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OZET

Ekinci, MA. (2024). Serebral Palsili Cocuklarda Noral Mobilizasyon Tekniklerinin Ust
Ekstremite Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Atlas Universitesi

Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal1, Istanbul.

Calismamizin amaci, SP tanili bireylerde geleneksel fizyoterapi iist ekstremite rehabilitasyonu
ile st ekstremiteye uygulanan nodral mobilizasyon tekniklerinin, ist ekstremite
fonksiyonelligi lizerine etkilerini arastirmaktir. Calismamiza dahil edilen 26 katilimci, kontrol
grubu ve ndral mobilizasyon olarak 2 gruba randomize edildi. Gruplar haftada 2 kez toplam
10 seans (1 seans 45-60 dakika) tedaviye alindi. Caligmamizda olgularin spastisitesi
““Modifiye Ashworth Skalast (MAS)’’, Fonksiyonel Yetenekler ise ‘‘Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olcegi (WEE-FIM), *‘El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)’’, El ile ilgili
Yetenekleri Olgme (ABILHAND-Kids)*’, “‘Kutu ve Blok Testi (KBT)’’, ‘‘Dokuz Delikli Peg
Testi (DDPT)’’ ile kaba ve ince kavramalar ve ‘‘Reaction Speed (RS)’’ ise reaksiyon hizini
Olgmek i¢in kullanildi. Tedavi sonrasinda kontrol grubunda anlamli degisim elde
edildi(p<0,05). Noral mobilizasyon grubunda da tedavi sonras1t WEE-FIM, KBT, DDPT ve
RS degerlerinde anlamli degisim elde edildi(p<0,05). Gruplar arasi karsilastirilmada ise
WEE-FIM, ABILHAND-Kids, KBT, DDPT ve RS degerlerinde anlaml fark elde edilmistir.
SP’li bireylere uygulanan geleneksel fizyoterapiye ek iist ekstremite ndral mobilizasyon
tekniklerinin, geleneksel fizyoterapi programina eklenerek daha iyi gelismeler gosterdigi
gorlilmiistiir. Ancak bu sonuglarin gelecekte yapilacak calismalar ile dogrulanmasi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Noral Mobilizasyon, Serebral Palsi, Ust Ekstremite, Geleneksel

Fizyoterapi
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ABSTRACT

Ekinci, MA. (2024). The Effect of Neural Mobilization Techniques on Upper Extremity
Functions in Children with CP, Master's Thesis, Graduate School of Istanbul Atlas University,

Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Istanbul.

The aim of our study is to investigate the effects of traditional physical therapy upper
extremity rehabilitation and neural mobilization techniques applied to the upper extremity on
upper extremity functionality in individuals diagnosed with CP. The 26 participants included
in our study were randomized into 2 groups as control group and neural mobilization. Groups
were taken into treatment for a total of 10 sessions twice a week (1 session 45-60 minutes). In
our study, the spasticity of the cases was measured with the "Modified Ashworth Scale
(MAS)", Functional Abilities with the "Pediatric Functional Independence Measure (Wee-
FIM), "Manual Ability Classification System (MACS)", "Assessment of Upper Extremity
Related Abilities (ABILHAND-Kids)", "Box and Block Test (BBT)", "Nine Hole Peg Test
(NHPT)" for gross and fine grasps, and "ReactionSpeed (RS)" was used to measure reaction
speed. After treatment, significant change was obtained in the control group (p<0.05). In the
neural mobilization group, significant changes were also obtained in WEE-FIM, BBT, NHPT,
and RS values after treatment (p<0.05). In the comparison between groups, significant
differences were obtained in WEE-FIM, ABILHAND-Kids, BBT, NHPT, and RS values. It
has been observed that neural mobilization techniques applied to the upper extremities of
individuals with CP, in addition to traditional physical therapy, showed beter improvements
when added to thetraditional physical therapy program. However, these results needto be

confirmed by future studies.

Keywords: Neural Mobilitation, Cerebral Palsy, Upper Extremity, Conventional

Physiotherapy
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), beynin degisik sebeplerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan kalici,
ilerleyici olmayan bir bozukluktur (1,2). SP 'de en sik karsilasilan durumlar kas tonusu
problemleri, postiiral kontrol problemleri ve hareketlerde kisitliliklar belirtili olarak
siralanabilirken bu tabloya denge, kognitif, duyu, emosyonel ve iletisim bozukluklar1 ve de
nobetler eslik edebilir (3,4). SP'li ¢cocuklarin alt ekstremite ve postiiral kontrol bozukluklar
disinda diger bir problemi etkilenmis iist ekstremite fonksiyon bozuklugudur. Ust ekstremite
fonksiyon bozuklugu bireyin giinliik yasam aktivitelerinin ve bagimsizligini kisitlar (5,6). Ust
ekstremite kullanimi1 uzanma, kavrama gibi ince ve kaba motor hareketlerin yapilabilmesinde
ayrica bireyin sosyal hayatinda, giinliilk yasam aktivitesinde egitimsel ve sosyal durumlari
iceren koordineli aktiviteleri yapmada ¢ok Onemli role sahiptir (7,8). Bu nedenle st
ekstremite tutulumu olan ¢ocuklarda rehabilitasyon programinin en énemli parametresi bu

tutulumla beraber seyreden fonksiyonel yetersizlikleri gelistirmek olmalidir (9,10).

Noral mobilizasyon, genellikle ndral tutulum veya noral mekano-duyarlilik belirtileri
olan durumlarda noral yapilari etkilemek igin kullanilir (11,12). Sinir mobilizasyon teknikleri,
sinir sistemi disfonksiyonunun tedavisinde 6nemli bir rol oynar (13). Sinir mobilizasyonlari,
sinir yapilarim1 veya gevresindeki dokuyu (arayiiz) dogrudan veya dolayli olarak manuel
teknikler veya egzersizle etkilemeyi amaglayan miidahaleler olarak tanimlanir (14,15). Noral
mobilizasyon veya nérodinamik teknikler hem fizyolojik hem de sinir kaymasini kolaylastiran
bir hizaya eksanoral ve intrandral skar gelistirmek veya yeniden modellemek igin hem akut
hem de kronik durumlarda kullanilir. Noral mobilizasyonun temel amaci néral dokunun
hareketi ile ¢evredeki mekanik baglantilar arasindaki dinamik dengeyi saglamak, optimal
fizyolojik islevi desteklemek ve eski haline getirmektir. Bu hareketler sinir sisteminin
korunmasini, elastikiyetini ve genisletilebilirligini saglar, boylece kas bakimmi ve
uzayabilirligini arttirir (16,17). Noral mobilizasyon hareketini kullanarak periferik sinir
sistemi ve santral sinir sistemi iizerine mekanik bir etki saglanir. Sinir yataginin hareketi ile
sinir gerilimini ve intrandral basinci arttirip, vendz doniisii uyarmak, 6dem yayilimi 6nleyip,

perindryumdaki basinci artirmak, skar olusumunu minimalize etmek amaglanir (18).



Literatiirii inceledigimizde Kang, JL ve ark. (2018) inme Oykiisii olan bireyler arasinda
yapilan bir calismada dinamik noéral mobilizasyonun, etkinligi serebral kortikal alanda
karsilastirilmistir. Noral mobilizasyonun etkinliginin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir (19). Akanksha Saxena ve ark. (2021) spinal
kord yaralanmali (SKY) bireylerde iist ekstremite fonksiyonlarina ve spastisiteye noral
mobilizasyonun etkili olabilecegi belirtilmistir (20). Shamsi H ve ark. (2021) yapmis
olduklar1 meta-analiz de sinir sistemi islev bozuklarmin hem teshisi hem de tedavisi i¢in
siklikla noral mobilizasyon tekniklerinin kullanildigin1 belirtilmis bu teknikleri kullanma
gerekceleri bazi klinik deneylere dayanmakta olup 20 randomize kontrolli c¢aligma
degerlendirilmis incelenen bu ¢alismalar yiiksek metodolojik kalitede olmasa da ¢cogu, noral
mobilizasyon tekniklerinin; noérodinamik disfonksiyonlar tizerinde olumlu etkisi oldugunu
sOylemistir. Noral mobilizasyon tekniklerinin sinir sistemi disfonksiyonu {izerindeki
etkinligini degerlendirmek icin daha homojen ¢aligsmalar yapilmasi gerektigini vurgulamistir
(21). Marsico ve ark. (2016) SP’li hemiplejik bireylerde alt ekstremitelere uygulanan néral
mobilizasyon tekniklerinin diiz bacak kaldirma testinde kalca agis1 fonksiyonel seviye ve kas
giicii degerleri ile aralarindaki iligkiyi anlamli olarak bildirilmislerdir (22). Castilho, J ve ark.
Calismalarinda amag¢ inmeyi takiben spastik biceps brachi kaslarindaki elektromyografik
(EMGQG) aktiviteyi list ekstremitenin noral mobilizasyonundan dnce ve sonra degerlendirerek
bicepsbrachi kasindaki spastisitenin anlamli fark olmadan azaldigimi bildirmislerdir (23).
Silvia Diez Valds ve ark. (2019) calismalarinda travmatik beyin hasarinda hemiparetik {ist
ekstremite fonksiyonelligi, iist ekstremite ndral mobilizasyon tekniginden Once ve sonra
degerlendirilmistir. Eklem Hareket Agikligi (EHA) degeri ve fonksiyonellikle iligkili
oldugunu bildirmislerdir (24). Pérez ve ark. (2021) Multiple Sklerozis (MS) tanisi almig
hastalarda st ekstremite fonksiyonelligini arttirmak amaciyla uyguladiklar1 noral
mobilizasyon tekniklerinin hastalarda el ile ilgili yetenekleri ve fonksiyonelligi arttirdigini

ileri stirmiislerdir (25).

Literatiire bakildigi zaman SP’li ¢ocuklarin st ekstremite etkilenimini, elin
fonksiyonel kullanimini ve hareket kalitesini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Ancak SP’li cocuklara uygulanan noral mobilizasyon tekniklerinin iist ekstremite
fonksiyonlarina etkisini arastiran sinirli sayida bulunmaktadir. Bu sebeple calismamizin
amaci, 7-18 yas arast SP’li ¢ocuklarda noral mobilizasyon tekniklerinin iist ekstremitede

fonksiyonellik {izerine etkisini arastirmaktir.



H (0):7 ve 18 yaslart arasindaki SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite néral mobilizasyon

tekniklerinin fonksiyonellige etkisi yoktur.

H (1):7 ve 18 yaslart arasindaki SP’i ¢ocuklarda iist ekstremite néral mobilizasyon

tekniklerinin fonksiyonellige ve etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SEREBRAL PALSI

2.1.1. Tanim ve Etyoloji

Ingiliz pediatrik ortopedist William John Little, On Sekizinci Yiizyilda perinatal,
postnatal ve zihinsel-mental gelisim problemlerine neden olan beyin hasar1 arasindaki
nedensel baglantiy1 ortaya koyan onemli c¢alismasimi sundu. Dr. Little ayrica, beynin
kokeninden kaynaklanan ¢ocuklarda goriilen kontraktiirler ve deformitelerin klinik bir resmini
de tanimladi; bu durumu daha sonra Little'ln hastalig1 olarak adlandirdi ve spastik sertlik

olarak da bilinen bu durum, spastik serebral palsi (SP) ile esanlamlidir (26).

SP terimi daha sonra Little'lm hastalig1 eponimi ile esanlamli olarak kullanildi. On
Sekizinci yiizyilin sonlarina dogru, noropatolog Sigmund Freud, SP'nin sadece dogumda
degil, ayn1 zamanda hamilelik sirasinda da meydana gelebilecegini belirtti. Ayrica, SP'nin
klinik muayene bulgular1 kullanilarak siniflandirilmasi gerektigini savundu. Freud, 6nce tek
tarafli motor kusurlarm kesfetti, ardindan tiim viicudu kapsayan ¢esitli motor kusurlarini
inceledi ve bunlar1 bir grup iginde topladi; bu duruma serebral diplejiler adin1 verdi. Serebral
diplejiler arasinda, genel serebral sertlik, paraplejik sertlik, ¢ift tarafli hemipleji ve genel kore
ve c¢ift tarafli atetoz olmak iizere dort ana tiirli ayirt etti. Son olarak, tiim bu ¢esitli motor

kusurlarina genel bir terim olan infantil SP adini verdi (26).

SP'nin en giincel tanimi, "Hareket ve durus gelisiminde kalici bozukluklardan
kaynaklanan, gelismekte olan fetus veya bebek beyninde meydana gelen ilerlemeyen
bozukluklara bagli olarak aktivite kisitlamasina neden olan bir grup durumdur" seklindeydi ve
bu tanim, 2007'de bir uluslararasi uzman grubu tarafindan revize edildi. Yeni tanimda, motor
bozuklugunun daha fazla yonii de dahil edildi (27). Son yillarda, SP motor bozukluklarinin
genellikle his, algi, bilis, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas-iskelet
sorunlari ile birlikte geldigi anlasilma g¢abalarinda artis yasanmaktadir (28). SP, ¢ocuklarda
goriilen hareket bozukluklarinin en yaygin nedenidir ve neredeyse fark edilmeyen hafif
sorunlardan ¢ok ciddi engelliliklere kadar gesitli siddet derecelerine yol agabilir. SP’de temel

norolojik patoloji, tanim geregi ilerlemeyen bir nitelik tasir, ancak motor belirtiler zamanla



degisebilecek kalict ve ilerleyici ikincil komplikasyonlara neden olabilir. Bu durum, 6rnegin
bozulmus el fonksiyonu veya bozulmus yiiriiylis gibi etkilenen bir fonksiyonun,
olgunlasmamis beyindeki kalic1 bir bozukluktan kaynaklandigi anlamina gelir. Bozuklugun
bir sonucu olarak ikincil komplikasyonlar nedeniyle etkilenen fonksiyon zaman iginde
degisebilir (2).

2.1.2. SP’nin Kriterleri ve Klinik Ozellikleri

Avrupa'da Serebral Palsi Izleme Kurulu (SCPE) is birligi ag1, ¢ocuklara SP tanisi
konulmasi i¢in en az 4 yasinda olmalarin1 Onermistir. Bu yas, kayitlar ve anketlerde
kullanilabilen bir tavsiyedir (29). Temel beyin bozuklugu, beyinde degisen kokenlere,
konumlara ve dagilimlara sahiptir, ancak ¢ocukta 2 yasindan 6nce meydana gelmis olmalidir.
SP, bu nedenle lezyonun topografik dagilimina gore farkli alt tiplerle tanimlanir: bilateral
veya unilateral SP ve ayn1 zamanda baskin semptomlara dayali olarak spastik, diskinetik veya
ataksik olabilir (30).

Yaklasik olarak %80'inin spastik tip SP 'si vardir ve bunlar sirasiyla unilateral spastik
(US-SP) ve bilateral spastik SP (BS-SP) olarak ayrilir. %10'u diskinetik SP'ye, %6's1 ataksik
SP'ye sahiptir. Yaklasik %4'i siniflandirilamayan bir SP formuna sahiptir (31). Spastik SP’li
¢ocuklarin i¢inde, BS-SP dagilimi en yaygin olandir (%60). Beyin gelisim ve beyaz madde
lezyonlari, BS-SP’li ¢ocuklarda en baskindir, oysa beyaz madde lezyonlar1 ve gri madde
lezyonlari, US-SP’li ¢ocuklarda en baskindir. Bilateral gri madde lezyonlari, diskinetik SP’li
cocuklarda en baskindir. Bilateral lezyonlarin, unilateral lezyonlara kiyasla daha ciddi
fonksiyonel bozukluklarla iligkilendirildigi bildirilmistir (32). Bu tezde, SCPE siniflandirmas1

kullanilmastir.

2.1.3. Prevelans

Avrupa'da son birkag on yilda SP yaygmligi azalmis olsa da uluslararasi diizeyde
degiskenlik gostermektedir (33-36). Son bir prevalans ¢alismasi, bu azalis egiliminin yiiksek
gelirli tlkeler arasinda (Avrupa ve Awvustralya) tutarli oldugunu bildirmistir. Azalan
prevalansin muhtemelen son yillarda neonatal ve postnatal bakimdaki iyilestirmelere bagl
oldugu diisiiniilmektedir (35,36). En giincel dogum prevalansi g¢alismasi olan "Global
Prevalence of Cerebral Palsy: A Systematic Analysis, 2022" ile 1980'ler ve 1990'lardan gelen
dogum kohortlar1 karsilastirildiginda, HIC'lerde (yiiksek gelirli iilkeler) SP prevalansi, tiim



pre-/perinatal ve post neonatal SP dogumlarini igerdiginde 1000 canli dogum basina 2.1'den
1.6'ya dismiistiir (95% CI 1.5-1.7). HIC'lerde pre-/perinatal SP i¢in dogum prevalans1 1000
canli dogum basina 1.5'tir (95% CI 1.4-1.6), post neonatal SP'de ise bir degisiklik olmamistir
(36,37). Serdaroglu ve ark. (2006) tarafindan yapilan ¢alismaya 41.861 gocuk dahil edilmis ve
tilkemizdeki SP prevalansinin 1000 canli dogumda 4.4 oldugu bildirilmistir (38).

Isveg'te, pre-/perinatal SP icin dogum prevalanst 1000 canli dogum basina 1.7 idi
(95% CI = 1.4-2.1),ki bu da diger yiiksek gelirli iilkelerle aym1 azalma egilimini takip
etmektedir. Ayn1 zamanda, SP 'nin post neonatal dogum prevalansi 1000 canli dogum bagina
0.7 idi (95% CI = 0.4-1.3) ve bu da azalma egilimini gostermektedir. SP erkeklerde (%60)
kizlara gore daha yaygindir, ancak SP alt tipleri i¢indeki dagilim agisindan cinsiyet arasinda

bir fark bulunmamaktadir (39).

2.1.4. Risk Faktorleri

SP riskini artiran bir¢ok faktor bulunmaktadir. Tam zamaninda dogan ¢ocuklar, SP
vakalarinin ¢ogunu olusturur. Ancak, gebeligin 28. haftasindan 6nce gergeklesen preterm
dogum, SP i¢in en 6nemli risk faktoriidiir ve risk, tam zamaninda doganlara kiyasla yaklagik
50 kat daha yiiksektir (40,41). Epidemiyolojik ¢alismalar, SP'nin ¢ogunun dogumdan 6nceki
déneme dayandigimi gostermistir. Otuz iki <hafta preterm dogan ¢ocuklarda, baskin beyaz
madde hasar1 en yaygin olanidir (%80) (41). Preterm dogum haricindeki artan risk faktorleri,
malformasyonlar, sezaryen dogum, diisik dogum agirhigr (SGA), ¢ogul gebelik, plasenta
anormallikleri, sivi hacmi anormallikleri ve enfeksiyonlar ile iligkilidir. Daha sonraki
arastirmalar, SP'nin nedenlerine dair genetik Oneminin de tartisildigini ve aciklandigini
gostermistir. Klinik risk faktorleri, genetik bir duyarlilik oldugunda SP'yi tetikleyebilir
(40,43). Dopamin sistemine ait genetik degisiklikler, tek tarafli SP’li ¢ocuklarda tedavi

sonuglarmi etkileyebilecegi de gosterilmistir (44).

2.1.5. Kas Kontraktiirleri

SP’li gocuklar arasinda ortaya ¢ikabilen pasif hareket araligi kisitlamalari, iskelet kas1
kontraktiirleri olarak tanimlanabilir. Iskelet kas1 kontraktiirii, bir kas-tendon biriminin kalici
kisalmas1 olarak tanimlanabilir; bu da elastikiyet kaybina, viskozite kaybina ve daha kotii
durumlarda eklem deformitesine yol acar (45). Kontraktiirler 6nceden genellikle spastisitenin
bir sonucu olarak rapor edilirdi (46). Ancak, SP’li ¢ocuklarin kaslarindaki temel patoloji

karmasiktir ve bugiin biliyoruz ki kontraktiir gelisiminde spastisitenin 6tesinde baska faktorler



de bulunmaktadir, ¢iinkii kontraktiirler spastisite olmayan bireylerde de meydana gelir
(47,48,45). SP’li cocuklardaki kaslar, norolojik durumun etkilendigi yer ve lezyonun
dagilimina bagli olarak farkli sekillerde etkilenir. Ayrica, farkli bireyler arasinda kas
biiyiikliigii de farklidir, bu da her bireyin benzersiz bir kas setine sahip oldugu anlamia gelir
(49,50).

Iskelet kasi kontraktiirlerinin gelisim kaynagi kesin degildir. SP’li ¢ocuklarin
kaslarinda meydana gelen degisikliklerin esasen degismis bir norolojik girisimden
kaynaklandig1 ve bu da kaslarda uyumsuzluga yol acabilecegi savunulmustur. Son raporlar,
iskelet kasi kontraktiirlerinin, SP’li ¢ocuklarda bozulmus kas biliylimesi ve degismis kas
adaptasyonu (uyumsuzluk) kombinasyonunun bir sonucu olarak ortaya c¢ikabilecegini

gostermektedir, bu da hiicresel diizeydeki eksikliklerin bir sonucudur (51,52).

Etkilenen kaslardaki bozukluklarin, degistirilmis ve azalmis sayidaki kas uydu
hiicresine, sarkomer uzunlugundaki degisikliklere, lif demetleri etrafindaki ekstraseliiler
matriksin genislemesine ve pro-inflamatuar sitokinlerin artmis miktarina bagli olduguna
inanilmaktadir. Bu fenomenler, tipik olarak gelismis kaslara kiyasla bozulmus kas biiyiimesi
ve daha kiigiik, sert ve zayif kaslar olarak daha fazla ortaya g¢ikar (53,54,55,45). Tahmini
olarak kas boyutunda %12-43'liik bir azalma ve 6n kol fleksorlerinde %65'lik bir giig
azalmasi bildirilmistir (53,56). Ancak, kas bozukluklar1 agisindan kas hacmindeki azalmanin,
tipik olarak gelismis gocuklara kiyasla SP’li ¢ocuklarda daha kii¢iik lif ¢apina veya daha az
kas lifine dayandigi goriinmektedir (49). Ancak, kas hacmi SP’li ¢ocuklarda farkli
fonksiyonel seviyeler arasinda degisir, burada en diislik islev seviyelerindeki ¢ocuklardaki

kaslarin genellikle en biiyiik kas hacminde azalma gosterdigi goriiliir (50).

Baslangigta, SP’li ¢ocuklarda kas biiylimesi, tipik gelisim gosteren ¢ocuklarinkine
benzer bir seyir izler, ancak biiyiime 15 aylik bebeklik doneminde zaten azalmaya baslar.
SP’li ¢ocuklar biiyilidiikge, kas biiyiimesindeki azalmadan dolay1 kemikleri kaslara gore daha
fazla biiyiir, bu durum SP’li ¢ocuklarda kontraktiir gelisimine katkida bulunan bir faktor
olabilir (49). Bu, daha biiyiik ¢ocuklarin kaslarinin genellikle daha zayif, daha yorgun ve
egzersize daha az toleransli hale geldigi anlamina gelir (57). SP’li cocuklarda kas biiyiimesini
tesvik etmek ve bdylece EHA gelisimini desteklemek i¢in yapilan miidahalelerle ilgili
tartismalar devam etmektedir. SP’li kii¢iik ¢ocuklarda kas biiylimesini uyararak kontraktiir
gelisimini 6nlemede 6nemli bir katki saglayabilecek erken miidahaleler, giinliik yasamda aktif

hareketler ve kas giiclendirme gibi unsurlart igerebilir (50).



Ayrica, kontraktiirleri olan iskelet kaslarinin patofizyolojisi ya kontraktiiriin nedeni ya
da daha olas1 olarak, noral ve ndronal olmayan bir bilesenin bir arada kasi farkli sekillerde
etkiledigi paralel bir fenomen olabilir (58,59). Ayrica, iskelet kaslarindaki patolojik
degisikliklere bagli olarak ortaya c¢ikan degisiklikleri, artmis asir1 kas aktivitesinden ayirt
etme olasilig1 zordur, ancak SP’li ¢ocuklar i¢in uygun miidahalenin se¢imini saglamak igin
gereklidir (60).

2.1.6. Tonus

SP'den kaynaklanabilen ikincil klinik komplikasyonlar genellikle spastisite, bozulmus
kas-iskelet fonksiyonu, hareket kisitlamalari, aktivite kisitlamalar1 ve sinirli katilim yetenegi
gibi durumlar1 igerebilir. Bu komplikasyonlar, gelisim yoniiyle birlestiginde, SP'nin

karmasikligint yansitmaktadir (61).

Bu SP'ye bagl ikincil klinik komplikasyonlar arasinda, spastisite en yaygin olarak
bilinenidir. Bununla birlikte, diskinetik SP alt tipinden kaynaklanan distoni de giderek artan
bir sekilde, spastik SP alt tipleri i¢cinde tanimlanan spastisiteile birlikte var oldugu seklinde
agiklanmistir. Bu bir arada varlik fenomeni daha sonra "mikst" ton terimi ile bildirilmistir
(62). Yillar iginde birkag spastisite tanimi sunulmus ve en yaygin olarak kullanilan tanim
1980 yilinda Lance tarafindan sunulmustur (63). Ancak, spastisite iginde etkilesen farkli
bilesenlere dair kavramsal bir ¢erceve sunulan 2017 yilina kadar ortaya ¢ikmamistir. Grup,
spastisite yerine bu fenomeni diisiinme, konusma ve klinik uygulamada degerlendirme temeli

olarak kullanmak tizere "hiper-direng" teriminin kullanilmas1 gerektigini 6nermistir.

"Hiper-direng" terimi, hem ndronal olmayan (doku ile ilgili) hem de ndronal (merkezi
sinir sistemi ile ilgili) bir bileseni ifade eder ve klinik yorumlamaya katkida bulunur (64).
Hiper-direncin norolojik olmayan bileseni, kasin muhtemelen noral diizenlemeye uyum
saglamaya caligmasindan kaynaklanan ikincil degisiklikleri icerir ve bu, bir uyarlamay1 daha
fazla bir mal-adaptasyon olarak tanimlamak miimkiindiir. Spastisiteyi etkilemeye yonelik
tedaviye dair kanitlar birkag bilimsel sistemik raporda yayimlanmistir. Ancak, "hiper-direng"
teriminin kullanilmasi1 Onerilse de spastisite hala klinik praksiste ve saglik profesyonelleri

arasindaki giinliik dilde kullanilan terimdir (65,66).



2.2. SP iLE GORULEN PROBLEMLER

2.2.1. Kognitif Problemler

SP’li ¢ocuklarin en Onemli problemlerinden biri olup yaklagik %50’lere kadar
varmaktadir. Geri kalan %50’ye yakin SP’li hasta ise normal zeka diizeyindedir (67). Bireyin
glinliik yasam aktivitelerini, yasam kalitesini, tedavinin etkinligini ve uzun Smirliligiini

daha fazla etkileyen bir problemdir (68).

2.2.2. Epileptik Nobetler
SP’li hastalarin %25-45’inda epilepsi meydana gelmektedir. Epilepsiye yaygin olarak
spastik tip SP’li hastalarda rastlanmaktadir (69).

2.2.3. Oral Motor Problemler

SP’li gocuklarda ilk dénemden itibaren emme giicliigii, ¢igneme ve yutma gili¢ligii
goriiliir. Oromotor problemlerin goriilme sikligi quadriplejik ve diskinetik grupta daha
fazladir (70). Bebeklik doneminde bu problemlerin goriilmesi ilerde salya problemlerine

sebep olur (71).

2.2.4. Konusma Problemleri

SP’li  ¢ocuklarda konusma problemlerinin insidanst %50°den fazla oldugu
bilinmektedir. Konusma yetenegi; SP’nin tipi, mental etkilenim, KMFSS (Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi) seviyesine ve beyinde etkilenen bdlgenin lokalizasyonu ile
ilgilidir (72,73,69).

2.2.5. Kas-iskelet Bozukluklar:
Ozellikle yasin ilerlemesi ile birlikte iist ve alt ekstremitelerde kontraktiirler, kalca

dislokasyonu, skolyoz, lordoz, servikal stenoz ve ayak deformiteleri goriilebilir (74,75).

2.2.6. Gastrointestinal Problemler

SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak gastrointestinal problemler; disfaji, refli, yutma
giicligii, kusmalar ve kronik kabizlik gibi durumlar ndérogelisimsel olarak yetersizligi olan
¢ocuklarda malnutrisyon i¢in risk faktoriidiir. Tiim bu problemlerle beraber beslenme
bozuklugu ve biiylime-gelisme geriligi goriiliir. Kuadriplejik ve distonik olgularda daha
belirgindir (75-77).



2.2.7. Gorme Problemleri

SP’de gdrme problemiyle %40 gibi yiiksek bir oranda karsilasiimaktadir. Ozel olarak
bakildiginda hemiplejiklerde hemianopsi ve gorsel algi bozukluklari; spastik tipte ise
strabismus (sasilik) oldukg¢a yaygindir. Gorme duyusu denge parametreleri arasinda onemli
bir yer alir. Fonksiyonel olarak bakildiginda bu bozukluklarin sadece gérme duyusunu degil

denge parametresini de biiyiik 6l¢iide etkiledigi goriilmektedir (78).

2.2.8. Dental Problemler
Oromotor problemlerle beraber dis ve disetlerine hijyenik bakimin iyi olmamasindan

dolayi giirtikler olabilir. Kullanilan ilaglardan dolayi dis ¢iirtikleri goriilebilir (78).

2.2.9. Solunum Problemleri

Sedanter yasam gdvdede anormal tonus artis1 veya tonus azlig1 akciger problemlerine
ve akciger enfeksiyonlarma yol agmaktadir (79). Kuadriplejik SP’li ¢ocuklarda meydana
gelen aspirasyonlar kronik akciger hastaliklarina yol agmaktadir (80).

2.2.10. Isitme Problemleri
Isitme problemleri %25 oraninda gériiliir. Yiiksek frekanstaki sesleri iyi duyamama ve

isitme agnozisi goriiliir (78).

2.2.11. Uriner Problemler
SP’li gocuklarin %23’iinde Uriner Inkontinans vardir. Sinir sistemi tutulumu nérojenik

mesaneye neden olur. Bu da iiriner sistem enfeksiyonlarina sebep olur (81-83).

2.2.12. Selektivite Kaybi

Selektivite, insan hareketinin temel bir unsuru olup, bagimsiz eklem hareketlerinin
kontroliinii saglar. Selektivite kaybi, hareket sirasinda izole kas aktivasyonunun bozulmasi
olarak tanimlanabilir. Bu durum, sinerjist kaslarin istemsiz birlikte aktivasyonu, kas
aktivitesinin normalden az veya fazla olmasi ve beklenen hareket paternlerinin
sergilenememesi seklinde de ifade edilebilir (84,85). Selektivite bozuklugu, Onemli
fonksiyonel kayiplarla iliskilendirilse de altinda yatan nedenler tam olarak anlagilamamistir
(86). Ayna hareketlerinin ortaya ¢ikisi, korunmus ipsilateral kortikospinal yollar nedeniyle
bilateral kortikal aktivasyon veya yetersiz interhemisferik inhibisyon ile agiklanabilir (87).
Bozulmus selektivite, fleksor veya ekstansor sinerjilerin izole eklem hareketlerine miidahalesi

sonucunda, ylirime ve uzanma gibi fonksiyonel hareketleri olumsuz etkiler. Selektivite
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tedavisi konusunda ise hangi yontemin etkili oldugu konusunda net bir fikir birligi yoktur
(88).

2.2.13. Tonus Problemleri

SP'ye genellikle gelisimsel gecikmeyle birlikte kas tonusu problemleri de eslik eder,
bunlar arasinda hipotoni, distoni ve spastisite sayilabilir. Kas tonusu, periferik ve santral sinir
sistemleri tarafindan refleks mekanizmalar1 araciligiyla diizenlenir. Hipotonide, kas kasilma
mekanizmasi yavaslar ve kas tonusunda, germe reflekslerinde ve primitif refleks paternlerinde
azalma gozlemlenir (89, 90). Hipotoni, spastisiteye gecis evresi olarak kabul edilebilir ve bu
bireyler genellikle eklem hipermobilitesi gosterir. Motor problemler, bas ve gdvde kontrolii
yetersizligi, denge ve koruyucu reaksiyonlarda bozulma seklinde ortaya ¢ikar. Distoni,
istemsiz kas kasilmalarimin devamli veya aralikli tekrarlanmasi ile karakterize edilir,
hipertonik hareketlere ve uzun siireli kas kontraksiyonlarina yol agar. Bu, ekstremitelerin
proksimal bdlgelerinde, govde ve boyunda anormal postiirle kendini gosterir. Spastisite,
cocuklarda SP'nin ana nedeni olarak bilinir ve bir kas gerildiginde, néromuskiiler sistem kas
tonusunu otomatik olarak ayarlayarak yanit verir. Bu, hareket kontrolii ve denge korunmasi
icin 6nemlidir (91). Spastisite, "gerilme refleksinde hiza bagl artis" olarak tanimlanir (92) ve
uzun siireli olmasi, kemik ¢ikiklar1 veya kaslarin fibrotik dokuya dontigmesi gibi anatomik
degisikliklere neden olabilir. Etkisiz yonetimi ciddi hareketsizlige ve zararli etkilere yol
acabilir (93). SP’li ¢cocuklarda iist ekstremite kaslar1 arasinda omuz dis rotatorleri, dirsek, el
bilegi ve parmak fleksorleri ile dirsek pronator kaslari en sik etkilenenlerdir. Spastisitenin
hareket sirasinda enerji tikketimini artirdigi ve istemli kontrolii engelledigi distiniiliir (94).
Ayrica, spastisite biliylime sirasinda normal kas uzamasini engelleyerek yumusak doku
kontraktiirleri ve iskelet deformasyonlarina neden olabilir (95). Yumusak doku kontraktiirleri
ve iskelet deformasyonlari, yiiriiyiis sirasinda anormal eklem pozisyonlarina yol agabilir (92,
96). Spastik SP i¢in geleneksel tedaviler, islevi artirmak ve komplikasyonlar1 en aza

indirmeye odaklanir (97, 98).

2.2.14. Ust Ekstremite Problemleri

Unilateral SP’li olan bireylerde, iist ekstremite genellikle alt ekstremiteden daha fazla
etkilenir. Bu durum, iist ekstremite kas kuvvetinde ve ince motor becerileri, 6zellikle selektif
hareketlerde azalmaya neden olur ve hareketlerin yavaslamasina yol agar. Taktil duyu, iki
nokta diskriminasyonu, stereognozi ve proprioseptif duyu bozukluklari; motor planlama,

unimanuel ve bimanuel koordinasyonda sik¢a rastlanan bozulmalar arasindadir (99). Bu

11



bozukluklar, bireylerin yagam boyu rehabilitasyon gerektiren aktivite kisitlamalar1 yagamasina
sebep olabilir (100). SP’li bireyler, giinliik yasam aktivitelerinde daha az etkilenen
ekstremitelerini  kullanmaya meyilli olduklar1 ig¢in, gelisimsel ihmal gorilebilir. SP’li
bireylerde yapilan ¢aligmalar, ciddi bir etkilenim olmamasina ragmen, ¢ok etkilenmis iist
ekstremiteyi sadece destek amacl kullandiklarini gostermis ve bu durumun, hareketin sarth
olarak bastirllmasin1 igeren bir Ogrenme fenomeni oldugu maymun ¢alismalart ile
desteklenmistir (101,102). Etkilenen tarafta hafif bir bozulma olsa bile, diger tarafi
kullanmanin daha kolay olmasi nedeniyle, etkilenen tarafin kullanimindan siklikla kaginilir
(103, 104). SP’li bireylerin %80'inin iist ekstremite etkilenimi oldugu ve bu durumun islevsel

problemlere yol a¢tig1 bildirilmistir (105).

Unilateral SP’li bireyler, ¢cogunlukla okula gitmek i¢in yeterli entelektiiel kapasiteye
sahip olmalarina ragmen, bozulmus iist ekstremite islevleri egitim ve bos zaman etkinliklerine

katilimlarini kisitlamakta ve sosyal imajlarini olumsuz yonde etkilemektedir (106).

2.3. UST EKSTREMITE FONKSIYONLARININ GELISiMi

Anne karnindaki ¢ocugun dokuzuncu haftasina kadarki olan fetal donem viicudun seri
ve organlarin olgunlastigi bir evredir. Ekstremiteler gebeligin 5.haftasinda bir mezenkim
tomurcugu olarak belirmektedir (107). Motor gelisimin baslangici sayilan ve bebegin kendini
korumasini ve yagsamsal faaliyetlerinde oncii olan reflekslerin yer aldigi refleksif hareketler
doneminde ortaya c¢ikan hareketler, bebegin ilk motor hareketleri ve ilk bilgi edinme
kaynaklar1 olarak kabul edilmektedir (108). Bebekler bedenlerinin ¢esitli boliimlerini hareket
ettirmeyi saglayan genel bir yetenekle ve refleks olarak isimlendirilen davranmigsal tepkiler

dizisi ile dogmaktadirlar (109).

Ilkel refleksler ve postiiral reaksiyonlar, bebeklerin ve kiigiik cocuklarm merkezi sinir
sistemi biitiinliglinli degerlendirmek i¢in tiim diinyadaki ¢ocuk norologlart ile gelisimsel ve
genel pediatristler arasinda en eski, en basit ve en sik kullanilan araglardan birini

olusturmaktadir (110).
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2.3.1. Primitif Refleksler
«» Moro Refleksi

Sirt istii yatarken bebekler, uyudugu yere vurma, baslarinin geriye diistiriilmesi, bebek
bezinin degistirilmesi, ani sesler, karinlarina ani dokunus, yiizlerine liflenme veya karinlarina

sicak ya da soguk su damlatilmasi gibi durumlarda refleks tepkiler gosterir (111).

Bu uyaranlara verilen tipik tepki, govdede ekstansiyon ve iist ekstremitelerde once
abdiiksiyon ve ekstansiyon, ardindan adduksiyon ve fleksiyon seklinde olur. Bu, bebeklerin
refleks sistemlerinin nasil ¢alistigini ve ¢esitli dis uyaranlara nasil tepki verdiklerini gosterir.
Bu refleksler, bebeklerin nérolojik gelisiminin bir gostergesi olarak degerlendirilir ve saglikli

motor gelisim i¢in 6nemlidir (112,113).
+«» Asimetrik Tonik Boyun Refleksi

Sirtiistii pozisyonda bebegin basinin 15 saniye boyunca bir tarafa rotasyonu sonucunda
rotasyon yoniindeki ekstremitelerin ekstansiyonu ve karsi taraf ekstremitelerin fleksiyonu

goriiliir (109). Dogumdan sonra 4-6 ay gériilmesi normaldir (113).
« Kavrama (Yakalama) Refleksi

Palmar yakalama refleksi, bebegin avug igine yapilan uyarim sonucu parmaklarini ve

avcunu kapatmasidir (110).
Dogumdan sonra 4-6 ay goriilmesi normaldi (113).

Plantar yakalama refleksi, bebegin ayak tabanina yapilan uyarim sonucu parmaklarda

fleksiyon goriilmesidir (110). Dogumdan sonra 9-12 ay goriilmesi normaldir (113).
% Arama Emme Refleksi

Arama refleksi, agiz kenarina yapilan uyarimla basin o tarafa cevrilmesidir (114).

Dogumdan sonra 3 ay goriilmesi normaldir (113).

Emme refleksi, dudaklara dokunulunca emme hareketinin baglamasidir (114). Dogumdan
sonra 3 ay goriilmesi normaldir (113). Emme refleksi, yalnizca yeni doganin yeterli oral
beslenmesinde degil, ayn1 zamanda etkili nefes alma ve yutmay1 koordine etmesinde de ¢ok

onemli bir rol oynamaktadir (115).
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% Simetrik Tonik Boyun Refleksi

Bebegin basi fleksiyona getirilince iist ekstremitelerde fleksiyon, alt ekstremitelerde
ekstansiyon; basi ekstansiyona getirilince iist ekstremitelerde ekstansiyon, alt ekstremitelerde

fleksiyon tepkisi goriilmesidir. Dogumdan sonra 6-7 ay goriilmesi normaldir (116).

2.3.2. Denge ve Diizeltme Reaksiyonlar:
Refleksif hareketler doneminin ardindan gelen ilkel hareketler donemi, 0-2 yaslar

arasinda goriilen ilk istemli hareketler olarak tanimlanir (108).

Ilkel hareketlerin ortaya ¢ikis siralamasi sabit olmakla birlikte, ¢ikis hizlar1 gocugun
genetik yapisi, cevresel faktorler ve hareketin kendine 6zgii 6zellikleri gibi faktorlere bagh
olarak ¢ocuktan c¢ocuga degisiklik gosterir. Bu donemde gelisen hareketler, yasamin
siirdiiriilmesi igin temel &neme sahip becerileri kapsar. Ornegin, bas, boyun ve gévde
kaslarmin kontrolii ile denge saglanir; uzanma, yakalama ve birakma gibi manipiilatif
beceriler; siiriinme, emekleme ve yiiriime gibi lokomotor hareketler gelisir. Bu hareketler,
¢ocugun motor becerilerinin temelini olusturur ve ileriki yashilarda daha karmasik motor

becerilerinin gelisimine zemin hazirlar (109).

Kaba motor gelisimi, viicut durusu ve hareketleri gibi genis hareket paternlerini igerir ve
bas kontrolii, oturma, emekleme, ayakta durma, yiirlime, kosma, yuvarlanma, ziplama ve
denge gibi fonksiyonlar1 kapsar. Bu tiir beceriler, bireyin ¢evresiyle etkilesimde bulunmasini,
hareket etmesini ve cesitli fiziksel aktiviteleri gerceklestirmesini saglar. ince motor gelisimi
ise, el ve ayaklarin kullanimiyla iligkilidir ve tutma, kavrama, yazma, ¢izme, kesme gibi daha
detayli ve hassas hareket becerilerini icerir. Bu beceriler, giinliikk yasamdaki birgcok aktivite
icin temel olusturur ve 6zellikle okul 6ncesi ve okul ¢agindaki ¢ocuklarin egitiminde 6nemli
bir yer tutar. Her iki motor gelisim alan1 da ¢cocugun bilissel, sosyal ve fiziksel gelisimi i¢in

kritik 6neme sahiptir (117).
** Boyun Diizeltme Reaksiyonu

Cocuk sirtiistii bas orta pozisyonda yatarken basin aktif/pasif rotasyonuyla viicudun biitiin

olarak rotasyon yoniinde donmesidir. Dogumdan itibaren 6 ay goriilmesi normaldi (113).
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s Amfibi reaksiyonu

Cocuk yiiziistli pozisyonda, kollar ileri uzanirken bir taraf pelvis kaldirilinca ayni taraf kol

ve bacakta fleksiyon goriilmektedir. Bebek 6 aylikken baslayip 6miir boyu stirmektedir (110).

«» Landau refleksi

Bebek yiiziistii pozisyonda karindan desteklenerek boslukta tutulurken basi ekstansiyona

alininca ekstremitelerde ekstansiyon goriilmektedir. 6 ay ile 2.5 yas aras1 normaldir (113).

2.3.3. Ince Motor Gelisim Basamaklari

[k kazanilan ince motor beceri dogumdan itibaren ilk 46 ay iginde goriilmesi beklenen
kavrama refleksidir. Dogumdan sonraki 2 ayda gorsel dikkatin olugsmasindan sonra bebek 2-5
ay i¢inde ellerini orta hatta birlestirmektedir. Bebek 5. ayinda kavrama refleksini gelistirerek
objeye uzanma ve ayaklarmi tutma fonksiyonlarini yapabilmektedir. Bunu izleyen 6 ay
icerisinde kavrama fonksiyonu geliserek sirasiyla kaba kavrama, nesneyi bir elden digerine

gecirme, lateral kavrama, ¢imdikleyici tutus fonksiyonlar1 kazanilmaktadir (118).

I1.aydan itibaren arttk bebek kalem tutma ve istemli birakma becerilerini
edinmektedir. 15.aydan itibaren parmak kontroliinlin artmasiyla ince kavrama ve kontrollii

birakma kazanimlar1 baglamaktadir (119).

18 aylikk olan bebek artitk iki elin beraber kullanimini iceren kazanimlari
gerceklestirmeye baslamaktadir. Sirasiyla karalama, karalama yaparken diger elle kagidi
tutma, kutuya nesne koyma, 3 kiip ile kule yapimi gerceklestirilmektedir. Bebek 24 aylik
oldugunda artik kitap sayfasi ¢cevirme, kavanoz kapagi kapatma gibi daha gelismis becerileri
edinmektedir. 30 aylik olan bebek artik 8 kiip ile kule yapabilmektedir. 4 yasina ulasan
cocuktan artik makasla kagit kesme, disini firgalama gibi aktiviteleri yerine getirmesi

beklenmektedir (118).
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2.4. SP’DE UST EKSTREMITE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

2.4.1. Spasitisitenin Degerlendirilmesi

Spastisite, performans kaybina ve motor fonksiyonel kapasitede gelisim geriligine
neden olan en yaygin kas tonusu problemidir. Kas tonusundaki artis fonksiyonel becerileri
kisitlamakta, izole eklem hareketi ve istemli hareketleri engellemekte, neden oldugu spazmlar
ile uyku diizenini bozmakta, siddetli vakalarda ise motor gelisim basamaklarinda gecikmeye

yol agmakta, ambulasyonu ve hijyeni olumsuz yonde etkilemektedir (119).

SP tablosunda spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar; iist ekstremitede: omuz ekstansor,
retraktor, addiiktor ve i¢ rotatdrleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatérleri, el bilegi ve parmak
fleksorleri; alt ekstremitede ise: kalga fleksor, addiiktor, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak
bilegi plantar fleksorleri bazen evertor bazen de invertorleridir. Bu kaslarin antagonistlerinde
siklikla ikincil kas kuvvet yetersizligi gelisir, ¢esitli kontraktiir ve deformiteler ile birlikte

postiir bozukluklar ortaya ¢ikabilir (119).

Modifiye Asworth Skalast (MAS) spastisiteyi degerlendirmek i¢in en yaygin
kullanilan klinik dl¢ektir. MAS, eklemi miimkiin olan normal hareket a¢ikligi boyunca pasif
olarak hareket ettirerek ve pasif harekete karsi direnci kaydederek kas tonusunu degerlendiren

6 puanli bir skaladir (119).

2.4.2. Duyu ve Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Duyusal girdiler ve somatosensoriyel bilgiler gelisimin ilk asamalarinda motor
o0grenme ve karmasik davranigsal becerilerin kazanilmasi igin temel saglar. Duyusal
problemlerde tek el veya ¢ift elle yapilan aktivitelerde motor planlama ve motor performansin
etkilenimi goriiliir. Kavrama problemleri, dokunulan nesnenin dokusunu dogru algilayamama
gibi sorunlar da eslik eder. Dokunulan nesnenin sicak mi, soguk mu, sivri mi, kiint mii,
yumusak mi, sert mi oldugunun algilanamamasi o nesnenin amacina uygun kullanilmasini

engeller (120).

Kas kuvvet dogru degerlendirmesinin yapilmasi, kas kuvvetsizliginin tespiti ve buna

yonelik uygun tedavinin planlanmasi agisindan 6énemlidir (121).

Manuel kas testi: Manuel kas testinde, kasa uygulanan manuel dirence karsi kasin
verdigi cevaba bakilir. Kisi degerlendirilecek kasa gore en uygun pozisyona yerlestirilir ve

hareketi yapmast istenir (121).
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Bunun sonucunda ilgili kasa 0-5 aras1 bir puan verilir.

0: Kasta kontraksiyon yoktur.

1: Eklemde hareket agiga ¢ikmaz fakat kontraksiyon hissedilir.
2: Yercekimi elimine edilmis pozisyonda hareket tamamlanir.
3: Yercekimine kars1 hareket tamamlanir.

4: Yergekimine karsi maksimum direngten daha az bir direng uygulandiginda dirence karsi

hareket tamamlanir.

5! Yergekimine karst maksimum diren¢ uygulandiginda dirence karsit hareket tamamlanir

(122).

Dijital dinamometre: Kas kuvvetinin objektif Olglimiinii saglayan portabl bir cihazdir.
Olgiimler iiger kez tekrarlanir ve en iyi sonug kaydedilir. Sonuglar Newton (N), kilogram (kg)
veya pound cinsinden kaydedilir (123).

1 Maksimum Tekrar (1 RM): 1RM, kisinin sadece 1 kez kaldirabilecegi maksimum agirliktir.
Olgiim i¢in agirliklar ya da direngli egzersiz aletleri kullanilmaktadir (124).

El dinamometresi (El kavrama kuvveti): El kavrama kuvvetini 6lgmek i¢in kullanilan basit
ve kullanigh bir yontemdir. Farkli dinamometreler kullanilabilir fakat altin standart olarak
kabul edilen Jamar el dinamometresidir. Test her iki ekstremiteye de iicer kez tekrarlanir ve

en iyi sonug kaydedilir (125).

2.4.3. GYA ve Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi
SP’li bireylerin giinlik yasamda hangi aktiviteleri yapabildigini, hangi aktiviteleri
yapamadigini, hangi aktiviteler sirasinda bir yardima ihtiyag duydugunu belirlemek i¢in

bir¢ok anket ve test olusturulmustur.

Anket ve testlerin sonucuna goére bireyin GYA bagimsizlik diizeyi belirlenir.
Uygulanan bir miidahalenin bireyin bagimsizlik diizeyine etki edip etmedigini, ettiyse hangi

yonde etki ettigini tespit etmek i¢in de bu anket ve testler kullanilmaktadir.
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GYA degerlendirmek i¢in kullanilabilecek bazi anket ve testler asagidaki

gosterilmektedir:

Kartz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi: Giinliik yasamda kullanilan banyo, giyinme,
tuvalete gitme, transfer, idrarin1 tutma ve beslenme olmak {izere alt1 isleve yonelik 6 soru
bulunur. Cevaplara gore puan hesaplanir ve bireyin giinlik yasamda bagimli/yar

bagimli/bagimsiz oldugu belirlenir (126).

El Becerisi Siniflandirma Sistemi (MACS): El Becerisi Siniflandirma Sistemi, SP’li
cocuklarin giinliik aktivitelerde nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarini siiflandirmak
icin gelistirilmistir. MACS, bes seviyeli bir sistemdir ve seviye I, en iyi el becerisini temsil

eder ve seviye V, cocugun ellerini islevsel amaglar i¢in kullanmadigint gésterir (127).
Seviye I: Nesneleri kolay ve basaril1 bir sekilde kullanir.

Seviye II: Cogu nesneyi kullanir, ancak biraz diisiik kalite ve/veya diisiik basar1 hiz1

ile.

Seviye III: Nesneleri giicliikle tutar: aktiviteye hazirlanmak ve/veya tamamlamak i¢in

yardima ihtiyag duyar.

Seviye IV: Modifiye edilmis durumlarda sinirli sayida kolayca idare edilen nesneleri

kullanir.

Seviye V: Nesneleri tutmaz ve basit eylemleri bile ger¢eklestirmek igin ciddi sekilde

siirh yetenege sahiptir (127).

Abilhand-Kids Anketi: Anket giinliik yasam aktivitelerini iceren 21 maddeden olusur.
SP’li ¢cocuklarin ebeveynlerinden anketi doldurmalari ve ¢gocuklarinin her aktiviteyi yaparken
yasadiklar1 kolaylik ve zorluklar1 degerlendirmeleri istenmistir. Ebeveynlerden sorulari
yanitlarken “Imkansiz”, “Zor” ve “Kolay” olmak iizere ii¢ seviyeli bir cevap 6lcegi kullanarak

cocuklarinin her gorevde yasadigi zorlukla ilgili algilarini belirtmeleri istenmistir (128).
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2.5. SP’DE UST EKSTREMITE TEDAVI YAKLASIMLARI

2.5.1. Geleneksel Fizyoterapi

SP’nin tedavisi, tamamlayici ve alternatif tedavilerin yani sira tibbi ve farmakolojik
tedavileri, rehabilitasyon miidahalelerini ve yardimeci teknolojileri iceren c¢ok disiplinli,
biitiinsel ve uzun siireli bakim yaklasimlarimi gerektirir (129). SP’li gocuklarda iist ekstremite
fonksiyonlarmi hedefleyen miidahaleler, gorsel ve isitsel geribildirim ile amaca yonelik
gorevlerin tekrarlayan uygulamasini kullanarak fonksiyonel yetenekleri ve bagimsizligi
gelistirmeyi ve/veya kas tonusunu azaltmayir amaglar (130). Geleneksel rehabilitasyon
programlar1 uzun yillardir uygulansa da ¢ocuklar genellikle bu tiir tedavileri motive edici
bulamamakta ve yeterli siire ve yogunlukta egitim alamamaktadir. Bu da potansiyel olarak

terapotik etkilerin azalmasina yol agmaktadir (65).

Pasif Germe, SP’de goriilen kas giiciinde azalma, eklem ¢evresinde gerginlik veya
kontraktiirler kas iskelet sistemi degisikliklerine neden olmaktadir. Pasif germe, bu yumusak
doku gerginligiyle miicadele etmek i¢in uygulanan yaygin bir tedavidir (131,132). Germe,
terapist veya hasta tarafindan yapilabildigi gibi ateller, algilar veya egimli masa gibi diger
harici cihazlar tarafindan da yapilabilmektedir (133). Pasif germe yaygin olarak
kullanilmasima ragmen, spastik kaslarda germe temelli tekniklerin arkasindaki mantig1 ve

etkinligini gosteren arastirma kanitlari yetersizdir (134).

2.5.2. Bobath Yontemi

Karel ve Bertha Bobath tarafindan 1940 yilinda tanimlanan Bobath Norogelisimsel
Tedavi Yaklasimi (NGT-B) SP rehabilitasyonunda uzun yillardir yerini korumaktadir. Ilk
olarak yetiskin ndrolojik hastalarda uygulanmaktayken daha sonra dogustan hareket sorunu
olan ¢ocuklarda da kullanilmaya baslanmistir (135). Norogelisimsel tedavi, terapist tarafindan
desteklenen anahtar noktalar araciliiyla kas aktivitesini kolaylastirarak kaba motor islevi ve
postiiral kontrolii 1iyilestirmeyi amaclayan varsayimlardan gelistirilen bir stratejidir
(136).Pozisyonlamalar, uygun dokunuslar, tutma ve tasima prensipleri, fonksiyonel
aktiviteler, aile egitimi, fasilitasyon, stimiilasyon gibi yontemlerin temelini olusturdugu bu
yaklagimda SP’li bireyi maksimum bagimsizlik seviyesine getirmek ve yasam kalitesini
olabildigince artirmak amaglanmaktadir. SP’li ¢ocuklar1 tedavi etmek icin en eski ve en sik
kullanilan miidahalelerden biri olmasina ragmen, SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel gelisimini

destekledigine dair kanitlar yeterli degildir (137-139).
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2.5.3. Robotik Rehabilitasyon

Beynin, bir motor beceriyi yeniden 6grenmesi i¢in yiizlerce kez tekrar etmesi gerekir.
Robot destekli rehabilitasyonun, hastalarin optimal iyilesme icin gereken yiiksek hacimli
egzersizi tamamlamalaria yardimer oldugu bildirilmektedir. Robotik sistemler ¢ocuklara, kol
hareketlerini tekrar tekrar uygulamaya tesvik edecek bir ortam saglamaktadir (140). 1700'den
fazla hastanin meta-analizi, robotik rehabilitasyonun iist ekstremite ve hafif alt ekstremite
bozuklugu icin en az geleneksel rehabilitasyon kadar etkili oldugunu, ancak ciddi alt
ekstremite bozuklugu olan hastalarin robotik rehabilitasyon ile daha iyi sonuglar aldigini
gostermektedir. Siklikla kullanilan teknolojik rehabilitasyon yontemleri sanal gerceklik

uygulamalar1 ve robot yardimli rehabilitasyon uygulamalaridir (141).

2.5.4. Aile Egitimi
Aile egitimi, ailenin ve ¢ocuga dair dinamiklerin saglikli islenmesine tizerine bilgi,
beceri, tutum ve davranislar gelistirmek icin sistemli ve planli egitim ¢alismalaridir. En genis

anlamuiyla aileyi olusturan bireylerin desteklenmesine yonelik egitsel ¢abalardir (142).

2.5.5. Diger Yontemler

Bugiine kadar SP’li bireylerin iist ekstremitelerine yonelik zorunlu kisitlayici hareket
tedavisi, el-kol bimanuel yogun terapi, norogelisimsel terapi, kas i¢ine uygulanan botulinum
norotoksin A ve robotik yardimli rehabilitasyon miidahaleleri uygulanmistir (8,65,130).
Botulinum Toksin SP’li bireylerde spasitisite yonetiminde bir secenek olarak BoNT A
kullanilmaktadir. Uygulandigi kasin spastisitesini azaltarak gevseme sagladigi ve kas
fonksiyonunu gelistirdigi bildirilmistir. Ancak uygulamanin kozmetik, pansuman, yikama vb.
bakim i¢in pasif islevleri iyilestirmesi amaglaniyorsa, daha faydali olacagi bildirilmistir (143).
Bu gibi faydalar1 olmasina ragmen tek bagina bir tedavi segenegi olmadigi asikardir. Buna ek
olarak BoNT A, kullanimi ilk aylarda giivenli bir profile sahip olsa da SP’li ¢ocuklarda yan

etkilerinin ortaya ¢ikmasinin, diger bireylere gore daha sik oldugu bildirilmistir (144).

Seri al¢ilama, kisalmis kaslarin uzamasini saglamak i¢in bir eklemin hareket araliginin
kademeli olarak artirilmasi i¢in bir dizi alg1 uygulamasidir. Genellikle bir hafta araliklarla
algilama yenilenir. Ancak deri lezyonlari, agri, 6dem, tendinit, giigsiizliik, sertlik gibi yan
etkiler ve diisme riskinde artis veya banyo yapma sorunlar1 gibi giinliik yasam aktivitelerinde
zorluklar bu protokollere sinirlamalar getirebilir. Literatiir, SP’li ¢ocuklarda ndroplastisiteyi

optimize etmek i¢in zenginlestirilmis ortamlarda erken, amaca yonelik, aktiviteye dayali,

20



yogun, tekrarlayan motor egitimi desteklemektedir. Bu nedenle seri algilamanin siiresinin
uzamasi halinde yemek yeme, giyinme ve oyun gibi bimanuel aktivitelerde aktif kullanimini
engelleyebilir ve ylizme gibi aktiviteye dayali diger programlar kesintiye ugratabilir. Ayrica

alt ekstremiteye siklikla uygulanan seri algilamanin {ist ekstremiteye uygulanmasi oldukga

karmagiktir (145).

2.6. NORAL MOBILIiZASYON

NM, sinir sisteminin yapisal, biyomekanik, fonksiyonel yonlerini biitliinlestirmeyi ve
sinir sisteminin kendisini veya sinir sistemini ¢evreleyen yapilar1 kullanarak homeostazin geri
kazanilmasini amaglayan bir uygulamadir (146-148). Fizyoterapistler tarafindan periferik sinir
fonksiyonunu desteklemek, sinir hareketliligini  kolaylastirmak ve normal sinir
biyomekaniginin geri kazanilmasina yardime1 olmak i¢in eklem hareketinin belirli kaliplarinin
kullanilmasiyla gergeklestirilir. NM  egzersizleri, e¢ksenel tasimayr artirarak —sinir
kondiiksiyonunu iyilestirmek i¢in uygulanir (149,150). Buna ek olarak, mobilizasyon ile sinir
igcerisinde mevcut basing azalir, sinirdeki kan akisi artar ve sinir iglevinde iyilesme saglanir.
Ayn1 zamanda, hasar gérmemis bir sinirin de mobilizasyon ile hassasiyetinin arttirilabilecegi

bilinmektedir (151).

NM; Agriy1 azaltma, noral dokunun kanlanmasi gelistirme ve 0demini azaltma,
aksonal transferi saglama, sempatik tonusu azaltma, normal fonksiyonlar1 diizenlemede rol
alir (14,15). Akut etkileri ise normal eklem hareketini iyilestirmek, esnekligi arttirmak,
fonksiyonellik seviyelerini arttirmaktir (152,153). Bir¢ok ¢alisma hem saglikli bireylerde hem
de klinik popiilasyonlarda (154) esnekligi artirmak veya farkli miktarlarda noral hareketlilik
yaratmak i¢in noral mobilizasyonu basariyla kullanmistir (155,156). NM hem alt hem {ist
ekstremitedeki sinirler icin kullanilmaktadir. Yeni onarilmig periferik sinir, malignite, aktif
inflamatuvar  durumlar ve akut inflamatuvar/demiyelinizan hastaliklar NM’nun
kontrendikasyonlaridir (157-160).
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2.6.1. Median Sinir

Median sinir, elin islevselliginde birincil 6neme sahip bir periferik sinirdir. Brakiyal
pleksusun lateral ve medial dallarinin birlesmesiyle olusur ve C5-T1'in tiim 6n dallariyla
baglantilar1 vardir ayrica koltuk alti bolgesinde baslar. Duyusal ve motor karma bir sinirdir
(161). Median sinir Pronator teres, Pronator quadratus, Palmaris longus, Flexor carpi radialis,
Flexor pollicis longus, Flexor digitorum superficialis, Flexor digitorum profundusun radial
kismini, elde birinci ve ikinci lumbrikal kaslar1 ve tenar bolge kaslarini uyarir. Ayrica distal
iki parmagin dorsali, bagparmak, isaret, orta ve ylizilk parmagin yarisini, avucu ve 6n kolun

orta kismimi duyusal olarak innerve eder (162,163).

2.6.2. Radial Sinir

Radial sinir, posterior dali olusturan brakiyal pleksusun C5-T1 spinal sinirlerinin
ventral dallarindan koken alir (164). Posterior kordun terminal dallarindan biridir. Sinirin
yiizeyel kismi radial sinirin anteriorundan lateral epikondile dogru devam eder ve 6n kolun
anterolaterali boyunca devam eder. Sadece duyusal islevi vardir. On kolun distal iicte birlik
kisminda daha ytizeysel olabilmek icin brakioradialis tendonunun altindan arkadan yukari
dogru yiikselir ve derin fasyay1 deler. Derin kismi veya posterior interosseous sinir tamamen
motor fonksiyondan sorumludur. Humerusun lateral epikondilinin anteriorundan baglar, 6n
kolun posterior bdliimiine supinatoriin iki basi araciligiyla girer. Derin ve yiizeysel ekstansor

kaslar arasindan inerek, interosse6z membranin iizerinde yer alir (165).

Triceps brachii'nin medial ve lateral basi, Brachioradialis, Anconeus, Supinator, Abductor
pollicis longus, Extensor carpi radialis longus, Extensor carpi radialis brevis, Extensor carpi
ulnaris, Extensor digiti minimi, Extensor digitorum, Extensor indicis, Extensor pollicis brevis,
Extensor pollicis longus kaslarini uyarir. Kolun anterolateralini, kolun posterior distalini, 6n
kolun posteriorunu, bagparmagin arka kismini, isaret, orta ve yiiziik parmagi lateral yarisini
duyusal olarak innerve eder (166). Ulnar, median ve radial sinirlerin omuz abdiiksiyonu,
dirsek  fleksiyon/ekstansiyon, ©6n kol supinasyon/pronasyon, bilek ve parmak
fleksiyon/ekstansiyon ile kayma miktar1 yetersizse giinliilk yasam aktiviteleri sirasinda sinir

asir1 gerilime maruz kalabilir ve bu durum bireyi rahatsiz edecek bircok rahatsizliga neden

olur (167).
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2.6.3. Ulnar Sinir

Ulnar sinir, brakiyal pleksusun medial dallarin1 olusturan C8-T1 sinir koklerinden
gelir. Ust ekstremiteye motor ve duyusal innervasyonu saglar. Kolun mediali ve én kol
boyunca uzanan sinir ardindan bilek, el ve parmaklara geger (168,169). Axilla veya iist kolda
dal vermez, muscular ve cutaneous dallar vermeye onkol ve elde baslar. Medial epikondilin
arkasindan gegtikten sonra flexor carpi ulnaris kasmnin iki basi arasindan onkola giris yapar
(170). Yiizeyel dali Palmaris brevis kasini besleyerek altindan geger ve Palmar dijital sinirlere
ayrilir. Derin dali ii¢ hipotenar, iki medial lumbrikal, yedi interrosei, adductorpollicis ve
flexor pollicis brevisin derin basini innerve eder. Flexor carpi ulnaris, Flexor digiti minimi
brevis, Flexor digitorium profundusun medial kism1, Palmaris brevis, Abductor digiti minimi,
Opponens digiti minimi, hipotenar kaslar, medial iki lumbrical, Adductor pollicis, interossei
dorsales, Interossei palmares kaslarini uyarir. Ayrica, ulnar sinir, besinci parmak, dérdiincii

parmagin medial yarisi, derinin anterior kismi ve tirnaklari duyusal olarak innerve eder (171).
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3. GEREC VE YONTEM

““Serebral Palsili Cocuklarda Noral Mobilizasyon Tekniklerinin Ust Ekstremite Fonksiyonlart
Uzerine Etkisi>” adli tez calismasi i¢in Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulundan 13/01/2021 tarih ve E-22686390-050.01.04-15146 karar numaras ile etik kurul onay1
alindi. Calisma Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yiiriitiildii. Caligmaya katilan tiim ¢ocuklar ve
aileleri ¢alisma hakkinda ayrntili olarak bilgilendirildi ve tiim bireylerden imzali bilgilendirilmis

goniilli onamlar alindi.

3.1. BIREYLER

Calismaya Haziran 2023-Eyliil 2023 tarihleri arasinda SP tanisit almis 26 katilimci
dahil edildi.

Calismaya Dahil Etme Kriterleri:
¢ Cocuk norologu tarafindan SP tanisi almis olan hastalar
% 7-18 yas arasinda olmalar1
s MACS’a gore bilateral 1 ila 3 diizeyinde olmalar1
¢ Son 6 ay igerisinde ila¢ degistirmemis olmak
Olgular1 Hari¢ Tutma Kriterleri:
% Iletisim kurmada giigliik
¢ Yeterli biligsel fonksiyonlarin olmamasi
< Ust ekstremiteye ait son 6 ay icerisinde bir cerrahi operasyon ge¢misi olanlar

¢ Son 6 ay igerisinde botox uygulamasi gegirenler

¢ Desteksiz oturmayi siirdiiremeyenler
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3.2. DEGERLENDIRMELER

Katilimeilar 13 kisi Noral mobilizasyon grubu ve 13 kisi kontrol grubu olmak tizere 26
katilimcirandom.org sitesi araciligiyla rastgele bigimde ikiye ayrilarak 5 hafta aralikla iki kez

degerlendirildiler.

Katilimcilardan; Sosyodemografik bilgi formu, MACS, Dokuz Delikli Peg Testi, Kaba
El Becerilerinin degerlendirilme 6lgegi, Elle ilgili Yetenek Olgegi (Abilhand-kids)
Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi, Spastisite Degerlendirmesi ve Reaksiyon Hizi

Degerlendirmeleri uygulandi.

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu
Bu bilgi formunda bireylerin yaslari, dominant elleri, SP siiflandirmasi, beden kitle

indeksleri, bakim veren ve bireylerin egitim durumlar1 kardes sayilar1 gibi bilgiler dolduruldu
(172-174).

3.2.2. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)

Calismaya katilan bireylerin giinliikk yasaminda nesneleri kullanma durumunu
simiflandirmak i¢in kullanilacak olup ¢ocugun en iyi kapasitesini degil evde, okulda, toplumda
nesneleri tutmak i¢in ellerini genellikle nasil kullandigini belirler. Bunlara ek olarak
aktivitelerdeki bagimsizliginin diizeyini ve hangi durumlarda destege ihtiyact oldugunu da

belirleyen bir sistemdir.
(1) seviye; Nesneleri kolaylikla ve basariyla kullanabiliyor.

(1) seviye; cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve kalitesinde biraz azalma

var.

(1) seviye; nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor: faaliyetleri hazirlanmasi ve/veya

degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir.

(IV) ve (V) seviyeleri bu ¢alismada dahil edilme kriterleri arasinda degildir. Tiirk¢e gegerlilik,
giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmistir (127).
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3.2.3. Dokuz Delikli Peg Testi

Bu test ile el fonksiyonlarin1 degerlendirildi. DDPT; standart Gl¢iiler ile olusturulmus
dokuz delikli bir tahtaya, yine tizerindeki deliklere uygun bir standardi olan 9 tane tahta
malzemeden olusturulmus civilerin, takilip ¢ikarilmasiyla ortaya ¢ikan bir testtir. DDPT
sonuglart bize elin fonksiyonel durumu ile ilgili bilgi vermektedir. Her iki elle de tekrarlanan
teste, dominant el ile baslandi. Test baslamadan Once test ile ilgili prosediir anlatildi,
kronometre calistirildi ve deliklere tahta givilerin takilmasi istendi. 9 ¢ivinin tamamu deliklere

takildiktan sonra beklenmeden ¢ivilerin ¢ikarilmasi istendi. Son ¢ivide ¢ikarilip yan hazneye

konuldugu an kronometre durdurularak ve siire kayit altina alindi. DDPT nin gegerlilik ve
giivenirlilik ¢alismalar1 yapilmistir (ICC 0.81 - 0. 79). (175).

Resim 3.1: Dokuz Delikli Peg Testi Resim 3.2: Dokuz Delikli Peg Testi  Uygulanisi

3.2.4. Kutu Blok Testi

Performansa dayali kaba el becerisinin degerlendirilmesi i¢in Kutu ve Blok Testi
(KBT) kullanildi. Kapsamli degerlendirmelere gore basarilmas: daha kolay olan bu test 1985
yilinda Mathiowetz ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Gegerlilik, giivenilirlik c¢aligmalar
yapilmistir (176,177). Teste baglamadan 6nce olgulara test ile ilgili bilgiler verilip, oturma
pozisyonunda 150 adet kiiciik tahta bloklar test edilecek elinin oldugu kutudan yandaki
kutuya aktarilmasi istendi. Her iki el i¢in 15 saniyelik deneme siiresi verilip, 60 saniye i¢inde

kag kutu blogun yan tarafa gectigi hesaplandi. Sag ve sol el i¢in test ayr1 ayr1 uygulandi.
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Resim 3.3: Kutu Blok Testi Resim 3.4: Kutu Blok Testi Uygulanist

3.2.5. Abilhand Kids

ELYO ile elin yetenekleri degerlendirildi. ABILHAND Kids anketi cocugun; iist
ekstremitelerin kullanimimi gerektiren giinliik aktiviteleri, dahil olan stratejiler ne olursa
olsun, yoOnetme becerisi olarak tanmimlanan el yetenegini degerlendirmede kullanildi.
Unimanuel ve bimanuel aktiviteleri iceren18 maddeden olusan anket, cocuklarm ebeveynleri
tarafindan 3 seviyeli skala (O aktiviteyi yapamaz, 1 aktiviteyi yapmakta zorlanir, 2 aktiviteyi
kolaylikla yapar) ile cevaplandirildi. 18 madde igerisinde bulunan ama ¢ocugun son 3 aydir
yapamadig1 aktiviteler kayip veri olarak degerlendirildi ve puanlamaya dahil edilmedi.
Olgekte; recel kavanozunu agmak, sirt cantasi takmak, dis macunu tiipiiniin kapagim agmak,
cikolata paketini agmak, list govdeyi yikamak, kazagin bir kolunu yuvarlayarak katlamak,
kalemtiragla kalem agmak, tisort ¢ikarmak, dis firgasina macunu siirmek, ekmek kutusunu
acmak, sise kapagini agmak, pantolon fermuarini ¢ekmek, gomlek diigmesini iliklemek,
bardaga su doldurmak, basucu lambasini agmak, sapka takmak, ceketin ¢it ¢itin1 agmak,
pantolon diigmesini iliklemek, cips paketini agmak, ceketin fermuarini ¢ekmek ve cebinden
bozuk para almak gibi maddeleri bulunmaktadir. Bu testin gegerlilik ve giivenilirlik

caligmalart yapilmistir (128).

3.2.6. Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi

SP’li ¢ocuklarin Giinliik yasam igerisinde fonksiyonel bagimsizligint belirlemek igin,
Pediatrik Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (Wee-FIM) giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmek amaciyla Wee-FIM kullanildi. Wee-FIM, kendine bakim, sfinkter kontrolii,
mobilite, lokomosyon, iletisim ve sosyal iletisim olmak iizere 6 bdliimden olusur ve toplam
18 madde igerir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1; tamamen bagimsiz olarak,

uygun zamanda ve emniyetli bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak degerlendirildi. Yardimin
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miktarina gore 1-7 arasi puanlar verildi. Buna gore testten en az 18 (tam bagimli), en fazla

126 (tam bagimsiz) puan alinir (178).

3.2.7. Spastisite Degerlendirmesi

SP tablosunda spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar; iist ekstremite: omuz ekstansor,
retraktor, addiiktor ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatérleri, el bilegi ve parmak
fleksorleridir. Alt ekstremitede ise; kalca fleksor, addiiktor, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak
bilegi plantar fleksorleri bazen evertor bazen de invertdrleridir. Bu kaslarin antagonistlerinde
siklikla ikincil kas kuvvet yetersizligi gelisir, ¢esitli kontraktiir ve deformiteler ile birlikte
postlir bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir. MAS ile el bilegi fleksorleri ve dirsek fleksorleri
degerlendirildi. El bilegi fleksorleri; M.fleksor carpi ulnaris, M.Fleksor carpi radialis ve
palmarislongus Dirsek fleksorleri; M.Bicepsbrachii, M.Brachialis, M.Brachioradialis ve 6n

kol fleksor kaslarinin spastisiteleri bu skalaya gore degerlendirildi (78,179).

Resim 3.5: Spastisite Degerlendirmesi Resim 3.6: Spastisite Degerlendirmesi

3.2.8. Reaksiyon Hiz1

Reaksiyon, bir dis uyarana yonelik amacl, goniillii bir tepkidir. Dis uyaranin
uygulanmasi ile uyarana verilen uygun motor tepki arasindaki siireye reaksiyon zamani adi
verilir (180,181). Uyaranin kisinin duyu sistemi iizerinde yarattig1 norofizyolojik, bilissel ve
bilgi siire¢lerinin akisinin hizin1 yansitir. Bu uyaranlar isitsel, gorsel ve dokunsal olabilir
ayrica genellikle milisaniye (ms) cinsinden ifade edilir (182). Reaksiyon zamani ii¢ boliime

ayrilir. Birinci kisim, algi zamani, uyaranin uygulanmasi ve algilanmasi zamamdir. Ikinci
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kisim, uyarana uygun bir tepki verme zamanini ifade eden karar zamamdir. Ugiincii kisim,
allman emre uyum zamani olan motor zamanidir. Reaksiyon zamani, bu ii¢ agsamada gegen
stire ve islemleri kapsadigi i¢in bu asamalardan bir veya daha fazlasinin uzamasi reaksiyon
zamanint da uzatir. Reaksiyon zamanindaki kisalma ise motor hizdaki artigla dogrudan
iliskilidir (183,184). Reaksiyon zamaninin komponentleri sirasiyla; reseptor diizeyinde bir
uyaranin ortaya cikmasi, uyaranin merkezi sinir sistemine (MSS) yayilmasi, uyaranin
norolojik yollarla taginip effektor sinyalin iiretimi, sinyalin MSS'den kaslara tasinmasi ve
kasin mekanik bir i3 meydana getirmek iizere uyarilmasidir. Reaksiyon zamaninin ¢ogu
uyaranin nérolojik yollarla tasiip effektor sinyalin iiretimi asamasinda geger. Bir duruma
yanit olarak reaksiyon zamani, pratik sonuglart nedeniyle hayatimizi 6nemli OSlgiide
etkileyebilir. Uzun siiren bir reaksiyon zamani, 6rnegin kaza sonucu diisme ve motorlu arag

kazalar1 riskini artirarak fonksiyonu etkilemektedir (185-187).

Reaksiyon hizin1 Olgebilmek igin: Vicki Patridge tarafindan gelistirilen mobil
uygulama Reaction Speed: reaksiyon siiresini 6lgmek igin ekranin kirmizidan yesile dondigi
ve yesile dondiigli anda ekrana dokunulmasiyla beraber hizin ms cinsinden verildigi uygulama
olup uygulama i¢in her katilimciya 5 kez reaksiyon hizi ol¢limii yapildi ve bu Ol¢limler
igerisindeki en iyi skor katilimcinin reaksiyon hizi olarak milisaniye (msn) cinsinden
kaydedildi.

C

s . .
-

S611Tmilisaniyeler

Yesili Bekle

Ortalama | 4266milisaniyeler Ortalama | S611milisaniyeler

Kalan deneme | 1 /5

Kalan deneme | 2 /5

Resim 3.7: Reaksiyon Hiz1 Olgiimleri Bekleme Resim 3.8: Reaksiyon Hizi Sonug
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Resim 3.9: Reaksiyon Hiz1 Hizli Basma Resim 3.10: Reaksiyon Hizi Uygulama

3.3. FIZYOTERAPIi VE REHABILITASYON MUDAHELESI

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve goniillii olan katilimcilar Batman ilinde
bulunan egitim merkezlerinde 26 SP’li ¢ocuk randomize olarak 13 katilimci Noral
Mobilizasyon (NM) grubu ve 13 katilmecr Kontrol Grubu (KG) olmak f{izere 2 gruba
ayrildilar. NM grubuna 40-45 dakikalik geleneksel fizyoterapiye ek olarak 5 hafta boyunca
haftada 2 defa toplam 10 seans olacak sekilde ndral mobilizasyon; kontrol grubuna ise 40-45

dakikalik ve ayn1 siklikta olacak sekilde geleneksel fizyoterapi seansi uygulanda.

NM grubu; geleneksel fizyoterapi programina ek olarak uygulanan, Noral
mobilizasyon teknikleri radial sinir, ulnar sinir ve median sinir olmak {izere iist ekstremiteye
uygulandi. Her sinir mobilizasyon 5 dakika siirecek ve diger sinir mobilizasyonuyla arada 1
dakika olacak sekilde tasarlanmistir. Radial sinir mobilizasyonu katilimci tedavi yataginda
sirtiistii pozisyondayken omuz depresyonu ile birlikte dirsek eklemi ekstansiyon, omuz eklemi
internal rotasyonu, el bilegi eklemi, basparmak ve parmaklara fleksiyon ve ulnar deviasyon
yapildi. Basin lateral fleksiyon ve rotasyon hareketi ile gerilimin siddeti ayarlandi. Median
sinir i¢in de katilmci tedavi yataginda sirtiistii pozisyonda uzanmis vaziyette omuz
depresyonu, 90° abduksiyon, dirsek ekstansiyonu el bilegi eklemi ve parmaklara ekstansiyon
hareketi ile birlikte ulnar deviasyon hareketi uygulandi. Ulnar sinir i¢in ise katilimci tedavi
yataginda sirtiistlii pozisyonda omuz kusagi depresyonu ile birlikte 90° abduksiyon daha sonra
kisinin dirsegi 90° fleksiyona getirilerek, bas karsi tarafa bakarken el kulaga gotiiriilerek el
bilegi ekstansiyonuyla birlikte radial deviasyon hareketi uygulandi (188-190).

30



Noral Mobilizasyon grubunun ve kontrol grubunun geleneksel fizyoterapi seansi su

sekildedir.

Germe egzersizleri st ekstremite fonksiyonelligini arttirmak i¢in eklem hareket

acikligini destekleyecek hareket biitiinlerinden olusur.

Eklem hareket acikliklarinin gelisimi ve kas tonusu regiilasyonu i¢in hedefe yonelik
uzanma aktiviteleri, sepete top atma, bardaga su doldurma, kartlar1 ¢evirerek kapatma ve
acma, kiiciik sekillerdeki yapbozlari uygun yerlerine yerlestirme, farkli boyut ve agirliktaki
cisimleri kavranma-birakilma yaparak sepete doldurma, mandal agma kapama, resim boyama,

top atma-yakalama aktiviteleri 15-20 dakika boyunca uygulandi.

®eecoO

SHOT ON POCO X3 NFC

eeocO
SHMOT ON PDCO X3 NFC

Resim 3.13: Aktivite Temelli EHA Resim 3.14: Aktivite Temelli EHA
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3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

Calisma verilerinin istatistiksel analizi i¢in “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilmustir.
Verilerin dagilimi ise Shapiro Wilk testi ile analiz edilmistir. Tanimlayici istatistikler
ortalama, standart sapma ve ylizde cinsinden ifade edilmistir. Gruplarin arasindaki
demografik farkliliklar Two-Independent Sample T test veya Mann-Whitney U test ile analiz
edilmistir. Grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi farkliliklar verilerin dagilimma gore Paired
Sample T test veya Wilcoxon Rank Test kullanilarak degerlendirilmistir. Gruplar arasi analiz
1se Karma Desenli ANOVA analizi ile gerceklestirilmistir. Tiim testlerde anlamlilik seviyesi

p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik bilgileri incelendiginde (Tablo4.1), Kontrol
grubundaki bireylerin yaslar1 7 ile 14 yas arasinda degistigi ve ortalama 8,69+2,72 yil oldugu,
beden kitle indekslerinin ortalamalar1 19,23+2,70 olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.1: Sosyodemografik Bilgilerin Dagilimi ve Gruplarin Karsilastiriimasi

Grup
Kontrol Grubu NM Grubu P
(n=13) (n=13)
(Ort.£SD) (Ort.£SD)
Yas 8,69+2,72 11,31+3,88 0,039
ERKEK 6 (%46,15) 3 (%23,07)
Cinsiyet 0,225
KlZ 7 (%53,84) 10 (%76,92)
Beden Kitle indeksi 19,23+2,70 18,72+347 0,817
Kardes Sayis1 3,77+2,24 3,15+2,30 0,311
ANNE 12 (%92,30) 12 (%92,30)
Bakim Veren 1,000
BABA 1 (%7,70) 1 (%7,70)

NM grubuna katilan bireylerin yas ortalamalar1 7 ile 18 yas aralarinda degistigi ve
ortalamalarinin 11,314+3,88 yil oldugu ve beden kitle indekslerinin ortalamalar1 18,72+34

olarak saptanmistir.

Kontrol ve NM gruplarinin, cinsiyet, yas, beden kitle indeksi, kardes sayist ve bakim

verenlerinin Olgiilen degerleri karsilastirildiginda yas disinda anlamli fark olmadigi tespit
edilmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2: Gruplarin SP Siniflandirilmasi ve Dominant El

Grup
Kontrol NM
Grubu Grubu P
(n=13) (n=13)

MIKST 9 (%69,23) 5 (%38,46)

Tip HEMIPARATIK 2 (%15,38) 5 (%38,46)
n (%) KUADRIPLEJIK 2 (%15,38) 1 (%7,69 0276

DIPLEJIK - 2 (%15,38)

Dominant EI | SOL 5 (%38,46) 8 (%61,54)
0,249

n (%) SAG 8 (%61,54) 5 (%38,46)

Calismaya katilan kontrol grubu bireylerin SP tipi ve dominant elini gosteren tabloda
kontrol grubunun 9’u (%69,23) mikst, 2’si (%15,38) hemiparatik ve 2’si (%15,38)
kuadriplejik bireylerden olugsmakta olup sol eli dominant kullanan katilimcilarin sayisi5 iken

(%38,46) 8’1 (%61,54) sag elini kullanmaktadir.

NM grubunun ise 5’1 (%38,46) mikst, 5’1 (%38,46) hemiparatik,1’i (%7,69)
kuadriplejik ve 2’si (%15,38) diplejik bireylerden olusmaktadir.

Her iki grup karsilastirlldiginda dominant el kullanimi ve SP smiflandirilmasi

acisindan anlamli fark bulunmamistir (p=0,276, p=0,249) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Kontrol ve NM Gruplarinin Tedavi Oncesi Klinik Degerlerinin Karsilastirilmas:

Gruplar
OLCEKLER Kontrol Grubu (n=13) NM Grubu (n=13) p
(Ort£SS) (Ort£SS)

Wee-FIM 83,46+16,84 97,69+20,10 0,042
ABILHAND Kids 29,46+8,42 24,23+8,49 0,111
KBT Sag 22,85+£11,96 30,15+13,08 0,130
KBT Sol 21,15+12,56 29,62+13,20 0,081
DDPT Sag 107,08+63,38 65,23+£51,19 0,033
DDPT Sol 132,15+85,89 66,46+56,55 0,008
MAS Sag El 1,31+1,32 1,38+0,96 0,730
MAS Sag Dirsek 1,31+1,32 1,38+0,77 0,684
MASSol El 1,54+0,97 0,92+1,19 0,079
MAS Sol Dirsek 1,54+0,97 0,92+0,95 0,141
RS Sag 1393,8462+1310,19139 461,5385+267,14528 0,019
RS Sol 1248,0000+944,44852 389,6154+194,13506 0,004

Wee-FIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, ABILHAND-Kids: El ile ilgili Yetenek Olcegi, KBT: Kutu ve
Blok Testi, DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi, RS: Reaction Speed Mobil Uygulama

Kontrol ve NM grubunun WeeFIM, ABILHAND-Kids, KBT, DDPT, MAS ve
Reaction Speed baslangi¢ degerleri karsilastirildiginda DDPT, WeeFIM ve RS degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0,05), diger degerlendirme parametrelerinde

anlamli fark olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05).

Kontrol grubundaki bireylerin fizyoterapi programi Oncesi ve sonrasit degisimleri
analiz edildiginde Wee-FIM, ABILHAND-Kids, KBT, DDPT ve MAS istatistiksel analiz
sonucunda anlamli fark olmadig tespit edilmistir (p>0,05).

NM grubundaki fizyoterapi programi Oncesi ve sonrasindaki analizlerde Wee-FIM
Olceginde uygulama oncesi puanlarmin 77,59 ve 117,79 arasinda oldugu ve ortalamalarinin
ise 97,69420,10 oldugu belirlenmis olup uygulama sonrasi puanlarinin ise 84,22 ve 118,86

oldugu ortalamalarinin ise 101,54+17,32 saptanmistir. Uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi

35



puanlarinin istatistiksel analizi sonucunda anlamli fark bulunmustur (p=0,013). KBT Sag
testinin uygulama Oncesi puanlar1 17,07 ile 43,23 arasinda oldugu ve ortalamalarinin
da30,15+13,080larak tespit edilmistir. Uygulama sonrast puanlarmin 20,87 ile 48,51 oldugu
ve ortalamalarinin da 34,69+13,82 belirtilmistir. Uygulama o6ncesi ve uygulama sonrasi
degerlerin istatistiksel analizi sonucunda anlamli fark bulunmustur (p=0,001).KBT Sol
testinin uygulama oOncesi puanlarinin 16,42 ile 42,82 arasinda oldugu ortalamalarinin da
29,62+13,20 belirlenmis olup uygulama sonrasi puanlarinin 19,19 ile 45,57 araliginda oldugu
ortalamalarinin da 32,38+13,19 belirlenmistir. Uygulama Oncesi ve sonrast puanlarin
istatistiksel analizi sonucunda anlamli fark bulunmustur (p=0,004).DDPT Sag testinin
uygulama oncesi puan araliginin 14,04 ile 116,42 oldugu ve ortalamalarinin da 65,23+51,19
belirlenmistir. Uygulama sonrasi puan araliginin ise 24,41 ile 80,05 oldugu ve ortalamalarinin
52,23427,82 araliginda oldugu belirlenmis olup uygulama oncesi ve uygulama sonrasindaki
puanlarin istatistiksel analizi sonucunda anlamli fark bulunmustur (p=0,011).DDPT Sol
testinin uygulama Oncesi puan araligmin 9,91 ile 123,01 oldugu ortalamalarinin ise
66,46+56,55 belirlenmistir. Uygulama sonrasi puan araliginin 24,41 ile 74,77 oldugu ve
ortalamalarinin da 46,23+28,54 oldugu belirlenmis olup uygulama Oncesi ve uygulama
sonras1 degerlerin istatistiksel analizi sonucunda anlamli fark bulunmustur (p=0,007).MAS
Sag El 6l¢eginin uygulama oncesi puan araligi 0,42 ile 2,34 arasinda oldugu ortalamalarinin
ise 1,38+0,96 olarak belirlenmistir. Uygulama sonrasi puan araligi 0,18 ile 1,82 arasinda
oldugu ortalamalarimin da 1,00+0,82 olarak belirlenmis olup uygulama 6ncesi ve uygulama
sonrasindaki puanlarinin istatistiksel analizi sonucunda anlamli fark bulunmustur (p=0,025).
MAS Sag Dirsek 6lceginin uygulama 6ncesi puan araliginin 0,61 ile 2,15 arasinda oldugu
ortalamalarinin ise 1,38+0,77 oldugu belirlenmistir. Uygulama sonrasi puan araliginin da 0,44
ile 1,72 arasinda oldugu ve de ortalamalarinin 1,08+0,64 oldugu belirlenmistir. Uygulama
Oncesi ve uygulama sonrasi puanlarinin istatistiksel analizi sonucunda anlamli fark

bulunmustur (p=0,046).

Kontrol grubu ve NM grubunun parametrelerindeki degisimleri istatistiksel olarak
analiz edildiginde; Wee-FIM puanlarinin; gruplar arasi degisimi istatistiksel analiz
edildiginde anlamli fark bulundu (F=10,256; p=0,004; np2=0,308). ABILHAND-Kids 6lgek
puanlarinin; gruplar arasi1 degisimi istatistiksel olarak analiz edildiginde anlamli fark bulundu
(F=16,415; p=0,000; np2=0,416). KBT Sag puanlarinin; gruplar arasi degisimi istatistiksel
olarak analiz edildiginde anlamli fark bulundu (F=38,133; p=0,000; np2=0,624). KBT Sol

puanlarinin; gruplar arasi degisimi istatistiksel analiz edildiginde anlamli fark bulundu
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(F=9,762; p=0,005; np2=0,298). DDPT Sag puanlarinin; gruplar arasi degisimi istatistiksel
analiz edildiginde anlamli fark bulundu (F=4,303; p=0,049; np2=0,158). DDPT Sol
puanlarinin; gruplar aras1 degisimi istatistiksel olarak analiz edildiginde anlamli fark
bulunmadi (F=0,154; p=0,698; np2=0,007). MAS Sag El puanlarinin; gruplar aras1 degisimi
istatistiksel olarak analiz edildiginde anlamli fark bulundu (F=8,543; p=0,008; np2=0,271).
MAS Sag Dirsek puanlarinin; gruplar arasi degisimi istatistiksel olarak analiz edildiginde
anlamli fark bulundu (F=5,980; p=0,02; np2=0,206). MAS Sol El puanlarinin; gruplar arasi
degisimi istatistiksel olarak analiz edildiginde anlamli fark bulunmadi (F=3,987; p=0,058;
np2=0,148). MAS Sol Dirsek puanlarinin; gruplar aras1 degisimi istatistiksel olarak analiz
edildiginde anlamli fark bulunmadi (F=3,987; p=0,058; np2=0,148). RS Sag El puanlarinin;
gruplar aras1 degisimi istatistiksel olarak analiz edildiginde anlamli fark bulunmadi (F=0,013;
p=0,909; np2=0,001). RS Sol El puanlarinin; gruplar arasi degisimi istatistiksel olarak analiz
edildiginde anlamli fark bulunmad: (F=0,515; p=0,480; np2=0,021).
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Tablo 4.4: Kontrol ve NM Grubunun Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu NM Grubu
(n=13) (n=13) Gruplar Aras1 Karsilastirma
Uygulama Oncesi Uglgll:lzr;r:a ; Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi 0 F 0 Partial
Ort+SS OrtSS Ort£SS Ort+SS EtaSquared

Wee-FIM 83,46+16,84 82,92+16,42 0,403 97,69+20,10 101,54+17,32 0,013 10,256 0,004 0,308
ABILHAND Kids 29,46+8,42 24,33+6,60 0,564 24,23+8,49 27,54+5,43 0,194 16,415 0,000 0,416
KBT Sag 22,85+11,96 22,62+11,88 0,564 30,15+13,08 34,69+13,82 0,001 38,133 0,000 0,624
KBT Sol 21,15+12,56 21,00+12,46 0,967 29,62+13,20 32,38+13,19 0,004 9,762 0,005 0,298
DDPT Sag 107,08+63,38 109,15+63,80 0,132 65,23+51,19 52,23427,82 0,011 4,303 0,049 0,158
DDPT Sol 132,15485,89 116,00+67,48 0,075 66,46+56,55 46,23+28,54 0,007 0,154 0,698 0,007
MAS Sag El 1,31£1,32 1,31£132 1,000 1,38+0,96 1,00+0,82 0,025 8,543 0,008 0,271
MAS Sag Dirsek 1,31£1,32 1,31+1,32 1,000 1,38+0,77 1,08+0,64 0,046 5,980 0,023 0,206
MAS Sol El 1,54+0,97 1,54+0,97 1,000 0,92+1,19 0,69+1,03 0,083 3,987 0,058 0,148
MAS Sol Dirsek 1,54+0,97 1,54+0,97 1,000 0,92+0,95 0,69+0,75 0,083 3,987 0,058 0,148
RS Sag 1393,84+1310,19 | 1480,07+1114,86 | 0,053 | 461,5385+267,14528 537,92+186,42 0,311 0,013 0,909 0,001
RS Sol 1248,00+944,44 1409,69+971,25 | 0,055 | 389,6154+194,13506 492,00£193,75 0,055 0,515 0,480 0,021

Wee-FIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, ABILHAND-Kids: El ile ilgili Yetenek Olgegi, KBT: Kutu ve Blok Testi, DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi, RS:
Reaction Speed Mobil Uygulama
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5. TARTISMA

5.1. TARTISMA

Calismamiz, randomize olarak iki gruba ayrilmis, 26 SP tanis1 alan katilimcilarin
geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan iist ekstremite noral mobilizasyon tekniklerinin
ve geleneksel fizyoterapi programinin iist ekstremite fonksiyonelligi iizerine -etkisini
karsilagtirmak iizere tasarlanan bir c¢alismadir. Katilimcilara, tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmeler yapilmis olup degerlendirmeler sonucundaki bulgularla genel fizyoterapiye
ek olarak uygulanan noral mobilizasyon ve geleneksel fizyoterapi programinin fonksiyonellik
lizerine etkisi incelenmistir. Bireylerin degerlendirme sonuclar1 incelendiginde kontrol
grubunda uygulama Oncesi ve sonrast el fonksiyonlarini degerlendiren herhangi bir
parametrede fark tespit edilmemistir. Geleneksel fizyoterapiye ek olarak NM uygulanan
grupta ise, uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi puanlarin fonksiyonelligin bir kisim
parametreleriyle anlamli fark olusturdugu gorilmistiir. Her iki grup arasi karsilastirmada ise

fonksiyonellik puanlar1 arasindaki farklilik anlamli olmustur.

SP, her 1000 canli dogumun yaklasik 3.3'{inde goriilen ¢ocuklarda en yaygin hareket
bozuklugudur (191). Uvebrant ve ark.'nin SP’li 169 ¢ocugu igeren retrospektif bir ¢alismasi,
cocuklarin %53' {inilin ellerinde énemli Sl¢lide motor fonksiyon bozukluguna sahip oldugunu
bulmustur (129). Ust ekstremite icinde, bozulma olasihigi en yiiksek olan bdliim el oldugu
bildirilmistir (188-190). El fonksiyonlarinin bozulmasi, elin diinyayla etkilesimde bulunmanin
temel aract olmasi nedeniyle O6nemli bir engeli beraberinde getirmektedir. SP’li tim
cocuklarin %96 'siin yetiskinlige ulagsmasi goz oniline alindiginda, kronik el disfonksiyonu

kisinin yasami boyunca is, rekreasyon ve sosyal firsatlari etkilemektedir (191-193).

SP tedavisi, uzun siireli ve siirekli bir ¢aba gerektirir. Geleneksel fizyoterapi teknikleri,
SP’li bireylerde pozitif etkiler yaratmis olsa da 6nemli ilerlemeler i¢in daha fazla zaman ve
emek gerektirir (194). Aktif katilim saglamak bazen zor olabilir ve zamanla, uzun siireli
tedavi goren bireyler motivasyonlarimi kaybedebilir. Bu durum, tedavinin etkinligini
azaltabilir. Sevick ve arkadaglarinin belirttigi gibi, can sikintis1 ve motivasyon eksikligi

tedaviyi tamamlamada 6nemli engeller arasindadir (195-199).
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Spastik SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel aktivitelerde st ekstremite kisitliliklar
goriilmektedir. Glinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik ve kaslardaki kuvvet gili¢siizliigiiniin
giderek artmasi sekonder bozukluk olan kontraktiir ve deformitelere yol agabilir. SP’li
cocuklarda el fonksiyonlarini degerlendiren 367 olgu olan bir g¢alismada, unilateral ve
bilateral SP’li 143 olgu degerlendirilmistir ve hepsinde el bilegi fleksiyon ve basparmak avug
i¢i deformitesi gozlenmistir (200). 100 olgulu baska bir ¢alismada da olgularin % 36’sinda tist
ekstremite deformitelerinin oldugu bildirilmistir (201). Serebral palsili c¢ocuklarda el
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde temel Olgilit olarak genellikle ElI Becerileri
Siniflandirma Sistemi (EBSS) kullanilmaktadir. Bu siniflandirma sisteminin gegerliligi ve
givenilirligi  yaymlanmistir  (38,39). Ayrica gilinliik yasam aktivitelerindeki el
fonksiyonlarimin degerlendirilmesinde EBSS ile Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(KMFSS) arasinda giiglii bir iliski bulunmustur. Iki siniflandirma sistemi de kolay
uygulanabilir, kisa ve etkilidir (201,202). Onceki yapilan calismalarda unilateral SP’li
cocuklarin genellikle EBSS seviyeleri I ve II olarak bulunmustur (200). Baska bir ¢alismada
da MACS’e gore 1,2 ve 3 seviyelerindeki hastalarin iist ekstremite rehabilitasyonunda gelisim
gosterebilecegi bildirilmistir (203). Bizim ¢alismamizin dahil edilme Kriterlerinden biri olan
MACS’a gore 1,2 ve 3 seviyesinde olmasiydi. Calismamizda geleneksel fizyoterapiye ek
olarak noral mobilizasyon uyguladigimiz bireylerin 8’inde 1 seviye iyilesme oldugu tespit
edildi. Bu durum her iki gruba da uyguladigimiz geleneksel fizyoterapi programinin el

fonksiyonlaria yonelik spesifik yogun tekrarli aktiviteleri igermesinden kaynaklanabilir.

You YY. ve ark. (2014) hemiplejik taraf omuz eklemlerine uygulanan germe ve eklem
stabilizasyon egzersizlerinin, hemiplejik hastalarda omuz disfonksiyonunun iyilestirilmesi
lizerine olan etkilerini arastirmis ve bu hastalarda germe ve eklem stabilizasyon egzersizini
kombine eden bir egzersiz programimin diger egzersizlerden daha etkili oldugunu
gostermislerdir (205). You ve ark. (2005), sekiz yasindaki hemiparetik SP tanili bir hastada
sanal gerceklik teknolojisi kullanarak iist ekstremite motor fonksiyonlar1 ve Fonksiyonel
Manyetik Rezonans Goriintiileme (fMRI) sonuglarini inceledigi bir arastirmada, tedavi
sonras1 sensOri motor kortekste onemli noroplastik degisiklikler gozlemlemistir. Tedavi
oncesi, dirsek hareketleri sirasinda hem bilateral primer sensorimotor korteks hem de
ipsilateral suplementer motor alanin aktif oldugu belirlenmistir; ancak sanal gerceklikle

yapilan rehabilitasyon sonrasinda, kontralateral aktivasyon artis1 saptanmistir. Ayrica,
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Abilhand-Kids kullanilarak hastalarin giinliik yasam aktiviteleri incelenmis ve nesneye
uzanma, beslenme, giyinme gibi temel aktivitelerde iyilesme kaydedilmistir (209). Arnould ve
ark. (2014) SP’li ¢ocuklarda el becerilerinin manuel yeteneklere etkisini inceledigi ¢alisma,
136 ¢ocugun dahil edilmesi ve her iki elin altt farkli becerisinin degerlendirilmesiyle
gerceklestirilmistir. Calisma, duyusal bozukluklarin manuel aktivite performansi iizerinde
belirleyici olmadigini, ancak kutu ve blok testi gibi kaba el becerilerinin ve dominant elin
stereognozisinin manuel yeteneklerle dogrudan iliskili oldugunu ortaya koymustur. Elde
edilen bulgular, manuel yeteneklerin iyilestirilmesi i¢in glinlik aktivitelere entegre
edilmesinin yani sira aktiviteye dayali miidahalelerin 6nemini vurgulamaktadir (191). Kim ve
ark. (2018) gergeklestirdigi calisma, serebral palsili ¢ocuklarda govde kontroliiniin st
ekstremite fonksiyonlar: tizerindeki etkisini derinlemesine incelemistir. Bu baglamda, kutu-
blok testi ve ABILHAND-Kids kullanilarak yapilan degerlendirmeler, gévde kontroliiniin el
fonksiyonlariyla olumlu bir iliskiye sahip oldugunu gostermistir. Ozellikle kutu-blok testi, bu
iligkinin anlagilmasinda kritik bir rol oynamis ve fonksiyonel performans dl¢iimiinde objektif
bir arag¢ olarak one ¢ikmistir. Bu bulgular, serebral palsili bireyler i¢in miidahale ve tedavi

yaklagimlarimin gelistirilmesinde dnemli bir referans noktas1 sunmaktadir (206).

Mohamed ve ark. (2021) tarafindan gergeklestirilen bir arastirmada, hemiplejik SP
olan ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonunun ve kavrama giiciiniin iyilestirilmesi tizerine
farkli terapi yontemlerinin etkileri incelenmistir. Calisma, 6 ila 8 yas aras1 60 hemiplejik SP’li
cocugu kapsamis ve katilimcilar, ayna terapisi (AT) ile birlikte bantlama, modifiye kisitlayici
hareket terapisi (mKHT) ve yalnizca AT olmak tizere li¢ farkli gruba ayrilmistir. Bu gruplar,
12 haftalik bir siire boyunca haftada 5 giin 1 saatlik Onerilen bir iist ekstremite egzersiz
programina dahil edilmistir. Ayrica, tim gruplar her bir cocugun ihtiyacina gore belirlenen
rutin fizik tedavi programlarina da katilmislardir. Calismanin sonuglari, tedavi sonrasinda,
ozellikle KBT kullanilarak 6lgiilen kavrama ve birakma becerisi lizerinde anlamli iyilesmeler
gostermistir. Grup A'da (AT ile birlikte bantlama) elde edilen iyilesmeler, diger gruplara gére
daha istiin bulunmustur, bu da AT'nin bantlama ile birlikte kullanilmasinin, hemiplejik SP’li
cocuklarda iist ekstremite fonksiyonunun ve kavrama-birakma becerisinin iyilestirilmesinde
etkili bir yaklasim oldugunu gostermektedir. KBT'nin etkinliginin altinda yatan sebeplerle
ilgili olarak, caligma kapsaminda bantlamanin kaslar1 giiclendirme ve eklem stabilitesini
iyilestirme potansiyeline sahip oldugu, ayrica deri, fasya ve yumusak dokular lizerindeki

cekme kuvveti araciligiyla aninda sensdromotor geribildirim saglayarak mekanoreseptorlerle
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iletigimi artirdig1 ve motor {inite rekriitmanini artirarak kinestetik duyular1 ve motor kontrolii
iyilestirdigi belirtilmistir. Bu baglamda, KBT iizerindeki iyilesmelerin, bantlamanin ve
AT'sinin sinir sistemine olumlu etkileri, 6zellikle de motor kontrol ve duyusal geribildirim
mekanizmalar tizerindeki iyilestirici etkileri nedeniyle olabilecegi diisiiniilebilir. Ancak, kutu
blok testi sonuglarinin etkinligine dair spesifik bir mekanizma veya gerekce calismada acikga

belirtilmemistir (207).

Pérez ve ark. (2021) gergeklestirdigi ¢alismada MS hastalarinda NM tekniklerinin
duyusal ve motor fonksiyonlar iizerindeki etkileri incelenmistir. Calisma 32 MS hastasi
tizerinde rastgele iki gruba ayrilarak yapilmis olup katilimcilara rutin bakimin yani sira NM
miidahaleleri alacak sekilde planlanmistir. Calisma, NM’nin MS hastalarinda duyusal ve
motor degisiklikleri tlizerindeki etkisini degerlendirmeyi amacglamis olup calisma sonucunda
NM tekniklerinin st ekstremite agrisinda belirgin azalmalar, hafif dokunusa duyarlilik ve
manuel becerilerde Onemli iyilesmeler irettigi bulunmustur. Caligmanin manuel beceri
Olciitlert DDPT ve KBT olup ist ekstremite motor fonksiyonlarini degerlendirmek ic¢in
kullanilmistir. Bu testler, néral mobilizasyon tekniklerinin MS hastalarinda manuel beceri ve
motor fonksiyonlari lizerindeki olumlu etkilerini degerlendirmek i¢in dnemli araglar olarak 6n
plana ¢ikmustir. Iyilesme mekanizmalarma iliskin olarak, calisma néral mobilizasyonun
norofizyolojik mekanizmalar araciligiyla etki ettigini One slirmiistiir. Bu, beyindeki agri
merkezlerindeki kan akisinda degisiklikler veya opioid ve dopamin iiretimindeki degisiklikler
yoluyla oldugu ileri siirlilmiistiir (25). Manuel beceri kavramini Poirier ile arkadaslar
ogrenmeyle, egitimle ve tekrarli hareket deneyimleriyle, ince ve kaba hareket paternlerinin

hizli harmonik ve uyumlu hareket biitiinligii oldugunu ileri stirmiistiir (208).

Bagka bir ¢alismada ise Dukkipati ve ark. (2013) yapmis olduklar1 ¢alisma yetiskin
SP’li bireylerin kortikospinal yollarinin fonksiyonlari tizerinde odaklanilmis bir ¢alisma olup;
SP’li yetiskinler ve tipik yetiskin kontrol gruplar1 arasinda iist ekstremite motor kontrolii ve
kortikospinal yoldan elde edilmis motor uyarilmis potansiyeller arasindaki iligkiyi
degerlendirmek igin yapilmistir. Katilimcilara median sinir stimiilasyonu yoluyla Fleksor
Carpi Radialis maximum bilesik kas aksiyon potansiyeli dl¢imiine tabi tutulmus ve motor
uyarilmis potansiyel tepkileri bu degere gore normalize edilmistir. Daha biiyiik motor
uyarilmig potansiyel amplitiidiine sahip bireylerin KBT ve Purdue Pegboard testinde daha iyi
performans gosterdigini, bu da kortikospinal yollarin aktivasyonunun {ist ekstremite motor

becerileri lizerinde dnemli bir etkiye sahip olabilecegini gostermis olup, SP’li yetiskinlerde
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ist ekstremite motor kontroliinlin iyilestirilmesinde kortikospinal yolun terapdtik hedef
olabilecegini ileri siirmiislerdir (209). Literatiirle paralel sekilde mevcut ¢alismamizda da
kavrama ve birakma becerilerini KBT ve DDPT olgekleriyle Olceklendirmis olup NM
grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerin, gruplar arasi degisim degerlerinin
istatistiksel olarak karsilastirilmasi sonucunda anlamli fark olusturmus olmasinin NM
tekniklerinin; noral dokunun hareketi ile ¢evredeki mekanik baglantilar arasindaki dinamik
dengeyi sagladigini optimal fizyolojik islevi destekledigini elastikiyeti arttirarak, kas bakimini

ve uzayabilirligini sagladigin1 diisiinmekteyiz.

Fonksiyon, bir gorevin performanst olarak tanimlanabilir ve kapsamli
degerlendirmelerin 6nemli bir bilesenidir. Cocuklarin 6zel kosullar altindaki basarilarim
gosterir.  Erken miidahale ve gelisimsel c¢aligmalar i¢in fonksiyonel becerilerin
degerlendirilmesi dnemlidir. Serebral palsili ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonlar1 ve govde
kontroliiniin etkilerini degerlendirmek icin cesitli testler kullanilarak yapilan calismalar,
govde kontroliinlin el fonksiyonlariyla pozitif iliskili oldugunu gdostermistir. Bu,

miidahalelerin ve tedavilerin planlanmasinda 6nemli bir bulgu olarak kabul edilir (210).

Marsico ve ark. (2016) tarafindan SP’li adolesanlarda sinir hareketliliginin
kisitlamalar1  ve motor fonksiyonlar iizerindeki etkilerini incelemek amaciyla
gerceklestirilmistir. SP tanis1 almis 6 ila 18 yas aras1 30 katilimciyr kapsamis olup prospektif
kesitsel gozlemsel calismanin sinir hareketliligi kisitlamalarinin  motor fonksiyonlari
tizerindeki etkilerini belirlemek oldugu belirtilmistir. Arastirmada kullanilan teknikler, sinir
sisteminin mekanik ve fizyolojik islevler arasindaki etkilesimi, Ozellikle de sinir
hareketliliginin motor performans iizerindeki etkilerini degerlendirmeye yoneliktir. Bu
baglamda, caligsma sinir hareketliliginin kisith oldugu durumlarda kas giicii, motor performans
ve giinliik aktivitelerin olumsuz etkilendigini gostermistir. Calismanin sonug olgiitleri olarak,
Diiz Bacak Kaldirma (DBK) testi, KMFSS-66 skorlari, kas giicii 6lgiimleri ve giinliik aktivite
diizeylerini belirlemek i¢in Actiwatch cihazi kullanilmigtir. DBK testi, sinir hareketliliginin
bir gostergesi olarak, katilimcilarin bacaklarinin hareket araligini 6lgmek i¢in kullanilmstir.
DBK testi ve kas giicii arasinda, ayrica KMFSS-66 ve giinliik aktivite sayimlari arasinda
onemli korelasyonlar bulunmustur. Bu sonuglar, SP’li ¢ocuklarda sinir hareketliliginin
kisitlamalarinin fonksiyonel ve aktivite sonuglari {izerinde 6nemli bir etkisi oldugunu
gostermektedir.  Calismanin ~ sonucunda  SP’li  ¢ocuklarda  sinir  hareketliliginin

tyilestirilmesinin fonksiyonel sonuclarda iyilesmelere yol agabilecegini 6ne siirmektedir. Bu

43



calisma, noropediatrik alanda sinir hareketliligi testi ve tedavisinin arastirilmasina yonelik ilk
adimlardan biri olup sinir yapilari ile motor fonksiyon kisithiliklar: arasindaki iliskiyi daha iyi
anlamak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir. Sinir hareketliliginin
tyilestirilmesi, sinir dokusunun g¢evresindeki yapilarla olan iliskisini optimize ederek,
potansiyel olarak sinirin fonksiyonel kapasitesini artirabilir. Bu iyilesme, sinirin daha iyi bir
sekilde hareket etmesine ve dolayisiyla kaslarin daha etkili bir sekilde uyarilmasina izin verir.
Bu mekanizma, sinir sisteminin saglikli bir sekilde ¢alismasinin onemini ve SP gibi
durumlarda sinir hareketliliginin iyilestirilmesinin motor fonksiyonlar {izerindeki olumlu
etkilerini vurgular. Calismada kullanilan sonug Olgiitleri arasinda DBK testi, KMFSS-66
skorlari, kas giicii 6lgtimleri ve giinliik aktivite diizeylerini belirlemek i¢in Actiwatch cihazi
bulunmaktadir. DBK testi, sinir hareketliliginin bir gostergesi olarak kullanilmistir ve SP’li
cocuklarda sinir hareketliliginin kisithiliginin motor ve fonksiyonel kapasite tizerinde 6nemli
bir etkiye sahip oldugunu gostermistir. KMFSS-66 skorlart ve kas giicii dl¢iimleri, motor
fonksiyonlarin kapsamli bir degerlendirilmesini saglamis, Actiwatch cihazi ise ¢ocuklarin
giinliik aktivite diizeylerini objektif bir sekilde kaydetmistir. Bu bulgular, SP’li ¢ocuklarda
sinir hareketliliginin iyilestirilmesinin, sinir ve kas sistemlerinin daha iyi entegrasyonuna
katkida bulunarak motor fonksiyon ve giinliikk aktivite performansinda iyilesmelere yol
acabilecegini One siirmektedir (22). Bu ¢alisma, SP tedavisinde sinir hareketliliginin
potansiyel Onemini vurgulayarak, bu alanda daha fazla arastirmaya yonelik bir temel
olusturmustur. Elbasan ve digerleri (2017) tarafindan yapilan ¢alismada ortalama yaslar1 8-9
yil olan 18 diparetik SP’li ve 15 saglikli ¢ocugun iist ekstremite fonksiyon ve becerileri
Abilhand-Kids anketi ile degerlendirilmistir. SP grubu, kontrol grubuna gore kotii skorlar
ortaya koymustur (211). Bleyenheuft ve digerleri tarafindan 2017’de yapilan bir kohort
calismada Abilhand-Kids anketinin SP’li ¢ocuklarda tedavi sonrasi iist ekstremitenin
fonksiyonelligini gostermede etkili oldugu sonucuna varidmistir. Bu calismada 6-12 yas
araligindaki unilateral SP’li bireylerdeki tedavi sonrasi goriilen degisimin 13-19 yastakine
gore daha biiylik oldugu gosterilmis ve buna gore ileriki caligmalarda 6rneklem grubu
belirlenirken yas araliklarinin anket iizerine etkisinin goéz onilinde bulundurulmasi gerektigi
Onerilmistir (212). Mevcut ¢alismamizda 6rneklem grubu olarak7-18 yas araliginda segilmesi,
egitim hayat1 ve sosyal hayatta bireylerin en aktif oldugu ve kalic1 deneyimler edindikleri yas
donemi olmasi1 agisindan Onemli bir faktér olarak goriilmektedir fakat kontrol ve Nm

grubunun tedavi oncesi yas degerleri yoniinden karsilagtirilmasi yapildiginda Nm grubundaki
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katilimcilarin yaglarinin daha biiylik ¢ikmis olmasi ¢alismamizin en zayif yonlerinden biri

olabilir.

2019 yilinda Okmen ve arkadaslarinin 41 SP’li gocugu dahil ettikleri ve video tabanli
oyun uygulamasi ile rutin tedavinin karsilastirildigi bir calismada, video tabanli oyun
uygulamasinin SP’li ¢ocuklarin bimanuel st ekstremite kullanimiin geligsmesini sagladigi
bildirilmistir (213). Abilhand-Kids 6l¢egi giinliik yasamda kullanilan bimanuel aktiviteleri
degerlendirdiginden, Okmen ve arkadaslarmin ¢alismasi mevcut calismay1 desteklemektedir.
Benzer sekilde, Winkels ve arkadaglarinin yaptiklar: video tabanli oyun uygulamasinda tedavi
sonrasinda ¢ocuklarin Abilhand-Kids skorlariin anlamli olarak iyilestigi ve ekstremitelerini
giinlik yasamda daha fazla ve rahat kullandiklari tespit edilmistir (214). Van Eck ve
arkadaslar tarafindan 2010 yilinda yapilan bir diger ¢alismaya gore Abilhand- Kids anketi
sonuglarma gore SP’li bireylerin {ist ekstremite etkilenimlerinin giinliik yagam aktivitelerinde
kisitlanmaya neden oldugunu ortaya koyulmustur (215). ABILHAND-Kids anketi {ist
ekstremite kullanimimin giinliik yasam aktivitelerindeki zorluk algisini inceleyen subjektif bir
sekilde degerlendirmektedir. ABILHAND-Kids anketinin maddeleri biiyilk oranda EBSS
seviyelerinin anlam olarak karsiligin1 vermektedir (212). ABILHAND-Kids ile gruplar
arasinda karsilastirlldiginda noéral mobilizasyon uygulamasi lehine anlamli bir fark
saptanmistir. Benzer sonuglar, kaba ve ince motor test sonuc¢larinda da tespit edilmistir. Bu
sonuglar, SP’li c¢ocuklarda el becerisi, manuel yetenek ve gilinlik yasam aktivite
fonksiyonelliginin birbirlerini etkileyen 6zellikler oldugu ve ince-kaba kavrama birakmadaki
gelismelerin ¢ocuklarin gilinliik yasam aktivitelerindeki algilarin1 degistirmesiyle uyumlu
oldugunu gostermektedir. Olgularin EBSS seviyeleri ne kadar iyiyse istemli kavrama ve

birakma aktiviteleri de o kadar hizli ve aktif olabilmektedir.

Kaya Kara ve ark. (2015) Hemiplejik SP’de kinezyo bantlama ile viicut fonksiyonlar
ve aktivitesi lizerine etkisinin aragtirildigr bir ¢aligmada, hemiplejik SP 'li 30 ¢ocuk tespit
edilmis ve galisma grubu (8 erkek, 7 bayan) ile kontrol grubu (7 erkek, 8 kadin) seklinde 2’ye
boliinmiistiir. Cocuklara 12 hafta boyunca, haftada 6 giin olmak {izere toplam 72 giinliik
bantlama yapilmistir. Bu bantlamalardan biri iist ekstremitelere ve digeri de alt ekstremitelere
uygulanmustir. Ust ekstremite uygulamalarinda, skapular stabilizasyon ve postiiral kontrol i¢in
de bantlama yapilmistir. Kontrol grubu ve calisma grubu 12 hafta boyunca haftada iki kez
norogelisimsel tedaviden olusan rutin tedavi almigtir. Calismanin sonunda; kinezyo

bantlamanin, SP 'li cocuklarda proprioseptif farkindalig: arttirarak, fiziksel uygunlugu, kaba
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motor fonksiyon ve gilinliikk yasam aktivitelerini gelistirmek i¢in timit vaat eden bir yaklagim
oldugu sonucuna varilmigtir. Ozellikle de Fonksiyonel Bagimsizlik diizeyinde (WeeFIM)
toplam ve 6z bakim skorlar1 kinezyo bantlama ile 6nemli 6l¢tide iyilesmistir (216). Literatiire
bakildigi zaman SP’li ¢ocuklarin WeeFIM skoru ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Fakat SP’li cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyesi ve iist ekstremite fonksiyonelligi ile
direkt olarak inceleyen az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu g¢aligmalardan bazilar1 SP 'li
bireylerin, normal gelisim gosteren akranlarina kiyasla sosyal ve bos zaman etkinliklerine
daha az katildigmi bildirmislerdir. Yapilan caligmalar SP'li bireyler iist ekstremitelerini
kullanmakta zorluk yasamalari, 6z bakim ve diger aktiviteleri yapma konusunda
bagimsizliklarimi kisitlamaktadir. Akyol ve arkadaslar1 2014 yilinda SP ’li c¢ocuklarda el
becerilerinin kaba motor seviyeye ve oziirliiliik durumuna etkisini incelemislerdir. Arastirma
sonucunda SP ’li ¢ocuklarin el becerileri arttikga gilinliik yasam aktiviteleri ve kaba motor
becerilerinin kalitesinin arttigina ulagmiglardir. Bu sonu¢ dogrultusunda SP ’li ¢ocuklarin
yasam kalitesini ve bagimsizlik seviyelerini arttirabilmek i¢in, el becerilerinin iy1 bir
rehabilitasyon programu ve fiziksel aktivite ile gelistirilmesi gerektigi onerilmistir (217). Bu
calismada ise WeeFIM skoru miidahale oncesinde ve sonrasinda degerlendirilmistir.
Calismamizda pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi kontrol grubunda uygulama oncesi ve
uygulama sonrast puanlarin karsilastirilmasi sonucunda anlamli bir fark olusturmamisken;
NM grubunda uygulama Oncesi ve sonrasinda anlamli fark olusturmustur. Gruplar arasi
degisimi istatistiksel analizi sonucunda da anlamli fark olusturmustur. WeeFIM skoru ile {ist
ekstremiteye ndral mobilizasyon tekniklerinin uygulandiktan sonraki skorunu direkt olarak
inceleyen ve etkisini ortaya koyan ilk ¢alismalardan birisi olmasi niteligiyle literatiire katki

sagladigin diisiinmekteyiz.

Calismamizda MAS", agonist kaslardaki istemli kontrol artis1 ve antagonist kaslardaki
spastisite degisikligini en dogru gosteren yontem olarak tercih ettik. SP’li hastalarda spastisite
degerlendirmek i¢cin MAS'in gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu Mutlu ve ark. tarafindan
bildirilmistir (218). Prabin Shrestha ve ark. (2013) tarafindan gergeklestirilen ve elin siddetli
fleksiyon deformitesi olan hastalarda se¢ici median sinir ndrotomisinin etkilerini inceleyen bir
arastirmadir. Calisma, iki olguyu kapsamistir: biri erken cocukluk doneminde menenjit
nedeniyle sol elinde siddetli spastisite gelisen 18 yasinda bir kiz, digeri ise birkac¢ y1l dnce
beyin tiimorii ameliyati gegiren ve o zamandan beri sag el ve parmaklarinda siddetli spastisite

yasayan 20 yasinda bir erkek. Her iki hastada da median sinir se¢ici norotomi ameliyat
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uygulanmistir. Kas gevsetici ilaclar ameliyat sirasinda durdurulmus ve median sinir hem
dirsek tstiinde hem de altinda maruz birakilmistir. Motor dallara yonelik sinirler, dort dizi
sinir stimiilatorii ile uyarilmis ve preoperatif degerlendirmeye gore asir1 uyarilmis kaslara giic
veren sinirler kismen kesilmistir. Sonu¢ olarak, her iki olguda da cerrahi sonrasi el ve
parmaklarda onemli kozmetik diizelme saglanmis, ancak fonksiyonel iyilesme sinirh
kalmistir. Calisma, secici periferik sinir nérotomisinin, spastisite kaynakli el deformitelerinin
tedavisinde etkili bir yontem oldugunu vurgulamaktadir (219). Kang JL ve ark. (2018) yapmuis
olduklar1 ¢alismalarinda SVO 06ykiisii olan 18 katilimciy1 iki gruba ayirarak haftada iki defa
dort hafta siirecek sekilde bireylere ndral mobilizasyon 1 set 10 tekrar olacak sekilde
uygulandiktan sonra etkinligi Minnesota el Beceri testi ve Vikingquest EMG cihaz1 ile
serebral kortikal alandaki goriintiilemelerle izlenmistir. Akut olarak mekanik reseptorlerin
uyarildig1 sonucuna varilmis olup hem spastisiteye hem de manuel beceriler iistiinde olumlu
etkilerinin olduklarini ileri stirmiislerdir (19). Akanska Saxena ve ark. (2021) yaptiklar
calismada 22 SKY ’li katilmciya sadece median sinir mobilizasyonunun bireylerin st
ekstremitesine yapilmis olup fonksiyonellige ve spastisiteye etkili olabilecegini belirtmislerdir
(20). Castilno ve ark. (2012) yaptiklar1 pilot calismada 6 inmeli bireyde median sinir
mobilizasyonun spastik olan bicepsbirachii iizerindeki spastisiteyi EMG cihaziyla
Olgtiiklerinde NM tekniklerinin spastisiteye etkili olabilecegini belirtmislerdir. Silviadiaz
Valdez ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada 32 travmatik beyin hasari olan bireylerin GYA,
fonksiyonellik, spasitisite ve agr1 parametrelerini degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmada da MAS
0 ve 1 olan bireyler alinarak median, ulnar ve radial sinir mobilizasyonlar1 uygulanmigtir. NM
tekniklerinin rutin bakima kiyasla fonksiyonellik ve spasitisiteye etkili olabilecegini
belirtmislerdir (23). Mevcut ¢alismada tedavi sonrasi noral mobilizasyon grubunda MAS
skorlarindan sag el bilegi fleksiyon ve sag dirsek fleksiyon skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur. Geleneksel fizyoterapi grubunda ise spastisiteye etki
edilemedigini gozlemlemekteyiz. NM grubunda spastisitenin anlamli olarak fark bulunmus
olmasmin sebebi anti spasitisite paternlerinin ¢ok tekrarli c¢alisilmis olmasi ile

iliskilendirilebilir.

Literatiir incelendiginde reaksiyon hizini dlgen birgok ¢alisma mevcuttur fakat SP’li
bireylere 1list ekstremite miidahalelerinden sonra yapilmis bir calisma mevcut degil.
Teknolojik gelismelere paralel olarak giiniimiizde saglik alaninda da mobil uygulamalarin

siklikla kullaniltyor olmasi bizim de bu ¢alismada REACTION SPEED mobil uygulamasini
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secmemizdeki temel neden olmustur. Ayrica, bu uygulamanin insan kaynakli hata oranini en
aza indirmesi, kullanim kolayligi ve ulagilabilir olmasi, test sonuglarini sayisal deger olarak
vermesi, verileri kendi i¢ine kaydetmesi nedeniyle veri kaybinin olmamasi ve istenen veriye
kolayca ulagilabilmesi gibi pek ¢ok avantaji da mevcuttur. Mevcut ¢alismamizda reaksiyon
hizin1 6lgmek i¢in bilateral dl¢timler yapilmig olup kontrol grubu ve NM gruplar1 arasindaki
istatistiksel olarak anlamli fark olusturmustur. Literatiire bakildiginda ndral mobilizasyonun
reaksiyon zamani lizerindeki etkisini inceleyen calismalar sinirhidir. Bu ¢alismalar arasinda
calismamiz; geleneksel fizyoterapi ve ndral mobilizasyon teknigi uygulanan bireylere yapilan
ve de sadece geleneksel fizyoterapi alan bireylere yapilan uygulama reaksiyon zamani 6lgtimii
i¢cin “Reaction Speed” mobil uygulamasini kullanan tek ¢alisma olmasi arastirmamizi 6zellikli

kilmakla birlikte bazi1 limitasyonlar da mevcuttur.

5.2. CALISMANIN SINIRLILIGI

» Katilimcilarin dahil edilme kriterlerinde etkilenmis ellerinin dominant veya non-

dominant gibi standart bigimde segilememis olmasi,

» Calismamiz kapsaminda SP’li bireylerin {ist ekstremite fonksiyonelligi ve spastisitesi
degerlendirilmistir. SP’nin biitiin varyasyonlartyla ¢alisilmis olmast ve dahil edilme
kriterlerimizden olan bagimsiz oturuyor olabilmesi durumunu da goz Oniine alarak alt
ekstremitedeki tonus artist gévdeyi govdenin de st ekstremiteyi etkileyebiliyor
olmasindan dolayr alt ekstremitedeki fonksiyonelligi ve tonus artisin

degerlendirmemis olmamiz,

» Mevcut calismamizda SP’li bireylerin st ekstremite hareket kalitesini ve
fonksiyonelligini 6lgmek amaciyla kullandigimiz ve cogu GYA ’deki performansi baz
alan 6lcek olan ABILHAND-Kids aileler tarafindan sdyleniyor veya dolduruluyor
olmasi, SP ’li bireyin iist ekstremitesine dair objektif bir ¢ergeve olusturmayip ayrica
hareket parametreleri agisindan detayli gézlemleyememekte ve de iist ekstremitenin
fonksiyonelligini hem kaba hem de ince motor becerilerini 6l¢cen baska bir olgek

kullanmamis olmamiz,

» Calismamizin NM grubunu olusturan bireylere geleneksel fizyoterapiden sonra 15-20
dakikalik noral mobilizasyon uygulanmis olmasina bagli olarak fizyoterapi toplam

seans sliresinin her iki grupta esit olmamasi, mevcut ¢alismamizin sinirliliklaridirlar.
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5.3. SONUC

SP; motor, biligsel, duyusal, algisal ve ortopedik bir dizi 6énemli soruna yol agmaktadir.
SP’li ¢ocuklarda ortaya c¢ikan st ekstremite sorunlari, giinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizliklarin1 ve 6z bakim becerilerini 6nemli 6lglide kisitlar. Bu nedenle, {ist ekstremite
sorunlari, SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda 6zel bir vurgu gerektiren temel konulardan
biridir. SP kronik bir durum oldugundan tedavisi de uzun yillar devam eder. Geleneksel
fizyoterapi yontemlerinin SP’li bireyler iizerinde bir¢cok olumlu etkisi bildirilmistir. Ancak
onemli kazanimlar elde etmek i¢in daha fazla zaman ve ¢aba gereklidir. Ayrica bireyin seansa
aktif katilimin saglanmasi da zor olabilmektedir.

Bu c¢alisma SP’li bireylerin st ekstremitelerine uygulanan néral mobilizasyon
tekniklerinin spastisiteye ve fonksiyonelligine etkilerinin incelemek amaciyla yapilmistir.
Bireylerden tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilmis
olup sonuglar asagidaki gibidir;

1. Bes hafta siiren geleneksel fizyoterapi, SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonelligi

tizerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.

2. Bes hafta siiren, geleneksel fizyoterapi ek uygulanan ndral mobilizasyonun

spastisiteve list ekstremite fonksiyonlari lizerine olumlu etkileri tespit edilmistir.

3. Iki grup karsilastirilmasinda iist ekstremitede geleneksel fizyoterapiye ek olarak

uygulanan noral mobilizasyon tekniklerinin; NM grubuna daha fazla siireyle terapi
uygulandig1 diisiiniildiigiinde spastisite ve fonksiyonellik parametreleri, geleneksel

fizyoterapiye ustiinliik sagladigi goriilmiistiir.

5.4. ONERILER

% Mevcut ¢aligmanin 6rneklemi 7-18 yas MACS 1 ila 3 arasindaki biitiin tipteki SP ’li
bireylerdir. Gelecek ¢alismalarda ihtiyacin daha net belirlenmesi adina 6rneklemin

homojen olmasi1 ve daha biiyiik popiilasyondan seg¢ilmesi,

¢ SP tiplerinin ve etkilenmis elin benzer oldugu gruplarda ek olarak uygulanan noral

mobilizasyonun etkinliginin gelecek ¢aligmalarla incelenmesi,

% SP ’nin fizyoterapi yonetiminde programina ek olarak st ekstremiteye noral
mobilizasyon tekniklerinin uygulanmasi spastisiteyi ve fonksiyonelligi pozitif yonde

etkiledigi géz 6niinde bulundurulmasi mevcut ¢alismanin onerisidir.
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EK-2 TEZ KONUSU EKLER

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Bu calisma Istanbul Atlas Universitesi Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans

ogrencisi Mehmet Ali EKINCI tarafindan Dog¢. Dr. Hilal DENIZOGLU KULLI
danismanhigindaki ytiksek lisans tezi kapsaminda yiiriitiilmektedir. Bu form sizi arastirma

kosullart hakkinda bilgilendirmek i¢in hazirlanmistir.
Calismanin Ad1 ve Tiirii ?

“SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA NORAL MOBILIZASYON TEKNIKLERININ
UST EKSTREMITE FONKSIYONLARI UZERINE ETKIiSi” baslikli ¢alismamiz bilimsel

bir ¢alisma olup deney-kontrol grubu olarak randomize olarak ayrilacaktir.
Calismanin amaci nedir?

Insanlar giinliik yasamlarinda ellerini aktif olarak kullanmaktadir. Ozellikle konu gocuklar
olunca elin islevleri daha ¢ok artmakta ve cocuklarin aktivitelerini etkilemektedir. Bu
calismanin amaci bazi g¢ocuklarda sinir germe teknikleri uygulanarak el aktivitesine ve

fonksiyonellige etkisini incelemektir.
Sizin ve ¢ocugunuzun katilimei olarak ne yapmasini istiyoruz?

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, ¢cocugunuzun fizyoterapi seansinda el fonksiyonlar
incelenerek, aktivite sirasinda nesneleri nasil tuttugu ve elini nasil kullandig1 belirli 6l¢eklere
gore degerlendirilecektir. Arastirma haftada 2 seans olmak iizere 5 hafta ve yaklasik 45

dakikalik siirede gerceklesecektir.
Cocugunuzdan alian bilgiler ne amacla ve nasil kullanilacak?

Arastirmaya katilanlardan toplanan veriler tamamen gizli tutulacak, veriler ve kimlik bilgileri
herhangi bir sekilde eslestirilmeyecektir. Katilimeilarin isimleri bagimsiz bir listede
toplanacaktir. Ayrica toplanan verilere sadece arastirmacilar ulasabilecektir. Bu aragtirmanin
sonuglart bilimsel ve profesyonel yayinlarda veya egitim amacli kullanilabilir, fakat

katilimcilarin kimligi gizli tutulacaktir.

Cocugunuzun katilimryla ilgili bilmeniz gerekenler:
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Calismamiz gilinliik hayatta karsilagilmast muhtemel olagan risklerin otesinde bir risk
icermemektedir. Caligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Cocugunuzun
ve/veya sizin arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde
edildiginde goniillii veya ebeveyn zamaninda bilgilendirilecektir. Herhangi bir yaptirima veya

cezaya maruz kalmadan ¢alismaya katilmay1 reddedebilir veya ¢alismay1 birakabilirsiniz.
Arastirmayla ilgili daha fazla bilgi almak isterseniz:

Bu calismaya katildiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz. Calismayla ilgili
soru ve yorumlarinizi arastirmaciya m.aliekinci@yandex.com adresinden ve 0 (535)

7852408 no’lu numaradan ulasabilirsiniz.

Liitfen bu arastirmaya katilmak konusundaki tercihinizi asagidaki
seceneklerden size en uygun gelenin altina imzanizi atarak belirtiniz ve formu

doldurduktan sonra uygulayiciya geri veriniz.

A) Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum ve bu

arastirmaya tamamen goniillii olarak katiltyorum ve ¢ocugum .................. "nin da katilime1
olmasina izin veriyorum. Caligmay1 istedigim zaman yarida kesip birakabilecegimi biliyorum
ve verdigim bilgilerin bilimsel amacli olarak kullanilmasini kabul ediyorum.

Ebeveyn Ad1 -Soyadi: imza/Tarih

B)Bu ¢alismaya katilmay1 kabul etmiyorum ve ¢ocugumun ................ "nin da katilimci
olmasina izin vermiyorum.

Ebeveyn Adi-Soyadi:imza/Tarih:
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KATILIMCININ/HASTANINBEYANI

(Bu boliim hazirlanan goniillii olur formunun sonuna eklenmelidir.)

Sayin Mehmet Ali EKINCI tarafindan ATLAS Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
’da tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimec1” (denek) olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan
¢ekilecegimi  O6nceden bildirmemin uygun olacagmin bilincindeyim.). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim.

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

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

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu aragtirma projesinde “katilimci” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve
goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.
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GONULLUONAM FORMU

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adi-soyadi:
Imzas::

Adresi (varsa telefon no, faks no,...):

Velayet veya vesayet atlinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin;

Adi-soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no,...):

Acitklamalar: yapan arastirmacinin,

Adi-soyadi:

Imzasi:

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisining

Adi-soyadi:
Imzas1:

Gorevi:
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GENEL BiLGi DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi: Tarih:

Dogum Tarihi:

Boyu:

Adres: Cinsiyet: K [E

Prenatal-natal-postnatal hikaye (Anamnez):

Kardes Sayisi: SP’li kardes sayisi:
Egitim Durumu Okur yazar degil ilkokul Ortaokul Lise

Egitim Okur yazar ilkokul Ortaokul Lise Yiksek
Durumu degil Ogretim
Anne

Baba

Genetik- Kronik hastaliklar var mi?

ilag kullaniyor mu?

ilag isimleri ve kullanim sekli (saat/giin):

Bireyin bakimini saglayan kisi Anne/Baba/Yakini/Bakici:

Fizyoterapi
Programi Aliyor mu? SURESI

Fizyoterapi seansi sikligi (saat/hafta):
Ek olarak egitim aliyor mu (aliyorsa hangi sikhkla):
Ev fizyoterapi programi uygulaniyor mu? Kimin tarafindan?

Dominant El Sag sol

Yardimci cihaz kullaniyor mu? Kullaniyorsa tipi, ismarlama mi, sikhgi?
El Beceri Siniflandirma Sistemi (EBSS) diizeyi:

Bagimsiz olarak destekli bagimsiz oturabiliyor mu? Bagimsiz olarak
ylriyebiliyor mu?
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Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

1 KENDINE BAKIM

Yemek eme

El-ylz yikama, dis firgcalama

Banyo yapma

Ust gévde giyinme

Viicudun alt kismini giyinme

Tuvalet yapma

2 SFINKTER KONTROLU

Mesane aliskanligi

Barsak aliskanligi

3 TRANSFERLER
iskemle, tekerlekli sandalye
Tuvalet
Klvet, dus

4 HAREKET

Yirime, emekleme

Merdiven inme, ¢cikma

5 ILETiSIM
Anlama
ifade etme
6 SOSYAL DURUM
Sosyal iliskiler
Problem ¢6zme
Hafiza
7 Tam olarak bagimsiz
6 Modifiye bagimsiz
5 GoOzetim gerektiriyor
4 Minimal yardim (%75'ini gocuk yapiyor)
3 Orta derecede yardim (%50'sini cocuk yapiyor)
2 Maksimal ardim %25'ini ¢ocuk yapiyor

| Tam ardim %25 'inden azini cocuk yapiyor)
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Modifiye Ashworth Skalasi

Seviye Tamamlama Dirsek El
Sag | Sol Sag | sol
0 Tonusta artis yok.
1 Tonusta hafif artis var. Eklem
hareket acikhginin  (EHA)
sonunda minimal direng
vardir.
1+ Tonusta hafif artis var. EHA'nin
daha belirgin bir kisminda ama
yaridan azinda direng vardir,
2 Daha belirgin tonus artisi EHA'nin bliytk
kisminda gorulir fakat ekstremite kolayca
hareket ettirilebilir.
3 Tonusta ¢ok belirgin artis, pasif
hareket ¢ok zordur.
4 Ekstremite fleksiyon

veya ekstansiyonda rijit
pozisyondadir.
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EL iLE iLGIiLi YETENEK OLCEGI

ABILHAND Kids

Ad1 Soyad:

Dominant El:

Tarih:

Asagidaki aktiviteleri ne kadar zorlukta yapar?

imkansiz

Zor

Kolay

| . Sirt cantasini/okul ¢antasini takmak

. Vicudun st kisimlarini yikamak

. Sapka takmak

. Cepten bozuk para ¢ikarmak

. Ekmek kutusunu agmak

. T-shirti ¢cikarmak

. Pantolonun digmelerini iliklemek

. Regel kavanozunu agmak

O 0| N| ol Ln| | W| N

. Bardaga su doldurmak

10. Kursun kalem agmak

11. Pantolonun fermuarini cekmek

12. Ceketin gitgitlarini kapatmak

13. Sise kapagim agmak

14. Goémlek/kazagin digmelerini iliklemek

15, Cikolata paketini agmak

16. Bir cips posetini agmak

17. Dis fircasina dis macunu sikmak

1 8, Masaustlindeki gece lambasini agmak

19. Dis macununu kapagini agmak

20. Kazagin kollarini yukari sivamak

21. Ceketin fermuarini cekmek
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EL BECERILERI SINIFLANDIRMA SiSTEMIi

Manual Ability Classification System (MACS)

Hastanin Adi Soyadr:

MACS serebral palsili gocuklann gunlik faaliy

Serebral Palsili Cocuklarda
El Becerileri Siniflandirma Sistemi (4-18 yas)

leri tutmak igin ellerini nasil kullandiklanini siniflandinir.
MACS ¢ocuklarin en iyi kapasitelerini degil, evde, okulda, toplumda nesneleri tutmak igin genellikle ellerini nasil

Tarih: _

i sirasinda

kullandiklarini (ne yaptiklarini) belirler. Cocugun, cesitli giindelik nesneleri nasil tuttugu hakkinda bilgi edinmek igin, 6zel bir
test yolu ile degil, gocudu iyi bilen birisine sorular sormak gereklidir. Cocugun tuttugu nesneler yasla iligkili olarak

Gocugun dnemli ganlik faaliyetleri da leri

N

(Y 7

O

oW

degerlendirilmelidir. MACS, her eli ayn ayn degil, cocugun nesneleri genel tutma becerisini siniflandinr.

MACS't kullanmak icin neleri bilmeliyiz?

tutma y i, 6. b oyun, bog vakitleri degerlendirme, yemek yeme, giyinme...
Cocugun hangi durumlarda bagimsiz oldugu ve ne dereceye kadar destek ve uyarlamaya ihtiyag duydugdu.

MACS Dizeyleri
Nesneleri kolaylikla ve basaryla tutup
kullanabiliyor.

En fazlz hiz ve dikkat gersktiren el iglerini yaparken
gugliklerle kargilagiyor. Ancak el becerilerindeki

Duzeyler Arasinda Dikkat Edilecek Farklar;

Diizey 1 ve 2 arasindaki farklar

1. dizeydeki cocuklar aynntili ince motor kontrol veya eller
da atkin k yon g ok kiigik, 2gir veya
kinilabilen leri da zorluklar yagaysbilir. Yeni ve aligik

herhangi  bir kistlanma  ginlik lerdeki
badimsizgs smirlandirmeyor.

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat
basarma hizi ve/veya kalitesinde biraz azalma
var.

Bazi faaliyetleri yapmaktan kapnablllyor veyz bunlan
baz zorluklarla bagarabiliyor, yapilmak itenler igin
alternatif yollar kullamlablllr ama el becenten gunLuk

Imadiklan d larda zorluklar bagariy etkileyebilir. Il
duzeydeki gocuklar, I dizeydeki cocuklaria hemen hemen ayni
faaliyetleri yaparlar ama baganinin kalitesi dusuktur veya yavastir.
Eller i iglevsel f: basarinm etkinli
sinirlayabilir. |1 duzeydeki ;ccuk!ar genellikle nesnelen tutmay

itlegtirmaye ¢aligirlar; medin nasneyi iki elle tutmak yarine
bir ylzey kul!anamk desteklerler.

Dizey 2 ve 3 arasindaki farklar
1. d i gocuklar yavas veya digik kalitede baganyla da olsa

faaliyetlerdeki bag Ligt gog y

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor;
faaliyetleri hazirlamasi vefveya
degigtirmesinde yardima ihtiyaglan vardir.

Faaliyetierin yapilmasi yavas. nitelik ve nicelik agisindan

basan sinirlidir. Eger onceden hazwlanmlssa veya
uyarl Y J olarak
gen;ekl.e;nrebll.ryor

Uyarlanmis durumlarda sinirh sayida
kolaylikla kullanilan nesnevi tutup
kullanabiliyor.

Faaliyetlerin bir kismini ¢aba gostersrsk ve simirl
basaryla gergeklestinyor. Fazliyetn kismen baganimasi
igin bilz sUrekli destede ve y ve/fveya uy 5

ortama ihtiyag duyuyor.

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit
faalivetleri bile gerceklestirmek icin ileri
derecede kisith beceriye sahip.

cogu nesneyi tutabilir. |11 dizeydeki cocuklar faaliyeti hazirlamak
igin genellikle yardima ihtiyag duyar ve/veya nesnelere ulagma
veya tutma becerileri sinirls oldudu igin bulunduklari ortamda
degigiklikler yap gerekebilir. Belirli faaliy i
gergeklestiremazler ve b derecesi bulunduklan
ortamdaki destegin dizeyine baglidir.

Diizey 3 ve 4 arasindaki farklar

|11 diizeydeki gocuklar, durum dnceden ayarlanmigsa ve bir
yetigkinin gozetimi altinds iseler ve yeterince zamanlan varsa
seqilmig faaliyetleri ergekl ilirler. IV. dlizeydeki gocuklar
faaliyet sliresince sUrekli yardima ihtiyag duyariar ve en iy
intimalle faaliyetin sadece baz: bolimlerine anlaml olarak
katilabilirler.

Diizey 4 ve 5 arasindaki farklar

4. dizeydeki gocuklar fazliyetin bir bolimind gergeklestirirler;
ancak strekl yardima ihtiyag duyarlar. 5. dizeydeki cocuklar ozel
durumlarda en iyl ihtimalle basit bir harekstle faaliyste
katilzbilirler, 6rnek olarak, basit bir digmeaye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak.

Elasson AC, Krumiinde Sandholm L (2006) Dev Med Chitd Neurol 2006 48549-556

Tamamen yardima ihtiyag duyuyor.
Akpinar P. etal Disaby Rehabit 2000:32/23)1910-6. doc 103009/ 0963828)003763796

ftronbne

' d"

82



KUTU VE BLOK TESTIi

Tahta Kutu ve Blok Testi
Box & Blocks Test

Hastanin Adi Soyadr:

Kaba el becerisini performansa (sire) dayal olarak degerlendirmeye yarayan bu test 1985 yilinda Mathiowetz ve ark.
tarafindan gelistirilmistir.

Gerekli ekipmanlar: Tahta kutu (6lculeri Gstteki resimde yazilidir.) Tahta kiipler: 2.5x2.5x2.5cm ebatlarda 150 adet.

Testin uygulanisi: 150 adet kiiciik (2.5cm boyunda) tahta kiipler hastanin test edilecek elinin oldugu kutudan yandaki
kutuya doldurulur. Hastadan her seferinde bir tane kiipi yan bos kutuya atmasi istenir. 60 saniye icinde ka¢ tane kilp

atildigi sayilir. Sonug skoru verir.

Hastaya okunacak yonerge: Simdi 6ntintizdeki kiipleri sag elinizi kullanarak (hangi eli test edilmek isteniyorsa o eli)
bos kutuya atmanizi Isteyecegim. Bir dakika siireniz olacak. Yapabildiginiz kadar hizli yapmaya calisin. Bir seferde
yanhslikla 2 tane kiip de alsaniz tek kiip gibi sayacagim. Kiipi elinizi kaldirmadan firlatarak yan tarafa atarsaniz
sayllmayacak. Simdi nasil yapacaginizi size gosterecegim ve denemeniz i¢in 15 sanlye siire verecegim (Gosterilir ve 15
saniye alistirma yapmasina miisaade edilir.). Hazirsaniz baslayalim. “Basla”

Sonrasinda diger el de ayni sekilde test edilir.

Mathiowetz V, Voltand G, Kashman N, Weber K (1985) Am J Occup Ther. 1985 Jun;39(5):386-91

Toplam Sag El Puan::

Toplam Sol El Puani:
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DOKUZ DELIKLIi PEG TESTI

Nine Hole Peg Test
(Dokuz Delikli Tahta Civi Testi)

_faphs .. Z____y_______

El becerisini performansa dayali olarak (saniye) 6lcen bu test temel olarak inme, travmatik beyin ve parkinson, gibi
hastahklarda kullanilirken periferik veya santral sinir sisteminde meydana gelen problemlerde de kullaniimaktadir.

L}

Hastanin Adi Soyadr:

Gerekll Malzemeler

Pano: tizerinde birbirinden 3, 2cm [Mathiowetz et al, 1985] (ya da 5cm [Heller et al, 1987 ]) uzakhkta 1cm capinda
1,5cm derinliginde 9 adet delik bulunan tahta veya plastikten yapilmig pano.

Tahta ¢ivi: 7mm ¢aginda 3.2 cm uzunlugunda 9 adet tahta veya plastikten yapilmis kisa cubuklar
Tahta civilerin icine konabileceqi 10x10x1cm ebatlaninda kutu

Kronometre

Uygulanisi

Pano ve test gerecleri hastanin 6niine konur. Hastadan degerlendirilmek istenen elini kullanarak kutudaki tahta cubuklan
birer birer pano iizerindeki deliklere yapabildigince hezli bir sekilde yerlestirmesi istenir. Ardindan cubuklan tekrar kutunun
icine teker teker koymasi istenir. Hasta diger elini panoyu sabitlemek icin kullanabilir. Testin tamamlanma siiresi
kronometre ile belirlenir.

Alternatif Skorlama: Tahta cubuklan deliklere yerlestirme ve kutuya tekrar koyma islemi 50 veya 100 saniye boyunca siirekli
tekrarlanir. Yerlestirilen cubuk sayisi saniyeye bélinerek bir saniyedeki cubuk yerlestirme sayisi belirlenir.

Yas- cinsiyet Sag el (saniye) Sol el (saniye)  Ya3- cinsiyet Sagel (saniye]  Solel (saniye)
21-25 Yag Erkek 1641 175 21-25 Yag Kadin 16.04 7.1
66-70 Yas Erkek 2123 2229 66-70 Yas Kadin 19.90 2144
71+ Yag Erkek 2579 2595 71+ Yag Kadin 249 2401
Tuim yas ortalama erkek 1899 19.79 Tam yas ortalama Kadin 1767 1891

Katior M, Froz2(1S71) J Am J Oceup Ther. 1971 Mar25(2)77-83

Tamamlanma siresl: (saniye)

ftronlne
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