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OZET

UNILATERAL SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA ETKILENMIS TARAF
ON KOL EKSTANSOR KASLARINA VIBRASYON VE KINEZYOLOJiK BANT
UYGULAMALARININ EL BECERILERI UZERINE AKUT ETKILERININ
DEGERLENDIRILMEST

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Dog¢. Dr. Meral SERTEL

Ocak 2022, 86 sayfa

Bu ¢alisma Unilateral Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak etkilenmis taraf 6n kol ekstansor kaslarina uygulanan vibrasyon ve kinezyolojik
bant uygulamalariin el becerileri lizerine akut etkilerini degerlendirmek ve hangi
uygulamanin el becerileri lizerine etkisinin daha fazla oldugunu tespit etmek amaciyla
planlandi. Calismaya 45 unilateral SP tanili ¢ocuk dahil edildi. Cocuklar basit rastgele
ornekleme yontemi ile her grupta 15 ¢ocuk olacak sekilde vibrasyon, kinezyolojik
bantlama ve kontrol olmak iizere 3 gruba ayrildi. Tiim gocuklar 6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezinde diizenli bir sekilde aldiklar1 konvansiyonel fizyoterapi
programlarina devam etti. Kinezyolojik bant grubuna ek olarak fizyoterapi
programinin basinda tek seanslik el bilegi ve parmak ekstansorlerine bantlama,
vibrasyon grubuna fizyoterapi programinin sonunda 6n kol ekstansor kas grubuna
toplam 10 dakika tek seanslik vibrasyon uygulandi. Kontrol grubu ise herhangi bir
uygulama yapilmaksizin konvansiyonel fizyoterapi almaya devam etti. El
fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin ABILHAND-Kids Elle ilgili Yetenek Olcegi
kullanildi. El becerileri ise Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) ve Tahta Kutu ve Blok
Testi (TKBT) ile degerlendirildi. Calisma oncesi ve sonrast gruplar kendi igerisinde
karsilastirildiginda vibrasyon ve kinezyolojik bant grubunda DDPT degerlerinde
anlaml bir fark bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Calisma sonrast gruplar ikili olarak karsilastirildiginda DDPT degerleri
benzer bulundu (p>0,05). Her bir grubun ¢alisma dncesi ve ¢alisma sonrasi verilerinin
farklar1 ikili olarak karsilastirildiginda yalnizca kinezyolojik bantlama grubunun

kontrol grubuna gére DDPT degerinde anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Calisma



oncesi ve sonrasi gruplar kendi igerisinde karsilastirildiginda vibrasyon, kinezyolojik
bant, kontrol gruplarinda TKBT degerlerinde anlamli bir fark bulundu (p<0,05).
Calisma sonras1 gruplar ikili olarak karsilastirildiginda kinezyolojik bantlama
grubunun kontrol ve vibrasyon gruplarina gére TKBT degerinde anlamli bir fark
bulundu (p<0,05). Her bir grubun ¢alisma 6ncesi ve ¢alisma sonrasi verilerinin farklar
ikili olarak karsilastirildiginda TKBT degerleri benzer bulundu (p>0,05). Calismanin
sonucunda unilateral SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
etkilenmis taraf 6n kol ekstansor kaslarina uygulanan vibrasyon ve kinezyolojik bant
uygulamalarinin el becerileri iizerine etkili oldugu ve konvansiyonel fizyoterapi ve
rehabilitasyon programini destekleyici bir uygulama olarak kullanilabilecegi sonucuna

varildi.

Anahtar Sozciikler: El becerileri, fizyoterapi, kinezyo bant, serebral palsi, unilateral,

vibrasyon



ABSTRACT

EVALUATION OF THE ACUTE EFFECTS OF VIBRATION AND
KINESIOLOGICAL BAND APPLICATIONS ON THE HAND SKILLS OF THE
AFFECTED SIDE FRONT ARM EXTENSOR MUSCLES IN UNILATERAL
CEREBRAL PALSY CHILDREN

Kirikkkale University
Health Sciences Institute
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis
Supervisor: Assoc. Dr. Meral SERTEL

January 2022, 86 page

This study was planned to evaluate the acute effects of vibration and kinesiology tape
applications applied to the affected side forearm extensor muscles in children with
Unilateral Cerebral Palsy (CP) in addition to conventional physiotherapy, and to
determine which application has a greater effect on hand skills. Forty-five children
with unilateral CP were included in the study. The children were divided into 3 groups
using a simple random sampling method, with 15 children in each group: vibration,
kinesiology taping and control. All children continued the conventional physiotherapy
programs they regularly received at the special education and rehabilitation center. In
addition to the kinesiology tape group, a single session of taping was applied to the
wrist and finger extensors at the beginning of the physiotherapy program, and a single
session of vibration was applied to the forearm extensor muscle group for a total of 10
minutes at the end of the physiotherapy program to the vibration group. The control
group continued to receive conventional physiotherapy without any application. The
ABILHAND-Kids Hand-related Ability Scale was used to assess hand functions.
Dexterity was assessed with the Nine-Hole Peg Test (DDPT) and the Wooden Box
and Block Test (TKBT). When the groups before and after the study were compared
within themselves, a significant difference was found in DDPT values in the vibration
and kinesiology tape groups (p<0.05). There was no significant difference in the
control group (p>0.05). When the groups were compared in pairs after the study,
DDPT values were found to be similar (p>0.05). When the differences between the
pre- and post-study data of each group were compared in pairs, a significant difference

was found in the DDPT value of only the kinesiology taping group compared to the

\%



control group (p<0.05). When the groups before and after the study were compared
within themselves, a significant difference was found in vibration, kinesiology tape,
and CBCT values in the control groups (p<0.05). When the groups were compared in
pairs after the study, a significant difference was found in the TKBT value of the
kinesiology taping group compared to the control and vibration groups (p<0.05). When
the differences between the pre- and post-study data of each group were compared in
pairs, CBCT values were found to be similar (p>0.05). As a result of the study, it was
concluded that vibration and kinesiology tape applications applied to the affected side
forearm extensor muscles in addition to conventional physiotherapy in children with
unilateral CP are effective on hand skills and can be used as an application to support

the conventional physiotherapy and rehabilitation program.

Keywords: Cerebral Palsy, hand skills, kinesio tape, physiotherapy, unilateral,

vibration
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), dogum o6ncesinde, dogum esnasinda ya da dogum sonrasinda
meydana gelen beyin hasarlarina bagli olusan kalic1 hareket ve postiir bozuklugudur.
Beynin erken gelisim donemi ilk 18 aydir ancak 6 yasa kadar meydana gelen ve
ilerleyici olmayan beyin hasarlariin tiimii SP olarak tanimlanabilir (Sade, AS, 1997);

(Dormans, Susman, Ozaras, Yalcin, 2000).

SP’nin Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) tarafindan tanimlanan, son
zamanlarda yaygin olarak kullanilan smiflandirma sistemi igerisinde yer alan
unilateral spastik SP, viicudun sag veya sol yarisini etkileyen bir SP tipidir (Cans,
2000); (Dormans vd., 2000). Term bebeklerde en sik ve prematiire bebeklerde bilateral
spastik SP’den sonra ikinci siklikta goriiliir (Kulak and Sobaniec 2004). Viicudun kars1
taraf fonksiyonlar1 da genellikle tam bir yeterlilige sahip degildir, degisik diizeylerde
etkilenebilir (Khaw, Tidemann, Stern, 1994). Unilateral SP’li g¢ocuklarda {ist
ckstremite alt ekstremiteden daha fazla etkilenir. Cocuk aktivitelerde ve agirlik
aktarmada etkilenen tarafi cogunlukla kullanmaz ve saglam tarafi kullanir (irdesel,
2000). Klingels ve ark. etkilenen taraftaki spastisitenin daha ¢ok fleksor grubu kaslarda
lokalize oldugunu ve kas gii¢siizliigiinlin 6zellikle bilek ekstansorlerini etkiledigini
bildirmislerdir (Klingels, Demeyere, Jaspers, De Cock, Molenaers, Boyd, Feys, 2012).
Spastisiteden en ¢ok etkilenen iist ekstremite kaslari; omuz fleksor, retraktor, adduktor
ve ic¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve parmak
fleksorleridir. Bu kaslarin antagonistinde ikincil zayiflik gelisir ve postiir bozukluklar
olusur (Sade vd., 1997). Ust ekstremitede omuzda adduksiyon-i¢ rotasyon, dirsekte
fleksiyon-pronasyon, el bilegi ve parmaklarda fleksiyon deformitesi vardir, bagparmak
avu¢ i¢indedir ve bagparmakta adduksiyon kontraktiiri gorilir ve el yumruk
seklindedir (Dormans vd., 2000); (Hazar, 1995).

Kinezyolojik bantlama kas tonusunu diizenlemek, agriy1 azaltmak, fasya, kas ve
eklemleri desteklemek, cilt reseptorleri lizerindeki etkiyi uyararak propriyosepsiyonu
gelistirmek, pozisyonlama, inhibisyon ve fasilitasyon i¢in alternatif olarak kullanilan
clastik ve yapiskan bantlarin bir uygulamasidir. Bantlar genellikle orijinal

uzunlugunun %40-60’1 kadar gerilebilir. Bu gerginlik geleneksel bantlara kiyasla daha

1



az hareket kisitlamasina sebep olur ve insan cildinin elastik 6zelliklerine uygundur

(Morris, Jones, Ryan, Ryan, 2013); (Mikotajczyk, Jankowicz-Szymanska, 2020).

Ensefalit, beyin tiimorii, serebrovaskiiler olay, travmatik beyin yaralanmasi ve spinal
kord yaralanmasi gibi farkli tanilarla rehabilitasyon programimna devam eden 15
cocukta iist ekstremiteye kinezyolojik bantlama uygulamasimin etkinligi bantlama
oncesi, hemen sonrasi ve 3 giin sonrasinda Melbourne Ust Ekstremite Fonksiyonel
Degerlendirme testi kullanilarak incelenmistir. Uygulamada zayif kaslara destek
vermek, eklem stabilitesini desteklemek ve dizilime yardimcei olarak iist ekstremiteyi
fonksiyonel olarak desteklemek amaclanmistir. Sonu¢ olarak pediatrik
rehabilitasyonda akut kinezyolojik bant uygulamasinin uzanma, kavrama, serbest
birakma ve nesne manipiilasyonu gibi {ist ekstremite fonksiyonlarini gelistirebilecegi

sonucuna varilmistir (Yasukawa, Patel, Sisung, 2006).

Son on yilda, SP tedavisinde kanita dayali miidahalelerin kullanim1 giderek artmistir
ve arastirmacilar, bu ¢ocuklarin ve ailelerinin yasam kalitesini iyilestirmek i¢in daha
etkili miidahaleler gelistirmeye calismistir. Yakin zamanda yapilan bir arastirma,
motor Ogrenmeye dayali miidahalelerin SP’li ¢ocuklarda aktivite diizeylerini
artirdigini bildirmistir (Novak, Mcintyre, Morgan, Campbell, Dark, Morton, Stumbles,
Wilson, Goldsmith, 2013). Bu nedenle, pediatrik rehabilitasyonda SP’li ¢ocuklarda
bantlama kullanmak boyle bir iyilesmeyi saglamak i¢in umut verici bir teknik olabilir
(Yasukawa vd., 2006); (losa, Morelli, Nanni, Veredice, Marro, Medici, Paolucci,
Mazza, 2010).

Literatiire bakildiginda SP’li ¢ocuklarda bantlama tekniklerinin klinik kullanimi
hakkinda gittik¢e artan ¢aligmalar vardir. Yasukawa ve ark. kinezyolojik bantlama
kullaniminin duyusal motor sistemin kutan6z reseptorlerini etkileyebilecegini ve SP’1i
cocuklar i¢in bir fizyoterapi programinda istemli kontrol ve koordinasyonun

gelismesine neden olabilecegini belirtmistir (Yasukawa vd., 2006).

Vibrasyon, “salinim seklindeki hareketlerle karakterize mekanik bir uyar1” olarak
tanimlanmistir. 1990’11 yillarin basina kadar genellikle agirlik antrenmanlari sirasinda
kas kuvvetini artirmak i¢in kullanilan vibrasyon, daha sonralar1 denge ve hareket
fonksiyonlarinin  gelistirilmesinde, kemik yogunlugunun arttirllmasinda, kas
tonusunun diizenlenmesinde ve diger bir¢ok alanda kullanilmaya baslanmstir (Liao,

Huang, Lam, Pang, 2014).



Vibrasyon iki farkli sekilde uygulanabilir. Birinci yontem, elde tutulan bir cisimle
kasin en genis kismina dogrudan uygulanabilen lokal vibrasyon, ikinci yontem ise bir
titresim kaynag tarafindan platformun tizerinde uygulandig: tiim viicut vibrasyonudur.
Son caligmalarda kas igciginin stimiilasyon yoluyla tonik vibrasyon refleksine neden
olarak refleks aktiviteyi artirdigi bildirilmektedir. Vibrasyonu takiben artan kas
fonksiyonunun diger mekanizmalar1 arasinda yliksek kas 1s1s1 ve artmug kortikospinal

uyarilabilirlik ve intrakortikal siirecler yer almaktadir (D. J. Cochrane, 2011).

Literatiir incelendiginde birgok ¢aligmada, tiim viicut vibrasyonunun kas fonksiyonu
tizerinde dolayl etkilerinin degerlendirildigi goriilmektedir. Bununla birlikte, tiim
viicut vibrasyonu platformlar1 maliyeti yiiksek ve tasinabilirligi sinirhidir. Kas-tendon
initesine dogrudan uygulanan lokal kas vibrasyonu kas fonksiyonunu etkiler ve tiim
viicut vibrasyonuna gore maliyeti etkin ve tasinabilir olmas1 sebebiyle bir alternatif
olarak sayilabilir (Couto, Silva, da Silveira Neves, Ramos, Szmuchrowski, Barbosa,
2013). Literatiirde alt ekstremite kaslarina uygulanan farkli lokal kas vibrasyonu
frekanslarinin kassal aktivasyon, kuvvet, performans iizerine etkinligini degerlendiren
caligmalar vardir. Fakat iist ekstremite kaslarina uygulanan lokal vibrasyonun

etkilerini inceleyen ¢alismalara pek rastlanmamustir.

Bu nedenlerden dolay1 ¢alismada literatiirde benzerine pek rastlanilmayan unilateral
SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak etkilenen taraf {ist ekstremite
on kol ekstansor kaslarima uygulanan vibrasyonun el becerisi {izerine akut etkisini
tespit etmek, son zamanlarda kullanimi gittikge artan ayni kas grubuna uygulanan
kinezyolojik bant uygulamasinin el becerisi lizerine akut etkisini tespit etmek ve iki
uygulamay1 kontrol grubu ile karsilagtirmak hedeflendi. Calisma sonucu bu tanida
egitim goren ¢ocuklarda hangi uygulamanin el becerileri iizerine etkisinin daha fazla
oldugu ve rehabilitasyonda hangi uygulamanin daha fazla tercih edilmesi gerektigi

konusunda fizyoterapistlere yol gosterici olacaktir.
Hipotezler:

HO1: Unilateral SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak etkilenmis
taraf 6n kol ekstansor kaslarina uygulanan vibrasyonun el becerileri tizerine akut etkisi

vardir.



HO02: Unilateral SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak etkilenmis
taraf 6n kol ekstansor kaslarina uygulanan kinezyolojik bantin el becerileri {izerine

akut etkisi vardir.

H: Unilateral SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak etkilenmis taraf
on kol ekstansor kaslarina uygulanan vibrasyonun el becerileri tizerine akut etkisi

yoktur.

H2: Unilateral SP’li cocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak etkilenmis taraf
on kol ekstansor kaslarina uygulanan kinezyolojik bantin el becerileri tizerine akut

etkisi yoktur.

1.1. Serebral Palsi’nin Tanimi

SP, bir hareket ve durus bozuklugudur. Beyin gelisiminin erken evrelerinde ortaya
cikan anormalliklere veya lezyonlara sekonder gelisen ilerleyici olmayan ancak
siklikla degisen motor bozukluklar1 kapsayan bir terim olarak tanimlanir (Mutch,
Alberman, Hagberg, Kodama, Perat, 1992). Bir baska deyisle SP gelismekte olan fetal
beyninde meydana gelen aktivite kisithliklarina, hareket ve postiir bozukluklarina
sebep olan ilerleyici olmayan kalici bir hastalik grubudur (Rosenbaum, Paneth,

Leviton, Goldstein, Bax, Damiano, Dan, Jacobsson, 2007).

1.2. Epidemiyoloji

Hafiften tam bagimliliga kadar ¢esitli sonuglar ortaya ¢ikaran SP insidansi canli
dogumlarda 1000'de 2 ila 2,5'tir (Cans, 2000); (Strauss, Shavelle, Reynolds,
Rosenbloom, Day, 2007). SP prevalansi 1970’lerde 1000 dogumda 2,0’nin altindadir,
1990’larda 2,0’nin ¢ok tizerine ¢ikmustir (Herder, 1998); (Colver, Gibson, Hey, Jarvis,
Mackie, Richmond, 2000).

Cin’de SP goriilme oran1 7 yasin altindaki 1000 ¢ocuk basina 1,6 (Liu, Li, Lin, Li,
1999), ABD’de 1000 c¢ocukta 2,2 (Haerer, Anderson, Schoenberg, 1984),
Avusturalya’da ise 1000 canli dogumda 2,0 ila 2,5 arasindadir (Reddihough, Collins,
2003). Ulkemizde ise her 1000 canli dogumda 4,4 olarak rapor edilmistir (Serdaroglu,
Cansu, Ozkan, Tezcan, 2006).



SP prevalansi diisiik dogum agirligina sahip ¢ocuklarda normal dogum agirliginda
olan ¢ocuklardan daha yiiksektir (Herder, 1998); (Pharoah, Cooke, Johnson, King,
Mutch, 1998); (Liu vd., 1999). 1966°da tiim vakalarin %32’sini, 1989’da %50’sini
olusturan diisiik dogum agirlikli gocuklarda SP goriilme orani artmaktadir (Pharoah,
Platt, Cooke, 1996). SP, 500-999 gram dogum agirhiginda olan bebeklerin %10-
18'inde goriiliir (Msall, 2004).

2500 gr’dan daha az dogum agirligina sahip yenidoganlar ise tim SP vakalariin

yarisini olusturmaktadir (Colver vd., 2000).

1.3. Etiyoloji

SP’nin konjenital, genetik, inflamatuar, enfeksiyoz, anoksik, travmatik ve metabolik
birgok sebebi olabilir. Gelismekte olan beyin dogum oncesi, dogum sirasi veya dogum
sonrasinda etkilenebilir. %75 - %80 kadar1 dogum 6ncesi sebeplerden, %210'dan daha

az1 dogum travmasi veya asfiksiden kaynaklanmaktadir (MacLennan, 1999).

1.4. Risk Faktorleri

Dogum oncesi risk faktorleri intrauterin enfeksiyonlar, teratojenik maruziyetler,
plasental komplikasyonlar, ¢oklu dogumlar ve annenin mental retardasyonu, nébetleri
veya hipertiroidizmi gibi sebepleri igerir. SP, tekli dogumlara gore ikizler ve tigiizler

arasinda daha ytiksektir.

Dogum sirasindaki risk faktorleri enfeksiyonlar, intrakraniyal kanama, ndobetler,
hipoglisemi, hiperbilirubinemi ve bogulmadir. Perinatal arter iskemisi bircok bebekte

unilateral SP’ye yol agan bir sebep olarak tanimlanmuistir.

Dogum sonrasi nedenler arasinda toksik, enfeksiydz menenjit, ensefalit, asfiksi gibi
travmatik durumlar vardir. Dogum sonras1 olaylar SP’nin %12 - %21'ini olusturur.

Ama birgok sayida vakada, SP’nin nedeni bilinmemektedir.

Gebelik oncesi, dogum oncesi, dogum sirasi, yenidogan ve bebek donemlerinde
meydana gelebilecek risk faktorleri asagidaki tabloda ozetlenmistir (Tablo 1.1.)
(Reddihough vd., 2003); (Kutak, Sobaniec, Okurowska-Zawada, Sienkiewicz,
Paszko-Patej, 2009); (Mcintyre, Taitz, Keogh, Goldsmith, Badawi, Blair, 2013);
(Linsell, Malouf, Morris, Kurinczuk, Marlow, 2016); (Ahlin, Himmelmann, Hagberg,



Kacerovsky, Cobo, Wennerholm, Jacobsson, 2013); (Goldsmith, Mcintyre, Badawi,
Hansen, 2018).

Tablo 1.1. Serebral Palsi’de goriilen risk faktorleri

Gebelik 6ncesi

e Annenin sistemik hastaliklar

e llaglar, kullanilan uyaricilar, yetersiz beslenme

e  Zehirlenmeler, enfeksiyon

e Hamilelik 6ncesi gegirilen bagisiklik sistemi hastaliklari
e Fiziksel ve kimyasal faktorler

e Bozulmus dogurganlik, infertilite tedavisi

e Kendiliginden disiikler

e  Sosyoekonomik faktorler

Dogum 6ncesi

e Vajinal kanama

e Plasentanin anormallikleri, plasentanin ayrilmasi
e Coklu gebelik

e  Gebelik esnasinda annenin sistemik hastaliklari, rahim i¢i enfeksiyonlar,
e  Fetiisiin anormal nabzi

o  Tokolitik ilaglar

e  Kan zehirlenmesi

e Oligohidriamnios, polihidroanmios

e Rahim i¢i baskilanma

e Rahim i¢i hipoksi

e  Membranlarin erken yirtilmast

e  Yardimci iireme teknolojisi

Dogum sirasinda

e FErken dogum

e Sezaryen

e  Vakum destekli dogum

e Forseps dogum

e  Geg dogum

e  Uzun siireli dogum siireci

o Asfiksi

e Mekonyum aspirasyon sendromu

Yenidogan ve bebek donemleri

e  Solunum hastaliklar

e  Yapay solunum destegi, solunum tedavisi, oksijen tedavisi
o Enfeksiyonlar, 6zellikle menenjit

o Hiperbilirubinemi

e Hipoglisemi

o Hipotiroksinemi

e Intrakraniyal kanamalar

e Yenidogan konviilsiyonlar




1.5. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Bozukluklar

Asagidaki tablo 1.2.°de SP ile iligkili en yaygin bozukluklarla ilgili verilerin 6zeti

gosterilmektedir (Odding, Roebroeck, Stam, 2006). ilk siitunda kaba prevalanslar

verilmistir. ikinci siitunda ise cesitli alt gruplardaki bozukluklarin yaygmhg

gosterilmistir. Son siitunda, literatiiriin incelenmesiyle SP'nin tanisal alt gruplarindaki

cesitli bozukluklarin yayginlig: verilmektedir.

Tablo 1.2. Serebral Palsi’ye eslik eden en yaygin bozukluklar

Bozukluk %

Motor 100

Biligsel (IQ<70)  23-44

Hassasiyet 44-51
Konugma 42-81
Gorsel 62-71
[sitme 25
Epilepsi 22-40
Beslenme

Gastrointestinal

Biiyiime 23

Kilo 52
Idrar 23,5
Inkontinans

Alt gruplar %
Spastisite 72-91
Diger 9-28
Epilepsili 59-77
Epilepsisiz 18-50
Siddetli (IQ <50) 3041
Sasilik 50
Hemianopsi 15-25
Orta 16
Siddetli 10
Orta 1
Siddetli 2
Asfiksi 56
Uzun besleme siiresi 28
Agizdan 80
Kabizlik 59
Kusma 22

Yetersiz Beslenme 30
Fazla Kilolu 14
Obezite 8

SP Alt gruplari

Unilateral
Diparetik
Tetraparetik
Diskinetik
Ataksik
Unilateral

Tetraparetik
Unilateral
Unilateral
Diparetik
Tetraparetik
Diskinetik

Tetraparetik

Unilateral
Diparetik
Tetraparetik
Diskinetik
Ataksik

Unilateral
Diparetik
Tetraparetik

%

21-40
13-25
20-43
12-14
4-13
60

100
90
30
20
85
95

47

28-35
14
19-36
8-13
13-16

20
20
46




1.5.1. Motor Bozukluklar

SP'nin motor bozukluklar1 ozellikle spastik tiplerde diger kas-iskelet sistemi
bozukluklarma yol agar. Ornegin; tetraparetik cocuklarin %75'inde kalca cikig,
%73"tinde kontraktiir ve %72'sinde skolyoz vardir (Edebol-Tysk, 1989).

SP'li ¢ocuklar ve adolesanlar, kendi akranlarina kiyasla daha diistik fiziksel uygunluk
gosterirler (Saris, 1998). Ayrica iist ve alt ekstremitelerin en yiiksek anaerobik giicii
ve kas dayaniklilig1 degerleri normalin altindadir. Yiiriiyiis anormallikleri, saglikli
cocuklara kiyasla submaksimal yiirime enerji harcamasini yaklasik 3 kat artirir
(Unnithan, Clifford, Bar-Or, 1998). Fiziksel yorgunluk, SP'li yetiskinlerde genel
popiilasyona gore daha yaygindir. Yorgunlugun belirtileri bedensel agr1, fonksiyonel
becerilerin bozulmasi, duygusal, fiziksel rol islevindeki sinirlamalar ve yasam

doyumundaki azalmadir (Jahnsen, Villien, Stanghelle, Holm, 2003).

1.5.2. Bilissel Bozukluklar

SP'li kisilerin biiyiik bir kisminda bir tiir bilissel bozulma vardir (Group, 2000);
(Nielsen, 1971). Prevalans, SP tipine gore degisir ve dzellikle epilepsi varliginda artar.
Agir SP'li ¢ocuklarin %97,7'si ileri derecede zihinsel engellidir (Nakada, 1993).

Unilateral SP'li ¢ocuklarin yaklasik %401 normal bilissel yeteneklere sahipken,
tetraparetik SP'li ¢ocuklar ve adolesanlar genellikle agir zihinsel engellidir (Edebol-
Tysk, 1989); (Frampton, Yude, Goodman, 1998).

SP'li ¢cocuklarda davranis sorunlar1 yasama olasilig1, saglikli ¢ocuklara gore bes kat
daha fazladir. Zihinsel engelli olmayan SP'li ¢ocuklarda davranis bozuklugu olma
orani 4,9'dur. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, SP'li cocuklar arasinda daha
yaygindir (Barkley, van Dam, 2001). SP'li ¢ocuklarda genel olarak diger spesifik
davranis sorunlar1 bagimlilik, dik baslilik ve hiperaktivitedir (McDermott, Coker,
Mani, Krishnaswami, Nagle, Barnett-Queen, Wuori, 1996).

1.5.3. Epilepsi

SP'li kisilerin biiytik bir kisminda epilepsi vardir ve prevalans motor bozuklugun tipine
gore degisir (Hauser, 1990). En sik unilateral SP ve tetraparetiklerde goriiliir.
Tetraparetik SP'li cocuklarda diger SP'li c¢ocuklara gore daha erken baglama
egilimindedir (Carlsson, Hagberg, Olsson, 2003). Agir engelli ¢ocuklarin %79,5'inde



epilepsi mevcuttur (Nakada, 1993). Agir zihinsel engelli tetraparetiklerin %94'tinde
epilepsi vardir (Edebol-Tysk, 1989).

1.5.4. Agr1 ve Duyu Bozukluklari

Kronik agri, SP'li kisilerin %28'inde goriiliir. Sirt agris1 tim SP tiplerinde en yaygin
olanidir. Ayak ve ayak bilegi agris1 en ¢ok diparetiklerde, diz agris1 tetraparetiklerde
ve boyun, omuz agrisi ve bas agris1 diskinetiklerde goriiliir (Jahnsen, Villien, Aamodt,
Stanghelle, Holm, 2004).

SP'li tim cocuklarin %44-51'inde stereognoz ve ellerin iki noktali ayrimi bozulur
(Yekutiel, Jariwala, Stretch, 1994). Duyusal bozukluklar en g¢ok unilateral SP'li
kisilerde goriiliir. On unilateral SP’li ¢gocugun dokuzunda 6nemli iki tarafli duyusal
eksiklikler vardir. Stereognoz ve propriosepsiyon, bilateral olarak etkilenir (Cooper,

Majnemer, Rosenblatt, Birnbaum, 1995).

1.5.5. Urogenital Bozukluklar

SP'li ¢ocuk ve adolesanlarin yaklasik dortte biri primer iiriner inkontinansa sahiptir.
Alt1 yasinda tetraparetiklerin %54°#, unilateral SP ve diparetik ¢ocuklarin %80'i
spontan olarak tiriner kontinans kazanir (Roijen, Postema, Limbeek, Kuppevelt, 2001).

1.5.6. Konusma, isitme ve Gorme Bozukluklar

En c¢ok diskinetik tipte olmak iizere konusma bozuklugu yaygindir ve motor
bozuklugun tipi ve siddeti ile iligkilidir (Flett, Saunders, 1993). En sik goriilen
bozukluk dizartridir ancak afazi de goriilir (Edebol-Tysk, 1989).

SP'li ¢ocuklarin %62'sinde oftalmik anormallikler mevcuttur (Weir, Mutch,
Camerson, Cochrane, Paterson, Thomson, Bonn, Fleming, Bengough, Davidson,
1992); (Edebol-Tysk, Hagberg, Hagberg, 1989); (Henderson, 1961) ve %71'inde
diisiik gorme keskinligi vardir. Zihinsel engelli tetraparetik ¢ocuklarin %47'sinde ciddi
gorme bozukluklar1 vardir (Edebol-Tysk, 1989). Daha ¢ok prematiire dogan SP’li
cocuklarda sikatrisyel retinopati, kortikal gorme bozuklugu ve eslik eden sasilik
goriiliir (Pennefather, Tin, 2000).

Isitme bozukluklar1 diger bozukluklardan daha az siklikla meydana gelir (Pharoah vd.,
1998); (Henderson, 1961).



1.5.7. Diger Bozukluklar

SP'li gocuklarda gastrointestinal ve beslenme sorunlari sik goriilmektedir (Sullivan,
Lambert, Rose, Ford-Adams, Johnson, Griffiths, 2000). Yasamin ilk 12 ayinda % 57
oraninda emme ve %38 oraninda yutma sorunlar1 goriiliir. Cocuklarin %60'inda ciddi
beslenme sorunlar1 goriiliir (Reilly, Skuse, Poblete, 1996). Siddetli spastik SP'li
hastalarin %68,2'sinde sessiz aspirasyon bulunur (Mirrett, Riski, Glascott, Johnson,
1994); (Mirrett vd., 1994). SP'li ¢ocuklarin yaklasik {igte biri son 6 ayda en az bir
akciger enfeksiyonu gecirmistir (Sullivan vd., 2000). SP'li ¢ocuklarin ayni yas ve
sosyoekonomik geg¢mis diizeyindeki saglikli ¢ocuklara gore daha fazla dis clriigi

vardir (dos Santos, Masiero, Simionato, 2002).

SP'li ¢ocuklarin yarisindan fazlasinin, yetersiz veya fazla kilo olmak iizere kilolariyla

ilgili sorunlar1 vardir ve neredeyse dortte birinde biiyiime geriligi vardir (Stallings,

Charney, Davies, Cronk, 1993).

Spastik SP'li ¢ocuk ve adolesanlarda kemik-mineral yogunlugu ayni yastaki saglikli
cocuklarla kiyaslandiginda daha diisiiktiir. Femur osteopenisi, orta ila siddetli SP'li
tiim ¢ocuklarin dortte iiclinde ve ayakta duramayan cocuklarin ise hemen hemen
hepsinde goriiliir (Henderson, Lin, Greene, 1995); (Henderson, Lark, Gurka, Worley,
Fung, Conaway, Stallings, Stevenson, 2002).

1.6. Serebral Palsi’de Simiflandirma

SP genellikle dogum sirasinda, dogumdan sonra veya rahim i¢inde meydana gelen
gelismekte olan sinir sisteminin iginde farkli alanlardaki gesitli lezyonlar, tonus
degisiklikleri, hareket bozuklugunun tipi ve etkilenen viicut kisimlarina gore alt tiplere

ayrilir (Nelson, 2008); (Elbasan, 2019).

Son zamanlarda yaygin olarak kullanilan smiflandirma sistemi, bir¢ok uzman
tarafindan 1998 yilinda gelistirilen Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)
tarafindan tanimlanmistir. Bu siiflandirma sistemi, tonus ve hareket anormalliginin
dominant tipine gore olusturulmustur. Olusturulan sisteme gore SP; spastik, diskinetik,

ataksik tip SP olarak siniflandirilmistir (Cans, 2000).
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1.6.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastik SP, SP’nin en yaygin klinik tipidir ve tiim vakalarin %70 - %80’ini olusturur.
Spastik tiplerde giigsiizliik, hipertoni, hiperrefleksi, klonus ve pozitif babinski gibi tist

motor ndron bulgulart ile birlikte piramidal tutulum goriiliir (Elbasan, 2019).

1.6.1.1. Unilateral Serebral Palsi (Hemiparetik)

SP'li ¢ocuklarin yaklagik %33'tinde goriilen unilateral SP, beyin lezyonunun tek tarafli
oldugu ve viicudun kars1 tarafinda spastisite ve pareziye yol agtig1 bir spastik SP tipidir
(Mewasingh, Sékhara, Pelc, Missa, Cheron, Dan, 2004). Unilateral SP, {ist
ekstremitelerin alt ekstremitelerden daha ciddi sekilde etkilendigi tek tarafli bir
tablodur. Term bebeklerin %56'sinda ve prematiire bebeklerin %17'sinde goriiliir.
Patogenezi ¢ok faktorliidiir (Menkes, 2000).

Unilateral SP’de dirsek ve el bileginde fleksiyon, ayagin ekin pozisyonu ile fleksor
tonus artis1 gozlenir. Alt ekstremitede en ¢ok ayagin dorsi fleksiyonu ve eversiyonu
bozulur. Bagparmagin kiska¢ kavramasi, uzanma, istemli tutma-birakma ve 6n kolun
supinasyonu etkilenir. Etkilenen ekstremitelerde duyusal anormallikler yaygindir.
Stereognoz, propriosepsiyon ve iki nokta ayrimi etkilenir. Nobetler %50'den fazla
goriiliir. Gorme alan1 defektleri, homonim hemianopsi, en sik fasiyal sinir felci olmak

tizere kranial sinir anormallikleri goriiliir (Menkes, 2000).

Unilateral SP’li cocuklarin ¢ogu kisitlama olmadan yiirtiyebilir (Gorter, Rosenbaum,
Hanna, Palisano, Bartlett, Russell, Walter, Raina, Galuppi, Wood, 2004) Motor
bozukluklar1 nedeniyle, bazi faaliyetlerde akranlarina ayak uydurmakta giicliikk

cekebilirler (Bax, Flodmark, Tydeman, 2007).

1.6.1.2. Bilateral Serebral Palsi (Diparetik ve Kuadriparetik)

Spastik diparetik SP, prematiirite ve diisik dogum agirhigr ile iliskilidir. Spastik
diparetik preterm bebeklerin hemen hepsinde norogoriintilemede  kistik
periventrikiiler 16komalazi (PVL) goriiliir. PVL prematiire bebeklerde en sik goriilen
iskemik beyin hasaridir. PVL iskemisi, lateral ventrikiillere bitisik beyaz maddede
meydana gelir. Diparetik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremiteler iist ekstremitelerden daha
ciddi sekilde etkilenir. Hafif vakalarda ayak bileklerinde artan tonus ile ayak dorsi
fleksiyon bozuklugu nedeniyle parmak ucu yiiriiyiis goriilebilir. Agir vakalarda, kalca,

diz ve daha az olarak da dirsek fleksiyonu goriliir. Cocuk vertikal olarak tutuldugunda,
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alt ekstremitelerin sertligi belirgindir ve alt ekstremitelerin adductor spazmi bacaklarin

makaslanmasina neden olur. Nobetler sik goriiliir. PVL ile iliskili fiksasyon giigliigii,

nistagmus, sasilik ve korliik eslik edebilir (Wu, Colford Jr, 2000); (Menkes, 2000).

Spastik kuadriparetik SP, dort ekstremitenin tiimiinii i¢eren en siddetli formdur. Gévde
ve list ekstremiteler alt ekstremitelerden daha ciddi sekilde etkilenir. Dogum sirasinda
akut hipoksik intrapartum asfiksi bir sebebi olabilir (MacLennan, 1999). istemli
hareketler azdir, ekstremitelerde vazomotor degisiklikler yaygindir. Cogu ¢ocugun
yutma giicliigii ve tekrarlayan gida maddesi aspirasyonu gibi psddobulbar bulgular
vardir. Hastalarin yarisinda optik atrofi ve nobet vardir. Siddetli zihinsel bozukluk

eslik edebilir (Menkes, 2000).

1.6.2. Diskinetik Tip Serebral Palsi (Distonik, Koreo-Atetoid)

SP’li bireylerin yaklasik %6-15’ini olusturan diskinetik tip SP, rijidite, korea,
koreoatetoz, atetoid ve distonik hareketlerin goriildiigli ekstrapiramidal tutulum ile
karakterizedir (MacLennan, 1999); (Elbasan, 2019). Baskin norolojik isarete goére
distonik ve koreatetoid olmak {izere iki alt gruba ayrilan diskinetik tip SP; degiskenlik
gosteren kas tonusu, anormal postiir ve istemsiz, tekrarlayici sterotip hareketleri icerir

(Monbaliu, De Cock, Ortibus, Heyrman, Klingels, Feys, 2016); (Elbasan, 2019).

Distonik tip SP, istemsiz devamli veya aralikli hareketler ve kas kasilmalari ile
karakterize anormal bir postlirin hakim oldugu SP tipidir (Himmelmann, Sundh,
2015); (Elbasan, 2019).

Koreatetoid SP, hiperkinezi ve kas tonusu dalgalanmasi ile karakterizedir. Kore; hizli,
istemsiz, diizensiz, si¢rayici, dans eder tarzda istemsiz kontraksiyonlardir. Atetoz;

daha yavas, siirekli degisen yilanvari ya da biikiilme seklindeki hareketler ile

karakterizedir (Elbasan, 2019).

1.6.3. Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksik SP, en az goriilen SP tipidir ve tiim SP vakalarinin yaklagik %4’ {inii
olusturmaktadir. Genel bir stabilite ve koordinasyon bozuklugu, anormal postiir,
ritmik ve akici hareketlerin eksikligi ve denge bozuklugu ile karakterizedir. Yagaminin
ilk y1illarinda hipotonik olan ¢ocuklarda ataksi zaman icerisinde gelisir ve belirgin hale

gelir (Cans, 2000); (Elbasan, 2019).
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1.6.4. Hipotonik Tip Serebral Palsi

Son donemlerde SP siniflandirilmasinda yer alan bir klinik tiptir (Elbasan, 2019).
Primer bir kas veya periferik sinir bozuklugundan kaynaklanmayan 2 ila 3 yasin
otesinde devam eden genellestirilmis kas hipotonisi ile karakterizedir. Derin tendon
refleksleri normal veya hiperaktif, kas ve sinirin elektriksel reaksiyonlar1 normaldir.
Cocuklarin yarisindan fazlasi, koordinasyon bozuklugu, ataksi ve bozulmus hizli art

arda hareketlerle seyreden serebellar defisitler gelistirir (Menkes, 2000).

1.7. Unilateral Serebral Palsi’de Ust Ekstremite Problemleri

Unilateral SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite genellikle aktivitelere katilim ve giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmelerini etkileyebilecek sekilde alt ekstremiteden
daha fazla etkilenir. Sensorimotor korteks ve kortikospinal yoldaki lezyonlarin bir
sonucu olarak tek tarafli kavrama disfonksiyonu vardir (Van Zelst, Miller, Russo,
Murchland, Crotty, 2006). Bu ¢ocuklar giigsiizliik, spastisite ve duyusal bozukluklar
sebebiyle farkli kavrama paternleri gelistirirler. (Eliasson, Bonnier, Krumlinde-
Sundholm, 2003). Ayrica siklikla el bilegi ve parmak fleksiyon deformiteleri eslik eder
(Hefter, Jost, Reissig, Zakine, Bakheit, Wissel, 2012); (Chaleat-Valayer, Bard-
Pondarre, Bernard, Roumenoff, Lucet, Denis, Occelli, Touzet, 2017); (Makki, Duodu,
Nixon, 2014); (Pontén, Fridén, Thornell, Lieber, 2005).

Unilateral SP'li ¢ocuklar, ilgili ekstremitenin kullanimindaki basarisizlik nedeniyle,
cogu gorevi etkilenmemis {ist ekstremiteleri ile gerceklestirmeyi 6grenirler. Tek elle
yapilan aktiviteleri gergeklestirmek igin etkilenen eli zor kullanirlar. Etkilenen el iki
el ile yapilan bir aktivite gerektiginde kullanilir (Greaves, Imms, Dodd, Krumlinde-
Sundholm, 2010). Ellerini yumruk seklinde ve viicuda yakin tutabilirler. Baglari,
kollar1 ve gdvdeleri arasindaki aktiviteyi koordine edemezler, bu da tek elle ve iki elle
yapilan aktivitelerde bozulmalara yol agar (Mailleux, Jaspers, Ortibus, Simon-
Martinez, Desloovere, Molenaers, Klingels, Feys, 2017). Uzanma ve kavrama i¢in
bilek ve dirsek fleksiyonu, n kol pronasyonu, skapular ve lateral gévde fleksiyonunu
anormal hareketler ile kullanma egilimi vardir (Kumar, Gupta, Runu, Pandey, Kumar,
2018). Bu anormal hareket paternleri giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligi, viicut
imajini ve 6z giiveni olumsuz etkiler (Makki vd., 2014); (Mas, Simon, Fitoussi, Mazda,
Ilharreborde, Jehanno, 2016).
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1.8. Unilateral SP’de Tedavi Yaklasimlar:

Unilateral SP’li ¢ocuklarda tedavi yaklasgimlari: ortezleme, elektroterapi,
norogelisimsel tedavi, botoks uygulamasi, cerrahi, Kisitlayici-Zorunlu Hareket
Tedavisi (KZHT), Ayna Terapisi, Bimanuel Yogunlastirilmis Ust Ekstremite Egitimi,
vibrasyon uygulamalari, kinezyolojik bantlama gibi daha ¢ok uygun hedefli sonuglara
ve gelistirilmis fonksiyonel harekete odaklanan uygulamalari igermektedir (Boyd,
Morris, Graham, 2001); (Hoare, Imms, 2004); (Wasiak, Hoare, Wallen, 2004). Genel
olarak bu tedavilerin birincil amaci, kas tonusunu ve spastisiteyi azaltmak, etkilenen
ekstremitenin hareket agikligini artirmak ve ekstremitenin fonksiyonel kullanimim

tyilestirmektir.

1.8.1. Botoks Uygulamasi

Botulinum toksini A isimli paralize edici etkenin kaslara enjekte edilmesiyle
yapilmaktadir. Botulinum toksini, SP’li ¢ocuklarda kullanilan bir spastisite tedavisidir
(Koman, 2003). Kas i¢i enjeksiyonlar, noromiiskiiler sinapslar tarafindan asetilkolin
salgilanmasini engeller. Boylece kas uyarilmaz ve kas tonusu azalir (Graham, Aoki,
Autti-Ramo, Boyd, Delgado, Gaebler-Spira, Gormley Jr, Guyer, Heinen, Holton,
2000). Botulinum toksin tedavisi genellikle uzun siireli olarak uygulanmaktadir. Buna
yasamin ikinci yilinda baglanmasi ve ¢oklu enjeksiyonlarla 8-10 yasina kadar devam
edilmesi oOnerilir. (Heinen, Desloovere, Schroeder, Berweck, Borggraefe, van

Campenhout, Andersen, Aydin, Becher, Bernert, 2010).

1.8.2. Ortezler ve Yardimci Teknolojiler

Unilateral SP’li gocuklar, tipik olarak gelisen akranlariyla birlikte islev gorme olasiligi
daha yiiksek olan bir SP alt grubudur (Michelsen, Uldall, Kejs, Madsen, 2005).
Bununla birlikte unilateral SP'li ¢ocuklarin, ortez ve yardimci teknolojilerin

kullanimin1 gerektiren onemli fiziksel ve bilissel kisitlamalar1 vardir (Khaw vd., 1994).

Ust ekstremite ortezleri, daha iyi pozisyonlama saglamak, postiirii diizeltmek ve islevi
iyilestirmek icin kullanilan bir ekstremitenin dis ylizeyine uygulanan herhangi bir
cihaz olarak tanimlanmir (Schutt, 1992). Ust ekstremite ortezleri kavrama giiciinii

artirabilir (Flegle, Leibowitz, 1988).

Alt ekstremite ortezleri, ylirliylis parametrelerini iyilestirmek ve hareket paternlerini

normallestirmek i¢in kullanilan ortezlerdir. SP'li ¢ocuklarda, ayak- ayak bilegi
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ortezleri (AFO) seklindeki ortezlerin amaci, periferik eklemleri patolojik refleks
paternlerini azaltacak sekilde konumlandirarak veya eklemlerin patolojik hareketini
bloke ederek daha normal bir yiiriiyiis paterni olusturmaktir (Middleton, Hurley,
Mcllwain, 1988). Klinik uygulamada ¢ok g¢esitli AFO'lar kullanilmaktadir. Farkli
sertlik ve ayak bile8i kontrolii seviyeleri saglayan tasarimlar1 ve bilesenlerine gore
karakterize edilirler. En ¢ok kullanilanlar; solid AFO (SAFQO), dinamik AFO (DAFO),
zemin reaksiyon ortezi (FRO), posterior yaprak yay (PLS) veya plantar fleksiyon
sinirlama 6zelligine sahip menteseli AFO'dur (HAFO).

Yardimci teknolojiler, bir kisinin islevsel yeteneklerini artirmak, siirdiirmek veya
gelistirmek i¢in kullanilan tagmabilir yardimcilart ve ¢evresel degisiklikleri igerir

(Freedman, Agree, Martin, Cornman, 2006).

1.8.3. Ortopedik Cerrahi Yontemleri

SP statik bir ensefalopati olmasina ragmen iliskili kas-iskelet patolojileri siklikla
ilerleyicidir (Graham, 2002). SP, kas biiyiimesini etkiler ve bu da kas biiylimesi ile
kemik biiylimesi arasinda bir uyumsuzluga yol agar. Kemik ve eklemlerde sekil
bozukluklari, fonksiyon kaybi1 ve agr1 ile sonuglanir. Bu sorunlar yas arttik¢a daha da
belirginlesir (Graham, Selber, 2003). Multidisipliner ekibin bir pargasi olarak ortopedi
cerrahlar1 spastisite, kontraktiirler, eklem ¢ikiklari, kemik deformitelerinin tedavisi ile
kas-iskelet fonksiyonu ve ambulasyonu iyilestirmeyi amaglar (Koman, Mooney 3rd,
Smith, Goodman, Mulvaney, 1993).

1.8.4. Elektroterapi Uygulamalar:

Elektrik stimiilasyonu yiizey elektrotlar1 ile uygulanan, SP'li cocuklarin tedavisinde
kullanilan tamamlayict bir yontemdir. SP'li ¢ocuklarda yapilan calismalar
elektroterapi uygulamasinin kas kuvveti, eklem hareket agikligi, fonksiyon ve yiirtiyiis
iizerinde iyilesmeler meydana getirdigini géstermistir. Ek olarak duyusal farkindaligi
artti@i, motor Ogrenme Ve koordinasyonu gelistirdigi bulunmustur (Comeaux,
Patterson, Rubin, Meiner, 1997); (Elbasan, 2019).

1.8.5. Zorunlu Kisitlayic1 Hareket Tedavisi (ZKHT)

ZKHT, daha az etkilenen veya hi¢ etkilenmemis iist ekstremitenin hareketlerini
kisitlayip etkilenen iist ekstremitenin fonksiyonel aktivitelerde kullanimini artirarak

tedavi etmeyi amaglar. Edward Taub tarafindan gelistirilen bu teknik, unilateral SP’1i
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cocuklarin saglam tist ekstremitesini aski veya eldiven ile kullanamayacak sekilde
kisitlar. Hastanin etkilenen iist ekstremitesini maksimum diizeyde, tekrar tekrar ve
gozetim altinda kullanarak kapasitesini artirmayi tesvik eder (Minciu, 2011);
(Eliasson, Gordon, 2000); (Jain, Bisen, Ranade, 2021).

1.8.6. Bimanuel Yogunlastirilmis Ust Ekstemite Egitimi

Egitimin amaci, bimanuel bozukluklar1 gidermek i¢in motor 6grenme ve ndroplastisite
ilkelerini kullanarak giinliik islevlerde her iki iist ekstremitenin kullanimim
gelistirmektir. Bu egitim, giinliikk yasam aktivitelerimizin ¢ogunu etkilenen {ist
ekstremite ile birlikte daha az etkilenen {ist ekstemiteyi kullanarak yapmay1 icerir. Bu
egitim, saglam st ekstremite yoluyla daha az etkilenen tist ekstemitedeki aktiviteyi
tesvik eder (Gordon, Schneider, Chinnan, Charles, 2007).

1.8.7. Ayna Tedavisi

Ayna tedavisi gorsel uyariya dayalidir. Ayna tedavisi sirasinda, kisinin orta sagital
diizlemine, etkilenmeyen tarafi sanki etkilenmis tarafmis gibi yansitan bir ayna
yerlestirilir  (Ramachandran, Rogers-Ramachandran, Cobb, 1995). Bdylece
etkilenmeyen tarafin hareketleri, etkilenen tarafin normal hareketleri gibi yansir
(Deconinck, Smorenburg, Benham, Ledebt, Feltham, Savelsbergh, 2015). Bu terapinin
bir avantaji kendi kendine uygulanabilen bir ev tedavisi olarak kullanilmasidir

(Deconinck vd., 2015).

Etkilenen {iist ekstremitenin gorsel bilgilerinin etkilenmemis iist ekstremitenin ayna
yansimasi ile degistirilmesi, unilateral SP’li ¢cocuklarin motor kontroliinii gelistirir
(Stinear, Barber, Coxon, Fleming, Byblow, 2008). Unilateral SP’de, gorsel geri
bildirim ipsilateral motor korteksin uyarilabilirligini arttirir, afferent geri bildirim
arasindaki uyumu optimize eder ve motor hareketleri destekler (Yeves-Lite, Zuil-

Escobar, Martinez-Cepa, Romay-Barrero, Ferri-Morales, Palomo-Carrion, 2020).

Bruchez ve ark. 6-18 yas arasi unilateral SP tanili ¢ocuklarda ayna tedavisinin, saglikli
ekstremitenin gorsel geri bildiriminin etkilenen iist ekstremitenin hareket kalitesini ve
algisini iyilestirdigini gostermistir (Bruchez, Jequier Gygax, Roches, Fluss, Jacquier,
Ballabeni, Grunt, Newman, 2016).

16



1.8.8. Norogelisimsel Tedavi

Norogelisimsel tedavi (NDT), SP'li ¢ocuklarda motor fonksiyonu iyilestirme
potansiyelini en {ist diizeye ¢cikarmay1 amaglayan yaygin olarak kullanilan tedavilerden
biridir (Ketelaar, Vermeer, Hart, van Petegem-van Beek, Helders, 2001). NDT,
anormal hareketleri engellemeyi ve fonksiyonel hareketi tesvik etmek i¢in postiiral
ayarlamalar1 kolaylastirmay1 amaclayan kontrollii sensorimotor deneyimler yoluyla
normal hareket paternlerini ortaya ¢ikarmaya odaklanir (Law, Cadman, Rosenbaum,
Walter, Russell, DeMatteo, 1991). NDT'ye dayali iist ekstremite aktivitelerini igeren
uygulamalar, SP'li ¢ocuklarin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (Mayston, 2016).

1.8.9. Sanal Gerg¢eklik ve Video Oyunu Temelli Tedavi

Son zamanlarda sanal gerceklik, SP'li ¢ocuklarda motor performansini iyilestirmek
icin terapistler tarafindan kullanilan ve SP'li ¢ocuklarin yogun bir sekilde pratik
yapabilecekleri ve ayn1 anda olumlu gorsel ve isitsel geri bildirim alabilecekleri bir
egzersiz ortaminin yaratilmasini saglayan bir tedavi olmustur (Chen, Lee, Howard,
2014); (Snider, Majnemer, Darsaklis, 2010). Sanal ger¢ekligin en iyi bilinen Grnegi
olan video oyunu temelli terapilere, terapotik seanslar sirasinda katilimi yiiksek olan
cocuklar tarafindan hareket miktarini artirmak igin artan bir ilgi vardir. Video oyunu
temelli terapinin ndrorehabilitasyonun etkinligini artirma potansiyeline sahip oldugu
goriisleri vardir. Ticari olarak diislik maliyetli olan video oyunu temelli terapi, islevsel
gorevlerin tekrari, sanal ortamin uyarlanabilirligi, zengin duyusal uyaranlar ve bilissel
geri bildirimler yoluyla bir tedavi olanagi saglar. Ayrica video oyunu temelli terapinin
kisinin motivasyonunu artirmasinda etkili oldugu bildirilmistir (Luna-Oliva, Ortiz-
Gutiérrez, Cano-de la Cuerda, Piédrola, Alguacil-Diego, Sdnchez-Camarero, Martinez

Culebras, 2013).

1.9. Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bant, 1973 yilinda Kenso Kase adinda bir Japon Kiropraktor tarafindan
bulunmustur (Kase, 2003). Kinezyolojik bant, 6zel kalinlig1 ve yiiksek esnekligi
sayesinde insan derisinin niteliklerini taklit edecek sekilde tasarlanmistir. Higbir ilag
etkisi olmayan ve kas, cilt ve fasyanin elastikiyet Ozelliklerini taklit etmek {izere

tasarlanmus, lateks icermeyen pamuk liflerinden yapilmis, zorlanma ve gevsemeye
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uyum saglayabilen elastik benzeri 6zel bir banttir (Taylor, O'Brien, Brown, 2014);
(Shamsoddini, Hollisaz, Hafezi, 2010).

Bantlar genellikle orijinal uzunluklarinin %40-60"1 kadar uzatilabilir. Bu gerginlik
insan derisinin elastik 6zelliklerine yakindir ve daha az hareket kisitlamasina sebep
olur (Morris vd., 2013); (Mikotajczyk vd., 2020). Kalinlik ve agirlik olarak cildin
epidermis tabakasina benzer ve uygulamaya bagli olarak 24 saat ile 3 giin arasinda
epidermiste kalabilir (Wallis, Kase, Kase, 2003); (Kahanov, 2007); (Aktas, Giiven,
2021). Cocuklarda ve lenfatik diizeltilmis dokuda 24 saatte bir degistirilmelidir
(Williams, Whatman, Hume, Sheerin, 2012). Fasya, kaslar ve eklemleri desteklemek
icin pozisyonlama, inhibisyon ve fasilitasyon, dolasimin iyilestirilmesi, agrinin

azaltilmas1 amaciyla kullanilir.

Kinezyolojik bant uygulamasinda kullanilan teknikler; kas teknikleri veya mekanik,
fasya, bosluk, bag/tendon, fonksiyonel ve lenfatik diizeltme teknikleridir.
Kinezyolojik bantlama yaygin olarak kas-iskelet yaralanmalarinda, spor
performansinin iyilestirilmesinde, spor yaralanmalarinda, ortopedik, norolojik
rehabilitasyonda, onkolojik ve pediatrik hastalarda kullanilir (Ilkim, Akyol, 2018);
(Montalvo, Cara, Myer, 2014).

1.9.1. Kinezyolojik Bantlama Etki Mekanizmasi

Etki mekanizmasi tam olarak anlasilmamis olsa da, kutandz reseptdrlerin
aktivasyonunun noromiiskiiler fonksiyonlar1 etkileyebilecegine inanilmaktadir
(Paoloni, Bernetti et al. 2011). Kutandz duyu sistemi, ekstremite hareketlerini izlemek
ve kontrol etmek, eylemleri planlamak ve akici hareket saglamak i¢in merkezi sinir
sistemine ekstremite pozisyonlart ve kas kuvvetleri hakkinda on bilgi saglar

(McGlone, Reilly, 2010).

Uygun bantlama ile bandin esnekligi sadece yumusak dokuyu kisitlamaz, ayni
zamanda zayif kaslar1 da destekler ve tam bir normal eklem hareketi olusturur. Bu
reseptorler agri, propriosepsiyon ve motor kontrol ile iliskili oldugundan, kinezyolojik
bantlama periferik sensorimotor sistemin kutandz reseptorlerini olumlu sekilde uyarir

(McGlone vd., 2010).

Bantlama cilt, lenfatik sistem, dolasim sistemi, fasya, kas ve eklemi etkiler ve

propriosepsiyonun gii¢lendirilmesi, agri ve 6demin azaltilmasi, kas spazmlarinin
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azaltilmast ve kaslarin giiglendirilmesini saglar (Jaraczewska, Long, 2006);
(Shamsoddini, Holli-Saz, Azad, Keyhani, 2006); (Kuo, Huang, 2013).

1.9.2. Kinezyolojik Bantlama Teknikleri

Kas Teknikleri: Kaslara yonelik uygulamalar kaslar1 fasilite veya inhibe etmeye
yonelik olan uygulamalardir. Kasin insersiyosundan origosuna dogru %10-25
gerim ile yapilan uygulamada kas lifi gevsetilir, kasin boyu kisalmis gibi daha az
kasilir, bu da inhibisyon etkisi a¢iga ¢ikarir. Kasin origosundan insersiyosu
yoniinde %25-50 germe ile yapilan uygulamada ise kastaki golgi tendonu uyarilir,
kas lifi gerilir ve kas daha fazla kasilir, bu da fasilitasyon etkisi agiga ¢ikarir ve
fonksiyonu destekler.

Fasya Diizeltme Teknigi: Fasya katlar1 arasinda titresim hareketi yaparak gerilimi
ve yapisikliklar1 azaltmayr amaglayan, miyofasyal gevsetme amaciyla da
kullanilan bir tekniktir. Y serit seklinde bir bant kullanilir. Bantin baslangi¢
boliimii tedavi edilecek fasyanin veya kas tendonunun altindan germe yapmadan
yapistirilir. Y seridin kollar1 orta bolimiinde hafif-orta derecede gerilerek bir
yandan da titresim hareketi uygulanir. Bandin son boliimii germe yapmadan

yapistirilir.

Alan Diizeltme Teknigi: Alan diizeltme teknigi agri, enflamasyon, sisme veya
0dem olan alanin hemen {izerinde daha fazla bir bosluk birakmak i¢in uygulanir.
Bosluk alani arttirilan alandaki basing diiser bu da kimyasal reseptorlerdeki
irritasyonun azalmasina yardim ederek agriyr azaltir. Bu alandaki dolagimin
artmasiyla 6dem daha etkili bir sekilde uzaklastirilir. Alan diizeltme i¢in genellikle
I seridi kullanir. Bandin ortadaki 1/3’liik alanina gerilim uygulanir, merkezi alan
diizeltmesi istenilen bolgeye yerlestirilir, bandin uglar1 ise gerilim uygulanmadan

yapistirilir.

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Mekanik diizeltme ydntemi sirasinda hastaya
aktif hareket yaptirilarak bandin yapistirildigi, amaca bagli olarak hareketi
sinirlandiran veya harekete yardimci olan bir tekniktir. Bandin baslangi¢ bolimii
germe yapmadan uygulanir. Daha sonra o bolgede istenilen hareket yaptirilarak

cilde orta-maksimal gerilimle yapistirilir.
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e Noral Teknik: Noral teknikte I serit seklinde bant kullanilir. Seridin tamamz1 %50

germe yapilarak sinir trasesi boyunca yapistirilir.

e Bag Teknigi: Bag teknigi ligaman ve tendon zedelenmelerinde stimiilasyonu
artirtp mekanoreseptorleri uyarmak amaciyla kullanilan bir tekniktir. Bant
hastanin eklemi fonksiyonel pozisyonda tutulup direkt ligaman tizerine %5075
germe ile uygulanir. Bantin ug kisimlar1 her zaman gerilmeden yapistirilir. Soruna

gore origodan insersiyoya veya insersiyodan origoya seklinde olabilir.

¢ Lenfatik Diizeltme Teknigi: Lenfatik diizeltme teknigi bozulmus olan lenfatik
dolasimi1 diizenlemek amaciyla uygulanir. Bu teknik bantin kaslar iizerindeki etkisi
ile kaslarin maksimum kontraksiyon ve relaksasyon yapmalar1 saglanir ve daha
derindeki lenfatik akimin etkinligini artirir. Lenfatik diizeltme tekniginde tirmik
tipi seritleme yapilir. Bant genellikle 4-6 serite ayrilir ve tabanda yaklasik 2,5
cm’lik boliim kesilmeden birakilir. Bandin taban kismi lenf diiglimiiniin yakinina
ve lenfatik akim y6niine uygun olarak yerlestirilir. Bas kisma germe uygulanmaz,
seritler germe uygulamaksizin veya ¢ok hafif germe uygulanarak aralikli olarak
yapistirilir. Ekstremitelerde lenfatik akim yonii diisiiniilerek proksimal ve distale

uygulama yapilmalidir (Kase, 2003).

1.9.3. Kinezyolojik Bantlamanin Pediatrik Hastalarda Kullanimi

Pediatride kinezyolojik bantlamanin kullanildigi hastalik gruplari; SP, brakiyal
pleksus hasari, tortikollis, hipotoni, beyin tiimorleri, miyelomeningosel, oturma
dengesini etkileyen farkli ndrolojik bozukluklardir. Pediatride bantlama, Yasukawa ve
ark. tarafindan akut olarak kullamilmistir. Bunu SP’li, idiyopatik skolyozlu ve
oromotor bozuklugu olan ¢ocuklarda kinezyolojik bantlamanin kullanildig1 bir dizi
calisma izlemistir (Mikami, Furia, Welker, 2019); (Kaya Kara, Atasavun Uysal,
Turker, Karayazgan, Gunel, Baltaci, 2015).

Kinezyolojik bant, genellikle dinlenme uzunlugunun %40 ila %601 arasinda
gerilebilir. Bu, insan derisinin elastik 6zelliklerine benzer. Bandin bu esnekligi daha
fazla harekete izin verir ve daha rahat hissettirir. Kinezyolojik bant bu nedenle SP’li
olan ¢ocuklarda rahatlikla kullanilabilir (Yasukawa vd., 2006); (Gordon, Bleyenheuft,
Steenbergen, 2013). SP'li ¢ocuklar i¢in diger diizenli rehabilitasyon programlari ile

birlikte, sensorimotor sistemi ve iist ekstremitelerin kontrolii ve koordinasyonu olumlu
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yonde etkileyerek iyilesme saglayabilir (Yasukawa vd., 2006); (Shamsoddini,
Hollisaz, 2013); (Shamsoddini vd., 2010).

SP'li ¢ocuklarda kinezyolojik bantlamanin el kavrama kuvveti ve bilek hareket agiklig
tizerine etkilerini degerlendirmek i¢in caligmalar yapilmistir. Kisa stireli uygulanan
kinezyolojik bantlamanin 6zellikle unilateral SP'de st ekstremite hareketleri

tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in yapilan siirli sayida ¢alisma vardir.

Yakin zamanda yapilan bir ¢aligma, motor dgrenmeye dayali miidahalelerin, SP'li
cocuklarda aktivite diizeylerini artirdigini bildirmistir (Novak vd., 2013). Bu nedenle,
SP'de bantlamanin kullanilmasi, bu tiir bir iyilesmeyi saglamak i¢in umut verici bir

tekniktir (losa vd., 2010); (Yasukawa vd., 2006).

SP'li ¢ocuklarda bantlama tekniklerinin klinik kullanimina iliskin ¢aligmalar vardir.
Ust ekstremitelere odaklanan birkag calisma, bantlama uygulamasinin iist ekstremite
fonksiyonunu, Ozellikle harekete hazirllk ve geri donilis asamalarini, parmak
hareketlerini ve ince motor becerilerini iyilestirdigini, daha fonsiyonel bir hareket
araligina izin verdigini, istemli hareket, omuz ve elin stabilitesini, uzanma ve
kavramayi iyilestirdigini bildirmistir (Yasukawa vd., 2006); (Camerota, Galli,
Cimolin, Celletti, Ancillao, Blow, Albertini, 2014); (Mazzone, Serafini, losa, Aliberti,

Gobbetti, Paolucci, Morelli, 2011).

1.10. Vibrasyon Uygulamasi

Vibrasyon, tiim noromiiskiiler ve iskelet sistemi i¢in giliglii bir aktivasyondur.
Titresimli uyaranlarin rehabilitasyonda kullanimi, Hagbarth ve Eklund 'in kas
titresiminin agonist kas kasilmasini1 ve antagonist kas gevsemesini ortaya ¢ikardigini
gozlemledikleri 1969 yilina uzanmaktadir. 1969 yilinda Hagbarth ve Erklund inmeli
hastalarda spastisiteyi azaltmak i¢in titresimli uyaranlar1 kullanmaya baslamislardir

(Hagbarth, 1969).

Rehabilitasyonda vibrasyon; spastisiteyi azaltmak (Lessee, Nielsen, Biering-
Serensen, Senksen, 2004); (Marconi, Filippi, Koch, Giacobbe, Pecchioli, Versace,
Camerota, Saraceni, Caltagirone, 2011), kas kasilmasini arttirmak (Ribot-Ciscar,
Butler, Thomas, 2003), yiirtiyiisii iyilestirmek (Kawahira, Higashihara, Matsumoto,
Shimodozono, Etoh, Tanaka, Sueyoshi, 2004); (Field-Fote, Ness, lonno, 2012),
hemineglect'te dikkati arttirmak (Schindler, Kerkhoff, Karnath, Keller, Goldenberg,
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2002); (Kamada, Shimodozono, Hamada, Kawahira, 2011) ve motor kontrol
gorevlerini kolaylastirmak gibi amaglarla kullanilmaktadir (Liepert, Binder, 2010);

(Tavernese, Paoloni, Mangone, Mandic, Sale, Franceschini, Santilli, 2013).

Vibrasyon, insan sinir-kas yapilari {izerinde hareket etmek i¢in dolayli bir uyaran
olarak mekanik salinimlar1 kullanan bir egitim yontemidir (Souron, Besson, Millet,
Lapole, 2017); (D. Cochrane, 2011); (Rittweger, 2010). Vibrasyonun parametreleri;
frekans (bir saniyede olusturdugu tekrar sayisi, 5-200 Hz), genlik (dikey yer degistirme
0,5-10 mm) ve vibrasyon sirasinda ortaya ¢ikan ivmenin verdigi giigtiir. Vibrasyon
uygulamasi, bolgesel bir sekilde dogrudan bir kas veya tendona etki eden lokal titresim
(Souron vd., 2017) ve mekanik salimimlarin tiim viicuda dolayl olarak iletildigi tiim
viicut titresimi olmak tizere iki farkli sekilde uygulanabilir (Ritzmann, Gollhofer,
Kramer, 2013).

Fizyoterapide vibrasyon uygulamalari genel olarak 0.1-10 mm amplitiid, 10-120 Hz
frekans ve 5 saniyeden 60 dakikaya kadar stireyle 72 haftaya kadar kullanilmaktadir
(Isler, 2007).

1.10.1. Lokal Vibrasyon

Lokal vibrasyon, bir kas veya tendona vibrasyon uyarilar1 gondererek kasi uyarmayi
amaglayan bir fizyoterapi uygulamasidir. Kas igciklerini aktive ettigi ve afferent
desarjlar iirettigi bilinmektedir (Roll, 1989). Boylece intrakortikal inhibisyon yoluyla
ve birincil motor korteksteki duyusal girdileri aktive ederek kortikospinal yolun
uyarilabilirligini potansiyel olarak degistirebilir (Steyvers, Levin, Van Baelen,
Swinnen, 2003). Nororehabilitasyonda lokal vibrasyonun klinik faydalarindan biri
spastisiteyi azaltmaktir; inme, multipl skleroz, omurilik yaralanmasi ve SP’de
spastisiteyi azalttigi gozlenmistir (Murillo, Kumru, Vidal-Samso, Benito, Medina,
Navarro, Valls-Sole, 2011); (Alashram, Padua, Romagnoli, Annino, 2019); (Paoloni,
Giovannelli, Mangone, Leonardi, Tavernese, Di Pangrazio, Bernetti, Santilli, Pozzilli,
2013); (Camerota, Celletti, Di Sipio, De Fino, Simbolotti, Germanotta, Mirabella,
Padua, Nociti, 2017). Calismalar, lokal vibrasyonun 50-120 Hz frekansinda ve 0.01-1
mm genliginde uygulandiginda spastisiteyi onlemede etkili oldugunu gdostermistir

(Liepert vd., 2010).
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1.10.2. Lokal Vibrasyon Uygulamasimin Etki Mekanizmasi

1.10.2.1. Spinal Kord Seviyesinde Etkileri

Fizyolojik olarak, gevsemis bir kas iizerine 100-200 Hz frekansinda mekanik bir
vibratér uygulandiginda, titresen kasin elektromiyografi (EMG) ile kaydedilebilen
tonik kasilmasina neden olur. Bu, otojenik refleks olarak anlasilan, tonik titresim
refleksidir (Gillies, Burke, Lance, 1971); (Burke, Hagbarth, Lofstedt, Wallin, 1976).
Titresim, gevsemis bir kas veya tendonu {lizerine uygulanirsa, titresen kasta veya onun
tendonunda istem dig1 motor aktivitelere, pozisyon duyusunda bozulmalara, hareket
yanilsamalarina neden olabilir (Eklund, 1972); (Goodwin, McCloskey, Matthews,
1972); (Kaji, Rothwell, Katayama, lkeda, Kubori, Kohara, Mezaki, Shibasaki,
Kimura, 1995) ve spinal refleksleri giiglii bir sekilde etkiler (Guzman-Lopez, Costa,
Selvi, Barraza, Casanova-Molla, Valls-Sol¢, 2012); (Ashby, Stalberg, Winkler,
Hunter, 1987); (Morin, Pierrot-Deseilligny, Hultborn, 1984). Bu etkilerin ¢cogunun, T-
refleksi ve H-refleksinin presinaptik inhibisyonu ile grup la afferent liflerinin

vibrasyon kaynakli aktivasyonundan kaynaklandig1 6ne stirtilmiistiir.

Bir vibrator spastik kasa uygulandiginda tonusunu arttirir, ancak antagonist kasa
uygulandiginda spastik kaslarin resiprokal inhibisyonuna neden olmaktadir. Bu,
saglikli kisilerde presinaptik inhibisyonun spinal mekanizmasina baglanmistir
(Nielsen, Petersen, Crone, 1995). Ote yandan, titresimli stimiilasyonun sadece
segmental seviyelerde degil, ayn1 zamanda uygulama bdlgesinden birkag segmental
seviyeden daha uzaktaki bir santral patern {ireteci (CPG’ler) iizerinde de
uyarilabilirligi degistirdigi one siiriilmiistiir. CPG'ler ekstremitelerin fleksorleri ve
ekstansorleri i¢in bagka herhangi bir girdiye ihtiya¢ duymadan ritmik degisken kasilma
komutlar1 tireten ndral devrelerdir. Titresimli stimiilasyonla ilgili olarak, tiim alt
ekstremite kaslarinda EMG degiskenliklerinde belirgin bir azalma, titresimli
stimililasyonun neden sadece segmental seviyelerde degil, ayn1 zamanda CPG’ler

tizerinde de etki ettigini agiklayabilir (Lin, Nagaoka, Hayashi, Hatori, 2012).

1.10.2.2. Kortikal Seviyede Etkileri

80 Hz frekansa kadar uygulanan lokal titresim, grup Ia afferent liflerin atesleme
hizlarin1 artirir (Roll, Vedel, Ribot, 1989) ve boylece de merkezi sinir sistemine

propriyoseptif girdiyi arttirir (Cordo, Gurfinkel, Bevan, Kerr, 1995).
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Tipik olarak, saglikli bireylerde spinal refleks aktivitesi, beyin sap1 yollarmin
diizenlenmesi yoluyla motor korteks tarafindan ve ayrica Ia inhibitor internéronlara

dogrudan kortikospinal girdi ile uyarilir (Lundberg, 1979).

Rosenkranz ve ark. kas vibrasyonunun, gama-aminobiitirik asit (GABA) reseptor
aracili inhibisyonun bir parametresi olarak titresen kasi temsil eden motor kortikal
alandaki GABA aktivitesinde lokal degisiklikleri uyardigini ve kortikal devrelerdeki
degisiklikleri temsil ettigini 6ne slirmiistiir (Rosenkranz, Pesenti, Paulus, Tergau,
2003). Inhibitdr devrelerin mimarisi, dinamik siiregler ve korteks icindeki harita
organizasyonu i¢in ¢ok Onemli oldugundan, inhibisyonun azalmasi, yeniden
diizenlemeyi miimkiin kilan bitigik hiicre gruplar1 arasinda gegici iliskilere neden

olabilir (Jacobs, Donoghue, 1991).

Lokal titresimi sirasinda, motor alanlarin aktivasyonu pozitron emisyon tomografi
(PET) ve fonksiyonel MRI (fMRI) kayitlart kullanilarak belgelenmistir (Naito,
Ehrsson, Geyer, Zilles, Roland, 1999); (Golaszewski, Siedentopf, Koppelstaetter,
Fend, Ischebeck, Gonzalez-Felipe, Haala, Struhal, Mottaghy, Gallasch, 2006). Avug
icinin 50 Hz'de ve bisepslerin 150 Hz'de titresimi sirasinda, fMRI kayitlart ile motor
alanlarin benzer sekilde aktive oldugu tespit edilmistir (Gizewski, Koeze, Uffmann,
de Greiff, Ladd, Forsting, 2005); (Casini, Romaiguére, Ducorps, Schwartz, Anton,
Roll, 2006). Goriintiileme ¢aligmalari, 70-80 Hz tendon titresimine yanit olarak
stimiilasyonla 1ilgili aktivitenin sadece somatosensoriyel kortekste meydana
gelmedigini ayn1 zamanda motor korteks, premotor korteks supplementary ve
cingulate motor alanlarda meydana geldigini gostermistir (Naito vd., 1999);
(Radovanovic, Korotkov, Ljubisavljevic, Lyskov, Thunberg, Kataeva, Danko,
Roudas, Pakhomov, Medvedev, 2002); (Romaiguére, Anton, Roth, Casini, Roll,
2003).

1.10.3. Lokal Vibrasyonun Pediatride Kullanimi

Pediatride kullanilan vibrasyon uygulamalari daha ¢ok SP ve kas hastaliklar
tizerinedir. Yapilan ¢aligmalarda vibrasyon uygulamalarinin ¢ocuklarda kaba motor
fonksiyonlarini, kemik yogunluklarini, kas kuvvetlerini ve yiirtime hizlarini artirdigi,
statik ve dinamik dengeleri gelistirdigi ve spastisiteyi azalttig1 gosterilmistir (Cheng,
Ju, Chen, Chuang, Cheng, 2015); (Ruck, Chabot, Rauch, 2010); (Vry, Schubert,

Semler, Haug, Schonau, Kirschner, 2014). Ust motor néron lezyonu olan ¢ocuklarda
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spastisite ve kas kuvvetlendirme tedavisi i¢in yeni bir tedavi olarak vibrasyon
onerilmektedir (Ahlborg, Andersson, Julin, 2006) (Chan, Liu, Chen, Weng, Huang,
Chen, 2012).

Son zamanlarda, merkezi sinir sistemi bozuklugu olan SP'li ¢ocuklarda vibrasyonun
etkisini aragtirmak i¢in yapilan arastirmalar 6nemli 6l¢lide artmistir. Arastirmalarin
hedefi, vibrasyonun kaba motor fonksiyon, kuvvet, spastisite, yiiriiyiis, postiir kontrol,
kemik ve kas iizerindeki akut ve uzun vadeli etkilerini incelemektir. Cok yakin tarihli
caligmalar, SP’de tek bir kasa uygulanan diistik genlikli, yiiksek frekansli vibrasyon
tedavisinin dogrudan noral devrelere etki ederek motor kontrolii iyilestirebilecegini
ileri sirmistiir (Brunetti, Filippi, Lorenzini, Liti, Panichi, Roscini, Pettorossi, Cerulli,
2006); (Fattorini, Ferraresi, Rodio, Azzena, Filippi, 2006); (Marconi, Filippi, Koch,
Pecchioli, Salerno, Don, Camerota, Saraceni, Caltagirone, 2008).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Unilateral SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak etkilenmis taraf 6n
kol ekstansor kaslarina vibrasyon ve kinezyolojik bant uygulamalarinin el becerileri
tizerine akut etkilerini degerlendirmek amaciyla planlanan bu ¢aligmaya Mart-EKim
2021 tarihleri arasinda Ozel Karma Kegioren Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde diizenli olarak fizyoterapi alan unilateral SP tanili 4-18 yas arasi ve
velisinden onayi alinmis 47 c¢ocuk dahil edildi. Ancak 2 cocuk uygulama ve
degerlendirme esnasinda kooperayon sorunu yasadigi i¢in 45 g¢ocuk calismay1
tamamlad1 (Sekil 2.1). Calismanin akis semasi. Calismaya dahil edilen birey sayisini
belirlemek i¢in Giig analizi i¢in G*Power (versiyon 3.1.9.4) paket programi kullanildi.
Ug grup arasmda elde edilebilecek olan etki biiyiikliigiiniin genis olacagi (medium
high effect size 0.25) varsayilarak yapilan gii¢ analizi sonucunda ¢aligmaya en az
45 kisi alindiginda (her grup i¢in en az 15 kisi) %95 giiven diizeyinde (0,05 hata pay1
ile) %95 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi.

Calismanin  yapilabilmesi icin Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.02.2021 tarihinde ve 2021.02.08 numarali karar ile
onay alind1 (EK-1). Calismaya alinan ¢ocuklara ve ailelerine ¢caligmanin amaci, siiresi,
kullanilan degerlendirme yontemleri ve yapilacak uygulamalar, bu uygulamalarin
yararlar1 ve sonuglart hakkinda bilgi verildi ve ailelere ‘Veli Bilgilendirilmis Gontillii

Olur Formu’ imzalatilarak onaylari alindi1 (EK-2).
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e Unilateral SP tanisi alan,

e Birnesneyi kavramaya ve birakmaya engel olmayan hafif-orta derecede spastisitesi
olan (Modifiye Ashworth Skalasina gore 0, 1, 1+, 2 diizeyinde olan),

e El Becerileri Siniflandirma Sistemine (EBSS) gore 1, 2 ve 3 diizeylerinde el
fonksiyonu olan,

e 4-18 yas aralifinda olan,
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e Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezinde diizenli tedavi goren,

e Ailenin ¢ocugunun calismaya katilmasinda onami olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil

edildi.
Calhismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e [letisimi ve temel komutlar1 almay1 engelleyen agir mental retardasyon varlig1 olan,

Ailenin ¢ocugun c¢alismaya Katilmasini kabul etmedigi,
e Bir nesneyi kavrama birakmaya engel olan agir spastisitesi olan (Modifiye

Ashworth Skalasina gore 3 ve 4 diizeyinde olan),

El Becerileri Siniflandirma Sistemine (EBSS) gore 4 ve 5 diizeylerinde el

fonksiyonu olan,

Verilerin elde edilmesi i¢in kullanilan testlerin uygulanmasi sirasinda uyum ve

davranis bozuklugu olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmedi.

[ Caligsmaya dahil edilme kriterlerine uygun toplam ¢ocuk sayist (n=47) J

Kinezyolojik Bantlama Vibrasvon Grubu (n=17 _
Grubu (n=15) Y (n=17) Kontrol Grubu (n=15)

Koopere olamadigi i¢in
Calismay1 tamamlayip B Caligmay1 tamamlayip
degerlendirilen ¢ocuklar uygulama yapilamadi. (n=2) degerlendirilen gocuklar
(n=15) (n=15)

Calismay1 tamamlayip degerlendirilen
¢ocuklar (n=45)

Sekil 2.1. Calismanin akis semasi
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2.2. Yontem

Calismaya Ozel Karma Kegidren Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde diizenli
olarak konvansiyonel fizyoterapi alan, velisinden onayi alinmis, cinsiyet ayrimi
yapilmaksizin 4-18 yas arasi1 unilateral SP tanili 45 ¢ocuk dahil edildi. Dahil edilme
kriterlerini saglayan ¢ocuklar 15 g¢ocuk vibrasyon grubu, 15 ¢ocuk kinezyolojik
bantlama grubu, 15 ¢ocuk ise kontrol grubu olmak {izere basit rastgele 6rnekleme

yontemi ile ii¢ gruba ayrildi.
2.2.1. Fizyoterapi Programi ve Uygulanan Miidahaleler

2.2.1.1. Konvansiyonel Fizyoterapi Programm

Calismadaki ti¢ grup da 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezinde haftada 2 giin, giinde
1 seans ve her seans 40 dakika olacak sekilde diizenli bir sekilde aldiklart
konvansiyonel fizyoterapi programlarina devam etti. Kinezyolojik bant ve vibrasyon
gruplaria yapilan uygulamalar konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulandu.
Kontrol grubu ise herhangi bir uygulama yapilmaksizin konvansiyonel fizyoterapi

almaya devam etti.
Ust ekstremiteye yonelik konvansiyonel fizyoterapi programi;

o Kas kuvvetlendirme egzersizleri

e Germe egzersizleri

e Agirlik aktarma egzersizleri

e Ince beceri ve kaba motor aktiviteler

¢ Bilateral kullanimi1 gerektiren egzersizler

e Omuz stabilizasyon egzersizleri

e Spastisiteyi azaltmaya yonelik ¢calismalar

e Duyu biitiinleme ¢aligmalar1

e Fonksiyonelligini artirmaya yonelik egzersizler

e Giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 saglamaya yardimci olabilecek

egzersizleri icermektedir.
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2.2.1.2. Lokal Vibrasyon Uygulamasi

Lokal vibrasyon uygulamasi portatif lokal vibrasyon cihazi olan Vibrasens © cihaziyla
yapilmustir. Vibrasens © duyusal-motor rehabilitasyonda kullanilan transkutandz

vibrasyon stimiilasyonlarini iireten mekanik bir vibratordiir (Resim 2.1).

Resim 2.1. Vibrasens © cihazi

Vibrasyon grubundaki ¢ocuklara konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak fizyoterapi
programinin sonunda 6n kol ekstansor kas grubuna lokal vibrasyon uygulandi.

Uygulamadan 6nce ve uygulandiktan hemen sonra el becerileri degerlendirildi.

Lokal vibrasyon kasin en genis kismina ¢ocuk ayaklar1 yer ile temasta kol desteksiz
arkalikli bir sandalyede otururken uygulama yapilacak {ist ekstremite masada
desteklenmis bir sekilde el bilegi hafif fleksiyona alinarak orta diizeyde bir basing
uygulanarak yapildi. Uygulama; 7 santimetrelik baglik ile 6n kol ekstansor kaslarinin
en genis boliimiine, 80 Hz frekansta, 1 mm amplitiidde, 10 saniye vibrasyon 5 saniye
dinlenme seklinde toplamda 10 dakika uygulandi (Seo, Oh, Leigh, Chun, Park, Kim,
2016). Cocuklarda uygulama sirasinda veya sonrasinda herhangi bir komplikasyon

gozlenmedi. (Resim 2.2).
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Resim 2.2. Lokal vibrasyonun uygulanist

2.2.1.3. Kinezyolojik Bant Uygulamasi

Kinezyolojik bant grubundaki cocuklara konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
fizyoterapi programinin basinda etkilenmis taraf on kol ekstansor kas grubuna
fonksiyonel diizeltme teknigi ile bantlama uygulandi ve higbir ¢ocukta herhangi bir
alerjik reaksiyon gozlenmedi. Uygulama oncesinde ve uygulamadan 45 dakika sonra

el becerileri degerlendirildi (Demirel, Bayrakci, 2014).

Uygulama, Kinesio® Tex Gold marka bant kullanilarak, bantalama konusunda egitim
almig sertifikali fizyoterapist tarafindan ¢ocuk ayaklari yer ile temasta arkalikli kollar
destekli olmayan bir sandalyede otururken yapildi. Uygulamadan 6nce bantin cilde
yapismasini engelleyecek yag ve nemden cilt arindirildi. Daha sonra ¢ocugun el bilek
ekstansor kas govdesini igine alacak sekilde I seklinde bir bant kesildi. Bantin
kenarlarin kalkmasimni Onlemek, giysilerin giyilmesi ve c¢ikarilmasi sirasinda ve
¢ocugun hareketi sirasinda bandi korumak amaciyla bantin her bir kdsesine yuvarlak
bir sekil verildi. Dirsek ekstansiyon ve el bilegi notral pozisyonda iken bantin bir ucu
metakarpallere yapistirildi ve sabitlendi. Ardindan el bilegi ekstansiyon pozisyonuna
getirilip bir kdprii olusturuldu ve %50 gerim verilerek en uzun pozisyona getirilip
bantin diger ucu da lateral epikondile dogru yapistirildi. Daha sonra el bilegi fleksiyon

pozisyonuna getirilip bant 1sitilarak bantin bir biitiin olarak yapigmasi saglandi.
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Cilde rahatsizlik vermemek amaciyla bantin baslangic ve bitis noktalarina gerim

uygulanmadi. Bu uygulama ile el bilegi ekstansorleri fasilite edildi (Resim 2.3).

Resim 2.3. El bilegi kinezyolojik bantlama

Basparmak icin her ¢cocuga uygun ince I bant kesildi. Bantin bir ucu el bilegi nétral
pozisyonda iken bagparmagin interfalangeal eklemine uygulandi. Ardindan bagparmak
ekstansiyona getirilerek %50 gerim uygulandi. Bantin diger ucu ise 6n kolun dorsal
yiizeyine dogru yapistirildi. Ardindan bagparmak fleksiyon pozisyonuna getirilip bant
1sitilarak bantin yapiskani aktive edildi. Bantin baslangic ve bitis noktalarina herhangi
bir gerim uygulanmadi (Resim 2.4).

Resim 2.4. Bagparmak Kinezyolojik bantlama

2.-5. parmaklar i¢in ¢ocuga uygun olacak sekilde 4 tane ince I bant kesildi. El bilegi
notral pozisyonda iken her bir parmak i¢in bantin bir ucu tirnak yataklarina gerim

olmadan uygulandi ve sabitlendi. Ardindan parmaklar ekstansiyona getirilerek %25
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gerim uygulandi. Ardindan parmaklar fleksiyona getirilerek tam gerginlik saglandi ve
bantin yapiskani 1sitilarak aktive edildi. Bantin diger ucu ise 6n kolun dorsumuna

dogru gerim olmadan uygulandi (Resim 2.5).

Resim 2.5. Parmaklar kinezyolojik bant uygulanisi

2.3. Degerlendirmeler

Oncelikle her bir cocugun yas, cinsiyet, boy, kilo, etkilenmis iist ekstremite, dogum
hikayesi gibi bilgileri sorgulandi. Calismaya dahil edilen unilateral SP’li ¢ocuklarin
katilma kriterlerini saglayip saglamadiklarini tespit etmek amaciyla Modifiye
Ashworth Skalasi (MAS) ve EI Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS); el
fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin ise ABILHAND-Kids Elle flgili Yetenek Olcegi
kullanild1. El becerileri ise Dokuz Delikli Peg ve Tahta Kutu ve Blok Testi ile
degerlendirildi.

Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olusmaktadir:
1. Olgu Rapor Formu (EK-4)

2. El Becerileri Simiflandirma Sistemi (EK-5)

3. Modifiye Ashworth Skalas1 (EK-6)

4. ABILHAND-KIids Elle Ilgili Yetenek Olgegi (EK-7)

5. Dokuz Delikli Peg Testi (EK-8)
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6. Tahta Kutu ve Blok Testi (EK-9)

2.3.1. Olgu Rapor Formu

Cocuklarin demografik bilgileri (cinsiyet, tani, dogum yeri ve tarihi, boy uzunlugu,

viicut agirlig, etkilenmis taraf iist ekstremite, dogum hikayesi) kaydedildi.

2.3.2. El Becerileri Smmiflandirma Sistemi (EBSS)

EBSS, 4 ila 18 yaslar1 arasindaki SP’li ¢ocuklarin tipik giinliik aktivitelerde nesneleri
tutarken el becerilerini tanimlayan bes seviyeli, siralt bir siniflandirma sistemidir
(Eliasson, Krumlinde-Sundholm, Résblad, Beckung, Arner, Ohrvall, Rosenbaum,
2006). EBSS seviyeleri, bir ¢ocugun yasma uygun olarak beklenilen giinliik
aktivitelerde iki elin birlikte kullanimini sadece ince motor fonksiyon olarak degil ayni
zamanda biligsel, motor planlama ve motivasyona bagl olarak tanimlar (Eliasson,
2005). EBSS bir sonug olgiitii veya teshis araci degildir, amaci bir ¢ocugun giinlitkk
hayatta nesneleri elle kullanma becerisini siniflandirmaktir (Rosenbaum, Eliasson,
Hidecker, Palisano, 2014). EBSS seviyesi 1, nesnelerin kolay ve basarili bir sekilde
kavranip kullanilabildigi en yiiksek manuel yetenek seviyesini temsil eder ve seviye
5, nesnelerin bagimsiz kullanilamadig1 ve yardimin en ¢ok gerekli oldugu en diisiik
seviyeyi temsil eder (Tablo 2.1.). EBSS’nin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Akpinar ve ark. tarafindan yapilmistir (Akpinar, Tezel, Eliasson, Icagasioglu, 2010).

Tablo 2.1. El Becerileri Siniflandirma Sistemi

SEVIYELER ACIKLAMA

SEVIYE 1 Obijeleri kolay ve basarili kavrayip kullaniyor.

SEVIYE 2 Bir¢ok objeyi fonksiyonel kullanabilir ancak fonksiyonun normal hizinda

veya kalitesinde kismi bir zayiflik goriiliir.

SEVIYE 3 Objelerin kullanilmasinda zorluk vardir; yapilacak fonksiyon i¢in uygun

ortamin olusturulmasi gibi bir yardim yapilmalidir.

SEVIYE 4 Uygun ortamin olusturulmasiyla az miktarda kolaylik ile objeleri

fonksiyonel kullanir.

SEVIYE 5 Objeleri bagimsiz kullanamiyor. Ciddi derecede kaybolmus becerilerden

dolay1 en kolay fonksiyonu bile yapamiyor.
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2.3.3. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

MAS, kas tonusundaki artis1 6l¢cmek icin kullanilan en evrensel olarak kabul edilen
klinik aragtir (Meseguer-Henarejos, Sanchez-Meca, Lopez-Pina, Carles-Hernandez,
2017). 1964 yilinda Bryan Ashworth, multipl skleroz hastalariyla c¢alisirken
spastisiteyi derecelendirme yontemi olarak Ashworth Skalasini yayinlamistir. Orijinal
Ashworth skalasi, spastisiteyi 0'dan 4'e kadar derecelendiren, 0 direngsiz ve 4
fleksiyon veya ekstansiyonda uzuv sertligi olan 5 puanlik bir sayisal skaladir
(Ashworth, 1964). 1987'de, dirsek fleksor kas spastisitesinin manuel testlerinin
yorumlayicilar aras1 giivenirligini incelemek i¢in bir ¢alisma yaparken, Bohannon ve
Smith, duyarliigi artirmak i¢in Olgege 1+ ekleyerek Ashworth 06lcegini
degistirmislerdir (Charalambous, 2014). Modifiye Ashworth 6l¢eginin amaci, kas
tonusunu derecelendirmektir (Resim 2.6.). Kullanimi kolaydir ama bulgular
degerlendirenin subjektif bakisina baghdir. Bu skala kas tonusunu 0 (normal) ile 4

(siddetli spastisite) arasinda siniflar (Tablo 2.2.) (Ansari, Naghdi, Arab, Jalaie, 2008).

Tablo 2.2. Modifiye Ashworth Skalasi

0 Tonus artis1 yok.

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile

karakterize hafif tonus artis1 mevcut.

1+ Eklem hareket agikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif

kas tonusu artis1 mevcut.

2 Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat

eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artig1 mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
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Resim 2.6. Kas tonusu degerlendirmesi

2.3.4. ABILHAND-Kids Elle ilgili Yetenek Olcegi

2004 yilinda gelistirilen Rasch tarafindan olusturulmus ABILHAND-Kids, iist
ekstremite bozuklugu olan ¢ocuklarda el becerisini degerlendirmek i¢in giivenilir,
gecerli ve duyarli bir Ol¢limdiir. SP'li ¢ocuklarda el fonksiyonunu degerlendiren
Olceklerde hakkinda yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemeye gore, giinliik
aktivitelerde el becerisinin degerlendirilmesinde gecerlilik ve giivenilirlik i¢in en
gliclii kanit diizeyi ABILHAND-Kids 6lgeginde bulunmustur. Bu anket tim EBSS
seviyelerinde kullanilabilir. ABILHAND-Kids, giinlik yasamin ¢esitli alanlarini
kapsayan, 21 maddeden olusan, uygun ve hizli uygulanabilen bir dl¢ektir. Cogunlukla
iki elin birlikte fonksiyonu degerlendirilir. Genelde 6l¢ek ailelere sorularak uygulanir,
eger cocugun yasi biiylik ve dlgegi uygulayabilecek diizeyde ise uygulamaya kendisi
dahil edilebilir. Fonksiyon becerisi degerlendirilirken herhangi bir yardimci cihaz ya
da insan destegi olmamalidir. Her bir madde i¢in algiladiklar1 zorlugu {i¢ seviyeli bir
dlgekte belirtmeleri istenir: imkansiz (0 puan), Zor (1 puan) veya Kolay (2 puan)
(Arnould, Penta, Renders, Thonnard, 2004). Ulkemizde bu modelin SP’li ¢ocuklarda
gecerlilik ve glivenirlilik ¢aligmas1 Sahin ve ark. tarafindan yapilmistir (Sahin, Dilek,
Karakag, Engin, Giilbahar, Dadas, Peker, El, 2020).

Sorular istenilen siralamada secilerek “Rehab Scales™ internet sitesindeki “online
analysis” kismindan cevaplar isaretlenir ve isaretlenen cevaplara gore sitede 1

sayfalik sonug¢ raporu goriintiilenir. Sonug¢ raporunda sorular en zor aktiviteden en
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kolaymma dogru siralanir. Cevrimigi analiz, Rasch modeli kullanarak ABILHAND-

Kids 6l¢eginin ham puanlarini linear bir 6lgiime dontistiiriir (EK-10).

2.3.5. Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)

DDPT, standart Oolciilerle olusturulmus dokuz delikli bir tahtaya yine tahta
malzemeden olusmus dokuz tane ¢ivinin takilip ¢ikarildigi basit, performans
zamanlamali bir ince tist motor islevi testidir (Mathiowetz, VVolland, Kashman, Weber,
1985a). Gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmalart yapilmis (Smith, Hong, Presson, 2000)
ve hem yetigskin hem de pediatrik popiilasyon i¢in normatif verileri belirlenmis bir
testtir (Mathiowetz vd., 1985a); (Oxford Grice, Vogel, Le, Mitchell, Muniz, Vollmer,
2003); (Poole, Burtner, Torres, McMullen, Markham, Marcum, Anderson, Qualls,
2005). Testin sonuglari bize elin fonksiyonel durumu ile ilgili bilgi vermektedir. Bu
test i¢in kullanilan iizerinde dokuz adet deligi olan tahta ve bu deliklerin biiytikliigiine
ve derinligine uygun dokuz adet gubugun o6l¢iileri yapilan bir ¢calismada belirlenmistir.
Test materyali igerisinde yer alan ¢ubuklar ¢ap olarak 9 mm, uzunluk olarak ise 32
mm’dir. Cubuklarin yerlestirildigi tahta parganin ise iist yiizeyinde 10 mm ¢apinda ve
15 mm derinliginde 9 delik bulunmaktadir. Bu delikler arasi 1,5 cm’dir ve tahtanin

alanm 100 cm?dir.

Test ayaklardan destekli sekilde, kol destekleri olmayan arkalikli bir sandalyede oturur
pozisyonda iken degerlendirilmek istenilen etkilenmis taraf el ile konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak yapilan uygulama Oncesinde ve sonrasinda yapildi.
Ogrenmenin etkisini ortadan kaldirmak icin ¢ocugun bu testi deneyimlemesine izin
verildi. Test baslamadan once test ile ilgili prosediir anlatildi, yapabildigince hizli bir
sekilde deliklere tahta ¢ivilerin takilmasi ve 9 ¢ivinin tamami deliklere takildiktan
sonra beklenmeden ¢ivilerin ¢ikarilmasi istendi. Testin tamamlanma siiresi
kronometre ile kaydedildi. Son ¢ivide ¢ikarilip yan hazneye konuldugu an kronometre
durdurulup kronometrede gosterilen siire kayit altina alindi. Testin tamamlanma siiresi
kisinin st ekstremite performansi hakkinda bilgi verdi (Resim 2.7.) (Mathiowetz,
Weber, Kashman, Volland, 1985b).
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Resim 2.7. Dokuz delikli peg testi ile el becerisi degerlendirme

2.3.6. Tahta Kutu ve Blok Testi (TKBT)

TKBT inme, multipl skleroz, travmatik beyin hasari, fibromiyalji hastalarinda, st
ekstremite etkilenimi olan ¢ocuklarda ve yaslilarda el becerisini degerlendirmek icin
kullanilir (Canny, Thompson, Wheeler, 2009); (Resnik, Borgia, Latlief, Sasson,
Smurr-Walters, 2014). Uygulama kolaylig1 ve hizi, giivenilir ve objektif dl¢iimii ve
hareketin tekrar1 nedeniyle yararl bir testtir. TKBT nin gegerlilik ve giivenirlilik
calismalar1 yapilmistir (Lin, Chuang, Wu, Hsieh, Chang, 2010); (Desrosiers, Bravo,
Hébert, Dutil, Mercier, 1994).

Test icin Mathiowetz ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada belirlenen boyutlarda iki
bolmeye ayrilmig bir tahta kutu ve 2,5 cm boyunda 150 adet ahsap blok kullanilir.
Degerlendirilmek istenilen el ile yapilir. Ayrica 15 saniyelik deneme siiresi verilir.
15,2 cm yiiksekligindeki bir bolme {izerinde bir dakikada tasinan bloklarin sayisina

bakilir (Mathiowetz vd., 1985a).

Test ayaklardan destekli sekilde, kol destekleri olmayan arkalikli bir sandalyede oturur
pozisyonda iken degerlendirilmek istenilen etkilenmis taraf el ile konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak yapilan uygulama &ncesinde ve sonrasinda yapildi. Oncelikle
15 saniyelik deneme siiresi veridi. Daha sonra test edilecek elin oldugu kutudan

yandaki kutuya 150 adet kiiciik tahta blogu 60 saniye boyunca olabildigince hizli tek

38



tek doldurmasi istendi. Elini kaldirmadan firlatarak atarsa sayilmayacagi, yanliglikla 2
tahta blok atarsa 1 tahta blok sayilacagi belirtildi. 60 saniye i¢inde kag tane tahta blok
attig1 sayildi ve sonug test edilen {ist ekstremite performansi hakkinda bilgi verdi
(Resim 2.8).

Resim 2.8. Tahta kutu ve blok testi ile el becerisi degerlendirme
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2.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) paket
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler; nominal ve ordinal degiskenler
icin frekans ve yiizde, normal dagilim gostermeyen numerik degiskenler icin medyan
ve IQR (¢eyrekler arasi aralik), normal dagilim gdsteren numerik degiskenler icin ise
ortalama ve standart sapma kullanilarak verildi. Degigkenlerin normal dagilima
uygunlugu, gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-
Wilk Testi) kullanilarak incelendi. Parametrik test varsayimlarinin saglandigi
durumlarda gruplar arasi karsilastirma “tek yonli ANOVA testi” ile yapildi. Coklu
ikili karsilastirmalarda “Tukey testi” veya “Tamhane testi” kullanildi. Parametrik test
varsayimlarinin saglanamadi@i durumlarda ise gruplar arasi farklar “Kruskal Wallis
testi” ile degerlendirildi ve g¢oklu ikKili karsilastirmalarda “Bonferronni diizeltmesi”
dikkate alinarak Mann Withney U Testi kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1
0.017 olarak belirlendi. Gruplarin kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerinde olusan farklar “Eslestirilmis t testi” ve “Wilcoxon isaretli siralar
testi” ile incelendi. Ayrica, degerlendirilen parametrelerde degisim biiyiikliigiinii
belirlemek i¢in Cohen etki biiyiikliigli (d) Sl¢limii kullanildi. Cohen d degerinin
0,2°den kiigiik olmasi etki biiyiikliigliniin zayif; 0,5 olmasi orta ve 0,8’den biiyiik
olmas1 kuvvetli olarak kabul edildi. Tip 1 hata diizeyinin %5’in altinda oldugu

durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (Barton, Peat, 2014); (Hayran, 2011).
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3. BULGULAR

3.1.Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismaya 15’1 vibrasyon grubu, 15’1 kinezyolojik bant grubu, 15’1 kontrol grubu
olmak tizere 45 unilateral SP’li ¢ocuk dahil edildi. Vibrasyon grubunun yas ortalamasi
12,93+3,75 yil, kinezyolojik bant grubunun yas ortalamas:t 9,47+3,58 yil, kontrol
grubunun yas ortalamasi 11,0743,92 yildi. Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut

agirligl ve viicut kitle indeksi agisindan anlamli bir fark olmadigi goriildi (p>0,05)

(Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Bireylerin yas, boy uzunlugu ve viicut agirligiyla ilgili 6zellikler

VG KBG KG
(n=15) (n=15) (n=15)
Degiskenler
X+£SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
P
(Min.-Max.) (Min.-Max.) (Min.-Max.)
12,93+3,75 13,00 9,47+3,58 10,00 11,07£3,92 10,00
Yas (yil) 0,0672
(8,00-18,00) (5,00-16,00) (6,00- 18,00)
Boy 1,48+0,19 1,57 1,39+0,20 1,30
1,3240,22 1,30
Uzunlugu (1,20-1,70) (1,10-1,68) 0.128°
(1,00-1,75)
(cm)
" 32.00£12.73  31.00
Vitcut 42,47+1455 38,00 37.33+17.17  30.00
Agirhg (15,00-60,00) 0,210°
(25,00-68,00) (20,00-73,00)
(ka)
" . 25,16+9,45 23,33
Viicut Kitle 28,17+6,52 26,40 2345+6,77 23,85
indeksi (11,83-45,63) 0,247"
(kg/em?) (19,23-40,48) (15,00-38,02)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; VG: Vibrasyon Grubu; KBG: Kinezyolojik Bant Grubu;
KG: Kontrol Grubu; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum, Max: Maximum; VKI: Viicut
Kitle Indeksi; n: Birey Sayis1; a: Kruskal Wallis Test, b: ANOVA

Gruplar arasinda cinsiyet, etkilenmis tist ekstremite ve dogum hikayesi agisindan

anlamli bir fark olmadig: goriildi (p>0,05) (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Bireylerin cinsiyet, etkilenmis iist ekstremite, dogum hikayesi ile ilgili

ozellikleri
VG KBG KG
Degiskenl
el (n=15) (n=15) (n=15)
n % n % n % p
Cinsiyet
Kadin 8 53,3 4 26,7 7 46,7
0,306
Erkek 7 46,7 11 73,3 8 53,3
Etkilenmis Ust
Ekstremite
Sag 13 86,7 11 73,3 10 66,7
0,431
Sol 2 13,3 4 26,7 5 33,3
Dogum Hikayesi
Dogum Oncesi 14 93,3 14 93,3 15 100,0
Dogum Sirast 1 6,7 0 0,00 0 0,00 0,400
Dogum Sonrasi 0 0,00 1 6,7 0 0,00

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; VG: Vibrasyon Grubu; KBG: Kinezyolojik Bant Grubu;
KG: Kontrol Grubu; n: Birey Sayisi; %: yiizde; p: Ki Kare Test

3.2. Bireylerin El Becerileri Simiflandirma Sistemi ve Modifiye

Ashworth Skalast ile lgili Bulgular

Gruplar arasinda EBSS ve MAS agisindan anlamli bir fark olmadig goriildii (p>0,05)
(Cizelge 3.3) (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.3. Bireylerin El Becerileri Siniflama Sistemi’ne gore el beceri seviyeleri

VG KBG KG
Degiskenler (n=15) (n=15) (n=15)
n % n n % p
EBSS
Seviye 1 2 13,3 2 13,3 2 13,3
Seviye 2 11 73,3 9 60,0 10 66,7 0,929
Seviye 3 2 13,3 4 26,7 3 20,0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistyemi; VG: Vibrasyon
Grubu; KBG: Kinezyolojik Bant Grubu; KG: Kontrol Grubu; n: Birey Sayist; %: ylizde; p: Ki Kare Test
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Cizelge 3.4. Bireylerin Modifiye Ashworth Skalasi’na gore el-el bilegi spastisite

dereceleri
VG KBG KG
Degiskenler (n=15) (n=15) (n=15)
n % n % n % p
MAS

Spastisite 0 4 26,7 5 33,3 1 6,7

Spastisite 1 4 26,7 2 13,3 8 53,3

Spastisite 1+ 6 40,0 8 53,3 5 333 0.214
Spastisite 2 1 6,7 0 0,00 1 6,7

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; MAS: Modifiye Ashworth Skalasi; VG: Vibrasyon Grubu;
KBG: Kinezyolojik Bant Grubu; KG: Kontrol Grubu; n: Birey Sayist; %: yiizde; p: Ki Kare Test

3.3. Bireylerin ABILHAND-Kids Olcegi ile Ilgili Bulgular

Gruplar arasinda agisindan ABILHAND-Kids o6l¢egi agisindan anlamli bir fark
olmadigi goriildii (p>0.05) (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Bireylerin ABILHAND-Kids Olgegi sonuglarinin incelenmesi

VG KBG KG
Degiskenler
(n=15) (n=15) (n=15)
X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS  Medyan p
(Min.-Max.) (Min.-Max.) (Min.-Max.)
A[BILHAND 34,47+5,32 35,00 29,33+19,26 28,00 34,33+4,42 35,00 0,067
KIDS (25,00-41,00) (14,00-42,00) (28,00-41,00)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; VG: Vibrasyon Grubu; KBG: Kinezyolojik Bant Grubu;
KG: Kontrol Grubu; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum, Max: Maximum; n: Birey
Sayist; p: ANOVA

3.4. Dokuz Delikli Peg Testi Calisma Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirme Verilerinin Gruplar Arasinda ve Grup ici

Karsilastirilmasi

(Calisma oOncesi ve sonrast gruplar kendi icinde kiyaslandiginda; vibrasyon ve
kinezyolojik bant grubunda DDPT degerlerinde anlamli bir fark bulundu (p<0,05).
Kontrol grubunda ise anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.6).

Her bir grubun calisma sonrasi verileri ikili olarak karsilastirildiginda vibrasyon,
kinezyolojik bantlama ve kontrol gruplar1 arasinda DDPT degerlerinde anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.7).
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Her bir grubun ¢alisma Oncesi ve ¢alisma sonrasi verilerinin farklari ikili olarak
karsilastirildiginda yalmizea kinezyolojik bantlama grubunun kontrol grubuna gore
DDPT degerinde anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Vibrasyon ve kinezyolojik
bantlama gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi, ancak
kinezyoloijk bantlama grubunun vibrasyon grubuna gore DDPT degerinde anlamliliga

yakin bir fark oldugu saptandi (Cizelge 3.7).

Klinik diizeyde gruplarin kendi igerisinde ¢aligma Oncesi ve sonrasi etkinliklerine
bakildiginda tedavinin etki biiyiikliigiiniin vibrasyon, kinezyolojik bant ve kontrol
grubu i¢in sirasiyla 0,119; 0,310 ve 0,049 olarak bulundu. Gruplarin kendi igerisinde
calisma oncesi ve sonrast DDPT degisim degerlerinin birbirine iistiinliigii olmadig:

belirlendi (Cizelge 3.6).

Klinik diizeyde gruplarin ¢alisma oncesi ve sonrasit DDPT degisim degerleri ikili
olarak kiyaslandiginda tedavinin etki buyiikligi 0,385 ile 1,154 arasinda degisti.
Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan kinezyolojik bant uygulamasinin
tek basina konvansiyonel fizyoterapiye ve konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan vibrasyon uygulamasina gore daha etkili oldugu goriildii. Konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan vibrasyon uygulamasinin tek basina konvansiyonel

fizyoterapiye gore DDPT agisindan istiinliigii olmadigi belirlendi (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.6. Bireylerin el becerilerinin Dokuz Delikli Peg Testi ile grup ici

karsilastiriimasi
\ VG \ KBG \ KG
DOPT ‘ (n=15) ‘ (n=15) ‘ (n=15) ot
(sn) XSS Min.-Max. XSS Min.-Max. X+ SS Min.-Max.
coO ‘ 61,7035,54 24,64-140,16 ‘ 105,11466,99 21,35-216,77 \ 55,74+2335  23,18-98,28 | 0,101°
cs ‘ 57,29+38,05 21,94-148,91 ‘ 86,22+51,88  15,41-179,23 ‘ 54,5542429  24,70-101,59 | 0,174°
P | 0,011° | 0,004 | 0,363 |
Cs-¢co \ -4,4149,75  -15,50-27,64 ‘ -18,90+20,65 -59,53-13,43 ‘ 1194667  -10,14-12,56 \ 0,009
Cohen d etki ‘ 0,119 ’ 0,310 ‘ 0,049 ‘
biiyiikliigii

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum, Max:
Maximum; DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi; VG: Vibrasyon Grubu; KBG: Kinezyolojik Bant Grubu;
KG: Kontrol Grubu; CO: Calisma Oncesi; CS: Calisma Sonrasi; sn: Saniye; n: Birey Sayisi; a: Wilcoxon
Isaretli Stralar Testi; b: Kruskal Wallis Testi; c: Mann Whitney Test

44



Cizelge 3.7. Bireylerin el becerilerinin Dokuz Delikli Peg Testi ile gruplar arasinda
karsilastirilmast

p coklu karsilastirma

DDPT
(sn) VG-KG KBG-KG VG-KBG
co 0,983¢ 0,059° 0,071¢
cs 0,663° 0,093¢ 0,130°¢

¢s-¢O 0,101° 0,004¢ 0,062°

Cohen d etki biiyiikligii 0,385 1,154 0,897

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi; VG: Vibrasyon Grubu;
KBG: Kinezyolojik Bant Grubu; KG: Kontrol Grubu; CO: Calisma Oncesi; CS: Calisma Sonrast; c:
Mann Whitney Test

3.5. Tahta Kutu ve Blok Testi Calisma Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirme Verilerinin Gruplar Arasinda ve Grup Ici

Karsilastirilmasi

(Calisma oOncesi ve sonrasi gruplar kendi icinde kiyaslandiginda; vibrasyon,
kinezyolojik bant, kontrol gruplarinda TKBT degerlerinde anlamli bir fark bulundu
(p<0,05) (Cizelge 3.8).

Her bir grubun caligma sonrasi verileri ikili olarak karsilastirildiginda kinezyolojik
bantlama grubunun kontrol ve vibrasyon gruplarina gére TKBT degerinde anlaml1 bir

fark bulundu (p<0,05) (Cizelge 3.9).

Her bir grubun calisma Oncesi ve calisma sonrasi verilerinin farklari ikili olarak
karsilastirildiginda vibrasyon, kinezyolojik bantlama ve kontrol gruplari arasinda

TKBT degerlerinde anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.9).

Klinik diizeyde gruplarin kendi igerisinde ¢alisma Oncesi ve sonrasi etkinliklerine
bakildiginda tedavinin etki biiyilikligii vibrasyon, kinezyolojik bant ve kontrol grubu
i¢in sirasiyla 0,337; 0,228 ve 0,278 olarak bulundu. Gruplarin kendi igerisinde ¢alisma
oncesi ve sonrast TKBT degisim degerlerinin birbirine iistiinliigii olmadig1 belirlendi

(Cizelge 3.8).

Klinik diizeyde gruplarin ¢alisma 6ncesi ve sonrast TKBT degisim degerleri ikili
olarak kiyaslandiginda tedavinin etki biyiikliigii 0,027 ile 0,431 arasinda degisti.

Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan vibrasyon uygulamasinin,
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konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan kinezyolojik bant uygulamasinin ve
tek basina konvansiyonel fizyoterapinin TKBT agisindan birbirlerine {stiinliigii

olmadigi belirlendi. (Cizelge 3.9).

Cizelge 3.8. Bireylerin el becerilerinin Tahta Kutu ve Blok Testi ile grup igi

karsilastirilmasi
‘ VG ‘ KBG ‘ KG ‘
TKBT .
n=15 n=15 n=15 P
(adet kiip) ( ) ( ) ( )
X+ SS Min.-Max. X+£SS Min.-Max. X+ SS Min.-Max.
C(") ‘ 35,00+£11,69 17,00-52,00 ‘ 25,13+14,33  6,00-50,00 ‘ 34,60+11,74 14,00-57,00 ‘ 0,079°
CS ‘ 39,07+£12,43  19,00-59,00 ‘ 28,40+14,23  9,00-54,00 ‘ 37,80+11,22 23,00-55,00 ‘ 0,054°
P ‘ 0,001? ‘ 0,0017 ‘ 0,005 ‘
CS-C(") ‘ 4,07+2,19 1,00-8,00 ‘ 3,27+1,44 1,00-6,00 ‘ 3,20+3,30  -3,00-9,00 ‘ 0,664°
Cohen d etki
R, 0,337 0,228 0,278
biiyiikliigii

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum, Max:
Maximum; TKBT: Tahta Kutu ve Blok Testi; VG: Vibrasyon Grubu; KBG: Kinezyolojik Bant Grubu;
KG: Kontrol Grubu; CO: Calisma Oncesi; CS: Calisma Sonrasi; n: Birey Sayisi; a: Wilcoxon Isaretli
Siralar Testi; b: Kruskal Wallis Testi; ¢: Mann Whitney Test

Cizelge 3.9. Bireylerin el becerilerinin Tahta Kutu ve Blok Testi ile gruplar arasinda
karsilastirilmast

p ¢oklu karsilagtirma

TKBT
(adet kiip) VG-KG KBG-KG VG-KBG
co 0,901¢ 0,059° 0,046°
Cs 0,740¢ 0,036° 0,040¢
CS-CO 0,463¢ 0,916° 0,410°
Cohen d etki biyiikliigii 0,310 0,027 0,431

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; TKBT: Tahta Kutu ve Blok Testi; VG: Vibrasyon Grubu;
KBG: Kinezyolojik Bant Grubu; KG: Kontrol Grubu; CO: Calisma Oncesi; CS: Calisma Sonrasi; c:
Mann Whitney Test
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4. TARTISMA

Bu c¢alisma unilateral SP’li ¢ocuklarda etkilenmis taraf 6n kol ekstansor kaslarina
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan vibrasyon ve kinezyolojik bant
uygulamalarinin el becerileri iizerine akut etkilerini degerlendirmek ve hangi
uygulamanin el becerileri lizerine etkisinin daha fazla oldugunu tespit etmek amaciyla
planlandi. Mevcut ¢alisma ile unilateral SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye
ek olarak 6n kol ekstansor kaslarina kisa siireli uygulanan vibrasyon ve kinezyolojik
bant uygulamalarinin ince ve kaba el becerileri ve enduransi, parmak kavrama kuvveti
tizerine etkili oldugu; kinezyolojik bantlamanin lokal vibrasyon uygulamasina gore
ince el becerisini daha fazla gelistirdigi ve her iki uygulamanin da konvansiyonel
fizyoterapi ve rehabilitasyon programin1 destekleyici bir uygulama olarak

kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Unilateral SP’li cocuklarda etkilenmis tarafile ilgili literatiirdeki ¢alismalara bakildigi
zaman sag taraf etkileniminin sol taraf etkilenimine oranmin 1,17/1 (Russo, Miller,
Haan, Cameron, Crotty, 2008), 1,5/1 (Romkes, Hell, Brunner, 2006), 3/1
(Mohagheghi, Khan, Meadows, Giannikas, Baltzopoulos, Maganaris, 2007), 1,5/1
(El-Shamy, Eid, El-Banna, 2014) oldugu ¢alismalar mevcuttur. Bu ¢alismada da
literatiirdeki calisma sonuglarina benzer sekilde sag taraf etkileniminin sol taraf
etkilenimine orani 3/1 olarak bulunmustur. Ayrica ¢alismaya dahil edilen ¢cocuklarin
dogum hikayesi sorgulandiginda %95,6’sinin dogum Oncesi sebeplerden, %2,2’sinin
dogum sirasindaki sebeplerden, %2,2’sinin dogum sonrast nedenlerden
kaynaklanmaktaydi. SP’li ¢ocuklarda dogum hikayesi ile ilgili literatiire bakildig:
zaman %75-%380 kadar1 dogum 6ncesi sebeplerden, %10'dan daha az1 dogum sirast
ve dogum sonrasi sebeplerden kaynaklandigini bildirmektedir (MacLennan, 1999).

Calismamizdaki dogum hikayesi oranlar1 bu bilgiyi desteklemektedir.
Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama agrinin giderilmesine, postural hizalamaya ve kasin
gevsetilmesine yardimci olabilir (Kase, 2003). Farkli gekme kuvvetleriyle tam hareket

araligr saglayabilir. Fasya ve yumusak dokuyu kaldirarak, fasyanin yeniden
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pozisyonlamasini saglar, kan dolagimini, kas kuvvetini ve dayanikliligi artirir (Murray,

2001).

Pediatride SP'li, idiyopatik skolyozlu ve oromotor bozuklugu olan ¢ocuklarda
kinezyolojik bantlamanin kullanildigi bir¢ok c¢alisma vardir (Mikami vd., 2019);
(Kaya Kara vd., 2015). SP'li ¢ocuklarda kinezyolojik bantlamay1 takiben el kavrama
kuvveti ve bilek hareket agikligini degerlendirmek i¢in calismalar yapilmistir.
Kinezyolojik bantlamanin 6zellikle unilateral SP'de iist ekstremite fonksiyonlar1
tizerindeki akut etkisini degerlendirmek i¢in yapilan sinirli sayida ¢aligma vardir.
Mevcut c¢alismanin bu anlamda unilateral SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak 6n kol ekstansor kaslarina kinezyolojik bant ve vibrasyon
uygulamalarinin el becerileri iizerine akut etkisinin degerlendirilmesiyle literatiire

katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Kaya Kara ve ark.’nin unilateral SP’1li 7-14 yas arasi ¢ocuklarda kKinezyolojik bant
uygulamasinin ~ fonksiyonel aktiviteler {izerindeki etkilerini inceledikleri
calismalarinda, KMFSS | veya |l seviyelerinde, EBSS seviyesi I, 11, III olan, sozlii
uyart alabilenleri dahil edilmistir. 37 unilateral SP’li gocugu 18’1 bantlama grubu, 17’si
kontrol grubu olmak {izere 2 gruba ayirmislardir. Caligmay1 tamamlayan bantlama
grubundaki 15 ¢ocuga, 12 haftalik bir siire boyunca toplam 72 giin boyunca haftada 6
giin konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, hem {ist ekstremite hem alt ekstremite
bantlamasi yapilmistir. Calismay1 tamamlayan kontrol grubundaki 15 ¢ocuk ise, 12
hafta boyunca haftada iki kez ndrogelisimsel tedavi (germe, agirlik verme, fonksiyonel
uzanma, yiiriime vb.) almistir. Bu ¢alisma ile kinezyolojik bantlamanin unilateral SP'li
cocuklarda giinliik yasamlarinda kisa stireli kas giiciinii, fonksiyonel kas giiciinii, kaba
motor fonksiyonunu ve bagimsiz aktivitelerini iyilestirdigi sonucuna varilmstir (Kaya

Kara vd., 2015).

Bir baska yapilan ¢alismada 16 SP’li cocuga 17 ay boyunca haftanin 6 giinii iist
ekstremiteye yonelik ndrogelisimsel fizyoterapi programi uygulanmistir. Ik ve son 5
ayda ise fizyoterapi ile birlikte kinezyolojik bantlama uygulanmistir, ortadaki 7 aylik
zaman diliminde kinezyolojik bant uygulanmamistir. Bant her hafta ve haftanin 6 giinii
kalacak sekilde uygulanmistir. Bir terapist iist ekstremiteyi istenen pozisyonda
tutarken diger terapist bagparmaktan baglayarak ve parmaklar serbest kalacak sekilde
trapezio-metakarpaldan interfalangeal ekleme uygulamistir. Ust ekstremite motor

fonksiyonlar1 bantsiz olarak protokol baslamadan 6nce, ilk fizyoterapi ve kinezyolojik
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bantlama fazinin sonunda, 7 aylik periyodun sonunda ve ikinci fizyoterapi ve
kinezyolojik bantlama fazinin sonunda degerlendirilmistir. Calisma sonucunda
rehabilitasyon programina ilaveten uygulanan kinezyolojik bant uygulamasinin
yapildig1 iki donemde de {iist ekstremite motor fonksiyon sonuglari anlaml
bulunurken, hastalarin kinezyolojik bantlama olmaksizin fizyoterapi programina
alindig1 dénemde sonuclarin anlamli olmadig: belirtilmistir. Sonug olarak ¢ocuklarin
fonksiyonlarin1 desteklemek icin fonksiyonel bantlama kullanildiginda iist ekstremite

islevinde bir iyilesme oldugu gozlenmistir (Mazzone vd., 2011).

Keklicek ve ark. haftada 3 giin ¢esitli merkezlerde norogelisimsel tedavi alan 4-14 yas
aras1 45 SP’li cocuk 1ile yaptiklar1 bir ¢alismada, ¢ocuklar rastgele olarak kontrol
grubu, kinezyolojik bantlama grubu, tenar palmar basing uygulanmis kinezyolojik
bantlama grubu olmak iizere 3 gruba ayirmuslardir. Iki ¢alisma grubu dokuz delikli peg
testi ile baslangicta, bantlandiktan 20 dakika sonra ve bantlamanin ¢ikarilmasindan 20
dakika sonra; kontrol grubu ise baslangicta, 20 dakika sonra ve 20 dakika sonra tekrar
degerlendirilmistir. Sonug olarak SP’li ¢ocuklarda, bagparmagi kontrol etmek i¢in hem
basingli hem de basingsiz bant uygulamasinin fonksiyonel aktiviteleri arttirmada etkili
oldugu vurgulanmistir. Bagparmagin avug i¢ine girmesini engellemek, bagparmagi
serbest hareket edecek sekilde konumlandirmak, duyusal uyarim i¢in distal duyu
alanlarin1 agmak, basparmak ve diger parmaklarin fonksiyonlarim iyilestirmek igin
kinezyolojik bantlama uygulanabilecegi sonucuna varilmistir (Keklicek, Uygur,
Yakut, 2015). Mevcut ¢alismada da el becerileri degerlendirme parametrelerinden biri
dokuz delikli peg testidir. Hem degerlendirme parametresi hem de sonug¢larimiz

Keklicek ve ark.’nin ¢aligmasi ile benzerlik géstermektedir.

Demirel ve ark.’nin SP tanisi almis 6-18 yas arasinda 15 SP’1i (8 Unilateral SP SP, 7
Diparetik SP) ¢ocuk ile yaptig1 bir ¢alismada el bilegi ekstansor kaslarina fonsiyonel
diizeltme teknigi uygulanmistir. Bantlamadan 6nce ve bantlamadan 45 dakika sonra el
bilegi ekstansiyonu, radial ve ulnar deviasyonu gonyometre ile aktif olarak
Olgiilmiistiir. Sonug olarak ve el bilegi ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon hareket
acikliklarinda artis oldugu gozlenmistir (Demirel vd., 2014). Mevcut ¢alismada da bu
calismadaki bantlama teknigi uygulanmistir ve benzer zaman araligindan sonra

degerlendirmeler yapilmigtir.

4-14 yas araliginda, MAS’a gore el ve/veya bilek spastisitesi 3’ten az olan 30 SP’li
cocugun (15 bantlama grubu, 15 kontrol grubu) dahil edildigi bir bagka ¢alismada

49


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spastic-diplegia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thenar
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spastic-diplegia

vigorimeter ile kavrama kuivveti ve gonyometre ile ise normal eklem hareket agikligi
degerlendirilmistir. Bantlama grubuna bagparmak ve el bilek ekstansorlerine kas
bolgesinde gerilimi %30, eklem bolgesinde gerilimi %75 olacak sekilde fasilitasyon
ve diizeltme amacli bantlama uygulanmistir. Kontrol grubuna ise ayni bantlamalar
gerimsiz olarak uygulanmistir. Degerlendirmeler bantlama Oncesi, bantlamadan
hemen sonra, bantlama sonrasi 2.glin ve bant ¢ikarildiktan 2 giin sonra yapilmustir.
Calisma sonucunda kinezyolojik bant uygulamasiin aktif el bilegi ekstansiyonu
hareket agikligini ve kavrama kuvvetini anlamli diizeyde artirdig1 ve etkilerin bant
cikarildiktan 2 giin sonrasinda devam ettigi bulunmustur (Rasti, Shamsoddini,
Dalvand, Labaf, 2017).

Kalantari ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada bilek fleksiyonu ve avug i¢i deformitesi olan
spastik SP'li (4-14 yas arasi1) 36 ¢ocuk 18 ¢ocuk bantlama grubu ve 18 ¢ocuk kontrol
grubu olarak 2’ye ayrilmistir. Kontrol grubuna plasebo gerilimsiz olmak {izere her iki
grubun 6n kol, bilek ve bagparmagin dorsal kismina kinezyolojik bant uygulanmustir.
Her iki grubun el becerisi dokuz delikli peg testi kullanilarak bantlamadan once;
bantlamadan hemen sonra, 30 dakika ve 2 giin sonra; bandin ¢ikarilmasindan 2 giin
sonra degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda kinezyolojik bantlamanin ince el
beceri aktivitelerini gelistirdigi bulunmustur (Kalantari, Rasti, Shafiee, Shamsoddini,
Akbarzadeh Baghban, 2018).

Yapilan bir bagka ¢aligmada 8-12 yas araliginda olan 30 unilateral SP’1i gocuk ¢aligma
grubu ve kontrol grubu olmak {izere iki esit gruba randomize edilmistir. Kontrol grubu
konvansiyonel fizyoterapi programi alirken, ¢alisma grubuna bu programa ek olarak
el-el bilegi ve oOnkol dorsumuna kinezyolojik bantlama uygulanmistir.
Degerlendirmeler tedaviden dnce ve 3 ay sonra iist ekstremite becerilerinin kalitesi
icin QUEST, eklem hareket a¢iklig1 i¢in gonyometre ile yapilmistir. Sonu¢ olarak
bantlama grubunda hem QUEST skorunda hem de eklem hareket agikliginda artis
oldugu gozlenmistir. Kinezyolojik bantlamanin unilateral SP’li c¢ocuklarda el

fonksiyonu igin iyi bir yardimci tedavi olabilecegi sonucuna varilmistir (Ibrahim,
2015).

Chitaria ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 3-6 yaslar1 arasinda, MAS’a gore bilek ve parmak
fleksor kaslarinin spastisitesi 2'den az ve pasif bilek ekstansiyonu en az 30 derece olan
15 SP’li ¢ocuk dahil edilmistir. Kinezyolojik bant uygulamasi ilgili el ve 6n kol

desteklenerek el bilegi ekstansorlerinin tizerine humerus lateral epikondilinden
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metakarp basmin dorsal yiizine “Y” teknigi ile bantlama uygulanmistir ve bant
cocugun elinde 3 giin bekletilmistir. Bant uygulamadan 6nce, uygulamanin hemen
ardindan ve bandin ¢ikarilmasindan sonraki 3. giin, bilek ekstansiyon eklem hareket
aciklig1 ve ince motor beceriler degerlendirilmistir. Sonug olarak bant uygulamasindan
sonra ince motor beceriler ve eklem hareket acikligi artmistir ve bu artig bantin
c¢ikarilmasindan sonraki 3. giin de goriilmektedir (Chitaria, Narayan, Ganesan, Biswas,
2015). Mevcut ¢alismada da bu ¢alisma ile benzer sekilde 6n kol ekstansor kaslarina
humerus lateral epikondilinden baslayarak ve bilek dorsumuna kadar uzanarak
metakarplar1 kaplayacak sekilde uygulanan kinezyolojik bantlamanin proksimal
stabiliteyi artirmasi1 ve duyusal girdi saglamasiyla ince el becerilerini, kaba el
fonksiyonlarm1  ve amaca yonelik fonksiyonel aktiviteleri — gelistirdigini

diistinmekteyiz.

Pandit ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada unilateral SP tanili 4-8 yas araliginda ve EBSS
seviyesi 3 ve lizerinde olan 20 ¢ocuk 10 ¢alisma grubu, 10 kontrol grubu olmak {izere
2’ye ayrilmistir. Kontrol grubu konvansiyonel fizyoterapi alirken ¢alisma grubuna ek
olarak kinezyolojik bantlama uygulanmistir. Konvansiyonel fizyoterapi programi
kuvvetlendirme (haftada iki kez gergeklestirilen 3 set 12 tekrar), nérogelisimsel tedavi,
el becerisi ve kavrama egzersizleri ile birlikte germe egzersizlerini igermektedir.
Kinezyolojik bant ise spastik antagonist kaslara, bantlanacak kasin dnceden gerilmis
bir pozisyonda alinip sifir gerim ile kas teknigi uygulanmstir. Degerlendirmeler bant
uygulamasindan once, bant uygulamasindan hemen sonra ve bandin ¢ikarilmasindan
3 giin sonra QUEST ile degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak unilateral SP’de {ist
ekstremite fonksiyonunu iyilestirmek, kaba motor becerileri gelistirmek icin
kinezyolojik bantlamanin konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak kullanilabilecegi
saptanmustir (Pandit, Bisen, 2020).

Mevcut c¢alismada kinezyolojik bant grubundaki c¢ocuklara konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak fizyoterapi programinin basinda ¢ocugun el bilek ekstansor kas
govdesini igine alacak sekilde fonksiyonel diizeltme teknigi ile kinezyolojik bant
uygulandi. Uygulama oncesinde ve uygulamadan 45 dakika sonra el ince motor
becerileri ve kaba el fonksiyonlart degerlendirildi. El ince motor becerilerini
degerlendiren DDPT degerleri hem vibrasyon hem de kinezyolojik bant grubunda
gelisim gosterirken, gruplar arasinda kinezyolojik bantlama grubundaki DDPT

degisiminin, vibrasyon ve kontrol grubuna gore daha fazla oldugu tespit edildi. Elin
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kaba fonksiyonlarini degerlendiren TKBT sonucunda ise, vibrasyon, kinezyolojik bant
ve kontrol gruplarinin gelisim gosterdigi ve gruplar arasinda TKBT nin degisimi
acisindan fark olmadigi bulundu. Klinik diizeyde gruplarin ¢alisma dncesi ve sonrasi
DDPT degisim degerleri ikili olarak kiyaslandiginda konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak uygulanan kinezyolojik bant uygulamasinin tek basina konvansiyonel
fizyoterapiye ve konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan vibrasyon
uygulamasina gore daha etkili oldugu goriildii. Kinezyolojik bant uygulamasinin kas
ve miyofasyal fonksiyonlar1 iyilestirebilecegi ve siirekli afferent uyar1 saglayarak
kutandz mekanoreseptorleri etkileyebilecegi varsayilmaktadir. Bu, mekanik uyarilarin
varliginda entegrasyon igin merkezi sinir sistemine daha fazla duyusal bilginin
aktarilmasina izin vererek istemli kontrol ve koordinasyon ile sonug¢lanir (Morris vd.,
2013). Duyusal ve proprioseptif geri bildirimin uygun motor gelisim i¢in 6n kosul
oldugu diisiiniildiiglinde, kinezyolojik bantlama kisa siireli bile uygulandiginda iist
ekstremite fonksiyonlarin gelisimi i¢in pediatrik rehabilitasyonda etkili bir sekilde

kullanilabilecegi sonucuna varildi.
Vibrasyon Uygulamasi

Vibrasyon tedavisi, insan noromiiskiiler yapilarina etki etmek i¢in dolayli bir uyaran
olarak mekanik salinimlar1 kullanan bir egitim yontemidir (Souron vd., 2017); (D.
Cochrane, 2011); (Rittweger, 2010).

SP’li ¢ocuklarda motor ve mental disfonksiyonun siddeti, genellikle istemli motor
beceriler ve komutlar takip etmek icin belirli bilissel seviye gerektiren bazi tedavi
modalitelerinin uygulanabilirligini énemli 6l¢iide daraltir. Ozellikle KMFSS skorlart
IV ve V olan SP’li ¢ocuklar i¢in sinirlt segenekler mevcuttur. Bu agidan vibrasyon
tedavisi uygulamas: kolay ve zaman agisindan verimli bir miidahaledir ve son
zamanlarda odak bir tedavi yontemi haline gelmistir (Verschuren, Ketelaar, Takken,
Helders, Gorter, 2008). Bu nedenle, son birka¢ yilda, merkezi sinir sistemi bozuklugu
olan SP'de vibrasyonun etkisini arastirmak i¢in yapilan calismalar énemli olgiide
artmistir. (Saquetto, Carvalho, Silva, Concei¢do, Gomes-Neto, 2015); (Sa-Caputo,
Costa-Cavalcanti, Carvalho-Lima, Arndbio, Bernardo, Ronikeile-Costa, Kutter, Giehl,
Asad, Paiva, 2016).

Tekin ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada 6-18 yas araliginda olan 22 unilateral SP’li

cocuk 11 kontrol grubu, 11 c¢alisma grubu olmak {iizere 2 gruba ayrilmstir.
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Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak c¢alisma grubuna 8 hafta vibrasyon
uygulanmistir. Konvansiyonel fizyoterapi, 8 hafta boyunca haftada 2 giin ve her seans
45 dakika olacak sekilde; vibrasyon ise frekans1 15 Hz ve genligi 3 mm Compex-
Winplatetm WBYV cihaz1 kullanilarak haftada 3 giin 3 dakika titresim 3 dakika
dinlenme olacak sekilde 15 dakika uygulanmistir. Daha sonraki 12 hafta boyunca her
iki grupta sadece konvansiyonel fizyoterapi almistir. Degerlendirmeler tedaviden
Once, tedaviden 8 hafta sonra ve daha sonraki 12 haftalik takip siiresinde yapilmistir.
Fonksiyonel beceri seviyelerini belirlemek icin KMFSS, yiiriiylis performansini
degerlendirmek icin LEGSystm adl1 bir uzaysal-zamansal yliriiyiis analizor, statik ve
dinamik denge, postural stabiliteyi degerlendirmek i¢in Tasinabilir Bilgisayar
Kinestetik Denge Cihazi, kas tonusunu degerlendirmek icin MAS kullanilmistir.
Sonug olarak konvansiyonel fizyoterapi alan ¢ocuklara gore vibrasyon tedavisi alan
cocuklarda kaba motor fonsiyonlarda, yiirlime ve denge becerilerinde iyilesme, alt ve
iist ekstremite kas spastisitesinde inhibisyon gézlenmistir ve bu gelismeler 12 hafta

sonra bile korunmustur (Tekin, Kavlak, 2021).

Ibrahim ve ark.’nin yaptiklari ¢aligmada, 8-12 yas araliginda olan 30 bilateral spastik
SP ¢ocuk kontrol grubu ve ¢alisma grubu olmak tizere 2 esit gruba ayrilmistir. Biitlin
cocuklar konvansiyonel fizyoterapi tedavisi almistir. Calisma grubuna ek olarak 12
hafta boyunca 12-18 Hz frekansinda 2-6 mm amplitiidiinde 3 saniye vibrasyon 3 saniye
dinlenme seklinde haftada 3 kez 9 dakika tiim viicut vibrasyonu uygulanmistir. Diz
ekstansorlerinin izometrik kas kuvveti, spastisite, yiirime hizi ve dengesi, kaba motor
fonksiyon degerlendirmeleri tedaviden once ve tedaviden 12 hafta sonra yapilmustir.
Sonug olarak tiim viicut vibrasyonu uygulanan grupta diz ekstansorlerinin izometrik
kuvveti, yilirime hizi, kaba motor fonksiyon becerileri artmis, spastisite azalmistir

(lbrahim, Eid, Moawd, 2014).

Celletti ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada 6-15 yas arasi alt ekstremite spastisitesi olan
8 SP’li ¢cocuk dahil etmislerdir. Lokal vibrasyon triceps sura kasinin iizerine sabit
frekansli (100 Hz), diislik amplitiidlii (<0,5), giinde 30 dakika, ardisik 3 giin boyunca
uygulanmistir. Ayak bilegi i¢in MAS ve eklem hareket acikligi degerlendirmeleri
baslangigta (tedaviden 7 giin Once), tedaviden 24 saat, 30 giin ve 12 hafta sonra
yapilmistir. Tedaviden 24 saat sonra yapilan degerlendirmede MAS degerinde %40'lik
bir azalma ve ayak bilegi eklem hareket acgikligi degerinde %7,7'lik bir iyilesme
gozlenmistir (Celletti, Camerota, 2011).
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Cannon ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 1-3 yaslarinda olan biri SP tanili olmak iizere
ndbet ve kas tonusu bozukluklarini iceren siddetli coklu engelleri olan 3 ¢cocugu dahil
etmislerdir. Bas kaldirma siklig1 ve siiresi, ¢ocuklar bir kama tizerinde 6n kollarinin
lizerinde yliziikoyun yatirilarak 3 dakikalik seanslar sirasinda
kaydedilmistir. Baslangi¢ gozlemleri kaydedildikten sonra, her miidahale seansinin ilk
2 dakikas1 boyunca boyun ve sirtin paraspinal kaslarina 119 Hz frekans, 0,5 mm
amplitiidiinde vibrasyon uygulanmistir. EK olarak, hem baslangi¢ hem de miidahale
sirasinda en az bir kez elektromiyografik aktivite kaydedilmistir. Calismanin
sonucunda kas titresimi sirasinda 3 ¢ocukta bas1 dik tutma siiresinde ve buna eslik eden
EMG aktivitesinde bir artis goriilmiistiir. Ancak nobet sayisi lizerinde bir etkisi

olmadigi belirtilmistir (Cannon, Rues, Melnick, Guess, 1987).

Eklund ve ark. yas1 18’den kii¢iik 200’den fazla SP’li ¢ocukta yaptiklari ¢alismada,
100-200 Hz frekansinda, 1,5 mm amplitiidiinde, 30 saniye (maksimum 1-2 dakika)
lokal vibrasyon uygulamistir. Sonug olarak agonit kasta istemli kuvvet, normal eklem
hareket paternleri, viicut imaj1, kinestezi, zay1f kaslarin spontan hareketi, istemli motor
kontrol, motor hareketlerin hafizas1 artmig; antagonist kasta hipertonisite azalmis

olarak rapor edilmistir (Eklund, Steen, 1969).

Tardieu ve ark. 8-15 yas arasinda 22 SP’li ¢ocuk ile yaptiklar1 ¢alismada biceps
tendonuna 70 Hz frekansinda, 0,5 mm amplitiidiinde 10 saniye 3 kez lokal vibrasyon
uygulamiglardir. Calismanin sonucunda vibrasyonun kas kasilmasini, eklem
hareketini ve kinesteziyi artirdigi saptanmistir (Tardieu, Tardieu, Lespargot, Roby,
Bret, 1984).

Lokal vibrasyon, bir kas veya tendona vibrasyon uyarilar1 gondererek kasi uyarmay1
amaglayan bir fizyoterapi uygulamasidir. Kas igciklerini aktive ettigi ve afferent
desarjlar trettigi bilinmektedir (Roll, 1989) ve bu nedenle kortikospinal yolun
uyarilabilirligini intrakortikal inhibisyon yoluyla ve birincil motor korteksteki duyusal
girdileri aktive ederek potansiyel olarak degistirebilir (Steyvers vd., 2003). Calismalar,
lokal vibrasyonun 50-120 Hz frekans ve 0,01-1 mm genlik ile uygulandiginda
spastisiteyi Onlemede etkili oldugunu gostermistir (Liepert vd., 2010). Mevcut
caligmada, vibrasyon grubundaki unilateral SP’li ¢ocuklara konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak 6n kol ekstansor kas grubuna 7 cm’lik baslik ile 6n kol
ekstansor kaslariin en genis boliimiine, 80 Hz frekansta, 1 mm amplitiidde, 10 saniye

vibrasyon 5 saniye dinlenme seklinde toplamda 10 dakika lokal vibrasyon uygulandi.
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Uygulamadan 6nce ve uygulandiktan hemen sonra el becerileri degerlendirildiginde
vibrasyon ve kinezyolojik bant grubunda DDPT degerleri; vibrasyon, kinezyolojik
bant ve kontrol gruplarinda ise TKBT degerleri gelisim gosterdi. Gruplar arasinda
TKBT degerleri benzerdi. Klinik diizeyde de gruplarin ¢aligma Oncesi ve sonrasi
TKBT degerleri acisindan birbirlerine benzer oldugu belirlendi. Bu benzerligin tiim
cocuklarin ayni zamanda diizenli bir sekilde konvansiyonel fizyoterapi almaya devam
etmeleri, ayrica bu ¢alismadaki kinezyolojik bant uygulamasindan 45 dakika sonra ve
vibrasyon uygulamasindan hemen sonra kaba el fonksiyonlarim1 TKBT ile gruplar
arasinda kiyaslayarak degerlendirmek icin yeterli siire olmayisinin benzer sonug elde
etmemize neden olmus olabilecegini diisiindiirdii. Istatistiksel olarak fark
bulunmasada, ¢alismaya katilan unilateral SP’li ¢ocuklarin kaba el beceri aktiviteleri,
ince el beceri aktivitelerine gore daha kolay ve motive bir sekilde yapabildigi
gozlemlendi. Ayrica, bu ¢alisma ile ¢alisma Oncesi ve ¢alisma sonrasi verilerin farklari
ikili olarak kiyaslandiginda kinezyolojik bant ve vibrasyon uygulamasiin kaba el
fonksiyonlar1 lizerine benzer oldugu sonucuna varildi. Hangi uygulamanin daha etkili
olacagini daha iyi anlamak i¢in uzun siireli tedavi ve takip ¢alismalarina ihtiyag vardir.
Bu konu ile ilgili literatiirde vibrasyon ve kinezyolojik bant uygulamalarinin ayr1 ayri
yapildig1 calismalar bulunmaktadir. Ancak bu uygulamalarin birlikte karsilastirilmali
olarak yapilan c¢aligmalara pek rastlanmamigtir. Bu calisma ile unilateral SP’li
cocuklarda 6n kol ekstansor kaslarina kisa siirede uygulanan vibrasyon ve kinezyolojik
bant uygulamalarinin ince el becerileri ve kaba el fonksiyonlar: tizerine etkili oldugu
ve pediatrik rehabilitasyonda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programini

destekleyici bir uygulama olarak kullanilabilecegini sonucuna varilmistir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Unilateral SP’li ¢ocuklarda etkilenmis taraf 6n kol ekstansor kaslarina vibrasyon ve

kinezyolojik bant uygulamalarmin el becerileri {izerine akut etkilerinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu c¢alismanin sonuglar1 ve Onerileri asagida

Ozetlenmistir:

Calisma Oncesi ve sonrast gruplar kendi i¢inde kiyaslandiginda; vibrasyon ve
kinezyolojik bant grubunda ince el fonksiyonlarinda gelisim oldugu tespit edildi.
Calismaya dahil edilen unilateral SP’li cocuklarda her ii¢ grubun ¢alisma 6ncesi ve
sonrasi verilerinin farklari ikili olarak kiyaslandiginda konvansiyonel fizyoterapiye
ek olarak uygulanan kinezyolojik bant uygulamasinin ince el becerisini, parmak
kavrama kuvvetini ve enduransini daha fazla artirdig: tespit edildi.

Calisma Oncesi ve sonrasi gruplar kendi i¢inde kiyaslandiginda; vibrasyon,
kinezyolojik bant, kontrol gruplarinda kaba el fonksiyonlarinda gelisim oldugu
tespit edildi.

Calisma sonrasinda gruplar kiyaslandiginda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan kinezyolojik bantlamanin diger gruplara gore kaba el fonksiyonlarini
daha fazla gelistirdigi goriild.

Elde ettigimiz sonucglar unilateral SP’li ¢ocuklarda 6n kol ekstansor kaslarina
uygulanan vibrasyon ve kinezyolojik bant uygulamalarinin el becerileri {izerine
etkili oldugunu; kinezyolojik bantlamanin lokal vibrasyon uygulamasina gore ince
el becerisini daha fazla gelistirdigini ve her iki uygulamanin da konvansiyonel
fizyoterapi ve rehabilitasyon programini destekleyici bir uygulama olarak

kullanilabilecegini gosterdi.

Calismanmin Limitasyonlar:

Literatiir incelendiginde kinezyolojik bant ¢ikartildiktan 3 giin, 7 giin gibi tedavi
sonrasinda degerlendirmeler tekrar edilmektedir. Bu c¢alismada kinezyolojik bant
cikarildiktan belirli bir siire sonra degerlendirmelerin tekrar edilmemesi ¢alismanin

kisitliligidir.

57



e Bu calismada kinezyolojik bant ve vibrasyon uygulamalarimin akut etkisine
bakilmigtir, uzun donem etkileri degerlendirilebilirdi. SP’li  ¢ocuklarda
konvansiyonel tedaviye ek olarak farkli yaklagimlarin uygulandigi ve uzun donem

etkilerinin incelendigi ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadar.
Cahismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Bu calisma ile son yillarda kullanimi gittikge artan kinezyolojik bant uygulamasinin
ve lokal vibrasyon uygulamasimin unilateral SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak etkilenmis taraf 6n kol ekstansor kas grubuna uygulamasiyla
el becerileri ilizerine akut etkilerini degerlendirmek hedeflenmistir. Calismanin
sonuclarinin bu tanida egitim goren ¢ocuklarda kinezyolojik bant uygulamasinin lokal
vibrasyon uygulamasina gore ince el becerisi ve kavrama Kkuvveti lizerine akut
etkisinin daha fazla oldugu saptandi. Bu uygulamalar ile ¢ocuklarin motive oldugu ve
rehabilitasyon programmnin daha eglenceli hale geldigi gozlendi. Ancak
rehabilitasyonda hangi uygulamanin daha fazla tercih edilmesi gerektigi konusunda
fizyoterapistlere yol gosterici olmasi i¢in bu konu ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag

duyuldugunu diisiiniiyoruz.
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EK-2. Veli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Veli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Arastirmanin adi: Unilateral SP Serebral Palsili Cocuklarda Etkilenmis Taraf On Kol
Ekstansor Kaslarina Vibrasyon Ve Kinezyolojik Bant Uygulamalarinin El Becerileri

Uzerine Akut Etkilerinin Degerlendirilmesi
Arastirmanin amaci

Calismamizin amaci; Unilateral SP Serebral Palsili ¢ocuklarda etkilenmis taraf 6n kol
ekstansor kaslarina uygulanan vibrasyon uygulamasinin kinezyolojik bant uygulanan grup ile

el becerileri lizerine akut etkisini kargilagtirmaktir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni: Cocugunuzun unilateral SP serebral palsi
tanili olmasidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida
tamimlanan islem(ler) uygulanacaktir.

Aragtirma sirasinda degerlendirme amaciyla ¢ocugunuzun demografik bilgileri
kaydedilecegi anket formu (yas, cinsiyet, egitim durumu vb.) ve ¢aligmaya katilim1
icin onam formu doldurulacaktir. Calismaya dahil edilen c¢ocugunuzun
degerlendirmede katilma kriterlerini saglayip saglamadiklarini tespit etmek amaciyla
spastisite icin Modifiye Ashworth Skalas1 ve el beceri etkilenimini siniflandirmak i¢in
El Becerileri Siniflandirma Sistemi kullanilacaktir. El fonksiyonlarmi 6lgmek i¢in
ABILHAND-Kids Elle Ilgili Yetenek Olgegi kullanilacaktir.

Veri toplamak amaciyla bireylerin uygulama sonrasi El becerilerini degerlendirmek
i¢in kullanilan testler ise Dokuz Delikli Peg ve Tahta Kutu ve Blok Testi’dir.

Tiim yapilacak degerlendirmeler i¢in, uzun bir zaman harcamaniz gerekmeyecektir.
Degerlendirmenin yapilmasi i¢in gerekecek siire 15 dakika civar1 olacaktir.
Cocugunuzun arastirmaya devam etmesi i¢in Ongoriilen siire 30-45 dakika arasidir.
Titresim uygulamasinin prosediirii su sekildedir; Lokal titresim uygulamasi 6n kol
kaslar1t motor noktalarina 1 dk vibrasyon uygulamasi 2 dk dinlenme olacak sekilde 6
kez uygulama yapilacaktir. Kinezyolojik Bant uygulamasi 1 seans bantin istirahat
uzunlugunun %40-60’1 gerim ile etkilenmis taraf 6n kol ekstansor kas grubuna

ekstansiyonu stimule etmek i¢in uygulanacaktir.
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EK-2. (devam) Veli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Uygulamanin katihmeiya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar
Goniilliiniin aragtirma esnasinda maruz kalacagi herhangi bir risk veya rahatsizlik
bulunmamaktadir. Arastirmamiza katilan goniilliilere ait ulagim, yemek gibi masraflar
bulunmamaktadir. Arastirmaya katiliminiz istege bagli olup ve istediginiz zaman,
herhangi bir

cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, aragtirmaya katilmayi ret edebilir veya
arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirmanin ¢ocugunuza kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde
edilen kayitlar kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon bdliimii
ogrencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu
amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu ¢calisma
sirasinda ¢ocugunuza ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen
belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle
olacaktir. Bu ¢alismaya katilmayi1 ret edebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve ret ettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dog. Dr. Meral SERTEL danismanliginda ve Fzt. Beyzanur DIKMEN
tarafindan yapilacak olan c¢aligma hakkinda yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (goniillii) olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
Arastirmanin ylriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cocugumu cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin
aragtirmadan c¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact
tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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EK-2. (devam) Veli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, gerekli
giivence verildi. (Bu ¢alisma ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bu aragtirmaya g¢ocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Arastirmaya
katilma konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim.

Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Beyzanur DIKMENT ,.................... nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim. Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diistinme siiresi sonunda
ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim.

Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.

Arastirmaci Fizyoterapist Goniilli Tamk Olan
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadr:
Tarih: Tarih: Tarih:
Adres: Adres: Adres:
Imza: Imza: Imza

Cahsmay yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi

Adi, soyadi: Dog. Dr. Meral SERTEL

Adres: Kirikkale Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii

Tel:

Imza:
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EK-3. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU
Hastanin ad1 soyadi:
Dogum yeri ve yast:
Tani:

Yapilan Uygulama: Kinezyolojik Bant |:| Vibrasyon |:|
Herhangi bir uygulama yok |:|

Cinsiyet: Kadin |:| Erkek|:|
Boy: Kilo:
Etkilenmis Ust Ekstremite: Sag [ ] Sol []

Dogum hikayesi
Dogum oncesi:
Dogum siras:
Dogum sonrast:

Serebral Palsili Cocuklarda El Beceri Siniflandirma Sistemi (MACS)’e gore
Seviyesi:

1] 2] 3[] 4] 5 [ ]

Modifiye Ashworth Skalasina gore;

El — El Bilegi
o 10 [0 20 330 O
Dokuz Delikli Peg Testi Tahta Kutu ve Blok testi
Kinezyolojik Bant Uygulanan Grup Kinezyolojik Bant Uygulanan Grup
Uygulama 6ncesi:....... sn Uygulama oOncesi:...... adet kiip
Uygulama sonrast: ......... sn Uygulama sonrast:........ adet kiip
Vibrasyon Uygulanan Grup Vibrasyon Uygulanan Grup
Uygulama 6ncesi:....... sn Uygulama o6ncesi:........ adet kiip
Uygulama sonrast: ......... sn Uygulama sonrast:......... adet kiip
Kontrol grubu Kontrol grubu
Konvansiyonel tedavi oncesi:......sn Konvansiyonel tedavi oncesi:..adet kiip
Konvansiyonel tedavi sonrast:....... sn Konvansiyonel tedavi sonrasi:..adet kiip
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EK-4. El Becerileri Siniflandirma Sistemi

ACIKLAMA
SEVIYELER
SEVIYE 1 Objeleri kolay ve basarili kavrayip kullaniyor.
SEVIYE 2 Bir¢ok objeyi fonksiyonel kullanabilir ancak fonksiyonun
normal hizinda veya kalitesinde kismi bir zayiflik goriiliir.
SEVIYE 3 Objelerin kullanilmasinda zorluk vardir; yapilacak fonksiyon
icin uygun ortamin olusturulmasi gibi bir yardim yapilmalidir.
SEVIYE 4 Uygun ortamin olusturulmasiyla az miktarda kolaylik ile
objeleri fonksiyonel kullanir.
SEVIYE 5 Objeleri bagimsiz kullanamiyor. Ciddi derecede kaybolmus

becerilerden dolay1 en kolay fonksiyonu bile yapamiyor.
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EK-5. Modifiye Ashworth Skalasi

0 Tonus artis1 yok.
1 Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal
bir direng ile karakterize hafif tonus artis1 mevcut.
1+ Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin
izlendigi hafif kas tonusu artis1 mevcut.

2 Kas tonusu tiim eklem hareket aciklig1 boyunca ve daha fazla
artmis, fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
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EK-6. ABILHAND-KIDS-Elle ilgili Yetenek Olgegi

ABILHAMD ~ KIDS- ELLE [LGiLi YETENEK OLCEGI-COCUK- Tiirkee versiyonu

Aisim ? Tarih:

Asagidaki aktiviteler ne kadar zor? || Yapilamaz I Zor l| Kolay L?l

_Regel kavanozu acma PSRN &

Sirt cantasi/okul ¢antasi takma

Gikolata paketini acma

Vicudun ast kismini ytkama

Kazak kolu kivirma

Kalem agma

Tigort gcikarma

Dis fircasinin Gzerine macun sikma

Ekmek kufusu acma

10 Sise kapadini cevirerek acma

11 Pantolon fermuarini kapatma

12 Gdmlek/kazak diogmesi ilikleme

Bardag su ile doldurma

13

14 Basucu lambasi yakma

Sapka takma
15

16

Ceket ¢it giti baglama

17 Pantolon dugmelerini ilikleme

18 Cips paketi agma

Ceket fermuari gcekme

20 Cepten bozuk para ¢cikarma

Dis macunu taptinin kapadini agma

21
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EK-7. Dokuz Delikli Peg Testi

Nine Hole Peg Test

(Dokuz Delikli Tahta Civi Testi)

Gerekll Malzemeler

Pano: (izerinde birbirinden 3,2cm [Mathiowetz et al, 1985] (ya da 5¢cm [Heller et al, 1987 ) uzaklikta 1¢m ¢apinda
1,5¢cm derinliginde 9 adet delik bulunan tahta veya plastikten yapilmis pano.

Tahta ¢ivi: 7mm caginda 3.2 cm uzunlugunda 9 adet tahta veya plastikten yapilmis kisa cubuklar
Tahta civilerin icine konabilecegi 10x10x1cm ebatlarinda kutu

Kronometre

Uygulanisi

Pano ve test gerecleri hastanin 6niine konur. Hastadan degerlendirilmek istenen elini kullanarak kutudaki tahta cubuklan
birer birer pano iizerindeki deliklere yapabildigince hizli bir sekilde yerlestirmesi istenir. Ardindan cubuklar 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 iglemi 50 veya 100 saniye boyunca siirekli
tekrarlanir. Yerlestirilen cubuk sayisi saniyeye béltinerek bir saniyedeki cubuk yerlestirme sayisi belirlenir.

Yay- cinsiyet Sagel(saniye)  Solel(saniye) Yas-cinsiyet Sagel (saniye)  Solel (saniye)
21-25 Yas Erkek 1641 175 21-25 Yas Kadin 16.04 7.2
66-70 Yas Erkek 023 229 66-70 Yas Kadin 19.50 2144
71 + Yas Erkek 2579 2595 71+ Yas Kadin 249 241
Tiim yas ortalama erkek 1899 19.79 Tiim yas ortalama Kadin 1767 1891

Kellor M, Frost{1971) J Am J Occup Thes. 1971 Mar;25(2).77-83

Tamamlanma suresi: (saniye)
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EK-8. Tahta Kutu ve Blok Testi

Tahta Kutu ve Blok Testi

Box & Blocks Test
HastannAdiSoyad: Tah: /)
Kaba el becerisini performansa (siire) dayali olarak degerlendirmeye yarayan bu test 1985 yilinda Mathiowetz ve ark.
tarafindan geligtirilmistir.

Gerekli ekipmanlar: Tahta kutu (6lOleri Ostteki resimde yazilidir,) Tahta kiipler: 2.5x2.5x2.5cm ebatlarda 150 adet.

Testin uygulanisi: 150 adet kiigk (2.5cm boyunda) tahta kiipler hastanin test edilecek elinin oldudu kutudan yandaki
kutuya doldurulur. Hastadan her seferinde bir tane kiip(l yan bos kutuya atmasi Istenir. 60 saniye icinde kag tane kiip
atildigi sayilir. Sonug skoru verir,

Hastaya okunacak yonerge: $imdi 6nlniizdeki kipleri sag elinizi kullanarak (hangi ell test edilmek isteniyorsa o eli)
bog kutuya atmaniz: Isteyecegim. Bir dakika sireniz olacak. Yapabildidiniz kadar hizli yapmaya calisin. Bir seferde
yanhshkla 2 tane kip de alsaniz tek kiip gibi sayacagim. Kip(l elinizi kaldirmadan firlatarak yan tarafa atarsaniz
sayllmayacak. Simdi nasil yapacadinizi size gsterecedim ve denemeniz igin 15 saniye siire verecedim (Gosterilir ve 15
saniye alistirma yapmasina miisaade edilir.). Hazirsaniz baglayalim. “Basla”

Sonrasinda diger el de ayni gekilde test edilir.

Mathiowetz V, Voland G, Kashman N, Weber K (1985) Am J Occup Ther, 1985 Jun39(5) 385-91

Toplam Sag El Pvani: ___ Toplam Sol El Puan::
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EK-9: Abilhand-Kids Testi Ornek Sonuc Raporu

ABILHAND-Kids evaluation report - rehab-scales.org

10 9 8 .7 6 5 4 3 2 4 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 L L 1 1 1 1 1 1
0 ' ] ] 2 P dagmelerini iliklemek
0 ! | m | 2 Gomlek/ kazagin dagmelerini iliklemek
[o] | | 2 Regel kavanozunu agmak
0 l IR 2 Bir cips pogetini agmak
0 ] : 1 : 2 Kazagin kollarini yukar: sivamak
0 I E T 2] Kurgun kalem agmak
0 | i E Sirt gantasini/okul gantasini takmak
0 I 2 Pantolonun fermuarini gekmek
Q
(] 0 ' 2 Ceketin gitgitlarini kapatmak
z 0 1 ! [2] Dig firgasina dig macunu sikmak
0 I (1] [ ! 2 Sise kapagini agmak
E 0 T 131 111 2 Bir cips pogetini agmak
2 0 ] [ ' 2 Dig macununun kapagini agmak
= 0 [ ' 2 Viicudun Gst kisimlarini yikamak
0 1T 1 2] Bardaga su doldurmak
0 | | | 2 Ekmek kutusunu agmak
0 1 H | 12 ] T-shirtd gikarmak
0 1 { \ 2 $apka takmak
0 | = T ! 2 Cepten bozuk para gikarmak
0 | I S 1 2 Gikolata paketini agmak
0 | 1 | ! ! [2] Masa0stindeki gece lambasini agmak
40-] i i n?
] H | o
b I \ o
] H [ip®
35+ I \
1 1 [}:"
0 ] Dol
- P A
O T
* B i
') I g
204 gl
— p 1 '
I Fil
w154 A ! !
B o .,D"uu { ]|
b o H H
1 a Pl
5 5] Il i
- o | |
b o H 1
b o \ \
E 0 | i
c L) L} | b ) Ll ) L} L) T T L) | ¢ T Li T T T T )
100 9 8 .7 6 5 4 3 2 4 0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 1

ABILHAND-Kids measure (logits)

Patient evaluation results:

«+ Patient score: 28 (21 items scored out of 21)
+ Missing responses: 0

« Patient measure: 1.203 logits (59 % of logits)
« Standard Error: 0.426 logits (3 % of logits)

Evaluation information:

« Test: ABILHAND-Kids, version 1.0

« Calibration: Cerebral palsy children, version 1.1
«+ Language: Turkish

« Order: 1

Item scores:
+ 0=Imkansiz

o 1=Zor
+ 2=Kolay

Additional information:
+ Date: Monday, 1 November 2021 @ 10:22

+ Source: www.rehab-scales.org
+ Requested by:
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