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OZET

Video Temelli Oyunlarin Serebral Palsili Bireylerde Denge, Govde
Propriyosepsiyonu, Motivasyon Ve Yasam Kalitesine Etkilerinin Incelenmesi

Sanal gerceklik temelli video oyunlar, hastalarin sanal bir ortamda eglenerek egzersiz
yapmalarini saglayarak kalic1 sonuglar elde edilebilen rehabilitasyon metodlarindan biridir.
Bununla birlikte literatiirde sanal gerceklik uygulamalarinin etkilerinin yasa bagimli
degisimini karsilagtiran ve inceleyen calisma yetersizdir. Bu ¢aligmanin amaci; serebral
palsili (SP) bireylerin rehabilitasyonunda kullanilan video temelli oyunlarin denge,
propriyosepsiyon duyusu, motivasyon ve yasam Xkalitesi iizerine Yyasa bagli etkilerini
incelemektir. Calismamizda yasi 4-18 yil araliginda degisen 42 SP’li birey katildi. Bireyler
4-11 yas araliginda olanlar ¢cocuk ve 12-18 yas araliginda olanlar ergen olarak ikiye ayrildi.
Sonrasinda iki yas grubuda kendi i¢lerinde olgu ve kontrol grubu olarak randomize edildi.
Olgu grubunda 4-11 yas aras1 on bir birey ve 12-18 yas aras1 on birey, kontrol grubunda da
4-11 yas arasi on bir birey ve 12-18 yas arasi on birey yer aldi. Her gruba toplam 10 hafta
stireyle haftada 2 kez olmak tizere fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Buna
ek olarak olgu gruplarina haftada 2 defa ortalama 20-30 dakika Xbox Kinect 360® oyun
cihazinda video temelli oyunlarla egitim verildi. Bireylerin ICF (isleyis, Engellilik ve
Saglhigin Uluslararas1 Siniflandirmasi)’e gore degerlendirilmesinde denge icin tek ayak
tizerinde durma testi, govde propriyosepsiyon duyusu i¢in A¢1 Tekrarlama Testi, motivasyon
icin Pediatrik Motivasyon Olcegi ve yasam kalitesi icin Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi
kullanildi. Tedavinin sonucunda, denge bakimindan tek ayak tizerinde durus siireleri baz
alindiginda hem kontrol grubu hem de olgu grubunda anlamli artig goriildi. Govde
propriyosepsiyon duyusunda ise 2 grupta da tedavi sonrasinda fark gériilmedi. Motivasyon
ve yasam kalitesi bakimindan ise sadece olgu grubunda anlamli bir artis gortildi (p<0,05).
Dort grup iginde en yiiksek degisim oraninin ise, govde propriosepsiyon duyusunda olgu
cocuk grubunda; tek ayak ilizerinde durma siiresi ve motivasyonda olgu ergen grubunda
oldugu belirlendi. Yasam kalitesi puanlarina gore ise duygusal saglik olarak en fazla degisim
olgu ergen grubunda yasanirken diger tiim parametrelerde en fazla artis olgu ¢cocuk grubunda
oldu. Bu calismanin sonuglarina gore fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak
uygulanan video temelli oyunlarin SP’li ¢ocuklarda motivasyon ve yasam Kkalitesi
bakimindan etkili oldugu bulundu. Video temelli oyunlarin ergenler ve ¢ocuklarda ayni
parametre i¢in ayni gelismeyi gostermedigi, bireyde gelisim beklenirken yasa dikkat
edilmesi gerektigi goriildii.

Anahtar kelimeler: Video oyun, yas, denge, propriyosepsiyon, motivasyon, yasam kalitesi



ABSTRACT

Examination of the Effects of Video-Based Games on Balance, Trunk Proprioception,
Motivation and Quality of Life in Individuals with Cerebral Palsy

Virtual reality-based video games are one of the rehabilitation methods that can achieve
permanent results by allowing patients to have fun and exercise in a virtual environment.
However, there are insufficient studies in the literature comparing and examining the age-
dependent changes in the effects of virtual reality applications. The purpose of this study; to
examine the age-related effects of video-based games used in the rehabilitation of
individuals with cerebral palsy (CP) on balance, proprioception, motivation and quality of
life. In our study, 42 individuals with CP aged between 4-18 years participated. The
individuals were divided into two groups as children aged 4-11 years and adolescents aged
12-18 years. Then, both age groups were randomised as case and control groups. Eleven
individuals aged 4-11 years and ten individuals aged 12-18 years were included in the case
group, and eleven individuals aged 4-11 years and ten individuals aged 12-18 years were
included in the control group. Physiotherapy and rehabilitation programs were applied to
each group twice a week for a total of 10 weeks. In addition, the case groups were trained
with video-based games on the Xbox Kinect 360® gaming device for an average of 20-30
minutes twice a week. In the evaluation of individuals according to ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health), the one-leg standing test was used for
balance, the Angle Repetition Test for trunk proprioception, the Pediatric Motivation Scale
for motivation and the Quality of Life Scale for Children for quality of life. As a result of
the treatment, a significant increase was observed in both the control group and the case
group based on the duration of standing on one leg in terms of balance. No significant
difference was observed in the trunk proprioception sensation after treatment in both groups.
In terms of motivation and quality of life, a significant increase was observed only in the
case group (p<0.05). Among the four groups, the highest rate of change was found in the
case child group in trunk proprioception sense, and in the case adolescent group in the
duration of standing on one leg and motivation. According to the quality of life scores, the
highest change in emotional health was observed in the adolescent group, while the highest
increase in all other parameters was observed in the child group. According to the results of
this study, video-based games applied in addition to the physiotherapy and rehabilitation
program were found to be effective in terms of motivation and quality of life in children with
CP. It was observed that video-based games did not show the same development for the same
parameters in adolescents and children, and age should be taken into consideration when
expecting development in the individual.

Key words: Video game, age, balance, proprioception, motivation, quality of life
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), gelisimini tamamlamamig santral sinir sisteminin etkilenimine
bagli olarak ortaya ¢ikan; kasin anormal tonusu, durus ve hareket bozukluklar ile karakterize
bir klinik tablodur (Patel ve ark. 2020). Hastaligin altta yatan patofizyolojisi, dogum
oncesinde, yenidogan doneminde veya erken ¢ocukluk c¢aginda gelismekte olan beyinde
olusan bir hasardir. Hareketlerde yetersizlik, kas tonusu ve postiir bozukluklarinin ana
problem oldugu ve bunlara ek genel olarak duyu, algi ve davramis bozukluklarinda
goriilebildigi SP’de, merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar ilerleyici degilken;
sekonder olarak ¢ocugun fonksiyonel yetersizlikleri ve engelligin siddeti ilerleyicidir
(Rosenbaum ve ark. 2007). Bu nedenle SP’li g¢ocuklarin interdisipliner bir yaklagim
cercevesinde, yasamin uzun yillar1 boyunca devam eden fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalari ile takip edilmesi olduk¢a 6nemlidir.

SP’li bireylerin rehabilitasyonunda tonusun regiile edilmesi, antigravite kas
kuvvetinin artirilmasi, giinliik yasamda fonksiyonel bagimsizligin kazandirilmasi, motor
seviyenin, dengenin ve postiiral kontroliin gelistirilmesi amaciyla birgok tedavi yontemi
uygulanmaktadir (Urgen 2013).

SP’de denge ve goévde propriyosepsiyon kaybinin iyilestirilmesi amaciyla
aktivitelere yonelik egitim ve hedef odakli tedavi gibi rehabilitasyon yontemleri siklikla
kullanilir (Boyd ve ark. 2001). Fakat ¢ocuklarin yasi, ekstremite dagilimi, klinik tipi,
lezyonun siddeti ve yeri, kognitif diizeyi vb. baska ek problemlerin olmasina gére tedavi
stireci de uzayabilir. Bu da uzun zamana yayilan bir siiregtir. Bu siiregte SP’li ¢ocuklar
stkilmakta, motivasyonlar1 diismekte, davranis problemleri gostermekte ya da tedaviyi
reddetmektedir (Urgen 2013). Bu gibi nedenlerden dolay1 son yillarda gelisen teknoloji ile
tedavi yontemleri arastirilip uygulanmaya baslanmistir. Sanal gergeklik (VR) temelli oyun
tedavileri, rehabilitasyon alaninda kullanilmak {izere gelistirilmis teknolojik yontemler
arasinda On plana ¢ikmaktadir (Sveistrup 2004).

VR, bilgisayar tarafindan olusturulmus dinamik, katilimcilarda gergeklik duygusu
olusturan, ortamla iletisim olanagi taniyan ve bunu yaparken duyu organlarimizi cesitli
uyaricilarla harekete gegiren tig-boyutlu bir simiilasyondur (Matijevi¢ ve ark. 2013). VR
rehabilitasyonunda basa takilan goriintii saglayici araglar, kabin simulatorleri ve

Ozellestirilmis odalar, haptik eldivenler, viicut kitleri, robotik sistemler ve 3 boyutlu oyun



teknolojileri gibi bir¢ok farkli yontem mevcut olup kullanilmaktadir. (Taylor ve ark. 2011).
Oyun teknolojileri arasinda en yenilerinden biri olan Xbox Kinect 360, oyuncunun sadece
viicut hareketlerini kullandig1 herhangi bir kumanda kullanimina ihtiya¢ duyulmadigi bir
oyun sistemidir. Rehabilitasyondaki faydalarinin fark edilmesine ek olarak rehabilitasyon
hastalari i¢in 6zel oyunlar ve bireylerin hareketlerinin ne denli dogru yapabildigini analiz
eden yazilimlar gelistirilmeye devam edilmektedir. Kine-rehabilitasyon ismi kinect
kullanilarak yapilan rehabilitasyon i¢in kullanilmaktadir. Pediatrik hastalar agisindan kolay
kullanimi, gorsel duyuyu aktive ederek motive etmesi ve eglenceli olmasi cihazin
kullanimini oldukga artirmaktadir (Blair ve Davis 2013).

Rehabilitasyonda sanal gerceklik kullanmanin avantaj1 sadece interaktif oyunlarla
eglenceyi artirmasi degil, ayn1 zamanda kisiye 6zgli, asamali olarak diizenlenebilir zorluk
seviyelerine sahip oyunlarla giiglendirilmis bir ortamda aktif tekrar1 saglamasidir (Weiss ve
ark. 2014). Cocuklarin oyunlara olan ilgisi, bireylerin yazilima karsi yaristigi dijital
oyunlarda oldugu gibi, normalde terapinin bir parcasi olan benzer basit denge gérevlerini ve
hareket stratejilerini ekranlar araciligiyla sunmanin avantajli oldugunu disiindiirmektedir.
Ornek vermek gerekirse ileri-geri veya sol-sag hareketlerle agirlik degisimini igeren bir
oyun, ¢ocuklarm motor kontrol becerilerini ve stabil hareket igin gerekli olan
propriyosepsiyon duyusunu ogrenmelerine katki saglayabilir. Dolayisiyla bu tarz sanal
gerceklik tabanli postiirografi oyunlari, ¢ocuklarin zaten rehabilitasyonda gerekli olan motor

ogrenme gorevlerini uygulayarak egitimi kolaylastirabilir (Bingham ve Calhoun 2015).

SP’1i bireylere uygulanan sanal gerceklik tabanli video oyunlarin denge, gévde
propriyosepsiyon duyusu, motivasyon, yasam Kkalitesini ve yasa bagli degisimlerini
inceleyen calismalar yetersizdir. Bu sebeple bu caligmada SP’li bireylerde video temelli
oyunlarin denge, gévde propriyosepsiyon duyusu, motivasyon ve yasam kalitesi yoniinden

yas gruplaria gore gelisimi incelenmistir.



Hipotez 1

Hipotez 1%

H1%: SP’li ¢ocuk bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin denge tizerinde etkisi yoktur.

H1%: SP’li ¢ocuk bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin denge iizerinde etkisi vardir.

Hipotez 1°:

H1P: SP’li ergen bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin denge tizerinde etkisi yoktur.

H1P1: SP’li ergen bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek

uygulanan video temelli oyunlarin denge {lizerinde etkisi vardir.

Hipotez 2

Hipotez 2%

H2%: SP’li ¢ocuk bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin propriyosepsiyon duyusu iizerinde etkisi yoktur.
H2%.: SP’li ¢ocuk bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin propriyosepsiyon duyusu iizerinde etkisi vardr.
Hipotez 2°:

H2%: SP’li ergen bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin propriyosepsiyon duyusu iizerinde etkisi yoktur.
H2P;: SP’li ergen bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek

uygulanan video temelli oyunlarin propriyosepsiyon duyusu iizerinde etkisi vardr.

Hipotez 3

Hipotez 3%

H3%: SP’li ¢ocuk bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin motivasyon iizerinde etkisi yoktur.

H3?%.: SP’li ¢ocuk bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin motivasyon tizerinde etkisi vardir.

Hipotez 3°:

H3%: SP’li ergen bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek

uygulanan video temelli oyunlarin motivasyon tizerinde etkisi yoktur.



- H3P:: SP’li ergen bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek

uygulanan video temelli oyunlarin motivasyon iizerinde etkisi vardir.
Hipotez 4

e Hipotez 4*

- H4%: SP’li ¢ocuk bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin yagam kalitesi lizerinde etkisi yoktur.

- H4%: SP’li ¢ocuk bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin yagam kalitesi {izerinde etkisi vardir.

e Hipotez 4°:

- H4P: SP’li ergen bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek
uygulanan video temelli oyunlarin yasam kalitesi tizerinde etkisi yoktur.

- H4P;: SP’li ergen bireylere konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimine ek

uygulanan video temelli oyunlarin yagsam kalitesi lizerinde etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsinin Tanimi

SP, motor gelisimi etkileyen ve aktivite kisitliligina sebep olan serebrumda olusan
kalict bir bozukluktur (Hallman-Cooper ve Rocha Cabrero 2021). Serebral Palsi (SP) Ingiliz
Ortopedist Dr. William Little tarafindan ilk kez 1861 yilinda tanimlanmistir. “Little”
hastalig1 olarak da isimlendirilen SP’nin, zor gergeklesen dogumlar sirasinda meydana
geldigi Dr. William Little tarafindan bildirilmistir. Sigmund Freud da SP {izerinde 1890’11
yillarda galismalar yapmis olup natal donemde oldugu gibi, prenatal donemde de ilgili
hastaligin olusabilecegini belirtmistir. Daha sonra ise ilgili hastalik “Serebral Palsi” olarak

isimlendirilmistir (Livanelioglu ve Giinel 2009).

Serebral disfonksiyonlara bagli olarak hastaliga, motor bozukluklara ek olarak duyu,
algi, iletisim ve kognitif bozukluklar, davranigsal bozukluklar, konusma bozukluklari,
ogrenme giigliikleri, agiz-dis sorunlari, epilepsi ve sekonder kas iskelet sistemi sorunlari
goriilebilmektedir (Lewit 2004, Russell 2002, Anlar ve ark. 2008).

2.2. Serebral Palsinin Etyolojisi

SP'ye neden olan beyin hasari ilerleyici degildir yani statiktir. Prenatal, perinatal veya
postnatal donemlerde ortaya c¢ikabilmekte olup bir hastadaki etiyoloji genellikle
multifaktoriyeldir (Hallman-Cooper ve Rocha Cabrero 2021). Dogustan gelen beyin
malformasyonlari, intrauterin déonemde inme, rahim i¢i enfeksiyonlar ve kromozom
anormallikleri prenatal nedenlerden bazilaridir. Hipoksik veya iskemik nedenler, merkezi
sinir sistemi (CNS) enfeksiyonlar1 inme perinatal nedenlerden sayilmakta olup kaza sonucu
ve kaza dis1 travmalar, CNS enfeksiyonlari, dogum sonrasi inme, anoksik nedenler,
prematiirelik, serebral palsi i¢in postnatal donemde 6nemli risk faktorlerdir (Nelson 2008,
MacLennan ve ark. 2015). Serebral palsi ile iligkili diger risk faktorleri; ¢oklu gestasyon,
intrauterinde biiyiime restriksiyonu, perinatal hipoglisemi, genetik duyarlilik, madde
bagimliligi, yiiksek tansiyonla karakterize gebelik zehirlenmesi, normal olmayan plasental

patolojiler ve mekonyum aspirasyonudur. (McMichael ve ark. 2015, Van Eyk ve ark. 2018).



2.3. Serebral Palsinin Epidemiyolojisi

SP, ¢ocukluk ¢ag1 disabilitelerinin en yaygin nedenidir. Her 1000 canli dogumda 1,5
ile 2,5 oraninda goriiliir (Oskoui ve ark. 2013). Prematiire dogan bebeklerde prevalansi
zamaninda dogan bebeklere gore anlamli olarak daha yiiksektir. SP riski gestasyonel yas
azaldikga artar, risk 28.haftadan 6nce dogan bebeklerde daha fazladir (Oskoui ve ark. 2013).
Ayrica diisiik dogum agirligina sahip olan bebeklerde de goriilme riski daha yiiksektir. En
biiyiik risk altinda olanlar diisiik dogum agirlig1 grubu olup ilgili grubun %15'inde SP gelisir.
SP vakalarinin yaklasik %80'ine prenatal olaylar neden olurken postnatal olaylar, vakalarin
yaklagik %10'unun nedenidir (Oskoui ve ark. 2013).

2.4. Serebral Palsinin Smiflandirmasi

SP’nin siniflandirilmasinda motor bozuklugun dagilimi, eslik eden sekonder
bozukluklar, etiyoloji, motor tutulumun tipi, bireysel terapotik gereksinimler, beyindeki
yapisal bozukluklar ve bozukluklarin ciddiyeti gibi nedenler bildirildiginden SP’li ¢ocuklar
Klinik olarak farklilik gostermektedir. SP smiflamasimin temelini yukarida sayilan Klinik
degisiklikler olugturmaktadir (Karahan ve Orak 2021). Yaygin bir kullanima sahip olan
geleneksel siniflandirma sisteminde motor bulgular goz 6niine alinmistir (Giinel ve ark.

2014).

Son yillarda SP’lilerin siniflandirmasinda Avrupa SP Siirveyans Grubu tarafindan
olusturulan siniflama sistemi kullanilmaktadir. Postiir, hareket ve tonus bozuklugu dikkate
alinarak olusturulan bu siniflandirmaya goére gruplar; ataksik, diskinetik ve spastik tip olarak
siiflandirilmistir. Bu siniflandirmada, spastik tip ve diskinetik tip iki alt baglhiga ayrilmis ve
spastik tip icin unilateral SP ve bilateral SP, diskinetik tip i¢in distonik SP ve koreoatatoid
SP terimleri kullanilmistir. (Graham ve ark. 2016, Cans 2000). (Cizelge 2.1)

Cizelge 2.1. Serebral palsinin siniflamasi

Spastik Tip Diskinetik Tip Ataksik Tip
Bilateral Distonik
Unilateral Koreoatatoid

Spastik Tip

Spastisite, kasa ani pasif hareket uygulanmasi sonucu kasin ortaya koydugu
fizyolojik direngteki artistir. Bunun nedeni agonist ve antagonist kas ¢iftlerinin ayn1 anda

kasilmas1 nedeniyle ekstremitenin ko-kontraksiyonun bozulmasidir. SP’de en fazla goriilen



tip olan spastik tip, SP’li bireylerin yaklasik olarak %80’ini olusturmaktadir (Ozel 2011,
Himpens ve ark. 2008).

Spastisitenin Kklinik bulgular1 arasinda; reflekslerde artis, kasin tonusundaki artis,
klonus ve babinski refleksi varligi 6n plandadir. Spastisitenin varligi eklem hareket
acikliginda azalmaya (EHA), ileri donemlerde eklem kontraktiirlerine ve dislokasyonlara
neden olabilmektedir. Etkilenen viicut kismima goére spastik tip SP, hemiplejik, diplejik,

kuadriplejik olarak alt gruplara ayrilmaktadir (Altay 2010, Ozel 2011, Jones ve ark. 2007).

Hemiplejik SP, alt ve iist ekstremitenin ayn1 tarafta etkilenmesidir. Etkilenen tarafta
fonksiyonel kayiplar farkli diizeylerdedir (Miller ve ark. 2005). Genellikle motor yetersizlik
ist ekstremitedede alt ekstremitelere gore daha fazladir (Gage ve ark. 1991, Kulak ve
Sobaniec 2004). Hemiplejik ¢ocuklarda; %68 duyu defisitleri, %33 konviilsiyon, %28
kognitif problemler, %25 gorsel noksanliklar goriilmektedir. Ogrenme giigliikleri de algisal
defisitlere bagli olarak siklikla gozlenebilmektedir (Matthews ve Balaban 2009). Hemiplejik
cocuklarda saglikli yasitlarina gére motor fonksiyonlar agisindan gecikmeler goriilmektedir.
Bunun nedeni denge ve diizeltme reaksiyonlarmin yetersizligidir. Etkilenen tarafta agirlik
aktarimin1 dengeleyecek tonusun yeterli olmamasi, kol ve bacagm hareketli olmasi
etkilenmis tarafa agirlik aktardiklarinda o tarafa diisme egilimi gostermektedir (Bobath ve
Bobath 1984). Yapilan caligmalar hemiplejik SP’li ¢ocuklarda bilinenin aksine, viicudun
etkilenmedigi diisiiniilen kars1 yarisinda da tutulum oldugu ve hastaligin siddeti arttik¢a
etkilenmedigi diistiniilen taraftaki tutulumun kendini daha ¢ok belli ettigi gosterilmistir
(Tecklin 2008).

Diplejik SP, alt ekstremite tutulumunun {ist ekstremitelerden daha ¢ok oldugu SP
tipidir. En ¢ok tutulum govde ve postiiral kaslarla birlikte antigravite kaslarindadir. Taktil
duyu ve propriyosepsiyon duyusu yetersizdir. Tabloya mental durum ve epilepsi ile 6zellikle

gorsel ve isitsel etkilenim eslik edebilir (Berker ve ark., Livanelioglu ve Giinel 2009).

Diplejik cocuklarda farkli faktorlerin devreye girmesi postiiral kontrol yetersizligine
neden olur. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda hareket paterni distalden proksimale iken,
diplejik bireyde proksimalden distale dogru olusmaktadir. Distalden proksimale olan kas
aktivasyonunun bozulmasiyla beraber, agonist-antagonist kas ciftleri arasindaki iliskinin de
bozulmasi diplejik ¢ocuklarin ayakta durmasini zorlastirmakta ve denge bozukluklari ile

karsilagsmasina neden olamaktadir (Shumway-Cook ve Woollacott 2007). Spastik diparetik



SPlerin biiylik ¢ogunlugu yardimli-yardimsiz yiiriiyebilir, alt ekstremitedeki tonus artisi
nedeniyle olusan adduktor spastisite yiiriiyiis sirasinda bacaklarin makaslanmasina neden

olabilmektedir (Jones ve ark. 2007).

Kuadriplejik SP’li hastalarin her dort ekstremitesinde de etkilenme mevcut olup,
kuadripleji ya da ¢ift tarafli hemipleji seklinde siniflandirilmaktadir. Kuadriplejik hastalarda
bacaklar kollardan, ¢ift tarafli hemiplejik hastalarda ise kollar bacaklardan biraz daha fazla
etkilendigi gozlenmistir. Diskinezinin eslik ettigi hastalarda kontraktiir ve deformiteler de
goriilebilmektedir. Bu hastalarin birgogunda oturma dengesi ve hatta bas tutma kontrolii
gelisemediginden yiiriiyebilmeleri diger gruplara gére ¢cok daha zordur (Dursun ve ark 2004,
Miller 2007, Tilton 2009).

Diskinetik tip

SP tiirleri arasinda az goriilen bir tip olan diskinetik SP %210-15 oraninda
goriilmektedir. Talamus ya da bazal gangliyon tutulumuyla kendini gosterir. Genellikle kore,
koreoatetoz, atetoid ve istemsiz distonik hareketler, kontrol edilemeyen, tekrarlayan
stereotipik hareketler klinik tabloyu olusturur. Gévde ve ekstremitelerde stabilizasyon
eksikligiyle birlikte postiiral kontrol ve koordinasyonda yetersizlik, kaslarin ko-
kontraksiyonunda azlik, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarin yetersizligi tabloya eslik eder.
Distonik tip ve koreatetoid tip olmak iizere diskinetik SP iki alt baslikta incelenir.

(Himmelman ve ark. 2007).

Distonik tip SP’de kas tonusu artisiyla birlikte istemsiz olarak siirekli veya aralikli
olarak kas kasilmalar1 ve tekrarlayici paternler goriiliir. Istemli hareketle bu kasilmalarda
artig gortliir. Bu ¢ocuklarda anormal postiir hakimdir (Sanger ve ark. 2003). Koreatetoid tip
SP’de ise kore ve atetoz birlikte gorilir. Kore, rastgele kesikli hareketlerin bir
kombinasyonuyken; atetoz istemsiz, yavas, siirekli ve yilanvari sekilde stabil durmay1

engelleyen kivrilma hareketidir (Sanger ve ark. 2010).

Ataksik Tip

Serebellumdaki noéronlarin tutulumuna bagli olusan Ataksik SP, SP tiirlerinin
%S5‘inden daha azini olusturur. Norolojik komplikasyonlar diger SP tiirlerine gore daha
azdir. Istemli hareketlerde bozukluk, denge ve yiiriiyiis kusurlari, gelismemis bas kontrolii,

koordinasyon bozukluklar1 ve tremor ile karakterizedir. Genelde bebekligin erken



doneminde tonus azligi ve normal motor gelisimin gecikmesi ile kendini belli eder ve denge

bozukluguda 6. aydan itibaren tabloya eklenir (Panteliadis 2015).

Simiflandirilmamis Tip

Siniflanamayan tip SP viicutta genel bir hipotoni olan, diger 3 tip SP o6zellikleriyle
smiflandirilamayan veya bu 3 tipin 6zelliklerininin kombinasyonu seklinde olup herhangi
bir ozelligin digerine tistiin olmadigi durumlarda bu gruba dahil edilir. Bu tip bir SP’li
vakada ikili kombinasyonlar goriilebilir. En ¢ok goriilen ikili kombinasyon tipi spastik-
diskinetiktir (Unes 2019).

2.5. Serebral Palsinin Belirti ve Bulgulari

Ozel bir tan1 testi bulunmayan SP’nin erken dénemde teshisi zor ve bir o kadar da
onemlidir. Motor gelisim degerlendirilirken 6. aydan once istemli hareketler yeterince
gelismemis Olmasindan dolayr erken donemde tonus ve refleks bozukluklar:

gozlemlenemeyebilir (Shumway-Cook ve Woollacott 2007).

SP birinci motor néron hasari1 sonucu ortaya ¢ikmasi nedeniyle temel problem motor
kontrol mekanizmasinin etkilenmesidir. Buna bagli primer problemler arasinda, kaslarda
tonus artisi, denge ve koordinasyon problemleri, postiiral etkilenimler, kas gii¢siizliikleri ve
secici motor kontrol kayiplari gibi santral sinir sistemi hasariyla dogrudan baglantili
durumlar yer alir (Varol 2018, Sherzer 2010).

SP’li ¢ocuklarda kas tonusu bozukluguna bagli olarak spastisite ya da bunun tam tersi
olarak hipotoni goriilebilir. Kaslarin fazlas gevsekligi olan hipotonide hastanin viicudunu
istedigi gibi yonetememesine neden olur. Spastisite de belirgin olan hipertonusta ise kaslar
olmas1 gerekenden gergin durumdadir ve yine hastanin hareketlerinde kisitliliga neden olur.
SP°li ¢ocuklar bu gibi durumlardan dolayr sinirli hareket ortaya koyarlar. Anormal kas
tonusu kaslarin  kontraktilitesinde bozulmalar olusturarak  selektif hareketlerin
engellenmesine, denge ve koordinasyonun kaybina neden olabilir (Bax ve ark. 2005).
Bunlarin yani sira sekonder olarak kas kontraktiirleri ve kemik deformiteleri olusabilir
(Varol 2018, Sherzer 2010).

2.6. Serebral Palside Degerlendirme
SP’li bir ¢ocugun degerlendirilmesi, multidisipliner bir yaklagimla bir pediatrist veya

pediatrik nérolog, ergoterapist, fizyoterapist, cocuk psikologu ve sosyal hizmet uzmanininda



icinde oldugu profesyonel bir ekiple yapilmalidir. SP'nin tanisi kliniktir, ancak ortaya ¢ikma
nedenini saptayabilmek i¢in 6zel arastirmalar gerekebilir. Degerlendirme, 6zellikle
beslenme bozukluklar1 olmak iizere ¢ocukluk caginin yaygm tibbi sorunlariin
degerlendirilmesini ve aile fonksiyonlarmin degerlendirilmesini igermektedir. Tlgili
cocuklarin gorme ve igitme problemleri agisindan degerlendirilmesi gerekir. SP'li bir
cocugun degerlendirilmesi devam eden bir slirectir ve ¢ocuk bebeklikten ergenlige gecerken

devam eden bakimin bir pargasi olmalidir (Aneja 2004).

SP'li ¢ocuklar arasinda kaba motor fonksiyon prognozu son derece degiskendir. SP'li
cocuklarla calisirken diizenli olarak muayene, tahmin, miidahale planlamasi ve sonug
degerlendirmesi klinisyenler i¢in de temel bir husustur (APTA 2001). Bir ¢ocugun bilimsel
veya klinik olarak fonksiyonel beklentisini ve seviyesini degerlendirmek i¢in Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) gibi anketlerden yararlanilabilir (Wood ve
Rosenbaum 2000). (Cizelge 2.2)

Cizelge 2.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sisteminin Gosterilmesi (Graham ve ark. 2016)

Seviye Agiklama

| Kisi engel durumu olmaksizin yiiriir; daha gelismis kaba motor fonksiyonlarda limitasyon

bulunur.

I Yardimei cihazsiz yiiriir; agik havada ve topluluk iginde yiiriirken limitasyonlar var.

11 Yardimei cihazlarla yiiriir; agik havada ve topluluk i¢inde yiiriirken limitasyonlar var.

v Kendi kendine hareket sinirlidir; gocuklar disarida ve toplumda motorlu hareket cihazi
kullanirlar.

V Kendi kendine mobilite destekleyici teknolojinin kullanimiyla bile ciddi sekilde
limitlenmistir.

2.7. Serebral Palside Denge
Denge temelde 3 sistemden (gorsel, propriyosepsiyon, vestibiiler sistem) gelen
uyarilarin uygun sekilde diizenlenmis, postural kontrol mekanizmasi ile harmanlanmis ve

kaslarda buna uygun yanitin olusturulmus halidir (Mickle ve ark. 2011).

Denge mekanizmasi bagta iist seviye premotor sistemler olmak iizere viicutta,

vestibiiler, somatosensoriyel ve gorsel sistemler araciligiyla birgok sistemin entegre sekilde
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calistig1 koruyucu bir mekanizmadir. Postiiriin bozuldugu durumlarda denge mekanizmasi
devreye girerek otomatik denge reaksiyonlarini agiga ¢ikartir (Deliagina ve ark. 2007).
Dengenin temelini olusturan gorsel, propriyosepsiyon ve vestibiiler sistemlerden alinan tiim
uyarilar kortekste diizenlenir ve yalnizca postiiral kontrol i¢in lazim olan bilgiler kullanilir.
Bireyler giinliilk yasamda bu is birligi sayesinde, basitten karmasiga dogru olan pek ¢ok
gorevi yerine getirebilirler (Fife ve ark. 1992).

Di1s ortama bagli olan viicut hareketlerinden gorsel sistem sorumludur. Gévdenin
torsiyonel ya da dogrusal hareketi ile retinada olan goriintiiniin yeri degisir ve bilgi hizla
denge merkezine iletilir (Mancini ve Horak 2010). Vestibiiler sistemin gorevi bas
hareketlerini algilayarak postiiral kontrolii saglamak olup algilanan goriintiilerin aktivasyon
aninda stabilitesinden sorumludur (Goldberg ve Cullen 2011, Unal 2014).

SP'li ¢ocuklarda pek c¢ok degisken denge bozuklugu olusmasina neden olabilir.
Motor kontrol anomalisi, primitif reflekslerin kaybolmamis olmasi, kontraktiir olusumu,
postiiral durus bozukluklari, azalmis duyu girdisi gibi faktorler denge bozukluguna sebep
olabilecek temel faktorlerindendir. Bunlara ek olarak var olan santral sinir sistemi tutulumu
dolayisiyla duyu algi motor biitiinleme problemleri, kas koordinasyon sorunlari, kas
tonusundaki problemlere bagli olarak kas tonusunda artis ya da azalig, kaslardaki kuvvet
kayb1 gibi nedenler de dengede bozukluklara sebep olabilir. Denge, kaba motor
fonksiyonlarin edinilmesi icin gereklidir. Ilgili sebeple denge bozukluklar1 birgok

fonksiyonel aktivitenin kisitlanmasina yol agar (Hsue ve ark. 2009).

2.7.1. Dengenin Degerlendirilmesi

Klinik uygulamada dengenin kapsamli bir degerlendirilmesi hem tanisal agidan hem
de terapotik nedenlerle 6nemlidir. Denge bozukluklarinin fiziksel ve sosyal fonksiyon igin
ciddi sonuclar1 olabilir. Diismeleri 6nlemek i¢in hareket etmeme, 6nemli morbidite, travma,
hareketsizlik ve depresyon ile iliskilidir. Ilgili nedenlerden dolay1, denge bozukluklarinin
etkisi hem etkilenen bireyler hem de genel olarak toplum i¢in ¢ok genistir (Visser ve ark.
2008). Bu sebeple, klinik uygulamada hem teshis hem de terap6tik amaglar i¢in kapsamli bir
klinik denge degerlendirmesi 6nemlidir (Bloem ve ark. 2003, Visser ve ark. 2008). Dengeyi
degerlendirmek i¢in bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Laboratuvar ortaminda yapilan pahali

ve karmasik olan bilgisayarli sistemlerden, uygulama bakimindan daha pratik olan ¢esitli
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Olgeklere kadar farkli degerlendirme yontemleri mevcuttur. Temelde klinik denge

degerlendirmesi 3 ana basliga ayrilir (Grace ve ark. 2012).

Islevsel Degerlendirme

Fonksiyonel denge testleri, dengenin durumundaki degisiklikleri kaydetmeye
yardime1 olur. Fonksiyonel denge testleri genellikle bir dizi motor gérevdeki performansi
puanlayarak derecelendirir veya komuta bagli denegin siiresini 6lgmek i¢in kronometre
kullanir. flgili amagla kullanilan testlerden bazilar1 Fonksiyonel Uzanma Testi, Tandem
Durus Testi, Otur Kalk Testi, Pediatrik Denge Olgegi ve Siireli Kalk Yiirii Testidir (Mancini
ve Horak 2010).

Sistem degerlendirmesi

Bir denge sorununun varligini belirlemek i¢in klinik denge degerlendirmesinde
fonksiyonel yaklagimlar kullanilirken, degerlendirmenin amact denge eksikliginin altta
yatan nedenlerini belirlemek ve denge eksikligini etkili bir sekilde tedavi etmek oldugunda
sistem yaklagimi yardimci olur. Diger testlerin kisinin diisme olasiligin1 tahmin etmede
yardimc1  oldugu  bilinsede testler klinisyenlerin  tedaviyi  y6nlendirmesinde
kullanilamamaktadir (Horak ve ark. 2009). Denge Degerlendirme Sistemleri testine ek
olarak Fizyolojik Denge Profili testi tedaviyi etkili bir sekilde ydnlendirebilen sistem

yaklagimi testleridir (Mancini ve Horak 2010).

Objektif Degerlendirmeler

Bilgisayarli postiirografiler, kuvvet platformlar1 ve giyilebilir hareket sensorleri gibi
cihazlar denge degerlendirmesinde kullanilan objektif 6l¢iimlerdir. Bu sayede laboratuvar

ortamlarinda objektif sonuglar elde edilir (Mancini ve Horak 2010).

2.8. Postiiral Kontrol

Bedenin uzaydaki pozisyonunu stabil kalmak ve yonlendirebilmek amaciyla kontrol
etme yetenegine postiiral kontrol adi verilir. Postiiral kontroliin temel fonksiyonel amaci
postiiral oryantasyon ve postiiral stabilitedir (Shumway-Cook ve Woollacott 2012). Postiiral
stabilite veya postiiral denge, viicudun yer ¢ekimine kars1 agirlik merkezini destek tabani
icinde koruma ve tutma yetenegidir (Saether ve ark. 2013). Postiiral stabilitenin gérevi viicut
hareketsiz oldugunda statik olarak, viicut hareket ederken ise kendiliginden baslatilan ig

pertiirbasyon sirasinda veya insanlar ile nesneler arasinda disaridan baslatilan dis
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pertiirbasyonlara yanit olarak diistiniilebilir (Santos ve ark. 2010). Postiiral oryantasyon ise
viicudun bdliimlerini, gevreye karsi veya bir gorev esnasinda en uygun fonksiyonel

baglantiy1 saglama ve devam ettirebilme yetenegidir (Saether ve ark. 2013).

Postiiral kontrol motor ¢ikt1, duyusal girdi ve algisal siire¢ olarak ii¢ parametreye
sahip son derece karmasik bir organizasyondur. Gorsel, vestibiiler ve propriyosepsiyon
duyulart duyusal girdileri olusturur (Shumway-Cook ve Woollacott 2007). Motor kontrol
merkezleri gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden girdiler alir. Bununla birlikte
postiiral yanittan sorumlu kaslar1 kontrol ederler. Temel olarak, postiiral kontroliin gorevi,
viicudun agirlik merkezini giivenli bir sekilde destek tabani i¢inde tutmaktir. Sadece dik
durma sirasinda bile kiigiik postiiral hareketlenmelerin meydana gelmesi, postiiral kontroliin
stirekli aktifligini gosterir.  Pertlirbasyonlar minimum oldugunda, ayak bilegi plantar
fleksorleri, dorsifleksorleri ve invertdrleri/evertorleri, postiiral yanittan sorumlu ana kas
gruplaridir. Buna ayak bilegi stratejisi denir. Kalga seviyesindeki diizeltme reaksiyonu daha

giclii pertiirbasyonlarda goriiliir ve buna kalga stratejisi denir (Reynard ve ark. 2019).

Algisal siire¢ dengede ve postiirde olusacak varyasyonun énceden fark edilmesini ve
olusacak bu varyasyona postiir ve dengenin adapte olabilmesini saglamaktadir (Shumway-
Cook ve Woollacott 2007, Cech ve Martin 2012).

2.8.1. Postiiral kontroliin 6l¢iilmesi

Postiiral kontrol i¢in 6lglim teknigi secilirken kisiye olan uygunlugu 6n planda
olmalidir. Ayrica 6l¢iim tekniginin ucuz olmasi, ulasilabilir ve uygulanabilir olmasida 6nem
arz etmektedir. Postiiral kontroliin 6l¢iim yontemleri aletli testler ve Klinik testler olarak iki

gruba ayrilir (Lima 2018).

Cihazlarin kullanilmadig1 yonteme klinik yontem denir. Postiiral kontrolde birgok
Olctim teknigi uygulansa da tek bir ideal yontemden bahsetmek miimkiin degildir. Ayrica
yontem belirlenirken maliyeti diisiik, ulasilabilirligi kolay ve uygulanabilir olmas1 da
onemlidir (Lima 2018). Genelde, postiiral kontroliin degerlendirilmesi teknolojik
materyallerle yapilir ancak yasli, ¢cocuk, zayif deneklerde ve patolojileri olan kisilerde
postiiral kontrolii degerlendirmek igin basit testler de kullanilabilir. Klinik testlere Zamanli
Kalk Yirt Testi, Tinetti Testi, Kisa Fiziksel Performans Bataryasi, Mini Denge
Degerlendirme Sistemleri Testi, Berg Denge Olcegi, Birlesik Denge Olgegi, Fonksiyonel

Ambulasyon Smiflandirmasi ve Inmeli hastalar i¢in Postural Degerlendirme Olgegi drnek

13



verilebilir. Tlgili testler arasinda en ¢ok Berg Denge Olgegi veya Mini Denge Degerlendirme
Sistemleri Testi, uzmanlar tarafindan 6zellikle 6nerilen testlerdir (Thierry ve Frédéric 2015).
Bu yontem daha erisilebilir, daha ucuz ve kolay olmasina karsin daha az hassastir (Lima

2018).

Aletli testlerde teknolojik yontemlerle aletler kullanildigr i¢in enstriimantal yontem
denir. Enstriimantal yonteme kuvvet plakasi, izokinetik denge sistemi ve izokinetik kuvvet
sistemi Ornek verilebilir. ilgili yontemle hassas olgiimler yapilabilir ancak pahali ve
kullanimi zordur (Lima 2018). Giiniimiizde postiiral instabilitenin degerlendirmesine

yonelik genellikle geri ¢ekme testi ve klinik denge testleri kullanilir (Fil ve ark. 2014).

2.9. Serebral Palsili Cocuklarda Govde Kontrolii

Giinliik yasamdaki aktivitelerin  bircogunda viicudun degisen pozisyonlara
adaptasyon saglamasi1 gerekmektedir (Palisano ve ark. 2007). Postiiral kontrol, hareketlerin
tiim bilesenlerinde temel olusturan ve viicudun pozisyonunu kontrol eden bir mekanizmadir
(Verheyden ve ark. 2004). Gévde, postiiral stabilizasyon ve oryantasyon sirasinda postiiral
kontrol i¢in bir baslangi¢ cercevesi olusturur; bu nedenle, amaca yonelik faaliyetlerin
gerceklestirilmesinde hayati bir rol oynar (Farmer 2003, Verheyden ve ark. 2007, Verheyden
ve ark. 2006, Assaiante ve ark. 2005). Postiiral kontroliin aktif bir bileseni olan govde
kontrolii, bas ve ekstremitelerin yeterli, serbest ve spesifik hareketliligi i¢in bir 6n kosuldur

(Saavedra ve ark. 2010).

SP’li ¢ocuklarda; degisken noral kontrol, zayiflamis postiiral kas kuvveti ile yetersiz
pozisyon algis1 zayif bir gévde kontroliine neden olmaktadir (Ryerson ve ark. 2008, Kallem
Seyyar ve ark. 2019). Literatiirde gévde kontrolii ile oturma postiiral kontrolii arasinda bir

iliski oldugu diisiiniilmektedir (Monica ve ark. 2021).

2.10. Serebral Palsili Cocuklarda Yasam Kalitesi

SP’li gocuklarda saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi gelismekte olan
bir disiplinin pargasidir (Bjornson ve McLaughlin 2001). SP'li ¢ocuklarin yagsam kalitesinin
degerlendirilmesi, cocugun yasaminda kritik bir 6nem arz eden biiylime evrelerinde gegisi
anlamamiza yardime olur (Berzin 2010). Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
'bireyin i¢inde yasadig: kiiltiir ve degerler baglaminda, sosyal beklentileri, standartlar1 ve
endiseleriyle baglantili olarak yasamdaki Yyerine iliskin algisi' olarak belirtilmistir
(WHOQOL 1993).
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Yasam kalitesinin ¢ok yonlii oldugu oncelikle psikososyal durumundan, bireyin
fiziksel ve zihinsel 6zelliklerinden etkilendigi ve yalnizca fiziksel sagliga atfedilemeyecegi
vurgulanmistir (Ronen ve ark. 2010, Fayed ve ark. 2015). Giinliik yasam aktivite olgtimleri
bireyin dogal ortamlardaki performansini, yetenegini ve kapasitesini degerlendirir (Young

ve ark. 1996).

2.11. Serebral Palsili Cocuklarda Motivasyon

Motivasyon, zorlu gorevleri veya faaliyetleri devam ettirebilme iradesi saglayan,
azim seviyemizi yonlendiren, igsel, psikolojik enerji veya giigtiir. Motivasyon baskalarinin
digsal istekleri ve beklentilerinden ziyade kendi igsel degerler ve ilgiler tarafindan
yonlendirildiginde, faaliyeti yiiriitmede etkili olabilir (Ryan ve Deci 2000).

Icsel motivasyon, bireylerin gorevlere katilimda giiveni, yaraticith@: ve ilgisi ile
iligkilidir. Bu nedenlerden dolay1r motivasyon, rehabilitasyon uygulamalarinin basarisi ve
sonuglar1 tizerinde oldukga belirleyicidir. Rehabilitasyon veya giinliikk yasamda faaliyetlerde
bulunmak i¢in motivasyonu artirict ve destekleyici bir ortam saglamak c¢ok onemlidir

(Poulsen ve ark. 2006).

Kavramsal modelde, motivasyon, SP ¢ocuklar i¢in motor becerilerdeki degisimin
temel bir igsel belirleyicisi olarak vurgulanmistir (Barttlett ve Palisano 2002). Katilim ve
mesleki basariya yonelik motivasyonun 6nemi, sanal gerceklik ve kisitlama kaynakli hareket
terapisi gibi yeni rehabilitasyon miidahaleleri hakkindaki literatiirde de vurgulanmaktadir
(Harris ve Reid 2005, Gilmore ve ark. 2010).

Bazi ebeveynler ve klinisyenler tarafindan SP'li cocuklarin tedaviye uyumunu, motor
becerileri ve fonksiyonel sonuglarini belirleyebilmek amaciyla en etkili igsel 6zellik olarak

motivasyon degerlendirilmektedir (DeLuca ve ark. 2012).

2.12. Serebral Palside Fizyoterapi

SP tek bir patolojik bozukluk olmayip bir¢cok komponenti vardir. Viicut hareketleri,
kas kontrolii ve kas koordinasyonu, kas tonusu, refleks, ince ve kaba motor beceriler, oral
motor islevler, durus ve denge dahildir fakat bunlarla sinirli olmamak tizere ¢ok gesitli motor
islevlerdeki bozukluklar1 kapsar (Shamir ve ark. 2012, Dodd ve ark. 2002). Fizyoterapi,
SP'nin yonetiminde kilit tasidir ve SP tanist alan hemen hemen tiim g¢ocuklar fizyoterapi

hizmeti almaktadir (Damiano 2009). Fizyoterapinin amaci, SP'li ¢ocugun ihtiyaglarin
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kolaylastirmak ve semptomlardan kaynaklanan fiziksel bozuklugu azaltmaktir. Fizyoterapi,
SP'li ¢ocuklarin fiziksel bagimsizlik i¢in maksimum potansiyellerine ulagmalarina ve
fiziksel bozukluklarinin etkisini en aza indirerek ¢ocuklarin ve ailelerinin yasam kalitesini

tyilestirmelerine yardimci olur (Gtinel 2011).

SP tedavisinin temel amaci sadece tedavi etmek veya normale dondiirmek degil,
islevselligi artirmak, ¢ocugun yeteneklerini gelistirmek ve hareket, sosyal etkilesim, kognitif
gelisim ve bagimsizlik agisindan sagligi siirdiirmektir. Klinik anlamda en iyi sonuglar erken
ve yogun tedaviden kaynaklanir (Taylor 2001). Rehabilitasyonda temel amacimiz ¢ocugun
motor becerilerini gelistirme ve kas-iskelet sistemi komplikasyonlarini1 6nleme potansiyelini
maksimum seviyeye ¢ikarmaktir (Tsorlakis ve ark. 2004). Bu anlamda ¢ocugun fonksiyonel
yeteneklerinin gelistirilmesi ve uygulanmasma aktif katilimini saglamak igin anormal
reflekslerin duyusal girdi yoluyla engellenmesine, kas tonusunun regiilasyonuna ve postiiral

kontroliin iyilestirilmesine odaklanan uygulamalar kullanilir (Mayston, 2008).

SP’li cocuklarda uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinda, ¢ocuk i¢in
Onerilen fonksiyonel goérevlere aktif katilimi artirmanin yani sira hareketi artirmak, kas
tonusunu diizenlemek, postiiral hizalamay1 ve postural self-organizasyonu gelistirmek

hedeflenmektedir (Howle ve Janet 2002).

2.13. Sanal Gerc¢eklik

Sanal gerceklik (VR), 6znenin eylemlerini ve konumunu algilayan simiilasyonda
varlik hissi saglayan etkilesimli bir bilgisayar ortamindan olusan, ek olarak kullaniciya
gorsel, isitsel ve dokunsal olarak geri bildirim saglayan bir ortamdir (Slater 2009, Sherman
ve Craig 2018, Gregg ve Tarrier 2007). Rehabilitasyonda ise VR; hastalarin sanal bir
ortamda eglenerek fizyoterapi uygulamalara katilimi1 destekleyen ve kalici sonuglar elde
edilmesine yardimct olan bir rehabilitasyon yontemidir. Ger¢ek zamanli kullanici
hareketlerine yanit veren bir hesaplama sistemi tarafindan olusturulur ve gercek diinyadaki
nesnelerde etkilesim icine girilebilen bir simiilasyon deneyimi olarak tanimlanmaktadir
(Pimentel ve Teixeira 1995, Weiss ve ark. 2006). VR, immersif (basa takilacak sekilde) ve
non- immersif (masaiistii ekrani) bir sekilde kullanilabilir. VR ile rehabilitasyon, kontrollii
ve giivenli bir ortamda geri bildirimle farkli karmagiklik diizeylerinde egitim saglamaktadir.
Bunun yani1 sira VR, rehabilitasyon esnasinda tesvik ve motivasyonu artirarak anlamli bir

o0grenme deneyimi saglar (Page ve ark. 2002, Levin 2011). Spesifik motor yeteneklerin
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aktivite performansini gelistirdigini gosteren ¢alismalarda farkli ortamlarda ¢alisilmasinin
postiiral kontrol ve motor performans iizerine daha olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (Jack
ve ark. 2001). Pediatrik rehabilitasyon alaniyla ilgili yapilan arastirmalarda VR
yontemlerinin sosyal hayat igerisinde bireylerin bilissel becerilerini, fonksiyonlarini ve
hareketliligini artirdifi aym1 zamanda tedaviye motivasyon ve eglence yoniinde katki
sagladig1 gorilmiistiir (Keshner ve Kenyon 2004). SP’li bireyler 6zelinde yapilmis birgok
calismada VR yoOntemlerinin pozitif sonuglar olusturdugu ve pek ¢ok beceriyi artirdigi
bildirilmektedir (Atasavun ve Baltac1 2016).

Rehabilitasyonda sanal gerceklik terapisinin kullanimini destekleyen ¢ok sayida
gliclii kanitlar vardir (Hoffman 2004, Massetti ve ark. 2018). Bunlar, travma sonrasi stres
bozukluklari, agri, fobiler (Hoffman 2004), beslenme bozukluklar1 (Ferrer-Garcia ve
ark.2013), zihinsel bozukluklar anksiyete, sizofreni, otizm gibi (Maples-Keller ve ark. 2017)
ve kimyasallarin kétiiye kullaniminin tedavisi gibi (Hone-Blanchet ve ark. 2014).

VR, hastalarin propriyosepsiyon duyusunu artirarak basitlestirilmis biyofeedbackte
(geri bildirim) saglar (Monteiro 2011) ve ger¢ek zamanli olarak hastalarin sanal bilesenlerle
etkilesime girmelerine neden olur (Tori ve ark. 2006), uyaranlara cevap olarak adapte
edilebilir motor kontrol stratejilerinin anlasilmasini tesvik eder. (Schindl ve ark. 2000,
Michalski ve ark. 2012). Sanal ortamla temasin sebep oldugu terapiyi 6zellestirme kabiliyeti
ve motivasyonu, sanal gercekligi diger yaygin terapi ajanlarinda miimkiin olmayan duyu-
motor deneyimler saglayan 6nemli ve islevsel bir terapi araci haline getirir (Harris ve Reid

2005, Rahman 2010).

Son yillarda bilgisayar grafikleri ve hesaplama yeteneginde ciddi bir ilerleme
kaydedildi. Bu sayede tasarim, iiretim, saglik ve tip alanlari, i¢ mekan uygulamalari, eglence,
oyun, elektronik ticaret, mimaride artitk daha gercek¢i ve iyilestirilmis sanal gerceklik

sistemlerine ve deneyimlerine yol acti (Aukstakalnis 2016).

Ayrica ilging bir sekilde, birkag yi1l 6nce tip literatiirii tizerine yapilan bir ¢aligmada
sanal gerceklik basliginin 1s18a duyarl epilepsiyi tetiklemedigi ortaya konulmus (Tychsen
ve Thio 2020).
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Xbox Kinect 360

Sekil 2.1. Xbox Kinect 360® ekipmanlari (Ravi ve ark. 2017)

Microsoft Xbox Kinect 360, bir televizyon ekrani yardimiyla ¢ocugun hareketlerini
ti¢ boyutlu olarak yakalayan sensorler iceren, ticari viicut hareketi izleme sistemidir. Bu
aygit sanal ortamla etkilesime viicut hareketi yoluyla izin verir. SP’li ¢ocuklarda sik goriilen
iist ekstremite bozuklugu diisiiniildiigiinde eldiven ve uzaktan kumanda kullaniminin
olmayisi ilging bir 6zelliktir (Chang ve ark. 2013). Xbox Kinect 360 viicut hareketlerini
algilayarak sanal ortamla etkilesime girme olanagi saglayan uygulama sirasinda uzaktan
kumandaya veya herhangi bir el aparatina gereksinimi olmayan maliyeti diisik bir
konsoldur. Standart bir Kirmizi-Yesil-Mavi (SRGB) kamera ve kizilotesi derinlik sensorii
igerir. SRGB kamera, kisinin hareketlerini ti¢ boyutlu olarak algilayarak baglantili oldugu

ekranda izleyebilecegi goriintiiler olusturmaktadir (Ravi ve ark. 2017).

Sekil 2.2. Calismada kullandigimiz materyaller ve Xbox Kinect 360® ekipmanlari
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Bireyler

Calismaya yaslar1 4 ila 18 yil arasinda degisen, ¢ocuk norologunun SP tanisini
koymus oldugu, 20 kiz, 22 erkek olmak iizere toplamda 42 ¢ocuk katilmistir. Calismada
kullanilacak anketler, degerlendirme araglart ve Xbox Kinect oyun konsolu calismaya
katilan ¢ocuklarin ebeveynlerine gosterilmis olup onaylar1 alinmistir. Calismamizin amaci
ve yontemi ebeveynlere seffaf bir sekilde anlatilip aydinlatilmis onay formu imzalatildi.
Tiim degerlendirme ve tedaviler, uygun ortamda ayni fizyoterapist tarafindan fizyoterapi

salonunda gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
1. Spastik tip SP tanis1 konmus olmak
Calismaya katilmak i¢in géniillii olmak
4-18 yas araliginda olmak

2
3
4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine gore 1/2 seviyesinde olmak
5. Degerlendirmelere koopere olmak

6

Sanal gergeklik tedavisine koopere olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:
1. Son 6 ay icerisinde botolinum toksin uygulanmas1 yapilmis olmak

2. Son 6 ay icerisinde herhangi bir cerrahi operasyon ge¢irmis olmak

3.2. Calismanin Yapildig1 Yer

Calisma icin gerekli olan etik kurul izni Hatay Mustafa Kemal Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 20.01.2022 tarihinde 4298783/05006 sayili ve 16
numarali karar ile alindi. Calisma Ozel Akvaryum Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde 05.05.2022 — 22.07.2022 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Ozel Akvaryum
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nden ¢aligmanin yapilabilmesi igin gerekli olan izin

alindi.
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3.3. Yontem
3.3.1. Calisma Plam

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve galismaya katilmasi ailesi ve kendisi
tarafindan onaylanmis bireyler dahil edildi. Calismamizin orneklem analizi GPower
programi kullanilarak hesaplandi. Benzer ¢alismadan Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi
(CIYKO) sonuglar1 dogrultusunda (Sakalar 2016) %95 giiven aralig1, %80 giic ile analiz
edildiginde, en az 40 bireyden olusmasi gerektigi hesaplandi. Orneklem analizinin
sonucunda katilimcilarin ¢alismadan ayrilma veya herhangi bir sebeple ¢alisma disinda
kalma durumu g6z oniine alinarak ve ¢alismanin degerini arttirmak amaciyla serebral palsi
tanil1 olan 48 birey degerlendirmeye alindi. Ancak 2 birey KMFSS seviyesi 3 oldugu igin, 1
bireye son alt1 ay igerisinde botolinum toksini uygulandigi i¢in ve 3 bireyin yas1 4-18 yas
araliginda olmadig i¢in toplam 6 birey ¢alismadan diglandi. Gruplar yasa bagli olarak 4-11
yas araliinda olanlar ¢ocuk, 12-18 yas aralifinda olanlar ergen olacak sekilde gruplara
ayrildi. Yas araligina gore belirlenen gruplari kendi i¢lerinde olgu ve kontrol grubu olarak
randomize etmek i¢in kura ¢ekme yontemi kullanildi. Béylece olgu ve kontrol gruplarinda
4-11 yas aras1 11’er gocuk birey, 12-18 yas arasi 10’ar ergen birey olmak tizere 42 birey ile

calisma planlandi.

Calisma 10 hafta siirdii. Tim bireyler baslangigta ve 10. haftada degerlendirildi.
Kontrol ve olgu grubundaki tiim bireylere haftanin 2 giinii ortalama 45 dakika fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulandi. Tedavi programinda denge ve koordinasyon egzersizlerine,
antigravite kaslarina duyu girisini artiracak kas i¢i germe ve yumusak doku
mobilizasyonlarina, gévde propriyosepsiyon duyusunun egitimine, oturmada ve ayakta
agirhik aktarma ve denge tahtasiyla postiiral kontrolii gelistiren egzersizlere yer aldi. Ayrica
diizgiin postiiriin saglanmasi ve viicut farkindaliginin artirilmasi agisindan desteksiz ayakta
durmaya yonelik egzersizler ve govde ekstansiyonunun fasilitasyonuna yonelik egzersizler
yapildi. Egzersizlerin cocugun yas grubuna uygun olmasina dikkat edildi. Bunlara ek olarak
olgu grubundaki ¢ocuklara haftada 2 giin ortalama 20-30 dakika olacak sekilde Microsoft
Xbox Kinect 360 video temelli oyun cihaziyla sanal gergeklik egitimi verildi. Oyunlarin

cocugun yasina uygun olmasina dikkat edildi.
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sayisl
n=48

Toplam degerlendirilen birey

Dahil edilme kriterlerine
uymadigl icin calismadan
cikarilan birey sayisi

n=6
Dahil edilme kriterlerine
uygun ve degerledirilen birey
sayisl1
n=42
Orneklem grubu
n=42
Olgu grubu Kontrol grubu
n=21 n=21

Olgu grubu calismay
tamamlayan

12-18 yas araliginda ergen
birey sayisi

n=10

Kontrol grubu ¢alismay
tamamlayan 12-18 yas
aralignda ergen birey sayisi

n=10

Olgu grubu calismay
tamamlayan

4-11 yas arali@inda ¢ocuk
birey sayisi

n=11

Kontrol grubu ¢alismayi
tamamlayan 4-11 yas
arali@inda cocuk birey sayisi

n=11

Sekil 3.1. Calisma akis semasi
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3.3.2. Degerlendirme

Calismaya katilan c¢ocuklarin demografik bilgileri veri formuna kaydedildi.
Katilimcilarin motor fonksiyonlarin1 degerlendirebilmek igin Kaba Motor Fonksiyon
Simiflandirma Sistemi (KMFSS), ayakta durus dengesini degerlendirebilmek igin tek ayak
tizerinde durma testi, gévdenin propriyosepsiyon duyusunu degerlendirmek amaciyla mobil
aci0lgerle ag1 tekrarlama testi, motivasyonlarini degerlendirmek i¢in Pediatrik Motivasyon
Olgegi (PMO) ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgiitii
(CIYKO) kullanildi. (EK 5)

Demografik bilgiler

Demografik bilgilerin degerlendirilmesi amaciyla ¢alismaya katilan bireylerin adi
soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, viicut agirligi, dominant tarafi ve SP tipi ile ilgili bigiler
kaydedildi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMESS)

KMESS, Serebral palsili ¢ocugu mevcut kaba motor yeteneklerine, kaba motor
fonksiyonundaki limitasyonlara, yardimci teknoloji ve tekerlekli hareketlilik cihazi
ithtiyacina gore bes seviyede siniflandirmaya olanak saglayan bir simniflama sistemidir. Bu
simiflandirma sistemi, 0-18 yas arasi SP'li ¢ocuklar ve gengler i¢in uygundur. KMFSS,
Tiirkge de dahil olmak tizere, 22 dile ¢evirisi yapilmistir (Giinel ve ark. 2007). Bu sistem
Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ niin saghk siniflamasina (ICF) 6zgii kavramlarim 12-18 yas
arasindaki bireyleri de kapsayacak sekilde icermektedir. Bireylerin sahip oldugu kaba motor
fonksiyonlarindaki kabiliyeti ve limitasyonlar1 temsil eden seviyeyi belirlemek KMFSS’nin
odak noktasidir.

Calismamiza KMFSS’ye gore mobilizasyon diizeyi daha iyi olan 1-2 bireyler dahil
edildi. Buna gore seviye 1; herhangi bir ortamda kisitlama olmaksizin yiiriiyebilen bireyleri
kapsar. Bu bireyler kapali ve agik ortamlarda yardimci cihaz kullanmadan yiiriiyebilir.
Merdiven inip ¢ikma, kogsma ve ziplama gibi zorlu aktiviteleri yapabilir. Ancak ince motor
becerilerinde limitasyonlar1 vardir. Bireyin dengesi, hizi ve koordinasyonu azalmstir.
Seviye 2’deki bireyler ise; kisitlamalarla da olsa yardimei cihaz kullanmadan yiiriir. Kapal

ve agik ortamda yiiriiyebilirler ancak acik ortamlarda aktiviteleri kisitlanmistir. Trabzandan
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tutunarak merdivenleri ¢ikabilirler. Kosma ve ziplama zordur. Kalabalik ortamlarda, stabil

olmayan zeminlerde, rampalarda ve yokuslarda da zorluk yasarlar (Palisano ve ark. 1997).

Tek Avyak Uzerinde Durma Testi

Tek ayak iizerinde durma testi katilimcinin sert yiizeyde miimkiin oldugunca uzun
stire tek ayak tizerinde gozler acik veya kapali durdugu statik denge degerlendirme testidir.
Test hem olgu hem kontrol gruna ilk hafta ve 10.hafta statik dengeyi degerlendirmek icin
uygulandi. Cocuklara dnce testin nasil yapildigi gosterildi. Test gozler agik sag ve sol ayak,
ardindan gozler kapali sag ve sol ayakta licer kez Olgiildii ve 6l¢limlerin ortalamasi alindu.
Katilimeilar her bacak i¢in li¢ deneme yapti ve bunlarin ortalamasi alinarak tek ayak
tizerinde durabildigi siire hesaplandi. Dijital kronometre kullanilarak saniye cinsinden siire
kaydedildi. Test kaldirilan ayak sabit duran bacaga ya da zemine degerse, ziplarsa veya

katilimeinin kolu bir destek yiizeyine dokunursa test sonlandirildi (Daneshjoo ve ark. 2012).

Sekil 3.2. Tek ayak iizerinde durma testinin uygulanmasi
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Govde Propriyosepsivon Duyusunun Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyon duyusunun degerlendirmesi ag1 tekrarlama testiyle yapildi.
Olgiimler igin klinisyenlere pratiklik saglayan bir mobil acidlger uygulamasi kullanildi
(Keogh ve ark. 2019).

Degerlendirme yapilirken kisi ayaklari yere temas etmeyecek sekilde oturur
pozisyondayken kollar 6ne dogru gevsek ve bacak tizerinde konumlandirildi. Mobil agi6lger
govdenin lateraline yerlestirilerek aci tekrarlama testi uygulandi. Once kisinin gévdesi
Olgiilmek istenen referans agiya getirildi sonra 10 sn beklenilerek aginin algilanmasi
saglandi. Ardindan kisinin gévdesi O derece dik pozisyona getirildi ve sonra bireyden daha
onceki pozisyonu algiladigr sekliyle tekrarlamasi istendi. Hedeften sapilan ag1 mutlak deger
cinsinden kaydedildi. Calismamizda 30 derece fleksiyon ve 15 derece hiperekstansiyon
referans a¢1 olarak belirlendi. 3 degerlendirme yapildi ve bu degerlendirmelerin ortalama

ac1s1 mutlak deger cinsinden kaydedildi (Newcomer 2000, Bedekar ve ark. 2014).

Sekil 3.3. Govde propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi
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Pediatrik Motivasyon Olcegi (PMO)

Calismamizda ¢ocuklarin motivasyonunu degerlendirmek i¢in Pediatrik Motivasyon
Olgegi kullanildi. Tatla ve arkadaslari 2015 yilinda &z denetim teorisinin ilkelerine
dayanarak Intrinsic Motivation Inventory (IMI)’den ilham alip Pediatrik Motivasyon
Olgegini  gelistirmislerdir. Bu o6lgek serebral palsi tamli bireylerin motivasyonunu

degerlendirmek amaciyla da kullanilmaktadir (Tatla ve ark. 2015, Ziviani 2015).

Olgek toplamda 21 maddeden olusmakta olup cocugun kendi igsel perspektifinden
rehabilitasyon programina olan motivasyonunu degerlendirir. Olgegin ilk 19 maddesinde her
maddesi i¢in ayr1 ayri 1’den 6’ya kadar numaralandirilmis giilen yiizler igeren skala
(1=kesinlikle yanlis ve 6=kesinlikle dogru olmak tizere) bulunurken, 20. ve 21. maddelerde
skala yerine bireyin uygulanan rehabilitasyon programina iliskin gorislerini sorgulamasina
yarayan agik uclu sorular bulunur. Olgekteki 6 puan bireyin o maddedeki motivasyonunun
iyi oldugunu gosterir. Elde edilen skorlar bireyin motivasyonunun tiirii ve niceligi hakkinda
bilgi verir. Olgek, terapétik aktivitelerden sonra kullanilmak iizere gelistirildiginden, bireyin
kisisel olmayan duruma bagli motivasyonunu degerlendirir (Tatla ve ark. 2015). Bu 6l¢ek
yiiksek seviyede bir i¢ tutarlilik ve ileri derecede test-tekrar test giivenilirligi gostermektedir
(Meyns ve ark. 2018, Levac 2016).

Calismamizda, bireylere maddeler tek tek anlatildi. Kontrol grubu ilk seans
rehabilitasyon programi sonrasi degerlendirildi ve toplam puan kaydedildi. 10. haftanin
sonunda yeniden degerlendirme yapildi. Olgu grubun da ise ilk seans rehabilitasyon
programi + sanal gergeklik terapisi sonrasi degerlendirme yapildi ve toplam puan kaydedildi.

10. haftanin sonunda ayn1 sekilde degerlendirme ve toplam puanlar hesaplandi.

Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO)

Calismaya katilan bireylerin yasam kaliteleri CIYKO kullanilarak degerlendirildi.
CIYKO 1999 yilinda Varni ve ark. tarafindan 2-18 yaslar arasindaki ¢ocuklarmn saglikla
ilgili yasam kalitelerini degerlendirebilmek icin gelistirilmis bir olgektir (Varni ve ark.
1999). Toplamda 23 maddesi olan CIYKO, okullarda ve hastane benzeri ¢oklu
popiilasyonlarda hem hasta hem de saglikli ¢ocuk ve ergenlerin kullanimina uygun bir
dlgektir. CIYKO 4 islevselligi kapsar. Bunlar 8 maddelik fiziksel islevsellik, 5 maddelik
duygusal islevsellik, 5 maddelik sosyal islevsellik ve 5 maddelik okul islevselligidir.
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Maddeler 0°dan 4’¢ kadar olan 5 yanittan olusurken, O ila 100 arasinda puanlanir.
Puanlamalar 3 alanda yapilmaktadir. Birincisi Fiziksel islevsellik Toplam Puani (FiTP),
ikincisi Psikososyal Saglik Toplam Puani (PSTP) ve tiglinciisii tiim islevsellik boliimlerinin
degerlendirilip hesaplanmasiyla olusan Olgek Toplam Puanidir (OTP). Olgekte elde edilen
toplam puanin yiiksek olmasi, bireyin saglikla ilgili yasam kalitesinin de yiiksek oldugunu
gosterir (Varni ve ark. 2001). Ulkemizde tiirkce giivenirlik ve gegerliligi yapilmistir (Uneri
ve Memik 2007).

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin degerlendirmesi 1.hafta ve 10. haftanin sonunda
yapildi. Sorular cevaplandirilirken son 1 ayr géz oOnilinde bulundurmalar1 istenildi.
Degerlendirme ve puanlama fiziksel saglik, duygusal saglik, sosyal saglik, okul islevselligi,

psikolojik saglik ve 6l¢ek toplam saglik puani tizerinden 6 alanda gerceklestirildi.

3.3.3. Kinect Protokolii

Sanal gerceklik rehabilitasyonunda egzersiz amagli Kinect Adventures™ oyunu
kullanildi. Kinect Adventures™ oyunu igeriginde 5 oyundan olugsmaktadir. Bunlar “River
Rush”, “20.000 Leaks”, “Rally Ball”, “Reflex Ridge” ve “Space Pop”. Egzersiz egitiminde
“Rally Ball” ve “Space Pop” oyunlar1 disindaki diger oyunlarla egitim verildi. Calismamizin
amaci bireylere ve ailelerine anlatildi, tedaviye baglamadan 6nce uygulamayi denemeleri ve
ogrenmeleri saglandi. Bireyler, Kinect sensoriiniin kisiyi algilayabilecegi uygun mesafeye
yerlestirildi. Birey, Kinect sensorii tarafindan algilanarak hareketleri ekrandaki oyuncu
avatar tarafindan taklit edilmesi saglandi. VR seanslar1 6ncesinde oyunlara ve sisteme
adaptasyon saglamak amaciyla birer seans deneme yapildi. Segilen oyunlar eglenceli, kisa
streli ve kolay oynanabilir olmasmin yani sira, esas olarak bireyin alt ekstremite
hareketleriyle birlikte gévde kontroliiniide saglayarak oynandig: igin tercih edildi. Oyun
baslayinca bireyin ekstremitelerini, oyunun hedeflerine ve gorevlerine gore kullanmasi
istendi. Uygulama sirasinda bireylerin dinlenebilmesi i¢in kisa molalar verildi. Cocugun

yasina uygun olan oyunlar segilerek toplamda 20-30 dakikalik seanslar olusturuldu.
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Sekil 3.4 Xbox Kinect ile egitim seans1

Tedavide kullandigimiz diger oyunlar sekil 3.5 ve sekil 3.6 da gosterilmis, ¢izelge 3.1 de

oyun aciklamalar1 verilmistir.

Sekil 3.5. Egitimde kullandigimiz diger Xbox Kinect oyunlari
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Cizelge 3.1. Calismada kullandigimiz Kinect Adventures™ oyunlarinin tanimlari ve terapdtik hedefleri

Kinect Oyun Oyunun Tanim Terapotik Hedefi
River Rush Oyuncu avatar1 nehrin {izerinde -Alt ekstremitede kas kuvveti
botla seyahat etmektedir. Saga fonksiyonellik ve EHA artis1
sola adim atarak, gévde lateral -Govde fonksiyonelliginde ve
fleksiyonu yaparak ve ziplayarak propriyosepsiyonunda artig
bota yon verir. Nehir iizerindeki -Govde lateral fleksiyonu EHA
altinlar1 toplamaya ¢alisir. artisi
-Denge reaksiyonlarinin
otomatiklesmesi
Reflex Ridge Oyuncu avatari tren raylari -Ust ekstremite

iizerinde bir platformda saga sola
egilerek, ziplayarak, ¢omelerek
ve ellerini kullanarak, puanlar
toplayip ¢esitli engelleri asarak
bitis ¢izgisine en hizli sekilde

varmaya ¢alismaktadir.

fonksiyonelliginde artis
-Alt ekstremite kas kuvveti
fonksiyonellik ve EHA artisi
-Govde fonksiyonelliginde ve
propriyosepsiyonunda artis
-Denge reaksiyonlarinin

otomatiklesmesi

20.000 Leaks

Oyuncu avatari su altinda cam bir
fanusun i¢indedir. Oyun giderek
zorlasan 3 seviyeden olusur ve
stirelidir. Su canlilarinin cama
carparak olusturdugu agikliklari
oyuncu egilerek veya ellerini ve
ayaklarim kullanmak suretiyle bir

stire bekleyerek onarmaya caligir.

-Ust ekstremite
fonksiyonelliginde artis
-Alt ekstremite dayaniklilik ve
EHA artis1
-Agirlik aktarimi sayesinde
govde kontroliinde ve
propriyosepsiyon duyusunda artis
-Denge reaksiyonlarinin

otomatiklesmesi

28




3.4. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca
(IQR: 25.-75. yiizdelikler) ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Gruplar
arasindaki farkliliklarin incelenmesinde parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz
grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda Bagimsiz gruplarda t testi ve Tek yonlii varyans
analizi (post hoc: Tukey testi) kullanilmistir. Parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda
ise bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastiritlmasinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis
Varyans Analizi (post hoc: Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanilmustir.
Bagimli grup incelemelerinde parametrik ~ test  varsayimlar1  saglandigi  takdirde
Bagimli gruplarda t testi ve parametrik ~ test  varsayimlari,  saglanmadiginda  ise
Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi kullanilmigtir. Kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmistir. Tiim incelemelerde p<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Olgu ve kontrol gruplar: arasinda yas a¢isindan istatistiksel farklilik goriilmedi
(p>0,05). Kontrol grubunun yas ortalamasi 11,14 + 5,16 yil, olgu grubunun yas ortalamasi
11,33 + 3,48 yildir. ki grup boy ve viicut agirligi ortalama degerleri bakimindan
incelendiginde gruplar arasinda farklilik goriilmedi (p>0,05). Kontrol grubunun boy
ortalamasi 132,76 + 32,97 cm, viicut agirligi ortalamasi 40,81 + 20,15 kg, olgu grubunun
boy ortalamasi1 139,71 &+ 21,17 cm, viicut agirlig1 ortalamasi 41,33 + 18,65 kg'dir. (Cizelge
4.1).

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Kontrol Olgu
Med Med
A.O0.£8S.S. (min-maks) A.O.£8S.S. (min-maks) Gruplar arasi p
Yasi 11.14+5.16 10 (4-18) 11.33 +3.48 11 (6-18) 0.714 (z=-0.366)
Viicut agirhgr  40.81 +£20.15 38 (14-75) 41.33 £ 18.65 37 (18-82) 0.763 (z=-0.302)
Boy 132.76 £32.97 140 (71-174) 139.71 £21.17 135 (109-178) 0.422 (t=-0.813)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en
biiyiik degerler; t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi

Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel farklilik yoktu (p>0,05). Kontrol grubunda
13 erkek, 8 kiz olmak iizere toplam 21 ¢ocuk bulunurken, Olgu grubunda 9 erkek, 12 kiz
olmak tizere toplamda yine 21 ¢ocuk vardi. Kontrol grubunda 12 ¢ocuk sag taraf, 9 ¢ocuk
sol taraf ekstremitelerini dominant olarak kullanmaktaydi. Olgu grubunda 14 ¢ocuk sag
taraf, 7 cocuk sol taraf ekstremitelerini dominant olarak kullanmaktaydi. Degerlendirilen
olgularin %38,1'i sol taraf, %61,9'u sag taraf ckstremite dominantligina sahipti.
Degerlendirilen olgularin %19°u sag hemiplejik tip, %23,8'i sol hemiplejik tip olmak iizere
toplamda %42,8’1 hemiplejik tip SP, %40,5’1 diplejik tip SP, %16,7'si kuadriplejik tip
SP'ydi. Olgularin %57,1't GMFCS'ye gore seviye 1, %42,9'u seviye 2'ydi. (Cizelge 4.2)
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Cizelge 4.2. Olgu ve kontrol gruplarinin cinsiyetlerinin, dominant ekstremitelerinin, serebral palsi tiplerinin
ve KMFSS’ye gore seviyelerinin kargilagtirilmast

Grubu
Kontrol Olgu Toplam Gruplar Arasi P
o Erkek 13 9 22
Cinsiyet 0.217 (kk=1.527)
Kiz 8 12 20
. Sag 12 14 26
Dominant taraf 0.525 (kk=0.404)
Sol 9 7 16
Sag Hemipleji 6 2 8
. Sol Hemipleji 3 7 10
SP tipi L 0.268 (kk=3.941)
Dipleji 8 9 17
Kuadripleji 4 3 7
KMFSS Seviye 1 10 14 24 0.212 (kk=1.556)
Seviye 2 11 7 18
Toplam c 21 21 42 -

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; kk: Ki-kare testi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Dort grup arasinda cinsiyet, dominant taraf, SP tipi ve KMFSS bakimindan
istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). (Cizelge 4.3)

Cizelge 4.3. Ergen ve ¢cocuk gruplarin cinsiyetlerinin, dominant ekstremitelerinin, serebral palsi tiplerinin ve
KMFSS’ye gore seviyelerinin kargilagtirilmasi

Grubu
Kontrol Kontrol Olgu Olgu
Cocuk Ergen Cocuk Ergen Gruplar Arasi P
Cinsiyet Erkek 8 > ! ° 0.378 (kk=3.092)
insi : =3.
Se Kiz 3 5 7 5
i Sag 8 4 8 6
Dominant ° 0.374 (kk=3.188)
taraf Sol 3 6 3 4
Sag Hemipleji 2 4 1 1
n Sol Hemiplgji 2 1 3 4
SP tipi . 0.743 (kk=5.965)
Dipleji 5 3 5 4
Kuadripleji 2 2 2 1
i 4
KMFSS Seviye 1 6 ! ! 0.550 (kk=2.108)
Seviye 2 5 6 4 3
Toplam - 11 10 11 10 -

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; kk: Ki-kare testi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
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4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Bulgularinin Karsilastiriimasi
4.2.1. Degerlendirilen gruplarin Tek Ayak Uzerinde Durma Testine ait bulgulari
Gozler agik dominant taraf igin tek ayak durus siireleri incelendiginde hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasi ortalama siirelerde olgu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda iki grupta da tedavi
sonras1 siirelerin tedavi Oncesi siirelere gore istatistiksel olarak Oonemli artis gosterdigi
goriildii (p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi siirelerden erisilen fark (A) degerlerine
bakildiginda ise olgu grubunun 6lgiilen siirelerinde meydana gelen artisin kontrol grubunda
meydana gelen artistan istatistiksel agidan 6nemli 6lgiide yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).
(Cizelge 4.4)

Cizelge 4.4. Gruplarin tek ayak tizerinde durma testi gézler agik dominant tarafa ait durus siireleri

Kontrol Olgu
Med Med

A.0.+£S.S. (min-maks) A.0.+S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p
Tek Ayak GA
Dominant Taraf
TO sn 57+791  3.2(0-31) 12.19+12.66 6.5 (0.3-41.3) 0.285 (z=-1.07)
Tek Ayak GA
Dominant taraf
TSsn 6.47+858 3.7(0.4-32) 16.88+16.11 9.5(0.5-53) 0.059 (z=-1.887)
Grup igi p 0.0001* (z=-3.627) 0.0001* (z=-4.016)

. *(7—_

ACADOMINANt 477,108 -03(40) 4694433 34(13-07) OO0TEE3SN)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kii¢iik — en biiyiik
degerler; GA: Gozler agik; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; Sn: Saniye; A: Fark; Gruplar aras incelemeler igin t: Bagimsiz gruplarda
t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup igi incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

Gozler kapali dominant taraf i¢in durus siireleri incelendiginde hem tedavi 6ncesi
hem de tedavi sonrasi ortalama siirelerde iki grup arasinda istatistiksel bakimdan fark
bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda iki grupta da tedavi sonrasi siirelerin
tedavi Oncesi siireye gore istatistiksel olarak artig gosterdigi goriildii (p<0,05). Tedavi dncesi
ve sonrast siirelerden erigilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise olgu grubunun 6lgiilen
stirelerinde meydana gelen artisin kontrol grubunun 6lgiilen siirelerinde meydana gelen

artigtan istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.5)
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Cizelge 4.5. Gruplarin tek ayak tizerinde durma testi gozler kapali dominant tarafa ait siireleri

Kontrol Olgu
Med Med
A.O.£S.S. (min-maks) A.O.£8S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p
Tek Ayak GK
Dominant Taraf  1.7+2.52 0.9 (0-10) 3.13+£358  1.1(0-12) 0.196 (z=-1.292)
TO sn
Tek Ayak GK

Dominant Taraf 2.06 +2.49 1.2 (0-10) 4.63+4.72 1.6 (0.35-14.4) 0.072 (z=-1.801)
TS sn

Grup i¢i p 0.011* (z=-2.554) 0.0001* (z=-3.924)

A GK
Dominant Taraf 036 %06  -02(-2-0.5) 1.5+ 151 1 (-5.8-0)
*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en biiyiik
degerler; GK: Gozler kapali; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; Sn: Saniye; A: Fark; Gruplar arasi incelemeler igin t: Bagimsiz
gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi

0.001* (z=-3.386)

Gozler agik nondominant tarafa ait durus stireleri incelendiginde hem tedavi 6ncesi
hem de tedavi sonrasi ortalama siirelerde iki grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu
(p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda iki grupta da tedavi sonrasi siirelerin tedavi
Oncesi siireye gore istatistiksel olarak onemli artis gosterdigi goriildii (p<0,05). Tedavi
Oncesi ve sonrasi siirelerden erigilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise olgu grubunun
Ol¢iilen stirelerinde meydana gelen artisin kontrol grubunda meydana gelen artistan

istatistiksel olarak 6nemli 6l¢iide yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.6)

Cizelge 4.6. Gruplarin tek ayak tizerinde durma testi gozler agik nondominant tarafa ait siireleri

Kontrol Olgu
Med Med
A.O.£S.S. (min-maks) A.O.£8S.S. (min-maks) Gruplar arasi p

Tek Ayak GA
Nondominant 3.64+556 1.4 (0-19) 6.19+8.3 1.7 (0.1-28) 0.365 (z=-0.907)
Taraf TO sn
TekAyak GA 4 ) 584 17(020)  92+1076 27(0.7-351)  0.059 (z=-1.888)
Nondominant
Taraf TS sn
Grup ici p 0.0001* (z=-3.523) 0.0001*(z=-4.016)
A_GA * (7=
Nondominant -0.38 £0.43 -0.2 (-1.5-0) -3+£3.08  -1.1(-10--0.3) 0.0001* (2=-4.096)
Taraf

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en biiyiik
degerler; GA: Gozler agik; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; Sn: Saniye; A: Fark; Gruplar arasi incelemeler igin t: Bagimsiz gruplarda
t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Gozler kapali nondominant tarafa ait durus siireleri incelendiginde hem tedavi 6ncesi

hem de tedavi sonrasi ortalama siirelerde iki grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu

(p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda iki grupta da tedavi sonrasi 6l¢iilen siirelerin

tedavi Oncesi Olgiilen siireye gore istatistiksel onemli artis gosterdigi goriildi (p<0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi siirelerden erigilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise olgu

grubunun olgiilen siirelerinde meydana gelen artisin kontrol grubunda meydana gelen

artigtan istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.7)

Cizelge 4.7. Gruplarin tek ayak tizerinde durma testi gézler kapali nondominant tarafa ait siireleri

Kontrol Olgu
Med Med
A.0.+S.S. (min-maks) A.0.+£S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p

Tek Ayak GK
Nondominant 1.01+1.43 0.6 (0-6) 1.25+1.25 0.7 (0-4.5) 0.341 (z=-0.953)
Taraf TO sn
Tek Ayak GK
Nondominant 1.27+1.64 0.6 (0-7) 2.2+1.99 1.2 (0.3-6.5) 0.064 (z=-1.854)
Taraf TS sn
Grup ici p 0.009* (z=-2.63) 0.0001* (z=-3.828)
A_GK

Nondominant
Taraf

-0.26 £ 0.39

-0.1 (-1-0.2)

-0.95+099  -0.5(-3.1-0) 0.004* (z=-2.892)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en biiyiik
degerler; GK: Gozler kapali; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; Sn: Saniye; A: Fark; Gruplar arasi incelemeler igin t: Bagimsiz
gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Calismaya katilan bireyler 4 gruba ayrildiginda;

Gozler agik dominant taraf igin tek ayak durus siireleri incelendiginde hem tedavi

oncesi hem de tedavi sonrasi ortalama siirelerde dort grup arasinda istatistiksel bakimdan

fark yoktu (p>0,05). Grup igi incelemelere bakildiginda tiim gruplarda tedavi sonrasi

stirelerde tedavi Oncesi siirelere gore istatistiksel olarak artis oldugu goriildi (p<0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi siirelerden edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise ergen olgu

grubunun siiresinde meydana gelen artisin ¢ocuk kontrol ve ergen kontrol gruplarinda

meydana gelen artistan istatistiksel olarak ytiksek oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.8)

Cizelge 4.8. Dort grubun tek ayak tizerinde durma testi gozler agik dominant tarafa ait degerleri

Tek Ayak GA | Tek Ayak GA A_GA
Domin:;}nt Dominant Dominant
Taraf TO sn Taraf TS sn Grup ici p Taraf
Cocuk A.0.£S.S. |4.78 +8.78 541 £8095 0.012* (z=-2.527) |-0.63+0.73
Kontrol
Ergen A.O.£S.S. |6.7+7.16 7.63 £8.48 0.008* (z=-2.67) -093+1.4
Kontrol
Cocuk A.0.£S.S. |12.7+14.86 17.02 +19.13 | 0.003* (z=-2.936) |-4.32+4.78
Olgu
Ergen AO.+SS. [11.62+105 [16.72+13.06 |0.003* (t=-4.027) |51 +4
Olgu
Gruplar Arasi p 0.627 0.266 0.004*
(kw=1.746) (kw=3.962) (kw=13.202)ce

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; GK: Gézler kapal; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi
sonrasi; Sn: Saniye; A: Fark; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup igi incelemeler i¢in t: Bagimh gruplarda t testi; z: Wilcoxon
eslestirilmis iki ornek testi; c: gocuk kontrol grubu ile ergen olgu grubu arasi anlamli farklilik; e: ergen kontrol grubu ile ergen olgu grubu

arasi anlaml farklilik
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Gozler kapali olarak dominant taraf ig¢in durus siireleri incelendiginde hem tedavi

oncesi hem de tedavi sonrasi ortalama siirelerde grup arasinda istatistiksel bakimdan fark

yoktu (p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda tiim gruplarda tedavi sonrasi siirelerde

tedavi Oncesi siirelerine gore istatistiksel bir artis oldugu goriildii (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve

sonrast siirelerden edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise ergen olgu grubunun

stiresinde meydana gelen artisin ergen kontrol grubunun siiresinde meydana gelen artistan

istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.9)

Cizelge 4.9. Dort grubun tek ayak {lizerinde durma testi gozler kapali dominant tarafa ait degerleri

Tek Ayak GK | Tek Ayak GK A_GK
Dominant Dominant Dominant
Taraf TO sn Taraf TS sn Grup i¢i p Taraf
Cocuk A.O.£S.S. |148+29 1.95+2.86 0.027* (z=-2.207) -0.46 £ 0.7
Kontrol
Ergen AO.£SS. [1.94+2.15 2.19+2.16 0.13 (t=-1.667) -0.25 + 0.47
Kontrol
Cocuk A.O0.£S.S. |3.48+£4.34 4776 £5.44 0.005* (z=-2.807) -1.28+1.32
Olgu
Ergen AO.£SS. [2.74+27 4.48 +4.07 0.005* (z=-2.805)  |-1.74+1.74
Olgu
Gruplar Arasi p 0.455 0.302 0.008*
(kw=2.616) (kw=3.65) (kw=11.886)e

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; GK: Gozler kapali; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi
sonrasi; Sn: Saniye; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup i¢i incelemeler igin t: Bagimli
gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; e: ergen kontrol grubu ile ergen olgu grubu arasi anlamli farklilik
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Gozler acik nondominant tarafa ait durus siireleri incelendiginde hem tedavi 6ncesi

hem de tedavi sonrasi ortalama siirelerde dort grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu

(p>0,05). Grup igi incelemelere bakildiginda tiim gruplarda tedavi sonrasi siirelerde tedavi

Oncesi siirelerine gore istatistiksel olarak artis oldugu goriildii (p<0,05). Tedavi oncesi ve

sonrasi siirelerden edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise ¢ocuk kontrol grubunun

stiresinde meydana gelen artisin ¢ocuk olgu ve ergen olgu gruplarinin siirelerinde meydana

gelen artistan istatistiksel olarak diisiik oldugu (p<0,05), ergen kontrol grubunun siiresinde

meydana gelen degisimin de ¢ocuk olgu ve ergen olgu gruplarinin siirelerinde meydana

gelen degisimden istatistiksel olarak diisiik oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.10)

Cizelge 4.10. Dort grubun tek ayak iizerinde durma testi gozler agik nondominant tarafa ait degerleri

Tek Ayak GA | Tek Ayak GA
Nondominant | Nondominant A_GA
Taraf TOsn | Taraf TSsn Nondominant
Grup ici p Taraf
Cocuk A.0.£S.S.|3.01 £542 3.35+5.64 0.003* (t=-3.804) |-0.35+0.3
Kontrol
Ergen A.0.£S.S.|433+£592 4.75+6.27 0.018* (z=-2.375) |-0.42+0.55
Kontrol
Cocuk A.0.£S.S.|553+8.75 8.02+11.65 0.003* (z=-2.936) |-2.49+3.24
Olgu
Ergen A.O.+S.S.|6.92+8.19 10.49 +10.14 |0.004* (t=-3.802) |-3.57+2.97
Olgu
Gruplar Arasi p 0.732 0.245 0.001*
(kw=1.29) (kw=4.162) (kw=17.091)bcde

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; GK: Gézler kapali; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi
sonrasi; Sn: Saniye; A: Fark; F: Tek yonli varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup i¢i incelemeler igin t: Bagimh
gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; b: gocuk kontrol grubu ile ¢ocuk olgu grubu arasi anlamh farklilik; c: ¢ocuk
kontrol grubu ile ergen olgu grubu arasi anlaml farklilik; d: ergen kontrol grubu ile ¢ocuk olgu grubu arasi anlamli farklilik; e: ergen
kontrol grubu ile ergen olgu grubu arasi anlaml farklilik
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Gozler kapali olarak nondominant tarafa ait durus siireleri incelendiginde hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasi ortalama siirelerde dort grup arasinda istatistiksel bakimdan
fark yoktu (p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda ¢ocuk ve ergen kontrol gruplarinin
stirelerinde istatistiksel degisim goriilmezken (p>0,05), ¢ocuk ve ergen olgu gruplarinin
tedavi sonrasi siireleri tedavi Oncesi slirelerine gore istatistiksel bir artig gosterdigi goriildii
(p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi siirelerden edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise
cocuk kontrol grubunun siiresinde meydana gelen artisin ergen olgu grubunun siiresinde

meydana gelen artistan istatistiksel agidan diisiik oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.11)

Cizelge 4.11. Dort grubun tek ayak iizerinde durma testi gozler kapali nondominant tarafa ait degerleri

Tek Ayak GK | Tek Ayak GK
Nondominant | Nondominant A_GK
Taraf TO sn Taraf TS sn Nondominant
Grup i¢i p Taraf
Cocuk A.O0.£S.S. |0.99+£1.78 1.25+1.99 0.062 (z=-1.866) -0.25+0.41
Kontrol
Ergen A.O0.£8S.S. [1.03+1.01 13+1.26 0.053 (t=-2.229) -0.27+0.38
Kontrol
Cocuk A.O.£S.S. [1.01 +£0.99 1.71+1.78 0.008* (z=-2.673) -0.7+0.91
Olgu
Ergen AO.+£SS. [152+15 2.74+2.16 0.005* (t=-3.679)  |-1.22+1.05
Olgu
Gruplar Arasi p 0.679 0.23 0.016*
(kw=1.512) (kw=4.304) (kw=10.339)c

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; GK: Gozler kapali; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi
sonrast; Sn: Saniye; A: Fark; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup i¢i incelemeler igin t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon
eslestirilmis iki drnek testi; C: gocuk kontrol grubu ile ergen olgu grubu arasi anlamli farklilik

4.2.2. Degerlendirilen gruplarin Gévde Propriyosepsiyon Duyusuna ait bulgulari

Agi1 tekrarlama testi ile dlgtiiglimiiz govde propriyosepsiyon duyusunu fleksiyon
acisina gore inceledigimizde hem tedaviden 6nce hem de tedaviden sonra iki grubun agisal
degerleri arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup igi incelemelere
bakildiginda iki grupta da tedavi oncesi ve sonrasi ag1 degerlerinde istatistiksel olarak 6nemli
bir degisim olmadig goriildii (p>0,05). Tedavi dncesi ve sonrasi ag1 degerlerinden erisilen
fark (A) degerlerine bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel bakimdan farklilik bulunmadi
(p>0,05). (Cizelge 4.12)
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Cizelge 4.12. A¢1 tekrarlama testi ile dlgiilen gruplarin govde fleksiyon agisina ait degerleri

Kontrol Olgu
Med Med
A.O.£S.S. (min-maks) A.O.£8S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p
Govde
Fleksiyon Acis1  29.81+2.91 30 (24-36) 28.76 £ 3.02 29 (22-35) 0.259 (t=1.146)
TO (°)
Govde 29.86+2.31 30 (25-35) 29.71 £0.78 30 (28-31) 0.968 (z=-0.04)

Fleksiyon Acisi
TS (0

Grup i¢i p

A_Govde
Fleksiyon Acisi

0.637 (z=-0.472)

0.05+1.69  0(-6-2)

0.118 (t=-1.632)

-0.95+2.67  -1(-7-6)

0.068 (z=-1.826)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kii¢iik — en biiyiik
degerler; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; (°): Agt derecesi; A: Fark; Gruplar arasi incelemeler igin t: Bagimsiz gruplarda t testi; z:
Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

Govde propriyosepsiyon duyusunu ekstansiyon agisina gore inceledigimizde hem

tedaviden 6nce hem de tedaviden sonra iki grubun agisal degerleri arasinda istatistiksel

bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda iki grupta da tedavi dncesi

ve tedavi sonrasi agi degerlerinde istatistiksel 6nemli bir degisimin olmadigi gorildi

(p>0,05). Tedavi Oncesi ve sonrast agi degerlerinden erisilen fark (A) degerlerine

bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmadi (p>0,05). (Cizelge 4.13)

Cizelge 4.13. Aci tekrarlama testi ile 6lgiilen gruplarin gévde ekstansiyon agisina ait degerleri

Kontrol Olgu
Med Med
A.O.£S.S. (min-maks) A.O0.£S.S. (min-maks) Gruplar arasi p
Govde
Ekstansiyon 1548 £2.09 15(12-21) 14.86 +2.13 15 (10-19) 0.347 (t=0.951)
Acis1 TO (°)
Govde _
Ekstansiyon 15.62+1.5 15 (12-19) 15+0.84 15 (13-17) 0.081 (z=-1.744)
Acis1 TS (°)
Grupicip 0.527 (z=-0.632) 0.715 (t=-0.37)
A_Govde

Ekstansiyon
Acisi

014+ 131 0(-3-4)

-0.14+ 1.77 0 (-1-1)

0.708 (z=-0.374)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en biiyiik
degerler; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; (°): A¢1 derecesi; A: Fark; Gruplar arasi incelemeler igin t: Bagimsiz gruplarda t testi; z:
Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler igin t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Calismaya katilan bireyler 4 gruba ayrildiginda;

Govde propriyosepsiyon duyusu fleksiyon agisina gore hem tedaviden 6nce hem de
tedaviden sonra dort grubun agisal degerleri arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu
(p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda sadece ¢ocuk olgu grubunda tedavi sonrasi ag1
degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel bir degisiklik oldugu belirlendi (p<0,05).
Tedavi 6ncesi ve sonrast ag1 degerlerinden edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise dort

grup arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmadi (p>0,05). (Cizelge 4.14)

Cizelge 4.14. Dort grubun govde fleksiyon agisi ag1 tekrarlama testine ait degerleri

Govde Govde
Fleksi)_{on Acqis1 | Fleksiyon Acist Grup ici p A_Govde
TO (°) TS (©) Fleksiyon Agisi
Cocuk A.O.£S.S. [30.27+3.1 30.45+2.38 0.796 (z=-0.259) -0.18+£2.18
Kontrol
Ergen A.O.£S.S. [29.3+2.75 29.2+2.15 0.758 (t=0.318) 0.1 £0.99
Kontrol
Cocuk A.O.£S.S. [28.27+1.79 29.82 £ 0.6 0.007* (t=-3.4) -1.55+151
Olgu
Ergen A.O.£S.S. [293+4 29.6 + 0.97 0.794 (t=-0.269) |-0.3+3.53
Olgu
0.492 0.71 0.103
Gruplar Arasi p (F=0.819) (kw=1.381) (kw=6.18)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonras; (°): Agi
derecesi; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup igi incelemeler igin t: Bagimli gruplarda t testi;
z: Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi

Govde propriyosepsiyon duyusu ekstansiyon agisina gore hem tedaviden dnce hem
de tedaviden sonra dort grubun agisal degerleri arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu
(p>0,05). Grup igi incelemelere bakildiginda da dort grubun higbirinde tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi a¢1 degerlerinde istatistiksel dnemli degisimin olmadig: belirlendi (p>0,05).
Tedavi dncesi ve sonrasi ag1 degerlerinden edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise dort

grup arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmadi (p>0,05). (Cizelge 4.15)
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Cizelge 4.15. Dort grubun govde ekstansiyon agisi ag1 tekrarlama testine ait degerleri

Grup ici p A_Govde
Govde Govde Ekstansiyon
Ekstansiyon Ekstansiyon Aqisi
Acis1 TO (°) Acis1 TS (°)
Cocuk A.O.+£S.S. [15.82+2.56 16.18 £ 1.47 0.498 (z=-0.677) -0.36+1.8
Kontrol
Ergen A.O.+£SS. [15.1+1.45 15+1.33 0.317 (z=-1) 0.1+0.32
Kontrol
Cocuk A.O.+£SS. [1491+1.38 15.18 £ 0.4 0.763 (z=-0.302) -0.27 £ 1.49
Olgu
Ergen AO.+SS. |[14.8+282 14.8+1.14 1(t=0) 0+2.11
Olgu
0.69 0.071 0.699
Gruplar Arasi p (F=0.491) (kw=7.033) (kw=1.427)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklihk; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; (°): Act
derecesi; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi;
z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

4.2.3. Degerlendirilen gruplarin Pediatrik Motivasyon Olcegine ait bulgular

Gruplar pediatrik motivasyon (PMO) &lgegine gore incelendiginde tedavi oncesi
skorlarda olgu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Tedavi
sonrasi ise olgu grubunun skorunun kontrol grubuna gore istatistiksel bakimdan yiiksek
oldugu gorildi (p<0,05). Grup igi incelemelere bakildiginda kontrol grubunun skorlarinda
istatistiksel onemli bir degisim goriilmezken olgu grubunda tedavi sonrasi skorlar tedavi
Oncesine gore istatistiksel 6nemli bir artig goriildii (p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi
skorlardan erisilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise olgu grubunun skorlarinda meydana
gelen artisin kontrol grubunun skorlarinda meydana gelen artistan istatistiksel agidan yiiksek
oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.16)

Cizelge 4.16. Gruplarin pediatrik motivasyon 6l¢egi toplam skorlarina ait degerleri

Kontrol Olgu
A.O.+£8S.S. (mia/-lr?ﬁdaks) A.O.+£S.S. (mir':/-lgdaks) Gruplar arasi p
PMO TO 74 +£2.95 74 (68-80) 73.33+7.3 76 (57-84) 0.701 (t=0.388)
PMO TS 7243+3.78 72 (67-84) 77.95+75 78 (60-89) 0.002* (z=-3.049)
Grup ici p 0.087 (t=1.803) 0.0001* (t=-4.39)
A-PMO 1.57+3.99 2 (-5-10) -4.62 +4.82 -3 (-15-1) 0.0001* (t=4.531)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kii¢iik — en bilyiik
degerler; PMO: Pediatrik Motivasyon Olgegi; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; A: Fark; Gruplar arast incelemeler igin t: Bagimsiz
gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler igin t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Caligmaya katilan bireyler 4 gruba ayrildiginda;

PMO’ye gore tedavi dncesi skorlarda dort grup arasinda istatistiksel bakimdan fark
yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasi skorlarda ise ergen olgu grubuna ait skorlarin ergen kontrol
grubuna ait skorlara gore istatistiksel agidan yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05). Grup i¢i
incelemelere bakildiginda ¢ocuk ve ergen kontrol gruplarinin skorlarinda istatistiksel
degisim goriilmezken (p>0,05), cocuk ve ergen olgu gruplarinin skorlarinda tedavi 6ncesine
gore istatistiksel bir artis yasandigi goriildi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi skorlardan
edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise ergen olgu grubunun skorlarinda meydana
gelen degisimin ¢ocuk kontrol ve ergen kontrol gruplarinin skorlarinda meydana gelen

degisimden istatistiksel agidan yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.17)

Cizelge 4.17. Dort grubun pediatrik motivasyon dlgegi toplam skorlarina ait degerleri

PMO TO PMO TS Grup ici p A_PMO

Cocuk A.O.+SS. |74.09+2.17 |[72.91+2.63 0.243 (t=1.242) 1.18+3.16
Kontrol
Ergen A.O.£S.S. |73.9+3.75 71.9 +£4.84 0.229 (t=1.291) 2+49
Kontrol
Cocuk A.O.£S.S. |72.45+8 76 +7.67 0.016* (z=-2.405)  |-3.55+4.91
Olgu
Ergen A.O.£S.S. |743+6.73 80.1 + 7.06 0.004* (t=-3.914) | -5.8 +4.69
Olgu
Gruplar Arasi p 0.871 0.012* 0.003*

(F=0.235) (kw=10.949)e (kw=14.192)ce

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; PMO: Pediatrik Motivasyon Olgegi; TO: Tedavi
oncesi; TS: Tedavi sonrast; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup i¢i incelemeler igin t: Bagiml
gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi; ¢: ¢ocuk kontrol grubu ile ergen olgu grubu arasi anlamh farklilik; e: ergen
kontrol grubu ile ergen olgu grubu arasi anlaml farklilik

4.2.4. Degerlendirilen gruplarin Yasam Kalitesi Olcegine ait bulgular

Gruplar cocuklar igin yasam kalitesi 6l¢egi (CIYKO) &lgek toplam puanina (OTP)
gore incelendiginde tedaviden oncede tedavi sonrada puanlarda olgu ve kontrol gruplar
arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup igi incelemelere bakildiginda
kontrol grubunun puanlarinda istatistiksel bir degisim goriilmezken (p>0,05) olgu grubunda
tedavi sonras1 puanlarda tedavi 6ncesine gore istatistiksel dnemli bir artis oldugu goriildi

(p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi puanlardan erisilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise
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olgu grubunun puanlarinda meydana gelen artigin kontrol grubunda meydana gelen artistan

istatistiksel bakimdan 6nemli 6l¢iide yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.18)

Cizelge 4.18. Gruplarin cocuklar icin yagam kalitesi dlcegi 6l¢ek toplam puanina ait degerleri

Kontrol Olgu
Med Med

A.O0.£S.S. (min-maks) A.O.£S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p
CiYKO _
> - 69.79 + 14.32 73.04 (41.83-91.54) 67.33+15.67 67.7 (27.6-90.2) 0.599 (t=0.53)
OTP TO
CiYKO 71.83 + 13.67 72.5 (45.2-93.04) 76.49+14.1 77.58 (43.8-96.1)  0.284 (t=-1.086)
OTP TS
Grup i¢i p 0.057 (t=-2.023) 0.0001* (t=-7.354)
%—T‘i,IYKO 205464 -258(-10.04-729)  -9.15+57 -8.54 (-17.8-2.67) 0.0001* (t=4.431)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en biiyiik
degerler; CIYKO: Cocuklar igin yasam kalitesi 6lgegi; OTP: Olgek Toplam Puani; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; A: Fark; Gruplar
aras1 incelemeler i¢in t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z:
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

Gruplar CIYKO fiziksel saglik puanina (FSP) gore incelendiginde, tedavi dncesi
puanlarda gruplar arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise
olgu grubunun puanlarinin kontrol grubunun puanlarina gore istatistiksel agidan yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,05). Grup igi incelemelere bakildiginda kontrol grubunun
puanlarinda istatistiksel degisim goriilmezken (p>0,05) olgu grubunda tedavi sonrasi
puanlarda tedavi 6ncesine gore istatistiksel bir artis oldugu goriildii (p<0,05). Tedavi 6ncesi
ve sonrast puanlardan erisilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise olgu grubunun
puanlarinda meydana gelen artisin kontrol grubunda meydana gelen artigtan istatistiksel

acidan yiiksek bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.19)

Cizelge 4.19. Gruplarin ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi dl¢egi fiziksel saglik puanina ait degerleri

Kontrol Olgu
Med Med
A.O.£S.S. (min-maks) A.O.£8S.S. (min-maks) Gruplar arasi p
CiYKO _
FSP TO 63.54 £ 15.1 62.5(34.37-93.75) 67.71 £ 19.15 68.75 (31.25-96.8) 0.438 (t=-0.783)

CiYKO 65.77 = 15.23 65.62 (40.62-93.75)  77.68 + 14.57 78.12 (46.87-100)  0.013* (t=-2.589)
FSP TS

Grup ici p 0.221 (t=-1.263) 0.0001* (t=-4.754)
éggIYKO 22381  0(-21.88-125)  -9.97+961 -037(-3437-625)  0.007* (t=2.821)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en bilyiik
degerler; CIYKO: Cocuklar igin yasam kalitesi 6lgegi; FSP: Fiziksel Saglik Puant; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrast; A: Fark; Gruplar
aras1 incelemeler i¢in t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimh gruplarda t testi; z:
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Gruplar CIYKO duygusal saglik puanina (DSP) gére incelendiginde tedaviden énce
tedaviden sonrada puanlarda gruplar arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05).
Grup i¢i incelemelere bakildiginda kontrol grubunun puanlarinda istatistiksel degisim
goriilmezken (p>0,05), olgu grubunda tedavi sonrasi puanlarda tedavi Oncesine gore
istatistiksel bir artig oldugu goriildii (p<0,05). Tedavi dncesi ve sonrasi puanlardan erisilen
fark (A) degerlerine bakildiginda ise iki grubun puanlari arasinda istatistiksel bakimdan

farklilik bulunmadi (p>0,05). (Cizelge 4.20)

Cizelge 4.20. Gruplarin ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi dl¢egi duygusal saglik puanina ait degerleri

Kontrol Olgu
Med Med

A.0.+£S.S. (min-maks) A.0.+£S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p
CIYKO 76.67 + 17.63 80 (30-100) 71.9+ 16,92 70 (20-100) 0.254 (z=-1.141)
DSP TO ' ' ' 3 ' '
CiYKO 77.14+15.21 80 (45-100) 76.67+17.2 80 (30-100) 0.925 (t=0.095)
DSP TS
Grup ici p 0.849 (t=-0.193) 0.033* (t=-2.285)
ACIVKO 0481128 5(2515) 476+955  -5(20-15) 0.191 (t=1.329)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en biiyiik
degerler; CTYKO: Cocuklar igin yasam kalitesi 6lgegi; DSP: Duygusal Saghik Puani; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrast; A: Fark;
Gruplar arasi incelemeler igin t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi;
z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

Gruplar CIYKO sosyal saglik puanina (SSP) gore incelendiginde hem tedavi dncesi
hem de tedavi sonrasi iki grubun puanlart arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu
(p>0,05). Grup igi incelemelere bakildiginda kontrol grubunun puaninda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriillmezken olgu grubuna ait tedavi sonras1 puanlarda tedavi 6ncesine
gore istatistiksel bir artig bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi puanlardan erisilen fark
(A) degerlerine bakildiginda ise olgu grubunun puanlarinda meydana gelen artisin kontrol
grubunda meydana gelen artistan istatistiksel acidan yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

(Cizelge 4.21)

44



Cizelge 4.21. Gruplarin ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi dl¢egi sosyal saglik puanina ait degerleri

Kontrol Olgu
Med Med

A.O.£8S.S. (min-maks) A.O.£8S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p
CIYKO 7548+202 85 (35-100) 6643202 65 (25-100) 0.154 (t=1.454)
SSP TO
CIiYKO  77.86+18.48 80 (40-100) 7857+1582 80 (50-100) 0.894 (t=-0.135)
SSP TS
Grup icip 0.159 (2=-1.409) 0.002* (t=-3.527)
ggleKO 2384735 0 (-25-10) 12141578 -15(40-15)  0.028* (z=-2.196)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en biiyiik
degerler; CIYKO: Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lcegi; SSP: Sosyal Saglik Puani; TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; A: Fark; Gruplar
aras1 incelemeler igin t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi; Grup igi incelemeler igin t: Bagiml gruplarda t testi; z:
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

Gruplar CIYKO psikolojik saglik puanina (PSP) goére incelendiginde hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasi iki grubun puanlari arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu
(p>0,05). Grup ic¢i incelemelere bakildiginda kontrol grubunun puanlarinda istatistiksel
degisim goriilmezken, olgu grubunda tedavi sonrasi puanlarda tedavi Oncesine gore
istatistiksel 6nemli bir artig oldugu goriildi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi puanlardan
erisilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise olgu grubunun puanlarinda meydana gelen
artisin kontrol grubunda meydana gelen artistan istatistiksel olarak dnemli 6l¢iide ytliksek

oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.22)

Cizelge 4.22. Gruplarin ¢cocuklar i¢in yagam kalitesi 6l¢egi psikolojik saglik puanina ait degerleri

Kontrol Olgu
Med Med
A.O.£8.S. (min-maks) A.O.£8S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p
CiYKO _
PSP TO 71.27+£15.38 75 (36.66-93.33) 67.3+16.07 66.66 (26.66-91.66) 0.419 (t=0.817)

CiYKO 7341+ 145 75(41.66-98.33)  76.18+ 14.93 78.33(38.33-96.66)  0.545 (t=-0.61)
PSP TS

Grup icip 0.085 (t=-1.809) 0.0001* (t=-6.842)
éggIYKO 214543 -167(1333-83)  -8.88+595 -833(-1834-333)  0.0001* (t=3.834)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kii¢iik — en biiyiik
degerler; CIYKO: Cocuklar icin yasam kalitesi 6lcegi; PSP: Psikolojik Saglik Puani; TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; A: Fark;
Gruplar arasi incelemeler i¢in t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimh gruplarda t testi;
z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Gruplar CIYKO okul islevselligi puanina (OIP) gore incelendiginde hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasi iki grubun puanlari arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu
(p>0,05). Grup ic¢i incelemelere bakildiginda kontrol grubunun puanlarinda istatistiksel
degisim goriilmezken (p>0,05), olgu grubuna ait tedavi sonras1 puanlarda tedavi 6ncesine
gore istatistiksel bir artig gortildi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi puanlardan erisilen fark
(A) degerlerine bakildiginda ise iki grubun puanlar1 arasinda istatistiksel agidan farklilik

bulunmadi (p>0,05). (Cizelge 4.23)

Cizelge 4.23. Gruplarin ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi dl¢egi okul islevselligi puanina ait degerleri

Kontrol Olgu
Med Med
A.0.£S.S. (min-maks) A.0.+£S.S. (min-maks) Gruplar aras1 p
CIVKO 616642120 60 (25-100) 63332575 70 (5-100) 0.820 (=-0.229)
OiP TO
CiYKO 65.24 +21.3 60 (25-100) 73.33+£20.76 80 (30-100) 0.23 (z=-1.201)
OiP TS
Grup ici p 0.095 (z=-1.669) 0.001* (t=-3.944)
(A)—igIYKO 3574937  -5(-30-15) 1041162 410 (:35-5) 0.065 (2=-1.844)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: en kiigiik — en biiyiik
degerler; CTYKO: Cocuklar igin yasam kalitesi 6lgegi; OIP: Okul Islevselligi Puani; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; A: Fark;
Gruplar aras1 incelemeler igin t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi;
z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

Caligmaya katilan bireyler 4 gruba ayrildiginda;

CIYKO 6lgek toplam puanma (OTP) gére bakildiginda tedavi dncesinde de tedavi
sonrasinda da dort grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup igi
incelemelere bakildiginda cocuk kontrol ve ergen kontrol gruplarina ait puanlarda
istatistiksel bir degisim goriilmezken (p>0,05), ¢ocuk olgu ve ergen olgu gruplarinda tedavi
sonras1 puanlarda tedavi oncesine gore istatistiksel bakimdan 6nemli bir artis goriildi
(p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrast puanlardan edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise
cocuk kontrol grubunun puaninda meydana gelen degisimin ¢ocuk olgu ve ergen olgu
gruplarina ait puanlarda meydana gelen degisimden istatistiksel olarak diisik oldugu
(p<0,05), ergen kontrol grubunun puaninda meydana gelen degisimin de ¢ocuk olgu
grubunun puaninda meydana gelen degisimden istatistiksel agidan diisiik oldugu bulundu
(p<0,05). (Cizelge 4.24)
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Cizelge 4.24. Dort grubun ¢ocuklar igin yasam kalitesi 6lgegi dlcek toplam puanina ait degerleri

) ) A_CIYKO
CiYKO CiYKO Grup i¢i p oTP
OTP TO OTP TS
Cocuk A.O.£S.S. [6848+14.12 [69.99+13.42 |0.28 (t=-1.143) -1.5+4.36
Kontrol
Ergen A.O.+£S.S. [7122+15.16 [73.86+14.36 |0.135 (t=-1.643) -2.64 +5.09
Kontrol
Cocuk A.O.+S.S. [65.05+11.13 |75.61+9.48 0.0001* (t=-6.853) |-10.55+5.11
Olgu
Ergen A.O.£S.S. |69.84+19.88 |77.45+18.44 |0.004* (t=-3.891) |.7.61+6.19
Olgu
0.812
(F=0.318) 0.659 0.001*
Gruplar Arasi p (F=0.539) (F=7.175)bcd

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; CIYKO: Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lgegi;
OTP: Olgek Toplam Puani; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans
Analizi; Grup igi incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; b: ¢ocuk kontrol grubu ile cocuk
olgu grubu aras1 anlamli farklilik; ¢: gocuk kontrol grubu ile ergen olgu grubu arasi anlamh farklilik; d: ergen kontrol grubu ile ¢ocuk olgu
grubu arasi anlaml farklilik

CIYKO fiziksel saglik puanina (FSP) gére bakildiginda tedavi éncesi puanlarda dort
grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonras1 puanlarda ise ergen
olgu grubunun puanlarinin ¢ocuk kontrol grubuna gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu
goriildii (p<0,05). Grup igi incelemelere bakildiginda ¢ocuk kontrol ve ergen kontrol
gruplarina ait puanlarda istatistiksel bir degisim goriilmezken (p>0,05), ¢ocuk olgu ve ergen
olgu gruplarinda tedavi sonrasi puanlarda tedavi dncesine gore istatistiksel bir artis oldugu
goriildii (p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi puanlardan edinilen fark (A) degerlerine
bakildiginda ise dort grup arasinda istatistiksel bakimdan farklilik bulunmadi (p>0,05).
(Cizelge 4.25)
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Cizelge 4.25. Dort grubun gocuklar igin yasam kalitesi dlcegi fiziksel saglik puanina ait degerleri

A_CiYKO
CiYKO CiYKO Grup ici p FSP
FSP TO FSP TS
Cocuk A.0.+£8S.S. |58.8 +£14.98 59.66 + 14.01 0.743 (t=-0.337) -0.85+84
Kontrol
Ergen A.O.+£8S.S. |68.75+14.13 72.5+14.19 0.231 (z=-1.198) -3.75+7.91
Kontrol
Cocuk A.O.+£8S.S. |63.92+16.97 75+12.88 0.003* (t=-3.904) -11.08 £9.41
Olgu
Ergen A.O.+£S.S. |71.87+21.4 80.62 +£16.39 0.011* (z=-2.552) -8.75+10.18
Olgu
0.329
(F=1.184) 0.013* 0.053
Gruplar Arasi p (F=4.061)c (kw=7.686)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; CTYKO: Cocuklar igin yasam kalitesi 6lgegi; FSP:
Fiziksel Saglik Puani; TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi;
Grup i¢i incelemeler igin t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; ¢: cocuk kontrol grubu ile ergen olgu grubu
aras1 anlamli farklilik

CIYKO duygusal saglik puanina (DSP) goére bakildiginda tedaviden &ncede
tedaviden sonrada dort grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup i¢i
incelemelere bakildiginda da dort grubun higbirinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
puanlarda istatistiksel degisim olmadigi goriildii (p>0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi
puanlardan edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise dort grup arasinda yine istatistiksel
bakimdan farklilik bulunmadi (p>0,05). (Cizelge 4.26)

Cizelge 4.26. Dort grubun ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi dlgegi duygusal saglik puanina ait degerleri

A_CIYKO
CiYKO CiYKO Grup ici p DSP
DSP TO DSP TS
Cocuk A.O.+£8S.S. |78.64+15.02 |79.55+14.4 0.756 (t=-0.319)  |-0.91+£9.44
Kontrol
Ergen A.0.£8S.S. | 74.5+20.74 74.5+16.41 1 (t=0) 0+ 13.54
Kontrol
Cocuk A.O.£SS. |7045+ 1234 |73.64+11.42 |0.341 (t=-1) -3.18 £10.55
Olgu
Ergen A.O.+S.S. |73.5+21.48 80 +22.11 0.087 (z=-1.714)  |-6.5+8.51
Olgu
0.449
(kw=2.648) 0.442 0.329
Gruplar Arasi p (kw=2.688) (kw=3.434)

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklihk; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; CIYKO: Cocuklar igin yasam kalitesi olcegi;
DSP: Duygusal Saglik Puani; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; A: Fark; F: Tek yénlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans
Analizi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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CIYKO sosyal saglik puanina (SSP) gore bakildiginda hem tedavi éncesi hem de
tedavi sonrast dort grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup ici
incelemelere bakildiginda sadece ¢ocuk olgu grubunun puaninda tedavi sonrasi istatistiksel
bir artis oldugu goriildii (p<0,05). Tedavi oncesi ve sonrasi puanlardan edinilen fark (A)
degerlerine bakildiginda ise ergen kontrol grubunun puaninda meydana gelen degisimin
¢ocuk olgu grubunun puaninda meydana gelen degisimden istatistiksel bakimdan diisiik
oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.27)

Cizelge 4.27. Dort grubun ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi 6lgegi sosyal saglik puanina ait degerleri

A_CIYKO
CiYKO CiYKO Grup ici p SSP
SSP TO SSP TS
Cocuk A.O.£S.S. | 71.36+17.62 |7591+16.1 |0.117 (t=-1.715) |-4.55+8.79
Kontrol
Ergen A.0.+£S.S. [80+£22.61 80 +21.47 1 (z=0) 0+4.71
Kontrol
Cocuk A.0.£8S.S. |64.09+19.6 80 £ 12.45 0.009* (t=-3.217) | -15.91 = 16.4
Olgu
Ergen A.O.+£S.S. |69+21.58 77 £ 19.47 0.121 (t=-1.714) | -8+14.76
Olgu
0.334
(kw=3.398) 0.761 0.045*
Gruplar Arasi p (kw=1.166) (kw=8.064)d

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklihk; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; CIYKO: Cocuklar igin yasam kalitesi 6lgegi;
DSP: Sosyal Saglik Puani; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans
Analizi; Grup i¢i incelemeler igin t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; d: ergen kontrol grubu ile ¢ocuk
olgu grubu arast anlaml farklilik

CIYKO psikolojik saglik puanma (PSP) gére incelendiginde hem tedavi dncesi hem
de tedavi sonras1 dort grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup i¢i
incelemelere bakildiginda c¢ocuk kontrol ve ergen kontrol gruplarina ait puanlarda
istatistiksel degisim goriillmezken (p>0,05), ¢ocuk olgu ve ergen olgu gruplarinda tedavi
sonrasi puanlarda tedavi dncesine gore istatistiksel bakimdan 6nemli bir artis oldugu goriildi
(p<0,05). Tedavi dncesi ve sonrasi puanlardan edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise
cocuk olgu grubunun puaninda meydana gelen degisimin ¢ocuk kontrol ve ergen kontrol
gruplarinin puanlarinda meydana gelen degisimden istatistiksel agidan yiiksek oldugu

bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.28)
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Cizelge 4.28. Dort grubun ¢ocuklar igin yasam kalitesi 6l¢egi psikolojik saglik puanina ait degerleri

CiYKO CiYKO Grup ici p A_CiYKO
PSP TO PSP TS PSP
Cocuk A.O0.+£S.S. |70.9 + 14.67 72.57+14.33 |0.268 (t=-1.173) -1.67+4.71
Kontrol
Ergen A.O.£S.S. |71.66£16.92 |7433+154 0.216 (t=-1.33) -2.67+6.34
Kontrol
Cocuk A.0.£S.S. |6545+£11.65 |75.75+9.59 0.0001* (t=-6.422) |-10.3 +5.32
Olgu
Ergen A.0.£8S.S. |69.33+£20.35 |76.65+19.82 |0.006* (t=-3.571) -7.32 +6.49
Olgu
0.698
(kw=1.434) 0.93 0.003*
Gruplar Arasi p (F=0.148) (F=5.372)bd

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; CIYKO: Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lcegi; PSP:
Psikolojik Saglik Puani; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans
Analizi; Grup i¢i incelemeler i¢in t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; b: gocuk kontrol grubu ile cocuk
olgu grubu arasi anlamh farklilik; d: ergen kontrol grubu ile ¢ocuk olgu grubu arast anlaml farklilik

CIYKO okul islevselligi puanina (OIP) gore incelendiginde hem tedavi 6ncesi hem
de tedavi sonrasi dort grup arasinda istatistiksel bakimdan fark yoktu (p>0,05). Grup i¢i
incelemelere bakildiginda ¢cocuk kontrol ile ergen olgu gruplarina ait puanlarda istatistiksel
degisim goriilmezken (p>0,05), ergen kontrol ile ¢ocuk olgu gruplarinda tedavi sonrasi
puanlarda tedavi oncesine gore istatistiksel bir artis oldugu goriildi (p<0,05). Tedavi 6ncesi
ve sonrast puanlardan edinilen fark (A) degerlerine bakildiginda ise ¢ocuk olgu grubunun
puaninda meydana gelen degisimin ¢ocuk kontrol grubunun puaninda meydana gelen

degisimden istatistiksel agidan yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.29)

Cizelge 4.29. Dort grubun ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi dlgegi okul islevselligi puanina ait degerleri

CiYKO CiYKO Grup ici p A_CiYKO
OiP TO OiP TS oir
Cocuk A.0.+£S.S. [62.73£22.73 |6227+2251 |1 (z=0) 0.45+5.68
Kontrol
Ergen A.O0.+8S.S. |60.5+20.74 68.5 +20.55 0.045* (t=-2.331) |-8+10.85
Kontrol
Cocuk A.O.£S.S. |61.36+£24.91 73.64 £19.89 0.009* (t=-3.25) -12.27 +£12.52
Olgu
Ergen A.0.£S.S. |65.5+27.83 73 £22.75 0.052 (t=-2.236) -7.5+10.61
Olgu
0.969
(F=0.083) 0.59 0.035*
Gruplar Arasi p (F=0.647) (kw=8.607)b

*p<0,05 istatistiksel bakimdan farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; CIYKO: Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6l¢egi; OIP:
Okul Islevselligi Puani; TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; A: Fark; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi;
Grup i¢i incelemeler igin t: Bagiml gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi; b: ¢ocuk kontrol grubu ile ergen olgu grubu
aras1 anlaml farklilik
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5. TARTISMA

Bu calismada serebral palsili ¢ocuklarin tedavisinde son zamanlarda siklikla
kullanilan sanal gergeklik temelli video oyunlarin farkli yas gruplarindaki etkisi denge,
govde propriyosepsiyon duyusu, motivasyon ve yasam kalitesi bakimindan incelendi.
Literatiir taramasina gore iilkemizde SP’li bireylerde sanal gergeklik tedavisine gore yas
gruplarina ayirip inceleyen c¢alismaya rastlayamadik. SP’li bireylerde fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan video temelli oyunlarin dominant ve
nondominant ekstremite iizerinde gozler acik ve kapali bigimde tek ayak iizerinde durus
stirelerini arttirdigl, motivasyon ve yasam kalitesini iyilestirmesi bakimindan gelisme
sagladig1r goriildii. Govde propriyosepsiyon duyusunda gelisme olmadigi belirlendi. Yas
dagilimina gore video temelli oyun uygulamalar ile tek ayak iizerinde durma siirelerinde ve
motivasyonda en biiylik artisin, ergen olgu grubunda; yasam kalitesinde ise ¢ocuk olgu

grubunda elde edildigi belirlendi.

VR uygulamalarmin 6zellikle SP‘li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda kullanimina son
10 yildir yogunlasildigi ve bundan Once yapilmis calismalarin olduk¢a az oldugu
goriilmektedir. Calismalarin ¢gogunda ise VR tabanli oyun sistemleri arasinda en ¢ok tercih
edilen sistemin Nintendo Wii® oyun sistemi oldugu belirtilmektedir (Bonnechére 2016).
Ancak Xbox Kinect 360® oyun sisteminin Nintendo Wii®'ye kiyasla egzersiz boyunca daha
sik tekrar ve daha fazla egzersiz yogunlugu alinabilir (Bonnechére 2016). Buna ek olarak,
Nintendo Wii® oyunlarinin platform desteginin sinirli oldugu, bazi oyunlarinda kullanmak
icin elde tutulmak tizere bir cihaza ihtiya¢ duyuldugu, nesnelerle etkilesiminin de zor olmasi
nedeniyle bazi SP'li ¢ocuklarin bu cihazi kullanmakta zorluk gektigi soylenilmektedir
(Yenilmez 2021). Tiim bu nedenlere ek olarak literatiire baktigimizda SP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda Xbox Kinect® oyun sisteminin nispeten yeni olmasi ve yapilacak
calismalara ihtiyag duyulmasi nedeniyle calismamizda Xbox Kinect® oyun sistemi
kullanildi. Ayrica calismalarin tedavide sadece sanal gerceklik uygulayip geleneksel
tedavileri tamamen birakilmamasi gerektigini belirtmesi (Sajan ve ark. 2017) nedeniyle tiim

orneklem grubuna fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari uygulandi.
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Insanlarin denge gelisimi 3 yasina kadar siirmektedir. Postiiral kontrol de 12 yasa
kadar bazi degisiklikler olsa bile literatiire bakildiginda SP’li ¢ocuklarda dengenin ve
postiiral kontroliin degerlendirilmesiyle ilgili yapilan c¢alismalarda tercih edilmis yas
araliginin 3-18 yas aras1 oldugu goriilmistiir (Collado-Garrido ve ark. 2019, Warnier ve ark.
2020, Novak ve ark. 2020). Majnemer ve ark. (2015) yaptiklart ¢aligmada serebral palsili
bireyleri 6-12 yas aralig1 okul ¢agi, 12-19 yas araligindaki bireyleride ergenlik ¢agi olarak
degerlendirmeye almislardir (Majnemer ve ark. 2015). Bizde ¢alismamiza 4 yas ile 18 yas
araligindaki serebral palsili bireyleri dahil ettik. 4-11 yas araligin1 ¢ocukluk ¢ag1 12-18 yas

araligini ise ergenlik donemi olarak sayarak yas gruplarini olusturduk.

Cocukluk doneminde goriilen fonksiyonel yetersizligin en sik nedeni olan SP,
gelismemis veya heniiz gelismekte olan beyinde olusan nérolojik bir defisit sonucu motor
bozukluklar, denge ve postiiral kontrol yetersizliklerinin eslik ettigi ilerleyici olmayan klinik
bir tablodur (Himmelmann 2013). Kaba motor fonksiyon siiflandirma sistemi (KMFSS),
SP’li bireylerin kaba motor fonksiyonlarmin siniflandirilmasinda en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Bu sistem diinya ¢apinda genel kullanicilar arasinda ortak bir yontem
olarak kabul edilmektedir (Morris ve Bartlett 2004). KMFSS 5 seviyeden olusup bagimsiz
yiiriiyebilen ¢ocuklar i¢in seviye 1 ve 2 kullanilir. Literatiire baktigimizda denge ve alt
ekstremite fonksiyonlarini gelistirmeyi amaglayan ¢alismalarda da 6zellikle KMFSS 1. ve
2. seviye kullanilmigtir (Jelsma vd 2013, Brien ve Sveistrup 2011, Golomb ve ark. 2010,
Deutsch ve ark. 2008, You ve ark. 2005). Roostaei ve ark. (2023) sanal gergeklik
programinin hemiplejik serebral palsili gocuklardaki motor beceriler ve fonksiyonel postiiral
kontrol iizerine etkileri inceledikleri ¢alismalarinda KMFSS 1 ve 2 seviyesindeki 8 ¢ocuk,
dort hafta boyunca haftada {i¢ kez sanal gergeklik tabanli programla egitime tabi tutmuslar.
Fonksiyonel degisiklikleri degerlendirmek i¢in zamanh kalk ve yiirii testi, fonksiyonel
uzanma testi, pediatrik denge 6lgegi, ¢cocuklara yonelik aktivite 6l¢egi, ABILHAND-Kids
ve kutu ve blok testi kullanilmig. Miidahale asamasinda sekiz katilimcidan yedisi igin
fonksiyonel postiiral kontroldeki iyilesmelerin en az bir denge 6l¢iimiinde anlamli oldugunu
gostermislerdir (Roostaei ve ark. 2023). Urgen ve ark. (2016) da literatiirdeki ¢aligmalara
benzer sekilde KMFSS seviyesi 1 ve 2 olan SP‘li bireylerle uygulamalarini yapmuslardir.
Calismamizdaki SP’li ¢ocuklarin sanal gercgeklik temelli video oyunlar1 oynayabilmesi igin
fonksiyonel olarak bagimsiz olmalar1 gerekiyordu. Bu yiizden caligmamiza KMFSS
seviyeleri 1 ve 2 olan bireyler dahil edildi.
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Denge problemleri SP’li ¢ocuklarin giinliik yasamini etkileyen temel sorunlardan
biridir. Saglikli bireylerde otomatik olarak gerceklesen bir reaksiyon olan denge; aslinda
oldukga karisik ve bir¢ok birimin organize olmasini gerektiren bir siiregtir. Hsue ve ark.
(2009) SP’ye bagh gelisen sekonder problemlerden ya da direkt SP’li bireylerin denge
mekanizmasinin organize calismasini saglayan sistemlerin islevsiz kalmasindan dolayi
denge problemleriyle siklikla karsilagildigini belirtmislerdir. Literatiir incelendiginde SP’1i
bireylerde denge problemiyle ilgilenen galismalarin pek ¢ogunda SP’li bireylerin dengesinde
yetersizlik oldugu ortak kanisina varmiglardir (Saxena ve ark. 2014, Ko ve ark. 2010, Liao
ve Hwang 2003). SP’li bireylerde iyi bir denge degerlendirmesi ve ona uygun tedavi
yapilmalidir. Bu amaca yo6nelik rehabilitasyonda farkli yiizey ve durus pozisyonlarinda (6rn:
tek ayak {iizerinde, topuk parmak durusu gozler kapali, ayaklar bitisik gibi) denge
degerlendirmesi ve egitimi uygulanmaktadir (Saether vd 2013). Klinikte denge
degerlendirmesi uygulamasi kolay ve pratik dlgeklerden bilgisayarli sistemlere kadar birgok
yontemle yapilabilmektedir. Calismamizda katilimcilarin dengelerini degerlendirmek igin
dominant ve nondominat taraf olmak iizere gozler agik ve kapali tek ayak {izerinde durma
testi kullanildi. Literatiirii inceledigimizde tek ayak iizerinde durma testiyle denge
degerlendirmesi yapilmis birgok ¢alisma mevcuttur. Boroumand ve Mehraban 2018 yilinda
serebral palsili gocuklarda sanal gergeklik uygulamasinin postiiral kontrol ve denge iizerine
etkisini inceledikleri c¢alismaya hemiplejik SP'li 3 ¢ocuk dahil edilmistir. Yapilan
degisiklikler dinamik dengede ¢ocuklar igin aktivite dlgegi, statik dengede ise tek ayak
tizerinde durma testi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda dinamik
dengede 6nemli bir iyilesme oldugunu ancak tek ayak lizerinde durma testi sonuglarina gore
statik dengede anlamli bir degisikligin olmadigini géstermislerdir (Boroumand ve Mehraban
2018). Fandim ve arkadaslari tarafindan 2021 yilinda yayimlanan derlemede ise SP'li
bireylerde daha geleneksel rehabilitasyon veya olagan bakima kiyasla sanal ger¢ekligin tek
basina veya diger miidahalelerle kombinasyon halinde kullanimini test eden randomize
kontrollii ¢alismalar1 dahil etmislerdir. Calismanin sonuglar1 olarak iist ve alt ekstremite
fonksiyonu, postiiral kontrol ve dengeye bakilmistir. VR tek basina SP'li hastalarda postiiral
kontrolii, dengeyi ve alt ekstremite fonksiyonunu iyilestirebilecegi fakat bu parametrelerde
tek basina diger tedavilerden daha iyi olmadigr sonucuna varmislardir (Fandim ve ark.
2021).
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Calismamizda dengeyi gelistirmek i¢in VR uygulamasinda Kinect Adventures™
oyunu kullanildi. Kinect Adventures™ oyunlart SP’li hastalarin dengesinde, postiiral
kontroliinde ve fonksiyonel hareketliliginde artis sagladigiyla alakali calismalar vardir
(Arnoni ve ark. 2021). Ribeiro ve ark. (2021) hemiparetik SP’li bireylerde dengenin
gelisimini Kinect Adventures™ oyunlarini kullanarak incelemisler. Olgu grubuna giinliik 30
dakika oyunlar oynatilmis ve ¢calisma sonunda berg denge 6l¢egi ile degerlendirme yapilmis.
Sonug olarak Kinect Adventures™ oyunlarinin denge yoniinden faydali oldugu bildirilmis
(Ribeiro ve ark. 2021). Kinect Adventures™ bes alt oyundan olusmaktadir. Biz
calismamizda River Rush, Reflex Ridge ve 20.000 Leaks alt oyunlarini segtik. Bu alt
oyunlar1 segme nedenimiz daha fazla alt extremite hareketleriyle oynanmasi ve postiiral

kontrole ihtiya¢ duyulmasiyda.

Calismamizin denge sonucunu tek ayak iizerinde durus siiresi bakimindan
inceledigimizde literatiirle benzer sonuglar elde ettik. Hem sadece fizyoterapi uygulanan
grup hem de buna ek VR uygulanan grubun dengesinde anlamli artis goriildii. Tek ayak
tizerinde durma testinin tiim parametrelerinde (dominant taraf gézler agik, nondominant taraf
gozler agik, dominant taraf gozler kapali, nondominant taraf gozler kapali) VR uygulanan
olgu grubunun tedavi sonrasindaki puanlarindaki artis kontrol grubuna gore daha yiiksekti.
Calismamiza gore fizyoterapi ve rehabilitasyona ek olarak uygulanan VR egitiminin denge
gelisiminde de daha basarili oldugunu soyleyebiliriz. Bireyler yas gruplarina ayrilip
incelendiginde en az degisimin ¢ocuk kontrol grubu bireylerinde oldugunu, en yiiksek
degisimin ise ergen olgu grubu bireylerinde oldugunu gordiik. 12 yasin {izerindeki ergen
bireylerde daha yiiksek sonu¢ alinmasimin nedeni tek ayak tizerinde durmak gibi statik bir

denge i¢in yeterli postiiral stabiliteye sahip olmalar1 olarak agiklanabilir.

SP temelde motor bir durum gibi goziikse de SP'li bireylerin %90'a yakini
somatosensoriyel alanda bozukluklar yasar ve dokunsal ayrimcilik, dokunsal algi ve
propriyosepsiyonda bozulmalar gosterir (Bleyenheuft ve Gordon 2013). Propriyosepsiyon,
bireyin ¢esitli mekanoreseptorlerden aldigi duyusal sinyalleri birlestirerek viicut pozisyon
algisin1 ve uzaydaki hareketleri belirleme becerisi olarak adlandirilir (Han ve ark. 2016,
Goble 2010) ve hareketlerin planlanmasi ile adaptasyonunda 6nemli bir rol oynadigindan
(Hillier ve ark. 2015), bu yontemin bozulmasi SP'li bireylerde motor 6grenmeyi ve motor
kontroliide etkiler (Vercher ve ark. 2003, Robert ve ark. 2013). Propriyosepsiyon duyusu

postiiral kontroliin duyusal girdilerinden biridir ve viicut i¢in olduk¢a 6nemlidir (Shumway-
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Cook ve Woollacott 2007). Govde postiiral kontrolii olarakta bilinen gévde kontrolii ise
postiiral kontroliin bir pargast olarak nitelendirilir (Gjelsvik ve Syre 2008). Yapilan
arastirmalarda, SP’li bireylerin govde kontroliinde eksiklik oldugu tanimlanmis, bu
bozukluga bagl oturma ve ayakta durma yeteneklerinin siirekliliginin etkilendigi gibi
fonksiyonel aktivitelerin de etkilendigi bildirilmistir (Heyrman ve ark. 2013). Govde
kontroliiniin etkilenmis olmasi SP’nin taniminda 6nemli bir yere sahip oldugu ifade
edilmistir (Bax ve ark. 2005). Oturmada gévde kontroliiniin degerlendirilmesi bu bakimdan
onemlidir. Arastirmacilar, gévde kontroliiniin, postiiriin ve dengenin; ayakta durmada,
yirimede ve bagimsiz oturmada Onemini tartigmalarina ragmen, bu yapilarin nasil
degerlendirilecegi konusunda ve genel taniminda bir fikir birligine saglayamamislardir
(Shumway-Cook ve Woollacott 2012). Bu yapilar, direkt gézlenemeyen hareketler veya
soyut davranislar olarak adlandirilmakla birlikte bu yapilarla ilgili gozlenebilen
parametrelerin incelemesiyle daha somut veriler elde edilebilecegi bildirilmistir (De Vet ve
ark. 2011). Propriyosepsiyon, aktif ya da pasif konum hissi gibi ¢esitli yontemleri iginde
barindirir (Hillier ve ark. 2015, Poitras ve ark. 2021). Aktif pozisyon hissi, uzuvun 6nceden
bilinen bir konuma hareket ettirilmesini gerektirirken pasif pozisyon hissi, viicudun statik
pozisyonunu hem hareket ettirmeden hem de goriise dayanmadan belirleme yetenegini ifade
eder (Chrysagis ve ark. 2021).

Onemine ragmen literatiirii inceledigimizde SP’li gocuklarin VR kullanimindan
sonra govde propriyosepsiyon duyusunu degerlendiren ¢alismalarin yetersiz ve az oldugu
dikkatimizi gekti. Park ve arkadaslar1 2021 yilinda SP’li ¢ocuklarda VR programinin oturma
dengesi ve govde stabilitesi {izerine etkisini incelediler. Caligma 20 SP’li ¢cocukla 4 hafta
stirdiiriilmiis. Olgu grubuna 4 hafta boyunca oturma pozisyonunda VR programiyla denge
egitimi verilmis, kontrol grubuna ise 4 hafta boyunca oturma pozisyonunda kol uzanma testi
yaptirilmis. Sonuglar govde kontrol olgiim skalasi kullanilarak olgiilmiis ve VR
uygulamasinin SP’li bireylerin oturma dengesini ve govde stabilitesini iyilestirmede daha
etkili oldugu bulunmus (Park ve ark. 2021). Meyns ve ark. (2017) SP hastalarinda alt
ekstremite ameliyat: sonrasi oturma dengesine odaklanan ek VR egitimi uygulamasinin
uygulanabilirligini arastirmiglardir. 5-18 yas arast 11 SP’li bireyin kontrol grubuna
geleneksel fizyoterapi miidahale grubuna ek VR egitimi verilmis. Sonuglar govde kontrol
6l¢iim skalas1 kullanilarak dl¢lilmiis ve VR uygulamasinin mevcut tedaviden daha faydali

olmadigi sonucuna varilmis (Meyns ve ark. 2017). Yun ve Lee (2022) spastik serebral palsili
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bireylerin tiim viicut titresim stimiilasyonunun propriyosepsiyon ve taktil duyu iizerine
etkilerini inceledikleri calismada 9 ¢ocuk 12 hafta boyunca egitim almis, sonuglar ise govde
propriyosepsiyon sensorii (agidlcer) kullanarak degerlendirilmis. Miidahale sonunda
propriyosepsiyon ve dokunma duyularinda baslangica gore anlamli artislar oldugunu
gostermisler (Yun ve Lee 2022). Literatire bakildiginda goévde kontroliiniin
degerlendirilmesinde ¢ogunlukla gévde kontrol 6lgegi kullanildigini ¢ok az calismada mobil
aci0lgcer kullanildigini ama heniiz VR kullanilmis ¢alismalarda mobil agidlgerle
degerlendirme yapilmadigini gérdiik. Bu bakimdan ¢alismamizin ilk oldugunu diisiiniiyoruz.
Mobil acidlgerle a1 tekrarlama testinin kullanildig1 ¢calismalarin birinde saglikli bireylerin
govde One dogru oturma (fleksiyon acis1) ve yanal (lateral) fleksiyon acilari
degerlendirilmistir. Calisma sonunda mobil aci6l¢er kullanilarak yapilan ac1 tekrarlama testi
iyi ila miikkemmel arasinda giivenilirlik gostermistir (Chang ve ark. 2013). Yine yapilmis bir
arastirmada SP’li ¢ocuklarin otururken, ayakta dururken ve tek ayak iizerinde dururken
mobil acidlgerle pelvik rotasyon degerlendirmelerinin gecerlilik ve giivenirligine
bakilmistir. Mobil agidlcerle Olciilen pelvik rotasyonun test-tekrar test gilivenilirligi
agisindan sinif i¢i korelasyon katsayilarina (ICC) gore 0,85 ila 0,95 arasinda deger aldigini

ve glivenilir oldugu séylenmistir (Kim 2021).

Caligmamizda govde propriyosepsiyon duyusu 6l¢iimii, mobil agidlger kullanilarak
ac1 tekrarlama testiyle yapildi. Calismamizin sonucunu hem govde fleksiyon agis1 hem de
govde ekstansiyon agis1 yoniinden inceledigimizde higbir grupta bir degisiklik goremedik.
Yas gruplarina ayirip inceledigimizde ise sadece c¢ocuk olgu grubu bireylerin govde
fleksiyon acisinda anlamli bir gelisme oldugu goriildii. Aslinda gruplarin ag1 degerlerinde
lyilesmeler oldu ama istatistiksel olarak anlamli degildi. Anlamli degisiklik olmamasinin
nedeni dlgiilen ag1 araliginin dar olmasi (30° fleksiyon - 15° ekstansiyon) sonucu gelisimin

diisiik kalmasi olarak agiklanabilir.

Cocuklarda motivasyon, motor fonksiyonlar1 ve tedavinin yanitlarini etkileyebilen
saglik durumu ile alakali olmayan, kisisel bir durum olarak adlandirilmaktadir (Miller ve
ark. 2014). Motivasyonun hedef ve aktiviteler lizerinde biiyiik bir etkisi vardir ve bu durum
tedavinin basariya ulagsmasini destekler (Majnemer 2011). SP gibi hastaliklar bireylerde
fiziksel 6ziire neden olurken bu durum, fonksiyon kaybinin en énemli sebeplerinden de
birisidir (Tarsuslu ve ark. 2010). Engelli bireylerdeki motivasyon kisinin fonksiyonlarini

gelistirmesinde ve yeni bir fonksiyon kazanmasinda onemlidir (Miller ve ark. 2014).
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Motivasyon disiikligii, bireylerin fonksiyon gelisimlerinde olumsuz bir etkiye neden
olabilmektedir (Tatla ve ark. 2015). Daha 6nceki yapilan calismalarda SP gibi entelektiiel
gelisimi zay1f olan bireylerin motivasyonlarinin saglikli olan ayni akranlarina gére daha az
oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (Miller ve ark. 2014, Gilmore ve Cuskelly 2011).
Motivasyon azligi ise bireyin tedaviye katilimmi etkileyerek tedavinin etkinligini de
diistirebilmektedir. Yapilmis ¢alismalar incelendiginde, motivasyon degerlendirilmesinde
Olgekler yerine sozel olarak sorgulama yapildig1 buna ek olarak motivasyonu degerlendiren
ve motivasyonun rehabilitasyon {izerindeki basarisini inceleyen ¢alismalarin da oldukga az
oldugu gozlenmistir (Meyns ve ark.2018, Sandlund ve ark. 2012). Pediatrik Motivasyon
Olgegi (PMO) 6zellikle cocuk bireylerin rehabilitasyon programlarindaki motivasyonunu,
kendi bakis agilarina gore degerlendirmeyi saglayan ilk skaladir (Tatla ve ark. 2015). Ustalik
boyutlar1 anketi (DMQ) ve Pediatrik irade anketi (PVQ) motivasyonu degerlendiren ve
PMO’den 6nce gelistirilmis dlceklerdir (Andersen ve ark. 2005, Morgan ve ark. 2009).
PMO’niin diger dlgeklerden farki motivasyonu bireysel bir ézellik olarak degil, duruma
bagl degisebilen bir ozellik olarak ve ¢ocugun bakis agisia gore degerlendirilmesini
saglamasicir (Tatla ve ark. 2015). Ayrica PMO tiirkge gegerliligi ve test-tekrar test
giivenilirligi ¢cok yiiksek (ICC: 0,960) olarak bulunmustur (Kurt ve Simsek 2018).

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin VR sonrasi motivasyonunu degerlendiren ¢aligmalar
mevcuttur. Jannick ve arkadaglar1 2008 yilinda serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite
fonksiyon egitimi i¢in uygulanan VR tabanli bir video oyunun kullanici memnuniyetini
incelemislerdir. 12 SP’li birey 6 hafta sonunda motivasyon yoniinden kullanict memnuniyeti
anketiyle degerlendirmislerdir. Anketin sonuglarina gére VR tabanli oyunlarin motive edici
oldugu goriilmistiir (Jannick ve ark. 2008). Bingham ve Calhoun 2015 yilinda yaptiklar
calismada ise SP’li ¢ocuklarin dijital postiirografi sonrast motivasyonlarini Likert 6lgegi
kullanarak sorgulamiglardir. Calisma sonunda 15 ¢ocuktan 12'si VR oyunlarindan keyif
aldiklarin1 ve tekrar oynamak istediklerini belirtmislerdir (Bingham ve Calhoun 2015).
Sevick ve arkadaslar1 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SP’li bireylere Xbox Kinect®
sistemi ile egitim vermisler ve bireylerin motivasyonlarin1 i¢gsel motivasyon envanteri
kullanarak degerlendirmislerdir. VR egitiminin motivasyonu artirdig1 sonucuna varmislardir

(Sevick ve ark. 2016).

Ancak SP’li bireylerin VR sonras1 motivasyonunu PMO kullanarak degerlendiren

heniiz bir ¢alismaya rastlamadik. Calismamizda bireylerin motivasyonu degerlendirilirken
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6lgegin toplam skoru baz alindi. Sonuglari inceledigimizde sadece fizyoterapi egitimi verilen
kontrol grubumuzun motivasyonunda azalma gozlenirken fizyoterapiye ek VR uygulanan
olgu grubumuzun motivasyonlarinda ciddi artiglar goriildii. Kontrol grubundaki bu durumun
nedeni olarak siirekli geleneksel tedavi almis olmalari sonucu sikilmis ve bu da
motivasyonda azalmaya sebep olmus olabilir. Olgu grubundaki motivasyonel artis ise
literatiirle bagdagmaktadir. Bu durumda bizim g¢alismamiza gore SP’li bireylerde VR
egitiminin motivasyonu artirdigin1 soyleyebiliriz. Bireyleri yasa bagli gruplara ayirip
inceledigimizde motivasyon yoniinden VR egitimi almayan kontrol grubunun gocuklar1 ve
ergenlerinde anlamli degisim goriilmezken VR egitimi verilen olgu grubunun ¢ocuk ve
ergenlerinde tedavi sonunda anlamli degisim goriildii. Olusan fark (A) degerleri de bunu
destekler niteliktedir. A degerlerine gére en az degisim gocuk kontrol grubu bireylerinde
olurken motivasyonu en fazla artanlar ise ergen olgu grubu bireyleridir. Bu durumun nedeni
olarak 12 yas tizerindeki ergen bireylerin 6z farkindaliklar1 alt yas gruplarina gore daha
yiiksek olabilir ve PMO motivasyonu kisilerin kendi bakis agisindan degerlendiren bir 6lgek

oldugundan ergen bireylerde daha anlamli sonuglar elde etmis olabiliriz.

Yasam kalitesi, kisinin kendi yasamindan ve kendi kisisel 1yilik halinden sagladigi
hazzin toplamidir (Uneri ve Memik 2007). SP’li bireylerin yasam kalitesi, fonksiyonel
engellilik durumu sebebiyle negatif yonde etkilenmistir. Bu bireylerde yasam kalitesini
artirmay1 hedefleyen tedavi uygulamalar1 giderek onem kazanmaktadir. VR oyunlariyla
verilen egitimin motor 6grenme teorisiyle Ortliserek motivasyonu artirabilecegi, sik tekrarl
hareketlere imkan sagladigi ve bireye 6zgii olmasi sebebiyle tedaviden elde edilen verimi
yiikselttigi literatiirde vurgulanmistir (Giinel ve ark. 2014, Winkels ve ark. 2013, Harris ve
Reid 2005). Tedaviden duyulan memnuniyet tedavinin verimli olmasini saglayan etkili bir
unsurdur (Federoff 2002). Literatiire bakildiginda SP’lilerde VR egitimi verilen bireylerde
yasam kalitesinin incelendigi arastirmalarin sayisi kisitlhidir. Burdea ve arkadaslar (2013)
robotik sisteme entegre edilmis VR tabanli oyun tedavisi sonrast CIYKO ile
degerlendirdikleri hastalarin toplam skorlariin anlamli olarak arttigin1 buldular (Burdea ve
ark. 2013). Korney ve arkadaglar1 2023 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda SP’li ¢ocuklarda
VR ve ayna terapisinin yasam kalitesi {izerine etkisini CIYKO kullanarak incelemislerdir.
Calismamiza benzer sekilde VR egitiminin yasam kalitesi lizerinde oldukca etkili oldugu

bulunmustur (Korney ve ark. 2023).
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Sakalar 2016 yilinda SP’li ¢ocuklarda VR tabanli video oyunlarin cocuklarda
fonksiyonel etkisinini incelemislerdir. Calismada bizimle ayn1 Xbox Kinect 360 oyun
sensorii kullanilmis ve degerlendirme CIYKO ile yapilmistir. Calisma sonunda VR
egitiminin ¢ocuklarin psikososyal yasam kalitesi skorlarinda olumlu artisin oldugunu
bildirmistir (Sakalar 2016).

Calismamizin sonucuna baktigimizda CIYKO tiim skorlar1 fizyoterapiye ek VR
egitimi verilen olgu grubunda literatiirle benzer sekilde anlaml1 artis gosterdi. Sakalar (2016)
calismasinda oldugu gibi bizim c¢alismamizda da psikolojik saglik skorlarinda yiiksek
anlaml iyilesme goriildii. Bireyleri yasa bagli gruplara ayirdigimizda duygusal saglik
parametresi harici tiim parametrelerde en yiiksek anlamli degisim g¢ocuk olgu grubu
bireylerinde goriildii. Olgu grubundaki bireylerin 6zellikle 11 yasin altindaki ¢ocuklarin
yagsam kalitesindeki artigi, sanal ger¢eklik oyunlariin hem motive edici olmasi hem de

eglenceli olmasi sebebiyle rehabilitasyon programina uyumu artirici etkisiyle agiklanabilir.

SP’li bireylerin propriyosepsiyon duyusu degerlendirilirken segtigimiz aginin dar
olmast bireylerin agiy1r algilamalarin1 zorlastirdi ve Olglimlerde gelisimin minimal
goriilmesine neden oldu. Bu durumun c¢alismamizin limitasyonu oldugunu, daha genis bir

a1 araliginda daha dogru sonuglar elde edilebilecegini diisiiniiyoruz.

SP’li bireylerin tedavisinde sanal gergeklik oyunlarinin kullanimi son 10 yilda
gelismeye basladi ancak literatiirde Xbox Kinect kullanimina iligkin kaynaklar olduk¢a
kisitliydi. Ayrica ¢ocuklarda hangi yas aralifinda daha etkili olduguna dair bir ¢aligmada
literatiirde bulunmamaktaydi. Buna ek VR egitiminin etkilerini motivasyon yoniinden
degerlendirirken subjektif olarak degil objektif bir test olan Pediatrik Motivasyon Olcegi ile

degerlendiren ilk caligma olmasi da calismamizin giiglii yanlarindandir.

Bu calisma fizyoterapistlerin giiniimiizde kullanmaya basladigt VR egitiminin,
denge, gbvde propriyosepsiyon duyusu, motivasyon, yasam kalitesi tizerine etkilerini ve yas
gruplarina gore degisimini arastirmistir. Yag gruplarina gore arastirma yapmis olmamiz VR
egitimi verirken fizyoterapistlere hangi yas araliginda hangi tedaviyi verilebilecegi

konusunda yardimci1 olacaktir.

Gelecekte VR egitimini arastirirken SP’li bireyleri alt tiplerine ayirarak ve yas

araligini daha da daraltarak yapilacak spesifik caligsmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Farkli yas gruplarindaki serebral palsili bireylerde video temelli oyunlarin denge,

govde propriyosepsiyon duyusu, motivasyon ve yasam kalitesine etkilerini inceledigimiz

calismamizin sonucunda:

1.

SP’li bireylerde 10 hafta boyunca, haftada 2 seans fizyoterapi ve rehabilitasyona ek
olarak 25 dakika uygulanan VR egitiminin bireylerin denge, motivasyon ve yasam
kalitesi parametrelerinde olumlu artisa neden oldugu goriildii.

10 hafta boyunca, haftada 2 seans uygulanan sadece fizyoterapi ve rehabilitasyonun
da SP’li bireylerin dengesini gelistirmede etkili oldugu goriildii.

10 hafta boyunca haftada 2 seans uygulanan VR egitiminin SP’li bireylerin govde
propriyosepsiyon duyusunu gelistirmede 11 yasin altindaki ¢ocuklar hari¢ yeterince
etkili olmadig1 goriildii.

Govde propriyosepsiyon duyusu ve duygusal saglik hari¢ yasam kalitesinin tiim
parametrelerinde VR egitimi verilen 11 yas ve altindaki ¢ocuklarin daha fazla
gelisme kat ettigi boylece VR egitiminin bu parametrelerde cocuklarda daha etkili
oldugu goriildii.

Denge, motivasyon ve duygusal saglik parametrelerinde VR egitimi verilen 12 yas
ve lizeri ergenlerin daha fazla gelisme kat ettigi boylece VR egitiminin bu
parametrelerde ergenlerde daha etkili oldugu goriildii.

Bu ¢alismanin sonuglarina gére H1%, H1b1, H3%, H3P, H4? ve H4® hipotezleri
tamamen, H2?; hipotezi ise kismen dogrulandi.

Bu sonuglara gore fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan
video temelli oyunlarin SP’li ¢ocuklarda denge, motivasyon ve yasam Kkalitesi
bakimindan etkili oldugu, video temelli oyunlarin ergenler ve ¢ocuklarda ayni
parametre i¢in ayn1 gelismeyi gdstermedigi, bireyde gelisim beklenirken yasa dikkat

edilmesi gerektigi goriildii
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EKLER

Ek-1 Cocuk Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Onam Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBIi ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu
4-11 yas Cocuk Kontrol Grubu

Arastirmanin Konusu: Farkli yas gruplarindaki serebral palsili bireylere uygulanan
video temelli oyunlarin denge, gévde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi
tizerine etkilerinin karsilastirilmasi

Arastirmanin Amaci: Calismadaki temel amacimiz farkli yas gruplarinda uygulanan
video temelli oyunlarin denge, gévde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi
tizerinde etkisini karsilagtirmaktir.

Arastirmaya Katilma Siiresi: Haftada 2 seans, 10 hafta boyunca

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 42

Saymn veli;
“’Farkl1 yas gruplarindaki serebral palsili bireylere uygulanan video temelli oyunlarin denge,
gdvde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin karsilagtirilmasi
“’baslikli miinferit bilimsel arastirma projemize Ornek saglamak amaciyla rizanizla davet
edilmis bulunmaktasimiz. Bu projede amacimiz farkli yas gruplarinda uygulanan video
temelli oyunlarin denge, govde propriosepsiyon duyusu, motivasyon ve yasam kalitesi
tizerinde etkisini karsilagtirmaktir.
Oncelikle ¢ocugunuza fizyoterapist tarafindan, denge, gdvde propriosepsiyonu (govde
pozisyon algist), motivasyon ve yasam kalitesini degerlendiren testler yapilacak ve bazi
anketler uygulanacaktir. Bu testlerin Ongoriillen uygulanma siiresi 30-45 dakikadir.
Cocugunuz tedavi siiresi boyunca norogelisimsel tedavi yaklagimlarina gore kas tonusunu
diizenlemek, duyu girdisini arttirmak amaciyla kas i¢i germeler ve yumusak doku
mobilizasyonlari, koruyucu, denge ve diizeltme reaksiyonlarini gelistiren, postiiral kontroliin
gelisimini destekleyen egzersizler gibi fiziksel durumuna gore planlanmis bireysellestirilmis
egzersiz tedavisine devam edecektir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir
olumsuz yan etkisi yoktur ve ¢ocugunuzu yormadan yapilacaktir.
Calismamiz 10 hafta boyunca haftada 2 seans olacak sekilde devam edecektir. Seanslar
ortalama 45 dakika siirecektir. Anketler ve testler tedavi siireci boyunca, degisimi gérmek
amactyla toplam 2 defa (1.hafta ve 10.hafta) uygulanmis olacaktir. Calismaya goniillii
olmaniz durumunda size herhangi bir {icret 6denmeyecek veya sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Caligmaya katilmak istememeniz durumunda veya ¢aligmanin herhangi bir
asamasinda c¢alismadan c¢ikmak istemeniz durumunda tedavinizde bir degisiklik
olmayacaktir.

Saglayacaginiz katki i¢in tesekkiir eder, acil sifalar dilerim.
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Yukanidaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda yukarida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih
ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildiginn ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda séz konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)

Bilgi Verebilecek Kisi: Imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar igin)

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks (0 )

Yakinlig1: Imza:

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza:

TANIK:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Gorevi Faks :(0)

Adresi: Imza:

NOT: Bu belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer 6rnek aragtirmaci, goniillii, tanik ve
kurum tarafindan saklanacaktir.
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Ek-2 Ergen Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Onam Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBIi ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu
12-18 yas Ergen Kontrol Grubu

Arastirmanin Konusu: Farkli yas gruplarindaki serebral palsili bireylere uygulanan
video temelli oyunlarin denge, gévde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi
iizerine etkilerinin karsilastirilmasi

Arastirmanin Amac: Calismadaki temel amacimiz farkli yas gruplarinda uygulanan
video temelli oyunlarin denge, gdvde proprioseptifi, motivasyon ve yasam kalitesi
iizerinde etkisini karsilastirmaktir.

Arastirmaya Katilma Siiresi: Haftada 2 seans, 10 hafta boyunca

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 42

Sevgili Kardesim;
“’Farkl1 yas gruplarindaki serebral palsili bireylere uygulanan video temelli oyunlarin denge,
govde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi lizerine etkilerinin karsilastirilmasi
“’baslikli miinferit bilimsel arastirma projemize 6rnek saglamak amaciyla rizanizla davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu projede amacimiz farkli yas gruplarinda uygulanan video
temelli oyunlarin denge, govde proprioseptifi, motivasyon ve yasam kalitesi lizerinde
etkisini karsilastirmaktir.
Oncelikle sana fizyoterapist tarafindan, denge, gévde propriosepsiyonu (gdvde pozisyon
algis1), motivasyon ve yasam kalitesini degerlendiren testler yapilacak ve bazi anketler
uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngoriilen uygulanma siiresi 30-45 dakikadir. Calismamiz 10
hafta boyunca haftada 2 seans olacak sekilde devam edecektir. Her seans tedavi siiresi
boyunca norogelisimsel tedavi yaklagimlarina gore kas tonusunu diizenlemek, duyu girdisini
arttirmak amaciyla kas i¢i germeler ve yumusak doku mobilizasyonlari, koruyucu, denge ve
diizeltme reaksiyonlarin1 gelistiren, postiiral kontroliin gelisimini destekleyen egzersizler
gibi fiziksel durumuna gore planlanmis bireysellestirilmis rutin egzersiz tedavisine devam
edeceksin. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur
ve seni yormadan yapilacaktir.
Seanslar ortalama 45 dakika stirecektir. Anketler ve testler tedavi siireci boyunca, degisimi
gormek amaciyla toplam 2 defa (1.hafta ve 10.hafta) uygulanmis olacaktir. Calismaya
goniillii olman durumunda sana herhangi bir {licret ddenmeyecek veya senden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katilmak istememen durumunda veya ¢alismanin herhangi
bir asamasinda calismadan c¢ikmak istemen durumunda tedavinde bir degisiklik
olmayacaktir.

Saglayacagin katki icin tesekkiir eder, acil sifalar dilerim.
Yukarnidaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda yukarida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih
ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigini ve katilmama
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hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)

Bilgi Verebilecek Kisi: Imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar icin)

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)

Yakmlig: Imza:

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks (0 )
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza:

TANIK:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Gorevi Faks (0 )

Adresi: Imza:

NOT: Bu belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer 6rnek aragtirmaci, goniillii, tanik ve
kurum tarafindan saklanacaktir.
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Ek-3 Cocuk Olgu Grubu Bilgilendirilmis Onam Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBIi ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu
4-11 yas Cocuk Olgu Grubu

Arastirmanin Konusu: Farkli yas gruplarindaki serebral palsili bireylere uygulanan
video temelli oyunlarin denge, gévde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi
tizerine etkilerinin karsilastirilmast

Arastirmanin Amac: Calismadaki temel amacimiz farkli yas gruplarinda uygulanan
video temelli oyunlarin denge, govde proprioseptifi, motivasyon ve yasam kalitesi
iizerinde etkisini karsilagtirmaktir.

Arastirmaya Katilma Siiresi: Haftada 2 seans, 10 hafta boyunca

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 42

Sayn veli;
“’Farkl1 yas gruplarindaki serebral palsili bireylere uygulanan video temelli oyunlarin denge,
gbvde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin karsilastirilmasi
“’baglikli miinferit bilimsel arastirma projemize Ornek saglamak amaciyla rizanizla davet
edilmis bulunmaktasimiz. Bu projede amacimiz farkli yas gruplarinda uygulanan video
temelli oyunlarin denge, govde proprioseptifi, motivasyon ve yasam kalitesi lizerinde
etkisini karsilastirmaktir.
Oncelikle ¢ocugunuza fizyoterapist tarafindan, denge, gdvde propriosepsiyonu (gdvde
pozisyon algis1), motivasyon ve yasam kalitesini degerlendiren testler yapilacak ve bazi
anketler uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngoriilen uygulanma siiresi 30-45 dakikadir. Daha
sonra ¢ocugunuza ilk 45 dk boyunca rutinde oldugu gibi fiziksel durumuna gore planlanmis
bireysellestirilmis egzersiz tedavisi yaptirilacaktir. Sonrasinda 20-30 dakika boyunca Xbox
Kinect 360 sanal ger¢eklik temelli oyun cihaziyla oyun oynatilacaktir. Bu oyun cihazi oday1
360 derece tarayabilen kamera igermekte ve kamera ile birlikte kisinin hareketlerini ii¢
boyutlu algilayarak televizyon ekraninda izleyebilecegi goriintiiler olusturmaktadir.
Tedaviye dahil edilecek c¢ocuklarin yasinada uygun olacak sekilde denge ve govde
propriosepsiyonuna yonelik oyunlar secilip bu cihaz aracilifiyla oynatilacaktir. Bu
aktiviteler fizyoterapist esliginde yapilacak ve hatalariniz diizeltilecektir. Uygulanacak olan
testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve ¢ocugunuzu yormadan
yapilacaktir.
Calismamiz 10 hafta boyunca haftada 2 seans olacak sekilde devam edecektir. Seanslar
ortalama 65-75 dakika siirecektir. Anketler ve testler tedavi siireci boyunca, degisimi gormek
amaciyla toplam 2 defa (l.hafta ve 10.hafta) uygulanmis olacaktir. Calismaya goniilli
olmaniz durumunda size herhangi bir licret 6denmeyecek veya sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Caligmaya katilmak istememeniz durumunda veya ¢aligmanin herhangi bir
asamasinda c¢alismadan c¢ikmak istemeniz durumunda tedavinizde bir degisiklik
olmayacaktir.

Saglayacaginiz katki i¢in tesekkiir eder, acil sifalar dilerim.
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Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda yukarida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih
ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigini ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda soz konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)

Bilgi Verebilecek Kisi: Imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar igin)

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks (0 )

Yakinlig1: Imza:

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza:

TANIK:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Gorevi Faks :(0)

Adresi: Imza:

NOT: Bu belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer 6rnek arastirmaci, goniillii, tanik ve
kurum tarafindan saklanacaktir.
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Ek-4 Ergen Olgu Grubu Bilgilendirilmis Onam Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBIi ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu
12-18 yas Ergen Olgu Grubu

Arastirmanin Konusu: Farkli yas gruplarindaki serebral palsili bireylere uygulanan
video temelli oyunlarin denge, gévde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi
tizerine etkilerinin karsilastirilmast

Arastirmanin Amaci: Calismadaki temel amacimiz farkli yas gruplarinda uygulanan
video temelli oyunlarin denge, govde proprioseptifi, motivasyon ve yasam kalitesi
iizerinde etkisini karsilagtirmaktir.

Arastirmaya Katilma Siiresi: Haftada 2 seans, 10 hafta boyunca

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 42

Sevgili Kardesim;
“’Farkl1 yas gruplarindaki serebral palsili bireylere uygulanan video temelli oyunlarin denge,
gbvde propriosepsiyonu, motivasyon ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin karsilastirilmasi
“’baglikli miinferit bilimsel arastirma projemize Ornek saglamak amaciyla rizanizla davet
edilmis bulunmaktasimiz. Bu projede amacimiz farkli yas gruplarinda uygulanan video
temelli oyunlarin denge, govde proprioseptifi, motivasyon ve yasam kalitesi lizerinde
etkisini karsilastirmaktir.
Oncelikle sana fizyoterapist tarafindan, denge, gévde propriosepsiyonu (gdvde pozisyon
algis1), motivasyon ve yasam kalitesini degerlendiren testler yapilacak ve bazi anketler
uygulanacaktir. Bu testlerin dngoriilen uygulanma siiresi 30-45 dakikadir. Daha sonra sana
ilk 45 dk boyunca rutinde oldugu gibi fiziksel durumuna gore planlanmis bireysellestirilmis
egzersiz tedavisi yaptirilacak. Sonrasinda 20-30 dakika boyunca Xbox Kinect 360 sanal
gerceklik temelli oyun cihaziyla oyun oynatilacaktir. Bu oyun cihazi odayr 360 derece
tarayabilen kamera icermekte ve kamera ile birlikte kisinin hareketlerini ii¢ boyutlu
algilayarak televizyon ekraninda izleyebilecegi goriintiiler olusturmaktadir. Tedavide senin
yasinada uygun olacak sekilde denge ve gévde propriosepsiyonuna yonelik oyunlar segilip
bu cihaz araciligiyla oynatilacaktir. Bu aktiviteler fizyoterapist esliginde yapilacak ve
hatalarin diizeltilecektir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz
yan etkisi yoktur ve seni yormadan yapilacaktir.
Calismamiz 10 hafta boyunca haftada 2 seans olacak sekilde devam edecektir. Seanslar
ortalama 65-75 dakika siirecektir. Anketler ve testler tedavi siireci boyunca, degisimi géormek
amaciyla toplam 2 defa (1.hafta ve 10.hafta) uygulanmis olacaktir. Calismaya goniillii olman
durumunda herhangi bir licret ddenmeyecek veya senden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katilmak istememen durumunda veya c¢alismanin herhangi bir asamasinda
calismadan ¢ikmak istemen durumunda tedavinde bir degisiklik olmayacaktir.

Saglayacagin katki i¢in tesekkiir eder, acil sifalar dilerim.
Yukarnidaki, arastirmadan once goniillilye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tamik huzurunda yukarida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih
ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildiginm ve katilmama
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hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)

Bilgi Verebilecek Kisi: Imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar igin)

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks (0 )

Yakinligi: Imza:

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza:

TANIK:

Ad1 Soyadz: Telefon : (0 )

Gorevi Faks :(0)

Adresi: Imza:

NOT: Bu belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer 6rnek arastirmaci, goniillii, tanik ve
kurum tarafindan saklanacaktir.
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Ek-5 Fizyoterapi Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:
Ad Soyad:
Dogum tarihi:
Cinsiyeti:
Kilo:
Boy:
Dominant taraf:
Serebral palsi tipi:
Kullandig1 cihaz:
KMFSS TESTI

SEVIYE | KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SISTEMI

1 Bagimsiz yiiriir ileri kaba motor becerilerde daha fazla limitasyonu vardir.
2 Cihazsiz yiiriir, toplum i¢inde yliriirken limitasyonlari vardir.
3 Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak ytirtir.
4 Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.
5 Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.
KMFSS Seviyesi:

TEK AYAK UZERINDE DURMA TESTI:

Gozler Acik Gozler Kapah

Sag /  Sol Sag / Sol
1.6lgtim 1.6lgtim
2.06l¢tim 2.6l¢tim
Ort. / sn | Ort. / sn
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GOVDE PROPRIYOSEPSIiYONU ACI TEKRARLAMA TESTI

Govde pozisyon algis1 6l¢iimii 1.0l¢iim 2.0lciim 3.0l¢iim
Govde 30° fleksiyonu
Govde 15° hiperekstansiyonu
PEDIATRIK MOTIVASYON OLCEGI
Birinci bolim:
Bugiinkii seansta...
1.En zoru denedim.

' ' o0 ‘; e o
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru Kesinlikie
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil =
2. Nasil yaptigimdan memnunum

') ' o0 ‘: e e
Kes-mhkle Dogru K|s[nen Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil
3. Aktiviteler boyunca baska segenegim yoktu

') ' o0 ‘: e e
Kes-mhkle Dogru K|s[nen Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil

4. Canim sikild1

e ' O ': e o
KE§inllk|E Doéru KIS[“en Kismen DOérU Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dosru
desil degil =
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5. Terapistimle kendimi giivende hissettim

e L > Vi
~~ ~
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

6. lyi bir calisma yapmadim

A% A7 ‘s .

~~ B
Kesinlikle  pogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

7. Bglendim

e e L) Vi
~ e
Kesinlikle  pogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

8. Hi¢ denemedim

A% A e o

-~ b
Kesinlikle  pogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

9. Sunulan sec¢eneklerim vardi

AR AR e .

-~ ~
Kesinlikle  pogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

¢

Dogru

Dogru

(

Dogru

L
N~

Dogru

L
e

Dogru

10. Terapistimin beni 6nemsedigini hissettim

. e O Vi
-~ ~
Kesinlikle  pogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

11 Aktiviteler ilgingti

e e L) Vi
~ e
Kesinlikle  pogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

Dogru

Dogru
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Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru



12. Aktiviteleri tercih edebildim

e ' ‘e e e
~~ o S~
Kesinlikle  pogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil

13. Terapistimin bana yardim ettigini hissettim

e e e e e
~ £ < ~r
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil

14. lyi yaptim

e ' e e e
~ £ < ~r
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil

Bugiinlerde tedavide yaptigim aktiviteler...

15. Benim i¢in yararhidir

e ' e e e
~ £ < ~r
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil

16. Tekrar yapmak istedigim aktivitelerdir

e ' e e e
~ £ < ~r
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil

17. Benim igin ¢ok yararlidir

s e ‘e LA )
-~ o N~
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil

18. Bana faydasi1 yok

s e ‘e e )
- 3 S~
Kesinlikle  pogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil
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Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru

Kesinlikie
dogru



19. Kendimi gelistirmeme yardimc1 olabilir

e e O o ) e
- -
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dodru Kesinlikle
- v - - e
dogru degil dogru dogru dogru
degi degil

| Pediatrik Motivasyon Olgegi Toplam Puan:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESiI OLCEGI

Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin senin i¢in ne kadar sorun olustugunu daire igine
alarak belirtiniz.

Eger senin i¢in hi¢cbir zaman sorun 0

Eger senin i¢in nadiren sorun 1

Eger senin i¢cin bazen sorun 2

Eger senin i¢in siklikla sorun 3

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da cevaplar yoktur. Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim
iste.

Hig bir Nadiren Bazen Siklikla Hemen
Sagh@im ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar zaman Her
zaman
1 Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2 Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3.Spor yada egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agr bir sey kaldirmak bana zor pelir 0 1 2 3 4
5 Kendi basima dus yada banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinlik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7.Bir yerim acir yada agrir 0 1 2 3 4
8 Enerjim azdur 0 1 2 3 4
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Hig bir Nadiren Bazen Siklikla Hemen
Duygularmla ilgili sorunlar zaman Her
Zamaf
1 Korkmus yada tirkmiis hissederim 0 2 3 4
2 Hiiziinld yada fizglin hissederim 0 2 3 4
3.0fkeli hissederim 0 2 3 4
4 Uyumakta zorluk cekerim 0 2 3 4
5 Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 2 3 4
Hig bir Nadiren Bazen Siklikl | Hemen
Baskalari ile ilgili sorunlar zaman a Her zaman
1. Yasitlarimla gecinmekte sorun 0 1 3 4
yasarim
. Yasitlarim benimle arkadas olmak i1stemezler 0 1 3 4
3. Yasitlarum benimle alay eder 0 1 3 4
4 Yasitlanimm yapabildikleri seyleri 0 | 3 4
yapamam
5 Yagitlarimla oyun oynarken geni 0 1 3 4
kalirim
Higbr | Nadiwen | Bazen | Siklikla | Hemen
Okul ile ilgili sorunlar zZaman Her
Zaman
| Snifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
D Baz1 seylert unuturum
0 1 ) 3 4
B Derslerimden gert kalmamak i¢in zorluk cekerim 0 1 2 3 4
f Kendimi 1y1 hissetmedigim igin okula pidemedigim olur
0 1 2 3 4
b Doktora yada hastaneye giftigim icin okulgidemedigimolur
0 1 2 3 4

| Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi Toplam Puan:
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