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Si1k Kullanilan Kisaltmalar

Tiirkce Kisaltmalar

EHA Eklem Hareket Acikligi

FES Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyon
KG Kontrol Grubu

KMFESS Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
MAS Modifiye Ashworth Skalasi

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme
SP Serebral Palsi

SSS Santral Sinir Sistemi

TG Tedavi Grubu

TO Tedavi Oncesi

TS Tedavi Sonrasi

TS3 Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay

ZKT Zorunlu Kullanim Tedavisi

Ingilizce Kisaltmalar

AHA Assisting Hand Assessment

MACS Manual Ability Classification System
SCPE Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
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I- Tiirkce ve Ingilizce Ozetler

A- Tiirkce Ozet

Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Gorsel Biofeedback Yontemi ile
Uygulanan Egzersiz Programi ile Ev Egzersiz Programinin El

Fonksiyonlar1 Uzerinde Etkisi: Randomize Kontrollii Cahsma

Amag: Calismanin amact hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda uygulanan gorsel
biofeedback yontemi (sanal gergeklik) ile uygulanan egzersizlerin etkilenen iist ekstremitenin
fonksiyonlar1 ve becerileri, eklem hareket agikligi, kas tonusu ve kavrama giicii tizerindeki

etkilerini arastirmaktir.

Yontem: Prospektif, tek-kor randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alismamiza 34
hemiplejik serebral palsili cocuk dahil edilerek sanal gerceklik grubu (n=17) ve kontrol grubu
(n=17) olarak iki gruba randomize edildi. Sanal ger¢eklik grubundaki hastalara sekiz hafta
boyunca, haftada tli¢ kez, 40-45 dakika siireyle gozetim altinda sanal gerceklik ortaminda el
egzersizleri uygulandi. Her iki gruptaki hastalara iist ekstremiteye yonelik ev egzersiz
programi verildi. Primer sonu¢ degerlendirme araci olarak st ekstremite fonksiyonlar1 i¢in
Assisting Hand Assessment (AHA) yontemi kullanildi (bu degerlendirmeyi yapan arastirmact
calisma gruplarina kars1 kor idi). Sekonder sonu¢ oOlclimlerinde, eklem hareket aciklig
gonyometre ile spastisite Modifiye Ashworth ve Tardieu skalalar ile, el ve parmak kavrama
glicleri sirasi ile dinamometre ve pingmetre ile, el becerileri Manual Ability Classification
System (MACS) ile ve giinliik yasam aktiviteleri ABILHAND-Kids ile 6l¢iildii. Calismanin
baslangicinda, uygulanan tedaviden hemen sonra ve tedaviden ii¢ ay sonra takip

degerlendirmeleri gerceklestirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 8,3 + 1,8 yil idi. Baslangi¢ degerlendirmesinde iki
grup demografik ve klinik parametreler agisindan homojen bulundu. Kontrol grubuna gore
sanal gerceklik grubunda aktif 6nkol pronasyonu ve pasif el bilegi fleksiyonunda anlamli artis
tespit edildi (p<0,05). Ayrica sanal ger¢eklik grubunda el kavrama giictinde (p<0,001), aktif
el bilegi fleksiyonunda (p<0,001), pasif el bilegi ekstansiyonunda (p=0,001) ve pasif dnkol



supinasyonunda (p=0,015) anlamli artts ve MACS puanlarinda anlamli azalma (p=0,002)
saptanirken, kontrol grubunda anlamli bir iyilesme gozlenmedi (p>0,05). Her ne kadar her iki
grupta AHA ve ABILHAND-KIids puanlarinda ve parmak kavrama giiciinde anlamli artig
saptansa da (p<0,05) iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). Bunlarin aksine,
hem sanal gergeklik hem de kontrol grubunda Modifiye Ashworth ve Tardieu skalalari ile
degerlendirilen spastisitede anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05).

Sonu¢: Calismamizda elde edilen bulgulara dayanarak, hemiplejik serebral palsili
cocuklarda uyguladigimiz sanal gerceklik tedavisi aktif 6nkol pronasyon ve pasif el bilegi
fleksiyon agilarinin artisinda etkili oldugu tespit edilmistir. Ayn1 zamanda arastirmamizin
sonuglarina dayanarak, kontrol grubu ile kiyaslandiginda anlamli fark tespit edilmemesine
ragmen sanal gergeklik tedavisinin, uyguladigimiz grupta st ekstremite fonksiyonlari ve
becerilerinde, el ve parmak kavrama giiglerinde ve giinliik yasam aktivitelerinde anlamli
gelismeler sagladigini sdylemek miimkiindiir. Son olarak uygulanan tedavinin iist ekstremite

spastisitesi lizerine anlamli etkisinin olmadig1 saptandi.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, gorsel biofeedback, sanal gerceklik, egzersiz, el

fonksiyonlart.



B- ingilizce Ozet

The Effects of Visual Biofeedback on Hand Function in Hemiplegic
Cerebral Palsy: A Randomized Controlled Trial

Purpose: The aim of this study was to investigate the effects of eight weeks of
supervised visual biofeedback exercises (virtual reality) on upper extremity function, range of

motion, muscle tone and grip strength in children with hemiplegic cerebral palsy.

Methods: In a prospective, single-blinded randomized controlled 8-week interventional
trial 34 eligible children with cerebral palsy were assigned to virtual reality group (n=17) and
control group (n=17). The patients in virtual reality group participated in a supervised upper
extremity training program in virtual reality environment, which consisted of the 40 to 45-
minute exercise session three times a week for eight weeks. All patients received a home-
based upper extremity exercise program. Upper extremity function was measured by
Assisting Hand Assessment (AHA) as primary outcome and the investigator who performed
the AHA was blinded to allocation. Range of motion, hand grip and pinch force were
measured by manual goniometer, dynamometer, and pinchmeter, respectively. Spasticity was
measured by both the Modified Ashworth scale and Tardieu scale. Hand ability was assessed
by Manual Ability Classification System (MACS). The activity of daily living was measured
using ABILHAND-Kids questionnaire. All measurements were conducted at baseline,
immediately after treatment, and three-month after treatment.

Results: The mean age of the patients was 8,3 + 1,8 years. At baseline, there was no
significant difference between the two groups in respect to demographic and clinical
characteristics of the participants (p>0.05). The active forearm pronation and passive wrist
flexion increased significantly in virtual reality group compared to the control group
(p<0.05). Moreover, hand grip strength (p<0.001), active wrist flexion (p<0.001), and
passive forearm supination (p=0.001) increased and MACS scores (p=0.015) decreased
significantly in the virtual reality group; however, there was no significant change in the
control group in the related measures (p>0.05). While there was a significant increase in the
AHA and ABILHAND-Kids scores as well as in the pinch force in both groups (p<0.05), no



significant difference was found between the two groups (p>0.05). Finally, in both groups,
the Modified Ashworth and Tardieu scores were not significantly decreased (p<0.001).

Conclusions: Our data suggest that the virtual reality therapy is effective in the
enhancement of active forearm and passive wrist flexion in children with cerebral palsy.
Additionally, while there was no significant difference compared to the control group, virtual
reality therapy can be effective in the improvement of upper extremity function and ability,
hand grip strength and pinch force, and activity of daily living. Finally, the virtual reality

therapy has no effect on upper extremity spasticity.

Keywords: Cerebral palsy, visual biofeedback, virtual reality, exercises, hand

functions.



I1- Giris

Serebral palsi (SP) en sik goriilen ciddi pediatrik engellilik nedenidir ve erken ¢ocukluk
doneminde baslayan ve yasam boyu kalict olan nérogelisimsel bir durumdur. SP gelismekte
olan fetal veya yenidogan doneminde gelisimini tamamlamamis beynin hasari sonucu olusan,
daha ¢ok motor ve postiir gelisimi bozuklugu olarak tanimlanir. Ancak aktivite limitasyonuna
neden olan beyin lezyonu ilerleme gostermez (1). Tirkiye’de 1996 yilinda yapilan bir
calismada SP’nin prevalansi 4,4/1000 olarak tespit edilmistir (2).

SP prenatal, perinatal ve postnatal nedenlere bagli gelisebilir. Nelson’a gore natal
donemde SP’ye yol agan asfiksi olgularin yalnizca %10’unda goriiliir (3). Hemiplejik SP tiim
vakalarin %38’ini olusturmaktadir. Hemiplejik SP viicudun yarisinda lateralize olup, el
bozukluklar biiyiik 6l¢iide fonksiyonel kisitliliga yol agan tablo ile karakterizedir (4,5).

Unilateral SP tanisi olan ¢ocuklar esyalara uzanma, isaret etme, kavrama, birakma ve
nesneleri manipiile etme gibi {ist ekstremite motor kontroliinde zorluklar ile karsilasirlar.
Spastik unilateral SP’de omuzda fleksiyon/i¢ rotasyon/addiiksiyon, dirsekte fleksiyon ve elde
"thumb in palm" deformitelerine sik rastlanir ve belirgin fonksiyon kaybina yol agar (6).

Unilateral SP’li ¢ocuklar giinlik yasam aktivitelerini primer olarak saglam iist
ekstremitelerini  kullanarak gergeklestirmeyi Ogrenirler. Tipik olarak gelisim gdsteren
cocuklarda hareket paternleri hizla kazanilirken, unilateral SP’li ¢ocuklarda hareket
girdilerinde eksiklik s6z konusudur. Bu fenomen “gelisimsel ihmal” olarak adlandirilir (7).

SP'de tedavi yaklasimi fonksiyonel seviye ve yasam kalitesini iyilestirmeye odakl
olmalidir. SP’de rehabilitasyonun amaci ¢ocugun var olan ndromotor Kkapasitesi ile
gergeklestirebilecegi optimum fonksiyonu kazandirmaktir (8).

Tedavi segenekleri ¢ocugun yasi, boyutlari, fonksiyonel ve saglik durumu, mental ve
kognitif bozuklarin varlig1 ve kas iskelet sistemi deformite geligsme riski ile degisebilir. SP’de
rehabilitasyon programi fizyoterapi yaklasimlari, sanal gerceklik, oral medikal tedavi,
norolitik ajanlar, intratekal baklofen ve diger cerrahi yaklagimlar1 icermektedir. Genel olarak
cocugun bireysel durumu gbéz Oniinde bulundurarak kombine tedavi programi tercih
edilmektedir (9).

Rehabilitasyon alaninda arastirmalar yaygin olarak belirli zaman i¢inde hasta igin
maksimum iyilesme kapasitesini saglamay1 vurgulamaktadir. Tedavi etkilerinin optimize

etmek i¢in 6nerilen yontemlerin biri sanal ger¢eklik yontemidir (10).



Sanal gergeklik interaktif, multi-sensoriyal, kullanici merkezli, bilgisayar ile olusturulan
tic boyutlu ortamlardir ve bu ortamlari olusturmak igin gerekli olan teknolojilerin birlesimi ile
meydana gelmektedir (11).

Sanal gercgeklikte unilateral SP’li ¢ocuklarda etkilenmis elde hareket etkinligini ve
islevsel kisitliliklart iyilestirmede iki temel kavram, kullanima bagli ndroplastisitenin
uyarilmast ve yogun, tekrarlayict egzersiz uygulamasi ile gelisimsel ihmalin ortadan
kaldirilmasidir (12).

Tez c¢alismasina baslamadan Once yaptigimiz literatlir taramasinda unilateral SP’li
cocuklarda iist ekstremiteye yonelik sanal ortamda yapilan egzersizler ile ilgili genelde pilot
calismalar veya vaka-kontrol ¢alismalarina rastladik ve randomize kontrollii arastirmalarin
veya meta-analizlerin sayisinin oldukc¢a az oldugunu belirledik.

Gilliaux ve arkadaglar1 SP tanisi1 olan c¢ocuklarda robot yardimli tedavinin el
fonksiyonlar1 iizerinde etkilerini konvansiyonel rehabilitasyon yontemleri ile karsilastirmiglar
ve sonug¢ olarak robot yardimli sanal gergeklik tedavisinin el fonksiyonlari iizerinde daha
etkili oldugunu saptamislardir (13).

Chen ve arkadaslar1 PubMed, CINAHL, Cochrane ve PsycINFO sistemlerinde ki tist
ekstremiteye uygulanan sanal gerceklik tedavisi ile ilgili Haziran 2103 tarihine kadar olan
yayinlar1 inceleyerek kriterlere uygun toplam 14 arastirma (3 randomize kontrollii, 11 vaka
serisi) ile bir metaanaliz yapmislardir. Sonug olarak sanal gergekligin SP’li ¢ocuklarda iist
ekstremite iglevlerinin iyilesmesinde uygulanabilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir.
Bununla birlikte kesin bir Oneri yapmak icin daha giicli arastirmalarin tasarlanmasi
gerektigini vurgulamislardir (14).

Caligmamizin amacit hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda uygulanan gorsel
biofeedback yontemi (sanal gerceklik) ile uygulanan egzersizlerin etkilenen {ist ekstremitenin
fonksiyonlar1 ve becerileri, eklem hareket acgikligi, kas tonusu ve kavrama giicli lizerine

etkilerini incelemektir.



I11- Genel Bilgiler

A- Serebral Palsi
1. Tarihge

Antik ¢cagda SP tanrinin azabi, biiyiiciiliik ve nazar gibi dogaiistli nedenlere baglanirdi.
Bilimsel agiklama ilk kez 19. yiizyilin ortasinda (1843) Ingiliz ortopedist William Little
tarafindan yapildi. Yaklasik ayni tarihlerde Alman ortopedist Henoch ¢ocuklarda hemiplejik
bulgularini agikladi. Ancak uzun bir siire "Little Hastalig1” terimi bulgular agiklamak igin
kullanildi. 1889°da Kanada’l1 profesor Sir William Osler, "Serebral Palsi™ terimini kullanarak
lokalizasyona gore hastaligi siniflandird (10).

Norolog ve psikoanalist Sigmund Freud 1893’de olasi nedenlere dayanarak SP’yi halen
giiniimiizde de kullanilmakta olan bir siiflandirma sistemiyle 3 gruba ayirdi: (a) konjenital
(antepartum); (b) dogum esnasinda kazanilmig (intrapartum); ve (c) postnatal (postpartum)
(15).

1920°de Amerikali ortopedist Winthrope Phelps SP tanili ¢ocuklarda fizik tedavi
yaklagimi, ortez kullanimi ve sinir bloklarini iceren modern yaklasimlarin 6nciisii olmustur. .
Aynm1 zamanda Winthrope Phelps American Academy of Cerebral Palsy’nin (1947) de
kurucularindandir.

1957°de Mac Keith ve Polani Ingiltere’de "Serebral Palsi Little Kuliibii" kurarak bir
tanim gelistirdi. Bu kuliibiin tanimina gore SP “santral sinir sistemi gelisimini tamamlamadan
once, hayatin ilk yillarinda ortaya ¢ikan ve ilerleyici olmayan beyin hasarina bagli, beyin
gelisiminin engellenmesi sonucu kalic1 fakat degisebilen hareket ve postiir bozuklugudur”.
Smiflamada spastik terimini kullanarak SP hemiplejik, ¢ift tarafli hemiplejik ve diplejik SP
olarak alt gruplara ayrildi (10,15).

1964°te Ingiliz pediatrist Bax, uluslararasi bir caliyma grubu tarafindan onerilen
tanimlamay1 bildirmistir ve hala yaygin olarak kullanilan tanimlamaya goére SP "immatiir
beyinin bozukluk veya lezyonuna bagli hareket ve postiir bozuklugudur” (1).

Palisano ve arkadaslari 1997°de oturma, yiiriime, yliiriiteg ve tekerlekli sandalye gibi
yardimci cihazlarinda kullanarak becerilen fonksiyonlarin degerlendirmesi i¢in bes basamakl
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) olusturdu (15). 2000 yilinda
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) SP ile ilgi tanimlama ve veri tabani



olusturmak amaci ile bir ¢er¢eve olusturdu. 14 merkezin katilimi ile olusan bu agin agiklamasi
bes temel bilgiyi vurgulamaktadir (16). Serebral palsi,

1) Semsiye bir terimdir

2) Degisebilen ancak kalic1 bir durumdur

3) Hareket ve/veya durus ve motor fonksiyonlarin bozuklugu ile seyreder

4) Tlerleyici olmayan bir lezyon veya anomali sonucu meydana gelir

5) Hasar gelisimin erken evrelerinde ortaya ¢ikar.

2. Tammmlama

SP gelismekte olan fetal veya infantil donemde gelisimini tamamlamamis beynin hasari
sonucu olusan, heterojen daha ¢ok motor ve postiir gelisimi bozuklugu olarak tanimlanir.
Ancak aktivite limitasyonuna neden olan beyin lezyonu ilerleme géstermez. Bununla beraber
klinik tablo zamanla degisime ugrayabilir. Motor bozukluklara ¢ogunlukla duyusal ve algisal
problemler, kognitif bozukluklar, iletisimsel ve davranigsal eksiklikler, epilepsi ve sekonder
kas iskelet sistemi problemleri eslik eder (1).

SP en sik goriilen ciddi pediatrik engellilik nedenidir ve erken ¢ocukluk doneminde
baslayan ve yasam boyu kalic1 olan nérogelisimsel bir durumdur (1). Tami i¢in 6zgiin bir
yontem yoktur, ancak klinik sliphesi olan hastalarda detayli anamnez ve fizik muayene ile
ortaya ¢ikabilir. Cocugun motor fonksiyonlarinin detayli analizi ve motor becerilerin zamanla
gelisiminin izlenmesi taniya giden yoldur. SP motor gelisiminde belirgin gecikme, primitif
refleks paternlerin devami, otomatik hareket reaksiyonlarinin ve istemli motor kontroliin
ortaya ¢cikmada gecikmesi ile karakterizedir (16). Beynin erken gelisim donemi ilk 18 ay
olmakla birlikte 2 yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin tiimii SP olarak

tanimlanabilir (17).

3. Smiflandirma

SP tanimi bir¢ok klinik prezantasyon ve farkli derecelerde aktivite kisitlamasini
kapsadig1 i¢in en uygun siniflandirma sekli giinimiizde tartismalidir. 1956 yilinda American
Academy of Cerebral Palsy klinik semptomlara dayanarak SP’nin siniflandirmasi igin bir
sema olusturdu. Geleneksel siniflamada etkilenen ekstremite (hemiplejik, diplejik) ve klinige

hakim olan tonus veya motor bozukluklar (spastik, diskinetik) tizerinden yapilir (18).



2000 yilinda SCPE tarafindan yayinlanan raporda SP simiflandirmasinin motor

anormallik tipi ve siddeti, anatomik ve ndrojenik goriintiileme bulgulari, eslik eden bozukluk,

varsayilan nedensel olayin meydana geldigi zaman gergevesi altinda yapilmasi onerildi (19).

Pakula ve arkadaslari (2009) SP’yi tamimlama ve siniflandirmak igin fizyolojik ve

topografik smiflandirma, etiyolojik siniflandirma, noropatolojik siniflandirma, fonksiyonel

smiflandirma ve tamamlayici siniflandirma yontemini kullanmiglardir (18).

a. Fizyolojik ve topografik simiflandirma

SP piramidal ve ekstrapiramidal olmak iizeri 2 fizyolojik gruba ayrilir (10).

Piramidal/Spastik SP: Beynin kortikospinal yollarinda hasar sonucu meydana
gelir. Birinci motor ndron hasar1 6zelliklerini tasiyan piramidal SP’de hipertoni,
artmis derin tendon refleksleri, klonus ve siklikla patolojik refleksler (ekstansor deri
taban refleksi) on planda olur. Ayrica degisik derecelerde yiizeyel duyu ve
properiyoseptif duyu bozukluklar goriiliir. Spastik form SP’nin en sik rastlanan
seklidir, tiim vakalarin %70-80’ini olusturur (20,21).
Etkilenen viicut bolimiine gore Spastik SP’nin 3 tipi vardir (22).

o Hemiparezi: Unilateral iist ve alt ekstremite tutulumu

o Diparezi: Bilateral veya unilateral alt ekstremite tutulumu

o Kuadriparezi: Bilateral alt ekstremite ve unilateral iist ekstremite (asimetrik)

veya bilateral iist ekstremite (simetrik) tutulumu, bilateral iist ekstremite ve

unilateral alt ekstremite (asimetrik kuadriparezi) tutulumu

Ekstrapiramidal SP: Piramidal yolagin disinda bazal ganglia ve serebellumda
ndron hiicre hasarma bagl istemsiz hareket paternleri gelisir, bu ¢ocuklar genellikle
dogumda hipotoniklerdir. Tiim SP’li ¢ocuklarin %10-15’ini olusturur. Anormal
postiiral kontrol ve koordinasyon defisitleri spastik SP’den daha sik goriiliir (10).
Ekstrapiramidal SP distonik, koreatetoik, ataksik, rijid ve miks tiplerine ayrilir (21).

o Distonik SP: Postiir bozuklugu ve degisken tonus ile karakterizedir.

o Koreatetoid SP: Hiperkinezi ve hipotoni ile karakterizedir. Koordine

olmayan istem dis1 hareketler ekstremitenin distalinde daha belirgin olur.
o Ataksik SP: Kas koordinasyon kaybi nedeni ile hareketin ritmi bozulur,

denge ve koordinasyon bozuklugu 6n plandadir.



10

o RIijit SP: Agonist ve antagonist kaslarda hipertonisite ile karakterize olup,
disli cark fenomeni gozlemlenir.
o Mikst SP: Spastisiteye ataksi ve/veya diskinetik bulgular eslik eder, klinik

olarak baskin forma gore siiflandirilir.

b. Etiyolojik siniflandirma

Etiyolojik siniflandirmanin temel hedefi SP’den koruma stratejilerinin gelistirilmesidir.
Simiflandirmada i¢in kullanilan bir¢ok komponent dogum baslangicindan 6nce etkilesen
faktorlerin kombinasyonudur ve bu da SP’nin tek bir bozukluktan ¢ok birgok iligkili durumun

etkilesiminden kaynaklandigini gostermektedir (18).

c. Noropatolojik siniflandirma

Norogoriintilleme alaninda yeniliklere ragmen SP’nin ndropatolojik siniflandirilmasi
giiniimiizde anlamli olarak gelismemistir. American Academy of Neurology SP etiolojisi
belirlenmeyen biitlin ¢ocuklara kranial manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yapilmasini
onermektedir (23). SP’li ¢ocuklarda kranial MRG %86 oraninda anormaldir. Ancak anormal
MRG bulgularinin motor fonksiyonla iligkisi ve motor prognozu tahmin etmesi ise siirlidir.
Calismalarda noropatolojik mekanizmalar ele alinarak iki 6nemli iliski tanimlanmigtir (1)
prematiirite ile birliktelik gosteren periventrikiiler 16komalazi ve (2) term asfiksi ile birliktelik

gosteren bazal ganglion hasar1 (18).

d. Fonksiyonel ve terapotik siniflandirma

Terapotik siniflamada hastalar 4 kategoriye ayirir: tedavi almayanlar, SP’ye yonelik
minimal miidahale yapilanlar, SP konusunda 6zellesmis grup ile tedavi olanlar ve ciddi tedavi
destegi gerekenler. Ancak SP alaninda gelisen yeni tedavi yontemleri ve tedavinin yalniz
hastaliga yonelik degil eslik eden durumlari da kapsamasi ile bu simiflandirmaya ilgi
azalmigtir (18).

Fonksiyonel smiflandirma aktivite kisithliklarindan kaynaklanan hastalik siddetinin
derecesini belirlemektedir. Palisano ve arkadaslar1 tarafindan 1997°de gelistirilen ve 2007°de
revize edilen KMFSS, kaba motor fonksiyonu 5 evrede siniflandiran, uluslararasi alanda
yaygin olarak benimsenmis, gecerli ve giivenilir bir siniflandirma sistemidir. Ince motor
fonksiyon i¢in gelistirilen degerlendirmeler arasinda El Becerileri Siniflandirma Sistemi

(Manual Ability Classification System, MACS) bulunmaktadir (24). SP’li bir bireyin
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kapsamli tanimlanmasi icin KMFSS ve MACS’in birlikte kullanilmast bireyin becerileri

acisindan genis bir bakis agis1 saglamaktadir.

4. Epidemiyoloji
a. Prevalans ve insidans

Neonatal ve obstetrik bakim alanlarinda gelismeler nedeni ile preterm ve ¢ok diisiik
agirlikli  yenidoganlarin yasama olasiliginin artmasi ile birlikte SP prevalansi artig
gostermektedir. Insidansi ise her 1000 canli dogumda 2-2,5 olarak saptanmustir. Ancak
etkilenen tiim ¢ocuklar yasamadigi icin insidansin 1-5/1000 olarak belirlenmesi daha gergekci
olmaktadir (21). SCPE c¢alismasinda SP prevalansinin 1,5-3/1000 canli dogum civarinda
oldugu gosterilmistir (19).

Tiirkiye’de 1996 yilinda yapilan bir ¢alismada ise 2-16 yas arasi ¢ocuklarda yapilan
epidemiyolojik arastirmada bu oran 4,4/1000 olarak tespit edilmistir (2).

b. Risk etkenleri ve etiyoloji
Immatiir beyin dokusu hasarina neden olan konjenital, genetik, anoksi, enfeksiydz,

travmatik veya metabolik nedenler gibi birgok risk etkeni olmasina ragmen pek ¢ok vakada
esas nedeni bulmak zor olabilir. Hastalarin %30’dan fazlasinda herhangi bir risk etkeni
bulunamaz. SP risk faktorleri ve etiyolojinin anlagilmasi koruma ve tedavi stratejileri
acisindan onem tasimaktadir (25). SP’de risk faktorlerinin degerlendirilmesi siklikla hasarin
olusum zamanlamasina gore prenatal, perinatal ve postnatal olarak kategorize edilir (26).

e Prenatal: Gebeligi 24. haftasindan 6nceki donem

e Perinatal: Gebeligi 24. haftasi ile dogumdan sonraki 1. hafta arasindaki donem

e Postnatal: Dogumdan 2 yasa kadar siiren donem

SP’nin yaklasik %75-80°1 prenatal, %10°’dan azi perinatal ve %10-20 ‘si ise postnatal
donemde ki sebeplere bagli olarak ortaya ¢ikar. Perinatal donemde dogum travmasi, asfiksi,
diisiik dogum agirlig1 ve prematiirite en 6nemli risk etkenlerdendir. Bu risk etkenleri tagiyan
bebekler néromotor gelisim geriligi agisindan pediatrik noéroloji uzmani tarafindan yakin
takibe alinmalilar (21). SP ile iliskili prenatal, perinatal ve postnatal risk etkenleri Tablo 3-

1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 3-1: Serebral palsi ile iliskili risk etkenleri
|

Prenatal Konjenital malformasyonlar, sosyoekonomik etkenler, maternal intrauterin
enfeksiyonlar, toksik veya teratojenik ajanlar, maternal mental retardasyon,
konvulsiyon ve hipertiroidi, plasental komplikasyonlar, multiple dogum, ¢cogul
gebelik, abdominal travma, genetik bozukluklar, trombofili

Perinatal  Prematiirite, diisiik dogum agirlig1 (<2500 gr), gelisme geriligi, anormal fetal
prezantasyonu, intrakranial kanama, enfeksiyon, konvulsiyon, hiperbilirubinemi,
uzamig/zor dogum, bradikardi

Postnatal  Asfiksi, enfeksiyon (menenyjit, sepsis, ensefalopati), koagiilopatiler, respiratuar
distres sendromu, intraventrikiiler kanama, kafa travmalar1
-

(1). Gestasyonel yas

Gebeligin 28. haftasinda once veya 40. haftasindan sonra dogan infantlarda term
doguma gore SP gelisme riski artmaktadir (27). Prematiirite dogum SP i¢in major bir risk
faktordiir ve olgularin yaklasik %35’inde goriiliir. SP gelisme riski gebeligin 33. haftasindan
erken dogan ¢ocuklarda term doganlara gore 30 kat daha fazladir (28).

(2). Konjenital anomaliler

Konjenital malformasyon SP tanisi olan infantlarda normal popiilasyonla kiyasla daha
fazladir. Bu anomaliler siklikla beyin yapisinda mikrosefali ve hidrosefali seklinde goriliir.
Ayrica kardiyak, kas iskelet sistemi ve iiriner sistem malformasyonlar: SP ile iligkili artabilir
(29). Australian Collaborative Cerebral Palsy Research grubunun yaptigi vaka kontrol
caligmasina 35. gebelik haftasindan sonra dogan 494 yenidogan ile 508 kontrol yenidogan
dahil edilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda dogumsal defektler (%42,3), fetal gelisim geriligi
(%16,5) ve asfiksi (%8,5) SP ile daha giiglii iliskili bulunmustur (30).

(3). Intrauterin enfeksiyonlar

Fetiis ve yenidogani etkileyen konjenital ve perinatal enfeksiyonlar fetiise plasenta
yoluyla ulasarak santral sinir sistemi hasarina yol agmaktadir. Bu konu ile ilgili yapilan son
aragtirmalar da maternal ates ve bazi enfeksiydz hastaliklarin SP riskini belirgin olarak
arttirdigini isaret etmektedir. Korioamnionit ve plasental membran enflamasyonu SP riskini 2-

12 kat arttirabilir (31).
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Gelismekte olan fetal beyine rubella, citomegalovirus, varisella zoster, enteroviriis,
adenoviriis, rotavirus ve herpesviriis gibi ¢ok sayida viriis zarar verebilir. SP ile TORCH
(Toxoplasma gondii, Rubella, Citomegalovirus, Herpesvirus) enfeksiyonlar arasinda anlamli

iliski mevcuttur (32).

(4). Anormal fetal yamitlar

Intrauterin enfeksiyona cevap olarak gelisen inflamatuar yanit SP agisindan risk
olusturmaktadir. Enfeksiyon veya inflamatuar durum sonrasi abartili sitokin artis1 (genetik
durum veya mutasyona bagli) fetiis veya neonatal sinir sistemi hiicrelerinde otoimmun yanita
neden olmaktadir. Prematiire doganlarin gelismemis beyinleri bu yanitin etkilerine karsi daha

savunmasizdir (30).

(5). Trombofili

Arastirmalarda porensefali ve unilateral SP’nin Faktor V Leiden mutasyonu ile iligkili
olduguna dair yeterli kanit diizeyi bulunmaktadir. Klinigi veya goriintiilemesi prenatal veya
perinatal inme ile korele olan SP’li infantlarda trombofili faktorleri ile giiglii iliski
bulunmaktadir, ancak multiple faktorlerin varliginda risk artist s6z konusudur. Maternal

antifosfolipid sendromu plasental tromboz agisindan risk faktoriidiir ve sonraki gebelikleri de

etkileyebilmektedir (25).

(6). Intrauterin gelisme geriligi ve plasenta patolojileri

Fetlisiin intrauterin gelisme orani azaldikga Ozellikle spastik SP riski artmaktadir.
Gelisme geriliginin term yenidoganlarda SP riskini 10-20 kat arttirdig1 gosterilmistir. Dogum
agirhigr 20. persantilin altinda olanlarda bu risk daha fazladir ve 3. persantilin altindakiler
daha belirgin risk tasirlar (33).

Intrauterin gelisme geriligi bilinen ve bilinmeyen bircok nedene bagl ortaya cikabilir.
Genellikle yetersiz implantasyon, plasenta bozukluklar: altta yatan en 6nemli risk faktoriidiir.
Ancak aragtirmalar fetiis gelisim geriligi olgularin erken dogumu SP riskini azaltmadigini
gostermektedir (28).

Plasenta bozuklularindan genetik yatkinliklar, korioamnionit, kronik villitis ve fetal

trombotik vaskiilopati sorumludur (34).
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(7). Cogul gebelik
Risk olusumu ikizden ikize transfiizyon, ikizlerden birinin in-utero 6liimii, prematiirite,
erken membran riiptiirii ve dogum esnasinda hipoksi ile iliskilidir. Her bir ikizde SP riski 2

kat artmaktadir (33).

(8). Genetik faktorler

SP’nin otozomal resesif, otozomal dominant ve X’e¢ baghh gecisi oldugu
diisiiniilmektedir. Onceki arastirmalar genetik faktdrlerin SP olusumunda %2 civarinda payi
oldugunu 6ne stirmiiglerdir. Ailelerinde >2 SP tanis1 olan vakalarin ele alindig1 ¢alismalarda
KANKI1, AP4MI ve GAD1 gen mutasyonlari ile iligkisi saptanmustir (35).

Stoknes ve arkadaslar1 235 SP tanist olan ¢ocuk ve ailelerin agiz mukuzasindan alinan
orneklerin DNA analizinde Apolipoprotein E polimorfiziminin (APOEe3 alelin) hipoksik
iskemik ensefalopati ve SP’ye duyarlilig1 arttirdigini bildirmislerdir (36).

(9). Asfiksi/hipoksi

Neonatal ensefalopati, term ve ge¢ preterm yenidoganlari etkileyen bir klinik
sendromdur. Perinatal o6lim ve ozellikle SP gibi norolojik morbidite riskini artirir ve
prevalansi 3/100°diir. Ancak ensefalopati birgok degisken sebebi ile gelisebilir ve vaka serisi
caligmalar hipoksi ve iskeminin en 6nemli altta yatan sebep oldugunu gostermektedir (37).
2003 yilinda American College of Obstetricians and Gynecologists/American Academy of
Pediatrics Cerebral Palsy Expert Task Force, 1999 yilinda yaymlanan asfiksi kriterlerini

giincel hale getirmislerdir. Bu kriterler Tablo 3-2’de 6zetlenmistir (2).

5. Patofizyoloji

SP’ye yol agan patofizyolojik siireci anlamak i¢in fetiisiin beyin gelisim evrelerini ve
zamanlarim1 bilmek gerekir. Gestasyon ile uyumlu fetiis beyni gelisim evreleri Tablo 3-3’te
verilmistir.

Avrupa SP calisma grubuna gore kranial MRG’de en sik bulunan patoloji (%42,5)
beyaz cevherin gelismemesidir (6rnegin, periventrikiiler 16komalaziye), bunu bazal ganglion
lezyonlar1 (%12,8), kortikal/subkortikal lezyonlar (%9,4), malformasyonlar (%9,1) ve fokal
infarktlar (%7,4) izler. SP’ye yol agan patolojiler SSS kanamalari, spinal kordun veya beyin

sapinin mekanik hasari, derin hipoksi, serebral korteks hipoksisi ve hipoksiye bagli ortaya



¢ikan serbest radikallerin hasar1 sonucu gelisen gecici veya kalici iskemik hiicre nekrozunu

icerir (38).

Tablo 3-2: Serebral palsinin potansiyel nedeni siddetli akut hipoksik olayin uluslararasi

konsensiis kriterleri

kriterler:

. Ani gelisen devamli bradikardi

©O© 00N

Dogum hipoksisi i¢in temel kriterler:
1. Metabolik asidoz (PH < 7, baz defisti < -12)
2. Erken donemde orta-siddetli ensefalopati bulgular
3. Spastik kuadriparezik veya diskinetik serebral palsi
4. Serebral palsi icin risk olusturabilecek diger nedenlerinin diglanmasi; genetik
faktorler, enfeksiyon, intrapartum kanama, prematiirite, intrauterin gelisme geriligi

5 non spesifik kriter akut veya kronik hipoksiye isaret eder.
Eger kriterlerin ¢ogu karsilantyorsa doguma yakin etkilenme s6z konusudur. Bu

5. Hipoksiye neden olan tek risk faktor saglikli yenidoganda siddetli hipoksiye yol
acabilir; kord prolapsusu, dogum 6ncesi kanama, uterus riiptiirii

. Apgar skoru < 4 (5. dakikadan sonra)
. Neonatalda multi sistem yetmezlik bulgular
. Erken dénem (5 giin i¢inde) nérogoriintiilemelerde 6dem ve intrakranial kanama

Tablo 3-3: Gestasyon ile uyumlu fetiis beyni gelisim evreleri

Noral gelisim evresi

Gestasyonel yas

Birincil noriilasyon
Prosensefalik gelisim
Noronal proliferasyon
Noronal migrasyon
Organizasyon
Miyelinizasyon

3-4 hafta

2-3ay

3-4 ay

3-5ay

3-5ay

Dogumdan postnatal doneme kadar

Beyin hasar1 veya anormal beyin gelisimi: Prenatal ve neonatal beyin gelisiminin

karmasikligi géz Oniine alindiginda, farkli zamanlarda beyni etkileyen yaralanma veya

anormal ilerleme degisik klinik seyir ile sonuclanir. Buna o6rnek olarak gebeligin 20.

haftasindan 6nce beyin hasar1 néronal migrasyon defekti, 26 ve 34 hafta arasinda yaralanma

periventrikiiler l6komalaziye (lateral ventrikiillere komsu beyaz cevherde koagiilasyon
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nekrozu odaklari), 34 ve 40 hafta arasinda yaralanma fokal veya multifokal serebral

yaralanmalara neden olabilir (39).

Prematiirite ve serebral vaskiiler yapi: Prematiire bebeklerde fiziksel stres ve serebral
vaskiiler yapinin gelismemesi erken dogumun SP agisindan 6nemli bir risk olusturdugunu
aciklamaktadir. Erken donemde fetiis beynin kan dolagiminin kisitlanmasi periventrikiiler
beyaz cevherde hipoperfiizyon egilimini arttirir. Bu bolgede hipoperfiizyon germinal
matrikste kanama veya periventrikiiler 16komalaziye neden olur. Gestasyonun 26-34.
haftalarinda lateral ventrikiile yakin periventrikiiler beyaz cevher hasara karsi en yatkin
alandir. Alt ekstremitelerde motor kontrol ve kas tonusunu saglayan sinir lifleri bu alanlarda

tasindigindan dolay1 hipoperfiizyon sonucu spastik diplejik SP bulgulari ortaya ¢ikabilir (39).

Periventrikiiler l6komalazi: Periventrikiiler l6komalazinin prematiire bebeklerde beyaz
cevherde iskemik olaylar sonucu olustugu diistiniilmektedir ve genellikle simetriktir. Ancak
bir alanin digerine gore daha fazla etkilenmesi durumunda hemipleji veya spastik dipleji
tablosu goriilmektedir. Patoloji degerlendirmelerinde 16komalazi glia ve damarlar dahil hiicre
yikimma yol acan hemorajik olmayan nekrotik lezyon ile karakterizedir. Kranial
gorlintiillemede lezyonlar genellikle kiimelesmis veya sporadik porensefalik kistler seklinde

goriiliir (40).

Periventrikiiler-intraventrikiiler kanama: Germinal matriks ve intraventrikiiler kanamanin
mekanizmas1 multifaktoriyeldir ve olgunlasmamis vaskiiler anatomik yapilar ve karmasik
hemodinamik faktorleriyel kombinasyonunu igerir (41). Periventrikiiler-intraventrikiiler
kanama siddetini belirlemek i¢in Papile ve arkadaslari tarafindan 1978 yilinda olusturulan

siiflandirma kullanilmaktadir (42):

Grade I: Kanamanin subapandimal bdlgeye sinirli olmasi

Grade Il: Kanamanin genislememis ventrikiile ilerlemesi (kan ventrikiil ¢apinin

%50'den azin1 doldurur)

Grade I11: Hidrosefaliye yol agan genis lateral ventrikiile ilerleyen kanama (kan

ventrikiil ¢apinin %50'den fazlasini doldurur)
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Grade 1V: Preventrikiiler hemorajik infarktiisa yol acan ve parankime ilerleyen siddetli
kanama
Term serebral vaskiiler yapr ve hipoperfiizyon yaralanmalari: Term donemde bebegin
beyin vaskiilaritesi eriskin beyin yapisina yakin oldugu i¢in, bu siiregte hipoperfiizyon daha

cok orta serebral arter trasesinde goriiliir ve hemiplejik SP tablosunu ortaya ¢ikarir (39).

6. Klinik ozellikler
a. Oykii

Anamnez degerlendirmenin 6nemli bilesenidir ve tan1 i¢in degerli ipuglari sunmaktadir.
SP tanisi prenatal, perinatal ve post-natal hikayenin alinmasi ile baslar. Ailenin ilk sikayeti
cocugun motor gelisimindeki gecikme, ekstremitelerin asimetrik kullanimi, anormal hareket
paternleri, beslenme ve konusma bozukluklar1 olabilir. Edilen bilgiler etiyoloji, altta yatan
medikal problemleri, fonksiyonel durumu ve tedavi planinin belirlenmesinde énemlidir (27,
43).

SP tanisi siiphesi olan ¢ocuklarda kaba motor temel taslari bas kontroliiniin 2. ayda,

dénmenin 4. ayda, oturmanin 6. ayda ve yiiriimenin 1 yasta gelismesidir (27).

b. Fizik muayene ve klinik bulgular

SP klinik bir durum oldugundan ¢ocugun hareketlerini gozlemek tani icin ilk ve en
onemli adimdir. Klasik olarak SP semptomlart g¢ocugun yas1 6-9 aya geldiginde
belirginlesmeye baslar. Yaygin olarak saptanan belirtiler spastisite, spazmlar, istemsiz

hareketler ve dengesiz yiirlytistiir (43).

(1). Norolojik muayene
Yenidogan ve ¢ocugun norolojik degerlendirmesinde oncelikle normal gelisim
evrelerinin bilinmesi 6nemlidir. Yasa gore gelisim evreleri Tablo 3-4’te verilmistir (44).
Norolojik durum degerlendirmede mental durum, gorme/isitme testleri, kas giicli ve
selektif kas kontrolii, refleksler, kas tonisitesi ve istemsiz hareketleri iceren kapsamli

muayene yapilmalidir (17).
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Tablo 3-4: Yasa gore gelisim evreleri
|

Yas (ay) Gelisme

1 Kafay1 kaldirmak
3 Basin kontrolii, takip etmek, giilmek
5 Objeleri tutmak ve yetismek
6 Destekli oturma
8 Bagimsiz oturma, denge refleksleri
9 Oturma pozisyonuna ge¢me, parasiit refleksi
10 Tutunarak kalkmak ve adimlama

12-14 Yiriime, bir kag kelime konugsmak
18 Kiyafetlerini ¢ikartmak, kasik kullanilmasi
24 Iki kelimeli ciimleler kurulmasi
30 Soyadini anlamak, kiyafetleri giyinebilmek
36 Atlamak, pedal ¢evirmek
48 Ip atlamak, diger ¢ocuklar ile oynamak

Mental durum: Cocugun oryantasyonunu, ¢evreye ilgisi, g6z temasi, objeleri izlenmesi
ve verilen basit komutlar1 yerine getirmesi gozlenir.

Gorme-isitme: SP’li hastalarda gorsel ve isitsel problemler sik olarak goriildiigiinden
bu tamyr almig tim c¢ocuklarin kulak burun bogaz uzmanlar1 tarafindan
degerlendirmeleri gerekir (44).

Kas giicii: Yasin kiigiik olmasi, kognitif duruma bagli kooperasyon bozuklugu ve
spastisiteye bagli; kas giicii muayenesi zorlasabilir (45).

Selektif motor kontrol: Bu test ile istemli motor kontrol ve 6zellikle tibialis anterior
kas giicti degerlendirilir (45).

Refleksler: Dogumdan itibaren var olan primitif reflekslerin beklenen zamanda
kaybolmamas1 veya ileri postiiral reaksiyonlarin gelismemesi SP tanist ve prognozu
acisindan 6nemli bulgudur (27).

Kas tonusu: Erken donemde yaygin olan hipotoni ileri donemlerde hipertonisiteye
doniisebilir. Spastisite degerlendirmesi genelde Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ve
Tardieu skalast ile yapilir (17).

Istemsiz hareketler: Atetoz, kore, tremor, distoni ve ataksi gibi istemsiz hareketlerin
varligina bakilir (21).
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(2). Muskuloskletal muayene
SP’de kas iskelet sistemi bozukluklart hastalifin primer belirtisi veya sekonder
deformiteler olarak ortaya ¢ikabilir. Genel muayenede eklem hareket acikligi, kontraktiir,

deformiteler, denge kontrolii, postiir ve yilirime degerlendirmelidir (27).

(3). Fonksiyonel durum degerlendirmesi

Fonksiyonel durum muayenesinde 6zellikle dikkat edilmesi gereken konular; oturma,
denge ve mobilitedir. SP’li hastalarin fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in farkli dlgekler
mevcuttur. Bunlarin bazisi tamamlayici 6lg¢eklerdir ve ¢ocugu ayni yastaki arkanlar ile

kiyaslarken, digerleri ise biiyiime ve alinan tedaviler ile degisebilir (44).

¢. Goriuntiilleme bulgular:

SP klinik bir tanidir, ancak uluslararasi klavuzlar nérolojik hastaliga isaret eden bulgularin
varliginda altta yatan sebebin arastirilmasi i¢in ndrogoriintiilleme yapilmasii 6nermekteler.
Ancak vakalarin %10’da herhangi malformasyon veya lezyon saptanmaz. Goriintiileme
calismalar1 beyin lezyonunun tipi ve yerini belirlemek ve ilerleyici nérolojik sendromlarin

ayirt edilmesi i¢in bilgi saglamaktadir (46).

Tan1 amaci ile tercih edilen yontemler:

e Kranial ultrason: Fontanelleri agik olan bebeklerde ayirict tanida kullanilir ve
ventrikiiller, bazal ganglionlar ve korpus kallosumu degerlendirir.

e Bilgisayarh tomografi (BT): Yeni doganda beyin i¢ci kanama ve bazi
malformasyonlarin tanisinda yardimci olur

e MRG: Beyaz cevher lezyonlar1 goriintiilemede en iyi yontemdir ve 1 haftadan sonra

periventrikiiler I6komalaziyi belirlemek icin altin standarttir.

Goriintiileme caligmalar1 vakalarin %80°den fazlasinda anormal bulunur, en sik beyaz
cevher hasar1 saptanir, izole gri cevher anormalligi ise nadirdir. Kombine gri ve beyaz cevher
tutulumu hemipleji bulgulari ile iligkilidir (10).

Beyin gri cevher tutulumu MRG ile ikiye ayrilir; hipoksik-iskemik ensefalopati (HIE) ve
kernikterus. Yapilan arastirmalarda MRG ile belirlenen beyin hasarinin siddeti ve fonksiyonel
durumun prognoz iizerinde iliskisi ortaya konmustur. Ornegin kernikterus tanis1 olan

cocuklarda isitme kayb1 ve entelektiiel problemler riski artmaktadir (47).
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Nororehabilitasyon sonuglarini degerlendirmek ve belirli kortikal bolgelerin tekrar aktif
olmasimi degerlendirmek i¢in fonksiyonel MRG kullanilir. Fonksiyonel veya kognitif gorev

sirasinda noroplastisite gelisimi ortaya koyulabilir (48).

d. Laboratuvar

SP’de gercek etiyolojiyi ortaya cikarmak; prognozu belirlemek, komplikasyon ve
deformiteleri tahmin etmek ve tedaviye yon vermekte 6nemlidir. Etiyolojiyi anlamak; dnleme
ve miidahale stratejilerini etkilemektedir (49).

Etiyolojiyi saptamak ve ayrict tanilar hakkinda bilgi edinmek amaci ile yapilmasi
gereken tetkikler; tiroid fonksiyon testleri, laktat ve piruvat diizeyi, amonyak seviyesi, serum
ve idrarda amino asit testi, kromozomal analiz, beyin omuriligi sivisi (BOS)’nda protein

degerlendirmesidir (39).

e. Eslik eden bozukluklar

Norolojik hasarin primer sonucu olarak kortikal korliik, isitme kaybi, mental gerilik ve
epilepsi meydana gelir. Eslik eden diger bozukluklar primer bulgulardan kaynaklanan
engellilik ve yetersizliklerdir. Primer hasarin erken tanisi komplikasyonlarin ve daha sonra
gelisecek olan bozukluklarin engellenmesinde 6nem tasir (10). Tablo 3-5’te eslik eden

bozukluklar ve sonuglar1 6zetlenmistir.

(1). Epileptik nobetler

Nobet SP'li hastalarin 1/3’linde goriiliir, generalize nobet en sik formudur. Spastik
kuadriplejik ve hemiplejik SP’lilerde ataksik ve spastik diplejik tiplere gore epilepsi oranlari
daha fazladir. Normal zeka seviyesi, tek tip nobet varligi, monoterapi ile ataklarin dnlenmesi

ve normal beyin MRG goriintiilemeleri olumlu prognoz géstergesidir (50).

(2). Kognitif bozukluklar
Bilissel bozukluklar SP vakalarm %50’sinde saptanir. Ogrenme giicliiliigii ve duyusal
kusurlarin nobet ile birlikteligi siktir. Kognitif problemleri iletisim bozukluklarindan ayirt

etmek i¢in gorsel ve isitsel alanlar dahil detayl fizik muayene yapilmasi gerekir (51).
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(3). Gorme/isitme problemleri

Tiim hastalarin yaklasik %40’inda gérme veya okiilomotor kontroliinde anormallikler
saptanir. Kortikal korliik, ambliyopi, ¢ift goz gérme bozuklugu ve kirilma kusuru en sik
saptanan gorme problemleridir. Sensorindral isitme kaybi g¢ocuklarin %10'unda goriiliir.
Erken dogan c¢ocuklar gérme/isitme kaybi i¢in yiiksek risk altindalar. Bu bozukluklarin bir
kism1 6nlenebilen durumlar olmasi nedeni ile yliksek riskle dogan tiim yeni doganlar gérme

ve isitme testleri ile taranmalilardir (44).

(4). Dizartri ve iletisim sorunlari

Dizartri SP’li ¢ocuklarin 9%38’inde mevcuttur. Konugma problemleri bilateral
kortikobulber ve oromotor fonksiyonlarin etkilenmesine bagli gelisir ve mental durum ile
iligkilidir. Dilin anlama ve ifade etme alanlarinda bozuklugu yaygindir. Solunum kaslarinin
tutulumu ve laringeal tutulum sonucu fonasyon gii¢liiliigii ve oromotor disfonksiyona bagl
artikiilasyon zorlulugu konusma bozukluguna neden olabilir. Dizartri dil, agiz ve larinks

kaslarinda spastisite ve atetoz zemininde meydana gelir (21).

(5). Gastrointestinal ve beslenme problemleri

SP’li ¢ocuklarda gelisme ve biiyiime ile ilgili genel olarak problemler vardir. Beslenme
problemlerin altinda artmis bazal metabolizma, disfaji, yutma kaslarmin disfonksiyonu ve
artmis gag (6glirme) refleksi yatmaktadir (52).

Prenc ve arkadaslar1 128 SP tanist olan cocuk {izerinde beslenme bozuklugu risk
faktorlerini belirlemek amaci1 ile arastirma yapmislardir. Bu c¢alismanin sonucunda
kuadriplejiklerde malniitrisyon orani hemipleji ve diplejiye gore 3,5 kat fazladir. KMFSS
degerlerin artmasi, kuadripleji ve anemi i¢in yliksek risk tasiyan erkek cinsiyet malniitrisyon

igin risk faktor olarak bildirilmistir (53).

(6). Mesane ve barsak disfonksiyonu

Eniirezis, idrar yapma sikliginin artmasi, urgensi, idrar yolu enfeksiyonu ve idrar
inkontinans1 SP’de sik goriilen iirolojik problemlerdir. Urodinamik degerlendirmede mesane
hiperrefleksisi, hidronefréz, detrusor sfinkter dissinerjisi, detrusor hiperaktivitesi ve
hipertonik mesane saptanir (54).

Konstipasyon yetersiz beslenme aligkanliklar1 ve sfinkter bozukluguna bagli meydana

gelir ve ¢ocukta spastisite artis1 ve davranigsal problemlere yol agar (55).
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Tablo 3-5: Serebral palsi’ye eslik eden bozukluklar ve sonuglari
|
Norolojik hasara bagh primer bozukluklar

Kortikal korliik

Sagirlik

Entelektiiel bozukluklar

Epilepsi
Sekonder bozukluklar- engellilik

G0z cevresinde kas gii¢siizliigline bagh strabizm

Yutma problemlerine bagli malniitrisyon
Tersiyer sorunlar- yetersizlik

Cift goz gorme kaybi

Psikolojik problemler
|

f. Serebral palside iist ekstremite bozukluklar:

SP’li cocuklarin yaklasik yarisinda iist ekstremite disfonksiyonu mevcuttur ve
giicsiizliik, eslik eden ayna hareketleri, azalmis hiz, asirt aktif refleksleri, kas kontraktiiri,
degismis biyomekanik, alisilmis kullanilmama, duyusal bozukluk ve hipertonisiteyi
igermektedir. Ust ekstremite bozukluklari nesneleri manipiile etmeyi, kavrama ve uzanmayi
zorlastirir. Hemiplejik SP tiim vakalarin 9%38’ini olusturmaktadir. Esas olarak viicudun
yarisinda lateralize olup, el bozukluklar biiyiik dl¢iide fonksiyonel kisitliliga yol agan tablo
ile karakterizedir (4,5).

Etkilenmis ekstremitede sSpastisite bimanuel goérevlerdeki performansi bozmaktadir ve
ayn1 zamanda calismalarda etkilenmemis ekstremitede hafif motor bozukluklarin goriildiigii
one stirtilmektedir. Ayrica unilateral SP’de vakalarin %75’den fazlasinda propriyosepsiyon,
iki nokta ayrimi ve/veya stereognozis farkli derecelerde bozulmustur. Patofizyolojide motor
alanlarin ve kortikospinal yolun biitlinliigliniin bozulmasi s6z konusudur. Unilateral spastik
SP etiyolojisinde tipik olarak orta serebral arter infarkti, hemisfer atrofisi, periventrikiiler
lezyonlar, beyin malformasyonu veya hemoraji sonrasi1 porensefali mevcuttur. Genel olarak
ilk iki trimesterde kortikal malformasyon, li¢iincii trimesterin basinda periventrikiiler lezyona
veya lglincii trimesterin sonunda orta serebral arter hasarina gore daha az el fonksiyon
kaybina yol agmaktadir. Ayrica hemiplejik SP’de sensorimotor kusurun siddeti etkilesimin

zamani, lokalizasyonu ve genisligine baglidir (56).
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7. Prognoz

SP tanimlamaya gore progresif olmayan bir durum olmasina ragmen fonksiyonel durum
cocugun gelisimi ve uygulanan tedaviye bagl olarak degisebilmektedir. Ilerlemenin 6n
goriilmesi her zaman miimkiin degil ve saglik ekipleri genellikle "bekle ve gor" yolunu
izlemeyi tercih ederler (20,57).

Hastaligin siddeti ve tipi prognozu ciddi sekilde etkileyebilir. Ancak entelektiiel seviye,
ince becerilerdeki azalma ve oromotor bozukluklar fonksiyonel durumu etkilemektedir. Iyi
prognoza isaret eden en Onemli faktdor 2 yasina kadar bagimsiz oturma dengesinin
saglanmasidir. Dort yasina kadar oturma dengesi gelismeyen cocuklar nadiren ilerleyen
zamanlarda ambule duruma gelirler. Ek olarak 18. ayda {igten az primitif refleksin devam
etmesi mobilizasyon ag¢isindan pozitif gostergedir (58).

Molnar ve arkadaglari hastaligin seyrinde karsilagilan farkliliklara ragmen tiim SP
tiplerinde ylriime olasiligini diplejide %80-90, kuadriplejide %50 ve diskinezide %75
oraninda belirlemislerdir (58).

Mortalite fonksiyonel durumun yani sira motor bozukluktan bagimsiz faktorlerle de
iliskilidir. 2014 SP‘li bireylerin {izerinde yapilan bir c¢alismada, entelektiiel diizeyin
mortalitenin giiglii belirleyicisi oldugu saptanmistir. Genel olarak mortalite riski zeka

seviyesi, uzuv islevi ve isitme/duyma alanlarindaki bozukluklar ile paraleldir (24).

8. Onleme stratejileri

Yeni SP vakalarin yaklasik yarist preterm dogum ve sonuglari zemininde gelistigi i¢in
bu durumun engellemesine yonelik stratejiler 6nemlidir. Erken dogum oranini azaltmak i¢in
yiiksek kanit diizeyi olan 6zel yaklagimlar arasinda in vitro fertilizasyon ile transfer edilen
embriyo sayisinin sinirlandirilmasi, gebelik sirasinda sigaranin birakilmasi, asemptomatik
bakterilirinin tarama ve tedavisi, preeklampsiyi onlemek icin antiplatelet ilaglar, dncesinde
pre-term dogum hikayesi olanlarda servikal serklaj ve 17a progesterone kaproat tedavisi yer
almaktadir. Buna ek olarak, gebelik siiresini uzattid1 gosterilen miidahaleler kalsiyum kanal
blokeri, oksitosin antagonisti ve erken membran riiptiirii olan kadinlar i¢in eritromisin
uygulamalarini igerir (24,59).

Pre-term dogum riski olan anneye magnezyum siilfat inflizyonunun néroprotektif rolii
ve SP riskini azalttif1 giinlimiizde ispatlanmistir. 2009°da yayinlanan ve 5 klinik arastirmanin
(6145 yenidogan) dahil edildigi Cochrane derlemesinde 1 vakayr onlemek i¢in 63 kisinin
tedavi edilmesinin gerektigi belirtilmistir (60).



24

Dogum sonrast asfiksi-hipoksik ensefalopati riski olan neonatalin kafa veya tiim viicudana
uygulanan hipotermi, 6lim ve orta-siddetli norogelisimsel dizabiliteleri azaltmakta etkili

bulunmustur (55).

B- Serebral Palside Rehabilitasyon

SP’de rehabilitasyonun amaci; c¢ocugun var olan ndromotor kapasitesi ile
gerceklestirebilecegi optimum fonksiyonu kazandirmak, eklem hareket agikligini (EHA)
arttirmak, primer ve sekonder komplikasyonlar1 azaltmak ve okul/ev ortamina basarili bir
sekilde uyum saglamaktir (8).

Fiziyatrist SP tanisiyla gelen hastanin fizik muayenesini yaptiktan sonra fonksiyonel
durumunun (kaba ve ince motor fonksiyon, kognitif durum, kisisel ve sosyal fonksiyon)
degerlendirilmesini yapmalidir.

Tedavi programi fiziksel ve davranigsal tedavi, farmakolojik ve cerrahi tedaviler,
mekanik yardimcilar ve eslik eden durumlarin yonetimini kapsamalidir. Maksimum sonug
elde etmek i¢in bir ekip ¢aligmasi gereklidir (61,62).

e Fiziyatrist: Takimin lideri; uzun vadeli ve kapsamli tedaviyi planlar

e Ortopedist: Kontraktiirleri, kalca c¢ikiklari, omurga egriliklerin Onlemesine
odaklanir

e Fizyoterapist: Hareket ve giicii artirmak i¢in planlar gelistirir

e Is-ugrasi terapisti: Giinlik yasam aktivitelerine odaklanmis bakim planlart
gelistirir

e Konusma terapisti: Iletisim kapasitesini optimize etmek i¢in uygulama yapar

e Sosyal hizmetler uzmanm: Toplum destekli program belirlenmesinde hastanin
ailesini destek saglar

e Psikolog: Hasta ve hastanin ailesine stres ve engellilik ile basa ¢ikmak igin
yardimci olur

e Ozel egitimci: Bilissel ve dgrenme giicliigiine yonelik stratejiler gelistirir

Konservatif tedavi secenekleri arasinda fizik tedavi, is-ugras1 tedavisi, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, kondiiktif egitim, norogelisimsel tedaviler (NGT), zorunlu
kullanim tedavisi (ZKT), bimanuel egitim, sanal gergeklik, ndromuskiiler elektriksel
stimiilasyon (NMES), elektromiyografik (EMG) biofeedback, algilama, ortezler ve spastisite
tedavisi (baklofen, tizanidin) yer almaktadir (9).
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Yeni tedavi yaklasimlari istenen hareketlerin tekrarlayarak uygulanmasi ve ¢ocugun
aktif katillmia dayalhidir. Cogu aktivitede, motor Ogrenme ve noroplastisite ilkeleri
diistiniilmeli, yas ve bilissel yetenekler ile adapte edilmelidir (63).

SP’de iist ekstremite rehabilitasyonu kas iskelet sistemini hedef alan ¢esitli girisimleri
icermektedir. Caligmalarda iist ekstremite tedavi yaklasimlarini destekleyen kanit diizeyi
yetersizdir. Buna ragmen SP’li bireylerde gelisme siirecinde el fonksiyonlarinda iyilesme
olabilecegine dair artan sayida kanit bulunmaktadir (64).

Ust ekstremiteye yonelik sik uygulanan tedaviler fizik tedavi ve rehabilitasyon
yontemleri, ortezleme, ilag¢ tedavisi ve cerrahi yaklagimlardir (46). Bu tedavi yontemleri Tablo

3-6’da 6zetlenmistir.

Tablo 3-6: Unilateral serebral palside iist ekstremiteye yonelik uygulanan
tedavi yontemleri

1. Fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri
e Norogelisimsel/norofizyolojik tedavi
o Bobath yontemi
o Brunnstrom yontemi
o Rood teknigi
o Vojta teknigi
e Egzersizler
o Germe egzersizleri
o Kuvvetlendirme egzersizleri
o Statik agirlik aktarmali egzersizler
o Fitness egitimi
Kondiiktif egitim
Is-ugras tedavisi
Biyolojik feedback teknikleri/ayna tedavisi
Zorunlu kullanim tedavisi
e FElektriksel stimiilasyon
2. Ortezleme
3. lac tedavisi
e Oral tedavi
e Intramuskiiler tedavi
o Fenol/alkol enjeksiyonu
o Botulinum toksin tip A
o Intratekal baklofen
4. Cerrahi yaklasimlar
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1. Fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri
SP heterojen bir sendrom oldugu icin klinik uygulamada yas, cocugun fonksiyonel
seviyesi ve ailenin ihtiyaglarin1 géz 6niinde bulundurarak her hastaya bireysel yaklasilmalidir

(27). SP’de rehabilitasyon yaklagimi Sekil 3-1’de 6zetlenmistir.

Harekete Odakh
Yaklasim

Norofizyolojik
Yaklasim

Normal Hareket Paterninin

- Performansi Arttirma
Fasilitasyonu

Sekil 3-1: Serebral palsili gocukta rehabilitasyon yaklagimi

Harekete odakli yaklasim sekonder kas iskelet bozukluklarini 6nlemeyi, ¢ocugun
fiziksel fonksiyonunu, biligsel fonksiyonlari, sosyal ve emosyonel gelisimini artirmayi, noral

yapilarin ve yollarin gelismesini ve belki de onarilmasini amaglar.

a. Norogelisimsel/norofizyolojik tedavi

Norogelisimsel/nérofizyolojik  tedavi  kaybedilmis motor becerilerin  yeniden
kazanilmasin1 hedeflerken yeniden 6grenme teknikleri ve tedavi edici egzersizleri kullanilir.
Sadece bireysel kas fonksiyonu ile degil, koordinasyonun niteligi ile ilgilenen biitiinciil bir
yaklasimdir. Duyusal ve motor problemlerin yaninda algisal ve kognitif bozukluk ve sosyal
problemler ile de ilgilenir (65).

Norogelisimsel/norofizyolojik tedavide santral siniri sistemini (SSS) uyararak plastisite
yoluyla néromotor matiirasyonu hizlandirmak amaglanir. Erken donemde anormal hareket
paternleri yerlesmeden tedaviye baslanmasi Onemlidir. Bdylelikle ¢ocugun yapabilecegi
maksimum potansiyel yeteneklerinin ortaya ¢ikmasina yardimci olunur (26).

Fizyoterapistler tarafindan siklikla uygulanan norogelisimsel/nérofizyolojik tedaviler

Bobath, Brunnstrom, Rood ve Vojta teknigidir.



27

(1). Bobath yontemi

Bertha ve Karl Bobath tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir. ilk olarak SP tanisi olan
cocuklarda eksik bilesenleri kolaylagtiran yontemlere dayanarak olusturulmus. Bobath’a gore
duyu kusuru, spastisite, normal postural refleks mekanizmanin bozuklugu ve selektif hareket
paternlerinin kayb1 normal motor giice engel olur.

Bu teknik meydana gelen kayiplarin  yeniden kazanilmasini amaglamaktadir.
Ekstremitelerin ve govdenin ayr1 olarak calistirilmasi yerine viicudun tamaminin simetrik

olarak c¢alistirilma prensibi benimsenmistir (66).

(2). Brunnstrom yontemi
Bu yontemin amaci hastanin mevcut fonksiyonel seviyesini belirleyerek tedaviye

baslamaktir. Refleks egitimi ile birlikte kas fonksiyonu subkortikalden kortekse dogru
ilerlemektedir. Cesitli refleksler kullanilarak fleksor ve ekstansor sinerjiler ortaya cikarilir.
Daha sonra sinerjilerin hasta tarafindan kontrolii saglanir. Spastisite azalinca sinerji paternleri
kirilir ve basit hareketler komplike hareket paternlerine gevrilir (67). Bu yaklasimin 4 asamasi
mevcut:

1. Asama: Refleks diizeyde major sinerjiler elde edilir

2. Asama: Sinerjilerin istemli kontrolii yerlesir

3. Asama: Fleksor ve ekstansOr sinerjiler antagonist sinerjilerle bir arada

kullanilarak pargalanir

4. Asama: istemli fonksiyon elde edilir

(3). Rood teknigi

Bu yaklasim Margaret Rood tarafindan 1954 yilinda gelistirilmistir. Rood yontemi
somatik, otonomik ve psikolojik faktorler arasindaki iliski ve motor davranis lizerinde bu
faktorlerin roliinii icermektedir. Tedavide hareketi ve postiiral cevaplari aktive ederek normal
paternlerin gelisimi hedeflenmektedir. Sensoriyel uyarilar (bantlama, buz ile uyarma ve
firgalama) yardimiyla korteksteki duyu-motor baglantilarin uyarilmasi esasina dayanir. Eger
dogru uyar1 dogru duyu reseptdrlere uygulanirsa motor yanit 6nce refleks olarak ortaya cikar

ve bu yanit hasta tarafindan 6grenilerek normal hareket paternini olusturulur.
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(4). Vojta teknigi

SP riski tasiyan veya bulgulart oturmus hastalarda tercih edilen bir tekniktir,
properiyoseptif ve taktil duyular1 stimiile ederek motor yanitin olusmasini saglar. Aile egitimi
verilerek evde uygulanabilen bir tekniktir. Etkinligini degerlendiren az sayida arastirma vardir

(26).

b. Egzersizler
(1). Germe egzersizleri

SP’1li cocuklar, kas giicii dengesizligi ve statik pozisyonlama nedeniyle kontraktiir
olusumu i¢in risk altindalar. Tedavinin siklik ve siiresi ile iliskili veri olmamasina ragmen,
tekrarlayici germe egzersizlerinden olusan giinliik ev egzersiz programi genellikle Onerilir.
Germe manuel olabilecegi gibi eksternal uygulama (splint, tilt table ve ardisik algilama vs.)
ile yapilabilir.

Manuel uygulanan germe egzersizleri EHA’ni arttirir, hedef eklemin c¢evresindeki
kaslarda spastisiteyi azaltir ve daha etkin yiiriiyiis saglar. Pasif germenin etkinligi ile ilgili

kanit diizeyi yetersizdir (68).

(2). Kuvvetlendirme egzersizleri
SP’de istemli kas kontraksiyon kusurunun azalmigs SSS motor iinite yerlesimi ve kas
liflerinde atrofi gibi morfolojik degisiklikler nedeniyle olduguna inanilir. Kuvvetlendirme
egzersizleri zayif antagonist kaslarin ve ilgili spastik agonistlerin giiciinii arttirmayr amaglar.
SP’li ¢ocuklarda kuvvetlendirme egzersizlerin fonksiyonel faydalar1 gosterilmistir (9).
[zotonik kuvvetlendirme egzersizlerin %20-25 oraninda kas giiciinii arttirdigini gosteren

arastirmalar mevcuttur (69).

(3). Statik agirhk aktarmal egzersizler
Yercekimine karsi calisan kaslarin giiclendirilmesi, kalca dislokasyonunu oOnleme,
kemik mineral yogunlugunu arttirma, el fonksiyonlarini arttirma, spastisiteyi azaltma, barsak

ve {riner fonksiyonlarin iyilestirmesinde rutin olarak uygulanir (70).
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(4). Fitness egitimi
Fitness egitimi bazen terapotik egzersizlere eklenir. Aerobik ve anerobik kapasiteyi
arttiran fonksiyonel ve giiclendirme egzersizlerin kombinasyonu ambule ¢ocuklarda (7-8 yas)

fiziksel hazirlik ve yasam kalitesi tizerine belirgin etkilidir (71).

c. Kondiiktif egitim

Kondiiktif egitim Macar bir hekim olan Andreas Peto tarafindan SP’li ¢ocuklar igin
egitimsel ve terapotik goreve odakli yaklasimlarin birlesmesinden olusturulmustur. Motor
bozukluklara sahip homojen gruplarda egitim, 6zel egitilmis kisiler tarafindan verilir. Motor
bozuklugu olan ve dgrenme riski tastyan bireylerde uygulanir. Kondiiktif egitiminin hedefi SP
tanist olan ¢ocuklara kisisel amaglarinin belirlemeyi 6gretmek ve daha bagimsiz hale

getirmektir (72).

d. Is-ugras: tedavisi

Is-ugras1 tedavisi yemek yeme, giyinme, kendine bakim, tuvalet ve banyo yapma gibi
temel giinliik yasam aktiviteleri igin gerekli olan ince motor, goérsel-motor ve duyusal
beceriler ilizerine odaklanir. Okul ile iliskili beceriler ve yazi yazmada spesifik kusurlarda
cocugun mevcut durumunu kompanse etmesine yardimci stratejileri igerir. Is-ugras: tedavisi
standard ve Olgiilebilir bir islem olmasina ragmen uygulanan programlarda birgok
parametrede farklilik bulunur ve etkinligin dokiimantasyonu kisithidir (9).

Oyun aktiviteleri rehabilitasyon programinda mutlaka yer almalidir. Ciinkii oyun mental
kapasiteyi gelistirir ve psikolojik destek saglar. Sikici tedavi protokolleri arasinda is-ugrast
tedavisine yer verilmesi ¢cocugun tedaviye uyumunu attirir (17).

Law ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada fonksiyonel aktiviteye odaklanmis diizenli is-
ugras1 tedavisi ve algilama ile birlikte uygulanan ndérogelisimsel tedavi arasinda etkinlik

acisindan anlamli bir fark bulunmamstir (73).

e. Biyolojik feedback teknikleri/ayna tedavisi

Gorsel, duyusal ve isitsel uyaranlarla agri, motor ve otonomik bozukluklarin istemli
olarak kontrol edilmesi temeline dayanir. EMG biofeedback kas aktivitesi ile ilgili bilgiler
saglar. Cilt lizerine yerlestirilen yiizeyel veya igne elektrot yardimiyla elektriksel aktivite

olusturularak hastaya gorsel ve isitsel geri bildirim olusturulur (74).
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Ayna tedavisi gorsel biofeedback tedavi 6rnegidir, gorsel bilgiler kullanarak hastalar
saglam ekstremitenin hareketlerine odaklanmasini saglar. Gorsel yanilsamalar hastaya iki

ekstemitesini simetrik sekilde kullanma izlenimi yaratarak, beyin plastisitesini arttirir (75).

f. ZKT

ZKT 1960’larda Edward Taub ve arkadaglari tarafindan SSS hasarina sekonder gelisen
motor bozuklugun iyilestirilmesinde primatlar {izerinde yapilan arastirmalar sonucunda
gelistirilmistir (7).

Bu tedavinin temel ilkeleri 6grenilmis kullanilmamanin iistesinden gelmek ve kullanima
bagli reorganizasyonu tesvik etmektir. Bu tedavi yonteminde saglam {ist ekstremitenin
fonksiyonlar1 koruyucu eldiven veya aski yardimi ile engellenir. Mevcut erigkin ZKT, giin
i¢cinde uyanik olan saatlerin %90’1inda etkilenmemis iist ekstremitenin kisitlanmasi ve her giin
6-7 saat yogunlukta, 2-3 hafta siire icerisinde 10-15 giinliik uygulama ile etkilenmis tist

ekstremitenin galistirilmasini igermektedir (76).

g. Elektriksel stimiilasyon

Kas giiclinii arttirmak, aktif hareketleri gelistirmek, spastisiteyi azaltmak, pozisyona
baglh gelisen 6demi tedavi etmek ve eklem propriosepsiyonunu geri kazanmak amaciyla
kullanilir. Elektriksel stimiilasyon tam paralizisi olmayan kaslarda hareketin daha kuvvetli ve
dengeli sekilde ortaya ¢ikmasini saglar (77).

SP’li ¢ocuklarda kullanilacagi zaman c¢ocugun yasi, cildinin duyarliligi, kognitif
durumu, stimiilasyon toleranst gibi kriterlerin dikkate alinmasi gerekir. SP’de en ¢ok
kullanilan ES metodlart NMES ve fonksiyonel elektrik stimiilasyon (FES) yontemleridir (17).

NMES ve FES kullanimini destekleyen kanit olmakla birlikte bu tedavilerden hangi yas
ve tipteki hastalarin daha fazla yarar saglayacagi ve optimal tedavi parametrelerinin neler

oldugu net degildir (78).

2. Ortezleme
Klinikte ortezler kontraktiir ve deformiteleri Onleme veya diizeltmeye katkida
bulunmakta, el bilegi ve bagparmagin fonksiyonel pozisyonda destekleyerek el kullanimini
arttirmak ve ¢ocugun aktivite kisitliliklarini yenmesini saglamaya yardimci olmaktadir (79).
Statik ortezler hedef eklemleri destekler, eklem hareket agikligini korur ve deformiteleri

engeller. Dinamik ortezler eklem biitlinliiglinii saglamanin yani sira hareketi baglatmasi ve
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devam etmesine destek verir. El ortezleri kavramay: iyilestirebilir, seri algillama EHA’y1
arttirabilir ve kas tonusunu azaltmada yardime1 olabilir (9).

Louwers ve arkadaslarinin yaptiklari randomize kontrollii ¢alisma ile el bilegi ve
basparmagin splintleme sonrasi spastik unilateral SP’li ¢ocuklarda bimanuel performansta
iyilesme saptanmistir (80).

Ancak ortez kullanirken spontan aktiviteyi engellemek, duyusal girdileri bloke etmek ve

Ogrenilmis kullanilmamaya yol agabilecegine dikkat edilmelidir (67).

3. Tlac tedavisi

SP’de ilag tedavisi siklikla spastisiteyi azaltmak ve eslik eden bulgular1 ortadan
kaldirmak i¢in kullanilmaktadir.

Spastisite bir iist motor néron bulgusudur ve SP ‘de sik rastlanan semptomlardandir.
Hipertonisiteyi azaltmak pozisyonlamay1 kolaylastirir, aktif EHA’ni azaltir, deformite ve
kontraktiirleri 6nler ve diizeltici cerrahi riskini minimalize eder. Bu amagla ilag tedavisi oral,

intramuskiiler veya intartekal uygulanmaktadir (9).

a. Oral tedavi

Benzodiazepin, dantrolen, baklofen, tizanidin ve diger alfa 2 agonistleri, gabapentin ve
tiagabinin spastisiteyi azaltmak igin oral kullanimlart mevcuttur. Mekanizmalar1 tam
bilinmemek ile birlikte, SSS wve periferik sinir sisteminde norotransmiterler veya
noromodulasyon {izerinden etki sagladiklar1 distiniilmektedir. Dantrolen sodyum kas
tizerinden etki eden tek ilactir ancak karaciger toksisitesi nedeni ile cocuklarda nadiren tercih

edilir (45).

b. intramuskiiler tedavi
Noromuskiiler blok ve kemodenervasyon olusturarak spastisiteyi azaltirlar. Bolgesel
spastisitesi olan hastalarda hedef kasa uygulanabilir ve sistemik yan etkilerini en az seviyeye

indirirler. Bu amagcla uygulanan ajanlar Fenol, Etanol ve Botulinum toksin tip A’dir.

(1). Fenol/alkol enjeksiyonu
Bu uygulamada %45°’lik alkol ve %5-7 konsantrasyonunda fenol enjeksiyonu duyu

kusuru ve istemli kas hareket kaybina yol agmadan kemodenervasyon yapabilmektedir.
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Fenoliin norolitik etkileri 6 ay ile 1 yil aras1 siirmektedir. Alkol fenole gore daha az tercih

edilir ve etki siiresi fenol ile karsilastirildiginda daha kisadir (2-5 ay) (81).

(2). Botulinum toksin tip A enjeksiyonu

Botulinum toksinin néromuskiiler kavsakta asetilkolin salinimini inhibe ederek gegici
denervasyon saglar, botulinum toksin tip A’nin 7 serotipi mevcuttur. Botulinum toksin tip
A’nin etkisi 2-3 hafta i¢inde baslayip, 3-6 ay devam etmektedir (82).

Fonksiyonel egzersiz programi ve 6n kol, el kaslarina uygulanan botulinum toksin tip A
enjeksiyonu ile kombine olarak esit siirede uygulanan egzersiz programi sonucunda kas

tonusunda, el bilegi ve dirsekte aktif EHA’da her iki grupta iyilesme bildirilmistir (83).

c. Intratekal baklofen

Intratekal baklofen ilk olarak 1984 yilinda Penn tarafindan omurilik yaralanmasi
nedeniyle meydana gelen spastisite tedavisinde uygulanmistir. Baklofen presinaptik ve
postsinaptik bolgelerde Gamma-aminobiitirik asit B (GABA-B) reseptér agonisti olarak
etkisini gosterir. Presinaptik etkisiyle membran hiperpolarizasyonuna neden olup, kalsiyum
girisini ve sonugta ndrotransmitter salinimini engeller (84).

Intratekal bolgeye yerlesmis baklofenin potensi 50-100 kat artirir. Kronik spastisitesi
olanlar terapotik dozda yan etki gozlenen ve oral baklofeni tolere edemeyen, oral tedaviye
direng gosteren veya sistemik yan etki nedeniyle yeterli doz uygulanamayan hastalarda

diistiniilmelidir (85).

4. Cerrahi yaklasimlar

SP’de iist ekstremiteye yonelik cerrahi yaklasimlar mobiliteyi ve fonksiyonu arttirir, eli
daha islevsel pozisyona getirir, spastisiteyi azaltir, deformiteyi Onler veya diizeltir ve
eksternal yardimcilarin kullanimini azaltir. Bu amaca yonelik yapilan ortopedik islemleri

tendon uzatma, kas tendon transferi, kapsiilotomi, osteotomi ve artrodez operasyonlaridir (8).
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C- Sanal Gergeklik Tedavisi
1. Tarihge

Son yillarda mikro islemci teknolojisinin firtinali gelisimi ile bilgisayarlar sistemleri
daha hizli sekilde piyasaya sunulmaktadir. insanlarin ekrandan bir resim izlemek yerine
teknolojinin yarattigi diinyaya adim basmak, onunla iletisime ge¢mek ve gerceklik hissini
yasamak istegi sanal gergeklik kavraminin olusmasina onciiliik etmistir. Sanal gergeklik

uygulamalarinin son 30-40 y1l i¢inde gelisimi Tablo 3-7°de 6zetlenmistir (86).

Tablo 3-7: Sanal gergeklik tedavisinin tarihgesi
[ —T

Y1l Cihaz Ag¢iklama
1960’ e Sensorema o Sinemaci Morton Heilig tarafindan gelistirilen genis ekranli, ti¢
boyutlu, stereo ses sistemine sahip, vibrasyon ve aroma
iiretebilen ancak interaktif 6zelligi olmayan bir cihaz idi
1965 e Ultimate Display o lIvan Sutherland tarafindan gelistirilen etkilesimli grafikler,
biofeedback, ses, koku ve tat dahil yapay diinya temellerini
olusturmustur
1971 o Force-feedback o  Grope tarafindan North Carolina Universitesi’nde ilk kez
iiretilen force-feedback’e dayali bir sanal gergeklik cihazidir
1982 e Visually Coupled o ABD‘nin hava kuvvetlerine bagl arastirma merkezinde
Airborne Systems gelistirilen pilotun hareketlerini taklit eden bir cihazdir
Simulator (VCASS)
1984 e Virtual Visual o NASA tarafindan iiretilen bag hareketlerini algilayan bir cihazdir|
Environment Display
(VIVED)
1985 o DataGlove o Visual Programming Languages (VPL) Research firmasi
tarafindan tiretilen ilk ticari cihaz 6zelligini tasiyor
1988 e Eyephone o VPL Research firmasi tarafindan {iretilen bir cihazdir
1990 e Virtual Wind Tunnel o NASA tarafindan arastirmacilari akim alanlarina maruz
birakmak i¢in iirettigi cihaz
1990’ e  Augmented Reality o VCAS sistemini 6rnek alarak giliglendirilmis ti¢ boyutlu goriintii
(AR) olusturan sanal gergeklik alani gelistirilmigtir
1999 e CAVE® Virtual Reality o Ozel LCD gozliik kullanilarak, duvarda olusmus yiiksek kalitede
Environment izlenebilecek bir goriintii saglayan cihaz
1990’ e  Tipta ilk kullanimu o Kolonoskopi simiilasyonu ve iist gastrointestinal sistem
endoskopi simiilasyonu

2. Tanim

Norofizyolojik degerlendirmeler plastisitinin gergeklesmesi ve fonksiyonel iyilesmenin
saglanmasi i¢cin 6nemli Ol¢lide pratik yapilmasi gerektigini gostermektedir. Yiiksek sayida
performans uygulamasi1 genelde zordur, geleneksel tedaviler kisitli sayida hareket
icermektedir (87). Arastirmalar genel olarak belirli zaman iginde hasta i¢in maksimum
iyilesme kapasitesini saglamay1 vurgulamaktadir. Tedavi etkilerinin optimize etmek igin

Onerilen yontemlerin biri sanal gergeklik yontemidir (10).
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Sanal gerceklik interaktif, multi-sensoriyal, kullanici merkezli, bilgisayar ile olusturulan
ic boyutlu ortamlardir ve bu ortamlari olusturmak icin gerekli olan teknolojilerin birlesimi ile
meydana gelmektedir (11). Kullanici-bilgisayarin kesisim noktasinda, aktiviteleri ¢esitli
duyusal modaliteleriyle ger¢ek zamanl stimiile eden bir metottur. Sanal gerceklik uygulamasi
tedavi stirecinde ekstra feedback saglamak, hastanin motivasyonunu arttirmak ve dinamik
sekilde zorluk derecesinin ayarlamak yoniinde ilgi ¢ekici yontemdir (88).

Bilgisayarin yazilim 0&zelliklerine bagli rehabilitasyon amaglarma yonelik tedavi
saglamaktadir. Bu ortamlar basit bir mouse veya joystick, ya da daha fazla kompleks olarak
kameralar, sensorler veya haptic (dokunmatik) feedback cihazlar ile yonetilebilmektedir.

Sanal gercekligi televizyon ve video oyunlar1 gibi goriintli saglayan cihazlardan ayirt
eden 6zelligi gercek zamanlh etkilesim saglamasidir. Aktif kullanimin pasif kullanima kiyasla

motor 6grenme ve kortikal reorganizasyonu daha etkili bir sekilde tetikledigi diisiinmektedir

(89).

3. Rehabilitasyonda sanal gergeklik kullanimi

Rehabilitasyonda kullaniminin altinda yatan sebeplerden biri dogal ortama benzer
cevreler planlayarak kullaniciya performans ve bagimsizlik egitimi verebilmesidir. Yapilan
girisimin diizeyine gore uygulama basit (sadece bilgisayar oyunu) veya komplike (tiim viicut
hareketi saglayan sanal kabinler) seklinde olabilir. Nororehabilitasyon alaninda iist ve alt
ekstremite fonksiyonlarimi gelistirmek, yiiriime, algi, araba kullanma, yemek yapma ve
karsiya gegmek gibi fonksiyonel islevlerde deneyim saglamaktadir (90).

Sanal gergeklik tedavisinin 6zellikleri; {i¢ boyutlu ve gercek zamanli bir uygulama
olmasi, hedefe odakli islevsellik (task) saglayabilmesi, néroplastisitenin uyarilmasi i¢in fazla
sayida tekrar olanagt saglamasi, akut hasar sonrasi giivenli ortamda deneyim
kazandirabilmesi, kisiye 6zel uygulamaya imkan saglamasi, temas dilizeyi ve zorlugunun
ayarlanabilir olmasi, gorsel/isitsel/dokunsal feedback’ler ile stimiile edilebilir olmasi ve
motive edici ve eglenceli olmasidir (13).

Rehabilitasyonda kullanim alanlar1 agisindan baktigimizda serebrovaskiiler olaylar,
multiple skleroz, parkinson ve denge bozuklugu, SP, travmatik beyin yaralanmasi, spinal kord

yaralanmalarinda sanal gerceklik tedavisi kullanilabilir bir yontemdir (90).

4. Sanal gerceklik tedavisinin tipleri
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Sanal gerceklik uygulamalarinin siiflandirilmasinda gesitli yontemler kullanilmaktadir
(Tablo 3-8). Bilgisayar miihendisleri katilimcinin sanal gergeklik cihazi tarafindan temas
diizeyi ve katilimciya saglanan gorsel sunumlara gore siniflama yapmay tercih etmislerdir.

Buna gore sanal ortamin 4 tipi vardir (91).

Tablo 3-8: Sanal gerceklik tedavisinin tipleri
- |
Gorsel sunumlara gore simiflama

Head mounted display (HMD)

Augemented

Projection base

Fish tank
Birey ve bilgisayar arasindaki iletisim diizeyine gore

Geribildirim odakli etkilesim

Durus odakli etkilesim

Dokunsal uyaranlara dayali etkilesim
. _____________________________________________________________________________________________________________|]

e Head mounted display (HMD): Bu ortam kullaniciy1 ¢evreler, sadece bilgisayar ile
olusturulan goriintiileri izlemeye izin verir, dis dilnyadan gelen goriintiileri engeller. Goze
yakin olmasi nedeni ile yiiksek c¢oziiniirliikte goriintiiye sahiptir. Monokiiler veya
binokiiler cihazdan olusur. Kullanicinin kafasina yerlestirildigi i¢in hareketlerini takip

edebilir ve bilgisayar tarafindan saglanan ortam ile biitiinlestirir.
e Augmented: Bilgisayar ile yaratilan diinya gercek fiziksel ortama eklenir.
e Projection base: Kullaniciy1 en ¢ok saran ortam CAVE’dir (University of Illinois at

Chicago). Goriintiiler kullaniciy1 ¢evreleyen duvarlara yansir. 3 boyutlu video ve isitsel

sistemi olan bir oda seklinde tasarlanir.

e Fish tank: Kullanic1 6niindeki monitorden goriintiileri takip eder, goriis alan1 diger tiplere

gore daha dardir.

Sanal gerceklik rehabilitasyon alaninda Wang ve Reid (2011) tarafindan birey ve

bilgisayar arasindaki iletisim diizeyine gore 3 guruba ayrilmistir (92).
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e Geribildirim odakh etkilesim: Bu tip insan-bilgisayar etkilesim sistemi genelde tek
boyutludur ve sadece kantatif olarak degisiklik gostermektedir, bunun bir 6rnegi

treadmil 6niinde monte edilmis ekran ve goriintiiledigi sanal ortamdir.

e Durus odakh etkilesim: Bu sistemde cesitli hareketler sirasinda referans nokta
belirlenir ve daha sonra sanal ortam ile etkilesimi kolaylastirmak igin yakalanan nokta

ger¢ek zamanli olarak ekrana aktarilir.

e Dokunsal uyaranlara dayah etkilesim: Bu tip sanal gergeklik ortami dokunsal
uyaranlarin yani sira sanal ortam kullanimi ile de karakterizedir. Diger bir deyimle
dokunsal ara yiizler kullanicinin sanal ortam i¢inde mekanik uyaranlarin algilanmasini
etkinlestirir. Kullanic1 somatosensoriyel uyaranlar ile birlikte sanal gercgeklik

geribildirimini ger¢cek zamanli olarak yasar.

5. Sanal gerceklikte telepresence ve teleoperation

Telerobotiklerin amaci 6zerk ¢alisma olmasina ragmen, bir denetleyici insan operatorii
olgularin gogunda gereklidir, birgok durumda uzaktan kumanda tek olasiliktir (93).
Telepresence, kisinin oldugu yerin disinda var olma hissini yaratan sistemdir. Hastalara uzun
mesafede yer alan rehabilitasyon hizmetlerine ulagimi saglayabilmektedir. Teleoperation ise

uzak mesafeden robot veya bagka bir cihaz1 kontrol edebilen yontemlere dayalidir.

6. Rehabilitasyonda sanal gerceklik kullaniminin temel kavramlari
Bircok arastirmaci rehabilitasyonda uygulanan sanal gercgeklik tedavisinde ii¢ temel

faktore dikkat gekmislerdir.

a. Tekrarlayic1 gorev uygulamasi

Tekrarlanan gorevler islevsel bir aktivite veya oyun iginde belirlenmis hedef
hareketlerdir. Gorev gereksinimlerini ve zorluk derecesini cesitlendirmek ve spesifik
hareketlerin ortaya ¢ikarilmasini saglamak icin ortam degistirilebilir. Gorevler siirekli izlenir
ve basariya ulasilmasi igin sik sik uyarilar yapilabilir (94).

Hayvan ve insan g¢alismalari, motor becerileri 6grenme/tekrar Ogrenilmesi ve ndral
mimarinin  degisiminde egitim programinin miktary, siiresi ve yogunlugu Onemli

degiskenlerdir. Bir egitim ortami olarak sanal ger¢eklik kullanimi teknolojik yontemleri ile
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sinir ~ sistemlerinin  kapasitesinden  yararlanarak  sensorimotor  adaptasyonu igin
bireysellestirilmis yogun ve tekrarlayan bir rehabilitasyon aract sunmaktadir (12).
Tekrarlama, motor ve fonksiyonel becerilerin Ogrenilmesini artirir. Plastisite

uygulamaya baglidir ve beyinde noral organizasyonda degisikliklere neden olur (95).

b. Duyusal geribildirimler

SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda multisensorial stimiilasyonun 6nemi yaygin olarak
bilinmektedir ve sinir aglarimin maksimum gelisimi farkli kanallarin uyarilmasi ile elde
edilebilir. Sanal ortamlar beyinin yeniden yapilanmasini tetiklemek igin gerekli olan yogun

motor ve duyusal stimiilasyon saglayabilmektedir (92).

¢. Kullanic1 motivasyonu
Kullanicilarin  tedaviye odakli aktivitelerini ¢ekici ve eglenceli ortamda yerine
getirmesini desteklemektedir. Gergekgi sanal ortamlar ve oyun elemanlari, uzun zaman

stireleri boyunca devamli egitim i¢in motive edicidir (89).

7. Sanal gerceklik tedavisinin ozellikleri

Sanal gerceklik tedavisinin 6zellikleri Tablo 3-9’da 6zetlenmistir.

Tablo 3-9: Sanal gergeklik tedavisinin 6zellikleri
|

a. Karmasik uyaranlarin sistematik ve kontrollii salinimi
b. Ekolojik gegerlilik

¢. Aninda performans geribildirimi

d. Duraklamak ve devam edebilme olanagi

e. Giivenli ve risksiz egitim ortam1 sunmak

a. Karmagsik uyaranlarin sistematik ve kontrollii salinim

Sanal gerceklik uygulamalari1 en biiyiik avantajlarindan biri halen sistemin her yoniiyle
kontrol altinda olurken biiyiik ve karmasik ortamlar yaratma olasiligidir. Uyaranlar sistematik
ve tam zamanli sunulmaktadir (96). Terapist belirli uyaranlari manipiile ederek hastanin

bireysel ihtiyaglarina bagli ¢esitli senaryolar iiretebilir.
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b. Ekolojik gecerlilik
Ekolojik gegerlilik gercek diinya baglaminda fonksiyonel gorevler i¢in uygun olan

kognitif becerilerin yerine getirilmesi i¢in 6nemli bir komponent olarak goriilmektedir (97).

¢. Aninda performans geribildirimi

Sanal ortam kullanicinin yanitlarina bagli otomatik geri bildirim sunma yetenegine
sahiptir. Daha da Onemlisi, dinamik geribildirim kullaniciya gorev sirasinda hatasiz
ogrenmeyi tesvik etmektedir. Ornegin sesler veya gorsel ipuglari kullanicinin hareketi veya

mesafe hedefleri dogrultusunda tetiklenebilir (98).

d. Duraklatmak ve devam edebilme olanagi
Geleneksel tedavi yontemlerinde ¢cogu zaman herhangi bir durumda tedaviyi terk etmek
veya durdurmak miimkiin olmayabilir. Sanal ortam tedavi stratejilerini agiklamak ve hastaya

sozlIi geribildirimde bulunmak i¢in durdurulup gerektigi gibi devam edilebilir (98).

e. Giivenli ve risksiz egitim ortami sunmak
Sanal ortamlar farkli deneyimler i¢in genis bir alan sunmaktalar. Gergek diinyada egitim
ortamlar1 hastalar i¢in ulagilmaz ya da c¢ok tehlikeli olabilir. Sanal ger¢eklik hastalara giivenli

ve anlamli bir egitim igerigi saglayabilmektedir (98).

8. Sanal gerceklik cihazlarinin temel komponentleri
Bir sanal gergeklik ortaminda olmasi gereken temel komponentleri giris aygit1 (input
device), ¢ikis aygiti (output device), yazilim programi ve insan faktorleridir (86). Sanal

gergeklik cihazlariim temel komponentleri Tablo 3-10’da gosterilmistir.

Tablo 3-10: Sanal gergeklik cihazlarinin temel komponentleri

|
Giris aygiti

Cikis aygiti
Yazilim programi

Insan faktorleri
S
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a. Giris aygiti
Bir kullanicinin bilgisayar1 ile iletisim yolunu belirler. Kullaniciya dogal kontrol ortami
saglamak amaci ile miimkiin oldugunca goriilmez olmalidir, ancak ne yazik ki mevcut

teknoloji bu durumu yeterli sekildi desteklememektedir.

b. Cikis aygiti
Sanal ortamlar maksimum ¢evreleme 6zelliklerini olusturmaktalar ve gorsel, isitsel ve

dokunsal goriintiiler icerirler.

¢. Yazilhim programi
Giris ve ¢ikis aygitlari arasindaki iliskiyi saglar, gelen bilgileri analiz eder ve ona uygun

geribildirim olusturur.

d. Insan faktorleri

Sanal ortamlar gercek diinyay1 taklit etmek icin olusturulmuglardir ve bu yiizden bu
yapiy1 inga etmek i¢in kullanicinin duyularini kullanmak gerekmektedir ve bu bilgiye ulasmak
i¢cin beyine en ¢ok bilgi gonderen duyu géz 6niinde bulundurulmalidir. Bu sebepten dolay1 en

sik desteklenen insan duyular1 gorme ve isitmedir (86).

9. Sanal gercekligin etki mekanizmasi
Sanal gerceklik unilateral SP’li cocuklarda etkilenmis elde hareket etkinligini ve
islevsel kisithiliklar iyilestirir ve iki anahtar kavrama dayalidir
e Kullanima bagli noroplastisitenin uyarilmasi
e Yogun, tekrarlayic1 egzersiz uygulamasi ile gelisimsel ihmalin ortadan

kaldirilmasi (12). Bu etkenler Tablo 3-11°de 6zetlenmistir.

a. Kortikal reorganizasyon ve noroplastisite

On yillar 6nce ndrorehabilitasyon alaninda geleneksel bilgiler SSS hasar1 sonrasi
adaptasyon ve tamirin miimkiin olmadigina isaret etmekteydi. 1940 yilinda Donald Hebb
tarafindan gelistirilen Hebb kurali sayesinde ndrobiyoloji ile ilgili yeni pencereler agildi.
Hebb kurali, sinaptik plastisiteye dayalidir, buna gore sinaptik bolgede giic ve etkinlik
artisinin nedeni postsinaptik hiicrenin tekrarlanan ve kalic1 uyarisidir. Bu fenomeni anlatmak

icin ‘cells that fire together, wire together’ ifadesi kullanilmaktadir (99).
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Daha sonraki arastirmalar SSS’nin gelisim donemi sonrasinda bile fizyolojik,
fonksiyonel ve yapisal hasari takip eden siirede yiiksek onarim kapasitesine sahip oldugunu
belirtmistir. Plastisite sinir sisteminde cevresel ve genetik faktorlere bagh olarak gelisir.
Beynin noroplastik yapis1 egitim ve pratik ile zaman i¢inde yeniden yapilanmasina izin
vermektedir (48).

Noroplastisite ve kortikal reorganizasyon patofizyolojisinde rol oynayan faktorlere
baktifimiz zaman noroplastisite yap1 ve alan anlaminda cgesitli seviyelerde gerceklesebilir.
Kisa vadeli degisiklikler néron popiilasyonunda gegici onarim sonucu ortaya ¢ikar. Uzun
stireli degisiklikler ise 6zel becerilerin ¢ok sayida tekrar1 veya infarkt gibi ciddi patolojiler

sonras1 meydana gelir.

Tablo 3-11: Sanal gercekligin etki mekanizmasi
s

Kortikal reorganizasyon ve noroplastisite
Noronal trafikte degisiklik
- Sinaptik budama ve Hebbian etkilesimler
- Uzun vadeli kuvvetlendirme (long-term potentiation)
- Uzun vadeli baskilama (long-term depression)
Anatomik degisiklikler
- Baglantilar arasinda degisiklik
- Zamana bagli beynin aktivite paternleri

Gelisimsel ihmalin ortadan kaldirilmasi

(1). Noronal trafikte degisiklik
Beyindeki noron hiicreleri arasinda iliski gevresel ve davranissal stimulasyonlara bagh

sirekli degismektedir. Noroplastisitenin anahtar bileseni noral baglantilarda dinamik

farklilagmadir (100).

(a). Sinaptik budama ve Hebbian etkilesimler

Genetik olarak programlanan sinir sisteminin tiim duyusal ve motor seviyelerinde
ortaya ¢ikabilen noronal sinaps sayisindaki azalmadir. Birlikte uyarilan ndronlar daha az
budamaya maruz kalmaktadir. Noronlar arasi baglantilar daha fazla kullanilmiyor ise aktif
calisan giiclii baglantilar i¢in alan olusturmak amaciyla elenirler. Cevresel faktorler ve

etkilesimler sonucu stimiile olan budama prosesidir (101).
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(b). Uzun vadeli kuvvetlendirme (long-term potentiation)
Noronlar arasinda uzun siliren iletinin saglanmasi i¢in iki noronun es zamanli
uyarilabilmesi gerekmektedir. Bu siire¢ kimyasal sinapslarin giiglerindeki degisiklik,

yeteneklerinin altinda yatan etkenlerden birisidir (102).

(¢). Uzun vadeli baskilama (long-term depression)
Bir 6nceki durumun tam tersine uyarilar postsinaptik bolgede zayiflatici etki yaratir.
Her iki siire¢ aktivite ile tetiklenebilir ve noronlar arasi baglanti sayisi, transmiter

modiilasyonu veya her iki faktérden etkilenir (100).

(2). Anatomik degisiklikler
(a). Baglantilar arasindaki degisiklik

Bir hasar veya travmaya bagli beyin yeni fonksiyonel baglantilar gelistirilebilir, bu
degisiklik motor sisteminde daha belirgin olarak izlenir. Baglantilar arasindaki degisiklikler

herhangi bir hasar sonrasi fonksiyonel durumun iyilesmesine katkida bulunur (103).

(b). Zamana bagh beynin aktivite paternleri

Motor 6grenme saglikli kisilerde ve hastalarda blood oxygen level-dependent (BOLD)
sinyallerinde degisiklige yol agmaktadir. Fonksiyonel MR ile yapilan arastirmalar infarkt
sonras1 belli fonksiyonu yerine getirmek ig¢in hasarli bolgenin gérevini korunmus alanlarin
istlendigini kanitlamaktadir (104). Kontralateral (ipsilezyonal) serebral hemisferde bdlgesel
kan akimi artiyor. Ayni zamanda ipsilateral (kontralezyonal) hemisferde kan akimi artiyor
(105,106).

Inguaggiato ve arkadaslari hemiplejik SP’li g¢ocuklarda invazif olmayan tedavi
yontemlerin etkisi ile ilgili mevcut kanitlar ile ilgili bir sistematik derleme yapmislardir. Bu
derlemenin sonucunda ZKT ve sanal gergeklik tedavisinin etkilenen ekstremitede motor
becerilerde artisa neden olarak ilgili sensorimotor kortekste Olciilebilir diizeyde ndroplastik

degisikliklere neden oldugu ortaya konulmustur (107).
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b. Gelisimsel ihmalin ortadan kaldirilmasi

Etkilenmis kolun kullanimi i¢in pozitif gliclendirme saglanmasi ile beraber kisitlanmis
kolu kullanma g¢abasinda negatif sonuclarin deneyimlenmesi, hemiparetik kolda 6grenilmis
kullanmama ve gelisimsel ihmal durumuna karsi sartlandirma olusturmaktadir.

Sanal gercekligin ana bilesenleri olan yogun egzersiz etkilenen iist ekstremitede
hareketin  baskilanmasina neden olan davranigsal supresyonu geri kazandirmayi

hedeflemektedir (48).
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IV- Amaclar

Calismanin amaci 5-12 yas arast hemiplejik SP’li cocuklarda gorsel biofeedback
yontemi (sanal gerceklik) ile ev egzersiz programinin sekiz haftalik tedavi sonrasinda iist
ekstremite fonksiyonlar1 tizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Bizim c¢alismamizda unimanuel performans, etkilenmis iist ekstremitede unimanuel
beceriklilik, hareket etkinligi ve hizi, aktif EHA, giinlik yagam aktiviteleri olgiilerek iki grup

arasinda tedavi ile olusan degisikliklerin ortaya konulmasi amag¢lanmaktadir.
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V- Hastalar ve Yontemler

A- Calismamin Tasarim
1. Calismanin tiirii
Prospektif, tek-kor randomize ve kontrollii olarak planlanan, 3 ay takipli girisimsel tez
calismasi Ekim 2015 ve Eyliil 2016 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitiildii.
Calisma icin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alind.
Etik Kurul’a arastirmacilarin 6zge¢misi ve ¢alismada kullanilacak yontemler hakkinda bilgi
verildi, ayrica hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile hasta degerlendirme ve

takip formlarinin 6rnekleri kurula sunuldu (bakiniz; Ekler).

2. Hasta secimi

Katilimer sayisini hesaplamak amaciyla gii¢c analizi yapildi ve diger ¢alismalardan elde
edilen sonuglar géz 6niinde bulundurularak %95 giiven araliginda %80 giicii elde etmek i¢in
her grupta en az 17 katilimer yer almasi gerektigi hesaplandi.

Ekim 2015 ve Mayis 2016 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’ne
basvuran 70 hemiplejik SP’li cocuk hasta 6n degerlendirmeye alindi ve bu hastalarin
arasindan calismaya alinma kriterlerine uyan 34 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Caligmaya
alimma ve alinmama kriterleri Tablo 5-1°de sunulmustur. Calismaya alinmadan once

hastalarin ayrintili anamnezi alinarak kas iskelet sistemi ve nérolojik muayeneleri yapildi.

3. Bilgilendirme ve onay

Hastalara arastirmanin amaci, siiresi ve uygulama yontemi hakkinda yazili ve sozlii
olarak bilgi verildi ve onaylari alindiktan sonra Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde hazirlanmis “Bilgilendirilmis

Goniillii Olur Formu” imzalatildi (bakiniz; Ek-1).

4. Demografik ozellikler
Hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo, e8itim durumu gibi demografik ozellikleri ile

birlikte eslik eden komorbiditeler, iist ekstremiteye yonelik daha 6nce uygulanan tedaviler,
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kullanilan ilaglar, tan1 konulma yasi, prenatal, natal ve postnatal dykii, aile anamnez gibi tibbi
O0zgecmis bilgileri sorgulandi. Calismaya baglamadan Once hastalarin ayrintili anamnezi

alinarak kas iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildi.

Tablo 5-1: Calismaya alinma ve alinmama kriterleri

|
Calismaya Alinma Kriterleri

e 5-12yas

e Bir uzman tarafindan hemiplejik SP tanis1 konmus olmasi

e (Cocugun el bilegini > 20° ekstansiyona getirebiliyor olmasi

e (Cocugun basit komutlar takip edebiliyor ve verilen gorevlere katilim gosteriyor olmasi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) Evre 1 veya 2

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS) Evre 1, 2 veya 3

e Hafif/Orta derecede kas tonusu; Modifiye Ashworth Skalasi seviye 1-2 ve Tardieu Skalasi
seviye 1-2

e Ebeveynlerin yogun tedavi programina katilmay1 ve 3 aylik takip siirecinde diger tiim tist
ekstremite terapotik girisimlerini durdurmayi kabul etmesi

Calismaya Alinmama Kriterleri

e El bilegi, dirsek ve parmaklarda giinliik aktiviteleri engelleyen belirgin kontraktiir olmasi

e Hemiplejik iist ekstremitede hareket olmamasi

e (Ciddi gdrme ve igitme probleminin olmasi

e Basit komutlar1 ve gorevleri anlama ve yerine getirmeye engel olan kognitif bozukluklarin
olmasi

e Kontrol edilemeyen epileptik nobetlerin olmasi

e Tedavi protokoliine okul programi nedeniyle devam edemeyecek olmak

e (Calismanin tedavi protokolii ile uyumlu olmayan mevcut veya onceki tedaviler olmasi

o Etkilenmis iist ekstremiteye uygulanmis ortopedik cerrahi (tendon transferi/tendon uzatma)

e Son 6 ay igerisinde st ekstremiteye yonelik tedavi almas1 (Botulinum toksin tip A veya
ortopedik girisimler)

5. Randomizasyon

Arastirmanin baslangicinda calismaya alinma kriterlerine uyan 34 hemiplejik SP’li
cocuk hasta Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim  Dali, Pediatrik  Rehabilitasyon ~ Unitesi’ne  basvuru  sirasina  gore
numaralandirildiktan sonra bilgisayar programi ile olusturulan rastgele siralamaya gore iki
gruba randomize edildi. Birinci gruba sanal gerceklik esliginde egzersiz ve ev egzersiz
programlar1 (TG: Tedavi Grubu) verildi, ikinci gruba ise yalnizca ev egzersiz programi (KG:

Kontrol Grubu) olarak belirlendi. Katilimci semasi ve uygulanan tedavi ile ilgili bilgiler Sekil
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5-1’de sunulmustur. Yapilan girisim ve uygulanan egzersiz program ile ayrintilar Boliim 5-
C’de gosterilmistir.

Calismamizda uygulanan girisimin yapist nedeniyle cocuk, ebeveyn ve tedaviyi
uygulayan kisinin korlemesi miimkiin degildir, fakat ¢alismamizda primer sonug
degerlendirme araci olarak kullandigimiz AHA OSl¢limlerini gergeklestiren arastiriciya grup

dagilimi hakkinda bilgi verilmedi.

B- Degerlendirme ve Takip
1. Primer sonuc¢ degerlendirme araclari
a. AHA

AHA hemiplejik SP veya dogumsal brakiyal pleksus fel¢li ¢cocuklarin iki elle oyun
sirasinda saglam eliyle birlikte etkilenmis elini nasil kullandigini 6l¢en yeni olusan bir testtir.
[lk olarak 18 ay-5 yas ¢ocuklarda validasyonu yapildi (Small Kids AHA), daha sonra 6-12 yas
¢ocuklarin yasa uygun iki oyun tablosu olusturuldu (School Kids AHA) (Sekil 5-2). Bu
degerlendirme cift elin kullanimini gerektiren kamera ile ¢gekim yapilan oyunlar igerir. AHA
sadece 2 '5» giinlik egitim siiresini tamamlamis ve sertifika almig kisiler tarafindan
yapilabilmektedir (108,109).

Testin gegerlilik ve giivenirligi Krumlinde-Sundholm ve Holmefur tarafindan 303
cocugun AHA degerlendirmesi ile yapilmistir. Bu ¢calismalarda 0.97 ile 0.99 arasinda degisen
yiiksek giivenirlik katsayilar1 bulundu (110).

Test iki asamadan olugmaktadir; I. Degerlendirmeyi yapan kisi (terapist, hekim)
cocugun tam karsisinda oturur ve AHA kitinde bulunan ve yas grubuna uygun olan
oyuncaklar ile tiim st ekstremite fonksiyonlarini bimanual olarak yerine getirebilmesine
olanak saglayacak ortam hazirlanir. Daha onceden uygun aci ile terapistin arkasina
yerlestirilen kamera ile 10-15 dakika ¢ekim yapilir. II. Kayitlart izleyerek aktivitelerin her
birini 1-4 arasinda puanlar (4: etkin kullanim, 3: kismen etkili, 2: etkisiz kullanim ve 1:
kullanamama) ile derecelendirilir (111) (Ek-I1).

AHA’nin iki tiir sirali skorlamasi miimkiin: ham puanlar ve yiizdelik puanlar. AHA
5,0 versiyonu el fonksiyonlarini1 degerlendiren 20 6geden olugsmakta, ham puan araligr 20 ile

80 arasindadir. Artmis puanlar daha yiiksek el becerisine isaret eder (108,110).
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Serebral Palsili Cocuk

n=70

Alinma ve Alinmama Kriterleri

Hemiplejik Serebral Palsili Cocuk
n=34

Randomizasyon

Tedavi Grubu
n-=17

Tedavi Oncesi Degerlendirme
AHA, El Bilegi ve Onkol EHA, El ve Parmak Kavrama Giicii, MACS, ABILHAND-Kids, MAS, Tardieu Skalasi

Sanal Gergeklik Ortaminda
Egzersiz Ev Egzersiz ¢
+ Programi

Ev Egzersiz Programi

Tedavi Sonrasi Degerlendirme
AHA, El Bilegi ve Onkol EHA, El ve Parmak Kavrama Giicti, MACS, ABILHAND-Kids, MAS, Tardieu Skalasi

Tedavi Sonrasi 3. Ay Degerlendirme
AHA, El Bilegi ve Onkol EHA, El ve Parmak Kavrama Giicti, MACS, ABILHAND-Kids, MAS, Tardieu Skalasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n-=17 n-=15

istatistiksel Analiz
n=32

Sekil 5-1: Katilimc1 semasi
AHA: Assisting Hand Assessment, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, MACS: El Becerileri Siiflandirma Sistemi, MAS: Modifiye Ashworth

Skalasi.
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Ozellikle degisikligin fark edilmesi amaci ile interval dlgiimler dnerilmektedir. AHA
Rasch analizi kullanilarak gelistirilir ve logit interval seviyesi -10.18 ile 8.70 arasinda
bulunmustur. Negatiften pozitife ilerleyen logit araliklarin yorumlamasi zor olmasi nedeni ile

0-100 logit-based AHA-units olusturulmus (112).

Sekil 5-2: Assisting Hand Assessment (AHA) oyun tablolari

Hesaplanan degisikligin gergekligini degerlendirmek i¢in hata varyans derecesi
Olgiilmelidir. AHA da ham puanda 4 skorluk bir degisim anlamli sayilir (p=0.046). 0-100
logit-based AHA-unit i¢in anlamli degisiklik 5 tinitedir (113).

Tim AHA yontemi ile yapilan olclimler bu yontemle ile ilgili gerekli egitimlere
katilan ve sertifikas1 olan bir arastirici tarafindan klinigimizde gerceklestirildi. Daha 6nce de
belirtildigi gibi AHA o6l¢iimlerini yapan arastiriciya grup dagilimlar ile bilgi verilmedi.
Dolaysiyla, arastirmamizin primer sonug¢ degerlendirme araci olarak kullandigimiz AHA

Olgtimleri korlenmisti (Tablo 5-2).

2. Sekonder sonuc¢ degerlendirme araclari
a. EHA

Calismamizda etkilenmis ekstremitede EHA hem aktif hem de pasif olarak el bilegi
fleksiyon/ekstansiyon ve Onkolda supinasyon/pronasyon eklem gonyometresi ile ayri ayri

olcildii.

b. MAS
Ashworth Skalas1 1964 yilinda Ashworth tarafindan multiple skleroz tanisi olan

hastalarda spastisite siddetini degerlendirmek i¢in olusturulan skaladir. Ekstremitenin pasif
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olarak hareket ettirilmesi ile hissedilen direng¢ degerlendirilir. Spastisitenin siddetini 4
basamakta degerlendirir (0: Tonusta artis yok, 4: Ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijid).
Kullanimi kolaydir, iyi tolere edilebilir, 6zel bir alete gereksinimi yoktur ve maliyeti diisiiktiir
(114). Bohhan ve Smith 1987 yilinda Ashworth skalasina +1 ekleyerek modifiye Ashworth
skalasini olusturdular (115). Calismamizda dirsek fleksorleri ve ekstansorleri, el bilegi

fleksorleri ve ekstansorleri ve parmak fleksorleri MAS ile degerlendirildi.

Tablo 5-2: AHA’da kullanilan 6geler

Ust ekstremitenin genel kullanim
Hareketi baglatmak
Nesnelere yetismek
Etkilenen el (yardimei elin) objeye daha yakin pozisyonda iken etkin kullanimi
Kolun kullanimi
Agrilig1 sabitlemek
Yetismek
Omuzu ve 6nkolu hareket ettirmek
Yakalama- Birakma
Yakalamak
Tutmak
Palmar kavrama ile stabilizasyon
Kavramay1 yeniden sekillendirmek
Farkli kavrama bigimlerini sergilemek
Birakmak
Masaya yerlestirmek
ince motor
Parmaklar1 hareket ettirmek
Hareketi kalibre etmek
Esyalar1 tutmak i¢in manipiile etmek
Koordinasyon
Kol ve eli koordine etmek
Objeye yon vermek
Uyum saglamak
Ilerlemek
Hareket stratejisini degistirmek
Bimanual kullanimda akiskanlik

. ______________________________________________________________|
AHA: Assisting Hand Assessment

c. Tardieu skalasi
Hareketin degisik hizlarda degerlendirilmesi pasif eklem sertliginin spastisiteden ayirt
edilmesine yardim eder (115). Olgiimler 3 ayr1 hizda yapilir (V1, V2, V3) ve cevaplar her hiz
icin ayr kaydedilir (X: Kas reaksiyonunun oldugu aginin derecesi, Y: 0-5 arasi skor).
e VI1: Mimkiin oldugu kadar yavas, ekstremitenin yercekimi etkisinde

diisiisiinden daha yavas
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e V2: Yercekimi etkisinde ekstremitenin diisiis hiz1 kadar
e V3: Mimkiin oldugunca hizli (as fast as possible), ekstremitenin yer¢ekimi

etkisinde diisiisiinden daha hizli

d. El kavrama giicii

El kavrama giiclinii 6lgmek icin etkilenmis tarafta Baseline® marka (Baseline®
Smedley spring dynamometer, child, 110lb. Baseline, USA) yayli dinamometre kullanildu.
Degerlendirme yaparken Mathiowetz ve arkadaslarinin tarif ettikleri prosediire uygun olarak
cocuk bir sandalye iizerine oturtularak omuz adduksiyon ve noétral rotasyon, dirsek fleksiyon,
onkol noétral pozisyon ve el bilegi 0°-30° fleksiyona getirildi. Calismamizda 6l¢iim igin kas
yorgunluk etkisini ortadan kaldirmak amaci ile birer dakika aralar ile 3 maksimum istemli
kontraksiyon yapilmasi istendi. Kontraksiyonlarin ortalamasi alinarak kavrama giicii kilogram

(Kg) cinsinden belirtildi (116,117).

e. Parmak kavrama giicii

Calismamizda etkilenen elin parmak kavramasini degerlendirmek igin pingmetre
(Baseline hydraulic pinch gauge, Irvington, NY, USA) kullanildi. Parmak kavrama giiciinii
Olctimii sirasinda el kavra giiclinde uygulanan prosediire uygun pozisyona getirerek hastalar
bagparmagin distal kisminin ortasi ile pingmetreye bastirildi ve isaret parmaginin orta kismi

ile pingmetrenin altindan destek verildi (116,117).

f. KMFSS

KMEFSS sik olarak kullanilan ve kanita dayali bir siniflandirma sistemidir. SP’li
cocuklar1 fonksiyonel beceriler ve kisitliliklar bazinda simiflandirmak i¢in basit bir yontem
olarak gelistirilmistir (118).

Oturma, transferler ve mobilite iizerine yogunlasan, kendi kendine baglatilan ve
yapilan hareketler iizerine dayanir. KMFSS bes seviye ve dort yas grubu igerir, farkliliklar
fonksiyonel limitasyonlara, elle tutulan yardimci yiirime cihaz ihtiyacina (yiiriiteg, koltuk
degnedi veya baston) veya tekerlekli mobilite cihazi ihtiyacina ve daha az oranda hareketin
kalitesine dayanir (119).

El ve arkadaslariin yaptiklar1 Tiirkce genisletilmis ve yeniden diizenlenmis

KMFSS’nin test-tekrar test giivenilirligi yiiksek (ICC: 0,94) bulunmustur (120).
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g. MACS

MACS c¢ocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini
smiflandiran bir sistemdir. Bu 0l¢ek aktivitelerde her iki elin katitlimmi birlikte
degerlendirirken, ellerin ayr1 olarak degerlendirmesini yapamaz. SP’li ¢ocuklarin giinliik
faaliyetlerinde nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarini belirlemektedir (121).

MACS fonksiyonlar1 bes seviyede tanimlar. Seviyelerin tespiti, gocugun nesneleri kendi
kendine tutabilme yetenegi ve giinliik hayatta elle ilgili faaliyetleri gerceklestirmedeki yardim
ve uyarlama ihtiyacina dayanir. MACS 4-18 yas arasi cocuklar i¢in kullanilabilir fakat
¢ocugun yasina gore belirli kavramlar yer almalidir. Bu seviyeler 1°den 5’e dogru fonksiyonel
el kullanimmin giderek kisitlanmasi seklindedir. Siniflandirma maksimal kapasiteyi degil
cocugun tipik manuel performansini yansitacak sekilde tasarlanmistir ve elleri ayr1 ayr1 degil,
her iki eli is birligi i¢inde beraber degerlendirir (122).

MACS’1n Tiirkge versiyonu gecerlik ve giivenirligi Akpinar ve arkadaglari tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada uygulayicilar arasi giivenilirlik (ICC: 0,89-0,96) ve test-tekrar test
giivenilirligi (ICC: 0,91-0,98) yiiksek bulunmustur (123).

h. ABILHAND-Kids

ABILHAND-Kids 6zellikle SP tedavi planlamasinda, hedef belirleme i¢in yonergeler
saglayan, ¢ocuklarda manuel yetenegini 6lgmek i¢in gelistirilmis fonksiyonel bir dlgektir ve
klinik uygulama i¢in uygundur (122).

ABILHAND-KIids kendine bakim aktivitelerindeki el becerilerini, manuel aktiviteler
gerceklestirilirken yasanan ve ebeveynler tarafindan algilanan giicliikleri degerlendirir.
Cogunlugu bimanuel aktiviteler olan 21 maddeden olusmaktadir ve ebeveynler tarafindan iic
seviyeli skalada (0: imkansiz, 1: zor veya 2: kolay) puanlanir.

Arnould ve arkadaslariin yaptiklart ¢alismada ¢ocuklarin  kendi becerilerini
algilamalar ile ebeveynlerinki karsilastirildiginda ebeveynlerin algisinin daha iyi oldugu
belirtilmis, testin giivenilirligi (r=0,94) ve zaman i¢inde uyarligi (r=0,91) yiiksek bulunmustur
(124).

ABILHAND-Kids 6l¢eginin Tiirk¢e versiyonu ndromuskiiler hastaligi olan ¢ocuklarda
manuel yeteneginin degerlendirilmesi i¢in glivenilir ve gegerli bulunmustur (125).

Calismamizda kullanilan degerlendirme parametreleri ve takip plan1i Tablo 5-3’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 5-3: Degerlendirme parametreleri ve takip plani
N S, ——..T

Parametre Yontem TO | TS | TS3
Ust ekstremite becerilerin degerlendirmesi | AHA + + +
Aktif ve pasif eklem hareket acikhig Gonyometre + + +
Kas tonusu MAS + + +
Tardieu Skalas1 + + +
Kas giicii El (dinamometre) + + +
Parmak (pingmetre) + + +
Fonksiyonel simflama KMFSS + - -
MACS +
Giinliik yasam aktiviteleri ABILHAND-Kids +

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonras1 Ugciincii Ay, AHA: Assisting Hand Assessment, MAS: Modifiye
Ashworth Skalasi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, MACS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi.

C. Uygulanan Girisimler

Tiim hastalara giinlik yasam aktiviteleri ve 0Ozel rehabilitasyon merkezlerinde

katildiklar1 (haftada 2 giin) programina devam etmeleri istendi.

1. Ev egzersiz programi

Arastirmamiza dahil edilen tiim hastalara iist ekstremiteye yonelik ev egzersiz programi
verildi. Hem girisim ve hem kontrol grubunda yer alan hastalar ev egzersiz programina alindi.
Her iki gruba 8 hafta haftada 5 giin, her giin 30-35 dakika ev egzersiz programi verildi. Ev
egzersiz programi Ust ekstremiteye yonelik hekim tarafindan aileye gosterilip, uyum igin
ailenin giinliik tutmasi istendi ve haftada bir telefon ile aranarak ev egzersiz programinin
devamlilig1 saglandi. Arastirmamizda uygulanana ev egzersiz programi ile ilgili ayrintilar

Tablo 5-4’te 6zetlenmistir.

2. Sanal gerceklik tedavisi

Calismamizda girisim grubuna randomize edilen hastalara sanal ger¢eklik ortaminda
gorsel ve dokunmatik biofeedbak egzersizleri HandTutor™ cihaz1 kullanarak uygulandi.
Girigim grubunda yer alan hastalara 8 hafta siire ile haftada 3 giin toplam 24 seans el egzersizi
uygulandi. Tedavi seanslar1 40-45 dakika siirdii ve hastalar arastirict hekimin gozetiminde
ilgili egzersizleri gerceklestirdiler. Her hastanin etkilenen ekstremitesinin eline uygun olan

eldiven denenerek secildi ve tiim tedavi seanslarinda ayni eldiven kullanildi.
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HandTutor™ cihazinda 11 farkli sanal gergeklik egzersizi mevcuttur. Bir haftalik
alistirma siirecin ardindan egzersiz programinin zorluluk derecesi her seansta bir Onceki

seansa gore arttirildi.

Tablo 5-4: Ev egzersiz programinin icerigi
R .

Egzersiz ve aktivite tipleri | Icerigi TG | KG
Eklem hareket acikhig El bilegi ve interfalangeal eklemlerine + +
Germe El bilegi ve parmaklara (aktif, pasif) + +
Giiclendirme El bilegi ve parmaklara (agirlik ile ¢caligma) + +
Oyun Kiiciik kiipleri ve baska nesneleri iist {iste dizme,

diigme ilikleme, oyun hamuru, kart oyunlari,

suluboya ve resim yapma, parmak kuklalari, + +

parmak boyalari, yapboz, ipe boncuk dizme,

anahtar ¢evirme, kavanoz kapagi agma

TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu

HandTutor™ cihaz

El bilegi ve parmak hareket sensorlart olan ergonomik bir eldiveni mevcuttur. Cihazin
sensoru el bilegi ve parmak 0,05 mm fleksiyon/ekstansiyon hareketine hassastir, hareketi
yakalama hizt 1 m/sn’de dir. Cihazin 5 farkli Slgiide eldiveni mevcuttur (popiilasyonun
%98’ine uymaktadir). Eldivenler elin dorsal yiiziinii kavrar; neopren ve likradan yapilmistir

ve velkro bantlar1 mevcuttur (Sekil 5-2).

D- Istatistiksel Analiz

Tiim verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, IL, USA) programinin 17,0 versiyonu kullanildi. Tanimlayici veriler ortalama +
standart sapma, ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunuldu. Ornekleme biiyiikliigii goz
oniinde bulundurularak verilerin normal dagilimmnin degerlendirilmesinde Shapiro-Wilk testi
kullanild1. Baslangic degerlendirmesinde iki grup arasi homojenitenin incelenmesinde
dagilimi normal olan degiskenler i¢in Independent t testi, daglimi normal olmayan
degiskenler i¢in ise Mann Whitney U veya ki kare testi kullanildi. Grup igi
karsilastirmalarinda ii¢ bagimli degiskenler icin Friedman testi kullamldi. Ug¢ bagimh
degiskenlerin grup ici karsilagtirmasinda anlamli istatistiksel degisiklik saptadiginda bu

degisikliklerin hangi iki degerlendirme arasinda oldugunun belirlenmesinde Wilcoxon Signed
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Ranks testi kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda (posttest-pretest) elde edilen degerlerin
farki hesaplandi ve bu farkin gruplar arasi karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanildu.

Yapilan tiim degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p<0,05 ve iki yonlii olarak kabul edildi.

Sekil 5-3: Sanal gerceklik tedavisinde kullandigimiz HandTutor™ cihazi
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V- Bulgular

A- Katihhmcilar

1. Calisma dis1 birakilanlar

Arastirmaya 34 hastanin [(TG, n=17) ve (KG, n=17)] katilim1 ile baslandi. Tablo 6-1’de
belirtildigi gibi aragtirmanin devaminda KG’de yer alan toplam 2 hasta (KG, n=2) yetersiz
takip nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica, tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS)
degerlendirmesine katilip, ancak tedavi sonrasi TUgiincii ay (TS3) degerlendirmesine
katilmayan 7 hasta [(TG, n=3) ve (KG, n=4)] vardi. Bu hastalarin TS3 degerlerini belirlemek
icin TS ile TS3 degerlendirmeleri arasinda gegen 3 aylik siire igerisinde ortaya ¢ikan
degisikligin ortalama veya ortanca rakamlar1 her grup icin ayr1 ayri hesaplandi ve her hasta
icin elde edilen bu rakamlar, TS degerlerine eklenerek o hastaya TS3 degeri hesaplandi.
Calismanin bitiminde toplam 32 hasta [(TG, n=17, %53,1) ve KG, n=15, %46,9)] ile per
protokol yontemi ile istatistiksel analiz gerceklestirildi. Iki grup arasindaki hasta dagilimi

Tablo 6-1’de verilmistir.

Tablo 6-1: iki grup arasindaki hasta dagilimi ve arastirmanin farkli asamalarinda ¢alismaya
dahil edilenler ve calisma dis1 birakilan hastalarin dagilimi

Grup Calismaya Dahil Edilenler | Calisma Disi Birakilanlar | Son Analize Dahil Edilenler
n (%) n (%) n (%)
TG 17 (50) - 17 (53,1)
KG 17 (50) 2 15 (46,9)
Toplam 34 (100) 2 32 (100)

TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu.

2. Tedaviye katilm
Calismamizda arastirmact gozetiminde, 2 ay siire ile tedavi grubuna toplam 24 seans
sanal gerceklik ortaminda egzersiz programi uygulandi. Sanal ger¢eklik gruplarinda yer alan

toplam 17 hastanin uygulanan programa katilim oran1 %87,2 idi.

B- Demografik ozellikler
1. Cinsiyet

Hastalarin cinsiyeti incelendiginde, aragtirmaya katilan 32 hastanin %65,6’s1 (n=21)

erkek ve %34,4’i (n=11) kiz idi. Gruplara bakildiginda, TG’nin %70,6’s1 (n=12) erkek ve
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%29,4’t (n=5) kiz idi, bu rakamlar KG’de siras1 ile %60,0 (n=9) ve %40,0 (n=6) olarak
saptand1. Sonuglara bakildiginda (Tablo 6-2), gruplar cinsiyet acisindan homojen bulundu
(x2=0,396; p=0,529).

Tablo 6-2: Cinsiyet acisindan iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

Cinsi TG KG Toplam Ki-Kare Testi
Insiyet (n=17) (n=15) (n=32) 2 0
Erkek n=12 (%70,6) | n=9(%600) | n=21(%656)

039 | 0,529
Kiz n=5 %29.4) | n=6(®400) | n=11(%34,4)

TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, a=0,05.

2. Yas

Arastirmaya katilan 32 hastanin yas ortalamasi 8,3 + 1,8 yil idi. Bu ortalama TG’de 8,3
+ 2,0 y1l ve KG’de 8,4 £ 1,7 yil olarak bulundu. Sonuglara bakildiginda (Tablo 6-3) iki grup
arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (f=0,604; p=0,945).

Tablo 6-3: Yas agisindan iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

Independent
TG KG Toplam Samples t Testi
(n=17) (n=15) (n=32) f o
Ya Ortalama (SD) 8,3 (2,0) 84 (L,7) 8,3 (L,8)
¥ : 0,604 | 0,945
(yi) | Ortanca (Min-Max) 8,0 (6-12) 9,0 (6-11) 8,0 (6-12)

TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

3. Boy

Aragtirmaya katilan 32 hastanin boy ortalamasi 125,1 + 11,7 cm idi. Bu ortalama
TG’de 126,1 = 12,8 cm, KG’de ise 123,9 £ 10,6 cm olup, her iki grup boy a¢isindan homojen
bulundu (f=1,132; p=0,599). Sonuglar Tablo 6-4’te verilmistir.

Tablo 6-4: Boy agisindan iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

Independent
TG KG Toplam Samples t Testi
(n=17) (n=15) (n=32) P 0
Boy Ortalama (SD) 126,1 (12,8) 123,9 (10,6) 125,1 (11,7)
. 1,132 0,599
(cm) | Ortanca (Min-Max) | 125,0 (110-150) | 125,0 (105-143) | 125,0 (105-150)

TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.



4. Kilo

Arastirmaya katilan 32 hastanin kilo ortalamasi 26,4 + 7,8 kg idi. Bu ortalama TG’de
27,4 £ 7,7 cm, KG’de ise 25,3 + 8,0 kg olup, her iki grup kilo agisindan homojen bulundu
(f=0,103; p=0,451). Sonuglar Tablo 6-5’te verilmistir.

Tablo 6-5: Kilo agisindan iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

Independent
TG KG Toplam Samples t Testi
(n=17) (n=15) (n=32) f o
Kilo Ortalama (SD) 27,4 (7,7) 25,3 (8,0) 26,4 (7,8)
) 0,103 | 0,451
(kg) | Ortanca (Min-Max) | 25,0 (17-47) 25,0 (14-43) 25,0 (14-47)

TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

5. Etkilenmis ekstremite

Hastalar etkilenmis ekstremite acisindan incelendiginde c¢alismaya dahil edilen 32
hastanin %46,9’unda (n=15) sag ist ekstremite, %53,1’inde (n=17) sol iist ekstremite
etkilenmisti. Etkilenmis taraf TG’in %52,9’unda (n=9) sag iist ekstremite, %47,1’inde (n=8)
sol st ekstremite idi. KG’ye bakildiginda etkilenmis taraf bu grupta yer alan hastalarin
%40,0’1nda (n=6) sag iist ekstremite, %60,0’1nda (n=9) sol {ist ekstremite idi. Etkilenmis taraf
acisindan bakildiginda (Tablo 6-6) her iki grup homojen bulundu (x?=0,536; p=0,464).

Tablo 6-6: Etkilenmis ekstremite agisindan iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

I . [iE KG Toplam Ki-Kare Testi
Etkilenmis Ekstremite (n=17) (n=15) (n=32) 2 0
Sag n=9 (%52,9) n=6 (%40,0) n=15 (%46,9)
0,536 0,464
Sol n=8 (%47,1) n=9 (%60,0) n=17 (%53,1)

TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, a=0,05.

C- Baslangic Degerlendirmesi
1. AHA
Hastalarin TO’de 6lgiilen AHA degerlerinin ortalama ve ortanca degerleri Tablo 6-7°de

ozetlenmistir. Sonuglar incelendiginde, TO’de iki grup AHA degerleri agisindan homojen
bulundu (z=-0,793; p=0,433).
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Tablo 6-7: TO degerlendirmede, AHA degerleri agisindan iki grup arasindaki homojenitenin
degerlendirilmesi

TG KG Toplam Ma”J'}’ggt'imey
I (n=17) (n=15) (n=32) . 0
AHA Ortalama (SD) 64,1 (16,0) 68,0 (21,0) 65,9 (18,3) 0793 | 0433
(puan) Ortanca (Min-Max) 66,0 (40-94) 70,0 (30-100) | 67,0 (30-100) ' ’

TO: Tedavi Oncesi, AHA: Assisting Hand Assessment, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min:
Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

2. El Bilegi EHA
Hastalarin TO’de olgiilen EHA [el bilegi fleksiyonu (pasif ve aktif) ve el bilegi
ekstansiyonu (pasif ve aktif)] degerlerinin ortalama ve ortanca degerleri Tablo 6-8’te

ozetlenmistir. Sonuglar incelendiginde, TO’de iki grup EHA degerleri agisindan homojen
bulundu (p>0,05).

Tablo 6-8: TO degerlendirmede el bilegi EHA degerleri acisindan iki grup arasindaki homojenitenin
degerlendirilmesi

EHA (°) Independent

TG KG Toplam Samples t Testi
El Bilegi (n=17) (n=15) (n=32) i p
pasif_ Ortalama (SD) 93,5 (10,5) 98,6 (10,6) 95,9 (10,7) 0235 | 0181
Fleksiyonu Ortanca (Min-Max) | 90,0 (70-110) | 100,0 (80-120) | 100,0 (70-120) ’ '
Aktif. Ortalama (SD) 74,1 (12,7) 75,3 (17,2) 74,6 (14,8) 2367 | 0821
|Fleksiyonu Ortanca (Min-Max) | 80,0 (50-100) | 80,0 (40-100) ] 80,0 (40-100) ' ’
|Pasif _ Ortalama (SD) 75,2 (20,3) 78,6 (25,5) 76,8 (22,6) 0786 | 0681
Ekstansiyonu Ortanca (Min-Max) | 80,0 (40-110) | 90,0 (40-130) | 80,0 (40-130) ’ ’
Aktif _ Ortalama (SD) 50,5 (24,8) 49,3 (30,3) 50,0 (27,1) 2505 | 0.899
Ekstansiyonu Ortanca (Min-Max) | 50,0 (20-90) 50,0 (10-90) 50,0 (10-90) ’ '

TO: Tedavi Oncesi, EHA: Eklem Hareket Acikhigi, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum,
Max: Maksimum, a=0,05.

3. Onkol supinasyonu ve pronasyonu

Hastalarin TO’de dlgiilen 6nkol supinasyon ve pronasyon [6nkol supinasyonu (pasif ve
aktif) ve onkol pronasyonu (pasif ve aktif)] degerlerinin ortalama ve ortanca degerleri Tablo
6-9°da dzetlenmistir. Sonuglar incelendiginde, TO’de iki grup énkol supinasyon ve pronasyon

degerleri agisindan homojen bulundu (p>0,05).
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Tablo 6-9: TO degerlendirmede énkol EHA degerleri agisindan iki grup arasindaki homojenitenin
degerlendirilmesi

EHA (°) Mann-Whitney U
TG KG Toplam Testi

|Onkol (n=17) (n=15) (n=32) Z p
[Pasit Ortalama (SD) 81,1 (14,5) 84,0 (10,5) 82,5 (12,7) 0508 | 0682
Supinasyonu Ortanca (Min-Max) | 90,0 (40-90) 90,0 (60-90) 90,0 (40-90) ' '
Aktif Ortalama (SD) 60,5 (25,8) 62,0 (27,3) 61,2 (26,1) 0383 | 0710
Supinasyonu Ortanca (Min-Max) | 70,0 (10-90) 70,0 (10-90) 70,0 (10-90) ' '
Pasif Ortalama (SD) 90,0 (0,0) 88,6 (5,1) 89,3 (3,5) 1065 | 0.766
Pronasyonu Ortanca (Min-Max) | 90,0 (90-90) 90,0 (70-90) 90,0 (70-90) ' '
AKtif Ortalama (SD) 77,6 (11,4) 85,3 (9,1) 81,2 (10,9) 2103 | 0053
Pronasyonu Ortanca (Min-Max) | 80,0 (60-90) | 90,0 (60-90) | 90,0 (60-90) ’ ‘

TO: Tedavi Oncesi, EHA: Eklem Hareket Acikligi, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum,
Max: Maksimum, a=0,05.
4. MAS ile ol¢iilen spastisite

Hastalarm TO’de MAS ile olgiilen el bilegi fleksor/ekstansor ve parmak fleksor
spastisitesinin ortalama ve ortanca degerleri Tablo 6-10’da 6zetlenmistir. Sonuglar
incelendiginde, TO’de iki grup MAS ile 6lciilen el bilegi fleksor/ekstansdr ve parmak fleksor

spastisite degerleri agisindan homojen bulundu (p>0,05).

Tablo 6-10: TO degerlendirmede MAS ile &lgiilen el bilegi fleksor/ekstansér ve parmak fleksdr
spastisite agisindan iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

MAS (1-5) Mann-Whitney U
TG KG Toplam Testi

Spastisite (n=17) (n=15) (n=32) Z p
El bilegi Ortalama (SD) 0,41 (0,79) 0,06 (0,25) 0,25 (0,62) 1642 | 0278
fleksorleri Ortanca (Min-Max) | 0,00 (0-3) 0,00 (0-1) 0,00 (0-3) ’ !
El bilegi Ortalama (SD) 0,05 (0,24) 0,06 (0,25) 0,06 (0,24) 20.090 | 0970
ekstansorleri Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1) ’ '
Parmak Ortalama (SD) 0,11 (0,48) 0,00 (0,00) 0,06 (0,35)

. . - -0,939 | 0,794
fleksorleri Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-2) 0,00 (0-0) 0,00 (0-2)

TO: Tedavi Oncesi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum,
Max: Maksimum, a=0,05.

5. Tardieu skalasi ile 6lciilen spastisite

Hastalarin TO’de Tardieu skalasi ile lgiilen el bilegi fleksdr/ekstansdr spastisitesinin
ortalama ve ortanca degerleri Tablo 6-11°de gdsterilmistir. Sonuglar incelendiginde, TO’de
iki grup Tardieu skalasi ile Olciilen el bilegi fleksor/ekstansor spastisite degerleri agisindan

homojen bulundu (p>0,05).
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Tablo 6-11: TO degerlendirmede Tardieu skalasi ile dlgiilen el bilegi fleksor/ekstansor spastisite
acisindan iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

Tardieu Skalasi (1-5) Mann-Whitney U
TG KG Toplam Testi
Spastisite (n=17) (n=15) (n=32) z p
El bilegi Ortalama (SD) 0,41 (0,71) 0,06 (0,25) 0,25 (0,56) 1667 | 0261
fleksorleri Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-2) 0,00 (0-1) 0,00 (0-2) ’ '
El bilegi Ortalama (SD) 0,05 (0,24) 0,00 (0,00) 0,03 (0,17) 0939 | 0794
ekstansorleri Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-1) 0,00 (0-0) 0,00 (0-1) ’ '

TO: Tedavi Oncesi, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

6. El ve parmak kavrama giicii
Hastalarin TO’de 6lgiilen el ve parmak kavrama giicii degerlerinin ortalama ve ortanca
degerleri Tablo 6-12°de 6zetlenmistir. Sonuglar incelendiginde, TOde iki grup el ve parmak

kavrama giicii degerleri ag¢isindan homojen bulundu (p>0,05).

Tablo 6-12: TO degerlendirmede, el ve parmak kavrama giicleri agisindan iki grup arasindaki
homojenitenin degerlendirilmesi

TG KG Toplam ManLT _-I\-/Z?tlimey
i (n=17) (n=15) (n=32)
Kavrama Giicii (kg) z p
El Ortalama (SD) 2,2(1,9) 2,6 (2,6) 2,4 (2,2) 0961 | 0370
(dinamometre) Ortanca (Min-Max) 2,0 (0-7) 2,0 (0-8) 2,0 (0-8) ' ’
Parmak Ortalama (SD) 0,4 (0,6) 0,7 (1,2) 0,5(0.9) 0934 | 0390
(pincmetre) Ortanca (Min-Max) 0,0 (0-2) 0,5 (0-5) 0,5 (0-5) ’ '

TO: Tedavi Oncesi, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

7. KMFSS

Arastirmaya katilan hastalarin KMFSS seviyeleri incelendiginde, tiim hastalarin
%50,0’1 (n=16) seviye I ve %50,0’1 (n=16) seviye II olarak tespit edildi. KMFSS seviyesi
TG’nin %41,2’sinde (n=7) seviye I, %58,8’inde (n=10) seviye I, KG’nin %60,0’1nda (n=9)
seviye I, %40’ inda (n=6) seviye II idi. Her iki grup KMFSS seviyesi agisindan homojen
bulundu (x?>=1,129, p=0,288). Sonuglar Tablo 6-13’te verilmistir.



Tablo 6-13: TO degerlendirmede Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS)
degerleri acisindan iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

TG KG Toplam Ki-Kare Testi
KMFSS (n=17) (n=15) (n=32) 2 0
| n=7 (%412) | n=9 (%60,0) | n=16 (%50,0)
1,129 | 0288
T n=10 (%58,8) | n=6(%40,0) | n=16(%50,0)

8. MACS

Aragtirmaya katilan hastalarin MACS seviyelerine bakildiginda, tiim hastalarin
%9,4°1 (n=3) seviye I, %78,1’1 (n=25) seviye II, %12,5’3 (n=3) seviye III olarak belirlendi.
MACS seviyesi TG nin %11,8’inde (n=2) seviye I, %76,5’inde (n=13) seviye II, %11,8’inde
(n=2) seviye I, KG’nin %6,7’sinde (n=1) seviye I, %80,0’1nda (n=12) seviye I, %13,3’linde
(n=2) seviye III idi. Her iki grup MACS seviyesi acisindan homojen bulundu (x?=0,249,
p=0,883). Sonuglar Tablo 6-14’te verilmistir.

Tablo 6-14: TO degerlendirmede El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS) degerleri acisindan
iki grup arasindaki homojenitenin degerlendirilmesi

TG KG Top|am Ki-Kare Testi
MACS (n=17) (n=15) (n=32) 2 0
| =2 (%11.8) n=1 (%6.7) n=3 (%9.4)
T n=13 (%76,5) | n=12 (%80,0) | n=25(%78.1) | 0249 | 0883
i n=2 (%118) | n=2 (%133) n=4 (%12.5)

MACS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, a=0,05.

9. ABILHAND-KIids

Hastalarin ABILHAND-Kids toplam skoru ortalamasi 24,1 £ 9,3 idi. Bu ortalama
TG’de 22,4 + 10,4, KG’de ise 26,0 + 8,0 olarak bulundu. Sonuglara bakildiginda (Tablo 6-
15), iki grup ABILHAND-Kids toplam skoru bakimindan homojen bulundu (f=3,929;
p=0,296).
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Tablo 6-15: TO degerlendirmede, ABILHAND-Kids degerleri agisindan iki grup arasindaki
homojenitenin degerlendirilmesi

Independent

-[G }SG TOE'am Samples t Testi
(n=17) (n=15) (n=32) - 5

ABILHAND- Ortalama (SD) 22,4 (10,4) 26,0 (8,0) 24,1 (9,3) 3929 | 0296
Kids (puan) | Ortanca (Min-Max) | 19,0 (8-38) | 27,0 (11-40) | 26,0 (8-40) ' '

TO: Tedavi Oncesi, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

D- Sonuclarin Degerlendirilmesi
1. AHA degerleri
a. Grup i¢i karsilastirma

TG: Ortalama AHA degeri, TO ’de 64,1 + 16,0, TS’de 68,1 + 15,6 ve TS3’de 69,9 +
14,4 puan olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore
ortalama AHA degerinde artis saptandi ve bu artig istatistiksel olarak anlamli idi (Fr,
x?=17,556; p<0,001). Uc¢ olciim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlaml
bulundugundan 6l¢iimler arasinda ikili karsilastirmalar gerceklestirildi. TO ile TS (z=-2,841;
p=0,005), TO ile TS3 (z=-2,891; p=0,004) ve TS ile TS3 (z=-2,286; p=0,022) arasindaki
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sonuglar Tablo 6-16 ve Sekil 6-1’de

gosterilmistir.

Tablo 6-16: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda AHA degerlerinin grup ici

karsilagtirmasi
1
AHA (puan) Friedman

Grup -

TO TS TS3 x? p
'[G Ortalama.(SD) 64,1 (16,0) 68,1 (15,6) 69,9 (14,4) 17.556 | <0001
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 66,0 (40-94) 67,0 (43-94) 69,0 (47-96)
ISG Ortalama_(SD) 68,0 (21,0) 71,0 (18,9) 73,8 (19,8) 17.760 | <0,001
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 70,0 (30-100) | 74,0 (36-100) | 79,0 (36-100)

Grup

TG (n=17)

ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

-2,841

TS-TO

0,005

-2,891

TS3-TO

0,004

-2,286

TS3-TS

0,022

KG (n=15)

-2,595

0,009

-3,205

0,001

-2,840

0,005

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, TS3: Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay, AHA: Assisting Hand Assessment, TG: Tedavi Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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KG: Ortalama AHA degeri, TO ’de 68,0 + 21,0, TS de 71,0 + 18,9 ve TS3’de 73,8 +
19,8 puan olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore
ortalama AHA degerinde artis saptandi ve bu artis istatistiksel olarak anlamli idi (Fr,
x?=17,760: p<0,001). Uc¢ o6lciim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulundugundan &lgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gerceklestirildi. TO ile TS (z=-2,595;
p=0,009), TO ile TS3 (z=-3,205; p=0,001) ve TS ile TS3 (z=-2,840; p=0,005) arasindaki
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sonuglar Tablo 6-16 ve Sekil 6-1’de

gosterilmistir.

Sekil 6-1: Her iki grupta Assisting Hand Assessment (AHA) degerlerinin
ortalamalari

76,0

74,0

72,0 @ Tedavi Oncesi (TO)
= 70,0
g
) 68,0 @ Tedavi Sonrasi (TS)
< 66,0
I s
< 64,0 M Tedavi Sonrasi Uglincii Ay

62,0 — (TS3)

600 —

58,0 =

Tedavi Kontrol
GRUP

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda AHA degerlerinin farki
hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile TO (z=-0,552;
p=0,602), TS3 ile TO (z=-0,341; p=0,737) ve TS3 ile TS (z=-0,192; p=0,852) arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Sonuglar Tablo 6-17°de verilmistir.
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Tablo 6-17: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, AHA degerleri arasindaki farkin gruplar arast
karsilastirmalari

TG KG Mann-Whitney U Testi
AHA (puan) (n=17) (n=15) 7 D
.. Ortalama (SD) 4,0 (4,1) 3,0 (3,5)
TS-TO -0,552 0,602
Degisiklik (%) 6,8 6,2
TS3_TO Ort?!gmé (SD) 5,7 (5,9) 5,8 (4,9) 0,341 0.737
Degisiklik (%) 10,3 10,1
Ortalama (SD) 1,7 (3,6) 2,7 (2,9)
TS3-TS SR -0,192 0,852
Degisiklik (%) 3,2 3,6

I N N ——————
Kontah G, S5 Sardar Doiamyo, M i, Wk, e, segige o T S, TG: Tedaut Gubu, K

2. Pasif el bilegi fleksiyonu
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortalama pasif el bilegi fleksiyon acisi, TO *de 93,5 + 10,5, TS de 107,0 £ 11,0
ve TS3’de 107,6 £ 8,3 derece olarak ol¢iildii. Sonuclara bakildiginda hem TS’de hem de
TS3’de TO’ye gore ortalama pasif el bilegi fleksiyon agilarinda artis saptand: ve bu artis
istatistiksel olarak anlamli idi (Fr, x?=17,320:; p<0,001). Uc 6lciim arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulundugundan Olgiimler arasinda ikili karsilastirmalar
gerceklestirildi. TO ile TS (z=-3,082; p=0,002) ve TO ile TS3 (z=-3,084; p=0,002)
arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli
degisiklik saptanmadi (z=-0,172; p=0,863). Sonuglar Tablo 6-18 ve Sekil 6-2’de

gosterilmistir.

KG: Ortalama pasif el bilegi fleksiyon agis1, TO *de 98,6 + 10,6, TS de 97,0 = 7,9 ve
TS3°de 99,3 + 8,8 derece olarak oOlgiildii. Yapilan degerlendirmede TS’ de ortalama pasif el
bilegi fleksiyon agisinda TO’ye gore azalma saptanirken, TS3’de artis tespit edildi, ancak bu
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildi (Fr, x*=0,821; p=0,663). Sonuglar Tablo 6-18
ve Sekil 6-2°de gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda pasif el bilegi fleksiyon
acilarmin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-2,503; p=0,013) ve TS3 ile TO (z=-2,397; p=0,018) arasinda istatistiksel olarak
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anlaml fark saptanirken, TS3 ile TS (z=-1,002; p=0,390) arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi. Sonuglar Tablo 6-19°da verilmistir.

Tablo 6-18: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda pasif el bilegi fleksiyon
acilarinin grup i¢i karsilagtirmast

Grup

TG (n=17)

ikili Karsilagtirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

G Pasif El Bilegi Fleksiyonu (°) Friedman
ru -
P TO TS TS3 X2 p
T_G Ortalama_ (SD) 93,5 (10,5) 107,0 (11,0) 107,6 (8,3) 17.320 | <0001
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 90,0 (70-110) | 110,0 (90-120) | 110,0 (90-120)
KG Ortalama (SD) 98,6 (10,6) 97,0 (7,9) 99,3 (8,8)
_ - 0,821 0,663
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 100,0 (80-120) | 100,0 (80-110) | 100,0 (80-110)

KG (n=15)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

110,0

105,0

100,0

95,0

90,0

Pasif El Bilegi Fleksiyonu (°)

85,0

Sekil 6-2: Her iki grupta pasif el bilegi fleksiyon agilarinin ortalamalar1

Tedavi

@ Tedavi Oncesi (TO)

GRUP

Kontrol

@ Tedavi Sonrasi (TS)

 Tedavi Sonrasi Ugiincii Ay
(TS3)




Tablo 6-19: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, pasif el bilegi fleksiyon agilari arasmdaki farkmn
gruplar arasi karsilastirmalari

. o e . TG KG Mann-Whitney U Testi
Pasif El Bilegi Fleksiyonu (n=17) (n=15) . D
.. Ortalama (SD) 13,5 (13,2) -1,3 (15,5)

TS-TO -2,503 0,013
Degisiklik (%) 15,6 0,0

TS3_TO Ort?!gmé (SD) 14,1 (13,2) 0,6 (15,3) 2,307 0,018
Degisiklik (%) 16,5 2,0
Ortalama (SD) 0,5(11,4) 2,0 (5,6)

TS3-TS ST -1,002 0,390
Degisiklik (%) 1,3 2,1

Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

3. Aktif el bilegi fleksiyonu
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortalama aktif el bilegi fleksiyon acis1, TO *de 74,1 £ 12,7, TS de 88,8 £ 13,1 ve
TS3’de 87,6 = 7,5 derece olarak 6l¢iildii. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama aktif el bilegi fleksiyon agilarinda artis saptandi ve bu artis istatistiksel
olarak anlaml idi (F, x?=17,640; p<0,001). Uc 6lciim arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlamli bulundugundan &lgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gergeklestirildi. TO ile
TS (z=-3,214; p=0,001) ve TO ile TS3 (z=-3,097; p=0,002) arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik saptanmadi (z=-
0,424; p=0,672). Sonuglar Tablo 6-20 ve Sekil 6-3’te gdosterilmistir.

Tablo 6-20: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda aktif el bilegi fleksiyon
agilarinin grup igi karsilagtirmasi

G Aktif El Bilegi Fleksiyonu (°) Friedman
ru -
P TO TS TS3 X2 p
'[G Ortalama_ (SD) 74,1 (12,7) 88,8 (13,1) 87,6 (7,5) 17.640 | <0001
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 80,0 (50-100) | 90,0 (50-100) | 90,0 (80-100)
KG Ortalama (SD) 75,3 (17,2) 80,0 (10,0) 83,3 (11,1)
_ - 4,263 0,119
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 80,0 (40-100) | 80,0 (70-100) | 90,0 (60-100)

ikili Karsilagtirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

Grup

TG (n=17)
KG (n=15) - - ; _ - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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Sekil 6-3: Her iki grupta aktif el bilegi fleksiyon agilarinin ortalamalari

90,0
e
£ 850 ) .
S, @ATedavi Oncesi (TO)
‘7
< 80,0
= @ Tedavi Sonrasi (TS)
SED
2 75,0
-  Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay
2700 — (TS3)
E ’
<

65,0 m— .

Tedavi Kontrol
GRUP

KG: Ortalama aktif el bilegi fleksiyon agis1, TO *de 75,3 + 17,2, TS’de 80,0 + 10,0 ve
TS3’de 83,3 £ 11,1 derece olarak olciildii. Yapilan degerlendirmede hem TS’de hem de
TS3’de TO’ye gore ortalama aktif el bilegi fleksiyon agilarinda artis saptandi, ancak bu
artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (Fr, X*=4,263; p=0,119). Sonuglar Tablo 6-20
ve Sekil 6-3’te gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda aktif el bilegi fleksiyon
acilarmin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-2,503; p=0,013), TS3ile TO (z=-2,397; p=0,018) ve TS3ile TS (z=-1,002; p=0,390)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Sonuglar Tablo 6-21’de verilmistir.

Tablo 6-21: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, aktif el bilegi fleksiyonu degerleri arasindaki
farkin gruplar arasi karsilagtirmalari

. o . TG KG Mann-Whitney U Testi
Aktif El Bilegi Fleksiyonu (n=17) (n=15) - 5
.. | D 14,7 (12
TS—TO Ortalama (SD) .7 (12,3) 46 (15.9) 11,820 0,076
Degisiklik (%) 21,6 11,3
TS3-TO Ortfyi!a.mfil (SD) 13,5 (12,2) 8,0 (14,2) 1,031 0.331
Degisiklik (%) 21,4 14,9
Ortalama (SD -1,1 (12,6 3,3(8,1
TS3-TS S (5D) (126) 61) -1,525 0,176
Degisiklik (%) 1,0 45

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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4. Pasif el bilegi ekstansiyonu
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortalama pasif el bilegi ekstansiyon agis1, TO *de 75,2 + 20,3, TS’de 90,0 + 18,7
ve TS3’de 87,6 £ 18,2 derece olarak Olgiildii. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de
TS3’de TO’ye gore ortalama pasif el bilegi ekstansiyon agilarinda artis saptand1 ve bu artis
istatistiksel olarak anlamli idi (Fr, X*=14,978; p=0,001). U¢ &l¢iim arasindaki degisiklikler
ikili  karsilastirmalar

gerceklestirildi. TO ile TS (z=-2,977; p=0,003) ve TO ile TS3 (z=-2,808; p=0,005)

istatistiksel olarak anlamli bulundugundan oOl¢limler arasinda
arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlaml
degisiklik saptanmadi (z=-1,190; p=0,234). Sonuglar Tablo 6-22 ve Sekil 6-4’te

gosterilmistir.

KG: Ortalama pasif el bilegi ekstansiyon agis1, TO’de 78,6 + 25,5, TS de 80,0 + 19,0
ve TS3’de 81,3 + 21,6 derece olarak oSlgiildii. Yapilan degerlendirmede hem TS’de hem de
TS3’de TO’ye gore ortalama pasif el bilegi ekstansiyon agilarinda artis saptandi, ancak bu
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fr, x?=1,459; p=0,482). Sonuglar Tablo 6-22 ve
Sekil 6-4’te gosterilmistir.

Tablo 6-22: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda pasif el bilegi ekstansiyon
agilarinin grup igi karsilagtirmasi

G Pasif El Bilegi Ekstansiyonu (°) Friedman
ru P
P TO TS TS3 X2 p
TG Ortalama (SD) 75,2 (20,3) 90,0 (18,7) 87,6 (18,2)
_ - 14,978 0,001
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 80,0 (40-110) | 90,0 (50-120) 90,0 (50-120)
KG Ortalama (SD) 78,6 (25,5) 80,0 (19,0) 81,3 (21,6)
_ - 1,459 0,482
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 80,0 (40-130) | 90,0 (40-100) | 90,0 (40-110)
Grup ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)
TG (n=17)
KG (n=15) - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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Sekil 6-4: Her iki grupta pasif el bilegi ekstansiyon agilarinin ortalamalar1

95,0
<
2 90,0
=4 @Tedavi Oncesi (TO)
g 85,0
=
g 80,0 B Tedavi Sonrasi (TS)
’Eh )
= 75,0 M Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay
A (TS3)
= 70,0 —
=
&
A 65,0 —

Tedavi Kontrol

GRUP

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda pasif el bilegi ekstansiyon
actlarmin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-1,804; p=0,082), TS3ile TO (z=-1,522; p=0,142) ve TS3ile TS (z=-0,697; p=0,551)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-23’te verilmistir.

Tablo 6-23: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, pasif el bilegi ekstansiyonu degerleri arasindaki
farkin gruplar arasi karsilagtirmalari

. . . TG KG Mann-Whitney U Testi
Pasif El Bilegi Ekstansiyonu (n=17) (n=15) - 5
TS_TO Ortalama (SD) 14,7 (16,2) 2,0 (21,4) 1,804 0,082
Ortanca 10,0 0,0
.. Ortalama (SD) 12,3 (15,6) 2,6 (16,6)
TS-TO -1,522 0,142
Ortanca 10,0 0,0
TS_TS Ortalama (SD) -2,3(8,3) 0,6 (7,9) 0.697 0.551
B Ortanca 0,0 0,0 ’ '

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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5. Aktif el bilegi ekstansiyonu
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortalama aktif el bilegi ekstansiyon acis1, TO’de 50,5 + 24,8, TS de 57,0 + 24,4
ve TS3’de 54,7 £ 24,7 derece olarak Olgiildii. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de
TS3’de TO’ye gore ortalama pasif el bilegi ekstansiyon agilarinda artis saptandi, ancak bu
artrs istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fr, X*=3,152; p=0,207). Sonuglar Tablo 6-24 ve
Sekil 6-5’te gosterilmistir.

Tablo 6-24: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda aktif el bilegi ekstansiyon
acilarinin grup i¢i karsilagtirmasi

G AKktif El Bilegi Ekstansiyonu (°) Friedman
ru -
P TO TS TS3 x? p
TG Ortalama (SD) 50,5 (24,8) 57,0 (24,4) 54,7 (24,7)
_ - 3,152 0,207
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 50,0 (20-90) 60,0 (20-90) 60,0 (20-90)
KG Ortalama (SD) 49,3 (30,3) 52,6 (24,9) 52,6 (25,4)
— - 4,167 0,125
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 50,0 (10-90) 60,0 (10-80) 50,0 (10-90)

ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

Grup

TG (n=17)
KG (n=15) - - - - - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

Sekil 6-5: Her iki grupta aktif el bilegi ekstansiyon agilarinin ortalamalar
60,0
<
=}
: . .
S @Tedavi Oncesi (TO)
Z 55,0
S
iv A Tedavi Sonrasi (TS)
=
7
= 50,0  Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay
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=
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fﬂ 45,0 m—
Tedavi Kontrol
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KG: Ortalama aktif el bilegi ekstansiyon acis1, TO’de 49,3 + 30,3, TS de 52,6 + 24,9
ve TS3’de 52,6 + 25,4 derece olarak o6lgiildii. Yapilan degerlendirmede hem TS’de hem de
TS3’de TO’ye gére ortalama aktif el bilegi ekstansiyon acilarinda artis saptandi, ancak bu
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fr, X*=4,167; p=0,125). Sonuglar Tablo 6-24 ve
Sekil 6-5’te gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda aktif el bilegi ekstansiyon
acilarmin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-0,442; p=0,682), TS3ile TO (z=-0,277; p=0,794) ve TS3ile TS (z=-0,174; p=0,882)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-25’te verilmistir.

Tablo 6-25: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, aktif el bilegi ekstansiyonu degerleri arasindaki
farkin gruplar arasi1 karsilastirmalari

. o e . TG KG Mann-Whitney U Testi
Aktif El Bilegi Ekstansiyonu (n=17) (n=15) . 5
.. Ortalama (SD) 6,4 (11,1) 3,3 (11,7)
TS-TO -0,442 0,682
Ortanca 0,0 0,0
.. Ortalama (SD) 4,1 (12,7) 3,3(11,1)
TS3-TO -0,277 0,794
Ortanca 0,0 10,0
Ortalama (SD) -2,3 (10,3) 0,0 (7,5)
TS3-TS -0,174 0,882
Ortanca 0,0 0,0

gg)vzi ;;(;?/i '\z)lrrllcel\s/llm—lrnfu nT]eﬁ;;; s&ngsz:mzrsn:sa Zz:loa;i Sonras1 Uglincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard

6. Pasif onkol supinasyonu
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortalama pasif énkol supinasyon acisi, TO de 81,1 + 14,5, TS de 85,2 £ 10,6 ve
TS3’de 85,8 + 9,3 derece olarak 6l¢iildii. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama pasif 6nkol supinasyon acilarinda artis saptandi ve bu artis istatistiksel
olarak anlaml idi (Fr, xX*=8,400; p=0,015). U¢ &l¢ciim arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlaml1 bulundugundan &lgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gergeklestirildi. TO ile
TS3 (z=-2,070; p=0,038) arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunurken TO
ile TS (z=-1,890; p=0,059) ve TS ile TS3 (z=-1,000; p=0,317) arasinda anlamli degisiklik
saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-26 ve Sekil 6-6’da gdsterilmistir.
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KG: Ortalama pasif 6nkol supinasyon agis1, TO *de 84,0 + 10,5, TS de 86,6 + 7,2 ve
TS3’de 87,3 £ 7,0 derece olarak Slgiildii. Yapilan degerlendirmede hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama pasif onkol supinasyon agilarinda artis saptandi, ancak bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmad1 (Fr, x*=1,600; p=0,449). Sonuglar Tablo 6-26 ve Sekil

6-6’da gosterilmistir.

Tablo 6-26: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda pasif énkol supinasyonu
degerlerinin grup ici karsilastirmasi

s Pasif Onkol Supinasyonu (°) Friedman
ru -~

P TO TS TS3 NG p

TG Ortalama (SD) 81,1 (14,5) 85,2 (10,6) 85,8 (9,3)

_ - 8,400 0,015
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 90,0 (40-90) 90,0 (60-90) 90,0 (60-90)

KG Ortalama (SD) 84,0 (10,5) 86,6 (7,2) 87,3 (7,0)

_ - 1,600 0,449
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 90,0 (60-90) 90,0 (70-90) 90,0 (70-90)

Gru ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

P TS-TO TS3-TS

TG (n=17) -1,890 0,059 0,317
KG (n=15) - - - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

Sekil 6-6: Her iki grupta pasif onkol supinasyon agilarinin ortalamalar1
90,0
>
=
S @ Tedavi Oncesi (TO)
2 85,0
£
g- A Tedavi Sonrasi (TS)
wn
E .
< 80,0 — M Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay
© (TS3)
=
v
]
A
75,0 —
Tedavi Kontrol
GRUP
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b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda pasif énkol supinasyon
acilarmin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-0,497; p=0,710), TS3ile TO (z=-0,645; p=0,628) ve TS3ile TS (z=-0,485; p=0,823)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-27’de verilmistir.

Tablo 6-27: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, pasif 6nkol supinasyon degerleri arasindaki
farkin gruplar aras1 karsilastirmalar

Pasif Onkol Supinasyonu (nICf?) (nE(135) Maznn-Whitney o LeSti
- Ortalama (SD 41(7.9 2.6 (10,9
TS-TO rgftr:r?c; ) ofo ) (E,o ) -0,497 0,710
) Ortalama (SD 4.7 (7.9 3.3 (117
TS3-TO rgft::cé ) ofo ) é : ) -0,645 0,628
Ortalama (SD 0.5 (2.4 0.6 (5.9
TS3-TS rgli:r?c; ) ofo ) ofo ) 0,485 0,823

ggi é;l;;((l)::]w N(I::l‘cel\s/;m'll'nsw n'ge('i;;;( s&ngli::mzri?,a izfloza;i Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard

7. Aktif onkol supinasyonu
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortalama aktif 6nkol supinasyon agisi, TO’de 60,5 + 25,8, TS de 74,1 + 25,7 ve
TS3’de 73,5 + 25,4 derece olarak 6l¢iildii. Sonuglara bakildiginda hem TS’ de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama aktif énkol supinasyon agilarinda artis saptandi ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli idi (Fr, x?=24,955; p<0,001). Ug 6l¢iim arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlaml1 bulundugundan &lciimler arasinda ikili karsilastirmalar gergeklestirildi. TO ile
TS (z=-3,372; p=0,001) ve TO ile TS3 (z=-3,250; p=0,001) arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik saptanmadi (z=-

0,577; p=0,564). Sonuclar Tablo 6-28 ve Sekil 6-7’de gosterilmistir.

KG: Ortalama aktif nkol supinasyon agisi, TO *de 62,0 + 27,3, TS de 71,6 + 26,4 ve
TS3’de 69,3 + 27,1 derece olarak 6l¢iildii. Sonuglara bakildiginda hem TS’ de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama aktif énkol supinasyon agilarinda artis saptandi ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli idi (Fr, x?=11,243; p=0,004). Ug o6lciim arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlaml1 bulundugundan &lciimler arasinda ikili karsilastirmalar gergeklestirildi. TO ile

TS (z=-2,561; p=0,010) ve TO ile TS3 (z=-2,230; p=0,026) arasindaki degisiklikler
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istatistiksel olarak anlamli bulunurken TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik saptanmadi (z=-

1,064; p=0,109). Sonuglar Tablo 6-28 ve Sekil 6-7’de gosterilmistir.

Tablo 6-28: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda aktif énkol supinasyon
acilarinin grup i¢i karsilagtirmast

s Aktif Onkol Supinasyonu (°) Friedman
ru poy

P TO TS TS3 X2 p

TG Ortalama_ (SD) 60,5 (25,8) 74,1 (25,7) 135254 |, e -
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 70,0 (10-90) 90,0 (20-90) 90,0 (20-90)

KG Ortalama (SD) 62,0 (27,3) 71,6 (26,4) 69,3 (27,1)

- : 11,243 | 0,004
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 70,0 (10-90) 80,0 (20-90) 80,0 (20-90)

Gru ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

P TS-TO TS3-TO TS3-TS

TG (n=17) -3,372 0,001 -3,250 0,001 -0,577 0,564
KG (n=15) -2,561 0,010 -2,230 0,026 -1,604 0,109

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

Sekil 6-7: Her iki grupta aktif 6nkol supinasyon agilarinin ortalamalari

@ Tedavi Oncesi (TO)

A Tedavi Sonrasi (TS)

M Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay
(TS3)

Aktif Onkol Supinasyonu (°)

Kontrol

Tedavi
GRUP

b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda aktif énkol supinasyon

acilarmin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
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TO (2=-1,344; p=0,202), TS3ile TO (z=-1,400; p=0,189) ve TS3ile TS (z=-0,916; p=0,551)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-29’da verilmistir.

Tablo 6-29: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, aktif 6nkol supinasyonu degerleri arasindaki
farkin gruplar arasi karsilastirmalari

e . TG KG Mann-Whitney U Testi
Aktif Onkol Supinasyonu (n=17) (n=15) . b
TS_T6 Ortalama (SD) 13,5 (9,9) 9,6 (12,6) 1,344 0.202

Ortanca 10,0 10,0
TS3_TO Ortalama (SD) 12,9 (10,4) 7,3 (10,9) 11,400 0.189
Ortanca 10,0 10,0
Ortalama (SD) -0,5 (4,2) -2,3 (5,6)
TS3-TS -0,916 0,551
Ortanca 0,0 0,0

'
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

8. Pasif onkol pronasyonu
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortalama pasif 6nkol pronasyon agis1, TO, TS ve TS3’de 90,0 + 0,0 derece olarak
Olctildii. Sonuglara bakildiginda {i¢ Ol¢iim arasindaki pasif Onkol pronasyon agilarinda
herhangi bir degisiklik saptanmadigindan Olgiimler arasinda tglii ve ikili karsilastirmalar

gerceklestirilmedi. Sonuglar Tablo 6-30 ve Sekil 6-8’te gosterilmistir.

Tablo 6-30: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda pasif énkol pronasyon
acilarinin grup i¢i karsilagtirmast

s Pasif Onkol Pronasyonu (°) Friedman
rup TO TS TS3 x? p
TG Ortalama (SD) 90,0 (0,0) 90,0 (0,0) 90,0 (0,0)
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 90,0 (90-90) | 90,0 (90-90) | 90,0 (90-90) ] ]
KG Ortalama (SD) 88,6 (5,1) 88,6 (5,1) 88,6 (5,1)
(n=15) | ortanca (Min-Max) | 90,0 (70-90) | 90,0 (70-90) | 90,0 (70-90) ] ]

Gru ikili Karsilagtirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)
P TS-TO i TS3-TS
TG (n=17)
KG (n=15) - - - - - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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KG: Ortalama pasif dnkol pronasyon agis1, TO, TS ve TS3’de 88,6 + 5,1 derece olarak
Olclildii. Sonuglara bakildiginda {i¢ Ol¢iim arasindaki pasif Onkol pronasyon agilarinda
herhangi bir degisiklik saptanmadigindan oOlgiimler arasinda {glii ve ikili karsilastirmalar

gercgeklestirilmedi. Sonuglar Tablo 6-30 ve Sekil 6-8’te gosterilmistir.

Sekil 6-8: Her iki grupta pasif 6nkol pronasyon agilarinin ortalamalari

95,0
e
£ 90,0 . N
S @ATedavi Oncesi (TO)
[72]
S 850 —
E ETedavi Sonrasi (TS)
E 80,0 —
] s ™ Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay
'?: 750 — (TS3)
[72]
<
=W

70,0 ——

Tedavi Kontrol
GRUP

b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grupta, TO, TS ve TS3’de degerlerinde 3 &l¢iim arasinda herhangi bir
degisiklik saptanmadigindan TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda pasif &nkol

pronasyon agilari arasinda fark bulunmadi. Sonuglar Tablo 6-31°de verilmistir.

Tablo 6-31: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, pasif énkol pronasyonu degerleri arasindaki
farkin gruplar arasi karsilagtirmalari

Pasif Onkol Pronasyonu (n1f7) (nEfI.BS) Ma;n-Whitney = -I:Sti
. Ortalama (SD 0,0 (0,0 0,0 (0,0
T5-TO rgrir:r?c; : ofo : ofo : ] ]
. Ortalama (SD 0,0 (0,0 0,0 (0,0
T53-T0 rgft:r?c; ) ofo : ofo : ] ]
Ortalama (SD 0,0 (0,0 0,0 (0,0
78373 rgic:r?cg : ofo : ofo : ] ]

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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9. Aktif onkol pronasyonu
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortalama aktif 6nkol pronasyon agis1, TO *de 77,6 + 11,4, TS de 85,2 + 9,4 ve
TS3°de 84,7 + 9,4 derece olarak 6lciildii. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama aktif nkol pronasyon acilarinda artis saptandi ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli idi (Fr, X*=16,222; p<0,001). Ug dl¢iim arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlaml1 bulundugundan &l¢iimler arasinda ikili karsilastirmalar gergeklestirildi. TO ile
TS (z=-2,754; p=0,006) ve TO ile TS3 (z=-2,588; p=0,010) arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik saptanmadi (z=-

1,000; p=0,317). Sonuglar Tablo 6-32 ve Sekil 6-9’de gosterilmistir.

Tablo 6-32: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda aktif 6nkol pronasyon
acilarinin grup i¢i karsilagtirmasi

s Aktif Onkol Pronasyonu (°) Friedman
P TO TS TS3 NG p
TG Ortalama (SD) 77,6 (11,4) 85,2 (9,4) 84,7 (9,4) 5o || o
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 80,0 (60-90) 90,0 (60-90) 90,0 (60-90) ’ ’
KG Ortalama (SD) 85,3 (9,1) 84,0 (11,2) 84,0 (11,2) <0.001 1.000
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 90,0 (60-90) 90,0 (60-90) 90,0 (60-90) ’ ’

ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

Grup

TG (n=17)
KG (n=15) - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

KG: Ortalama aktif énkol pronasyon agisi, TO ’de 85,3 + 9,1, TS de 84,0 = 11,2 ve
TS3’de 84,0 + 11,2 derece olarak 6l¢iildii. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama aktif dnkol pronasyon acilarinda azalma saptandi ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fr, x¥?<0,001; p=1,000). Sonuglar Tablo 6-32 ve Sekil

6-9°de gosterilmistir.
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Sekil 6-9: Her iki grupta aktif 6nkol pronasyon ag¢ilarinin ortalamalari

90,0

85,0 @Tedavi Oncesi (TO)

80,0 HETedavi Sonrasi (TS)

M Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay

75,0 —— (TS3)

Aktif Onkol Pronasyonu (°)

Tedavi Kontrol
GRUP

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda aktif 6nkol pronasyon
acilarmin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-2,637; p=0,020) ve TS3 ile TO (z=-2,405; p=0,037) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanirken, TS3 ile TS (z=-0,939; p=0,794) arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi. Sonuglar Tablo 6-33’te verilmistir.

Tablo 6-33: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, aktif &nkol pronasyonu degerleri arasindaki
farkin gruplar arasi karsilagtirmalari

™ TG KG Mann-Whitney U Testi
Aktif Onkol Pronasyonu (n=17) (n=15) - 0
.. Ortalama (SD) 8,2 (10,1) -1,3(9,1)
- -2,637 0,020
T5-TO Ortanca 10,0 0,0
.. Ortalama (SD) 7,0 (9,1) -1,3(9,1)
TS3-TO -2,405 0,037
Ortanca 10,0 0,0
T53_TS Ortalama (SD) -0,5(2,4) 0,0 (0,0) 0.939 0.794
B Ortanca 0,0 0,0 ’ ’

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrasi Ugiincii Ay, Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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10. MAS ile dlgiilen el bilegi fleksor spastisitesi
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortanca ve ortalama el bilegi fleksor spastisite degerleri Tablo 6-34’te
gdsterilmistir. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore el bilegi fleksor
spastiste degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (Fr, x?=2,000;
p=0,368). Ug¢ ol¢iim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan
Olctimler arasinda ikili karsilastirma analizleri gerceklestirilmedi. Sonuglar Tablo 6-34’te

gosterilmistir.

KG: Ortanca ve ortalama el bilegi fleksor spastisite degerleri Tablo 6-34’te
ozetlenmistir. Sonuglara baktigimizda KG’de hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore el bilegi
fleksor spastisite degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (F,
x?=2,000; p=0,368). Uc¢ olgiim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlaml

bulunmadigindan 6l¢iimler arasinda ikili karsilagtirma analizleri yapilmadi.

Tablo 6-34: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda MAS ile &lgiilen el bilegi
fleksor spastisitesinin grup ici karsilastirmasi

G El Bilegi Fleksor Spastisitesi (MAS) Friedman
ru o
P TO TS TS3 NG p
TG Ortalama (SD) 0,41 (0,79) 0,47 (0,87) 0,47 (0,87)
_ - 2,000 0,368
(n=17) | Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-3) 0,00 (0-3) 0,00 (0-3)
KG Ortalama (SD) 0,06 (0,25) 0,13 (0,35) 0,13 (0,35)
_ - 2,000 0,368
(n=15) | Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1)

ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

Grup
TS3-TS

TS-TO

TG (n=17)
KG (n=15) - - - - - :

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonras: Ugiincii Ay, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, TG: Tedavi Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grubun grup ici karsilastirmalarinda {i¢ Olclim arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan MAS ile 6l¢giilen el bilegi fleksor spastisite

degerleri igin gruplar arasi karsilastirma analizi gerceklestirilmedi.



80

11. MAS ile dlgiilen el bilegi ekstansor spastisitesi
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortanca ve ortalama el bilegi ekstansor spastisite degerleri Tablo 6-35’te
gosterilmistir. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore el bilegi
ekstansor spastisite degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (Fr,
x?=2,000; p=0,368). U¢ olciim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli

bulunmadigindan 6lgiimler arasinda ikili karsilagtirma analizleri gerceklestirilmedi.

KG: Ortanca ve ortalama el bilegi ekstansor spastisite degerleri Tablo 6-35’te
ozetlenmistir. Sonuglara baktigimizda KG’de hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore el bilegi
ekstansor spastisite degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (Fr,
x?=2,000: p=0,368). Uc olciim arasmdaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamh

bulunmadigindan 6lgiimler arasinda ikili karsilagtirma analizleri yapilmadi.

Tablo 6-35: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda MAS ile &lgiilen el bilegi
ekstansor spastisitenin grup igi karsilagtirmasi

G El Bilegi Ekstansor Spastisitesi (MAS) Friedman

P TO TS TS3 x? p

TG Ortalama (SD) 0,05 (0,24) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 2 000 0.368
(n=17) | Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-1) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0) ' '

KG Ortalama (SD) 0,06 (0,25) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00)

— - 2,000 0,368
(n=15) | Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-1) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0)

Grup i ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

TS - TO TS3-TS

TG (n=17)
KG (n=15) - - - - - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, TG: Tedavi Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grubun grup ici karsilastirmalarinda ii¢ Ol¢lim arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan MAS ile 6lciilen el bilegi ekstansor spastisite

degerleri i¢in gruplar arasi karsilastirma analizi gerceklestirilmedi.
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12. MAS ile dlgiilen parmak fleksor spastisitesi
a. Grup ici karsilastirma

TG: Ortanca ve ortalama parmak fleksor spastisite degerleri Tablo 6-36’da
gdsterilmistir. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore parmak fleksor
spastisite degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (Fr x2<0,001;
p=1,000). U¢ &lgiim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan

Olctimler arasinda ikili karsilastirma analizleri gergeklestirilmedi.

KG: Ortanca ve ortalama parmak fleksor spastisite degerleri Tablo 6-36’da
gosterilmistir. Sonuglara bakildiginda {i¢ 0l¢iim arasindaki parmak fleksor spastisite
degerlerinde herhangi bir degisiklik saptanmadigindan ol¢iimler arasinda {gli ve ikili

karsilastirmalar gergeklestirilmedi.

Tablo 6-36: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda MAS ile dlgiilen parmak
fleksor spastisitesinin grup i¢i karsilastirmasi

G Parmak Fleksor Spastisitesi (MAS) Friedman
rup TO TS TS3 G p
TG Ortalama_ (SD) 0,11 (0,48) 0,05 (0,24) 005024 | _ o | aae
(n=17) | Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-2) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1)
KG Ortalama (SD) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00)
(n=15) | ortanca (Min-Max) | 0,00 (0-0) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0) ] ]

ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

Grup

TG (n=17)
KG (n=15) . : - - - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, TG: Tedavi Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grubun grup ici karsilastirmalarinda {i¢ Ol¢liim arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan MAS ile 6lgiilen parmak fleksor spastisite

degerleri i¢in gruplar arasi karsilastirma analizi gerceklestirilmedi.
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13. Tardieu skalas ile 6lciilen el bilegi fleksor spastisitesi
a. Grup ici karsilastirma

TG: Tardieu skalasi ile Olgiilen ortanca ve ortalama el bilegi fleksor spastisite
degerleri Tablo 6-37’de gosterilmistir. Sonuglara bakildiginda hem TS de hem de TS3’de
TO’ye gore el bilegi fleksor spastisite degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptanmad1 (Fr, X?<0,001; p=1,000). Ug &l¢iim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak

anlamli bulunmadigindan 6l¢timler arasinda ikili karsilastirma analizleri gergeklestirilmedi.

KG: Tardieu skalasi ile Olgiilen ortanca ve ortalama el bilegi fleksor spastisite
degerleri Tablo 6-37’dedzetlenmistir. Sonuglara bakildiginda {i¢ 6lglim arasindaki el bilegi
fleksor spastisite degerlerinde herhangi bir degisiklik saptanmadigindan Slgiimler arasinda

ticlii ve ikili karsilastirmalar gergeklestirilmedi.

Tablo 6-37: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda Tardieu skalasi ile dlgiilen
el bilegi fleksor spastisitenin grup ici karsilastirmasi

G El Bilegi Fleksor Spastisitesi (Tardieu Skalasi) Friedman
ru -

P TO TS TS3 x? p

T_G Ortalama. (SD) 0,41 (0,71) 0,35 (0,60) 0,35 (0,60) <0001 1,000
(n=17) | Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-2) 0,00 (0-2) 0,00 (0-2)

KG Ortalama (SD) 0,06 (0,25) 0,06 (0,25) 0,06 (0,25)
(n=15) | Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1)

Gru ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

p TS-TO 0 TS3-TS

TG (n=17)
KG (n=15) - - - = = =

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrasi Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grubun grup i¢i karsilagtirmalarinda iic Ol¢iim arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan Tardieu skalasi ile Olgiilen el bilegi fleksor

spastisite degerleri i¢in gruplar arasi karsilastirma analizi gergeklestirilmedi.
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14. Tardieu skalasi ile olciilen el bilegi ekstansor spastisitesi
a. Grup ici karsilastirma

TG: Tardieu skalasi ile olglilen ortanca ve ortalama el bilegi ekstansor spastisite
degerleri Tablo 6-38’te gosterilmistir. Sonuglara bakildiginda ii¢ 6l¢iim arasindaki el bilegi
ekstansor spastisite degerlerinde herhangi bir degisiklik saptanmadigindan Slgiimler arasinda

ticlii ve ikili kargilastirmalar gergeklestirilmedi.

KG Tardieu skalas1 ile Olgiilen ortanca ve ortalama el bilegi ekstansor spastisite
degerleri Tablo 6-38’te gdsterilmistir. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore el bilegi ekstansor spastisite degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptanmadi1 (Fr, X*=2,000; p=0,368). U¢ olciim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak

anlamli bulunmadigindan dlgiimler arasinda ikili karsilastirma analizleri gergeklestirilmedi.

Tablo 6-38: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda Tardieu skalas ile &lgiilen
el bilegi ekstansor spastisitenin grup i¢i karsilastirmasi

G El Bilegi Ekstansor Spastisitesi (Tardieu Skalasi) Friedman
rup TO TS TS3 x? p
TG Ortalama (SD) 0,05 (0,24) 0,05 (0,24) 0,05 (0,24)
(n=17) | ortanca (Min-Max) | 0,00 (0-1) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1) ] ]
KG Ortalama (SD) 0,06 (0,25) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 2000 | 0368
(n=15) | Ortanca (Min-Max) 0,00 (0-1) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0) ’ ’

Grup

TG (n=17)
KG (n=15) - - - - - -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrasi Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grubun grup i¢i karsilagtirmalarinda iic Ol¢iim arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan Tardieu skalas1 ile Olgiilen el bilegi ekstansor

spastisite degerleri i¢in gruplar arasi karsilastirma analizi gergeklestirilmedi.
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15. El kavrama giicii

TG: Ortalama el kavrama giicii degeri, TO *de 1,1 £ 1,7, TS’de 2,2 + 1,9 ve TS3’de
2,5 +2,0 kg olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore
ortalama el kavrama giicli degerinde artig saptandi ve bu artis istatistiksel olarak anlamli idi
(Fr, x?=22,372; p<0,001). Ug &lciim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulundugundan &lgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gerceklestirildi. TO ile TS (z=-3,165;
p=0,002) ve TO ile TS3 (z=-3,219; p=0,001) arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik (z=-1,511 p=0,131) saptanmadi.
Sonuglar Tablo 6-39 ve Sekil 6-10’da gosterilmistir.

KG: Ortalama el kavrama giicii degeri, TO *de 1,8 + 2,0, TS’de 2,6 + 2,6 ve TS3’de
2,9 + 2,7 kg olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS de hem de TS3’de TO’ye gore
ortalama el kavrama gilicli degerinde artis saptandi ve bu artig istatistiksel olarak anlamli idi
(Fr, x=5,590; p=0,061). U¢ ol¢iim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulundugundan &lgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gerceklestirildi. TO ile TS (z=-2,064;
p=0,039) ve TO ile TS3 (z=-2,223; p=0,026) arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik (z=-1,121; p=0,262) saptanmadi.
Sonuglar Tablo 6-39 ve Sekil 6-10°da gosterilmistir.

Tablo 6-39: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda el kavrama giicii
degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi

El Kavrama Giicii (kg) Friedman
Grup -
TO TS TS3 X2 p
'[G Ortalama_ (SD) 1,1(1,7) 2,2(1,9) 2,5 (2,0) 22372 | <0,001
(n=17) | Ortanca (Min-Max) 1,0 (0-7) 2,0 (0-7) 3,0 (0-7)
ISG Ortalama_ (SD) 1,8 (2,0) 2,6 (2,6) 2,9 (2,7) 5500 0.061
(n=15) | Ortanca (Min-Max) 1,0 (0-7) 2,0 (0-8) 2,0 (0-8)

ikili Karsilagtirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)

Grup

TG (n=17) ,
KG (n=15) -2,064

0,039 -2,223 0,026 -1,121 0,262

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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Sekil 6-10: Her iki grupta el kavrama giicii degerlerinin ortalamalar

Tedavi

Kontrol

@ Tedavi Oncesi (TO)

B Tedavi Sonrasi (TS)

 Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay

(TS3)

GRUP

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda el kavrama giicii
degerlerinin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-0,934; p=0,390), TS3ile TO (z=-0,852; p=0,411) ve TS3ile TS (z=-0,370; p=0,766)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-40de verilmistir.

Tablo 6-40: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, el kavrama giicii degerleri arasindaki farkin
gruplar arasi karsilagtirmalari

. TG KG Mann-Whitney U Testi
El Kavrama Giicii (kg) (n=17) (n=15) . 5
.. Ortalama (SD) 1,0 (1,0) 0,8 (1,3)
TS-T -0,934 0,390
0 Ortanca 1,0 1,0
.. Ortalama (SD) 1,4 (1,1) 1,1 (1,6)
TS3-TO -0,852 0,411
Ortanca 1,0 1,0
TSI_TS Ortalama (SD) 0,3(0,9) 0,3(1,1) 0.370 0.766
B Ortanca 0,0 0,0 ’ ’

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard

Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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16. Parmak kavrama giicii

TG: Ortalama parmak kavrama giicii degeri, TO ’de 0,4 + 0,6, TS’de 1,0 + 1,2 ve
TS3°de 0,9 + 1,1 kg olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama parmak kavrama giicii degerinde artis saptandi ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli idi (Fr, xX*=14,364; p=0,001). Ug dl¢iim arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlaml1 bulundugundan &lgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gergeklestirildi. TO ile
TS (z=-2,699; p=0,007) ve TO ile TS3 (z=-2,488; p=0,013) arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik (z=-0,707
p=0,480) saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-41 ve Sekil 6-11’de gosterilmistir.

KG: Ortalama parmak kavrama giicii degeri, TO ’de 1,8 + 2,0, TS de 2,6 + 2,6 ve
TS3’de 2,9 + 2,7 kg olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama parmak kavrama giicii degerinde artis saptandi ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli idi (Fr, X*=11,655; p=0,003). Ug dl¢iim arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlamli bulundugundan &lgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gergeklestirildi. TO ile
TS (z=-2,714; p=0,007) ve TO ile TS3 (z=-2,488; p=0,016) arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik (z=-0,707;
p=0,480) saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-41 ve Sekil 6-11’de gosterilmistir.

Tablo 6-41: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda parmak kavrama giicii
degerlerinin grup ici karsilastirmasi

G Parmak Kavrama Giicii (kg) Friedman
ru =
P TO TS TS3 X2 p
'[G Ortalama_ (SD) 0,4 (0,6) 1,0(1,2) 0,9(,1) 14,364 0,001
(n=17) | Ortanca (Min-Max) 0,0 (0-2) 1,0 (0-5) 0,5 (0-5)
ISG Ortalama_ (SD) 0,7 (1,2) 1,0 (1,1) 1,0 (1,2) 11,655 0,003
(n=15) | Ortanca (Min-Max) 0,0 (0-2) 1,0 (0-5) 1,0 (0-5)
Grup ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)
TG (n:17) y y y ) y )
KG (n=15) -2,714 0,007 -2,414 0,016 -0,707 0,480

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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Parmak Kavrama Giicii (kg)

Sekil 6-11: Her iki grupta parmak kavrama giicii degerlerinin ortalamalari

Tedavi

GRUP

Kontrol

@Tedavi Oncesi (TO)

ETedavi Sonrasi (TS)

M Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay
(TS3)

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda parmak kavrama giicii

degerlerinin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-0,813; p=0,455), TS3ile TO (z=-0,122; p=0,911) ve TS3ile TS (z=-1,556; p=0,230)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-42’de verilmistir.

Tablo 6-42: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, parmak kavrama giicii degerleri arasindaki

farkin gruplar arasi karsilagtirmalari

o TG KG Mann-Whitney U Testi
Parmak Kavrama Giicii (kg) (n=17) (n=15) . o
.. Ortalama (SD) 0,6 (0,8) 0,3 (0,3)
TS-TO -0,813 0,455
Ortanca 0,5 0,5
.. Ortalama (SD) 0,5(0,9) 0,3 (0,4)
TS3-T -0,122 0,911
0 Ortanca 0,5 0,0
TSI_TS Ortalama (SD) -0,1 (0,2) 0,0 (0,3) 1556 0.230
B Ortanca 0,0 0,0 ' '

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

17. MACS

TG: Ortalama MACS degeri, TO *de 2,0 + 0,5, TS’de 1,6 + 0,4 ve TS3’de 1,6 = 0,4
puan olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de TO’ye gore

ortalama MACS degerinde azalma saptandi ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli idi (Fr,
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x?=14,364; p=0,001). Uc olciim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulundugundan &lgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gerceklestirildi. TO ile TS (z=-2,449;
p=0,014) ve TO ile TS3 (z=-2,449; p=0,014) arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik (z<0,001; p=1,000) saptanmadi.
Sonuglar Tablo 6-43 ve Sekil 6-12°de gosterilmistir.

KG: Ortalama MACS degeri, TO *de 60,7 = 16,5, TS de 63,0 + 14,8 ve TS3’de 64,0 +
15,2 puan olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’ de hem de TS3’de TO’ye gore
ortalama MACS degerinde artis saptandi ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fr,
x?=4,000: p=0,135). Sonuglar Tablo 6-43 ve Sekil 6-12’de gosterilmistir.

Tablo 6-43: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda El Becerileri Simiflandirma
Sistemi (MACS) degerlerinin grup ici karsilastirmasi

MACS Friedman
Grup -
TO TS TS3 x2 p
'[G Ortalama_ (SD) 2,0 (0,5) 1,6 (0,4) 1,6 (0,4) 12,000 0,002
(n=17) | Ortanca (Min-Max) 2,0 (1-3) 2,0 (1-2) 2,0 (1-2)
ISG Ortalama_ (SD) 2,0(0,4) 1,9 (0,4) 1,9 (0,4) 4,000 0.135
(n=15) | Ortanca (Min-Max) 2,0 (1-3) 2,0 (1-3) 2,0 (1-3)

ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)
TS-TO 0

Grup

TG (n=17) -2,449 0,014 -2,449 0,014 <0,001 1,000
KG (n=15) -1,414 0,157 -1,414 0,157 <0,001 1,000

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay, MACS: El Becerileri Smiflandirma Sistemi, TG: Tedavi
Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda MACS degerlerinin farki
hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile TO (z=-1,409;
p=0,295), TS3 ile TO (z=-1,409; p=0,295) ve TS3 ile TS (z<0,001; p=1,000) arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-44’te verilmistir.
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Sekil 6-12: Her iki grupta El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)
degerlerinin ortalamalari

2,5
2'0 o o
@ATedavi Oncesi (TO)
n 1,5 —
2 B Tedavi Sonrasi (TS)
= 1,0 —
M Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay
05 — (TS3)
0,0 ——
Tedavi Kontrol
GRUP

Tablo 6-44: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)
arasindaki farkin gruplar arasi karsilagtirmalari

TG KG Mann-Whitney U Testi
MACS (n=17) (n=15) 7 b
.. Ortalama (SD) -0,3(0,4) -0,1 (0,3)
TS -T -1,409 0,295
S 0 Ortanca 0,0 0,0
.. Ortalama (SD) -0,3(0,4) -0,1 (0,3)
_ -1,409 0,295
TS3-T0 Ortanca 0,0 0,0
TS3_TS Ortalama (SD) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0.000 1.000
B Ortanca 0,0 0,0 ' :

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, MACS: El Becerileri Smiflandirma Sistemi, TG: Tedavi

Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
18. ABILHAND-Kids

TG: Ortalama ABILHAND-Kids degeri, TO ’de 22,4 + 10,4, TS’de 27,0 + 8,5 ve

TS3’de 28,7 £+ 9,6 puan olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama ABILHAND-Kids degerinde artis saptand1 ve bu artis istatistiksel olarak
anlamli idi (Fr, x?=14,364; p=0,001). Uc¢ &lciim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulundugundan Slgiimler arasinda ikili karsilastirmalar gerceklestirildi. TO ile TS
(z=-2,511; p=0,012) ve TO ile TS3 (z=-3,029; p=0,002) arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik (z=-1,368; p=0,171)
saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-45 ve Sekil 6-13’te gosterilmistir.
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KG: Ortalama ABILHAND-Kids degeri, TO ’de 26,0 + 8,0, TS’de 30,9 + 7,7 ve
TS3’de 30,0 + 6,0 puan olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda hem TS’de hem de TS3’de
TO’ye gore ortalama ABILHAND-Kids degerinde artis saptand1 ve bu artis istatistiksel olarak
anlaml idi (Fr, xX*=8,227; p=0,016). Ug ol¢iim arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulundugundan Slciimler arasinda ikili karsilastirmalar gerceklestirildi. TO ile TS
(z=-2,937; p=0,003) ve TO ile TS3 (z=-2,202; p=0,028) arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlamli bulunurken, TS ile TS3 arasinda anlamli degisiklik (z=-1,368; p=0,171)
saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-45 ve Sekil 6-13’te gosterilmistir.

Tablo 6-45: Her iki grupta TO, TS ve TS3 degerlendirmeleri arasinda ABILHAND-Kids
degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi

ABILHAND-KIids Friedman
Grup -
TO TS TS3 x? p
TG Ortalama (SD) 22,4 (10,4) 27,0 (8,5) 28,7 (9,6)
_ - 14,364 0,001
(n=17) | Ortanca (Min-Max) | 19,0 (8-38) 27,0 (12-41) 31,0 (10-42)
KG Ortalama (SD) 26,0 (8,0) 30,9 (7,7) 30,0 (6,0)
_ - 11,655 0,003
(n=15) | Ortanca (Min-Max) | 27,0 (11-40) 33,0 (12-40) 32,0 (12-37)
Gru ikili Karsilastirmalar (Wilcoxon Signed Ranks Testi)
P 1S-TO i TS3-TS
TG (n=17) -2,511 0,012 -3,029 0,002 -1,365 0,172
KG (n=15) -2,937 0,003 -2,202 0,028 -1,368 0,171

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonrast Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.

Sekil 6-13: Her iki grupta ABILHAND-Kids degerlerinin ortalamalari
35,0
30,0
B 250 @ Tedavi Oncesi (TO)
x ’
0200 —
<Z( 0,0 HTedavi Sonrasi (TS)
T 15,0 —
- ..
m 100 — | ® Tedavi Sonras1 Uglincii Ay
<’ (TS3)
50 —
0,0 =——taee
Tedavi Kontrol
GRUP




b. Gruplar arasi karsilastirma
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Her iki grupta TS ile TO, TS3 ile TO ve TS3 ile TS arasinda ABILHAND-Kids

degerlerinin farki hesaplandi. Elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda, TS ile
TO (z=-0,265; p=0,794), TS3ile TO (z=-1,174; p=0,246) ve TS3ile TS (z=-1,920; p=0,058)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6-46’da verilmistir.

Tablo 6-46: TO, TS ve TS3 degerlendirmelerinde, ABILHAND-Kids farkin gruplar arasi

karsilastirmalari

: TG KG Mann-Whitney U Testi
ABILHAND-Kids (n=17) (n=15) . >
.. Ortalama (SD) 4,5 (6,2) 4,9 (6,0)
_ -0,265 0,794
TS-1g Ortanca 4,0 3,0
.. Ortalama (SD) 6,2 (6,6) 4,0 (5,8)
TS3-T -1,174 0,246
53 0 Ortanca 7,0 1,0
Ortal SD 1,6 (5,1 -0,9 (3,7
TS3-TS rtalama (SD) (6.1) (3.7) 11,920 0,058
Ortanca 1,0 0,0

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TS3: Tedavi Sonras1 Ugiincii Ay, TG: Tedavi Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standard

Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, a=0,05.
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VII- Tartisma

Genel olarak ¢alismamizin sonuglarina bakildiginda, unilateral SP’1i ¢ocuklarda kontrol
grubumuzla kiyaslandiginda sekiz hafta siire ile gozetim altinda uygulanan sanal gergeklik
tedavisinin aktif dnkol pronasyon ve pasif el bilegi fleksiyon agilarinin artisinda etkin oldugu
tespit edilmistir. Bununla beraber uyguladigimiz sanal gercgeklik tedavisi aktif el bilegi
fleksiyon, pasif el bilegi ekstansiyon ve pasif 6nkol supinasyon agilarinda anlamli artisa
neden olurken, kontrol grubumuzda anlamli bir artis gozlenmemistir. Buna benzer bir sekilde
MACS ile degerlendirilen el becerilerinde ve dinamometre ile 6lgiilen el kavrama giiclinde
uyguladigimiz sanal gergeklik tedavisi anlamli bir iyilesmeye sebep olurken kontrol grubunda
anlamli bir iyilesme saptanmamistir. Calismamizin her iki grubunda AHA ile degerlendirilen
iist ekstremite fonksiyonlarinda, ABILHAND-Kids ile dl¢lilen GYA’da, pingmetre ile dlglilen
parmak kavrama giiciinde ve aktif dnkol supinasyon agisinda anlamli artiglar saptanmistir.
Ancak, her ne kadar bu artislar sanal gerceklik tedavisi alan grubumuzda daha fazla olsa da
her iki grup arasinda etkinlik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.
Bunlarin aksine, her iki grupta da MAS ve Tardieu skalasi ile degerlendirilen spastisite
degerlerinde anlamli azalma saptanmamistir. Yine, calismamizin her iki grubunda aktif el
bilegi ekstansiyon ve pasif Onkol pronasyonu acilarinda herhangi bir anlamli artis
bulunamamistir. Asagida calismanin metodolojik etmenleri ve sonuclari literatiir esliginde
tartisilacaktir.

Daha oOnce anlatildigi gibi prospektif, tek-kor, randomize ve kontrollii olarak
planladigimiz bu tez calismasina unilateral SP tanist olan ve arastirmamizin alinma ve
alinmama kriterlerine uyan 34 ¢ocuk dahil edildi. Aragtirmamizin devaminda ¢alismaya dahil
edilen SP’li ¢ocuklar iki gruba randomize edildi ve TG’de yer alan hastalara sanal gerceklik
tedavisi ile birlikte ev egzersiz programu verilirken, diger grupta yer alan hastalara yalnizca ev
egzersiz programi uygulandi.

Bu c¢alismaya 5-12 yas arasinda olan unilateral SP’li ¢ocuklar dahil edildi, yas
ortalamas1 8,3 = 1,8 yil idi. Calismaya alinan hastalarin yas grubu benzer ¢alismalar ile
uyumludur (14,126).

Aragtirmamizdaki dahil edilme kriterleri unilateral SP’li ¢ocuklarin iist ekstremitelerine
yonelik uygulanan robotik rehabilitasyon ve ZKT gibi tedavi yaklagimlar1 ve eriskin inmeli
hastalarda uygulanan sanal gergeklik tedavisi ¢alismalarina dayanarak gelistirilmistir ve

kullandigimiz kriterler diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir (64,126-128). Calismanin
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sonuglarini etkileyebilecek yas, cinsiyet, etkilenmis taraf, boy ve kilo gibi demografik
ozellikler iki grup arasinda homojen bulundu.

Literatiirlere bakildiginda unilateral SP’li ¢ocuklarda list ekstremiteye yonelik sanal
ortamda yapilan egzersizler ile ilgili genelde pilot ¢caligmalar veya vaka-kontrol ¢alismalari
mevcuttur. Randomize kontrollii arastirmalar veya meta-analizlerin sayist oldukca kisithidir.
Gilliaux ve arkadaglar1 (2015) SP tanist olan ¢ocuklarda robot yardimli tedavinin el
fonksiyonlar1 {izerine etkilerini konvansiyonel rehabilitasyon yontemleri ile karsilastirmak
amaci ile 16 SP’li hastayi iki gruba randomize etmislerdir (girisim grubu, n=8; kontrol grubu,
n=8). Hastalar 8 hafta siire ile haftada 5 giin 45 dk siiren seanslarla tedavi almiglardir. Girigim
grubunda yer alan hastalara 3 giin konvansiyonel tedavi ile birlikte 2 seans robot yardimli
tedavi, diger gruptaki hastalara yalnizca konvansiyonel tedavi uygulanmistir. Calismanin
sonunda girisim grubunda yer alan hastalarda hareketin diizglinliigiinde (p<0,01) ve Box &
Block testi ile degerlendirilen el becerilerinde (p=0,04) 6nemli 6l¢iide gelisme bulunmustur
(13).

2015 yilinda inme rehabilitasyonunda sanal gergeklik yonteminin etkinligini diger
tedavi yontemleri veya hi¢ tedavi almayanlarla karsilastiran bir Cochrane derlemesi
yapilmistir. Bu derlemeye 1019 katilimciy1 kapsayan 37 arastirma dahil edilmistir. Yapilan
derlemede orneklem biiytlikliigi genelde kiiclik ve yapilan girisimler farkli bulunmustur. Cok
sayida randomize kontrollii calisma olmasina ragmen kanit diizeyi hala diisiik veya ¢ok diisiik
seviyede tespit edilmistir (90).

Hemiplejik SP’li  ¢ocuklarda invazif olmayan tedavi yontemlerinin beyin
reorganizasyon ile iliskisini belirlemek i¢in Inguaggiato ve arkadaslari tarafindan 2013
yilinda bir derleme yapilmistir. Bu derlemede Ekim 2013 tarihine kadar ana veri tabanlar
taranmis ve dahil edilme kriterlerine uyan 7 arastirma derlemeye dahil edilmistir. Uygulanan
girisim agisindan bakildiginda bu arastirmalarin altisinda ZKT, birinde ise sanal gerceklik
tedavisi uygulanmistir. Sensorimotor kortekste Slgiilebilir diizeyde noroplastik degisiklikler
ZKT ve sanal gergeklik tedavisinin etkilenen ekstremitede motor becerilerde artisa yol actig
bildirilmistir. Ancak mevcut ¢alismalarin metodolojik zaaflar1 ve 6rneklem kiigtlikliigline bagl
olarak kanit diizeyi sinirli bulunmus ve konu ile ilgili iyi tasarlanmis biiylik 6rneklemlere
sahip randomize kontrollii ¢alismalarin planlanmasi 6nerilmistir (107).

Carmeli ve arkadaslar1 (2010) subakut inmeli hastalarda HandTutor™ ile geleneksel
tedavi yontemlerinin etkisini karsilastirmislardir. Bu aragtirmada 31 subakut inme tanis1 olan

hasta iki gruba ayrilmigtir. Girisim grubuna (n=16) HandTutor™ ile birlikte geleneksel tedavi
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yontemleri kontrol grubuna ise sadece geleneksek tedavi (n=16) uygulanmistir. Her iki
gruptaki hastalar rutin rehabilitasyon programlarina devam ederken girisim grubundakilere
her seans1 20-30 dakika siiren toplamda 15 seans sanal gergeklik tedavisi verilmistir. Bu
arastirmada tiim hastalar tedaviden once (T1), tedavi basladiktan 10 giin sonra (T2), tedavi
bittikten hemen sonra (T3) ve tedavi bittikten 10 giin sonra (T4) Fugl-Meyer ve Box and
Block testleri ile degerlendirilmistir. Arastirmanin sonuglari incelendiginde girisim grubunda
tedavi Oncesi ve tedavi bittikten hemen sonra hem Box & Block degerlerinde (p=0,015) hem
de Fugl-Meyer degerlerinde (p=0,041) iyilesme oldugu saptanmistir. Ayrica arastirma
grubunda track oyununda hiz ve genislik agisinda da ilerleme elde edilmistir. Her iki grupta
tedavi bittikten hemen sonraki degerlendirmelerle tedavi bittikten 10 giin sonra yapilan
degerlendirmeler arasinda performans artisi agisindan anlamli degisiklik saptanmamistir
(128).

Kanada Inme Sonu¢ Arastirma Calisma Grubu (Stroke Outcome Research Canada,
SORCan) kapsaminda Saposnik ve arkadasglart 2010 yilinda randomize tek-kor bir pilot
calisma ile inme rehabilitasyonunda Wii oyun teknoloji kullaniminin etkinligini aragtirmak
lizere giinde 2 saat rutin fizik tedavi ile birlikte is-ugrasi tedavisi alan toplam 20 hastay1 iki
gruba randomize ederek girisim grubuna Wii tedavisi kontrol grubuna ise oyun tedavisi (oyun
kartlari, bingo ve Janga) vermislerdir. Bu ¢aligmada her iki grupta yer alan hastalara her
seans1 60 dakika siiren toplam 8 seans tedavi uygulanmistir. Arastirmacilar sonuglarin
degerlendirilmesinde motor fonksiyon testleri (Wolf motor fonksiyon testi, Box and Block
testi, el kavrama giicii) ve yasam kalitesi skalasi (inme etki skalasi) kullanmislardir.
Calismanin sonunda girisim grubunda yer alan hastalarda Wolf motor fonksiyon testinin
degerlerinde ve el kavrama giiciinde anlamli gelisme goriiliirken her iki grupta Box and Block
testi ile ilgili skorlarda anlamli iyilesme saptanmamistir. Yasa gore ayarlama yapildiktan
sonra girisim grubunda kontrol grubu ile kiyaslandiginda Wolf motor fonksiyon testinin
skorlarinda 6nemli ilerleme tespit edilmemistir. Ayrica inme etki skalasi, Box and Block testi
ve el kavrama giiciinde iki grup arasinda anlamla fark bulunmamuistir (129).

Ayni grup (SORCan) 2016 yilinda yaptiklar: bagka bir arastirmada ise Mayis 2012 ile
Ekim 2015 tarihleri arasinda 4 {lilkede (Kanada, Arjantin, Peru ve Tayland) 14 inme
servisinden toplam 141 inmeli hastay1 iki gruba randomize ederek bir arastirma yapmiglardir.
Tedavi programi 6nceki ¢alismaya benzer seklide yapilmis ve her iki gruba 60 dakika siiren
toplam 10 seans tedavi uygulanmistir. Bu arastirmada sonuglarin degerlendirilmesi i¢in Wolf

motor fonksiyon testi, Box and Block testi, el kavrama giicii, fonksiyonel bagimsizlik dl¢egi,
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Barthel indeksi, ve inme etki skalasi kullanilmistir. Calismanin sonunda her ne kadar girisim
grubunda Wolf motor fonksiyon testinin tamamlama siiresinde daha fazla azalma olsa da
gruplar arasi karsilastirmada iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir (p=0,469). Box
and Block testi ile ilgili performansinda 6nemli derecede ilerleme gozlenmistir (p=0,018).
Ancak diger sonug dlglimlerde iki grup arasinda anlamli fark gézlenmemistir (130).

Genel olarak unilateral SP ve eriskin hemiplejik hastalarda robot assisted terapi (RAT)
ve sanal gerceklik tedavileri diger rehabilitasyon programi veya kontrol grubu ile kiyaslayan
arastirmalar gézden gecirildiginde uygulanan protokol, seans sayisi, tedavi siiresi agisindan
cesitlilik mevcuttur (14,126,127,131,132).

SP’de iist ekstremiteye uygulanan sanal gerceklik tedavisi ile ilgili yeni yapilan bir meta
analizde (2014) toplam 14 arastirmanin degerlendirme sonucu; 6rnek boyutlari 1-31 arasinda
degismektedir, Katilimeilarin yas1 3-18 yil arasinda, sanal gerceklik ortami piyasada mevcut
basit cihazlardan (6rnegin, PlayStation®) pahali sistemlere kadar [drnegin, Interactive
Rehabilitation Exercise (IREX) ve New Jersey Institute of. Technology - Robot Assisted
Virtual Rehabilitation (NJIT-RAVR)] kullanilmaktadir. Girisim siiresi genelde haftada <120
dk ve haftada en az bir giin olarak belirlenmistir. Katilim diizeyi 3 hafta-12 ay arasinda
degismek ile birlikte (ortalama zamani 3-4 hafta) arastirmalar arasinda farklilik
gostermektedir (14).

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin toplam katilim siiresi, haftalik tedavi seanslar1
ve her seansin zamani ilgili aragtirmalar ile uyumlu olarak planlandi.

AHA bimanual performans esnasinda etkilenmis elin kullanimini degerlendirir. Bu
degerlendirme yonteminde ¢ocuk AHA kitinde yer alan oyuncaklar ile oynarken video ¢ekimi
yapilir ve gelismeler sonuglarin incelenmesi ile ortaya c¢ikar. AHA’nin 18 ay - 12 yas
unilateral SP tanisi olanlarda el beceri ve fonksiyonlarin degerlendirmesindeki gegerlilik ve
giivenirliligi yapilan gesitli galismalarla ortaya konulmustur (108-113).

Calismamizda her iki grupta tedaviden hemen sonra ve tedaviden {i¢ ay sonra AHA ile
olgiilen el becerilerinde anlamli artis izlendi ve tedavinin olumlu etkileri 3. Ay takiplere kadar
devam ettigi saptandi. Ancak gruplar arasinda anlamli bir {istiinliik saptanmadi.

Bishop ve arkadaslari (2016) tarafindan yapilan bir arastirmada hemiparezisi olan
cocuklarda el robotik cihazi ile uygulanan egitimin el fonksiyonlar tizerindeki etkisini bir
pilot calisma ile arastirmislardir. Bu dogrultuda yas ortalamalar1 9 yil olan 12 hemiparetik
cocuk hastaya 6 hafta boyunca haftada 3 giin bir saat siiren seanslar ile tedavi uygulanmstir.

Tiim hastalar tedavi oncesi ve sonrast AHA ile degerlendirilmis ve arastirmanin sonunda
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girisim grubunda egitim sonrasinda AHA logit unit puanlarinda anlamli derecede artis
(p=0,011) bulunmustur (133).

Gordon ve arkadaslar1 (2008) hemiplejili ¢ocuklarda ZKT ve bimanuel egitimin st
ekstremite fonksiyonlar1 tizerinde etkisini arastirmak igin bir g¢alisma yapmuslardir. Bu
caligmada yaslart 3-13 yil arasinda olan toplam 18 unilateral SP’li hasta (ZKT Grubu, n=9;
Bimanuel Egitim Grubu, n=9) arastirmaya dahil edilmistir. Tiim hastalara 16 giin boyunca,
her giin 6 saat tedavi uygulanmis. Tedavinin etkinligi AHA ve Jebsen-Taylor testi ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonunda her iki grupta AHA degerlerinde anlamli artis,
Jebsen-Taylor testinin tamamlama siiresinde anlamli azalma saptanmustir (p<0,05) (134).

Randomize kontrollii tek-kor olarak yapilan baska bir arastirmada Wallen ve arkadaslari
(2011) farklh tedavi yontemlerinin giinlik yasam aktiviteleri ve 1ist ekstremitenin
fonksiyonlar1 {izerinde etkilerini arastirmak tizere 50 unilateral SP’li hastaya modifiye ZKT
ve yogun is-ugrasi tedavisi uygulamiglardir. Ancak calismanin sonunda iki grup arasinda
anlamli fark tespit edilmemistir (132).

Leuven Katolik Universitesi Hareket Analiz Laboratuvari’nda yiiriitiilen bir calismada
unilateral SP’si olan 51 hasta iki gruba randomize edilmis ve birinci gruba modifiye ZKT
ikinci gruba ise modifiye ZKT tedavisi ile birlikte yogun egzersiz tedavisi (intensive therapy)
verilmistir. Saglam elleri rijid ortez ile kapatilarak tiim hastalara 10 hafta boyunca haftanin 5
giinii; her giin bir saat siiren énceden belirlenmis egzersizler verilmistir. Ikinci grupta yer alan
hastalara ise ayrica haftanin 3 giinii her giin 45 dk el fonksiyonlarina yonelik yogun egzersiz
programi verilmistir. Bizim tez ¢alismamiza benzer sekilde primer sonug¢ degerlendirme
yontemi AHA olan bu arastirmanin sonunda modifiye ZKT tedavisi ile birlikte yogun
egzersiz tedavisi alan gruptaki c¢ocuklarda ciddi ilerlemeler saptanirken (p=0,002) diger
grupta anlamli ilerleme izlenmemistir (p=0,21). Gruplar arasinda analizlerde ise bizim
calismamizin aksine modifiye ZKT tedavisi ile birlikte yogun egzersiz tedavisi alan grupta
anlaml1 Gstiinliik tespit edilmistir (p=0,04) (135).

Istanbul iiniversitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda yapilmis olan randomize kontrollii bir tez ¢alismasinda (2012) 29 unilateral SP’li
cocukta modifiye ZKT ile kombine bimanuel egitim ve yalnizca modifiye ZKT
yaklagimlarinin iist ekstremite fonksiyonlar1 iizerine etkilerini karsilastirilmistir. Ust
ekstremite becerileri Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST), bimanuel performans
ise ABILHAND-Kids anketi ile degerlendirilmistir. Sekonder sonlanim Olgiitleri olarak
modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (mJTEFT), aktif eklem hareket agikligi (EHA),
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etkilenmis elde kavrama giicii, MAS, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM®),
Cocuklar icin Genel Amaglh Saglik ile iliskili Yasam Kalitesi Ol¢egi (KINDLR) ve Cocuk
Saghigi Anketi-Anne/Baba Formu (CHQ-PF50) kullanilmistir. Arastirmanin  sonunda
modifiye ZKT ve modifiye ZKT ile birlikte verilen bimanuel egitim yaklasimlarinin {ist
ekstremite fonksiyonlarinin arttirilmasinda etkili oldugu ve kombine tedavinin bimanuel
performansi arttirmada yalnizca modifiye ZKT ye iistiin oldugu bulunmustur (136).

Cok merkezli (Ingiltere, Israil) baska bir ¢alismada ise yaslar1 7-15 yil arasinda olan 23
spastik unilateral SP’li hastada bir yaz kampinda 2 haftalik belli temali oyun programi
esliginde bimanual egzersizlerin iist ekstremite fonksiyonlar1 tizerine etkileri arastirilmistir.
Kamp programi ve etkinliklerinde Charles ve Gordon tarafindan olusturulan HABIT (hand-
arm bimanual intensive training) prosediirleri takip edilmistir. Calismanin sonunda girigim
sonrasinda AHA degerlerinde anlamli ilerlemeler gozlenmistir (p=0,002). Ancak 3. ay
takiplerde kazanimlarin devam etmedigi belirlenmistir (p=0,50) (137).

Caligmamizin  sonuglarima bakildiginda wuyguladigimiz girisim sonrast yapmis
oldugumuz degerlendirmelerde kontrol grubuna gore tedavi grubunda hem TS (p=0,013) hem
de TS3 (p=0,018) degerlendirmelerinde pasif el bilegi fleksiyonunda anlamli derecede artis
saptandi. Buna benzer bir sekilde aktif 6nkol pronasyonunun da kontrol grubuna gore tedavi
grubunda hem TS (p=0,020) hem de TS3 (p=0,037) degerlendirmelerinde anlamli derecede
arttigi gozlendi. Ancak diger EHA oOl¢iimlerinde iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi.

Rutgers Universitesinden Boian ve arkadaslar1 (2002) sanal gerceklige dayali el
rehabilitasyon programinin inme sonrasi hastalarda etkinligi ile ilgili dort vakaya 3 hafta
boyunca haftada 10 saat siiren bir tedavi programi uygulamislar ve arastirmanin sonunda dort
hastanin igiinde bagparmak EHA’sinda %50-140, parmak hareket hizinda ise %10-15
oraninda artig oldugunu saptamiglardir (138).

Merians ve arkadaslari (2006) kronik inme tanisi olan 8 hastada interaktif bilgisayarl
oyun tedavisinin (sanal gerceklik) etkilerini arastirmak amaciyla tiim hastalara 3 hafta
boyunca (13 giin), 2 ila 2,5 saat siiren sanal gerceklik tedavisi uygulamiglardir. Calismanin
sonunda el parmaklarinin EHA’sinda %19 oraninda (p<0,005) arttigin1 saptamiglardir (103).

2011 yilinda Wang ve arkadaslar1 tarafindan pediatrik sorunu olan hastalarin
nororehabilitasyonunda sanal gercekligin etkileri ile ilgili bir sistematik derleme yapilmstir.
Bu kapsamda SP’li hastalarin iist ekstremitelerine yonelik yapilan toplam 8 arastirma analiz

edilmis ve sanal gergeklik ile yapilan egzersizlerin iist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmesi
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ve EHA’nin artisinda 6nemli rol oynadigi saptanmistir. Ayrica bu delemeye dahil edilen
Huber ve arkadaslarimin (2008) calismasinda Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi ile 6l¢iilen
parmak EHA ve hareket hizinda belirgin artis oldugunu saptamislardir (139).

Rutgers grubu kapsaminda Burdea ve arkadaslari Cyberglove™ kullanarak {ist
ekstremitede uygulanacak sanal gerceklik cihazini olusturarak bu yeni sistemi test etmek
amaci ile iki klinik ¢alisma yiiriitmiislerdir. ilk arastirmada hemiparezisi olan 3 eriskin
katilimciya sanal gerceklik tedavisi ile birlikte ZKT kombine edilerek (9 giin, 5 saat/giin)
uygulanmis ve ¢alismanin sonunda EHA’da hafif artis (basparmak fleksiyonunda 20° ve diger
parmaklar fleksiyonunda 10°) saptanmistir. Ikinci arastirmada ise hemiplejisi olan 8 eriskin
inmeli hastaya sanal gerceklik tedavisi uygulanmis ve 4. haftanin sonunda EHA’da belirgin
artis (>%40) gozlenmistir (140).

Ust ekstremite robot tedavisinin eriskin inmeli hastalarda subakut dénemde motor
iyilesme oran1 Sale ve arkadaslari (2014) tarafindan arastirllmis ve c¢alismaya standart
rehabilitasyon tedavisi alan 53 hasta dahil edilmistir. Girisim grubunda yer alan hastalara
almis olduklar1 standart rehabilitasyon tedavisi ile birlikte 30 seans robot tedavisi verilirken
kontrol grubunda yer alan hastalara sadece 30 seans rutin {iist ekstremite rehabilitasyon
tedavisi uygulanmistir. Sonuglarin degerlendirmesinde Fugl-Meyer skalasi, MAS (omuz,
dirsek) ve pasif EHA kullanilmistir. Calismanin sonunda Fugl-Meyer skalasinda her iKi
grupta kayda deger ilerleme izlenmis ancak bu artisin girisim grubunda daha belirgin oldugu
saptanmigtir (girisim grubu, p<0,001; kontrol grubu, p=0,001). MAS ile 6l¢iilen omuz ve
dirsek spastisitesinde kontrol grubunda anlamli farklilik izlenmezken girisim grubunda robot
tedavisinin spastisiteyi azaltmakta etkili oldugu saptanmistir (omuz spastisitesi, p=0,030;
dirsek spastisitesi, p=0,010). Ayrica bu galismanin sonunda sadece girisim grubunda pasif
EHA artis1 (p <0,001) tespit edilmistir (141).

Joo ve arkadaglar1 (2010) tarafindan yiiriitiilen bir arastirmada inmeli hastalarda
bilgisayar oyun tedavisinin (Nintendo Wii™) {ist ekstremite etkilerini 6lgmek amaci ile
inmenin subakut déneminde (3 ay icinde) olan 16 erigkin hasta ¢alismaya dahil edilmistir ve
tiim hastalara 2 saat siire ile fizik tedavi ve is-ugrasi tedavisi ile birlikte 2 hafta boyunca
toplam 6 seans/30 dk Wii™ ile bilgisayarda oyunlu el egzersiz programi verilmistir.
Calismanin sonucunda Fugl-Meyer skalasinda tedavi ile anlamli iyilesme elde edilirken
(p=0,007) MAS ile degerlendirilen kas spastisitesinde etkin azalma olmadigi (p=0,32) tespit
edilmistir (142).
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Yom ve arkadaslar1 (2015) tarafindan yapilan bir arastirmada kronik (>6 ay) inme
tanistyla rutin rehabilitasyon tedavisi altinda olan 20 hasta c¢aligmaya dahil edilerek sanal
gerceklik yontemi ile yapilan ayak bilegi egzersizlerinin etkileri kas tonusu ve denge testleri
ile degerlendirilmistir. Bu arastirmada girisim grubuna sanal ger¢eklik ortaminda toplam 30
seans/30 dk ayak bilegi egzersizleri verilmistir. Kontrol grubundaki hastalar ise ayni
hareketleri sanal gerceklik ortaminda sadece izlemis olmuslardir. Tiim hastalara yapilan
girisim oncesinde 30 dk konvansiyonel rehabilitasyon programi verilmistir. Girisim grubunda
tedavi sonras1 grup i¢i analizlerde Timed Up and Go testi ile degerlendirilen denge (p<0,05),
MAS (p<0,001) ve Tardieu skalasi (p<0,001) ile degerlendirilen spastisitede belirgin
derecede iyilesmeler izlemisken kontrol grubunda anlamli fark gézlenmemistir (143).

SP’li ¢ocuk ve adolesanlarda spastisite Ol¢lim araglarinin psikometrik kanitlarinin hem
kalitesini hem de icerigini analiz etmek i¢in validasyon caligmalar1 yapilmis degerlendirme
skalalarint kullanan bir sistematik derlemede Mart 2012 tarihine kadar ana veri tabanlari
(Pubmed, CINAHL, Embase) taranmustir. 17 spastisite degerlendirme aracini inceleyen toplam
19 calisma bu derlemeye dahil edilmistir. Incelenen ydntemlerin higbiri tiim psikometrik
ozellikler i¢in tatmin edici sonuglar ortaya koymamistir. Ashworth, modifiye Ashworth ve
Tardieu skalalar1 gibi klinik sirali 6lceklerin goreceli giivenirlikleri ¢alismalar ile tespit
edilmistir. Bu sistematik derlemede yazarlar spastisitenin gercekci dlgiim ve degerlendirmesi
icin elektromiyografi, elektrogoniometri ve miyometri gibi iyi-milkemmel psikometrik
ozelliklere sahip olan yontemlerin kombinasyonunu 6nermislerdir (144).

Calismamizda tedavinin sonunda elin kavrama giiciinde TS (p=0,002) ve TS3 (p=0,001)
onemli Olgtide artis saptanmistir. Ancak iki grup arasinda anlamli degisiklik saptanmamustir.

Arastirmamizda parmak kavrama giliciinde uygulanan tedavi sonrasinda hem TS
(p=0,001) hem de TS3 (p=0,003) degerlendirmelerinde anlamli iyilesmeler tespit edildi.
Ancak, arastirmamizda ortaya ¢ikan gelisime TG’de daha belirgin olmasina ragmen iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Azzam hemiplejik SP’li ¢ocuklarda el fonksiyonu egitiminin kavrama becerisinin
tyilestirilmesi lizerinde etkisini gdstermek amaci ile 2012 yilinda 30 hastanin dahil edildigi bir
arastirma yapmistir. Bu arastirmada katilimcilar iki gruba randomize edilerek c¢alisma
grubunda yer alanlara is-ugrasi tedavisi ile birlikte geleneksel fizik tedavi programi verilirken
kontrol grubundakilere geleneksel fizik tedavi programi uygulanmistir. Tiim hastalar 12 hafta
boyunca haftada 3 giin tedavi programina katilmislardir. Calisma grubundaki hastalara fizik

tedavi programi sonrasi 45-60 dk siiren seanslarla ayrica is-ugrast tedavisi uygulanmaistir.
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Arastirmanin sonunda ortalama el kavrama giiciinde hem ¢alisma grubunda (p=0,001) hem de
kontrol grubunda (p=0,028) iyilesme saptanmis ancak gruplar arasi karsilastirmada iki grup
arasinda bir tstiinliik saptanmamustir (p=0,167) (145).

Broeren ve arkadaglar1 (2004) yapilan bir calismada ii¢ boyutlu sanal gerceklik
tedavisini inme sonrasi 12. haftasinda olan tek vakalik hemiplejik eriskin hastaya (50 yas)
uygulamigtir. Elin kavrama giicii Grippit markali dinamometre ile 4 haftalik tedavi
programinin (3 giin/hafta, giinde 90 dk) oncesi ve sonrasinda Olg¢lilmiistiir. Normal yas ve
cinsiyete gore ortalama kavrama giicli baslangicta %13 iken girisim sonrasinda bu rakam
%357’ye ylikselmistir (146).

2012 yilinda yayinlanan bir Cochrane derlemesinde 565 katilimeiy1 igeren toplam 19
arastirma dahil edilmistir. Derleme sonuglarini ilgili arastirmalarin sayisinin az olmasi ve
cesitli degerlendirme yontemlerin kullanilmasi sinirlandirmistir. Bu derlemede sanal gergeklik
yaklagiminin elin kavrama giicii izerinde etkileri ile ilgili kanit diizeyi yetersiz bulunmustur
(147).

Gygax ve arkadaslar1 (2011) yaslar1 6-14 arasinda bulunan 10 hemiplejik SP’li hastada
ayna tedavisinin el ve parmak kavrama (ping) iizerinde etkilerini arastiran bir ¢apraz ¢alisma
yapmislardir ve tiim hastalara ayna karsisinda ve aynasiz toplam 6 hafta (3+3 hafta) bimanual
el egzersizleri yapmislardir. Tiim hastalara baslangigta, tedavinin 3., 6. ve 9. haftasinda
degerlendirme yapilmistir. Arastirmanin sonucunda 3. hafta dl¢iimlerde girisim sonrasinda el
kavrama giiclinde ortalama %15 oraninda artig tespit edilmistir (ayna tedavisi, p=0,033;
aynasiz tedavisi, p> 0,1). Parmak kavrama giiciinde 6 hafta tedaviden sonra belirgin gelisme
saptanmamistir (p=0,049). Ancak tiim sonuglara bakildiginda el kavrama giiclinde ayna
tedavisi ile (p=0,033), parmak kavrama giicii (ping) aynasiz egzersiz ile (p=0,026) daha
belirgin iyilesme gostermistir (148).

Calismamizda st ekstremite fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢cin ABILHAND-
kids 6l¢egi kullanilmistir. Her iki grupta tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmeler arasinda
anlaml degisiklik tespit edildi (TG, p=0,001; KG, p=0,003) ve takipte tedavinin etkilerinin
devam ettigi izlenmistir. ABILHAND-kids o6lceginde tedavi grubunda daha belirgin artis
goriilmesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunamamistir
(p=0,794).

Makki ve arkadaslart (2014) 100 SP’li gocukta iist ekstremite tutulum paterni ve
prevalansin1 belirlemek ve bu sorunlarin fonksiyonellik {izerinde etkilerini ortaya koymak

amaci ile bir arastirma yiirlitmiisler ve iist ekstremite tutulumu olmayan hastalar1 kontrol
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grubuna dahil etmislerdir. Bu ¢alismada sonuclarin degerlendirmesinde KMFSS, MACS ve
ABILHAND-Kids skalalar1 kullanilmistir. Genel olarak hastalarin %83’iinde iist ekstremite
tutulumu (MACS> 2) %36’°sinda ise kontraktiir tespit edilmistir. En sik tutulum el ve el bilegi
bolgesinde gozlenmistir. Ayrica ABILHAND, MACS ve KMFSS degerleri arasinda giiclii
iliski (r=-0,82, p=0,001 ve r= 0,74, p=0,001) gosterilmistir (149)

Piron ve arkadaslar1 (2009) telerehabilitasyonun etkilerini izlemek amactyla 36 eriskin
inmeli hastay1 iki gruba randomize etmislerdir (telerehabilitasyon grubu ve kontrol grubu).
Katilimcilar bir ay boyunca haftada 5 giin bir saatlik seanslar ile egzersiz programina dahil
edilmiglerdir. Hastalar Fugl-Meyer ve ABILHAND olcekleri ile degerlendirilmistir.
Caligmanin sonunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda telerehabilitasyon grubunda Fugl-
Meyer degerlerinde belirgin derecede artis saptanirken ABILHAND degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir (150).

15 SP’li ¢ocukta Wii'nin {ist ekstremite etkileri ile ilgili Winkles ve arkadaslari
tarafindan (2012) bir arastirma yapilmistir. Sonuglarin degerlendirmesinde Melbourne {ist
ekstremite, ABILHAND-Kids, Vizuel Analog Skalasi (VAS) ile saglik personeli ve ¢ocugun
tedavi memnuniyeti ve oyunun eglence smiflamasi kullanilmistir. Yapilan Slgiimlerde alti
hafta sonra giinliik yasam aktivitelerinde el ve kol kullaniminda iyilesmeler tespit edilirken
(p<0,05) tst ekstremitenin hareket kalitesinde ciddi derecede ilerleme (p > 0,05)
gozlenmemistir (151).

Kim ve arkadaglari (2014) tarafindan yapilan bir arastirmada International
Classification of Functioning (ICF) cergevesinde sanal gergeklik alaninda kismen yeni
piyasaya siiriilen Action Observation Physical Training (AOPT) yontemi ile iist ekstremite
etkilerini degerlendirmek amaciyla arastirma kriterlerine uyan 16 SP’li ¢ocuk arastirmaya
dahil edilerek iki gruba randomize edilmistir. AOPT grubundaki hastalar 5 dakika siire ile
belli fonksiyonlarin videosunu izledikten sonra arastirmacinin gézetiminde 10 dakika ayni
performansi sergilemislerdir. Fizik tedavi grubundaki hastalar ise dag ve deniz gibi resimleri
izlerken ayni performansi ayni siire i¢inde yerine getirmislerdir (12 seans / 30 dk, 4 hafta).
Calismanin sonunda AOPT grubundaki hastalarda tedavi sonrasinda elin kavrama giiciinde
belirgin artis saptanmistir (p=0,012) ve bu artis fizik tedavi grubu ile kiyaslandiginda anlaml
bulunmustur. Ayrica AOPT grubunda tedavi sonrasinda MAS ile degerlendirilen spastisitede
onemli derecede azalma tespit edilmistir (p=0,011) ve gruplar arasi karsilagtirmada bu azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,031). Hem AOPT (p=0,012) grubunda hem de
fizik tedavi grubunda (p=0,011) tedavi sonrasi ikinci haftada ABILHAND-Kids skorlarinda
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onemli derecede iyilesme izlenmistir. Ancak bu degisiklikler gruplar arasinda anlamli
bulunamamistir (152).

Klingels ve arkadaslar1 (2013) tarafindan yapilan bir arastirmada unilateral SP tanisi
olan 51 hasta iki gruba randomize edilerek birinci gruba modifiye ZKT, ikinci gruba ise
modifiye ZKT ile birlikte yogun tedavi programi uygulanmistir. Bu ¢aligmada tiim hastalara
toplam 50 giin siire ile her giin bir saat saglam elleri kapatilarak daha 6nceden belirlenen
egzersiz programi uygulanmistir. Yogun tedavi programi unimanuel veya bimanuel
yaklasimlari ile el fonksiyonlarinin giiclendirilmesi i¢in haftanin 3 giinii, her giin 45 dakika
siire ile uygulanmustir. Arastirmanin sonunda iki grup arasinda Jamar® dinamometre ile
oOlgiilen el kavrama giiciinde (p=0,85) ve ABILHAND-kids anketi ile degerlendirilen aktivite
diizeyinde (p=0,40) anlaml1 degisiklik saptanmamistir (135).



103

VI111- Sonuclar ve Oneriler

A. Sonu¢

Hemiplejik SP’li cocuklarda sanal gergekligin kontrol grubumuzla kiyaslandiginda aktif
onkol pronasyon ve pasif el bilegi fleksiyon ac¢ilarinin artisinda etkin oldugu tespit edilmistir.
Bununla beraber uyguladigimiz sanal gerceklik tedavisi aktif el bilegi fleksiyon, pasif el
bilegi ekstansiyon ve pasif 6nkol supinasyon agilarinda anlamli artisa neden olurken, kontrol
grubumuzda anlamli bir artis gézlenmemistir. Buna benzer bir sekilde el becerilerinde ve el
kavrama giliciinde uyguladigimiz sanal gerceklik tedavisi anlamli bir iyilesmeye sebep
olmusken kontrol grubunda boyle bir iyilesme saptanmamistir. Caligmamizin her iki
grubunda AHA ile degerlendirilen iist ekstremite fonksiyonlarinda, ABILHAND-Kids ile
Olciilen GYA’da, pingmetre ile dlgiilen parmak kavrama giiciinde ve aktif 6nkol supinasyon
acisinda anlamli artiglar saptanmistir. Ancak, her ne kadar bu artislar sanal gerceklik tedavisi
alan grubumuzda daha fazla olsa da her iki grup arasinda etkinlik agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Bunlarin aksine, uyguladigimiz programlar her iki grupta da
MAS ve Tardieu skalasi ile degerlendirilen spastisite degerlerinde anlamli azalma
saptanmamistir Yine, calismamizin her iki grubunda aktif el bilegi ekstansiyon ve pasif 6nkol

pronasyonu agilarinda herhangi bir anlamli artis bulunamamastir.

B. Calismanin Giicii ve Kisithhiklar:

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan, TS takipli girisimsel tez
calismamizin birgok giiclii yan1 mevcuttur. Yaptigimiz literatiir arastirmasinda SP’de iist
ekstremiteye yonelik rehabilitasyon alaninda kismen yeni sayilan sanal gerceklik ile ilgili
yeterli hasta sayisi ile arastirilan benzer, kapsamli, randomize kontrollii bir ¢alismaya
rastlanmamuistir.

Ayn1 zamanda ¢alismamizda uyguladigimiz girisimin, bireylerin motivasyonunu
arttirmak agisindan 6nemli olan gézetim altinda uygulanmasi ¢calismamizin giiglii yanidir.

Calismanin sonuglarini etkileyebilecek olan hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo ve egitim
durumu gibi demografik 6zelliklerin homojen olmasi ¢galismamizin bir diger gii¢lii yontidiir.

Calismamizin giiclii yanlarindan digeri arastirmaya baslamadan dnce benzer ¢alismalar
gozden gecirilerek gli¢ analizinin yapilmasi ve bu dogrultuda her grup i¢in olmasi gereken

minimum hasta sayisinin belirlenmesidir.
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Girisim grubunda katilim oranmin yiiksek olmasi ve kontrol grubunun arastirmaci
tarafindan haftada 2 kez telefon ile aranarak ev egzersiz programin devamliliginin saglanmast
caligmanin degerli noktalarindandir.

Primer takip degerlendirmede kullanilan AHA’da bir oyun siireci iginde sertifikali
fizyoterapist tarafindan ¢ocugun performansi videoya kaydedilir ve daha sonra kayitlarin
izlenmesi ile ¢ift el kullanimi sirasinda tek tarafli {ist ekstremite performansinin puanlamasi
yapilir. Takip degerlendirmelerde AHA nin kullanilmasi ve ayrica elin kavrama giicii, parmak
kavrama giicii, eklem hareket acikligi, spastisite Ol¢limii ve gilinlilk yasam aktivitelerini
degerlendiren ABILHAN-Kids gibi parametrelerinin kullanilmasi g¢alismamizin giiciinii
arttiran diger etkenler olarak siralanabilir.

Sanal gerceklik tedavisinin SP’de iist ekstremiteye yOnelik uygulamasini arastiran
calismalara bakildiginda kontrol grubunun bulunmadigini, tedavi siiresinin kisa oldugunu ve
takip degerlendirmelerinin bulunmadigini goézlemledik. Randomize kontrollii ¢alismamizda
sadece ev egzersiz programi uygulanan kontrol grubunun bulunmasi, tedavi siiresinin uzun
olmas1 ve tedavi sonrasi 3. ay takip degerlendirme yapilmasi calismay1 giiglii yapan diger
faktorlerdendir.

Calismamizin sonuglarimi etkileyen birkag kisitlayict faktor mevcuttur ve bu faktorler
elde edilen sonuglar yorumlanmasinda géz dniinde bulundurulmalidir. Orneklem biiyiikliigii
onemli degisiklikleri gostermek icin yeterli olmasma ragmen bu sonuglari klinik ile
bagdastirmak ve sanal gerceklik tedavisinden en fazla yanit alabilen ¢ocuklarin
belirlenmesinde yetersizdir. Buda haftada {i¢ giin 8 hafta boyunca uygulanan programin
klinikte uygulanmasi, ¢ocuklar okul caginda olmalari, alinma ve alinmama kriterlerinin
kapsamli olmasi ve bu kriterlere uyumda titizlik gosterilmesi ile iligkilidir.

Sanal gerceklik tedavisinin en 6nemli etki mekanizmalarindan olan ndroplastisitenin
ortaya ¢ikarilmasi icin detayli goriintiileme yontemlerinin yapilmasi gerekir. Ekonomik ve
prosediir zorluklar nedeni ile hasta degerlendirmelerde goriintilleme yontemlerinin
kullanilmamasi ¢alismanin kisitlayict yonlerindendir.

Calismamizin primer degerlendirme ol¢iimii olarak kullanilan AHA c¢ift el kullanim
sirasinda etkilenen iist ekstremitenin performansini skorlamak i¢in Onemli bir yontem
olmasina karsin etkilenen iist ekstremitenin ger¢ek fonksiyonunun degerlendirmesinde tek

basina yeterli olmamaktadir.
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C. Oneriler

Sanal gerceklik tedavisinin Hemiplejik SP’de el fonksiyonlar1 {izerinde etkilerinin tam
olarak anlasilmasi i¢in olgu sayisinin daha fazla, takip siiresinin daha uzun oldugu ¢alismalara
ihtiyag oldugu diistiniilmektedir. Calismanin degerini arttirmak i¢in birden fazla kontrol grubu
ile cok merkezli ¢calismalar planlanabilir.

Maksimum sonuglar elde etmek amaci ile sanal gergeklik tedavisini iist ekstremiteye
yonelik diger tedavi yoOntemleri ile birlikte uygulayan ¢alismalarin planlanmasi
onerilmektedir. Ayn1 zamanda hemiplejik SP’de {iist ekstremitenin fonksiyon, performans ve
giinlik yasam aktivitelerini degerlendiren farkli 6l¢iimlerin birlikte kullanimi calismanin
giiclinii arttiracaktir.

Sanal gerceklik tedavisi ile tetiklenen ndroplastisiteyi ortaya ¢ikarmak i¢in fonksiyonel
Olclimlerin yan1 sira uygun kranial goriintiileme c¢aligsmalarinin kombine kullanimi tedavinin
etki mekanizmasi ile ilgili detayl bilgi sunabilmektedir.

Hemiplejik SP’de iist ekstremiteye yonelik rehabilitasyon programinda sanal gergeklik
tedavisi umut vadeden bir yaklagim gibi gériinmektedir. Ayrica tekrarlayici, motive edici ve
zorlu gorevlerle odakli bir egitime katilma olanagi sunmaktadir.

Sonug olarak sanal gergeklik tedavisinin; eglenceli, motive edici, tekrarlayici, goreve
odakli, giivenilir ve duyusal geribildirim olanagina sahip bir yontem olmasindan dolay1 st
ekstremite etkilenmesinin oldugu hemiplejik SP’de diger tedaviler ile birlikte kullanilmasi

onerilmektedir.
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X-Ekler
EK-I: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

GONULLU BILGILENDIRME ve ONAY FORM
I-Aragtirmayla Tlgili Bilgi Verilmesi

Arastirmanmin Adi: Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Gorsel Biofeedback Yontemi ile
Uygulanan Egzersiz Programi ile Ev Egzersiz Programinin El Fonksiyonlar1 Uzerinde Etkisi:
Randomize Kontrollii Calisma

Ne tiir bir arastirma oldugu: Randomize Kontrolli Calisma

Arastirmanin Amaci: Hemiplejik SP tanisi olan hastalarda gorsel biofeedback yonteminin el

fonksiyonlar1 lizerindeki etkisini ev egzersiz programi karsilastirmaktir

Serebral Palsi, yasamin erken donemlerinden itibaren beynin anatomik gelisimini
tamamlayamamasi ya da gelisim siireci igerisinde ilerleyici olmayan herhangi bir hastalik
veya travma sonucu merkezi sinir sisteminde meydana gelen, kalici fakat degisime
ugrayabilen hareket, duyu, algi ve durus bozuklugudur. Siniflandirma tiplerinden biri olan
“Tek Tarafli Serebral Palsi” de viicudun ozellikle bir tarafindaki kol ve bacak daha fazla
etkilenmistir. Bu grup, tiim Serebral Palsi hastalarinin %28’ini teskil etmektedir. Tek tarafli
Serebral Palsi hastalarinda bir tarafta kol ve el fonksiyonlarinin bozuk olmasi giinliik yagam
aktivitelerini ileri derecede etkilemektedir. Ileri uzanma, tutma, birakma, objeleri yonlendirme
gibi aktivitelerde el ve kolun etkin kullanimi genellikle bozulmustur. Giigsiizliik, kasilma,
hareket ve duyu bozukluklari ve eli kullanmama sik olarak goriilmektedir.

Gorsel biofeedback yontemi ile yapilan egzersizlerin el ve el parmaklarinin biikme ve
acma hareketlerini gelistirerek tek tarafli Serebral Palsili ¢ocuklarda ve erigkin inmeli
hastalarda son 6-7 senede aktif kullanilan tedavi yontemidir. Bu tedavinin temel 6zellikleri
hareketin cok sayida tekrarlanmasi, hareketin kolaydan zora dogru gecerek 6gretilmesi, oyun
seklinde uygulanan tedavi olmasi sayesinde eglenceli ve motive edici olmasidir. Onceleri
inme (felg) gecirmis eriskinlerde uygulanan bu tedavinin ¢ocuklarda sinir hiicrelerinin ve
beyin gelisiminin devam etmekte olmasi1 nedeniyle daha etkili olacag: diisiiniilerek ¢ocuklarda

gorsel biofeedback tedavisini arastiran ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir.
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Caligmaya alinma kriterlerine uyan gonilli hastalar bagvuru sirasina gore
numaralandirildiktan sonra bilgisayar programi ile iki gruba randomize edilecektir. Birinci
guruba hastanin kendisi ve ailesinin tarafindan 8 hafta boyunca haftanin her giinii yapilacak
ev egzersiz programi uygulanacak. Tim egzersizler hekim (Dr. Sara Asghari Kaleibar)
tarafindan hastalar ve ebeveynlere egitimi verilecek, uygun sekilde yapilmasini gozlemek ve
motivasyonu arttirmak amaciyla ilk iki hafta hastanede yapildiktan sonra, haftalik telefon ile
aranarak egzersiz uygulamasi sorgulanacak. Ikinci gruba uygulanacak olan tedavinin adi
biofeedback yontemleridir. Bu gruba 8 hafta boyunca her giin hastanin ve ebeveynleri
tarafindan uygulanan ev egzersiz programa ek olarak, 8 hafta haftada 3 seans her seans 45
dakika siirecek biofeedback yontemlerini kullanarak yapilan egzersiz terapisi hekim (Dr. Sara
Asghari Kaleibar) tarafindan uygulanacak. Goniillii olarak katilacaginiz ¢alisma kapsaminda
seanslar baglamadan 6nce cocugun bakimini iistlenen ebeveynler icin bireysel veya gruplar
halinde bir saat siirecek bir seminer diizenlenecektir. Her iki grupta da tedavi ile elde edilen
etkileri degerlendi 12 hafta sonra olgiimler yapilacaktir. Bu olgiimler yaklasik olarak 1-1,5
saat slirecektir.

Tiim degerlendirmeler Dr. Sara Asghari Kaleibar ve Fiz. El¢gim Yilmaz tarafindan
gerceklesecek. AHA degerlendiricisi Fiz. Elgim Yilmaz (Assestin Hand Assesment sertifikasi
olan fizyoterapist) 3. Ayda gergeklestirilecek olan son Ol¢limler tamamlanana kadar
cocuklarin hangi grupta oldugunu bilmeyecektir. Ailelerin bu bilgiyi gizli tutmakta ve
herhangi bir sekilde degerlendirici ile paylasmamalar1 konusunda gerekli hassasiyeti
gostermeleri ¢alismanin sonuglarini etkilememesi agisindan 6nemlidir.

Uygulanacak olan tedavilerde egzersiz siiresi ve yogunlugu tedavi sonuglarini biiytlik
oranda etkiledigi i¢in evde uygulanmasi planlanan egzersizlerin gerceklestirilmesinde ve
egzersiz siiresinin not edilmesinde gerekli 6zeni gdstermeniz 6nemle rica edilmektedir.

Tek tarafli Serebral Palsi hastalarinda el ve kol fonksiyonlarinda bozukluklari i¢in
uygulanan bu arastirmada uygulanan yontemler disinda baska alternatif tedaviler de
mevcuttur. Bunlar fizik tedavi, gli¢glendirme ve germe egzersizleri, ig-ugrasi tedavisi, zorunlu
kullanim terapisi, bimanuel intensif egitim, al¢ilama, splintleme, elektriksel stimiilasyon,
bolgesel botulinum toksin ve fenol enjeksiyonlari ve gesitli cerrahi girisimlerdir.

Etkilenmemis olan kolun kisitlanmasi esnasinda c¢ocugun sergiledigi davranislar
dikkatle gozlenerek ve ¢ocuklar: bilgilendirip bu tedavi siirecine katilmalari tesvik edilerek bu
tip davranigsal tepkilerin olugmasi engellenebilmektedir. Bu konuda c¢alisma ekibi tarafindan

gerekli 6zen gosterilecektir.
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Bu calisma bilime katkisi bakimindan degerlendirilecek olursa, elde edilen sonuglar
esliginde tek tarafli Serebral Palsili ¢ocuklarda el ve kol fonksiyonlarinin iyilestirilmesinde
hangi girisimin daha etkili olabilecegi hakkinda 6nemli veriler elde edilmesi beklenmektedir.
Bu veriler, gelecekte uygulanacak tedavilerin planlanmasi bakimindan 6nem tasimaktadir.

Bu calismanin ongdriilen toplam siiresi 12 aydir. Calismaya toplamda 60 cocuk

katilimei olarak dahil edilecektir.

I1-Goniilliiniin Haklariyla Ilgili Bilgi Verilmesi

Goniilliilerin  bu arastirmaya katilmay1r reddetme haklart mevcuttur. Goniilliiler
istedikleri anda arastirmaciya haber vererek calismadan c¢ekilebilecegi gibi arastirmaci
tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dis1 birakilabilecektir. Arastirma disi1 birakilan
goniillilerin sonrasinda mevcut durumlarina uygun goriilen tedavilerine —uygulanmakta olan
veya farkli bir tedavi- devam edilecektir.

Goniilliinlin arastirmay1r kabul etmemesi durumunda veya herhangi bir nedenle c¢alisma
programindan ¢ikarilmasi veya c¢ikmasi halinde, hastaligi ile ilgili tedavisinde bir aksama
olmayacaktir.

Goniilliiler arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecektir. Ayrica goniilliiniin kendisine veya ailesine de bir 6deme yapilmayacaktir.

Gondilli ve ailelerinin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.

Katilimcimin/Hastanin Beyani

Sayimn Prof. Dr. Ayse Resa Aydin ve Dr. Sara Asghari Kaleibar tarafindan Istanbul Tip
Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle
bir aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan cekilecegimi
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onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.
Ayse Resa Aydin veya Dr. Sara Asghari Kaleibar’i 0212 4142000-12850/31732 numarali
telefonlardan ve Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Sehremini/Fatih/Istanbul adresinden veya yine sorumlu ve/veya yardimci arastirmacilari
arayabilecegimi biliyorum.

Prof. Dr. Resa Aydin, Cep telefonu: 0532 446 2804; E-posta adresi: raydin@istanbul.edu.tr
Dr. Sara Asghari Kaleibar, Cep telefonu: 0536 653 5516; E-posta adresi

saraasghari@yahoo.com

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayicit bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik

igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.


mailto:raydin@istanbul.edu.tr
mailto:saraasghari@yahoo.com

126

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul

ediyorum.

Goniilliiniin

Adi-soyady/ Imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Adi-soyady/ imzasy/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin

Adi-soyady/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin

Adi-soyady/ Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)
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EK-II: HASTA DEGERLENDIRME ve TAKiP FORMU

HASTA DEGERLENDIRME ve TAKiP FORMU

GUn Ay Yil
rarit: (J0] /0100 /2000
Hasta No: [ ][ ][] Hasta Ad\, Soyadi (Bas harfleri): [ |
Girisim Grubu: [ ] Kontrol Grubu: [_] Grup igi No: [ ][ ]

Boliim A: Demografik Bilgiler ve Oykii

Al. Cinsiyeti [ ]Kiz [ ] Erkek
Gun Ay Yil
A2. Dogum Tarihi 10 700072000 ]
A3. Boy DDD cm
A4. Kilo LI ke
A5. Egitim Durumu
|:| Okula gitmiyor |:| Normal Anaokulu |:| Ozel Anaokulu
[ ] Normal ilkokul [ ] Ozel ilkokul []
A6. Hemiplejik SP (tutulan taraf) [[]sag [ ]sol

A7. Asil sikayeti

A8. Oykisii

A9. Onceki tedaviler

[ ] Fizyoterapi [ ] cihaz uygulamasi [ ] Lokal enjeksiyon
[ ] Medikal [ ] Nérosirtrjik girisim [ ] Botulinum toksin
[ ] Antispastik [ ] ortopedik girisim [ ] Diger
[ ] Antiepileptik
[ ] Diger

Tarih ve Siiresi:

A10. Prenatal Oykii

Dogumda anne yasi [ ][] Akraba evliligi []

Yardimci tireme teknikleri [_] Cogul gebelik [ ]2 []>2
Kanama [_] Preeklampsi/Eklampsi [_]
Diger

A11. Natal Oykii

Dogum yeri [ ] Hastane [ ]Ev

Dogum sekli [ ] vajinal dogum [ ] sectio

Miidahaleli dogum [ ] indiksiyon [ ] Epizyotomi
[ ] Forseps [ ] vakum

Dogumda anoksi [ ] Evet [ ] Hayir

Diger



Al2.

A13.

Al4.

A15.

Ale6.

Al7.

A18.

Postnatal Oykii
Dogum agirhg
Dogum boyu
Gestasyon haftasi
Kuvez/yogun bakim

|:| Sarilik

[] Havale

[ ] sepsis

|:| Menenjit

[ ] Travma (5 yasa kadar)

[ ] Diger
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CIEC0C ] gram
LI T em

[ ][] hafta

[ Jevet/[ ][ ]gun

Hastaneye yatmayi
Gerektirmeyen

LOOO0e

Pediatrist/Norolog Tarafindan Muayene

Taninin Tarihi

Geligim

Eslik eden komorbiditeler

Bakim veren kisi
Egitim dizeyi

Anne

Adi/Soyad

Dogum tarihi:

Egitim durumu:

[ ] okuma-yazma bilmiyor
[ ] ortaokul

[ ] Universite

Meslek:

[ ] Ogrenci, Aciklayiniz:

[ ] Ev hanimi

[ ] Emekli

Bilinen Hastaliklar:

|:| Evet

Gun Ay
Yil
100 /700720 L]

[ ] Duizelme
[ ] Daha kot

[ ] Mental retardasyon
[ ] Konusma bozuklugu

[ ] Epilepsi
[ ] solunum sorunlari

[ ] idrar inkontinansi
[ ] Gaita inkontinansi

[ ] Diger

[ ]Anne
[ ] Diger

.

[ ] Okuma-yazma biliyor

|:| Lise

|:| Lisansustu

|:| Memur
|:| Diger, Aciklayiniz:

|:| Hayir
Hastaneye yatmayi
gerektiren

LOOO0e

|:| Hayir

|:| Ayni

[ ] Bilinmiyor

[ ] buyma problemi

[ ]Gérme problemi

[ ] Davranis bozuklugu
[ ] Buytime-gelisme
geriligi

[ ] Yutma guiclugi

[ ] Dis sorunlari

[ ] Baba

[ ]ilkokul

[ ] Yuksekokul

[isci
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A19. Baba
Adi/Soyad
Dogum tarihi: CICI00C]
Egitim durumu:
|:| Okuma-yazma bilmiyor |:| Okuma-yazma biliyor |:| ilkokul
[ ] ortaokul [ ] Lise [ ] Yiiksekokul
[ ] Oniversite [ ] Lisanssti
Meslek:
[ ] Bgrenci, Aciklayiniz:
[ ] Ev hanimi [ ] Memur [ isci
|:| Emekli |:| Diger, Aciklayiniz:

Bilinen Hastaliklar:
A20. Kardesler
Dogum tarihi: |:||:||:||:| |:| Kiz |:| Erkek Bilinen Hastaliklar
Dogum tarihi: ][] ][] [ ]Kiz [ ] Erkek Bilinen Hastaliklar
Dogum tarihi: ][ ][] ] [ ]Kiz [ ] Erkek Bilinen Hastaliklar
OO

Dogum tarihi: [_] [ ]Kiz [ ] Erkek Bilinen Hastaliklar

A21. Soygecmis
Ailede Norolojik Hastalik [ ] Evet [ ] Hayir
Acgiklama: Yasi, cinsiyeti, akrabalik derecesi

Anne baba akrabalig [ ] Evet [ ] Hayir
[ ] 1. Derece kuzen [ ] Diger
[ ] Annede diisiik [ ] Annede 6lii dogum [ ] Kan uyusmazligi

Bolum B: Fizik Muayene

Bl. KMFSS |:| Evre 1 |:| Evre 2 |:| Evre 3 |:| Evre 4 |:| Evre 5
B2. MACS |:| Evre 1 |:| Evre 2 |:| Evre 3 |:| Evre 4 |:| Evre 5
B3. Kas tonusu (Modifiye Ashworth Skalasi)
Dirsek fleksorleri []1 [] 1+ []2 []3 [ ]a
Dirsek ekstansorleri []1 [] 1+ []2 []3 [ ]a
El bilegi fleksérleri []1 ] 1+ []2 []3 [ ]a
El bilegi ekstansorleri []1 [] 1+ []2 []3 [ ]a
Parmak fleksorleri []1 [] 1+ []2 []3 [ 14
B4. Kas tonusu (Tardieu Skalasi)
Dirsek fleksorleri []1 []2 []3 []a []s
Dirsek ekstansérleri []1 []2 []3 []a []s
El bilegi fleksorleri []1 []2 []3 []a []s
El bilegi ekstansérleri []1 []2 []3 []a []s
Parmak fleksorleri []1 []2 []3 []a []s
B5. Eklem hareket agiklig
Dirsek fleksiyonu Aktif [ ][ ]° Pasif ][ [ ]°
Dirsek ekstansiyonu Aktif [ ][ ]° Pasif ][ [ ]°
Onkol pronasyonu Aktif [ ][] Pasif [ ][ ][ ]°
Onkol supinasyonu Aktif [ ][] Pasif [ ][ ][ ]°
El bilegi fleksiyonu Aktif [ ][] Pasif [ ][ ][ ]°



El bilegi ekstansiyonu
Parmak fleksiyonu
Basparmak fleksiyonu
Basparmak abduksiyonu
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Aktif [ ]
Aktif [ ]

Aktif [ ]

N
N
N
Aktif [ ][]

Pasif |:||:||:| °
Pasif |:||:||:| °
Pasif |:||:||:| °
Pasif |:||:||:| °

Boliim C: Sonug Degerlendirme Parametreleri

c2.

c3.

C4.

C5.

ce.

C7.

cs.

C7.

Baslangig Birinci Takip ikinci Takip
. Assisting Hand Assessment (AHA)

Ham Puan DDDD DDDD DDDD
Logits DDDD DDDD DDDD
Eklem Hareket Agikhig
(:I:)nkol Pronasyonu Aktif L0 HE N H Rk
9nkol Pronasyonu Pasif |:||:||:| ° |:||:||:| ° |:||:||:| °
Onkol Supinasyonu Aktif NS Rl HE N
Onkol Supinasyonu Pasif B HEEE HEES
El Bilegi Fleksiyonu Aktif NS R HEES
El Bilegi Fleksiyonu Pasif HEER R HE N
El Bilegi Ekstansiyonu Aktif NS NNl HE N
El Bilegi Ekstansiyonu Pasif NS CICI0] e RN
El Kavrama Gilicii
Birinci Glgiim OO0 O0-00 D000
kinci Sigtm 0000 0000 0000
Ugiincii 6lgtim I Iy I 0 I e B (O
Ortalama HEAE N HEAE N HEAEN
Pinchmetre ile Olgiim
Birinci Gliim I I I S I e B (I B
kinci Sigtm 0000 0000 0000
Ugiincii 6lgiim I I O S I e O (R A
Ortalama HEAEN HEAEN HEAEN
Kas tonusu (MAS)
El bilegi fleksorleri ] L] HE
El bilegi ekstansorleri L] Hl HE
Parmak fleksorleri |:||:| |:||:| DD
Kas tonusu (Tardieu Skalasi)
El bilegi fleksarleri ] [] []
El bilegi ekstansorleri ] [] []
Parmak fleksorleri ] L] []
KMFSS OO OO0 00008 O0-04a
MACS OO OO0 00008 O0-04a
ABILHAND-KIDS OO OO0 OO OOE D000



GEMERAL USAGE ITEMS

ARM USE ITEMS

GRASP - RELEASE ITEMS

Name

Date of examin.
Date of hirth
Age
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Hemi |P’Iex | Right Left
Other diag. Female Male ‘
Test conductor

0 years Months: Assessor:

Assessment date:

Play/alien/Castle/flce floe/Present/Sandwich |

Assisting Hand Assessment

AHA Kids (18 months - 12 years)

B- version 5.0 English

sCore

notes

1
Initiates use

2
Amount of use
(new)

3
Chooses AH
when closer to
objects
(revised)

B [ ikl W R W

W

4
Stabilizes by
weight or support
(revised)

[

5
Reaches

il
Moves upper arm

7
Moves forearm

Holds

9
Grasps
(revised)

10
Stabilizes by

grasp
(revised)

Wik i Wi N W | R e R W R | R

~

[
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11
Varies type of
grasp

GRASP - RELEASE

<
<«

12
Releases

13
Moves fingers

14
Grip force
regulation
(f. Calibrates)

FINE MOTOR ADJUSTMENT

15
Manipulates

16

Readjusts grasp

COORDINATION

17

Coordinates

18

Orients objects

19
Proceeds

PACE ITEMS

20
Flow in bimanual
task performance

RINIW AR N W B[RN W AR N W B|IRINW Bl Niwia|l i wia|[lmivnwialwivwia|lwiniw e

Sum score 20 items:

Logit scale AHA units (0-100):

#YOK

Name:

0 date:

0.01.1900

Comments:
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KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SiSTEMI (KMFSS)

SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR
Seviye I ve II Arasindaki Farklar

Seviye I’deki ¢ocuklar/gencler ile karsilastirildiginda Seviye II’deki ¢cocuklar/gengler
uzun mesafe yilirime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yiiriimeyi ilk 6grendiklerinde elle
tutulan hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve
toplumda tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan
kullanimina gereksinim duyarlar. Kogma ve si¢crama yetenegi yoktur.
Seviye II ve III Arasindaki Farklar

Seviye II’deki ¢ocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci
olmaksizin yliriiyebilirler (Zaman zaman kullanmay1 tercih etseler de). Seviye III’deki
cocuklar ve gengler ev i¢inde yiirlimek i¢in elle tutulan hareketlilik araglarini kullanir ve ev
disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar.
Seviye I1I ve IV Arasindaki Farklar

Seviye III’deki ¢ocuklar ve gencler kendi kendine oturur ya da oturmak icin ¢ok
siurlt bir dig destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle
tutulan hareketlilik araci ile yliriirler. Seviye IV’deki ¢ocuklar/gencler oturarak (genellikle
desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisithdir. Seviye IV’deki ¢ocuklar ve
gencler cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu hareketlilik araci
kullanirlar.
Seviye IV ve V Arasindaki Farklar

Seviye V’deki ¢ocuklar ve gengler bas ve govde kontroliinde siddetli kisitliliga
sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi kendine
hareketlilik sadece ¢ocuk/gen¢ motorlu tekerlekli sandalyeyi mnasil kullanacagini

Ogrenebildiginde kazanilir.

IKi-DORT YAS ARASI
Seviye |

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayr bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler.
Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimci ara¢ olmaksizin

yiirtirler.
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Seviye 11

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest
oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetigkinin yardimi
olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde kendini ¢ekerek
ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri tizerinde
resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimci hareketlilik araci
kullanarak yiiriirler.
Seviye 111

Cocuklar W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde
oturmay1 siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiyag
duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni iizerinde
stirintirler ya da elleri ve dizleri iizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin)
emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak icin kendini cekebilir ve kisa
mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiirliteg) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme i¢in bir yetiskinin yardimi gerekir.
Seviye IV

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin
diizgiin duruslarin1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve oturmak
icin uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda igerisinde) kendi kendine
hareketlilik donme, karni iizerinde siirlinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin
elleri ve dizleri iizerinde emekleme ile basarilir.
Seviye V

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu
yercekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithidir. Oturma
ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis ekipman ve yardimei teknoloji
kullanim1 ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki cocuklar bagimsiz olarak hareket
edemezler ve taginirlar. Baz1 ¢ocuklar genis capli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye

kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

DORT- ALTI YAS ARASI
Seviye |
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Cocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve Kkalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev
icinde ve ev diginda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.
Seviye Il

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket edebilirler ancak genellikle
kollar ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev icinde elle
tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev icinde ev disinda diizgiin yiizeylerde kisa
mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven c¢ikarlar, fakat kosamaz ve
ziplayamazlar.

Seviye 111

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak icin
govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden
ayaga kalkmak ic¢in genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemin
kullanirlar. Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler ve bir
yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev
disinda diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.

Seviye IV

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarini
arttirmak i¢in uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak ic¢in bir yetiskinin yardimina veya kollar ile itecekleri veya
cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en 1y1 sekilde yiiriiteg
Ve bir yetigkinin gézetimi ile yliriiyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde
dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasinirlar. Cocuklar motorlu tekerlekli
sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Seviye V

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gdvde durusunun yer
¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlart kisithdir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve yardimer teknoloji
kullanim1 ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki cocuklar bagimsiz olarak hareket
edemez ve taginirlar. Baz1 ¢ocuklar genis capli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye

kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.
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ALTI-ONIKI YAS ARASI
Seviye |

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum icinde ylriirler. Cocuklar fiziksel
yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlari kullanmaksizin merdiven inip
¢ikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge
ve koordinasyonda kisitlidir. Cocuklar kisisel se¢imlere ve g¢evresel faktorlere dayanarak
fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
Seviye 11

Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiylislerde, diizgiin
olmayan ylizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya elinde bir
nesne tagirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar tutarak ya da eger
trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda cocuklar
fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglar1 ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat
ederken tekerlekli hareketlilik araclarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma
ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor
beceri performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama
gerektirebilir.
Seviye 111

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢cogu ev i¢i ortamda ytiriirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinlik ve denge i¢in bel kemerine gereksinim duyarlar
Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimimi1 ya da destek
yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi
cesitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle
merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiiriimedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi
saglamak i¢in kendi kullandig: elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi
iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.
Seviye IV

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol igin
uyarlamali oturma diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim
duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siliriinme veya emekleme) kullanirlar,
fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar

pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev
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disinda ve toplumda cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu
sandalye kullanirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi
saglamak icin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini iceren uyarlamalari

gerektirir.

Seviye V

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Cocuklarin bas
ve govde duruslarmi yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol
etme yetenegi siirlidir. Yardimci teknoloji basin diizgiinliigli, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipman ile tamamen
karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetigkinin tam fiziksel yardimini gerektirir.
Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
taginabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri
derecede donanimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler.
Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve

motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren uyarlamalar1 gerektirir.
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Manual Ability Classification System

Serebral Palsili Cocuklarda El Becerileri
Siniflandirma Sistemi

4-18 yas

MACS serebral palsili cocuklarnn giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri tutmak igin
ellerini nasil kullandiklarimi siniflandinir.

# MACS cocuklann en iyi kapasitelerini dedil, evde, okulda, toplumda nesneleri tutmak
icin genellikle ellerini nasil kullandiklanm (ne yaptiklarini) belirler.

# Cocugdun, cesitli gundelik nesneleri nasil tuttugu hakkinda bilgi edinmek icin, ozel bir
test yolu ile dedil, cocugu iyi bilen birisine sorular sormak gereklidir.

# Cocudun tuttugu nesneler yasla iliskili olarak dederlendirilmelidir.

# MACS, her eli ayr ayn dedil, cocudun nesneleri genel tutma becerisini siniflandirir.

2005, guncellenmis 2010
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Kullanici igin Bilgilendirme

El becerilern simiflandirma sistemi (MACS), serebral palsili ¢ocuklann ginlik faaliyetlerde nesneleri
tutarken ellerini nasil kullandiklanm beliremektedir. MACS bes seviye tanimlar. Seviyelerin tespiti,
cocudun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenedi we gunlik hayatta elle ilgili faaliyetleri
gerceklestirmedeki yardim ve uyarlama ihtiyacina dayamr. MACS brosiri aynca hangi seviyenin
cocuda en iyi karsihk geldidini belilemeyi kolaylastirmak icin iki yakin seviye arasindaki farklan da
belirtir.

Soz konusu nesneler, yemek yeme, giyinme, oyun oynama, cizme, yazma gibi ¢ocuda ve cocugun
yasina uygun faaliyetlerdeki nesnelerdir. Cocudun ulasabilecedinin otesinde degil kendi ¢evresindeki
nesnelerdir. Bir mizik aletini calmak gibi ileri dizeyde yetenek gerekfiren faaliyetlerdeki nesneler
degerlendirmeye alinmaz.

Cocugun MACS seviyesini belirlerken, evde, ckulda veya ftoplum icinde her zamanki genel
performansini en iyi beliten seviye secilir Aynca, ¢ocugun motivasyonu ve bilissel dizeyi nesneleri
tutabilme yetenedini, dolayisiyla MACS seviyesini etkiler. Cocudun cesitli olagan nesneleri nasil tuttugu
hakkinda bilgi edinmek igcin, cocugu iyi tanyan birisine sormak gereklidir. MACS cocugun spesifik bir
test sirasindaki en iyi performansini dedil, genelde ne yaptigini siniflamay amaclar.

MACS bir bakima, serebral palsi tam ve alt gruplann tamamlayici olarak kullamlabilecek fonksiyonel
bir siniflandirmadir. MACS iki elin ayn ayn fonksiyonunu ya da kavrama gibi becerileri degil, her
zamanki nesneleri genel olarak tutabilme kapasitesini dederendirir. MACS iki el arasindaki fonksiyon
farkini dikkate almaktansa cocugun yasina uygun nesneleri nasil tuftugunu dikkate alir. MACS
bozulmus el becerilerinin nedenlerini agiklamay! amaclamaz.

MACS 4-18 yas arasi cocuklar icin kullamlabilir fakat, ¢ocugun yasina gére belirli kavramlar yer
almahdir. Dodal olarak, geng bir cocukla karsilastinldifinda doért yasinda bir ¢ocufun tutabilecedi
nesneler farkhdir. Ay durum bagimsizlik icin de sdz konusudur, kiicUk cocuklar biyik cocuklardan
daha fazla yardim ve gozetime ihtivac duyarlar.

MACS, serebral palsili cocuklarda tim fonksiyonel kisitlanmalan ve alt-gruplan kapsar. Bazi alt-gruplar
tim MACS seviyelerinde bulunabilirken, iki tarafll serebral palsi gibi; digerleri daha az sayida seviyede
bulunur, tek tarafli serebral palsi gibi. Dizey | ufak kisitlanmalan olan cocuklan igerirken, ciddi
fonksiyonel kisittanmalan olan ¢ocuklar genellikle dizey IV ve V'de bulunacaktir. Eger normal gelisim
gdsteren cocuklar MACS'a gore siniflandinlacak olursa, bir "0" diizeyine ihtiyac vardir.

Aynca, her seviye nispeten farkli fonksiyondaki ¢ocuklan icerir. Bir midahaleden sonra MACS icin
degisime duyarlilik clasi degildir, her halde MACS seviyeleri zaman icinde stabildir.

MACS “daki bes seviye ordinal bir skala olusturur, bu da seviyelenn sirall oldugu anlamina gelir. Ancak,
seviyeler arasindaki farkliiklar ne esit olmak zorunda ne de cocuklar bes seviyede esit dadiimak
zorundadirlar.

Translation: Pinar Akpinar, Spec. Physc. Med. & Rehabilitation, Canan Tezel, Spec. Physc. Med. &
Rehabilitation, Meltem Kelepir, Assist. Prof. Dr. of Linguistics.

E-mail: ann-christin_eliasson@ki se; www.macs nu

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L, Résblad B, Beckung E, Amer M, Ohrvall AM , Rosenbaum P.
The Manual Ability Classification System (MACS) for children with cerebral palsy: scale development
and evidence of validity and reliability. Dev Med Child Neurol. 2006 458:549-554
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ABILHAND Kids — El Beceri Olciitii
Tiirkce versiyonu

Hasta Tarih
Asagidaki aktiviteler ne kadar ZOR? Imkansiz | Zor | Kolay

1 | Recel kavanozu agmak

2 | Sirt cantasi/okul ¢antast giymek

3 | Dis macunu tipiniin kapagin1 agmak

4 | Cikolata kagidin1 soyarak agmak

5 | Vucudunun tst kismini yikamak

6 | Kazak kolunu sivamak

7 | Kalem agmak

8 | T-shirt ¢ikarmak

9 | Dis firgasi Uizerine dig macunu sikmak

10 | Ekmek kutusunu agmak

11 | Sise kapagini ¢evirerek agmak

12 | Pantolon fermuarini kapatmak

13 | Gomlek/kazak diigmelerini iliklemek

14 | Bir bardag: su ile doldurmak

15 | Yatak kenarindaki lambanin digmesine basmak

16 | Sapka takmak

17 | Ceketin kopgasini iliklemek

18 | Pantolon dugmesini iliklemek

19 | Cips torbasin1 agmak

20 | Ceketin fermuarini kapatmak

21 | Cebinden bir bozuk para ¢ikarmak
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