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OZET

Bu calisma serebral palsili (SP) cocuklarda ikili gorev (IG) egitiminin; yiiriime fonksiyonu
sirasindaki viicut yapilarina, dengeye, yiiriime aktivitesine ve katilima olan etkisini incelemek
amaciyla planlandi. Calismaya 7-18 yaslarinda kaba motor fonksiyon siniflama sistemine gore
seviyeleri I veya II olan 25 SP’li ¢ocuk dahil edildi. Cocuklar ¢calisma (n=12) ve kontrol (n=13)
gruplarma ayrildi. Cocuklarin demografik bilgileri, el beceri seviyeleri ve iletisim fonksiyon
seviyeleri kaydedildi. IG kosullarinda ve tekli gorev (TG) kosullarinda 10 m yiiriime, 10 m hizl
yiriime, 10 m geri yiriime, siireli kalk yiirii (SKY) testi ve Edinburgh Gorsel Yiirlime Analizi
(EGYA) degerlendirmeleri yapildi. Pediatrik Denge Skalasi (PDS) ve Pediatrik Veri Toplama
Aract (PVTA) uygulandi. Calisma ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklar 6zel egitim merkezlerinde 6
haftalik fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina alindilar. Miidahale sonrasinda yapilan
degerlendirmelere gore ¢alisma grubunda IG kosullarinda yiiriime ve SKY siireleri azaldi, EGYA
performanslart artt1 (p<<0,05). Ayrica calisma grubunda TG kosullarinda hizli ylirtime siireleri de
azaldi (p<0,05). Kontrol grubunda ise degisimler istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi
(p>0,05). Calisma ve kontrol gruplarindaki farklar kiyaslandiginda ise yiiriime ve denge
performanslarmin artmasi bakimindan iG ile yapilan denge ve mobilite egzersizlerinin TG ile
yapilanlardan {istiin oldugu saptandi (p<0,05). Calisma sonucunda, ¢alisma grubundaki ¢ocuklarin
aktivite diizeylerinde artis saglandigi katilim diizeylerinin ise degismedigi saptandi. SP’li
¢ocuklarin rehabilitasyon programlarina IG egzersizlerinin eklenmesiyle gocuklarin giinliik
yasamda sikca karsilastiklar1 iG kosullarinda daha basarili olacaklari kanaatine varildi.
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ABSTRACT

This study was planned to examine the effects of dual task (DT) training on the body structures
during walking function, walking activity, balance and participation in children with cerebral palsy
(CP). Twenty-five children with CP between the ages of 7-18, who have the level I or Il according
to the gross motor function classification system, were included in the study. Children were divided
into study (n = 12) and control (n = 13) groups. The demographic information, the level of hand
skills and communication function of the children were recorded. Children’s performances with DT
and single task (ST) conditions in 10m walking, 10m fast walking, 10m backward walking, Timed
up and Go (TUG) test and Edinburgh Visual Gait Score (EVGS) were assessed. Pediatric Balance
Scale (PBS) and Pediatric Outcome Data Collection Instrument (PODCI) were applied. Children in
the study and control groups were included in 6-week physiotherapy and rehabilitation programs in
special education centers. According to the evaluations made after the intervention, in the study
group, walking and TUG duration decreased, EGYA performances increased under DT conditions
(p<0.05). In addition, fast walking duration decreased in the study group under ST conditions
(p<0.05). However, there was no statistically significant change in the control group (p>0,05).
When the differences between the study and control groups are compared, it was deduced that
balance and mobility exercises with DT conditions are superior on the ones with ST conditions
with regard to the increase of walking and balance performance (p<0,05). As a result of the study,
it was determined that the activity levels of the children in the study group increased, but their
participation levels did not change. It is inferred that children with CP would be more successful in
DT conditions that are frequently encountered in daily life by including DT exercises to their
rehabilitation programs.
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal ya da infant beynindeki kalici, ilerleyici olmayan
hasara bagli olarak aktivite kisithiligina sebep olan bir grup hareket ve postiir
bozuklugudur. SP’de motor bozukluga ek olarak duyu, algi, kognitif, iletisim, davranig
bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas-iskelet problemleri siklikla eslik eder [1, 2]. Ayrica
SP’li ¢ocuklarda goriilen spastisite, selektif motor kontroldeki bozukluk, kas kontraktiirleri

ve eklem deformiteleri gibi durumlar yiirtiylis bozukluklarina sebep olabilir [3-5].

Diinya Saghk Orgiiti'niin saglk ve saglikla ilgili durumlar1 siniflamak amaciyla
olusturdugu Fonksiyonellik, Yetiyitimi ve Saghigin Uluslararast Siniflamasi (ICF)
perspektifinden bakildiginda, SP’1i bireyin fonksiyonelligini meydana getiren faktorlerden;
viicut yapilart  (0rne8in  ekstremiteleri), viicut fonksiyonlar1 (6rnegin zihinsel
fonksiyonlar1), aktiviteleri (0rnegin yiirimesi) ve katilimi (6rnegin spor yapmasi)
etkilenebilir. Bu durumda kisi, fonksiyon bozuklugu, aktivite limitasyonu ve katilim
kisitlliliklart ile birlikte yetiyitimine sahip olabilir [6]. ICF perspektifi ile birlikte, SP
miidahalesinde, viicut yapist ve fonksiyonlarina odaklanmak yerine c¢ocugun yasam

kalitesini, aktivite ve katilimini optimize etmenin 6nemi ortaya ¢ikmustir [7].

Motor 6grenme, becerilen aktivitenin kazanimi ve/veya modifikasyonudur. Hareket
yeteneginde kalici degisikliklere yol acan tecriibelerle iliskili bir dizi silire¢ olarak
tanimlanir. Motor kontrol 6nceden kazanilmis hareketin kontroliiniin anlasilmasina
odaklanirken motor O68renme yeni beceri kazanimina ve kazanilan becerinin farkli
kosullara adaptasyonuna odaklanmaktadir [8]. Ikili gorev (IG) ise; postiiral kontrol ve
ikincil bir gorevin birlikte gerceklestirildigi durumlar1 ifade etmektedir [9]. IG
paradigmasina gore gorev, cevre ve bireyle ilgili pek ¢ok faktorikili goérev performansini
etkiler. IG performansmi etkileyen ekstrinsik faktorler; birincil gérevin dogasina bagh
faktorler (statik veya dinamik postiiral gorevler gibi), ikincil gorevin dogasina bagl
faktorler (mental-aritmetik veya viziiel gorevler gibi) ve gevresel sartlarla ilgili faktorlerdir
(diigme riski benzeri postiiral tehlike varligi gibi). IG performansm etkileyen intrinsik

faktorler ise bireyin kendisiyle ilgili faktorlerdir (postiiral deneyim diizeyi gibi) [10, 11].

IG durumlarinda postiiral ve kognitif gdrev arasinda béliistiiriilen dikkat kaynaklarin1 asan

bir dikkat talebi durumunda gorevlerden birinde ya da ikisinde gecikme ya da bozulma



2

meydana gelir. Bu durum IG miidahalesi, IG karmasasi (dual-task interference) olarak
adlandirilmaktadir. IG karmasasmin miktar1 motor gorevin otomatiklesmemis olmasina
baglidir. Motor 6grenme gergeklesmis Ve motor gorev otomatiklesmis ise kognitif goreve
yeterli dikkat kaynagi saglanir ve IG karmasasinin miktar1 azalir [12]. Cocuklarda IG
karmasasinin sebebi halen gelismekte olan norolojik sistem, yiiksek kognitif beceriler ve

dikkat kaynaklari kapasitesidir [13].

Norogoriintilleme caligmalari, dikkat boliistiirme gerektiren gorevler sirasinda dorsilateral
prefrontal korteks ve dorsal anterior singulat girusun giiclii bir sekilde aktif oldugunu
gostermistir. Ayrica, caligmalar dikkat paylasimi gerektiren gorevlerde serebellumun da
aktif oldugunu gostermistir. Bu alanlar merkezi sinir sisteminde IG ile ilgili yollarin gectigi
darbogazlardir ve bu alanlarin etkilenmesi IG durumlarinda performans diisiikliigiine sebep
olur [14, 15]. Spastik SP’li cocuklarda prefrontal korteksin diger beyin yapilariyla baglanti
kurdugu yollarin gectigi beyaz cevher bozukluklar1 basta olmak {izere beyinde dikkat
béliistiirme merkezlerinde etkilenme goriilebilir [14]. Ayrica IG durumlarindaki motor
hareketin; kognitif, mekanik, algisal ve norolojik mekanizmalar arasindaki etkilesim ile
ortaya ¢iktigi bilinmektedir. SP gibi noromotor bozukluklarda bu mekanizmalar
ilgilendiren merkezi koordinasyon siireglerindeki herhangi bir aksakligin iG karmasasina

sebep olmasi kaginilmazdir [16].

Spastik SP’li ¢ocuklarda oturmada, oturmadan ayaga kalkmada ve yiiriimede IG etkisini
arastiran calismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan bazilari motor-motor, bazilar1 motor-
kognitif IG durumlarin1 arastirmistir ve SP’li cocuklar tipik gelisen cocuklarla
kiyaslanmigtir. Tiim bu ¢alismalarda SP’li ¢ocuklarin tipik gelisen yasitlarina oranla daha
fazla IG karmasasina sahip oldugu agik¢a goriilmektedir [14, 17-22]. Bu calismalardan
bazilar1 SP’li ¢ocuklarda ikili gorev egitimine dikkat c¢ekmektedir [14, 19]. Ancak
literatiirde iki randomize kontrollii ¢alisma ve bir vaka raporu disinda SP’li ¢ocuklarda IG
egitiminin etkinligini arastiran herhangi bir calismaya rastlamadik [23-25]. Literatiir
ayrintili olarak incelendiginde SP’li ¢ocuklarda ikili gorev igeren egzersiz programlarinin
yiriime aktivitelerine ve ¢ocugun giinliik yasama katilimina olan etkisini inceleyen bir

calisma ise bulunmamaktadir.

Bu calisma, literatiirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak planlanmistir. ICF temel alinarak

SP’li ¢ocuklarda IG egitiminin; yiiriime fonksiyonu sirasindaki viicut yapilarina, yiiriime



aktivitesine ve katilima olan etkisini tekli gorev egitimi ile kiyaslayan randomize kontrollii

calisgmamizda hipotezler su sekildedir:

HO: SP’li ¢cocuklarda ikili goérev egitiminin yiiriime fonksiyonu sirasindaki viicut yapilarina

etkisi yoktur.

H1: SP’li cocuklarda ikili gérev egitiminin yiiriime fonksiyonu sirasindaki viicut yapilarina

etkisi vardir.

HO: SP’li cocuklarda ikili gorev egitiminin aktiviteye etkisi yoktur.

H1: SP’li ¢ocuklarda ikili gérev egitiminin aktiviteye etkisi vardir.

HO: SP’li ¢ocuklarda ikili gorev egitiminin katilima etkisi yoktur.

H1: SP’li ¢ocuklarda ikili gérev egitiminin katilima etkisi vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi Tanimi

Hareket ve postiirii etkileyen norogelisimsel bir bozukluk olan Serebral Palsi (SP)
giiniimiizdeki tanimima en yakin olarak ilk 1862 yilinda Dr. William Little tarafindan
tanimlanmistir. Little, SP’yi prematurite, zor dogum ve asfiski ile iliskilendirerek Little
hastalig1 olarak isimlendirmistir. Little gézlemledigi vakalarin ortak 6zelliklerinden yola
cikarak SP’yi hemiplejik rijidite, paraplejik ve genel rijidite olarak gruplara ayirmistir
[26]. SP, Little’dan giiniimiize yaklasik 150 yildir arastirilmis ve pek ¢ok bilim insani
tarafindan tanimlanmustir [1, 27-29].

Glinlimiizde Uluslararast SP Tanimlama Komitesi tarafindan olusturulan en kapsamli
tanim 2007 yilinda yayinlanmistir; ‘Serebral Palsi, gelismekte olan fetal ya da infant
beynindeki hasara bagli olarak aktivite kisithiligina sebep olan bir grup kalici, ilerleyici
olmayan hareket ve postiir bozuklugudur. SP’de motor bozukluga ek olarak duyu, algi,
kognitif, iletisim, davranis bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas-iskelet problemleri siklikla
eslik eder’ [1].

Tanimda ‘fetal ya da infant’ olarak 6zellikle belirtilmesinin nedeni, hasarin hayatin erken
doneminde heniiz fonksiyon ortaya ¢ikmadan olusmasidir. Bu hasar serebrum, serebellum
ve beyin sapinda olusabilir. Motor bozukluk sadece spinal sinir, periferik sinir, kas veya
mekanik kaynakli ise SP kapsamina girmez. Beyindeki hasar degismemesine karsin klinik
tablo zamanla ¢cocugun biiyliime siirecinde sahip oldugu aktivite ¢esitliligi, terapi imkanlari,

bireysel gelisimi ve diger pek ¢ok faktor ile baglantili olarak sekillenir.

SP’nin temel 6zelligi olan "hareket ve postiir bozukluklar1” yiiriime, beslenme, yutma,
artikiilasyon giigliiklerine yol acar. Ikincil olarak davranis bozukluklari, kas-iskelet

fonksiyonu sorunlari ve topluma katilim sorunlarina yol agabilir [1].

2.2. Serebral Palsiye Eslik Eden Durumlar

Novak ve digerlerinin (2012) yaymladigi bir derlemede SP’ye eslik eden faktorler

incelenmistir. Bu derlemeye gore SP’li ¢cocuklarin % 49’u zihinsel gerilige, % 28’1 kalga



cikikligia, % 35’1 epilepsiye, % 26’s1 davranis problemlerine, % 23’1 uyku bozukluguna,
% 75’1 agriya, % 24’1 salya problemlerine sahiptir. SP’1i ¢ocuklarin % 23’1 konusma, %
11’1 gérme, % 4’ duyma yetisine sahip degildir [30]. SP’ye neredeyse her zaman eslik
eden bu sorunlar bireyleri fiziksel engel kadar kisitlamakta, yasam kalitelerini 6nemli

olgtide diistirmektedir [31].

2.3. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

SP, cocukluk c¢aginda goriilen fiziksel engellerin en sik rastlanan sebebidir [32]. SP
gortilme siklig1 gelismis lilkelerde yapilan genis kapsamli ¢alismalarda genel olarak 1000
canli dogumda 1,5-2,5 olarak belirtilmistir [33-35]. Avrupa’da ve Avustralya gibi yiiksek
gelirli tilkelerde SP insidansinin kademeli bir sekilde azaldigi gosterilmistir [36, 37].
Ancak son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda SP prevelansi daha yiiksek saptanmistir. Bu
artisin sebebi Ozellikle prematiire bebeklere ulastirilan saglik hizmetleri ile birlikte
prematiire bebeklerin yasama oranmnin artmasi olarak agiklanmigtir [32, 38, 39].
Tiirkiye’de yapilan en kapsamli ¢alismada SP goriilme sikligin1 1000 canli dogumda 4,4
olarak belirlenmistir [40]. Ulkemizde bu oranin yiiksek olmasi ise saglik hizmetlerinin ve
dogum sartlarimin yetersizligi, akraba evliliklerinin ve bebeklerde goriilen atesli

hastaliklarin fazla olmasi gibi sebeplere baglanmaktadir [41].

SP etyolojisinde ilk olarak 1862’de Dr Little’in belirttigi gibi biiyiikk rol oynayan
faktorlerden biri prematiiritedir [26]. Erken dogum SP de en 6nemli risk faktoriidiir; 22-27
hafta dogumlarda %14,6; 28-31 haftada %6,2; 32-36 haftada %0,07; term dogumlarda
%0,1 SP goriilme oranidir [42]. Giiniimiizde SP’ye sebep olan zor, hipoksik ve erken
dogumun hamileligin erken donemlerinde olusan fetal inflamasyonla iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Nitekim Down Sendromunda dogum sirasinda oksijensiz kalma oykiisii
olmasina ve hatta Down Sendromlu bebeklerin Apgar skorlari SP’de oldugundan daha
diisiik olmasina karsin Down Sendromu sebebinin zor dogum veya oksijensiz kalma

oldugu soylenemez [32, 43].

SP etyolojisinde perinatal ve neonatal risk faktorlerinin sanildig1 kadar biiyiik paya sahip
olmadig1 ortaya ¢ikmistir. Uzun yillar dogum ve yenidogan bakim sartlarinin iyilesmesine
boylelikle perinatal ve neonatal risk faktorleri azalmasina ragmen SP insidansi sabit

kalmistir [44, 45]. Nitekim perinatal risk faktorleri SP olusumunda %75 rol oynarken,



postnatal risk faktorleri %10-18 rol oynamaktadir. Perinatal ve postnatal bir faktor ortaya
cikmamis ise etyolojide prenatal bir faktor varsayilmaktadir [46]. Ancak son yillarda
postnatal bakim sartlarinin iyilesmesiyle SP siddetinde ve bilateral SP oraninda azalma

gbzlemlenmektedir [47]. SP i¢in risk faktorleri Cizelge 2.1°de 6zetlenmistir.

Cizelge 2.1. SP igin risk faktorleri [41, 42, 44-46]

SP Risk Faktorleri
Gebelik oncesi Prenatal Perinatal Postnatal
Annenin sistemik Vajinal kanama Prematiire Solunum gii¢liigii
hastaliklari
Ilag ve uyarici kullaninmu, | Plasentanin erken Gelis Anomalileri Suni solunum

baskilayan gelisim

aspirasyonu

yetersiz beslenme ayrilmast destegi, oksijen
terapisi
Zehirlenme, Coklu hamilelik Vakum destekli Menenjit
Enfeksiyon dogum
Gebelik oncesi Hamilelik sirasinda | Forseps ile dogum Hiperbilirubinemi
bagisiklik sistemi annenin sistemik
bozukluklari hastaligi,
enfeksiyon
Fiziksel ve kimyasal Yardimci ireme Postmatiire Hipoglisemi
faktorler teknolojisi
(6rnegin tiip
bebek)
Kisirlik tedavisi Tokolitik ilaglar Kordon Toksik durumlar
Komplikasyonlari
Dogal/spontan diisiik Fetal anoksi Uzun siiren dogum Kafa travmasi
Sosyoekonomik faktérler | Amniyon sivisinin | Asfiksi Yenidogan havalesi
azhgi/coklugu
Akraba evliligi Rahimigini Mekonyum TUimor

Erken zar ¢atlagi

2.4. Serebral Palsi Siniflamasi

2.4.1. Motor bozukluga gore SP simflamasi

SP’yi motor bozuklugun tiirline ve viicuttaki dagilimma gore simiflayan pek ¢ok ¢aligma
vardir [45]. Son yillarda Avrupa Serebral Palsi Grubunun (The Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe) yaptigi siniflama farkli alanlardaki uzmanlar i¢in SP siniflamasinda ortak
bir dil olusturmustur. Bu siniflama, SP siniflamasinda baskin motor bozuklugu temel
almaktadir. Higbir motor bozuklugun baskin olmadigi durumlar i¢in ise ‘karma tip’ terimi

onerilmektedir. Siniflamanin standardize bir sekilde yapilmasi amaciyla ‘Serebral Palsi Alt



Tiplerinin Hiyerarsik Siniflandirma Agaci’ olusturulmustur [1, 2]. Sekil 2.1°de SP alt

tipleri i¢in siniflandirma agaci gosterilmistir.

Serebral Palsi Siniflandirma Agaci

Bir veya daha fazla ekstremitede
kas tonusu artig1 var mi1?

Viicudun her iki tarafi da
etkilenmis mi?

= L
Evet Hayir Evet
v l v i v

Tonus degisiyor mu?

Ataksi bulgularti ile birlikte
genel bir hipotoni var mi1?

Sipastik Bilateral Sipastik Unilatera Diskinetik \jvet Hayir
SP SP SP |

¥ 4 vy
Ataksik SP Smniflandirilamayan

Azalmis aktivite: Artmis aktivite:

artmig tonus azalmis tonus

v v
Distonik SP Kore-atetoid SP

Sekil 2.1. SP alt tiplerinin hiyerarsik siniflandirma agaci [2]

2.4.2. Fonksiyonel becerilere gore SP simflamasi

Gegtigimiz yillarda SP siniflamasinda kullanilan ‘hafif, orta ve agir’ terimleri bozuklugu
tanimlamada yetersizdi ve gegerlilik-giivenilirliklerini belirten ¢alismalar mevcut degildi.
Bunun iizerine SP’de fonksiyonel becerilere gore siiflama galismalart yapildi [48]. SP’de
genel motor fonksiyona, el becerilerine, iletisim becerilerine, beslenme becerilerine gore
siniflandirmalar mevcuttur. Yeni yapilan bir ¢alisma ile de SP’li bireylerde gorme

becerileri siniflandirmasi olusturulmustur [48-50]. Bu smiflamalardan en ¢ok kullanilan



kaba motor fonksiyon (Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi [KMFSS]), el fonksiyonu
(El Becerileri Smiflandirma Sistemi [EBSS]) ve iletisim becerileri (letisim Fonksiyon
[IFSS]) Bu

ozelliklerinden ilki SP’li bireyin engeline degil ‘yapabildiklerine’ odaklanmalaridir. IKinci

Smiflandirma  Siistemi siiflandirmalaridir. siniflandirmalarin ~ ortak
ortak Ozellikleri bireyin sadece klinik sartlarda ortaya ¢ikarabildigi ‘kapasitesini’ degil
giinlik yasamda kullanabildigi ‘performansini’ siniflamalaridir [48]. Siniflamalar bes
dereceli ve 1’den 5’e¢ dogru fonksiyon kotiilesecek sekilde olusturulmustur. Siniflar arasi
mesafe ya da kisi dagilimi esit degildir. Siniflamalar herhangi bir degerlendirme ya da tani
aract degildir, sadece siniflandirmaya yarar [48, 49]. Cizelge 2.2’de smiflandirma

sistemlerinin seviye bagliklar1 gosterilmistir.

Cizelge 2.2. Smiflandirma sistemlerinin seviye basliklar1 [51]

Seviyeler | Kaba Motor Fonksiyon | El Becerileri Iletisim Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi Simiflandirma Sistemi Smiflandirma Sistemi
(KMFSS) (EBSS) (IFSS)

Seviye | Kisitlama olmaksizin Nesneleri kolaylikla ve Tamidik ve yabanci
yiiriir. basariyla tutup kullabilir. | partnerler ile etkili bir

alic1 ve vericidir.

Seviye Il | Kisitlamalarla yiirir. Cogu nesneyi tutup Tanidik ve/veya yabanct

kullabilir fakat bagarma partnerler ile etkili fakat
hiz1 ve/veya kalitesinde yavas akisl alic1 ve
biraz azalma var. vericidir.

Seviye 111 | Elle tutulan hareketlilik Nesneleri zorlukla tutup Tanidik partnerler ile
araglarim kullanarak kullanabilir; faaliyetleri etkili verici ve alicidir.
yurtr. hazirlamas1 ve/veya

degistirmesinde yardima
ihtiyaci vadir.

Seviye IV | Kendi kendine hareket Uyarlanmig durumlarda Tanidik partnerler ile
sinirlanmistir. Motorlu sinirli sayida kolaylikla uyumsuz alici ve/veya
hareketlilik aracini kullanilan nesneyi tutup vericidir.
kullanabilir. kullanabilir.

Seviye V | Elle itilen bir tekerlekli Nesneleri tutup Tanidik partnerler ile bile
sandalyede taginir. kullanamaz ve basit nadiren etkili verici ve

faaliyetleri bile alicidir.
gerceklestirmek igin ileri

derecede kisith beceriye

sahip.

Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS)

KMFSS, SP’li bireylerin kaba motor seviyelerini siniflamak {izere gelistirilmis siniflama
sistemidir [52]. Bu sistem 12 yasa kadar kaba motor fonksiyonu siniflamaktadir.
KMFSS’de 2 yas alt1, 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas olmak {izere 4 yas band1 bulunmaktadir.
2008 yilinda yayimnlanan bir calismada KMFSS genisletilip yeniden gdézden gecirilerek
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Genisletilmis-KMFSS olusturulmustur. Genisletilmis-KMFSS, 12-18 yas SP’li genglerin
kaba motor fonksiyonlarina yonelik siniflama sistemini de igermektedir [53]. KMFSS’nin
zaman i¢indeki gecerlilik ve kararliligini ortaya koyan c¢alismalarda degerlendiriciler arasi
ve test-tekrar test giivenilirligin ¢ok yiiksek oldugu tespit edilmistir [54-56]. Ayrica
KMFSS’nin aileler ve fizyoterapistler arast uyumu da yiiksek bulunmustur [57]. KMFSS
SP’li bireylere 6zel olarak gelistirilen bir siniflama sistemi olmasma karsin ¢ocukluk
caginda karsilasilan pek c¢ok hastalikta kaba motor fonksiyonu smiflama amaciyla

kullanilmaktadir [58]. Sekil 2.2°de KMFSS seviyeleri gosterilmistir.

T e

i

==

. £®

' €

S

KMFSS Seviye 1 ‘ KMFSS Seviye 2

l& C

KMFSS Seviye 4

KMFSS Seviye 5

Sekil 2.2. KMFSS seviyeleri [34]

El becerileri siniflandirma sistemi (EBSS)

Fonksiyonun 6nemli ana pargasi olan kaba motor becerileri siniflayan KMFSS’den sonra
ince motor becerileri de siniflamak adina olusturulmus siniflama sistemi EBSS’dir. EBSS,
giinlik yasamda SP’li ¢ocugun el becerilerini smiflayan bir sistemdir. EBSS, SP’li
cocuklarin el becerilerini siniflamada gegerli ve giivenilir bir sistemdir. El becerileri
smiflandirmada EBSS  kullanimi, ve fizyoterapist-aile arasi

mitkemmel uyum gostermektedir [59]. EBSS gegerliligini, EBSS-KMFSS iligkisini, EBSS

fizyoterapistler arasi

ile el beceri testleri iligkisini arastiran ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir [60-63].
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fletisim fonksiyon siniflandirma sistemi (IFSS)

fletisim, tanidik ve tamdik olmayan iletisim ortaklariyla sdzlii ve yazili mesajlar (6rnegin
konusma, yazili sozciik, iletisim resimleri ve konusma tireten cihazlar) génderip almayi igerir.
SP’li g¢ocuklarin iletisim becerilerini simflayan IFSS dil, konusma ve isitme anatomisine
bakilmaksizin ICF cercevesinde iletisim aktivitesinin asamalandirilmasini rehber edinmistir.
Kaba ve ince motor beceri siniflamasindan farkli olarak iletisim aktivitesinde ikinci kisiyle
yapilan bir fonksiyon stz konusu oldugundan ikinci kisinin ozellikleri de bu fonksiyonu
etkiler. Ayrica iletisim fonksiyonunun hizi da 6nemlidir. Yavas bir iletisim bireyin tam
katilimima engel olacaktir. Bu yiizden siniflamada iletisimin hiz1 ve iletisim kurulan kisinin
tanidik veya tammadik olusu 6zellikle vurgulanmistir [48, 64-66]. SP’li bireylerin iletisimini
siniflamak iizere olusturulan IFSS, icerik gegerliligine sahiptir. Test-tekrar test giivenilirligi
cok 1yi, profesyonel degerlendiriciler arasi giivenilirligi iyi ve profesyonel degerlendiriciler ile

ebeveyn arasi giivenilirligi orta diizeydedir [51].
2.5. Normal Yiiriiyiisiin Ozellikleri

Yiiriime, ¢ocugun gelisimi icin 6dnemli rol oynayan cevreyi kesfetmesine ve etkilesime
girmesine imkan saglayan karmasik noromiiskiiler bir beceridir. Patolojik yiiriiyiisiin
anlasilmasi i¢in normal yiirliylis paternlerinin iyi anlasilmasi gerekir [67]. Ay alt
ekstremitenin iki topuk vurusu arasinda gegen siire olarak tanimlanan yiirlime siklusu

basma ve salinim fazi olmak {iizere iki fazdan olusur.

Yiiriiyiis siklusunun %6011 olusturan basma fazinda ayak yerle temas halindedir, %40’ 11
olugturan salimm fazindaise ayagin yerle olan temasi kesilmektedir. Basma fazi 5
boliimden olusur; ilk temas, yiiklenme, basma fazi ortasi, basma fazi sonu ve salimim fazi
oncesi. Salimim fazi ise salimim fazi baslangici, salinim fazi ortasi ve salinim fazi sonu
olmak iizere 3 boliimden olusur [68]. Ilk temas ve yiiklenme fazlari ile agirlik aktarilmasi
gergeklesir. Basma fazi ortasi ve basma fazi sonu tek ekstremite destegi ile saglanir.
Ekstremitenin 6ne ilerletilmesi ise salinim fazi 6ncesi, salinim fazi baslangici, salinim fazi
ortast ve salimm fazi sonunda gergeklesir [69]. Yiirimeye yeni baslayan ¢ocuklarda genis
destek yiizeyi ile yiiriime karakteristiktir. Topuk vurusu ve kol salmmi yoktur. Ug yas
civarinda yiirliyliste yetigkine benzer kinematik oOzellikler gosterilir. 7 yas civarinda

yetigkin benzeri temporal 6zellikler de kazanilir [69].
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2.6. Spastik Serebral Palside Yiiriiyiis

Spastik SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis bozuklugunun temelinde bozulmus néral girdi sebebiyle
noromiiskiiler sistemdeki degisimler yer alir. Kaslardaki lif tipi, sarkomer uzunlugu,
kollojen miktari, yag orani, ekstraselliiler matriks igerigi degismistir [3, 32]. Ayrica kas
hacmi azalmistir [70]. iskelet kasi morfolojisindeki bu degisimler kas kuvvetinin
azalmasina ve kas-tendon biriminin kisalmasina katki saglar. Bu degisiklikler en ¢ok iki
eklemli kaslarda (6rnegin; gastroknemius, hamstringler ve rektus femoris) belirgindir.
SP’li ¢cocuklarda goriilen kas kontraktiirleri ve eklem deformiteleri de ¢ogu zaman kasta
ikincil bir zayiflifa sebep olan cerrahi miidahale gerektirir. Tim bu durumlar SP’li
cocuklarda yiiriiyiis bozukluklarina sebep olabilir [3, 5]. Bunlarin yani sira spastisite ve
selektif motor kontroldeki bozukluk da yiirliyiis bozukluklarina sebep olabilmektedir [4].
Sekil 2.3’de Spastik SP'de yiiriiyiis bozukluklarina katkida bulunan kaslar yiiriiyiis evreleri

ile iligkili olarak gosterilmistir.

Yiriyus Periyodu
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! | | | |
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Sekil 2.3. SP’de yiiriiyiis bozukluklarina katkida bulunan kaslar [71]

SP’1i cocuklarda tibialis anteriordaki zayiflik sebebiyle sallanma fazinda yetersiz ayak
bilegi dorsifleksiyonu goriiliir (diisiik ayak yiirliyiisii). Kisa veya spastik ayak bilegi plantar
fleksorleri ise sallanma ve durus fazinda ayak bileginde artmig plantar fleksiyonla
sonuglanir (ekin yliriiyiisii). Bu iki patolojik yliriiyiiste de normal yiiriiyliste gozlemlenen
topuk- parmak ucu ilerleyisi bozulur. Ayagin yerle ilk temasi 6n ayaga dogru kayar [3, 32].

Spastik diz ekstansorleri pre-swing (salinim Oncesi) fazin mekanigini bozarak erken
sallanma fazinda yetersiz diz fleksiyonuna sebep olur (tutuk diz yiiriiyiisii). Kalga fleksor

zayiflig1 da erken sallanma fazinda yetersiz diz fleksiyonuna ek olarak yetersiz kalca
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fleksiyonuna sebep olur. Sallanma fazinda yetersiz kalga diz fleksiyonuna sebep olan diger
bir durum da selektif motor kontrol bozuklugudur. Durus fazindaki kalga-diz
ekstansiyonundan sallanma fazindaki kalga-diz fleksiyonuna gegis selektif motor kontrol
gerektirir. SP’li bireylerde etkilenen selektif motor kontrol sebebiyle bu gecis yavas
gerceklesir ve yiirliylisiin orta durus fazi ile orta sallanma fazi arasinda yetersiz kalga diz

fleksiyonu gozlemlenir [3, 72].

SP’li  bireylerde ¢okiik diz yliriiylisi  goriilmesi ise ¢esitli mekanizmalardan
kaynaklanabilir. Kalga diz fleksorlerinin kisalig1 veya spastisitesi, kalga ekstansorlerinin
veya ayak plantar fleksorlerinin kisalig1 yliriimede artmis diz fleksiyonuna sebep olabilir.
Yiirtime esnasinda diz fleksiyonunun artmasi kalgcanin da tam ekstansiyonuna engel olarak
femoral anteversiyon agisinin gelisimine engel olur (femoral anteversiyon agisinin tipik
gelisen cocuklarda zamanla 30 dereceden 15 dereceye dogru gerilemesi gerekir). Femoral
anteversiyon acisinin yiiksek kalmasi kalganin internal rotasyon agisini arttirir. Ayrica
gluteus medius gibi kal¢a kaslarinin g¢ekis agisin1 kaybederek internal rotasyona katki

saglamasina sebep olur [3].

2.7. Spastik Serebral Palside Yiiriiyiis Stmiflamalar:

Spastik SP’de goézlenen yiiriiyiis bozukluklarini siiflamak olduk¢a zordur. SP tipleri
icinde yiirliylis bozukluklar1 agisindan daha homojen ve smiflamasi daha kolay olan
unilateral SP i¢in gelistirilen siniflama Winters, Gage, Hicks siniflamasidir [73, 74]. En
basit formda olusturulan bu smiflamada bile klinisyenler arasinda kabul edilebilir bir
uzlasma saglanmasi i¢in video kayitlarinin kinematik analizlerle desteklenmesi
gerekmektedir [75]. Ayrica spastik unilateral ve bilateral SP’li bireylerin yiirtiytisleri farkli
siiflamalarla  smiflandirilmaktadir  [73, 76-78]. Ydrlylis siniflamasindaki  ve
terminolojideki bu sorunlar arastirmacilari farkli ¢6ziim yollar1 aramaya sevk etmistir [79].
Bazi arastirmacilar yiirliylis siniflamasmin eklem bazinda yapilmasini saglamak iizere
konsensus caligmalart ile yeni bir siniflama gelistirmistir [80]. Kombine siniflamalarin
tercih edilmesini Oneren arastirmacilar [74] oldugu gibi literatiirde kullanilan
siniflamalardan yola ¢ikilarak tiim spastik SP’li vakalar i¢in giincellenen bir siniflama
olusturan arastirmacilar da bulunmaktadir [81]. Tiim spastik SP’li vakalar i¢in literatiirden

giincellenmis 6 seviyeli ylirtyiis siniflamast Sekil 2.4°te gosterilmistir [81].
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A1) Genu rekurvatum  A2) Genu rekurvatum B) Diisiik ayak  C) Gergek ekin D1) Sigrayici yiiriiyiis  D2) Sigrayici yiiriiyiis E) Belirgin ekin  F) Biikiik diz yiiriiytsi
ayak bilegi plantar azalmis ayak bilegi diz tam ekstansiyonda (erken basma fazinda) (ge¢ basma fazinda)
fleksiyonda dorsifleksiyonu

Sekil 2.4. Spastik SP’de literatiirden giincellenmis 6 seviyeli yiiriiyiis siniflandirmasi [81]

2.8. Spastik Serebral Palside Yiiriiyiis Analizi

SP’li ¢ocuklarda klinik yiirime analizleri arastirmalarda ve klinik karar vermede
kullanilmak tizere 1970’lerden bu yana uygulanmaktadir [32]. Bu analizlerden 3-boyutlu
yuriiylis analizleri viicudu ti¢ diizlemde (sagital, frontal ve horizontal) analiz etmeye yarar.
Uc boyutlu yiiriiyiis analizleri ile bireyin eklem hareketlerini (kinematik) ve pelvis, kalga,
diz, ayak bilegi eklemlerine etki eden kuvvet ve momentlerini (kinetik) sayisal ¢iktilar,
grafik formatinda ¢iktilar ve biyomekanik modellere aktarilan ¢iktilar halinde elde etmek
miimkiindiir [82, 83]. Ug boyutlu yiiriiyiis analizleri sirasinda kizilotesi kamerali 3 boyutlu
pasif isaretleyici sistemleri, 151k yayan diyotlu 3 boyutlu aktif isaretleyici sistemleri ve son
zamanlarda atalet (inertial) sensorleri kullanilabilir [32]. Kuvvet platformlari yiiriime
platformunda veya kosu bantlarina entegre edilmis sekilde kullanilabilir. Bu platformlar
sanal gerceklik ortamlart ile birlikte de kullanilabilir. Yiizeyel elektromyografi ile ise kas

aktivasyonu ve zamaniyla ilgili bilgiler saglanabilmektedir [32].

Tim bu sistemler yiirliylisiin degerlendirilmesinde altin  standarttir.  Yiirlyiis
degerlendirmesinde  kullanilan  yliksek  teknolojik  ekipmanlara 6zel yiiriiyiis
laboratuvarlarinda ulagmak miimkiindiir. Ancak rutin klinik c¢aligmalar i¢in ulasilabilirligi

diisiik ve maliyeti ytliksektir.

Bu yiizden gozlemsel yliriiylis analizleri klinik karar vermede ve arastirmalarda uygun
maliyetli bir alternatif olarak kabul edilir [84]. Gozlemsel yiirliyiis analizlerinin zayif

oldugu noktalar da bulunmaktadir. Proksimal eklemler etrafindaki yumusak dokularin
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distaldekilere oranla daha fazla olmasi sebebiyle gozlemsel yiiriiylis analizleri ile
proksimal eklemleri gozlemlemek giictiir. Bu analizlerde degerlendirmecinin tecriibe
seviyesi Onemlidir. Ayrica gozlemsel yiirliylis analizleri ile transvers diizlemdeki eklem

hareketlerini ve yiiriime bozukluklarini saptamak zordur [69, 85].

SP’li ¢ocuklarin yiiriiyiisiindeki bozukluklar1 saptamak amaciyla olusturulmus ¢ok sayida
gozlemsel vyiiriiylis analizleri vardir. Bunlardan bazilari Gozlemsel Yiiriiyiis Olcegi,
Edinburgh Gorsel Yiiriiyiis Analizi, Salford Yirlylis Araci, Hekim Derecelendirme
Olgegi’dir [86].

Gozlemsel yliriiyiis analizlerinin ve 3 boyutlu yliriiyiis analizlerinin yani sira taban basing
Olgimii ve enerji tiiketimi Ol¢limii de SP’li gocuklarin yiiriiyiislerini degerlendirmede
kullanilan diger yontemlerdendir. Taban basingdl¢limii yiiriime sirasinda basma fazindaki yiik
dagilimini degerlendirmektedir. Enerji tiikketim Slciimleri ise 6 dakika yiiriime testi sonrasinda

oksijen tiiketimi, karbondioksit iiretimi ve kalp hizinin 6l¢iilmesi ile hesaplanir [68, 87].

2.9. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas1 Siiflandirilmasi - Cocuk ve Ergen

Versiyonu

Diinya Saglik Orgiitii, Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi (International Classification of
Disease-ICD-10) ile saglik durumlari smiflama sistemini yayinlamistir. ICD-10 ile
hastalik, bozukluk ve sakatlik durumlariyla ilgili ortak bir dil olusturulmustur [88]. Bunun
ardindan 2001 yilinda saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasinda ortak ve
standart bir dil ve gerceve olusturmak amaciyla Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin
Uluslararas1 Siniflandiriimasimi (International Classification of Functioning, Disability and
Health-ICF) yaymlamistir. ICD-10 hastalik gibi durumlarin teshisinde kullanilirken ICF
daha pozitif bir bakis acisi ile fonksiyonelligi ve sagligi da smiflayan bir cergeve

sunmaktadir. ICD-10 ve ICF birbirini tamamlayic1 niteliktedir [89].

Diinya Saglik Orgiitii cocuk ve genclerle ilgili olarak 2007 yilinda ¢ocuk ve gengler igin
ICF yayinlamistir. Boylelikle ¢ocuklar ve gengler igin; saglik, sosyal ve egitim alanlarinda;
evrensel olarak kullanilabilecek bir ICF versiyonu olusturulmustur [90, 91].
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ICF bir tan1 ya da tedavi yontemi degildir, bir siniflama sistemidir. Farkli profesyonellerin
terminolojilerin otesinde ¢ocuga yonelik 6znel degerlendirme yapabilmelerini saglar. Bu
siiflama sayesinde profesyoneller, cocuk ve ergenlerin gereksinimi olan tedavi ve bakimi
en dogru sekilde tanimlayabilmektedir. Ayrica ICF’ye gore aile de profesyonellerden
olusan ve bireyin tedavisinde rol alan bu ekibin bir parcasidir. Boylelikle aile de hekim,
terapist, cocuk gelisimci, 6gretmen vb. profesyoneller ile yapilan goriismelerde, ¢ocugun
desteklenmesinde neyin Oncelikli oldugunu belirlemeye yardimci olur. Ebeveynlerin
profesyoneller ile birlikte olmasi, ¢ocugun yasadigi ¢evrenin de degerlendirilmesinde

onemlidir. Aile ve ekibin diger tiyeleri esit diizeyde ¢oziimde yer almalidir [92].

ICF, farkli alanlardaki sektorlere hizmet etmek amaciyla olusturuldugundan amaclari da

farkl alanlar1 kapsamaktadir. ICF’nin amagclar1 asagidaki gibi 6zetlenmistir:

« Saglik ve saglikla ilgili durumlarin, sonuclarinin ve belirleyicilerinin anlasilmasi ve

arastirilmasi igin bilimsel bir temel olusturmak;

« Saglik calisanlari, arastirmacilar, siyasetciler gibi ve yetiyitimi olanlar da dahil olmak
iizere toplumda farkli kullanicilar arasinda saglik ve saglikla ilgili durumlarla ilgili

iletisimi arttirmak amaciyla ortak bir dil olusturmak;

o Ulkeler, saglikla ilgili disiplinler, hizmetler ve zaman acisindan verilerin

karsilagtirilmasina olanak saglamak;

« Saglikla ilgili bilgi sistemleri i¢in sistematik kodlama semalar1 saglamak [89].

ICF’ye gore saglik ve engelliligi tanimlamada 2 temel kavram vardir. Bunlardan ilki,
fonksiyonellik; viicut fonksiyonlart (organlar ve ekstremiteler gibi viicut yapilar ile zihinsel
fonksiyonlar gibi viicut fonksiyonlari), aktivite (yliriime gibi bir gérev ya da eylemin yerine
getirilmesi) ve katilim (oyun oynamak gibi sosyal faaliyetlere katilim) arasindaki iligkiyle
baglantilidir. Ikincisi, yetiyitimi ise bozukluklar, aktivite smirliliklar ve katilim kisithliklarim
ifade eder. Buna ek olarak, kisisel faktorler (bireysel 6zellikler ve aligkanliklar gibi) ve ¢evresel
faktorler (toplumun tutumlarnt ve mimari Ozellikler gibi) de baglamsal faktorler olarak
fonksiyonellik ve yetiyitimi ile etkilesime girerek durumu olumlu veya olumsuz bir sekilde
etkilerler [93]. ICF fonksiyonun biyopsikososyal bir dogasinin oldugunu ve her bilesenin
digerleriyle karmasik bir iligskiye sahip oldugunu savunur [94].
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Tiim kavram tanimlariin bulundugu ICF’ye genel bakis Cizelge 2.3’te gosterilmistir.

Cizelge 2.3. ICF’ye genel bakis [90]

1. Boliim: Fonksiyonellik ve Yetiyitimi 2. Boliim: Baglamsal Faktorler
Viicut -
. . Aktiviteler ve .. Kisisel
Bilesenler Fonksiyonlar: Katihm Cevresel Faktorler Faktorler
ve Yapilar
Viicut Fonksiyonlar ve Fonks!y(_)r_lla_r
. Yasam alanlari R ve yetiyitimi
Alanlar Fonksiyonlari ve . yetiyitimi S
(gorevler, eylemler) | .. . . lizerinde
Yapilart iizerinde digsal etkiler | . .
igsel etkiler
Viicut Kapasite
fonksiyonlarinda | Standart bir ¢cevrede
degisiklik goérevlerin yerine Fiziksel, sosyal ya da Kisinin
(fizyolojik) getirilmesi diisiinsel diinya kesrll di
Yapilar ozelliklerinin 1y
. ozelliklerinin
Viicut yapilarinda Performans kolaylastirici veya etkileri
degisiklik Mevcut ¢evrede engelleyici etkileri
(anatomik) gorevlerin yerine
getirilmesi
Pozitif Fonl;s:glzgfl ve Aktiviteler ve
terimleme biitiinliik Katilim Kolaylastiricilar uygulanamaz
Fonksiyonellik
. Aktivite limitasyonu
N_egatlf Bozukhis Katilm kisitlilig Bariyerler/Engeller | uygulanamaz
terimleme ——
Yetiyitimi

Diinya Saglik Orgiitii’niin, ICF Simflandirmasi, klinisyenlerin SP’ye bakis agisim degistirmistir
[7]. ICF biyopsikososyal modelinin SP’ye uyarlanmus halini Sekil 2.5te bulabilirsiniz.

* Spastisite

® Agri hissi

* Hareket kontroli
¢ Uyku paterni

‘

Viicut yapi ve fonksiyonlari

» Fiziksel uygunluk

t

Cevresel faktorler
* {la¢ kullanimi

» Aile destegi

e Saglik/egitim/sosyal hizmetler
e Ogretmen/akran yaklasimlari
* Yardimci teknoloji kullanimi

-« >

Serebral Palsi

! )

Aktivite Katilim
e Oz bakim « Evde, okulda ve
« Mobilite toplumda

aile/akranlari ile
glinliik yasam
aktivitelerine katilim

t

e ince motor beceriler
e Dil becerileri

Kisisel faktorler

* Motivasyon

* Hedef ve dncelikler
* Maturasyon/yas

Sekil 2.5. ICF biyopsikososyal modelinin SP’ye uyarlanmis hali [95]
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ICF perspektifinden bakildiginda, SP’li bireyin fonksiyonelligini meydana getiren
faktorlerden; viicut yapilar1 (6rnegin ekstremiteleri), viicut fonksiyonlar1 (6rnegin zihinsel
fonksiyonlar1), aktiviteleri (O6rnegin yiirlimesi) ve katilimi (6rnegin spor yapmasi)
etkilenebilir. Bu durumda kisi, fonksiyon bozuklugu, aktivite smirhiligi ve katilim
kisitlliliklart ile birlikte yetiyitimine sahip olabilir [6]. ICF perspektifi ile birlikte, SP
miidahalesinde, viicut yapist ve fonksiyonlarina odaklanmak yerine ¢ocugun yasam

kalitesini, aktivite ve katilimini1 optimize etmenin 6nemi ortaya ¢ikmustir [7].

Ayrica her SP’li ¢ocuk kendi kisisellestirilmis ortaminda yasamini siirdiiriir. Bu yiizden
cocuklarin fonksiyonelliginde kisisel faktorler (6rnegin motivasyon) ve cevresel
faktorlerden (6rnegin mimari erisilebilirlik) olusan baglamsal faktorler de géz Oniinde
bulundurulmaktadir. Bu bakis acisiyla birlikte SP’li bireylere yapilan miidahalelerde

cevresel diizenlemelerin de eklenmesinin 6nemi anlagilmistir [6].

ICF perspektifiyle birlikte sadece SP tedavisine degil degerlendirme yontemlerine de bakis
acist  degismistir. ICF, degerlendirme formlarmin ve yOntemlerinin igerigini
karsilastirmada ortak bir kaynaktir. Boylelikle kullanilan degerlendirme y&nteminin
fonksiyonelligin  hangi alanim1  degerlendirdigi  bilinir ve standardize Kklinik
degerlendirmelerinin olugsmasi kolaylasir [96]. Bu standardizasyonun saglanmasi igin ICF

temelli ¢aligmalar siirmektedir [95-97].

2.10. Postiiral Kontrol ve Denge

Postiiral kontrol, herhangi bir fonksiyon sirasinda stabilite ve oryantasyon amaciyla
viicudun uzayda aldig1 pozisyonun kontroliidiir. Postiiral kontrol statik reflekslerin
olusturdugu basit bir siire¢ degil dinamik sensorimotor siireglerin etkilesimine dayali
karmasik bir beceridir. Postiiral oryantasyon ve postiiral stabilite bilesenlerini igerir. Biitlin
gorevler postiiral kontrol gerektirir. Ancak goérev ve ¢evreye gore postiiral oryantasyon ve

postiiral stabilite gereksinimi degisir.

Postiiral oryantasyon; bas ve govdenin, yercekimi, destek yiizeyi, gorsel gevre ve ig
referanslara gore aktif dizilimidir [8]. Postiiral stabilite veya denge ise kiitle merkezini
destek yiizeyi i¢inde kontrol edebilme yetenegidir. Postiiral stabilite gorevleri oturma,

ayakta durma gibi viicudun sabit oldugu statik denge gorevlerini ve yiiriime gibi viicudun
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hareketli oldugu dinamik denge gorevlerini kapsar. Dinamik denge bireyin igsel
motivasyonu ile olusturdugu proaktif denge ve dis diinyadan gelen beklenmedik
pertlirbasyon sonucu olusturulan reaktif dengeyi igerir. Proaktif dengeye ornek olarak agir
bir torbanin kaldirilmasi veya engelli yilizeylerde yiiriimek verilebilir. Reaktif dengeye
ornek olarak da hareket eden bir otobiis i¢cinde ayakta denge saglama veya beklenmedik bir
anda biri tarafindan itilme verilebilir. Reaktif postiiral kontrol degisen gorev ve g¢evresel
durumlara yanit veren duyusal ve motor siireglerin ayarlanmasiyla saglanir, geribildirim
mekanizmalarina dayanir. Proaktif postiiral kontrol oOnceki deneyim ve Ogrenme
stireclerine dayali duyusal ve motor siireglerin dnceden ayarlanmasiyla saglanir, ileri

bildirim mekanizmalarina dayanir [8, 98].

Birey degisen g¢evresel sartlarda postiiral kontrol saglamak icin kas-iskelet ve ndronal
sistem etkilesimlerinden yararlanir. Kas sinerjileri, 6zellesmis duyular (gorsel, vestibiiler
ve somatosensoriyel), duyusal organizasyon, duyunun harekete doniismesi i¢in haritalama,
postiiral kontroliin ileriye yonelik ve uyarlanan biligsel kaynak ve stratejilerini igeren
yiiksek seviye biligsel siirecler ve algi (dikkat motivasyon amac) bireyin postiiral kontrol

saglamak amaciyla kullandigi nronal altyapidir [8].

Postiiral kontrol gerektiren motor gelisim basamaklarinin biiyiik bir cogunlugu yasamin ilk
yilinda basarilsa da postiiral kontrol tam olarak 10-12 yaslarda olgunlasir. Cocuklarda bas-
govde orani yetiskinlerden yiiksek oldugu ic¢in agirhik merkezi T12 seviyesindedir
(yetiskinde agirlik merkezi L5-S1 seviyesindedir). Bu durum c¢ocuklarda daha biiyiik
salinimlara sebep olarak denge saglanmasini zorlastirir. Cocuklarda ayakta sabit durus
esnasindaki salimimlar 9-12 yasta yetiskine benzer 6zellikler gosterirken, gozler kapaliyken
salmimlar ise 12-15 yasta etiskine benzer hale gelir. Hareketli zeminlere yonelik reaktif
yanitlar ise 7-10 yas civarinda yetiskinlere benzer hale gelir. Postiiral kontrolii saglamaya
yonelik yapilan calismalarda 7-8 yas Oncesi c¢ocuklarda gorsel, vestibiiler ve

somatosensoriyel duyulara ihtiyacin daha fazla oldugu goriilmiistiir [8].

2.11. Motor Kontrol

Hareket duyusal/algisal, bilissel ve motor sistemleri igeren ¢ok sayida sistemin
etkilesiminden ortaya ¢ikar. Motor kontrol, hareket i¢in gerekli mekanizmalar1 diizenleme

veya yonlendirme becerisidir [8]. Yirminci yiizyil basinda ¢ocuklarda goriilen santral sinir
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sistemi bozukluklarinin tedavisi sadece ortopedik yaklagimlarla kisitli kalmisken yirminci
yiizyil ortalarinda norofizyolojik ve egitsel yaklasimlar 6n plana ¢ikmistir. Boylelikle
Bobath, Rood ve Vojta yontem ve konseptleri ortaya ¢ikmistir. Yirminci yiizyil sonlarinda
ise tamamlayic1 tip ve gorev odakli yaklasimlarin tedaviye dahil olmasiyla alternatif tip
uygulamalari, rekreasyonel ve kuvvetlendirme egzersizleri 6nem kazanmistir. Giiniimiize
dogru ise tiim bu yaklagimlarla birlikte ¢ocuk-aile odakli ve kanita dayali uygulamalarin
onemi ortaya ¢ikmistir. Tiim bu konsept ve yaklasimlar, motor kontrol teorileri ile paralel
olarak gelismistir. Bu yiizden dogru klinik uygulamalar ve arastirmalar i¢in motor kontrol

teorilerinin iyi bilinmesi kaginilmazdir [69].

Motor kontrol teorileri

1. Refleks teorisi; Bir norofizyolog olan Sherrington tarafindan tanimlanmistir. Refleks
teorisi, birbirine zincirleme sekilde baglantili olan reflekslerin aktivasyonuyla
karmasik davranislarin ortaya ¢iktigini 6ne siirmektedir.

2. Hiyerarsik teori; Sinir sisteminin hiyerarsik olarak organize oldugunu, alt merkezlerin
iist merkezler tarafindan fasilite veya inhibe edildigini savunan teoridir. Motor
gelisimin néromaturasyonel teorisi hiyerarsik teoriden koken alir. Noromaturasyonel
teoriye gore normal motor kontrol, merkezi sinir sisteminde ytikselen kortikalizasyona
baglhdir. Boylelikle alt seviye refleksleri lizerinde iist seviye kontrol saglanir.

3. Motor programlama teorileri; Hareketin olusumunu reflekslerden Gte santral patern
jeneratorlerinin ve daha iist diizey motor programlarin varligina baglayan teoridir.
Hareketin  baslatilmasinda  duyusal girdinin  zorunlu olmadigini, hareketin
modiilasyonunda 6énemli bir fonksiyona sahip oldugunu savunur.

4. Dinamik sistemler teorisi; Hareketin kontroliinde merkezi sinir sisteminin tek
belirleyici olmadigini yergekimi gibi dis faktorlerle viicut kiitlesi gibi i¢ faktorlerin de
etkili oldugunu savunan teoridir. Teoriye gore ayn1 zamanda mekanik bir sistem olan
viicudun kontroliinde sinerjiler kararlilik ve esneklik saglar. Zamanla geliserek
dinamik sistemler teorisi adin1 alan teori hareketin kontroliinii anlamada daha kapsamli
bir ¢er¢eve sunar.

5. Ekolojik teori; Organizmanin hedeflerine ulasmak i¢in aktif bir sekilde cevreyi
algilayarak hareketi ortaya c¢ikardigi ve boylelikle motor kontroliin gelistigini 6ne
stirmektedir. Merkezi sinir sisteminin duyu-motor sistemi degil algi-eylem sistemi

oldugunu savunur [8].
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Motor kontrolii agiklamak iizere gelistirilen tiim bu teorilerin 1s18inda gilinlimiizde motor
kontroliin ¢ok yonlii bir sistem oldugu diisiiniilmektedir. Motor kontroliin tiim yonlerinin
etkilesimi ile hareketlerin olustugu diistiniilmektedir. Cok yonlii bu sisteme gore ¢cocugun
bir beceriyi 6grenmesinde etkili olan parametreler su sekildedir; motor kontroliin tiim
yonlerinin etkilesimi (motor, duyusal, kognitif, algisal, davranigsal, biyomekanik), ¢evre,
norofizyolojik ve biyomekanik siiregler, deneyimleme ve yanilma imkani, farkli pratikler
(tekrarsiz tekrar), anlamli hedefler, mevcut davraniglar: yeni bir beceriye uyarlamak igin

yeterli duyusal alg: ve isleme [69].
2.12. Motor Ogrenme

Motor Ogrenme, becerilen aktivitenin kazanimi ve/veya modifikasyonudur. Hareket
yeteneginde kalici degisikliklere yol acan tecriibelerle iligkili bir dizi siire¢ olarak
tanimlanir. Motor kontrol Onceden kazanilmis hareketin kontroliiniin anlasilmasina
odaklanirken motor O6grenme yeni beceri kazanimina ve kazanilan becerinin farkl

kosullara adaptasyonuna odaklanmaktadir [8].

Motor 6grenme tanimi asagidaki dort kavrami kapsamaktadir;

« Ogrenme becerikli hareket kazanma siirecidir.
« Ogrenme pratik veya tecriibe sonucunda gerceklesir.
« Ogrenme dogrudan 6lciilemez, davranistan anlagilir.

« Ogrenme davranista kalici degisiklikler meydana getirir, kisa siireli degisiklikler

ogrenme olarak diisiiniilemez [8].

Davranista kalic1 degisiklikler meydana getiren uzun déonem hafiza, otomatik (implisit) ve
suurlu (eksplisit) olmak tiizere iki komponent icermektedir. Otomatik 6grenme daha
refleksiftir ve otomatiklesme i¢in sik tekrar gerektirir. Motor 0grenme, aligkanlik ve
duyarlilik, klasik ve edimsel kosullanma, gorev ve aligkanliklar otomatik (implisit)
ogrenme ile gergeklesir. Suurlu 6grenme olaylar ve gerceklerle ilgili bilgilerin bilingli bir

sekilde hatirlanmasi ile olusur. Bu yilizden farkindalik, dikkat gibi siirecleri gerektirir.



22

Motor kontrol teorileri oldugu gibi motor 6grenme teorileri de vardir.

« Sema teorisi motor kontroliin motor programlama teorisi ile ortiismektedir. Bu iki teori
de hareket i¢in genellesmis motor programlar olusturuldugunu one siirmektedir [8].
Sema teorisine gore genellesmis motor programlar soyut halde bellekte depolanir ve her
deneyim ile gilincellenir. Bu giincel semalar farkli effektdr organ se¢ilmis olsa dahi
gerekli kas gruplarinin aktivasyonunu saglayarak benzer sonucglar alinmasini saglar. Bu
duruma 6rnek olarak sag veya sol el ile atilan imzalarin genel hatlartyla benzer olmasi

verilebilir [99].

« Ekoloji teorisine gore goreve uygun strateji yalnizca uygun motor cevaplardan olusmaz.
Ayn1 zamanda uygun algisal isaretlerin aranmasi ile géreve uygun strateji gerceklestirilir.
Gorevin gerceklestirilme sekli i¢in dnemli olan algisal isaretler ayn1 zamanda ‘regiilator

isaretler’ olarak adlandirilir [8].

Motor becerilerin 6grenme asamalarini agiklamak tizere Fitts ve Posner’in ii¢ asamali
motor 6grenme modeline gore motor dgrenmenin ii¢ asamasi; kognitif, iligskisel ve
otomatik asamadir. Bu modelin temel ilkelerinden biri, motor becerinin gelismesiyle
birlikte gorevi gerceklestirmek igin gereken bilissel veya dikkat kaynaklarinin azalmasidir
[12]. Ik asama gorevin dogasini anlama, uygun stratejiler olusturma gibi dikkat gerektiren
stirecleri igerir ve ‘6grenmenin kognitif asamas1’ olarak adlandirilir. Bu ilk evrede gorevi
gergeklestirmek icin en uygun stratejiyi bulmak amaciyla farkli stratejiler denenir. Bu
ylizden performans degiskendir. Kognitif asamada gorevi gergeklestirmek iizere secilen en
iyi strateji ikinci agsamada gelistirilir, bu asamada performans degiskenligi azalir [8].
Uciincii ve son asamada ise motor becerinin gergeklestirilmesi icin sadece minimum

miktarda dikkat gereklidir. Bu son asamada beceri otomatiklestirilir [12].

Motor beceriler sirasindaki dikkat, viicudun kendi hareketlerine (igsel odaklanma, internal

focus) veya viicut hareketinin gevre tizerindeki etkilerine (dissal odaklanma, eksternal

focus) odaklanma seklinde olabilir [100].

2.13. Ikili Gorev (IG)

Ayakta durma gibi statik veya yiirtime gibi dinamik postiiral gorevler siirdiiriiliirken ayni

zamanda etrafimizda c¢ikan bir sesi dinleyebilir, sorulan bir soruya yanit vererek
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iletisimimizi siirdlirebiliriz. Bu durum ikili gorev (¢ift gorev) olarak adlandirilmaktadir.
Giinliik yasamda sik¢a deneyimledigimiz ikili gorev (IG) durumlarinda dikkat kaynaklar
boliinmektedir. Bu boliinme sebebiyle ikincil gorev, postiiral performans: etkilemektedir.
IG durumlar1 motor-motor, motor-kognitif veya kognitif-kognitif olabilir [14, 16, 101,
102].

IG performans modelleri

1. Alanlar arast rekabet modeli:

Alanlar aras1 rekabet modelinde, postiiral gorevler ve kognitif gérevler dikkat kaynaklarin
kullanmak iizere yaris halindedir. Bunun nedeni bireyin belirli bir dikkat ve isleme
kapasitesine sahip olmasidir. Bir postiiral gorev tek basma yapilirken tiim dikkat
kaynaklar1 postiiral gorevi saglamak igin kullanilirken IG durumunda dikkat kaynaklar:
bolistiiriiliir. Bu model kognitif gorevin zorlugu arttirildiginda postiiral performansin
neden bozuldugunu agiklar. Bir veya her iki gérevin performansinin diisiisii, biligsel-motor
karisma (cognitive-motor interference) veya ikili gorev maliyeti (dual-task cost) olarak
bilinir [103]. Yash bireylerin IG durumlarinda geng yetiskinlerden daha fazla postiiral
salimim gostermeleri alanlar arasi rekabet modelini desteklemektedir. Ciinkii dikkat
kaynaklar1 yasla birlikte azalmaktadir. Ancak IG durumlarinda baz1 ¢alismalarda postiiral
performansin degismedigi bazi calismalarda ise postiiral performansin arttigi ortaya

konulmustur. Bu durumlar alanlar arasi rekabet modelinin limitasyonlarindandir [10].

2. U-sekilli dogrusal olmayan etkilesim modeli

U-sekilli dogrusal olmayan etkilesim modeli postiiral performans ve kognitif gorevin
dikkat gereksinimi arasinda U seklinde bir iliski oldugunu 6ne siirmektedir [104]. Bu
modele gore kolay IG durumlarinda veya eksternal odaklanma durumlarinda postiiral

performans iyilesir [103, 105].

Ciinkii bu durumlarda postiiral kontroliin otomatik-kontrol siireci siirdiiriilmiis olur. Ikili
gorevin zor oldugu veya postiiral performansin kendisine odaklanma (internal odaklanma)
durumlarinda ise postural performans kotiilesir. Bunun nedeni ise postiiral kontroliin

otomatik-kontrol siirecine miidahale edilmesidir [10].



24

3. Gorev onceliklendirme modeli

Gorev onceliklendirme modeline gore bireyler i¢inde bulunduklari duruma gore postiiral
performansa veya kognitif goreve oncelik verirler. Bireyler postiiral rezervlerine gore veya
postiiral tehlike varligina gore "postiir / yiiriiyiis ilk” veya “postlir / ylriiyilis ikinci”
stratejilerinden birini segmektedir [103]. Tekli gorevlerde dahi bireylerin gorev zorluguna
ve cevresel sartlara uygun postiiral cevaplar verdigi gorilmektedir. Bir kuvvet
platformunda denge stratejileri degerlendirilen bireyler farkli sensorimotor stratejiler
kullanabilirler. Gastroknemius, hamstringler, paraspinal kaslarini iceren asagidan yukariya
bir aktivasyon ile ayak bilegi stratejisi ve abdominaller, kuadriseps femoris kaslarini igeren
yukaridan asagiya bir aktivasyon ile kalga stratejisi ter cih edilebilmektedir. Bu durumda
yaslilar ve vestibuler bozukluga sahip olan bireyler daha giivenli olan agirlik merkezinin
yiizey alani i¢inde tutuldugu kalga stretejisini tercih etmektedir. Bunun nedeni bireylerin
postliral performansi siirdiirerek diismeyi engellemek istemeleridir. Yasli bireylerin
yiirlime esnasinda konusmaya basladiklarinda durmalar1 da ikili gérev durumunda postiiral
performansi oncelikli tuttuklarini gosterir. Yasla azalan dikkat kaynaklar1 sebebiyle iki

gorevi ayni anda yapmak zorlasmaktadir [10].

Gorev onceliklendirme modeline gore yaslilarda ve vestibiiler bozukluga sahip bireylerde
"postiir ilk pensibi” gecerlidir. Yiiksek postiiral rezervi olan kisiler ise kolay bir motor
gorev sirasinda kognitif goreve oncelik verebilirler. Motor gérev daha karmasik hale
gelirse, postiiral performansa daha fazla dikkat kaynagi ayirararak dengelerini riske
atmaktan kaginirlar [103].

Tim bu modeller 1s18inda olusan ikili gérev paradigmasina gore gorev, gevre ve bireyle
ilgili pek cok faktoriin ikili gorev performansini etkiledigi kabul edilmektedir. IG
performansini etkileyen ekstrinsik faktorler; birincil gérevin dogasina bagli faktorler (statik
veya dinamik postiiral gorevler gibi), ikincil gorevin dogasina bagli faktorler (mental-
aritmetik veya viziiel gorevler gibi) ve ¢evresel sartlarla ilgili faktorlerdir (diisme riski
benzeri postiiral tehlike varligi gibi). IG performansini etkileyen intrinsik faktorler ise
bireyin kendisiyle ilgili faktorlerdir (postiiral deneyim diizeyi gibi). Glinliik hayatta sikca
kullandigimiz IG durumlarindan biri sabit ayakta durma ile eslesen kognitif gérevlerdir.
Sabit ayakta durma bile otomatik bir postiiral gorev olarak subkortikal yapilarin etkinligi

ile siirdiirildiigii halde belli miktarda dikkat kaynagi gerektirir. Postiiral goérev
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karmagiklastikca (tek ayak iizerinde dengede durma, engebeli arazide yiiriime gibi) kortikal
yapilar devreye girmektedir. Premotor korteksin devreye girmesi ile motor dikkat

saglanirken parietal lob aktivasyonu ile viicudun 3-boyutlu i¢ algisi saglanmaktadir [10,

11].

Dikkat kaynaklarmi asan bir dikkat talebi durumunda ise gorevlerden birinde ya da
ikisinde gecikme ya da bozulma meydana gelir. Bu durum ikili gérev miidahalesi, ikili
gorev karmasas1 olarak adlandirilmaktadir. IG karmasasmin miktar1 motor gdrevin
otomatiklesmemis olmasina baghidir. Motor Ogrenme gerceklesmis ve motor gorev
otomatiklesmis ise kognitif goreve yeterli dikkat kaynag: saglanir ve IG karmasasimin

miktar1 azalir [12, 106]. Sekil 2.6’da IG karmasasinin olusumu gosterilmistir.

Maksimum dikkat kavna g Maksimum dikkat kavnas

—
-

Motor girev

Motor girev

Motor 6grenme fazy —»

Dikkat kaynagl —

Motor 6grenme fazy —»

Dikkat kaynam

Sekil 2.6. Ikili gérev karmasasinin olusumu [12]

2.13.1. Tipik gelisen ¢ocuklarda ikili gorev

Cocuklar giinliik, sosyal ve akademik hayatlarinda sinirlanmis dikkat kaynaklarini
boliistirmeleri gereken pek ¢ok IG durumuyla karsilasmaktadirlar. Dikkat kapasiteleri
asildiginda IG karmasasina sebep olarak postiiral gorevin, kognitif gérevin ya da ikisinin
birden performansi bozulabilir. IG karmasasi ¢cocuklar, yashlar ve nérolojik etkilenimi olan
bireylerde daha belirgin ortaya cikar [8]. Cocuklarda IG karmasasinin sebebi nérolojik
sistemin, yiiksek kognitif becerilerin ve dikkat kaynagi kapasitesinin halen gelismekte
olmasidir [13]. Literatiirde 3 yastan itibaren IG becerilerinin basladigi kabul edilse de

emekleyen ya da yeni yiiriiyen bebeklerin ellerindeki oyuncag: tasimalarinin da bir IG
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aktivesi oldugu unutulmamalidir. Burada emekleme ya da yliriime postiiral gorevine ek
tasima gorevi motor-motor bir IG durumu olusturmaktadir. Bebeklikte baslayan ilk IG
denemeleri 4-12 yas arasinda gelisimini siirdiirmektedir [8, 12, 107]. Yedi yas oncesinde
ise IG calismalar1 yeterli tutarlilikta sonu¢ vermeyebilir [108, 109]. Cocuklarda IG
sirasinda ortaya konan postiiral gorev performansinin iyilesmesi g¢ocuklarin viicut
morfolojisindeki degisikliklerin yani sira kassal yanit sinerjilerinin iyilestirilmesi ile de

alakalidir.

Kassal yanit sinerjilerinin gelisimi;

« Kas yanitlarinda baslangi¢ latansinda azalma,
« Kas yanit zamanlamasinin ve amplitiidiiniin ayarlanmasi ve

« Kas yanitlarinin degiskenliginde azalma ile gergeklesir [8].

Tipik gelisen cocuklarla yapilan IG ¢alismalarinda postiiral gorev oncelikle tek gorev
olarak degerlendirilerek postiiral performans tespit edilmektedir. Daha sonra IG
durumunda postiiral performans degerlendirilmektedir. Ancak IG performansin
degerlendiren standart bir yontem bulunmamaktadir [12]. Farkli yontemlerle yapilan az
sayidaki calismalara gore IG 4-6 yas grubunda yiiriimenin hizinin, kadansin ve adim
uzunlugununun azalmasma sebep olmaktadir. Buna ek olarak 4-6 yas grubunda IG
etkisiyle yiiriiyiiste ¢ift destek periyodu ve destek yiizeyi artmaktadir [110]. Gorsel, isitsel
veya hafiza gorevleri olarak kognitif gorevin tiirli farketmeksizin 5-7 yas grubu ¢ocuklarda
IG etkisiyle yiiriiyiis h1z1 azalmaktadir [111]. Yedi yas altinda IG durumunda yiiriiyiis hiz1
ve adim uzunlugu 7 yas ustii ¢ocuklara gore daha fazla etkilenmektedir [112]. Yedi yas
sonrasinda yetiskin déneme kadar ise yasla birlikte IG etkisinin azaldig1 sdylenebilir. Bazi
IG durumlarinda gocuklar gorev zorluguyla yiiriime performans: iligkisini U-sekilli
dogrusal olmayan etkilesim olarak gosterebilmektedir [113, 114]. Okul ¢agi 7-10 yas
grubu ¢ocuklarda yiiriiylise ek olarak motor bir gorev eklendiginde ylirliylis hizi
etkilenmektedir. Kolay motor gorevler yiiriiylis hizin1 etkilemezken zor motor goérevler

yiriiyiis hizin1 azaltmaktadir [115].

Sonug¢ olarak literatiirde genel kam IG arastrmalarinin 7 yas {isti ¢ocuklarda

uygulanmasinin daha uygun olacagi yoniindedir.
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2.13.2. Spastik serebral palside ikili gorev

Norogoriintilleme ¢alismalari, dikkat boliistiirme gerektiren gorevler sirasinda dorsilateral
prefrontal korteks ve dorsal anterior singulat girusun giiclii bir sekilde aktif oldugunu
gostermistir. Ayrica, ¢alismalar dikkat paylasimi gerektiren gorevlerde serebellumun da
aktif oldugunu gostermistir. Bu alanlar merkezi sinir sisteminde IG ile ilgili yollarin gegtigi
darbogazlardir ve bu alanlarin etkilenmesi IG durumlarinda performans diisiikliigiine sebep
olur [14, 15]. Spastik SP’li gocuklarda prefrontal korteksin diger beyin yapilariyla baglanti
kurdugu yollarin gectigi beyaz cevher bozukluklari basta olmak iizere beyinde dikkat
boliistirme merkezlerinde etkilenme gériilebilir [14]. Ayrica IG durumlarmdaki motor
hareketin; kognitif, mekanik, algisal ve norolojik mekanizmalar arasindaki etkilesim ile
ortaya c¢iktig1 bilinmektedir. SP gibi ndromotor bozukluklarda bu mekanizmalari
ilgilendiren merkezi koordinasyon siireclerindeki herhangi bir aksakligm IG karmasasina
sebep olmasi kaginilmazdir [16]. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada da unilateral SP’li
cocuklarda IG durumlar sirasinda prefrontal korteksin asir1 aktif oldugu saptanmustir. Bu
durum motor ve kognitif goérev talepleri dogrultusunda sinirli dikkat kaynaklarin
boliistiirme cabasina baglanmistir. SP’li ¢ocuklarda IG karmasasmin tipik gelisen
cocuklarda oldugundan daha belirgin gézlemlenmesinin sebebi yapisal ve fonksiyonel
olarak gelismekte olan merkezi sinir sisteminde olusan bozukluktur [17]. Merkezi sinir
sisteminde var olan bozuklukla birlikte anormal kas tonusu, kontraktiirler, kas kuvvet
kayiplar1 ve eklem deformiteleri gibi viicut yapilar1 ve islevleriyle ilgili sorunlar yasarlar.
Bu motor bozukluklar da yiirimede aktivite kisitliligma sebep olur [116]. Yiirime hizinin
ve adim uzunlugunun azalmasi, adim genisliginin artmasi gibi yiiriime problemleriyle

birlikte ikincil gorevle birlikte daha fazla IG karmasasi goriiliir [103].

Spastik SP’li ¢cocuklarda oturmada, oturmadan ayaga kalkmada ve yiiriimede IG etkisini
arastiran calismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan bazilar1 motor-motor, bazilar1 motor-
kognitif IG durumlarin1 arastirmustir ve SP’li ¢ocuklar tipik gelisen ¢ocuklarla
kiyaslanmigtir. Tiim bu c¢alismalarda SP’li ¢ocuklarin tipik gelisen yasitlarina oranla daha
fazla IG karmasasina sahip oldugu acik¢a goriilmektedir [14, 17-22]. Bu ¢alismalardan
bazilar1 SP’li ¢ocuklarda IG egitimine dikkat cekmektedir [14, 19]. Ancak literatiirde bir
vaka raporu ve iki randomize kontrollii ¢alisma disinda SP’li cocuklarda IG egitiminin
etkinligini arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlamadik [23-25]. Literatiir ayrintili olarak

incelendiginde SP’li cocuklarda IG igeren egzersiz programlarinin yiiriime aktivitelerine ve
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gocugun ginliik yasama katilmmma olan etkisini inceleyen bir ¢alisma da

bulunmamaktadir.

Bu calisma, literatiirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak SP’li cocuklarda IG egitiminin

etkinligini arastirmak amaciyla planlanmastir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, Ordu ve Giresun illerinde bulunan 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde
fizyoterapi programlarina devam eden, ¢alismaya katilmay1 kabul ettigini velisi ve kendisi
goniilli onam formu ile ibraz eden SP’li ¢ocuklar ile gergeklestirildi. Calisma 27.06.2019-
27.02.2020 tarihleri arasinda yapildi. Calismanin etik agidan uygunlugu Ordu Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27.06.2019 tarihli toplantisinda degerlendirilmis olup
2019-103 numarali karar ile etik agidan uygun oldugu belirlendi.

Dahil edilme kriterleri;

Serebral palsi tanisi almis olmak,

Spastik tip unilateral ve bilateral etkilenimi olmak,

7-18 yaslar1 arasinda olmak,
« KMFSS Seviye | ve Seviye Il olmak,

« Normal 6grenim hayatina devam etmek (kaynastirma dgrencisi olmamak),

Son 6 ayda kas-iskelet sistemini ilgilendiren herhangi bir cerrahi operasyon gecirmemek,

Son 6 ayda Botulinum Toxin uygulamasi yaptirmamis olmak.

Dahil edilmeme kriterleri;

 Kognitif gorevi bagaramamak (0-100 aras1 bir rakamdan baglayarak geri 1’er sayamamak)
« Calismaya katilimi zorlagtiracak davranis problemi olmak,

o Desteksiz yliriiyememek

3.2. Calisma Plani ve AKkisi

Calisma prospektif randomize kontrollii ¢alisma olarak planlandi. Calismaya dahil edilecek
kisi sayist G*Power 3.1. programi kullanilarak hesaplandi. Yapilan gii¢ analizi sonucunda;
%380 gii¢, %5 hata payi ile her iki grupta en az 11 olmak {izere en az 22 birey olarak bulundu
(=11, ny=11).
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Calisma ile ilgili ayrintili olarak ailesi ve kendisi bilgilendirilen 29 SP’li ¢ocuk ile tedavi
oncesi degerlendirmeler tamamlandi. ilk degerlendirmesi yapilan 29 cocuktan 1 tanesi
calismaya katilmaktan vazgecerek arastirmadan ayrildi. SP’li  c¢ocuklarm gruplar
randomizasyon ile ¢alisma veya kontrol grubu olarak belirlendi. SP’1i 28 ¢ocuk ile baslanan 6
haftalik tedavi programu siiresince 2 ¢ocuk fizyoterapi programina 3 seans iist iiste ara verdigi
icin, 1 ¢ocuk sehir degisikligi sebebiyle devam ettigi 6zel egitim kurumundan ayrildig1 igin
calismadan ¢ikarildi. Calisma 13 galisma ve 12 kontrol grubunda olmak tizere toplam 25 SP’li

cocuk ile tedavi sonras1 degerlendirmeler yapilarak tamamlandi.

Sekil 3.1‘de Calisma akis semast gosterilmistir.

F' N
[Ik degerlendirmeleri tamamlananlar Ik degerlendirme:
(n=219) —> *Demogratik bilgiler
*KMFSS, EBSS, IFSS seviyelen
i *EGYA (TG ve [G)
Tedavi programuna katilmak istemeyen o =Yiiriime (sn) (TG ve IG)
(n=1) ] *Hizl yiiriime (sn) { TG ve G)
~ *Gieri yiirime (sn) (TG ve [G)
h 4 SSKY (sn) (TG ve 1G)
i i ] *PDS
Fedavi pmgr{a;n_u‘n]dan R ﬁ haftalik tedavi program baslangm *PVTA
=2 L. .

ZN

r N r N
30dk klasik fizyoterapi Cahsma grubu (n=13) _ e )
+150k Klasik denge ve mobilite 30dk (Klasik fizyoterapi) Kontrol grubu (n=12) 30dk klasik fizyoterapi

A 30dk (klasik fizyoterapi) +15dk klasik denge ve mobilite
egzersizleri sirasinda G +Htt_]\ (IG ile klasik +15dk (Klasik fizyoterapi) egzersizleri
izyoterapi)

\ J - / - y
[ 6 haftahk tedavi program bitisi ] p .
SEGYA (TG ve 1G)
*Yiiriime {sn) (TG ve IG)
*Hizli yiiriime (sn){ TG ve IG)
*Gieri yiirime (sn) (TG ve [G)
*SKY (sn) (TG ve 1G)
*PDS
Tedavi sonras: degerlendirmeleri SPVTA
tamamlananlar —
(n=15)
L ’

Sekil 3.1. Calisma akis semasi
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

Degerlendirmeler her ¢cocugun devam ettigi 6zel egitim merkezinde ailelerin esliginde
yapildi. Ailelerine ve ¢oOcuklara degerlendirilen parametrelerle ilgili bilgiler verildi.
Degerlendirmeler tedavi oncesi ve sonrast ayni degerlendirmeci (SP alaninda 9 yil

deneyimi olan uzman fizyoterapist) tarafindan yapildu.

Calismaya katilan SP’li gocuklarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi gibi demografik
bilgileri kaydedildi. Hastalik oykiisii, SP tipi, eslik eden durumlar ve kullandig1 ortezler

sorgulandi. Aile sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik diizeyleri kaydedildi.

Calismamizda degerlendirmeler ICF cergevesinde yapilmistir. Cizelge 3.1. ¢alismada

uygulanan degerlendirme ve siniflamalari ICF ile baglantili olarak gostermektedir.

Cizelge 3.1. ICF’ye uyarlanmis degerlendirme ve siniflamalar

ICF’YE UYARLANMIS DEGERLENDIRME VE SINIFLAMALAR

Viicut Yap1 ve Fonksiyonlari Aktivite Katihm
KMFSS SKY PVTA
IFSS 10m yiiriime testi

EBSS PDS

EGYA

ICF: Islevsellik Yetiyitimi ve Saghgm Uluslararasi Siiflamasi; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi; SKY: Siireli Kalk ve Yiirii; PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aract; IFSS: iletisim
Fonksiyonlar1 Smiflama Sistemi; m:metre; EBSS: El Becerileri Siniflama Sistemi; PDS: Pediatrik Denge
Skalasti; EGY A: Edinburgh Gorsel Yiiriiyiis Analizi;

3.3.1. Viicut yap1 ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Viicut fonksiyonlarinin tanimlanmasinda kullanilan KMFSS, EBSS ve [FSS birer simiflama
sistemidir [48]. Calismamizda c¢ocuklarin fonksiyonel seviyelerini belirlemek iizere
kullanilmistir.  Katilimeilarin - yliriiylis  sirasindaki  viicut yapi1 ve fonksiyonlarii

degerlendirmek amaciyla ise Edinburgh Gorsel Yiiriiyiis Analizi (EGYA) kullanilmistir.

Kaba motor fonksivon siniflama sistemi-genisletilmis ve vyeniden diizenlenmis sekli

(genisletilmis-KMFSS)

SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonunu siniflamak {izere gelistirilen Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) 2007 yilinda yeniden diizenlenerek genisletilmistir.

ICF’ye 0zgii kavramlar1 vurgulayan, 12-18 yas arast gengleri de iceren Kaba Motor
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Fonksiyon Siniflama Sistemi-Genisletilmis ve Yeniden Diizenlenmis Sekli (genisletilmis
KMESS) Tiirkgeye cevirilmistir. Yas araligi 6-12 ve 12-18 yil olan tanimlamalar ¢ocuklar
ve genglerin hareketlilik yontemlerine gevresel sartlarin ve kisisel faktorlerin olasi
etkilerini yansitmaktadir. Calismamizda 6-12 ve 12-18 yas arasi, Seviye I ve Seviye II igin
tanimlar kullanildi [117].

Seviye | (6-12 yas ve 12-18 yas)

Cocuklar/gencler evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde bagimsiz yiiriirler. Yardima
ihtiya¢ duymadan kaldirima inip-¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven inip-
cikabilirler. Seviye I ¢cocuklar ve gencler kosma, ziplama gibi kaba motor becerilerde hiz,
denge ve koordinasyonda kisithidir. Cevresel faktorlerin uygunlugu durumunda kisisel

secimleri dogrultusunda fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler [117].

Seviye Il (6-12 yas ve 12-18 yas)

Cocuklar ve gengler ¢ogu ortamda yirirler. Uzun mesafe yiirtyislerde, engebeli
yilizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda gii¢lilk yasayabilirler. Cocuklar/gengler
trabzanlar1 tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip-¢ikarlar.
Cocuklar/gengler ev disinda ve toplumda elle tutulan hareketlilik araclari ile yiiriiyebilirler
ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Seviye 11
cocuklar/genglerin fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek igin uyarlamaya ihtiyaglar

olabilir [117].

Seviye Il (6-12 yas ve 12-18 yas)

Cocuklar ve gengler elle tutulan hareketlilik cihazlarimi kullanarak yiirtirler. Otururken
pelvik diizgiinlik ve denge igin bel kemerine gereksinim duyarlar. Oturmadan ayaga
kalkmada ise bir kisinin fiziksel yardimma ya da destek yiizeyine ihtiya¢ duyarlar.
Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araclarinin bazi cesitlerini
kullanirlar. Gengler ise disarda, okulda ya da toplumda bir tekerlekli sandalye ile taginirlar
ya da motorlu hareketlilik araci1 kullanirlar. Seviye III ¢ocuklar ve gengler gozetim altinda
trabzanlardan tutunarak ya da fiziksel yardimla merdiven inip-gikabilirler. Fiziksel

aktivitelere ve spora katilimlar igin tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi
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uyarlamalar gerekebilir. Seviye III’deki gencler fiziksel yeteneklerine, gevresel ve kisisel
faktorlere bagl olarak farkli hareketlilik yontemleri tercih edebilirler [117].

Seviye IV (6-12 yas ve 12-18 yas)

Cocuklar ve gencler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Cocuklar fiziksel
yardim ile hareketlilik saglayabilirler. Cocuklar ve gengler uyarlamali oturma diizenegine
gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siiriinme veya emekleme)
kullanirlar, fiziksel yardimla veya gévde destekli bir yiiriite¢ ile pozisyonlandiginda kisa
mesafelerde yiiriirler. Gengler ise ev icinde kisa mesafelerde fiziksel yardimla
yiiriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda govde
destekli yiiriite¢ kullanabilirler. Seviye VI ¢ocuklar ve gengler motorlu hareketlilik araci
kullanabilirler veya tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Fiziksel aktivitelere ve sporlara
katilimlari igin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazi iceren uyarlamalara

ihtiyaglart vardir [117].

Seviye V (6-12 yas ve 12-18 yas)

Cocuklar ve gengler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Bas ve
govdelerini yergekimine karst koruyabilmeleri zordur. Kol-bacak hareketlerini kontrol
etme yetenekleri sinirlidir. Bu kisithiliklar yardimei teknoloji ekipmanlariyla bile tamamen
karsilanamaz. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetigskin
tarafindan tasiabilirler. Seviye V c¢ocuklar ve gencler bir yerden bir yere gitmek i¢in tam
fiziksel yardima ihtiya¢ duyarlar. Kendi hareketliligini saglamada ileri derecede donanimli
motorlu hareket araci kullanabilirler. Fiziksel aktivite ve spora katilim i¢in fiziksel yardim

ve motorlu hareketlilik cihazina ihtiya¢ duyarlar [117].

Calismamiza katilan 7-18 yas arasi ¢ocuk ve genglerin KMFSS seviyelerini belirlemek
lizere 6-12 yas ve 12-18 yas bandi i¢in yapilan siiflamalar kullanildi. KMFSS
seviyelerinin belirlenmesi amaciyla ailelerden ve ¢cocugun 6 aydan fazla siiredir birlikte
calistigr ozel egitimdeki fizyoterapistinden bilgi alindi. Calismamiza katilan KMFSS
Seviye I ve II SP’li ¢ocuk ve gengler genel olarak kisitlamasiz ya da kisitlamalar ile

bagimsiz yiirliyebilirler.
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El becerileri siniflama sistemi (EBSS)

El Becerileri Siniflama Sistemi (EBSS) 4-18 yas arast SP’li ¢ocuklarin giinlik yasam
becerilerinde ellerini nasil kullandigini tanimlamak amaciyla olusturulmustur [59]. SP’li
cocuklarin el becerilerini siniflamada yaygin olarak kullanilan EBSS’nin 4 yas alt1 SP’li
cocuklar i¢in olusturulan versiyonu mini-EBSS’dir [118]. EBSS tiirk¢e versiyonunun
gecerlilik gilivenirlik ¢alismasi yapilmistir. Bu ¢alismaya gore EBSS tiirkge versiyonu
gecerli ve glivenilir bulunmustur, Tiirk popiilasyonunda el becerilerini degerlendirmede

uygun bulunmustur [61].

Seviye |

Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabilir. En fazla hiz ve dikkat gerektiren el
islerini yaparken giicliiklerle karsilasir. Ancak el becerilerindeki herhangi bir kisitlanma

glinliik faaliyetlerdeki bagimsizligi sinirlandirmaz [119].

Seviye Il

Cogu nesneyi tutup kullanabilir fakat bagsarma hiz1 ve/veya kalitesinde biraz azalma var.
Bazi faaliyetleri yapmaktan kacinabilir veya bunlari bazi zorluklarla basarabilir, yapilmak
istenilenler igin alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri giinlik faaliyetlerdeki

bagimsizligi ¢cogunlukla sinirlandirmaz [119].

Seviye Il

Nesneleri zorlukla tutup kullanabilir; faaliyetleri hazirlamasi ve/veya degistirmesinde
yardima ihtiyaglar1 vardir. Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik acisindan basari
sinirlidir. Eger onceden hazirlanmigsa veya uyarlanmigsa faaliyetleri bagimsiz olarak

gergeklestirebilir [119].

Seviye IV

Uyarlanmis durumlarda smirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup kullanabilir.

Faaliyetlerin bir kismimi c¢aba gostererek ve smirli basariyla gergeklestirir. Faaliyetin
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kismen basarilmasi igin bile siirekli destege ve yardima ve/veya uyarlanmig ortama ihtiyag
duyar [119].

Seviye V

Nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek igin ileri derecede

kisitli beceriye sahip. Tamamen yardima ihtiyag duyar [119].

Calismamizda 7-18 yas arast SP’li ¢ocuklarin degerlendirilmesinde EBSS Tiirkce versiyon
kullanildi. Cocuklarin EBSS seviyelerinin belirlenmesi amaciyla ailelerden ve ¢ocugun 6

aydan fazla siiredir birlikte calistig1 6zel egitimdeki fizyoterapistinden bilgi alindi.

fletisim fonksiyonu siniflama sistemi (IFSS)

SP’li  bireylerin giinliilk yasamda iletisim performansini degerlendirmek {iizere
olusturulmustur. Iletisim performansini tanimlamada bireylerin en iyi oldugu kosullar degil

glinliik yasamda iletisim gerektiren durumlara katilimlar1 dikkate alinmahidir [51].
Seviye |

Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alict ve verici: Kisi bagimsiz olarak, ¢ogu
ortamda ¢ogu insan ile alic1 ve verici rolleri arasinda degisir. Iletisim kolayca gergeklesir
ve tamdik ve yabanci iletisim partnerleri her ikisiyle de rahat bir akigtadir. letisim yanls

anlamalar1t hemen diizeltilebilir ve kisinin iletisiminin tiim etkinligi ile karigmaz [120].
Seviye Il

Tamidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akisli alic1 ve verici: Kisi bagimsiz
olarak, ¢ogu ortamda ¢ogu insan ile alic1 ve verici rolleri arasinda degisir fakat iletisim
akis1 yavastir ve iletisim iliskisi daha zor olabilir. Kisinin mesajlar1 {iretmek, anlamak
ve/veya yanlis anlamalar diizeltmek i¢in ek zamana ihtiyac1 olabilir. Iletisim yanlis
anlamalar siklikla diizeltilir ve tanidik veya yabanci partnerlerin her ikisiyle de kisinin

iletisiminin olast etkisini engellemez [120].
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Seviye Il

Tanidik partnerler ile etkili verici ve alict: Kigi bagimsiz olarak, ¢ogu ortamda tanidik
iletisim partnerleri (fakat yabancilar ile degil) ile alic1 ve verici rolleri arasinda degisir.
Iletisim siirekli olarak ¢ogu yabanci partnerler ile etkili degildir, fakat genellikle tanidik
partnerle ile etkilidir [120].

Seviye IV

Tanmidik partnerler ile uyumsuz alic1 ve/veya verici: Kisinin alict ve verici rolleri siirekli
degismez. Bu tip uyumsuzluk farkli tiplerde iletisimciler arasinda goriilebilir: a) nadiren
etkili bir alict ve vericidir; b) etkili bir vericidir fakat kisitli alicidir; ¢) kisith bir vericidir

fakat etkili alicidir. Iletisim bazen tanidik partner ile etkilidir [120].

Seviye V

Tanmidik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alici: Kisi kisith bir alic1 ve vericidir.
Kiginin iletisimi ¢ogu insanin anlamasi igin zordur. Kisinin ¢ogu insanin mesajlarini

anlamada kisitlilig1 vardir. Iletisim tanidik partnerler ile bile nadiren etkilidir [120].

SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel seviyesini tanimlamada KMFSS, EBSS ve IFSS seviyelerinin
t¢tiniin de kullanilmasi daha etkilidir [66]. Bu yiizden g¢alismamizda SP’li g¢ocuklarin
fonksiyonel seviyeleri 3 siniflama seviyesi birden kullanilarak belirlendi.Caligsmamiza
katilan 7-18 yas arast cocuk ve genglerin IFSS seviyelerinin belirlenmesi amaciyla
ailelerinden ve c¢ocugun 6 aydan fazla siiredir birlikte calistigi 6zel egitimdeki

fizyoterapistinden bilgi alind1.

Edinburgh gorsel viiriiyiis analizi (EGYA)

Edinburgh gorsel yiiriiyiis analizi (EGYA), SP’li ¢ocuklarda 3 boyutlu-yiirtime
analizleriyle uyumlu, kullanimi kolay bir yiiriiylis skorlamasi olusturmak amaciyla
gelistirilmistir [121]. EGYA, SP’li ¢cocuklarda uygulanmasi gegerli giivenilir bir yontemdir
[85, 121-123]. Literatiirde EGYA puanlart KMFSS seviyeleri ile uyumlu bulunmustur ve
klinik olarak minimal anlamli degisiklik puanlart bulunmaktadir [124]. EGYA, diger

gozlemsel yiirliylis analizleri arasinda SP’li ¢ocuklarin yiriyiislerindeki bozuklugu
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saptamada ve tedavi sonrasi degisikligi ortaya koymada en iyi yontem olarak belirtilmistir
[86].

EGYA, sag ve sol alt ekstremiteler i¢in ayr1 ayri puanlanan 17 maddeden olusur.
Degerlendirmeler govde, pelvis, kalga, diz, ayak bilegi ve ayak olmak iizere 6 anatomik
seviyeyi igerir. Bu anatomik seviyeler sagital, koronal ve transvers diizlemlerde
degerlendirilir. Puanlamada 3-noktali ordinal skala kullanilir. Puanlamada 0 degeri
normali, 1 degeri normalden orta dereceli sapmay1 ve 2 degeri ise normalden belirgin
derecede sapmayi ifade eder [121]. Her bir elt ekstremite i¢in kamera kayitlar1 izlenerek

elde edilen puanlar toplanir ve tek bir puan elde edilir [124].

Tedavi Oncesi ve sonrast EGYA degerlendirmeleri, pediatrik fizyoterapi alaninda 9 yil
deneyimli uzman bir fizyoterapist tarafindan yapildi. Calismamizda kamera kayitlar1 10
metre uzunlugunda ve 2 m genisliginde yiiriiyiis alanlarinda gergeklestirildi. Govde, pelvis
ve ekstremitelerin gézlemini kolaylagtiracak kiyafet se¢imine dikkat edildi. Yiiriyis
analizi kayitlar1 ¢ocugun kendi tercih ettigi hizda (TG) ve ¢ocugun kendi tercih ettigi hizda
kognitif gérev ile birlikte (IG) yapildi. Anterior, posterior, sag lateral ve sol lateralden
kayit edilen videolar gerektiginde durdurulup eklem acilar1 dlciilerek puanlandi. Total puan

icin de sag ve sol ekstremite puanlari toplandi.
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Resim 3.1. EGYA degerlendirmesi
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3.3.2. Aktivite ve katilmin degerlendirilmesi

Calismamizda yiirlime ve denge aktivitesinin degerlendirilmesi amaciyla siireli kalk yiirii
testi, 10 m yiiriime testi, Pediatrik Denge Skalasi uygulandi. Calismamiza katilan SP’li

cocuklarin katilimin1 degerlendirmek amaciyla ise Pediatrik Veri Toplama Araci kullanildi.

Siireli kalk viirt testi (SKY)

Stireli kalk yiiri testi (SKY) yetiskin bireylerde ve ¢ocuklarda fonksiyonel mobilite ve
denge degerlendirmeye yarayan gegerli ve pratik bir yontemdir [125]. Cocuklarda
anlagilmasinm1 ve uygulanmasin1 kolaylastirmak iizere modifiye edilmis, komutlar
degistirilmistir. SKY testi yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarda gecgerli ve giivenilirdir. SKY testi
stireleri KMFSS seviyeleri ile de uyumludur [126]. Bizim yas grubumuzla benzer olarak
Kumban ve digerleri (2013) SKY testini 6-18 yas arasi genisletilmis-KMFSS Seviye I-111
SP’li ¢ocuklarda uygulamislardir [127]. Baz1 ¢alismalarda ¢alisma grubu kiigiik oldugu
icin modifiye SKY testi tercih edilmis ve 3 metre ileriye konulan isaret duvara konmustur
[126, 128]. Ancak ¢alismamiz 7 yas ve lizeri normal okula devam edebilen ¢ocuklar ile
planlandigindan SKY testi modifiye edilmedi. SKY testi denge, yiiriime, oturma, kalkma,
donme gibi ¢ok yonlii bir fonksiyonel mobilite degerlendirmesi olmasit bakimindan
onemlidir [129]. Ayrica ylirlime stabilitesini ve yiirime sirasindaki denge kapasitesini

degerlendirmektedir [130].

Calismamizda SKY testi c¢ocuklarin kalca ve diz agilart 90 derece olacak sekilde
ayarlanmis sandalyeler ile yapildi. Ayaklar1 yere tam temas eden gocuklar giinliik yagsamda
kullandiklar1 ayakkab1 ve ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO) benzeri destekler ile oturduklar
sandalyeden kalkip 3m ileriye vyiiriidiiler. U¢ metre ilerde isaretli yerden ddénerek gelip
tekrar sandalyeye oturdular. Bu sirada ‘basla’ komutuyla kronometre de basglatildi ve

cocuklar tekrar oturup sirtlarini yasladiklarinda siire durduruldu.

Oturmadan ayaga kalkma, yiiriime, donme, ayakta durustan oturma gibi pek ¢ok postiiral
gorev iceren SKY testi uygulanmasi sirasinda yardimci cihaz ihtiyaci olan g¢ocuklar
cihazlarin1 kullanabildiler ancak baska kisinin destegine ihtiyag duyan 1 ¢ocuga bu test

yapilamadi. Denge ve yiiriime gibi postiiral gorevlerde IG etkisinin degerlendirilmesi
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onemli olan ¢aligmamizda genel bilgilerde anlatilan motor 6grenme prensipleri goz dniinde

bulundurularak SKY testi 2 tekrarli degil tek seferde yapildi.

Resim 3.2. SKY degerlendirmesi

Yiiriime hizlar1 ve IG etkisi degerlendirilmesi

Calismamizda yiirlime hiz1 farkli kosullarda degerlendirildi;

+ Cocugun kendi hizinda yiiriimesi (TG)
« Cocugun kendi hizinda kognitif gorev ile birlikte yiiriimesi (IG)
« Kosmadan yapabildigi kadar hizl1 yiirtimesi (TG)

Kosmadan yapabildigi kadar hizli kognitif gorev ile birlikte yiiriimesi (IG)

« Geri geri yiirimesi (TG)

Geri geri kognitif gorev ile birlikte yiiriimesi (IG)

Geri yiiriime diiz ylirimeden daha fazla motor kontrol gerektiren bir aktivitedir ve daha

fazla dikkat kaynagi gerektirir [131, 132]. Ayrica postiiral kontroliin 6nemli bir
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parametresi olan gorsel bilginin tam olarak saglanamamasindan dolay1 daha iyi bir algi
gerektirir [133]. Calismamizda diiz yiiriiylisten daha zor bir postiiral gorev olarak geri

yiiriime degerlendirmesi yapilmistir.

Cocuklarin yiiriiylis hizlarin1 arttirabilmeleri giinliik yasamdaki fonksiyonlar1 ve katilimi
acisindan onemlidir [134]. Bu yilizden ¢alismamizda ¢ocuklarin kogsmadan olabildigince
hizl1 yiirtime performanslar1 da degerlendirildi. Giinliik yasamda sik¢a deneyimledigimiz
postiiral gorevle birlikte kognitif gérevin ayn1 anda yapildig1 durumlar IG durumu olarak
tanimlanir. Tekli postiiral performans ile IG durumundaki postiiral performans arasindaki
fark IG etkisini tanimlar [21, 135]. Calismamizda da ¢ocugun kendi tercih ettigi hizda IG

etkisi hesaplanmustir.

Calismamizda yiirtime hizlar1 10 m yiiriime testi ile degerlendirildi. On metrelik yiiriime
parkurunda, hizlanma ve yavaslama igin (2 m basta ve 2 m sonda olmak {izere)

isaretlemeler yapildi. Kalan 6 m’yi yiiriime siireleri kronometre ile 6l¢iildii [136].

Resim 3.3. Yiirlime siirelerinin degerlendirilmesi
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Pediatrik denge skalasi (PDS)

Pediatrik Denge Skalasi (PDS), Berg Denge Skalasinin ¢ocuklar i¢in modifiye edilmis
versiyonudur. PDS hafif-orta diizeyde motor bozukluga sahip okul ¢agi ¢ocuklari igin
modifiye edilmistir [137]. PDS okullarda veya klinik ortamda kolaylikla bulunabilecek
ekipmanlarla (sandalye, basamak gibi) uygulanabilir. Uygulama siiresi 15 dakikadan azdir,
14 maddeden olusur ve en iyi puan 56’dir. SP’li ¢cocuklarda ve adolesanlarda gegerli ve
giivenilirdir [138, 139]. PDS maddeleri sunlardir:

Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Transfer

Desteksiz ayakta durma

Avyaklar yerdeyken arkaya yaslanmadan oturma
Gozler kapaliyken desteksiz ayakta durma
Avyaklar bitisik olarak desteksiz ayakta durma

Bir ayak onde olarak desteksiz ayakta durma

© 0o N o g B~ w DN PE

Tek ayak iistiinde ayakta durma

=
o

. 360 derece donme

-
-

. Ayaktayken sag yada sol omuz iizerinden donerek geriye bakma

[EY
N

. Ayaktayken yerden nesne alma

=
w

. Desteksiz ayakta dururken alterne olarak ayagi basamaga yerlestirme

H
o~

. Ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanma [137].

Calismamizda PDS ile yapilan denge degerlendirmeleri c¢ocuklarin 6zel egitim

ortamlarinda, aileleri esliginde, ihtiya¢ duyduklari ortezler ve ayakkabilar ile yapildi.
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Resim 3.4. PDS degerlendirmesi




44

Pediatrik veri toplama araci (PVTA)

Pediatrik Veri Toplama Araci (PVTA) Pediatrik Veri Olgekleri Gelistirme Grubu
tarafindan gelistirilmistir [140]. PVTA Tirkce versiyonu SP’li bireylerin saglikla ilgili
yasam Kkalitelerinin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir yontemdir [141]. PVTA
SP’li cocuklarda ve genclerde katilimi degerlendiren ebeveyn ve adolesan formlari olan bir
ankettir. PVTA ebeveyn formu bakimverenler tarafindan doldurulur [142-144]. PVTA 5 alt
boyutu olan likert tipi bir dlgektir. Alt boyutlar: Ust Ekstremite Fonksiyonlari, Fiziksel
Fonksiyon ve Spor, Transfer ve Temel Mobilite, Agri, Mutluluk/Memnuniyet‘tir. Bu alt
boyutlardan olusan total puan da 0-100 arasi standardize bir puan olarak hesaplanir.
Sifirdan 100 puana dogru katilimin arttigini ifade eder [141, 144].

Calismamizda PVTA formlar1 SP’li ¢ocuklarin katilimmi ve katilimlarindaki farki
degerlendirmek amaciyla tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi bakimverenler tarafindan
dolduruldu. Calismamizdaki SP’li ¢ocuklarin katilim diizeyleri PVTA puanlama tablosu ile
hesaplanarak 0-100 aras: standardize puanlar elde edilerek kaydedildi.

3.4. Tedavi Program

Caligma ve kontrol grubuna ilk 30 dk govde ve alt ekstremitelere yonelik germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan standardize programlar uygulandi. Sonraki 15
dakikada ise kontrol grubuna TG, ¢alisma grubuna ise IG kosullarinda denge ve mobilite

egzersizleri fizyoterapist esliginde uygulandi.

Calisma ve kontrol grubu tedavi programa;

11k 30 dk klasik fizyoterapi programinda;

« Suirtiistii pozisyonda alt ekstremite fleksor kaslara yonelik germe (30 sn X 10 tekrar X
3 set), sirtiistii pozisyonda alt ekstremite adduktor kaslara yonelik germe (30 sn X 10
tekrar X 3 set), yiiziistii pozisyonda alt ekstremite ekstansor kaslara yonelik
kuvvetlendirme (10 sn X 10 tekrar X 3 set), yanyatis pozisyonunda alt ekstremite
abduktor kaslara yonelik kuvvetlendirme (10 sn X 10 tekrar X 3 set), yiiziisti
pozisyonda govde ekstansor kaslara yonelik kuvvetlendirme (10 sn X 10 tekrar X 3
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set), sirtlistii pozisyonda abdominal kaslara yonelik kuvvetlendirme (10 sn X 10
tekrar X 3 set).

Sonraki 15 dk denge ve mobilite programinda;

« Tek ayak iizerinde denge, sert zeminde diiz, geri ve yan yiiriime, yumusak zeminde

diiz, geri ve yan yiiriime (5 dk),
« Yerden nesne alarak yiirtime, engeller {izerinden gegerek yiiriime (5 dk),

« Kedi-deve pozisyonu, diziistii ve yarim diziistiinde denge, ayakta top atip yakalama,
merdiven inip ¢ikma (5 dk).

Calisma grubunda bu aktivitelere ¢ocuklarin yaslarina ve kognitif seviyelerine gére uygun

olarak asagidaki kognitif gorevler eklenerek IG kosullar1 olusturuldu:

Ritmik ileri ve geri sayma (ikiser, ticer, yediser geri ve ileri sayma)
« Belli bir harfle baslayan nesne ve isimleri sayma (6rn; ‘M’ harfi ile baslayan isimler)
« N-Back gorevi (rakamlari, giin ve aylari geri dogru sayma)

o Isitilen sesi tammlama (kedi miyavlamasi, kapi tiklanmasi, kusun otmesi gibi

anlagilmasi kolay sesler)
« Soylenen 5 isimin hatirlayip tekrarlama
+ Akrabalarimi ve isimlerini sayma

« Hayvan ve meyve isimleri sayma
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Resim 3.5. Denge ve mobilite egzersizleri uygulanmasi
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3.5. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilk ile
incelendi. Grup karsilagtirmalarinda normal dagilim gosteren veriler i¢in bagimsiz 6rnekler

t testi, normal dagilim gostermeyen veriler icin Mann Whitney U testi kullanildi.

Tedavi oncesi tiim grupta yapilan karsilagtirmalar ve tedavi Oncesi-sonrasi
karsilastirmalarda normal dagilim gosteren veriler igin bagimli 6rnekler t testi, normal
dagilim gostermeyen veriler igin Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilima uyan veriler
ortalama + standart sapma seklinde sunuldu. Normal dagilim goéstermeyen veriler ise
ortanca (minimum — maksimum) seklinde sunuldu. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda

ki-kare testi kullanildi. Kategorik veriler frekans (yiizde) seklinde sunuldu.

Anlamlilik diizeyi p<0,050 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismamizda, tedavi ve kontrol gruplarinda; tedavi oncesi fiziksel 6zellikler, demografik
ozellikler ve tanimlayic1 verilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,050) (Cizelge 4.1 ve Cizelge 4.2).

Cizelge 4.1. Gruplara gore karsilastirmalar

Cahsma Kontrol  Toplam Test
(n=13) (n=12)  (n=25) istatistigi

Cinsiyet

Erkek 8(615) 10(833) 18(72)  ,_

Kadin 5(385) 2(167) 7(28) X L4710 0225
Anne egitim durumu

Okuryazar 1(7,7) 0 (0) 1(4)

ilkogretim 9(69,2) 9(75)  18(72) .,

Lise 2(154) 3(25)  5(20) X 2163 0539

Lisans 1(7,7) 0 (0) 1(4)
Baba egitim durumu

[k gretim 5(38,5) 7(583) 12 (48)

Lise 3(231) 5(41,7)  8(32) .

Onllisas 2(154)  0(0) 2(g) X 2803 0122

Lisans 3(23,1) 0 (0) 3(12)
Gelir durumu (TL)

2000 TL alt: 4(30,8) 7(58,3) 11 (44)

2000-3000 TL 2(154)  3(25) 5 (20) .

3000-4000 TL 1(7,7) 1(83) 2(@) X THSST 0207

4000 TL iistii 6(462) 1(83) 7 (28)
Gebelik tiirti

Normal 10 (76,9) 12 (100) 22(88) 2

Tup 3(231) 0@ 3@ X 3147 0076
Dogum tiirti

Normal 2(154) 5(41,7)  7(28) .

Sezaryen 11(846) 7(583) 18(72) X ~2138 0144
Akraba evliligi

Var 4(30,8) 4(333) 8(32) ,

Yok 9(69,2) 8(667) 17(68) X 0019 0891
Kiivezde kalis

Var 9(69,2) 6(50)  15(60)  ,_

Yok 4(308) 6(50)  10(d0) X 0,962 0327
Kullandigi ilag

Var 4(30,8) 2(167)  6(24)

2—
Yok 9(69,2) 10(83,3) 19(76) x“=0,680 0,409
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Cizelge 4.1. (devam) Gruplara gore karsilastirmalar

Kullandig: cihaz
AFO 3(23,1) 1(8,3) 4 (16)
KAFO 9(69,2) 8(66,7) 17 (68)  x2=2,022 0,364
Yok 1(7,7) 3 (25) 4 (16)
Eslik eden sorunlar
Var 9 (69,2) 6 (50) 15 (60) 2
Yok 4(308) 6(50)  10(d0) X 0962 0327
KMFSS
I 6 (46,1) 8(66,6) 14 (56)  x?=1,066 0,302
1 7(53,8) 4(333) 11 (44)
IFSS
I 12 (92,3) 10(83,3) 22(88) x2=1,144 0,564
I 1(7,6) 1(8,3) 2 (8)
1 0 (0) 1(8,3) 1(4)
EBSS

| 8(615) 7(583) 15(60) x2=0,694 0,875

I 1(76) 2(166)  3(12)

i 2(153) 2(166)  4(16)

IV 2(153) 1(83)  3(12)
x?: Ki-kare test istatistigi. TL: Tiirk Liras1; AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi; KAFO: diz ayak-ayak bilegi ortezi
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi; IFSS: Iletisim Fonksiyonlari Siniflama Sistemi;
EBSS: El Becerileri Smiflama Sistemi.

Cizelge 4.2. Gruplara gore tanimlayic istatistikler

Test p
Calisma Kontrol Toplam istatistigi
Gestasyonel Yas (Hafta) 34 (27 - 40) 36 (27 - 40) 36 (27 - 40) U=52 0,152
Boy (cm) 1463+ 142 151+£20 148,6+17 t=-0682 0,502
Viicut Agirlig (kg) 415+11,8 459+19,7 43,6+159 t=-0,692 0,496
Anne Yas (Y1) 40 (28 - 47) 38(28-50) 38 (28-50) U=68 0,585
Baba Yas (Y1l) 42+49  429+63 424+5,5 t=-0,406 0,688

U: Mann Whitney U test istatistigi; t: Bagimsiz ornekler t test istatistigi. cm: Santimetre; kg: Kilogram;



Cizelge 4.3. Calisma grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi

Test p
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi istatistigi
Ort+s.sapma Ortanca (min - mak) Ort+s.sapma Ortanca (min - mak)
Yiirtime (sn) (TG) 72+1,9 6,7 (5-10,9) 63+13 6,1(4,5-8,7) t=1,994 0,069
IG ile yiiriime (sn) 12,1 +4,1 12,8 (6,1 - 18,6) 8,6+2 8,6 (6,1-12,1) t=3,224 0,007
IG etkisi (sn) 4,9 + 3,6 3,9(0,6-12,6) 2,34 +1,83 2,63 (-1,52 - 5,47) t=2,603 0,023
Hizh yiiriime (sn) (TG) 51+0,8 5(4-6,6) 4,6 0,5 4,6 (3,7-57) t=2,269 0,043
IG ile hizh yiiriime (sn) 8,9+32 9(51-14)9) 6,3+1,3 5,6 (4,8-9) t=3,423 0,005
Geri yiirtime (sn) (TG) 11,9+8.2 9,3(7,2-38,4) 10,6 £7,5 8,5 (6 - 35) Z=-1,852 0,064
IG ile geri yiiriime (sn) 15,1 £10,8 12,2 (8,3 - 49,2) 12,5+10,6 9,3(7,8-475) Z=-2,621 0,009
EGYA (TG) 152+12,8 14 (1 - 40) 14,6 £12.2 14 (1 - 40) t=1,860 0,088
IGile EGYA 16,8 + 12,6 14 (2 - 40) 16,1 £12,5 14 (2 - 40) t=2,540 0,026
SKY (sn) (TG) 9,6 £2,1 9(6,9-14,7) 9,1+1,7 8,9 (6,6 -13,2) t=2,018 0,066
IG ile SKY/(sn) 14+ 4,6 12,3 (9,9 - 25,7) 11,8+3,5 10,6 (8- 19,1) Z=-2,691 0,007
PDS 51,3+4,4 52 (40 - 59) 51,8+4 53 (40 - 55) Z=-1,628 0,103
PVTA 81,4+ 16,4 89 (50 - 99) 81,6 + 14,7 87 (54 - 96) Z=0,000 1,000

t: Bagiml1 drnekler t test istatistigi; Z: Wilcoxon test istatistigi. Ort: Ortalama; s.sapma: Standart Sapma; min: minimum; mak: maksimum;TG: Tekli Gorev; IG: Ikili
Gorev; sn: Saniye; EGY A: Edinburgh Gorsel Yiiriiyiis Analizi;SKY: Siireli Kalk ve Yiirti; PDS: Pediatrik Denge Skalasi; PVTA: Pediatrik Veri Toplama Araci

Calisma grubunda IG ile degerlendirilen yiiriime siirelerinde, EGYA degerlendirmelerinde ve SKY siirelerinde tedavi oncesi ve sonrasi
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,050). Ayrica ¢alisma grubunda tedavi sonrasinda TG kosullarinda hizli yiirime siiresinde kazanim

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,043).

15



Cizelge 4.4. Kontrol grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi

Test p
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi istatistigi
Ort+s.sapma Ortanca (min - mak) Ort+s.sapma Ortanca (min - mak)
Yirtime (sn) (TG) 6,2+24 52 (4-11,6) 6,5+1,9 58 (4,6 - 11) Z=-0,392 0,695
IG ile yiiriime (sn) 10,9 +4,1 10,5 (4 - 17) 10,8 5,1 9,8 (5,6 - 24,3) t=0,036 0,972
IG etkisi (sn) 4,7+ 3,8 4,7 (0-11,8) 438 +4,16 3,37 (-0,09 - 13,24) t=0,358 0,727
Hizli yiiriime (sn) (TG) 44+ 14 39(31-81) 53+1,5 52(3,6-7,7) Z=-1,961 0,050
IG ile huzli yiiriime (sn) 8,6 +3,6 8,5(4-142) 8,1+29 7,4 (4,4-132) t=-1,754 0,107
Geri yliriime (sn) (TG) 12,1+7,9 9,5(5,1-29,8) 13,4+9,6 11,9 (5,4 - 32,3) Z=-1,600 0,110
IG ile geri yiiriime (sn) 19,6 + 14,7 15,1 (5,7 - 47,7) 19,6 + 14,9 16,3 (6,1 - 48,4) Z=-0,622 0,534
EGYA (TG) 20,7 +10,3 19,5 (6 - 38) 20,8 +11 19,5 (6 - 39) t=-0,432 0,674
IGile EGYA 22,7 +8,7 21,5 (13- 37) 23,6+ 11 21,5 (12 - 43) t=-0,264 0,798
SKY (sn) (TG) 9,2+1,9 9,2(7-13,4) 9,8 +2,6 10 (6 - 13,5) t=-1,206 0,253
IG ile SKY (sn) 14,1 +52 13,3 (7,8 -23,7) 159+7,6 13,6 (7,7 - 33,4) t=-1,449 0,181
PDS 48,3 +7,6 50 (27 - 54) 483+7,5 50,5 (27 - 54) t=0,000 1,000
PVTA 74,8 + 13,7 73,5 (52 - 96) 75,8 + 18,3 83,5 (45 - 95) t=-0,270 0,792

t: Bagiml1 drnekler t test istatistigi Z: Wilcoxon test istatistigi. Ort: Ortalama; s.sapma: Standart Sapma; min: minimum; mak: maksimum; TG: Tekli Gérev; IG: ikili
Gorev; sn: Saniye;EGY A: Edinburgh Gorsel Yiiriiylis Analizi; SKY: Streli Kalk ve Yiirii; PDS: Pediatrik Denge Skalasi; PVTA: Pediatrik Veri Toplama Araci

Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerde farklilik yoktur (p>0,050).

¢S



Cizelge 4.5. Calisma ve kontrol grubu tedavi oncesi ve sonrasi 6l¢lim farklarinin gruplara gore karsilastirilmasi

Test p
Calisma Kontrol istatistiZi

Fark Ort+s.sapma Ortanca (min - mak) Ort+s.sapma Ortanca (min - mak)

Yiiriime (sn) (TG) -0,92 + 1,66 -0,37 (-3,9 - 1,24) 0,29 +1,58 0,01 (-2,91 - 3,85) t=-1,856 0,076
IG ile yiiriime (sn) -3,49 +£3,91 -3,11 (-10,6 - 2,5) -0,03 + 3,09 -0,28 (-5,48 - 7,6) t=-2,442 0,023
IG etkisi (sn) -2,57 + 3,57 -1,11 (-8,6 - 2,03) -0,32 + 3,1 -0,94 (-3,39 - 8,16) U=59,0 0,301
Hizh yiiriime (sn) (TG) -0,5 + 0,79 -0,5(-2,03-0,79) 0,89 +1,75 0,67 (-2,5-4,31) t=-2,581 0,017
IG ile hizh yiiriime (sn) -2,58 +2,72 -2,63(-7,84 - 1,4) -0,52 + 1,65 -0,54 (-3,41 - 1,77) t=-2,272 0,033
Geri yiiriime (sn) (TG) -1,37 +£2,33 -0,98 (-7,17 - 1,35) 1,21 £2,55 0,63 (-1,23 - 8,26) U=350 0,019
IG ile geri yiiriime (sn) -2,67+ 3,16 -1,22 (-9,21 - 0,55) -0,02 + 11,37 0,28 (-30,36 - 18,73) U=45,0 0,073
EGYA (TG) -0,62 + 1,19 0(-3-0) 0,17 £ 1,34 0(-2-4) U=60,5 0,173
IGile EGYA -0,77 + 1,09 0(-3-0) 4,67 + 12,59 0(-2-43) U=425 0,024
SKY (sn) (TG) -0,58 + 1,03 -0,38 (-2,81-0,72) 0,52 + 1,48 0,46 (-2,51 - 3,06) t=-2,155 0,042
IG ile SKY (sn) -2,28 +2,47 -2,06 (-7,1 - 1,44) 4,15 + 6,32 2,17 (-3,42 - 15,06) U=19,0 0,001
PDS 0,46 + 2,82 1(-8-4) 00,6 0(-1-1) U=410 0,031
PVTA 0,23 £ 6,99 0(-13-11) 0,92+11,75 0 (-15 - 24) t=-0,179 0,859

t: Bagimsiz drnekler t test istatistigi; U: Mann Whitney U test istatistigi. Ort: Ortalama; s.sapma: Standart Sapma; min: minimum; mak: maksimum; TG: Tekli Gérev; IG:
ikili Gérev; sn: Saniye; EGY A: Edinburgh Gorsel Yiiriiyiis Analizi; SKY: Siireli Kalk ve Yiirii; PDS: Pediatrik Denge Skalasi; PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aract

Calisma ve kontrol gruplarinda olusan tedavi dncesi ve sonras: farklar karsilastirildiginda;
IG ile yiiriime, hizl1 yiiriime siireleri, EGYA puanlar1 ve SKY siireleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,050).

TG ile yapilan degerlendirmelerden ise hizli yiirlime, geri yiirime ve SKY siireleri istatistiksel olarak anlamli farlilik gostermektedir

(p<0,050). PDS puanlar1 fark degerleri de gruplara gore istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermektedir (p=0,031).

€5
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Cizelge 4.6. Tiim grup tekli ve ikili gorev performanslari

Tekli gorev Ikili gorev Test p
istatistigi
Ortanca (min - max) Ortanca (min - max)

Yiiriime (sn) 5,76 (4 - 11,58) 10,91 (4,03 - 18,58) Z=-4,703 0,000

Hizh yiiriime 4,38 (3,10 - 10,58) 8,77 (4 - 14,88) Z=-4,703 0,000
(sn)

Geri yiiriime 9,08 (5,13 - 103) 11,55 (5,67 - 85) Z=-3,097 0,002
(sn)

EGYA 15,00 (1 - 40) 16,00 (1 - 40) Z=-3,764 0,000

SKY (sn) 8,98 (6,92 - 17,56) 12,29 (7,75 - 25,73) Z=-4541 0,000

Z: Wilcoxon test istatistigi. Ort: Ortalama; min: minimum; mak: maksimum; sn: Saniye; EGYA: Edinburgh
Gorsel Yiiriiyiis Analizi; SKY': Siireli Kalk ve Yiiri.

Tim grupta, tekli goreve kognitif bir gorevin eklenmesi denge ve mobilite

performanslarini diisiirmektedir (p<0,05).

Ylrtme Siresi Hizlh Yrime Siiresi Hizh YirGime Siresi SKY Siresi

(iG) (TG) (IG) (TG)
4,00 -
3,00 -

2,00 -

0,89

1,00 -

0,00 T
-0,03

-1,00 -

-2,00 -

-3,00 - -2,58

-4,00 - -3,49

M Calisma m Kontrol

Sekil 4.1. Calisma ve kontrol grubu tedavi oncesi ve sonrasi Ol¢iim farklarimin grafik
gosterimi
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5. TARTISMA

Bu calisma, spastik tip SP’li ¢ocuklarda IG iceren egzersiz programinin ¢ocuklarin yiiriime
aktivitelerine, denge fonksiyonuna ve giinliik yasama katilimina olan etkisini inceleyen tek
randomize kontrollii ¢aligma olma &zelligi tasimaktadir. Bu calisma ile Oncelikle SP’li
cocuklarda ek kognitif gdrevlerin yiiriime ve denge aktivitelerini zorlastirdig1 saptandi. IG
igeren egzersiz programi uygulanan calisma grubunda, yiirlime sirasindaki viicut yap1 ve
fonksiyonlarinda, yiirlime aktivite diizeylerinde ve denge parametrelerinde artis
saglanmistir. IG iceren egzersiz programi klasik fizyoterapi programi ile kiyaslandiginda
IG ile yapilan yiirime ve denge parametrelerinde artis saglamistir. Bu durum SP’li
¢ocuklarin rehabilitasyon programlarma IG igeren denge ve mobilite egzersizlerinin
eklenmesinin giinliik yasamda sikca karsilasilan IG gorevlerini basarmada olumlu etkisi

olabilecegini gostermektedir.

Calismamiza katilan tedavi ve kontrol gruplarinda; tedavi oncesi fiziksel Ozellikler,
demografik 0Ozellikler ve fonksiyonel seviyelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir. Bu durum gruplarin tedavi 6ncesi 6zelliklerinin benzer oldugunu, tedavi

sonrasi sonuclarin tedavi oncesi farkliliklardan kaynaklanmadigini gostermektedir.

Aym anda iki gorevin gergeklestirilmesi anlamma gelen IG protokolii tipik olarak birincil
(motor gorev) ve ikincil (motor ya da kognitif) gérevden olusur [145]. Calismamizda
Mclsaac ve arkadaglarinin ¢izdigi c¢ergeve gbz Oniinde bulundurularak birincil gorevin
motor ve ikincil gorevin kognitif gérev oldugu IG durumlari olusturulmustur. Cizilen bu
cerceveye gore birincil ve ikincil gorevlerin hedefleri birbirinden bagimsiz olmalidir.
Gorev hedeflerinin bagimsiz olmadigi durumlar ise karmagik tekli gorev olarak
tanimlanmaktadir [146]. Calismamizdaki ilk ve son degerlendirmelerde verilen kognitif
gorevlerin belirlenmesinde, SP’li ¢ocuklarda IG etkisini arastiran degerlendirme ve tedavi
caligmalar1 da g6z oniinde bulundurulmustur. Bu calismalarda da ikincil gorevin genellikle
kognitif gérev oldugu goriilmektedir. SP’li ¢ocuk ve genclerle yapilan ¢alismalarda IG
etkisini degerlendirmek amaciyla bazi calismalarsa motor-motor iG kosullarini tercih
etmisglerdir. Bu motor gorevler tepsi tasima, bardak tasima gibi ikincil gorevlerdir [20, 99,
147, 148]. Calismamizda SP’li ¢ocuk ve genglerin degerlendirilmesinde motor-kognitif IG
kosullart tercih edilmesinin sebebi okul ¢agindaki SP’li ¢ocuklar ve genglerin motor-

kognitif IG durumlariyla daha fazla karsilasmasidir. Motor-kognitif iG durumlar SP’li
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bireyleri motor-motor gorevlerden daha fazla zorlamaktadir [149]. Bu sebeple SP’li
cocuklarin motor-kognitif gorevlerdeki zorluklarini belirlemek c¢alismamizdaki esas

degerlendirme amacimizdir.

Calismamiz planlandigi sirada yayimlanmis olan bir vaka raporu ve bir randomize kontrolli
caligmanin tedavi programi ile paralel olarak tedavi programlari olusturuldu. Kontrol
grubunda klasik fizyoterapi programi ile ylirlime ve denge egzersizleri uygulandi. Calisma
grubuna ise yiiriime ve denge egzersizleri ile birlikte motor-kognitif IG ¢alismalar1 eklendi.
Calismamizla benzer sekilde Elhindi ve digerleri de SP’li ¢ocuklarin tedavi protokollerinde
motor-kognitif IG gorevleri uygulanmuslardir [25]. Calismamizdaki tedavi programlari,
calisgmamiz planlandiktan sonra yaymlanan Lee ve digerlerinin uyguladigl program ile de
benzerlik gostermektedir. Ancak bu galismada ikincil gorevler motor veya kognitif olarak
siniflandirilmamis, ikincil gorevlerin olusturulmasinda hedef odakli giinliikk yasam
aktiviteleri goz oniinde bulundurulmustur [23]. SP’li bireylerde bu konuda ¢aligma olmasa
da yetiskin grupta yiirime parametrelerini gelistirmede IG uygulamalar1 motor-kognitif
veya motor-motor farketmeksizin etkili bulunmustur. Hatta motor-kognitif IG
egzersizlerinin motor-motor ikili gérev performansini da gelistirdigi belirtilmistir [150,
151]. Yash bireylerde yapilan bir ¢alismada motor-kognitif ve motor-motor ikili gorev
egitimleri karsilastirilmistir. Bu calismaya gére motor-kognitif IG egitimi denge ve calisan
bellek iizerinde olumlu etkiler olusturmus dahasi bu etkiler 12 hafta devam etmistir [152].
Bu calismalar gz oniinde bulundurularak ¢alismamizda uygulanan IG egzersizleri motor-

kognitif I1G igerikli olusturulmustur.

IG galismalarinda en ¢ok degerlendirilen parametre dlgme kolaylig1 ve klinik kullaniminin
yaygin olmasi dolayisiyla yiirime hizidir. Yiirlime hizi ve yiiriime gorevine hazirlik
beyinde prefrontal korteks ile baglantilidir. Ayrica yiiriime hiz1 kontrolii de ytiksek biligsel
beceri gerektirir ve prefrontal korteks ile baglantilidir [153]. inme hastalari ile yiiriime hizi
degerlendirerek IG iceren egzersizlerin etkinligini arastiran bir ¢alisma IG grubunda ve
tekli gorev calisan kontrol grubunda anlamli yiirime hizi artisi saptamiglardir. Bu
caligmada hastalarin kendi tercih ettigi yiiriime hizlar1 ve olabildigince hizl yiirtidiiklerinde
basarabildikleri ylirlime hiz1 degerlendirilmistir [154]. Bizim g¢alismamizda da yiiriime
aktivitesi bir motor gorev olarak uygulanmis ve yiirime hizi parametresi ile
degerlendirilmistir. Bunun yani sira hizli yiiriime ve geri yiirime daha yiiksek bilissel

beceri gerektirmesi sebebiyle zor bir motor gorev olarak uygulanmis ve hiz parametresi ile
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degerlendirilmistir. Ayrica ¢aligmalarda tedavi etkinligi belirleme yontemi olarak denge
degerlendirmeleri sik¢a kullanilmaktadir [155]. Calismamizla uyumlu olarak literatiirde de
denge degerlendirmelerinde denge testleri uygulanmistir [152, 156-158]. Literatiirde
kullanilan daha objektif veri saglayan yiiriime sistemleri [159] ve stabilometre [160] gibi
dinamik ve statik postliral kontrol degerlendirme yontemleri ise calismamiz imkan
dahilinde degildir. Bu ylizden c¢alismamizda vyiirliylis sirasindaki viicut yapi ve
fonksiyonlarimi degerlendirmek tizere gézlemsel yiiriiyiis analizi kullanilmistir. Postiiral

kontrol ve denge degerlendirmeleri igin ise siireli performans testleri tercih edilmistir.

Literatiirde iG tedavi programlarinin siiresi ile ilgili bir fikir birligi yoktur. Tek seans iG
egitimi sonrasi tedavi etkinligi degerlendiren ¢alismalar oldugu gibi 3-12 haftalik egzersiz
programlarinin etkinligini aragtiran ¢alismalar da bulunmaktadir [160-168]. Tedavi
yogunlugu konusunda da bir konsensus olmamakla birlikte genel olarak haftada 2 veya 3
seans; 30-60 dk ile IG egzersizleri uygulanmustir. Bir meta analiz ¢alismasinda kognitif
miidahalelerde tedavi siiresi ile tedavinin etkinligi arasinda iligki olmadig1 gosterilmistir
[169]. Hatta baska bir ¢alismada tedavi siiresinin uzunlugunun kognitif yorgunluga sebep
olarak negatif etki olusturabilecegini belirtilmektedir [170]. SP’li ¢ocuk ve genglerle
yapilan ¢alismalarda ise 6-8 haftalik programlarin haftalik 2-3 seans olarak uygulandigi
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda tedavi programi, calisma ve kontrol grubunda 6 hafta
45 dkX2 seans olarak uygulandi. IG egzersizlerinin uygulanis1 konusunda ise literatiirde
ardigik ve entegre uygulamalar bulunmaktadir. G iceren egzersiz programlarinin tekli
gorevlere kiyasla kognitif becerileri daha fazla arttirdigi bu durumda da transvers bir etki
olarak fonksiyonel becerilerin arttigi gosterilmistir [169]. Bu kognitif etkinin olusmasi igin
siirenin uzunlugundan ziyade kognitif gorevin yeterli zorlukta olmas1 6énemlidir [155]. IG
uygulamalarmin etkinligini savunan baska bir ¢alismada IG egzersizlerinin tekli gorev
kognitif egzersizlere gore daha fazla etki gosterdigi, bu durumun da egzersiz ile artan
BDNF diizeyi ile iliskili oldugundan bahsedilmektedir [170]. Bu ¢alismalardan farkli
olarak ardisik ve entegre gorev egzersizlerinin birbirine Ustlinliigli olmadig1 sonucuna
ulasan bir ¢alisma da bulunmaktadir [159]. Bizim calismamizda IG egzersizleri denge ve
mobilite egzersizlerine entegre sekilde uygulanmustir. IG tedavi programlarinin uygulanist
konusunda da farkli uygulamalar mevcuttur. Genel olarak bireysellestirilmis uygulamalar
tercih edilse de bazi c¢aligmalar tedavi programimi ev programi seklinde [159], bazi
caligmalar grup egzersizleri olarak [156, 162, 165, 171, 172], bazi ¢aligmalar ise treadmill

kullanarak [164] iG tedavi programlar1 olusturmuslardir. Calismamizda ¢alisma ve kontrol
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gruplarina bireysellestirilmis tedavi programi uygulandi. Literatiirdeki tedavi siiresi ve
yogunlugunda uygulamalardaki c¢esitlilikle benzer sekilde seans i¢inde egzersizlerin
uygulanisi da farklilik gostermektedir. Denge egzersizleri 6ncesinde kisa bir 1sinma
programi uygulayan c¢alismalar [23, 162, 164, 165] oldugu gibi, 1sinma programi
belirtmeyen c¢alismalar [25] da bulunmaktadir. SP’li ¢ocuk ve genglerle yapilan
calismalarda IG egzersizlerinin genel olarak yiiriime ve/veya denge egzersizleri ile beraber
uygulandig1 goriilmektedir. Calismamizda da 1sinma periyotu uygulandi, literatiirle uyumlu
olarak IG egzersizleri denge ve yiiriime egzersizleri ile birlikte uygulandi. SP’li cocuklarmn
denge ve vyiiriime iceren motor gorevler sirasinda karsilastiklart G durumlarinda
performanslarmin diigmesinden yola ¢ikilarak IG egzersizleri denge ve mobilite aktiviteleri

sirasinda uygulanmustir.

IG durumlarinin yas ile iliskisini arastiran calismalar pediatrik grup ve yash grupta
yetiskinlerden daha diisiik postiiral performans sergilendigini gostermektedir. Boylelikle
IG karmasasimin postiiral performans ile iliskisi yasam siiresi boyunca U-sekilli bir grafik
olusturmaktadir [173, 174]. Calismalar IG becerilerinin 4-6 yasta gelismeye basladigini, 7
yas sonrasinda yetiskinlige kadar IG becerilerinin gelismeye devam ettigini ifade
etmektedir. Saglikli sonug almak icin 7 yas sonrasi iG degerlendirmesinin uygun olacagini
belirtmektedir [101, 103, 108]. Motor-kognitif ikili gérev durumlarinda motor gérev olarak
yiirlimenin degerlendirildigi ¢aligmalarda genel olarak pediatrik grupta yasla birlikte IG
miidahalesinin azaldigi goriilmektedir [113, 114, 135, 175]. Ancak az sayida ¢alisma yas
ile birlikte IG karmasasinin degismedigini ya da arttigim gdstermektedir [174, 176]. Bu
bilgilerin 15181nda ¢alismamiza 7-18 yas grubu ¢ocuklar dahil edilmistir. On sekiz yas {istii

SP’li bireylerin IG egitimi de ayr1 bir ¢aligma konusu olarak arastirmaya agiktir.

IG ve TG kosullar1 arasindaki farki arastiran yeterli sayidaki degerlendirme ¢alismalari
sayesinde cocuklarda, yetiskinlerde ve norolojik etkilenimli gruplarda IG karmasasi
etraflica tanimlanmustir. Ancak IG igeren egzersiz programlarmin etkinligini gosteren
calismalar yetersizdir [177]. IG igeren egzersiz programlarmin etkinligi iizerine yapilan
caligmalar daha c¢ok farkli fiziksel seviyeye ve farkli norolojik etkilenime sahip yash
bireyler arasinda yapilmistir [178]. Parkinson hastalarinda [156, 159], yasl bireylerde
[152, 165, 172], yashi osteoporozlu bireylerde [171], spinal kord yaralanmalarinda [179],
multiple sklerozlu (MS) hastalarda [180], inme hastalarinda [161, 164, 166, 167],
transfemoral amputelerde [181], demansh bireylerde [182], azheimerli hastalarda [183] IG
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etkinligini aragtiran ¢aligmalar bulunmaktadir. Yash grupta, 6zellikle diisme riski bulunan
popiilasyonda, IG egzersizlerinin postiiral stabiliteyi artiran yararl etkileri gosterilmistir
[102]. Parkinson hastalarinda yapilan bir calismaya gore IG egitimini igeren 6zel bir
egzersiz programi ile yiirime sirasindaki kognitif gorevlerde performans artisi
saglanmistir. Bu artis tekli gorev durumunda (oturmadaki kognitif performansta)
goriilmemistir. Bu durum yiiriiyiisiin IG egitimi ile otomatiklestigi anlamina gelmektedir
[156]. Diisme 6ykiisii olan ve olmayan yasl bireylerle yapilan bir calismada IG egitiminin
IG ve tekli gérev performansini gelistirdigini gostermistir [172]. IG ¢alismalarinin inme
hastalarinda el fonksiyonlarii ve denge becerilerini arttirdigi gosterilmistir. Ancak bu
caligmada vaka sayis1 yalnizca 2°dir [157]. Yine stroke hastalarinda yapilan bir ¢alismada
ise yiiriime parametreleri degerlendirilmis, IG ile treadmill egzersizleri yiiriime
parametrelerinde TG grubuna gore fark olusturmamistir [164]. Demans hastalarinda
yapilan miizikli IG ¢alismalar1 yiiriime hizim1 etkilememistir. Ancak bu ¢alismada haftada
yalniz bir seans uygulanmistir [182]. Alzheimer hastalarinda yapilan randomize kontrollii
calisma ile IG ¢alisma grubunda fiziksel ve kognitif performansin istatistiksel olarak
anlamli derecede arttigi gosterilmistir [183]. Spinal kord yaralanmasi olan hastalarla
yapilan bir ¢alismada yiiriime fonksiyonunu arttirmada IG calismalarimi TG
caligmalarindan daha etkili bulmuslardir [179]. Transfemoral ampute yetiskinlerde yapilan
bir ¢alismada IG grubunda TG grubuna gére denge ve yiiriime parametrelerinde daha fazla
gelisme saptanmistir [181]. Osteoporozlu yaslh grupta yapilan bir arastirmada IG ve TG
caligmalar1 denge becerileri iizerinde benzer sonuglar olusturmustur [184]. Ayni grupta
yapilan bir baska calismada ise IG egitimiyle ikili gorev ile yiiriime parametrelerinde
gelisme saptanmistir [171]. MS’li hastalarla yapilan bir calismaya gore 1G tedavisi yiiriiyiis
performansina ve denge parametrelerine TG tedavisine gére daha fazla etki etmistir [163].
MS’de IG igeren egzersiz programlari ile ilgili yayinlanan bir derleme galigsmasina gore i1G
tedavileri denge becerilerini ve yiirliylis hizim arttirir. Ancak ¢alismalarin siiresi, uzunlugu
ve uygulamalarin farkliligi yeterince etki olusturmasini engellemektedir [185]. Pediatrik
grupta yapilan IG calismalari da oldukga kisithidir. Tipik gelisen gocuklarla yapilan
caligmalar 12-14 yaslarindaki adolesanlar ile yapilmistir, daha kiiglik yas grubunu igeren
IG calismasi ise bulunmamaktadir. Bu kisith veriler adolesanlarda IG uygulamalarinin
sonuclart ile ilgili ¢eliskili bilgiler vermektedir. Bustillo-Casero ve digerlerinin 13-14
yaslarindaki tipik gelisen adolesanlarla yaptiklar1 calismaya gore IG ¢alisan grupta daha iyi
kognitif performans ve postiiral kontrol saglanmistir. Daha da 6tesi zor kognitif gorevler

kolay kognitif gérevlere gore denge parametrelerini daha iyi gelistirmistir [160]. Tipik
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gelisen 12-13 yasindaki adolesanlar ile yapilan bir baska calismada ise IG veya TG egitim
grubu fark etmeksizin, yiiriime sirasindaki IG etkisinin azaldigi saptanmustir [162].
Norolojik etkilenimli ¢cocuklarla yapilan ¢alismalar da kisitlidir. Bunun nedeni dorsolateral
prefrontal korteks gelisimiyle birebir iliskili olan IG becerisinin nérolojik etkilenimin yeri
ve boyutundan dogrudan etkileniyor olmasi olabilir. Bu durumda olusturulacak caligma
gruplarinin homojenligi arastirmada zorlayici faktor olabilmektedir [186]. Nispeten daha
homojen bir grup olan SP alaninda, 2016 yilinda yayinlanan bir ¢alisma 9-15 yaslarindaki
30 hemiparetik ¢ocuk ile yapilmistir. Mobilite, denge, yiirlime egzersizlerini i¢eren klasik
fizyoterapi programi kontrol grubunda TG seklinde uygulanirken tedavi grubunda bu
egzersizler sirasinda ek kognitif gorevler uygulanmistir. Tedavi programi sonrasi kontrol
ve calisma grubunda tekli postiiral gorev seklinde degerlendirilen postiiral stabilitenin
gelistigi gozlemlenmistir. Ayrica tedavi grubunda kontrol grubuna kiyasla postiiral
stabilitenin daha fazla gelistigi vurgulanmistir. Bu c¢alismaya gore klasik fizyoterapi
programlarina IG egzersizlerinin eklenmesi daha iyi postiiral kontrol gelisimi
saglayabilecektir [25]. Bir baska yayinda, 15 yasinda spastik triplejik bir vaka sunulmustur.
Bu calisma sonuglarma gore gorev odakli bir yaklasim ile uygulanan iG egzersizlerinin
dinamik denge ve fonksiyonel mobilitede gelisme gosterdigi gozlenmistir [24]. Bu ¢alisma
bir vaka sunumu olarak kapsamli degerlendirme ve tedavi programi Ornegi olmasi
dolayisiyla literatiire katki sunmaktadir fakat caligmaya treadmill, yoga uygulamalar1 gibi
farkli uygulamalar ve ev programlar1 dahil edildigi i¢in tedavi sonrasi pozitif sonuglarin
kaynag1 olan uygulamay1 belirlemek zordur. Yeni yayinlanan 2021 ¢alismasinda spastik
diparetik ¢ocuklarda IG egzersizlerinin denge ve kaba motor fonksiyon iizerine etkisi
arastirilmistir. Kontrol ve ¢alisma gruplarinda yediser birey olmak iizere sadece 14 SP’li
cocuk ile gerceklestirilen bu calismada oturma dengesi statik ve dinamik kosullarda
degerlendirilmistir. Bu calisma sonucunda IG ve TG gruplarinda, statik ve dinamik oturma
dengesinin gelistigi, IG egzersizlerinin TG egzersizlere gore daha etkili oldugu
saptanmustir. Ayrica bu ¢alisma ile IG egzersizlerinin yiiriime fonksiyonunu da iyilestirdigi
ve tekli gorev egzersizlerine gore lstiinliigli vurgulanmaktadir [23]. Literatiirde SP konulu
bu iki randomize kontrollii calisma ve bir vaka sunumu disinda IG etkinligini arastiran
calisma bulunmamaktadir. Bu calismalarda da IG egzersizlerinin TG kosullarindaki
postiiral stabilite ve denge iizerine etkinligi arastirilmistir. Calismamiz SP’li ¢ocuklarda IG
egzersizlerinin IG igeren denge ve mobilite fonksiyonlarina etkisini arastiran ilk
caligmadir. Caligmamizda kontrol grubunda viicut yap1 ve fonksiyonlarinda, aktivite ve

katilmda anlamli bir artis saglanmamustir. Calisma grubunda ise SP’li ¢ocuklarin IG



65

kosullarinda yiirlime siirelerinin, hizli yiirime ve geri yiirlime siirelerinin azaldigi goriildii.
Bu artis SP’li ¢cocuklarin kolay ve zor motor gorevler sirasinda kognitif bir gorev yapmada
yasadiklar1 zorlugun tedavi sonrasinda azaldigin1 géstermektedir. Kolay bir motor gorev
olarak yiiriime, fonksiyonel seviyesi yiiksek bir SP’li ¢ocuk i¢in bile olduk¢a zorlayicidir.
Bunun nedeni, tipik gelisen ¢ocuklarda 7 yas civarinda otomatiklesmis ve olgunlagmis
yiirliylis kazanilirken SP’li ¢ocuklarin yiiriiyiisiiniin daha az otomatiklesmis olmasidir.
Daha az otomatiklesmis motor gorev daha fazla dikkat kaynagi gerektirir ve ek kognitif
gorevler otomatiklesmemis yiiriiylisii daha fazla etkiler [149, 187]. SP’li bireyler igin
normal hizda yiiriiyiis bile bu kadar zorken hizli yiiriime ve geri yiiriime gibi daha fazla
dikkat kaynag: gerektiren yiiriime aktivitelerinde IG kosullarinda daha hizli bir yiiriiyiis
elde etmek oldukg¢a anlamlidir. Ayrica, ¢alisma grubunda SP’li cocuklarin TG hizl yiiriime
hizlarinda da anlamli artis saptanmistir. Yiirliylis hizimi arttirabilmek c¢ocuklar igin
fonksiyonel aktiviteleri gergeklestirme ve yasitlariyla sosyallesme gibi faaliyetler agisindan
olduk¢a onemlidir [187]. Bu yiizden TG kosullarinda da SP’li ¢ocuklarin daha hizli

yiirliyebilmeleri 6nemli bir kazanimdir.

IG egzersizleri ile tedavi sonrast SP’li g¢ocuklarin IG kosullarinda yiiriime aktivitesi
sirasinda daha iyi dizilime sahip oldugu saptandi. Ayrica ¢alisma grubunda IG kosullarinda
fonksiyonel mobilite becerilerinin hizlandig1 goriildii. Calismamizdaki bu sonuglar SP’li
cocuklarin IG egzersizleri igeren tedavi sonrasinda yiiriime sirasindaki viicut yapilarinda ve
aktivite diizeyinde anlamli bir artis saglandigini gostermektedir. Bu durum tedavi
sonrasinda calisma grubunda, IG kosullarda yiiriiyiis ve fonksiyonel mobilitenin daha
fazla otomatiklesmis olabilecegini  diistindiirmektedir. Ayrica her ne kadar
degerlendirilmemis olsa da, IG yaklasiminin ¢ocugun i¢sel motivasyonunu arttirabilecegi

diistintilebilir.

Katilim temelli rehabilitasyon programinin gelistirildigi bir calismaya gore; katilim temelli
rehabilitasyon programi spesifik hedefleri belirlenerek aile ve ¢evrenin bireyle etkilesimi
ile gerceklestirilmesi gereken bir programdir. Etkinligini degerlendirmek iizere SP’li
bireylerin kendi degerlendirmeleri 6nemlidir. Bu hedef odakli programlarin uygulanmasi
gibi degerlendirilmesi de bu programa 6zgii degerlendirmeler icerir [188]. Bu ¢alisma ile
birlikte katilima 06zel bir uygulama yapilmasa da uygulamanin bireylerin katilim
diizeylerini gelistirebilecegi diisiincesinden uzaklagilmistir [189]. Ancak ICF kapsaminda

tedavinin katilima etkisini saptamak oOnemlidir [7]. Bu amagla c¢alisma ve kontrol
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gruplarinda fizyoterapi programinin katilima etkisi ¢alismamizda degerlendirilmistir.
Ancak katilim diizeylerinde c¢alisma ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasinda fark
saptanmadi. Katilim degerlendirmesinde SP’li  bireyler ile aile perspektifinden
degerlendirme farkliliklar olusturabilir [143]. Calismamizda katilim degerlendirmesi SP’li
bireyler ile yapilmamistir. Tedavinin katilim {izerine etkisini degerlendirmek {izere bizzat
SP’li bireylerin degerlendirmesine bagvuran caligmalara ihtiyag duyulmaktadir. Diger
yandan katilimi1 etkileyen Onemli unsurlardan bazilan yiirliyiis, denge ve kognitif
aktiviteler olsa da bizim ¢alismamizda tedaviye eklenmeyen psikososyal ve emosyonel
alanlar gibi bireysel ve cevresel faktorlerin de katilimi etkileyebilecegi unutulmamalidir.
Ayrica ¢caligmamiza katilan SP’li cocuklarin katilim diizeylerinde artis saglanmamis olmasi
ailelerinin sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeylerinin oldukga diisiik olmas ile iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Cocuklarin katiliminin, ICF biyopsikososyal modelinde
yer alan ¢evresel faktorler ile 6zellikle aile destegi ile onemli diizeyde iliskili oldugu
unutulmamalidir. Tim bunlarin yaninda ¢alismamiz katilim temelli bir rehabilitasyon
program1 sunmamakla birlikte klasik fizyoterapi programlarinin katilim gibi ¢ok yonlii
rehabilitasyon ¢iktilarinda yetersiz kalabilecegini de hatirlatmaktadir. SP’li ¢ocuklarda
katilim1 hedefleyen ¢ok yonlii biyopsikososyal ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir

IG etkisini hesaplamada farkli formiiller kullanilabilmektedir [190]. Calismamizda IG
etkisini hesaplamak amaciyla TG kosullarindaki performanstan IG kosullarindaki
performans cikarildi. Calismamizda SP’li ¢ocuklarin kendi sectikleri yiiriime hizindaki 1G
etkisinin tedavi sonrasinda kontrol grubunda degismedigi calisma grubunda ise azaldigi
saptand1. Bu durum fizyoterapi seanslarinda IG eklenmesi ile aktiviteler sirasindaki IG
etkisinin azalabilecegini gostermekle birlikte tedavinin amaca yonelik diizenlenmesinin

onemini vurgulamaktadir.

Literatiirde SP’li cocuklarin IG tedavisi sonrasi postural stabilitede, statik ve dinamik
oturma dengesinde anlamli artis saptayan c¢alismalar bulunmaktadir [23, 25].
Calismamizda, ¢alisma ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi postiiral stabilitenin farklilik
gostermedigi saptandi. Ancak tedavi ve kontrol grubunda postiiral stabilite ve denge
degisimlerindeki farklar kiyaslandiginda IG egzersizleri igeren tedavi programimin denge
fonksiyonunu iyilestirmede tekli géreve gore iistiinliigii tespit edildi. Bu sonug postiiral
kontroliin daha hassas ve objektif yontemler kullanilarak degerlendirildigi IG tedavi

caligmalarina ihtiya¢ duyuldugunu diisiindiirmektedir.
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Calismanmizda SP’li ¢ocuklarin IG kosullarindan etkilenip etkilenmedigini saptamak
amaciyla yiirime sirasindaki viicut yapt ve fonksiyonlari, denge fonksiyonu ve yiiriime
aktivitesi degerlendirmeleri tekli motor gorev ve IG kosullarinda ayr1 ayr1 degerlendirildi.
IG kosullar1 ile birlikte yiiriime sirasindaki viicut yapilarinin diziliminin bozuldugu,
yiriime aktivite diizeyinin azaldigi, fonksiyonel mobilite ve denge performansinin distiigi
tespit edildi. Calismamizdaki bu sonuglar tipik gelisen c¢ocuklarla ve SP’li gocuklarla
yapilan ¢alismalarla uyumludur. Yiirime aktivitesinin ¢ocuk ve yetiskinlerde IG
kosullarindan etkilendigini vurgulayan Mohring ve digerleri bu durumu yiirtime gibi rutin
bir motor aktivitenin bile 6nemli dlgiide dikkat kaynag: kullaniyor olmasi ile agiklamistir
[191]. Tipik gelisen g¢ocuk ve genglerle yapilan caligmalar yiiriime aktivitesi sirasinda
verilen ek kognitif gorevin yiirime aktivite diizeyini azalttigimi [162, 192]. Literatiir
néromotor bozukluga sahip c¢ocuklarda da birincil motor gorev olarak yiirime tercih
edildigi durumlarda IG kosullarinm yiiriime performansini diisiirdiigiinii isaret etmektedir
[16]. SP’li cocuklarda da tekli gorevlere gore IG ile yiirime durumunda yiiriime
performansinin azaldigi gosterilmistir [19, 22, 101, 103]. Spatik SP’li g¢ocuklarin
degerlendirildigi yeni bir ¢aligmaya gore ikincil gérevin motor veya kognitif oldugu her iki
IG kosullarinda da SP’li ¢ocuklarin kendi tercih ettikleri yiiriiyiis hizlar1 azalmaktadir
[149]. SP’li ¢ocuk ve genglerle yapilan ¢aligmalarda motor gorev olarak genellikle ayakta
durma ve yiirime aktiviteleri arastirllmistir. Motor gorevin zorlugunu degistiren
caligmalarsa az sayidadir [14, 193]. Farkli zorluktaki motor gorevlerin arastirildigr SP’li
cocuklarla yapilan bir c¢alismada da calismamizla uyumlu sonuglar alinmistir. SP’li
cocuklarin kendi tercih ettikleri hiz ve olabildigince hizli yiirime sirasinda kognitif bir
gorevin eklenmesi her iki kosulda da yiirliylis hizlarin1 yavaslatmistir [193]. Calismamizda
SP’li ¢ocuklarin kendi sectigi yiirime hiz1 ile ylirlime gorevi disinda hizli ylirlime, geri
yiirlime gorevleri degerlendirilmistir. Bu bakimdan c¢aligmamiz SP’li ¢ocuklarda farkli
zorluktaki motor gorevler sirasinda eklenen kognitif gorevin etkisini arastiran ilk
caligmadir. Calismamizda fonksiyonel aktiviteler sirasindaki statik ve dinamik dengenin
degerlendirilmesi TG ve IG kosullarinda yapildi. SP’li bireylerde IG kosullarinda
fonksiyonel aktiviteler sirasindaki statik ve dinamik dengenin etkilendigi saptandi.
Fonksiyonel mobilite performansini farklt motor ve kognitif IG kosullarinda degerlendiren
bir calismada gen¢ ve yaslilarin performans: degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya gore yash
bireylerde motor gorevin niteligine ve kognitif gorevin zorluguna gore farkli sonuglar
alinmaktadir [130]. SP’li ¢ocuk ve genclerde fonksiyonel mobilite iizerine IG etkisini

degerlendiren calisma olmamakla birlikte sporcularda ve travmatik beyin yaralanmalar
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cocuklar ile yapilan fonksiyonel mobilite degerlendirmeleri bulunmaktadir. Bu ¢aligmalara
gore travmatik beyin hasarli g¢ocuklar motor-kognitif gorevler sirasinda yapilan
fonksiyonel mobilite aktivitelerinde motor-motor goérevlerde oldugundan daha fazla
yavaslamaktadir. Ayrica donme aktivitelerinde yiiriime aktivitesinden daha fazla IG etkisi
goriilmektedir  [194-196]. SP’li bireylerde yliriiylis sirasinda ek bir kognitif gorevin
uygulanmasi yiirliylis stabilitesini azaltmaktadir. SP’li bireyler i¢in de tim bireylerde
oldugu gibi azalmig yliriiylis stabilizasyonu diisme ve yaralanma riskini arttirmaktadir
[149]. SP’li bireyler i¢in yiiriime stabilitesinin diisme riskiyle iligskilendirilmesi i¢in ileri
calismalara ihtiyagc duyulsa da IG kosullarinda vyiirimede dinamik dengenin
degerlendirilmesi énemlidir. Calismamizda SP’li bireylerin TG ve IG kosullarinda dinamik
dengelerinin ek kognitif gorevden etkilenimi ortaya konmustur. Boylelikle ¢alismamizdaki

tedavi programina IG igeren egzersizler eklenmesinin sebebi izah edilmistir.

IG kosullarinda yiiriiyiisiin zaman-mesafe parametrelerindeki degisiklikler; yiiriiyiis
hizinin, kadansin, adim uzunlugunun azalmasi ile adim siiresi ve adim siiresi
degiskenliginin artmas1 olarak Ozetlenebilir [153]. SP’li ¢ocuklarla yapilan bazi
caligmalarda yiiksek teknolojili yiirliylis degerlendirme ekipmanlar1 kullanilarak bu
parametreler arastirilmistir [19, 22, 103, 149]. Ancak c¢alismamizda, bir limitasyon olarak,
bu parametrelerden sadece yiiriime hiz1 degerlendirilebilmistir. Tedavinin etkinligini ortaya
koyma amaciyla yiirliyliste etkilenen diger zaman-mesafe 6zelliklerini de degerlendiren

ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Nérolojik etkilenimli bireylerde yiiriime sirasinda IG kosullar ile kargilasildiginda yiiriime
sirasindaki vucut diizglinliigliniin bozuldugunu saptayan ¢aligmalar bulunmaktadir [197].
Ancak literatiirden farkli olarak norolojik yiirlime bozuklugu olan karma bir grup ¢ocuk ve
geng (6-18 yas) ile yapilan bir ¢aliymada IG kosullarinda yapilan lokomat ile yiiriime
esnasinda ¢ocuklarin yiirlime paternlerininin degismedigi saptanmistir. Ancak bu durum
cocuklarin yiirliylis paternlerini yonlendiren bir cihaz ile yiirtimeleri ile iligkilidir [186].
Calismamizda da yiiriiyiis sirasindaki viicut yapr ve fonksiyonlar1 IG kosullarindan
etkilenmistir. TG kosullarma gore IG kosullar1 viicut dizilimini bozmaktadir. Ancak
calisgmamizda yiirlime sirasindaki diizgiinliigiin degerlendirilmesinde gozlemsel yiiriiyiis
analizini kullanilmasi1 da yine ekipman ulagiminin zorlugundan kaynakli bir arastirma

limitasyonudur.
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6. SONUC VE ONERILER

Spastik tip SP’li g¢ocuklarda IG iceren egzersiz programimin g¢ocuklarin yiiriime

aktivitelerine, denge fonksiyonuna ve giinliik yasama katilimina olan etkisini incelemek

amaciyla yapilan bu calismada uygun istatistiksel yontemler uygulanarak elde edilen

sonuclar ve bu sonuglara yonelik dneriler su sekildedir:

Calismamizda tiim vakalarin degerlendirildigi ilk degerlendirmelerden elde edilen
sonuglara gore SP’li ¢ocuklar normal, hizli, geri yliriime kosullarinda veya dénme,
oturmadan ayaga kalkma, ayakta durustan oturmaya gelme gibi farkli fonksiyonel
aktiviteler sirasinda ek kognitif gorevlerle karsilastiklarinda zorlanmakta ve bu
aktivitelerin siireleri uzamaktadir. Bu durum giinliik yasamda, 6zellikle okulda, ek
kognitif gérevlerin bulundugu IG kosullartyla sik¢a karsilagilmasi dolayisiyla giinliik
yasami kisitlayacak bir faktor olabilir. Buna ek olarak SP’li c¢ocuklarin yiiriiyiis
sirasinda ek bir kognitif gorevle karsilastiklarinda yiiriiyiis diizgiinliigliniin bozuldugu
saptandi. Bu durumun o&zellikle dis goriiniisiin 6nemsendigi okul cagindaki SP’li
bireyler i¢in 6nemli bir katilim kisitliligr olusturacagi unutulmamalidir.

Calisma grubundaki SP’li ¢ocuklarin denge ve mobilite egzersizleri ile birlikte IG
egzersizleri uygulamasi sonucunda SP’li gocuklari iG kosullarinda kendi tercih ettikleri
normal yiirime, hizli yiirime ve geri yiirime hizlarinin arttigi buna ek olarak TG
kosullarmda da daha hizli yiiriiyebildikleri saptandi. Ayrica IG kosullarinda
fonksiyonel mobilitede ve yiiriiyiis sirasinda viicut yapi-fonksiyonlarinda daha basarili
olduklar1 tespit edildi.

Calisma ve kontrol gruplarindaki SP’li g¢ocuklarin c¢alisma sonucundaki farklari
karsilastirildiginda ise IG galismalarinin; ek kognitif gorevlerle yapilan normal, hizli ve
geri yiirlime hizlarin1 arttirmada; fonksiyonel mobilite, denge becerileri ve ylirlime
sirasindaki  viicut duzgiinliigiinii arttirmada TG c¢alismalarina gore stiinligi
saptanmistir.

Calismamiz sonucunda IG uygulamalari ile elde edilen bu kazanimlar goz oniinde
bulunduruldugunda; SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon programlarinda denge ve mobilite
aktiviteleri sirasinda uygulanacak kognitif IG kosullarinin ¢ocuklarn giinliik yasamda
karsilastiklar1 IG durumlarinin iistesinden gelmelerini kolaylastiracak pratik bir tedavi
secenegi oldugu sonucuna ulasilmaktadir. Ayrica SP’li cocuklarm IG kosullarinda daha

hizl yiirtimelerini geri yiirlimelerini ya da yiirlime esnasinda donme, oturma gibi farkl
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fonksiyonel aktiviteleri yapabilmelerini kolaylastiracak pratik bir uygulama oldugu
unutulmamalidir. Bu aktivitelerin daha hizli yapilabilmesi SP’li ¢ocuklart fonksiyonel
olarak yasitlarina yaklastiracaktir. Bu durum SP’li ¢ocuklarin oyun, okul ve ev
yasamindaki katilim diizeylerine de etki edebilecektir.

Calisma grubunda 6 haftalik kisa sayilabilecek bir siirede, ¢ocuklarin IG kosullarinda
aktivite diizeylerinin artmas1 hedefe yonelik tedavi stratejilerinin tedaviye eklenmesinin
ne derece 6nemli oldugunu vurgular niteliktedir.

SP’li ¢cocuklarin rehabilitasyonunda motor gelisimin desteklenmesi sirasinda kognitif
becerilerin desteklenmesinin ¢ocuklarin aktivite diizeylerini arttiracagi, viicut yapi ve
fonksiyonlarma oOnemli katkilar saglayabilecegi kanisina varildi. Bu sayede
rehabilitasyonda biitiinciil bakis agisinin 6nemli oldugu goriild.

Sonug olarak, calismamizda IG egitimi ile viicut yap1 ve fonksiyonlarinda, aktivite
diizeylerinde artis saglandig1 goriildii. Klinikte ¢alisan fizyoterapistlerin rehabilitasyon
programlarina IG egzersizleri ekleyerek SP’li ¢ocuklarmn giinliik yasam aktivitelerini

kolaylastirabilecegi ¢ikarimi yapildi.
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EK-2. Bilgilendirilmis Olur Formu

© |

)
-
Saglik Bakani: ) ('Nl\l"'
BILGILENDiRiLMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz galisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Serebral Palsi’li Cocuklarda Dual-
Task Egitiminin Aktivite ve Katihma Etkisi"dir. Bu arastirmanin amaci; Serebral Palsi’li Cocuklarda Dual-Task
(Cift Gorev) Egitiminin Yiiriime Aktivitesine, Dengeye ve Giinlitk Yasama Katilimina Etkisini belirlemektir.

Bu aragtirmada gocugunuza herhangi bir tedavi ya da invaziv girisim yapilmayacaktir. Bu arastirma
¢ocugunuzun yiirime becerilerini ve yiiriime sirasinda ikinci bir gérevi yapabilme yetenegini degerlendirmeye
yonelik planlanmistir. Bu kapsamda fizyoterapisti tarafindan fizyoterapi programi uygulanacaktir. Bu ¢alismanin
degerlendirmeci fizyoterapisti olarak Ars. Gor. Sema Biigiisan Orug tarafindan gozlemsel olarak gocugunuzun
yurtime Ozellikleri degerlendirilecektir. Bu aragtirmanin 12 ay siirmesi planlanmakta olup, arastirmaya Ozel Egitim
Merkezinde fizyoterapi alan, galismaya dahil edilme kriterlerine uyan 20 gocugun dahil edilmesi planlanmaktadir.

Bu aragtirmada ¢ocugunuz igin herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir. Ancak gocugunuzun bu
calismada yer almasi Serebral Palsi’li ¢ocuklarin tedavi programlarini daha etkili bir sekilde olusturmak igin
fizyoterapist ve hekimler igin yol gosterici olacaktir.

Aragtirmaya bagl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu aragtiric1 tarafindan
yapilacak, ortaya gikan masraflar Billent ELBASAN tarafindan kargilanacaktir. Arastirma sirasinda gocugunuzu
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size ve ¢ocugunuza derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun igin 05324672923 no.lu telefondan Dogent
Doktor Biilent ELBASAN’a bagvurabilirsiniz. Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size ve gocugunuza higbir
ddeme yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma kapsamindaki anket caligmasi igin sizden veya bagl bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Cocugunuzun aragtirmada yer almasini
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastiric1 bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, arastirmay: sekteye
ugratmaniz durumunda gocugunuzu arastirmadan gikarabilir. Biyotip Sozlesmesi VII Bolim Madde 22’de
belirtildigi tizere “Bir miidahale sirasinda insan viicudunun herhangi bir pargasi alindiginda bu parga yalnizca uygun
bilgilendirme ve muvafakat alma islemlerini uyuldugu takdirde ¢ikarilma amacindan baska bir amag igin
saklanabilir ve kullanilabilir”. Aragtirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢aliymadan gekilmeniz ya da
¢ikariimaniz durumunda, gocugunuzla ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Cocugunuza ait tiim tibbi ve kimlik bilgiler gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
gocugunuzun tibbi bilgilerine ulasabilir. Siz de istediginizde gocugunuza ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Caliymaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda,gocuguma ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katihm davetini

higbir zorlama ve baski olmaksizin bityiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Agciklamalar yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadu:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin, Olur alma islemine bagindan sonuna kadar tamklik eden kurulus
gorevlisinin/griisme tamgmin,
Adi-Soyad: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:
Tarih ve Imza:
* Bu 6mek form arastinicilara fikir vermek igin formda bulunmas: gereken asgari bilgiler verilerek iginde eklemeler Istendiginde Etik Kurul i ya
da Tip Fakaltesi web sayfasindan temin edilerek ve zerinde gerekli dizenlemeler yapiimak suretiyle kullamlabilir (orn. bu paragraf, metindeki noktali kisimlar ve parantezler gikarilmali ve
uygun sekilde idir). G beyan ve imzasi, bilgilendirme metninin devami seklinde olmalidir; kesinlikle ayr sayfalarda olmamahdir

Guncelleme tarihi 28.11.2013
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EK-3. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Tarih-Sayi:
Demografik Bilgiler
Cinsiyet: Dogum tarihi: Gestasyonel yas:
Boy: Viicut agirhg::
Anne Baba
Yas
Egitim Durumu- Meslek
Tletisim Bilgileri
Aile Gelir Diizeyi 2.000 2.000-3.000 3.000-4.000 4.000
TL alt1 TL TL TL iizeri
Dogum Boyu: Dogum Agirhg: Bas Cevresi:
Gebelik tiirii: Dogum tiirii: N/CS Akraba evliligi: Var/Yok
Kiivezde Kahs: Var/Yok
Dogum sonras: hikaye:
Kullandig: ilaglar:
Kullandig cihazlar:
ilk emekleme: ik bagimsiz yiiriime: ik bagimsiz merdiven ¢ikip- inme:
SP Tipi: Ekstremite Tutulumu:
GMFCS: CFCS: MACS:
10m yiiriime 10m yiiriime 10m yiiriime 10m yiiriime
(self-selected) (hizh) (geri) (Edinburg Puam)
Dual Task yok
Dual Task ile
Siireli Kalk Yiirii Testi;

Pediatrik Berg Denge Puani;

PODCI Puani;




EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

GMFCS-ER genel bashklar;

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiriir.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.

SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.
SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.

CFCS genel bashklar;

SEVIYE I: Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve verici

SEVIYE II: Tanidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akish alic1 ve verici
SEVIYE III: Tanidik partnerler ile etkili verici ve alici

SEVIYE IV: Tanidik partnerler ile uyumsuz alic1 ve/veya verici

SEVIYE V: Tanidik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alici

MACS genel bashklar;

SEVIYE I: Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve dikkat gerektiren el
islerini yaparken giigliiklerle karsilasiyor. Ancak el becerilerindeki herhangi bir kisitlanma giinliik
faaliyetlerdeki bagimsizligi sinirlandirmiyor.

SEVIYE II: Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya kalitesinde biraz azalma
var. Bazi faaliyetleri yapmaktan kagiabiliyor veya bunlari bazi zorluklarla basarabiliyor, yapilmak

istenilenler igin alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri giinliik faaliyetlerdeki bagimsizlig
gogunlukla sinirlandirmiyor.

SEVIYE III: Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi ve/veya degistirmesinde
yardima ihtiyaglar1 vardir. Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik agisindan basar1 sinirhidir.
Eger 6nceden hazirlanmigsa veya uyarlanmigsa faaliyetleri bagimsiz olarak gergeklestirebiliyor.

SEVIYE IV: Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup kullanabiliyor.
Faaliyetlerin bir kismini ¢aba gostererek ve siirli basariyla gergeklestiriyor. Faaliyetin kismen
basarilmasi igin bile siirekli destege ve yardima ve/veya uyarlanmis ortama ihtiyag¢ duyuyor.

SEVIYE V: Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek igin ileri derecede
kisith beceriye sahip. Tamamen yardima ihtiyag¢ duyuyor.
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

Pediatric
Outcomes Questionnaire Tarih:_/_/__

Bazi problemler, yemek yemek, banyo yapmak, 6dev yapmak, ve arkadaslarla oynamak gibi pekgok aktiviteyi yapmayi
zorlastirabilir. Sizin cocugunuzun durumunu 6grenmek istiyoruz. (Her bir soru igin bir cevabi yuvarlak icine aliniz).
Gecen hafta icinde gocugunuzun agagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?

Kolay Birazzor Cokzor Yapamaz Bu aktivite icin yagi ¢ok kiigiik

1. Agir kitaplar kaldirmak? 1 2 3 4 S
2. 2 litrelik bidonu bosaltmak? i1 2 3 4 5

3. Daha 6nce agilmig bulunan kavanozun
kapagini acmak?

4. Catal ve kasik kullanmak?

5. Saclarini taramak?

6. Digmelerini iliklemek/diigmelemek?

7. Kabanini giymek?
8. Kursun kalem kullanarak yazi yazmak?

Gl (o (Y (S (S (Y
OIS (SR (N S (V]
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9. Son 12 ay ierisinde, ortalama olarak, cocugunuz saglik nedenleriyle kag giin okula (anaokulu,kres veya kamp vb yerlere)
gidemedi?

1. Nadiren 2. Ayda bir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir 5. Haftada 1 seferden fazla

6. Okul vb yerlere gitmiyor
Gecen hafta boyunca, cocugunuz asagidaki durumlardan dolayi ne kadar mutluydu? (Her bir soru icin bir cevabi yuvarlak

icine aliniz)
Cok Biraz  Emin degilim Biraz Cok Yasi cok
Mutlu  mutlu mutsuz mutsuz kiigiik

10. Dis goriintsinden? 1 2 3 4 5 6

11. Vicudundan? 1 2 3 4 5 6

12. Giyebildigi giysiler ve ayakkabilardan? 1 2 3 4 5 6

13. Arkadaslarinin yaptigi seyleri

yapabilme becerisinden? 1 2 3 4 5
14. Genel saghk durumundan? 1 2 3 4 S 6

Gecen hafta boyunca, gocugunuz ne kadar siireyle;
(her bir soru igin sadece bir cevabi yuvarlak iginde aliniz)

Cogunlukla Bazen Nadiren Hig
15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 2 3 4
16. Enerji dolu ve hareketliydi? 1 2 3 4

17. Rahatsizlik ve agri aktivitelerini etkiledi? 1 2 3 4
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

Gecen hafta boyunca, cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?
(her bir soru igin sadece bir cevabi yuvarlak icinde aliniz)

Kolay Biraz Cok Yapamayacak Bu aktivite igin
zor zor kadar zor yasi ¢ok kiigiik
18. Kisa mesafeleri kosmak? 1 2 3 4 5
19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli) binmek? 1 2 3 4 5
20. Merdivenden cikmak (3 basamak)? 1 2 3 4 5
21. Merdivenden ¢ikmak (1 basamak)? 1 2 3 4 5
22. 1.5 km'den fazla yiiriimek? 1 2 3 4 5
23. Uc sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4 5
24. Bir sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4 S
25. Otobiise binmek veya inmek? 2 3 2 3 4 5

26. Cocugunuz yokus gikarken yada yiiriirken hangi siklikta baska birisinin yardimina ihtiyag duymaktadir?
(Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hig 2.Bazen 3.Yar yariya 4.5k sik 5.Her zaman

27. Gocugunuz yiirimek yada yokus cikmak icin yardimai cihazlara (brace, koltuk degnegi, veya tekerlekli sandalye) hangi
siklikta ihtiyag duymaktadir? (Sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2.Bazen 3. Yariyariya 4.Sik stk 5. Her zaman

Gecen hafta boyunca, cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?
(her bir soru igin sadece bir cevabi yuvarlak icinde aliniz)

Kolay Biraz Cok Hig Bu aktivite icin

zor zor yapamiyor yasi ¢ok kiigiik
28. Lavaboda elini ylziini yikarken ayakta durmak? 1 2 3 4 5
29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4 5
30. Sandalye yada klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4 5
31. Yataga girip cikmak? 1 2 3 4 5
32. Kapi kolunu cevirmek? 1 2 3 4 5
33. Avaktayken egilip yerden bir cismi almak? i 2 3 4 S

34. Cocugunuz oturmak ve kalkmak igin hangi siklikta baska birisinin yardimina ihtiyag duymaktadir?
(Lutfen sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2. Bazen 3.Yariyariya  4.Sik sik 5.Her zaman

35. Cocugunuz oturmak ve ayakta durmak icin yardimei cihazlara (brace, kolduk degnegi, tekerlekli sandalye gibi) hangi
siklikta ihtiyag duymaktadir? (Lutfen sadece bir cevap isaretleyiniz.)
1.Hig 2.Bazen 3.Yariyariya  4.Sik sik 5.Her zaman
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

36. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte eglenceli agikhava aktivitelerine katilabilmekte midir? (Ornek: bisiklet siirmek (2
yada 3 tekerlekli), paten kaymak, yiiriyis yapmak, engebeli arazide uzun yiiriiyiis)(Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz).
1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak 4. Hayir
Eger 36. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katiimas, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay
kisitlandi?  (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire icinde aliniz.)
Evet
37. Agn? 1
38. Genel saglik durumu?
39. Doktor veya ebeveyn uyarilari?
40. Diger g¢ocuklarin gocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?
41. Eglenceli agik hava aktivitelerinden hoslanmamasi?
42. Yasi cok kiigik?
43. Bu aktiviteler icin uygun mevsim degil?

e

44. Cocugunug, diger yasitlariyla birlikte yakalama oyunlari veya sporlarina katilabilmekte midir? (Ornek: sobe, yakar top,
basketbol, futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatér amerikan futbolu, sek sek) (Liitfen sadece bir cevabi
isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak 4 Hayir
Eger 44. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolayi
kisitlandi? (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire iginde aliniz.)

Evet
45. Agri? 1
46.Genel saglik durumu? 1
47. Doktor veya ebeveyn uyarilari? i
48.Diger ¢ocuklarin cocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu? 1
49.Yakalama oyunlarindan veya sporlarindan hoslanmamasi? 1
50. Yasi gok kiguik? 1
51. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil? 1

52. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi? (Ornek: hokey, basketbol, futbol,
amerikan futbolu, beyzbol, ylizme, kosma (pist yada toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabi
isaretleyiniz)

1.Evet, kolaylikla  2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak 4.Hayir
Eger 52. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katiimasi, agsagidaki nedenlerin hangilerinden dolayi
kisitlandi? (Cevabinizin evet oldugu bitin cevaplari daire igine aliniz.)

Evet

53. Agri? 1
54. Genel saglk durumu?
55. Doktor veya ebeveyn uyarilari?
56. Diger ¢ocuklarin gocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu?
57. Rekabet gerektiren sporlardan hoglanmamasi?
58. Yasi gok kiiglik?
59. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

T
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

60. Gecen hafta icerisinde gocugunuz hangi siklikta arkadaslariyla bir araya geldi ve aktiviteler yapti?
(Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Sik stk 2.Bazen 3.Hig veya nadiren

Eger 60. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hig veya nadiren” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katiimasi, asagidaki
nedenlerin hangilerinden dolayi kisitlandi? ( Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire icine aliniz.)

Evet
61. Agri? 1
62. Genel saglik durumu? 1
63. Doktor veya ebeveyn uyarilari? 1
64. Diger gocuklarin gocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu? 1
65.Etrafinda arkadaslari yok? 1

66. Gecen hafta icinde cocugunuz hangi siklikta beden egitimine/tenefiislere katildi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Sik sik 2.Bazen 3.Hig yada nadiren 4.Beden egitimi veya tenefiis yok

Eger 66. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hig veya nadiren” ise, gocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin
hangilerinden dolayi kisitlandi? (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire igine aliniz.)

Evet
67. Agri? 1
68. Genel saglk durumu? 1
69. Doktor veya ebeveyn uyarilari? 1
70. Diger gocuklarin gocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu? 1
71. Beden egitimi yada tenefiisten hoglanmamasi? 1
72. Okullar tatil? 1
73. Okula gitmiyor? 1

74. Cocugunuzun yasitlariyla arkadaslik kurmasi zor mu, kolay mi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz )
1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.Genellikle zor

75. Gegen hafta cocugunuzun agrisi ne kadardi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Cok hafif ~ 3.Hafif 4.0rta 5.5iddetli 6.Cok siddetli

76. Gecen hafta boyunca, agri, gocugunuzun normal aktivitelerini (ev, ev disi, ve okul dahil) ne kadar etkiledi?
(Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Biraz 3.Kismen 4.0ldukga 5.Cok fazla



EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

Gocugunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir?
Cocugumun tedavisinin sonucunda, asagidakileri bekliyorum: (Her bir soru igin bir sik isaretleyiniz)

Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle
evet evet degilim hayir hayir

77. Agrilardan kurtulmasi. 1 2 3 4 5
78. Daha iyi gériinmesi. 1 2 3 4 5
79. Kendisini daha iyi hissetmesi. 1 2 3 4 5
80. Daha rahat uyumasi. 1 2 3 4 5
81. Evde aktiviteler yapabilmesi. 1 2 3 4 5
82. Okulda daha cok sey yapabilmesi. 1 2 3 4 5
83. Daha ¢ok eglenceli aktiviteler yapabilmesi
veya oyun oynayabilmesi (bisiklete binmek,
yuriimek, arkadaslariyla birseyler yapabilmesi) 1 2 3 4 5
84. Daha cok spor yapabilmesi. 1 2 3 4 5
85. Blyludugl zaman agrisiz ve daha az
_engelli olmasi. 1 2 3 4 )

86. Eger cocugunuz yasami boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsa, nasil
hissederdiniz? (Her bir soru igin bir sik isaretleyiniz.)

1.Cok hognut

2.Biraz hognut

3.Notr

4.Biraz hognutsuz

5.Cok hognutsuz
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

Adolescent (parent reported)
Outcomes Questionnaire Tarih:_/_/_

Bazi problemler, yemek yemek, banyo yapmak, édev yapmak, ve arkadaslarla oynamak gibi pekgok aktiviteyi yapmayi
zorlastirabilir. Sizin gocugunuzun durumunu 6grenmek istiyoruz. (Her bir soru icin bir cevabi yuvarlak igine aliniz).
Gecen hafta icinde cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?

Kolay Birazzor Cokzor Yapamaz Bu aktivite icin yasi gok kiigiik

1. Agir kitaplari kaldirmak? 1 2 3 4 5
2. 2 litrelik bidonu bosaltmak? il 2 3 4 5

3. Daha 6nce agilmis bulunan kavanozun
kapagini agmak?

4. Catal ve kasik kullanmak?
5. Saclarini taramak?

6. Digmelerini iliklemek/diigmelemek?

7. Kabanini giymek?
8. Kursun kalem kullanarak yazi yazmak?

(ol (S (SN (SO (S N
LSIN (ST (3 [ (N3 ()
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9.Son 12 ay icerisinde, ortalama olarak, cocugunuz saglik nedenleriyle kag giin okula (veya kamp vb yerlere) gidemedi?
1. Nadiren 2. Ayda bir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir 5. Haftada 1 seferden fazla
6. Okul vb yerlere gitmiyor

Gecen hafta boyunca, ocugunuz asagidaki durumlardan dolayi ne kadar mutluydu? (Her bir soru icin bir cevabi yuvarlak

icine aliniz)
Cok Biraz  Emin degilim Biraz Cok Yasi cok
Mutlu  mutlu mutsuz mutsuz kiigitk

10. Dis goriiniisiinden? 1 2 3 4 5 6

11. Vicudundan? 3 2 3 4 5 6

12, Giyebildigi giysiler ve ayakkabilardan? 1 2 3 4 5 6

13. Arkadaslarinin yaptigi seyleri

yapabilme becerisinden? 1 2 3 4 5 6
14. Genel saglik durumundan? 1 2 3 4 5 6

Gecen hafta boyunca, cocugunuz ne kadar sireyle;
(her bir soru icin sadece bir cevabi yuvarlak icinde aliniz)

Cogunlukla Bazen Nadiren Hig
15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 2 3 4
16. Enerji dolu ve hareketliydi? 1 2 3 4

17. Rahatsizlik ve agri aktivitelerini etkiledi? 1 2 3 4
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

Gecen hafta boyunca, cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?
(her bir soru icin sadece bir cevabi yuvarlak iginde aliniz)

Kolay Biraz Cok Yapamayacak Bu aktivite igin
zor zor kadar zor yasi ¢ok kiigiik
18. Kisa mesafeleri kosmak? 1 2 3 4 5
19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli) binmek? 1 2 3 4 5
20. Merdivenden cikmak (3 basamak)? 1 2 3 4 5
21. Merdivenden cikmak (1 basamak)? 1 2 3 4 5
22. 1.5 km’den fazla yirimek? i 2 3 4 5
23. Uc sokak ilerisine yiiriimek? il 2 3 4 5
24. Bir sokak ilerisine ylirimek? 1 2 3 4 5
25. Otobise binmek veya inmek? 1 2 3 4 5

26. Cocugunuz yokus gikarken yada yirirken hangi siklikta bagka birisinin yardimina ihtiyag duymaktadir?
(Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hig 2.Bazen 3.Yar yariya 4.5ik sik 5.Her zaman

27. Cocugunuz ylriimek yada yokus ¢cikmak icin yardimc cihazlara (brace, koltuk degnegi, veya tekerlekli sandalye) hangi
siklikta ihtiyag duymaktadir? (Sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2.Bazen 3. Yariyariya 4.Sik stk 5. Her zaman

Gecen hafta boyunca, gocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?
(her bir soru icin sadece bir cevabi yuvarlak iginde aliniz)

Kolay Biraz Cok Hig Bu aktivite icin

zor zor yapamiyor yasi gok kiigiik
28. Lavaboda elini yiiziind yikarken ayakta durmak? 1 2 3 4 5
29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4 5
30. Sandalye yada klozete oturup kalkmak? : 2 3 4 5
31. Yataga girip cikmak? 1 2 3 4 5
32. Kapi kolunu cevirmek? 1 2 3 4 5
33. Avaktayken egilip yerden bir cismi almak? 1 2 3 4 S

34. Cocugunuz oturmak ve kalkmak igin hangi siklikta baska birisinin yardimina ihtiyag duymaktadir?
(Lutfen sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2. Bazen 3.Yariyariya  4.Sik sik 5.Her zaman

35. Cocugunuz oturmak ve ayakta durmak igin yardimci cihazlara (brace, kolduk degnegi, tekerlekli sandalye gibi) hangi
siklikta ihtiyag duymaktadir? (Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz.)
1.Hig 2.Bazen 3.Yariyariya 4.Sik sik 5.Her zaman
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

36. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte eglenceli agikhava aktivitelerine katilabilmekte midir? (Ornek: bisiklet sirmek,
paten kaymak, yirilyis yapmak, engebeli arazide uzun yiriyis)(Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama gok zorlanarak 4.Hayir
Eger 36. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolayi
kisitlandi?  (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire iginde aliniz.)

Evet

37. Agri? 1
38. Genel saglk durumu?
39. Doktor veya ebeveyn uyarilari?
40. Diger gocuklarin gocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?
41. Eglenceli agik hava aktivitelerinden hoslanmamasi?
42. Yasi cok kiigik?
43. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

B oR R R R R

44. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte yakalama oyunlari veya sporlarina katilabilmekte midir? (Ornek: sobe, yakar top,
basketbol, yumusak toplu beyzbol, futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatdér amerikan futbolu, sek sek)
(Lutfen sadece bir cevabi isaretleyiniz).
1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak 4. Hayir

Eger 44. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolayi
kisitlandi? (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire iginde aliniz.)

Evet
as. Agri? 1
46.Genel saghk durumu?
47. Doktor veya ebeveyn uyarilari?
48.Diger gocuklarin gocugunuzdan hoglanmayacag korkusu?
49.Yakalama oyunlarindan veya sporlarindan hoslanmamasi?
50. Yasi ok kiigiik?
51. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

)

52. Cocugunug, diger yasitlariyla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi? (Ornek: hokey, basketbol, futbol,
amerikan futbolu, beyzbol, ylizme, kogsma (pist yada toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabi
isaretleyiniz)

1.Evet, kolaylikla  2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ok zorlanarak 4. Hayir
Eger 52. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay
kisitlandi? (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire igine aliniz.)

Evet

53. Agri? 1
54. Genel saghk durumu?
55. Doktor veya ebeveyn uyarilari?
56. Diger gocuklarin gocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu?
57. Rekabet gerektiren sporlardan hoslanmamasi?
58. Yasi gok kiguk?
59. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

S
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

60. Gecen hafta icerisinde gocugunuz hangi siklikta arkadaslariyla bir araya geldi ve aktiviteler yapti?
(Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.5k sik 2.Bazen 3.Hig veya nadiren

Eger 60. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hig veya nadiren” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katiimasi, asagidaki
nedenlerin hangilerinden dolayi kisitlandi? ( Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire icine aliniz.)

Evet
61. Agri? 1
62. Genel saglik durumu? 1
63. Doktor veya ebeveyn uyarilari? 1
64. Diger gocuklarin gocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu? 1
65.Etrafinda arkadaglari yok? 1

66. Gecen hafta icinde cocugunuz hangi siklikta beden egitimine/tenefiislere katildi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Sik sik 2.Bazen 3.Hig yada nadiren 4.Beden egitimi veya tenefiis yok

Eger 66. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hig veya nadiren” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin
hangilerinden dolayi kisitlandi? (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire igine aliniz.)

Evet
67. Agri? i
68. Genel saghk durumu? 1
69. Doktor veya ebeveyn uyarilari? 1
70. Diger gocuklarin gocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu? 1
71. Beden egitimi yada tenefiisten hoglanmamasi? 1
72. Okullar tatil? 1
73. Okula gitmiyor? 1

74. Cocugunuzun yagitlariyla arkadaslik kurmasi zor mu, kolay mi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz )
1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.Genellikle zor

75. Gecen hafta cocugunuzun agrisi ne kadardi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Cok hafif 3.Hafif 4.0rta 5.Siddetli 6.Cok siddetli

76. Gegen hafta boyunca, agri, gocugunuzun normal aktivitelerini (ev, ev disi, ve okul dahil) ne kadar etkiledi?
(Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hi¢ 2.Biraz 3.Kismen 4.0ldukga 5.Cok fazla
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Cocugunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir?
Cocugumun tedavisinin sonucunda, asagidakileri bekliyorum: (Her bir soru icin bir sik isaretleyiniz)

Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle
evet evet degilim hayir hayir
77. Agrilardan kurtulmasi. i 2 3 4 5
78. Daha iyi gériinmesi. 1 2 3 4 5
79. Kendisini daha iyi hissetmesi. 1 2 3 4 5
80. Daha rahat uyumasi. 1 2 3 4 5
81. Evde aktiviteler yapabilmesi. 1 2 3 4 5
82. Okulda daha cok sey yapabilmesi. 1 2 3 4 5

83. Daha cok eglenceli aktiviteler yapabilmesi
veya oyun oynayabilmesi (bisiklete binmek,

yuriimek, arkadaslariyla birseyler yapabilmesi) 1 3 4 5
84. Daha cok spor yapabilmesi. 1 2 3 4

85. Bilyludugl zaman agrisiz ve daha az

_engelli olmasi. 1 2, 3 4 S

86. Eger cocugunuz yasami boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsa, nasil
hissederdiniz? (Her bir soru igin bir ik isaretleyiniz.)
1.Cok hognut  2.Biraz hognut 3.Notr 4.Biraz hognutsuz 5.Cok hognutsuz




EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

Serebral Palside Kullanilan Edinburgh Gérsel Yiiriime
Puanlamasi (EGYP)

Aciklayici Notlar
P&O Klinik Hareket Veri Yazilimi “EGYP” hesaplarken size yardimci olabilir. Ekrandaki 6lgme ve ¢izim araglarini her 6geyi
puanlamaya yardimci olmak igin kullanin ve “EGYP” sonucunu ekranin sol taraftaki kisma girin. Yaziim, “EGYP” raporunu

PDF olarak olusturmaktadir, istenirse videolardan resim gorintuleri de eklenebilmektedir.

Ayak

1. Durusta ilk Temas
Normalde 6nce topuk temas eder. Parmaklarin temasi ayak distalinde kismi metatarsofalangeal eklemleri ifade eder.
Topuk ve parmagin es zamanl temasi diiz tabanhgi anlatir.

Gézlem Puan
Topuk Temasi 0
Diiz taban Temasi 1
Parmak Temasi 2

2. Durusta Topuk Degmemesi
Eger durusta topuk temasi yok ise; topuk yiikselmesi yoktur (hi¢ topuk temasi yok). Topuk ylkselmesi normalde karsi
ayak temasi sirasinda olusur (normal). “Erken” topuk yuikselmesi, karsi ayak seviyesinin durus ayaginin éniinde oldugu
durumdur. “Geg” topuk yiikselmesi, karsi ayagin temasi ile veya sonrasinda olustugu durumdur. “Onayak temasi yok”,
6nayagin durusta temas etmedigi “kalkaneus ayak’’ nadir gérilen durumdur.

Gozlem Puan

On ayak temasi yok

Gecikme

2
1
Normal 0
Erken 1

2

Temassiz Topuk

104
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3. Durusta Maksimum Ayakbilegi Dorsifleksiyonu
Hafif plantar fleksiyonlu ilk temastan terminal durus dorsifleksiyonuna kadar arka ayak tzerinde tibianin ilerlemesi
normaldir.
Durus esnasinda, tibianin arka ayak ile saft arasindaki maksimum dorsifleksiyon agisini tanimlar. Patolojik ylriimede,
topuk temassizhigl ayagin asiri plantarfleksiyonuna veya asiri diz fleksiyonuna sebep olabilir. Tibial-arka ayak agisi, bu
nedenle ayak pozisyonuna bakilmaksizin analiz edilir.

Gozlem Puan
Asini dorsiflksn (>40° df)

Artmis dorsiflksn (26°- 40° df)
Normal dorsiflksn (5°- 25° df)
Azalmis dorsiflksn (10° pl - 4° df)
ileri plantarflksn (>10° pl)

N B O =B N

4. Durusta Arka Ayak Varus/Valgus
Koronal planda, normal arka ayak nétr ya da gok hafif valgustadir.

Gézlem Puan
Ciddi valgus (15° den fazla valgus) 2
Orta valgus (6° - 15° valgus) 1
Nétral/hafif valgus (0° - 5° valgus) 0
Hafif varus (1° - 10° varus) 1
Ciddi varus (10° den fazla varus) 2

5. Durusta Ayak Donmesi
Normal ayak “ Diz ilerleme Acisina” (KPA-knee progression angle) gére hafifce disa dénmektedir. (KPA yonii yiriyis
sirasindaki diz eklemleri yonudiir)

Gozlem Puan
ileri ext rot >KPA (>40°)

2
Orta ext rot >KPA ( 21°- 40°) 1
KPA’dan biraz fazla ext rot ( 0°- 20° extn) 0
Hafif int rot >KPA ( 1°- 25°) 1
ileri int rot 2
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

6. Salinim fazinda ayagin kalkmasi
Parmaklar dahil tim ayak salinim fazinda kalkmali ve temas etmemelidir.

“yok” salinim fazinda ayagin herhangi bir pargasinin strekli temasi halinde oldugunda kaydedilmelidir.

“azaltilmig” ayak ile zemin arasindaki salinim fazinin bir kisminda kisalmis veya tanimlanmis bir kaldirma oldugunu ifade
eder.

“tam” ya da normal kaldirma durumu ayagin artik salinimda dokunmadigi durumdur. Fakat, normal kaldirma gok az bir
miktardir.

“yuksek adim” ayagin zeminden asiri yiikseldigi durumdur. Yiiksek adim diisiik kaldirmayi takip ettiginde bu seklin
kombinasyonu igin 2 puan verilmelidir.

Gozlem
Yiksek Adim

Tam
Azaltilmig
Yok

7. Salinimda Maksimum Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu
Avyak bilegi salinimda yaklasik n6tr olmakla birlikte, cok hafif plantar (5 °) kabul edilebilir.

Gozlem Puan
Asiri dorsiflksn (>30° df) 2
Artmis dorsiflksn (16°-30° df) 1
Normal dorsiflksn (15° df- 5° pl) 0

1

2

Orta plantarflksn (6°- 20° pl)
ileri plantarflksn (>20° pl)
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Diz
8. Orta basma fazinda diz ilerleme agisi
Diz normal yiiriiylis sirasinda 6ne yénelir. Basma fazinin gogunda, dizin goriiniis noktasinin pozisyonlarini kaydedin. ice

veya diga donls olsa da, tim diz kapag gorinirse 1 puandir. Donts mevcut oldugunda, diz kapaginin bir kismi
goriinirse 2 puandir.

Gézlem Puan

Ext rot, diz kapagi kismen gorilebilir

Ext rot, diz kapaginin tamami goriilebilir

2
1
Notral, diz kapagi orta hatta 0
int rot, diz kapagi tamamen gériilebilir 1

2

int rot, diz kapagi kismen gériilebilir

9. Basma fazinda pik diz ekstansiyonu
Diz, basma fazinin sonunda tam ekstansiyona yaklasir. Patolojik yuriyuste, diz basma fazi boyunca daha fleksiyonda
kalabilir. Alternatif olarak, hiperekstansiyon femurun tibia tizerine kaymasi ile ortaya gikabilir.

Gozlem Puan
Ciddi fleksn (>25°)

2
Orta fleksn (16°- 25°) 1
Normal (0°- 15° fleksn) 0
Orta hyperekstn (1°- 10°) 1
Ciddi hyperekstn (<10°) 2

10.Terminal Salinim Pozisyonu
Diz, topuk yere basmadan hemen &nce hafif fleksiyondadir.

Gézlem Puan
Ciddi fleksn (>30°)

Orta fleksn (16°- 30°)

Normal (5°- 15° flksn)

Orta hyperekstn (4° flks- 10° ekstn)
Ciddi hyperekstn (>10° ekstn)

N P, O =B N
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11.Salinim Fazinda Pik Diz Fleksiyonu
Normal aralik 50-70 derece arasidir.

Gozlem Puan
Ciddi Artmig (>85° flksn) 2
Orta derece artmis (71°- 85° flksn) 1
Normal (50°- 70° flksn) 0

i

2

Orta derecede azalmig (35°- 49° flksn)
Ciddi azalmis (<35° flksn)

_—
Kalca

12.Basma fazinda pik kalga ekstansiyonu
Basma fazinda kalga nétral pozisyon ile 20 derece ekstansiyon arasinda durmaktadir.

Gézlem Puan
Orta fleksn (°1- 15° flksn) 2
Orta fleksn (°1- 15° flksn) 1
Normal (0°- 20° ekstn) 0
Orta hiperekstn (21°- 35° ekstn) 1

2

ileri derecede hiperekstn (>35°)

13.Salinim fazi boyunca pik kalga fleksiyonu

Normal fleksiyon 25 ° ile 45 ° arasindadir
Gozlem Puan

ileri derecede artmis (>60° flksn) 2
Artmis fleksn (46°- 60° flksn) i
Normal fleksn (25°- 45° flksn) 0
Azalmis fleksn (10°- 24° flksn) 1

2

ileri derecede azalmis (<10° flksn)
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

Pelvis

14.Basma fazi ortasinda egilme
Pelvis, normalde basma fazi boyunca hafifce karsi tarafa diiser. Basma fazinin ortasinda pozisyonu degerlendir. Basma
fazi tarafindaki ASiS'in karsi pelvisdeki ASiS’ e gére asagida veya yukarida oldugu degerlendirilir.

Goézlem Puan
ileri derecede asagida (>10°) 2
Orta derecede asagida (1°- 10°)
Normal egrilikte (0°- 5° yukari)
Orta derecede yukarida (6°- 15°)

N k, O -

ileri derecede yukarida (>15°)

15.Basma Fazi Ortasinda Pelvik Rotasyonu
Basma fazi ortasinda pelvis basan bacak tarafinda 5 derece retraksiyon karsi tarafta 10 derece protrakasiyonda yaklasik
nétral pozisyonda olmalidir. (protraksiyon).

Gozlem Puan

ileri retraksiyon (>15°) 2
Orta retraksiyon (6°- 15°) 1
Normal (5° retr- 10° pro) 0
Hafif protraksiyon (11°- 20°) 1

2

ileri protraksiyon (>20°)
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Govde
16.Basma Fazindaki Pik Sagital Durus

Govde, basma ve salinim fazi boyunca diktir. Onerilen degerler asagidadir;
0= vertikal 5 ° ileri veya geri

1=5 ° den fazla geriye ya da 6 ° ve 15 ° arasinda ileriye

2=15 °den fazla ileriye

Gozlem Puan

ileri 2
Orta 1
Normal 0

1

Azalmis

17.Maksimum Lateral Sift
Normalde, basma fazi boyunca gévde basilan bacaga dogru yaklasik 25 mm lateral degisiklige ugrar. Gézlem

kaydedilirken torakal yanal kayma veya lateral fleksiyon "Asir" olarak degerlendirilmelidir. Gdvdenin salinan

bacak tzerine egilmesi "Azalma" olarak ifade edilir.

Gézlem Puan
Asiri 2
Normal 0
Azalmis 1
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