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1.0ZET

SPASTIK SEREBRAL PALSI’Li COCUKLARDA EL BILEGI
EKSTANSORLERINE UYGULANAN 1iKi FARKLI FiZYOTERAPI
YONTEMININ ETKINLiGiNIN KARSILASTIRILMASI

Serebral Palsi (SP), gelisimini tamamlanmamis beyinde olusan hasar sebebiyle,
progresif olmayan ve fonksiyonlari etkileyen bir hastaliktir. Kinezyo bantlama (KB),
diger tedavi yaklasimlariyla birlikte kullanilabilen, fonksiyonel aktiviteler esnasinda
duyusal veri olusturan bir tedavi yontemidir. Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu
(NMES) ise kas kuvvetlendirilmesi, kas atrofisi ve dejenerasyonunun onlenmesi,
eklem hareket agikliginin korunmasi ya da arttirilmasi, spastisitenin tedavi edilmesi,
motor yeniden 6grenmenin fasilite edilmesi amaciyla kullanilan tedavi yontemidir.
Calismamizda SP tanili g¢ocuklarda norogelisimsel tedaviye ilaveten Kkinezyo
bantlama ve néromuskiiler elektrik stimiilasyonunun eklem hareket acikligi (EHA),
kas tonusu ve fonksiyonel yetenekler iizerine etkilerinin karsilagtiritlmasi amaglandi.
Serebral palsi tanis1 almis 30 hasta ¢alismaya dahil edilerek, KB ve NMES seklinde
iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalara haftada 2 kez toplam 20 seans tedavi
uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasinda EHA 6l¢iimii, Modifiye Ashworth
Skalast (MAS), DuruOz El Indeksi (DEI), El Becerileri Simiflandirma Sistemi
(MACS), Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi (KMFSS), Minnesota El
Beceri Testi ve Jebsen El Fonksiyon Testi (JTHFT) ile degerlendirildi. KB grubunda
MAS, DEI, EHA, JTHFT, MACS, Minnesota el beceri testi, NMES grubunda EHA,
DEI, MAS, JTHFT ve Minnesota el becerileri testi skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). NMES tedavisinin KB tedavisine gore Minnesota el
beceri testi unilateral, sol omuz fleksiyon ve sol omuz abduksiyon NEH {izerinde
istatistiksel olarak daha anlamli etkisinin oldugu bulundu (p<0,05). Sonug olarak,
norogelisimsel tedaviye ilaveten uygulanan KB uygulamasini ve beraberinde NMES
tedavisini i¢eren rehabilitasyon yaklagiminin SP’ li ¢ocuklar iizerinde etkili bir tedavi

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Kinezyo Bantlama, Norogelisimsel Tedavi, Noromuskiiler

Elektrik Stimiilasyonu, Serebral Palsi, Ust Ekstremite



2. ABSTRACT

COMPARISON OF EFFICACY OF TWO DIFFERENT PHYSIOTHERAPY
METHODS APPLIED TO WRIST EXTENSORS IN CHILDREN WITH
SPASTIC CEREBRAL PALSY

Cerebral palsy (SP) is a non progressive disease that affects functions due to damage
to the incomplete brain. Kinesio taping (KB) is a treatment method that can be used
together with other treatment approaches and creates sensory data during functional
activities. Neuromuscular electrical stimulation (NMES) is a method of treatment for
muscle strengthening, prevention of muscle atrophy and degeneration, protection or
augmentation of joint range of motion, treatment of spasticity, facilitation of motor
re-learning treatment. In our study, it was aimed to investigate the effect of kinesio
tape and neuromuscular electrical stimulation in addition to neurodevelopmental
treatment on joint range of motion (ROM), muscle tone and functional abilities on
children with Cerebral Palsy (CP). Thirty patients with CP were included in the study
and seperated to two groups as kinesio taping (KT) and neuromuscular electrical
stimulation (NMES). A total of 20 treatments were applied twice a week for the
patients in both groups. Patients were evaluated for ROM measurement, Modifiye
Ashworth Scale (MAS), DuruOz Hand Index (DHI), Manual Ability Classification
System (MACS), Gross Motor Function Classification System (GMFCS), Minnesota
Hand Skill Test and Jebsen Hand Function Test (JTHFT) before and after treatment.
Statistically significant difference was found on MAS, DEI, ROM, JTHFT, MACS,
Minnesota hand skill test in the KT group; ROM, DEI, MAS, JTHFT and Minnesota
hand skills test scores in the NMES group (p <0.05). NMES treatment had more
statistically significant effect than KT group on Minnesota hand skill test unilateral,
left shoulder flexion and left shoulder abduction ROM (p <0,05). In conclusion,
rehabilitation approach according kinesio tape application and NMES treatment in
addition to neurodevelopmental treatment is considered to be an effective treatment
on children with CP.

Key Words: Cerebral Palsy, Kinesio Taping, Neurodevelopmental Treatment,

Neuromuscular Electrical Stimulation, Upper Extremity



3. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi(SP), fizyolojik ve anatomik gelisimini tamamlamamis beynin
prenatal, perinatal ya da postnatal donemde ilerleyici olmayan bir hastalik sonucunda
ortaya ¢ikan, kalict olan fakat degisime ugrayabilen ndéromuskuler ve
muskuloskeletal sisteme ait bozukluklar ile karakterize, algisal, duyusal, biligsel,

davranis ve iletisim sorunlarinin da gorildiigi bir hastaliktir (1) .

Ust ekstremite fonksiyonlarindaki limitasyon, SP’li g¢ocuklarda hareket
bozuklugunun bir gdstergesidir. Ust ekstremitede olusan bozukluk, gelismekte olan

beynin temelinde yatan patolojiye baglidir (2).

SP’li  hastalarda st ekstremite problemleri, hastanin fonksiyonel
bagimsizhigimi ve yasam Kkalitesini negatif sekilde etkilemektedir. Yemek yeme,
kisisel bakim, giyinme, temizlik ve viicut bakimi gibi giinliik yasam aktivitelerini
siirladigr igin st ekstremite fonksiyonlarinin iyilestirilmesi, SP’li olgularin

rehabilitasyon siirecinde 6nemli amaglardan biridir (3,4).

Yapilan c¢aligmalar, kinezyolojik bant uygulamalarinin motor iinite atesleme
sistemi ve kutanedz afferent stimiilasyonu {zerine etkisine yogunlagmistir.
Kinezyolojik bant uygulamasi yardimiyla motor iinite atesleme oraninin ve kutanedz
afferent inputun arttig1, bununla beraber kas kuvvetinde ve propriyoseptif algida artis
oldugu ileri siiriilmektedir. Kinezyolojik bant uygulamasi, gii¢siiz kaslar
destekleyerek o kasin islevselligini arttirmak, kan ve lenfatik dolasimi hizlandirmak,
spastisiteyi azaltmak , kas kontraksiyonu yaratarak eklemlerde dizilim bozukluklarini
diizeltmek ve norolojik sistemi uyandirarak agriyr azaltmak gibi pek cok etkiye
sahiptir (5).

Kas tonusu regiilasyonunda elektrik stimiilasyonu, antagonist kasi
kuvvetlendirme ya da spastik kasta gevseme saglamak i¢in kullanilmaktadir (6).
Uygulamalar direkt bir sekilde spastik kasin iizerine ya da  antagonist kasa
yapilabilmektedir (7). Antagonist kasta meydana gelen kontraksiyonun, agonist kas
tizerinde gevseme etkisi yarattigi bilinmektedir (8). Birgok c¢alismada spastisitesi
olan hastalarda resiprokal inhibisyonun azaldigi bildirilmistir (9,10). Resiprokal
inhibisyonu artiracagi i¢in antagonist kasin stimiilasyonu spastisitenin azalmasinda

yararli olabilmektedir (8,11).



Calismamizin amaci; Serebral Palsi’li ¢ocuklarda el bilegi ekstansorlerine
uygulanan néromuskiiler elektrik stimulasyonu ve kinezyolojik bantlama fizyoterapi

yaklasimlarinin tedavi sonuglari tizerindeki etkisinin karsilastirilmasidir.
Calismamizin basinda ortaya koydugumuz hipotezler su sekildedir:

HO: SP’li cocuklarda kinezyolojik bantlama fizyoterapi yaklasiminin el bilegi

spastisitesi ve fonksiyonlari lizerine etkisi yoktur.

H1: SP’li cocuklarda kinezyolojik bantlama fizyoterapi yaklasiminin el bilegi

spastisitesi ve fonksiyonlar1 {izerine etkisi vardir.

HO: SP’li c¢ocuklarda noromuskiiler elektrik stimiilasyonu fizyoterapi

yaklasiminin el bilegi spastisitesi ve fonksiyonlari iizerine etkisi yoktur.

H1: SP’li ¢ocuklarda noromuskiiler elektrik stimiilasyonu fizyoterapi

yaklagiminin el bilegi spastisitesi ve fonksiyonlar iizerine etkisi vardir.



4. GENEL BIiLGi

4.1 Serebral Palsi ve Nedenleri

Serebral Palsi (SP), Diinya lizerinde goriilme orani farkli kaynaklara gore her
1000 canli dogumda 1-5 arasi olarak bilinen ¢ocukluk doneminde karsilasilan
problemlerdendir (1,12). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada her 1000 canli dogumda
4,4 oraninda gorildigi belirtilmigtir. Bu oranin iilkemizde daha ¢ok olmasi;
hamilelik siirecinde gecirilen hastaliklar, akraba evlilikleri, bebek bakim sartlarinin
ve hizmetlerinin diisiik olmasi, bebeklerde goriilen bulasici ve atesli hastaliklarin
fazla olmasi, beslenme yetersizligi ve dogum sartlarinin olumsuzlugu gibi sebeplere
baglanmaktadir (13).

SP tanim olarak prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde hasara bagli
ortaya ¢ikan kalici denge, durus ve hareket bozuklugudur. Beyinde bulunan hasar
ilerleyici durumda degildir fakat duyu, kognitif, iletisim, algi, davranis bozukluklarin
ve nobetlerin de beraberinde oldugu ek problemlere yol agmaktadir (12,14).

Beyindeki erken gelisim evresi ilk 18 ay olmakla beraber, 6 yasa kadar ortaya
cikan ve progresif olmayan beyin lezyonlarinin hepsi SP  seklinde
tanimlanabilmektedir (15). Ik defa 1861 yilinda Ingiliz ortopedist Dr. William Little
araciligiyla tanimlanmig ve Little, SP’nin zor dogum esnasinda ortaya ¢iktigini
belirtmistir. Daha sonra 1890’11 yillarda Sigmund Freud, SP’nin dogum esnasinda
olabilecegi gibi gebelik esnasinda da olabilecegini belirtmistir. 1888’de Burgess ve
1947°de Phelps araciligiyla ‘Serebral Palsi’ olarak isimlendirilmistir. 1889 yilinda
William Osler ve 1893 yilinda Sigmund Freud’'un da Serebral Palsi
siniflandirilmasina katkida bulunarak SP terimini kullanmislardir. Ama SP hastaligi,

19. yy sonlarina kadar Little Sendromu olarak bilinmistir (12).

Beyinde bulunan lezyon, dogum o6ncesi, dogum esnasi ya da dogum sonrasi
ilk donemlerde beyinde olan enfeksiyona, gelisme bozukluguna, anoksiye veya
travmaya bagli olabilmektedir. Genellikle birgok etiyolojik faktér s6z konusudur.
Fakat hastalarin % 20-30 kadarinda bir sebep tespit edilememektedir (16).

Fizyolojik ve anatomik olarak gelisimini tamamlamamis beyinde olusan
hasarlarin %50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise postnatal nedenli oldugu

belirtilmistir. Baslica nedenler arasinda dogum travmasi, diisiik dogum agirligi ve



prematiire dogumun yer aldigi bilinmektedir (17). Etiyolojik risk faktorlerinin
oncelik siras1 toplumlarin gelismislik diizeylerinin, saglik ve yasam sartlarinin
zamanla farklilasmasi sebebiyle degisime ugramustir (16). Serebral Palsi’nin risk
faktorleri Tablo 4.1.1°de gosterilmistir (1,12).

Tablo 4.1.1. Serebral Palsi’de risk faktorleri

Prenatal Etkenler Perinatal Etkenler Postnatal Etkenler

e Radyasyon o  Asfiksi e Enfeksiyonlar

e Metabolik e Hipoksik-iskemik (sepsis,menenjit,
hastaliklar ensefalopati ensefalit)

e Konjenital o Enfeksiyonlar  (sepsis, e Kafa travmasi
enfeksiyonlar menenjit) e Akut ensefalopatiler

e Gelisimsel serebral e Intrakranial kanamalar e Serebrovaskiiler
anomaliler veya beyin zedelenmesi olaylar (kanama,

o Periventrikiiler e Kernikterus emboli, tromboz)
l6komalazi

e Genetik nedenler

e Perinatal stroke

o Fetal hipoksi

4.2. Tam ve Klinik Bulgular

Serebral Palsi tanisina sahip olabilecegi diisiiniilen hastadan ilk once
anamnezi alinarak prenatal, perinatal ve postnatal donemlerinde hastanin beyin
fonksiyonlarmi etkileyebilecek risk faktorleri ayrintili bir sekilde incelenmelidir.
Hastanin ilk {i¢ aylik donemden sonra ellerini yumruk pozisyonunda tutmaya devam
etmesi, tiz sesle aglamasi, emme sorunu, govde kasilmalari, ligiincli aya kadar hala
basini dik tutamamasi, iyi yutkunma gerceklestirememesi, sekizinci aya kadar yiiz
iistli pozisyondan sirtiistii pozisyona donememesi SP olasiligint akla getirmektedir.
Ayrintili - olarak anamnezin  sorgulanmasmin ardindan hastanin  norolojik

muayenesine geg¢ilmelidir. Degerlendirme sirasinda ilk olarak anamnez de ¢ocugun




perinatal Oykiisii, daha Once gordiigli tedaviler, biiyiime ve gelisme durumu

sorgulanmalidir (14,18).

SP beyin hasarinin boyutunun gériintiilenmesinde Manyetik Rezonans (MR),
Kranial Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi radyolojik inceleme
yontemleri de faydalidir. SP’li ¢ocuklarin %90’min beyin MR’larinda anomaliler
bulunmaktadir. Radyolojik tetkikleri yorumlarken hekimler dikkatli olmalidir (19).

SP tanili ¢ocuklarda klinik ozellikler denge problemleri, motor kontroliin
kayb1 ve anormal tonus olarak hayatlarinm ilk 2 yilinda ortaya ¢ikmaktadir. ikincil
olarak spastisite ve biiyiime baglantili olarak spinal deformiteye, kontraktiirlere,
kalga ¢ikigina ve iist ekstremitede meydana gelen deformitelere sebep olmaktadir.
Cocuk 2 yasina geldiginde bagimsiz bir sekilde oturabiliyor ise ileriki donemlerde
yuriiyebilecegi diisiiniilmektedir. Cocuklardaki fonsiyonel durum, st ve alt
ekstremite fonksiyonlari, oturma ve ayakta durma, solunum, gérme ve duyma,

konusma 6zelligi ve beslenme olarak degerlendirilmelidir (18).
4.3. SP’ de Goriilen Problemler

SP’li cocugun beyninde olusan bir hasar, norolojik bozukluklara sebep
olmakta ve beraberinde getirdigi sorunlar da olumsuz bir sekilde ¢cocuga, ailesine ve
topluma yansimaktadir (20). SP tanili bireylerin aileleri, ¢ocuklarina hayat boyu
mimkiin oldugunca normal bir aile hayati yasatabilmek i¢in miicadele etmeli,
cocugun gelisiminde her donem ihtiya¢ duydugu seyleri karsilamali ve aile ici

dengeyi de gozetmelidir.

SP tanili gocukta sikga goriilen problemlerden olan hareket gii¢liigiiniin
beraberinde kaslarda da giigsiizliik mevcuttur. Baslangigta govde kaslarinda zayiflik
bulunan ¢ocuklar baslarin1 tutamazlar ve oturma pozisyonunda one dogru diiserler.

Bunlarin yaninda kol ve bacak kaslarinda asir1 gerginlik mevcuttur (21).

Kaslarda olusan asir1 gerginlige ve kasilmaya spastisite denilmektedir.
Spastisite, Klinikte oldukga sik goriilen ve rehabilitasyon siirecini zorlastiran
problemlerdendir. Spastisite iist motor ndron lezyonlarinin sonucu olarak tonik
germe refleksinde hiza bagl artis ile sonuglanan klinik bir tablodur. Klinikte
spastisite tutuldugu bolgeye ve siddetine gbére normal fonksiyonlar1 kisitlayarak

giinliik yasami olumsuz sekilde etkilemektedir. SP‘li ¢ocuklarda spastisiteye bagli



olarak pek ¢ok normal fonksiyonun kazanilmasi zorlasabilmektedir. Ust ekstremite
spastisitesi, el fonksiyonlarini ve kendine bakim becerilerini olumsuz sekilde
etkilemektedir. SP’li ¢ocuklarda tist ekstremite spastisitesi varligi ile birlikte normal
hareket genisligi, hareketin normal zamanlamasi, kuvvet iiretimi gibi kavrama
Ozellikleri normalden uzaklagsmaktadir. Buna bagli olarak giinliik yasam becerilerini
destekleyen temel kavrama becerileri olan kaba kavramalar ve ince-u¢ tutuslu

kavramalar 6nemli 6l¢iide etkilenmektedir (22,23).

SP tanili ¢ocuklarda karsilagilan problemler beyin hasarinin biiyiikliigiine ve
hasarin ortaya ¢iktigi yere bagli olarak degismektedir. Tablo 4.3.1’de SP’de

goriilebilen sorunlarin bazilari belirtilmektedir (14).

Tablo 4.3.1. SP’de goriilebilecek problemler

SP’de Goriilebilecek Problemler

Spastisite
Hareket giicliigii
Kaslarda giigsiizlik
Denge kusuru
Istem dis1 hareketler
Havale (nobet)
Ince tutus ve kavrama bozukluklar
Zeka sorunlart
Dikkat ve algi bozukluklari
Gorme bozuklugu ve sasilik
Isitme sorunlar
Konusma giicliigii
Salya akitma
Dis ¢iiriikleri
Beslenme bozuklugu ve biiyiime geriligi

4.4. SP’de Smiflandirma Sistemi

SP’de simiflandirma tonus degisikliklerine, beyinde bulunan lezyon bdlgesine,
hareket bozuklugunun tipine ve tutulan ekstremite sayisina bakilarak yapilmaktadir.
SP’ 1i hastalarin siniflamasi Resim 4.4.5.1°’de gosterildigi gibi motor bozukluk ve
ekstremite tutulumuna goére smiflandirma seklindedir. Bazi hastalar birden fazla

smifta yer alabilmektedir (24).



Spastik tip

Diskinetik tip

Ataksik tip

Hipotonik tip

Mikst tip seklindedir (12).

moow>

4.4.1 Spastik tip

Motor fonksiyon bozukluklarinin en fazla goriilen sekli olan spastisite, kas
tonusunda hizla iliskili bir artis seklinde tanimlanmaktadir. Spastisite genel olarak iist
motor yolu bulgularina neden olan piramidal yollarin, bazal gangliyonun veya

retikuler olusumun tutulumunda goriilmektedir (25).

Kuadriplejik SP, spastisitenin goriildiigii en agir tiplerden biridir. Tim
ekstremiteler spastik olup, kollar bacaklara gore daha fazla etkilenmektedir.
Ekstremitelerde vazomotor degisiklikler goriilebilmektedir. Erken siit ¢ocuklugu
doneminde opustotonik postiir ve ilkel reflekslerin kaybolmadigi gdézlenmektedir.

Agir olgularda ileri donemlerde spastisiteye bagli eklem kontraktiirleri

gelisebilmektedir (26).

Hemiplejik SP’de etkilenmis tek taraftaki kol ve bacakta tonus artis ile kuvvet
kaybt bulunmaktadir. Omuz ekleminde adduksiyon ve ice rotasyon, dirsek ve el
bilegi ekleminde fleksiyon, diz ekleminde fleksiyon ve ayak bilegi ekleminde ise
plantar fleksiyon halinde hemiplejik postiir ortaya ¢ikar. Zeka genellikle normaldir,

ancak konusma gecikebilmektedir (19,27).

Diplejik SP, SP’li hastalarin %32’sinde goriilmektedir. Prematiire bebeklerde
en sik gozlemlenen SP tipidir. Biitiin ekstremite etkilenmekle beraber iist
ekstremiteler daha az etkilenmektedir. Ambulatuvar seviyede olan biitiin ¢ocuklarda

iist ekstremitelerin denge i¢in uygun postiir aldig1 gézlenmektedir.

Spastik kalca fleksorleri, adduktorleri ve de gastroknemiusun meydana
getirdigi diplejik yiriiyiis paterni, strabismusun kognitif bozukluklar: (%30), gérme
defektleri (%63) ve nobetler (%20- 25) goriilmektedir (1,12).



4.4.2. Diskinetik tip

Agir anoksi ya da hiperbiliriibinemi sonucuyla meydana gelen bazal ganglion
hasar, diskinetik tipin nedenidir. Diskinetik tipte SP’nin erken dénemlerinde siklikla
hipotoni tablosu ile karsilasiimaktadir. Ilerleyen dénemlerde tonus degiskenlik
gosterirken karakteristik istemsiz hareketler ortaya g¢ikarmaktadir. Diskinetik tip
SP’nin kendi i¢inde alt siniflar1 bulunmaktadir ve bu alt siniflar Tablo 4.4.2.1°de

Ozetlenmistir (28).

Tablo 4.4.2.1. Diskinetik tip SP ‘nin alt siniflari

Korea Tremor
Atetoz Distoni
Ballismus Rijitide

4.4.3. Ataksik tip

Serebellumda selektif néron nekrozu sonucu olusan inkoordinasyon ve ataksi
tablosu ile ayirt edilmektedir. Cocugun yiiriime aktivitesine baglamadan 6nce goriilen
ilk belirtisi hipotonidir. Kas zayifligi, rebound fenomeni, dinamik tremor, patlayici
konusma, mental yetersizlik, cocugun klinik tablosuna eslik edebilmektedir. Denge
kayb1 problemleri, ataksinin karakterize 6zelliklerindendir. Cocuk yiiriime
aktivitesine basladigi zaman ise ataksi daha da belirginlesmektedir. Cocuklar,

cogunlukla yiirimeye baglamada ge¢ kalirlar ve yiiriime yiizeyleri genistir (12,29).
4.4.4. Hipotonik tip

Kasta yeterli kasilma ve gevseme yoktur. Atetoz ya da spastistenin gelismesi
cogunlukla bir gecis asamasidir. Istirahat sirasinda yetersiz kas tonusu ve germe
refleksi ile birlikte primitif refleks paternlerinde azalma goriilmektedir. Hipotonik
cocuklar erken donemde; pasif harekete karsi diren¢ azalmakta ve yiizisti
pozisyonda bas kontroliinde giicliik yasamaktadirlar. Ozellikle el ve ayak bilegi
eklemlerinde belirgin olarak asir1 esneklik mevcuttur. Emme ve Moro refleksleri
zayiftir (12).
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4.4.5. Mikst tip

Ataksik, diskinetik ve spastik tip SP ¢esitlerinde gézlemlenen norogelisimsel
problemlerin birlikte goriildiigii SP tipidir. Hastanin klinikte baskin olan belirtilerine

gore isimlendirilir (30).

st Tucuium M Tm Vicut Tutuumu |

Spastik Diskinetik Ataksik
™ { - ¥ : Sclct:c/llum
o Bl e e e
Hemiplejik Diplejik Tium Vicut Atetoid Distonik Ataksik
Piramidal Ekstrapiramidal

Resim 4.4.5.1. Motor bozukluk ve ekstremite tutulumuna gore siniflandirma

4.5. SP’nin Degerlendirilmesi

SP bakimindan risk faktorlerine sahip bebeklerde dogumdan sonra erken
donemde néromotor gelisim geriligi izlenmektedir. Tam anlamiyla SP tanis1 bebek
12 aymi doldurduktan sonra konulabilse de 2 yasindan 6nce kesin karar vermekten

kagimilmalidir.

SP’li ¢ocugu muayene etmeye baslamadan 6nce, SP’li ¢ocugun hareketleri,
annesiyle ve ¢evresiyle olan iligkisi gézlemlenmelidir. Hedefimiz, SP’yi ¢ocukluk
doneminde ilerleyici norolojik hastaliklarindan ayirt etmek, tutulma seklini
belirlemek, fonksiyonel diizeyi ve sekonder deformiteleri degerlendirmektir. Bunlari

temel alarak hastanin ihtiyaglarini tespit etmek ve tedavi programini olusturmak
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gereklidir. Muayene de, SP tanis1 almis gocugun yasi ve gelisim seviyesi dikkate
alinarak anamnezinin alimmasi ve fiziki muayene bulgularinin degerlendirilmesi

snceliklidir (15,31).

Annenin gebelik anamnezi, dogum Oykiisii ve postnatal hikayesi risk
faktorleri bakimindan 6nemlidir. Hastadan anamnez alinirken riskli bebeklerde belirli
araliklarla ndrolojik muayene yapilmasi, risk etkenlerinin sorgulanmasi, ¢ocugunun

gelisimindeki bozukluklarin belirlenerek degerlendirilmesi temel alinmalidir.

Hikayede; emme ve yutma gii¢liigii, konvulsiyon, apati, postiir bozuklugu
gibi sinir sisteminde bir bozuklugun oldugunun diisiiniilmesine sebep olan belirtilere

de yer verilmesi gerekmektedir.

Cocugun gelisim asamalarinda oturma dengesi, bas tutma gibi yap1 taglarinda
gecikme olup olmadiginin ve beraberinde ki diger problemlerin belirlenmesi
gerekmektedir. Cocugun fiziki muayenesi sirasinda oncelikli olarak denge, omurga
problemleri, ayakta durma ve yirime esnasinda eklem  dizilimi
degerlendirilmektedir. imkanlar dahilinde ise bilgisayar ile ya da video kayit ile
yapilan yiiriime analizlerinden yararlanilmalidir. Ust ve alt ekstremitelerde spastisite,
kontraktiir, selektif motor kontrol ve eklem hareket acikligi degerlendirmesi
gerekmektedir. Cocuklarn mobilitesini ve el fonksiyonlarini degerlendirebilmek
amaciyla degerlendirme sirasinda odada onlar igin makul oyuncaklar bulundurulmali,
ylirlime paternini gézlemleyebilmek i¢in oda genis ve ferah olmalidir. Ayrica Denver
Gelisimsel Tarama Testi (DDST), siit ¢ocugu ve ¢ocukluk donemi siirecinde

gelisimin degerlendirilmesinde kullanilan altin standartlardandir (1,31,32).

Kas tonusu ve hareket islev muayenesi, tendon testlerini ve aktif eklem
hareket igermektedir. Kas tonusu degerlendirilmesinde, pasif germe sirasinda
gosterdigi direng, kaslarmm gerilme oOzelligi, palpasyonda kas kivami kistaslar
kullanilmaktadir. Anormal tonus seviyesini degerlendirmek igin tek bir 6lgme araci
yoktur. Modifiye Ashwort Skalas1 (MAS) kas tonus degisikliklerini belirlemek amac1

ile tercih edilen bir skaladir.
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Standart degerlendirmenin saglanabilmesi i¢in, ambulasyon seviyesinin Kaba
Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi (KMFSS) ile st ekstremitenin
fonksiyonalitesinin ise Manual Ability Classification System (MACS) ile tespit

edilmesi onerilir (32).

4.6. SP’ de Ust Ekstremitenin Onemi

Normal fonksiyonel aktivite i¢in normal postiiral tonus, resiprokal inervasyon
gelisimi gerekmektedir. Cocugun néro-motor gelisiminde, list ekstremite gelisiminin
etkin oldugu ince motor gelisim basamaklari onemli yer tutmaktadir (12). SP’li
cocuklarin yaklasik %60’inda iist ekstremite problemleri goriilmektedir (2). Ust
ekstremite fonksiyonlarinin etkilenmesi, SP tanili ¢ocuklarin giinlik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyen nedenler arasindadir. SP’de goézlemlenen
motor bozukluklarin sonucu olarak smirli eklem hareketleri, kavramalar, parmak ve
bagparmak hareketlerindeki problemlerden dolayr hareket, normal patern iginde
yapilamamaktadir (33).

Ust ekstremitede spastisitenin en fazla tutuldugu kaslar omuz adduktér,
fleksor, i¢ rotatorleri, dnkol pronatorleri, dirsek fleksorleri, el bilegi ve parmak
fleksorleridir. Belirtilen kaslarin antagonistinde sekonder zayifliklar gelismekte,
postiir ve koordinasyon bozukluklar1 ortaya ¢ikmaktadir (34). Gelisen koordinasyon
bozukluklarinin ¢ocugun motor gelisimi iizerine belirgin etkisi vardir (35).
Koordinasyon ve tonus bozukluklart {ist ekstremite aktivitelerini zorlastirmaktadir
(28).

Elde anormal kavrama ve tutulumun nedenleri:
1- Govdenin tutulumuyla el ve kolun kullanim1 sirasinda govde stabilizasyonu azlig,
2- Eklem hareketlerinin azlig1 ve gii¢siizliigi, izole parmak hareketlerinin azligi,
3- Yasa uygun olmayan seviye,
4- Propriyosepsiyon ve algi ayriminda azalma,
5- Elin kullanimda deneyim eksikligidir (36).

SP’li ¢cocuklarda olusan iist ekstremite paterni, cocugun yasina, spastisitenin
derecesine, etkilenen kaslara ve kas tonusuna gore degismektedir. Subskapularis ve

pektoralis major kaslarinin spastisite derecesine bagli olarak genellikle omuzda
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adduksiyon ve internal rotasyon kontraktiirii goriilmektedir. Bu durum ekstremite
viicut yaninda iken, uzanma sirasinda i¢ rotasyon-fleksiyon-i¢ rotasyon egilimi
gosteren ve fonsiyonu sinirlayan goriintiiye neden olmaktadir. Uzun dénemde ayrica
humerus basi subluksasyonu ve aksiller bolgede hijyen problemleri de
goriilebilmektedir (29,36).

El fonksiyonlari, {iist ekstremite kullanimimi kapsayan giinlik yasam
aktiviteleri gerceklestirebilmek igin gereken kabiliyetlerdendir (37). Hiz, nesnelere
uzanma, nesneleri tutma, nesneleri birakma, koordinasyon, duyu, kavrama kuvveti ve
bagka unsurlari da kapsayan kompleks bir yapidir. Kognitif beceriler de normal el
fonksiyonlart i¢in gerekmektedir (2). El fonksiyonlar1 kisisel bakim agisindan da

onemli bir yer tutmaktadir (38).

Eldeki hareket kisitliligi, gelismekte olan beynin hangi noktada hasar
gordigiine ve altta yatan patolojiye gore degisiklik gosterebilmektedir. El
fonksiyonlar1 giinlilk yasamdaki sosyal etkilesim, bagimsizlik ve iletisim ig¢in
gerekmektedir. SP’de el fonksiyonlar1 artan ya da degisen kas tonusu ile

sinirlanmakta, bu durum kontraktiirlere yol agmaktadir (2).
4.7. Tedavi

SP tedavisi multidisipliner bir ekip ¢alismasidir. Tedavi plan1 hazirlanirken
cocuk diizenli araliklar ile degerlendirilmelidir. Ik alt1 ay ile bir yillik gozlem siiresi
sonunda ¢ocuk icin genel bir tablo sekillendirilmelidir. SP tedavi programi,
fonksiyonel degerlendirmenin yaninda isitme ve gormenin degerlendirildigi,
beslenme ve konugma i¢in ilgili uzmanlara bagvuruldugu biiyiik bir ekip calismasini

kapsamaktadir (39).

SP rehabilitasyonu ve egitimi ¢ok uzun ve yorucu bir siiregtir. Bazen SP
tablosuna eklenen kognitif beceri, isitme, konusma, gérme problemleri ile sara ve
sistemik problemler gibi genel saglik sorunlari devam eden rehabilitasyon siirecini
zorlagtirmaktadir (1). Genel olarak SP tedavi yontemleri Tablo 4.7.1’deki 6geleri
icermektedir (24).
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Tablo 4.7.1. SP tedavi yontemleri
Konservatif Tedavi

Fizyoterapi, Is-Ugras1 Terapisi

Elektrostimiilasyon Y dntemleri

Ortezler

Noromiuskiiler Bloklar

Oral Medikasyonlar, Intratekal Baklofen

Cerrahi Tedavi

Norosirurjik Girigimler

Ortopedik Girisimler
Medikal Tedavi
Baklofen,

Benzodiazepin tiirevleri (Diazepam, Klonazepam),

Dantrolene

Tizanidin

4.7.1. Spastisite tedavisi

Serebral Palsi’ de spastisite tedavisinde ekip igerisinde norolog ortopedist,
ndrosirlirjyen, pediatrist, ergoterapist, fizyoterapist ve rehabilitasyon uzmanlari
bulunmaktadir. Spastik hastalarda fizyoterapi programinin iki temel hedefi vardir.
Bunlar; spastik kasin tonusunu azaltmak ve artmis tonusun sebep olacag: kontraktiir
gelisimini durdurmaktir. SP’de spastisite, tedavisi eklem hareket agikligini arttirmak,
tonusu azaltmak, fonksiyonelligi arttirmak, kozmetik goriiniisii iyilestirmek ve ortez

kullanimi i¢in uygunlugu arttirmak amaci ile de uygulanmaktadir (40).

Spastisitesi olan cocuklarin iist ekstremitede meydana gelen spastik postiir,
iist ekstremite postiiral gelisimini negatif olarak etkilemektedir. Omuz adduktorleri,
internal rotatorleri, retraktorleri, dirsek ve el bilegi fleksorlerindeki tonusun artigi
tipik spastik postiire neden olmaktadir. Ust ekstremitede patolojik primitif
reflekslerin olmasi ve tonus kontroliiniin kaybr ilk olarak el ve el bilegi islevlerini ve
glinlik yasam aktivitelerini negatif yonde etkilemektedir. Bu yiizden tibbi tedavi
yontemleri, pozisyonlama, germe, egzersiz ve norofasilitasyon girisimleri gibi daha

pek ¢ok teknik birlikte kullanilarak spastisite tedavisi yapilmalidir (41).
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4.7.2. T1ibbi tedavi

Tibbi tedavi olarak refleks kas kontraksiyonlarini, kas spazmin1 ve krampin
azaltmak i¢in oral myorelaksan ilaglar kullanilmaktadir. Botulinum toksin (BOTOX),
Fenol blokaji, Alkol blokaj1 gibi kimyasal bir ajan ile sinir iletim sistemini gegici ya
da kalici sekilde bozmak icin sinire kemodenervasyon denilen yontemlerle kas

gevsemesi saglanmaktadir (40).

4.7.3. Cerrahi girisimler

Ortopedik cerrahi girisimler, SP’ye bagli gelisen kontraktiirleri ve kas
dengesizliklerini ve bunun yani sira kemikte olusan deformiteleri diizeltmede
kullanilmaktadir. Cerrahi girisimlerde genel olarak hedeflenen, fonksiyonu ve
mobiliteyi arttirmak, gilinlik yasam aktivitelerini kolaylastirmak, uygun
pozisyonlamay1 saglamak, yapisal degisimleri dnleyerek biyomekanik diizgilinliigii
gelistirmek, yiiriime sirasinda tliketilen enerji miktarina azaltmak ve yliriime
paternini gelistirmektir. Cerrahi girisimler ¢ocuklarda genellikle 4-7 yas araliginda

uygulanmaktadir (42).

Norosirurjik girisimler ise orta ve siddetli spastisite diizeylerinde goriilen
kaslarm ilgili sinirlerinin belli oranlarda cerrahi olarak kesilerek yapilan Rizotomi
isleminin uygulandigi yontemlerdendir. Ayrica spastisitenin giderilmesi amaciyla

Intratekal araliga baklofen pompasi yerlestirilerek spastiste onlenmektedir (24).

4.7.4. Germe ve kuvvetlendirme egzersiz programlari

Diizenli bir sekilde yapilan germe egzersizi tam eklem hareket agikliginin
saglanmasi ve kontrakiirlerin 6nlenmesi bakimindan tedavi programinda gereklidir.
Yavas ve devamli yapilan germe egzersizleri ile spastisitenin azaltilabilecegi
goriilmektedir. Fakat etkilenmis eklemlerin hareketliligini azaltan kompansatuar
hareketler meydana gelirse bu durum eklemler i¢in kontraktiir gelisme olasiligin
artirmaktadir. Bu yilizden etkilenmis eklemlerin tiimiine yapilan germe egzersizleri
Oonem tagimaktadir. Antagonist kaslart kuvvetlendirmek ve kaslara fonksiyonunu
yeniden hatirlatmak icin c¢esitli egzersiz egitim programlar1 olusturulmaktadir

(15,24,40).
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4.7.5. Bobath norogelisimsel tedavi yontemi

SP’li ¢ocugun rehabilitasyonun da temel olarak kullanilan fizyoterapi
yaklasimi Bobath norogelisimsel tedavidir. Bobath NGT yaklasimi ile SP’li ¢ocukta
aktif bulunan tonik refleksleri, refleks inhibitér pozisyonu alinarak normal paterne
yerlestirilmelidir.  Cocugun becerilerine ve yapabildiklerine odaklanilarak

fonksiyonel problemlerin giderilmesi amaglanmaktadir (1,12).

Her tedavinin sonunda hedeflere ulasilip ulasilmadig ve ¢ocukta pozitif ya da

negatif yonde olan degisiklikler olup olmadigi tekrardan degerlendirilmelidir.

NGT yontemi 3 temel yaklasimi icermektedir : Fasilitasyon, uyar1 ve iletigim

(12,33,43) .

NGT etkin el temas1 ve yardimcit malzemelerin yardimi ile normal hareket
hissini vermek, hastayr pozisyonlamak, viicut diizgiinliigiinii saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Cocugun yasadigi ev degerlendirilerek, cocugun bulundugu
ortamdaki kosullara gore nasil hareket edecegi, evdeki malzemelerin nasil
kullanilacag1 ¢ocuga detayli olarak Ogretilmektedir. NGT hareketlerin kalitesi ¢ok
onemlidir. Hareket diizgiin, hedefe uygun, dogru hizda ve akici olmalidir (12,33,44).

Tedavi siirecinde tek bir gelisim basamagini iyilestirmektense bu seviyenin

tiim alt ve st seviye aktiviteleriyle beraber ¢alisilmalidir.

Literatiir taramast yapildiginda, Bobath NGT yontemi baska yontemlere
kiyasla kontraktiirlerin Onlenmesi, fonksiyonel motor gelisimin artirilmas1 ve

anormal postiiriin yavaglatilmasi i¢in daha etkili bulunmaktadir (45).

4.7.6. Norofizyolojik yontemler

1940’11 yillardan bu yana norofizyolojik esaslari temel alan farkli tedavi
yontemleri gelismistir. Ortez kullanimi ile deformiteleri engellemeyi ve kas
egitimiyle viicudu dik tutabilmeyi temel alan Phelps teknigi bu yontemlerdendir.
Hareket paternlerinini yonetmeye dayanan prensiple anormal postiirlerin 6nlenmesi
icin Temple Fay yaklasimi, proprioseptif ndromuskiiler fasitilasyon egzersizleri,
aktivasyon ve inhibisyon duyusal yaklasimini esas alan Rood fasilitasyon teknikleri,
periferal stimiilasyon uygulayarak normal viicut algisinin  gelistirilmesini
desteklemek igin Kabat, egitimsel yaklasimlarda Peto ve refleks hareketlerin

kullanilmasini temel alan Vojta tedavisi de sayilabilmektedir (12,46).
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4.7.7. Constraint-Induced therapy

Son donemlerde Kisitlandirmaya Dayali Hareket Tedavisi (Contrained
Induced Movement Therapy-CIMT), ¢ocugun daha iyi kullandigi ekstremitesinin
hareketlerini smirlandirip, daha az kullandigi ekstremitesini kullanmak zorunda

birakarak beyin plastisitesini gelistirmeye ¢alismak i¢in kullanilmaktadir (46).

4.7.8. Basing splintleri kullanimi

Basing splintleri 1967 yilinda Margaret Johnstone tarafindan gelistirilmistir.
Etkilenmis viicut kisminin antispastik pozisyona getirilen ekstremitenin agiz yoluyla
sisirilen havayla dolu splinte yerlestirilmesi ile yapilan tedavi yontemidir. Tedavi
yonteminin  spastisiteye olan inhibitér etkisi, elektomygrafik ¢alismalarla
kanitlanmistir (41).

4.7.9. Ortez kullanimi

Spastisiteyi azaltmak, normal proprioseptif girdiyi saglamak, motor
fonksiyonlar1 desteklemek, normal hareket hissini algilamak gibi amaglarla
kullanilmaktadir (12).

4.7.10. Diizeltici al¢ilama
Uzun siireli germe etkisinden yararlanilarak kullanilan diizeltici alg1, eklemde

beklenen agiy1 saglamak amagli kullanilmaktadir (15).

4.7.11. Elektrik stimiilasyonu

Elektrik akiminin tedavi amaci ile kullanilmaya baslanmasi, Sokrates’e kadar
uzanmaktadir. Glinlimiizdeki elektroterapi uygulamalar1 18. yiizyilla dayanmaktadir.
19. yiizyilda ise elektroterapinin norolojik durumlarda kullanilmasinin ardindan ilag
ile birlikte kullanim1 diisiiniilmeye baslanmistir. Bu ¢alismalarin hepsi néromuskiiler

elektro-fizyolojinin temelinin olusmasina yardimct olmustur (47).

Giliniimiizde egzersiz programi, ortez tedavisi ve Bobath norogelisimsel
tedavi yaklagimi gibi standart tedaviler yeterli olmayip bu tedavilere art1 olarak
elektriksel uyarim gibi diger farkli tedavi teknikleri de kullanilmaktadir. Spastik
kaslarin tizerine yerlestirilen yilizeysel elektrodlar sayesinde alcak frekansh elektrik
akimlar1 uygulanarak stimiilasyon uygulamasinin spastisiteyi kisa siireyle hafiflettigi

konusunda bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Fakat, hafif agri hissi olusturmasi ve
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uygulamalarin sadece hastane kosullarinda yapilabilmesi sebebiyle bu yaklagimdan

yalnizca fizyoterapi seansinin bir pargasi olarak faydalanilmaktadir (24).

Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu; genellikle spastisite inhibisyonu, kas
atrofilerinin Onlenmesi, kasin metabolizmasinin ve enzim aktivitesinin artirilmasi,
izole kas kontraksiyonun fasilitasyonu, istemli izole kas kontraksiyonunun
noromiiskiiler fasilitasyonu, sinir rejenerasyonun saglanmasi, normal eklem
hareketlerinin korunmasi veya arttirilmasi ve kasin kontraktil 6zelligini degistirilmesi

gibi amaglarla kullanilmaktadir (48-50).

Spastik bir kasin antagonistine uygulanan NMES’in etkisi, resiprokal
inhibisyon ile agiklanmaktadir (12).

Serebral Palsi hastalarinda elektriksel uyarimin, st ekstremite igin kas
gliciinlin arttirillmasinda, spasitenin azaltilmasinda ve eklem hareket agikliginin

arttirilmasinda pozitif etkileri bulunmaktadir (51).

Bir¢ok temel ihtiyacin karsilanmasinda st ekstremite olan eller 6nemli rol
oynamaktadir. Ayn1 zamanda sosyallesmede de biiyiik gorevi bulunmaktadir.
Serebral Palsi tanili ¢ocuklar, toplumda spastik tutulumu olan ellerini giinliik yasam
aktivitelerinde rahat kullanamamakta ve gizlemeye ¢aligmaktadir. Bu durum hasta

cocuklarin basarilarini ve ailelerinin yasantisin1 olumsuz yonde etkilemektedir.

Fizyoterapi ile birlikte uygulanan elektriksel uyarim SP’li ¢ocuklarin el
fonksiyonlar1 {izerinde anlamli sonuglar vermektedir. El fonksiyonlar1 gelisen bu
hastalar kendilerini toplumdan dislamayacak ve bundan dolayr daha basarili
olacaklardir. Basarili olan bu hastalarin kendileri ile beraber aileleri de mutlu olacak

ve toplumda hak ettikleri yeri alacaklardir (52) .
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4.7.12. Kinezyolojik bantlama

Resim 4.7.12.1. Kinezyolojik bantlar

Kinezyolojik bantlama yontemi Japon kyropraksi ve akupunktur uzmani Dr.
Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda kullanilmaya baglanmistir. Belirli bant
teknikleri, eklem ve kas olusumlarini destekleme ile beraber fonksiyonel
aktivitelerde eklem hareketinde kisitlama saglamaktadir. Ancak kinezyolojik bantlar
kisitlamaya sebep olmadigindan kullanimi daha kolay bantlardir. Bu bantlarin
Ozelligi, eklem hareketlerini smirlamadan insan derisinin esnekligi ile yapisal

ozelligine model olmasi ve daha anlamli sonuglar elde edilmesidir (53).

Metodun ortaya ¢ikis felsefesi cildi yukari kaldirarak kaslar arasinda bosluk
olusturup sensoriyal ve noral reseptorlerde olusan bu basinci azaltarak kan ve lenf
dolagimini hizlandirmasi olarak bilinmektedir. Kinezyolojik bantlar dokularda bir
gesit inhibisyon olusturarak propriosepsiyonu arttirabilmek ve gerginligi
azaltabilmektedir.
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Pediatrik kinezyolojik bantlama yaygin bir kullanim alanina sahiptir.
Bebeklerde de uygulanabilen fizyoterapi yaklasiminin en ¢ok kullanildigi durumlar;
SP, serebrovaskiiler olay, spina bifida, kafa travmasi, ensefalit, santral sinir sistemi
patolojileri, omurilik yaralanmasi, tortikollis ve dogumsal brakial pleksus
yaralanmalar1 gibi erken donemde Klinik belirtileri bariz olan problemler, iist
ekstremite fonksiyon motor becerilerin arttirilmasi, skolyoz, rotasyonel sorunlar,

postiir bozukluklari, ayak problemleri ve ayak stabilizasyon sorunlaridir.

Kinezyolojik bantlamanin propriosepsiyon ve mekanoreseptorler iistiindeki
etkisi, kasin tonusunu diizenleyici ve kasi gii¢lendirici etkisi sebebiyle norolojik
hastaliklarin rehabilitasyon siirecince farkli tedavilere ek olarak uygulanmaya
baslanmistir. Etki mekanizmasi net bir sekilde tanimlanamamakla beraber yiirlime
paterni, spastisite, fonksiyonel aktiviteler ve norofasilitasyon ile agri istiinde pozitif
etkisi olabilecegi tasarlanmaktadir. Kinezyolojik bantlamanin nérolojik problemler
istlindeki etki mekanizmasini arastiran bilimsel ¢alismalar bulunmaktadir. Bu
caligmalarda bantlamanin digerlerine oranla daha fazla fonksiyonel aktivite, yiiriime
ve spastisite Ustiine etkileri aragtirllmistir. Ve farkli fizyoterapi yontemleri ile beraber

uygulanmasinin faydali olabilecegi diigiiniilmektedir.

Carda ve arkadaslarinin yaptiklart c¢alismada el bilegi spastisitesinde
botulinum toksin A enjeksiyonu sonrasinda kinezyolojik bant uygulamasinin elektrik

stimiilasyonundan daha etkili oldugunu gosterilmistir (54) .

Epidermis __ Kinezyolojik Bant
— ey Epidermis ___l - ~ ‘. . . - -
Dermis as X = Dermis ..:.}-:.~5-=-%':::’.:='33
N TR y&7 &

Néral -
Resdptarler Lg

Lenf Swist KanDamarlan  LenfDamarlan

Resim 4.7.12.2. Kinezyolojik bantlama 6ncesi ve sonrasi derinin goriiniimii
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4.7.12.1. Kinezyolojik bantin ézellikleri

Bantlar mevcut durumunun %55-60’1 kadar uzayabilirken bantlarin enine
esneme Ozellikleri bulunmamaktadir. Bantlar esneklik 6zelligini 2-5 giin siiresince
korumaktadirlar. Bantlarin yapiskan bolgesine temas etmek bantin yapiskan
Ozelligini azalmaktadir. Bantlardaki kagidin ¢ikartilmasina dikkat edilmeli ve bantta
katlamalar yapilmamalidir. Pamuk lifleri yardimiyla viicuttaki nem buharlasir ve
bant hizl1 bir sekilde kurur. Bant uygulamasi yapilmadan ilk dnce deri yiizeyi yag ve

nemden arindirilmali, gerekiyorsa bolge tiras edilmelidir (55).

En fazla tercih edilen bantlarin eni 5 santimetredir. Degisik renklerin herhangi
bir anlami bulunmamaktadir. Fakat koyu renklerin 1siy1 fazla absorbe etmesi
sebebiyle, uygulama yapilan bdlgede 1s1 artisina neden olabilecegi, bununla birlikte
acik renklerin 1s1y1 fazla yansitmasi sebebiyle, uygulama yapilan bolgede 1s1

diisiisiine olabilecegi diistintilmektedir (53).

Bantlarin u¢ kisimlarinda deride problemler olusmamasi igin germe
yaptlmamalidir. Baska tedavi hedeflerine gore bantlar farkli gerginlikte
uygulanmalidir. Bantlar ortalama olarak %60 oraninda uzatilabilmektedir. Gerilme
dereceleri; maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe
(%50), hafif germe (%25), ¢cok hafif germe (%10-15) ve germe olmadan uygulama
seklinde ifade edilmistir (55).

4.7.12.2. Kinezyolojik bant tipi secimi
Kinezyolojik bantlar yaygmn olarak Y, X, I, Fan ve Web sekilleriyle
kullanilmaktadir. Bant tipi se¢iminde kasin boyu, uygulanacak teknik, tedavi bolgesi

ve hedeflenen tedavi oldukga 6nemlidir.

Kinezyolojik bantlamada Y sekli, en yaygin kullanilan bantlama teknigidir.

Hareketi kolaylastirmak ya da hareketi baskilamak amaciyla kasa uygulanmaktadir.

Kinezyolojik bantlamada X sekli, iki eklemi kapsayan ve maksimum gerildigi
zaman boyu biiyiik oranda degisen kaslar i¢in, origo insersiyonun harekete bagiml

olarak degistigi durumlar i¢in kasin gévdesine uygulanmaktadir.

Kinezyolojik bantlamada I sekli, genellikle akut kas zedelenmelerinde

uygulanmaktadir.
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Kinezyolojik bantlamada Fan kesim, édemin azaltilmas: ve lenfatik drenaj

icin uygulanmaktadir.

Kinezyolojik bantlamada Web kesim, modifiye bir Fan sekli uygulamasidir.
Bantin orta kismi birbirine paralel seritler olusacak sekilde kesilirken uclar
kesilmeden birakilmaktadir. Dirsek eklemi gibi hareketli eklemler igin tercih
edilmektedir (56).

4.7.12.3. Kinezyolojik bantlama teknikleri

Kaslara uygulanan bantlama teknikleri kaslar1 stimiile etmeye ve inhibe
etmeye yonelik olarak 2 temel bolimde diizenlenmektedir. Yapilan yontemlerde
bantin baslangi¢ boliimiiniin, kas tendon ag1 tizerinde olmasi gerekmektedir. Cilinkii
etki mekanizmasinin golgi tendon organi ile baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Kas1 uyarmak ve kas fonksiyonunu desteklemek igin stimiilasyon uygulamasinda
genel de origo insersio yoniinde yapilmaktadir. Bant uyarim amaciyla uygulandigi
zaman bazi uygulamalarda %25-50 oraninda germe Onerilebilirken; bazi uygulamalar
icin de germe yapilmamasi Onerilebilmektedir. Kasta inhibisyon etkisi olusturmak
amaciyla uygulanan inhibisyon uygulamalar1 insersio origo dogrultusunda
yapilmaktadir. Baz1 tekniklerde uygulama esnasinda ¢ok hafif ya da hafif germe
Onerilebilirken, digerlerinde ise baslangi¢ boliimiine maksimum germe yapilmasi

bitis kisminda germe yapilmadan uygulamanin tamamlanmasi onerilebilir.

Fonksiyonel diizeltme yontemi ise, mekanik diizeltme yontemi esnasinda
hastadan aktif hareket istenerek bantin uygulandigi yontemdir. Bu yontemle birlikte
mekanoreseptorler stimiile edilerek istege bagli sekilde hareket kisitlanabilir ya da
hareket i¢in destek olunabilir. Bantin baslangi¢ kismina germe yapilmadan uygulama
yapilir. Ve daha sonra uygulama yapilan alanda hedeflenen hareket yaptirilarak cilde
orta-maksimal gerginlik verilir ve uygulama yapilir. Bu yontem ortaya ¢ikan duysal
uyarillar yardimiyla kasilma esnasinda daha az miktarda giiciin harcanmasina

yardimet olmaktadir (57).
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5. METOT VE MATERYAL

5.1. Olgular

Calismamiz 2016 ve 2017 tarihleri arasinda Ozel Bilge Sirin Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde tedavi goren 3-18 yas araliginda SP tanisi almis 30 olgu
tizerinde gerceklestirildi. Calismaya katilan olgular, tedavisinde bireysellestirilmis
norogelisimsel  tedavisine ilaveten KB ve tedavisinde bireysellestirilmis
norogelisimsel tedavisine ilaveten NMES fizyoterapi yaklasimi seklinde iki farkli

gruba ayrildi.

Calisma Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 09/03/2016 tarihli ve 144 sayili karari ile etik onay alindi.

Calismaya alinan hastalara ve ailelerine c¢alismanin amaci, siiresi,
uygulanacak degerlendirme yontemleri ve anketler hakkinda bilgi verildi ve
“Gonilli Bilgilendirme Formu” biitiin hastalarin ailelerine imzalatilarak olurlari

alindu.
5.1.1 Randomizasyon ve tedavi gruplari

Calismaya alinma kriterlerine uygun olan hastalar, her hasta i¢in ayni sansi
olusturacak sekilde kura yontemi ile randomizasyon yapildi ve iki gruba ayrildi.
Hastalar gozleri kapali sekilde sayilarin yazili oldugu kagitlardan secti ardindan
kurada ¢ift rakami alan hastalar KB grubuna, kurada tek rakami alan hastalar NMES

grubuna dahil edildi.

Tedavi 6ncesi degerlendirmeler yapildiktan sonra 20 seans boyunca olgulara,
bireysellestirilmis NGT yaklasimi ile birlikte KB grubuna el bilegi ekstansorleri igin
kinezyolojik bantlama, NMES grubuna ise bireysellestirilmis NGT yaklagimi ile
birlikte el bilegi ekstansorleri i¢in ndéromuskiiler elektrik stimiilasyonu yontemi
uygulandi. Calismaya alinan hasta sayist ve klinik ¢alismanin akis diyagrami sekil

5.1.1.1° de gosterilmistir.
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Uygunluk icin degerlendirilen hasta (n=30)

Randomizasyon

Bireysellestirilmis NGT Bireysellestirilmis NGT

+
+
Kinezyojik Bantlama Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu
Analiz (n=15) Analiz (n=15)

Sekil 5.1.1.1. Klinik ¢alismanin akis diyagram

5.2. Olgu Sec¢imi
Calismaya alinma Kkriterleri:

e Saglik kurul raporunca Spastik Serebral Palsi tanis1 almis olmasi,

e 3-18 yas araliginda olmasi,



e Egzersizlere uyum saglayabilme yetisine sahip olmasi (Saglik raporuna
gore mental diizeyi normal veya “Hafif Mental Retarde ve Orta Mental
Retarde” ibaresi bulunan olgular),

e (Calismaya katilmayr goniillii olarak kabul eden bireyler calismaya dahil
edilmistir.

Calhismaya alinmama Kriterleri:

e Epileptik atak dykiisii olmast,

e Son 6 ay icinde {iist ekstremiteye yonelik Botalinium Toksini (BOTOX)
enjeksiyonu yapilmis olmast,

e Degerlendirme yontemlerini uygulamaya engel olabilecek, tani almis

herhangi bir kardiyak veya ortopedik rahatsizligi bulunmasidir.
5.3. Uygulanan Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen olgular, tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS)

asagida gosterilen yontemler kullanilarak degerlendirildi:

Kaba Motor Fonksiyon Kaba Motor Fonksiyon

Siniflama Sistemi

Kas Tonusu Modifiye Ashworth Skalasi
—_—
Normal Eklem Gonyometrik Olgiimler
Hareket A¢ikligi -

Sekil 5.3.1. Arastirmada kullanilan degerlendirme parametreleri ve yontemleri
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DuruOZ El indeksi

Minnesota El Beceri Testi

Fonksiyonel Yetenekler

Jebson-Taylor El

Fonksiyon Testi

Manual Ability

Classification System

Sekil 5.2.2. Fonksiyonel yetenek degerlendirme parametreleri ve yontemleri

5.3.1. Sosyo-Demografik o6zelliklerini degerlendiren anketler

Hastalarin  ve ailelerinin  sosyo-demografik  ozellikleri  kaydedildi.
Degerlendirme anketinde; calismamiza dahil olan ¢ocuklarin cinsiyet, 6zge¢mis, yas,
ekstremite tutulumu, kullandig1 cihazlar ve gegirdigi operasyonlar hakkinda bilgiler

fizyoterapist tarafindan ailelerden alindi.
5.3.2. Kaba motor fonksiyon simiflama sistemi (KMFSS)

SP kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS); oturmayz1, hareketliligi
ve yer degistirmeyi vurgulayarak ¢ocugun kendi kendine baslatabildigi hareketleri
kistas almaktadir. Bes asamali siniflama sisteminde diizeyler arasindaki farklarin
anlamli olmasi, KMFSS i¢in ana Kkriterdir. Sistemdeki farklar fonksiyonel
aktivitelerde limitasyonlara, elle tutulan hareketlilige, yardimer arag gereglere veya

tekerlekli araglara gereksinime ve biraz da hareketin niteligine dayanmaktadir.
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KMFSS’nin  odak noktasi, hastanin kaba motor fonksiyonlarindaki
kisitliliklaria ve becerilerine en uygun diizeyi belirlemektir (58).

Tablo 5.3.2.1. Kaba Motor Fonksiyonel Simiflama Sistemi

Seviye 1 Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 2 Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3 Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 4 Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye 5 Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.

5.3.3. Normal eklem hareket acikhi@inin degerlendirilmesi (EHA)

Hastalarin eklem hareket agikliklari, tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda
gonyometre ile o6lciildii (59). Olgiim sonuglari derece olarak her bir hasta igin
kaydedildi.

Omuz Eklemi Fleksiyonu El Bilegi Fleksiyonu

Omuz Eklemi Abduksiyonu

Dirsek Fleksiyonu Dirsek Ekstansiyonu

Onkol Supinasyonu

El Bilegi Ekstansiyonu Onkol Pronasyonu

Sekil 5.3.3.1. Arastirmada degerlendirilen eklem hareketleri
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5.3.4. Modifiye ashworth skalas1 (MAS)

Spastisite i¢in en sik kullanilan ve en hizli uygulanabilen degerlendirme
metodudur. Degerlendirilecek eklem pasif bir sekilde, tekrarli ve hizla hareket
ettirilmeli ve degerlendirme verilerine gore sonuglandirilmalidir (60). MAS, eklemi
muhtemel olan normal eklem hareket agiklig: siiresince pasif sekilde hareket ettirerek
ve pasif harekete karsi olusan direnci belirterek, kas tonusunu degerlendiren puanl
skaladir (61). Hastalarin spastisite degerleri Modifiye Ashworth Skalas1 kullanilarak
kaydedildi.

5.3.5. Minnesota el beceri testi

El fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Minnesota EI Beceri Testi
uygulandi. Minnesota el beceri testi, hastalarin kiigiik nesnelerin degisik yonlerde
hareketlendirmesini ve el-g6z koordinasyonunu degerlendirmek amaciyla uygulanan
beceri testidir (62).

El becerileri, objelerin etkilenmis olan el ile yerlestirilmesi ve bilateral
dondiiriilerek yerlestirilmesi seklinde iki ayr1 sekilde uygulandi. Testler siirelidir ve

hastalardan testi yapabilecekleri en hizli sekilde testi bitirmeleri istendi.

Yerlestirme testi i¢in ilk olarak diskler yerlestirme zeminindeki tiim deliklere
yerlestirildi. Ardindan yerlestirme zemini disklerin konumu degistirilmeden
¢ikartildi. Hastalardan masada bulunan diskleri tek ellerini kullanarak tek tek almasi
daha sonrada siyah yiiziinii kirmiz1 yiiziine ¢evirerek sirali bir sekilde dogru olan
deliklere yerlestirmesi istendi. Yerlestirme testinde hastadan sag kolondan baglayarak
asagl dogru sirayi takip etmesi ve diger tiim Kolonlar tamamlanincaya kadar devam
etmesi istendi. Test sirasinda diskin bir anda elden diisiiriilmesi halinde tekrar alip

yerlestirmesi istendi ve bu zaman zarfinda siire durdurulmadi.

Doéndiirme testinde ise ilk olarak yerlestirme testinde oldugu gibi yerlestirme
zemini ve diskler yerlestirildi. Hastalardan iki elini kullanarak sag ve sol iist kosede
bulunun diskleri alip, siyah yiiziinii kirmiz1 yiiziine ¢evirerek sirasiyla deliklere
yerlestirmesi istendi. Test bu sekilde, diskler uygun olan deliklere yerlestirilip, orta
noktada bulusuncaya kadar siirdiiriildii. Test esnasinda diskin elden diistiriilmesi

halinde hastadan teste devam etmesi istendi ve test boyunca siire duraklatilmadi.
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Iki test icin elde edilen toplam siireler saniye olarak kaydedildi daha sonra
sonuglar degerlendirildi. Etkilenmis olan ekstremitenin diskleri yerlestirme siiresi
unilateral Minnesota El Beceri Testi puani, dondiirme testi siiresi de bilateral

Minnesota El Beceri Testi puani seklinde kaydedildi.

Resim 5.3.5.1. Minnesota El Beceri Testi

5.3.6. Jebsen Taylor el fonksiyon testi (JTHFT)

Jebsen Taylor el fonksiyon testi, elin islevselligini degerlendirmek amaciyla
kullanilan, zamanli ve 7 asamali bir beceri testidir. Her bir alt test, ilk olarak
nondonminat olan el ile ve daha sonra ise dominant olan el ile yapilir. Jebson taylor
el fonksiyon testi el islevselligi ve fonksiyonel kapasiteyi ortaya koymak ve bunlara
bagl olarak tedavi protokolii olusturmak i¢in oldukca fazla tercih edilmektedir
(63,64).

Jebsen Taylor el fonksiyon testi 7 alt testten olusmaktadir. Bu alt testlerden;

l.yazi yazma alt testinde; 20-27 cm boyutlarinda beyaz bir kagit ve siyah tiikenmez
kalem kullanildi. Ilk olarak “YASLI ADAM YORGUN GORUNUYOR” ciimlesi

cocuga gosterildi ve hafizasinda tutmasi sdylendi. Kart fizyoterapist tarafindan alindi
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ve ardindan climle 6nce nondominant el ile biiyiik harfler ile yazdirildi. Birden iige
kadar sayildiktan sonra hastadan baglamasi istendi. Ve kalem kalkana kadar olan siire

saniye cinsinden kaydedildi. Test, daha sonra dominant el i¢in de tekrar uygulandi.

- ;

5

<

=

Resim 5.3.6.1. Kart ¢evirme alt testi

2.kart ¢evirme alt testinde; 12.7-25 cm olgiilerindeki 5 adet kart gocugun 6niinde
bulunan boliimlere yerlestirildi. Her bir kart, masanin 6n kenarmndan 12,5 cm uzak
mesafede olacak sekilde ayarlandi. Birden iice kadar sayildiktan sonra hastadan
baslamasi istendi. Ve son kart ¢evrilene kadar olan siire saniye cinsinden kaydedildi.
Test daha sonra dominant el i¢in tekrar uygulandi. Kart ¢evirme alt testi Resim

5.3.6.1°de gosterilmistir.
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Resim 5.3.6.2. 2 Para- 2 Atac- 2 Soda kapagim bir kutuya koyma alt testi

3. 2 para- 2 atag¢ -2 soda kapagim bir kutuya koyma alt testinde; i¢i bos kutu
masanin 6n kenarindan 12,5 cm uzak mesafeye yerlestirildi. 2 tane madeni para, 2
tane soda kapagi ve 2 tane atag zeminindeki alt1 bolmeye aralarinda 5 cm olacak
sekilde ve de soda kapaklar1 kutuya en yakin mesafede, madeni paralar kutuya en
uzak mesafede olacak sekilde yerlestirildi. Birden iice kadar sayildiktan sonra
hastadan baglamasi istendi. Ve en son cismin kutuya diisme sesi duyulana kadar stire
tutuldu ve tutulan siire saniye cinsinden kaydedildi. Daha sonra test; kutunun diger
tarafa yerlestirilmesinin ardindan dominant el i¢in de uygulandi. 2 para- 2 atag- 2

soda kapagini bir kutuya koyma alt testi Resim 5.3.6.2°de gosterilmistir.
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Resim 5.3.6.3. 4 Standart nesneyi iist iiste dizme alt testi

4. 4 standart nesneyi iist iiste dizme alt testinde; 5 adet tavla pulu test zemininin
istiine, merkeze bir adet, yanlara iki adet olacak sekilde yerlestirildi. Birden ftige
kadar sayildiktan sonra hastadan baglamasi istendi. Ve pullarin ist iste dizilme
islemi bitene kadar olan siire saniye cinsinden kaydedildi. Test dominant el i¢in de

uygulandi. 4 standart nesneyi iist liste dizme alt testi Resim 5.3.6.3’de gosterilmistir.
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Resim 5.3.6.4. 5 Fasulyeyi kasikla bir kutuya koyma alt testi

5. 5 fasulyeyi kasikla bir kutuya koyma alt testinde; 5 adet fasulye tanesi, test
zeminine merkezden hastanin nondominant eline dogru 5 cm aralikli olacak sekilde
yerlestirildi. Hastadan nondominant eli ile kasigi kavramasi ve fasulyeleri kasigi
kullanarak olabildigince hizli bir sekilde kutunun igine atmasi istendi. Birden {ige
kadar sayildiktan sonra hastadan baslamasi istendi. Ve son fasulyenin kutuya diisme
sesi duyulana kadar olan siire saniye cinsinden kaydedildi. Ayni islem fasulyeler
hastanin dominant eline dogru yerlestirildi ve dominant el i¢in de uygulandi. 5

fasulyeyi kasikla bir kutuya koyma alt testi Resim 5.3.6.4’de gosterilmistir.
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Resim 5.3.6.5. 5 Hafif konserve kutusunu yer degistirme alt testi

6. 5 hafif konserve kutusunu yer degistirme alt testinde, 5 adet bos konserve
kutusu masanin 6n kenarindan 12,5 cm uzak mesafeye test zemini tizerine, kutular
arasinda 5 cm mesafe olacak sekilde yerlestirildi. Hastadan nondominant eli ile en
uzak olan kutudan baglayarak kutularin yerinin degistirmesi istendi. Birden ti¢e kadar
sayildiktan sonra hastadan baslamasi istendi. Ve besinci kutu test zemini iistiine
konulana kadar olan siire saniye cinsinden kaydedildi. Test dominant el igin de
uygulandi. Hafif konserve kutusunu yer degistirme alt testi Resim 5.3.6.5’de

gosterilmistir.

7. 5 agir konserve kutusunu yer degistirme alt testi; 5 adet dolu konserve kutusu
masanin 6n kenarindan 12,5 cm uzak mesafeye test zemini iizerine, kutular arasi 5

cm mesafe olacak sekilde yerlestirildi. Hastadan énce nondominant el ile en uzak
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olan kutudan baglayarak kutularin yerinin degistirilmesi istendi. Birden iige kadar
sayildiktan sonra hastadan baglamasi istendi. Ve son kutunun test zemini iistiine
konulana kadar olan siire saniye cinsinden kaydedildi. Test, dominant el i¢in de

uygulandi.
5.3.7. DuruOz el indeksi (DEI)

Hastalarin elleriyle baglantili aktivite kisitlamalarmi  degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir. Hastalarin kendi kendine yapabilecegi bir degerlendirme
indeksidir. Hastanin mutfak, giyim, temizlik, is yerinde ki ve diger genel

hareketlerindeki yetenekleri hakkinda 18 sorudan olusmaktadir (65).

Hastalar kendi kabiliyetlerine kendileri hi¢ zorluk ¢ekmeden (0), cok az
zorlukla (1), biraz zorlukla (2), ¢ok zorlukla (3), hemen hemen imkéansiz (4) ve
imkansiz (5) seklinde cevaplar vermektedirler. Hastalarin verdigi cevaplara gore
mutfak alt testi i¢in 0-40 arasinda, giyinme alt testi, kisisel hijyen alt testi ve is
yerinde alt testi icin 0-10 arasi, diger alt testi igin 0-20 puanlamalar yapilip
kaydedilmektedir. Hastalarin verdigi cevaplar dogrultusunda testin skoru 0-90

arasinda degisebilmektedir. Testin tamamlamasi birka¢ dakika siirmektedir (66).

Calismaya katilan hastalar, DuruOz el indeksini ya kendileri ya da aileleri
doldurmustur. Hastalarin ve ailelerinin verdigi cevaplar dogrultusunda her cevap ve

her alt grup skorlandirilmistir.

5.3.8. El becerileri simmflama sistemi (Manual ability classification system
(MACYS))

El Becerilerini Smiflama Sistemi, Serebral Palsi tanisi almis g¢ocuklarin
giinlik yasam aktivitelerinde el becerilerini degerlendirmektedir. Degerlendirme
sirasinda hastanin her iki elini birlikte kullanilmasi gerekmektedir (67). El becerileri
siiflama sistemine gore seviye 1 el becerilerinin en bagimsiz diizeyi iken seviye 5
ise hastanin el becerilerinin ve nesne tasima kabiliyetlerinin en kisith oldugu
seviyedir. Bu siniflama sisteminin, hasta hakkinda bilgi sahibi olan fizyoterapist

tarafinda yapilmasi en dogru olandir (68).
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Tablo 5.3.8.1. Manual Ability Classification System
Seviye 1 Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabilmektedir.

Seviye 2 Cogu nesneyi tutup kullanabilir fakat basarma hiz1 ve/veya kalitesinde

biraz azalma vardir.

Seviye 3 Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor, faaliyetleri hazirlamasi ve /veya

degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir.

Seviye 4 Uyarlanmig durumlarda simirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup

kullanabilmektedir.

Seviye 5 Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gerceklestirmek

icin ileri derecede kisith beceriye sahiptir.

5.4. Tedavi Protokolii

Olgular, Ozel Bilge Sirin Ozel Egitim ve Rehabilitasyon merkezinde tedaviye
alind. Iki grup iginde olgulara norogelisimsel fizyoterapi yontemine ilave olarak bir
gruba el bilegi ekstansorlerine Kinezyolojik bantlama diger gruba ise el bilegi

ektsansorlerine néromuskiiler elektrik stimiilasyonu uyguland.

KB grubuna; norogelisimsel tedavi ve kinezyo bantlama (haftada 2 giin/ 45
dakika) uygulandi.

NMES grubuna; norogelisimsel tedavi ve noromuskiiler elektrik

stimiilasyonu (haftada 2 giin/45 dakika) uygulandi.

Hastalar igin tedavi Oncesi degerlendirmeler yapildiktan sonra hastalara,
motor gelisim diizeyleri ile orantili bir sekilde ihtiyaclarina gore ndrogelisimsel

tedavi programi uygulanmustir.
5.4.1. Norogelisimsel tedavi

Her iki gruptaki hastalarda ihtiyaclarma uygun olarak nérogelisimsel tedavi
programina alindilar. Norogelisimsel tedavi programi;
» Kas giigsiizliikleri i¢in kuvvetlendirme egzersizleri

» Kas kisaliklari i¢in germe egzersizleri
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> Ust ekstremite fonksiyonelligini arttirmaya yonelik egzersizleri
» Giinliik yagsam aktivitelerinde bagimsizlig1 arttiric aktiviteler

» Tonus problemleri igin ¢alismalar1 igermektedir.
5.4.2. Norogelisimsel iist ekstremite rehabilitasyonu

Her iki grup i¢inde hem kaba motor fonksiyonlarina yonelik NGT, hem de
aktivite odakli NGT uygulanmistir. Bu aktiviteler, olgularin ihtiyaglar1 dikkate
aliarak {ist ekstremite fonksiyonlar1 acisindan bir iist seviyeye gecis asamasindaki
aktiviteler olarak belirlenmistir. Aktiviteler i¢in vida seti, iglii koordinasyon aleti, ip,

boncuk, raptiye, tiras kopiigii vb. materyaller kullanildi.

Resim 5.4.2.1. Cisimleri kutuya koyma
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Resim 5.4.2.2. Nohutlar: toplama ¢alismasi

Resim 5.4.2.3. Diigmeleri uygun renklere gore yerlestirme ¢calismasi
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Resim 5.4.2.4. Parcalar1 uygun yerlere koyma ¢alismasi

Resim 5.4.2.5. ipe boncuk dizme ¢ahsmasi
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Resim 5.4.2.6. Vidalar1 agma ¢alismasi

5.4.3. Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu

NMES grubundaki olgular i¢in 30 dakikalik noérogelisimsel tedaviye ek

olarak 15 dakika siire ile ndromuskiiler elektrik stimiilasyonu uygulandi.

Stimiilasyon i¢in 2 kanalli 4 elektrotlu portatif bir cihaz kullanildi. NMES
bifazik dalga formunda olup, akim siiresi 50-300 ps ve frekansi 1-120 Hz
arasindadir. Frekans genellikle 30-50 Hz arasinda daha etkilidir ¢iinkii daha ytiksek
degerler kas yorgunluguna neden olmaktadir. Hastalar i¢in cihazin akim frekansi 300
us, frekanst 30 Hz ve on/off oran1 10sn/10sn seklinde belirlendi. Akim siddeti, kas
kontraksiyonu gozle goriildiikten sonra hastanin tolere edebilecegi diizeyde agildi ve
her seansta 15 dakika ve her hafta 2 kere uygulandi. NMES uygulamasi dncesinde
hastanin cildin temiz ve kuru olmasina dikkat edildi. Karbon elektrotlar el bilegi
ekstansor grubunun motor noktasina aktif elektrot, el bilegi ekstansoér grubunun
kirisine dogru ise pasif elektrot deri iizerine yerlestirildi. 1ki ¢ikisa sahip olan bu

cihaz, hastanin ihtiyacina uygun olarak tek kanal ya da iki kanal birden el bilegi
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ekstansorleri i¢in kendinden yapigkanli elektrotlar cilt {izerine yerlestirildi, her bir

uygulama sonrasinda cilt temizlendi.

Elektrik stimiilasyonu el bilegi ekstansorlerine hasta oturur pozisyonda iken

Resim 5.4.3.1° de gosterildigi sekilde uygulandi.

Resim 5.4.3.1. El bilegi ekstansorleri icin NMES

5.4.4. Kinezyo bant uygulamasi

KB grubundaki olgular i¢in 30 dakika norogelisimsel tedaviye ek olarak
haftada 2 defa el bilegi ekstansorlerine Kinezyolojik bant uygulandi. Ve bu bantlarin

olgularda en az 2 giin siireyle kalmasi istendi.

Uygulama 6ncesinde cilt yiizeyinde bantin yapismasini engelleyecek unsurlar
olmamasina dikkat edildi. Kinezyolojik bant uygulamalar1 hasta oturur pozisyonda

iken yapildi.

[lk adim olarak hasta icin gerekli bant uzunlugu 6lciimii fizyoterapist
tarafindan yapildi ve bagparmaga uygulamak icin ince I bandi kesildi. Bantin bir ucu

el notral pozisyonda iken basparmagin interfalangel ekleme yapistirildi ve sabitlendi.
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Ardindan bagparmak ekstansiyon pozisyonuna getirildi ve bant %50 gerilim verilerek
bantin bosta kalan ucu gerilim olmadan 6n kolun dorsal yiizeyine dogru yapistirildi.
Ardindan bagparmak fleksiyon pozisyonuna getirilip tam gerginlik saglandi ve bantin

tamamu yapistirildi.

Resim 5.4.4.1. Bagparmak i¢cin KB uygulamasi

Ikinci adim olarak hasta icin gerekli olan bant uzunlugu 6l¢iimii fizyoterapist
tarafindan yapildi ve hastanin 2.-5. parmaklar1 i¢in 4 parga ince I bant kesildi. El
bilegi notral pozisyonda iken her bir parmak igin bantin bir ucu tirnak yataklarina
yapistirildi ve sabitlendi. Ardindan parmaklar ve el bilegi 20 derece ekstansiyona
getirilmisti ve her bir parmak i¢in banta %25 gerilim verilerek bosta kalan bantin ucu
gerilim olmadan el bilegine dogru yapistirildi. Ardindan parmaklar tek tek fleksiyon
pozisyonuna getirilip tam gerginlik saglandi ve bant tamamen yapistirildi. Bu

kinezyolojik bant uygulamasi ile parmak ekstansorlerini fasilite etme amaglandi.
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Resim 5.4.4.2. Basparmak-Parmak icin KB uygulamasi

Resim 5.4.4.3. Parmaklar i¢in KB uygulamasi
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Ucgiincii adim olarak hasta icin gerekli bant boyu 6l¢iildii ve bant kesildi. Elin
dorsal yiiziine uygulama yapildi. El bilegi nétral pozisyonda iken bantin bir ucu
metakarpallere yapistirildi ve sabitlendi. Ardindan el bilegi ekstansiyon pozisyonuna
getirildi ve bant %50 gelirim verilerek bantin bosta kalan ucu gerilim olmadan lateral

epikondile dogru yapistirildi.

Ardindan el bilegi fleksiyon pozisyonuna getirilip biitiin bantin tam olarak
yapigmast saglandi. Bu uygulama ile de el bilegi ekstansorlerinin fasilitasyonu

amaclandi.

Resim 5.4.4.4. El bilegi ekstansorleri icin KB uygulamasi
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5.5 istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in “SPSS (Statistical Package for Social Science) 22.0 for
Windows” programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilimina Shapiro- Wilk Test
ile bakildi.

Omeklem sayis1 30, grup i¢i 6rneklem sayist 15 oldugu igin parametrik
olmayan testler uygulandi. Degiskenlerin grup ici tekrarli 6lglim degerlendirmesi
Wilcoxon Test ile yapildi. Degiskenlerin gruplar arasi farkina Mann-Whitney U Test
ile bakildi. Veriler arasindaki korelasyon ise Spearman’s RHO Korelasyon Analizi

ile degerlendirildi.

Degiskenlere uygulanan tiim testler i¢in anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul
edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Veri Bulgular

Serebral Palsi tanil1 bireyler Ozel Bilge Sirin Ozel Egitim Ve Rehabilitasyon

Merkezine gelen hastalar arasindan segildi. Analizler caligmayr tamamlayan 30

goniillii hasta ile yapildi. Ve bireyler 2 gruba ayrildi.

Calismaya katilan 30 hastanin 16’s1 kadin 14’4 erkektir (Sekil 6.1.1.).
Hastalarin yas ortalamalar1 13,90 + 5,02, boy ortalamalar1 1,47 + 0,21 ve kilo

ortalamalar1 55,80 + 23,72°dir (Tablo 6.1.1.). Katilimcilarin 6’s1 sag ekstremite

tutulumlu, 10’u sol ekstremite tutulumlu ve 14’1 bilateral tutulumludur (Sekil 6.1.2.).

Cinsiyet

W Erkek mKadin

Sekil 6.1.1. Cinsiyet dagilimi

Tablo 6.1.1. Demografik ézellikler

Ort + StS Min. - Max.
Yas 13,90+ 5,02 3-18
Boy 1,47+ 021 0,95-1,71
Kilo 55,80 £ 23,72 14 - 106

Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maximum
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Ekstremite Tutulumu

HSag mSol mBilateral

Sekil 6.1.2. Ekstremite Tutulumu

6.2. KMFSS- MACS Bulgulari

6.2.1.KMFSS- MACS tedavi 0ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin grup ici
karsilastirilmasi

KMFSS ve MACS’m, KB grubu tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo 6.2.1.1°de gosterilmistir.
Tedavi sonrasinda KMFSS i¢in 2 hastanin skorunda 1 seviye, MACS i¢in 6 hastanin

skorunda 1 seviye iyilesme gozlendi.

Tablo 6.2.1.1. KMFSS-MACS, KB grubu tedavi éncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin karsilagtirma bulgular:

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

n (%) n (%)
KMFSS
Seviye 1 5 (33,3) 6 (40)
Seviye 2 8 (53,3) 8 (53,3)
Seviye 3 1(6,7) 0
Seviye 4 1(6,7) 1(6,7)
Seviye 5 0 0
MACS
Seviye 1 3 (20) 7 (46,7)
Seviye 2 8 (53,3) 6 (40)
Seviye 3 4(26,7) 2 (13,3)
Seviye 4 0 0
Seviye 5 0 0

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, MACS: Manual Ability Classification System
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KMFSS ve MACS, NMES grubu tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo 6.2.1.2°de gosterilmistir.
Tedavi sonrasinda KMFSS i¢in 1 hastanin skorunda 1 seviye, MACS i¢in 3 hastanin

skorunda 1 seviye iyilesme gozlendi.

Tablo 6.2.1.2. KMFSS-MACS, NMES grubu tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin karsilastirma bulgular:

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

n (%) n (%)
KMFSS
Seviye 1 2 (13,3) 2 (13,3)
Seviye 2 4 (26,7) 5 (33,3)
Seviye 3 5(33,3) 4(26,7)
Seviye 4 4 (26,7) 4 (26,7)
Seviye 5 0 0
MACS
Seviye 1 0 1(6,7)
Seviye 2 8 (53,3) 9 (60)
Seviye 3 6 (40) 4 (26,6)
Seviye 4 1(6,7) 1(6,7)
Seviye 5 0 0

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi, MACS: Manual Ability Classification System

6.3. MAS Bulgular:

6.3.1.MAS tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin grup ici
karsilastirilmasi

MAS’in, KB grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
karsilastirma bulgular1 Tablo 6.3.1.1°de gosterilmistir. Grup i¢i verilerin
karsilastirilmasi sonucunda sag ve sol el bilegi fleksiyon, sag ve sol supinasyon MAS
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Sag dirsek fleksiyon

MAS skorunda ise artig saglanmasina ragmen anlamli fark bulunmadi (p= 0,083).

49



Tablo 6.3.1.1. MAS’ 1n, KB grubu tedavi oncesi ve sonras1 degerlendirme verilerinin
karsilagtirma bulgulan

MAS Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort + StS Ort + StS degeri
Sol el bilegi fleksiyon 0,73 +£0,88 0,33 +£0,48 0,014*
Sag el bilegi fleksiyon 0,93 £0,96 0,53 +0,63 0,014*
Sol dirsek fleksiyon 0,46 + 0,63 0,40 + 0,50 0,317
Sag dirsek fleksiyon 0,66 £0,72 0,46 £ 0,63 0,083
Sol supinasyon 0,86 £ 0,91 0,46 0,63 0,014*
Sag Supinasyon 0,86 0,91 0,60 +£0,63 0,046*

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

MAS’ 1n, NMES grubu tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
kargilagtirma bulgular1 Tablo 6.3.1.2°de  gosterilmistir.  Grup i¢i  verilerin
karsilagtirilmas1 sonucunda sol el bilegi fleksiyon, sol supinasyon MAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Sag el bilegi fleksiyon, sag dirsek
fleksiyonu ve sag supinasyon MAS skorlarinda ise artis saglanmasina ragmen

anlamli fark bulunmadi (p= 0,083).

Tablo 6.3.1.2. MAS’ in, NMES grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
karsilagtirma bulgular

MAS Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort £ StS Ort £ StS degeri
Sol el bilegi fleksiyon 1,86 +£0,74 1,60 = 0,50 0,046*
Sag el bilegi fleksiyon 1,20 + 1,08 1,00 + 0,92 0,083
Sol dirsek fleksiyon 1,60 + 0,63 1,46 + 0,63 0,157
Sag dirsek fleksiyon 1,13 +0,99 0,93 +£0,88 0,083
Sol supinasyon 2,20 £ 0,56 1,60 + 0,63 0,003*
Sag supinasyon 1,26 1,16 1,06 £ 0,96 0,083

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.3.2.MAS tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

MAS tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin gruplar
arasindaki karsilastirma bulgulart Tablo 6.3.2.1° de gosterilmistir. Farklarin gruplar
arast karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>

0,05).
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Tablo 6.3.2.1. MAS tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin gruplar
arasi karsilastirma bulgular

MAS Fark P
Ort £ StS degeri
Sol el bilegi fleksiyon -0,33+ 0,47 0,446
Sag el bilegi fleksiyon -0,30 £ 0,46 0,240
Sol dirsek fleksiyon -0,10 £0,30 0,550
Sag dirsek fleksiyon -0,20 £ 0,40 1,00
Sol supinasyon -0,50 £ 0,50 0,281
Sag supinasyon -0,23 +£0,43 0,671

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.4. Minnesota El Beceri Testi Bulgular:

6.4.1.Minnesota el beceri testi tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
grup ici karsilastirilmasi

Minnesota El Beceri Testi’nin, KB grubu tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilagtirilma bulgular1 Tablo 6.4.1.1°de gosterilmistir.
Grup i¢i verilerin karsilastirilmasit sonucunda unilateral ve bilateral skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05).

Tablo 6.4.1.1.Minnesota EI Beceri Testi, KB grubu tedavi oncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular

Minnesota El Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p

Beceri Testi Ort + StS Ort + StS degeri
Unilateral 537,00 + 383,79 394,46 + 270,47 0,001*
Bilateral 353,80 + 153,79 287,06 + 148,03 0,001*

Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

Minnesota El Beceri Testi’nin NMES grubu tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilastirilma bulgular1 Tablo 6.4.1.2°de gosterilmistir.
Grup i¢i verilerin karsilagtirilmasit sonucunda unilateral ve bilateral skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.4.1.2. Minnesota El Beceri Testi, NMES grubu tedavi oncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular:

Minnesota EI Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p

Beceri Testi Ort £ StS Ort £ StS degeri
Unilateral 449,66 + 306,41 387,80 £ 287,91 0,001*
Bilateral 372,33 + 200,70 303,80 + 165,20 0,001*

Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.4.2.Minnesota el beceri testi tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Minnesota El Beceri Testi tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirme fark
verilerinin gruplar arasindaki karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.4.2.1°de gosterilmistir.
Unilateral skorunun karsilastirilmasi sonucunda NMES grubu lehine istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 6.4.2.1. Minnesota El Beceri Testi tedavi oncesi ve sonras1 degerlendirme fark
verilerinin gruplar arasi karsilastirma bulgulari

Minnesota El Fark p
Beceri Testi Ort + StS degeri
Unilateral -102,20 + 94,83 0,020*
Bilateral -67,63 £31,71 0,934

Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.5. Eklem Hareket Acikhig1 Bulgular

6.5.1.Eklem hareket aciklig1 tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
grup ici karsilastirilmasi

EHA, KB grubu tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
karsilastirllma bulgular1 Tablo 6.5.1.1’de goésterilmistir.  Grup ig¢i verilerin
karsilagtirilmas1 sonucunda sol omuz fleksiyon, sag ve sol omuz abduksiyon, sag
dirsek ekstansiyon, sag ve sol supinasyon, sol el bilegi fleksiyon, sag ve sol el bilegi
ekstansiyon EHA skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05). Sol
dirsek fleksiyon ve sag el bilegi fleksiyon EHA skorlarinda ise anlamli artig

saglanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0,059).
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Tablo 6.5.1.1. EHA, KB grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

karsilagtirma bulgulan

EHA Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort + StS Ort + StS degeri
Sol omuz fleksiyon 172,33+ 9,97 175,00+ 7,07 0,038*
Sag omuz fleksiyon 171,13+ 9,92 173,66 + 9,53 0,086
Sol omuz abduksiyon 169,00 + 15,60 172,66 + 10,66 0,039*
Sag omuz abduksiyon 164,33 £ 22,50 171,00 + 16,81 0,011*
Sol dirsek fleksiyon 141,00+ 7,36 143,33+ 3,08 0,059
Sag dirsek fleksiyon 142,00+ 4,92 143,66 =+ 2,96 0,102
Sol dirsek ekstansiyon -3,66+ 6,11 -2,66+ 4,16 0,083
Sag dirsek ekstansiyon -4,00+ 6,32 -2,66 + 4,57 0,046*
Sol supinasyon 78,00 + 15,32 83,00 £ 9,59 0,017*
Sag supinasyon 79,66 + 10,93 82,33+ 9,23 0,023*
Sol pronasyon 90,00 £ 0,00 90,00 £ 0,00 1,00
Sag pronasyon 89,66 + 1,29 90,00 = 0,00 1,00
Sol el bilegi fleksiyon 86,00 £ 6,32 88,66 £ 2,96 0,038*
Sag el bilegi fleksiyon 86,00 + 6,03 88,33 £ 3,08 0,059
Sol el bilegi ekstansiyon 62,00+ 9,41 65,86+ 5,78 0,008*
Sag el bilegi ekstansiyon 61,80+ 8,78 65,33+ 5,81 0,010*

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, Ort: Ortalama, StS:

Standart Sapma

EHA, NMES grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

karsilastirilma bulgulari

Tablo 6.5.1.2°de gosterilmistir.

Grup

verilerin

karsilastirilmas1 sonucunda sag ve sol omuz fleksiyon, sag ve sol omuz abduksiyon,

sag ve sol supinasyon, sag ve sol el bilegi fleksiyon, sag ve sol el bilegi ekstansiyon

EHA skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Sag dirsek

fleksiyon EHA skorunda ise artis saglanmasina ragmen anlamli fark bulunmadi (p=

0,083).
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Tablo 6.5.1.2. EHA, NMES grubu tedavi oncesi ve sonrasi1 degerlendirme verilerinin

karsilagtirma bulgulan

EHA Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort + StS Ort + StS degeri
Sol omuz fleksiyon 147,00 + 17,09 158,66 + 14,20 0,001*
Sag omuz fleksiyon 159,66 + 20,82 167,33 + 14,12 0,007*
Sol omuz abduksiyon 144,33 £22,42 156,00 + 18,91 0,001*
Sag omuz abduksiyon 155,00 25,70 161,33 +20,13 0,007*
Sol dirsek fleksiyon 140,33 + 6,11 140,33 £ 6,11 1,00
Sag dirsek fleksiyon 142,00+ 5,27 143,00 + 5,27 0,083
Sol dirsek ekstansiyon -6,33 £ 5,16 -6,00 £ 541 0,317
Sag dirsek ekstansiyon -3,66 + 6,93 -3,00+ 6,76 0,157
Sol supinasyon 64,33 + 10,99 69,66 + 10,76 0,004*
Sag supinasyon 73,00 £ 19,71 75,66 £ 16,24 0,023*
Sol pronasyon 90,00+ 0,00 90,00 = 0,00 1,00
Sag pronasyon 90,00+ 0,00 90,00 £ 0,00 1,00
Sol el bilegi fleksiyon 77,00+ 9,78 80,00 £ 8,86 0,014*
Sag el bilegi fleksiyon 81,00 £ 10,55 83,66+ 7,43 0,023*
Sol el bilegi ekstansiyon 53,00+ 7,02 58,66+ 7,18 0,001*
Sag el bilegi ekstansiyon 59,33+ 12,22 62,00 + 10,31 0,011*

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.5.2.Eklem hareket acikhig: tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Eklem hareket agikliginin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme fark
verilerinin gruplar arasindaki karsilastirma bulgular1 Tablo 6.5.2.1° de gosterilmistir.
Sol omuz fleksiyon ve sol omuz abduksiyon EHA skorlarinin karsilastiriimasi
sonucunda NMES grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Sol dirsek fleksiyon EHA skorlarinin karsilastirilmasi sonucunda KB grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.5.2.1. EHA tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin gruplar
arasi karsilastirma bulgular

EHA Fark p
Ort £ StS degeri
Sol omuz fleksiyon 7,16 £ 6,52 0,000*
Sag omuz fleksiyon 5,10+ 6,99 0,086
Sol omuz abduksiyon 7,66 +7,95 0,001*
Sag omuz abduksiyon 6,50 7,08 0,983
Sol dirsek fleksiyon 1,16 +3,86 0,035*
Sag dirsek fleksiyon 1,33 £3,19 0,929
Sol dirsek ekstansiyon 0,66 +1,72 0,291
Sag dirsek ekstansiyon 1,00 £ 2,03 0,369
Sol supinasyon 5,16 £5,49 0,581
Sag supinasyon 2,66 £ 3,65 1,000
Sol pronasyon 0,00 £ 0,00 1,000
Sag pronasyon 0,16 £0,91 0,317
Sol el bilegi fleksiyon 2,83 +3,86 0,653
Sag el bilegi fleksiyon 2,50 + 3,88 0,619
Sol el bilegi ekstansiyon 4,76 = 4,30 0,109
Sag el bilegi ekstansiyon 3,10 £3,57 0,618

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.6. DuruOZ El indeksi Testi Bulgular

6.6.1.DuruOz el indeksi testi tedavi 6ncesi ve sonras1 degerlendirme verilerinin

grup ici karsilastirilmasi

DEI, KB grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
karsilastirma bulgulart Tablo 6.6.1.1°de gosterilmistir. Grup i¢i verilerin
karsilastirilmas1 sonucunda DEI skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p< 0,05).

Tablo 6.6.1.1. DuruOz El indeksi, KB grubu tedavi éncesi ve sonras1 degerlendirme

verilerinin karsilastirma bulgulari

DEI Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort £ StS Ort + StS degeri
34,73 + 11,24 28,53 +£9,59 0,001*

DEI: DuruOz El Indeksi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

DEi, NMES grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
kargilastirma bulgular1 Tablo 6.6.1.2°de  gosterilmistir. Grup i¢i verilerin
karsilastirilmas1 sonucunda sadece DEI skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p< 0,05).
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Tablo 6.6.1.2. DuruOz El indeksi, NMES grubu tedavi éncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin karsilastirma bulgulari

DEI Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort £ StS Ort + StS degeri
46,33 +£9,11 40,00 £ 9,41 0,001*

DEI: DuruOz El indeksi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.6.2DuruOz el indeksi testi tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

KMFSS, MACS ve DEI tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme fark
verilerinin gruplar arasindaki karsilastirma bulgular1 Tablo 6.6.2.1°de gosterilmistir.
MACS skorunun karsilastirilmasi sonucunda NMES grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p> 0,05).

Tablo 6.6.2.1. DuruOz El iIndeksi, tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme fark

verilerinin gruplar arasi karsilastirma bulgulan

DEI Fark p
Ort £ StS degeri
-6,26 + 1,98 0,689

DEI: DuruOz El Indeksi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.7. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Bulgulari

6.7.1.Jebsen Taylor el fonksiyon testi tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin grup ici karsilastirilmasi

JTHFT, KB grubu tedavi oOncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
karsilastirllma bulgular1 Tablo 6.7.1.1’de  gosterilmistir. Grup igi verilerin
karsilastirilmasi sonucunda JTHFT tiim skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p< 0,05).
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Tablo 6.7.1.1. JTHFT, KB grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

karsilastirma bulgular

JTHFT Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort + StS Ort £ StS degeri
Sol yazi yazma 90,93 £+ 74,05 68,53 £50,94 0,003*
Sag yazi yazma 83,73 + 79,77 67,00 £ 56,46 0,002*
Sol kart ¢evirme 16,20+ 7,04 13,20+ 544 0,001*
Sag kart ¢gevirme 14,13+ 5,16 11,66 £ 4,83 0,001*
Sol alt1 nesne toplama 17,60 + 7,44 13,53+ 4,38 0,001*
Sag alt1 nesne toplama 16,26 + 10,92 13,73 £10,41 0,001*
Sol dort nesne dizme 12,53+ 5,23 10,03+ 444 0,001*
Sag dort nesne dizme 11,06 =+ 5,45 8,93+ 4,14 0,001*
Sol bes fasulye toplama 53,46 +£ 27,40 43,86 £23,11 0,001*
Sag bes fasulye toplama 48,00 + 28,80 40,40 + 26,24 0,004*
Sol hafif konserve tagima 11,06 £ 3,78 9,16 £ 2,73 0,001*
Sag hafif konserve tagima 10,33 + 4,80 8,43 £ 2,65 0,000*
Sol agir konserve tagima 12,40 + 4,25 9,83 £ 2,60 0,000*
Sag agir konserve tasima 11,26 + 3,55 9,70 £ 2,61 0,002*

JTHFT: Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

JTHFT, NMES grubu tedavi 6ncesi ve sonrast degerlendirme verilerinin
Karsilastirilma bulgulari Tablo 6.7.1.2°de gosterilmistir.  Grup i¢i  verilerin
karsilastirilmas1 sonucunda JTHFT tiim skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p< 0,05).

Tablo 6.7.1.2. JTHFT, NMES grubu tedavi oncesi ve sonrasi1 degerlendirme verilerinin
karsilastirma bulgular

JTHFT Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort + StS Ort + StS degeri
Sol yazi yazma 72,66 £ 81,51 56,86 £ 72,76 0,012*
Sag yazi1 yazma 4926 £ 55,12 41,86 £+ 48,14 0,008*
Sol kart ¢evirme 22,97+ 12,24 19,12+ 10,28 0,001*
Sag kart ¢evirme 23,55+ 19,13 19,50 + 14,64 0,001*
Sol alt1 nesne toplama 29,70+ 12,85 25,40+ 10,58 0,001*
Sag alt1 nesne toplama 27,90 + 20,98 22,01+ 12,14 0,001*
Sol dort nesne dizme 17,57+ 5,72 1424+ 3,18 0,001*
Sag dort nesne dizme 16,22 + 8,83 12,63+ 5,00 0,001*
Sol bes fasulye toplama 88,51 £106,35 77,06+ 89,16 0,001*
Sag bes fasulye toplama 103,38 + 198,11 91,77 £ 178,55 0,001*
Sol hafif konserve tasima 16,02 + 8,84 13,03+ 6,47 0,001*
Sag hafif konserve tagima 15,13+ 11,23 12,30+ 8,41 0,001*
Sol agir konserve tagima 20,04 £ 12,45 17,02+ 9,47 0,001*
Sag agir konserve tagima 19,17+ 17,92 16,51 = 15,41 0,001*

JTHFT: Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma
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6.7.2.Jebsen Taylor el fonksiyon testi tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

JTHFT tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin gruplar
arasindaki karsilastirma bulgular1 Tablo 6.7.2.1°de gosterilmistir. Farklarin gruplar
aras1 karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>
0,05).

Tablo 6.7.2.1. JTHFT tedavi oncesi ve sonrasi1 degerlendirme fark verilerinin gruplar
arasi karsilastirma bulgular

JTHFT Fark p degeri
Ort + StS
Sol yazi yazma -19,10 £ 32,48 0,307
Sag yazi1 yazma -12,06 + 19,48 0,344
Sol kart ¢evirme 342+ 2,46 0,415
Sag kart gevirme -3,26+ 3,92 0,735
Sol alt1 nesne toplama -4,18+ 2,97 0,754
Sag alt1 nesne toplama -421+ 753 0,652
Sol dort nesne dizme 291+ 2736 0,516
Sag dort nesne dizme -2,86 + 3,18 0,074
Sol bes fasulye toplama -10,52 £ 13,12 0,662
Sag bes fasulye toplama -9,60 + 15,68 0,505
Sol hafif konserve tasima 2,44+ 2728 0,260
Sag hafif konserve tagima 2,36+ 2,71 0,094
Sol agir konserve tagima -2,79+ 3,20 0,511
Sag agir konserve tasima 2,11+ 2,39 0,355

JTHFT: Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi, Ort: Ortalama, StS: Standart Sapma

6.8. Gruplar Arasi Anlamh Degerlendirme Verilerinin Korelasyon Analizi

Grupllar arasi istatistiksel olarak anlamli olan verilerin korelasyon analizi

bulgular1 Tablo 6.8.1° de gosterilmistir.

Minnesota testi unilateral skoru sol omuz fleksiyon ve sol dirsek fleksiyon

EHA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05).

Sol omuz fleksiyon EHA skoru ile Minnesota testi unilateral skoru ve sol
omuz abduksiyon EHA skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<
0,05).

Sol omuz abduksiyon EHA skoru ile sol omuz fleksiyon EHA skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05).
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Sol dirsek fleksiyon EHA skoru ile Minnesota testi unilateral skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05).

Tablo 6.8.1. Gruplar arasi korelasyon analizi bulgulari

Spearman’s rho p degeri
Sol omuz fleksiyon EHA 0,038*
Minnesota testi unilateral Sol omuz abduksiyon EHA 0,239
Sol dirsek fleksiyon sol EHA 0,014*
Minnesota testi unilateral 0,038*
Sol omuz fleksiyon EHA Sol omuz abduksiyon EHA 0,000*
Sol dirsek fleksiyon EHA 0,811
Minnesota testi unilateral 0,239
Sol omuz abduksiyon EHA  Sol omuz fleksiyon EHA 0,000*
Sol dirsek fleksiyon EHA 0,267
Minnesota testi unilateral 0,014*
Sol dirsek fleksiyon EHA Sol omuz fleksiyon EHA 0,811
Sol omuz abduksiyon EHA 0,267

EHA: Eklem Hareket Ac¢iklig1
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7.TARTISMA

SP tanili hastalarda iist ekstremite ve elin gilinlik yasam aktivitelerinde
kullanim1 yasama katilim igin oldukca 6nemlidir. Ust ekstremitedeki fonksiyon
kaybi, SP’1i ¢ocugun giinliik yasam aktivitelerini negatif yonde etkilemekte ve bakim
yiikiinii arttirmaktadir. Bunun yaninda ¢ocugun okul, aile ve gilinliik yasamindaki
aktiviteleri kisitlamaktadir. Giiniimiizde SP tedavisinde temel olarak norogelisimsel
tedavi uygulamasi tercih edilmektedir. Kinezyolojik bantlama ve ndromuskiiler
elektrik stimiilasyonu, norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanabilen tedavi
yaklagimlaridir. Calismamizda SP tanisi almis cocuklarin sosyal yasantilarinda
Oonemli bir role sahip olan iist ekstremite fonksiyonlari i¢in tedavi programlari iki

farkli fizyoterapi yontem kullanilarak olusturuldu.

Calismamizin amact SP tanis1 almis 30 olguda, néromuskiiler elektrik
stimiilasyonu ve kinezyolojik bantlama ile yapilan iist ekstremite rehabilitasyonunun
eklem hareket acikligi, kas tonusu ve fonksiyonel yetenekler ilizerine etkilerini
karsilastirmaktir.  Yapilmis olan degerlendirmeler 1s1iginda iki fizyoterapi
programinin da SP tanili hastalarda etkili oldugu goriilmiistiir. Hem kinezyolojik
bantlamanin hem de néromuskiiler elektrik stimiilasyonunun eklem hareket agiklig
ve fonksiyonel yetenek degerlerinde artisa, kas tonusu degerlerinde ise azalmaya

sebep oldugu sonucuna ulasilmistir.

Literatiirde ¢ok sayida calismada olgularin kaba motor fonksiyonlarini
degerlendirmek icin Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi kullanilmaktadir.
Bizim ¢alismamizda tedavi planimizin st ekstremite odakli olmasina ragmen Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemini, hastalarimizin fonksiyonel durumunu ve
Serebral Palsi tiplerini belirlemek amaci ile kullanildi. Kinezyolojik bantlama
grubunun ve noéromuskiiler elektrik stimiilasyonu grubunun tedavi oncesi ve tedavi
sonrasit kaba motor fonksiyonlarinin bu smiflama sistemi ile degerlendirilmesi
sonucunda 3 hasta ig¢in 1 seviye iyilesme oldugu sonucuna ulasildi. Bu durumun
tedavi programmmizin st ekstremite agirhikli  olmasindan kaynaklandig

distiniilmektedir.

MACS, cocuklarin el fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in en ¢ok tercih edilen

ve kullanilan yontemler arasindadir. Yapilan bilimsel c¢aligmalarda MACS’in

60



degerlendirme amacli pek kullanilmadig: genellikle olgularin ¢alismaya dahil edilme
kriterleri arasinda yer aldigi goriilmektedir. Bu caligmalardan farkli olarak bizim
calismamizda ise degerlendirme parametresi olarak tercih edildi. Kinezyolojik
bantlama ve noromuskiiler elektrik stimiilasyon grubunun tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi el fonksiyonlart degerlendirilmesi sonucunda 9 hastanin skorlarinda 1 seviye
iyilesme gozlemlendi. Bu durumun norogelisimsel tedavi ile birlikte uygulanan
kinezyolojik bantlama ve noéromuskiiler elektrik stimiilasyon fizyoterapi
yaklasimlarini igeren tedavi programinin yogun, sik ve diizenli bir sekilde ve ele

0zgl iist ekstremite egzersizlerini icermesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.

SP tanili hastalarda kinezyolojik bant uygulamasinin spastisite tizerinde
olumlu etkisi oldugunu destekleyen az sayida c¢alisma bulunmaktadir. Bizim
calismamiz SP’li hastalarda kinezyolojik bant uygulamasiin spastisiteye etkisi
lizerine istatistiksel olarak anlamli sonuglar gdsteren diger bilimsel ¢alismalar ile
paralellik gostermektedir. Bu c¢alismalardan biri olan Moghaddam et al (69)
tarafindan SP tanili 26 hasta ile yapilan bir ¢aliymada hastalara 12 giin boyunca
norogelisimsel tedaviye ilaveten el bilegi igin kinezyolojik bant uygulamasi yapilmis
ve spastisite lizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Calismamizda ise, NGT ile
el bilegi ekstansor kaslarina kinezyolojik bant uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasinda spastisiteyi degerlendirmek amaciyla kullanilan Modifiye
Ashworth Skalas1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu durumun,
antispastisite pozisyonundaki kinezyolojik bant uygulamasinin deride gerginlik ve
basing olusturmasina bagli olarak kutanedz resepterleri uyarmas: ve uyaridan
kaynakli uygulama yapilan bolgede goriilen fizyolojik degisikliklerin kas kuvvetini

pozitif yonde etkilemesinden kaynaklandig: disiiniilmektedir.

SP tanili bireylerde NMES tedavisinin spastisite iizerine pozitif etkisi
oldugunu destekleyen bilimsel ¢alismalardan biri olan Kumar ve Vinti (70)
tarafindan yapilan ¢alismaya dahil edilen yaslar1 5 ile 15 arasinda degisen 30 SP’li
hasta randomize sekilde iki gruba ayrilmistir. Tedavi grubuna, 6 hafta boyunca hafta
3 giin pasif germe ve Onkol fleksor kaslarina 20 dakika siire ile buz uygulanarak,
ardindan el bilegi ekstansor kaslarina 30 dakika NMES uygulanmistir. Kontrol
grubuna ise sadece pasif germe ve buz uygulamasi yapilmistir. Hastalarin tedavi

Oncesi ve sonrasi spastisite seviyeleri degerlendirildiginde her iki grupta da iyilesme
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saglandig1 ancak tedavi grubunun kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
oldugu bildirilmis ve SP’li ¢ocuklarda spastisitenin azalmasinda NMES ile kombine
edilen tedavinin daha etkili oldugunu sonucuna ulasilmistir. Bizim ¢alismamizda bu
calismaya benzer olarak NGT ve el bilegi ekstansor kaslarina NMES uygulanan
hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda Modifiye Ashworth Skalasi skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Calismamiz, SP tanili hastalara NMES
uygulamasi yapilan bilimsel ¢alismalarin sonuglari ile bizim ¢alismamizin sonuglari
paralellik gostermektedir. Bu durumun, NMES uygulamasinin kas kasilma
mekanizmasini aktif hale getirip, kas tonusunu arttirarak uygulama yapilan kasi
kuvvetlendirmesinden  dolayr  Gzellikle  spastisite  iizerine  etkili  oldugu
diisiniilmektedir. Bizim yiiriittiigiimiiz ¢alismadan ve diger ¢alismalardan farkli olan
bazi bilimsel galigmalar da bulunmaktadir. Kamper et al (48) tarafindan yapilmis
olan pilot bir ¢alismaya, yaslart 5 ile 15 arasinda degisen 8 hasta dahil edilerek,
tedavi baslangicindan itibaren 6 hafta boyunca el bilegi ekstansor ve fleksor kaslarina
15 dakika NMES uygulanmis, sonraki 6 hafta boyunca ise pasif egzersizler ve 30
dakika NMES uygulanmistir. Spastisite tedavinin dncesinde, ortasinda ve sonrasinda
Ol¢iilmiis, gelisme gozlense de istatistiksel olarak anlam ifade etmedigi bildirilmistir.
Bagka bir calismada ise 10 SP tanili cocuk calismaya dahil edilerek tedavi 6ncesinde
Botoks uygulamasi yapilmis, ardindan 10 seans fizyoterapi ve is-ugrasi terapisi
programi sonrasinda el bilegi ekstansor kaslarma her biri 20 dakika siiren 10 seans
boyunca NMES uygulanmistir. Calismada Modifiye Ashworth Skalasi1 skorunda
pozitif yonde bir de8isim gozlense de istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (71). Bu galismalarin ¢alismamizla farklilik gosterdigi diisiiniilse bile
NMES’in her iki ¢alismada da el bilegi ekstansor kaslarina olumlu etkisi oldugu

ancak istatistiksel parametrelere yansimadigi gézlemlenmektedir.

SP tanili hastalarda iist ekstremite eklem hareket acikliklarinda limitasyonlar
goriilmektedir. Agce ve ark (72) tarafindan 7 SP’li ¢ocugun katilimiyla yapilmis olan
calismada el bilegi ekstansor kaslarina kinezyolojik bant uygulanarak, tedavi 6ncesi
ve sonrasi el bilegi ekstansiyonu gonyometre yardimiyla Olciilmiistiir. Tedavi
sonunda kinezyolojik bant uygulamasinin el bilegi ekstansiyon EHA iizerine olumlu
etkileri oldugu gosterilmis ve bu uygulamanin SP’li ¢ocuklarin el rehabilitasyonunda

kullanilmast gerektigi vurgulanmigtir. 2017 yilinda Rasti et al (73) tarafindan 32
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hastanin katilimiyla yapilan ¢aligmada, tedavi grubuna parmak metakarpofalangeal
eklemden ekstansor digitorum kasinin orjinine dogru ve ekstansor pollicis longus ve
abduktor pollicis longus kaslarindan bagparmagin metakarpal eklemine kadar
kinezyolojik bant uygulanmistir. Kontrol grubuna ise, tedavi grubundaki ile ayni
sekilde ancak germe yapilmadan plasebo bantlama uygulanmistir. Hastalarin aktif el
bilegi ekstansiyon hareket aciklig1 ile kavrama giicli uygulama 6ncesi, uygulamadan
2 gilin sonra, uygulama sonrast ve bant c¢ikartildiktan 2 giin sonra tekrarlanmistir.
Gruplar aras1 degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken gruplar i¢i
degiskenlerin uygulamadan 2 giin sonra ve bant ¢ikartildiktan 2 giin sonra yapilan
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu calismada
SP’li ¢ocuklarin nororehabilitasyonunda kinezyolojik bantlamanin, el bilegi ve
basparmak aktif eklem hareket acikligi ve kavrama giiciinii arttirmak i¢in kullanish
olabilecegi gosterilmistir. Yakin zamanda yapilan baska bir ¢alismada ise, yaslart 6
ile 18 arast degisen 15 SP tanili ¢ocugun el bilegi ekstansiyon, radial ve ulnar
deviasyon eklem hareket acikligi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gonyometre ile
Olciildii. Tiim hastalara el dorsalinden lateral epikondile dogru kinezyolojik bant
uygulamasi yapilmistir. Kinezyolojik bant uygulamasimin el bilegi esktansiyonu ile
radial ve ulnar deviasyon eklem hareket agikligi iizerinde olumlu etkileri oldugu
belirtilmistir  (74). Kinezyolojik bantlama grubunun tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasinda yapilmis olan eklem hareket acikligi Olciimlerinin degerlendirilmesi
sonucunda el bilegi ekstansiyon eklem hareket agikliginda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu. Bizim ¢aligmamiz SP tanili hastalarda kinezyolojik bantlamanin el
bilegi eklem hareket agiklig1 dlctimlerini pozitif yonde etkiledigini gdsteren bilimsel
calisma Ornekleri ile paralellik gostermektedir. Bu durumun, iist ekstremite
rehabilitasyonunun bilek ekstansiyonunu igeren aktivitelere odaklanmasi ve
kinezyolojik bant uygulamasinin el bilegi ekstansor kaslarini uyararak hastanin el
bilegini uzun bir siire ekstansiyon pozisyonunda sabitlemesinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

SP’li hastalarda el bilegi ekstansorlerine uygulanan NMES tedavisinin eklem
hareket agikligi tizerine etkilerini arastiran bilimsel ¢alismalar bulunmaktadir. Bizim
caligmamizla paralellik gosteren bir calismada ise NMES uygulanan SP tanili

hastalarda aktif el bilegi ektansiyon hareket agikligindaki artigin istatistiksel olarak
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anlamli oldugu belirtilmektedir (75). Bizim calismamizda ndéromuskiiler elektrik
stimiilasyon uygulanan Dbireylerin st ekstremite eklem hareket acikligt
degerlendirme sonuclarina gore el bilegi ekstansiyon hareket acikli§i sonuglarinin
istatistiksel olarak anlamli fark ifade ettigi bulundu. Elde ettigimiz olumlu sonuglar
NMES tedavisinin, SP tanili hastalarin tedavi programlari ile kombine edildiginde
eklem hareket agikligini arttirmada etkili oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durumun,
el bilegi ekstansor kaslarina uygulanan NMES uygulamasi sonrasinda el bilegi
ekstansor kaslarinin giliclinlin artmasi, el bilegi fleksor kaslarinin spastisitesinin
azalmast ve eklemini ¢evreleyen yumusak dokunun esnekliginin artmasindan
kaynaklandig1 diisiniillmektedir. NMES fizyoterapi yaklagiminin eklem hareket
acikligi lizerine bizim ¢alisgmamizdan farkli hipotezlere sahip bazi bilimsel ¢alismalar
bulunmaktadir. Xu et al (76) tarafindan yaslar1 2 ile 14 arasinda degisen 68 SP tanili
hastada yapilan bir ¢alismada, hastalar is-ugrasi terapi, kisitlamaya dayanan hareket
tedavisi, NMES ve kisitlamaya dayali hareket tedavisi seklinde 3 gruba ayrilmistir.
Hastalar 2 hafta boyunca haftada 5 giin tedavi programina alinmis ve tedavi
programinin ardindan 6 ay boyunca evde fizyoterapistin takibinde tedavilerine
devam edilmistir. NMES ise ekstansor carpi radialis ve ekstansor digitorum kaslar
tizerine 20 dakika siireyle uygulanmistir. Calismanin sonucunda NMES ve
kisitlamaya dayali hareket tedavisi grubunda el bilegi ekstansor hareket acikliginda
lyilesme saglansa da istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 gosterilmistir. Kamper
et al (48) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada, yergekimine karsi el bilegi
ekstansiyon hareket agikliginda iyilesme saglansa da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Yapilan bu iki calismaninda bizim yaptigimiz calismadan farkl
oldugu diisiiniilse de aslinda ¢alismalar bize NMES’in el bilegi ekstansiyon eklem
hareket aciklig1 lizerine olumlu etkisinin oldugu, fakat istatistiksel olarak anlamlilik

ifade etmedigi gézlemlenmektedir.

Serebral Palsi’nin tedavi seceneklerinden olan kinezyolojik bantlama
yaklagiminin, iist ekstremite motor beceri ve fonksiyonel performansi {izerine
etkilerini arastiran bilimsel ¢alisma bulunmaktadir. Mazzone et al (77) tarafindan
yapilan bir pilot caligmaya 16 SP tanili ¢ocuk dahil edilerek, tiim ¢ocuklar 17 ay
boyunca haftanin 6 giinii iist ekstremiteye yonelik rehabilitasyon siirecine alinmaistir.

Ilk ve son 5 ay boyunca fizyoterapiye ek olarak kinezyolojik bantlama yapilmus,
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diger 7 ay boyunca ise hastalar sadece fizyoterapiye alinmistir. Her tedavi doneminin
bitiminden 1 hafta sonra iist ekstremite motor fonksiyonlar1 degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda rehabilitasyon programina ilaveten uygulanan kinezyolojik bant
uygulamasimin yapildigi 2 donemde de lst ekstremite motor fonksiyon sonuglari
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, hastalarin kinezyolojik bantlama olmaksizin
fizyoterapi programina alindigi donemde sonuglarin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 belirtilmistir. Calismamizda kinezyolojik bantlama grubunda tedavi oncesi
ve tedavi sonrasi iist ekstremite motor fonksiyon ve performansi degerlendirmek
amaci ile yapilmig olan Minnesota el beceri testi, Jebsen-Taylor el fonksiyon testi,
DuruOz el indeksi degerlendirmeleri sonucunda uygulanan testlerin tiim alt
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Bu durumun bireye 6zgii
olarak diizenlenmis olan NGT programinin tutma, kavrama, dondiirme, birakma gibi
aktiviteleri igermesinden ve kinezyolojik bant uygulamasinin tiim parmak, el ve el
bilegi kaslar1 iizerindeki normal EHA ve spastisite iizerine olumlu etkisinden
kaynaklandig1 distiniilmektedir. Bizim yiriittiigiimiiz ¢alismadan farklilik gosteren
baz1 bilimsel ¢aligmalar bulunmaktadir. Yasukawa et al (78) tarafindan yaslar1 4 ile
16 arasinda degisen 15 SP tanili ¢ocuk ile yapilan pilot ¢alismada, her bir ¢ocuga
kinezyolojik bantlama uygulamas1 yapilmistir. Hastalarin el motor yetenekleri tedavi
oncesi, uygulamadan hemen sonra ve 3 giin sonra degerlendirilmis ve kinezyolojik
bantlama uygulamasinin akut rehabilitasyon siirecinde iist ekstremite motor
kontroliinii ve islevlerinin gelisimini destekledigi gosterilmistir. Yakin donemde
yapilan deneysel bir caligmaya yaslar1 3 ile 6 arasinda degisen 15 SP tanili cocuk
dahil edilerek, el metakarpal eklemelerinden lateral epikondilite dogru kinezyolojik
bant uygulanmis ve her uygulamanin 3 giin siiresince kalmasi istenmistir. Hastalarin
ist ekstremite yetenekleri uygulamadan Once, uygulamadan 3 giin sonra ve bant
cikartildiktan sonra degerlendirilmistir. Calismanin  sonucunda kinezyolojik
bantlamanin iist ekstremite motor yetenekleri {izerinde iyilesme sagladigr ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gosterilmistir (79). Bu ¢alismanin yaptigimiz
caligma ile farklilik gosterdigi diisliniilse de kinezyolojik bant uygulamasinin el
bilegi fonksiyonlari iizerine olumlu etkiler sagladigi ama istatistiksel olarak anlamli

bulunmadigi gézlemlenmektedir.
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Serebral Palsi tanili cocuklara NMES fizyoterapi yaklagiminin uygulandigi
bilimsel ¢aligmalarda degerlendirme parametresi olarak DuruOz El Indeksi
kullanilmamaktadir. Bizim c¢alismamizda diger calismalardan farkli olarak {ist
ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in kullanildi. NMES grubunun
bireysellestirilmis NGT ve NMES uygulamasi ile tedavi dncesi ve sonrasi yapilmisg
olan DuruOz el indeksi alt sonuclart istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir. Bu
durumun temel tedavi programindaki giinlik yasam becerilerini kolaylastirici
aktiviteleri igermesinden, néromuskiiler elektrik stimiilasyonu ile kasin yeniden uyari
alarak hareketleri yapabilme kabiliyetinin artmasindan ve giinliik yagsam aktivitelerini

olumsuz yonde etkileyen spastisitenin azalmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Serebral Palsi’nin etkiledigi iist ekstremite fonksiyon ve performans ile ilgili
bilimsel ¢aligmalar néromuskiiler elektrik stimiilasyonunun olumlu etkileri oldugunu
gostermektedir. Maenpaa et al (80) tarafindan yapilan ¢alismaya el bilegi ve dirsek
ekstansorler kaslarinda zayiflik olan 12 SP tanili hasta ¢aligmaya dahil edilmis ve 4-5
hafta siiresince her biri 20-40 dakika siiren toplam 12 seans boyunca el bilegi
ekstansor kaslarina NMES uygulanmistir. Hastalar iist ekstremite fonksiyonu, kas
kuvveti ve spastisite bakimindan tedaviden 4 hafta 6nce, tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 4 ay sonra degerlendirilmistir. Tedavi sonunda {iist ekstremite motor
fonksiyonlarinda tedaviden hemen sonra baglayan ve 3 ay boyunca devam eden
lyilesme oldugu gosterilmis ve NMES’in SP tedavisinde rehabilitasyon siirecinde
yardimci olarak kullanilabilecegi sonucuna ulagildigi bildirilmistir. Ozer et al (81)
tarafindan yapilan caligmaya yaslar1 3-18 arasinda degisen 24 SP tanili hasta dahil
edilmistir. 3 gruba ayrilan hastalara 6 ay boyunca, 1.grup i¢in sadece 30 dakika
NMES, 2. grup i¢in sadece 30 dakika dinamik breys ve 3.grup i¢in 30 dakika NMES
ve dinamik breys uygulamasi yapilmistir. Biitiin hastalar gece boyunca statik breys
kullanmistir. NMES uygulamasi el bilegi ekstansorler ve dirsek ekstansor kaslarina
uygulanmistir. Dinamik breys spastik kaslara direnmek amaciyla metakarpofalangeal
eklem hareket edecek fakat proksimal interfalangeal eklemleri bloke edecek sekilde
pozisyonlanmigtir. Hastalar tedaviden once, tedavi sirasinda ve tedaviden sonraki 1.
2. ve 3. ayda degerlendirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda NMES ve dinamik breys
uygulamasi yapilan grupta iist ekstremite fonksiyonlari istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda NGT ile el bilegi ekstansor kaslarina NMES
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uygulamasi yapilan hastalar, Jebsen-Taylor el fonksiyon testi ve Minnesota el beceri
testi ile degerlendirildi. Jebsen-Taylor el fonksiyon testi ve Minnesota el beceri testi
sonuclar1 istatistiksel olarak anlamli bulundu. Calismamiz Serebral Palsi tanili
bireylerde NMES uygulamasinin iist ekstremite fonksiyonu ve performansi {izerine
olumlu yonde artiglar1 gosteren bilimsel c¢alisma Orneklerine paralellik
gostermektedir. SP tanili hastalarda {ist ekstremite fonksiyonu ve performansinin
birincil olarak spastisite ile baglantili oldugu bilinmektedir. NMES tedavisi, kas
kuvvetini arttirmasi ve spastisite iizerinde iyilesme etkinligine sahip oldugu icin
NMES uygulamasi yapilmis olan SP tanili olgular i¢in iist ekstremite fonksiyonu ve
performanst {izerinde de etkili oldugu disiinilmektedir. Yaptigimiz c¢alismayla
farklilik gdsteren bazi bilimsel c¢alismalar bulunmaktadir. Yakin donemde
Yildizgoren ve ark (75) tarafindan el bilegi ve parmaklarinda spastisite olan 24 SP
tanil1 hasta ile yapilmis olan ¢alismada hastalar kontrol ve NMES grubu olarak 2’ye
ayrilmig ve her hasta 6 hafta boyunca haftanin 5 giinii fizyoterapi programina alinip,
statik volar el bilegi splinti kullanmistir. NMES grubunda ise bunlara ilaveten el
bilegi ekstansor kaslarina 30 dakika boyunca NMES uygulanmistir. El bilegi
ekstansiyonu EHA, el bilegi ve parmak spastisitesi, iist ekstremite fonksiyonlari
Jebsen-Taylor ile tedavi Oncesi, tedavi sonrasti 3. 4. ve 6. haftalarda
degerlendirilmistir. Ust ekstremite fonksiyonlar1 ve performansi iizerine her iki
grupta da iyilesme saglandigi ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig
gosterilmektedir. Yapilan bu calismanin bizim ¢alismamizla farkli oldugu diisiiniilse
de NMES’in bu caligmada el bilegi iist ekstremite motor fonksiyonlarina ve
performansina olumlu etkisi oldugu ancak istatistiksel parametrelere yansimadigi

gozlemlenmektedir.

Yaptigimiz bu g¢alismada hem kinezyolojik bantlamanin hem de
noromuskiiler elektrik stimiilasyonun el bilegi ekstansorleri lizerine anlamli etkileri
gozlemlendi. NMES fizyoterapi yontemi uygulanan hastalarda NMES’in motor
fonksiyon ve spastisite lizerine etkileri literatiir ile paralellik gostermektedir.
Kinezyolojik bantlama, fizyoterapi yonteminin motor fonksiyon ve spastisite {izerine
etkinligini arastiran az ¢alisma olsa bile, galismamiz da diger ¢alismalarda uygulanan

bantlama tekniginden farkli bir bantlama yontemi tercih edildi. Bizim bantlama
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teknigimizin parmak ekstansorlerine ve el bilegi ekstansorlerine uygulandigi icin

hastalarin motor fonksiyon ve spastisite iizerine daha etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamiz sirasinda bazi limitasyonlar ile karsilasildi. Bu limitasyonlar
norogelisimsel tedavi ve fizyoterapi yaklasimlarinin uygulandig: her iki tedavi grubu
icin degerlendirme parametresi olarak EMG gibi daha objektif sonuglar elde
edebilecegimiz yontemler kullanilmamis olmasi, tez ¢alismasi sirasinda kinezyolojik
bant kullanimi i¢in bir maliyet analizi yapilmamis olmasi ve de kinezyolojik
bantlama ve noromuskiiler elektrik stimiilasyonu fizyoterapi yonteminin hasta

tizerinde az da olsa rahatsizlik hissi yaratmig olmasi seklinde ifade edilebilmektedir.
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8.SONUC

Uygulanan parametrelerin bazilarinda fizyoterapi yaklasimlar1 arasinda
farkliliklar vardi. Unilateral Minnesota el beceri parametresinde NMES fizyoterapi

yaklagiminin kinezyolojik bantlama yaklasimina gére daha etkili oldugu bulundu.

SP  hastaliginda kinezyolojik bantlama ve noromuskiiler elektrik
stimiilasyonunun  etkinligini arastiran ¢alismamizin sonunda NGT-Bobath
yaklasimina ilaveten uygulanan iki tedavi yonteminin de hastalar iizerinde olumlu

sonuglar yarattig1 gosterilmistir.

Norogelisimsel tedaviye ilaveten uygulanan kinezyo bant uygulamasini ve
noromuskiiler elektrik stimiilasyon tedavisini igeren rehabilitasyon yaklasiminin,
spastisiteyi azaltip kas kuvvetini arttirmasindan ve bununla baglantili olarak {ist
ekstremite motor fonksiyonlarinin iyilesmesinden kaynakli SP’li ¢ocuklarin

tedavisinde etkili bir yaklasim olabilecegi diistiniilmektedir.

Kinezyolojik bantlama ve néromuskiiler elektrik stimiilasyonu fizyoterapi
yaklagimlarinin, Serebral Palsi rehabilitasyon programinda yer almasi ve iKi
fizyoterapi yontemininde avantaj ve dezavantajlari degerlendirilerek hastalar igin

uygunluguna fizyoterapistler tarafindan karar verilmesi gerektigi kanaatine varildi.

Calismamizin literatlir taramasinda goriildiigii {lizere, Serebral Palsi tanili
hastalarda norogelisimsel tedaviye ilave olarak kinezyolojik bantlama ve
noromuskiiler elektrik stimiilasyon uygulamasinin iist ekstremite fonksiyonlari ile

iliskisini degerlendiren oncii ¢aligma statiisiinde oldugu diistiniilmektedir.

Hayatimizda oldukc¢a sik karsilastigimiz SP’ nin, hastalarin giinlik yasam
aktivitelerini etkileyen en biiyiik sorunlarindan biri olan el fonksiyonlarin1 daha aktif
hale getirmek i¢in, ¢alismanin olgu sayisi arttirilarak, uzun siireli sonuglar hakkinda

daha ayrintili ¢alismalar yapilabilecegi 6n goriilmektedir.
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10.EKLER
EK-1

BILGILENDIiRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir
sekilde tlimiinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Bu ¢alisma Spastik Serebral Palsili Cocuklarda El Bilegi Ekstansorlerine Uygulanan
Iki Farkli Fizyoterapi Yonteminin Etkinliginin Karsilastirilmas: iceren bir
arastirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu ¢alismanin amaci Spastik Serebral Palsili Cocuklarda El Bilegi Ekstansorlerine
Uygulanan Iki Farkli Fizyoterapi Yénteminin Etkinliginin Karsilastirilmasidir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan, el becerileri, eklem hareket agikliklarini degerlendiren
testler yapilacak ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngériilen uygulanma
stiresi 30-45 dakikadir. Daha sonra size norogelisimsel tedaviye ek olarak el bilegi
ektansorleri i¢in kinezyolojik bantlama ve el bilegi ekstansorleri i¢in ndromuskiiler
elektrik stimiilasyonu uygulanacaktir ve bu ¢alisma 10 hafta devam edecektir. Bu
uygulamalar fizyoterapist esliginde yapilacak ve hatalarmiz diizeltilecektir.
Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve
sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

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
Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RIiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?

Bu c¢aligmada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmay1 ret edebilecek ve
isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.
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ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi

bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir:

Fzt. Ece ACIKBAS 0554 538 97 67
CALISMANIN SURESI: Calismamiz 12 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 sorumlular1 etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tim
sorular arastirictya sordum, yazili ve s6zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya gontlli olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerek¢e gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH
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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
SEREBRAL PARALIZi HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi L e

Yas-Cins PSR

Dogum Tarihi ...

Kilo e,

Boy e

Degerlendirme Tarih: ............... Son Degerlendirme Tarihi:..................
MACS SBVIYESI .ottt e

GMEFCS SeVIYESI ...t e

Modifiye Ashworth Skalasina gore (0- 1 - 1+ - 2 - 3 - 4)

1o
I

El Bilegi Fleksiyon:
Dirsek Fleksiyon:
Supinasyon:
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EK-3

KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLAMA SISTEMI

GMFCS Level Il GMFCS Level IV

GMFCS Level V

1. Seviye: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
2. Seviye: Kisitlamalarla yiirtir.
3. Seviye: Elle tutulan hareketlilik araglarin1 kullanarak yiirtir.

4. Seviye: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracin

kullanabilir.

5. Seviye: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.
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EK-4

NORMAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Sol

Omuz Fleksiyon

Abduksiyon

Dirsek Fleksiyon

Ekstansiyon

Onkol Supinasyon

Pronasyon

El Bilegi Fleksiyonu

Ekstansiyonu




EK-5

MODIFIiYE ASHWORTH SKALASI

0 Tonus artis1 yok

1 Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile
karakterize hafif tonus artis1 mevcut

+1 Eklem hareket agikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi
hafif kas tonusu artis1 mevcut

2 Kas tonusu tiim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat
eklemler kolayca hareket edebiliyor

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur
4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir
EK-6

MINNESOTA EL BECERiIi DEGERLENDIRMESI

Minnesota El Beceri Testi TO TS

Unilateral dondiiriilerek yerlestirme (sn)

Bilateral dondiiriilerek yerlestirme (sn)
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EK-7

JEBSEN TAYLOR EL FONKSiYON TESTI

JEBSON-TAYLOR EL FONKSIYON
TESTI

10

Is

Notlar:

Sag

Sol

Sag

Sol

1. 24 harften olusan climleyi yazma

2. 5 kart ¢gevirme

3. 2 para, 2 atag, 2 soda kapagini bir kutuya
koyma

4. 4 standart nesneyi iist liste koyma

5. 5 fasulyeyi kagikla bir kutuya koyma

6. 5 hafif konserve kutusunu yer degistirme

7. 5 agir konserve kutusunu yer degistirme
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EK-8
DURUOZ EL iINDEKSI

Asagidaki giinliik etkinlikleri hi¢bir yardimcr alet kullanmadan (Bir veya iki
elinizle) gergeklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten
cevabi liitfen isaretleyiniz. (Uygun cevabi karsilayan kareye ¢arpi isareti (X)
koyunuz.)

Hemen
Hig zorluk Biraz Cok hemen imkénsiz
cekmeden Cokaz | zorlukla | zorlukla | imkansiz
zorlukla
0- 1- 2- 3- 4 5-

Mutfakta

1- Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz?

2- Dolu bir sigeyi tutup kaldirabiliyor musunuz?

3- Dolu bir tabag tutabiliyor musunuz?

4- Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor m sunuz?

5- Daha once agilip kapatilmis bir kavanozun kapagini agabiliyor
musunuz?

6- Bigakla et kesebiliyor musunuz?

7- Catal1 yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor musunuz?

8- Meyve soyabiliyor musunuz?

Giyim

9- Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz?

10- Fermuar agip kapatabiliyor musunuz?

Temizlik

11- Yeni dis macunu tiipiinii sikabiliyor musunuz?

12- Dis fircanizi etkili olarak tutabiliyor musunuz?

86



Is Yerinde

13- Normal kursun veya tiikkenmez kalemle kisa bir climle
yazabiliyor musunuz?

14- Normal kursun veya tiikkenmez kalemle mektup yazabiliyor
musunuz?

Diger

15- Yuvarlak kap1 veya pencere tokmagini ¢evirebiliyor musunuz?

16- Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz?

17- Masanin iizerindeki bozuk parayi alabiliyor musunuz?

18- Anahtar kilitte ¢evirebiliyor musunuz?

Toplam
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EK-9.

MANUAL ABILITY CLASSIFICATION SYSTEM (MACS) (EL
BECERILERI SINIFLAMA SISTEMI)

MACS ¢ocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini
siniflandiran bir sistemdir. MACS faaliyetlere her iki elin katilimini birlikte

degerlendirirken, ellerin ayr1 olarak degerlendirmesini yapamaz.

SP’ li ¢ocuklar i¢in gelistirilmis bir siniflama sistemidir. Giinliik yasam

aktivitelerinde ¢ocuklarin nesneleri kavrarken ellerini nasil kullandiklarini tanimlar.
Bes seviyeye ayrilmistir:
Seviye 1: Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor

Seviye 2: cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya kalitesinde

biraz azalma var.

Seviye 3: nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi ve/veya

degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir

Seviye 4: uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup

kullanabiliyor.

Seviye 5: nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek igin

ileri derecede kisith beceriye sahip.

Seviyelerin tespiti gocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi giinliik
hayatta elle ilgili faaliyetleri gergeklestirmedeki yardim ve uyarlama ihtiyacina

dayanir.

Calismada bu sisteme gore her hastanin el becerisi i¢in uygun gelen seviye cocugu

yakindan tantyan ebeveyn ya da fizyoterapiste sorarak kaydedilmistir
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11.ETIK KURUL ONAYI

7

MEDIPOL
UNYV #8%in ”
T.C.
isTANBUL MEDIPOL UNivERsiTES]
Girisimsel Olmayan Klinik Arasti*malar Etik Kurulu Baskanhg

Sﬂyl b 10840098-604.0|.0|-E.3932 11/03/2016
Konu : Etik Kurulu Hk.

Sayin Fzt. Ece ACIKBAS

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Spastik Serebral Palsili Cocuklarda El Bilegi Ekstansorlerine Uygulanan iki
Farkli Fizyoterapi Yonteminin Etkinliginin Karstlastinilmas1” isimli.bagvurunuz incelenmis
olup, etik kurulu karari ekte sunulmugtur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

-Karar Formu (2 sayfa)

B3u belge 5070 sayil ¢-Imza Kanununa gore Doc. Dr. Haneli OZBEK tarafindan 11.03.2016 trihinde e-imzalanmistir.
Evraginiz hip://ebys.medipol.edu.trfe-imza linkinden BOYT4CETXS kodu ile dogrulayabilirsiniz.

{stanbul Medipol Unlversitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
ScxiRon Mk BHGHIRE GRINOIT K RD 0 Ayrintih Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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EL OLMAYAN
ISTANBUL MEDIPOL ﬂN!VERS!TEﬂ GirisiMSEL L ORI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

ILGILERI

BASVURU B

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Spastik sere!)ral Palsili Cocuklarda El Bilegi
Ekstansi?r!enne Uygulanan iki Farkli Fizyoterapi
Yénteminin Etkinliginin Karsilagtirilmasi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Ece ACIKBAS

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MDERKEZ COK M%IKFZLI ULUSAL ULUSLARARASI
O

Qaufa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL O;S:QA\EN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR
. A

FORMU

Tarihi
$ Belge Adi
iy
°3 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
S5 08.03. 2016
5 &
g“ BILGILENDIRILMI$ GONOLLU OLUR 08.03.2016

Karar No: 144

Karar Bilgileri

Versiyon s

Numaras Dili
Torkee [ Ingilizce D Diger D
Torkge & Ingilizce l:] Diger D

Tarih: 09/03/2016

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu basvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve ).lﬁmemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ’\nsi::;Ea ite Katihm * imza
Istanbul
Prof. Dr. Seref - /
DI;EMIRrAi{;K Eczacilk I}'Ae.dlpol' C|E X |x[O |ed X |e® |uO <%\
Universitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX] [x[J |eO0 |u® |[E® |wO 9
Universitesi \
. Istanbul
Yrd-Dog Dr-Sibel | pgiko-onkoloji | Medipol | e[ |x[X] [0 |#®@ [E® nO
DOGAN s 2o it L
Universitesi
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim .
TARAKCI Ergoterapi Medipol | E X [x[J |e® [#vO |eO0 [H®
Universitesi
: g Istanbul e
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve . 3
KESKIN Embriyoloji | Medipol | E O [xX |[e0 v |e® D
Universitesi
Ogr. Gor. Dr. Mehmet istautiul
; 1o Biyoteknoloji | Medipol X |k D E0 |HR |[E® |HO %"
Hikmet UCISIK Universitesi ]

* :Toplantida Bulunma

|

Sayfa2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi ECE Soyadi ACIKBAS
Dogum Yeri ADANA Dogum Tarihi 26.05.1992
Uyrugu T.C TC Kimlik No
e-mail ece.acikbas@gmail.com | Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Ad1 | Mezuniyet yili
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi | 2018 (halen)
Universite Istanbul Medipol Universitesi 2014
Lise Ayse Atil Anadolu Lisesi 2010
is Deneyimi
Gorev Kurum Siire
1. Fizyoterapist Ozel Bilge Sirin Ozel Egitim Ve 2015- halen
Rehabilitasyon Merkezi
Yabanci Diller Okudugunu Konusma Yazma
Anlama

Ingilizce Iyi Iyi Iyi
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