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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIiTET HAKLARI BEYAN

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kaglt) ve elektronik formatta arsivleme ve asag1da verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullamim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktr.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazil
izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasma lIliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde
erisime agilir.

0 Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karart ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karart ile tezimin erisime a¢ilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren .. ay ertelenmistir.®
0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

Dr. Fzt. Hasan BINGOL

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmast, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisanstistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goviisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki y1l
stire ile tezin erisime a¢ilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamas ve internetten paylagilmast durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olugturabilecek
bilgi ve bulgular igeren tezler hakkinda tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii iizerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayi agsmamak iizere tezin erigime agilmast
engellenebilir.

(3)  Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iligkin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan
isbirligi protokolii ¢ergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun 6nerisi
ile enstitii veya fakiiltenin uygun gérisi (zerine lniversite yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen
tezler YiiksekGgretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte
tarafindan gizlilik kurallari ¢ercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon
Sistemine yiiklenir

* Tez danigmaninin nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

Bingél H. Ilk ve Ortaokula Devam Eden Hemiplejik Serebral Palsi’li Couklarda
Modifiye Zorunlu Kisitlayict Hareket Terapisi ve Bimanuel Egitimin Ust Ekstremite
Fonksiyonlarima, Aktiviteye ve Katihma Etkilerinin Karsilastirilmasi: Randomize
Kontrollii Calisma, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabiliasyon Boéliimii, Doktora Tezi, Ankara 2020. Bu c¢alisma modifiye Zorunlu
Kisitlayict Hareket Terapisi (MZKHT) ve Bimanuel Egitimin (BIT) etkilerini hemiplejik
Serebral Palsi (SP)’li ilk ve ortaokul cocuklarinda Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligmn
Uluslararas1 Smiflandirmas1 (ICF-CY) kavramsal c¢ercevesine dayali olarak karsilastirmay1
amaglamistir. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS), Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma Sistemi (KMFSS) ve iletisim Fonksiyonlar1 Siniflandirmas: Sistemine (IFSS)
gore fonksiyonel profilleri I-1II arasinda degisen 32 hemiplejik Serebral Palsi (SP)’li cocuk
(ortalama yas 10,43 yil [SD 2,9 y1l]; 15 kiz, 17 erkek) benzer doz/ frekansl ve yogunlukta (10
hafta/haftalik 3 seans/giinliik 2,5 saat) m ZKHT ve BIT gruplarindan birine esit sayida rasgele
dagitildi.  Ust ekstremite yapi/islevsellik (Modifiye Ashworth Skalast [MAS] ve el
dinamometresi), aktivite (Ust Ekstremite Kalitesi Becerileri Testi [QUEST], Cocuklarin El
Kullanim Deneyimi Anketi [CEDA], ABILHAND-Kids ve Cocuk El Beceri Anketi [CEBA]
ve Pediatrik Motor Aktivite Gunliigii [PMAG]) ve katilim sonuglar1 (Cocuk ve Addlesan
Katilim Anketi [CASP]) ¢alismadan 6nce ve hemen sonra ve 16 haftalik takip déneminin
sonunda degerlendirildi. Genel olarak, mZKHT hem tedaviden hemen sonraki dénemde hem
de 16 haftalik takip doneminde tiim sonuglarda BIT’e nazaran daha iyi gelismelere yol agti
(EB: dmcimr>deir). Bununla birlikte, iki tarafli kullanim miktar1 parametresi i¢in etki
biiytikligii Bimanuel Egitim grubunda gorece daha biiyiik bulunurken (dgir=1,41 ve dmcimt
=1,23), iki tarafli kullanim kalitesi paramaterlerinde mZKHT’nin daha etkili oldugu
gozlemlendi (dmcimt=0,91-0,96 ve dgi1=0,63-0,77). Gelisimsel ihmal ve tek tarafli kapasite
problemleri daha 6n planda olan hemiplejik SP’li cocuklarda mZKHT tercih edilmelidir. Buna
karsilik, etkilenen elin kendiliginden kullanim ile ilgili problemlerde ise Bimanuel Egitim

tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: El, kol, bimanual egitim, zorunlu kisitlayici hareket terapisi, serebral

palsi
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ABSTRACT

Bingol H. Comparing The Effect of Modified Constraint Induced Movement Therapy
and Bimanual Training on Body Function, Activity and Participation in Children with
Hemiplegic Cerebral Palsy Attending Primary And Middle School: A Randomized
Controlled Trial, Hacettepe University, Graduate School of Health Science, Department
of Physical Therapy and Rehabilitation, PhD Thesis, Ankara, 2021. This study aimed to
compare the effects of Modified Constraint-Induced Movement Therapy (mCIMT) and
Bimanual Training (BIT) based on the International Classification of Functioning, Disability,
and Health’s conceptual framework in children with hemiplegic Cerebral Plasy (CP) attending
primary and secondary schools. Thirty-two children (mean age 10.43 years [SD 2.9 years]; 15
females, 17 males) whose functional profiles associated with Manual Ability Classification
System (MACS), Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and Communication
Function Classification System (CFCS) changed between level I-1ll, were randomly
distributed to one of the mCIMT or BIT groups with equivalent dosing frequency and intensity
(10 weeks/3 days per week/2.5 hours per day). Upper extremity body structure/functions
(Modified Ashworth Scale and handheld dynamometer), activity (Quality of Upper Extremity
Skills Test, Children’s Hand-use Experience Questionnaire, ABILHAND-Kids, Children’s
Hand-Skills Ability Questionnaire, and Pediatric Motor Activity Log), and participation
outcomes (Child and Adolescent Scale of Participation) were assessed before and after
treatment, and at 16 weeks post-intervention. Overall, mCIMT produced more significant
improvements in all outcomes than BIT at the immediate post-intervention period, which were
maintained better in the mCIMT group throughout the 16-week follow-up period (effect size:
dmcimr>dsiT). However, effect size for the quantity of bimanual use was found to be larger in
BIT group than mCIMT group (deir=1.41 and dmcivt =1.23), while the immediate effect of
mCIMT for quality of bimanual use parameters was observed better than BIT (ranges of
dmcimt=0.91-0.96 and ranges of dgit=0.63-0.77). If the goal of the upper limb rehabilitation is
to achieve better outcomes in unimanual capacity and developmental non-use in children with
hemiplegic CP, mCIMT might be the best choice. In contrast, BIT might be more practical
for the problems with spontaneous use of the more affected side.

Keywords: Upper limb, hand, bimanual training, constraint-induced movement therapy, ICF,
hemiplegic cerebral palsy



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKITET HAKLARI BEYAN
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRiS
2. GENEL BILGILER
2.1. Tanim
2.2. Epidemiyoloji
2.3. Etiyoloji
2.4, Tam
2.5. Patoloji
2.6. SP’ de Goriilen Temel Problemler
2.6.1. Spastisite
2.6.2. Mobilite Sorunlari
2.6.3. Ust Ekstremite Bozukluklari
2.6.4. SP’ye Eslik Eden Diger Problemler
2.7. Smiflandirma
2.7.1. Quadripleji
2.7.2. Dipleji
2.7.3. Hemipleji
3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler
3.2. Yontem

3.2.1. Caligma Deseni ve Uygulama

Vi
vii

viii

Xi
Xiii

Xiv

© ©O© 0o N o o o1 o

W W W W R R R R R R
N~ N A 0 AN DN PP O



3.2.2. Degerlendirme 39
3.2.3. Uygulama 55
3.3. Istatistiksel Analiz 60
4. BULGULAR 62

4.1. mZKHT ile Ilgili Farkli Zaman Noktalarindaki Degerlendirme Sonuglart 65
4.2. Bimanuel Egitim ile lgili Farkli Zaman Noktalarindaki Degerlendirme
Sonuglari 71
4.3. Gruplarin Viicut Yapilari/Beden Islevselligi, Aktivite, Katilim ve Saglikla Iliskili
Yasam Kalitesi Sonuglarinda iki Farkli Rehabilitasyon Yaklasimina Baglh
Meydana Gelen Degisimlerin Karsilagtirilmasi 78
4.4, ICF-CY’nin Viicut Fonksiyonlari, Aktivite ve Katilim Alanlar1 Arasindaki

Migki 84
5. TARTISMA 88
5.1. Viicut Yapi ve Fonksiyonlari ile lgili Sonuglar 88
5.2. Aktivite ile Tlgili Sonuglar 91
5.3. Katilim ile Tlgili Sonuglar 99
5.4. Yasam Kalitesi ile Ilgili Sonuglar 101
6. SONUC ve ONERILER 106
7. KAYNAKLAR 109
8. EKLER

EK 1. Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu Raporu
EK 2. Mus Valiligi {1 Egitim Miidiirliigii Arastirma Izni
EK 3. Aydinlatilmis Onam Formu

EK 4. Tek Tarafli Aktivite Ornekleri

EK 5. iki Trafli Aktivite Ornekleri

EK 6. Orjinallik Ekran Ciktisi

EK 7. Dijital Makbuz

9. 0ZGECMIS



%
AFO
BONT-A
CASP
CHSQ

SIMGELER VE KISALTMALAR

- Yiizde

: Ankle-Foot Orthosis

: Botulinum Toxin Tip A

: Cocuk ve Adolesan Katilim Anketi

: Cocuklarin El Becerileri Degerlendirmesi

CEDA-CHEQ: Cocuklarin El Kullanim Deneyimi Anketi

DAYC
EB:
EXCITE
GMs
GRAFO
GYA
HABIT
HINE
ICF
iFSS
KMFO
KMFSS
MACS-EBSS
MAS
MRI
MSS
MZKHT
n

NGT
PMAL PMAG
PVL
QUEST
RAM
RKC
SCPE

: Erken Cocuklukta Gelisimsel Degerlendirme

: Etki Buyiikligi

: Ekstremite Kisitlamaya Dayali1 Terapi Degerlendirmesi
: General Movement

: Patellar Destekli Diz Ekstansiyon Ortezi

: Glinliik Yasam Aktiviteleri

: Bimanuel (iki El Kullanimima Dayal1) Egitim

: Hammersmith Infant Norolojik Degerlendirme
: Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararast Siniflandirmasi
: Tletisim Fonksiyonlar1 Siniflandirma Sistemi

: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
: El Becerileri Smiflandirma Sitemi

: Modifiye Ashworth Skalasi

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Merkezi Sinir Sistemi

: Modifiye Zorunlu Kisitlayici1 Hareket Terapisi
:Birey

: Norogelisimsel Tedavi

: Pediatrik Motor Aktivite Giinligii

: Periventrikiiler Lokomalazi

: Ust Ekstremite Becerileri Kalite Testi

: Rehberlik Arastirma Merkezine

: Rasgele Kontrolli Calisma

. Avrupa SP Siirveyans Grubu

Xi



SIYK
SP
SPSS
SSS
TRAFO
UMN
X+SD

: Saglikla iliskili Yasam Kalitesi

- Serebral Palsi

: Sosyal Bilimler I¢in Hazirlanmus Istatistik Programi
: Santral Sinir Sistemi

: Tonus Azaltici Ayak-Bilek Ortezi

: Ust Motor Néron

: OrtalamatStandart Sapma

Xii



Sekil

3.1.

3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.
3.10.
3.11.
3.12.
4.1.

4.2.

4.3.

SEKILLER

Xiii

Sayfa

Akis semast: Tespit edilen toplam engelli birey sayisi, uygunluk igin
degerlendirilen birey sayisi, uygun olan bireylerin ¢alismaya dahil edilme-
edilmeme siirecleri

El becerileri Simiflandirma Sistemi (MACS) 6l¢tim 6rnegi

Iletisim Fonksiyonlar1 Siniflandirma sistemi

ICF’in kavramsal ¢ergevesi

Kavrama yetenegi 6l¢tim 6rnegi

Kavrama kuvveti 6l¢iim 6rnegi

El kullanim deneyim 6rnegi

PMAL: Siklik Skalasi

Degerlendirme araglarinin ICF’ in temel alanlarina gore gosterilmesi
Kisitlayict materyal giydirilmis ¢ocuk 6rnegi

Tek el aktivite 6rnegi

Iki el aktivite drnegi

Tek tarafli kapasite bilesenleri ve el becerileri anket skorlarinda meydana
gelen degisimler arasindaki iligkiler i¢in nokta dagilim grafikleri

El becerileri ve katilim performasi anket skorlarinda meydana gelen
degisimler arasindaki iligkiye ait nokta dagilim grafigi

Etkilenen elin kullanim siklig1 ve katilim performansi anket skorlarinda
meydana gelen degisimler arasindaki iliskiye ait nokta dagilim grafigi

37
39
41
43
45
46
47
50
53
57
58
59

86

87

87



Xiv

TABLOLAR

Tablo Sayfa

2.1.  Serebral palsi’ nin farkli siniflandirma vasitalari 14

3.1.  Degerlendirme araglarinin temsil ettikleri ICF-CY alanlar1 ve ilgili

kodlar 54
4.1.  Gruplara Ait Demografik ve Fiziksel Ozelliklerin Karsilastirmasi 63
4.2.  Gruplarin Yapisal Bozukluklara Gére Dagilimi 64
4.3.  Gruplarin 6lgiimle belirlenen baslangi¢ 6zelliklerinin karsilastirilmast 65
4.4. m ZKHT grubunda MAS ile 6l¢iilen verilerin tedavi 6ncesi (D1)-

sonrasi (D) ve takip donemlerinde (D3) karsilastiriimasi 66

4.5. mZKHT grubunun kavrama kuvveti ve quest alt boliim skorlarinin tedavi
oncesi (D1)-sonras1 (D2) ve takip donemlerinde (D3) karsilastirilmasi 67

4.6. m ZKHT grubunun aktivite anketlerine iliskin ortalama skorlarinin tedavi
oncesi (D1)-sonras1 (D2) ve takip donemlerinde (D3) karsilagtirilmasi 69

4.7.  m ZKHT grubunun etkilenmis taraf {ist ekstremite (PMAL) ve bireysel
katilim (CASP) sonuglarinin tedavi oncesi (D1)-sonrasi1 (D2) ve takip
donemlerinde (D3) karsilastirilmasi 70

4.8.  m ZKHT grubunun KIDSCREEN-27 Formuna iliskin saglikla iligkili
yasam kalitesi sonuglarinin tedavi dncesi (D1)-sonrasi1 (D2) ve takip
donemlerinde (D3) karsilagtirilmasi 71

4.9.  Bimanuel Egitim grubunda MAS ile dl¢iilen verilerin tedavi 6ncesi (D1)-
sonrasi (D) ve takip donemlerinde (D3) karsilastirilmasi 72

4.10. Bimanuel Egitim grubunun kavrama kuvveti ve QUEST alt boliim
skorlarimin tedavi oncesi (D1)-sonras1 (D2) ve takip donemlerinde (D3)
karsilastirilmasi 73

4.11. Bimanuel Egitim grubunun aktivite anketlerine iligkin alt boliim
skorlarinin tedavi dncesi (D1)-sonrasi (D2) ve takip donemlerinde (D3)
karsilagtirilmasi 75

4.12. Bimanuel grubunun etkilenmis taraf el (PMAL) ve bireysel katilim
(CASP) anketlerine iligkin alt boliim skorlarinin tedavi 6ncesi (D1)-
sonrast (D2) ve takip donemlerinde (D3) karsilastiriimasi 76

4.13. Bimanuel Egitim grubunun KIDSCREEN-27 formuna iliskin saglikla
iligkili yasam kalitesi sonuglarinin tedavi dncesi (D1)-sonras1 (D2) ve
takip donemlerinde (D3) karsilastirilmasi 77

4.14. Tek tarafli kapasite ve kavrama kuvveti sonuglarinda mZKHT ve BIT
yaklagimlaria bagli meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi 79

4.15. Katilimeilarin bimanuel performans sonuglarinda mZKHT ve BIT
yaklagimlaria bagli meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi 80



4.16.

4.17.

4.18.

4.19.

Katilimcilarin el becerileri sonuglarinda mZKHT ve BIT Yaklasimlarina
bagli meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi

Gruplarm etkilenen el ve bireysel katilim sonu¢larinda mZKHT ve BIT
yaklagimlarina bagli meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi

Gruplarin saglikla iligkili yasam kalitesi sonuglarinda mZKHT ve BIT
yaklagimlarina bagli meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi

Sonug 6l¢iim ciftlerindeki degisim skorlar1 arasindaki iliski

XV

82

83

84
86



1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), dogum oncesi, dogum ve dogum sonrasi dénemlerde
meydana gelen, ilerleyici olmayan beyin yaralanmalar:1 ile karakterize gocuklarin
Klinik tanim1 olup; geleneksel anlayis ¢er¢evesindeki hastalik tanimindan farklidir (1).
2000’11 yillarin ortasinda gergeklestirilen uluslararasi bir panelde yapilan resmi tanim
su sekildedir: ‘Gelismekte olan beyinde meydana gelen ilerleyici olmayan birtakim
bozukluklarin  neden oldugu postiiral ve hareket bozukluklarin aktivite
limitasyonlarina yol actigr bir grup kalict hastaliktir. SP’nin motor bozukluklarina
duyu, algi, biligsel, iletisim ve davramissal bozukluklarin yani sira epilepsi ve sekonder
kas iskelet sistem bozukluklar: eslik eder’ (2).

SP, 1500 yeni dogan basina 1 kisiyi etkileyen ve diinya capinda tahmini
prevalans orani 17 milyon olan ¢ocukluk ¢ag1 baslangicl ve pek cok tilkede dmiir
boyu siiren fiziksel bir engeldir (1). Tiirkiye’de SP prevalansi, Avrupa ve gelismekte
olan {lkelerden fazla olsa da oransal agidan bu iilkelere benzerdir ve 1000 canli
dogum bagina 4.4 kisidir (3). Ancak, etyolojideki risk faktorleri incelendiginde,
tilkemizdeki SP’li olgularin prenatal nedenlerden ziyade, daha c¢ok perinatal ve
postnatal nedenlerden kaynaklandigi gézlemlenir (4). SP’1i ¢ocuklarin yaklasik % 10-
15’1 beyin lezyonunun haricinde tespit edilmesi genellikle norogoriintiilleme
gerektiren ¢esitli beyin malformasyonlaria sahiptirler (5). Vakalarin yaklasik %
90’inda SP; beyin gelisimindeki anormalliklerden ziyade saglikli beyin dokularina
zarar veren yikict siireclerden kaynaklanir (6). Her ne kadar SP, santral sinir
sisteminde (SSS) meydana gelen primer bir yaralanmadan kaynaklansa da klinik
semptomlar periferik néromuskiiler sistemlerde, Ozellikle iskelet kaslarinda,
gbzlemlenir.

SP’ nin giincel siniflandirilmasinda yaygin olarak Avrupa SP siirveyans grubu
(SCPE) tarafindan yapilan simiflandirma gegerlidir. SCPE’nin benimsedigi
smiflandirma; spastik (unilateral, bilateral), ataksik, diskinetik (distonik, kore-atetoid)
veya siniflandirilamayan kategorileri iceren ndrolojik ve topogrofik tutuluma gore
yapilan smiflandirmadir (7, 8). Baskin olarak tutulan ekstremite dagilimina gore
yapilan smiflandirmada; giinliik yasam, kendine bakim, okul ve rekreasyonal
aktivitelere bagimsiz bir sekilde katilimda merkezi bir rol oynayan iki tarafli

yeteneklerin etkilendigi ve SP’nin yaygin alt tiirlerinden biri olan spastik hemiplejidir



(9). Popiilasyon bazli ¢alismalarda, hemiplejik SP’li bireylerin tiim SP tiirlerinin
%39’unu olusturdugu rapor edilmistir. Siklikla rapor edilen bu oranla hemiplejik alt
tip, SP vakalarinin en sik karsilasilan tiplerinden biri olmanin yani sira miadinda dogan
cocuklarda en yaygin; erken doganlarda ise diplejik tipten sonra en fazla goriilen ve
ayni taraf Gist ve alt uzuvlarin agirlikli olarak etkilendigi SP’nin motor bir alt tipidir
(10-13). Hemiplejik SP’1i bireylerin; 6-15 yas aralig1 i¢in prevalans: 1000/0.66 kisi
iken, preterm ve term konjenital hemiplejik SP’li bireyler igin bu oran sirasiyla
1000/0,44 ve 1000/0,15 kisidir (14). Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda, periventrikiiler
beyaz madde, kortikal ve subkortikal lezyonlar, serebral lokasyon ve hasar boyutu
onemli derecede degiskenlik gosterir (15). Bu tiir etkilenime sahip SP’li ¢ocuklarda,
etkilenmis taraflarinda daha fazla olmak iizere, list motor néron lezyonlarina sekonder
olarak gelisen spastisite, azalmis eklem hareket acikligi, ve kas kuvveti, ve selektif
motor kontrol kaybi (ICF-Yapi-Fonksiyon) tek tarafli kapasiteyi ve iki tarafli
performanst olumsuz etkiler (16). Hemiplejik SP’li bireylerin ¢ogu normal okula
devam edecek kadar entelektiiel zeka ve fonksiyonel seviyeye sahiptir (17, 18). Fakat
etkilenmis st ekstremite, cocuklarin okul-egitim ve bos zaman aktivitelerine
katilimlarint sinirlandirmanin  yani sira fiziksel imajlarini da olumsuz etkiler (11, 19).
Ellerin objelerin manipiilasyonunda ya da fonksiyonel bir gerekliligin yerine
getirilmesinde etkin kullanilmasi; ¢ocuklarin gelisiminde veya giinliik yasam ve egitim
faaliyetlerine katilimlarinda hayati bir rol oynar (11, 20). Yapilan ¢alismalarda, okula
giden ¢ocuklarin okulda olduklari zaman zarfinda zamanlarinin iigte birini el
kullanimin1 gerektiren aktivitelerde ve okulda olmadiklari zaman zarfinda ise yine
ayni sekilde elin aktif kullanimin1 gerektiren oyun ve kendine bakim aktivitelerinde
harcadiklari tespit edilmistir (21, 22). Dahasi, hemiplejik SP’li ¢cocuklardaki olas1 tek
tarafli kapasite ve iki tarafli performans problemleri onlarin aktivite ve katilim
seviyelerini olumsuz etkileyerek saglikla iliskili yasam kalitelerini (SIYK) olumsuz
etkiler (23). Cogu kamu okulunun g¢ocuklarin engel durumlarina bakmaksizin tiim
bireyler i¢in standart egitim ve katilim kosullarina sahip olnast bu durumu daha da
kotiilestirmektedir. Sonu¢ olarak; el becerilerinin etkin bir sekilde kullanilmast;
cocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde performans diizeylerini, egitimle alakali
islere katilimlarini, saglikla ilgili yasam kalitelerini ve duygusal ve sosyal agidan iyilik

hallerini 6nemli derecede etkiler (22).



Hemiplejik SP’li bireylerde, tek tarafli el kapasitesi ve iki tarafli el performansi
arasindaki uyusmazlik etkilenmis iist ekstremitenin fonksiyonel kullanimini ve glinliik
aktivitelerde performansi artirmay1 amaglayan (fizyo)terapistlerin temel ilgi alanidir.
Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyonun en temel amaci; etkilenmis taraf
ekstremitenin yapisal bozuklugunu ve islevselligini gelistirerek iki el ile yapilan
becerilerin gelisimine zemin hazirlamaktir. Buradaki temel diisiince; tek tarafli el
beceri kapasitesi, dizilim, kas kuvveti ve kas tonusunda saglanan diizelmelerin iKi
tarafli performansta artisa yol acacagidir (15). Bundan &tiirti, tek el kapasitesi
(¢ocuktan yapmasi istendiginde etkilenmis ekstremitesiyle neler yapabildigi) ve iki
tarafl1 el performansi (iki el ile yaptig aktivitelerde etkilenmis elin spontan olarak nasil
kullanildig1) arasindaki iliskinin yeteri kadar anlasilmasi iist ekstremite
fonksiyonlarini optimal seviyede diizeltecek uygulamayi belirlemede yardimei
olabilir.

Konjenital veya edinsel hemiplejik SP’li cocuklarda el ve koldaki viicut yap1
ve fonksiyonlarindaki bozukluklar1 diizelterek aktivite limitasyonlarini azaltmay1
amaglayan cesitli uygulamalardan ikisi; modifiye Zorunlu Kisitlayic1 Hareket Terapisi
(MZKHT) ve Bimanuel Egitimdir (BIT) (24-30). mZKHT nispeten daha eski bir
yontem olup temel bilimsel kaynaklardan koken almistir (31, 32). mZKHT yonteminin
temel diislincesi; etkilenmis taraf ekstremitenin yapilandirilmis aktivitelerle yeteri
kadar mesguliyeti saglandiginda motor performansi artirabilecegi fikrine dayanir (33,
34). Zorunlu kullanim tek basina veya etkilenmemis taraf elin kisitlanip etkilenmis
taraf elin yapilandirilmis aktivitelerle yogun mesguliyeti seklinde uygulanabilir. Bu
uygulama egitimli (fizyo)terapist tarafindan davranigsal psikoloji ve motor 6grenme
prensipleri baz alinarak hedef popiilasyona verilir (26). Yapilan sistematik derleme
calismalarinda mZKHT ye iligskin gelecek arastirmalara yon verecek {ic 6nemli husus
bulunmaktadir: (1) ZKHT’nin etkinligine dair mevcut bilgilerin gelistirilmesi, (2)
farkli degiskenlerin kullanimi (3) optimum 6rneklem biiyiikliikleri ile ¢alismaktir (35,
36). Hemiplejik SP’li gocuklarin iist ekstremite yonetiminde kullanilan diger bir
yontem ise Bimanuel Egitimdir (BIT). Bimanuel Egitim, her iki elin herhangi bir
kisitlama olmaksizin goreve yonelik anlamli aktivitelerle yogun mesguliyetine dayali
bir uygulamadir (27). Her ne kadar bu iki uygulamaya iligskin kanitlar yiiz giildiiriicti

olsa da, bu uygulamalara iliskin ¢alisma protokollerinin birbirlerine olan istiinliikleri



baglaminda heniiz yeteri kanit yoktur (37). Bu iki farkli uygulamanin etkilerini
karsilagtiran birkag randomize kontrollii ¢alisma bulunmasina ragmen (38-41); bu
etkiyi viicut yapilar1 ve islevselligi, aktivite ve katilimin gesitli yonleri diizeyinde
karsilagtiran kapsamli arastirmalar yeterince bulunmamaktadir. Son zamanlarda
yayinlanan sistematik derleme ve meta analiz ¢alismalari; bu iki yontemin hemiplejik
SP’li cocuklarda tek tarafli ya da ¢ift tarafli fonksiyonu gelistirmede ve giinliik
aktivitelere katilimi artirmada veya bireysel hedefe ulasmada birbirlerine olan
tistiinliikleri baglaminda kanitlarin yeterli olmadigi sonucuna vararak; bu iki yonteme
iliskin ek aragtirmalara ihtiya¢ duyuldugunu rapor etmislerdir (34, 37, 42).

Yukaridaki bilgiler 1s181inda bu ¢aligmanin amaci; ilk ve ortaokula devam eden
hemiplejik SP’li ¢ocuklarda modifiye Zorunlu Kisitlayict Hareket Terapisi ile
Bimanuel Egitimin etkilerini Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgm Uluslararas:
Siiflandirma Sisteminin temel alanlar1 olan viicut islevleri, aktivite ve katilim
diizeyinde karsilagtirmaktir. Tezin koken aldigi hipotezler asagidaki gibidir:

1. Zorunlu Kisitlayict Hareket Tedavisi ilk ve ortaokula devam eden okul
cagindaki hemiplejik SP’li g¢ocuklarin etkilenen iist ekstremite viicu yapt ve
fonksiyonlarin1 Bimanuel Egitime gore daha fazla artirir.

2. Zorunlu Kisitlayict Hareket Terapisi fizyoterapiste etkilenen tarafla daha
fazla mesgul olmasmma imkan taniyarak Bimanuel Egitime gore tek tarafh
kapasiteyi ve iki tarafli performansi daha fazla artirir.

3. Zorunlu Kisitlayic1 Hareket Terapisi bakim veren veya ailenin ¢ocuklarinin
etkilenmis iist ekstremitelerini kullanma algisin1 daha fazla artirir.

4.Zorunlu Kisitlayici Hareket Terapisi hemiplejik SP’li ¢ocuklarin okul,
toplum ve evortaminda katilimlarini artirarak saglikla iligkili yasam kalitelerini
artirir.

5. ICF-CY alanlar birbirleriyle yakindan iligkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tamim

Serebral Palsi (SP) terimi, spesifik bir hastaligin varligini tanimlamaktan
ziyade bazi ortak gelisimsel 6zellikleri paylasan ve farkli siddetlerde etkilenime sahip
bir grup problemi tanimlar (2). SP’li bireylerin ortak 6zelligi; klinik ve islevsel
semptomlarin gelisimin erken donemlerinde meydana gelmesi ve semptomlarin tim
yasam siirecini etkilemesi ve kesin bir tedavinin olmamasidir. Neredeyse tim SP’li
cocuklar yetiskin hatta yaslilik donemine kadar hayata kalabilmektedir. Bazi tilkelerde
yetigkin SP oran1 tiim SP’li gocuklarin ii¢te birinden daha fazladir (43). Sag kalim orani
fonksiyonel seviye ile pozitif iligkilidir ve bu durum fonksiyonel seviyesi kotii olan
geng SP’ li bireyleri riske atmaktadir. Popiilasyon bazli verilere gore sag kalim orani
son yillarda 6nemli derecede artis gostermistir (44). SP, geleneksel olarak norolojik
oziire neden olan spektrumunun bir pargasi olarak tanimlansa da ayni zamanda
etyolojik nedenlerin anlasilmasini zorunlu kilar ve erken miidahale ile beyin hasarinin
islevsellige olan etkileri azaltilabilir. SP’nin erken bebeklik donemlerinde kendini
gostermesi ve bireyin tiim hayatini etkilemesi; bu hastaligin gelisimsel, iglevsel ve aile
baglaminda diisiiniilmesi ve yonetilmesini zorunlu kilmaktadir (45). Dolayisiyla,
saglik profesyonelleri gerek ailenin gerekse ¢cocugun fonksiyonelligini ve iyilik halini
artiracak rehabilitasyon uygulamalarindan faydalanmalar1 gerekmektedir. Bu
baglamda hem ikincil kas iskelet sistem bozukluklarin1 6nlemek hem de ailelere
cocuklarinin gelisimsel farkliliklar1 karsisinda dikkatli olmalari konusunda destek

vermeleri énemlidir
2.2. Epidemiyoloji

SP, cocukluk ¢aginin en yaygin motor bozuklugudur. Popiilasyon bazli SP
kayitlari, ozellikle Avrupa ve Avusturalya’da, SP prevelansim1 1000 canli dogum
basina 1,5-2,5 kisi olarak rapor etmislerdir (46). Fakat, Amerika (47), Tayvan (48) ve
Misirda (49) yapilan galismalar 4-48 yas araligindaki SP prevelansini 1000 canli
dogumda 3 Kisi olarak bildirmislerdir. Asirt prematiire bebeklerin sag kalim
oranlarinda artis 20. yiizyilin son c¢eyreginden itibaren gelismis iilkelerde SP

prevelansinin az miktarda artmasina neden olmustur ve bu oran artacaga benziyor.



Gelismekte olan iilkelerde SP prevelansi benzerdir, fakat, bu konudaki kaynaklar
yetersizdir (50, 51). Tirkiye’ de ise yapilan iki farkli ¢aligmada SP prevelansi 1000
canli dogum basina sirasiyla 5 ve 4,4 kisi olarak bulunmustur (3, 52). Tiirkiye’deki
sehir merkezlerinde yeni dogan tniteleri fazla olmasmna ragmen kirsal kesim ve
sehirler arasinda herhangi bir prevelans farki tespit edilememistir (3). Ayrica, SP’li
bireylerin ebeveynleri arasinda akrabalik iligkisinin fazla olmasi ve olumsuz aile

hikayeleri genetik faktorlerin de SP patogenezinde rol aldigini diisiindiirmektedir (53).
2.3. Etiyoloji

Gegmiste oldugu gibi giintimiizde de SP etiyolojisinde prematiirelik ve zor
doguma bagli oksijen eksikligi ana nedenler olarak bilinmektedir (1, 54). Her iki
faktor de SP’nin dogrudan nedeni olarak diisiiniilmektedir. Bunun yani sira, hipoksi
ve iskemi geleneksel olarak beyin yaralanmalarinin nedenleri olarak gosterilmeye
devam etmektedir. Fakat, giinlimiizde bu faktorler gelisimin erken evrelerini etkileyen
nedenler olarak disitiniilmektedir (1). SP’ye iliskin patolojik ve goriintiileme
caligmalar1 SP’li bireylerde beyin korteksini, hemisferik beyaz maddeyi, bazal
ganglionlar1 ve serebellumu etkileyen farkli lezyonlarin kombinasyonlarinin
olabilecegini ortaya koymuslardir (1, 55). Klinik semptomatoloji dogrudan beyin
anormalliklerine dayandirilabilir veya gelisim sirasinda aktivite ve kullanima bagl
plastisitenin yogun olarak gerceklestigi donemlerde aktivite limitasyonlarinin
sekonder sonuglar1 olarak da meydana gelebilir. Ornek olarak, motor yollaklarda
meydana gelen lezyonlara atfedilen motor bozukluklara ek olarak yetersiz duyu-motor
deneyimleri (hareket deneyimi veya kompleks hareket eksikligine bagli olarak
meydana gelen yetersiz noral stimiilasyon) motor 6grenmeyi engeller (2).

Anne karninda inflamasyon gegiren bir bebegin prematiire ve SP olma ihtimali
yiiksektir (56). SP prevelansi ile dogum yas1 ve dogum agirligr ters orantilidir. Bu
oran 1000 gr’in altinda doganlarda 1000/90 ile 2500 gr ve daha tstii agirlikta
doganlarda 1000/1.5 arasinda degismektedir (57, 58). Erken dogum SP i¢in en 6nemli
risk faktorii oldugu bildirilmektedir. Bu risk dogum yasinin azalmasina baglh olarak
stirekli artar ve 38 haftalik dogum yasinda azalir (59). 28 haftadan daha az doganlarda
bu risk miadinda doganlardan 50 kat daha fazladir (60). Prematiire dogumlarda en

onemli risk faktorii beyin ultrasonunda veya diger beyin goriintiileme yontemlerinde



saptanan beyaz madde hasaridir. Bir veya birden ¢ok beyin lezyonuna sahip veya
lateral beyin ventrikiillerinde genislemesi olan bebeklerin SP olma ihtimali %50
civarindadir (61). Prematiire bebeklerin dogum sirasindaki SP ile iliskili risk faktorleri
ise sunlardir: chorioamnionitis (amniyotik sivi iltihabi) veya dogum sonrasi
donemlerde devam eden dogum inflamasyonlari, hypothyroxinaemia (annenin tiroid
hormon diigiikligii), ve mekanik ventilasyonla iliski hypocapnoea (diisiik
karbondioksit seviyesi) (62). SP’nin yaygin olarak gorildigii miadinda dogan
bebeklerde diisiik Apgar Skoru gibi dogum depresyonu bulgulari SP gelisiminde
meydana gelen risk artis1 ile iliskilidir (63). Ancak diisik dogum depresyonu
yoklugunda diger bir ¢ok dogum komplikasyonu muhtemel SP riskini artirmaz (64).
Ayrica, SP ile ilgili diger bir yiiksek risk faktorii plasenta anomalisi ve fetiisiin

yeterince gelismemesidir (65).
2.4. Tam

Gecmiste SP  tanist  bio-belirteglerinin - olmayisindan  otlirii  saglik
profesyonellerinin geleneksel olarak ‘bekle ve gor’ yaklagimini benimsemelerine yol
acarak, yaklagik olarak 12-24 aylik yaslarda konulmaktaydi. Giiniimiizde ise, erken
donemde SP tanisim1 yeni dogan yogum bakim {initelerinde kapsamli tetkikler
vasitasiyla popiilasyonun yaklasik olarak yarisinda 16 haftalik zaman diliminde
koymak artik miimkiin olabilecegi raporlanmistir (66). Fakat miadinda dogan saglikli
bebeklerde erken tani daha fazla arastirmayi gerektirir. Bu amag dogrultusunda Erken
Cocuklukta Gelisimsel Degerlendirme (DAYC) (67) ve Hammersmith infant
Norolojik Degerlendirme 6lgekleri (HINE) (68) yiiksek riskli popiilasyonlarda SP’ yi
dogru bir sekilde ayirt etmede kullanilan testlerden bazilaridir. Erken taninin
noroplastisitenin yogun oldugu erken donemlerde konmasi taniya 6zgii erken
miidahaleye imkan vermektedir (66).

Erken miidahale gerektiren noérolojik anormaliklerin belirlenmesinde
kullanilan diger bir yaygin yontem ise fetiis ve bebeklerin kendiliginden motor
aktivitelerinin gozlemlenmesi ile karakterize ‘General Movement (GMs)’ olarak
bilinen bir yontemdir. Fetiis ve bebeklerde meydana gelen bu kendiliginden aktiviteler;
bir dizi farkli hareket desenlerinden olusmaktadir (69). Bu kendiliginden hareket

desenleri gestasyonel ¢agin 10. haftasindan baslayarak dogumdan sonraki 20. haftaya



kadar gozlemlenebilmektedir (70). GMs’ler dogumdan sonraki erken donemlerde
genel olarak ‘writhing hareketler’ olarak tanimlanirken; 6-9. haftalar arasinda ‘fidgety’
hareketler olarak nitelendirilir.  ‘Fidgety’ hareketler; boyun, gévde ve uzuvlarin
dairesel, kiiciik, zarif ve akici hareketleri olarak tanimlanmaktadir. Saglikli bir bebekte
bu ‘fidgety’ hareketler, kademeli bir sekilde 6. haftada goriilmeye baslanir ve 9-13.
haftalar arasinda iyici belirginlesirler. Sonraki siireclerde ise (14-20. haftalar arasinda)
azalarak kaybolmaya baslarlar. Fidgety hareketlerin en iyi gézlemlenebldigi zamanlar;
bebeklerin uyanik oldugu zamanlardir. Bu hareketler hem sirt {istii pozisyonda hem
de bir koltukta arkaya yaslanmig bir sekilde gézlemlenebilir. Bu kosullar altinda 3
aylik bir bebek bu hareketleri tek seferde bir saate kadar bir siirede devam ettirebilir.
Anormal veya herhangi bir noérolojik bozuklugu siiphesi olan bebeklerde ‘writing
hareketler’: (1) zayif repertuvar ve kramp senkronize hareketlerdir, (2) ardisik hareket
komponentleri tek diizedir ve farkli viicut kisimlarina ait hareketlerin normal genel
hareketlerindeki gibi kompleks bir 6zellikte olamama, (3) genel hareketlerin rijit veya
akici bir diizgiinliikten yoksun olmasi (kramp senkronize hareketler). Yani, tim gévde
ve ekstremite kaslart es zamanli olarak kasilip gevserler. Ayrica, ‘fidgety’
hareketlerinin olmamasi da anormal olarak degerlendirilir: (1) 6- 20.haftalar arasinda
higbir sekilde goriilmezler (diger hareketler gézlemlebilir), (2) anormal dogalliklar;
amplitiid, hiz ve reflekslerde zayiflik veya asiriliga kagma s6z konusudur. Sonug
olarak; erken donemde gozlemlenen anormal genel hareketlerin ¢ogu gegici
fenomenlerdir ve ‘fidgety’ haraeketler baslar baglamaz normallesirler. Fakat ‘fidgety’
hareketlerinde olas1 bir anormalik veya yokluk; ¢ogunlukla normal bir siiregle
sonuclanmaz. Yiizde 5’lik bir istisna s6z konusu olmasina ragmen yine de bu tiir

bebeklerin ileriki yaslarda norolojik problem yasamalar1 kuvvetle muhtemeldir(71).
2.5. Patoloji

Vakalarin yaklagik olarak % 90’ninda SP, beyin gelisimindeki anomaliden
ziyade saglikli beyin dokularina zarar veren yikici siireclerden kaynaklanir (72). SP’ye
iligkin patolojik ve goriintiileme g¢alismalar1 SP’li bireylerde beyin korteksini,
hemisferik beyaz maddeyi, bazal ganglionlar1 ve serebellumu etkileyen farkl
lezyonlarin kombinasyonlarinin olabilecegini ortaya koymuslardir (1). Patojenik

olaylarin meydana geldigi donemlerdeki beyin gelisimi; lezyon tipini ve yerini



belirlemenin yan1 sira yaralanmaya verilen spesifik yaniti da belirler (1). Lizensefali
veya gri madde heterotopisi gibi normal néral migrasyonu bozan ‘bozuk’ migrasyonlar
22 haftalik gestasyonel yas oncesi bir hasara isaret edebilmektedir. Periventrikiiler
Lokomalazi (PVL); beyaz madde yikimini veya hasarimi gosterir. Fetal beynin PVL’ye
duyarliligr gestasyonel yasa bagli olarak degiskenlik gosterir ve bu duyarlilik 28.
haftada zirve yaparak ani bir diisiis yasanmasi durumunda dogum sonrasi oliimle
sonuglanir. PVL, 32 haftalik gestasyonel yastan dnce doganlarda meydana gelen SP
vakalarin %70’inden; miadinda dogan bebeklerde ise %30’undan sorumludur. Son ii¢
trimestirda meydana gelen travmalar hem beyaz hem de gri madde yapilarini bozar.
Bu durum dogum sonrasi donemlerde karsilasilan tipik inme patternlerine
benzemektedir (73). Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)’de saptanan beyin
lezyonlar1 4 gruba ayrilir: (1) Beyin malformasyonlari, (2) kortikal-subkortikal
lezyonlar, (3) periventrikiiller beyaz madde anomalisi, (4) dogum sonrasi
yaralanmalar1. Grup 3 ve 4’te hemiplejinin siddeti hafif iken; grup 1 ve 2’de ise orta
derecededir. Diger gruplarda st ektremite tutulumu daha fazla iken, tiglincii grupta alt
ekstremite tutulumu daha fazladir. Bir ve dordiincii gruplarin Gigte birinde mental

tutulum vardir, diger gruplarda ise tutulum daha az sikliktadir (55).
2.6. SP’de Goriilen Temel Problemler
2.6.1. Spastisite

Normal kas tonusu, normal postir ve normal hareket patternlerinin
stirdiiriilmesi i¢in gereklidir (74). Bir kas gerildiginde ndromiiskiiler sistem otomatik
olarak kas tonusunu degistirerek tepki gosterebilir. Germe refleksinin modiilasyonu
denge ve hareketin siirdiiriilmesinde 6nemlidir (75). Spastisite terim olarak; kas
tonusunda artis, zayiflik, distal selektif motor kontrol eksikligi, tonik labirent refleks
cevaplarin salinmasi, zayif motor planlama ve deformiteleri kapsayan genel motor
bozukluktur. SP’ye iliskin demografik istatistikler vakalarin % 80’inin spastisiteden
etkilendigini ortaya koymuslardir (76). Spastisite, tanim olarak; hareketin hizina bagh
olarak germe refleksinde meydana gelen artis olarak gosterilmektedir. Spastisite,
SP’de oldugu gibi iist motor néron (UMN) lezyonuna bagl olarak gelistigi
bilinmektedir. Spastisite, SP’li vakalarda en yaygin goriilen motor bozukluktur (46).

Hipertonus ise, klinik bir terim olarak; kas aktivitesinin en diisiik oldugu durumlarda
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kasin pasif gerilmeye kars1 gosterdigi direng olarak degerlendirilir (77). Spastisite ile
iliskili hipertonus ve germe refleksinin modiilasyon eksikligi pasif gerilmeye karsi
dirence neden olan asiri/ erken kas kasilmalarina neden olur. Hipertonusun spastisite
gibi noral; katilik ve viskozite gibi noral olmayan iki temel bileseni vardir. SP’de
zaman igerisinde degisiklik gosteren unsur noral olmayan yapilardir ve pasif harekete
kars1 olan dirence katkida bulunurlar (78). SP; spastik, diskinetik ve ataksik gibi ti¢
temel motor bozukluga gore karakterize edilir ve bunlardan spastik tip olani en yaygin
goriilen motor alt tiptir (46, 77). Siddetli kas tonusunun hem finansal hem de yagam
kalitesi ile ilgili ciddi sonuglart bulunmaktadir. Spastisite ve fonksiyonellik arasindaki
iliskiye ait kanitlar tartismalidir. Tuzson ve ark.’lar1 (79) ve Ostensjo ve ark. (80)
yapmis olduklar1 g¢aligmalarda kas tonusu (Ashworth Skalasi) ve Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitii (KMFO) arasinda énemli derecede bir iliski ortaya koymuslardir.
Buna karsilik, Domino ve ark.’larimin (81) yapmis olduklari bir ¢alismada spastisite
sonuclar1 ve yiirlime parametreleri arasinda herhangi bir iligki bulunmamistir. SP’nin
bir diger klinik 6zelligi olan kas zayifliginin motor fonksiyonla iligkili oldugunu pek
¢ok arastirmaci kabul etmektedir (82, 83). Son zamanlarda, Amerika Fizyoterapi
Derneginin Pediatrik Arastirmalar Bolimii kas zayifliginin fiziksel kapasite ve
enduransi etkiledigini rapor etmistir (80, 84-86). Sonug olarak, spastik SP’li bireylerde
UMN lezyonu sonucu meydana gelen spastisite kas tonusu artisina, kontraktiirlere,
biomekanik dizilimde sapmalara, kas giicii kaybina, postiir ve hareket patternlerinde
bozulmalara, hareket akiciliginda kayiplara, mobilite, 6zgiiven ve beden imaji
kaybina, agriya ve saglikla iliskli yasam kalitesinde bozulmalara ve katilim
kisitliliklarma neden olur (87, 88). Spastisitenin 6l¢iimii, bu alanda ¢ok az giivenilir
aracin bulunmasindan 6tiirti olduk¢a karmasiktir. Klinik ortamlarda ve arastirmalarda
siklikla tercih edilen 6l¢iim yontemlerinden ikisi Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
ve Tardieu skalasidir (89).

2.6.2. Mobilite Sorunlari

Yiiriime, gévde dengesine ve ritmik el ve ayak hareketlerine baghdir. SP’1i
poplilasyonun %60 ‘1 bagimsiz ambulasyon seviyelerine ulasir. Bunlarin %35’ 1 Kaba
Motor Fonksiyon Siniflandirma Sisteminde (KMFSS) seviye I’i temsil ederken, %24,5
i seviye II’yi temsil etmektedir. Yiizde 10°u ise yardimla ( KMFSS seviye III)
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ambulatuvar iken, % 30°u tekerlekli sandalye ( % 12.2’si KMFSS seviyesi IV; %
14.1’i KMFSS seviye V) ile ambulasyonunu saglamaktadir (43). SP’li bireylerde
cocukluk c¢aginda yiirimenin anlasilmasi kaba motor fonksiyonlarin mobilite
diizeyinde kapsamli olarak smiflandirilmas: ile artmustir (90). Mobilite; oturma,
yiiriime veya cihaz odakli bagimsiz olarak baslatilan hareketlerin bes seviyeden birine
smiflandirilmasi olarak tanimlanir. Her ne kadar SP’li bireylerin %60°1 yetigkinlik
¢agina kadar yiirimeyi bagimsiz veya yardimla basarsa da bu donemin erken veya geg
evrelerinde pek ¢ok birey yiiriime yetisinde azalmalar veya kayiplar yasar. Morgan ve
ark. (91) yaptiklar1 bir ¢alismada bu kaybin % 30 oldugunu ortaya koydular.
Yetigkinlik ¢aginda SP’li bireylerde yiiriime yetisinde kayiplara yol agan faktorler
konusunda bilgilerimiz sinirlidir. Tanimlanan faktorler ise; bu popiilasyonlarda
yiirlimenin genel olarak ge¢ yaslarda basarilmasi ve yetiskinlik ¢aginda kaba motor
fonksiyonlarin ¢ok daha kotii oldugudur. Sonug olarak, spastisite, azalmis kas giicii,
eklem deformiteleri ve kas kontraktiirleri, kotii denge, azalmig fiziksel uygunluk,
diisme korkusu, yorgunluk ve agr1 SP’li bireylerde yiiriime yetisinin azalmasina veya

kaybolmasina neden olarak mobilite kayiplarina neden olurlar (92).
2.6.3. Ust Ekstremite Bozukluklar

Kendine bakim aktivitelerine katilim (giyinme, yeme, igme, tuvalet ve banyo
gibi) cocuklarin fonksiyonelligi acisindan 6nemlidir. Tipik gelisen g¢ocuklarda,
kendine bakim aktivitelerinde bagimsizlik diizeyi erken ¢ocukluk ¢agindan itibaren 7-
8 yaslarina kadar kademeli bir sekilde artar (93). SP gibi gelisimsel veya fiziksel
hastaliklar glinliik yasam aktivitelerine bagimsizligi olumsuz etkiler (94, 95). Giinlik
yasam aktivitelerinde bagimsizlik seviyesinde meydana gelen azalma aile/ bakim
veren ve saglik profesyonelleri i¢in 6ncellikli endiseler arasindadir (96).

Spastik alt tip, SP’nin en yaygin klinik alt tipidir ve bu formun % 60’inda {ist
ekstremiteler etkilenir (97, 98). SP’li ¢ocuklarin iist ekstremitelerinde meydana gelen
motor bozukluklari; spastisite, kas zayifligi ve eklem deformiteleri gibi yapisal
problemler; izole eklem hareketleri, manipulatif beceri, kavrama kuvveti ve kaba
manupulatif becerilerde azalma gibi islevsel problemleri igermektedir (99, 100). SP’de
etkili olan spastisite, istemli kas hareketlerini engelleyerek aktivite sirasinda enerji

tilketimini artirir (101). Spastisitenin neden oldugu bu problemler SP’li ¢ocuklarin tist
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ekstremite fonksiyonlarini bozar (102). Ayrica, spastisite gelisim esnasinda kas
uzamasini engelleyerek yumusak doku ve kas kontraktiirlerinin yani sira iskelet
deformitelerine ve estetik kayiplarina zemin hazirlar (103, 104). Sonug olarak, {ist
ekstremite bozukluklari; SP’li ¢cocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik

seviyelerini ve saglikla iligkili yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (105, 106).
2.6.4. SP’ye Eslik Eden Diger Problemler

SP’ye en az fiziksel engel kadar onemli ve sonuglari etkileyen birtakim
bozukluklar eslik etmektedir: Agr1 (3/4’iinde), entelektiiel bozukluklar (1/2’sinde),
yiriyememe (1/3’iinde), kalca ¢ikigi (1/4’linde), konusma problemleri (1/4’{inde),
epilepsi (1/4’tinde), davranis bozukluklar1 (1/4’iinde), mesane inkontinansi (1/4’tinde),
uyku bozukluklar1 (1/5’inde), korlik (1/10’unda), sagirlik (1/25’inde). Tim bu
komorbitideler ¢ocugun hem bagimsizligini hem de bakim ve rehabilitasyon

stireglerini olumsuz etkiler (17, 107)
2.7. Smmiflandirma

SP, gelisimin erken donemlerinde meydana gelen beyin lezyonlarina veya
anomalilerine ikincil olarak gelisen, fakat, ilerleyici olmayan bir grup motor
bozuklugu sendromudur (108). Bu klinik sendromlar tek baslarina goriilmemesine
ragmen, baskin motor tipi ve dagilimi dogru tanimlamak su agilardan 6nemlidir: (1)
nedensel faktorleri tanimlama, (2) 6nleme cabalarini belirleme, (3) meydana gelen
beyin hasari ile iliski kurma, (4) hastaligin ilerleyisini takip etme, (5) yOnetim
hedeflerini ve stratejilerini olusturma (109). Geleneksel olarak SP; motor tiplere,
tutulan ekstremite dagilimina ve fonksiyonel seviyeye gore siniflandirilir (108, 110).
Fakat, tutulan ekstremite dagilimi ve motor tiplere iliskin heniiz bir fikir birligine
vartlamamistir (111). Motor tipler genellikle spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik
veya miks (karigik) olarak tanimlanir. Avrupa Siirveyans agi, motor tip ve ekstremite
dagilimina iliskin standart tanim ve smiflandirmay diinya ¢apinda toplanan verilere
dayanarak gelistirmeye ¢alismaktadir (46). Ancak, klasik sunumlar kolay bir sekilde
tanimlansa da miks ve degisken motor tip etkilenimli ¢ocuklar1 tanimlamak yine de
zordur (112). Tutulan ekstremite dagilimina gore yapilan siniflandirma genis 6lgiide

kullanilan bir smiflandirma tiiriidiir. Her ne kadar hemipleji, dipleji ve kuadripleji
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yaygin olarak kullanilan terimler olsa da monopleji ve tripleji bazen ayr bir klinik tip
olarak bazen de sirastyla hemiplejik veya quadriplejik olarak siniflandirilabilirler
(110). Cift hemipleji, spastik tetrapleji ve tiim viicut tutulumu gibi ifadeler bazen dort
ekstremite tutulumu olan ¢ocuklar i¢in veya list ekstremiteleri alt ekstremitelerinden
daha fazla etkilenmis ¢ocuklar i¢in kullanilir (110, 112). Bu agidan bakildiginda motor
tip ve ekstremite dagilimina dayali olarak yapilan siniflandirmalarin pek de giivenilir
olmadig1 anlagilmaktadir. Diger bir glincel siniflandirma ise SCPE aginin 16 farkh
tilkeden toplayarak elde ettigi verilere dayanarak yapmis oldugu siniflandirmadir. Bu
simiflandirma sisteminde motor etkillenim tipi ( spastik, ataksik, diskinetik) ve tutulan
ekstremite dagilimi (unilateral ve bilateral) g6z oniinde bulundurularak yapilan
siniflandirmadir (46). Ayrica SCPE agi, SP ile iliskili kognitif etkilenim, gérme ve
isitme bozukluklari ile epilepsi gibi eslik eden klinik anormallikleri de rapor etmistir
(113). Bir diger siniflandirma ise Pavone ve Testanin (114) Tafta’ya dayanarak
bildirdikleri siniflandirmadir. Bu simiflandirmaya gére SP, motor disfonksiyona gore
5 gruba ayrilir: a) spastik; hemiplejik, monoplejik, quadriplejik, b) diskinetik; atetoid,
distonik, korea, ballismus, tremor, c) rijid, d) ataksi, €) miks. Tiim SP tiirlerinin % 76-
93 (ortalama % 80) aras1 spastik motor tiptir (115) ve rélatif olarak spastik hemipleji,
dipleji ve quadripleji alt tipler arasinda degisen oranlarda dagilim gostermektedir.
Hipertoni ile karakterize diger SP alt tiplerinden diskinetik ve mix tiplerin oran1 % 8
iken; ataksik ve hipotonik motor tiplerin orani ise % 6 dir (111). Sonug olarak, SP’nin
alt tiplerine temel motor bozukluk g6z 6niinde bulundurularak karar verilir ve tim
formlar1 genel olarak anormal postiir ve hareketle karakterizedir (46). Ekstremite
dagilimina gore yapilan ve klinik tipi daha 1yi yansitan hemipleji, dipleji, ve quadriple;ji
terminolojisi tiim smiflandirmalarin yerini alan bir smiflandirmadir (116). SP
simiflandirilmasinda  kullanilan farkli siniflandirma  yontemleri Tablo 2.1.°de

gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Serebral palsi’nin farkli siniflandirma vasitalar1 (117)

(1) Beynin Yaralanma Tiirii
% Genetik: malformasyon, deformasyon, destriiksiyon
Metabolik
Infarktif, hemorajik
Enfektif, inflamatuvar, (PVL)
Travmatik/Kompresyon
(2) Zedelenme zamani
s 1,2, 3. Trimestir, dogum ve dogum sonrasi
(3) Zedelenme Yeri
% Kortikal, kortikal-subkortikal, beyaz madde, basal ganglion,
beyin hiicreleri, serebellar, orta hat veya genel
(4) Eksremite Dagilinm
% Monopleji, dipleji, tripleji, qudripleji, ¢ift hemipleji, trunkal
(5) Motor Belirti
% Hipotonik, ataksik, spastik, distonik, diskinetik
(6) Fonksiyonel Etkilenim
¢ Yok, hafif, orta, siddetli

X/ 7 X/
L X GIR X X 4

7
A X4

2.7.1. Quadripleji

SP’nin en siddetli formu olan spastik quadripleji; kognitif ve bityiime geriligi,
anormal oral-motor beceriler ve sinirli ambulasyon ile karakterizedir (118). SCPE
siniflandirmasia gore bilateral spastik SP olarak gruplandirilir ve ¢ogunlukla bu
tutulum patterni baskindir (43). Bu tip ¢ocuklarda spastisite tiim viicudu etkiledigi i¢in
ekstremitelerde deformitelerin olusma riski yiiksektir. EKlem ve kemikleri siirekli
olarak baski altinda tutan spastisite zaman igerisinde tedavi edilemeyecek problemlere
neden olur. Bu tip etkilenimli ¢ocuklarin Y4’iinde skolyoz gelisir. Diger temel sorun
ise alt ekstremite ve ayak bilegi deformiteleridir. Spastik quadriplejik ¢ocuklarda
biiyiik 6l¢tide yutma problemleri ve bu problemlerin neden oldugu yetersiz beslenme
ve besinlerin aspire edilmesine bagli olarak akciger problemleri vardir (119).

Quadriplejik SP’li gocuklar tiim spastik SP’li bireylerin % 23’iinii olusturur ve
bu popiilasyonun % 24’tiniin KMFSS seviyesi I-III arasinda degisirken; % 76’sinin
KMFSS seviyesi IV-V arasinda degigsmektedir (2).

2.7.2. Dipleji

Spastik dipleji, spastisitenin alt ekstremitelerde baskin oldugu ve minimal iist

ekstremite tutulumuyla karakterize SP’nin bir alt formudur. Avrupa Sirveyans
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smiflandirmasiin topografik dagilimma gore bilateral spastik SP alt tipidir (43).
Prematiirelikle giiglii bir iliskisi vardir (120). Spastik diplejiye yol agan en yaygin
lezyon frontal ve paryetal periventrikiiler beyaz madde nekrozu ile karakterize PVL’
dir (121). Tim spastik SP’li ¢ocuklarin % 34-38’ni olusturmakla SP’nin en sik
rastalanan formlarindan biridir (10, 111). Her ne kadar nedensel faktor (beyin lezyonu)
statik olsa da spastik diplejiklerin kas tonusu, postiir ve yiiriimelerindeki anomaliler
ilerleme kaydeder. Sonraki donemlerde yiiriime ve ayakta durmaya kalf kasi
spastisitesinden otiirii ekinovarus postiirii (¢gomak ayak) eslik eder (122). Cocuk yas
aldik¢a kalca ve hamstring kaslarindaki ilerleyici spastisite; yiliriime siliresinde
uzamaya, zorlanmaya ve nérolojik goriintiide bozulmaya neden olan biikiikk diz
ylriiyiisi ile sonuglar (123). Diplejik SP’li ¢ocuklarin %98’i bagimsiz veya yardimli

yuriimeyi basarirken, sadece %2’si ylirlimeyi basaramaz.
2.7.3. Hemipleji

Hemiplejik motor alt tip 1300 canli dogum basina 1 kisi prevalans oraniyla
SP’nin en sik rastlanan formudur ve tiim spastik SP’lilerin % 39’unu olusturur (107,
110). Hemipleji, viicudun sag veya sol taraf kol ve bacagin etkilendigi spastik SP’nin
Klinik bir alt formudur. Miadinda dogan ¢ocuklarda en yaygin ve miadindan 6nce
doganlarda ise diplejiden sonra en sik goriilen sendromdur (124). Ust ekstremiteleri
alt ekstremitelerinden daha fazla etkilenen hemiplejik SP’li ¢ocuklar alt ekstremiteleri
iist ekstremitelerinden daha fazla etkilenenlerden daha fazla 6grenme problemleri
yasarlar. Klinik etkilenimleri (alt ve iist uzuvlarin yaklasik olarak esit etkilendigi
vakalar) benzer olan gocuklar ise ‘Orantili’ hemipleji olarak adlandirilir (12).
Hemiplejik SP’li bireyler periventrikiiler beyaz madde, kortikal ve subkortikal gibi iist
motor ndron (UMN) bélgelerin zarar gdrmesinden 6tiirii tek tarafli bozukluk yasarlar
(55). UMN lezyonun bir sonucu olarak meydana gelen spastisite ve neden oldugu
hipertonus, iist ekstremitelerin hem aktif hem pasif kas hareketlerini engelleyerek
(125) aktivite sirasinda enerji tiiketimini artirir (101). Spastisite, germe reflkesinde
hiza bagiml artis iken (126), noral (spastisite) ve non-noral (yumusak doku 6zelligi)
parcalarin neden oldugu hipertoni ise ¢ok faktdrlii bir sonuctur. Noral ve non-noral
parcalar karsilikli etkilesimde olup birlikte kas hipertonusuna neden olarak pasif

harekete karsi artmis dirence yol acarlar. Yani, spastisite bu direng artisinin
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nedenlerinden sadece birini olusturur ve pasif harekete karsi direnci sadece
spastisiteye baglamak yanlistir (127). Spastisite tiim viiciidu etkilemekle beraber; iki
tarafli etkilenimli ¢ocuklarda alt ekstremiteleri, tek tarafli etkilenimli ¢ocuklarda ise
iist ekstremiteleri daha fazla etkiler (34). Sonug olarak, kapsamli bir degerlendirmede
tonus artisinin nedensel faktorleri géz Onlinde bulundurularak kasin hem pasif
germeye hem de aktif harekete karsi sergiledigi davranislar1 goz oniinde bulundurmak
gerekir (127).

Ayrica spastisite; gelisim esnasinda kas uzamasini engelleyerek yumusak doku
ve kas kontraktiirlerinin yani sira iskelet deformitelerine zemin hazirlar (103, 104).
Kas kontraktiirleri ve kemik deformiteleri ekstremite kaslarinin kaldira¢ kollarini
bozarak hareket bozukluklarina neden olurlar (128). Farkli kas kombinasyonlarinin
hiperaktivitesi etkilenmis iist ekstremiteyi anormal hareket ve postiirlere zorlar.
Chaleat-Valayer ve ark. (129) Hefter ve ark.’nin (87) yetiskin hastalarda inme sonrasi
geligsen farkli spastik iist ekstremite postiirlerini tanimladiklar1 ¢alismaya dayanarak
yaptiklar bir ¢calismada; SP’li ¢ocuklarda, omuz, dirsek, 6n kol ve el bilegi &parmak
eklem pozisyonlari ile ilgili farkli kol ve el patternleri tanimlanmistir. Hemiplejik SP’1i
cocuklar etkilenen taraflarinda daha fazla olmak {izere artmis kas tonusu, duyu
bozuklugu, azalmis kas giicli, endurans, eklem hareket aciklig1 ve azalmis hiz ve izole
hareket veya selektivite kaybi gibi gesitli yapisal ve islevsel problemler yasarlar (130,
131). Bu yapisal ve islevsel problemler el i¢i manipiilasyonlarini, kavrama-birakma,
gorsel motor kontrol, hareket sekanslarini ve ileri seviyedeki el becerilerini olumsuz
etkilerler. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin ¢ogu ayrica iki el ile yapilan ve koordinasyon
gerektiren giinliik aktivitelerde de problemler yasarlar (132-134). Bu tiir aktivitelerde
bagimsizligin saglanabilmesi icin genellikle adaptif stratejiler kullanilir (135). Bu
adaptif stratejilere cogunlukla etkilenen tarafin makul derecedeki var olan
kapasitelerine ragmen basvurulur (15). Bu sonuglardan yola ¢ikarak; bu tiir etkilenime
sahip cocuklarin ayn1 zamanda az etkilenen elllerini daha fazla kullanmaya yonelik
gelistirdikleri stratejilerden 6tiirii ‘6grenilmis kullanmama’ problemi de yasadiklarini
yapilan g¢alismalar ortaya koymustur (33, 136, 137). Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin
hasarli taraflar1 hafif derecede etkilenmis olsa bile, bir¢cogu beceri gerektiren zorlu

aktiviteleri yapmaktan vazgecerek erken yaslarda gesitli adaptasyonlar gelistirirler
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(138, 139). Bundan &tiirii bu tip ¢ocuklar etkilenmis kol ve ellerini tam kapasitede
kullanamazlar (136, 140).

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin %99’u bagimsiz veya yardimli olarak yiirlimeyi
basarabilmenin (KMFSS seviye I-111) yani sira pek ¢ogu normal okula gidecek kadar
zeka seviyesine sahiptir (10, 17, 18). Bagimsiz olarak hareket edebilme yetenegi
katilimin ve yasam kalitesinin en onemli belirleyicisidir (141, 142). SP’nin bu
formunda ist ekstremiteler alt ekstremitelerden daha fazla etkilenir (143). Bu tiir
etkilenime sahip ¢ocuklarin yaklasik yarisi giinliik yagam aktivitelerinde limitasyonlar

ve egitim, bos zaman ve hobi aktivitelerinde kisitlilik yasarlar (11, 19, 143).
Hemiplejik SP’li Cocuklarda Tek Trafah (Unilateral) Bozukluklar

Hemiplejik SP’li ¢ocuklar genel olarak bir dizi tek tarafli el becerisi problemler
yasarlar. Oransal olarak bilinmese de spastisite yaygin bir komplikasyondur. SP’de
etkili olan spastisite, istemli kas hareketlerini engelleyerek aktivite sirasinda enerji
tilketimini artirir (101). Ayrica gelisim esnasinda kas uzamasini engelleyerek yumusak
doku ve kas kontraktiirlerinin yani sira iskelet deformitelerine zemin hazirlar (103,
104). Etkilenen taraf {ist ekstremitenin omuz, dirsek, 6n kol ve el bilegi pozisyonu ile
iliskili farkli kol ve el patternleri tanimlanmistir. Bunlardan en yaygun olani; omuzda
internal/eksternal rotasyon, dirsekte fleksiyon, 6n kolda pronasyon, el bileginde
fleksiyon ve ulnar deviasyon ve parmaklarda fleksiyon pozisyonunudur (130). Ayrica,
UMN lezyonlarinda asagidaki yaygin spastik iist ekstremite patternleri bildirilmistir:
Tip I, omuz internal rotasyonda ve adduksiyonda, dirsek fleksiyonda, 6n kol
supinasyonda ve el bilegi fleksiyonda; Tip II, omuz internal rotasyonda ve
adduksiyonda, dirsek fleksiyonda, 6n kol supinasyonda ve el bileginde ekstansiyon;
Tip Ill, omuz internal rotasyonda ve adduksiyonda, 6n kol ve el bilegi nétral
pozisyonda; Tip IV, omuz internal rotasyonda ve adduksiyonda, dirsek fleksiyonda,
on kol pronasyonda ve el bilegi fleksiyonda; Tip V, omuz internal rotasyonda ve
retroversiyonda, dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve el bilegi fleksiyonda
(87, 129).

Bu patternler etkilenmis iist eskstremitede hangi kas veya kas grubunun daha
fazla etkilendigini gostermektedir (144). Pek ¢ok SP’li ¢ocuk erken dénemlerde iist

ekstremitelerinde herhangi bir hareket kisitlilig1 yasamazlar. Fakat, eklem sertligi
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kademeli olarak gelisir ve bazen engel durumu belirginlesmedikge fark edilmeyebilir
(145). SP’li ¢ocuklarda el bilegi ve dirsek deformiteleri 10 yas civarinda gelisir (146).
Kas tonusu artis1 daha ¢ok dirsek fleksorlerinde ve pronotorlerde, el bilegi ve parmak
fleksorlerindedir (16). Bu sonu¢ spastisitenin iist ckstremitelerde g¢ogunlukla
fleksorlerde lokalize oldugu klinik sonucunu dogrulamaktadir (147). Bu sonug ayni
zamanda Oon kol ekstansiyonu ve supinasyonu ile parmak hiperekstansiyonunundaki
pasif eklem hareket agiklig1 kisitliligini agiklamaktadir (16)

SP’li bireylerde ayn1 zamanda elin motor ( kavrama kuvveti, kaba manipulatif
beceri, ince parmak becerisi) ve duyusal (dokunma duyusu, stereognozis ve
proprioseprif) yapilarinda bozukluklar meydana gelir (148). Motor bozukluklar
duyusal bozukluklardan onemli derecede daha siktir (100). Elde meydana gelen
bozukluklar ve manuel beceriler arasindaki iliskiyi aragtiran birkag ¢alisma kavrama
kuvveti, kaba manipulatif beceri ve spastisite gibi motor fonksiyonlarm manuel
becerilerle iliskili oldugu sonucuna varmislardir (130, 149). Fakat, Arnould ve ark.
(100) yapmis olduklar: giincel bir arastirmada; sadece eldeki bozukluklara bakilarak
manuel becerilerin 6ngoriillemeyecegini iddia etmislerdir. Dolayisiyla, giinlilk yagsam
aktivitelerinde bagimsizligin sadece el islevselliginin basit bir entegrasyonundan
ibaret olmadigini; ek olarak, eldeki bozukluklarin yani sira manuel becerilerin de
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerektigi sonucuna varmislardir (150).

Koldaki ve eldeki bozukluklar birlikte hemiplejik SP’li cocuklarin tek tarafl
kapasitelerinde azalmalara neden olurlar (151). Saghgin, Yeti yitimin ve Islevselligin
Uluslararas1 Smiflandirmasi (ICF) sistemine gore kapasite; bireyin standart ¢cevrede
neler yapabildigi ile ilgilidir. Yani, ¢ocuktan yapmasi istendiginde etkilenen taraf
ekstremitesiyle neler yapabildigidir (152, 153). Tek tarafli kapasitede azalma
hemiplejik SP’li ¢ocuklarin gilinliik yasam aktivitelerinde etkilenmis taraf elleriyle
objeleri kavramada zorluk yasamalarina neden olur (151). SP ‘nin bu sonuglar
hemiplejik popiilasyonda hayatin erken evrelerinde etkilenmis taraf elin ihmaline ve
aktivitelerin yerine getirilmesinde saglam taraf el tercihi ile sonuglanir (154, 155).
Sonug olarak, tek tarafli kapasitede azalma hemiplejik SP’li ¢ocuklarin iki tarafli

aktivitelerde performanslarini olumsuz etkiler.
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Kavrama Kuvveti Zayiflig

Hemiplejik SP’li ¢ocuklar, etkilenen taraf iist ekstremitelerinde saglam
taraflarina veya saglikli akranlarina nazaran daha diisiik kavrama kuvvetine sahiptirler.
El fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin bir parcast olarak kavrama kuvveti;
ekstrinsik ve intrinsik kaslarin bir kag1 arasindaki hareket kombinasyonlar1 hakkinda
fikir verir (156). Kavrama kuvveti, kaba manipulatif beceriyle dogrudan; el
becerileriyle dolayli olarak iliskilidir (100). Yapilan bir c¢alismada, kavrama
kuvvetinin el becerisi, unimanuel kapasite ve bimanuel performansla orta diizeyde
korelasyonu bulunmustur. Sonug olarak, kavrama kuvvetinde meydana gelen azalma
gocugun objeleri tutma ve kavramay: siirdiirme gibi yeteneklerini olumsuz etkiler
(148).

El Becerilerinde Azalma

El, insana gilinliik yasamda genis bir cesitlilikte hareket ve aktiviteleri
gerceklestirme olanagi sunan muhtesem bir organdir. El olduk¢a beceriklidir ve fiili,
yeni ve anlamli aktivitelere siirekli uyum saglarlar (157). El kendi basina bir diizlem,
kanca, cimbiz ve yardimci olarak kullanilabilecegi gibi, ayni zamanda, bir arag
vasitastyla kavrama, tasima ve manipiilasyon faaliyetlerini yerine getirebilir. Bir ¢ekici
simsiki tutma gibi giiglii kavramadan bir igneyi ¢ok nazik tutma gibi genis bir
yelpazede beceri kapasitesine sahiptir (157).

El islevselligi santral sinir sisteminin biitiinliiglinii gerektirir ve bu ylizden
cesitli beyin hasar1 vakalarindan olumsuz etkilenir (108). SP’li cocuklarda el
islevselligi sikilikla zarar goriir ve pek ¢cok SP’li bireyde temel problemi olusturur
(148). Serebral kortekste hasarin yeri ve siddetine bagli olarak bir veya iki elde hem
motor hem de duyu problemleri meydana gelir. SP’1i ¢ocuklarda bu sonuglar; yeme-
igme, kisisel bakim ( sa¢ tarama, dis fircalama, el yikama gibi), giyinme ( kemer
baglama, diigme ilikleme, kiyafet giyme-¢ikarma) ve okul isleri ( yaz1 yazma ve resim
yapma gibi kendi isini kendi gérme) gibi iki elin kullanimii gerektiren giinliik
aktivitelerin basarilmasinda kisitliliklara yol agabilir (158)

El becerileri el islevselliginden ( kavrama kuvveti ve dokunma duyusunu
algilama ); hareketlerin spesifik bir aktiviteyi yerine getirme amagl olarak yapilmasi

bakimindan farklidir (159). El becerisi, hem el hem de kol kullanimini gerektiren
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giinliik aktiviteleri yonetme kapasitesidir (100). Bir baska deyisle, el becerisi;
bireylerin giinliik aktiviteleri gergeklestirirken ihtiyag¢ duyduklart kavrama (el
islevselligi) ve kol faaliyetlerinin (kolun farkli hareket sekanslar1) bir
kombinasyonudur (148). SP’li ¢ocuklarin % 60’inda el ve kol fonksiyonlarinin (98)
etkilendigini géz Oniinde bulundurdugumuzda, bu tiir etkilenime sahip ¢ocuklarin
giinliik aktivitelerde el kullanim becerilerini degerlendirmenin 6nemi daha iyi

anlasilmaktadir.
Iki Tarafh (Bilateral) Koordinasyon Bozuklugu

Hemiplejiyle iligkili beyin hasari siklikla suplemental motor alan ve pariyetal
lob gibi iki tarafli koordinasyondan sorumlu bolgeleri igerir. Bundan otiirii gelisim
stirecinde bilateral hareketler yeterince deneyimlenemez (160, 161). Daha 6nceki
calismalar etkilenen taraf ekstremitelerde genel bir yavaslama ve kavrama kontroliinde
kayiplar meydana geldigini ortaya koymuslardir (162, 163). Ayrica, yapilan baska bir
calismada hemiplejik SP’li gocuklarda saglam taraf ekstremite hareketlerinin saglikli
akranlarinin domimant taraf ekstremite hareketlerinden 6nemli derecede daha yavas
oldugu bulunmustur (164). Simetrik hareketlerde iki tarafli hareket ikilisi soz
konusudur. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda etkilenmis ekstremitede daha fazla olmak
tizere bu hareket ikilisinde olumsuz etkilenme s6z konudur (133, 165). Asimetrik
hareketler hassas becerileri daha fazla olmak iizere aktivite performansini olumsuz
etkilerler (166). Normal gelisimde asimetrik bimanuel hareketler (temporal
koordiansyonun geri planda oldugu ¢ekmeceyi acip igindekileri kavramak gibi)
tipiktir. Fakat, hemipljik SP’li ¢ocuklarda bu aktiviteler sirali olarak yapilir (132). Tek
tarafli hareket yetersizligine ragmen, pek c¢ok aktivite iki elin koordinasyonunu
gerektirir (132). Tek tarafli bozukluklarin da otesinde her iki elin koordinasyon
problemleri bu tip ¢ocuklarin giyinme, yemek yeme, spor aktiviteleri gibi iki tarafli
degerlendirmenin de temelini olusturan aktivitelerde yasanilan bazi fonksiyonel

limitasyonlarin nedeni olabilir (138).
Gelisimsel Ihmal

Hemiplejik tip SP’li ¢ocuklar sadece etkilenmis taraf {iist ekstremite

kapasitesinde kayiplar yasamazlar, ayn1 zamanda, belirli kapasitelerine ragmen
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etkilenmis taraf iist ekstremitelerini giinliik yasamda daha az kullanmaya meyillidirler
(137). Bu ¢ocuklar etkilenen taraf kol ve eli daha az siklikta ve etkilenmemis taraf kol
ve elden daha az beceride kullanirlar. Bu durum hemiplejik SP’li ¢ocuklarin GYA’da
bagimsizliklarini kisitlar. Fakat, beyin hasariyla iliskili azalmis tek tarafli kapasite
(aktivitenin standart bir ¢evrede yapilmasi) etkilenmis taraf elin giinlik yasamda
kendiliginden kullanimin1 (performans) azaltan tek neden degildir (136). Bu ¢ocuklar
ayni zamanda etkilenmis taraf kol ve elin yetersiz kullanimindan kaynakli asimetrik
gelisim problemi de yasarlar. Hemiplejik SP’li ¢cocuklarda bu fenomen ‘gelisimsel
kullanmama’ olarak adlandirilir (140). Gelisimsel kullanmama; olas1 motor fonksiyon
ve kapasiteye ragmen etkilenmis taraf kol ve elin giinliik aktivitelerde kendiliginden
kullanim bozuklugu olarak adlandirilabilir (136). Gelisimsel ihmal genellikle
serebrovaskiiler olay sonucu meydana gelen ‘6grenilmis kullanmama’ ile Karistirilir.
Taub ve ark. (167) inme sonras1 meydana gelen ‘6grenilmis kullanmama’ fenomenini;
hasarli taraf kol ve el hareketlerinin negatif bir pekistirmenin yol a¢tig1 davranissal bir

problem olarak agiklamislardir.
Yasam Kalitesinde Azalma

Yasam kalitesi; bireylerin yasadiklar1 kiiltiirlerde ve degerler sisteminde;
amaclari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile iliskili olarak siirdiirmiis olduklar
yasam baglaminda bireysel pozisyonlarina yonelik algilaridir (168). SP, ¢ocuklarin
sadece giinliik aktivitelere katilimlarini sinirlandirmakla kalmaz; ayni1 zamanda onlarin
yasam kalitelerini de riske atar. Tipik gelisim gosteren g¢ocuklarla karsilastirildiginda
SP’li ¢ocuklarin yasam kalitesi daha disiiktiir. Bundan o6tiirii yasam kalitesinin
artirilmasi tedavilerin amaglart arasinda yer almaya basladi (169). Pediatri alaninda
yasam kalitesi 6l¢ekleri ev ve okul baglaminda giinliik faaliyetlere iliskin bilgilere
katkida bulunur. Bu yoniiyle semptom odakli dlgeklerin Otesinde bilgiler verir.
Dolayistyla yasam kalitesini 6lgmek; diisiik gelir, kotii egitim kosullari, ebeveyn ve
diger aile bireylerinin veya ¢ocugun kendi hastaliginin sonuglar1 gibi olumsuz
demografik ozelliklerine iliskin detayli bilgi saglar (170). Ayrica, yapilan bir
calismada okul ¢cagindaki ¢ocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesinin kas spastisitesi,

kas giicii ve kaba motor fonksiyonuyla iliskili oldugu sonucuna varilmigtir (171).
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Kalic1 Bozukluklarin Tammmlanmasinda ve Degerlendirilmesinde
Islevsellik, Yeti yitimi ve Saghgin Uluslararas1 Simiflandirmas: (ICF-

CY)

Diinya saglik drgiitiiniin 2001 y1linda yaymlamis oldugu islevsellik, Yeti yitimi
ve Sagligin Uluslararast Siiflandirmasi (ICF- CY) kavramsal g¢ergevesinin temel
amaci saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmas: igin ortak, standart bir dil ve
bir ger¢eve olusturmaktir. Saghigin ve iyilik halinin saglikla ilgili baz1 bilesenlerini
(egitim ve kendine bakim aktiviteleri gibi) tanimlamaktadir. Bu nedenle ICF
kapsaminda yer alan alanlar; saglik alanlar1 ve saglikla ilgili alanlar olarak goriilebilir.
Bu alanlar, viicut, toplum ve birey bakis agilarindan iki liste halinde tanimlanmistir:
(1) Viicut islevleri ve Yapilar1 ve (2) Etkinlikler ve Katilim. Siniflandirma olarak, ICF,
bir birey i¢in herhangi bir saglik kosulunda, farkli alanlar1 3 sistematik bigimde
gruplandirir. Ornegin, bir bozuklugu ya da hastaligi olan kisi ne yapar veya ne
yapabilir (152, 153). Islevsellik, tiim viicut islevlerini, etkinlikleri ve kisinin katilimini
kapsayan genis bir terimdir; benzer sekilde, yeti yitimi, islev veya yap1 bozukluklari,
etkinlik sinirliliklart veya katilim kisitliliklari i¢in genis kapsamli bir terimdir (172).
ICF ‘de ayrica tiim bu yapilarla etkilesimi olan ¢evresel etmenler de siralanmistir.
Boylece, kullanict i¢in, pek ¢ok alanda kisinin islevselligi, yeti yitimi ve sagliginin
kaydedilmesine olanak saglar (173). Sonug¢ olarak ICF saglik profesyonellerine
fonksiyon ve engelliligin biyopsikososyal bir bakis agisiyla kapsamli bir sekilde
anlasilmasina olanak saglar.

ICF, miidahaleler ve sonug dl¢iimleri arasinda birlestirici bir ¢erceve gorevini
goriir (174). Ciinkii, herhangi bir tedavinin nihai hedefi sadece viicut yapi ve
fonksiyonlarimi diizeltmek degil ayn1 zamanda katilim1 artirmaktir. Son on yilda ¢ocuk
ve geng bireylere yonelik yapilan ¢aligmalarda sosyal katilimi igeren fonksiyonel
aktiviteler gittikce dnem kazanmistir (172). Cesitli rehabilitasyon yaklasimlari ICF’in
beden yapisi ve islevsellik diizeyinden ¢ok, aktivite ve katilimlarina odaklanmaktadir.
Fakat, ICF’in temel alanlar1 arasindaki iliski heniiz tam olarak bilinmiyor (175). ICF’in
temel alanlar1 arasindaki iliski ¢ogunlukla degerlendirmeye dayali ve tek seferde
gerceklestirilen kesitsel ¢alismalardan ibarettir (97, 171, 176). Buna karsilik, yapilan
birkag klinik ¢alisma farkli ICF seviyeleri arasindaki iliskinin karmasik oldugunu ve

midahale sonrasi aktivite ve katilimdaki artisin bireysel ve ¢evresel faktorlerden de
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etkilendigi sonucuna varilmiglardir (175, 177, 178). Bu a¢idan bakildiginda ICF
inisiyatifi tedavinin amaci dogrultusunda en uygun degerlendirme araglarinin
secilmesine ve ilgili tedavi sonuglarinin detayli bir sekilde dokiimantasyonuna olanak

saglar.
Hemiplejik SP’li Cocuklarda Ust Ekstremite Yonetimi
1. Spastisite ve Kontraktiir Yonetimi
a. Botulinum Toksin Tip A

Ust ekstremite hareket bozukluklarina neden olan spastisite; serebral korteks,
inen yollar ve medulla spinalis gibi birincil; kas iskelet sistemi gibi ikincil
tutulumlardan kaynaklanir (179). Noral (spastisite) ve non-noral (kas iskelet sistemi)
pargalar birlikte hipertoniye neden olur. (127). Hipertoni tanim olarak; ekleme
disardan dayatilan harekete karsi anormal diren¢ olarak tanmimlanir (77). SP’de
farmakolojik tedavi segenekleri arasinda botulinum toxin tip A (BoNT A) spastisite
yonetiminde 6nemli bir role sahiptir. Her ne kadar zehirli madde icerse de, uygulandig:
spastik kas1 gevseterek hem agriy1 azaltir hem de kas fonksiyonunu diizeltir (180).
Pediatrik popiilasyonda, spastik {ist ekstremitelerde hipertonus ¢ogunlukla
spastisiteyle iliskilidir. Botulinum toxin tip A (BoNT A) 15 yildir pediatrik SP’de {ist
ekstremite tonus artisin1 yonetmek igin kullaniliyor. Kullanim amaglari; fonksiyonu
diizeltme, kolun pasif olarak pozisyonlanmasi ve bakimi kolaylastirmadir (125).

SP popiilasyonunda BoNT A kullaniminin terapétik etkileri fazladir, fakat,
higbir zaman tek basina bir tedavi secenegi degildir. SP ile iliskili hareket
bozukluklarinda tedavi yaklasimlari konservatif tedavinin genis bir yelpazesini,
cerrahi tedavileri ve diger gerekliliklerin yani sira interdisipliner ve ¢ok yonlii takim
¢alismasini igerir (181). Bu alandaki son galismalar konservatif veya konservatif
olmayan yontemlerle birlikte uygulanan ileri diizey BONT A kullanimi gibi tedavi
secenekleri SP’li ¢ocuklarda daha yararli sonuglart oldugunu gostermislerdir (182,
183). BONT A sonrasi uygulanan ergoterapi (OT), kuvvetlendirme ve germe
egzersizleri, Zorunlu Kisitlayici Hareket Terapisi (ZKHT), hedefe yonelik egitim,
fonksiyonel el splintleri, algilama ve immobilizisyon splintleri daha iyi sonuglarin elde

edilmesini saglar (184).
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b. Germe Egzersizleri

SP’li ¢cocuklar genel olarak kas sertliginden ve esneklik kaybindan olumsuz
etkilenirler ve bunun bir sonucu olarak ¢esitli biomekanik problemler, eklem hareket
aciklig1 kaybi ve fonksiyonel kayiplar yasarlar. Her ne kadar spastisite noral kokenli
olsa da yumusak dokularda yapisal adaptasyonlar meydana gelir. Yumusak dokuda
meydana gelen esneklik kaybi1 ve sertlik hem kas lifi hem de ekstraseliiler matriks
diizeyinde meydana gelir (185). Spastisitenin bir sonucu olarak meydana gelen
yumusak dokulardaki sertliklerin ve kisaliklarin 6nlenmesinde ve giderilmesinde
bagvurulan yontemlerden birisi de uzun siireli pasif germedir. Pasif germe vasitasiyla
kas, tendon, konnektif doku, vaskiiler, dermal ve noral yapilar gerilir. Germe
yapilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli hususlardan birisi kasin fizyolojik ya da
patolojik limitleri 6l¢iisiinde gerilmesidir, aksi takdirde kas plastik deformasyona

ugrayarak plastisite 6zelligini kaybedebilir (186).
c. Seri Al¢illama

Spastisiteye sekonder olarak gelisen kas kontraktiirlerinin lif uzunlugundaki
azalmadan Otlirli meydana geldigi klinisyenler tarafindan genel kabul goéren bir
varsayimdir. Dolayisiyla spastik kas lifindeki seri sarkomer kaybi  beklenen bir
durumdur (187). Bu konuda yapilan bazi arastirmalar soleus kasinin uzun siireli
kisaltilmis pozisyonda immobilize edilmesinin seri sarkomer sayisinda azalmalara,
buna karsilik, uzun siireli uzatilmig pozisyonda immobilize edilmesi durumunda ise
seri sarkomer sayisinda artisa yol agtigini rapor etmislerdir. Diger bir deyisle, seri
sarkomer sayisi her zaman ihtiyaca binaen ayarlanir (188). Azalmis kas lifi boyu ve
seri sarkomer sayisinit normallestirmek icin yaygin olarak basvurulan yontemlerden
biri seri algilamalardir. Spastik kasin en gergin oldugu pozisyonda uygulanan
alcilamalar yumusak dokuyu gererek ve ayni1 zamanda otojenik inhibisyonla spastik

kasta gevseme etkisi olusturur (184, 188).
d. Ortez Kullaninm

SP’li g¢ocuklar merkezi sinir sistemi (MSS) bozukluklari ve hareket

kontrolliiniin bozulmas1 sonucunda degisen derecelerde fonksiyonel limitasyonlar
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yagarlar. SP tanisiyla dogan ¢ocuklar biiylidiik¢e kontraktiirler ve kemik deformiteleri
gibi ikincil kas iskelet sistem problemleri gelisir. Bunlarin sonucunda anormal yiiriime
patternleri yerlesir. Saglik programlarinin bu konuda amaci; oncellikle bu
deformitelerin Oniine ge¢mek, sonrasinda ise ¢ocugun bagimsizliginmi ve iler diizey
motor becerilerini gelistirmektir. Ortez yaklagimlart bu amagla kullanilan 6nemli
yaklagimlardan biridir.

Cesitli amaglarla kullanilan ortotik yaklagimlar biomekanik paradigmalar esas
alinarak iretilirler. AFO ve tiirevleri (rijit (solid) AFO, eklemli AFO, yer reaksiyon
AFO’su-GRAFO, posterior yaprak AFO, tonus azaltict AFO- TRAFO) cocugun
fonksiyonel kapasitesi géz oniinde bulundurularak yiirlime veya kontraktiir 6nleme
amacli yaygin olarak bagvurulan alt extremite ortezlerdir. Bu konuda karar vermek
icin gesitli ylirime analizi yontemlerinin dahil oldugu kapsamli degerlendirmeler
yapmakta fayda vardir (189).

SP’li g¢ocuklarda alt extremitelerde oldugu gibi {ist ekstremitelerde de ikincil
kas iskelet sistem bozukluklarini diizeltmek veya Onlemek icin siklikla ortezlere
basvurulabilmektedir. SP’li ¢ocuklarin iist ekstremitelerinde kullanilan ortezlerin
temel amaci; belirlenen amag¢ dogrultusunda yumusak dokuyu mobilize veya
immobilize etmektir. Yumusak dokularin mobilizasyonunda kullanilan ortezler; pasif
eklem hareketini artirmay1 maglayan hafif bir gii¢ tiretimine dayanir (190). Bu amag
dogrultusunda kullanilan ortezlerlerle; hipertonusun etkisini azaltma, deformite ve
kontraktiirleri onleme, agriyr azaltma, yumusak doku ve eklem biitiinltigiinii koruma,
islevselligi ve aktivitelere katilim1 artirma hedeflenir. Ortez kullanimindaki amaglarda
bu cesitlilik; ICF-CY kavramsal ger¢evesinin viicut yapist/ islevselligi, aktivite ve
katilim alt alanlarini1 gelistirmeyi esas almaktadir (168). Hemiplejik SP’li ¢cocuklarda
yaygin olarak kullanilan ortez c¢esitleri ve amaglar1 su sekildedir: (1) Kkortikal
bagparmak ortezi; hafif-orta etkilenimli hemiplejik SP’li ¢ocuklarda bas parmagin
islevsel kullanimini artirmak, (2) ultraflex ortez; el bilegindeki aktif veya pasif eklem
hareketini engelleyen orta-siddetli kas spastisitesi varliginda, (3) WETA ortezi;
fizyoterapist veya ergoterapistlerce belirtilen hipertonik el postiiriinii diizeltmek, (4)
(a) volar el bilegi immobilizeri, (b) dinamik spiral el-el bilegi ortazi; orta siddetli
spasiste varliginda, (5) dorsal el bilegi splinti; el bilegi fleksiyonunu azaltmak, (6) otto

bock el bilegi-basparmak ortezi; hemiplejik iist ekstremite patterni varliginda, (7)
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statik gece splinti; iist ekstremitelerin birincil kontraktiirleri varliginda. Sonug olarak,
SP’li ¢ocuklarda {ist ekstremite ortezlerinin kullanimina iliskin kanitlar hala
yetersizdir. Dolayisiyla bu sartlar altinda, SP’¢ocuklarin iist ekstremite bozukluklarina
yonelik ortez kullaniminda su hususlara dikkat edilmelidir: (1) el-el bilegi kaslar1
arasindaki dinamik etkilesim detayli bir sekilde tanimlanmali, (2) degerlendirme
bulgularina dayali olarak ortez kullaniminin agik bir sekilde gerekcelendirilmesi, (3)
ortez kullanimina karar vermede kullanilan degerlendirme 6lgekleri ile tedavi sirasinda

ve sonrasinda tekrarli 6lgtimler alinmalidir. (191).
2. Kuvvetlendirme Egzersizleri

SP’li ¢ocuklarda, gelismemis beyinde meydana gelen ilerleyici olmayan
hasarlara ikincil olarak gelisen spastisite ve kas zayifligi gibi kas iskelet sistemi
problemleri bu tip ¢ocuklarin aktivitelerde zorlanmasina neden olurlar (192). SP’li
cocuklarda ve genglerde kuvvetlendirme egzersizlerinin kas giiciini artirdigina dair
kanitlar mevcuttur. Kuvvetlendirme egzersizlerinin spastisiteyi artirdigina iligkin
herhangi bir kanit yoktur.Buna karsilik, kuvvetlendirme programlarinin SP’li
cocuklarin mobilitesini, islevselliklerini, ve sosyal rollerini etkileyip etkilemedigine
dair yeteri kanit bulunmamaktadir (193). Novak ve ark. (184) SP’li ¢ocuklarda
uygulanan tedavi yaklagimlarinin kanit diizeyine iliskin yaptiklar1 sistematik bir
derlemede kuvvetlendirme egzersizlerini ‘sar1 seviyede’ yani orta derecede oldugunu

bildirmislerdir.
3. Motor Aktivitelerin Gelistirilmesi
a. Hedefe Yonelik Tedavi

Bu yaklasimin temel hedefi SP’1i ¢ocuklarin anlamli aktivitelerde yeteneklerini
artirmaktir. Bu yaklasimin temel prensipleri hareket patternlerinin kisisel yetenek,
cevre ve amaclar dogrultusunda sekillendigi fikrini esas alan motor kontroliin dinamik
sistemlerinden koken alir. Bu uygulamada hedef belirleme siireci cok 6nemlidir: Hasta
merkezli ve gercek ortamda performansa dayali hedef belirleme anlamli sonuglara yol
acar. Hedefler ‘SMART’ olmali : spesifik, dlgiilebilir, ulasilabilir, ger¢ek¢i ve zamana
bagl (194)
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b. icerik Odakh Terapi (Context focused therapy)

Bu yaklasimda terapist-aile is birligine dayali olarak belirlenen hedeflerin
¢Oziimii s6z konusudur. Kendine bakim, bos zaman, oyun ve okul aktivitelerinde
fonksiyonel bagimsizligi artirmak i¢in kullanilan bir yaklasimdir. Uygulamanin
baslangi¢ noktasi SP’li ¢ocugun aktivitesini engelleyen ¢evresel kisitlamalarin ortadan
kaldirmasi ya da uygun modifikasyonlarin yapilmasidir. Bu uygulamada esas olan;
SP’li ¢ocugun herhangi bir aktiviteye iligkin performansiim Canadian Occupational

Performance Measure (COPM) anketi ile kapsamli analizidir (195)
¢. Sanal Gerg¢eklik

Sanal gerceklik; bilgisayar yazilimlar1 ve donanimlar: tarafindan olusturulan
etkilesimli stimiilasyonlarin kullaniciya ger¢ek ortamdakilere benzer obje veya
olaylarla mesguliyet imkani saglar. Xbox Kinect [Microsoft, Redmond, Washington]
ve Wii [Nintendo, Kyoto, Japan]) gibi sanal gergeklik oyunlar1 son zamanlarda SP’1i
cocuklarin st ekstremite fonksiyonlarini gelistirmek i¢in kesfedilen uygulamalardir
(196). Sanal gegeklik sistemleri, SP’li ¢ocuklarin {ist ekstremite rehabilitasyonunda
etkilesimli ve giidiileyic bir ¢evre saglayarak yogun aktivite uygulamalarina imkan
saglar. Bu sistemler ¢ocuklara sanal alemde gergekmis gibi hareket etme imkani
saglayarak es zamanl geri bildirimlere olanak saglar (197). Pek ¢ok arastirmaci SP’li
cocuklarda tist ekstremite fonksiyonlarinin gelistirilmesine bir yardimci veya alternatif
olarak sanal gerceklik uygulamalarin etkilerini rapor etmislerdir (198, 199). Son
zamanlarda yayinlanan bir meta analiz ¢aligmasi SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite
fonksiyonlarinin gelistirilmesinde; ev ortaminda sanal gerceklik uygumalart ile
yapilan egitimlerin klinik ortamlarda yapilan egitimlerden daha etkili olduklarim

bildirmistir (200).
d. Bobath Konsepti (Norogelisimsel Tedavi-NGT)

Bobath yaklasimda temel diisiince; oncelikli olarak temel postural ve hareket
patternleri 6grenilir ve daha sonra fonksiyonel becerilere aktarilir. Baglangicindan bu
yana bu kavram holistik bir yaklagimdir ve koordinasyon patternleri ile ilgilidir; kas

fonksiyon problemleri ile ilgili degildir. Hastay1 duyu, algisal, adaptif davraniglar ve
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motor problemlerin ele alindig bir biitiin olarak ele alir (201). Ciinkii Bobath Terapisi
(NGT) norolojik kaynakli hareket ve duyu bozukluklarina yonelik kapsamli bir
yaklasimdir. Gelismekte olan bir beyinde meydana gelen olas1 bir hasar bebeklik
caginda veya erken ¢ocuklukta SP’ye yol agabilir. Fakat SP’li gocuklarin ve yetigkin
bireylerin rehabilitasyon yaklasimlar1 arasinda biiyiik farkliliklar vardir. Bazi
yeteneklerini kaybetmis yetiskin bireylerde hasarli becerilerin yeniden 6grenilmesinde
eski deneyimlere maruz birakilma s6z konusu iken; ¢ocuklarda boyle bir durum s6z
konusu degildir. Clinkii SP’li ¢ocuklarin 6nceden normal hareket deneyimleri yoktur
ve dolayisiyla ilk defa 6grenmek zorunda kalacaklardir. NGT, ¢ocuklara kendi
bedenlerini kontrol etmelerine imkan saglayarak; ¢evreleriyle daha fazla etkilesime
girmelerine ve daha iyi bir fonksiyonel seviyeye ulasmalarina yardim eder. NGT, ayn1
zamanda ilerleyen yaslarda ¢ocuklarda artmasi muhtemel problemlerin azaltilmasinda
da etkilidir. Bobath yaklagiminin temel diisiincesinde su 6zellikler bulunmaktadir: (1)
hareket duyusu ogrenilir, tek basma hareket degil, (2) temel postural ve hareket
patternleri 6grenilir ve daha sonra fonksiyonel becerilere aktarilir, (3) her tiirlii aktivite
becerisi; postural kontrol, diizeltme, denge/ koruyucu reaksiyon, uzanma ve kavrama/
birakma temel patternlerinin arka planinda gelisir. Dolayisiyla Bobath Terapisi
uygulanirken su hususlar g6z 6niinde bulundurulmalidir: (1) anormal patternler; duyu
girdilerinin daha da fazla degismesine yol agmadan durdurulmali, (2) hastaya
gelisimsel sekansta kaybolmus veya yeterince gelismemis kontrolliinii geri vermeli,
(3) anormal patternler baskilanirken, hareket ve postiire iliskin temel patternler,
diizeltme reaksiyonlari/denge cevaplari uygun uyarilarla saglanmalidir. Sonug olarak

tiim bu yontemler, SP’li ¢ocuklara normal hareket deneyimlemleri saglar (202).
e. Modifiye Zorunlu Kisitlayic1 Hareket Terapisi (MZKHT)

Giincel kanitlar SP’li ¢ocuklara yeterli miktarda uygulama imkani verildiginde
motor performanslarinin artabilecegini ileri siirmekteler (203, 204). Bu imkanlari
saglayan yontemler Zorunlu Kullanim ve Zorunlu Kisitlayici Hareket Terapisidir
(ZKHT). Zorunlu kullanim, saglam tarafin kisitlanarak hasarli taraf ekstremitenin
yapilandirilmamis bir ortamda kullanima zorlanmasidir. Zorunlu kullanim tek basina
veya geleneksel fizyoterapi ve is-ugrasisi terapisi ile birlikte kullanilabilir (205).

Buna karsilik ZKHT; saglam taraf iist esktremitenin kisitlanarak hemiplejik taraf
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ekstremitenin amaca uygun aktivitelerle yogun mesguliyetini icerir (206). ZKHT
davranigsal psikoloji ve motor dgrenme prensiplerini bir araya getiren egitimli bir
(fizyo)terapist tarafindan verilen aktif ve gérev odakli bir yaklagimdir. Bu uygulama;
unilateral deafferentasyonu saglanan bir maymunun hasarli taraf ekstremitesini
kullanmadigi, fakat, bunu saglam taraf ekstremitesi kisitlanarak yapabildigi; kisitlama
kaldirildiktan sonra bile hasarli tarafini kullanmaya devam ettigi gézlemlere dayanir
(207, 208). Bu yontem ilk olarak yetiskin hemiplejik hastalarda kullanilmaya basland1
(209). Yetiskin ZKHT formu ¢ocuk dostu degildir ve potansiyel olarak invazif bir
yontemdir (26). ZKHT’ nin g¢ocuklar i¢in uyumlu hale getirilme g¢abalar1 1997°de
baslamistir. Bu degisimin temel diisiincesi etkilenmemis elin uzun siireli
kisitlanmasinin iki olas1 zararlarinin g6z 6niinde bulundurulmasidir. Bunlar: (1) erken
cocuklukta saglam tarafin asir1 kisitlanmasi etkilenmemis tarafin gerilemesine ve (2)
cocugun kisitlamaya olumsuz tepki vermesine neden olabilecegidir. ZKHT nin SP’li
cocuklarda kullanimina yonelik yapilan temel degisim fikri terapiye yoneliktir: 1)
kisitlamaya ek olarak yetiskin ZKHT nin temel prensiplerini ( tekrarli aktivite ve
sekillendirme) devam ettirmek, 2) miimkiin oldugunca EXCITE (Extremity
Constraint-Induced Therapy Evaluation) ¢aligmalarinda kullanilan metodolojiye
uyarlamak (206), 3) ¢ocuk dostu olmasi.

-Genel Uygulama

Bu uygulama; saglam taraf elin kisitlayici bir materyal (omuz askisi, bandaj,
eldiven, al¢1 vb.) vasitasiyla kisitlanarak etkilenmis taraf ekstremitenin tek tarafli
aktivitelerle mesgul edilmesidir. Bu rehabilitasyon yaklasimi ile ilgili ¢alismalarda
siklikla tercih edilen kisitlayic1 materyaller sunlardir; devamli al¢ilama, parmaksiz
eldiven, omuz askis1 ve c¢esitli splintler. Bu kisitlayici materyallerin birbirlerine
tistlinliiklerine dair yeterince kanit bulunmamaktadir (9). Saglam tarafin yardimci
roliinii 6nlemek i¢in ek tedbirler getirilebilir. Kisitlama siiresi, su ana kadar yapilmis
caligmalarda; etkilenmemis tarafin ortalama 5 hafta (2-10 hafta), haftalik 35 saat (2 -
84 saat) ve giinlik 2-6 saat arasi degisen siirelerde omuz askisi veya eldiven
kullanilarak kisitlanmasi ve kisitlama siiresi boyunca etkilenmis elin yapilandirilmis
aktivitelerle mesguliyeti veya egitimi seklindedir. Farkli uygulama dozajlarina yonelik

yapilan bir calismada 30 saatlik uygulama siiresinin okul c¢ocuklarinda etkili
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olamayabilecegi, buna karsilik; 60 saatlik uygulama dozajmin yeterli oldugu
sonucuna varmislardir (210). Farkli uygulama dozaji veya galisma protokollerinin
birbirlerine iistiinliikleri baglaminda herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Giinliik
kisitlama siiresince kararlagtirilan aktiviteler yapildiktan sonra veya dinlenmeye
ihtiya¢ duyuldugunda 30 dk’y1 gegmemek kaydiyla kisitlama kaldirilabilir. Sosyal
etkilesimi, modellemeyi ve cesareti artirmak i¢in uygulama 2-3 kisilik gruplar seklinde
yiiriitiilebilir. Her bir ¢ocuk egitimli terapistlere 1-1 oraninda dagitilir. Uygulayict
fizyoterapist veya lisans &grencisi olabilir. Tiim uygulayicilar ¢alisma baslamadan
once uygulama yonergelerini okumalart gerekir ve standart programa bagli kalmalari
garantiye alinmalidir. Uygulamalar ¢ocuklarin ¢ogunlukla zamanlarimi gegirdikleri
kendi dogal ortamlarinda gergeklestirilebilir. Oyuncak veya obje se¢imi yapilirken,
ilgili bozukluk ve gocugun ilgisi géz 6niinde bulundurularak belirlenen hareketi agiga
cikartacak nitelikte olmasina 6zen gosterilir. Ailelere veya 6gretmenlere ¢ocuklarinin

uygulama seanslarini izlemelerine izin verilir.
-Uygulama Prensipleri
-Gorev Secimi

Cocugu uygulamada aktif tutmak ve dikkatin devamliligi agisindan genel
hareket davranislarini agiga ¢ikartacak; ince ve kaba manipulatif motor hareketleri ve
¢ocugun giin igerisinde katilmas1 muhtemel aktiviteleri barindiran bir dizi fonksiyonel
ve oyun aktiviteleri listesi olusturulur. Tiim aktiviteler gocugun yasina uygun ve tek
tarafli olmalidir. Spesifik aktiviteler secilirken sunlar gbz oniinde bulundurulur: 1)
bariz hareket bozukluklari, 2) terapistin gelisebileceklerine inandigi eklem hareketleri,

3) ilgili bozuklugu giderme potansiyeline sahip olma kosuluyla ¢ocugun ilgisi.
-Tekrarh Pratikler

Tekrarli aktiviteler oyunlara ve fonksiyonel aktivitelere yerlestirilir. Bu
aktiviteler en az 15-20 dk. uygulanmalidir. Pek ¢ok gorev igerikli aktiviteler tekrarli

pratikler i¢in kullanilabilir.
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-Sekillendirme (Bi¢cimlendirme)

Sekillendirme; ardisik yaklasimlart (yaklasma) veya kiigiikk adimlarin
olusturdugu davranissal bir hedefe yaklasmayi igerir. Cocugun becerileri gelistikce
yetenekleri géz oniinde bulundurularak gorev daha da zorlastirilir. Sekillendirmeler
cocugun yetenegini asmamalidir. Uygulayici, cocugun basarmasini istedigi hedef
harekete gore aktiviteyi derecelendirir. Stratejiler zaman-mesafe ve dogruluk

baglaminda zorluklari igerir (26).
f. Bimanuel (iki E1 Kullanimina Dayah) Egitim (BIT)
-Genel Prosediir

Bimanuel Egitim metodolojisi sunlari igerir: (1) artan zorlukta yapilandirilmis
aktiviteler, (2) iki tarafli kullanim1 gerektiren fonksiyonel aktiviteler, (3) aile katiliml
ve hedefe yonelik olmasi. Egitimler ¢ocuklara sosyal etkilesimin ve arkadas desteginin
saglandig1 bir ¢evrede verilir. Her bir ¢ocuk en az bir uygulayiciya atanir. Bir
uygulama denetcisi hem danigmanlik hem de organizasyonu gozetleme gorevini
iistlenir. Her bir giiniin sonunda ¢ocuklardaki gelisimi, problem ¢6ziimii ve bir sonraki
giinlin planin1 degerlendirmek igin bir takim toplantis1 gerceklestirilir. Uygulama
cocuklarin gruplar halinde veya uygulayicilar1 ile bire bir galisabilmeleri igin
yapilandirilmis bir odada gerceklestirilir. Oyuncak veya malzemeler ¢ocuklarin daha
once belirlenen kriterlere dayali olarak aktivitelerin se¢ciminde iradelerini kullanmalari
icin sergilenir. Cocuklara ulagmak istedikleri hedefler sorulur ve gorevler buna gore
secilir (27, 211). Her ne kadar mevcut kanitlar mZKHT nin; hemiplejik SP’li
cocuklarda bozulmus tek tarafli kapasiteyi diizelterek iki tarafli {ist ekstremite
fonksiyonlarimi diizelttigini gosterse de (212-214), yine de, mZKHT ’nin bazi
limitasyonlar1 vardir (27). Hemiplejik SP’li cocuklar tek tarafli bozukluklarin da
otesinde iki tarafli koordinasyon problemi yasarlar. Iki tarafli koordinasyon bozuklugu
fonksiyonel bagimsizligi ve yasam kalitesini olumsuz etkiler (215). Her ne kadar tek
tarafli kullanimi artiran uygulamalar iki tarafli koordinasyonu artirsa da (216, 217),
motor 6grenme prensipleri; goreve 6zgii aktivitelerin 6nemini vurgulamaktadir (218).
Dolayisiyla, iki tarafli koordinasyonun optimizasyonu dogrudan iki tarafli kullanimi

destekleyen aktivitelerle saglanir. Bundan o6tiiri her iki elin es zamanli kullanimim
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saglayarak giinlik yasam aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizlig1 artiracak
yaklasimlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda Bimanuel Egitim;
MZKHT nin hem limitasyonlarim1 ele almak hem de iki tarafli koordinasyonu
gelistirmek i¢in tasarlanmistir (219). Bimanuel Egitim, mZKHT’ nin iki temel
unsurunu muhafaza etmektedir: (1) Yapilandirilmis yogun aktiviteler ve, (2) ¢ocuk

dostu olmasi (27).
-Gorev Secimi

Yasa uygun ve her iki elin kullanimin1 gerektiren ince ve kaba manipulatif
aktivitelere ihtiyag vardir. Spesifik aktiviteler etkilenmis taraf elin ve kolun
aktivitedeki rolii g6z 6niinde bulundurularak se¢ilir. Cocuklardan etkilenmis taraf elini
tipik gelisim gosteren ¢cocuklarin baskin olmayan taraflari ile ayn1 sekilde kullanmalari
istenir. Bu aktiviteler sirasinda ¢ocuklar uygulayicilarindan talimatlar alir. Fakat asil
problem ¢oziicii katilimcinin kendisidir. Aktivite performansi kaydedilir ve hem
performans bilgisi hem de pozitif pekistirimler motivasyon ve hedef hareketleri

pekistirmede kullanilir(220, 221).
-Uygulama

Amag iki tarafli aktiviteler yapilirken yeteri kadar uygulama yogunlugu
saglamak oldugu i¢in spesifik aktivite segiminde oncellikle agiga ¢ikarilan hareketler
g6z Oniinde bulundurulur. Cocugu gerekli doz ve yogunlukta aktivitelerle mesgul
ederek hem tam hem de kismi gorevler agiga ¢ikarilir. Ayn1 zamanda egitim sirasinda
beceri gerektiren tekrarli ve yapilandirilmis aktivitelerle motor kortekste ndroplastisite
tetiklenir (222, 223). Bu amag¢ dogrultusunda; etkilenen ekstremitenin hareket
bozukluklar1 ve iki el kullanimina iliskin koordinasyon problemleri uygulamadan
hemen 6nce uygun degerlendirme yontemleriyle tespit edilir. Tespit edilen hareket
bozukluklarin1 diizeltecek ve iki el koordinasyonunu artiracak uygun aktiviteler
secilerek, cocugun bu aktivitelerle yogun mesguliyeti saglanir. Kompansatuvar
(6rnegin aktiviteyi tek eliyle yapmasi vb.) stratejilerin kullanimin1 6nlemek amaciyla
her bir elin nasil kullanilacagin1 6greten talimatlar aktivite baglamadan 6nce gocuga
verilir. Cocuk etkilenmemis tarafini uygun olmayan bir sekilde kullanmaya

yeltendiginde; aktivite durdurularak kurallar tekrar ¢ocuga hatirlatilir. S6zel veya
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fiziksel kisitlamalar kullanilmaktan sakinilir (6rn; etkilenmis taraf elin siirekli olarak
kullanima zorlanmasi veya tesvik edilmesi). Tam gorev uygulamalar1 sirasinda
aktiviteler 15-20 dk boyunca kesintisiz olarak yapilir. Amaglanmis hareketler ve
zaman-mesafe koordinasyonlar1 gérev baglaminda yerine getirilir. Ornek olarak,
boyama aktivitesi sirasinda motor unsurlar sunlari igerir; her iki eliyle boya kutusunu
acma, etkilenmemis eliyle kalemi g¢ikarma, etkilenmis taraf eliyle resmi uygun

pozisyona getirme ve hareketsiz kilma; saglam eliyle resmi boyama (27).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz ilk ve ortaokullarda egitim goren hemiplejik SP’li ¢ocuklarda
benzer doz/frekansh ve yogunlukta modifiye Zorunlu Kisitlayic1 Hareket Terapisi ve
Bimanuel Egitimin etkilerini Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi
Siniflandirma Sisteminin (ICF-CY) temel alanlari1 olan viicut islevleri, aktivite ve
katilim diizeyinde karsilastirmakti. Bu ¢aligma doktora tez calismasi olarak Mus
Alparslan Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu tarafindan 03.10.
2018 tarih ve 79236777-050.01.04 sayili karar ile onaylandi1 (Ek 1). Calismanin Milli
Egitime bagli 6zel egitm ve rehabilitasyon merkezlerinde ve ilkogretim okullarinda
yiiriitiilebilmesi icin Mus Valiligi ve il Milli Egitim Miidiirliiklerinden gerekli yazil
izinler (63326527-355.01-E.20348939 sayili karar) ¢ocuklarin dersleri aksatilmamak
kosuluyla alindi (EK 2). Caligmaya katilmay1 kabul eden her bir katilimcidan veya

ebeveyninden aydinlatilmis onam formu vasitasiyla onay alindi (Ek 3)
3.1. Bireyler

Mus il merkezi ve merkeze bagli 15 km. sinirlart igerisinde bulunan koy ve
beldelerde bulunan ilk ve orta okullarda (1-8.smnif) egitim goren hemiplejik SP’li (7-
14 yas) ¢ocuklar ¢calismaya dahil edildi. Calismanin 6rneklem biiyiikligic G* Power
yaziliminin 3.1 siiriimii kullanilarak Gordon ve ark (211)’nin daha 6nce yaptiklari bir
calismanin Ust Extremite Becerileri Kalite Testi (QUEST)-kavrama alt testi verilerine
dayanilarak alfa hata pay1 0.05 ve beta 0.20 degerinde olmak iizere 1- = % 80 giicle
en az 32 olarak hesaplandi. Calismaya dahil edilme veya hari¢ birakma Kriterleri
mZKHT ve BIT yaklasimlari ile ilgili yapilan 6nceki ¢aligsmalar baz alinarak belirlendi
(210, 211, 214, 224, 225). Dahil edilme ve hari¢ birakilma kriterleri asagidaki gibi idi:

1.Dahil edilme kriterleri

a. Ilk ve ortaokula devam etmek

b. Spastik Konjenital Hemiplejik SP

c. El Becerileri Siniflandirma Sistemine gore gore el kullanim seviyesi I-111
diizeyinde olan

d. El bilegi ve parmaklarda tam fleksiyon pozisyonundan itibaren

20°ekstansiyon varligi
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e. Etkilenen taraf elde Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii 6lgegine gore 2.5
skorundan daha az siklikta kullanim miktari

f. Modifiye Asworth Skalasina gore 3 ve 3’ten az spastisite miktari

g. Basit komutlar1 alabilme ve uygulayabilme (iletisim Fomksiyonlari
Siniflandirma Sistemine gore iletisim becerileri I-11I seviyeleri arasinda olan)

2. Calisma Dis1 Birakilma kriterleri:

a. SP ile iliskili agir saglik problemleri olan ¢ocuklar

b. Kontrol edilemeyen nobetleri olanlar

c. Testlere ve rehabilitasyona engel olusturacak kadar gorme problemi olanlar

d. Etkilenmis veya saglam taraf ekstremitede yakin tarihte gegirilmis ortopedik
cerrahisi 6ykiisii olan ¢ocuklar

e. Son alt1 ayda veya tedavi siirecinde ger¢eklesmesi muhtemel botilinum
toksin tedavisi alanlar

f. Kisitlayict materyal giyildiginde denge problemi yasayan ¢ocuklar ¢aligma
dis1 birakildi.

Belirlenen kriterlere uygun 6zelliklerde ve sayida katilimcinin tespiti igin 1- 31
Ekim 2018 tarihleri arasinda Rehberlik Arastirma Merkezine (RAM) basvurularak
normal ve Ozel Egitim Merkezlerinde egitim goren tiim bedensel engelli cocuklarin
listesi temin edildi. RAM ‘in kayitlarindan tespit edilen 182 bedensel engelli cocugun
varsa kayith olduklari ilkokul ve ortaokullar basta olmak {izere herhangi bir engelli
cocuk kaydi bulunmayan diger normal okullar dahil toplam 34 ilkokul ve 42 ortaokul
kapsamli bir sekilde tarandi. Tespit etme periyodunda yas, cinsiyet, etkilenen taraf, el,
el bilegi ve 6n kol deformeleri, egitim seviyesi, iletisim, el beceri ve mobilite seviyeleri
ve yaygin norolojik bulgulari iceren genel bilgiler hedef popiilasyonun tanimlanmasi
icin elde edildi. Bu siirecin sonunda tespit edilen olas1 hemiplejik SP tanili 42 ¢ocuktan
5’1; sadece tek tarafli etkilenime sahip olmadiklar1 veya ilgili taniyr destekleyecek
yeteri kadar destekleyici veri olmadig igin, 1°i ise; ¢alisma siirecine katilmay1
istemedigi i¢in ilk degerlendirme siirecine dahil edilmedi. Uygunluk icin
degerlendirilen 36 c¢ocuktan 3’{i; ailesel problemlerden 1’1 ise; davranissal
problemlerden 6tiirti ¢calismadan hari¢ birakildi. Geri kalan 32 g¢ocugun egitim
gordiikleri okul yonetimine, 6gretmenlerine ve rehberlik servisi vasitasiyla ailelerine

calisma hakkinda detayli bilgi verildi. Calismaya katilmay1 kabul eden 32 gocuktan
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veya ailelerinden aydinlatilmis onam formu ile onay alindi. Calismaya dahil edilen
katilimcilarin akis diagrami sekil 3.1°de gosterilmistir. Tespit edilen ¢ocuklarin yas,
cinsiyet, etkilenen taraf, kaba motor fonksiyon seviyeleri (KMFSS), iletisim becerileri
(IFSS), etkilenen iist ekstremite patternleri (Kol ve El Patternleri Siniflandirma
Sistemleri), el bilegi ve el deformiteleri (Zancoli Skalasi) ve 6n kol pronosyon
deformiteleri (Gaschwind and Tonkin Sklasi) not edildi. Ayrica, bireylerin devam
ettikleri herhangi bir rehabilitasyon merkezinin olup olmadigi, haftada kag¢ kez fizik
tedavi aldiklari, genel bakim m1 yoksa sadece ince motor beceri egitimi mi aldiklari ve
diizenli olarak devam ettikleri rehabilitasyon kurumlari not edildi. Caligmaya dahil
edilme kriterlerine uygun olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 32 ¢ocuk m ZKHT
ve BIT calisma gruplarindan herhangi birine rasgele, esit olasilikla ve bir onceki
atamadan bagimsiz olarak esit sayida dagitildi. Orneklem grubunun ¢alisma gruplarina
esit ve rasgele dagitimi; ¢ocuklarin isimlerinin yazili oldugu kagitlarin bulundugu
zarflarn iyice karistirilarak her bir grupta 16 kisi olacak sekilde rasgele dagitimin

saglandigi kapali/miihiirlii zarf yontemiyle saglandi.



37

34 ilkoul
42 ortaokul
Olast hemiplejik SP tanili=42

- Caligsma siirecine
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=36
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’ problemli=1
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Caligmaya dahil edilen= 32

v

Rasgele atama

v
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mMZKHT grubu=16 BIT grubu=16
i v
Calismay1 tamamlayan=16 Caligmay1 tamamlayan=16

Sekil 3.1. Akis semast: Tespit edilen toplam engelli birey sayisi, uygunluk igin
degerlendirilen birey sayisi, uygun olan bireylerin ¢alismaya dahil edilme-
edilmeme siiregleri

3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Deseni ve Uygulama

Bu ¢alisma ileriye yonelik ve ¢alisma oncesi (D1), ¢alisma bitimi (D2) ve 4
aylik takip siirecini (D3) kapsayan farkli zaman noktalarindaki degerlendirme

periyotlarindan olusan tek kor rasgele kontrollii ¢caligma olarak tasarlandi. Rasgele



38

kontrollii ¢aligmalar (RKC) tedavilerin giivenilirligini ve etkinligini arastiran
calismalar i¢in altin standarttir. RKC’ler yeni bir tedavi yonteminin mevcut standart
bir tedaviye ya da plaseboya iistiinliigiinii ortaya koyabilir (226). RKC’lerin kalitesi
uygun calisma sorusuna ve ¢alisma desenine, sistematik hatalarin énlenmesine ve
uygun analitik tekniklere baglidir (227). RKC’lerde hastalar farkli ¢aligma gruplarina
rasgele olarak atanir. Bu sayede tiim olast karigtirict faktorlerin farkli c¢alisma
gruplarina esit olasilikla ya da benzer olarak (yapilandirilmis benzerlik) dagilmasi
saglanir. Bu faktorler hastalarin tedaviye cevabini etkileyen ozelliklerdir (6rnegin,
cinsiyet, yas, etkilenen taraf). Bu tiir ¢alismalarda ¢alisma sonucunda tedavinin
etkinliginin oldugundan farkli olarak yorumlanmasina yol agabilecek sistematik
hatalardan (yanlilik) kaginmak i¢in farkli rasgelelestirme (randomizasyon) ve korleme
yontemleri kullanilir.

Bu ¢alisma kapsaminda, ¢alismaya dahil edilen 32 hemiplejik SP’li cocuk; aile,
okul ve cocuklarin devam ettikleri rehabilitasyon merkezleriyle yapilan goriigmeler
neticesinde bir seferde alinabilecek maksimum sayidaki gruplar seklinde; 13-9-10
kisilik gruplara ayrildi. Cocuklarin okul dersleri aksamamasi igin egitimlerin sadece
bir seans1 (2,5 saat/giin) okulda olduklar1 zaman diliminde beden egitimi, resim dersi
ve diger sanatsal faaliyet igerikli ders saatlerinde verildi. Birden fazla ¢ocugun
(maksimum 2) bulundugu okullarda egitimler deneyimli bir fizyoterapist gdzetiminde
rehberlik servisi personelinin yardimiyla sosyal etkilesim, motivasyon ve katilimi
artirmak igin grup egitimi seklinde verildi. Sadece bir katilimcinin oldugu okullarda
ise egitimler, benzer amag¢ dogrultusunda ¢ocugun sevdigi bir veya iki arkadasinin
eslik ettigi seanslar seklinde verildi. Haftalik toplam 3 uygulama seansinin iki seans1
ise ¢ocuklarin devam ettikleri rehabilitasyon merkezlerinde standart bakimlarindan
sonra verildi. Ayni giin ve saate denk gelen ¢ocuklarin (en fazla 2 ¢ocuk) aileleri
yapilacak aktivite konusunda bilgilendirilerek deneyimli fizyoterapist gozetiminde
calismaya destek olmalar1 saglandi. Bu sayede ailelerin evde yapilabilecek aktiviteler
konusunda deneyim kazanmalar1 sdaglandi. Her bir ¢alisma grubundaki bireylere
egitimler yukarida belirtilen giinliik siire (2,5 saat/ giin) ve siklikta (haftada ti¢ giin) 10
hafta boyunca toplam doz 75 saat olacak sekilde verildi. Calismaya dahil edilen

cocuklarin tiimii haftalik iki seans standart veya geleneksel fizyoterapi almaktaydi.
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3.2.2. Degerlendirme

Siiflandirma Sistemleri

A. Fonksiyonel Siniflandirma Sistemleri

El Becerileri Simiflandirma Sitemi (MACS-EBSS)

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS-MACS) 4-18 yas araligindaki SP’li
cocuklarin tipik giinliik aktivitelerde objeleri kavrarken el becerilerini sirali olarak bes
seviyede tanimlar (228). EBSS seviyeleri her iki elin giinliik aktivitelerde birlikte
kullanimin1 ¢ocugun sadece ince motor fonksiyonlarina gore degil, ayn1 zamanda,
bilissel, motor planlama ve motivasyonunu da igeren yas degiskenine gore tanimlayan
fonksiyonel bir siniflandirma sistemidir (229, 230). Bir siniflandirma sistemi olarak
EBSS’nin amaci ¢ocugun giinliik aktivitelerde el beceri seviyesini anlaml
aktivitelerde belirlemektir. EBSS seviye I, objelerin kolaylikla ve basarili bir sekilde
ele alindig1 en yiiksek el beceri seviyesini temsil ederken; EBSS seviye V objelerin ele
alimamadigi veya tamamen yardimin gerektigi en diisiikk seviyeyi temsil etmektedir
(228). Ayrica, EBSS ICF-CY’nin aktivite ve katilim alanlarini temsil etmektedir.
(173). Aile ve terapistler arasindaki gozlemci i¢ci ve farkli yas gruplarinda

degerlendiriciler aras1 giivenilirligi yiiksektir (228).

Sekil 3.2. El becerileri Siiflandirma Sistemi (MACS) 6l¢iim 6rnegi
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Calismamizda, katilimcilarin el beceri seviyeleri; ailelerin ¢ocuklarina iligskin
giinliik yasam aktivitelerinde ellerini ne diizeyde kullandiklar1 hakkindaki algilarina

ve klinik degerlendirmeye dayali olarak EBSS vasitasiyla belirlendi.
I.  Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) SP etkilenimli
hastalarin farkli motor gelisim seviyelerini derecelendirir (231). Son zamanlarda bu
siiflandirma sistemi ile degerlendirilen hastalarin yas araligi 18 yila kadar
genisletildi. Bu simiflandirma sistemi SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini; en
Iyi kapasitelerinden ziyade tipik performanslarina gére degerlendirir. KMFSS, < 2
yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 ve son olarak 12-18 yas araligindaki bes farkli yas grubun
kaba motor fonksiyonlarini bes puanli bir skalada degerlendirir (114, 232). Bu mevcut
calismaya dahil edilen katilimcilarin mobilite seviyeleri ailelerin beyanina ve

fizyoterapistin gozlemlerine dayali olarak KMFSS kullanilarak belirlendi.
1. fletisim Fonksiyonlar1 Simiflandirma Sistemi

Iletisim Fonksiyonlar1 Siniflandirma Sistemi (IFSS) SP’li ¢ocuklarm ev, okul
ve toplum diizeyinde meydana gelen giinliik iletisim becerilerini I-V arasi seviyeler
arasinda siniflandirir. IFSS, ICF- CY nin aktivite ve katilim alanlarina odaklanir. SP’
li bireyin iletisim becerilerinin saptanmasinda aile, bakict ve/veya aglik
profesyonelinden elde edilen bilgiler kullanilir. SP’nin addlesan veya yetiskin
gruplarinda bireylerin  kendilerinden alinan bilgilerle iletisim performansi
simiflandirabilir (233). SP’li Tiirk ¢ocuklarinda iletisim becerilerinin IFSS
kullanilarak siniflandirilmasinda aile ve klinisyenler arasinda miikkemmel bir uyum
rapor edilmistir (234). Calismamimza dahil edilen g¢ocuklarin iletisim becerileri
seviyeleri fizyoterapistin gozlemlerine ek olarak ailelere cocuklarinin tanidik ve

yabanci kisilerle olan iletisim yetenekleri sorularak belirlendi.
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Sekil 3.3. iletisim Fonksiyonlar1 Smiflandirma sistemi (235)

B. Yapisal Simiflandirma Sistemleri
|. Kol ve El Patternleri Simiflandirma Sistemleri

E. Chaleat-Valayer ve ark. (129)’nin ilkin yetiskin inmeli hastalarda spastik
kol ve el patternleri siniflandirilmasina iligkin yapilan bir ¢alismaya (87) dayanarak
benzerini SP’li hastalar i¢in gelistirdikleri iki ayr1 siiflandirma sistemidir. Ayni
arastirmacilar daha sonra belirledikleri bu iki farkli siniflandirma sisteminin SP’li
cocuklarda degerlendirici i¢i Ve degerlendiriciler aras1 glivenirlik ¢alismasinda her iki
smiflandirma sisteminin de tekrarlana bilirliginin iyi oldugu sonucuna varmiglardir

(129).
1. Zankoli Skalasi

Zankoli smiflandirma sistemi, SP’li ¢ocuklarda el ve el bilegi intrinsik ve
ekstrinsik yapilarindaki baskin deformite lokalizasyonlari1 4 farkli seviyede
degerlendiren bir smiflandirma sistemidir (236). Zankoli siniflandirma sistemi
seviyelerinin tanimlar1 su sekildedir: Grup 1, minimum fleksiyon spastisitesi-
parmaklar tam ekstansiyonda iken el bileginde hiperekstansiyon eksikligi; Grup 2,
parmaklar el bilegi 20°‘den daha fazla fleksiyonda iken tam olarak ekstansiyona

gelebilirler. Grup 2 kendi igin ikiye ayrilir: Grup 2a, orta dereceli fleksiyon spastisitesi-
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parmaklar fleksiyonda iken el bilegi ekstansiyona gelebilir ve Grup 2b, orta dereceli
fleksiyon spastisitesi-parmaklar fleksiyonda olsa bile el bilegi ekstansiyona gelemez;
Grup 3, siddetli fleksiyon spastisitesi, el bilegi ekstansiyonu olas1 degildir. Zankoli
siniflandirma sistemi, klinik kullanilabilirligin yami sira gilivenilirlige iliskin kanit

diizeyi de iyi oldugu i¢in kuvvetli bir siniflandirma sistemidir (237).
I11. Gschwind ve Tonkin

Gschwind ve Tonkin siiflandirma sistemi 6n kol pronasyon deformitesini dort
farkli grupta degerlendiren bir siiflandirma sistemidir. Grup 1; 6n kolun nétral
pozisyonu gececek sekilde aktif supinasyon yetenegini tanimlarken, Grup 4 ise 6n
kolda aktif supinasyonun olmadigi seviyeyi temsil eder. Calismamiza dahil edilen
cocuklarin 6n kol aktif supinasyon yetenekleri ¢ocuklardan ayakta ve dik durduklar

bir pozisyonda 6n kollarini aktif bir sekilde supinasyona getirmeleri istenerek bakildi.
Degerlendirme Araglari

Calismanin dahil edilme ve harig birakilma kriterlerine uygun olarak belirlenen
uygun biiyiikliikteki 6rneklem grubundan rasgele olusturulan m ZKHT ve Bimanuel
Egitim gruplarindaki katilimcilar ¢alismadan hemen 6nce (D1), caligmanin bitiminde
(D2) ve galismadan 4 ay sonra (D3) ICF-CY kavramsal ¢ergevesinin temel alanlarina
dominize edilmis degerlendirme araglariyla degerlendirildi (Sekil 3.4). Calismamizda
kullanilan iist ekstremite degerlendirme araglari: (1) konu ile ilgili sistematik derleme
calismalarindan, (2) konu ile ilgili makale ¢calismalarindan, (3) internet sitelerinden ve
(4) gecerlilik giivenirlik ¢aligmalarindan elde edilerek ICF-CY ’nin temel alanlar1 olan
viicut islevselligi, aktivite ve katilim alt basliklar1 altinda haritalandi. ICF-CY ‘nin

her bir alana 6zgii spesifik degerlendirme araclar1 sunlardir:
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Sekil 3.4. ICF’in kavramsal ¢ercevesi

I. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Spastisiteye yonelik tedavilerin etkinligini degerlendiren Ol¢limlerden en
yaygin olanlari Ashworth Skalasi (AS) ve MAS’dir (238). AS, ilk olarak 1964 yilinda
yayinlanmig olup pasif harekete karsi olan direnci (spastisite) 0-4 degerler arasinda
degerlendirir (239). Bohannon ve Smith (237) daha sonra AS’in duyarliligini artirmak
icin skalaya 1+ kriterini ekleyerek MAS’1 gelistirdiler. MAS, pasif harekete karsi olan
direnci (tonus artis1) 0-6 puanlik ordinal bir skalada degerlendirir (240). Calismamizda
spastisitenin en fazla goriildiigii 3 farkli kas grubu; dirsek eklemi (fleksorler), 6n kol
(pranatorler), el bilegi (el bilegi fleksorleri) ve el kaslar1 (parmak fleksorleri) MAS ile
degerlendirildi. Spastisite degerlendirmesi ¢ocuklar sirtiistii uzanirken veya otururken
ilgili kaslarin pasif gerilmeye kars1 gosterdikleri direncin miktari seklinde 0-4 arasinda
bir say1 ile belirlendi. MAS’1n spastik SP’li gocuklarda dirsek ve el bilegi fleksorleri

icin gdzlemci-igi giivenilirligi diisiik ve orta derecede rapor edilmstir (89).
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I1. Ust Ekstremite Becerileri Kalite Testi (QUEST)

QUEST, tst ekstremite fonksiyon kalitesini dort farkli alanda; hareketlerde
ayrisma ( omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklar- 32 madde), kavrama ( 2,5 cm’lik kiip,
tahil veya kalem-12 madde), koruyucu ekstansiyon ( 6n, arka ve yan-18 madde) ve
agirhik aktarma ( yiiziistii ve emekleme-25 madde) degerlendirir (241). QUEST,
kavrama faaliyetleri sirasinda bas, govde ve omuz hareketlerini tipik veya atipik
diizeyinde siniflandirarak degerlendirir. Toplam skor; her bir alana ait maddelerin her
birine verilen ‘evet’ cevabina denk gelen 1’er puanin toplanmasiyla hesaplanir.
Dolayisiyla, toplam skor veya her bir alan skoru 0 (en diisiikk performans) ila 100 ( en
iyi performans) puan araliginda olabilir (242). QUEST,18 ay- 8 yas arast SP’li
cocuklarda iist ekstremite hareket kalitesini ve fonksiyonunu 6l¢mek igin gelistirildi
(201). Farkl1 yas gruplari igin kullanilabilecegini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir
(243-245).

Calismamizda, QUEST ’in hareketlerde ayrisma (ICF beden islevselligi) ve
kavrama alt boliimlerini (ICF beden islevselligi & aktivite ve performans) sirasiyla tist
ekstremite distal- proksimal hareketlerinin ayrismasini (disassosiyasyon) Ve
etkilenmis elin 6zellikli (spesifik) kavrama patternlerini (ICF beden islevselligi/yapisi)
karakterize etmek i¢in kullandik. Omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklar alt bolimlerini
iceren QUEST-hareketlerde ayrisma alt boliimii ¢gocuk ayarlanabilir bir sandalyede
oturuken uygulandi. Omuz ile ile ilgili maddelerde cocuktan farkli yon ve
yiiksekliklere yerlestirilmis objelere uzanmasi istendi. Dirsek maddeleri ¢ocuk ayni
pozisyonda iken fizyoterapiste ‘bes’ vermesi veya karsi taraf elle bir kutu yerlestirmesi
istenerek sorgulandi. Benzer sekilde, el bilegi maddeleri ¢ocuktan bir polis gibi ‘dur’
demesi veya oniine yerlestirilmis bilyiik bir topun tepesine el bilegi miimkiin olduk¢a
ekstansiyonda oldugu bir pozisyonda uzanmasi istenerek sorgulandi. Parmaklar ile
ilgili maddeler ise ¢ocuktan parmaklarini bir piyano ¢aliyormus gibi teker teker
kaldirmasi istendi. Son olarak, kavramalar ile ilgili maddeler ¢ocuktan Oniine

yerlestirilmis kutular1 veya objeleri toplanmasi istenerek sorgulandi.
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Sekil 3.5. Kavrama yetenegi 6l¢tim 6rnegi

I11. Kavrama Kuvveti

Bu ¢alismada kavrama kuvveti skoru; Mathiowetz (246) tarafindan bildirilen
Olclim prosediirii esas alinarak Takei el dinamometresi (Takei Scientific Instruments
Co. Ltd, Tokyo, Japan) kullanilarak; art arda yapilan maksimum ii¢ istemli
kontraksiyonun kilogram bazinda ortalamasi alinarak belirlendi. Farkli hasta
gruplarinda el dinamometresi kullanilarak yapilan kavrama kuvveti olglimlerinin
giivenilirligi iyi seviyede bulunmustur (247). Ol¢iim postiirii su sekilde idi: Omuz
notral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el bilegi O-
30 derece ekstansiyonda, 0-15 derece ulnar deviasyonda. Bu Ol¢iim postiiriinii
saglayamayan bireylere yonelik ek diizenlemeler ayrica yapildi (Sekil 3.6). Spastik
SP’li ¢ocuklarda el dinamometresi kullanilarak yapilan kavrama kuvveti 6l¢limii i¢in
test-tekrar test (gozlemci-i¢i) giivenilirligi sinif i¢i korelasyon katsayis1 miikemmel

olarak rapor edilmistir (ICC=0.993) (248).
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Sekil 3.6. Kavrama kuvveti dl¢lim 6rnegi

IV. Cocuklarmn El Kullanim Deneyimi Anketi (CEDA-CHEQ)

Calismamizda iki ele ihtiyag duyulan aktivitelerde, bireylerin etkilenen taraf
elin kullanim deneyimlerini veya etkilenen taraf elin kendiliginden kullanimint CEDA
kullanarak degerlendirildik. CEDA 6-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda gesitli
sebeplerden kaynakli (unilateral SP, brakial pleksus veya herhangi bir nedenden 6tiirti
tist ekstremite gelisim yetersizligi gibi) tek tarafli el bozukluklarini degerlendir (249).
CEDA, el fonksiyonlarinin kavrama etkinligini, aktivitenin yapilmas1 i¢in gerekli
zaman ve aktivite performansi sirasinda etkilenen elin verdigi rahatsizlik hissini igeren
kalite yonlerini ti¢ farkli skalada degerlendirir. Anket sorular1 yaklasik 12 yas ve tistii
cocuklarda bizzat kendileri; bu yas oncesi veya gerekli durumlarda daha biiyiik
cocuklarda ise aile veya bakim verenlerle birlikte cevaplanmasi onerilir. CEDA’nin
Tiirkge’ye uyarlanmasi, kiiltiirel adaptasyonu ve gecerlilik ve gilivenirlik ¢alismasi
Eren ve Ekici tarafindan yapilmistir (250). Ayni arastirmacilar séz konusu
calismalarinda hemiplejik SP’li cocuklar igin CEDA’nin tiim alt testlerinde 0.98-1.00
araliginda test-tekrar test giivenilirlik katsayilarini rapor etmilslerdir.

Bireyler anketi yanitlarken, ilk olarak ankette yer alan aktiviteyi tek basina
yapip yapamadiklari sorulur. Sayet aktiviteyi bagimsiz olarak basarabiliyorlarsa,
aktiviteyi bir mi yoksa iki elle mi yaptiklar1 sorgulanir. Eger her iki elini kullaniliyorsa

asagidaki 3 alt soruya ayrica cevap aranir (251):
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 Kavrama etkinligi;

* Yagsitlartyla kiyaslandiginda, bir isin tamamini1 yapmak igin ihtiya¢ duyulan
Zaman,

» Aktivite performansi sirasinda etkilenen elin verdigi rahatsizlik hissi,

Kavrama/desteklemenin etkililigi, 1 (Etkisiz) ile 4 (Etkili); Akranlarina gore,
tiim isi yapmak i¢in ne kadar zamana ihtiyacin oldugu, 1 (Oldukca uzun) ile 4 (Ayni
zamana ihtiyacim var) ve bu aktivitede el fonksiyonlarin seni ne kadar rahatsiz ediyor
kismi ise, 1 (Beni ¢ok rahatsiz eder) ile 4 (Beni hig rahatsiz etmez) arasinda bir rakam
isaretlenerek degerlendirilir. CEDA nin ‘Iki el kullanim1’ alt bashig1 i¢in skor aralig
0-27 arasinda degisirken, ‘Kavrama etkinligi’, ‘Ihtiya¢ duyulan zaman’ ve ‘Hissedilen
rahatsizlik’ alt testleri i¢in puan aralig1 ise 0-100 araliginda degismektedir. CEDA aile
veya ¢ocuk bildirimli oldugu i¢in, anket uygulanmadan 6nce ¢gocugun veya ailenin test
maddlerine ve puanlamalara asina kilinmalar1 i¢in bir dizi bilgilendirme toplantilar

yapildi.

Sekil 3.7. El kullanim deneyim 6rnegi
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V. ABILHAND-Kids Anketi

ABILHAND-Kids 6-15 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin el becerilerini
degerlendiren ve Rasch oOl¢iimiine dayali bir ankettir. ABILHAND-Kids anketi
ailelerin ¢ocuklarina iliskin ¢ogu bimanuel kullanim gerektiren 21 farkli aktivitede son
ti¢ ay icerisindeki performans algilarina dayalidir. Yani, SP’li ¢ocuklarin kapasiteleri
(yapilandirilmis veya laboratuvar ortaminda yapabildikleri) ve performanslari
(¢ocugun kendi gergek ortaminda yapabildikleri) her zaman ortiismeyebilir. Bundan
otlirli cocugun gercek ortam aktivitelerinde aile algisina dayali performans kaydi
onemlidir. Degerlendirme Prosediirii asagidaki gibidir (252):

Aileye ¢ocuklarinin her bir aktiviteyi gerceklestirirken yasadiklar1 zorlugu
veya kolayligi tahmini olarak forma doldurmalari istenir.

Aktivite yapilirken;
1) Teknik ya da insan yardimi olmaksizin (glinliik yasamda yardim alinsa bile)
2) Bu aktiviteyi yapmak i¢in kullanilan extremiteye bakmaksizin
3) Kaullanilan strateji her ne olursa olsun (kompansasyona miisaade edilir)

Ailelerden ¢ocuklarinin aktiviteleri yapmada algiladiklari zorlugu 3 seviyeli bir
skalada belirtmeleri istenir: zorlanma derecesine gore; ‘imkansiz’, ‘zor’ ve ‘kolay’.
Son {i¢ ay igerisinde karsilasilmayan aktiviteler puanlanmaz ve soru isareti ile kayip
skor olarak kayda gecilir. Anket sorular1 olas1 sistematik bir etkiden kaginmak igin
rasgele bir sirayla verilir: Rasgele olusturulmus 10 farkli sunum siras1 bulunmaktadir.
Degerlendirmeyi yapacak kisi her bir degerlendirme i¢in, hangi hastanin
degerlendirildigine bakmaksizin, sonraki 10 farkli sunum siralarindan birini se¢gmek
zorundadir. Ham skor online Rasch analizi vasitasiyla-6,75- 5,98 araligindaki lojitlere
doniistiiriiliir ve yliksek deger iyi performansa isaret etmektedir. ABILHAND Kids
anketi www.rehab-scales.org/abilhand-kids.html baglantisindan {icretsiz olarak
indirilebilir. ABILHAND Kids’in Tiirkce’ye uyarlanmasi ve SP’li cocuklarda
gecerlilik ve glivenirlik ¢aligmasi Sahin ve ark. (253) tarafindan; néromuskiiler hasta
grubunda gegerlilik ve giivenilirlik calismasi ise Oksiiz ve ark (254) tarafindan
yapilmistir. Sahin ve ark.(253) SP’li ¢ocuklarda ABILHAND-Kids anketinin test-

tekrar test giivenilirlik katsayisint miikemmel (r=0,98) olarak bildirmislerdir.
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V1. Cocuk El Beceri Anketi (CEBA-CHSQ)

Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin bos zaman ve egitim faaliyetlerine iliskin
el yeteneklerini degerlendirmek igin Cocuk El Beceri Anketi’ni (CEBA) kullandik. Bu
anket el becerisine iligskin toplam 21 maddeden olusmaktadir: Bos zaman ve oyun (8
madde), egitim (7 madde) ve giinliik aktivite (6 madde) alanlariyla ilgili farkli
aktivitelerden meydana gelmektedir. Bu ankette 3 seviyeli Likert olgiim skalasi
kullanilir: 1; asir1 zorlanma, 2; zorlanma, 3; zorlanma yok. Sayet herhangi bir aktivite
cocuk tarafindan son ii¢ aylik zaman siirecinde tecriibe edilmemisse ‘Uygulanmadr’
secenegi secilir. Aileler tarafindan puanlanmayan maddeler toplam skorun
hesaplanmasindan muaf tutulur. Her bir alt test i¢in puan hesaplanmasi; ¢gocugun her
bir madde igin aldig1 skorlarin toplanarak puanlanan madde sayisina boliinmesiyle
elde edilir. Bu durumda her bir alt test igin skor toplam skor araligi 1-3 arasinda
degismektedir. CEBA aile beyanina dayali bir anket olup okul 6ncesi ve okul ¢agini
kapsayan genis yas yelpazesinde kullanilabilir. Skorun hesaplanmasinda ortalama skor
kullanilir. Ankete iliskin yukarida bahsedilen ii¢ farkli alandan bos zaman & oyun ve
okul & egitim aktivitelerine ait toplam skor her bir alan i¢in ayr1 ayri hesaplandi. Aile
veya bakici tarafindan ‘Uygulanmadi’ olarak bildirilen maddeler puanlamadan harig
birakildi (255). CEBA’nin Tiirk¢eye uyarlanmasi ve hemiplejik SP’li ¢ocuklarda
gecerliligi ve giivenilirligi Giin ve ark. (256) tarafindan yiriitilmistiir. CEBA nin tiim
alt testlerinin belirtilen popiilasyon i¢in test-tekrar test giivenilirligi miikkemmel olarak
(ICC>0,90) rapor edilmistir.

VII. Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii (PMAG- PMAL)

Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii (PMAG) SP’li vakalarin laboratuvar ortami
disinda yani kendi dogal ortamlarinda el-kol kullanimin1 gerektiren toplam 22 farkl
fonksiyonel aktivitede daha fazla etkilenmis tst ekstremitelerini ne siklikta (How
Often-HO) ve nasil (How Well- HW) kullandiklarin1  miilakata dayali sorgulayan bir
enstriimandir (257). PMAG; 2-8 yaglari arasindaki ¢ocuklarin etkilenmis taraf iist
ekstremitelerinin kendiliginden kullanimint spesifik olarak degerlendiren standardize
bir enstriimandir (258). Farkli yas gruplari i¢in de kullanilabilecegini gosteren
calisma(lar)bulunmaktadir (198, 259). Cocugun ebeveyn veya bakicisina bu

enstrimana 0zgli fonksiyonel aktiviteler sirasinda ¢ocugun etkilenmis st
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esktremitesini kullanma miktar1 (HO) ve kullanma kalitesini (HW) sorgulayan sorular
yoneltilir. Bizler bu ¢alismada sadece HO skalasini kullandik. Bu skalada bulunan her
bir madde 0-5 arasi sayilarla puanlanir. Aileye, algilarini yansitacaksa; yarim
puanlarda verebilecegi sdylenir. Her bir gocuk i¢in genel referans noktasi; saglam taraf
elin kullanim miktaridir. Toplam skor, her bir maddenin aldigi puan degerinin
toplanarak; sorulan madde sayisina bolimii seklinde olup (257); 0-5 araliginda
degismektedir. PMAG’in kiiltiirel adaptasyonu ve hemiplejik SP’li ¢ocuklarda
gecerliligi ve giivenilirligi Giinel ve ark (260) tarafindan yiiriitiilmiistiir. PMAG-siklik
skalasinin hemiplejik SP’li ¢ocuklarda test-tekrar test giivenilirligi 0,98 olarak
bildirilmistir. PMAG, (fizyo) terapistin aile veya bakim verenle ¢ocuklarinin
etkilenmis taraf ellerini belirli aktivitelerde kullanim sikligin1 sorgulayan miilakata
dayali bir anket oldugu i¢in degerlendirici asil Olglimden Once degerlendirme

giivenilirligini saglamak icin birtakim provalar yaparak referans bir skor olusturur.

Siklik Skalasi- HO
0-Kullanmiyor- Cocuk daha zayif tarafini aktivitelerde kullanmiyor
1-Cok Nadir- aktivite zamanin %5-10’u kadar — Cocuk zayi1f tarafini
aktivitelerde bazen kullanir, fakat ¢ok nadir
2-Nadir- aktivite zamanin %25°1 kadar- Cocuk zayif tarafini zaman zaman
kullanir, fakat aktiviteyi daha ¢ok saglam tarafi ile yapar.
3-Bazen- aktivite zamanin %50’si kadar- zayif taraf aktivitenin yapilmasinda
kullanilir, fakat sadece giiclii tarafin yaris1 kadar
4-Sik sik, aktivite zamanin %75°1 kadar-zayif taraf aktivitenin yapilmasi
sirasinda normal olarak kullanilir, fakat giiclii tarafin 4’te 3’1 kadar.
5-Normal-aktivite zamaninin %90-100"{ kadar- zayif taraf aktivitenin

yapilmasi sirasinda giiclii taraf kadar kullanilir.

Sekil 3.8. PMAL: Siklik Skalasi

VIIl. Cocuk ve Adolesan Katihm Anketi (CASP)

Cocuk ve Adolesan Katilim Anketi (CASP), ¢ocuklarin ev, okul ve toplum
aktivitelerine ne olgiide katildigini degerlendiren bir ankettir (261). CASP’in igerigi
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ICF baz almarak hazirlanmistir. Toplam 20 maddeden olusmakta olup dort alt
boliimden meydana gelmektedir: Ev katilim1 (6 madde), mahalle ve toplum katilimi (4
madde), okul katilimi (5 madde) ve ev ve toplum aktiviteleri (5 madde). Maddeler, 4
puanli bir skala ile derecelendirilir: Yasindan beklenilen (tam katilim), biraz limitli,
¢ok limitli, yapamaz ve uygulanamaz seklindedir. Toplam skor; uygulanan her bir
maddenin aldig1 toplam puanin alinabilecek maksimum puana boliinmesiyle elde
edilir. Alt boliimlerin ayr1 ayr1 puan hesaplamasi da ayni sekilde yapilmaktadir. Yani,
her bir alt béliimiin toplam puaninin yine ayni alt boliimde alinabilecek maksimumum
puana boliinmesiyle elde edilir. Cocuk ve Adoélesan katilim Anketinin Tiirkge
versiyonunun gegerlilik ve gilivenirlik ¢aligmasi Atasavun ve arkadaslari tarafindan
yapilmis olup; toplam skorda test-tekrar test sinif igin korelasyon katsayisi 0.954
olarak bildirilmistir (262). Toplam skor uygulanabilir maddelerin toplam skorunun
olast maksimum skora boliinerek 100 ile ¢arpilmasi sonucu bulunur. Tiim maddelerin
uygulabilir oldugunu diislinlirsek olast maksimum puan 20x4= 80 olur. Dolaysiyla
100x(80:80)= 100 olur. Yani hem genel hem de her bir alt test i¢in toplam skor araligi
0-100 arasinda degismektedir.

IX. Avrupa Grubu Yasam Kalitesi Anketi (KIDSCREEN)

KIDSCREEN, diinya saglik drgiitiiniin yasam kalitesine iliskin tanimia uygun
olarak ¢ocuklarin kendine 6zgii iyilik hallerine odaklanan ve yasam kalitesinin ¢esitli
alanlarma hitap eden ¢ok boyutlu bir yapiya sahiptir. Bundan &tiirii, KIDSCREEN
cocuklarin yasam kalitesini degerlendiren en yararlt ve en genel enstriimanlardan
biridir (263). Cok merkezli ve toplam 13 iilkeden olusan Avrupa konsorsiyumu
tarafindan hem toplum hem de klinik ortamlarinda kullanilmak tizere gelistirildi. Bu
enstriimanin 52, 27 ve 10 maddeli versiyonlar1 vardir. Bizler bu ¢alismada ¢cocugun
kendi beyanina dayali KIDSCREEN-27 versiyonunu kullandik. Bizim KIDSCREEN-
52°den ziyade KIDSCREEN-27yi segmemizin nedeni KIDSCREEN-27"nin daha iyi
psikometrik 6zellige sahip olmasi ve katilimcilarin {izerindeki yiikii azaltmakti.
Kidscreen 27; bedensel aktiviteler ve saglik (5 madde), genel duygulanim ve kendin
hakkindaki duygularin (7 madde), aile ve bos zaman (7 madde), arkadaslar (4 madde)
ve okul ve 6grenme gibi toplam 5 alt boliimden olugsmakta olup toplam 27 maddeden

meydana gelmektedir. Alt boliimler igin skor hesaplamasi, her bir madde skorunun
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toplanarak T degerine ( Ortalama 50, Standart deviasyon 10) doniistiiriilmesiyle
yapildi (264). KIDSCREEN anketlerinin Tiirkgeye adaptasyonu ve psikometrik

Ozelliklerinin analizi Baydur ve ark. (265) tarafindan yapilmistir.

10 ) xj

T =50+
Jn—np+n?p

Degerlendirme Araclarmin Kategorize Edilmesinde ICF-CY’nin

Referans Cerceve Olarak Kullanilmasi

Calismamizda kullanilan degerlendirme araglarimin belirlenmesi ve ICF’in
temel alanlarina (Sekil 3.7) illiistrasyonu her bir degerlendirme aracinin igeriginin ICF
core setinde karsilik geldigi boliim veya boliimlere (152, 153, 266, 267), bu konuda
yapilan sistematik derleme calismalarma (42, 172, 173, 268-273), klinik ¢alisma
protokollerine (16, 140, 211, 214), ICF browser’a (274) ve karsilikli gériismelere
dayanilarak yapildi. Calismamizda kullanilan degerlendirme araglarinin ICF-CY
alanlarina gore dagilimlar: ve spesifik olarak temsil ettikleri ICF-CY kodlar1 Sekil 3.9

ve Tablo 3.1°de verilmistir.



ICF-CY Seviyeleri

QUEST-hareketlerde
ayrigma ve kavrama

Algilanan Performans
(ABILHAND-Kids, PMAG,
CEBA)

A
Bozukluk Aktivite Katihm
Kavrama Kuvveti > “—> (CASP)
Spastisite (MAS)
Tek Tarfh kapasite

Performans

Gercek Performans
(CEDA)
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Sekil 3.9. Degerlendirme araglarinin ICF’in temel alanlarina gore gosterilmesi (275)

MAS, Modifiye Ashworth Skalasi; QUEST: Ust Ekstremite Becerileri Kalite Testi; CEDA,
Cocuklarin El Kullanim Deneyim Anketi; CEBA, Cocuk El Beceri Anketi; PMAG, Pediatrik Motor

Aktivite Giinliigii; CASP, Cocuk ve Adolesan Katilim Anketi



Tablo 3.1. Degerlendirme araglarinin temsil ettikleri ICF-CY alanlari ve ilgili
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kodlar1
Sonug Olgiimleri ICF Tanim ICF
Kodu Alam
QUEST- Hareketlerde B710 Eklemlerin hareketlilik islevleri BF
ayrisma B7101 Birden fazla eklemin hareketliligi BF
B7601 Karmasik istemli hareketlerin kontrolii BF
B7600 Basit istemli hareketlerin kontrolii BF
D4401 Kavrama AC
D4403 Birakma AC
D4400 Tutma AC
QUEST- Kavramalar B7101 Birden fazla eklemin hareketliligi BF
B7601 Karmasik istemli hareketlerin kontrolii BF
B7100 Tek eklemin hareketliligi BF
El Dinamometresi B7301 Bir kol veya bir bacaktaki kaslarin giici | BF
MAS B7351 Bir kol veya bir bacaktaki kaslarin BF
tonusu
CEDA D 440 Ince el becerileri AC
D4401 Kavrama AC
D4305 Yere koyma AC
ABILHAND-Kids D430 Nesneleri kaldirma ve tasima AC
D4300 Kaldirma AC
D4301 Elde tasima AC
D4302 Kolda tasima AC
D4453 Elleri ya da kollar1 ¢evirme veya biikkme | AC
D5100 Viicut bolimlerini yikama AC
D4305 Yere koyma AC
D5201 Dis bakimi AC
D5400 Giysiyi giyme AC
D5401 Giysiyi ¢cikarma AC
D550 Yeme AC
D560 Icme AC
CEDA D440 Ince el becerileri AC
D4402 Yonlendirme AC
D4453 Elleri ya da kollar1 ¢evirme veya biikme | AC
D4400 Tutma AC
D4408 Ince el becerileri, diger belirtilmis AC
PMAG-HO D445 El ve kol kullanimi AC
CASP D920 Eglence ve bos zaman P
D8201 Egitim programlarina katilma P
D8202 Egitim programlarina devam etme P
D9200 Oyun P
D9201 Spor P
D9202 Sanat ve kiiltiir P
D9208 Eglence ve bos zaman, diger belirtilmis | P
D9100 Gayr1 resmi dernekler P
D9101 Resmi dernekler P
D9103 Sosyallesme P
D4602 Ev ve diger binalarin disinda dolasma P

QUEST, Ust Ekstremite Becerileri kalite Testi; MAS, Modifiye Ashworth Skalasi; CEDA, Cocuklarin
El Kullanim Deneyim Anketi; CEBA, Cocuklarin El Becerileri Anketi; PMAG-HO, Pediatrik Motor
Aktivite Giinligii -Siklik Skalasi; CASP, Cocuk ve Addlesan Katilim Anketi; AC, Aktivite; BF, Beden

islevselligi; P, Katilim
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3.2.3. Uygulama
Genel Uygulama Prosediirleri

mZKHT ve Bimanuel Egitim motor 68renme prensiplerine dayali; amaca
yonelik, yogun ve ilerleyici aktivite pratiklerini esas alan iki farkli uygulamadir (211).
Bu iki yontem, mZKHT yaklasiminda; saglam taraf ekstremite kullanimina kisitlama
getirilerek es zamanli olarak tek tarafli aktivitelerin progresyonlarini gerektirmesi
(216), Bimanuel Egitim yaklasiminda ise; herhangi bir kisitlama olmaksizin
aktivitelerin iki tarafli olarak ilerletilmesini gerektirmesi (27) bakimindan farklilik

gostermektedir.

Deneyimli uygulayici tarafindan ailelere ve rehberlik servisi ¢alisanlarina
verilen tedavi Oncesi egitim; her bir uygulama yaklasimina ait spesifik prosediirleri
icermekteydi. Ayrica, ilgili kisilere verilen egitimler; katilimcilarin bireysel seanslari
sirasinda pekistirildi. Katilimcilar bireysel olarak, kendi uygulayicilariyla bire bir veya
gruplar halinde c¢alistilar (katilime1/ uygulayici oranit daima 1:1 olarak korundu).
Katilmin keyifli olmasmna yonelik vurgular yapildi. Egitim sirasinda segilen
aktiviteler ¢ocuklara, kismi veya tam gorevler seklinde verildi. Tam gorev
uygulamalarinda aktiviteler (kart oyunu gibi) ardisik hareket sekanslarini (en az 15-20
dk boyunca) igerirken, kismi gorevlerde (bicimlendirme) motor beceriler; daha kiiciik
parcalara ayrilarak (6rnegin, supinasyonu gelistirmek i¢in oyun kartlarmin sadece
cevrilmesi) yapildi (220, 221, 276). Her bir aktivitenin kendi baglaminda ilerletilmesi
veya farkli aktiviteler arasinda gecisler, aktivitenin tekrar sayisi ve/veya aktivitenin
beceri gereksinimlerine dayali olarak belirlendi. Gorev zorlugu ise, aktiviteye iliskin
zaman- mesafe zorluklar1 degistirilerek veya ileri diizey beceri veya performans
gerektiren aktiviteler segilerek derecelendirildi. Gorev zorluklart katilimcinin aktivite
tekrarlariin cogunu basarili bir sekilde yapmast durumunda artirildi. Basarili aktivite
performanslari ¢ocugu tesvik etmek i¢in kullanildi. Bireylerin ilgili aktivitelere iliskin
deneyimlerini veya egitimin yogunlugunu artirmak ic¢in kismi/tam gorevlerin miimkiin
oldugu kadar ¢ok tekrarlarla yapilmasi saglandi. Uygulanan aktiviteler, her bir aktivite
icin harcanan zaman ve tekrar sayilar1 aktivite giinliikleri seklinde kaydedildi. Ayni
giin ve saate denk gelen c¢ocuklarin aileleri yapilacak aktivite konusunda

bilgilendirilerek deneyimli fizyoterapist gozetiminde calismaya destek olmalar
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saglandi. Bu sayede aileler, evde yapilabilecek aktiviteler konusunda deneyim
kazandi. Ailelere, cocuklarinin ev ortamindaki oyun, bos zaman, kendine bakim ve
okul aktivitelerini; etkilenen taraf ekstremite veya iki tarafli kullanim1 g6z Oniinde
bulundurarak yapmalar1 konusunda gerekli bilgilendirmeler yapildi. Her iki uygulama
yonteminde de ailelerin yiikiinii artirmamak i¢in ailelerden ¢ocuklarini uygulama
stiresi boyunca giinde 1 saat, uygulama bitiminde ise glinde 2 saat verilen egitimler
dogrultusunda aktivitelerle mesgul etmeleri istendi. Ailelerden ev ortamlarinda
aldiklar iist esktremite rehabilitasyon yaklagimi dogrultusunda yaptiklar1 aktivite
uygulamalarini igeren giinliikler tutmalari istendi. Rehabilitasyon dénemi boyunca
tutulan gilinliikler fizyoterapistle her bir uygulama seansi Oncesinde yiliz yiize
paylasilirken, takip doneminde ise tutulan giinliikler veya kayitlar telefon ve Whatsapp

mesajlar1 vasitasiyla fizyoterapistle paylasildi.

Calisma siiresince bireyleri aktivitelerde aktif tutmak ve dikkatlerini stirdiirmek igin
genel hareket davraniglarini agiga ¢ikartacak bir dizi 6nlemler alindi. Bu baglamda,
ince ve kaba manipulatif motor hareketleri ve ¢ocugun giin igerisinde katilmasi
muhtemel aktiviteleri barindiran bir dizi fonksiyonel ve oyun aktiviteleri listesi

olusturuldu. Spesifik aktiviteler segilirken sunlar g6z 6niinde bulunduruldu:
1-Bildirilen veya belirlenen bozukluk

2-Terapistin diizelme potansiyeli oldugunu diislindiigii eklem hareketleri

3- Bozuk becerileri gelistirebilecek benzer potansiyele sahip aktiviteler

4- Bireysel zevkler veya tercihler
mZKHT Prosediirii

Bizim calismamizda mZKHT ile iligkili aktivite uygulamalarinda, ¢ocuklari
daha az rahatsiz edecegini disiindiigiimiiz; avu¢ igine her tirlii kavramayi
engelleyecek materyalin dikildigi parmaksiz eldiven etkilenmemis ekstremitede
kisitlayict materyal olarak tercih edildi (Sekil 3.10). Es zamanli olarak, etkilenmis taraf
st ekstremite; 10 hafta boyunca, haftada 3 giin, giinde 2,5 saat ve toplam 75 saat

dozajli tek elin kullanimini gerektiren aktivitelerle mesgul edildi.
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Sekil 3.10. Kisitlayic1 materyal giydirilmis cocuk 6rnegi

Saglam tarafin yardimeci roliinii 6nlemek i¢in gerekli bilgilendirmeler yapilarak
ek Onlemler alindi. Kisitlama siiresince tuvalet ihtiyact harig, hicbir sekilde
kisitlamanin kaldirilmasina izin verilmedi. Uygulama ortaminda ince ve kaba motor
beceriler i¢in amaca ydnelik aktivite materyalleri hazir bulunduruldu. Materyaller,
cocuklarin aktivite se¢imini kendileri de yapabilmelerine olanak vermek i¢in agik bir
sekilde sergilendi. Deneyimli uygulayici tarafindan aktivite veya gorev secimi
yapilirken; ilgili bozukluk ve ¢ocugun ilgisi géz onilinde bulundurularak; belirlenen
hareketi agiga ¢ikartacak nitelikte olmasia 6zen gosterildi. Egitimin igerigi; ince ve
kaba motor, bos zaman, giinliik yasam, okul ve beden egitimi & spor ile ilgili
becerilerin gelistirilmesine yonelik aktivitelerden olusmaktaydi. Ailelerin ve
rehberlik servisi ¢alisanlarinin ¢ocuklarinin veya 6grencilerinin egitimini izlemelerine
izin verildi. mZKHT kapsaminda kullanilan materyal listesi, ilgili aktiviteler/gorevler,
aktivite modifikasyonlari/degisimleri ve bu aktivitelerle amaglanan hareketler Ek 3’te
kapsamli bir sekilde verilmistir. Ek olarak, yaptirilan aktiviteden ziyade agiZa ¢ikarilan

hareketlere daha fazla 6nem verildi.
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Sekil 3.11.Tek el aktivite 6rnegi

iki Elin Kullanimina Dayah Egitim Prosediirii (BIT)

Calismamizda Bimanuel Egitim grubundaki bireylere, yasa uygun ve her iki
elin kullamimin1 gerektiren ince ve kaba motor manipulatif aktiviteler kontrol
grubundaki bireylerle benzer doz ve yogunlukta verildi. Etkilenen ekstremitenin
hareket bozukluklari ve iki el ile yapilan aktivitelerde iki tarafli koordinasyon
problemleri uygulama 6ncesi degerlendirmelerle tespit edildi. Tespit edilen hareket
bozukluklarini diizeltecek ve iki tarafli koordinasyonu artiracak aktiviteler segilerek;
cocugun bu aktivitelerle yogun bir sekilde mesguliyeti saglandi. Spesifik aktiviteler
etkilenmis tarafin aktivitedeki rolii g6z Oniinde bulundurularak seg¢ildi.
Kompansatuvar (6rnegin aktiviteyi tek eliyle yapmasi vb.) stratejilerin kullanimim
onlemek amaciyla her bir elin nasil kullanilacagini belirleyen talimatlar aktivite
baslamadan 6nce ¢ocuga verildi. Ornek olarak, lego oyununda; lego pargalart her bir
ekstremite tarafina ayr1 ayr1 yigilarak, cocuktan her bir eliyle sirayla kendisine yakin
veya uzak olan parcalara uzanmasi istendi. Cocuk etkilenmemis tarafin1 uygunsuz bir
sekilde kullanmaya c¢alistiginda, aktivite durdurularak kurallar tekrar ¢ocuga
hatirlatildi. Sozel veya fiziksel kisitlamalar kullanmaktan sakinildi (6rnegin; siirekli

olarak cocugun etkilenmis tarafin1 kullanmaya zorlamak veya tesvik etmek gibi). Her
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ne kadar gorev gereksinimleri aktivite basarisinin bir gostergesi olsa da ¢ocuklardan
etkilenmig taraf ekstremitelerini tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin baskin olmayan
taraflari ile ayn1 sekilde kullanmalar1 istendi. Bu aktiviteler sirasinda bireylere gerekli
talimatlar verildi. Fakat bireylerin aktif problem c¢oziicii rol iistlenmelerine imkan
tanind1. Yani, bireylere aktiviteleri basarili bir sekilde yerine getirebilmeleri icin
uygun strateji (ler) gelistirmelerine izin verildi. Gorev performanslari kaydedilerek
performans bilgisine iliskin gozlemler hem motivasyon hem de fonksiyonel hareketleri
pekistirmede kullanildi. Amag, iki tarafli aktiviteler yaparken yeterli miktarda
uygulama yogunlugu saglamak oldugu i¢in spesifik aktivite se¢iminde dncellikle agiga
cikarilan hareketler géz oniinde bulunduruldu. Cocugu belirlenen doz ve frekansta
yapilandirilmis aktivitelerle mesgul ederek aktivitelere iliskin hem tam hem de kismi
gorevler acgiga c¢ikarildi. Bu tiir beceri gerektiren tekrarli ve yapilandirilmisg
aktivitelerle motor kortekste noroplastisiteyi tetikleme hedefledi (27, 219). Bimanuel
Egitim kapsaminda kullanilan materyal/ oyun, aktiviteler /tekrarli pratikler, tam gorev
uygulamalari, etkilenmis elin kullanim sekli ve kademeli modifikasyonlar/

zorlagtirmalar Ek 4’te kapsamli bir sekilde gosterilmistir.

Sekil 3.12. iki el aktivite rnegi
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizda istatistiksel yontemin amaci; lst ekstremite yapi/fonksiyon,
aktivite ve katilim diizeyinde zamana bagli meydana gelen degisimleri grup i¢i ve
gruplar arasi incelemekti. Bunu yapmak igin iki farkli istatistiksel veri analizi asamasi
kullanildi. Birinci fazda, her bir uygulama yonteminin etkisi kisa ve uzun vadede grup
icerisinde arastirildi. Ikinci fazda ise; bireylerin &lgiilen dzelliklerinde zamana baglh
olarak meydana gelen diizelmeler arasindaki olas1 farklar incelendi (zaman x grup
etkilesimi. Son olarak, her bir uygulama yonteminin 6lgiilen 6zellikler {izerine etki
biiyiikliikleri (EB) (standartlagtirilmis ortalama fark) Cohen’d (277) formiiliine gore
hespalandi.  Istatistiksel analizler SPSS version 24 yazilimi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testler) yontemler kullanilarak bakildh.
Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapma,
normal dagilmayan degiskenler icin ortanca ve g¢eyrekler arasi aralik kullanilarak
verildi. Ordinal ve nominal degiskenler i¢in ise say1 ve % verildi. mZKHT ve BIT
gruplarinin olgtimle belirlenen ilk degerlerinin karsilastirilmasinda veriler normal
dagiliyorsa Bagimsiz gruplar T-Testi, sayet veriler normal dagilima uygun degil ise
Mann Whitney U testi kullanilarak gergeklestirildi. Kategorik degiskenler arasindaki
benzerligi incelemek igin ise Ki-kare testi (veya Fisher kesin ki-kare) kullanildi.
Gruplarin kendi i¢indeki degisimini incelemek i¢in normal dagilim kriterlerini
saglayanlarda tekrarli Ol¢timler i¢in ANOVA (One-Way Repeated Measures
ANOVA) kullanilirken, normal dagilmayan ve ordinal verilerde Friedman testi
kullanildi (1 grup x 3 test). Anlamli bulunan degerler igin esli karsilastirmalarda;
normal dagilanlar i¢in Bonferonni diizeltmesi testi kullanilirken normal dagilmayanlar
icin Bonferonni diizeltmesi sonrasi eslestirilmis t-testi kullanildi. Calisma gruplarinin
Olciilen sonuglarinda rehabilitasyon yOnteminlerine bagli meydana degisim
miktarlarini (grup zaman etkilesimleri) degerlendirmek i¢in ise tekrarli 6lgiimlerde iki
yonlii varyans analizi (2 grup x 3 6l¢iim) (Two-Way repeated Measures ANOVA)
kullanildi. Sferisite varsayiminin saglanamadigi durumlarda Multivariate testlerden
Wilks' Lambda testi kullanildu. Istatistiksel anlamlilik igin toplam tip-1 hata diizeyi %5
olarak belirlendi. Son olarak, uygulama yontemlerinin Slgiilen 6zellikler tizerindeki

etki biiyiikliikleri (EB) Cohen’d formiilii kullanilarak hesaplandi. Etki biiytikliigii veya
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standartlastirilmis ortalama fark (SMD) tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6l¢tim skorlari
arasindaki farkin harmanlastirilmig standart sapmalara bolinmesiyle hesaplandi (277).
Meydana gelen degisimin bliyiikligii; 6nemsiz (d<0.2), kiigtik (d>0.2), orta (d>0.5),
biiyiikk (d>0.8) ve ¢ok biiyiik (d>1.3) olarak yorumland: (278). Cohen’d formiilii
asagidaki gibidir:

X1 - X

SD,* — SD,?
- 2z

d=

d, Cohen’in d degeri ( Standartlastirilmis ortalama fark); Xi1-X, birinci ve
ikinci veri setinin ortalama degerleri; SD1-SD>, birinci ve ikinci veri setinin Standart
Sapmast; r, etki biiytikligi

Son olarak, ICF-CY’in viicut fonksiyonlari, aktivite ve katilim alanlarini temsil
eden ozelliklerin anket skorlarinda uygulama yontemlerine bagli meydana gelen
degisimler arasindaki olasi korelasyonel iliskiler nokta dagilim grafikleri (Scatterplots)
kullanilarak gosterildi. Iliskinin anlamlilk diizeyi ve derecesi p ve r degerleri
kullanilarak verildi: r<30 i¢in zayif; 30<r<70 i¢in orta; r> 70 i¢in kuvvetli bir olarak

tanimlandi
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4. BULGULAR

Calismamizda yaslar1 7-14 yil (ortalama yas; 10,43+2,9 yil) arasinda degisen
toplam 32 hemiplejik SP’li ¢ocuk grup dagilimina kor olacak sekilde mZKHT ve
Bimanuel Egitim gruplarindan herhangi birine, esit sayida ve olasilikta ve her biri bir
oncekinden bagimsiz olarak rasgele atandi. Calisma gruplarma rasgele dagilan
bireylerin kayit siirecinde not edilen demografik o&zellikleri, etkilenen {ist
ekstremitelerin yapisal bozukluk dereceleri ve fonksiyonel motor ve iletisim becerileri
seviyelerini igeren Ozelliklerinin yani sira olgtimle belirlenen baslangic ortalama
skorlarinin benzerlik durumlar tamimlayict istatistiksel yontemlerle belirlendi. Ust
ekstremitelere iliskin yapi/fonksiyon, aktivite ve katilim sonuglari; uygun
degerlendirme araglar1 ve onlarin alt boliimleri kullanilarak ¢alismadan hemen 6nce
(D1), ¢alismadan hemen sonra (D2) ve ¢alisma bitiminden sonraki 4. ayda (D3-16.
hafta) gergeklestirlen degerlendirmelerle belirlendi. Olgeklere iliskin sonuglar genel
veya alt bolim skorlar1 seklinde hesaplandi. Her bir ¢alisma grubuna, uygulamalara
iliskin genel ve ozellikli igerikler bireysel veya en fazla iki kisilik gruplar halinde
benzer doz ve frekansta (haftada 3 giin/ 2,5 saat) bireylerin devam ettikleri okul veya
rehabilitasyon merkezlerinde verildi.

Yapilan bagimsiz veya rasgele dagitim sonrasinda, her bir ¢alisma grubuna
diisen bireylere ait demografik ve SP ile iliskili baslangi¢ veriler Tablo 4. 1, 4.2 ve
4.3’te detayli bir sekilde verildi. Demografik 6zellikler, fonksiyonel motor becerileri
ve iletigim seviyeleri bakimindan yapilan gruplar arasi karsilastirmalarda; gruplarin bu
Ozellikler bakimindan istatistiksel olarak benzer olduklar1 gézlemlendi (P>0,05)
(Tablo 4.1). Gruplarin el becerileri seviyelerine gore dagilimlarina baktigimizda; m
ZKHT grubundaki bireylerin %68’i, Bimanuel Egitim grubundaki bireylerin ise
%50’si el becerileri siniflandirma sistemine gore (MACS) yiiksek islevsel seviyelere

(seviye I-11) sahip olduklar1 goriilmektedir.



Tablo 4.1. Gruplara Ait Demografik ve Fiziksel Ozelliklerin Karsilastirmasi
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MZKHT BIT
Degisken (N=16) (N=16) Z P
X£SS X£SS
Yas (yil) 10,75£2,95 | 10,12+2,96 | -0,56 | 0,57
n (%) n | (%) X? P
o Kiz |6 375 |9 [56,25
Cinsiyet Erkek |10 | 6225 |7 |4375 | L129] 028
Sag taraf| 7 47,75 |7 | 47,75
i ! ! 0,00 1,00
Etkilenen Taraf "o %oraf| 9 5625 |9 |56.25
Seviye | | 5 3125 |2 | 125
EBSS Seviye Il| 6 375 |6 375 | 1978 037
Seviye IlI| 5 31,25 |8 50
Seviye | | 5 31,25 |6 | 375
IFSS seviyesi | Seviye 11|10 625 |7 475 | 1620 0,44
Seviye 11| 1 6,25 |3 18,75
| Seviyel| 9 5625 |6 | 375
KMFSS seviyes ’ ' 1,129 0,28
VYOSl saviye 11T 7 4375 10 | 625

MZKHT; Modifiye Zorunlu Kisitlayic1 Hareket Terapisi; BIT, Bimanuel Egitim; MACS; El Becerileri
Smiflandirma Sistemi; IFSS, Iletisim Fonksiyonlar1 Smmiflandirma Sistemi; KMFSS, Kaba Motor
Fonksiyonlar1 Siniflandirma Sistemi; Z, Man Whitney U Testi, X2, Ki kare Analizi, X; ortalama, SS;
Standart Sapma

Katilimcilarin etkilenmis taraf extremiteleine ait yapisal bozukluklara iliskin
sonuglar (Gaschwind and Tonkin, Zancoli, El ve Kol Patternleri Siniflandirma
Sistemleri) Tablo 4. 2’de gosterilmistir. mZKHT ve Bimanuel Egitim gruplari; 6n kol,
el ve el bilegi deformiteleri, ve el paternleri agisindan karsilastirildiginda benzer
(P>0,05) olduklar1 goriiliirken; sadece kol paternleri agisindan gruplar arasinda
Bimanuel Egitim lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (P<0,05).

Calisma gruplarinda bulunan bireylerin etkilenmis taraf iist ekstremitelerine ait
yapisal bozukluklara baktigimizda; mZKHT grubundaki bireylerin %56 s1; Bimanuel
Egitim grubundakilerin ise %37’si; el bilegi tam ya da tama yakin nétral pozisyonda
iken aktif parmak ekstansiyonunu yapabildikleri anlagilmaktadir. Buna karsilik, m
ZKHT ve Bimanuel Egitim gruplarina ait bireylerin; sirastyla %37’sinde ve %25’ inde

parmaklar fleksiyonda iken el bilegi ekstansiyona gelebilmektedir.
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Calisma gruplarindaki bireylerin 6n kollarindaki supinasyon varligina
baktigimizda, m ZKHT grubunun %56’sinda; Bimanuel Egitim grubunun ise
%37’sinde 6n kolda nétral pozisyonu gegecek kadar aktif supinasyon miktarinin
bulundugunu séyleyebiliriz. m ZKHT ve Bimanuel gitim gruplarindaki katilimcilarin
sirasiyla %25 ve %55’inde nétral pozisyon veya daha azina kadar aktif supinasyon
miktar1 bulunmaktadir.

Bireylerin el ve kol patternlerine gore dagilimlarina bakildiginda, m ZKHT
grubundaki bireylerin %75°i; Bimanuel Egitim grubundaki bireylerin ise %62’si
‘simple flex’ el pattterni ile karakterize olduklart goriilmektedir. Caligma
gruplarindaki bireylerin kol patternlerine gore dagilimlarina bakildiginda, m ZKHT
grubundaki bireylerin %81’inde Tip 1a kol patterni mevcut iken, Bimanuel Egitim
grubundaki bireylerin kol patternlerine gore dagilimlari gorece daha fazla gesitlilik

sergiledigi goriilmektedir.

Tablo 4.2. Gruplarin Yapisal Bozukluklara Gére Dagilimi

mZKHAT BIT
Degiskenler (N=16) (N=16) Z P
Nl (%) | N (%)
) Grup 1 9 |5625 | 6 | 375
OnKol Grup 2 4] 25 5 15560 | 077| 0281
Deformiteleri
Grup 3 31875 | 5 |31,25
. 1 9 |5625 | 5 |31,25
Esevfzgfgllgﬁl %a 11625 | 7 43,75 |-0,525| 0,600
2b 6 3750 | 4 | 25
X2 | P
. otal Tlex s y
ElPaternleri - simnfe fleks plus| 2 [ 1250 | 1 (625 |2/15| 043
Total fleks pius [0 | 0,00 7 1250
Ta 13 (8125 | 6 [37.50
Kol Paternleri 1b 0 0,00 3 [18,75 7,179 70,02
Ic 3 (1875 | 7 (4375

MZKHT, Modifiye Zorunlu Kisitlayici Hareket Terapisi; BIT, Bimanuel Egitim; Z, Man Whitney U
Testi, X2, Kikare Analizi, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Gruplarin viicut islevleri, aktivite ve katilim sonuglarina ait baslangi¢ 6l¢iim
skorlar1 arasindaki 6nemlilik testlerine ait istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.3°te
gosterilmistir.  Karsilastirma sonuglarima bakildiginda bireylerin baglangigta tiim

sonuglar agisindan benzer olduklari goriilmektedir (P>0,05).



Tablo 4.3. Gruplarin 6l¢iimle belirlenen baslangic 6zelliklerinin karsilastirilmasi
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Sonuc Olciimleri m ZKHT BIT
(Pu:n A(;‘ahvl) (n=16) (n=16) t P
& X+SD X+SS
Kavrama Kuvveti 7,346 4,443 9 1,746 0,91
. | Hareketlerde | 2,5 44 6594190 | 0,997 | 0,327
n Avyrisma
08 yris
)
oS Kavramalar 55,78+13,3 57,73+13,1 -0,412 0,683
ki El Kullanim1 17,065 14,81+4,5 1,322 0,196
<5 Kavrama Etkinligi| 54,25+12 48,88+10,4 1,349 0,187
o OO
A g | Ihtiyag Duyulan | g 4,7 451966 | 1,824 | 0,78
%=} Zaman
Hissedlen
Rahatsizlik 57,56+9,4 52,44+8,7 1,592 0,122
Abilhand-Kids (-6.75- 5.98)| 1,87+0,6 1,58+0,6 1,301 0,203
PMAG-HO (0-5) 1,44+0,4 1,58+0,7 -0,631 0,533
Okul
a Aktivitelerine 58,44+11,9 56,56+11,9 0,444 0,66
2 katilim (0-100)
S)
Genel (0-100) | 60,63+10,6 58,83+9,8 0,496 | 0,624

QUEST, Quality of Upper Extremity Skills Test; PMAG-HO, Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii- Siklik
Skalasi; CASP, Children and Adolescent Scale of Participation, CEDA, Cocuklarin El Kullanim
Deneyim Anketi; *, Student’s t-test, X; Ortalama, SS; Standard Sapma

4.1. mZKHT ile ilgili Farkli Zaman Noktalarindaki Degerlendirme

Sonuclar

m ZKHT grubunda yer alan bireylerin ii¢ farkli zaman noktasinda (D1-D2-D3)
MAS ile olgiilen ortalama spastisite degerleri Tablo 4.4’te verilmistir. Tekrarli
Ol¢imlerin her bir donemine ait sonucglarin izole (ikili) karsilastirilmalarina
bakildiginda, tiim kas gruplarina ait spastisite degerlerinde ¢alisma periyodu siiresince
anlamli bir farkliligin yasandig1 goriilmektedir (Pp1-02<0.001). Ayrica, ilgili ¢alisma
grubunun dirsek ve el bilegi fleksorlerinin kas tounusu siddetinde tedaviye bagh
meydana gelen azalmalar 16 haftalik takip doneminde kararlilik sergiledi (Pp>-
p3>0,05). Sonug olarak, bahsedilen gruplarinda elde edilen olumlu gelismeler tedavisiz
donemde istatistiksel olarak duraganlik sergiledi (Pp1-.03<0,001). Benzer sekilde, 6n

kol pronatdrlerinin kas tonusunda meydana gelen iyilesmeler takip doneminde etkisini
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kismen Yitirse de baslangi¢ sonuglara gore istatistiksel anlamliliklarini korudular (Ppo-
p3<0,001; Pp1.03<0,001)

Tablo 4.4. m ZKHT grubunda MAS ile 6lgiilen verilerin tedavi 6ncesi (D1)-sonrasi
(D) ve takip déonemlerinde (D3) karsilastirilmasi

Deserlend: D1 D2 D3 **Egli
cgeriendirme X2 pP*  [Karsilastirmalar
Periyotlar1 (D) |ortanca| Ortanca | Ortanca (Post-Hoc)
(IQR) | (IQR) (IQR)
Dirsek D1-D2
1,59 (1) | 28,5 | 0,000
Flokssrleri 297 (0] 1,44 (0,75) 1) D1-D3
.. D1-D2
On Kol
1,66 (1) | 29,9 | 0,000 D2-D3
Pronatorleri 3(0) 1.34(0) @) D1-D3
El Bilegi D1-D2
Fleksorleri 3(M) 15(0) 15(0) 32 0,000 D1-D3

P*, Friedman Varyans Analizi Testi; ** Post-Hoc Testleri (Esli karsilagtirmalar Bonferonni diizeltmesi
sonras1 Wilcoxon ile test edildi); X2, Ki Kare; X, Ortalama; SS, Standart Sapma; IQR; Ceyrekler Arasi
Deger. Not: Fark siitununda sadece sonucu anlamli ¢ikan ikili karsilastirmalar gosterilmistir.

Kisitlayici hareket terapisi yaklasimi grubundaki bireylerin ¢alisma ve takip
doneminde QUEST’in ‘hareketlerde ayrisma’ ve ‘kavrama’ alt testleri ile 6l¢iilen tek
tarafli kapasite Ozelliklerinde ve el dinamometresi ile Olgiilen kavrama kuvveti
skorlarinda zamana bagli meydana gelen degisimler Tablo 4.5°te verildi. QUEST-
‘hareketlerde ayrisma’ ve ‘kavrama’ alt testleri ortalama skorlarinda zamana bagl
meydana gelen degisimlere Tekrarli Olgiimlerde Tek Yonli ANOVA testi ile
bakildiginda hem kollarin hareket kalitesinde hem de kavrama fonksiyonlarinda
tedaviye bagli anlamli degisimlerin yasandig1 goriilmektedir (P<0,001). Ust ektremite
fonksiyonlarmin bu iki 6lgtim parametresinde tek tarafli yogun aktivite pratiklerine
bagli meydana gelen diizelmelerde takip doneminde yasanan kismi bozulmalar
baslangigtaki sonuglara yol agmadi (Pp2-03<0,001; Pp1-.03<0,001).

Kavrama kuvveti skoruna iligkin her ii¢ doneme ait ortalama degerlere
baktigimizda, benzer sekilde, kavrama kuvvetinin de mZKHT ile iliskili 10 haftalik
rehabilitasyon siirecinden pozitif etkilendigini gézlemlemekteyiz (P<0.001). Ayrica,
yogun tek tarafli aktivitelerle elde edilen bu anlamli artislarda; tedavi sonrasi takip

doneminde kismi azalmalar (degisim miktari; 0,91 kg; Pp2-p3<0.001) meydana gelse
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de rehabilitasyon Oncesi ortalama degerlere gore istatistiksel anlamlilik korundu. (Pp1-
p3<0,001)

Tablo 4.5. mZKHT grubunun kavrama kuvveti ve quest alt boliim skorlarinin tedavi
oncesi (D1)-sonras1 (D2) ve takip donemlerinde (D3) karsilastirilmasi

Degerlendirme

Periyotlar1 (D) D1 D2 D3

**Esli

Degiskenler X+£SS X+£SS X+£SS F p* Karsllgﬁtlrmal
QUEST- D1-D2
Bagimsiz 71,19+9,3 | 84,76+8,9 | 81,16£9 |176,5| 0,000 D1-D3
Hareketler D2-D3
D1-D2
QUEST- o5 76113 3170,82413.8/67.30+413.44| 1633 | 0,000 | DI-D3
Kavramalar D2-D3
Kavrama D1-D2
. 7,33+6,0 | 10,75£7,0| 9,84+6,7 | 33,9 | 0,000 D2-D3
Kuvveti D1-D3

QUEST:; Quality of Upper Extremity Skills Test, P*, Tekrarli Olgiimlerde Tek Yonlit ANOVA; ** Post-
Hoc Testleri (Esli karsilagtirmalar Bonferonni testi ile yapildi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma. Not:
Fark siitununda sadece sonucu anlamli ¢ikan ikili kargilastirmalar gosterilmistir.

Kisitlayici hareket terapisi grubunun ICF-CY kavramsal gergevesinin aktivite
alani ile karakterize degerlendirme dlcekleri ve onlarin alt boliimleri ile belirlenenen
ozelliklerde zamana bagli meydana gelen degisimlerin istatistiksel anlamlilik degerleri
tablo 4.6°da verildi. Iki tarafli kullanim performansi alt parametrelerine bakildiginda;
hem etkilenmis taraf elin iki elin kullanimini gerektiren aktivitelerde kullanim
miktarmda hem de kullanim kalitesinde (kavrama etkinligi, ihtiya¢ duyulan zaman,
hissedilen rahatsizlik) mZKHT ile iliskili yogun aktivitelerden yarar gordigi
anlasilmaktadir (Pp1.02<0, 001). Ayrica, tim alt parametrelerde elde edilen
diizelmelerde takip déneminde istikrarlilik sergilendi (Pp1-p3<0, 001).

Giinlik yasam (ABILHAND-Kids), okul-egitim ve bos zaman (CEBA)
aktivitelerinde ebeveynlerin ¢ocuklarinin bir aktiviteyi gergeklestirirken algiladiklar
zorlugu bildirdikleri anketlerinin ortalama skorlarinda m ZKHT’ye bagli anlamli
artiglar yasandi (Pp1-p2<0,001). Yogun tek tarafli aktivite pratikleriyle elde edilen bu
anlamli gelismelerde terapisiz donemde azalma yoniinde bir egilim sergilense de
tedavi etkisi 6nemli derecede korundu (P p1-p3<0,001).
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Son olarak, m ZKHT grubundaki katilimcilarin etkilenmis taraf elin ve kolun
laboratuvar ortami diginda, yani bireylerin kendi dogal ortamlarinda kullanim sikligina
iliskin tekrarli 6l¢iim sonuglar Tablo 4.6’da verildi. Bu grupta yer alan bireylerin
etkilenmis taraf iist ekstremiteleri ¢cogu tipik fonksiyonel aktiviteden olusan farkli
giinliik yagam aktivitelerinde 10 haftalik yogun aktivite pratiklerine bagli olarak daha
sik tercih edilmeye baslandigi gozlemlendi (P<0,001). Ayrica, yogun tek tarafli
aktivite pratikleriyle saglanan bu olumlu gelismelerde; ¢alisma sonras1 4 aylik takip
doneminde kararlilik sergilendi (Pp2.p3>0,001). Sonug olarak, kisitlayici hareket
terapisi etkilenmis taraf elin ve kolun spesifik aktivitelerde kullanim miktari

sonuglarinda karsilastirilabilir ve siirdiiriilebilir diizelmelere yol agti (Pp1-03<0,001).
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Tablo 4.6. m ZKHT grubunun aktivite anketlerine iliskin ortalama skorlarinin tedavi
oncesi (D1)-sonrasi (D2) ve takip donemlerinde (D3) karsilastirilmasi

Degerlendirme

Periyotlart (D) D1 D2 D3 Analiz Sonugclari
**Egli
Degiskenler X+SS X+SS X+SS F P Karsllglrstlrm|
(Post-Hoc)
- D1-D2
CEDA -Bagmsiz) o, 1545 6 | 2425422 [23,50+2,3| 36,7 | 0,000 | D2-D3
Kullanim
D1-D3
— D1-D2
CEDA-IGLEL 147 06,59 |22.4343.6 21,00+4,1] 69,8 | 0,000 | D2-D3
Kullanimi
D1-D3
D1-D2
CEDﬁkﬁKﬁYfama 54,25+12,0 |65,37+11,6/62,4+11,7| 77,0 | 0,000 | D2-D3
inligi D1-D3
.. D1-D2
CEDA -Ihtiyag 4993479 |57,43+8,4 55,43+8,6/ 30,8 | 0,000 D2-D3
Duyulan Zaman
D1-D3
CEDA D1-D2
Hissedilen | 57,56+9,4 | 66,18+9,3163,9349,1| 74,4 | 0,000 | D2-D3
Rahatsizlik D1-D3
. D1-D2,
ABILHAND- | ) 7.6 6 | 3.0340.7 |2.6940.6 2353 | 0,000 | D2-D3
Kids (Logits)
D1-D3
PMAG-Kullanim D1-D2
Sz 1,4420,4 | 2,94+0,4 |2,64+0,411739| 0,000 | 7 o
D1-D2
CEBA -Oyun ve 1,84+0,2 | 2,52+0,2 |2,31+0,2|173,4| 0,000 | D2-D3
Bos Zaman
D1-D3
D1-D2
CEBA OWUL 1 50103 | 249402 |2,27402| 659 | 0,000 | D2-D3
Aktiviteleri D1-D3

CEDA,; Cocuklarin El Kullanim Deneyimi Anketi, PMAG, Pediatrik Motor Aktivite Glinliigi;
CEBA, Cocuk El Beceri Anketi; *Tekrarli Olgiimlerde Tek Yonlii ANOVA; ** Post-Hoc Testleri
(Esli karsilagtirmalar Bonferonni testi ile yapildi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma. Not: Fark
stitununda sadece sonucu anlamli ¢ikan ikili karsilagtirmalar gosterilmistir.

Farkli yasam sartlarina bireysel katilim sonuglarina bakildiginda; m ZKHT nin

katilimin tiim alanlarinda anlamli sonuglara yol ac¢tig1 goriilmektedir (Pp1-p2<0.001).

Dahasi, tek tarafli yogun aktivite pratikleriyle saglanan CASP genel ve tiim alt boliim

skorlarindaki artiglarda takip doneminde kismi azalmalar yasansa da bu azalmalarin
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tedavi 6ncesi donemde 6Slgiilen ortalama skorlara yol agacak kadar olmadigi goriildii

(Pp1-03<0,001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. m ZKHT grubunun etkilenmis taraf tist ekstremite (PMAL) ve bireysel
katilim (CASP) sonuglarinin tedavi dncesi (D1)-sonrasi (D2) ve takip
donemlerinde (D3) Karsilastirilmasi

Degerlendirme .
Periyotlart (D) D1 D2 D3 Analiz Sonuglari
Esli
.. Karsilastirmal
Degiskenler X+SS X+SS X+SS F p* aree
(PostHoc)
D1-D2
CASP-Ev 68,21+9,6| 80,98+11 [76,81+11,1| 74,2 | 0,000 D2-D3
Katilimi
D1-D3
D1-D2
CASP-Mahalle-lse 50, 15 g 71.84+13.1 167.57+12,71136,2|0,000| D2-D3
Toplum Katilim1
D1-D3
D1-D2
CASP-OkuUl ls¢ 43111.9 71564116 | 68.75+12 | 261,4|0000| D2-D3
Katilimi
D1-D3
D1-D2
CASP-EV- 154 371134 63.75414.6 60.93+14.2 52,3 |0,000| D2-D3
Toplum Katilimi
D1-D3
D1-D2
CASP-Genel [60,62+10,6( 72,59+11,5 |69,4+11,1|145,6 | 0,000 D2-D3
D1-D3

CASP; Cocuk ve Adolesan katilim Anketi, *Tekrarli Olgﬁmlerde Tek Yonli ANOVA; ** Post-Hoc
Testleri (Esli karsilagtirmalar Bonferonni testi ile yapildi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma. Not: Fark
stitununda sadece sonucu anlamli ¢ikan ikili karsilagtirmalar gdsterilmistir.

Zorunlu kisitlayici tek tarafli rehabilitasyon grubunun KIDSCREEN-27 anketi
ile 6lciilen bes farkli yasam kalitesi alanina ait sonuglarin zamana bagh degisimleri ve
farkli zaman noktalarindaki olgtimlerin izole (esli karsilagtirmalar) karsilastirmalari
Tablo 4.8’de kapsamli olarak verildi. Calisma donemine ait (D1-D2) olgiimler
arasinda yapilan karsilagtirmalara bakildiginda; KIDSCREEN-27 anketinin tiim alt
boliim ortalama skorlarinda anlamli artislar yasandigi gozlemlenmektedir (P<0,001).

Tek tarafli egitimin hemiplejik SP’li okul gocuklarinda saglikla ilgili yasam kalitesi
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tizerindeki pozitif etkilerinin siirdiiriilebilirligine dair yapilan tekrarli 6lgiimlerde;
terapi sonrasi takip periyodunda bu etkinin duraganlik gostermedigi goriildi (Pp2-
p3<0,001). Buna karsilik, ¢alisma Oncesi donemle karsilastirildiginda elde edilen

artiglarda istatiksel anlamliligin korundugu gozlemlemlendi (Pp1-p3<0,001).

Tablo 4.8. m ZKHT grubunun KIDSCREEN-27 Formuna iliskin saglikla iligkili
yasam kalitesi sonuglarinin tedavi dncesi (D1)-sonrasi (D2) ve takip
donemlerinde (D3) Karsilastirilmasi

Degisken D1 D2 D3 Analiz Sonuglari
**Esli
KIDSCREEN-27- Alt « | Karsilagtirma
Bolimler (T Skoru) XSS XESS | XESS F P Fark
(Post-Hoc)
. D1-D2
BEde”VS:'Sﬁgkltl'ﬁ”te'er 36,5545,7 |47,6546,1144,455.,8) 98,8 [0,000| D2-D3
D1-D3
nel D lanim
o f/e Kue};iil}na D1-D2
. 33,20+6,3 44,62+4,742,43+6,1| 132 | 0,000 D2-D3
Hakkindaki
D1-D3
Duygularin
D1-D2
Aile ve Bos Zaman | 38,97+4,8 47,91+5,045,51+3,2| 49,0 | 0,000 D2-D3
D1-D3
D1-D2
Arkadaslar 34,99+6,0 48,19+8,144,08+5,9 80,9 | 0,000 D2-D3
D1-D3
D1-D2
Okul ve Ogrenme | 37,42+5,2 [53,55+5,1148,91+5,4/ 60,1 | 0,000 D2-D3
D1-D3

*Tekrarh Olgiimlerde Tek Yonlii ANOVA; ** Post-Hoc Testleri (Esli karsilastirmalar Bonferonni testi
ile yapildi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma. Not: Fark siitununda sadece sonucu anlaml ¢ikan ikili
karsilastirmalar gosterilmistir.

4.2. Bimanuel Egitim ile lgili Farkli Zaman Noktalarindaki

Degerlendirme Sonuclari

Bimanuel Egitim grubundaki bireylerin etkilenmis iist ekstremitelerine ait {i¢
farkli kas grubunun kas tonusu siddetinde iki tarafli yogun aktivite pratiklerine bagl
meydana gelen sapmalar Tablo 4.9°da verildi. Ilgili tabloya bakildiginda; tiim kas
gruplarinin spastisite degerlerinde rehabilitasyona siirecine bagli pozitif degisimlerin

yagsandig1 goriilmektedir (Pp1-.02<0,001). Tekrarli dl¢timlerin ikili karsilagtirmalart;
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etkilenmis taraf kolun dirsek fleksorlerinde rehabilitasyon siirecine bagli meydana
gelen diizelmelerde 4 aylik takip doneminde anlamli bozulmalar yasandigini gosterdi
(Pp2-p3<0,001). Her ne kadar ilgili kas grubunun kas tonusu siddetinde ¢alismadan
sonraki siiregte yeniden bir artis yasansa da rehabilitasyonun etkisi tamamen
kaybolmad: (Pp1-03<0,001). On kol pronatdrlerinin kas tonusunda zaman icerisinde
meydana gelen degisimlere bakildiginda yogun iki tarafli egitim ile saglanan artislarin
takip doneminde korunamadigini ve spastisite siddetinin baslangi¢ seviyeye yaklastigi
goriilmektedir (Pp2-p3<0,001; Pp1p3>0,05). Son olarak, el bilegi fleksorleri kas
tonusunun zaman igerisindeki degisim egilimlerine bakildiginda, iki tarafli aktivite
pratikleri ile elde edilen iyilesmelerin takip doneminde duraganlik sergiledigi gbze
carpmaktadir (P2-p3>0,05; Pp1-p3<0,001).

Tablo 4.9. Bimanuel Egitim grubunda MAS ile 6lgiilen verilerin tedavi 6ncesi (D1)-
sonrasi (D) ve takip donemlerinde (D3) karsilastirilmasi

Degerlendirm Analiz Sonugclar1
e periyotlari D1 D2 D3
(D) **Egli
X? p* |Karsilagtirma Fark
<. Ortanca | Ortanca | Ortanca
Degiskenler Post-Hoc
(IQR) (IQR) | (IQR) ( :
Dirsek 2(25) | 17,17 | 0,000 5705
,5 ’ ’ -
Fleksorleri 25(2) 1,44 (2) (2:5) D1-D3
On Kol D1-D2
2,03 (1) | 13,55 | 0,000
Pronatorleri | 2+ (2) | 1,56 (2) () D2-D3
El Bilegi D1-D2
Fleksérleri 2,63 (1) |1,63(1,75)/11,75(1,5)] 17,88 | 0,000 D1-D3

P*, Friedman Varyans Analizi Testi; ** Post-Hoc Testleri (Esli karsilagtirmalar Bonferonni diizeltmesi
sonras1t Wilcoxon ile test edildi); X2, Ki Kare; X, Ortalama; SS, Standart Sapma; IQR; Ceyrekler Arasi
Deger. Not: Fark siitununda sadece sonucu anlamli ¢ikan ikili karsilagtirmalar gosterilmistir.

Bimanuel Egitim grubundaki bireylerin iist ekstremite hareket patternlerine ve
kavrama becerilerine ait skala skorlarinda yogun iki tarafli aktivite pratiklerine bagl
meydana gelen degisimler ve istatistiksel anlamliliklar Tablo 4.10°da verildi. So6z
konusu tabloya bakildiginda, bu grupta yer alan bireylerin hem bagimsiz hareketler
hem de kavrama alt boliimleri skala skorlarinin iki tarafli aktivite pratiklerinden pozitif

olarak etkilendigi goriilmektedir (PD1.02<0,001). Fakat, rehabilitasyon siireciyle elde
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edilen bu anlamli artiglar ¢alismanin 16 haftalik takip siirecinde korunamadi (Ppa-
p3>0,05).

Bimanuel Egitim grubundaki bireylerin rehabilitasyon siirecine bagl kavrama
kuvveti skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisime rastlanmadi (Pp1-p02>0,05).
Ayrica, iki tarafli aktivite pratikleriyle elde edilen ¢ok az miktardaki artis (0,73 kQ)

calisma bitiminden sonraki takip stirecinde muhafaza edilemedi (Pp2-p3<0,001).

Tablo 4.10. Bimanuel Egitim grubunun kavrama kuvveti ve QUEST alt boliim
skorlarmin tedavi 6ncesi (D1)-sonras1 (D2) ve takip dénemlerinde (D3)

karsilastiriimasi
Degerlendirme .
periyotlari (D) D1 D2 D3 Analiz Sonuglari
**Esli
Degiskenler X+£SS X£SS X+£SS F P Karsllzlgrsiilrma
(Post-Hoc)
QUEST- D1-D?
Bagimsiz  |65,94£19,0| 76,76£8,1 | 73,63+7,6 | 50,0 0,000
D2-D3
Hareketler
QUEST- D1-D2
Kavramalar 57,72+13,3163,87+12,9(59,71£13,4| 9,0 0,000 D2-D3
Kavrama | 4 37,39 | 5,1044,5 | 4,56+4,1 | 91 | 0003 | D2-D3
Kuvveti

QUEST, Quality of Upper Extremity Skills Test; *Tekrarl1 Olgiimlerde Tek Yénlii ANOVA; ** Post-
Hoc Testleri (Esli karsilastirmalar Bonferonni testi ile yapildi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma. Not:
Fark siitununda sadece sonucu anlamli ¢ikan ikili kargilagtirmalar gosterilmistir.

Bimanuel Egitim grubundaki bireylerin cesitli aktivitelerde ellerini ne sekilde
kullandiklar1 (CEDA) ve giinliik yasam (ABILHAND-Kids), okul ve bos zaman
(CEBA) aktivitelerinde ellerini kullanirken g¢ektikleri zorluklarin aile beyanina dayali
sonuclar1 Tablo 4.11°de verildi. Iki el kullanimi gerektiren aktivitelerde etkilenmis
taraf elin performansina dair sonuglarin degerlendirildigi CEDA’nin tiim alt bolim
skorlarinda iki tarafli aktivite pratiklerine bagli anlamli artiglar saglandi (Ppa-
02<0,001). Calisma bitiminden sonraki takip siirecine bakildiginda; kazanimlarin
istikrarl1 olmadigi ve yapilan analizlerde istatistiksel anlamliligin korunamadigi
goriilmektedir (Pp2-03<0,001). Buna karsilik, D3’te elde edilen ortalama veriler D1’in
verileriyle karsilastirildiginda istatistiksel anlamliligin korundugu goéze garpmaktadir
(Pp1-03<0,001).
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Calismamizda aktivite sonuglarini degerlendiren sonug¢ Slglimlerinden ikisi
olan Cocuk El Beceri Anketinin (CEBA); bos zaman-oyun ve okul-egitim aktiviteleri
alt testleri ve ABILHAND-Kids skorlarinda; yogun iki tarafli aktivite pratiklerine
bagli anlamli artislar yasandi (Pp1-p2<0,001). Ayrica, elde edilen bu anlamli artislarda
4 aylik takip periyodunda bazi kayiplar yasansa da rehabilitasyon oncesi doneme gore
istatistiksel anlamlilik korundu (Pp2-03<0,001; Pp103<0,001). Son olarak; ilgili
tablodaki veri setlerine bakildiginda etkilenmis taraf ekstremitenin dogal ortamlardaki
kullanim miktarinda yogun iki tarafli aktivite pratiklerinden pozitif etkilendigi

goriilmektedir (Pp1-p2<0,001).



Tablo 4.11. Bimanuel Egitim grubunun aktivite anketlerine iliskin alt boliim
skorlarmin tedavi 6ncesi (D1)-sonrasi (D2) ve takip donemlerinde (D3)
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Karsilastiriimasi
Degerlendirme
periyotlar1 (D) D1 D2 D3
**Esli
Degiskenler | X+SS X+SS | X#8S | F | P* Kargggfﬁma
(Post-Hoc)
CEDA- D1-D2
Bagimsiz 19,50+2,7 |22,37+2,4|20,68+2,7 | 36,7 | 0,000 D2-D3
Kullanim D1-D3
— D1-D2
CEDA-IK EL |y 01445 | 20,6243,7| 17,7524,3 [147,2) 0,00 |  D2-D3
Kullanimi
D1-D3
D1-D2
CEDA- Kavrama 4¢ ¢7.10,4 [57,00+10,753,00+11,0/133,7/0,000|  D2-D3
Etkinligi
D1-D3
— D1-D2
CEDA-Ihtiyac | \s 1¢ ¢ 6 | 50.56+7.3 |47.8127.5 80,8|0,000] D2-D3
Duyulan Zaman
D1-D3
CEDA- D1-D2
Hissedilen | 52,4387 |58,06:9,1 |55,12+9,5 |117,50,000| D2-D3
Rahatsizlik D1-D3
. D1-D2
ﬁ%ﬁ_ﬁﬁg 158406 | 2.1640,6 | 1,89+0,6 [112,10,000| D2-D3
g D1-D3
D1-D2
PMASIﬁ‘illlamm 158407 | 2.26+04 | 1,97+04 | 9,0 |0,000 D2-D3
g D1-D3
D1-D2
CEBA-Oyunve| ' 6,03 | 207203 | 1,94£0,3 |94,4|0,000| D2-D3
Bos Zaman
D1-D3
D1-D2
CEBA -Okul 1 6504 | 207404 | 191£04 |558|0,000| D2-D3
Aktiviteleri D1-D3

CEDA; Cocuklarm El Kullanim Deneyimi Anketi, PMAG, Pediatrik Motor Aktivite Giinligii;
CEBA, Cocuk El Beceri Anketi; *Tekrarli Olciimlerde Tek Yonlii ANOVA; ** Post-Hoc Testleri
(Esli karsilagtirmalar Bonferonni testi ile yapildi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma. Not: Fark
siitununda sadece sonucu anlamli ¢ikan ikili karsilagtirmalar gosterilmistir.

Bimanuel Egitim grubundaki bireylerin farkli yasam sartlarina katilim

sonuglarinin CASP anketlerine iligskin genel veya alt boliim skala skorlarinda zamana

bagli yasanan degisimler Tablo 4.12°de verildi. Tablodaki veri setlerine bakildiginda;

farkli ortamlara katilimdaki sonuglarin yogun iki tarafli aktivite pratiklerinden pozitif
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yonde etkilendigi goriilmektedir (PD1.p2<0,001). Calismanin farkli donemlerinde elde
edilen ortalama skorlar arasinda yapilan istatistiksel analizler; bireylerin gergek
ortamlardaki aktivitelere bireysel katilim skorlarindaki artislarin tedaviden sonraki

donemlerde siirdiiriildiigiini agiga ¢ikardi (Pp1-p3<0,001).

Tablo 4.12. Bimanuel grubunun etkilenmis taraf el (PMAL) ve bireysel katilim
(CASP) anketlerine iligkin alt boliim skorlarinin tedavi 6ncesi (D1)-
sonrasi (D2) ve takip donemlerinde (D3) karsilastirilmasi

Degerlendirme .
D1
periyotlari (D) D2 D3 Analiz Sonuglari
Esli
. Karsilastirma
Degiskenler X+SS X+SS X+SS F | P* Fark**
(Post-Hoc)
D1-D2
CASP-Ev 66,13+10,1 | 72,649,3 |69,47+9,8 |44,3| 0,000 D2-D3
Katilimi
D1-D3
CASP-Mahalle D1-D2
ve Toplum | 58,59+14,9 |65,62+13,6/61,70+15,0( 18,7 | 0,000 D2-D3
Katilimi D1-D3
D1-D2
CASP-OKUL | 56 56+11,9 165,00412,5/60,31+13,0{58.9| 0,000|  D2-D3
Katilimi
D1-D3
CASP-Ev ve D1-D2
Toplum 50,62+10,7 (55,93+10,8|52,50+10,9( 27,3 | 0,000 D2-D3
Katilimi D1-D3
D1-D2
CASP-Genel | 58,8249,8 |65,45+9,9 (62,39+10,3|111,7| 0,000 D2-D3
D1-D3

CASP, Cocuk ve Adblesan Katilim Anketi; *Tekrarli Olciimlerde Tek Yonlii ANOVA; ** Post-Hoc
Testleri (Esli karsilastirmalar Bonferonni testi ile yapildi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma. Not: Fark
stitununda sadece sonucu anlamli ¢ikan ikili karsilagtirmalar gosterilmistir.

Bimanuel Egitim grubundaki ¢ocuklarin saglikla iligkili yasam kalitesinin
(SIYK) bes farkli alanina iliskin sonuglarinda zamana bagh degisimlerinin
KIDSCREEN-27 formuna dayali verileri ve istatistiksel anlamliliklar1 Tablo 4.13’te
detayl1 bir sekilde verildi. Sonuglara bakildiginda, SIYK’in tiim alt alanlarmn iki

tarafli yogun aktivite pratiklerinden olumlu etkilendigi goriilmektedir (Pp1-p2<0,001).
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Ayrica, SIYK’in ‘Bedensel Aktiviteler ve Saglik’, ‘Genel Duygulanim ve Kendin
Hakkindaki Duygularin’ ve ‘Aile ve Bos Zaman’ alt bolim skorlarinda yogun iki
tarafl1 aktivite pratiklerine bagli meydana gelen artislar takip siirecinde azalsa da (Ppe-
p3<0,001) korundu (Pp1-03<0,001). Bir baska analatimla, her {i¢ alt boliimiin D3’te elde
edilen ortalama skorlari ile D1’de alinan ortalama skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Yani, rehabilitasyon siireci ile saglanan degisim
miktarlar1 takip doneminde aym seviyede korunamasa da tamamen ortadan
kaybolmadi. Buna karsilik, STYK in ilgili degerlendirme anketine iliskin ‘Arkadaslar’
ve ‘Okul ve Ogrenme’ alt boliimlerinde yogun iki tarafl aktivite pratikleriyle saglanan
gelismeler 16 haftalik takip siirecinde geriledi (Pp2-p3<0,001). Yasanan bu gerilemeler

rehabilitasyonun pozitif etkilerini biisbiitiin ortadan kaldirmadi (Pp1-p3>0,05).

Tablo 4.13. Bimanuel Egitim grubunun KIDSCREEN-27 formuna iligkin saglikla
iliskili yasam kalitesi sonug¢larinin tedavi dncesi (D1)-sonrasi (D2) ve
takip donemlerinde (D3) Karsilastirilmasi

Degerlendirme .
periyotlart (D) D1 D2 D3 Analiz Sonuglar1
KIDSCREEN-27- Esli Karsilastirma
Alt Béliimler (T - Fark**
Skoru) X£SS X+£SS X+£SS F P (Post-Hoc
Bedensel D1-D2
Aktiviteler ve 40,61+6,4 | 46,3479 | 43,50+6,9 | 28,0 0,000 D2-D3
Saghk D1-D3
. 38,01+7,1 | 43,24+7,8 | 40,95+7,2 | 13,6 0,000 D2-D3
Hakkindaki
D1-D3
Duygularin
Ail B D1-D2
HeVeBOS 1 40,40+4,7 | 44,9350 | 42,63+4,9 | 34,5 0,000 D2-D3
Zaman
D1-D3
D1-D2
Arkadaslar 38,69+4,3 | 44,34+5,8 | 42,48+5,0 | 16,3 0,000 D2-D3
o D1-D2
Okul ve Ogrenme | 41,91+6,7 | 49,5£7,2 | 48,14+8,0 40,1 0,000 D2-D3

*Tekrarli Ol¢iimlerde Tek Yonlii ANOVA; ** Post-Hoc Testleri (Esli karsilastirmalar Bonferonni testi
ile yapildi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma. Not: Fark siitununda sadece sonucu anlaml ¢ikan ikili
karsilastirmalar gosterilmistir.
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4.3. Gruplarm Viicut Yapilar/Beden islevselligi, Aktivite, Katihm ve
Saghikla iliskili Yasam Kalitesi Sonuclarinda iki Farkh
Rehabilitasyon Yaklasimina Bagh Meydana Gelen Degisimlerin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.14 etkilenmis taraf st ekstremitelerin hareket kapasiteleri ve kavrama
kuvveti 6lglim skorlarinda iki farkli rehabilitasyon yaklasimina bagli meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalarini gostermektedir. Cocuklarin bagimsiz
hareketler ve kavramalari iceren tek tarafli kapasitelerinde mZKHT ve Bimanuel
Egitime bagli meydana gelen degisimlerin Tekrarli Olgiimlerde Iki Yonlii ANOVA (2
grup x 3 ol¢tim) testi kullanilarak yapilan gruplar arasi karsilastirmalarinda her iki
yontemin farkli sonuglara yol agtigimi gosterdi (Bagimsiz Hareketler: F=141,4
P<0,001; Kavrama: F=76,4, P<0,001). S6z konusu degiskenlerin 6l¢iim skorlarinda
zorunlu kisitlayici tek tarafli kullanim ve herhangi bir kisitlamanin olmadigr iki tarafl
yogun aktivite pratiklerine bagli meydana gelen degisim miktarlarina etki biyiikligi
indeksi (Cohen’d) ile bakildiginda; mZKHT’nin hem bagimsiz hareketler (dmzk+t=1,5;
d HasiT=0, 74) hem de kavramalar (d zxn7=1,12; deit=0, 47) alt testlerinde iki tarafli
egitimden daha biiyiik etkiler olusturdugu gozlemlendi. Bir bagka anlatimla mZKHT
tek tarafli kapasite parametrelerinde ¢ok biiyiik etki olustururken, Bimanuel Egitim
ayni parametreler lizerinde orta biiyiikliikte etkiler olusturdu. Rehabilitasyon siirecine
bagli meydana gelen degisim miktarlarinda her iki calisma grubunda da 16 haftalik
takip doneminde kismi azalmalar yasansa da MZKHT her iki parametre igin de
tstiinliigiini korudu (D1-D3: dmzknt> deiT). Calisma gruplarinin tek ve iki tarafl
rehabilitasyon yaklasimlarina baglh kavrama kuvvetlerinde meydana gelen degisimler
arasindaki farka bakildiginda; tek tarafli rehabilitasyon yaklasiminin ilgili degiskende
orta biiylklikte bir farka yol agtigi gorilirken (d=0,53), buna karsilik, iki el
kullanimina dayali rehabilitasyon yaklagiminin ayni 6zellik tizerinde 6nemsiz bir etkisi
bulundu (d=0,168). Ayrica, gruplarin kavrama kuvveti sonuglarinda meydana gelen

artis miktarlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamliydi (F=32,0; P<0,001).
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Tablo 4.14. Tek tarafli kapasite ve kavrama kuvveti sonuglarinda mZKHT ve BIT
yaklagimlarina bagli meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi

Etki Etki
m ZKHT Buyl(lé<)lugu BIT Biiyiikligii
Degiskenlerl D |  (n=16) (n=16) (d o
D1-D2 D1-D3 D1-D2 |D1-D3
X+£SS X+£SS Flp
QUEST- | D1|71,19+9.3 65.94+19.0 "
Bagimsiz | D2 | 84,76+8,9 1,5 1,08 76,76+8,1 0,74 | 0,53 0060
Hareketler | D3 | 81,16+9,0 73,63+7,6 ’
D1 (55,7813 .3 57.73213.1
%V'Eriga D2 [70.82+13,5 |1,12 | 0,86 [63.88212.9 | 047 | 0,15 g%gé
D3 [67.28+13.4 5072413 4 '
p D1| 73460 4.4%3.9 32.0/
KZ"J\E}Q? D2 | 10,76+7,0 | 053 | 04 | 511+45 | 0,168 | 0,04 | 0,000
D3| 9.85:6.7 4.57+4.1

MZKHT, Modifiye Zorunlu Kisitlayict hareket Terapisi; BIT; Bimanuel Egitim; **QUEST, Ust
Ekstremite Becerileri Kalite Testi; * Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii ANOVA; D, Degerlendirme
Periyodu; d, Cohen'd (Standartlastirilmis OrtalamaFark-Etki Biiytikltigii)

Calisma gruplarindaki bireylerin iki ele ihtiya¢ duyulan aktivitelerde etkilenen
taraf ellerini kullanma deneyimlerine (iki tarafli performans) ait sonuglarin zamana
bagli degisimleri ve meydana gelen farkliliklarin gruplar arasi karsilagtirmalar: Tablo
4.15 ‘te verildi. CEDA’nin tiim alt testlerinde iki farkli rehabilitasyon yontemine bagh
meydana gelen artiglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar kaydedildi
(Bagimsiz Kullanim: F=73,5, P<0,001; Iki El Kullanimi: F=182,9, P<0,001; Kavrama
Etkinligi: F=202,5, P<0,001; Ihtiyag Duyulan Zaman: F=99,0, P<0,001; Hissedilen
Rahatsizlik: F=162,8, P<0,001). Rehabilitasyon yontemlerinin iki tarafli performans
bilesenleri tizerine olan etkileri ayr1 ayri incelendiginde; Bimanuel Egitimin etkilenen
elin kendiliginden kullaniminda (bimamuel aktivite sayisi) daha etkili oldugu
bulunurken (Bimanuel kullanom miktari: deim=1,41; dmzkn1=1,23), iki tarafli
performans kalitesi parametrelerinde (kavrama etkinligi, ihtiyag¢ duyulan zaman,
hissedilen rahatsizlik) mZKHT nin daha etkili oldugu bulundu (dmzkxt =0,91-0,96;
deiT =0,67-0,77). Ayrica, bagimsiz olarak yapilan aktivite miktarinda mZKHT grubu
gorece olarak daha biiyiik ilerleme kaydetti (dmzknt =1,2; deit=1,12).
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Tablo 4.15. Katilimcilarin bimanuel performans sonuglarinda mZKHT ve BIT
yaklagimlarina bagli meydana gelen degisimlerin karsilagtiriimasi

Etki Etki
m ZKHT Buy%()lugu BIT Biytikliigi
Degiskenler| D | (n=16) (n=16) (d) o
D1-D2|D1-D3 D1-D2|D1-D3
X+£SS X+£SS Flp
CEDA- | Pl 21,3268 19,50+2,7
N 73,5/
Bagimsiz | D2 12425422 |12 (0,88 |22,38+2,4 | 112 | 044 | 'yq5
Kullanimi D3 '
23,50+2,3 20,69+2,7
CEDA-iki | P1 | 17.06+5.0 14,81+4,5
£ D2 182,9/
2244436 (1,23 (0,86 |20,63+3,7 | 1,41 | 0.66 0.000
Kullanimi D3 '
21,00+4,1 17,75+4,3
CEDA - | D1 [ 54,25+12,0 48,88+10,4 2025/
Kavrama | D2 | 65.38+11.6 | 0,96 | 0,68 | 57.0£10.7 | 0,75 | 0.38 | ;o0
Etkinligi | D3 | 62,4+11,7 53,00+11,0 ’
CEDA - | D1 | 49,94+7,9 45,19+6,6
Ihtiyag ' 157 4418 4 50,56+7.3 99,0/
Duyulan A44+84 | 0,91 | 0.67 S6£7.3 | 0,77 1 037 | gy
Zaman D3 55,44ﬂ:8,3 47,81i7,5
_ | D1 | 57,56+9.4 52,44+8.7
H(';EDoﬁ 0,93 | 0.68 063 | 0.20 | 1628/
ISSEAien | p2 | 66,19+9,1 | Y : 58,06£9,1 | : 0.00
Rahatsizlik 1
D3 | 63,94+9,1 55,1349,5

mZKHT, Modifiye Zorunlu Kisitlayict hareket Terapisi; BIT; Bimanuel Egitim; CEDA, Cocuklarin El
Kullamim Deneyimi Anketi; * Tekrarli Ol¢iimlerde Iki Yonlii ANOVA; D, Degerlendirme Periyodu; d,
Cohen' d (Standartlastirilmig OrtalamaFark-Etki Biiytkligii)

MZKHT ve Bimanuel Egitim gruplarindaki bireylerin giinlik yasamda bir ya
da iki elin kullanimin1 gerektiren aktivitelerde karsilastiklar: zorluklarin ABILHAND-
Kids anketine dayali olgiim skorlarinda zamana bagli meydana gelen degisimler
arasindaki farkliliklarin istatistiksel anlamlilik diizeyleri ve farkli zaman noktalar
arasindaki degisim miktarlart Tablo 4.16 ‘da verildi. Bireylerin aile beyanina dayali
cesitli aktivitelerdeki el becerileri sonuglarinda tek tarafli ve iki tarafli iist ekstremite
rehabilitasyon yaklagimlarina bagli meydana gelen diizelmeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (F=344,7, P<0,001). Yani, SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam
aktivitelerinde sergiledikleri performans olarak da tanimlayabilecegimiz bu 6zellikleri

her iki uygulama yonteminden farkli diizeylerde etkilendi. Her bir grubun el becerileri
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skala skorlarinda zamana bagli meydana gelen degisimlerin biyikligiiniine
bakildiginda; mZKHT grubu icin bu etki cok biiyilikk olarak tanimlanirken
(dmzxnt=1,77) Bimanuel Egitim igin ise bu etki biiyilk olarak tanimlandi
(dHABIT=0,96).

Hemiplejik SP’li  okul c¢ocuklarin okul-egitim ve bos zaman-oyun
aktivitelerinde sergiledikleri performans sonuglarinda yogun aktivite pratiklerine bagl
meydana gelen degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliklik bulundu
(Okul-Egitim: F=129,2, P<0,001 ve Bos Zaman-Oyun: F=189,4, P<0,001) (tablo
4.16). CEBA ile degerlendirilen ozelliklerin farkli zaman noktalar1 arasindaki
sonuglar1 karsilastirildiginda her iki uygulama yonteminin ilgili 6zellikler iizerinde
farkli buyiikliikte etkili olduklar1 goériilmektedir. Daha spesifik olarak, mZKHT
belirtilen 6zellikler lizerinde ¢ok kuvvetli bir etkiye sahip iken (d>1,13), Bimanuel
Egitim nispeten daha diisiik bir etkiye sahipti (d>0,8).

Tekrarli Olglimlerde iki yonlii ANOVA kullanilarak yapilan gruplar arasi
karsilagtirmalarda (2 grup x 3 dl¢tim); farkli 6zellikteki iki rehabilitasyon yaklagiminin
etkilenen elin dogal ortamlarda kullanim miktarinda farkli sonuglara yol agtigim
gosterdi (PMAL-Kullanim Sikhigi: F=56,5, P<001). Ust ekstremite rehabilitasyon
yaklagimlarinin etkilenen taraf elin spesifik aktivitelerde kullanim miktar1 tizerine etki
biiyiikliikliiklerine bakildiginda; mZKHT ile iliskili uygulamalarin ¢ok biiytik etki
olusturdugu gbzlemlenirken (d>1,3), BIT ile iliskili aktivite pratiklerinin gérece daha
az, fakat, biiyiik etkilere yol agtig1 gozlemlendi (d>0,8) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Katilimcilarin el becerileri sonuglarinda mZKHT ve BIT Yaklasimlarina
bagli meydana gelen degisimlerin karsilagtiriimasi

Etki Etki
m ZKHT Buyl(lé<)lugu BIT Biiytikliigi
Degisken |D| (n=16) (n=16) (d) p
D1-D2|D1-D3 D1-D2|D1-D3
X+£SS X+£SS Flp
D11 1,87+0,6 1,58+0,6
ABILHAND- 344,7/
Kids (Logits) D2 3,03+0,7 (1,77 |1,36 2,16+0,6 0,96 | 0.96 0,000
D3| 2,69+0,6 1,89+0,6
D1} 1,4420.4 1,58+0,7
56,5/
PMAG-HO D22 94404 (3,75 [3,75 |227+04 | 112|068 | 5,
D3| 2,64+0.4 1,97+0.4
CEBA-Bos |P1| 1.84+0,2 1,80+0,3
Zaman 189,4/
goyun |P2|2.52¢02 |34 235 |2,08:03 | 0931046 | 5,
Aktiviteleri D3 2314022 104403
[1) 1,60+0,3 1,69+0,4
CEBA-Okul | D 129,2/
Aktiviteleri | 2 | 2-50+0:2 | 353 | 2,62 | 2,08+0.5 | 0,86 | 0,86 0.000
2 2,27+0,2 1,92+0,4

mZKHT, Modifiye Zorunlu Kisitlayic1 hareket Terapisi; BIT; Bimanuel Egitim; CEBA, Cocuk El
Beceri Anketi; PMAG; Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii; * Tekrarli Olciimlerde iki Yonli ANOVA;
D, Degerlendirme Periyodu; d, Cohen' d (Standartlastirilmig OrtalamaFark-Etki Biytkligi); X,
Ortalama; SS, Standart Sapma

Tablo 4.17 yasamin farkli alanlarina bireysel katilimin ortalama skorlarinda
benzer doz ve yogunlukta iki farkli uygulama yontemine bagli meydana gelen
sapmalarin gruplar arasi karsilagtirmalarin1 gostermektedir. Calisma gruplarindaki
bireylerin ev, okul ve toplum aktivitelerini i¢eren farkli ortamlardaki olaylara katilim
sonuglart iki farkli rehabilitasyon yonteminden farkli sekilde etkilendi (Ev Katilimi:
F=120,7, P<0,001; Mahalle- Toplum: F=143,8, P<0,001; Okul: F= 265,4, P<0,001;
Ev ve Toplum: F=106,9, P<0,001; Toplam Skor: F=247,2, P<0,001). Meydana gelen
istatistiksel anlamli farkliliklarin yani sira, her bir alt testin 61¢iim skorlarinda meydana

gelen degisim miktar1 standartlastirilmis ortalama fark yani Cohen’d formiilii ile
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incelendi. Elde edilen sonuglara bakildiginda, katilimin her alaninda m ZKHT’nin
Bimanuel Egitimden daha etkili oldugu gériilmektedir (dm zknr>dgiT). Katilimcilarin
okul ortamindaki faaliyetlere katilimlarina yogun tek tarafli ve iki tarafli iist ekstremite
rehabilitasyon yaklasimlarinin etkileri spesifik olarak incelendiginde; mZKHT ‘nin
s6z konusu degisken lizerinde kuvvetli bir etkiye sahip oldugu goriiliirken, Bimanuel
Egitimin ise orta diizeyde etkili oldugu goriildii (CASP-Okul: dm zknt=1,1 Ve
deit=0,690).

Tablo 4.17. Gruplarin etkilenen el ve bireysel katilim sonuglarinda mZKHT ve BIT
yaklagimlarina bagli meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi

0 ZKHT Etki Bi(igr)ﬁkliigﬁ BIT Etki Bi(ig)iikliigii
Degisken | D ("=16)  5ip2[pros| ™9  |51p7 DiD3 p*
X+SS X+SS Fip
casp.py | DL | 6821496 66,14+10,1 1207/
Katlm | D2 [80,99+11,0 123 |082 [7260+93 066 | 0,33 0,000
D3 [76,82+11,1 69,4849 8
CASP- D1 | 58,59+12.8 58,59+14,9 143.8/
Mahalle- | D2 | 71,84+13,1 | 1,02 | 0,7 | 65,63+13,6 | 049 | 0,2 0,000
Toplum D3 | 67,58+12,7 61,70+15,0 '
D1 | 58,44+11,9 56,56£11,9 265 4/
CASP-Okul | D2 | 71,56+11,6 | 1.11 | 0.86 | 65,00+12,5 | 0.69 | 0.29 0,000
D3 | 68,75+12,0 60,31£13,1 ’
D1 | 54,38+13.4 50,63+10,7
CTAOSpPI[;"' D2 | 63,75+14,6 | 0,66 | 0,47 | 55,94+10,8 | 0,49 | 0,17 %)og(,)%/
D3 | 60,94+14.2 52,50+10,9 ’
D1 | 60,63+10,6 58,83+9,8 247 9/
CASP-Genel | D2 | 72,59+11,5 | 1.08 | 0.81 65,4599 | 0.67 | 0.35 0,000
D3 | 69,45+11,1 62,39+10,3 ’

mZKHT, Modifiye Zorunlu Kisitlayic1 hareket Terapisi; BIT; Bimanuel Egitim; CASP, Oocuk ve
Adblesan katilim Anketi; * Tekrarli Olgiimlerde Iki Yonli ANOVA; D, Degerlendirme Periyodu; d,
Cohen' d (Standartlastirllmis OrtalamaFark-Etki Biiytikliigii); X, Ortalama; SS, Standart Sapma

Yogun tek tarafli ve iki tarafli iist ekstremite rehabilitasyon yaklagimlarina
benzer doz ve frekansta maruz kalan katilimcilarin KIDSCREEN-27 formuna dayali
SIYK alt parametreleri sonuglarinda zaman igerisinde meydana gelen farkliliklarin
gruplar arasi karsilastirmalarina ait istatistiksel anlamlilik diizeyleri ve her bir alt
parametre igin etki biiyiikliikleri Tablo 4.18°de verildi. Tekrarli Olgiimlerde ki Yénlii
ANOVA tiim alt parametreler igcin MZKHT lehine anlamli farkliliklar ortaya koydu.
Bir baska ifadeyle, her iki grubun ilgili 6zellikleri uygulama yaklasimlarindan olumlu,
fakat, farkli miktarda etkilendi (Bedensel: F=126,8, P<0,001, Duygulanim: F=133,7,
P<0,001, Aile: F=71,2, P<0,001, Arkadas: F=82,8, p<0,001, Okul: F=112,1, P<0,001).
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Gruplar arasindaki farkliklar ayni zamanda mZKHT lehine olan daha biiyiik etki
biiytiklikkleri (Cohen’d) ile gosterildi. Yani, zorunlu kisitlayici tek tarafli egitim
yaklastmmin SIYK’in tiim alt parametrleri igin et biiyiikliikleri ¢ok biiyiik iken
(d>1,3), Bimanuel Egitim yaklasiminin ayni sonuglar tizerindeki etkisi nispeten daha
azdi (d>0,8; large). Son olarak, saglikla iligkili yasam kalitesinin farkli alanlarina
mZKHT yaklasiminin etkisi alan 6zelinde incelendiginde; en fazla kazanimin ‘Okul
ve Ogrenme’, ve ‘Genel Duygulanim ve Kendin Hakkindaki Duygularin’ alanlarinda

yasandig1 goriilmektedir (dokui=3,12 Ve d Genel Duygulanim =2,05).

Tablo 4.18. Gruplarin saglikla iliskili yasam kalitesi sonuglarinda mZKHT ve BIT
yaklagimlarina bagli meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi

e ey e Etki
mzkHT | FK B%“klug“ BIT Biiyiikliigii
Degisken D (n=16) (n=16) d) p*
D1-D2 [ D1-D3 D1-D2 D1-D3
X+SS X+SS Fip
Kidscreen- D1 | 36,56+5,7 40,52+6,4 126.8/
Bedensel D2 | 47.65+6.1 1,87 1,37 46.34+7.9 0,80 0,44 0 0(’)0
t-skoru - T :
( ) D3 | 44,46+5.8 43,50+6,9
Kidscreen- D1 | 33,20+6,3 38,02+7,2 1337/
Duygulanim | p2 44,62+4,7 2,05 1,48 43,25+7.8 0,69 0,4 0 0(')0
(t-skoru) '
D3 | 42,43+6,1 40,96+7,3
Kidscreen- | D1 38,98+4,8 40,41+4,7 719/
Aile D2 47,92+5.0 1,82 1.6 44,9450 0,93 | 0.46 0 O’OO
(t-skoru) D3 | 45,52+32 42,63+4.9 '
Kidscreen- D1 34,99+6,0 38,69+4,3 828/
Arkadas D2 48.20+8,1 1,85 1,52 44.35+5.8 1,1 0.8 0 0’00
(t-skoru) - 5344 001504 42.4855,03
Kidscreen- | D1 37,43+5,2 41,91+6,7 1121/
Okul D2 53,55+5,1 3,12 2,08 49,53+7,2 1,09 | 0,84 0 0(’)0
(t-skoru) D3 | 48,92+58 48,14+8,0 '

mZKHT, Modifiye Zorunlu Kisitlayic1 hareket Terapisi; BIT; Bimanuel Egitim; *Tekrarli Olgiimlerde
iki Yonlii ANOVA; D, Degerlendirme Periyodu; d, Cohen' d (Standartlastirilmis OrtalamaFark-EtKi
Biiytikligi); X, Ortalama; SS, Standart Sapma

4.4. ICF-CY’in Viicut Fonksiyonlari, Aktivite ve Katilhm Alanlar
Arasmdaki iliski

ICF-CY’nin beden islevleri, aktivite ve katilim alt alanlar1 arasindaki iligkinin
sonug Ol¢iimleri skorlarinda zaman bagli meydana gelen degisimlere dayali sonuglari

Tablo 4.19 ve sekil 4.1,2,3,4’te verilmistir. Asamali olarak, Oncellikle tek tarafli
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kapasite parametreleri (QUEST-hareketlerde ayrisma ve kavramalar) ve aktivite
(ABILHAND-KIds) olgiim skorlarinda meydana gelen degisimler arasindaki olasi
iliski; ardindan, aktivite ve katilim (CASP-total skor) 6l¢iim skorlarindaki degisimler
arasindaki olas1 iliski; son olarak, katilim ve aktivite 6l¢iim skorlar ile kavrama
kuvveti skorundaki degisimler arasindaki olasi iligkiler incelendi. Tek tarafli kapasite
parametreleri ve aktivite sonuglart i¢cin, QUEST-hareketlerde ayrisma ve kavramalar
alt test skorlarinda meydana gelen kazanimlar ile ABILHAND-Kids anketinde
yasanan artiglar nemli 6lgtide iliskiliydi (r=0.52; p<0.05). Etkilen taraf ekstremitenin
mobilitesi (QUEST-hareketlerde ayrisma) ve dogal ortamlarda kullanim sikligi
(PMAG-HO) o6l¢tim skorlarinda meydana gelen artislar arasindaki iligki orta diizeyli
olarak tanimlandi (r=0.49; p<0.05). Benzer sekilde, anlamli ve orta diizeyli bir iligki
el becerileri (ABILHAND-Kids) ve etkilenen taraf elin kullanim sikligi skala
skorlarinda meydana gelen degisimler arasinda bulundu (r=0.45; p<0.05). Dahasi, el
becerileri ve yasamin farkli alanlarina katilim 6l¢iim skorlarinda meydana gelen
kazanimlar arasinda anlamli ve orta-gii¢lii diizeyde bir iligki saptandi (r=0.62; p<0.05).
Farkli ortamlara katilim performans: etkilenen taraf elin dogal ortamlarda kullanim
sikligindan anlamli 6lgiide etkilendigi bulundu (r=0.45; p<0.05). Buna karsilik ne
aktivite ne de katilim performansi 6l¢tim skorlarindaki artiglar ile kavrama kuvveti

skorundaki degisimler arasinda bir iliski bulundu (r<0.30; p>0.05).
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Tablo 4.19. Sonug 6lgtim ¢iftlerindeki degisim skorlar1 arasindaki iliski

Sonug¢ Olgiim Ciftleri P ve r cinsinden iliski ve
anlamhhk diizeyleri
QUEST-Hareketlerde Ayrisma -ABILHAND-Kids r=0.52; p<0.05

QUESTK-Kavramalar-ABILHAND-Kids r=0.52; p<0.05
QUEST-Hareketlerde Ayrisma -PMAL r=0.49; p<0.05
ABILHAND-Kids- PMAG-Siklik Skalasi r=0.45; p<0.05
ABILHAND-Kids-CASP_Genel r=0.62; p<0.05
PMAG Siklik Skalasi-CASP_Genel r=0.45; p<0.05
CASP-Genel- Kavrama Kuvveti r=0.25; p>0.05
ABILHAND-Kids- Kavrama Kuvveti r=0.20; p>0.05

QUEST, Ust Ekstremite Becerileri Kalite Testi; PMAG-HO, Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii-Siklik
Skalasi; CASP, Cocuk ve Addlesan Katilim Anketi; p<0.05, anlamli korelasyon; r, <0.30 i¢in zayif,
r>0.30 <0.70 igin orta ve r>0.7 i¢in ise kuvvetli korelasyon

=0.52, p<0.05
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Sekil 4.1. Tek tarafli kapasite bilesenleri ve el becerileri anket skorlarinda meydana
gelen degisimler arasindaki iligkiler i¢in nokta dagilim grafikleri
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Sekil 4.2. El becerileri ve katilim performasi anket skorlarinda meydana gelen
degisimler arasindaki iligkiye ait nokta dagilim grafigi
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Sekil 4.3. Etkilenen elin kullanim siklig1 ve katilim performansi anket skorlarinda
meydana gelen degisimler arasindaki iliskiye ait nokta dagilim grafigi
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5. TARTISMA

Genel olarak, ICF-CY’nin viicut yapilar1 ve islevleri (bozukluk), aktivite
(bireysel) ve katilim (sosyal) boyutlari ile ilgili tiim sonuglarda iki uygulama yontemi
arasinda kiiciik farkliliklar bulundu. Daha spesifik olarak, kavrama kuvveti iizerine
sadece mZKHT’nin etkili oldugu bulunurken, iki el kullanimimi gerektiren
aktivitelerde etkilenmis taraf elin kendiliginden kullanim1 iizerine Bimanuel Egitimin
daha fazla etkili oldugu bulundu. Buna karsilik, iki tarafli performans kalitesi
parametreleri, tek tarafli kapasite unsurlari, etkilenen taraf elin spesifik aktivitelerde
kullanim siklig1, giinliik yasam ve bos zaman & okul aktivitelerinde el becerileri, farkli
yasam sartlarina katilim ve saglikla iliskili yagsam kalitesi sonuglar1 {izerine mZKHT”’
nin daha fazla etkili oldugu bulundu. Sonug olarak, gelisimsel ihmal ve tek tarafli
kapasite problemleri daha 6n planda olan hemiplejik SP’li okul ¢ocuklarinda mZKHT
tercih edilmelidir. Buna karsilik, etkilenen elin kendiliginden kullanimi ile ilgili

problemlerde ise Bimanuel Egitim tercih edilmelidir.
5.1. Viicut Yap1 ve Fonksiyonlari ile Tlgili Sonuclar

Son zamanlarda spastisite ve aktivite limitasyonlari arasindaki iligkiyi
inceleyen birkag ¢alisma bulunmaktadir (88, 279). SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak
rapor edilen ve klinik baglamda aktivite limitasyonlarina yol agan en énemli nedensel
faktorlerden biri spastisteye eslik eden tonus artigidir (280). Kong ve ark. (281) yapmis
olduklar1 bir ¢alismada, SP’li ¢cocuklarda siddetli kas tonusunun (> 3) diisiik tist
ekstremite fonksiyonlarma yol agtigimi rapor etmislerdir. Istemli hareketlerde
bozulmalara yol acan artmis kas tonusuna diger motor bozukluklarin da eslik ettigi;
yapilan bir bagka ¢aligmada ortaya konmustur (88). Kas kuvveti ve kas spastisitenin
fonksiyonel seviyeyle olan dolayl iligkisini (kaba motor fonksiyonlar1 etkileyerek)
daha 6nce yapilan yol analiziyle ortaya konmustur (86). Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda
spastisite sorunsali géz Oniinde bulunduruldugunda, ¢alismamizin ist ekstremite
spastisitesi ile ilgili mevcut sonuglarinin 6nemi daha iyi anlasilmaktadir. Sonug olarak,
hemiplejik SP’1i ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarinin gelistirilmesine yonelik
bagvurulan rehabilitasyon stratejilerinin ayni zamanda kas tonusu gibi yapisal
bozukluklar1 da etkilemeleri onemlidir. Bu baglamda, ¢alismamiza dahil edilen

hemiplejik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite kas spastisitelerinde her iki uygulama
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yaklagimiyla elde edilen anlamli azalmalar onlarin iist eksremite fonksiyonlarini
olumlu etkilemistir.

Calismamizda mZKHT ve Bimanuel Egitim yontemlerinin etkileri ¢calismadan
sonraki 16 haftalik takip siirecinde siirdiiriilebilirlik bakimindan farklilik géstermektir.
m ZKHT grubundaki bireylerin dirsek fleksor ve 6n kol pronator kas gruplarinda
MAS ile odlgiilen hipertonusta; yogun tek tarafli aktivitelere bagli daha istikrarh
diizelmeler saglandi. Bu sonucun dirsek fleksorleri kas tonusu baglaminda 6nemini
Braendvik SM ve ark. (271)’nin nin yapmis olduklari bir c¢alismada bulmak
miimkiindiir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, aktif dirsek fleksiyonu ve aktivite arasinda
orta dereceli bir iliskiyi mevcuttur. Ayrica, zorunlu kisitlayici tek tarafli kullanim
grubunun 6n kol pronatér kas grubunda elde edilen gelismeler takip doneminde
kararlilik sergilemese de asil sonuglariyla karsilastirildiginda; istatistiksel anlamliligin
korundugu gozlemlenmektedir. On kolda meydana gelen supinasyon ve pronasyon
miktarinin el fonksiyonlarina olan etkisinin incelendigi bir ¢alismada; 6n kolun kendi
uzun ekseni etrafinda rotasyon yaparken, pronasyonun veya supinasyonun cesitli
derecelerinin; elin etkin bir sekilde kullanimina yol agan hareketlerin oryantasyonuna
imkan sagladigi sonucuna varilmistir (282). Yukaridaki bilgiler dogrultusunda,
mZKHT grubundaki ¢ocuklarin tedavisiz donem boyunca daha iyi aktivite, katilim ve
saglikla iliski yasam kalitesi sonuglar1 ayni grubun takip donemindeki ilgili kas
gruplarinda saglanan daha istikrarli sonuglarla agiklanabilir.

Ayni kas gruplarinda, yogun iki tarafli aktivite pratiklerine bagli meydana
gelen diizelmeler; kalicilik bakimindan degiskenlik sergiledi. Bimanuel Egitim
grubundaki bireylerin 6n kol pronatorlerinde saglanan diisiik kas tonusu; ¢alismadan
sonraki takip silirecinde baslangic seviyesine donerken, dirsek fleksorleri kas
tonusunda saglanan azalmalar ¢alisma oncesi Ol¢iim miktarina dek gerilemedi. Bu
grupta en istikrarli kazanimlar; el bilegi fleksorleri kas gruplarinda elde edilen
gevsemeydi. Her iki ¢alisma grubundaki bireylerin etkilenmis taraf elin fleksor
kaslarinda elde edilen istikrarli diizelmeler; onlara giinliik yasam aktivitelerinde
ellerini daha etkili kullanabilmelerine imkan saglayan minimum hareket agikliklarina
(en az 10 derece flexion ve 35 derece ekstansiyon (283) yol agtigin1 diisiiniiyoruz.
Dahasi, tonusun siklikla artigi kas gruplarinda mZKHT ve Bimanuel Egim

yaklasimlariyla saglanan diizelmeler ¢ocuklarin daha iyi bir el beceri seviyesine sahip
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olmalarina zemin hazirladigin1 dngérmekteyiz. Ayrica, kas tonusunda saglanan bu
diizelmelerin daha iyi bir fiziksel imaja da yol agabilecegini rahatlikla sdylebiliriz. Bu
pozitif iliskiyi yapilan galismalar ortaya koymustur. Pontén E (16) yaptigi bir
calismada, el bilegindeki kas tonusunun tek tarafli kapasite ve iki tarafli performansla
yiiksek diizeyde bir iliskisi oldugunu gostermistir.

Bizim c¢alismamiz; her bir uygulama yaklagimi baglaminda verilen yogun
aktivite pratiklerinin; etkilenmis st ekstremite hipertonusunda etkili olabilecegini
ortaya koymustur. Bu ¢ikarima ek olarak, yogun aktivite pratikleriyle saglanan
diizelmelerin kararliligi genel olarak m ZKHT lehine bulundu. Bu karsilastirilabilir
fark, m ZKHT yaklasiminda; daha az etkilenmis elin kisitlayici materyalle kisitlanarak
daha fazla etkilenmis taraf elin aktivitelerle mesguliyetine maksimum olanak verilmesi
ile agiklanabilir. Sakzewski ve ark. (41) yapmus olduklar1 bir ¢alismada; yogun
aktivite pratiklerine dayali iki farkli yontem olan m ZKHT ve Bimanuel Egitimin
viicut yapilar1 ve islevlerini (spastisite, dizilim vb. ) etkiledikleri; fakat, bu etkilerin
hipertonusun noral pargalarini dogrudan etkileyen BONT-A gibi tedavilere gore daha
az oldugunu ileri slirmiislerdir. Tim bu sonuclar, SP’li ¢ocuklarda aktivite
kisitliliklara yol agan hipertonusun azaltilmasinda motor 6grenmeye dayali yogun
uygulamalarin da etkili olabilecegini gostermektedir.

Calismamizin viicut yap1 ve fonksiyonlar ile ilgili bulgulari; m ZKHT nin
kavrama kuvvetine etkisini orta dereceli olarak gosterdi. Ayrica, ¢alismanin hemen
bitiminde elde edilen bu gelismeler, takip siirecinde aynm1 diizeyde korunamasa da
baslangi¢c duruma gore daha iyi bir diizeyde kalmayi basarmistir. Arnould ve ark.
(150); kavrama kuvveti ve aktivite dlgtimleri arasinda orta dereceli bir iligski oldugunu
gosterdiler. Benzer sonuca Brandvic ve ark. (271) yapmis oldugu ¢alismada da ortaya
konmustur. Tek tarafli egitimin aksine, Bimanuel Egitimin kavrama kuvveti iizerine
anlaml bir etkisi bulunmadi. Her ne kadar kavrama kuvveti etkilenmis taraf elin
kavrama ve tutma becerilerini etkilese de hemiplejik SP’li gocuklar bunu gesitli
adaptasyonlar gelistirerek (6rnegin kendi viicutlar1 veya bir masa yiizeyi lizerinde)
yapabilir. Bundan &tiirti, etkilenen taraf elin kavrama kuvveti tek tarafli kapasiteyle
iliskili iken iki tarafli performans iizerine her hangi bir etkisi yoktur (15). Bir baska
deyisle, iki tarafli aktivite pratikleri sirasinda etkilenmis taraf el sadece yardimci bir

rol oynar. Temel gorevi baskin ya da saglam taraf iistlenir. Tiim bu ¢ikarimlar, tek
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tarafli ve iKi tarafli aktivite pratiklerinin kavrama kuvveti lizerine bu farkli etkilerine
aciklik getirebilir. Calismamizin bu mevcut sonuglari, daha Once yiiriitilen bir
calismanin (41) m ZKHT ye iliskin sonuglartyla ¢elisirken, Bimanuel Egitimle alakali
sonuglariyla paralellik gostermektedir. Sonug¢ olarak motor 6grenmeye dayali farkl
rehabilitasyon stratejilerinden etkilenmis taraf elin ve kolun yapilandirilmis
aktivitelerle daha fazla mesguliyetine imkan saglayan mZKHT yaklagimi kavrama
kuvveti lizerinde daha fazla etkilidir. Viicut yap1 ve islevleri ile aktivite seviyesi
arasindaki anlamli iliskiyi (86, 177) gz o6niinde bulundurdugumuzda, bu 6zellikleri
etkileyen herhangi bir rehabilitasyon yaklagiminin dolayli olarak aktivite ve katilim

sonuglarini da etkileyebilecegi sonucuna varilabiliriz.
5.2. Aktivite ile ilgili Sonuglar

SP’li g¢ocuklarin iist ekstremitelerinde fonksiyonel bozukluklara yol agan
anormal hareket patternleri; etkilenen taraf elin kavrama becerilerinde ve ayn taraf
kolun bagimsiz hareket yeteneginde azalmalara neden olur (165). Her iki ¢alisma
grubunda yer alan g¢ocuklarin bozulan bu ozelliklerine iliskin olgiim skorlarinda
(QUEST- Bagimsiz Hareketler ve Kavramalar) ¢alismanin hemen bitiminde anlamli
gelismeler saglandi. Calismadan sonraki 16 haftalik takip doneminin sonunda yapilan
degerlendirmelerde ise; m ZKHT grubunda saglanan gelismelerin kismen azaldigi,
buna ragmen tedavi etkisinin siirdiigii gozlemlendi. m ZKHT grubundaki bireylerin
aksine, Bimanuel Egitim grubundaki bireylerin ayni ol¢iim parametrelerinde 10
haftalik yogun iki tarafli aktivite egitimleriyle saglanan artislarda 16 haftalik takip
dénemi boyunca meydana gelen azalmalar; klinik anlamlilik olarak tanimlanan farki
korusa da istatistiksel anlamliligi koruyamadi. Calismamizin bu sonuglar1 daha 6nce
yiiriitiilen bir ¢aligmanin sonuglartyla uyumludur. Sakzewski ve ark. (41) tarafindan m
ZKHT ve Bimanuel Egitimin karsilastirildig1 rasgele kontrollii bir caligmada; yogun
aktivite pratiklerine bagli meydana gelen tek tarafli kapasiteki artiglarin 12 haftalik
takip stirecindeki kararliliginin m ZKHT lehine oldugu bildirilmistir. Hemiplejik SP’li
cocuklarda, etkili kavrama ve kol eklemlerinin bagimsiz hareketleri; tek tarafli {ist
ekstremite fonksiyonlarinin belirleyici ozellikleri oldugu (284) g6z Oniinde
bulunduruldugunda her iki uygulama yonteminin sergiledigi bu pozitif gelismeler

onemlidir. Bunun yani sira, spastik iist ekstremitelerde en yaygin goriilen problem orta
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ve siddetli seviyelerdeki 6n kol pronasyon kontraktiiriidiir (16), ve 6n koldaki aktif
supinasyon miktari tek tarafli kapasiteyi etkileyerek; etkilenen taraf elin kendiliginden
kullaniminda belirleyici rol oynar (271). Sonug olarak, etkilenen taraf esktremitenin
hareket kalitesinde onemli rol oynayan 6zelliklerde m ZKHT’nin Bimanuel Egitime
gore daha istikrarli gelismelere yol agmasi; hemiplejik SP’li okul ¢ocuklarinin {ist
ekstremite rehabilitasyonunda amaca yonelik tek tarafli aktivite pratiklerinin tercih
edilmesinin daha uygun olabilecegini gostermektedir.

Uygulama yaklagimlarimnin ilgili degiskenler (bagimsiz hareketler ve kavrama
alt testleri) tizerine olas1 etkilerinin farklarina yonelik planladigimiz karsilastirmalar;
her iki yontemin farkli biyiikliiklerde etkili olduklarini gosterdi. Karsilastirma
bulgulari; m ZKHT yaklasiminin hem bagimsiz hareketler hem de kavrama becerileri
icin etki biiytikliigiiniin Bimanuel Egitimden daha fazla oldugunu gosterdi. Yani, tek
tarafli aktivite pratiklerinin etkilenen taraf el ve kol hareket kalitesine etkisi kuvvetli
iken, iki tarafli aktivite pratiklerinin ayni degiskenler i¢in etkisi daha 1limliydi.
QUEST’in bagimsiz hareketler ve kavramalar alt bolimleri; Klinik ortamlarda,
sirastyla etkilenmis taraf kolun distal ve proksimal pargalarinin izole hareketlerini ve
kavrama becerilerini degerlendirir. Yani, QUEST ayni taraf elin ve kolun fonksiyonel
kapasitesini degerlendirir (285). Dolayisiyla, tek tarafli kapasite: (1) kaba manipulatif
beceri ve kavrama kuvvetini igceren el fonksiyonlari (148), (2) uygun kas tonusu (16,
271), ve omuz (286), dirsek (287), 6n kol (288), el ve el bilegini (283) igeren farkl
hareket noktalarinin mobilitesiyle ilgilidir. Pek ¢ok SP’li ¢ocuk; zayif iki tarafli
uzanma, siirli kavrama yetenegi ve etkilenmis taraf kolun izole (bagimsiz hareketler)
hareketlerinde kisitliliklar yasar. iki tarafli uzanma ve etkili kavrama ise iist ekstremite
fonksiyonlarmi belirleyen en 6nemli iki 6zelliktir (165). Bu ¢ikarimlarin 1s18inda
bakildiginda, m ZKHT nin etkilenmis taraf ekstremitenin bagimsiz hareketlerine ve
kavrama yetenegine (tek tarafli kapasite) etkisinin kuvvetli olmasi énemlidir. Buna
karsilik, iki tarafli aktivite pratiklerini esas alan Bimanuel Egitimin; tek tarafli
kapasiteyi ne derece etkiledigini gz oniinde bulundurmak gerekir. Caligmamizin
sonuglari, Facchin ve ark. (289)’nin yapmis olduklari calismanin sonuglariyla
paralellik gostermektedir. S6z konusu ¢alismada, her iki yontemin de etkilenen taraf
kolun bagimsiz hareketlerine etkisi bulunurken; kavrama fonksiyonlarina sadece m

ZKHT yaklagiminin anlamli bir etkisi bulundu. Ayni ¢alismada, etkilemis tarafin hem
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kavrama fonksiyonlari hem de tek tarafli hareket kalitesine iliskin tedavi kazanimlari
m ZKHT lehine rapor edilmistir. Yogun rehabilitasyon egitimlerinin ist ekstremite
yapi Ve fonksiyonlarina etkilerinin daha kiigtik yas gruplarinda (1,5-7 yas) arastirildigi
bir diger calismada, QUEST’in hem bagimsiz hareketler hem de kavrama alt testi
skorlarinda m ZKHT lehine daha fazla artiglar rapor edilmistir (214). Cogunlugu tek
tarafli  bozuklugu degerlendiren maddelerden olusan QUEST-alt testleri (241)
skorlarinda saglanan artislar; etkilenmis tarafin biomekanik dizilim ve eklem
hareketlerindeki diizelmeleri yansitir. m ZKHT ye iliskin daha fazla artiglar; saglam
taraf elin kisitlanarak, etkilenen taraf elin amaca uygun olarak yapilandirilmis yogun
aktivitelerle uygulama seansi boyunca mevcut kapasitesi miktarinca mesgul
edilmesine dayandirilabilir. Bu konuda yapilan caligmalar bizim c¢alismamizin
sonuclarint desteklemektedir: Yeterli dozaj ve siirede uygulanan yogun tekrarli ve
amaca uygun tek tarafli aktiviteler kortikal reorganizasyonu indiikleyebilir (290, 291).
Bu ayni zamanda, bizim ¢alismamizda m ZKHT grubundaki 10 haftalik yogun tek
tarafli aktivite pratiklerine bagli meydana gelen kavrama ve fonksiyonel sonuglarin
takip doneminde neden daha iyi korundugunu ortaya koymaktadir. Son olarak,
Sakzewski ve ark. (15), tek tarafli kapasite ve iki tarafli performans arasinda giiglii bir
iligkinin varligin1 yaptiklar bir ¢caligmayla gosterdiler. Sonug olarak, etkilenen taraf
elin ve kolun hareket yetenegi ve kalitesindeki artis; tek tarafli kapasiteyi etkileyerek
iki tarafli kullanima katkida bulunur.

Glinliik yasam aktivitelerinde pek cok aktivite her iki elin es zamanl ve
koordineli ¢alismasini gerektirir. Bu, Simetrik hareketlerde her iki iist ekstremite
kaslarinin es giidiimlii aktive olmasina baghdir (292). Ayrica, etkilenen taraf elin iKi
tarafli aktivitelerde kendiliginden kullanimi (bilateral kullanim) kadar nasil
kullanildig1 (kullanim kalitesi) da onemlidir. Calismamiza dahil edilen hemiplejik
SP’li bireylerin iki tarafli iist ekstremite performanslari hem tek tarafli hem de iki
tarafli yogun aktivite pratiklerine dayali rehabilitasyon yaklasimlarindan anlamli
olarak etkilendi. Ayrica, her iki ¢alisma grubunda yogun aktivite pratikleri ile elde
edilen bu pozitif gelismelerde; takip siirecinde gerilemeler yasansa da uygulamalarin
etkisi tamamen ortadan kalkmamistir. Motor Ogrenmeye dayali bu iki farkli
rehabilitasyon yaklasimi, ¢ocuklarin hem etkilenmis taraf ellerini iki tarafli

aktivitelerde kullanim durumu (bilateral kullanim) hem de bu aktiviteler sirasinda elin
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kullanim kalitesi (etkili kavrama, gerekli zaman ve hissedilen rahatsizlik) ile ilgili
parametrelerde anlamli artiglara yol agti. iki tarafli performans ile ilgili 6zelliklerde
(CEDA-tiim alt testler) her iki farkli uygulama yontemine bagli meydana gelen
diizelmeler; okula devam hemiplejik SP’li gocuklara etrafta dolasma, kendine bakim,
(banyo, tuvalet, giyinme ve yemek yeme vb.), ev islerine yardim, okul-egitim, bos
zaman ve oyun aktivitelerini iceren giinliik yasamin g¢esitli aktivitelerinde
bagimsizliklarini artirdi.

Bu mevcut ¢calismada, tek tarafli ve iki tarafli aktivite pratiklerinin etkilenen
taraf elin iki el kullanimin gerektiren aktivitelerde kullanim miktarina ve performans
kalitesi tizerine etkileri yapilan izole karsilagtirmalarla ortaya konuldu. Planlanan bu
karsilastirma sonuglarina bakildiginda; iki el kullanim miktarindaki artisin Bimanuel
Egitim grubu lehine oldugu goriiliirken, iki tarafli performans kalitesinin mzZKHT
lehine oldugu goriildii. Iki tarafli aktivite sayisindaki artisin Bimanuel Egitim lehine
olmast bizim bu konudaki hipotezimiz ile uyusmamaktadir. Bu sonug; motor
Ogrenmenin optimizasyonu i¢in mesguliyetlerde aktivite spesifikligini (223, 293)
desteklemektedir. Bu sonuglar dogrultusunda; iki tarafli koordinasyonun maksimum
seviyede artirilmasi i¢in Bimanuel Egitimlerin dogrudan yapilmasinin daha mantikli
olabilecegini kolaylikla sdyleyebiliriz. Buna karsilik, bizim ¢alismamizda iki tarafli
performans kalitesi parametreleri {izerine mZKHT’nin daha fazla etkili oldugu
bulundu. Sonug olarak, iki elin kullanimini1 gerektiren aktivitelerde etkilenmis taraf
elin kendiliginden kullamimi iizerine Bimanuel egitim daha fazla etkili iken,
etkilenmis taraf elin benzer aktivitelerde daha etkili bir sekilde kullaniminda
mZKHT nin daha etkili olabilecegini ileri siirliyoruz. Yapilan bir ¢aligma, hem
etkilenen elin kendiliginden kullanimi hem de iki elin es giidiimlii kullanim
kalitesininin Bimanuel Egitimden yarar gordiigiini bildirmistir (219). Buna karsilik,
yapilan bir diger ¢alismada; Bimanuel Egitimin hemiplejik SP’li ¢ocuklarda iki el
koordinasyonunu gelistirdigi halde aktivite i¢in gerekli siireyi etkilemedigi sonucuna
vartlmistir (294). Bu sonuglar, Bimanuel Egitim yaklasiminin etkilenen elin
kendiliginden kullanimi ile ilgili sonuglarinda c¢alismalarin benzer sonuglar
bildirdigini; buna karsilik, iki elin kullanim kalitesi parametrelerinde ¢alismalarin

celigkili sonuglar bildirdigini géstermektedir.
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Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda her iki elin kullanimini gerektiren pek g¢ok
aktivitede azalmis iki tarafli performans en 6nemli fonksiyonel bozukluklardan biridir.
Ayrica, hemiplejik SP’li bireyler; tek tarafli bozuklugun da Otesinde iki tarafli
koordinasyon problemi yasarlar (215, 295). Bu durumda, etkilenmis taraf elin
kullanim miktarini, kalitesini ve iki tarafli koordinasyonu artiracak rehabilitasyon
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda bagvurulan motor
ogrenmeye dayali yontemlerden ikisi m ZKHT ve Bimanuel Egitim yaklasimlaridir.
MZKHT yaklagiminda, saglam taraf ekstremitenin kisitlanmasi kontralateral primer
motor kortesin aktivitesinde azalmalara neden olarak; etkilenmis taraf primer motor
korteks tizerindeki interhemisferik inhibisyonu azaltabilir (296). Bimanuel Egitim
yaklagiminda ise, yogun iki tarafli aktivite pratikleri beyin haritasinda degisimlere ve
saglam hemisferin kortikal uyarilabilirliginde degisimlere yol actigini iddia eden
calismalar bulunmaktadir (297).

Saghgin, Yeti Yitimin ve Islevselligin Uluslararas1 siiflandirmasi (ICF-CY)
kavramsal gergevesine gore el fonksiyonlari; (1) gocugun fonksiyonel performansina
gore (genel olarak neler yapabildigi) ve, (2) gocugun istenildiginde neler yapabildigine
gore degerlendirilir (298). Dolayisiyla, bir ¢ocugun yaptiklari ve yapabildikleri her
zaman esit degildir. Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin giinliik aktivitelerde bir veya
iki elin kullanimimi gerektiren aktivitelerde karsilastiklar1 zorluklarin (algilanan
performans) aile beyanina dayali olarak ABILHAND Kids anketi ile yapilan tekrarli
olgiimlerde her iki yontemin de manuel performans iizerinde etkili oldugu ortaya
konuldu. Bunun yani sira, her iki uygulama yaklasimi ile elde edilen gelismelerde
calisma bitiminden sonraki déonemde kismi azalmalar yasansa da etkileri tamamen
ortadan kaybolmadi. Bu sonuglar bize, st ekstremite bozukluklarina yonelik
rehabilitasyon stratejilerini planlarken; cocugun manuel yetenegini gelistirmede
potansiyeli olan motor Ogrenmeye dayali aktivite pratiklerinin = Gnemini
vurgulamaktadir. Bir bagka deyisle, (fizyo)terapistler amaca yonelik yapilandiriimisg
aktiviteler vasitasiyla; ¢ocuklara giinliilk yasamda anlamli aktiviteleri daha az zorluk
cekerek yonetmelerine olanak saglayabilir.

Bu mevcut ¢alismada, mZKHT ile iliskili yogun tek tarafli aktivitelerin manuel
performansa etkisi ¢cok kuvvetli olarak bulunurken, ayni 6zellik 6zerine Bimanuel

Egitimin etkisi nispeten az ama yine de kuvvetli diizeyde bulundu. Manuel yetenegi
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belirleyen iki temel faktor; dominant tarafin kaba manipulatif becerisi ve etkilenen
tarafin kavrama kuvvetidir (150). m ZKHT grubundaki bireylerin kavrama kuvvetinde
saglanan anlamli artislar; m ZKHT ve Bimanuel Egitimin katilimc1 bireylerin glinliik
yasam aktivitelerindeki performanslarina farkli miktarda etkilerine agiklik getirebilir.
Gilinlik yasam aktivitelerinde manuel performansa iliskin artiglar el ve kol
fonksiyonlarinda meydana gelen artislarm bir yansimasidir. ABILHAND Kids ile
Olgiilen toplam 21 aktiviteden 8’1 sadece iKi el kullanimini gerektirirken, 12 si iki el
kullanimi gerektiren aktiviteler olmasina ragmen birkag tek tarafli adimla yapilabilen
aktivitelerdir (299). m ZKHT nin hem kavrama kuvveti hem de tek tarafli kapasite
tizerinde daha fazla etkili olmasi bu gruptaki bireylerin giinliik aktivitelerde daha
avantajli sonuglar elde etmelerine zemin hazirladgini diisiinmekteyiz. Sonug olarak,
bu ¢alismada hem tek tarafli hem de iki tarafli yogun egitimlerce saglanan tekrarli ve
amaca yonelik mekanizmalarin giinliik aktivitelerde ihtiyag duyulan karmasik motor
davraniglar1 gelistirebilecegini diislindlirmiistiir.

Her iki uygulama yontemine bagli olarak meydana gelen kullanim
miktarindaki artiglarin {iglincii zaman noktasindaki tekrarlanan degerlendirme
sonuclarina bakildiginda; m ZKHT grubundaki artiglarin daha istikrarli oldugu
anlasilmaktadir. Buna karsilik, Bimanuel Egitim grubunda elde edilen artiglar 16
haftalik takip doneminde aynen korunamasa da tamamen kaybolmamustir. Tek tarafli
ve iki tarafli uygulama yaklagimlarinin hemiplejik SP’li ¢ocuklarda etkilenmis taraf
elin gilinliik aktivitelerde kullanim sikliginin aile beyanina dayali sonuglari {izerine
etkileri karsilastirildiginda; her iki yonteminin de son derecede etkili oldugu; buna
karsilik, m ZKHT nin nispeten daha fazla etkili oldugu bulundu.

Klinik c¢alismalar hemiplejik SP’li  ¢ocuklarin etkilenmis taraf st
ekstremitelerini tek tarafli aktivitelerde nadiren kullandiklarimi gosteriyor. Bu
durumda etkilenen tarafin kullanimina sadece stabilizasyon veya gii¢c gerektiren iki
tarafli aktivitelerde ihtiya¢ duyulur (271, 300). Yetiskin hemiplejik bireylerde yapilan
bir caligmada; etkilenmis taraf ekstremitenin hareket kapasitesi ve kendiliginden
kullanim arasinda 6nemli derecede farkliliklar ortaya konulmustur. Bir baska ifadeyle,
klinik ortamlarda yapilan testlerde, etkilenmis tarafta pek ¢ok hareket basarili bir
sekilde yapilmasina ragmen, kendiliginden kullanim sartlarinda (dogal ortamlarda)

etkilenmis taraf el kullanimi1 daha az siklikta tercih edilir (301). m ZKHT; etkilenmis
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tarafin geri planda kalmis veya baskilanmis hareketleriyle bas edebilme imkani
sagladig i¢in hemiplejik SP’li popiilasyonda yararli olma ihtimali daha ytiksektir.
Yogun tek tarafli aktivitelerin bir sonucu da yogun ve tekrarli aktivite mesguliyeti
saglayarak gelisimsel ihmali diizeltmektir (302). m ZKHT’nin bu etkisi motor
ogrenme teorilerine dayanir (222). Yani, fonksiyonel aktivitelerde tekrarli pratiklerin
neden oldugu farkli baglamlardaki geri bildirimlerin sagladig1 yeniden 6grenmedir.
Sonug olarak, m ZKHT grubundaki bireylerin etkilenen taraf elin dogal ortamlarda
kullanim siklig1 6l¢iim skorundaki anlamli artislar; klinik ortamlarda kazanilan yeni
O0grenme becerilerinin gercek yasam sartlarina transferinin miimkiin olabilecegini
gostermektedir.

Yapilan iki farkli ¢calismada, m ZKHT nin etkilen taraf ekstremitenin kullanim
miktari1 konvansiyonel yontemlerden daha fazla artirdigi bulunmustur (303, 304).
Ayrica, bu calismalarin birinde; m ZKHT grubunda saglanan bu artiglarda takip
doneminde (3. ve 6. aylarda) kiiclik bir diisiis yasansa da baslangic duruma gore
istatistiksel anlamlilik korunmustur (304). Son olarak, yapilan bir diger ¢alismada; ev
ortaminda uygulan m ZKHT nin ekilenmis iist ekstremitenin kullanim miktarini klinik
ortamda uygulanan m ZKHT’den daha fazla artirdigi sonucuna varilmistir. Aym
calismada, hem klinik hem de ev ortaminda uygulanan m ZKHT nin ilgili 6l¢lim
parametresi lizerinde ekili olduklari, fakat, etkilerin devamliligi bakimindan ev
ortamindaki ZKHT’ nin daha distiin oldugu sonucuna varilmistir (302). Bilateral
Egitimin st ekstremite fonksiyonlarina etkilerinin arastirildigi bir ¢aligmada;
etkilenen elin kullanim sikliginda (akselerometre-bakici anketi) 6nemli miktarda artis
yasandig1 rapor edilmistir (219). Son olarak, Gelkop ve ark. (214) yogun iist ekstremite
rehabilitasyon yaklagimlarinin siire ve frekans oOzelliklerinde yapilacak uygun
modifikasyonlar seklinde ¢ocuklara kendi okul ortamlarinda uygulanmasinin olumlu
sonuglari rapor etmislerdir. Bu ¢ikarimlara dayanarak, ¢ocugun siklikla zaman
gecirdigl (ev ve okul) kendi ortaminda verilen uygulamalarin da etkili olabilecegi
sonucuna varabiliriz. Sonu¢ olarak, okula gitmeyen cocuklara nazaran daha kisith
zamana sahip SP’li okul ¢ocuklarinda, okul personelinin veya bakim verenlerin uygun
st ekstremite egitim yOntemlerine asina kilinmasi; cocuklarin ¢cogunlukla zaman
gecirdigi kendi dogal ortamlarinda (okul ve ortaminda) amaca yonelik aktivite

pratikleriyle siirekli desteklenmesi saglanacaktir. Bu sayede, ¢ocuklarin hem motor
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Ogrenme siireci artar hem de katilim ve saglikla iliskili yagsam kalitesi sonuglari olumlu
yonde etkilenecektir.

Hemiplejik SP’li bireylerin ¢cogu normal okula devam edecek kadar entelektiiel
zeka ve fonksiyonel seviyeye sahiptir (17, 18). Fakat etkilenmis iist ekstremiteleri,
cocuklarin egitim ve bos zaman aktivitelerine katilimlarini sinirlandirmanin yani sira
aym zamanda fiziksel imajlarin1 da olumsuz etkiler (11, 19) Iki tarafli kullanim
gerektiren aktiviteler yasa bagh olarak degiskenlik gosterir. Ornek olarak, yedi yasina
kadar olan ¢ocuklarda aktiviteler; top firlatmak, bir kagidi yirtmak vb. iken; yedi
yasindan daha biiyiik cocuklarda ise aktiviteler diigiim ¢6zmek, bir objeyi paketlemek,
geometrik sekilleri keserek yapistiric ile yapistirmak ve kagidi katlayarak zarfa
koymak vb. aktiviteleri igermektedir. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda genel olarak el
becerileri kaba motor fonksiyonlardan daha fazla etkilenir. Yani, kaba ve ince motor
becerilere iliskin sonuclar cogunlukla benzer degildir. Ornek olarak, hemiplejik SP’li
bir ¢cocuk etkilenmis taraf ayagina basarak yiiriiyebilir veya okuluna gidebilir, fakat
etkilenmis taraf tist ekstremitelerini bazen hi¢ kullanamayabilir (305). Ayrica, okula
giden hemiplejik SP’1i ¢ocuk ve yetiskinler (7-18 yas) herhangi bir aktivitenin yerine
getirilmesinde tipik gelisim gosteren akranlarina nazaran daha fazla zamana ihtiyag
duyarlar (306). Bu yas grubundaki ¢ocuklarin etkilenmis taraflarinda azalmig tek
tarafli kapasiteden oOtiirli; cetvelle ¢caligma, makasla hassas kesimler yapma, pantolon
diigmelerini ilikleme, catal bigak kullanimi, makyaj yapma, yemek pisirme ve pasta
yapma gibi yasa uygun iki tarafli el becerilerinin kazanimi engellenir. Ayni zamanda,
daha biiyiik hemiplejik SP’li ¢ocuklarin ebeveynleri ¢ocuklarinin giinliik aktivitelerde
saglam taraf ellerini gittikce daha fazla kullanmalarindan 6tiirii etkilenmis taraf elin
stirekli azalan kullanimindan sikayet ederler (307).

Yukarida bahsedilen onermelere dayanarak, okula devam eden hemiplejik
SP’li ¢ocuklarda yasa uygun okul-egitim ve diger giinliik aktivitelerin 6grenilmesinde
onemli bir faktor olan tek tarafli kapasite ve iki tarafli performansin gelistirilmesini
saglayacak  uygulamalara  ihtiya¢  duyulmaktadir. Bu amaca  yonelik
gerceklestirdigimiz ¢alismanin sonuglart hem saglam tarafin kisitlanarak hemiplejik
tarafin amaca yonelik aktivitelerle yogun mesguliyetine imkan veren m ZKKT
yonteminin hem de herhangi bir kisitlanma olmaksizin m ZKHT ile benzer

aktivitelerde iki tarafli mesguliyete dayali yaklasimin etkili oldugu sonucuna varildi.
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Etki bliylikligii indekslerine dayali olarak yapilan karsilastirmada, m ZKHT’nin okul-
egitim ve bos zaman-oyun aktiviteleri tizerine kuvvetli bir etkisi saptanirken; ayni

Ozellikler tizerine biamnuel egitim daha 1liml1 bir etkisi saptandi.
5.3. Katilim ile lgili Sonuclar

Farkli yasam sartlarina katilim ile ilgili ¢alismamizin bulgulari; her iki
uygulama yonteminin de katilim sonuglari tizerinde etkili oldugunu gosterdi. Her iki
caligma grubunun katilim sonuglarindaki bu pozitif artiglar; yogun aktivite pratiklerine
dayal1 her iki yontemin de tipik gelisim gosteren akranlariyla ayni ortamlar1 paylasan
hemiplejik SP’li ¢ocuklarin katilim kisitliliklarini azaltmada etkili olduklarini
gostermektedir. Calismamizin bu sonuglari, Sakzewski ve ark.(308)’nin hem tek
tarafli hem de iki tarafli el kullanimina dayali yogun aktivite pratiklerinin hemiplejik
SP’1i ¢ocuklarin farkli ortamlara katilim sonuglarinda olumlu sonuclara yol actiklarini
gosteren calismanin sonuglariyla uyumludur. Bu mevcut ¢alismada, uygulama
yaklasimlariin bireylerin; ev, okul, mahalle ve sosyal ortami igeren farkli alanlara
katilimlarma etki miktarlari katilim tiiriine bagli olarak degismekteydi. Hem m ZKHT
hem de Bimanuel Egitimin, bireylerin ev ve okul ortamlarina katilimlarina etkileri
diger alanlara katilima etkilerinden daha fazlaydi. Ancak, m ZKHT ‘nin bu alanlara
iliskin etki biytikliigii daha kuvvetli iken, Bimanuel Egitimin etkileri nispeten daha
tlimhiydi.  Sonug olarak, farkli alanlara katilima iliskin etki biiyiiklikleri gruplar
arasinda farklilik sergilemekteydi. SP’li ¢ocuklarda katilhim diizeyi ve cesitliligi genel
olarak ekstremite etkilenimi ve psikolojik faktorler gibi temel faktorlerin yani sira
baglamsal, aile ve ¢evresel fatorler gibi ikincil unsurlardan da etkilenmektedir (309,
310). m ZKHT ve bimamuel egitimin daha Onceki ¢alismalarda bildirilen el
fonksiyonlarma dogrudan, ikincil faktorlere dolayli etkilerinin varhigr (39, 41) bu
anlamli sonuglara agiklik getirebilir. Yasamin farkli alanlarina katilimin daha iyi saglik
ve sosyal sonuclar i¢in dnemli bir faktér oldugunun yam sira SP’li ¢ocuklarin pek
cogunun okul, ev ve toplum aktivitelerine katilimda kisitliklik yasadigir géz ontinde
bulunduruldugunda c¢alismamizin bireysel katilm ile ilgili sonuglari daha iyi
anlagilmaktadir.

SP’li ¢ocuklarin, aktivite kapasiteleri ve katilim 6lgekleri arasinda giiglii bir

iliski bulunmaktadir (80). Bu pozitif iliski, optimal aktivite performansinin giinliik
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yagama katilimi etkiledigini gostermektedir. Bu ¢ikarimlar SP ‘li ¢ocuklarda; fiziksel
aktivite ve glinlik yasama katilimi artirmaya yonelik farkli uygulama stratejilerinin
gerekliligini gostermektedir. Okula devam eden SP’li ¢ocuklarda, okul zamanlarinin
belirli saatlerinde veya beden egitimi ve sanatsal igerikli derslerde amaca yonelik
aktivitelerle (oyun alan1 ve spor ekipmanlar1) zaman gecirmeleri onlarin okul-egitim
faaliyetlerine katilimlarini olumlu etkileyebilir. Okul ortaminda yapilabilecek bu tiir
amaca yonelik aktiviteler onlarin okul dis1 ortamlara katilimlarii da (rekreasyonel
veya park aktiviteleri) artirabilir. Sonug olarak, uygun rehabilitasyon stratejilerinin
hemiplejik SP’li bireylere kendi giinliikk yasam ve cevresel (6rnegin okulda ve
ortaminda) baglamlarinda uygulanmasi giinliik yasama, 6zellikle fiziksel aktivitelere,
katilimlarin1 artirmada onemli derecede etkili olabilir. Cesitli alanlardaki fiziksel
aktivitelere katilimdaki artig, SP’1i geng bireylerin saglik ve sosyal sonuglarini olumlu
yonde etkileyebilir. SP’1i geng bireylerin tipik gelisen akranlarina nazaran veya tavsiye
edilen miktardan daha diisiik fiziksel aktivite seviyelerine sahip olduklar1 (311) goz
oniinde bulunduruldugunda; ¢alismamizin bu sonuglar1 daha iyi anlagilmaktadir.
Yasamin tiim kosullarina etkili bir sekilde katilimda el ve kol fonksiyonlarinin
hayati bir 6nemi vardir (312). Fakat, el kullanimiyla iligkili katilimi degerlendiren
spesifik degerlendirme araglarinin eksikliginden (313) &tiirti, el fonksiyonlart ve
katilim diizeyi arasindaki iliskiyi dogrudan incelemek miimkiin degildir. Bouffioulx
ve ark. (314) yapmus olduklari bir ¢alismada, aktivite ve katilimi belirleyen ana
faktorlerin el becerileri seviyesi ve diger viicut fonksiyonlari oldugunu rapor
etmislerdir. Buradan hareketle sunu sdyleyebiliriz; maksimum bagimsizlik maksimum
katilima imkan saglar. Bireysel katilim, ¢ocuklarin yasadigi bolge ve ¢evreye baglh
olarak degiskenlik gosterebilir (315). SP’nin alt tiplerine gore diizensiz aktivitelere
katihm ¢esitliligi ve yogunlugu genis Olclide degiskenlik gostermektedir. SP’li
cocuklarin giinliik yasam ve okul aktiviteleri disinda ¢gogunlukla katildiklar1 aktiviteler
sunlardir; diizenli ve diizensiz aktiviteler, fiziksel aktiviteler, rekreasyonel aktiviteler,
bos zaman ve oyun aktiviteleri, sosyal, kisisel gelisim aktiviteleri ve beceri gerektiren
aktiviteler gibi (316). SP’li ¢ocuklarin ¢ogu diizenli aktivitelerin haricinde
arkadaslariyla toplumsal alanlardaki aktivitelere katilmay1 tercih etmezler. Yapilan
calismalar, SP ile iliskili fiziksel kisitliklar; ¢ocuklarin okul ve okul dis1 aktivitelere

katilimlar1 olumsuz etkiledigini ortaya ¢ikarmistir (317). Bunun yerine ailelerine yakin
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olduklar1 yerlerde veya ikamet ettikleri yere yakin yerlerdeki aktivitelere katilimi
tercih etmektedirler. Bir baska ifadeyle, SP’li ¢ocuklar genis bir yelpazede, fakat
diisiik yogunluk ve zevkte aktivitelere katilim gosterirler (316). Bu sonuglar daha 6nce

Kanada’da yapilan bir ¢alismanin sonuglari ile benzerlik gostermektedir (318).
5.4. Yasam Kalitesi ile Tlgili Sonuclar

Kronik hastaliklarin her bir tiirii okul ¢agindaki ¢ocuklarin saglikla iliskili
yasam Kalitesini olumsuz etkiler (319). SP’li popiilasyonda yaygin olarak goriilen
spastisitenin kaba motor fonksiyonlar iizerinde; kaba motor fonksiyonlarin da SIYK
tizerinde dogrudan etkisi bulunmaktadir. Yani, okula devam eden SP’li ¢ocuklarin
yagsam kalitesini belirleyen 6nemli faktorlerden biri; giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik seviyesidir (171). Ayrica, viicut yapisi ve fonksiyonlarindaki bozukluklar
da yasam kalitesini olumsuz etliler (169). Bunlarin yani sira, her ne kadar SP’li
¢ocuklarda temel problem motor bozukluk olsa da; aile, davranigsal, emosyonel ve
cevresel faktorleri igeren baglamsal faktorler de ¢ocuklarin yasam kalitesini olumsuz
etkiler (320).

Bu klinik ¢aligmamiz, okula devam eden hemiplejik SP’li gocuklara benzer doz
ve frekanslarda uygulanan tek ve iki tarafli yogun aktivite pratiklerinin onlarin saglikla
iliskili yagsam kalitelerini olumlu etkiledigini ortaya koydu. Bu sonuglar, Sakzewski ve
ark. (321)’nin; rehabilitasyon siireci ile saglanan aktivite ve katilimdaki artiglarin
SIYK sonuglarina aktarilabilecegini gosteren ¢alismanin bulgularmi desteklemektedir.
Chen ve ark. (169)’nin; ¢ocuklarin aktiviteve ve katilim dzellikleri ile STYK 6zellikleri
arasindaki iligskiyi gosteren kesitsel ¢alismasi yukarida bahsedilen gecise aciklik
getirebilir. Bir baska deyisle, kisilerin saglik durumu ve iyilik hali arasinda gii¢lii bir
iliski bulunmaktadir (322). Yani, ist ekstremite fonksiyonlarmi artiracak
rehabilitasyon yaklagimlar1 daha iyi bir yasam kalitesi sonuglarina yol agabilir (323).
Fakat, calisma gruplarimiz KIDSCREEN 27- ‘Arkadaslar’ ve ‘Okul ve Ogrenme’ alt
testleri ile Olgiilen Ozelliklerinde saglanan iyilesmelerin siirdiiriilebilirligi farklilik
segiledi. Her iki alt teste iligskin 6zelliklerde elde edilen iyilesmeler mZKHT grubunda
korunurken, Bimanuel Egitim grubunda asil sonuglara geri doniilmiistiir. STYK’in her
bir alanina uygulama yaklasimlarinin etkileri ayr1 ayr1 karsilastirildiginda, m ZKHT

i¢in en fazla etkinin ‘okul-6grenme’ ve ‘genel duygulanim’ alanlarinda saglandigini
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gormekteyiz. Buna karsilik, Bimanuel Egitim igin en fazla etki; sirasiyla ‘arkadaslar’
ve ‘okul-6grenme’ alt alanlarinda goriilmektedir. Sonug olarak, bu mevcut ¢aligmada
amaca yonelik benzer yogunluktaki tek tarafli ve iki tarafli aktivite pratiklerinin
SIYK’in farkli alanlarina etkileri genel olarak incelendiginde; yogun tek tarafli
egitimlerin daha kuvvetli bir etkiye yol actig1 goriiliirken. Bu sonucun aksine, ayni
ozellikler iizerine Bimanuel Egitimin daha ilimli bir etki olusturdugu sonucuna
varilabilir.

Bimanuel Egitim ve m ZKHT’nin SIYK sonuglar iizerine etkilerini
karsilastiran klinik bir ¢alismada; KIDSCREEN-52’nin ‘fiziksel ve psikolojik saglik’
ve ‘kendini algilama’ alt parametrelerinde her iki uygulama yontemine bagli meydana
gelen artiglarda m ZKHT lehine farkliliklar (EB indeksleri) bildirilmistir. Ayni
calisgmada, m ZKHT’nin ‘fiziksel ve psikolojik’ saglikla ilgili yasam kalitesi alt
parametresi iizerindeki etkileri takip doneminin 52. haftasina kadar stirdiiriildiigii rapor
edilmistir (321). Hem m ZKHT hem Bimanuel Egitim, hemilejik SP’li bireylerde el
ve kol becerilerini artirarak saglikla iligkili yagsam Kkalitesini dolayli olarak
etkileyebilir. Bu sonuglar, amaca yonelik uygulama programlarinin odak noktasinin
Oonemini gostermektedir. Bu klinik ¢alismamizin bulgulari hem tek tarafli hem de iki
tarafli yogun aktivite yontemleri ile karakterize amaca yonelik {ist ekstremite
rehabilitasyon yontemlerinin; ¢ocugun islevsellik, katilim ve fiziksel saglikla iliskili
tyilik hallerini genis 6l¢iide etkileyebilecegini gostermektedir. Sonug olarak, yogun iist
ekstremite uygulamalar bireylerin sadece aktivite ve katilim sonuglarini etkilemez,
ayni zamanda, bu anlamli etkilerin saglikla ilgili yasam kalitesinin alana 6zgii alt
boyutlarina gegisini de saglar. Bu ¢ikarimlar, ¢ocuklarin fiziksel aktivite ve katilim
diizeyini ve dolayisiyla yagam Kalitesini gelistirmek i¢in rehabilitasyon hizmetlerine
ihtiya¢ duyuldugunu vurgulamaktadir.

Son olarak, Virginia ve ark (177)’nin kaba motor fonksiyon (GMFM), aktivite
(Engelli Pediatrik Degerlendirme Olgegi-PEDI) ve katilim (Pediatrik Veri Toplama
Arac1-PODCI) olgeklerindeki degisim skorlart arasindaki zayif-orta diizeyli bir
iligkinin varhiin1 gosteren caligmalarinin aksine bizler bu ¢alismada iist ekstremite
fonksiyonlar1 baglaminda ayni sonug alanlar1 arasinda (ICF-CY alanlar1) orta dereceli
bir iliski tamimladik. Bir baska anlatimla, tek tarafli kapasite bilesenlerdeki

diizelmelere giinlik yasamdaki el kullanim performansi, etkilenen elin dogal
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ortamlardaki aktivitelerde kullanim siklig1 ve farkli yasam kosullarima katilim
performansindaki artiglar eslik etmektedir. Bu sonuglardan hareketle; bireysel
(aktivite) ve sosyal (katilim) sonuglardaki gelismelerin  {ist  ekstremite
fonksiyonlarindaki diizelmelere bagli oldugunu soyleyebiliriz. Tim bu olumlu
sonuglarla birlikte, etkilenen elin kavrama kuvveti ve el becerileri anket skoru
arasinda anlamli bir iliskinin bildirildigi Arnould ve ark. (100)’nin kesitsel
calismalalarinin aksine, bizim ¢alismamizda kavrama kuvveti ve el becerileri anket
skorlarinda zamana bagli meydana gelen degisimler arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi. Yani, etkilenen elin kavrama kuvveti el becerilerindeki diizelmelere
yeteri kadar duyarli degildir.

Sonug olarak, kavrama kuvveti sonuglari harig, ¢alismamizin bulgular1 her iki
uygulama yaklagiminin da ICF-CY’ nin viicut yap1 ve islevleri, aktivite ve katilim
alanlarmi temsil eden tiim sonuglarda etkili olduklar1 bulundu. Fakat, m ZKHT ve
Bimanual Egitim’in ilgili sonug¢larinda etki biyiikliigii indeksleri, etkilerin kararlilig:
ve siirdirebilirligi agisindan bazi farkliklari bulundu. Viicut yapi-fonksiyonlar: ve
etkilenen taraf elin dogal ortamlarda aile beyanina dayali kullanim algisini igeren
ozellikler iizerinde m ZKHT vasitasiyla daha kararl1 ve/veya siirdiiriilebilir diizelmeler
elde edildi. Etkilenen elin kendiliginden kullanimina Bimanuel Egitim yaklasiminin
etkisi daha biiyiik bulunurken; iki tarafli performans kalitesi parametreleri iizerine ise
m ZKHT nin etkisi daha fazla bulunmustur. Dahasi, m ZKHT nin aktivite ve katilima
etkileri Bimanuel Egitimden daha fazla bulundu. Son olarak, ICF-CY sonug
alanlarindaki diizelmelerin, kavrama kuvveti harig, birbirleriyle yakindan iligkili
oldugu bulundu. Bu klinik istiinliigiine ek olarak, her ne kadar resmi olarak rapor
edilemese de, aile ve ¢ocuklarinin uygulama ydntemlerine uyumu veya yatkinliklar
m ZKHT lehine oldugu gbzlemlendi. Sonug olarak, okula gitmeyen ¢ocuklara nazaran
daha kisith bir zamana sahip olan hemiplejik SP’li okul ¢ocuklarinda; gerek etkileri
gerekse aile-gocuk dostu olmasindan 6tiirii m ZKHT nin okulda, evde veya ¢ocuklarin
devam ettikleri rehabilitasyon merkezlerinde tercih edilmesi; onlarin daha iyi bir
fiziksel imaja ve daha yiiksek aktivite ve Katilim seviyelerine sahip olmalarina
yardimei1 olacaktir. Bu sonuglar, iist ekstremite bozukluklaria yonelik rehabilitasyon
stratejilerini planlarken; ¢ocugun manuel yetenegini gelistirmede potansiyeli olan

motor 6grenmeye dayali aktivite pratiklerinin 6énemini vurgulamaktadir. Bir baska
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deyisle, (fizyo)terapistler amaca yonelik yapilandirilmis aktiviteler vasitasiyla;
cocuklara giinliik yagsamda anlaml1 aktiviteleri daha az zorluk ¢ekerek yonetmelerine
olanak saglayabilir. Okula gitmeyen ¢ocuklara nazaran daha kisitli zamana sahip SP’li
okul ¢ocuklarinda okul personelinin veya bakim verenlerin/ailelerin (fizyo)terapistler
tarafindan {ist ekstremite rehabilitasyon yontemlerine asina kilinmasi; ¢ocuklarin
cogunlukla zaman gecirdigi kendi dogal ortamlarinda (okul ve ortaminda) amaca
yonelik aktivite pratikleriyle siirekli mesgul olmalarini saglayacaktir. Bu amag
dogrultusunda, okula devam eden SP’li cocuklarda, okul zamanlarinin belirli
saatlerinde veya beden egitimi ve sanatsal i¢erikli derslerde amaca yonelik aktivitelerle
(oyun alan1 ve spor ekipmanlar1) zaman gecirmeleri onlarin okul-egitim faaliyetlerine
katilimlarint olumlu etkileyebilir. Sonug olarak, uygun rehabilitasyon stratejilerinin,
hemiplejik SP’li bireylere kendi giinliikk yasam ve cevresel (0rnegin okulda ve
ortaminda) baglamlarinda uygulanmasi giinliik yasama, 6zellikle fiziksel aktivitelere
katilimlarini artirmada 6nemli derecede etkili olabilir.

Calismamizin  birka¢ limitasyonu bulunmaktadir. Birincisi, ¢alisma
evrenimizin kii¢iikliigii; ¢aligmanin dahil edilme kriterlerine uygun daha genis bir
ornek biiytikligii ile ¢alismamizi sinirlandirdi. Benzer nedenlerden 6tiirti, ¢calismamiza
sadece konvansiyonel veya genel bakim hizmetleri alan ti¢iincii bir grubu dahil etmek
miimkiin olmadi. Son olarak, farkli ortamlara katilimin boyutunu dogrudan iist
ekstremite fonksiyonlar1 baglaminda degerlendiren 6lgeklerin eksikligi idi. Fakat yine
de ‘aktivitelerde maksimumum bagimsizlik; daha iyi katilim sonuglarina yol agar’
mottosunu esas aldik. Dolayisiyla, bu iki yontemin etkilerini farkli yas gruplarinda
baglamsal faktorleri de kapsayacak sekilde daha biiyiik 6rneklem gruplarinda arastiran
baska arastirmalara ihtiyag bulunmaktadir. Tiim bu limitasyonlara ragmen, bir yandan
genis yelpazedeki kapsamli sonuglar, diger yandan da motor 0grenmeye dayali
herhangi bir egitim almamis ve sosyo-kiiltiirel ve ekonomik agidan Tirkiye
ortalamasiin gerisinde olan bir sehirde yasayan hemiplejik SP’li okul ¢ocuklarina
kendi okul, ev ve klinik ortamlarinda; aile, 6gretmen ve fizyterapistlerle is birligi
icerisinde yuritilen bu klinik-pragmatik &zellikli ¢alismanmn degerli oldugunu
diislinliyoruz.  Ayrica, bu calismanin katilimcilar1 Mus ilinde bulunan kamu
okullarinda normal egitim goren ¢ocuklar oldugu i¢in; ¢calisma siiresi boyunca haftalik

tic seanstan biri katilimcilarin devam ettikleri kendi okullarnda; diger iki seans ise
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cocuklarin diizenli olarak standart bakim igin gittikleri rehabilitasyon merkezlerinde
yiiriitiildii. Bundan 6tiirli, ¢ocuklarin dersleri miimkiin oldugunca aksatilmamaya,
bunun yani sira, haftalik standart bakim programlarina uyulmaya calisiimistir.
Dolayisiyla, ¢alismamizi tek bir klinik ortamda yiiriitmek miimkiin olmamistir. Bu
sartlar; aktivite materyalllerini gerekli yerlere kendi imkanlarimizla tagimamiza yol
acmustir. Ayrica gerek aktivite materyallerinin temininde gerekse lojistik giderler igin
herhangi bir fon alinmadigi i¢in tiim calisma giderleri aragtirmacilar tarafindan
karsilanmigtir. Ancak, yukarida bahsedilen tiim bu zorluklara ragmen bu rasgele
kontrollii klinik ¢alisma; hemiplejik SP’li okul ¢ocuklarin yap1 ve fonksiyon, aktivite
ve katilim sonuglart iizerine motor Ogrenme prensiplerine dayali iki farkli st
ekstremite rehabilitasyon yaklisiminin etkilerini kapsamli bir tarzda ortaya koydugu

icin gli¢lii bir calisma olduguna inaniyoruz.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismamiz, motor 6grenmeye dayali iki farkli yontemi hemiplejik SP’li

okul ¢ocuklarinda ICF-CY’nin viicut yapilar1 ve islevselligi, aktivite ve katilim

diizeylerinde karsilastiran kapsamli bir ¢alismadir. Calismamizda;

mZKHT’nin iki tarafli kullaniom miktar1 disinda tiim sonuglar {izerinde
daha fazla etkili oldugu bulundu.

mZKHT’nin Bimanuel Egitime goére potansiyel dstiinliiklerinin; ilgili
sonugclar iizerindeki etki biiyiikliikliikleri ve uzun vadedeki daha istikrarlt
etkileri oldugu belirlenmistir.

Zorunlu kisitlayici tek tarafli aktivite pratikleri kavrama kuvvetini artirir.
Kisa vadedeki daha biiyiik etki biiytikliikliikleri takip donemindeki tedavi
etkilerinin siirdiiriilebilirligi agisindan dnemlidir.

m ZKHT yaklagiminda, etkilenmis taraf ekstemitenin mevcut kapasitesi
maksimum miktarda kullanilmaya zorlanir.

Etkilenmis taraf elin dogal ortamlarda kullanim algis1 kisitlayic1 hareket
terapisinden daha fazla yarar sagladi.

MZKHT okul-egitim ile ilgili faaliyetlerde aktivite performansini daha
fazla artird1.

Ust ekstremite fonksiyonlardaki her bir gelisme bir éncekinin iizerine
inga edilir.

ICF-CY seviyeleri, 0zellikle aktivite ve katilim arasinda yakin bir iligki
bulundu.

Iki tarafli kullanimi optimal diizeyde artirmak igin anlamli aktivitelerle
mesguliyet daha on plana cikarken; iki tarafli performans kalitesini
artirmada amaca yonelik aktiviteler daha 6n plana ¢ikti.

Ust ekstremite rehabilitasyonun amaci etkilenen elin spesifik aktivitelerde
kendiliginden kullanimin1 artirmaksa Bimanuel Egitim tercih edilmelidir;
buna karsilik, rehabilitasyonun amaci tek tarafli kapasiteyi artirmak ve

gelisimsel ihmali azaltmaksa mZKHT daha iyi bir se¢im olabilir.
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e Tek tarafli kapasitede ve iki tarafli performans kalitesinde elde edilen
kazanimlar giinlik yasam, okul ve oyun aktivelerindeki performansa
yansidi.

e Okul- egitim ve ¢ocugun kendisi hakkindaki diisiincelerini igeren saglikla
iligkili yasam kalitesi alanlar1 yogun tek tarafli aktivite pratiklerinden daha
fazla yarar gordii.

o Gelecek arastirmalarda mZKHT ve Bimanuel Egitim yaklasimlarinin bir
arada oldugu karma yontemleri i¢eren ¢aligmalara ihtiyag vardir.

e m ZKHT yaklagimi Bimanuel Egitim yaklagimina nazaran etkilenmis taraf
iist ekstremitenin kas tonusunda daha istikrarli azalmalara yol agarak
hemiplejik SP’li okul cocuklarinda daha fazla hareket acikligina ve
diizgiin fiziksel imaja zemin hazirlayabilir.

e Okul personeli, fizyoterapistler ve aileler okula devam eden hemiplejik
SP’li gocuklarin azalmis fonksiyonlarini artirmak i¢in is birligi yapmalidir.

e Okula devam eden hemiplejik SP’li ¢ocuklarda yasa uygun okul-egitim ve
diger giinliik aktivitelerin 6grenilmesinde 6nemli bir faktor olan tek tarafli
kapasite ve iki tarafli performansin gelistirilmesini saglayacak
uygulamalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

e Sonug olarak, hemiplejik SP’li cocuklar, fiziksel potansiyellerine yasamin
erken donemlerinde ulagsmaktadirlar. Bundan dolayi, miimkiin olan en
erken donemde, ¢cocugun siklikla zaman gecirdigi ortamlarda is birligine
dayali en uygun miidahale yaklasimi se¢imi; ¢gocuklarin gelecekte daha iyi
bir fonksiyonel seviyeye sahip olmalarina zemin hazirlar.

Avantajli yonlerine ragmen, m ZKHT yaklasiminin birka¢ dezavantaji
bulunmaktadir: (1) aktivitelerin tek tarafli olma zorunlulugu, (2) gorece Bimanuel
Egitime kiyasla daha girisimsel olmasi, (3) kisitlanma olmaksizin kolaylikla
yapilabilen bazi aktivelerin saglam tarafa kisitlama getirilerek etkilenmis taraf
ekstremiteyle yapilmasi sirasinda yasanmasi muhtemel hayal kirikliliklar, (4) uygun
hasta seciminde karsilasilan zorluklar. Tiim bu dezavantajlar1 g6z Oniinde
bulundurdugumuzda mZKHT ile iligkili aktivite pratikleri tercih edilirken ¢ocugun
hem bu uygulama yaklagimina uyum saglayabilecek nitelikte olmasi hem de uygun

bilgilendirmelerle ikna edilmesi gerekmektedir. Bu uygulama yaklagiminda en temel
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zorluk; cocugun tek tarafli aktiviteyi saglam taraf esktremitesiyle kolayca
basarabilecegine inandigi igin ilgili aktiviteyi neden etkilenmis taraf eliyle yapmak
zorunda kaldig: diisiincesine kapildigidir. Bu durumda ¢ocugun etkilenmis taraf el ile
yaptig1 tekrarli aktivetelerin amaclar1 ve hedefleri konusund onceden yeteri kadar
bilgilendirilmis olmas1 gerekmektedir.

Avantajli yonlerine ragmen Bimanuel Egitim yaklasiminin dezavantajlari ise
sunlardir: (1) spesifik aktivitelerin etkilenmis tarafin aktivitedeki rolii g6z Oniinde
bulundurularak secilmesi, (2) etkilenmis taraf ekstremitenin mevcut kapasitesini
optimal diizeyde kullanimini sinirlayan; etkilenmis taraf ekstremitenin tipik geligim
gosteren cocuklarin dominant olmayan taraflari ile aynmi sekilde kullanimini
gerektirmesi anlayisi, (3) iki tarafli yogun aktivitelerde siklikla saglam taraf elin 6n
plana ¢ikmasi ve bundan Otiirii uygulayicinin siirekli hatirlatmalarda bulunarak
miidahalede bulunmasi, (4) sadece egitimli veya tecriibeli terapistler tarafindan
uygulanabilir olmasi, (5) iki tarafli koordinasyon egitimi sirasinda ekstremiteler
arasinda zaman-mesafe farkliliklarin yasanmasi, (6) aktivite seciminde ve secilen
aktivitelerin uygulanmasinda daha fazla dikkat gerektirmesi g@ibi. Tim bu
dezavantajlar1 g6z onilinde bulunduruldugunda, Bimanuel Egitim ile ilgili en temel
zorluklardan birisi; iki tarafli bir aktivitenin yapilmasi sirasinda etkilenmis taraf
ekstremitedeki muhtemel gelisimsel ihmalden otiirii ¢ocugun aktiviteyi daha once
gelistirmis oldugu kompansasyonlarla yapmaya galismasi. Ornek olarak, iki tarafli bir
aktivitenin yapilmasi sirasinda etkilenmis tarafini kullanmaktan ziyade zemini veya
govdesini stabilizasyon amaclh kullanir. Ayrica, bu uygulama yaklasimi motor
O0grenmeye dayali bir yontem oldugu ic¢in ¢ocugun ilgili aktiviteye aktif olarak
katilmasi gerekmektdir. Bu durumda etkilenmis taraf elin ilgili aktiviteye dahil edilme
miktarina (fizyo)terapist dogrudan miidahale edemez. Ciinkii bu uygulama
yaklasiminda hem somut hem de sozlii kisitlayacidan kaginilmasi gerekmektedir. Bu
sartlar altinda, etkilenen elin ilgili aktiviteye dahil olmasi iyi modifikasyonlara
baghdir. Bir bagka anlatimla, aktivitenin yeteri akadar yapilandirilmis olmasi

gerekmektedir.
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Oyun/Materyal

Gorev/Aktivite

Kademeli
Modifikasyonlar/
Zorlastirmalar

Amag/ Temel Motor
Fonksiyonlar

Destekleme ve
Agirlik aktarma

-Yan/uzun oturma
pozisyonunda yan
tarafa-one-arakaya
agirlik aktarma
-Ayakta durma
pozisyonunda dne-yana
agirlik aktarma

Tam veya kismi yiik
verme
Zaman-mesafe
zorluklarini ekleme

-Govde ve omuz
stabilizasyonu

-Dirsek ekstansiyonu
-El bilegi ekstansiyonu
- Tonus regiilasyonu

Oyun Hamuru Yogurma -miktar1 ve rengi -Kavrama kuvvetini
degistirme, artirma
-bliyiik/ kiigiik parcalar -El bilegi ve parmak
koparma ekstansiyonu geligtirme
-parmak uglari ile -Kuvvetli kavrama,
kavrama/yogurma hassas kavrama-birakma
-el i¢inde -Tam el kavrama,
yuvarlama/bilye yapma | parmak uglari ile
-Yayma/kalip ¢ikarma kavrama
-farkli sekiller yapma -Izole parmak hareketleri
(insan, hayvan figiirleri | -El i¢i manipulasyonlar
vb)
-her bir parmak ile ayr
ayr1 iz birakma
Lego Oyunu -Manipiilasyon: -basit sekiller yapma- El — kol kullanimi: Farkli
Legolar1 kutudan kompleks sekiller yapma | yonlere ve mesafelere
¢ikarmak i¢in uzanma, -el i¢i manipiilasyonlara | uzanma -kavrama,
kavrama, ¢ikarma, yardimci olma- yardimi1 | ¢evirme, tagima
yigma azaltma-kesme Elin objenin seklini
-Farkl1 sekiller inga -farkl: yiiksekliklerde almasi
etme (kule, duvar, tren, kuleler inga etme
koprii, piramid, robot, Rastgele sekiller inga
ev, bahge, ucak etme- anlamli sekiller
insa etme
-Fasulye Avuclama -Farkli yiikseklik ve Manipiilasyon, parmak
-Fincan, bardak, Parmak ucu ile kavrama | mesafelerdeki kavanoza | ucu kavrama, hassas
kii¢iik top, Cevirme (kavanoz fasulyeleri doldurma kavrama,
kavanoz kapagi) -Siireli doldurma El -kol kullanim1
Bagparmak -parmak -supinasyon
kombinasyonlar1 -Izole parmak hareketleri
-Bagparmak
oppozisyonu ile
kavrama
Basketbol -Kaba motor hareketler | Farkl yiiksekliklerdeki -Kavrama-birakma

-Kavrama- birakma-
firlatma-yakalama

¢embere birakma-
firlatma

Top biiyiikliigiiniin
degistirilmesi

-Parmak ve el bilegi
ekstansiyonu
Omuzun 6ne dogru
hareketi, abduksiyon-
eksternal rotasyon
-Dirsek ekstansiyonu
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Tek basina oynama-
karsilikli oynama
(miicadele)

-El bilegi/parmak
ekstansiyonu
-Postiirii diklestirme
El g6z koordinasyonu

Voleybol Kaba motor beceriler Sektirme, firlatma, Omuz fleksiyonu,
carpma abduksiyonu, eksternal
rotasyonu, el bilegi
ekstansiyonu
Bowling Kaba motor beceriler Itme- tam kavrama-ii¢lii | El-kol kullanim1 (kaba

kavrama
Rastgele yuvarlama-
kukalar1 devirme

kavrama, bagparmak -
parmak kavrama,
omuzun 6ne dogru
hareketi)

Connect four:
zeka 4

Ince-kaba motor
beceriler

Diskleri rastgele
yerlestirme-dogru
yerlestirme
(yonlendirme)
Zaman-mesafe
zorluklarini ekleme

El i¢i manipulasyonar
(diski avug iginden
parmaklara dogru veya
parmak ucundan avug
icine dogru tasimak,
parmak ucunda diski
yonlendirmek)
-uzanma (el bilegi-dirsek
ekstansiyonu, omuz
fleksiyonu)

El g6z koordinasyonu
Hiz-dogruluk

Civi oyunu Hassas — ince motor -Farkl buyiikliiklerde -Hassas parmak
beceriler civileri yerlestirme ve becerileri (hassas -
¢ikarma kavramlar, giicli
-Avug igi-parmak ucu kavramalar)
kavrama-yerlestirme- -Parmak kas kuvveti
sokme
Toplu igne- Hassas-ince motor -Toplu igne-mantar pano | Hassas kavramalar

mantar pano
ignesi

beceriler

ignelerini panoya
rastgele saplama
-Panoya resim
yapistirma
Zeminde-dikey
pozisyonda yapistirma

-Kontrollii saplama-
¢ikarma,

-Parmak izolasyonu, el
bilegi ekstansiyonu,
-Kol kullanimi1

Koordinasyon
oyunu

El g6z koordinasyonu
El bilegi-dirsek-omuz
hareketleri

Boncuklar1 basit -zor
yonlere tagima
Yardim etme-yardimi
azaltma

-El g6z koordinasyonunu
artirma

-El bilegi stratejisini
artirma (EI bilegi ve
parmak ekstansiyonu)

- Dirsek ekstansiyonu/
6n kol supinasyonu ve
pronasyonu

-izole basparmak ve
parmak hareketleri

Solo testi

Hassas-ince motor
beceriler

Siireli yerlestirme

Tek basima oynama-
uygulayict ile karsilikli
oynama

-Uzanma
-Hassas kavrama-
yerlestirme, ¢ikarma
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Yukari kaldirma
(ahsap, kitap 1
kg’dan az diger
materyaller)

Kaba motor beceriler
(farkli objeleri kollar
ekstansiyonda /
supinasyonda iken farkli
yonlere omuz seviyesine
veya daha iistiine kadar
kaldirma-indirme)

Farkli yon ve
yiiksekliklere kaldirma-
indirme

Omuz ekleminin 6ne
dogru tam eklem
hareketi

-Dirsek ekstansiyonu/ 6n
kol supinasyonu
-Skapula fiksasyonunu
-Postiirii diklesgtirme

Kart oyunu -Manipulasyonlar (avu¢ | Yigma-karigtirma- -Izole parmak hareketleri
i¢i manipiilasyonlar- dizme-gevirme-farkli (her bir parmakla ayr1
parmak ucu kavrama) rakamlar1 bulma ayri kartlar1 itme)
-Dondiirme -Kosesinden kivrilmig -On kol supinasyonu-
Uzanma (dirsek ve el veya kosesi diiz iken dirsek ekstansiyonu
bilegi ekstansiyonu) yerden alma -Hassas parmak

becerileri

Boyama El — kol kullanimi -Sabit kavrama -dinamik | -Kavrama (El-parmak
(uzanma, kavrama, ticlii kavrama becerileri)
kavramayi siirdiirme, el | -Farkl tiirdeki boya -Kol mobilitesi
ici manipiilasyonlari- 6n | kalemleri (ahsap, pastel | -Elici islevselligi
kol supinasyonu) boya vb) -Izole parmak hareketleri

-Tek renk -birden fazla (boyalar1 kutusundan
renk se¢imi ¢ikaririken)
-Gelisiglizel boyama-

tasirmadan boyama

Ahsap puzzle El kol kullanimi1 -Tek basima oynama- -Kavrama-birakma
(uzanma, puzzle karsilikli oynama -El i¢i manipiilasyonlart
pargalarini toplama, -Y6nlendirme- -Izole parmak hareketleri
tasima, yigma, ¢evirme, | yonlendirilmeksizin -Dogruluk-hiz
uygun hale getirme, Rastgele-biitiinii
yerlestirme) olusturma

Balon Kol kullanimi Mesafe karakteristikleri | Ust ektremite mobilitesi

(yon-hiz-mesafe)

Aktivite Panosu

-El-kol kullanima:
-kapi-pencere kolu
-Elektrik diigmesi
-Cesme

-Giivenlik kilidi (siirgii)

Kapasiteye gore
aktivitenin ilerletilmesi

-Supinasyon-pronasyon
-Izole parmak hareketleri
-El-parmak kavramalari

Ahsap denge
oyunu

-Kaba-ince motor

beceriler:
e Uzanma-
kavrama
e Kule insa etme
e Denge
oyununu
oynama

-Tasima-y1gma-kule inga
etme-tahta pargalarini
kuleyi yikmadan birer
birer ¢ikarma

-Tek basina oynama-
karsilikli oynama

-El i¢i manipiilasyonlari
-Izole parmak hareketleri
-Hassas parmak
becerileri

Firlatma

El-kol kullanimu

-Kiigiik top- biiyiik top
firlatma

-Hafifce firlatma-
kuvvetli firlatma

-Kavrama-birakma
-Dirsek-omuz fleksiyonu
/ekstansiyonu

-El bilegi
ekstansiyonu/feleksiyonu
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Itme

- Farkli objeleri itme
(masa, sandalye, duvar,
tekerlekli sandalye vs.)

-Zayif itme-kuvvetli itme
Sabit objeleri- tekerlekli
objeleri itme

-Humerus basi
santarilazsyonu
-Skapulanin
fiksasyonunu
[aktivasyonu

Plastik mozaik

Uzanma-kavrama-el igi

-Rastgele yerlestirme

-El i¢i manipiilasyonlar1

disk oyunu manipulasyonlari -Farkli sekiller olusturma | -Hassas kavrama
(¢igek, araba, bisiklet vb) | - Dogru yerlestirme
Siireli yerlestirme-
¢ikarma
Badminton -Kavrama -Farkli yon ve | -Omuz ekleminin 6ne
-Kaba motor hareketler | mesafelere uzanma dogru tam eklem
(kollar ekstansiyonda/ -Yavag- sert vurma hareketi
supinasyonda iken farkli | -Atilan topa  vurma- | -Dirsek ekstansiyonu/ 6n
yonlere -omuz karsilikli oynama kol supinasyonu
seviyesine veya daha -Skapula fiksasyonunu
iistiine kadar kaldirma -Postiirii diklegtirme
Kagit- mendil- Mendil veya bir siingeri Manipulasyon-kavrama
stinger kavramak (avuglamak)

-Bir kagit pargasini
burusturmak
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Etkilenmis tarafin farkindah@m artirmak:
e Etkilenmis elin avug icini boyama
e  Her iki elle farkh isimler vermek

Materyal/ Aktiviteler Tam gorev Etkilenmis elin Kademeli
oyun /tekrarl pratikler | uygulamalart kullanim sekli Modifikasyonlar/
Zorlastirmalar
Hamur -Bilateral -Kavrama Sabitleyici/ -Sadece yogurma--
simetrik yogurma | kuvveti kavrayici Kiigiik/biiytik
-Elici Aktif/pasif yardim pargalar koparma
manipiilasyonlart | Yardimci/baskin -Simetrik yuvarlama
-Hassas -Farkli sekiller
kavramalar yapma (pizza, pasta,
hayvan-insan
figiirleri vb)
-Lego -Bilateral Sabitleyici/ -Mesafe zorluklarmi
-Puzzle -Uzanma simetrik uzanma- | kavrayici ekleme
(Tiirkiye -Kavrama kavrama-el i¢i Aktif/pasif yardim -Basit-karmasik
haritasi- -Tasima-yigma manipiilasyonlar1 | Yardimci/baskin sekiller yapma-
hayvan Piramit, ev, duvar | -Omuz-iist s6kme
figiirleri) insa etme-s6kme | ekstremite -Hayvan figiirleri-
hareketleri Tiirkiye haritasi
-On kol
supinasyonu
(hayvan
figiirlerini ¢ikarip
takma)
Boncuk -Manipiilasyon -Hassas Sabitleyici/ -Farkli sekil ve
dizme -El kol kullanim1 | kavramalar kavrayici biiyiikliiklerde
-Parmak uglari ile | -El goz (Boncuk / ip tutan) boncuk kullanma
ip veya koordinasyonu (ahsap-plastik)
boncuklari -El igi -Kolye yapma
kavrama manipiilasyonlar1
-izole parmak
hareketleri
Basketbol Kaba motor Kaba manipulatif | Sabitleyici/ Farkli biiytikliiklerde
kavramalar kavrayici toplar ile oynama
Omuz-iist Aktif/pasif yardim Mesafe zorluklari
ekstremite (pota yiiksekligi,
hareketleri potaya uzaklik vs)
Tek bagma-karsilikli
oynama
Voleybol Kaba motor -Simetrik omuz- | Sabitleyici/ vuran -Amaca yonelik-
(yakalama, iist ekstremite Aktif/pasif yardim karsiliklt oynama

firlatma, ¢arpma)

hareketleri
-Supinasyon
(manget atma)
-El bilegi parmak
ekstansiyonu

-Mesafe zorluklarmi
ekleme (terapist-
¢ocuk arasi
mesafede, topun
firlatilma yontinde
ve mesafesinde
degisiklik)
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Connect Diskleri ekrana -Avug i¢i - Sabitleyici/ -Simetrik ve
Four: Zeka + | yerlestirme parmak ucu kavrayici asimetrik hareketler
kavrama- Aktif/pasif yardim -Zaman mesafe
yonlendirme- Yardimer/ baskin kisitliliklar
uyum saglama -Hiz ve dogruluk
-Hassas kavrama
-Simetrik omuz-
st ekstremite
hareketleri
Civi oyunu Uzanma- Ince parmak Sabitleyici/ -Farkli
kavrama- becerisi kavrayici biyiikliklerde ¢ivi
yerlestirme- Hassas kavrama yerlestirme
sOkme Gigli kavrama -Simetrik-asimetrik
yerlestirme
Kart oyunu -Manipiilasyon - Bilateral Sabitleyici/ -Y1gma/saglam-
simetrik ve kavrayici etkilenmis elde deste
asimetrik yapma
hareketler - -Simetrik/asimetrik

Hassas kavrama,
kontrollii bir
sekilde
yerlestirme ve
birakma,

-Parmak
izolasyonu,

El igi
manipiilasyonlart,
-Supinasyonu

gevirme

Tepsi tagima

Simetrik kavrama

Avug igi-parmak
kavrama

Yardimcy/ baskin

Bos tepsi
tagima/dolu tepsi
tagima

-Sise veya bir | -Kavrama Kuvvetli-zayif Sabitleyici/ Farkli biiytikliiklerde
kavanozu -Agma/ kapama kavrama kavrayici kavanoz
acma/kapama -El bilegi acma/kapama
ekstansiyonu
/stabilizasyonu
-On kol
supinasyonu
Biiyiik top Simetik kavrama/ | Simetrik omuz- Yardime1/ baskin -Fakli yiikseklik ve
sektirme/firlatma | {ist ekstremite mesafelere/kaldirma-
hareketleri -sektirme-firlatma
Destekleme -Yan/uzun -Govde ve omuz -Tam veya kismi
ve agirlik oturma stabilizasyonu Yardimcy/ baskin yiik verme
aktarma pozisyonunda -Dirsek -Zaman-mesafe
yan tarafa-6ne- ekstansiyonu zorluklarini ekleme
arakaya agirlik -El bilegi (yakin-uzak, kisa -
aktarma ekstansiyonu uzun siireli)
-Ayakta durma
pozisyonunda
One-yana agirlik
aktarma
Koordinasyon | El goz Sabitleyici/ tasiyic1 | -Boncuklar basit -

oyunu

koordinasyonu

El-goz
koordinasyonu

zor yoOnlere tagima
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El bilegi-dirsek-
omuz hareketleri

-El bilegi
stratejisini
artirma (el bilegi
ve parmak
ekstansiyonu)

- Dirsek
ekstansiyonu/ 6n
kol supinasyonu
Ve pronasyonu
-izole bagparmak

-Farkli
uzunluklardaki
labirentlerde tagima

ve parmak
hareketleri
Yukari Kaba motor Omuz ekleminin | Aktif/pasif yardim -Farkl1 yon ve
kaldirma beceriler (farkli 6ne dogru tam yiiksekliklere
(ahsap, kitap | objeleri kollar eklem hareketi kaldirma-indirme
1 kg’ dan az ekstansiyonda / -Dirsek
diger supinasyonda ekstansiyonu/ 6n
materyaller) iken farkli kol supinasyonu
yonlere omuz -Skapula
seviyesine veya | fiksasyonunu
daha iistiine kadar | -Postiirii
kaldirma- diklestirme
indirme)
Farkli Kaba motor -Humerus basi Aktif/pasif yardim -Zayif itme-kuvvetli
objeleri itme | hareketler santarilazsyonu itme-(tekerlekli
(masa, -Skapulanin objeleri -masa-
sandalye, fiksasyonunu duvar itme)
duvar, /aktivasyonu
tekerlekli -Supinasyon ve
sandalye vs.) pronasyon,
-El bilegi ve
parmak
ekstansiyonu
-Kavrama Omuz ekleminin | -Raketi tutan/ topu -Farkli yon ve
-Kaba motor one dogru tam tutan mesafelere uzanma

hareketler (kollar

eklem hareketi

-Simetrik kavrama

-Yavas- sert vurma

Badminton ekstansiyonda / -Dirsek -Atilan topa vurma-
supinasyonda ekstansiyonu/ 6n karsiliklt oynama
iken farkli kol supinasyonu
yonlere -omuz -Skapula
seviyesine veya fiksasyonunu
daha iistline kadar | -Postiirii
kaldirma-vurma) | diklestirme

Kutu inga Uzanma-kavrama | Bilateral Sabitleyici/ Yardimli / tek basina

etme kullanim- kavrayici

koordinasyon Aktif/pasif yardim
Yardimcer/ baskin

Sozlik Uzanma-kavrama | Bilateral Sabitleyici/ Birden fazla yaprak

sayfalarini kullanim kavrayici gevirme- tek tek

gevirme izole parmak gevirme
hareketleri

Bowling Kaba motor El-kol kullanim1 | Aktif/pasif yardim Rastgele yuvarlama-
hareketler (simetrik Yardimct/ baskin kukalar1 devirme
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kavrama, omuzun

one dogru
hareketi)
Boyama - El - kol -Kavrama (El- Sabitleyici/kavrayict | -sabit kavrama -
kullanimi parmak dinamik ti¢lii
(uzanma, becerileri) kavrama
kavrama, -Kol mobilitesi -farkli tiirdeki boya
kavramay1 -El ici islevselligi kalemleri (ahsap,
stirdiirme, el i¢i -izole parmak pastel boya vb)
manipiilasyonlari) | hareketleri Tek renk -birden
(boyalar fazla renk se¢imi
kutusundan -geligigiizel boyama-
¢ikarirken) tagirmadan boyama
Cetvel ile - El - kol -Kavrama Sabitleyici/kavrayict | -Farkli yonlere ¢izgi
¢izgi cekme kullanimi1 -Kol mobilitesi Yardimer/ baskin ¢ekme
Makas (bilateral -El i¢i islevselligi -Farkli
kullanimi kullanim) -Izole parmak biyiikliiklerde kagit
hareketleri kullanimi
Harf-rakam - El - kol Kavrama (El- Sabitleyici/kavrayici | Kiigiik -biiyiik harf-
kaliplar1 kullanimi parmak Yardimc/ baskin rakam kaliplarimi
(bilateral becerileri) kullanma
kullanim) -Kol mobilitesi
-El ici islevselligi
-Izole parmak
hareketleri
(boyalart
kutusundan
cikarirken)
Beceri kiipii - El — kol Ince motor Sabitleyici/kavrayic1 | Kolay-zor aktivite
kullanim1 beceriler Yardimer/ baskin se¢imi
(bilateral
kullanim):
-fermuar agma-
kapama
-diigme a¢ma-
ilikleme
-Bagcik sokme-
baglama-diigiim
atma
-Kemer baglama-
agma
Citcit agma-
kapama
Sopa Kaba motor Kavrama, Yardimct/ baskin Hareket
Cember hareketler simetrik omuz kombinasyonlari
Bilateral fleksiyonu, dirsek
simetrik- ekstansiyonu, el
asimetrik bilegi
kullanim ekstansiyonu.

Asimetrik omuz
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adduksiyonu-on
kol supinasyonu

Giinliik Bir bez veya El kol kullanimi1 Sabitleyici/kavrayici | Yardimli-yardimsiz
yasam siinger ile tabak | Ince motor Yardimcy/ baskin
aktiviteleri ya da bir masanin | beceriler
iizerini silmek
-Elbise giyme ve
cikarma (hirka,
gorap)
-Yemek
hazirlama (meyve
salatas1 vb.)
-Catal veya kasigi
agza gotiirme
-Dis firgalama
Plastik Uzanma- Eligi Sabitleyici/kavrayici | -Rastgele
mozaik disk kavrama-el i¢i manipiilasyonlar1 | Yardimcy/ baskin yerlestirme
oyunu manipulasyonlart | -Hassas kavrama -Farkli sekiller
- Dogru olusturma (gigek,
yerlestirme- araba, bisiklet vb)
bastirma Stireli yerlestirme-

¢ikarma
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