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OZET

Bu c¢aligma unilateral serebral palsili bireylere uygulanan iist ekstremite robotik
rehabilitasyonun iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yliriime parametreleri tizerindeki etkilerinin
incelenmesi amaciyla yapildi. Calismaya 6-18 yas arasindaki Unilateral Serebral Palsili
bireyler dahil edildi. Kontrol grubundaki bireylere (n:15) 6 hafta, haftada 3 giin, giinde 45
dakika konvansiyonel fizyoterapi uygulanirken, ¢alisma grubuna (n:16) konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak 6 hafta boyunca, haftada 3 giin, giinde 30 dakika Armeo Spring iist
ekstremite robotik rehabilitasyon programi uygulandi. Tiim katilimcilar gruplara kor bir
fizyoterapist tarafindan tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda degerlendirildi. Ust ekstremite
eklem hareket aciklig1 universal gonyometre ile, kas tonusu Modifiye Ashworth Skalasi ile
degerlendirildi. Aktivite degerlendirmeleri Jebsen Taylor El Fonksiyon Degerlendirmesi,
Ust Ekstremite Becerileri Kalite Testi, Abilhand-Kids, Ust Ekstremite Selektif Kontrol
Skalas1, Govde Kontrol Olgiim Skalas1 ve yiiriime analizi i¢in 4D Diers Formetic ile yapild.
Katilim ise Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Cocuklar icin Yasam Kalitesi
Olgegi ile degerlendirildi. Tedavi sonrasi fark verilerinde &nkol supinasyon, el bilegi
fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikliginda ve 6nkol pronasyon kas tonusunda,
etkilenen taraf Jebsen Taylor ElI Fonksiyon Testi ile Abilhand-Kids puanlarinda ¢aligma
grubunda anlamli gelisme oldugu bulundu. Tedavi Oncesi ve sonrast fark verileri
incelendiginde; Ust Ekstremite Beceri Kalite Testi’nin sadece kavrama alt boliimiinde, Ust
Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin toplam puaninda, Gévde Kontrol Olgiim Skalasi’nin
sadece statik oturma dengesinde, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi’nde ise sadece
kendine bakim puaninda c¢alisma grubu lehine anlamli fark bulundu. Ydiiriime
parametrelerinde ise az etkilenmis taraf durus ve sallanma fazinda ¢alisma grubu lehine
anlamli gelisme goriildii (p<0,05). Sonug olarak konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan {ist ekstremite robotik rehabilitasyonunun {ist ekstremite fonksiyonlarini
iyilestirmenin yani sira ylirlime parametreleri tizerinde de etkili oldugu bulundu. Bu nedenle
iist ekstremite fonksiyonlarini ve yliriiylisii iyilestirmek i¢in konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak robotik rehabilitasyonun uygulanmasi 6nerilir.
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ABSTRACT

This study was conducted to examine the effects of upper extremity robotic rehabilitation on
upper extremity functions and gait parameters in applied to individuals with unilateral
cerebral palsy. Individuals with Unilateral Cerebral Palsy between the ages of 6-18 were
included in the study. Individuals in the control group (n:15) received conventional
physiotherapy for 45 minutes a day, 3 days a week, for 6 weeks. In the study group (n:16),
in addition to conventional physiotherapy, Armeo Spring upper extremity robotic
rehabilitation program was applied for 30 minutes, 3 days a week for 6 weeks. All
participants were evaluated by a physiotherapist, blinded to the groups, before and after
treatment. Upper extremity range of motion was evaluated with the universal goniometer,
and muscle tone was evaluated with the Modified Ashworth Scale. Activity assessments
were made with the Jebsen Taylor Hand Function Test, Quality of Upper Extremity Skills
Test, Abilhand-Kids, Selective Control of the Upper Extremity Scale, Trunk Control
Measurement Scale, and for gait analysis 4D Diers Formetric. Participation was assessed
with the Pediatric Functional Independence Scale and the Paediatric Quality of Life. A
significant improvement was found in range of motion of forearm supination, wrist flexion
and extension in the study group, and forearm pronation muscle tone, Jebsen Taylor Hand
Function Test and Abilhand-Kids scores according to post-treatment difference data
analysis. In comparisons between groups; the study group was found to be superior in the
grip subsection of the Quality of Upper Extremity Skills Test, in the total score of the
Selective Control of the Upper Extremity Scale, only in the static sitting balance of the Trunk
Control Measurement Scale, and only in the grooming score in the Pediatric Functional
Independence Scale. And there was a significant improvement in the study group in gait
parameters in terms of the less affected side stance and swing phases, (p<0.05). As a result,
in addition to conventional physiotherapy, upper extremity robotic rehabilitation treatment
was found to be effective on gait parameters as well as improving upper extremity functions.
Therefore, robotic rehabilitation is recommended in addition to conventional physiotherapy
to improve upper extremity functions and gait.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

gr Gram

cm Santimetre

n Olgu sayist

p Istatistiksel yanilma diizeyi

Kisaltmalar Aciklamalar

BoNT A Botulinum toksin tip A

CiYKO Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lgegi

EBSS El becerileri siniflandirma sistemi

EHA Eklem hareket agiklig

GKOS Govde kontrol 6l¢iim skalasi

HABIT Bimanuel yogun terapi

ICF Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siniflandirilmas:
JTEFT Jebsen Taylor el fonksiyon degerlendirme testi
KMFSS Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi
MAS Modifiye Ashworth skalasi

MKZHT Modifiye kisitlayici zorunlu hareket terapisi
NGT-B Bobath nérogelisimsel tedavi yaklasimi
PFBO Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii
SP Serebral Palsi

uSP Unilateral Serebral Palsi

UEBKT Ust ekstremite becerileri kalite testi

UESKS Ust ekstremite selektif kontrol skalasi



1. GIRiS

Serebral Palsi (SP), heniiz gelisimini tamamlamamis beyinde ilerleyici olmayan bir lezyon
nedeniyle olusan fakat yasla birlikte farkli problemlere yol agabilen motor, postiir ve hareket
gelisim bozuklugudur. Tim bu problemlere duyusal, bilissel, iletisim, epilepsi, davranis
problemleri ve sekonder kas iskelet sorunlar1 eslik edebilir [1, 2]. Piramidal sistem veya
ekstrapiramidal sistemin etkilenmesine bagli olarak farkli SP tipleri goriilebilmektedir.
Anatomik dagilima baktigimizda ekstremitelerin etkilendigi bolgeler siniflandirmanin da
temelini olusturur. Diparatik tip SP'de alt ekstremiteler tist ekstremitelerden daha fazla
etkilenirken, kuadriparatik tip SP'de tiim viicut etkilenir, unilateral tip SP'de (uUSP) tist
ekstremiteler daha fazla etkilenir. Tiim bunlarin disinda tek bir ekstremitenin etkilendigi
monoparazi veya tii¢ ekstremitenin etkilendigi triparezi gibi tipler de mevcuttur [3].
Unilateral SP tek tarafli alt ve iist ekstremitenin motor ve/veya duyusal etkilenimiyle
karakterize en sik goriilen SP tipidir [4]. Unilateral SP’li hastalarin yarisinda nesneleri
kavrayamama ve manipiile edememe gibi tist ekstremite islev bozukluklar: goriiliir [5]. Kas
zayifliklar1 tist ekstremite hareketlerini etkilerken spastisiteye bagli olarak iist
ekstremitelerde omuz addiiksiyon ve internal rotasyonu, dirsek, el bilegi ve parmak
fleksiyonu ve 6nkol pronasyonu goriilebilir [6]. Unilateral SP'li bireylerin iist ekstremite
spontan hareketlerinin ve fonksiyonlarinin azaldigi, neredeyse elini hi¢ kullanmamaya varan
diizeyde etkilenim goriilebildigi, ayrica yiirime ve denge becerilerinin de saglikli yasitlari
ile karsilagtirildiginda daha diisiik bulundugu bildirilmistir [7, 8].

Yiiriime becerisi, giinliik yasam aktiviteleri ve katilim i¢in olduk¢a 6nem arz etmektedir [9].
Unilateral SP’1i bireylerde iist ekstremite etkileniminin yan1 sira saglikli yasitlarina kiyasla
yiirliytislerinin de etkilendigi bildirilmistir. Cogunlukla bagimsiz yiiriime becerisi kazanan
uSP'li bireyler zamanla daha asimetrik bir yiirime paterni edinirler. Caligmalar yiiriime
becerisini degerlendirmek igin siklikla alt ekstremitelere odaklanmistir [10, 11]. Ancak
yiirimenin sadece alt ekstremitelerle ilgili olmadigi, dort ekstremitenin koordinasyonuyla
gerceklesen bir aktivite oldugu bildirilmistir [12]. Insan yiiriiyiisii sirasinda kol salinimini
inceleyen Meyns ve arkadaslar yiiriiylis sirasindaki kKol salinimlarmin bacak hareketlerini

kolaylastirdigini bildirmislerdir [13].

Serebral Palsili bireylerin st ekstremite rehabilitasyonunda konvansiyonel ve

norogelisimsel tedavi programlari, biofeedback, ortez, kisitlayici zorunlu hareket tedavisi,



bimanuel yogun terapi gibi farkli tedavi uygulamalar1 yer almaktadir. Ancak bu tedavilerin
etkinlikleri ve birbirlerine ustiinlikkleri konusunda fikir birligine varilamamistir [7, 14].
Ayrica SP’li bireylerde tedavi ¢ok uzun yillar boyunca siirmektedir. Bu durum tedavi
devamliliginda motivasyon problemlerine ve bireylerin tedaviyi reddetmelerine neden
olabilmektedir. Bu nedenle motivasyonu ve tedavi uyumunu artirici, yenilik¢i tedavi
yontemlerinin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. Bu tedavi secencklerinden biri de gelisen
teknolojiyle beraber rehabilitasyonda da 6nemli bir yer edinen robotik rehabilitasyondur.
Robotik rehabilitasyonda kullanilan robotik sistemler, bol tekrarli, yogun ve gorev odakli bir
rehabilitasyona olanak saglar ve bu da motivasyonu artirir; ayrica terapiste ve hastaya geri
bildirim saglar [15]. Ozetle robotik rehabilitasyon, rehabilitasyon gorevlerini
gergeklestirmek i¢in tasarlanmig, yeniden programlanabilir ve ¢ok islevli bir hareket

saglayici olarak tanimlanabilir [16].

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2001 y1linda kabul edilen Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin
Uluslararas1 Siniflandirilmasi (International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF)) sisteminde; bireylerin sadece viicut yap1 Ve islevlerinin degerlendirilmesinin
yeterli olmayacagi, bunun yanunda aktivite- katilim, c¢evresel ve Kkisisel faktorlerin de
degerlendirilmesi ve sagligin siniflandirmasinin bu ¢ercevede yapilmasi gerektigi
bildirilmistir. ICF’in temel aldigi biyopsikososyal sistem bu ¢er¢evenin sinirlarinin
genigligini  belirlemistir [17]. Bu anlamda degerlendirmeler ve miidahalelerin
belirlenmesinde, bireylerin giinliikk yasam aktivitelerinin, fonksiyonelliginin ve yasam
kalitesinin gz 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir. Bu durum, son yillarda uygulanan tedavi
yaklagimlarinin noroplastisiteyi temel almasini saglamistir. Noroplastisitenin saglanmasi ve
motor dgrenmenin gergeklesmesi igin sik tekrarin yapilmasi, bireylerin motivasyonlarinin
yiiksek olmasi, aktivitelerin giinlilk yasam aktivitelerine benzemesi gerekmektedir [5, 18].
Tim bunlart konvansiyonel fizyoterapi seansinda saglamak zor olabilmektedir.
Konvansiyonel fizyoterapi seansinda hasta 45 dakikalik siirede 30 tekrarli {ist ekstremite
egzersizi yaparken [19], ayni siiredeki robotik rehabilitasyon seansinda bu say1 1000 tekrara
ulasabilmektedir [20]. Robotik rehabilitasyonun bunlari saglamasi ve bireylere anlik gercek
zamanli geri bildirim saglamasi noroplasitisiteyi ve motor 6grenmeyi kolaylastirir [21, 22].
Literatiirde siklikla alt ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamalar: bulunmakla beraber,
ist ekstremite robotik rehabilitasyonu ile ilgili ¢alismalarda vaka sayilarmin diisiik oldugu

goriilmektedir.



Bu ¢alismanin amaci, USP'li bireylere uygulanan tist ekstremite robotik rehabilitasyonun tist

ekstremite islevleri, selektivitesi, govde kontrolii ve yliirliyiils parametreleri tizerindeki

etkisini arastirmaktir. Calismamizda Hocoma tarafindan iiretilen Armeo Spring st

ekstremite rehabilitasyon robotunun pediatrik versiyonu kullanilmistir. Ayrica ¢alismamiz

iist ekstremite robotik rehabilitasyonundan sonra yiiriimeyi degerlendiren ilk c¢alismadir.

Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir.

Hipotez 1

H1lo: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan

rehabilitasyonun yiiriime parametreleri tizerine etkisi yoktur.

H1:: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan

rehabilitasyonun yiirtime parametreleri tizerine etkisi vardir.

Hipotez 2

H2o: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan

rehabilitasyonun tist ekstremite islevlerine etkisi yoktur.

H2:: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan

rehabilitasyonun tst ekstremite islevlerine etkisi vardir.

Hipotez 3

H3o: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan

rehabilitasyonun iist ekstremite selektivitesi lizerine etkisi yoktur.

H3:: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan

rehabilitasyonun tist ekstremite selektvitesi iizerine etkisi vardir.

Hipotez 4

H4o: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan

rehabilitasyonun govde kontrolii tizerine etkisi yoktur.
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H4,: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan iist ekstremite robotik

rehabilitasyonun gévde kontrolii iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi 1843 yilinda Dr. William James Little tarafindan motor fonksiyon bozuklugu
olarak ilk defa giindeme gelmis ve 1861 yilinda Little hastalig1 olarak isimlendirilmistir.
1890’11 yillarda psikanalizin diinyada muhtesem bir {ine sahip olmasini saglayan Sigmund
Freud bu konuda calismalar yapmistir. Daha sonra Burgess (1888) ve Phelps (1947)
tarafindan “Serebral Palsi” olarak tanimlanmistir [23, 24]. Teknolojinin gelismesi ve artan
klinik galismalar SP'nin daha iyi anlagilmasi ve yeniden tanimlanmasina olanak saglamistir.
Serebral Palsi, heniiz gelisimini tamamlamamis beyinde meydana gelen ve ilerleyici
olmayan lezyonun hareket ve postiir problemleriyle birlikte aktivite limitasyonuna neden
olmasi olarak tanimlanabilir. Serebral Palside goriilen bozukluklar ilerleyici olmamasina
ragmen bu bireyler ilerleyen yaslarda mevcut motor fonksiyonlarinda kayiplar yasayabilir
ve bu durum bagimsizliklarinda ve giinliik yasam aktivitelerinde kayiplara neden olabilir
[25]. Serebral Palside motor bozukluklara, duyu, algi, kognitif, iletisim ve davranis
problemleri, epilepsi ve ikincil kas iskelet problemleri de eslik edebilir [1]. Goriilen tiim bu

bozukluklar viicut hareketlerini, dengeyi, postiirii ve yiirimeyi etkiler [26, 27].

2.2. Epidemiyoloji

Yapilan caligmalarda SP goriilme prevelansi her 1000 canli dogumda 2,11 olarak
bildirilmistir [28]. Ancak Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada bu oranin 1000 canli dogumda
4,4 oldugu bildirilmistir [29]. Serebral Palsi goriilme sikliginin genel olarak artis gostermesi
yeni dogan bakim kosullarinin iyilestirilmesi ile riskli bebeklerin sag kalim oranlarmin
artisindan  kaynaklanmaktadir. Bu nedenle gelismis iilkelerde de SP goriilme sikligi
artmaktadir [27].

2.3. Etiyoloji

Serebral Palsinin etiyolojisini son zamanlardaki teknolojik gelismelere ragmen tam olarak
belirlemek olduk¢a zordur. Arastirmacilar SP'yi tek bir nedene baglamanin yanlis
olabilecegini ve birgok nedenin birbiri ile etkilesiminden kaynaklanabilecegini
bildirmektedir [30, 31]. Bu risk faktérlerinin prenatal (% 26.6), perinatal (% 18.5), postnatal
(% 5.9) ve siniflandirilamayan faktorlerden (% 49) kaynakli oldugu bildirilmistir [29]. Bu



faktorler Cizelge 2.1.’de smiflandirilmigtir [32]. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada SP ile

iliskili en sik goriilen risk faktorlerinin perinatal doneme ait olan diisikk dogum agirligi, erken

dogum ve asfiksi oldugu bildirilmistir [33].

Cizelge 2.1. Serebral palsi risk faktorleri [32]

Prenatal

Perinatal

Postnatal

Annede diyabet veya
hipertiroidizim olmasi

Asfiksi

Travma

I1k trimesterde radyasyona,
teratojenlere maruz kalma

Prematiire dogum (34
haftadan once dogumlar)

Toksik nedenler

Annede yiiksek tansiyon

Maternal anoksi veya
hipotansiyon

Enfeksiyonlar (Akut; menenjit,
ensefalit, trombofilebit ve kronik;
beyin absesi, tiiberkiiloz, sifiliz,
mantar ilaglar1)

Cogul gebelik Diisiik apgar skoru Anoksi (Karbonmonoksit
zehirlenmesi- Suda bogulma,
yiyecek aspirasyonu)

Amniyon sivisi azhg nedeni  Intraventrikiiler Vaskiiler kazalar

ile fetiis durus bozukluklari hemoraji

Enfeksiyonlar Yenidoganin disiik kalp ~ Konvulsiyonlar

hiz1

Serebral hemoraji

Hatali forceps, vakum
kullanimi

Hiperbiluribinemi

Kotu beslenme

Dogumun uzamasi

Neoplazm

Plesenta previa

Ani basing degisiklikleri

Mental retardasyon

Diisiik dogum agirhigi (<
1500 gr.)

Metabolik hastaliklar
(Diabetes mellitus, vs.)

Cogul gebelik

Akrabalik

Rh faktor uyusmazlig

Anne yasi

2.4. Smiflandirma

Phelps ve Perlstein tarafindan gelistirilen smiflandirma sistemi SP'yi noéromuskiiler

bozukluk tipine ve motor bozuklugun topografik dagilimina gore ikiye ayirir [34]. Bununla

birlikte giintimiizde en sik kullanilan siniflandirma, Avrupa Serebral Palsi Siirveyans Grubu

(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)) tarafindan belirtilmistir. Bu siniflandirma

sistemine gore SP; spastik (unilateral veya bilateral), diskinetik (distonik veya kore-atetoid)
ve ataksik olarak siniflandirilmaktadir [35, 36]. (Cizelge 2.2.)



Cizelge 2.2. Avrupa Serebral Palsi Siirveyans Grubu Siiflandirma Sistemi [35, 36]

Serebral Palsi Siiflandirmasi Ozellikleri
Spastik Serebral Palsi Bilateral spastik SP (Diparetik ve Artmis tonus
kuadriparetik) Patolojik refleksler
Unilateral spastik SP (Hemiparetik) Anormal postur
Diskinetik Serebral Palsi Distonik Kore-atetoid Istemsiz,
Kontrol disi,
Tekrarl1,

Stereotipik hareketler,
Primitif refleks paternleri,
Intermitant spazm,
Kas fluktuasyonu

Ataksik Serebral Palsi Hareketlerin anormal kuvvet,
ritim ve dogrulukta
yapilmasma neden olan kas
kontrolii kaybi

Serebral Palsi Siirveyans Grubu'nun 1980-1990 yillar1 arasinda dogan ve 4792 SP'li olgunun
% 85,7°sinin spastik, % 6,5’inin diskinetik, % 4.,3’iniin ataksik ve % 3,7’sinin

smiflandirilamayan tip oldugu belirtilmistir (Sekil 2.1.) [37].

3000

2633

2500

2000

1357

1500

79 196 177
. I
1980-1930 yillan arasi SP tipleri
W Unilateral Spastik SP m Bilateral Spastik SP Bilinmeyen SP
Diskinetik SP | Ataksik SP m siniflandinlamayan SP

Sekil 2.1. Serebral palsinin goriilme sikligi [37]

2.4.1. Klinik tipine gore simflandirma

Serebral palsi SCPE tarafindan spastik, ataksik ve diskinetik olarak 3 smifa ayrilmstir.
Spastik tip SP ise viicudun bir tarafinin etkilendigi unilateral spastik tip SP ve viicudun iki
tarafinin etkilendigi bilateral spastik tip SP olarak 2'ye ayrilir [26, 38].



Spastik tip serebral palsi

Spastik tip SP, %70-80 oraninda en sik goriilen ve kas tonusu artisi ile karakterize olan klinik
tiptir [39]. Ekstremitelerde tonus artis1 goriiliirken gévdede ise tonusun azaldigi goriilebilir.
Derin tendon reflekslerinde artma, pasif eklem hareketlerinde goriilen direng, kas kuvvetinde
zayiflik, klonus, kaslarda selektivite kaybi, denge ve koruyucu reaksiyonlarinda yetersizlik

Ve postiir Ve yiiriiyiis bozukluklari ile karekterizedir [40].

Diskinetik tip serebral palsi

Bazal ganglionlarin etkilenmesi sonucunda ortaya ¢ikan ve istemsiz hareketlerin gorildigi,
denge ve postiiral kontrol problemlerinin eslik ettigi klinik tablodur [41]. Tim SP’li
bireylerin %10-15’lik kismin1 olusturmaktadir. istemsiz hareketler olarak kore, atetoz,

distoni, ballismus, tremor hareketleri sayilabilir [42].

Ataksik tip serebral palsi

Serebellum ve serebellar yol lezyonu sonucunda ortaya ¢ikan bu tablo tiim SP vakalarinin
yaklasik % 5'ini olusturur. Denge ve koordinasyon problemleri ile karakterizedir. Ataksik
tip SP'li bireylerde zayif ko-kontraksiyon, hareketlerde koordinasyon bozuklugu, diisiik
postiiral tonus, dismetri gézlenmektedir. Bunlara ek olarak nistagmus ve artikiilasyonlarin

oldugu konusma da bu problemlere eslik edebilir [43, 44].

2.4.2. Ekstremite dagilimina gore siniflandirma

Bilateral spastik tip SP

Serebral palsi bireylerin yaklasik %50'sini olusturan bilateral spastik tip SP’de
periventrikiiler beyaz cevher lezyonu, 6zellikle erken dogumda en sik goriilen bulgulardan

biridir [40]. Iki ana baslik altinda incelenir.



Kuadriparetik serebral palsi

Dort ekstremitenin ve motor becerilerin 6nemli derecede etkilendigi en agir klinik tablonun
goriildiigii SP tipidir. Cok erken donemden itibaren motor gelisme geriligi goriiliir [45].

Epilepsi ve mental retardasyon goriilme siklig yiiksektir [46].

Diparetik serebral palsi

Periventrikiiler 1ckomalazinin Ve beyaz cevher hasari sonucunda gériilen SP tipidir. Bilateral
bacak etkilenimi iist ekstremitelerden daha siddetlidir [47]. Kognitif beceriler siklikla normal

olup yiiriiteg, koltuk degnegi gibi yiiriime yardimcilar1 sayesinde yiiriiyebilirler [46].

Unilateral serebral palsi

Unilateral SP, c¢apraz beyin hemisferinin hasar gormesinden kaynakli g¢ogunlukla
spastisitenin etkisiyle viicudun bir tarafinin motor becerilerinde bozukluklarla karakterizedir
[39]. Perinatal donemde goriilen iskemi siklikla uSP'nin nedeni olarak goriilmektedir [48].
Cogunlukla motor alanlar ve kortikospinal yollar etkilenmektedir. Kortikospinal yol iist
ekstremite motor noronlariyla iliskili oldugundan, uSP'li bireylerde {ist ekstremite becerileri
ve selektivite etkilenmektedir. Ayrica erkeklerde daha sik goriildiigii ve ¢ogunlukla sag
tarafin etkilendigi bildirilmektedir [49]. Erken el tercihi veya bir elin ihmal edilmesi
gozlenen ilk semptomlardir [50]. Viicudun diger tarafi ise normale yakin olmasina ragmen
etkilenmeyen tarafin da saglam kabul edilmedigi bildirilmistir ve ¢ogunlukla {ist
ekstremiteler alt ekstremitelerden daha siddetli etkilenir [51, 52]. Bozulmus motor kontrol
mekanizmast, primitif reflekslerin varligi ve denge reaksiyonlarindaki problemlerden dolay1
bu ¢ocuklarda motor gelisim ve yiiriime saglikli cocuklara gore daha geridir [53]. Bu motor
gecikmelerin sebebi genellikle etkilenmis ekstremiteleri kullanmaktan ziyade, etkilenmemis

ekstremitelerin kompansasyonundan kaynaklanmaktadir [54].

2.5. Serebral Palside Goriilen Problemler

Serebral palside goriilen problemler olduk¢a karmasiktir ve farkli tablolar ortaya
cikabilmektedir [55].
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2.5.1. Eklem hareket acikhigi problemleri

Serebral palsili bireylerde spastisite sik goriilen bir bulgu olmasina ragmen ¢ogu SP'li birey,
spastisiden ziyade deformiteler ve ekstremitelerde sinirli eklem hareket agikligindan (EHA)
muzdarip olur. Genel anlay1s, bu tiir hareket kisitlamalarinin kaslarda ve yumusak dokularda
ikincil degisikliklerden kaynaklandig: seklindedir. Bu hastalarda kontraktiir olarak bilinen
smirlt eklem hareket agikligi, splintleme, botulinum toksin tip A (BoNT A) enjeksiyonu,

cerrahi uzatma veya spastik kaslarin tenotomisi ile tedavi edilmeye c¢alisilmaktadir [56].
2.5.2. Tonus problemleri

Serebral palsiye genelikle gelisimsel gecikmeyle beraber hipotoni, distoni, spastisite gibi kas
tonusu problemleri de eslik edebilir. Periferik ve santral sinir sistemleri kas tonusunu refleks
mekanizmalar aracilig1 ile olusturur. Hipoton goriilen vakalarda kas kasilma mekanizmasi
daha yavastir. Ozellikle, kas tonusunda, germe reflekslerinde ve primitif refleks
paternlerinde azalma ile karakterizedir. Hipotoni genellikle spastisiteye bir gecis evresi
olarak gortilebilmektedir. Bu bireylerin en belirgin 6zellikleri eklem hipermobilitesine sahip
olmalaridir. Bu bireylerde motor problemler genellikle bas ve goévde kontroliiniin
yetersizligi, denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda bozukluklar goriiliir. [40, 57].
Distoni varliginda ise istemsiz kas kasilmalari devamli veya aralikli bir sekilde tekrarlayarak
hipertonik hareketlere ve uzun siiren kas kontraksiyonlarina neden olur. Bu durum ise
ekstremitelerin proksimal bolgeleri, govde ve boyunda anormal postiirle kendini gosterir.
Bir diger tonus problemi olan spastisitenin c¢ocuklarda ana nedeninin SP oldugu
bilinmektedir [58]. Bir kas gerildiginde, néromuskiiler sistem otomatik olarak kas tonusunu
degistirerek yanit verebilir. Germe refleksinin bu modiilasyonu, hareketin kontroliinde ve
dengenin korunmasinda 6nemlidir [59]. Lance spastisiteyi “gerilme refleksinde hiza bagl
bir artis” olarak tanimlamustir [60]. Uzun siire devam eden spastisite kemik ¢ikiklar1 veya
kaslarin fibrotik dokuya doniismesi gibi anatomik yapilarda degisikliklere neden olabilir.
Spastisitenin etkisiz yonetimi ise, bu zararh etkilerin yani sira ciddi hareketsizlige yol
acabilir [61]. Serebral Palsili ¢ocuklarda iist ekstremitede en sik etkilenen kaslar omuz dis
rotatorleri, dirsek, el bilegi ve parmak fleksorleri ve dirsek pronatdr kaslaridir. Spastisitenin
istemli kontrolii engelledigi ve hareket sirasinda enerji tiiketimini arttirdig1 diistiniilmektedir
[62]. Ek olarak spastisitenin biiyiime sirasinda normal kas uzamasini engelleyerek, yumusak

doku kontraktiirlerinin gelisimine ve iskelet deformasyonuna neden oldugu diisiiniilmektedir
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[63]. Yumusak doku kontraktiirleri ve iskelet deformasyonlari, yiiriiylis sirasinda anormal
eklem pozisyonlara neden olabilmektedir [60, 62]. Spastik SP i¢in uygulanan geleneksel
tedaviler, islevi artirmak ve komplikasyonlar1 en aza indirmek {izerine yogunlasmistir [64,
65].

2.5.3. Selektivite

Serebral palsili bireylerde tipik olarak kas kuvvetinde azalma, kas tonusunda/ spastisitesinde
artis ve motor kontrol kaybi gibi bozukluklar goriiliir [66]. Selektivite eklem hareketinin
bagimsiz kontroliinii saglayan insan hareketinin temel unsurudur ve selektivite kaybi
“hareket sirasinda izole kas aktivasyonundaki bozulma” olarak tanimlanabilir. Diger
tanimlamalar ise 'sinerjist kaslarin zorunlu birlikte aktivasyonu' ve kas aktivitesinin eksikligi
veya asir1 olmasi ile beklenilen paternlerin gosterilmemesidir [67, 68]. Bozulmus selektivite
onemli fonksiyon kayiplariyla iliskili olmasina ragmen etiyoloji iyi anlagilmamistir [69].
Ancak ayna hareketlerinin ortaya ¢ikmasinin nedeni olarak, korunan ipsilateral kortikospinal
projeksiyonlar nedeniyle bilateral kortikal aktivasyonun varligi veya yetersiz interhemisferik
inhibisyon olabilecegi diistiniilmektedir [70]. Bozulmus selektivite fleksor veya ekstansor
sinerjilerin izole eklem hareketine miidahale ettiginde, yiiriime ve uzanma gibi fonksiyonel
hareketleri bozar. Tim bunlara ragmen selektivite tedavisinde hangi yontemin faydali
oldugu net degildir [71].

2.5.4. Govde problemleri

Serebral palsili bireylerde bagimsizlig1 ve yasam Kkalitesini etkileyen en 6nemli faktorlerden
biri de govde kontroliidiir. Govde kontroli, govde kaslarmm viicudun dik durmasini
saglamasinin yaninda statik ve dinamik dengenin korunmasmi da saglamasi olarak
tanimlanabilir. Serebral Palsili bireylerde azalmis bas ve govde kontrolii ile beraber artmig
kifoz, lumbal lordoz ve skolyoz gibi problemler goriilebilir [72, 73]. Serebral palsili bireyler
saglikli yasitlariyla karsilastirildiginda, yiiriime sirasinda bas ve govde hareketlerini
artirdiklar1 ve bunun sebebinin azalmis gévde stabilitesi olabilecegi bildirilmistir [74, 75].
Ayn1 zamanda yiirtime gibi iist ve alt ekstremitenin aktivitelerini gerektiren durumlarda da
govde kontrolii olduk¢a dnemlidir [76]. Govde kontrol bozuklugu yiiriime sirasinda govde
hareketliliginin artmasina neden olabilir. Buna ek olarak iist ekstremite hareketleri sirasinda

da govde hareketliligi artabilir [77]. Zay1f iist ekstremite fonksiyonlarinin postiiral kontrolii
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kisitladigini bildiren ¢alismalar olmasina ragmen literatiir incelendiginde SP’li bireylerin tist
ekstremite fonksiyonelliginin incelendigi ¢ok sayida ¢alisma oldugu ancak iist ekstremite
fonksiyonelliginin govde kontrolii ile iligskisini inceleyen sinirli sayida ¢alisma oldugu
bildirilmistir [53, 78-81]. Bu nedenle govde kontroliiniin st ekstremite ile iliskisi hala net
degildir.

2.5.5. Fonksiyonel bagimsizhik problemleri

Spasitisite, selektivite ve duyusal problemler, kas zayiflig1 ve ikincil kas iskelet sistemi
problemleri gibi nedenler SP’li bireylerin fonksiyonel bagimsizlik seviyelerini olumsuz
sekilde etkiler. Serebral palsili bireylerin giyinme, banyo yapma, mobil olma ve mesane-
barsak problemleriyle birlikte bagimsizliklarinin azaldig: bildirilmektedir [82]. Bu nedenle
SP’li bireyler iizerinde uygulanan bir yontemin yasam Kkalitelerine ve fonksiyonel

bagimsizliklarina olan etkisinin incelenmesi de 6nem arz etmektedir.

2.5.6. Yasam kalitesi problemleri

Yasam kalitesi, yasamin olumlu ve olumsuz tiim yonlerinin degerlendirmelerini i¢eren genis
ve ¢ok boyutlu bir kavramdir [83]. Diinya Saglik Orgiitii yasam Kalitesini “bireyin i¢inde
yasadigi kiltiir ve degerler sistemi igerisindeki beklentileri, amaglari, standartlari, kaygilar

ve yasamdaki konumlarina iliskin algilari” olarak tanimlamaktadir [84].

Serebral palsi de goriilen tiim problemler diistiniildiigiinde bu problemlerin, SP’li bireylerin
ve ebeveynlerinin fiziksel, sosyal ve duygusal sagligi1 ve esenligi iizerinde derin etkilerinin
olmas1 sasirtict degildir [85]. Serebral palsili gocuklarin sadece kas zayifligi, spastisite gibi
fiziksel problemlerin yaninda duygusal ve davranissal problemler yasama olasiliklari
akranlarindan 4 kat daha fazladir [86]. Bu nedenle yasam kalitesi, SP’li ¢ocuklarin yasam
alanlarinda iyi olma durumlarinin 6znel bir gostergesi oldugu icin ¢ok onemlidir [87].
Bireylerin iyiligi ve giinliik yasamdaki islevleri klinik muayenenin 6nemli bir parcasi haline
gelmektedir ve bireylerin yasam kalitesinin belirlenmesine, saglik profesyonellerinin uygun
ve bireysellestirilmis bakim miidahalelerinin en iyi nasil planlanacagi konusunda karar

vermelerine yardimci olabilmektedir.
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2.5.7. Alt Ekstremite Problemleri

Unilateral SP’li bireylerde bir taraf iist ekstremite daha fazla etkilense de ayni taraf alt
ekstremitenin de etkilendigi goz 6niinde bulundurulmalidir. Serebral Palsili bireylerin alt
ekstremitelerinde duyu problemlerinin  goriildiigii  bildirilmistir  [88].  Ozellikle
propriosepsiyon, taktil duyu, vibrasyon ve iki nokta ayrimi alt ekstremitede siklikla etkilenen
duyular arasindadir [89]. Beyin hasari, anormal kas aktivitesine, agirlik tasima bozukluguna
ve kisalmig kaslar nedeniyle sinirli hareket agikligina neden olur ve bu da ikincil kas-iskelet
problemlerine ve kisitli hareketlere yol agar. Ek olarak, beklenmedik dis kuvvetten sonra
stabiliteyi yeniden saglamak i¢in viicut tepkisinin azalmasi nedeniyle postiiral kontrol
sinirhdir ayrica alt ekstremite EHA’sinda azalmalar goriilebilmektedir [90]. Calismalar ayni
zamanda alt ekstremite kas kuvvetinde de azalmalarin yiirtimeyi etkiledigini bildirmistir [91,
92].

2.5.8. Ust ekstremite problemleri

Unilateral SP'li bireylerde st ekstremite tipik olarak alt ekstremiteden daha fazla
etkilenmektedir. Ayrica st ekstremite kas kuvvetinde ve ince motor beceriler igin gerekli
selektif hareketlerde azalmayla beraber hareketler de yavastir. Taktil duyu, iki nokta
diskriminasyonu, stereognozi ve proprioseptif duyu bozukluklar1 yaninda motor planlama,
unimanuel ve bimanuel koordinasyonda bozulmalara siklikla rastlanir [93]. Bu tiir
bozukluklar, yasam boyunca rehabilitasyon gerektiren aktivite kisitlamalarina neden olabilir
[94]. Serebral Palsili bireyler giinliik yasam aktivitelerinde daha az etkilenen ekstremitelerini
kullanmaya meyilli olduklarindan gelisimsel ihmal goriilebilir. Yapilan ¢alismalarda SP’li
bireylerde ciddi etkilenim olmasa da ¢ok etkilenmis tist ekstremitelerini sadece destek amagli
kullandiklar1 bildirilmistir ve bu durumun hareketin sartli bir sekilde bastirilmasini igeren
bir 6grenme fenomeni olabilecegi maymun calismalariyla da desteklenmistir [95, 96].
Etkilenen tarafta hafif bir bozulma olsa bile diger tarafi kullanmak daha kolay oldugundan
etkilenen tarafi kullanmaktan siklikla kaginilmaktadir [97, 98]. Serebral palsili bireylerin
%80'inin st ekstremite etkilenimi oldugu ve islevsel problemler yasadiklari bildirilmistir
[99].
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Unilateral SP'li bireyler ¢ogunlukla okula gitmek igin yeterli entelektiicl kapasiteye sahiptir
ancak bozulmus iist ekstremite islevi, egitim ve bos zaman etkinliklerine katilimlarini

kisitlamakta ve sosyal imajlarin etkilemektedir [100].

2.5.9. Ust ekstremite fonksiyonelliginin yiiriimeye etKisi

Unilateral SP'li bireyler az etkilenmis ekstremiteyi daha ¢ok kullanmak isterler ve bunun ise
yaradigin1 gordiiklerinde etkilenmis kolu daha fazla ihmal etmeye baslarlar. Az etkilenmis
ekstremitelere artan bu bagimlilik ve etkilenen ekstremitelerin kullaniminin azalmasi,
etkilenen alt ekstremiteye agirlik aktarma sorunlari, dengenin bozulmasi ve diismelerin
artmast gibi olumsuz sonuglara yol agabilir [101]. Bu asimetrik yiiklenmelere,
ekstremitelerde biiyltime ve boy farkliliklar1 neden olabilir. Serebral palsili bireyler saglikli
ergenlerle karsilastirildiginda topuk vurusunda, yiiriime hizinda, adim uzunlugunda ve/veya
ritimde azalma oldugu ve istege bagl yiirlime hizin1 artirma becerisinde problemler
goriildiigi bildirilmistir. Ayrica daha genis destek tabani, artmis durus fazi siiresi ve hem
durus hem de salinim fazinda kalga ve diz fleksiyonunda artisin saglikli ¢ocuklardaki erken
yuriime paterni o6zelliklerine benzer oldugu bildirilmistir [102-105]. Normal yiiriiyiis
sirasinda, kol salinimi kars taraf alt ekstremite adimu ile birlikte hareket eder. Kontralateral
uzuvlar arasindaki eszamanlilik, stabiliteyi optimize eder, dikey acgisal momentumu azaltir

ve enerji tilketimini en aza indirir [106-108].

En yaygin alt tip olan uSP, viicudun bir yarisinda iist ve alt ekstremite motor fonksiyonunu
etkileyen, bozulmus hareket koordinasyonu ve kas tonusu regiilasyonu ile karakterizedir
[109]. uSP'li gocuklarda yiiriiyiis analizlerinde daha ¢ok alt ekstremiteye odaklanilmistir, st
ekstremite hareketine ve iist ekstremite miidahalelerinin yiiriiyiisii nasil etkiledigine dair ¢ok

az calisma bulunmaktadir [110].

Yapilan bir ¢alismada yiiriime sirasinda bir bacaga uygulanan mekanik uyarilarin iki tarafli
kol Elektromiyografi (EMG) yanitlarini artirdigi bildirilmistir. Sekil 2.2.’de de anlasilacagi
gibi yirtime sirasinda distal tibial sinirin elektrik stimiilasyonunu (motor esigin iizerinde)
takiben kol kaslarinda da benzer refleks tepkiler elde edilmistir. Ancak, kol salinimi ile
ayakta dururken veya otururken uyaranlar uygulandiginda kol kasi tepkileri goriilmemistir
(Sekil 2.2.) [111, 112]. Bu nedenle, bir bacaga uygulanan uyari, sadece bacak kast EMG



15

aktivitesi tizerinde degil, ayn1 zamanda her iki taraftaki tist kol kaslarinin néronal kontrolii

tizerinde de dogrudan bir etki yapabilir [111].

On ve arka ayak ritmik aktivitelerinin koordinasyonu, doért ayakli hareketin temel
karakteristik 6zelligidir ve tiim karasal hayvanlarda giivenli bir destek alani saglamak igin
gereklidir. Ancak bu koordinasyon agirlik merkezi daha yukarida olan ve destek alani
olusturmak i¢in sadece ayaklarini1 kullanmak zorunda olan insan i¢in daha da 6nemlidir [113,
114]. Tam bu bilgiler 1s1ginda st ekstremiteye yapilan bir miidahaleden sonra degisen
biyomekanige bagli, alt ekstremite biyomekanigi de yeni duruma adaptasyon saglayabilir
[106]. Bu durum, uSP'li ¢ocuklarda kol salinimi manipiile edildiginde alt ekstremite yiiriiytis
paternlerindeki degisikliklere iliskin raporlarla desteklenmektedir [115]. Bu nedenle mevcut
calismada, tist ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmenin yaninda yiiriime parametreleri

de degerlendirilmistir.
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Sekil 2.2. Ekstremiteler aras1 refleksler: yliriime, ayakta durma ve oturmanin

karsilastirilmasi [111, 112]

2.5.10. Yiiriiyiis problemleri

Yiirtiyis, giinliik yasam aktiviteleri ve sosyal katilim i¢in gereklidir; bu nedenle genellikle

giinliik hayattaki en 6nemli aktivitelerden biri olarak kabul edilir.

Yirtime, ¢ogunlukla subkortikal beyin bolgeleri tarafindan kontrol edilen otomatik ritmik

bir motor davranistir. Otomatiklik, ytrtyiisiin dikkat gerektirmeden gergeklestirilebilecegi
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anlamina gelmektedir [116]. Cok basit bir aktivite gibi goziikse de aslinda beyin, omurilik,
kas, kemik ve eklemlerin birlikte koordineli ¢alistig1 ¢cok karmasik hareketler zinciridir
[117].

Hareket ve yiiriime bozukluklar1 SP’li bireylerin daha fazla enerji harcamalarina, hareket
kabiliyetlerinin bozulmasina ve bagimsizliklarinin azalmasina neden olmaktadir [118-120].
Unilateral SP'li bireyler ¢ogunlukla ambule olmalarina ve yiiksek fonksiyonel kapasiteye
sahip olmalarina ragmen, verimsiz bir yiirime performansi ve anormal bir yiiriime paterni
gosterirler [121, 122].

Unilateral SP’li bireyler motor aktiviteleri gergeklestirmeye calisirken bazi asimetrik
durumlar goriilebilir. Ornegin; ayakta durma sirasinda az etkilenmis taraflarma daha fazla
agirlik aktarirlar [123]. Bu durum asimetrik durus ve yiirimeyi ortaya ¢ikarir. Etkilenen
tarafa agirlik aktarmanin azalmasiyla beraber yiiriiyiis sirasinda ayni taraf iist ekstremite
retraksiyonda ve dirsegin fleksiyonda oldugu ayrica kol salimimimin da azaldigi
bildirilmektedir [124, 125]. Ayrica uSP'li bireylerin daha yavas yiiriiyiis hiz1, azalmis adim
uzunlugu, bozulmus stabilite ve azalmig kadans sayisi gibi ¢esitli yiiriime bozukluklarina

sahip oldugu bildirilmistir [52].

Insan yiiriiyiisii sirasinda kol salinimimi inceleyen Meyns ve arkadaslar: iki sonuca ulasmayi
bagarmustir. Bunlardan birincisi kol hareketlerinin, yiiriiylis sirasinda enerji harcamasini
yaklasik %8 oraninda azalttigidir. Ikincisi ise kol hareketlerinin bacak hareketlerini
kolaylagtirmasidir [13]. Agciklanan bu iki nokta, arastirmacilari yiiriiyiis sirasinda kol
hareketlerinin ve iist ekstremite fonksiyonelliginin yiiriime iizerine etkilerinin incelenmesine

tesvik etmistir.

Omurilik yaralanmasi, parkinson hastaligi, inme veya SP gibi merkezi norolojik
patolojilerde, kol hareketleri genellikle dogrudan etkilenir [126-131]. Bebeklerde yiiriimeye
baglamadan once alt ekstremitelerin yiirime icin gerekli koordinasyonu sagladigi
bildirilmistir, ancak {ist ekstremite i¢in bu gegerli degildir. Bebeklerin 1,5 yasina kadar
karsilikli kol salinimlar1 géstermedigi bildirilmistir [113, 132]. Yiirtiyiisiin ilk on haftasinda
cocuklar yiiriime sirasinda ‘guard’ pozisyonunda yiirtirler. ‘Guard’ pozisyonu omuzda dis
rotasyon, biikiilmiis dirsekler ve ellerin omuz seviyesinde olmasi; diisiik ‘guard’ pozisyonu

ise kollar viicut boyunca uzatilmis ve goézle goriliir bir hareket olmamasi seklindedir.
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Yirtime gelistikge kol pozisyonunun yiiksekten kademeli bir sekilde asagi dogru gelmeye
basladig1 goriiliir. Yiirimeye yeni baslayan ¢ocuklarda bu pozisyonlar, yiiriirken dengeyi
saglamak i¢in bir telafi stratejisi olarak diistiniilmistiir [133, 134]. Ayrica, kollarin benzer
koruma pozisyonlari, kaygan bir yiizey {lizerinde yiiriirken saglikli yetiskinlerde de

tanimlanmustir, bu da tist ekstremitelerin yiiriime tizerindeki dnemini agik¢a vurgulamaktadir

[108, 135].
2.5.11. Yiiriiyiisiin fazlar

Literatiirde yapilan siniflamalara bakildiginda, yiirime dongiisii iki ana faza ayrilir. Bunlar;
durus ve sallanma fazlaridir. Durus fazi bir ylirime dongiisiiniin yaklasik % 60’11 kapsar ve
ayagimn yerle temas ettigi zaman aralig1 olarak tanimlanir. Sallanma fazi ise bir yiiriime

dongiistiniin yaklasik % 40’1 kapsar ve ayagin yerle temasmin kesildigi zaman araligini

temsil eder [136] (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Yiirtyiistin fazlar1 [136]

Durus faz1 5 alt fazda ve sallanma faz1 3 alt fazda olmak iizere yiiriiyiis toplam 8 fazda

incelenir (Cizelge 2.3.) [136].
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Cizelge 2.3. Yiirime dongiisii [136]

Doénem Faz Zaman Araligt
[lk temas %0-%2
Yiiklenme %2-%10

Durus Fazi Durus faz1 ortasi % 10 - % 30
Durus fazi sonu % 30 - % 50
Sallanma fazi 6ncesi % 50 - % 60
Sallanma fazi baglangici % 60 -% 75

Sallanma Fazi Sallanma faz ortasi % 75 - % 90
Sallanma fazi1 sonu % 90 - % 100

Yiruyiisiin zamansal ve mekansal tanimlayicilari

Yiirtime dongiisii bir ayagin yer ile ilk temasi ile baslar ve yine ayni ayagin tekrar yere temas
etmesi ile son bulur. Bu dongiiden yola ¢ikarak yiirime hizi, adim uzunlugu, ¢ift adim
uzunlugu, kadans, adim siiresi, adim genisligi, durus ve saliim fazlarmin siireleri

hesaplanir.

e Yiiriime hizi: Bir saatte yiirlinen mesafeyi tanimlar.

e Adim uzunlugu: Ardi ardina atilan ayaklarin topuklari arasindaki mesafeyi tanimlar.

e (Cift adim uzunlugu: Ayni taraf ayagin topuklar1 arasindaki mesafeyi tanimlar.

e Kadans: Bireyin bir dakikada attig1 adim sayisini tanimlar.

e  Adim siiresi: Sag veya sol adimin tamamlanmasi i¢in gegen siireyi tanimlar.

e  Yiriiyiis Dongiisii: Ayak topugunun yere ilk temasi ile ayni ayak topugunun yere ikinci
temasi arasinda gecgen siire olarak tanimlanir.

e Adim genisligi: Ardi ardina atilan iki adimin topuk orta noktalar1 arasindaki genisligi
tanimlar [137].

2.5.12. Unilateral SP’de yiiriiyiis stmmflandirmasi

Unilateral SP karmasik bir problemi temsil ettiginden ve bu bireyler ¢ok farkli yiiriime
paternleri gosterdiklerinden dolayi, uSP’li bireylerin yiiriime paternini tanimlamak ve
smiflandirmak oldukga zordur [125, 131, 138, 139]. Yiiriiyiis siniflandirmast i¢in siklikla
bagvurulan Winters'in yiiriiyiis siniflandirmas1 uSP'li bireylerin yiiriiyiisiinii 4 tip altinda
incelemektedir [140].
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e TIP I: Sallanma fazinda ayagin plantar fleksiyonda olmas: bu yiiriiyiis tipinin en belirgin
ozelligidir. Bu nedenle ilk temasta ayak ekin pozisyonundadir ancak durus fazinda ayak
bileginde yeterli derecede dorsifleksiyon bulunmaktadir. Sallanma fazindaki diisiik
ayagin kompansasyonu i¢in kalga ve dizde artmis fleksiyon goriiliir. Gastrokinemius ve
soleus kaslarinda bir problem olmadig: i¢in bu kaslara yonelik uzatma tedavileri durus
fazinda artmus bir dorsifleksiyon vyaratabilir ve bu durum yiiriiylisin daha da
kotiilesmesine sebep olabilir. Bu tip yiiriiytiste asil problem anterior tibial kasin zay1fligi
veya az ¢alismasi olabilir.

e TIP II: Bu tip yiiriiyiiste gastrokinemius ve soleus kaslarinda statik veya dinamik
kontraktiir mevcut oldugundan hem sallanma hem durus fazinda ayak bilegi plantar
fleksiyondadir. Ayak bilegi sabit plantar fleksiyondayken, tibia ve ayak birlikte uzun bir
kaldira¢ gibi davranir ve tibianin ayaktaki olagan rocker hareketine izin vermez. Bu
durum dizin durus fazinin sonlarinda dizin hiperekstansiyona gitmesine neden olur.
Agirlik merkezinin korunmasi igin kalga fleksiyonu ve pelvik lordoz artirilir.

—  TiP lla: Ayak bilegi ekinde iken kalca ve diz nétraldedir.
—  TiP llb: Ayak bilegi ekinde iken, diz rekurvartumda kalga ekstansiyondadir.

e TIP III: Bu gruptaki bireylerde alt ekstremite proksimal kas tutulumu Tip | ve Tip Il'ye
gore daha fazladir. Winters ve arkadaslar1 diz biikiilmesi olmadan yapilan yiiriiylisiin
ilkel lokomotor paternlere bir doniis olduguna inanmaktadir. Bu tip yiiriytiste
kuadriseps ve hamstring kaslarindaki asir1 aktiviteden dolay1 sallanma fazinda diz
fleksiyonu sinirl kalir. Boylelikle bu yiiriiytige sahip bireyler kisa adimlarla ve sert diz
yiirtiytisii sergilerler.

e TIP IV: Tip IV'teki bireylerde, Tip IlI'te oldugu gibi, kalga ve dizde hareket kisitlilig:
ve ayak bileginde plantar fleksiyon olmasi nedeniyle ekstansor refleks sorumlu
tutulmaktadir. Tip 111 ve IV arasindaki en 6nemli fark kal¢adaki sagittal hareketlerin Tip
IV'te azalmasidir. Kalca fleksor ve addiiktorlerinin artmis aktivitesi durus fazinda
kalganin ekstansiyonunu engellemektedir. Bireyler adim uzunlugunu artirmak igin

pelvik tilt kompansatruar mekanizmasini kullanirlar [40, 140].

2.6. Noroplastisite

Noroplastisite, sinir sisteminin igsel ve digsal uyaranlar yardimiyla yapisini, islevini ve
baglantilarin1 yeniden diizenlemesi olarak tanimlanabilir. Bu degisebilirlik, sinaptik

baglantilarin dinamiklerini etkileyen genetik, molekiiler ve hiicresel mekanizmalarin alt
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kiimelerini modiile ederek, davranis, fonksiyon kazanimi veya kaybiyla sonuglanan noral
devre olusumuna sebep olur [141]. Noroplastisitenin anlasilmasindaki biiyiik ilerlemeler

farkli miidahalelerin giindeme gelmesini saglamstir [142].

Teknolojik gelismeler SP tedavilerini de farkli sekillerde etkilemektedir ve 6zellikle yasam
boyu siiren noroplastisiteden faydalanmayi amaglamaktadir. Norobilimdeki ilerlemeler,
santral sinir sisteminin plastisiteye sahip oldugunu ve yalnizca kisa bir gelisim doneminde
degil, tim yasam siiresi boyunca yeniden organize olma potansiyeline sahip oldugunu
gostermektedir. Primatlar ve insanlar iizerinde yapilan arastirmalar, aktiviteye bagh
plastisitenin motor kortekste gergeklestigini gostermektedir [143, 144]. Terapi dozunu,
yogunlugunu, tekrar sayisini, gérev odakli egzersizlerin yiiriitilmesini artirmak, plastisiteyi
ve fonksiyonel iyilesmeyi tesvik edebilir [145]. Noroplastisite ve motor 6grenme ilkelerine
gore robotik cihazlar, periferik eklemlerden afferent girdiyi en {ist diizeye ¢ikarabildikleri ve
fonksiyonel iyilesmeyi desteklemek i¢in merkezi sinir sistemine goéreve Ozel uyari

saglayabildikleri i¢in rehabilitasyon siirecine dahil edilmistir [146] .

Serebral Palsili ¢ocuklarda motor islevi iyilestirmek igin yogun rehabilitasyonun gerekli
oldugu bilinmektedir ve motor 6grenme teorilerine gore duyusal geri bildirimin,
zenginlestirilmis ¢evrenin beyin yaralanmasindan sonra néronal aglarin (néroplastisite) ve
motor gelisimin yeniden diizenlenmesini sagladigi bildirilmektedir [147, 148]. Robotik
cihazlarin, hastanin gorsel, isitsel veya duyusal geri bildirim almasina olanak tanidigi,
bireyleri rehabilitasyona motive ettigi, dokunsal etkilesimin hastalara performansa dayali
yardim sagladigi ve bu yardim sayesinde, hastalarin hareketleri miimkiin oldugunca aktif bir
sekilde baglatmasin1 ve gerceklestirmesini saglayarak noronal plastisiteyi arttirdigi
bildirilmektedir [149, 150].

2.7. Motor Kontrol ve Motor Ogrenme

Hayvanlar ve bitkiler arasindaki en temel fark beynin sorumlulugu altinda bulunan hareket
etme becerisidir. Bu nedenle c¢alismalar sinir sisteminin biitiin amaciin hareketin kontrol
edilmesi olabilecegini bildirmistir [37]. Uluslararast Motor Kontrol Dernegi (The
International Society of Motor Control), motor kontrolii “amaca yonelik, koordineli eylemler
iretmek igin sinir sisteminin diger viicut pargalar1 ve ¢evre ile nasil etkilesime girdigini

tanimlayan bir fizik alan1” olarak tanimlamistir [151].
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Motor 6grenme, motor eylemlerin kontrolii teorisi ile ayrilmaz bir sekilde baglantilidir [152].
Motor 6grenme, noroplastisite ilkelerine dayanan ve nispeten kalici degisikliklere yol acan

uygulamalar veya deneyimler olarak tanimlanmaktadir [153, 154].

Motor 6grenme, beyin lezyonunu takiben etkilenen motor becerilerin gelistirilmesi i¢in
oldukca ©nem arz etmektedir. Serebral Palsili bireylerin motor fonksiyonlarinin
iyilestirilmesi i¢in motor Ogrenmeye dayali yaklasimlar orta ve giiglii kanitlarla
desteklenmektedir [155].

Motor 6grenmenin temel bilesenleri; (1) ¢ok sayida tekrari i¢eren yogun terapi, (2) gorev
zorlugunda kademeli artislar ve (3) yiiksek motivasyon ve katilimindan olusmaktadir [154,
156]. Motor 6grenmenin saglanmasi i¢in 6nemli bir etken olan tekrarin artmasi ile birlikte
motor 6grenmenin de arttigi ancak bu tekrarlarin farkli sekillerde (gesitlendirilmis tekrar),
farkli pozisyon ve aktivitelerde tekrarlanmasi gerektigi bildirilmistir [157]. Serebral Palsili
bireylerin duyusal problemler yasadigi bildirilmektedir. Bu nedenle motor 6grenmenin
tesvik edilmesi i¢in motor performans ve hareketin Kkalitesi ile ilgili dissal geri bildirimin
saglanmasi faydali olmaktadir [158, 159].

Fitts ve Posner (1967) yaptiklari ¢aligmada motor grenmeyi i asamaya ayrrmislardir. ilk
asama becerilerin ve hareketlerin anlasildigi, becerinin yonetilmesi i¢in kural ve stratejilerin
kesfedildigi ve yiiksek dikkat gerektiren bilissel asamadir. Ikinci asama becerilerin ve
uygulanan stratejilerin birbiriyle harmanlandi1 asama olan iliskisel asamadir. Ugiincii
asamada ise artik biligsel asamanin azaldig1 ve becerinin otomatiklestigi otonom asamadir
[160]. Bu nedenle yeni nororehabilitasyon teknolojileri, motor 6grenme galismalarindan elde

edilen tedavi prensipleri {izerine kuruludur.
2.8. Serebral Palside Ust Ekstremite Tedavi Yaklasimlar
2.8.1. Geleneksel tedavi yontemleri

Serebral Palsinin tedavisi, tamamlayici ve alternatif tedavilerin yani sira tibbi ve
farmakolojik tedavileri, rehabilitasyon miidahalelerini ve yardimci teknolojileri igeren gok
disiplinli, biitiinsel ve uzun siireli bakim yaklagimlarin1 gerektirir [161]. Serebral Palsili
cocuklarda tist ekstremite fonksiyonlarin1 hedefleyen miidahaleler, gorsel ve isitsel

geribildirim ile amaca yonelik gorevlerin tekrarlayan uygulamasini kullanarak fonksiyonel
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yetenekleri ve bagimsizlig1 gelistirmeyi ve/veya kas tonusunu azaltmayi amaglar [162, 163].
Bugiine kadar SP’li bireylerin iist ekstremitelerine yonelik zorunlu kisitlayici hareket
tedavisi, el-kol bimanuel yogun terapi, nérogelisimsel terapi, kas i¢ine uygulanan botulinum
norotoksin A ve robotik yardimli rehabilitasyon miidahaleleri uygulanmustir [7, 14, 163].
Geleneksel rehabilitasyon programlari uzun yillardir uygulansa da ¢cocuklar genellikle bu tiir
tedavileri motive edici bulamamakta ve yeterli siire ve yogunlukta egitim alamamaktadir.

Bu da potansiyel olarak terapétik etkilerin azalmasina yol agmaktadir [164].

2.8.2. Pasif germe

Serebral Palside goriilen kas giictinde azalma, eklem cevresinde gerginlik veya kontraktiirler
kas iskelet sistemi degisikliklerine neden olmaktadir. Pasif germe, bu yumusak doku
gerginligiyle miicadele etmek i¢in uygulanan yaygin bir tedavidir [165, 166]. Germe, terapist
veya hasta tarafindan yapilabildigi gibi ateller, al¢ilar veya egimli masa gibi diger harici
cihazlar tarafindan da yapilabilmektedir [167]. Pasif germe yaygimn olarak kullanilmasina
ragmen, spastik kaslarda germe temelli tekniklerin arkasindaki mantig1 ve etkinligini

gosteren arastirma kanitlar1 yetersizdir [168].

2.8.3. Botulinum toksin tip A

Serepral Palsi’li bireylerde spasitisite yonetiminde bir segenek olarak BoNT A
kullanilmaktadir. Uygulandigi kasin spastisitesini azaltarak gevseme sagladigi ve kas
fonksiyonunu gelistirdigi bildirilmigtir. Ancak uygulamanin kozmetik, pansuman, yikama
vb. bakim i¢in pasif iglevleri iyilestirmesi amaglaniyorsa, daha faydali olacagi bildirilmistir
[169]. Bu gibi faydalar1 olmasina ragmen tek basina bir tedavi segenegi olmadig: asikardir.
Buna ek olarak BoNT A, kullanimi ilk aylarda giivenli bir profile sahip olsa da SP’li
cocuklarda yan etkilerinin ortaya c¢ikmasinin, diger bireylere gore daha sik oldugu
bildirilmistir [170].

2.8.4. Seri al¢ilama

Seri algilama, kisalmis kaslarin uzamasimi saglamak icin bir eklemin hareket araliginin
kademeli olarak artirilmasi i¢in bir dizi alg1 uygulamasidir. Genellikle bir hafta araliklarla
al¢ilama yenilenir. Ancak deri lezyonlari, agri, 6dem, tendinit, gii¢siizliik, sertlik gibi yan

etkiler ve diisme riskinde artis veya banyo yapma sorunlari gibi giinliik yasam aktivitelerinde
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zorluklar bu protokollere smirlamalar getirebilir [171]. Literatiir, SP'li ¢ocuklarda
noroplastisiteyi optimize etmek i¢in zenginlestirilmis ortamlarda erken, amaca yonelik,
aktiviteye dayali, yogun, tekrarlayan motor egitimi desteklemektedir. Bu nedenle seri
al¢ilamanin siiresinin uzamasi halinde yemek yeme, giyinme ve oyun gibi bimanuel
aktivitelerde aktif kullanimini engelleyebilir ve yiizme gibi aktiviteye dayali diger
programlar1 kesintiye ugratabilir. Ayrica alt ekstremiye siklikla uygulanan seri algilamanin

iist ekstremiteye uygulanmasi olduk¢a karmasiktir [155, 164, 171].

2.8.5. Bobath norogelisimsel tedavi yaklasimi

Karel ve Bertha Bobath tarafindan 1940 yilinda tanimlanan Bobath Norogelisimsel Tedavi
Yaklasimi (NGT-B) SP rehabilitasyonunda uzun yillardir yerini korumaktadir. ilk olarak
yetiskin norolojik hastalarda uygulanmaktayken daha sonra dogustan hareket sorunu olan
cocuklarda da kullanilmaya baslanmistir [172]. Norogelisimsel tedavi, terapist tarafindan
desteklenen anahtar noktalar araciligiyla kas aktivitesini kolaylastirarak kaba motor islevi ve
postiiral kontrolii iyilestirmeyi amaglayan varsayimlardan gelistirilen bir stratejidir [173].
Pozisyonlamalar, uygun dokunuslar, tutma ve tasima prensipleri, fonksiyonel aktiviteler, aile
egitimi, fasilitasyon, stimiilasyon gibi yontemlerin temelini olusturdugu bu yaklasimda
SP’li bireyi maksimum bagimsizlik seviyesine getirmek ve yasam kalitesini olabildigince
artirmak amaglanmaktadir. Serebral Palsili ¢ocuklar1 tedavi etmek igin en eski ve en sik
kullanilan miidahalelerden biri olmasma ragmen, SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel gelisimini
destekledigine dair kanitlar yeterli degildir [174-176].

2.8.6. Modifiye kisitlayic1 zorunlu hareket terapisi

Unilateral SP'li bireylerin st ekstremite tedavilerini destekleyen kanitlar yetersiz [163, 177]
olmasina ragmen el fonksiyonlarinin yogun uygulama ile diizeldigine dair kanitlar mevcuttur
[178]. Yogun uygulama elde etmenin bir yolu, az etkilenen eli fiziksel olarak kisitlarken
etkilenen elin tek tarafli egitimini igeren kisitlayici zorunlu hareket tedavisidir [179]. Az
etkilenen elin uzun siire kullanilmamas1 o elde de gerilige neden olabilecegi gibi, uzun
saatler elin kisitlanmasinin  gocuklarda olumsuz  davraniglar  gelistirebilecegi
varsayildigindan yetiskin Kisitlayici Zorunlu Hareket Terapisi formu, Modifiye Kisitlayici
Zorunlu Hareket Terapisi (MKZHT) olarak gelistirilmistir [180].
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Modifiye Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Terapisi’nde hemiparetik el kullaniminin iyilestirilmis
islevle sonuglanmip sonuglanmadigi heniiz belirsizdir. Ustelik uSP’li bireyler tek taraf
bozukluklarin 6tesinde bimanuel bozukluklara sahiptirler [181]. Motor kontroliin gelisimi
baskin elin etkin kullanimi tizerine modellendiginden, her iki elin erken dénemde bimanuel
kullaniminin yardimci elin gelisimi i¢in 6nemli oldugu distiniilmektedir [182]. Kiigiik
cocuklarda baskin elin kisitlanmasi veya azaltilmis kullanimu ile etkilenen korteksten hayatta
kalan kontralateral kortikospinal projeksiyonlar, etkilenen motor korteksten daha aktif
ipsilateral kortikospinal projeksiyonlar tarafindan isgal edilebilir, bu durum sorunu daha da
agirlastirabilir  [183]. Giigli teorik g¢ergeveler olmadan rehabilitasyon stratejileri,
rehabilitasyondaki ilerlemeleri engelleyebilir. Ornegin; fiziksel kisitlama olmadan szlii
kisitlamanin potansiyel psikolojik riskler barindirabilecegi ve ayrica bu yaklasimi ilk defa

kullanan gocuklarin hayal kiriklig1 yasayabilecegi gz ardi edilmemelidir [184, 185].
2.8.7. Bimanuel yogun terapi

Bimanuel terapi, fonksiyonel aktiviteleri tamamlamada iki elin kullanildig: tekrarlayan
gorev uygulamalari i¢in genel bir terimdir. Unilateral SP'li ¢ocuklarda iki elle yapilan
gorevler sirasinda st ekstremite islevinin miktarin1 ve Kalitesini artirmak amaciyla
Bimanuel Yogun Terapi (Hand-Arm Bimanual Intensive Training (HABIT)) programi
olusturulmustur. Bimanuel Yogun Terapi yaklasimi su noktalara odaklanir: (1) Kademeli
olarak zorlasan aktiviteler; (2) iki elin birlikte kullanimini gerektiren fonksiyonel
aktivitelerin olusturulmasi ve (3) c¢ocuklarin hedeflerini ve ebeveyn katilimininin
saglanmasi. Bu yaklasim, bimanuel gorevlerde her iki elin esit kullanimina odaklanmistir ve
MZKHT'nin, etkilenen ekstremitenin yogun egitiminin olumlu yonlerini korurken, bimanuel

koordinasyonu ele alma konusundaki sinirlamalarina yanit olarak gelistirilmistir [185, 186].
2.8.8. Teknoloji temelli rehabilitasyon

Beynin, bir motor beceriyi yeniden 6grenmesi igin yiizlerce kez tekrar etmesi gerekir. Robot
destekli rehabilitasyonun, hastalarin optimal iyilesme i¢in gereken yiiksek hacimli egzersizi
tamamlamalarina yardimci oldugu bildirilmektedir. Robotik sistemler cocuklara, kol
hareketlerini tekrar tekrar uygulamaya tesvik edecek bir ortam saglamaktadir [5]. 1700'den
fazla hastanin meta-analizi, robotik rehabilitasyonun iist ekstremite ve hafif alt ekstremite

bozuklugu icin en az geleneksel rehabilitasyon kadar etkili oldugunu, ancak ciddi alt
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ekstremite bozuklugu olan hastalarin robotik rehabilitasyon ile daha iyi sonuglar aldigini
gostermektedir [187]. Siklikla kullanilan teknolojik rehabilitasyon yontemleri sanal

gerceklik uygulamalari ve robot yardimli rehabilitasyon uygulamalaridir.

Sanal gerceklik

Sanal gergeklik uygulamalari, kigiye sanal ortamda ger¢ek zamanli olarak ¢oklu duyusal
deneyimler yasama firsat1 veren bilgisayar destekli, stirtikleyici, etkilesimli, ti¢ boyutlu bir

teknolojidir [188] ve rehabilitasyon siireclerinde giderek daha fazla kullanilmaktadir [189].

Sanal gerceklige dayali rehabilitasyon tedavisinin, SP’li ¢ocuklara giivenli bir sekilde
oynama, 6grenme Ve beceri kazanma firsati sundugu i¢in motive etmede ve konsantrasyonu
artirmada etkili oldugu bildirilmistir [190]. Ayrica, sanal gergeklik programinin avantaji,
SP’li ¢ocuklar i¢in simiile edici ve merak uyandiran bir terapotik program olmasidir [191].
Ayrica caligmalar, artirllmis geri bildirimlerin, secilen beyin aglarinda G6grenmeyi
kolaylastirarak sensorimotor kortikal aktiviteyi modiile edebildigini gostermistir [192].

Robotik rehabilitasyon

Serebral palsili bireylerin iist ekstremite fonksiyonelligini gelistirmek igin kullanilan birden
cok metod vardir. Fakat bu birbirinden farkli tedavi modaliteleri ayni hareketin uzun soluklu
tekrarlanamamasi, bireylerin tedaviden sikilmasi gibi bazi dezavantajlara sahiptir. Bu

nedenle son zamanlarda; robotik rehabilitasyon gibi metodlar giindeme gelmistir.

Robotik rehabilitasyon, SP'li cocuklarda motor performansi iyilestirmeye yonelik bir yontem
olarak arastirilmistir [15]. Robot, "insan islevlerini yerine getirmek i¢in tasarlanmis mekanik
cihazlara bilgisayarli kontrol sistemlerinin uygulanmasi” olarak tanimlanir [193]. Ust
ekstremite i¢in kullanilan robotlar iki farkli sekilde tasarlanmistir. Bunlardan biri end efektor
robotlardir ve ekstremitenin distal kismindan hareketi iiretirler. Digeri ise birden fazla
ekleme sahip olan ve bu sayede hareket iiretebilen giyilebilir ekzoskeleton robotlardir. Her
iki robot tiirii de sanal gergeklik uygulamalar1 ile kombine sekilde g¢alismakta boylelikle
bireylerin dikkatini ve motivasyonunu artirmaktadir [5, 15, 146, 194]. Noropsikolojik
arastirmalar, gelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarin daha az motive olduklarini géstermistir

[195, 196]. SP'li ¢ocuklarin motivasyon puanlarinin biligsel veya motor gérevlerde 1srar i¢in
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diisiik oldugu bu nedenle uzun siireli bir motor rehabilitasyon i¢in motive kalmanin zor
oldugu bildirilmistir [231].

Zenginlestirilmis ¢evrenin ve aktif katilimin saglanmasi duyusal-motor 6grenme siirecinde
aktif bir rol oynar. Bu nedenle robotik rehabilitasyonun sanal gergeklik uygulamalari ile
birlikte sunulmasi1 6grenmenin saglanmasi igin gerekli iki Kilit faktorii de saglamaktadir.
Robotik rehabilitasyonun faydali olmasindaki bir diger olasi mekanizma ise robotik
rehabilitasyonun katilimcilarin hareketleri tekrar tekrar yapmalarina ortam saglamasidir
[197, 198].

Robotik cihazlar, inme, travmatik beyin hasari, multipl skleroz, omurilik yaralanmasi veya
dogustan gelen hareket bozukluklarmin tedavisinde klinisyenlerin hizmetine sunulmustur.
Pediatrik alanda robotik destekli terapiye artan bir ihtiya¢ vardir [199]. Robotik
rehabilitasyon noral plastisitenin uygulama prensiplerine dayanmaktadir ve hareket pratigi
yapmay1 saglayarak motor kontrol ve motor 6grenmeyi indiikler [200, 201]. Bu yiiksek
islevsellik i¢in ¢ok tekrar gerektirir. Literatiirii inceledigimizde ndroplasitisetenin gelismesi
icin giin iginde ¢ok fazla tekrarin yapilmasi gerektigi bildirilmistir [101, 202]. Robotik
sistemleri kullanmanin temel amaci, hastalarin sinirlt bir zamanda biiyiik miktarda hareket
elde etmelerini saglamaktir. Ornegin, SP'li ¢ocuklarin 60 dakikalik robot yardimli
rehabilitasyon seansi sirasinda 640 hareket gerceklestirdikleri bildirilmistir [203]. Robotik
rehabilitasyon cihazlari, bir hastanin fonksiyonel bir gorevde iirettigi kuvvet miktarini
algilayabilir ve bagimsiz olarak ulasilamayan bir fonksiyonel hedefe ulasilacak sekilde
yardim miktarimi ayarlayabilir [204]. Robotik rehabilitasyonun gorsel ve isitsel geri
bildirimler saglama potansiyeli ve zorluk diizeyinin ayarlanabilmesi bir motor becerinin

ogrenilmesini kolaylastirir [5, 7, 164].

Robot destekli aktivite, yetiskinlerde de iist ekstremite fonksiyonunu iyilestirebilir [144],
hatta bu iyilesmeler uzun vadeli ve daha iyi goriinmektedir [144]. Bu nedenle robotik
rehabilitasyon hedefe yonelik goérevler araciligiyla yogun tekrarlar, sensorimotor
entegrasyon ve bilissel katilim saglayarak fonksiyonel motor performansa odaklanir [15, 21,
205]. Genel olarak kol ve el becerilerinin kazanilmasi ¢ok karmasik bir siireci icerir ve
genellikle SP'li bireylerin nesnelere ulagsma, kavrama, birakma ve manipiile etme konusunda
zayifliklart bulunmaktadir [22, 206, 207]. Robotik rehabilitasyon fonksiyonel giicii

artirabilir ve izole hareketleri iyilestirebilir, ¢linkli yardimin tutarliligi korunabilir, yogunluk
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ve zorluk hastanin gelisimine gore ayarlanabilir ve sanal gerceklik arayiizleri hastanin
motivasyonunu iyilestirebilir, bu da hastanin giinliik yasam aktivitelerinin hedeflenmesini
saglayabilir. On veriler, bu tip tedavinin, SP veya diger edinilmis beyin yaralanmalarinin
neden oldugu iist ve alt ekstremitelerde etkilenmis motor islevi de iyilestirdigini
gostermektedir [208, 209]. Onceki ¢alismalardan, robotik cihazlarin kullaniminin SP'li
bireylerde kinematik, hareket agikligi, kas tonusu, postiiral kontrol, tist ve alt ekstremitelerin
islevselligini iyilestirdigi bulunmustur [22, 150, 210-213] . Ancak pediatrik gruptaki robotik
calismalarin ¢ogu, nispeten kii¢iik 6rneklem biiyiikliigiine ve az sayida randomize kontrollii
calismaya sahiptir bu nedenle kanit diizeyi yetiskinlerdekinden daha az gériinmektedir. Bu
veriler, SP'li ¢ocuklarda bu tiir miidahalelerin kullanilmasinin, inmeli bireylerde oldugu gibi

hareket ve islevi iyilestirebilecegini diisiindiirmektedir.

Ust ekstremite robotik rehabilitasyonda kullanilan cihazlar arasinda end efektdr bir robot
olan InMotion2 robotu [203], New Jersey Teknoloji Enstitiisii Robot Yardimli Sanal
Rehabilitasyon (NJIT-RAVR) sistemi [214], Mandala Gesture Xtreme teknolojisi (IREX)
[215], eldiven tabanli sanal gergeklik sistemi YouGrabber [216], tist ekstremitenin tek tarafli
distal egitimi icin AMADEO cihazi [217], bilgisayar destekli kol rehabilitasyonu (CAAR)
[218], sanal gerceklik tabanli el rehabilitasyon egitimi Eye Toy Play [219], CosmoBot [211]
ve Armeo Spring Sistemleri bulunmaktadir. Kullanilacak teknolojiler katilimcilarin
ozelliklerine ve kurumun olanaklarina gore farkliliklar gosterebilir. Ancak, yer ¢ekimine
kars1 hareketi baslatamayip yer ¢ekimi elimine edildiginde hareketi baglatma potansiyeline
sahip bireyler i¢in pediatrik Armeo Spring sistemi (HocomaAG, Volketswil, isvicre)
onerilmistir [220].

Armeo spring

Armeo spring, list ekstremite rehabilitasyonu i¢in kullanilan bir sistemdir. Armeo Spring,
kol agirligi destegi saglayarak, hastalarin motor fonksiyonlarin1 kullanmalarini saglar ve
onlar1 belirli terapi hedeflerine dayali olarak yiiksek sayida uzanma ve kavrama hareketleri
elde etmeye tesvik eder. Ayarlanabilir kol agirlig1 destegiyle yer ¢cekiminin dereceli olarak
elimine edilmesini saglayan bdylelikle etkilenen ekstremitenin hareketini kolaylastiran dis
iskelet sistemidir. Destegin miktari, bireylerin katilim1 ve kas kuwvveti ile ilgili olarak
Ozellestirilebilir. Armeo spring dis iskeletinin konumu ve uzunlugu degistirilerek hastanin

morfolojisine uyarlanabilir. Kavrama egitimi saglayan basinca duyarli bir tutma yeri de
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mevcuttur. Hastalar, 6zel yazilim araciligiyla, farkli iist kol bolgelerini, eklemleri iceren
fonksiyonel ve anlamli gorevleri (bitki sulama, temizleme vb.) egitmeyi amaglayan
egzersizler yapabilmektedir. Egitim sirasindaki tiim aktivite hastanin kendi baslattigi
hareketlere dayandigindan, bu tekrarlayan egitim daha iyi, daha hizli ve daha uzun vadeli
sonuglar saglar. Armeo Spring, alt1 serbestlik derecesiyle kapsamli bir 3 boyutlu (3D)
calisma alaninda es zamanli kol ve el egitimine izin verir. Robot {izerinde bulunan ag1
sensorleri ve basing sensorii (el kavrama sensorii) kolun hareketleri terapi yazilimi
(Armeo®Control) ile es zamanli bir sekilde entegre ederek calisir [221, 222]. Ayarlanabilir
dis iskeleti sayesinde, omuzdan ele tiim kolu sarar ve hastanin kolunun agirligini dengeler.

Aninda performans geri bildirimi saglayarak hastalarin motivasyonunu saglar.

Son teknolojik gelismeler ayn1 anda birden fazla eklemi dogru bir sekilde kontrol etme
yetenegine sahip olup, SP i¢in daha gergekei gorev tabanli egzersizler liretmelerini saglar
[222]. Manuel terapi ile karsilastirildiginda robotlar, daha uzun siire boyunca siirekli olarak

yogun rehabilitasyon saglama potansiyeline sahiptir [223].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii Pediatrik Rehabilitasyon Unitesine ve Ankara Sehir Hastanesine basvuran 6-18 yas
arast USP’li bireyler dahil edildi. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim birey ve ailelerine
calismanin amaci ve kapsami anlatildiktan sonra c¢alismaya katilmayi kabul eden tiim
bireylerin ailelerinden bilgilendirilmis géniilli olur formunu okuyup imzalamalar1 istendi.
Calismaya baslamadan dnce Gazi Universitesi Etik Komisyonundan 27.04.2021 tarihli
14574941-302.08.01-81833 sayil1 yazi ile etik onay alindi (EK-1).

Calismamizin birincil ¢iktis1 olan st ekstremite fonksiyonlarindan Jebsen Taylor El
Fonksiyon Degerlendirme Testinin toplam puan fark verileri tizerinden Post Hoc gii¢ analizi
yapildi. 31 katilimer ile iki bagimsiz grupta degiskenlerin genis (large) etki genisligine (d=
1,14) sahip oldugu hesaplandi. Calisma o= 0.05 hata pay1, 1,14 etki genisligi ve 31 birey ile
yapildiginda giicii %92 olarak hesaplandi. Bu analiz G-Power yazilimi1 (Versiyon 3.1.9.7,

Diisseldorf Universitesi, Diisseldorf, Almanya) ile yapildi.

Tim bireylerin robotik rehabilitasyon siireci boyunca konvansiyonel fizyoterapi programlari
devam etti. Katilimci1 ve ailelerine bu siire boyunca rehabilitasyon siireglerini ve/veya
rehabilitasyon disindaki rutinlerini siirdiirmeleri tavsiye edildi. Robotik rehabilitasyon

oncesinde veya sirasinda higbir yeni tedaviye baslanmadi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e  6-18 yag arasinda olmak

e Unilateral spastik tip serebral palsi tanis1 almig olmak

e Ailenin ve bireylerin ¢alismaya katilmaya goniillii olmas1

e El Becerileri Siniflama Sistemi’ne gore I, Il, 1l diizeyinde olmasi

e Koopere olacak diizeyde biligsel gelisime sahip olmak
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Calismadan dislama kriterleri:

e Son 6 ay igerisinde herhangi bir ortopedik ve/veya norolojik cerrahi ve/veya BoNT A
operasyonu gegirmis olmasi
e Epilepsi hikayelerinin olmasi

e Calismaya katilmay1 engelleyecek diizeyde isitme ve/veya gorme kaybinin olmasi

3.2. Yontem

Unilateral SP’li bireylerde st ekstremite robotik rehabilitasyonun iist ekstremite
fonksiyonlar1 ve yiirime parametreleri tizerine etkilerinin incelenmesi amaciyla yaptigimiz
bu galisma prospektif, randomize, tek kor bir calismadir. Tiim degerlendirme araglari tedavi
gruplarina kor bir degerlendirmeci tarafindan uygulandi. Dahil edilme kriterlerini saglayan
tiim bireyler “Research Randomizer” programi (https://www.randomizer.org/) kullanilarak
iki gruba atandi. Calismaya katilan tiim bireylere ayni1 degerlendirme protokolleri, alaninda
uzman ve gruplara kor bir fizyoterapist tarafindan yapildi. Calisma 31 hasta (¢alisma
grubu:16, kontrol grubu:15) ile tamamlanarak istatistiksel analiz yapildi.

3.2.1. Degerlendirmede kullanilan dl¢ekler

Diinya Saghk Orgiitii 2001 yilinda “Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararast
Siniflandirilmas1” ismiyle ICF'i yayinladi. ICF, viicut islevleri ve yapilari, aktivite, katilim,
cevresel ve kisisel faktorler degerlendirilerek bireyleri siniflayabilmenin yaninda bu genis
cercevenin  olusturulmas1  saglik  profesyonellerine  bireylerin ~ tiim  yonleriyle
degerlendirilmesi imkanin1 sunmaktadir [17]. Bu nedenle bu ¢alismada da tiim katilimeilar,
ICF'nin viicut islevleri ve yapilari, aktivite ve katilim alanlari dikkate ahnarak [224]

miidahaleden 6nce ve sonra degerlendirildi (Sekil 3.2.).


https://www.randomizer.org/
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Sekil 3.1. Tiim katilimeilara uygulanan degerlendirme parametreleri

Demografik 6zellikler

Hastalarin cinsiyet, yas, boy, viicut agirhigi, etkilenen taraf ekstremitesi, dogum yontemi,
gestasyonel yas ve akraba evliligi olup olmadig: gibi demografik 6zellikleri kayit formuna
kaydedildi. Degerlendirmeler sirasinda odamin uygun sicaklikta olmasina ve yeterli 1gik
almasina dikkat edildi. Katilimeilarin giivenligi i¢in tiim 6nlemler alindi. Bireylerin yorgun ve
a¢ olmamalarina dikkat edildi. Degerlendirmeler tek bir seansta yapildi ancak degerlendirmeler

sirasinda yorulan veya sikilan bireyler oldugunda degerlendirmeye ara verildi.

El becerileri smiflandirma sistemi

El becerileri siniflandirma sistemi (EBSS), cocugun giinliik aktivitelerdeki nesneleri
kullanma becerisini 5 seviye arasinda smiflandirir. Olgegin gegerliligi ve giivenirligi
degerlendiriciler arasinda miikemmel olarak bildirilmistir (terapistler arasinda ICC 0.97 ve
ebeveynler arasinda 0.96) [225]. Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin EBSS seviyelerinin,
seviye | (nesneleri kolay ve basarili bir sekilde isleyebilir), seviye 1l (¢cogu nesneyi idare
edebilen ancak bir sekilde diisiik kalite ve/ veya basari hiz1 ile alternatif performans yollarin

kullanabilir) ve seviye Il (nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
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ve/ veya degistirmesinde yardima ihtiyaglari vardir) seklinde olmasi beklenmektedir.

Katilimcilar gozlemsel analiz ile degerlendirildi ve sonuglar kayit formuna kaydedildi.

Kaba motor fonksiyonlarin siniflandirilmasi

Kaba motor fonksiyon siiflandirma sistemi (KMFSS), ¢ocugun oturma ve yiiriime ile ilgili
kendi kendine baslatilan hareketleri 5 diizeyde ger¢eklestirme yetenegini siniflandirir [226].
Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (r = 0.91) ile
giicli bir yap1 gecerliligine ve profesyoneller arasinda ve profesyoneller ile ebeveynler
arasinda (gozlemciler arasi) 1yi giivenilirlige sahiptir [227, 228]. Katilimcilar gozlemsel

analiz ile degerlendirildi ve sonuglar kayit formuna kaydedildi.

Eklem hareket acikligimin degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim bireylerin EHA dereceleri, sirtiistii yatis pozisyonunda evrensel
gonyometre kullanilarak c¢alisma Oncesinde ve ¢alisma sonunda degerlendirilmistir.
Bireylerin omuz fleksiyonu, abdiiksiyonu, dirsek ve el bilegi fleksiyon/ ekstansiyon ve 6n
kol pronasyonu ve supinasyonu agrisiz EHA 6lgtimleri bilateral olarak degerlendirilip kayit
formuna kaydedilmistir [229]. Katilimcilar sedyede sirtiistii pozisyonda uzanirken ya da
sandalyede oturur pozisyonda degerlendirildi. Katilimcilarin bu pozisyondayken rahat

olmasina dikkat edildi.

Kas tonusunun degerlendirilmesi

Ashworth tarafindan 1964 yilinda hastalarin kas tonusunu degerlendirmek igin gelistirilen
Ashworth Skalasi, Bohannon ve Smith tarafindan 1987 yilinda modifiye edilmistir.
Kullanim1 olduk¢a kolay olan ve ek bir ekipman gerektirmediginden spastisite
degerlendirmesinde siklikla kullanilan bu test altin standart olarak kabul edilmektedir [231].
Istatistiksel analizde sorun olmamasi i¢in puanlama "0, 1, 2, 3, 4, 5" seklinde hesaplanmistir
[232]. Katilimcilar, sirt istii ve gevsemis bir durumda ve sedye iizerinde iken
degerlendirmeye alindi. Eklemler pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir sekilde hareket

ettirildi ve degerlendirme bulgularina gore skorlandi.
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Cizelge 3.1. Modifiye Ashworth skalas1 (MAS)

MAS  SPSS
0 0 Tonusta artis yok
1 1 Ekstremite hareket ettirildiginde ‘tutuklugun’ hissedildigi hafif tonus artist
1+ 2 EHA’nin yarisindan azinda saptanan tonus artisi
2 3 EHA’nin yar1_s1_ndan fazlasinda saptanan tonus artigi, fakat ekstremite kolaylikla
hareket ettirebiliyor
3 4 Tonusta 6nemli artig, ekleme pasif hareket yaptirmak zordur
4 5 Ekstremite rijittir

Fl fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

El yaralanmalarinda uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in 1969 yilinda
gelistirilen JTEFT, zamanli gérevlerde tek tarafli hiz ve el becerisini 6l¢gmektedir [233]. Test,
giinliik 6geleri kullanarak cesitli kavrama ve birakma gorevlerinde hizin ve performansin
dogrulugunu o6lger. Yetiskinlerde ve tipik olarak gelismekte olan ¢ocuklarda tasarlanan ve
onaylanan orijinal test, yazma etkinliginin ihmal edilmesi ve hem hayal kirikligin1 azaltmak
hem de konjenital hemiplejili ¢ocuklarda benzer caligmalarla karsilastirmaya olanak
saglamak i¢in her bir gorevin izin verilen maksimum siiresi 2 dakikaya indirilerek
degistirilmistir. JTEFT’nin bir miidahaleye bagh degisime yanit verdigi gosterilmistir, ancak
etkilenmemis ekstremitede test-tekrar test performansmimn stabilitesi ile ilgili zorluklar
bulunmasina ragmen [234-236] yapilan bir ¢alismada JTEFT'nin degerlendirici igi ve

degerlendiriciler arasi giivenirliligi mitkkemmel bulunmustur [237].

Test giinlilk yagsamda ¢ok sik yapilan aktivitelerin bir simiilasyonunu igeren yedi gorevden
olugmaktadir. Yazi yazma hari¢ her gorevi kisi iKi eliyle de ayr1 ayr1 yapar. Testin puani
olarak kisinin gorevleri tamamlama siiresi kaydedilir. Bu gorevler agsagida verilmistir [238].
Bazi galismalar JTEFT alt maddelerini 2 dakika ile sinirlayabilmektedir. Ancak bu ¢alismada
bireylerde basarisizlik hissinin olusmamasi i¢in hem 2 dakika siir1 hem de uSP’li bireylerin
zorlanacagr yazi yazma maddesi c¢ikarildi. Bu uygulamaya benzer uygulamalar
bulunmaktadir [239]. Katilimcilar sandalyede otururken gerekli agiklamalar yapildiktan
sonra kendilerini hazir hissettiklerinde degerlendirme bilateral olarak yapildi. Yorgunluk

durumunda ara verildi.

e Yaziyazma

e Kartlar ¢cevirme
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e Objeleri toplama

e Yemek yeme

e Dama taslarini st tiste dizme
e Hafif genis cisimleri toplama

e Agir genis cisimleri toplama

Ust ekstremite beceri kalitesinin degerlendirilmesi

Katilimeilarin iist ekstremite hareket kalitesi ve el becerileri Ust Ekstremite Beceri Kalite
Testi (UEBKT) ile degerlendirildi. Bu test, her bir maddenin gerceklestirilip
gerceklestirilememe durumuna gore O ile 2 arasinda puanlandigi 5 béliimden olugsmaktadir
[240]. Koruyucu ekstansiyon, bagimsiz hareketler, el fonksiyon derecesi, kavrama, agirlik
tasima, spastisite ve kooperasyon derecelendirme olmak iizere alt basliklar1 vardir.
Calismamizda UEBKT alt bashiklarinda A (bagimsiz hareketler), B (kavrama), C (agirlik
aktarma) ve D (koruyucu ekstansiyon) alt basliklar1 kullanilmistir. 18 ay- 8 yas aras1 SP’li
cocuklarin kullammma uygun gelistirilen UEBKT daha sonra farkli yas gruplarinda da
kullanilmaya baglanmistir [241, 242]. Katilimeilar diisme riski géz 6niinde bulundurularak
gerekli giivenlik onlemleri altinda degerlendirildi. Katilimcilarin fonksiyonel becerilerinin

olumsuz etkilenmemesi icin teste rahat giysilerle gelmeleri istendi.

Giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi

Abilhand-kids, SP ve nérolojik temelli hastaliklarin tedavilerinin planlanmasinda, tedavinin
etkinliginin belirlenmesinde kullanilan fonksiyonel bir 6lgektir [243]. Ebeveynler tarafindan
doldurulan  bu anket ¢ogunlugu bimanuel aktivitelerden olmak tizere 21 maddeden
olusmaktadir ve ebeveynler algiladiklari zorluklari 3 seviye {izerinden (0: imkansiz, 1: zor
veya 2: kolay) puanlar. Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik giivenilirlik ¢alismasinda manuel
yeteneklerin degerlendirilmesi i¢in gilivenilir ve gegerli bulunmustur. Serebral Palsili
cocuklarda anketin test- tekrar test giivenirlik katsayisi miikemmel (r=0,98) olarak
bulunmustur [244, 245]. Veriler http://rssandbox.iescagilly.be/ internet sitesi tizerinden
Rasch modeli kullanilarak analiz edildi ve sonuglar ek bir sayfada rapor olarak alindu.
Katilimeilarin st ekstremite becerilerini degerlendirmek i¢in ebeveynlerinden Abilhand-kids
testini cevaplamalar1 istendi. Aile testi doldururken, anlamadigi sorulari agiklamak igin aileye

gerekli destek verildi.
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Selektivitenin degerlendirilmesi

Ust ekstremite selektif kontrol skalas1 (UESKS), profesyoneller tarafindan iist ekstremite
selektivitesinin degerlendirilip puanlanmasi i¢in tasarlanmistir. Video kamera disinda ek bir
ekipman gerektirmediginden uygulanmasi kolay ve pratiktir. incelenen iist ekstremite eklem
hareketleri arasinda omuz (abdiiksiyon/ addiiksiyon), dirsek (fleksiyon/ ekstansiyon), 6n kol
(supinasyon/ pronasyon), bilek (fleksiyon/ ekstansiyon) ve parmaklar/ basparmak (kavrama/
birakma) bulunmaktadir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir [247].
Wagner ve arkadaslari tarafindan gelistirilen ve kullanicilar i¢i giivenilirligi (ICC> 0.75) ve
kullanicilar aras1 giivenilirligi (ICC: 0.72) iyi olarak bulunmustur [246]. Katilimcilar uygun
oturma pozisyonundayken fizyoterapist hareketi gosterdikten sonra katilimciya hareket pasif
olarak bir kez yaptirildi daha sonra katilimcidan ayn1 hareketi yapmasi istendi. Bu aktiviteler
daha sonra fizyoterapist tarafindan video kayitlar1 tizerinden incelenip puanlandi. Puanlama
omuz, dirsek, 6n kol, el bilegi ve parmaklar i¢in ayr1 ayr1 ve bilateral olarak yapildi. 3 puan
normal normal selektif motor kontrolii gosteritken 0 puan Selektif motor kontroliin

olmadigini gosterdi. Yiiksek puan, kontroliin daha iyi oldugunu gdstermektedir.

Govde kontroliniin degerlendirilmesi

Katilimcilarda gévde kontroliiniin degerlendirilmesi i¢in Gévde Kontrol Olgiim Skalasi
(GKOS) kullanilmistir. On bes maddeden olusan GKOS oturma sirasinda gévdenin statik ve
dinamik komponentlerini degerlendirir. Ust ve alt ekstremite hareketleri sirasinda govde
stabilisazyonun saglanmasi statik alt 6lgegi degerlendirirken, dinamik uzanma sirasinda
govdenin stabilizasyonunun dinamik alt 6lgegin degerledirilmesini saglar. En yiiksek 58
puan almabilen bu testte yiiksek puan iyi gévde kontroliinii gosterir. Serebral Palsili
¢ocuklarda GKOS'nin giivenilirligi ve gegerliligi kanitlanmistir. Olgek, gocugun govde
performansinin giiclii ve zayif yonleri hakkinda fikir verir ve bu nedenle klinikte
kullanilmaktadir [248]. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir [249].
Katilimcilar diigme riski géz oniinde bulundurularak gerekli giivenlik dnlemleri altinda

degerlendirildi.
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Gilinlik vasamdaki fonksiyonel bagimsizligin degerlendirilmesi

Yetiskin bireyler igin gelistirilen fonksiyonel bagimsizlik 6lgeginden (FIM) esinlenilerek
hazirlanmis olan Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO), alt1 alan1 kapsayan 18
maddeden olugmaktadir [250]. Gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz
olarak yaptiginda ise 7 puan verilir. Buna gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam
bagimsiz) puan aliabilir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi'nde oldugu gibi, motor ve bilissel
iki boyuttan olusmaktadir. Motor skala, 6z bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve hareket
ogelerini igerirken; bilissel Glgek, iletisim ve sosyal bilis dgelerini igerir [251]. Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM); SP, beyin hasari, spina bifida, genetik
bozukluklar ve pediatrik yaniklart olan ¢ocuklar da dahil olmak {izere pediatrik
rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilmaktadir [252, 253]. Fonksiyonel bagimsizlik
degerlendirmesi, bireylerin dogrudan goézlenmesi ve ebeveynleri ile gériisme saglanarak

yapildi.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Katilimeilarin yasam Kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi
Olgegi (CTYKO) kullanildi. Bu élgek, 2-4 yas, 5-7 yas, 8-12 yas, 13-18 yas olmak iizere dort
farkli yas grubunun yasam Kalitesini degerlendirmek i¢in hazirlanmistir [254]. Uneri ve
arkadaslari tarafindan Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [255]. Bu 6l¢ek
cocuklarin son bir ayini sorgulamaktadir ve 5 segenekli likert tipi Ol¢ek seklinde
gelistirilmistir. Sorular fiziksel, duygusal, sosyal ve okul olarak 4 boliime ayrilir. Sorunun
yanitt hi¢bir zaman olarak isaretlenmisse 100, ender olarak olarak isaretlenmisse 75, bazen
olarak isaretlenmisse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her zaman olarak
isaretlenmisse O puan verilir. Olgek puanlar;, maddelerin toplaminin cevaplanan madde
sayisina boliinmesiyle (eksik verileri hesaba katmak icin) hesaplanir. Olgegin toplam puani
disinda, fiziksel saglik toplam puani ile emosyonel islevsellik, sosyal islevsellik ve okul
islevsellik puanlarinin birlikte degerlendirilmesinden elde edilen psikososyal saglik toplam
puant gibi alt dlgekleri bulunur. Alinan puanin artmasi saglikla ilgili yasam Kkalitesinin
arttigin1 gostermektedir [256]. Tiim katilimcilar kendi yas grubuna uygun degerlendirme
formu kullanildi. Ayrica ebeveyn oSlgegi ailelere detayli bir sekilde anlatildiktan sonra

doldurmalari istendi.
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Yiiriimenin degerlendirilmesi

Standart olarak kullanilan 6l¢iim yontemleri yiirliylis tizerinde ince degisikliklere karsi
duyarsiz olabilmektedir. Uygulanan rehabilitasyonunun etkinligini belirlemek igin tedavinin
yiirliyiis biyomekanigi tizerindeki etkilerini nicel bir sekilde anlamak ¢ok énemlidir. Yiirlime
degerlendirmesinin subjektif degerlendirmesi, genellikle spesifik fonksiyonel bozukluklarin
biiyiikligiinii tahmin etmekte basarisiz olur ve degerlendirmeyi yapan kisinin deneyimine ve
yargisindan etkilenir. Bu nedenle yiiriiytislerin oldukca detayli incelenip degerlendirilmesi
icin ozel dijital sistemler gereklidir [257]. Bu nedenle c¢alismamizda yiiriiyiis
degerlendirilmesi bir dizi makalede gegerliligi kanitlanmis ve Amerikan Gida ve Ilag Dairesi
(FDA) onayli yazilima sahip 4D Formetric DIERS (DIERS International GmbH,
Schlangenbad, Almanya) cihazini kullandik [258-260]. Pedogait sistemi, basing 6lgiimii
yoluyla plantar basing dagilimimin islevsel bir temsilini saglar [258]. Sensor plakasi kosu
bandma entegre edilmistir. Plaka 1.4 sensor/cm? ¢dziiniirliige ve 120 Hz &rnekleme hizina
sahiptir [261]. 4D Formetric DIERS ile yiirimenin spatio-temporal Ozellikleri
degerlendirilmektedir. Deneklere kosu bandinda yiizleri 6ne bakacak sekilde rahat bir
sekilde yiiriimeleri talimat1 verildi. iki dakikalik bir alistirmadan sonra 6l¢iim yapildi [262].
Degerlendirme islemi radyasyonsuz ve temas etmeden yapilmaktadir. Tiim katilimcilar
yiriime platformunda, istedikleri hizda ve herhangi bir yardimci cihazlari, ¢oraplar1 ve
ayakkabilar1 olmadan yiirtimeleri istendi. Katilimcilarin kaygi diizeyinin azalmasi igin

ebeveynlerin de degerlendirme odasinda bulunmasina dikkat edildi.
3.2.2. Tedavi programi

Caligmaya katilan tiim bireyler “Research Randomizer” programi ile iki gruba ayrildi.

Miidahale grubu

Calisma grubu 6 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak haftada 3 giin, giinde
30 dakika boyunca Armeo Spring robotik rehabilitasyon programu ile takip edildi. Uzman
fizyoterapist tarafindan segilen ve asagida 6zellikleri verilen 10 oyun listelendi ve her oyun
3 dakika siirdiiriilerek egzersiz programi uygulandi. Egzersizler, kademeli bir tedavi
saglamak i¢in giderek artan zorlukla (kolay, orta, zor) secildi. Egzersiz programi farkli
eklemleri (omuz, dirsek, bilek) ve kavramay: igerecek sekilde olusturuldu. Oyunlarin 1D,

2D ve 3D ¢alisma alanlarindan secilmesine dikkat edildi. Her seans sonunda, egzersizle ilgili
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bilgiler (6rnegin; zorluk seviyesi, ¢calisma alani, agirlik destegi) ve bireyin aldigi puan sistem
tarafindan otomatik olarak kaydedildi. Segilen oyunlarin icerikleri ve amaglart miidahale
programi baslamadan her oyun basinda katilimcilara detayli sekilde anlatildi. Katilimcilar,
oyunu anladiktan sonra oyun siireleri baslatildi. Uygulama sirasinda tist ekstemite robotonun
destek diizeyinin, ekstremite uzunlugunun ve sag sol etkilenimine gore ayarlanmasi

gerekliligi miidahale sirasinda karsilagilan zorluklard: (Resim 3.1).

Resim 3.1. Robotik rehabilitasyon seansi

Armeo spring cihazimin ozellikleri

Armeo Spring 6 serbestlik derecesine sahiptir. Bu sayede omuz ekleminde -169° ila +50°
araliginda addiiksiyon/ abdiiksiyon, +40° ila +120° araliginda fleksiyon/ ekstansiyon, 0° ila
90 araliginda i¢/ dis omuz rotasyonu, 0° ila 100° dirsek fleksiyonu/ ekstansiyonu, —60° ila
60°araliginda 6nkol pronasyonu/ supinasyonu ve -60° ila 60° araliginda bilek fleksiyonu/
ekstansiyonu miimkiindiir. Fizyoterapist, her ¢ocugun ihtiyaglarina bagli olarak farkli
hareketleri kilitlemeyi veya tiim hareketler iizerinde ayn1 anda ¢alismay1 segebilir. Ek olarak,
basinca duyarli bir tutamak, kavrama egitimine izin verir. Ureticiye gore cihazin dl¢iim
hassasiyeti <0,2 derecedir. Bu ¢alismada cihazin pediatrik versiyonu kullanilmigtir (Resim
3.2).
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Resim 3.2. Armeo® Spring'e genel bakis, 1- Tekerlek, 2- Taban plakasi, 3- Kaldirma siitunu,
4- Tasima kollar1 kilavuzu, 5- Kontrol kumandasi, 6- Ayarlanabilir 6n kol
modiili, 7- Kol ayarlama diizlemi, 8- Basinca duyarli kavrama modiili, 9-
Ayarlanabilir kol modiilii, 10- Destek ayarlama aparati

Armeo spring robotik rehabilitasyonunda kullanilan uygulamalar

Calisma grubu icin belirlenen 10 oyun ve etki alanlar1 Cizelge 3.2°de verilmistir. Ornegin;
High Flyer oyunu 1-D eklem hareket agikligini artirmak ve kavrama fonksiyonunu saglamak

icin kullanilmaktadir.
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Cizelge 3.2. Armeo spring robotik rehabilitasyonunda kullandigimiz uygulamalar

OYUNLAR

EHA artirmak 1-D
EHA artirmak 2-D/3-D
HAREKET
KOORDINASYONU
KAVRAMA

N\ | FONKSIYONU
BILISSEL EGITIM
MEKANSAL iHMAL

“High Flyer” v
“HocoKart”
“Air Hockey” v
“Balloons” v v
“Treasure Island”

“Pirates” v
“Save the Monster”

“Diving” v
“Frisbee” v v

“Farmer”

EHA: Eklem Hareket Acikligi
D: Boyut

<
Ny
\

SN N

Calisma grubu igin belirlenen 10 oyun ve hedefledikleri hareketler Cizelge 3.3’de
verilmistir. Bu ¢izelgede her egzersizin hedefledigi hareketler gosterilmektedir. Bir egzersiz
belirli bir hareketi hedefliyorsa, ilgili kol eklemi veya segmenti boyanmistir. Koyu mavi

zorunlu bir hareketi, agik mavi ise tamamlayici bir hareketi belirtir.

e Zorunlu hareketler: Puan almak ve egzersizi basariyla gergeklestirmek igin yapilmasi
gereken hareketlerdir.

e Tamamlayict hareketler: Zorunlu hareketi yapmak icin hastanin egzersizde dogru
pozisyona girmesine yardimci olan hareketlerdir. Ornegin; Air Hockey (El Bilegi)
oyununda bir tamamlayic1 hareket (kavrama ve birakma) ve bir zorunlu hareket (el
bilegi fleksiyon- ekstansiyon) vardir. Hasta, kavrama- birakma yaparak oyun kolunu
hareket ettirebilir, ancak puan kazanmasi icin el bilegi ile fleksiyon ve ekstansiyon

yapmasi gerekir.
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Cizelge 3.3. Armeo spring robotik rehabilitasyonunda kullanilan egzersizlerin hedefledigi

hareketler
. EL
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“High Flyer” (Dirsek)
“HocoKart” (On Kol)
“Air Hockey” (El Bilegi)

!

“Balloons”

“Treasure Island”

“Pirates”

“Save the Monster”

“Diving” -
Zorunlu Hareket -

Tamamlayici Hareket

Egzersizler oyunlar iginde hastaya fonksiyonel hareketleri klinik ortamda gergeklestirmek
icin elini ve kolunu hareket ettirme firsati sunar. Hastalar, oyun i¢indeki bir avatari
(karakteri) veya nesneyi hareket ettirmek ve verilen gérevleri yerine getirmek igin ellerini
ve kollarim bir, iki veya ii¢ boyutta hareket ettirir. Oyun benzeri egzersizler, puanlar takip
ederek ve egitim i¢in eglenceli bir ortam saglayarak hastayr motive eder. Degisen zorluk
seviyeleri ve egzersiz puanlari, hastanin ilerlemesinin bir gostergesidir. Egzersizler

asagidaki ayarlara sahiptir:

Zorluk: Genel olarak zorluk, egzersizi yapmak i¢in gerekli motor ve biligsel becerilere
karsilik gelir. Zorluk seviyesini belirleyen egzersiz parametrelerindeki degisiklikler,
egzersize baglidir ve egzersiz agiklamalarinda 6zetlenmistir. Kolay, orta veya zor olarak

ayarlanabilir ve hasta egzersizi yaparken zorluk giderek artmaktadir.
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Gorsel ayrinti: Bu, her hastanin gorsel ve bilissel yeteneklerini karsilamak igin
alistirmalardaki arka planin karmasikligini ve dikkat dagitici unsurlarin (6rnegin; kuslar ve

bulutlar) sayisin1 kontrol eder.

Calisma siiresi: Bu, egzersiz basina 2-15 dakika olarak ayarlanabilir. Destek seviyesi adi

verilen bir ayar sunar.

Destek seviyesi: Egzersiz sirasinda hastaya saglanan robotik hareket destegi miktaridir.
“Hig, diisiik, orta veya yiiksek” olarak katilimcinin ihtiyacina gore ayarlanabilir. Robotik
destek, gerekli gorevleri gergeklestirmek igin egzersiz sirasinda hastanin kolunu ve elini
yonlendirir ve fiziksel olarak hareket ettirir. Ayrica oyun sirasinda ve oyun sonunda gerekli

puan tablolar1 bilgisayar tarafindan otomatik olarak hesaplanir (Sekil 3.2-Sekil 3.3).

Yeni oyun icin (

- -
kalan siire
@ NAME - SURNAME

En yiiksek puan 4 1. 433 okokokok
2. 337 oo
3. 300 wrrnr

Mevcut puan [4 28 1 Fokodokeyy )

Sekil 3.2. Oyun sonundaki puan tablosu verileri



Mevcut skor 4= 94

Kalan siire

Sekil 3.3. Oyun sirasindaki veriler ve oyun gorseli

1- “High Flyer”

Bu oyunda bireyin gokyiiziinde ucan
avatarini kontrol etmesi ve altinlar1 toplamasi
gerekir. Ancak altmlar1 toplarken kuslardan
ve bombalardan da kagmasi gerekmektedir.
Bu oyunun omuz, dirsek ve el olmak iizere 3
versiyonu bulunmaktadir.

Omuz versiyonu:

Avatarin yiiksekligi omuz fleksiyon ve
ekstansiyonu ile kontrol edilir.

Dirsek versiyonu:

Avatarin yiiksekligi dirsek fleksiyon ve
ekstansiyonu ile kontrol edilir.

El versiyonu:

Avatarin  yiiksekligi  elin  agma ve
kapanmasiyla kontrol edilir. El agilinca
avatar yiikselir, kapatilinca avatar asagiya
iner.

Amag:

Omzun ve dirsegin fleksiyon ekstansiyon
eklem hareket agikliginin artirilmasi ve elin
a¢cma kapama becerisinin gelistirilmesi.

Puanlama:

Bombalardan ve kuslardan kacgarken altinlar
toplanir. Puan arttikga bombalar ve kuslarin
sayis1 artmakta ve avatar daha izl
ugmaktadir. Sonraki seviyelerde altinlarin
yerleri ve ugma yetenegi degerlendirilir.

Egzersiz ayarlart:

Zorluk, gorsel detaylar, oyun siiresi, destek
diizeyi

Sekil 3.4. 1-D egzersizler i¢in oyunlar
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2-

“Hocokart”

Egzersizin baginda araba segilir ve yarig en
onde bitirilmeye caligilir. Bu oyunun 6n kol
ve bilek olmak tizere iki versiyonu
bulunmaktadir. Temel konsept her iki
versiyon i¢in de aynidir, tek fark arabanin
kontrol edilmesi i¢cin gerekli olan harekettir.
Bu egzersizde tek eklemli egzersizler
bulunmaktadir.

On kol versiyonu:

On kolun supinasyon ve pronasyonu ile araba
hareket ettirilir.

El bilegi versiyonu:

El bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu ile araba
hareket ettirilir.

Amag: Omuz, dirsek ve el bileginin eklem hareket
acikligini artirmak.
Puanlama: Yaris boyunca toplanan altinlar ve odiiller

puanlamaya dahil edilir.

Egzersiz ayarlari:

Yarisin zorluk derecesi ve yarig pistinin
se¢imi

Gorsel detaylar

Oyun stiresi

Hiz

Ters siiriis- yarig pistinde siiriis  yoniinii
degistirmek

Direksiyon yardim1 (bireylere araba kontrolii
icin yardimda bulunur)

3- “Air Hoc

Mavi diski kontrol ederek rakibe gol atilmaya
galisilir. Bu oyunun omuz, dirsek ve el olmak
lizere 3 versiyonu bulunmaktadir. Temel
konsept her ii¢ versiyon icin de aymdir, tek
fark diski kontrol etmek igin gerekli olan
harekettir.

Omuz versiyonu:

Omuz abdiiksiyon ve addiiksiyonu ile disk
kontrol edilir.

Dirsek versiyonu:

On kol pronasyon ve supinasyonu ile disk
kontrol edilir.

El versiyonu: El bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu ile disk
kontrol edilir.
Puanlama: Disk karsi kaleye her attildiginda bir puan

kazanilir, bu arada kisinin kendi kalesini de
korumasi gerekir.

Egzersiz ayarlari:

Zorluk, oyun siiresi, destek diizeyi, rakip
secme

Sekil 3.4. (devam) 1-D egzersizler i¢in oyunlar
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4-

“Balloons”

Avatar ile bulutlarin arasinda siiziiliirken
tiim balonlar patlatilmaya galigilir. Bu sirada
kuglara ve bombalara dikkat etmek gerekir.

Amag: Frontal plandaki hareket koordinasyonunu
ve eklem hareket agikligini artirmak.
Eklemler i¢in Cizelge 3.3’e bakiniz.

Puanlama: Patlatilan her balon puan kazandirir. Oyun

ilerledik¢e avatar ve balonlar kiigiilmektedir.

Egzersiz ayarlart:

Zorluk, gorsel detay, oyun siiresi, hedef
yerlesimi (balonlarin ekranin sag veya sol
tarafina ¢ikmasi secilebilir)

5-

“Treasure Island”

Suya diisgmeden hazinenin anahtari alinip
hazineye ulasilmaya calisilir. Yolda bulunan
altinlar toplanmaktadir.

Amag: Frontal plandaki hareket koordinasyonunu
ve eklem hareket agikligini artirmak.
Eklemler i¢in Cizelge 3.3’e bakiniz.

Puanlama: Toplanan her altin ve agilan her hazine igin

puan toplanmaktadir. Oyun ilerledik¢e
gidilen yol zorlagsmakta ve yolda bombalar
¢ikabilmektedir.

Egzersiz ayarlari:

Zorluk, gorsel detay, oyun siiresi

Sekil 3.5. 2-D egzersizler i¢in oyunlar

6-

“Pirates

2

Acik  denizlerde gemiyi isgal eden
korsanlardan kurtulmak i¢in korsanlarin iyi
hedeflenmesi gerekir.
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Amag:

Frontal plandaki hareket koordinasyonunu
ve eklem hareket agikligini artirmak ve
kavrama- birakma becerisini gelistirmek. Bu
egzersiz  sadece  kavrama  ekipmani
ManovoSpring ve ManovoPower oldugunda
caligir. Eklemler i¢in Cizelge 3.3’e bakiniz.

Puanlama:

Vurulan her korsan, varil, kus ve gemi igin
puan alinmaktadir. Oyun ilerledikge
korsanlar hareket etmekte ve onlar1 vurmak
zorlagmaktadir hatta bazilar1 ates etmeye
baslayabilmektedir.

Egzersiz ayarlari:

Zorluk, gorsel detay, oyun siiresi

Amag:

7-

“Save the Monster”

Canavarlarin yangindan kurtarilmast i¢in
onlarin ucurumun diger tarafina hizlica
taginmas1 gerekmektedir. Tagima sirasinda
kavrama miktar1 ¢ok énemlidir. Kavramanin
fazla veya az olmasi tasimayi zorlastirir.

Frontal plandaki hareket koordinasyonunu
ve eklem hareket agikligini artirmak ve
kavrama- birakma becerisini gelistirir. Bu
egzersiz  sadece  kavrama  ekipmani
ManovoSpring ve ManovoPower oldugunda
caligir. Eklemler icin Cizelge 3.3’e bakiniz.

Puanlama:

Tasinan her canavar i¢in puan alinmaktadir.
Oyun ilerledikge tagima zorlasir, ugurumlar
biliyiir ve canavarlarin birakildigi yer
kiigiiliir.

Egzersiz ayarlart:

Zorluk, gorsel detay, oyun siiresi, destek
diizeyi, tasima yonii, tasimanin sag veya sola
yapilacagi segilebilir.

Otomatik kavrama agip kapama

Sekil 3.5. (devam) 2-D egzersizler i¢in oyunlar
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8- “Diving”

Bu oyunda su alti diinyasinda
altinlar1  toplamak i¢in yiizmek
gerekmektedir.  Ancak altinlar
toplarken bomba ¢ikabilmektedir.

Omuz ve dirsek eklem hareket
acikligini ve hareket
koordinasyonunu ii¢ boyutlu olarak
artirir. Eklemler i¢in Cizelge 3.3%¢
bakiniz.

Puanlama:

Bombalara garpmadan toplanan tiim
altinlar i¢in puan almmaktadir.
Oyun ilerledik¢e altinlarin yerleri
zorlagsmakta ve bombalarin sayisi
artmaktadir.

Egzersiz ayarlar::

Zorluk, gorsel detay, oyun siiresi

9- “Frisbee”

Bu oyunda elindeki frishee ile
balonlar patlatilmaya g¢alisihir. Bu
egzersizde frontal, sagittal ve
horizontal olmak {iizere ii¢ boyutta
caligilir.

Omuz, dirsek ve el bilegi eklem
hareket agikhigim1 ve hareket
koordinasyonu {i¢ boyutlu olarak
artirmaktadir.  Frisbe el bilegi
fleksiyon ve ekstansiyonu ile
firlatilmaktadir. Oyun ilerledikge
frisbeeyi daha uzaklara firlatmak
gerekmektedir.  Eklemler  i¢in
Cizelge 3.3’e bakiniz.

Puanlama:

Patlatilan her balon i¢in puan
alinmaktadir.

Egzersiz ayarlart:

Zorluk, gorsel detay, oyun siiresi,
destek diizeyi

Sekil 3.6. 3-D egzersizler i¢in oyunlar
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10- “Farmer”

Bu oyunda bahgedeki iiriinleri
topraga ekip, sulamak sonrasinda
ise hasat etmek gerekecektir.

Cift¢i bu oyunda ii¢ boyutta eklem
hareket a¢ikligini artiran ve hareket
koordinasyonu, kavrama ve serbest
birakma ve bilissel yetenekler
iizerinde ¢alismaya izin veren bir
egzersiz alani sunar. Bu oyun omuz,
dirsek, on kol, el bilegi ve elin her
yonde ¢aligmasina izin verir.

Puanlama: Tamamlanan her goérev igin puan
kazanilir. Oyun ilerledikge ciftgilik,
ekim ve sulama gibi gorevleri
tamamlamak igin gerekli siire
azalacaktir.

Egzersiz ayarlari: Zorluk, gorsel detay, oyun siiresi,
destek diizeyi, otomatik kavrama

Sekil 3.6. (devam) 3-D egzersizler i¢in oyunlar

Kontrol grubu

Bu grupta yer alan uSP tanili bireylere Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde haftada
3 giin, giinde 45 dakika olacak sekilde konvansiyonel fizyoterapi programi uygulandi.
Konvansiyonel fizyoterapi programlart boyunca giinlikk rutinlerine ayni sekilde devam
etmeleri istendi ve bu siire¢ boyunca yeni bir tedavi programina baslanilmadi.
Konvansiyonel rehabilitasyon programi kisiye 6zel hazirlanmakla birlikte unimanuel ve
bimanuel aktiviteler katilimcilarin ihtiyaglari dogrultusunda hazirlandi. Programdaki agirlik
aktarma egzersizleri 5-10 dakika arasinda uygulandi (kapali-agik Kinetik halka egzersizleri).
Agirlik aktarma egzersizleri; otururken veya emekleme pozisyonundayken sag/sol
ekstremiteye agirlik aktararak diger ekstremiteyle hedefe uzanma aktivitesini igermekteydi.
Uzanma (topu yukaridaki bir sepete koyma), kavrama (farkli boyut ve agirliklarda cisimleri
tutma ve hedefe yonelik kullanma), serbest birakma (kavrama sonrasi cisimlerin hedefe
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yonelik birakilmasi, farkli objelerin bir sepete toplanmasi, mandal agma-kapama), ve iki
tarafli el kullanim1 (biiytik cisimlerin hedefe yonelik manipiilasyonu, ipe boncuk dizme,
resim boyama, hamur baskis1 yapma, top atma-tutma) gibi el becerilerini kolaylastiran
egzersizler 15-20 dakika boyunca uygulandi. EKlem hareket agiklilarinin gelismesi igin 15-
20 dakika boyunca kart ¢evirme, siirahiden bardaga su doldurma, omuz fleksiyonu igin

(postit ve vakumlu cisimleri yapistirma), avug i¢i boyama gibi aktiviteler yapildi.

Tim seanslardaki aktiviteler katilimcilarin  fonksiyonel becerileri gbéz O6niinde
bulundurularak segildi. Egzersiz seanslar1 boyunca katilimcilarin aktif olmasina 6nem

verildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 22 paket programina
kaydedildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik (Shapiro-Wilk testi) yontemleri kullanilarak degerlendirildi.
Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, normal
dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi genislik kullanilarak verildi. Ordinal
ve nominal degiskenler i¢in ise say1 ve yiizde verildi. Bagimsiz gruplar arasindaki veriler
parametrik test varsayimlari saglandiginda Bagimsiz Gruplar T Testi, parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise Mann Whitney U Testi kullanildi. Bagimli grup verilerinin
kargilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlar1 saglandiginda Paired Sample T Testi,
parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise Wilcoxon Testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki benzerligi incelemek i¢in ise Ki-kare testi kullanildi. Tiim analizlerde

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

Calismay1 tamamlayan 31 katilimcida herhangi bir sikayet veya komplikasyon gelismedi.
Calismaya baslangigta 45 birey davet edildi. Dahil edilme kriterlerini saglamayan 7 birey
caligmadan ¢ikarildi. Dahil edilme kriterlerini saglayan ve ¢alismaya goniillii olan 38 birey
“Researh Randomizer” randomizasyon yontemi ile iki gruba (¢alisma grubu: 19/ kontrol
grubu: 19) ayrildi. Fakat kontrol grubundan 4 birey c¢alisma sonu degerlendirmeye
alimamadi, ¢alisma grubunda 3 birey tedaviyi tamamlamadan ayrilmak zorunda kaldig1 igin
caligma 31 birey ile (¢alisma grubu: 16/ kontrol grubu: 15) tamamlandi (Sekil 3.1.). Mevcut

caligmada calisma grubu Grup 1, kontrol grubu ise Grup 2 olarak isimlendirildi.

Degerlendirilen birey (n=45)

Harig tutulan (n:7)
» Daihil edilme kriterleri saglamayan (n= 4)
* Kanilmayi kabul etmeyen (n: 3)

[ Randomizasyon (n=335) ]

|

Grup 1 (n=19) ‘ ‘ Grup 2 (n=19)

[ Degerlendirme ]

Tedavi sonu degerlendirilmeven (n: 3) Tedavi sonu degerlendirilmeven (n: 4)

[ istatistiksel Analiz ]

Analiz edilen verni (n=16) Analiz edilen veri (n=135)

Sekil 4.1. Calisma akis semasi

4.1. Demografik Veriler

4.1.1. Gruplar aras1 demografik verilerin karsilastirilmasi

Calismaya 12’si kiz toplam 31 uSP’li birey dahil edilmistir. Gruplarin etkilenmis taraf,
EBSS, KMFSS, dogum sekli, gestasyon yasi, akraba evliligi, cerrahi, botulinum toxin A,
yardimci cihaz kullanimi verileri Cizelge 4.1.°de verilmistir. Demografik veriler agisindan

gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).
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Cizelge 4.1. Katilimcilarin tanimlayict 6zelliklerinin gruplara gore karsilastiriimasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu Toplam
(n:16) (n:15) (n:31)
n (%) n (%) n (%) p
o Kiz 7 (43,8) 5(33,3) 12 (38,7)
Cinsiyet 0,209«
Erkek 9 (56,2) 10 (66,7) 19 (61,3)
Sag 5(31,2) 8 (53,3) 13 (41,9)
Etkilenmis taraf ¢ 0,369«
Sol 11 (68,8) 7 (46,7) 18 (58,1)
| 1(6,3) 2 (13,3) 3(9,7)
EBSS 1l 6 (37,5) 7 (46,7) 13 (41,9) 0,613x
Il 9 (56,3) 6 (40,0) 15 (48,4)
| 3 (18,8 6 (40,0 9 (29,0
KMFSS (18.8) (40.0) (29.0) 0,252«
1l 13 (59,2) 9 (60,0) 22 (71,0)
Normal 8(50,0) 7 (46,7) 15 (48,4)
Dogum sekli 0,857«
Sezaryen 8 (50,0) 8 (53,3) 16 (51,6)
Term 9 (56,3) 12 (80,0) 21 (67,7)
Gestasyon yast 0,252 x
Preterm 7 (43,7) 3 (20,0) 10 (32,3)
Var 0(0,0) 2 (13,3) 2 (6,5)
Akraba Evliligi 0,226 x
Yok 16 (100,0) 13 (86,7) 29 (93,5)
Var 6 (37,5 3 (20,0 9 (29,0
Cerrahi ( ) ( ) ( ) 0,433 x
Yok 10 (62,5) 12 (80,0) 22 (71,0)
) ) Var 11(68,8 ) 7 (46,7) 18 (58,1)
Botulinum toxin A 0,369 x
Yok 5(31,3) 8 (53,3) 13 (41,9)
Var 11 (68,8) 11 (73,3) 22 (71,0)
Yardimci cihaz kullanima 1,000 x
Yok 5(31,3) 4(26,7) 9 (29,0)

x: Ki Kkare test istatistigi EBSS: El becerileri siniflandirma sistemi KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflama
sistemi p <0,05

Tiim katilimeilarin demografik 6zellikleri Cizelge 4.2.”de verilmistir. Gruplar arasinda yas,

boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi ve gestasyonel yas bakimindan fark yoktu (p> 0.05).

Cizelge 4.2. Katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin gruplara gore karsilastiriimasi

Caligma Grubu Kontrol Grubu Toplam p
(n:16) (n:15) (n:31)
Yas (y1l) 8,00 (6,75)™ 9,00 (4,00)™ 9,00 (4,00)™ 8224
Boy (cm) 136,31£19,42° 130,60+13,13° 133,54+16,66 ° ,344¢
Viicut agirligi (kg) 36,00 (15,50) ™ 34,00 (4,00)° 34,00 (13,00) ™ 5264
Beden kitle indeksi (m/kg?) 18,89 (7,67)™ 19,51 (4,48)° 19,38(4,48)™ ,406"
Gestasyonel yas (hafta) 38,00 (4,00)™ 39,00 (3,00)™ 38,00 (4,00)™ AT7

U: Mann Whitney U Testi : Indepented Sample T Testi cm: santimetre m: metre kg: kilogram
p: Anlamlilik Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma ™: Ortanca (Ceyrekler Arast Genislik)



53

4.2. Eklem Hareket Acikhig Degerlendirme Sonuclari

4.2.1. Eklem hareket acikliklar1 verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup ici
karsilastirilmasi

Calisma grubunda etkilenmis taraf omuz fleksiyon, dirsek fleksiyon, on kol supinasyon-
pronasyon Ve el bilegi fleksiyon- ekstansiyon; kontrol grubunda ise dirsek fleksiyon ve 6n
kol supinasyon eklem hareket agikliklarinda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde iyilesmelerin
oldugu bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.3.- Cizelge 4.4.).

4.2.2. Eklem hareket acikliklar: verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi1 gruplar arasi
karsilastirilmasi

Eklem hareket agikliklarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi verilerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.3.-Cizelge 4.4.).
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Cizelge 4.3. Eklem hareket acikliklarinin tedavi Oncesi Ve sonrasi
verilerinin grup igi karsilastirilmasi (Etkilenmis taraf)

etkilenmis taraf

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p

Grup 1 154,00+13,49° 163,56+12,65 °© ,0122
Omuz fleksiyon?® Grup 2 161,5349,56° 163,80+8,80° 1224

p 0,085! 0,952

Grup 1 153,25+17,29° 158,50+16,97 ° ,160°
Omuz abdiiksiyon® Grup 2 163,20+9,97° 167,80+6,66° ,0632

p 0,062t 0,056"

Grup 1 125,00(11,25)™ 133,00(9,00) ™ ,008°
Dirsek fleksiyon® Grup 2 130,00(10,00) ™ 135,00(10,00) ™ ,044°

p 0,572 0,953

Grup 1 0,00(3,75) ™ 0,00(2,00) ,056°
Dirsek ekstansiyon® Grup 2 -2,00(5,00) ™ 0,00(2,00) ™ ,105°

p 0,545 0,861

Grup 1 45,00(38,00) ™ 83,50(36,00) ™ ,000°
Supinasyon® Grup 2 70,00(35,00) 75,00(75,45) ,031°

p 0,072 0,446"

Grup 1 70,00(38,50) ™ 74,50(31,00) ™ ,011°
Pronasyon® Grup 2 70,00(30,00) ™ 90,00(30,00) ™ ,080°

p 0,682¢ 0,545

Grup 1 49,43+17,62° 59,81+15,35° ,0014
El bilegi fleksiyon® Grup 2 61,20+16,67° 62,33£17,91° ,16848

p 0,067t 0,676

Grup 1 45,93+11,80° 57,06+14,73 ° ,0024
El bilegi ekstansiyon® Grup 2 43,60+17,97° 45,53+17,01° ,0632

p 0,670 0,053

a: Paired Sample t Testi & Indepented Sample t Testi °: Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik

Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik) % Derece
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Cizelge 4.4. Eklem hareket agikliginin tedavi Oncesi ve sonrasi az etkilenmis taraf
verilerinin grup igi karsilastirilmasi (Az Etkilenmis taraf)

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p

Grup 1 175,00(10,00) ™ 177,50(8,00) ™ ,694P
Omuz fleksiyon® Grup 2 175,00(10,00) ™ 172,00(6,00) ™ ,9250b

p 0,6544 0,093¢

Grup 1 175,00(8,00) ™ 175,00(8,00) ™ 766"
Omuz abduksiyon® Grup 2 175,00(8,00) ™ 175,00(10,00) ™ ,933°P

p 0,984 0,800

Grup 1 138,87+3,18° 139,25+3,02° , 7514
Dirsek fleksiyon® Grup 2 139,00+4,67° 138,46+2.89° ,6702

p 0,931t 0,468

Grup 1 00,00(00,00) ™ 00,00(00,00) ™ 1,000
Dirsek ekstansiyon® Grup 2 00,00(00,00) ™ 00,00(00,00) ™ ,317°

p 0,770V 0,572V

Grup 1 87,50(6,00) ™ 87,00(6,50) ™ 256"
Supinasyon® Grup 2 90,00(4,00) ™ 90,00(4,00) ™ 6720

p 0,379¢ 0,318"

Grup 1 90,00(2,75)™ 89,00(4,00) ™ ,503°P
Pronasyon® Grup 2 90,00(00,00) ™ 90,00(00,00) ™ 3170

p 0,470 0,140"

Grup 1 90,00(2,00) ™ 90,00(00,00) ™ 5810
El bilegi fleksiyon® Grup 2 90,00(00,00) ™ 90,00(00,00) ™ 4140

p 0,626Y 0,770Y

Grup 1 90,00(1,50) ™ 90,00(1,50) ™ 3170
El bilegi ekstansiyon® Grup 2 88,00(10,00) ™ 88,00(10,00) ™ 9440

p 0,110Y 0,151¢

a: Paired Sample T Testi & Indepented Sample T Testi . Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik
Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik) % Derece

4.2.3. Eklem hareket agikhiklar fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar aras1 eklem hareket agikliklar1 fark verileri karsilastirildiginda omuz fleksiyon,

onkol supinasyon, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon verilerinde g¢alisma grubu lehine

anlamli diizeyde iyilesme oldugu bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.5.).
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Cizelge 4.5. EKlem hareket agikliginin fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Fark Fark p

Etk. 5,50(16,50) ™ 00,00(2,00)™ 0,019¢
Omuz fleksiyon®

AZE. 0,62+10,22° 0,13+£8,38° 0,885!

Etk. 2,50(9,50) ™ 00,00(00,00) ™ 0,826{
Omuz abduksiyon®

AzE. 00,00(4,00)™m 00,00(1,00)™ 0,983!

Etk. 3,81+4,50° 2,20+3,70° 0,284t
Dirsek fleksiyon®

AzE. 0,37+4,64° -0,53+4,74° 0,287

Etk. 0,93+1,87° 1,33+£2,71° 0,639!
Dirsek ekstansiyon®

AZE. 00,00(00,00) ™ 00,00(00,00) ™ 0,538"
) Etk. 17,50(16,00) ™ 2,00(5,00) ™ 0,001Y
Onkol Supinasyon®

AZE. 00,00(1,75)™ 00,00(00,00) ™ 0,495"
) Etk. 1,00(4,25)™ 00,00(4,00) ™ 0,260"
Onkol Pronasyon®

AZE. -0,50(5,25) ™ 00,00(00,00) ™ 0,252

Etk. 10,37+6,99 °© 1,13+£3,02° 0, 000t
El bilegi fleksiyon®

AzE. 00,00(00,00) ™ 00,00(00,00) ™ 0,726"
El bilegi Etk. 8,50(9,50) ™ 3,00(6,00) ™ 0,004
ekstansiyon® AZE. 00,00(00,00) ™ 00,00(3,00) ™ 0,8241

% Indepented Sample t Testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma
™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik) Etk.: Etkilenmis taraf AzE.: Az etkilenmis taraf ® Derece

4.3. Kas Tonusu Degerlendirme Sonug¢lar:

4.3.1. Kas tonusu verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i karsilastirllmasi

Calisma grubunda etkilenmis taraf on kol pronatorlerinin kas tonusunun tedavi sonrasi
anlamli diizeyde iyilestigi, kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi iist ekstremite kas

tonusu verilerinde bir degisikligin olmadig: goriildii (p>0.05) (Cizelge 4.6.).

4.3.2. Kas tonusu verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi

Kas tonusu verilerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi karsilagtirilmasinda hem
tedavi oncesi hem tedavi sonrasi el bilegi fleksiyon verilerinde anlamli farkliligin oldugu
bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.6.).
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Cizelge 4.6. Kas tonusu verilerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi (Etkilenmis taraf)

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p
Grup 1 1,00(1,00) ™ 1,00(1,50) ™ 0,083°
Dirsek fleksiyon Grup 2 1,00(2,00) ™ 1,00(2,00) ™ 0,157°b
p 0,616 0,799¢
Grup 1 2,00(1,00) ™ 1,00(0,75) ™ 0,005°
Onkol Pronasyon Grup 2 2,00(1,00)m 2,00(1,00) M 0,317°
p 0,667" 0,0954
Grup 1 2,00(1,00) ™ 1,00(1,00) ™ 0,180°
El bilegi fleksiyon Grup 2 1,00(00,00) ™ 1,00(00,00) ™ 0,157°
p 0,028 0,014

b: Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Aras1 Genislik)

4.3.3. Kas tonusu fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar aras1 kas tonusu tedavi oncesi ve sonrasi fark verileri karsilastirildiginda 6n kol
pronasyonunda ¢alisma grubu lehine anlamli diizeyde iyilesme oldugu bulundu (p<0,05)
(Cizelge 4.7.).

Cizelge 4.7. Kas tonusu fark verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi (Etkilenmis taraf)

Grup 1 Grup 2
Fark Fark P
m m
Dirsek fleksiyon Ooooféggggl Oooofégggg)o 0,800
m m
Onkol Pronasyon 000050 égggg)o 0000(;) égggg)o 0,041
El bilegi fleksiyon 00000,75)" 0000000)" 0770°

" Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)
0: Ortalama+Standar sapma

4.4. El Fonksiyonlarinin Degerlendirme Sonuclari

4.4.1. El1 Fonksiyonlar1 verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup igi
karsilastirilmasi (Etkilenmis taraf)

Calisma grubunda Jebsen Taylor ElI Fonksiyon Testi verileri incelendiginde g¢alisma
grubunda etkilenen tarafin tiim alt parametrelerinde; kontrol grubunda ise etkilenen taraf
objeleri toplama, yemek yeme ve hafif cisimleri tasima alt parametrelerinde anlamli diizeyde

gelismeler oldugu bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.8.).
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4.4.2. El Fonksiyonlar1 verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi (Etkilenmis taraf)

Tedavi oncesi Ve tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda Jebsen Taylor el

fonksiyon testinin tiim alt parametrelerinde fark olmadig: goriildii (p>0.05) (Cizelge 4.8.).

Cizelge 4.8. Jebsen Taylor el fonksiyon testi alt gruplarmmin tedavi oncesi ve sonrasi
verilerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi (Etkilenmis taraf)

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p

Grup 1 13,37 (13,10)™ 9,95 (10,78)™ 0,001°
Kartlar1 gevirme (sn) Grup 2 14,82 (12,84)™ 11,98 (8,87)™ 0,140°

p 0,843 0,406Y

Grup 1 30,94 (25,92) ™ 21,87 (21,05)™ 0,002°
OleeleDn gl e ) Grup 2 15,10 (24,05)™ 15,26 (21,46) ™ 0,025b

p 0,236" 0,553¢

Grup 1 10,34 (18,24)™ 8,42 (9,35)™ 0,002°
Dama taglarini Gst tiste dizme (sn) ~ Grup 2 8,50 (12,09)™ 7,68 (10,24)™ 0,125°b

p 0,502¢ 0,418Y

Grup 1 51,92 (31,56) ™ 40,84 (36,17) ™ 0,001°
VErTERHET (il Grup 2 50,52 (26,76)™ 45,72 (20,22)™ 0,041

p 0,937! 0,206Y

Grup 1 9,91 (6,43)™ 6,20 (2,38) ™ 0,003°
Hafif genis cisimleri toplama (sn) Grup 2 7.28 (7,49)™ 6,95 (7,09) ™ 0,036°

p 0,812 0,343¢

Grup 1 10,61 (8,67)™ 8,39 (7,42)™ 0,016°
Agir genis cisimleri toplama (sn)  Grup 2 9,07 (8,99)™ 8,38 (7,14)™ 0,173°

p 0,527 0,722Y

Grup 1 136,12 (96,85)™ 108,55 (80,60) ™ 0,000°
Toplam (sn) Grup 2 122,48 (132,22)™ 105,45 (107,10)™ 0,015°

p 0,635 0,4534

®: Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Aras1 Genislik)

sn: saniye

4.43. El Fonksiyonlar1 verilerinin tedavi

karsilastirilmasi1 (Az Etkilenmis taraf)

oncesi ve tedavi

sonrasi

grup

Az etkilenmis taraf tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerin grup i¢i karsilastirilmasinda
Jebsen Taylor el fonksiyon testi tiim alt parametreleri verilerinde farkin olmadigi goriildi
(p>0.05) (Cizelge 4.9.).
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4.4.4. El Fonksiyonlar1 verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi (Az Etkilenmis taraf)

Az etkilenmis taraf tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
Jebsen Taylor el fonksiyon testi tiim alt parametreleri verilerinde fark yoktu (p>0.05)
(Cizelge 4.9.).

Cizelge 4.9. Jebsen Taylor el fonksiyon testi alt gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
verilerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi (Az Etkilenmis taraf)

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p

Grup 1 5,63 (4,14)™ 6,03 (3,93)™ 0,088°
Kartlar ¢cevirme (sn) Grup 2 5,81 (2,15)™ 6,05 (2,08)™ 0,5632°

p 0,968" 0,607

Grup 1 8,56 (6,50) ™ 9,26 (4,88)™ 0,816°
Objeleri toplama (sn) Grup 2 7,86 (3,60)™ 7,58 (5,11)™ 0,256°

p 0,953" 0,937

Grup 1 3,33 (2,13)m 3,49 (2,09)™ 0,698°
Dama taglarin iist iiste dizme (sn) Grup 2 3,28 (1,96)™ 3,77 (2,09)™ 0,712°

p 0,635" 0,767

Grup 1 20,16 (9,81)™ 15,88 (11,09) m 0,756°
Yemek yeme (sn) Grup 2 15,99 (4,61)™ 16,01 (6,33) ™ 0,496°

p 0,105 0,607

Grup 1 4,88 (2,90)™ 4,10 (1,70)™ 0,179°
Hafif genis cisimleri toplama (sn) Grup 2 4,37 (2,67)™ 4,37 (1,81)™ 0,955°

p 0,374 0,859

Grup 1 6,21 (2,91)™ 4,62 (1,20)™ 0,163"
Agir genis cisimleri toplama (sn) Grup 2 5,86 (3,50) ™ 4,27 (3,30)™ 0,112°

p 0,722 0,984

Grup 1 46,78 (27,80)™ 46,05 (26,05)™ 0,796°
Toplam (sn) Grup 2 42,87 (13,45)™ 44,50 (17,83)™ 0,124°

p 0,607 0,693

b: Wilcoxon testi Y Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Aras1 Genislik)

sn: saniye

4.4.5. El Fonksiyonlari fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar aras1 Jebsen Taylor el fonksiyon testi fark verileri karsilagtirildiginda etkilenmis
taraf tiim alt parametrelerde calisma grubu lehine anlaml diizeyde gelismeler oldugu tespit
edildi (p<0,05) . Az etkilenmis tarafta ise fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.10.)
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Cizelge 4.10. Jebsen Taylor el fonksiyon testi fark verilerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi

Grup 1 Grup 2
Fark Fark P

Kartlar1 gevirme (Sn) -2,79 (4,44)™ -1,83 (4,14)™ 0,042
. Objeleri toplama (sn) -7,62 +7,57)° -2,33£3,67° 0,021t
E Dama taglarini iist iiste dizme (sn) -3,43 (6,07)™ -0,89 (2,60)™ 0,030
g Yemek yeme (sn) -12,84 (20,31) ™ -6,00 (11,38)™ 0,003
(5]
-;: Hafif genis cisimleri toplama (sn) -2,64+2,78° -0,64+1,05° 0,015t
= Agir genig cisimleri toplama (sn) -2,30+£3,62° -0,56+1,64° 0,049t

Toplam (sn) -37,67+24,47° -9,30+£12,22° 0,000t

Kartlar1 gevirme (sn) 0,46+1,19° -0,12+0,86° 0,130t
“§ Objeleri toplama (sn) -0,25+2,63° 0,39+1,21° 0,382t
i« Dama taglarini tist iiste dizme (sn) 0,03+0,55° -0,13+0,70° 0,479t
% Yemek yeme (sn) -0,99+5,06° -0,38+2,20° 0,667t
% Hafif genis cisimleri toplama (sn) -0,32 (1,24)™ 0,04 (1,03)™ 0,268Y
< Agir genis cisimleri toplama (sn) -0,50+1,40° -0,57+1,11° 0,889t

Toplam (sn) -1,49+7,57° -0,99+,326 ° 0,814t

 Indepented Sample T Testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamhilik Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar
sapma ™: Ortanca (Ceyrekler Aras1 Genislik) Etk.: Etkilenmis taraf AzE.: Az etkilenmis taraf

4.5. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Degerlendirme Sonuclar

4.5.1. Ust ekstremite beceri kalitesi verilerinin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi grup ici
karsilastirilmasi

Calisma grubunda {ist ekstremite beceri kalite testi alt parametrelerinden kavrama boélimii
ve toplam puan verilerinde tedavi sonrasinda anlamli diizeyde iyilesme oldugu, kontrol

grubunda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerde degisiklik yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.11.).

4.5.2. Ust ekstremite beceri kalitesi verilerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplar
arasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda st ekstremite
beceri kalite testi toplam puan ve tiim alt parametrelerinde fark yoktu (p>0.05) (Cizelge
4.11)).
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Cizelge 4.11. Ust ekstremite beceri kalite testi alt boliimleri ve toplam puaninin tedavi
oncesi ve sonrasi Verilerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p
Grup 1 83,66+12,45° 85,93+9,23° 0,2712
ﬁg%é‘;f;é ) Grup 2 84,50+10,09° 85.0410.44° 0,714
P 0,839! 0,802t
Grup 1 66,81+12,14° 74,64+13,16° 0,002
Kavrama Grup 2 65,93+14,53° 67,45+£16,01° 0,298?
P 0,855 0,182¢
Grup 1 88,00 (9,75)™ 84,00 (11,50)™ 0,123
Agirlik tagima Grup 2 91,85 (8,81)™ 91,80 (12,00) ™ 0,234°
P 0,256 0,249
Grup 1 78,99+9,49 © 80,90+10,31° 0,3062
L(k‘;:‘;%";i‘;‘gn Grup 2 81,10+10,08° 82,02412,31° 0,594
P 0,552t 0,785t
Grup 1 79,1845,17° 82,13+4,60° 0,0022
UEBKT toplam Grup 2 80,17+6,30° 81,54+6,91° 0,090?
P 0,637 0,782t

2 Paired Sample T Testi : Indepented Sample T Testi °: Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik
Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)

4.5.3. Ust ekstremite beceri kalitesi fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar aras: iist ekstremite beceri kalite testi fark verileri karsilastirildiginda kavrama

boliimiinde ¢aligma grubu lehine anlamli iyilesmeler oldugu tespit edildi (p<0,05) (Cizelge

4.12.)

Cizelge 4.12. Ust ekstremite beceri kalite testi fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1

Grup 2

Fark Fark P
Bagimsiz Hareketler 2,27+7,94° 0,54+5,58° 0,491t
Kavrama 4,84 (8,33)™ 0,00 (3,70)™ 0,026
Agirlik tasima 1,00 (2,00)™ 0,00 (5,19) ™ 0,858Y
Koruyucu ekstansiyon 1,88 (4,87)™ 2,78 (8,32)™ 0,874¢
UEBKT toplam 11,78+12,66° 4,09+12,28° 0,097t

 Indepented Sample T Testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar

sapma ™: Ortanca (Ceyrekler Aras1 Genislik) UEBKT: Ust ekstremite beceri kalite testi.
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4.6. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirme Sonuclari

4.6.1. Giinliik yasam aktiviteleri verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup igi
karsilastirilmasi

Abilhand-Kids verileri incelendiginde sadece c¢alisma grubunda tedavi sonrasi anlamli

diizeyde gelisme oldugu bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.13.).

4.6.2. Giinliik yasam aktiviteleri verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 gruplar
arasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Abilhand-Kids

puanlarinin gruplar arasinda benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Cizelge 4.13.).

Cizelge 4.13. Abilhand-Kids puaninin tedavi oncesi ve sonrasi Verilerinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirilmasi

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p
Grup 1 0,94+1,60° 1,69+1,54° 0,003
Abilhand-Kids Grup 2 1,81+1,41° 2,28+1,83° 0,1952
p 0,123t 0,344t

2 Paired Sample T Testi ' Indepented Sample T Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma

4.6.3. Giinliik yasam aktiviteleri fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar aras1 Abilhand-Kids verileri karsilagtirildiginda gruplar arasinda ¢alisma grubu
lehine anlamli farkin oldugu tespit edildi (p<0,05) (Cizelge 4.14.)

Cizelge 4.14. Abilhand-Kids fark verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
Fark Fark P
Abilhand-Kids 0,65 (0,47)° 0,39 (0,70)° 0,046

" Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)



63

4.7. Selektivite Degerlendirme Sonuclar:

4.7.1. Selektivite verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup ici karsilastirnlmasi

Selektivite verileri incelendiginde sadece ¢aligma grubunda etkilenen taraf el bilegi puaninda
ve toplam puanda anlaml diizeyde gelisme oldugu goriiliirken kontrol grubunda ise sadece

toplam puanda anlamli gelisme oldugu bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.23.).

4.7.2. Selektivite verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi

Selektivite verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasinda dirsek
ekstansiyon ve toplam puanin tedavi 6ncesinde anlamli farklilik gosterdigi ancak tedavi

sonrasinda fark olmadig: goriildi (p>0.05) (Cizelge 4.15.)
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Cizelge 4.15. Selektivite alt bolimleri ve toplam puaninin tedavi Oncesi Ve sonrasi
verilerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p
Grup 1 3,00 (1,00)™ 2,50 (1,00)™ 0,206°
Omuz Grup 2 3,00 (1,00)™ 3,00 (1,00)™ 0,739°
p ,782¢ ,303¢
Grup 1 2,00 (0,00)™ 2,00 (1,00)™ 0,705°
Dirsek Grup 2 3,00 (1,00)™ 3,00 (1,00)™ 0,564°
p ,048¢ ,358¢
Grup 1 2,00 (1,00)™ 2,00 (1,00)™ 0,052°
§ On kol Grup 2 2,00 (0,00)™ 2,00 (1,00)™ 0,317°
B2y p 1124 7874
E) Grup 1 1,00 (0,75) ™ 2,00 (1,00)™ 0,034°
é El bilegi Grup 2 2,00 (1,00)™ 2,00 (0,00)™ 0,206°
p ,080" ,145¢
Grup 1 1,00 (1,00)™ 2,00 (1,00)m 0,180°
Parmaklar Grup 2 2,00 (1,00)™ 2,00 (1,00)m 0,564b
p 774 ,548 Y
Grup 1 8,50 (2,00)™ 10,50 (3,00)™ 0,001°
Toplam puan Grup 2 10,00 (3,00)™ 12,00 (3,00)™ 0,003°
p ,0024 ,073¢
Grup 1 3,00 (1,00)™ 3,00 (0,75)™ 0,739"
Omuz Grup 2 3,00 (1,00)™ 3,00 (0,00)™ 0,414°
p ,782¢ ,419¢
Grup 1 3,00 (0,00)™ 3,00 (0,00)™ 0,317°
Dirsek Grup 2 3,00 (1,00)™ 3,00 (1,00)™ 0,564°
p ,604 4 1734
o Grup 1 3,00 (1,00)™ 3,00 (1,00)™ 0,414°
g Onkol Grup 2 3,00 (0,00)™ 3,00 (0,00)™ 1,000°
g P 164U 482u
(5]
= Grup 1 3,00 (1,00)™ 3,00 (0,75)™ 0,157°
E’ El bilegi Grup 2 3,00 (0,00)™ 3,00 (1,00)™ 0,317°
P ,131u 917
Grup 1 3,00 (1,00)™ 3,00 (1,00)™ 0,564°
Parmaklar Grup 2 3,00 (1,00)™ 3,00 (0,00) ™ 0,180°
p ,888¢ 4824
Grup 1 13,00 (1,75)™ 14,00 (1,75)™ 0,203°
Toplam puan Grup 2 14,00 (1,00) ™ 14,00 (2,00) ™ 0,527°
p ,335¢ ,649Y

b: Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)
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4.7.3. Selektivite fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar arasi selektivite verileri karsilastirildiginda gruplar arasinda etkilenmis taraf toplam

puanin ¢alisma grubu lehine anlamli gelisme gosterdigi tespit edildi (p<0,05) (Cizelge 4.16.)

Cizelge 4.16. Selektivite parametrelerinin fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Fark Fark P

Oomuz 0,00 (1,00)™ 0,00 (2,00)™ 0,512v
£ Dirsek 0,00 (0,75) ™ 0,00 (0,00)™ 0,534
é» On kol 1,00 (1,00)™ 0,00 (0,00) ™ 0,119Y
g El bilegi 0,00 (1,00)™ 0,00 (1,00)™ 0,795Y
2 pamaklar 0,00 (0,75) ™ 0,00 (0,00) ™ 0,485
Toplam puan 2,00 (1,00)™ 1,00 (2,00)™ 0,002V
o omuz 0,00 (1,75)™ 0,00 (1,00)™ 0,812Y
g Dirsek 0,00 (0,75) ™ 0,00 (0,00) ™ 0,534
§ On kol 0,00 (0,75) ™ 0,00 (0,00) ™ 0,533
é’ El bilegi 0,00 (0,00)™ 0,00 (0,00)™ 0,108 ¢
;’ Parmaklar 0,00 (0,00) ™ 0,00 (1,00) ™ 0,423¢
= Toplam puan 0,00 (2,50) ™ 0,00 (2,00)™ 0,5524

" Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)

4.8. Govde Kontrolii Degerlendirme Sonuclar:

4.8.1. Govde kontrolii verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup ici
karsilastirilmasi

Govde kontrol 6l¢iim skalasi verileri incelendiginde sadece ¢alisma grubunda toplam puanda

anlaml diizeyde gelismeler oldugu bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.17.).

4.8.2. Govde kontrolii verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda gévde kontrol
Olgiim skalas1 tim alt parametrelerinin ve toplam puanlarinda gruplarin benzer oldugu
bulundu (p>0.05) (Cizelge 4.17.).
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Cizelge 4.17. Govde kontrol 6l¢iim skalasi alt boliimleri ve toplam puaninin tedavi 6ncesi
ve sonrasi verilerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p
Grup 1 19,50 (4,00)™ 20,00 (2,00)™ 0,066°
Statik Oturma Dengesi Grup 2 20,00 (2,00)™ 20,00 (1,00)™ 0,564°
p 0,114 0,627¢
Grup 1 22,00 (4,75)™ 23,00 (6,50)™ 0,086°
Selektif Hareket Kontrolii Grup 2 24,00 (4,00)™ 25,00 (2,00)™ 0,074°
p 0,163" 0,164
Grup 1 8,00 (1,00)™ 9,00 (2,00)™ 0,160°
Dinamik uzanma Grup 2 9,00 (2,00)™ 10,00 (2,00)™ 0,083°P
p 0,244 0,198
Grup 1 50,00 (8,75)™ 52,00 (7,50)™ 0,010°
GKOS toplam Grup 2 52,00 (6,00)™ 54,00 (4,00)™ 0,076°
p 0,153 0,182

®: Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Aras1 Genislik)

4.8.3. Govde kontrolii fark verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Gruplar aras1 gévde kontrol 6lgiim skalas1 verileri karsilastirildiginda statik oturma dengesi

puaninda ¢aligma grubu lehine anlamli iyilesmenin oldugu bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.18.)

Cizelge 4.18. Govde kontrol 6l¢iim skalasi alt boliimlerinin ve toplam puan fark verilerinin
gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
Fark Fark P
Statik Oturma Dengesi 0,00 (1,75)m 0,00 (0,00) ™ 0,028
Selektif Hareket Kontrolii 1,50 (2,75)™ 1,00 (3,00) ™ 0,871
Dinamik uzanma 0,00 (1,00)™ 0,00 (1,00)™ 0,639
GKOS toplam 2,00 (3,00)™ 1,00 (4,00) ™ 0,424 Y

" Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)
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4.9. Giinliik Yasamdaki Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirme Sonuclar:

4.9.1. Giinliik yasamdaki fonksiyonel bagimsiziik verilerinin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi grup ici karsilastirilmasi

Calisma grubunda fonksiyonel bagimsizlik alt parametrelerinden sadece kendine bakim
verilerinde tedavi sonrasinda anlamli diizeyde iyilesme oldugu, kontrol grubunda ise tedavi

oncesi ve sonrasi Verilerde degiskiligin olmadigi gortildi (p>0.05) (Cizelge 4.19.).

4.9.2. Giinliik yasamdaki fonksiyonel bagimsizhik verilerinin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilastirlmasinda fonksiyonel
bagimsizligin alt parametresi olan transfer boliimiinde, toplam puanda gruplar arasi fark
oldugu tespit edildi. Ancak kendine bakim béliimiinde tedavi oncesi bulunan farkliligin

tedavi sonrasinda goriilmedigi tespit edildi (p>0.05) (Cizelge 4.19.).
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Cizelge 4.19. Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi alt bolimleri ve toplam puaninin
tedavi 6ncesi Ve sonrasi verilerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p

Grup 1 32,50(13,00)™ 32,50(16,75) ™ 0,039P
Kendine Bakim Grup 2 40,00(4,00)™ 41,00(6,00) ™ 0,058

p 0,0254 0,0524

Grup 1 14,00(3,00) ™ 14,00(3,00) ™ 0,317°
Sfinkter Kontrolii ~ Grup 2 14,00(3,00) ™ 14,00(3,00)™ 0,864°

p 0,617¢ 0,567

Grup 1 16,00(7,75)™ 17,00(7,00) ™ 0,154°
Transfer Grup 2 20,00(3,00) ™ 20,00(3,00) ™ 0,527°

p 0,031u 0,021v

Grup 1 13,00(2,00)™ 13,50(2,00) ™ 0,332°
Hareket Grup 2 14,00(3,00) ™ 14,00(1,00) ™ 0,260°

p 0,323 0,283

Grup 1 13,00(3,75)™ 14,00(2,75)™ 0,582°
fletisim Grup 2 14,00(2,00)™ 14,00(2,00)™ 0,059°

p 0,259 0,391

Grup 1 17,00(8,75)™ 15,00(8,50) ™ 0,297°
Sosyal Durum Grup 2 19,00(3,00) ™ 19,00(3,00) ™ 0,776°

p 0,241¢ 0,128

Grup 1 101,50(29,00) ™ 103,50(30,50) ™ 0,073
Toplam puan Grup 2 117,00(11,00) ™ 119,00(11,00) ™ 0,147°

p 0,019¢ 0,174

b: Wilcoxon testi ¥ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)

4.9.3. Giinliik yasamdaki fonksiyonel bagimsizhk fark verilerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Fonksiyonel bagimsizlik fark verilerinde gruplar arasinda degisikligin olmadigi goriildi
(p>0.05) (Cizelge 4.20.)
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Cizelge 4.20. Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi alt boliimlerinin ve toplam puan fark
verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Fark Fark P
Kendine Bakim 1,00(2,00)m 1,00(2,00) ™ 0,489"
Sfinkter Kontrolii 0,00(0,00) ™ 0,00(1,00) ™ 0,521
Transfer 0,50(1,75)™ 0,00(1,00)™ 0,531!
Hareket 0,00(1,00) M 0,00(1,00) ™ 0,965
fletigim 0,00(1,75)™ 0,00(1,00) ™ 0,414Y
Sosyal Durum 0,00(1,75) ™ 0,00(2,00) ™ 0,635
Toplam puan 1,50(5,75)™ 2,00(6,00)™ 0,796!

" Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)

4.10. Yasam Kalitesinin Degerlendirme Sonuclari

4.10.1. Yasam Kalitesi verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 grup igi
karsilastirilmasi

Cocuklar i¢in yasam Kalitesi 6lgegi verileri incelendiginde sadece ¢alisma grubunun anne
baba formunda fiziksel saglik puaninda anlamli diizeyde gelisme oldugu goriildii (p<0,05)
(Cizelge 4.21.).

4.10.2. Yasam Kkalitesi verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar
karsilastirilmasi

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda ¢ocuklar i¢in
yasam kalitesi 6l¢egi tiim alt parametreleri verilerinde gruplarin benzer oldugu tespit edildi
(p>0.05) (Cizelge 4.21.).
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Cizelge 4.21. Cocuklar i¢in yasam Kkalitesi 6l¢egi alt boliimleri ve toplam puaninin tedavi

oncesi ve sonrasi Verilerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Degiskenler Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p
Fiziksel saglk ~ O"UP 1 68,75(21,88) ™ 78,12(25,00) ™ 0,018"
puani Grup 2 84,37(37,50) ™ 84,37(28,13) ™ 0,660°"
p 0,122¢ 0,283!
Grup 1 63,33 (21,67)™ 63,33 (13,33) ™ 0,972
Psikososyal m m b
Anne-Baba + gkl prpmt Grup 2 60,00(13,33) 68,33(8,33) 0,068
formu p 0,781 0,131
Grup 1 66,36+9,11° 70,22+6,99° 0,1944
1())112?1( toplam Grup 2 70,40+9,39° 75,22+9,26 ° 0,1022
P 0,271t 0,106t
Fiziksel saglik Grup 1 82,22+9,32° 83,59+11,38° 0,5752
puant Grup 2 73,95+13,85° 76,45+9,21° 0,4832
p 0,060" 0,066
Grup 1 81,66(18,33)™ 80,33(9,79)™ 0,877°
Psikososyal Grup 2 83,33 (18,33)" 83,33 (10,21) ™ 0,426"
Cocuk formu saglik puani
p 0,267 0,243Y
Grup 1 81,00+ 6,47° 81,87+8,24° 0,6852
I())ligilli P Grup 2 78,97+8,64 ° 80,91+7,47° 0,4474
p 0,463 0,738"

2 Paired Sample Testi ' Indepented Sample t Testi ®: Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik

Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi Genislik)

4.10.3. Yasam Kkalitesi fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lgegi verileri karsilastirildiginda gruplar arasinda fark
olmadigi gorildi (p>0.05) (Cizelge 4.22.)

Cizelge 4.22. Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lgegi alt bolimlerinin ve toplam puan fark
verilerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
Fark Fark P
Fiziksel saglik puani 3,90+19,28° 6,24+16,15° 0,717t
Anne-Baba formu Psikososyal saglik puant 2,18+51,86° 18,33+37,63° 0,312t
Olgek toplam puam 6,09+62,84° 24,58+44,15° 0,354t
Fiziksel saglik puani 0,97+11,16° 3,54+14,06° 0,577t
Cocuk formu Psikososyal saglik puant -16,25 (52,81) ™ -6,87 (53,13) M 0,906Y
Olgek toplam puani -7,18 (70,47) ™ 10,00 (51,88) ™ 0,514Y

% Indepented Sample t Testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma
M: Ortanca (Ceyrekler Arast Genislik)
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4.11. Yiurume Parametreleri Verileri

4.11.1. Yiirime parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast grup igi
karsilastirilmasi

Yirtime analizi verileri incelendiginde sadece ¢alisma grubunda az etkilenmis taraf durus
fazinda, az etkilenmis taraf sallanma fazinda ve yiiriiyiis dongiisiinde anlamli diizeyde
gelismeler oldugu belirlendi (p<0,05) (Cizelge 4.23.).

4.11.2. Yiiriime parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
Kkarsilastirilmasi

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda yiiriime analizi

verilerinin gruplar arasinda benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Cizelge 4.23.).



Cizelge 4.23. Yirtime parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

.. Tedavi Tedavi .. Tedavi Tedavi
Degiskenler Gruplar Oncesi sonrasi p Degiskenler Gruplar Oncesi sonrasi p

Grup 1 24314501°  24,93+4,82° 0,370° Grup 1 8,00 (6,75)™ 9,50 (6,75)™ 0,752b
Etk. Adim Grup 2 254046,80°  2633£6,330 0,286 Adm Grup 2 9,00 (5,00) ™ 8,00 (3,00) ™ 0,874
uzunlugu (cm) genisligi (cm)

p 0,619t 0,498t P 0,842 0,617

Grup 1 19,68+5,71°  20,87+5,30° 0,069° Grup 1 45,00 (12,00) ™ 47,00 (13,75) ™ 0,073°
(21, S Grup 2 16,46:4,80°  17,2043,21° 0,486 (G it Grup 2 42,00 (16,00) ™ 42,00 (10,00) ™ 0,218"
uzunlugu (cm) uzunlugu (cm)

p 0,100 0,028 P 0,553 0,678Y

Grup 1 64,50+6,07°  65,00+4,22° 0,7482 Grup 1 39,00 (13,00)™ 36,50 (9,50)™ 0,299°
Etk. Durus fazi o o a Cift destek m m b
) Grup 2 65,80+4,78°  64,66+4,59 0,091 Fazs (%) Grup 2 39,00 (10,00) 39,00 (5,00) 0,787

P 0,515 0,835! p 0,579" 0,077¢

Grup 1 72,37+4,24° 69,8145 56° 0,0042 Grup 1 1815,814298,45°  1770,064+253,74° 0,0292
WIS IITEGIERL o ) 73,8646,06°  74,80+6,34° 0,1212 Yrtiyds Grup 2 1793,13+323,62°  1752,40+310,35° 0,0632
(%) dongiisii (MSs)

P 0,438" 0,028t P 0,841t 0,864t

Grup 1 35,5046,07°  35,00+4,22° 0,748° Grup 1 66,06+13,44° 67,12+11,64° 0,395°
Etk. Sallanma o o a Kadans o o a
a1 (%) Grup 2 35,33+459°  35,33+4,59 0,091 (achm/dk) Grup 2 70,73+14,90 72,40+13,91 0,130

P 0,515t 0,835¢ P 0,368¢ 0,264!

Grup 1 27,62+4,24° 30,1845 56° 0,0042
Az E. Sallanma o o a
faz1 (%) Grup 2 26,13+6,06°  25,2046,34 0,121

p 0,438! 0,028

2 Paired Sample t Testi &: Indepented Sample tT Testi °: Wilcoxon testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar sapma ™: Ortanca (Ceyrekler

Arasi Genislik) Etk.: Etkilenmis taraf AzE.: Az etkilenmis taraf cm: santimetre m: metre ms: milisaniye dk: dakika

cL
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4.11.3. Yiiriime parametrelerinin fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar aras1 yiirtime analizi verileri karsilastirildiginda gruplar arasinda az etkilenmis taraf
durus fazinda ve sallanma fazinda ¢alisma grubu lehine anlamli gelisme oldugu tespit edildi
(p<0,05) (Cizelge 4.24.)

Cizelge 4.24. Yirime parametrelerinin fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2

Fark Fark P
Etk. Adim uzunlugu (cm) -0,62+2,70° -0933,26° 0,776t
Az E. Adim uzunlugu (cm) -1,18+2,42° -0,73£3,97° 0,702t
Etk. Durus faz1 (%) -0,50+6,12° 1,1342,41° 0,335t
Az E. Durus fazi (%) 2,56+3,03° -0,93+2,18° 0,001t
Etk. Sallanma faz1 (%) 0,50+6,12° -1,13+2,41° 0,335t
Az E. Sallanma faz1 (%) -2,56+3,03° 0,93+£2,18° 0,001t
Adim genisligi (cm) 0,25+2,72° 0,13+2,38° 0,900t
Cift adim uzunlugu (cm) -1,81+3,39° -1,66+6,22° 0,937t
Cift destek fazi (%) 2,06+6,36° 0,20+2,62° 0,301t
Yiiriiyiis dongiisi (ms) 44,00(115,75)™ 60,00(57,00) 0,921¢
Kadans (adim/dk) -4,00(9,00) ™ -3,00(8,00) ™ 0,952¢

% Indepented Sample t Testi “ Mann Whitney U Testi p: Anlamlilik Degeri (<0,05) °: Ortalama+Standar
sapma ™: Ortanca (Ceyrekler Arasi1 Genislik) Etk.: Etkilenmis taraf AzE.: Az etkilenmis taraf cm: santimetre
m: metre dk: dakika
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5. TARTISMA

Unilateral SP’li bireylere konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan iist ekstremite
robotik rehabilitasyon uygulamasinin iist ekstremite fonksiyonlari, gévde kontrolii, yasam
kalitesi ve yiiriime parametreleri {izerine etkisini incelemek amaciyla yapilan bu galismanin
sonucunda, tst ekstremite kas tonusu, eklem hareket agikligi, selektivite, statik gévde
kontrolii, yiirimenin az etkilenmis taraf durus ve sallanma fazi {izerine olumlu etkileri
oldugu tespit edildi. Bu calisma, konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan iist
ekstremite robotik rehabilitasyonun iist ekstremite fonksiyonlari ve yiiriime {izerine etkisinin

incelendigi ilk ¢alisma olma 6zelligi tagimaktadir.

Serebral palsi kronik bir durum oldugundan tedavisi de uzun yillar devam eder.
Konvansiyonel fizyoterapi yontemlerinin SP’li bireyler iizerinde birgok olumlu etkisi
bildirilmistir [263, 264]. Ancak 6nemli kazanimlar elde etmek i¢in daha fazla zaman ve gaba
gereklidir. Ayrica bireyin seansa aktif katilimin saglanmas: da zor olabilmektedir. Uzun
yillar konvansiyonel fizyoterapi uygulanan bireyler bir siire sonra motivasyonlarini
kaybetmekte, seanslarda yeterli yogunluk saglanamamakta, tiim bunlarin sonucunda da
konvansiyonel fizyoterapinin terapotik etkileri azalmakta ya da kaybolmaktadir. Sevick ve
arkadaglar1 can sikintis1 ve motivasyon eksikliginin, egitimi tamamlamanin 6niindeki 6nemli

engeller oldugunu bildirmistir [265].

Tedavinin basarili olmasini saglayan bir diger faktor noroplastisitedir. Noroplastisitenin
saglanmasi i¢in aktivitenin yogun sekilde tekrar etmesi, goreve 6zgii olmasi, hedefe yonelik
segilmesi, katilimcinin motivasyonu ve istekliliginin yiiksek olmasi gerekmektedir. Ancak

konvansiyonel bir terapi seansinda tiim bunlarin saglanmasi zor olabilmektedir [266].

Son teknolojik gelismeler robotik sistemlerin SP’li bireylerin tedavisinde kullanilmasina
olanak tanimaktadir. Robotik rehabilitasyon uygulamasi, katilimcinin normal sartlar altinda
yapamayacagi bir aktiviteyi miimkiin hale getirerek, hareketin deneyimlenmesini ayrica
duyusal-motor geri bildirimlerle hareketlerin sik tekrarlanmasini saglamaktadir. Eglenceli
bir aktivite olmasi sayesinde katilimcinin motivasyonunu yiiksek tutmaktadir. Zimmerli ve
arkadaslarinin yaptigi ¢calismada Armeo Spring robotik rehabilitasyonun, zorluk seviyesinin
bireylerin yeteneklerine gore uyarlanmasinin, bireylerin yilmadan veya sikilmadan, siirekli

motive olmalarini sagladig: bildirilmistir [267].
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Ust ekstremite rehabilitasyonu igin siklikla basvurulan miidahaleler; zorunlu kisitlayici
hareket tedavisi, bimanuel yogun terapi, noro-gelisimsel tedaviler, sanal gergeklik

uygulamalar1 ve robotik rehabilitasyon yaklagimlaridir.

Kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisinin uzun tedavi siireleri ve ¢ocuklar tarafindan tolere
edilmesinde yasanan zorluklar nedeniyle uygulanmasi zor olmakla beraber, kortikospinal
yolaklarin gelisiminin aktiviteye bagli olmasi sebebiyle, kiiciikk ¢ocuklarda uzun siireli
hareket kisitlamasi, kisitlanan elin gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Cogu
giinliik yasam aktivitesi (sise agma, giyinme vb.) iki elin birlikte ¢alismasin1 gerektirmesine
ragmen kisitlayict zorunlu hareket tedavisinin yalnizca etkilenen ele odaklanmasi bu
uygulamanin bir diger dezavantaji olarak goriilmektedir [205, 268-270]. Bimanuel yogun
terapi yine literatiirde kanit diizeyi yiiksek olmasina ragmen, ¢ocuklarin motivasyonlarinin
yiiksek tutulmasinda yasanan zorluklar ve agir etkilenimi olan bireylerde kullanilamamasi
uygulamanin dezvantajlar1 olarak goriilmektedir [271]. Norogelisimsel tedavi yontemlerine
siklikla bagvurulmasina ragmen bunlarin kanit diizeyleri disiiktiir [164]. Sanal gerceklik
uygulamalar1 ise, hareketin kalitesine odaklanmaktan ziyade hareketin yapilmasina
odaklanir. Ayrica 2021 yilinda yapilan bir sistematik derleme galismasinin sonuglarina gore
sanal gergeklik uygulamalarinin etkisinin belirsiz oldugu bildirilmistir [272]. Sanal gergeklik
uygulamalar1 ilgi ¢ekici duyusal geri bildirimler sunarken; robotik rehabilitasyon
katilimeilar1 destekleyerek aktivitelerin yapilmasini saglar [273, 274]. Literatiirde {ist
ekstremite robotik rehabilitasyonun iist ekstremite fonksiyonlarina etkisinin oldugunu
bildirilen ¢alismalar olmakla beraber bu ¢alismalarin vaka sayilar1 oldukga diisiiktiir [5, 275,
276].

Calisma sonucunda uSP’li bireylerde iist ekstremite spastisitesi ve eklem hareket agikliginda
iyilesme saglamak, ist esktremite selektivitesini ve fonksiyonlarini artirmak, statik gévde
kontrolii ve yagam Kalitesini gelistirmek, ayrica ylrimenin az etkilenmis taraf durus ve
sallanma fazlarimni iyilestirmek igin, iist ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamasinin
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanmasinin gelecek ig¢in umut verici oldugu

diistiniildii.
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5.1. Demografik Veriler

Serebral Palsili bireylerde motor fonksiyonlar yasla birlikte gelisme gosterebilmektedir
[277]. Bu nedenle uygulanan miidahalenin yastan bagimsiz olarak etkinligini belirlemek i¢in
motor fonksiyonlarin gelisiminin plato seviyesinde olmasi 6nem arz etmektedir. Rosenbaum
ve arkadaglarinin 657 SP’li bireyi dahil ettikleri ¢alismasinda ¢ocuklarin 7 yasindan 6nce
kaba motor fonksiyonlar1 agisindan plato seviyelerine ulastigi bildirilmistir [226]. Benzer
sekilde Burgess ve arkadaslarinin 222 SP’li bireyle yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, SP’li
bireylerin motor fonksiyonlarinin 5 yasinda platoya ulastig1 belirlenmistir [277]. Bu nedenle
mevcut ¢alismaya plato seviyesindeki 6-18 yas arasindaki bireyler dahil edildi.

Erkin ve arkadaslarinin Ankara’da yaptigi ve 625 SP’li bireyin dahil edildigi ¢calismalarinda
erkek/ kiz oran1 1,45 olarak bildirilmistir [33]. Bu anlamda mevcut ¢alismadaki erkek/ kiz
orani literatiirle uyumluydu. Epidemiyolojik calismalara bakildiginda, erkekler kizlardan
daha fazla SP riski altindadir [278, 279]. Yapilan bir ¢alismada SP ve buna bagli gelisimsel
bozukluklarin erkeklerde kizlardan daha yaygin oldugu, ancak bu farkliligin nedenlerinin
tam olarak bilinmedigi belirtilmistir. Ancak hayvan deneylerinden elde edilen veriler,
Ostrojen gibi cinsiyet hormonlarmin hipoksik, iskemik hasara kars1 koruma sagladigini ve
yenidogan beyninin de bu hormonlardan etkilenebilecegi fikri ortaya atilmistir [280]. Bir
diger goris ise, resesif X'e bagli kromozom varyantlarinin bu farkliliga neden oldugu ve
erkeklerin kadinlara gore genetik mutasyona (nokta veya kopya sayisi) karsi daha
savunmasiz olduklaridir [281, 282]. Bu bilgilerin, ¢alismadaki erkek birey sayisinin fazla

olmasinin bir nedeni olabilecegi diisiiniilebilir.

Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde 1264 katilimcinin alindigi bir derleme ¢alismasinda
katilimeilarin %53,0’tiniin sag tarafi etkilenmisti. Mevcut ¢alismada sag taraf etkilenimi
%41,9 olarak bulundu. Sag taraf etkileniminin fazla oldugu ¢alismalarin aksine sol taraf
etkilenimin fazla oldugu goriilebilmektedir [283, 284]. Bu farkliligin kesin nedeni
bilinmemekle birlikte ¢alismalara dahil edilme Kriterlerinin ve katilimci sayilarinin farkli

olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Serebral Palsili olgularin biiyiik ¢ogunlugunun normal dogum yoluyla diinyaya geldigi
bilinmektedir. Kabakus ve arkadaslarinin 50 SP’li bireyle yaptig1 ¢alismada, bireylerin %
26’sinin sezaryenle dogdugu bildirilmistir [285]. Zehra ve arkadaslarinin yaptigi bir
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calismada sezaryenle dogumun %53,0 oraninda oldugu bildirilmistir [279]. Bu ¢alismada da
benzer sekilde sezaryenle dogumun %51,6 oldugu bulundu. Sezaryenle dogum partum
donemde SP igin risk faktorii olarak distiniilmese de, SP riskini birden c¢ok faktoriin
etkiledigi bilinmektedir. Bu nedenle SP igin prenatal risk faktorlerinin goz ardi edilmemesi

ve bu konuda tiim degerlendirme ve 6nlemlerin alinmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Bilateral SP'li ¢ocuklarin bebeklik, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde 6nemli dlgiide daha
diistiik ortalama boy ve kiloda olduklari, ancak uSP'li ¢ocuklarin normal biiyiimede tipik
olarak gelismis akranlarma yakin oldugu bildirilmistir [286]. Gruplar VKI agisindan
birbirine benzerdi. Boéhm ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada uSP’li bireylerin VKI
ortalamalarin1 21,24 + 3,2 kg/m? ve 18,07 + 4,06 kg/m? olarak bulunmustur [287]. Bu
calismada VKI ortalamas: literatiirle uyumlu olacak sekilde 20,10 + 4,27 kg/m? olarak
hesaplanmis ve bireylerin obezite agisindan riskli olmadiklar1 sonucuna ulasilmistir.
Calismalar SP’li bireylerin normal VKI smirlarinda olmasina ragmen zaman iginde
obeziteye dogru gitme risklerinin oldugunu belirtilmektedir [288, 289]. Bu nedenle ¢alisma
sonuglarmin yas grubu ile ilgili olabilecegi goz 6niinde bulundurulmali ve yetiskin SP’li
bireylerin VKI degerlendirmeleri igin takip altinda olmalarinmn &nemli oldugu

diistiniilmektedir.

Prematiire dogum, SP i¢in en yiiksek risk faktoriidiir [286]. Isveg popiilasyonuna dayali bir
prevalans ¢alismasi, gestasyonel yasi 28 haftanin altinda olan bebeklerdeki SP riskini 1000
canli dogumda 59,0 oldugu tespit edilmistir [290]. Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada ise
prematiire bebeklerde SP goriilme sikligr % 24,6 olarak bildirilmistir [291]. Calismamiza
dahil edilen 31 uSP’li bireyin %32,3’i preterm dogumluydu. Prematiire dogumun SP i¢in
yiiksek risk faktorii oldugu oOnceki g¢alismalarda belirtilmistir. Bu nedenle prematiir
bebeklerin erken dénemde degerlendirilmeleri ve takip programlarina alinmalari 6nem arz

etmektedir.

Yapilan bir ¢alismada akraba evliliklerin SP riskini artirdig1 bildirilmesine ragmen [292],
Tirkiye’deki bir calismada 50 SP'li ve 50 saglikli birey karsilastirildiginda ebeveynlerinde
akrabalik goriilmesi agisindan iki grubun benzer oldugu rapor edilmistir [285]. Erkin ve
arkadaslarinin yaptig1 ve 625 SP’li bireyin ebeveylerinin dahil edildigi bir ¢alismada akraba
evliliginin goriilme sikliginin %23,8 oldugu bildirilmesine [33] ragmen ¢alismamizda bu

oran %6,5 olarak bulundu. Bu farkliligin Tiirkiye’nin farkli cografik bolgelere, farkl kiiltiir
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ve geleneklere sahip olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Ayrica Ankara’da akraba
evliligi oran1 %16,3 ile Tiirkiye ortalamasinin altindadir [293]. Bu durumun akraba evliligi
oraninin Ankara genelinde diisiik ve ayrica ailelerin konu ile ilgili farkindaliklarinin daha iyi

olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

5.2. EKklem Hareket A¢ikhg

Serebral Palside goriilen problemler EHA’y1 olumsuz etkilemektedir ve EHA giinliik yasam
aktivitelerini etkileyen dnemli bir faktordiir [294]. On kol pronatérleri ve bilek fleksorleri,
ekstansorleri gibi kaslarin iist ekstremite fonksiyonu icin 6nemli oldugu, o6zellikle
supinasyon kisitliliginin st ekstremite performansini 6nemli 6lgiide etkiledigi bildirilmistir
[295]. Yapilan ¢alismalarda st ekstremite spastisitesinin daha ¢ok dirsek fleksorleri ve
pronatorlerinde goriildiigii tespit edilmistir [296]. Aslinda bu durum supinasyon EHA

kisitlanmasini da agiklamaktadir.

Cimolin ve arkadaslarimin 21 uSP’li bireyin Armeo Spring robotik rehabilitasyona
katilmalarin1 sagladiklar1 c¢aligma sonucuna gore st ekstremite EHA’da anlamli bir
gelismenin olmadigr bildirilmistir [297]. Bu durumun nedeni olarak siddetli etkilenimi
bulunan SP’1i bireylerin ¢alisma dis1 birakilmasi ve dahil edilen bireylerin EHA’larinin zaten

Iyi olmastyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Qiu ve arkadaglarinin 2 SP’li birey ile yaptiklar1 ¢alisma sonucunda 6n kol supinasyon aktif
EHA’simin anlaml diizeyde arttig1 bildirilmistir [214]. Ayn1 sekilde Fluet ve arkadaslarinin
9 SP’li bireye robotik rehabilitasyonun uygulandigi c¢aligma sonucunda, aktif omuz
abdiiksiyonu ve fleksiyonunun yani sira 6n kol supinasyonunda klinik olarak anlamli
iyilesmeler oldugu rapor edilmistir [209]. Literatiire bakildiginda robotik rehabilitasyonun
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanmasinin uSP’li bireylerde {iist ekstremite
EHA’sin1 artirdigr bildirilmektedir [211]. Literatiirle benzer olarak mevcut ¢aligmanin
sonucunda robotik rehabilitasyon uygulanan grupta etkilenen taraf omuz fleksiyonu, dirsek
fleksiyonu, 6n kol supinasyonu, el bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonu tedavi dncesi verilerine
gore anlamli derecede arttigi bulundu. Sadece konvansiyonel fizyoterapi alan grupta ise
dirsek fleksiyonu, 6n kol supinasyonu tedavi dncesine gore anlamli diizeyde artis gdsterdi.
Iki grup tedavi sonrasi fark verileri karsilastinldiginda ise omuz fleksiyon, én kol

supinasyon, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon verileri robotik rehabilitasyon alan grup lehine
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anlamli diizeyde tstiin bulundu. Calismada kullandigimiz robotik sistem, katilimcilarin
normal sartlarda yapamayacaklar1 aktiviteleri yapmalarini saglamanin yaninda ekrandan
gorsel, isitsel geri bildirim saglamak gibi avantajlara sahiptir. Bu nedenle EHA’nin
artmasinin, robotik rehabilitasyonda katilimcilarin yogun tekrarli ve gérev odakli ¢alismasi
ve kas tonusunun azalmasi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu bireylerde duyusal
etkilenimlerin oldugu da diisiiniildiigiinde, robotik teknoloji ile saglanan duyusal girdilerin

onemli katkilar saglamis olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.3. Kas Tonusu

Kas tonusunun artis1 ile karekterize olan uSP’li bireylerde farkli siddetlerde spastisite
goriilebilmektedir.  Spastisite st motor noéron lezyonuna bagli duyusal-motor
disfonksiyonun bir sonucu olarak ortaya cikan, hiza bagli tonik reflekslerin artmasini
icermekte ve motor fonksiyonlari, giinliikk yasam aktiviteleri ve fonksiyonel bagimsizliklari
onemli derecede etkilemektedir [298, 299]. Spastisite; uzanma, kavrama, birakma ve
manipiilasyon gibi fonksiyonel zorluklara neden olmanin yaninda, giinliik yasam
aktivitelerinde de bagimsizhgim O6nemli belirleyicisidir [300-303]. Spastisitenin
diizenlenmesi normal durusun korunmasina ve hareketi kolaylastirmaya yardimci
oldugundan, spastisiteyi azaltan veya kontrol edilmesini kolaylastiran uygulamalar olduk¢a
onem arz etmektedir [304]. Bu nedenle spastisitenin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve
buna yonelik uygulamalarin planlanmas1 gerekmektedir. Cihaz ile kas tonusu
degerlendirmeleri, Klinik Ol¢eklerden daha objektif ve gecerlidir, ancak cogunlukla
yetiskinler i¢in  gelistirilmistir  [305]. Bu nedenle ¢alismamizda kas tonusu
degerlendirmesinde klinikte en sik kullanilan 6lgek olan Modifiye Ashworth Skalasi
kullanild: [306].

Turconi ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismaya 10 diplejik SP tanisi almig birey dahil edilmis
ve katilimcilara 40 seans Armeo Spring robotik rehabilitasyonu uygulanmasi saglanmistir.
Calisma sonucunda st ekstremite spastisitesinde anlamli bir azalmanin olmadig
bildirilmistir [221]. Bu ¢alismanin aksine, mevcut ¢alismada {ist ekstremite spastisitesinde
anlamli bir azalma oldugu bulundu. Calismalardaki farkin sebebinin ¢alisma grubundaki
bireylerin st ekstremite spastisitesi siddetli olmayan diparetik tip SP’li bireylerden
olusmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Benzer sekilde Gilliux ve arkadaslarinin

yapmis oldugu calismada, konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak robotik rahabilitasyon
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uygulanan grupta ist ekstremite kas tonusunda anlamli bir degisikligin olmadig
bildirilmistir [213]. Bu uyumsuzlugun olasi nedeninin galismada kullanilan robotun bir
prototip olmas1 ve sadece tek yonde harekete izin vermesi olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ancak mevcut galismada kullandigimiz Armeo Spring robotunun ¢ok eklemli yapisi
sayesinde farkli yonlerde harekete izin vermesinin, ayrica aktivitelerin goérev odakli
olmasinin kas tonusu iizerinde pozitif etkisinin olabilecegini diisinmekteyiz. Tekrarsiz
tekrar ve gorev odakli egzersizlerin spastisite tizerine olan pozitif etkisi daha onceki
calismalarda da bildirilmistir [307, 308].

Glavi¢ ve arkadaslarinin yaptig1 bir vaka ¢alismasinda 18 yasinda uSP’1i bir bireyin Armeo
Spring robotik rehabilitasyonundan sonra st ekstremite kas tonusunda azalma oldugu
bildirilmistir [309]. Yine benzer bir sekilde Fasoli ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 12
SP’li bireye InMotion2 robotu ile tedavi uygulanmistir. Caligma sonucunda 6nkol pronator
kas tonusunda azalma oldugu goézlenmistir [276]. Literatiirii inceledigimizde SP’1i bireylere
uygulanan robotik rehabilitasyonun benzer sekilde tist ekstremite kas tonusunda iyilesme
sagladigi bildirilmistir [150, 310, 311].

Ust ekstremite robotik rehabilitasyonu SP’li bireylerde kullanilmasinin yani sira inmeli
bireylerde de siklikla kullanilmaktadir. Adomavic¢iené ve arkadaslarinin 42 inmeli bireyin
dahil edildigi ve kullandigimiz robotik rehabilitasyon cihazinin yetiskin versiyonunun
kullanildig1 ¢alismada, ¢alismamizla benzer olacak sekilde iist ekstremite kas tonusunda
azalmalar oldugu bildirilmistir [312]. Farkli hasta gruplarinda da uygulanan st ekstremite
robotik rehabilitasyonu inmeli bireylerde de siklikla kullanilmis ve ¢alisma sonuglarinda tist

ekstremitede kas tonusunun iyilestigi rapor edilmistir [313, 314].

Literatiirii inceledigimizde uygulanan fizyoterapi programlarinin spastisite iizerinde olumlu
etkilerinin net olmadig1 gortilmektedir [315, 316]. Mevcut ¢alismada sadece konvansiyonel
fizyoterapi alan grupta iist ekstremite spastisitesinde bir miktar azalma goriilmekle birlikte
bu azalma anlamli degildi. Bunun nedeninin konvansiyonel fizyoterapi alan grupta yeterli
yogunlugu Ve tekrar1 saglamanin miimkiin olmamasinin olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak robotik rehabilitasyon alan grupta konvansiyonel
fizyoterapi alan gruba gore pronasyon spastisinde anlamli bir azalma oldugu bulundu.
Unilateral SP’1i bireylerle yapilan ¢alismalarda en fazla spastisitenin dirsek fleksorleri ve

pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorlerinde gorildiigiini bildirmistir [296, 317]. Bu
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spastisite kol ve elin aktif hareketini sinirlayarak islevi bozar, agr1 ve kontraktiir dahil olmak
tizere bir dizi ikincil bozukluklara neden olur. Bu nedenle robotik rehabilitasyon alan grupta

pronasyon spastisitesinin azalmis olmasi bizim i¢in 6nem arz etmektedir.

Tiim bu ¢alismalara ragmen robotik rehabilitasyonun spastisite tizerindeki etki mekanizmasi
hala net degildir. Ancak iki hipotez 6ne siiriilmektedir. Bu hipotezlerden birincisi, yogun ve
gorev odakli egzersizlerin spinal hipereksitabiliteyi azaltmis olabilecegi iken, bir diger
hipotez ise, siirekli ve tekrarli egzersizlerin antagonist kaslarda spinal resiprokal inhibisyon

mekanizmalarini aktive ederek spastisitenin azalmasini saglayabilecegidir [318].

Calismamiz sonucunda kas tonusu azalmasinin olas1 nedeni olarak, katilimcilarin oyunlari
yiiksek motivasyon ve isteklilikle oynamasi, aktivitelerin hedefe yonelik, aktif, tekrarli
hareketle yapilmasi olabilecegi diistiniilmektedir. ~ Sonuglarimiz, konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan robotik rehabilitasyonun uSP’li bireylerin tist ekstremite
kas tonusunu azaltma ile ilgili olarak 6nceki ¢aligmalarla uyumludur. Tiim bu sonuglar st
ekstremite spastisitesi i¢in konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak robotik rehabilitasyonun

kullanilmasinin yararl oldugunu géstermektedir.

5.4. El Fonksiyonlar:

Calismalarda uSP’li bireylerde unimanul ve bimanuel tist ekstremite fonksiyonlarinin birbiri
ile iliskili oldugu, ancak bu iliskinin tiim yonlerinin netlik kazanmadig: bildirilmistir [319].
Bu nedenle mevcut ¢alismada unimanuel ve bimanuel aktiviteler degerlendirilmistir. Jebsen
taylor el fonksiyon testi bir kisinin genel el fonksiyonunu unimanuel olarak degerlendirmek

icin standartlagtirilmis bir testtir [233].

Bishop ve arkadaglarinin uSP’li 12 bireyi Amadeo el robotu sistemi ile rehabilitasyon
programina dahil ettigi ¢alisma sonucunda, JTEFT sonuglarinin anlaml diizeyde iyilesme
gostermedigini bildirmiglerdir [320]. Bu ¢alismanin sonuglarinin aksine mevcut ¢alismada
JTEFT nin tiim alt boliimlerinde anlamli iylesme oldugu bulundu. Sonuglarin mevcut
caligmayla uyumsuz olmasinin Olasi1 nedeni olarak, bu ¢alismada kullanilan Amadeo el
robotik cihazin sadece iist ekstremitenin distal kismi ile hareketi saglamasi ve ekstremitenin
proksimal boliimlerini ¢alistirmamasi oldugu diisiiniilmektedir. Distal hareketin artmasi i¢in

proksimal stabilizasyonun ve kontroliin gelismesi gerektigi gercegi gbz Oniinde
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bulunduruldugunda, sonuglarin  uyusmamasimmin  beklenen  bir  durum  oldugu
diistiniilmektedir. Ancak bu diisiincemize zit olacak sekilde Kuo ve arkadaslarinin distal
kaslara yonelik yaptigi robotik rehabilitasyon ¢alismasinda, proksimal kaslarda gelismeler
oldugu bildirilmistir [321]. Bu c¢alismalar incelendiginde, uygulanacak robotik
rehabilitasyonun katilimcilarin Klinik durumu ve potansiyeli g6z o6niinde bulundurularak
secilmesinin gerektigi ve bu konuyla ilgili daha fazla caligmaya ihtiyag oldugu

diistiniilmektedir.

Wille ve arkadaslarinin 5 bireyin dahil edildigi ve sanal gergeklik tabanli pediatrik interaktif
terapi sistemini kullandiklar1 ¢aligma sonucunda dokuz delikli peg testinde genel bir
iyilesmenin olmadig: tespit edilmistir [216]. Mevcut calismada dokuz delikli peg testine
benzer JTEFT alt boliimii olan obje toplama alt puaninda robotik rehabilitasyon alan grup
lehine anlamli iyilegsme goriildii. Bu farkliigin sebebi olarak Wille ve arkadaslarinin
caligmasinda kullanilan uygulamanin, bireylerin yapamadigi veya zorlandig: aktivitelerde
herhangi bir destek saglayamamasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Mevcut
calismada kullanilan Armeo Spring robotu gerekli durumlarda bireylerin aktiviteyi
gergeklestirebilmesi igin destek sunabilmekte ayrica gorsel, isitsel geri bildirimlerle de

katilimciyr motive edebilmektedir.

Picelli ve arkadaslarinin 10 uSP’li ve 11 saglikli bireyi dahil ettikleri ¢alismada, SP’li
bireylere 2 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 30 dakika boyunca Armeo Spring iist
ekstremite robotik rehabilitasyon cihaziyla tedavi uygulanmigtir. Calisma sonucunda JTEFT
puanlarinda 6nemli gelismelerin oldugu bildirilmistir [322]. Mevcut ¢alismada JTEFT nin
tim alt boliimlerinde robotik rehabilitasyon grubu lehine anlamli diizeyde iyilesmelerin
oldugu sonucuna ulasildi. Ancak ¢alismamizin sonuglar1 ¢alismayla benzer olsa da, Picelli
ve arkadaglar1 robotik rehabilitasyon uygulamasini uSP’li bireylerin az etkilenmis st
ekstremitelerine uyguladiklarini rapor etmislerdir. Az etkilenen tarafa yapilan miidahalenin
etkilenen tarafta iyilesme saglamasinin olast nedeninin etkilenen hemisferin kortikospinal
yolunu bozan lezyonlarin, anormal ipsilateral yolaklarin varligina baglh olarak kars: taraf
ekstremitede motor bozukluklara neden olmasidir [323]. Caligmamizda uyguladigimiz
robotik sistem sadece etkilenen tarafa uygulanmstir ancak Picelli ve arkadaslar1 az etkilenen
tarafa yapilacak uygulamalarin da faydali oldugunu bildirmistir. Bu nedenle uygulamalarin

iki tarafi da kapsamasinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Yetiskin hastalarda da Armeo Spring st ekstremite robotik rehabilitasyon sistemi
kullanildiginda mevcut c¢aligmanin sonuglariyla paralel olacak sekilde unimanuel el
becerilerinde gelismeler oldugu bildirilmistir [324]. Armeo Spring robotik rehabilitasyonun
uzun stireli etkilerine bakilan calismalara rastlanmamakla beraber el fonksiyonlarini
gelistirdigi ve bu iyilesmelerin 24 saat boyunca korundugu da bildirilmektedir [325].
Calismamizin sonuglarina gore konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak robotik rehabilitasyon
alan grubun sadece konvansiyonel fizyoterapi alan gruba goére JTEFT’nin tiim alt
boliimlerinde anlamli diizeyde iyilesmeler oldugu bulundu. Bu sonuglar gbéz Oniinde
bulundurularak unimanuel el fonksiyonlarinin iyilestirilmesi i¢in konavsiyonel fizyoterapiye

ek olarak tist ekstremite robotik rehabilitasyonun verilmesi 6nerilmektedir.
5.5. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi

Unilateral SP’li bireylerde elin erken donemde tercihi ve etkilenen elin ihmali sz
konusudur. Ust ekstremite degerlendirmelerinde oldukca dnemli bir yer tutan beceri kalite
degerlendirmesi mevcut calismada UEBKT ile yapilmistir. Mevcut calisma sonuglarina gore
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak verilen robotik rehabilitasyonun st ekstremite
becerilerinden kavrama parametresi tizerine olumlu etkisinin oldugu, ancak sadece
konvansiyonel fizyoterapinin iist ekstremite becerilerini iyilestirmede anlamli bir gelisme

gostermedigi bulundu.

Unilateral SP’1i bireyler ¢cogunlukla yiiriime becerisi kazanmalarina ragmen, st ekstremite
becerilerinde spastisite, EHA azalmasi, duyu problemleri, govde kontrol yetersizligi gibi
nedenlerden dolay1 kisitlilik yasamaktadirlar [326]. Reid ve arkadaslarimin katilimcilari
sanal gerceklik ve is-ugrasi terapisi olarak iki gruba ayirdiklar1 ¢alismada, bir gruba sanal
gergeklik uygulamalar ile st ekstremite rehabilitasyonu uygulanirken, is-ugrasi terapisi
grubundakilere ayn1 siire boyunca iist ekstremite rehabilitasyonu uygulanmis ve c¢aligma
sonucunda UEBKT puanlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadig: bildirilmistir
[327]. Bu sonucun g¢alismamiz sonuglariyla geligkili olmasinin nedeni olarak mevcut
calismada kullanilan robotik rehabilitasyonun, sanal gergeklik uygulamalariyla kombine

sekilde uygulanmasi oldugu diisiiniilmektedir.

Fasoli ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptig1 ve st ekstremite robotik rehabilitasyonu ile

ilgili literatiirdeki ilk ¢alismaya, 5-12 yas arasinda 12 uSP’li birey dahil edilmistir. Calisma
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sonunda UEBK T nin alt béliimlerinden olan bagimsiz hareketler ve koruyucu ekstansiyonda
orta ve biiyiik etki biiyiikliiklerinde degisimlerin oldugu ve bu degisimlerin sebebinin dirsek
ve omuz bolgelerindeki gelisimden kaynaklandigimi bildirmislerdir [203]. Ancak bu
degisimlerin yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerine nasil etki ettigini incelememistir.
Armeo Spring ve iist ekstremite rehabilitasyon programinin karsilastirildigi baska bir
calismada UEBKT puanlarinin konvansiyonel fizyoterapi grubuna gore daha fazla arttig
bildirilmistir [311]. Literatiirii inceledigimizde robotik uygulamalarin iist esktremite
becerilerini gelistirdigi goriilmektedir [209, 214, 297, 328-330]. Yapilan bir sistematik
derlemede yedisi vaka ¢alismasi olan dokuz c¢alisma belirlenmis ve sonug¢ olarak robotik
rehabilitasyonun SP'li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonunu iyilestirme potansiyeli
gosterdigi dogrulanmistir [5]. Mevcut ¢alismada literatiir ile uyumlu olarak, sadece ¢alisma
grubunda tedavi éncesi ve sonrast UEBKT kavrama puani ve toplam puaninda anlamh
diizeyde gelisme gosterdigi bulundu. Bu gelisimin Armeo Spring robotunun kavrama-
birakma fonksiyonu ile oyun oynanmasina izin verecek bir ekipmana sahip olmasiyla iligkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak kavranmasi gereken bu ekipmanin parmaklardaki izole
hareketlere izin vermemesi nedeniyle, bagimsiz hareket alt bagliginda anlamli degisiklik
olmadigi diisiiniilmektedir. Koruyucu ekstansiyon ve agirlik tasima alt parametrelerinde
anlamli bir degisiklik olmamasi ise ¢alismaya dahil edilen bireylerin gévde kontrollerinin
zaten iyi olmasi ile iliskili olabilicegi diisiiniilmektedir. Her iki grup arasinda UEBKT fark
verileri karsilastirildiginda ise kavrama puanmin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde

iyilesme gosterdigi bulundu.

Serebral Palsili ¢ocuklar igin tist ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamalarin etkinligi
nadiren incelenmistir. Mevcut ¢alisma da literatiirle bu anlamda paralellik gostermektedir.
Bu nedenle uSP’li bireylerde tist ekstremite rehabilitasyon programlarina konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak robotik rehabilitasyon uygulamalarinin eklenmesi gerektigi

diistiniilmektedir.

5.6. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Giinliik aktivitelerin biiyiik ¢ogunlu iki elin kullanimm gerektirdiginden uSP’li bireylerde
giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica yapilan ¢aligmalar
unimanuel aktiviteler ile bimanuel aktiviteler arasinda iliski oldugunu bildirmektedir [319].

Bu nedenle sadece unimanuel degerlendirmelerin yeterli olmayacagi, bimanuel aktivitelerin
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de degerlendirilmesi gerektigi diisiiniildii ve ¢alismamizda Abilhand Kids degerlendirme
Olgegi kullanildi. Bleyenheuft ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada Abilhand-Kids'in
yogun miidahaleler sonrasi katilimcilarin el becerilerini incelemek igin yeterince hassas
oldugu bildirilmistir [331].

Preston ve arkadaglarinin yaptigi ve 11 SP’li bireyin dahil edildigi ¢caligmada katilimcilar 4
hafta boyunca CAAR oyun sistemi kullanildi. Katilimcilar ¢alismamizla benzer sekilde
Abilhan Kids 6lgegi ile degerlendirildiler ancak g¢alisma sonucunda ¢alismamizin tersine
katilimcilarin Abilhand-Kids puanlarinda anlamli bir artis géstermedigi bildirilmistir [218].
Bunun nedeni olarak yapilan ¢aligmanin okul ortaminda yapilmasi ve katilimcilarin
akademik zamanlarindan kesinti olmamasi nedeniyle, seans siirelerinin 12 dakika ile
sinirlilandirilmis olmasinin olabilecegi diisiintilmektedir. Acar ve arkadaslar1 30 SP'li bireyin
dahil edildigi ¢alismada katilimcilar rastgele 2 gruba ayrilmistir. Kontrol grubuna sadece
norogelisimsel fizyoterapi uygulanirken, ¢alisma grubuna ek olarak Nintendo-Wii temelli
ist ekstremite rehabilitasyonu uygulanmistir. Calisma sonunda Abilhand-Kids ile
degerlendirilen bireylerde iki grubun gelisimi arasinda anlamli fark olmadig: bildirilmistir
[332] . Ancak mevcut gcalismada Abilhand-Kids puanlarinda ¢alisma grubu lehine anlaml
iyilesmenin oldugu bulundu. Bu farkliligin sebebi olarak mevcut ¢alismada bireylerin sanal
gerceklik uygulamasiin dig destekli robotik sistemle kombine bir sekilde almasi olabilecegi

distiniilmektedir.

Krebs ve arkadaglarinin yaptigi ve 12 uSP’li bireye InMotion2 robotik sistemi ile 8 hafta
boyunca, haftada 2 giin, giinde 60 dakika robotik rehabilitasyon tedavisi uygulandig
calismada, uSP’li bireylerin ¢ok etkilenen iist ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendiren bir
ebeveyn anketi dolduruldu. Calisma sonucunda ebeveynler, uSP’li ¢ocuklarinin {ist
ekstremite fonksiyonlarinda 6nemli gelismelerin oldugunu bildirmislerdir [329]. Benzer
sekilde Roberts ve arkadaslarmin 31 uSP’li bireyi dahil ettikleri calismada bireylere CIMT
uygulamasina ek olarak 30 dakika Armeo Spring robotik rehabilitasyonu uygulanmustir.
Calisma sonucunda bimanuel fonksiyonlart Assisting Hand Assessment (AHA) ile
degerlendirilen bireylerin anlamli gelismeler gosterdigi ve bu kazanimlarin 6 ay boyunca
devam ettigi bildirilmistir [333]. Bishop ve arkadaslari 12 uSP'li bireyi dahil ettigi ve
Amadeo el robotu sistemi ile robotik rehabilitasyon programi uyguladiklari ¢alismalari
sonucunda, bimanuel el fonksiyonlarint AHA ile degerlendirmis ve AHA skorlarinda

anlamli gelismeler oldugunu bildirmislerdir [320]. Mevcut ¢alisma sonucunda robotik
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rehabilitasyon alan grubun sadece konavsiyonel tedavi alan gruba gore Abilhand-Kids
puanlarinda anlamli iyilesmeler oldugu sonucuna ulasildi. Calisma bu anlamda literatiirle
paralellik gostermektedir. Bu sonucun olasi sebeplerinin, siirekli ve yogun tekrarin kas
tonusunu regiile ederek, bimanuel kullanimi1 arttirmismis olabilegi veya etkilenmis taraf ile
basarilan oyunlarin uSP’li bireylerde 6zgiiveni artirarak gelisimsel ihmalin azalip bimanuel

becerileri gelistirmis olabilcegi diisiiniilmektedir.

5.7. Selektivite

Serebral palsili bireylerin {ist ekstremite fonksiyonunu ve dolasiyla fonksiyonel
bagimsizhigin1 etkileyen onemli faktorlerden biri de segici motor kontroliin yani
selektivitenin kaybidir. Selektivitenin motor fonksiyonlar1 diger bozukluklardan daha fazla
etkiledigi ve selektivite problemi yasayan bireylerin yasitlarina gére bimanuel aktivitelerini
yerine getirmek i¢in daha fazla zamana ihtiya¢ duyduklart bildirilmistir [334, 335]. Bu
nedenle selektivitenin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmek i¢in de kritik bir noktaya
sahip oldugu bildirilmistir [336]. Ust ekstremitede su igmek igin elin agiza gétiiriilmesi
sirasinda el bilegi ekstansiyonu korunurken, selektivitenin dirsek fleksiyon kombinasyonunu
saglamas1 gerekmektedir. Bunun saglanmamasi durumunda fonksiyonel aktivite
gerceklesememektedir [69]. Bu sonuglara ragmen SP’li bireylere uygulanan tedavilerden
sonra selektiviteyi degerlendiren ¢ok az ¢aligma bulunmaktadir. Ayrica mevcut ¢alismada
kullamidgimiz UESKS degerlendirme 6lgegi selektivite degerlendirmesine yonelik yeni
gelistirilmis bir 6lcek oldugundan calismalarda kullanilmamustir [335, 337-339]. Ust
ekstremite  robotik  rehabilitasyonun  uygulandigi  c¢aligmalarda  selektivitenin

degerlendirilmedigi goriilmiistiir.

Fahr ve arkadaslar tarafindan yapilan derleme ¢alismasinda selektiviteyi 6l¢gmek icin 6zel
olarak tasarlanmamasmna ragmen UEBKT kullanilmistir [71]. Mevcut calismada da bu

calismadan yola ¢ikilarak sonuglar UEBKT ile karsilastirilmastir.

Fahr ve arkadaslarinin yaptiklar1 derleme ¢alismasinda 2634 makaleden 23 g¢alisma dahil
edilmistir ve galisma sonucunda bazi miidahalelerin selektivite iizerinde olumlu bir etki
gosterebilicegi, ancak SP'li cocuklarda KZHT, robot yardimli terapi ve {ist ekstremitelerin

selektivite igin genel kanit diizeyinin g¢eliskili oldugu bildirilmistir [71]. Bu nedenle
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calismamizin bu konuya deginmesi ve selektivite icin gelistrilmis degerlendirme 6lgeginin

kullanilmas1 olduk¢a énemlidir.

Acar ve arkadaslar1 konvansiyonel fizyoterapiye sanal gergeklik uygulamasinin
eklenmesinin katilimcilarda anlamli bir fark olusturmasa da, tedavi sonrasinda gelisme
sagladigin1 bildirmislerdir [332]. Mevcut c¢alismada, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmada kontol grubunda toplam puanda anlamli bir fark goriilirken caligma
grubunda el bilegi ve toplam puanda anlamli bir fark goriildii. Bu uyumsuzlugun olasi
nedeni, mevcut calismada kullanilan robotun sanal gergeklige ek olarak hareketi

kolaylastiran bir destek yapisina sahip olmasiyla iliskilendirilmektedir.

Mevcut ¢alismanin sonuglartyla paralel olacak sekilde EI-Shamy ve arkadaslarin 30 uSP’li
bireyi dahil ettigi ¢alismada bireyler rastgele 2 gruba ayrilmistir. Calisma grubu 12 hafta
boyunca, haftada 3 giin, giinde 45 dakika Armeo Spring robotu ile tadavi alirken, kontrol
grubu ayni siire boyunca konvansiyonel fizyoterapi tedavisi almigtir. Caligma sonucunda

UEBKT puanlarinda anlamli bir gelisme oldugu bildirilmistir [311].

Mevcut ¢alisma sonucunda robotik rehabilitasyon alan grupta toplam UESKS puaninin
sadece konvansiyonel fizyoterapi alan gruba gére anlamli diizeyde arttigi bulunmustur.
Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan robotik rehabillitasyonun iist ekstremite
selektivitesi lizerine anlamli gelismeler sagladigi bulundu. Bu nedenle uSP’li bireylerde {ist
ekstremite rehabilitasyon programlarina konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak robotik

rehabilitasyon uygulamalarinin eklenmesi gerektigi diistiniilmektedir.

5.8. Govde Kontrolii

Serebral palsili bireylerin siklikla oturma, uzanma ve yiirime gibi giinlik yasam
aktivitelerinin performanslarin1 etkileyebilen govde kontrolii bozuklugu gosterdikleri
bildirilmistir [76]. Birgok ¢alisma iist ekstremite ve gévde kontrolii arasindaki iliskiyi agik¢a
gostermektedir ve ¢alismalarda bireylerin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmesi igin
ellerini  kullanabilmelerinin  ve goévde Kkontroliiniin saglanmasinin  6nemli  oldugu
vurgulanmigtir [72, 340, 341]. Giinlik yasamda ellerini daha fonksiyonel kullanabilen
cocuklarin transferlerinde ve aktivitelerinde daha basarili olabilecegi; bu durumun ise motor

gelisimi ve gévde kontroliiniin gelismesini daha iyi destekleyebilecegi diisiiniilmektedir.
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Unilateral SP’li bireylerde govde tutulumunun sik oldugu ve uzanma sirasinda etkilenen iist
ekstremitenin omuz ve dirsek eklem hareketlerinin azaldig: bildirilmistir [342, 343]. Ayrica
uSP’li bireylerin daha fazla etkilenen tist ekstremitelerinin azalan eklem hareket agikligini

kompanse etmek i¢in gévde kompansasyonunu kullandiklari bildirilmistir [344, 345].

Roostaei ve arkadaglarinin tist ekstremiteleri serbest haldeyken ve dereceli bir sekilde
kisitlayarak yaptiklari ¢alisma sonucuna gore, yiiksek kisitlama seviyelerinin postiiral
salinim derecesini yiikselttigi bildirilmistir [346]. McCombe ve arkadaslar1 konuya farkl bir
calisma planlayarak katki saglamis ve yaptiklari ¢alismada postiiral kontrol hedefleri
olmadan ayakta durma pozisyonunda gorev odakli iist ekstremite egzersizi uygulanmis ve
caligma sonucunda katilimeilarin postiiral kontrollerinde 6nemli bir gelisme gosterdigini
bildirmisler [347]. Bu sonuglar st ekstremitelerin postiiral salinim iizerindeki etkisini

gostermekte ve literatiirdeki ¢alismalarla desteklenmektedir [348-350].

Mevcut ¢aligsmada, st ekstremitenin gévde kontrolii iizerine etkisi incelendi ve sonugta
GKOS toplam puaninda robotik rehabilitasyon alan grubun tedavi sonrasi anlaml diizeyde
iyilesme gosterdigi ve tedavi sonrasi fark verileri karsilagtirillmasinda robotik rehabilitasyon
alan grupta statik oturma dengesinin anlaml diizeyde iyilestigi bulundu. Tiim bu sonuglar
g6z oniinde bulunduruldugunda ¢alismamizda robotik rehabilitasyon alan grupta etkilenen
taraf omuz fleksiyon, 6nkol supinasyon, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket
acikliginin ve ist ekstremite fonksiyonlarinin diger gruba gore anlamli diizeyde artis
gostermesinin govde kontroliindeki gelismenin sebebi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle govde kontroliiniin tiim motor becerilerin ayrilmaz bir parcast oldugu, alt ve st
ekstremite hareketlerinde sabit bir destek tabani sagladigi, iist ekstremite fonksiyonu ile
iliskisi diistiniildigiinde tedavi ve degerlendirmelerde goz 6niinde bulundurulmasi gerektigi

sonucuna varildi.

Literatiir incelendiginde govde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlar: arasindaki iliski
oldugu [340, 351], dahasi govde kontroliiniin ile yiirime arasinda korelasyon oldugu
bildirilmistir [352-354]. Bu bilgiler 1s18inda st ekstremite, govde kontrolii ve yiiriime
arasinda bir iligskinin oldugundan bahsedilebilir ancak hangisinin digerini etkiledigi net
degildir. Govde kontroliine yonelik ¢aligmalarin sonucunda tist ekstremite fonksiyonlarin

iyilestigi bildirilmistir [355]. Mevcut calismada iist ekstremiteye yonelik uygulamanin
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govde kontrolii izerine etkisi incelendi ve iist ekstremite fonksiyonlarinin iyilestirilmesinin

gbovde kontroliiniin iyilesmesini saglayabilecegi sonucuna ulasildu.

5.9. Giinliik Yasamdaki Fonksiyonel Bagimsizhik

Yapilan ¢alismalar SP'li bireylerin, normal gelisim gosteren akranlarina kiyasla sosyal ve
bos zaman etkinliklerine daha az katildigini bildirmislerdir [356, 357]. SP'li bireyler iist
ekstremitelerini kullanmakta zorluk yasamalari, 6z bakim ve diger aktiviteleri yapma

konusunda bagimsizliklarini kisitlamaktadir [206].

Akyol ve arkadaslar1 2014 yilinda SP’li ¢ocuklarda el becerilerinin kaba motor seviyeye ve
ozurlilik durumuna etkisini incelemislerdir. Arastirma sonucunda SP’li ¢ocuklarin el
becerileri arttik¢a giinliik yasam aktiviteleri ve kaba motor becerilerinin kalitesinin arttigina
ulagmiglardir. Bu sonu¢ dogrultusunda SP’li ¢ocuklarin yasam kalitesini ve bagimsizlik
seviyelerini arttirabilmek icin, el becerilerinin iyi bir rehabilitasyon programi ve fiziksel

aktivite ile gelistirilmesi gerektigi onerilmistir [358].

Gilliaux ve arkadaslarinin yaptigi {ist ekstremite robotik rehabilitasyonun da katilimcilarin
tist ekstremite fonksiyonlarinda gelismeler oldugu ancak bu gelismelerin giinlilk yasam
aktivitelerine aktarilamadigi bildirilmistir [213]. Mevcut c¢alismada iist ekstremite
fonksiyonlar1 iyilesmesinin yaninda, giinliik yasam aktivitelerinde robotik rehabilitasyon
alan grup lehine anlamli iyilesmeler goriildii. Mevcut ¢alismanin sonuglarinin bu ¢alisma
sonuglartyla uyumsuz olmasimin olas1 nedeninin, bu ¢alismada kullanilan kol robotunun
REAPIlan adinda bir kol robotu prototipinin olmasi ve sadece iist ekstremitenin yatay

diizlemde hareketine izin veriyor olmasi olabilecegi diistiniilmektedir [213].

Glavi¢ ve arkadaslarinin yaptigi bir vaka ¢alismasinda 18 yasinda uSP’li bir birey 12 hafta
boyunca haftada 5 seans ve giinde 40 dakika olacak sekilde Armeo Spring robotik
rehabilitasyon programma dahil edilmistir. Calisma sonunda fonksiyonel bagimsizlik
puanmin 116’dan 120’ye yiikseldigi bildirilmistir [309]. Mevcut ¢alismada iist ekstremite
fonksiyonlarinin artmasinin yaninda, fonksiyonel bagimsizlik basliginin alt bélimii olan
kendine bakim puanlarinda robotik rehabilitasyon alan grupta tedavi sonrasinda anlamli
diizeyde gelisme oldugu bulundu. Burada dikkat ¢cekmek istenilen boliim spastisite ve eklem

hareket aciklig1 gibi parametrelerin yaninda fonksiyonel bagimsizlik gibi parametrelerin de
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robotik rehabilitasyon alan grupta gelismis olmasidir. Bu nedenle uSP’li bireylerde
fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin artirilmasi i¢in konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
robotik rehabilitasyonun uygulanmasinin faydali olacagi distiniilmektedir. Ancak
fonksiyonel bagimsizlik 6lgeginin diger alt parametrelerinde herhangi bir iyilesmenin
olmamasinin olas1 nedeninin, uygulanan robotik rehabilitasyon programinin fonksiyonel
bagimsizliga yonelik uygulamalari igermemesi veya sanal gergeklikte kazanilan becerilerin
gercek hayatta karsilik bulmamasi oldugu distniilmektedir. Bu nedenle robotik
rehabilitasyon programlarinin konvansiyonel fizyoterapi ile kombine uygulanmasinin ve
fonksiyonel  bagimsizliga yonelik uygulamalart  icermesinin  faydali  olacagi

distiniilmektedir.

5.10. Yasam Kalitesi

Literatiir incelendiginde SP i¢in uygulanan miidahalelerin, genel olarak tibbi ve fiziksel
odakli oldugu goriilmektedir. Serebral palside siklikla bagvurulan miidahaleleri gézden
geciren Novak ve arkadaglart inceledikleri 64 miidahalenin %24'tintin etkili oldugu,
%70'inin etkisinin belirsiz, %6'sinn ise etkisiz oldugu sonucuna varmislardir [164]. Ancak
konunun daha dikkat ¢ekici tarafi ise, etkili bulunan uygulamalarm bile Islevsellik, Yeti
yitimi ve Sagligin Uluslararast Siniflandirmasiin sadece viicut yapisi veya aktivite

seviyelerinde fayda sagladigi, yasam Kalitesi yonlerinin arastirilmamis olmasidir [359].

Serebral palsili ¢ocuklar saglikli yasitlar1 ile karsilastirildiginda yasam Kalitelerinin daha
diisiik oldugu bulunmustur [360]. Ayrica ist ekstremite fonksiyonlarmin yagam kalitesini
etkiledigi bildirilmistir [25, 361, 362]. Akyol ve arkadaslarinin 50 SP’li bireyin dahil
edilmesiyle yaptiklar1 calismada SP’1i bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarinin kaba motor
seviyeye ve oziirliilik durumuna etkisi incelenmistir. Calismanin sonucunda SP’1i bireylerin
tist ekstremite fonksiyon seviyesi yiikseldikce giinliik yasam aktivitelerinin ve kaba motor
seviyelerinin de arttigimi bildirmislerdir. Bu sonugla birlikte yasam Kkalitelerinin ve
bagimsizlik seviyelerinin artirilmasi i¢in el becerilerini gelistirmeye yonelik rehabilitasyon
programlarinin uygulanmasini énermislerdir [358]. Plasschaert ve arkadaslariin yaptigi bir

derleme calismasinda SP'de st ekstremite fonksiyon kaybinin bireylerin  giinlik
yagsamlarinda biiyiik sorunlara yol agt1§1 ve yasam Kalitesini etkiledigi bildirilmistir [14]. Bu

nedenle mevcut calismada viicut yapist ve aktivite degerlendirmelerinin yaninda, yasam
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kalitesi de degerlendirildi. Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi i¢in CIYKO formu
kullanildi.

Ust ekstremite ydenlik yapilan miidahalelerin yasam Kalitesine etkisi literatiirde
incelenmistir. Ornegin Sakzewski ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada SP’li bireyler 2 hafta
boyunca haftada 5 giin, giinde 6 saat KZHT ve HABIT almistir. Degerlendirme 6l¢ekleri
olarak Cocuklar i¢in Serebral Palsi Yasam Kalitesi Anketi ve Kidscreen-52 kullanilmistir.
Calisma sonucunda her iki grupta da yasam kalitesinde onemli degisikliklerin oldugu
bildirilmistir [363]. Mevcut ¢alismada da benzer olarak CIYKO anne-baba formunun alt
baslig1 olan fiziksel saglik puanlarinda robotik rehabilitasyon alan grupta anlamli gelisme

goriildil.

Redman ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya 22 SP’li birey dahil edilmistir ve bireyler
rastgele olacak sekilde ¢alisma ve kontrol grubu olacak sekilde 2 gruba ayrilmistir. Calisma
grubunun iist ekstemitelerine BONT A uygulanmis ve 1, 3 ve 6 ay sonra CIYKO formu ile
yasam Kalitesi degerlendirmeleri yapilmistir. Calisma sonucunda iist ekstremiteye uygulanan
BONT A uygulamasinin yagam kalitesi ile bir iliskisinin olmadig: bildirilmistir. Botulinum
toxin A uygulamasindan sonra st ekstremite fonksiyonlarmim iyilestigi ile ilgili bilgi
bulunmamaktadir [364]. Bu sonuglarin ¢alismamizin sonuglariyla uyusmamasinin olasi
nedeni BONT A uygulamasindan sonra tist ekstremite islev ve yapilarinda iyilesme goriilse
bile bunlarin fonksiyona yansimamasi olabilecegi diistiniilmektedir. Taravati ve
arkadaslariimn 37 inmeli bireyi dahil ettikleri ¢alismada tiim katilimcilar rastgele 2 gruba
ayrildi. Her iki gruba konvansiyonel rehabilitasyon uygulanmasi yapilirken, ¢alisma grubuna
konvansiyonel rehabilitasyon uygulamasinin yaninda 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde
30-45 dakika olacak sekilde ReoGo™-Motorika tist ekstremite rehabilitasyon sistemi ile {ist
ekstremite robotik rehabiltasyonu uygulanmistir. Calisma sonucunda Inmeye Ozgii Yasam
Kalitesi Olgegi ile degerlendirilen bireylerin yasam kalitesi robotik rehabiltasyon alan grupta
daha iyi olmakla beraber bu farkin anlamli olmadigi bildirilmistir [365]. Bu g¢alismanin
sonuglarinin mevcut calismanin sonuglartyla uyumsuz olmasinin olasi1 nedeninin, farkli
robotik rehabilitasyon sistemlerinin farkli gruplar tizerinde farkli sonuglar ¢ikarabilecegi
oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenle robotik rehabilitasyon uygulamalarinda uygun robotik

sistem ve uygun katilimcilarin segilmesinin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
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Mevcut galisma sonuglarina gére CI'YKO anne-baba formunun alt baslhig: olan fiziksel saglik
puanlarinda robotik rehabilitasyon alan grupta anlamli diizeyde iyilesme oldugu sonucuna
varildi. Bu durumun st ekstremite fonksiyonlarinin artmasiyla iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ancak CIYKO’ niin diger alt parametrelerinde herhangi bir iyilesmenin
olmamasi robotik rehabilitasyonun yasam kalitesine yonelik uygulamalar igermemesinden
kaynakli olabilecegi diisiinilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon programlarina yasam

kalitesine yonelik uygulamalarin eklenmesinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.
5.11. Yiiriiyiis

Ust ekstremite fonksiyonlari, SP’li bireylerde giinliik yasam akviteleri ve fonksiyonel
bagimsizlik i¢in oldugu gibi yiiriime i¢in de olduk¢a 6nemlidir. Unilateral SP'li bireylerde
kol durusu ve yiiriime instabilitesi arasindaki iliski literatlirde agikga belirtilmesine ragmen
[108, 131, 366, 367] st ekstremite robotik rehabilitasyonundan sonra yiiriimenin

degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Yiriime genellikle giinliik hayattaki en 6nemli aktivitelerden biri olarak kabul edilir [9]. Bu
nedenle rehabilitasyonun ve ailelerin temel hedefi yiiriime iizerine odaklanmaktir. Onceki
caligmalara bakildiginda, yiiriime {izerine yapilan c¢alismalarda ¢ogunlukla alt
ekstremitelerin incelendigi, yiiriimenin tist ekstremite ile iligkisine ise daha az ilgi duyuldugu
goriilmektedir [139, 368, 369]. Bu konuyla ilgili buldugumuz en eski ¢alisma 1939 yilinda
Elftman tarafindan yapilmistir ve insanin dik durmaya baslamasiyla beraber kollarin viicudu
destekleme ve itme gibi geleneksel islevlerinden kurtuldugu bildirilmistir. Ancak {ist
ekstremitenin sarkagvari bir sekilde hareket edip etmedigi ve bu hareketlerin kas kaynakli
olup olmadig1 konusu netlik kazanmamistir [370]. Teknolojinin gelismesi ile ¢alismalarin
seyri de degismistir. Son ¢alismalar, insan hareketi sirasinda uzuvlar arasi koordinasyonun,
kedilerdekine benzer sekilde diizenlendigini gostermektedir [113, 371]. Bu nedenle dort
ayaklilarda ekstremiteler arasi1 koordinasyonun altinda yatan omurga organizasyonunun
insanlarda da olabilecegi tahmin edilmektedir [372]. Ornegin, ayagmn ritmik hareketleri
sirasinda, Ust ekstremitelerde dongiisel bir H-refleks modiilasyonu gézlenmistir [373].
Yapilan ¢aligmalarda yiiriime sirasinda bir bacaga uygulanan mekanik uyarilarin, iki tarafli
kol EMG yanitlarini belirgin bir sekilde artirdigi bildirilmistir. Bu veriler, insanlarin bacak

ve kollarin hareketini koordine eden esnek bir ndronal baglantiya sahip oldugu fikrini
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desteklemektedir. Hatta yapilan ¢alismalar ¢ocuklarda, yetiskinlerde ve dort ayaklilarda
yiiriime sirasindaki ekstremite koordinasyonun benzer oldugunu bildirmistir [374-379].

Yapilan incelemeler sonucunda, yiirtimenin sadece alt ekstremiteyi ilgilendiren bir durum
olmadigi, aksine dort ekstremitenin koordineli bir sekilde aktif ¢alistigi kompleks bir durum
oldugu sonucuna varimistir [380]. Ancak uSP'li bireylerde st ekstremitelerinin
degerlendirilmesi ve tedavisi neredeyse yalnizca el fonksiyonunu iyilestirmeyi amaglamakta

yada hijyen gibi problemlere odaklanmaktadir [381].

Yapilan ¢alismalarda kol hareketlerinin net bir biyomekanik amaci ve yiiriiyiiste 6nemli bir
rolii oldugu da bildirilmektedir [107, 382]. Ayrica uSP’li bireylerin etkilenen ve az etkilenen
kollart incelendiginde farkli hareketlerin benimsendigi ve yiiriiyiislerini optimize etmek i¢in
st ekstremitelerini kullandiklar: bildirilmektedir [383]. Bu nedenle mevcut ¢alismada iist
ektremiteye uyguladigimiz robotik rehabilitasyonun yiirime parametreleri {izerine

etkilerinin incelenmesi ile konuya duyulan ilginin arttirilabilecegi diisiniillmektedir.

Unilateral SP’li bireylerde viicudun bir yarisinin alt ve st ekstremitelerinde goriilen
bozukluklar, yapisal ve fonksiyonel asimetriye neden olmakta ve az etkilenen taraf iizerine
agirlik aktarilirken etkilenen tarafa kisa siireli agirlik aktarilmasi yapilmaktadir. Ayrica
normal yiirliyilis sirasinda, kol salinimi kars1 taraf alt ekstremite adimu ile birlikte hareket
eder [106]. Ancak uSP’li bireylerde az etkilenen iist ekstremiteleri bacaklarin olusturdugu
yiiksek ag1lt momentuma karsi1 koymak i¢in daha yiiksek genlik ile sallanir ve bu durum daha
az stabil bir ylriytis paternine neden olur [384, 385]. Ayrica yiiriime sirasinda kol salinimlari
arasinda da asimetri oldugu ve etkilenen kolun fleksiyon pozisyonunda oldugu
bildirilmektedir [131, 386-389]. Ozellikle yiiriime sirasinda etkilenen tarafta normal
hareketin olmadigi agik¢a goriilmekte ve asimetrik durus daha da belirgin hale gelmektedir.
Ust ekstremitenin bu pozisyonu SP'li bireylerin damgalanmasina neden olurken, kozmetik
ve sosyal bir engele de doniisebilmektedir [381]. Yiirliyebilen SP’li bireyler ile normal
gelisim gosteren bireylerin karsilastirildigi bir derleme ¢alismasinda, adim zamani ve ayak
ilerleme agis1 bakimindan iki grup arasinda anlamli bir farkin olmadigi, tek ekstremite destek
sliresinin, adim uzunlugunun ve kadans sayilarmin SP’li bireylerde daha diisiik oldugu, cift
destek siiresinin, adim genisliginin ise SP’li bireylerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir
[390]. Benzer sekilde uSP’li bireylerin yiiriime fazlar1 degerlendirildiginde etkilenmis taraf

durus fazinin ve adim uzunlugunun kisaldigi, sallanma fazinin ise uzadigi, az etkilenmis
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taraf durus fazinin, adim uzunlugunun uzadig: ve sallanma fazinin kisaldigi goriilmektedir
[391, 392].

Alt ekstremite ritmik tekrarlayan hareketlerin yiiriiyiisiin gelisiminden sorumlu tek faktor
olmadigi, yiiriiyiis hizzmin hem alt ekstremite hem de iist ekstremite arasindaki
koordinasyondan etkilendigi ve dort ekstremite arasinda birbirine baglh bir iliski bulundugu
bildirilmistir [393]. Insanlarda yavas yiiriime sirasinda kol ve bacaklar arasinda 2/1'lik bir
koordinasyon gézlemlendigi bildirilmistir [394]. Bu durumu agiklayan bir diger ¢alisma ise
Roostaei ve arkadaslarinin 15 uSP ve 15 saglikli bireyi dahil ettikleri ve tiim bireylerin st
esktremitelerini 3 farkli durumdayken (a-serbest iist ekstremiteler (kisitlama yok) b- basit
iist ekstremite kisitlamasi (bir aski ile etkilenmemis-baskin UE kisitlamas1) c-yiiksek
kisitlama (basit kisitlamaya ek olarak diger UE ile su sisesi tutma)) zamanl kalk ve yiirii
testi ile degerlendirdigi caligmadir. Unilateral SP’li bireylerde kisitlama yapildiginda
zamanli Kalk ve yiirii testini tamamlama siirelerinin 6nemli derecede arttigin1 ve bu sonucun
ist ekstremitelerin yiiriime fonksiyonuna olan etkisinin acik gostergesi oldugunu
bildirmislerdir [346].

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde rehabilitasyon programma iist ekstremitelerin dahil
edilmesinin, stabilite ve ekstremiteler arasindaki koordinasyonu gelistirdigi bildirilmistir.
Koordinasyonun gelismesiyle birlikte, iist ekstremite yiirliylis sirasinda alt ekstremitenin
hareketlerine yardimci olarak enerji harcamasinin azalmasinin, yliriiylis hiz1 ve yiirliyiis
parametrelerinin diizelmesinin saglanabilecegi One siiriilmektedir [12, 382]. Mevcut
calismada da benzer olarak robotik rehabilitasyon alan grubun ist ekstremite
fonksiyonelliginin artmasi, az etkilenmis taraf durus fazinin ve yiirime dongiisiiniin
azalmasina, sallanma fazinin artmasma neden olmustur. Konvansiyonel grup ile
karsilastirildiginda ise yine robotik rehabilitasyon alan grubun az etkilenmis taraf durus ve
sallanma fazlariin diger gruba gore anlamli diizeyde iyilestigi goriildii. Gillik ve Koppes’in
yaptiklar1 ¢alismaya 6 uSP’li birey dahil edilmis ve bireylere 19 giin kisitlamaya bagl tedavi
uygulanmustir. Caligma sonucunda kaba motor fonksiyon 6l¢iimiiniin ayakta durma, yiiriime
ve kosma bolimlerinde onemli gelismelerin kaydedildigi bildirilmistir [395]. Mevcut
caligma bulgulari, iist ekstremite egzersiz programlarmin postiir veya alt ekstremite
fonksiyonu ile ilgili etkisini degerlendiren 6nceki ¢alisma ile uyumludur [396]. Ancak Zipp-
Pinto ve arkadaslarmin yaptigi ve 3 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 6 saat siiren bir

KZHT programi uygulandigi calisma sonucunda g¢ocuklarda iist ekstremite tedavisini
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takiben kadansta 6nemli bir artis buldugu bildirilmistir [397]. Mevcut ¢alisma sonuglarinda
tedavi sonrasinda her iki grupta da kadans yoniinden anlamli bir degisikligin olmadigi
bulundu. Bu farkliligin olas1 sebebinin uygulanan miidahalelerin siire ve yogunlugundan

kaynakl1 olabilecegi diistiniilmektedir.

Literatiirii inceledigimizde, Cohen-Holzer ve arkadaslarinin yaptigi ve 6-10 yas arasi 10
bireyin dahil edildigi ¢aligmada, bireylere 2 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 6 saat
yogun bir kombine kisitlama ve bimanuel st ekstremite tedavi programi uygulanmstir.
Calisma sonucunda, iist ekstremite fonksiyonlarinin anlamli diizeyde gelismesinin yaninda
yiirime fonksiyonlarinin da anlamli diizeyde gelismeler gosterdigi bildirilmistir [396]. Ayn1
sekilde yapilan ¢alismalarda ZKHT uygulamasindan sonra yiiriiylis parametrelerinde
iyilesmeler oldugu bildirilmistir [110, 397]. Benzer sekilde Esquenazi ve arkadaslarinin
yaptiklar1 galismaya 15 unilateral etkilenimli bireye BONT A uygulamasi yapilmistir. Dirsek
fleksorlerine uygulanan BONT A sonrasinda, yiiriiyiis sirasindaki dirsek fleksiyonu
pozisyonunu diizelterek yiiriime hizin1 ve koordinasyonu gelistirdigi bildirilmistir [398].
Calismamizda literatiirle benzer sekilde iist ekstremite robotik rehabilitasyonu sonrasinda
tist ekstremite fonksiyonelliginin gelismesinin yaninda yiiriimenin az etkilenmis taraf durus
ve sallanma fazinda ayrica yiirliylis dongiisiinde de anlamli diizeyde iyilesmeler oldugu
bulundu. Tiim miidahale sadece {ist ekstremiteye yonelik olmasina ragmen katilimcilarin
yiirime parametrelerinde de iyilesmeler goriildii. Bu bulgular, insan yiiriiyiisiiniin dort
ekstremiteyi ilgilendiren bir durum oldugunu bildiren ve iist ekstremite ile yiiriime iligkisini
aciklayan dnceki galigmalar ile uyumludur. Ust ekstremiteye yonelik uygulamanin yiiriimeyi

gelistirmesi su hipotezlerle agiklanabilmektedir.

I, Ust ekstremite fonksiyonelliginin artmas1 ekstremiteler aras1 koordinasyonun artmasini
saglayarak yirlimeyi gelistirmis olabilir. Bu hipotez, uSP'li c¢ocuklarda kol salinimi
manipiile edildiginde yiirtiylis 6zelliklerinde degisiklik raporlariyla da desteklenmektedir
[115].

11, Onceki ¢alismalarla bildirilmis olan {ist ve alt ekstremiteler arasi noral baglantilarin

kuvvetlenmesiyle tist ekstremite fonksiyonelliginin artmasi saglanarak yiiriime gelistirilmis
olabilir [372].
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[1l, Miidahale sonrasi {iist ekstremite biyomekaniginin degismesine bagli olarak alt

ekstremitenin yeni duruma uyum saglamasi ile yiirlimenin iyilesmesi saglanabilir [106].

Bu c¢alismanin sonuglar1 Armeo Spring robotik rehabilitasyonun st ekstremite
fonksiyonelligini iyilestirdigini bildiren ¢alismalarin bulgulariyla uyumludur. Bu nedenle
uSP’li bireylerde daha iyi sonuclar elde etmek i¢in konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak

robotik terapinin uygulanmasi 6nerilmektedir.

Doerbeck ve arkadaslarmin 22 SP’li bireyle yaptigi ve 12 seans Armeo Spring
rehabilitasyonu uygulanan bireylerin motivasyonunun yiiksek oldugu bildirilmistir [399].
Mevcut ¢aligma sonucunda tim katilimcilar ve ebevenylerinin robotik rehabilitasyon icin
motivasyonlarinin Kklinik gozlem olarak yiiksek oldugu belirlendi. Ebeynlerin timii bu

tedaviyi tekrar almak istediklerini bildirdiler.

Sonug olarak mevcut ¢alisma, USP’li bireylerin rehabilitasyon programlarina iist ekstremite
robotik rehabilitasyonun eklenmesi statik gévde kontroliinii, tist ekstremite kas tonusu,
eklem hareket acgikligi ve selektivitesini ayrica ylirimenin alt parametrelerini gelistirmede
faydali oldugunu dogrulamaktadir. Mevcut calisma, uSP’li bireylerin rehabilitasyon
programlarina yeni bir bakis acis1 kazandirmakta ve yiirtime rehabilitasyonu igin yapilan
miidahalelerin odak noktasini, alt ekstremite rehabilitasyonundan iist ekstremitelerin de

dahil edildigi rehabilitasyon programlarina kaydirabilecegi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismanin 6nemli bir limitasyonu, tedavi sonrasi goriilen iyilesmelerin daha sonra tekrar
degerlendirilememis olmasidir. Bu nedenle gelecekte ¢alismalarin bu durumu g6z oniinde
bulundurarak  planlanmasi  gerektigi  disiiniilmektedir. ~ Robotik  rehabilitasyon
uygulamalarinin son yillarda yaygilagmasina ragmen bu tedavilerin siiresi ve yogunlugu
hala net degildir. Calismalarin siire ve yogunlugundaki degisiklikler ¢alismanin etkilerini de

degistirebilir.

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik verilerinin gruplar arasinda benzerlik
gOstermesi Ve gruplarin rastgele bir sekilde olusurulmasi ¢alismamizin gii¢lii yanlarindandir.
Prospektif randomize ve kontrollii olarak yapilan ve konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan tist ektremite robotik rehabilitasyonunun etkinliginin arastirildigi bu ¢aligmada

bireylerin 18 seans terapi almasi ve bir kontrol grubunun olmasi ¢alismamizin giiglii
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yanlarindandir. Caligmanin gii¢ analizinin yapilmasi ve yeterli katilimci sayisina ulasilmis

olmasi da ¢aligmanin gii¢lii yanlarindandir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Unilateral SP’li bireylerde konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan iist esktremite
robotik rehabilitasyon yaklagiminin st ekstremite islevlerine, gévde kontroliine, yasam
kalitesine ve yiirime parametrelerine olan etkisini incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alisma
sonucunda H1i;, H2;, H3: ve H4; numarali hipotezlerimiz kismen dogrulanmistir. Mevcut

caligmanin sonuglar asagida verilmistir;

e Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan robotik rehabilitasyonun iist ekstremite
fonksiyonlari {izerine olumlu etkisi oldugu bulundu. Bu nedenle Ust ekstremite robotik
rehabilitasyonunun uSP’li bireylerin tedavi programlarina eklenmesinin 6nemli oldugu
diistiniilmektedir.

e Unilateral SP’li bireylerin rehabilitasyonunda konvansiyonel fizyoterapi yaklagiminin etkili
oldugu, buna ilave olarak uygulanan robotik rehabilitasyon yaklagimlariin bu etkileri
artirabilecegi sonucuna varildi.

e Yiirimenin sadece alt ekstremiteleri ilgilendirdigi diisliniilse de yiirimenin dort
ekstremitenin koordinasyonuyla iliskili oldugu kanitlanmistir. Calismamizin sonuglari {ist
ekstremiteye uygulanan miidahalelerin yirime parametreleri {izerine etkileri i¢in kanit
olusturmustur.

e Uygulanan miidahale yontemlerinin basarisi noroplastisitenin saglanmasi ile iligkilidir.
Rehabilitasyon siirecinde ndroplastisitenin gerceklesmesi igin ise geri bildirimlerin, yogun
tekrarin ve aktif katilimin saglanmasi gerekmektedir. Robotik rehabilitasyonun gorsel ve
isitsel geri bildirimler, yogun tekrar ile aktif katilima imkan saglamasi uSP’li bireylerde
tedavinin basarisini artirmistir.

e Serebral palsili bireylerin rehabilitasyon siiregleri uzun yillar devam eder ve bu siiregte
sadece konvansiyonel programlarinin uygulanmasi rehabilitasyonun siirdiirtilebilirligini
zorlagtirir. Calismamizda uzun yillar devam eden tedavilerin robotik rehabilitasyonla
desteklenmesi, ailelerin memnuniyet diizeylerini artirdig: goriildii.

e Unilateral SP’li bireylerin tedavi programlarina robotik rehabilitasyonun eklenmesinin
biyopsikososyal acidan bakildiginda olumlu etkileri goriildiigiinden bu uygulamalarin
sosyal giivenlik kurumu tarafindan geri 6deme planina alinmasinin ve yayginlastirilmasinin
onemli oldugu ve bu konuyla ilgili uygun politika ve stratejilerin gelistirilmesinde ilgili
bakanlik, kurum ve kuruluslarin mevzuat ¢alismalarina yol gosterici olacagi kanaatine

varilmstir.



100



10.

11.

12.

13.

101

KAYNAKLAR

Rosenbaum, P., N. Paneth, A. Levinton, M. Goldstein, M. Bax, D. Damiano and B.
Jacobsson (2006). The definition and classification of cerebral palsy. NeoReviews,
7(11): p. €5609.

Bartels, E.M., L. Korbo and A.P. Harrison, (2020). Novel insights into cerebral palsy.
Journal of Muscle Research and Cell Motility, 41(1): p. 265-267

Stanley, F.J., E. Blair and E. Alberman (2000). Cerebral palsies: Epidemiology and
Causal Pathways. Cambridge University Press.

Styer-Acevedo, J., Physical Therapy for the Child. Pediatric Physical Therapy, 1999:
p. 107.

Chen, Y.-P. and A.M. Howard, Effects of robotic therapy on upper-extremity function
in children with cerebral palsy: a systematic review. Developmental
Neurorehabilitation, 2016. 19(1): p. 64-71.

Karch D, Heinemann K, Physiotherapeutic Interventions: Bobath, Vojta, and Motor
Learning Approaches. In: Christos P. Panteliadis (ed.), Cerebral palsy. A
multidisciplinary approach, 3th edition, 2018; 16: 155-164.

Sakzewski, L., A. Gordon and A.-C. Eliasson, The state of the evidence for intensive
upper limb therapy approaches for children with unilateral cerebral palsy. Journal of
Child Neurology, 2014. 29(8): p. 1077-1090.

Fonseca, S.r.T., K.G. Holt, L. Fetters and E. Saltzman (2004). Dynamic resources used
in ambulation by children with spastic hemiplegic cerebral palsy: relationship to
kinematics, energetics, and asymmetries. Physical Therapy, 84(4): p. 344-354.

Chiou, I.-1.L. and C.N. Burnett, Values of activities of daily living: a survey of stroke
patients and their home therapists. Physical Therapy, 1985. 65(6): p. 901-906.

Bayon, C., O. Ramirez, M. Velasco, J.I. Serrano, S.L. Lara, I. Martinez-Caballero and
E. Rocon. (2016). Pilot study of a novel robotic platform for gait rehabilitation in
children with cerebral palsy. in 2016 6th IEEE International Conference on
Biomedical Robotics and Biomechatronics (BioRob), 6(6): p. 35-52.

Juenger, H., N. Kuhnke, C. Braun, F. Ummenhofer, M. Wilke, M. Walther, 1. Koerte,
I. Delvendahl, N.H. Jung and S. Berweck (2013). Two types of exercise-induced
neuroplasticity in congenital hemiparesis: A transcranial magnetic stimulation,
functional MRI, and magnetoencephalography study. Developmental Medicine and
Child Neurology, 55(10): p. 941-951.

Collins, S.H., P.G. Adamczyk and A.D. Kuo (2009). Dynamic arm swinging in human
walking. Proceedings of the Royal Society. Biological Sciences, 276(1673): p. 3679-
3688.

Meyns, P., S.M. Bruijn and J. Duysens (2013). The how and why of arm swing during
human walking. Gait and Posture, 38(4): p. 555-562.



102

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Plasschaert, V.F., J.E. Vriezekolk, P.B. Aarts, A.C. Geurts and C.H. Van den Ende
(2019). Interventions to improve upper limb function for children with bilateral
cerebral palsy: a systematic review. Developmental Medicine and Child Neurology,
61(8): p. 899-907.

Fasoli, S.E., B. Ladenheim, J. Mast and H.l. Krebs (2012). New horizons for robot-
assisted therapy in pediatrics. American Journal of Physical Medicine and
Rehabilitation, 91(11): p. 280-289.

Jakob, I., A. Kollreider, M. Germanotta, F. Benetti, A. Cruciani, L. Padua and I. Aprile
(2018). Robotic and sensor technology for upper limb rehabilitation. The Journal of
Injury, Function and Rehabilitation, 10: p. 189-197.

Organization, W.H. (2007). International Classification of Functioning, Disability,
and Health: Children and Youth Version: ICF-CY. World Health Organization. p. 6-
16.

Krebs, H.I., B. Ladenheim, C. Hippolyte, L. Monterroso and J. Mast (2009). Robot-
assisted task-specific training in cerebral palsy. Developmental Medicine and Child
Neurology, 51: p. 140-145.

Lang, C.E., J.R. MacDonald, D.S. Reisman, L. Boyd, T.J. Kimberley, S.M. Schindler-
Ivens, T.G. Hornby, S.A. Ross and P.L. Scheets (2009). Observation of amounts of
movement practice provided during stroke rehabilitation. Archives Of Physical
Medicine and Rehabilitation, 90(10): p. 1692-1698.

Lo, A.C., P.D. Guarino, L.G. Richards, J.K. Haselkorn, G.F. Wittenberg, D.G.
Federman, R.J. Ringer, T.H. Wagner, H.l. Krebs and B.T. Volpe (2010). Robot-
assisted therapy for long-term upper-limb impairment after stroke. New England
Journal of Medicine, 362(19): p. 1772-1783.

Gassert, R. and V. Dietz (2018). Rehabilitation robots for the treatment of
sensorimotor deficits: a neurophysiological perspective. Journal of Neuroengineering
and Rehabilitation, 15(1): p. 1-15.

Sung-U, S., B.U. Nisa, K. Yotsumoto and R. Tanemura (2021). Effectiveness of
robotic-assisted therapy for upper extremity function in children and adolescents with
cerebral palsy: a systematic review protocol. BMJ open, 11(5): p. 045-051.

Rosenbaum, P., N. Paneth, A. Leviton, M. Goldstein, M. Bax, D. Damiano, B. Dan
and B. Jacobsson (2007). A report: the definition and classification of cerebral palsy
April 2006. Developmental Medicine Child Neurology Supplement, 109(suppl 109):
p. 8-14.

Little, W.J. (1966). On the influence of abnormal parturition, difficult labours,
premature birth, and asphyxia neonatorum, on the mental and physical condition of the
child, especially in relation to deformities. Clinical Orthopaedics and Related
Research, 46: p. 7-22.

Tarsuslu, T. and A. Livanelioglu (2010). Relationship between quality of life and
functional status of young adults and adults with cerebral palsy. Disability and
Rehabilitation, 32(20): p. 1658-1665.



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

103

Cans, C. (2000). Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral
palsy surveys and registers. Developmental Medicine and Child Neurology, 42(12):
p. 816-824.

Reddihough, D.S. and K.J. Collins (2003). The epidemiology and causes of cerebral
palsy. Australian Journal of Physiotherapy, 49(1): p. 7-12.

Oskoui, M., F. Coutinho, J. Dykeman, N. Jette and T. Pringsheim (2013). An update
on the prevalence of cerebral palsy: a systematic review and meta-analysis.
Developmental Medicine and Child Neurology, 55(6): p. 509-519.

Serdaroglu, A., A. Cansu, S. Ozkan and S. Tezcan (2006). Prevalence of cerebral palsy
in Turkish children between the ages of 2 and 16 years. Developmental Medicine and
Child Neurology, 48(6): p. 413-416.

Himmelmann, K., V. McManus, G. Hagberg, P. Uvebrant, 1. Kridgeloh-Mann and C.
Cans (2009). Dyskinetic cerebral palsy in Europe: trends in prevalence and severity.
Archives of Disease in Childhood, 94(12): p. 921-926.

Pakula, A.T., K.V.N. Braun and M. Yeargin-Allsopp (2009). Cerebral palsy:
classification and epidemiology. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics, 20(3):
p. 425-452.

Krigger, K. W. (2006). Cerebral palsy: an overview. American family physician, 73(1),
p. 91-100.

Erkin, G., S.U. Delialioglu, S. Ozel, C. Culha and H. Sirzai (2008). Risk factors and
clinical profiles in Turkish children with cerebral palsy: analysis of 625 cases.
International Journal of Rehabilitation Research, 31(1): p. 89-91.

Mukherjee, S. and G.-S. Deborah, (2007). Cerebral Palsy In: Braddom Randall L:
Physical Medicine and Rehabilitation, 6 (1): p. 17.

Morris, C. (2007). Definition and classification of cerebral palsy: a historical
perspective. Developmental Medicine and Child Neurology, 49: p. 3-7.

Cans, C., H. Dolk, M.J. Platt and A. Colver (2007). Recommendations from the SCPE
collaborative group for defining and classifying cerebral palsy. Developmental
Medicine and Child Neurology, 49(1): p. 35-36.

Johnson A. (2002). Prevalence and characteristics of children with cerebral palsy in
Europe. Developmental Medicine and Child Neurology, 44(9): p. 633-640.

Miller, F. (2005). Cerebral palsy. Publisher Springer Science and Business Media,
New York, p. 387

Miller, F. (2007). Physical therapy of cerebral palsy. Publisher Springer Science and
Business Media, New York, p. 27-50.

Elbasan, B. (2019). Pediatrik Fizyoterapi Rehabilitasyon. Istanbul. Istanbul Tip
Kitabevleri. 3. baski, p. 124-137.



104

41.

42.

43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

Jones, M.W., E. Morgan, J.E. Shelton and C. Thorogood (2007). Abnormal signs
associated with cerebral palsy. Journal of Pediatric Health Care, 3(21): p. 146-152.

Kriageloh-Mann, I. and C. Cans (2009). Cerebral palsy update. Brain and
Development, 31(7): p. 537-544.

Eriman, E.O., A. Icagasioglu, E. Demirhan, S. Kolukisa, H. Aras, S. Haliloglu and
H.S. Baklacioglu (2009). Demographic data and clinical characteristics of 202 cerebral
palsy cases/Serebral palsili 202 olgunun demografik verileri ve klinik ozellikler.
Turkish Journal of Physical Medicine and Rehabilitation: p. 94-98.

Love, R.J. (2000). Childhood motor speech disability. Pearson College Division. 2.
Edition. p. 43-58

Shevell, M.1., L. Dagenais, N. Hall and R. Consortium (2009). The relationship of
cerebral palsy subtype and functional motor impairment: a population-based study.
Developmental Medicine and Child Neurology, 51(11): p. 872-877.

Murphy, N. and T. Such-Neibar (2003). Cerebral palsy diagnosis and management:
the state of the art. Current problems in pediatric and adolescent health care, 33(5):
p. 146-169.

Folkerth, R.D. (2005). Neuropathologic substrate of cerebral palsy. Journal of Child
Neurology, 20(12): p. 940-949..

Wu, Y.W., C.E. Lindan, L.H. Henning, C.K. Yoshida, H.J. Fullerton, D.M. Ferriero,
A.J. Barkovich and L.A. Croen (2006). Neuroimaging abnormalities in infants with
congenital hemiparesis. Pediatric Neurology, 35(3): p. 191-196.

Uvebrant, P. (1988). Hemiplegic cerebral palsy aetiology and outcome. Acta
Paediatrica, 77: p. 1-100.

Mclintyre, S., C. Morgan, K. Walker and I. Novak (2011). Cerebral palsy—don't delay.
Developmental Disabilities Research Reviews, 17(2): p. 114-129.

Giiner, B., Hemiparetik Serebral Palsili ¢cocuklarda iist ekstremite fonksiyonelliginin
govde kontrolii, denge ve yiiriimeye olan etkisinin incelenmesi. Istanbul Aydin
Universitesi. Yiiksek Lisans Tezi. p. 47-56

Galli, M., V. Cimolin, C. Rigoldi, N. Tenore and G. Albertini (2010). Gait patterns in
hemiplegic children with cerebral palsy: comparison of right and left hemiplegia.
Research in Developmental Disabilities, 31(6): p. 1340-1345.

Donker, S.F., A. Ledebt, M. Roerdink, G.J. Savelsbergh and P.J. Beek (2008).
Children with cerebral palsy exhibit greater and more regular postural sway than
typically developing children. Experimental Brain Research, 184(3): p. 363-370.

Held, J. (1987). Recovery of function after brain damage: theoretical implications for
therapeutic intervention. Movement sciences: Foundations for Physical Therapy in
Rehabilitation: p. 155-177.



55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

105

Papavasiliou, A.S. (2009). Management of motor problems in cerebral palsy: a critical
update for the clinician. European Journal of Paediatric Neurology, 13(5): p. 387-
396.

De Roode, C.P., M.A. James and A.E. Van Heest (2010). Tendon transfers and releases
for the forearm, wrist, and hand in spastic hemiplegic cerebral palsy. Techniques in
Hand and Upper Extremity Surgery, 14(2): p. 129-134.

Pearson, T.S., R. Pons, R. Ghaoui and C.M. Sue (2019). Genetic mimics of cerebral
palsy. Movement Disorders, 34(5): p. 625-636.

Dabbous, O.A., Y.M. Mostafa, H.A. El Noamany, S.A. El Shennawy and M.A. El
Bagoury (2016). Laser acupuncture as an adjunctive therapy for spastic cerebral palsy
in children. Lasers in Medical Science, 31(6): p. 1061-1067.

Nielsen, J.B., N.T. Petersen, C. Crone and T. Sinkjaer (2005). Stretch reflex regulation
in healthy subjects and patients with spasticity. Neuromodulation: Technology at the
Neural Interface, 8(1): p. 49-57.

Bar-On, L., G. Molenaers, E. Aertbelién, A. Van Campenhout, H. Feys, B. Nuttin and
K. Desloovere (2015). Spasticity and its contribution to hypertonia in cerebral palsy.
BioMed Research International, 7(1) p. 1-10

Peck, J., I. Urits, H. Kassem, C. Lee, W. Robinson, E.M. Cornett, A.A. Berger, J.
Herman, J.W. Jung, A.D. Kaye and O. Viswanath (2020). Interventional Approaches
to Pain and Spasticity Related to Cerebral Palsy. Psychopharmacology Bulletin,
50(41): p. 108-120.

Gage, J.R. and T.F. Novacheck (2001). An update on the treatment of gait problems
in cerebral palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics Part B, 10(4): p. 265-274.

Morrell, D.S., J.M. Pearson and D.D. Sauser (2002). Progressive bone and joint
abnormalities of the spine and lower extremities in cerebral palsy. Radiographics,
22(2): p. 257-268.

Pierce, S.R., L.A. Prosser, S.C. Lee and R.T. Lauer (2012). The relationship between
spasticity and muscle volume of the knee extensors in children with cerebral palsy.
Pediatric physical therapy: the official publication of the Section on Pediatrics of the
American Physical Therapy Association, 24(2): p. 177.

Smith, M. and M.A. Kurian (2012). The medical management of cerebral palsy.
Paediatrics and Child Health, 22(9): p. 372-376.

Nonnekes, J., N. Benda, H. Van Duijnhoven, F. Lem, N. Keijsers, J.W.K. Louwerens,
A. Pieterse, B. Renzenbrink, V. Weerdesteyn and J. Buurke (2018). Management of
gait impairments in chronic unilateral upper motor neuron lesions: a review. JAMA
Neurology, 75(6): p. 751-758.

Rose, J., J.G. Martin, L. Torburn, L.A. Rinsky and J.G. Gamble (1999).
Electromyographic differentiation of diplegic cerebral palsy from idiopathic toe
walking: involuntary coactivation of the quadriceps and gastrocnemius. Journal of
Pediatric Orthopaedics, 19(5): p. 677.



106

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Sanger, T.D., D. Chen, M.R. Delgado, D. Gaebler-Spira, M. Hallett, J.W. Mink and
T.0.C.M. Disorders (2006). Definition and classification of negative motor signs in
childhood. Pediatrics, 118(5): p. 2159-2167.

Cahill-Rowley, K. and J. Rose (2014). Etiology of impaired selective motor control:
emerging evidence and its implications for research and treatment in cerebral palsy.
Developmental Medicine and Child Neurology, 56(6): p. 522-528.

Kuo, H.C., K.M. Friel and A.M. Gordon (2018). Neurophysiological mechanisms and
functional impact of mirror movements in children with unilateral spastic cerebral
palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 60(2): p. 155-161.

Fahr, A., JW. Keller and H.J. Van Hedel (2020). A systematic review of training
methods that may improve selective voluntary motor control in children with spastic
cerebral palsy. Frontiers in Neurology, 11: p. 572038.

Heyrman, L., K. Desloovere, G. Molenaers, G. Verheyden, K. Klingels, E. Monbaliu
and H. Feys (2013). Clinical characteristics of impaired trunk control in children with
spastic cerebral palsy. Research in Developmental Disabilities, 34(1): p. 327-334.

De Graaf-Peters, V.B., C.H. Blauw-Hospers, T. Dirks, H. Bakker, A.F. Bos and M.
Hadders-Algra (2007). Development of postural control in typically developing
children and children with cerebral palsy: possibilities for intervention? Neuroscience
and Biobehavioral Reviews, 31(8): p. 1191-1200.

Winter, D.A. (1995). Human balance and posture control during standing and walking.
Gait and Posture, 3(4): p. 193-214

Romkes, J., W. Peeters, A.M. Oosterom, S. Molenaar, I. Bakels and R. Brunner (2007).
Evaluating upper body movements during gait in healthy children and children with
diplegic cerebral palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics B, 16(3): p. 175-180.

Prosser, L.A., S.C. Lee, M.F. Barbe, A.F. VanSant and R.T. Lauer (2010). Trunk and
hip muscle activity in early walkers with and without cerebral palsy—a frequency
analysis. Journal of Electromyography and Kinesiology, 20(5): p. 851-859.

Steenbergen, B. and R. Meulenbroek (2003). Signs of long-term adaptation to
permanent brain damage as revealed by prehension studies of children with spastic
hemiparesis. Latash, ML; Levin, M.(ed.), Progress in Motor Control Ill: Effects of
Age, Disorder and Rehabilitation: p. 207-234.

Ohrvall, A.-M., L. Krumlinde-Sundholm and A.-C. Eliasson (2013). Exploration of
the relationship between the Manual Ability Classification System and hand-function
measures of capacity and performance. Disability and Rehabilitation, 35(11): p. 913-
918.

Arnould, C., Y. Bleyenheuft and J.-L. Thonnard (2014). Hand functioning in children
with cerebral palsy. Frontiers in Neurology, 5: p. 48.

Artilheiro, M.C., J.C.F. Correa, V. Cimolin, M.O. Lima, M. Galli, W. de Godoy and
P.R.G. Lucareli (2014). Three-dimensional analysis of performance of an upper limb



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

107

functional task among adults with dyskinetic cerebral palsy. Gait and Posture, 39(3):
p. 875-881..

Heyrman, L., H. Feys, G. Molenaers, E. Jaspers, D. Monari, A. Nieuwenhuys and K.
Desloovere (2014). Altered trunk movements during gait in children with spastic
diplegia: compensatory or underlying trunk control deficit? Research in
Developmental Disabilities, 35(9): p. 2044-2052.

Tseng, M.-H., K.-L. Chen, J.-Y. Shieh, L. Lu and C.-Y. Huang (2011). The
determinants of daily function in children with cerebral palsy. Research in
Developmental Disabilities, 32(1): p. 235-245.

Majnemer, A., M. Shevell, P. Rosenbaum, M. Law and C. Poulin (2007). Determinants
of life quality in school-age children with cerebral palsy. The Journal of Pediatrics,
151(5): p. 470-475.

Group, W. (1993). Study protocol for the World Health Organization project to
develop a Quality of Life assessment instrument (WHOQOL). Quality of Life
Research, 2:p. 153-159.

Glenn, S., C. Cunningham, H. Poole, D. Reeves and M. Weindling (2009). Maternal
parenting stress and its correlates in families with a young child with cerebral palsy.
Child: Care, Health and Development, 35(1): p. 71-78.

Sigurdardottir, S., M.S. Indredavik, A. Eiriksdottir, K. Einarsdottir, H.S.
Gudmundsson and T. Vik (2010). Behavioural and emotional symptoms of preschool
children with cerebral palsy: a population-based study. Developmental Medicine and
Child Neurology, 52(11): p. 1056-1061.

Gilson, K.M., E. Davis, D. Reddihough, K. Graham and E. Waters (2014). Quality of
life in children with cerebral palsy: implications for practice. Journal of Child
Neurology, 29(8): p. 1134-1140.

Biiytikturan, B., (2012). Spastik diparetik ve hemiparetik serebral palsili ¢cocuklarda
alt ekstremite duyu bozukluklarinin motor performans tizerine etkilerinin incelenmesi.
Yiiksek Lisans Tezi, Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Bolu.

Uzun Akkaya, K. and B. Elbasan (2021). An investigation of the effect of the lower
extremity sensation on gait in children with cerebral palsy. Gait and Posture, 85: p.
25-30.

Song, S., K. Lee, S. Jung, S. Park, H. Cho and G. Lee (2018). Effect of Horizontal
Whole-Body Vibration Training on Trunk and Lower-Extremity Muscle Tone and
Activation, Balance, and Gait in a Child with Cerebral Palsy. The American Journal
of Case Reports, 19: p. 1292-1300.

Ross, S.A. and J.R. Engsberg (2007). Relationships between spasticity, strength, gait,
and the GMFM-66 in persons with spastic diplegia cerebral palsy. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 88(9): p. 1114-1120.



108

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Dallmeijer, AJ., E.A. Rameckers, H. Houdijk, S. de Groot, V.A. Scholtes and J.G.
Becher (2017). Isometric muscle strength and mobility capacity in children with
cerebral palsy. Disability and Rehabilitation, 39(2): p. 135-142.

Gordon, A.M., Y. Bleyenheuft and B. Steenbergen (2013). Pathophysiology of
impaired hand function in children with unilateral cerebral palsy. Developmental
Medicine and Child Neurology, 55: p. 32-37.

Krigger, K.W. (2006). Cerebral palsy: an overview. American Family Physician,
73(1): p. 91-100.

Greaves, S., C. Imms, K. Dodd and L. Krumlinde-Sundholm (2010). Assessing
bimanual performance in young children with hemiplegic cerebral palsy: a systematic
review. Developmental Medicine and Child Neurology, 52(5): p. 413-421.

Taub, E., G. Uswatte and T. Elbert (2002). New treatments in neurorehabilitation
founded on basic research. Nature Reviews Neuroscience, 3(3): p. 228-236.

Kuhtz-Buschbeck, J.P., L.K. Sundholm, A.-C. Eliasson and H. Forssberg (2000).
Quantitative assessment of mirror movements in children and adolescents with
hemiplegic cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 42(11): p.
728-736.

Charles, J. and A.M. Gordon (2005). A critical review of constraint-induced movement
therapy and forced use in children with hemiplegia. Neural Plasticity, 12(2-3): p. 245-
261.

Makki, D., J. Duodu and M. Nixon (2014). Prevalence and pattern of upper limb
involvement in cerebral palsy. Journal of Children's Orthopaedics, 8(3): p. 215-219.

Taub, E., G. Uswatte and R. Pidikiti (1999). Constraint-induced movement therapy: a
new family of techniques with broad application to physical rehabilitation-a clinical
review. Journal of Rehabilitation Research and Development, 36(3): p. 237-251.

Hoare, B., Imms, C., Carey, L., and Wasiak, J. (2007). Constraint-induced movement
therapy in the treatment of the upper limb in children with hemiplegic cerebral palsy:
a Cochrane systematic review. Clinical Rehabilitation, 21(8),p. 675-685.

Steenbergen, B. and A.M. Gordon (2006). Activity limitation in hemiplegic cerebral
palsy: evidence for disorders in motor planning. Developmental Medicine and Child
Neurology, 48(9): p. 780-783.

Eagleton, M., A. lams, J. McDowell, R. Morrison and C.L. Evans (2004). The effects
of strength training on gait in adolescents with cerebral palsy. Pediatric Physical
Therapy, 16(1): p. 22-30.

Rose, S.A., S. Ounpuu and P.A. DeLuca (1991). Strategies for the assessment of
pediatric gait in the clinical setting. Physical Therapy, 71(12): p. 961-980.

Berger, W. (1998). Characteristics of locomotor control in children with cerebral
palsy. Neuroscience and Biobehavioral Reviews, 22(4): p. 579-582.



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

109

Donker, S.F., P.J. Beek, R. Wagenaar and T. Mulder (2001). Coordination between
arm and leg movements during locomotion. Journal of Motor Behavior, 33(1): p. 86-
102.

Park, J. (2008). Synthesis of natural arm swing motion in human bipedal walking.
Journal of Biomechanics, 41(7): p. 1417-1426.

Meyns, P., K. Desloovere, L. Van Gestel, F. Massaad, B. Smits-Engelsman and J.
Duysens (2012). Altered arm posture in children with cerebral palsy is related to
instability during walking. Eropean Journal of Paediatric Neurology, 16(5): p. 528-
535.

Bax, M., M. Goldstein, P. Rosenbaum, A. Leviton, N. Paneth, B. Dan, B. Jacobsson
and D. Damiano (2005). Proposed definition and classification of cerebral palsy, April
2005. Developmental Medicine and Child Neurology, 47(8): p. 571-576.

Coker, P., T. Karakostas, C. Dodds and S. Hsiang (2010). Gait characteristics of
children with hemiplegic cerebral palsy before and after modified constraint-induced
movement therapy. Disability and Rehabilitation, 32(5): p. 402-408.

Dietz, V., K. Fouad and C. Bastiaanse (2001). Neuronal coordination of arm and leg
movements during human locomotion. European Journal of Neuroscience, 14(11): p.
1906-1914.

Delwaide, P. and P. Crenna (1984). Cutaneous nerve stimulation and motoneuronal
excitability. 1I: Evidence for non-segmental influences. Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry, 47(2): p. 190-196.

Pang, M.Y. and J.F. Yang (2001). Interlimb co-ordination in human infant stepping.
The Journal of Physiology, 533(2): p. 617-625.

Gans, C., A.S. Gauntand P.W. Webb (2010). Vertebrate locomotion. Comprehensive
Physiology: p. 55-213.

Delabastita, T., K. Desloovere and P. Meyns (2016). Restricted arm swing affects gait
stability and increased walking speed alters trunk movements in children with cerebral
palsy. Frontiers in Human Neuroscience, 10: p. 354.

Beauchet, O. and G. Berrut (2006). [Gait and dual-task: definition, interest, and
perspectives in the elderly]. Psychol Neuropsychiatr Vieil, 4(3): p. 215-225.

Jacquelin Perry, M. (2010). Gait analysis: normal and pathological function. The
Journal of Sports Science and Medicine, 9(2): p. 353.

El-Shamy, S.M. and A.A.M. Abdelaal (2016). WalkAide efficacy on gait and energy
expenditure in children with hemiplegic cerebral palsy: a randomized controlled trial.
American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation, 95(9): p. 629-638.

Dequeker, G., A. Van Campenhout, H. Feys and G. Molenaers (2018). Evolution of
self-care and functional mobility after single-event multilevel surgery in children and
adolescents with spastic diplegic cerebral palsy. Developmental Medicine and Child
Neurology, 60(5): p. 505-512.



110

120.

121.

122.

123.

124,

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

Kritschmer, R., H. Bohm and L. Déderlein (2019). Kinematic adaptation and changes
in gait classification in running compared to walking in children with unilateral spastic
cerebral palsy. Gait and Posture, 67: p. 104-111.

Bjornson, K.F., B. Belza, D. Kartin, R. Logsdon and J.F. McLaughlin (2007).
Ambulatory physical activity performance in youth with cerebral palsy and youth who
are developing typically. Physical Therapy, 87(3): p. 248-257.

Shewokis, P., S. Pierce, C. Stackhouse, B. Smith and J. McCarthy (2004). The use of
principles of motor learning in a fes gait training program for children with hemiplegic
cerebral palsy: a pilot study. in 9th Annual Conference of the International FES Society
September, p. 1-3.

Maturana, C.S., L.S.T. Silva, E.S.M. Gaetan and D.C.L. Ribeiro (2013). Plantar
pressure distribution in children with hemiparetic and diparetic cerebral palsy: case
control study. Terapia Manuel Posturologia, 11(54): p. 481-487.

Tecklin, J.S. (1999). Physical therapy for the child with cerebral palsy. Pediatric
Physcial Therapy (4). p. 11-57

Perry, J. and J.M. Burnfield (2010). Gait analysis. Normal and pathological function
2nd ed. California: Slack. p. 21-130

Ford, M.P., R.C. Wagenaar and K.M. Newell (2007). Phase manipulation and walking
in stroke. Journal of Neurologic Physical Therapy, 31(2): p. 85-91.

Galli, M., V. Cimolin, G. Albertini, L. Piccinini, A.C. Turconi, J. Romkes and R.
Brunner (2014). Kinematic analysis of upper limb during walking in diplegic children
with Cerebral Palsy. European Journal of Paediatric Neurology, 18(2): p. 134-139.

Lewek, M.D., R. Poole, J. Johnson, O. Halawa and X. Huang (2010). Arm swing
magnitude and asymmetry during gait in the early stages of Parkinson's disease. Gait
and Posture, 31(2): p. 256-260.

Su, K.-J., W.-J. Hwang, C.-y. Wu, J.-J. Fang, I.-F. Leong and H.-l. Ma (2014).
Increasing speed to improve arm movement and standing postural control in
Parkinson's disease patients when catching virtual moving balls. Gait and Posture,
39(1): p. 65-69.

Tester, N.J., D.R. Howland, K.V. Day, S.P. Suter, A. Cantrell and A.L. Behrman
(2011). Device use, locomotor training and the presence of arm swing during treadmill
walking after spinal cord injury. Spinal Cord, 49(3): p. 451-456.

Bonnefoy-Mazure, A., Y. Sagawa Jr, P. Lascombes, G. De Coulon and S. Armand
(2014). A descriptive analysis of the upper limb patterns during gait in individuals with
cerebral palsy. Research in Developmental Disabilities, 35(11): p. 2756-2765.

Sutherland, D.H., R. Olshen, L. Cooper and S.L. Woo (1980). The development of
mature gait. Journal of Bone and Joint Surgery American Volume, 62(3): p. 336-353.

Ledebt, A. (2000). Changes in arm posture during the early acquisition of walking.
Infant Behavior and Development, 23(1): p. 79-89.



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

111

Kubo, M. and B. Ulrich (2006). A biomechanical analysis of the ‘high guard’position
of arms during walking in toddlers. Infant Behavior and Development, 29(4): p. 509-
517.

Cappellini, G., Y.P. Ivanenko, N. Dominici, R.E. Poppele and F. Lacquaniti (2010).
Motor patterns during walking on a slippery walkway. Journal of Neurophysiology,
103(2): p. 746-760.

Vaughan, C.L., Davis, B.L., O’Connor, J.C., (1992). Dynamics of Human Gait.
Human Kinetics Publishers, Champaign, IL, p. 26.

Neumann, D.A., (2018). Kas-Iskelet Sistemi Kinezyolojisi: Rehabilitasyon icin
Temeller. Ankara: Hipokrat Kitabevi. p. 597-625

Bonnefoy-Mazure, A., Y. Sagawa Jr, P. Lascombes, G. De Coulon and S. Armand
(2013). Identification of gait patterns in individuals with cerebral palsy using multiple
correspondence analysis. Research in Developmental Disabilities, 34(9): p. 2684-
2693.

Gage, J.R., M.H. Schwartz, S.E. Koop and T.F. Novacheck (2009). The identification
and treatment of gait problems in cerebral palsy, Journal of Children's Orthopaedics,
4(2): p. 177-178

Winters, T., J. Gage and R. Hicks (1987). Gait patterns in spastic hemiplegia in
children and young adults. Journal of Bone and Joint Surgery American Volume,
69(3): p. 437-441.

Johnston, M.V., A. Ishida, W.N. Ishida, H.B. Matsushita, A. Nishimura and M. Tsuji
(2009). Plasticity and injury in the developing brain. Brain and Development, 31(1):
p. 1-10.

Cramer, S.C., at al. (2011). Harnessing neuroplasticity for clinical applications. Brain,
134(Pt 6): p. 1591-1609.

Staudt, M., C. Gerloff, W. Grodd, H. Holthausen, G. Niemann and 1. Kriageloh-Mann
(2004). Reorganization in congenital hemiparesis acquired at different gestational
ages. Annals of Neurology: Official Journal of the American Neurological Association
and the Child Neurology Society, 56(6): p. 854-863.

Dobkin, B.H. (2004). Neurobiology of rehabilitation. Annals of the New York Academy
of Sciences, 1038(1): p. 148-170.

Feys, H., W. De Weerdt, G. Verbeke, G.C. Steck, C. Capiau, C. Kiekens, E. Dejaeger,
G. Van Hoydonck, G. Vermeersch and P. Cras (2004). Early and repetitive stimulation
of the arm can substantially improve the long-term outcome after stroke: a 5-year
follow-up study of a randomized trial. Stroke, 35(4): p. 924-929.

Molteni, F., G. Gasperini, G. Cannaviello and E. Guanziroli (2018). Exoskeleton and
end-effector robots for upper and lower limbs rehabilitation: narrative review. The
Journal of Injury, Function and Rehabilitation, 10(9): p. 174-188.



112

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

Aisen, M.L., D. Kerkovich, J. Mast, S. Mulroy, T.A. Wren, R.M. Kay and S.A.
Rethlefsen (2011). Cerebral palsy: clinical care and neurological rehabilitation. The
Lancet Neurology, 10(9): p. 844-852.

Garvey, M.A., M.L. Giannetti, K.E. Alter and P.S. Lum (2007). Cerebral palsy: new
approaches to therapy. Current Neurology and Neuroscience Reports, 7(2): p. 147-
155.

Krebs, H.1., J.J. Palazzolo, L. Dipietro, M. Ferraro, J. Krol, K. Rannekleiv, B.T. VVolpe
and N. Hogan (2003). Rehabilitation robotics: Performance-based progressive robot-
assisted therapy. Autonomous Robots, 15(1): p. 7-20.

Frascarelli, F., L. Masia, G. Di Rosa, P. Cappa, M. Petrarca, E. Castelli and H.I. Krebs
(2009). The impact of robotic rehabilitation in children with acquired or congenital
movement disorders. European journal of Physical and Rehabilitation Medicine,
45(1): p. 135-141.

Levin, M.F. and D. Piscitelli (2022). Motor Control: A Conceptual Framework for
Rehabilitation. Motor Control, 26(4): p. 497-517.

Van Dijk, L., C. van der Sluis and R.M. Bongers (2017). Reductive and emergent
views on motor learning in rehabilitation practice. Journal of Motor Behavior, 49(3):
p. 244-254.

Schmidt, R.A., T.D. Lee, C. Winstein, G. Wulf and H.N. Zelaznik (2018). Motor
control and learning: A behavioral emphasis. (6th ed.). Human kinetics. p. 225-260

Kleim, J.A. and T.A. Jones (2008). Principles of experience-dependent neural
plasticity: implications for rehabilitation after brain damage. Journal of Speech
Language and Hearin Research, 51(1): p. 225-239

Sakzewski, L., J. Ziviani and R.N. Boyd (2014). Efficacy of upper limb therapies for
unilateral cerebral palsy: a meta-analysis. Pediatrics, 133(1): p. 175-204.

Kitago, T. and JW. Krakauer (2013). Motor learning principles for
neurorehabilitation. Handbook of Clinical Neurology, 110: p. 93-103.

Lennon, S. and A. Ashburn (2000). The Bobath concept in stroke rehabilitation: a
focus group study of the experienced physiotherapists' perspective. Disability
Rehabilitation, 22(15): p. 665-674.

Magill, R. and D. Anderson (2010). Motor learning and control. McGraw-Hill
Publishing New York. 12th Edition. p. 56-78.

Schoenmaker, J., H. Houdijk, B. Steenbergen, H.A. Reinders-Messelink and M.M.
Schoemaker (2022). Effectiveness of different extrinsic feedback forms on motor
learning in children with cerebral palsy: a systematic review. Disability Rehabilitation:
p. 1-14..

Fitts, P. M., and Posner, M. I. (1967). Human performance. brooks. Cole, Belmont,
CA, p. 7-16.



161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

113

Trabacca, A., T. Vespino, A. Di Liddo and L. Russo (2016). Multidisciplinary
rehabilitation for patients with cerebral palsy: improving long-term care. Journal of
Multidisciplinary Healthcare, 9: p. 455.

Boyd, R., M. Morris and H. Graham (2001). Management of upper limb dysfunction
in children with cerebral palsy: a systematic review. European Journal of Neurology,
8: p. 150-166.

Sakzewski, L., J. Ziviani and R. Boyd (2009). Systematic review and meta-analysis of
therapeutic management of upper-limb dysfunction in children with congenital
hemiplegia. Pediatrics, 123(6): p. 1111-1122.

Novak, I., S. Mcintyre, C. Morgan, L. Campbell, L. Dark, N. Morton, E. Stumbles,
S.A. Wilson and S. Goldsmith (2013). A systematic review of interventions for
children with cerebral palsy: state of the evidence. Developmental Medicine and Child
Neurology, 55(10): p. 885-910.

Pin, T., P. Dyke and M. Chan (2006). The effectiveness of passive stretching in
children with cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 48(10):
p. 855-862.

James, S.F., M (2001). Contractures in orthopaedic and neurological conditions: a
review of causes and treatment. Disability and Rehabilitation, 23(13): p. 549-558.

Gracies, J.-M. (2001). Pathophysiology of impairment in patients with spasticity and
use of stretch as a treatment of spastic hypertonia. Physical Medicine and
Rehabilitation Clinics of North America, 12(4): p. 747-768.

De Deyne, P.G. (2001). Application of passive stretch and its implications for muscle
fibers. Physical Therapy, 81(2): p. 819-827.

Morton, R.E., J. Hankinson and J. Nicholson (2004). Botulinum toxin for cerebral
palsy; where are we now? Archives of Disease in Childhood, 89(12): p. 1133-1137.

Albavera-Hernandez, C., J.M. Rodriguez and A.J. Idrovo (2009). Safety of botulinum
toxin type A among children with spasticity secondary to cerebral palsy: a systematic
review of randomized clinical trials. Clinical Rehabilitation, 23(5): p. 394-407.

Dursun, N., T. Gokbel, M. Akarsu, M. Bonikowski, W. Pyrzanowska and E. Dursun
(2021). Intermittent serial casting for wrist flexion deformity in children with spastic
cerebral palsy: a randomized controlled trial. Developmental Medicine and Child
Neurology, 63(6): p. 743-747.

Bly L (1996). What is the role of sensation in motor learning? What is the role of
feedback and feedforward. Neurodevelopmental Treatment Association Network
1996; 5(5): p. 1-7.

Bobath, K. (1984). The neuro-developmental treatment. Management of Motor
Disorders of Children with Cerebral Palsy, 1(1): p. 6-18.

Webb, M. (2008). A rapid review of the evidence for the effectiveness of Bobath
therapy for children and adolescents with cerebral palsy. Cardiff, UK: National Public



114

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

Health Services for Wales/Gwasanaeth lechyd Cyhoeddus Cenedlaethol Cymru: p. 1-
29.

Singhi, P.D. (2004). Cerebral palsy-management. The Indian Journal of Pediatrics,
71(7): p. 635-639.

Zanon, M.A., R.L. Pacheco, C.d.O.C. Latorraca, A.L.C. Martimbianco, D.V. Pachito
and R. Riera (2019). Neurodevelopmental treatment (Bobath) for children with
cerebral palsy: a systematic review. Journal of Child Neurology, 34(11): p. 679-686.

Anttila, H., I. Autti-Ramo, J. Suoranta, M. Mékeld and A. Malmivaara (2008).
Effectiveness of physical therapy interventions for children with cerebral palsy: a
systematic review. BMC Pediatrics, 8(1): p. 1-10.

Duff, S.V. and A.M. Gordon (2003). Learning of grasp control in children with
hemiplegic cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 45(11): p.
746-757.

Wu, C.-y., L.-I. Chuang, K.-c. Lin, H.-c. Chen and P.-k. Tsay (2011). Randomized trial
of distributed constraint-induced therapy versus bilateral arm training for the
rehabilitation of upper-limb motor control and function after stroke.
Neurorehabilitation and Neural Repair, 25(2): p. 130-139.

Gordon, A.M., J. Charles and S.L. Wolf (2005). Methods of constraint-induced
movement therapy for children with hemiplegic cerebral palsy: development of a
child-friendly intervention for improving upper-extremity function. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 86(4): p. 837-844.

Schwartz, D. (2009). Improving Hand Function in Children with Cerebral Palsy:
Theory, Evidence and Intervention. Journal of Hand Therapy, 22(4): p. 382-383.

Jeannerod, M. (1984). The timing of natural prehension movements. Journal of Motor
Behavior, 16(3): p. 235-254.

Eyre, J.A., M. Smith, L. Dabydeen, G.J. Clowry, E. Petacchi, R. Battini, A. Guzzetta
and G. Cioni (2007). Is hemiplegic cerebral palsy equivalent to amblyopia of the
corticospinal system? Annals of Neurology: Official Journal of the American
Neurological Association and the Child Neurology Society, 62(5): p. 493-503..

Winstein, C., A. Wing and J. Whitall (2003). Motor control and learning principles for
rehabilitation of upper limb movements after brain injury. Handbook of
Neuropsychology, 9: p. 79-138.

Charles, J. and A.M. Gordon (2006). Development of hand-arm bimanual intensive
training (Habit) for improving bimanual coordination in children with hemiplegic
cerebral palsy. Developmental Medicine Child Neurology, 48(11): p. 931-936.

Ouyang, R. G., Yang, C. N., Qu, Y. L., Koduri, M. P., and Chien, C. W. (2020).
Effectiveness of hand-arm bimanual intensive training on upper extremity function in
children with cerebral palsy: A systematic review. European Journal of Paediatric
Neurology, 25(1): p. 17-28.



187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

115

Dennis, R., R. Christian and M. Palokas (2019). Effectiveness of financial incentives
for long-acting injectable antipsychotic adherence in patients with psychotic and
bipolar disorders: a systematic review protocol. JBI Database System Reviews
Implementation Reports, 17(1): p. 43-48.

Weiss, P.L., D. Rand, N. Katz and R. Kizony (2004). Video capture virtual reality as
a flexible and effective rehabilitation tool. Journal of Neuroengineering and
Rehabilitation, 1(1): p. 1-12.

Lopes, J.B.P., N.d.A.C. Duarte, R.D. Lazzari and C.S. Oliveira (2020). Virtual reality
in the rehabilitation process for individuals with cerebral palsy and Down syndrome:
A systematic review. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 24(4): p. 479-
483.

Page, S.J., P. Levineg, S. Sisto, Q. Bond and M.V. Johnston (2002). Stroke patients' and
therapists' opinions of constraint-induced movement therapy. Clinical Rehabilitation,
16(1): p. 55-60.

Harris, K. and D. Reid (2005). The influence of virtual reality play on children's
motivation. Canadian Journal of Occupational Therapy, 72(1): p. 21-29.

Freeman, D., S. Reeve, A. Robinson, A. Ehlers, D. Clark, B. Spanlang and M. Slater
(2017). Virtual reality in the assessment, understanding, and treatment of mental health
disorders. Psychological Medicine, 47(14): p. 2393-2400.

Kwakkel, G., B.J. Kollen and H.I. Krebs (2008). Effects of robot-assisted therapy on
upper limb recovery after stroke: a systematic review. Neurorehabilitation and Neural
Repair, 22(2): p. 111-121.

Maciejasz, P., J. Eschweiler, K. Gerlach-Hahn, A. Jansen-Troy and S. Leonhardt
(2014). A survey on robotic devices for upper limb rehabilitation. Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, 11(1): p. 1-29.

Jennings, K.D., R.E. Connors and C.E. Stegman (1988). Does a physical handicap alter
the development of mastery motivation during the preschool years? Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 27(3): p. 312-317.

Messier, J., F. Ferland and A. Majnemer (2008). Play behavior of school age children
with intellectual disability: Their capacities, interests and attitude. Journal of
Developmental and Physical Disabilities, 20(2): p. 193-207.

Sveistrup, H. (2004). Motor rehabilitation using virtual reality. Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, 1(1): p. 1-8.

Sandlund, M., S. McDonough and C. Héager-Ross (2009). Interactive computer play in
rehabilitation of children with sensorimotor disorders: a systematic review.
Developmental Medicine and Child Neurology, 51(3): p. 173-179.

Miguel Cruz, A., A.M. Rios Rincon, W.R. Rodriguez Duefias, D.A. Quiroga Torres
and A.F. Bohorquez-Heredia (2017). What does the literature say about using robots
on children with disabilities? Disability and Rehabilitation: Assistive Technology,
12(5): p. 429-440.



116

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

2009.

210.

211.

Huang, V.S. and J.W. Krakauer (2009). Robotic neurorehabilitation: a computational
motor learning perspective. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation, 6(1): p.
1-13.

landolo, R., F. Marini, M. Semprini, M. Laffranchi, M. Mugnosso, A. Cherif, L. De
Michieli, M. Chiappalone and J. Zenzeri (2019). Perspectives and challenges in robotic
neurorehabilitation. Applied Sciences, 9(15): p. 3183.

Birkenmeier, R.L., E.M. Prager and C.E. Lang (2010). Translating animal doses of
task-specific training to people with chronic stroke in 1-hour therapy sessions: a proof-
of-concept study. Neurorehabilitation and Neural Repair, 24(7): p. 620-635.

Fasoli, S.E., M. Fragala-Pinkham, R. Hughes, N. Hogan, H.I. Krebs and J. Stein
(2008). Upper limb robotic therapy for children with hemiplegia. American Journal
Physical Medicine and Rehabilitation, 87(11): p. 929-936.

Friel, K.M., P. Lee, L.V. Soles, A.R. Smorenburg, H.-C. Kuo, D. Gupta and D.J.
Edwards (2017). Combined transcranial direct current stimulation and robotic upper
limb therapy improves upper limb function in an adult with cerebral palsy.
NeuroRehabilitation, 41(1): p. 41-50.

Reid, L.B., S.E. Rose and R.N. Boyd (2015). Rehabilitation and neuroplasticity in
children with unilateral cerebral palsy. Nature Reviews Neurology, 11(7): p. 390-400.

Eliasson, A.-C. (2005). Improving the use of hands in daily activities: aspects of the
treatment of children with cerebral palsy. Physical and Occupational Therapy in
Pediatrics, 25(3): p. 37-60.

Lemmens, R.J., Y.J. Janssen-Potten, A.A. Timmermans, A. Defesche, R.J. Smeets and
H.A. Seelen (2014). Arm hand skilled performance in cerebral palsy: activity
preferences and their movement components. BMC Neurology, 14(1): p. 1-10.

Wu, Y.-N., M. Hwang, Y. Ren, D. Gaebler-Spira and L.-Q. Zhang (2011). Combined
passive stretching and active movement rehabilitation of lower-limb impairments in
children with cerebral palsy using a portable robot. Neurorehabilitation and Neural
Repair, 25(4): p. 378-385.

Fluet, G.G., Q. Qiu, D. Kelly, H.D. Parikh, D. Ramirez, S. Saleh and S.VV. Adamovich
(2010). Interfacing a haptic robotic system with complex virtual environments to treat
impaired upper extremity motor function in children with cerebral palsy.
Developmental Neurorehabilitation, 13(5): p. 335-345.

Aurich-Schuler, T., F. Grob, H.J. van Hedel and R. Labruyére (2017). Can Lokomat
therapy with children and adolescents be improved? An adaptive clinical pilot trial
comparing Guidance force, Path control, and FreeD. Journal of Neuroengineering and
Rehabilitation, 14(1): p. 1-14.

Wood, K.C., C.E. Lathan and K.R. Kaufman (2012). Feasibility of gestural feedback
treatment for upper extremity movement in children with cerebral palsy. IEEE
Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering, 21(2): p. 300-305.



212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

117

Druzbicki, M., W. Rusek, M. Szczepanik, J. Dudek and S. Snela (2010). Assessment
of the impact of orthotic gait training on balance in children with cerebral palsy. Acta
of Bioengineering and Biomechanics, 12(3): p. 53-58.

Gilliaux, M., A. Renders, D. Dispa, D. Holvoet, J. Sapin, B. Dehez, C. Detrembleur,
T.M. Lejeune and G. Stoquart (2015). Upper limb robot-assisted therapy in cerebral
palsy: a single-blind randomized controlled trial. Neurorehabilitation and Neural
Repair, 29(2): p. 183-192.

Qiu, Q., D. Ramirez, S. Saleh, G. Fluet, H. Parikh and D. Kelly (2009). Sv*"
Adamovich, The New Jersey Institute of Technology Robot-Assisted Virtual
Rehabilitation (NJIT-RAVR) system for children with cerebral palsy: A feasibility
study. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation, 16(6): p. 1-10.

Reid, D.T. (2002). The use of virtual reality to improve upper-extremity efficiency
skills in children with cerebral palsy: a pilot study. Technology and Disability, 14(2):
p. 53-61.

Wille, D., K. Eng, L. Holper, E. Chevrier, Y. Hauser, D. Kiper, P. Pyk, S. Schlegel
and A. Meyer-Heim (2009). Virtual reality-based paediatric interactive therapy system
(PITS) for improvement of arm and hand function in children with motor
impairment—a pilot study. Developmental Neurorehabilitation, 12(1): p. 44-52.

Sale, P., V. Lombardi and M. Franceschini (2012). Hand robotics rehabilitation:
feasibility and preliminary results of a robotic treatment in patients with hemiparesis.
Stroke Research and Treatment, 2012(1): p. 1-5

Preston, N., A. Weightman, J. Gallagher, R. Holt, M. Clarke, M. Mon-Williams, M.
Levesley and B. Bhakta (2016). Feasibility of school-based computer-assisted robotic
gaming technology for upper limb rehabilitation of children with cerebral palsy.
Disability and Rehabilitation: Assistive Technology, 11(4): p. 281-288.

Chen, Y.-P., L.-J. Kang, T.-Y. Chuang, J.-L. Doong, S.-J. Lee, M.-W. Tsai, S.-F. Jeng
and W.-H. Sung (2007). Use of virtual reality to improve upper-extremity control in
children with cerebral palsy: a single-subject design. Physical Therapy, 87(11): p.
1441-1457.

Meyer-Heim, A. and H.J. van Hedel (2013). Robot-assisted and computer-enhanced
therapies for children with cerebral palsy: current state and clinical implementation.
Seminars in Pediatric Neurology, 20(2): 139-145.

Turconi, A.C., E. Biffi, C. Maghini, E. Peri and C. Gagliardi (2015). Can new
technologies improve upper limb performance in grown-up diplegic children?
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, 52(5): p. 672-681.

Bartolo, M., A.M. De Nunzio, F. Sebastiano, F. Spicciato, P. Tortola, J. Nilsson and
F. Pierelli (2014). Arm weight support training improves functional motor outcome
and movement smoothness after stroke. Functional Neurology, 29(1): p. 15.



118

223.

224,

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

Calabro, R.S., M. Russo, A. Naro, D. Milardi, T. Balletta, A. Leo, S. Filoni and P.
Bramanti (2016). Who may benefit from armeo power treatment? A
neurophysiological approach to predict neurorehabilitation outcomes. The Journal of
Injury, Function and Rehabilitation, 8(10): p. 971-978.

Schiariti, V., A.F. Klassen, A. Cieza, K. Sauve, M. O'Donnell, R. Armstrong and L.C.
Masse (2014). Comparing contents of outcome measures in cerebral palsy using the
International Classification of Functioning (ICF-CY): a systematic review. European
Journal of Paediatric Neurology, 18(1): p. 1-12.

Eliasson, A.-C., L. Krumlinde-Sundholm, B. Résblad, E. Beckung, M. Arner, A.-M.
Ohrvall and P. Rosenbaum (2006). The Manual Ability Classification System (MACS)
for children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and
reliability. Developmental Medicine and Child Neurology, 48(7): p. 549-554.

Rosenbaum, P.L., S.D. Walter, S.E. Hanna, R.J. Palisano, D.J. Russell, P. Raina, E.
Wood, D.J. Bartlett and B.E. Galuppi (2002). Prognosis for gross motor function in
cerebral palsy: creation of motor development curves. Jama, 288(11): p. 1357-1363.

Palisano, R.J., S.E. Hanna, P.L. Rosenbaum, D.J. Russell, S.D. Walter, E.P. Wood,
P.S. Raina and B.E. Galuppi (2000). Validation of a model of gross motor function for
children with cerebral palsy. Physical Therapy, 80(10): p. 974-985.

Morris, C. and D. Bartlett (2004). Gross motor function classification system: impact
and utility. Developmental Medicine and Child Neurology, 46(1): p. 60-65.

Otman, A.S., H. (2014). Demirel and A. Sade, Tedavi Hareketlerinde Temel
Degerlendirme Prensipleri, Pelikan yaymcilik, p.71-111.

Beyazova, M. and Y.G. Kutsal (2016). Fiziksel T:p ve Rehabilitasyon. Ankara: Giines
Tip Kitabevleri, 3. baski, p. 124-137.

Rw, B. and M. Smith (1987). Interrater reliability of a modified Ashworth scale of
muscle spasticity. Physical Therapy, 67(2): p. 206-207.

Charalambous, C.P. (2014). Interrater reliability of a modified Ashworth scale of
muscle spasticity. Classic Papers in Orthopaedics Springer, 67(2): p. 415-417.

Taylor, N., P. Sand and R. Jebsen (1973). Evaluation of hand function in children.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 54(3): p. 129-135.

Eliasson, A.-C., K. Shaw, E. Ponten, R. Boyd and L. Krumlinde-Sundholm (2009).
Feasibility of a day-camp model of modified constraint-induced movement therapy
with and without botulinum toxin A injection for children with hemiplegia. Physical
and Occupational Therapy in Pediatrics, 29(3): p. 311-333.

Charles, J.R., S.L. Wolf, J.A. Schneider and A.M. Gordon (2006). Efficacy of a child-
friendly form of constraint-induced movement therapy in hemiplegic cerebral palsy: a
randomized control trial. Developmental Medicine and Child Neurology, 48(8): p.
635-642.



236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

119

Niesche, R. and M. Haase (2012). Emotions and ethics: A Foucauldian framework for
becoming an ethical educator. Educational Philosophy and Theory, 44(3): p. 276-288.

Hackel, M.E., G.A. Wolfe, S.M. Bang and J.S. Canfield (1992). Changes in hand
function in the aging adult as determined by the Jebsen Test of Hand Function.
Physical Therapy, 72(5): p. 373-377.

Sears, E.D. and K.C. Chung (2010). Validity and responsiveness of the jebsen—taylor
hand function test. The Journal of Hand Surgery, 35(1): p. 30-37.

Chiu, H.-C., L. Ada and H.-M. Lee (2014). Upper limb training using Wii Sports
Resort™ for children with hemiplegic cerebral palsy: a randomized, single-blind trial.
Clinical Rehabilitation, 28(10): p. 1015-1024.

DeMatteo, C., M. Law, D. Russell, N. Pollock, P. Rosenbaum and S. Walter (1993).
The reliability and validity of the Quality of Upper Extremity Skills Test. Physical and
Occupational Therapy in Pediatrics, 13(2): p. 1-18.

Law, M., D. Cadman, P. Rosenbaum, S. Walter, D. Russell and C. DeMatteo (1991).
Neurodevelopmental therapy and upper-extremity inhibitive casting for children with
cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 33(5): p. 379-387.

Thorley, M., N. Lannin, A. Cusick, I. Novak and R. Boyd (2012). Reliability of the
quality of upper extremity skills test for children with cerebral palsy aged 2 to 12 years.
Physical and Occupational Therapy in Pediatrics, 32(1): p. 4-21.

Arnould, C., M. Penta, A. Renders and J.-L. Thonnard (2004). Abilhand-kids: a
measure of manual ability in children with cerebral palsy. Neurology, 63(6): p. 1045-
1052.

Sahin, E., B. Dilek, A. Karakas, O. Engin, S. Giilbahar, O.F. Dadas, M.O. Peker and
O. E1 (2020). Reliability and validity of the Turkish version of the ABILHAND-Kids
survey in children with cerebral palsy. Turkish Journal of Physical Medicine and
Rehabilitation, 66(4): p. 444.

Oksuz, C., M. Kilinc, Y. Alemdaroglu, S. Karahan, H. Demirhan, O. Yilmaz and S.
Yildirim (2013). P. 10.2 Rasch measurement model to investigate the Turkish version
of Abilhand-kids questionnaire in neuromuscular disease. Neuromuscular Disorders,
23(9): p. 789.

Wagner, L.V., J.R. Davids and J.W. Hardin (2016). Selective Control of the Upper
Extremity Scale: validation of a clinical assessment tool for children with hemiplegic
cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 58(6): p. 612-617.

Yildiz, A., R. Yildiz, H.I. Celik, O.F. Manzak and B. Elbasan (2020). Construct and
discriminative validity and reliability of the Selective Control of the Upper Extremity
Scale (SCUES) in children with unilateral cerebral palsy. Physiotherapy Theory and
Practice: p. 1-9.

Heyrman, L., G. Molenaers, K. Desloovere, G. Verheyden, J. De Cat, E. Monbaliu and
H. Feys (2011). A clinical tool to measure trunk control in children with cerebral palsy:



120

249.

250.

251.

252.

253.

254,

255.

256.

257.

258.

259.

the Trunk Control Measurement Scale. Research in Developmental Disabilities,
32(6): p. 2624-2635.

Ozal, C., G. Ari and M.K. Gunel (2019). Inter—intra observer reliability and validity
of the Turkish version of Trunk Control Measurement Scale in children with cerebral
palsy. Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 53(5): p. 381-384.

Sperle, P.A., K.J. Ottenbacher, S.L. Braun, S.J. Lane and S. Nochajski (1997).
Equivalence reliability of the Functional Independence Measure for Children
(WeeFIM®) administration methods. The American Journal of Occupational Therapy,
51(1): p. 35-41.

Chen, C.C., R.K. Bode, C.V. Granger and A.W. Heinemann (2005). Psychometric
properties and developmental differences in children's ADL item hierarchy: a study of
the WeeFIM instrument. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation,
84(9): p. 671-679.

Serghiou, M., M. Rose, F. Pidcock, P. Esselman, L. Engrav, K. Kowalske and D.
Lezotte (2008). The WeeFIM [R] instrument-a paediatric measure of functional
independence to predict longitudinal recovery of paediatric burn patients.
Developmental Neurorehabilitation, 11(1): p. 39-50.

Long, C., J. Blackman, W. Farrell, M. Smolkin and M. Conaway (2005). A comparison
of developmental versus functional assessment in the rehabilitation of young children.
Pediatric Rehabilitation, 8(2): p. 156-161.

Uneri, O. and M. NC (2007). Cocuklarda yasam kalitesi kavrami ve yasam kalitesi
olgeklerinin gozden gecirilmesi. Cocuk ve Genglik Ruh Saghgi Dergisi, 14(1): p. 48-
56.

Uneri, O.S., B. Agaoglu, A. Coskun and N.C. Memik (2008). Validity and reliability
of Pediatric Quality of Life Inventory for 2-to 4-year-old and 5-to 7-year-old Turkish
children. Quality of Life Research, 17(2): p. 307-315.

Varni, JW., M. Seid and P.S. Kurtin (2001). PedsQL™ 4.0: Reliability and validity of
the Pediatric Quality of Life Inventory™ Version 4.0 Generic Core Scales in healthy
and patient populations. Medical Care: p. 800-812.

Scholz, M., R. Haase, D. Schriefer, I. Voigt and T. Ziemssen (2021). Electronic health
interventions in the case of multiple sclerosis: From theory to practice. Brain Sciences,
11(2): p. 180.

Degenhardt, B.F.; Starks, Z.; Bhatia, S (2020). Reliability of the DIERS Formetric 4D
Spine Shape Parameters in Adults without Postural Deformities. BioMed Research
International, 2020(1): p. 1-10.

Liu, X., X.S. Yang, L. Wang, M. Yu, X.G. Liu and Z.J. Liu (2020). Usefulness of a
combined approach of DIERS Formetric 4D® and QUINTIC gait analysis system to
evaluate the clinical effects of different spinal diseases on spinal-pelvic-lower limb
motor function. Journal of Orthopaedic Science, 25(4): p. 576-581.



260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

121

Tabard-Fougere, A., A. Bonnefoy-Mazure, S. Hanquinet, P. Lascombes, S. Armand
and R. Dayer (2017). Validity and reliability of spine rasterstereography in patients
with adolescent idiopathic scoliosis. Spine, 42(2): p. 98-105.

Trentzsch, K., Schumann, P., Sliwinski, G., Bartscht, P., Haase, R., Schriefer, D., and
Ziemssen, T. (2021). Using machine learning algorithms for identifying gait
parameters suitable to evaluate subtle changes in gait in people with multiple sclerosis.
Brain Sciences, 11(8): p. 1049.

Trentzsch, K., P. Schumann, G. Sliwiniski, P. Bartscht, R. Haase, D. Schriefer, A. Zink,
A. Heinke, T. Jochim and H. Malberg (2021). Using machine learning algorithms for
identifying gait parameters suitable to evaluate subtle changes in gait in people with
multiple sclerosis. Brain Sciences, 11(8): p. 1049.

Barry, M.J. (1996). Physical therapy interventions for patients with movement
disorders due to cerebral palsy. Journal of Child Neurology, 11(l): p. 51-60.

Campbell, S.K. (1990). Efficacy of physical therapy in improving postural control in
cerebral palsy. Pediatric Physical Therapy, 2(3): p. 135-140.

Sevick, M., E. Eklund, A. Mensch, M. Foreman, J. Standeven and J. Engsberg (2016).
Using free internet videogames in upper extremity motor training for children with
cerebral palsy. Behavioral Sciences, 6(2): p. 10.

Damiano, D.L. (2006). Activity, activity, activity: rethinking our physical therapy
approach to cerebral palsy. Physical Therapy, 86(11): p. 1534-1540.

Zimmerli, L., C. Krewer, R. Gassert, F. Miiller, R. Riener and L. Liinenburger (2012).
Validation of a mechanism to balance exercise difficulty in robot-assisted upper-
extremity rehabilitation after stroke. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation,
9(1): p. 1-13.

Gordon, A.M. and K.M. Friel (2009). Intensive training of upper extremity function in
children with cerebral palsy. Sensorimotor control of grasping: Physiology and
Pathophysiology: p. 438-457.

Martin, J.H., K.M. Friel, 1. Salimi and S. Chakrabarty (2007). Activity-and use-
dependent plasticity of the developing corticospinal system. Neuroscience and
Biobehavioral Reviews, 31(8): p. 1125-1135.

Sakzewski, L., J. Ziviani and R.N. Boyd (2014). Efficacy of upper limb therapies for
unilateral cerebral palsy: a meta-analysis. Pediatrics, 133(1): p. 175-204.

Ouyang, R.G., C.N. Yang, Y.L. Qu, M.P. Koduri and C.W. Chien (2020).
Effectiveness of hand-arm bimanual intensive training on upper extremity function in
children with cerebral palsy: A systematic review. European Journal of Paediatric
Neurology, 25: p. 17-28.

Fandim, J.V., B.T. Saragiotto, G.J.M. Porfirio and R.F. Santana (2021). Effectiveness
of virtual reality in children and young adults with cerebral palsy: a systematic review
of randomized controlled trial. Brazilian Journal of physical Therapy, 25(4): p. 369-
386.



122

273.

274.

275.

276.

2717.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

Mumford, N. and P.H. Wilson (2009). Virtual reality in acquired brain injury upper
limb rehabilitation: evidence-based evaluation of clinical research. Brain Injury,
23(3): p. 179-191.

Black, L. and D. Gaebler-Spira (2018). Nonsurgical treatment options for upper limb
spasticity. Hand Clinics, 34(4): p. 455-464.

Masia, L., F. Frascarelli, P. Morasso, G. Di Rosa, M. Petrarca, E. Castelli and P. Cappa
(2011). Reduced short term adaptation to robot generated dynamic environment in
children affected by Cerebral Palsy. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation,
8(1): p. 1-13.

Fasoli, S.E., M. Fragala-Pinkham, R. Hughes, N. Hogan, H.I. Krebs and J. Stein
(2008). Upper limb robotic therapy for children with hemiplegia. American Journal of
Physical Medicine and Rehabilitation, 87(11): p. 929-936.

Burgess, A., S. Reedman, M.D. Chatfield, R.S. Ware, L. Sakzewski and R.N. Boyd
(2022). Development of gross motor capacity and mobility performance in children
with cerebral palsy: a longitudinal study. Developmental Medicine Child Neurology,
64(5): p. 578-585.

Blair, E. and F.J. Stanley (1988). Intrapartum asphyxia: a rare cause of cerebral palsy.
The Journal of Pediatrics, 112(4): p. 515-5109.

Bayazit, Z. Serebral palsili hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar ozelliklerinin
degerlendirilmesi. Tipta Uzmanlik Tezi, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali. Kayseri.

Johnston, M.V. and H. Hagberg (2007). Sex and the pathogenesis of cerebral palsy.
Developmental Medicine and Child Neurology, 49(1): p. 74-78.

Jacquemont, S., B.P. Coe, M. Hersch, M.H. Duyzend, N. Krumm, S. Bergmann, J.S.
Beckmann, J.A. Rosenfeld and E.E. Eichler (2014). A higher mutational burden in
females supports a “female protective model” in neurodevelopmental disorders. The
American Journal of Human Genetics, 94(3): p. 415-425.

MacLennan, A.H., S.C. Thompson and J. Gecz (2015). Cerebral palsy: causes,
pathways, and the role of genetic variants. American Journal of Obstetrics and
Gynecology, 213(6): p. 779-788.

Riad, J., T. Finnbogason and E. Brostrom (2020). Anatomical and dynamic rotational
alignment in spastic unilateral cerebral palsy. Gait Posture, 81: p. 153-158.

Gordon, A.M., Y.-C. Hung, M. Brandao, C.L. Ferre, H.-C. Kuo, K. Friel, E. Petra, A.
Chinnan and J.R. Charles (2011). Bimanual training and constraint-induced movement
therapy in children with hemiplegic cerebral palsy: a randomized trial.
Neurorehabilitation and Neural Repair, 25(8): p. 692-702.

Kabakus, N., Y. Acik, A. Kurt, D.S. Ozdiller, A. Kurt and A.D. Aygiin (2005).
Serebral palsili hastalarimizin demografik, etiyolojik ve klinik o6zellikleri. Cocuk
Saghgi ve Hastaliklar: Dergisi, 48(2): p. 125-1209.



286.

287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

294.

295.

296.

297.

298.

123

Ruiz Brunner, M.d.1.M., E. Cuestas, F. Heinen and A.S. Schroeder (2022). Growth in
infants, children and adolescents with unilateral and bilateral cerebral palsy. Scientific
Reports, 12(1): p. 1-9.

Bohm, H., P. Wanner, R. Rethwilm and L. Ddderlein (2018). Prevalence and
predictors for the ability to run in children and adolescents with cerebral palsy. Clinical
Biomechanics, 58: p. 103-108.

Brady, K., D. Kiernan and A. Marron (2022). The progression of BMI status over time
in Irish ambulant children with cerebral palsy. Irish Journal of Medical Science,
191(2): p. 793-799.

Kiernan, D., C. Nikolopoulou and K. Brady (2021). Prevalence of overweight and
obesity in Irish ambulant children with cerebral palsy. Irish Journal of Medical Science
(1971-), 190(1): p. 225-231.

Himmelmann, K. and P. Uvebrant (2018). The panorama of cerebral palsy in Sweden
part XII shows that patterns changed in the birth years 2007-2010. Acta paediatrica,
107(3): p. 462-468.

Gliven, A., D. Giilhis, U. K@RAGUL and S. Uysal (1999). Serebral palsi: 61 olgunun
degerlendirilmesi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi, 52(1): p. 1-5.

Sinha, G., P. Corry, D. Subesinghe, J. Wild and M.I. Levene (1997). Prevalence and
type of cerebral palsy in a British ethnic community: the role of consanguinity.
Developmental Medicine Child Neurology, 39(4): p. 259-262.

Misirlioglu, E.D., D. Aliefendioglu, K. Fidan, F.N. Cakmak and A. Haberal (2006).
Saglik Bakanlig1 Ankara Etlik Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma
Hastanesinde dogum yapan annelerin antenatal bakim hizmetlerinden yararlanma
durumunun degerlendirilmesi. Perinatoloji Dergisi, 14(1): p. 7-13.

Jeffries, L.M., A. LaForme Fiss, S. Westcott McCoy, D. Bartlett, L. Avery, S. Hanna
and O.T.S. Team (2019). Developmental trajectories and reference percentiles for
range of motion, endurance, and muscle strength of children with cerebral palsy.
Physical Therapy, 99(3): p. 329-338.

Brandvik, S.M., A.-K.G. Elvrum, B. Vereijken and K. Roeleveld (2013). Involuntary
and voluntary muscle activation in children with unilateral cerebral palsy—Relationship
to upper limb activity. European Journal of Paediatric Neurology, 17(3): p. 274-279.

Koman, L.A., R.H. Gelberman, E.B. Toby and G.G. Poehling (1990). Cerebral palsy.
Management of the upper extremity. Clinical Orthopaedics and Related Research,
(253): p. 62-74.

Cimolin, V., C. Germiniasi, M. Galli, C. Condoluci, E. Beretta and L. Piccinini (2019).
Robot-Assisted upper limb training for hemiplegic children with cerebral palsy.
Journal of Developmental and Physical Disabilities, 31(1): p. 89-101.

Naro, A., A. Leo, M. Russo, C. Casella, A. Buda, A. Crespantini, B. Porcari, L. Carioti,
L. Billeri and A. Bramanti (2017). Breakthroughs in the spasticity management: Are



124

299.

300.

301.

302.

308.

304.

305.

306.

307.

308.

309.

310.

311.

non-pharmacological treatments the future? Journal of Clinical Neuroscience, 39: p.
16-27.

Bhimani, R. and L. Anderson (2014). Clinical understanding of spasticity: implications
for practice. Rehabilitation Research and Practice. p. 74-81.

Chin, T.Y. and H.K. Graham (2003). Botulinum toxin A in the management of upper
limb spasticity in cerebral palsy. Hand Clinics, 19(4): p. 591-600.

Skoff, H. and D. Woodbury (1985). Management of the upper extremity in cerebral
palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 5(5): p. 627.

Bourke-Taylor, H. (2003). Melbourne assessment of unilateral upper limb function:
construct validity and correlation with the pediatric evaluation of disability inventory.
Developmental Medicine and Child Neurology, 45(2): p. 92-96.

Park, H., J.Y. Choi, S.-h. Yi, E.S. Park, D. Shim, T.Y. Choi and D.-w. Rha (2021).
Relationship between the more-affected upper limb function and daily activity
performance in children with cerebral palsy: a cross-sectional study. BMC Pediatrics,
21(1): p. 1-8.

Sinkjer, T., J.B. Andersen, J.F. Nielsen and H.J. Hansen (1999). Soleus long-latency
stretch reflexes during walking in healthy and spastic humans. Clinical
Neurophysiology, 110(5): p. 951-959.

Bar-On, L., E. Aertbelién, G. Molenaers, B. Dan and K. Desloovere (2014). Manually
controlled instrumented spasticity assessments: a systematic review of psychometric
properties. Developmental Medicine and Child Neurology, 56(10): p. 932-950.

Meseguer-Henarejos, A.-B., J. Sanchez-Meca, J.-A. Lopez-Pina and R. Carles-
Hernandez (2017). Inter-and intra-rater reliability of the Modified Ashworth Scale: a
systematic review and meta-analysis. European Journal of Physical and
Rehabilitation Medicine, 54(4): p. 576-590.

Shumway-Cook, A. and M.H. Woollacott (2007). Motor control: translating research
into clinical practice. Lippincott Williams and Wilkins. p.49-159

Raine, S. (2009). The Bobath concept: developments and current theoretical
underpinning. Bobath Concept, p. 1.

Glavi¢, J., S. Rutovi¢, N. Cvitanovi¢, P. Buri¢ and A. Petrovi¢ (2016). Technology-
enhanced upper limb physical rehabilitation in hemiplegic cerebral palsy.
International Journal of Neurorehabilitation, 3(225): p. 2376-0281.

Fasoli, S.E., M. Fragala-Pinkham, R. Hughes, H.I. Krebs, N. Hogan and J. Stein
(2008). Robotic therapy and botulinum toxin type A: a novel intervention approach for
cerebral palsy. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation, 87(12): p.
1022-1026.

El-Shamy, S.M. (2018). Efficacy of Armeo® Robotic Therapy Versus Conventional
Therapy on Upper Limb Function in Children With Hemiplegic Cerebral Palsy.
American Journal of Physical Medicine Rehabilitation, 97(3): p. 164-169.



312.

313.

314.

315.

316.

317.

318.

3109.

320.

321.

322.

125

Adomaviciené, A., K. Daunoravi¢iené, R. Kubilius, L. Varzaityté and J. Raistenskis
(2019). Influence of new technologies on post-stroke rehabilitation: a comparison of
armeo spring to the kinect system. Medicina, 55(4): p. 98.

Taveggia, G., A. Borboni, L. Salvi, C. Mulg¢, S. Fogliaresi, J.H. Villafafie and R. Casale
(2016). Efficacy of robot-assisted rehabilitation for the functional recovery of the
upper limb in post-stroke patients: a randomized controlled study. European Journal
of Physical Rehabilitation Medicine, 52(6): p. 767-773.

Fazekas, G., M. Horvath, T. Troznai and A. Toth (2007). Robot-mediated upper limb
physiotherapy for patients with spastic hemiparesis: a preliminary study. Journal of
Rehabilitation Medicine, 39(7): p. 580-582.

Pin, T., P. Dyke and M. Chan (2006). The effectiveness of passive stretching in
children with cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 48(10):
p. 855-862.

Ayala, L., S. Winter, R. Byrne, D. Fehlings, A. Gehred, L. Letzkus, G. Noritz, M.C.B.
Paton, L. Pietruszewski, N. Rosenberg, K. Tanner, J. Vargus-Adams, I. Novak and
N.L. Maitre (2021). Assessments and Interventions for Spasticity in Infants With or at
High Risk for Cerebral Palsy: A Systematic Review. Pediatric Neurology, 118: p. 72-
90.

Klingels, K., I. Demeyere, E. Jaspers, P. De Cock, G. Molenaers, R. Boyd and H. Feys
(2012). Upper limb impairments and their impact on activity measures in children with
unilateral cerebral palsy. European Journal of Paediatric Neurology, 16(5): p. 475-
484.

Di Pino, G., G. Pellegrino, G. Assenza, F. Capone, F. Ferreri, D. Formica, F. Ranieri,
M. Tombini, U. Ziemann and J.C. Rothwell (2014). Modulation of brain plasticity in
stroke: a novel model for neurorehabilitation. Nature Reviews Neurology, 10(10): p.
597-608.

Sakzewski, L., J. Ziviani and R. Boyd (2010). The relationship between unimanual
capacity and bimanual performance in children with congenital hemiplegia.
Developmental Medicine and Child Neurology, 52(9): p. 811-816.

Bishop, L., A.M. Gordon and H. Kim (2017). Hand robotic therapy in children with
hemiparesis: a pilot study. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation,
96(1): p. 1-7.

Kuo, F.-L., H.-C. Lee, H.-Y. Hsiao and J.-C. Lin (2020). Robotic-assisted hand therapy
for improvement of hand function in children with cerebral palsy: a case series study.
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, 56(2): p. 237-242.

Picelli, A., E. La Marchina, A. Vangelista, E. Chemello, A. Modenese, M. Gandolfi,
E.F.M. Ciceri, A. Bucci, G. Zoccatelli and L. Saltuari (2017). Effects of robot-assisted
training for the unaffected arm in patients with hemiparetic cerebral palsy: a proof-of-
concept pilot study. Behavioural Neurology, 2017(1): p. 3-17.



126

323.

324,

325.

326.

327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

Staudt, M., W. Grodd, C. Gerloff, M. Erb, J. Stitz and I. Krdgeloh-Mann (2002). Two
types of ipsilateral reorganization in congenital hemiparesis: a TMS and fMRI study.
Brain, 125(10): p. 2222-2237.

Gijbels, D., I. Lamers, L. Kerkhofs, G. Alders, E. Knippenberg and P. Feys (2011).
The Armeo Spring as training tool to improve upper limb functionality in multiple
sclerosis: a pilot study. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation, 8(1): p. 5.

Keller, JW. and H.J. Van Hedel (2017). Weight-supported training of the upper
extremity in children with cerebral palsy: a motor learning study. Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, 14(1): p. 1-13.

Mackey, A.H., S.E. Walt and N.S. Stott (2006). Deficits in upper-limb task
performance in children with hemiplegic cerebral palsy as defined by 3-dimensional
kinematics. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 87(2): p. 207-215.

Reid, D. and K. Campbell (2006). The use of virtual reality with children with cerebral
palsy: a pilot randomized trial. Therapeutic Recreation Journal, 40(4): p. 255.

Jannink, M.J., G.J. Van Der Wilden, D.W. Navis, G. Visser, J. Gussinklo and M.
ljzerman (2008). A low-cost video game applied for training of upper extremity
function in children with cerebral palsy: a pilot study. Cyberpsychology and Behavior,
11(1): p. 27-32.

Krebs, H.1., S.E. Fasoli, L. Dipietro, M. Fragala-Pinkham, R. Hughes, J. Stein and N.
Hogan (2012). Motor learning characterizes habilitation of children with hemiplegic
cerebral palsy. Neurorehabilitation Neural Repair, 26(7): p. 855-860.

Biffi, E., C. Maghini, B. Cairo, E. Beretta, E. Peri, D. Altomonte, D. Mazzoli, M.
Giacobbi, P. Prati and A. Merlo (2018). Movement velocity and fluidity improve after
Armeo® Spring rehabilitation in children affected by acquired and congenital brain
diseases: an observational study. BioMed Research International, 1(4): p 12-24

Bleyenheuft, Y., A.M. Gordon, E. Rameckers, J.L. Thonnard and C. Arnould (2017).
Measuring changes of manual ability with Abilhand-kids following intensive training
for children with unilateral cerebral palsy. Developmental Medicine and Child
Neurology, 59(5): p. 505-511.

Acar, G., G.P. Altun, S. Yurdalan and M.G. Polat (2016). Efficacy of
neurodevelopmental treatment combined with the Nintendo® Wii in patients with
cerebral palsy. Journal of Physical Therapy Science, 28(3): p. 774-780.

Roberts, H., A. Shierk, N.J. Clegg, D. Baldwin, L. Smith, P. Yeatts and M.R. Delgado
(2020). Constraint induced movement therapy camp for children with hemiplegic
cerebral palsy augmented by use of an exoskeleton to play games in virtual reality.
Physical and Occupational Therapy In Pediatrics, 41(2): p. 150-165.

Ostensjo, S., E.B. Carlberg and N.K. Vgllestad (2004). Motor impairments in young
children with cerebral palsy: relationship to gross motor function and everyday
activities. Developmental Medicine and Child Neurology, 46(9): p. 580-589.



335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

344.

345.

127

Adler, C., S. Berweck, K. Lidzba, T. Becher and M. Staudt (2015). Mirror movements
in unilateral spastic cerebral palsy: specific negative impact on bimanual activities of
daily living. European Journal of Paediatric Neurology, 19(5): p. 504-509.

Sukal-Moulton, T., D. Gaebler-Spira and K.J. Krosschell (2021). Clinical
characteristics associated with reduced selective voluntary motor control in the upper
extremity of individuals with spastic cerebral palsy. Developmental
Neurorehabilitation, 24(4): p. 215-221.

Bryanton, C., J. Bosse, M. Brien, J. Mclean, A. McCormick and H. Sveistrup (2006).
Feasibility, motivation, and selective motor control: virtual reality compared to
conventional home exercise in children with cerebral palsy. Cyberpsychology and
Behavior, 9(2): p. 123-128.

Jung, JW., J.G. Her and J. Ko (2013). Effect of strength training of ankle
plantarflexors on selective voluntary motor control, gait parameters, and gross motor
function of children with cerebral palsy. Journal of Physical Therapy Science, 25(10):
p. 1259-1263.

Adler, C., M. Hessenauer, J. Lipp, S. Kunze, C. Geigenberger, A. Horning, M.
Schaudeck, S. Berweck and M. Staudt (2019). Learning to cope with mirror
movements in unilateral spastic cerebral palsy: a brief report. Developmental
Neurorehabilitation, 22(2): p. 141-146.

Kim, D.H., D.-H. An and W.-G. Yoo (2018). The relationship between trunk control
and upper limb function in children with cerebral palsy. Technology and Health Care,
26(3): p. 421-427.

Brundavanam, I, L. Gadde, N. Balne and A. Purohit (2015). Effect of dynamic sitting
balance on upper extremity motor skills in children having spastic diplegia: A
correlational study. Indian Journal of Cerebral Palsy, 1(2): p. 70-72.

Butler, E.E., A.L. Ladd, S.A. Louie, L.E. LaMont, W. Wong and J. Rose (2010).
Three-dimensional kinematics of the upper limb during a Reach and Grasp Cycle for
children. Gait and posture, 32(1): p. 72-77.

Jaspers, E., K. Desloovere, H. Bruyninckx, K. Klingels, G. Molenaers, E. Aertbelién,
L. Van Gestel and H. Feys (2011). Three-dimensional upper limb movement
characteristics in children with hemiplegic cerebral palsy and typically developing
children. Research in Developmental Disabilities, 32(6): p. 2283-2294.

Hung, Y.-C., M.B. Brandao and A.M. Gordon (2017). Structured skill practice during
intensive bimanual training leads to better trunk and arm control than unstructured
practice in children with unilateral spastic cerebral palsy. Research in Developmental
Disabilities, 60: p. 65-76.

Schneiberg, S., P.A. Mckinley, H. Sveistrup, E. Gisel, N.E. Mayo and M.F. Levin
(2010). The effectiveness of task-oriented intervention and trunk restraint on upper
limb movement quality in children with cerebral palsy. Developmental Medicine and
Child Neurology, 52(11): p. 245-253.



128

346.

347.

348.

349.

350.

351.

352.

353.

354.

355.

356.

357.

Roostaei, M., P. Raji, K.K. Kalantari, E. Faghihzadeh and M. Fragala-Pinkham (2022).
Effect of upper extremity constraints on functional and dynamic postural control in
children with hemiplegic cerebral palsy. Developmental Neurorehabilitation, 25(4):
p. 281-288.

Waller, S.M. and M.G. Prettyman (2012). Arm training in standing also improves
postural control in participants with chronic stroke. Gait and posture, 36(3): p. 419-
424,

Bostrom, K.J., T. Dirksen, K. Zentgraf and H. Wagner (2018). The contribution of
upper body movements to dynamic balance regulation during challenged locomotion.
Frontiers in Human Neuroscience, 12(1): p. 8-9

Schmit, J.M., M. Riley, S. Cummins-Sebree, L. Schmitt and K. Shockley (2016).
Functional task constraints foster enhanced postural control in children with cerebral
palsy. Physical Therapy, 96(3): p. 348-354.

Hung, Y.-C. and G.S. Meredith (2014). Influence of dual task constraints on gait
performance and bimanual coordination during walking in children with unilateral
cerebral palsy. Research in Developmental Disabilities, 35(4): p. 755-760.

Yildiz, A., R. Yildiz and B. Elbasan (2018). Trunk control in children with cerebral
palsy and its association with upper extremity functions. Journal of Developmental
and Physical Disabilities, 30(5): p. 669-676.

Balzer, J., P. Marsico, E. Mitteregger, M.L. van der Linden, T.H. Mercer and H.J.A.
van Hedel (2018). Influence of trunk control and lower extremity impairments on gait
capacity in children with cerebral palsy. Disability Rehabilitation, 40(26): p. 3164-
3170.

Sather, R., J.L. Helbostad, L. Adde, S. Braendvik, S. Lydersen and T. Vik (2015). The
relationship between trunk control in sitting and during gait in children and adolescents
with cerebral palsy. Developmental Medicine Child Neurology, 57(4): p. 344-350.

Attias, M., A. Bonnefoy-Mazure, M. Lempereur, P. Lascombes, G. De Coulon and S.
Armand (2015). Trunk movements during gait in cerebral palsy. Clinical
Biomechanics (Bristol, Avon), 30(1): p. 28-32.

Numanoglu, A. (2016). Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Fonksiyonel Govde
Egitiminin Ust Ve Alt Ekstremite Motor Fonksiyonlari Uzerine Etkisinin Arastirilmast.
Doktora Tezi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Ankara.

Lindsay, S. (2016). Child and youth experiences and perspectives of cerebral palsy: a
qualitative systematic review. Child: Care, Health and Development, 42(2): p. 153-
175.

Mei, C., S. Reilly, D. Reddihough, F. Mensah, J. Green, L. Pennington and A.T.
Morgan (2015). Activities and participation of children with cerebral palsy: parent
perspectives. Disability and Rehabilitation, 37(23): p. 2164-2173.



358.

359.

360.

361.

362.

363.

364.

365.

366.

367.

368.

369.

370.

129

Akyol, B. and M. Giillii (2014). Serebralpalsili Cocuklarda Elbecerilerinin Kaba Motor
Seviyeye Ve Oziirliiliik Durumuna Etkisinin Incelenmesi. Indnii Universitesi Saglik
Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Dergisi, 2(1): p. 22-30.

Wimalasundera, N. and V.L. Stevenson (2016). Cerebral palsy. Practical Neurology,
16(3): p. 184-194.

Maher, C.A., T. Olds, M.T. Williams and A.E. Lane (2008). Self-reported quality of
life in adolescents with cerebral palsy. Physical and Occupational Therapy in
Pediatrics, 28(1): p. 41-57.

Chen, K.L., M.H. Tseng, J.Y. Shieh, L. Lu and C.Y. Huang (2014). Determinants of
quality of life in children with cerebral palsy: a comprehensive biopsychosocial
approach. Research in Developmental Disabilities, 35(2): p. 520-528.

Tonmukayakul, U., C. Imms, C. Mihalopoulos, D. Reddihough, R. Carter, B. Mulhern
and G. Chen (2020). Health-related quality of life and upper-limb impairment in
children with cerebral palsy: developing a mapping algorithm. Developmental
Medicine and Child Neurology, 62(7): p. 854-860.

Sakzewski, L., S. Carlon, N. Shields, J. Ziviani, R.S. Ware and R.N. Boyd (2012).
Impact of intensive upper limb rehabilitation on quality of life: a randomized trial in
children with unilateral cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology,
54(5): p. 415-423

Redman, T.A., J.C. Finn, A.P. Bremner and J. Valentine (2008). Effect of upper limb
botulinum toxin-A therapy on health-related quality of life in children with hemiplegic
cerebral palsy. Journal of Paediatrics and Child Health, 44(7-8): p. 409-414.

Taravati, S., K. Capaci, H. Uzumcugil and G. Tanigor (2022). Evaluation of an upper
limb robotic rehabilitation program on motor functions, quality of life, cognition, and
emotional status in patients with stroke: a randomized controlled study. Neurological
Sciences, 43(2): p. 1177-1188.

Galli, M., V. Cimolin, M. Crivellini, J. Romkes, G. Albertini and R. Brunner (2012).
Quantification of upper limb motion during gait in children with hemiplegic cerebral
palsy. Journal of Developmental and Physical Disabilities, 24(1): p. 1-8.

Meyns, P., J. Duysens and K. Desloovere (2016). The arm posture in children with
unilateral Cerebral Palsy is mainly related to antero-posterior gait instability. Gait and
Posture, 49: p. 132-135.

Bell, K.J., S. Ounpuu, P.A. DeLuca and M.J. Romness (2002). Natural progression of
gait in children with cerebral palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 22(5): p. 677-
682.

Kim, CJ. and S.M. Son (2014). Comparison of spatiotemporal gait parameters
between children with normal development and children with diplegic cerebral palsy.
Journal of Physical Therapy Science, 26(9): p. 1317-1319.

Elftman, H. (1939). The function of the arms in walking. Human Biology, 11(4): p.
529.



130

371.

372.

373.

374.

375.

376.

377.

378.

379.

380.

381.

382.

383.

Dietz, V. (2002). Do human bipeds use quadrupedal coordination? Trends in
Neurosciences, 25(9): p. 462-467.

Wannier, T., C. Bastiaanse, G. Colombo and V. Dietz (2001). Arm to leg coordination
in humans during walking, creeping and swimming activities. Experimental Brain
Research, 141(3): p. 375-379.

Baldissera, F., P. Cavallari and L. Leocani (1998). Cyclic modulation of the H-reflex
in a wrist flexor during rhythmic flexion-extension movements of the ipsilateral foot.
Experimental Brain Research, 118(3): p. 427-430.

Yang, J.F., M.J. Stephens and R. Vishram (1998). Transient disturbances to one limb
produce coordinated, bilateral responses during infant stepping. Journal of
Neurophysiology, 79(5): p. 2329-2337.

Pang, M.Y. and J.F. Yang (2000). The initiation of the swing phase in human infant
stepping: importance of hip position and leg loading. The Journal of Physiology,
528(2): p. 389-404.

Dietz, V. (1992). Human neuronal control of automatic functional movements:
interaction between central programs and afferent input. Physiological Reviews,
72(1): p. 33-69.

Dietz, V. (1997). Neurophysiology of gait disorders: present and future applications.
Electroencephalography and Clinical Neurophysiology, 103(3): p. 333-355.

Grillner, S. (2011). Control of locomotion in bipeds, tetrapods, and fish.
Comprehensive Physiology: p. 1179-1236.

Grillner, S. (1986). Interaction between sensory signals and the central networks
controlling locomotion in lamprey, dogfish and cat. Neurobiology of Vertebrate
Locomotion: p. 505-512.

Sidiropoulos, A.N., S. Chen, T.R. Kaminski and A.M. Gordon (2019). Modulation of
gait inter-limb coordination in children with unilateral spastic cerebral palsy after
intensive upper extremity intervention. Experimental Brain Research, 237(6): p.
1409-1419.

Riad, J., S. Coleman, D. Lundh and E. Brostrém (2011). Arm posture score and arm
movement during walking: a comprehensive assessment in spastic hemiplegic cerebral
palsy. Gait Posture, 33(1): p. 48-53.

Ortega, J.D., L.A. Fehlman and C.T. Farley (2008). Effects of aging and arm swing on
the metabolic cost of stability in human walking. Journal of Biomechanics, 41(16): p.
3303-3308.

Bonnefoy-Mazure, A., Y. Sagawa Jr, P. Lascombes, G. De Coulon and S. Armand
(2014). A descriptive analysis of the upper limb patterns during gait in individuals with
cerebral palsy. Research in Developmental Disabilities, 35(11): p. 2756-2765.



384.

385.

386.
387.

388.

389.

390.

391.

392.

393.

394.

395.

396.

131

Bruijn, S.M., P. Meyns, I. Jonkers, D. Kaat and J. Duysens (2011). Control of angular
momentum during walking in children with cerebral palsy. Research in Developmental
Disabilities, 32(6): p. 2860-2866.

Meyns, P., G. Molenaers, K. Desloovere and J. Duysens (2014). Interlimb
coordination during forward walking is largely preserved in backward walking in
children with cerebral palsy. Clinical Neurophysiology, 125(3): p. 552-561.

Gage, J. (2004). The treatment of Gait Problems. Cerebral Palsy: p. 406-422.

Martins, E., R. Cordovil, R. Oliveira, J. Pinho, A. Diniz and J.R. Vaz (2019). The
immediate effects of a dynamic orthosis on gait patterns in children with unilateral
spastic cerebral palsy: A kinematic analysis. Frontiers in Pediatrics, 7: p. 42.

Meyns, P., L. Van Gestel, F. Massaad, K. Desloovere, G. Molenaers and J. Duysens
(2011). Arm swing during walking at different speeds in children with Cerebral Palsy
and typically developing children. Research in Developmental Disabilities, 32(5): p.
1957-1964.

Riad, J. and F. Miller (2007). Arm posturing during walking in children with spastic
hemiplegic cerebral palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 27(2): p. 137-141.

Chakraborty, S., A. Nandy and T.M. Kesar (2020). Gait deficits and dynamic stability
in children and adolescents with cerebral palsy: A systematic review and meta-
analysis. Clinical Biomechanics, 71: p. 11-23.

Bourgeois, A.B., B. Mariani, K. Aminian, P. Zambelli and C. Newman (2014). Spatio-
temporal gait analysis in children with cerebral palsy using, foot-worn inertial sensors.
Gait and Posture, 39(1): p. 436-442.

Abdel-Aziem, A.A. and H.M. El-Basatiny (2017). Effectiveness of backward walking
training on walking ability in children with hemiparetic cerebral palsy: a randomized
controlled trial. Clinical Rehabilitation, 31(6): p. 790-797.

Craik, R., R. Herman and F. Finley (1976). Human solutions for locomotion II.
Interlimb coordination. Neural control of locomotion. Springer. p. 51-64.

Webb, D., R.H. Tuttle and M. Baksh (1994). Pendular activity of human upper limbs
during slow and normal walking. American Journal of Physical Anthropology, 93(4):
p. 477-489.

Gillick, B.T. and A. Koppes (2010). Gross motor outcomes in children with
hemiparesis involved in a modified constraint-induced therapy program. Journal of
Pediatric Rehabilitation Medicine, 3(3): p. 171-175.

Cohen-Holzer, M., G. Sorek, S. Schless, J. Kerem and M. Katz-Leurer (2016). The
influence of a constraint and bimanual training program using a variety of modalities,
on upper extremity functions and gait parameters among children with hemiparetic
cerebral palsy: a case series. Physical and Occupational Therapy in Pediatrics, 36(1):
p. 17-27.



132

397. Zipp, G.P.and S. Winning (2012). Effects of constraint-induced movement therapy on
gait, balance, and functional locomotor mobility. Pediatric Physical Therapy, 24(1):
p. 64-68.

398. Esquenazi, A., N. Mayer and R. Garreta (2008). Influence of botulinum toxin type A
treatment of elbow flexor spasticity on hemiparetic gait. American Journal of Physical
Medicine and Rehabilitation, 87(4): p. 305-311.

399. Doerbeck, V., A. Nallinger, H. Burger, V. Rosner, K. Machuta, S. Gruender, T.
Nastulla, S. Schroeder and S. Berweck (2012). Integration of Armeo Spring Pediatrics
in inpatient Rehabilitation of children and adolescents with Hemiparesis.
Neuropediatrics, 43(02): p. 14-11.



133

EKLER



134

EK-1. Etik Komisyon Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 01.06.2021-E.94440

T.C.
GAZI UNIVERSITESE
Eiik Komisyvonn

Say1 : E-T7082166-302.08.01-94440 01.06.2021
Eomn: Bilimsel ve Egitim Amagh

SAGLIK BILIMLERT ENSTITUST MUDURLUGUNE
flei:  27.04.2021 tarihli ve 14574941-302.08.01- 81833 sayih yazw.

ilgi"}'aamz ile géndermis cldugunuz, Enstitiiniiz Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Doktora Ogrencisi Mustafa BURAK 'm, Universitemiz Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Balimii Ogretim Uyesi Prof DrBiilent ELBASAN ile Ankara Sehir Hastamesi
Prof.Dr.Evren YASAR'm damsmanhfmda yiirittiagi “Serebral Palsili Bireylerde Ust Ekstremire
Robotik Rehabilitasyonun Ust Ekstremite Fonksiyonlar: ve Yiiriime Parametreleri Uzerine Etkilerinin
Incelenmesi” adl tez calizmasi ile ilgili konu Komisyonumuzun 04.05.2021 tarih ve 08 sayih toplantisimda

eériigilmis olup,
Igilinin cahsmasimn, yapilmas: planlanan yerlerden izin almmas: kosuluyla yapimasmda efik
apudan bir sakmea bulunmadifina oybirligi ile karar verilmis ve karara iligkin imza listesi ekte
génderilmistir.
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Aragtrma Eod No: 2021 -591

Prof. Dr. [smail KARAKAYA
Komisvon Baskam

EL:1 Liste

Bu talgs. ginvenli slekeromik imz dle imralanmogtr

Balgs Dogrnlama Kodu ‘BEFZEIFTHI Balge Takip Adresi - bttps:belgedogrulama, gari sdu tribelpsdogralama xpx




135

EK-1. (devam). Etik Komisyon Onay1

. GAZIUNIVERSITESI !
ETIK KOMISYONU KATILIM LiSTESI

TOPLANTI TARIHI : 04.05.2021 TOPLANTI SAYISI: 08

ADI - SOYADI iMZA

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
BASKAN

Prof.Dr.Kemal OZTEMEL
BASKAN YRD.

Prof.Dr.C.Haluk BODUR

Prof.Dr.Secil OZKAN

Prof.Dr.Cevrive TEMEL GENCER

Prof.Dr.ismet YUKSEL

Prof.Dr.Aymelek GONENC

Prof.Dr.Giillay BAYRAMOGLU

Prof.Dr.Makbule GEZMEN KARADAG

Prof.Dr.Zehra GOCMEN BAYKARA

Doc.Dr.ilyas OKUR

Doc.Dr.Nihan KAFA

Doc.Dr.Melek Giilsah SAHIN




Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad1
Uyrugu

Egitim Derecesi

Doktora
Yiiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi, Y1l

2018-devam ediyor
2017-2018
2013-2017

Yabancai Dil

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

: BURAK, Mustafa
:T.C.

Egitim Birimi
Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Pamukkale Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dokuz Eyliil Universitesi / Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Silvan Lisesi

Calistigr Yer

Gazi Universitesi
Pamukkale Universitesi

Salih Dede-Birsen Giimiiscay Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

136

Mezuniyet Tarihi

Devam Ediyor

2018

2013

2006

Gorev

Arastirma Gor.
Arastirma Gor.

Fizyoterapist

1. Burak, M., and Kavlak, E. (2019). Investigation of the relationship between quality of
life, activity participation and environmental factors in adolescents with cerebral palsy.
NeuroRehabilitation, 45(4), 555-565.

2. Kavlak, E., Tekin, F., and Burak, M. (2019). Investigation of the relationship between
neuromotor behavior and pain, comfort, apgar score and clinical factors in premature

neonates.

3. Akkaya, K. U., Burak, M., Erturan, S., Yildiz, R., Yildiz, A., and Elbasan, B. (2022).
An investigation of body awareness, fatigue, physical fitness, and musculoskeletal
problems in young adults with hypermobility spectrum disorder. Musculoskeletal
Science and Practice, 62, 102642.



137

4. Erturan, S., Burak, M., and Elbasan, B. (2022). Eylem Gozlem Terapisi ile Unilateral
Serebral Palsili Cocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Gelistirilmesi. Istanbul
Gelisim Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, (18), 1052-1069.



() i)y () ), )

PRI

GAZILT OLMAK AVYRICALIKTIR,...



