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I- Tiirkce ve Ingilizce Ozetler
A- Tiirkce Ozet

Unilateral Serebral Palsili Cocuklarda Telerehabilitasyon ile Uygulanan Modifiye Zorunlu Kullanim

Hareket Tedavisinin Etkinligi: Prospektif Randomize Kontrollii Calisma

Amag: Prospektif ve randomize kontrollii olarak planlanan bu tez ¢aligmasinda; Unilateral Serebral
Palsi’li (SP) ¢ocuklarda Telerehabilitasyon ile uygulanan Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin
(mZKHT) ev programiyla karsilastirilmasi ve bu girisimin {ist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi

tizerinde etkilerini tespit etmeyi amagladik.

Yontem: Prospektif ve randomize kontrollii olarak planlanan ¢alismamiza 42 unilateral serebral
palsili cocuk dahil edilerek Telerehabilitasyon ile uygulanan mZKHT grubu (n=21) ve kontrol grubu (n=21)
olarak randomize edildi. Birinci gruba 6 hafta siire ile haftada 3 kere giinde 1 saat Telerehabilitasyon ile
mZKHT tedavisi uyguland1. Ek olarak her giin 30 dk ev i¢i aktivite uygulamalar1 yapmalar1 istendi. Ikinci
gruba 6 hafta siire ile haftada 3 kere glinde 1 saat ebeveynlerin gézetiminde ev programi uygulandi.
Randomize tek kor olarak planlanan calismada baslangi¢ degerlendirmeleri, tedavi sonrasi ve takip
degerlendirmeleri grup dagilimina kor olan arastirmaci tarafindan yapildi. Primer sonug¢ degerlendirme araci
olarak tist ekstremite fonksiyonlar1 Assisting Hand Assessment (AHA) yontemi kullanildi (bu
degerlendirmeyi yapan arastirmaci ¢alisma gruplarina kars1 kor idi). Sekonder sonug 6lgiimlerinde, Modifiye
Jebsen Taylor El Skoru, eklem hareket agiklig1 gonyometre ile, spastisite Modifiye Ashworth Skalas: ile,
kavrama giicii ile Jamar El Dinamometresi ile, el becerileri Manual Ability Classification System (MACS)
ile glinlik yasam aktiviteleri ABILHAND-Kids ile yasam kalitesi ise KINDL ile 6l¢iildi. Calismanin

baslangicinda ve tedaviden 6 hafta sonra tedavi sonras1 degerlendirmeleri gergeklestirildi.

Bulgular: Calismayi1 tamamlayan 38 hastanin yas ortalamas: 8,1 + 2,6 yil idi. Baslangig
degerlendirmesinde iki grup demografik ve klinik parametreler agisindan homojen bulundu. AHA
skorlarinda her iki grup da anlamli gelisme gostermesine ragmen gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamigstir. Bulgular, her iki grubun da st ekstremite fonksiyonlari, giinliik yagam aktiviteleri ve yasam
kalitesinde anlamli  gelisme  sagladigmi; ancak  Ozellikle sekonder sonug¢  dlglimlerinde
telerehabilitasyon+mZKHT grubunun kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak {istiin oldugunu
gostermistir. Bununla birlikte ABILHAND-Kids, KINDL, kavrama giicii ve Modifiye Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testi gibi pek cok Ol¢iimde telerehabilitasyon grubunun lehine anlamli sonuglar elde edilmistir.
Aktif ve pasif dirsek ekstansiyon dl¢iimleri haricindeki tiim eklem hareket agikliklar1 degerlendirmelerinde

mZKHT+telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli fark saptandi. MAS ile
1



degerlendirilen list ekstremite kas spastisitesinde telerehabilitasyontmZKHT grubunda kontrol grubuna

kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonu¢: Calismamiz, telerehabilitasyon ile uygulanan modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisinin
unilateral serebral palsili ¢cocuklarda ev programina kiyasla ozellikle giinliik yasam aktiviteleri, yasam
kalitesi, eklem hareket agikliklar1 ve el fonksiyonlarinda daha iistiin sonuglar sagladigini ortaya koymustur.
AHA skorlarinda iki grup arasinda fark olmamakla birlikte, fonksiyonel ve klinik parametrelerdeki tistiinliik
telerehabilitasyonun etkinligini desteklemektedir. Bu bulgular, telerehabilitasyonun SP’li c¢ocuklarda

erisilebilir, aile merkezli ve etkili bir rehabilitasyon yaklasimi olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, telerehabilitasyon, mZKHT, egzersiz, el fonksiyonlar1



B- Ingilizce Ozet

Effectiveness of Modified Constraint-Induced Movement Therapy Delivered via Telerehabilitation in

Children with Unilateral Cerebral Palsy: Prospective Randomized Controlled Trial

Aim: In this prospective and randomized controlled thesis study; we aimed to compare Modified
Constraint-Induced Movement Therapy (mCIMT) delivered via Telerehabilitation with the home program
in children with Unilateral Cerebral Palsy (CP) and to determine whether Telerehabilitation has a positive

effect on upper extremity functions and quality of life.

Method: In our prospective and randomized controlled study, 42 children with unilateral cerebral
palsy were included and randomized as the mCIMT group delivered via Telerehabilitation (n=21) and the
control group (n=21). The first group received mCIMT treatment together with Telerehabilitation for 1
hour, 3 times a week for 6 weeks. In addition, 30 minutes of indoor activity practices were performed every
day. The second group received a home program under the supervision of parents for 1 hour, 3 times a

week for 6 weeks.

In the randomized single-blind study, initial assessments, post-treatment and follow-up assessments

were performed by the researcher who was blinded to the group distribution.

The primary outcome measure was the Assisting Hand Assessment (AHA), which was used to evaluate
upper extremity function. The researcher administering this assessment was blinded to group allocation.
Secondary outcome measures included the Modified Jebsen Taylor Hand Function Test, range of motion
assessed with a goniometer, spasticity evaluated using the Modified Ashworth Scale, grip strength
measured with a Jamar dynamometer, manual ability classified using the Manual Ability Classification
System (MACS), activities of daily living assessed by ABILHAND-Kids, and quality of life evaluated
using the KINDL questionnaire.

Post-treatment assessments were performed at the beginning of the study and 6 weeks after

treatment.

Findings: The mean age of the 38 patients who completed the study was 8,1 + 2,6 years. At
baseline, the two groups were found to be homogeneous in terms of demographic and clinical parameters.
Although both groups showed significant improvement in AHA scores, no significant difference was found
between the groups. Findings showed that both groups achieved significant improvements in upper
extremity function, activities of daily living, and quality of life; however, the telerehabilitationtmCIMT

group was statistically superior to the control group, particularly in secondary outcome measures.



Furthermore, significant results were obtained in favor of the telerehabilitation group in many
measurements, including ABILHAND-Kids, KINDL, grip strength, and the Modified Jebsen Taylor Hand
Function Test. Significant differences were found in the mCIMT+telerehabilitation group compared to the
control group in all range of motion assessments except active and passive elbow extension measurements.
No statistically significant difference was found in the telerehabilitation+mCIMT group compared to the

control group in upper extremity muscle spasticity assessed with the MAS.

Conclusion: Our study demonstrated that modified constrained use movement therapy
implemented with telerehabilitation provided superior results compared to a home program in children with
unilateral cerebral palsy, particularly in activities of daily living, quality of life, range of motion, and hand
function. While there was no difference in AHA scores between the two groups, the superiority in
functional and clinical parameters supports the effectiveness of telerehabilitation. These findings
demonstrate that telerehabilitation can be used as an accessible, family-centered, and effective

rehabilitation approach for children with CP.

Keywords: Cerebral palsy, telerehabilitation, mCIMT, exercise, hand functions



II- Giris ve Amacg

Serebral palsi (SP), fetiis ya da yenidogan donemindeki beyin hasarindan kaynaklanan, ilerleyici
olmayan bir grup hareket ve postiir bozukluguyla birlikte motor beceri kisitlamalar1 olusturan bir
durumdur. Bu bozukluklar genellikle kas-iskelet sistemi problemleriyle iliskilidir ve duyusal, bilissel,

algisal, iletisimsel ve davranigsal zorluklar ile epilepsi gibi ek sorunlar da goriilebilir. (1).

SP, ¢cocukluk ¢aginin en sik fiziksel engellilik nedenidir. SP’nin toplumda gorilme sikligi %2
civarindadir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda SP prevalansi 2-4,4 /1000 arasinda bildirilmistir (2, 3).

SP prenatal, perinatal ve postnatal nedenlere bagh gelisebilir. Nelson’a gore natal donemde SP’ye

yol acan asfiksi olgularin yalnizca %10’unda goriiliir (4).

Avrupa SP Arastirma Grubunun onerdigi siniflandirma sistemine gore SP; spastik (unilateral veya
bilateral), diskinetik (distonik veya koreo-atetoik) ve ataksik olmak uizere 3 ana gruba ayrilir. Spastisite ile

diskinezi ve/veya ataksi beraber goruldiginde mikst tip SP denir (5).

Hemiplejik SP tiim vakalarm %38’ini olusturmaktadir. Hemiplejik SP viicudun yarisinda lateralize

olup, el bozukluklar1 biiyiik 6l¢iide fonksiyonel kisitlili§a yol acan tablo ile karakterizedir (4).

Unilateral SP tanis1 olan ¢ocuklar esyalara uzanma, isaret etme, kavrama, birakma ve nesneleri
manipiile etme gibi iist ekstremite motor kontroliinde zorluklar ile karsilasirlar. Spastik unilateral SP’de
omuzda fleksiyon/i¢ rotasyon/addiiksiyon, dirsekte fleksiyon ve elde kugu boynu gibi deformitelerine sik
rastlanir ve belirgin fonksiyon kaybina yol agar (6).

Unilateral SP’li ¢ocuklar giinliikk yasam aktivitelerini primer olarak saglam tist ekstremitelerini
kullanarak gergeklestirmeyi 0grenirler. Tipik olarak gelisim gosteren g¢ocuklarda hareket paternleri hizla
kazanilirken, unilateral SP’li ¢ocuklarda hareket inputunda eksiklik s6z konusudur. Bu fenomen “gelisimsel

thmal” olarak adlandirilir (7).

SP tanis1 olan ¢ocuga tedavi yaklagimi hastalifi tedavisi yerine fonksiyonel seviye ve yasam
aktivitelerini ilerletmeye odaklanmalidir. SP’de rehabilitasyonun amaci; ¢ocugun var olan ndromotor

kapasitesi ile ger¢eklestirebilecegi optimum fonksiyonu kazandirmaktir (8).

Tedavi secenekleri ¢ocugun yasi, boyutlari, fonksiyonel ve saglik durumu, mental ve kognitif

bozuklarm varlig1 ve kas iskelet sistemi deformite gelisme riski ile degisebilir (9).



SP’de rehabilitasyon programu fizyoterapi yaklasimlari, sanal gergeklik, oral medikal tedavi, norolitik
ajanlar, intratekal baklofen ve diger cerrahi yaklagimlari igermektedir. Genel olarak ¢gocugun bireysel durumu

g6z oniinde bulundurarak kombine tedavi programi tercih edilmektedir (10).

Rehabilitasyon alaninda arastirmalar genel olarak belirli zaman i¢inde hasta icin maksimum iyilesme

kapasitesini saglamay1 vurgulamaktadir (11).

Son yillarda unilateral SP’li ¢cocuklarda, hakkinda ¢ok sayida caligma yapilan modifiye Zorunlu
Kullanim Hareket Tedavisi (mZKHT), iist ekstremite kapasite ve performansmin arttirilmasini hedefleyen

tedaviler arasindadir (12).

Zorunlu kullanim hareket terapisi (ZKHT), norolojik disfonksiyonu olan hemiparezili hastalarda tist

ekstremite (UE) fonksiyonunu tekrar kazandirmaya odakli oldukga yeni, iimit verici bir tedavi yaklasimidir

(8).

Saglam ekstremite kullanimini kisitlama ve paretik ekstremiteyi giin i¢inde kullanmaya zorlama

prensibine dayanir (8).
Cocuk hastalarda ise ZKHT kullanimi ilk defa 1997 yilinda serebral palside (SP) denenmistir (8).

Son yillarda ¢ocuklarda hemiplejik SP gibi konjenital, inme, tiiberkiiloz gibi edinsel hemiparezilerde
bir¢ok calisma yaymlanmis, bircogunda ZKHT nin iist ekstremite fonksiyonelliginde ve yasam kalitesinde

artis sagladig bildirilmistir (12).

Giiniimiizde rehabilitasyon ve fizik tedavinin yararlar1 bilinmesine ragmen bu hizmetler yeterince
kullanilamamaktadir. Bu durumun olusmasinda yiiksek talep nedeniyle hizmetlerin doygunluga ulasmasi,
bekleme listelerinin olugsmasi nedeniyle erisimin sinirlandirilmasi ve saglik hizmetine ulasimin zorlagmasi

onemli bir unsurdur (13).

Rehabilitasyonun gerekli oldugu ancak yetersiz uygulandigi bu senaryoda, kapsami gelistirmek i¢in

dijital uygulama gibi yeni kaynaklar kullanilarak alternatif rehabilitasyon modelleri olusturulmustur (13).

Aile merkezli, fizyoterapist/ergoterapistlerin kogluk yaptig1 ve bireysel hedeflerin belirlendigi
Telerehabilitasyon modeli son yapilan ¢alismalarda yiiz yiize miidahale yontemleri kadar etkili olabilecegi

belirtilmistir (13).

Serebral palsi yaygin bir hastalik oldugu, yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkiye neden olabilecegi

ve Ozellikle son zamanlarda giivenli saglik hizmeti kavramimin 6ne c¢iktig1 goz Oniine alindiginda



Telerehabilitasyon uygulamalariyla birlikte modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin yiiksek kaliteli

randomize kontrollii ¢aligmalarla daha fazla aragtirilmasi gerekmektedir.

Calismamizin amaci1 Unilateral Serebral Palsi’li (SP) cocuklarda Telerehabilitasyon ile uygulanan
Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin (mZKHT) ev programiyla karsilastirilmasi ve

Telerehabilitasyonun iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi izerindeki etkilerinin arastirilmasi olarak

belirlendi.



III- Genel Bilgiler

A- Serebral Palsi

1. Serebral Palsi Tarihce

Serebral palsi kavramu, tip tarihinde 19. yiizyilin ortalarina kadar uzanmaktadir. Ingiliz ortopedik
cerrah William John Little, 1843 yilinda ilk kez “serebral paralizi” terimini kullanmis ve 1862’de spastik
diplejiyi tanimlayarak bu tabloyu “Little Hastalig1” adiyla literatiire kazandirmistir (27). Little, uzamis
dogum siiresi, neonatal asfiksi ve prematiirite ile cocuklarda goriilen néromiiskiiler bozukluklar arasinda
dogrudan bir iligki olabilecegini ileri slirmiis, bdylece SP’nin dogumla baglantili nedenlerine dikkat ¢ceken
ilk isimlerden olmustur (28,29).

Daha sonra, Kanadali Profesér Sir William Osler 1889°da yayimladig1 The Cerebral Palsies of
Children adli eserinde “serebral palsi” terimini kullanmis ve hastaligi lezyonun yerine gore
siiflandirmistir. Osler’in bu kapsamli serisi, SP’nin pediatrik literatiirde daha belirgin bir bigimde
tanimlanmasia 6nemli katki saglamistir (30,31).

Norolog ve psikanalist Sigmund Freud ise SP’li ¢ocuklarda yalnizca motor bozukluklarin degil,
ayn1 zamanda kognitif yetersizlik, gérme sorunlar1 ve epilepsi gibi farkl nérolojik problemlerin de
goriilebilecegini ortaya koymustur. Freud ayrica, bu bulgularin dogum travmasindan ¢ok beyin
gelisimindeki anomalilerle iligkili olabilecegini ileri siirerek SP’nin olasi nedenlerine dair yeni bir bakis
acist kazandirmistir. SP’yi konjenital, intrapartum ve postpartum olmak iizere ii¢ grupta incelemesi, sonraki
tanimlamalara temel olusturmustur (32).

20. yiizy1lin ortalarinda Mac Keith ve Polani, SP’yi ilerleyici olmayan, ancak erken donemde olusan
beyin hasarma bagli gelisen, kalic1 fakat degisken 6zellikler gdsterebilen bir hareket ve postiir bozuklugu
olarak tanimlamislardir (33). Bax ise 1964 yilinda uluslararasi ¢aligma grubu ile birlikte SP’yi
“olgunlagsmamig beynin bozukluk veya lezyonuna bagl hareket ve durus bozuklugu” olarak tanimlamig ve
bu tanim uzun yillar boyunca kabul gérmiistiir (34).

1990’11 y1llarda Mutch ve arkadaglari, SP’yi gelisimin erken donemlerinde ortaya ¢ikan beyin
lezyonlar1 veya anomalilerine sekonder olarak gelisen, ilerleyici olmayan ancak degiskenlik gosterebilen
motor bozukluk sendromlar1 olarak ifade etmislerdir. Bu donemde, SP’nin yalnizca motor fonksiyonlarla
smirlt olmadigy, biligsel, duyusal ve davranigsal problemlerle de iligkili olabilecegi goriisii 6n plana
cikmistir (35).

SP’nin kayit altina alinmasi ve toplum temelli arastirmalarin yapilabilmesi amaciyla 1998 yilinda
14 merkezin katilimiyla SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe) ag1 kurulmustur. SCPE, 2000

yilinda yaptig1 tanimlamada SP’yi; santral sinir sistemi gelisiminin erken evrelerinde ortaya ¢ikan,
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degiskenlik gosterebilen fakat kalici olan, ilerleyici olmayan bir lezyon veya anomaliye bagl olarak gelisen
hareket ve postiir bozuklugu seklinde tanimlamistir (37).

21. ylzyila gelindiginde, teknolojik ilerlemeler ve SP’nin patofizyolojisine dair artan bilgi birikimi,
hastaligin yeniden tanimlanmasi geregini dogurmustur. Bu baglamda Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
tarafindan gelistirilen Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Stmiflandiriimasi (ICF) gergevesi, SP
ve sonuglarmin degerlendirilmesinde beden yapilar1 ve islevleri, aktiviteler, katilim, ¢evresel ve kisisel
faktorlerin birlikte ele alinmasini 6nermistir (25,38).

2007°de yayimlanan ICF-CY (Children and Youth Version) ile cocuk ve adolesanlara 6zgii daha
ayrintili bir degerlendirme modeli gelistirilmis, béylece SP’nin yalnizca motor yonleri degil, bireyin

biitiinciil islevselligi 6n plana ¢ikarilmistir (39).
2- Tanim

SP gelismekte olan fetus veya bebek beyninde olusan, ilerleyici olmayan bir hasara bagli olarak
gelisen, aktivite kisitlamasina yol agan hareket ve postur gelisiminin bir grup kalici bozuklugudur. Serebral
palsideki motor bozukluklara siklikla duyu, algi, zeka, iletisim ve davranig bozukluklar1 ile nobet ve sekonder
kas iskelet sistemi sorunlar1 eslik eder. Aktivite limitasyonuna neden olan beyin lezyonu ilerleme gostermez

ancak klinik tablo zamanla degisime ugrayabilir (1).

SP ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen engellilik nedenidir (2). Klinik bir tanidir, SP stiphesi olan
hastalarda detayli anamnez ve fizik muayene ile tami konabilir. Hastanin motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ve zamanla gelisiminin izlenmesi tan1 i¢in gerekebilir. Motor gelisiminde belirgin gecikme,
primitif reflekslerin devam etmesi, otomatik hareket reaksiyonlarinin ve istemli motor kontroliin ortaya
¢ikmada gecikmesi ile karakterizedir (32). Iki yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlar: SP

olarak tanimlanabilir.
3. Siiflandirma

SP beyin ve/veya piramidal yollardaki hasara bagli olarak ortaya ¢ikar ve lezyonun yerine ve hasarin

klinik sonuglarina bagl olarak farkli SP formlar1 ayirt edilmektedir (40).

SP 4 major bilesene dayanarak siniflandirilabilir. Siniflandirmada motor anomalilerin tip ve siddeti,
anatomik dagilimi, eslik eden bozukluklarm dagilim ve siddeti ve varsayilan nedensel olaym meydana geldigi
zaman g6z Onilinde bulundurulur (1,40). SP smiflandirmasi bilesenleri Tablo 3-1’de oOrnekler verilerek

Ozetlenmistir (40).

Tablo 3-1: Serebral Palsi siniflandirmasi bilesenleri



Motor Anomaliler

» Motor bozuklugu tipi: Muayenede saptanan tonus anomalisi (hipertoni veya
hipotoni) ve spastisite, ataksi, distoni veya atetoz gibi hareket bozukluklar

» Fonksiyonel motor beceriler: Tiim viicut kisimlarinda bireyin yasadigi motor

kisithiliklar (oromotor ve konugsma fonksiyonu da dahil)

Eslik Eden Bozukluklar
> Iliskili non-motor ndrogelisimsel veya duyusal problemler (epilepsi, duyma veya
gorme bozukluklar1 veya dikkat, davranis, iletisim bozukluklari, kognitif

bozukluklar)

Anatomik ve Radyolojik Bulgular

» Anatomik dagilim: Motor bozukluk ve kisitliliklardan etkilenen viicut kisimlari
(ekstremiteler, govde)

» Radyolojik bulgular: Bilgisayarli Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans
Goriintiileme’de (MRG) saptanan néroanatomik bulgular (ventrikiiler genisleme,

beyaz madde kayb1 veya beyin anomalisi)

Nedensel Olay ve Zamanlama
» Tanimlanmis nedensel olay ve hasarin meydana geldigi tahmin edilen zaman

cercevesi (prenatal, perinatal, postnatal)

Pakula ve arkadaslar1 tarafindan fizyolojik ve topografik smiflandirma, etiyolojik siniflandirma,

ndropatolojik smiflandirma, fonksiyonel siniflandirma ve tamamlayici siniflandirma ele alinmistir (29).
a. Fizyolojik ve Topografik Siniflandirma

SP, piramidal ve ekstrapiramidal tipler olarak 2 temel fizyolojik gruba ayrilabilir (27). Piramidal
lezyonlar spastisite, hipertoni, artmis derin tendon refleksleri, klonus ve siklikla patolojik refleksler
(ekstansor Babinski cevabi) ile iligkilidir. Ekstrapiramidal lezyonlar ise diskinezi (kore, atetoz), distoni,

ataksi, anormal postiiral kontrol ve koordinasyon defisitleri ile iliskilidir (25,41).

Spastik alt gruplar1 ayirt etmek i¢in siniflandirma sistemleri siklikla motor fonksiyonun anormal

oldugu lokalizasyona isaret etmektedir. Dipleji bilateral alt ekstremite tutulumuna, hemipleji unilateral alt ve
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iist ekstremite tutulumuna, tripleji ii¢ ekstremitenin tutulumuna (tipik olarak her iki alt ve bir iist ekstremite),
bilateral hemipleji {ist ekstremitelerde daha fazla spastisite ile birlikle dort ekstremite tutulumuna ve

kuadripleji/tetrapleji ciddi dort ekstremite tutulumuna isaret etmektedir (25).
b. Etiyolojik Simiflandirma

Etiyolojik siniflandirma sistemleri SP’den koruma stratejilerinin gelistirilmesini amaclamaktadir.
Etiyolojik smiflandirmada kullanilan bir¢ok belirte¢ dogum baslangicindan 6nce var olan faktorlerin
kombinasyonudur ve bu SP’nin tek bir bozukluktan c¢ok bir¢ok iligkili durumun -etkilesiminden

kaynaklandigini gostermektedir (42,43).
¢. Noropatolojik Simflandirma

Norogorintiilemenin kullanilmasi SP’nin noropatolojik siniflandirilmasmi heniiz anlamli olarak
gelistirmemistir. Calismalarda iki 6nemli iligki tanimlanmistir: (a) prematiirite ile birliktelik gosteren
periventrikiiler I6komalazi ve (b) term asfiksi ile birliktelik gdsteren bazal ganglion hasar1. Gelecekte farkl
ayirt edici 6zellikleri olan yeni ve fonksiyonel goriintiileme teknikleri SP’nin noropatolojik smiflandirmasina

anlamli katkida bulunabilir (29,44).
d. Fonksiyonel Simiflandirma

Fonksiyonel siniflandirma aktivite kisitliliklarina dayanarak durumun siddet derecesini tanimlamaya

yoneliktir (29).

Giliniimiizde fonksiyonel siniflandirmalara duyulan ilgi artmaktadir ve SP’de fonksiyonel becerileri

degerlendiren yeni dlgiitler gelistirilmistir.

Palisano ve arkadaglar1 tarafindan 1997°de gelistirilen ve 2007°de revize edilen Kaba Motor
Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS), kaba motor fonksiyonu 5 evrede siniflandiran, uluslaras: alanda
yaygin olarak benimsenmis, gegerli ve giivenilir bir siniflandirma sistemidir (45,46). Ince motor fonksiyon
icin gelistirilen degerlendirmeler arasinda El Becerileri Smiflandirma Sistemi (MACS), ABILHAND-Kids,

Bimanuel Ince Motor Fonksiyon Smiflandirmasi bulunmaktadir.

SP’li bir bireyin kapsamli tanimlamasi i¢in KMFSS ve MACS’in birlikte kullanilmasi bireyin

becerileri agisindan genis bir bakis acis1 saglamaktadir (46).

e. Tamamlayici Siniflandirma ve iligkili Durumlar
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Tamamlayici siniflandirma SP’li ¢cocuklarda bulunan iligkili durumlar1 ve bozukluklar1 tanimlamakta
ve bunlar fizyolojik ve topografik siniflandirmalarla iliskilendirmeyi amaglamaktadir (29). SP’ ye siklikla

eslik eden durumlar Boliim 1-A’da anlatilmastir.
f. Epidemiyolojik Siirveyans icin Serebral Palsi Simiflandirmasi

Farkli metotlar ve alt tiirlerin siiflandirilmasi glivenilirliginde yetersizlikler nedeniyle, SCPE SP i¢in
basit bir siiflandirma sistemi benimsemistir: unilateral spastik, bilateral spastik, diskinetik ve ataksik (29).

SCPE’nin tanimladig1 SP siniflandirmasi Sekil 3-1’de gosterilmistir (35).

Spastik SP postiir ve/veya hareketin anormal paterni, tonus artigi, patolojik refleksler (artmis
refleksler: hiperrefleksi ve/veya piramidal bulgular) bulgularmin en az ikisinin bulunmas: ile karakterizedir.
Spastik SP bilateral veya unilateral olabilir. Viicudun iki tarafindaki ekstremiteler etkilenmisse bilateral

spastik SP, viicudun bir tarafindaki ekstremiteler etkilenmisse unilateral spastik SP olarak adlandirilir (35).

Ataksik SP, postiir ve/veya hareketin anormal paterni ile birlikte hareketlerin anormal gii¢, ritm ve

dogrulukta gerceklestirilmesine neden olan diizenli muskuler koordinasyonun kaybi ile karakterizedir (27).

Diskinetik SP’de postiir ve/veya hareketin anormal paterni ile birlikte istemsiz, kontrolsiiz,
tekrarlayici, ara sira stereotipik hareketlerin varligi hakimdir. Diskinetik SP distonik veya koreatetoid olabilir.

Distonik SP’de hipokinezi ve hipertoni hakimdir. Koreatetoid SP’de hiperkinezi ve hipotoni hakimdir (35).

Bir veya birden fazla
ekstremitede artmis kas tonusu

Evet <ﬁ> Hayir

4 4

Viicudun her iki
tarafinda etkilenme

g 5 1§ J

Evet Hayir Evet Hayir

g 1 g gl

Tonusta degiskenlik
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Spastik

bilateral SP

SP: Serebral Palsi

Sekil 3-1: Serebral Palsi Siniflandirmasi
4. Epidemiyoloji
Prevalans-insidans

SP’nin ilk klinik bulgular1 3 yasindan 6nce herhangi bir zamanda gozlenebilir. Bildirilen insidans,
prevalans ve SP’nin en sik goriilen nedenleri prenatal ve pediatrik bakimdaki degisimler nedeniyle zaman

icinde degisiklik gostermektedir (25).

Neonatal ve obstetrik bakimdaki iyilesmeler sonucu preterm ve ¢ok diisiik agirlikli infantlarin yasam

Ataksi bulgulari ile birlikte
generalize hipotoni

4

4

Spastik Diskinetik
unilateral SP
SP
Aktivite Aktivite
azalmis, artmis, tonus

tonus artmis

azalmig

J

Distonik
SP

J

Evet Hayir
Ataksik SP Smiflandirilamayan

Koreatetoid
SP

stiresinin artmasina bagl olarak SP insidansi1 artmaktadir (47).

Gelismis tilkelerdeki c¢esitli slirveyans programlarinda, canli dogumlar ve yasayan yenidoganlar

kullanilarak belirlenen SP prevalansi benzerdir ve 2/1000 olarak belirtilmektedir (29).

Tiirkiye’de 1996 yilinda yapilan bir ¢alismada ise 2-16 yas arasi ¢ocuklarda SP prevalansi 4,4/1000

olarak bildirilmistir (2).

Toplum bazli SP calismalarinda erkeklerin kizlara oranla SP prevalansi 1,1:1 ile 1,5:1 arasinda

degiskenlik gostermektedir (29,48).
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Tiim SP ¢aligmalarinda spastik alt tiirler daha sik, ataksik ve diskinetik alt tiirler daha az siklikta tespit
edilmistir (27,49). SP’li cocuklarin %881 spastik SP (%58 bilateral, %30 unilateral), %7’si diskinetik, %4
ataksik SP ve %1 smiflandirilamayan olarak belirtilmektedir (36).

Serdaroglu ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada SP tipi %39,8 dipleji, %28 hemipleji, %19,9 tetrapleji,
%3.,9 ataksi ve %6,4 diskinetik olarak belirtilmistir. Ikamet edilen yer ve cinsiyetin SP prevalansi iizerine

anlaml etkisi saptanmamustir (2).

SCPE; SP prevalansini 1,5-3/1000 canli dogum olarak, tiim SP’li ¢ocuklar arasinda %18-36 oraninda
hemiplejik SP, %13-55 oraninda diplejik SP ve %1-7 oraninda ataksik SP olarak bildirmistir (37).

5. Risk faktorleri ve Etiyoloji

SP etiyolojisi gelismekte olan beyinde hasara yol agan nedensel faktorlerin sonucu olarak
degerlendirilmelidir. Risk faktorleri nedensel yolagin farkli oldugu ¢ocuklarda degisken rol oynayabilir (53).

SP risk faktorleri ve etiyolojisinin anlasilmasi koruma ve tedavi stratejileri agisindan 6nem tagimaktadir (54).

SP i¢in risk faktorlerinin degerlendirilmesi siklikla olusum zamanlamasma gore kategorize

edilmektedir: prenatal, perinatal ve postnatal.

Serdaroglu ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada SP kokeni katilimcilarm 9%26,6’sinda prenatal,

%18,5’inde perinatal/neonatal, %5,9’unda postnatal, %48,9’unda smiflandirilamayan olarak bildirilmistir

Q).

Shaefer’e gore SP etiyolojisi %20 prenatal, %35 prenatal ve perinatal, %35 perinatal ve %10 postnatal
olarak siniflandirilmaktadir (55).

Prenatal ve perinatal risk faktorleri arasinda preterm dogum, diisiik ve ¢ok diisiik dogum agirhigs,
intrapartum asfiksi, ¢ogul gebelik, yardimci tireme teknikleri, maternal enfeksiyon ve enflamasyona fetal
intrauterin maruziyet, perinatal enflamasyon, koagiilasyon bozukluklari, fetiis veya yenidoganda iskemik
inme, maternal tiroid hastaligi, plasental patolojiler, dogum esnasinda maternal ates, asfiksi ve genetik
faktorler bulunmaktadir Postnatal nedenlerin belirlenmesi ve 6nlenmesi SP prevelansiin diigiiriilmesinde
umut vadetmektedir (29,53,56). SP ile iliskili prenatal, perinatal ve postnatal risk faktorleri Tablo 3-2°de

Ozetlenmistir.

Bilinen ve One siiriilen ¢ok sayida nedene ragmen, bircok SP vakasinda neden olan mekanizma ortaya

konamamaktadir (56).

Tablo 3-2: Serebral Palsi ile iliskili Risk Faktorleri
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Prenatal Perinatal Postnatal
Hipoksi Asfiksi Asfiksi
Genetik bozukluklar Prematiirite (<32 hafta) Serebral enfarkt
Metabolik bozukluklar Diistik dogum agirhig: Hiperbiliiribinemi
Cogul gebelik Kan uyusmazhigi Sepsis
Intrauterin enfeksiyonlar Enfeksiyon RDS
Trombofili Anormal fetal prezentasyon Menenjit

Teratojen maruziyeti

Plasental ayrigsma

Intraventrikiiler kanama

Koryoamyonit

Periventrikiiler 16komalazi

Maternal ates

Kafa travmasi

Beyin yapilarinda

malformasyon

Postnatal ilk 48 saatte

gecirilen nébetler

Toksin maruziyeti

Vaskiiler bozukluklar

Intrauterin gelisme geriligi

RDS: Respiratuar Distres Sendromu

1. Gestasyonel Yas

Prematiirite SP gelismesi agisindan dnemli bir risk faktoriidiir ve gestasyonel yas diistiilkge SP orani

artmaktadir (53).

28. gebelik haftasindan dnce dogan infantlar, term infantlarla karsilastirildiginda SP gelisimi agisindan %6-

26 arasinda bir prevalans ile 50 kat artmis risk tagimaktadir (57).




Mann ve arkadaglarmin yaptiklar1 26 ¢alismay1 degerlendiren bir metaanalizde SP prevalansi; 22-27.
gestasyonel haftada dogan infantlarda %14,6; 28-31. haftada doganlarda %6,2; 32-36. haftalarda doganlarda
%0,7 ve term infantlarda %0,1 olarak bildirilmistir. Tiim SP vakalarmin yaklasik yarisi preterm dogan

bebeklerde goriilmektedir (58).

Post-term dogum (>41 hafta) da SP i¢in bir risk faktoriidiir, term doguma gore SP gelisme riskini 3
kat arttirmaktadir (29).

Enfeksiyon membranlarda enflamatuar hiicrelerin birikmesi ve fetoplasental {initede sitokinlerin
uterus kontraksiyonlarini tetiklemesi sonucu membranlarin prematiir riiptiirii ve preterm dogum ile iliskilidir

(47).
2. Dogum agirhgi

Dogum agirligr SP agisindan gestasyonel yastan bagimsiz bir risk faktoriidii. SGA (Small for
Gestational Age) yenidoganlar, dogum esnasinda hipoksik iskemik olaylardan daha fazla etkilenmektedir.
Simetrik biiyiime geriligi (diisiik agirhik, diisiik boy ve diisiik bas ¢cevresi) olan yenidoganlar dogum esnasinda

asfiksi olmasa dahi gelisimsel gecikme riski altindadir (49).

LGA (Large for Gestational Age) yenidoganlar da maternal diyabet ve zor dogum ile iliskili olarak
risk altindadir (49).

3. Intrapartum asfiksi

Neonatal ensefalopati ve sonug olarak SP’ye yol agan intrapartum asfiksi, siklikla dogum esnasinda
hasara yol agcan neden olarak kabul edilmektedir (50). Giinlimiizde SP vakalarmin %70-80’inin prenatal
faktorlere bagli oldugu ve dogum asfiksisinin goreceli olarak etiyolojide daha az rol oynadigi one

stiriilmektedir (60).

SP vakalarmnin yalnizca %2-10’u intrapartum asfiksi nedeniyle olusmaktadir. Dogum asfiksisi olan
term ¢ocuklarm biiylik kisminda fetal vaskiiler tikaniklifa neden olan anormal plasental patoloji

saptanmaktadir (49).
4. Cogul Gebelik

Cogul gebelik SP i¢in giiclii bir risk faktoriidiir. Risk; ikizden ikize transfiizyon, plasentanin vaskiiler
anomalileri, ikizlerden birinin in-utero Slimii, prematiirite, SGA, erken membran riiptiirii ve dogum
esnasinda hipoksi ile iliskilidir (50). Infantlarin sayis1 arttikca, daha kisa siireli gestasyona egilim ve yavas

intrauterin biiyiime sonucu SP riski artmaktadir (61).
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Cogul gebeliklerle iligkili SP insidansimnin artigi, maternal yasin artmasi ve yardimci lireme tekniklerinin

kullanimina baglanmaktadir (61).
5. Viral Enfeksiyonlar

Gelismekte olan fetal beyine rubella, citomegalovirus, varicella zoster, enteroviriis, adenoviris,
rotavirus ve herpesviriis gibi ¢ok sayida viriis zarar verebilir. TORCH (Toxoplasma gondii, Rubella,

Citomegalovirus, Herpesvirus) enfeksiyonlaria bagli SP oran1 %5 olarak bildirilmistir (47).

Fetiis ve yenidogani etkileyen konjenital ve perinatal enfeksiyonlar fetiise plasenta yoluyla ulasarak santral
sinir sistemi hasarina yol agmaktadir. Fetoplasental viral enfeksiyon kaynakli hasarin siddeti enfeksiyona

neden olan viriisiin tipine ve enfeksiyonun meydana geldigi gestasyonel yasa baghdir (62).
6. Preeklampsi

SP antenatal risk faktorlerini arastiran ¢ok sayida caligma preeklampsi ve SP arasindaki iliskiye dikkat

cekmektedir, fakat sonuglar arasinda celiskiler bulunmaktadir (47).
7. Enfeksiyon ve Enflamasyon

Preterm dogum agisindan maternal genitoiiriner enfeksiyon 6nemli bir risk faktoriidiir. Risk 6zellikle
birinci ve ikinci trimesterlardaki enfeksiyonlarda risk yiliksektir (50). Bakteriyel vajinozis, trikomonas ve

Clamidya trochomatis enfeksiyonlar1 preterm dogum riskinde artis ile iligkilidir (58).

Genitotiriner enfeksiyonlar indirekt olarak preterm dogum riskini arttirarak veya direkt olarak
mikrobiyal toksinler veya koriyoamniyona yayilan enflamatuar yanitin baglamasi yoluyla SP ile

iliskilendirilebilir (58).

Intrauterin enfeksiyona cevap olarak gelisen enflamatuar yanitin (IL-1, IL-6 ve tiimdr nekrozis faktor
alfa) SP’de en sik goriilen beyin lezyonu olan periventrikiiler I6komalaziye neden oldugu diisiiniilmektedir

(63).

Mikroorganizmalar fetiise amniyotik sivi yoluyla gecerek sitokinlerin {iretimini stimiile eder. Bu
sitokinler kan-beyin bariyeri permeabilitesini arttirir ve mikrobiyal iiriinlerin ve sitokinlerin beyine gegigini
kolaylagtirir. Beyin hiicreleri kanda ve fetiisiin serebrospinal sivisinda bulunan bakteriyel endotoksinlere
cevap olarak TNF iiretir. TNF {iiretimi fetal beyinde hipotansiyona yol agarak; damar tikanikligi, iskemi ve
periventrikiiler 16komalaziye (PVL) neden olan dissemine intravaskiiler koagiilasyona neden olarak;

vazokonstriksiyon, kan-beyin bariyeri permeabilitesinde artis ve beyin hasarmma yol agan, sekonder
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mediatdrlerin salinimini arttiran ve sitotoksik etkileri olan trombosit aktivasyon faktOriini arttirarak ve

oligodendrositlerin hasarini ve astrosit proliferasyonunu arttirarak fetal beyin hasarina neden olur (47).

Amniyotik sividaki IL-6 ve IL-8 gibi diger proenflamatuar markerlar nérogelisimsel engellilik ve
preterm dogum ile iligkilidir fakat bu sitokinlerin plasentadan ge¢ip gegmedigi ve fetal sirkiilasyona ulasan
sitokinlerin ne kadarinin maternal kaynakli oldugu belirlenmemistir. Prostoglandinler ve TNF nin amniyotik
sividaki diizeyleri intraamniyotik enfeksiyon saptanan, preterm dofgum yapmis kadmlarda yiiksek

bulunmustur (47).

Plasentada ve prematiire infantlarin membranlarinda kronik enflamatuar lezyonlar ile periventrikiiler
lezyonlar ve diplejik SP arasinda gii¢lii iliski bulunmaktadir. Bu; 20. ve 32. gebelik haftalarinda boliinen ve

migre olan oligodendrositlerde olusan sitokin indiiklenmis hasara baghdir (47).

Intrauterin enfeksiyon varliginda beyin hasarina yol acan diger potansiyel faktorler arasinda diisiik
gestasyonel yas, kan-beyin bariyeri biitiinliigii, fetal santral sinir sistemi hassasiyeti, fetal enfeksiyon orani

ve fetal enflamatuar yanitin siddeti bulunmaktadir (47).
8. Genetik Faktorler

Genetik varyasyonlar; enflamasyon, koagiilasyon, kan akis1 kontroliinii ve beyin ve plasenta vaskiiler
endotel fonksiyonunu igeren karigik baglantilarda rol oynar. Genetik faktorler preterm dogum, plasental

ayrilma, preeklampsi ve koriyoamniyonit gibi gebelik iliskili durumlar1 da etkilemektedir (64).

Giincel literatiirde Apolipoprotein E polimorfizminin hipoksik iskemik ensefalopati ve SP’ye

duyarlilig: arttirdig: bildirilmistir (65,66,67).

Ayrica SP ile birlikte goriilen mental retardasyon, dismorfik 6zellikler ve konjenital anomalileri iceren

cok sayida komorbid durum s6z konusudur (68).

Anamnezde veya fizik muayenede saptanan nororegresyon, ndbetler, ge¢ baslangi¢h veya kazanilmis
mikrosefali, makrosefali, pigmentasyon degisiklikleri, major ve mindr dismorfik 6zellikler ve konjenital

anomaliler durumunda genetik degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir (68).
9. Trombofili

Literatiirde kalitsal trombofililer ve SP arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢ok sayida caligma

bulunmaktadir (68).
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Porensefali ve unilateral SP’nin Faktor V Leiden mutasyonu ile iliskili olduguna dair yeterli kanit
bulunmaktadir. Klinigi veya goriintiilemesi prenatal veya perinatal inme ile korele olan SP’li infantlarda
trombofili faktorleri ile giiglii iliski bulunmaktadir ve multipl faktorlerin varhiginda risk artisi s6z konusudur.
Inme veya vaskiiler olaylara dair goriintiileme bulgusu olmasa dahi mindr trombofililer muhtemelen SP

olusumunda bagimsiz risk faktorii olarak rol oynamaktadir (68).

Cocuklarda herhangi bir serebrovaskiiler olay -antenatal, perinatal veya postnatal- durumunda altta
yatan maternal, fetal veya ¢ocukluk ¢agi trombotik veya hemorajik bozukluklar (Faktor V Leiden, Protein C

veya S diisiikliigii) g6z oniinde bulundurulmalidir (49).

Eger norogoriintillemede trombotik olay gostergeleri varsa Faktor V Leiden mutasyonu,
metilentetrahidrofolat rediiktaz mutasyonu, protrombin II ve serum homosistein diizeylerine bakilmalidir

(68).

Maternal antifosfolipid sendromu plasental tromboz acisindan risk faktoriiriidiir ve sonraki

gebelikleri de etkileyebilir (49).
10. Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Faktorler

Isveg’te yapilan bir toplumsal ¢alismada daha diisiik sosyoekonomik grupta olan annelerde SP’li
cocuk sahibi olma riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. En diisiik sosyoekonomik grupta olanlarda en
yiiksek sosyoekonomik gruba gore risk %50 daha fazladwr. Risk artiginin bir kismu prematiirite ve diisiik
Apgar skorlar1 gibi perinatal degiskenlerle iliskilidir. Diger etiyolojik faktorler arasinda beslenme yetersizligi

ve plasentada hasara neden olan enfeksiyonlar bulunmaktadir (49).

Yiiksek sosyoekonomik duruma sahip gruplarda prenatal faktorler daha sik olarak gdzlenirken, diisiik

sosyoekonomik durumda perinatal faktorlere daha sik olarak rastlanmaktadir (2).

Erkin ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada Tiirkiye’de SP risk faktorleri arasinda en sik
goriilenler diisiik dogum agirlhigi (%45,1), preterm dogum (%40,5), dogum asfiksisi (%34,6) ve akraba
evliligi (%23,8) olarak tespit edilmistir. Tiirkiye’de akraba evliligine bagli SP oran1 %23,8 olarak tespit
edilmistir. Diger bir¢ok iilkenin aksine akraba evliligi Tiirkiye’de hala 6nemli bir sorun olarak bildirilmistir
(69).

6. Klinik
a) Oykii ve klinik belirtiler
Serebral Palsi (SP) tanis1 almig tiim ¢ocuklarda ayrintili bir anamnez ve fizik muayene yapilmasi

gereklidir. Cocugun klinik durumunun stabil olup olmadigi, nérolojik bir bozulma ya da ilerleyici bir
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hastaligin varligmin kesin bir sekilde belirlenmesi dnemlidir. Ayrica, SP’nin tipi ve eslik eden diger saglik

sorunlari tespit edilmelidir (54).

Anamnezde, Ozellikle prenatal (dogum Oncesi) ve perinatal (dogum sirasindaki) siirecler hakkinda
ayrmtilt bilgi alimmalidwr. Bu bilgiler, fizik muayene yapilmadan Once taniya yonelik yonlendirme
saglayabilir. Cocugun motor gelisim basamaklar1 ve primitif refleksler de degerlendirilmeli, motor
gelisiminde bir gecikme olup olmadig1 incelenmelidir. Onemli motor gelisim adimlar1 arasinda bas kontrolii

ikinci ayda, donme dordiincii ayda, oturma altinct ayda ve yliriime ise bir yas civarinda gerceklesir (59).

Neonatal donemde, yutma giicliigii ve zayif oromotor fonksiyonlar, SP’nin erken belirtileri arasinda yer
alabilir ve genellikle gelisimsel asamalarm geri kalmasindan 6nce fark edilebilir. Ozellikle prematiir dogan,
yiiksek risk tasiyan bebeklerde, ikinci ve dordiincii aylarda spontan hareketlerin olmamasi gibi motor patern
anomalileri, SP tanisi1 i¢in gii¢lii bir belirte¢ olarak kabul edilmektedir. Bu motor patern bozukluklari, yutma

glicliigii ve oromotor fonksiyonlarm zayifligindan daha 6nemli bir rol oynayabilir (25).
b) Fizik muayene ve klinik bulgular

Norolojik muayene sirasinda tespit edilen bazi anormallikler, kas giiclinde zayiflik, kas tonusundaki
bozulmalar, artmig derin tendon refleksleri, 12 aydan sonra devam eden klonus ve viicut taraflar1 arasinda

kas tonusu ile fonksiyonel becerilerdeki asimetriyi igerebilir (25).

Tonus anomalileri nedeniyle ortaya ¢ikan anormal postiir 6rnekleri arasinda bas kontroliinde zayiflik,
basparmak adduksiyonu, govdenin asir1 gerilmesi (hiperekstansiyon), opistotonus (geriye dogru asir1 egilme)

ve alt ekstremitelerde hiperekstansiyon ya da adduksiyon (makaslama) gibi durumlar bulunmaktadir (25).

Persistan primitif refleksler, boyun ve govde tonusu, postiir, kas giicii, yiirime ya da koordinasyon
bozukluklar1 dikkatlice degerlendirilmelidir. Ayrica istemsiz hareketler, denge problemleri ve SP'li
cocuklarda siklikla gézlemlenen makaslama yliriiylisii ile parmak ucu yiiriiyiisii de bu degerlendirmelere

dahil edilmelidir (51).

Serebral palsideki motor bozukluklar genellikle karmasik bir yap1 gosterir. Temel motor defisitler
arasinda kas tonusundaki bozulmalar, kas giiclinde zayiflik ve selektif motor kontrol kayiplar1 bulunur.

Sekonder muskuloskeletal problemler ise kas kontraktiirleri, eklem ve kemik deformiteleridir (51).

Bu ikincil sorunlar, primer motor bozukluklara yanit olarak zamanla ilerler ve daha fazla motor

disfonksiyona yol agarak ortopedik cerrahi miidahale gereksinimi olusturabilirler (54).
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Tiim serebral palsili cocuklarda ortak olarak anormal hareket ve postiir desenleri gézlemlenir. Beyin
hasarma bagli olarak, bu g¢ocuklar sikca distoni, ataksi, atetoza ve Ozellikle spastisite gibi ndrolojik

semptomlar yasarlar (54).

1. Spastisite

Spastisite, SP’de en yaygin goriilen norolojik bulgudur ve iist motor noronlarin alt motor néronlar
tizerindeki inhibisyonunun kaybmdan kaynaklanir. Bu durum, kas tonusunda artis ve motor iinite
ateslemesiyle sonuglanir. Spastisite, germe reflekslerinin artmasi ve patolojik reflekslerle (klonus ve
Babinski cevab1 gibi) birlikte goriiliir. Spastik SP’de alt ekstremitelerde, kalca internal rotasyonu, kalca

adduksiyonu ve ayakta ekinus deformitesi sik¢a goézlemlenir (74).

2. Diskinezi

Diskinetik SP, istemsiz ve siirekli kas kontraksiyonlar1 sonucu ortaya ¢ikan kivrilma tarzi hareketler
ve anormal postiirle karakterizedir. Bu durum, primitif refleks paternlerinin baskin oldugu, kas tonusunun
degisken oldugu bir tablodur. Diskinetik SP, distonik ve koreatetoid SP olarak alt gruplara ayrilabilir.
Distonide kas kontraksiyonlari, yavag viicut rotasyonlar1 ve ekstansiyon, fleksiyon gibi hareketlere yol acar.
Koreatetoid hareketler ise hizl, diizensiz ve istemsizdir, atetoid hareketler ise daha yavas, kivrilma ve

burulma tarzindadir (75).

3. Ataksi

Ataksik SP, diizenli kas koordinasyonunun kaybi1 sonucu anormal hareketler, zayif gii¢c ve dogrulukta
hareketler, gdvde ve yiiriiyiis ataksisi ile karakterizedir. Bu durum, intensiyonel tremor ve hipotoniye de yol

acabilir. Tremor, ince motor becerilerde kisitlamaya neden olabilir (73).

4. Mikst Tip SP

SP’li ¢ocuklarin yaklasik %10’unda birden fazla norolojik bozukluk bir arada goriiliir. En yaygin
kombinasyon spastisite ve diskinezi olup, mikst tip SP’de dominant klinik 6zelliklere gore bir siniflandirma

yapilmalidir (71).

7. Serebral Palsiye Eslik Eden Bozukluklar ve Durumlar

SP’de siklikla kognitif, davranigsal, duyusal yetersizlikler ve epilepsi gibi eslik eden bozukluklar

gbzlemlenir (27). Toplum bazli calismalara gore, SP’li cocuklarin
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e %31-65’1 entelektiiel bozukluk (IQ <70) yasar.

e %20-46’s1 epilepsiye sahiptir.

e %2-6’s11sitme kaybi, %2-19°u ise géorme bozuklugu yasar.
e %?28-43’1i konusma ve dil defisitleri gosterir.

e %?20’sinde psikososyal problemler ve davranis bozukluklar1 bulunur.

Diger etkilenen sistemler arasinda somatosensoriyel, genitoiiriner, gastrointestinal, solunum ve

endokrin sistem bozukluklar1 yer alir.

8. Unilateral Serebral Palsi ve Ust Ekstremite Problemleri

Unilateral serebral palsi (SP), Tiirkiye'deki tiim serebral palsili hastalarin yaklasik %28'ini olusturan
ve yaygin olarak goriilen bir SP tiirtidiir (2). Bu durumda, viicudun bir tarafindaki iist ve alt ekstremiteler
diger tarafa gore daha fazla etkilenir. Siklikla karsilasilan sorunlar arasinda giigsiizliik, duyu kaybi, spastisite
ve buna bagh kas kisalmalari, distoni ve kullanmama durumu yer alr. Bu bozukluklarin ¢esitli
kombinasyonlari, ¢cocuklarin kol ve ellerini etkin bir sekilde kullanmalarini zorlastirarak, nesnelere uzanma,

isaret etme, kavrama, birakma ve nesneleri manipiile etme gibi islevleri olumsuz etkiler (15.19).

Spastisite ve hipertoni ile birlikte, unilateral SP'li cocuklarda zayif selektif motor kontrolii, gli¢stizliik
ve bazi durumlarda duyusal bozukluklar gdzlemlenebilir (72). Bu durumlar, ¢ocugun giinliik aktivitelerini
onemli Olclide etkiler. Ayrica, etkilenen elde goriilen karakteristik sorunlar arasinda yavas, giicsliz ve
koordine olamayan hareketler, bozulmus taktil duyarlilik, parmaklarin ince motor hareketlerinde kayip,
parmak fraksiyonlamasinda zorluklar ve nesne manipiilasyonu sirasinda zamanlama bozukluklar1 bulunur.

Kavrama refleksi ve ayna hareketler de bu sorunlar arasinda yer alir (76).

Unilateral SP'li ¢ocuklarda tist ekstremite problemleri farkl siddetlerde olabilir. Giiniimiizde yapilan
yeni tanimlamalar ve smiflandirmalar, SP'li ¢ocuklarm fonksiyonel becerilerine ve hasarin zamanlamasina
gore siniflandirilmasina olanak tanimaktadir (17). Unilateral SP'de, beyindeki hasar yalnizca bir tarafta sinirh
kalir, bu da viicudun kars1 taraftaki iist ve alt ekstremitelerinde spastisite ve kas tonusu kontrol sorunlarina
yol acar. Bu durum, ¢ocuklarin etkilenmis ekstremitelerindeki motor sorunlarin yani sira, etkilenmeyen

ekstremitede de bazi hafif motor bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (50).

Unilateral SP'li ¢ocuklarda spastisite, bimanuel gorevlerdeki performansi olumsuz etkileyebilir. Bu
cocuklar, iki eli birden kullanmay1 gerektiren gorevlerde zorluk yasayabilirler. Bu tiir durumlar, motor
becerilerdeki bozukluklarin sadece etkilenmis ekstremitede degil, etkilenmemis ekstremitede de

goriilebilecegini gostermektedir (77).
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9. Tam

Serebral Palsi (SP) tanisinin konulmasi, genellikle zaman alic1 ve karmasik bir siirectir ¢iinkii tipik

norolojik bulgular gelisim gosterirken, erken donemdeki bazi bulgular gegici veya degisken olabilir (71).

Serebral palsi, ¢cocukluk caginin en yaygin fiziksel engelidir ve her 500 canli dogumda yaklasik bir
olguya rastlanmaktadir. Geleneksel olarak tan1 siireci genellikle 12 ila 24 ay arasinda gergeklesmekteyken,
son yillarda yapilan ¢aligmalar SP’nin 6. aydan Once, hatta bazi1 durumlarda dogumu izleyen ilk aylarda
taniabilecegini gostermektedir. Bu gelisme, beyin plastisitesinden daha etkin yararlanmak adina erken tani

ve miidahaleyi 6n plana ¢ikarmaktadir (178).

SP tanisinda yiiksek dogruluga sahip bazi degerlendirme araclar1 bulunmaktadir. Ozellikle yasamin

ilk bes ayinda su testler 6ne ¢ikmaktadir:
Prechtl Genel Hareketler Degerlendirmesi (GMs): %98 oraninda duyarliliga sahiptir.
Hammersmith Bebek Norolojik Muayenesi (HINE): %90 duyarlilik ile ndrolojik bozukluklar1 tanimlar.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI): Beyindeki yapisal anomalileri %86-89 oraninda dogru sekilde
belirleyebilir.

Bes aydan sonraki donemde ise HINE degerlendirmesi, MRI bulgular1 ve gelisimsel degerlendirme
testleri (6rnegin: Developmental Assessment of Young Children — DAY C) bir arada kullanilmakta ve tani

dogrulugu %90’a kadar ¢ikmaktadir (178).

Erken tan1 her zaman kesin bir teshis anlamina gelmeyebilir. Bu nedenle, klinik bulgular SP’yi isaret
etse de kesin tan1 heniiz konulmamaissa, ““serebral palsi riski yiiksek™ 6n tanismnin kullanilmas1 6nerilmektedir.
Bu yaklagim, tani siireci netlesene kadar bebegin SP’ye 06zgli erken miidahale programlarma
yonlendirilmesini miimkiin kilmakta; ayni zamanda ailenin psikososyal ag¢idan desteklenmesini de

saglamaktadir (178).

SP tanisina yardimci olan ana bulgular arasinda gelisimsel gecikmeler, anormal nérolojik muayene
bulgulari, primitif reflekslerin devam etmesi ve anormal postiiral reaksiyonlar yer alir (52). Primitif
reflekslerin kalic1 olmasi, merkezi sinir sistemindeki anormalliklerin bir gostergesi olarak kabul edilir ve kas
tonusu ile ekstremite pozisyonlarinda degisikliklere yol acarak istemli motor hareketlerin gelismesini

engelleyebilir (36).
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Klinik degerlendirmelerde ebeveynlerin gdzlemleri biiyiik 6nem tasir. Motor gelisim basamaklariin
zamanlamasi (0rnegin oturma, ayaga kalkma, yiiriime) ile postiir, kas tonusu ve derin tendon refleksleri gibi
norolojik testler de yapilir. Ancak, erken donemdeki norolojik anormallikler gegici olabilir, bu ylizden tekrar

eden degerlendirmelerle tan1 dogrulanabilir (78).

Spontan genel hareketlerin video kayitlari ile yapilan analizler de erken norolojik defisitlerin tahmin
edilmesinde kullanigh, noninvazif, erisilebilir ve diisiik maliyetli bir yontemdir. Prechtl ve arkadaslarinin
arastirmalarma gore bu yontem %95 duyarlilik ve %96 spesifite ile yliksek dogruluk oranlar1 saglamaktadir

(79).

Laboratuvar Testleri

Serebral palsi (SP) tanisi i¢in 6zel bir laboratuvar testi bulunmamaktadir; tan1 esas olarak klinik
degerlendirmeye dayanmaktadir (70). Metabolik ve genetik testler, SP’li cocuklarm degerlendirilmesinde
rutin olarak yapilmamaktadir. Ancak, nérogoriintiileme ile belirgin bir yapisal anomali saptanmadiysa ve
antenatal, perinatal veya postnatal doneme ait herhangi bir belirgin sorun yoksa, ayrica klinik bulgularda

alisiimadik 6zellikler varsa, metabolik ve genetik hastaliklarin taranmasi 6nerilmektedir (53,54).

Beyin malformasyonlarinin varligi, altta yatan genetik veya metabolik etiyolojilerin goz onilinde
bulundurulmasini gerektirir (54). Ayrica, unilateral SP’li ¢cocuklarda agiklanamayan serebral enfarktus riski

yiiksek oldugundan, koagiilopati agisindan da degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir (54).

Goriintiilleme Bulgular

Norogoriintilleme, SP taniminda yer alan "geligmekte olan/immatiir beyin anomalisi veya
nonprogresif lezyon"un karakterize edilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (36). 1990-2006 yillar1 arasinda
yayimlanan bir sistematik derlemede, SP’li cocuklarda MRG sonuglarinin %86’sinm anormal oldugu, bunun
%83’ilinde ise patogenezle ilgili ipuglart sundugu bildirilmistir (36,81). MRG ayn1 zamanda yasa bagh

myelinizasyon siireglerini degerlendirmede yardimci olur (81).

Termde dogan ve sonradan SP tanisi konan ¢ocuklarda genellikle neonatal donemde yapilmis
ndérogoriintiileme ¢aligmalar1 bulunmamaktadir (52). SP diisiiniilen ¢ocuklarda etiyoloji belirlenememisse,
ndrogoriintiileme Onerilmektedir (52,54). MRG, SP’ye neden olan hasarin zamanlamasi ve etiyolojisini

belirleme acisindan BT ye gore daha verimli kabul edilmektedir (54).

SP’li ¢ocuklarda nérogdriintiileme bulgulari, kaba motor fonksiyon seviyeleri ve ndrolojik alt tiirlerle

iligkilidir (84,85). En yaygin goriintilleme bulgusu, bilateral spastisite ve ataksiyle iligkili beyaz madde

24



hasaridir. Unilateral SP’de gri ve beyaz madde anomalileri daha sik goriiliirken, izole gri madde anomalileri

nadiren tespit edilir (25).

Bilateral spastik SP, tiim SP tiirleri arasinda en yaygin olanidir (1,2:1000 canli dogum orani) ve MRG
anormallikleri %90 oraninda tespit edilmistir. Bunlarin %60’1inda periventrikiiler beyaz madde lezyonlar1

goriiliir. Kortikal ve derin gri madde lezyonlar1 sirasiyla %15 ve %10 oranlarinda daha nadiren bulunur (34).

Unilateral spastik SP’de (prevalans 0.6:1000 canli dogum) MRG bulgular1 %90 oraninda anormaldir.
Beyin gelisim anomalileri, 6zellikle fokal kortikal displazi ve unilateral sizensefali vakalarm %16’sinda,
periventrikiiler beyaz madde lezyonlari, fokal gliozis veya posthemorajik porensefalik lezyonlar %36

oraninda ve kortikal veya derin gri madde lezyonlar1 %31 oraninda goriilmektedir (36).

Diskinetik SP’de, distonik ve atetoid alt tipler bir arada bulunur (prevalans 0.15:1000 canli dogum).
Goriintilleme bulgularina dair sistematik calismalar smirhidir. Yokochi ve arkadaslari, atetetoid SP’li
hastalarin %68’inde anormal MRG bulgular1 rapor etmistir. Bunlarin %54’iinde kortikal veya derin gri

madde lezyonlari, %14’iinde ise periventrikiiler beyaz madde lezyonlar1 tespit edilmistir (36,84).

Ataksik SP’de (prevalans 0.08:1000 canli dogum), goriintilleme bulgularina dair sistematik
caligmalar nadirdir. Nonprogresif serebellar ataksisi olan ¢ocuklarda yapilan BT ve MRG
degerlendirmelerinde, yalnizca %39’unda anormal bulgu bulunmus ve bunlarin %17°si serebellar
malformasyon ve lezyonlar olusturmustur. Diger SP tiplerinden farkl olarak, ataksik SP’de lezyon paternleri

daha sira disidir. Ayrica, serebellar hipoplazi motor tutulum derecesi ile iliskili gériinmemektedir (36).

10. Prognoz

Bagimsiz ambulasyon ve yasam beklentisi, motor bozuklugun tiiriine ve eslik eden bozukluklara bagl

olarak degisir (46).

Yapilan bir ¢aligmada, entelektiiel bozuklugu olan ¢ocuklarda mortalite orani daha yiiksek bulunmus,

IQ <20 olanlarin %50’si, IQ> 35 olanlarin ise %92’si erigkin yasa kadar hayatta kalmistir (46).

11. Onleme Stratejileri

Son yillarda, prematiire dogumlarin neden oldugu bir¢ok SP vakasi gdzlemlenmektedir. Bu
baglamda, prematiiriteyi engellemeye yonelik yapilacak girisimler, SP'nin dnlenmesinde biiylik 6nem
tagimaktadir. Erken dogum oranlarini azaltmak amaciyla, gebelik siirecinde sigara i¢iminin sonlandirilmas,
asemptomatik bakteriiirinin taranmasi ve uygun tedavi edilmesi, preeklampsinin erken teshisi ve tedavi i¢in
antiplatelet ilaglarin kullanimi, preterm dogum 6ykiisii olan gebelerde servikal serklaj uygulamalar1 ve 17a-

progesteron kaproat tedavisi gibi yontemler tercih edilmektedir. Ayrica, preterm dogum riski tagiyan
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gebelere uygulanan magnezyum siilfat inflizyonunun, ndroprotektif etkisi oldugu ve SP riskini azalttig1

yapilan arastirmalarla kanitlanmistir (104).

Dogum sonrasi hipoksik iskemik ensefalopati riski tagiyan yenidoganin kafa veya tiim viicuduna
uygulanan kontrollii hipotermi tedavisinin, mortaliteyi ve ndrogelisimsel bozukluklar1 azaltmada etkili

oldugu belirlenmistir. (105).

B- Serebral Palside Tedavi

Serebral palsi tedavisinin temel amaci, hastanin fonksiyonel becerilerini miimkiin olan en tist
seviyeye cikarmaktir. Bu siirecte, tedaviye katki saglayacak farkli saglik uzmanlari bir arada calisir. Bu
uzmanlar arasinda fiziyatrist, gelisimsel pediatrist, ortopedist, norolog, fizyoterapist, is ve ugrasi terapisti,
psikolog, konusma terapisti, sosyal hizmet uzmani ve diyetisyen gibi pek cok farkli branstan profesyoneller

yer alir (131).

Rehabilitasyon programimin sekillendirilmesinde ise hastanin yasi, genel saglik durumu, ¢evresel
faktorler, fiziksel yapisi, biligsel ve sosyal 6zellikleri ile tedaviye katilim diizeyi gibi unsurlar géz 6niinde

bulundurulur (132).

Tablo 3-3’ de serebral palside kullanilan giincel tedavi yontemleri, uygulama alanlar1 ve

acgiklamalar1 6zetlenmistir.

Tablo 3-3: Serebral palside kullanilan giincel tedavi yontemleri (178).

Tedavi Yontemi

Uygulama Alam

Aciklama

Kanit Diizeyi

ZKHT (Zorunlu
Kullanim Hareket
Tedavisi)

Unilateral SP
(Hemipleji)

Etkilenen kol
disindaki kolun
kullanimi
kisitlanarak,
etkilenen tarafin
kullanimini tesvik
eder.

Yiiksek (RCT)

Bimanuel Terapi

Unilateral SP

Iki elin birlikte
kullanimini
gelistirmeye
yonelik gorev
temelli aktiviteler
igerir.

Orta-Yiksek

GAME (Goal-
Activity—-Motor
Enrichment)

Tiim alt tipler

Aileyle evde
uygulanan, hedefe
yonelik, oyun ve
aktivite temelli

Yiiksek (RCT)
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yogun terapi
programi.
Geleneksel Tilim alt tipler Motor geligimi Orta
Fizyoterapi destekleyici klasik
egzersiz ve
pozisyonlama
teknikleri.
Ergoterapi Tlim alt tipler Glinliik yasam Orta
aktivitelerine
katilimi artirmaya
yonelik terapi.
Konugma ve Dil Konusma ve Dil gelisimini Orta
Terapisi iletisim problemi destekleyici ve
olanlar alternatif iletisim
sistemlerini
icerebilir.
Hip Atrofi Takibi Bilateral SP Kalga ¢ikigi, Yiiksek (Gozlemsel
ve Ortopedik skolyoz gibi kas- Calismalar)
Miidahaleler iskelet sistemi
problemlerinin
onlenmesi ve
tedavisi.
Botulinum Toksin | Spastisite yonetimi | Gegici olarak kas Orta
A Enjeksiyonu tonusunu azaltarak
hareket agikligmi
artirir.
Baklofen Pompas1 | Genel spastisite Siddetli spastisitede | Orta
kullanilan, kas
gevsetici etkili
invaziv yontem.
Ortez Kullanimi Yiiriiyiis, durus Kas ve eklem Diisiik-Orta
bozukluklar destegi saglayarak
fonksiyonel
hareketi
kolaylastirir.
Fonksiyonel Motor kontrol Elektriksel Diisiik
Elektrik bozukluklar1 uyarilarla kas
Stimiilasyonu kasilmasini
(FES) saglayarak hareketi
destekler.
Destekleyici Psikososyal destek | Motivasyonu ve Diisiik
Rehabilitasyon katilim artirict
(Miizik, hayvan tamamlayict
terapisi vb.) yaklagimlar.

Rehabilitasyon Yontemleri

Serebral Palsi (SP) rehabilitasyonunda uygulanan tedavi yaklagimlarinin temel hedefi, kas tonusu ve

spastisiteyi azaltarak, kaslar1 uygun sekilde germek ve aktif eklem hareket agikligini (EHA) artirarak
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sekonder komplikasyonlarin (kontraktiirler ve deformiteler) 6nlenmesidir. Diger amagclar ise, zayif kaslar1
giiclendirmek, mobiliteyi artirmak ve fonksiyonel motor becerileri kazandirmaktir. Ayrica, bireylerin evde,
okulda ve toplumda fonksiyonel bagimsizliklarini gelistirmelerine yonelik girisimler de bu siirecin 6nemli

bir parcasidir.

Norogelisimsel Tedavi

1. Bobath Teknigi: Fizyoterapist Bartha Bobath tarafindan 1960'larda gelistirilmistir ve norogelisimsel
tedavi yontemi olarak bilinir. Bu yontemde temel prensip, hareketin belirli bir fonksiyon i¢inde aktive
edilmesi ve giinliik yagam aktiviteleri ile siirekliliginin saglanmasidir. Norolojik rehabilitasyonda sikca
kullanilan bu ydntem, motor kontrolii artirmayr hedefler. Gelisim sirasinda ortaya ¢ikan diizeltici
hareketlerin arttirilmasi ve refleks hareketlerin azaltilmasi1 amaglanir. Ayrica, pozisyonlama kullanilarak
anormal kas tonusunun kontrol altina alinmasi ve postural yanitlarin kolaylastirilmasi saglanir (134).

2. Rood (Sensorimotor) Teknigi: 1950'lerde Rood tarafindan gelistirilmis olan bu teknik, motor fonksiyon
ve duyusal mekanizmalarin birbirine bagl sistemler oldugunu kabul eder. Yontemin amaci, hastaya
cesitli duyusal uyarilar vererek istemli motor aktiviteleri baslatmaktir. Bu teknikle, fonksiyonel hareketler
ve postiiral yanitlar uyarilmaya caligili, bdylece otomatik yanitlar aracilifiyla normal hareket
paternlerinin gelisimi desteklenir. Rood teknigi dort asamadan olusur: Mobilite (6rnegin, donme),
stabilite (0rnegin, yliziistii pozisyonda ekstansiyonla kollarla destek saglama), ylik tasiyan sabit distal
segmentte mobilite (6rnegin, dort ayak iizerinde sallanma) ve yiik tasimayan distal segmentlerde mobilite
(6rnegin, yliriime). Her asama, motor fonksiyonlardaki ilerleme i¢in gereklidir. Bu strateji, hasta ile
cevresi arasmdaki etkilesimi motor gelisimle birlestiren ilk yaklagimdir (134).

3. Brunnstrom Yontemi: Bu yontemde tedavi, hastanin mevcut fonksiyonel seviyesinin belirlenmesiyle
baslar. Bu siiregte ¢esitli refleksler kullanilarak fleksor ve ekstansor sinerjiler ortaya ¢ikarilir. Ardindan,
bu sinerjilerin hasta tarafindan kontrol edilmesi saglanmaya caligilir. Spastisite azaldikca, sinerji
paternleri de azalir ve daha karmasik hareketler geligir (135).

4. Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Teknigi: 1954 yilinda Kabat ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olan bu teknik, motor dgrenmeyi istemli ve istemsiz hareket paternlerinin
birlesimi olarak tanimlar. Hareketler, genellikle spiral veya diyagonal paternlerle sekillendirilir, sinerji
paternlerinden ziyade. Teknik, santral sinir sistemine yonelik aferent proprioseptif yollar1 uyararak
eksitasyonu artirmay1 ve motor iinite katilimini en st diizeye ¢ikarmay1 hedefler. PNF tekniklerinde
duysal stimuluslarla fasilitasyon (6rnegin, temas, basing, germe, traksiyon, kompresyon), irradiyasyon

ve relaksasyon teknikleri (kas-gevse, tut-gevse) yer alir (136).
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5. Vojta- Avrupa Yontemi: Vojta tarafindan gelistirilen bu yontem, 18 anahtar noktaya parmakla bask1
yapilarak refleks hareket pozisyonlarnin ortaya ¢ikmasini saglar. Bu teknik, refleksif hareketleri

uyararak tedavi saglar ve hastanin motor gelisimine katki saglar (134).

Egzersizler, Spastik palsi (SP) hastalarinda eklem hareket acikligi, germe ve giiclendirme amaciyla yaygin

olarak kullanilmaktadir.

Germe Egzersizleri: Bu egzersizler, pasif, aktif, aktif-asistif, ortezleme veya algilama gibi c¢esitli
yontemlerle yapilabilir. Germe egzersizlerinin amaci, spastisiteye bagli olarak gelisebilecek kas
dengesizlikleri ve buna bagh kisalik ve kontraktiirlerin oniine ge¢mektir. SP hastalarinda germe
egzersizlerinin etkinligiyle ilgili elde edilen kanitlar smirli olsa da bu egzersizlerin uygulanmamasi

gerektigine dair gii¢lii bir bilimsel veri bulunmamaktadir (137).

Giiclendirme Egzersizleri: Geg¢miste, spastisiteyi artirabilecegi ve deformitelere yol acabilecegi
diisiincesiyle onerilmeyen gii¢lendirme egzersizleri, giinlimiizde yapilan arastirmalarla olumsuz etkilerin
gozlemlenmedigi ve hastalarin giiclendirme egzersizlerinden fayda sagladigi gosterilmistir. Ayni sekilde,
aerobik egzersizlerin de daha dnce yan etkiler yaratacag: diisiiniilmekteydi, ancak yeni ¢alismalar aerobik
kapasiteyi artirirken herhangi bir zararl etki yaratmadigini géstermektedir. Aerobik egzersizler, ayrica kisa

ve orta vadede kaba motor fonksiyonlarda gelismelere yol agabilmektedir (138).

Yiiriime Egitimi: SP rehabilitasyonunun 6nemli bir pargasi olarak siklikla kullanilan yiiriime egitimi,
yirlime swrasinda yapilan hareketlerin veya yliriiyiis paternlerinin tekrarlarla gelistirilmesine dayanir.
Rehabilitasyonun ilk asamalarinda paralel barlar, yiiriime egitimine yardimeci olmak i¢in kullanilabilir.
Ayrica, diisiik veya yiiksek destekli hareketlilik cihazlar1 da bu siirecte faydalidir. Kosu bandi gibi cihazlar
da kullanilabilir; bu cihazlar, hastanin fonksiyonel durumuna gore desteksiz, kismi agirlik destekli veya tam

agirlik destekli olarak ayarlanabilir (139).
Is Ugras1 Terapisi

[s-ugrasi tedavisinin amaci, giinliik yasamda kullanilan ince motor, gorsel-motor ve duyusal
becerilerin gelistirilmesidir. Ancak, bu tedavi yOnteminin uygulamalarinda terapistler arasmda bazi
farkliliklar bulunmaktadir, bu nedenle is-ugrasi tedavisinin etkinligini gdsteren bilimsel ¢aligmalar sinirhdir

(66).

Is-ugrasi tedavisinin bir bileseni olarak oyun aktivitelerinin rehabilitasyon siireglerinde yer almasimin
onemli oldugu vurgulanmaktadir. Oyun oynarken, hastalarin zihinsel kapasitelerinin gelistigi, psikolojik
acidan olumlu etkiler aldig1 ve tedaviye uyumlarmin arttig1 gozlemlenmektedir (84,85).
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Geri bildirim ve Ayna tedavisi

Geri bildirim ve ayna tedavisi, hastalarin hareketlerini gorsel, duyusal ve isitsel uyarilarla kontrol
etmeyi ve diizeltmeyi amaclar. Oyun temelli rehabilitasyon programlarinda, 6zellikle sanal gergeklik ve

bilgisayar oyunlarinda bu tiir geri bildirim yontemleri yaygin olarak kullanilmaktadir (141).

EMG biofeedback tekniginde, hastanin kas aktivitesi izlenir ve bu verilerle bilgi saglanir. Ayni
zamanda, ayna tedavisi de gorsel geri bildirim yontemlerinden biridir. Bu tedavide, hastalarin saglam
ekstremite hareketlerine odaklanmasi saglanir ve iki ekstremiteyi simetrik olarak kullanarak beyin

plastisitesinin artirilmasi hedeflenir (141).

Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi (ZKHT)

Unilateral spastik paralizi (SP) bulunan cocuklarda el ve kol fonksiyonlarimdaki bozulmalar1
tyilestirmeye yonelik cesitli tedavi modelleri mevcuttur. Eskiden norogelisimsel tedavi yaklagimlari, viicut
yapist ve fonksiyonel bozukluklar1 diizeltmeye yonelikti, ancak bu yaklasimlar, elde edilen kazanglarin

aktivite diizeyine nasil aktarilacagi konusunda sinirl sayida kanit sunmustur (102,103).

Giiniimiizde, motor disfonksiyonlarin tedavisinde fonksiyonel terapi ve motor 6grenme yontemleri
daha yaygin hale gelmistir. Bu modern tedavi yaklasimlari, gorev odakli ve amaca yonelik tekrarlarla motor
becerilerin gelistirilmesini hedeflemektedir. Dinamik sistemler teorisi ise bu ydntemlerin temelini
olusturmaktadir. Bu teori, hareketin, ¢cocuk, gorev ve g¢evre etkilesimlerinin bir sonucu olarak dogal bir

sekilde ortaya ¢iktigini 6ne siirer ve belirli bir anin en etkili hareket sekline doniistiiglinii savunur (95).

ZKHT, 1960'larda Edward Taub ve ekiplerinin yaptig1 arastirmalarla ortaya ¢ikmustir. Bu arastirmalar,
primatlar {izerinde yapilan deneyler sonucu santral sinir sistemi hasarma bagli motor bozukluklari
tyilestirmeye yonelik gelistirilmistir. Taub'un ¢aligmalari, maymunlara uygulanan tek tarafli deafferentasyon
prosediiriinden sonra, motor kokler saglam olmasma ragmen, deafferente edilen ekstremitenin daha az
kullanildigini ve bunun yerine kontralateral ekstremitenin daha fazla tercih edildigini gézlemlemistir. Ayrica,
"odiillendirme" ve "cezalandirma" gibi siireclerin motor fonksiyonlar {izerindeki etkileri de incelenmistir

(97).

ZKHT, ilk kez inme geciren yetigkinlerde uygulanmis, zamanla erken ¢ocukluk donemindeki beyinde
hizl1 noroplastisite sayesinde spastik paralizi (SP) bulunan cocuklarda da uygulanmaya baslanmistir.
Beyindeki ndronal yapilar, bu donemdeki hizli gelisim nedeniyle ZKHT nin etkili olabilecegi bir ortam sunar

(98).
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Sanal Gerg¢eklik Tedavisi

Glinlimiizde sanal gerceklik teknolojileri, rehabilitasyon alaninda degerlendirme ve tedavi amacli
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Sanal gercgeklik, hastanin etkilesimde bulundugu bir ortamin
simiilasyonunu sunar. Tedavi prensipleri, yogun duyusal-motor ¢alismayi, uyarlanabilir 6grenmeyi ve en
uygun motor egitimi i¢in egzersiz yogunlugunun sistematik olarak degistirilmesini igerir. Ayrica gorsel,
somatosensoriyel ve isitsel geribildirimlerin birlesimiyle beyin reorganizasyonunu destekleyen zengin ve

motive edici bir ortam saglanir (89, 90).

Sanal ortamlar, engelliligi olan bireylerin motor, kognitif ve psikososyal kisitliliklar nedeniyle
erisemedikleri etkilesimli ve gercek¢i durumlara giivenli bir sekilde ulagmalarina imkan tanir. Bu ortamlari
deneyimleyen kisiler, aktivitelerin eglenceli oldugunu belirterek, bu tiir etkinliklere katilimimn tedavi ve
rehabilitasyon siirecinde motivasyonu artirdigmi ifade etmektedirler. Ayrica, sanal gerceklik uygulamalari
sonrasinda, fonksiyonel motor becerilerdeki iyilesmeler ve fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) ile noroplastik degisiklikler gozlemlenmistir (90).

Ortezler

Ortezlerin kullanim amaci, Spastik Paralizili (SP) bireylerde ¢esitli tedavi hedeflerine yonelik olarak
sekillendirilmistir. Bu amaglar sunlar1 igerir: deformitelerin olusumunu O6nlemek, yumusak doku
bozukluklarini diizeltmek, tonus anormallikleri nedeniyle gelisen deviasyonlari kontrol altina almak, dogal
hareketleri koruyarak istenmeyen hareketleri engellemek, zayif kaslar1 desteklemek, yardimci cihazlarin
kullanimimni kolaylastirarak dik pozisyonda kalmayr saglamak, yiirime gibi temel fonksiyonlar1
kolaylagtirmak, fonksiyonel seviyeyi artirabilmek adina proksimal kaslarm tonusunu azaltmak ve agri ile

yiikii hafifletmektir (127).

Alt Ekstremite Ortezleri

1. Ayak Ortezleri

UCBL (University of California Biomechanics Laboratory) ortezleri, kenar c¢izgileriyle
malleolleri ge¢mez, distal sinir metatarsal baginin hemen tizerinde yer alir. Yiiksek medial ve lateral duvarlara
sahip olup, ayak sirtina kadar uzanir. Bu ortezler genellikle iyi topuk sekillendirmesine sahip olup, medial

longitudinal arkin diizglin sekilde sekillenmesine yardimci olur. Subtalar eklemdeki koronal plan
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deformiteleri, subtalar instabilite, kalkaneo varus/valgus, on ayak adduktus/abduktus ve longitudinal ark

deformiteleri gibi durumlarda tercih edilir (127).

Supra Malleolar Ortez (SMO), proksimal kesim ¢izgisinin malleoller {istiine 30-50 cm kadar
uzandig1 bir ortezdir. UCBL nin kullanim alanlarinin yani sira, daha ¢ok koronal plan hareketlerini kontrol
etmek i¢in kullanilir. Subtalar eklemin hareketlerine yonelik etkisi orta seviyededir ve hafif spastisiteye sahip
bireylerde basma fazinda topuk vurusunu saglamak amaciyla kullanilabilir. Sabit ekin deformitelerinde

kullanilmamasi onerilir (127).

2. Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri (AFO)

Sabit AFO’lar, ayak bilegi hareketini ii¢ planda rijit sekilde kisitlar ve mediolateral ile sagital
stabilite saglar. Bu ortezler, ayagin salinim fazinda istenmeyen ekin hareketlerini engeller ve diz
hiperekstansiyonu/hiperfleksiyonunu kontrol eder. Fibula basinin hemen altindan metatars basina kadar
uzanir ve ¢cogu durumda parmaklar1 gegmesi beklenir. Ayakta durma ve yliriime sirasinda distal destek saglar.
Orta ve agr spastisite, tonus degisiklikleri (atetozis), postural instabilite, ataksi, hipotoni ve genel
kuvvetsizlik gibi durumlarda faydalidir. Yiirliyemeyen c¢ocuklarda deformitelerin onlenmesi igin de

kullanilabilir (128).

Eklemli AFO’lar, sabit AFO’larin smirlamalarin1 agsmak amaciyla tasarlanir. Bu ortezlerde anatomik
eklem aksma hizalanmis plastik veya metal eklemler bulunur. Kullanim i¢in ayak bileginde en az 5°
dorsifleksiyon agis1 olmasi gerekir. Subtalar veya midtarsal eklem pozisyonlarmnin diizgiin olmasi, asiri
spastisite ve instabilitenin bulunmamasi beklenir. Sabit ekin deformiteleri olan, biikiik dizle yiiriiyen veya

alcak topuklu ayakkabilar giymek istemeyen hastalarda tercih edilmemelidir (128).

Refleks AFO (PLSO), sabit AFO’larin medial ve lateral kesim c¢izgilerinin arkada birlesmesiyle
yapilir. Bu ortez, basma fazinda ayak bileginin pasif dorsifleksiyona gitmesine izin verir. Hafif spastisitesi
olan bireylerde plantar fleksiyonu engellemeye yardimci olabilir ancak varus/valgus deformiteleri olanlarda

kullanilmamalidir (128).

GRAFO (Ground Reaction AFO), ayak bilegini sabitleyen, tibia 6n yiiziine destek veren bir ortez
tiirtidiir. Arka kismi malleol seviyesine kadar acik olur. Bu ortez, dizin sagital plan stabilitesini saglar, tibianin
one kaymasmi smirlar ve boylece dizdeki eksternal ekstansiyon momentini artirir. Ayak bilegi

dorsifleksiyonunun arttig1, dizde fazla fleksiyonun oldugu durumlarda tercih edilir (128).

32



Eklemli GRAFO, ayak bileginde plantar fleksiyona izin verirken dorsifleksiyonu smirlar. Kas
uzatma ve ayak rekonstriiksiyon operasyonlarindan sonra, 6zellikle plantar fleksor kuvvetlendirme

asamasina kadar, uzun siireli serbest eklemli orteze gecis amaciyla kullanilabilir (128).

Ust Ekstremite Ortezleri

SP hastalarinda iist ekstremite ortezleri genellikle kuadriplejik tutulum gosteren bireylerde kullanilir.
Bu ortezler, kas kontraktiirlerini engelleme amaci1 giider ancak bu kullanimin etkinligine dair objektif kanitlar
kisithdir. Eger ortezler, cocugun rahatini fazla bozmadan, az bir zarar vererek kullanilabiliyorsa, giinde birkag
saatlik kullanim kaslar1 gererek uzamalarini tesvik edebilir. Bu siirenin ideal uzunlugu tam olarak

belirlenememekle birlikte, giinde ortalama 4-8 saatlik kullanim 6nerilmektedir (129).

Spinal Ortezler

SP hastalarinda omurga deformiteleri varliginda kullanilan spinal ortezlerin ana amaci cerrahi
miidahaleyi geciktirmek ve giinliik yasam aktivitelerinde oturma dengesini korumaktir. Bu amagla siklikla
torakolumbosakral ortezler (TLSO) tercih edilir. Rijit egriliklerde ve biiylik agiya sahip deformitelerde

spinal ortezlerin etkinligi azalmaktadir (130).

Non-ambulatuar KMFSS IV-V SP hastalarinda, bas, servikal bolge, govde, kalga ve diz destegi gibi
oturma modifikasyonlar1 fonksiyonelligi artirir ve pozisyonlanma saglar. Bu tiir modifikasyonlar, ayrica
kalca subluksasyonu/dislokasyonu, muskuloskeletal kontraktiirler, bas1 yaralar1 ve solunum problemleri gibi

komplikasyonlarin gelismesini engellemeye yardimci olabilir (130).

Medikal Tedavi

Spastisite, kas tonusu ve derin tendon reflekslerinde artiga yol acan istemsiz bir durumdur. Bu, spinal
ve/veya serebral lezyonlar1 olan hastalarda engellilige neden olabilecek 6nemli bir faktordiir. Spastisite
gelisiminde, anormal supraspinal uyarilar, refleks aktivitelerinin bozulmasi ve kaslarm mekanik
ozelliklerindeki degisiklikler gibi pek ¢ok etken rol oynar. Eger spastisite fonksiyonel durumu etkilemiyor
veya fonksiyonellige katkida bulunuyorsa, tedavi gerekmeyebilir. Ancak, fonksiyonel kapasiteyi olumsuz
yonde etkileyen spastisite tedavi edilmelidir. Bu tedavi i¢in tek bir standart yontem bulunmamakta olup,

hastaya uygun bir tedavi segenegi belirlenmelidir (142).

Spastisite tedavisinin temel hedefleri arasinda; agriy1 azaltmak, ekstremitelerde deformite olusumunu
engellemek veya diizeltmek, yardimci cihaz kullanimini kolaylastirmak, fonksiyonel durumu iyilestirmek ve

kisisel bakimin kolaylastirilmasi yer alir. Spastik parapleji (SP) hastalarinda farmakolojik tedavi secenekleri
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arasinda tizanidin, oral veya intratekal uygulanan baklofen, dantrolen ve benzodiazepinler bulunabilir.

Ayrica, spastik kaslara lokal enjekte edilen botulinum toksini (BTX) de yaygin olarak kullanilir (133).
1-Oral Ajanlar

Oral tedavi seceneklerinden biri olan baklofen, merkezi sinir sisteminde gama-aminobiitirik asit
(GABA-B) reseptorleri tizerinde etki gosterir. Bu ilag, afferent sinir uglarindan eksitatdr norotransmitterlerin
salinimmi azaltir. Baklofenin sedasyon yapici etkisi olabilir, yagda ¢oziintirligii diistiktiir ve yar1 émrii 3,5
saattir. Emilen ilacin %90'dan fazlas1 sistemik dolasimda kalir. Yan etkiler arasinda sedasyon, konflizyon ve
bas donmesi yer alabilir. Ayrica, nobet esigini diislirerek kontrolsiiz nébetlere yol acabilir. Tedaviye diistik

dozda baslanip, yavasca artirilmahidir (137).

Benzodiazepin grubu ilaglardan diazepam da spastisite tedavisinde kullanilabilir. Bu ilaglar, GABA
reseptOrlerine baglanarak spinal kord ve supraspinal seviyede inhibitor etki gosterir. Ancak sedatif etkisi

nedeniyle rehabilitasyon siireclerini olumsuz etkileyebilir, bu nedenle genellikle tercih edilmez (128).

Dantrolen sodyum, dogrudan iskelet kasma etki eden bir ilagtir. Kaslar iizerinde -etkisini,
sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimini inhibe ederek gosterir. Sedasyon yan etkisi daha az olsa da

hepatotoksiktir ve bu yiizden tedavi 6ncesi ve sirasinda karaciger fonksiyonlar1 izlenmelidir (123).
2-Intramuskuler Ajanlar

Botulinum toksini (BTX), Clostridium botulinum bakterisi tarafindan iiretilen bir nérotoksindir ve
spastisite tedavisinde oldukea etkilidir. Kaslara enjekte edilen botulinum toksini, asetilkolin salinimini bloke
ederek etkisini gosterir. Etkisi 24-72 saat i¢cinde baslar, 2-6 hafta icinde maksimuma ulasir ve 3-6 ayda sona
erer. Spastisiteye bagli agriy1 azaltmak ve fonksiyonel durumu iyilestirmek i¢in toplamda 12-14 U/kg dozda
uygulanir (133).

Intramuskiiler fenol veya alkol enjeksiyonlar1 gibi kimyasal néroliz tedavileri de spastisite
tedavisinde kullanilabilir, ancak bu yontemler kalic1 kas giigsiizliigiine yol agabilir ve bu nedenle dikkatli

uygulanmalidir (143).
3- intratekal Baklofen

Intratekal baklofen tedavisi, oral tedaviye yanit vermeyen, spastisitenin fonksiyonel kapasiteyi
olumsuz etkiledigi hastalarda kullanilabilir. intratekal baklofen, beyin omurilik sivisinda diisiik dozlarla

yiiksek etkinlik saglamak icin kullanilir. Oral baklofenin aksine, intratekal kullanimda ilacin dozu daha azdir
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ve bu nedenle yan etkiler de daha az gortiliir. Baklofen katateri, lomber ponksiyonla T10 seviyesine

yerlestirilir ve giinliik dozlar1 30-800 pg arasinda degisir (128).

Intratekal baklofenin yan etkileri arasinda; test dozundan sonra sedasyon, BOS basmcindaki diisiise
bagli letarji, bulanti, kusma, agiz kurulugu, bas agrisi, katater enfeksiyonu ve teknik problemler bulunabilir

(129).
Cerrahi Tedavi

Cerrahi miidahale, SP hastasimin durumuna bagli olarak kas-iskelet sistemine yonelik farkli iglemlerle
yapilabilir. Yumusak doku cerrahisi, kas ve tendon uzatma, gevsetme veya transferi gibi yontemleri

icerebilir. Kemik cerrahisinde ise flizyon ve derotasyon gibi uygulamalar yer alabilir (129).

Operasyonun ardindan, fonksiyonel iyilesmeyi en yiiksek seviyeye c¢ikarmak ic¢in etkili bir

rehabilitasyon siireci onemlidir (129).
IV- ZORUNLU KULLANIM HAREKET TEDAVISI
1. Tarihce

Zorunlu kullanim hareket tedavisi (ZKHT), motor fonksiyonlar1 sinirli olan bireylerde iist ekstremite
kullanimin1 artirmay1 hedefleyen, ndrorehabilitasyon alaninda devrim niteliginde bir yaklagimdir. Bu
yontemin kdkenleri, 20. yiizyilin ortalarina dayanan hayvan ¢alismalari ile baslamistir (179). 2000°1i yillarda
yapilan EXCITE (Extremity Constraint Induced Therapy Evaluation) gibi ¢ok merkezli randomize kontrollii
calismalar, ZKHT nin etkinligini kanitlamis ve tedavi yontemi 6zellikle inme, serebral palsi ve travmatik

beyin hasar1 gibi iist motor nron lezyonlarinda yaygin olarak kullanilmaya baslanmstir (98).

Bugiin, motor disfonksiyonun tedavisinde, fonksiyonel terapiler ve motor 6grenme yaklasimlar: daha
yaygin hale gelmistir. Bu tedavi yontemleri, amaca yonelik gorevlerin tekrarlanmasina dayanir. Dinamik
sistemler teorisi, bu giincel tedavi yaklagimlarmin temelini olusturur. Bu teoriye gore, hareket, ¢ocugun,
gorevin ve ¢evrenin etkilesimi sonucu spontan olarak ortaya ¢ikar ve belirli bir anda en etkili hareket sekli

gerceklesir (14).

ZKHT, 1960'h yillarda Edward Taub ve ekipleri tarafindan, santral sinir sistemi hasarina bagli motor
bozukluklarin tedavisinde, primatlar lizerinde yapilan aragtirmalarla gelistirilmistir. Maymunlara uygulanan
servikal ve st torasik dorsal rizotomi ile tek tarafli deafferentasyon yapildiktan sonra, erken postoperatif
donemde deafferente ekstremitenin kullanilmamasi, saglam motor kdklerin olmasina ragmen, kontralateral

ekstremitenin kullaniminin artarak ddiillendirilmesi gézlemlenmistir (97,179).
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ZKHT, baslangigta inme gegiren hemiplejik eriskinlerde uygulanmis olup, erken ¢ocukluk doneminde
gelismekte olan beyin yapilarindaki hizli biiyiime ve degisim nedeniyle, ¢cocuklarda SP rehabilitasyonu igin

de genisletilmistir (97, 98, 99, 100, 101).
2. Tamim

ZKHT (Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi), unilateral SP'li (serebral palsi) ¢cocuklarda umut verici
bir tedavi yaklagimi olarak gelismektedir. Egitimli bir terapist, davranigsal psikoloji ve motor 6grenme
prensiplerini birlestirerek aktif ve gorev odakli bir tedavi uygular. ZKHT, etkilenmemis ekstremitenin
kisitlanmasi ve etkilenmis ekstremite ile yapilan aktivitelerin yogun tekrarlariyla, tedaviye uyumu artirmayi

hedefler. Bu yaklagim, etkilenmis iist ekstremitede davranigsal supresyonu tersine ¢evirmeyi amaglar (12).

ZKHT tedavisinde, etkilenmemis ekstremiteye g¢esitli kisitlama teknikleri uygulanir ve etkilenmis
ekstremitenin hedeflenen hareketlerinin sekillendirilmesi veya tiim gérev uygulamalar1 ile yogun terapi
yapilir. Erigkinlerde uygulanan ZKHT, uyanik olunan saatlerin %90’inda etkilenmemis {ist ekstremitenin
kisitlanmasini, giinde 6-7 saat yogun terapiyi ve 2-3 hafta siiresince 10-15 giin boyunca etkilenmis
ekstremitenin c¢aligtirilmasimi igerir. Bagka bir tanima gore, ZKHT, etkilenmemis iist ekstremitenin
kisitlanmasi ve glinde 3 saatten fazla terapi uygulanmasi ile en az iki ardisik hafta boyunca yapilan tedaviyi
ifade eder. mZKHT (modifiye ZKHT) ise etkilenmemis ekstremitenin kisitlanmasi ve etkilenmis
ekstremiteye giinde 3 saatten az terapi uygulanmasi olarak tanimlanir. Forced use (Zorunlu Kullanim) ise
etkilenmemis iist ekstremitenin kisitlanmasi, ancak etkilenmis ekstremiteye ek bir tedavi uygulanmamasidir

(14).
3. Temel Kavramlar
a. Ogrenilmis Kullanim Eksikligi ve Gelisimsel Thmal

Hemiparetik eriskinlerde, inme sonrasi siklikla "6grenilmis kullanmama" (learned nonuse) ad1 verilen
bir durum ortaya ¢ikar. Inme sonrasi nérolojik hasarin baslangi¢ asamasinda, etkilenmis ekstremitenin
kullanim1 ¢ogunlukla verimsizdir ve beceriksiz hareketlere yol agar. Bu durum, giinliik aktivitelerde
etkilenmemis ekstremite ile kompansasyonun hizlica 6grenilmesine sebep olurken, etkilenmis ekstremitenin
kullanim1 giderek azalir. Bu davranigsal fenomen, "6grenilmis kullanmama" olarak adlandirilmakta ve
etkilenmis ekstremitenin potansiyel fonksiyonel kullanim1 gizlendigi i¢in, 6grenilmis kullanim eksikliginin,

bu ekstremitenin iyilesmesi iizerinde dnemli etkiler yaratabilecegi vurgulanmaktadir (12,8).

Unilateral serebral palsili (SP) ¢ocuklarda gelisimsel ihmal, etkilenmis kolun yeterli pratik ve
deneyim kazanmamasindan kaynaklanan bir sensorimotor bozukluk olarak tanimlanir (24). Pre-, peri- veya
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erken postnatal donemde santral sinir sistemi hasar1 yasayan ¢ocuklarda, paretik iist ekstremitede kontrollii
ve istemli hareket paternlerini gelistirme ve aktive etme basarisizliklar1 goriilebilir. Unilateral SP'li
cocuklarda, beyin hasarinin erken donemde olusmasi nedeniyle motor hafiza kazanilamaz. Etkilenen
ekstremitede hafif bir bozukluk olsa bile, yalnizca etkilenmemis el kullanilarak asimetrik motor diziler

ogrenilir ve etkilenmis elin kullanimi sinirlanir (8,12).

Tipik gelisim gdsteren ¢ocuklarda hareket repertuari hizlica kazanilirken, unilateral SP’li cocuklarda
hareket inputunda eksiklik s6z konusu olur. DeLuca, bu durumu “6grenilmis kullanmama” yerine "gelisimsel
thmal" olarak tanimlamistir. Gelisimsel ihmal, unilateral SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyon gelisiminde
etkilenmis ekstremitenin thmal edilmesi veya kullanmamanin 68renilmesi olarak anlasilmaktadir. Bu

sebeple, terapi siireclerinde etkilenmis ekstremitenin kullanimi ve deneyimlenmesi tesvik edilmelidir (8).

Bir ¢alismada, iist ekstremite kapasitesi, performans ve gelisimsel ihmalin degerlendirilmesinde
gecerliligi ve gilivenilirligi kanitlanmig olan VOAA-DDR (Video-Observation Aarts and Aarts module
Determine Developmental Disregard) adli bilgisayar destekli video skorlama sistemi kullanilarak unilateral
SP’li ¢ocuklar ile tipik gelisim gosteren ¢ocuklar karsilastirilmistir. SP’li cocuklar, tipik gelisim gdsteren
cocuklara gore list ekstremite kapasitesinde (%77'ye kars1 %98), performansinda (%55'e kars1 %100) daha
diisiik skorlar alirken, 3 kat daha fazla gelisimsel thmal (%23'e kars1 %7) tespit edilmistir. Gelisimsel ihmal
icin belirlenen cut-off degeri (%17) dikkate alindiginda, SP’li ¢ocuklarn %64’linde gelisimsel ihmal

tanimlanmistir (106).

b. Tekrarlayan Gorev Uygulamasi

Tekrarlayan gorev uygulamasi, fonksiyonel gorevlerin belirli bir siire boyunca siirekli olarak
yapilmasini igeren bir yaklasimdir. Gordon'a gore, bu, fonksiyonel gorevlerin 15-20 dakika siiresince

tekrarlanmasi anlamina gelir (9).

Tekrarlanan gorevler, fonksiyonel bir aktivite veya oyun igerisinde yer alan hedef hareketlerden
olusur. Bu yaklagim, hareketin 6nceki ve sonraki adimlarini1 ve fonksiyonel gorev kapsamindaki ¢aligmalar1
birbirine baglar. Gorevlerin gereksinimleri ve zorluk seviyeleri farklilastirilabilir, boylece belirli hareketlerin
gelistirilmesine olanak tannir (100). Ortam, gorevlerin ¢esitlenmesini ve daha fazla basari saglanmasini
destekleyecek sekilde degistirilebilir. Gorevler siirekli olarak izlenir ve basar1 oranini artirmak amaciyla sik

sik uyarlanir (107).

¢. Sekillendirme
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Sekillendirme, bir motor gorev hedefine adim adim ve kiigiik ilerlemelerle ulasmayi amaglayan bir
yontemdir. Bu, gorev zorlugunun hastanin becerilerine gore derecelendirilmesi ve basarili yaklasimlarin

odiillendirilmesiyle gergeklesir (9).

Sekillendirme teknigi, su temel unsurlari icerir: (a) anlasilir sozel geri bildirim ve gorevdeki kiiglik
tyilesmeler i¢in sozel Odiiller, (b) bireysel motor defisitlere uygun gorevlerin sec¢ilmesi, (¢) baslangicta
hastanin hareketi tek basina yapabilmesi miimkiin degilse, hareketin parcalarini tamamlamasima yardimci
olunmasi, (d) gorev zorlugunun sistematik olarak arttirilmasi. Gorevler, kisiyi motive edecek sekilde

tasarlanmali, ancak asir1 zorlama ve basarisizliga yol agmamalidir (100).

Gorevlerin derecelendirilmesi sirasinda, istenen hedef harekete gore kisitlamalar degistirilir. Bu
siirecte zamansal, uzamsal ve dogruluk stratejileri kullanilir. Zamansal stratejiler, gérevin belirli bir siire
icinde tamamlanmasini (6rnegin, tiim sekillendirme gorevlerinde 30 saniye i¢inde tamamlanmasi) igerir.
Uzamsal stratejiler, gérevin ¢cocuk i¢in farkli bir alanda yapilmasmi saglar, dogruluk stratejisi ise cocugun

gorevi tamamlamak i¢in hata yapmaktan kagimmasimi tesvik eder (12).

Tekrarlayic1 gorev uygulamalar1 ve sekillendirme teknikleri genellikle eriskinler igin tasarlanmis
monoton gorevleri igerir. Ancak, pediatrik uygulamalarda bu egzersiz tiirleri, cocuklarm ilgisini ¢ekecek ve

uygun hale getirilmis sekilde uyarlanir (9).
d. Motor Ogrenme ve Motor Kontrol Teorisi

Motor 68renme, yeni becerilerin pratik yaparak kazanilmasi siirecidir. Bu siireg, terapist tarafindan
saglanan destekle elde edilen basarilarin birikmesi ve bu basarilarin giinliik yasam aktivitelerine aktarilmasi
ile sekillenir. Motor 6grenme yaklasimi, 6grencinin becerileriyle uyumlu 6zel geribildirimler sunarak, amaca
yonelik motor fonksiyon gorevlerinin uygulanmasini1 ve bagarili kazanimlarin bagka motor aktiviteler ve

ortamlara tasinmasini hedefler (108).

Motor 6grenme prensiplerinin uygulanmasinda terapist, dgretmen rolii Uistlenirken, ¢gocuk 6grenci
olarak yer alir. Cocugun motor becerilerini 6grenmesini kolaylastiran faktorler arasinda dikkat, motivasyon,
onceden bilgilendirme, talimat verme, modelleme, gorevlerin siralandirilmasi, becerilerin 6ngdriilmesi,

mental ve fiziksel pratik, tekrar, kolaylastirma, yonlendirme ve geribildirim gibi unsurlar bulunur (72).
4. Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi

Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi (mZKHT), Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi'nin
(ZKHT) pediatrik uygulamalara yonelik uyarlanmig bir versiyonudur. ZKHT, etkili bir rehabilitasyon
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yontemi olarak kabul edilmesine ragmen, uygulanabilirlik ve tolerabilite ile ilgili bazi sorunlar
yasanmaktadir. Bu sorunlar, 6zellikle pediatrik bireylerde tedavi siirecini zorlastiran 6nemli faktorlerdir.
ZKHT'nin geleneksel yaklasimi, tedavi sirasinda eklem katiligi, postiiral instabilite gibi sekonder olumsuz
etkiler yaratabilir ve yogun bir tedavi programi gerektirir. Ayrica, ¢ocuklarin tedavi siirecine olan is birligi
yetigskinlere gore daha az oldugu i¢in, tedavi siiresi de uzatilabilir. Bu faktdrler, pediatrik rehabilitasyon

acisindan 6nemli zorluklar yaratmaktadir (138,21).

Bu nedenle, modifiye ZKHT protokolleri, daha diisiik siklik ve yogunlukta gézetim altinda yapilan
egzersizler ve/veya modifiye kisitlama teknikleri ile gelistirilmistir. Bu protokoller, tedavi siirecini daha
erisilebilir ve uygulanabilir hale getirmeyi amaglamaktadir. Modifiye ZKHT, ¢ocuklar i¢in daha uygun hale
getirilmis bir versiyon olup, eriskinlerde uygulanan geleneksel ZKHT protokoliinden farklidir. Ornegin,
erigskinlerde, daha az etkilenmis kolun uyanik olunan saatlerin %90’nda, iki ila ii¢ hafta siireyle kisitlanmas1

Onerilirken, mZKHT'de bu siire daha kisa ve tedavi siiresi daha uzun olabilir (24,102.103).

Modifiye ZKHT'de, al¢1 kullanimi yerine eldiven, splint veya aski1 gibi alternatif kisitlama yontemleri
kullanilabilir. Ayrica, tedavi siiresi ve sekillendirme siireleri kisaltilabilir, tedavi giin sayis1 artirilabilir ve
terapi ev ortaminda uygulanabilir. Tedavi, ayn1 zamanda oyun temelli bir yaklasimla gerceklestirilerek
cocuklarm terapi siirecine daha fazla katilimi saglanabilir. Bu sekilde, terapi hem ¢ocuk dostu hem de etkili

bir hale getirilmis olur (17,24).
5. Modifiye Zorunlu Kullamim Hareket Tedavisi Bilesenleri

Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi (mZKHT), ¢cok yonlii bir tedavi yaklasimimi temsil
etmektedir ve mevcut literatlirde onerilen mZKHT protokollerinde 6nemli gesitlilikler bulunmaktadir. Bu
cesitlilik, kisitlama yontemi, kisitlama siiresi, terapinin tiirii ve siiresi, tedavi ortami ve terapistin rolii gibi
farkl bilesenlerde kendini gostermektedir. Ayrica, ¢calismalara katilan ¢cocuklar arasinda yas, tani, motor ve
duyusal bozukluklarm siddeti, biligsel beceriler ve davranigsal 6zellikler gibi faktorlere bagli olarak da biiytik
farkliliklar gozlemlenmektedir. Bu ¢esitlilik, her ¢ocugun tedaviye nasil yanit verecegini etkileyebilir ve

terap6tik miidahalelerin kisiye 6zel olarak uyarlanmasini gerektirebilir (12,24,72).
a. Kisitlama tipi

Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi (ZKHT) protokollerinde uygulanan kisitlama tiirii, tedaviye olan
uyumu, rahatlig1 ve potansiyel olarak tedavi yogunlugunu etkileyebilir. Pediatrik calismalarda, kisitlama igin
alci, splint, aski, eldiven ve nazik intermittan fiziksel kisitlama gibi ¢esitli yontemler kullanilmistir. Algt,
bimanuel destegin engellenmesi nedeniyle genellikle daha kisitlayici bir yontem olarak diisliniilse de daha

az kisitlayici alternatif yontemlerin de olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir (9,23.76,109,110,111,112).
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Alg1 gibi invaziv tekniklerin kullanimi, baz1 zorluklar ve potansiyel yan etkiler yaratabilir. Algilar
ciltte tahrise, dokiintiiye, kasintiya ve irritasyona neden olabilir. Ayrica, diisme sirasinda etkilenmeyen elin
koruyucu bir rol listlenmesi engellenebilir ve kisitlanan elin oyun esnasinda destekleyici ya da stabilizator
islevi gormesi zorlagabilir. Al¢1, genellikle eldiven gibi daha hafif kisitlama yontemlerinden daha az tolere
edilir ve daha rahatsiz edici olabilir. Kiiciik ¢ocuklarda ise al¢ilama gibi kalici kisitlama yontemlerinin
uygulanmasi, ¢ocugun cevresiyle etkilesimini kisitlayabilir ve ailede daha fazla gerilim yaratabilir. Ancak,

alcilama gibi daha yogun kisitlama yontemleri, tedavi siirecindeki etkiyi artirabilir. (12,76)

Eldiven gibi kisitlama yontemleri ise, rahat olmasi1 ve kaba bimanuel destege izin vermesi agisindan
avantajhdir, fakat tedavi yogunlugunu biraz azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Kii¢iik ¢cocuklar, kisitlamanin
cikarilabilir oldugunu bildiklerinde ig birligi yapmayabilirler. Ancak tedavi yaklasimi, her zaman ¢ocuk dostu

olmal1 ve ¢ocuk ilerleyen gilinlerde tekrar is birligi yapmaya ikna edilebilir (12).

Literatiirde, herhangi bir kisitlama tiiriiniin digerlerinden daha etkili oldugu yoniinde net bir kanat
bulunmamaktadir (112). Bu nedenle, egzersiz yogunlugu, davranigsal ve gelisimsel faktorler, aile ve okul
yasami, giivenlik, gozetim gereksinimleri ve kisitlanmis elin oyun oynarken nasil kullanilabilecegi gibi
faktorler goz oniinde bulundurularak, her ¢ocuk i¢in en uygun ve en az invaziv olan kisitlama yontemi

secilmelidir (12,112).

b. Kisitlama siiresi ve tedavi yogunlugu

Literatiirde, kisitlama cihazinin kullanim siiresi genellikle giinde 2 saat ile 24 saat arasinda degisiklik
gostermektedir. (17,76,109). Bazi protokoller, giinliik terapiyi 2-3 hafta siiresince uygularken, digerleri tedavi
stiresini 2 aya kadar uzatmaktadir. Terapi siiresi ise gilinliik 2 saat ile 6 saat arasinda degismektedir
(17,76,107). Yapilan ¢aligmalarda, toplam tedavi stiresi genellikle 60 ile 120 saat arasinda degisirken, bazi
yogun tedavi protokollerinde 10-21 giin boyunca giinde 6 saatlik bir tedavi uygulanirken, digerlerinde tedavi

stiresi 2 ay boyunca gilinde 2-3 saat arasinda farklilik gostermektedir (114,15).

Gelecekteki arastirmalarda, pediatrik popiilasyon iizerinde modifiye zorunlu kullanim hareket
terapisinin  etkinliginin, gelisimsel olarak uygunlugunun ve klinik olarak uygulanabilirliginin

degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu ¢aligmalar, tedavi yogunlugunun belirlenmesi agisindan faydali olabilir (17).

¢. Tedavi Ortam ve Girisimci/Uygulayici

Terapi seanslari, bireysel, grup terapisi ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde
uygulanabilmektedir. Bireysel tedaviler, daha az dikkat dagilmasina yol a¢tig1 i¢in avantajh olabilir, ancak
terapist-cocuk oranmin birebir saglanmasi, uygulamada zorluklar yaratabilir. (118,119).
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Literatiirde, tedavi ortamlar1 ev, okul, klinik ve kamp gibi farkli segeneklerle g¢esitlenmektedir.
Girisimciler arasinda ise is ugrasi terapistleri, fizyoterapistler, egitilmis bakim veren kisiler, ebeveynler ve
O0gretmenler yer almaktadir. Ev ve okul gibi dogal ortamlar tedavi i¢in secildiginde, ¢ocuklarin giindelik
yasamlarinda egzersiz yapma firsati bulmasi ve 6grenme siirecinin daha kolay hale gelmesi saglanir. Ancak,
smif ortami bazi durumlarda dikkat dagilmasmma neden olabilir ve yapilan aktiviteler ortamin

gereksinimlerine gore degisebilir (12,17).

Lin ve arkadaglarinin gerceklestirdigi bir calismada, tedavi etkilerinin gilinliik fonksiyonlara
genellenmesini kolaylagtirmak amaciyla ev merkezli modifiye zorunlu kullanim terapisi (mZKHT) programi
tasarlanmigtir. Cocugun ev ortaminda tedavi almasi, fonksiyonel olarak anlamli gorevlerin tekrarlanmasini

saglayarak, ailenin terapotik siirece daha fazla katilim gostermesini artirmaktadir (100).

Aile iiyeleri, 6gretmenler ve bakim veren kisilerin tedavi siirecinde egitilmesi, terapist esliginde
yapilan seanslarin yani sira evde ve okulda da uygulanabilir. Bu yaklasim, mZKHT'nin maliyetlerini 6nemli

Olciide azaltabilir (12,20)

Kamp ortamlarinda yapilan tedaviler, sosyal etkilesimleri artirarak modelleme ve destek saglama
acisindan avantajli olabilir. Bununla birlikte, kamp ortami bazi durumlarda dikkat dagilmasina neden
olabilecektir. Eliasson ve arkadaslarmin arastirmasinda, 13-18 yas arasindaki adolesanlarda yaz kampi

modelinin, katilimcilar arasinda destek ve is birligi saglamakta etkili oldugu bildirilmistir (115).

d. Girisim Prensipleri

Gilinlimiizdeki pediatrik modifiye zorunlu kullanim tedevisi (mZKHT) literatiirii, sekillendirme
teknigini kullanan eriskin ZKHT protokollerinden girisim prensipleri agisindan bazi farkliliklar
gostermektedir. ZKHT'nin uygulandig1 uzmanlik alanina bagli olarak iki farkl yaklasim benimsenmektedir.
Psikologlar, tedavi siirecinde edimsel kosullama yOntemini kullanirken, is ugrasi terapistleri ve
fizyoterapistler motor 6grenme ve motor kontrol yaklagimlarii benimsemekte ve tedavi siireglerinde motive

edici gorevlerin tekrarlayici bir sekilde uygulanmasini saglamaktadir (12,76.109).

e. Hastaya ait faktorler

Hastaya ait faktorler, modifiye zorunlu kullanim tedavisi (mZKHT) sonuglar1 iizerinde dnemli bir
etkiye sahip olabilir. Bu faktdrler arasinda yas, sensorimotor bozukluklar, bilissel fonksiyonlar, davranigsal

ozellikler, etkilenmis ekstremite ve lezyon bdlgesi yer almaktadir (12,76).
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ZKHT'ye verilen yanitin yasa bagl oldugu kesin olmamakla birlikte, baz1 ¢aligmalar, daha biiytlik
cocuklarda ZKHT sonras1 daha fazla iyilesme go6zlemlendigini bildirmektedir. Bu bulgular, daha kii¢iik
cocuklarda noral plastisite nedeniyle fonksiyonel degisim potansiyelinin daha fazla olacagina dair yaygmn

manisla celismektedir (12).

Eliasson ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada, inme sonrasi eriskinlerde gozlenen bulgularin
tersine, zayif el fonksiyonu olan ve bimanuel el fonksiyonu daha fazla bozulan ¢ocuklarin, hafif fonksiyon

bozuklugu olan ¢ocuklara gore daha fazla iyilesme gosterdigi tespit edilmistir (76).

Houwink ve arkadaslarinin caligmasinda ise, diisiik kapasite skoruna sahip (%0-40) 6 cocugun
performans skoru %0 olarak belirlenmistir. Bu sonuglara gore, bu cocuklarm dncelikli olarak iist ekstremite
kapasitesini iyilestirmeye yonelik c¢alismalarla tedavi edilmesinin uygun olacagi belirtilmistir. Ayni
caligmada, maksimum kapasite skoruna sahip 8 cocukta gelisimsel ihmal izlenmisken, diger maksimum
kapasiteye sahip 9 ¢ocukta ise gelisimsel ihmal gozlemlenmemistir. Bu bulgular, gelisimsel ihmalin
Onlenmesi i¢in optimal kapasitenin 6nemli oldugunu gosterirken, yiiksek kapasite skoruna sahip ¢ocuklarda
gelisimsel ihmalin olmayacagi kesin bir sekilde sOylenemez. Sonug¢ olarak, unilateral serebral palsili
cocuklarm gelisimsel ihmal belirtileri agisindan dikkatlice izlenmesi ve {ist ekstremite kapasitesini artirmak

i¢cin uygun tedavi programlarinin, 6rnegin ZKHT, 6nerilmesi gerektigi sonucuna varilmaktadir (106).
6. Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi Uygulamasi ve Etki Mekanizmalar

Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi (ZKHT), unilateral serebral palsili (SP) ¢ocuklarda etkilenmis
elde hareket etkinligini artirmak ve cevresel fonksiyonel kisitliliklar1 azaltmak amaciyla uygulanar.
ZKHT'in temel bilesenleri, iki ana noktayi icerir: a) daha az etkilenmis iist ekstremitenin kullaniminin
kisitlanmasi ve b) etkilenmis {ist ekstremiteyle motor hareketlerin yogun ve tekrarlayici bir sekilde terapist

rehberliginde ¢alisilmasi (107,116).

ZKHT'de etkilenmis ekstremitenin kullaniminda meydana gelen artigin arkasinda iki ana mekanizma
bulunur. Ik olarak, yogun ve tekrarlayici egzersizlerin uygulanmasiyla gelisimsel ihmal ortadan kaldirilr.
Ikinci olarak, etkilenmis ekstremitenin kullanimina bagli olarak kortikal reorganizasyon uyarilir. Bu siireg,

motor 6grenme ve iglevsel iyilesme i¢in kritik 6neme sahiptir (17).

ZKHT, davranigsal giiclendirmeyi artirarak etkilenmis ekstremitenin kullanimini tesvik etmeyi
amaclar. Etkilenmis ekstremiteye olan ilginin artirilmasi, kontralateral kortikal alanda genislemeye ve yeni
ipsilateral alanlarm katilimina yol agar. Bu kortikal degisiklikler, etkilenen ekstremitenin hareket kontroliinii

gelistirmeye yardimei olur. (12).
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a. Gelisimsel Ihmalin Ortadan Kaldirilmasi

Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi (ZKHT), etkilenmis iist ekstremitede hareketin kisitlanmasina yol
acan davranigsal baskiy1 geri dondiirmeyi amaclayan iki ana bilesenden olusur: kisitlama ve yogun egzersiz.
Bu siireg, etkilenmis kolun kullanimi i¢in pozitif giiglendirme saglarken, kisitlanmis kolun kullanimiyla ilgili
negatif sonuglarmm yasanmasi, hemiparetik kolda 6grenilmis kullanmama ve gelisimsel thmalin ortaya
c¢ikmasma neden olur. ZKHT, bu sartlandirmay1 kirarak, etkilenmis kolun daha etkin bir sekilde
kullanilmasini tesvik eder (12,17).

b. Kortikal Reorganizasyon ve Noroplastisite

Etkilenmis kolun stirekli ve tekrarlayici kullanimi, kolun kontroliinii saglayan lezyona yakin olan ve
ipsilateral kortekste yer alan homolog kortikal alanlarin genislemesine yol acarak kortikal reorganizasyonu
tetikler. Inme sonrasi eriskinlerde yapilan ¢alismalarda, ZKHT'nin ardindan beyindeki motor kortikal
alanlarda ve adaptasyona iliskin kanitlar elde edilmistir. (72,107). Cocuklarda, santral sinir sisteminin
postnatal gelisiminin erken asamalarinda olmasi1 nedeniyle, noroplastisite potansiyelinin erigkinlere kiyasla

daha fazla oldugu diistiniilmektedir (12).

Sutcliffe ve arkadaslariin gergeklestirdigi bir ¢alismada, 8 yasindaki unilateral SP'li bir ¢ocukta 3
hafta siiren modifiye zorunlu kullanim terapisi (etkilenmemis kolun algalanmas1 ve haftada 1 saat is ugrasi
terapisi) sonrasi etkilenmis elde hareket kalitesi ve kullanim sikhiginda artis gozlemlenmis, ayrica
fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilemede (fMRG) kontralateral sensorimotor kortekste artmis kortikal

aktivasyon saptanmistir. Bu degisikliklerin 6 aylik takip doneminde de devam ettigi bildirilmistir (117).

Gelismekte olan sinir sistemindeki yiiksek ndroplastisite potansiyeli, unilateral SP'li ¢ocuklarda

ZKHT ile daha iyi sonuglar elde edilmesini saglayabilir (9).
7. Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi Uygulamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

ZKHT'nin bagarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in, ¢ocuklarm kognitif olarak yeterli olmalar1 ve
talimatlar1 anlayip takip edebilmeleri gerekmektedir. Ayrica gorsel problemleri olan ¢ocuklar tedaviden fayda
saglayamayacaktir. Kolunu hareket ettiremeyen veya elini kullanamayan ¢ocuklar, uygun yogunlukta tedavi
alamazlar ve bu ¢ocuklarda gerilim seviyesi yiiksek olabilir. Etkilenmis ekstremitesini yaygin olarak kullanan

veya bu ekstremitedeki fonksiyonlar1 ¢ok iyi olan ¢ocuklar da bu tedaviden beklenen fayday:r gérmeyebilir

(9).
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Kii¢iik ¢ocuklar, daha fazla plastisite kapasitesine sahip olsalar da yapilandirilmis egzersiz sirasinda
dikkat dagilmalar1 bu avantaji sinirlayabilir (107). Ayrica, kiiglik ve biiylik cocuklar arasinda motivasyon
farkliliklar1 gozlemlenebilir. Kiigiik ¢ocuklar daha c¢ok dissal motivasyona (ebeveynler ve girisimciler
tarafindan) ihtiya¢ duyarken, biiyiik ¢ocuklar, yetersizliklerini fark ederek ve akranlariyla sosyal katilim

arzusu ile kendi motor fonksiyonlarini iyilestirme konusunda daha kolay motive olabilmektedirler (107,113).

Kiiciik yaslardaki g¢ocuklarda ZKHT, daha ¢ok motor gelisim ve temel motor becerilerin
kazanilmasma odaklanmalidir. Ayrica, egzersiz tipi ¢ocugun motor gelisimsel yasma uygun olarak

secilmelidir (113).

SP hayvan modelleri, iist ekstremite hareketlerinden sorumlu kortikospinal baglantilarin erken
aktivasyonunun, bu ekstremitelerin matiirasyonuna yardimci oldugunu gostermektedir. Erken yogun
kisitlama, nonparetik {ist ekstremitede hasar riskini artirabilir (112). Kortikospinal yollarin erken gelisimi ve
hareketlerin aktiviteye dayali olmasi1 nedeniyle, gelismekte olan ¢ocuklarda uzun siireli hareket kisitlamasi,

kisitlanmis eli olumsuz yonde etkileyebilir (20,112).

Unilateral SP’li ¢ocuklar, eriskinlerdeki gibi sonradan kazandiklar1 hemiplejiye sahip degildir. Bu
cocuklar, iist ekstremitelerini etkin bir sekilde kullanmayir daha once 6grenmemistir, bu nedenle {ist
ekstremite becerilerinin kazanilmasi, gelisimsel agidan dikkatle degerlendirilmelidir. Ayrica, ist ekstremite
koordinasyonu ile ilgili beyin gelisimi de g6z 6niinde bulundurulmalidir. Motor kontrol gelisimi, dominant
elin etkin kullanirmma dayanmakta olup, her iki elin erken bimanuel kullanimi, destekleyici elin gelisimi
acisindan onemlidir. Saglikli eriskinlerde, unilateral el hareketlerinde kontralateral ve ipsilateral duyusal
motor korteksler koordineli sekilde calismaktadir. Cocuklarda dominant elin kisitlanmasi, saglam

kontralateral kortikospinal yollarda aktivite kaymasina yol acabilir (19).

ZKHT gibi yogun tedavi programlarinin tekrarlayan uygulanmasi, olumsuz etkiler yaratabilir. Bu
nedenle tedavinin c¢ocuk dostu bir yaklasim benimsenerek uygulanmasi 6nemlidir (20). Wallen ve
arkadaslari, bu olumsuz etkilerin nadiren goriildiiglinti, genellikle kisitlama tedavisini reddetme,

kooperasyonu reddetme ve gerilim gibi sekillerde ortaya ¢iktigini bildirmistir (118).

8. Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi Etkinligi



Unilateral SP’li ¢ocuklarda mZKHT'nin etkinligini inceleyen ¢ok sayida randomize kontrollii
calismada, mZKHT nin unimanuel el fonksiyonlari, hizi, iist ekstremite fonksiyonlarinda beceriklilik,
bimanuel el performansi (bimanuel aktivitelerde etkilenmis kolun etkilenmemis kolu destekleme
potansiyeli), fonksiyonel performans (kendine bakimda bagimsizlik diizeyi), hasta ve ailesinin algilar1 ve

hedefleri lizerinde olumlu etkiler gosterdigi bildirilmistir (12,119).

Pediatrik ZKHT y1 destekleyen kanitlar giderek artsa da, bugiine mZKHT nin diisiik yogunluklu

geleneksel tedaviler ya da tedavisiz kontrol gruplariyla karsilastirildigi calisma sayis1 siirhidir (112).

Unilateral SP’li ¢ocuklarda ZKHT f{izerine yapilan Cochrane derlemesinde, sonuglarin imit verici
oldugu ancak metodolojik kisithiliklar, 6rneklem biiyiikliiglindeki sinirlamalar, grup dagilimi biasi ve
yogunluk gibi faktorlerle iliskili sorunlar nedeniyle sonuglarin yeterli olmadigi ifade edilmistir (120). Mevcut
caligmalarda metodolojik kisitlamalar ve uygulama farkliliklar1 (kisitlama yontemi, siiresi, terapi tiiri, siiresi,

ortam, uygulayicilar ve degerlendirme 6lgiitleri) nedeniyle girisimin basarisi ile ilgili kanitlar smirlidir (72).

Ust ekstremite fonksiyonlarmdaki iyilesme ve zaman i¢inde elde edilen kazanglarin korunmasindaki
degiskenliklere ragmen, tiim c¢alismalarda tedavi Oncesi seviyelerle karsilastirildiginda tedavi sonrasi

kazanimlar rapor edilmistir (17).

Gelecekteki calismalarin tedavinin optimal siiresi, en etkili egitim yontemleri, uygun yas gruplari,
uzun donem etkiler, en fazla fayda saglanacak bireyler ve protokoliin eriskin ZKHT protokollerine ne kadar

yakin olmas1 gerektigi gibi konulari incelemesi 6nemlidir (9).

Aarts ve arkadaslari, unilateral SP’li ¢ocuklar i¢in en iyi sonuglar1 elde etmek amaciyla mZKHT ve
bimanuel tedavi prensiplerinin birlesmesini O6nerirken, tedavinin su sekilde uygulanmasini 6nermektedir
(23).

1. Unilateral SP’li ¢ocuklar iizerine yogunlasmak,
2. Ilgi gekici ortamlarda yapilmak,

3. Yogun ve kisa siireli olmak,

4. Akranlarla birlikte yapilmak,

5. Anlamli aktivitelerle yogunlagmak,

6. Unimanuel egitim (mZKHT) ile baglanmak,

7. Ust ekstremite fonksiyonlarini ebeveynlerin belirledigi ve énceliklendirdigi becerilerle uyumlu hale
getirmek,
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8. Motor 6grenme stratejilerinin kullanilmasi.

9. Telerehabilitasyon ile Birlikte Uygulanan Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi

Telerehabilitasyon, ozellikle fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda hastalarin evlerinde tedavi
almalarma olanak saglayan uzaktan hizmet sunumudur. Bu yOntem, bireylerin fiziksel terapilerini
stirdiirebilmeleri i¢in farkli platformlar iizerinden egitici igerik, video rehberlik ve geri bildirimler sunarak
tedavi stirecini destekler. 2000'li yillarim basindan itibaren yayginlagan telerehabilitasyon, ¢esitli norolojik

hastaliklar, travmalar ve felg sonrasi iyilesme siireclerinde 6nemli bir yer tutmaktadir (144).

Telerehabilitasyon, son yillarda fiziksel terapilerde 6nemli bir yenilik olarak one ¢ikmaktadir.
Ozellikle pandeminin etkisiyle hizla yayginlasan bu yontem, klinik ortamlarmn disinda uzaktan terapi imkani

sunarak bireylerin fiziksel rehabilitasyon siireglerini desteklemektedir. (144).

Modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisi (mZKHT) ise, fel¢ gibi norolojik hastaliklar sonrasi
hareket kabiliyeti kisitli bireylerin fonksiyonel yeteneklerini gelistirmeyi hedefleyen bir tedavi yontemidir

(146).

Modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisi (mZKHT), 6zellikle inme (felg) gecirmis bireylerin, felgli
uzuvlari daha fazla kullanmaya tesvik eden bir tedavi metodudur. Bu tedavi, felgli uzvun kullanilmasini
zorunlu kilarak, beyin plastisitesini ve motor becerilerin geri kazanilmasmni hedefler. mZKHT’ nin
uygulamasi genellikle klinik ortamlarda yapilir, ancak telerehabilitasyonla birlikte uygulanmasi, tedaviye

erisimi kolaylastirabilir (146).
Telerehabilitasyon ve mZKHT nin Birlikte Kullaniminin Temel lkeleri
Telerehabilitasyonun Temel Prensipleri:

Telerehabilitasyonun temelinde, uzaktan saglik hizmetleri sunmak i¢in dijital platformlar ve
teknolojiler yer alir. Video konferans, mobil uygulamalar ve sanal gerceklik (VR) gibi teknolojiler
kullanilarak hastalar, uzaktan terapi alabilirler. Bu, 6zellikle fiziksel mesafe veya ulasim engelleri yasayan

bireyler i¢in biiylik bir avantaj sunar (147).

Modifiye ZKHT, telerehabilitasyon yoluyla hastalarin evlerinde uygulamalarini siirdlirmelerini
saglar. Uygulamalar, video rehberlik, online sanal terapistler veya izleme cihazlari araciligiyla gergeklestirilir

(147).

Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin Temel Bilesenleri:
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Zorunlu Kullamim: Felgli uzvun kullanimi zorunlu hale getirilir, saglikli uzuv minimum seviyede

kullanilir.
Egitim: Bireylere, felgli uzvunu kullanabilmesi i¢in 6zel teknikler ve egzersizler 6gretilir.

Takip ve Geri Bildirim: Tedavi siirecinde hastaya, uygulamalar1 nasil daha verimli yapabilecegi hakkinda

stirekli geri bildirimler verilir.
Telerehabilitasyon ile Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin Entegrasyonu
Telerehabilitasyon ile mZKHT uygulamasi, iki ana faktore dayanmaktadir:

Uzaktan Izleme ve Geribildirim: Bireyler, ev ortamlarinda terapilerini uygularken, uzaktan izleme
sistemleri ve cihazlar (6rnegin, hareket sensoOrleri, kameralar) ile terapist tarafindan izlenebilirler. Bu

sistemler, dogru tekniklerle yapilan hareketlerin takibini saglar.

Dijital Egitim Icerikleri ve Iletisim: Video rehberler, mobil uygulamalar ve sanal terapistler, bireylere
rehberlik eder ve onlar1 motive eder. Bu dijjital i¢erikler, mZKHT'nin temel bilesenleri ile uyumlu olacak

sekilde tasarlanabilir.
Telerehabilitasyon ve Motor Ogrenme Kavram

Cesitli calismalarda, telerehabilitasyon ile birlikte uygulanan mZKHT nin, motor becerilerin
gelistirilmesinde etkili oldugu gosterilmistir. Ornegin, Liu ve arkadaslarmin 2017 yilinda yaptigi bir
calismada, telerehabilitasyon yoluyla uygulanan mZKHT'nin felgli bireylerde motor fonksiyonlarini 6nemli
Olciide iyilestirdigi belirtilmistir. Bu ¢aligma, telerehabilitasyonun, klinik ortamda gergeklestirilen mZKHT

tedavileriyle karsilastirilabilir sonuglar verdigini ortaya koymustur (145).

Uzun Dénem Takip ve Etkiler: Uzun donemli takip ¢alismalarinda, telerehabilitasyon ile uygulanan
mZKHT nin, bireylerin yasam kalitesini artirmada basarilt oldugu goriilmiistiir. 2019 yilinda yapilan bir
caligmada, telerehabilitasyonla tedavi goren bireylerin, fel¢li uzuvlarini daha fazla kullanmaya bagsladiklar1

ve bagimsizliklarinin arttig1 gézlemlenmistir (149).

Zorluklar ve Engeller: Telerchabilitasyon ile mZKHT nin entegrasyonu, bazi zorluklarla karsilagabilir.
Bunlar arasinda teknolojik engeller (internet baglantisi, cihaz uyumsuzluklari), bireylerin dijital iceriklere
erisimde yasadiklar1 zorluklar ve bireysel motivasyon eksiklikleri sayilabilir. Ozellikle yash bireylerde,

teknolojiyi etkin kullanma becerisi sinirlt olabilir, bu da tedavi siirecini olumsuz etkileyebilir (149).
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Cocuklarda Telerehabilitasyonun Temel Avantajlar:

Erisilebilirlik ve Kolay Ulasilabilirlik: Telerchabilitasyon, Ozellikle kirsal alanlarda veya saglik
hizmetlerine erigimi smirli olan yerlerde yasayan cocuklar i¢in biiyiik bir avantaj sunar. Evde tedavi alma
imkani, cocugun fiziksel bir merkeze gitmesine gerek kalmadan tedavi silirecine katilmasini saglar.

Ebeveynler de tedavi siirecine dahil olabilir ve ¢ocuklarini1 daha yakindan izleyebilir (152).

Motivasyon ve Etkilesim: Cocuklar icin telerehabilitasyon genellikle eglenceli ve etkilesimli bir yapiya
sahiptir. Oyun tabanli uygulamalar, cocuklarin tedaviye katilimimi artirarak, tedavi siirecini daha keyifli hale
getirir. Bu, ¢cocuklarin tedaviye olan motivasyonunu artirabilir. Ayrica, sanal gerceklik (VR) gibi teknolojiler,

cocuklarm motor becerilerini gelistirirken, onlar1 daha fazla eglendirebilir (152).

Ebeveyn Katimi: Telerehabilitasyon, ebeveynlerin tedavi siirecine aktif bir sekilde dahil olmasma olanak
tanir. Ebeveynler, terapistin rehberliginde ¢ocugun tedavi seanslarini takip edebilir ve uygulamalar1 evde

tekrar edebilirler. Bu, tedavi siirecinin siirekliligini saglar ve tedavi sonuglarmai iyilestirebilir (150).

Bireysellestirilmis Tedavi Planlarn: Telerehabilitasyon uygulamalari, ¢ocuklarin bireysel ihtiyaclarina gore
Ozellestirilebilir. Cocuklar i¢in olusturulan 6zel tedavi planlari, gelisim seviyelerine ve terapi

gereksinimlerine gore uyarlanabilir (152).
Cocuklarda Telerehabilitasyonun Sinirlamalan ve Zorluklar:

Teknolojik Engeller: Telerehabilitasyonun etkinligi, kullanilan teknolojinin kalitesine ve ¢ocuklarin bu
teknolojiyi ne kadar iyi kullanabildigine baghdir. Ozellikle kiigiik yaslardaki ¢ocuklar, dijital cihazlari
kullanmada zorluk yasayabilir. Ayrica, internet baglantis1 veya cihazlar gibi altyapi sorunlar1 da tedavi

stirecini aksatabilir (149).

Dikkat ve Katihm Sorunlari: Cocuklar, sanal ortamda terapiye katilmada dikkatlerini odaklamada zorluk
yasayabilirler. Fiziksel ortamda yapilan terapilerde ¢ocuklar genellikle daha fazla etkilesimde bulunabilirken,
evde ve dijital ortamda terapi sirasinda sikilabilir ve dikkatlerini kaybedebilirler. Bu, tedavi siirecinin

etkinligini olumsuz yonde etkileyebilir (149).

Ebeveyn Destegi ve Egitimi: Cocuklarin telerehabilitasyona katilabilmesi i¢in ebeveynlerin de siirece aktif
katilimi gereklidir. Ebeveynlerin, ¢cocuklarina dogru rehberlik yapabilmeleri icin yeterli egitimi ve bilgisi

olmalidir. Aksi takdirde, tedavi siireci verimli olmayabilir (150).
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Bircok arastirma, telerehabilitasyonun ¢ocuklar iizerinde olumlu etkiler yarattigini gostermektedir.
Ornegin, 2020 yilinda yapilan bir ¢alismada, serebral palsi olan ¢ocuklar i¢in telerehabilitasyonun, fiziksel

terapiye benzer sonuclar verdigi bulunmustur (147).

Benzer sekilde, dil terapisi alaninda yapilan ¢alismalar da telerehabilitasyonun ¢ocuklarda etkili
oldugunu ortaya koymustur (148). Bu calismalar, telerehabilitasyonun, ¢ocuklarin tedaviye olan katilimini

artirmak ve tedavi siireclerini desteklemek i¢in etkili bir yontem olabilecegini gdstermektedir.

Sonug olarak telerehabilitasyon ile modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisinin entegrasyonu,
fiziksel terapi alaninda 6nemli bir yenilik sunmaktadir. Bu yontem, bireylerin daha esnek bir sekilde tedavi

almalarmi saglarken, ayni zamanda tedavi siirecinde de motivasyonu artirmaktadir (153).

Literatiirde, telerehabilitasyon ile uygulanan mZKHT’nin fel¢li bireylerde motor becerilerin
tyilestirilmesinde etkili oldugu ve tedaviye olan erigimi artirdigi yoniinde gii¢clii bulgular bulunmaktadir

(146).

Telerehabilitasyon, ¢ocuklarda ¢esitli ndrolojik ve fiziksel tedavi silireglerini desteklemek icin etkili
bir yontem olabilir. Bu yontem, 6zellikle uzak bolgelerde yasayan ve saglik hizmetlerine erisimi kisith olan
cocuklar i¢in biiyiik avantajlar sunmaktadir (154). Ayrica, ¢ocuklarin tedaviye daha aktif katilimimi saglamak

ve motivasyonlarini artirmak i¢in eglenceli ve etkilesimli araclar kullanilabilir.

Ancak, ¢ocuklarn dijital ortamlara olan ilgisi ve dikkat siireleri gibi faktorler, telerehabilitasyonun
etkinligini etkileyebilir. Bu nedenle, telerehabilitasyonun ¢ocuklarda etkili olabilmesi i¢in uygun teknolojik

altyapi, ebeveyn destegi ve cocuklarin gelisimsel 6zelliklerine uygun igerikler gereklidir (154).
V-AMACLAR

Serebral palsi (SP), dogum Oncesi, siras1 veya sonrasinda beyin gelisimini etkileyen ve dmiir boyu
siiren hareket ile durus bozukluklarina yol agan bir durumdur. Bu ¢ocuklarin bir¢ogunda ozellikle iist
ekstremite fonksiyonlar1 sinirhidir; bu da catal tutmak, oyuncakla oynamak ya da ebeveynle el ele tutusmak

gibi giinliik yasamin temel aktivitelerini zorlastirabilir.

Bu ¢aligmada, Unilateral SP'li cocuklarin yasamlarina daha fazla katilim saglamalarmi ve bagimsizlik
kazanmalarint desteklemek amaciyla gelistirilen bir miidahale olan Telerehabilitasyon ile uygulanan
Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin (mZKHT) olumlu bir etkisinin olup olmadigini tespit
etmeyi hedefledik.
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Geleneksel terapiler her zaman her ¢ocuga ulasamamakta; uzak bolgelerde yasayan, maddi olanaklar1
kisith olan ya da yogun hastane ziyaretlerine uyum saglayamayan aileler icin bu bir dezavantaj
olusturmaktadir. Iste bu noktada, telerehabilitasyon yani uzaktan fizik tedavi hizmetleri, ¢ok degerli bir

alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu calismanin temel amaci, mZKHT’nin telerehabilitasyon ile birlestiginde ne gibi faydalar
sagladigini anlamaktir. Bu hedef, yalnizca kas giicii ya da motor becerilerdeki gelisimi degil, ayn1 zamanda
cocuklarm gilinliik yasamlarina aktif katilimini, ailelerin bu siirece olan katkisini ve ¢ocugun cevresiyle olan

iligkilerini de kapsamaktadir.
1. Motor becerilerin gelistirilmesi ve "6grenilmis kullanmamazhk" davramisinin kirilmasi

Bir¢ok hemiplejik SP'li ¢ocuk, zayif olan kolunu yeterince kullanmadik¢a, bu taraftaki hareketler
zamanla daha da geriler. Bu duruma "learned non-use" yani 6grenilmis kullanmamazlik denir (97). mZKHT,
saglam kolun gecici olarak kisitlanarak zayif tarafin daha ¢ok kullanilmasi yoluyla bu dongiiyii kirmay1
amagclar. Calismani amaci, ¢ocuklarin zayif kollarini sadece terapide degil, hayatlariin bir pargasi olarak

kullanabilmelerini saglamaktir.
2. Beyin plastisitesini desteklemek

Cocuk beyni olaganiistii bir yeniden yapilanma yetenegine sahiptir. Tekrarlayici ve anlamli gorevlerin
yapilmasi, sinaptik baglantilarin giiclenmesini saglar. Arastirmalar, yogun ve fonksiyonel gérev temelli
egzersizlerin beyinde yeniden yapilanmaya yol acabilecegini gostermektedir (119). Bu calisma,
telerehabilitasyon ortaminda sunulan mZKHT’nin bu ndral degisimi destekleyip desteklemedigini

sorgulamay1 amaglamaktadir.
3. Aile katilimim tesvik etmek ve terapiye erisimi artirmak

Ev ortaminda yiiriitiilen telerehabilitasyon uygulamalari, aileleri terapinin bir parcasi haline getirir.
Ozellikle erken yas grubunda, ebeveynlerin siirecte aktif rol almasi gocugun gelisimini dogrudan olumlu
etkiler (157). Bu calismanin amaci, telerehabilitasyonun sadece fiziksel becerileri degil, aile-destekli

uygulamalar yoluyla psikososyal gelisimi de destekleyip desteklemedigini degerlendirmektir.
4. Erisilebilir, siirdiiriilebilir ve bireye 6zgii miidahaleler gelistirmek

Telerehabilitasyon, hastaneye gitme zorunlulugunu ortadan kaldirarak zamandan ve maliyetten

tasarruf saglar. Ayrica c¢ocuklara kendi rutinlerinde, daha rahat bir ortamda rehabilitasyon hizmeti
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sunulmasina olanak tanir (158). Calismanin bir diger amaci, bu modelin uzun vadede siirdiirtilebilir olup

olmadigini ve klinik uygulamalara nasil entegre edilebilecegini incelemektir.

VI- Hastalar ve Yontemler

A- Calismanin Tasarimi
1. Cahismanin Tiirii

Prospektif, tek-kor, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alisma Mart 2024 ve Temmuz 2025
tarihleri arasinda, istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitiildii.

Calismamizda uygulanan her iki girisimin yapist nedeniyle ¢ocuk, ebeveyn ve terapistin korlemesi
miimkiin degildir, fakat ¢aligmaya katilan ¢ocuklar ve ebeveynleri ¢alismanin hipotezlerine kordiir.

Calisma igin Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alind1. Etik kurula
arastirmacilarin 6zge¢cmisi ve ¢alismada kullanilacak yontemler hakkinda bilgi verildi, ayrica hazirlanan "
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu" ile hasta degerlendirme ve takip formlariin 6rnekleri kurula sunuldu

(bakiiz; Ek-I).

2. Calismanin Amaci

Calismamizda 4-12 yas aras1 unilateral SP’li ¢ocuklarda telerehabilitasyon ile uygulanan mZKHT
ve ev programi yaklagimlarmin etkilenmis iist ekstremitede beceriklilik, hareket etkinligi ve hizi, aktif EHA,
giinlik yasam aktiviteleri ve saglk ile iligkili yasam kalitesi lizerine etkinliklerinin karsilastiriimasi

amaglanmaktadir.

3. Hasta Sec¢cimi

Caligmaya Istanbul Universitesi, Istanbul T1p Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Pediatri Rehabilitasyon Unitesi’ne bagvuran ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 42 unilateral
SP’1i ¢ocuk hasta dahil edildi. Calismaya alinma ve alinmama kriterleri Tablo 5-1’de ve katilimct semast

Sekil 5-1°de gosterilmistir.

4. Bilgilendirme ve Onam

Katilimcilara ve katilimcilarin ebeveynlerine ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak girisimlerle
ilgili yazili ve sozlii olarak bilgi verildi. Katilimcilarin ve ebeveynlerin sézlii onaylar1 alindiktan sonra
Istanbul Universitesi, Istanbul T1p Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde

hazirlanmis "Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu" katilimcilarin ebeveynlerine imzalatildi (bakiniz; Ek-I).
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Tablo 5-1: Calismaya Alinma ve Alinmama Kriterleri

Caliymaya Alinma Kriterleri

vV V V V VYV ¥V V V VY

Dahil edilme esnasinda 4-12 yas arasinda olma

Bir uzman tarafindan unilateral SP tanis1 konulmus olmasi

Cocugun el bilegini 10°°den fazla ekstansiyona getirebiliyor olmasi

Cocugun basit komutlar1 takip edebiliyor ve verilen gorevlere katilim gosteriyor olmasi
Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi Seviye 1 veya 2 olmas1

El Becerileri Siniflandirma Sistemi Seviye 1, 2 veya 3 olmasi

Kas tonusu normal/hafif/orta derecede (Modifiye Ashworth Skalasi seviye 0-1-2)

Ust ekstremitede kontraktiir olmamas1

Ebeveynlerin yogun terapi programina katilmay1 ve 3 aylik takip siirecinde diger tiim
ist ekstremite terapotik girisimlerini durdurmayi kabul etmesi

Cahsmaya Alinmama Kriterleri

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

Etkilenmis tist ekstremitede aktif hareket olmamasi

Basit komutlar1 ve gorevleri anlayamama ve yerine getirememeye neden olan kognitif
bozukluk

Tedavi protokoliine okul programi nedeniyle devam edemeyecek olma

Kontrolsiiz hastalik (endokrinolojik, kardiyovaskiiler, pulmoner, hematolojik, hepatik,
renal), aktif sistemik inflamatuar hastalik ve/veya malignite oykiisii

Calismanin tedavi protokolii ile uyumlu olmayan mevcut veya onceki tedaviler

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

o Ust ekstremite kaslarma son 6 ay icerisinde Botulinum toksin enjeksiyonu
yapilmis olmas1

o Dorsal rizotomi

o Intratekal baklofen pompasi
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Unilateral SP Tanih Cocuk
n=42

................................

Grup 1 (Girisim) Grup 2 (Kontrol)
n=21 n=21

| :

Baslangi¢c Degerlendirmesi (BD)
AHA, KMFSS, MACS, ABILHAND-Kids, mJTEFT, EHA, Jamar El Dinamometresi, MAS, KINDL

e, . Telerehabilitasyon ile birlikte Standart ev programi 6 T :
... Drop 6 hafta siire ile haftada 3 kere hafta siire ile haftada 3 giin Drop
e out=4 1’er saat mZKHT + her giin 1’er saat out =0
30 dk ev ici aktivite frerrennecervennes :
uygulamalan

Tedavi Sonrasi Degerlendirmesi (TS, 6. Hafta)
AHA, KMFSS, MACS, ABILHAND-Kids, mJTEFT, EHA, Jamar El Dinamometresi, MAS, KINDL

1 1 1 1

Grup 1 (Girisim) Grup 2 (Kontrol)
n=17 n=21

1 2

istatistiksel Analiz
n=38

SP: Serebral Palsi, mZKHT: Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi, AHA: Assisting Hand Assesment, MACS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi,
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, mJTEFT: Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, MAS: Modifiye
Ashworth Skalasi, KINDL: Cocuklar I¢in Genel Amaclhi Saghk ile iliskili Yasam Kalitesi Olcegi,

Sekil 5-1: Katilimc1 Semasi

5. Demografik Ozellikler
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Hastalarm cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim durumu gibi demografik 6zellikleri elde edildi. Eslik eden
komorbiditeler, iist ekstremiteye yonelik daha 6nce uygulanan tedaviler, kullanilan ilaglar, tan1 konulma yast,
prenatal, natal ve postnatal Oykii, aile anamnezi gibi tibbi 6zge¢mis bilgileri sorgulandi. Caligmaya

baslamadan 6nce hastalarin ayrintili anamnezi alinarak kas iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildi.

6. Randomizasyon

Calismaya almma kriterlerine uyan 42 unilateral SP’li ¢ocuk Istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’ne bagvuru sirasmna
gore numaralandirildi. Bilgisayar programi ile olusturulan rastgele siralamaya gore gruplar bir kagit tizerinde
"Grup 1" veya "Grup 2" olarak kaydedildi ve ¢alisma dis1 personel tarafindan opak, kapali zarflarmn igine
yerlestirildi. Basvuru sirasina gore yapilan numaralandirmaya uygun olarak bu zarflar tedaviyi uygulayan
terapist tarafindan agildi, fakat calisma sonuna kadar degerlendiriciye grup dagilimi hakkinda bilgi verilmedi.

Birinci grup Telerehabilitasyon ile birlikte mZKHT ‘ye, ikinci grup ise ev programina alindi.

Uygulanan tedaviler Boliim 5-C’de ayrintili olarak sunulmustur.

B- Degerlendirme ve Takip

1. Primer Sonu¢ Degerlendirme Araclan

a. Assisting Hand Assessment (AHA)

AHA hemiplejik SP veya dogumsal brakiyal pleksus yaralanmasi gibi st ekstremite fonksiyonlarinda
etkilenme olan hastalarin iki elle oyun oynamalar: sirasinda saglam eliyle birlikte etkilenmis elini nasil
kullandigmi 6lgen bir testtir. Ik olarak 18 ay-5 yas ¢ocuklarda validasyonu yapilmistir (Small Kids AHA),
daha sonra 6-12 yas cocuklara uygun iki oyun tablosu olusturulmustur (School Kids AHA). Bu
degerlendirme yonteminde degerlendirilen ¢ocuk her iki eliyle olusturulmus gorevleri yaparken ve oyun
oynarken kamera ile gekim yapilir. Bu degerlendirme yontemi egitim suresini tamamlamis ve sertifika almig

saglik profesyonelleri tarafindan uygulanabilmektedir (174).

Test iki asamadan olugsmaktadir; ilk olarak degerlendirmeyi yapan kisi (terapist, hekim) gocugun
kargisinda oturur ve AHA kitinde bulunan ve yas grubuna uygun olan oyuncaklar ile tim ust ekstremite
fonksiyonlarmi her iki elini kullanarak yerine getirebilmesine olanak saglayacak ortam hazirlanir.
Degerlendiricinin arkasina yerlestirilen kamera ile bu siirecin video ¢ekimi yapilir. Kaydedilmis videolar
izlenerek hastanin aktiviteleri 1-4 arasinda puanlanir (4: etkin kullanim, 3: kismen etkili, 2: etkisiz kullanim

ve 1: kullanamama) (175).
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AHA’nin ham puan ve yuzdelik puan olmak tuzere iki farkli skorlamast mevcuttur. AHA 5,0
versiyonu el fonksiyonlarin1 degerlendiren 20 6geden olugsmakta olup, ham puan araligi ise 20- 80 puan

arasindadir. Yuksek puanlar daha iyi el becerisini gostermektedir (174).

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

Hesaplanan degisikligin gergekligininin degerlendirilmesi i¢in hata varyans derecesi hesaplanmalidir.
AHA’da ham puanda meydana gelen 4 skorluk bir degisim anlamli kabul edilir(p=0.046). 0-100 logit-based
AHA-unit i¢in anlamli degisiklik ise 5 tnitedir (176).

AHA’da kullanilan ana degerlendirme 6geleri ve degerlendirilen hareketlerde; tist ekstremitenin
genel kullanim1 ana bagligi igerisinde hareketi baslatma, nesnelere yetisme, etkilenen el (yardimci elin)
objeye daha yakin pozisyonda iken etkin kullanimi; kolun kullanimi igerisinde agrilig1 sabitleme, yetisme,
omzu ve onkolu hareket ettirme; yakalama- birakma ana bagliginda yakalama, tutma, palmar kavrama ile
stabilizasyon, kavramay1 yeniden sekillendirme, farkli kavrama bigimlerini sergileme, birakma; ince motor
ana basliginda parmaklar1 hareket ettirme, hareketi kalibre etme, esyalar1 tutmak i¢in maniptile etme;
koordinasyon ana basliginda kol ve eli koordine etme, objeye yon verme; uyum saglama ana basliginda

ilerleme, hareket stratejisini degistirme, bimanuel kullanimda akigkanlik gibi alt basgliklar degerlendirilir.

AHA ile yapilan tim olgcimler bu alanda gerekli egitimlere katilan ve gegerli sertifikasi olan bir
fizyoterapist tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda gerceklestirildi. AHA degerlendirmelerini yapan fizyoterapiste grup dagilimlar1 hakkinda bilgi

verilmedi.
2. Sekonder Sonu¢ Degerlendirme Araclar

a) ABILHAND-Kids
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ABILHAND-Kids, serebral palsili cocuklarin kendine bakim gibi giinlilk yasam aktivitelerinde el
becerilerini ne diizeyde kullanabildigini ve bu aktiviteler sirasinda ebeveynlerin algiladig1 giicliikleri

degerlendiren bir dlgektir (23,167).

Bu 6l¢ek, cogunlugu iki elli (bimanuel) aktivitelere dayali toplam 21 maddeden olusur. Ebeveynler her

maddeyi {i¢ basamakli bir skalada degerlendirir:

0 = Yapamiyor
1 = Zorlaniyor

2 = Kolay yap1iyor

Elde edilen skorlar, Rasch 6l¢iim modeli kullanilarak lineer olgiilere cevrilir ve sonuglar “logit”
cinsinden ifade edilir. Bu sayede, farkli seviyelerdeki cocuklarin el becerileri kantitatif olarak

karsilastirilabilir hale gelir (168).

Arnould ve arkadaslarmin yaptigir ¢alismada, ¢ocuklarm kendilerini degerlendirme bigimleri ile
ebeveyn algilar1 karsilastirilmis ve ebeveynlerin, ¢ocuklarin el becerilerini daha yiiksek degerlendirme
egiliminde oldugu goriilmiistiir. Ayrica, Ol¢egin gilivenilirli§i ve test-tekrar test giivenilirligi yliksek

bulunmustur (168).

b) Modifiye Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (mJTEFT)

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), tek elle yapilan (unimanuel) giinliik becerileri
degerlendirmek lizere gelistirilmis, standartlastirilmis bir performans testidir (20). Bu testte ¢ocuklardan,
farkl zorluk seviyelerinde nesneleri kavrama, birakma ve hareket ettirme gibi gorevleri olabildigince hizli
ve dogru sekilde yapmalari istenir. Degerlendirme stiresi saniye cinsinden kaydedilir.

Test, el fonksiyonlarinda stabil bozuklugu olan ¢ocuklarda yiiksek giivenilirlige sahiptir (20).

Yiiriitiilen ¢alismada, JTEFT'den uyarlanmuis ii¢ gorev iceren modifiye versiyon (mJTEFT) kullanilmistir. Bu
gorevler, her iki iist ekstremitenin:

Unimanuel becerisini, hareket etkinligini, hizin1 ayr1 ayr1 degerlendirmeye olanak saglar (22,169).
Uygulanan Alt Testler:

Kiic¢iik nesneleri kutuya koyma: 2 atag, 2 gazoz kapagi, 2 madeni parca olmak {izere 6 nesne alinarak teneke
kutuya brrakilir.

Dama tas1 dizme: 4 adet dama tasi st iiste dizilir.

Sayfa ¢evirme simiilasyonu: 5 adet kart ¢evrilir.
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Her gorev igin gegen siire ayri ayri Ol¢lilmiis, ardindan toplam test siiresi hesaplanmistir. Ayrica, saglam

ekstremitenin fonksiyonunun etkilenip etkilenmedigini anlamak i¢in test her iki elde de uygulanmustir (20).

¢) El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (Manual Ability Classification System- MACS), Serebral Palsili
(SP) cocuklarin giinliik yasamda ellerini nasil kullandiklarin1 degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (45). Bu
sistem, ¢ocuklarin ellerini en iy1 nasil kullanabildiklerini degil, giinliilk yasamda ellerini genellikle nasil
kullandiklarmi dikkate alir. Ayrica degerlendirme sirasinda sag ve sol el ayr1 ayr1 degil, ellerin birlikte
caligmasi esas alinir (45,159).

MACS, 4 ila 18 yas arasindaki ¢cocuklar i¢in gecerli ve giivenilir bir siniflandirma sistemidir (159).
Yapilan arastirmalar, 6zellikle unilateral SP’li ¢ocuklarin ¢ogunlukla Seviye I ile Seviye III arasinda yer
aldigin1 gostermektedir (140,141).

Sistem, c¢ocugun nesneleri kendi basmma ne O6lgiide tutabildigine ve giinliik aktivitelerde el
becerilerini kullanirken ne kadar yardim veya uyarlamaya ihtiyag duyduguna gore 5 seviyeye ayrilir.

e Seviye I, cocugun ellerini en iyi sekilde kullanabildigi diizeydir. Bu ¢ocuklar nesneleri rahat ve etkili
bir sekilde tutabilir.

e Seviye II’deki ¢ocuklar ¢cogu nesneyi tutabilir, ancak bu sirada basar1 orani ya da hizda bir azalma
olabilir. Baz1 durumlarda farkli yontemlere basvurabilirler.

e Seviye III, ¢ocugun nesneleri tutmakta belirgin zorluk yasadigi ve giinliik aktiviteleri yerine
getirebilmek i¢in yardim ya da bazi diizenlemelere ihtiya¢ duydugu diizeydir (159).

e Seviye I'V’te ¢ocuklar sinirli sayida nesneyle ugrasabilir ve bu da genellikle destekli veya 6zel olarak
uyarlanmis ortamlarda miimkiindiir.

e Seviye V ise cocugun ellerini islevsel olarak kullanamadigini ifade eder (160).

MACS’1n giivenilirligiyle ilgili yapilan ¢alismalarda da dikkat g¢ekici sonucglar elde edilmistir.
Ornegin McConnell ve arkadaslarmin derlemesine gore, 4 yas iizerindeki ¢ocuklarda farkli uygulayicilar
arasinda MACS seviyelendirmesinde orta ile miikemmel arasinda bir uyum goriilmiistiir (ICC = 0,66—1)
(161).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada ise Akpinar ve arkadaslari, MACS’1n Tiirk¢e versiyonunun hem
gecerli hem de giivenilir oldugunu ortaya koymustur. Bu ¢aligmada:

Uygulayicilar arasi giivenilirlik: ICC = 0,89-0,96

Test-tekrar test giivenilirligi: ICC = 0,91-0,98 olarak bulunmustur.

Ayrica, Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS) ile MACS arasinda %45 oraninda
tam uyum goriilmiis ve MACS seviyeleriyle bazi eslik eden saglik sorunlar1 arasinda iligski oldugu tespit

edilmistir (160).
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d) Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS), serebral palsili ¢ocuklarmm motor
islevlerini degerlendirmek i¢in sik¢a kullanilan, bilimsel temellere dayanan bir smiflandirma sistemidir
(162,163). Bu sistem, SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel yetilerini ve sinirliliklarini belirlemek amaciyla,
uygulanmasi olduk¢a kolay bir yontem olarak gelistirilmistir.

KMEFSS, bes farkli seviye ve dort ayr1 yas grubunu kapsar. Her seviye, cocugun ait oldugu yas
grubuna gore giinliik yasamda gozlemlenen kaba motor becerilerindeki anlaml farkliliklar: yansitir (164).

Smiflandirma, 6zellikle ¢ocugun: oturma, yer degistirme, hareketlilik gibi motor becerilerini,
yiiriiteg, tekerlekli sandalye gibi yardimci cihazlara olan ihtiyacini ve bir dl¢iide de hareketin kalitesini temel
alarak yapilir (162).

Ornegin: Seviye I’ deki cocuklar, hiz, denge ya da koordinasyonda baz1 zorluklar yasayabilirler;
ancak akranlarmin yapabildigi cogu fiziksel aktiviteyi bagimsiz sekilde gergeklestirebilirler. Buna karsilik,
Seviye V’ teki ¢ocuklar bircok pozisyonda bas ve govde kontroliinde belirgin zorluk yasarlar ve istemli
hareketleri gerceklestirmekte ciddi sorunlar yasayabilirler (162).

Bu calismada, Gilinel ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkgeye ¢evrilen, genisletilmis ve yeniden
diizenlenmis KMFSS kullanilmistir (164,165).

El ve arkadaslarinin yaptig1 giivenilirlik ¢alismasina gore Tiirkge versiyonun hem uygulayicilar
arast hem de test-tekrar test diizeyinde oldukga yiiksek giivenilirlige sahip oldugu goriilmiistiir.

e Degerlendiriciler aras1 giivenilirlik: ICC = 0,97
o Test-tekrar test giivenilirligi: ICC = 0,94 olarak raporlanmistir (166).

e) Eklem Hareket Acikhg (EHA)

Calismamizda etkilenmis ekstremitede EHA hem aktif hem de pasif olarak el parmak
fleksiyon/ekstansiyon, el bilegi fleksiyon/ ekstansiyon, supinasyon/ pronasyon, dirsek fleksiyon/
ekstansiyon, omuz fleksiyon/ ekstansiyon/ abduksiyon/ adduksiyon/ internal rotasyon/ eksternal rotasyon

olmak {izere eklem gonyometresi ile ayr1 ayr1 6l¢tildii.

f) Kavrama Giicii

Kavrama giicii, her iki iist ekstremitede ayri1 ayri1 olmak tizere Baseline® markasma ait yayh
dinamometre (Baseline® Smedley spring dynamometer, child, 110 1b, USA) ile ol¢iilmiistiir.

Degerlendirme sirasinda Mathiowetz ve arkadaglarinin belirttigi standart prosediir izlenmis; her el i¢in ii¢
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kez maksimum istemli kavrama yaptirilmistir. Bu i¢ 6l¢limiin ortalamasi alinarak sonuglar kilogram kuvveti

(kgF) cinsinden kaydedilmistir (77,167,170).

h) Modifiye Ashworth Skalasi

Ashworth Skalas1 1964 yilinda Ashworth tarafindan MS tanili hastalarm kas tonusunu
degerlendirmek icin olusturulmustur. Bu skalaya gore spastisite ekstremitenin pasif hareketi sirasindaki
direng ile degerlendirilir. Ashworth skalasi tablo 5-2’de detaylariyla gosterilmektedir. Kullanimi kolaydir, 1y1
tolere edilir, 6zel bir alete gereksinimi yoktur ve maliyeti diisiiktiir (156).

Kas tonusu degerlendirmesi, etkilenmis iist ekstremitedeki bes ana kas grubunda yapilmistir.
Kullanilan yontem, Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) olup, kas tonusu 0 (normal) ile 4 (ciddi artis) arasinda
derecelendirilmistir (156).

Degerlendirilen kas gruplar1 sunlardir: Dirsek fleksorleri, dirsek ekstansorleri, el bilegi fleksorleri, el
bilegi ekstansorleri, parmak fleksorleri.

Bu sayede her kas grubundaki spastisite diizeyi sistematik bicimde belirlenmistir.

Tablo 5-2: Ashworth Skalasi

0 Tonusta art1s yok

1 Ekstremite hareket ettirildiginde ‘tutuklugun’ hissedildigi hafif tonus artis1

Tonusta belirgin artis1 mevcut, ancak ekstremite kolaylikla hareket ettirilebilir

Tonusta dnemli artis, ekleme pasif hareket yaptirmak zordur

Al W] N

Ekstremite rijittir

Modifiye Ashworth Skalasi ise dirsek fleksorlerini daha iyi degerlendirebilmek amaciyla Ashworth Skalasia
yapilan ilavelerle Bohannon ve Smith tarafindan 1987 yilinda olusturulmustur. Spastisite
degerlendirilmesinde altin standart olarak kullanilmaktadir (177).

Modifiye Ashworth skalasi tablo 5-3’te detaylariyla gosterilmektedir.

Tablo 5-3: Modifiye Ashworth skalasi

0 Tonusta artig yok

1 Ekstremite hareket ettirildiginde ‘tutuklugun’ hissedildigi hafif tonus artig1

1+ |EHA nin yarisindan azinda saptanan tonus artisi
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2 EHA nin yarisindan fazlasinda saptanan tonus artisi, fakat ekstremite kolaylikla

fleksiyona getirilir

3 Tonusta 6nemli artis, ekleme pasif hareket yaptirmak zordur

4 Ekstremite rijittir

j) Cocuklar I¢cin Genel Amach Saghk ile liskili Yasam Kalitesi Olcegi

Cocuklar i¢in Genel Amacl Saglik ile iliskili Yasam Kalitesi Olgegi (KINDLR) ¢ocuk ve ergenlerin
saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir 6z bildirim 6l¢egidir. Farkli yas
gruplarmma hitap edecek sekilde {i¢ ayr1 versiyonu bulunmaktadir. Bunlar: 4-7 yas cocuklar i¢in Kiddy-
KINDLR (goriismeci araciligiyla uygulanan siiriim), 8-12 yas c¢ocuklar i¢in Kid-KINDL® ve 13-16 yas
ergenler i¢cin Kiddo-KINDL®dir. Bunlara ek olarak kiigiik ¢ocuklar (4-7 yas) ve bilyiik cocuklar ile
ergenlerin (8-16 yas) yasam kalitesinin dolayli olarak aileleri tarafindan degerlendirilebilecegi iki ebeveyn
formu bulunmaktadir (171,172,173).

Bu calismada 4-7 yas arasi ¢ocuklar i¢in Kii¢iik Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Anketi ebeveyn formu
(Kiddy-KINDLR) ve 8-12 yas aras1 ¢ocuklar i¢in Cocuklar ve Ergenler icin Yasam Kalitesi Anketi ebeveyn
formu (Kid&Kiddo KINDLR) kullanilmistir (171).

KINDL 4-7 yas aile formunda; bedensel iyilik (1*,2*,3* 4), duygusal iyilik (5,6*,7*,8%), 6zsayg1
(9,10,11,12), aile (13,14,15*,16*), sosyal iliskiler (17,18,19,20%*), ana okulu/kres (21,22,23,24*) olmak {izere
6 ana baslikta toplam 24 soru igerir. Diger sorular sekmesinde 22 soru hastalik basligindaki 6 soru ile birlikte
toplamda 52 sorudan olusur. (171,173)

8-16 yas aile formunda ise bedensel iyilik, duygusal iyilik, O0zsaygi, aile, sosyal iligkiler,
anaokulu/kres olmak iizere 6 ana basligin her birinde 4 sorudan toplam 24 soru igerir.

Hastalik baslhigindaki 6 soru ile birlikte toplamda 30 sorudan olusur.

Her madde 1-5 arasinda puanlanmaktadir (1: hi¢cbir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: siklikla, 5: her
zaman). Yaninda * igareti bulunan sorularda puanlama ters olarak yapilmaktadir. Her bir alan 0-100 aras1
puanlanir. Yiiksek skor, daha yiiksek yasam kalitesini yansitmaktadir (172).

Calismamizda kullanilan sonug 6lgekleri ve sikligi Tablo 6-1°de 0zetlenmistir.

Tablo 6-1: Cahismada Kullanilan Sonug Olgiitleri ve Siklig1

60



Parametre Yontem TO TS

+ +
Ust Ekstremite AHA
Becerilerinin
Degerlendirilmesi
Giinliik Yasam ABILHAND Kids, mJTEFT + +
Aktivitelerinin
Degerlendirilmesi
Ust Ekstremite Aktif ve Gonyometre + +
Pasif Eklem Hareket
Acgikhg
Kas Tonusu MAS + +
Kavrama Giicii Jamar El Dinamometresi + +
Yasam Kalitesi KINDL + +

C. UYGULANAN TEDAVILER

1. Telerehabilitasyon ile Uygulanan Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi (mZKHT) Grubu
1.1. Genel Tanim ve Amag

Bu grupta yer alan 4-12 yas araligindaki unilateral serebral palsili cocuklara, {ist ekstremiteye
yonelik modifiye Zorunlu Kullanim Hareket TedavisiimZKHT) telerehabilitasyon aracilifiyla uygulandi.
Telerehabilitasyon siireci, Eczacibag1 Evital Saglik Hizmetleri ve Ticaret A.S. ye ait, uzaktan saglik bilgi
sistemi olan “EVITAL -Danisan Odakl1 e-Saghk Platformu” {izerinden yiiriitiildii. Arastirma kapsaminda,
bu platformun ¢alisma katilimcilar igin iicretsiz kullanimina iliskin protokol “Uzaktan Telerehabilitasyon

Hizmet S6zlesmesi” basligi altinda EKIII’te sunulmustur.

Telerehabilitasyon ile gergeklestirilen mZKHT, alt1 hafta boyunca, haftada ii¢ giin birer saat ergoterapist
gozetiminde ve ebeveyn esliginde uygulandi. Ayrica her giin yarim saat etkilenmemis ekstremiteye
eldiven giydirilerek, etkilenmis ekstremiteyle se¢ilmis giinliik aktivitelerin yapilmasi seklinde ev programi

verildi.
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Bu yontemde, ¢ocugun zayif olan iist ekstremitesinin kullanimin1 tesvik etmek amaciyla giiclii taraf
siirlanmis, boylece motor aktivasyon, kas kuvveti ve fonksiyonel kullanimin artirilmasi hedeflenmistir.

Tedavi, terapist tarafindan yiiriitiilmiis ve ebeveyn katilimi ile desteklenmistir.

1.2. Tedavi Planimin ilkeleri

1. Yapilandirilmis oyun temelli egzersizler: Etkilenen uzvun farkli anatomik planlarda hareketini
tesvik eden, oyun i¢inde kullanimin1 gerektiren gérevler se¢ildi.

2. Terapotik zorluklar: Giinliik yasamdan ilham alan aktivitelerle etkilenen uzvun aktif kullanimini
destekleyen gorevler verildi.

3. Kademeli beceri gelisimi: Basitten karmasiga ilerleyen gorevlerle motor 6grenme kolaylastirildi.

4. Ebeveyn—c¢ocuk etkilesimi: Ebeveynlerin oyunlara aktif katilimi saglandu.

5. Sosyal ve duygusal gelisim: Motor becerilerin yani sira ¢cocugun 6zgiiveni ve sosyal etkilesimi

desteklendi.

1.3. Uygulama Asamalar

a. Tanisma ve Degerlendirme Seanst (50 dk)

e On degerlendirme sonrasi, terapist—ebeveyn—¢ocuk tanisma oturumu yapilmis ve EVITAL

platformu tanitildi.
e Aileye programin isleyisi, eldiven kullanimi ve giinliik seans akis1 anlatildi.
e Cocugun motor becerileri degerlendirilerek, uygun oyunlar belirlendi.

e Oyun seciminde yas, ilgi alan1 ve basarilabilirlik kriterleri dikkate alind1.
b. Telerehabilitasyon Uygulamasi

Her ¢ocuk, alt1 hafta boyunca haftada ii¢ giin terapist esliginde, ekran lizerinden yiiriitiilen mZKHT

seanslarina katild1.
Her seans 60 dakika siirdii ve standart modiil asagidaki gibi uygulandi. (Tablo 7-1).

Seans sonunda ebeveynlerin “Seans Giinliigii” (Tablo 7-3) formunu doldurmasi istendi.

1.4. Standart Terapi Modiilii

Tablo 7-1. Standart Terapi Modiilii (60 dk)

Siire Asama Amag Ornek Kullanilacak
Uygulama Materyal
2 dk | Isinma Cocugun motivasyonunu artirmak Selamlagma, —
sohbet
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4 dk | Rahatlatma Etkilenmemis ele eldiven takma, Eldiven giydirme | Eldiven
konfor kontrolii
10 Sekillendirme 1 | Omuz fleksiyon/abduksiyon, Kol kaldirma Renkli balon vb.
dk eksternal rotasyon
3dk | Mola Dinlenme — —
10 Sekillendirme 2 | Dirsek ve omuz hareketleri Uzanma Kutu, top, oyuncak
dk
3dk | Mola Dinlenme — —
10 Sekillendirme 3 | Supinasyon, pronasyon Kol ¢evirme Kartlar, su
dk bardaklar1
3dk | Mola Dinlenme — —

dk

10 Sekillendirme 4

El bilegi ve parmak hareketleri

Tutma birakma

Lego, cimbiz

Ozet

5 dk | Rahatlatma ve

Degerlendirme, seans 6zeti

Eldiven ¢ikarma,
ovgu

Seans Giinliigi

1.5. Giinliik Yasam Aktivitesi Uygulamalar

mZKHT seanslarina ek olarak, ¢ocuklardan haftanin her giinii 30 dakika etkilenmis eline eldiven giydirerek

secilmis bir gilinliik yasam aktivitesini ger¢eklestirmeleri istendi.

Aktiviteler cocugun yasina, ilgi alanina ve beceri diizeyine gore belirlendi. (Tablo 7-2).

Tablo 7-2. Secilmis Giinliik Aktiviteler (Ornekler)

Aktivite

Uygulama

Ornek Gorevler

Sabah temizligi

Kisisel bakim gorevleri

Dis firgalama, yiiz yikama

Camagir yikama

Kavrama ve transfer

Camasir makinesine camasir koyma

Sofra hazirlama

Motor planlama

Tabak, catal-bigak yerlestirme

Ev toplama

Uzanma ve yonlendirme

Oyuncaklar1 toplama

Temizlik

Iki el koordinasyonu

Siiplirgeyle siipiirme

1.6. Seans Giinliigii Uygulamasi

Her cocuk icin 18 seanslik “Seans Giinliigii” tablosu olusturuldu (Tablo 7-3).

Terapist ve ebeveyn her seans sonunda ¢gocugun katildig1 oyunlar1 ve performansini kaydetti, ayrica

cocugun hangi oyunu daha ¢ok sevdigini veya zorlandigin1 puanlad.

Bu tablo hem takip hem de oyun modifikasyonu i¢in kullanild1.

Tablo 7-3: Seans Giinliigii
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Seans No

Kol
Kaldirma
(Oyun
no)

Uzanma
(Oyun
no)

Kol Cevirme
(Oyun
no)

Tutma—
Birakma
(Oyun
no)

Ebeveyn
puani

Cocuk
puani

Gozlemler

;:;;EGS:S\OOO\IONMAL»NH

Aciklama:

e Her seansta oynanan oyunlara karsilik gelen hareket modiilii (6r. Kol Kaldirma, Uzanma, Kol

Cevirme, Tutma—Birakma) altinda se¢ilen oyun numarasi yazilir.

o Ebeveyn Puam: Her oyunun terapétik yararlilik diizeyi, ebeveyn tarafindan 14 arasinda puanlanir

(1 = en yararli, 4 = en az yararly).

e Cocuk Puani: Her oyunun begeni diizeyi, cocuk tarafindan 1-4 arasinda puanlanir (1 = en ¢ok

begendigi, 4 = en az begendigi).

e Gozlemler: Bu siitun yalnizca terapist tarafindan doldurulur. Seans sirasinda ¢ocugun dikkat

sliresi, motivasyonu, is birligi, el kullanim sikli§1, yorgunluk veya duygusal tepkiler gibi terapotik

gbzlemler kisa ve nesnel bicimde not edilir.

1.7. Seanslarda Oynanan Oyunlar

Her seansta dort ana hareket grubuna yonelik oyunlar uygulandi:

1. Kol kaldirma: Omuz fleksiyonu ve abduksiyonu

Eall

Kol ¢evirme: Pronasyon—supinasyon

Uzanma: Dirsek ekstansiyonu ve omuz hareketleri

Tutma birakma: Kavrama, el bilegi ve bas parmak hareketleri
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Oyunlar kolaydan zora kademeli bigimde ilerlemis, yas ve beceriye gore uyarlandi (Tablolar 8.1-8.4).

Terapist her seans oncesinde oyunlar1 agikladi, seans sonunda degerlendirme yapildi ve geri bildirim alindi.

Tablo 8-1: Kol Kaldirma (Omuz Fleksiyon, Abduksiyon, Eksternal Rotasyon) Hareketi Igeren Oyun
Modiilleri

Oyun Kodu Yonerge Materyal

M1 —Balon | Ug farkli renkte balon sisirilir, cocugun uzanabilecegi Uc farkli renkte balon
Itme mesafede tutulur. Cocuk her balona 10 kez uzanarak
vurarak balonlar1 yukari iter. Amag, balonlar1

gokyiiziindeki bulutlara ulastirarak ormandaki kotii

biiyliyii bozmaktir.
M2 - Terapist ya da ebeveyn baloncuk makinesinden kabarcik | Baloncuk makinesi
Kabarck iifler. Cocuktan kabarciklari patlatarak kotii biiyiiyii
Patlatma bozmasi istenir. Oyun ii¢ tur oynanir; en az 10 kabarcik

patlatildiginda biiyii bozulur.

M3 - Cocuk hulahup’un i¢ine girer (“uzay gemisi”). Masanin | Hulahup (uzay gemisi);
Hulahup tizerindeki toplar1 uzaga atar; gezegenin gevresinde {i¢ farkli renk ve biiyiikliikte 10
(“Uzay kez dolasir ve her seferinde 10 “asteroidi” (topu) top

Gorevi”) yoriinge disina atmaya ¢alisir.

M4 — Basket | Ug set halinde 10’ar kez potaya basket atilir. Skorlar not | Cocugun kavrama

Magi edilir. Amag, koordinasyon ve iist ekstremite kuvvetini | becerisine uygun top;
artirmaktir. terapist veya ebeveynin
olusturdugu hayali potaya
atis

Tablo 8-2: Uzanma (Dirsek Ekstansiyon, Dirsek Fleksiyon, Omuz Fleksiyon ve Abduksiyon) Hareketi

Igeren Oyun Modiilleri
Oyun Kodu Yonerge Materyal
Y1 — Bahge Cocugun kavrama becerisine gore tenis topu, ceviz, Uc renkli kova; ceviz,
Yapma findik, nohut vb. nesnelerle “bahge” yapmast istenir. Ug findik, fasulye, nohut vb.
farkli bahge diizeni olusturulur ve her birinde 10’ar adet bah¢e malzemeleri
tohum yerlestirilir.
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Y2 — Hazine | Cocuk sandalyede oturur. Oniine kapakli bir kutu konur. Hafif bir kutu ya da

Avi Kapak a¢ilip kapatilirken dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu | sandik; i¢ine konulacak
caligilir. hafif oyuncaklar

Y3 — Duvar Duvara kagit yapistirilir. Kavrama becerisi olan cocuklar | Kagit; renkli kalemler

Resmi kalemle, olmayanlar parmak boyasiyla resim yapar. veya parmak boyasi

Y4 — Rulo Kagit havlu rulolar1 veya benzeri malzemeler Ucg renkte rulo (mavi, yesil

Yuvarlama renklendirilir ve gocugun bunlar1 yuvarlamasi istenir. vb.)

Tablo 8-3: Kol Cevirme (Dirsek Supinasyon, Pronasyon, Omuz I¢ ve Dis Rotasyon) Hareketi Iceren Oyun

Modiilleri
Oyun Kodu Yonerge Materyal
K1 - Su Cocuk su doldurup bosaltirken supinasyon ve Su dolu plastik legen; bos
Doldurma / pronasyon hareketlerini yapar. Hareket 10x3 tekrar | legen; karton bardaklar
Bosaltma uygulanir. Kavrama yetersizligi olan ¢ocuklarda
bardak boyutu uyarlanir.
K2 - Kart Kartlar basta beyaz taraflar1 agik olur. Terapist bir Bes renkte ikili karton daireler
Eslestirme kart1 gevirir, cocuk esini bulur. Ug set oynanir, en (bir yiizii beyaz, digeri renkli)
cok eslestiren kazanir. Biligsel dlizeye gore
uyarlanabilir.
K3 - Pizza Kartondan hazirlanan pizza malzemeleri ters durur. | Yuvarlak karton (pizza tabani);
Yapma Cocuk malzemeleri gevirip pizza lizerine yerlestirir. | kesilmis malzeme kartonlar1
Ucg pizza hazirlanr. (domates, mantar, peynir vb.)
K4 — Balk Iki kova su kullanilir. Birinde balik oyuncaklari Iki su dolu kova; 10 plastik
Yakalama vardir. Cocuk kupa veya bardakla baliklar1 yakalar | balik oyuncak; bardak/kupa
ve diger kovaya aktarir.

Tablo 8-4: Tutma Birakma (El Bilegi Ekstansiyonu, Parmak Fleksiyon-Ekstansiyonu, Bagparmak

Opozisyonu) Hareketi igeren Oyun Modiilleri

Oyun Kodu

Yonerge

Materyal

P1 — Meslekler

On farkli meslekten parmak kuklalartyla kisa
hikayeler olusturulur. Cocuk kuklalar1 kullanarak

rol oynar.

Parmak kukla seti

66




P2 — Kule On renkli blok veya lego pargast iist iiste dizilir. U¢ | On adet lego/blok (cocugun
Yapma set tekrarlanir. kavrama yetisine uygun
boyutta)
P3 — Cekicle Plastik ¢ekigle 10 tekrarli, 3 set vurus yapilir. Plastik ¢ekig
Vurma
P4 — Cimbiz ya | Cocuk nesneleri masa veya cimbizla tasir; 10 Cimbiz, masa ve ¢esitli
da Masa tekrarl 3 set oynanur. nesneler
Tablo 8-5’de 6rnek bir Seans Glinliigli uygulamasi gosterilmistir.
Tablo 8-5: Ornek Seans Giinliigii
Seans Kol Uzanma Kol Tutma— | Ebeveyn | Cocuk Gozlemler
No Kaldirma (Oyun Cevirme | Birakma Puani Puam
(Oyun No) No) (Oyun (Oyun No)
No)
1 M1 Y1 K1 P1 1 2 [1k seans; cocuk
cekingen ama i
birligi iyi, ebeveyn
yonergeleri dogru
uyguladi.
2 M2 Y2 K1 P2 2 1 Uzanma oyununda
dikkat azaldi,
motivasyon orta,
cocugun ilgisi
artirildi.
3 M3 Y3 K2 P3 1 3 Kol Cevirme
oyununda kas
kontrolii belirgin
gelisti, stireye uyum
1yl.
4 M4 Y4 K3 P4 1 1 Tiim gorevleri
bagimsiz tamamladi;
el goz
koordinasyonu ve
dikkat artis1
gozlendi.
5 M1 Y1 K4 P1 2 2 Dikkat siiresi uzadi,
ebeveyn tesviki
giiclii, cocuk siirece
keyifle katild1.

Not: Bu tablo 6rnek olarak diizenlenmistir; ger¢ek uygulama verilerini yansitmaz.
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2. Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki unilateral serebral palsi tanili ¢ocuklara, arastirma ekibi tarafindan hazirlanmis
standart list ekstremite ev egzersiz programi verildi. Program, yazili yonergeler ve egitim videolariyla
desteklendi; egzersizlerin uygulanmasi haftada ii¢ giin, her biri 60 dakika olacak sekilde planlanda.
Cocuklarin programa uyumu, iki haftada bir yapilan telefon goriismeleriyle takip edildi. Egzersiz programi;
eklem hareket aciklig1 egzersizleri, germe egzersizleri, giinliik yasam aktivitelerine yonelik gorevler ve oyun

temelli aktivitelerden olustu. Bu program disinda ek bir kisitlama veya miidahale yapilmadi.

D- istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen tiim verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 30.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) program kullanilarak gerceklestirildi. Tanimlayici
istatistiklerde, parametrik testler icin ortalama + standart sapma, nonparametrik testler i¢cin ise medyan
(min—max) degerleri raporlandi. Degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Baslangic
ve tedavi sonrasi 6. hafta 6l¢timlerinin grup i¢i karsilastirilmasinda, normal dagilim gosteren veriler igin
Paired Samples t-testi, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in ise Wilcoxon Signed Ranks testi
kullanild1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi dlglimler arasindaki fark hesaplandi ve bu farkin gruplar arasi
karsilastirilmasinda, degiskenlerin normal dagilmamasi nedeniyle Mann-Whitney U testi uygulandi. Tiim
analizler %95 giiven arah@inda degerlendirildi ve istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edildi.
VII- BULGULAR
A. Katihmcilar

1. Cahsma Dis1 Birakilanlar

Calismaya toplam 42 hasta [(CG, n=21), (KG, n=21)] dahil edilmistir. Arastirma siireci boyunca 4 hasta
(CG, n=4) tedaviye uyum saglayamamasi nedeniyle ¢caligma dis1 birakilmistir. Calisma dis1 birakilan
hastalara iliskin ayrintili bilgiler Tablo 9-1’de sunulmaktadir.

Tablo 9-1: Calisma dis1 birakilan hastalarin dagilimi ve nedenleri

Nedenleri
Grup Toplam Say1
Tedaviye Uyum Saglayamama
CG 4 4
Toplam 4 4

CG: Calisma grubu

68



Caligmada, istatistiksel analize toplam 38 hasta dahil edilmistir [(CG, n=17; %44,7), (KG, n=21; %55,3)].
Gruplar arasindaki dagilim Tablo 9-2°de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 9-2: Calismay1 tamamlayan hastalarin dagilimi

CG KG TOPLAM
n % n % n %
Hasta Sayisi
17 44,7 21 55,3 38 100

CG: Calisma grubu, KG: Kontrol grubu

2. Tedaviye Katihm

Calismada ergoterapistler tarafindan telerehabilitasyon grubuna 6 hafta siire ile haftada 3 seans
olarak toplam 18 seans mZKHT uygulandi. Bu grupta yer alan 17 hastanin programa katilim oran1 %96,07
olarak (toplam 306 seansta 294 seansa katilim) hesaplandi.

B. Demografik Ozellikler

Caligmaya dahil edilen 42 unilateral SP’li cocugun demografik ve dogum 6zellikleri Tablo 9.1’ de
gosterilmistir. Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, etkilenmis taraf ve dogum
Ozellikleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tiim p> 0.05). Gruplarin baglangicta
homojen dagildig1 goriildii. Katilimcilarin demografik ve dogum 6zelliklerinin gruplara gére dagilimi
Tablo 9-3’ te verilmistir.

Tablo 9-3: Katilimcilarin Demografik ve Dogum Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagilimi

Degisken Calisma Grubu Kontrol Grubu (n=21) p degeri
(n=17)

Yas (yil, Ort £ SS) 8.2+1.6 8.0+1.7 0.38

Cinsiyet (K/E) 6/11 6/15 0.65

Viicut Kitle indeksi 16.0+3.2 19.4+4.6 0.01

(kg/m?, Ort + SS)

Etkilenen taraf 12/5 13/8 0.57

(Sag/Sol)
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Anne yas1 (yi, Ort £ | 39.2+6.5 40.6 +7.5 0.55
SS)

Baba yas1 (y1l, Ort £+ 42.7+6.2 44.0+7.3 0.56
SS)

Dogum agirhigi (g, Ort | 2199 + 986 2401 £ 1156 0.58
+ SS)

Dogum boyu (cm, Ort | 43.4+7.4 44.1+8.0 0.64
+ SS)

Gestasyon haftasi 33.9+4.2 342 +5.7 0.36
(hafta, Ort £ SS)

Kiivez dykiisii 14/3 12/9 0.09
(var/yok)

CG: Calisma grubu, KG: Kontrol grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum,
*Mann Whitney U(a=0,05)

C. Baslangi¢ Degerlendirmesi

1. AHA, ABILHAND-KIDS, KINDL, KMFSS, MACS

Calisma ve kontrol gruplarinin baslangic donemi degerlendirmeleri sonucunda, fonksiyonel diizey, manuel
beceri, yasam kalitesi ve motor islev gostergeleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Her iki grup da AHA,
ABILHAND-KIDS, KINDL, KMFSS ve MACS 6lgeklerine gore benzer baslangi¢c degerlerine sahipti. Bu
sonuglar, tedavi 6ncesinde gruplar arasinda fonksiyonel homojenligin saglandigmi géstermektedir. Gruplarin
baslangic degerlendirmesinde fonksiyonel ve yasam kalitesi Olgekleri karsilastirmast Tablo 9-4° de
verilmistir.

Tablo 9-4: Gruplarin baslangi¢ degerlendirmesinde fonksiyonel ve yasam kalitesi 6l¢ekleri karsilagtirmasi

Olgek / Olgiim | Cahsma Grubu (n=17) | Kontrol Grubu (n=21) | Toplam (n = 38) p

AHA 57,29 + 13,89 53,48 £ 16,03 (25-78) 55,18 £15,03 (25— | 0,444
(Min—Max 32-79) 79)

ABILHAND- | 21,41 £ 5,92 (3-36) 22.86 < 5.85 (12-33) 22215585 (8- | 0.794

KIDS 36)
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I: 1 (%5,9)

I1: 2 (%9,5)

I: 3 (%7,9)

KINDL 83,94 + 4,75 (75-91) 81,62 + 7,18 (69-93) 80,61 + 6,24 (69— | 0,367
93)
KMFSS I: 16 (%94,1) I: 19 (%90,5) I: 35 (%92,1) 1,000
II: 1 (%5.9) I: 2 (%9,5) 1: 3 (%7.9)
MACS I: 16 (%94,1) I: 19 (%90,5) I: 35 (%92,1) 1,000

Veriler normal dagilima uygunluk durumuna goére Independent Samples t-testi, Mann—Whitney U veya Ki-Kare testi ile

karsilastirilmistir (o = 0,05).
AHA, ABILHAND-KIDS ve KINDL &l¢eklerinde ortalama + standart sapma (Mean + SD) degerleri; KMFSS ve MACS igin
kategori frekans ve yiizdeleri verilmistir.

2. MAS (Modifiye Ashworth Skalasi) ile olciilen spastisite

Gruplar arasinda MAS ile 6l¢iilen dirsek fleksor, dirsek ekstansor, el bilegi fleksor, el bilegi
ekstansor ve el parmak fleksor kaslarindaki spastisitenin baslangi¢ degerlendirilmesi homojen olarak
saptanmistir. MAS degerlerinin gruplar arasi homojenitesi tablo 9-5’ te verilmistir.

Tablo 9-5: Gruplarin baslangi¢ degerlendirmesinde MAS ile 6lciilen dirsek fleksorleri, 6n kol

pronatdrleri, el bilegi fleksorleri, el parmak fleksorlerindeki spastisite agisindan karsilastirilmasi

CG KG Toplam
MAS (n=17) (n=21) (n=38) p*
Ortalama (SD) 1,29 1,52 1,42
Dirsek Fleksorleri (0,47) (0,51) (0,5) 0,232
Ortanca 1 2 1
(Min-Max) (1-2) (1-2) (1-2)
Ortalama 1,29 1,52 1,42
Dirsek Ekstansorleri (SD) (0,47) (0,51) (0,5) 0,232
Ortanca 1 2 1
(Min-Max) (1-2) (1-2) (1-2)
Ortalama (SD) 1,29 1,62 1,47
El Bilegi Fleksorleri (0,47) (0,5) (0,5) 0,089
Ortanca 1 2 1
(Min-Max) (1-2) (1-2) (1-2)
Ortalama (SD) 1,29 1,62 1,47
El Bilegi (0,47) (0,5) (0,5) 0,089
Ekstansorleri Ortanca 1 2 1
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(Min-Max) (1-2) (1-2) (1-2)
Ortalama (SD) 1,29 1,62 1,47 0,089
El Parmak (0,47) (0,5) (0,5)
Fleksorleri Ortanca 1 2 1
(Min-Max) (1-2) (1-2) (1-2)

CG: Calisma grubu, KG: Kontrol grubu, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max:
Maksimum
*Mann Whitney U (a=0,05)

3. Eklem Hareket Ac¢ikhklar

Calisma ve kontrol gruplarinin baslangi¢ degerlendirmelerinde omuz, dirsek, el bilegi, pronasyon,
supinasyon ve parmak eklem hareket agikligi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Bu bulgu, her iki grubun tedavi dncesinde eklem hareketliligi agisindan benzer
Ozelliklere sahip oldugunu gostermektedir. Gruplarin baslangic degerlendirmesinde eklem hareket agikligi
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 9-6’te verilmistir.

Tablo 9-6: Gruplarin baslangi¢ degerlendirmesinde eklem hareket agikligin degerlerinin karsilastirilmasi

EHA Ol¢iimii (°) | Cahsma Grubu Kontrol Grubu Toplam (n=38) p*
(n=17) Ortalama (SD) | (n=21) Ortalama (SD) | Ortalama (SD)

Omuz Fleksiyon | 151,8 (13,2) 149,6 (15,1) 150,6 (14,3) 0,654

Omuz 147,2 (14,8) 144,9 (13,5) 146,0 (13,9) 0,712

Abduksiyon

Dirsek 1,1(3,3) 1,1 (3,5) 1,32 (3,4) 0,908

Ekstansiyon

Dirsek Fleksiyon | 134,1 (5,6) 134,2 (9,1) 134,2 (7,6) 0,908

El Bilegi 45,8 (11,7) 45,0 (12,6) 45,3 (12,1) 0,772

Ekstansiyon

El Bilegi 45,8 (14,1) 47,8 (17,1) 46,9 (16,1) 0,954

Fleksiyon

Bas Parmak 49,1 (13,4) 46,9 (12,7) 43,6 (12,9) 0,467

Fleksiyonu
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El Parmak 46,4 (13,6) 54,2 (17,2) 50,7 (16,0) 0,170
Fleksiyonu

Pronasyon 47,0 (24,4) 45,4 (19,9) 46,0 (21,7) 0,931
Supinasyon 48,2 (23,5) 47,1 (18,4) 47,6 (20,5) 1

CG = Caligma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon;
EHA = Eklem Hareket Acikligi; p* = Independent Samples t-test (o = 0,05).

4. Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi Modifiye Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (MJTEFT)
Olctimleri karsilastirildiginda hem etkilenmis hem de saglam el degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Bu bulgu, gruplarin tedavi dncesinde el fonksiyonlar1 agisindan homojen oldugunu

gostermektedir. Gruplarin baslangic degerlendirmesinde etkilenmis ve saglam el mJTEFT o6l¢iim

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 9-7’ te verilmistir.

Tablo 9-7: Gruplarin Baslangi¢ Degerlendirmesinde Etkilenmis ve Saglam El mJTEFT Olgiim
Degerlerinin Karsilastirilmasi

mJTEFT Cahsma Grubu Kontrol Grubu Toplam (n=38) p*
(n=17) (n=21)
Etkilenmis El
Ortalama (SD) 77,32 (34,21) 75,10 (28,02) 76,09 (30,52) 1,000
Ortanca (Min— 71,5 (24,60—134,80) 73,9 (17,60—-127,00) 72,0 (17,60—
Maks) 134,80)
Saglam El
Ortalama (SD) 40,88 (23,80) 42,26 (21,28) 41,64 (22,14) 0,622

Ortanca (Min—
Maks)

38,6 (13,90-101,00)

41,5 (8,10-93,20)

41,0 (8,10-101,00)

CG: Caligma grubu; KG: Kontrol grubu; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum; Maks: Maksimum,;

mJTEFT: Modified Jebsen—Taylor EIl Fonksiyon Testi

* Mann—Whitney U testi (a0 = 0,05)
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5. Ortalama Kavrama Giicii

Calisma ve kontrol gruplarmin sag taraf ortalama kavrama giicii ve sol taraf ortalama kavrama giicii
baslangic skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Gruplarin ortalama

kavrama gii¢lerinin baglangi¢ skorlarina gore degerlendirilmesi tablo 9-8’ da verilmistir.

Tablo 9-8: Gruplarm baslangi¢ degerlendirmesinde sag ve sol taraf ortalama kavrama giicii skorlar1
acisindan karsilastirilmasi

CG KG Toplam p*
(n=17) (n=21) (n=38)
Ortalama 5,47 6,76 6,18
Ortalama Kavrama (SD) (2,72) (5) (4,14) 0,931
Giicii Sag Ortanca 6 6 6
(Min-Max) (0-10) (0-22) (0-22)
Ortalama 6,47 7,71 7,16
Ortalama Kavrama (SD) (3,02) (4,43) (3,87) 0,486
Giicii Sol Ortanca 8 7 7,50
(Min-Max) (1-10) (1-22) (1-22)

CG:Calisma grubu, KG:Kontrol grubu SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum,

*Mann Whitney U(a=0,05)

D. Sonuclarin Degerlendirilmesi

1. AHA, ABILHAND-Kids, Kavrama Giicii

Tedavi sonrasinda AHA, ABILHAND-Kids 6l¢iimlerinde baslangi¢ ve tedavi sonrasi 6l¢iimlerde her iki
grupta da anlaml artiglar gézlendi (p<<0.001). Kavrama giicii 6l¢iimlerinde ¢calisma grubunda anlaml artis
gbzlenirken, kontrol grubunda ise anlamli artig saptanmadi. Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin ¢alisma
ve kontrol gruplarma ait AHA, ABILHAND-Kids ve Kavrama Giicii 6l¢limleri tedavi dncesi (BD) ve tedavi
sonrasi (1.TD) karsilastirmali analiz bulgular1 Tablo 9-9 ve Tablo 9-10°da gdsterilmistir.

Tablo 9-9: AHA, ABILHAND-Kids ve Kavrama Giicii Olgiimlerinde Baslangi¢ (BD) ve Tedavi Sonrasi
(1.TD) Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirmas:

Olgiim Grup | BD Ortalama | 1.TD Ortalama | p* Ortanca Ortanca
(SD) (SD) (Min- (Min-Maks)
Maks) BD | 1.TD
AHA CG 57,29 (13,89) | 64,76 (13,02) <0,001 | 58 (32-79) | 68 (38-80)
(n=17)
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KG 53,48 (16,03) 60,33 (15,94) <0,001 |51 (25-78) | 60 (28-80)
(n=21)
ABILHAND- | CG 21,41 (5,92) 30,18 (4,67) <0,001 |21 (8-36) 30 (19-38)
Kids (n=17)
KG 22,86 (5,85) 25,10 (6,32) <0,001 |21 (12-33) |23 (16-38)
(n=21)
Kavrama CG 5,47 (2,72) 7,35 (2,12) <0,001 | 6(0-10) 8 (2-11)
Giicii (Sag El, | (n=17)
kg)
KG 6,76 (5,00) 7,19 (4,97) 0,020 6 (0-22) 6 (1-22)
(n=21)
Kavrama CG 6,47 (3,02) 7,94 (2,36) <0,001 | 8(1-10) 9 (3-11)
Giicii (Sol El, | (n=17)
kg)
KG 7,71 (4,43) 8,14 (4,43) 0,014 7 (1-22) 8 (1-22)
(n=21)

CG = Calisma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon;
p* = Grup ici karsilastirma (Mann—Whitney U testi, a = 0,05).

Gruplar arasi karsilastirmada AHA farklar1 iki grup arasinda anlamli farklilik géstermemistir (p>
0,05). Buna karsilik ABILHAND-Kids ve her iki el kavrama giicii degisimleri ¢caligma grubunda anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (p <0,001). Her iki grupta AHA, ABILHAND-Kids, Kavrama Giicii
degerlerinin ortalamalar1 Grafik 3-1, Grafik 3-2, Grafik 3-3 ve Grafik 3-4’te gosterilmistir.

Tablo 9-10: AHA, ABILHAND-Kids ve Kavrama Giicii Ol¢iimlerinde 1. TD-BD Degisimlerinin Gruplar
Arasi1 Karsilastirmasi

Olgiim CG (n=17) KG (n=21) p**
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

AHA 7,47 (4,24) 6,86 (5,64) 0,542

(puan)
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ABILHAND- 8,76 (3,11) 2,24 (2,97) <0,001
Kids (puan)

Kavrama Giicii | 1,88 (1,11) 0,43 (0,52) <0,001
— Sag El (kg)
Kavrama Giicii | 1,47 (1,12) 0,29 (0,46) <0,001
— Sol El (kg)

CG = Calisma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon;
p** = Gruplar aras1 karsilastirma (Mann—Whitney U testi, a = 0,05).
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Grafik 3-1: Her iki grupta AHA degerlerinin ortalamalar1



35

30

25
20
15
10
5
0

Calisma Grubu Kontrol Grubu

B Baslangi¢c Dederlendirmesi ml. Takip Degerlendirmesi

Grafik 3-2: Her iki grupta ABILHAND-Kids degerlerinin ortalamalar:
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Grafik 3-3: Her iki grupta sag ortalama kavrama giicli degerleri
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Grafik 3-4: Her iki grupta sol ortalama kavrama giicii degerleri

2. Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Calisma grubunda hem etkilenmis hem de saglam el i¢in tedavi sonrasi test siiresi anlamli bicimde
azalmistir (p < 0,05). Kontrol grubunda her iki elde de anlamli bir degisim gdzlenmemistir. Gruplar arasi
fark, 6zellikle etkilenmis el i¢in oldukca belirgindir (p<0,001), bu da mZKHT telerehabilitasyon programinin
el fonksiyonlarinda anlaml iyilesme sagladigmi gostermektedir. Arastirmaya dahil edilen katilimeilarin
calisma ve kontrol gruplarma ait mJETFT 6l¢iim degerlerindeki degismelerin tedavi dncesi (BD) ve tedavi

sonrasi (1.TD) karsilastirmali analiz bulgular1 Tablo 9-11° da ve Grafik 3-5’te gosterilmistir.
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Tablo 9-11: Modifiye Jebsen Taylor El Skoru Olgiim Degerlerindeki degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast
Ol¢iim Grup BD 1.TD Grup i¢i | A(1.TD-BD) Gruplar
Ortalama Ortalama p* Ortalama (SD) | aras1 p**
(SD) (SD)
Etkilenmis | CG (n=17) | 77,32 (34,21) | 53,39 (27,19) | <0,001 | —23,93 (12,53) <0,001
El
mJTEFT
(sn)
KG (n=21) | 75,10 (28,03) | 75,35 (27,73) | 0,958 0,25 (4,82)
Saglam El | CG (n=17) | 40,88 (23,80) | 36,38 (18,87) | 0,031 —4,50 (8,62) 0,144
mJTEFT
(sn)
KG (n=21) |42,26 (21,28) | 42,31 (20,61) | 0,502 0,05 (4,02)

CG = Calisma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; BD = Baglangi¢c Degerlendirmesi; 1.TD = Tedavi Sonrasi
1. Ay; A = Degisim miktart.
Mann-Whitney U testi (o. = 0,05). Grup i¢i karsilagtirmalar paired t-test veya Wilcoxon Signed Ranks testi ile yapilmistir.
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Grafik 3-5: Her iki grupta etkilenmis el mJETFT degerleri
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3. KINDL Yasam Kalitesi Olceginin Degerlendirilmesi

Tedavi sonrasinda her iki grupta da KINDL puanlarinda anlamli artis gézlenmistir. Artisin biiytkligi

calisma grubunda daha belirgin olmus, gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(»<0,001). Gruplarin KINDL 6l¢egi puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar1 ve ortalamalari
Tablo 9-12 ve Grafik 3-6’ da verilmistir.

Tablo 9-12: Gruplarin KINDL Olgegi Puanlarinin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilagtirmalar1

Grup Baslangi¢ 1. Takip p! Degisim p?
Degerlendirmesi (BD) | Degerlendirmesi (1.TD -
(1.TD) BD)
Ort. =
SD
Calisma Ortalama 83,94 (4,75) 90,29 (1,57) < 6,35
Grubu (SD) 0,001* | (3,86)
(n=17)
Ortanca 86 (75-91) 90 (88-93)
(Min—
Maks)
Kontrol Ortalama 81,62 (7,18) 82,33 (7,02) 0,003 0,71
Grubu (SD) roH (0,96)
(n=21)
Ortanca 81 (69-93) 82 (69-93)
(Min—
Maks)
Gruplar <
Arasi 0,001
Karsilastirma ok
(Degisim
Skoru)

BD = Baslangi¢ Degerlendirmesi; 1.TD = Birinci Takip Degerlendirmesi (Tedavi Sonrasi 1. Ay); SD = Standart deviasyon.
p' = Grup ici karsilastirma (Wilcoxon Signed Ranks veya Paired Samples t-test, uygun sekilde belirtilmistir).

p? = Gruplar aras1 karsilagtirma (Mann-Whitney U testi, o = 0,05).

CG = Caligma grubu, KG = Kontrol grubu.
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Grafik 3-6: Her iki grupta KINDL degerlerinin ortalamalar1

4. Kas Tonusu (MAS) Degerlendirmesi

Tedavi Oncesi ve sonrast donemde yapilan Modified Ashworth Skalasi1 (MAS) dlclimleri hem ¢alisma
hem de kontrol grubunda ortalama kas tonusunda hafif bir azalma egilimi gostermistir. Ancak bu farklar

kiigiik olup, istatistiksel olarak anlamh diizeyde degildir (p>0,05).

Bu bulgu, tedavi siirecinde spastisitedeki degisimlerin minimal diizeyde kaldigini, uygulanan
telerehabilitasyon programimin esas etkisinin fonksiyonel kazanimlar ve eklem hareket acikhg artislar

tizerinde yogunlastigini gostermektedir.

Ayrica, calismaya hafif diizeyde etkilenmis ¢ocuklarin dahil edilmesi (KMFSS evre 1-2 ve MACS
evre 1-3) spastisite diizeyinin baslangicta zaten diisiik olmasina yol agmistir. Bu durum, kas tonusunda

anlamli bir degisiklik gézlenmemesini a¢iklayan dnemli bir faktor olarak degerlendirilebilir.
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Eklem Hareket Ac¢ikhigi Sonu¢larimin Degerlendirilmesi

EHA 1-Parmak ve Basparmak Eklem Hareket Ac¢ikhg:

Tiim parmak ve basparmak hareketlerinde, ¢alisma grubunda anlamli artiglar gozlenmistir. Kontrol grubunda

baz1 Olglimlerde (6zellikle pasif basparmak fleksiyonu ve abduksiyonu) kiiciik ama istatistiksel olarak

anlaml artiglar vardir. Gruplar arasi karsilastirmalarda, ¢calisma grubundaki degisim artiglar tiim 6l¢timlerde

daha yiiksektir ve farklar istatistiksel olarak anlamhidir (6zellikle aktif parmak fleksiyonu ve bas parmak

abduksiyonunda p<0,001). Bu 6l¢iimler Tablo 9-13’te gosterilmistir. Her iki grupta aktif el parmak ve aktif

bas parmak fleksiyonu degerleri Grafik 3-7 ve Grafik 3-8 de gosterilmistir.

Tablo 9-13: Parmak ve Basparmak Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) Olgiimlerinde BD—1.TD Grup I¢i ve
Gruplar Aras1 Karsilastirmalar

Olciim Grup BD 1.TD Grup A(1.TD-BD) Gruplar arasi
Ortalama Ortalama | ici p* Ortalama (SD) p**
(SD) (SD)
Pasif El CG 51,18 (16,25) | 58,53 <0,001 | 7,35 (5,62) <0,001
Parmak (n=17) (12,47)
Fleksiyonu (°)
KG 56,90 (18,34) | 57,86 0,162 0,95 (3,01)
(n=21) (17,93)
Aktif El cCG 46,47 (13,67) | 56,18 <0,001 | 9,71 (4,50) <0,001
Parmak (n=17) (13,41)
Fleksiyonu (°)
KG 54,29 (17,20) | 56,19 0,042 | 1,90 (4,02)
(n=21) (17,17)
Pasif cG 47,94 (13,81) | 57,65 <0,001 | 9,71 (6,72) <0,001
Basparmak (n=17) (9,70)
Abduksiyonu
)
KG 52,38 (13,00) | 54,05 0,049 | 1,67 (3,65)
(n=21) (12,81)
AKktif cCG 45,29 (12,81) | 54,41 <0,001 | 9,12 (5,37) <0,001
Basparmak (n=17) (9,50)
Abduksiyonu
©)
KG 49,29 (12,48) | 50,48 0,102 | 1,19 (3,12)
(n=21) (12,84)
Pasif cCG 50,88 (12,78) | 58,82 <0,001 | 7,94 (6,86) 0,012
Basparmak (n=17) (10,08)
Fleksiyonu (°)
KG 48,81 (13,31) | 51,67 0,034 | 2,86 (5,61)
(n=21) (14,69)
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Aktif CG 49,12 (13,49) | 56,76 0,001 | 7,65 (6,40) 0,003
Basparmak (n=17) (11,31)
Fleksiyonu (°)

KG 46,90 (12,70) | 48,81 0,046 | 1,90 (4,02)

(n=21) (13,78)

CG = Calisma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; BD = Baslangi¢c Degerlendirmesi; 1.TD = Tedavi Sonrasi
1. Ay; A = Degisim miktar1.
Mann—Whitney U testi (a=0,05). Grup i¢i karsilastirmalar paired t-test veya Wilcoxon Signed Ranks testi ile yapilmigtir.
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Grafik 3-7: Her iki grupta aktif el parmak fleksiyon EHA degerleri
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Grafik 3-8: Her iki grupta aktif bagparmak abduksiyon EHA degerleri
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EHA-2 El Bilegi Eklem Hareket Acikhigi

Kontrol Grubu
1. Takip Degerlendirmeleri

Calisma grubunda el bilegi eklem hareket agiklig1 dlglimlerinde hem fleksiyon hem ekstansiyon yonlerinde

pasif ve aktif EHA degerlerinde anlamli artislar gozlenmistir. Kontrol grubundaki artiglar daha kii¢iik olup,

bazi dl¢limlerde istatistiksel anlamlilik géstermemistir. Gruplar arasi farklar tiim parametrelerde istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0,001). Bu sonuglar, el bilegi eklem hareket acikligimin program sonrasinda 6zellikle

caligma grubunda belirgin olciide iyilestigini ortaya koymaktadir. El Bilegi Eklem Hareket A¢ikligi (EHA)

Olgtimlerinde BD—1.TD grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 9-14° te verilmistir. Her iki grupta

aktif el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon degerleri Grafik 3-9 ve Grafik 3-10°da gosterilmistir.

Tablo 9-14: El Bilegi Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) Olgiimlerinde BD—1.TD Grup i¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirmalar
Olciim Grup BD 1.TD Grup A(1.TD-BD) Gruplar
Ortalama Ortalama ici p* | Ortalama (SD) | arasi p**
(SD) (SD)
Pasif El Bilegi CG 52,06 62,65 (10,91) | <0,001 10,59 (5,62) <0,001
Fleksiyonu (°) (n=17) (11,87)
KG 50,71 52,14 (16,78) | 0,083 1,43 (3,01)
(n=21) (17,05)
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Aktif El Bilegi CG 45,88 55,88 (12,78) | <0,001 10,00 (3,54) <0,001
Fleksiyonu (°) (n=17) (14,17)

KG 47,86 50,00 (17,61) | 0,034 2,14 (4,05)

(n=21) (17,93)
Pasif El Bilegi CG 51,18 62,06 (8,11) | <0,001 10,88 (4,41) <0,001
Ekstansiyonu (°) (n=17) (10,54)

KG 48,57 49,76 (13,46) | 0,102 1,19 (3,12)

(n=21) (13,15)
Aktif El Bilegi CG 45,88 55,88 (10,64) | <0,001 10,00 (3,54) <0,001
Ekstansiyonu (°) (n=17) (11,76)

KG 45,00 46,43 (13,34) | 0,083 1,43 (3,59)

(n=21) (12,65)

CG = Calisma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; BD = Baslangi¢c Degerlendirmesi; 1.TD = Tedavi Sonrasi
1. Ay; A = Degisim miktari.
Mann—Whitney U testi (a=0,05). Grup i¢i karsilastirmalar paired t-test veya Wilcoxon Signed Ranks testi ile yapilmigtir.
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Grafik 3-10: Her iki grupta aktif el bilegi ekstansiyon EHA degerleri

EHA 3-Dirsek ve Onkol Eklem Hareket A¢ikhig

Calisma grubunda hem 6nkol hem dirsek hareket acikliklar1 tedavi sonrasi anlamli diizeyde artmistir (tim
Olciimler p<0,001). Kontrol grubunda yalnizca aktif pronasyon ve pasif supinasyon Ol¢iimlerinde sinirh
diizeyde anlamli artig gériilmiistiir. Gruplar arasi farklar, 6zellikle 6nkol hareketlerinde belirgindir (p<0,001).
Dirsek fleksiyonu i¢in her iki grupta artis olmakla birlikte, aktif fleksiyonda gruplar arasi fark anlamli
degildir (p=0,601). Dirsek ve onkol eklem hareket agiklig1 dlgtimlerinde BD—1.TD grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmalar Tablo 9-15te verilmistir. Her iki grupta aktif dnkol pronasyon, supinasyon ve fleksiyon

degerleri Grafik 3-11, Grafik 3-12, Grafik 3-13’te gosterilmistir.

Tablo 9-15: Dirsek ve Onkol Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) Olgiimlerinde BD—1.TD Grup I¢i ve Gruplar
Aras1 Karsilastirmalar

Olciim Grup |BD 1.TD Grup ici | A(1.TD-BD) Gruplar
Ortalama Ortalama p* Ortalama (SD) arasi p**
(SD) (SD)

Pasif Onkol CG 51,76 (22,98) | 61,76 (19,44) | <0,001 10,00 (6,12) <0,001

Pronasyonu (n=17)

)
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KG 49,76 (17,92) | 51,43 (17,90) | 0,059 1,67 (3,65)

(n=21)
AKktif Onkol CG 47,06 (24,43) | 57,65 (20,16) | <0,001 10,59 (6,59) <0,001
Pronasyonu (n=17)
)

KG 45,24 (19,90) | 47,86 (18,88) | 0,020 2,62 (4,36)

(n=21)
Pasif Onkol CG 52,94 (22,01) | 62,94 (18,55) | <0,001 10,00 (5,86) <0,001
Supinasyonu | (n=17)
)

KG 50,95 (17,51) | 52,62 (17,51) | 0,049 1,67 (3,65)

(n=21)
Aktif Onkol CG 48,24 (23,51) | 58,24 (19,68) | <0,001 10,00 (5,86) <0,001
Supinasyonu | (n=17)
)

KG 47,14 (18,48) | 48,57 (18,24) | 0,083 1,43 (3,59)

(n=21)
Pasif Dirsek CG 134,71 (6,72) | 143,53 (5,52) | <0,001 8,82 (4,85) <0,001
Fleksiyonu (°) | (n=17)

KG 135,00 (9,75) | 135,71 (8§,11) | 0,180 0,71 (2,39)

(n=21)
Aktif Dirsek | CG 134,12 (5,66) | 141,47 (5,52) | <0,001 4,12 (4,41) 0,601
Fleksiyonu (°) | (n=17)

KG 134,29 (9,12) | 135,00 (7,42) | 0,180 3,33 (4,28)

(n=21)

CG = Calisma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; BD = Baslangi¢c Degerlendirmesi; 1.TD = Tedavi Sonrasi
1. Ay; A = Degisim miktari.
Mann—Whitney U testi (a=0,05). Grup i¢i karsilastirmalar paired t-test veya Wilcoxon Signed Ranks testi ile yaptimustir.
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Grafik 3-11: Her iki grupta aktif 6nkol pronasyonu EHA degerleri
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Grafik 3-12: Her iki grupta aktif 6nkol supinasyon EHA degerleri
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Grafik 3-13: Her iki grupta aktif dirsek fleksiyon EHA degerleri
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VIII- Tartisma

1. Amag

Bu calismada, telerehabilitasyon araciligiyla uygulanan modifiye zorunlu kullanim hareket
tedavisinin (mZKHT) iist ekstremite fonksiyonlar1 iizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Ust
ekstremite fonksiyonlara ek olarak, iist ekstremite kaslarindaki spastisite, pasif ve aktif eklem hareket
aciklig, giinliik aktiviteler ve yasam kalitesi de farkli 6l¢ekler araciligiyla degerlendirilmistir. Literatiirde
yer alan ¢aligmalar, telerehabilitasyon sistemleri araciligiyla verilen rehabilitasyon programlarinin
hastalarin tedavi siirecine katilimini ve motivasyonunu artirdigini, bunun da iist ekstremite
fonksiyonlarinda anlamli gelismelere yol agtigini gdstermektedir. Ust ekstremite fonksiyonlarindaki bu

artiga paralel olarak hastalarin yasam kalitesinde de iyilesme beklenmektedir.

Telerehabilitasyonun rehabilitasyon alaninda kullanimi son yillarda giderek yaygmlasmistir. Ancak
bir¢ok calismada kullanilan telerehabilitasyon sistemleri genellikle saglikli bireylere yonelik hazirlanmis
veya standart egzersiz programlarinin ¢evrim i¢i ortama aktarilmis bicimleri olup, nérolojik veya fiziksel
kisitlilig1 olan bireylerin gereksinimlerine tam olarak cevap verememektedir. Bu durum, egzersizlerin
bireysellestirilememesi, hastaya 6zgli hedeflere yeterince odaklanilamamasi ve motivasyonun azalmasi gibi

sorunlara yol acabilmektedir.

Bu nedenle, ¢calismamizda uygulanan modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisi protokolii,
telerehabilitasyon ortamina uyarlanarak uzaktan, bireysellestirilmis ve fonksiyonel hedeflere yonelik
sekilde planlanmistir. Program, farkli fonksiyonel seviyelerdeki bireylerin katilimimi destekleyecek bigimde
ayarlanabilir zorluk diizeyleri icermekte ve hastalarin tedavi siirecine aktif, siirekli ve motive bicimde

katilimimi saglamay1 hedeflemektedir.

2. Metodolojik Etmenler

Prospektif ve randomize kontrollu tek kor olarak planlanan bu ¢alismaya, 4-12 yas arasi, unilateral
SP tanisi olan, KMFSS seviye I-II-1II olan ve ¢aligmaya alinma kriterlerine uyan 42 hasta dahil edildi.

Tek kor yaklasimda, degerlendirmeyi yapan arastirmacinin grup atamalarini bilmemesi, dlglimlerde
olusabilecek degerlendirici yanliligin1 azaltmakta ve elde edilen sonuglarin nesnelligini giiclendirmektedir.
Bu durum, 6zellikle fonksiyonel degerlendirmelerin subjektif unsurlar i¢cerdigi klinik arastirmalarda dnemli
bir metodolojik avantaj saglamaktadir. Ancak katilimecilarin grup dagilimini bilmesi, tedaviye yonelik
beklentilerini ve motivasyon diizeylerini etkileyebileceginden, bu durum ¢alismanin smirliliklarindan biri

olarak kabul edilmistir.
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Calismaya toplam 42 hasta dahil edilmistir. Orneklem biiyiikliigii, onceki benzer ¢alismalar ve
istatistiksel gii¢ analizi sonuglar1 dikkate alinarak belirlenmistir. Bununla birlikte, 6rneklem sayisinin sinirli
olmasi, bulgularin daha genis popiilasyonlara genellenmesinde dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir.
Buna karsin, randomizasyon siirecinin dikkatli bicimde yiiriitiilmesi ve gruplar arasi baglangi¢ 6zelliklerinin
dengelenmis olmasi, arastirmanin i¢ gecerliligini artiran etmenler arasindadur.

Calismada kullanilan degerlendirme Olceklerinin tamami, Tiirk¢e’ye uyarlanmis ve gegerlik-
giivenirlik ¢alismalar1 yapilmig araclardir. Bu 6lgeklerin tercih edilmesi, dlgtimlerin bilimsel dogrulugunu
desteklemis ve elde edilen verilerin Onceki arastirmalarla karsilastirilabilirli§ini saglamistir. Ayrica bu
Olceklerin iist ekstremite fonksiyonlarini, kas tonusunu, eklem hareket agikligini ve yasam kalitesini ¢ok
yonlii bicimde degerlendirebilmesi, ¢aligmanin kapsamini ve metodolojik giiciinii artirmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar iki gruba randomize edildi. Caligma grubuna haftada 3 seans toplam
6 hafta boyunca telerehabilitasyon ile modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisi uygulandi. Buna ek olarak
ebeveynlerinin gozetiminde giinde yarim saat giinliik yasam aktivitelerini etkilenen ekstremiteleriyle
yapmalar1 istendi. Kontrol grubuna haftada 3 giin uygulayacaklar1 ev programi diizenlendi.
Telerehabilitasyon grubunda 2 hasta yetersiz takip, 2 hasta ise tedaviye yetersiz katilim sebebiyle ¢alisma
dis1 birakildi. Kontrol grubunda calisma dis1 birakilan olmadi ve ¢aligma 38 hasta [Telerehabilitasyon Grubu
n=17 (%44,7), Kontrol Grubu n=21 (%55,3)] ile tamamlanarak istatistiksel analiz yapildi.

Calismaya 4-12 yas arasi unilateral SP’li hastalar dahil edildi ve yas ortalamasi 8,1 + 2,6 olarak
hesaplandi. Literatiir incelendiginde, bu yas ortalamasinin Onceki caligmalarla benzerlik gosterdigi
goriilmektedir (13). Bununla birlikte, baz1 ¢calismalarda daha genis yas araliklarinin, bazilarinda ise daha
kiigiik yas gruplarmin tercih edildigi rapor edilmistir (178). Yapilan bir meta-analizde, 6zellikle daha kii¢iik
yas gruplarina uygulanan telerehabilitasyon temelli rehabilitasyon programlarinin {ist ekstremite
fonksiyonlarinda daha biiyiik etki sagladigi belirtilmistir. Bu durum, yas degiskeninin motor 6grenme
kapasitesi ve noroplastisiteye bagli olarak sonuglara etki edebilecek 6nemli bir metodolojik faktor oldugunu
gostermektedir (188).

Calismaya katilan toplam 38 hastanin 12’°si (%31,6) kiz, 26’s1 (%68,4) erkekti. Gruplar arasinda
cinsiyet dagilimi agisindan anlaml bir fark saptanmamustir. Daha once yapilan benzer ¢aligmalarda da
cinsiyet dagilimlarinin homojen oldugu goriilmektedir. Cinsiyetin iist ekstremite fonksiyonel kazanimlar1
tizerinde belirleyici bir etkiye sahip olmadigi, ancak motivasyon, giinliik yasam aktivitelerine katilim ve
psikososyal boyutlarda dolayli etkiler gosterebilecegi literatiirde ifade edilmektedir (189).

Caliymamizda telerehabilitasyon tabanli mZKHT f{ist ekstremite rehabilitasyonu unilateral serebral
palsili hastalara uygulanmistir. Yapilan ¢aligmalar incelendiginde Sp tipinin telerehabilitasyonun etkinligini
etkileyebilecegini fakat bu etkinin genelde dogrudan olmadigi1 daha ¢ok, cocugun motor fonksiyon kapasitesi
ve rehabilitasyon ihtiyaglar1 lizerinden ortaya ¢iktigi saptanmistir (190). Bununla birlikte uyguladigimiz

telerehabilitasyonda mZKHT kullanildig1 i¢in hemiplejik hastalarin tercih edilmesi uygun olmustur.
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Telerehabilitasyon aracili mZKHT programi uygulanan hasta grubuna 6 hafta boyunca, haftada 3 giin,
her seans 60 dk olacak sekilde uygulandi. Buna ek olarak aile destegiyle her giin yarim saat etkilenmis
ekstremitesi ile ev i¢i aktiviteler yapmalar1 istendi. Yapilan ¢calismalarda telerehabilitasyonun ¢ocuklarda
fayda sagladig1 fakat “en 1yi seans siiresi” hakkinda gii¢lii, tek tip bir kanit olmadig1 saptanmis (191). Kiiciik
cocuklarda daha kisa 20-30 dk oyun temelli uygulamalarin, okul ¢agi ve gen¢ olanlarda ise 30-60 dk
yapilmas1 daha uygun oldugu ifade edilmektedir. Mevcut calismalarda en sik bildirilen uygulama 30-60 dk
seans basina aralig1 olarak belirtilmis. Haftalik frekans ve toplam siire hedefe gore uyarlanmali; aile destekli
aralardaki egzersizler seans aralarii kapamaya yardimci olabilecegi ¢alismalarda belirtiliyor (191). Yapilan
bir bagka telerehabilitasyon ¢alismasinda toplam 18 seans hedeflenmis bunlarm 16’s1 video konferans
yoluyla, 2 seans ise klinikte yiiz ylize planlanmis (192).

Gilinlimiizde telerehabilitasyon, oOzellikle COVID-19 pandemisi sonrast hizla yaygmlasan bir
rehabilitasyon modeli olarak, ¢cocukluk ¢agi néromotor bozukluklarmimn yonetiminde 6nemli bir alternatif
haline gelmistir. Literatiirdeki giincel sistematik derlemeler ve meta-analizler, telerehabilitasyonun pediatrik
popiilasyonda motor beceriler, fonksiyonel performans ve giinliik yasam aktiviteleri iizerinde anlaml
diizeyde olumlu etkiler gosterebildigini ortaya koymaktadir (193,200).

2025 yilinda yayimlanan kapsamli bir meta-analize gore, ev tabanli telerehabilitasyon programlarmin
pediatrik noromotor bozukluklarda motor sonuglar1 anlamli 6lgiide iyilestirdigi, ozellikle tist ekstremite
fonksiyonlarinda ilerleme sagladigi belirtilmistir. Bu calisma, telerehabilitasyonun geleneksel terapilerle
karsilastirildiginda benzer diizeyde etki gosterdigini, bazi durumlarda ise erisilebilirlik ve motivasyon
acisindan {istlinlik sagladigini vurgulamaktadir (199). Benzer sekilde Del Lucchese ve ark., teknolojik
telerehabilitasyon uygulamalarinin ebeveyn katilimini artirarak cocuklarin terapiye devamliligini
destekledigini ve ev ortaminda beceri genellemesine olanak sagladigini raporlamistir (193).

Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin etkinligine iliskin giincel kanitlar da bu yaklasimin
telerehabilitasyon araciligtyla uygulanmasinim miimkiin ve etkili olabilecegini gostermektedir. Wang ve ark.
tarafindan yapilan meta-analizde, pediatrik mZKHT uygulamalarinin iist ekstremite fonksiyonunda orta
diizeyde bir etki biyiikligii (g = 0.58) olusturdugu bildirilmistir (196). Benzer sekilde Merino-Andrés ve
ark., 0—6 yas grubundaki ¢ocuklarda CIMT ve modifiye protokollerinin motor performans ve spontan el
kullaniminda anlaml artig sagladigmi gostermistir. Bu bulgular, mCIMT nin telerehabilitasyon ortamima
adapte edildiginde de terapdtik etkinligini koruyabilecegini diistindiirmektedir (197).

Sicari ve ark. ise obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP) olan ¢ocuklarda mZKHT nin iki
haftadan uzun siiren uygulamalarda daha belirgin fonksiyonel kazanim sagladigin1 bildirmistir. Bu sonuglar,
mZKHT’nin telerehabilitasyon aracilifiyla uzaktan veya hibrit bicimde uygulanmasinin etkinligini
desteklemektedir (198).

Uygulama agisindan degerlendirildiginde, telerehabilitasyon yoluyla yiiriitiilen mZKHT programlari,

Ozellikle erigimi kisitli veya rehabilitasyon merkezine diizenli ulasimi gii¢ olan aileler i¢in 6nemli bir avantaj
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sunmaktadwr. Ev tabanli uygulamalar, c¢ocuklarin dogal ortamlarinda fonksiyonel gorevleri
gergeklestirmesine olanak taniyarak genelleme becerisini desteklemekte, ayni zamanda aileyi tedavi
stirecinin aktif bir bileseni haline getirmektedir. Literatiirde, ebeveynlerin terapist rehberliginde ¢cevrim igi
olarak yoOnlendirildigi mZKHT protokollerinde yiliksek uyum ve memnuniyet diizeyleri bildirilmistir
(193,195). Bununla birlikte, uzaktan takip edilen programlarda teknik altyapi yetersizlikleri, internet
baglantis1 sorunlar1 ve objektif performans Olgiimiindeki giigliikler 6nemli smirhiliklar olarak

tanimlanmaktadir (194).

3. Sonuclarin Degerlendirilmesi

a. Sonuclarin Genel Degerlendirilmesi

Bu calismada unilateral serebral palsili cocuklarda telerehabilitasyon araciligiyla uygulanan modifiye
zorunlu kullanim hareket tedavisinin (mZKHT) etkinligi incelenmis ve elde edilen sonuglar ev program ile
karsilastirilmistir. Bulgular, her iki grubun da iist ekstremite fonksiyonlari, giinlik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesinde anlamli gelisme sagladigini; ancak Ozellikle sekonder sonug¢ Olgiimlerinde
telerehabilitasyon+mZKHT grubunun kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak {istiin oldugunu
gostermistir. AHA skorlarinda her iki grup da anlamli gelisme gostermesine ragmen gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte ABILHAND-Kids, KINDL, kavrama giicii, ¢esitli eklem hareket
aciklig1 6lgiimleri ve Modifiye Jebsen Taylor EI Fonksiyon Testi gibi pek ¢ok o6lgiimde telerehabilitasyon
grubunun lehine anlamli sonuglar elde edilmistir. Bununla birlikte diizenledigimiz ev programmin uygun
iletisimle aktarildigr zaman ve uygun takiple degerlendirildiginde etkili oldugunu ¢alismamizda ayrica
belirtmek istedik. Calismanin sonuglar1 asagidaki kisimlarda, literatlir destegiyle ve belirli alt basliklar
altinda tartisilacaktir.

b. AHA

Bu calismada, telerehabilitasyon ile desteklenmis modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisinin
(mZKHT) unilateral serebral palsili ¢ocuklarda {ist ekstremite kullanimina etkisi Assisting Hand Assessment
(AHA) 6l¢egi kullanilarak degerlendirildi. Calisma grubunda ortalama AHA puani tedavi dncesine gore 7.47
birim artarken, kontrol grubunda bu degisim 6.86 birim olarak bulundu. Her iki grup arasinda tedavi
sonundaki degisim agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p = 0.542). Baglangic AHA
diizeyleri de iki grup arasinda benzerdi (¢alisma grubu = 57, kontrol = 53; p = 0.444). Miidahale siiresi 6
hafta (18 seans) olarak planland1 ve katilimcilar 4-12 yas araligindaki hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda.

Literatiirde AHA’nin giivenilirlik ve degisime duyarlilik Ozellikleri iizerine yapilan ¢aligmalar,
gbzlenen degisimin klinik agidan anlamli sayilabilmesi ic¢in belirli esik degerlerin dikkate alinmasi
gerektigini gostermektedir. Gordon (202), ergen yas grubundaki tek tarafli serebral palsili bireylerde

AHA’nin test-tekrar ve gozlemciler arasi glivenilirligini incelemis ve “smallest detectable change (SDC)”
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degerini 4.5 AHA birimi olarak bildirmistir. Buna gore, 4.5 birimin tizerindeki degisimler 6l¢iim hatasindan
bagimsiz olarak “gercek” bir performans degisimi olarak yorumlanabilir.

Bu ¢aligmada hem ¢alisma (7.47 birim) hem de kontrol grubunda (6.86 birim) gdzlenen degisimler
bu esigin iizerinde olup, her iki grupta da AHA puanlarinda 6l¢iim hatasinin 6tesinde gercek bir gelisim
oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak gruplar aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli olmamasi,
telerahabilitasyon desteginin klasik uygulamaya kiyasla ek bir iistiinliik saglamadigini1 gostermektedir. Bu
sonug, Ozellikle kisa stireli (6 haftalik) miidahale programlarinda, telerahabilitasyonun etkinligini gostermede
daha uzun izlem ya da daha yogun uygulama gereksinimi olabilecegini diistindiirmektedir.

Onceki miidahale g¢alismalarinda, AHA nin modifiye zorunlu kullanim tedavisi (mCIMT) ve
bimanuel egitim sonras1 anlamli diizeyde artis gosterdigi rapor edilmistir. Ancak bu artiglarin ¢ogu 5-10
birim araliinda olup, Gordon’un tanimladig: giivenilir degisim sinirina yakindir. Bu baglamda, mevcut
calismada gozlenen yaklasik 7 birimlik artis klinik olarak anlamli, ancak istatistiksel olarak anlamli fark
yaratmayan bir diizeydedir.

AHA (Assisting Hand Assessment), giinliik yasam aktiviteleri sirasinda etkilenmis elin spontan
kullanimin1 gézleme dayali olarak degerlendiren ve ICF’nin “aktivite—performans” diizeyinde yer alan bir
Olciim aracidir. Test, bimaniiel gorevler esnasinda etkilenen elin ne Glgiide islevsel olarak katildigini
gozlemleyerek Ol¢iim yapar. Bu nedenle kisa siireli veya orta siireli miidahalelerde, ozellikle kiigiik
performans artislarmi veya distal gorevlerdeki mikro degisimleri yansitma kapasitesi sinirli olabilir.

Calismamizin en dikkat ¢ekici bulgularindan biri, AHA skorlarinin her iki grupta da anlamli artis
gbstermesine ragmen gruplar arasinda fark saptanmamasidir. Bu durum, AHA nin kisa siireli miidahalelerde
grup farklarmi yakalamada sinirli duyarliliga sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. AHA, giinliik yasam
aktivitelerinde hemiparetik elin spontan kullanimini 6lgen davramigsal bir testtir (187). Fonksiyonel
kazanimlarin kisa siireli (0rnegin alt1 haftalik) siiregte istatistiksel fark olusturacak diizeye ulagmamasi bu
sonucu agiklayabilir. Charles ve Gordon (180) ile Eliasson ve ark. (181), farkli ZKHT ve mZKHT modellerini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarda, AHA skorlarinin her iki miidahalede de anlamli gelistigini ancak aralarinda
belirgin fark olusmadigmi bildirmistir.

Bu durum, AHA nin katilim diizeyinde (ICF kapsaminda) 6l¢lim yapmasidan ve kiiciik performans
artislarma daha az duyarl olmasindan kaynaklanabilir.

Greaves ve ark. (201), AHA ile Mini-AHA arasinda 6lgiimsel baglantiy1 inceleyerek, bu iki formun
dogrudan esdeger olmadigin1 ve doniigiim tablosu olmadan karsilastirilamayacagmi bildirmistir. Bu bulgu,
AHA’nin yas ve form farkliliklarina kars1 duyarliligini vurgulamaktadir. Calismamizda 4—12 yas araliginda
cocuklar yer aldigindan, farkl gelisim diizeyleri 6l¢iim sonuglarinda dogal varyasyon olusturmus olabilir.
Ozellikle kii¢iik yas grubunda gorev dikkatinin ve is birliginin smirli olmasi, AHA performansini

etkileyebilecek bir faktor olarak degerlendirilebilir.
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Bu baglamda, AHAdaki degisimin klinik anlamlilig1 yalnizca puan farkiyla degil, yas ve baglangi¢
fonksiyon diizeyi gibi bireysel 6zelliklerle birlikte yorumlanmalidir. Ornegin baslangic AHA puanlarinim orta
diizeyde (53-57) olmasi, “ceiling effect” riskini azaltmis; ancak ayni1 zamanda daha yiiksek diizeyli islevsel
artiglarin 6lciilebilmesi i¢in smirl bir alan birakmais olabilir.

Ayni sekilde, Greaves ve ark. (201) AHA nim yas ve form gecislerindeki 6l¢timsel farkliliklara dikkat
cekerek, kisa siireli veya heterojen yas grubuna sahip caligmalarda “degisim duyarliligi’nin sinirh
olabilecegini vurgulamistir. Bizim ¢alismamizdaki 6 haftalik takip siiresi, bu 6l¢iimsel duyarliligin etkilerini
tam olarak ortaya koymak i¢in yetersiz kalmis olabilir.

c. ABILHAND-Kids

Bleyenheuft ve ark. yaptig1 ¢alismada 6-19 yas aras1i 98 hemiplejik serebral palsili cocuk, 80-90
saatlik yogun bir rehabilitasyon programina tabi tutulmustur. Miidahale Oncesi ve sonrasi yapilan
degerlendirmelerde, ABILHAND-Kids ve AHA puanlarinda anlaml iyilesmeler gézlemlenmistir. Ozellikle
6-12 yas arasindaki ¢ocuklarda biiyiik degisiklikler (etki biiyiikligli >0.8) saptanmistir. Bu ¢aligma, yogun
rehabilitasyonun hem ABILHAND-Kids hem de AHA puanlar1 lizerinde etkili oldugunu gostermektedir.

Seyhan ve ark. yaptig1 ¢alismada, 3-12 yas arasi 49 serebral palsili ¢ocuk, farkl asimetrik el
fonksiyonlar1 seviyelerine gore siniflandirilmistir. ABILHAND-Kids ve WeeFIM puanlar1 arasinda anlamli
farklar bulunmustur; 6zellikle el fonksiyonlar1 daha iyi olan ¢cocuklarda ABILHAND-Kids puanlar1 daha
yiiksek bulunmustur. Bu ¢alisma, ABILHAND-Kids puanlarinin, el fonksiyonlarinin yani sira fonksiyonel
bagimsizlikla da iligkili oldugunu gostermektedir. Calismamizda elde edilen ABILHAND-Kids
degisikliklerinin, bu literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

ABILHAND-Kids skorlarinda ¢alisma grubunda belirgin artis goriilmesi, giinliikk yasam aktiviteleri
diizeyinde fonksiyonel iyilesmenin daha giiclii oldugunu gostermektedir. ABILHAND-Kids’in ICF’ nin
aktivite diizeyinde 6l¢iim yapmasi, kiigciik motor beceri artiglarin1 daha hassas bicimde yansitmasini saglar
(182,183).

Bu caligmada iist ekstremite fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢cin ABILHAND-Kids 6lgegi
kullanilmistir. Her iki grupta tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. haftada yapilan degerlendirmelerde
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit edilmistir (CG, p<0,001; KG, p=0,001). Gruplar arasinda
yapilan degerlendirmelerde ABILHAND-Kids 6l¢egindeki degisimlerin ¢aligma grubunda istatistiksel olarak
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,001).

d. KINDL

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
gergeklestirilen randomize kontrollii bir ¢calismada (2020), 36 hemiplejik serebral palsili cocuk ¢aligmaya
dahil edilmistir. Calismada, sanal gerceklik temelli miidahalenin iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam
kalitesi iizerine etkileri arastirilmustir. Ust ekstremite becerileri QUEST ve ABILHAND-Kids &lgekleri ile

degerlendirilirken, yasam kalitesi KINDL 6l¢egi ile 6l¢iilmiistiir.
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Elde edilen sonuglara gore, her iki grupta da tedavi oncesi ve tedavi sonrast 1. ayda KINDL
puanlarinda anlamh artislar gozlenmistir (SG: p<0,001; KG: p<0,001). Ayrica, bu artisin tedavi sonrasi 3.
ayda da devam ettigi tespit edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise, sanal gerceklik grubunda yasam
kalitesi artisginin kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bicimde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<<0,001).

Calismamizda hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in KINDL kullanilmistir. KINDL
degerlerinde her iki grupta tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6. haftada yapilan degerlendirmelerde istatistiksel
olarak anlaml artis tespit edilmistir (CG; p<0,001, KG; p<0,001). Artisin biiyiikliigli ¢alisma grubunda daha
belirgin olmus, Her iki grupta da gozlenen bu artisin gruplar arasinda yapilan degerlendirmesinde KINDL
Olcegindeki degisimlerin g¢alisma grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptanmistir(p<0,001).

KINDL yasam kalitesi skorlarinda hem ¢alisma hem kontrol grubunda anlaml artis izlenmis, ancak
telerehabilitasyon grubundaki artisin daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, telerehabilitasyonun
cocuklarm 0Oznel saglik algisi ve psikososyal iyilik hali iizerinde de olumlu etkiler olusturabilecegini
disiindiirmektedir. Literatiirde, aile merkezli ve etkilesimli yapidaki telerehabilitasyon uygulamalarinin
cocuklarm benlik saygisini, sosyal katilimini ve aile i¢i iletisimi giiglendirdigi bildirilmistir (184).

e. EHA

Calismamizda, ¢alisma grubunda parmak ve bagparmak hareketlerinde (6zellikle aktif parmak
fleksiyonu ve basparmak abduksiyonu) anlamli artiglar gozlenmistir; kontrol grubunda ise sadece bazi
Olciimlerde (6rnegin pasif bagparmak fleksiyonu ve abduksiyonu) kiiciik ama istatistiksel olarak anlamli bir
artis saptanmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda ise ¢alisma grubundaki degisim artiglar1 tiim 6lglimlerde
daha yiiksek olup ozellikle aktif parmak fleksiyonu ve bagparmak abduksiyonunda p<0,001 diizeyinde
anlamli fark bulunmustur. Ayrica, el bilegi ekleminde hem fleksiyon hem ekstansiyon yoniinde pasif ve aktif
EHA degerlerinde ¢aligma grubunda anlamli artig belirlenmis; kontrol grubundaki artislar daha sinirli ve bazi
Olglimlerde istatistiksel anlamlilik gostermemistir. Gruplar arasi farklar tiim parametrelerde p<0,001
diizeyinde anlamli bulunmustur. Onkol ve dirsek hareket a¢iklig1 yoniinden ise ¢alismada yalnizca ¢alisma
grubunda tiim dl¢timlerde anlamli artis (tiim p <0,001) gozlenirken, kontrol grubunda sadece aktif pronasyon
ve pasif supinasyon Sl¢limlerinde smirli diizeyde anlamli artis gézlenmis ve dirsek fleksiyonunda aktif
fleksiyonda gruplar arasi fark anlamli bulunmamstir (p = 0,601).

Bu bulgular, teknoloji destekli ve zorunlu kullanim yaklagiminin — 6zellikle distal eklemler (parmak,
basparmak) ve el bilegi diizeyinde — klasik miidahaleye kiyasla daha giiglii bir etki yaratabilecegini
diisiindiirmektedir. Oyle ki, literatiirde benzer yas grubu ve hemiplejik serebral palsi tanis1 olan ¢ocuklarda
yapilan miidahalelerde, distal eklem hareket acikligindaki artislar sikca rapor edilmistir. Ornegin,

Menekseoglu’nun (204) yaptigi randomize kontrollii ¢aligmada 36 ¢ocukla yapilan miidahalede parmak
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fleksiyonu, el bilegi fleksiyon, 6nkol pronasyon/supinasyon gibi aktif EHA degerlerinde anlamli artiglar
bildirilmistir. Ayrica, meta-analizler de teknoloji destekli iist ekstremite miidahalelerinin 6zellikle hareket
aciklig1 ve fonksiyonel kullanimda orta-yiiksek diizeyde etki biiyiikliikleri gosterdigini ortaya koymaktadir
(205). Bu baglamda, bizim bulgularimiz su agilardan literatiirle tutarhdir:

Distal eklemler ve el bilegi diizeyinde aktif hareket agikligindaki artigin, klasik miidahaleye kiyasla
teknoloji destekli yaklasimlarda daha belirgin oldugu literatiirde de vurgulanmistir. Miidahale sonrasi bu
artiglarin cogunlukla anlamli oldugu ve takip doneminde kalicilik gosterdigi calismalarda rapor edilmistir.
Bizde de 6zellikle calisma grubunda gozlenen degisim biiyiikliikleri ve gruplar arasi farklar bu egilimi
destekler niteliktedir.

Sekonder oOl¢iimler, 6zellikle el bilegi ve basparmak hareket agikliklari, kavrama giicii ve mJETFT
skorlar1 agisindan telerehabilitasyon grubunun lehine anlamli farklar gostermistir. Bu bulgu, goérev odakli ve
tekrarlayici aktivitelerin kortikal reorganizasyonu tetikleyerek distal kas gruplarinin kontroliinii gelistirdigini
desteklemektedir (185,186). Cevrim i¢i terapist gézlemleriyle saglanan anlik geri bildirim, hatali hareket
Oriintiilerinin diizeltilmesine ve 6grenmenin pekistirilmesine katki sunmus olabilir.

f. mJETFT

Araneda ve ark. (206) calismasinda ¢ocuklarda mJTEFT nin giivenilirligi ve duyarliligi incelenmis;
kisa siireli miidahaleler sonrasi bu testin degisime duyarli oldugu bildirilmistir. Bu da bizim ¢alismamizda
gbzlenen siire azalmasinin 6l¢limsel olarak gecgerli bir degisim oldugunu desteklemektedir.

Hanah Mohsen ve ark. (207) calismasinda, 68 yas arasi hemiplejik ¢ocuklarda el fonksiyonlar1
mJTEFT ve diger testlerle degerlendirilmis; her iki grupta da anlamli iyilesmeler bildirilmis, ancak gruplar
arasi farklar miidahale grubunda daha belirgin bulunmustur. Bu durum, bizim sonug¢larimizla paraleldir:
bizim ¢aligmamizda da miidahale grubunda siire azalmasi daha biiyiik ve anlamlidir.

Ayrica, ¢ocuklar ile yapilan yogun programlarin sonuglarmi inceleyen Cohen ve ark. (208) ¢aligmasi,
34 ¢ocukta 2 haftalik modifiye zorunlu kullanim ve bimanual egitimin ardindan mJTEFT de anlamli sonug
degisimi bulamamis ancak diger ol¢iim araclarinda iyilesme gostermistir. Bu ¢calismanin bizimle farkliligi,
bizim ¢alismada siirelerde agik ve anlamli bir azalma olmasidir. Bu farklilik, miidahale siiresi, seans sayis1
ya da telerehabilitasyon desteginin etkisi gibi faktorlere baglanabilir.

Calismamizda mJTHFT test siiresinin anlamli bi¢imde azalmasi, ¢ocuklarin etkilenmis elini daha
hizl1 ve etkin kullanabildiklerini gostermektedir ki bu, fonksiyonel kullanim yoniinden 6nemli bir gelismedir.
Ozellikle gruplar aras1 farkin p<0,001 diizeyinde olmasi, telerehabilitasyon destekli modifiye zorunlu
kullanimin klasik yaklasima kiyasla ek bir avantaj saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

Modifiye Jebsen Taylor El fonksiyon testi ¢calisma grubunda hem etkilenmis hem de saglam el i¢in
tedavi sonrast test siiresi anlamli bicimde azalmistir (p < 0,05). Kontrol grubunda her iki elde de anlaml1 bir
degisim gozlenmemistir. Gruplar arasi fark, 6zellikle etkilenmis el i¢in olduke¢a belirgindir (p<0,001), bu da

mZKHT telerehabilitasyon programinin el fonksiyonlarinda anlamli iyilesme sagladigini gostermektedir.
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g. Kavrama Giicii

Meta-analiz diizeyinde ele alinan Abd El Kafy ve ark. (209) ¢aligmasinda arastirmacilar, baslangigtan
Agustos 2024°e kadar yapilan ¢aligmalari taramis ve dahil etme kriterleri olarak 2 yas tizeri hemiplejik SP’1i
cocuklarda mZKHT’ nin etkinligini inceleyen caligmalari belirlemistir.  Metaanaliz sonuglarinda {ist
ekstremite fonksiyonunda biiylik diizeyde anlamli iyilesme goriilmiistiir. Kavrama giicii iizerinde ise orta
diizey etkisi oldugu bildirilmistir. Bu da bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir: ¢alisma grubunda
anlaml artis saptanmis olmasi literatiirde goriilen etki biiytikliikleriyle uyumludur.

Abdel Ghafar ve ark. (210) ¢alismasinda 5-9 yas aras1 hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda ayna
terapisi ve modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisini karsilagtirmis ve kavrama artisinm mZKHT
grubunda anlamli bicimde yliksek oldugunu (p = 0.017) bildirmistir. Bu ¢alisma, bizim sonuglarimiz gibi
kavrama giiciiniin miidahale ile artabilecegini, hatta karsilagtirmali olarak daha iyi artabilecegini
gostermektedir.

Calismamizda elde edilen kavrama giicii artisi, literatiirde bildirilen ¢cocuklarda hemiplejik CP igin
yapilan mZKHT ve benzeri stratejiler ile tutarlidir. Ozellikle gruplar arasi anlamli farklihik (p<0,001)
miidahale etkisini gii¢lii bicimde desteklemektedir.

Kavrama giiciiniin artmasi, klinik agidan énemli bir bulgudur ¢iinkii el kullaniminda, tutma-birakma,
nesne manipiilasyonu gibi giinliik islevlerde dogrudan islev kazanci ile iliskilidir. Bu yoniiyle, sadece eklem
hareket agiklig1 ya da fonksiyon testleri ile degil, kuvvet dlglimlerinin de degerlendirilmesi olumlu bir
yaklasimdir.

Ancak dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir: literatiirde kavrama giiciindeki degisimin
biiyiikliigii ve uzun-dénem etkisi oldukca degiskendir. Ornegin yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda etki
biiyiikliigli “orta” diizeyde bildirilmektedir (209). Bizim bulgumuzda yiiksek diizeyde gruplar arasi fark
olmasi1 olumlu olmakla birlikte, bu degisimin ne kadar siireyle korundugu (takip siiresi) ve “gilinliikk yasam
islevselligine yansimas1” konulari ileri caligmalarda 6nemli olacaktir.

Calismamiz hem etkilenen hem saglam elde kavrama giicii artisin1 géstermesi agisindan énemli bir
katki sunmaktadir. Ozellikle “her iki el” kavrama giiciiniin degerlendirilmis olmasi hem etkilenmis
ekstremitenin iyilesmesini hem de saglam el kullaniminin degisimini bir arada ele almasi bakimindan
literatiirdeki bazi c¢aligmalarla karsilagtirildiginda daha genis bir perspektif sunmaktadir. Ayrica,
telerahabilitasyon destekli modifiye zorunlu kullanim protokoliiniin kavrama giicii iizerindeki etkisini
vurgulamasi bakimindan yenilik tagimaktadir.

h. MAS

Regalado ve ark. (211) yaptiklar1 sistemik derleme raporunda, mZKHT’nin {ist ekstremite
fonksiyonunu iyilestirdigi bildirilirken, spastisite tizerine giiglii ve tutarl bir etki olduguna dair kanitin sinirl
oldugu ifade edilmistir. Bu da mevcut bulgumuzu desteklemektedir: fonksiyonel kazanimlar giicliiyken,

tonus degisimi zayif ya da belirsiz kalmistr.
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Wu ve ark. (212) ¢aligmasinda 2.5-6 yas arasindaki hemiplejik ¢ocuklara yoneltilen mZKHT+rTMS
(tekrarli transkraniyel manyetik stimiilasyon) protokoliinde el islevinde anlamli iyilesme gozlenmis ancak
kas tonusu bakimindan gruplar arasi anlaml fark saglanamamustur.

Literatiirde spastisite iizerinde etkili oldugu gdosterilen miidahaleler arasinda uzun siireli, yiiksek
yogunluklu, ya da tonus azaltma odakli yaklagimlar (6rnegin masaj + fizyoterapi) yer alirken; bizim
calismamizin odak noktasi fonksiyonel kullanim, eklem hareket acikligi, el fonksiyonu gibi parametrelerdir.
Bu yiizden tonus tlizerinde anlamli de§isim olmamas1 beklenebilir (213).

Calismamizda kas tonusu degerlendirmelerinde (MAS) her iki grupta da hafif azalma egilimi olmakla
birlikte farklar kiiclik ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Bu durum, ¢aligmaya dahil edilen
cocuklarin hafif diizeyde etkilenmis olmasi (KMFSS 1-2, MACS 1-3) ile uyumludur. Spastisite diizeyi
diisiik oldugunda, kas tonusundaki degisikliklerin terapotik etkilerden bagimsiz olarak minimal kalmasi
beklenir. Bu bulgu, ¢alismamizda saptanan kazanimlarin esas olarak spastisite azalmasindan degil, motor
kontrol ve gorev odakli pratik artisindan kaynaklandigini diistindiirmektedir.

Fonksiyonel Kazanimlarin Giinliik Yasam ve Aile Memnuniyetine Yansimasi

Bu caligmada elde edilen bulgular, telerehabilitasyon ile desteklenen modifiye zorunlu kullanim
tedavisinin (mZKHT) iist ekstremite fonksiyonlarinda anlamli gelismeler sagladigmi gostermektedir. AHA,
Modifiye Jebsen-Taylor El Skoru ve ABILHAND-Kids gibi fonksiyonel 6l¢eklerdeki artislar, yalnizca motor
becerilerin degil, c¢ocuklarin giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeylerinin ve ailelerin
rehabilitasyon siirecine yonelik memnuniyetlerinin de artabilecegini diistindiirmektedir.

Telerehabilitasyonun aile memnuniyetine etkisi lizerine yapilan caligmalar da dikkat cekicidir.
Chavasiri ve ark. (215) tarafindan yiiriitiilen bir ¢calismada, sanal platformlar iizerinden gerceklestirilen el
rehabilitasyon programmna katilan ailelerin %85’inin ev temelli uygulamalardan yiiksek memnuniyet
bildirdigi ve programin c¢ocugun motivasyonunu artirdigi belirtilmistir. Arastirmacilar, ailelerin
telerehabilitasyon programlarin1 zamandan tasarruf saglamasi, cocugun dogal ¢evresinde c¢aligsabilmesi ve
tedaviye katilimi kolaylastirmasi nedeniyle tercih ettiklerini vurgulamistir.

Telerehabilitasyonun Gelecegi

Pandemi doneminde ortaya ¢ikan kisitlamalar, 6zellikle kronik ndrogelisimsel durumlara sahip
cocuklarin (6rnegin Serebral Palsi (SP) tanili ¢ocuklar) rehabilitasyona erisiminde 6dnemli kesintilere yol
agmustir. Ornegin, Tiirkiye’de yapilan bir calismada pandemi siirecinde SP’li ¢ocuklarin %82,6’smin
rehabilitasyon destegini alamadigi bildirilmistir. Bu durum, hizmet sunum modellerinin yeniden diigiiniilmesi
geregini ortaya koymustur (217).

Aile Merkezli Rehabilitasyon

Geleneksel rehabilitasyon modelleri ¢ogunlukla kurum merkezli ve terapist-odaklidir. Oysa
telerahabilitasyon ve ev tabanli modeller, aileleri aktif miidahale siirecine dahil ederek aile merkezli bir

yaklagima gecisi miimkiin kilmaktadir. Bir nitel calisma, SP’li ¢ocuklarmn aileleri ve klinik uzmanlar1
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arasinda yapilan goriismelerde; ev-temelli telerahabilitasyonun “erisilebilirlik”, “terapist-ailesi is birligi” ve
“katilim kolaylig1” gibi avantajlar sundugunu gdstermistir (216). Bu baglamda, bizim c¢alismamizda
cocuklar1 ve ailelerini ev ortaminda, telerehabilitasyon destekli modifiye zorunlu kullanim tedavisiyle aktif
katilima tesvik etmistir ve bu da uzun vadede uygun 6grenme ortamlari, giinlik yasam baglaminda pekisen
kullanim ve aile memnuniyetinde artis potansiyeli tasidig1 anlamina gelir.

Erisilebilirlik ve Esitsizliklerin Giderilmesi

Telerahabilitasyonun en 6nemli getirilerinden biri cografi, ekonomik ve zaman-kaynakli erisim
engellerini azaltmasidir. Ornegin, Banglades’te vyiiriitiilen genis ¢apli bir calismada SMART-CP adli model
araciligryla kirsal bolgelerde SP’li ¢ocuklarin erken taniya, rehabilitasyona ve cihaz kullanimina erigimi
anlamli bi¢imde artirilmistir (219). Bu da “erisilebilirlik” ekseniyle telerehabilitasyonun gelecege yonelik
gliclii bir ¢oziim olabilecegini gostermektedir. Ancak aym1 zamanda dijital saglik uygulamalarinin
yayginlagmasi i¢in internet altyapisi, dijital okuryazarlik, yasal diizenlemeler ve finansman modelleri gibi
engellerin asilmas1 gerekmektedir (216).

Dijital Saghk Uygulamalarn ve Teknoloji Entegrasyonu

Gelecege doniik olarak, telerahabilitasyonun yalnizca “video goériisme + ev programi” seviyesinde
kalmayip, gelismis dijital saglik uygulamalari, oyunlastirma (gamification), sanal/artan gerceklik (VR/AR),
sensOr destekli izleme sistemleri ve kiiresel olarak ev ortamina entegre saglik teknolojileriyle birlesmesi
beklenmektedir. Ornegin, bir sistematik derleme, pediatrik ndrogelisimsel bozukluklarda telerehabilitasyon
programlarinda teknolojinin entegrasyonunun, aile merkezli bakimin artirilmasma ve ¢ocuk-ev-terapist
licgeninde etkilesimin derinlesmesine katki saglayabilecegini vurgulamaktadir (220). Ayrica, VR
sistemlerinin ev ortaminda uygulandigi pilot ¢caligmalarda, ¢cocuklarin motivasyonunda artis, terapi seansina
katilim oranlarmin yiikselmesi ve tedavi siirekliliginin kolaylasmasi gibi olumlu bulgular rapor edilmistir
(221).

Pandemi Sonrasi Ogrenilenler ve Siirdiiriilebilir Modeller

COVID-19 pandemisi siireci, telerehabilitasyonun hizla benimsenmesi ve pratige ge¢mesi agisindan
katalizor gorevi gormiistiir (214). Pandemi sonrasi ddnemde 6nemli bir firsat, hibrit modellerin (yiliz-ylize
+ telerchabilitasyon) gelistirilmesi ve ev-temelli bakim planlarinin uzun vadeye yayilmasidir. Bu
baglamda, bizim ¢alismamizda uygulanan 6 haftalik telerehabilitasyon destekli program, bu yeni paradigma
icin somut bir drnek teskil etmektedir. Ancak siirdiiriilebilirlik i¢in, teknolojik uygunluk, aile motivasyonu
ve takip modelleri gibi degiskenlerin sistematik olarak degerlendirilmesi gereklidir. Ornegin ev ortammnda
program yliriitiilebilirligi konusunda, %90 gibi yiiksek uyum raporlayan bir calismada ev-temelli modelin
uygulanabilirligi vurgulanmistir (222).

Klinik Cikarimlar

Bu ¢aligmanin bulgulari, telerehabilitasyon tabanli mZKHT ’nin ev programlarina kiyasla daha etkili

olabilecegini gdstermektedir. Ozellikle giinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi ve ince motor becerilerde
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saglanan istiinliik, bu yaklasimin klinik pratige entegrasyonu icin gli¢lii bir gerek¢e sunmaktadir. Ayrica,
COVID-19 pandemisiyle birlikte saglik hizmetlerinde dijital ¢dziimlere olan gereksinim artmus;
telerehabilitasyon, erisilebilirlik ve siirdiiriilebilirlik agisindan 6nemli bir alternatif haline gelmistir.
Calismamiz, telerehabilitasyonun yiiz yiize terapiye erisimin kisitli oldugu durumlarda giivenilir ve etkili bir
secenek olabilecegini ortaya koymaktadir.

Telerehabilitasyonun Multidisipliner Ekip Pratiginde Yeri

Telerehabilitasyon, giiniimiizde yalnizca fizyoterapistlerin degil; ergoterapist, konusma terapisti,
psikolog, cocuk nérologu, 6zel egitimci ve sosyal hizmet uzmanlarinin koordineli bi¢cimde yer aldigi
multidisipliner ekip modelinin dijital ortama tasinmasina olanak saglamaktadir. Bu sayede, farkli alan
uzmanlarinin eszamanl degerlendirme ve izlem yapabilmesi, aileyle siirekli iletisim i¢inde olmasi ve bireye
0zgii hedeflerin ¢cevrim i¢i olarak paylasilmasi miimkiin hale gelmektedir.

Ancak, telerehabilitasyonun bu potansiyeli cografi ve sosyoekonomik farkliliklar nedeniyle her
bolgede aym diizeyde kullanilamamaktadir. Ozellikle kirsal veya diisiik gelirli bolgelerde internet
altyapisiin zayifli§i, cihaz eksikligi ve dijital okuryazarhigin diisiik olmasi, hizmetin siirekliligini
sinirlayabilmektedir (218). Buna karsilik, uygun altyap1 ve aile egitimi saglandiginda, telerehabilitasyon
cografi engelleri biiyiik 6l¢iide ortadan kaldirarak saglik hizmetinde esitlik ve erisilebilirlik saglayan bir arag
haline gelmektedir.

Dolayisiyla, gelecekte multidisipliner telerehabilitasyon modellerinin basarisi, yalnizca klinik igerik
ve teknolojik altyapiya degil; ayn1 zamanda ailelerin dijital saglik okuryazarliginin gii¢lendirilmesine, ekip
ici iletisim protokollerinin dijitallestirilmesine ve sosyoekonomik farkliliklar1 azaltan kamu politikalarina

bagli olacaktir.

IX- SONUCLAR

Cahsmanin Giiclii Yonleri

Prospektif, randomize kontrollii tasarim ile elde edilen bulgularin bilimsel giivenilirligi yiiksektir. Kor
degerlendirmeler yapilmasi 6l¢iim yanliligini azaltmistir. Coklu degerlendirme araglarinin (AHA, mJTEFT,
ABILHAND-Kids, KINDL, EHA 6l¢timleri) kullanilmasi, sonuclarin kapsamli sekilde analiz edilmesini
saglamistir. Ayrica, telerehabilitasyonun gergek yasam kosullarmda uygulanabilirliginin degerlendirilmis

olmasi, elde edilen bulgularm klinik pratige aktarilabilirlik degerini artirmigtir.
Smirhhiklar

Caligmanin 6rneklem biiyiikliigi gorece sinirlidir (n = 42); bu durum bulgularin genellenebilirligini

kisitlamaktadir.
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Takip degerlendirmelerinin kisa donemde yapilmis olmasi, uzun vadeli etkinlik ve kazanimlarin
kaliciligini degerlendirmeyi engellemistir.

AHA skorlarinda gruplar arasinda fark saptanmamais olmasi, telerehabilitasyonun kompleks bimaniiel
beceriler lizerindeki etkisini ortaya koymak icin daha genis 6rneklemli caligmalara gereksinim oldugunu
disiindiirmektedir. Ayrica caligmaya yalnizca unilateral SP’li gocuklarin dahil edilmesi nedeniyle, elde edilen
bulgular diger SP tiplerine dogrudan genellenemez.

Gelecek Arastirmalara Oneriler

Gelecekte, daha genis Orneklemli ve uzun donem takipli caligmalarin yapilmasi1 gerekmektedir.
Telerehabilitasyonun farkli yas gruplarinda, SP alt tiplerinde ve degisik sosyoekonomik diizeylerdeki
ailelerdeki etkilerinin karsilastirilmasi dnem tagimaktadir.

Ayrica ebeveyn katilimini1 ve motivasyonu artiracak dijital araglarm (6rnegin oyunlastirma, sensor
destekli egzersiz sistemleri, interaktif mobil platformlar) programa entegrasyonu, hem ¢ocuk hem aile
diizeyinde etkililigi artirabilir.

Telerehabilitasyonun yiiz yiize rehabilitasyonla hibrit bi¢cimde uygulanmasmin uzun doénem
sonuglari degerlendiren ¢aligmalara da gereksinim vardir.

Gelecekteki ¢alismalar, telerahabilitasyon modellerinde aile egitimi/koglugu, ev-programlarinin
yapilandirilmasi, uzaktan izleme ve geribildirim sistemleri gibi bilesenleri igermelidir.

Dijital saglik uygulamalarinin erisilebilirligini artirmak i¢in toplumsal altyapi (internet-hiz, cihaz
erisimi) ve dijital okuryazarlik egitimleri gibi destek mekanizmalar1 gelistirilmelidir.

Hizmet modelleri, 6zellikle diisiik ve orta gelirli iilkelere uygun sekilde 6lgeklenebilir, siirdiiriilebilir
ve kiiltlirel uyumlu bigimde tasarlanmalidir.

Fonksiyonel kazanimlarin yalnizca skor artig1 olarak degil, giinliik yasam aktiviteleri, katilim diizeyi,
aile memnuniyeti ve uzun vadeli siirdiiriilebilirlik agisindan degerlendirildigi uzun-takip caligmalarina
ithtiya¢ vardir.

Teknoloji entegrasyonuna odaklanan ¢alismalarda etkinlik, arayiiz kolayligi, motivasyon, etkilesim

seviyesi ve uygulama maliyeti gibi kriterler sistematik sekilde incelenmelidir.

Sonuc¢

Bu ¢aligma, telerehabilitasyon araciligiyla uygulanan modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisinin
(mZKHT) unilateral serebral palsili ¢ocuklarda, yalnizca ev programina kiyasla daha iistiin sonuglar
sagladigmi gostermistir.

Ozellikle giinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi, eklem hareket agikliklar1 ve el
fonksiyonlarindaki anlamli iyilesmeler, bu yontemin ¢ocuklarda islevselligi gelistirmede etkili oldugunu

ortaya koymaktadir.
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Elde edilen bulgular, telerehabilitasyonun erisilebilir, aile merkezli ve etkili bir rehabilitasyon

yaklagimi olarak serebral palsili ¢ocuklarin yonetiminde giivenle kullanilabilecegini desteklemektedir.
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Ek I- Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

I- ARASTIRMAYLA iLGILi BILGILER

Arastirmanmin adi

Unilateral Serebral Palsi’li (SP) Cocuklarda Telerehabilitasyon ile
Uygulanan Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin
Etkinliginin Gosterilmesini Amaglayan Prospektif Randomize

Kontrolli Calisma

Arastirmanin tiirii

Randomize Kontrollii Calisma

Arastirmanin amaci

Prospektif ve randomize kontrollii olarak planlanan bu tez
caligmasinda temel amacimiz; 4-12 yas araligindaki Serebral Palsili
¢ocuklarda Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi (mZKHT)

uygulamasinin standart ev programina gore etkililigini aragtirmaktir.

Arastirma, her iki uygulama yonteminin kaba motor fonksiyon, manuel
beceri ve yasam kalitesi gibi onemli parametreler lizerindeki etkilerini
degerlendirerek, serebral palsili ¢ocuklara en etkili rehabilitasyon

yaklagimini belirlemeyi amag¢lamaktadir.

Bu bulgular, klinik pratikte ve rehabilitasyon stratejilerinin
gelistirilmesinde onemli kilavuzluk saglayarak, uzaktan saglik
hizmetlerinin serebral palsili cocuklara yonelik tedaviye

entegrasyonunu destekleyebilir.

Arastirmacilarin adi

Prof. Dr. Ayse Resa AYDIN, Dr. Mustafa Hakan KAPUCU
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II- CALISMANIN iCERIiGi

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetal veya bebek beyninde olusan, ilerleyici olmayan bir hasara bagl

olarak gelisen, aktivite kisitlamasina yol agan hareket ve postiir gelisiminin bir grup kalict bozuklugudur.

Motor bozukluklara siklikla duyu, algi, zeka, iletisim ve davranis bozukluklar: ile ndbet ve sekonder kas

iskelet sistemi sorunlar1 eslik eder.

Ust ekstremite tutulumu %60-83 arasinda bildirilmis. Diplejik SP’li gocuklarda iist ekstremite kaba motor

fonksiyonlar1 biiyiik oranda korunurken, ince motor fonksiyonlar daha ¢ok etkilenir.

Hemiplejik ve tetraplejik SP’li hastalarda ise ince motor becerilerdeki kisitliliklara ek olarak kaba motor

fonksiyonlarda da kisithiliklar goriilebilir.

Ust ekstremite fonksiyonunu; kaba ve ince motor kontrol diizeyi, spastisite ve duyu defisitinin boyutunu

iceren pek cok faktdre baghdir.

Omuzda adduksiyon-i¢ rotasyon, dirsekte fleksiyon, el bileginde fleksiyon-pronasyon gibi belirli paternler
daha sik goriiliir. Elde ise bagparmak avug i¢inde deformitesi, parmaklarda kugu boynu deformitesi veya

fleksiyon deformiteleri olabilir.

Zorunlu Kullanim Hareket Terapisi (ZKHT), norolojik disfonksiyonu olan hemiparezili hastalarda {ist

ekstremite (UE) fonksiyonunu tekrar kazandirmaya odakli oldukga yeni, iimit verici bir tedavi yaklagimudir.

Saglam ekstremite kullanimni kisitlama ve paretik ekstremiteyi giin i¢inde kullanmaya zorlama prensibine

dayanur.

Bu terapinin temelleri 1963-1981 yillar1 arasinda Knobb ve Taub tarafindan atilmistir. Cocuk hastalarda ise

ZKHT kullanim ilk defa 1997 yilinda serebral palside (SP) denenmistir.

Caligmalarda yer alan farkli uygulama sekilleri, tedavi kosullar1 ve degerlendirme Sl¢timleri ZKHT i¢in net

bir protokol olusturulmasini engellemektedir.

Klasik protokol, iki hafta siireyle, hastanin saglam iist ekstremite kullanimini uyanik oldugu zamanin %80-
90’1 boyunca kisitlamay1 ve giinde en az alt1 saat etkilenmis ekstremiteye yogun motor egzersiz programi

uygulamay1 igermektedir.

Egzersiz programi i¢inde hareketlerin giderek zorlastirildig: sekillendirme teknikleri, ince motor beceri, kas

giiclendirme egzersizleri yer almaktadur.
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Bu tedavi yontemi ile ilgili caligmalar ilk olarak sadece saglam ekstremite kullaniminin kisitlandigi ek
tedavinin uygulanmadigi zorunlu kullanim terapisi (ZKT) ile baglamistir. Ardindan saglam ekstremitenin
kisitlandig1 ve en az iki ardisik hafta giinde {i¢ saatten fazla etkilenmis ekstremiteye yogun davranigsal

sekillendirme ve motor 6grenme egzersiz tedavisinin uygulandigi1 ZKHT erigkinlerde denenmistir.

Cocuklarda ise ZKHT de uygulanan yogun motor egzersiz programinin siiresi glinde {i¢ saatin altina

cekilerek bu tedavi yontemi ¢ocuklar i¢in yeniden diizenlenmistir (modifiye ZKHT).

Yapilan ¢aligmalarda tedavi ile baslangica gore kazanimlar bildirilmektedir, ancak iyilesmenin derecesi,

kazanimlarin devamlilik siiresi degiskenlik gostermektedir.

Erigkinlerde yapilan ¢alismalardan elde edilen basarili sonuglardan sonra ZKHT ¢ocuk hastalarda da

uygulanmaya baslanmustir.

Yapilan ¢alismalar, ZKHT tedavisinin ¢ocuklarda eriskinlere gore iki kat daha etkili oldugunu

gostermektedir.

Son 11 yilda, ¢ocuklarda hemiplejik SP gibi konjenital, inme ve TBY gibi edinsel hemiparezilerde bir¢ok
calisma yayinlanmis, ¢ogunda ZKHT 'nin iist ekstremite fonksiyonelliginde artis sagladig bildirilmistir.

Ayrica bu ¢aligmalarda en ¢ok “cocuk dostu teknikler” ad1 verilen modifiye ZKHT (mZKHT)

uygulanmistir.

Bu teknik bir ¢ok yoniiyle eriskinlerde uygulanan protokolden farklilik géstermektedir.
Bu farkliliklar arasinda;

mZKHT’de al¢ilamaya alternatif kisitlama yontemlerinin kullanilmasi,

Saglam ekstremiteyi kisitlama ve sekillendirme terapisinin siirelerinin azaltilmasi ve bdylelikle total tedavi

stiresinin degistirilmesi,
Tedavinin ¢ocugun aliskin oldugu ¢evrede uygulanmas,
Tedavinin ¢ocugun oyun aktivitesi i¢ine yerlestirilmesi yer almaktadir.

ZKT protokollerinde uygulanan kisitlama tipi rahatlik, uyum ve potansiyel olarak tedavi yogunlugunu

etkilemektedir.

Glinlimiize kadar pediatrik calismalarda kisitlama i¢in alg, splint, aski, eldiven ve nazik intermittan fiziksel

kisitlama kullanilmastir.
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Alg1 ile bimanuel destegin dnlenmesi nedeniyle "daha kisitlayict olan daha iyidir" seklinde
diistiniilebilmesine ragmen, stardardize Olgiitler kullanilarak daha az kisitlayici olan yontemler ile pozitif
sonuglar bildirilmistir. Literatiirde herhangi bir kisitlama tipi i¢in daha iyi etkinlik agisindan kanit

bulunmamaktadir.

Egzersiz yogunlugu, davranis, gelisim, aile ve okul hayati, korkuyu 6nlemek icin gerekli olan gdzetim
miktari, diisme esnasinda giivenlik ve diger olas1 yan etkiler, oyun oynarken kisitlanmis elin destekleyici
veya stabilizator olarak kullanilabilmesi ve cihaz ¢ikarildiginda bimanuel aktivitelerde becerilerin
calisilmas1 g6z oniinde bulundurularak, bireysel olarak en uygun ve en az invazif olan kisitlama tekniginin

se¢ilmesi Onerilmektedir.

Rehabilitasyon ve fizik tedavinin yararlar1 bilinmesine ragmen, bu hizmetler yeterince
kullanilmamaktadir. Bu durumun olusmasinda yiiksek talep nedeniyle hizmetlerin doygunluga ulasmasi,
bekleme listelerinin olusmasi nedeniyle erisimin sinirlandirilmasi ve saglik hizmetine ulagimin zorlasmasi

o6nemli bir unsurdur.

Rehabilitasyonun gerekli oldugu ancak yetersiz uygulandigi bu senaryoda, kapsami gelistirmek igin dijital

uygulama gibi yeni kaynaklar kullanilarak alternatif rehabilitasyon modelleri olusturulmustur.

Aile merkezli, fizyoterapistlerin kog¢luk yaptigi ve bireysel hedeflerin belirlendigi Telerehabilitasyon

modeli, yliz ylize miidahale yontemleri kadar etkili olabilir.

Ancak Serebral Palsi’ li cocuklar i¢gin Telerehabilitasyon alaninda yiiksek diizeyde kanita sahip bir

randomize kontrollii ¢alisma yok.

Serebral palsi yaygin bir hastalik oldugu, yasam kalitesi iizerinde 6nemli bir etkiye neden olabilecegi ve
0zellik son zamanlarda giivenli saglik hizmeti kavraminin 6n plana ¢iktig1 gz 6niine alindiginda,
telerehabilitasyon uygulamalariyla birlikte modifiye zorunlu kullanim hareket tedavisinin yiiksek kaliteli

randomize kontrollii ¢aligmalarla daha fazla arastirilmasi gerekmektedir.

Literatiir gozden gecirildiginde Serebral Palsi’de Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisinin etkili bir
yontem oldugu gosterilmis; ancak cocuklarda telerehabilitasyon ile birlikte uygulanmasiyla ilgili
randomize kontrollii calismanin olmadig1 goriilmiistiir. Unilateral Serebral Palsi’li (SP) ¢cocuklarda
Telerehabilitasyon ile uygulanan Modifiye Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi’nin (mZKHT) standart ev
programi ile karsilastirilmasinit amaglayan ¢alismamiz hem iilkemiz hem de Diinya literatiiriine katki

saglayacaktur.
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III- GONULLUNUN HAKLARIYLA iLGILI BILGILER

Goniilliilerin bu arastirmaya katilmay1 red etme haklar1 mevcuttur. Goniilliiler istedikleri anda
arastirmaciya haber vererek ¢alismadan c¢ekilebilecegi gibi arastirmaci tarafindan gerek goriildiiglinde
arastirma dis1 birakilabilecektir. Arastirma dis1 birakilan goniilliilerin sonrasinda mevcut durumlarina uygun

goriilen tedavilerine —uygulanmakta olan veya farkli bir tedavi- devam edilecektir.

Goniilliintin aragtirmayi kabul etmemesi durumunda veya herhangi bir nedenle ¢alisma programindan

c¢ikarilmasi veya ¢ikmasi halinde, hastaligi ile ilgili tedavisinde bir aksama olmayacaktir.

Goniilliiler arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmeyecektir. Ayrica goniilliiniin kendisine veya ailesine de bir 6deme yapilmayacaktir.

Goniillii ve ailelerinin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.

Katibmcinin/Hastanin Beyani

Saymn Prof. Dr. Ayse Resa Aydim ve Dr. Mustafa Hakan KAPUCU tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi,
Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastrmaya “katilimer” (denek)

olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven

verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci

tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir

0deme yapilmayacaktir.
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Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda

gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. XXXXXXXX
veya Dr. XXXXXXXXXXXXXXX ‘yu 0212 XXXXXXXXX numarali telefonlardan ve Istanbul Tip
Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Sehremini/Fatih/istanbul adresinden veya yine
sorumlu ve/veya yardimci arastirmacilari sirasiyla cep telefonu XXXXXXXXXXXXXXXX numaradan

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici
bir davranigla kargilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile

olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve géniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum. imzali bu form

kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce 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 katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:

Goniilliiniin;

Ady, soyadi:

imzas::

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;
Ady, soyadi:

Adres:
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Telefon:

Imzasi:

Aciklamalar yapan arastirmacinin;

Ad soyadi, unvani:

Imzas::

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tamiklik eden kurulus gorevlisinin;

Ady, soyadi:

Imzasi:
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EK II: HASTA DEGERLENDIRME VE TAKIP FORMU

Giin Ay Yil
Tarih: [ [ ] /1] /20 1]
Hasta No: [ ][ ][] Hasta Ad, Soyadi (Bas harfleri): [ ]
[]
Calisma Grubu: [_] Kontrol Grubu: [ ] Grupici No: [ ][ ]

Degerlendirme zamani: [ | Baslangic [ ]6.hafta [ |12.hafta

Boliim A: Demografik Bilgiler ve Oykii

A1. Cinsiyeti [ ]Kiz [ ] Erkek
Gun Ay Yil

A2. Dogum Tarihi L0 /7000072000 ]

A3. Boy Dl:“:' cm

A4. Kilo IO ke

A5. Egitim Durumu

|:| Kaynastirma

|:| Okula gitmiyor |:| Okula gidiyor . .
Ogrencisi
A6. Hemiplejik SP (tutulan taraf) [ ] Sag [ ]sol
AT7. Asil sikayeti
A8. Oykiisii
A9. Onceki tedaviler
|:| Fizyoterapi |:| Cihaz uygulamasi |:| Lokal enjeksiyon
|:| Medikal |:| Norosirtrjik girisim |:| Botulinum toksin
|:| Antispastik |:| Ortopedik girisim |:| Diger
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A10

A1

A12

[ ] Antiepileptik
|:| Diger

Tarih ve Siiresi:

Prenatal Oykii

Dogumda anne yasl |:||:|

Yardimci Greme teknikleri |:|
Kanama |:|

Diger

Natal Oykii

Dogum yeri
Dogum sekli

Miidahaleli dogum

Dogumda anoksi

Diger

Postnatal Oykii

Dogum agirhgi
Dogum boyu
Gestasyon haftasi

Kiivez/yogun bakim

Akraba evliligi |:|

Cogul gebelik |:| 2 |:| >2
Preeklampsi/Eklampsi [_]

|:| Hastane

|:| Vajinal dogum
[ ] induksiyon
|:| Forseps

|:| Evet

LI T gram
LI em

[ [ ] hafta

[ ]evet/[ ][ ]gun

Hastaneye yatmayi
Gerektirmeyen

|:| Ev
|:| Sectio
|:| Epizyotomi

|:| Vakum

|:| Hayir

|:| Hayir

Hastaneye yatmayi
gerektiren
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A13

A14

A15

A16

D Sarilik
[ ] Havale
D Sepsis
D Menenijit

D Travma (5 yasa kadar)

[ ] Diger

Pediatrist/Norolog Tarafindan Muayene

Taninin Tarihi

Gelisim

Eslik eden komorbiditeler

L] L]
L] L]
L] L]
L] L]
L] L]
L] L]
[ ] Evet [ ] Hayir
Gln Ay
Yil
10 /008720 O]
|:| Diizelme |:| Ayni
|:| Daha koti |:| Bilinmiyor
[] Bilissel gerilik [_] Duyma problemi
[ ] Konusma [ 1Gérme problemi
bozuklugu
[] Epilepsi [ ] Davranis
bozuklugu

[ ] Solunum sorunlari  [] Biiyiime-gelisme
geriligi
[] idrar inkontinansi [ ] Yutma giicligu

[ ] Gaita inkontinansi  [_] Dis sorunlari

|:| Diger
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A17

A18

A19

Bakim veren kisi

Egitim diizeyi

Anne

Adi/Soyad

Dogum tarihi:

Egitim durumu:

|:| Okuma-yazma bilmiyor
|:| Ortaokul

[ ] Universite

Meslek:

[ ] Ogrenci, Aciklayiniz:
|:| Ev hanimi

|:| Emekli

Bilinen Hastaliklar:
Baba

Adi/Soyad

Dogum tarihi:

Egitim durumu:

|:| Okuma-yazma bilmiyor
|:| Ortaokul

[ ] Universite

Meslek:

[ ] Ogrenci, Aciklayiniz:

|:| Ev hanimi

[ ] Anne
|:| Diger

NN

|:| Okuma-yazma biliyor

|:| Lise

|:| Lisansustu

|:| Memur

|:| Diger, Aciklayiniz:

NN

|:| Okuma-yazma biliyor

|:| Lise

|:| Lisansustu

|:| Memur

[ ] Baba

[ ] ilkokul

|:| Yiksekokul

[ Jisci

[ ] ilkokul

[ ] vuksekokul

[ Jisci
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|:| Emekli

Bilinen Hastaliklar:

A20
Kardesler

Dogum tarihi: [_][_ ][]
Dogum tarihi: [_][_ ][]
Dogum tarihi: [_][_ ][]
Dogum tarihi: [_][_ ][]

A21 .
Soygecmis

Ailede Norolojik Hastalik

Anne baba akrabahgi

|:| Annede diisiik

Bolum B: Fizik Muayene

Bl. KMFSS

B2. MACS

B3. Kas tonusu (Modifiye Ashworth Skalasi)

Dirsek fleksorleri

|:| Diger, Acgiklayiniz:

[ ]Kiz
[ ]Kiz
[ ]Kiz
[ ]Kiz

|:| Evet

Aciklama: Yasi, cinsiyeti, akrabalik derecesi

|:| Evet

|:| Erkek
|:| Erkek
|:| Erkek
|:| Erkek

|:| 1. Derece kuzen

Bilinen Hastaliklar
Bilinen Hastaliklar
Bilinen Hastaliklar

Bilinen Hastaliklar

|:| Hayir

|:| Hayir
|:| Diger

[ ] Annede 6lii dogum [ ] Kan uyusmazhgi

|:|Evre1 |:|Evre2 |:|Evre3 |:|Evre4 |:|

Evre 5

|:|Evre1 |:|Evre2 |:|Evre3 |:|Evre4 |:|

Evre 5

[]1

|:|1+

[ ]2 []3 []a
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B4.

Dirsek ekstansorleri
El bilegi fleksorleri

El bilegi ekstansorleri
Parmak fleksorleri
Eklem hareket agikhgi
Dirsek fleksiyonu
Dirsek ekstansiyonu
Onkol pronasyonu
Onkol supinasyonu
El bilegi fleksiyonu

El bilegi ekstansiyonu
Parmak fleksiyonu

Basparmak fleksiyonu

Bagparmak abduksiyonu

[]1
[]1
[]1
[]1

[] 1+
[] 1+
[] 1+
[] 1+

Aktif (][]
Aktif (][]
Aktif (][]
Aktif (][]
Aktif [T
Aktif (]
Aktif [T
Aktif (]
Aktif (0]

[]2
[]2
[]2
[]2

Pasif ][ ][ ]°
Pasif ][ ][ ]°
Pasif ][ ][ ]°
Pasif ][ ][ ]°
Pasif [ ][ ]°
Pasif [ ][ ]°
Pasif [ ][ ]°
Pasif [ ][ ][ ]°
Pasif [ ][ ]°

Bolum C: Assisting Hand Assessment (AHA)

Assisting Hand Assessment (AHA)

Ham Puan

Logits

Baslangig

Birinci Takip

[]3
[]3
[]3
[]3

[1a
[ 14
[]4
[]4

ikinci Takip

OO0O0 0000 O000
OO0 0000 O0O00
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Bolum D: Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Baslangig¢
Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi | Siire
B8/1 (Kiigiik objeleri tasima) sag| I ] Isn. sol| |l 1] ]sn.
B8/2 (4 dama tasini dst iste dizme) | Sag L Isn. Sol sn.
B8/3 (Sayfa gevirme) Sag sn. Sol sn.
B8/4 Toplam siire Sag sn. Sol sn.
1.takip
Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi | Siire
B8/1 (Kiigiik objeleri tasima) sag| I ] Isn. sol| |l 1] ]sn.
B8/2 (4 dama tasini dst iste dizme) | Sag L Isn. Sol sn.
B8/3 (Sayfa cevirme) Sag sn. Sol sn.
B8/4 Toplam siire Sag sn. Sol sn.
2.takip
Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi | Slire
B8/1 (Kiigiik objeleri tasima) sag| Il 1] Isn. Sol [ L 1.[]sn.
B8/2 (4 dama tasini Gst Gste dizme) Sag 1 Isn. Sol sn.
B8/3 (Sayfa gevirme) Sag sn. Sol sn.
B8/4 Toplam siire Sag sn. Sol sn.
Baslangic Birinci Takip

Bolum E: ABILHAND-KIDS

Bolum F: KINDL

ikinci Takip

OO00 OO00 OO0o.

OO00 OO00  OOo.

Bolum G: Eklem Hareket Acikhigi

Onkol Pronasyonu Aktif

Onkol Pronasyonu Pasif

Baslangig
e e
e e

1.takip
e e
e e

2.takip

Qe
Qe
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Onkol Supinasyonu Aktif
Onkol Supinasyonu Pasif

El Bilegi Fleksiyonu Aktif

El Bilegi Fleksiyonu Pasif

El Bilegi Ekstansiyonu Aktif

El Bilegi Ekstansiyonu Pasif

Bolim H:El Kavrama Gilicii
Birinci 6lgiim

ikinci 6lgiim

Uglincii 6lgiim

Ortalama

Lo
Lo
Lo
Lo
Lo
Lo

. OO
0. OO
. O
. OO

Bolum J: Kas Tonusu (MAS)

El bilegi fleksorleri
El bilegi ekstansorleri

Parmak fleksorleri

Qe
Qe
Qe
Qe
Qe
Qe

O OO
HERE N
0. O
H NN

L]

L]
L]

Qe
Qe
Qe
Qe
Qe
Qe

H NN
H NN
H NN
H NN

L]
L]
L]
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KABA MOTOR FONKSiYON SINIFLANDIRMA SISTEMIi (KMFSS)

SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR
Seviye I ve II Arasindaki Farklar

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

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

Seviye III’deki ¢ocuklar ve gencgler kendi kendine oturur ya da oturmak i¢in ¢ok smirh bir dis
destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik araci ile
yiiriirler. Seviye IV’deki ¢ocuklar/gencler oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine
hareketlilik kisithdir. Seviye IV’deki ¢ocuklar ve gengler 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 gencler 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 nasil kullanacagini 6grenebildiginde kazanilir.

IKi-DORT YAS ARASI
Seviye I

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek {izere serbestken yerde oturur. Cocuklar yerde oturma
ve ayaga kalkmay1 bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi

bir hareketlilige yardimci ara¢ olmaksizin yiiriirler.

Seviye 11
Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbest oldugunda denge
saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve
bozar. Cocuklar dengeli yilizeylerde kendini g¢ekerek ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik
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yontemleri olarak elleri ve dizleri lizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardimci hareketlilik araci kullanarak yiirtirler.
Seviye 111

Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi
stirdiirlir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde
kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni lizerinde siirliniirler ya da elleri ve dizleri lizerinde (siklikla
resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak i¢in kendini
cekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiiriiteg) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yliriiyebilir ve donme ve yonlenme i¢in bir yetiskinin yardimi gerekir.
Seviye IV

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgiin
duruglarmi1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve oturmak icin uyarlanmis
ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni
tizerinde siiriinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri ilizerinde emekleme ile
basarilir.
Seviye V

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gdvde durusunu yercekimine karsi
korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel
kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve yardimci teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki
cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve tasinirlar. Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu

tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

DORT- ALTI YAS ARASI
Seviye I

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Cocuklar bir nesne
destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev icinde ve ev disinda yiiriirler ve
merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.
Seviye 11

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbestken sandalyede otururlar. Cocuklar yerden
ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket edebilirler ancak genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri
sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev i¢cinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev
icinde ev diginda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yliriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar,
fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

Seviye 111
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Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarmi arttirmak i¢in govde ve pelvis
destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in genellikle
kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan
hareketlilik arac1 ile yiirtirler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe
seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tagmairlar.

Seviye IV

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarmi arttirmak igin
uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in
bir yetiskinin yardimina veya kollar1 ile itecekleri veya ¢cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar
kisa mesafeleri en iyi sekilde yiirlite¢ ve bir yetiskinin gozetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin
olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasnirlar. 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 alanlar1 kisitlidir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel
kisithiliklar uyarlanmig ekipman ve yardimci teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki
cocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve tasinirlar. Bazi ¢cocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir

tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

ALTI-ONIKI YAS ARASI
Seviye I

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriirler. Cocuklar fiziksel yardim olmaksizin
kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama
gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithdir. Cocuklar kisisel se¢imlere
ve ¢evresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
Seviye 11

Cocuklar ¢ogu ortamda yiirtirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde, diizgiin olmayan yiizeylerde,
tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada
giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar1 tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip
c¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda ¢ocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglar ile yiiriiyebilirler
ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarmi kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle
yalnizca kogma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor
beceri performansidaki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama gerektirebilir.

Seviye 111
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Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarint kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda yiiriirler. Cocuklar
oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge icin bel kemerine gereksinim duyarlar Otururken kalkma ve
yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe
seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlar1 tutarak ya
da fiziksel yardim veya gdzetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiiriimedeki kisithiliklar fiziksel aktivite
ve sporlara katilimi1 saglamak i¢in kendi kullandig: elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyey1
iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.

Seviye IV

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik
yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol i¢in uyarlamali oturma diizenegine ve ¢cogu yer
degistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siiriinme
veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii hareketlilik araci
kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli bir yiirlite¢ kullanabilirler. Okulda,
ev disinda ve toplumda cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmir ya da motorlu sandalye
kullanirlar. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim

ve /veya motorlu hareketlilik cihazini i¢eren uyarlamalar1 gerektirir.

Seviye V

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Cocuklar bas ve govde
duruslarini1 yer¢cekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi smirhdir.
Yardimc1 teknoloji basm diizgiinliigli, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde
kullanilir, fakat kisithiliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetigkinin tam
fiziksel yardimmi gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin
tarafindan tasinabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede
donanimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel
aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren

uyarlamalar1 gerektirir.
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GEMNERAL USAG E ITERIS

AP USE ITERS

GRASP - RELEASE ITEBS

Assisting Hand Assessment - '
AHA Kids (18 months - 12 years) 5| vastpes 3
f-version 5.0 English K grasp :
score  [notes -
[ [
: 3 ;
! ! I Releasas 2
Initiates use 1 | 1
L i
[]
1 ; | MB E
Amountofse |- | § fingers | 2
H 1
[new] . : - '
3 ' | E Grip force 3
Chooses AH : | || resulation 2
when closer to ’ E [ Calibrates) 1
obpds s .
fised) | ! E 5 :
' [ Manipulates 2
Stabilizes by 1 !
weight or support| 2 1
(reised) 1 .l.G 3
. Readjustsgrasp | 2
1
Sh 3 E -
== L I ;
1 E Coordinates 1
[} g :
] 3 -
Moves upperam| 2 " :
! Orients objects | 2
! 1
1 3 i
Movesforearm | 2 " T
1 " Proceeds 1
: i
E
8
Holds g » :
: FowinBimanual (——
. g 3 task performance '
o 0|
) i Sum score 20 items:
10 - j . .
stablizes by f Logit scale AHA units [0-100):)  #YOK Name: 0 date: 0.01,1300
grasp 1 Comments;
i
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ABILHAND Kids — El Beceri Olgiitii
Tiirkce versiyonu

Hasta Tarih

Asagidaki aktiviteler ne kadar ZOR?

Imkansiz

Zor

Kolay

1 Recel kavanozu agmak

2 | Sirt gantasi/okul ¢antasi giymek

3 | Dis macunu tiiptniin kapagini agmak
4 | Cikolata kagidim soyarak agmak

5 | Vicudunun tst kismin yikamak

6 | Kazak kolunu sivamak

7 | Kalem agmak

8 | T-shirt ¢itkarmak

9 | Dis firgasi tizerine dis macunu stkmak
10 | Ekmek kutusunu agmak

11 | Sise kapagini gevirerek agmak

12 | Pantolon fermuarinm 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 diigmesini iliklemek

19 | Cips torbasim agmak

20 | Ceketin fermuarimi kapatmak

21 | Cebinden bir bozuk para ¢ikarmak
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UG 4.7 yas

Aile Formu KindI?

gk Cocuklar Icin Yasam Kalites; Anke,
: 7

Sayin anne-baba,

Gocugunuzun iyilik durumu ve saglikla ilgili yasam kalitesi hakkindaki bu anketi
tamamlarken bize zaman ayirdiginiz igin simdiden tegsekkiir ederiz.
Gocugunuzun iyilik durumu hakkinda sizin goriisleriniz nemli oldugu igin, litfen anketi

gocugunuza sormadan kendiniz doldurunuz.

= Liitfen her soruyu dikkatle okuyunuz.
= Cocugunuzun gegen hafta kendini nasil hissettigini diisiiniiniiz.
= Her satirda sizin igin dogru ve gocugunuz igin uygun olan cevabin altindaki

kutucugu isaretleyiniz.

Ornegin:
% higbir nadiren | bazen | siklikla her
Gegen hafta boyunca ... Saman Zatah
... Cocugum iyiuyudu| O O O E3 O
Cocugum bir : O Kiz O Erkek
Cocugun yas: yasinda
Gocuga yakinlik dereceniz: O Annesi [ Babasi O Diger ?

Doldurma Tarihi: __/ __/ __ (6in / Ay / Yil)

© Kiddy Kindl® / 4-7 years / Ravens-Sicberer & Bullinger/ 2000 / page 1

143



1. Bedensel iyilik

hicbir . her
Gegen hafta boyunca ... Saman nadiren | bazen | siklikla semen
.. cocugum kendini hasta hissetti O O
.. gocugumun bas agrisi veya karin
agrisi oldu - H o H -
... gocugum yorgun ve bitkindi | O ] O I O O O
... gocugum kendini glglt ve enerji O O O O O
dolu hissetti
2. Duygusal iyilik
Gecen hafta boyunca ey nadiren | bazen | siklikla o
zaman zaman
... gocugum egdlendi ve ¢ok glldu 0 O 0 O |
... gocugumun cani herhangi bir sey
yapmak istemedi o o o = =
.. gocudum kendini yalniz hissetti | 0 I 0O I 0 0O 0O
... gocugum korku duydu veya O O O O O
kendinden emin olamadi
3. Ozsaygi
Gecgen hafta boyunca ichie nadiren | bazen | siklikla et
zaman zaman
... cocugum kendisiyle gurur duydu | | 0 O O
... gcocugum kendini herseyin Ustlinde O O O O O
hissetti
... gocugum kendinden memnundu | O I O I O O O
... gocugumun bir gok glizel dustncesi O O O O O
vardi
4. Aile
Gegen hafta boyunca sor nadiren | bazen | siklikla el
zaman zaman
... gocugum anne babasi olarak
bizimle iyi gecindi - = = -
.. gocugum evde kendini iyi hissetti | O | O | o O O
.. evde gocugumla tartistik | 0 I 0 I 0 0O 0
.. gocugum benim kendisine | O | O | A 0 ]

hikmettigimi dustndd
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5. Sosyal iligkiler

higbir : her
Gecen hafta boyunca ... Sarian nadiren | bazen | siklikla i
.. gocugum arkadaslari ile oynadi O O 0 m O
.. bagka gocuklar cocugumdan - O - - -
hoglandilar
.. gocugum arkadaslariyla iyi gecindi O O O 0 O
.. cocugum kendini diger cocuklardan
farkli hissetti g B 0 H =
6. Ana okulu/Kreg
Cocugumun  ana  okulu/kreste| hicbir . her
oldugu gectigimiz hafta.... zaman faaion ) baeh | SRiiE zaman
... gocugum, ana okulu/kreste verilen
6devlerle— goérevlerle basa cikabildi = o g d e
... gocugum ana okulu/kresten O O O O O
memnundu
... cocugum ana okulu/kresine gitmeyi
dort gozle bekledi - - = = O
... gocugum basit gbrevleri veya ev
Odevlerini yaparken bir ¢gok hata O O O O O
yapti
7. Diger énemli sorular
Gegen hafta boyunca i nadiren | bazen | siklikla ber
zaman zaman
.. gocugum icine kapanik ve ¢ok
mizmizd. . = = .
.. gocugumun istahi iyiydi O O O O O
.. gocuguma sabir ve anlayig
gosterebildim = . - - .
.. gcocugum kendini baski altinda
hissetti & H A -
.. gocugum derin derin uyudu O O O O
.. gocugum ortalikta sigriyordu ve gok O O O O
hareketliydi
.. birden gocugumun géztinden yaslar
bosandi - - . - D
.. gocugum neseli ve iyi bir ruh hali O O O O O
icindeydi
.. gocugum uyanik ve ilgisini gok iyi O O O O O

toplayabilecek durumdaydi
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. devam

Gecen hafta boyunca ... Zr;;b;; nadiren | bazen | siklikla . ahn?;n
10. ... gocugum ilgisini cabuk kaybederdi
ve dalgindi O B - - -
11. ... gocugum diger cocuklarla birlikte
olmaktan hoslandi = = B . =
12. ... gocugumu azarlamak zorunda
kaldim
13. ... gocugumu 6vdum (takdir ettim) | O | O | 0 I 0O | O
14. ... gocugumun égretmenleri ile veya
anaokulu bakicilan veya diger O O O O O
cocuk bakicilari ile sorunlari vardi
15. ... gocugum sinirli ve yerinde = = O = -
duramayan bir ¢cocuktu
16. ... gocugum canli ve enerji doluydu | 0O | 0O | 0O | 0 | 0O
17. ... gocugum agridan sikayet etti | O | O | O l O | O
18, ... gocugum girisken ve disa donikti | 0O | 0O | 0O I 0O | O
19. ... gocugum yapmaya kalkistigi her | | | l |
seyi basarmisti H = = - 2
20. ... gocugum cok cabuk mutsuz oldu | O | O | O I O | O
21 ... gocugum icli icli aglad | O | O | O [ O | O
22 ... gocudum gabucak huyu degisti | 0O | 0O | 0O [ 0O | O
8. Cocugunuz su anda hastanede mi kaliyor veya uzun siireli bir hastaligi var mi?
O Evet O Hayir
Litfen su 6 soruyu Anket bitmistir
cavaplayiniz
hicbir ; her
Gecen hafta boyunca ... e nadiren | bazen | siklikla Saman
1. ... gocugum hep hastaliginin
kétlulesmesinden korktu - L - - -
o .. gocugum hastaligi nedeniyle 0O 0O O O 0O
Uzglundu
3 .. cocudum hastaligiyla ¢ok iyi basa
cikabildi u S O = O
4 ... gocugumuza hastaligi nedeniyle
daha kii¢lk bir cocukmus O O O O O
(bebekmis) gibi davrandik
5 ... gocugum diger insanlarin
hastaligini farketmelerinden O O O O O
cekindi
6. ... gocugum hastaligi nedeniyle ana
okulunda veya kreste bazi seyleri O O O O O
kacird

Isbirliginiz igin tesekkiir ederiz!
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SIRA NO:

ar ve Ergenler Igin Yasam Kalitesj An

qoc\lk‘ ke Y

8 - 16 yas
Aile Formu KINDL®

Sayin anne-baba,

Gocugunuzun iyilik durumu ve saglikla ilgili yagam kalitesi hakkindaki bu anketi
tamamlarken bize zaman ayirdiginiz igin simdiden tegekkiir ederiz.
Gocugunuzun iyilik durumu hakkinda sizin gorigleriniz nemli oldugu igin, litfen anketi

gocugunuza sormadan kendiniz doldurunuz

= Liitfen her soruyu dikkatle okuyunuz.
= Gocugunuzun gegen hafta kendini nasil hissettigini diigliniiniiz.
= Her satirda sizin igin dogru ve gocugunuz igin uygun olan cevabin altindaki

kutucugu isaretleyiniz.

Ornegin:
% hibir nadiren | bazen | siklikla her
Gegen hafta boyunca ... e Sana
... Cocugum iyi uyudu.| O O O 3] O
Cocugum bir : O Kiz O Erkek
Gocugun yas!: yasinda
Cocuga yakinhk dereceniz: O Annesi [ Babasi [ Diger ?

Doldurma Tarihi: __ / / __(6ln / Ay / Vi)

@ Kid & Kiddo KindI® / 8-16 years / Ravens-Sieberer & Bullinger/ 2000 / page 1
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1. Bedensel iyilik

hicbir ; her
Gecen hafta boyunca ... Saran nadiren | bazen | siklikla el
.. gocugum kendini hasta hissetti O O O O O
.. gocugumun bas agrisi veya karin O O O O O
agrisi oldu
.. gocugum yorgun ve bitkindi | O O O O B
.. cocugum kendini gugll ve enerji
dolu hissetti & - - — -
2. Duygusal iyilik
higbir ; her
Gecen hafta boyunca ... EEn nadiren | bazen | siklikla Simon
.. cocugum eglendi ve ¢ok guldu O O O O O
.. gocugumun cani herhangi bir sey
yapmak istemedi a = A - -
.. cocugum kendini yalniz hissetti | O O O O O
.. gocugum korku duydu veya
kendinden emin olamad - - - - -
3. Ozsayg!
hicbir ‘ her
Gecen hafta boyunca ... S nadiren | bazen | siklikla Caman
... gocugum kendisiyle gurur duydu O O O O ]
... cocugum kendini herseyin Ustinde - o o o -
hissetti
... gocugum kendinden memnundu | O O O O O
... gocugumun bir ¢ok glizel diistincesi o o o O o
vard
4. Aile
higbir . her
Gecen hafta boyunca ... sermen nadiren | bazen | siklikla Saman
... gcocugum anne babasi olarak
bizimle iyi gecindi B 0 O
... gocugum evde kendini iyi hissetti | O O O O O
... evde cocugumla tartistik | O O O O O
... gocugum benim kendisine | O O O O O

hikmettigimi distndu

® Kid & Kiddo KindI® / 8-16 years / Ravens-Sieberer & Bullinger/ 2000 / page 2




5. Sosyal iligkiler

hicbir - her
Gecgen hafta boyunca ... aran nadiren | bazen | siklikla ~einen
... gocugum arkadaslari ile birlikte
birseyler yapti - O O O 0
... baska cocuklar gocugumdan O
hoslandilar
... gocugum arkadaslariyla iyi gecindi | O | O | O I |
... gocugum kendini diger cocuklardan O O O O
farkl hissetti
6. Okul
Cocugumun okulda oldugu| hicbir : her
gectigimiz hafta.... zaman fadiren | bazen | Sikika zaman
... gocugum, okulda verilen édevlerle O O O O O
basa c¢ikabildi
... gocugum okuldaki derslerden O O O O O
hosnuttu
... gocugum gelecegi hakkinda O O O O O
kaygihydi
... gocugum okulda kétl not almaktan O O O O O
korktu

7. Gocugunuz su anda hastanede mi kaliyor veya uzun siireli bir hastalgi var mi?

O Evet O Hayir
Litfen su 6 soruyu Anket bitmistir
cavaplayiniz
higbir , her

Gecen hafta boyunca ... E i nadiren | bazen | siklikla A
... gocugum hep hastaliginin

kétllesmesinden korktu - 0 - O =
.. cocugum hastaligi nedeniyle

tzglndu U O - U U
... gocugum hastaligiyla cok iyi basa

cikabildi o O o = ~
... gocugumuza hastaligi nedeniyle

daha kliglk bir cocukmus O O O O O

(bebekmis) gibi davrandik
... gocugum diger insanlarin hastaligin

farketmelerinden gekinirdi = O O = =
... gocugum hastaligi nedeniyle okulda

bazi seyleri kagirdi J = =

Isbirliginiz igin tesekkiir ederiz!
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MODIFIiYE ASHWORTH SKALASI

Seviye

0 Normal Tonus
Tonusta hafif artma. Etkilenen kismin pasif hareketinde eklem

1 hareket agiklig1 sonunda minimal direng¢ ve yakalama birakma
hissi

1+ Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda ¢ekme hissi,
eklem hareket agikliginin yaninda azinda hissedilen direng

5 Tonusta artis. Eklem hareket acikliginin cogunda hissedilir,
fakat etkilenen kisim kolaylikla hareket ettirilir

) Tonusta belirgin artma. Biitiin eklem hareket a¢iklig1 boyunca
pasif hareketler zor

4 Tonusta siddetli artma. Etkilenen ekstremite rijittir
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