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OZET

Bu ¢aligmanin amaci1 hemiparetik serebral palsi’li (HSP) ¢ocuklarin el bilegine uygulanan
farkli kinezyo bantlama uygulamalarinin el becerilerine akut etkilerini arastirmaktir.
Calismaya {ist ekstremite spastisitesi modifiye ashworth skalasina gére 2’den az olan, el
becerisi diizeyi manual ability clasification system’a gére 1 veya 2 olan, kaba motor
fonksiyon diizeyi kaba motor fonksiyon siniflama sistemi’ne gore 1 veya 2 olan 15 HSP
tanili ¢cocuk dahil edildi. Cocuklara randomize olarak 1 hafta arayla 3 farkli kinezyo
bantlama uygulamasi yapildi. Bunlar; fasilitasyon ve koreksiyon tekniklerini igeren (FK)
bantlama, fasilitasyon ve koreksiyon teknigine ek olarak inhibisyon teknigini de igeren (FKI)
bantlama ve plasebo bantlamaydi. Bantlama oOncesi ve bantlamadan 30 dakika sonra
spastisite derecesi (modifiye ashworth skalasi), el bilegi aktif eklem hareket acikligi
(gonyometre (Baseline®)), el parmak becerisi (dokuz delikli peg testi) ve el becerisi
diizeyleri (jebsen taylor el fonksiyon testi) &lgiildii. FK, FKI ve plasebo bantlamanin
spastisite {izerine bir etkisinin olmadig1 (p>0,05) belirlendi. FK ve FKI tekniklerinin aktif el
bilegi ekstansiyon hareket acgikligi, el becerisi ve el-parmak becerisi diizeylerini artirdigi,
aktif el bilegi fleksiyon hareket agikhigini ise azalttii goriildii (p<0,05). FK ve FKI
bantlamanin el bilegi aktif ekstansiyonunu artirmada ve fleksiyonunu azaltmada plasebo
bantlamadan daha etkin oldugu goriildi (p<0,05). El becerisini arttirmada tiim bantlama
yontemleri etkin bulundu. El becerisini arttirmada FK ve FKI bantlamanm etkileri
benzerken, sadece FKI bantlamanin etkisi plasebo bantlamadan anlamli derecede daha
fazlaydi (p=0,002). Sonug¢ olarak; HSP’li ¢ocuklarda el bilegi aktif ekstansiyon hareket
acikligini artirmada ve el bilegi aktif fleksiyon hareket agikligmni azaltmada FK ve FKi
bantlama teknikleri plasebo bantlamadan daha etkindir. HSP’li ¢ocuklarda el becerisini
artirmada sadece FKI bantlama plasebo bantlamadan daha etkindir. Klinikte HSP’li
cocuklarin el becerilerini artirmak igin FKI bantlama yontemi tercih edilmesi, gelecek
caligmalarda uyguladigimiz tekniklerin uzun dénem sonuclarinin ve bant cikarildiktan
sonraki sonuglarin arastirilmast onerilmektedir.

Bilim Kodu : 1024

Anahtar Kelimeler  : Serebral Palsi, El becerisi, El, El bilegi, Kinezyo bantlama
Sayfa Adedi : 59

Danigman : Prof. Dr. Seyit CITAKER
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the acute effects of different kinesio taping methods
applied to the wrist of children with hemiparetic cerebral palsy (HCP) on hand ability. This
study included 15 children with HCP, whose upper extremity spasticity was less than 2
according to modified ashworth scale, manual performance was 1 or 2 according to manual
ability clasification system and gross motor function level was 1 or 2 according to gross
motor function classification system. Three different kinesio taping methods were performed
randomly with 1 week intervals. These methods were; facilitation and correction (FC)
taping, Inhibition technique along with facilitation and correction (FCI) and placebo taping.
30 minutes before and after taping, the degree of spasticity (modified ashworth scale), wrist
active range of motion (goniometer (Baseline®)), hand and finger dexterity (nine-hole peg
test), and hand ability (jebsen taylor hand function test) were measured. As a result of the
study, it was seen that FC, FCI and placebo taping had no effect on spasticity (p>0.05). It
was found that with FC and FCI taping, hand and finger dexterity and hand ability had
increased, active wrist extension range of motion had increased and active wrist flexion
range of motion had decreased (p<0.05). It was seen that FC and FCI taping were more
effective than placebo taping in increasing the range of motion of wrist active extension and
reducing flexion (p<0.05). All taping methods were found to be effective in increasing hand
ability. While the effects of FC and FCI taping were found to be similar in increasing hand
ability, only FCI taping was significantly more effective when compared with placebo taping
(p=0.002). As a result; both FC and FCI taping techniques are more effective than placebo
taping in improving wrist active extension range of motion and decreasing wrist active
flexion range of motion in children with HCP. In children with HCP, it was found that only
FCI taping is more effective than placebo taping in increasing hand ability. In the clinic, the
FCI taping method may be preferred to increase the hand ability of children with HCP. In
future studies, investigating the long term effects of the techniques, and the effcts after the
removal of the tape are recommended.

Science Code 1024
Key Words : Cerebral Palsy, Hand ability, Hand, Wrist, Kinesio Taping
Page Number - 59

Supervisor : Prof. Dr. Seyit CITAKER



Vi

TESEKKUR

Calisma siiresince benimle bilgi ve deneyimlerini paylasan, yer ve zaman gibi kavramlara
bagli kalmadan yardimini ve destegini hi¢bir zaman esirgemeyen, 6grencisi olmaktan biiyiik

mutluluk duydugum sevgili danismanim ve degerli hocam Prof. Dr. Seyit CITAKER’e,

Tez siiresince desteklerini hi¢cbir zaman eksik etmeyen basta Gokhan YAZICI, Melek
VOLKAN YAZICI, Gamze COBANOGLU, Barts SEVEN, Ahmet GOKKURT, Esat
KUPELI, Buse KUPELI ve Anil CIFTCI olmak iizere tiim arkadaslarima,

Tez hastalarmi saglama konusunda yardimlarmi esirgemeyen Defne Duru Ozel Egitim ve

Rehabilitasyon Merkezi’ne,
Tez ¢alismasi icin gerekli olan arag ve gereglerin yapiminda yardimei olan Gurur DEMIR e,

Birlikte ¢aligmaktan her zaman mutluluk duydugum degerli is arkadaslarim Merve COLAK,
Salih BABAOGLU, Sevda YALCIN ve Ozge EROL’a,

Calismaya katilan tiim katilimcilara ve ailelerine,

Hayatim boyunca beni destekleyen, bugiinlere gelmemi saglayan sevgili annem Arife

MANZAK ve babam Mehmet Zeki MANZAK ’a,
Kiymetli kardesim Rumeysa MANZAK’a ve

Aramizdaki mesafelere ragmen sevgisinin ve desteginin bir giin bile eksikligini

hissettirmeyen degerli esim Rasime’ye ¢ok tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

ABSTRACT ...ttt ettt sttt a st en st n st s s an et tan s
TESEKKUR ..ottt es sttt n ettt s s eas et s sttt es s et sas s e
ICINDEKILER ...ttt ettt ettt ettt n ettt n e aneens
CIZELGELERIN LISTESI .....coitiiiiiiiicteeeeeeeee ettt
SEKILLERIN LISTEST ..ottt
RESIMLERIN LISTEST ....coviiiiiiicesise ettt es sttt
SIMGELER VE KISALTMALAR.........coceiitieiieieesisseeeeiesesiesesetssesss s seses s s,

L GIRIS e
2. GENEL BILGILER ..o,

2.1, Serebral PalSi.......cccooiiiiiiiiiiiees e
2.1 1 TANIM e
2.1.2. PAtOTIZYOIOJIS ..o
2.1.3. GOTUIME SIKIIZL...cccviiiiiiiiiiiiic i
2,14, SINITIAMA. ...
2.1.5. Serebral palside iist ekstremite disfonksiyonlart ..........cccccoeveiiriniinnnns
2.1.6. Serebral palsiye eslik eden problemler...........cccoviiiiiiiiiiiiiieiee e
2.1.7. Serebral palside tedaVi..........ccceiiieiiiiiicie e

3. GEREC VE YONTEM .....coooooiiiiioirieeeosseeoeeeeeeeseoseseeseesesssseanssssesssssssssnneens

3L BUTRYIET .o ra e

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri.........ccccoviiiiiiiiiiiiiiicie e

3.3. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri..........ccooieiiiiiiiiiiiieiic e

3.4. Calismadan Cikarilma Kriterleri .........occcvvveiiiiiii i

3.5, Cal1SMa PIANI .....cvviiiiiec e

vii

Sayfa

Vi

vii

Xi

Xii



Sayfa

3.6. Caligmada Kullanilan Degerlendirme Yontemleri.........cooooeeieeiiiiiiniiienieiienns 17
3.6.1. Spastisite degerlendirmMeESsi.......cveiiviiiiiiiiiiieiiie e 17

3.6.2. Aktif normal hareket agikliginin degerlendirilmesi ...........ccooveeviriiniecnnne 18

3.6.3. El-parmak becerisinin degerlendirilmesi..........c.cccevvververeiieeinereiieeieeins 18

3.6.4. El becerisinin ve el fonksiyonunun degerlendirilmesi ...........ccccccovveieennnne 19

3.7. Kullanilan Bantlama Teknikleri ve Uygulamalart ...........cccooeviiiiiiiniiinnn, 22
3.7.1. FK bantlama uygulamasi..........cccueveerieiiiiiiniciieceseee e 23

3.7.2. FKI bantlama uygulamasi............ccceveeeeverernrecsieienseiseeeeesessssesseseenenens 25

3.7.3. Plasebo bantlama uygulamasi.........c.cceoieriiiiniiiiiieiee e 26

3.8. IStatiStIKSEl ANALIZ ......cvvvevveieciiireiiece ettt 27

A, BULGULAR ..ottt 29
4.1. Bireylerin Demografik OZellKIEri ............cccerririuirereiieiisceeieieeeeeeseie e 29
4.2. Bireylerin Dominant Taraf ve Etkilenen Taraf Bulgulart...........ccccociiiiinnnnnnn, 29
4.3. Spastisite Bul@ulart ..........ccoooiiiii e 30
4.4. Aktif Normal Eklem Hareketi Bulgulari...........cccooviiiiiiiiiiiii 30
4.5. El-Parmak Becerisi BUIGUIATT ...........cooiiiiiiiiieieicce e 31
4.6. El Becerisi Bulgulart ... 32

S. TARTISMA ..o o 33
6. SONUCLAR VE ONERILER ........ccooocoiiiiiimriieieeoseeeseeseseseeeseeeseseesseeannenns 41
KAYNAKLAR L.ttt bbbttt bbb ene s 43
EILER . .ot 51
EK-1. EtiK KUTUL ONAYT...cviiiiiiiiiiieie et 52
Ek-2. Cocuklar I¢in Bilgilendirilmis Gniillii Olur FOrmu .........cccceevevevcvererereeecceennan o4
Ek-3. Ebeveyn Bilgilendirilmis Goniillii Olur FOrmu ........cccooeevveviiiieiiece e 55
Ek-4. Degerlendirme FOIMU ........ccooiiiiiiiiiiicicieee e 57

(0746 21011 15O 59



Cizelge
Cizelge 3.1.
Cizelge 4.1.

Cizelge 4.2.

Cizelge 4.3.

Cizelge 4.4.

Cizelge 4.5.

Cizelge 4.6.

Cizelge 4.7.

Cizelge 4.8.

Cizelge 4.9.

CiZELGELERIN LiSTESI

Sayfa
Modifiye ashworth skalasi..........c.ccooiiiiiiiiiiiii 17
Calismaya katilan ¢ocuklarin demografik ozellikleri..........cocevveviivirnnnen. 29
Calismaya katilan ¢ocuklarin etkilenen taraf ve dominant taraf
bulgularmin karsilagtirtimast............ccoeeviiiiiiiiii 29
Calismaya katilan ¢ocuklarin spastisite bulgularinin karsilagtirilmast....... 30
Calismaya katilan ¢ocuklarin aktif normal eklem hareketi bulgularinin
Karsagtirilmast .......eeeiieiiiiic 30
Bantlama yontemlerinin olusturduklar farklarin karsilagtirilmasi............. 31
Calismaya katilan ¢ocuklarin el-parmak becerisi testi bulgularinin
Kars1lastirilmast .......ceeiiuiiie i 31
Bantlama yontemlerinin olusturduklar farklarin karsilastirilmasi............. 31
Calismaya katilan ¢ocuklarin el becerisi testi bulgularinin
Karslastirilmast ........ooooviiiiiie 32

Bantlama yontemlerinin olusturduklar farklarin karsilagtirilmasi............. 32



SEKILLERIN LISTESI
Sekil Sayfa
Sekil 2.1. Serebral palsi alt tiplerinin hiyerarsik siniflama agact ..........c.cccocvvviiieiienns 4
Sekil 2.2. Uygulandiklar1 alana gére ortopedik cerrahi girisimler..........cccoocvvevivieiinenns 13

Sekil 3.1. Calismaya kat1lan bireyler .........ccoooiiiiiiiiiiiieieee e 16



Xi

RESIMLERIN LIiSTESI

Resim Sayfa
Resim 3.1. Spastisite degerlendirmesi .........cccovveriiiiiiiciiiee s 17
Resim 3.2. Gonyometrik OIGUMIET ..........c.civeiiiiieiieie e 18
Resim 3.3. DOKUZ delikli PEY TESTE ..c..o.viviieiiiiiieieeee e 19
Resim 3.4, KArt CEVIIIIIE ...ecciiiiiiieiiiiie et e ettt e st e e et e e e e st e e e s nanr e e e e enra e e e s snnneeeeanns 20
Resim 3.5, KUGUK ODJCIET.......cviiiiiiieiiiieiee e 20
ReSIM 3.6. DAmMa PULLATT .....ccvveiiiiieiicce e 21
Resim 3.7. Beslenme Simlasyonu ........cccccueoiiiiiiiiiiiciieieseeeseseese s 21
Resim 3.8. Genis hafif objeler ... 22
Resim 3.9. Fasilitasyon teKNIGi.........ccviieiieiiiiiiiieiesee e 23
Resim 3.10. Koreksiyon teknigi ilk asama ..........ccocviviiiiiiiiiciii e 24
Resim 3.11. Koreksiyon teknigi iKinci a$ama ...........ccoovvvmieniiiiieicneesc e 24
Resim 3.12. FK bantlama uygulamasinin son hali ..........ccccooiiiiiiiiiiie, 24
Resim 3.13. Koreksiyon teknigi a$amast...........cccviiriereriiieniieiee e 25
Resim 3.14. Inhibisyon teKnigi aSamas ............cccevivevrirereriereriieresissesssssesssesesssse s 26
Resim 3.15. FKI bantlama uygulamasimin son hali............ccccccevevierireniieiceieeeeenne, 26

Resim 3.16. PB uygulamasinin son hali .........c.ccocoviiiiiiiiiiiiee 27



SIMGELER VE KISALTMALAR

Xii

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Kisaltmalar

AEHA
FK
FKi

KB
KMFSS
MACS
MAS
PB

SP

Aciklamalar

Aktif eklem hareket acikligi

Fasilitasyon ve Koreksiyon

Fasilitasyon, Koreksiyon ve Inhibisyon
Kinezyo bantlama

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
Manual Ability Classification System
Modified Ashworth Scale

Plasebo bantlama

Serebral Palsi



1. GIRIS

Serebral palsi (SP) prenatal, natal veya postnatal donemde, gelismekte olan beyinde herhangi
bir nedenle meydana gelen lezyon sonucunda olusan ilerleyici olmayan, kalic1 postiir ve
hareket bozukluklarin1 igeren kompleks bir bozukluktur [1]. Lezyonun beyindeki
lokalizasyonuna, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun tipine ve etkilenen viicut
kisimlarina gére SP'nin ¢esitli siniflandirmalari mevcuttur. Son yillarda yaygin olarak
kullanilan siiflandirma sistemi tonus ve hareket anormalliginin dominant tipine bagl olarak
SP'yi; ataksik, diskinetik (distonik, koreo-atetoid) ve spastik (bilateral, unilateral) olmak
lizere 3 gruba ayirmustir. Spastik tip kas tonusunun artist ile karakterize olup en yaygin

goriilen tipidir [2].

Spastik unilateral (hemiparetik) tipte viicudun bir yarisi digerine gore daha belirgin
etkilenmis olup (sag veya sol) farkli diizeylerde fonksiyonel kayiplar bulunur ve genellikle
ust ekstremitedeki kayip daha fazladir. Kol ve elde goriilen yaygin problemler arasinda
kassal zayiflik, duyusal bozukluk, spastisite ve/veya spastisiteye bagli azalmis kas uzunlugu,
istemsiz kasilmalar ve kullanmama bulunmaktadir. Goriilen bu problemlerin farkli
kombinasyonlar1 sonucunda nesneleri manipiile etme, kavrama, birakma, isaret etme,
yazma, giyinme, firlatma gibi fonksiyonlar etkilenmektedir [2-7]. Literatiirde bu
problemlerin 6niine gegmek, diizeltmek, hareket agikligini, kavramayi, el becerilerini
korumak ve artirmak amaciyla; bimanuel egitim, bilgisayar destekli terapi, botulinum toxin
uygulamasi, cerrahi, somatosensoriyel egitim, egzersiz, germe, splintleme, bantlama
uygulamalar1 mevcuttur [8]. Bantlama uygulamalarinda kullanilan bantlar genel olarak
esneme oOzelligi olmayan (rijit) ve esneyebilen (kinezyo bant) olmak iizere iki gruba
ayrilmaktadir [9]. Kinezyo bant ince ve hassas bir sekilde pamuklu bir malzemeden
dokunmus antialerjik bir banttir. Esneyebilir olmasi1 sayesinde rijit bantlar gibi eklem
hareketini kisitlamaz. Kas aktivitesini kolaylastirmak veya inhibe etmek, eklemleri
desteklemek ve duyusal bilgi vermek gibi amaglarla kullanilmaktadir. Kas iizerinde
olusturulan fasilitor veya inhibitor etkiyi bandin yapistirilma yonii belirlemektedir. Sahip
oldugu elastik 6zelligi sonucunda Kinezyo bant ilk yapistirildigi kisma dogru bir ¢ekme
uygulamaktadir. Bu dogrultuda bant kasin fizyolojik kasilma yoniiniin tersine dogru
yapistirildiginda kasilmay1 onlemeye calisarak inhibitor etki, kasilma yoniiyle ayn1 olacak

sekilde yapistirildiginda kasilmaya yardimci olarak fasilitor etki olusturmaktadir [10-12].



Kinezyo bantlama (KB) hakkindaki ¢alismalarin sayisi giin gegtikge artiyor olsa da genelden
Ozele inildiginde SP baslig1 altinda yapilan galisma sayist hala azdir [13]. Bu az sayidaki
caligmalarin; bantlama teknigi, uygulama alani, tedavi siiresi, uygulama amaci, uygulanan
yas ve fonksiyonel seviye araligi gibi alanlarda farklilik gostermesi bantlamanin etkinligi

konusunda hala ek c¢aligmalara ihtiya¢ duyulmasina neden olmaktadir [8, 9, 13-15].

Literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuklarda iist ekstremiteye yonelik olarak uygulanan
KB’nin; el bileginin ve basparmagin fonksiyonel pozisyonda konumlandirilmasi,
spastisitenin azaltilmasi, 6n kolun supinasyon hareketinin desteklenmesi, omzun islevsel bir
pozisyonda tutulmasi, el bilegi ve parmaklarin aktif eklem hareket acikliginin (AEHA)
desteklenmesi gibi ¢esitli amagclar tagidig1 goriilmektedir. Uygulandig1 bolgeler de ¢esitlilik
gostermekle birlikte agirlikli olarak; sadece el bilegi ekstansor kaslarini igine alan veya
metakarpal kemiklerden baslayip lateral epikondile kadar uzanan bantlama yontemleri tercih
edilmistir. Dolayisiyla ¢alismalarda agirlikli olarak zayif ekstansor kaslara destek olmak ve
el bilegi eklemini fonksiyonel bir pozisyona getirmek amaglanmis ve bu sekilde spastisiteyi
de azaltmak hedeflenmistir. Buna ragmen hicbir ¢alismada tonus artiginin bulundugu alana

bir bantlama uygulamasi yapilmamistir [14, 16-21].

Bu ¢aligmada, literatiirdeki ¢alismalarda kullanilan fasilitasyon ve koreksiyon tekniklerine
ek olarak el bilegi fleksor kaslarin inhibisyonunu da iceren bir bantlama uygulamasi
yapilmistir. Boylece el bilegi ve ekstansor kaslarina destek olunmasinin yaninda artmis
fleksor kas tonusu da inhibe edilerek el becerisi ve el bilegi aktif hareket agikligi tizerine

bantlama tekniklerinin olumlu bir sonug ortaya ¢ikarabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu calisma sonucu hemiparetik SP’li ¢ocuklarin el bilegine yapilacak KB teknikleri ile
cocuklarin ellerini daha rahat ve fonksiyonel kullanabilecekleri hipotezindeyiz. Hipotez
dogrulanir ise hemiparetik SP’li ¢ocuklarin tedavisinde yardimci olabilecek konservatif bir

yontem elde edilmis olunacaktir.

Ho: Hemiparetik SP'li ¢ocuklarda el bilegine yapilan fasilitasyon koreksiyon ve inhibisyon

bantlama tekniginin (FKI) el becerisi ve aktif eklem hareket aciklig1 iizerine etkisi yoktur.

H1: Hemiparetik SP'li cocuklarda el bilegine yapilan fasilitasyon, koreksiyon ve inhibisyon
bantlama tekniginin (FKI) el becerisi ve aktif eklem hareket aciklig1 iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Tanim

SP erken c¢ocukluk doneminde baslayip yasam boyu devam eden norogelisimsel bir
durumdur. ilk olarak 1861 yilinda Ingiliz doktor William Little tarafindan cerebral paresis
olarak tanimlanmustir. 19. yiizyildan glinlimiize kadar farkli tanimlamalar yapilmis olsa da
en ¢ok kullanilan1 "prenatal, natal veya postnatal donemde gelismekte olan beyinde meydana
gelen, ilerleyici olmayan bir lezyona bagli olusan, aktivite kisitliklarina yol acan, hareket ve
postiir gelisimindeki kalici bozukluk" seklindedir. SP'de motor bozukluklara ek olarak

duyusal, algisal, iletisimsel, biligsel ve davranigsal bozukluklar eslik etmektedir [1, 22].

2.1.2. Patofizyolojisi

Nedenleri tam olarak anlagilamamis olsa da dogum Oncesi, dogum siras1 veya sonrasinda
olusan problemlerden kaynaklanabilecegi konusunda fikir birligi saglanmistir. Bu
problemler beyni etkileyen hipoksik, iskemik, enfeksiy6z ve dogumsal travmatik olaylari
icerir. Diger nedenler olarak da prematiire dogum, gelisim anomalileri, ¢cogul gebelik ve
genetik faktorler siralanmaktadir. Bir ylizde olarak ifade edildiginde dogum oncesi faktorler
%70-80, dogum siras1 ve sonrasindaki faktorler %20 oraninda SP riski olusturmaktadir. En

onemli risk faktorleri ise prematiire dogum ve diisiik dogum agirligidir [22-24].

2.1.3. Goriilme sikhig

SP cocukluk caginda siddetli fiziksel bozukluga yol agan hastaliklar arasinda en yaygin
olanidir [25]. Diinya ¢apindaki goriilme sikligi tam olarak bilinmemekle birlikte gelismis
iilkelerdeki goriilme siklig1 1000 canli dogumda 1-2 arasindadir [26]. Ulkemizde ise yapilan
genis ¢apli bir ¢alismada bu rakam 1000 canli dogumda 4,4 olarak bulunmustur [27].

2.1.4. Simiflama

Beyinde olusan lezyonun lokalizasyonuna, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun

tipine ve etkilenen viicut kisimlarina gére SP'nin ¢esitli siniflamalart mevcuttur. 1998 yilinda



bir¢ok uzmanin biinyesinde toplandig1 Surveillance of Cerebral Palsy in Europa isimli bilgi
ag1 SP kayit sistemini gelistirmistir. Mevcut olan farkli ve karmasik siniflandirmalar yerine
daha basit ve gecerli bir smiflandirma sistemine ihtiya¢ duymuslardir. Bu amacla
olusturduklart siniflandirma sistemi Avrupa iilkelerinde giinlimiizde en ¢ok kullanilan
simiflandirma sistemidir. Olusturduklar1 SP alt tiplerinin hiyerarsik siniflama agaci gesitli
sorularla SP'yi spastik, diskinetik ve ataksik basliklar1 altinda alt tiplere ayirmaktadir (Sekil
2.1) [2, 22, 24].

Ty

Sekil 2.1. Serebral palsi alt tiplerinin hiyerarsik siniflama agact

Spastik tip serebral palsi: Ust motor néron lezyonunun bir sonucu olarak ortaya cikan
spastisite "tonik gerilme reflekslerinde (kas tonusu) hiza bagimli artis ile karakterize motor
bir bozukluk" seklinde tanimlanmaktadir. Klinik olarak ise "pasif kas gerilmesine kars1 hiza
bagimli artan direng" seklinde tanimlanmaktadir. Spastik tip SP en sik goriilen tip olup tiim
olgularin %70-80'ini olusturmaktadir. Ekstremitelerde tonus artig1 goriiliirken govdede ise
tonus azligi hakimdir [22, 28]. Spastisitenin nedeni basit olarak eksitator ve inhibitor
mekanizmalarin bir dengesizligi olarak diisliniilebilir. Gelismekte olan beyindeki ya da

spinal korddaki hasara bagli olarak GABA'nin spinal kordda eksikligi inhibit6r uyarilardaki



azalmayla sonuglanir. Spastik hastalarin yaklasik iicte ikisini SP hastalar1 olusturmaktadir
[6]. Artan tonus miidahale edilmedigi takdirde uzun vadede kas kontraktiirlerine sebep
olarak eklem kapsiiliinde gerginlik, kas ve kemik dokuda deformitelerin olugsmas1 seklinde
devam eden bir silire¢ olusturmaktadir. Bu silirecin sonunda agr1, hareket gii¢liigii, otururken
ve ayakta dururken olusan anormal postiir basta olmak iizere cesitli problemler
goriilmektedir. Anormal postiir ve deformiteler iist ekstremitede fonksiyonlar1 kisitlayarak

giinliik yasam aktivitelerini zorlastirmaktadir [29-31].

Spastik SP'de spastisiteye ek olarak iist motor néron lezyon bulgular1 (artmis derin tendon
refleksleri, klonus ve babinski isareti, istemli hareketlerde yavaslik ve zorluk) eslik

etmektedir. Bu grupta genel olarak;

e Denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik,

o Stereotipik (belirli bir amaci1 ve fonksiyonu olmayan ritmik, tekrarlayici, ¢cok cesitli)
hareket paternleri,

o Hareketlerde zorluk ve yavaslama,

e Kas kuvvetindeki dengesizliklere bagli ikincil gelisen eklem deformiteleri ve postiir

bozukluklar gézlenmektedir [6, 22, 28].

Viicudun etkilenen boliimlerine gore unilateral ve bilateral olarak iki alt gruba ayrilir.

Unilateral serebral palsi: Unilateral veya diger adiyla hemiparetik tip SP viicudun tek bir
tarafinin etkilendigi tiptir. Spastik tipler arasinda goriilme oran1 %20-30 olarak belirtilmistir.
Etkilenen taraf iist ekstremitedeki motor yetersizlik alt ekstremiteye gore genelde daha
fazladir. Viicudun karsi yariSinda da bir miktar etkilenim olabilmektedir. Etkilenim

siddetinin artmasi bu durumun daha ¢ok ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir [6, 22, 32].

Bilateral serebral palsi: Diparetik ve kuadriparetik olmak iizere ikiye ayrilir. Diparetik
SP'de etkilenim simetrik olarak alt ekstremiteleri kapsamaktadir. Ust ekstremitelerde de bir
miktar etkilenim goriilebilir ancak bu ¢ok diisiik bir derecededir. Spastik tipler arasinda en
sik goriilenidir (%30-40). Govde, postiiral ve antigravite kaslarinda belirgin kas zayifligi
mevcuttur. Kuadriparetik SP'de boyun, gévde ve dort ekstremitede etkilenim vardir. Spastik
tipler arasinda goriilme orani1 %10-15 olarak belirtilmistir. Vakalarin cogunda kas tonusunun

belirginlesmesinden dnce hipotoni mevcuttur ve beslenme zorlugu goriiliir [6, 22, 32].



Diskinetik serebral palsi: SP'li bireylerin yaklagik %6-15'lik oranini temsil eden bu tip, bazal
gangliyon veya talamus hasarina bagli olarak goriilmektedir. Etkilenen ekstremitelerde ve
govdede istemsiz hareketler ve stabilizasyon eksikligi, degisken kas tonusu, ko-
kontraksiyonlarda, dengede, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda olusan yetersizlik en sik
karsilagilan sorunlar olarak belirtilmektedir. Bunlara ek olarak konusma bozuklugu ve
mental problemler de goriilebilmektedir. Kore, atetoz, distoni gibi bulgularin eslik etmesine

gore alt gruplara ayrilir [6, 22, 32].

Distonik tip serebral palsi: Istemsiz aralikli veya devamli kas kasilmalarina eslik eden
tekrarlayici hipertonik hareketler goriilmektedir. Artmig ve uzun sireli kas
kontraksiyonlarina bagl olarak govde, boyun ve ekstremitelerde anormal postiir hakimdir.
Anormal postiir govde ve ekstremitelerin proksimal boliimlerinde daha belirgindir [6, 22,

32].

Koreatetoid tip serebral palsi: Kas tonusu hiperkinezi ve hipotoni olarak degiskenlik
gosterse de genellikle hipotoni hakimdir. Kore istemsiz kiigiik kas hareketlerini temsil
ederken atetoz istemsiz yavas ve solucanvari kivrilma hareketlerini temsil eder. Atetozda

hem agonist hem de antagonist kaslar es zamanl kasilir ve ekstremitelerin distalinde daha

belirgindir [6, 22, 32].

Ataksik-hipotonik tip serebral palsi: Serebellum hasarina bagli olarak olusan ataksi, SP
tipleri icerisinde %4'likk bir orana sahiptir. Yasamin ilk yillarinda hipotoni hakimken 2-3
yaslarindan itibaren kas tonusu diizelmeye, ataksi ise belirginlesmeye baslar. Zayif ko-
kontraksiyon, denge bozuklugu, postiirii koruyamama ve koordinasyon bozuklugu en sik
goriilen problemler arasindadir. Koordinasyon bozuklugu 6zellikle yiiriiyiis sirasinda daha
belirgin olmaktadir. Ek olarak el becerilerinde ve motor becerilerde zayiflik, yutma ve

konusma problemleri de goriilebilmektedir [6, 22, 32].

2.1.5. Serebral palside iist ekstremite disfonksiyonlar:

Ozellikle spastik hemiparetik SP'nin yaygin goriilen engelleyici bir sonucudur. Kol ve elde
gorlilen yaygin problemler arasinda kassal zayiflik, duyusal bozukluk, spastisite ve/veya
spastisiteye bagli azalmis kas uzunlugu, istemsiz kasilmalar ve kullanmama bulunmaktadir.

Goriilen bu problemlerin farkli kombinasyonlart sonucunda nesneleri manipiile etme,



kavrama, birakma, isaret etme, yazma, giyinme, firlatma gibi fonksiyonlar etkilenmektedir
[7]. Spastisite tist ekstremitede kendini karakteristik olarak omuz i¢ rotasyonu, dirsek
fleksiyonu, 6n kol pronasyonu, el bilegi ve parmak fleksiyonu, bagparmak adduksiyonu
seklinde bir patern olarak gostermektedir. Zamanla zayif ekstansor kaslara ve/veya gergin
fleksor kaslara bagl olarak el bileginde fleksiyon deformitesi olusabilmekte ve kavrama,

hareket zamanlamasi, el becerileri gibi fonksiyonlar biiyiik oranda etkilenmektedir [6, 31].

2.1.6. Serebral palsiye eslik eden problemler

Epilepsi: SP'li gocuklarda 6nemli bir problem olmakla birlikte bazi durumlarda motor
bozukluklardan daha fazla soruna yol agabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda SP'li ¢ocuklar
arasinda goriilme sikliginin 3 vakada 1 oldugu ve en cok spastik kuadriparetik ve

hemiparetik tipte gorildigi belirtilmektedir [33, 34].

Mental retardasyon: Diger adiyla entelektiicl bozukluk, hem zihinsel isleyiste (6grenme,
muhakeme etme, problem ¢6zme gibi) hem de giindelik hayattaki sosyal becerileri kapsayan
davranislarda (dil, para, zaman, sorumluluk, kendine bakim gibi) goriilen kisitliklarla
karakterize bir bozukluktur. Kisi 18 yasma gelmeden ortaya ¢ikar [35]. Ulkemizde yapilan

bir caligmada SP'li bireyler icerisindeki goriilme oran1 %32 olarak bulunmustur [36].

Duyusal bozukluklar: ilk olarak Phelps &zellikle spastik hemiparetik SP'li hastalarin
etkilenmis taraf kolunda duyu kaybi oldugunu séylemistir. Motor egitimle tiim eklemlerde
pratikte normal islevi saglamada basarili olunsa da yine de ¢ocugun kolunu tam olarak
kullanamadigini bunun sebebinin de duyusal kayiplar oldugunu belirtmistir [37]. Yapilan
caligmalarda Ozellikle stereognosis ve propriosepsiyon duyularinda saglikli tarafla

karsilastirildiginda farkliliklar oldugu goriilmiistiir [38].

Biiytime problemleri: Yapilan ¢alismalarda SP'li gocuklarin saglikli yasitlarina oranla zayif
biiyiimeye sahip oldugu ve bu durumun SP'min siddetiyle dogru orantili oldugunu ortaya

koymustur [39, 40].

Gdorme bozukluklary: SP'li bireylerde %80-90 gibi yiiksek bir oranla gériilmekte olup bunlar
kirma kusurlar1 (astigmat, miyop, hipermetrop), sasilik, nistagmus gibi problemlerden

olusmaktadir [41, 42].
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Isitme bozukluklari: Gériilme sikliginin %12 oldugu ve diisiik dogum agirhigi, kernikterus,
neonatal menenjit gibi problemlerle iliskili oldugu belirtilmektedir [43].

Konusma bozukluklari: Ozellikle bilateral Kkortikobulbar tutulum nedeniyle anormal
konusma goriilmektedir. Fiziksel ve mental engel durumunun da c¢evredeki bireylerle
etkilesimi sinirlandirmast nedeniyle SP'li ¢ocuklarin daha karmasik konugsma kaliplarini

gelistiremeyebilecegi belirtilmektedir [43].

Beslenme bozukluklari: Birgok farkli etkene baghdir. Yutma, dil hareketliligi ve ses
cikarmayla ilgili kaslar her iki beyin hemisferinden de kortikobulber aksonlar aldigindan bu
yollarmn iki tarafli tutulumunda konusma ve yutma fonksiyonlarinda bozulma meydana gelir
[43]. SP'nin siddetine bagli olarak ¢ocugun kendi basina yemek yiyebilmesi miimkiin
olmadigindan baska bir kisiye bagimli olabilir. Konusma ve mental durumdaki bozukluk
kisinin aciktigin1 sdyleyememesine veya bu durumun farkinda olmamasina yol agmaktadir.
Epilepsi nedeniyle kullanilan ilaglar, yutma gili¢ligli, kronik konstipasyon, reflii gibi
faktorler istahta azalmaya sebep olarak var olan beslenme probleminin siddetini artirabilir
[43, 44].

Salya problemi: Kafa pozisyonu, ¢ene stabilitesi, dudak kapanmasi ve spontan yutma,
normal konusma ve beslenme gibi pek ¢ok faktére bagli oldugu belirtilmektedir. Bu
faktorlerin salya kontroliiniin saglanmasinda 6n kosul oldugu diisiiniilmektedir. Salya
problemi hayati bir tehlike tasimasa da bakim verenin giinde bir¢ok kez 6nliigli degistirmek
zorunda kalmasina, deride enfeksiyonlarin olusmasina, tiikiirik aspirasyonuna ve
dehidratasyon gibi fiziksel problemlerin olusmasina neden olmaktadir. En 6nemli problem
ise zaten hastaliklariyla nedeniyle damgalanmis olan bu g¢ocuklarin duygusal ve fiziksel

olarak kendilerini sosyal hayattan izole etmelerine neden olmasidir [45, 46].

Solunum problemleri: Yutma ¢ok sayida kas tarafindan olusturulan karmagik zamanlanmis
bir manevralar dizisini igermektedir. Bu koreografi, kas hareketlerinin ve koordinasyonunun
bozulmasi sonucunda islevini yerine getirememektedir. Glotik kapanma, soluk alma ve
yutma arasindaki uyumun bozulmasi yiyecek ve igeceklerin aspirasyonuyla
sonuclanmaktadir. Buna bagli olarak solunum yolu enfeksiyonlari ve pndmoni
goriilebilmektedir. Bunlarin yaninda solunum kas gii¢siizliigii, yetersiz oksiiriik, brongiyal

hiperreaktivite gibi durumlarda goriilebilmektedir [47]. Ayrica skolyoz gibi toraks



deformiteleri solunum kaslarmin mekanik avantajlarini azaltarak akciger fonksiyonlarini
kisitlamakta, esit olmayan akciger biiylimesine sebep olarak ventilasyon perfiizyon

uyumsuzluguyla beraber solunum yetmezligine sebep olabilmektedir [47].

Dis problemleri: Noéromuskiiler etkilenim sonucunda siddetli tiplerde birey kendi basina
agiz bakimi yapamayacagindan dolayr bu gorev bakim veren kisiye diismektedir.
Etkilenimin mental agirlikli olmasi durumunda kisi yine 0z bakim ihtiyaglarini
karsilayamamaktadir. Bunun yaninda kullanilan bazi ilaglar, reflii, yetersiz beslenme gibi
etkenlerde dis ve dis eti saghigimni olumsuz etkilemektedir [48]. Yapilan ¢aligmalarda SP'li
bireylerin yiliksek plak indeksine sahip oldugu, dis araliklarinin daha ac¢ik oldugu ve
ciriiklerin dis fircalamadaki zorlukla iligkili oldugu bulunmustur [48-50].

Davramigsal problemler: SP'li ¢ocuklarda davranigsal problemlerin goriilebildigi birgok
aragtirmada ge¢cmekle beraber bu problemlerin saglikli yasitlarina oranla 5 kat daha fazla
oldugu bulunmustur. En problemli davranislar arasinda ise hiperaktivite, asir1 bagimlilik ve

inatcilik oldugu belirtilmektedir [1, 51].

2.1.7. Serebral palside tedavi

SP'de tedavinin amaci hastaligi tamamen iyilestirmek degildir. Asil amag fonksiyonelligi ve
genel saglik durumunu en iist seviyede tutarak biligsel 6grenmeyi, sosyal etkilesimi,
bagimsizlig1 desteklemektir. Tedavi igin takim ¢alismasi gereklidir. Bu takim aileyi de igine
alacak sekilde norolog, psikolog, ortopedist, géz doktoru, gocuk doktoru, fizyoterapist, dil-
konugma terapisti ve egitimciden olugsmaktadir. Bu ekip tek bir semptomun iyilestirilmesi
yerine total gelisim odaklidir. Hastanin sahip oldugu semptomlara gore tedavi uygulamalari

cesitlilik gostermektedir [52, 53].

Norogelisimsel tedavi: Giintimiizde fizyoterapi agisindan en ¢ok kullanilan yaklasim oldugu
bilinmektedir. Normal hareket paternlerinin desteklenerek, spastisite ve anormal refleks
paternlerinin neden oldugu bozukluklari inhibe etmesi esasina dayanmaktadir. Bu sekilde
kontraktiir ve deformiteler onlenmis, fonksiyonel hareket fasilite edilmis ve bagimsizlik
diizeyi artirilmis olmaktadir. Yontemden 6te bir konsept olarak gectigi i¢in terapatik
yaklagimlar ile birlikte biligsel, sosyal, duygusal, psikomotor ve duyusal alanlarda da

cocugun desteklenmesi saglanmaktadir. Fizyoterapist, kas iskelet sistemine yonelik yaptigi
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uygulamalar ile cocugun fonksiyonel hareketi ortaya ¢ikarmasina yardimei olarak durus ve
hareketin dogru sekilde tecriibe edilmesini saglamaktadir. Uygulanan tedavi yaklasgiminin
aile tarafindan evde siirdiiriilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Genel olarak c¢ocugun
tasinmasindan pozisyonlanmasina, beslenme, giyinme ve banyo gibi kendine bakim

aktivitelerinin planlanmasina kadar pek ¢ok seyi i¢cinde barindirmaktadir [54].

Kisitlayici zorunlu hareket tedavisi: ilk olarak inmeli hastalarn iist ekstremite fonksiyonunu
gelistirmek icin kullanilan bu yontem daha sonra modifiye edilerek SP'li bireylerde de
kullanilmaya baslamistir. Teknik, terapist tarafindan planlanan gorevler sirasinda ilgili st
ekstremitenin yogun kullanimini saglamak i¢in dominant tarafin kisitlanmasindan
olusmaktadir. Uygulanan tedavi protokollerin siiresi degisse de en yaygin kullanilan sekli 2

ila 3 haftalik bir siiregte giinliik 6 saat boyunca uygulanan modeldir. [8, 55]

Bimanuel egitim: Her iki ekstremitenin de katildigi oyun ve gorevlerin yogun olarak
yapildigt bu yontem koordinasyonu gelistirmeye odaklanmistir. Noroplastisite (beynin
tekrarli aktivitelerle yeniden 6grenmesi) teorisini temel alan bu yontemde iki kolun esit
kullanimi tizerinde durulmaktadir. Kisitlayici zorunlu hareket tedavisi sonrasi kazanilan tek

tarafli kazanclar1 fonksiyonel iki el becerisine dahil etmek i¢in de siklikla kullanilmaktadir
[8, 56].

Sanal gerceklik ve bilgisayar tabanl miidahaleler: Ozellikle ¢ocuklar1 tekrarli gorevlerin
yapilmasina motive etmek icin gorev odakli oyunlarin kullanildigi, teknoloji tabanli
miidahalelerdir. Gergek diinyada bulunan nesneler ve olaylar ile gérme, ses, koku ve
dokunma yoluyla etkilesime girildigi bir simiilasyon ortami aracilifiyla gerceklestirilir.
Yapilan ¢alismalarda postiir, denge, yiiriiyiis ve iist ekstremite fonksiyonunun gelismesine
katkida bulundugu ancak tek basina bir tedavi yontemi olmadigi ve geleneksel terapi

yontemleri ile birlikte kullaniminin daha iyi sonuglar ortaya ¢ikaracag: belirtilmektedir [8,
57].

Botoks uygulamast: Botulinum toksin A isimli paralize edici etkenin kaslara enjekte edilmesi
yontemiyle yapilmaktadir. Uygulanan doza bagli olarak enjekte edildigi kasin aktivitesinin
azaltilmasi amaglanir. Bu sekilde SP'li bireylerde 6zellikle spastisite sonucu artmis anormal
tonus azaltilarak istemli hareketin kontroli artirilmis olmaktadir. Herhangi bir yan etkisi

suana kadar goriilmemis olup etkisi uygulamay1 takiben 3 giin icerisinde baslayip 4-6 aya
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kadar devam edebilmektedir. Uygulama sonrasinda alinan ergoterapi ve fizyoterapi
yontemleriyle olusan etkinin siiresinin arttig1 ve daha iyi sonug¢ alindigi belirtilmektedir [8,

58, 59].

Hedefe yonelik ve gorev odakli terapi: Bireyin giinlik yasamdaki aktivitelerde
bagimsizligini ve performansini artirmaya odaklanan terapi yontemleridir. Her bireye 6zel
olarak hazirlanirlar ve bu siiregte terapist ile aile beraber calisir. Bu nedenle tedavi siireci
aile egitimiyle baglayip haftalik toplantilarla devam etmektedir. SP'li bireylerin 6z bakim
becerilerini, kaba motor becerilerini ve bagimsizlik diizeyini artirmada etkili olduklari

belirtilmektedir [8, 60].

Ortezler: Zayif veya etkisiz eklem veya kaslar1 desteklemek, olusabilecek deformiteleri
onlemek veya diizeltmek, ekstremitenin veya viicudun fonksiyonel kullanimini ve dis
goriiniimiinii iyilestirmek amagl kullanilan ¢ikarilabilir cihazlardir. SP'de kullanim amacina

yonelik olarak 4 baslik altinda incelenirler [8].

Tonus dengesizligi nedeniyle gelisen ilerleyici eklem deformitelerinin olusumunun

engellenmesi veya siddetinin azaltilmasini amaglayan ortezler;

e Bacak kaslarindaki spastisiteye yonelik, ayak bilegini 90 derece nétral pozisyonda tutan
gece moldu ad1 da verilen plastik ayak-ayak bilegi ortezleri,

e Fleksor spastisite nedeniyle dizlerini kitleyemeyen ve biikikk diz yiiriiyiisii yapan
cocuklarda dizi diiz tutmak i¢in kullanilan plastik diz-ayak-ayak bilegi ortezleri,

e Genu valgum (bacaklardaki ¢aprazlik) durumunda kalga ekleminin korunmasi amagl
kullanilan abdiiksiyon ortezleri,

e FElbilegini etkileyen spastisite sonucunda elin pozisyonunun korunmasina yonelik olarak

kullanilan inhibitor el-el bilegi splintleri bu gruptaki ortezlere drnek verilebilir.

Spastisite veya motor gelisim problemlerine bagh olarak fonksiyonel kaybt bulunan

cocuklarda, fonksiyonunun desteklenmesini amaclayan ortezler;

e Hipotonik ¢ocuklarin ayakta durabilmesi i¢in kullanilan govde destekli yiirtime cihazlari;
diz-ayak-ayak bilegi ortezleri veya kalca-diz-ayak-ayak bilegi ortezlert,

e Yiiriime problemi i¢gin kullanilan ayak ortezleri veya ayak-ayak bilegi ortezleri,
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e Bagimsiz oturmayi desteklemek amacli kullanilan farkli oturma diizenekleri bu gruptaki

ortezlere Ornek verilebilir.

Eklemlerde olusan sekil bozukluklarini diizeltmek amach ortezler;

e Dirsek ve diz gibi eklemleri etkileyen kontraktiirlerde kullanilan eklemli dinamik ortezler
ornek verilebilir. Uzun siireli, ilerleyici ve hafif siddetli gerilim uygulayarak kasin normal

boyuna getirilmesinde etkili olmaktadirlar.

El ve ayak gibi viicudun distal kisimlarint dogru pozisyonlayarak, spastisite sonucu
olusabilecek deformite veya kontraktiirleri onlemek, cerrahi sonrast donemde dinlenmeye

yardimci olmak amagl ortezler,

e Spastik alt ekstremite i¢in kullanilan inhibitor ayak-ayak bilegi ortezleri ve iist ekstremite

icin kullanilan inhibitér el splintleri bu amagla kullanilan ortezlere rnek verilebilir [61].

Ortopedik cerrahi yontemleri: Cerrahi uygulamalar tek basma sihirli bir degnek degildir.
Rehabilitasyon ekibi ve aileyle birlikte ameliyat oncesi planlama yapilarak cerrahi uygulama
yapilmasi, sonrasinda ise rehabilitasyonun erken ve yogun olarak yapilmasinin en etkili
yontem oldugu belirtilmektedir. Bu sekilde cerrahinin basari oraninin da oldukga arttig
gosterilmistir. Uygulamalar temelde Onleyici, diizeltici veya semptomlara yonelik olarak
yapilmaktadir. Yapildiklar1 yere gore ise yumusak doku cerrahisi ve kemik cerrahisi olarak
ayrilmaktadir. Yumusak doku cerrahileri tendon ve kas dokularindaki uzatma ve transfer
gibi islemleri kapsarken kemik doku cerrahilerinde ise kisaltma, osteotomi, eklem sabitleme
gibi iglemler yapilmaktadir (Sekil 2.2). Kas ve tendon uzatma islemleri sayesinde bu
yapilarin etkiledigi eklemlerdeki hareket agiklig1 ve dolayisiyla hareket kabiliyeti artirilmig
olmaktadir. Ornek olarak parmak ucunda yiiriiyen bir ¢cocukta asil tendonunun uzatilmasi
sayesinde topuklar yere basabilmekte veya dizlerini biikerek yiirliyen bir ¢ocukta gergin olan

hamstring tendonunun uzatilmasiyla diz hareketi saglanmis olmaktadir [62].
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Sekil 2.2. Uygulandiklari alana gére ortopedik cerrahi girisimler

Germe: SP'de olusan kisalik ve gerginliklerle miicadele etmede germenin roliiniin oldukca
onemli oldugu belirtilmektedir. Germe igin aktif germe, pasif germe ve uzamis
pozisyonlama isimli 3 farkli strateji kullanilmaktadir. Pasif germe bagka bir kisi tarafindan
gerceklestirilirken aktif germe bireyin kendisinin baslattigi ve korudugu bir yontemdir.
Uzamis pozisyonlama ise kas veya kas gruplarinin uzun siire gergin pozisyonda kalmasi i¢in
kullanilmaktadir. Teknikler genelde splint, ortez, seri algilama, cerrahi ve spastisiteye
yonelik ilaglarla beraber kullanilir [54, 63].

Elektroterapi uygulamalari: Tek basina kullanilabildigi durumlar olsa da genellikle
rehabilitasyon yaklagimlarinin igerisinde tamamlayict bir unsur olarak bulunmaktadir.
Spastik kaslar zamanla antagonist kaslarin etkili kasilmasini engelleyerek zayiflamasina
neden olur. Antagonist kasin kuvvetlendirilmesi eklem gevresindeki kas dengesinin yeniden
olusmasini saglar. Elektroterapi uygulamalari da bu asamada devreye girmektedir.
Cocuklarda bu amagla Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu, Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu gibi yontemler kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda Noromuskiiler Elektrik
Stimiilasyonu’nun kas kuvvetini artirdigi, fonksiyonu gelistirdigi ve etkilerinin uzun siireli
oldugu bulunmustur. Ek olarak duyusal farkindaligin artti§i, motor Ogrenmenin ve

koordinasyonun gelistigi bulunmustur [54].
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Selektif dorsal rizotomi: Spastik diplejik SP'li, kendi basina veya yardimci cihazla mobilize
olabilen bireyler selektif dorsal rizotomi icin en uygun adaylardir. Selektif dorsal rizotomi
yonteminde L1-S2 omurilik seviyeleri arasindaki arka kokleri olusturan sinir lifleri tek tek
ayrilarak multikanal EMG araciligiyla elektrik akimi verilerek incelenmektedir. Inceleme
sonucunda anormal cevap olusturan kokler yakilarak kesilmekte ve kalict olarak alt
ekstremitede olusan spastisitede kas giiciine etki etmeden azalma elde edilmektedir.
Ameliyat sonras1 donemde agri, gii¢siizliik, duyusal kayip gibi komplikasyonlar goriilse de
ilk aylar i¢inde komplikasyonlarin kayboldugu belirtilmektedir [64-66].

Bantlama yontemleri: Agriy1 ve 6demi azaltma, yaralanmalar1 6nleme, duyusal farkindalik
ve stabilizasyonu artirma, kas aktivasyonu veya inhibisyonunu saglama gibi amaglarla
kullanilmaktadir. Ucuz, kolay uygulanabilir ve rahat¢a cikarilabilir olmasi nedeniyle
kullanim1 gittikce artmaktadir. Uygulamalarda kullanilan bantlar genel olarak esneme

ozelligi olmayan (rijit) ve esneyebilen (kinezyo bant) olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir.

Rijit bant: Eklem stabilizasyonunu artirma, yaralanmalardan koruma, yaralanma sonrasi
yumusak dokulara (kaslar, baglar, tendonlar) destek saglama, istenmeyen eklem
hareketlerini sinirlama gibi amagclar i¢in kullanilmaktadir. Eklem hareket araligini kinezyo

banta oranla daha fazla sinirlandirmaktadir [9, 67, 68].

Kinezyo bant: Ince ve hassas bir sekilde pamuklu bir malzemeden dokunmus antialerjik bir
banttir. Esneyebilir olmas1 sayesinde rijit bantlar gibi eklem hareketini kisitlamaz. Kas
aktivitesini fasilite etmek veya inhibe etmek, eklemleri desteklemek ve duyusal bilgi vermek
gibi amaglarla kullanilmaktadir. Kas iizerinde olusturulan fasilitor veya inhibitor etkiyi
bandin yapistirilma yonii belirlemektedir. Sahip oldugu elastik 6zelligi sonucunda kinezyo
bant ilk yapistirildigi kisma dogru bir ¢ekim uygulamaktadir. Bu dogrultuda bant kasin
fizyolojik kasilma yoniiniin tersine dogru yapistirildiginda kasilmayr dnlemeye g¢alisarak
inhibitor etki, kasilma yoniiyle ayn1 olacak sekilde yapistirildiginda kasilmaya yardimci
olarak fasilitor etki olusturmaktadir [10, 11, 69]. Yapilmis olan ¢alismalarda omuz ve el
stabilizasyonunu artirdigi, uzanma-kavrama gibi fonksiyonlar1 destekledigi, aktif eklem
hareket acikligini artirdigi gosterilmektedir [14, 17, 19]. Tek basmna bir tedavi yontemi
olmamakla birlikte tedaviye ek olarak kullanildiginda sonuglarin olumlu olabilecegi ancak
etkinliginin tam olarak kanitlanmasi i¢in ek ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir

[8, 15].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Hemiparetik SP'li hastalarda el-el bilegine uygulanan KB tekniklerinin el becerileri iizerine
etkisini arastirmayr amacglayan bu calisma Ankara Ozel Defne Duru Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi'nde gerceklestirildi. Calismaya 18 spastik hemiparetik SP tanili
birey dahil edildi. Katilan tiim ¢ocuklar ve ebeveynleri galisma ile ilgili bilgilendirilmis,
cocuklar i¢in “Aydinlatilmis Onam Formu Cocuk” ve ebeveynler i¢in “Aydinlatilimis Onam

Formu Ebeveyn” formlar1 imzalatildi.
3.2. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e (Cocugun kendisinin ve ebeveyninin arastirmaya katilmayi kabul etmis olmasi,

e 6-18 yas araliginda olmasi [17, 70],

e Spastik Hemiparetik SP tanist almig olmast,

e El becerisi diizeyinin Manual Ability Classification System'a (MACS) gore 1-2
seviyesinde olmasi [17, 70],

e Ust ekstremite spastisite diizeylerinin Modified Ashworth Scale’a (MAS) gére 1 veya 1+
seviyesinde olmasi [17],

e Kaba motor fonksiyon diizeyinin Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

(Gross Motor Function Classification System) ‘ne gore 1-2 seviyesinde olmasi.

3.3. Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Son 6 ay igerisinde botulinum toksin uygulamasi yapilmis olmasi [20],

Ust ekstremitede cerrahi dykiisiiniin bulunmasi [17, 70],

Ust ekstremitede pasif normal eklem hareket acikliklarinda limitasyon bulunmasi [70],

Verilen komutlar1 anlayamayacak diizeyde mental etkileniminin bulunmasi.

3.4. Cahismadan Cikarilma Kriterleri

e Cocugun kendisinin veya ebeveyninin ¢alismadan ayrilmak istemesi.
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3.5. Calisma Plam

Calismaya bu kriterlere uygun 18 birey dahil edildi (Sekil 3.1.) . Bireylerin ad-soyad, yas,
cinsiyet, boy, kilo, 6zgecmis, soygecmis, SP tipi, dominant taraf, etkilenen taraf, kaba motor
fonksiyon diizeyi, alinan farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi bilgileri kayit edildi.
Degerlendirmelere baglamadan 6nce 6grenme etkisini ortadan kaldirmak igin bireylerin el
becerisi testlerini deneyimlemelerine izin verildi [70]. Testlerin dgrenilmesinin ardindan
bireyin etkilenen taraf iist ekstremitesinin spastisite ve el bilegi aktif eklem hareket agiklig

diizeyleri 0lc¢iildl, her iki taraf i¢in el becerisi testleri yapildi. Yorgunlugun onlenmesi

amaciyla degerlendirmeler arasinda 1 dakika dinlenme verildi.

e ™
Calismaya katilan birey
sayl1sl
n=18
A\ J
|
I |
e N e ™
Calismadan ayrilan birey Calismay1 tamamlayan birey
sayist sayisi
n=3 n=135
A J N /

Sekil 3.1. Calismaya katilan bireyler

Calismada el-el bilegi kaslarina yonelik 3 farkli zamanda 3 farkli bantlama uygulamasi

yapildi. Bunlar;

o Fasilitasyon ve koreksiyon bantlama (FK),

e Fasilitasyon, koreksiyon ve inhibisyon bantlama (FKI),

e Plasebo bantlamadir.

Yapilan ilk degerlendirmeden sonra bireylere randomize olarak bu bantlama tekniklerinden

birisi uygulandi. Bantlama uygulamasmin etkisini géstermesi i¢in bantlama sonrast 30
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dakika beklendi [71]. Bantlamadan 30 dakika sonra bireyler tekrar degerlendirilerek
bantlamanin etkinligi belirlendi. Bireyin yapilan uygulamanin etkilerinden arinmast igin 1
hafta beklendi ve diger bantlama uygulamalarina ayn1 prensipler ile devam edildi. Bu sekilde
her bireyde 3 bantlama yonteminin etkisi de 1 hafta ara ile bakildi. Uygulanan bantlar
degerlendirme bitiminde ¢ikarildi [10, 72, 73].

3.6. Calismada Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

3.6.1. Spastisite degerlendirmesi

Dirsek fleksor, 6n kol pronatdr ve el bilegi fleksor kaslarinin spastisitesi MAS ile
degerlendirildi. Bu skala spastisiteyi 0 ile 4 arasinda degerlendirmektedir (Cizelge 3.1.).
Diisiik puan normal kas tonusunu ifade ederken, yiiksek puan artmis kas tonusunu

gostermektedir (Resim 3.1) [74].

Cizelge 3.1. Modifiye ashworth skalas1

Puan Kas tonusu

0 Kas tonusunda artig yok

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal direng ile
karakterize hafif tonus artis1 mevcut.

1+ Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca minimal direncin izlendigi hafif
kas tonusu artis1 mevceut.

2 Kas tonusu tiim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmis fakat eklem
kolayca hareket ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artis1 mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar rijittir.

Resim 3.1. Spastisite degerlendirmesi
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3.6.2. Aktif normal hareket acikhiginin degerlendirilmesi

Aktif normal hareket agikliginin degerlendirilmesi i¢in Baseline® marka 360°’1ik plastik
gonyometre kullanildi. El bilegi fleksiyon, ekstansiyon, 6n kol supinasyon ve pronasyon
aktif hareket acikliklar1 6lgiildii. Olgiimler arkalikli bir sandalyede ayaklar destekli bir
sekilde oturtularak yapildi (Resim 3.2.) [75].

Resim 3.2. Gonyometrik 6lgtimler

3.6.3. El-parmak becerisinin degerlendirilmesi

El parmak becerisinin degerlendirilmesi i¢in Dokuz Delikli Peg Testi (Nine Hole Peg Test)
kullanild1. Test, lizerinde 3,2 cm uzaklikta 1 cm ¢apinda ve 1,5 cm derinliginde 9 adet delik
bulunan tahta bir pano ve bu deliklere girecek 7 mm ¢apinda ve 3,2 cm uzunlugunda 9 tahta
cubuk, panoya bagl cubuklarin i¢ine konuldugu bir konteyner kullanilarak yapildi. Test
ayaklar desteklenmis bir pozisyonda kol destegi olmayan arkalikl1 bir sandalyede otururken
uygulandi. Tahta pano viicudu ortalayacak sekilde ve degerlendirilen el ile konteyner ayni
tarafta olacak sekilde pozisyonlandi. Cocuktan tek elini kullanarak tahta cubuklar1 teker
teker hizli bir sekilde deliklere yerlestirmesi ardindan hi¢ ara vermeden tekrar tek tek
cubuklar ¢ikartmasi ve konteynerin igine koymasi istendi. Test anlatildiktan sonra gocugun
bir kez denemesine izin verildi. Teste dnce dominant taraf el degerlendirilerek baglandi.
Basla komutuyla siire baglatilip son tahta gubugun kutuya birakilmasiyla durduruldu ve testi
tamamlama siiresi kaydedildi. Siirenin az olmasi el-parmak becerisi agisindan daha iyi bir

durumu ifade etmektedir (Resim 3.3.) [76-78].
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Resim 3.3. Dokuz delikli peg testi

3.6.4. El becerisinin ve el fonksiyonunun degerlendirilmesi

El becerisinin ve el fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi
(Jebsen Taylor Hand Function Test) kullanildi. Bu test 6-90 yas araliginda kullanilabilen,
giinliik yasamdaki fonksiyonlar1 zamana kars1 degerlendiren, az masrafla uygulanabilen,
ortalama 15-45 dakika siiren bir testtir. SP tanisina sahip ¢ocuklarda gegerligi ve giivenirligi
gosterilmistir. Yazi1 yazma, kart cevirme, kiiciik objeleri kutuya atma, dama pullarini {ist {iste
dizme, beslenme simiilasyonu, genis hafif obje tasima, genis agir obje tasima seklinde el
fonksiyonlarini temsil eden 7 alt testten olugsmaktadir. Yazi yazma alt testinde okuma yazma
durumunun da etkisi oldugundan olusabilecek hayal kirikliklarini 6nlemek amaciyla bu

boliim ¢alismamiza dahil edilmemistir [79-85].

Test; ayaklardan destekli sekilde, kol destekleri olmayan arkalikli bir sandalyede, oturur
pozisyonda yapildi. Once dominant daha sonra dominant olmayan el degerlendirildi.
Degerlendirme Oncesinde her test bireye anlatilarak bir defa denemesine izin verildi.
Testlerin olabildigince hizl1 yapilmasi gerektigi belirtilerek basla komutuyla siire baslatildi

ve her bir testi bitirme siiresi kaydedildi.

e Kart Cevirme: 8 cm x 13cm'lik 5 adet kart kullanilarak yapildi. Kartlar kisa kenarlari
cocugun Oniine gelecek sekilde 5 cm aralikla ve masa kenarina 5 cm uzak olacak sekilde
siralandi. Basla komutuyla birlikte siire baslatilip, son kartin ¢evrilmesiyle durduruldu ve

testi tamamlama stiresi kaydedildi (resim 3.4.).
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Resim 3.4. Kart ¢cevirme

o Kiigiik objeler: Bos bir kahve kutusu, 2 adet atag, 2 adet gazoz kapagi ve 2 adet 25 kurus
kullanilarak yapildi. Kahve kutusu kisinin oturma pozisyonundayken govdesini
ortalayacak sekilde ve masa kenarina 10 cm mesafede olacak sekilde pozisyonlandi.
Kutunun yanina sirasiyla ve aralarinda S'er cm mesafe olacak sekilde bozuk paralar,
gazoz kapaklari (i¢ kismi yukar1 bakacak sekilde) ve ataglar konuldu. Cocuktan en hizli
sekilde kutuya en uzak objeden baslayarak sirasiyla hepsini kutunun igine atmasi istendi.
Basla komutuyla beraber siire baslatilip, son objenin diismesiyle ¢ikan sesle durduruldu

ve testi tamamlama siiresi kaydedildi (resim 3.5.).

Resim 3.5. Kiigiik objeler

e Dama pullar: Dort adet tavla veya dama pulu ve 2,5 cm kalinliginda 100x30 cm
ebatlarinda tahta levha kullanilarak yapildi. Tahta levha masa kenarina (¢ocugun
bulundugu) 12,5 cm uzaklikta olacak sekilde yerlestirildi. Pullar ¢ocugun gévdesini

ortalayacak sekilde tahta levhaya bitisik bir sekilde yan yana dizildi. Cocuktan pullar
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tahtanin tizerinde st tiste dizmesi istendi. Basla komutuyla siire baslatilip, son pulun 3.

pula temasiyla durduruldu ve testi tamamlama siiresi kaydedildi (Resim 3.6.).

Resim 3.6. Dama pullar

e Beslenme simiilasyonu: Kahve kutusu, 5 adet barbunya fasulyesi (her biri yaklasik 1,5
cm uzunlugunda), bir adet tath kasig1 ve 2,5 cm kalinliginda 100x30 cm ebatlarinda tahta
levha kullanilarak yapildi. Tahta levha masa kenarma 12,5cm uzaklikta olacak sekilde
kahve kutusu levhaya bitisik ve hastay1 ortalayacak sekilde konuldu. Kahve kutusundan
itibaren S'er cm aralikla fasulyeler tahtaya bitisik olarak yerlestirildi. Cocuktan kasigi
kullanarak kahve kutusuna en uzak fasulyeden baslayarak hepsini kutunun igine atmasi
istendi. Basla komutuyla siire baslatilip, son fasulye tanesinin kutuya diisme sesiyle

durduruldu ve testi tamamlama siiresi kaydedildi (Resim 3.7.).

Resim 3.7. Beslenme simiilasyonu

e Genis hafif objeler: 2,5 cm kalinligindaki tahta levha ve 5 adet i¢i bos 8 cm ¢apinda
konserve kutu (no:303) kullanilarak yapildi. Levha diger testlerde oldugu gibi masa
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kenarina 12,5 cm uzaklikta pozisyonlandi. Bos konserve kutular1 agikligr alta bakacak ve
aralarinda 5 cm olacak sekilde levhaya bitisik olarak siralandi. Cocuktan test edilen eline
en yakin olanindan baglayarak her bir kutuyu kaldirip levhanin tizerine koymasi istendi.
Basla komutuyla siire baslatilip, son kutunun levhanin tizerine konmasiyla durduruldu ve

testi tamamlama siiresi kaydedildi (Resim 3.8.).

Resim 3.8. Genis hafif objeler

e Genis agir objeler: Genis hafif objeler testi ile aymi sekilde fakat i¢i dolu (450 gr)
konserve kutular1 kullanilarak yapildi.

Testler sirasinda hata yapilmasi durumunda ¢ocugun testi tekrarlamasina izin verildi
(beslenme simiilasyonu testinde fasulyenin diismesi, kiiclik objeler testinde nesnelerin
diismesi gibi). Tiim alt testlerde, dlgiilen siirelerin az olmasi el fonksiyonu ve el becerisi
acisindan daha iyi bir durumu ifade etmektedir. Alt testlerden alinan siirelerin toplami total
skoru vermektedir [79-83].

3.7. Kullanilan Bantlama Teknikleri ve Uygulamalar

Uygulamalar Kinesio® Tex Gold marka bant kullanilarak, bantlama konusunda uluslararasi
sertifikali fizyoterapist tarafindan ve birey oturur pozisyondayken yapildi. Bantlama

uygulamalari bireylere randomize olarak uygulandi.
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3.7.1. FK bantlama uygulamasi

El bilegi ekstansor kaslarinin fasilitasyonunun ve el bileginin ekstansér yonde
koreksiyonunun saglandigi 2 ayr1 bantlama tekniginden olugsmaktadir.

Fasilitasyon teknigi: seklinde bant ekstansor kaslarin gévdesini icine alacak sekilde
kesildi. Dirsek ekstansiyon ve el bilegi nétral pozisyondayken ankor bant lateral epikondile
yapistirildi. Kisinin aktif olarak el bilegini fleksiyona getirmesi istenip bant %15-35'lik bir
gerimle ankoru gerimsiz olacak sekilde onkol dorsumuna yapistirildi. Bandin yapiskan

aktive edildi (Resim 3.9.) [12, 69].

Resim 3.9. Fasilitasyon teknigi

Koreksiyon teknigi: Diigme deligi yontemiyle tek bir "I" bant kullanilarak uygulama yapild.
"I" seklinde bant kisinin Olgililerine gore kesildi. Parmaklarin gecebilmesi igin bant
katlanarak iki {icgen kesildi ve Kesilen hizadan bant yirtild1. Ugiincii ve dordiincii parmaklar
deliklerden gegirilip ankor kisim avug igine yapistirildi (Resim 3.10.). Sonrasinda el bilegi
ekstansiyon pozisyonuna getirilerek %50'lik gerimle, ankoru gerimsiz olacak sekilde 6n kol
dorsumuna yapistirildi. Bandin iki sonlanmasina eller yerlestirilerek kisiden bilegini
fleksiyona dogru gotiirmesi istendi (Resim 3.11.). Eller bant iizerinde merkeze dogru

kaydirilarak yapistirildi ve bandin yapiskani aktive edildi (Resim 3.12.) [12, 69].
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Resim 3.11. Koreksiyon teknigi ikinci asama

Resim 3.12. FK bantlama uygulamasinin son hali
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3.7.2. FKIi bantlama uygulamas

Bir 6nceki uygulamada da yapilan fasilitasyon teknigine ek olarak el bileginin ekstansor
yonde koreksiyonunun ve fleksor kaslariin inhibisyonunun da saglandigi 2 ayri bantlama

uygulamasindan olusur.

Koreksiyon ve inhibisyon teknigi: Diigme deligi yontemiyle tek bir "I" bant kullanilarak

yapildi. "I" seklinde bant kisinin 6lgiilerine gore kesildi. Parmaklarin gegebilmesi i¢in bant
katlanarak iki {icgen kesildi ve Kesilen hizadan bant yirtild1. Ugiincii ve dérdiincii parmaklar
deliklerden gegirildi. Ilk olarak koreksiyon bantlama igin el bilegi ekstansiyon pozisyonuna
getirilerek %50'lik gerimle ankoru gerimsiz olacak sekilde 6n kol dorsumuna yapistirildi.
Bandin iki sonlanmasina eller yerlestirilerek kisiden bilegini fleksiyona dogru gotiirmesi
istendi. Eller bant {izerinde merkeze dogru kaydirilarak yapistirildi ve bandin yapiskani
aktive edildi (Resim 3.13.) [69].

Resim 3.13. Koreksiyon teknigi asamasi

Inhibisyon igin dirsek ekstansiyon pozisyonunda kisinin kendisi elini getirebildigi kadar
ekstansiyona getirdi. Ankor gerimsiz olarak elin volar yiiziine yapistirildi (Resim 3.14.).
Sonrasinda %15-25'lik bir gerimle, ankor kism1 gerimsiz olacak sekilde medial epikondile
yapistirilip bandin yapigkani aktive edildi (Resim 3.15.) [12, 69].
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Resim 3.15. FKI bantlama uygulamasinin son hali

3.7.3. Plasebo bantlama uygulamasi (PB)

Plasebo bantlama icin dnkolun dorsal yiizii ve el dorsaline kinezyo bant higbir teknik

uygulamadan yapistirildi (Resim 3.16) [73].
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Resim 3.16. PB uygulamasinin son hali
3.8. Istatistiksel Analiz

Calismaya ait verilerin istatistiksel analizleri IBM® SPSS® Statistics V22.0 (New York,
ABD) programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilimlar1 “Histogram” grafik,
“Detrended Normal Q — Q” grafik, carpiklik ve basiklik katsayilari, varyasyon katsayisi ve
“Shapiro-Wilk Testi” kullanilarak incelendi. Normal dagilim gosteren veriler i¢cin merkezi
egilim Olciitii olarak ortalama, yayilim Olgiitii olarak standart sapma kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen verilerde ise merkezi egilim olgiitli olarak ortanca, yayilim 6l¢iiti

olarak c¢eyrekler arasi aralik kullanildi.

Tedavi Oncesi ve sonrast Ol¢iimler birbirleriyle karsilastirildigindan, veriler normal dagilim
gostermedigi icin “Wilcoxon Signed — Rank Test” kullanildi. Oncesi sonrasi arasinda fark
¢ikan uygulama yontemlerinin iistiinliikleri kendi aralarinda karsilastirildi. Ug ydntemin
birbirlerine olan iistiinliiklerini incelemek amaciyla Friedman testi uygulandi. Sonuglar Post-
Hoc Bonferroni diizeltmesi yapilarak incelendi. Oncesi ve sonrasi arasinda yalnizca iki
yontemde fark bulundugu durumlarda, bu iki yontemin istiinliiklerini karsilastirmak icin
“Wilcoxon Signed — Rank Test” kulanildi. Uglii karsilastirmalar (p<0,017) disindaki tiim

analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1.
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4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri
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Calismaya toplamda 18 hemiparetik SP tanis1 almis ¢ocuk dahil edildi. Cocuklardan 15°1

caligsmay1 tamamladi. Cocuklara ait demografik bilgiler Cizelge 4.1’de verilmektedir.

Cizelge 4.1. Calismaya katilan ¢cocuklarin demografik 6zellikleri

Yas (y1l)
Viicut Agirhgi (kg)
Boy (cm)
VKI (kg/m?)
Cinsiyet E{gik
Dominant Taraf Ss?ﬁ ((r? ((c?//(?))))
. Sag (n (%))
Etkilenen Taraf Sol((n((‘VS))))
1(n (%
KMFSS 2 En E%gg
1(n (%
MACS 2 (n (%))

Median (IQR)
13 (9/15)
47 (35/62)
154 (140/169)
20,06 (16,22/22,93)

10 (66,7)
5 (33,3)
5 (33,3)
10 (66,7)
10 (66.7)
5 (33,3)
12 (80,0)
3 (20,0)
6 (40,0)

VKi: Viicut Kiitle Indeksi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi, MACS: Manuel Ability

Clasification System

4.2. Bireylerin Dominant Taraf ve Etkilenen Taraf Bulgular

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda iki tarafli el-parmak beceresi, el becerisi ve aktif eklem

hareketi acikligi bulgulart karsilagtirildiginda etkilenen tarafta; el parmak becerisinin, el

becerisinin, pronasyon haricindeki aktif eklem hareket agikliklarinin azalmis oldugu

bulundu (p<0,05, Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Caligsmaya katilan ¢ocuklarin etkilenen taraf ve dominant taraf bulgularinin

karsilagtirilmasi
- Etkilenen Taraf
n=15 (Median (IQR))
El-Parmak Becerisi (sn) 39,81 (30,13 / 48,98)
El Becerisi (sn) 43,63 (34,08 / 51,08)
. Fleksiyon (°) 75,00 (70,00 / 80,00)
Allf't'f Eli( If.m Ekstansiyon (°) 60,00 (53,00 / 68,00)
Aarlilg ' Supinasyon (°) 85,00 (80,00 / 90,00)
i Pronasyon (°) 90,00 (90,00 / 90,00)

* p<0,05

Dominant Taraf

(Median (IQR))
18,87 (17,90 / 20,05)
24,87 (22,721 28,43)
85,00 (80,00 / 85,00)
75,00 (73,00 / 80,00)
90,00 (90,00 / 90,00)
90,00 (90,00 / 90,00)

0,001
0,001
0,001
0,001
0,005
1,000
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4.3. Spastisite Bulgular

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda dirsek fleksor, el bilegi fleksor ve pronator kaslarin bantsiz
spastisite bulgularmin FKI bantlama, FK bantlama ve plasebo bantlamada benzer oldugu

gortldii (p>0,05, Cizelge 4.3)

Cizelge 4.3. Calismaya katilan ¢ocuklarin spastisite bulgularin karsilastirilmasi

FK FKi PB
n=15 Bantsiz Banth Bantsiz Banth Bantsiz Banth
(orttss) (orttss) p (ort+ss) (ort+ss) p (orttss) (orttss) P
Pronator 1,46 + 1,46 + 10 1,46 + 1,46 + 10 1,46 + 1,46 £ 10
kaslar 0,51 0,51 ' 0,51 0,51 ' 0,51 0,51 '
El bilegi 1,53+ 1,53+ 10 1,53 + 1,53+ 10 1,53+ 1,53 + 10
Fleksorleri 0,51 0,51 ! 0,51 0,51 ! 0,51 0,51 !
Dirsek 1,40 + 1,40 + 10 1,40 + 1,40 + 10 1,40 + 1,40 + 10
Fleksorleri 0,50 0,50 ' 0,50 0,50 ¥ 0,50 0,50 '

FK: Fasilitasyon Koreksiyon Bantlama, FKI: Fasilitasyon Koreksiyon Inhibisyon Bantlama, PB: Plasebo
Bantlama * p<0,05

4.4. Aktif Normal Eklem Hareketi Bulgular:

Hemiparetik SP’li cocuklarda FKI ve FK bantlamanin, aktif el bilegi ekstansiyon hareketini
anlamli derecede artirirken, aktif el bilegi fleksiyon hareketinde anlamli derecede azalmaya

neden oldugu bulundu (p<0,05, Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Calismaya katilan cocuklarin aktif normal eklem hareketi bulgularinin

karsilastirilmasi
FK FKI PB
n=15 Bantsiz Banth Bantsiz Banth Bantsiz Banth
(Median = (Median p (Median = (Median p (Median = (Median p
(IQR))  (IQR)) (IQR)) = (IQR)) (IQR))  (IQR))
El 75,00 75,00 75,00 70,00 75,00 75,00
Bilegi | (70,00/ = (65,00/ | 0,002 (70,00/ @ (68,00/ @ 0,003* (70,00/ = (70,00/ | 0,905
Fleks. 80,00) 76,00) 80,00) 74,00) 81,00) 80,00)
. El 61,00 70,00 62,00 65,00 60,00 61,00
Aktif bilegi (50,00/  (62,00/ | 0,001 (50,00/  (6500/ 0,001* (57,00/  (55,00/ & 0,123
Eklem Eks. 68,00) 74,00) 70,00) 71,00) 68,00) 68,00)
Hareket 85,00 85,00 85,00 85,00 85,00 85,00
Acikhig (°) Sup. (80,00/ = (8100/ 0,713 = (80,00/ = (8200/ 0414 | (80,00/ (80,00/ 0,317
90,00) 90,00) 90,00) 90,00) 90,00) 90,00)
90,00 90,00 90,00 90,00 90,00 90,00
Pron. (90,00/  (90,00/ 1,00 (90,00/ = (90,00/ 1,00 (90,00/  (90,00/ 1,00
90,00) 90,00) 90,00) 90,00) 90,00) 90,00)

FK: Fasilitasyon Koreksiyon Bantlama, FKI: Fasilitasyon Koreksiyon Inhibisyon Bantlama, PB: Plasebo
Bantlama, Fleks: Fleksiyon, Eks: Ekstansiyon, Sup: On kol supinasyon, Pron: On kol pronasyon * p<0,05

Her bir grubun bantli verileri ile bantsiz verilerinin farklar1 karsilastirildiginda; Hemiparetik
SP’li ¢ocuklarda FKI bantlama ve FK bantlamanin plasebo bantlamaya gore; fleksiyon

derecesini anlamli1 derecede azalttigi, ekstansiyon derecesini ise artirdigi belirlendi (p<0,05).
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FKi ve FK bantlamanin olusturduklar etkiler arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildii

(p>0,05, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Bantlama yontemlerinin olusturduklari farklarin karsilastirilmasi

Karsilastirilan El Bilegi Fleksiyon El Bilegi Ekstansiyon
Bantlama
Y ontemleri p z p z
PB-FK 0,014* -3,015 0,001~ -3,325
PB-FKI 0,024+ -2,767 0,010* -3,079
FK-FKI 1,000 -0,189 1,000 -1,228

FK: Fasilitasyon Koreksiyon Bantlama, FKI: Fasilitasyon Koreksiyon Inhibisyon Bantlama, PB: Plasebo
Bantlama, * p<0,05

4.5. El-Parmak Becerisi Bulgular:

Hemiparetik SP’1i gocuklarda FKI bantlama ve FK bantlamanin el parmak becerisi diizeyini
olumlu etkiledigi (p<0,05) plasebo bantlamanin ise anlamli bir fark olusturmadigi bulundu

(p>0,05, Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Calismaya katilan ¢ocuklarin el-parmak becerisi testi bulgularinin

karsilastirilmasi
FK FKI PB

n=15 Bantsiz Banth Bantsiz Banth Bantsiz Banth
(Median (Median p (Median (Median p (Median (Median p

(IQR)) (IQR)) (IQR)) (IQR)) (IQR)) (IQR))

El-Parmak 40,93 39,76 40,90 41,03 41,53 39,81

Becerisi (29,61/ 26,31/ 0,017* (30,13/ (26,55 / 0,027* (28,52 / (25,26 / 0,363
(sn) 52,76) 46,79) 48,98) 44,13) 57,71) 53,12)

FK: Fasilitasyon Koreksiyon Bantlama, FKI: Fasilitasyon Koreksiyon inhibisyon Bantlama, PB: Plasebo
Bantlama * p<0,05

Her bir grubun bantli verileri ile bantsiz verilerinin farklar1 karsilastirildiginda FKI
bantlama, FK bantlama ve plasebo bantlama arasinda anlamli fark olmadig gortildii (p>0,05,

Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Bantlama yontemlerinin olusturduklar farklarin karsilastiriimasi

Karsilastirilan Bantlama yontemleri p z
FK-FKI 0,609 -0,511
FK-PB 0,256 -1,136
FKIi-PB 0,140 -1,477

FK: Fasilitasyon Koreksiyon Bantlama, FKIi: Fasilitasyon Koreksiyon Inhibisyon Bantlama, PB: Plasebo
Bantlama * p<0,05
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4.6. El Becerisi Bulgular:

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda FKI bantlama, FK bantlama ve plasebo bantlamanmn el

becerisi diizeyini artirdigi belirlendi (p<0,05, Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Calismaya katilan ¢cocuklarin el becerisi testi bulgularinin karsilastirilmasi

FK FKI PB
n=15 Bantsiz Banth Bantsiz Banth Bantsiz Banth
(Median = (Median p (Median = (Median p (Median = (Median p
(IQR)) (1QR)) (IQRY)) (IQR)) (IQR)) (IQR))
40,48 37,05 43,07 40,59 42,96 42,48

EIBecerisl 378/ @374/ ooz 408/ (@303/ 000 | (B02/  (3319/  0,008"
(sn) 48,05) 47,37) 50,92) 44,50) 50,59) 46,22)

FK: Fasilitasyon Koreksiyon Bantlama, FKI: Fasilitasyon Koreksiyon Inhibisyon Bantlama, PB: Plasebo
Bantlama * p<0,05
Her bir grubun bantl verileri ile bantsiz verilerinin farklar1 karsilastirildiginda; Hemiparetik

SP’li ¢ocuklarda sadece FKI bantlamanin plasebo bantlamaya gére el becerisini anlaml

derecede artirdig1 belirlendi (p<0,05, Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Bantlama yontemlerinin olusturduklar farklarin karsilastiriimasi

Karsilastirilan Bantlama yontemleri p z
PB-FK 0,432 -1,647
PB-FKi 0,002+ -1,761
FK-FKi 0,134 -3,010

FK: Fasilitasyon Koreksiyon Bantlama, FKi: Fasilitasyon Koreksiyon inhibisyon Bantlama, PB: Plasebo
Bantlama * p<0,017
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5. TARTISMA

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda el bilegine uygulanan KB uygulamalarinin el-parmak
becerisine, el becerisine, normal eklem hareketine, spastisiteye olan etkilerini arastirmay1 ve
farkl1 bantlama tekniklerinin etkilerini karsilastirmayr hedefledigimiz bu c¢alismanin
sonucunda; KB yontemlerinin el-parmak becerisini, el becerisini ve aktif el bilegi
ekstansiyon hareket agikligini arttirdigi, aktif el bilegi fleksiyon hareket agikligini ise
azalttig1 bulunmustur. Spastisite ve aktif supinasyon, pronasyon hareket acikliklarina ise bir
etkisinin olmadigr bulunmustur. Bantlama teknikleri karsilastirildiginda; el parmak
becerisini artirmada bantlama teknikleri arasinda fark olmadigi, el becerisini artirmada FK1i
bantlamanin plasebo bantlamadan daha etkin oldugu, aktif el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini artirmada ise FK ve FKI bantlamanin plasebo bantlamadan daha iyi oldugu

gorilmiistir.

Ust ekstremite disfonksiyonu &zellikle hemiparetik SP’li ¢ocuklarda yaygmn olarak
goriilmektedir. Olusan lezyona bagli olarak kol ve elde duyusal bozukluk, giicsiizliik,
spastisite gibi problemler olusmakta ve bu problemlerin kombinasyonu sonucunda kavrama,
birakma, nesneleri manipiile etme gibi fonksiyonlarin etkilendigi belirtilmektedir [7].
Miidahale edilmedigi takdirde kullanmamaya da bagli olarak zaman igerisinde kontraktiirler
olusabilmekte ve SP’li cocuklarin giinliik yasam aktiviteleri biiyiik oranda etkilenmektedir.
SP’1i ¢ocuklarda bu problemlerin 6niine ge¢gmek ve fonksiyonel durumu en iist seviyede
tutmak igin literatiirde pek ¢ok terapotik yontem bulunmaktadir [7, 8]. Bu yontemlerden
birisi olan KB hakkindaki ¢aligsmalarin sayisinin giin gittikge arttigi goriillmektedir. KB’ nin
mucidi olan Dr. Kenzo Kase uygulanan gerilimle birlikte; cilt araciligi ile
mekanoreseptdrlerin uyarilmasi sonucu santral sinir sistemine sinyal gondererek uygulanan
bolgede pozisyonel bir uyar1 olusturulmasi, hareketi sinirlamak veya artirmak iizere duyusal
uyaran olusturulmas:t gibi etkilerin ortaya c¢iktigin1 belirtmektedir. Farkli etkilerin
olusmasindaki belirleyici faktoriin ise bandmn yapistirtlma yonii oldugu, kasin fizyolojik
kasilma yOniiniin tersine dogru yapistirildiginda hareketi sinirlayici etki, kasilma yoniiyle
ayni olacak sekilde yapistirildiginda hareketi artirici etki olusturdugu belirtilmektedir [10,
11, 69].

Literatiirde SP’li ¢cocuklarda KB uygulamasinin spastisite iizerine etkilerini arastiran az

sayida caligma bulunmaktadir. Keklicek yaptigi tez caligmasinda, KB’nin pronator, el bilegi
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fleksor ve parmak fleksdr kaslarinin spastisitesine etkisini incelemislerdir. Olgiimler
modifiye MAS ile bantlama Oncesi, bantlama sonras1 20. dakika ve bant ¢ikarildiktan 20
dakika sonra yapilmistir. Calisma sonucunda KB uygulamasinin spastisiteyi azalttigi
bulunmustur [86]. Moghaddam ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada KB’nin el bilegi fleksor
kaslarinin spastisitesine etkisini incelemislerdir. Olusturduklar1 kontrol ve uygulama
grubuna 3-6 yas arasi 26 diparetik SP’li ¢ocugu randomize olarak dahil etmislerdir. 12 giin
stiresince iki grup da nérogelisimsel tedavi almis, uygulama grubundaki ¢ocuklara ek olarak
her iki el bilegi i¢cin KB uygulamasi yapilmistir. KB uygulamasi koreksiyon amacli olarak
el dorsumundan lateral epikondile dogru olacak sekilde yapilmis ve bantlama 3 gilinde bir
yenilenmistir. Spastise 6l¢iimleri MAS ile uygulamalar 6ncesinde ve 12. giinde yapilmistir.
Calismanin sonucunda KB uygulamasinin el bilegi fleksor kaslarinin spastisitesini azalttigi
bulunmustur [87]. Literatiirde SP’li gocuklarda iist ekstremite spastisitesine yonelik KB
uygulamasinin etkilerini inceleyen baska bir calismaya rastlanmamistir. Keklicek ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bantlama teknigiyle basparmagi fonksiyonel bir pozisyona almayi ve
kortikal bagparmak belirtisini mekanik olarak kontrol etmeyi amaglamiglardir. Bu ¢alismada
ise farkli olarak KB uygulamalarinin SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite spastisitesine bir etkisi
olmadig1 sonucuna varilmistir. Bu farkliligin, kullanilan skalanin spastisiteyi derecelendirme
yonteminin ve bantlama tekniklerinin  farkli olmasindan  kaynaklanabilecegi
diistintilmektedir. Moghaddam ve arkadaslari ise bu ¢alismada kullanilan tekniklerden biri
olan koreksiyon teknigini kullanmis ve spastisiteyi azalttifi sonucuna ulasmislardir.
Calismamuzla farkliliklarina bakildiginda Moghaddam ve arkadaslarinin diparetik SP tanili
cocuklar aldig1 ve 12 giinliik bir tedavi siiresinde her iki el bilegine de uygulama yaptiklar
goriilmektedir. Calismacilar KB uygulamasinin etkisini, el bilegi ekleminin pozisyonunun
diizeltilmesine bagl olarak dogru kinestetik pozisyon farkindaliginin olugsmasina ve yapisal
uyumun saglanmasiyla spastisitenin azalmasina baglamislardir. Bu ¢aligmadaki 30 dakikalik
KB uygulama siiresi bu farkindaligin olusmasi i¢in yeterli olmamis ve farkli bir sonug elde
etmemize neden olmus olabilir. Bu sebeple gelecekteki calismalarda kullandigimiz
tekniklerin spastisite iizerindeki uzun donem sonuglarinin incelenmesinin yararh

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde SP’li cocuklarda el bilegine yonelik bantlama uygulamasinin aktif eklem hareket
acikliklarina etkisini inceleyen siirli sayida ¢alisma bulunmaktadir [16-19, 70, 88]. Demirel
ve arkadaslar1 yaptiklar1 pilot calismada bantlamanin aktif el bilegi hareket agikliklarina

etkisini incelemislerdir. Calismaya MAS’a gore spastisite diizeyi 1 ve 1+ olan, el becerisi
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diizeyi MACS’e gore 1 ve 2 olan, 6-18 yas aras1 15 diparetik ve hemiparetik SP’li ¢ocuk
dahil edilmistir. El bilegine koreksiyon amacl olarak el dorsumundan baslayan ve lateral
epikondile kadar uzanan bir KB uygulamasi yapilmis, bantlama 6ncesi ve bantlamadan 45
dakika sonra gonyometrik Olglimler yapilmistir. Calisma sonuglarina goére KB
uygulamasinin anlamli olarak aktif el bilegi ekstansiyon hareket acikligini ve radial
deviasyonu arttirdigi, ulnar deviasyonu ise azalttigi bulunmustur [17]. Agce ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢caligmada KB uygulamasinin el acikligi ve aktif el bilegi ekstansiyon hareket
acikligma etkisini incelemislerdir. Calisma yas ortalamalar1 6,78 + 2,70 yil olan, motor
fonksiyon diizeyi KMFSS’ye gore 3, el becerisi diizeyi MACS’e gore 3 veya 4 diizeyinde
olan 7 SP’li ¢ocukla yapilmistir. KB uygulamasi koreksiyon amagli olarak diigme iligi
teknigiyle ekstansdr kaslar iizerine yapilmgtir. Olgiimler esnek mezura ve gonyometre ile
bantlama oncesi ve sonrasinda alinmistir. Calisma sonuglarina gére KB uygulamasinin el
acikligin1 ve aktif el bilegi ekstansiyon hareket acikligin1 anlamli olarak artirdigi
bulunmustur [19]. Rasti ve arkadaslar1 yaptiklar: deneysel ¢alismada KB uygulamasinin elin
kavrama kuvveti ve hareket agikligi iizerine etkilerini incelemislerdir. Caligmaya 4-14 yas
arast MAS’a gore spastisite diizeyi 3 ve altinda olan, pasif eklem hareketinde limitasyonu
olmayan 32 SP tanili ¢ocuk dahil edilmistir. Calismaya alinan ¢ocuklar randomize olarak
KB ve PB olmak {izere 2 gruba ayrilmistir. KB grubuna bagparmak ekstansiyonu ve el bilegi
ekstansiyonu i¢in koreksiyon ve fasilitasyon amagli 2 bantlama yapilmistir. PB grubunda ise
ayn bantlamalar gerimsiz olarak uygulanmigtir. Olgiimler bantlama ncesi, bantlamadan
hemen sonra, bantlama sonrasi 2.gilin ve bant ¢ikarildiktan 2 giin sonra olmak iizere 4 farkli
zamanda gonyometre kullanilarak yapilmistir. Calisma sonucunda KB uygulamasiin aktif
el bilegi ekstansiyonu hareket acikligini anlamli diizeyde artirdigi ve etkilerin bant
cikarildiktan 2 giin sonrasinda devam ettigi bulunmustur [16]. Keklicek ve arkadaslari
tarafindan yapilan randomize kontrollii bir caligmada modifiye MAS’a gore spastisite diizeyi
1 veya 2 olan, pasif eklem hareketinde limitasyonu bulunmayan 45 SP’li cocuk randomize
olarak KB grubu, bantlama+Palmar basing grubu ve kontrol grubuna ayrilmistir. Bantlama
uygulamasinda bagparmagi ve web araligimi destekleyen kendi bulduklari bir teknik
kullanmiglardir. Palmar basing grubunda bantlamalara ek olarak tenar bdlgeye basing
uygulayacak poliiiretan bir malzeme kullanilmis, kontrol grubuna ise herhangi bir uygulama
yapilmamustir. Olgiimler bantlama dncesi, bantlamadan 20 dakika sonra ve bant ¢ikarildiktan
20 dakika sonra olmak tizere 3 kez yapilmistir. Calisma sonucunda KB uygulamasinin aktif
el bilegi ekstansiyon hareket agikligini artirdigi bulunmustur [70]. Bu ¢alismalarla benzer

sekilde bu ¢alismanin sonucunda KB uygulamalarinin hemiparetik SP’li ¢ocuklarda aktif el
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bilegi ekstansiyon hareket agikligimi artirdigi goriilmiistiir. Chitaria ve arkadaglari ise
yaptiklari yar1 deneysel calismada 3-6 yas arasi spastisite diizeyi MAS’a gore 2’nin altinda
olan 15 SP’li ¢ocukta KB’nin motor fonksiyon ve aktif el bilegi ekstansiyon hareket
acikligina etkisini incelemislerdir. El bilegi ekstansor kaslarina yonelik olarak lateral
epikondilden baslayan ve metakarpal kemiklere kadar uzanan bir KB uygulamasi
yapmislardir. Olgiimler bantlama 6ncesi, 3. giin bant ¢ikarilmadan énce ve 3. giin bant
cikarildiktan sonra alinmistir. Calisma sonuglarina gore KB uygulamasimin aktif el bilegi
ekstansiyon hareket acikliginda anlamli bir fark olusturmadigi bulunmustur. Calismacilar
aktif el bilegi ekstansiyon hareket acikliginda klinik olarak bir artis gézlendigini ama bunun
istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmis, limitasyon olarak ¢aligmaya alinan kisi
sayisinin az olmasi, kontrol grubu bulunmamasi ve dominant taraf verilerinin kullanilmasini
gostermislerdir [18]. Bu calismada ise farkli olarak aktif el bilegi ekstansiyon hareket
acikliginda anlamli fark oldugu bulunmustur. Yaptigimiz calismayla kiyaslandiginda
Chitaria ve arkadaslarinin; SP tipi, yas, bantlama teknigi, dominant taraf verilerinin
kullanilmas1 gibi farkliliklara sahip oldugu goriilmektedir. Sonuglar arasindaki fark bu

nedenlerden kaynaklaniyor olabilir.

Keklicek ve arkadaslari ile Rasti ve arkadaslari ¢alismalarinda bant ¢ikarildiktan sonra da
Olctimleri yenilemis ve bantlamanin etkisinin hala devam ettigi sonucuna varmislardir. Bu
calismada ise degerlendirme siirecinin uzun siirmesi (1-1.5 saat), ¢apraz ¢alisma geregi
tekrarlt 6lgiimlerin yeterince fazla olmasi gibi durumlarin, ¢ocuklarin sikilip ¢alismadan
ayrilmak istemelerine neden olabilecegi diisiiniildiigli i¢in bant ¢ikarildiktan sonra 6l¢iim
yapmak tercih edilmemistir. Gelecekte yapilan calismalarda bu bantlama teknikleri
kullanilarak bant ¢ikarildiktan sonra da etkilerin hala devam edip etmediginin arastirildigi

caligmalarin yapilmasi yararli olabilir.

SP’li ¢ocuklarda KB’nin el bilegi aktif hareket agikliklarina akut etkisinin yani sira Marwa
ve arkadaslar1 uzun donemde olan etkilerini incelemislerdir. Bu amagla yaptiklari randomize
kontrollii ¢alismada 8 ila 12 yas araligindaki, spastisite seviyesi MAS’a gore 2 ve altinda
olan 30 hemiparetik SP’li ¢ocugu randomize olarak c¢alisma ve kontrol gruplarina
ayirmiglardir. Her iki grup da fizyoterapi programina devam ederken uygulama grubuna ek
olarak KB uygulamasi yapilmistir. KB 6nkoldan metakarpofalangeal ekleme uzanacak
sekilde haftada 1 kere uygulanmis, 3-5 giin aralifinda viicutta durmus ve 1-2 giin dinlenme

verilmigtir. Tedavi baslangicinda ve 8 hafta sonrasinda her iki grubun {ist ekstremite
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becerileri ve aktif el bilegi ekstansiyon hareket acikliklar1 6l¢iilmiistiir. Calisma sonucunda
KB uygulamasmin kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde aktif el bilegi ekstansiyon
hareket agikligini artirdigi bulunmustur [88]. Calismada KB’nin uzun dénemdeki aktif el
bilegi ekstansiyon harcket acikligina etkisi arastirilmis olmasina ragmen sonuglar bu
calismada elde edilen sonuglari destekler niteliktedir. KB’nin el bilegi aktif eklem hareket
acikliklar1 tizerine etkisinin uzun donem sonuglarini arastiran tek c¢alisma Marwa ve
arkadaslarina aittir. Gelecekte yapilan calismalarda literatiirde yapilmis ¢alisma sayisinin
oldukg¢a az olmasi sebebiyle bantlamanin uzun doénem etkilerinin arastirilmasi konu

hakkinda daha net sonuglar elde edilmesini saglayabilir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin el bilegine uygulanan KB uygulamasinin aktif eklem hareket
acikligina etkisini inceleyen ¢aligmalarin higbirinde aktif supinasyon, pronasyon ve el bilegi
fleksiyon hareket acikliklar1 incelenmemistir. Bu calisma sonucunda FK ve FKI
bantlamalarin aktif el bilegi fleksiyon hareket agikligini1 azalttigi bulunmustur. Demirel ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alisma sonucunda KB sonrasinda anlamli olarak radial deviasyonun
arttigint ve ulnar deviasyonunun azaldigini bulmuslardir [17]. Degerlendirilen eklem
hareketi farkli olsa da, bu ¢alisma ve Demirel ve arkadaslarinin ¢alismalar1 sonucunda
KB’nin istenilen hareketi desteklerken zit yondeki hareketi sinirladigi goériilmektedir.
Spastik kaslarin kuvvetli goriinseler de aslinda zayif kaslar olduklart belirtilmektedir [89].
Bu bilgiden yola ¢ikarak, olusturulan gerilim kuvvetini yenemeyen spastik kasin eklem
hareket acikligini tamamlamada basarisiz olmus olabilecegi ve bu nedenle aktif el bilegi

fleksiyon hareket agikliginin azalmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Mevcut calismalarda uygulanan bantlama yontemlerinin teknigiyle ilgili yeterince bilgi
verilmemistir. Bantlamalarin koreksiyon veya fasilitasyon amacl yapildiklar belirtilse de
uygulanan gerimden pek fazla bahsedilmemistir. Bunlara ek olarak higbir ¢alismada el bilegi
fleksor kaslarinin inhibisyonuna yonelik bir bantlama uygulamasi yapilmamistir. Bu
caligmada literatiirdeki caligmalarin kullandiklar1 fasilitasyon ve koreksiyon tekniklerinin
birlestirildigi FK bantlama teknigi ve ek olarak inhibisyon bantlamanin da uygulandig1 FK1I
bantlama tekniginin etkilerini incelemek ve Kkarsilastirmak hedeflenmistir. Calisma
sonucunda FKI ve FK bantlama tekniklerinin aralarinda bir fark olmadig1 goriilmiistiir.
Sonug olarak fasilitasyon, koreksiyon tekniklerine ek olarak uygulanan inhibisyon

tekniginin aktif eklem hareket agikligi iizerine anlamli bir fark olusturmadig1 bulunmustur.
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Bu calismada KB’nin anlik etkileri degerlendirildiginden inhibisyon tekniginin uzun dénem

sonuclarinin da arastirilmasini 6nermekteyiz.

Bu calisma sonucunda ayrica herhangi bir teknik uygulanmadan el bilegine yapistirilan
gerimsiz KB’nin (plasebo) aktif eklem harecket agikliklari iizerine anlamli bir etkisinin
olmadigi gozlemlenmistir. Kenzo ve arkadaslart bandin geriliminin; cilt araciligiyla
mekanoreseptorlerin uyarilarak santral sinir sistemine sinyal gonderilmesi ve uygulanan
bolgede pozisyonel bir uyar1 saglanmasi, hareketi sinirlamak veya artirmak {izere duyusal
uyari olusturulmasi seklinde etkilerinin olustugunu belirtmektedirler [10]. Calismamizdaki
FK ve FKi bantlamalariin olusturduklar etkiler bu goriisii destekler niteliktedir. Diger
yontemlerle karsilastirildiginda aktif eklem hareketinin desteklenmesinde KB’nin etkisinin

bandin gerilimiyle iliskisi oldugunu goriilmektedir.

Literatiire bakildiginda SP’li ¢cocuklarda el parmak becerisinin degerlendirilmesinde dokuz
delikli peg testinin siklikla kullanildig1 gériilmektedir [70, 90-93]. Ancak SP’li ¢ocuklarda
bantlama uygulamasinin etkilerini dokuz delikli peg testi kullanarak inceleyen sadece bir
caligmaya rastlanmistir. Keklicek ve arkadaslari 4-14 yas arasi SP’li ¢ocuklarda KB
uygulamasinin el fonksiyonlarina etkisini inceledikleri ¢alismada dokuz delikli peg testini
kullanmiglardir. Modifiye MAS’a gore spastisite diizeyi 1 veya 2 olan, pasif eklem
hareketinde limitasyonu bulunmayan 45 SP’li ¢ocuk randomize olarak KB grubu,
bantlama+Palmar basing grubu ve kontrol grubuna dahil edilmistir. Bantlama
uygulamasinda bagparmagi ve web araligin1 destekleyen kendi bulduklari bir teknik
kullanmiglardir. Palmar basing grubunda bantlamalara ek olarak tenar bdlgeye basing
uygulayacak poliiiretan bir malzeme kullanilmis, kontrol grubuna ise herhangi bir uygulama
yapilmamustir. Olgiimler bantlama dncesi, bantlamadan 20 dakika sonra ve bant ¢ikarildiktan
20 dakika sonra olmak iizere 3 kez yapilmistir. Caligma sonucunda KB uygulamalarinin
hemiparetik SP’li ¢ocuklarda el becerisini artirdigi ve bant ¢ikarildiktan 20 dakika
sonrasinda da bu etkinin devam ettigi goriilmiistiir [70]. Bizim ¢alismamizin sonucunda da
Keklicek ve arkadaslarimin calismasina paralel olarak hemiparetik SP’li ¢ocuklarda KB
uygulamalarinin, dokuz delikli peg test ile degerlendirilen el-parmak becerisini artirdig:

bulunmustur.

Duyu ve motor bozukluklarin gozlendigi baska bir saglik sorunu olan inmede Qafarizadeh

ve arkadaslar1 el bilegine yonelik uygulanan KB’nin etkilerini dokuz delikli peg testi ile
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degerlendirmislerdir. Calismalarina aldiklar1 8 inme tanili hastanin el bilegi ekstansor
kaslarina yonelik fasilitasyon amacli, lateral epikondilden baslayip metakarpal kemikler
iizerinde sonlanan bir uygulama yapmislardir. Degerlendirmeler bantlama Oncesi,
bantlamandan hemen sonra ve 1 hafta sonrasinda olmak tizere 3 kez yapilmistir. Calismanin
sonucunda KB’nin hem anlik hem de 1 hafta sonraki dl¢timlerde dokuz delikli peg testi ile
degerlendirilen el becerisini anlamli olarak arttirdigi bulunmustur. Caligsmacilar KB’nin
etkisinin mekanoreseptorlerin uyarilmasiyla daha iyi bir propriyosepsiyon duyusunun
olusmasi ve bu sekilde kasin fonksiyonun desteklenmesi seklinde yorumlamislardir [94].
Qafarizadeh ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, bu calismada da kullanilan bir teknik olan
fasilitasyon teknigini kullanmuslardir. iki ¢alisma arasinda hasta popiilasyonu, uygulama

stiresi gibi farkliliklar bulunsa da ulasilan sonuglarin paralellik gosterdigi goriilmektedir.

Bu c¢alisma sonucunda KB tekniklerin el-parmak becerisini artirmasindaki farkliliklar
karsilastirildiginda, yontemler arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir. Sonug olarak
bu ¢alismada literatiirdeki ¢alismalarda kullanilan tekniklere ek olarak uygulanan inhibisyon
bantlamanin el-parmak becerisine etkisinin olmadigi belirlenmistir. Bu ¢aligmada uygulanan
30 dakikalik KB uygulama siiresi inhibisyon bantlamanin etkilerinin olugsmasi igin yetersiz
olabilir. Gelecekteki ¢aligmalarda bu teknigin uzun donem sonuglarinin da arastirilmasi

Onerilmektedir.

Jebsen taylor el fonksiyon testi giinliik yasamdaki el fonksiyonlarin1 zamana Kkarsi
degerlendiren bir performans testidir ve SP’li ¢cocuklarda el becerisini, el fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir [85, 95-97]. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda
el bilegine yonelik KB uygulamasini jebsen taylor el fonksiyon testi ile degerlendiren bir
calisma bulunamamistir. Ancak duyu ve motor bozukluklarin gozlendigi bir baska saglik
sorunu olan inmede KB’nin el fonksiyonlarina etkisi jebsen taylor el fonksiyon testi ile
incelenmistir. Demir ve arkadaslarmin yaptigi tez calismasinda toplam 36 inmeli hasta
randomize olarak kontrol ve ¢alisma grubuna dahil edilmistir. KB omuz ve skapula ¢evresi
kaslara fasilitasyon amagl olarak uygulanmis degerlendirmeler bantlama 6ncesi ve 24 saat
sonrasinda jebsen taylor el fonksiyon testi ile yapilmistir. Calisma sonucunda KB
uygulamasinin jebsen taylor el fonksiyon testi ile degerlendirilen el fonksiyonunu arttirdig:
bulunmustur [98]. Bu ¢alismada hemiparetik SP’li ¢ocuklarin el bilegine uygulanan KB

uygulamalarinin jebsen taylor el fonksiyon testi ile degerlendirilen el becerisini artirdigi
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bulunmustur. Iki calisma arasinda hasta popiildsyonu, uygulama alani gibi farkliliklar

bulunsa da ulasilan sonuglarin paralellik gosterdigi goriilmektedir.

KB tekniklerinin el becerisi bakimindan olusturduklari farklar karsilastirildiginda FKIi
bantlama tekniginin PB tekniginden anlamli olarak daha i1yi oldugu goriilmiistiir. Bu sonug
literatiirde uygulanan fasilitasyon ve koreksiyon tekniklerine ek olarak inhibisyon tekniginin

uygulanmasinin olumlu sonuglar olusturabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu calismada plasebo olarak KB kullanilmis ve higbir teknik uygulanmadan el bilegine
yapistirtlmigtir. Ancak sonuglarina bakildiginda 6ncesi sonrasi dlgiimlerde anlamli fark
olusturdugu goriilmiistiir. Bu farkin olusmasindaki etken KB’nin kendiliginden bir gerilime
sahip olmasini olabilir. Gelecek ¢alismalarda uyguladigimiz teknikleri karsilastirmak igin
plasebo olarak KB’nin kullaniminda; bandin el bilegi yerine 6nkol tizerine uygulandigi ve-
veya distal proksimal yon yerine enine olarak uygulandigi yontemlerin kullanilmasinin
etkileri karsilastirilabilir. Bu sekilde bantlama tekniklerinin bir fark olusturup

olusturmadiginin daha saglikli bir sekilde incelenebilecegini diistinmekteyiz.

Limitasyonlar

Bu caligmada hemiparetik SP’li ¢ocuklarin el bilegine uygulanan KB uygulamasinin
spastisite, aktif normal eklem hareket acikligi, el-parmak becerisi ve el becerisi iizerine
etkileri arastirilmistir. Ancak uygulanan yontem ve sec¢ilen ¢alisma tasarimi nedeniyle bazi

limitasyonlar1 vardir;

e Calismadaki degerlendirme siiresinin ve tekrarli testlerin fazla olmasi nedeniyle 6zellikle
kiigiik yastaki cocuklar oldukga sikilmistir ve bu nedenle ¢alismadan ayrilanlar olmustur.

e KB’nin ¢ikarildiktan sonraki etkilerinin devamlilig1 incelenmemistir. Tekrarli testlerin
yeterince fazla olmasi ve uzun siirmesi nedeniyle ¢ocuklarin ayrilmak isteyebilecekleri
g0z oniinde bulundurulup bu degerlendirme tercih edilmemistir.

e PB i¢in KB tercih edilmistir. Herhangi bir teknik olmadan da KB’nin fabrikasyon iiretimi
kendinden gerime sahip oldugu belirtildigi i¢in sonuglar bu durumdan etkilenmis olabilir.

e (alismada korliik uygulanmamustir.

e KB tekniklerinin uzun donem etkileri incelenmemistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda el-el bilegine uygulanan FKi bant, FK bant ve plasebo bant

uygulamalarinin etkinliginin arastirildigi bu ¢alismanin sonuclari1 asagida verilmistir:

e Hemiparetik SP’li gocuklarda FKI ve FK bantlama uygulamalarinin dirsek fleksorleri, el
bilegi fleksorleri ve pronator kaslardaki spastisiteye etkileri bulunmamaktadir.

e Hemiparetik SP’li gocuklarda FKI ve FK bantlama, aktif el bilegi ekstansiyon hareketini
anlamli derecede artirirken, aktif el bilegi fleksiyon hareketinde anlamli derecede
azalmaya neden olmaktadir.

e Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda FKI ve FK bantlama, plasebo bantlamaya gore; el bilegi
fleksiyon derecesini anlamli derecede azaltmakta, ekstansiyon derecesini ise
artirmaktadir. FKI ve FK bantlamanmn el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon derecesine
etkileri arasinda fark bulunmamaktadir.

e Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda FKI ve FK bantlama, el parmak becerisi diizeyini olumlu
etkilemektedir. Plasebo bantlamanin ise anlamli bir etkisi yoktur.

e Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda el parmak becerisini artirmak agisindan FKi bantlama, FK
bantlama ve plasebo bantlama arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

e Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda FKI bantlama, FK bantlama ve plasebo bantlama el
becerisini artirmaktadir. Sadece FKI bantlama plasebo bantlamaya gore el becerisini

anlaml1 derecede artirmaktadir. El becerisini artirmada en etkili yontem FKI bantlamadir.

Bu c¢alisma sonucu hemiparetik SP’li ¢ocuklarda bantlama uygulamalarinin motor
fonksiyonlar: iyilestirebilecegi goriilmiistiir. Bu ¢alismanin sonucunda bantlama
uygulamalarinin etkinliginin goriilmesinin yani sira, uygulanan tekniklerin onemi de
goriilmiistiir. KB uygulamalariin klinikte ndrogelisimsel tedaviye yardimci bir yontem
olarak kullanilmasinin ¢ocuklarin gelisimi ve fonksiyon agisindan iyi sonuclar verebilecegi
diistiniilmektedir. Klinikte aktif el bilegi ekstansiyon hareket agikliginin desteklenmesinde,
istenmeyen aktif el bilegi fleksiyon hareket agikliginin sinirlandirilmasinda FK veya FKI
tekniklerinin kullanim1 6nerilmektedir. Glinliik yasamdaki el becerilerini ve elin fonksiyonel
kullanimin1 artirmak amaglh olarak FK bantlama teknigi yerine FKI bantlama tekniginin
tercih edilmesi, daha iyi sonuglarin agiga ¢ikmasi agisindan Onerilmektedir. Gelecekte
yapilan c¢aligmalarda uyguladigimiz tekniklerin uzun dénem sonuglarinin ve bant

cikarildiktan sonraki sonuglarinin arastirilmasi onerilmektedir.
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agiklamayacagiz.

Bu aragtirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu galigmaya katilip katilmaman igin onlardan izin
alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile konusabilirsin. Eger katilmak istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya
kusmez. Doktorlar-fizyoterapistler sana 6nceden oldugu gibi iyi davranacak, tedavini aynen stirdiirecektir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim agagida yaziyor.

Bu aragtirmaya katilmay: kabul ediyorsan litfen asagiya adim ve soyadini yazarak imzani at. Daha sonra bu formun bir
kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Cocugun adi- soyad:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzasi: Tarih:

Aragtiricinin adi-soyadi, invant: Dog. Dr. Seyit Citaker

/A:I\r;zﬁi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Emniyet Mahallesi Muammer Yagar Bostanci Caddesi No: 16 Begevler

Tel: 05336212449
Imza:

BGOF-Girisimsel olmayan-Gocuk hasta ‘
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Ek-3. Ebeveyn Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
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GAZi UNIVERSITESINDE
_ COCUK HASTALARDA YAPILACAK OLAN
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
iCIN “EBEVEYN” BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

Aragtirma Projesinin Adi: Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda El Bilegi Kinezyo Bantlamamn El Becerilerine Etkisi
Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Seyit CITAKER

Diger Arastiricilarin Adi: Fzt. Omer Faruk MANZAK

Destekleyici (varsa):

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, klinigimizde yapilmasi planlanan “Hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda el bilegi kinezyo bantlamanin el
becerilerine etkisi” isimli bir ¢aligmada yer alabilmesi igin sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu caligmaya davet
edilmesinin nedeni onda serebral palsi hastaliginin gérulmiis olmasidir. Bu galigma, aragtirma amagh olarak yapilmaktadir
ve katilm gonullulik esasma dayalidir. Cocugunuzun ¢aligmaya katilmas: konusunda karar vermeden 6nce aragtirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger ¢ocugunuzun katilmasmi isterseniz sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu aragtirma
hakkinda ¢ocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢aligmaya katilmast i¢in izin alacagiz.

Calismanin amaglar: ve dayanagi nelerdir, ¢cocugumdan bagka kag kisi bu ¢calismaya katilacak?

Hemiparetik serebral palsi viicudun sag veya sol yariminin etkilendigi serebral palsi tipidir. Guntimuze kadar yapilan
caligmalarda hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda kas tonusu dengesizlikleri oldugu ortaya cikarilmigtir. Bu
dengesizlikler hemiparetik gocuklarda el becerilerini etkilemekte buna bagl olarak diger eline nazaran etkilen elini daha az
kullanmasma yol agmaktadir. Onceki galismalarda serebral palsili gocuklarda el bilegine uygulanan bantlama
uygulamalarinin el becerisi tizerine olumlu bir etkisi olabilecegi bildirilmigtir. Kinezyo bant delikler igeren, cilde zarar
vermeyen, esneyebilen ve alerji yapmayan flaster benzeri bir bant turudir. Bu ¢alismada daha ¢nceki ¢aligmalarda
uygulanan kinezyo bantlama yontemine ek farkli bir bantlama yénteminin el becerisi tizerine etkileri degerlendirilecektir.
Eger ¢ocugunuzun caligmaya katilimini kabul ederseniz standart uygulanan tedavi diginda ek olarak etkilenen eline
kinezyo bantlama uygulamas: yapilacaktir. Caligmaya katilimi kabul ederseniz ¢ocugunuzun ellerini ne kadar hareket
ettirebildigi ve elleri ile ne kadar izl bir gekilde ufak objeleri bir yerden bagka bir yere aktarabildigi degerlendirilecektir.
Bu degerlendirmeden sonra gocugunuzun etkilenmis eline kinezyo bantlama yapilacaktir. Bant elinde 30 dakika
bekledikten sonra ayni degerlendirmeler tekrar yapilacaktir. Bu uygulamadan 1 hafta ve 2 hafta sonra ayni iglemler tekrar
edilip sadece bant uygulama yontemi degistirilecektir. Caligmaya sizin ¢ocugunuzla ayni taniya sahip toplam 18 birey
dahil edilecektir.

Cocugum bu ¢calismaya katilmah m1?

Cocugunuzun bu g¢aligmada yer alip almamasi tamamen size baghdir. Eger katilmasina izin verirseniz bu yazili
bilgilendirilmig olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir
zamanda gocugunuzu ¢aligmadan gekebilirsiniz. Eger katilmasini istemezseniz veya ¢aligmadan ayrilirsamz, doktorunuz
tarafindan ¢ocugunuz i¢in en uygun tedavi plam uygulanacaktir. Aymi sekilde ¢alismay: yuriten doktor ¢ocugunuzun
caligmaya devam etmesinin yararli olmayacagina karar verebilir ve onu ¢aligma dig1 birakabilir.

Cocugum bu ¢alismaya katilirsa onu neler bekliyor?

Bu aragtirma kapsaminda g¢ocugunuza, tedavisi igin yapilan rutin iglemlerin diginda herhangi bir girisim yapilmayacaktir.
Calismada yalmzca, tedaviye ek olarak el bilegi bantlama uygulamas: yapilacaktir. Bu bant alerjik olmayip esneyebilme
ozelligine sahiptir. Caligmanin stiresi 3 degerlendirme igeren 15 guinluk bir streyi kapsamaktadir. Caligmanin 1, 8 ve 15.
giinlerinde ¢ocugunuza bantlama uygulamalari yapilacak ve ayni giinlerinde degerlendirmeye alinacaktir.

Calhismanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, cocugumun gérebilecegi olasi bir zarar durumunda ne yapilacak?
1. Yapilacak olan uygulamanin herhangi bir yan etkisinin bulunmadig: bir¢ok ¢aligmada ortaya konmugtur.

2. Buna ragmen aragtirmadan dolayr ¢ocugunuzun gorecegi olasi bir zararda gerekli her tirli tibbi mudahale
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan ustlenilecektir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Gocuk hasta ebeveyni ‘ i
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Ek-3. (devam) Ebeveyn Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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Cocugumun bu ¢alismada yer almasmin yararlari nelerdir?

Hemiparetik Serebral Palsi tanili gocuklarin tist viicut yarimlar: alta gére daha fazla etkilenmektedir. Kas tonusunda olugan
dengesizlikler ¢ocuklarin ginluk yagamda ellerini kullanmada sikintilar yagamasma sebep olmaktadir. Cocugunuz bu
caligmada yer alarak rutin tedavisinde bir aksama olmayacaktir. Rutin tedavisine ek olarak el becerisi ve giinlik yagamdaki
el fonksiyonlari degerlendirilmis olacaktir.

Cocugumun bu ¢alismaya katilmasimin maliyeti nedir?

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ¢deme yapilmayacaktir.

Cocugumun Kisisel bilgileri nasil kullamilacak?

Calisma doktorunuz ¢ocugunuz ile ilgili kisisel bilgileri, aragtirmay1 ve istatistiksel analizleri yurtitmek igin kullanacaktir
ancak ¢ocugunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, ¢ocugunuz ile ilgili bilgileri etik kurullar ya
da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, sonuglar hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari
tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak ¢ocugunuzun kimligi agiklanmayacaktir.

Dabha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da galigma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda agagidaki kisi ile
lutfen iletisime geginiz.

ADL :Seyit CITAKER
GOREVI :Sorumlu aragtirmaci
TELEFON 105336212449

(Kattimcr cocugun ebeveyninin beyani)

GUSBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr. Seyit GITAKER tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Cocugumun aragtirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davranigla kargilagmig degilim. Eger ¢ocugumun ¢aligmaya
katilmasim reddedersem, bu durumun g¢ocugumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Calismanin ytrutiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden ¢ocugumu aragtirmadan
¢ekebilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir ¢édeme
yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasmndan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlt tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli givence verildi. (Bu
tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir ytk altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilagtigimizda, herhangi bir saatte, Dog. Dr. Seyit Citaker'e 05336212449
numarali telefondan veya Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Emniyet Mahallesi Muammer Yasar Bostanci
Caddesi No: 16 Besevler /ANKARA adresinden ulagabilecegimi biliyorum. Bana yapilan tim agiklamalar: ayrintilariyla
anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla, ¢ocugumun s6z konusu klinik aragtirmaya katilmasim gonulliluk igerisinde kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.
Tarih:
Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragtiricinin adi-soyadi, tinvani: Dog. Dr. Seyit Citaker

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimt Emniyet Mahallesi Muammer
Yagar Bostanci Caddesi No:16 Besevler Ankara

Tel:

Imza:

BGOF-Girigsimsel olmayan-Cocuk hasta ebeveyni
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Ek-4. Degerlendirme Formu

SEREBRAL PALSi DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Cocugun adi: MACS:
Yas: Etkilenim tipi:
Etkilenen taraf: Kilo:
Dominant el: Boy:
Cinsiyet: Akrabahk durumu:
GMFCS: Soygegmis:
Ozgegmis:
Kullandig1 yardimci cihaz:
Spastisite (Modified Ashworth scale)
FKB FKiB PB
Bélge — - =
Once Sonra Once Sonra Once Sonra
On kol pron.
El bilegi fleks.
Dirsek fleks.
9 Delikli Peg Testi
Degerlendirme
Ydntemler Sira -
Oncesi Sonrasi
Sag
FKB
Sol
. Sag
FKIB
Sol
Sag
PB
Sol

57



Ek-4. (devam) Degerlendirme Formu

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

FKB FKiB PB
Testler _ _ _
Once Sonra Once Sonra Once Sonra
1.Kart Sag
Cevirme Sol
2.Kiiguk Sag
nesneler Sol
Sag
3.Pullar
Sol
4.Beslenme Sag
simiilasyonu Sol
5.Hafif obje Sag
tagima Sol
6.AgIr obje Sag
tagima Sol
Aktif Eklem Hareket agikhig
FKB FKIB PB
Once Sonra Once Sonra Once Sonra
Sag
Fleksiyon
Sol
Sag
Ekstansiyon
Sol
Sag
Supinasyon
Sol
Sag
Pronasyon

Sol
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Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-mail

Egitim
Derece

Yiiksek Lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi
Yil

2015-Devam ediyor

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

: MANZAK, Omer Faruk
. TC

: 30.06.1991 SAMSUN

: EVLI

: +90 555 550 26 75

: omermanzak@gmail.com

Egitim Birimi

Gazi Universitesi/ Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Gazi Universitesi/ Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Samsun Tiilay Basaran Anadolu Lisesi

Yer

Defne Duru Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi
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Mezuniyet tarihi

Devam ediyor

2015

2009

Gorev

Fizyoterapist

Manzak, O., F., Yazici, M., V. ve Crtaker, S. (2018). Hemiparetik serebral palsi’li
cocuklarda el bilegi kinezyo bantlamanin el becerilerine etkisi: Pilot ¢alisma. 1st
International Health Sciences and Life Congress Abstract Book (IHSLC 2018)
Burdur, 209-210.
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