SPASTIK DIiPLEJIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA
VIDEO TABANLI EYLEM GOZLEM EGIiTiMi VE CANLI
EYLEM GOZLEM EGITiMiNiN; MOTOR FONKSIiYON,
AKTIVITE KATILIM VE iKiNCiL SONUC OLCUTLERI
UZERINE ETKiSi

Dilan DEMIRTAS KARAOBA
FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON ANABILIiM DALI

Tez Danmismam
Doc¢. Dr. Burcu TALU

Doktora Tezi-2023



T.C.
INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

SPASTIK DIPLEJIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA VIDEO TABANLI
EYLEM GOZLEM EGIiTiMi VE CANLI EYLEM GOZLEM EGIiTiMIiNiN;
MOTOR FONKSIiYON, AKTiVIiTE KATILIM VE iKiNCIiL SONUC
OLCUTLERI UZERINE ETKIiSi

Dilan DEMIRTAS KARAOBA

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Doktora Tezi

Tez Danismani
Dog¢. Dr. Burcu TALU

Bu arastirma YOK 100/2000 Doktora Bursu kapsaminda Rehabilitasyon Tibb1 ve
Yardimce1 Teknolojiler 6ncelikli alaninda desteklenmistir.

MALATYA
2023



KABUL ONAY SAYFASI



T.C.
INONU UNIVERSITESI

Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine

ETiK BEYANI

Inénii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarma uygun olarak
“Dog¢. Dr. Burcu TALU” damigmanliginda hazirlaylp sundugum “Spastik Diplejik
Serebral Palsili Cocuklarda Video Tabanli Eylem Goézlem Egitimi ve Canli Eylem
Gozlem Egitiminin; Motor Fonksiyon, Aktivite Katilim ve Ikincil Sonu¢ Olgiitleri
Uzerine Etkisi” baslikli Doktora tezim iginde elde ettigim verileri, bilgileri, belgeleri
akademik ve etik kurallar gergevesinde eldeettigimi, degerlendirme ve sonuglart bilimsel
etik ve ahlak kurallarmma uygun olarak sundugumu, tezimde yararlandigim eserlere
bilimsel kurallara uygun atifta bulunarak kaynak gosterdigimi, tezimin 6zgiin oldugunu,
tezimin ¢alisma ve yaziminda patent ve telif haklarmi ihlal edici bir davranigimin
olmadigini, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi
beyan ederim. .../.../2023

Ogrencinin; Dilan DEMIRTAS KARAOBA
Imza



ITHAF

Babam, kiz kardesim, erkek kardesim ve dayim nezdinde trafik kazalarinda
hayatin1 kaybeden tiim insanlara ve onlarin ardinda aciyla yagamak zorunda kalan tiim

sevenlerine ithaf ediyorum.



ICINDEKILER

OZET oottt ettt bbbt viii
ABSTRACT .t bbb bbbttt bt b e e ne s IX
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI .....cccooviiiiiiiicicceeccee e, X
SEKILLER DIZINT ....ooiviiiiiiecceee ettt Xi
TABLOLAR DIZINI....cooiiiiiiiiiiiiciniiiesss s Xii
L GIRIS oottt 1
2. GENEL BILGILER .....ccooiiiiiiiiiiiiirieeiscsiss st 5
2.1, SEreBral PalST .......coveiiiiiicisi e 5
2.1.1. Serebral Palsi TanIml.........cceiiiiiiiiiiiiie e 5
2.1.2. Serebral Palsi EpidemiyOlOJiSi.......ccccvueiuiiieiiiiiiiie e cie s 6
2.1.3. Serebral Palsi ELIYOIOJISI........ccccieiieiieieiie ittt 6
2.1.4. Serebral Palsi NOTOPatOLOJiSi ....c.uvevireeriieiiiieiiieitisee st 7
2.1.5. Serebral Palsi Siflandirmast..........cocoviiiiiiiiiiiii e 9
2.1.6. Serebral Palsi’de Goriilen Temel Problemler ...........ccocoooiiiiiiiiiiiiicicees 13
2.1.7. Serebral Palsi TanIS1 ......cccciviiiiiiiiieiie e 14
2.1.8. Serebral Palsi’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari ............ccccvveennns 15
2.2, AYNa NOTON SISEEIML...ecuvviiurieririiieesireesree e e e s e e e e e e e ann e e s e aneenneeas 16
2.3. Eylem GOzIem EGItIMI ....cvviiiiiiieiiicec e 19
2.3.1. Eylem ile T1gili FAKLOIIET........co.evevieiriiceeiiicieiee et 20
2.3.2. AKtOT ile T1gili FAKLOTIET ......c.cvviveieieiviscveiiecie et 22
2.3.3. Gozlemci ile TIgili FAKIOTIET .....c.ceviviiecreieieiccececieeeee e 22
2.3.4. Gozlemci ve Aktor Arasindaki Iliski ile Tlgili Faktorler...........ccovvvevevrvircveverennn. 24
3. MATERYAL VE METOT ..ttt 27
S L BITRYIET e 27
R I 0] 11751 1 s DO PRSP PPRROPPROPRN 29
3.2.1. Degerlendirme Parametreleri..........cvervriieiiiiiesieee e 30
3.3. Tedavi ProtoKOI.......cooiiiiiiiiiii et 37
3.3.1. Video Tabanli Eylem G6zlem Egitimi (1.GIup) ......coooviviviiiiiiiiiiicieeieceen, 38
3.3.2. Canli Eylem Go6zlem EZitimi (2.GTUP) ..cccuvviiiiiiiiiieiiiie e 45
3.3.3. Konvansiyonel Fizyoterapi (3.GruUpP) ...ccceoveieieereeiesieeseesie e sie e see e enae e e 45

3.4, TStAtIStIKSE] ANALIZ. .. vevveveeeeeeeeee e e e e e et e et e e e e e e e eeee et esesseseeesesresteseeereessasensenseses 46



4. BULGULAR ...t 47

S.TARTISMA ..o b e ne e 58
6. SONUC VE ONERILER.........cccoiiuitiiriieiiieieiisesseie st 73
LT 10 ) 10 LSRR 73
6.2, OMNETIIET ....vevvevice ettt bbb 74
KAYNAKLAR Lo 75
EILER . . 100
EK-1. OZEEGIMUS ...ttt ettt sttt ettt es ettt s et s 100
EK-2. Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu Raporu...........ccoccooiiiiiiniiiiicn, 101
EK-3. Bingdl Valiligi il Egitim Miidiirliigii Arastirma {zni ...........ccocovvecrerrierercnnnne, 102
EK-4. Aydinlatilmis Onam FOrmu .........ccccovviiiiiiiiiiii e 103
EK-5. Degerlendirme FOrmMU .........ccouoiiiiiiiiii e 105
EK-6. Kaba Motor Fonksiyon OIGlitii..........cc.c.cuevrieererieeerisceeiisscieseeee e, 106
EK-7. Cocuk ve Adolesan Katilim ANKeti .......cccooviiiiriiiiiiiniiie e 110
EK-8. Pediatrik Berg Denge OIGeZi ......c.covevririviiririierieieieiieseieseie s, 114

EK-9. Gillette Fonksiyonel Degerlendirme AnKeti..........ccocovviiiiiiniiiiiiiiiiciiiiens 123



TESEKKUR

Akademik hayata adim attigim ilk giinden itibaren tecriibesi ve hosgoriisiiyle
hayatimin her alaninda destek olan, biitiin sabriyla ve akademik bilgisiyle tezimin her
asamasinda yol gosterici olan, yolumu aydinlatan, dgrencisi olmaktan biiyiik mutluluk
duydugum, anlayishh ve ¢ok sevgili danigmanim Burcu TALU’ya tesekkiir bir goniil
borcumdur.

Egitim hayatim siiresince bilgi ve deneyimleriyle egitimime katkida bulunan tim
hocalarima,

Doktora egitimime 100/2000 YOK Doktora Bursu araciligiyla desteklerinden
otiirii Yiiksek Ogretim Kurumuna,

Tezimin veri toplama asamasinda rehabilitasyon merkezlerinin kapilarini agan
kurum sahiplerine, ilgi ve samimiyetlerinden otiirii meslektaglarima, tez ¢alismama
katilan tiim ¢ocuklara ve ailelerine,

Tezimin fotograf ¢ekimindeki katkilarindan dolayr meslektasim Fzt. Dilan
Dogilim’e,

Lisansiistii egitimime bagladigim ilk giinden itibaren dostlugu ile hayatimin her
aninda olan, yardimima her daim yetigsen, hayatimi renklendiren Havva Adli’ya, doktora
egitimime bagladigim ilk gilinden itibaren bu stiregteki her tiirlii zorlukta yanimda olan,
varliklarindan mutluluk duydugum arkadaslarim Biisra Candiri ve Giilfem Ezgi Ozaltin’a,

Kosulsuz sevgilerini hep hissettigim ve hayatimi giizellestiren canim dostlarim
Dilan Celik Elis ve Ozge Dagoglu’na,

Bugiinlere gelmemi saglayan, her zaman arkamda duran, beni yiireklendiren ve
benim i¢in diinyanin en giiglii kadin1 olan anneme, varlig1 benim i¢in ¢ok degerli olan
ve beni her zaman giildiirmeyi basaran kiz kardesim Percem’e, doktora egitimime
baslarken yanimda olup heyecanima ortak olan ancak bugiin sadece anilarini kalbimde
yasattigim, hep Ozlem duyacagim, bugiinii gorebilselerdi ¢ok gururlanacaklarini
bildigim, yokluklarinda bu siireci devam ettirebilmemin en biiyiik kaynagi yine onlar
olan kiymetli babama, melek kardeslerim Heval ve Merhas’a,

Bu zorlu siiregte maddi ve manevi destegini esirgemeyen, Sabrini 6rnek aldigim
sevgili esime ve bu siirecte zamanindan kistigim, tim stresimi ve yorgunlugumu
kiigticiik ellerini 6perken unuttugum, gii¢ kaynagim, hayatimdaki en giizel sey olan

bitanecik kizima sevgi, sayg1 ve tesekkiirlerimi sunuyorum.



OZET

Spastik Diplejik Serebral Palsili Cocuklarda Video Tabanh Eylem Gozlem Egitimi
ve Canh Eylem Gozlem Egitiminin; Motor Fonksiyon, Aktivite Katihm ve Ikincil

Sonug¢ Olciitleri Uzerine Etkisi

Amagc: Bu ¢alismanin amaci spastik diplejik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda Video
Tabanli Eylem Goézlem Egitimi ve Canli Eylem Gozlem Egitiminin; motor fonksiyon,
aktivite katilim ve ikincil sonug 6lgiitleri tizerine etkilerini incelemektir.

Materyal ve Metot: Calismaya Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine
gore mobilite seviyeleri |, 11 ve 111 olan ve 5-14 yas arasinda 39 spastik diplejik Serebral
Palsi’li gocuk dahil edildi ve tabakali randomizasyon yoluyla 3 gruba ayrildi. 8 hafta
boyunca 1. Grup, 20 dk konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak 20 dk video
tabanli eylem gozlem egitimi; 2. Grup, 20 dk konvansiyonel fizyoterapi programina ek
20 dk canh eylem gozlem egitimi; 3. Grup 40 dk konvansiyonel fizyoterapi programi
ald1. Katilmeilar Kaba Motor Fonksiyon Olgiitli, Cocuk ve Addlesan Katilim Anketi,
Pediatrik Berg Denge Olcegi, siireli kalk ve yiirii testi, 5 kez otur kalk testi, Gillette
Fonksiyonel Degerlendirme Anketi ve 1 dk yiiriime testi ile degerlendirildi.

Bulgular: 2. Grupta; KMFO-‘Yatma ve Yuvarlanma’ (p=0.066), 3. Grupta ise
KMFO-‘Yatma ve Yuvarlanma’ (p=0.317), ‘Emekleme ve Diziistii’ (p=0.063) motor alt
testleri ve Gillette FDA-Yiriime o6lgegi hari¢ (p=0.513) gruplarin diger tiim
degerlendirme parametrelerinde anlamli iyilesmeler goriildii (p<0.05). Gruplar arasinda
KMFO ‘Yatma ve Yuvarlanma’ alt basamag hari¢ (p=0.172), diger tiim o6l¢iim
parametrelerinde rehabilitasyon siireglerine bagli meydan meydana gelen artislar
acisindan istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0.05) ve bu farklilik eylem
gozlem egitimleri lehineydi.

Sonug: Spastik diplejik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye
ek olarak uygulanan iki farkli eylem gozlem egitiminin sadece konvansiyonel
fizyoterapiye gore genel olarak kaba motor fonksiyon, aktivite katilim ve ikincil sonug
ol¢iitleri lizerine daha etkili oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Ayna noéronlari, fizyoterapi ve rehabilitasyon, gozlem,

serebral palsi.
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ABSTRACT

The Effect of Video Based Action Observation Training and Live Action
Observation Training on Motor Function, Activity Participation and Secondary

Outcome Measures in Children with Spastic Diplegic Cerebral Palsy

Aim: The aim of this study was to examine the effects of video-based action and
live action observation training on motor function, activity participation and secondary
outcome measures in children with spastic diplegic Cerebral Palsy.

Material and Method: 39 children with spastic diplegic Cerebral Palsy between
the ages of 5-14 and with mobility levels I, I, and Ill according to Gross Motor
Function Classification System were included in the study were divided into 3 groups
by stratified randomization. Group 1 for 8 weeks, 20 minutes of video-based action
observation training in addition to the conventional physiotherapy program; Group 2, 20
minutes of live action observation training in addition to the conventional physiotherapy
program; Group 3 received a conventional physiotherapy program for 40 minutes.
Participants were evaluated with Gross Motor Function Measurement, Adolescent Scale
of Participation, Pediatric Berg Balance Scale, Timed up and go test, Five times sit-to-
stand test, Gillette Functional Assessment Questionnaire and 1 minute walk test.

Results: In the 2st group; Significant improvements were observed in all other
evaluation parameters of the groups (p<0.05), except for the GMFM-'Lying and Rolling'
(p=0.066), in the 3rd group, except for the GMFM-'Lying and Rolling' (p=0.317),
‘Crawling and Kbneeling' (p=0.063) motor dimensions and Gillette Functional
Assessment Questionnaire-Walking Scale (p=0.172). Comparisons of the increases in
all other measurements between the groups, except for the dimensions of GMFM-'Lying
and Rolling' (p=0.172), were statistically significant (p<0.05) and this difference was in
favor of action observation trainings.

Conclusion: It was found that two different action observation trainings applied
in addition to conventional physiotherapy in children with spastic diplegic Cerebral
Palsy were more effective on gross motor function, activity participation and secondary
outcome measures in general than conventional physiotherapy alone.

Keywords: Mirror neurons, physiotherapy and rehabilitation, observation,

cerebral palsy.
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), dogumdan oOnce, dogum sirasi ve dogumdan sonraki
donemlerde, gelismemis beyinde cesitli nedenlerle etkilenim olmasina bagli olarak
olusan kalic1 fakat ilerleyici olmayan bir bozukluktur (1). Kas tonus problemleri,
postiiral deformiteler, denge ve koordinasyon bozukluklarina ek olarak kognitif, algi ve
davranig problemleri goriilebilmektedir. SP'li ¢ocuklarin santral sinir sisteminde goriilen
lezyon; kas-iskelet, sinir-kas ve duyu sistemlerinde sorunlara yol agarak c¢ocukta
postiiral bozukluklara ve mobilite yetersizligine sebep olur (2).

Diplejik SP, ekstremite tutulumuna goére yapilan smiflandirmada st
ekstremitelerde daha hafif olmak iizere pelviste ve alt ekstremitelerde goriilen spastisite
ve/veya inkoordinasyonla karakterize SP’nin bir alt tiiriidiir (3). SP prevalansi iizerine
yapilan epidemiyolik caligmalarda; SP'nin en yaygin alt tiirlerinden biri spastik SP
(%77) iken; spastik grupta en sik goriilen alt tipin (%70) bilateral spastik SP oldugu
rapor edilmigtir (4). Norogoriintileme g¢alismalari lateral ventrikiillere komsu beyaz
cevherde olusan periventrikiiler l6komalazinin prematiire bebeklerde siklikla
karsilagilan beyin hasari oldugunu ve bunun prematiirelik, diisiik dogum agirligi ve
spastik dipleji igin bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir (5). Diplejik tip SP’de
postiiral kaslar, antigravite ve Kkor kaslarinda kas =zayifligi belirgindir. Alt
ekstremitelerde kas tonusu artmistir. Kas iskelet sistemine ait baglica problemler, diz ve
kalgada goriiliir (6). Bu ¢ocuklarda proksimal distal kas aktivasyonunun bozulmasiyla
postiiral kontrol yetersizligi goriiliir (7). Hareket deneyimlerindeki yetersizlik, agonist-
antagonist kas iligkisinin bozulmasi, postiiral kontrolde yetersizlige ve dengede sorunlar
yasanmasina neden olmaktadir (7). Ilkel reflekslerin devam etmesi, motor kontrol
problemleri, kontraktiirlerin olusumu, postiiral bozukluklar gibi problemler de dengeyi
negatif sekilde etkilemektedir (8). SP’li ¢ocuklarda dengenin etkilenimiyle
kompanzasyon mekanizmasi olarak {ist ekstremitelerin kullanimi artar ve bunu
ekstremitelerin hareket kisithlig: izler. Bu; gilinliikk yasam aktivitelerindeki performans
ve 0grenme aktivitelerinde kisitliliga, harekette problemlere, sosyal rollerde ve topluma
katiimda bir smirlamaya neden olabilmektedir (9). Ek olarak adim genisliginde
daralma, kal¢a ekstansiyonunda azalma, govde ve pelvis instabilizasyonu, kalca

abdiiksiyonunda artma ve beraberinde giivensiz yiirime paterni goriiliir. Yiriirken



kompansasyon i¢in olusturduklar1 anormal govde paternleri beraberinde fonksiyonel
becerilerini ve aktivasyon becerilerini de olumsuz yonde etkilemektedir (10).

SP’li ¢ocuklarda motor bozuklugun tedavisinde c¢esitli tedavi yoOntemleri
kullanilmaktadir (11, 12). Bu tedavi yontemlerinden biri olan eylem gbzlem egitimi de
son zamanlarda SP’li ¢ocuklarda motor bozukluklarin tedavisinde kullanilmaya
baglanmistir (13, 14). Eylem g6zlem egitiminin, motor bozuklugu olan hastalarda cesitli
motor becerileri gelistirmek i¢in uygulanan bilissel bir miidahale oldugu bilinmektedir
(15). Herhangi bir eylemi vyiiriiten baska bir kisiyi gozlemlemek, gézlemcide motor
yiiriitme tarafindan olusturulan ayni motor kortikal agi etkinlestirmektedir. Hastalar
baskalarinin  gorevleri ya da gercek motor uygulamalarimi gergeklestirdigini
gordiiklerinde aktive olan ayna noronlarin 6zelliklerini kullanirlar (16). Rehabilitasyon
perspektifinden, ayna néron sistemi insanin taklit yoluyla 6grenme kapasitesinde biiyiik
Olgiide yer alir (15). Ayna ndron sistemine dayanan eylem gozlemi; eylemlerin
sistematik olarak tekrarli sekilde gozlemlenmesinden ve ardindan gozlemlenen
eylemlerin yeniden canlandirilmasindan olusmaktadir (17). Eylem goézlem egitimi
onceden cekilen video kaydinin veya goriintiilerin izletilmesi seklinde olabilecegi gibi
eylemlerin gozlemci karsisinda canli olarak tekrarli yapilmasi seklinde de olabilecegi
gosterilmistir (18, 19). Eylem gozlemi biligsel olarak yalnizca sozli bilgi
saglanmasindan daha kolaydir ve hastalar bir egzersizi gergeklestirmek i¢in kullanilan
ayrintili uzuv koordinasyonunu dikkatle gozlemlediginde iggiidiisel taklit provake
edilebilir (20). Buna ek olarak, baz1 faydalar elde etmek ve akilda tutma etkisini
artirmak icin, hastalarin alisilmis motor kontroliinii hedefe yonelik bir hale getirmis
olmak i¢in onerilen davranigsal stratejilerin 6gretilmesi temel goriinmektedir (21). Bu
nedenle, eylem gozlem sirasinda gosterilecek eylemlerin se¢imi, bu 6zel yaklagimin
etkinliginde 6nemli bir rol oynamaktadir (21).

Eylem gozlem uygulamasinin sinirhi alanlarda yaygin olarak uygulanmasi, onu
¢ok yonlii bir miidahale haline getirmektedir (22). Birkag ¢alismada, ayna ndronlarin
kortikal motor aktivasyonunu ortaya ¢ikarmada ve beyin iyilesmesini stimiile etmede
etkin rol aldig1 one siiriilmis (23, 24); motor 6grenme ile iligkisi bulunan beynin
yeniden diizenlenmesine yol agtigina dair kanitlar saglamistir (25, 26).

Eylem gozlem egitiminin etkinligi, saglikli bireylerde uzun siiredir
calisilmaktadir, fakat klinik uygulamada yakin zamanda ortaya konmustur. Saglikli
bireylerde yapilan bazi ¢alismalarda, fiziksel egzersize benzer bir sekilde, yeni bir

motor beceri 6grenmede ya da performansi artirmada etkili oldugu gosterilmistir (27-
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29). Eylem gozlem egitiminin rehabilitasyon alaninda olumlu etkilerini gosteren bazi
caligmalar bulunmaktadir (30-32). Eylem gozlem egitiminin test edildigi ve sistematik
olarak incelendigi en yaygin hastalik tiri inmedir. Calismalarin ¢ogunda inmeli
hastalarda eylem gézlem egitiminin olumlu etkileri bildirilmis ve motor fonksiyonun
diizeltilmesinde etkisinin géz ard1 edilmeyecegini gosterilmistir (33, 34). Buna karsilik,
Parkinson ve ortopedik hastalarda eylem go6zlem egitimi nispetten daha az
arastirtlmistir. Ayrica SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda da eylem gézlem egitiminin
yararli oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir (35, 36); ancak bu caligmalar
cogunlukla SP'li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel iyilesmesi ve rehabilitasyonuna
odaklanmustir. Diplejik SP’li ¢ocuklarda eylem gozlem egitiminin etkinligini inceleyen
simirh sayida calisgma bulunmaktadir (37, 38). llgili popiilasyonda kaba motor
fonksiyon, denge ve yiirimeyi inceleyen ¢alismalar yetersizdir (39). Bununla birlikte
aktivite katilimi, fonksiyonel kas giicii ve fonksiyonel mobiliteyi beraber degerlendiren
ve iki farkli eylem gozlem egitiminin etkinligini inceleyen herhangi bir g¢alisma
bildigimiz kadariyla heniiz bulunmamaktadir.

Bu bilgiler esliginde, mevcut g¢alismamiz, gorev odakli yapilan eylemlerin
gozlenmesi ve tekrarli bir sekilde calisilmasi yoluyla diplejik SP tanisi almis cocuklarda
motor fonksiyon, aktivite katilim, denge, fonksiyonel mobilite, fonksiyonel kas giicii ve
yiirlime becerisi iizerine etkilerini ortaya koyarak iki farkli eylem gdzlem egitiminin
etkinligini ve konvansiyonel tedaviye gore {iistiin olup olmadigmni ortaya koymay1
amaglamaktadir.

Bu calismanin hipotezleri sunlardir:

HO: Spastik diplejik SP’li g¢ocuklarda video tabanli eylem gozlem egitimi ve
canlt eylem gozlem egitiminin; motor fonksiyon, aktivite katilim ve ikincil sonug
ol¢iitleri lizerine etkisi yoktur.

H1-a: Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda, video tabanli eylem gbzlem egitiminin
motor fonksiyon iizerine etkisi vardir.

H1-b: Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda, video tabanli eylem gozlem egitiminin
aktivite katilim {lizerine etkisi vardir.

H1-c: Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda, video tabanli eylem gbzlem egitiminin
ikincil sonug Olgiitleri iizerine etkisi vardir.

H2-a: Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda, canli eylem gozlem egitiminin motor

fonksiyon {izerine etkisi vardir.



H2-b: Spastik diplejik SP’1i ¢ocuklarda, canli eylem gozlem egitiminin aktivite
katilim iizerine etkisi vardir.

H2-c: Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda, canli eylem gozlem egitiminin ikincil
sonug Olciitleri lizerine etkisi vardir.

H3: Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda, motor fonksiyon, aktivite katilim ve
ikincil sonug Olgiitleri lizerine canli eylem gdzlem egitimi, video tabanli eylem gozlem
egitiminden {stiindiir.

H4: Spastik diplejik SP’li gocuklarda, motor fonksiyon, aktivite katilim ve
ikincil sonug Olgiitleri lizerine video tabanli eylem gozlem egitimi, canli eylem gozlem

egitiminden {istlindiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Serebral Palsi Tanim

Serebral Palsi (SP), ¢ocukluk caginda goriilen ve hayat boyu devam eden
gelisimsel bozukluklardan birisidir (39, 40). SP’yi tanimlamak ve siniflandirmak igin
arastirmacilar zaman icinde birden fazla girisimde bulunmuslardir (41). William John
Little tarafindan SP’nin ilk a¢ik tanimi 1862 yilinda yapilmis ve Little Hastalig1 adi
verilmistir. William John Little, dogumdan sonra meydana gelen gelisim sorunlar1 ile
dogum sirasinda meydana gelen komplikasyonlar arasindaki nedensel iliskiyi gostermis
olup; bu komplikasyonlara bagli olusan spastik dipleji ve beyin kokenli ilerleyici
olmayan motor defisit anlamina gelen Spastik Rijiditeyi tanimlamistir (42). “SP
terimi”’, ilk defa William Osler tarafindan 1888 yilinda kullanilmigtir. Sigmund Freud
ise 1897 yilinda, SP’nin beyinde meydana gelen normal olmayan fetal gelisim kaynakli
olusabilecegini belirtmistir (43-45). Sigmund Freud, bilateral bozukluklarin tamamini
tamimlamak i¢in 'dipleji' terimini kullanan ve SP’nin klinik bulgulara gore
siniflandirilmast gerektigini savunan ilk kisidir (46). 1958 yilinda SP, merkezi sinir
sisteminin gelisimini tamamlamadan 6nce ensefalonda meydana gelen, {i¢ yasina kadar
ortaya ¢ikan, kalici nitelikteki motor hastalik olarak tanimlanmistir (47). 1964 yilinda,
Bax tarafindan gelismemis beyindeki hasar ve lezyona bagli olarak meydana gelen
postiir ve mobilite bozuklugu olarak tanimlanmistir. 1992 yilinda ise Mutch ve ark.
beyin gelisiminin erken dénemlerinde ortaya ¢ikan anomalilere sekonder ortaya cikan,
ilerleyici olmayan motor kayiplari kapsayan terim olarak tanimlamistir (42).
Uluslararasi yiiriitme kurulu olan “International Executive Committee for the Definition
of Cerebral Palsy” SP igin biitiin tanimlar1 kapsayici bir tanimlama 6nermistir (48): SP,
gelismekte olan fetal ya da infant beyninde goriilen durus ve hareket bozuklugunun
goriildiigli, aktvite limitasyonuyla sonuglanan kalic1 bir bozukluktur. SP’deki motor
defisitlerin yaninda genellikle ikincil kas-iskelet sistemi problemleri, epilesi ve biligsel,

algisal, duyusal, davranigsal ve iletisim problemleri goriiliir.



2.1.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

SP’nin kiiresel yaygmligi; cografya, ailenin sosyoekonomik durumu, ¢ocuk ve
annenin aldig1 pediatrik bakim ve kadin dogum tiiriine bagli olarak degismekle beraber
her 1000 canli dogumda, 2-4 hastadir (49). Niifus tabanli ¢alismalarda SP kayitlarina
bakildiginda, Avrupa ve Avustralya’da SP prevalansinin; her 1000 canli dogumda 1.5
ile 2.5 arasinda degiskenlik gosterdigi tespit edilmistir. ABD, Misir ve Tayvan 'da
yapilan son arastirmalar, SP prevalansinin 1000 canli dogumda 3 oldugunu tespit
etmistir (50). Ulkemizde ise Serdaroglu ve ark.’nin yaptigi en kapsamli ¢alismada,
1980- 1994 yillar1 arasindaki dogum kohortunda SP prevalansi binde 4.4 olarak
gosterilmistir (51).

2.1.3. Serebral Palsi Etiyolojisi

Dogumdan o6nce, dogum sirasi ve dogumdan sonraki dénem olmak iizere 3
donemde de SP ile sonuglanan beyin hasari gelisebilir. Prenatal ve erken postnatal
donemler beynin en hizli gelistigi donemler olup yasamin ilk 3 yilinda gelisim hizli bir
sekilde devam ettigi igin siklikla gelismemis beyinle kastedilen bu dénemdir. Fakat
noral baglantilarin organizasyonu veya ayrintilanmasi 8 yasina kadar devam eder. Ik 3
yasa kadar olan serebral hasarlanmalarda meydana gelen nérolojik bozukluklar SP
acisindan Kkarakteristik iken, 3 ile 8 yas arasinda karigik paternde, 8 yasindan sonraki
doénemde ise yetiskindekini hatirlatan norolojik bulgular meydana gelebilir (52). SP’de
lezyon olusumunda % 50-60’inda prenatal, % 30- 40’inda perinatal, % 10-15’inde
postnatal riskler etkili olmustur (53). Tiim bu risk faktorlerine ragmen SP'li hastalarin %
30'undan fazlasinda bilinen herhangi bir risk faktorii bulunmamaktadir (54).

SP risk faktorleri donemleriyle birlikte tablodaki gibi 6zetlenebilir (Tablo 2.1)
(52).



Tablo 2.1. Sp’nin Etiyolojisi

Prenatal Nedenler Perinatal Nedenler Postnatal Nedenler

e  Prematiirelik o Neonatal asfiksi e Inme

o  Hipoksik iskemik e Diisiik Apgar Skoru e Kafa travmasi
ensefalopati

e Konjenital yapisal e intraamniyotik e Hipoksik olaylar
anomaliler enfeksiyon

e Coklu dogum e inflamasyon o Atesli ensefalopati

e Inme e Mekonyum e  Status Epileptikus

aspirasyonu Sekeli
e Intrakraniyal hemoraj e  Prematiire dogum e Postnatal inflamasyon
o Intrauterin e  Perinatal iskemik inme e Hiperbiluribin

enfeksiyonlar
o Neonatal enfeksiyonlar
e Intrauterin fetal geligim
geriligi
e  Genetik yatkinlik

e Plesantal anomaliler

2.1.4. Serebral Palsi Noropatolojisi

SP ile ilgili Merkezi Sinir Sistemi (MSS) lezyonlar1; beyin dokusu veya mekanik
spinal kord zedelenmesi, hemoraji, agir MSS hipoksisi, serebral korteks hipoksisi, geri
doniistimlii veya geri donilisiimsiliz iskemiye sekonder olusup hiicre nekrozuyla
sonuglanan serbest radikallerle veya hipoksiye sekonder olusan metabolik hiicresel
oliimdiir. Ust motor noron lezyonu sonucu kortikospinal ve retikulospinal traktuslardaki
kortikal uyar1 azalir ve buna bagli olarak motor kontrolde bozulmalar meydana gelir,
dolayisiyla motor iinit sayist azalir ve kas tonusunda bozulmalar ve gii¢siizliik olusur.
Aym sekilde alfa ve gama noronlardaki ecksitasyonda artmaya ve retikulospinal
traktuslardaki inhibitor uyarilardaki azalmaya bagli olarak spastisite meydana gelir.
Ekstrapramidal sistemde lezyon sonucunda kore, distoni, atetoz veya rijidite meydana
gelebilir. Sonug olarak klinik bulgular MSS lezyonunun tipine, biiyiikligiine, uyumuna
veya reorganizasyonuna bagli olarak olusmaktadir (55).

Reversible veya irreversible hiicre nekrozuyla iligkili spesifik bir hipoksik olay,
vakalarin %50'sine yakin SP’nin etiyolojisini agiklayabilmektedir (55). Hipoksik
iskemik noropatoloji, bes temel grupta incelenebilmektedir (56).



1. Parasagittal Serebral Yaralanma: Term bebeklerde perinatal asfiksi ile
birlikte goriilen baslica lezyondur. Beyin akiminin azalmasi sonucu kortikal
ve subkortikal beyaz cevherde bulunan biiyiik damarlarin sulama alanlarinin
kesisme noktasinda nekroz meydana gelir. Bu noktalar kan akimindaki
diismelere karsi ¢ok hassastirlar. Bu bolgede meydana gelen lezyon
cogunlukla spastik kuadriplejiye neden olur (57).

2. Periventrikiiler Lokomalazi: Pereterm infantta fetal beyin dolasimi bilateral
periventikiiler beyaz cevherde perfiizyon azalmasina sebep olur ve nekroz
meydana gelir. Lateral ventrikiile komsu olan Germinal matriks kilcal
damarlari, talamik ve striat arterlerin sonlandig1 vaskiiler sinirda oldugundan
iskemik zedelenmeye ¢ok hassastir. Beyaz cevherin bu bolgesinden alt
ekstremitelerin kas tonusu ve motor kontroliinden sorumlu lifler
gecmektedir. Bu sebeple klinik olarak spastik dipleji gelisir. Korona
radyasyo ve Sentrum semiovaleye kadar lateral yayilim gosteren daha ciddi
lezyonlarda ek olarak st ekstremite tutulumu da meydana gelir. Bu
durumda kognitif ve viziiel difisitler de klinik tabloya eklenir (58).

3. Fokal ve Multifokal Iskemik Beyin Nekrozu: Tiim hiicresel elemanlarin bir
vaskiiler dagilimdaki enfarkta bagli olarak yaralanmasi sonucu olusur. Orta
serebral arter sulama alanlar1 en fazla etkilenen bolgelerdir. Sol taraf 2 kat
daha fazla tutulur. Norolojik tablo primer lezyonun biiyikligi ve
lokalizasyonu ile ilgilidir; spastik kuadripleji ve spastik hemipleji veya
konvulsiyonlar goriilebilir (56).

4. Status Marmoratus: Term bebeklerde hipoksik iskemik ensefalopatiye bagh
gelisir ve nadir goriiliir. Bazal ganglionlarin noéronal hasarlanmasi ile
karakterizedir. Klinik tablo koreoatetoz seklinde goriiliip siklikla diger
norolojik tiplere eslik eder (56).

5. Selektif Noronal Nekroz: Hipoksik iskemik ensefalopatide en ¢ok goriilen
zedelenme tipi olup, daima diger lezyolara eslik eder. Klinik tablo,
konvulsiyonlar ve mental retardasyon seklinde goriiliir (56).

SP’ de hipoksik iskemik patoloji siklikla prenatal déonemde meydana gelir.

Gestasyonun 20. Haftasina kadar olan serebral iskemiler néronal bir migrasyon defisiti,
28- 34. hafta arasinda periventrikiiler 16komalizi, 34-40’1nc1 hafta arasinda fokal veya

multifokal serebral yaralanma ile sonuglanir (56).



2.1.5. Serebral Palsi Stimiflandirmasi

SP’de standart siniflandirmalar yapilmasi, arastirma ve bilgi aktarimi agisindan
zorunludur. SP’nin  smiflandirilmasinda  goriilen  farkliliklar, bu patolojinin
karmasikligindan kaynaklanmaktadir. SP, serebral zedelenmenin bulundugu anatomik
bolgeye, (serebral korteks, serebellum, piramidal sistem veya ekstrapiramidal sistem),
zedelenmenin olusma zamanina (dogum sirasi-Oncesi-sonrasi), Kklinik belirti ya da
bulgulara (spastisite, ataksi, diskinezi), ekstremitelerin topografik etkilenimine
(hemipleji, dipleji, kuadripleji) ya da kas tonusunun derecesine (hipertonik, hipotonik)
gore siniflandirilabilir (59). 2006 yilinda Avrupa’da SP Siirveyansi (Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe-SCP); siiflandirmanin standardizasyonu i¢in hastalar1 spastik
(Bilateral-Unilateral), ataksik ve diskinetik (Distonik-Koreoatetoik) olmak iizere ii¢ ana
gruba ayirmustir (60). Avrupa’da SP Siirveyansi terminolojisine gore; monopleji ve
hemipleji, unilateral SP; kuadripleji, tripleji ve dipleji bilateral SP seklinde
isimlendirilmektedir (50). Spastisite, ataksi ya da diskinezi birlikte goriildiigiinde mikst
SP formu adi alir. Fakat yapilan arastirmalarda, dipleji ve kuadripleji terimleri hala
siklikla kullanilmaktadir (48).

Diskinetik Tip

Tiim SP vakalarinin %10 unu olusturan Diskinetik SP, spastik SP'den sonra en
yaygin goriilen bagka bir SP tiiriidiir (61). Talamus ve bazal gangliyonlarda lezyon, asirt
sarilik ve perinatal asfiksi sonucu ortaya ¢ikar (62). Erken donemde hipotoni seklinde
gortliip ilerleyen donemlerde tonus degisikligiyle karakterize istem dis1 hareketlerin
goriildiigii SP tipidir (63). Atetoz, tremor, ballismus, rijidite, distoni, ve koreoatetoz gibi
ekstrapiramidal hareket paternlerinin goriildiigii diskinezide, stabil postiirde kalmakta
giiclik ve koordinasyonda defisitler goriiliir. Bununla birlikte disfaji, dizartri ve salya
problemi de siklikla goriiliir. Mental problem genellikle goriilmez. Diskinetik tip;
distonik ve koreatetoik alt tiplerine ayrilabilir (62).

a. Distonik tip SP: Hipokinezi goriiniimii verebilen anormal postiir ve
hipertoniyle karakterizedir. Ancak tonus degiskenligi olup uyariyla tonus
artigt gorilir. EK olarak istem digi hareketler, amacina uygun olmayan
istemli hareketler, kas kontraksiyonun uzamasiyla sonuglanan yavas
ekstansiyon ve rotasyon veya ekstremitelerin fleksiyonu gibi anormal
postiirler hakimdir (64). Ust ekstremitenin tutulumuyla goriilebilen distonik
ozellikler gibi spastik tip SP bulgular diskinetik SP’de de goriilebilir.



Ancak goriilen bu distonik postiir diskinetik tip SP olarak siniflandirmaya
yeterli olmaz. Alt ekstremite de spastisite oldugunda yiiz, kollar ve
govdenin distonik postiiriinde degisikler goriilebilir. Fakat genel olarak
diskinetik 6zellikler agirliktaysa distonik tip SP grubuna alinabilir (64).
b. Koreoatetoik SP: Hipotoni ve hiperkinezi hakimdir. Tonus degiskendir ve
azalmistir. Germe refleksi kaybolmustur ve derin tendon refleksleri normal
veya azalmistir. Hareket ve postiirde asimetri goriiliir. Siklikla bag, iist
ekstremite ve govde tutulumu; alt ekstremite fonksiyon bozuklugundan daha
fazla gorilir (65). Kore; istemsiz, hizli, sigrayici, genellikle parcalanmisg
hareketler seklinde olurken atetoz; siirekli olarak degisen daha yavas
hareketlerdir. Atetoid SP’de dezorganize hareket paternleri vardir. Siklikla
konusmada iiretkenlik bozulmustur ancak bir kisminda kognitif fonksiyonlar
etkilenmemistir. Tiim Ozelliklerin bir arada goriildiigli bazi1 vakalarda alt
gruplara ayirmak mimkiin olmayabilir ve diskinetik SP terimi
kullanilmaktadir (65).
Ataksik Tip
Ataksik tip, serebellumda meydana gelen lezyon sonucu gelisen ve SP
prevelansinin %5-10'unu olusturan SP alt grubudur (52, 66). Ilk iki y1l boyunca ataksik
cocuklar hipotoniktir ancak 2-3 yaslarina dogru kas tonusu normallesip ataksik hareket
paternleri meydana gelir (52). istemli kas koordinasyonunda kayip goriiliir bu nedenle
hareketler anormal bir ritm, giic ve dogrulukla yapilir. Denge ve koordinasyon
bozukluguna neden olan sallantili hareketler ataksinin en belirgin 6zelligidir. EK olarak
tremor, azalmis tonus, kas zayifligi, koordineli hareketlerin zamanlamasinda sorunlar,
yiriirken destek yiizeyinin geniglemesi ataksik SP'de genellikle goriiliir (67). Ayrica,
serebellar goz hareketleri, nistagmus ve zayif artikiilasyonlu konusma gortiliir (68).

Spastik Tip

SP’nin en yaygin goriilen sekli olup SP’li ¢ocuklarin %70-%80’inin, spastik tipe
sahip oldugu bildirilmistir (69). Serebral korteksin motor sahalarindaki lezyonlara bagl
olarak goriilmektedir (52, 70). Spastik tip SP’li ¢ocuklarda en yaygin karsilasilan
ekstremite tutulumlar1 kuadripleji (%10-15), hemipleji (%20-30) ve diplejidir (%30-40)
(52, 70). Derin tendon reflekslerinde artma, ekstansor babinski cevabi gibi piramidal
sistem lezyonu bulgularinin yaninda, primitif reflekslerin uzun siire kaybolmamasi ve
abartili ¢apraz adduktor refleksler mevcuttur. Spastik tip hastalarda agonist ve

antagonist adele gruplar1 arasinda ko-kontraksiyon goriiliir. Kronik imbalans, spastik
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kaslarin aktivitesindeki artisa sekonder olarak eklemde kontraktiirler ve dislokasyonlar
gelisebilmektedir. Degisen derecelerde yiizeyel ve proprioseptif duyu bozukluklari
mevcuttur (63, 71, 72).

Spastik SP’de govde kaslarinda tonus azlig1 gortliirken extremitelerde spastisite
goriiliir. Ust ekstremitede spastisiteden etkilenen kas gruplar1; omuz retraktdr, adduktor,
i¢c rotatdr ve ekstansorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve parmak
fleksorleridir. Kalga i¢ rotator, adduktor ve fleksorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi
invertor-evertor ve plantar fleksorleri alt ekstremitede spastisiteden en ¢ok etkilenen kas
gruplaridir. Spastisitenin goriildiigli bu kas gruplarinin antagonistlerinde genellikle
ikincil kas kuvvet yetersizligine bagli kontraktiir ile postiiral deformiteler meydana
gelebilir (73). Koruyucu, denge, diizeltme reaksiyonlarinda yetersizlik, bilesik
reaksiyonlar ve stereotipik hareket paternlerinin tabloya eklenmesiyle ile goriilen
postiiral kontrol en 6nemli problemlerdendir (52, 74). Bununla birlikte spastisitesi daha
siddetli olan hastalarda alt ve iist ekstremitelerdeki spastisiteye ek olarak diskinetik
hareketler de eslik etmektedir (75).

a. Hemipleji: ipsilateral iist ve alt ekstremitenin etkilenimi olarak tanimlanir.

Ust ekstremitede goriilen motor yetersizlik siklikla alt ekstremiteden daha
fazla olur (54). Term dogan bebeklerin %56’sinda, preterm dogan
bebeklerin ise %17’sinde goriiliir (76). Patogenezisi multifaktoriyeldir (71).
Fokal lezyon sonucu hemipleji goriilebilir (54). Aym1 zamanda perinatal
iskemik inme nedeniyle goriilebilecegi gibi unilateral porensefalik kavitesi
olan prematiire infantlarda da goriilebilir (50). Muhtemel fokal beyin
lezyonu sebebiyle hemiplejik tip SP’de ndbet ¢ok sik gorilir (54). Bu
cocuklarda, duyusal kayiplar, kognitif problemler, konverjan sasilik,
konviilsiyon, gorsel ve algisal motor defisitlere bagli olarak goriilebilen
ogrenim giigligi gelisebilir (75). Bu c¢ocuklar karakteristik olarak ya
hemipilejik taraf kalca, diz fleksiyonda ve ayak bilegi belirgin sekilde ekin
pozisyonunda; ya da diz ve kal¢a tamamen ekstansiyon pozisyonunda ve
ayak bilegi ekinde olup pelvisin yukar tilti ile yiirimektedirler (77, 78).

b. Diplejik tip: Alt ekstremitelerin kas tonusu artisi ile karakterize tutulumunun
iist ekstremitelere oranla daha fazla goruldigi SP alt tipidir. Tim SP
vakalarinin yaklasik yarisini olusturur ve en sik goriilen tipidir. Diplejik
cocuklar 4-7 yasinda siklikla ambule olurlar (79). Intraventrikiiler

kanamanin yaygin sonucu olan periventrikiiler 16komalazi ve ventrikiiler

11



dilatasyon goriiliir (54, 80). Cogunlukla periventrikiiler beyaz cevher
kaybiyla goriilen spastik dipleji, fetal biiylime geriligi ve prematiirelik ile
iligkilidir (50). Periventrikiiler bolgenin anatomik olarak homonkulusla
iligkisi sebebiyle bu bolge hasarlandiginda, alt ekstremitelerde spastik motor
patern baskin sekilde goriiliir. Ekstremite tutulumu, beyaz madde hasari ile
dogru orantilidir ve lezyonun biiyiikliigiine gore oromotor fonksiyonlar da
etkilenebilmektedir (81). Gebelik doneminde yaralanmaya agik ve en
savunmasiz olan periventrikiiler yapilarin hipoperfiizyonu sonucu goériilmesi
olasi olup dogum asfiksisi ile iligkili degildir (82). Govde, antigravite ve
postiir kaslarinda kas kuvvet yetersizligi goriiliir. Propriyosepsiyon ve duyu
girdisinde eksiklikler, igitsel, gorsel ve algisal duyularin hareket etkilenimi,
epilepsi gibi durumlar tabloya eslik etmektedir (52). Genellikle diz ve kalga
deformiteleri primer olarak olusmakla birlikte ayak deformiteleri bunlara
sekonder olarak gelisir. Bu c¢ocuklar ayakta durmaya basladiklarinda
genellikle kalgalar fleksiyon-addiiksiyon-i¢ rotasyon pozisyonunda, dizler
fleksiyon ya da tam ekstansiyonda, ayak ise ekin- varus veya valgus
pozisyonundadir. Siklikla ekin, valgus ve eversiyon ayagi birlikte
goriilmektedir. Dizin fleksiyon veya ekstansiyonundan bagimsiz olarak
kalganin addiiksiyon ve i¢ rotasyonu, tibiay1 i¢ rotasyona zorlamaktadir.
Tibianin bu i¢ rotasyonu ise subtalar eklemde eversiyona neden olup medial
arki diizlestirmektedir (71, 78). Diplejik SP’de kalga fleksorleri, adduktor,
hamstring gastroknemiustaki spastisiteden kaynakli biikiik diz ve sigrama
yiiriiyiisii gibi yiiriime paternleri goriilebilir (83).
Diplejik SP’li ¢ocuklarda ¢esitli nedenlerle postiiral kontrol yetersizligi goriiliir.
Tipik gelisim gosteren cocuklarda; kas hareket patern yanitlari distalden proksimale
dogru olurken diplejik SP’li ¢ocuklarda proksimalden distale dogru olmaktadir ve
boyundan baslayip asagiya dogru ilerleyen bir hareket siralamasi goriilmektedir.
Agonist-antagonist kas iliskisinin bozulmasma proksimal-distal kas aktivasyonunun
bozulmasmin da eslik etmesiyle bu c¢ocuklarda ayakta durma dengesinde bozulmalar
goriillir (47). Ek olarak motor adaptasyon problemleri sebebiyle hareket
deneyimlerindeki yetersizlik, postiiral kontroliin sezgisel yoniinde gelisimin yetersiz
olmasina ve denge sorunlarina neden olmaktadir (48).
c. Total tip: Total viicut tutulumu goriiliir ancak {ist ekstremitelerde etkilenim

daha fazlaysa bilateral hemiplejik tip, alt ekstremitelerde etkilenim daha
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fazlaysa kuadriplejik tip olarak adlandirilir (84). Siklikla prematiirite veya
dogum esnasinda gelisen hipoksik iskemik ensefalopati nedeniyle olusur.
Prematiir bebeklerde periventrikiiler 16komalazi tipiktir (63). Salya ve
yutma problemleri, epilepsi, mental retardasyon, isitsel ve gorsel defisitler
en yaygin gorilen semptomlardandir. Genellikle tutulumun asimetrik
oldugu bu tipte deformite ve kontraktiirler sik goriiliir (85). Hastalarin
biiyilk ¢ogunlugunda bas kontrolii olduk¢a zayif, oturma dengeleri

gelismemis ve ambule olabilmeleri zordur (77, 78)

2.1.6. Serebral Palsi’de Goriilen Temel Problemler

Spastisite

Normal postiir ve hareket paternlerinin siirdiiriilmesi i¢in normal kas tonusu
gereklidir (86). Noromiiskiiler sistem, kas gerilmesi sonucu kas tonusunu otomatik
olarak degistirerek tepki gosterebilir. Hareket ve dengenin siirdiiriilmesinde germe
refleksinin modiilasyonu 6nemlidir (87). Spastisite, list motor néron yaralanmasindan
sonra germe refleksinin agirt uyarilmasindan kaynaklanan tonik germe refleksinde
meydana gelen hiza bagimli artis ile karakterize bir motor durumudur (88). Spastisite,
SP’1i olgularda en yaygin goriilen motor bozukluktur. Yapilan calismalar sonucunda,
motor fonksiyonun 6niindeki en 6nemli engelin spastisite olmadig1 ve kas zayifliginin
fonksiyonel iyilesmeyi sinirladigi gosterilmistir (89). Bununla birlikte kas-tendon
uzatma tekniklerinin, var olan zayiflik baglaminda kas giiclinii azalttigi belirtilmistir
(90). Kuvvet antrenmani ise spastik SP’li ¢ocuklarin kuvvet olusturmasia yardimci
olabilir (91). Ayrica SP’li c¢ocuklarda agonist ve antagonist kaslarin Kko-
kontraksiyonunun artmig enerji tiiketiminin temel sebebi oldugu gosterilmistir (92).
Sonu¢ olarak, spastik SP’li olgularda iist motor ndron lezyonu sonucu goriilen
spastisite; kas tonusunda artisa, kas kuvvet kaybina, kontraktiirlere, biomekanik
dizilimde sapmalara, hareket akiciliginda kayiplara, postiiral anomalilere, hareket
paternlerinde bozulmalara ve mobilite yetersizligine neden olur. Ilaveten agriya, beden
imaj1 ve Ozgiliven kaybina, saglikla iligkili yasam kalitesinde azalmalara ve dolayisiyla
katilim kisitliliklarina sebep olur (93, 94).

Deformite Mekanizmalar:

SP’li c¢ocuklarda kemik torsiyonu, kas kontraktiirleri veya kalga c¢ikig
dogduklarinda olmayip ¢ocuklukta gelisir. Yiiriiylis anomalileri; birincil, ikincil ya da

ticiinciil olarak simiflandirilabilir (95). Birincil anomaliler, beyin hasarindan hemen
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sonra goriilen ve bunun direkt bir sonucu olanlardir. Geri dondiiriilmeleri miimkiin
degildir. Izole kas kontroliiniin kayb1, anormal kas tonusu, dengede zorluk goriiliir.
Tipik gelisen g¢ocuklarda kemikler ve kaslar beraber biiylir. Yapilan bir ¢alismada
spastik farelerde biiyiime hizinin yiizde 45 oraninda yavasladigi ve bu durumunda
kontraktiirlere yol agtig1 gosterilmistir. Ayrica zamanla kas tendonu ile kas gévdesinin
orantilt olarak kiiciildiigii de iddia edilmistir. Beyin hasar1 sonucunda iskelet tizerinde
anormal kuvvetler bindiginden kemik ve kas normal sekilde biiyliyemez. Bu sekilde
olusan degisiklikler ikincil anomalilerdir (96). Ikincil anomaliler, kas ve kemik
bliylimesi yavas oldugu icin beyin zedelenmesinden hemen sonra degil, iskeletin
biliylimesiyle dogru orantili olarak goriiliir. Birincil, ikincil ve {igiinciil anomalilerin bir
sonucu olarak patolojik yiirliylis goriiliir. Bu cesitli anomaliler arasindaki ayrimi
yapmak olduk¢a 6nemlidir. Birincil anomaliyi degistirmek miimkiin degilken ikincil
anomaliler gereken sekilde tedavi edilirse tgilinciiler buna bagli olarak ortadan
kalkabilir. Yiiriiyls analizi, bu anomalileri ayirt etmede yardimci olabilir (97).

Serebral Palsi’ye Eslik Eden Diger Problemler

Fiziksel engellilik kadar 6nemli olan ve sonuglar etkileyen SP ile iliskili ¢esitli
diger sorunlar da vardir. Bunlar; agr1 (3/4’tinde), kal¢a ¢ikigi, davranis bozukluklari,
konusma bozukluklari, epilepsi, mesane inkontinansi (1/4’iinde), mental retardasyon
(1/2’sinde), uyku bozukluklar1 (1/5’inde), ambulasyon kaybi (1/3’linde), sagirlik
(1/25’inde) ve korlik (1/10’unda). Eslik eden tiim bu problemler, ¢cocugun hem
bagimsizlik diizeyini hem de rehabilitasyon ve bakim siireglerini negatif yonde etkiler

(98, 99).

2.1.7. Serebral Palsi Tanis1

SP tanist genellikle klinik bulgularla konulmaktadir. Motor gelisimin
basamaklar: takip edilerek kas tonusunda veya reflekslerdeki degisiklikler g6z oniinde
bulundurulur. Norolojik muayene ve dogum hikdyesi tan1 koymada etkili rol
almaktadirlar. Perinatal, prenatal, veya postnatal bir sebep olmasa dahi bebegin gelisimi
normal seyretmiyorsa, farkli noro-goriintilleme tekniklerinin kullanilmasiyla ileri
aragtirmalar yapilabilmektedir.

Beyin MRG ve Kraniyal ultrasonografi tami amaciyla kullanilan
yontemlerdendir. Tiim SP'li olgularin tanisal degerlendirmesinde Amerikan Noroloji

Akademisi tarafindan Onerilmektedir (100). Ayirict tani testlerinin mitokondriyal,
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metabolik, progresif, genetik, néromuskiiler ve nérolojik hastaliklarda kullanilmasinin
onemli oldugu bildirilmistir (101).

“General movements (GMs)” 1990 yilindan beri fetal, preterm, term ve
bebekligin erken doneminde spontan yapilan motor hareketlerin gozlemlenmesiyle tani
koymada etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir. GMs ile bebegin 5-20 dakika
boyunca hareketleri gozlemlenir sonrasinda bebegin spontan olarak gerceklestirdigi
motor hareketlerin kalitesi degerlendirilir. Burada amac¢ olabildigince erken evrede,
erken miidahale gerektiren bireylerin belirlenmesini saglamaktir (102). Yapilan bir
calisma, GMs yonteminin norolojik muayene, MRG ve kranial ultrasona nazaran daha

efektif bir degerlendirme araci oldugunu gostermistir (103).

2.1.8. Serebral Palsi’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

SP’de motor yetersizlik temel problem olmakla birlikte birincil tedavi yontemi
olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari kullanilir. Cocuga uygun tedavi
programi hazirlanirken, ¢ocugun yapabildigi motor beceriler kullanilarak seviyesine
uygun tedavi programini uygulamak ve fonksiyonel olarak ulasabilecegi maksimum
bagimsizlik seviyesine gelebilmesine yardimeir olmak temel hedeftir (104). Aymi
zamanda SP’li ¢ocuklarin fizyoterapisinde amag, aktivite katilimimin artirtlmasini
saglamak ve giinlik yasam aktivitelerini gergeklestirebilmek amaciyla g¢ocugun
becerilerinin gelistirilmesidir (105). Giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonellik
biiyiilk oranda postiir kontroliiniin saglanmasi, tonus artisiyla olusan spastisitenin
azaltilmasi, denge ve koordinasyonun saglanmasini igerdigi i¢in, tedavi programinin
buna yonelik olusturulmasi biiyiik 6nem tasir.

SP’li olgularin yonetimi ve tedavisi ii¢ temel grupta kategorize edilebilir (106).

1. Problemi hedefleyen uygulamalar

2. Cocugun aktif katilminin gerektigi, giinliilk yasama yonelik miidahaleler

3.  Cevre ile adaptasyonu igeren uygulamalar

Problemi Hedefleyen Uygulamalar

Azalmis kas kuvveti, kisith eklem hareket araligi, artmis kas tonusu ve postiiral
kontrol bozuklugu gibi problemler tamimlanir ve tedavide bu bozukluklarin
iyilestirilmesi hedeflenir. Bu tedavilerin temel hedefi, fonksiyonelligi artirarak
bagimsizlig1 saglamak ve aktivite limitasyonlarinin oniine ge¢mektir. Bu dogrultuda,
eklem hareket agikligini korumak, deformitelerin olusumunu 6nlemek, kas kuvvetini

artirmak, postiiral kontrolii gelistirmek i¢in gesitli uygulamalar tanimlanmistir (106).
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Cocugun Aktif Katihminin Gerektigi, Giinliikk Yasama Yonelik Miidahaleler

Motor gelisim ve postiiral kontrolii fasilite ederek gilinlik yasamda
fonksiyonelligi gelistirmeyi hedefleyen uygulamalardir. Bu miidahaleler igerisinde en
popiiler olup uygulanani Norogelisimsel Terapi/Bobath yaklagimidir. Ayrica, hedef
odakli uygulamalar, aktivite odakli tedaviler de giincel yaklagimlar arasinda bulunur
(107).

Cevre ile Adaptasyonu I¢ceren Uygulamalar

Cevresel ayarlamalar c¢esitli amaglarla kullanilabilir. Bu amaglar, ¢ocugun
fonksiyonel bagimsizlik seviyesini yiikseltmek, ¢evreye duydugu ihtiyact minimuma
indirmek, bakim veren kisinin yardiminin azaltilmasi olarak siralanabilir (108).
Cocugun etkilenim diizeyi ile g¢evresel adaptasyon ve yardimci cihaz kullanimi orantilt

olarak artmaktadir (109).

2.2. Ayna Noron Sistemi

Ayna noronlar, sadece belirli bir motor eylemin uygulanmasi esnasinda degil
ayni zamanda bagka bir bireyin o eylemi uygulamasimin gézlenmesi esnasinda aktive
olan 6zellesmis noron gruplaridir.

Primatlarda ayna noron sistemi: Ayna ndronlarin kesfi, maymunlarin
beyinlerinde, F5 ventral premotor kortekste ve inferior parietal lopta (IPL) tek bir
noronun kaydedilmesi sirasinda olmustur (110). Ayna noéronlart 6zel kilan sey, hem bir
motor eylem gerceklestirirken hem de dinlenme halindeyken benzer bir motor eylem
gerceklestiren bagka birini gozlemlediklerinde ateslenmeleridir. Bir ayna noronu aktive
etmek i¢in gozlemlenen ve gergeklestirilen motor eylemler arasinda gereken benzerlik
derecesi norondan norona degisir. Aym1 zamanda, fiili olarak gozlemlenen ve
gerceklestirilen motor eylemler arasindaki iligki, bu hedefe nasil ulasildigina
bakilmaksizin (6rnegin, iki parmakla veya tam el kavrama) ortak hedeflere (6rnegin,
kavrama) dayanir. (111).

Yapilan bagka calismalarda, primatlarin F5 bolgesinde bulunan bir kistm ayna
noronun, viicudun farkli boliimleriyle gergeklestirilen ayni eylemlere (6rnegin, agizla
kavrama ve elle kavrama) (16, 112), bilinen eylemlerle iliskili seslere (113) ve sadece
ilk hareket izlerinden anlasilabilen kismen ortiik eylemlere (114) benzer sekilde tepki

verdigi gosterilmistir. Ayn1 zamanda primatlarda bulunan bu ayna néronlarin diger
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onemli Ozellikleri; desarj olmalarinin, gozlemlenen eylemin kesin zamanlamasi ile
biitiiniiyle iliskili olmamas:t ve hedefe ulasip ulasilmadigina bakilmaksizin parietal
bolgedeki ayna noronlarin belirli bir kisminin ateslenmesidir. Arastirmacilar bu 6zelligi;
IPL’deki ayna noronlar araciligiyla baska insanlarin niyetlerinin kodlanmasindaki
muhtemel bilissel roliiniin kanit1 oldugu seklinde yorumlamiglardir (115). Daha sonra
yapilan aragtirmalarda da bu alanda bulunan ayna ndronlarin benzer 6zellikler gosterdigi
belirtilmistir (116, 117).

Ayna noronlarin en Onemli Ozelligi, gozlenen ve yiiriitilen motor eylem
arasindaki uyumdur. Go6zlemcinin bagka bir kisinin ne yaptigini anlamasi, diger bir
kisinin motor eylemin gorsel tanimini kendi motor repertuarna 'dogrudan eslemesi'
yoluyla elde edilir. Bir motor eylemin gozlenmesi, gozlemcinin "motor sézciik
dagarciginda" hazirda olan motor temsilin otomatik olarak hatirlanip geri ¢agrilmasina
olanak tanir. Primatlardaki ayna noronlarin kesfi, motor eylem gozlemi esnasinda elde
edilen motor temsilin aktivasyonunun, bir motor ¢ikt1 ortaya ¢ikarmadigini gostermistir.
Bu, ani hareketlerin gelismesi i¢in gereklidir ancak inhibisyon mekanizmasinin temel
nedeni hakkinda bir fikir birligi yoktur (118). Bir grup arastirmaci, F5 alaninda bulunan
ayna néronlarin yarisinin kavrama aktiviteleri esnasinda giiclii bir sekilde aktive
olduklarini, ancak aktivitenin gozlenmesi sirasinda aktivasyonlarmin baskilandigini
gostermistir. Ayrica bu baskilama isleminin, eylem goézlemlenirken ayna ndronlarin
motor ¢ikt1 iiretmesini engelledigini dne stirmiislerdir (119).

Insanlarda ayna noron sistemi: Norogoriintiileme ve ndrofizyolojik goriintiileme
teknikleri kullanilarak ayna néronlarin insanlarda da bulundugu gdosterilmistir. Birgok
caligmada ayna ndron aktivitesinin beynin premotor korteksi ve IPL’de bulundugu (120,
121) ve ayna noron varligini gosteren sinyallerin de primer motor korteks (122) ve
hipokampiiste (123) de bulundugu gosterilmistir. Ek olarak, superior temporal
sulkustaki (STS) noronlarin, ayna noronlara temel kortikal gorsel bilgi sagladigi
bildirilmistir. (124). Bir ¢alisma, STS'nin ve ayna ndron sisteminin aktivasyonunun,
nesneye yonelik el hareketlerinin ve iletisimsel el hareketlerini gozlemleme, taklit etme
ve gerceklestirme asamalarinda belirgin oldugunu gostermistir (125). fMRI kullanilarak
yapilan c¢alismalarda, kavrama aktivitesinin gozlenmesi ve gerceklestirilmesi sirasinda
(126) ve ayrica herhangi bir ara¢ kullanilarak gerceklestirilen kavrama aktivitesinin
gozlenmesi sirasinda  (127) insanlarda ve maymunlarda parietofrontal ag
aktivasyonunun benzer oldugu gosterilmistir. Yine diger bircok fMRI ¢alismasinda da

hem eylemin gozlenmesi hem de uygulanmasi esnasinda aktive olan inferior parietal
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alanlar1 ve premotor korteks bolgeleri (BA6-BA44) tespit edilmistir (128). insanlarda
yapilan bir derleme c¢alismasinda; IPL’de, primer motor Kortekste, primer
somatosensoriyel kortekste, sensorimotor kortekste, sekonder somatosensoriyel kortekste,
inferotemporal kortekste, Broadman 44-45-46 nolu sahalarda, inferior frontal gyrusta,
orta temporal gyrusta, supramarginal gyrusta ve STS’de ayna ndronlarin var oldugu ya
da ayna noron sistemiyle dogrudan baglantilarinin bulundugu gosterilmistir (128).

8-13 Hz. frekans araliginda meydana gelen “Santral mu ritmi” bir istirahat ritmi
olmakla beraber ayna néron elektrofizyolojik caligmalarinin temelini olusturmaktadir
(129). Santral mu ritmi kullanilarak yapilan bir ¢alismada, ayna noronlarinin sol medial
frontal girus, sag temporal lob, bilateral serebellum ve talamus ile baglantisi
gosterilmistir (130). Yakin zamanli bir ¢alismada hareketlerin gozlenmesi ve yapilmasi
esnasinda bazal gangliyon ve serebellumdaki aktivasyon paternlerine bakilmis ve
onceki kortikal yapilarin yan1 sira crus I-VIlla-VIlIb (bilateral), sol subtalamik
cekirdek, serebellar lobiiller V-VI, globus pallidus (bilateral), nucleus ruber (bilateral)
ve sol talamus gibi subkortikal yapilarin da ayna noron siteminde rol oynadig
belirtilmistir (131). Bir diger calismada da insula, putamen ve hipokampiisiin ayna
noronlarin mekanizmasinda aktif olarak rol aldig: bildirilmistir (132).

Ayna ndronlarin olas1 fonksiyonlari:

1. Benzer noral aktivasyonlar, eylemlerin go6zlemlenmesinde ve
yiiriitiilmesinde goriliir, bu da bagkalarmin hareketlerini algilamada, ayna
noronlarin etkili oldugunu disiindiiriir. Bir parca kagidi ¢ope atma amaciyla
tutmanin ve bir yiyecegi yeme amaciyla tutmanin ¢igneme kaslari iizerine
etkisinin incelendigi bir ¢aligmada; yiyecegin tutulmasimin eylem goézlemi
ve uygulanmasi esnasinda ¢igneme kaslarinda elektromyografi aktivitesi
oldugu fakat ¢ope atilacak olan kagidin gozlemi ve uygulanmasi sirasinda
herhangi bir aktivasyon goriilmedigi bulunmustur (133). Bir cismin agiz, el
ya da ayak ile kavranmasi gibi ayn1 amagla fakat farkl sekillerde yapilmasi
esnasinda gozlenen noronal aktivasyonun benzer oldugu bulunmustur (134,
135).

2. Ayna noronlarin sosyal becerilerde oldugu kadar kisinin kendi varligini ve
bagkalarinin varligini algilamasinda da rol oynadigi diisiiniilmektedir. Bir
kisi bir duyguyu deneyimlediginde veya baska bir kisinin bu duygular
deneyimledigini gordiiglinde anterior singulat korteks, inferior frontal

korteks ve insula gibi kortikal alanlarda benzer aktivasyonun meydana
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geldigi gosterilmistir. Buradan yola ¢ikilarak, ayna ndronlarim islev
bozuklugu, sosyal etkilesimde sorun yasayan otizm spektrum bozuklugu ile
iliskilendirilmistir (133, 134).

3. Cocuklar gordiikleri hareketleri tekrar ederken anatomik olarak dogru
sekilde degil ayna goriintiisii seklinde tekrar etme egilimindedir. Gordigi
hareketi tekrarlamasi istenen ¢ocuklar incelendiginde bu cocuklarin karsi
taraftan diger bir kisinin sag elini kaldirdigin1 gordiiklerinde genellikle sol
ellerini kaldirma egiliminde olduklar1 gdsterilmistir. Bu durum c¢ocukluk
doneminde ayna noéron sisteminin baskin ve hareketi 6grenmeye yardimci
oldugunu gostermektedir (134, 135). Ayrica ayna ndronlarin ses veya

hareketi taklit etmede ve motor 6grenmede rol oynadigi gosterilmistir (136).

2.3. Eylem Gozlem Egitimi

Eylem gozlem egitimi, bir kisinin bir eylemi baska bir kisi gerceklestirirken veya
olusturulan video kaydindan goriintiilerken dikkatli bir sekilde gézlemlemesine dayanan
kanita dayali klinik bir uygulamadir. Ilk olarak, nérolojik yaralanma gegiren olgularda
motor fonksiyonu restore etmek igin kullanilmistir. Kronik agri, yaralanma veya
immobilizasyon sonrasi meydana gelen reorganizasyonun gergeklesmesini onlemek
veya kortikal reorganizasyonu yeniden diizenlemek amaciyla kullanilmaktadir. Eylem
gozlem egitimi, ayna noronlar1 aktive eden diger yontemler gibi motor &grenmeyi
aktive etmede de kullanilabilen bir yontem olarak tanimlanmistir (136). Eylem gbzlem
egitimi, literatiirde nororehabilitasyon alaninda olmak iizere Parkinson, Inme, SP,
kronik boyun agris1 ve ortopedik cerrahi sonrasi erken donemde iyilesmeyi stimiile
etmek i¢in kullanilmistir (137). Giiniimiizde norofizyolojik mekanizmanin temelini
olusturan eylem izleme ve yliriitme eslesmesi ayna ndron sistemine dayanmaktadir
(138). Ayna noronlar, bir eylem gergeklestigi sirada bu eylemi goézlemleyen diger bir
kisinin beyninde aktif hale gelirler (139). Ek olarak gorsel uyaranlar da oldugu gibi
isitsel uyaranlara maruziyet sonucu ayna noron sistemi aktive olmaktadir (140). Motor
bozuklugun iyilesmesi amaciyla kullanilan yontemlerden biri olan eylem goézlem
egitiminde hastalar bir seans boyunca, eylemi gozlemler ve sonrasinda bunu baglam
iginde yiiriitiirler. Bu yontemde ayni islemin birgok kez tekrarlanmasi gereklidir (138).

Yakin bir zaman 6nce yayinlanan derleme caligmasinda; eylem gozlem egitimi
sonrasinda ayna noron sisteminde meydana gelen aktivasyonlarin cesitli faktorler

tarafindan modiile edildigi gosterilmistir (141). Bu faktorler; eylem, aktor, gozlemci ve
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aktor ve gozlemci arasindaki iligski ile ilgili olmak {izere 4 ana baghk altinda

aciklanmistir (141).

2.3.1. Eylem ile Tlgili Faktorler

Geciskenlik

Bir meta-analiz ¢alismasi, insanlarin, gegisken hareketleri izlemesi esnasinda
frontal alanda daha fazla olmak iizere hem parietal hem de frontal bolgelerde daha fazla
ayna noron aktivasyonu goriildiigiinii bildirmistir (142). Baska bir ¢alismada, gegisli el
hareketlerine duyarli olan primer motor korteksin gecissiz el hareketlerine duyarlilik
gostermedigi bulunmustur (143).

Kinematik ve Hedeflerin Goreceli Etkisi

Ayna noron sistemi hem kinematik hem de gozlemlenen hareketin amaci ile
iligkili olarak farkli diizeyde aktivasyon gdosterir. Yapilan bir derleme c¢alismasinda,
eylem gbzlem egitimi esnasinda kortikospinal eksitabilitenin eylem basladiktan yaklasik
90 ms sonra goriildiigli ancak bunun kasa 6zgii olmadigi; kasa 6zgii kortikospinal
eksitabilitenin eylem bagladiktan 200 ms sonra olustugu bulunmustur (144). Kasa 6zgii
goriilen bu yanit paterninin 6zellikle Brodmann 44 nolu sahasi olmak {izere posterior
inferior frontal gyrus tarafindan kontrol edildigi diisiiniilmektedir (141).

Ayna noron aktivitesi, kinematik degisimlerin yani sira, gozlemlenen hareketin
amaglarindan da etkilenmektedir. Bu amagclar kinematikten bagimsiz olarak yalnizca
kavrama ve ulagsma eylemlerinin hedef nesneleri olarak tanimlandiginda anterior
intraparietal sulkusta temsil edilmektedirler (145, 146). Aym1 zamanda, gézlemlenen
eylemlerin hedefleri nesneler agisindan tanimlanmayip, goézlemlenen kisinin soyut
hedefleri (6rnegin, bir sisenin kapagini agmak ya da kapatmak amaciyla) agisindan
tanimlandiginda, ayna noronlarin hem parietal hem frontal alanlarinin aktive edildigi
bulunmustur (147, 148).

Biyolojik Hareket Yasalar

Biyolojik hareket yasalarina gore insanlar kol, el, bacak, ayak, bas vb. ile bir
eylemi gergeklestirdiginde, egrilik ve hiz arasinda bir iliski goriiliir ve hareketler daha
kavisli kistmlarda yavaglarken daha diiz kisimlarda hizlanir. Boylece hareket minimum
hatayla gergeklesir (141). Yakin zamanli giincel bir ¢alismada, yergekimi olan ve
yercekimsiz iki farkli ortamda sandalyeden ayaga kalkma ve oturma, ¢comelme, egilme,
gibi aktiviteler gosterilmistir. Katilimeilardan once iki ortam arasinda ayrim yapmalari

istendiginde basarili sekilde iki farkli ortami birbirinden ayirabilmislerdir. Ancak
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normal yer¢ekimi olan ortamin gézlemlenmesi esnasinda sag primer motor korteksin
daha fazla aktive oldugu gosterilmistir (149). Sonug¢ olarak normal hareket paternine
sahip eylemlerin gozlemlenmesi daha fazla ayna noron aktivitesinin olusmasina neden
olmaktadir.

Biyomekanik Olasihik

Biyomekanik olasilik faktorii ile biyolojik hareket yasalari birbirleriyle yakindan
iliskilidir. Yapilan bir ¢alismada, gergeklesmesi miimkiin olmayan parmak hareketlerini
iceren eylemler izlendiginde, yapilabilecek olan parmak hareketlerine oranla
somatosensoriyel alani daha fazla aktive ettigi gosterilmistir (150). Yapilan bagka
calismalarda ise hem imkansiz hem olasi parmak hareketlerinin gézlemlenmesi sonucu
ilgili kaslarin kortikospinal eksitabilitesinde artis oldugu gosterilmistir (151).

Dinamik veya Statik Uyaran

Yapilan ¢alismalar sonucunda ayna noron sisteminin hem frontal hem parietal
lob bileseninin, katilimeilar hem nesneye yonelik el hareketlerinin statik goriintiilerini
gozlemlediginde (152) hem de dalis, golf, paten gibi karmasik eylemleri de
gozlemlediginde (153) aktive oldugu gosterilmistir. Bagka bir ¢alismada, bagparmak ve
isaret parmagi kiska¢ seklinde olan bir elin statik goriintiilerine kiyasla gevsemis
pozisyondaki ya da hareketin bitis noktasindaki elin statik goriintiilerinin bu eylemi
gerceklestirecek kaslarin uyarilabilirligini arttirdigi bulunmustur fakat bu kaslarin,
biyolojik olmayan varliklara ait hareketli (selaleler) veya hareketsiz (buzullar) statik
goriintiilerden etkilenmedigi gosterilmistir (154). Statik eylem gozlemi ve dinamik
eylem gozleminin ayna ndron yanitlarmin birbirine {stlinliigli hakkinda literatiirde
yeterli calisma bulunmamaktadir. Fakat giincel bir calismada, dinamik eylem gozlem
egitimi sonrasinda olusan ayna ndron yanit1 statik eylem gozle egitimi sonrasi olusan
yanittan daha gii¢lii oldugu bulunmustur (155).

Gergekcilik Derecesi

Ayna noron sisteminin modiile edici diger bir faktorii de, aktivitenin gercek bir
fiziksel olay gibi algilanma diizeyidir. Ancak liiteratiir bu konuda tartigsmalidir ve hala
eksiktir. Makak maymunlart ile yapilan bir caligmada, ayna néronlarin dogal eylemlerin
gozlemlenmesi sirasinda kayda alinmis eylemlerden daha ¢ok ateslendigi gosterilmistir
(156). Insanlar iizerinde yapilan bir ¢alismada, ele ydnelik eylemlerin canli olarak
gozlemlenmesi esnasinda video kaydindan izlemeye nispeten primer motor kortekste
daha fazla aktivasyon goriilmiistiir (19). Arastirmalarin biiyiik cogunlugunda iki boyutlu

(2D) videolar kullanilmis olup iki ¢alismada bu limitasyon ortadan kaldirilarak {i¢
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boyutlu (3D) videolar1 gozlemlemeleri saglanmistir. Yapilan iki calismada da 3D
gozlemler sirasinda, 2D gozlemlere gore parietal ve frontal bolgede daha giiglii

aktivasyonlar meydana geldigi bulunmustur (157, 158).

2.3.2. Aktor ile Tlgili Faktorler

Insanlara Benzerlik

Insanlar ve robotlar tarafindan gergeklestirilen eylemlerin gdzlemlenmesi
esnasinda ortaya ¢ikan ayna ndron aktivitesi bir¢ok calismada arastirilmasina ragmen
sonuglar tutarli degildir (141). Iki ¢alismada insanlar tarafindan yapilan eylemlerin
gozlemlenmesi esnasinda robot hareketlerinin gézlemlenmesine oranla premotor bdlge
aktivasyonu daha fazla goriilmistiir (159, 160). Aksine yapilan baska bir ¢alismada
dans eden insanlarin gozlemlenmesine oranla dans eden robotlarin gozlemlenmesi
sirasinda anterior intraparietal sulkustaki aktivasyonun daha fazla oldugu bildirilmistir
(161).

Aktor Sayisi

Eylem gozlemiyle ilgili yapilan ¢aligmalarin neredeyse tamami, katilimcilarin
yalnizca bir aktdriin eylemlerini gézlemledigi sekilde yapilmistir. Ancak yakin zamanl
iki ¢alismada birden fazla aktor yer almis olup tek aktorlii olana gore ayna ndronlari
daha fazla aktive ettigi bildirilmistir (161, 162). Arastirma sonuglar1 katilimcilarin tek
ele gore her iki elin ayn1 eylemi gergeklestirdigini gézlemledikleri esnada ayna noron
aktivitesinin daha fazla oldugunu gostermistir. Sonug¢ olarak ayna néron sisteminin

gozlemlenen aktor sayisi ile modiile edildigi belirtilmistir (163).

2.3.3. Gozlemci ile Ilgili Faktorler

Farkindahk

Yapilan bir ¢alismada ayna ndron sisteminde bilingli olarak algilanan el
aktiviteleri  gerceklestiginde aktivasyon gorilirken el aktivitelerinin  bilingli
algilanmadigi durumlarda herhangi bir yanit olusmadigi goriilmiistiir (164). Yapilan
baska bir ¢alismada, bilingli gerceklestirilen eylem sirasinda Mu ritmi supresyonunun
bilingsiz yapilan eylem algisindan biiylik oranda fazla oldugu bildirilmistir (165).

Dikkat

Cogunlukla ayna ndron sisteminin yanitlar1 katilimcmin dikkatini eylemlerin
mekanik yonlerine yoneltmesiyle dogru orantili olarak degisir (141). Yapilan iki

calismada, katilimeilarin gozlemlenen eylemler i¢in "nasil" yargilar1 yaptiklarinda, ayni
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eylemler i¢in "neden" yargilar1 yaptiklarina oranla ventral premotor ve alt parietal
alanlarda daha fazla aktivasyon goriildiigii saptanmistir (166, 167).

Perspektif

Literatiirde geliskili ¢alismalar olsa da, egosentrik olarak 1. kisi perspektifinden
yapilan gozlemin, allosentrik olarak 3. kisi perspektifi ve lateral perspektife oranla ayna
noron aktivasyonunun daha fazla arttirdigi bildirilmistir (141). Ayna noronlarin
yanitlari, katilimcinin eylemleri ne kadar dogal ve yakindan gordiiklerinden de
etkilenmektedir. Yapilan bir ¢alismada, ilgili kaslarin kortikospinal eksitabilite artiginin,
gozlemciler yalmizca bir elin ince kavrama aktivitelerini veya tiim el kavrama
aktivitelerini gergeklestirirken oldugunu, ancak kisinin tamamen goriildiigii gozlemlerde
ise bu eksitibalitenin degismedigi gosterilmistir (168).

El dominansi

Hemen tiim ayna noron ¢aligmalart sag eli dominant katilimcilarla
siirlandirilmistir. Bununla birlikte yapilan iki ¢alismada, sag ve sol el ayr1 dominant
olan katilimcilarin ayna ndron sistemindeki aktivasyon paternleri karsilastirilmistir.
Uygulama ve gozlem sirasinda eylem her iki elle gergeklestirilirken sag elini kullanan
katilimcilarin sol elini kullanan katilimcilara gére daha fazla lateralize aktivasyon ortaya
¢ikardigi bulunmustur (169, 170).

Eyleme Asinahk

Katilimeilarin gézlemledikleri eylemleri yapip yapamayacaklar1 veya ne kadar
becerebildikleri ayna ndron sistemini etkileyen diger faktorlerdendir. Yapilan bir¢ok
calismada gosterilmistir ki; gézlemlenen eylem hakkinda ne kadar fazla tecriibe ve
beceri sahibi olunursa ayna ndron sisteminde o Olgiide aktivasyon goriilir (141).
Yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin gorsel asinaliklarina gore degisen ve tiim viicutla
yapilan dans hareketleri gosterilmis, asinalik arttik¢a inferior frontal ve inferior parietal
alanlardaki aktivasyon miktarinin da arttigi bulunmustur (171).

Onceki Sosyal Etkilesim

Yapilan bir ¢alismada, Oncesinde sosyal etkilesimde bulunan ve bulunmayan
katilimeilarin yer aldigr iki grupta, katilimcilar bir robot eli veya insan eli tarafindan
gerceklestirilen top sikma eylemini gozlemlerken ilgili kaslarin kortikospinal
eksitabilitesi  Ol¢iilmiistiir. Arastirma sonucunda, sosyal etkilesimde bulunan
katilimcilarin robot hareketlerine oranla insan hareketlerinin izlediklerinde daha fazla

motor rezonans gosterdikleri, dncesinde sosyal etkilesimde bulunmamis katilimeilarin
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hem robot hem insan hareketlerinin izlediklerinde benzer motor rezonans sergiledigi
bildirilmistir (141).

Motivasyon, Kisilik, Duygu ve Ahlaki Yargi

Kisilerin sadece irade ile algiladiklar1 eylemler araciligiyla motor rezonanslarini
kolayca  degistiremezler. =~ Motivasyonun  ayna  noronlarn  aktivasyonunu
etkileyebilecegine dair kanitlar sunulmustur (172). Yapilan birgok ¢alismada, kizginlik,
igrenme gibi duygular olusmas1 durumunda gozlemlenen eylemlere verilen ayna néron
yanitinin artti@i bulunmustur (173, 174). Bu durumun ayna noronlarin aktivasyonlarini
bu derece degistirmesinin sebebinin kesin olmamakla beraber, potansiyel olarak tehdit
edici olarak goriilen bir duruma karst savunma mekanizmas: olarak meydana
gelebilecegi diigiiniilmektedir (141). Yapilan bir arastirma sonucunda, goézlemcinin
kisilik 6zellikleri ve eylemin ahlaki boyutunun motor rezonansi etkileyebilecegi one
striilmiistiir. Ayn1 kinematige sahip fakat ahlaki ¢agrisimlart farkli olan iki kavrama
eyleminin (bir not kagid: almak ve bir ciizdan ¢almak) motor rezonansinda, “zarardan
kaginma" skorlar1 yiiksek olan bireylerin, ciizdan ¢alma eylemi sirasinda bastirildigi

bulunmustur (175).

2.3.4. Gozlemci ve Aktor Arasindaki Iliski ile Tlgili Faktorler

Durus Uyumu

Bu faktoriin etkisi birka¢ calismada arastirilmis olup, postiiriin ayna noéron
sistemini etkiledigi gosterilmistir (154).

Irk, etnik ve soyut sosyal grup uyumu

Gozlemci ve aktoriin ayni sosyal gruba ait olup olmadigi ayna ndron sistemini
modiile eden bir faktordiir. Grup i¢i kisiler tarafindan gergeklestirilen eylemlerin
gozlemlenmesi esnasinda grup dist kisilere gére ayna noron sisteminde daha giiclii
aktivasyonlar goriilir (141). Yapilan calismalar bunu destekler niteliktedir. Bir
caligmada arastirmacilar; gozlemciler, ayni irk/etnik kokenleri olan kisiler tarafindan
gerceklestirilen el hareketlerini gozlemlediklerinde, inferior parietal bolgede daha giiglii
bir aktivasyon olustugunu bulmuslardir (176).

Kisilerarasi Begeni

Gozlemcinin, aktore yonelik olumlu ya da olumsuz duygularinin olup olmamasi
da ayna noron sisteminin modiilasyonunu etkileyen bir unsurdur. Bir caligmada,
katilimcilara 6nce 4 tane sevimli, agik fikirli daha sonra 4 tane sevilmeyen olarak tasvir

edilen insanlarin basit diizeyde el-kol hareketlerinin oldugu videolar izletilmistir. Ayna
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ndron yanitlart kaydedilen katilimcilarin farkli sekilde aktive olan beyin bolgeleri tespit
edilmemistir fakat noral yollarda farklilik tespit edilmistir (177).

Goz Temasi

Gozlemci ve aktor arasindaki goz temasinin ayna ndron yanitini arttirdigi
gosterilmistir (141). Yapilan bir ¢alismanin sonucunda, eylem gozlem egitimi esnasinda
g6z temasmin daha fazla kortikospinal uyarilabilirlik ve daha fazla mu supresyonu ile
iliskisi oldugu bildirilmistir (176). Yakin zamanli bir calismada, hareket baslar
baslamaz aktor gézlemciyle géz temasi kurarsa kortikospinal uyarilabilirlikte erken bir
artis oldugu fakat goz temas: kurmazsa beklenen motor rezonansin olmayacagi
gosterilmistir (178).

Baglam Faktorii

Gozlemciler aktorii top firlatirken gordiiklerinde, eylemin kinematigi ayni bile
olsa eylemin duvara yoneltilmesine gore eylemin baska bir kisiye yOneltilmesinde
kortikospinal uyarilabilirlik daha fazla olmustur (179).

Ayna noronlarin kesfedilmesinden sonra eylem gozlem pek cok calismada
arastirtlmis olup insan beynindeki aktivasyon degisimleri kanitlanmistir. Yapilan bir
caligmada alt ekstremite amputeli katilimcilar, 4 haftalik siire boyunca haftanin her
giinti, giinde 20 dakika eylem gozlem egitimi almislardir ve hastalarin kontrol grubuna
gore fantom agrisinda anlamli diistisler oldugu gosterilmistir (180). Kronik inmeli
hastalar iizerinde yapilan g¢alismada, eylem gozlem egitimi grubundaki katilimcilar,
saglam ekstremiteyle gercgeklestirilen dorsifleksiyon hareketini izlerken kontrol
grubundaki katilimcilara ise fonksiyonel elektrik stimulasyonu uygulanmistir. Calisma
sonucunda elektromyografi kayitlar1 agisindan herhangi bir fark bulunmazken, eylem
gozlem egitimi alan grubun motor potansiyelinin daha yiliksek oldugu, H refleksinin
onemli derecede daha fazla azaldigi ve katilimcilarin daha iyi denge performansi
gosterdigi bildirilmistir (181). Diplejik SP’li ¢ocuklarin katildigi calismada, eylem
gozlem egitiminin konvansiyonel tedaviye kiyasla ayak bilegi spastisitesi ve sertligi
acisindan fark olusturmadigi fakat pediatrik uzanma ve kaba motor fonksiyon test
skorlarinda eylem gozlem egitimi alan grupta daha fazla iyilesme oldugu gosterilmistir
(37). SP’li bireylerle yapilan baska bir calismada serbest oyun ve canli gozleme
dayanarak uygulanan eylem gozlem egitimi sonrasi gruplar arasinda herhangi bir
degerlendirme parametresi agisindan fark bulunamamistir (182). 24 unilateral SP’li
cocuk ile yapilan bir ¢alismada, Upper Limb Children Action Observation Training

(UPCAT) olarak adlandirilan ve daha 6nce uygulanan rehabilitasyon yaklagimimi Tele-
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UPCAT olarak uzaktan ev ortaminda kullanmislardir. Ug hafta boyunca kontrol grubu
iist ekstremiteye yonelik konvansiyonel tedavi; deney grubu ise hedefe yonelik hareket
videolar1 izledikten sonra ayni hareketleri uygulamiglardir. Calismanin sonucunda akilli
teknoloji eklenen eylem gozlem egitiminin rehabilitasyon i¢in maliyetinin oldukca
diisiik ve ulagilabilir bir ¢6ziim olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (183). Aym
zamanda literatiirde cesitli amaglarla eylem goézlem egitiminin uygulandigi demans
hastalarimin (184), Multipl Sklerozlu (MS) bireylerin (185), amyotrofik lateral sklerozlu
hastalarin  (186) ve Alzheimerli katilimcilarin (187) bulundugu c¢alismalar da
bulunmaktadir. Ancak diplejik SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel tedaviyle beraber farkli
tirdeki eylem gozlem egitimlerinin kaba motor fonksiyon, katilim ve fonksiyonel
parametreler lizerine etkisini bir arada inceleyen caligmaya rastlanmamistir. Genel
olarak ¢alismalardan elde edilen nérofizyolojik bulgular ise, eylem gézlem egitiminin
motor ndron sisteminin aktivasyonunu saglayacak umut verici, olumlu etkileri oldugunu

ortaya ¢ikarmugtir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, spastik diplejik SP’li cocuklarda video tabanl eylem gozlem egitimi
ve canli eylem gozlem egitiminin; motor fonksiyon, aktivite katilim ve ikincil sonug
Olgiitleri ilizerine etkisini incelemek amaciyla Bingdl ilindeki tiim ozel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde, Ocak 2022-Ekim 2022 tarihleri arasinda yapildi. Calisma
tek kor ve randomize kontrollii ¢alisma olarak planlandi.

Arastirmaya baglanmasi icin, Inénii Universitesi Malatya Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 14.12.2021 tarihinde degerlendirilen
calismamizin 2021/2663 tarih ve numarasiyla etik izni alindi (EK 2). Calismanin
verilerinin, Milli Egitim Bakanhgi'na Bagh Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezlerinde toplanabilmesi icin Bingdl Valiligi ve il Milli Egitim Miidiirliigii'nden
gereken yazili izinler (48605746-44-E.32792794 sayili valilik onayi) alind1 (EK 3).
Arastirmaya katilan diplejik SP’li bireyler ve aileleri arastirmanin amaci, ne kadar
stirecegi ve olas1 problemler hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirildi. Katilimin
goniilliiliik esasina dayali oldugu belirtilerek bireylerden ve ailelerinden yazili
Aydinlatilmis Onam alindi (EK 4).

Aragtirmanin evrenini, veri toplama tarihleri arasinda Bingo6l ilinde bulunan tiim
ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerindeki spastik diplejik SP tanili ¢ocuklar (5-14
yas) olusturdu. Arastirma siiresi boyunca gerekli izinler alindiktan sonra goniillii
katilim1 kabul eden 6zel egitim kurumlar agisindan tiim evrene ulagilmaya c¢alisildi.
Etik kurul iznini takiben arastirmaya katilmayi kabul eden ve dahil edilme kriterlerini
saglayan cocuklar KMSS’ye gore tabakali randomizasyon yontemiyle gruplara atandi.
Spastik diplejik SP’li cocuklar KMFSS seviyeleri agisindan gruplara esit olarak atanmis
olup ayn1 KMFSS seviyesine sahip hangi olgunun hangi gruba secilecegi basit rastgele
ornekleme yontemine gore yapildi.

Calisma igin uygun orneklem biiyiikliigii ¢alismaya baslamadan hemen once
yapilan gii¢ analizi ile belirlendi. Bu kapsamda; daha énceki bir ¢aligmanin KMFO
degerleri baz alinarak (37) a=0.05 ve 1-B (gii¢)=0.80, istatistiksel olarak anlamli
farkliliga yol acacak 5.12 birimlik degisime gore her bir ¢alisma grubunda 13 kisi
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olacak sekilde toplam 39 diplejik SP’li cocuk ¢alismaya dahil edildi. Orneklem

biiyiikliigiiniin hesaplanmasi i¢in NCSS PASS 13 programi kullanilmistir (188).

Calismanin dahil edilme kriterlerine karsilayan toplam 42 birey alindi. Cocuklar

KMFSS seviyelerine gore tabakali randomizasyon yoluyla ii¢ gruba ayrildi:

1.

Grup (deney grubu): Konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak video
tabanlh eylem gozlem egitimi alan bireyler (n=14)

Grup (deney grubu): Konvansiyonel fizyoterapi programina ek canli eylem
gozlem egitimi alan bireyler (n=14)

Grup (kontrol grubu): Sadece konvansiyonel fizyoterapi programi alan
bireyler (n=14)

Calismaya dahil edilme kriterleri ve dislama kriterleri asagida gibiydi:

Dabhil edilme kriterleri:

Spastik diplejik SP tanili olmak,

5-14 yas araliginda olmak,

KMFSS seviyesi I,11 ve 111 olmak,

Arastirmacilar tarafindan verilen yonergeleri takip edebilecek kognitif
seviyeye sahip olmak,

IQ> 70 (Hasta dosyalarindan ulasilacak),

Eklem hareketinde ciddi kisitlama olmayanlar ¢alismaya dahil edilmistir.

Dislanma Kkriterleri:

Eklem kontraktiirii olan ¢ocuklar,

Gorme alan1 kusuru ve gorme bozuklugu olan gocuklar,

Son 6 ay i¢inde nobet gecirmis olan veya nobet ilaclarina ragmen kontrol
altina alinamayan ¢ocuklar,

Caligmadan 6 ay once botulinum enjeksiyonlar1 almig olanlar

Son alt1 ay igerisinde, ortopedik cerrahi ge¢irmis olanlar calismadan

dislanmistir.

Cikarilma Kriterleri

Caligmaya katilmay1 reddedenler
Tedavi programina uyum saglayamayanlar

Tedaviyi ¢esitli nedenlerle yarim birakanlar

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin akis diagrami sekil 3.1°de gosterilmistir.
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3.2. Yontem

Uygunluk i¢in
degerlendirilen (n=61)

Dahil edilmeyen(n=19)

e Dahil olma Kriterlerini
karsilamayan (n=17)

\4

e Diger nedenler (n=2)

Randomize edilenler
(n=42)

= | |

Grup 1l

Grup 2 Grup 3

Konvansiyonel
fizyoterapi + Video

Konvansiyonel

fizyoterapi+ Canh Konvansiyonel

tabanh eylem gozlem eylem gozlem egitimi fizyoterapi
egitimi
6 hatta (8 hafta) (8 hafta)
8 hafta -
(n=14) (n=14)
(n=14)
Miidahaleye Epilektik nobet
devam etmeyen COVID-19 (+) geciren
(n=1) (n=1) (n=1)
v
Calismayi Calismayi Calismay
tamamlayan tamamlayan tamamlayan
(n=13) (n=13) (n=13)

Sekil 3.1. Akis diyagrami

Bireyler 6n degerlendirmeden 6nce ¢alisma igerigine kor fizyoterapist tarafindan

uygunluk acisindan degerlendirildi. Uygunluk belirlendikten sonra bireyler gruplara
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atandi. Degerlendirmeler her grup i¢in, ¢alismaya baslamadan hemen 6nce ve 8 haftalik
rehabilitasyon siirecinden sonra yapildi. Bireylerin rehabilitasyona uyumlar1 da
kaydedildi.

3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Spastik diplejik SP tanisi konmus her olgu i¢in; literatiir dogrultusunda
hazirlanan anket formunda; cinsiyet, yas (yil), agirlik (kg), boy (cm), viicut kiitle
indeksi (VKI), prenatal-natal-post natal hikaye, Botolinum toksin-A &ykiisii ve
uygulama zamani, yardimci cihaz kullanimi, kullaniyorsa ne oldugu, ilag¢ kullaniminin
varligi, kullaniyorsa hangileri oldugu ve ne kadar zamandir fizik tedavi aldigi
hakkindaki bilgiler kaydedildi. Genel bilgiler ile ilgili degerlendirme formu Ek 5'te
gosterildi.

Kaba motor fonksiyon igin KMFO; aktivite katilimini degerlendirmek igin
Cocuk ve Adolesan Katilim Anketi (CASP); denge fonksiyonu igin Pediatrik Berg
Denge Olgegi (PBDO); fonksiyonel mobilite degerlendirmesi igin Siireli Kalk ve Yiirii
Test (SKYT), fonksiyonel kas giicii i¢in 5 kez otur kalk testi (5 KOKT), fonksiyonel
yiriimeyi degerlendirmek icin Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (Gillette
FDA) ve 1 dk yiirime testi (1DYT) kullanildi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Calismaya uygunluk kriterinin belirlenmesinde ve gruplar olusturulurken
randomizasyon yapma amactyla kullanildi. Siniflandirma ¢ocugu goézlemleyerek ve
aileden bilgi alinarak yas araligina uygun olarak yapildi. KMFSS, bes seviyeden olusan
SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siiflandirmak i¢in kullanilan siniflandirma
sistemidir (189). KMFSS de seviyeler arasi1 farklar, fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan
mobiliteye yardimer araglara (baston, koltuk degneyi, ylirliteg) veya tekerlekli mobilite
araclarina olan ihtiyaca ve daha az hareketin kalitesine dayanir. Boylece kaba motor
fonksiyonlarin var olan performansi smiflandirilir. KMFSS’deki ana Kriter, giinliik
yasamda bu seviyeler arasindaki farklarm anlamli olmasidir (189). Siniflama yapilirken
0-2 yas, 24 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve 12-18 yas seklinde gruplandirma yapilarak
smiflandirilir (190).

Her seviyenin genel alt basliklar1 ve agiklamalar1 asagidaki gibidir (191):

Seviye I; Kisitlama olmadan yiirtir.

Seviye Il; Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye IlI; Elle tutulan mobilite cihazlarini kullanarak yiiriir.
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Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

Calismamiza dahil olan 5-14 yas araligindaki SP’li ¢ocuklar asagidaki yas
araliklar1 g6z 6niine alinarak KMFSS seviyelerine gore siiflandirildi.

Seviye I:

4-6 yas: Cocuklar el destegine ihtiyag duymadan sandalyeye ¢ikar, oturur ve
kalkarlar. Herhangi bir nesneden destek almadan yere oturur ve yerden kalkarlar. Ev igi
ve disinda yiiriiylip merdiven cikarlar. Ziplar ve kosarlar.

6-12 yas: Cocuklar evde, okulda ve toplum icinde yiiriirler. Fiziksel yardim
almadan kaldirima ¢ikip inerler ve trabzanlara tutunmadan merdivenleri kullanabilirler.
Kosar ve ziplarlar ancak denge, koordinasyon ve hizlari kisithidir. Spor ve fiziksel
aktivitelere katilim gosterebilirler.

12-18 yas: Gengler evde, okulda ve toplumda yiiriirler. Fiziksel yardim almadan
kaldirima ¢ikip inerler ve trabzanlara tutunmadan merdivenleri kullanabilirler. Kosar ve
ziplarlar ancak denge, koordinasyon ve hizlart kisithdir. Spor ve fiziksel aktivitelere
katilim gosterebilirler.

Seviye 1I:

4-6 yas: Cocuklarin elleri herhangi bir nesneyi hareket ettirmek i¢in serbestken
sandalyede otururlar. Yerden veya sandalyeden kalkarken genellikle kollartyla itip
cekebilecegi sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Elle tutulan mobilite cihazlarina ihtiyag
duymadan ev iginde, ev disinda diiz yiizeylerde ve kisa mesafelerde yiirtirler. Trabzana
tutunarak merdiven ¢ikarlar ancak ziplayamaz ve kosamazIar.

6-12 yas: Cocuklar ¢ogu yerde yiirlirler. Diiz olmayan zeminlerde, uzun
mesafelerde, kalabalik, sinirlanmis alanlarda ya da elinde bir nesne tasirken denge
saglamada zorluk yasayabilirler. Trabzanlar1 tutarak veya fiziksel destek alarak
merdiven inip ¢ikarlar. Toplumda ve ev disinda fiziksel yardimla ve elle tutulan
mobilite cihazlarnyla yiiriiyebilirler veya uzun mesafede tekerlekli mobilite araglarini
kullanirlar. Sigrama ve kogsma gibi becerileri asgari diizeyde gerceklestirirler. Kaba
motor fonksiyonlarindaki kisitliliklar spor ve fiziksel aktiviteye katilim i¢in uyarlama
gerektirebilir.

12-18 yas: Gengler cogu ortamda yiiriirler. Kisisel tercihler ve ¢evresel faktorler
mobilite secimini etkiler. Iste veya okulda giivenlik acisindan elle tutulan mobilite

cihazlarim kullanarak yiiriirler. Toplumda veya ev disinda uzun mesafede tekerlekli
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mobilite cihazlarin1 kullanabilirler. Trabzanlar tutarak veya fiziksel destek alarak
merdiven inip c¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlarindaki kisitliliklar spor ve fiziksel
aktiviteye katilim i¢in uyarlama gerektirebilir.

Seviye II1I:

4-6 yas: Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar fakat el fonksiyonlarini
arttirmak i¢in govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Sandalyeye oturup
kalkmak i¢in genellikle kollariyla itip ¢ekebilecekleri sabit bir zemin kullanirlar. Diiz
yiizeylerde elle tutulan mobilite cihazlariyla yiirlirler ve bir yetiskinin yardimi ile
merdiven ¢ikarlar. Genellikle uzun mesafelerde veya ev disinda diizgiin olmayan
zeminlerde taginirlar.

6-12 yas: Cocuklar ¢ogunlukla elle tutulan mobilite cihazlarini kullanarak ev igi
ortamda yiirtirler. Otururken denge ve pelvik diizglinlik igin bel kemerine ihtiyag
duyarlar. Oturup kalkma fiziksel yardim veya destek yiizeyi gerektirebilir. Trabzanlar
tutarak, fiziksel yardim ya da gozetimle merdiven ¢ikip inebilirler. Uzun mesafede
tekerlekli mobilite cihazlarin1 kullanirlar. Fiziksel aktivite ve spora katilim kendi
kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren
uyarlamalar1 gerektirebilir.

12-18 yas: Gengler elle tutulan mobilite cihazlarini kullanarak yiiriiyebilirler.
Oturduklarinda denge ve pelvik diizgiinliik i¢in bel kemerine ihtiyag duyabilir. Oturup
kalkma icin fiziksel yardim veya destek yiizeyi gerekir. Okulda elle itilen tekerlekli
sandalyeyi kendileri ¢evirerek ilerletir veya motorlu hareketlilik aracimi kendileri
kullanabilirler. Ev disinda veya toplumda gengler bir tekerlekli sandalye ile taginirlar ya
da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Trabzanlar1 tutarak, fiziksel yardim ya da
gozetimle merdiven ¢ikip inebilirler. Fiziksel aktivite ve spora katilim kendi kullandigi
elle itilen bir tekerlekli sandalye veya motorlu sandalyeyi igeren uyarlamalar
gerektirebilir.

Kaba Motor Fonksiyon Olciitii (KMFO)

Calismaya dahil edilen diplejik SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlar
KMFO-88 ile degerlendirildi (EK-6). KMFO-88; kaba motor fonksiyonlari, bu
fonksiyonlardaki degisikligi ve degerlendirilen SP’ 1i bireylerin kaba motor
fonksiyonlarin her bir alt basamagini ne Olc¢lide basardiklarin1 gostermede kullanilan
gecerli, gilivenilir ve standardize bir degerlendirme aracidir (192). Russell ve ark.
tarafindan test edilen ve tanimlanan orijinal KMFO, 88 maddeden olusmaktadir (192).
Atac ve Kerem Giinel’in, KMFO’niin SP’li ¢ocuklarda kisa (KMFO-66) ve uzun
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(KMFO-88) formunun Tiirkgeye uyarlanmasi ve gegerlilik ve giivenilirligini tespit
etmek icin yaptiklari calismada, KMFO’niin uzun ve kisa Tiirkge formunun gecerli ve
giivenilir oldugunu belirtmislerdir (193). KMFO 5 ay ile 16 yas arasi ¢ocuklarda
kullanilir. Igeriginde bulunan tiim motor beceriler 5 yasindaki tipik gelisime sahip bir
cocuk tarafindan tamamlanabilir. Son yillarda, SP’li olgularda motor gelisimi
degerlendirmek icin kullamlan en yaygin dlgiittiir. KMFO, SP’li ¢ocuklarda sadece
rehabilitasyonun c¢iktilarin1 gostermek i¢in degil, ortopedik cerrahinin sonuglarini
degerlendirmek icin de kullanilmaktadir. KMFO’niin limitasyonu ise hareketin ne
kadarinin yapilabildigine gore puanlanmasi olup hareketin kalitesini gostermemesidir.

Normal fizyolojik gelisimsel sirayr takip eden sirtiistli, yiiziistii, dort nokta
pozisyonu, oturma, diziistli, ayakta durma, yiirime ve merdiven kullanimi gibi
aktiviteleri igermektedir. 5 ana boliimden olusmaktadir. “A: Yatma ve yuvarlanma”
boliminde 17, “B: Oturma” bolimiinde 20, “C: Emekleme ve diziistinde durma ”
boliimiinde 14, “D: Ayakta durma” boliimiinde 13, “E: Yiriime, kosma ve sigrama”
boliimiinde 24 olmak iizere toplam 88 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerdeki kaba
motor fonksiyonlar1 hastalarm basarma derecesine gore degerlendirilir. Puanlama, 4
asamali likert puanlamadan olusmaktadir. Maksimum total puan 264 tiir. Hareketlerin
4’1i likert skalasina gore puanlanmasi asagida gosterilmistir:

0: Hareketi baglatamaz

1: Hareketin bir miktarin1 aktif olarak baglatir. (<%10)

2: Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez. (%10- %90)

3: Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.

BOLUMLER PUAN HESAPLAMA
A: Yatma ve yuvarlanma Puan/51x100=.....%
B: Oturma Puan/60x100=.....%
C: Emekleme ve diziistiinde durma Puan/42x100=.....%
D: Ayakta durma Puan/39%x100=.....%
E: Yiiriime, kosma ve sigrama Puan/72x100=.....%
Toplam Puan = _...%+....%+...%+...%+...%
5

Toplam puan hesaplanabilecegi gibi, her boliim kendi i¢inde de hesaplanabilir.
Her boliimiin puan1 ayr1 ayri yilizdelik olarak hesaplanir ve toplam puan yiizdeliklerin
toplanip 5’e béliinmesiyle elde edilir. KMFO, tekrar yapildiginda tedavinin sonucunu
Olger (192).
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Cocuk ve Adolesan Katilm Anketi (CASP)

Calismamizda aktivite katiliminin 6l¢imii igin CASP kullanild1 (EK-7). CASP,
cocuklarin akranlarina kiyasla ev, okul ve toplum faaliyetlerine ne 6l¢iide katildiklarini
degerlendiren bir ankettir (194). Anket l¢limii, anne veya gocugun bakimini birincil
olarak iistlenen diger aile tiyeleri veya bakim veren kisiler tarafindan verilen rapora gore
yapilir. CASP, akut serebral hasar1 veya baska engeli olan gengler ve ¢ocuklar i¢in
gecerli bir sonug dl¢iitii olarak ICF’deki alanlar temel aliarak hazirlanmistir. Olgek, 4
alt boliimden olusan toplam 20 madde icermektedir: Ev katilimi ile ilgili 6 madde,
mabhalle ve toplum katilimi ile ilgili 4 madde, okul katilimu ile ilgili 5 madde, ev ve
toplum aktiviteleri ile ilgili 5 madde bulunmaktadir. Her madde ic¢in 1-4 puanlik bir
skala ile derecelendirme yapilir. Derecelendirme; yasindan beklenilen tam katilim, 4
puan; biraz limitli, 3 puan; ¢ok limitli, 2 puan; yapamaz, 1 puan ve uygulanamaz
seklindedir. Herhangi bir maddede g¢ocugun yasindan beklenmeyecek bir aktivite
mevcutsa “Uygulanamaz” secenegi isaretlenebilir ve puanlamaya dahil edilmez.
Toplam skor i¢in, tiim maddelerden alinan puanlarin toplaminin 100’liik bir sisteme
dontstiiriilmesi gerekir. Alinan bu puan, 6nce toplam madde sayis1 olan 80’e boliiniir ve
100 ile carpilarak toplam puan 100 {izerinden elde edilmis olur. Alt boliimlerin skorlari
daha spesifik sonuglar icin kullanilabilir. Burada da skorlar, ayn1 yontemle 100’lik
sisteme doniistiiriiliir. Sonugta yine 100 tizerinden bir puan elde edilmis olur (195). Bu,
genel test ve her bir alt boliimdeki test i¢in toplam puanin 0 ile 100 arasinda oldugu
anlamma gelir. Daha yiiksek bir puan, daha yiiksek bir katilim diizeyini gosterir. Bu
anket 5 yas ve iizeri ¢cocuklar i¢in uygundur (194, 196).

Atasavun ve ark. tarafindan Tiirk¢ce versiyonunun giivenirlik, gecerlilik ve
kiiltiirel adaptasyonu yapilmistir. Toplam skor icin test tekrar test sinif i¢i korelasyon
katsayisinin 0.954 oldugu gosterilmistir (197).

Pediatrik Berg Denge Ol¢egi (PBDO)

Calismamizda, Berg Denge Olceginin Franjoine ve ark. tarafindan ¢ocuklar icin
revize edilmis versiyonu olan PBDO kullanildi (198) (EK-8). PBDO’nin Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirligi Erden ve ark. tarafindan yapilmistir (199). Usta, PBDO’niin
Tirkge versiyonunun SP’li c¢ocuklarda uygulanabilirligini 6lgmek amaciyla yaptigi
calismada SP’li ¢ocuklarin dengelerinin degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli 6lgekleri
karsilastirarak fonksiyonel diizeyleri farkli olan ¢ocuklarin dengesini dlgmede en etkili

yontemin PBDO oldugunu gostermistir (200). Olgek, 14 bdliimden olusmakta olup her
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bir bolim minimum 0 maksimum 4 olacak sekilde puanlanmaktadir. 56 puan, dlgekten
alinabilecek maksimum puandir. PBDO’de; standart BDO’ye goére mindr
modifikasyonlar yapilmistir. Bunlar; fonksiyonel siralama uygun sekilde her boliimiin
siralamas1 kolaydan zora olacak sekilde yeniden diizenlenmis ve yoOnlendirmeler
sadelestirilmistir. Ayaklar bitisikken desteksiz ayaga kalkma, desteksiz oturma ve
desteksiz ayakta durma gibi statik postiiriin devamliligiyla ilgili alt boliimlerdeki siire
standartlar1 pediatrik popiilasyona uygun olacak sekilde 30 sn’ye kadar azaltilmistir. Ek
olarak; testte kullanilan malzemeler de cocuklar i¢in uyarlanmistir. PBDO, pediatrik
popiilasyonda giivenilirligi ve gecerliligi yiiksek bir 6l¢ek olarak kullanilmaktadir (201).

Siireli Kalk ve Yiirii Testi(SKYT)

Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla kulandigimiz SKYT ¢ocugun
ayni zamanda hem dinamik hem statik dengesini ve ylirime hizi gibi parametreleri
degerlendiren bir testtir (202).

Degerlendirme igin ¢ocuk kol destegi olmayan ancak sirt destegi olan bir
sandalyede, kal¢a ve diz eklemi 90° fleksiyon pozisyonunda olacak sekilde oturtuldu.
Sandalye duvardan 3 metre uzaklikta olacak sekilde yerlestirildi. Duvara bir isaret
konuldu. Cocuktan basla komutuyla beraber sandalyeden kalkip, kendini rahat hissettigi
hizda yiiriiyerek duvardaki isarete dokunduktan sonra geri gelip oturmasi istendi. Test
oncesi hareketin yapilis sekli c¢ocuga anlatildi ve uygulamali olarak gosterildi.
Sonrasinda ¢ocuktan bu mesafeyi arka arkaya {i¢ kez gidip gelmesi istendi. Sandalyeden
kalkip yiiriiylip tekrar sandalyeye geri gelip oturana kadar gegen siire not edildi. 3
denemenin ortalamasi alinarak siire saniye cinsinden kaydedildi. Yiiriime yardimcist
kullanan c¢ocuklar giinliik hayatta kullandiklar1 yiiriime yardimcilariyla degerlendirildi
(202).

5 Kez Otur Kalk Testi (5 KOKT)

Calismamizda, Fonksiyonel kas giiciinii degerlendirmek i¢in 5 KOKT kullanildi.
5 KOKT, Whitney ve ark. tarafindan gelistirilmis olup alt ekstremitelerin fonksiyonel
kabiliyetini, giictinii ve denge kayb1 olup olmadigin1 gosterir (203). Bu test, kronometre
kullanilarak miimkiin olan en hizli sekilde bes ardisik oturmadan ayaga kalkma
dongiisiinii tamamlamak icin gereken siireyi 6lgmektedir. Gegerliligi ve giivenilirligi
geriatrik bireylerde gosterilmistir (204, 205). Ayni zamanda bu testin SP'li ¢ocuklar igin
giivenilir ve gegerli bir ara¢ oldugu bulunmustur (206, 207). Baslangigta, katilimcilar
kollarin1 g6gsiiniin iizerinde kavusturarak (sag el sol omuz, sol el sag omuz iizerinde

pozisyonda) yiiksekligi ayarlanabilen bir sandalyeye oturdular. Kal¢a 90° fleksiyonda

35



ve diz 105° fleksiyonda baslangi¢ pozisyonu standardize edildi (206). Daha sonra kol
destegi kullanmadan miimkiin oldugunca ¢abuk bes kez ayaga kalkip oturmalar1 istendi
(206, 207). Test “basla” kelimesi ile baslayip, besinci tekrardan sonra katilimcinin
kalgas1 sandalyeye degdiginde durdu ve siire kronometre (saniye) ile kaydedildi. Ek
olarak, KMFSS III olarak smiflandirilan deneklerin test sirasinda yardimci cihazlar
kullanmasima izin verildi. Test ii¢ kez yapildi ve veri analizi i¢in ortalama deger
kullanildi.

Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (Gillette FDA)

Yiirtiylisiin fonksiyonel etkinligini degerlendirmek i¢in kullandigimiz gézlemsel
degerlendirme 6lgegi olan Gillette FDA, 1991 ile 1993 yillari arasinda Gillette Cocuk
Hastanesinde gelistirilmistir. Gillette FDA, kisinin kendi kendine yapabildigi veya
gozlemci tarafindan yapilan degerlendirme aracidir. Kisinin ambulasyon becerisini 10
diizeyde smiflandiran Yiiriime Olgegi ve fonksiyonel lokomotor aktiviteyi dlgen 22
maddelik Beceri alt testlerini igermektedir (EK-9).

Gillette FDA-Yiiriime Olgegi; kisinin fonksiyonelligini arttirmak amaciyla
gerektiginde ortez ve yardimci cihaz araciligiyla bagimsiz olarak ne yapabildigine
odaklanmaktadir. Hastanin normal yliriime paterninden sapmalarindan ziyade
fonksiyonel kapasitesini degerlendirir. Her puanin karsihigi, bir fonksiyonel seviyeye
denk gelir. 1, en diisiik fonksiyonel skor olup “Adim atamiyor” anlamia gelir 10 ise, en
yiiksek fonksiyonel puan olup “Zorluk ¢ekmeden ya da yardim almadan diizgiin ve
diizglin olmayan zeminlerde yiiriiyebiliyor, kosabiliyor ve tirmanabiliyor, merdiven inip
cikabiliyor ve yasitlarina yetisebiliyor” anlamina gelir. Yiiriime yetenegini en iyi
karsilayan maddenin segilip isaretlenerek yiirlime seviyesinin belirlenmesi amaglanir.
Anketin kullammi Kolay ve uygulama siiresi kisadir. Olgek yiiriimeyi etkileyen kas
iskelet sistemi ve kronik sinir sistemini etkileyen patolojilerde fonksiyonel yiiriime
hakkinda bilgi vermektedir (208). SP’li ¢ocugu olan annelerin ¢ocuklarmi
degerlendirmeleri ile elde edilen sonuglar ve fizyoterapistlerin ¢ocugun islevsel durumu
hakkinda geri bildirimde bulunurken verdikleri cevaplar arasinda, pozitif yonde giiglii
bir korelasyon oldugunu gosteren bir ankettir (209). Mintaze Kerem Giinel ve ark.
tarafindan Tiirk¢eye gevrilmistir (210).

Gillette FDA-Beceri Testi ise daha iyi ambulasyon seviyesindeki bireylerde ileri
diizeyde ayrim yapabilmek icin tasarlanmis olup genellikle Gillette FDA Yiiriime
Olgegi ile beraber kullaniimaktadir (210, 211). 22 maddeden olusan alt dlgekte hasta

veya gozlemci her bir madde i¢in, 5 seviyeden olusan Likert tipi cevap skalasina gore
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cevap verdi. Ik olarak fizyoterapist tarafindan katilimcilara hareketler sdzel olarak
anlatildi, sonrasinda ise fizyoterapist tarafindan hareketler gosterilip katilimcinin
yapmasi istendi. Katilimciya aktivitenin kolay mi, biraz zor mu veya ¢ok zor mu oldugu
gibi sorular soruldu. Hastanin cevaplari; “kolay”, “biraz zor”, “¢ok zor”, “hi¢ yapamaz”
ve “aktivite i¢gin ¢ok kii¢iik” seklinde kaydedildi (210, 212).

1 Dakika Yiiriime Testi (1IDYT)

Cooper tarafindan sporcular igin gelistirilen 12 dakika yiiriime testi, daha sonra
McGavin tarafindan bronsitli hastalar i¢cin modifiye edilerek gelistirilmistir (213).
Butland ve ark. ise bu testin 2 dakikalik ve 6 dakikalik versiyonlarinin daha etkili ve
pratik oldugunu vurgulamiglardir (214). Son olarak Andersson ve ark. da 2003 yilinda
SP’li ¢ocuklarda yiiriime performansini ve kuvvetlendirme programinin sonuglarini
analiz etmek i¢in 1DY T ni kullanmislardir (215).

Test i¢in ¢ocuklar giinlilk hayatta hep kullandiklar1 varsa yiiriimeye yardime1
cihazlar1 ve ortezleriyle degerlendirildi. Cocugun testi Ogrenebilmesi i¢in bir kez
deneme testi yapildi. Daha sonra hemen gergek teste gegildi. Teste baglamadan 6nce
cocuga dinlenmesi i¢in 5 dk zaman verildi. Cocuktan "basla" komutunu duyar duymaz
kosmadan yiiriiyebildigi kadar hizli yiiriimesi ve "dur" komutuna kadar devam etmesi
istendi. Siire tamamlandiginda g¢ocugun yiridigi toplam mesafe metre cinsinden
olgtildii. Test igin 30 metrelik bir alan kullanildi. Test ii¢ kez arka arkaya tekrarlandi ve

bunlarin ortalamasi alinarak kaydedildi (215).

3.3. Tedavi Protokolii

Konvansiyonel fizyoterapi uygulamasi her {i¢ gruba da literatiir incelemesi
yapildiktan sonra ve ayni zamanda Klinik deneyimlerimiz sonucu olusturdugumuz
kisiye 6zel program g¢ercevesinde uygulandi.

1. Grup (deney grubu): Bu gruptaki bireyler konvansiyonel fizyoterapi

programina ek olarak video tabanli eylem gozlem egitimi aldi.

2. Grup (deney grubu): Bu gruptaki bireyler konvansiyonel fizyoterapi

programina ek canli eylem gozlem egitimi aldu.

3. Grup (kontrol grubu): Bu gruptaki bireyler sadece konvansiyonel fizyoterapi

programi aldu.

Deney gruplar1 haftanin 2 giinii, giinliik 40 dk olmak tizere 20 dk konvansiyonel
fizyoterapi programinin ardindan 20 dk eylem gozlem egitimi aldi. Kontrol grubu ise
yine haftanin 2 giinii, giinlik 40 dk konvansiyonel fizyoterapi programi aldi. Her
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gruptaki bireyler haftanin 2 giinii toplamda 8 hafta siiresince konvansiyonel fizyoterapi
programi ve eylem gozlem egitimi aldi. Gruplardaki ¢ocuklar, bu programin diginda

herhangi bir tedavi programina dahil olmadilar.

3.3.1. Video Tabanh Eylem Gozlem Egitimi (1.Grup)

Katilimcilara 17 inglik diziistii bilgisayar ekraninda, 50 cm mesafeden videoda
gosterilen eylemleri izlemeleri ve izlerken yapmamalari talimati verildi. Eylem gozlem
egitimi kapsaminda hazirlanan fizyoterapi odakli egitim modelleri videolari, gocugu
tedavi eden fizyoterapist tarafindan giincel literatiir esliginde olusturuldu (39, 216-218).
Model tiim viicut dahil olacak kadar uzak ancak ayni zamanda hareketin netligi i¢in en
yakin mesafeden olacak sekilde cekildi. Katilimcilara egitim siiresi boyunca farkli
eylemleri tekrar tekrar izlemeleri talimati verildi. Eylem gézlem egitiminin etkinligini
artirmak amaciyla katilimcilardan, fizyoterapi igerikli videolar1 belirlenen saatte sessiz
ve giiriiltiisiiz bir yerde izlenmeleri istendi. Eylem gozlem egitimi seanslarinda gézlem
esnasinda ¢ocugun rahat bir sandalyede ve kendini en rahat hissedecegi pozisyonda
oturmast istendi. Cocuklarin dikkatlerini artirmak i¢in; 1 dakika araliklarla videoya
konsantre olmalari talimati verilip tiim deneyler, deneyin basindan sonuna kadar ayni
arastirmaci tarafindan yapildi. Eylem gozlem egitimi sirasinda bir fizyoterapist hastanin
giivenligini saglamak veya hareketler sirasinda destege ihtiya¢c duydugu sirada destek
vermek amaciyla yaninda/arkasinda durdu.

Eylem gozlem egitiminde diplejik SP’li ¢ocuklar igin kesin ve belirli bir protokol
bulunmamaktadir. Eylem gozlem egitiminin standardizasyonu agisindan yapilan diger
calismalar baz alinarak genel bir eylem gozlem egitimi protokolii olusturuldu (38, 219).
Fakat, SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri, islevsel yetersizlikleri ve yiirimeye
yonelik beklentileri, ihtiyaglart dikkate alinarak her bireye Ozgii, genel protokol
dahilinde bireysel protokoller olusturuldu. Eylem gézlem egitim protokoliine gocuklarin
fonksiyonel becerilerini gelistirebilecek gorev odakli, farkli zorluk seviyesi ve ¢esitte
fonksiyonel hareketler eklendi. Eylem gozlem egitiminin igerigi, islevsel denkligin
korunmas1 ve Ogrenmeye uyum saglanmasi amaciyla ana protokol igeriklerinde
giincellemeler yapildi (177). Eylem gbzlem genel protokolii artan zorlukta egzersizler
iceren 4 ana boliimden olusturuldu:

1. Boliim: Oturma pozisyonunda dengeyi gelistirme aktivitelerini

2. Boliim: Oturmadan ayaga kalkma aktivitelerini
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3. Bolim: Ayakta durma pozisyonunda dengeyi gelistirme ve agirlik

aktarmaya yonelik aktiviteler

4. Bolim: Yiiriime aktiviteleri

Cocugun hareketi dogru anlamasi i¢in hareket onden, yandan ve arkadan
kaydedildi. Verilerin standardizasyonu igin ayni hareketin birkag kez tekrarlanmasi
gerektiginden yola ¢ikarak her video kaydi i¢in 4 hareket belirlendi. Her videoda yer
alan 4 hareketin her birini izlemek icin 3 dk siire belirlendi. Her bir aktivitenin 3 dk
boyunca tekrarli gézlemlenmesinden sonra, ¢ocuklardan gozlemlediklerini 1 dakika
boyunca yiiriitmeleri ve ardindan 1 dk ara vermeleri istendi. Taklitlerin kalitesinin
rehabilitasyon tedavisinin amact olmadig1 sdylendi. Egitim toplam 20 dakika siirecek
sekilde planlanda.

Her adimin videosu tiim hafta boyunca izlendi. Her bolim 2 hafta boyunca
gercgeklestirildi. Her boliimdeki egzersizlerin videolar: hedef odakli olarak KMFSS’ye
gore zorluk derecesi ayarlanarak g¢ekildi. Olusturulan video kayitlarmin goriintiileri
Sekil 3.2, Sekil 3.3, Sekil 3.4, Sekil 3.5, Sekil 3.6, Sekil 3.7, Sekil 3.8, Sekil 3.9, Sekil
3.10, Sekil 3.11, Sekil 3.12, Sekil 3.13, Sekil 3.14, Sekil 3.15, Sekil 3.16, Sekil 3.17 *de

yer almaktadir.

Sekil 3.2. Oturma Pozisyonunda Dengeyi Gelistirme Aktivitesi-Masa Uzerinde Bir
Ugtan Diger Uca Gokkusagi Cizme
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Sekil 3.3. Oturma Pozisyonunda Dengeyi Gelistirme Aktivitesi-Sag ve Sol Caprazdaki
Sehpa Uzerindeki Nesneye Ulasma

Sekil 3.4. Oturma Pozisyonunda Dengeyi Gelistirme Aktivitesi-Sag ve Sol Tarafta
Yerdeki Nesneye Dokunma
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Sekil 3.5. Oturma Pozisyonunda Dengeyi Gelistirme Aktivitesi- Oturma Pozisyonunda
Bobath Topunu Yumruklama

Sekil 3.6. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma Aktivitesi-Oturma Pozisyonda Viicut
Agirligin1 One Dogru Aktarma
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Sekil 3.7. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma Aktivitesi-Egimli Uggen Yastik
Uzerinde Oturmadan Ayaga Kalkma

Sekil 3.8. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma Aktivitesi-Farkli Sandalye
Yiiksekliginde Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma
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Sekil 3.9. Ayakta Durma Pozisyonunda Dengeyi Gelistirme ve Agirlik Aktarmaya
Yonelik Aktivite-Viicut Agirligint Yana ve One Aktarma (Farkli Yiizeylere Basarak
Gorsel veya Isitsel Feedback Saglama)

Sekil 3.10. Ayakta Durma Pozisyonunda Dengeyi Gelistirme ve Agirlik Aktarmaya
Yénelik Aktivite-Ayaklar Paralel One Uzanma
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Sekil 3.11. Ayakta Durma Pozisyonunda Dengeyi Gelistirme ve Agirlik Aktarmaya
Yonelik Aktivite-Ayaklar Bitisik One Uzanma

Sekil 3.12. Yiirtime Aktivitesi-Yan Yiiriime
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Sekil 3.14. Yiriime Aktivitesi-Farkli Zeminde Yiiriime

3.3.2. Canh Eylem Gozlem Egitimi (2.Grup)

Videoda eylemleri tekrarlayan aymi arastirmaci ¢ocuga bakacak sekilde oturup
cocuk izlerken gorevleri gergeklestirdi. Sonraki periyotta, cocuktan gosterilen gorevleri

tekrarlamasi istendi. Diger deneysel prosediirler, video tabanli eylem gbzlem grubuyla

ayniydi.

3.3.3. Konvansiyonel Fizyoterapi (3.Grup)

Konvansiyonel tedavi bireye 0©zel olusturulan program ¢ergevesinde, alt
ekstremite kaslarmma germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, iist ekstremite kaslarma

kuvvetlendirme egzersizleri, otur kalk egzersizi, govde kuvvetlendirme egzersizleri,
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ayakta agirlik aktarma, yiiriime egzersizleri, merdiven inip ¢ikma egzersizleri ve denge
egzersizlerinden olustu.
Tiim hastalara haftada 2 seansa ek olarak ev programi verildi ve ev programinin

takibi whatsap grubu kurularak yapildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS programu siiriim 25 kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistikler; normal dagilan degiskenler i¢in ortalama+ standart sapma, kategorik
(ordinal ve nominal) degiskenler i¢inse say1, oran ve yiizdelikler kullanilarak 6zetlendi.
Olgiimle belirlenen degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi analitik (Shapiro
Wilk) ve gorsel (olasilik ve histogram grafikleri) yontemler kullanilarak incelendi.
Deney ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin baglangi¢ klinik ve demografik
ozellikleri arasindaki benzerlik durumlar tek yonlii ANOVA ve Kruskal Wallis Testleri
kullanilarak arastirildi. Olgiilen parametre degerlerinde ilgili fizyoterapi ydntemlerine
bagli olarak meydana gelen degisimlerin 6nemlilik testleri; veriler normal dagiliyorsa
bagimhi gruplar Student t testi, sayet normal dagilmiyorsa bu testin non-parametrik
karsilig1 olan Wilcoxon testi kullanilarak belirlendi. Gruplarin fizyoterapi Oncesi ve
sonrasi Ol¢lilen degerlerinde meydana gelen artiglar arasindaki olasi farklar Tekrarlanan
Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi (Grup*Zaman) kullanilarak belirlendi. ki Yonlii
Varyans Analizinin temel varsayimlari icin Mauchly sferisite testine bakildi. Bu testin P
degeri 0.05’ten biiyiik oldugunda verilerin homojen dagildigia karar verildi. Sayet
degilse, sartlara bagl olarak Greenhouse—Geisser veya Huynh Feldt diizeltmeleri esas
alindi. Her ii¢ grup arasinda bu testin sonuclarinda olasi bir anlamlilik varliginda, ilgili
farkin hangi ikili karsilastirmalardan kaynaklandigini belirlemek igin Post-Hoc testleri
uygulandi. Nominal verilerde ilgili rehabilitasyon yontemlerine bagli meydana gelen
degisim miktarlarinin gruplar arasi karsilastirmalarinda, her bir grubun ilgili degiskene
ait hesaplanan degisim farklarinin esli karsilastirmalart Mann-Whitney U testi
kullanilarak gergeklestirildi. Son olarak, Gl¢iilen parametrelerde her bir rehabilitasyon
yontemine bagli olarak meydana gelen degisimlerin biiylikliigi Cohen’d formiilii
kullanilarak hesaplandi. Cohen’d igin; d<0.2 6nemsiz, d>0.2 kii¢iik, d>0.5 orta, d>0.8
biiyilk ve d>1.3 ise ¢ok biiyiik olarak yorumlandi. Tiim istatistiksel analizlerde p-
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar olarak

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslart 5-14 yil arasinda degisen (Ortalama: 9.1343.2) toplam 39
spastik diplejik SP’li ¢ocuk dahil edildi. Dahil edilen gocuklarin KMFSS ile belirlenen
mobilite seviyeleri I-III arasinda degismekteydi. Tabakali randomizasyon yoluyla deney
ve kontrol gruplarina esit sayida dagitilan bireylerin demografik ve klinik 6zellikleri ve
bu ozelliklerin gruplar arasi benzerlik durumlar1 Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°’de 6zetlendi.
Ilgili tablolara bakildiginda, deney (Grupl ve Grup2) ve kontrol (Grup 3) gruplarma
dagitilan bireylerin mobilite seviyelerini igeren klinik 6zellikleri; boy, agirlik, persentil,
gestasyonel yas, dogum sekli, BONT-A 06ykiisii, yardimci cihaz kullanimi ve ¢aligmaya
baslanilan tarihe kadar aldiklar1 fizyoterapi hizmetleri siiresini kapsayan demografik
ozelliklerinin benzer oldugu goriildii (p>0.05). Calisma gruplarma dagitilan bireylerin

sadece VKI degerlerinde bir benzerlik yoktu (p<0.05).

Tablo 4.1. Gruplara ait sayisal tipteki demografik 6zelliklerin kargilastirilmasi

Demografik Ozellikler Gr_Upl Gr_up2 Grin 3
(Sayisal) (n=13) (n=13) (n=13) p
X£SS X£SS X+SS

Yas (y1l) 8.3+3.1 10.2+£3.2 8.8+3.2 0.312*
Boy (cm) 127.4+19.63 137.31£21.1 131.1+18.63 0.443*
Agirhik (kg) 25.4+11.6 35.4+15.7 27.8+12.24 0.151*
VKI (kg/m?) 14.8+2.4 17.8£2.9 15.6+3.4 0.045*
Fizik Tedavi siiresi (y1l) 6.3+£3.3 8.2+2.9 7.1£3.01 0.288*

*, ANOVA,; KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi; VKI, Viicut Kitle Indeksi; X,
Ortalama; SS, Standart Sapma
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Tablo 4.2. Gruplara ait kategorik tipteki demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

Demografik Ozellikler Grupl Grup2 Grup 3
. (n=13) (n=13) (n=13) Y
Kat Kk
(Kategortid ) n___©) n___ (%
Kiz 54 7 54 11 85
Cinsiyet 0.174**
Erkek 6 46 6 46 2 15
Seviye | 5 38 5 38 5 38
KMFESS Seviye Il 4 31 4 31 4 31 0.287**
Seviye Il 4 31 4 31 4 31
Gestasyonel Term 6 46 4 31 4 31
0.645**
Yas Preterm 7 54 9 69 9 69
Normal 3 23 3 23 4 31
Dogum Sekli 0.876**
Sezaryen 10 7 10 77 9 69
BoNT-A Var 5 38 3 23 7 54
. 0.274**
OpyKkiisii Yok 8 62 10 77 6 46
Tlac Evet 3 23 1 8 4 31
0.336**
Kullanimi Hayir 10 77 12 92 9 69
Yardimci Evet 4 31 4 31 4 31
_ 1.000%*
Cihaz Hayir 9 69 9 69 9 69

**  Fisher Exact Test; KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi; BoNT-A, Botulinum

Toxin-A; %,Ylizde

Gruplarin KMFO, CASP, PBDO, SKYT, SKOKT, Gillette FDA-Beceri Testi,

Gillette FDA-Yiiriime Olgegi ve 1 DYT sonuglarina ait baslangi¢ skorlarinin ciktilar:

Tablo 4.3’ te verildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda; deney ve kontrol gruplarinda yer
alan bireylerin KMFO-Yatma ve Yuvarlanma hari¢ tiim KMFO, CASP, PBDO, SKYT,
5KOKT, Gillette FDA-Beceri Testi, Gillette FDA-Yiiriime Olgegi, 1 DYT sonuglari ile

ilgili baslangi¢ degerleri istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0.05).
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Tablo 4.3. Gruplarin 6l¢iimle belirlenen baslangi¢ 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2 Grup 3

(n=13) (n=13) (n=13) F/Kruskal

X+8S X+SS X+SS Wallis H
KMFO-Yatma ve Yuvarlanma 96.4+5.1 98.2+4.3 99.8+0.5 7.002 0.032**
KMFO-Oturma 88.249.9 89.9+8.2 95.9+6.6 5.465 0.651**
KMFO-Emekleme ve Diziistii 91.849.5 90.2+10.6 97.446.0 3.144 0.208**
KMFO-Ayakta Durma 60.7£22.9  56.2425.9 69.3+20.0 1.075 0.352*
KMFO-Yiiriime, Kosma ve

60.4+£21.6  55.6+24.2 61.1+16.5 0.256 0.776*

Sicrama
KMFO-Toplam 79.5+£12.5  78.1+12.4 84.7+8.8 1.228 0.305*
CASP 53.9+18.6  51.3£18.9 55.3+£18.0 1.640 0.443**
PBDO 34,5133  31.2+13.8 33.7£12.5 0.534 0.765**
SKYT 20.149.3 21.4+7.6 19.14+8.7 0.654 0.721**
5 KOKT 30.014+9.3 29.849.4 27.9+7.1 0.174 0.917**
Gillete FDA-Beceri Testi 48.4+18.6  43.6+15.5 50.6+13.2 2.003 0.367**
Gillete FDA-Yiiriime Olcegi 3 (5-10) 4 (5-9) 3(5-9) 0.99 0.952**
1DYT 50.9+15.1 48.03+£12.02 49.01+15.1 0.139 0.876*

* ANOVA,; **, Kruskal -Wallis tek yonlii varyans analizi; KMFQO, Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iitii;
CASP, Cocuk ve Adélesan Katilim Anketi; PBDO, Pediatrik Berg Denge Olgegi; SKYT, Siireli Kalk ve
Yirii Testi; 5 KOKT, 5 Kez Otur Kalk Testi; Gillete FDA, Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi;
IDYT, 1 Dakika Yiiriime Testi; p<0.05; X, Ortalama; SS, Standart Sapma

Konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan video tabanl
eylem gozlem egitiminin (Grup 1) sirastyla KMFO ve CASP ile belirlenen kaba motor
fonksiyon ve aktivite katilim sonuglar1 iizerindeki etkileri Tablo 4.4’te verildi. Olgiimle
belirlenen parametrelerin on test ve son test puanlari arasindaki farklarin onemlilik
testlerine gore; video tabanl eylem gozlem egitiminin KMFO tiim skorlar iizerinde
istatistiksel olarak anlamli artisa yol actigi bulundu (p<0.05). Video tabanli eylem
gbzlem egitiminin, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin KMFO alt testleri ile belirlenen
‘Yatma ve Yuvarlanma’, ‘Oturma’, ‘Emekleme ve Diziistii, ‘Ayakta Durma’ Ve
Yiiriime, Kosma ve Ziplama’ kaba motor fonksiyon 6zelliklerinde orta-biiyiik arasinda
etki biyiikliikleri oldugu bulundu (d=0.68-0.94). Video tabanli eylem go6zlem
egitiminin, ilgili popiilasyona ait CASP skorlarindaki artigin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p<0.05) ve CASP skorlar1 iizerine orta etki biiylikliigii oldugu
hesaplandi (d=0.64).

49



Tablo 4.4. Video tabanli eylem gbzlem egitiminin kaba motor fonksiyon ve aktivite
katilim iizerine etkisi

Tedavi Oncesi Tedavi . E..tkl..v..
Sonrasi Biiyiikliigii z* p
(X£SS) (X£SS) (d)

Yuvarlanma
KMFO-Oturma 88.249.9 95.76+5.8 0.93 -4.217 0.000
KMFO-Emekleme 91.75£9.5 98.5343.7 0.94 3726 0.000
ve Diziistii
KMFO-Ayakta 60.74+22.9 75.34+19.9 0.68 5.290  0.000
Durma
KMFO-Yiiriime, 60.35421.7 75.4416.7 0.77 5375 0.000
Kosma ve Sicrama
KMFO-Toplam 79.48+12.5 88.95+8.6 0.88 -5.442  0.000
CASP 53.94+18.6 66.44+19.9 0.64 -5.311  0.000

* Wilcoxon Testi; KMFO, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii; CASP, Cocuk ve Adélesan Katilim Anketi;
p<0.05; X, Ortalama; SS, Standart Sapma

Video tabanli eylem gozlem egitiminin PBDO, SKYT, SKOKT, Gillette FDA-
Beceri Testi, Gillette FDA-Yiiriime Olcegi ve 1 DYT skorlarini iceren ikincil sonug
oOlgtimleri lizerine etkilerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo
4.5). Etki biiyiikliigiiniin, SKYT skorunda orta biiyiikliikte oldugu goriildii (d=0.53).
Ancak sirastyla PBDO, 5KOKT, Gillette FDA-Beceri Testi, Gillete FDA-Yiiriime
Olgegi, 1IDYT skorlarinda ise etki biiyiikliigiiniin kiigiik oldugu bulundu (d=0.43;
d=0.45; d=0.38; d= 0.45; d=0.46).

Tablo 4.5. Video tabanli eylem gbzlem egitiminin ikincil sonug dlgiitleri lizerine etkisi

Tedavi Oncesi Tedavi Etki
Sonrasi Bityiikliigii vz p
(X£SS) (X£SS) (d)

PBDO 34.46+13.3 40.23x13.5 0.43 -8.249  0.000*
SKYT 20.1£9.3 15.77+£6.8 0.53 -3.180 0.001**
5 KOKT 30.01£9.3 25.9+£8.9 0.45 5.860 0.000*
Gllete FDA- 4838418.6  5538+17.4 0.38 3186 0.001**
Beceri Testi
Gillete FDA- M (min-max) M (min-max)
Yiiriime Olgegi 7 (5-10) 8 (5-10) 045 3163 0.002%
1DYT 50.91+15.1 58.1£15.5 0.46 -8.611 0.000*

M, Medyan; *, Eslestirilmis t Testi; **, Wilcoxon Testi; PBDO, Pediatrik Berg Denge Olgegi; SKYT,
Sireli Kalk ve Yirii Testi; 5 KOKT, 5 Kez Otur Kalk Testi; Gillete FDA, Gillette Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi; IDYT, 1 Dakika Yiirime Testi; p<0.05; X, Ortalama; SS, Standart Sapma
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Konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan canli eylem
gozlem egitiminin kaba motor fonksiyon ve aktivite katilim sonuglarina etkileri Tablo
4.6 ’da dzetlendi. KMFO-Yatma ve Yuvarlanma alt testi hari¢ (p>0.05) diger tiim motor
fonksiyon alt testlerinde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artislar oldugu
bulundu (p<0.05). Ilgili fizyoterapi yaklasimmin KMFO-‘oturma’ ve ‘emekleme ve
diziistii” alt testlerinde biiyiik diizeyli (d=0.9; d=0.86), diger tiim KMFO skorlarinda ise
orta etki biiyiikligi oldugu saptandi (d=0.53-0.59). Benzer sekilde, konvansiyonel
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan canli eylem gozlem egitiminin, ilgili
popiilasyonun CASP skorunda anlamli ve orta biiylikliikte artiglar sagladigi gosterildi
(p<0.05 ve d=0.065).

Tablo 4.6. Canli eylem gozlem egitiminin kaba motor fonksiyon ve aktivite katilim
lizerine etkisi

. y Tedavi Etki
Tedavi Oncesi 4.
Sonrasi Biiyiikliigii 'z p

(X+£SS) (X£SS) (d)
KMFO-Yatma ve 98.18+4.3 100£0.0 0.59 1841 0.066**
Yuvarlanma
KMFO-Oturma 89.99+8.2 96.35+5.7 0.9 -2.824  0.015*
KMFO-Egggleme vg 903+10.6  97.2+3.9 0.86 2371 0.018%*
Diziistii
KMFO-Ayakta Durma 56.2+25.9 69.22+£22.9 0.53 -6.375  0.000*
KMFO-Yiiriime, 55.654242  68.47+20.7 0.56 -5.073  0.000*
Kosma ve Sicrama
KMFO-Toplam 78.1£12.4 86.2549.1 0.74 -5.915  0.000*
CASP 51.34+18.9  63.55+18.1 0.65 -5.311  0.000**

* Eslestirilmis t Testi; **, Wilcoxon Testi; KMFO, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii; CASP, Cocuk ve
Addlesan Katilim Anketi; X, Ortalama; SS, Standart Sapma

Konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan canli eylem gozlem egitiminin
ikincil sonuglara etkisi Tablo 4.7°de 6zetlendi. Egitim &ncesi ve sonrast PBDO, Gillete
FDA ve 1 DYT alt test skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu (p<0.05) ve
sirasiyla kiiglik ve orta diizeyli etki biiytikliikleri oldugu bulundu (d=0.43; d=0.51-0.21;
d=0.64). SKYT ve 5 KOKT skorlarinda sdz konusu egitim yaklasimina bagli olarak
istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu (p<0.05) ve etki biiyiikliigiiniin sirasiyla orta
ve kiiglik oldugu gosterildi (d=0.6; d=0.42).
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Tablo 4.7. Canli eylem g6zlem egitiminin ikincil sonug 6lgiitleri {izerine etkisi

Tedavi Oncesi Tedavi Etki
Sonrasi Biiyiikliigii 'z p
(X=SS) (X&SS) (d)
PBDO 31.23+13.8 37.15+13.3 0.43 -11.858  0.000*
SKYT 21.4+7.6 17.1+6.6 0.6 7.646  0.000*
5 KOKT 29.75+9 .4 25.994+8.4 0.42 6.402  0.000*
Gillete FDA- 43.61415.5 51.53+15.1 0.51 -14.447 0.000*
Beceri Testi
Gillete FDA- M (min-max) M (min-max) -
Yiiriime Testi 7(5-9) 8 (5-9) 0.21 2.236  0.025
1DYT 48.03+12.0 55.86+12.4 0.64 -13.823 0.000*

M, Medyan; *, Eslestirilmis t Testi; **, Wilcoxon Testi; PBDO, Pediatrik Berg Denge Olgegi; SKYT,
Sireli Kalk ve Yirii Testi; 5 KOKT, 5 Kez Otur Kalk Testi; Gillete FDA, Gillette Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi; IDYT, 1 Dakika Yiiriime Testi; p<0.05; X, Ortalama; SS, Standart Sapma

Kontrol (grup3) grubunda yer alan spastik diplejik SP’li bireylerin KMFO ile
degerlendirilen baslangic kaba motor fonksiyon skorlarinda, KMFO-‘Yatma ve
Yuvarlanma’ ve KMFO- ‘Emekleme ve Diziistii ¢ (p>0.05) alt alan skorlar1 haric, diger
tim alt alan skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artiglar saglandi (p<0.05); etki
biiyiikliigiiniin diistik diizeyli oldugu bulundu (d=0.1-0.45). Kontrol grubunda yer alan
bireylerin CASP skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artislar bulundu; fakat kiigiik
etki biiytikliigiine sahipti (p<0.05; d=0.25) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Konvansiyonel fizyoterapinin kaba motor fonksiyon ve aktivite katilim
lizerine etkisi

. Tedavi Etki
TedaviOncesi g aq  Biyiikligi /2 p

(X£SS) (X£SS) (d)
KMFO-vatmave g9 4405 100.00.0 0.22 11,000 0.317%*
Yuvarlanma
KMFO-Oturma 95.89+6.7 97.8+4.9 0.32 -2.032 0.042**
KMFO-
Emekleme ve 97.4+6.0 98.53+4.6 0.1 -1.857 0.063**
Diziistii
KMFO-Ayakta 69284200  74.56+17.8 027 3312 0.006*
Durma
KMFO-Yiiriime,
Kosma ve 61.1£16.5 68.47+16.5 0.45 -3.185  0.001**
Sicrama
KMFO-Toplam 84.7+8.8 87.88+7.8 0.38 -3.183  0.001
CASP 55.28+18.0 59.67+16.9 0.25 -5.352  0.000*

M, Medyan; *, Eslestirilmis t Testi; **, Wilcoxon Testi; KMFO, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii; CASP,
Cocuk ve Adodlesan Katilim Anketi; X, Ortalama; SS, Standart Sapma

Kontrol grubunda yer alan bireylerin; PBDO, SKYT, 5KOKT, Gillette FDA-
Beceri Testi ve 1 DYT sonuglarina ait rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi ortalama
degerlerinde; konvansiyonel fizyoterapi yaklagimlarina bagli olarak anlamli degisimler
oldugu bulundu (p<0.05). Ol¢iimle belirlenen her bir parametre degerinde zamana bagl
meydana gelen sapmalara iligkin kiigiik etki biiytikligii oldugu bulundu (d=0.2-0.3)
(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Konvansiyonel fizyoterapinin ikincil sonug Olgiitleri iizerine etkisi

o . Tedavi Etki
Tedavi Oncesi Sonrasi Biiyiikliigii 'z p
(X+SS) (X+SS) (d)
PBDO 33.69+12.5 36.15+12.9 0.2 -3.089  0.002**
SKYT 19.11+8.6 17.22+7.8 0.23 -3.181  0.001**
5 KOKT 27.87+7.1 25.97+6.8 0.27 5.240  0.000*
Gillete FDA- S0.6+132  54.84%13.1 03 11.188  0.000*
Beceri Testi
Gillete FDA- M (min-max) M (min-max) -
Yiiriime Olgegi 7 (5-9) 7 (5-10) 0.19 2000 0513
1IDYT 49.01+£15.2 52.37+15.1 0.22 -3.181  0.001**

M, Medyan; *, Eslestirilmis t Testi; ** Wilcoxon Testi; PBDO, Pediatrik Berg Denge Olgegi; SKYT,
Stireli Kalk ve Yiuri Testi; 5 KOKT, 5 Kez Otur Kalk Testi; Gillete FDA, Gillette Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi; IDYT, 1 Dakika Yiiriime Testi; p<0.05; X, Ortalama; SS, Standart Sapma

Deney ve kontrol gruplarmin 6lgiimle belirlenen kaba motor fonksiyon ve aktivite
katilimi skorlarinda aldiklar1 rehabilitasyon yaklagimlarina bagli olarak meydana gelen
artislarin karstlastirma sonuglar1 Tablo 4.10°da gosterildi. KMFO-‘Yatma ve Yuvarlanma’
motor alt basamaginda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmadi (p>0.05). Fakat
video tabanli eylem godzlem egitiminin biiyiik etki biiyiikliigiine, canli eylem gozlem
egitiminin orta etki biiyiikliigline, konvansiyonel rehabilitasyonun ise kiigiik etki
biyiikliigiine sahip oldugu gosterildi (d1=0.91; d2=0.59; d3=0.45). Gruplarm KMFO-
‘Oturma’ alt motor basamagina ait Ol¢lim sonuglarinda zamana bagli meydana gelen
degisimler arasindaki farklarin istatistiksel sonuglari anlamli olarak bulundu (p<0.05).
Yapilan ikili karsilastirmalarda bu farkin Grupl-Grup3 ve Grup2-Grup3 arasindaki
karsilastirmalardan kaynaklandigi goriildii. Buna karsilik, Deney gruplar arasinda (Grupl-
Grup 2) istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmadi (d1=0.93; d2=0.9; p>0.05). Benzer
sekilde, her ii¢ grubun KMFO-*Emekleme ve Diziistii’ ve KMFO-*Ayakta Durma’ ortalama
skorlarinda ilgili rehabilitasyon yontemlerine bagl olarak meydana gelen artislar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<0.05). Yapilan ikili karsilastirmalarda, bu
farkin Grup1-Grup3 ve Grup2-Grup3 arasindaki farklardan kaynaklandigr goriildii. Grupl
ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) fakat etki
biiyiikliigiiniin Grupl lehine oldugu bulundu (d1>d2). KMFO-‘Yiiriime, Kosma ve
Ziplama’ alt testinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu ve etki biyiikliigliniin Grupl’de biyiik,
Grup2’de orta, grup3’de ise kiiciik oldugu saptandi (p<0.05; d1:0.77; d2=0.56; d3=0.45).

KMFO-toplam skorunda zamana bagh meydana gelen degisimlerin gruplar aras
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kargilagtirmalart  istatistiksel —olarak anlamli  bulundu (p<0.05). Yapilan ikili
karsilastirmalarda bu farkin Grupl-Grup3 ve Grup2-Grup-3 arasindaki farklardan
kaynakladig1 goriildii. Etki biiyiikliigiiniin ise Grupl’de biiyiik, Grup2’de orta, Grup3’de
kiigiik oldugu goriildii (d1=0.88; d2=0.74; d3=0.38). Son olarak, deney ve kontrol
gruplarmin aldiklari rehabilitasyon yontemlerine bagli olarak CASP sonuglarinda meydana
gelen degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0.05); etki
biiyiiklerinin Grupl ve Grup2’de orta, Grup3’te kiigiik kuvvette oldugu bulundu (d1=0.64;
d2=0.65; d3=0.25)

Tablo 4.10. Gruplarin kaba motor fonksiyon ve aktivite katilim sonuglarinda video
tabanli eylem gozlem egitimi, canli eylem go6zlem egitimi ve
konvansiyonel fizyoterapiye bagli meydana gelen degisimlerin

karsilastirilmasi
Grupl Grup 2 Grup 3 Gruplar
d (n=13) di (n=13) d2 (n=13) d3 p* Arasi
(X£SS) (X£SS (X£SS Fark**
KMFO- Tl 96.37+5.1 98.18+4.3 99.84+0.5
Yatma ve 0.91 0.59 045 0.172 -
+ +
Vavarlanma T2 99.69+0.7 1000.0 100.0:£0.0
0- T1 88.249.9 89.99+8.2 95.89+6.7 -
KMFO 0.93 0.9 0.32 0.046 13
Oturma T2 95.76+5.8 96.35+5.7 97.8+4.9 2-3
KMFO- T1  91.75495 90.3+£10.6 97.4+6.0 13
Emekleme 0.94 0.86 0.1 0.032
ve Diziistii T2 9853+3.7 97.243.9 98.53+4.6 2-3
KMFO- T1 60.74+22.9 56.2425.9 69.28+20.0 13
Ayakta 0.68 0.53 0.27 0.003
69.22+22.9 74.56+17.8 2-3
Durma T2 75.34+19.9
g}/IFO— T1 60354217 55.65+24.2 61.1£1.5
urume
i 0.77 0.56 0.45 0.028 1-3
68.47+20.7 68.47£16.5
Kosmave 15 7541167
Sigcrama
KMFO- T1 79.48+12.5 78.1£12.4 84.7+8.8 1-3
0.88 0.74 0.38 0.001
Toplam T2 88.95+8.6 86.25+9.1 87.88+7.8 2-3
T1 53.94+18.6 51.34+18.9 55.28+18.0 1-3
ASP 0.64 0.65 0.25 0.02
CAS T2 66.44+£19.9 63.55+18.1 59.67+16.9 0.026 2-3

* Tekrarlanan dlgiimlerde iki yonlii ANOVA;**, Post-Hoc Testi-Tkili Karsilastirmalar; KMFO, Kaba
Motor Fonksiyon Olgiitii; CASP, Cocuk ve Adélesan Katilim Anketi; X, Ortalama; SS, Standart Sapma;
d, Etki Biyiikligii

Tablo 4.11° de, gruplarin PBDO, SKYT, SKOKT, Gillette FDA-Beceri Testi,
Gillette FDA-Yiiriime Olgegi ve 1 DYT ikincil sonuglarina ait dlgiimlerde alinan
rehabilitasyon yontemine bagli olarak meydana gelen degisimlerin istatistiksel sonuglari
gosterildi. PBDO, SKYT, SKOKT, Gillette FDA-Beceri Testi, Gillette FDA-Yiiriime

Olgegi ve 1 DYT degerlerinde meydana gelen artislarin gruplar aras1 karsilastirmalari

55



istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Meydana gelen farklarin Grupl-Grup3 ve
Grup2-Grup3  arasindaki  degisim farklarindan kaynaklandi  goriildi.  Etki
biytikliikklerinin; 1DYT (d1=0.46; d2=0.64) , SKYT (d1=0.53; d2=0.6) ve Gillete
FDA-Beceri Testi (d1=0.38; d2=0.51) ortalama skorlarinda meydana gelen artislarin
canli eylem gozlem egitimi grubu lehine oldugu bulundu. 5 KOKT (d1=0.45; d2=0.42)
ve PBDO (d1= 0.43; d2=0.43) ortalama skorlarinda video tabanli eylem gdzlem egitimi
ve canli eylem gozlem egitimi yaklagimlarina bagl olarak meydana gelen degisimlerin
boyutlar1 arasinda herhangi bir fark bulunmadi. Gillete-FDA-Yiiriime Olgegi alt testi
skorlarinda ilgili rehabilitasyon yontemlerine bagli olarak meydana gelen degisimlerde
sadece Grupl ve Grup3 arasinda anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0.05). Buna
karsilik, Grup2-Grup3 arasinda ilgili parametre bakimindan istatistiksel olarak herhangi
bir fark bulunmadi (p>0.05) ve ilgili parametre degerlerinde zamana bagli meydana
gelen degisimlerin Grupl lehine oldugu saptandi (d1=0.45; d2=0.21; d3=0.19).
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Tablo 4.11. Gruplarin ikincil sonug olglimleri tizerinde video tabanli eylem gozlem
egitimi, canli eylem gozlem egitimi ve konvansiyonel fizyoterapiye bagl

meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Gruplar
g (=13 a1 (n=13) @2  (n=13) 3 p Arast
Fark**
(X£SS) (XSS (X+£SS

T1 34.46:133 31.23+13.8 33.69+12.5 13
PBDO 0.43 043 —— 02 0.001

T2 40.23+13.5 37.15+13.3 36.15+12.9 2-3

T1 20.1£9.3 21.447.6 19.114£8.6 -
SKYT 0.53 0.6 0.23 0.024 ;2

T2 15.77+6.8 17.146.6 17.22+7.8 }

T1 30.01%£9.3 297549 .4 27.87+7.1 1-3
5 KOKT 0.45 042 777027 0042

T2 259489 25.99+8 4 25.97+6.8 2-3
Gillete T1 4838+18.6 43.61£15.5 50.6+13.2 La
FDA-Beceri 0.38 0.51 0.3 0.005
Testi T2 5538+17.4 51.53+15.1 54.84+13.1 23
Gillete T M (min-max) M (min-max) M (min-max)
FDA- 7 (5-10) 7(5-9) 7 (5-9)
Yiiriime ™ M (min-max) 0.45 M (min-max) prel M (min-max) 019 0.021 1-3
Olgegi 8 (5-10) 8 (5-9) 7 (5-10)

T1 50.91+15.1 48.03+12.0 49.01+15.2 13
1DYT 0.46 0.64 0.22 0.000

T2 58.1+15.5 55.86+12.4 52.37+15.1 2-3

* Tekrarlanan dlciimlerde iki yonlii ANOVA; **, Post-Hoc Testi-ikili Karsilastirmalar; PBDO, Pediatrik
Berg Denge Olgegi; SKYT, Siireli Kalk ve Yiirii Testi; 5 KOKT, 5 Kez Otur Kalk Testi; Gillete FDA,
Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi; 1DYT, 1 Dakika Yiiriime Testi; p<0.05; X, Ortalama; SS,
Standart Sapma
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5. TARTISMA

Bildigimiz kadariyla bu mevcut g¢alisma Tiirkiye’de spastik diplejik SP’li
cocuklarda eylem gézlem egitiminin etkinligini arastiran ilk ¢alismadir.

Bu c¢alismada; diplejik SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon {izerinde
konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan eylem gozlem egitimlerin Sadece
konvansiyonel fizyoterapiden daha iyi sonuglar agiga ¢ikardigi ancak genel olarak video
tabanli eylem gozlem egitiminin daha etkili oldugu; aktivite katilimdaki iyilesmelerin
video tabanli eylem gozlem egitimi ve canli eylem goézlem egitiminde benzer ve
konvansiyonel fizyoterapiden daha fazla oldugu bulundu. Ek olarak ikincil sonug
Ol¢iimleri lizerinde video tabanli eylem gozlem egitimi ve canli eylem gozlem
egitiminin benzer iyilesmeler sagladigi ve bu iyilesmelerin konvansiyonel
rehabilitasyondan daha fazla oldugu ancak fonksiyonel mobilitede canli eylem gozlem
egitiminin daha etkili, yiirlime becerisinde ise hem canli eylem gézlemin hem de video
tabanl eylem gozlemin etkili oldugu bulundu.

Calismamizda gruplarimiza dahil edilen bireylerin  6ncelikle demografik
ozellikleri sorgulandi. Bireyler cinsiyet, yas, boy, agirlik, ¢alismaya baslanilan tarihe
kadar aldiklar1 fizyoterapi hizmetleri siiresi, gestasyonel yas, dogum sekli, BoNT-A
oykdisii, ilag ve yardimer cihaz kullanimini kapsayan demografik 6zellikleri bakimindan
karsilagtirildiginda gruplarin  homojenlik gosterdigi bulundu. Bu olas1 Kkaristirict
faktorlerin  gruplar arasinda benzerlik sergilemesi ¢alismamizin = sonuglarim
kuvvetlendirmistir. Ek olarak klinik arastirma tasarimlarinda etkileri arastirilan tedavi
yontemlerinin veya terapotik yaklagimlarinin birbirlerine iistiinliikleri; benzer basglangi¢
klinik 6zellikler tasiyan katilimcilara uygulanmalariyla miimkiin olabilecegi gercegini
g6z Oniinde bulundurdugumuzda; ¢alisma sonuglarimizin 6nemi daha iyi anlasilacaktir.
Ayrica calisma sonuclarini etkileyebilecegi icin, rastgele se¢im sirasinda gruplarin
KMFSS degerlerinin homojen olmasi igin tabakalamaya gidilmesi ile her grupta
bulunan ¢ocuklarin mobilite seviyelerinin benzer olmasi ¢aligsmadan dogabilecek olasi
yanliligin 6niline ge¢mistir ve drneklemimize ait sonuclarin kanit diizeyini arttirmistir.
Gruplara dahil edilen bireyler arasinda sadece VKI degerlerinde bir benzerlik
bulunmadi. Ancak bildigimiz kadariyla literatirde VKI’nin bir karistiric1 faktdr olarak
spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda fizyoterapi hizmetlerinden elde edilebilecek olasi

yararlar1 etkiledigine dair literatiirde bildirilen simdiye kadar herhangi bir kanit
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olmadig1 i¢in calismamizin sonuclarinda herhangi bir yanlilik olusturabilecegini
diistinmiiyoruz. Ayrica ¢ocuklarda daha ¢ok persentil degeri lizerinden hesaplamalar
yapilmaktadir. Ciinkii cocukluk doénemindeki VKI yasa bagli olarak degiskenlik
sergilemektedir (220). 2 yasa kadar artma, 2 ile 6 yas arasinda azalma ve 6 yastan sonra
tekrar artma egilimindedir. Bu sebepten otiirii, ulusal ve uluslararast VKI persentili
hesaplanir (220, 221). Calismamizda, persentil cinsinden hesaplandiginda her 3
grubunda %50-75 persentil grubunda oldugu ve benzer oldugu goriildi (221).

Literatiir tarandiginda ‘Eylem Gozlem’ in, rehabilitasyon yaklagimi olarak
ortopedik ve norolojik hastaliklart tedavi etme amach kullanildign (222, 223); ancak
pediatrik rehabilitasyon alaninda 6zellikle SP’li ¢ocuklarda kullaniminin heniiz ¢ok
yaygin olmadigr ve mevcut calismalarin ise list ekstremite rehabilitasyonuyla sinirh
oldugu goriilmektedir. Bu rehabilitasyon yontemi; gézlemcinin, gézlemledigi simiile
edilen hareketlerin motor hareketlerini anlayabildigi dinamik bir durumdur. Kaynagi
ayna noron sistemi ve norobilimin kesfine dayanmaktadir. Uygulama bir eylemi
gbzlemleme Ve istenildiginde motor olarak uygulamadan olusur. Hastalarin, giivenli bir
sekilde eylemleri ve motor goérevlerini uygulamalarini saglar (225). Motor 6grenme,
somatosensoriyel ve motor alanda gergeklesir. Baska bir kisinin hareketlerinin
gozlemlenmesiyle sensorimotor sistemde aktivasyon goriiliir; bu alanlarda davranig
degisiklikleri ve plastisite meydana gelir (226). Bu calismada, bir eylemi izlemenin
ortaya cikardigi bu degisimlerden faydalanarak diplejik SP’li ¢ocuklarda farkli
sekillerde uygulanan eylem gézlemin fonksiyonel sonug¢larin1 gormek amaglandi.

Kaba Motor Fonksiyon

KMFO-88, SP’li ve Down Sendromlu ¢ocuklarda tedavi sonucunu veya zaman
icinde egzersiz seviyesinde meydana gelen degisiklikleri 6lgerek veya kaydederek,
fonksiyonlarm1 degerlendirmek amaciyla yaygin olarak kullanilir (227). Son
zamanlarda, SP’li cocuklara yonelik miidahalelerin temel amaglarindan biri, motor
fonksiyonlar1 iyilestirmek ve kaba motor fonksiyonlarin performansimi arttirmaktir
(228).

Novak ve ark.’nin SP rehabilitasyonunda kullanilan uygulamalar inceledikleri
sistematik derlemelerinde, SP’de kaba motor fonksiyonu gelistirmeye yonelik
rehabilitatif yontemler olarak; aktivite ve hedef odakli terapiler, kuvvetlendirme egitimi,
vibrasyon, HABIT-ILE, ayak ve ayak bilegi ortezi kullanimi, kosu bandi egitimi,
bantlama, hippoterapi, hayvan destekli terapiler, fitness egitimi, modifiye sporlar,

akupunktur ve ¢evresel zenginlestirme olarak bildirilmistir(13).
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Eylem goézlem egitimi alaninda ¢esitli ¢aligmalar bulunmaktadir, ancak bunlarin
cogu inme (229, 230) ve SP’li hastalarin (231-233) iist ekstremite fonksiyonlarini
rehabilite etmeye yonelik olmustur. Eylem gozlem egitimi i¢in diplejik SP’de kaba
motor fonksiyon iizerine yapilan c¢alismalar olduk¢a yetersizdir ve kaba motor
fonksiyon 0l¢iitii alt basamaklarinda geliskili sonuglar ortaya konmustur (39, 234, 235).

Jeong ve Lee’nin 18 spastik diplejik SP’li ¢ocuk {iizerinde eylem goézlem
egitiminin kaba motor fonksiyon, spastisite ve denge tizerindeki etKilerini arastirdiklar
calismalarinda eylem gozlem egitimi ve konvansiyonel fizyoterapi olmak iizere 2 grup
yer almistir. Her iki gruba da 6 hafta boyunca, haftanin 3 giinii, giinliik 30 dakikalik
seanslar uygulanmistir. Kaba motor fonksiyon KMFO ile degerlendirilmis olup her iki
grubun KMFO-B, C ve D skorlarinin tedavi sonrasmnda onemli olgiide arttig
bulunmustur. Gruplar arasinda KMFO-B ve C motor alt basamaklarinda anlamli fark
bulunmazken KMFO-D motor alt basamaginda anlamli fark bulunmustur ve bu
anlamlilik eylem g6zlem egitimi lehine olmustur (219).

Mahasup ve ark. yaptiklar1 ¢calismada KMFSS diizeyi 1-3 olan diplejik SP’li
cocuklarda iki ay boyunca evde ayna noron stimiilasyonuna dayali VCD program grubu
ile konvansiyonel fizyoterapi grubu arasinda KMFO-66 ile dlgiilen motor fonksiyonu
karsilastirmislardir. Kontrol grubu haftada bir kez Bobath konseptini igeren genel fizik
tedavi alirken deney grubu giinde ili¢ kez eylem gozlem egitimi almistir ve her iki
grubun motor fonksiyonlar: baslangigta, birinci ay ve ikinci ayin sonunda 6l¢iilmiistiir.
Deney grubundaki KMFO puanlarindaki ortalama degisiklik, ilk 6l¢iim sonuglarma
gore ikinci ayda kontrol grubundakilerden yiiksek bulunmus ancak istatistiksel
anlamlihga ulasmamistir. Her iki grubun ortalama KMFO puanlari, tedavi éncesine
gore birinci ve ikinci ayda yatma ve yuvarlanma boyutu digindaki tim boyutlarda
anlaml1 diizeyde iyilesmistir (234).

Jung ve ark. yaptiklar1 ¢calismada; spastik SP’li 14 ¢ocuk iizerinde eylem gozlem
egitimiyle kombine tiim viicut titresimi egitiminin kaba motor fonksiyon, denge ve
yiirliyiis tlizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. Eylem gozlem egitimiyle birlikte
tim viicut titresimi egitimi alan ve sadece tiim viicut titresimi egitimi alan grup olmak
tizere iki grup, 4 hafta boyunca, haftanin 3 giinii, giinliik 30 dakika egitim almislardir.
Yalnizca KMFO-D ve E’nin degerlendirildigi calisma sonucunda her iki grupta da
KMFO-D ve E skorlar1 tedavi sonrasinda anlamli olarak degisirken sadece KMFO-D
motor alt basamagi skoru iki grup arasinda eylem gozlem egitimiyle birlikte tiim viicut

titresimi egitimi alan grup lehine anlamli olarak farkli bulunmustur (235).
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Calismamizda konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan
video tabanli eylem gdzlem egitiminin KMFO tiim alt testlerinde anlaml iyilesmelere
yol actig1 gozlemlenirken, benzer sekilde konvansiyonel rehabilitasyon programina ek
olarak uygulanan canli eylem gozlem egitiminin KMFO-Yatma ve Yuvarlanma alt testi
hari¢ diger tiim motor fonksiyon alt testlerinde anlamli iyilesmelere yol agtig1
gdzlemlendi. Tlgili alt testte kayda deger artisin olmamasi, gruplarin s6z konusu alt teste
iliskin baslangi¢ skorunun tam puana yakin olmasma dayandirilabilir. Genel olarak,
kaba motor fonksiyon ile ilgili sonuglarimiz; deney gruplari arasinda anlamli bir farkin
olmadigimi gosterirken, konvansiyonel fizyoterapiden istiin olduklarint gosterdi. Ancak
video tabanli eylem goézlem egitimi ve canli eylem gozlem egitimi etki biyikligi
degerleri; video tabanli eylem gozlem egitiminin gorece daha etkili oldugunu gdsterdi.

Mevcut ¢alismanin kaba motor fonksiyona iliskin sonuglari; katilimcilarin
hareketliliginde ve giinliik yasamdaki aktivitelerini gergeklestirme becerilerindeki bir
artis olarak yorumlanabilir. Dolayisiyla, eylem gozlem egitiminin kaba motor
fonksiyonu iyilestirmede olumlu etkiler gosterdigini dogrulamaktadir. Konvansiyonel
fizyoterapiye ek video tabanli eylem gozlem egitiminin gorece etki biiyiikliigiiniin
yiiksek olmasi, geleneksel fizik tedaviye erisim sorunu yasayan ¢ocuklar i¢in alternatif
bir tedavi olabilir. Eylem go6zlem egitimi, hastanin her egzersiz ig¢in tam
konumlandirmay1 net olarak gorsellestirmesine katki saglayan dogrudan ¢oklu duyusal
etkiye eslik eder (236). Bu durum, mevcut ¢alismamizdaki, eylem gozlem egitiminin
konvansiyonel fizyoterapiden iistiin oldugunu gosterdigimiz deney gruplarinin sonuglari
tarafindan desteklendi. Nispeten kisa bir siirede gerceklestirilmesine ragmen, videolarin
tekrar tekrar izlenmesi, oturma, ayakta durma ve yanlara dogru yiirlime, her bir eylem
icin belirli pozisyonlarin ve bunlarin sirasinin daha kolay anlagilmasimi saglamig
olabilir. Bu, egzersizin 6grenme etkilerini artirdi. Bu nedenle eylem gézlemi egitiminin
egzersiz diizeyine gore katilimcilarin fonksiyonlarini iyilestirdigi ve SP’de spastik
bilateral alt ekstremitelerin kaba motor fonksiyonunu iyilestirmek i¢in eylem gozlem
egitiminin uygulanabilir ve yararl bir yontem oldugunu gosterdi.

Literatiirde hemiplejik SP’li bireylerin motor fonksiyonlar1 {izerine eylem
gbzlem egitiminin etkisini inceleyen c¢alismalar olmasina ragmen, diplejik SP’li
bireylerde kaba motor fonksiyonu inceleyen bildigimiz kadariyla 3 ¢alisma olup kaba
motor fonksiyon tiim motor alt alanlarini inceleyen ¢alismaya rastlanmadi (25).
Calismamizin, KMFO tiim alt parametrelerini ayr1 ayr1 inceleyen ilk calisma olmasi

nedeniyle literatiire nemli katkilar saglayacagi goriisiindeyiz.
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Aktivite ve Katihhm

SP’li hastalarda goriillen motor ve kognitif bozukluklar aktivite katilim
becerilerini etkilemektedir (237). Katilimin degerlendirilmesinde genellikle aktiviteyi
deneyimleyen bireyin kendi perspektifinin kullanildigi degerlendirme ydntemleri
onerilmektedir  (238). Cocuklarda  ¢ogunlukla “Katilm ve  Eglenmenin
Degerlendirilmesi Anketi” ve “Cocuklarda Aktivite Tercihlerinin Belirlenmesi Anketi”
gibi araclar kullanilmaktadir. Ancak bu Olgekler kapsaminda, c¢ocuklarin kendi
tercihlerini bildirmeleri istenmekte ve SP gibi mental ve bilissel etkilenimin eslik
edebildigi klinik tablolarda bu 6l¢eklerin kullanigliligimin diisiikk oldugu gosterilmistir
(238, 239). Dolayisiyla ¢alismamizda aktivite katilimimi degerlendirmek igin CASP
kullanildi. Calismamiza katilan tiim c¢ocuklarin ailelerinin sorular1 anlama ve
cevaplandirmada herhangi bir zorluk yasamadiklar1 goriildii. Calismamiz sonucunda
SP’li ¢ocuklarin sosyal hayatin bir¢ok alanina katilimlar1 konusunda fikir verdigi tespit
edildi.

Engellilik derecesine bagli olarak, SP'li c¢ocuklar sosyal rollere ve giinliikk
aktivitelere simirl katilim gosterirler (240). 12-16 yas araliginda olan 30 tipik gelisim
gosteren cocuk ve 22 SP’li ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢aligmada, SP ile iliskili fiziksel
engellilik  durumunun SP’li  c¢ocugun okul disindaki aktivitelere katilimini
etkileyebilecegi gosterilmistir (241). SP'li gocuklardaki fiziksel kisitlamalar onlari toplu
alanlardan ziyade etkinliklerini yapabildigi ev ortaminda olmaya zorlayabilmektedir. Bu
sebeple evde ebeveyn yardimina ulasim kolayligi SP'li ¢ocuklarin tipik gelisim gosteren
yasitlarina gore evde daha aktif olabilmelerini agiklamaktadir. Yapilan bir ¢alismada 15
ile 18 yas araliginda olan SP’li ¢ocuklarda, mobilite seviyeleri ve toplumsal katilim
becerileri arasindaki iliski incelenmis ve mobilitenin toplumsal katilim becerilerini
artirdig1 gosterilmistir (242). Benzer sekilde, baska bir ¢aligmada; katilim kisitlamalari
ile mobilite seviyesi arasinda giliglii bir iliski oldugu gosterilmistir (243). Bu
calismamizda gruplara dahil edilen bireylerin mobilite seviyelerinin benzer olmasi,
farkli tedavi yontemlerinin aktivite katilim sonuglar lizerinde karistirict faktér olmadan
kanit diizeyi yliksek sonuclar verdigini géstermektedir.

Literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuk ve ergenlerin katilim diizeyinin normal
poplilasyona gore azaldigi ve katilimin fonksiyonel durum kotiilestikce azaldigi
goriilmektedir (244, 245). Bu ¢ikarimdan yola ¢ikarak SPli ¢ocuklarda, giinliik yasama
ve fiziksel aktiviteye katilimi artirmaya yonelik farkli rehabilitasyon stratejilerini tedavi

protokoliine eklenmesi gerektigini diistinmekteyiz. Biz de ¢alismamizda eylem gozlem

62



egitiminin aktivite katilm {zerine etkisini inceledik. Calismamizin farkli yasam
kosullarina katilim ile ilgili bulgular1 her {i¢ grupta da katilim sonuglarinin olumlu
etkilendigini gosterdi. Ancak konvasiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan eylem
gozlem egitimlerinin yalnizca konvansiyonel tedaviye kiyasla daha etkili oldugu
bulunurken her iki eylem gozlem yonteminin etki biliylikliigii gz 6niine alindiginda ise
birbirine ¢ok yakin oldugu bulundu. Calismamizin aktivite katilimiyla ilgili sonuglart,
eylem gozlem egitiminin birincil motor alandaki beyin aktivitesi lizerindeki etkisinden
ve motor hafiza olusumu ve taklit yoluyla diger insanlarin davranislarini anlama ile
ilgili biligsel aktivitelerin aktivasyonundan kaynaklaniyor olabilecegi seklinde
yorumlanabilir. Eylem gozlem egitimi, konsantrasyonu devam ettirme ve hareket
meydana getirmek i¢in hastanin daha fazla ¢aba gostermesine yol agabilir. Bu nedenle
fonksiyonel hareketleri olusturmak, somatik duyum saglamanin yaninda motor
yeteneklerdeki problemler nedeniyle tedavi siirecinde tekrarlayan aktif egitimlere aktif
katilimdaki kisitlamalarin iistesinden gelmede kullanilabilecek bir yontem olacagi
goriisiindeyiz. Ayrica gorev odakli aktiviteye yonelik, giinlik yasamla biitiinlesmis
egzersizlerin eylem gdzlem egitimi programimizda yer almasi da ¢ocuklarin aktivite
katilimin1 artirmig olabilir. Yapilan bir calismada yliriiylis parametrelerinin, diisme
korkusu yasamadan aktivite yapabilme becerisi, fiziksel aktivite seviyesi ve denge ile
iligkisi oldugu gorilmiistiir (246). Bu baglamda yine giinliik yasamda sik kullanilan ve
eylem gozlem egitimine dahil edilen gorev odakli denge, yiirlime egzersizlerin tekrarli
izletilip yapilmasi dolayisiyla diisme korkusunun azalmasi da calismamizin aktivite
katilim sonuglari iizerine etkileri olabilecegini diisiindiirebilir.

Literatiirii tarayabildigimiz kadariyla SP’li cocuklarda aktivite katilim
bakimindan c¢aligmamiza benzer nitelikte metodoloji uygulayan ve karsilagtirma
yapabilecegimiz bir ¢aligmaya rastlamadik. Bu agidan ¢alismamizin literatiire biiyilik
Olctlide katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Denge

Denge, statik ve dinamik duruslardaki stabiliteyi igerir. Buna gore, SP'li ¢ocuklar
giinliik aktiviteler i¢in gerekli olan istemli postiiral stabiliteden yoksundur. Viicudun dig
degisime tepki olarak reaktif denge yetenegi, ciddi kas gilicii kaybi, anormal kas
gerginligi ve motor kontrol eksikligi nedeniyle etkilenir (247).

Parkinson ve hemiplejik bireylerde eylem gozlem egitiminin denge iizerine

etkilerini inceleyen birkag ¢alisma olmasina ragmen (248, 249), SP'li ¢ocuklarda eylem
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gozlem egitiminin denge fonksiyonu {izerine etkilerini inceleyen az sayida ¢alisma (219,
235) bulunmaktadir.

Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi bir ¢alismada deney grubuna
eylem gozlem egitimi, kontrol grubuna ise konvansiyonel fizyoterapi egitimi verilerek
cocuklarin denge fonksiyonu pediatrik uzanma testi kullanilarak lgtilmiistiir. Pediatrik
uzanma testi yan-sag, yan sol, dn-sag, on-sol ulasma cm cinsinden degerleri her iki
grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda onemli 6l¢iide artmistir ve iki grup arasinda
eylem gozlem egitimi alan grup lehine anlamli bir fark bulunmustur (219).Yapilan
baska bir calismada spastik SP’li ¢cocuklarda eylem gozlem egitiminin denge iizerine
etkileri incelenmis olup, denge fonksiyonu pediatrik uzanma testi, PBDO ve SKYT
kullanilarak oOlgiilmiistiir. Denge Ol¢clim parametrelerin tiimiinde ilk degerlendirmeye
gore tedavi sonrasi alinan 6l¢iimlerde iyilesmeler goriilmiistiir (235).

Parkinsonlu hastalarda eylem goézlemin denge iizerine etkisini inceleyen bir
calismada 64 katilimci 5 hafta boyunca haftada iki kez 45 dakikalik egitim almiglardir.
Deney grubu eylem gozlemi ile birlestirilmis fiziksel egitimden olusurken, kontrol
grubu aymi fiziksel egitimi manzara videolar: gozlemi ile yiiriitmiiglerdir. Manzara
videolariyla birlikte fizyoterapi alan grupta elde edilen gelismeler 4 hafta sonra
kaybolurken eylem gozlem grubunda takip degerlendirmelerinde bu etkilerin devam
ettigi gorillmustiir (250). Benzer sekilde omurilik yaralanmasi gegiren hastalar tizerinde
eylem gozlem egitimiyle birlestirilmis motive edici egitim senaryolarinin Berg denge
Olcegi kullanilarak degerlendirilen denge fonksiyonu iizerine etkisine bakildigi ¢alisma
sonuglariyla uyumlu bulunmustur (251)

Calismamizda farklt mobilite diizeylerine sahip ¢ocuklarda denge fonksiyonunu
degerlendirmede en etkin yontem (200) olarak kullanilan PBDO kullanilmistir. Bunun
sonuglarimizin gilivenilirligini arttirdig1 diisiiniilmiistiir. Literatiirde mevcut olan diplejik
SP’1i ¢ocuklar iizerinde yapilan eylem gdzlem egitimi calismalariyla uyumlu olarak
calismamizda eylem gozlem egitimi alan deney gruplarinda konvansiyonel tedavi alan
kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme goriildii. Eylem gozlem egitiminin tiniform
agirlik tagima, postiiral uyum ve yon degistirme becerisine katki saglayarak denge
fonksiyonunda iyilesme sagladigi diistiniilebilir. Ayrica diplejik SP’li ¢ocuklar {izerinde
video tabanli eylem gozlem egitimi ile canli eylem gbzlem egitiminin bildigimiz
kadariyla ilk kez karsilastirildig1 ¢aligmamizda video tabanli eylem gozlem egitimiyle
canli eylem gozlem egitiminin etkileri benzerdi.

Fonksiyonel Mobilite
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Calismamizin sonuglari; konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan eylem
gozlem egitiminin yalnizca konvansiyonel fizyoterapiye kiyasla mobilite skorunda daha
fazla iyilesmelere yol a¢tigin1 gosterirken, her iki eylem gozlem egitiminin sonuglar
benzer bulundu. Fakat canli eylem gozlem egitiminin etki biiyiikliigii biraz daha
fazlayd.

Cocuklarin fonksiyonel mobilite diizeylerini degerlendirmek i¢i kullandigimiz
SKYT; diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir olmasindan dolayr SP’li ¢ocuklarda,
fonksiyonel mobilitenin hizli bir sekilde degerlendirilmesi agisindan tercih edilebilecegi
belirtilmistir (252). Bizim c¢alismamizda da bir¢ok literatiiriinde destekledigi gibi
bireylerin fonksiyonel mobilitelerini degerlendirmek i¢in SKYT kullanildi.

Eylem gozlem egitiminin veya ayna ndronlarin aktive oldugu diger rehabilitatif
yontemlerin, SP’li ¢ocuklarda SKYT {izerine etkinliginin degerlendirildigi sadece bir
calismaya rastlandi. Mevcut ¢alismamizin mobilite fonksiyonu {izerine eylem gozlem
egitiminin konvansionel tedaviye {stiinliigii sonuglart bu c¢alismanin sonuglariyla
uyumludur. Yapilan bu c¢aligmada 4 hafta boyunca haftada 3 kez, giinde 30 dakika
eylem gozlem egitimi alan grupta SKYT skorlarmin tedavi dncesine gore arttigi ve
kontrol grubuna gore daha anlamli sonuglar elde edildigi gosterilmistir (235).

Ghanjal ve ark.’nin ayna noron teorisine dayali olarak hemiparetik hastalarda
eylem gozlemi ve taklittin fonksiyonel aktivite indekslerinin iyilestirilmesi iizerindeki
etkisini inceledikleri ¢alismalarinda fonksiyonel film, fonksiyonel olmayan (sembol)
film ve kontrol (higbir film izlemeyen) grubu olmak tizere 3 grup dahil etmislerdir. Tim
gruplara standart rehabilitasyon tedavileri uygulanmis olup SKYT skorunda miidahale
oncesi ve sonrasi farkliliklar 1. grupta daha anlamli bulunmustur (253).

Marusi¢ ve ark.’nin total kalga artroplastisi sonrasinda eylem gozlemi ve motor
imgeleme kombinasyonunun rehabilitasyon sonucunu olumlu yonde etkileyip
etkilemeyecegini inceledikleri c¢alismada konvansiyonel tedavi grubuna gore eylem
gbzlem ve motor imgeleme grubunda daha hizli SKYT ve daha iyi rehabilitasyon
sonuglart bulunmustur. Bu, kal¢a ameliyatindan sonra eylem gozlem ve motor
imgelemenin motor-bilissel performansi iyilestirmede etkili oldugunu gostermistir
(254). Diger bir caligmada Sant ameliyat1 sonras1 Hidrosefali hastalarinda tek bir eylem
gbzlem egitimi seansinin mobilite ve yliriiylis lizerindeki etkisi arastirilmistir. Sasirtici
bir sekilde tek seans eylem gozlem egitimi SKYT skorunda anlamli iyilesme

gostermistir (255).
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Inme geciren hastalarda iki farkli eylem gozlem egitimi ile geleneksel
fizyoterapinin fonksiyonel yetenekler iizerine etkisini inceleyen bir ¢alismada birinci
grup ayak sesleri ile normal yiirliylisii gosteren bir video ile eylem gozlem egitimi,
ikinci grup akustik stimiilasyon olmadan eylem gozlem egitimi, liglincli grup ise
geleneksel fizik tedavi almistir. Her miidahale alt1 hafta boyunca gilinde bir kez olmak
tizere haftada ii¢ kez uygulanmistir. Tiim gruptaki katilimcilara 20 dakikalik beden
egitimi verilirken deney gruplarina ilaveten 5 dk’lik eylem gozlem egitimi verilmistir.
Her ti¢ grup arasinda ve grup icinde SKYT skorlarinda anlamli iyilesmeler goriiliirken
bu iyilesmenin akustik stimiilasyona es zamanli uygulanan eylem gozlem egitimi
alanlarda daha fazla oldugu gosterilmistir (256). Farkli eylem gozlem egitimi
yontemlerinin kullanildigir ve literatiirde bu baglamda az sayida calisma bulunmasi
bizim ¢aligmamizin 6nemini gostermektedir. Egitim sirasinda zihinsel olarak gercekten
simiile edilen gorevlerde meydana gelen iyilesmelerin daha iyi oldugundan yola ¢ikarak
calismamizda SKYT skorunda meydana gelen iyilesmenin goreve 0zgii egitimden
kaynaklandigimi diistinmekteyiz. Baska bir deyisle eylem gozlem egitimi seansi
icerisinde ayakta durma ve yiriime bolimlerindeki hedef odakli egzersizler bu
tyilesmenin agiklayicist olabilir. Bununla birlikte ¢aligmamizda canli eylem gozlem
egitiminin etki blylikliigliniin gérece daha yiiksek olmasi ilgili egitimin karsida canli
olarak gosterilmesi duyusal Ogelerin ayni anda uyarilmasini, motor 6grenmeyi ve
hareketleri tesvik etmede giiclii bir pozitif etkiye sahip olmus ve merkezi sinir
sistemindeki plastisiteyi daha da kolaylastirmis olabilir.

Bu calismalar 1s181inda ve literatiirde inceleyebildigimiz kadariyla bu etkinligi
degerlendiren caligmalar daha c¢ok ndrolojik ve ortopedik yetiskin popiilasyonda
yapilmistir (257-259). Bu baglamda, SP’li ¢ocuklar lizerinde eylem gozlem egitiminin
fonksiyonel mobilite {izerine etkisini degerlendirdigimiz calismamizin literatiire katki
saglayacagin diisiiniiyoruz.

Fonksiyonel Kas Giicii

5 KOKT, yaygin kullanilan Klinik fonksiyonel testlerden biridir. Giincel
literatiirde, KMFSS diizeyi I-III olan spastik diplejili ¢ocuklarda fonksiyonel kas
kuvvetini belirlemek i¢in 5 KOKT’ nin gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (206).
Dolayisiyla biz de caligmamizda fonkSiyonel kas giicii sonuglarimi gormek igin 5
KOKT’ni kullandik. Calismamizda eylem gozlem egitiminin fonksiyonel kas giicii
tizerine etkisine baktigimizda her {i¢ grupta da ilgili tedavi yontemine gore anlamli

iyilesmeler goriildii. Bu iyilesmeler konvansiyonel tedaviyle beraber uygulanan eylem
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gbzlem egitiminin anlaml diizeyde {istiin sonuglar sagladigini ancak iki farkli eylem
gozlem egitiminin etki biliylikligii bakimindan benzer oldugunu gosterdi.

Diplejik SP’li ¢ocuklarda eylem gozlem egitimiyle birlestirilmis tlim viicut
titresim egitiminin Ve yalnizca tim viicut egitiminin belirli parametrelere etkisinin
incelendigi caligmada her gruba 7 kisi olmak iizere toplam 14 kisi dahil edilmistir.
Video, normal viicut agirligina sahip ortalama bir yetiskin tarafindan gergeklestirilen alt
ekstremite Kkuvvetini, dengesini ve yiriyisini gelistirmek ig¢in altt eylemden
olugmustur. 4 haftalik egitimden sonra alt ekstremite fonksiyonel kas giiciinii incelemek
icin 5 KOKT kullanilmistir. Sonuglar iki grubun da tedavi sonrasi iyilestigini ancak
eylem gozlem egitimi alan grubun daha iistiin sonuglara yol agtigin1 géstermistir (235).

Yakin zamanli bir g¢alismada Kronik inmeli bireylerde yeni gelistirilmis
technology-enhanced real-time action observation therapy (TERTAOT)’nin etkinligi
incelenmistir. Katilimcilara, 8 hafta boyunca haftada 3 gilin olmak iizere 30 dakikalik
konvansiyonel fizik tedavi ve TERTAOT protokolii uygulanmistir. Fonksiyonel
sonuclar iizerine etkisi incelendiginde 5 KOKT sonuglarinda anlamli iyilesmeler
gosterilmistir (260).

Moon ve Choi’nin yaptiklar1 ¢alismada 21 inme hastasi eylem gozlem ile
senkronize edilen elektriksel duyusal egitim grubu ve sadece elektriksel duyusal egitim
grubu olmak {izere 2 gruba ayrilmustir. iki grup, ii¢ hafta boyunca haftada bes kez yirmi
dakikalik miidahaleye tabi tutulmustur. Eylem gozlemi ile senkronize elektriksel
duyusal stimiilasyonun inmeli bir hastanin 5 KOKT performansi {izerinde olumlu
etkilere sahip oldugunu ve bu biitliinlesmis yOntemin yeni sinir sistemi miidahale
programi olarak kullanilabilecegini gostermislerdir (261).

Oturma pozisyonundan ayaga kalkma hareketinin hem bir egitim gorevi hem de
okul ve toplumdaki SP'li ¢gocuklarin fonksiyonel hareketlilik diizeyi, alt ekstremite kas
giicii ve dengeyle ilgili bir sonu¢ Slglimii oldugu bilinmektedir (262). Goreve 6zgii
aktivite pratiklerinin SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel harekette optimal bir iyilesme
sagladigr kanitlanmistir (263). Otur-kalk egzersizi de SP'li ¢ocuklar i¢in goreve 6zgi
etkili 6gelerden biridir (263). Bu baglamda calismamizin eylem gozlem egitimi
iceriginde tekrarli olarak goreve Ozgli otur kalk hareketinin bulunmasi, motor
O0grenmenin mevcut ilkelerine uygun olarak, giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel
hareketlerin uygulanmasini igeren daha optimal bir egitim programi oldugunu
gostermistir.

Yiiriime Becerisi
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SP'li cocuklar, merkezi sinir sistemi hasar1 nedeniyle kas kuvveti zayifligi,
spastisite dahil anormal kas tonusu, duyusal fonksiyonda azalma, kas diizenleme
yeteneklerinde kayip ve dengesiz bir durus nedeniyle denge yeteneginde azalma
dolayisiyla bagimsiz yliriime ve gilinliilk yasam aktivitelerini gergeklestirmede giicliikler
yasarlar (264). Bu nedenlerden dolay1, yiiriime hizi, yiirime dayanikliligi ve merdiven
cikma dahil yiirlime yeteneginin iyilestirilmesi, SP'li ¢ocuklar i¢in &nemli tedavi
hedefleri haline gelir. Bu amagla yaptigimiz ¢alismamizin 1DYT sonuglar1 eylem
gozlem gruplarinda konvansiyonel tedaviye gore daha fazla iyilesme oldugunu
gosterirken bu iyilesmenin etki biiyiikliigline bakildiginda canli eylem gozlem
egitiminin daha {stiin oldugunu gosterdi. Arkaya, sola ve saga alt ekstremite agirlik
aktarma hareketleri ile ayakta simetrik agirlik tasima yetenegi ve fonksiyonel yliriime
yetenegi arasinda dogrudan bir iliski oldugu (265) g6z oOniinde bulunduruldugunda
calismamizin yiiriime ile ilgili bu sonuglar1 daha iyi anlasilacaktir.

Mc Dowel ve ark.’nin 4-16 yas aras1 35 SP’li cocukta (34 diplejik,1 quadriplejik)
yaptig1 ¢alismada, 1DYT fonksiyonel yetenek ve yiirlime i¢in potansiyel bir dl¢iim
aracig1 oldugu ve ¢ocuklarin kendi sectikleri yiirlime hizina gére maksimum yiiriime
hizinda test etmenin daha iyi bir ayirt edici olabilecegi gosterilmistir (266). Bu ¢alisma
ve ayrica ilgili testin teferruathi ekipman ihtiyact olmadan diplejik SP’li ¢ocuklarda
yirlimenin verimliligini belirlemede kullanigh bilgi sagladigi (267) gergegi ve uzun
stireli yiirime testlerinin 6zellikle pediatrik grupta degerlendirme siirecini zorlastirip
kooperasyon problemi doguracagi, ¢alismamizda neden 1DYT kullanildigini agiklar
nitelikte olmustur.

Calismamizda SP’li  cocuklarin  yiirime fonksiyonunu ve seviyesini
degerlendirmek icin giivenilirlik ve gegerlilik c¢aligmasi yapilmis olan (212) Gillette
FDA’nin her iki bolimii de skorlanarak analiz edildi. Yirime islevi hakkinda bilgi
saglayan bagka bir sonu¢ Ol¢limii olan Gillette FDA sonuglari, baglangi¢ lgiimleriyle
karsilastirildiginda her ti¢ grupta da onemli Olgiide iyilesmeler saglandigir goriildii.
Gillete FDA-Beceri Testi ortalama skorlarinda meydana gelen artislarin  etki
biiyiikliigiine baktigimizda canli eylem gozlem egitiminin daha istiin oldugu
bulunurken Gillete-FDA-Yiiriime Olgegi alt testi skorlarinda video tabanli eylem
gbzlem egitiminin daha iistiin oldugu bulundu. Gillette FDA-Yiiriime Olgegi yiiriiyiisii
10 maddede smiflandirdigindan ve meydana gelen degisimin fonksiyona yansimasinin

daha uzun zaman almasindan dolay1 alt boliimler arasinda boyle bir sonug¢ ¢ikmis
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olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sebeple degisim sonuglarinin netligi i¢in, daha uzun
siire uygulamanin yapilmasi gerekli olabilir.

SP’li ¢ocuklarda eylem goézlem egitiminin 1DYT ve Gillette FDA iizerine
etkilerini inceleyen ve bu baglamda karsilastirma yapabilecegimiz referans ¢aligmalari
olarak hizmet edebilecek Onceki caligmalar mevcut degildi. Bildigimiz kadartyla SP’li
grupta eylem goézlem egitiminin yiiriime {izerine olan etkisini sadece Jung ve ark.
incelemistir (235). Bu sebeple farkli hasta gruplarinda gergeklestirilen ¢alismalar da
incelenmistir (268-271).

Jung ve ark.’nin yliriiylis fonksiyonu 6l¢limii i¢in merdiven inip ¢ikma, 10 m
yiirlime ve 6 dakika ylirtime testleri kullanilarak inceledikleri ¢alismada, eylem gozlem
egitimi grubu tiim sonug¢ dl¢iimlerinde, kontrol grubu ise 10 m yiirlime testi hari¢ tiim
sonu¢ Olgiimlerinde baslangi¢ Ol¢limlerine gore anlamli iyilesmeler gosterilmistir.
Ancak gruplar arasinda sadece merdiven inip ¢ikma ve 6 dk yiirlime testlerinin sonuglari
anlamli sekilde farkli ¢ikmustir (235).

Inme geciren bireylerde eylem gozlem egitiminin yiiriime yetenegi iizerine
etkisinin incelendigi meta analizde yer alan c¢alismalarda yiiriime yetenegini
degerlendirmek i¢in 10 m yiiriime testi, SKYT, GAITRIite analiz sistemi kullanilmistir.
Sonuglar eylem gozlem tedavisinin, kontrol tedavisiyle karsilastirildiginda inme
hastalarinda yiiriime yetenegini iyilestirmede orta ila biiyiik etki boyutlarma sahip
oldugunu goéstermistir. (268). Bu sonu¢ mevcut ¢alismamizin eylem goézlem egitiminin
yiiriiyiisii olumlu yonde etkiledigi sonucunu destekler nitelikte olmustur.

Giannakopoulos ve ark.’nin yaptiklar1 sistematik derlemede Parkinson
hastalarinda rehabilitasyon araci olarak eylem gozlem terapisinin etkileri incelenmistir.
Yiriimeyle ilgili fonksiyonlarin degerlendirilmesinde SKYT, 6 dk yiirlime testi
kullanilmigtir (269). Agosta ve ark. eylem gozlem egitiminin sona ermesinden hemen
sonra, katilimcilarin 10m yliriime testi puanlarini iyilestirdigini ve gelismelerin takibe
kadar devam ettigini bulmuslardir (270). Benzer sonuglar Mezzarobba ve ark. tarafindan
6 dk yiiriime testi ve SKYT iizerinde de gosterilmistir (271). Farkli olarak Pelosin ve
ark. yaptigi calismada SKYT sonuclar1 tedaviden sonra anlamli olarak iyilesmistir
yalniz takip degerlendirmesinde etkiler yalniz eylem gozlem grubunda devam etmisken
10 m yliriime testinde gruplar arasinda hi¢bir zaman noktasinda fark bulunmamistir
(250). Bu sonucun ise tedavi siiresinin ve vaka sayisinin farkli olmasindan

kaynaklaniyor olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Inme geciren bireylerde ve parkinsonu olan hastalarda eylem gozlem egitiminin
yiirlime {izerine etkisini inceleyen gesitli calismalar bulunmasina ragmen, bu fonksiyonu
IDYT ve Gillette FDA ile inceleyen calismalara rastlanmamis olmasini SP’li bireylerde
IDYT ve Gillette FDA’nin gegerli ve giivenilir olup, yetiskin popiilasyonu iizerinde
yapilan caligmalarda bu testlerin kullanilmamis olmasi ile 1ilgili oldugunu
diistinmekteyiz.

Literatiirdeki smirli sayidaki ¢alismay1 destekler nitelikte olan calismamizda,
yiriime sonuglar1 iizerine konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan eylem
gbozlem egitiminin yalnizca konvansiyonel tedaviye gore daha iistiin iyilesmeler
gostermesinin sebebi; katilimcilarin gergek ortamlarda verimli bir sekilde yiirlimelerine
yardimc1 olmak i¢in yliriime hareketlerinin gozlemlenmesinden yola c¢ikarak
katilimcilara ileriye yonelik bir deneyim ve hazirlik saglamis olmasi olabilir. Bagka bir
deyisle ¢ocuklarin yiirlime becerilerini daha dogru ve tekrarli olarak gézlemlemelerini
ve Ogrenmelerini saglayabilecek cesitli agilardan kaydedilmis videolar veya dogrudan
karsida canli olarak izlemis olmalar1 da bu istiinliigli agiklayabilir.

Literatiirii tarayabildigimiz kadariyla video tabanli eylem gozlem ve canli eylem
gozlem egitimini inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma oldugu goriilmiistiir. Ek olarak bu
konuda tartismali sonuclar bildirilmistir. Kim ve ark. hemiparetik SP’li ¢ocuklarin {ist
ekstremite fonksiyonlar1 ilizerine canli ve video tabanli eylem gozlem egitiminin
etkinligini incelemislerdir. 12 SP'li ¢ocugun dahil edildigi ¢calismada 6 ¢ocuk canli, 6
cocuk video eylem gozlemi olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Belirli eylemler 3 dk
boyunca c¢ocuk tarafindan izlenip sonraki 3 dk boyunca kendilerinin tekrarlamasina izin
verilmistir. 4 hafta siiren her biri 30 dk olan 20 tedavi seansinin sonucunda Mediolateral
ve vertikal ivme verileri, Jebsen-Taylor Hand Function ve Box and Block Test skoru,
canli grupta 6nemli Ol¢lide daha yliksek bulunmustur. Bu sonucu canli eylemlerin
gozlemlenmesine verilen norolojik tepkilerin, video gézlemlerine verilen tepkilerden
farkli olmasiyla agiklamiglardir (18).Benzer sonuglarin gosterildigi bagka bir ¢calismada
videoya kaydedilmis ve canli el hareketlerinin, insan birincil motor korteksini aktive
etme etkinlikleri acisindan farklilik gdsterip gostermeyecegi incelenmistir. Canli eylem
g6zlem sirasinda daha gii¢lii motor korteks aktivasyonu oldugunu gostermislerdir (272).
Ancak Kirkpatrick ve ark. hemiplejik SP’li cocuklar {izerinde yaptig1 calismada tekrarh
hareketlere ek evde evebeyn tarafindan canli olarak gosterilen eylem gozlem egitimi
alan grup ile yalnizca tekrarli hareket yapan grup arasinda Assisting Hand Assessment,

Melbourne ve ABILHAND-Kids skorlarinda anlamli bir fark bulamamustir (182).
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Calismamizda video tabanli eylem gozlem egitimi ve canli eylem gozlem
egitiminin bazi parametrelerde etki biyiikligiiniin farkli oldugu goriilse de eylem
gozlem egitimleri arasinda genel olarak anlamli fark gozlenmemesi fizik tedavi
programlarinda ikisinin de tercih edilebilecegini gosterdi. Bu baglamda konvansiyonel
fizyoterapiyle beraber video tabanli eylem gozlem egitiminin kullanilmasi canli eylem
gozlem egitimiyle kiyaslandiginda fizyoterapistin is yiikiinii azaltabilir. Ayrica SP gibi
Omiir boyu kalici hastaliklarda uzun siire benzer tedavi yontemlerini deneyimleyen
bireyler i¢in yeni bir tedavi yonteminin hasta motivasyonuna katki saglayabileceginden
dolay1 eylem gozlem egitiminin tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizin  bazi limitasyonlar1  bulunmaktadir. Caligmamizda takip
degerlendirmesinin olmamasi, limitasyon olarak kabul edilebilir. Eylem gozlem egitimi
etkinliginin devam etme siiresinin belirlenebilmesi amaciyla daha uzun siire takip
degerlendirmesi iceren caligmalara gereksinim vardir. Ayrica ¢alismamizda heterojen
dagilim1 minimalize etmek i¢in KMFSS I-1I-11I olan olgularin dahil edilmesi sonuglarin
siddetli etkilenimi olan SP’li ¢ocuklara genellenmesini engellemistir. ileriki
calismalarda, bu durum g6z Oniinde bulundurularak daha genis capli calismalar
yapilmast gerekmektedir. Ek olarak cocuklarin dikkatleri egitim sirasinda 6zellikle
tizerinde durulmasi gereken bir noktadir. Bu limitasyonlara ragmen ayna ndron
sistemine dayali kismen yeni bir tedavi programinin SP’li ¢ocuklarin standart tedavi
protokollerine  eklenmis olmasi1 sebebiyle calismamizin degerli  oldugunu
diistinmekteyiz. Bununla birlikte ilgili evrende bulunan biitiin ¢ocuklara ulagmak
calismamizin tek merkezde ylriitiilmesini zorlagtirmistir. Tim rehabilitasyon
merkezlerindeki cocuklara kendi kurumlarinda egitim verilmesi egitim i¢in gerekli
materyallerin kendi imkanlarimizla tasimamiza yol agmistir. Seans bitiminde servislere
gecikmemeleri i¢in 6zen gosterilmis ve farkli mesafelerdeki kurumlarda art arda
seanslar1 olan ¢ocuklarin egitiminin aksamamasi i¢in olabildigince hizl1 davranilmastir.
Bununla birlikte herhangi bir fon alinmadigi i¢in arastirmacilar tarafindan materyal
temini ve ulasim gibi calisma giderleri karsilanmistir. Fakat biitiin zorluklara ragmen
calismamizin spastik diplejik SP’li cocuklarda iki farkli eylem gozlem egitiminin
konvansiyonel tedaviye gore kaba motor fonksiyon, aktivite katilim, denge, fonksiyonel
mobilite, fonksiyonel kas giicli ve yiirlime becerisi iizerine etkisini kapsamli diizeyde
ortaya koydugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin diplejik SP’li ¢ocuklarda eylem gozlem egitiminin etkisinin

anlasilmas1 ve yayginlagsmasi konusunda, ilgili popiilasyonda yapilan ilk ¢aligma olarak
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literatiirde eksik olan noktayr aydinlatacagini ve bu alanda c¢aligmalar yapan
fizyoterapistler i¢in tedavi programlarina ve degerlendirme yontemlerine bakis agisinda

farkliliklar meydana getirebilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

Farkli sekillerde uygulanan eylem gozlem egitiminin kaba motor fonksiyon,
denge, fonksiyonel mobilite, fonksiyonel kas giicii ve yiirlime becerisi iizerine etkisini
diplejik SP’li bireylerde karsilastirdigimiz mevcut ¢alisma 39 diplejik SP’li cocuk ile
gerceklestirildi ve asagidaki sonuglara varildi:

1. Gruplarin kendi icinde kaba motor fonksiyon Ol¢lim sonuglari;
konvansiyonel fizyoterapi programina ek canli eylem gozlem egitimi alan
grupta KMFO-Yatma ve Yuvarlanma’, sadece konvansiyonel fizyoterapi
programi alan grupta ise KMFO-‘Yatma ve Yuvarlanma’ ve ‘Emekleme
ve Diziistii ‘motor alt alan skorlar1 hari¢ diger tiim alanlarda 3 grupta da
anlamli iyilesmeler sagladi.

2. Kaba motor fonksiyonun gruplar aras1 degerlendirmesinde KMFO-
“Yatma ve Yuvarlanma’ motor alt basamag1 haricindeki KMFO motor alt
basamagindaki skorlarin ve total skorun 6l¢lim sonuclarinda zamana bagl
meydana gelen degisimler arasindaki farklarin anlamli oldugu bulundu.
Konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak video tabanli eylem
gozlem egitimi alan grup ve konvansiyonel fizyoterapi programina ek
canli eylem gozlem egitimi alan grubun; sadece konvansiyonel fizyoterapi
programi alan gruptan daha fazla iyilesme Qosterdigi ancak kendi
aralarinda anlamli farklilik géstermedigi bulundu.

3. Gruplarin kendi i¢inde aktivite katilim sonuglar1 her {i¢ grupta da anlamli
diizeyde 1yilesti.

4. Aktivite katilm sonuglarimin  gruplar arast degerlendirilmesinde
konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak video tabanli eylem
gozlem egitimi alan grup ve konvansiyonel fizyoterapi programina ek
canl eylem gbzlem egitimi alan grubun sadece konvansiyonel fizyoterapi
programi alan gruba gore aktivite katilim sonuglarini daha fazla
tyilestirdigi bulunurken konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak

video tabanli eylem go6zlem egitimi alan grup ve konvansiyonel
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fizyoterapi programina ek canli eylem gozlem egitimi alan grup arasinda
anlamli bir fark gozlemlenmedi.

Gruplarin kendi i¢inde denge, fonksiyonel mobilite, fonksiyonel kas giicii,
yiirime becerisi igeren ikinci sonug¢ Olgiimleri her 3 grupta da tedavi
sonrasinda anlamli olarak iyilesti.

. Denge, fonksiyonel mobilite, fonksiyonel kas giicii ve yiirlime becerisini
inceleyen ikinci sonug¢ Ol¢limleri gruplar arasi degerlendirildiginde
anlamli fark bulundu. Sadece konvansiyonel fizyoterapi programi alan
grupta, konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak video tabanl
eylem gozlem egitimi alan grup ve konvansiyonel fizyoterapi programina
ek canli eylem goézlem egitimi alan gruba gore daha az iyilesme
gortiliirken konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak video tabanli
eylem gozlem egitimi alan grup ve konvansiyonel fizyoterapi programina
ek canl eylem gozlem egitimi alan grubun ise benzer iyilesmeler agiga

¢ikardigi bulundu.

6.2. Oneriler

v

Hasta konsantrasyonu, eylem gozlem egitimi yiiriitiiliirken dikkate alinmasi
gereken dnemli bir faktordiir

Eylem gozlem egitimlerinin maliyetinin diisiik olmasi, ulasim ve uygulama
kolayligi saglamasi bakimindan SP’li g¢ocuklarin tedavi programlarina
eklenmesi yararli olabilir.

Literatiirdeki g¢alismalarda da gorildiigli lizere var olan caligmalarin az
sayida hasta icermesi ve daha biiyiik caligmalarin yapilmasi gerekliliginden
yola ¢ikarak daha biiyiik Orneklem grubunun oldugu hastalar iizerinde
caligmalar yapilabilir.

Farkli SP alt gruplar1 ve farkli mobilite diizeyine sahip diplejik SP’li
cocuklarda eylem gozlem egitiminin etkinligi ve yine ilgili grupta farkh
eylem gozlem egitimlerinin etkinligi incelenebilir.

Eylem goézlem egitiminin etkinligin ne kadar siirdiigii, uzun dénemde tekrar
degerlendirilmediginden bilinmemektedir. Canli ve video seklinde sunulan
eylem gozlem egitimlerin uzun vadeli etkilerinin belirlenebilmesi i¢in uzun

stireli takip degerlendirmesi iceren ¢aligmalara gereksinim vardir.
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EK-4. Aydinlatilmis Onam Formu

Sayin Velj,

Cocugunuzun katilacagr bu c¢alisma, “Spastik Diplejik Serebral Palsili Cocuklarda
Video Tabanli Eylem Gozlem Egitimi ve Canli Eylem Gozlem Egitiminin; Motor
Fonksiyon, Aktivite Katilim ve Ikincil Sonug Olgiitleri Uzerine Etkisi” adiyla, Ocak
2022-Ekim 2022 tarihleri arasinda yapilacak bir arastirma uygulamasidir.

Aragtirmanin Hedefi: Bu caligmada spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarda video
tabanli eylem gbzlem egitimi ve canli eylem gozlem egitiminin; motor fonksiyon,
aktivite katilimi1 ve ikincil sonug Slgiitleri iizerine etkisini incelemek amaglanmustir.
Arastirma Uygulamast: Anket / Gorligme / Egitim/Gozlem seklindedir.

Arastirma T.C. Milli Egitim Bakanligi’'nin ve okul yonetiminin de izni ile
gerceklesmektedir. Arastirma uygulamasina katilim tamamiyla goniilliiliikk esasina
dayali olmaktadir. Cocugunuz c¢alismaya katilip katilmamakta Ozgilirdiir. Arastirma
cocugunuz i¢in herhangi bir istenmeyen etki ya da risk tasimamaktadir. Cocugunuzun
katilim1 tamamen sizin isteginize baglidir, reddedebilir ya da herhangi bir asamasinda
ayrilabilirsiniz. Arastirmaya katilmamama veya arastirmadan ayrilma durumunda
ogrencilerin akademik basarilari, okul ve Ogretmenleriyle olan iligkileri
etkilemeyecektir.

Caligmada ogrencilerden kimlik belirleyici higbir bilgi istenmemektedir. Cevaplar
tamamiyla gizli tutulacak ve sadece arastirmacilar tarafindan degerlendirilecektir.
Uygulamalar, genel olarak kisisel rahatsizlik verecek sorular ve durumlar
icermemektedir. Ancak, katilim sirasinda sorulardan ya da herhangi baska bir nedenden
cocugunuz kendisini rahatsiz hissederse cevaplama isini yarida birakip ¢ikmakta
Ozgiirdiir. Bu durumda rahatsizligin giderilmesi i¢in gereken yardim saglanacaktir.
Cocugunuz ¢aligmaya katildiktan sonra istedigi an vazgegebilir. Boyle bir durumda veri
toplama aracini uygulayan kisiye, calismayl tamamlamayacagii sOylemesi yeterli
olacaktir. Anket caligmasina katilmamak ya da katildiktan sonra vazge¢mek ¢cocugunuza
hicbir sorumluluk getirmeyecektir.

Onay vermeden oOnce sormak istediginiz herhangi bir konu varsa sormaktan
cekinmeyiniz. Calisma bittikten sonra bizlere telefon veya e-posta ile ulasarak soru

sorabilir, sonuglar hakkinda bilgi isteyebilirsiniz. Saygilarimizla,
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Arastirmaci

Iletisim bilgileri:

ﬁelisi bulundugum sinifi numaralt OZrencisi ......ueeeeeeeenne.

.................................. ’in yukarida aciklanan arastirmaya katilmasina izin
veriyorum. (Liitfen formu imzaladiktan sonra ¢ocugunuzla okula geri gonderiniz*).

Isim-Soyisim Imza:

Veli Adi-Soyad1

Telefon Numarasi :

N /
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EK-5. Degerlendirme Formu

Tarih:

[sim-soy isim: Cinsiyet:

Yas: Boy: Agirlik: VKI:

Prenatal-Natal-Post Natal Hikaye:

Cerrahi 6ykiisii (Tipi, zamani):

BONT-A oykiisii (Kaslar, zamani):

Kullanilan Yardime1 Cihazlar:

Kullanilan ilaglar:

Fizik tedavi stresi:

1 DK YURUME TESTi

(maksimum yiirlime hizinda) alinan mesafe(metre):

5 KEZ OTUR KALK TESTI

Siire:

ZAMANLI KALK VE YURU TESTI:

Var olanlar isaretleyiniz:

Yavas ve degisken tempol] Kisa adim araligil]

Duvara tutunuyorl Kalip gibi doniiyor]

Denge kaybil] Kol sallanma kisa ya da yok[]

Ayaklarim siirityor[] Yiiriime araglarini diizgiin kullanmiyor[]

105



EK-6. Kaba Motor Fonksiyon Olciitii

A. Yatma ve Yuvarlanma

T.O.

T.S.

—

. Sirtiistii, bas orta hatta: Bas1 ekstremitelerle simetrik dondiirme

. Sirtiistii: Elleri orta hatta getirme, parmak parmaga

. Sirtiistii: Bas1 45° kaldirmak

. Sirtiistii: Sag kalga ve dizin tam normal eklem hareketi ile fleksiyonu

. Sirtiistii: Sol kalga ve dizin tam normal eklem hareketi ile fleksiyonu

. Sirtiistli: Bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu ¢apraz yone uzatmak

. Sirtiistli: Bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak

. Sirtiistli: Saga yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gecmek

O 0| | O O | W] N

. Sirtiistli: Sola yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gecmek

10. Yiiziistli: Basi muayene masasindan kaldirmak

11. Onkol iizerinde yiiziistii: Dirsekler ekstansiyonda gogiis kalkmig
olarak bas1 muayene masasindan kaldirmak (basin1 masadan kaldirir,

dirseklerini ekstansiyona alir, gogsiinii kaldirir)

12. Onkol iizerinde yiiziistii: Sag kolu ileriye uzatmak

13. Onkol iizerinde yiiziistii: Sol kolu ileriye uzatmak

14. Yiziistii: Saga yuvarlanarak sirtiistii pozisyona ge¢gmek

15. Yiziistii: Sola yuvarlanarak sirtiistii pozisyona gecmek

16. Yiizistii: Ekstremiteleri kullanarak saga 90° pivot yapmak (sag yana 90
der. donme) (pivoting yapmak)

17. Yiizistii: Ekstremiteleri kullanarak sola 90° pivot yapmak

B. Oturma

18. Sirtiistii: Eller muayane eden tarafindan kavranmis: Kendini bas kontrollii

ile oturmaya ¢ekmek

19. Sirtiistii: Saga yuvarlanarak oturmak

20. Sirtiistii: Sola yuvarlanarak oturmak

21. Minderde oturarak, gégiis kafesinden destekle: Basi kaldirip 3 sn durmak
(fzt. toraksini desteklerken)

22. Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: Bagi orta hatta kaldirip 10

sn durmak (fzt. toraksim desteklerken)

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

24. Minderde oturarak: Kol desteksiz 3 sn oturmak

25. Minderde oturarak: Kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokumak ve

tekrar dogrulmak
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26. Minderde oturarak: Sag tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve

eski haline donmek

27. Minderde oturarak: Sol tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve

eski haline donmek

28. Sag taraf {izerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

29. Sol taraf lizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

30. Minderde oturarak: Otururken yiiziistii pozisyona gegmek

31. Minderde oturarak, ayaklar dnde: Sag tarafi lizerinden 4 nokta

pozisyonuna gegmek

32. Minderde oturarak, ayaklar dnde: Sol tarafi lizerinden 4 nokta

pozisyonuna gegmek

33. Minderde oturarak: Kollar yardimi olmadan 90° pivot yapmak (otururken

kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90 derece donme)

34. Bank/sirada oturarak: Kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak

35. Ayakta: Algak siraya oturmak (kendi kendine algak tabureye oturmak)

36.Yerden Algak siraya oturmak (kendi kendine algak sandalyeye oturmak)

37.Yerden Yiiksek siraya oturmak (kendi kendine ayaklar sarkacak sekilde
yiiksek tabureye oturmak)

C. Emekleme ve Diz Ustiinde Durma

38. Yiiziistii: 1,8m 6ne dogru siiriinmek

39. Dort nokta: Eller ve diz iizerinde 10 sn durmak (emeklemede)

40. Dort nokta: Kol desteksiz oturma pozisyonuna gegcmek (emeklemeden

oturma pozisyonuna gecme)

41. Yiiziistiinden Dort nokta pozisyonuna gegmek (emekleme pozisyonunu

alabilme)

42. Dort nokta: Sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

43. Dort nokta: Sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

44. Dort nokta: 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek (Emekleme ya da ziplamak)

45. Dért nokta: 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek (One dogru resiprokal

(emeklemek)

46. Dort nokta: Eller ve dizler iizerinde emekleyerek 4 basamak tirmanmak

47. Dort nokta: Eller ve dizler iizerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek

48. Minderde oturarak: Kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gegip

10 sn boyunca kol desteksiz durmak

49. Yiiksek diz: Kollar1 kullanarak sag diz lizerine ge¢ip 10 sn boyunca kol

desteksiz durmak (yarimdiziistii, sag dnde)
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50.

Yiiksek diz: Kollar1 kullanarak sol diz iizerine gegip 10 sn boyunca kol

desteksiz durmak

51.

Yiiksek diz: Kollardan desteksiz 10 adim yiirimek (Diziistii yliriime)

D. Ayakta Durma

52.

Yerde: Yiiksek siraya tutunup kalkmak

53.

Avyakta: Kollardan desteksiz 3 sn durmak

54.

Ayakta: Yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak

55.

Ayakta: Yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak

56.

Ayakta: Desteksiz 20 sn durmak

57.

Ayakta: Desteksiz sol ayak iizerinde 10 sn durmak

58.

Ayakta: Desteksiz sag ayak tizerinde 10 sn durmak

59.

Algak siraya oturarak: Kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak

60.

Yiiksek diz: Kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak

61.

Yiiksek diz: Kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak

62.

Ayakta: Kollardan desteksiz kontrollil yere oturma

63.

Ayakta: Kollardan desteksiz ¢omelme

64.

Ayakta: Kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma

E. Yiiriime, Kosma ve Sicrama

65.

Ayakta, her iki el yiiksek sirada (bar): Saga 5 adim gitmek

66.

Ayakta, her iki el yiiksek sirada: Sola 5 adim gitmek

67.

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

68.

Ayakta, tek elden tutarak: 10 adim 6ne yiirimek

69.

Ayakta: 10 adim ne yiiriimek (yalniz)

70.

Ayakta: 10 adim 6ne yiirimek, durmak, 180° dénmek, geri yiiriimek

71.

Ayakta: 10 adim geriye ylirimek

72.

Ayakta: Her iki eliyle biiyiik bir obje tastyarak 10 adim 6ne ytiriimek

73.

Ayakta: Birbirinden 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik

adimla 10 adim yiirlimek

74.

Ayakta: iki cm genislikte 10 adim yiiriimek (diiz ¢izgide yiiriimek)

75.

Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayi sag ayakla agmak

76.

Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayi sol ayakla agmak

77.

Ayakta: 4,5 m kogmak, durmak, geri donmek

78.

Ayakta: Sag ayakla topa vurmak

79.

Avyakta: Sol ayakla topa vurmak

80.

Ayakta: Her iki ayakla 30 cm yiiksege ziplamak
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81. Ayakta: Her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

82. Ayakta, sag ayak iizerinde: 60 cm’lik dairede sag ayakiizeri 10 kez

ziplamak

83. Ayakta, sol ayak iizerinde: 60 cm’lik dairede sol ayakiizeri 10 kez

ziplamak

84. Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

(alternate)

85. Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adim degistirerek 4 basamak inmek

86. Ayakta: Adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

87. Ayakta: Adim degistirerek 4 basamak inmek

88. Ayakta, 15 cm yiikseklikteki basamakta her iki ayakla agagi atlamak

Toplam:

PUANLAMA

0- Hareketi baslatamaz

1- Hareketin bir miktarini aktif
olarak baglatir. (<%10)

2- Hareketi kismen tamamlar
ancak bitiremez. (%10- %90)
3- Hareketi bagimsiz olarak

tamamlar.

KMFO BOLUMLERI

A: Yatma ve yuvarlanma

B: Oturma

C: Emekleme ve diziistiinde
durma

D: Ayakta durma

E: Yiiriime, kosma ve sigrama

TOPLAM PUAN

Puan/51 X 100 = A
Puan/60 X 100 = B
Puan/42 X 100 =C

Puan/39 X 100 = D
Puan/72 X 100 = E
Toplam Puan=(A+B+C+ D +E)/5
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EK-7. Cocuk ve Adolesan Katihm Anketi

1. Bu anket size ¢ocugunuzun evde, okulda ve toplumda ki olaylara katilim1 hakkinda
sorular soracaktir. Ayrica birkag soru, eger gerekli ise, gocugunuzun katilimina yardim
sirasinda kullandiginiz stratejiler, yardimer cihazlar veya diizenlemeler hakkindadir.

2. Yanlis veya dogru cevap yoktur. Cocugunuzun katilimini ve katilimina yardim veya
miidahale eden seyleri en 1yi tanimlayan cevabi segebilir ve bazi yerlerde yazabilirsiniz.
Eger soruya ne cevap vereceginize emin degilseniz en iyi tahminizi verin.

- Bilgilendirme -

Tesekkiirler!
Cocugun adi
Sizin adiniz
Cocukla akrabahgimz
Anketi tamamla tarihi
(Ay/ Gun/ Y1l)

Biz ¢cocugunuzun evde, okulda ve toplumda katildig1 aktiviteler hakkinda
bilgi edinmekle ilgileniyoruz.

Cocugunuzun yasitlar1 olan diger cocuklarla karsilastirildiginda giincel
aktivite katihm seviyesi hakkinda soru sorulacaktir. Her bir madde icin asagidaki
cevaplardan birini secin;

Yasindan beklenilen (tam katim): Cocugunuz yasitindaki diger
cocuklardan aym1 veya daha fazla aktivitelere katilir (yardimci cihazla/

ekipmanla veya onlar olmadan)

Biraz limitli: Cocugunuz yasitindaki diger ¢ocuklara gére aktivitelere biraz

daha az katilir (Cocugunuz ara ara gozlem veya yardima ihtiya¢ duyabilir)

Cok limitli: Cocugunuz yasitindaki diger ¢ocuklara gore aktivitelere ¢ok
daha az katilir. (Cocugunuz ¢ok fazla gdzlem veya yardima ihtiyag

duyabilir)

Yapamaz: Yasit1 olan ¢ocuklar katilmasina ragmen ¢ocugunuz aktivitelere

katilamaz.

Uygulanamaz: Cocugunuzun yasitindaki diger cocuklarin da aktiviteye

katilimi beklenmez.
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Liitfen her bir maddeyi yaminda bulunan kutulardan Dbirisine x isareti

yerlestirerek bir cevabi seciniz. Eger emin degilseniz size en yakin tahmini seginiz.

Cocugunuzla ayni yastaki diger ¢ocuklarla
karsilastirildiginda cocugunuzun asagidaki aktivitelere
giincel katihm seviyesi nedir?

EV KATILIMI

'Yasindan beklenen

Biraz limitli

Cok limitli

Yapamaz

Uygulanamaz

1) Evde aile iiyeleriyle sosyal, oyun veya bos zaman
aktiviteleri (vakit gegirme, oyunlar, hobiler)

2) Evde arkadaslarla sosyal, oyun veya bos zaman
aktiviteleri (telefon veya internette karsilikli konusmalari
icerebilir)

3) Gunliik ev isleri, evde ki sorumluluklar ve kararlari
(Kii¢tik ¢ocuklar i¢in bu istendiginde ev egyalarini getirme ve
yerlestirebilme veya giinliik kiiciik ev islerine yardim etme
olabilme; biiyiik cocuklar igin ev islerine ve aile aktiviteleri
hakkinda planlara ve kararlara daha fazla dahil olabilme)

4) Kendine bakim aktiviteleri (yemek yeme, giyinme, banyo
yapma, saglari tarama veya firgalama, tuvaleti kullanma)

5) Ev igi ve etrafinda dolagma

6) Evdeki diger ¢ocuklar ve yetigkinlerle iletisim kurma

Cocugunuzla aym yastaki diger ¢cocuklarla
karsilastirlldiginda cocugunuzun asagidaki aktivitelere
giincel katilim seviyesi nedir?

MAHALLE VE TOPLUM KATILIMI

Yasindan beklenen

Biraz limitli

Cok limitli

Yapamaz

Uygulanamaz

7) Mabhalle ve toplumdaki arkadaslariyla sosyal, oyun veya
bos zaman aktiviteleri (giindelik oyunlar, vakit gecirme,
restoran, tiyatro veya park gibi kamu alanlarina gitme)

8) Toplum ve mahalledeki aktivite ve yapilandirilmis olaylar
(takim sporlar, kuliipler, tatil veya dini olaylar, konserler,
resmigegit veya sergiler)

9) Toplumda ve mahallede dolasma (Kamu binalari, parklar,
restoranlar, sinemalar) (Liitfen ¢cocugunuzun temel dolasma
seklini goz oniine aliniz ulagim aracim kullanmasin degil )

10) Toplum veya mahalledeki diger ¢ocuk ve yetiskinlerle
iletisim kurma
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Cocugunuz okul veya giinlik bakim merkezi ve erken miidahale programm gibi
yapilandirilmis egitim programina katiliyorsa asagidaki S soruyu cevaplayimz. Liitfen

¢ocugunuzun katildigi program tiiriinii burada belirtiniz.
Cocugunuzla aym yastaki diger ¢cocuklarla
karsilastirlldiginda cocugunuzun asagidaki aktivitelere giincel
katilim seviyesi nedir?

OKUL KATILIMI

11) Okulda smifindaki diger ¢ocuklarla egitim (akademik)
aktiviteler

12) Okuldaki diger ¢cocuklarla sosyal, oyun ve bos zaman
aktiviteleri (vakit gegirme, sporlar, kuliipler, hobiler, gorsel
sanatlar, 6gle arasi veya teneffiis aktiviteleri)

13) Okulda dolasma (Onun yasindaki diger ¢ocuklar i¢in mevcut
olan dug/ tuvalet, oyun alani, kantin, kiitiiphane veya diger oda ve
esyalara ulasip kullanabilme)

14) Cocugunuz i¢in uyarlanmis veya siifindaki diger cocuklar
icin mevcut olan egitim materyal ve ekipmanlarini1 kullanma
(Kitaplar, bilgisayarlar, sandalyeler ve masalar)

15) Okuldaki diger yetiskinler ve ¢ocuklarla iletisim kurma
Cocugunuzla aym yastaki diger cocuklarla
karsilastirildiginda cocugunuzun asagidaki aktivitelere giincel
katilim seviyesi nedir?

EV VE TOPLUM AKTIiVITELERI

16) Ev isi aktiviteleri (Baz1 6giinleri hazirlama, camasir
yikama, bulasik yikama)

17) Alsveris yapma ve para idaresi (Magazalarda ahsveris
yapma, para iizerini dogru hesaplama)

18) Giinliik program yonetmek (Giinliik aktiviteleri
zamaninda yapma ve tamamlama, ihtiya¢ oldugunda
program ve zamani ayarlama ve organize etme)

19) Toplumda dolasma i¢in ulasimi kullanma (Okul, is, sosyal
ve bos zaman aktivitelerine gitmek ve geri donmek) (Arag
kullanma, toplu tasim kullanma)

20) is aktiviteleri ve sorumluluklar(is gorevlerini tamamlama,
dakiklik, katilhm, is arkadaslari ve iistleriyle iyi gecinme)

Yasindan beklenen

Yasindan beklenen

Biraz limitli

Biraz limitli

Cok limitli

Cok limitli

Yapamaz

Yapamaz

Uygulanamaz

Uygulanamaz
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21.a. Liitfen yukarida bahsedilen aktivitelerde cocugunuzun katihmina miidahale
eden seyleri tammmlaymiz(¢cocugunuzun yaptig1 seyler veya aile, arkadas veya

egitim ve rehabilitasyon profesyonellerin yardimiyla yaptigi). Liitfen acikca yazin.

21.b. Liitfen yukarida bahsedilen aktivitelerde ¢ocugunuzun katilmina yardim
eden seyleri tammmlaymiz(¢cocugunuzun yaptig1 seyler veya aile, arkadas veya

egitim ve rehabilitasyon profesyonellerin yardimiyla yaptigi). Liitfen acikca yazin.

22) Cocugunuzun katihmina yardim etmek icin herhangi bir yardimei arac¢ veya
ekipman halen kullaniyor mu?(Adapte edilmis yeme esyalari, dus sandalyesi, okul

icin not tutucu, giinliikk planlayici, bilgisayar)
Evet 1 Hayir

Evet ise, liitfen tanimlayiniz:

23.Cocugunuzun katihmina yardim etmek icin ev, toplum, is yeri veya okulda
herhangi bir degisiklik yaptimz m?(Materyal veya mobilyalar1 yeniden
diizenleme, 1siklandirma veya giiriiltii seviyesini ayarlama, rampa veya baska

fiziksel yapilarin insasi)
UEvet U Hayir

Evet ise, liitfen tanimlayimmz:

113



EK-8. Pediatrik Berg Denge Olcegi

1. Otururken ayaga kalkma

*(Ozel Bilgi: Madde 1 ve Madde 2’nin es zamanl olarak yapilmast testdriin gocugun en

1yl performansini tespit edebilmesini saglayabilir.

YONERGE: “Kollarin1 yukar1 kaldir ve ayaga kalk”. Cocugun kollarmin pozisonunu

se¢cmesine izin verilir.

EKIPMAN: Cocugun ayaklari tam olarak yerle temas ettiginde, kalca ve dizi 90 derece

fleksiyon pozisyonunda imkan veren ayarlanabilir yilikseklikteki bir sira.

3 denemenin en iyisi

() 4- ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve tutunmadan dengede durabilir

() 3- ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabilir

() 2- ellerini kullanarak birkag denemeden sonra ayaga kalkabilir

() 1- ayaga kalkmak ya da dengede durmak i¢in ¢ok az bir yardima ihtiya¢ duyar
() 0- ayaga kalkabilmek i¢in orta ya da ileri seviye yardima ihtiya¢ duyar

2. Ayaktayken oturma

*QOzel Bilgi: Madde 1 ve Madde 2’nin es zamanli olarak yapilmasi testoriin gocugun en

Iyi performansini tespit edebilmesini saglayabilir.

YONERGE: “Ellerini kullanmadan yavas¢a otur” Cocuktan ellerini kullanmadan

yavagg¢a oturmasi istenir. Cocugun kollarinin pozisonunu segmesine izin verilir.

EKIPMAN: Cocugun ayaklar1 tam olarak yerle temas ettiginde, kalga ve dizi 90 derece

fleksiyon pozisyonunda olabildigi ayarlanabilir yiikseklikteki bir sira.
3 denemenin en iyisi

() 4- ellerini ¢ok az kullanarak giivenli bir sekilde oturur

() 3- oturus asamasini ellerini kullanarak kontrol eder

() 2- oturus asamasin1 Bacaklarin1 sandalyeye dayayarak kontrol eder
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() 1- bagimsiz oturur, ancak oturus asamasi kontrolsiizdiir
() O- oturmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar
3. Yer degistirme (Transfer)

YONERGE: Birbirine 45 derece ag1ya sahip sandalyeleri yerlestirin. Cocuktan koluna

agirlik vererek sandalyeye gegmesi ve kol destegi olmadan sandalyeye gegmesi istenir.

EKIPMAN: 2 sandalye, ya da bir sandalye ve bir sira. Oturma yiizeylerinden birinin kol
destegi olmali. Bir sandalye/sira yetiskin sandalyesi standartlarinda olmali, digeri
cocugun ayaklarinin zemine tam temas edebildigi kalca ve dizi 90 derece pozisyonunda

olmasina imkan veren rahat oturabilecegi ylikseklikte olmalidir.

3 denemenin en iyisi

() 4- ellerini ¢ok az kullanarak giivenli bir sekilde yer degistirebilir
() 3- ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde yer degistirebilir
() 2- sozlii uyar1 ve/veya gozetimle yer degistirebilir (denetim)

() 1- bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar

() 0- iki kisinin yardimina ihtiya¢ duyar veya giivenligi igin gézetime (yakin koruma)

thtiyact vardir
4. Desteksiz ayakta durma

YONERGE: Cocuktan bir yerden tutunmadan ya da ayaklarin1 hareket ettirmeden 30
saniye ayakta durmasi istenir. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit bir pozisyonu
stirdiirebilmesi i¢in yardimer olabilir. Cocuk ile otuz saniyede dikkatini siirdiirebilmek
i¢in rahat bir konusma yapabilir. Agirlik aktarma ve ayaklarindaki denge tepkileri kabul

edilebilir; ayagin hareket etmesi (destek yiizeyi disinda) durumunda stire durdurulur.

EKIPMAN: Kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarli saat. 30cm uzunlugunda bir

serit bant ya da omuz genisligi mesafesinde iki ayak izi baskisi.
() 4- 30 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir

() 3- 30 saniye gozetim altinda ayakta durabilir (denetim)
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() 2- 15 saniye desteksiz ayakta durabilir

() 1- 10 saniye desteksiz ayakta durmasi i¢in birka¢ deneme yapmasi gerekir
() 0- Yardimsiz 10 saniye ayakta duramaz

(Stire ___ saniye)

5. Desteksiz oturma

YONERGE: “Liitfen Kollarmi gogiis iistiinde kavusturmus bir sekilde 30 saniye otur”
Cocuk ile otuz saniyelik dikkatini siirdiirebilmek i¢in rahat bir konusma yapabilir.

Govde ve alt ekstremitede koruyucu reaksiyonlar gozlendiginde siire durdurulmalidir.
EKIPMAN: Kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.

Kalga ve diz 90 derece fleksiyonda, ayaklari yere tam temasa imkan veren bir tabure ya
da bank.

() 4- 30 saniye giivenli ve emniyetli bir sekilde oturabilir

() 3- 30 saniye gozetim altinda oturabilir (denetleme) veya oturma pozisyonunu

koruyabilmesi i¢in kol ve ellerini kesin olarak kullanmasi gerekir
() 2- 15 saniye oturabilir

() 1- 10 saniye oturabilir

() 0- 10 saniye desteksiz oturamaz

(Siire ___ saniye)

6. Gozler kapal olarak ayakta durma

YONERGE: Cocuktan ayaklari omuz genisliginde iken durmasi ve gdzlerini on saniye
kapatmasi istenir. Komut: “Goézlerini kapa dedigim zaman, ayakta durmaya devam
etmeni istiyorum. Gozlerini kapa ve ben a¢ diyene kadar agma” Gerekli goriiliirse goz
bandi1 kullanilabilir. Agirlik aktarma ve ayaktaki denge tepkileri kabul edilebilir; ayagin
hareket etmesi (destek yiizeyi disinda) durumunda siire durdurulur. Bantlanmis bir ¢izgi

ya da ayak izi sabit bir pozisyonu siirdiirebilmesi i¢in yardimci olabilir.
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EKIPMAN: Kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat. 30 cm uzunlugunda bir
serit bant ya da omuz genisligi mesafesinde iki ayak izi baskisi. Goz bandi 3 denemenin
en iyisi

() 4- 10 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir

() 3- 10 saniye gozetimle ayakta durabilir (denetim)

() 2- 3 saniye ayakta durabilir

() 1- 3 saniye gozlerini kapali tutamaz, ancak sabit kalir

() 0- Diismemek igin yardima ihtiya¢ duyar

(Stire  saniye)

7. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

YONERGE: Cocuktan ayaklarmi birlestirip tutunmadan ayakta durmas: istenir. Cocuk
ile otuz saniyede dikkatini siirdiirebilmek i¢in rahat bir konusma yapabilir. Agirlik
aktarma ve ayaktaki denge tepkileri kabul edilebilir; ayagin hareket etmesi (destek
yiizeyi disinda) durumunda siire durdurulur. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit bir

pozisyonu siirdiirebilmesi i¢in yardimet olabilir.

EKIPMAN: Kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarh saat. 30 cm uzunlugunda bir

serit bant ya da birbirine bitisik iki ayak izi baskisi.

() 4- bagimsiz bir sekilde ayaklarim birlestirebilir ve 30 saniye giivenli bir sekilde ayakta
durabilir

() 3- bagimsiz bir sekilde ayaklarini birlestirebilir ve 30 saniye gézetim altinda ayakta

durabilir (denetim)
() 2- bagimsiz bir sekilde ayaklarini birlestirebilir, ancak 30 saniye siirdiiremez

() 1- pozisyona gelebilmek i¢in yardima ihtiya¢ duyar ancak 30 saniye ayaklar bitisik
durabilir

() O-pozisyona gelebilmek i¢in yardima ihtiya¢ duyar ve/veya 30 saniye ayaklar bitisik

duramaz
(Stire  saniye)
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8. Bir ayak onde iken ayakta durma

YONERGE: Cocuktan bir ayagin digerinin 6niinde iken, yani topugunu éndeki ayagin
basparmak hizasinda tutacak sekilde ayakta durmasi istenir. Eger cocuk tandem
pozisyonunu (topuk parmak) alamiyorsa adim attig1 topugu diger ayagin basparmak
hizasin1 gegecek sekilde adim attmasini isteyin. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit
bir pozisyonu siirdiirebilmesi i¢in yardimci olabilir. Ek olarak kendi {izerinizde
gosterilebilir ya da ayaklarin1 yerlestirmede yardimci olabiliriniz. Cocuk ile otuz
saniyede dikkatini siirdiirebilmek icin rahat bir konusma yapabilir. Agirlik aktarma ve
ayaktaki denge tepkileri kabul edilebilir. Eger her iki arak bosluga hareket ederse
(destek ylizeyinden ayrilirsa) ve/veya iist ekstremitelerden destek alirsa siire

durdurulmalidir.

EKIPMAN: Kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat. 30 cm uzunlugunda bir

serit bant ya da topuk parmak pozisyonundaki iki ayak izi

() 4- ayaklarin1 bagimsiz bir sekilde tandem pozisyonuna getirebilir ve 30 saniye bu

pozisyonu siirdiirebilir

() 3- bagimsiz bir sekilde, ayagini digerinin oniine yerlestirebilir ve 30 saniye bu

pozisyonu siirdiirebilir

() 2- bagimsiz bir sekilde kiiglik bir adim atabilir ve bu pozisyonu 30 saniye
stirdiirebilir veya ayagini 6ne yerlestirmek i¢in yardima ihtiya¢ duyar, ancak 30 saniye

stirdiirebilir

() 1- adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar, ancak 15 saniye siirdiirebilir
() 0- adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybeder

(Siire ___ saniye)

9. Tek ayak iizerinde ayakta durma

YONERGE: Cocuktan tutunmadan durabildigi kadar siire ayakta durmasi istenir.
Gerekli goriiliirse ¢ocugugun ellerini/kollarint  kalgalarinda(belinde) tutabilecegi
sOylenir. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit bir pozisyonu siirdiirebilmesi igin
yardime1 olabilir. Agirlik aktarma ve ayaktaki denge tepkileri kabul edilebilir. Agirlik
tasiyan ayak bosluga hareket ederse (destek yiizeyinden saparsa), yukarida tutulan
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bacak karsi bacaga degerse, lst ekstremitelerini destek almak igin kullanirsa siire

durdurulmalidir.

EKIPMAN: Kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarli saat. 30 cm uzunlugunda bir

serit bant ya da topuk parmak pozisyonundaki iki ayak izi

3 denemenin ortalama puani alinir.

() 4- bagimsiz bir sekilde bacagini kaldirip, 10 saniye tutabilir
() 3- bagimsiz bir sekilde bacagini kaldirip, 5-9 saniye tutabilir
() 2- bagimsiz bir sekilde bacagini kaldirip, 3-4 saniye tutabilir

() 1- bagimsiz bir sekilde bacagini kaldirmaya galisir; 3 saniye tutamaz, ancak bagimsiz

olarak ayakta kalabilir
() 0-deneyemez veya diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir
10. 360 derece donme

YONERGE: “Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinda dén. DUR, sonra tam
bir daire olusturacak sekilde diger yonde don ““. Cocuktan kendi etrafinda tam bir daire

yapmasi, DURUP, diger yone tam bir daire yapmasi istenir.
EKIPMAN: Kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarli saat.

() 4- 360 derece, giivenli bir sekilde, her iki yonde 4 saniye veya daha az siirede

donebilir

() 3- 360 derece, giivenli bir sekilde, yalnizca bir yone, 4 saniye veya daha kisa siirede

donebilir

() 2- 360 derece giivenli bir sekilde donebilir, fakat yavas

() 1- yakin gozetime (denetim) veya devamli sozlii uyariya ihtiyag duyar
() O- donerken yardima ihtiyag¢ duyar

(Siire __ saniye)
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11. Arkaya bakmak icin donme

YONERGE: Cocuktan sabit bir yerde kalmasm isteyin.“ Bu nesneyi ben hareket
ettirirken takip et. Ben hareket ettirirken izlemeye devam et ancak ayaklarini hareket

ettirme.”

EKIPMAN: En az iki in¢ boyutunda acik renkli bir cisim ya da flas kartlar

30cm uzunlugunda bir serit bant ya da omuz genisligi mesafesinde iki ayak izi baskisi.
() 4- her iki omzundan arkaya bakar; gévde rotasyonu ile dondiigii tarafa agirlik aktarir
() 3- bir omuzdan arkaya gévde rotasyonu ile bakar

() 2- omuzlarin seviyesinde bakmak i¢in basini ¢evirir, ancak gévde rotasyonu yoktur

() 1- donmek igin gézetime (denetim) ihtiya¢ duyar; ¢ene, omuzla arasindaki mesafenin

yarisindan fazla yer degistirir

() O- dengesini koruyabilmek veya diismekten korunmak igin yardima ihtiyaci vardir;

¢enenin hareketi, omuza olan mesafenin yarisindan daha azdir
12. Yerden cisim alma

YONERGE: Cocuktan baskin ayaginin éniinde duran, yaklasik ayag boyutundaki bir
tahta silgisini almasi istenir. Eger ¢ocugun baskin tarafi bilinmiyorsa hangi elini

kullandig1 sorulur ve silgi o taraf ayaginin 6niine yerlestirilir.
EKIPMAN: Tahta silgisi, bant ya da ayak izi

() 4- yaz1 tahtasinin silgisini kolay ve giivenli bir sekilde yerden alabilir
() 3- silgiyi yerden alabilir ancak gozetime ihtiya¢ duyar (denetim)

() 2- silgiyi yerden alamaz ancak silgiye 2-5 cm (1-2 ing) kadar yaklasir ve bagimsiz bir
sekilde dengeyi korur.

() 1- silgiyi yerden alamaz; denerken de gozetime ihtiyac duyar.

() 0- deneyemez, dengeyi kaybetmemek ya da diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar
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13. Bir tabure iizerine sirayla ayak koyma (adim atma).

YONERGE: Cocuktan sirastyla énce bir ayagini tabureye koyup yere tam temas ettirip
ardindan diger ayagmi koyup yere tam degdirme islemini 4 sefer gerceklestirmesi

istenir.

EKIPMAN: 10 cm yiiksekliginde tabure, kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl

saat.
() 4- bagimsiz ve gilivenli bir sekilde ayakta durur ve 20 saniyede, 8 adimi1 tamamlar

() 3- bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durur ve 20 saniyeden daha fazla siirede 8

adimi1 tamamlar

() 2- yardim almadan 4 adimi1 tamamlayabilir, ancak yakin gozetime ihtiya¢ duyar

(denetim)

() 1- 2 adim tamamlayabilir; ¢ok az yardima ihtiya¢ duyar

() O- dengeyi korumak ya da diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar, deneyemez
(Siire ___ saniye)

14. Gerilmis kol ile ileriye uzanma

Genel Bilgi ve Yerlesim: Velkro (cirt cirt) duvara yapistirilarak mesafeyi belirlemede
bir dlgme araci olarak kullanilacaktir. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit bir ayak
pozisyonunu siirdiirebilmesi i¢in kullanilir. Cocuktan diismeden ve ¢izgiyi gececek bir
adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmasi istenir. Cocugun yumruklu elinin MCP
eklemi referans olarak kullanilacaktir. Cocugun kolunu 90 dereceye getirmesi gereken
ilk pozisyon i¢in yardim edilebilir. Uzanma esnasinda destek verilemez. Eger ¢ocuk

kolunu 90 derece fleksiyona getiremez ise bu madde degerlendirmeden ¢ikartilir.

YONERGE: Cocuktan kolunu kaldirmasi istenir. “Parmaklarini ileriye uzatarak yumruk

yap ve ayaklarini hareket ettirmeden uzanabildigin kadar ileriye uzan.”
3 denemenin ortalamasi alinir.

EKIPMAN: Cetvel ya da mezura, bant ya da ayak izi, diiz zemin

() 4- kendinden emin olarak 25 cm’den (10 ing) fazla ileri uzanir
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() 3- giivenli bir sekilde 12 cm’den (5 ing) fazla ileri uzanir
() 2- giivenli bir sekilde 5 cm’den (2 ing) fazla ileri uzanir
() 1- ileri uzanir fakat gézetime ihtiyag duyar (denetim)

() 0- denerken dengesini kaybeder, disardan destek gerekir
Toplam Test Puani:

Maksimum puan: 56
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EK-9. Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi

GILLETTE FONKSIYONEL DE(‘}ER;ENDIRME ANKETIi-YURUME
OLCEGI
** Hastanin genel ya da tipik yiiriime yetenegini en iyi agiklayan BIR MADDEYI

yaziniz (yardimei arag¢ kullanimu ile).

Bu hasta;
1- Adim alamaz.

2- Bir kisinin yardimiyla birka¢ adim atabilir. Ayaklarina tam agirlik veremez, diiz bir

zeminde ylirliyemez.

3- Tedavide egzersiz amagl yiiriir, ancak ev i¢i mesafelerde yliriiyemez. Genellikle

baska bir kisinin yardimi gerekir.

4- Ev i¢i mesafelerde yiiriiyebilir, ancak yavastir. Yiirlimeyi evde tercih etmez (tedavide

yiirlimeyi tercih eder).
5- Sadece ev i¢inde ya da okulda 4.5-15 metreden fazla yiiriir (ev i¢ci mesafelerde yiirtir).

6- Ev digsinda 4.5-15 metreden fazla yiirlir ancak genellikle toplumsal mesafelerde

tekerlekli sandalye ya da yiirime yardimeist gerekir.

7- Toplumsal mesafelerde diizgiin zeminlerde yiiriiyebilir. Diizglin olmayan yiizeylerde

ya da merdiven inip ¢ikmada baska bir kiginin yardimi gerekir.

8- Toplumsal mesafelerde yiiriiyebilir, diizgiin zeminlerde ve diizgiin olmayan

yiizeylerde yiiriiyebilir ancak minimal yardim ya da giivenligi i¢in gézlem gerekebilir.

9- Toplumsal mesafelerde yiiriiyebilir, diizgiin zeminlerde ve diizgiin olmayan
yiizeylerde kolaylikla yiirliyebilir ancak kosma, tirmanma ve merdiven inip ¢ikmada

minimal yardim gerekebilir, yasitlarindan geri kalabilir.

10- Zorluk ya da yardim olmadan diizgiin ya da diizgiin olmayan zeminlerde yiirtir,

kosar, tirmanir.
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GILLETTE FONKSIiYONEL DEGERLENDIRME ANKETIi- BECERI TESTI

Adi-soyada:

Liitfen asagidaki aktiviteleri yapmanin hasta

derecelendiriniz.

Tarih:
icin ne kadar kolay oldugunu

. Aktivite
Kolay lecr)?z ng Yapamaz  i¢in ¢ok
kiiciik
1. Bir madde tasiyarak yiiriime 0 0 0 0 0
2. Kirilacak bir esya ya da bir bardak sivi 0 0 0 0 0
tagiyarak yiiriime
3. Parmakliklar1 kullanarak merdiven inip
cikma @) @) @) @) )
4, .Parmakhklarl kullanmadan merdiven 0 0 0 0 0
inip ¢ikma
5. Kaldirima bagimsiz olarak ¢ikip inme 0 0 0 0 0
6. Kosma 0O O O O O
7. Koseye dogru iyi kontrolle kogma 0 0] 0] 0] e}
8. Arkaya dogru adim alma 0 0] @) 0] O)
9. Dar alanlarda manevra yapabilme @) ) ) @) O
10. Kendi basina bir otobiise inme ve
binme @) @) @) @) 0]
11. ip atlama 0 0 0 O 0
12. Tek basamaga bagimsiz sigrama O O O O O
13. Sag ayag: lizerinde sigrama (bir yere
ya da kisiye tutunmadan) O © . 9 ©
14. Sol ayagi lizerinde sigrama (bir yere
ya da kisiye tutunmadan) o © © © o
15. B1r objenin lizerinden gegmek, sag 0 0 0 0 0
ayak dnce
16. B1r objenin iizerinden gegmek, sol 0 0 0 0 0
ayak once
17. Sag ayagi ile topa vurma @) @) @] ) 0]
18. Sol ayagi ile topa vurma 0 0 0 O O
19. 2 tekerlekli bisiklet kullanma (egitici 0 0 0 0 0
tekerler olmadan)
20. 3 tekerlekli bisiklet kullanma (ya da
egitici tekerleri olan 2 tekerlekli bisiklet O @) @) @) 0]
kullanma)
21. Buz pateni ya da tekerlekli paten o
(bagka bir kimseye tutunmadan)
22. Yiriiyen merdivene binme ve inme, 0 0 0 0 o

bagimsiz olarak
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