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1. OZET

SPASTIK TIiP SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA ROBOTIK
REHABILITASYON UYGULAMASININ FONKSIYONEL YURUME,
DENGE VE FONKSIiYONEL BAGIMSIZLIK UZERINE ETKIiSi

Bu caligmanin amaci spastik tip serebral palsili ¢cocuklarda alt ekstremite robotik
rehabilitasyon uygulamasinin fonksiyonel bagimsizlik, denge ve fonksiyonel yiiriime
lizerine etkilerini arastirmaktir. Istanbul Ozel Yeni Huzur Tip Merkezi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Unitesi’ne bagvuran spastik tip serebral palsi tanili, GMFCS’e gére
seviye I-1II arasinda olan 30 hasta randomize iki grup halinde arastirmaya alindi. Bir
gruba (n=15) konvansiyonel fizyoterapi uygulanirken diger gruba (n=15) robotik
rehabilitasyon uygulandi. Her iki grup da 5 hafta siireyle haftada 45 dakikalik 3 seans
halinde tedaviye katildi. Robotik rehabilitasyonda RoboGait® alt ekstremite yiiriime
robotu kullanildi. Tedavi baglangict ve sonunda hastalar Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii (PFBO) (WeeFIM), Pediatrik Denge Olgegi (PDO) ve Gillette
Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi ile degerlendirildi. Her iki grupta da tiim
son Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli gelisme saptandi (p=0,001, p<0,01) fakat
gruplar arasinda hicbir Ol¢limde anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Calismamizin
sonuglar1 hem konvansiyonel fizyoterapinin hem de robotik rehabilitasyonun
fonksiyonel bagimsizlik, denge ve fonksiyonel yliriime iizerine olumlu etkileri
oldugunu gostermistir. Konvansiyonel fizyoterapiye karsi robotik rehabilitasyonun
istiinliigii gézlemlenmemistir. Elde edilen bu sonuglar her iki yontemin de serebral
palsi tedavisinde kullanilabilecegine kanit saglamaktadir. Robotik rehabilitasyon
uygulamasinin tedavi programina eklenmesinin fizyoterapistin is  yiikiini
azaltabileceginden ve hastaya yeni bir motivasyon olusturabileceginden faydali

oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: denge, fonksiyonel bagimsizlik, fonksiyonel yiiriime, robotik

rehabilitasyon, serebral palsi



2. ABSTRACT

EFFECTS OF ROBOTIC REHABILITATION APPLICATION ON
FUNCTIONAL WALKING, BALANCE AND FUNCTIONAL
INDEPENDENCE IN CHILDREN WITH SPASTIC TYPE CEREBRAL
PALSY

The aim of this study is to investigate the effects of lower extremity robotic
rehabilitation on functional independence, balance and functional walking in children
with spastic type cerebral palsy. Thirty patients with a diagnosis of spastic type
cerebral palsy who applied to Istanbul Private Yeni Huzur Medical Center Physical
Therapy and Rehabilitation Unit and who were between level I- Il according to
GMFCS were included in the study in two randomized groups. While conventional
physiotherapy was applied to one group (n = 15), robotic rehabilitation was applied to
the other group (n = 15). Both groups participated in the treatment in 3 sessions of 45
minutes per week for 5 weeks. Brand name RoboGait®, lower extremity walking
robot, was used in robotic rehabilitation. Patients were evaluated with Independence
Measure for Children (WeeFIM), the Pediatric Balance Scale (PBS) and the Gillette
Functional Gait Assessment Questionnaire at the beginning and at the end of the
treatment. A statistically significant improvement was found in all final measurements
in both groups individually (p = 0.001, p <0.01), but no significant difference was
found in any measurements among groups (p> 0.05). The results of our study showed
that both conventional physiotherapy and robotic rehabilitation have beneficial effects
on functional independence, balance and functional walking. The superiority of robotic
rehabilitation over conventional physiotherapy has not been observed. As a result, we
think that both methods can be used in the treatment of cerebral palsy, and adding the
robotic rehabilitation application to the treatment program is valuable as it may reduce

the workload of the physiotherapist and create a new motivation for the patient.

Key words: balance, functional independence, functional gait, robotic rehabilitation,

cerebral palsy



3. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal donemde immatiir beynin
farkli sebeplerle etkilenimi sonucu ortaya ¢ikan kalici fakat progresif olmayan bir
bozukluktur [1, 2]. Hastalik progresif olmadigi halde eslik eden problemler sebebiyle
yetersizlik ve Ozriin sonuglari fonksiyonel yasami etkileyecek diizeylere kadar
ilerleyici olabilir. SP siniflamasina bakildiginda Spastik, Diskinetik, Ataksik ve Mikst
olmak iizere dort tipi oldugu goriilmektedir. Bu tiplerden en sik rastlanani %70 oranla,
tonus artis1 ile karakterize olan spastik tiptir [3]. Spastisiteden etkilenen kaslarin
antagonistlerinde kas kuvvetsizligi ortaya g¢ikar [3]. Bu klinik tabloda olusan kas
dengesizligi, yiirimede patolojik paternlere yol acabilir. Patolojik ylirlime paternleri
ise yiriiyliste dengeyi, bununla ilintili olarak gilinlik yasam aktivitelerini ve

fonksiyonel hareketleri etkilemektedir.

Cocukluk c¢ag1 hastaliklarina bakildiginda, oziirliiliige neden olan hastaliklar
arasinda SP ilk siralarda yer almaktadir. Diinyada prevalansin yaklasik 2-3/1000
oldugu goriilmektedir fakat Tiirkiye’de bu oranin 4,4/1000 ‘e kadar yiikseldigini
gosteren caligmalar bulunmaktadir [4][5]. Goriilme sikliginin Tiirkiye’de bu sekilde
yiiksek olmasi; hamilelik doneminde gegirilen hastalik oraninin fazla olmasi, akraba
evlilikleri, beslenmede yetersizlik, ailede diisiik sosyokiiltiirel durum gibi sebeplere

dayandirilmaktadir [6].

Serebral palsi klinik agidan incelendiginde primer hasar progresif degildir fakat
fonksiyonel hayattaki yetersizlikler ve engelin siddeti ilerleme gosterir. Kas
tonusundaki degisiklikler, kas gii¢siizliikleri, denge problemleri, postiir bozukluklari,
gorme kusurlar1 ve kognitif yetersizlikler bu hastaligin beraberinde goriilen en sik
problemlerdir. Bu problemler hastanin yasam kalitesini ve gilinlik yasamdaki

fonksiyonelligini biiyiik oranda etkilemektedir [7].

Serebral Palsi tedavisi birgok komponentten olusur fakat bunlarin en 6nemlisi
fizyoterapi ve rehabilitasyondur. Bu taniy1 almis ¢ocuklarin taniyr izleyen siireg
igerisinde olabildigince kisa zamanda rehabilitasyona baglamalar1 gerekir.

Rehabilitasyon programi her bireye ayri bir sekilde ve ihtiyaci olan dogrultuda

3



planlanir. Bu program; germeler, kuvvetlendirmeler, denge egzersizleri,
norogelisimsel tedavi yaklasimlar1 ve robotik rehabilitasyon uygulamalari gibi bir ¢ok
farkli ¢alismadan olusur. Klinik uygulamada en 6n plana g¢ikan rehabilitasyon
uygulamalar1 normal motor gelisim yaklasimlaridir. Bu yaklagimlarin da en yaygin

olarak kullanilan1 Bobath yontemidir.

Rehabilitasyonun genel amaci bireye maksimum fonksiyonellik ve bagimsizlik
kazandirmaktir [8]. 1llerleyen teknolojiyle beraber robot yardimli yiiriime
uygulamalarinin son 10 yilda 6zellikle norolojik hastaliklarin tedavisinde kullanimi1
giderek artmugtir. Literatiirde SP, Serebrovaskiiler olay, spinal kord yaralanmasi,
multiple skleroz, parkinson gibi bir¢ok farkli hastaliklarda kullanimini gdsteren
calismalar mevcuttur [9-11]. SP’de yapilan bazi arastirmalara gore robotik yiiriime
uygulamasi ayakta durma ve ylirimeye yardimci olan giivenli bir tedavi yontemidir
[10]. Yiirtiyts, denge, ayakta durus SP rehabilitasyonunun onemli parametreleridir.
Bununla birlikte tedavinin bitiinciil amaci diistiniildiigiinde bunlarin fonksiyonel

kullanimi ve giinliik yasama katilim1 da hasta i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Literatiirde robotik rehabilitasyon, giinliik yasam aktivitesi ve fonksiyonelligi de
kapsayan calisma sayis1 oldukg¢a azdir. SP’li hastalarda bir¢ok tedavi yaklagiminin
yaninda robotik rehabilitasyon uygulamasi ile ilgili caligmalar teknolojinin
geligsmesiyle beraber artmaktadir. Uygulamanin ayakta durma ve yiirlimeye yardimci
oldugu bilinse dahi bunlarin efektif kullanimi ve giinliilk yasama katilimima etkisi
merak konusudur. Biz bu ¢alismamizda robotik rehabilitasyon uygulamasinin denge,

fonksiyonel yiiriime ve fonksiyonel bagimsizliga etkisini arastirmay1 amacladik.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi Tanim

Serebral palsi, ingiltere kokenli ortopedist Dr.William Little tarafindan ilk olarak
1861°de tanimlanmistir. Dr. William bu hastaliga “Little Hastalig1” adim1 vermistir.
Little SP’nin zor dogumlarin bir sonucu oldugunu bildirmistir [12][12]. Sonrasinda
Sigmund Freud 1890’11 yillarda konu tizerine arastirmalar yapmis ve dogum esnasinda
beyin hasar1 olabilecegi gibi fetal donemde de olusabilecegini belirtmistir. “Serebral
Palsi” ismi ise daha sonralar1 1888 yilinda Burgers ve 1947 yilinda Phelps tarafindan

verilmistir [13].

Serebral palsi non-progresif bir hasardan kaynaklanan, postiir ve hareket
bozuklugunun progresif ve kalici oldugu bir klinik tablodur [14]. SP ¢ok genis bir
terimdir, 18 ayliktan 6 yasina kadar olan aralikta beyindeki ilerleyici olmayan tiim
bozukluklar bu sekilde adlandirilir [15]. Cocukluk ¢aginda engellilige sebep olan
birgok hastalik goriilebilir. Bu tabloyu diger ¢ocukluk ¢agi hastaliklarindan ayiran

nokta non-progresif olusudur [16].

Ilkel refleksler, derin tendon refleksleri, normal olmayan kas tonusu, postural
reaksiyonlarda degisimler ve  gecikmis motor gelisim evreleri semptomlarin
baglicalar1 olarak sayilabilir [14]. Bunlarin yaninda 6grenme giigliigi, duyusal
entegratif fonksiyon, denge bozukluklari, konusma ve dil bozukluklari, agiz ve dis
bozukluklari, duyusal eksiklikler de siklikla SP’nin klinik tablosuna eslik eder [14].

4.2.Serebral Palsi Epidemiyolojisi

Cocukluk caginin en sik karsilagilan motor problemi olan SP’nin prevelansi son

kirk sene g6z oniine alindiginda canli her 1000 dogumda 2,0’1n tizerindedir [17].



Cesitli tilkelere gore SP prevelansi saglik personeli yetersizlikleri, sosyokiiltiirel
durum, bakim sartlarinin kétii olmasi gibi bir¢ok nedene bagli olarak degismektedir.

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalara gore sayisal veriler tablo 2.2.’de verilmistir.

Tablo 4.2.1. Ulkelere gore SP epidemiyolojisi [5, 18-20]

Ulke Prevalans
Tiirkiye 4,4/1000
ABD 3,6-3,8/1000
Birlesik Krallik 1,9/1000
Avusturalya 2-2,5/1000
Cin 1,92/1000
Hollanda 0,77-2,44/1000

4.3.Serebral Palsi Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

SP etiyolojisine bakildiginda ¢ogu hastalikta oldugu gibi kesin bir nedene
ulagilamamaktadir. Olusan beyin hasarimin prenatal, perinatal ya da postnatal
donemlerden birinde oldugu disiiniilmektedir. Literatiirdeki nedensel oranlar
incelendiginde %50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %210-15 ise postnatal

donemlerdeki faktorlerle beyin dokusu hasari olusumuna rastlanmaktadir [21].

Gebelik ve dogum siirecleri incelendiginde karsimiza beyin hasarina yol

acabilecek bazi nedenler ¢ikmaktadir (Tablo 4.3.1).



Tablo 4.3.1. Prenatal, perinatal ve postnatal donemde SP nedenleri [21]

Prenatal Nedenler

Perinatal Nedenler

Postnatal Nedenler

-Karbonmonoksit zehirlenmesi
-Kordon komplikasyonlar1
-Anemi

-Hipotansiyon gibi sebeplerden
dolay1 anoksi

-Rh uyusmazligi
-Enfeksiyonlar

-Diabetus Mellitus gibi

-Bradikardi ve
Hipoksi

-Anoksi
-Prematiirite veya
postmatiirite

-Coklu dogum
-Intrakranial kanama
-Serebral Kanama

-Vaskiiler anomaliler
-Enflamatuvar —
immiinolojik nedenler
-Travmalar
-Metabolik nedenler

metabolik hastaliklar -Diistik dogum
-Anne yas1 agirlig
-Heredite

4.4. Serebral Palsi Siniflamasi

SP oldukga genis bir hastaliktir ve hastaliklarin hepsinde oldugu gibi bireylere gore
seyir farkli olabilmektedir. Bu hastaligi siniflandirmak zor olsa da klinik ilerleyisin
daha saglikli olmas1 agisindan siniflama sistemleri gelistirilmistir. SP hasarlanmis
beyin boliimiine, govdede etkilenen kisma, hareket bozuklugunun ¢esidine ve

fonksiyonel seviyeye gore siniflandirilabilir [22].

Tarihsel olarak SP’nin klinik siniflandirmasina bakildiginda 1843 ve 1862
yillarinda Little “hemiplejik rijidite, jeneralize rijidite ve hareket bozuklugu™ olarak ti¢
ana baslik altinda toplamistir. Daha sonralari, 1891 yilinda; intrauterin, dogum
sirasinda, dogum sonrasi gibi etiyolojik faktorlerin etken oldugu ve zaman baz alinarak
yapilan Sachs siniflamasi s6z konusudur. En yaygin kullanilan smiflandirma ise
Phelps ve Perlstein tarafindan tanimlanan tutulan ekstremite ve tonus degisikligi temel
alinarak yapilan smiflandirmadir [23]. Klinik tutuluma gore yapilan siiflandirma;
spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik olarak dort baslikta birlesmektedir. Bazi klinik
tipler, daha ¢ok spastik ve diskinetik olmak iizere, birlikte goriilebilir ve bu durum

mikst tip olarak adlandirilir [2, 24].



Tablo 4.4.1. SP’de Klinik Siniflama

SPASTIK TiP | DISKINETIK TiP ATAKSIK HIPOTONIK | MIKST
(PIRAMIDAL) | (EKSTRAPIRAMIDAL) | (SEREBELLUM)
Monopleji Distoni Cogunlukla
Dipleji Korea spastik ve
Hemipleji Atetoz diskinetik
Tripleji Ballismus tipin bir
Tetrapleji Rijidite arada
Tremor goriildigi
tiptir.

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SECP)’nin ¢alismasinda, tonus ve
hareket anormalligine gore olan bir siniflandirma Onerilmistir (Sekil 4.4.1). Bu
simiflamada, spastik (unilateral ya da bilateral), ataksik, diskinetik (distonik ya da

koreatetoid) ve mikst olmak tizere 4 ayri tip karsimiza ¢ikmaktadir [25].

Bolgesel tutulum Global (Tum wvicut) Tutulumu

Hemipleji Dipleji Kuadnplen Atetoid Distonik Ataksik
( Piramidal ] Ekstrapiramidal |

Sekil 4.4.1. Beyindeki Hasar Bolgesine Gore Serebral Palsi Tutulumlar1 [26]

4.4.1. Spastik Tip

En sik karsilasilan klinik tablo olup, kas tonusunun artisiyla karakterizedir.
Insidansin % 70-80’ inin spastik tip oldugu bilinmektedir [27]. Bu tipte ekstremite

tutulumlarina baktigimizda ilk sirada karsimiza % 30-40 oraninda diplejik tip, ikinci
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sirada % 20-30 oraninda hemiplejik tip, iiclincii sirada ise % 10-15 oraninda
kuadriplejik tip ¢ikmaktadir. Spastik tip SP piramidal sistem lezyonlar1 sonucunda
goriilmektedir [28, 29]. Fizik muayeneye gore artmis kas tonusu, derin tendon refleksi
(DTR), klonus, pozitif babinski refleksi gézlemlenmektedir. Tiim bunlar {ist motor
noron bulgularidir. Fonksiyonel kaslarda tutulum 6n plandadir ve bunlarda kontraktiire
meyil s6z konusudur [29]. S6z konusu tim problemler patolojik yiiriime, giinliik

yasam aktivitelerinde yetersizlik, immobilite gibi sonuglar dogurmaktadir.

Spastik tip SP’de siklikla goriilen problemler;

-Yavas ve zor hareketler

-Govde kas gruplarinda hipotonus

-Ekstremite kas gruplarinda hipertonus

-Eklem deformiteleri, patolojik yiirtiyiis ve postiir bozukluklari
-Sterotipik hareket paternleri

-Birlesik reaksiyonlar

-Denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik [3].

Spastik tipte ekstremite tutulumlarsi,

a. Spastik monopleji: Genellikle gelisim geriligi olarak degerlendirilen ve klinik
belirtileri oldukca hafif olan tiptir. Siklig1 diger tiplere gore azdir, izole alt ya da

tist ekstremite tutulumu mevcuttur [14].

b. Spastik hemipleji: Ayni taraf alt ve iist ekstremite bulgular1 goriiliir. Genellikle iist
ekstremite alt ekstremiteden daha fazla etkilenmistir [30]. Denge ve diizeltme
reaksiyonlaridaki eksiklik sonucunda tutulum olan tarafa diisme egilimleri vardir.
Saglam tarafta ise bu reaksiyonlar etkilenmis tarafi kompanse etmeye calistiklar
icin hiperaktiftir. Bu bireylerde agirligi daha ¢ok problem olmayan taraf alir [31].
Bundan kaynakli olusan dengesizlik sonucunda ¢ogu zaman ekstremite asimetrisi,
skolyoz gibi sorunlar karsimiza ¢ikar. Saglam tarafta da ekstremite fonksiyonlari

farkli seviyelerde etkilenmis olabilir [32]. Spastik hemiplejik tipin erkeklerde



goriilme siklig1 kizlara oranla daha fazladir. Bu bireylerin %18’inde mental
retardasyon, %?23’linde aktif olarak epilepsi, %20’sinde konusma bozuklugu

goriiliir [33].

Spastik dipleji: Little’s hastaligi olarak da bilinen bu tip ¢ogunlukla prematiir
dogan bireylerde goriiliir. Diplejik tip yogunlukla alt ekstremite, bir miktar da tist
ekstremite tutulumu ile karsimiza ¢ikar. %50 oraninda strabismus gibi goz
bulgular1 ve bunlara bagli denge bozukluklar1 goriiliir. Adduktorler, kalga
fleksorleri ve gastrokinemiusta spastisite kaynakli olusan bir diplejik yiiriiyts
paterni vardir. Tim bunlara %30 gibi bir oranda kognitif bozukluk ve %20-25
oraninda nobetler eslik eder [14].

Spastik tripleji: Ug ekstremitede beraber tutulumdur. Klinik tablo genellikle
unilateral iist ekstremite, bilateral alt ekstremite tutulumu seklindedir. Kuadriplejik

tipe benzer parmak ucu yiiriiylis ve makaslama karsimiza ¢ikar [34].

Spastik kuadripleji: Dért ekstremite tutulumu goriiliir. Ust ekstremitede fleksor

spastisite goriiliirken alt ekstremitede ekstansor spastisite hakimdir [35].

4.5. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

Serebral palsiye cogu zaman mental retardasyon, epileptik ndbetler, konugsma

bozukluklar1 ve gérme bozukluklari gibi bir¢ok problem eslik eder.

4.5.1. Mental Retardasyon

SP’de mental retardasyon insidans1 %30-50 arasinda degismektedir. Ogrenme

giicliigii ile beraber disiiniildiigiinde bu oran %751 bulmaktadir. Bu problem, en

yogun olarak kuadriplejik tipte karsimiza ¢ikar [3, 14]. Her hastalikta oldugu gibi

SP’de de iyilesme basamaklarinin ilkini iletisim olusturur. Bu baglamda mental

retardasyon, hasta-fizyoterapist iletisiminde bir limitasyon olusturacagindan dolay1

tedavide karsimiza ¢ikan en biiyiik problemlerden biridir. Sadece tedavi i¢in degil,
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hasta bakimi ve hasta yakini psikolojisi agisindan da iyilesme siirecini oldukca
giiclestiren bir durumdur. Tiim bunlara biitiinciil bakildiginda mental retardasyonun
tedaviye katilimi da etkileyecegi diisiiniiliirse iyilesme onilinde olusturdugu engelin

verilen oranlarla siirl kalmayacagi s6ylenebilir.

4.5.2. Epileptik Nobetler

SP’li bireylerin ortalama %35’inde yutma-konusma bozuklugu, patolojik
yiiriime, spastisite, gorme bozukluklari, mental retardasyon gibi problemlere epilepsi
de eslik eder. Spastik tip SP’de, diskinetik tipe nazaran epileptik nébet siklig1 3 kat
fazladir [3]. Mental retardasyon ile epilepsi arasinda bir iliski oldugu diistiniilmektedir.
Epileptik nobet geciren SP’li  bireylerde mental retardasyonla daha sik
karsilagilmaktadir [36]. Farmakolojik destek ile epilepsi nobetlerinin biiylik 6l¢iide
Oniine gecilebilmektedir [14].

4.5.3. Konusma Bozukluklar:

SP’li bireylerde %42-81 oraninda konusma bozuklugu goriiliir. Bu oran motor
arazin tipine ve siddetine gore degisir. Kuadriplejik tipte %85, hemiplejik tipte %30,
diplejik tipte %20, diskinetik tipte ise %95 oraninda konusma bozuklugu goriiliir [17].

454. Gorme Bozukluklar:

SP’de %40 gibi yiiksek bir oranda gérme bozukluklarina rastlanir. Spesifik
olarak hemiplejik tipte hemianopsi ve gorsel algi bozukluklari, spastik tipte ise
strabismus oldukg¢a yaygindir [3]. G6rmenin denge parametreleri arasinda 6nemli bir
yeri vardir. Fonksiyonel anlamda diisiiniildiigiinde bu bozukluklarin sadece gérme
olayint degil dengeyi de biiyiik oranda etkiledigi goriilmektedir. Goz problemlerinden
dolay1 hastalarin ¢ok defa opere olduklar1 ve tedaviye katilimlarinin aksadigi da g6z

oniinde bulundurulursa iyilesme siirecini biiyiik 6l¢iide etkilemesi kaginilmazdir.
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4.6. Degerlendirme

Fizyoterapide degerlendirme tedavinin ilk ve en 6nemli basamagini olusturur.
Rehabilitasyon, bireyin ihtiyacina goére uygulanir ve her bireyde uygulanan program
kisiye Ozeldir. Fizyoterapist degerlendirmeyi yaptiktan sonra egzersiz programint
planlar, yakin ve uzak donem hedeflerini belirler ve hasta ya da hasta yakiniyla bunlari
paylasir. Hasta/hasta yakini mevcut durumu bilmeli ve fizyoterapist ile hastanin
hedefleri ortak olmalidir. Eger hastanin klinige basvuru amaci gerceklikten ¢cok uzak
ise daha realistik hedeflerle tedaviye baslamak gerektigi hastaya bildirilmelidir. Hasta
ya da hasta yakini ile fizyoterapistin iyilesmedeki hedefleri uyusmuyor ise alinan
sonug hasta beklentisi altinda kalir ve bu da tedavinin psikolojik ayagini ve buna bagh

olarak tedaviye katilimi oldukga etkiler.

4.6.1. Hikaye

Gebelikten itibaren anne, baba ve ¢ocukla ilgili bilgilerdir. Degerlendirme igin
olduk¢a 6nemli bir asamadir. Hasta hikayesi alinarak prenatal, perinatal ve postnatal
bilgiler, hastanin gilinlilk yasami, yasadigi ¢evre, 6zge¢mis ve soygecmis hakkinda
bilgi edinilir [37]. Hasta ya da hasta yakinindan alinan bilgiler ¢ogu zaman

rehabilitasyon programina 1s1k tutmaktadir.

4.6.2. Motor Gelisim Degerlendirmesi

Normal motor gelisim gozlemle degerlendirilir. Bunun disinda Klinikte siklikla
kullanilan testlemelerden biri Gross Motor Function Measure Classification System
(GMFCS)[Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)] dir. GMFCS SP’li
cocuklar i¢in gelistirilmistir. Bu sistemde amag bireyin fonksiyonel seviyesinin

degerlendirilmesidir [38].
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4.6.3. Tonus Degerlendirmesi

Merkezi sinir sistemi lezyonunda goriilen en énemli problemlerden biri tonus
degisikligidir. Tonus degisikligi bu bireylerde siklikla artis (spastisite) yoniindedir.
Spastisite, genel olarak kasin pasif hareket karsisinda gosterdigi direng olarak
tanimlanabilir. Spastik tip SP’de genellikle ekstremitelerde spastisite goriiliirken
govde hipotoniktir. S6z konusu ekstremite-gévde dengesizligi durumu normal motor

gelisim agamalarinin tamamlanmasinda oldukga gii¢ tablolar olusturur.

Spastisiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan tendon refleksi ve patolojik refleks
degerlendirmesi, klonus skoru, Fugl Meyer Skalasi, elektrofizyolojik testleme,
Ashworth Skalasi (AS), Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) gibi bir¢ok yontem vardir.
Bunlar arasinda en ¢ok kullanilan MAS’ tir [39, 40].

4.6.4. Refleks ve Reaksiyon Degerlendirmesi

Refleks testler, santral sinir sistemi (SSS) etkileniminin derecesi ve motor
yetenekleri gormek i¢in kullanilir. Ayrica erken tani igin olduk¢a Onemlidir [41].
Motor gelisimin ilk basamagi olan primitif refleksler zaman i¢inde yok olur ve
bunlarin yerine denge ve diizeltme reaksiyonlar1 devreye girer. Primitif reflekslerin
kaybolmamasi, denge ve diizeltme reaksiyonlarinin gelismemesi klinik tablonun
durumu hakkinda bilgi verir. Spastik tipte derin tendon refleksi artar, patolojik

refleksler ve klonusa rastlanir [41].

4.6.5. Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyon kelimesinin sozliik anlamima bakildiginda karsimiza gorev, islev
kelimeleri ¢ikmaktadir. SP’li bireyler igin ise fonksiyon giinlilk yasamini idame

ettirebilmek i¢in yaptig1 aktiviteleri anlatmakta kullanilir.

SP’de fonksiyonelligi degerlendirmek icin birgok ol¢ek kullanilmaktadir.
Bunlar arasinda en sik kullanilanlara Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii —
Functional Independence Measure for Children (WeeFIM) [42], Pediatrik Oziirliiliik
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Degerlendirmesi — Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) [43], Kaba
Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi — Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) , Bayley Scales of Infant Development , Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii —

Gross Motor Function Measure (GMFM) o6rnekleri verilebilir.

4.7. Tedavi

Serebral palsi tedavisi ¢ok yonlii ve hastaya 6zeldir. Beyin etkilenimi her
hastada farkli olacagi i¢in ortaya ¢ikan problemler de farkliliklar gosterir. Bu baglamda

birgok tip bransi tedavi i¢inde etkin rol oynar yani tedavi multidisiplinerdir.

4.7.1. SP’de Genel Tedavi Yaklasimlari

SP’de yillar iginde farkli goriislere gore degisen tedavi yaklasimlari ortaya

cikmistir. Bu tedavi yontemlerinden bazilar1 agagida siralanmastir.

- Fizyoterapi yontemleri

- Medikal tedavi

- Psikolojik tedavi

- Duyu biitiinleme tedavisi
- Ortezler

- Cerrahi operasyonlar

- Elektrofizyolojik yaklasimlar
- Ergoterapi

- Sanal gerceklik tedavisi

- Psikolojik tedavi

- Dil konugma terapisi

- Zorunlu kullanim tedavisi

- Botulinum toksin enjeksiyonu
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4.7.2. Rehabilitasyon

SP, olduk¢a genis simirlar1 olan bir hastaliktir. Hastalarin fonksiyonel
durumlari, motor seviyeleri, mental diizeyleri kisaca klinik tablo hastadan hastaya ¢ok
degiskenlik gosterir. Uygun bir degerlendirme sonucunda hastanin fonksiyonellik
acisindan ihtiyact olan dogrultuda bir rehabilitasyon programi planlanmali ve

uygulanmalidir.

4.7.2.1.Bobath Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi (NGT-B)

Serebral palsi rehabilitasyonunda vazgecilmez bir parca olan Bobath
Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi (NGT-B) ilk olarak 1940’11 yillarda Karel ve Bertha
Bobath tarafindan tanimlanmigtir. Berta Bobath fizyoterapist, esi Karel Bobath ise
norologdur. Bu yontemi ilk olarak yetiskin norolojik hastalarda uygulayip daha sonra
dogustan hareket sorunu olan ¢ocuklarda da kullanmaya baslamislardir. NGT-B, ilk
kullan1ldig1 zamandan itibaren daha etkin hale gelebilmek i¢in siirekli gelisme halinde

olan bir yaklasimdir [44].

Bobath Norogelismsel Tedavi Yaklasimi’nda amaglardan biri, bir hedefe
yonelik néromotor ve postiiral kontroliin elde edilmesidir. Genel anlamda nihai hedef
ise, bireyin yas ve kabiliyetinin izin verdigi 6l¢iide olabilecek maksimum seviyede
bagimsizliga ulasmaktir. Tedavi programi bir fonksiyonel amaca yonelik planlanir ve
olabildigince fazla diizeyde hastanin tedaviye aktif katilim1 istenir. Ik zamanlar aktif
katilim zor olsa da zamanla fizyoterapist yardimini minimum diizeye indirip aktif hasta

katilimin1 maksimuma ¢ikarmaya caligir [44].

Bobath Norogelismsel Tedavi Yaklasimi pediatrik vakalarda uygulanmaya
baglandigt donemde refleks inhibitdr paternler kullaniliyordu ve bu da hasta
katilimimin geride kaldig, fizyoterapist kontroliiniin 6n plana ¢iktig1 bir yaklagimdi.
1990’lar ve daha sonralar1 hasta katiliminin ¢ok oldugu, fonksiyonellik icin
aktivitelerin kullanildig1, koordinasyon ve denge kapsayan birbiri i¢inde aktivitelerin

bir hareket akisi icinde uygulanmasi 6n plana ¢ikarilmistir. Giincel uygulamalarda bu

15



yaklasimda refleks inhibitor patern yerine tonus diizenleyici paternler kullanilmaktadir

[3].

Pozisyonlamalar, fizyoterapistin uygun dokunuslari, cocugu tutma ve tasima
sekilleri, fonksiyonellige yonelik aktiviteler, aile egitimi, fasilitasyon, stimiilasyon
gibi yontemlerin kullanildigi bu yaklasimda temel amag¢ SP’li bireyi maksimum

bagimsizlik seviyesine getirmek ve yasam kalitesini olabildigince artirmaktir.

2.7.2.2. Robotik Rehabilitasyon

Serebral Palsi’de uygulanan bir¢ok tedavi anlayisinin yani sira son yillardaki
teknolojik gelismelerle birlikte robotik rehabilitasyon tedavide siklikla kullanilmaya
baslanmigtir. Kullanilma sikligina bagli olarak da oldukca c¢esitlenmis ve
gelistirilmistir. Dolayisiyla bu durum tedavi segeneklerini ¢ogaltmaktadir [45].
Robotik cihazlar ndroplastisiteyi gozeterek, motor 6grenmenin temeli olan ¢ok tekrar
ve yiksek yogunlukta tedavi programina olanak verirken fizyoterapist-hasta
arasindaki iletisim kopuklugu ya da hareket esnasinda ortaya c¢ikan farkliliklarin
etkisini de minimalize etmektedir [45, 46]. Tedavi programi iginde bir yenilik seklinde
algilandig1 icin hastayr psikolojik olarak olumlu etkilemekte ve tedavide plasebo
etkisini oldukc¢a artirmaktadir. Ayrica 6zellikle yiiriime robotlar1 kinezyolojik agidan
ve simetri agisindan diistiniildiigiinde eklem hareket agikligini tam yiiriime dongiisiine

gore tamamlamakta ve her iki ekstremiteyi esit diizeyde calistirmaktadir.

Literatiirde robotik rehabilitasyonun SP’de alt ve iist her iki ekstremitede de
motor fonksiyonlara olumlu yonde katkis1 oldugu goriilmektedir. Genel fikir, robotik
rehabilitasyon ile tekrarlayan aktivitelerin izole hareketlerin tekrar kazanimina
yardimer oldugu ve yiirimek i¢in gereken fonksiyonel kaslarda gilic kazanimi

saglayacagi yoniindedir [7].
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2.7.2.3. Denge Egzersizleri

Denge, bir¢ok sistemin bir arada calistigi kompleks bir mekanizmayla agirlik
merkezini destek ylizeyi iginde tutabilmek igin ortaya g¢ikan postiiral bir uyumdur.
Normal tonus ve denge bir arada postiiral kontolii olusturur. Santral sinir sisteminde
dengeyi yoneten merkez serebellum iken periferde vestibiiler sistem, viziiel sistem, kas
iskelet sistemi beraber ¢alisarak dengeye katkida bulunur. Dengenin yiiriimedeki roli
cok biiyiiktiir ve dolayistyla SP’de yiirlimeyi etkileyen en 6nemli faktorlerden biri
denge bozuklugudur [47].

Saglikli gocuklarda dengeyi saglamak i¢in yapilan salinimlar SP’1i ¢ocuklarda
yetersizdir ya da hi¢ olmayabilir. Bu ¢ocuklar yer tepkime kuvvet vektoriinii destek
yiizeyi arasinda tutabildikleri, kendilerine 6zgii paternler gelistirerek denge kurmaya
calisirlar ve bu durumda patolojik yiirliylisler gelisir. Gelisen bu patolojik yiiriiyiis ve
paternler nedeniyle birey daha fazla efor harcar [48]. Ayrica bu patolojik yiiriiyiisler

nedeniyle ortopedik deformiteler ortaya ¢ikar.

Denge sorunlar1 SP’li bireylerde gilinlilk yasam aktivitelerini ve fonksiyonel
bagimsizligr oldukca etkilemektedir. Bunlardan dolayr denge rehabiltasyonu SP

tedavisinde oldukg¢a 6nemlidir.

Hastanin durumuna gore uygulanan bazi denge ¢alismalar1 sunlardir [49]:

- Farkli zeminlerde yiiriime egzersizleri

- Gozler agik ya da kapali, eller farkli pozisyonlarda tek ayak tizerinde durma

- Giderek daha fazla komponent katarak zorlagtirilan denge tahtasi egzersizleri

- Yine gozler agik ya da kapali, eller farkli pozisyonlarda tandem yiiriiyiis
egzersizleri

- Eger hasta ayakta durmakta zorlaniyorsa iki diz iizerinde, yarim diz {istii
pozisyonunda ya da quadripedal pozisyonda denge egzersizleri

- Vestibiiler egzersizler

- Proprioseptif egzersizler

- Sanal gerceklik tedavisi
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2.7.2.4. Eklem Hareket Agikhigi, Germe, Kuvvetlendirme Egzersizleri

Eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri, germe egzersizleri, spastisitenin
elimine oldugu paternde ¢ocugun yatirilmasi ya da oturtulmasi SP rehabilitasyonunda
rutin olarak kullanilan uygulamalardir [21]. Hastanin fiziksel durumu izin verdigi
siirece fonksiyonel germelerin pasif germelerden daha etkin oldugu fikri oldukca
yaygindir. Diisiik hizda yapilan germeler ve bolgesel yapilan sicak ve soguk
uygulamalarinin spastisitede azalmaya yardimci oldugu bilinmekle beraber etkilerinin
kisa siireli oldugu disiiniilmektedir [15, 21]. Kisa siireli germeler yerine ortezlerle
pozisyonlamaya da klinikte cokga rastlamaktadir. Yine kuvvetlendirme egzersizleri de
patolojik yiirliyiislerde, yiirimeye hazirlikta, normal eklem hareketini tamamlamada

bir ¢6ziim olarak siklikla kullanilmaktadir.

2.7.2.5. Postiir Egzersizleri

Postiir, noral sistem ve muskuloskeletal sistemin vertikal pozisyona karsi
mekanik bir 6l¢iitii olarak tanimlanir. Diger bir sdyleyisle viicudun her pargasinin
kendine bitisik segmente ve total viicuda oranla en dogru pozisyonda bulunmasidir.
Diizgiin postiiriin saglanmasinda yer tepkime kuvvet vektoriiniin biiylik oranda etkisi
vardir. Normal viicut postiiriiniin saglanmasi i¢in yer tepkime kuvvet vektoriiniin belli
referans noktalarindan gegmesi gerekir [50]. Ayrica kas kuvveti dengesi de diizgiin

postiiriin olusumu ve devamliliginda 6nemli rol oynar.

Serebral palsili bireylerde kifoz, skolyoz, kifoskolyoz gibi postiir bozukluklari
siklikla goriilmektedir. Ozellikle hemiplejik/hemiparetik SP’de iki tarafin esit oranda
kullanilmamasi sonucunda viicut simetrisinin bozulmasindan kaynakli ya da spastik
tipteki serebral palsili ¢ocularda ekstremitedeki spastisiteye karsin govdede hipotonik
postiir olugsmasi bu postiir problemlerinin oldukg¢a sik karsimiza ¢ikmasina neden
olmaktadir [37]. Postiir egzersizleri, postiir analizi sonucunda bireyin mevcut durumu
degerlendirilerek, olusan bozuklugun o6zelliklerine gore fizyoterapist tarafindan
planlanir ve uygulanir. Postiir egzersizlerinin yani sira bazi durumlarda ergonomik

diizenlemeler yapilabilir, korse kullanilabilir.
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4.8. Yiiriime

Yiiriime, yer tepkime kuvvet vektoriiniin sagital diizlemde anterior yonde yer
degistirmesi ile beraber gévde ve uzuvlarin ritmik hareketleri olarak tanimlanmaktadir
[51]. Koordinasyon yiiriimenin en Oonemli pargalarindan biridir ¢linkii yiiriime alt
ekstremite, list ekstremite ve gdvdenin koordine hareketi sonucunda saglanir. Daha
genel bir pencereden bakacak olursak yiiriime, santral sinir sistemi, periferik sinir
sistemi ve iskelet kas sisteminin beraber ¢aligtigi, kendi i¢lerinde toplam 8 alt gruba

ayrilan, 2 fazdan olusan olduk¢a karmasik bir mekanizmadir.

Denge ve hareket ylirlimenin temel iki parcasidir. Denge, ayakta durusun ve
yiirliylis sirasinda dogru postiiriin saglanmasinda olduk¢a 6nemli bir parametredir.
Hareket, saglikli kemikler, saglikli eklemler, yeterli kas giicii ve normal kas tonusu
saglanmasi sonucunda ritmik adimlamaya baslama ve siirdiirme yetisidir. Bu iki

parametre saglanmadan dogru yiiriime gerceklesemez.

4.8.1. Serebral Palsili Cocuklarda Yiiriime

Cocuklar motor yeteneklerinin gelismesi ve kas giicli kazanimlariyla normal
ylirlime paternlerini gelistirmeye baglarlar [52]. Motor gelisim basamaklarindan biri
olan yiirime, serebral palsili ¢ocuklarda diger motor gelisim evrelerinde de oldugu
gibi ¢ogu zaman gecikir. SP’de yiirliyiis prognozunun tahmini igin ¢esitli fikirler
mevcuttur. Molnar ve Gordon iki yasina kadar oturan ¢cocuklarin yiirlime prognozunun
iyi oldugunu digiinmektedir [53]. Bleck’in fikri, 12-15. aydan sonra iki veya daha ¢ok
ilkel refleksin devami ve 20. aya kadar motor gelisim basamaklarindan bag tutmanin
heniiz kazanilmamasimin kotli prognoz oldugu yoniindedir [54]. Beals ise alt

ekstremite tutulum diizeyinin yiiriime i¢in en belirgin kriter oldugunu sdylemistir [55].
Serebral Palsi’de iyi prognoz oranina goére siralandiginda ilk sirada

hemiparetik, ikinci sirada diparetik, tg¢iincii sirada ise kuadriparetik c¢ocuklar

gelmektedir. Spastik tipteki ¢cocuklara bakildiginda spastik hemiparetik olanlarin 18-
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24. aylarda, spastik diparetiklerin ise 4 yasina kadar yiirlime yetenegini kazandigi

diistiniilmektedir [56].

Literatiirde SP’li ¢cocuklarda yiirlimenin gergeklesebilecegi ve 7 yas sonrasinda
yirlimeyen c¢ocuklarin yiirime olasiliklarinin disiik oldugu bilgisi karsimiza
cikmaktadir [57]. SP’ de klinik seyir de ¢cogu zaman bu bilgiyle ortiismektedir.

2.8.1.1. Serebral Palsi’de Yiiriime Paternleri

SP’de tutuluma, kas giiciine ya da gelistirilen denge stratejilerine bagl olarak

farkl yiiriime paternleri olusabilir.
2.8.1.1.1. Genu Rekurvatum Yiiriiyiisii

Genu rekurvatum diz ekleminde hiperekstansiyon anlamina gelmektedir.
Hamstring ve kuadriseps kas gruplar arasindaki agonist-antagonist dengesinin
bozuklugundan, dorsi fleksor kaslarin zayifligindan kaynaklanir [58].
2.8.1.1.2. Sicrama Yiiriiyiisii

Kalcada fleksiyon, dizde basma fazinda fleksiyon, salinim fazinda yetersiz
ekstansiyon, ayaklarda plantar fleksiyon ile gelisir. Kalga addiiktorleri, kalca
fleksorleri ve hamstringlerde spastisite goriiliir. Diplejik tipteki serebral palside tipik
yiiriiyiis paternidir. Bazi kuadriplejik olgularda da goriiliir [15].
2.8.1.1.3. Makaslama Yiiriiyiisii

Kalcada addiiktor yonde spastisite goriiliir. Dengeyi oldukca zorlastiran bir

yiriime paternidir. Kuadriplejik SP’de siklikla goriiliir [15]. Genellikle parmak ucu

yiiriiyiis ve ortopedik deformiteleri de beraberinde getirir.
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2.8.1.1.4. Tutuk Diz Yiiriiyiisii

Diz fleksiyonunun azalmasi ve salimim fazinda diz fleksiyonunun geg

kalmasiyla ortaya ¢ikan bir yiiriiyiis paternidir. En sik diplejik SP’de goriiliir [59].

2.8.1.1.5. Oraklama Yiiriiyiisii

Kalga fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi fleksiyonu eksikliginde gelisir, ayak
varus pozisyonundadir. Yiriimenin salinim fazinda ayagmn yerle temasini ortadan
kaldirmak icin pelviste elevasyon ve kalgada sirkiimdiksiyon hareketi olusur.

Hemiplejik SP’nin tipik yiiriiylis paternidir [15, 60].

2.8.1.1.6. Biikiik Diz Yiiriiyiisii (Crouch Knee Gait)

Basma fazinda dizin 15 derece iistiinde fleksiyonda, kalganin addiiksiyonda ve
internal rotasyonda, ayak bileginin ise dorsifleksiyonda oldugu yiirliyiis paternidir.
Primer sebep olarak hamstring kas grubunun spastisitesi gdsterilir. Ilipsoas spastisitesi,
kuadriseps kas grubu ve triseps sura kasi zayifligi da sebepler arasindadir. Spastik
diplejik SP’de siklikla goriiliir. Ayrica yiirliyebilen kuadriplejik vakalarda triseps sura

kasinin uygunsuz uzatma operasyonu sonucunda da olusabilir [58, 61].
2.8.1.1.7. Genis Tabanh Yiiriiyiis

Denge problemi yasayan hastalarda denge saglamayi kolaylastirmak icin ya da
adduktorlerin olmas1 gerekenden fazla uzun olmasi durumunda yiirtimenin ¢ift destek

fazinda destek yiizeyinin pelvis genisliginden fazla olmasiyla ortaya ¢ikan bir yiiriiyiis
paternidir [58].
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Olgular

Calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.04.2018 tarihinde 244 karar numarali onay
alindiktan sonra 30 Nisan — 20 Aralik 2018 tarihleri arasinda Ozel Yeni Huzur Tip
Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’'nde yapildi. Calismamiza saglik
kurulu raporunda Spastik Serebral Palsi tanist alan ve klinigimize bagsvuran,
ebeveynleri tarafindan c¢alismaya katilmayr kabul eden ¢ocuklar dahil edildi.

Calismaya alinan ¢ocuklarin temsilcilerine yonelik goniillii onam formu diizenlendi.

Degerlendirmeye 4-17 yas araliginda ebeveyn rizasi olan 54 hasta alindi.
Alinan olgularin 8’ i son 6 ay i¢inde Botilinum Toksin uygulandig1 i¢in, 3’{i kas/tendon
operasyonu gegirdigi i¢in, 10’unun femur boyu 25 cm’ den kisa oldugu igin, 3’ i 5
hafta boyunca seanslara diizenli gelemeyecegini belirttigi i¢in calismaya dahil

edilmedi. Caligmaya kalan 30 katilimci ile baslandi.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Tletisime engel olacak derecede mental reterdasyonu olmamak (dziirlii kurulu
saglik raporuna gore orta-iyi mental kapasitede olmak)

Femur boyu 25 cm ve daha biiyiik olmak

Ciddi sistemik hastalik dykiisii olmamak

Alt ekstremitede cilt lezyonu, aktif cilt enfeksiyonu olmamak

Igili uzman hekim tarafindan serebral palsi tanis1 almis olmak

o o k~ w N

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)’ne gore Evre I-11I arasinda
olmak
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Calismadan Dislanma Kiriterleri

2 cm den fazla alt ekstremite boy asimetrisi olmasi

Son 6 ay igerisinde alt ekstremitede kirik olmas1

Son 6 ay igerisinde alt ekstremitede kas, tendon operasyonu geg¢irmis olmasi
Son 6 ay igerisinde Botilinum Toksin uygulamasi yapilmis olmasi

Direngli epilepsi 0ykiisii olmasi

Robotun calismasina engel olacak diizeyde kontraktiir sahibi olmasi

N o a s~ w D Pe

Kardiyovaskiiler instabilite mevcudiyeti
5.1.1. Gii¢ Analizi (Power Test)

Spastik tip serebral palsili ¢ocuklarda robotik rehabilitasyon uygulamasinin
fonksiyonel yiiriime, denge ve fonksiyonel bagimsizlik lizerine etkisini aragtirmak i¢in
planladigimiz ¢alismamizin gii¢ analizi icin literatiir taramas1 yapilmis ve G-POWER

programi kullanilip ¢aligmanin giicii hakkinda sayisal veri elde edilmistir.

Yapilan literatiir taramasinda iizerinde c¢alisilacak yontemlere iliskin ylizde
Ol¢iim degerleri baz alinarak 1,1 etki biiytikliigl, % 80 giic ve 0,5 hata pay: ile G-
POWER programi kullanilarak bulunan toplam 6rneklem biiyiikligli n=30dur.

Hesaplamanin temelinde 2 bagimli grup distiniilerek Paired Testi icin
orneklem sayisi belirlenmistir. Grup oranlari birbirine esittir. Her bir grup i¢in n= 15

olarak diizenlenmistir. Gii¢ analizinin onayl1 sonug raporu eklere eklenmistir [EK-6].

5.2. Yontem

Spastik tip serebral palsili ¢ocuklarda robotik rehabilitasyon uygulamasinin
fonksiyonel yiiriime, denge ve fonksiyonel bagimsizlik {izerine etkisini arastirmak i¢in
planladigimiz ¢alisgmamiza, Ozel Yeni Huzur Tip Merkezi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi’ne basvuran spastik tip SP tanis1 almig 30 hasta dahil edildi.
Hastalar randomizasyon sonrast iki gruba ayrildi. ik gruba 5 hafta boyunca haftada 3

seans norogelisimsel tedavi yaklasimlar1 (Bobath), germe uygulamalari, kuvvet ve
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denge egzersizlerinden olusan genel fizyoterapi protokolii uyguland. ikinci gruba ise
yine 5 hafta, haftada 3 seans robotik rehabilitasyon uygulandi. Her iki gruba da tedavi
baslangici ve sonucunda ayni fizyoterapist tarafindan ayni sartlarda degerlendirmeler

yapildi.

Spastik Tip Serebral Palsili
Cocuklarda Robot Yardimii
Yiiriime Egitiminin
Fonksiyonel Yiiriime, Denge
ve Fonksiyonel Bagumsizlik

Uzerine Etkisi

J

Gruplar

Konvansiyonel Robotik Rehabilitasyon
Fizyoterapi Grubu Grubu
15 Hasta 15 Hasta
Genel Fizyoterapi Alt ekstremite Robotik
Uygulamalari Rehabilitasyon uygulamasi.

Haftada 3 seans, 5 hafta Haftada 3 seans, 5 hafta )

Sekil 5.2.1. Caliyma Plam

5.2.1. Degerlendirmeler

Her hastalikta oldugu gibi serebral palside de degerlendirme hem tedavi
programi belirleyebilmek hem de sonuglari gorebilmek i¢in biiyiik onem tagimaktadir.
Biz arastirmamizda tedavi baslangicinda ve sonunda asagida belirttigimiz alt

basliklara bagh kalarak degerlendirmeyi ger¢eklestirdik.
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5.2.1.1. Anamnez

Hastalarin adi soyadi, yasi, dogum tarihi, cinsiyeti gibi sosyo-demografik
bilgiler ¢alisma sorumlusu fizyoterapist tarafindan diizenlenen bir form ile kayit altina
alindi. Bu form ayrica tutulum tipi, dogum sekli, postiir analizi, kas testi skorlari, ortez
kullanimi, gegirilen operasyonlar, ikinci bir hastalik varligi, muayene notlart gibi
bircok alt baslig1 da icermekteydi. Bu bilgiler hastaya primer bakimi1 saglayan kisiden
ogrenilip kaydedildi. Yine bu formda ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyona ne

zaman bagladiklar1 ve eger ara verdilerse nedeni sorgulandi.

5.2.1.2. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS) [Gross Motor
Function Measure Classification System (GMFCS)]

Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi, SP’li ¢ocuklar igin 1997°de
Palissano ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. 2007°de genisletilmis ve 5 seviyeli
bir siniflama sistemi haline getirilmistir [33]. KMFSS, mobilitenin seviyesini
belirlemelemede bize yardimci olur. Eger bagimsiz mobilite miimkiin degil ise
mobilitenin ne ile saglandigin1 anlamak ve en dogru sekilde smiflamak amaciyla

kullanilir.

KMESS, 5 seviye lzerinden skorlanmaktadir. 1. Seviye hastada en az
etkilenimi gosterirken 5. Seviye bize siddetli tutulum oldugunu ifade eder [62]. Bu
calisma KMFSS’e gore seviye 1-3 araligindaki olgularla yiiriitiildii.

5.2.1.3. Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi

Fonksiyonel degerlendirmede amag¢ hastanin kas giicii, denge, yiiriime gibi
mevcut olan motor fonksiyonlarini giinliik hayatin icinde islevsel olarak ne kadar
kullanabildigini 6lgmektir. Fonksiyonel degerlendirme; kendine bakim aktiviteleri,
yasam alani i¢cindeki hareketler, toplum i¢indeki hareketler, algilama, iletisim becerisi
ve mobilite aktivitelerini kapsar. Biz ¢alismamizda fonksiyonel bagimsizlik

degerlendirmesi igin Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO) (Functional
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Independence Measure for Children = WeeFIM)’nii kullandik. Calismada yazim
sadeligi agisindan WeeFIM kisaltmasi ile ifade edildi.

WeeFIM, 1993°te yetiskinler igin gelistirilen Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
(FIM — FBO) referans alinarak ¢ocuklar i¢in dizayn edilmis bir dlgektir. Bu dlgegin
validasyon ¢alismasi 2007 yilinda Aybay ve ark. tarafindan yapilmistir [63].
Ulkemizdeki gegerlilik giivenilirlik calismas1 ise 2009°da Tur ve Ark. tarafindan
yapilmistir [64].

Pediatrik Fonksiyonel Bagmmsizlik Olciiti (WeeFIM) ve Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii (FIM)’niin 10 yas ve iistii cocuklarda kullanim alanlar1 birbirine
cok yakindir. Bunun i¢in 2000 yilinda Azaula ve ark. tarafindan 7-16 yas araliginda
20 SP’li hastayr kapsayan bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alisma sonucunda her iki
6l¢egin de fonksiyonel bagimsizlig belirlemede kullanilabilir ve korele olduklar1 ifade

edilmistir [65].

WeeFIM 6 ayr1 alanda toplam 18 maddeden olusan bir &lgiittiir. Olgiitiin alt
basliklar1 kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, mobilite, iletisim, sosyal ve
kognitif degerlendirmedir. WeeFIM alanlarindaki herhangi bir madde aktivite
sirasinda yardim alip almamak, aktivite i¢in veya yardim i¢in yardimci cihaz gerekip
gerekmedigi baz alinarak 1’den 7’ye kadar skorlanir. Hasta eger aktiviteyi tamamen
yardimla yapiyorsa 1, tamamen bagimsiz yapiyorsa 7 puan alir. Bu baglamda testten

minimum 18, maksimum 126 puan alinabilir [66].

Degerlendirme yliz yiize yapilabilecegi gibi telefonda da yapilabilir. Biz
caligmamizda hastanin bakimini biiyilk oranda iistlenen ebeveyni ile yliz ylize
degerlendirmeyi tercih ettik. Motor degerlendirme i¢in ortalama 20 dakika aile ile
goriismenin, sosyal-kognitif degerlendirme i¢in 1-2 saat gézlemin yeterli olacagi ifade
edilmistir [67]. Biz hastalarin tedavilerini istlendigimiz i¢in zaten haftada 45’er
dakikalik 3 seans gozlemledik. Bunun yani sira yine sosyal-kognitif boliim igin de

bakimi iistlenen ebeveyn ile goriisiildii.
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5.2.1.4.Denge Degerlendirmesi

Denge; yiiriime, tuvalet gereksinimi, beslenme gibi yasamsal faaliyetlerin
gergeklestirilebilmesi i¢in en 6nemli unsurlardan biridir. Hastanin hayatin1 bagimsiz
ya da minimal yardim ile idame ettirebilmesi icin olduk¢a elzemdir. Denge
degerlendirmesi i¢in bir¢ok fiziksel test ya da 6lgek bulunmaktadir. Biz ¢alismamizda

Pediatrik Denge Olgegi (PDO) ni kullandik.

Pediatrik Denge Olgegi (PDO), yetiskinlerde kullanilan ve literatiirde gok stk
karsimiza c¢ikan Berg Denge Olgegi’nin Franjoine ve arkadaslari tarafindan 2003
yilinda ¢ocuklar i¢in uyarlanmis bigimidir [68]. Berg Denge Olgegine biiyiik oranda
benzerlik gostermektedir. PDO’de otururken ayaga kalkma, ayakta iken oturma, farkli
pozisyon ve sartlarda desteksiz ayakta durma gibi alt basliklardan olusan toplam 14
adet testleme bulunmaktadir. PDO, bu testlemeler yapilirken hastanin bagimlilik veya
bagimsizlik seviyesini ve kiginin degisen pozisyonlara uyumunu degerlendirir [69,
70]. Her testleme 0’dan 4’e kadar 5 seviyede puanlanir. Komut, pozisyon gibi referans

bilgiler her testlemede ayr1 ayr1 belirtilmistir.

PDO’de maksimum puan 56’dir ve bu puan bize bireyin hi¢ denge sorunu
olmadigin1 gosterir. 0-20 puan arasi1 denge bozuklugu, 21-40 arasi kabul edilebilir
denge, 41-56 arasi iyi denge olarak kabul edilir. Hastalara her testleme Oncesinde

testlemenin nasil yapilacag fizyoterapist tarafindan gosterildi.

3.2.1.5. Yiiriime Degerlendirmesi

Yiriimenin yanlis paternlerde olmasi ve bunun da yiiriiyiis fonksiyonelligini
kisitlamas: yiirliyebilen Serebral Palsili hastalarda en sik goriilen problemlerden
birisidir. Bir becerinin kullanilabilir olmasi icin islevsellige dokiilmesi gerekir.
Yiriimeyi degerlendirmek icin siklikla yiiriime analizi kullanilmaktadir. Bunun yan1
sira fonksiyonel vyiirlime i¢in ancak bazi anketler kullanilabilmektedir. Biz
calismamizda Gillette Fonksiyonel Yiriime Degerlendirme Anketi (GFYDA)’ni
kullandik.
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Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi’nin amaci hastalarin
yiiriime becerilerini ne kadar islevsel kullanabildiklerini ve giinliik hayatta mobilite
gerektiren ihtiyaclarim1i ne kadar saglayabildigini anlamaktir. Farkli zorluklar ve
sartlarda yiirtime aktivitelerini iceren bu anket toplamda 22 maddeden olugmaktadir.
Bu aktiviteler kolaydan zora dogru siralanmistir. Anketteki sorulara “kolay”, “biraz

zor”, “cok zor”, “yapamaz”, “aktivite i¢in ¢ok kiigiik” olmak iizere 5 cevaptan birinin

verilmesi beklenmektedir [71].

Gillette Fonksiyonel Yiirtime Degerlendirme Anketi likert zorluk skalasina
gore puanlanmistir. Ankette minimum puan 22 iken maksimum puan ise 88’dir.
Toplam skor ne kadar fazla ise fonksiyonel yiiriime seviyesi de o kadar yiiksektir.
Anketin Tirkiye’deki gegerlilik gilivenilirlik calismas1 Seyhan ve arkadaslar
tarafindan 2018 yilinda yapilmistir [72].

e

=8
: N

s

Resim 5.2.1. Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme
Anketi Uygulamasi
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5.2.2. Tedavi Protokolii

Olgular tedaviye Ozel Yeni Huzur Tip Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesi’nde alind1. Her iki gruptaki hastalarim tedavisi 5 hafta boyunca 45’er dakikalik
3 seans/hafta seklinde uygulandi.

Tablo 5.2.1. Gruplara yapilan uygulamalar

Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu | Robotik Rehabilitasyon Grubu

Norogelisimsel Tedavi Yaklagimlar1 | 5 Dk Diisiik Hizda Isinma Yiirliytisii
(Bobath)
25 Dk Hastanin Tolere Edebilecegi
Germe Uygulamalari Hizda (0.8 km/sa-1.3 km/sa
arasinda) Robot Yardimli Yiirtime
Kuvvetlendirme Egzersizleri
5 Dk Diisiik Hizda Soguma
Denge Calismalari Yiirtytisi

3.2.2.1. Konvansiyonel Fizyoterapi Uygulamalari

Calismaya dahil edilen her olgu i¢in ihtiyaglar1 baz alinarak tedavi programi
planlandi. Programdaki tiim egzersizler degerlendirmede oldugu gibi ayni

fizyoterapist tarafindan ayn1 ortam sartlarinda uygulandi.

Egzersiz alt bagliklar sdyleydi:

- Yiirlime egitimi

- Agirlik aktarma egzersizleri

- Adimlama stratejileri

- Dort ekstremite koordinasyonuyla yiiriime
- Ayak bilegine yonelik germe uygulamalari

- Hamstring kas grubuna yonelik germe uygulamalari

29



- Denge tahtasi ile yapilan denge egzersizleri ve propriyoseptif egzersizler

- Ayna karigisinda farkli pozisyonlarda denge egzersizleri

- Tek ayak iizerinde durma

- Farkli pozisyonlarda tandem yiirliyiis ile denge egzersizi

- Vestibulookiiler ve vestibulospinal reflekslere yonelik egzersizler

- Kalca fleksorlerine yonelik agirlikla kuvvetlendirme egzersizleri

- Quadriceps kas grubuna yonelik agirlikla kuvvetlendirme egzersizleri

- Coklu gorev egitimleri

- Merdiven inip ¢ikma, desteksiz oturup kalkma gibi gilinlik yasama yonelik

egzersizler

3.2.2.2. Robotik Rehabilitasyon Uygulamasi

Calismaya katilan tiim hastalar her seans 45 dakika olmak iizere toplamda 15
seans robotik rehabilitasyon uygulamasina alindi. Biz ¢alismamizda Ortadogu Teknik
Universitesi’nin Teknokent’te iirettigi RoboGait® eksoskeleton egzersiz robotunu
kullandik. Hastanin cihaza alinabilmesi i¢in femur boyunun 20-50 cm arasinda olmast
gerekiyordu. Bu sebepten dolay1 dahil edilme kriterlerine minimum 25 cm femur boyu

olmasi sartin1 igeren maddeyi ekledik.

Hastay1 cihaza alirken 6ncelikle bir yelek (harnes) giydirilip onun ile cihaz
tavanina baglamandi, alt esktremite i¢in ise femur iizerinde, tibia distali ve
proksimalinde birer tane olmak iizere aparat yardimiyla ekstremite sabitlendi. Tiim

bunlardan sonra ayak bilegini nétral pozisyonda tutmak amaciyla bir aparat kullanildi.

Hastanin dogru yiirliylis paternini hayal edebilmesi i¢in karsisina bir ekran
yerlestirilip alt ekstremite kuvveti kullanarak oynayabilecegi bir yiiriime oyunu ile
yuriiylisii kombine hale getirildi. Bu uygulama ile hem motivasyon yiiksek tutuluyor
hem de hastanin tedaviye katilimi artiyordu. Bu oyunda bacaklari ile cihaza destek
olarak ya da diren¢ uygulayarak similasyondaki insanin yoniinii degistirerek etraftaki

altinlar1 toplamak hedefleniyordu.
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Uygulamay1 once 5 dakika 0.5km/sa hizda 1sinma yiiriiyiisii, sonra hastanin
tolere edebilecegi diizeyde 0.8km/sa — 1.3km/sa arasindaki hizlarda 25 dakika
yliriiyiis, son olarak ise yine 5 dakika 0.5km/sa hizda soguma yiiriiylisii olarak
uyguladik.
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Resim 5.2.3. Robotik Rehabilitasyon Uygulamasi
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5.3.istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yani sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin normal dagilim gostermeyen iki grubun
karsilastirmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Niceliksel verilerin grup ici
karsilastirilmasinda Wilcoxon Testi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05

diizeylerinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Serebral palsili hastalarda robotik rehabilitasyonun etkinliginin arastirildigi
calismamiza 30 (21 Erkek, 9 Kiz) olgu alindi. Otuz olgu randomizasyonla

konvansiyonel fizyoterapi grubu ve robotik rehabilitasyon grubu olarak ikiye ayrildi.

Tablo 6. 1. Tiim olgularin cinsiyete gore dagilim

n % p
Kon. Cinsiyet Kadin 3 20,0
Erkek 12 80,0
0,213
Rob. Cinsiyet Kadin 6 40,0
Erkek 9 60,0

Chi-Square Testi **p<0,01 *p<0,05

Konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimcilarin % 20’si (n=3) kadin iken,
% 80’1 (n=12) ise erkektir. Robotik rehabilitasyon grubundaki katilimcilarin, % 40’1
(n=6) kadin iken, % 60’1 (n=6) ise erkektir. Gruplar arasindaki cinsiyet dagilimi
homaojendir (p=0,213;p>0,05) (Tablo 6.1).

Tablo 6. 2. Tiim olgularin yas ve beden Kitle indeksi 6zellikleri

N Ort+SS Min-Max p
(Median)
Yas Kon. 15 5,67+2,29 4-13 (5)
0,002%*
Rob. 15 11,47+5,28 4-17 (12)
Beden Kitle  Kon. 15 21,69+531 11,1-28,9 (23,1)
Indeksi Rob. 15 21,15+5,34 11,8-30,9 (22,9)

Mann Whitney Testi  *p<0,05 **p<0,01
Kon. :Konvansiyonel fizyoterapi grubu

Rob. :Robotik rehabilitasyon grubu



Konvansiyonel fizyoterapi grubunda yas degeri 4 ile 13 arasinda degismekte
olup ortalama 5,67 = 2,29 bulunmustur. Beden kitle indeksi 11,1 ile 28,90 arasinda
degismekte olup ortalama 21,69 + 5,31 bulunmustur. Robotik rehabilitasyon
grubunda yas degeri 4 ile 17 arasinda degismekte olup ortalama 11,47 £ 5,28
bulunmustur. Beden kitle indeksi 11,8 ile 30,90 arasinda degigsmekte olup ortalama

21,15 + 5,34 bulunmustur.

Gruplara gore yas degeri istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermektedir
(p=0,002;p<0,01). Konvansiyonel fizyoterapi grubunda olanlarin yas degerinin
robotik rehabilitasyon grubunda olanlara gore diisiik olmas istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,002;p<0,01). Gruplara gére beden kitle indeksi istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p=0,575;p>0,05) (Tablo 6.2).

Tablo 6. 3. Tiim olgularin serebral palsi tutulumuna gore dagilim

n % p

Hemiplejik 2 13,3
Diplejik 6 40,0

Kon. SP Quadriplejik 1 6,7
Hemiparetik 4 26,7
Diparetik 2 13,3
Hemiplejik 3 20,0 0,105
Diplejik 3 20,0

Rob. SP Quadriplejik 5 33,3
Diparetik 3 20,0
Quadriparetik 1 6,7

Chi-Square Testi **p<0,01 *p<0,05

Konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimcilarin, %13,3’0 (n=2)
hemiplejik tipte iken, % 40’1 (n=6) diplejik, % 6,7’s1 (n=1) quadriplejik, % 26,7 si
(n=4) hemiparetik ve % 13,3’ii (n=2) diparetik tiptedir. Robotik rehabilitasyon
grubundaki katilimeilarin, % 20’si (n=3) hemiplejik tipte iken, % 20’si (n=3) diplejik,
% 33,371 (n=5) quadriplejik, % 20’si (n=3) diparetik ve % 6,7’si (n=1) quadriparetik
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tiptedir. Gruplar arasinda serebral palsi tutulum tipleri benzerdir (p=0,106;p>0,05)
(Tablo 6.3).

Tablo 6. 4. Tiim olgularin dogum zamanina gore dagilin

n % p

Term 10 66,7
Kon. Dogum

Preterm 5 33,3

Term 8 53,3 0,519
Rob. Dogum Preterm 6 40,0

Postterm 1 6,7
Chi-Square Testi **p<0,01 *p<0,05

Konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimcilarin, % 66,7’si (n=10) normal
zamaninda dogmus iken, % 3,3’li (n=5) normal zamandan erken dogmustur. Robotik
rehabilitasyon grubundaki katilimcilarin, % 53,3°ti (n=8) normal zamaninda dogmus
iken, % 40’1 (n=6) normal zamanindan 6nce ve % 6,7’s1 (n=1) ise normal zamanindan
sonra dogmustur. Katilimcilarin dogum zamanlar1 gruplar arasinda benzerlik

gostermektedir (p=0,519;p>0,05) (Tablo 6.4).

Tablo 6. 5. Tiim olgularin yardimei cihaz kullanimina gore dagilimi

n % p
. Walker 6 40,0
Kon. Mobilite
Bagimsiz 9 60,0
0,091
Tekerlekli
13,3
Sandalye
Koltuk
- 6,7
Rob. Mobilite degnegi
Tripod 3 20,0
Walker 5) 33,3
Bagimsiz 4 26,7
Chi-Square Testi **p<0,01 *p<0,05



Konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimecilarin, % 40’1 (n=6)
mobilitesini walker ile sagliyor iken, % 60’1t (n=9) bagimsiz olarak hareket
edebilmektedir. Robotik rehabilitasyon grubundaki katilimcilarin, % 13,3 (n=2)
tekerlekli sandalye kullaniyorken, % 6,7’si (n=1) koltuk degnegi, % 20’si (n=3) tripod,
% 33,31 (n=5) walker kullantyordu. Bu gruptaki olgularin % 26,7’si (n=4) ise

mobilitesini bagimsiz olarak saglayabilmektedir.

Gruplar arasinda katilimeilarin yardimei cihaz kullanimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p=0,091;p>0,05) (Tablo 6.5).

Tablo 6. 6. Tiim olgularin ortez kullanimina gore dagilimi

n % p
AFO 11 73,3
Kon. Ortez GRAFO 1 6,7
Yok 3 20,0
0,172
KAFO 3 20,0
Rob. Ortez AFO 11 73,3
Yok 1 6,7

Chi-Square Testi **p<0,01 *p<0,05

Konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimcilarin, % 73,3’ (n=11) ortez
olarak AFO kullamiyor iken, % 6,7’si (n=1) GRAFO kullanmaktadir. Gruptaki
olgularm % 20’si (n=3) ise herhangi bir ortez kullanmamaktadir. Robotik
rehabilitasyon grubundaki katilimeilarin, % 20’si (n=3) KAFO kullamiyor iken, %
73,3’ (n=11) AFO kullanmaktadir. Bu gruptaki olgularin % 6,7’si (n=4) ise ortez

kullanmamaktadir.

Gruplar arasinda ortez kullaniminda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamustir (p=0,172;p>0,05) (Tablo 6.6).
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Tablo 6. 7. Tiim olgularin GMFCS seviyelerine gore dagilim

N % p
Seviye | 6 40,0
GMFCS
Kon. o Seviye 11 5 33,3
Seviyesi _
Seviye 111 4 26,7 0,181
Seviye | 3 20,0
GMFCS _
Rob. o Seviye 11 3 20,0
Seviyesi )
Seviye 111 9 60,0
Chi-Square Testi **p<0,01 *p<0,05

Konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimeilarin, % 40’1 (n=6) GMFCS’e
gore seviye I iken, % 33,3’ (n=5) seviye II ve % 26,7’si (n=4) ise seviye III'tiir.
Robotik rehabilitasyon grubundaki katilimcilarin, % 20’si (n=3) seviye I iken, % 20’si
(n=3) seviye Il ve % 60’1 (n=9) ise seviye III’tiir.

Gruplar arasindaki GMFCS seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamamistir (p=0,181;p>0,05) (Tablo 6.7).

Tablo 6. 8. Konvansiyonel fizyoterapi grubunun grup i¢i baslangic-Sonug
parametrelerinin Karsilastirilmasi
Ik Test Son Test
(n=15) (n=15) ®p
. Ort+SS 27+15,36 33,13£15,06
PDO ] ) 0,001**
Min-Max (Median) | 5-52 (28) 10-56 (38)
Ort+SS 85,07+£25,2 92,53+25,87
WeeFIM ) ) 0,001**
Min-Max (Median) | 31-122 (86) | 43-135 (90)
Ort+SS 66,53+18,95 | 72,47+£20,04
GFYDA ] ] 0,002**
Min-Max (Median) | 41-92 (72) 42-103 (78)

®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01



Son &lgiimde PDO ve WeeFIM degerlerinin ilk dlgiime gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001,p<0,01). Son o&l¢iimde GFYDA
degerinin ilk Ol¢clime gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,002,p<0,02) (Tablo 6.8).

Tablo 6. 9. Robotik rehabilitasyon grubunun grup ici baslangi¢c-Sonug
parametrelerinin karsilastirilmasi

Ik Test Son Test
(n=15) (n=15) bp
. Ort£SS 20,73+14,99 24,4+15,37
PDO _ ) 0,001**
Min-Max (Median) | 8-53 (14) 10-56 (17)
78,13+28,6
Ort£SS 73,2430,7
WeeFIM ' ) 6 0,001**
Min-Max (Median) | 26-125 (69)
39-126 (76)
59,67+17,4
Ort+SS 56,4+16,06
GFYDA _ _ 4 0,005**
Min-Max (Median) | 22-92 (58)
28-98 (60)

®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

Son &lgiimde PDO ve WeeFIM skorlarinin ilk dlgiime gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001,p<0,01). Son testlemede GFYDA

degerinin ilk Olglime gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,005,p<0,05) (Tablo 6.9).
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Tablo 6. 10. Sonuglarin gruplar arasi1 karsilastirnimasi

N Ort=SS Min-Max (Medyan)  2p
PDO Kon. 15 27+15,36 5-52 (28)
Ilk test Rob. 15 20,73+14,99  8-53 (14) 0213
PDO Kon. 15 33,13+15,06  10-56 (38)
Sontest  Rob. 15 24.4+15,37 10-56 (17) 0,130
YVeeFIM Kon. 15 85,07+25,2 31-122 (86) 0229
Ik test Rob. 15 73,24+30,7 26-125 (69)
WeeFIM  Kon. 15 92,53+25,87  43-135 (90)
Sontest  Rob. 15 78,13428,66  39-126 (76) 0,130
GFYDA  Kon. 15 66,53+18,95  41-92 (72)
Ilk test Rob. 15 56,4+16,06 22-92 (58) 0,228
GFYDA  Kon. 15 72,47+20,04  42-103 (78) 0130
Son test Rob. 15 59,67+17,44 28-98 (60)

dMann-Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,001

Gruplar arasinda baslangicta PDO skorlar istatistiksel olarak anlaml
farklilhk gdstermemektedir (p>0,05) Gruplar arasinda PDO son testleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) Gruplar arasinda WeeFIM ilk test
skorlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05) Gruplar
arasinda WeeFIM son test skorlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) Gruplar arasinda ilk GFYDA skorlari istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) Gruplar arasinda GFYDA son skorlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.10).
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7. TARTISMA

Serebral Palsi, ¢cocuklarda motor bozukluklar ve fiziksel yetersizliklerin en
yaygin norolojik sebebidir [73]. Bu hastalikta beyin hasar1 fetal donemde ya da
cocukluk ¢caginda olugabilir. SP siniflamasi spastik, diskinetik, ataksik ve mikst olmak
lizere 4 ana baglikta karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tipler arasinda en sik rastlanan %70
oran ile spastik tiptir [3]. Bu tipte en ¢ok goriilen problem tonus artisidir. Buna bagh
olarak hastalarin yiiriime yetileri, dengeleri ve fonksiyonel aktivitelerdeki basarilari
oldukga etkilenmektedir. SP tedavisinde konvansiyonel fizyoterapiden cerrahi
tedaviye kadar pek ¢ok yontem bulunmaktadir. Teknolojik gelismelerle birlikte bu
yontemlere sanal gerceklik tedavisi, robotik rehabilitasyon gibi teknoloji temelli
yaklagimlar da eklenmistir ve son yillarda klinikte de siklikla kullanilmaktadir. Biz de
calismamizda robotik rehabilitasyon ile konvansiyonel fizyoterapi yontemlerinin

yiirlime, fonksiyonel bagimsizlik ve denge iizerine etkilerini karsilagtirmay1

hedefledik.

SP tanili ¢ocuk hastalarda Ammann-Reiffer ve ark. calismaya 6-18 yas
araliginda 30 katilimci [74], Dodd ve ark. 5-18 yas araliginda 14 katilimci [75] dahil
etmistir. Farkli ¢alismalarda ise 5-12 yas araliginda 20 katilimer [76], 4-16 yas
araliginda 5 katilimci [77], 7-20 yas araliginda 24 katilimer [78] verileri karsimiza
cikmaktadir. Biz de ¢alismamiza Power Analizi verileri 1s18inda 4-17 yas araliginda
30 katilimci dahil ettik. Aragtirmalarda vaka sayisinin genel olarak az olmasinin sebebi

robotik rehabilitasyonun yeni ve maliyetli bir yontem olmasi olabilir.

Serebral Palsili hastalarin  sosyo-demografik bilgilerinin arastirildig
caligmalara baktigimizda genellikle erkek olgu sayisinin kadin olgu sayisina gore
sayica daha fazla oldugunu gérmekteyiz. Buna bir 6rnek olarak Sucuoglu ‘nun 2018
yilinda serebral palsili hastalarin demografik bilgilerini arastirmak i¢in yaptigi
calismada 118 erkek 86 kadin katilimcinin olmasi bize vakalarin daha ¢ok erkek

oldugunu diistindiirmektedir [79].
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Calismamiza dahil olan olgularin cinsiyet dagilimi 21 erkek 9 kiz seklindeydi.
Bununla beraber Dodd ve ark nin yaptig1 caligmada dagilim 10 erkek 4 kiz seklinde
idi [75]. Literatiirdeki diger arastirmalarda 18 erkek 11 kiz [80], 19 erkek 16 kiz [81]
ve 28 erkek 23 kiz [82] olarak c¢alismamiza uyumlu sekilde erkek agirlikli veriler
karsimiza ¢ikti. Bu benzerliklerin yani sira Cherni ve ark.nin yaptigi caligmada 12
erkek 12 kiz [78], diger bir calismada ise 6 Erkek 6 Kiz [83] olmak lizere bizim
calismamizdan farkli olarak erkek ve kiz cinsiyetlerindeki olgu sayilar esit idi. Bu
arastirmalarda gruplar arasi cinsiyet homojenligi saglanmasi i¢in vaka sayisi kisith

tutulmus olabilir.

Fazla kilonun mobiliteyi kisitlamasi klinik ortamlarda sikca karsilastigimiz bir
problemdir. Ozellikle yiiriime engeli bulunan ya da patolojik yiiriiyiis paternlerine
sahip olan kisilerde yiiksek kilolar gozle goriiliir mobilite sorunlarini da beraberinde
getirmektedir. Biz de bu fikirle arastirmamiza katilan olgularin Beden Kitle indeksini
inceledik. Istatiksel analizler sonucunda olgularin BKI ortalamasini genel fizyoterapi
grubunda 21,69 + 5,31, robotik rehabilitasyon grubunda ise 21,15 + 5,34 bulduk.
Gruplarm BKI dagilimi homojenlik gdstermekteydi (p=0,575;p>0,05). Pawlowski ve
ark.nin yaptig1 calismada da olgularin BKI ortalamasi kontrol grubunda 18,9 + 4,1 ,
robotik rehabilitasyon grubunda ise 19,8 + 4,0 degerleri ile arastirmamizla benzerlik
icindedir [84]. Her iki arastirmadaki olgularda da obezite problemi bulunmadigini

sOyleyebiliriz.

Serebral Palside etiyoloji, arastirmalara siklikla konu olan basliklardan biridir.
Diisiik dogum agirligi, kordon komplikasyonlari, hipoksi, asfiksi, prematiirite ya da
postmatiirite gibi prenatal, perinatal ya da postnatal nedenlerin serebral palsiye
sebebiyet verdigi diisiiniilmektedir. Serdaroglu ve ark. 2-16 yas arasindaki 41.861
SP’li ¢ocuklarla yaptiklar1 bir calismaya gore en sik rastlanan etiyolojik faktor % 45.1
orani ile diisiik dogum agirlig1 olarak belirtilirken % 40.5 oran ile ikinci sirada
prematiirite ve asfiksi de % 35.4 oran ile {iglincli siradaki etiyolojik faktor olarak
gosterilmistir [5]. Yiizonii¢ hasta ile yapilan bir bagka ¢alismada ise % 41.5 oranla
diisiik dogum agirlig1 ve anoksi en ¢ok rastlanilan etiyolojik faktor olarak belirtilmistir.

Bu arastirmada prematiirite %35.4 oran ile ikinci siradadir [85]. Bizim ¢aligmamiza

42



katilan olgularin dogumlar1 genel fizyoterapi grubunda % 66.7, robotik rehabilitasyon
grubunda ise % 53.3 normal zamaninda idi. Genel fizyoterapi grubundaki olgularin %
33.3’li normal dogumdan erken (prematiire) dogmus iken robotik rehabilitasyon
grubundaki olgularin % 40’1 prematiire idi. Genel fizyoterapi grubunda postmatiire
olgu bulunmuyor iken robotik rehabilitasyon grubundaki olgularin % 6.7°Si
postmatiire idi. iki grup arasindaki dogum zamanlari homojenlik gdstermekteydi

(p=0,519;p>0,05).

Inme, SP gibi norolojik rahatsizliklarda ekstremite tutulumuna gore
simiflandirma kullanimi klinik ortamlarda olduk¢a yaygindir. Bu durumun aksine
robotik rehabilitasyon alaninda yapilan sinirli sayida arastirmada ekstremite tutulumu
g0z Oniline alinmistir. Yazici ve ark. yaptiklari calismaya tamami hemiplejik tipte olan
20 ¢ocuk dahil etmislerdir [76]. Baska bir ¢calismada ise tamami diplejik tipte olan 20
olgu alinmistir [84]. Biz bu arastirmayr birden farkli tutuluma sahip ¢ocuklarla
yiiriittiik. Genel fizyoterapi grubundaki katilimeilarin %13,3°l hemiplejik tipte iken,
% 40’1 diplejik, % 6,7’si quadriplejik, % 26,7’si hemiparetik, % 13,3’ diparetik tipte
idi. Robotik rehabilitasyon grubundaki olgularin ise % 20’si hemiplejik, % 20’si
diplejik, % 33,3’1 quadriplejik, % 20’si diparetik ve % 6,7°si quadriparetik tipte idi.
Ekstremite tutulumu dikkate alinarak yapilan caligmalara benzer olarak bizim
aragtirmamizda da katilimecilar agirlikli olarak diplejik tutulumdaki ¢ocuklardan
olusuyordu [78, 82, 84]. Arastirmamizda genel anlamda fonksiyonellik
degerlendirmeyi amacgladigimiz i¢in katilimcilarimizi ekstremite tutulumuna gore
sinirlamadik. Bunun yerine GMFCS seviyelerine gore benzerlik gdsteren olgular

calismaya dabhil ettik.

Norolojik hastaliklara sahip bircok birey mobilitesini saglamak amaciyla farkl
araclardan faydalanmaktadir. Bu araclar hastalarin yiiriime seklini ve gelistirdikleri
denge stratejilerini biiylik olclide etkilemektedir. Literatiirii inceledigimizde robotik
rehabilitasyon alaninda yapilan c¢ok az sayida ¢alisgmada yardimci cihazlarin
arastirmaya dahil edildigini gordiik. Bunun yerine fonksiyonellik sorgulamasinin 6n
planda oldugu ve kabaca yiirimeye yardimci aracglara da deginen GMFCS’in

aragtirmalarda daha ¢ok tercih edildigini sdyleyebiliriz. Ancak karsilagtigimiz bir
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calismada yalnizca walker ya da tripod kullanan veya higbir yardimci gereg
kullanmayan olgularin sayilart belirtilmistir [84]. Calismamizda genel fizyoterapi
grubunda %40 hasta walker kullanirken %60 hasta ise mobilitesini bagimsiz
saglayabiliyordu. Robotik rehabilitasyon grubunda ise %13,3 hasta motorlu olmayan
bir tekerlekli sandalye kullanirken, %6,7 hasta koltuk degnegi, %20 hasta tripod, %
33,3 hasta walker kullaniyordu. %26,7 hasta ise bagimsiz ylirliyebiliyordu. Robotik
rehabilitasyon sirasinda yardimci gere¢ kullanilmamaktadir. Bu baglamda bahsedilen

araglara bagli olusmus yanlis stratejilerin diizelebilecegini diisiinmekteydik.

Ortez kullanim1 ozellikle spastik SP’de oldukca yaygindir. Uzun siireli
germe/pozisyonlama sagladigr disiiniildigi igin fizyoterapistler ya da hekimler
tarafindan tedavi planlanirken siklikla ortezlere yer verilmektedir. Literatiirde robotik
rehabilitasyon temelli ¢ok az sayidaki ¢alismada ortez kullaniminin sorgulandigina
rastladik [86]. Bunun sebebi robot yardimli yiiriime sirasinda ayak bilegi ya da diz
i¢cin kullanilan aparatlarin ortezlerden hari¢ ve standart formda kullanilmasi olabilir.
Bizim ¢alismamizda genel fizyoterapi grubundaki olgularin % 73,31 AFO kullanirken
% 6,7’si GRAFO (Ground Reaction Ankle-Foot Orthosis) kullanmaktaydi. % 20
katilimer ise herhangi bir ortez kullanmamaktaydi. Robotik rehabilitasyon grubunda
ise % 20 hasta KAFO (Knee-Ankle-Foot Orthosis) kullanirken % 73,3 hasta AFO
kullantyordu. % 6,7 hasta ise bir orteze sahip degildi. Robot yardimli yiiriime ile
normal eklem hareket agilarinda hareket hedeflenmektedir ve ayni zamanda seans
sirasinda gorece pasif germe etkisi olusabilmektedir. Ortez kullanim oraninin yiiksek
olmasinin robotik rehabilitasyon seanslarindan sonra uzun siireli pozisyonlama

acisindan faydali oldugunu diistinmekteyiz.

GMFCS, kaba motor siiflama i¢in olusturulmus bir sistemdir. SP’de robotik
rehabilitasyon iizerine yapilan arastirmalarda GMFCS kullanimina ¢ok sik
rastlanmaktadir. Bazi ¢alismalarda dahil edilme kriterleri i¢in bazilarinda ise baslangi¢
veya sonug Ol¢iimlerinde kullanilmistir. Biz ¢alismamizda bu sisteme dahil edilme
kriterlerinde yer verdik. Olgularin 6zelliklerinin benzerligini gézetmek amaciyla
arastirmamiza GMFCS’e gore I-III arasindaki seviyelere sahip cocuklar1 dahil ettik.

Istatistiksel analizlere gore genel fizyoterapi grubundaki katilimeilarimizin % 40’1
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seviye I iken % 33,371 seviye II, % 26,7’si ise seviye III idi. Robotik rehabilitasyon
grubunda ise olgularin % 20’sinin GMFCS seviyesi | iken % 20’sinin seviyesi Il ve %
60’1min ise III idi. Gruplar kendi aralarinda homojenlik gostermekteydi. Wu ve ark.
‘nin arastirmasinda da ¢alismamiza benzer olarak seviye I, II ve III” den spastik tip SP
tanili olgular kabul edilmisti [83]. Literatiirde yalnizca bir seviyeden katilimci ile
yiriitiilen ¢aligmalara rastlanmaktadir [76][87][88]. Bu durumun aksine I-V arasi her
seviyeden olgu kabul edilen ¢alismalar da mevcuttur [89]. Bu farkliliklarin sebebi
arastirilan basliklarin ya da kullanilan degerlendirme yontemlerinin degiskenlik
gostermesiyle alakali olabilir. Biz fonksiyonel yiiriime, denge gibi ambulasyon temelli

bir arastirma tasarladigimiz i¢in IV ve V. seviyeden olgulari ¢alisma diginda biraktik.

SP tedavisinde giinliik aktivitelerde bagimsizlik saglamak amaciyla
fonksiyonel kapasiteyi artirmaya yonelik yaklasimlar giincel yontemlerde oldukga sik
karsimiza ¢ikmaktadir [90]. Robotik rehabilitasyonun fonksiyonel bagimsizlikla olan
iligkisini arastiran ¢aligma sayisi oldukca azdir. Baxter ve ark.’nin SP tanil1 6 hasta ile
yaptigi, 4 hafta sliren ve 40’ar dakikalik toplam 12 seanstan olusan robotik
rehabilitasyon c¢aligmasinda, fonksiyonel degerlendirme i¢cin PEDI ve GMFM-66
kullanilmistir. Sonug 6l¢timlerinde hem PEDI’de hem de GMFM-66’nin D ve E alt
basliklarinda anlamli gelisme bulunmustur [91]. Yapilan baska bir arastirmaya 18
SP’li olgu dahil edilmis ve iki grup halinde tedaviye almmistir. Tedavi grubuna
konvansiyonel fizyoterapi ve robotik rehabilitasyon uygulanirken kontrol grubuna ise
yalnizca konvansiyonel fizyoterapi uygulanmistir. Robotik rehabilitasyon uygulanan
gruptaki hastalarin PEDI sonu¢ degerlerinin  diger gruba gore yiiksek oldugu
saptanmistir [92]. Van Hedel ve ark. yaptigi 67 SP’li katilimcidan ve tek gruptan
olusan calismada her hasta haftada en az 1 kez robotik rehabilitasyon seansina
alimmustir. Fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmesi i¢in tedavi baslangici ve sonunda

WeeFIM uygulanmis ve sonug 6l¢iimlerinde anlamli fark bulunmustur [93].

Smania ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmaya toplamda 18 yliriiyebilen SP’li hasta
iki grup halinde dahil edilmistir. Ilk gruba robotik yiiriime egzersizleri, ikinci gruba
ise konvansiyonel fizik tedavi yontemleri uygulanmistir. WeeFIM ile yapilan

degerlendirmede iki grupta da skorlarda gelisme olmadigi saptanmistir [94]. Biz
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calismamizda her iki grupta da WeeFIM baslangi¢ ve sonug dl¢limleri arasinda anlamli
gelisme bulduk. Fakat gruplar arasi analizde ilk 6l¢iimde ya da son dlgiimde anlamli
fark yok idi. Bu durumun sebebi ¢alismaya katilan olgularin yas disindaki tiim verileri
gruplar arasinda homojen dagilim gosterirken yas verilerinin homojenlik
gostermemesi olabilir. Buldugumuz sonucun Smania ve ark.’nin ¢alismasindan farkli
¢ikmasinin nedeni ise bizim arastirmamizda son alt1 ay i¢inde botilinum toksin
uygulanmis ¢ocuklar1 c¢alismaya dahil etmezken bu g¢alismada tiim katilimcilara

botilinum toksin enjeksiyonu yapilmis olmasi olabilir.

Denge, santral sinir sisteminin viziiel sistem, vestibiiler sistem ve kas iskelet
sistemi ile ortak ¢alisarak ortaya ¢ikardigi bir postiiral uyumdur. SP’li bireylerde denge
problemleri giinlilk yasam aktiviteleri ve fonksiyonel bagimsizlikta limitasyonlar
olusturmaktadir. Saglikl1 bireylerin katilimiyla gerceklestirilen bir ¢alismada robotik
rehabilitasyon uygulamasiyla proprioseptif duyunun arttigi bildirilmistir [95]. Tarake¢1
ve ark.’nin yiirlittigli bir arastirmaya SP tanili 17 hasta katilmistir. Bu ¢aligmada
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak 10 hafta, haftada 3 seans robotik rehabilitasyon
uygulanmistir. Tedavi sonunda Pediatrik Denge Olgegi skorlarinda anlamli fark
saptanmustir [86] . Druzbicki ve ark yaptigi bir arastirmaya 2 grup halinde 18 diplejik
SP tanili cocuk dahil edilmistir. Arastirma grubuna fizyoterapiye ek olarak robotik
rehabilitasyon uygulanirken kontrol grubuna sadece genel fizyoterapi uygulanmistir.
Her iki grup da toplamda 20 seans tedaviye alinmigtir. Aragtirma grubundaki denge
sonuglarinda anlamli gelisme saptanirken kontrol grubundaki gelisme istatiksel olarak
anlamli degildir [96]. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi denge
Olgtimlerinde tedavi Oncesi skorlara gore anlamli fark bulundu (p=0,001,p<0,01).
Gruplar arasinda denge 6l¢iimleri anlamli fark géstermemekteydi (p>0,05). Druzbicki
ve ark’nin arastirmasinin aksine ¢alismamizda her iki grupta da son Olglimlerde
anlamli sonu¢ bulunmasinin sebebi uygulanan egzersiz metodlarinin farklilik

gostermesinden kaynaklaniyor olabilir.

Yiiriime, hemen her norolojik rahatsizlikta hasta/fizyoterapist hedeflerinin en
basinda gelmektedir. Robotik rehabilitasyonun multiple skleroz, parkinson, spinal

kord yaralanmasi gibi farkli ndrolojik hastaliklarda yiiriiylise etkisini inceleyen ¢ok
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sayida arastirma bulunmaktadir [9, 97-99]. Robotik yiirime egitiminin etkinliginin
arastirildigr bir¢ok calismada degerlendirme i¢in 6 dakika yiiriime testi, time up and
go testi kullanilmis, bunun yani sira yiliriime hizi degerlendirilmistir ve tiim
parametrelerde gelismeler gozlenmistir [10, 84, 100, 101]. Robotik rehabilitasyon
sonrasinda yliriime analizi verilerine gore adim uzunlugunda gelisme goriiliirken ¢ift
destek fazinda azalmaya rastlanmistir [102, 103]. Yapilan baska bir caligmada ise
robotik yiirime egitiminin yiirimenin basma ve salimim fazlarinda gelisme
goriilmistiir [104]. Birgok arastirmada robotik rehabilitasyonun yiiriime hizina,
postiiral kontrole ve alt ekstremite kas giicline olumlu etkileri oldugu belirtilmistir

[105, 106].

Giinliik hayatta bagimsizlik i¢in kisi yalnizca ambulasyona degil ayni zamanda
fonksiyonel yiiriiylise de ihtiya¢ duymaktadir. Robotik rehabilitasyonun fonksiyonel
yiirimeye etkisinin aragtirildigi bir ¢alismaya spastik SP tanilt 19 ¢ocuk iki grup
halinde alinmistir. Bir gruba robotik rehabilitasyonla beraber gorev odakli fizyoterapi
uygulanirken diger gruba yalnizca gérev odakli fizyoterapi uygulanmaistir. Her iki grup
da toplam 40 seans tedaviye alinmistir. Katilimcilar tedavi dncesi, sonrasi ve tedavi
bitiminden sonraki 3. ayda Gillette Fonksiyonel Yiirlime Degerlendirme Anketi ile
degerlendirilmistir. Tedaviyi takip eden 6l¢iimlerde ilk dl¢iimlere gére anlamli bir fark
bulunamamistir [107]. Biz de ¢alismamizda yiiriime degerlendirmesi igin ayni anketi
kullandik ve her iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli gelisme saptadik
(p=0,002,p<0,02 , p=0,005,p<0,05). Buldugumuz sonucun bahsedilen arastirmadan
farkli c¢ikmasinin sebebi vaka sayisinin ya da seans stiresinin farkliligindan

kaynaklaniyor olabilir.

Pawlowski ve ark.nin yiiriittiigii bir calismaya diplejik SP tanili 20 hasta 2 grup
halinde dahil edilmistir. Ilk gruba yalnizca konvansiyonel fizyoterapi uygulanirken
ikinci gruba ise robotik yiiriime ve konvansiyonel fizyoterapi uygulanmistir. Her iki
grupta da sonug¢ skorlarinda anlamli fark bulunurken gruplar arasi degerler anlamh
bulunamamistir [84]. Benzer bir ¢alismada SP tanili hastalar yine iki gruba ayrilmis ve
ilk gruba robotik rehabilitasyon uygulanirken ikinci gruba konvansiyonel fizyoterapi

uygulanmistir. Tedavi sonuglarinda gruplar arasindaki yiirtime skorlarinda belirgin
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fark saptanmamuistir [108]. Bizim ¢alismamizda da literatiirii destekler sekilde yliriime

degerlerinde gruplar aras1 anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05).

Calismamizda hem konvansiyonel fizyoterapinin hem de robotik
rehabilitasyonun fonksiyonel bagimsizlik, yiirime ve denge iizerinde anlaml
gelismeye neden oldugunu gozlemledik. Iki grubun bu parametreler bazinda birbirine

istiin olmadigin saptadik.

Santral sinir sistemi hasar1 kaynakli hastaliklarda rehabilitasyonun temeli
genellikle noroplastisiteye dayanmaktadir. Tekrarlayict hareketler ile yeni ndral
baglantilarin olusumu hedeflenmektedir. Bu baglamda robotik rehabilitasyon
geleneksel fizyoterapiyle beraber kullanilarak fizyoterapistin is yiikii azaltilabilir
[109]. Bununla beraber yasam boyu devam eden hastaliklarda uzun zaman benzer
tedavi yontemlerini deneyimleyen hastalar i¢in yeni bir tedavi seklinin iyilesme
motivasyonuna katki olusturabileceginden dolay1 robotik rehabilitasyonun tercih

edilebilecegi kanaatindeyiz.

7.1.Caliymanmin Limitasyonlari

Robotik rehabilitasyonun yliksek maliyetli bir uygulama olmasi nedeniyle
calismamiza katilan olgu ve uygulanan seans sayis1 gorece azdir. Vaka sayisinin az
olmast nedeniyle c¢alismaya dahil edilen olgularin yas araliklar1i genis olmak
durumunda kalmistir. Buna bagli olarak randomizasyon sonucunda her iki gruba
dagilan vakalarin yas ortalamalari homojen degildir. Degerlendirmeler tedavi
baslangici ve sonunda yapilmistir bundan dolayr yontemlerin uzun donem etkilerini
gormek miimkiin olmamistir. Tiim bu limitasyonlara ragmen elde edilen sonuglar

nezdinde aragtirmamizin literatiire katki saglayacagi fikrindeyiz.
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8. SONUCLAR

Spastik tip serebral palsili hastalarda uygulanan robotik rehabilitasyon ve
konvansiyonel fizyoterapi programlarinin fonksiyonel bagimsizlik, denge ve

fonksiyonel yiiriime {izerine etkilerinin incelendigi arastirmanin sonucunda,

1. Hastalarin sosyo-demografik verilerinde BKI, cinsiyet, SP tutulumu, dogum
zamani, yardimci cihaz kullanimi, ortez kullanimi ve GMFCS seviyelerine gore
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

2. Gruplar kendi iclerinde degerlendirildiginde, her iki gruptaki toplam 30 hastada
tiim degerlendirme parametrelerinde (WeeFIM, PDO, GFYDA) tedavi sonunda
tedavi Oncesine kiyasla istatiksel olarak anlamli gelisme goriilmiistiir
(p=0,001,p<0,01).

3. Ancak gruplar karsilastirildiginda, tedavi oncesi ve sonrasinda yapilan higbir

olgiim (WeeFIM, PDO, GFYDA) gruplar arasinda anlamli fark gostermemektedir.

Dolayisiyla robotik rehabilitasyonun etkinliginin validasyonu i¢in daha

voliimlii caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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10.EKLER

EK1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir sekilde

tiimiinti okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu c¢alisma Spastik Tip Serebral Palsili Cocuklarda Robotik Rehabilitasyon
Uygulamasmin Fonksiyonel Yiiriime, Denge ve Fonksiyonel Bagimsizlik Uzerine

Etkisini inceleyen bir arastirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Robotik rehabilitasyon son yillarda nérolojik hastalarda sik¢a kullanilan bir yontemdir.
Calismamizin amac1 Spastik tip Serebral Palsili ¢cocuklarda robot yardimli yiiriime
egitiminin fonksiyonel yiirlime, denge ve fonksiyonel bagimsizlik iizerine etkisinin

incelenmesidir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan robotik rehabilitasyon ve fizyoterapi seansi yapilacak ve
degerlendirme Slgekleri uygulanacaktir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin
herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi
program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢caligma degildir.

CALISMAYA KATILMA iILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?
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Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlart hicbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmay1 ret edebilecek ve

isteginizle hicbir yaptirima ugramaksizin ¢calismadan ¢ikabileceksiniz

ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir

terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. ibrahim Erkan BULBUL 0555 467 24 59

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 6 ay siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulart etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli olarak veya gerekce gdstermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi

61



GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KIiSININ (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK 2
Tarih: ..../..../....
ISTANBUL MEDIiPOL UNIiVERSTESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTIiTUSU

FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON BOLUMU SEREBRAL PALSILI
COCUKLAR VE AILELERI iCiIN ARASTIRMA ANKETI

1- Ad Soyad:
2- Yas:
3- Boy: Agirhk: BMI:
4-SP Tutulumu: Hemiplejik
Diplejik
Quadriplejik
Hemiparetik
Diparetik
Quadriparetik
5- Var olan diger 6nemli hastahiklar:
6-Dogum:
1. NSVT
2. Sezaryan

3. Forseps yardimu ile
4. Vakum yardimi ile Dogum Zamani: 1. Term
2. Prematurite
3. Postmaturite
7-Konjenital malformasyonlar:
8- Operasyon:
10- Kullamilan ilaclar:

11- GMFCS:

12- Mobilitesini ne ile saghiyor: Tekerlekli sandalye:
Koltuk Degnegi:
Tripod:
Bagimsiz:

13- Ortez Kullanimi: a-Hip Knee Foot Orthosis (HKAFO)...
b-Thoracal Hip Knee Ankle Foot Orthosis (THKAFO)...
c-Knee Ankle Foot Orthosis (KAFO)...
d-Ankle Foot Orthosis (AFO)...
e-Ground Reaction Ankle Foot Orthosis (GRAFO)...
f- Reciprocating Gait Orthosis...

[k ortez kullanimi ne zaman?
Ne kadar siire ile kullanilmakta?
14- Gelisim
1. Basin1 dik tutma:
2. Destekli oturma:
3. Desteksiz oturma:
4. Siiriinme:
5. Emekleme:
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6. Diziistii durma:

7. Destekli Ayakta durma
8. Desteksiz Ayakta durma
9. Destekli Yiirime

10. Desteksiz Yiirlime

11. Merdiven ¢ikma

12. Merdiven inme

15. Postiir Degerlendirmesi

. Gogiis: a-Normal b-Giivercin c- Fig1

. Omuz: a-Normal b-Diisiik c-Yuvarlak

. Lordoz: a-var b-yok

. Kifoz: a-var b-yok

. Skolyoz: a-var b-yok

. Kalga: a-Normal b-anteversiyon azalmis c- anteversiyon artmis
. Diz: a- Normal b- genu valgum c- genu varum d- genu recurvatum
8. Ayak: a-Normal b-pes ekinovalgus c-pes ekinovarus

9- Ektremite uzunluk farki :

10- Var olan kas kisaliklari:

11- Var olan deformiteler:

~NOo ok wN —

16- Kas tonusu: a- normal b- flask c- spastik

17-Duyu Degerlendirmesi: Sivri kiint

Hafif dokunma

Derin basing

Agrn

Pozisyon duyusu
18-Mental Diizey Degerlendirmesi :
19-Fizyoterapi Siirecinin Degerlendirilmesi:
Suan fizyoterapiye devam ediyor musunuz?
Fizyoterapiye ameliyattan ne kadar siire sonra basladiniz?
Fizik tedavi siirecinde ara verdiniz mi?
Ara verdiyseniz sebepleri?
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EK3

KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLAMA SiSTEMI (GMFCS) SEVIYE
DEGERLENDIRMESI

GMFCS Level V

1. Seviye: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

2. Seviye: Kisitlamalarla ytiriir.

3. Seviye: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

4. Seviye: Kendi kendine hareket smirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

5. Seviye: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir
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EK4

WeeFIM (FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUTU)

Bagimsiz (yardimsiz)

Bagimli (yardimli): Denetleme veya fiziksel yardim
icin bir bagka insana gereksinim vardir. Aksi takdirde
aktivite gergeklestirilemez.

7 Puan: Tamamen bagimsiz: Aktivitenin tim
parcalar1 yeterli zamanda, giivenle, yardim ya da
yardimci cihaza gereksinim duyulmaksizin yapilir.

6 Puan:  Modifiye  bagimsiz: Aktivite
gerceklestirilirken asagidakilerden bir veya birkaci
gereklidir: yardimei cihaz (T.S...) , gereginden uzun
stire, giiven i¢in goz kulak olma.

**Modifiye bagimli

5 Puan: Gozlem ya da komut: Cocuk fiziksel temas
olmaksizin  sadece denetleme veya  sozel
yonlendirmeye ihtiya¢ duyar.

4 Puan: Minimal yardim: Fiziksel temas vardir.
Cocuk dokunma disinda yardima ihtiyag duymaz,
aktivitenin c¢ogunu (%75 veya fazlasini) kendisi

yapar.

3 Puan : Orta derecede yardim: Cocuk dokunmadan
daha fazla destege ihtiya¢ duyar, aktivitenin yarisi
veya daha fazlasin1 (%50-%74) kendisi yapar.

**Tamamen bagiml

2 Puan: Maksimal yardim: Cocuk aktiviteyi
tamamlamak i¢in maksimal yardima ihtiya¢ duyar,
aktivitenin yarisindan azim (%25-%49) kendisi

yapar.

1 Puan: Total yardim:Cocuk aktiviteyi tamamlamak
i¢in tam yardima ihtiya¢ duyar veya aktivitenin
%25’den azin1 kendisi yapar.
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MOTOR:

Kendine bakim:
A-Yemek yeme: Cigneme, 1sirma, emme i¢in yiyecegi agzina getirmede uygun
araclar1 kullanmay icerir. Bardak, kasik, fincan, ¢atal kullanimu.

7) Bagimsiz, yardim almadan kullanabiliyor.

6) Yardimsiz yiyebiliyor ama diger aile fertlerinden daha uzun siiriiyor veya blendir
ile ¢cekilmis yiyecege ihtiya¢ duyuyor veya giiven i¢in ilgiye ihtiyag duyuyor.

5) Cocuk birisinin odada olmasina ihtiya¢ duyar ama beslenme yardimi i¢in
degil,direktif

verilmesine veya ilave hazirliga veya yiyecegin ayarlanmasina ihtiyag duyar.

4) Yemek yemenin ¢ogunu kendisi yapar, geri kalanin1 bagkas1 yedirir (minimal
yardim alir)

3) Yemek yemenin yarisini veya daha fazlasini kendisi yapar. Geri kalanin1 bir
baskasi1 yaptirir (orta derecede yardim alir).

2) Cocuk yemek yemenin yarisindan azin1 kendisi yapar. Geri kalanini bir baskasi
yaptirir (maksimal yardim alir).

1) Cocuk yemek yemenin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir baskasi
yedirir (tam yardim alir).

B- Agiz, sag, el-yiiz bakimi:Dis fircalama, sa¢ tarama, el ve yiiz yikama
7) Tamamen bagimsizdir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siireye veya giiven igin goz kulak
olunmaya veya yardimci cihaza ihtiyag duyar.

5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sézel yonlendirmeye ihtiyag
duyar.

4) Aktivitelerin cogunu kendisi yapar, dokunma disinda yardima ihtiyag duymaz
(sa¢ taramada, oral hijyeni saglamada minimal yardima ihtiyag duyar).

3) Aktivitelerin yarisini veya daha fazlasini kendisi yapar, geri kalanini bagkasi
yaptirir (orta derecede yardim alir).

2) Aktivitelerin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir baskasi yaptirir
(maksimal yardim alir).

1) Aktivitelerin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir bagkasi yaptirir (tam
yardim alir).

C-Banyo yapma: Viicudun boyundan  asagiya yikanmasi,
durulanmasi,kurulanmasi
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7) Cocuk aktiviteyi bagimsiz olarak gerceklestirir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siirede veya yardimci bir cihaza
gereksinim duyarak veya giiven i¢in goz kulak olunmaya ihtiya¢ duyarak yapar.

5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sozel yonlendirmeye ihtiyag
duyar.

4) Aktivitenin ¢ogunu kendisi yapar, geri kalanin1 bir bagkas1 yaptirir (minimal
yardim alir).

3) Aktivitenin yarisini veya daha fazlasini kendisi yapar, geri kalanini bir baskasi
yaptirir (orta derecede yardim alir).

2) Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir bagkas1 yaptirir
(maksimal yardim alir).

1) Aktivitenin ¢ok azin1 kendisi yapar veya tamamini bir baskasi yaptirir (tam
yardim alir).

D-Viicudun iist kismin1 giyinme: Belden yukar1 giyinme-soyunma, iliklemeler
ve ortezi giyip-¢cikarma

7) Cocuk aktiviteyi bagimsiz olarak gergeklestirir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siirede veya yardimei bir cihaza
gereksinim duyarak

veya giiven i¢in goz kulak olunmaya ihtiya¢ duyarak yapar.

5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sézel yonlendirmeye ihtiyag
duyar.

4) Aktivitenin cogunu kendisi yapar, geri kalanini bir baskas1 yaptirir (minimal
yardim alir).

3) Aktivitenin yarisini veya daha fazlasini kendisi yapar, geri kalanini bir baskasi
yaptirir (orta derecede yardim alir).

2) Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir baskas1 yaptirir
(maksimal yardim alir).

1) Aktivitenin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir baskasi yaptirir (tam
yardim alir).

E-Viicudun alt kismim giyinme Belden asag: giyinme-soyunma, iliklemeler,
ayakkab1 ve ortezleri giyip ¢ikarma

7) Cocuk aktiviteyi bagimsiz olarak gerceklestirir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siirede veya yardimci bir cihaza
gereksinim duyarak veya giiven i¢in g6z kulak olunmaya ihtiya¢ duyarak yapar.
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5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sézel yonlendirmeye ihtiyag
duyar.

4) Aktivitenin ¢cogunu kendisi yapar,geri kalanini bir bagkas1 yaptirir (minimal
yardim alir).

3) Aktivitenin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi yapar,geri kalanini bir baskasi
yaptirir (orta derecede yardim alir).

2) Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini1 bir bagkasi yaptirir
(maksimal yardim alir).

1) Aktivitenin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir baskasi yaptirir (tam
yardim alir).

F-Tuvalet yapma Kisisel hijyeni (perineal hijyen) saglama-tuvalet 6ncesi ve
sonrasi kiyafeti diizenleme

7) Cocuk aktiviteyi bagimsiz olarak gergeklestirir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siirede veya yardimci bir cihaza
gereksinim duyarak veya giliven i¢in goz kulak olunmaya ihtiya¢ duyarak yapar.

5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sozel yonlendirmeye ihtiyag
duyar.

4) Aktivitenin ¢ogunu kendisi yapar,geri kalanini bir bagkasi yaptirir (minimal
yardim alir).

3) Aktivitenin yarisim1 veya daha fazlasini kendisi yapar,geri kalanini bir baskasi
yaptirir (orta derecede yardim alir).

2)Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir baskas1 yaptirir
(maksimal yardim alir).

1 )Aktivitenin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir bagkas1 yaptirir (tam
yardim alir).

Sfinkter kontrolii:
G-Mesane alisgkanhig1 (Idrar kontrolii): Uriner kontinansi saglama

7) 1drar kontrolii tamdir.

6) Idrar kontrolii vardir ama gdzlenmeye veya yetiskinin verdigi ipucuna ihtiyag
duyar.

5) Cocuk idrar kontrolii i¢in giin i¢inde tuvaleti kullanmak i¢in hatirlatmaya
ihtiya¢ duyar.

4) Ara ara idrar kagirma kazalari olabilir.
3) Sik sik idrar kagirma kazalari olabilir.

2) Cogu zaman idrar kagirma kazalar1 olabilir.
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1) Cocuk idrarini tutamaz.

H-Bagirsak aliskanhg (Diski kontrolii) : Diski kontinansini saglama
7) Diski kontrolii tamdir.

6) Diski kontrolii vardir ama gézlenmeye veya yetiskinin verdigi ipucuna ihtiyag
duyar.

5) Cocuk bagirsak kontrolii i¢in yemekten sonra-giin i¢inde tuvaleti kullanmak i¢in
hatirlatmaya ihtiyag duyar.

4) Ara ara disk1 kagirma kazalari olabilir.
3) Sik sik diski kagirma kazalari olabilir.
2) Cogu zaman digk1 kagirma kazalari olabilir.

1) Cocuk digkisini tutamaz.

Mobilite:
I-Sandalye, TS, yatak : Sandalye ve T.S’ ye oturma ve inme/ kalkma

7) Sandalye, TS, yatak transferinde bagimsizdir.

6) Sandalye, TS, yatak transferinde bagimsizdir fakat aile fertlerinden daha uzun
siireye veya giliven icin goz kulak olunmaya veya yardimei cihaza ihtiyag
duymaktadir.

5) Sandalye, TS, yatak transferinde sézel yonlendirmeye veya denetlenmeye ihtiyag
duyar.

4) Sandalye, TS, yatak transferinde minimal yardima ihtiyag duyar. Cogunu
bagimsiz olarak yapabilir.

3) Sandalye, TS, yatak transferinde orta derecede yardima ihtiya¢ duyar. Transferin
yarisini veya daha fazlasini kendisi yapar.

2) Sandalye, TS, yatak transferinde maksimal yardima ihtiya¢ duyar. Transferin
yarisindan azin1 kendisi yapar.

1) Transferi kendisi yapamaz veya %25’ten azini-¢ok azini kendisi yapar.

J-Tuvalet: Tuvalete oturup kalkabilme
7) Bagimsizdir.

6) Bagimsizdir fakat aile fertlerinden daha uzun siireye veya giiven igin g6z
kulak olunmaya veya yardimci cihaza ihtiya¢ duymaktadir.

5) Sozel yonlendirmeye veya denetlenmeye ihtiyag duyar.

4) Minimal yardima ihtiya¢ duyar. Cogunu bagimsiz olarak yapabilir.
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3) Orta derecede yardima ihtiya¢ duyar. Transferin yarisini veya daha fazlasini
kendisi yapar.

2) Maksimal yardima ihtiya¢ duyar. Transferin yarisindan azini1 kendisi yapar.
1) Kendisi yapamaz veya %25 ten azini-¢ok azin1 kendisi yapar.
K-Kiivet,dus: Kiivet ve dusa girip ¢ikma

7) Bagimsizdir.

6) Bagimsizdir fakat aile fertlerinden daha uzun siireye veya giiven igin goz
kulak olunmaya veya yardimci cihaza ihtiya¢ duymaktadir.

5) Sozel yonlendirmeye veya denetlenmeye ihtiyag duyar.
4) Minimal yardima ihtiyag¢ duyar. Cogunu bagimsiz olarak yapabilir.

3) Orta derecede yardima ihtiyag duyar. Transferin yarisini veya daha fazlasim
kendisi yapar.

2) Maksimal yardima ihtiya¢ duyar. Transferin yarisindan azini kendisi yapar.

1) Kendisi yapamaz veya %25 ten azini-¢ok azin1 kendisi yapar.

Hareket :
L-Yiiriime, emekleme, TS: Lokomosyonun en ¢ok/sik kullanilan sekli
skorlamada kullanilir .

7) Tim ¢evrelerde yiiriiyebilir/ emekleyebilir/ TS kullanabilir.

6) Tim ¢evrelerde yiiriiyebilir/ emekleyebilir/ TS kullanabilir ama yardimci cihaza
ihtiyag duyar (6rn:ayak bilegi breysi giyer) veya diger kisilere gore daha uzun
stirede aktiviteyi gerceklestirir veya goz kulak olunmaya ihtiyag duyar.

5) Denetleme veya sozel yonlendirmeye ihtiyag duyar.
4) Minimal yardimla yiiriir / emekler / TS kullanir.
3) Orta derecede yardimla yiirtir/ emekler/ TS kullanir.
2) Maksimal yardimla yiiriir/ emekler/ TS kullanir.

1) Aktivitenin ¢ok azimn1 kendisi yapar veya tamamini bir bagkasi yaptirir (tam
yardim alir).

M-Merdiven inip ¢ikma 12-14 basamagi inip ¢ikma

7) Tamamen bagimsizdir. Emniyetli bir sekilde trabzan ve destek kullanmadan
merdiven inip ¢ikar.

6) Destek kullanarak (orn:baston) veya daha uzun zaman harcayarak merdiven
inip ¢ikar.
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5) Denetleme veya sozel yonlendirmeye ihtiyag duyar.
4) Minimal yardima ihtiya¢ duyar. Cogunu bagimsiz olarak yapabilir.

3) Orta derecede yardima ihtiya¢ duyar. Aktivitenin yarisini veya daha fazlasini
kendisi yapar.

2) Maksimal yardima ihtiya¢ duyar. Aktivitenin yarisindan azin1 kendisi yapar.

1) Tam destege ihtiya¢ duyar veya aktivitenin ¢ok azini kendisi yapar.

KOGNITIE:

Lletisim:
N-Anlama : Isitsel ve gorsel iletisimi anlama (iletisim ve anlama)
7) Konusulanlar1 veya gorsel olarak anlatilanlar1 anlar.

6) Konusulanlari/ gorsel olarak anlatilanlar1 anlamada daha uzun siireye veya
gorsel- isitsel veya baska yardimci aletlere ihtiyag duyar.

5) Konusulanlari/ gorsel olarak anlatilanlari anlamak i¢in yonlendirmeye ihtiyag duyar.
4) Cogu konusmay1/ gorsel olarak anlatilanlari anlar.

3) Konusulanlarin/ gorsel olarak anlatilanlarin yarisini veya daha fazlasini anlar.

2) Konugmanin/ gorsel olarak anlatilanlarin ¢ok azini anlar.

1) Konusulanlari/ gorsel olarak anlatilanlart anlamaz.

O-ifade etme: Konusma ve davrams olarak ifade

7) Sozlii veya davranis olarak diisiincelerini anlasilir bigcimde ve kolaylikla ifade
eder.

6) So6zlii veya davranis olarak diislincelerini ifade etmede daha uzun siireye veya
yardimeci aletlere ihtiyag duyar.

5) istediklerini ve ihtiyaglarni ifade etmede yonlendirmeye ihtiyag duyar.

4) Uzun ctimlelerle konustugunda anlagilmada ve ihtiya¢ duyduklarini ifade etmede
zaman zaman zorluk yasar.

3) Uzun ciimlelerle konustugunda anlasilmada ve ihtiya¢ duyduklarini ifade etmede
sik sik zorluk yasar.

2) Uzun climlelerle konustugunda anlasilmada ve ihtiyag¢ duyduklarini ifade etmede
cogu zaman zorluk yagar.

1) Istediklerini ve ihtiyaglarii ifade edemez.

Sosyal beceri:
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O-Sosyal iliskiler : Paylasma ve oyun esnasinda sirasmi alma
7) Ailesi ile, diger kisiler ile uygun bir sekilde iletisim kurabiliyor.
6) Ailesi ile, diger kisiler ile daha uzun stirede iletisim kuruyor.

5) Degisik ortamlara veya konumlara uygun bir sekilde
katilabiliyor,uyumgosterebiliyor fakat sizin yonlendirmenizle iletisim
kurabiliyor.

4) letisim kurmada (6rn:oyuncak paylasmada ) minimal yetiskin yardimia ihtiyag
duyar.

3) iletisim kurmada orta derecede yetiskin yardimina ihtiyag duyar.
2) Iletisim kurmada maksimum diizeyde yetiskin yardimina ihtiya¢ duyar.

1) Baskalariyla iletisim kuramaz.

P-Problem ¢ozme: Kendi ihtiyaglarini karsilamada karar verme yetisine sahip
olma (iizerine damlayan bir seyi silme, telefona cevap verme, telefon
kullanma...)

7) Karsilastig1 problemleri uygun sekilde kendisi ¢ozebilir.

6) Problemleri ¢c6zmede diger kisilere gore daha uzun siireye ihtiya¢ duyar. Biraz
zorlanir.

5) Problem ¢6zmede yonlendirmeye ihtiyag duyar.

4) Problem ¢6zmede minimal yardima ihtiyag¢ duyar.

3) Problem ¢6zmede orta derecede yardima ihtiyag duyar.
2) Problem ¢6zmede maksimal yardima ihtiyag¢ duyar.

1) Karsilastig1 problemleri ¢ozemez.

R-Hafiza : Uyumu- oryantasyonu, rutinleri (sarki sozleri, oyunlar) ve 6zel
olaylar (tatiller, dogumgiinleri) hatirlama

7) Hafizasin1 kullanmada sorun yasamaz.
6) Hafizasin1 kullanmada daha uzun siireye ihtiya¢ duyar. Biraz zorlanir.
5) Hafizasii kullanmada s6zel yardima/ uyaranlara/ yardimcilara ihtiyag duyar.

4) Hafizasii kullanmada/ olaylar1 vb. hatirlamak i¢in minimal yardima ihtiyag

duyar.
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3) Hafizasinmi kullanmada/ olaylar1 vb. hatirlamak i¢in orta derecede yardima ihtiyag

duyar.

2) Hafizasini kullanmada/olaylar1 vb. hatirlamak i¢in maksimum derecede yardima

ihtiya¢ duyar.
1) Diger insanlar1 tantyamaz, giinliik isleri, aliskanliklar, 6zel olaylari hatirlayamaz.
Toplam motor skor:

Toplam kognitif skor:
Toplam WeeFIM skoru:
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EK4

PEDIATRIK DENGE OLCEGI

Otururken ayaga kalkma:

Komut: Ayaga kalk. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya calis.

( ) 4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa
( ) 3 Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa

( ) 2 Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa

( ) 1 Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa

( ) 0 Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa

Ayakta iken oturma:
Komut: Ellerini kullanmadan yavasga otur.

( ) 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa
( )3 Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa

( )2 Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa

( )1 Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa

( )0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa

Transferler:

Komut: iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayn.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.
Hastadan once destekli daha sonra desteksiz koltuga gegmesini soyleyin.

( )4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa

( )3 Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa

( )2 Sozlii uyar ve gozetimle gegebiliyorsa

( )1 Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa

( )0 ki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik i¢in gdzetim gerekiyorsa
Desteksiz ayakta durma:

Komut: Higbir yere tutunmadan ayakta dur.

( )4 30 saniye boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor
( )3 30 saniye boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor
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( )2 Desteksiz bir sekilde 15 saniye ayakta durabiliyor

( )1 Ayni sekilde 10 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag deneme gerekiyor
( )0 Desteksiz bir sekilde 10 saniye ayakta duramiyor

SURE: .....

Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Kollarin1 kavusturulmus sekilde otur.
( )4 30 saniye boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor

( )3 30 saniye boyunca gozetim altinda oturabiliyor (gerekiyorsa iist
ekstremiteden destek alabilir)

()2 15 saniye boyunca oturabiliyor

( )1 10 saniye boyunca oturabiliyor

( )0 Desteksiz 10 saniye oturamiyor
SURE: .....

Gozler kapah desteksiz ayakta durma:

Komut: Gozlerini kapat ve 10 saniye ayakta dur ve ben sdyleyene kadar gozlerini
agma.

( )4 10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa

()3 10 saniye gozetimle durabiliyorsa

()2 3saniye durabiliyorsa

( )1 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa

( )0 Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa

SURE: .....

Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:
Komut: Ayaklarini yan yana getir ve tutunmadan ayakta dur.

( )4 Ayaklarim1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 30 saniye giivenli bir
sekilde duruyor

()3 Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 30 saniye gozetimle duruyor
()2 Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor

( )1 Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor fakat 30 saniye ayaklar bitisik
durabiliyor

( )0 Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor ve 30 saniye ayaklar bitisik duramiyor
SURE: .....
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Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):
Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayagini digerinin tam oniine yerlestir.

Eger tam Oniine koyamayacagini hissedersen, 6ndeki ayagin topugunu miimkiin
oldugu kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestir. (3 puan verebilmek igin
adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligikisinin

normal adim genisligine yakin olmalidir) .

( )4 Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir

( )3 Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir

( )2 Bagmmsiz olarak kiigiik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir (veya adimini
one koymak i¢in destege ihtiyag duyabilir.)

( )1 Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir

( )0 Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor

SURE: .....

Tek ayak iizerinde durma:
Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak {istiinde dur.

( )4 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor
( )3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-9 saniye tutabiliyor
( )2 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3-4 saniye veya daha fazlatutabiliyor

( )1 Bacagim kaldirmay1r deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak
ayakta kalabiliyor

( )0 Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima thtiyaci var
SURE: .....
360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinda don. Bekle. Zit yonde ayni
sekilde tekrar don.

( )4 360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor
(toplami1

<8sn)

( )3 360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az
stirede donebiliyor (diger yone donmesi 4 sn den uzun siiriiyorsa)

()2 360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor

( )1 Yakin takip veya sozlii uyari gerekiyor

( )0 Donerken yardim gerekiyor

SURE: .....
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Ayaklar sabitken govdeyi cevirme:
Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in don.

Ayni seyi diger taraf igin tekrarla. ( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini
saglamak i¢in eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.)
( )4 Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor

( )3 Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa ve
govde rotasyonu harekete eslik etmiyorsa

( )2 Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor, gévde rotasyonu yoksa

()1 Donerken gozetim gerekiyor, ¢cene, omuzla arasindaki mesafenin yarisindan
fazla yer degistiriyorsa

( )0 Donerken yardim gerekiyor ¢ene, omuzla arasindaki mesafenin yarisindan az
yer degistiriyorsa

Ayaktayken egilip yerden cisim alma:
Komut: Ayaginin 6éniindeki oyuncagi yerden al.

( )4 Oyuncagi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor

( )3 Oyuncagi gozetimle yerden alabiliyor

()2 Yerden alamiyor fakat oyuncaga 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz
olarak dengesini muhafaza ediyor

()1 Yerden alamiyor ve denerken bile gdzetim gerekiyor
( )0 Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor

Basamak inip ¢ikma:(Desteksiz)

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestir. Her bir ayak 4 kere
basamakla bulusuncaya kadar devam ettir.

( )4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede
tamamliyor

( )3 Bagmmsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla
stirede tamamliyor

( )2 4 adimi desteksiz gozetimle tamamliyor

( )1 2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor
( )0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor
SURE: .....

Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarimi 90 derece kaldir.

Parmaklarin1 gererek uzanabildigin kadar 6ne uzan.
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(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarm ucuna yerlestirir. One
uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olgiilecek mesafe kisinin maksimum 6ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi
mesafedir.

Eger miimkiinse, gévde rotasyonunu engelleyebilmek i¢in kisiden iki kolunu birden
uzatmasi istenir)

( )4 Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa
( )3 Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa

( )2 Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa

( )1 Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa

( )0 Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disaridan destek gerekiyorsa

TOPLAM SKOR: 56 TEST SKORU: ....
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EKS

Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (FDA)

Kolay Bira Cok Yapam  Akiivite
z Fiily az icin cok
kiigiik

=
=
4

o

Bir madde tasiyarak yiirime

Kinlacak bir esya va da bir bardak sivi tagivarak yirime

Parmakliklar kullanarak merdiven mip ¢ikma

Parmakliklan kullanmadan merdiven inip ¢ikma

Kaldirma bagimsiz olarak ¢ikp inme

Kosma

Kigeye dogru iy kontrolle kosma

Arkaya dogru adim alma

Dar alanlarda manevra vapabilme

Kendi basina bir otobiise inme ve binme

Ip atlama

Tek basamaga bagimsiz sicrama

Sag aya@) Gzerinde sicrama (bir yere ya da kigive
furunmadan)

o jw] R o] o] fel el o] o] o] o] =] )

Sol ayag dzerinde sicrama (bir yere va da kisiye
futunmadan)

Bir objenin dzerinden gecmek, sad ayak nee

Bir objenin dzerinden gegmek, sol ayak dnce

Sag ayagi ile topa vurma

Sol ayag ile topa vurma

2 tekerleklt bisiklet kullanma fegitict tekerler olmadan)

o o|o|C|o|D =] i o] fo] fel fe] fo]le] o] fo] o] fe] fal o] o]
ol o|o|c|o|o o S|lo|o|o|o|o|o|C|o|o|o|O|D
o|o|o|oc|o|o o o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|D
(] R fe] fav] R Eon] (o] BN =] Ro] Ea] fo) fo] la] be] fo] fol L] fa] fe] L]

o|oo|o|o|C

3 tekerlekl bisiklet kullanma fva da egitici tekerleri olan 2
tekerlekli bisiklet kullanma)

L]
L]
]
o

Buz pateni ya da tekerlekli paten (hagka bir kimseye
furunmadan)

Yiriiyen merdivene binme ve inme, bagimsiz olarak 0O 0 0 0




EK 6

G-POWER SONUC RAPOR
t tests - Means: Difference between two independent means (two
groups )

Analysis: A priori: Compute reguired sample size
Input: Tail(s) - Two

Effect size d 1,1
& err prob = 0,05
Power (1-P err prob) - 0,80
Allocation ratic N2/N1 = 1

Qutput: Noncentrality parameter & - 3,0124741
Critical t = 2,0484071
pf = 28
Sample size group 1 = 15
Sample size group 2 - 15
Total sample size = 30
Actual power = 0,8283747

Yapilan literatar taramasinda uzerinde ¢ahsilacak yontemlere iligkin yozde olgim deferleri
baz alinarak 1,1 etki buyukluga, % 80 gug ve 0,5 hata pay: ile G-POWER programi kullanilarak

bulunan toplam orneklem buyuklaga n=30"dur.

Hesaplamamin temelinde 2 bagimh grup dosontlerck Paired Testi igin drneklem  sayisi

belirlenmistir. Grup oranlan birbirine csittir. Her bir grup i¢in n= 15 olarak diizenlenmigtir

li/isT.

Merkez Mahalle
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11.ETiK KURUL ONAYI

V
S

MEDIPOL
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. L o E-Imeahtr
iSTANBUL MEDIiPOL UNiVERSITESI

Girigmsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanh@

Sayr : 10840098-604.01.01-E.1009 04/05/2018
Konu : Etik Kurulu Karari

Sayin ibrahim Erkan BULBUL

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Spastik Tip SerebralPalsili Cocuklarda Robotik Rehabilitasyon Uygulamasinin
Fonksiyonel Yiiriime, Denge Ve Fonksiyonel Bagimsizhk Uzerine Etkisi” isimli basvurunuz
incelenmis olup etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskan:

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-lmza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 04.05.2018 tarihinde e-imzalanmagtir.
Evraginizi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden DDD0B657X7 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universites Tel: 444 85 44

inter net: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag: 34810 Ayrintili Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/iISTANBUL
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NV &,
. LS . . E-Tmzalidr
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES
Girigmsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg
Say1 : 10840098-604.01.01-E.54237 01/10/2019

Konu : Etik Kurulu Karari
Sayin ibrahim Erkan BULBUL

Universitemizin  Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
25/04/2018 tarihli 244 karar no ile onay verilen “Spastik Tip Serebral Palsili Cocuklarda
Robotik Rehabilitasyon Uygulamasinin  Fonksiyonel Yiiriime, Denge Ve Fonksiyonel
Bagimsizhk Uzerine Etkisi” isimli cahsmamzin damsman hocast “Dr. Ogr. Uye. Burcu

Dilek” yerine “Dr. Ogr. Uye. Serpil Colak” olmast isteginiz uygun bulunmus olup kayit altina
alinmigtr.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi 0ZBEK

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Baskan:

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 01.10.2019 tarihinde e-imzalanmustir.
Evraginiz: https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 6672348DXD kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr

Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz Ayrintih Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu.tr

34810 istanbul
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Spastik Tip SerebralPalsili
Rehabilitasyon Uygulamasinin Fonksiyonel Yiiriime,
Denge Ve Fonksiyonel Bagimsizlik Uzerine Etkisi

Cocuklarda Robotik

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

ibrahim Erkan BULBUL

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | GOK MERKEZLI
O =

ULUSAL
bz

ULUSLARARASI
O

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

s Versiyon -
Dili
5 Belge Adi Tarihi Niifiiéigiisi
Ex
S = ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI .
) Tarkge []  Ingilizee D
=9
o 2 A 3
%0 BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 22022018
=] FORMU s
Turkge [ ingilizee D

Karar No: 244

Tarih: 25/04/2018

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve ara
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

U /Adv/Soyad U hik Alami Kurumu Cinsiyet Arayirms L Katilhim *
iliski
Istanbul e
Prof. Dr. Seref 7 -
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol | E XK (kO [ed |sX [eX | B
Universitesi <
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX kO |ed |ulX¥ |[eX |[u
Universitesi
s s Istanbul
Dr. Ofr. Uyesi Sibel | pyo onkoloji | Medipol 0 xR [0 |8® [e® w0 |
DOGAN AR el
Universitesi
e it . Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Devrim :
%‘rAR);\KCl Ergoterapi | Medipol | E K |x0O |[e0 |uX [e0 (s
Universitesi
Dr. Ogr. Uyesi ilknur Histoloji ve fseanbul y d
KESKIN Embriyoloji | Medipel D) (kB (0] |uR (R (n0]
Universitesi o
S Istanbul
Dr. Ogr. Oyesi Mehmet Biyoteknoloji | Medipol eX kO |ed |uX® [eX® |[uO
Hikmet UCISIK vedipol
Universitesi

* :Toplantida Bulunma
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