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1.0ZET

HEMIPARETIK COCUKLARDA AYNA TEDAVISININ EL
FONKSIYONLARINA ETKIiSI

Calismamizin amaci, hemiparetik Serebral Palsili ¢ocuklarda ayna tedavisini klasik
fizyoterapi yontemleriyle karsilastirmak ve tedaviye etkisini belirlemektir. Calismaya
30 hemiperatik Serebral Palsi tanili 6-15 yas arasindaki ¢ocuklar dahil edilmistir.
Demografik ve tanimlayici verilerin yani sira ¢ocuklarin tedavi dncesi ve sonrasi {ist
ekstremite kas giicii, kavrama kuvveti, iki nokta diskriminasyonu, parmak tanima,
omuz, dirsek el bileginde pasif hareket hissi degerlendirilmistir. Cocuklarin giinliik
yasam aktivitelerini degerlendirmek icin WeeFIM, iist ekstremite fonksiyonelligi i¢in
Jebsen-Taylor El Fonksiyon testi uygulanmistir. Cocuklar randomize olarak iki gruba
ayrilmistir. Gruplardan birine ayna tedavisi uygulanirken diger gruba geleneksel
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulanmistir. Tiim ¢ocuklar 6 hafta boyunca
12 seanslik tedaviyi tamamlamustir. Iki grup karsilastinldiginda tedavi oncesi
benzerlik gosteren pronasyon ve supinasyon eklem hareket acikliginda, Jebsen-
Taylor El Fonksiyon testinin dolu kutular1 hareket ettirme alt testinde anlamli fark
bulunustur. (p<0.05) Ayna tedavisinin rehabilitasyon amacli kullanilmasi
hemiparetik SP’li ¢ocuklarin el fonksiyon becerilerini gelistirmistir. Ayna tedavisi
geleneksel fizyoterapiye alternatif olarak kullanilabilecek farkli bir tedavi yonetimi

olarak benimsenebilir.

Anahtar Kelimeler: Ayna Tedavisi, El Fonksiyonlari, Hemiparezi, Rehabilitasyon,

Serebral Palsi,



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF MIRROR TREATMENT ON HAND FUNCTIONS IN
HEMIPARETIC CHILDREN

The aim of our study is to compare mirror therapy with hemiplegic cerebral palsy
children with classical physiotherapy methods and determine the treatment effect.
Children aged 6-15 years with 30 hemiplegic cerebral palsy were included in the
study. In addition to demographic and descriptive data, children's upper and lower
extremity muscle strength, grip strength, two-point discrimination, finger
recognition, shoulder, passive motion sensation in the elbow were evaluated.
WeeFIM was used to assess children's activities of daily living, and Jebsen-Taylor
Hand Function test was used for upper extremity functioning. The children are
randomly divided into two groups. When one of the groups was treated with mirror
treatment, the other group was subjected to traditional physiotherapy and
rehabilitation program. All children completed 12 sessions of treatment for 6 weeks.
When the two groups were compared, there was a significant difference in pronation
and supine joint range of motion similar to pre-treatment, and in Jebsen-Taylor El
Function test sub-test of moving full boxes. (P <0.05) The use of mirror therapy for
rehabilitation improved the hand function of children with hemiparetic SP. Mirror
therapy can be adopted as a different treatment management that can be used as an
alternative to traditional physiotherapy.

Key Words: Mirror Therapy, Hand Functions, Hemiparesia, Rehabilitation, Cerebral

Palsy,



3.GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle beyinde ilerleyici
olmayan bir lezyon sonucu olusan, ancak yasla degisebilen, aktivite kisitlanmasina
yol acan, kalict motor fonksiyon, postiir ve hareket gelisim bozuklugudur. SP’de
ortaya ¢ikan motor bozukluklar sonucunda, iist ekstremitede sinirli eklem hareket
aciklig, normal patern icinde gerceklestirilemeyen izole parmak ve basparmak
hareketleri ile kavrama problemleri goriilmektedir. SP’li ¢ocuklarda giinliikk yasam
aktivitelerini etkileyen onemli unsurlardan bir tanesi etkilenmis iist ekstremite
fonksiyonlaridir.

Hemipareziye bagli olarak ortaya ¢ikan fonksiyonellik kaybinin
giderilmesinde bir¢ok fizyoterapi yontemi uygulanmaktadir. Bu yontemlerden biri
olan ayna tedavisinin gorsel geri bildirim yoluyla beyin fonksiyonlarini diizenledigi
savunulmaktadir Ramachandran (102) . Ayna tedavisinde kisi paretik ekstremitesini
aynanin arkasinda tutar. Saglam ekstremitesiyle normal eklem hareketleri yapar ve
bu sirada aynadan ekstremitesini izler. Hasta aynadaki tarafin paretik taraf oldugunu
diisiniir boylece gorsel proprioseptif girdiler artar. Ayna tedavisi paretik
ekstremitenin  hareket yeteneginin arttirllmasinda bu goérsel illiizyonundan
yararlanmaktadir.

Ayna tedavisiyle ilgili yapilan ¢aligmalar daha ¢ok inme sonrasi yetiskin
hemiparetik hastalar iizerindedir ve fonksiyonelligin kazanilmasinda etkili oldugu
bilinmektedir Pandian JD ve ark (103).

Hemiparetik ¢ocuklarda ayna tedavisi uygulamasiyla ilgili az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalar ayna tedavisinin ¢ocuklarda da uygulanabilecegini ve
paretik  kolun dinamik islevini gelistirdigini gdstermektedir Gygax MJ.
Calismamizda hemiparetik ¢ocuklarda ayna tedavisinin spesifik olarak el
fonksiyonlar1 iizerindeki etkisini aragtirmak ve klasik fizyoterapi yontemleriyle
karsilastirmak amaglanmaistir.

Calismanin basinda ortaya koydugumuz hipotezler;

Hi: Ayna tedavisi, hemiparetik ¢ocuklarda el fonksiyonlarimi iyilestirici bir
etkiye sahiptir.

H,: Ayna tedavisi, el fonksiyonlarini iyilestirmede klasik fizyoterapiden daha

ustiindir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pandian%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25107877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gygax%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21410693

4.GENEL BIiLGILER

4.1. SEREBRAL PALSI
4.1.1.Tanim

Serebral Palsi (SP) ilk defa 1861 yilinda ingiliz Ortopedist Dr. William Little
tarafindan tamimlanmis ve “Little” hastalig1 olarak isimlendirilmistir. Dr. William
Little, hastaligimin zor gergeklesen dogumlar sirasinda meydana geldigini
bildirmistir. Sigmund Freud da 1890’11 yillarda SP {izerinde c¢alismalar yapmis ve
dogum aninda oldugu gibi, gebelik sirasinda da bu hastaligin olusabilecegini
belirtmistir. Daha sonra ise Burgess (1988) ve Phelps (1947) tarafindan bu hastalik

“Serebral Palsi” olarak adlandirilmistir Livanelioglu ve Giinel (1).

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal donemde immatiir
beynin degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan kalici, ilerleyici olmayan

bir bozukluk olarak tanimlanir Brett (2), Bax ve ark (3).

Postnatal donemin 2. yila kadar stirdiigli belirtilmekle birlikte bu donemin 5
yila kadar uzayabilecegini sOyleyen arastirmacilar da bulunmaktadir Blasko (4),

Nelson ve Swaiman (5).

Hastaliga, motor bozukluklarin yan: sira serebral disfonksiyonlara bagl olarak duyu,
kognitif, iletisim, algi, davranis bozukluklari, 6grenme giigliikleri, dil-konusma
bozukluklari, agiz-dis sorunlari, ikincil kas iskelet sorunlari ve epilepsi eslik
edebilmektedir Levitt (6), Anlar ve Yakut (7).

4.1.2. Epidemiyoloji

Cesitli tlkelerde yapilan caligmalarda SP’nin goriilme sikligi 1000 canli
dogumda 1,2-3,7 olarak bildirilmistir. SP sikligi prematiire dogum ve dogum
tartistnin  azalmasi ile artmistir. Bu artis gelisen iilkelerde yardimci tireme
teknolojisinde olan gelismelerle ¢ogul dogumlarin artmasiyla daha da riskli duruma
gelmistir Blair (8), Eliason ve Burtner (9), Hagberg 1993 (10).



Yeni dogan yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyon ile bakimlari
yapilan, ¢ok diisiik dogum tartisiyla dogmasina ragmen yasatilan bebekler yiiksek
riskli bebek olmakta ve beyin hasar1 riski zamaninda dogan bebeklere gore 40-100

kat artmaktadir Hagberg 2000 (11), Himmelmann ve ark (12).
4.1.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Beyin gelisimi yasamin ilK iki yi1linda tamamlanir. Bu nedenle SP gelisimini
siirdiiren beyinde merkezi sinir sistemi patolojisi, serebral hemoraj, mekanik spinal
kord ya da merkezi sinir sistemi hipoksisi ve serebral korteks hipoksisi gibi sebeplere
bagli olarak dogum oOncesi, dogum ani1 ya da dogum sonrasinda meydana gelen bir
lezyondan kaynaklanarak olusabilmektedir. Periferal belirtiler, hasara ugrayan

bolgenin biiyiikliigiine ve lokalizasyonuna baglidir Koman ve ark (13).
Prenatal Nedenler

e Enfeksiyonlar

e Kanamalar

e Annenin metabolik hastaliklari (diabetus mellitus gibi)
e Herediter hastaliklar (kromozom anomalileri gibi)

e Kimyasal zehirlenme (alkol,sigara)

e RH faktori (eritroblastozis fotalis)

e Ik trimesterde radyasyona maruz kalma

e Intrauterin anoksi veya fetusun kan akimimnin azalmasi
e Agir malnutrisyon

e Abdominal travma

e Akrabalik

Perinatal Nedenler

e Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar)
e Serebral kanama (zor dogum veya travmatik dogum)
e Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit gibi)

e Ani basing degisikligi



e Prematiire (36.haftadan 6nce dogum)
e Diisiik dogum agirlig1 (2500 gramdan az)
e Cogul gebelik

Postnatal Nedenler

e Enfeksiyonlar (menenjit, ensafalit)

e Neonatal hiperbiliiribinemi

e Konviilziyonlar

e Beyin travmasi

e Anoksi (CO zehirlenmesi, bogulma gibi) Albright (14), Serdaroglu ve ark
(15)

4.1.4. Klinik Bulgular

SP’nin klinik semptomlart anormal kas tonusu, derin tendon refleksleri,
primitif refleksler ve postiiral reaksiyonlarda degisiklikler icerir Livanelioglu 2002
(16). Anormal néromotor kontrol, mobilite ve bagimsiz hareketlerde azalmaya neden
olur Vargiin ve ark (17). Kas kuvvetsizligi SP’nin yaygin bir semptomudur Basaran
ve ark (18). SP’de temel sorun istemli motor kontroliin bozuklugudur. Gévde ve
denge reaksiyonlarindaki bozukluk, spastisite, distoni gibi kas tonusundaki
degisikliklerden otiirii gocuk hareketlerini kontrol edemez ve dengesini tam olarak
saglayamaz. Cocukta ayrica motor hareketi planlama zorlugu da izlenir. Yiizeyel
duyu ¢ogu zaman normaldir, buna karsilik kortikal algilama, eklem pozisyon hissi ve

hareket hissi bozuktur Dormans ve ark (19).
4.1.5. Serebral Palsi’nin Siniflandirilmasi

Serebral Palsi’nin simiflandirilmasi, farkli norolojik tutulumlar icerdigi igin
zor oldugundan degisik smiflama sistemleri gelistirilmistir.  Gliniimiizde
noroanatomik yapilara, viicut dagilimina, fonksiyonel parametrelere ve hastaligin

ciddiyetine gore yapilan siniflandirmalar kullanilmaktadir Livanelioglu ve Giinel (1).



Noroanatomik Siniflama:
A. Spastik Tip

- Diplejik

- Hemiplejik

- Kuadriplejik

- Monoplejik

- Triplejik

B. Ekstrapiramidal Tip
- Atetoz

- Korea

- Korea atetoid

- Distoni

- Ataksik

C. Mikst Tip
- Primer olarak spastik

- Primer olarak ekstrapiramidal Livanelioglu ve Giinel (1).



4.1.6. Hemiparetik Serebral Palsi

Hemiparazi, viicudun ipsilateral tarafindaki alt ve tist ekstremite tutulumudur.
Hemiparatik spastik SP’li cocuklarin %68’inde duyu defisitleri, %25’inde konverjan
sasihik ile homonimum hemianopsi gibi gorsel defisitler, %28’inde kognitif
problemler, %33’linde konviilsiyon goriilmektedir. Bunlara ek olarak algisal motor
defisitlerden kaynakli 6grenme giicliikleri ve epilepsi gozlenmektedir Matthewa ve
Wilson (21), Yalgin ve ark (22).

Hemiparetik SP’nin %70-90’1 konjenitaldir. Viicudun bir tarafinda anormal
kas tonusu ve hareketler goriiliir. Ust ekstremite, alt ekstremiteden daha fazla tutulur.
Etiyolojisinde uzamis dogum, prematiire dogum ve dogum asfiksisi yer almaktadir.
Erken bebeklik ve cocukluk doneminde, konviilsiiyonlar, menenjit, ensefalit gibi
enfeksiyonlar ve travmalar hemipareziye yol agabilmektedir. Spastik hemiparetik
hastalarin diger tipteki tutulumlara oranla yiiriime, bagimsizlik ve aktivite diizeyleri

daha iyidir Livanelioglu ve Giinel (1), Kuban ve Leviton (20).

Hemiparatik spastik SP’li ¢ocuklarda tutulumun siddetine gore hemiparatik
taraf kisa ve atrofik olabilir Rodda ve Graham (23). Bu durumda viicudun
asimetrikligi gbze carpan en onemli belirtidir. Bu tip hastalar, bazen ayakkabi i¢ine
yerlestirilen bir ortez yardimiyla yiriirler ve vicut agirligini etkilenmemis
taraflarinda tasirlar Acavedo (24). Hemiparetik ¢ocuklarda yapilan yiiriime analizi
caligmalari, viicudun karsi yariminda bir miktar etkilenim oldugunu ve etkilenim
siddeti arttikga bu durumun kendini daha belirgin hale getirdigini gostermistir Gage
(25). Tim bu etkilenimlere ragmen hemiparatik cocuklarin biyiik ¢ogunlugu
bagimsiz yiiriimeyi 6grenebilir ve gilinlilk yasam aktivitelerinde bagimsiz olabilirler.

Rodda ve Graham (23), Buckon ve ark (26).

Yirtylsleri sirasinda tipik tist ekstremite postiirii; omuz internal rotasyonda,
dirsek fleksiyonda, el bilegi ulnar deviasyonda, bas parmak avug icine sikigmis
posizyondadir Rodda ve Graham (23). Ust ekstremitenin bu anormal pozisyonu

duyusal girdileri azaltmakta ve 6zellikle pozisyon hisinin algisin1 degistirmektedir.



Duyudaki bu bozukluklar zamanla st ekstremitenin ihmaline neden olabilmektedir
Gage (25).

4.2. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

Glinliik Yasam Aktivite (GYA) becerileri; kendine bakim, fonksiyonel
mobilite, iletisim, ila¢ ve saglik rutinlerinin idaresini igerir ve kisaca kisinin kendine
bakmasi seklinde tamimlanir. Banyo yapmak, bagirsak kontrolii, cinsel aktivite
giyinme, yemek yeme, fonksiyonel mobilite, sahsi cihazinin bakimi, kisisel bakim ve

tuvalet temizligi GY A’ya 6rnek gosterilebilir Law ve ark (27).

Cocuklarm kendine bakim becerileri, motor fonksiyonlari, iletisim ve sosyal
etkilesimleri yasa, cinsiyete ve ailenin sosyal-ekonomik-kiiltiirel durumuna bagl
olarak farkliliklar gostermektedir. Cocugun motor fonksiyonlari ne kadar iyiyse
glinliik yasamdaki bagimsizlik diizeyi de o kadar iyidir. Genellikle hemiparetik SP’li
cocuklar kisisel bakim, giyinme ve fonksiyonel mobilite alanlarinda yardima ihtiyag

duymaktadir Ergin (28), Elbasan ve Agik (29).

4.3. GUNLUK YASAM AKTIVITELERINDE EL FONKSIYONLARININ
ONEMI

Kavrama, tutma, dokunma ve yakalama gibi degisik fonksiyonlari yerine
getirebilmek i¢in olduk¢a kompleks bir yapiya sahip olan elin iglevsel olabilmesi kas
kuvveti, anatomik biitlinliik, duyusal fonksiyon, beceri ve motivasyona baglidir. Yas,
cinsiyet, mental durum, dominant el gibi unsurlar fonksiyonel yetenekleri
etkileyebilmektedir Sandles (30).

El fonksiyonlar1 normal gelisim siirecinde, giinlik yasam aktivitelerimizi
gerceklestirebilmemiz icin, kognitif ve algisal gelisimimizde bize yardimci olan
onemli etmenlerdendir. El fonksiyonlarin gelisimi sadece iist ekstremitenin motor
kontroliine bagl degildir;duyu-algi-motor, kognitif ve gorsel gelisim de bunda
etkilidir. El fonksiyonlarinin temel motor aktiviteleri farkli tipte kavramalar, kavrama
ve birakma paternleridir. Ust ekstremitedeki fonksiyonel gelisim yatma, oturma ve
ayakta durma postiiriine de baghdir. El kullanimi, ¢ocukta kognitif-algisal gelisim ve

emosyonel mutluluk i¢in son derece destekleyici bir aragtir Johsson ve Larsson (31).



El fonksiyon ve performansinin degerlendirilmesi, kisinin giinlik yasam
aktivitelerindeki beceri diizeyini belirlemede, rehabilitasyonun etkinligi ve kisinin rol
becerilerini gerceklestirmesinde 6nem tasir. El beceri testleri, iist ekstremitenin
fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesinde onemlidir; ¢ilinkii el fonksiyonlarindaki
yetersizlikler giinlik yasam performansi ile is ve serbest zaman aktivitelerindeki
performansi etkiler Yiicel ve Aki (32).

4.4, SEREBRAL PALSI’LI COCUKLARDA EL FONKSIiYONLARI

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda el, giinlik yasam aktivitelerinde ¢ok 6nemlidir.
Etkilenmis iist ekstremite fonksiyonlari, SP’li cocuklarda giinliik yagam aktivitelerini
etkileyen en 6nemli unsurdur Levitt (33, 41) . SP’de eklem hareketler 6zellikle, izole
parmak ve bagparmak hareketlerinin kisitlanmasi gibi motor bozukluklar sonucu
tim st ekstremite hareketleri normal patern iginde gergeklestirilemez Arner ve ark
(34).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin yaklasik olarak %060’inda {ist ekstremite
problemleri goriiliir (40). Spastisitenin sebep oldugu anormal postiir ve deformite tist
ekstremite fonksiyonlarini kisitlar, glinliik yasam aktivitelerinin zorlastirir ve cocuga
bakim veren kisilerin yiikiinii arttirir Park ve ark (42), Fedrizzi (43). Ayrica ¢ocugun
aile, okul ve sosyal aktivitelere katilimini olumsuz etkiler Beckung ve Hagberg (44).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda gelisen anormal st ekstremite paterni; etkilenen
kaslara, spastisitenin derecesine, kas tonusuna ve cocugun yasina gore degisir.
Pektoralis major ve subskapularis kaslarinin spastisitesine bagli olarak omuzun
internal rotasyon ve adduksiyon kontraktiiri siklikla gorilir. Bu durum
ekstremitenin viicudun yaninda tutuldugu, uzanma esnasinda fleksiyon-i¢ rotasyon
egilimi gdsteren ve fonsiyonu kisitlayan bir goriintii olusturur. Ilerleyen dénemlerde
buna ek olarak aksiller bolgede hijyen problemleri ve humerus basi subluksasyonu

goriilebilir Ozcan (45), Cerezci ve ark (46).

Aktivite sirasinda siddetlenen dirsek fleksiyon spastisitesi ilerleyen
donemlerde deformiteye doniisebilir. Deformiteye sebep olan brakioradialis, biceps
ve brakialis kaslarinin spastisitesidir. Bu mekanizmayla gelisen fleksiyon

deformitesi, pronator teres ve pronator kuadratus kaslarinin sapstisitesi sonucu
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olusan pronasyon deformitesi ile birlikte uzanma ve kavrama gibi iist ekstremite
fonksiyonlarinda da aktivite ve katilim kisithligina neden olabilir Ozcan (45). Ayrica
proksimal kaslardaki fleksiyon yoniindeki tonus artis1 ve ekstansor kaslardaki

zay1flik, elin etkin kullanimini olumsuz olarak etkiler Koman ve ark (13).

Ekstremitenin distalinde el bilegi unlar deviasyon ve fleksiyon spastisitesi
yaygindir. Elin kavrama-birakma becerisini belirgin olgiide azaltan bu problem
kozmetik olarak da sorun olusturur. Fleksor karpi ulnaris kasinin asil spastik kas
oldugu, fleksor karpi radialis ve palmaris longus kaslarinin da eslik ettigi
bilinmektedir. Antagonist kaslar goreceli olarak zayiftir ve spastik kaslara karsi
koyamamaktadir. Netice olarak el bileginin ekstansiyonda pozisyonlanamamasi
kavrama fonksiyonunu olumsuz ydnde etkiler Ozcan (45). SP sonucu etkilenen
motor yollardaki hasar astereognozis gibi duyusal problemlerin de ortaya ¢ikmasina
neden olur. Bu durum el fonksiyonlarina ciddi 6lgiide zarar verir Stashinko ve ark
(47), Rose ve ark (48).

Serebral Palsi’de %40 oraninda, kisitli el bilegi ekstansiyonu ile beraber
basparmak adduksiyonu ve fleksiyonu yani kortikal basparmak deformitesi de
goriiliir Arner ve ark (40), Basu ve ark (49). Adduktor pollisis, dorsal interosseal I,
fleksor pollisis brevis ve bazen fleksor pollisis longus kasinda goriilen spastisite bu

deformitenin olugsmasina sebep olur House ve ark (50).

Kortikal bagparmak, birgok saglikli yeni doganda birka¢ ay igerisinde
kaybolmak kosuluyla goriilmekte iken SP’li yeni doganda kapali el ve kortikal
bagparmak postiirii kalict olmaktadir Guzetta ve ark (51), Jaffe ve ark (52).
Bagparmakta goriilen adduksiyon deformitesi 6zellikle ¢cimdikleyici ve kaba kavrama

basta olmak tizere tiim el kavrama becerilerini etkiler House ve ark (50).

Lumbrikal ve interosseal kaslarin spastisitesi ise metakarpal eklemlerde
fleksiyona, proksimal interfalangeal eklemlerde hiperekstansiyona sebep olur Ozcan
(45). Proksimal interfalangeal eklemde goriilen hipermobilitenin sonucu olan kugu
boynu deformitesi de kavrama ve opozisyon becerilerini olumsuz etkilemektedir
House ve ark (50), Carlson ve ark (53).
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Zamanla kaslarda goriilen artmis tonus kontraktiir gelismesine sebep olur ve
etkilenen iist ekstremitenin digeri ile arasinda boy farki da goriilebilir Damiano ve
ark (54). Bu problemler birleserek elin diizgiin pozisyonunu ve nesne kavrama,
birakma becerisini engeller. Elin bu goriiniisii kozmetik kaygilarin olugsmasina daha

da 6nemlisi fonksiyonel kisitliliga yol acar Makki ve ark (55).

El fonksiyonlari; iist ekstremite kullanimi igeren giinliikk aktiviteleri
gerceklestirmek igin gerekli olan becerilerdir Penta ve ark (56). Nesneleri tutma,
birakma, nesnelere uzanma, hiz, koordinasyon, kavrama kuvveti, duyu ve baska
bircok bileseni iceren karmasik bir yapidir. Kognitif beceri de normal el fonksiyonu
icin gereklidir Arner ve ark (40). El fonksiyonlar1 kendine bakimda énemli bir rol

oynamaktadir Blank ve ark (57).

Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligm Uluslararas1 Siniflandirmas: (ICF) aracilig
ile SP’nin el fonksiyonlari lizerine etkisi i¢in bir tanimlama yapilabilir. SP; el ve elin
kas, eklem, kemik gibi bilesenlerini; ayni zamanda kas giicii, koordinasyon,
proprioseptif duyu, dokunulan nesnelerin algilanmasi gibi bir¢ok viicut fonksiyonunu
istte belirttigimiz deformite ve yetersizlikler nedeniyle etkileyebilir. Ayrica SP;
yeme, i¢cme, giyinme gibi ICF’in aktivite limitasyonu bashiginda belirttigi giinliik
aktiviteleri de kisitlayabilir (58).

Eldeki aktivite kisitliligi, altta yatan patoloji ve gelismekte olan beynin hangi
asamada hasar gordiigline bagli olarak farklilik gostermektedir. El fonksiyonlar
giinliik hayatta bagimsizlik, iletisim ve sosyal etkilesim i¢in vazge¢ilmezdir. SP’de el
fonksiyonlar1 artan veya degisen kas tonusu ile engellenmekte, bu da dengesizlige ve

bazen kontraktiire sebep olmaktadir Arner ve ark (40).

SP’li g¢ocuklardaki motor defisitler, objeleri kavrama ve kontrol etme
becerisini kisitlar. Bu durum; oyuncaklar1 kavrama, cocuklar arasi iletisim ve

cevresel durumlara etkisinden dolay1 oyun oynamayi da kisitlar Pfeifer ve ark (59).
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4.5. UST EKSTREMITENIN DEGERLENDIRILMESI

Fonksiyonel 6l¢ctim veya degerlendirme i¢ ige gegmis kavramlar oldugu icin
cogunlukla es anlamli olarak kullanilmaktadir. Olgiim, ¢ocuklarin performansini
belirlemek amaciyla, verilen gorevi yapmasi ve elde edilen sonuglarin toplanmast
seklinde tamimlanabilir. Degerlendirme ise, onemli spesifik klinik kararlar almak
amaciyla bilgileri diizenlemek ve toplamak igin ¢ok sayida Ol¢im aracinin

kullanildig1 yontemdir Haley ve ark (35).

Kullanilan 6l¢ekler amaca yonelik olmali, ayrica ¢ocuklarin gelisim siirecine;
cocugun i¢inde bulundugu kiiltiirel yapiya ve genel yasam diizeyindeki degisikliklere
duyarli olmalidir. Bu nedenle uygulanan popiilasyonun dilinde gegerlilik ve
giivenilirligi gosterilmis Olgekler kullanilmalidir (36). Her yontemin uygulanma
amact farklhidir. Pediatrik fonksiyonel sonu¢ Olgiimleri, tahmin, ayrim yapma,
tanimlama, degerlendirme, tedavi programinin degerlendirilmesi ve yeniden
planlanmasi, tedavi kalitesinin belirlenmesi ve sigorta politikalarina yardimci olmak

amagclariyla kullanilmaktadir Haley ve ark (35).

Literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite icin en yaygin
degerlendirme araglar1 ve siniflandirma sistemleri; Abilhand-kids, Assisting Hand
Assessment, Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi, Activities Scale for Kids, Goal
Attainment Scaling, House Scale, Quality of Upper Extremity Skills Test, Celebral
Palsy Quality of Life Questionnaire for Children, Kutu ve Blok Testi’dir Groleger
(37), Lisa ve ark (38).

Ek olarak, Tirkce gegerlilik ve gilivenilirligi kanitlanmis degerlendirme
araglari ve smiflandirma sistemleri vardir. Bunlar: Kaba Motor Fonksiyon
Siiflandirma Sistemi (KMFSS), El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS),
Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi Envanteri (PODE), Cocuk Saghigi Anketi
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(Child Health Questionnaire: CHQ), Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii
(WeeFIM), Pediatrik Veri Toplama Araci (PODCI)’dir Lisa ve ark (38), Palisano ve
ark (39).

4.6. SEREBRAL PALSI’DE TEDAVI YAKLASIMLARI

SP, bir¢ok faktoriin etkilesimi sonucu ortaya g¢ikan bir tablo oldugu icin
kullanilan tedavi yaklasimlarmin da multidisipliner olmas1 gerektigi tartisilmaz bir
gercektir. Tedavi, bu nedenle rehabilitasyon ekip anlayisi i¢inde ve her ¢ocugun
problemleri veya ihtiyaglari dogrultusunda ¢ocuga 6zel olarak yiiriitiillmelidir Bitlis
ve ark (74).

Gliniimiizde SP’li  cocuklarin  fizyoterapisinde en ¢ok kullanilan

Norogelisimsel Yaklasim (Bobath)’dir.
4.6.1. Norogelisimsel Tedavi Yaklagim

Diizgiin ve normale yakin hareket paternlerinin ortaya ¢ikmasi, denge ve
koordinasyonun saglanmasi, yerg¢ekimine karsi diizgiin ve kaliteli hareketin agiga
cikmasi i¢in; agirlik aktarma, denge, gévdenin proksimal stabilizasyonu teknikleri
kullanilir. Her tedavi seansi sonunda hedeflere ulasilip ulasilmadigi ve cocukta

olumlu/ olumsuz yonde olan degisiklikler yeniden degerlendirilir.

Tedavi yaklasiminda tek bir gelisim seviyesini iyilestirmek yerine bu
seviyenin tiim alt dlizey ve lst diizey aktiviteleri birlikte ¢alisilmaktadir Livanelioglu

ve Giinel (1), Levitt 2004 (6).
4.6.2. Norogelisimsel Tedavi Icinde Ust Ekstremite Calismalar

Norogelisimsel Tedavi Yaklasiminda, {ist ekstremite egitimi i¢in daha ileri
yaslar1 beklemeden erken bebeklik déneminde el-goz koordinasyonu calisilir. Elin
gelisimi sadece omuz kusagi, kol ve elin motor kontroliine degil viziiel, algisal ve
kognitif gelisime de baglidir. Kavramanin tipi, uzanma, yakalama ve birakma paterni
el fonksiyonunun temelini olusturur. Ust ekstremitenin ince motor becerilerinin iyi
kullanim1 sirtlistli, yan, oturma ve ayakta durma postiirlerinde govdenin 1iyi
desteklenmesine baglidir. Bu nedenle iist ekstremitenin fonksiyonlarnin gelisimi igin

yapilan ¢alismalarda gévdenin postiiral diizgiinliik caligmalar1 yapilir.
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Tedavide {ist ekstremitenin gelisimi asamalarinda kullanilan stratejiler

sunladir:

e Elin ve kolun oturma, emekleme ve diger aktiviteler i¢inde kullanilmas1
e Distal eklem stabilizasyonu,

o Cocuk gelistikce ele verilen destegin azaltilmast,

e Cesitli pozisyonlarda uzanmanin gelistirilmesi,

e QGelisen uzanma reaksiyonlarinin korunmasi ve kullanilmasi,

e Istemli hareket icinde bazi kol sinerjilerinin kullanilmasi,

7- Elin kullanimini arttirmak i¢in atel ve adaptif cihaz kullanimidir Livanelioglu ve

Giinel (1), Levitt 2004 (6).

Tedavide erken yaslarda c¢esitli inhibisyon ve fasilitasyon teknikleri
uygulanir. Elin gelisimi i¢in erken donemde elin kullanimini arttirmak igin alkiglama,
avug icine dokunma gibi degisken el hareketleri, tonusun iyilestirilmesi ve yumusak
dokunun gerilmesi i¢in agirlik aktarma teknikleri, ozellikle basparmagin veb
araligina ve el bilegine uygulanan vibrasyon ve osilasyonlar parmakta tonusu
azaltma ve agirlik aktarma en sik kullanilan tekniklerdir. Hasta kolda el bilegi ve
parmak ekstansiyon dereceleri, kavramanin en iyi sekilde yapilmasi i¢in 6nemlidir.
Bu ac¢1 ¢aligmalar icinde fizyoterapistin ¢ocuktan bekledigi performansa ve ¢cocugun

toleransina gore ayarlanir Levitt 2004 (6).
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4.7. AYNA TEDAVISi

Ayna tedavisi ilk olarak Ramanchandran ve arkadaslari tarafindan 1996
yilinda amputeli hastalarda fantom agrisin1 gidermek {izere tasarlanmistir. Hastalar
saglam ekstremite hareketinin ayna yansimasini izleyerek, ampute olan ekstremitenin

hareket kabiliyetinin viziiel illiizyonunu yaratmislardir Garry ve ark (60).

Ayna tedavisi amputasyon sonrasi gelisen fantom agrisi tedavisinde
Ramachandran Rosen (61) periferik sinir yaralanmalarinda Rosen ve Lundborg (62),
brakial pleksus aviilziyonunda Giraux ve Sirigu (63), tip 1 kompleks bdlgesel agrisi
olan inmeli hastalarda McCabe ve ark (64) ve paretik elde Altschuler ve ark (65),

Sathian ve ark (66) kullanilmistir.

Inmeli hastalarda, ayna tedavisinin ii¢ ayr stratejisi bulunmaktadir. ilki;
hastanin etkilenmemis ekstremitesinin hareketini aynada gorerek, -etkilenmis
ekstremitesiyle taklit etmeye ¢alismasi, ikincisi; etkilenmis ekstremitesinin istenilen
sekilde hareket ettigini motor imaj ile algilayabilmesi, ii¢linciisii de terapistin
etkilenmemis ekstremitenin hareketini senkronize etmek ig¢in, etkilenmis

ekstremitenin hareketine yardimer olmasidir Fukumura ve ark (67).

Motor hayal, Kisinin gercekten o hareketi yapmadigi halde, o hareketi
yaptyormus gibi hayal ettigi kognitif bir siirectir. Yapilmis olan bir¢ok caligmada,
hareketin gergek performansi sirasinda aktive olan beyin bolgelerinin motor hayal
sirasinda da aktive oldugu gosterilmistir Mulder (68). Inmeli hastalarda, bir ayna
sayesinde etkilenmemis ekstremitenin aynada yansimasinin goriilmesi aksiyon ve
persepsiyon arasinda ve iliskili beyin alanlar1 arasindaki baglantilar1 aktive

etmektedir Cauraugh ve Summers (69), Green ve ark (80).

Motor hayal ve gergek motor hareketlerden sorumlu yollar premotor ve
parietal alanlarda, bazal ganglionda ve serebellumda olmak iizere ortiistir Garry ve

ark (60), Nelles ve ark (71).

Saglikli bireylerde yapilan fonksiyonel goriintiileme ¢alismalarinin sonuglari,
unilateral ekstremite hareketi sirasinda hareket eden ekstremite illiizyonunun
izlenmesi sonucunda, ipsilateral primer motor korteks uyarilabilirliginin arttigini

gostermektedir. Etkilenmemis ekstremitenin hareketi etkilenmis ekstremitenin
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fonksiyonel iyilesmesine katkida bulunabilir. Primer motor korteks uyarilabilirligi
hem ipsilateral ekstremite hareketiyle, hem de kontralateral ekstremitenin pasif

izlenmesiyle uyarilabilir Garry ve ark (60).

Bilateral hareketlerden sonra interhemisferik disinhibisyon olusmaktadir.
Ipsilateral yollardaki saglam yollar, Kortikospinal yollarla ve kontralateral
hemisferdeki yollarla baglant1 koalisyonlar1 kurarak, etkilenmis ekstremitenin motor
fonksiyonunu  destekleyebilmektedir. Iyilesmenin akut doneminde bilateral
hareketler, etkilenmis hemisferin primer motor korteksini uyarmaktadir. Iyilesme
ilerledik¢e bu aktivasyon unilateral ve bilateral hareketlerde benzer goriinmektedir.
Kronik doénemdeki bilateral egitimin kas kuvvetlenmesi gibi daha periferik

mekanizmalarla olabilecegi disiiniilmektedir Stevens ve Stoykov (72).

Geleneksel rehabilitasyon programlart yeni noronal baglantilarin olusmasi
igin aktif ve pasif fiziksel egzersiz programlarini kullanmaktadir. Ayna tedavisinin
bu programlara iistiinliigii; sadece mental hayal ile degil, direkt viziiel stimulasyon
yoluyla etkilenmis ekstremitenin uygun bir sekilde hareket ettigini gostererek,

iyilesmeye katkida bulunmaktir Jeffrey (73).

Resim 1 Ayna Tedavisi Kavrama Kuvveti Caligmasi
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5. METOT VE MATERYAL

Bu ¢aligma, hemiparetik SP’li ¢ocuklarda ayna tedavisinin el fonksiyonlarina
etkisini belirlemek amaciyla, Haziran 2016 — Ekim 2016 tarihleri arasinda Istanbul

ve Mersin’de hizmet veren ¢esitli 6zel egitim merkezlerinde gergeklestirildi.
5.1. BIREYLER

Calismaya 30 Hemiparetik SP tanili 6-15 yas arasindaki cocuk katildi.
Cocuklar calismaya dahil edilmeden once kendileri ve aileleri ¢alisma hakkinda

bilgilendirildi, katilimcilara aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
5.2.YONTEM
5.2.1.Cocuklarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Hemiparezi tanist almis olmasi,

e Yeterli iletisim becerisine sahip olmasi,

e Bir objeyi kavrama ve birakma aktivitesini engelleyecek Olglide agir
spastisitesi olmamasi,

e 6-15 yas araliginda olmasi,

e Ailenin, gocugunun ¢aligmaya katilmasini kabul etmesi olarak belirlenmistir.
5.2.1.Cocuklarin Calismadan Dislanma Kriterleri

e (Cocukta mental retardasyon olmasi,

e (Calismada kullanilacak testleri uygularken cocugun davranig ve uyum
bozuklugu gostermesi,

e Agir ve iletisimi engelleyen konviilsyonu olmasi,

e (alismaya katilmay1 engelleyen medikal durumun olmast,

e  Gorme ve isitme bozuklugunun olmasi,

e Son 3 ayda Botoks yapilmis olan hastalar ¢alismaya alinmamastir.
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5.3.DEGERLENDIRMELER
5.3.1. Anamnez

Bireylerin cinsiyet, yas, boy, okul durumu gibi kisisel bilgileri kaydedildi.
Etkilenmis taraflari kaydedildi. Bunun yan sira dogum hikayeleri, aile hikayeleri,
tibbi hikayeleri, daha once cerrahi ya da Botoks uygulamas: yapilip yapilmadig;,
ortez kullamip kullanmadiklari, su ana kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti
alip almadigi, almis ise baslangic zamani ve toplam siiresi not edildi. Biitiin bilgiler
ayni arastirmaci tarafindan alindi. Ardindan calismaya dahil edilen her bir ¢ocuga

yine ayni1 arastirmaci tarafindan asagidaki degerlendirme yontemleri uygulandi.
5.3.2.Ust Ekstremitede Motor ve Duyu Degerlendirmesi
5.3.2.1.Ust Ekstremite Kas Giicii Degerlendirmesi

Biceps, bilek fleksor ve bilek ekstansor kas kuvveti manuel kas testiyle

degerlendirildi.

Biceps: Cocuk 6n kol supinasyonda ve gévde yaninda olacak sekilde dik oturtulur.
On kol tespit edilir. On kol supinasyon pozisyonunda iken elini omzuna dogru

cekerek fleksiyon hareketini tamamlamasi istenir.

El Bilegi Fleksorleri: Cocuk, 6n kol dorsal yiizii masa iizerine gelecek sekilde
oturtulur. On kol tespit edilir. Normal eklem hareketi tamamlanarak el bilegi

fleksiyona getirilir.

El Bilegi Ekstansorleri : Cocuk, 6n kol ve elin palmar ylizii masaya gelecek
sekilde oturtulur. On kol terapist tarafindan tespit edilir. Parmaklar gevsek bir sekilde

bilek ekstansiyonu tamamlanur.
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Resim 2 Biceps kas giicii degerlendirmesi

5.3.2.2. Kavrama Kuvveti

Kavrama kuvveti tansiyon aletinin mangonu ile yapildi. Degerlendirmeye
baslamadan &nce cocuklara test prosediirleri hakkinda bilgi verildi. I¢i hava dolu
tansiyon aletinin mansonunun bir kez kavranmasi ve sikilmasi istendi ve bu gergek
olgiim prosediirii oldu. Olgiim sirasinda Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin
(American Society of Hand Therapist, Fess 1992) standart test pozisyonu kullanildi.
Cocuklar kol dayama imkani olmayan sandalyeye oturtuldu. Omuz eklemi
adduksiyon ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol notral pozisyonda
tutuldu. Olgiimler sirasinda iist ekstremitenin dogrulugu fizyoterapist tarafindan
viziiel olarak kontrol edildi. Kuvvet Olgiimleri sirasinda ellerde olusabilecek

yorgunlugun etkisini azaltmak i¢in ¢ocuklara 15 saniye izin verildi.

Olgiimlere baslamadan ©6nce tansiyon aletinin mansonu 40 mm Hg’ye
ayarlandi. Cocuklar ol¢limler sirasinda en iyi performansi gergeklestirmek icin
motive edildi. Bunun igin standart talimatlar sabit ses seviyesinde verildi. Her 6lgiim
yaklagik 5 saniye siirdii. Sabit ve tepe kavrama kuvveti test sonucu olarak kaydedildi.

Eger ¢ocugun istikrarl bir sonug elde etmesi miimkiin olmadiysa 1 dakika dinlenme
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siiresinden sonra ¢ocuga testi tekrarlama sansi verildi. Istikrarsizlik devam ederse bu

cocuk ¢alisma dis1 birakildi Ugurlu ve Ozdogan (75).

.

Resim 3 Adapte edilmis sfigmomanometre (Ugurlu U, Ozdogan H. Development of normative data for
cylindrical grasp pressure. Int J Ind Ergon. 2011)

Resim 4 El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

5.3.2.3. Ust Ekstremite Eklem Hareket A¢ikliginin Ol¢iilmesi

El bilegi fleksiyon, ekstansiyonu ve On kol pronasyon, supinasyonu

gonyometrik dl¢lim yapilarak degerlendirilmistir.

El bilegi fleksiyon ekstansiyon Ol¢limiinde ¢ocuk, 6n kol pronasyonda bir
masa kenarinda destekli sekilde oturtulmustur. Pivot nokta ulnanin stiloid

cikintisidir. Hareketli kol ise 5.metakarpal kemigi takip eder ve 6l¢iim tamamlanir.
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On kol pronasyon supinasyon dl¢iimiinde ¢ocuk oturma pozisyonundadir. Kol
viicut ile temasta dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol orta pozisyondadir. Pronasyon
Olctimiinde pivot nokta Ulna’nin stiloid ¢ikintisidir, supinasyonda ise bu noktanin
volar ylizdeki iz diistimiidiir. Sabit kol yere dik tutulur. Hareketli kol ise Radius ve

Ulna’nin distal uglarini dorsal yonden takip eder.
Duyu Degerlendirmesi
5.3.2.4. ki Nokta Diskriminasyonu

Iki nokta diskriminasyonu viicut yiizeyine temas ettirilen iki noktayr bir
noktadan ayirt etme yetenegidir. Agriya yol agmadan, ayni anda deriye temas
ettirilen uglar1 kiintlestirilmis bir pergel ile muayene edilir. Bu tiir uyarilarin iki ayri
nokta seklinde fark edilebilmesi i¢in gereken mesafe degisebilmekle birlikte, dilin
ucunda kabaca 1 mm, dudaklarda 2-3 mm, parmak uc¢larinda 3-5 mm, avug iglerinde
8-15 mm, el ve ayak sirtinda 20-30 mm ve viicut yiizeyinde 40-70 mm.’dir. iki nokta

diskriminasyon degerleri viicutta proksimalden distale gidildik¢e azalir.

Calismamizda bu Olglim disk-kriminator ile yapilmistir. Bu ara¢ her biri
degisen araliklarla gomiilmiis olan c¢ubuklar igeren iki plastik diskten olusur.
Cubuklar aras1 mesafe Imm’den 25 mm’ye kadar degisir. Cocugun iki farkli nokta

olarak hissettigi deger kaydedilmistir.

Resim 5 Baseline Touch Test 2-Point Discriminator-Elsa

5.3.2.5. Parmak Tanima

Cocugun parmaklari numaralandirilarak, cocugun gérme alani kapali iken
parmagina dokunularak hangi parmagina dokunuldugunu so6zel olarak veya

gostererek tanimasi istenmistir.
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Resim 6 Parmak tanima degerlendirmesi

5.3.2.6. Omuz-Dirsek-El Bileginde Pasif Hareket Hissi

Cocugun gozler kapatilir, el parmaklarindan biri iki yandan tutularak yukari
ya da asag1 dogru hareket ettirilir. Bu sirada ¢ocuktan hareketin yoniinii sdylemesi
istenir. Pasif hareket sirasinda parmak alt ve {ist tarafindan tutulmamalidir. Aksi
halde ¢ocuk, hareket sirasinda tutulan parmak tizerindeki basing degisikligini fark
ederek hareketin yoniinii belirleyebilir. Parmak, ardisik sekilde asagi-yukari-asagi...

hareket ettirilmemelidir aksi taktirde cocuk otomatik olarak dogru cevap verebilir.
5.3.3. Ust Ekstremitede Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Calismada, giinliik yasamda el fonksiyonlarini temsil eden bir seri alt testten
olusan ‘Jebsen-Taylor EI Fonksiyon Testi’ kullanilmigtir. Saglam ve paretik
ekstremiteler i¢in ayr1 ayri test yapilmig ve her bir el igin alt testi gergeklestirme
stiresi saniye cinsinden kaydedilmistir. Fonksiyonu yapma siiresi kaydedilmistir.
Yaz1 yazma, sayfa ¢evirmek, kiiciik nesneleri kutuya atmak, yemek yemeyi uyarma,
dama pullarini st Giste siralamak, iri-hafif nesneleri kaldirmak ve iri-agir nesneleri

kaldirmaktan olusan toplam 7 fonksiyon standardize edilerek uygulanir.

Bu ¢aligmada testin yazi yazma disindaki boliimleri uygulanmaigtir.
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Resim 7 Jebsen El Fonksiyon Testi (Fabrication Enterprises Incorporated, 2011 Catalog)

Jebsen El Fonksiyon Testine baslamadan once her c¢ocuk test hakkinda
bilgilendirilmistir. Teste saglam taraf ile baslanmistir. Cocuklardan testin her bir
basamagimnit miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde tamamlamalari istenmistir.

Sonuglar bu test i¢cin hazirlanmis olan forma kaydedilmistir.

Masanin istiine genisligi 1055 cm, kalinlig1 2 cm ve yiiksekligi 28 cm olan

test tahtas1 konularak alt testler uygulanmustir.

1.Alt Test (Yazi yazma): Ust kismindan klipsle tutturularak sabitlenmis olan
20 cm genisliginde ve 27 cm yiiksekliginde bir beyaz kagit iizerine 24 harften olusan
bir ciimle yazdirilir. Climlenin tamamlanmasi i¢in gegen siire saniye cinsinden

kaydedilir.

2.Alt Test (Kart Cevirme): 12,7 cm x 7,5 cm’lik 5 adet standart kart
kullanilmistir. Bu kartlar 5’er cm ara ile yerlestirilmistir. Cocuktan bunlarin hizli bir
sekilde sirayla tek tek onkol supinasyonu yaparak ters diiz edilmesi istenmistir.

Testin tamamlanma siiresi saniye cinsinden kaydedilmistir.

3.Alt Test (Kiiciik Cisimleri Toplama) : Alt1 kii¢lik obje ; iki para, iki atag, iki

gazoz kapagi kullanilmistir ve masanin {izerinde test edilen el tarafina siralanip
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cocuktan objeleri alip sirasiyla, tek tek yine masanin iizerindeki bardaga hizli bir
sekilde koymasi istenmistir. Testin tamamlanma siliresi saniye cinsinden

kaydedilmistir.

4.Alt Test (Figleri Yerlestirme) : Masanin {izerine 4 tavla tasi siralanmistir.
Cocuktan bu 4 tavla tasimni hizli bir sekilde st iiste dizmesi istenmistir. Testin

tamamlanma stiresi saniye cinsinden kaydedilmistir.

5.Alt Test (Yemek Yeme Stimulasyonu) : Cocuktan 5 adet siralanmus fasiilye
tanesini kagikla tahtanin iizerinden alip masa iizerindeki bos konserve kutusuna
koymasi istenmistir. Son fasiilye tanesi atildiktan sonra kronometre durdurulmus ve

gecen siire saniye cinsinden kaydedilmistir.

6.Alt Test (Bos Kutular1 Hareket Ettirme) : Test tahtasinin 6n kenarina paralel
olacak sekilde 5 adet bos 450 gr' lik konserve kutusu yan yana yerlestirilmistir.
Cocuktan bos kutular1 hizli bir sekilde teker teker test tahtasi ilizerine koymasi

istenmistir. Gegen siire saniye cinsinden kaydedilmistir.

7.Alt Test (Dolu Kutulart Hareket Ettirme): 6.test bu defa 450gr’lik dolu

kutular ile gergeklestirilmistir.

5.3.5. Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirmesi

GYA degerlendirmesi Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ( Functional
Independence Measure for Children- WeeFIM) ile yapildi. WeeFIM, SP’li
cocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal acidan fonksiyonel limitasyonlarini
tespit eden kapsamli bir 6l¢lim yontemidir. 6 ay-12 yas arasi gelisimsel 6zrii olan
cocuklarda kullanildig1 gibi, mental yas1 7°nin altinda olan tiim yaslardaki gelisimsel

0zrii olan ¢ocuklarda kullanilabilen gegerli, glivenilir bir yontemdir.

WeeFIM motor ve kognitif olmak iizere 2 ana baghkta toplanmaktadir.
Kendine bakim (6 alt baslik), sfinkter kontrolii (2 alt baslik), transferler (3alt baslik)
ve lokomosyon (2 alt baslik) ile ilgili maddeler motor fonksiyonel diizeyi, iletisim (2
alt baslik) ve sosyal algi (3alt baslik) ile ilgili maddeler ise biligsel fonksiyonel
diizeyi gostermektedir. Olgek toplam 18 madde icerir. Her bir maddedeki fonksiyonu
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gerceklestirirken hastanin yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya
yardimct cihaza gereksinim duyup duymadigmma gore 1 ile 7 arasinda
puanlanmaktadir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz
olarak, uygun zamanda ve giivenli bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak skorlanir.
Yardimin miktarina gére 1-7 arasi puanlar verilir. Buna gore en az 18 (tam bagimli),

en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir Elbasan 2006 (76).
5.4. TEDAVI PROTOKOLU

Calismaya dahil edilen 30 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmigtir. Her
iki gruba da tedavi haftada 2 giin her seans 30 dakika olmak tizere 6 hafta boyunca
uygulanmistir. Birinci grup ayna tedavisine ikinci grup ise klasik fizyoterapi
programina alimmistir. Ayna grubunda 30 dakikalik seans 10’ar dakikada bir

dinlenme periyodu verilerek tamamlanmistir.

Aynada el bilegi fleksiyon- ekstansiyon, parmaklara fleksiyon-ekstansiyon,on
kol pronasyon-supinasyon ve kavrama-birakma hareketleri galistiritlmistir. Kontrol
grubuna ise st ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, bilateral iist ekstremite

hareketleri, eklem hareket agiklig1 egzersizleri ¢alistiriimistir.

5.5. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Hastalarin fiziksel ozellikleri ortalama, standart sapma, frekans ve ylizde
degerleri ile tanimlanmistir. Gruplar arasi kiyaslama yapilirken Ki-kare testi ve
Fisher’in kesin Ki-kare testi kullanilacak verilerin normal dagilima uyup uymadigi
Kolmogorov Smirnov testi ile belirlenmistir. Normal dagilima sahip degiskenler i¢in
bagimli o6rneklemlerde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalamalar1 karsilastirmak
icin Paired Sample t-test kullanilmis, tedavi etkinligi gruplar arasi karsilagtirmada
Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Hemipaterik SP tanis1 konmus, yaslar1 6-15 arasinda degisen 18’1 kiz 12’si erkek 30

cocuk calismaya dahil edilmistir.

Gruplarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve etkilenmis taraflarin1 gosteren 6zellikleri tablo

1’de sunulmustur.

Tablo 6. 1 Demografik 6zellikler

Degiskenler Ayna Grubu Kontrol Grubu Gruplar aras1 Fark Analizi
(birim) orttsd ort+sd
(n=15) (n=15) Fistat=/s.d. | p degeri
Yas (yil) 10,33£2,80 11,6+2,5 0,49 0,20
Boy (cm) 139,84+16,80 137,06+9,01 3,15 0,58
Kilo (kg) 41,13+14,40 43,4+10,47 0,28 0,62

Katilimcilarin %601 kiz, %40°1 erkek ve %53,3’1 sag hemiparetik, %46,7’si sol

hemiparetik Serebral Palsi idi.
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Tablo 6. 2 Gruplarin Motor Degerlendirme Sonuglarina Gére Farkliliklar

Ayna Kontrol Gruplar aras1 Fark
Degisken Grubu Grubu Analizi*
ort+sd orttsd Fistat=/s.d. | p degeri
(n=15) (n=15)
WeeFIM (18-126) *** 11446 112+4,50 0,87 0,38
Biceps Kas Giicii (0-5)** 3+ 0,25 3+0,50 0 1
Bilek Fleksor Kas Giicii (0-5)** 3+0,25 340,25 0,16 0,90
Bilek Ekstansor Kas Giicii (0-5)** | 340 3+0,50 0,36 0,77
Bilek Fleksiyon agis1 (80-90°) 70+10 70+7,50 0,74 0,48
Bilek ekstansiyon agis1 (70-80°) 20+10 20+5 0,38 0,71
Pronasyon Agisi (90°) 60+15 4545 1,97 0,06
Supinasyon Agisi (90°) 60+25 30+20 2,04 0,04
Kavrama Kuvveti (mmHg) 5316 62+8 1,43 0,16

* Mann Whitney U

** (: kasta kontraksiyon yok, 5: kasta maximum dirence karsi hareket agiga ¢ikar.

*** 18 : tam bagimli, 126: tam bagimsiz. (Yiiksek skor az oziirliiliigii ifade eder)
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Tablo 6. 3 Gruplarin Duyu Degerlendirme Sonuglarina Gore Farkliliklar

Ayna Kontrol Gruplar aras1 Fark Analizi
Degisken Grubu Grubu F/stat=/s.d. | p degeri
ort+sd ort+sd
(n=15) (n=15)
Parmak tanima 1 (1-0)* | 1+0 140 0 1
Parmak tanima 2 (1-0)* | 140 1+0 1,05 0,53
Parmak tanima 3 (1-0)* | 1+0 1+0 1,79 0,36
Parmak tanima 4 (1-0)* | 1+0 140 0,48 0,77
Parmak tanima 5 (1-0)* | 1+0 1+0 1,43 0,53
Pasif Hareket Hissi 1+0 1+0 0 1
Omuz (1-0) **
Pasif Hareket Hissi 1+0 1+0 0 1
Dirsek (1-0) **
Pasif Hareket Hissi 1+0 1+0 0 1
Bilek (1-0) **
Iki Nokta Ayrim 155 12+5 0,31 0,77

* 1: tantyor, 0: tanimiyor

** 1. hissediyor, 0: hissetmiyor
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Tablo 6. 4 Gruplarin Jebsen Taylor El Fonksiyon Degerlendirme Sonuglarina Gore

Farkliliklar
Gruplar arasi Fark Analizi*
Kontrol

Degisken Ayna Grubu F/stat=/s.d. p degeri

Grubu

orttsd

ort+sd (n=15)

(n=15)
JTHF 1 saglam 10+2,50 10+2,50 0,25 0,80
(saniye)
JTHF 2 saglam 10+2 8+1,50 0,25 0,80
(saniye)
JTHF 3 saglam 9+1,50 9+1,50 0,33 0,74
(saniye)
JTHF 4 saglam 942,50 941,50 0,04 0,96
(saniye)
JTHF 5 saglam 7+1 8+10 0,97 0,34
(saniye)
JTHF 6 saglam 741,50 8+1,50 1,07 0,30
(saniye)
JTHF 1 Hasta 15420 14+2,50 0,63 0,53
(saniye)
JTHF 2 Hasta 15+1,50 14+2 0,69 0,51
(saniye)
JTHF 3 Hasta 1542 15+1,50 0,10 0,93
(saniye)
JTHF 4 Hasta 15+41,50 16+1,50 0,52 0,62
(saniye)
JTHF 5 Hasta 13+2 144250 1,90 0,06
(saniye)
JTHF 6 Hasta 13+1 154+1,50 2,61 0,08

(saniye)
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* Mann Whitney U

JTHF 1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 1.alt test kart ¢evirme

JTHF 2: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 2.alt test kiiciik cisimleri toplama
JTHF 3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 3.alt test fisleri yerlestirme

JTHF 4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 4.alt test yemek yeme stimulasyonu
JTHF 5: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 5.alt test bos kutular1 hareket ettirme
JTHF 6: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 6.alt test dolu kutular1 hareket ettirme

Calisma basinda 6n test puanlar1 dikkate alindiginda ayna ve geleneksel fizyoterapi
tedavi grubunun tiim degerlendirme paremetrelerinde iki grup arasinda anlaml fark

saptanmamustir. (p>0.05)

Tablo 6. 5 Tedavi Sonrast Motor Degerlendirme Sonuglari

Ayna Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) FTR Etki Analizi *

Degisken |j .
B ;l::+]s)d Son D. Fark [lIk D. Son D. Fark istat=/s.d. T b degeri
F ort+sd prttsd ort+sd 0. pdeg

(%) (%)
i/g/ele;g;\/l 11446 119445 164,38 112445
Biceps
Kas
Giicii(0-
5) **

116+4 003,57 1,37 0,17

3+0,25 | 30,5 30,5 3,540,5 0,56 0,62

60 016,6

Bilek
Fleksor
Kas Giicii

(0-5) **

3+0,25 | 4£0,25 340,25 | 3,5%0,5 1,74 0,04

633,3 016,6

Bilek
Ekstansor 3,540,2

Kas Giicii | 30 5 0616,6 3+0,5 3,540,25 0616.6 1,06 0,34

(0-5) **

Bilek

Fleksiyon
agist (80- 70£10 77+7,50

90°)

70£7,5 | 7345 0,68 0,51

610 04,2

Bilek
ekstansiyo 23+115
n agist 20+10 0 0615 205 25+13,5

(70-80°)

0625 0,10 0,93
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Pronasyon
Agist 60+15 7015 L eo | 4545 48+6 6.6 2,05 0,04
(90°) ’ ’
Supinasyo 60+24
n Agist 60+25 b60 30+20 36+20,5 0620 2,03 0,04
(90°)
Kavrama
Kuvveti 5316 60+7,5 0613 2 62+8 65+10 06d 8 0,62 0,53
(mmHg) ' '
* Mann Whitney U
** (): kasta kontraksiyon yok , 5: kasta maximum dirence karst hareket agiga ¢ikar.
*#% 18 : tam bagiml, 126: tam bagimsiz. (Yiiksek skor az 6ziirliliigi ifade eder)
Tablo 6. 6 Tedavi Sonrast Duyu Degerlendirme Sonuglari
Ayna Grubu (n=15) [Kontrol Grubu (n=15) FTR Etki Analizi
Degisk X L
BN hikp  lsonD. | Fark fikp. [SonD. Fark Lot i b deserd
prt+sd.  jort+sd prt+sd  ort+sd =sd.pdeg
(%) (%0)
Parmak
tanima 1 1+0 1+0 1+0 1+0 0 1
% %
(1-0) * 00 00
Parmak
tanima 2 1+0 140 b 1+0 1+0 0 1
%0 60
(1_0) * 0! 0!
Parmak
tanima 3 1+0 140 1+0 1+0 1 0,77
60 60 '
(1_0) * 0! 0!
Parmak
tanima 4 1+0 1+0 1+0 1+0 1 0,77
% % '
(1-0) * 00 00
Parmak
tanima 5 1+0 140 1+0 1+0 1 0,77
% % '
(1-0) * 00 00
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Pasif
Hareket
Hissi 1+0 140 60 1+0 1+0
Omuz (1-

O) **

260

0,59

0,77

Pasif
Hareket
H?ssi 1+0 140 60 1+0 1+0
Dirsek (1-

O) **

260

0,77

Pasif
Hareket 140
Hissi 1+0 1+0 1+0
000
Bilek(L-0) 0

**

060

0,77

Iki Nokta
Aynm | 1555 [ 1385 heia, | 1245 | 12250

260

0,168

0,87

* 1: tantyor, 0: tanimiyor

** 1. hissediyor, 0: hissetmiyor

Tablo 6. 7 Tedavi Sonrasi Jebsen Taylor El

Sonugclari

Fonksiyon Testi Degerlendirme

Ayna Grubu (n=15) [Kontrol Grubu (n=15) FTR Etki Analizi
Degisk . .
BN likp  lsonD. | Fark fikp. fsonD. Fark b 4 b deser
pri+sd.  jort+sd pri+sd  Jort+sd =/s.d.p deger
(%) (%)
JTHF 1 1042
saglam 1042,5 9+2 0610 5 - 9+2 0610 0,02 1
(Saniye)
JTHF 2
saglam 10+2 9+2,50 0610 8+1,5 8+1,5 060 0,29 0,77
(Saniye)
JTHF 3
saglam 9+1,5 9+1,50 060 9+15 | 8+15 0,21 0,83
(Saniye) 0612,2
JTHF 4
saglam 9+2,5 8+2 0612 2 9+1,5 8+1,5 0612 2 0,33 0,74
(Saniye) ' '
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JTHF 5

saglam 7£1 8+1,50 0614 2 8+10 7+1 06135 0,91 0,38
(Saniye) ' '

JTHF 6

saglam 7£1,5 7£1 060 8+15 | 7415 06135 0,91 0,30
(Saniye) '

JTHF 1 1442

Hasta 1542 14+15 067 7 5 - 1442 060 0,10 0,93
(Saniye) '

JTHF 2

Hasta 15415 15+3 060 1442 1442 060 0,06 0,96
(Saniye)

JTHF 3 1541

Hasta 1542 13+1 0614.40 | 5 - 1542 040 0,73 0,48
(Saniye) '

JTHF 4 1641

Hasta 15+1,5 13+3 b614.40 | 5 — 1442 06135 0,79 0,43
(Saniye) ' '

JTHF 5 1442

Hasta 13+2 11 (1,5) b616.40 | 5 T 1312 068 2 2,32 0,21
(Saniye) ' '

JTHF 6 1541

Hasta 13+1 20 be7o |s |45 by 2,56 0,01
(Saniye) ' '

JTHF 1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 1.alt test kart ¢evirme
JTHF 2: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 2.alt test kii¢iik cisimleri toplama

JTHF 3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 3.alt test figleri yerlestirme

JTHF 4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 4.alt test yemek yeme stimulasyonu
JTHF 5: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 5.alt test bos kutular1 hareket ettirme

JTHF 6: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 6.alt test dolu kutular1 hareket ettirme

Son test puanlar dikkate alindiginda ise ayna ve geleneksel tedavi yontemlerinin;

e Bilek fleksor kas giicii arasinda anlamli fark bulunmustur. (z=1,744, p=0,041,

p<0,05)
e Pronasyon eklem hareket aciklig1 arasinda anlamli fark bulunmustur.
(p=2,059, z=0,041, p<0,05)
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e Supinasyon eklem hareket agiklig1 arasinda anlamli fark bulunmustur.
(p=2,034, z=0,041, p<0,05)

e Omuz pasif hareket hissinde anlamli fark gézlenmemistir.(z=0,598, p=I,
p>0,05)

e Saglam elde JTHF testinin fisleri yerlestirme alt testinde anlamli fark
gozlenmemistir. (z=0,211, p=0,83, p>0,05)

e Paretik elde JTHF testinin bos kutulart hareket ettirme alt testinde anlaml1
fark gozlenmemistir. (z=2,32 p=0,21, p>0,05)

e Paretik elde JTHF testinin dolu kutular:1 hareket ettirme alt testinde anlamli
fark bulunmustur. (z=2,56, p=0,01, p<0,05)

Grafik 1 Ayna Tedavisi Sonunda Bilek Fleksor Kas Giicti Frekansi

GCalisma Sonunda Bilek Fleksor kas gucu

Tedavi: Ayna

Frequency
'S
]

\\ Mean =3,80
\ std. Dew. =0,727
N =15

o T T T T T T
1,00 =,00 3,00 4,00 5,00 €,00

Calaisma Sonunda Bilek Fleksor kas gucu

Tedavi sonunda 15 kisilik ayna grubunda bilek fleksor kas giiciiniin ortalama degeri

3, standart sapmas1 0,727 olarak bulunmustur.
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Grafik 2 Ayna Tedavisi Sonunda Pronasyon Eklem Hareket A¢ikligi Frekansi

Calisma sonunda pronasyon EHA

Tedavi: Ayna

Frequency
w
1

/ Mean =61,20
Std. Dewv. =19,
947

N =15

20,00 40,00 €0,00 80,00

Calisma sonunda pronasyon EHA

Tedavi sonunda 15 kisilik ayna grubunda pronasyon eklem hareket acikliginin

ortalama degeri 61,2 standart sapmas1 19,947 olarak bulunmustur.

Grafik 3 Ayna Tedavisi Sonunda Supinasyon Eklem Hareket Ag¢ikligi Frekansi

Calisma sonunda supinasyon EHA

Tedavi: Ayna

)
1

N\
7 N

T
0,00 20,00 40,00 £0,00 80,00 100,00

Frequency
I

=
1

Calisma sonunda supinasyon EHA

Tedavi sonunda 15 kisilik ayna grubunda supinasyon eklem hareket acikliginin

ortalama degeri 51,93 standart sapmasi1 24,604 olarak bulunmustur.
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Grafik 4 Ayna Tedavisi Sonunda Paretik Elin JTHF Testinin Dolu Kutular1 Hareket Ettirme Alt Testinin Frekansi

Calisma sonunda hasta taraf dolu kutulari hareket ettirme
JTHF /saniye

Tedavi: Ayna

51

)

Frequency
9

)
|

=

Calisma sonunda hasta taraf dolu kutulara
hareket ettirme JTHF/saniye

\ Mean =12,00

T Stcd. Dewv. =1,51ZC
N =15

1 I 1
10,00 12,00 14,00 1£,00

Tedavi sonunda 15 kisilik ayna paretik elin JTHF testinin dolu kutular1 hareket

ettirme alt testinin ortalama degeri 12 standart sapmasi 1,512 olarak bulunmustur.

Tablo 6.8 Ayna tedavisi ve geleneksel fizyoterapi grubunun kiz ve erkek c¢ocuklara

gore motor degerlendirme sonuglari

Tedavi Sekli

Erkek (n=12) Kiz (n=18)

Ayna Geleneksel Ayna Geleneksel
Degisken MW.U MW.U*

(n=6) (n=6) (n=9) (n=9)

flkD.  [ilkD z p kD ik D z P
ort+sd. ort+sd. ort+sd. ort+sd.

WeeFIM

118+6 11445 -0,81 0,43 | 112,545 112+4,62 -0,40 0,69
(18-126)
Biceps
Kas Giicii | 340,25 340,37 0 1 340,25 340,25 -0,05 0,96
(0-5) **
Bilek
Fleksor

340,5 340,25 -045 | 0,75 | 310 340,375 -0,35 0,76
Kas Giicti
(0-5) **
Bilek

340 3+0,5 -1,81 0,2 340 340,375 -0,79 0,51
Ekstansor
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Kas Giicii

(0-5) **

Bilek
Fleksiyon
ag1s1 (80-

90°)

80+12,5
0

70+7,50

-1,17

0,26

67,516,25

70+48,125

-0,22

0,82

Bilek
ekstansiyo

n agist 70-
80°)

30415

10+20

-0,74

0,53

1645

20+11

-0,41

0,69

Pronasyon

Acist
(90°)

7045

40+13,75

-1,57

0,14

55+20,62

5015

-0,68

0,51

Supinasyo

n Agisi
(90°)

65430

10+17,5

-1,96

0,04

50+23,75

40£11

-0,76

0,82

Kavrama
Kuvveti

(mmHg)

55+7

6715

-1,22

0,26

51,545,5

60+7

-1,07

0,51

*Mann Whitney U

** (: kasta kontraksiyon yok , 5: kasta maximum dirence karst hareket aciga ¢ikar.

*#% 18 : tam bagimli, 126: tam bagimsiz. (Yiiksek skor az 6ziirliiliigi ifade eder)
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Tablo 6. 9 Ayna tedavisi ve geleneksel fizyoterapi grubunun kiz ve erkek ¢ocuklara

gore Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi degerlendirme sonuglart

Tedavi Sekli
Erkek (n=12) Kiz (n=18)

Ayna | Geleneksel | MW.U Ayna Geleneksel | MW.U*
Degisken | (n=6) (n=6) (n=9) (n=9)

ik D. [k D. z P [kD. ik D. z P

ort+sd.  ort+sd. ort+sd. ort+sd.
JTHF 1 | 942 10+1,75 -0,58 0,63 10,5+£2,5 942,50 -0,76 0,46
saglam
(Saniye)
JTHF 2 | 10£2,5 | 9+2 -0,32 | 0,75 10+2,12 941,25 -0,62 0,57
saglam
(Saniye)
JTHF 3 | 1042 10+2,25 -0,33 | 0,75 8,5+1,5 8+1,62 -0,27 0,82
saglam
(Saniye)
JTHF 4 | 9+2 10+1,75 -0,43 | 0,75 942,12 8,5+1,12 -0,36 0,76
saglam
(Saniye)
JTHF 5 | 6415 9+1 -2,45 0,01 7+1,25 6,5+1,12 -0,54 0,63
saglam
(Saniye)
JTHF 6 | 7+1 10+1 -2,27 0,07 7,5£1,75 740,62 -0,59 0,57
saglam
JTHF 1 | 13%2 15425 -0,49 0,63 15+1,87 13,5+2,62 -1,34 0,20
Hasta
(Saniye)
JTHF 2 | 1543 1542 -0,08 1 15,5+£1,25 | 144+2,12 -0,58 0,57
Hasta
(Saniye)
JTHF 3 | 15+1,5 | 16+1,5 -0,16 0,87 14,5£1,5 14,5+1,75 -0,04 0,96
Hasta
(Saniye)
JTHF 4 | 1515 | 1442 -2,36 0,87 15,5+2,3 16+1,12 -0,27 0,82
Hasta
(Saniye)
JTHF 5| 12+2 16+1,5 -2,3 0,09 13+1,75 13,5+2,12 -0,54 0,63
Hasta
(Saniye)
JTHF 6 | 13+1 16+1,25 -0,65 0,08 13+1,37 14,5£1,5 -1,45 0,17
Hasta
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Ganye) | | | [ | |

*Mann Whitney U

JTHF 1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 1.alt test kart ¢evirme

JTHF 2: Jebsen Taylor EI Fonksiyon Testi 2.alt test kiigiik cisimleri toplama
JTHF 3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 3.alt test fisleri yerlestirme

JTHF 4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 4.alt test yemek yeme stimulasyonu
JTHF 5: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 5.alt test bos kutulari hareket ettirme
JTHF 6: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 6.alt test dolu kutulari hareket ettirme

Calisma basinda o6n test puanlar1 dikkate alindiginda ayna ve geleneksel fizyoterapi
tedavi grubunun tiim degerlendirme paremetrelerinde kizlar ve erkekler arasinda

anlamli fark saptanmamustir. (p>0.05)

Tablo 6. 10 Tedavi sonunda ayna tedavisi ve geleneksel fizyoterapi grubunun kiz ve

erkek ¢ocuklara gore motor degerlendirme sonuglari

Tedavi Sekli
Erkek (n=12) Kiz (n=18)
Degisken Ayna | Geleneksel | MW.U Ayna Geleneksel MW.U*
(n=6) (n=6) (n=9) (n=9)

Son D. [Son D. V4 P Son D. Son D. V4 P

ort+sd jort+sd. ort+sd. ort+sd.
WeeFIM 121+5 | 118435 - 0,53 117,543, | 115,5+3,75 -1,02 0,31
(18-126) 0,66 87
*kk
Biceps Kas | 4 4+0,37 - 0,63 3,540,18 | 3,5+0,5 -0,19 0,89
Giici  (0-5) | +0,25 0,58
**
Bilek 4+0,7 | 3,5%0,5 - 0,20 440,44 3,540,5 -0,94 0,40
Fleksor Kas | 5 1,35
Giici  (0-
5)**
Bilek 3,540, | 3,540,12 - 0,75 340,25 3,540,5 -1,68 0,02
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Ekstansor
Kas  Giici

(0_5) *%x

0,45

Bilek
Fleksiyon
agist  (80-
90°)

80+10

72£7,5

0,98

0,34

72,516,6
2

7416

-0,94

0,89

Bilek
ekstansiyon
acis1  (70-

80°)

35+14

20+20

0,73

0,53

214,12

26,5£15,12

-1,68

0,51

Pronasyon

Agisi (90°)

7245

45+16,25

1,47

0,14

57,5£16,
25

5045,5

-0,89

0,40

Supinasyon

Agisi (90°)

67
+30

18 £16,50

1,87

0,07

50 £21,5

445+16

-0,62

05
3

Kavrama
Kuvveti

(mmHg)

6216

72£17

1,62

0,106

60+8

62,511

-0,17

0,89

*Mann Whitney U

** (): kasta kontraksiyon yok , 5: kasta maximum dirence kars1 hareket agiga ¢ikar.

*** 18 : tam bagimli, 126: tam bagimsiz. (Yiiksek skor az 6ziirliiliigii ifade eder)
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Tablo 6. 11 Tedavi sonunda ayna tedavisi ve geleneksel fizyoterapi grubunun kiz ve

erkek ¢ocuklara gore Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi degerlendirme sonuglari

Tedavi Sekli
Erkek (n=12) Kiz (n=18)
Degiske | Ayna Gelenek Geleneksel
N (n=6) sel MW.U Ayna (n=9) (1=9) MW.U*
(n=6)
Son D. Son D. Z = Son D. Son D. Z P
ort+sd ort+sd. ort+sd ort+sd.
JTHF 1
saglam 8+2,5 10+2 -0,9 0,43 10+2 8,512 -0,90 0,40
(Saniye)
JTHF 2
saglam | 7£2,5 9+1,25 | -0,49 | 0,63 9,5+2,25 8+1,5 -0,85 0,40
(Saniye)
JTHF 3
saglam | 91,5 10+1,75 | -0,65 | 0,53 8+1,37 7,5+1,25 -0,49 0,63
(Saniye)
JTHF 4
saglam | 8415 9+1,75 | -0,83 | 043 8,5+1,75 841,125 -0,36 0,76
(Saniye)
JTHF 5
saglam 6+1,5 9+1 -2,16 0,03 7+0,87 610,75 -0,73 0,51
(Saniye)
JTHF 6
saglam 7+1 9+1,25 -2,39 0,01 740,87 7+0,5 -0,19 0,89
(Saniye)
JTHF 1
Hasta 1441 14425 -0,08 1 14+2,12 1442125 -0,4 0,69
(Saniye)
JTHF 2
Hasta 15+4 14+3,75 | -0,41 0,75 14+2,37 13,5+2,62 -0,4 0,69
(Saniye)
JTHF 3
Hasta 14+2 16+15 | -1,83 | 0,073 | 13+1,75 13,540,875 -0,22 0,82
(Saniye)
JTHF 4
Hasta 13+2 144225 | -1,56 0,14 15,5£3,25 14,5+2,25 -0,44 0,69
(Saniye)
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JTHF 5
Hasta

(Saniye)

10+0,5 162,25 | -2,45 0,01 12,5+1 12+1,125 -0,31 0,76

JTHF 6

Hasta

(Saniye)

12+1,5 15+1,5 -2,31 0,018 | 12£1,25 13+1,87 -1,58 0,12

*Mann Whitney U

JTHF 1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 1.alt test kart ¢evirme

JTHF 2: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 2.alt test kiigiik cisimleri toplama

JTHF 3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 3.alt test fisleri yerlestirme

JTHF 4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 4.alt test yemek yeme stimulasyonu

JTHF 5: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 5.alt test bos kutular1 hareket ettirme

JTHF 6: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 6.alt test dolu kutulart hareket ettirme

Son test puanlart dikkate alindiginda erkek c¢ocuklarda ayna ve geleneksel tedavi

yontemlerinin;

Saglam elde JTHF testinin bos kutular1 hareket ettirme alt testinde anlaml
fark bulunmustur. (z=2,16, p=0,03, p<0,05)

Saglam elde JTHF testinin dolu kutular1 hareket ettirme alt testinde anlaml
fark bulunmustur. . (z=2,39, p=0,018, p<0,05)

Paretik elde JTHF testinin bos kutular1 hareket ettirme alt testinde anlaml1

fark bulunmustur. (z=2,45 p=0,01, p<0,05)

Paretik elde JTHF testinin dolu kutular1 hareket ettirme alt testinde anlamli
fark bulunmustur. (z=2,31, p=0,018, p<0,05)

Son test puanlar1 dikkate alindiginda kiz ¢ocuklarda ayna ve geleneksel tedavi

yontemlerinin;

e Bilek ekstansor kas giicii arasinda anlamli fark gozlenmistir. (z=1,68,
p=0,022 p<0,05

(Calisma basinda ve sonunda ayna tedavisi grubunun etkilenim yerine gore
tiim degerlendirme paremetrelerinde analizi yapildiginda ;

e (Calisma basinda ayna tedavisi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda el bilegi fleksiyonu eklem hareket agikliginda anlamli fark sol
hemiparezi lehine anlamli bulunmustur.( p=0,012, p<0,05)
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e (alisma sonunda ayna tedavisi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda bilek fleksor kas giicii sol hemiparezi lehine anlamli
bulunmustur.( p=0,033, p<0,05)

e (alisma sonunda ayna tedavisi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda el bilegi fleksiyonu eklem hareket agikliginda anlamli fark sol
hemiparezi lehine anlaml1 bulunmustur.( p=0,012, p<0,05)

Bu anlamli bulgular grafik 5,6,7°de gosterilmektedir.

Grafik 5 Ayna tedavisi grubunda sag-sol hemiparezi ¢ocuklarda el bilegi fleksiyonu
eklem hareket aciklig1
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Grafik 6 Tedavi sonunda ayna tedavisi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda bilek fleksor kas giicii
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Grafik 7 Tedavi sonunda ayna tedavisi grubunda sag ya da sol hemiparezi ¢ocuklarda
el bilegi fleksiyonu eklem hareket aciklig

44



(aligma sonunda el hilegi flex.EHA
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Sag Hemipare=i Sol Hemipare=i

Calisma basinda ve sonunda geleneksel tedavi uygulanan grubunun etkilenim
yerine gore tiim degerlendirme paremetrelerinde analizi yapildiginda;

Calisma basinda geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda kavrama kuvvetinde anlamli fark sag hemiparezi lehine
anlamli bulunmustur.( p=0,032, p<0,05)

Calisma sonunda geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda kavrama kuvvetinde anlamli fark sag hemiparezi lehine
anlamli bulunmustur.( p=0,023, p<0,05)

Calisma sonunda geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda saglam taraf Jebsen Taylor el fonksiyon testinin 1.alt testi kart
cevirmede anlamli fark sol hemiparezi lehine anlamli bulunmustur.
(p=0,007, p<0,05)

Calisma sonunda geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda saglam taraf Jebsen Taylor el fonksiyon testinin 2.alt testi
kiiciik cisimleri toplamada anlamli fark sol hemiparezi lehine anlamli
bulunmustur. (p=0,042, p<0,05)

Calisma sonunda geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi
¢ocuklarda saglam taraf Jebsen Taylor el fonksiyon testinin 3.alt testi
kiiciik cisimleri toplamada anlamli fark sol hemiparezi lehine anlamli
bulunmustur. (p=0,024, p<0,05)

Bu anlamli bulgular grafik 8,9,10,11,12°de gosterilmektedir.

Grafik 8 Geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi ¢ocuklarda kavrama

kuvveti
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Grafik 9 Tedavi sonunda gelencksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi
¢ocuklarda kavrama kuvveti
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Grafik 10 Tedavi sonunda geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi
¢ocuklarda JTHF1
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Grafik 11 Tedavi sonunda geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi
¢ocuklarda JTHF2
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Grafik 12 Tedavi sonunda geleneksel tedavi grubunda sag ya da sol hemiparezi

¢ocuklarda JTHF3
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7. TARTISMA

Serebral Palsi, immatiir beyin motor merkezlerinde meydana gelen lezyon
sonucu olusan hareket ve postiir bozukluklar1 ile karakterize ilerleyici olmayan
gelisimsel bir bozukluktur. Olusan motor bozukluklar, kas kuvvet dengesizlikleri,
kas-iskelet sistemi problemleri, kontraktiirler, eklem ¢evresindeki sertliklerin artmasi
ve hareket acikliklariin azalmasi, spastisite, duyu-algi-motor biitiinleme sorunlari
gibi durumlar postiiral kontrol ve denge bozukluklarina neden olmaktadir. Shumway

ve ark (77), Woollocott ve ark (78), Crenna ve Inverno (79)

Hemiparetik ¢ocuklarda kuvvet kaybi, spastisite gibi motor bozukluklar
aktivitelere katilimi kisitlayan en 6nemli faktordiir. Hastalik siddetinden bagimsiz
olarak, ¢ocuklarda ciddi bir etkilenme olmasa da paretik ellerini kullanmaktan
kaginma egilimi oldugu, ellerini sadece destek amagli kullandiklar1 bildirilmektedir.

Graves ve ark (97), Pagliano ve ark (98)

Hemiparetik bir ¢ocugun degerlendirilmesinde sadece etkilenmis taraf degil
ayni zamanda saglam olan Kkontralateral tarafin da degerlendirilmesi ve
karsilastirilmas1 gerekmektedir. Wendy ve ark. Hemiparetik SP’li 37 (26 erkek, 11
kiz) 4-15 yas arasinda cocuk degerlendirilmis, kavrama kuvveti Jamar el
dinamometresi ile 6l¢iilmiis, beceri testi “Box and Block” ile yapilmistir. Caligmanin
sonucunda, etkilenmis elin kontralateral ele gore kavrama ve sikma Kuvvetinin
onemli derecede daha az oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda kuvvet igin
dinamometre ve el beceri hizi i¢in Jebsen Taylor El Fonksiyon testi kullanilmistir.
Farkli bir test kullanilmis olsa da sonuglar benzer niteliktedir ve paretik elin kavrama

kuvveti ve beceri hiz1 daha diisiik bulunmustur. (p=0,01, p<0,05)

Calismamizda JTHF testinin ince parmak becerisi gerektiren, alt1 kiiciik
objeyi (iki para, iki atag, iki gazoz kapagi) masadan alip bardaga koyma testi paretik
elde diger testlere gore daha uzun siirmiistiir. Bu alt test igin ince motor becerinin
yeterliligi son derece onemlidir. Siirenin uzamis olmasi ince motor beceride bir
eksiklige isaret etmektedir. Arnould ve ark.nin (106) yaptiklari bir ¢alismada el
becerisi i¢in “Purdue Pegboard Testini kullanmig olup, ¢alismalarina dahil ettikleri

HP’li ¢ocuklarin paretik olamayan ellerinde, 6zellikle ince parmak becerisinde motor
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bozukluklar sergiledikleri belirtilmistir. Ayrica Arnould ve ark.’nin (107) yaptig1
bagka bir ¢alismadal36 SP’li ¢ocuk degerlendirilmis (35 kuadriplejik, 24 diplejik, 77
hemiplejik). 6-16 yas araligindaki bu ¢ocuklarin her iki eli i¢in alt1 adet el becerisi
Olclilmiistiir. Kavrama kuvvetini “Jamar Hand Test”, Gross manuel beceriyi “Box
and Block test”, ince parmak becerisini de“Purdue Pegboard Test”i
iledegerlendirdikleri ¢alismada hemiplejik ¢ocukta non-paretik elin 6zellikle ince

motor becerileri bagarmada etkilenmis olabildigi sonucuna ulagsmislardir.

Hemiparetik ¢cocuklarda ekstremitenin distalinde el bilegi unlar deviasyon ve
fleksiyon spastisitesi yaygindir. Bu durum elin kavrama-birakma becerisini belirgin
Olciide azaltmaktadir. Anna ve ark. (108) tarafindan yapilan bir calismada
Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda etkilenmis taraf iist ekstremite is
performansini incelemek i¢in 3 boyutlu kinematik analiz kullanilmistir. Calismaya
HSP’li yas ortalamasi 13,3 yil olan 13-17 yas aras1 10 ¢ocuk ve kontrol grubu olarak
da yas ortalamas1 9,8 yil olan 6-12 yas aras1 10 saglikli ¢ocuk dahil edilmistir. Sonug
olarak iki grup arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur. Hemiparetik Serebral
Palsi’li ¢ocuklar saglikli gruba gore hareketlerin yapilma hizi bakimindan anlaml

farklilikla daha yavas bulunmustur.

Serebral Palsili ¢gocuklarda duyusal girdiler ve elin fonksiyonelliginde biiyiik
kayiplar olmaktadir. Duyusal girdiler motor fonksiyon gelisiminde ve fonksiyonel
bagimsizhigin kazanilmasinda biiyiikk 6nem tasimaktadir. Dursun N. (109)
calismasinda SP‘li hastalarda motor davranisin kontroliinii olusturmak ve gelistirmek
icin duyusal girdiyi kullanabilme yeteneklerinin gelismesi, duyusal eksikliklerini
azaltacagr bildirilmistir. Uvebrant’in (110) 169 SP’li cocuk {izerinde yaptigi
calismada, ¢ocuklarin %44’ inde dokunsal duyarliligin azalmis oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde Sundholm ve Eliasson (111) yaptiklari bir ¢aligmada elin fonksiyonel
kullanimim1  etkileyecek azalmis duyarlilik olup olmadiginit arastirmislardir.
Hemiparetik ¢ocuklarda yetersiz duyarlilik ve el becerisi arasinda giiclii bir iligki
oldugunu belirtmiglerdir. Motor problemlerin yani sira ellerinde dokunsal duyu
eksikliklerinin de oldugunu gozlemlemislerdir. Yine ayni c¢alismada hemiparetik
cocuklarin saglam taraflarinin stereognoziste, kontrol grubuna gore belirgin zorluk

cektigini belirtmigleridir.
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Megan ve ark (112) yaptiklart g¢aligmada hemiparetik serebral palsili
cocuklarin biiyiik bir kisminda zayif dokunsal algi oldugu ve bunun fonksiyonel

bozukluga sebep olabilecegi sonucuna ulasilmistir.

Hoon JR ve ark (113) yaptiklari ¢alismada 28 SP’ li ¢ocuk ve 35 saglikli
cocuk tizerinde dokunma duyusu, propriosepsiyon, kas giicii ve spastisiteyi
degerlendirmislerdir. Sensorimotor fonksiyonlar ve thalamo-kortikal anormallikler
arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla yapilan bu calismada dokunma duyusu ve

propriosepsiyon duyusunda kayiplar gozlemislerdir.

Calismamiza dahil edilen hemiparetik SP grubundaki ¢ocuklarin etkilenmis
taraflarinda dokunma duyusunun eksiklikleri oldugu goriilmistiir. Cocuklarda pasif
hareket hissinde, iki nokta diskriminasyonunda eksiklikler oldugu saptanmustir.
Gordon ve ark (114) yaptiklar1 calismada 15 hemiparetik ve 15 kontrol grubundan
olusan ¢ocuklarin iist ekstremitelerine Iki nokta ayrimi, spastisite, el becerileri
kavrama kuvveti agisindan ve Semmes-Weistein duyu filamentlerini kullanarak
degerlendirmislerdir. Semmes-Weistein ~ duyu  filamentleriyle  yaptiklar
degerlendirmede gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulmuslar, fakat taktil duyu ve

kavrama kuvveti arasinda bir iliski bulamamaislardir.

Etkilenmis iist ekstremite fonksiyonlari, SP’li ¢ocuklarda giinliik yasam aktivitelerini
etkileyen en 6nemli unsurdur. Ocal-Eriman ve ark (82), SP’li ¢ocuklarin
yasam kalitelerini olumsuz etkileyen faktdrlerden birinin g¢ocuklarin motor ve
fonksiyonel yeteneklerindeki yetersizlikler oldugunu belirtmislerdir. Schneider ve
ark (83) SP’li cocuklarin yasam kalitelerinin fonksiyonel seviye ile beraber ele
alinmasi1 gerektigini ifade etmislerdir. Hemiparetik SP’li ¢ocuklar ile yapilan bir
calismada motor performans ve aktivite kisithiliklarinin yasam kalitesini ve iyilik

halini olumsuz etkiledigi bildirilmistir Van Zelst (84).

Liptak ve ark, Piripis ve ark yaptiklar1 ¢aligmada serebral palsili ¢ocuklarin yasam
kalitelerini saglikli cocuklarla karsilagtirmislar ve anlamli olarak diistik bulmuslardir.
Varni ve ark PedsQL envanteri kullanarak SP’li ¢ocuklar ve kanserli ¢ocuklarin
yasam kalitelerini degerlendirmisler, her iki grubun puanlarini normal puanlardan

daha diisiik olarak tespit etmisler.
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Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda etkilenim siddetine gore farkli derecelerde
eklem hareket acikligi kaybi olmaktadir. 9-12 ay arasi 48 spastik hemiparetik
Serebral Palsi’li ¢ocuklar iizerinde fizyoterapinin etkilerini aragtiran bir ¢aligmada,
24 hastaya 6-12 ay arasinda degisen siirelerle Bobath prensibine dayali
norogelisimsel fizyoterapi programi fizyoterapistler tarafindan uygulanmistir.
Cocuklarda motor gelisimde eklem hareket agikliginda iyilesme goériilmiistiir. Bizim
calismamizda aynada el bilegi fleksiyon ekstansiyonu, 6n kol pronasyon,
supinasyonu, kavrama birakma hareketleri calisilmistir. Eklem hareket acikligi
gonyometrik Ol¢iimlerle degerlendirilmistir. 6 haftalik tedavi sonucunda 6n kol

pronasyon, supinasyonunda anlamli iyilesme belirlenmistir. (p= 0,041, p<0,05)

Serebral Palsili cocuklarin tedavisinde egzersizin etkilerini degerlendiren bir
calismada, hareket paterni, esneklik ve spastisite lizerine hi¢bir olumsuz etkisinin
olmadigin1 ortaya konmustur. Yapilan calismalar aerobik ve anaerobik egzersiz
programinin, aerobik ve anaerobik kapasiteyi, ¢evikligi, kas giiciinii, viicut kitle
indeksini, 6zalgi, kaba motor fonksiyonlari, egzersize katilim diizeyi ve saglikla ilgili
yasam kalitesini etkiledigi bulunmustur. SP’li hastalarin tedavisinde kullanilan
egzersiz programlarindan biri de eklem hareket acikligima yonelik aktif ve pasif
egzersizler, kuvvetlendirici egzersiz programlar1 ve kardiyovaskiiler kapasiteyi
arttirict egzersiz programlarindan olusan konvansiyonel egzersizlerdir. Pasif germe
egzersizlerinin kullanimi, spastik kaslarda doku sertligini azaltmada 6nerilmektedir.
Manuel germenin, spastik ¢ocuklarda hareket agikliginin artirilmasina, spastisitenin

azaltilmasina ve yiiriime verimliligine katki saglayabilecegi belirtilmektedir.

Hammal ve ark (85), hemiparetik SP’li ¢ocuklarin SP’nin diger alt gruplarina
gore aktivitelere katilim agisindan daha yiiksek diizeyde olduklarini ifade etmislerdir.
Livanelioglu ve Giinel (1), hemiparetik SP’lilerin diger tip tutulumlara goére yiiriime
oranlarinin ve bagimsizlik diizeylerinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Majnemer
ve ark (86), kaba motor fonksiyon seviyesi ylikseldikce, fiziksel iyilik halinin
azaldigini tespit etmislerdir. Moris ve ark (87) yaptiklar1 caligmada, kaba motor
fonksiyon diizeyi yiiksek SP’li ¢ocuklarin, normal yasitlariyla karsilastirildiklarinda
hareketlerinin hiz ve Kkalitesinde kisitlanmalar olsa da tim aktiviteleri
yapabildiklerini belirtmislerdir. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda ozirliilik siddeti
arttik¢a, gocuklarin giinliik yasamda bagimlilik diizeyleri de artmaktadr.
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Cocuklarin mobilite seviyelerinin fonksiyonel bagimsizliklarint etkiledigi ifade
edilmektedir. Comiik ve ark (88). Pekesen ve ark (89) 6ziir siddeti ve tipinin mobilite
seviyesi tizerinde etkili oldugunu vurgulamislardir. Raina ve ark (90), SP’nin de yer
aldig1 fiziksel 6ziirlii ¢ocuklarda ¢esitli nedenlere bagli olarak kas-iskelet sisteminin
islevlerini yeterince yerine getirememesi sonucunda ambulasyon giicliikkleri ve
hareketle ilgili yetersizliklerin meydana geldigini ve bu nedenle bireylerin giinliik
yasamda c¢esitli etkinliklere katiliminin sinirlanabilecegini ifade etmislerdir.
Calismamizda tedaviye katilan ¢ocuklarin WeeFIM skorunun kendine bakim ve
lokomosyon puanlar1 diigiik bulundu. Cocuklarin en iyi performans gosterdikleri alan
sosyal iletisim oldu. Bu durum cocuklarin mental ve konugsma diizeylerinin iyi
seviyede olmasindandir. Ayna tedavisine alinan cocuklarin mental ve algilama
diizeylerinin i1yi durumda olmas1 zaten c¢aligmaya dahil edilme kriteri oldugundan

normal beklenen bir sonug olarak degerlendirildi.

Serebral Palsili ¢ocuklara uygulanan tedavi yontemlerinin temel amaci,
ulasabilecek en iist diizeyde fonksiyonel bagimsizliklarini kazandirmak ve yasam
kalitelerini arttirmaktir. Bu amaca yonelik olarak bircok tedavi yaklagimi

uygulanmaktadir.

Boinier ve ark (91), hemiparetik SP’li ¢ocuklar {izerinde yaptiklari
aragtirmada, bu cocuklarin el fonksiyonlarmin ¢ok sinirli oldugunu ve giinliikk
aktivitelerdeki karmasik isleri yapmada zorlandiklarini bildirmislerdir. Levitt ve ark
(92) SP’li gocuklarda el fonksiyonlarinin 6nemli oldugunu ve etkilenmis {ist
ekstremite fonksiyonlarimin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen en 6nemli faktor
oldugunu vurgulamiglardir. Anna ve ark (93), hemiparetik SP’li ¢ocuklarda
etkilenmis taraf {ist ekstremite ig performansini degerlendirmis ve hemiparetik SP’li
cocuklarin aktiviteleri yapma hizin1 diisiik bulduklarini ifade etmislerdir. Biz de
calismamizda {ist ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek igin Jebsen Taylor el
fonksiyon testi uyguladik ve benzer sonuglara ulastik. Paretik elde aktivite hizi
oldukea diisiik bulundu. (p=0,021, p <0,05)

Brown ve ark (94), hemiparetik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremitelerinde var
olan spastisitenin siddetine bagli olarak el ve el bileklerinde degisik derecelerde

limitasyonlara neden oldugunu ve bunun da, onlarin fonksiyonel diizeylerini kot
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etkiledigini vurgulamiglardir. Caligmamizda hemiparetik ¢ocuklarin iist ekstremite
eklem hareket agikliklarinda farkli derecelerde limitasyonlar gdzlenmistir. Ozellikle
el bilegi ekstansiyonu oldukga kisithidir. Majnemer ve ark (95), hemiparetik SP’li
cocuklarin el fonksiyonlarindaki limitasyonlarin aktiviteye katilimlarini olumsuz
etkiledigini belirtmislerdir. Caligmamiza dahil edilen ¢ocuklarin motor fonksiyon
diizeyleri arttik¢a, kendine bakim, sosyal fonksiyon ve mobilite diizeylerinde de artis

oldugu gozlenmistir.

Tiikel ve ark (96), hemiparetik SP’li ¢ocuklarin giinliik yasamda etkilenmis
viicut yarilarim1 kullanarak birgok aktiviteyi yapabildiklerini, bunun yaninda; her iki
elin beraber kullanilmasi gereken, oyun ve kendine bakim aktivitelerinde sorun

yasadiklarini ifade etmislerdir.

Green ve ark (80)’e gore, hemiparetik SP’li c¢ocuklarda yasamin erken
donemlerinde anatomik ve fizyolojik gelisimi heniiz tamamlanmamis beynin
progresif olmayan bir lezyonu sonucu agirlikli olarak tek tarafli motor bozukluklar
olugsmakta ve olusan bu motor bozukluklarin g¢ocuklarda siklikla fonksiyonel
yetersizliklere yol agarak, iki elin kullanimin1 zorlastirmaktadir. Craje ve ark (81) ise,
hemiparetik SP’li ¢ocuklarin hareket esnasinda kavrama etkinligi gelisiminin 5-6’l1
yaslarda basladigini bildirmislerdir. Yapilan diger bir ¢alismada ise, 6 yas altindaki
hemiparetik SP’li ¢ocuklarin kendine bakim aktivitelerinde bagimsiz olmadiklar
belirtilmistir. Bu nedenle c¢alismamizda 6-15 yas arasi hemiparatik ¢ocuklarin

giinliik yasam aktivitelerini WeeFIM ile degerlendirdik ve benzer sonuglara ulastik.

Literatiirde hemiparetik SP’li ¢cocuklarin kas giiciiniin arttirilmasina yonelik
pek ¢ok calisma mevcuttur. Fasoli ve ark (101), 5-12 yas araliginda WEEFIM
skoruna goére orta motor 6ziirlii 12 hemiparetik SP’li ¢ocukla yaptiklar1 8 haftalik
calismada robotik tedavi uygulamis ve paretik kol robot yardimiyla 640 tekrarla
calistirilmistir. Ust eksremite kaslarinin maksimum izometrik giicii 6l¢iilmiis, dirsek
ekstansorlerinin kas giiclinde 6nemli kazanglar elde edilmistir. Yaptigimiz ¢alisma
sonucunda biz de ayna tedavisi alan grupta bilek fleksor kas giliciinde anlamh
iyilesme belirledik. Ayna tedavisi her seans 30 dakika uygulanmasina ve daha az
tekrarla hareketlerin calisilmasina ragmen kas giiciiniin iyilestirilmesinde etkili

olmustur. Bu g¢alismada izometrik kas giicli makinelerle daha hassas Ol¢iimlerle
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yapilmistir. Buna karsin, biz degerlendirmemizde ¢ok hassas olmayan manuel kas
testini uygulamamiza ragmen iyilesme saptadik. Sonugta ayna tedavisi bilek

fleksorler kas giiciinde anlamli kuvvet artis1 saglamistir. (p=0,041, p<0,05)

Gordon ve ark (100), 20 hemiparetik SP’li ¢ocukta yaptigi randomize
kontrollii calismada bir gruba taktil egitimi diger gruba da bimanuel egitim vermistir.
8 haftalik egitimden sonra her iki grupta da paretik elde sterognosis diizelme
gostermistir ancak iki nokta diskriminasyonunda bir degisiklik olmamistir. Bizim
calismamizda da ayna tedavisi grubunda iki nokta diskriminasyonunda anlamli
iyilesme go6zlenmedi. Ciinkii ¢alisamizda tamamen motor fonksiyonlar, normal
eklem hareketleri ¢alisildi, taktil egitim verilen bir c¢alismada dahi gelisim
gozlenmemesi gozoniine alinirsa, bizim protokoliimiizde iki nokta ayriminda bir

farklilik olmamasi sasirtict degildir.

Calismamiza sadece 6-15 yas araliginda hemiparetik SP’li ¢ocuklari dahil
ettigimizden bu c¢ocuklara ulagsmada zorluklar yasadik. Diger taraftan yapilan
calismalar incelendiginde ayna tedavisinin hemiparetik ¢ocuklarda uygulandig: bir
pilot ¢calisma bulunmaktadir. Bu ¢alisma 5 kiz 5 erkek 10 ¢ocukla planlanmis ve ayna
tedavisi hemiparetik ¢ocuklarda uygulanabilecegi sdylenmistir. Bizim ¢alismamiz da
daha fazla katilimciyla yapilmis ve ayna tedavisinin el fonksiyonlarin iyilestirmede

kullanilabilecegini gdstermistir.
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8. SONUC

Bu calisma, hemiparetik ¢ocuklarda ayna tedavisini klasik fizyoterapi
yontemleriyle karsilastirmak ve tedaviye etkisini belirlemek amaclandi ve
calismamizdan asagidaki sonuglara ulasi 1d1.

e (Calisma sonunda ayna ve  geleneksel tedavi  yOntemleri
karsilastirildiginda bilek fleksor kas giicii, pronasyon-supinasyon eklem
hareket acikligi ayna tedavisi alan cocuklarda daha iyi iyilesme
gostermistir. Ayrica JTHF testinin paretik elde dolu kutulari hareket
ettirme testinde yine ayna grubunda iyilesme daha iyidir.

e C(Calisma sonunda erkek c¢ocuklarda ayna ve geleneksel tedavi
karsilagtirildiginda saglam ve paretik elde JTHF testinin bos/dolu kutular
hareket ettirme alt testinde iyilesme ayna tedavisi grubunda anlaml
derecede belirgindir.

e (Calisma sonunda kiz c¢ocuklarda ayna ve geleneksel tedavi
karsilagtirildiginda bilek ekstansor kas giicii ayna tedavisi grubunda daha
1yl sonug vermistir.

e (Calisma sonunda ayna tedavisi grubunda sag ya da sol hemiparezi
cocuklarda bilek fleksor kas giicii, el bilegi fleksiyonu eklem hareket

aciklig1 sol hemiparezili ¢ocuklarda daha belirgin iyilesme gostermistir.

Tim sonuglar degerlendirildiginde tedaviye alinan c¢ocuklar tiim
parametlerelerde iyilesme gostermis ancak ayna tedavisi kas giici ve el
fonksiyonelligini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz JTHF testinde daha iyi
sonug vermistir.

Ayna tedavisi hemiparetik ¢ocuklarda el fonksiyonlarinin gelistirilmesinde

kullanilabilecek bir tedavi seklidir, geleneksel tedaviye alternatif olusturabilir.
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Ayna tedavisinin hemiparetik ¢ocuklarda el fonksiyonlara etkisini aragtirmak
icin daha sonra yapilacak olan calismalarin daha genis 6rneklem grubuyla ve

klinik degerlendirme yontemleri kullanilarak yapilmasini 6nermekteyiz.
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10.EKLER

10.1.BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu aragtirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir

sekilde tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIR?

Bu calisma serebral palsinin klinik tiplerinden biri olan hemiparezi hastasi
cocuklarda goriilen el fonksiyon kaybinin giderilmesinde ayna tedavisinin etkisini

degerlendirmektir.
CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu c¢aligmanin amaci; hemiparezi tanist konmus cocuklarin {ist ekstremite
duyu,motor ve fonksiyonunun gelistirilmesinde ayna tedavisi ile klasik fizyoterapi

yontemlerini karsilagtirmaktir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekiminiz tarafindan tanist konulan hemiparezi teshisi ile fizyoterapiste

yonlendirileceksiniz. Calismanin basinda fizyoterapist tarafindan hemiparezi ile
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iligkili oldugu diisiiniilen olas1 duyu kaybina; fonksiyonel durumunuza yonelik bazi
degerlendirmeler yapilacaktir. Ayna tedavisi alan ¢ocuklar paretik el ayna arkasinda
olacak sekilde saglam eli ile normal eklem hareketleri yapacaktir. Diger grupta ise
iist ekstremite hareketleri ¢ift tarafli olarak calistirilacaktir. Tedavi haftada 2 her
seans 30 dakika olmak {izere 6 hafta boyunca uygulanacaktir. Calismanin

3.haftasinda ve sonunda ¢ocuklar tekrar degerlendirilecektir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan ¢ocuklarin degerlendirmelere uyum gostermeleri
beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi uygulama disi

birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ya da rahatsizlik s6z konusu degildir. Bu
aragtirma boyunca yapilacak degerlendirmeler ve tedavi i¢in sizden ya da bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulundan higbir iicret talep edilmeyecektir. Size de
bir 6deme yapilmasi s6z konusu olmayan bu aragtirmaya katilmak tamamen sizin
isteginize baghdir. Bu calismada uygulanacak olan tedaviler, degerlendirmeler ve
testler higbir sekilde risk tagimamaktadir ve rahatsizlik verecek herhangi bir etkisi

yoktur.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Caligma bilimsel bilgi birikimine katki saglamayr amacglamakta olup, aragtirma
boyunca yapilacak tedavi ve degerlendirmeler i¢in sizden ya da bagl bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulundan higbir ticret talep edilmeyecektir. Size de bir 6deme

yapilmast s6z konusu olmayan bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize
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baglidir. Arastirmaya katilmayabilir ya da herhangi bir asamada arastirmadan

ayrilabilirsiniz.
ILETiSIM

Arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir terslik oldugunda iletisim

kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

CALISMANIN SURESI

Arastirmaya haftada 2 giin olmak {izere 6 hafta katilacaksiniz.

BILGILERIM KONUSUNDA GIiZLIiLIK SAGLANABILECEK MIDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama
asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya  sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniilli olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerek¢e gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI-SOYADI

ADRESI
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TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI -SOYADI

TARIH

10.2.WEEFIM

Adi
Soyadi

Dogum Tarihi :
Cinsiyeti
Tam

Dominant Tarafi:

WEEFIM

Tarih:
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A — KENDINE BAKIM

1- Yemek yeme

2- Bakim

3- Banyo

4- Ust gdvde giyinme

5- Alt govde giyinme

6-Tuvalet

B- SPHINCTHER KONTROLU

7- Mesane Kontroli

8- Bagirsak Kontrolii

C- MOBILITE

9- Sandalye TS transferi

10- Tuvalete transfer

11- Kiivete transfer

D- LOKOMOSYON

12-Emekleme / yiirtime /TS ile hareket

13- Merdiven inip — ¢ikma

E- ILETISIM

14- Anlama / algilama

15- ifade etme

F- SOSYAL ILETISIM

16- Sosyal Iletisim

17- Problem ¢6zme

18- Hafiza

DEGERLENDIRME

Yardimsiz
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7. Tamamen Yardimsiz (zaman ve emniyet agisindan)

6. Modifiye bagimsizlik (Bir Yardimci arag vasitasiyla)
Yardimli/Modifiye Bagimh

5. Gozlemle

4. Min. Yardim (Cocuk = %75 - % 99)

3. Orta Derecede yardim (Cocuk = %50 - %74 )
Tamamen Bagimh

2. Max. Yardim (%25 - %49 )

1. Tam bagimli (Cocuk =% 0 - % 24)

10.3.HEMIPARETIK SP’Li COCUKLARDA UST EKSTREMITE MOTOR
VE DUYU DEGERLENDIRME FORMU

HEMIPARATIK SP’LI COCUKLARDA UST EKSTREMITE MOTOR VE DUYU
DEGERLENDIRME

Adi Soyadi:
Yas:

Dominant El:
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Ust Ekstremite Kas Giicii Degerleri —  Biceps: Bilek fleksorleri:

Bilek ekstansor:

Kavrama Kuvveti :

2 nokta diskriminasyonu:

Parmak Tanima Testi:
1. parmak
2. parmak
3. parmak
4. parmak
5. parmak

Monofilaman Testi:

Pasif Hareket Hissi : Omuz : Dirsek:

Gonyometrik Olgiim : El bilegi fleksiyon/ekstansiyon :

On kol pronasyon/supinasyon :

10.4.JEBSEN TAYLOR EL FONKSIiYON TESTI

El bilegi :

SAGLAM EL

ALT TESTLER

PARETIK EL

Yazi Yazma

Kart Cevirme

Kiigiik Cisimleri Toplama

Fisleri Yerlestirme
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Yemek Yeme
Stimulasyonu

Bos  kutular1  hareket
ettirme

Dolu  kutular1  hareket
ettirme
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11. ETiK KURUL ONAYI

N/ .
%& MEDIPOL
UNV &=
TC:
iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg1

Say1 : 10840098-604.01.01-E.6585 17/05/2016

Konu : Etik Kurulu Karari

Saymn Yasemin TEZCAN

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Hemiparetik Cocuklarda Ayna Tedavisinin El Fonksiyonlarina Etkisi” isimli

bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili c-lmza Kanununa gore Doc. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 17.05.2016 tarihinde e-imzalanmstr

Evragmizi http://ebys.medipol edu tre-imza linkinden 9D6SFFOFX2 kodu ile dogrulayabilirsiniz

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
internet: www.medipol.edu.tr

Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrintih Bilgi f¢in : bilgi@medipol.edu.tr

Beykoz/ISTANBUL
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
r Belge Adi Tarihi Vemiyon Dili
E s Numarasi
-
s 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
S %" 11.05.2016 Tarkge X Ingilizee l:] Diger [:I
P
-]
£ BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR T
a FORMU s
Tirkge & ingilizee D Diger D
5 Karar No: 259 Tarih: 13/05/2016
)
.f Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
E belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
N etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIiRI

SIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

-

|

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’i:'i;za fle Katihm * 7imrzn
Prof. Dr. soret Eczacilik Lam::pﬂl X (xO [0 E® | w0 \/ . /
DEMIRAYAK et Medm P L & HIA | ® 4
Universitesi ==
[stanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK |  Farmakoloji | Medipol e |« |e0 |[#® |[E® WO /L
Universitesi
: Istanbul : {
¥rd. Dog Dr. Sibel Psiko-onkoloji | Medipol e |xkX [EO |[HE ER yg |
DOGAN MRS
Universitesi =
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim : 7 . - 12
TARAKCI Ergoterapi Medipol | E k(] [e0 |#B® [E® |HO i: ; | “5 %
Universitesi
: . istanbul
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve : B} >
KESKIN Embriyoloji {?J."e.‘"""! “te[] X [ERTTAE. 6L ® ‘
niversitesi
Istanbul
Ogr. Gor. Dr. Mehmet . 2 :
Hikmet OCISIK Biyoteknoloji 1(\J4efilpo! |E & K D e0 |HR |ER® |HO %/—
niversitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
| Adi | Yasemin | Soyadi | TEZCAN |
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Doktora/Uzmanlik

Yiiksek Lisans

Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2010

Lise Bartin Davut Firincioglu Anadolu Lisesi 2009

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayi)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1 | Ogretim Gorevlisi Toros Universitesi 2016-
2 | Fizyoterapist Yildiz Cocuk Ozel 2015-2016
Egitim ve Reh. Mrk

3 -

Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konugma* Yazma*

Ingilizce Iyi Orta Iyi
* Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | YDS | IELTS | TOEFL IBT | TOEFL PBT | TOEFL CBT FCE | CAE | CPE
Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 83,51 83,54 72,82
(Diger) Puam

KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Siavi; IELTS:
International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-
Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL
CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English;
CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Office

Cok lyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve UlusalYayinlary/Bildirileri/Sertifikalar/Odiilleri/Diger
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