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OZET

Korkem, D. Spastik Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Ayna terapisinin
Etkisinin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktor Tezi, Ankara, 2017. Bu ¢alismanin
amaci; spastik hemiplejik serebral palsili (SP) ¢ocuklara uygulanan ayna terapisinin
etkinligini arastirmakti. Calismaya yaslar1 4-18 yil arasinda degisen 10 spastik
hemiplejik SP’li gocuk dahil edildi. Calismamiz kendi i¢inde kontrol grubu olan self
kontrol ¢alisma olarak dizayn edildi. Cocuklar ayn1 fizyoterapist tarafindan 8 hafta
boyunca haftada 2 giin 45’er dakika olacak sekilde aldiklari rutin fizyoterapi
programina ek olarak haftada 3 giin 30 dk. olmak iizere ayna terapisine alindi.
Cocuklar ; Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS), kaba motor ,kaba
motor fonksiyon 8l¢iitii (GMFM-88), Ust Ekstremite Bimanual El Becerileri Siiflama
Sistemi; MACS, Ust Ekstremite Becerileri Kalite Testi (QUEST), Modifiye Ashworth
Skalasi; MAS, normal eklem hareket agikliklari, amag erisim Olgegi (GAS),
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM), beyin re-organizasyon durumlar
(fMRG) ve Cocuk Saglik Anketi (CHQ_PF50) 6l¢ekleri ile degerlendirildi. Cocuklar
1. 8. ve 16. haftalarda ayn1 degerlendirmelere tabi tutuldu. Caligmada 1. ve 8. hafta
aras1 kontrol donemi olarak, 8. ve 16. hafta arasi ise ¢alisma donemi yani ayna
terapisinin uygulandigi dénem olarak planlandi ve bu ddénemde ayna terapisi
uygulandi. Ilk sekiz haftalik kontrol doneminin 6ncesi ve sonrasinda yapilan
degerlendirme parametrelerinde istatistiksel agidan anlaml bir fark yoktu (p>0.05).
Fizyoterapiye ek olarak ayna terapisinin uygulandigi ikinci 8 haftalik calisma
doneminde ise c¢ocuklarin kaba motor fonksiyon diizeyleri, iist ekstremite beceri
durumlarinda, normal eklem hareketlerinde, goévde etkilenim durumlarinda,
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinde, beyin re-organizasyon durumlarinda ve yasam
kalite diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli kazanimlar saptandi (p<0.05). Sonug
olarak fizyoterapi programlaria ek olarak uygulanabilecek ayna terapisinin spastik

hemiplejik SP’li ¢ocuklarin terapi siireclerine yararli olacag: diistiniildii.

Anahtar kelimeler; Serebral palsi, ayna terapisi, beyin re-organizasyonu, iist
ekstremite, giinliik yasam aktivitesi, fonksiyonel motor kapasite,motor fonksiyonlar.

Arastirma Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmektedir.
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ABSTRACT

Investigation of the Effectiveness of Mirror Therapy in Children with Spastic
Hemiplegic Cerebral Palsy. Hacettepe University, Institute of Health Sciences,
Physical Treatment and Rehabilitation Program, Ph.D. Thesis, Ankara, 2017.
The aim of this study was to investigate the effectiveness of mirror therapy in children
with spastic hemiplegic cerebral palsy (CP) on 10 spastic hemiplegic SP patients aged
4 to 18 years. The children were randomly selected among the patients followed up at
our PTR Department. The design was a self-controlled study with an internal control
group. Children were administered mirror therapy by the same physiotherapist 30
minutes a day, 3 days a week for 8 weeks in addition to traditional physiotherapy. The
Gross Motor Function Classification System (GMFCS), gross motor function
measurement (GMFM-88), Upper Extremity Manual Ability Classification System
(MACS), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST), Modified Ashworth Scale
(MAS), joint range of motion evaluation, Goal Achievement Scale (GAS), Functional
Independence Measurement (WeeFIM), cerebral re-organization evaluation (fMRG)
and Child Health Questionnaire (CHQ_PF50) were used at the 1st, 8th and 16th weeks.
Week 1-8 was the control period with physiotherapy and rehabilitation only while
week 9-16 was the study period with added mirror therapy. No statistically significant
difference was found in the evaluation parameters before and after the control period
(p>0.05). Statistically significant improvements were found in the children’s gross
motor function levels, upper extremity skill levels, normal joint motions, body
influence states, functional independence levels, cerebral re-organization and life
quality levels after the study period (p<0.05). In conclusion, administering mirror
therapy in addition to physiotherapy could be useful for treating children with spastic
hemiplegic CP.

Key Words:Cerebral palsy, mirror therapy, cerebral re-organizationupper extremity,
daily life activities, functional motor capacity, motor functions

The research is supported by the Scientific Research Projects Unit of Hacettepe
University.
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), dogum 6ncesi, dogum esnasinda ya da dogum sonrasinda
heniiz olgunlagmasini tamamlamamigs beyinde meydana gelen herhangi bir etkilenme
sonucu olusan hareket, postlir ve aktivite limitasyonlar1 ile karakterize ilerleyici
olmayan gelisimsel bir bozukluktur (1).

SP’de smiflama Klinikte genellikle beyindeki lezyonun yerine, kas tonusu
degisikliklerine, hareket bozuklugunun tipine, etkilenen viicut bolimi ve
ekstremitelerine ve eslik eden problemlere gore yapilmaktadir (2—6). Giiniimiizde en
¢ok Avrupa SP silirveyans grubu (SCPE) tarafindan benimsenen klinik siniflama
sistemi kullanilmaktdir. Bu siiflama; spastik (tek tarafli veya bilateral), diskinetik
(distonik veya korea-atetoid), ataksik ve karigik tip olmak {izere dort baslik altinda
toplanmaktadir(3) . Kas tonusunun artisi ile karakterize spastik tip en sik rastlanan
klinik tablo olup, bu oran yaklasik %70’tir (7).

Spastik hemiplejik tip SP ise ikinci en yaygin goriilen spastik tiptir ve tim
SP’lerin %20-30’luk kismini olusturur (7,8). Prematiire bebeklerde genel neden
periventrikiiler hemorajik enfarkt ve periventrikiiler lokomalazi iken zamaninda dogan
bebeklerde ise karsilagilan en sik etyoloji, serebral malformasyonlar, serebral enfarkt
ya da hemorajdir. Hemiplejik SP’li olgulardaki neden lezyon prenatal, perinatal ya da
postnatal kaynakli olmakla beraber prenatal kaynakli nedenlerin daha yiiksek oldugu
rapor edilmekte ve hamileligin 3. Trimestirinin ya basinda ya da ortasinda oldugu
belirtilmektedir (9).

Hemiplejik SP’yi fonksiyonel olarak analiz etmek ve tanilamak diger SP
tiplerine gore saglikli tarafin hareketli olmasi, etkilenen tarafin ise tamamen hareketsiz
olmayi1p yalnizca spontan hareketlerin ve reflekslerin atipik olmasi nedeniyle anlamak
daha zor olmaktadir. Hemipleji tablosu erken c¢ocukluk c¢aginda 6zellikle
somatosensoriyel duyularin etkilenimi nedeniyle hareket etme kalitesinde bozukluk ile
kendini gostermekte ancak gocuk biiyiidiikge etkilenen tarafin kullaniminin tercih
edilmemesi, kas tonusundaki artisin belirginlesmesi gibi nedenlerle motor gelisim
etkilenmekte ve eklem limitasyonlari gibi ikincil bozukluklar olusabilmektedir (7,10—

12).



Cocuklarin genelinde yiiriime bozuk paternle olsa da saglanabilirken iist
ekstremite fonksiyonlari ile ilgili yetenekler daha ¢ok kisitlanmakta ve bu sinirliliklar
etkilenim siddetine, duyusal kaybin biiytikliigiine, hipertonusun derecesine gore
degislik gostermektedir (7). Kaslardaki tonus artisi ve motor bozukluklar sonucu
Ozellikle skapular bolgenin ve omuzun yetersiz stabilizasyon hareket dengesi
nedeniyle ve el, el bilegi, bas parmak ve diger parmaklarda izole hareketlerin gelisimi
zor olacaktir. Bu tabloya, cogunlukla duyusal ve algisal mekanizmalardaki
bozukluklar ile kavrama ve ince motor yetenekler daha da ¢ok etkilenmektedir
(7,10,11).

Hemiplejik SP’de elin giinliik yasamdaki fonksiyonel kullaniminda en ¢ok
sorun bimanuel manipulasyon gerektiren aktivitelerde yasandigi bildirilmektedir.
Hemiplejik c¢ocuklarin, rehabilitasyon planinda etkilenmis taraf iizerindeki
problemlere yonelik yaklagimlar daha fazla uygulanmaktadir. Oysaki, ¢ocuklar terapi
seanslarinda, etkilenmis taraflari ile iyi performans gosterseler bile, giinliik yasamda
etkilenmis taraflarin1 olduk¢a az kullanmakta ve bu durum zamanla 6grenilmis
kullanmama fenomenini yaratarak bir cok aktiviteyi etkilenmemis taraflari ile
gerceklestirmeleri ve etkilenmis olan ekstremite genellikle ihmali ile sonug¢lanir
(7,13,14).

Yapilan aragtirmalarda diizenli ve etkin yapilan fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin el fonksiyonlarini arttirdigi dolayisiyla giinlik yasam aktivite
diizeylerinin olumlu sekilde gelistigi belirtilmektedir (15-18).

Bu c¢ocuklarin etkilenen ekstremitelerini kullanmalarini saglamak i¢in son
zamanlarda zorunlu kisitlayici hareket terapisi, ev temelli el-kol bimanual yogun terapi
(H-HABIT) ve en yeni olarak ayna terapisi bu alanda uygulanan yaklagimlardandur.
Hemiplejik bireyler ayna terapisinde, etkilenmis ekstremitesini goremeyecek sekilde
aynanin arkasinda tutarak, viicut orta hattina paralel yerlestirilmis bir ayna ile oturarak
calisir. Birey aynaya baktiginda etkilenmemis ekstremitesinin yansimasini etkilenmis
ekstremitesi olarak goriir. Bu diizenleme, paralitik veya etkilenmis ekstremite olarak
algilanabilen saglam ekstremitenin hareketi sayesinde veya saglam ekstremiteye

dokunarak gorsel bir illiizyon yaratmak i¢in uygulanir (19).



Ayna terapisinin inme, kompleks bolgesel agri1 sendromu ve periferal sinir
hasar1 gibi veya amputasyonu takiben olusan diger agri sendromlu hastalarin
tedavisinde de kullanilmaktadir.

Ayna terapisi ile gorsel, somatosensoriel ve proprioseptif geri bildirim
mekanizmalar1 kullanilarak kortikal re-organizasyonun yeniden diizenlenmesiyle
hemiplejik hastalarda etkilenen kolun daha fazla kullanilmasini kanitlayan ¢aligmalar
vardir. Bu kortikal reorganizasyonun hemiplejik tarafin kontralateral hemisferindeki
ayna noronlarin aktivasyonu ile gergeklestigi rapor edilmistir (17,18,20-25) .

Son donemlerde yapilan ¢alismalarda merkezi sinir sisteminin viicudun i¢ ve
dis uyaranlara karsi uyum gosterebilme yetenegi kanitlanmistir. Bu yetenek; beyindeki
noronlar ve olusturduklar: sinapslarin i¢ ve dis uyaranlara bagl olarak gosterdikleri
yapisal ve islevsel degisiklikleri kapsar. Noroplastisite ve kortikal reorganizasyon;
hasarlanma sonras1 yeni ¢evresel faktorler karsisinda noral yolaklarin ve ndral iletim
fonksiyonlarinin yeniden yapilanmasidir. Noroplastisitenin gergeklesebilmesi igin
merkezi sinir sisteminin bilgi elde edebilmesi, bu bilgilere dayanarak uygun yanitlar
verebilmesi gerekmektedir. Bellekte bilginin depolanmasi, birlestirilmesi ve filtre
edilmesi gibi mekanizmalarin sinapslarda bazi plastik degisimlere yol agtigi
diistiniilmektedir (17,20,26). Calismalarda; noroplastisiteye iliskin fonksiyonel
degisimlerin 6l¢iilmesi, kanit olusturmak agisindan son derece 6nemlidir (27). Non-
invazif bir yontem olmasi fMRG’yi giiniimiizde insan beyninin noéral faaliyetlerinin
haritalanmasinda kullanilan en yaygin yontem durumuna getirmistir. fMRG, MS,
inme, epilepsi, amputasyon gibi norolojik bozukluklar, sizofreni, hiperaktivite gibi
psikiyatrik bozukluklar ile beyin tiimdrii olgularinda cerrahi 6ncesi motor, dil, gérme,
bellek v.b. kortikal gorev alanlarinin haritalanmasinda yaygin kullanim alani
bulmustur. fMRG beyin lezyonu olan ¢ocuklar ve yetiskinlerde iist ekstremite kortikal
aktivasyon paternlerini tanimlamada da kullanilmaktadir (28) .

Calismamizin amaci; Spastik hemiplejik bireylerin rehabilitasyonunda rutin
aldiklar1 terapiyle kombine edilen ayna terapisinin etkinliginin arastirilmasidir. Bu
calismay1 planlama nedenimiz bu alanda kanita dayali uygulamalarin kisithligiydi.

Kolay ve uygulanabilir bir ek terapi yontemi olarak diislindiiglimiiz ayna terapisinin



etkinliginin ortaya konmasi klinik kullanim agisindan yol gosterici olabilecegini

diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tamim

Serebral Palsi (SP), yaygin kullanilan tanimi ile dogum oOncesi, dogum
esnasinda ya da dogum sonrasinda herhangi bir nedenle beyin motor merkezlerinde
meydana gelen lezyon sonucu olusan bir grup hareket ve postiir bozukluklar ile
karakterize ilerleyici olmayan gelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanir (1).

Bagka bir ifade ile SP degisik etyolojik nedenlerle ortaya ¢ikabilen, buna gore
de klinik bulgularinda farkliliklar goriilebilen statik bir ensefelopatidir (29).

Dr. Little, SP’yi bir hastalik olarak degil, miir boyu siirmesi ve tedavisinin de
miimkiin olmamasindan dolay1 gelisimsel bir gerilik olarak tanimlamistir (30).

Bir aragtirmada ise SP’yi; gelisimin erken donemlerinde beynin anomali ve
lezyonlar1 ile karakterize ilerleyici olmayan fakat siirekli degisim gosteren motor
bozukluk sendromlarinin bir grubunu kapsayan bir semsiye terim olarak tanimlamistir
(31). SP tek bir hastalik degil, MSS’deki zedelenmeler sonucunda motor
fonksiyonlarda bozukluklarin 6n planda oldugu bir¢ok hastalifi igine alan bir
durumdur (32). Beyin dokusundaki lezyon sonucunda istemli motor aktivitelerde ve
duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler ortaya ¢ikar. Bu yetersizlikler beraberinde gesitli
kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman i¢inde farkli
kompanzasyon mekanizmalarinin etkisi ile gilinciil bozukluklar tabloya
eklenmektedir. Ortaya ¢ikan bu tablonun sonucunda ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel
bagimsizlik seviyeleri olumsuz etkilenir ve hasarin kendisi ilerleyici olmamasina
ragmen; yetersizliklerin ve 6ziiriin sonuglar ilerler ve gelisimsel problemelere yol agar
(33-35).

Ayrica  kognitif  yetersizlikler, mental retardasyon, konviilsiyonlar,
hiperaktivite, konugsma ve dil bozukluklari, gorme ve isitme gibi duysal bozukluklar,

algilama ve davranis bozukluklari ile agiz ve dis problemleri de goriilebilir (34-36)



2.2. SP’nin Epidemiyolojisi

Yapilan arastirmalar, bir ¢ok iilkede SP goriilme sikliginin 1000 canli dogumda
1.5-2.5 oldugunu ortaya koymustur (37). Amerika’nin Wisconsin, Alabama ve
Georgia bolgelerinde yapilan bir arasgtirmaya goére SP prevalansi 1000°de 3.6,
Isvigre’de 4-11 yaslar arasindaki ¢ocuklar iizerinde yapilan bir arastirmada bu oran
2.4, Cin’de 7 yas altindaki ¢ocuklar iizerinde yapilan bir arastirmada da 1.6
bulunmustur (38-40).

Ulkemizde ise Serdaroglu ve ark.'min 41.876 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 bir
calismada 2 ve 16 yas arasindaki ¢ocuklarda SP prevalansi 1000 canli dogumda 4.4
olarak bildirilmistir (41).

SP’nin  Onlenmesinde basarmmin en Onemli gostergesi prevalansin
azaltilmasidir. Bununla birlikte, iilkelerin gelismislik diizeyi ve tip teknolojisindeki
ilerlemelere ragmen prevalans son 20 yilda azalmamistir. Dogum oOncesi izlem
kosullar1 ve yeni dogan bebek bakiminda gelismeler nedeni ile zamaninda doganlarda
SP siklig1 azalirken, ¢ok diisikk dogum agirlikli bebeklerin yagatilmasi nedeni ile
toplumda oranlar degismemektedir (30).

Tirkiye’de oranlarin diger iilkelere oranla daha yiiksek olmasinin sebebi,
akraba evlilikleri, hamilelik doneminde gecirilen hastaliklarin fazla olmasit ve
antenatal bakim alma sayisi1 ve sartlarinin yetersizligi, dogum sartlarinin olumsuzlugu

ve beslenme yetersizligi gibi pek ¢ok nedene baglanmaktadir (41,42) .
2.3. SP’nin Etyolojisi

Beyinde meydana gelen ndroanatomik lezyonlarin beynin herhangi bir yerine
lokalize olmasiyla degisik klinik tablolar ortaya cikabilir. Boylece iskemik ya da
toksik bir lezyon sonucu en ¢ok tutulan hiicrelere bagl olarak yaygin defisitler
meydana gelirken, damarsal bir lezyon, bas1 olusturan bir kafatas1 kirig1 lokal kortikal
bulgulara neden olur. Beyin lezyonu dogum 6ncesinde, dogum sirasinda veya dogum
sonrasinda farkli nedenlere bagli olarak olusur (43,44).

SP’nin etyolojisindeki nedenler prenatal, perinatal ve postnatal olmak tizere 3

grupta incelenir:
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Gilinlimiizde SP’1i olgularin % 70-80’inin prenatal, % 6-10’unun perinatal, %
10-20’sinin de postnatal sebeplere bagli olarak ortaya ¢iktigi belirtilmektedir (4).
Kabakus ve ark.mm 133 SP’li ¢ocuk iizerinde yaptig1 bir arastirmada prenatal ve
perinatal nedenlerin % 88 oraninda SP nedeni oldugu, bunlardan da perinatal
asfiksinin tek basina ya da prematiirelik ile birlikte olgularin biiyiik bir kisminda (%
74) etyolojik faktor olarak yer aldigi belirlenmistir (51). Bu durum prenatal ve
perinatal donemin SP’nin gelismesi bakimindan kritik bir siire¢ oldugunu
gostermektedir. Yakin gebelik izlemi ile prenatal, bebek bakim kosullarinin
iyilestirilmesi ile de perinatal SP nedenlerinin azaltilabilecegi belirtilmistir (51)

Odding ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada, konjenital hemiparetiklerin
% 42’sinin prenatal % 16’smin perinatal, % 9’unun prenatal ve perinatal kaynakli
oldugu, % 33’iniin ise saptanamadig1 belirlenmistir. Tetraplejik SP’lerin ise % 50-
55’inin prenatal, yaklasik % 30’unun perinatal ve % 15-20’sinin ise postnatal kaynakli

oldugu saptanmustir (8).
2.4. Beynin Anormal Gelisimi

Insan beyni uterus icinde ve disindaki gelisim siirecinde kompleks
organizasyonel degisikliklere ugrar. Patojenik olaylar beyin lezyonlarina ve beyin
anormalitelerine neden olmaktadir. Beyin gelismi prenatal donemde baslayan ve
dogum sonrasinda da devam eden bir siirectir (52). Birinci ve ikinci trimestirda
kortikal nérogenezis; poliferasyon, migrasyon ve noronal hiicrelerin organizasyonu ile
karakterizedir. Bu donemlerde olusan problemler sonucunda genellikle spontan motor
hareketlerin yetersizligi, kognitif normal gelisim siirecinin etkilenimi ve epilepsi,
bazende hipertoniye bagl hareket bozukluklar goriilmektedir (52,53).

Ugiincii trimestirin erken déneminde ise &zellikle periventrikiiler 16komalazi
(PVL) ya da intraventrikiiler hemoraj gibi periventrikiiler lezyonlar1 olusturan beyaz
cevher etkilenimi vardir. Bunlar preterm c¢ocuklarda ana lezyon paternlerini
olusturmaktadir (54-58). Az olmakla birlikte prenatal orijinli term bebeklerde de
goriilmektedir (56). Periventrikiiler beyaz cevher lezyonlari, lezyonun derecesi ve
topografik durumuna bagli olarak degiskenlik gostermektedir (54). Bilateral

lezyonlarda, bilateral motor bdlgenin gelisiminin etkilendigi spastik SP  tipi



goriilmektedir. Bu tip lezyonlarda norolojik ve fonksiyonel sekelin yaninda birgok
kognitif bozukluk da goriilmektedir (56). Tek tarafli lezyonlarda, tipik sekel motor
bolgelerin etkilendigi tek tarafli spastik SP goriilmekte ve manyetik rezonansta (MRI),
internal kapsiiliin posterior kisminda anormal sinyaller dikkat ¢ekici olmaktadir (59).

Ucgiincii trimestirin sonuna dogru, bazal gangliyonlar ve talamus gibi kortikal
ve derin gri cevher etkilenimi s6z konusudur. Bazal gangliyon ve talamus lezyonlari,
zamaninda dogan bebeklerde ya da zamaninda doguma yakin bebeklerde
goriilmektedir (60—63). Bu patern, santral bolgenin ve hippokampiisiin lezyonu ile
baglantilidir (56,61). Bu lezyonlarda karsimiza birgok motor problemi olan diskinetik
tip SP ¢ikmaktadir. Bu tip SP’de motor probleme kiyasla kognitif etkilenim daha azdir.
Bu lezyon genellikle siddetli etkilenimi olan spastik bilateral SP de gelisebilir (64). Bu
donemde orta serebral arterin etkilenimi ile zamaninda dogan bebeklerde ya da
zamaninda doguma yakin bebeklerde hemiplejik SP goriilmektedir (65,66).

Daha once yapilan ¢aligmalar beyin lezyonlarinin tipinin motor fonksiyonlar
ile direk baglantili oldugunu bildirmiglerdir (67—70). Son yapilan bir kesitsel
calismada; periventrikiiler beyaz cevher lezyonlu g¢ocuklarin gri cevher lezyonu
olanlara gore daha 1yi tist ekstremite fonksiyonlarinin oldugunu géstermistir. Bununla
birlikte beyaz cevher lezyonu olan ¢ocuklar ise miks lezyonu olan ¢ocuklara gore daha
Iyi performans gosterdikleri bildirilmektedir. Ayrica orta serebral arter etkilenimi ile
birlikte bazal gangliyon ve talamusta lezyonu olan ¢ocuklar daha diisiik performansi
sergilemektedirler (71). Yalnizca bazal gangliyon etkilenimi olan ¢ocuklarda ise en
blyiik etkilenim {ist ekstremite fonksiyonlarinda olmaktadir. SP’de beyin
anormalliklerinin lokalizasyonu, tipi ¢ok genis bir varyasyon gostermektedir (72,73).
Bu nedenle iist ekstremite fonksiyonunun erken gelisim siireci bu varyasyonlar dikkate

alinarak belirlenmelidir.
2.5. Sp Simiflamasi

SP’de motor bozuklugun yeri, etkilenim siddeti, etkilenen viicut kisimlar1 goz
Oniine alinarak bir¢ok siniflama yapilmaktadir (3,6).Son yillarda en yaygin kullanilan

klinik 6zelliklere gore yapilan siniflandirma; Avrupa Serebral Palsi Siirveyans Grubu
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(SCPE) tarafindan benimsenen siniflama sistemidir. SCPE simiflandirma sistemine
gore SP’de klinik tipler asagida gosterilen sekildedir;

1. Spastik (tek tarafli veya bilateral)

2. Ataksik

3. Diskinetik (distonik veya korea-atetoid)

4.Siniflandirilamayan (3)

2.6. Spastik Tip Serebral Palsi

SP’nin en sik rastlanan klinik formudur. SP’li ¢ocuklarin %70-%80’inin
spastik tip oldugu belirtilmistir (48).

Kas tonusu ve derin tendon reflekslerinde artma, klonus, stereotipik ve kisitl
hareket paternleri, aktif ve pasif eklem hareket agikliginda azalma, kontraktiir ve
deformite gelisimine egilim, ilkel ve tonik reflekslerin kaliciligi ve postiiral reaksiyon
mekanizmalarin zayif gelisimi ile karakterizedir (45).

Spastik SP’li ¢ocuklarda en sik karsilasilan ekstremite tutulumlar1 dipleji
(%30- %40), hemipleji (%20-%30), ve kuadriplejidir (%10-%15). Spastik tip SP

serebral korteksin motor alanlarindaki lezyonlara iligkin olarak goriilmektedir (4,74).
2.6.1. Spastik Hemiplejik Serebral Palsi

Hemiplejik SP oncelikle hareket bozukluklar1 ile karakterizedir. Daha ¢ok
viicudun bir tarafinin tam etkilenimi olmakla birlikte etkilenmemis taraftaki
sensorimotor ve somatosensoriyel fonksiyonlar ise degisik diizeylerde etkilenim
gosterebilmektedir ve saglikli tarafta tam bir fonksiyonel yeterlilige sahip degildir
(75,76).

Tipik olarak zamaninda dogan ve normal dogum agirlikli bebeklerde goriiliir.
En sik nedeni orta serebral arterin iskemik lezyonlaridir. Prenatal nedenler arasinda
annede hemodinamik bozukluklar, plasenta anomalileri, fetal dolasim anomalileri ve
ikizden ikize transfiizyon sayilabilir. Postnatal donemde ise sepsis, dissemine

intravaskiiler koagiilasyon, vendz tromboza ikincil olarak gelisir (77).
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Hemiplejik cocuklarda, % 68 duyu defisitleri, % 25 konverjan sasilik ve
homonium hemianopsi gibi gorsel defisitler, % 28 kognitif problemler, % 33 oraninda
konviilsiyon gibi eslik eden problemler de goriilmektedir. Bunun yani sira algisal
motor defisitlere bagh 6grenme giicliikleri sik olarak gozlenebilmektedir (78).

Hemiplejik c¢ocuklarda genellikle iist ekstremitede ki motor etkilenim alt
ekstremitelere gore biraz daha fazla olmakta ve bu yetersizliklerin %47’si hafif, %39’u

orta derecede ve %14’ ise agir olarak tanimlanmaktadir (13,79,80).
2.7. Ust Ekstremitenin Fonksiyonel Gelisimi ve Gelisim Evreleri

El, giinliik ve mesleki yasantimizda en ¢ok kullandigimiz organlardan biri olup
insanin ¢evresiyle dogrudan etkilesimini saglayan viicudun onemli bir pargasidir.
Insan viicudunun ince hareketler yapabilen en gelismis kisimlarindan biri olan eller,
viicudun motor ve islevsel bir iinitesi, ayn1 zamanda dokunma duyusunun da esas
organidir. Nesneleri tutma, birakma, kavrama kuvveti, hiz, koordinasyon, duyu ve
baska bir¢ok bileseni igeren karmasik bir yapidir. El fonksiyonlar: normal gelisim
stireci icerisinde, kognitif ve algisal acidan gelismemizede yardimci olmaktadir
(15,33,81-83).

El, iist ekstremitenin en hareketli parcasi olup giinliik yasamda c¢ok yonlii
kullanima sahiptir. Beynin 6zel bir son ve ug¢ organi oldugundan, fonksiyonel
becerileri ¢cok fazladir. El, tiim iist ekstremite fonksiyonlar1 agisindan anahtar role
sahiptir (81,82).

El fonksiyonlarinin gelisimi sadece list ekstremitenin motor kontroliine bagh
olmayip, duyu-algi-motor, gorsel ve kognitif gelisime de baglidir. Normal motor
gelisim sirasinda, hem proksimal hem de distal viicut pargalar: bir biitiinliik i¢inde
gelisir. Bu viicut biitiinliigliniin saglanmasi ve ekstremite hareketlerinin rahat bir
sekilde yapilmasi i¢in bas ve gdvde kontrolii oldukca 6nemlidir. Tiim bunlarla beraber
normal fonksiyonel aktivitenin gerceklesmesi, normal postiiral tonus, resiprokal
inervasyon ve diizeltme, koruyucu ve denge reaksiyonlarinin gelisimi ile baglantilidir
(15,81).

El beceri diizeyi, iist ekstremite performansi ve kisinin fonksiyonel

bagimsizligi hakkinda bilgi verir. Normal gelisim siireci icerisinde, ¢ocugun
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noromotor gelisiminde kavrama gibi manuel beceriler fonksiyonel aktivitelerin
gerceklesmesinde onemli yer tutmaktadir. Kavrama normal gelisim siirecinde ilk
birka¢ yilda gelismekte ve manuel becerilerle paralellik gostermektedir. Kavrama
bagimsiz parmak kontroliinii gerektirir ve bu direkt olarak kortikomotor noronal
sistem tarafindan motor kortekste yonetilmektedir. Artan beceriler, inen yollarin ve
kortikal yapilarin matiirasyonunu ve gelisimini yansitmaktadir (7,76,84,85).

Elin néromotor gelisimi dogum 6ncesi baslayan ve émiir boyu devam eden bir
siirectir. ince motor beceriler cocukluk déneminden itibaren zamanla, deneyimle ve
ogrenmeyle gelisim gosterir (86). Cocuklarda ince motor beceri gelisimi asagidaki
gibidir.
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Kilometre taslarina

Yas Gelisimsel Kilometre Taslar ulasilamadigindaki olasi
sorunlar
* 5 5
*Ezgsgselfekjgsmz(gdgg; mda) *Kotii kas gelisimi ve kontrolii
; . Y *Bagimsiz oynamak igin gecikmis yetenek
0-6 *Istemli kavrama (3 ay) oo .
#2 elle avug igi kavrama (3 ay) *Oyuncaklar ve diger duyu nesneleri ile
ay *Tek elle aS/uz ici kavrama (Sy ay) gecikmeli etkilesim nedeniyle gecikmis duyusal
*Kontrollii uzanma (6 ay) (87,88) gelismen (88)
*Ulasir, kavrar, nesneyi agzina sokar
*Nesneleri kontrollii olarak birakir *El ve parmak kuvvetinin zayif gelisimi
6-12 *Statik ping kavramasi yapar(bagparmak ve bir parmak) *Nesnelerin zayif manipiile edilmesi sonucu
*Ping kavrama ile nesneleri kiskag seklinde tutarak alir(bagparmak ve gecikmis oyun becerileri
ay bir parmak) *Duyusal oyun deneyimleri eksikligi nedeniyle
*Nesneleri bir elden digerine transfer eder gecikmis duyusal gelisme (88)
*Qyuncaklar1 birakir ve alir (87,88)
*{¢ kiiciik bloktan olusan kule insa eder
*Sopa tizerine dort halka yerlestirir
*Bes mandali pegboarda yerlestirir *El ve parmak kuvvetinin zayif gelisimi
1-2 *Ayni anda bir kitapin iki veya ii¢ sayfasini gevirir *Bagimsiz oyun becerilerinde gecikme
*Diigmeleri gevirir *(z bakim becerilerinin gelisiminin gecikmesi
yas *Tiim kol hareketi boyama yapar (yeme gibi)
*En az yardimla kendi kendine beslenir *Gecikmis manipiilasyon becerileri (88)
*Kas1g1 agzina getirir
*Kupadan bagimsiz olarak tutar ve icer (87,88)
*Ipe dért biiyiik boncuk dizer
*Bir kitabin sayfalarini tek tek agar
. -
*MakaSIa kesl Kler yapar . . *Gecikmis 6zbakim becerileri (yeme gibi)
2.3 Boya kalemini bas parmak ve diger parmaklar ile tutar (yumruk *y M i beceri selisimind ik
seklinde degil) . azma 8ncesi beceri geligiminde gecikme
yas *Birgok faaliyette siirekli bir el kullanir Oyuncaklar, ka l?mle(rj_\lz ¢ mz_mkgs glbl.ll(( itk
*Dairesel, dikey ve yatay ¢izimleri taklit eder nesnelerin manipile edilmesinde gecikme (88)
*Bazi bilek hareketleri ile noktalar, ¢izgiler, dairesel vuruslar yapar
*Yardim almadan yer (87,88)
= —
*Do.kuzkkuqulr bloktan olusan kule yapar *Yazma Oncesi beceri gelisiminde gecikme
D?' re Kopyatar . *Kalem kullanarak yapilan gorevlerden kaginma
3-4 *Kil materyali isler yapar (rulo toplar, yilanlar, kurabiyeler yapar) *Zavif kalem tutusy ve kalem kontroli
yas * Nesnelerin kullanimina yardimei olmak ve istikrar1 saglamak i¢in % R su ve ka .
dominant olmayan el kullanilir *Kf)t.u oz bak}m l'aecerller'l (vemek gibi)
*Makas kullanarak kagidi keser (87,88) Cizim becerilerinde gecikme (88)
*Kesintisiz cizaivi keser *Kalem tutma ve manipiilasyonda zorlanma
*Karevi ko N ai’a?] * Admi yazmayt1 ve alfabenin diger harflerini
4 ogrenmede zorluklar
4-5 *Ad yazar - e L
* 1.5 arast sayilart kopyalar Giyinme gibi giinliik yasam aktivitelerinde
yas *Harfleri koovalar bakicilara bagimli olmak
*Basimsiz ?yini soyunur (87,88) *Kalem kullanilarak yapilan gérevlerden kaginma
g glynip soy! ) (88)
. I - *Harf ve sayilarin dogru olarak 6grenilmesindeki
*
B'aslt. sel'ﬂll'el'rl !(eser *Uggen kopyalar sorluklar
*Cizgilerin iginiboyar *Zavif el vazist
5-6 *3 parmakli kavrama ile kalem kullanir ve hareketi olusturmak igin % yi el yazis . S
parmaklarmi kullanir K.?gll(tl iizerinde akademik yetenegi gostermede
a
yas *Uygun sekilde yapistirir ior uxlar .
*Temel resimleri cizebilir (87,88) (Bléa)llem kullanilarak yapilan gorevlerden kaginma
*El yazis1 islemleri sirasinda yorgunluk yasar
*Harf ve rakamlarin ¢ogunu dogru bigimlendirir *Yavas yazma hizindan 6tiirt sinmif tekrart
6-7 *Kontrollii kalem kullanir *El yazis1 i¢in zayif okunaklilik
azma i¢in iyi bir enduransa sahiptir Isi digerleri ile kiyasladiginda kendine giiveni
*Y igin iyi bir end hipti *Isi digerleri ile kiyasladiginda kend
yas * Lego, K'nex ve diger bloklar1 bagimsiz olarak insa edebilir etkilenebilir
*Bagciklarini bagimsiz olarak baglar(87,88) *Kalem kullanilarak yapilan gorevlerden kaginma
(88)
*El yazis1 gérevlerini zamaninda tamamlama
zorlugu
*El yazisi islemleri sirasinda yorgunluk
-8 *Bir hikayenin tamaminda el yazis1 okunabilirliligini korur (87,88) Zaw?mim . RO .
yas Kagit tizerineyazi yazmanin giigliigii nedeniyle

akademik basarisizlik
*Kalem kullanilarak yapilan gorevlerden
kag¢inma(88)
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2.8. Santral Motor Sistemde Olusan Tek tarafli Lezyon Sonrasindaki El

Fonksiyonlar:

Kortikal plastisite yoniinden erigkin beyni bebek ve cocuk beyni ile
karsilagtirildiginda bebek ve g¢ocuk beyni daha istiindiir (89). Motor bolge iginde
periventrikiiler lezyonun derecesi, etkilenmis spastik ekstremitedeki defisitin derecesi
gibi fonksiyonel sonuglar1 olduk¢a yakindan etkilemektedir (90,91). Kiiciik
lezyonlarda saglikli hemisferin rolii biiyiik motor agda rol oynayan motor kanallarin
olabildigince biitiinliigiinii korumaktir (92). Bu olay inme gegiren yetiskinlerde de ayni
sekildedir. Biiyiik lezyonlarda, birincil motor kontrolii saglayan saglikli hemisferden
zarar goren motor kanallara dogru anormal hizli iletken kortikospinal projeksiyon
gerceklesmektedir. Bu sekildeki ipsilateral projeksiyon olusumu normal matiir
gelisimlerini tamamlayamadiklart i¢in yenidoganda fizyolojiktir (93).  Bunun
disindaki ipsilateral projeksiyonlu hastalarin el fonksiyonlarinin etkilenimi altta yatan
beyin lezyonunun siddeti ile baglantilidir (92).

Serebral lezyon ve erken miidahalenin bir arada incelendigi calismalarda;
cesitli motor gorevlerin spesifik kortikal motor bdlgelerde lokalize oldugunu
belirtilmektedir. Ornegin, maymunlarda supplementer motor bdlge lezyonu, bimanuel
becerileri etkilemekte ve kontralateral elde beceriksizlik agiga ¢ikmaktadir (72,94).
Sonrasinda erken donemde kaybolan fonksiyonlart kompanse eden diger
merkezlerdeki ndronlar devreye girmektedir. Insanlar {izerinde yapilan ¢alismalarda
eriskinlerdeki supplementer motor bolge lezyonlarinin kavrama refleksi gibi spontan
hareketleri etkileyebildigini gostermistir. Ayrica bu PM (BA6) lezyonlariin
kontralateral ekstremitede zayif koordineli hareketlere sebebiyet verebilecegi
bildirilmistir (95-97) . Yapilan bir ¢alismada Hoffman ve Strict maymunlarda M1
(BA4) lezyonunun dirsekteki hizli tekrar edilen hareketlerde etkilenim yarattigini
saptamislardir. Bu ¢alismada varilan kesin yargi sudur; kontrollii dirsek fleksiyonu ve
radial deviasyon etkilenimi kavramay1 etkilemektedir (98).

Son yillarda insanlar iizerinde fonksiyonel goriintiileme teknikleri kullanilarak
yapilan ¢caligmalar, supplementer motor bolge, PM, M1 gibi motor kortekslerin paralel

sistem olarak organize oldugunu gostermistir. Ornegin kompleks parmak hareketleri
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bir parmagin basit fleksiyon ekstansiyon hareketlerinin kontrol edildigi ayn1 motor
bolgeleri (M1, supplementer motor bolge) aktive ettigini bulmuslardir. Aym
calismalar PM’nin ise spesifik olarak daha c¢ok duyusal bilgiyle yonlendirilen
hareketleri aktive ettigini bulmuslardir. Ayni zamanda bir motor gorev
gergeklestirilirken 1lgili tiim kortikal motor bolgelerin birlikte yogun bir sekilde
calistigin1 saptamiglardir (99-103).

Hemiplejik SP’li cocuklarda etkilenmemis motor korteksin transkranial
manyetik rezonans stimiilasyonu ile etkilenmis hemisferde kompansatuar gelisme
meydana geldigi c¢alismalarca gosterilmistir (104). Bazi ¢ocuklarda etkilenmemis
hemisferden hemiplejik taraf ipsilateral kol ve el kaslar1 arasinda kuvvetli bir baglanti
kuruldugu saptanmistir. Son norogoriintiileme calismalar1 erigkinlerde tek tarafli
parmak hareketlerinin M1, supplementer motor bolge ve PM bilateral aktivasyonunu

arttirdigini ispatlamiglardir (105,106).

Lesioned hem'scn(eve(ﬁ\k)\ m mm.snea hemisphere
STmu (57;“
\

c8T CST o\

Affectod Affected Affected
hand hand hand

Conlralateral input Bilateral input Ipsiateral input Contralateral input

Sekil 2.1. El hareketlerine gore hemisfer aktivasyon diagramu.

2.9. Spastik Hemiplejik Serebral Palside Ust Ekstremite ve Motor

Fonksiyonlar

Konjenital hemiplejik ¢ocuklarin kortikal motor bolgelerin etkilenimini igeren
hemisferik lezyonlar1 mevcut oldugundan bu bdlgelerdeki lezyonlar inen motor
yollarin dejenerasyonuna sebebiyet vermektedir. Dolayisiyla hemiplejik ¢ocukta daha
cok distal kisimlar olmak iizere {ist ekstremite fonksiyonlarinda, fonksiyonel motor

kapasitelerinde becerisizlik ortaya ¢ikmaktadir (75).
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Etkilenmis {ist ekstremite fonksiyonlari, hemiplejik ¢ocuklarda giinliik yasam
aktivitelerini etkileyen en 6nemli faktordiir.

Hemiplejide tek tarafli bozukluklarin o6tesinde bimanual koordinasyon
bozukluklar1 da goriilmektedir. Hemiplejik SP ile baglantili beyin hasari, sensori
motor verileri isleyen ve somatosensoriyel kontrolii saglamaya calisan PM ve MI,
supplementer motor bolge ve parietal lob gibi bimanual koordinasyonun dahil oldugu
bolgeleri icermektedir (107). Hemiplejik SP’de ortaya ¢ikan motor bozukluklar
sonucu, selektif parmak hareketliligindeki problemler ve smurli eklem hareketi
nedeniyle kavramalar, normal patern i¢inde gergeklestirilememektedir. Tek tarafli
bozukluklar bimanual koordinasyon problemlerine sebebiyet vermektedir. Bu
problemler neticesinde ¢ikan deformiteler ve anormal postiir gocugun fonksiyonel
kisitliliklarii olusturur ve giinliik yagam aktivitelerini ger¢eklestirmedeki bagimsizlik
diizeylerini etkiler (26). Ayrica gocugun aile, okul ve sosyal aktivitelere katilimini da
olumsuz sekilde etkiler. Cocuga bakim veren kisilerin maddi, manevi yiikiini arttirir
(24).

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda gelisen iist ekstremite bozukluklarinin tipi ve
siddeti (motor ya da sensorimotor bozukluklar) serebral hasarin derecesine,
lokasyonuna, ortaya ¢ikma zamanina ve bunlarin neticesinde etkilenen kaslara,
spastisitenin derecesine, kas tonusuna gore degiskenlik gosterir (85). Hassas kavrama,
elin ve parmaklarin ince motor kontrolii; motor korteks ile kortikospinal yollarin
biitiinltiglinlin korunmasi ve beraber calismasi ile miimkiindiir. Aksi takdirde bagimsiz
parmak hareketleri ve el becerileri normal olarak gelisemez (26). Ayrica buna ek
olarak goriilen sensorimotor bozukluklar da ise ¢cocugun giinliilk yasam aktiviteleri

icinde elini daha zor kullandig1 anlamina gelir.

2.10. Spastik Hemiplejik Cocuklarda Ust Ekstremitede Goriilen Tonus
Artis1 ve Fonksiyonel Kisithhiklar:

Hemiplejik SP’de el fonksiyonlart {ist ekstremitede goriilen anormal kas tonusu
ile engellenmektedir. Ekstansor kaslardaki zayiflik, proksimal ve distal kaslarda
goriilen fleksiyon yoniindeki tonus artisi , elin fonksiyonel kullanimini olumsuz olarak

etkiler.
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Pektoralis major ve subskapularis kaslarinda tonus artisina bagli olarak
omuzun adduksiyon ve internal rotasyon kontraktiiriine siklikla rastlanir. Bu durum
fonksiyonu kisitlayan, kolun uzanma esnasinda fleksiyon-i¢ rotasyon egilimi
gdstermesine sebep olan bir goriintii olusturur. ilerleyen dénemlerde bunu aksiller
bolgede hijyen problemleri ve humerus basi subluksasyonu takip eder (108,109).

Aktivite sirasinda artan dirsek fleksiyonundaki tonus artis1 ilerleyen
donemlerde deformiteye doniisebilir. Bu mekanizmayla gelisen fleksiyon deformitesi,
iist ekstremite fonksiyonlarinda da aktivite ve katilm kisitliligina neden olabilir
(30,108).

Ekstremitenin distalinde el bilegi ulnar deviasyon ve fleksiyon yoniindeki
tonus artig1 yaygindir. Buna ek olarak parmak fleksorlerindeki tonus artisi ile beraber
elin kavrama-birakma becerisini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir. SP sonucu etkilenen
motor yollardaki hasar duyusal problemlerin de ortaya ¢ikmasina neden olur
(108,110,111).

SP’de %40 oraninda, kisitli el bilegi ekstansiyonu ile beraber kortikal
basparmak deformitesi de goriiliir (15). Kortikal basparmak, bir¢ok saglikli yeni
doganda birka¢ ay igerisinde kaybolmak kosuluyla goriilmekte iken SP’li yeni
doganda kapali el ve kortikal bagparmak postiirii kalic1 olmaktadir (112). Basparmakta
goriilen bu adduksiyon deformitesi 6zellikle lateral kavrama ve kaba kavrama basta

olmak iizere tiim el kavrama becerilerini etkiler (113,114) .

2.11. Spastik Hemiplejik Serebral Palside Ust Ekstremite Tedavi

Yaklasimlar

Bu ¢ocuklarin etkilenen ekstremitelerini kullanmalarin1 saglamak igin son
zamanlarda zorunlu kisitlayici hareket terapisi, ev temelli el-kol bimanual yogun terapi

(H-HABIT) ve en yeni olarak ayna terapisi bu alanda uygulanan yaklasimlardandur.
2.11.1. Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi

KZHT, etkilenmeyen ekstremitenin kisitlanmasi ve etkilenen ekstremitenin

giin i¢inde kullanilmaya zorlanmasi prensibine dayanir. Teorik temelinde; yogun,
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tekrarlayici egzersiz uygulamalariyla gelisimsel ihmalin ortadan kaldirilmasi ve
kullanima bagl kortikal reorganizasyonun uyarilmasi gibi farkli ancak birbiri ile
iliskili iki mekanizma yatmaktadir (115,116). KZHT nin protokolii; etkilenmemis elin
kisitlanmasi, etkilenmis ekstremitenin tekrarli aktivitesine yonelik calismalar ve
kazanimlarin glinliik yasam aktivitelerine transferini igeren 3 ana komponentten olusur
(117). Calismalarda yer alan farkli uygulama sekilleri, tedavi kosullari, degerlendirme
Ol¢iimleri net bir protokol olusturulmasini engellemektedir (118).

KZHT’nin klasik protokolii, ardisik 2 hafta siiresice uyanik olunan saatlerin
%90’ 1nda etkilenmemis list ekstremitenin kisitlanmasi ve giinde en az 3 saat etkilenmis
iist ekstremitenin yogun egzersiz programi ile calistirilmasini igermektedir (115).
Egzersiz programi i¢inde hareketlerin giderek zorlastirildig: sekillendirme teknikleri,
ince  motor beceri, kas giiclendirme egzersizleri yer almaktadir. Pediatrik
populasyonda en c¢ok ‘gocuk dostu teknik’ adi verilen modifiye KZHT (mKZHT)
uygulanmistir. mKZHT; baz1 yonleriyle eriskinlerde uygulanan protokolden farklilik
gostermektedir. Bu farkliliklar arasinda, algilamaya alternatif kisitlama yontemlerinin
(cesitli eldiven, atel,) kullanilmasi, saglam ekstremiteyi kisitlama ve sekillendirme
terapisinin siiresinin azaltilmasi ve bdylelikle total tedavi siiresinin degistirilmesi,
tedavinin ¢cocugun oyun aktivitesi i¢ine yerlestirilmesi yer almaktadir. mKZHT ise
saglam ekstremite kullaniminin kisitlanmasini ve etkilenmis ekstremiteye ardigik 2
hafta siiresince, giinde 3 saatten az siireli yogun motor egzersiz programi
uygulanmasini igerir (118) .

Baz1 ¢alismalarda KZHT’nin uygulamalar1 sirasinda cocuklarda kendine
giivenin azalmasi, zorlanmayla beraber motivasyonun azalmasi gibi dezavantajlar ileri
sirmistlir. Saglam tarafa kullanilan atelin vurmasi ve uzun siire kisitlanan
ekstremitenin eklemlerinde hafif kontraktiir oldugunu bildiren ¢alismalarda vardir
(118).

2.11.2. Bimanuel Yogunlastirllmis Ust Ekstremite Egitimi

Bimanuel yogunlastirilmis st ekstremite egitimi (Hand-arm Bimanuel
Intensive Therapy=HABIT) giinlimiizde ¢ocuk alaninda kullanilan aktivite temelli

yaklagimlardan biridir (116).
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Cocuklarda motor kontrol gelisiminin dominant elin etkin kullanimi ile
modellenmesinden dolay1 her iki elin erken bimanuel kullaniminin, destekleyici el
gelisimi i¢in 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde, etkilenmis iist ekstremite
ile yapilan yogunlastirilmis unimanuel uygulamalarin sagladigi gelismenin bimanuel
koordinasyona katkida bulunabilecegine dair goriisler olsa da; motor Ogrenme
prensipleri dikkate alindiginda hedeflenen yetenege yonelik sik tekrarlarin 6grenme
icin temel olusturdugu vurgulanmaktadir (76,118).

Konjenital hemiplejide iist ekstremite bozukluklarina ve bozulmus bimanuel
koordinasyona dikkat ¢ceken HABIT, Gordon ve ark tarafindan 2006 yilinda
unimanual yogun terapinin tekrar prensibini koruyarak gelistirilmis fonksiyonel bir
metoddur. Methodun temeli; etkilenmemis elin, etkilenmis elin kontroliinde model
olusturmasi ile bimanuel koordinasyonun artmasina dayanir. Bimanuel kullanimi
gerektiren yasa uygun ince ve kaba motor aktiviteleri igeren oyunlar ve fonksiyonel
aktiviteler icerisinde bimanual el koordinasyonunu gelistirmeye odaklanan HABIT
prensipleri asagidaki gibi 6zetlenebilir;

1) Yapilandirilmis aktivitenin zorluk derecesini artirma;

2) iki el kullanim1 gerektiren fonksiyonel aktiviteler;

3) Cocugun hedeflerini ve ailenin katkisini da goz 6nilinde bulunduran g¢ocuk

dostu miidahaleler (76).

Motor 6grenme ve noroplastisite prensiplerini kullanan metod, grup seklinde

ya da bireysel olarak en az ardigik 10- 15 giin, giinde 6 saat toplamda ortalama 60-90

saat bimanuel aktivite uygulamasi seklinde yapilir (76) .
2.11.3. Ayna Terapisi

Ayna terapisi ilk olarak Ramanchandran ve arkadaslari tarafindan invaziv
olmayan basit bir teknik olarak 1996 yilinda amputeli hastalarda fantom agrisini
gidermek {izere tasarlanmistir (119).

Ayna terapisi amputasyon sonrasi gelisen fantom agrisi tedavisinde periferik
sinir yaralanmalarinda, brakial pleksus aviilziyonunda, tip 1 kompleks bolgesel agrist
olan inmeli hastalarda ve paretik elde kullanilmistir (17,23,24) .

Tek tarafli lezyonlu hastalarda, ayna terapisinin ii¢ ayr1 stratejisi bulunmaktadir.
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1) Hastanin etkilenmemis ekstremitesinin hareketini aynada gorerek, etkilenmis
ekstremitesiyle taklit etmeye calismasi,

2) Etkilenmis ekstremitesinin istenilen sekilde hareket ettigini motor imaj ile
algilayabilmesi,

3) Terapistin etkilenmemis ekstremitenin hareketini senkronize etmek igin,

etkilenmis ekstremitenin hareketine yardimci olmasidir (24,120,121).

2.11.3.1. Ayna Terapisinin Mekanizmasi

Ayna terapisini kullanildig1 farkli semptom ve hastaliklara yonelik iyilestirici
etkisini agiklayan ¢esitli mekanizmalar vardir.

1) Kortikal proprioseptif girdinin yeniden yapilandirilmasi i¢in somatosensoriyel
geri bildirim kazandirarak farkindalig: arttirmak ve kortikal ve spinal motor
uyarilabilirligini  arttirarak  uzaysal algiyr gelistirmede etkin  olan
mekanizmadir. Hemiplejik hastalarin neglect problemlerinin iyilesmesinde
etkin olan mekanizma budur. Yapilan c¢alismalar; saglam ekstremite
hareketinin aynada illizyonunun izlenmesinin farkindaligi ve uzaysal
algilamay1 arttirdigin1 saptamislardir. Farkindaligin artmasi ile 6grenilmis
kullanmama azalmaktadir (22,28,122).

2) Viziiel olarak yonetilen ve hareketin mental performansi anlamina gelen motor

imgelemedir (18,123,124).
Motor Imgeleme

Motor imgeleme, Kisinin ger¢ekten o hareketi yapmadigi halde, o hareketi
yapiryormus gibi hayal ettigi kognitif bir stirectir. Yapilmis olan birgok ¢alismada,
hareketin gercek performansi sirasinda aktive olan beyin bolgelerinin motor imgeleme
sirasinda da aktive oldugu gosterilmistir. Hemiplejik hastalarda, bir ayna sayesinde
etkilenmemis ekstremitenin aynada yansimasinin goériilmesi aksiyon ve persepsiyon
arasinda ve iligkili beyin alanlar1 arasindaki baglantilar1 aktive etmektedir. Motor
imgeleme ve ger¢ek motor hareketler, premotor ve parietal alanlarda, bazal ganglionda
ve serebellumda gergeklesir. Ayni zamanda bu teorinin, aynadaki illiizyondan

kaynakli ayna néron sisteminin tetiklenebilecegi teorisine dayanmaktadir (124).
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Ayna Noronlar

Ayna noronlar, bir aktiviteyi izlerken, hayal ederken ve o aktiviteyi yaparken
aktif olan bimodal gorsel-motor ara ndronlardir. Ik olarak maymunlarda bir nesneyi
kavrama esnasinda ventral PMnin F5 bdélgesinde viziiomotor néron cesidi olarak
tamimlanmistir (119,125). Son klinik arastirmalar, ayna noronlarin aktive olmasi igin,
gorsel, motor emir, propriosepsiyonun gerekli oldugunu 6ne stirmiislerdir. Yani ayna
ndronlarin aktive olmasi i¢in gorsel bir uyari ile uyarilmasiyla nesne ile efektor organ
(el veya agiz) arasinda bir iletisimin gerekliligi vurgulanmistir. Ayna noronlar bir
nesnenin gorsel sunumu sirasinda, herhangi bir obje olmadan gézlenen harekette aktif
degillerdir (125-127) .

Maymunlar ile yapilan caligmalarin bire bir aynisinin insanlar iizerinde
yapilmasi miimkiin olamadigindan; maymunlar iizerinde yapilan arastirmalar 1s181inda
insanlarda var olan ayna néronlarindan bahsedilebilmektedir. Giiniimiiz teknolojisi ve
bilimi, sinirh sayida ve nitelikte noro-fizyolojik ve beyin goriintilleme calismalari,
insanlardaki ayna noronlar hakkinda bilgi sahibi olabilmemize imkan saglamaktadir.
Insanlar iizerinde yapilan ilk beyin goriintiileme calismasina gore insanlarin bir
aktivite yaparken uyarilan bolgeleri Elektroensofalogram (EEG) sonuglarina goére bir
aktiviteyi izlerken de ortaya ¢ikmaktadir. Insanlarda motor sistemler iizerinde ayna
noronlarint dogrudan kanitlayan caligmalar ise Transkranial Magnetik Stimiilasyon
(TMS) ile ilgilidir. Bu ¢alismalarda kisilerin karsi taraf ekstremite kaslarindan kayitlar
almarak motor-uyarilmis potansiyelleri kaydedilir. Insanlarda maymunlardan farkl
olarak ayna-néron mekanizmasi ile ilgili baz1 sonuglara varilmistir. Birincisi taklit
niteliginde anlamsiz hareketler maymunlarda aktive olmazken; insanlarda ayna
néronlar aktive edebilmektedir. Tkincisi, kortikal uyarilabilirligin temporal 6zellikleri,
hareketleri goézlemleme esnasinda hareketlerin olusumu ile ilgili kodlamalarin
yapildigini1 gostermistir (125,128).

Saglikli bireylerde yapilan fonksiyonel goriintiileme ¢aligsmalarinin sonuglari,
tek tarafli ekstremite hareketi sirasinda hareket eden ekstremite illiizyonunun
izlenmesi sonucunda, ipsilateral M1 uyarilabilirliginin arttigimi gostermektedir (19).

Etkilenmemis ekstremitenin  hareketi etkilenmis ekstremitenin  fonksiyonel



22

iyilesmesine katkida bulunabilir. M1 uyarilabilirligi hem ipsilateral ekstremite
hareketiyle, hem de kontralateral ekstremitenin pasif izlenmesiyle uyarilabilir.
Bilateral hareketlerden sonra interhemisferik disinhibisyon olusmaktadir (124).
Ipsilateral yollardaki saglam yollar, Kortikospinal yollarla ve kontralateral
hemisferdeki yollarla baglanti koalisyonlar1 kurarak, etkilenmis ekstremitenin motor
fonksiyonunu destekleyebilmektedir (121). lyilesmenin akut doneminde bilateral
hareketler, etkilenmis hemisferin Mlini uyarmaktadir. iyilesme ilerledik¢ce bu
aktivasyon tek tarafli ve bilateral hareketlerde benzer goriinmektedir. Kronik
donemdeki bilateral egitimin kas kuvvetlenmesi gibi daha periferik mekanizmalarla
olabilecegi disiintilmektedir (21,125,127).

Ayna terapisinde viziiel geribildirimin kullanimi M1de ve PMde plastisite

etkisi yaratmaktadir (129).
Noroplastisite

Plastisite, bir yapinin kendini degistirebilme yetenegidir. Noroplastisite,
merkezi sinir sisteminin maturasyon, 6grenme, cevresel faktorlere, duyusal uyariya ve
hasarlanmaya sekonder yapisini ve fonksiyonunu degistirebilme yetenegidir (130) .

Serebral lezyon sonrasi reorganizasyonun kompleks bir paterni mevcuttur.
Motor korteks organizasyonundaki fonksiyonel degisiklikler dendritik, sinaptik
yapidaki ve kortikal norotransmitterlerin regulasyonundaki degisiklikler ile
olmaktadir (131,132).

Kaybedilen bir organi daha onceden yoneten beyin bdlgesi, diger komsu
organlar1 yoneten beyin bolgeleri tarafindan biiyilik 6l¢ciide fonksiyonel olarak isgal
edilir (131). Beyin korteksinde olusan bir hasara bagl olarak, periferden bir uzuva ait
duyularin kortekste algilanamamasi halinde komsu kortikal bolgelere ait duyusal
algilar artar. Ornegin, bir elini kaybetmis bir insanin omuz bdlgesini yoneten duyusal
ve motor korteks alanlari, kaybedilmis el korteksine dogru gelisir ve fonksiyonel
alanlarin1 biiytitiirler. Béylece omuz bolgesinin duyusal ve motor uyarilar1 daha ¢ok
hassasiyet kazanir ve gii¢clenir. Fantom hissi ve agrisi bu mekanizmanin abartili olarak
gelismesi sonucunda ortaya c¢ikar (133,134). Serebral bir iskemiden sonra

rehabilitasyon uygulanarak saglanan bir motor iyilesme, beynin saglam kalan
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bolgelerinde olusacak bir plastisite mekanizmasi ile korteksin reorganizasyonuna bagh
olarak ortaya cikar. Kalan noral doku fonksiyon kayb1 olan bdlgeyi kompanse eder.
Rehabilitasyon ¢aligmalar1 ile bdlgede yeni sinaptik baglantilar ortaya c¢ikar.
Fonksiyonu kaybetmis organa ait motor alanlarda olusan plastisite, fonksiyonun
yeniden dgrenilmesini saglar (134).

Motor Ogrenme i¢in 5 ayr1 uyaran kaynagi bulunmaktadir. Bunlar;
proprioseptif, taktil, vestibuler, gorsel ve isitsel Dbilgilerdir. Sensorimotor
rehabilitasyonda, beyin yapilariin reaktivasyonu; hareketin mental hayali,
gozlemlenmesi veya pasif hareketle indiiklenmektedir. Duyusal geribildirim
kullanilmasi ve interhemisferik sensorimotor integrasyon, inme sonrasi iyilesmede
etkili ~ olabilmektedir.  Bilateral egitim ile iyilesme siirecinde saglam
kortikopropriospinal yollarin kullanimi saglanabilmektedir. Bilateral simetrik
hareketler, hasarlanmis hemisferdeki aktivasyonu artirmak ve etkilenmis
ekstremitenin hareket kontroliinii fasilite etmek i¢in etkilenmemis hemisferi aktive
edebilmektedir (135). Etkilenmemis hemisferin somatosensorial alanina giden duyusal
bilgiler, komsu M1in aktivasyonu ile istemli harekete sebep olmaktadir. Primer
duyusal ve motor alanlar simetrik olarak organize olmuslardir. Homolog kas gruplari
uyarildigi zaman simetrik bilateral hareketler her iki hemisferde de benzer noral aglar
aktive etmektedir. Eger sadece bir ekstremite kullanilirsa ipsilateral hemisfer inhibe
olmaktadir. Tki hemisfer arasinda gerceklesen bu olay, Kars1 ekstremite ile ayna
hareketlerinin inhibe edilmesini saglamaktadir. Simetrik gorevlerde her iki hemisfer
aktive olmaktadir ve bu inhibisyon ortadan kalkmaktadir. Bimanuel koordinasyondan
sorumlu alanlar supplementer motor bdlge, PM (BA6), singulat motor korteks, lateral
PM, superior parietal korteks, serebellumda bulunmaktadirlar (136,137) .

Bunun yaninda, tek ekstremitenin kullanimi kortikal temsilin elde edilmesi ve
stirdiiriilmesi agisindan 6nemli kabul edilmektedir. Son donemde yapilmis olan
caligmalar, ipsilateral yollarin aktivasyonunun iyilesmeye Kkatkist oldugunu
gostermektedir. Eger etkilenmis ekstremite kullanilmazsa, ekstremitenin beyindeki
reprezantasyon alani kiigiilebilmektedir (131,135,136). Reorganizasyonun etkilenmis
ekstremitenin tekrarlayan kullanimlariyla gergeklestigi diisiiniilmektedir. Sonug

olarak ayna terapi yonteminin kullanilmasi ile birlikte gorsel yollar yardimiyla
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proprioseptif duyularin artirilmasini hedefleyen, motor performansla ilgili gorsel geri
bildirim veren, uygulanan egitimin veya terapinin etkisini arttiran bir tedavi programi
uygulanmus olur. Gorsel girdiler, beyinde 6grenmenin birincil olarak sorumlu oldugu
premotor alanda yeniden organizasyonunu saglamaktadir. Duyusal sinyallerin ve
motor performansin artmasi saglanarak ve 6grenilmis kullanmamanin 6niine gegilerek
noroplastisitenin hizlanmasi yoniinde etkili bir yontem olarak tercih edilmektedir
(138). Calismalarda; noroplastisiteye iliskin fonksiyonel degisimlerin lglilmesi, kanit
olusturmak ac¢isindan son derece 6nemlidir. Non-invazif bir yontem olmasi nedeniyle
fMRG’yi giiniimiizde insan beyninin noral faaliyetlerinin haritalanmasinda kullanilan
en yaygin ve altin standart yontem durumuna getirmistir. fMRG, mental aktiviteler
sirasindaki oksijen tliketimi ve serebral kan akimiyla iligkili oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin degisimini takip ederek, yliksek c¢oziiniirlikklii haritalandirma
yapabilen bir tekniktir (27). fTMRG manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo
dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi
temeline dayanmaktadir (28). fMRG, MS, inme, epilepsi, amputasyon gibi norolojik
bozukluklar, sizofreni, hiperaktivite gibi psikiyatrik bozukluklar ile beyin timorii
olgularinda cerrahi 6ncesi motor, dil, gorme, bellek v.b. kortikal gorev alanlarinin
haritalanmasinda yaygin kullanim alani bulmustur. fMRG beyin lezyonu olan ¢ocuklar

ve yetiskinlerde kortikal aktivasyon paternlerini tanimlamada da kullanilmaktadir
(28,92) .

Ayna Terapi Yonteminin Klinikte Kullanimi

Ayna terapi yonteminde Kisinin ayna yardimiyla saglam taraf hareketlerinden
faydalanilarak agrili veya hareket kisitliligi olan bdlge i¢in normal algi gelistirmesi
hedeflenmektedir. Hemiplejik bireyler ayna terapisinde, etkilenmis ekstremitesini
goremeyecek sekilde oturur ve etkilenmis ekstremitesini aynanin arkasinda tutarak,
viicut orta hattina paralel yerlestirilmis bir ayna ile calisir. Birey aynaya baktiginda
etkilenmemis ekstremitesinin yansimasini etkilenmis ekstremitesi olarak goriir. Bu
diizenleme, paralitik veya etkilenmis ekstremite olarak algilanabilen saglam
ekstremitenin hareketi sayesinde veya saglam ekstremiteye dokunarak gorsel bir

illiizyon yaratmak i¢in uygulanr.
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Aynada gorsel geribildirim i¢in etkilenmeyen ekstremitenin aktif ve
fonksiyonel hareketleri kullanilmaktadir. Etkilenmeyen tarafin yaptigi basit ya da
kompleks aktivite egzersizlerinin birbirlerine tistiinliigiinii gosteren herhangi bir klinik

calisma yoktur (26).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklara uygulanan Ayna terapisinin,
fonksiyonel motor kapasite, giinliik yagam aktiviteleri ve beyin re-organizasyonuna
etkilerini incelemeyi amaglayan kendi kendine kontrollii (self-control) bir ¢aligmadir.
Calismamiz doktora tezi arastirma projesi olarak Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Degerlendirme Komisyonu tarafindan 29.01.2015 tarih ve Toplant1 no: 2015/02 ile

etik ve bilimsel ilkelere uygun bulunmustur (Ek 1).
3.1. Bireyler

Calismamiz Ocak 2015, Aralik 2016 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii bagvuran spastik
hemiplejik SP’li cocuklarda gergeklestirildi.

Uygun Orneklem sayisinin belirlenmesinde Gygax ve ark. yaptii calisma
kullanild1 (26). Calismamizda Alfa hata pay1 0.05 ve beta 0.20 degerinde %80 giicle
calismaya alinacak birey sayisi en az 8 olarak belirlendi. Egitim siiresi igerisinde
%?25°1ik birey kayb1 géz oniine alinarak birey sayisinin 10 olmasina karar verildi.

Calisma kapsaminda incelenen hemiplejik SP’li cocuklardan asagida belirtilen
dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun olan ve aileleri tarafindan caligmaya

katilmay1 kabul eden toplam 14 ¢ocuk ¢alisma kapsamina alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

. Konjenital spastik hemiplejik serebral palsi tanis1 almis olan,

. 4-18 yas arasinda olan,

. Kirilma kusuru hari¢ gorsel fonksiyonlarinda bozukluk olmayan,

J Calisma siiresince fizyoterapi ve rehabilitasyon programina kesintisiz

devam eden.
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Cahsma dahil edilmeme kriterleri:

e 6 aydan kisa siire Once Ust ekstremite kirigi veya kas-tendon ve kemik
operasyonu gegiren hastalar,
e 06 ay i¢inde spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmakolojik ajana maruz
kalanlar,
e Dis teli ya da iist ekstremitesinde metal platini olanlar,
e Kendisiyle iletisime engel olacak derecede kognitif problemi olanlar,
e Epileptik ndbeti olanlar ¢aligmaya alinmadi.
Bireylerin yas, cinsiyet gibi sosyo-demografik 6zellikleri, daha once fizik
tedavi alip almadiklari, su anda devam edip etmedikleri hakkinda veriler toplandi.
Calisma siiresince 14 cocuk degerlendirildi ancak toplam 9 cocuk tedavi
programini tamamladi. Caligmaya alinan bireylerin akis diagrami sekil 3.1.°de

gosterilmistir.

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen bireylerin akis diagrami.
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3.2. Yontem
3.2.1 Calisma Plam

Kendi kendine kontrollii (self-control) olarak planlanan bu ¢alismada hastalar,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimiine bagvuran hastalar arasindan rastgele se¢im yontemiyle secildi.

Calisma desenimizi olusturan kendi-kendine kontrollii arastirmalarda hem
deney hem kontrol grubu olarak ayni deneklerin kullanilmasi1 deney ve kontrol
gruplarinda tam bir benzerlik olusturdugu i¢in bu tip arastirmalarin sonuglart olduk¢a
degerli ve givenilirdir (139).

Kontrollu klinik aragtirmalarin bu tipinde deney ve kontrol grubu olarak ayni
denekler kullanilmakta yani hem yeni tedavi yontemi hem de klasik yontem veya
plasebo yontemi ayni deneklere uygulanmaktadir. Etkinligi arastirilacak yeni tedavi
yontemi ve diger taraftan klasik yontem veya plasebo ayri zamanlarda ayni denekler
tizerine uygulanip sonuglart karsilastiritlmaktadir (139).

Basit olarak kendi-kendine kontrollii klinik arastirma dizayni asagidaki
sekildeki gibi sematize edilmektedir.

Zaman

Uygulama Donemi
Hasta
Bireyler

l Uvgulamasiz Dénem \

Sonug (+)

Kalsik
yontem&placebe

l Aragtirma Y onil

Aragtirma baglangic

Sekil 3.2. Calisma plan deseni.
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Sekilde goriildiigii gibi arastirmanin ilk asamasinda hasta bireyler iginden bir
ornek secilir. Ikinci asamada bu 6rnegi olusturan deneklere klasik yontem veya hig bir
etkinligi olamayan placebo yontemi uygulanarak bu yontemin olusturdugu sonuglar
alinir. Daha sonra yeni tedavi yontemi uygulanir ve denekler tizerindeki sonuglari
alinir.

Bu tip arastirmalarda dikkat edilmesi gereken en 6énemli nokta eger ilk 6nce
yeni tedavi yontemi uygulanacaksa bu yodntemin uygulanmasindan sonraki
uygulamasiz donemin siiresinin ¢ok iyi ayarlanmasidir Ki bu donemde uygulanan yeni
yontemin denekler {izerindeki etkilerinin tamamen ortadan kalkmasi gerekmektedir.
Bu nedenle deneklere 6nce eger uygulanan yontemlerden biri placebo yontemi ise
placebo yonteminin uygulanmasi uygun olmaktadir (139).

Calismaya alinan bireylere ilk degerlendirmeler yapildiktan sonra iist
ekstremite i¢in her bir cocuga fonksiyonel hedefler belirlendi. 8 hafta bekleme siiresi
verildi. Bu siire zarfinda ¢ocuklar rutin kendi fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarina
devam ettiler ve ekstra hicbir tedaviye ve uygulamaya katilmadilar. 8 haftanin sonunda
ikinci degerlendirmeler yapildiktan sonra bireylere rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon
seanslarina ek olarak Ayna terapisine baslanildi. Ayna terapisi bireylere haftada 3 giin
30 dakika 8 hafta siiresince uygulandi. Ikinci 8 haftalik ¢alisma donemi sonunda son

degerlendirmeler alindi.
3.2.2. Degerlendirmeler

3.2.2.1. Fonksiyonel Motor Seviye

SP’nin fonksiyonel etkilenim diizeyi Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(Gross Motor Function Classification System: GMFCS) kullanilarak 6l¢iildii. GMFCS
SP’1i ¢ocuklarda motor etkilenim siddetini siniflamak i¢in kullanilan 5 seviyeli bir
sistemdir. 1. ve 11. Seviye toplulukta ya da evde kisitlanma olmaksizin ambulasyonun
gerceklestirilebildigini gosterir. III. seviyedeki kisiler igerde veya disarida kisa
mesafelerde yiiriite¢ veya koltuk degnegi ya da bastonlarla yiirliyebilirler. Seviye
IV’deki kisiler ise i¢erde bir miktar yiiriiyebilirler. Ancak, bagka ortamlarda tekerlekli
sandalyeye baglidirlar. Buna karsilik seviye V’deki ¢ocuklar hicbir sekilde bagimsiz
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mobiliteye sahip degillerdir. Siiflama, 0-2 yas, 2—4 yas, 4—6 yas ve 6—12 yas olmak
tizere dort yas grubu ayri ayri diisiiniilerek yapilmaktadir (140,141).

3.2.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Diizeyi

Bireylerin kaba motor fonksiyon diizeyini belirlemek icin kaba motor
fonksiyon 6l¢tim skalas1 (Gross Motor Function Measurement: GMFM) kullanildi.

SP’li gocuklarin motor fonksiyonlar;, Kaba Motor Fonksiyon Olgegi -88
(GMFM-88) ile degerlendirildi. GMFM, motor gelisimdeki degisimi gdsterir ve motor
performansin ne kadarinin basarildigin1 6lger (94). Son yillarda SP’li ¢ocuklarda
motor gelisimi degerlendirmek amaci ile en yaygin kullanilan 6l¢iit GMFM dir. iginde
barindirdig1 tiim motor beceriler 5 yasindaki normal gelisim gdsteren bir ¢ocuk
tarafindan tamamlanabilir. GMFM-88 sirtiistii-yliziistii-donme boliimiinde 17, oturma
bolimiinde 20, emekleme-diziistii boliimiinde 14, ayakta durmada 13, yiiriime- kogma-
sigrama boliimiinde 24 olmak {izere toplam 88 maddeden olusmaktadir (142,143). Bu
maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar basarma derecesine gore degerlendirilir.

SP’li ve diger gelisimsel geriligi olan ¢ocuklarda motor fonksiyonlardaki
degisimi gostermede kullanisli, gecerli, glivenilir ve video-teyp kayitlari kadar duyarli

bir yontem oldugu pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir (144,145).

Sekil 3.3. Kaba motor fonksiyon 6l¢iim skalasi ile yapilan bir degerlendirme.
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Puanlama 4 asamal1 Likert skalasindan olusmaktadir.

0- Hareketi baslatamaz

1- Hareketin bir miktarini aktif olarak baslatir (<%10)

2- Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez (%10 - %90)

3- Hareketi bagimsiz olarak tamamlar (145)

Puanlama: Toplam puan hesaplanabildigi gibi, her bolimiin kendi iginde
hesaplanmas1 da miimkiindiir. Her boliimdeki skor yiizdelik olarak hesaplanip, toplam
skor yiizdeliklerin toplanip 5’e boliinmesiyle elde edilir (Tablo 3.1.) GMFM, tekrar

yapildiginda tedavinin sonucunu 6lger (145).

Tablo 3.1. GMFM Hesaplama Tablosu.

Boliimler Puan
A: Sirtiistii, Yiiziisti, Yatis ve Donme skor/51 x 100 = ......... %
B: Oturma skor/60 x 100 =.......... %
C: Emekleme ve Diziistii skor/42 x 100 =........... %
D: Ayakta Durma skor/39 x 100 =........... %
E: Yiiriime, Kosma ve Sigrama skor/72 x 100 =.......... %

Toplam Puan=.....%+.....%+.....%+.....%+.....%+

5

3.2.2.3. El Beceri Etkilenim Siddeti

Bireylerin El becerilerinin etkilenim siddetini siniflamak amaciyla Ust
Ekstremite Bimanual El Becerileri Siniflama Sistemi (Manual Ability Classification
System; MACS) kullanildi. Bu siniflama sisteminde el becerileri 5 seviyede
siiflandirilmaktadir. 1. seviyede olgu nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup
kullanabilmekte iken, V. seviyede nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile

gerceklestirmek i¢in ileri derecede kisitli beceriye sahiptir (146,147). MACS 418 yas
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arasindaki SP’li c¢ocuklar i¢in tasarlanmustir (148). MACS, her iki elin birlikte
yaptiklar1 ve daha ¢ok c¢ocuklarin asina olduklari oyuncuklarla ve aktivitelerle
yaptiklar1 hareketleri degerlendirir. Bunlar, yemek yeme, kiyafetlerini giyme, oyun
oynama, yazi yazma gibi aktivitelerdir. Bu aktiviteler bir miizik enstriimani ¢alma gibi

Ozel egitim gerektiren gelismis beceri aktiviteleri degildir (147).

Sekil 3.4. El becerileri siniflama sistemi (MACS) 6lglim 6rnegi.

3.2.2.4. El Becerilerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin iist ekstremite becerilerini degerlendirmek i¢in Ust Ekstremite
Becerileri Kalite Testi (Quality of Upper Extremity Skills Test; QUEST) kullanildi.

18 ay-8 yas arasi spastik SP’li ¢ocuklarda el fonksiyon kalitesinin 6l¢iimiindeki
limitasyonun tistesinden gelebilmek igin gelistirilmistir (149). Literatiirde farkli yas
gruplarindaki ¢ocuklarin degerlendirilmesinde de, bir biitiin olarak ya da bir boliimii
secilerek kullanilmigtir. Farkli yaglarda kullanimi i¢in gegerli ve giivenilir
bulunmustur (149,150). QUEST, c¢ocugun yapabildigi aktiviteyi nasil yaptigiyla
ilgilenir. QUEST 7 boliim igerir:
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A: Bagimsiz Hareket:Ust ekstremitenin spastik paterne karsi hareket
becerisini Ol¢er. Bunlar omuz hareketlerini, dirsek hareketlerini, bilek hareketlerini ve
parmak hareketlerini icerir.

B: Kavrama:Kavrama ve istemli birakma fonksiyonlarint dlger. Bir miktar
kiiresellik gerektiren kiip kavrama, kalem kavrama, tahil tanesi vb bir nesneyi kavrama
hareketlerini icerir. Hareket sirasinda viicudu bir biitiin olarak inceler.

C: Agirhik Tasima:Ust ekstremitenin giindelik agirlik tasima becerisini dlger.
Emekleme pozisyonunda ve oturmada eller 6nde-yanda ve arkada iist ekstremiteye
agirhik aktarma ve agirlik aktarma aktivitesi icerisinde uzanma gibi fonksiyonlari
Olger.

D: Koruyucu Ekstansiyon:Farkli pozisyonlarda iist ekstremitenin koruyucu
reaksiyon yanitini dlger.

E: El Fonksiyon Degeri:Olgiimii yapan terapistin kendi goriisiinii isaretledigi
ve / veya yazdig1 bir alan igerir.

F: Spastisite Degeri:Olgiimii yapan terapistin spastisite siddetini kabaca
isaretledigi ve / veya yazdigi bolimdiir.

G: Kooperasyon Degeri:Olgiimii yapan terapistin ¢ocugun kooperasyon
diizeyini kabaca isaretledigi ve / veya yazdig1 boliimdiir.

QUEST hesaplamasina A-B-C-D bdliimleri katilmakta diger boliimler ek bilgi
saglamaktadir. Testin hesaplama boliimiinde, tiim boliimlerden elde edilen sonuglar
denklem cetvelinde yerine koyulur. Her boliimiin sonucu ayr1 ayri1 hesaplandiktan
sonra, hesaplamaya katilan boliimlerin ortalamasi alinarak QUEST ortalama degeri

bulunabilir. Sonug; her defasinda yiizde olarak ifade edilir (149)

3.2.2.5. Kas Tonusu Degerlendirmesi

SP’li olgularda spastisitenin en fazla goriildiigii kaslar Modifiye Ashworth
Skalasit (MAS) ile degerlendirildi (141-143). Bu kaslar iist ekstremitede M. Biceps
brachii ile 6n kol siipinatorleri ve el bilegi fleksorleri, alt ekstremitede ise kalca
fleksorleri, addiiktorleri, diz fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorleriydi. Bu skala
ile yapilan 6l¢iimlerde kas tonusu “0” ile “4” arasinda derecelendirilmektedir. “0”

tonusta artis olmadigini, “4” ise etkilenen kismin fleksiyon veya ekstansiyonda rijit
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oldugunu ifade etmektedir (Tablo 3.2.). Degerlendirmeler iist ektremitede etkilenmis

tarafa yapildi.

Tablo 3.2. Modifiye Ashworth Skalas1 (151).

1+

Kas tonusunda artis yok.

Kas tonusunda hafif artis mevcut; etkilenen
kistm  fleksiyon veya  ekstansiyona
getirilirken eklem hareket genisliginin

(EHA) sonunda hafif bir direng hissedilir.

Kas tonusunda hafif artis mevcut etkilenen
kisim fleksiyon ve ekstansiyona getirilirken
EHA’ nin yarisindan azinda hafif bir direng

hissedilir.

EHA’ nin sonunda kas tonusunda daha
belirgin bir artis mevcuttur; ancak etkilenen

bolge kolaylikla hareket ettirilebilir.

Kas tonusunda kayda deger bir artis

mevcuttur; pasif hareket zordur.

Etkilenen  kisim  fleksiyonda  veya

ekstansiyonda rijittir.

3.2.2.6. Normal Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Bireylerin tist ekstremite eklem hareket agikligi 61¢iimleri ( Omuz i¢ rotasyon,

dis rotasyon, fleksiyon, abdiiksiyon, dirsek fleksiyon, onkol siipinasyon, el bilegi

fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon) aktif ve pasif olarak bireyin

etkilenen tarafina yapildi ve degerler kaydedildi. Tiim o&l¢timler igin Universal

gonyometre kullanild1 ve Kendall degerleri baz alindi.Gonyometrik 6l¢iim, klinikte
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normal eklem hareketinin degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir
yontemdir (152,153).

3.2.2.7. Govde Etkilenim Degerlendirmesi

Govdenin fonksiyonel kuvvetini, postiiral kontroliinii ve govde hareketlerinin
niteligini degerlendirmek i¢in Gévde Etkilenim Olgegi (GEO) kullanilmustir. GEO,
Verhaydan ve arkadaslari tarafindan inmeli bireylerin govdelerini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmis bir 6l¢ektir. Daha sonra SP*li ¢ocuklar i¢in uyarlanarak klinik
kullanima sunulmus ve gegerliligi gosterilmistir (154) .

GEO, govdeyi oturma pozisyonunda kuvvet agisindan fonksiyonel olarak
degerlendirmektedir. Bunun yaninda govdenin statik ve dinamik dengeleriyle govde
koordinasyonunu degerlendirip viicut bolimii ve fonksiyon arasindaki iliskiyi
hedeflediginden ICF ile de uyum gosterir (154).

GEQ; statik, dinamik ve koordinasyon olmak {izere ii¢ alt bolimden
olugsmaktadir. Statik alt boliimiin, ayaklar destekli iken; pasif olarak bacak bacak
istiine atilmisken ve aktif olarak bacak bacak {istiine atarken verdigi yanitlar
degerlendirilir. Dinamik alt boliim, govde lateral fleksiyonu ve kalganin tek tarafli
hareketleri degerlendirilir. Koordinasyon alt boliimiinde, bireyden gévdesinin alt ve
tist kistmlarini 6’°sar kez hareket ettirmesi istenerek yanitlar degerlendirilir. Her madde
icin; 2, 3 ya da 4 degerli sirali 6lgekler kullanilmaktadir. Statik, dinamik ve
koordinasyon alt basliklarindan alinabilecek en yiiksek puanlar, sirasiyla; 7, 10 ve 6
puandir. Toplam GEO puan1 0 — 23 arasinda degismektedir. Degerlendirmede, testin
her bir pozisyonu ¢ocuklara gosterilerek anlatilmis ardindan yapmalari istendi. Test
esnasinda, ¢ocuklarin hareketlerine engel olmayacak giysiler giymis olmalarina dikkat

edildi (154).

3.2.2.8. Hedef Gergceklestirme Durumlari

Giliniimiizde, hedefe yonelik tedavinin etkinligini degerlendirmek igin
kullanilan amag¢ erisim Olgegi (GAS) cocuk ve ailesi i¢cin 6nemli olan hedefin

performansindaki degisiklikleri ortaya koyan hassas bir degerlendirme araci olup
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rehabilitasyondaki ilerlemenin bireysel degerlendirmesi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir (155,156). Bu o6l¢ek, klinik olarak Onemli olan gelismeleri ve
niteliksel degisiklikler ile bireysel hedef erisimini farkli yas gruplarina gore
degerlendirmektedir. GAS’1n aktivite ve katilim boyutlarindaki hassasiyeti, yaygin
olarak kullanilan standardize fonksiyonel 6lgeklerden daha fazladir (156,157). GAS
hareket gelisimi ya da fonksiyonel hedeflerin 6l¢iilmesine ve ulasilabilir olmasina
olanak saglarken bu hedefleri sosyallik ve fonksiyonellik ile de iliskilendirir. Se¢ilen
hedefler, ¢ocukla ilgili problemi belirleyip tedaviyi yonlendireceginden, hedeflerin
sec¢imi ¢ocugun kendisini dahil edecek bigimde aile ve rehabilitasyon ekibinin isbirligi
ile belirlenir. Belirlenen hedefler spesifik, dlgiilebilir, ulasilabilir, amaca uygun ve iyi
zamanlanmis olmalidir (SMART) (156,158). Dogru hedef, ¢ocugun ve ailenin
motivasyonunu artirip ¢ocugun 6grenmesini destekler (156).

Cocuklar icin belirlenen hedeflerin gerceklesme basarisi hedef erisim 6lgegi
(Goal attaintment scale) ile saptandi. GAS bireysellestirilmis ilerlemeyi ele aldig1 igin,
hem klinik hem de arastirma uygulamalarinda, tedavi Oncesinde ve sonrasinda
degisimlerin Ol¢iilmesi i¢in gilivenilir bir degerlendirme metodur. GAS’ta her hedef -2
kotii, -1 degisiklik yok, 0 hedef gerceklesmistir, +1 hedef beklenenin {istiinde
gerceklesir, +2 hedef beklenenin ¢ok iistiinde gergeklesir seklinde skorlanir (155).

3.2.2.9.Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi

Olgularin fonksiyonel durumu, pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi olan
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (The Functional Independence Measure for
Children (WeeFIM) ile belirlenmistir. WeeFIM SP’li ve diger gelisimsel bozuklugu
olan ¢ocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal a¢idan fonksiyonel kisitlanmalarini
tespit eden kisa, kapsamli gozleme dayali bir 6lgiim aracidir (159). Uniform Data
System for Medical Rehabilitation (UDS) sisteminin eriskinler igin gelistirdigi
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimiinden (Functional Independence Measure)
yararlanarak 1993’de gelistirilmistir (159). WeeFIM 6 ay ile 15 yaslar arasindaki
Oziirlii ¢ocuklarda ve mental yas1 7 yasin altindaki biitiin ¢ocuklarin fonksiyonel
bagimsizligimi degerlendirmek ve gelisimlerini izlemek i¢in hem o6ziirlii, hem de

ozirli olmayan ¢ocuklarda gecerli ve giivenilir bir testtir (160). WeeFIM ile FIM’in
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kullanim alaninin ¢akistig1 10’lu yaslardaki okul ¢agindaki biiyiik SP’1i ¢ocuklarda her
iki 6lgegin de fonksiyonel durumu belirlemekte kullanish ve birbiriyle korele olduklari
bulunmustur (161).

WeeFIM, kendine bakim (6), sfinkter kontrolii (2), transferler (3), lokomosyon
(2), iletisim (2), sosyal durum (3) olmak iizere 6 alanda toplam 18 madde igerir. Bu
alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gerceklestirirken yardim alip almadigi,
zamaninda yapip yapmadig1 veya yardimer cihaz gerekip gerekmedigine goére 1-7
arasinda puanlanir (159). “7” tam bagimsizlik diizeyini gosterirken, “1” gocugun tam
olarak bagimli oldugunu gostermektedir. Olgekte motor puan toplami 13-91 arasinda
iken, kognitif puan toplami ise 5-35 arasindadir. Toplam puan 18-126 arasinda
degismekte olup, yiiksek puanlar fonksiyonel durumun iyi oldugunu gosterir (159).

WeeFIM esas olarak ¢ocugun direk gozlenmesi ile uygulaniyor olmasina
ragmen, ¢ocugun genel ve stirekli performanst hakkinda bilgi verebilen bir kisi ile

goriisiilerek ya da bu iki yontem birlikte kullanilarak da uygulanabilir (159,160).

3.2.2.10. Beyin Re-organizasyon Degerlendirmesi

Calismalarda; noroplastisiteye iliskin fonksiyonel degisimlerin Slgiilmesi,
kanit olusturmak agisindan son derece 6nemlidir (27) . Non-invazif bir yontem olmasi
fMRG’yi gilinliimiizde insan beyninin noral faaliyetlerinin haritalanmasinda kullanilan
en yaygin yontem durumuna getirmistir. fMRG, mental aktiviteler sirasindaki oksijen
tiketimi ve serebral kan akimiyla iligkili oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
degisimini takip ederek, yiiksek ¢oziiniirliiklii haritalandirma yapabilen bir tekniktir.
fMRG manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda génderilmesi
ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanmaktadir (28,92).
fMRG, MS, inme, epilepsi, amputasyon gibi norolojik bozukluklar, sizofreni,
hiperaktivite gibi psikiyatrik bozukluklar ile beyin tiimorii olgularinda cerrahi 6ncesi
motor, dil, gérme, bellek v.b. kortikal gorev alanlarinin haritalanmasinda yaygin
kullanim alani bulmustur. fMRG beyin lezyonu olan ¢ocuklar ve yetiskinlerde kortikal

aktivasyon paternlerini tanimlamada da kullanilmaktadir (28).

Cahsmamizda;
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Goriintii Alma:T{im hastalarda kontrol donemi ve ¢alisma donemi 6ncesi ve

sonrasinda 32 kanalli faz dizisi kafa sarmaliyla donatilmis ayn1 3T MR tarayicisinda
(Magnetom, Trio TIM sistemi, Siemens, Almanya) ayni protokol kullanilarak
goriintiileme yapildi.

Goriintiileme protokolii 28 kesit, 3,4x3,4x3,4 mm voksel biiytikligl, 220x220
FOV, 64x64 matriks biiylikliigi ile c¢ok kesitli tek atish bir T2* eko planar
goriintiileme dizisi (TR/TE: 2000/35 msn) igermekteydi.

fMRG-BOLD islemi 20 saniye sag el hareketi, 20 saniye sol el hareketi, 20
saniye her iki el hareketi dongiisii ve her dongii arasinda 20 saniye istirahatle 5 kez
tekrarlanarak toplam 610 sn sunum siiresiyle gerceklestirildi. Tiim gorevler arasi
gecisler onceden bir deneme seansinda ¢alisildi. Tiim katilimcilardan ayrica 3B T1
agirlikli yiiksek ¢oziintirliiklii goriintiiler elde edildi (magnetizasyon hazirlikli hizli
gradyan eko-MPRAGE) (TR/TE: 1900/3,4 msn; FA: 90; FOV: 256 mm; matriks:
224x256; mesafe faktorii: %50).

fMRG Analizi: fMRG verileri BrainVVoyager QX 1.2 (Brain Innovation,

Maastricht, Hollanda, www.BrainVoyager.com) tarafindan saglanan standart bir iglem
kullanilarak analiz edildi. Goriintiilerin 6n islenmesi diisiik frekansli kaymalarin
giderilmesi, 3B hareket saptama ve diizeltme ve 6 mm FWHM ile uzaysal
diizgiinlestirmeyi i¢ermekteydi. BOLD sinyali ile prediktor arasindaki voksel
korelasyonlarini gerg¢eklestirmek i¢in Genel Lineer Model (GLM) kullanildi. fMRG
on islemesinden elde edilen alt1 hareket parametresi (sirasiyla X, Y ve Z yOniinde
translasyon ve rotasyon) GLM'de kovaryantlar olarak kullanildi. Ayrica
gosterilmelerini saglamak lizere goriintiiler bir anatomik veri setiyle bagdastirildi. Her
beynin normalizasyonu i¢in AC-PC noktasinin manuel olarak saptanmasiyla Talairach
transformasyonu gergeklestirildi. Korelasyon tahmini 10 mm minimum kiime esigi ve
t > 3,1 ile ¢oklu karsilastirmalar (grup tipi hatalar) icin diizeltilmis olarak p < 0, 05
esigi ile gerceklestirildi. Ilgilenilen bélgeler (ROI) bilateral primer motor alan
(Brodmann alani 4) ve Brodmann alani 6 korteks aktivasyonlariyla olusturuldu ve her

ilgilenilen ROI i¢in ortalanmus t stat degerinin ekstraksiyonu yapildi.
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Sekil 3.6. fMRG sag el hareketinde hemisfer aktivasyonunu gosteren 6rnek.
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Sekil 3.7. fMRG her iki el hareketinde hemisfer aktivasyonunu gosteren drnek.

3.2.2.11.Saghkla Tlgili Yasam Kalitesinin (SIYK) Degerlendirilmesi

Genel SIYK: Olgularm genel SIYK diizeyini belirlemek amaciyla Cocuk
Saglik Anketi’nin (The Child Health Questionnaire (CHQ)) 50 sorudan olusan
ebeveyn formu (CHQ-PF50) kullanildi. Anket yiiz yiize goriigme teknigi ile uygulandi.
Tiim bakicilarin ¢aligma 6ncesi son 4 haftay: dikkate alarak sorulara yanit vermeleri
istendi. CHQ-PF50 5-18 yaslari arasindaki ¢ocuklar i¢in hazirlanmigtir (162). CHQ-
PF50, “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Nedenlere Bagli Rol Kisithiliklar1”, “Agr1”,
“Genel Saglik”, “Emosyonel / Davranigsal Nedenlere Bagl Rol Kisitliliklar1”, “Oz
Sayg1”, “Mental Saglik”, “Davranis”, “Ebeveynler Uzerindeki Emosyonel Etki”,
“Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi”, “Aile Aktiviteleri” ve “Aile Uyumu” olmak
tizere 12 alt Olcekten olusmaktadir. Anket, cocugun bir yil Oncesi ile
karsilastirildiginda saglhiginda degisimi gdsteren bir soruyu da igcermektedir. Ayrica iki
soru ile genel davramis ve global genel saglik diizeyi belirlenmektedir. Olgekte
“Fiziksel Saglik” ve “Psiko-sosyal Saglik” toplam puanlar1 da hesaplanabilmektedir.
“Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Nedenlere Bagli Rol Kisithiliklar1”, “Agr1” ve “Genel

Saglik” alt 6lgek puanlarindan “Fiziksel Saglik” toplam puani elde edilmektedir.
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“Psiko-sosyal Saglik” toplam puani ise “Emosyonel / Davranigsal Nedenlere Bagli Rol
Kisithliklar”, “Davrams”, “Mental Saglik”, “Oz Saygi”, “Ebeveyn Uzerindeki
Emosyonel Etki” ve “Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi” puanlarindan
hesaplanmaktadir.Her bir alt 6l¢cek 0- 100 arasinda puanlanmakta olup, yliksek puanlar
daha iyi yasam kalite diizeyi ve iyilik halini ifade eder (162). Bu 6lgegin ebeveyn

stirimii Tirkge’ye adapte edilerek gegerlik ve giivenirligi gosterilmistir (163).
3.2.3. Tedavi Protokolii

Calismaya katilan bireyler Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boéliimiinde tedaviye alindi. Tiim uygulamalar aym
fizyoterapist tarafindan yapildi.

Ayna terapisinin dogru sekilde uygulanmasi i¢in; ayaklar tam taban temasinda,
govde dik ve sirt destegi olan bir sandalyede destekli, iki kol masa iizerinde olacak
sekilde cocuga uygun oturma diizenegi saglandi.

Oturma diizeneginin ardindan Ayna terapisi i¢in gerekli 6zellikli aynamiz
masanin lizerine ¢ocugun govdesini iki esit parcaya ayiracak sekilde govdenin ortasina
yerlestirildi. Hemiplejik bireylerin saglam ekstremiteleri ayna diginda ve
gorebilecekleri sekilde pozisyonlandi, etkilenmis ekstremiteleri ise aynanin igine
hastanin goremeyecegi sekilde yerlestirildi. Bu sayede birey aynaya baktiginda

etkilenmemis ekstremitesinin yansimasini etkilenmis ekstremitesi olarak gordii.



Sekil 3.8. Ayna terapisi ¢calisma 6rnegi-1.

Sekil 3.9. Ayna terapisi calisma 6rnegi-2.
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Sekil 3.10. Ayna terapisi ¢alisma 6rnegi-3.

Uygulamada terapist tarafindan belirlenen aktiviteler tekrarli olarak yapildi. Bu
aktiviteler saglam ekstremite tarafindan ayna Oniinde yapilirken bireyden ayni anda

etkilenmis ekstremitesinin de ayn1 hareketi ayna i¢inde yapmasi istendi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen veriler, istatistik yontemleri kullanilarak analiz
edildi. Istatistiksel analizlerin tiimiinde SPSS 22.0 paket programi kullanildi.
Tanimlayici istatistiklerden nicel veriler i¢in standart sapma ve ortalama degerleri
kullanildi (X£SD). Nitel veriler igin ise say1 ve yiizdeler (%) verildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov)
incelendi. Zamanla degisimin istatistiksel anlamliligi Friedman testi kullanilarak
incelendi. Geregi halinde ikiserli karsilagtirmalar Wilcoxon testi kullanilarak
karsilastirildi. Normal dagilim gosterdigi belirlenen gévde etkilenim dlgegi ve iist

ekstremite kalite olgegi ile yapilan degerlendirmelerin zamanla degisimini incelemek
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i¢in tekrarh Olglimlerde varyans analizi kullanildi. Sferisite varsayiminin saglanmadigi
durumlarda Green house —Geisser diizeltmesi kullanild. istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kendi-kendine kontrollii (self control) olarak planladigimiz ¢alismamizda,
bireylerin ilk olarak yalnizca fizyoterapi ve rehabilitasyon alarak izlendikleri ilk 8
haftay1 degerlendirmek i¢in; ilk haftanin basinda 1. Degerlendirme, 8. Haftanin
sonunda 2. degerlendirme yapildi. 2. Degerlendirmeden hemen sonra baglayan ayna

terapisinin ardindan 16. haftada bireyler 3. Degerlendirmeye tabi tutuldu.

Caligma dinemi (8.-16.hafta)

|
|

Kontrol donemi (1.-8. hafia)

Sekil 4.1. Calisma dizayni.

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya 9 spastik hemiplejik SP’li birey dahil edildi. Bireylerin yaglar1 9-16
arasinda degismekte olup yas ortalamalar1 12,33+2,35°di. Hastalik belirtilerinin ortaya
¢ikmasi ortalama olarak 6+2,83 ay olup, doktor tarafindan teshisin konulmasi ortalama
olarak 7,89+4,01 ay’dir. Calismaya katilan bireyler ortalama olarak 8,89+3,14 yildir
fizyoterapi almaktadir. Bireylerin sosyo- demografik ve tanimlayici 6zellikleri tablo

4.1. ve 4.2.°de gosterilmistir.



Tablo 4.1. Bireylerin Sosyo-demografik ve Tanimlayic1 Ozellikleri
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.. X+SD
Demografik Ozellikler
(n=9)
Cocugun yas1 12,3342,35
Hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikma yas1 (ay olarak) 6,00+2,83
Doktor tarafindan tanimin konuldugu zaman (ay olarak) 7,89+4,01
Fizyoterapi ve rehabilitasyon aldig: siire (y1l olarak) 8,89+3,14

Calismaya katilan 9 bireyin %22,2’si (2 birey) erkek, %77,8°1 (7 birey) kizdir.

Bireyler siniflandirildiginda %44,4°t4 (4 birey) sag hemipleji, %55,6’s1 ise sol

hemiplejidir. Bireylerin tamami okula gitmekte olup %66,7’s1 (6 birey) ilkokul,

%33,3’ii (3 birey) liseye gitmektedir. Bireylerin anne babalar1 arasinda %22,2

oraninda (2 birey) akraba evliligi bulunmaktadir. Ayrica % 55,6’s1 (5 birey) normal

dogumla, % 44,41 (4 birey) ise sezeryan ile diinyaya gelmistir. Calismaya katilan

bireylerin ilgili hastaliga ek olarak baska sorunlar1 sorgulandiginda; %55,6’sinda (5

birey) gérme sorunu, %33,3’linde (3 birey) dikkat daginikligi, %11,1’inde ise gérme

ve 0grenme sorunlar1 oldugu tespit edildi.

Tablo 4. 2. Bireylerin sosyo-demografik ve tanimlayici 6zellikleri.

Cinsiyet N %
Erkek 2 22,2
Kiz 7 77,8

Simiflama
Sag Hemipleji 4 44,4
Sol Hemipleji 5 55,6




4.2. Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Olciimii ve SimflamasinaAit

Bulgular
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Bireylerin fonksiyonel motor seviyelerini belirlemek amaciyla yapilanl., 2., 3.

degerlendirmelerde anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi 1.-2.-3. degerlendirmelerin

karsilastirilmasi.
Kaba Motor Degerlendirmeler
Fonksiyon

1 2. 3. X2 p

Siniflama Sistemi
(GMFCS) X£SD X+SD X+SD
Kaba Motor
Fonksiyon 1,67+0,50 1,67+0,50 1,67+0,50 0,000 | 1,000

Siniflama Sistemi

p degeri, n=9, Friedman Testi, X;ortalama, SD; Standart Sapma
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Kaba motor fonksiyon durumunun 1.-2. ve 3. Degerlendirmesinde sirtiistii-
ylziisti donme, oturma, emekleme ve diziistli, ayakta durma alt boliimlerinde
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmazken (p>0.05), yiirlime kosma sigrama alt

boliimii ve total skorda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Kaba motor fonksiyon durumlart 1.-2.-3.  degerlendirmelerin
karsilastirilmasi.
Degerlendirmeler
Kaba Motor
Fonksiyon 1. 2. 3.
Degerlendirmesi
(GMFM)
X+SD X+SD X+SD X P
Strtiistii-yliziisti 100,00+0,00 | 100,00£0,00 | 100,00+0,00 | 0,000 | 1,000
donme
Oturma 100,00+0,00 | 100,00£0,00 | 100,00+£0,00 | 0,000 1,000
Emekleme ve Diziistii | 100,00£0,00 | 100,00+0,00 | 100,00+0,00 | 0,000 | 1,000
Ayakta Durma 100,00+0,00 | 100,00+0,00 | 100,00+0,00 | 0,000 | 1,000
Yiirime Kosma 93,70+2,41 | 93,86+2,30 | 94,38+1,52 | 7,750 | 0,021*
Sicrama
Total Skor 98,64+0,22 | 98,67+0,18 | 98,88+0,28 | 14,250 | 0,001*

*p <0.05, n=9, Friedman Testi, X;ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol déneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmelerde

kaba motor fonksiyon degerlendirmesi alt boliimlerinde anlamli bir fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Kaba motor fonksiyon durumlari 1. ve 2. degerlendirmelerin
karsilastirilmasi.

Kaba Motor Fonksiyon Oncesi Sonrast

Degerlendirmesi (GMFM) XSD X+SD 7 p
Sirtiistii-ytiziistii donme 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Oturma 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Emekleme ve Diziistii 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Ayakta Durma 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Yiiriime Kosma Si¢rama 93,70+2,41 93,86+2,30 -1,000 0,317
Total Skor 98,64+0,22 08,67+0,18 -1,000 0,317

p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calisma déneminin basinda ve sonunda yapilan dénem igi degerlendirmelerde

sadece kaba motor fonksiyon degerlendirmesi total skorda anlamli bir fark bulundu

(p<0.05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Kaba motor fonksiyon durumlari

2. ve 3. degerlendirmelerinin

kargilastiriimasi

Kaba Motor Fonksiyon Oncesi Sonras

Degerlendirmesi (GMFM) XSD X+SD 7 D
Sirtiistii-ytiziistii donme 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Oturma 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Emekleme Ve Diziistii 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Ayakta Durma 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Yiiriime Kosma Si¢rama 93,86+2,30 94,38+1,52 -1,265 0,206
Total Skor 98,67+0,18 98,88+0,28 -2,428 0,015*

*p <0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. ve 16. Haftalarinda yapilan 1. ve 3. degerlendirmelerde sadece

kaba motor fonksiyon degerlendirmesi total skorda anlamli bir fark bulundu (p<0.05)

(Tablo 4.7))

Tablo 4.7. Kaba motor fonksiyon durumlart 1. ve 3. degerlendirmelerin
karsilastirilmasi.

Kaba Motor Fonksiyon Oncesi Sonrasi

Degerlendirmesi (GMFM) X+SD X+SD 7 D
Sirtiistii-ytiziistii donme 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Oturma 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Emekleme ve Diziistii 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Ayakta Durma 100,00+0,00 100,00+0,00 0,000 1,000
Yiiriime Kosma Sicrama 93,70+2,41 94,38+1,52 -1,508 0,132
Total Skor 98,64+0,22 98,88+0,28 -2,585 0,010*

*p <0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma

4.3. Bireylerin Ust Ekstremite El Beceri Ol¢ciimlerine Ait Bulgulari:

Bireylere bimanuel el beceri durumlarini siniflamak amaciyla yapilan 1. 2. ve

3. degerlendirmeler arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo

4.8).
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Tablo 4.8. EI becerileri smiflandirma sistemi 1.-2.-3. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.
Degerlendirmeler

El Becerileri

Siiflandirma Sistemi 1. 2. 3.

(MACS)

X+SD X+SD X+SD X2 p

El Becerileri Siniflandirma

Sisterni 2,33+0,87 2,33+0,87 2,33+0,87 0,000 | 1,000

istemi

p degeri, n=9, Friedman Testi, X;ortalama, SD; Standart Sapma

Bireylere {iist ekstremite beceri durumlarinin kalitesini degerlendirmek

amaciyla yapilan 1.,2.,3. degerlendirmeler karsilastirildiginda st ekstremite beceri

kalite testinin disasosiye hareketler, kavrama, agirlik tasima alt boliimleri ile total

skorda istatistiksel agidan anlamli bir fark varken (p<0.05), koruyucu ekstansiyon alt
boliimiinde anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Ust ekstremite beceri kalite durumunun 1.-2.-3. degerlendirmelerinin

karsilastirilmast.
Degerlendirmeler
Ust Ekstremite
Beceri Kalite Testi 1. 2. 3.
(QUEST)
X+SD X+SD X+SD F p
Disasosiye Hareketler | 74,06+11,41 74,75+10,68 79,85+7,79 7,743 10,018*
Kavrama 52,81+20,03 52,81+20,03 61,39+19,60 | 12,610 |0,007*
Agirlik Tagima 81,33+13,60 81,33+13,60 84,22+11,89 | 12,291 |0,008*
Koruyucu Extansiyon | 83,32+15,90 83,32+15,90 86,10+15,16 6,000 | 0,400
Total Skor 72,88+14,14 73,05+13,89 77,89+12 15,232 | 0,004*

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol déneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmelerde
iist ekstremite beceri kalite testi alt boliimlerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 4.10.)

Tablo 4.10. Ust ekstremite beceri kalite durumunun 1. ve 2. degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
Ust Ekstremite Beceri Oncesi Sonrasi
Kalite Testi (QUEST) X+SD X4SD 7 0

Disasosiye Hareketler 74,06+11,41 74,75+10,68 -1,000 0,317

Kavrama 52,81+20,03 52,81+20,03 0,000 1,000

Agirlik Tasima 81,33+13,60 81,33+13,60 0,000 1,000

Koruyucu Extansiyon 83,32+15,90 83,32+15,90 0,000 1,000

Total Skor 72,88+14,14 73,05+13,89 -1,000 0,317

p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calisma déneminin basinda ve sonunda yapilan dénem igi degerlendirmelerde
iist ekstremite beceri kalite testinin, disasosiye hareketler, kavrama, agirlik tasima,
koruyucu ekstansiyon alt boliimlerinde istatistiksel agidan anlamli fark saptandi

(p<0.05) (Tablo 4.11.)

Tablo 4.11. Ust ekstremite beceri kalite durumunun 2. ve 3. degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
} Oncesi Sonrasi
Ust Ekstremite Beceri
Kalite Testi (QUEST) X4SD X4SD 7 0
Disasosiye Hareketler 74,75+10,68 79,85+7,79 -2,366 0,018*
Kavrama 52,81+20,03 61,39+19,60 -2,536 0,011*
Agirlik Tagima 81,33+13,60 84,22+11,89 -2,428 0,015*
Koruyucu Extansiyon 83,32+15,90 86,10+£15,16 -2,070 0,038*
Total Skor 73,05+13,89 77,89+12,00 -2,571 0,012*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. ve 16. haftalarinda yapilan dénem i¢i degerlendirmelerde iist
ekstremite beceri kalite testinin, disasosiye hareketler, kavrama, agirlik tasima,

koruyucu ekstansiyon alt boliimlerinde istatistiksel agidan anlamli fark saptandi
(p<0.05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Ust ekstremite beceri kalite durumunun 1. ve 3. degerlendirme

karsilastirilmasi.

Ust Ekstremite Beceri Oncesi Sonrasi

Kalite Testi (QUEST) X4SD X4SD 7 b
Disasosiye Hareketler 74,06+11,41 79,85+7,79 -2,366 0,018*
Kavrama 52,81+20,03 61,39+19,60 -2,536 0,011*
Agirlik Tagima 81,33+13,60 84,22+11,89 -2,428 0,015*
Koruyucu Extansiyon 83,32+15,90 86,10+15,16 -2,070 0,038*
Total Skor 72,88+14,14 77,89+12,00 -2,521 0,012*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma

4.4. Bireylerin Normal Eklem Hareket Olciimlerine Ait Bulgular:

Bireylerin aktif normal eklem hareketi 1.,2.,3., degerlendirmelerinde, omuz i¢
ve dis rotasyonu acisindan degerlendirmeler arasinda istatistiki yonden anlamli bir fark
yoktu (p>0.05). Omuz fleksiyonu, omuz abdiiksiyonu, dirsek fleksiyonu, onkol
siipinasyonu, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu, el bilegi radial ve ulnar

deviasyonunda ise istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Aktif normal eklem hareketi 1.-2.-3. degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
Etkilenmis Ust Degerlendirmeler
Ekstremite Aktif 1 5 3
Normal Eklem ' ' )
Hareketi

X+SD X+SD X+SD X? P

Omuz i¢ Rotasyon 70,22+8,23 70,33+8,15 70,78+8,18 5,600 | 0,061
Omuz D1 73,1148,75 73,1148,75 73,44+8,96 | 4,000 | 0,135
Rotasyon b b b b 9 9 7 1l
Omuz Flexionu 159,33+£28,46 | 159,44+28,52 | 160,56+28,21 | 12,286 | 0,002*
Omuz
Abdiiksiyonu 150,11+34,88 150,11+34,88 151,56+35,13 | 12,000 | 0,002*
Etkilenmis Taraf
Dirsek Fleksiyonu {5 4419320 | 120.672331 | 122.00423.18 | 13,130 | 0,001*
Etkilenmis Taraf
Onkol Sipinasyon |6 3311794 | 606711834 | 63.11417.91 | 11,200 | 0,004
Etkilenmis Taraf
El Bilegi
Fleksiyonu 74,44+10,64 75,11£10,20 77,22+9.39 11,273 1 0,004*
Etkilenmig Taraf
El Bilegi
Extansiyonu 55,67+13,00 56,33+13,84 58,11+13,03 6,421 | 0,040*
Etkilenmis Taraf
El Bilegi Radial
Deviasyon 18,89+17,47 13,22+2,68 14,44+2,40 8,087 | 0,018*
Etkilenmig Taraf
El Bilegi Ulnar
Deviasyon 28.33+£5,32 28,89+5.84 30,67+5,17 11.565 | 0.003*
Etkilenmig Taraf

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol doneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmelerde

iist ekstremite aktif normal eklem hareketinde istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Aktif normal eklem hareketi 1. ve 2. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.

Etkilenmis iist ektremite Oncesi Sonrasi

Aktif Normal Eklem Hareketi X+SD X+SD 7 p
Omuz i¢ Rotasyon 70,22+8,23 70,33+8,15 | -1,000 | 0,317
Omuz Dig Rotasyon 73,11+8,75 73,11+8,75 0,000 | 1,000
Omuz Flexionu 159,33+28.,46 159,44+28,52 | -1,000 | 0,317
Omuz Abdiiksiyonu 150,11+34,88 150,11+34,88 | 0,000 | 1,000
Dirsek Fleksiyonu 120,44+2320 | 120,67+23,31 | -1,414 | 0,157
Onkol Siipinasyon 60,33+17,94 60,67+18,34 | -1,342 | 0,180
El Bilegi Fleksiyonu 74,44+10,64 75,11+£10,20 | -1,890 | 0,059
El Bilegi Extansiyonu 55,67+13 56,33+13,84 -0,447 | 0,655
El Bilegi Radial Deviasyon 18,89+17,47 13,22+2,68 -0,816 | 0,414
El Bilegi Ulnar Deviasyon 28.,33+5,32 28,89+5,84 -1,890 | 0,059

p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calisma déneminde omuz i¢ ve dis rotasyonu, el bilegi ekstansiyonu aktif
normal eklem hareketinde istatistiksel agidan anlamli bir fark yokken (p>0.05); omuz
fleksiyonu,omuz abdiiksiyonu, dirsek fleksiyonu, onkol siipinasyonu, el bilegi
fleksiyonu, el bilegi radial ve ulnar deviasyonunda istatistiksel a¢idan anlamli fark

vardi (p<0.05) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Aktif normal eklem hareketi 2. ve 3. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.
Etkilenmis iist ekstremite Aktif Oncesi Sonrast
Normal Eklem Hareketi X4SD X4SD 7 0
Omuz i¢ Rotasyon 70,33+8,15 70,78+8,18 -1,633 | 0,102
Omuz D1s Rotasyon 73,11+8,75 73,44+8,96 -1,342 | 0,180
Omuz Flexionu 159,44+28,52 160,56+28.21 | -2,232 | 0,026*
Omuz Abdiiksiyonu 150,11+34,88 | 151,56+35,13 | -2,333 | 0,020*
Dirsek Fleksiyonu 120,67+£23,31 122,00+£23,18 | -2,401 | 0,016*
Onkol Siipinasyon 60,67+18,34 | 63,11x17,91 | -2,214 | 0,027*
El Bilegi Fleksiyonu 75,11£10,20 77,2249,39 -2,232 | 0,026*
El Bilegi Extansiyonu 56,33+13,84 58,11+13,03 -1,051 | 0,293
El Bilegi Radial Deviasyon 13,2242,68 14,4442,40 -2,232 | 0,026*
El Bilegi Ulnar Deviasyon 28,89+5,84 30,67+5,17 -2,060 | 0,039*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. ve 16. Haftalarinda omuz i¢ ve dis rotasyonu, el bilegi radial

deviasyonunda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05); omuz

fleksiyonu, omuz abdiiksiyonu, dirsek fleksiyonu, 6nkol siipinasyonu, el bilegi

fleksiyonu, el bilegi ekstansiyonu ve ulnar deviasyonunda istatistiksel agidan anlamli

fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Aktif normal eklem hareketi

karsilastirilmasi.

ve 3. degerlendirmelerinin

Etkilenmis iist ektremite Oncesi Sonras

Aktif Normal Eklem Hareketleri X+SD X+SD Z p
Omuz i¢ Rotasyon 70,22+8,23 70,78+8,18 -1,633 | 0,102
Omuz D1s Rotasyon 73,11+8,75 73,44+8,96 -1,342 | 0,180
Omuz Flexionu 159,33+28,46 160,56+28.21 | -2,414 | 0,016*

Omuz Abdiiksiyonu 150,11+34,88 151,56+35,13 | -2,333 | 0,020*
Dirsek Fleksiyonu 120,44+23.2 122,00+£23,18 | -2,392 | 0,017*
Onkol Siipinasyon 60,33+17,94 63,11£1791 | -2,232 | 0,026*
El Bilegi Fleksiyonu 74,44+10,64 77,2249,39 -2,232 | 0,026*
El Bilegi Extansiyonu 55,67+13,00 58,11+13,03 -2,032 | 0,042*
El Bilegi Radial Deviasyon 18,89+17,47 14,4442 4 -1,194 | 0,233
El Bilegi Ulnar Deviasyon 28,33+5,32 30,67+5,17 -2,392 | 0,017*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Bireylerin etkilenmis taraflarina yapilan pasif normal eklem hareketi 1.,2.,3.,

degerlendirmeleri arasinda sadece el bilegi radial deviasyonunda istatistiki yonden

anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Pasif normal eklem hareketi 1.-2.-3. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.
Ekilenmis Ust Degerlendirmeler
Ekstremite Pasif
1. 2. 3. X2 p
Normal Eklem
Hareketi X+SD X+SD X+SD
Omuz I¢ Rotasyon 88,33+3,54 88,33+3,54 88,33+3,54 0,000 1,000
Omuz Di1s Rotasyon 88,89+2,67 88,89+2,67 89,00+2,35 2,000 0,368
Omuz Flexionu 179,44+1,67 179,44+1,67 | 179,44+1,67 | 0,000 1,000
Omuz Abdiiksiyonu f 170,00+16,39 170,00+16,39 | 171,11+14,96] 4,000 0,135
Dirsek Fleksiyonu 142,44+7,67 142,78+6,67 | 142,89+6,33 | 2,000 0,368
Onkol Siipinasyon 84,00+7,04 84,00+7,04 84,56+6,11 2,000 0,368
El Bilegi Fleksiyonu 86,89+5,30 87,11+4,94 | 87,56x4,25 | 4,000 | 0,135
El Bilegi Extansiyonu 68,56+2,40 68,56+2,40 | 69,00+1,73 | 2,000 | 0,368
El Bilegi Radial Deviasyon 18,89+1,36 18,89+1,36 19,00+1,22 | 10.211 | 0,003*
El Bilegi Ulnar Deviasyon 43,00+2,40 43,00+2,40 43,33+2,18 4,000 0,135

* p<0.05 degeri, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol déneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmelerde

iist ekstremite pasif normal eklem hareketinde istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Pasif normal eklem hareketi 1. ve 2. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.
Ekilenmis Ust Ekstremite Pasif Oncesi Sonrast
Normal Eklem Hareketi X4SD X4SD 7 0
Omuz i¢ Rotasyon 88,33+3,54 88,33+3,54 0,000 | 1,000
Omuz Dig Rotasyon 88,89+2,67 88,89+2,67 0,000 | 1,000
Omuz Flexionu 179,44+1,67 179,44+1,67 0,000 | 1,000
Omuz Abdiiksiyonu 170,00+16,39 170,00+16,39 | 0,000 | 1,000
Dirsek Fleksiyonu 142,44+7,67 142,78+6,67 | -1,000 | 0,317
Onkol Siipinasyon 84,00+7,04 84,00+7,04 0,000 | 1,000
El Bilegi Fleksiyonu 86,89+5,30 87,11+4,94 -1,414 | 0,157
El Bilegi Extansiyonu 68,56+2,40 68,56+2,40 0,000 | 1,000
El Bilegi Radial Deviasyon 18,89+1,36 18,89+1,36 -2,232 | 0,157
El Bilegi Ulnar Deviasyon 43,00+2,40 43,004+2,40 0,000 | 1,000

p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calisma déneminin basinda ve sonunda yapilan dénem igi degerlendirmelerde

iist ekstremite pasif normal eklem hareketinde sadece el bilegi radial deviasyonunda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.19.)

Tablo 4.19. Pasif normal eklem hareketi 2. ve 3. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.
Ekilenmis Ust Ekstremite Pasif Oncesi Sonrasi
Normal Eklem Hareketi X+SD XSD - 0
Omuz i¢ Rotasyon 88,33+3,54 88,33+3,54 0,000 | 1,000
Omuz Dis Rotasyon 88,89+2,67 89,00+2,35 -1,000 | 0,317
Omuz Flexionu 179,44+1,67 179,44+1,67 0,000 | 1,000
Omuz Abdiiksiyonu 170,00£16,39 | 171,11£14,96 | -1,342 | 0,180
Dirsek Fleksiyonu 142,78+6,67 142,89+6,33 -1,000 | 0,317
Onkol Siipinasyon 84,00£7,04 84,56x6,11 -1,000 | 0,317
El Bilegi Fleksiyonu 87,11+4,94 87,56+4,25 -1,414 | 0,157
El Bilegi Extansiyonu 68,56+2,4 69,00+1,73 -1,000 | 0,317
El Bilegi Radial Deviasyon 18,89+1,36 19,00+1,22 -2,060 | 0,039*
43,00+2,40 43,33+2,18 -1,342 | 0,180

El Bilegi Ulnar Deviasyon

* p<0.05 degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. ve 16. haftalarindayapilan donem ici degerlendirmelerde {ist

ekstremite pasif normal eklem hareketinde sadece el bilegi radial deviasyonunda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Pasif normal eklem hareketi 1. ve 3. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.
. R . . Oncesi Sonrasi

Ekilenmis Ust Ekstremite Pasif

Normal Eklem Hareketi X4SD X4SD 7 p
Omuz i¢ Rotasyon 88,33+3,54 88,33+3,54 0,000 | 1,000
Omuz Dis Rotasyon 88,89+2,67 89,00+2,35 -1,000 | 0,317
Omuz Flexionu 179,44+1,67 179,44+1,67 0,000 | 1,000

Omuz Abdiiksiyonu 170,00+16,39 171,11+14,96 | -1,342 | 0,180
Dirsek Fleksiyonu 142,44+7,67 142,89+6,33 | -1,000 | 0,317
Onkol Siipinasyon 84,00+7,04 84,56+6,11 -1,000 | 0,317
El Bilegi Fleksiyonu 86,89+5,30 87,56+4,25 -1,414 | 0,157
El Bilegi Extansiyonu 68,56+2,40 69,00+1,73 -1,000 | 0,317
El Bilegi Radial Deviasyon 18,89+1,36 19,00+1,22 -2,220 | 0,026*
El Bilegi Ulnar Deviasyon 43,00+2,40 43,334+2,18 -1,342 | 0,180

p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Bireylere yapilan kas tonusu 1.,2.,3., degerlendirmeleri arasinda istatistik

acisindan anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Kas tonusu 1.-2.-3. degerlendirmelerinin karsilastiriimasi.

Degerlendirmeler
Modifiye Ashworth
1. 2. 3.
Skalas1 (MAS)
X+SD X+SD X+SD Xz p

Dirsek Fleksorleri 3,44+1,13 3,44+1,13 3,44+1,13 0,000 | 1,000
El Bilegi Fleksorleri 3,44+1,01 3,44+1,01 3,44+1,01 0,000 | 1,000
On Kol Siipinatérleri 3,89+0,93 3,89+0,93 3,89+0,93 0,000 | 1,000

p degeri, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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4.6. Bireylerin Govde Degerlendirmesine Ait Bulgulari

Bireylere yapilan govde etkilenim diizeyil.,2.,3., degerlendirmelerinde selektif
hareket kontroliinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmazkez (p>0.05), statik
oturma dengesi, dinamik oturma dengesi alt parametrelerinde ve total skorda anlamli

fark bulundu(p<0.05) (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Govde  etkilenim  diizeylerinin  1.-2.-3.  degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
Degerlendirmeler
Govde Etkilenim
. . 1 2. 3
Olc¢egi (GEO)
X+SD X+SD X+SD F p
Statik Oturma
) 17,78+1,56 17,78+1,56 18,67+1,00 6,400 | 0,035*
Dengesi
Dinamik Oturma
] 18,78+4,27 18,67+4,36 20,11+4,54 13,221 | 0,005*
Dengesi
Selektif Hareket
6,89+0,78 6,89+0,78 7,56£1,01 5,333 0,050
Kontrolii
Total Skor 43,44+5,98 43,33+6,02 46,33+5,74 17,412 | 0,003*

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol déneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmede

govde etkilenim diizeyi degerlendirmesinin alt parametrelerinde istatistiksel acidan

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Govde etkilenim diizeyi 1. ve 2. degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Oncesi Sonrasi
Govde Etkilenim Olcegi (GEO)

X+SD X+SD z p
Statik Oturma Dengesi 17,78+1,56 17,78+1,56 0,000 1,000
Dinamik Oturma Dengesi 18,78+4,27 18,67+4,36 -1,000 | 0,317
Selektif Hareket Kontrolii 6,89+0,78 6,89+0,78 0,000 1,000
Total Skor 43,44+5,98 43,3346,02 -1,000 0,317

*p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma

Calisma doneminin basinda ve sonunda yapilan dénem i¢i degerlendirmede

govde etkilenim diizeyi degerlendirmesinin statik oturma dengesi, dinamik oturma

dengesi alt parametrelerinde ve total skorda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu

(p<0.05) (Tablo. 4.24.).

Tablo 4.24. Govde etkilenim diizeyi 2. ve 3. degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Govde Etkilenim Olgegi (GEO) Oncesi Sonrasi
Z p
X+SD X+SD
Statik Oturma Dengesi 17,78+1,56 18,67+1,00 -2,060 | 0,039*
Dinamik Oturma Dengesi 18,67+4,36 20,11+4,54 -2,414 0,016*
Selektif Hareket Kontroli 6,89+0,78 7,56+1,01 -1,857 0,063
Total Skor 43,33+6,02 46,33+5,74 -2,536 0,011*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. ve 16. haftalarinda yapilan donem i¢i degerlendirmede govde
etkilenim degerlendirmesinin statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi alt
parametrelerinde ve total skorda istatistiksel acidan anlamli fark bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Govde etkilenim diizeyil. ve 3. degerlendirmelerinin karsilagtirilmas.

Oncesi Sonrasi
Govde Etkilenim Olgegi (GEO) X4SD X4SD z p
Statik Oturma Dengesi 17,78+1,56 18,67+1,00 -2,060 0,039*
Dinamik Oturma Dengesi 18,78+4,27 20,11+4,54 -2,280 0,023*
Selektif Hareket Kontrolii 6,89+0,78 7,56+1,01 -1,857 0,063
Total Skor 43,44+5,98 46,33+5,74 -2,501 0,012*

*p<0.05, =9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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4.7. Bireylerin Giinliikk Yasam Aktivitelerindeki Fonksiyonellik

Durumlarina Ait Bulgular

Bireylere yapilan fonksiyonel bagimsizlik olglimii 1.,2.3.,

degerlendirmelerinde; kendine bakim alt boéliimiinde, motor skor ve total skorda
istatistiksel agidan anlamli fark varken(p<0.05); fonksiyonel bagimsizlik 6l¢timiiniin
sfinkter kontrol, transfer, lokomosyon, iletisim, sosyal durum alt boliimleri ve kognitif

skorda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.26.)

Tablo 4.26. Fonksiyonel bagimsizlik  diizeyi 1.-2.-3.  degerlendirmelerin
karsilastirilmasi.
Degerlendirmeler

Cocuklar i¢in

Fonksiyonel Bagimsizhik 1. 2. 3.

Olciimii (WeeFim)

X+SD X+SD X+SD X2 p

Kendine Bakim 31,67+5,45 31,67+5,45 344497 18,000 | 0,018*
Sfinkter Kontrol 14,00+0,00 14,00+0,00 14,00+0,00 0,000 1,000
Transferler 20,22+1,20 20,22+1,20 20,22+1,20 0,000 1,000
Lokomosyon 14,00+0,00 14,00+0,00 14,00+0,00 0,000 1,000
Motor Skoru 79,89+6,01 79,89+6,01 82,22+5,49 18,000 | 0,018*
Tletisim 13,56+0,53 13,56+0,53 13,56+0,53 0,000 1,000
Sosyal Durum 18,44+2,83 18,44+2,83 18,44+2,83 0,000 1,000
Kognitif Skor 32,00£3,28 32,00£3,28 32,00£3,28 0,000 1,000
Total Skor 111,89+7,32 111,89+7,32 114,22+6,91 18,000 | 0,018*

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol déneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmede

fonksiyonel bagimsizlik 6l¢limiiniin alt parametrelerinde istatistiksel agidan anlaml

bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. Fonksiyonel

bagimsizlik diizeyi 1.

ve 2. degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
Cocuklar icin Oncesi Sonrasi
Fonksiyonel Bagimsizhik
Olgiimii (WeeFim) X+SD X+SD z P
Kendine Bakim 31,67+5,45 31,67+5,45 0,000 1,000
Sfinkter Kontrol 14,00+0,00 14,00+0,00 0,000 1,000
Transferler 20,22+1,20 20,22+1,20 0,000 1,000
Lokomosyon 14,00+0,00 14,00+0,00 0,000 1,000
Motor Skoru 79,89+6,01 79,89+6,01 0,000 1,000
Tletisim 13,56+0,53 13,56+0,53 0,000 1,000
Sosyal Durum 18,44+2.83 18,44+2.83 0,000 1,000
Kognitif Skor 32,00+3,28 32,00+3,28 0,000 1,000
Total Skor 111,89+7,32 111,89+7,32 0,000 1,000

p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calisma doneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmede
fonksiyonel bagimsizlik 6l¢timii; kendine bakim alt boliimiinde, motor skor ve total
skorda istatistiksel agidan anlamli fark varken (p<0.05); fonksiyonel bagimsizlik
Olclimiiniin sfinkter kontrol, transfer, lokomosyon, iletisim, sosyal durum alt béliimleri

ve kognitif skorda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.28.)

Tablo 4.28. Fonksiyonel bagimsizlik diizeyi 2. ve 3. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.
Cocuklar i¢cin Oncesi Sonrasi
Fonksiyonel Bagimsizhik
Ol¢iimii (WeeFim) X+SD X+SD Z p
Kendine Bakim 31,67+5,45 34+4,97 -2,716 0,007*
Sfinkter Kontrol 14,00+0,00 14,00+0,00 0,000 1,000
Transferler 20,22+1,2 20,22+1,2 0,000 1,000
Lokomosyon 14,00+0,00 14,00+0,00 0,000 1,000
Motor Skoru 79,89+6,01 82,22+5.49 -2,716 0,007*
Tletisim 13,56+0,53 13,56+0,53 0,000 1,000
Sosyal Durum 18,44+2,83 18,44+2.83 0,000 1,000
Kognitif Skor 32,00+3,28 32,00+3,28 0,000 1,000
Total Skor 111,89+7,32 114,22+6,91 -2,716 0,007*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. ve 16. haftalarinda yapilan donem i¢i degerlendirmede
fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii; kendine bakim alt boliimiinde, motor skor ve total
skorda istatistiksel agidan anlamli fark varken (p<0.05); fonksiyonel bagimsizlik
6l¢iimiiniin sfinkter kontrol, transfer, lokomosyon, iletisim, sosyal durum alt boliimleri

ve kognitif skorda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.29.)

Tablo 4.29. Fonksiyonel bagmmsizlik diizeyi 1. ve 3. degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.

Cocuklar I¢in Fonksiyonel Oncesi Sonrasi

Bagimsizhk Ol¢iimii (WeeFim) X4SD X4SD 7 D
Kendine Bakim 31,67+5,45 344497 -2,716 | 0,007*
Sfinkter Kontrol 14,00+0,00 14,00+0,00 0,000 1,000
Transferler 20,22+1,20 20,224+1,20 0,000 1,000
Lokomosyon 14,00+0,00 14,00+0,00 0,000 1,000
Motor Skoru 79,89+6,01 82,22+5,49 -2,716 | 0,007*
[letisim 13,56+0,53 13,56+0,53 0,000 1,000
Sosyal Durum 18,44+2,83 18,44+2.83 0,000 1,000
Kognitif Skor 32,00+3,28 32,00+3,28 0,000 1,000
Total Skor 111,89+7,32 114,22+6,91 | -2,716 | 0,007*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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4.8. Bireylerin Belirlenen Hedefleri Gerg¢eklestirme Durumlarina Ait

Bulgular

Bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi 1. 8. ve 16. haftalarda belirlenen hedeflere
ulasma durumlar1 degerlendirildiginde hedef 1 de istatistiksel agidan anlamli fark

bulunurken (p<0.05) hedef 2 ve 3 te anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. Belirlenen hedeflere ulasma durumul.-2.-3. degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
Degerlendirmeler
Hedef Erisim Olcegi
& 1 2. 3
(GAS)
X£SD X+£SD X+SD X2 p

Hedef 1 1,78+0,67 1,78+0,67 2,22+0,97 8,000 | 0,018*
Hedef 2 2,22+0,67 2,22+0,67 2,56+0,88 6,000 | 0,500
Hedef 3 2,11+0,60 2,11+0,60 2,44+0,73 6,000 | 0,500

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol déneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmede

belirlenen hedeflere ulasma durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli

bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. Belirlenen hedeflere ulasma durumu 1. ve 2. degerlendirmelerin

karsilastirilmasi.
Hedef Erisim Olgegi Oncesi Sonrasi
(GAS) X+SD X+SD Z p
Hedef 1 1,78+0,67 1,78+0,67 0,000 1,000
Hedef 2 2,22+0,67 2,22+0,67 0,000 1,000
Hedef 3 2,11+0,60 2,11+0,60 0,000 1,000

p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma

Calisma doneminin baglangi¢c ve sonundaki belirlenen hedeflere ulasma

durumlan karsilastirildiginda hedef 1 de istatistiksel agidan anlamli fark bulunurken

(p<0.05) hedef 2 ve 3 te anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.32.).

Tablo 4.32. Belirlenen hedeflere ulasma durumu 2. ve 3. degerlendirmelerin

karsilastirilmasi.
Oncesi Sonrasi
Hedef Erisim Olgegi
(GAS) X+SD X+SD Z p
Hedef 1 1,78+0,67 2,22+0,97 -2,000 0,046*
Hedef 2 2,22+0,67 2,56+0,88 -1,732 0,083
Hedef 3 2,114+0,60 2,44+0,73 -1,732 0,083

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. Ve 16. haftalarindabelirlenen hedeflere ulasma durumlari
karsilastirildiginda hedef 1 de istatistiksel agidan anlamli fark bulunurken (p<0.05)
hedef 2 ve 3 te anlaml fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.33.).

Tablo 4.33. Belirlenen hedeflere ulasma durumu 1. ve 3. degerlendirmelerin

karsilastirilmasi.
Hedef Erisim Olgegi Oncesi Sonrasi
(GAS) X+SD X+SD Z p
Hedef 1 1,78+0,67 2,22+0,97 -2,000 0,046*
Hedef 2 2,22+0,67 2,56+0,88 -1,732 0,083
Hedef 3 2,11+0,60 2,44+0,73 -1,732 0,083

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma

4.9. Bireylerin Saghkla flgili Yasam Kalitesine Ait Bulgulari

Bireylerin SIYK diizeyleri 1.,2.,3., degerlendirmelerinin ¢ocuk saglik anketi
ebeveyn formunun fiziksel fonksiyon, rol/sosyal emosyonel/davranig, davranis,
kendine giiven, ebevyn etkisi /zaman alt boliimlerinde, fiziksel saglik 6zet skoru ve
psikososyal saglik 6zet skorunda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu(p<0.05).
Rol/sosyal-fiziksel, agri, mental saglik, genel saglik ve ebeveyn etkisi/emosyonel alt

boliimlerinde ise anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.34.).



Tablo 4.34. SIYK diizeyi 1.-2.-3. degerlendirmelerinin karsilastiriimasi.
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Degerlendirme
Cocuk Saghk Anketi
Ebeveyn Formu 1. 2. 3.
(CHQ_PF50)
X+SD X+SD X+SD X2 p
Fiziksel Fonksiyon 66,23+23.14 60,06+30,69 72,84+21,24 5,600 | 0,061*
Rol/Sosyal
50,49+36,34 63,58+34,60 74,32+42,92 7,923 | 0,019*

Emosyonel/Davranig
Rol/Sosyal-Fiziksel 62,53+24,37 60,49+27.14 75,56+23,03 4,174 0,124
Viicut Agrisi 81,73+£21,34 80,37+19,40 88,89+20,28 2,471 0,291
Davranis 70,19+£21,67 65,74+17,32 79,35+17,85 6,320 | 0,042*
Mental Saglik 74,63+19,13 | 74,44+17,58 | 77.41+14.44 | 2,438 | 0,296
Kendine Giiven 62,69+14,25 65,19+14,40 76,67£17,77 | 12,968 | 0,002*
Genel Saglik 45,00+21,49 46,48+18,87 51,39+18,57 3,267 0,195
Ebeveyn

o 40,28+27,18 34,44+21,34 52,41+£24,51 5,067 0,079
Etkisi/Emosyonel
Ebeveyn Etkisi/Zaman 61,11+£22,22 55,56+20,79 77,01£18,57 9,360 | 0,009*
Aile Aktiviteleri 75,96+16,37 76,70+15,73 76,02+25,61 4,667 0,097
Aile Uyumu 64,63+21,90 68,98+18,68 71,85+16,57 3,800 | 0,150
Fiziksel Saglhk Ozet Skor 34,86£8,26 32,81+8,83 39,39+6,88 10,889 | 0,004*
Psikososyal Saglik Ozet
o 40,70+8,12 41,50+7,41 48224962 | 11,556 | 0,003*

or

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol déneminin basinda ve sonunda yapilan donem i¢i degerlendirmede

yasam Kkalite diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.35.).

Tablo 4.35. SIYK diizeyi 1.-2. degerlendirmelerinin karsilastirilmast.

Cocuk Saghk Anketi Ebeveyn Oncesi Sonrast

Formu (CHQ_PF50) X4SD X4SD 7 0
Fiziksel Fonksiyon 66,234+23,14 60,06+:30,69 -1,382 0,167
Rol/Sosyal Emosyonel/Davranis 50,49+36,34 63,58+34,60 -1,633 0,102
Rol/Sosyal-Fiziksel 62,53+24,37 60,49+27.14 -0,552 0,581
Viicut Agrist 81,73+21,34 80,37+19,40 -0,535 | 0,593
Davranisg 70,19+21,67 65,74+17,32 -0,736 | 0,461
Mental Saglik 74,63+19,13 74,44+17,58 -0,106 | 0,916
Kendine Giiven 62,69+14,25 65,19+14,40 -1,461 0,144
Genel Saglik 45,00+21,49 46,48+18,87 -0,862 0,389
Ebeveyn Etkisi/Emosyonel 40,28+27,18 34,44+21,34 -0,412 0,680
Ebeveyn Etkisi/Zaman 61,11+£22,22 55,56+20,79 -1,134 | 0,257
Aile Aktiviteleri 75,96+16,37 76,70+£15,73 -0,816 0,414
Aile Uyumu 64,63+21,90 68,98+18,68 -0,447 | 0,655
Fiziksel Saglik Ozet Skor 34,86+8,26 32,81+8,83 -1,362 | 0,173
Psikososyal Saglik Ozet Skor 40,70+8,12 41,50+7,41 -1,007 0,314

*p<0.05, =9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calisma doneminin basinda ve sonunda karsilastirilan siyk diizeylerinde;
cocuk saglik anketi ebeveyn formunun fiziksel fonksiyon, rol/sosyal-fiziksel,
davranig, kendine giiven, ebevyn etkisi /zaman, ebeveyn etkisi/emosyonel alt
boliimlerinde, fiziksel saglik 6zet skoru ve psikososyal saglik 6zet skorunda
istatistiksel acidan anlamli fark bulundu(p<0.05). Rol/sosyal emosyonel/davranis,
agri, mental saglik, genel saglik ve aile aktiviteleri, aile uyumu alt boliimlerinde ise

anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo.4.36.).

Tablo 4.36. SIYK diizeyi 2.-3. degerlendirmelerinin karsilastirilmas.

Cocuk Saghk Anketi Ebeveyn Oncesi Sonrast z D
Formu (CHQ_PF50) X4SD X+SD

Fiziksel Fonksiyon 60,06+30,69 72,84+21,24 | -2,106 0,035*
Rol/Sosyal Emosyonel/Davranis 63,58+34,60 74,32+42,92 | -1,185 0,236
Rol/Sosyal-Fiziksel 60,49+27,14 75,56+£23,03 | -1,997 0,046*
Viicut Agrisi 80,37+19,40 88,89+20,28 | -1,761 0,078
Davranis 65,74+17,32 79,35+17,85 | -2,197 0,028*
Mental Saglik 74,44+17,58 77,41+14,44 | -1,065 0,287
Kendine Giiven 65,19+14,40 76,67+17,77 | -2,558 0,011*
Genel Saglik 46,48+18,87 51,39+18,57 | -1,185 0,236
Ebeveyn Etkisi/Emosyonel 34,44+21,34 52,41+£24,51 | -2,043 0,041*
Ebeveyn Etkisi/Zaman 55,56+20,79 77,01+18,57 | -2,388 | 0,017*
Aile Aktiviteleri 76,70+15,73 76,02+25,61 | -0,946 0,344
Aile Uyumu 68,98+18,68 71,85+16,57 | -1,342 0,189
Fiziksel Saglik Ozet Skor 32,81+8,83 39,39+6,88 | -2,666 | 0,008*
Psikososyal Saglik Ozet Skor 41,50+7,41 48,22+9,62 -2,547 0,011*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. ve 16. haftalarinda karsilastirilan SIYK diizeylerinde; ¢ocuk

saglik anketi ebeveyn formunun, rol/sosyal-fiziksel, kendine giiven, ebevyn etkisi

/zaman, alt boliimlerinde, fiziksel saglik 6zet skoru ve psikososyal saglik 6zet

skorunda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0.05). fiziksel fonksiyon,

rol/sosyalemosyonel/davranis,

davranis,

agri,

mental

saglik,

ebeveyn

etkisi/emosyonel, genel saglik ve aile aktiviteleri, aile uyumu alt boliimlerinde ise

anlaml fark yoktu (p>0.05) (Tablo. 4.37.).

Tablo 4.37. SIYK diizeyi 1.-3. degerlendirmelerinin karsilastirilmas.

Cocuk Saghk Anketi Ebeveyn Oncesi Sonrast

Formu (CHQ_PF50) X4SD X4SD 7 0
Fiziksel Fonksiyon 66,23+23,14 72,84+21,24 -1,476 0,140
Rol/Sosyal Emosyonel/Davranis 50,49+36,34 74,32+42 .92 -1,407 0,159
Rol/Sosyal-Fiziksel 62,53+24,37 75,56+23,03 -2.014 0,044*
Viicut Agrisi 81,73+21,34 88,89+20,28 -1,491 0,144
Davranis 70,19+21,67 79,35+17,85 -1,357 0,175
Mental Saglik 74,63+£19,13 77,41+14,44 -0,897 0,370
Kendine Giiven 62,69+14,25 76,67£17,77 -2,689 0,007*
Genel Saglik 45,00+21,49 51,39+18,57 -1,193 0,233
Ebeveyn Etkisi/Emosyonel 40,28+27,18 52,41424,51 -1,315 0,189
Ebeveyn Etkisi/Zaman 61,11+22,22 77,01+18,57 -2,205 0,027*
Aile Aktiviteleri 75,96+16,37 76,02+25,61 -0,946 0,344
Aile Uyumu 64,63+21,9 71,85+16,57 -1,604 0,109
Fiziksel Saglik Ozet Skor 34,86+8,26 39,39+6,88 -2,192 0,028*
Psikososyal Saglik Ozet Skor 40,70+8,12 48,224+9,62 -2,666 0,008*

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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4.10. Bireylerin Beyin Re-organizasyonuna Ait Bulgular

Bireylerin beyin re-organizasyon durumlar1i 1.,2.,3. degerlendirmeleri
karsilastirildiginda etkilenmis ekstremite hareketiyle beraber kortekste etkilenmis
hemisferde BA6 alaninda, bilateral ekstremite harcketi ile ise etkilenmis ve
etkilenmemis hemisfer BA4 ve etkilenmis hemisfer BA6 alaninda istatistiksel agidan
anlamli farklar bulundu (p<0.05). Etkilenmis ekstremite hareketi ile kortekste
etkilenmemis hemisfer BA4-BAG6 alanlarinda, etkilenmis hemisfer BA4 alaninda;
etkilenmemis ekstremite hareketi ile birlikte etkilenmis ve etkilenmemis hemisfer
BA4- BA6 alanlarinda ve bilateral ekstremite hareketinde etkilenmemis hemisfer BA6

alanlarinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo. 4.38.).
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Tablo 4.38. Beyin re-organizasyonu 1.-2.-3.degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi.

Fonksiyonel Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (FMRG)

Degerlendirmeler

X+SD

X+SD

X+SD

XZ

Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile
ortaya ¢ikan Etkilenmis Hemisferde
BA4 aktivasyonu

3,8445,69

5,23+6,04

5,84+5,06

0,000

1,000

Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile
ortaya ¢ikan Etkilenmemis Hemisferde
BA4 aktivasyonu

3,6442,79

4,28+4 44

2,7243,23

0,467

0,792

Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile
ortaya cikan Etkilenmis Hemisferde
BAG aktivasyonu

1,00£1,97

1,20+2,38

4,83+2,81

11,760

0,003*

Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile
ortaya ¢ikan Etkilenmemis Hemisferde
BAG6 aktivasyonu

0,57+1,71

1,41+2,81

3,37£3,25

5,200

0,074

Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile
ortaya ¢ikan Etkilenmis Hemisferde
BA4 aktivasyonu

2,54+3,07

2,79+3,37

1,79+3,32

0,111

0,946

Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile
ortaya cikan Etkilenmemis Hemisferde
BA4 aktivasyonu

5,02+4,28

7,09+5,66

7714338

3,250

0,197

Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile
ortaya ¢ikan Etkilenmis Hemisferde
BAG6 aktivasyonu

0,00+0,00

1,74+2,62

0,75+2,13

3,500

0,174

Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile
ortaya ¢ikan Etkilenmemis Hemisferde
BAG6 aktivasyonu

0,8542,55

2,0943,18

4,254+324

4,333

0,115

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya
¢ikan Etkilenmis Hemisferde BA4
aktivasyonu

4.42+4.12

5,33+3,85

6,13+4,45

6,686

0,035*

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya
¢ikan Etkilenmemis Hemisferde BA4
aktivasyonu

5,87£3,91

6,734+2,95

8,66+1,75

6,686

0,035*

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya
¢ikan Etkilenmis Hemisferde BA6
aktivasyonu

0,00+0,00

2,55+3,08

4,99+4,32

9,250

0,010*

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya
¢ikan Etkilenmemis Hemisferde BA6
aktivasyonu

0,89+2,68

2,63£3,15

6,68+5,01

9,538

0,080

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Kontrol doneminin basinda ve sonunda beyin re-organizasyonu agisindan
yapilan degerlendirmeler karsilastirildiginda etkilenmis ekstremite, etkilenmemis
ekstremite ve bilateral ekstremite hareketleri sirasinda etkilenmis ve etkilenmemis
hemisferlerin BA4 ve BA6 alanlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 4.39).

Tablo 4.39. Beyin re-organizasyon durumu 1. ve 2. degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiilleme Oncesi Sonrasi
(FMRG) X+SD X+SD z P
Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
] 3,8445,69 5,23+6,04 -0,338 0,735
Etkilenmis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
. 3,64+2,79 4,28+4,44 -0,676 0,499
Etkilenmemis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
] 1,00+1,97 1,20+2,38 -0,730 0,465
Etkilenmis Hemisfer BA6 aktivasyonu
Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
. 0,57+1,71 1,41+2,81 -1,342 0,180
Etkilenmemis Hemisfer BA6 aktivasyonu
Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile ortaya gikan
] 2,5443,07 2,79+3,37 -0,405 0,686
Etkilenmis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
) 5,02+4,28 7,09+5,66 -0,840 0,401
Etkilenmemis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢gikan
. 0,00+0,00 1,7442,62 -1,604 0,109
Etkilenmis Hemisfer BA6 aktivasyonu
Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢gikan
) 0,85+2,55 2,09+3,18 -1,069 0,285
Etkilenmemis Hemisfer BA6 aktivasyonu
Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢gikan
. 4,42+4,12 5,33£3,85 -0,840 0,401
Etkilenmis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya gikan
. 5,87+3,91 6,73£2,95 -0,420 0,674
Etkilenmemis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
] 0,00+0,00 2,55+3,08 -1,826 0,068
Etkilenmis Hemisfer BA6 aktivasyonu
Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢gikan
. 0,89+2,68 2,63£3,15 -0,674 0,500
Etkilenmemis Hemisfer BA6 aktivasyonu

p degeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calisma doneminin basinda ve sonunda beyin re-organizasyonu agisindan
yapilan degerlendirmeler karsilastirildiginda etkilenmis ekstremite hareketi ile
etkilenmis hemisfer BA6 alaninda,, bilateral eckstremite hareketi etkilenmemis
hemisfer BA6 alaninda istatiksel agidan anlamli fark varken (p<0.05), etkilenmis
ekstremite hareketi ile kortekste etkilenmemis hemisfer BA4-BA6 alanlarinda,
etkilenmis hemisfer BA4 alaninda; etkilenmemis ekstremite hareketi ile birlikte
etkilenmis ve etkilenmemis hemisfer BA4- BA6 alanlarinda ve bilateral ekstremite
hareketinde etkilenmis ve etkilenmemis hemisfer BA4 ve etkilenmis hemisfer BA6

alanlarinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.40.).
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Tablo 4.40. Beyin re-organizasyon durumu 2. ve 3. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.
Fonksiyonel Manyetik Rezonans Oncesi Sonrasi
Gériintiileme (FMRG) X+SD X+SD V4 P
Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile ortaya
. 5,23+6,04 5,84+5,06 -0,169 0,866
¢ikan Etkilenmis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile ortaya
¢ikan Etkilenmemis Hemisfer BA4 4,28+4,44 2,72+3,23 -0,676 0,499
aktivasyonu
Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile ortaya
. 1,20+2,38 4,834+2.81 -2,366 | 0,018*
¢ikan Etkilenmis Hemisfer BA6 aktivasyonu
Etkilenmis Ekstremite Hareketi ile ortaya
¢ikan Etkilenmemis Hemisfer BA6 1,41+£2,81 3,37+£3,25 -1,153 0,249
aktivasyonu
Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile ortaya
. 2,79+3,37 1,594+3,16 -0,730 0,465
¢ikan Etkilenmis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile ortaya
¢ikan Etkilenmemis Hemisfer BA4 7,09+5,66 7,71£3,38 -0,700 0,484
aktivasyonu
Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile ortaya
. 1,74+2,62 0,67+2,01 -0,365 0,715
¢ikan Etkilenmis Hemisfer BA6 aktivasyonu
Etkilenmemis Ekstremite Hareketi ile ortaya
¢ikan Etkilenmemis Hemisfer BA6 2,09+£3,18 4,2543,24 -1,521 0,128
aktivasyonu
Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
. 5,33+3,85 6,13+4,45 -0,980 0,327
Etkilenmis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
. 6,73+2,95 8,66+1,75 -1,836 0,066
Etkilenmemis Hemisfer BA4 aktivasyonu
Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
. 2,55+3,08 4,99+4,32 -1,859 0,063
Etkilenmis Hemisfer BA6 aktivasyonu
Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya ¢ikan
2,63+3,15 6,68+5,01 -2,197 0,028*

Etkilenmemis Hemisfer BA6 aktivasyonu

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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Calismanin 1. ve 16. haftalarinin basinda ve sonunda beyin re-organizasyonu
acisindan yapilan degerlendirmeler karsilastirildiginda etkilenmis ekstremite hareketi
ile etkilenmis hemisfer BA6 alaninda,, bilateral ekstremite hareketi etkilenmemis
hemisfer BA6 alaninda istatiksel agidan anlamli fark varken (p<0.05), etkilenmis
ekstremite hareketi ile kortekste etkilenmemis hemisfer BA4-BA6 alanlarinda,
etkilenmis hemisfer BA4 alaninda; etkilenmemis ekstremite hareketi ile birlikte
etkilenmis ve etkilenmemis hemisfer BA4- BA6 alanlarinda ve bilateral ekstremite
hareketinde etkilenmis ve etkilenmemis hemisfer BA4 ve etkilenmis hemisfer BA6
alanlarinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.41.).
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Tablo 4.41. Beyin re-organizasyon durumu 1. ve 3. degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi.

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme Oncesi Sonrasi

(FMRG) X+SD X+SD z P
Erkilenmiy Homister BAG akivasyons 3842569 | 584506 [-0,169 | 0,868
Eikilenmons Hemister BAA aktivasyons. 364279 | 272323 [ -0676 | 0,499
Erkilenmiy Homisfer BAG akivasyony Lo01.97 | 4832281 | 2366 | 0.018"
Erklenmens Homister BAG akdivagyons. 0575171 | 337325 [-1,153 | 0,249
Eikilonmis Hemistor BAG aktvagyons | 254307 | 1792332 | 0730 | 0465
Eikilonmerniy Homiofer BAd aktivasyonu | 3022428 | 7714338 | 0700 f 0484
Eikilonmis Hemistor BAG aktvayons | 0004000 | 0.75:2.13 | -0365 | 0715
Eikilonmerniy Homiofer BAG akiivasyonu | 0854255 | 425324 | 1521 0128

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma
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5. TARTISMA

Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda ayna terapisinin etkisini arastirdigimiz
calismamizda fonksiyon ve aktiviteye yonelik degerlendirmeler yaninda tedavinin
etkinligi fTMRG ile beyin re-organizasyonu incelenerek de belirlendi. Calismanin
sonucunda ayna terapisinin beyin re-organizasyonunu olumlu olarak etkiledigi ve
bununla birlikte bireylerin fonksiyonel motor kapasitesinde, giinlik yasam
aktivitelerindeki tist ekstremite fonksiyonlarinda, gévde kontroliinde ve saglikla ilgili
yasam kalitesinde olumlu kazanimlar sagladig tespit edildi.

Calismamiz  kapsaminda yapilan fMRG ile beyin re-organizasyon
degerlendirmeleri karsilastirildiginda hemiplejik kolun hareketi ile birlikte etkilenen
hemisferin premotor alaninda (BA6), bilateral kol hareketleriyle ise hem etkilenen
hemisferin primer motor alaninda (BA4), hem de etkilenmemis hemisferin primer
motor (BA4) ve premotor (BA6) alanlarinda aktivasyon artis1 gézlemlendi. Bu durum
bize Oncelikle olarak hemiplejik taraf aktif oldugunda lezyon bulunan hemisferin
motor alaninin aktiflesebildigini; her iki kolun kullaniminda ise her iki hemisferinde
motor alanlarinin aktiflesebilecegini gosterdi.

Calismamiz en giincel yaklagimlardan ayna terapisinin etkinligini arastirmak
tizere kendi kendine kontrollii (self control) ¢alisma deseni iginde planlandi. Bu
calisma desenini planlamamizin nedeni;kendi-kendine kontrollii arastirmalarda hem
deney hem kontrol grubu olarak ayni deneklerin kullanilmasi ve deney ve kontrol
gruplarinda tam bir benzerlik oldugu i¢in bu tip aragtirmalarin sonuglarinin giivenilir
olmastydi. SP’de miidahalelerin etkinli§ini ortaya objektif olarak ¢ikarmanin zor
olmast ve her bireyin farkli etkilenimi olmasindankaynakli homojenizasyonun
giiclesmesi de bu ¢aligma desenini se¢memizdeki diger bir nedendi.

Pediatrik alanda ayna terapisi etkinligi icin fMRG kullanarak serebral re-
organizasyonu inceleyen ¢alisma bulunmadigr i¢in eriskinlerde yapilan calismalar
incelenerek asagidaki yorumlara varilmistir. Bu ¢aligmalar arastirmamizin sonucunu
destekler niteliktedir.

Altschuler ve arkadaslar1 yaratilan ayna illiizyonunun eriskin hemiplejik

bireylerde ayna terapisinin kortekste proprioseptif bilginin azalmasinin yerini alarak
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PM bolge ve viziiel input arasindaki 6zel baglantiy1 sagladigi ve PM (BA6) bolgede
bu sekilde iyilesmeye yardimci oldugunu savunmuslardir (17). Hemiplejik eriskinler
disinda saglikli bireylerde de cesitli teknikler kullanilarak beyin aktivasyonunu
inceleyen c¢alismalar da mevcuttur. Bu c¢alisgmalarda fMRG disinda beyin re-
organizasyonunu belirlemede transkranial manyetik stimiilasyon da kullanilan
yontemlerdendir. Fukumura ve arkadaglar1 tarafindan ayna terapisi ile transkranial
manyetik stimiilasyonun kullanildig1 ¢alismada PM ve Mlde aktivasyon artiginin
oldugunu tespit etmislerdir (121). Calismamizda da g¢ocuklarda yaptigimiz ayna
terapisi sirasinda saglikli tarafin hareketinin aynadaki yansimasiyla beraber etkilenmis
taraf hareket eder gibi illiizyon yaratmasi, ayn1 zamanda etkilenmis tarafinda hareket
etmeye ¢abalamasi olgularimizin fMRG sonuglarinda her iki hemisferdeki premotor
ve primer motor alan1 aktive ettigi gosterildi.

Yetiskinlerde yapilan diger calismalar incelendiginde; ayna terapisi sonrasinda
her iki hemisferin korteksindeki motor alanlarda ayna ndéronlarin devreye girmesi ile
aktivasyon artis1 tespit edilmistir. Garry ve arkadaslarinin saglikli bireylerde, ayna
terapisi ile birlikte transkraniel manyetik stimiilasyonu kullandiklar1 ¢aligmalarinda
tedavi sonras1 PM’nin aktivasyonunda bir artis oldugunu ve buna da ayna noronlarin
aktivasyonundaki artigin sebep oldugunu bulmuslardir (164). Ayna terapisi kortekste
ayna noronlar1 aktive eder. Ayna néronlar gorsel olarak hareketi goriintiiye ¢evirirler
ve egzersiz performansini arttirirlar. Diger yapilan bir ¢alismada ise Inverzinni ve
arkadaglar1 ayna terapisinin hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarinda 6nemli bir artisa
neden oldugu, iist ekstremite mobilitesini arttirarak motor iyilesmeyi sagladiginm
bulmuslardir. Ayna terapisinin etkinligini ayna ndron sisteminin aktive olmasina ve
hareketleri gozlemlediklerinde etkilenen hemisferde motor bolgelerde aktivasyonun
oldugunu saptamislardir (165). Yavuzer ve arkadaslari iki elin simetrik hareketlerinin
gozlemlemisler ve hemisferler arasindaki etkilesimle etkilenen hemisferde
aktivasyonun arttigin1 bulmuslardir (18). Burda bahsettigimiz ¢alismalarin bazilarinda
etkilenen hemisferde aktivasyon artisi olurken bazi calismalarda ise her iki el
kullanim1 ile hem etkilenen hem de etkilenmeyen hemisferde aktivasyon artisi
gozlenmistir. Calismamizin beyin re-organizasyon sonuglari incelendiginde 6zellikle

bilateral el hareketlerinin fMRG de gozlemlenmesiyle her iki hemisferin motor
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bolgelerinde aktivasyon artisi gozlemlenmistir. Ozellikle her iki hemisferin PM
alanindaki (BAG6) aktivasyon artis1 bize ayna ndéronlarin devreye girerek bu gelismeyi
sagladigin diisiindiirmektedir.

Calismamizda o©nemli diger bir sonug ise ayrica ayna terapisinin ardindan
yapilan fTMRG degerlendirmesinde bilateral el hareketlerinde her iki hemisferde
aktivasyon artis1 tespit edilse de buna ek olarak hemiplejik el hareketi ile beraber
kontralateral yani etkilenen hemisferde saglam hemisfere gore daha kuvvetli
aktivasyon artis1 tespit edilmistir.

Pery ve arkadaslari ayna terapisi sonrasi eli gozlemlediklerinde beyin
dalgalarmin ipsilateral hemisferden ziyade kontralateral hemisferde daha kuvvetli
oldugunu bulmuslardir. Ayna terapisinin etkilenen hemisferde daha kuvvetli olmak
tizere her iki hemisferde de aktivasyon artigina sebep oldugunu kanitlamislardir (166).
Sonuglarimizi destekleyici bu bilgiyle beraber lezyon olan hemisferdeki aktivasyon
artisinin saglam hemisferden daha yogun olmasini ise noroplastisite mekanizmasi ile
aciklamaktayiz. Lezyon sonucunda; saglam olan hemisferden lezyon olan hemisfere
dogru bir noronal aktivasyon gergeklesmekte ve bu da saglam hemisferdeki
aktivasyonun diismesi anlamina gelmektedir. Literatiirdeki ayna illiizyonu ile direk
baglantili noronal aktivasyon paternlerinin incelendigi hasta calismalarinda ayna
terapisinin lezyon olan hemisferin spesifik ndronal bolgelerindeki aktivasyon artigini
kesin sekilde kanitlamistir ve kotii motor fonksiyon ile baglantili kontrolezyonel motor
bolgelerde aktivasyonun azaldigini géstermislerdir (28,164,166,167).

Literatiirdeki ~ c¢alismalar  incelendiginde  kaba  motor  fonksiyon
degerlendirmesinin SP’li bireylerde fonksiyonel motor bagimsizlig1 saptamak adina
oldukca onem tasidigr goriilmektedir. Schrank’in olgu sunumu seklinde yaptigi
calismasinda, triplejik SP’li bireye etkilenen tiim ekstremitelerini kapsayacak sekilde
CIMT uygulamis ve sonucunda bireyin GMFM sinde artis tespit etmistir (168). Zonta
ve arkadaglarinin hemiplejik SP’li bireylerde yaptiklar1 ¢aligmada iist ekstremiteye
uygulanan botoxun ardindan ¢alisma grubuna uygulanan rehabilitasyonla birlikte iist
ekstremitede fonksiyonelite artisi ile beraber, motor becerilerin gelisimini gésteren ve
altin standart olarak kabul edilen GMFM’nin 6zellikle B (oturma) boliimiinde gelisme

saptamiglardir (169). Calismamiz her ne kadar st ekstremite tedavisine yonelik olsa
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da literatiirdeki bu c¢alismalar 1s1ginda ve hipotezimizde belirttigimiz amaci
dogrultusunda, bireylerin ayna terapisi sonrasinda fonksiyonel motor bagimsizlik
diizeylerindeki gelisimin tespit edilmesi i¢in kaba motor fonksiyon durumlari
degerlendirilmek istenmistir.

Calismamizda bireylere uygulanan 8 haftalik ayna terapisi sonrasinda elde
edilen sonuglarda GMFM ol¢iitiiniin  yiirlime-kosma-sigrama (E) alt boliimiinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. GMFM’nin fonksiyonelligi
degerlendirdigi géz Oniinde bulunduruldugunda, bireylerin ayna tedavi sonrasinda
oncesine gore daha fonksiyonel oldugu soylenebilir. Bu gelismenin neden
kaynaklandiginin tespiti i¢in bireyler kontrol donemi ve ¢alisma doneminde giinliik
tutturularak rutin devletin karsiladig: haftada iki kez fizyoterapi seanslarma devam
ettikleri ve bunun disinda ekstra higbir fiziksel aktiviteye katilmadiklar1 belirlenmistir.
Ayrica degerlendirmeler sirasinda fonksiyonel kapasitelerindeki degisikliklerin
herhangi bir etmenden etkilenip etkilenmediginin belirlenmesi i¢in bireylerin motor
fonksiyonlarmi etkileyebilecegini diisiindiiglimiiz ilag degisimleri, enfeksiyon, ates
gibi saglik durumlar1 sorgulanmig ve motor fonksiyonlarini etkileyecek herhangi
ekstra bir durumun olmadig1 saptanmustir.

Calismamiz esnasinda aileye 6zel bir ev programi verilmemistir. Yalnizca
giiniimiizde ozellikle pediatrik rehabilitasyon alaninda daha 6zenle davranilmasi
gereken ¢ocugun motivasyonu gibi konularda tavsiyeler, uygulanacak tedavi ile ilgili
bilgi ve tedavi sonrasinda neler 6ngoriildiigii her aileye bireysel olarak anlatilmistir.
Ayrica ayna terapisi sirasinda aileye bireyin giinliik yagam aktivitelerinde etkilenmis
tarafi nasil kullanmasi ve etkilenen tarafin nasil pozisyonlanmasi gerektigi gibi
Onerilerde bulunulmustur.

Calismamizda bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin; aileye verilen 6nerilerle
ailenin birey tizerindeki dikkatinin fazlalagmasi, uygulanan ayna terapisi ile birlikte
bireyin viicut farkindaliginin artmasi ve etkilenmis tarafa daha fazla agirlik vererek o
tarafin daha fonksiyonel kullanimmin saglanmasina bagli olarak gelistigi
distiniilmektedir.

Fonksiyonel kisithlik diizeyini 6l¢mek igin GMFCS, fonksiyonel bagimsizlik
durumunun tespiti igin de GMFM kullanilmigtir. Fakat bireylere uyguladigimiz
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GMFM ' ’nin kaba motor fonksiyonlardaki gelismeyi GMFCS’den daha iyi yansittigin
literatiirle baglantili olarak diisiinmekteyiz. Literatiire bakildiginda bir ¢ok calismada
uygulanan tedavilerin hemiplejik SP’de fonksiyonel kisithilik diizeyini belirleyen
GMFCS’de herhangi bir degisiklik yaratmadigi ancak kaba motor fonksiyonlar1 daha
ayrintili sekilde inceleyen GMFM olgiitiinde degisiklik yarattigi ortaya konulmustur
(170-172). Ayrica fonksiyonel kapasiteleri daha diisiik olan SP’li bireylere uygulanan
alt ekstremite motor fonksiyonlarinin geligmesini igeren 8 haftalik farkli tedavi
programlar1 sonrasinda GMFCS seviyelerinde herhangi bir degisimin olmadig:
calismalar mevcuttur (170,173,174). Bizim c¢alismamizda da uygulanan ayna
terapisinin iist ekstremiteye yonelik olmasi ve alinan bireylerin seviye I ve Il olmasi
nedeniyle GMFCS diizeylerinde herhangi bir degisiklligin olmamas: beklenen bir
sonugtur.

Calismamizda ayna terapisinin {ist ekstremite becerilerini gelisimini
saglayarak bireylerde disasosiye hareketleri ve kavramayi1 gelistirdigi, st
ekstremiteye agirlik vermeyi arttirdig1 ve koruyucu ekstansiyon gelisimine yardimeci
oldugu kanitlanmistir. Calismamizda bu gelisimin, bireylerin serebral re-
organizasyonlar1 incelendiginde iist ekstremite becerilerinden sorumlu M1(BA4) ve
PM(BAG6) alanlardaki ndronal yenilenmeden kaynakladigi diisiiniilmektedir. Bu
anlamda literatiirdeki ¢alismalar da arastirmamizi destekler niteliktedir.

Michielsen ve arkadaglarinin 40 kronik hemiplejik hastada 6 hafta siiresince
haftada 1 kez fizyoterapist gézleminde olmak iizere haftada 5 giin 1 saat uyguladiklari
ayna terapisinin Ust ekstremite motor fonksiyon gelisimini arttirdigi, néronal re-
organizasyonu sagladigi bulunmustur. Ayna terapisinden sonra hemisferik aktivasyon
dengesinin etkilenen hemisfere dogru kaydigini saptamiglardir (175). Bu kaymaya
kontrolezyonel presentral gyrus aktivasyonundaki azalmanin sebep oldugu ortaya
konmustur (176). Ayna terapisinin hangi mekanizma ile fonksiyonel gelismeler ve
noronal degisikliklere sebebiyet verdigi yapilan calismada su sekilde agiklanmistir;
tekrarlanan gorev ve odakli egitimin Gtesinde ayna terapisinin ek bir etkisinin oldugu
bu etkinin de saglam taraf el hareketi goriintiisii ile birlikte, ayna illiizyonunun tedavi
sahasin giliclendirdigi ve somatosensoriyal inputlarda artis sagladigi boylece kortikal

organizasyonda degisiklige sebebiyet vererek motor korteksin uyarilabilirligine sebep
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oldugunu bulmuslardir (177). Bu uyarilma sonucu iist ekstremitede motor
fonksiyonlarin gelisiminin arttigin1 saptamislardir (175). Yine baska bir ¢alismada,
Summer ve arkadaslari ayna terapisinde hemiplejik ve saglam ekstremitenin es
zamanli hareketinin motor kortekste aktivasyonu arttirdigini ve etkilenmis st
ekstremite fonksiyonlarint daha iyi hale getirerek motor fonksiyonda iyilesme
sagladigimi rapor etmislerdir (178). Steven ve Stoykov ise ayna terapisinin motor
goriintiileme ile ilgili oldugunu ve viziiel feedback yaratarak etkilenen ekstremite
fonksiyonunda olumlu gelismeler yarattigini belirtmislerdir (179). Tiim bu ¢alismalar,
calismamizda tespit ettigimiz {ist ekstremite beceri ve fonksiyon artis1 sonucunu genel
olarak yansitmaktadir. Ust ekstremite beceri ve fonksiyonlar1 ayrintili incelendiginde
ise; Altschuler ve arkadaslarinin hemiplejik bireylerde yaptiklari arastirma sonucunda,
PM’nin mobilizasyonunu fasilite eden pozitif viziiel feedbackin azalan
propriosepsiyon girdisini yeniden yapilandirdigi bilgisini bulmuslardir (17). Kuys ve
arkadaglarinin yaptiklar1 diger bir aragtirmada ise ayna terapisinin hafif dokunma
duyusu ve propriosepsyionu iceren duyusal bozukluklar1 gelistirdigi bunun da motor
kalitenin gelisimine katki sagladigini saptanmstir (180). Bu bilgi ¢caligmamizda nasil
agirhik aktarmanin arttigi bilgisini destekler niteliktedir. Propsiosepsiyon bilgisinin
yeniden yapilanmasiyla beraber eklem mekanoreseptorlerinin algiladigi basing
hissiyatinin artmasiyla spinal korda iletilen afferent mesajlar merkezi sinir sistemine
dogru bilginin aktarilmasim1  saglamaktadir. Calismamizda bireylerin st
ekstremitelerine agirlik verilme durumlarimin gelismesini  bu teoriyle saglamis
oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda bireylerin ayna tedavi sonrasinda kavramalarinin literatiirle
uyumlu olarak gelistigi saptanmistir. Gygax ve arkadaslariin hemiplejik ¢ocuklarda
yaptiklari pilot calismada, ayna terapisi sonrasinda ¢ocuklarin kaba kavrama ve pinch
kavramalarinda gelisme oldugunu, bununda {ist ekstremite fonksiyonel gelisimine
katkida bulundugunu saptamis ve bunlarin da ayna terapisinin yarattif1 viziiel
illiizyonun M1in aktivasyonunu degismesinden kaynakli oldugunu savunmuslardir
(26).

Baska bir caligmada ise Addler ve arkadaslari spastik hemiplejik SP’li

cocuklarda , bimanuel giinliik yasam aktivitelerinde ayna hareketleri incelediklerinde,
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bimanuel hareketlerin ayna hareketler sayesinde etkilenmis tarafin kullanimini ve
kavramasini arttirdigini bulmuslardir (181).

Calismamizda ayna terapisinin iist ekstremite becerilerindeki etkisini
gostermek amaciyla inceledigimiz kavrama ve disasosiye hareketlerle ilgili literatiirde
farkli goriisler mevcuttur. Dohle ve arkadaslariin 25 hemiplejik eriskin hastada
haftada 5 giin 30 dk totalda 6 hafta uyguladiklar1 ayna terapisi sonunda motor
fonksiyon gelisimi konusunda; yansitilmig distal hareketlerin kortikospinal
uyarilabilirligi arttirtigini ispatlamislardir. Bu mevcut etkinin ise sadece distal kol
kaslar1 ile oldugunu ve proksimal kol kaslarini kapsamadigini savunmuslardir (20).
Hemiplejik erigkinlerde yapilan diger bir ¢alismada ise proksimal ve distal motor
fonksiyonlar i¢in her iki hemisferin farkli bir etkisinin oldugu kanitlanmig, distal
hareketlerin kesinlikle tek tarafli olarak organize edilirken, proksimal hareketlerin ise
daha ¢ok bihemisferik olarak temsil edildigi gosterilmistir (182,183). Calismamizda
da bu bilgiler 1s1ginda distal kisimlar i¢in ayna hareketlerin temel olarak lateralize
motor alanlart uyardigin1 ve kavramay1 gelistirdigini diisiinmekteyiz. Ayni1 zamanda,
ayna terapisinin yarattig1 illiizyonla her iki hemisferin aktivasyonunu arttirdigi ve
ekstremitenin proksimal hareketlerinin artmasini saglayarak disasosiye hareketleri
gelistirdigini savunmaktayiz.

Calismamizda aktif normal eklem hareketi degerlendirilmesinde ayna
terapisinin omuz fleksiyonu ve abdiiksiyonunu, dirsek fleksiyonunu, 6n kol
siipinasyonunu, el bilegi fleksiyonunu ve radial deviasyonunu arttirdigi bulunmustur.
Pasif normal eklem hareketinde ise ayna terapisi ile sadece radial deviasyonda degisim
saptanmustir. Bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Son yillarda yapilan caligmalar, daha ©nceki ayna terapisi uygulanan
caligmalar1 destekler nitelikte el bilegi ve elin aktif normal eklem hareketini ve
kavrama kuvvetini gelistirdigini bulmustur (17,179,184). Sathien ve Altschuler ayri
ayr1 yaptiklar calismalarda ayna terapisi sonrast omuz eklem hareket agikliginin
artmast sebebiyle kol hareketlerinin hizinin artti§i ve iist ekstremite motor
fonksiyonlar1 olumlu yonde etkiledigi tespit etmislerdir (17,185). Stevens ve
arkadaslar1 da hemiplejik hastalarda 4 hafta uyguladiklar1 ayna terapisi sonrasinda

bireylerin el bilegi eklem hareket agikliginin gelistigini saptamislardir (186). Diger bir
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hemiplejik eriskinlerde yapilan bir galismada; ayna terapisinin tersine gevrilmis viziiel
feedback etkisi ile hemiplejik tarafin aktif ve pasif hareketlerinde artis saptanmistir
(167). Calismamizda aktif ve pasif hareketlerdeki artisin kortekste premotor
bolgelerdeki ayna noronlar gibi ndronlarin aktivasyonu ile beraber, yaratilan
illiizyonun etkilenmis ekstremitede 6grenilmis kullanmamay1 azaltabilmesinden ya da
Onleyebilmesinden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda ayna terapisinin sonucu olarak {ist ekstremite motor
fonksiyonun gelismesiyle beraber kisinin kendine bakim aktivitelerini olumlu sekilde
etkileyerek fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin arttigini kanitladik. Calismamizin bu
sonucu literatiirle paralellik gostermektedir. Altschuler yukarida daha once
bahsettigimiz c¢aligmalarinda bireylerde motor ve duyunun gelisimiyle baglantili
olarak fonksiyonelitenin de arttigin1 gostermislerdir (17). Park ve arkadaslari 30
hemiplejik hastada 4 hafta siiresince haftada 5 kez 30 dk uyguladiklar1 ayna terapisinin
ist ekstremite fonksiyonunu ve giinliik yasam aktivitelerini olumlu sekilde etkiledigini
belirtmislerdir. Ozellikle giinliik yasam aktivitelerinin en énemli kismini olusturan
kendine bakim aktivitelerinde hastalarin daha bagimsiz hale geldikleri bulunmustur
(187). Ayna terapisinin fonksiyonelite ile baglantisin1 inceleyen Yavuzer ve
arkadaslar1 4 hafta siireyle 20 hemiplejik hastada haftada 5 giin 30 dk ayna terapisi
uygulamislarve bireylerde motor iyilesme ve fonksiyonel gelismede olumlu artiglar
saptamiglardir. Ayn1 zamanda ayna terapisi uygulanan hastalarin kendine bakim
aktivitelerinin gelistigi sonucuna varmislardir (18).

Yavuzer ve arkadaslarinin ayni ¢aligmasinda kas tonusu ile giinliik yasam
aktivitelerinin kendine bakim kisminda bir degisiklik bulunmamustir (18). Dohle ve
arkadaslariin yaptig1 calismada da ayna terapisinin kas tonusu iizerinde herhangi bir
etkisinin olmadig1 yoniindedir (20). Bu sonuglar ¢alismamizi destekler niteliktedir.
Bizde calismamizda bireylere uygulanan 8 haftalik ayna terapisinin kas tonusu
tizerinde herhangi bir etkisi olmadigini ispatladik.

Glinlimiizde hemiplejik bireylere uygulanan tiim tedaviler aktivite ve katilim
g0z Oniine alidiginda hedef odakli yani bir amaca uygun yapilmaktadir. Calismamizda
ayna terapisi Oncesinde cocuklar icin belirlenen hedeflerin tedavi sonrasi ile

kiyaslandiginda gerceklestigini ispatladik. Calismamizda hedef odakli olarak
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uyguladigimiz ayna terapisinin, bireylerin kendine bakim aktivetelerini olumlu sekilde
gelismesini sagladigi ve dolayisiyla fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin arttigi
gosterildi. Bu sonucu destekler nitelikte Park ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada
hedef odakli yapilan ayna terapisinin iist ekstremite motor fonksiyonunu gelistirdigini
ve kendine bakim fonksiyonlarint olumlu sekilde etkiledigini gostermislerdir (187).
Yapilan bir diger ¢alismada Hyun Bae ve arkadaglar1 20 hemiplejik hastada 4 hafta
stireyle haftada 5 kez 30 dk uyguladiklar1 ayna terapisi sonrasinda hedef odakli
egzersizlerin beyin dalgalarini daha iyi aktive ettigi ve egzersizlerin anlamli ve hedefe
yonelik yapilmasinin iist ekstremite fonksiyonlarimi olumlu etkiledigi ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligr arttirdigi kanitlanmustir (188). Ayni gelisme saglikli
bireylerde yapilan hedef odakli beyin re-organizasyon ¢aligmalarinda da
gosterilmistir. Saglikli bireylerde transcranial magnetic stimiilasyonla yapilan bir
calismada hedef odakli yapilan tedavinin motivasyonu arttirarak ,ayna illiizyonu ile
beraber, kortikal aktivite artisin1 sagladigini géstermistir (189).

Calismamizda ayna terapisinin gévde fonksiyonel kullanimini arttirarak statik
ve dinamik oturma dengesini gelistirdigini saptadik. Bu sonugla ilgili literatiirde ne
eriskinlerde ne de ¢ocuklarda herhangi spesifik bir ¢alisma yapilmamistir. Ancak;
sensory defisitlerin gelisimi gérme ve dokunma ile ¢ok siki bir sekilde baglantili
oldugu bilinmektedir. Bu sonuglar bize hareket gézlem modiilasyonlarinin sadece
motor korteks uyarilmasi ile degil aym1 zamanda kortikal somatosensoriyal
simgelerinin de uyarilmasi ile oldugunu gostermistir. Stimiile edilen viicut bolimii
primer somatosensori korteksin uyarilabilirligindeki degisikliklerle baglantili olarak
hem saglikli bireylerde hem de beyin etkilenimi olan hastalarda ayirim yetenegini
artmasin1 saglamaktadir (20). Aynada uyarilmay: izlemek diger taraftan duyusal
gelisime 1izin verebilir. Ayna terapisinin hemineglect iizerinde olumlu etkileri
literatiirdeki calismalar tarafindan kanitlanmistir. Ramachhandran ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢alismada neglecti olan hastalarin saglam taraflarim1 bir ayna karsisina
yerlestirerek hemiplejik tarafin farkindaligini stimiile etmeye calismiglardir (133).
Baska bir calismada, Dohle ve arkadaslar1 neglect olan kisimda iyilesmeyi saglamak
adina,aynada saglam tarafin kol ve el hareketlerinin hemiplejik kismin hareketlerinin

aynada izlenmesinden daha giiclii bir uyart olusturdugunu kanitlamiglardir. Bu
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hemineglectteki gelismenin motor ve duyu etki alanlarindaki iyilesmeyi destekledigi
varsayillmistir. Bununla birlikte dominant ve nondominant hemisfer lezyonlu
hastalarda benzer sensorimotor gelismeler gozlenmistir (182). Sensorimotor
gelismelerden sorumlu premotor alan aktivasyonu saglanmistir. Normal bir gelisimde
PM bolgesinden baslayan lifler, ekstrapiramidal sistemi olusturarak, bazal ganglion,
MI1 ve beyin sapina ugrar ve istemli bir harekete temel olusturacak postiir ve
pozisyonlart hazirlarlar. Bu hazirlanma siirecinde PM bdlgesinde (BA6) govde ve
bacak kaslarina ait néron gruplarini uyarirlar (175). Biitiin bu bilgilerden yola ¢ikilarak
calismamizda ayna terapisi ile sensorimotor alan olarakta bilinen PMde (BAG6)
aktivasyon artisin1 saglayarak govde fonksiyonel kas kuvvetini arttirarak hem statik
hem de dinamik govde dengesini arttirdigimizi diisinmekteyiz.

Baska bir agidan bakacak olursak, yapilan bir ¢aligmada bilateral hareket
tedavisinin hemisferik kortikomotor yenilenmedeki asimetriyi tekrar dengeye
getirmek i¢in uyarimi sagladigini, ve lezyon sonrasi kontralezyonel kortekste artis ve
etkilenmis kortekste ise azalma goriildiiglinii saptamislardir. Olusan hemisferik
asimetrinin yeniden dengelenmesinin hem kisa interval intrakortikal inhibisyon ve
hem de interhemisferik inhibisyonu meydana getirerek etkilenmis hemisferde PM
(BA6) ve M1 (BA4) alanlarinda aktivasyon artisim1 sagladigini bulmuslardir.
Bimanuel hareketlerle premotor ve somatosensoriyel alandaki aktivasyon artiginin
bireyin viicut farkindaligin1 ve uzaysal algisint arttirdigini saptamiglardir (28). Bu
bilgiler sonucunda biz de ¢alismamizda bireylerin viicut farkindaligini arttirdigimizi
ve govdede fonksiyonel bir kazanim sagladigimiz1 diisiinmekteyiz.

Calismamizda bireylerin gelisen {ist ekstremite motor fonksiyonlari ile beraber
giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin arttigini
ispatlamistik. Bunlarin 1518inda bireylerin fonksiyonel bagimsizlik durumlarinin
artmasiyla saglikla ilgili yasam kalitesi (SIYK) diizeylerinin de gelistigini saptadik.

SIYK ¢ok boyutlu éznel ve dinamik bir kavram olup, fiziksel, psikolojik ve
sosyal olmak tizere birbiri ile cok yakindan iliskili olan {i¢ temel boyutu icermektedir
(190,191). Fiziksel boyut, kisinin enerji harcayarak giinliik is ve ugrasilar1 ne kadar
yerine getirebildigini algilamasi ile ilgilidir. Sosyal boyut, kisinin aile bireyleri,

komsulari, ¢aligma arkadaglar1 ve diger topluluklardaki bireylerle ne derece iliski
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kurabildigi ve kaynastigini algilamasi konularini kapsamaktadir. Psikolojik boyut
icinde ise depresyon, anksiyete, korku, kizginlik, mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal
durumlar bulunmaktadir (190,191). Bu ii¢ boyut kisinin yakin g¢evresi ve iginde
yasadigi topluma ait olan degisik faktorlerden de etkilenmektedir (191). SP’li
bireylerde var olan motor ve fonksiyonel yetersizlikler giinliikk yasamda bir ¢ok
aktivite kisitliligina neden olmakta ve SIYK diizeylerini ve iyilik hallerini olumsuz
olarak etkilemektedir. SP’li bireylere tedavi amaciyla uygulanan farkli egzersiz
yaklasimlari, tedavi modaliteleri ve cihaz kullanilarak yapilan tedavilerin temel amaci
bireylerin SIYK diizeylerini ulasabilecekleri en iist diizeye ¢ikararak bireysel refah
diizeyinin toplumsal refah diizeyine yansimasini saglamaktir.

Calismamizin  SIYK sonuglarinda, cocuklarin fiziksel fonksiyon, sosyal ve
fiziksel rollerini yerine getirme, davranig ve kendine giiven durumlart ve ailelerin
kendilerine ayirdiklari zamanda ve emosyonel durumlarinda olumlu gelismeler oldugu
gosterildi. Daha oOnce yapilan arastirmalarda ayna terapisinde kullanilan bazi
hedeflerin bireyin yetenek ve deneyimlerine bagh olarak kullanildigini, giinliik yagam
aktiviteleri iizerinde giivenilir oldugu belirlenen hedeflerle yapilan ayna terapisinin
tedavi siiresince hastanin motivasyonunu olumlu etkiledigi belirtilmistir (187).
Calismamizda da elde ettigimiz motivasyonla beraber giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeylerinin artmasiyla bireylerin basarma ve bagimsizlik duygularim
gelistirerek kendilerine olan giivenlerinin artmasini, davranislarinin olumlu olarak
gelismesini ve hayattaki sosyal ve fiziksel rollerini yerine getirmesinde daha aktif hale
geldiklerini 6ngorebiliriz.

Fonksiyonel bagimsizlik diizeyi kisitlh bir c¢ocukla yasami paylagmak
ebeveynlerin yasantilari iizerine olumsuz etki yaptigi bilinen bir gergektir. Bu olumsuz
etkilerle ebeveynler hayattaki rollerini gergeklestirmede zorluklar yasamakta,
toplumsal yasam i¢inde kendilerine ayirdiklar1 zamanlar1 kisitlanmaktadir. Bu durum
ebeveynlerin emosyonel durumlarini etkileyerek onlarin tizerinde ciddi stres ve
depresyon kaynagi olabilmektedir (192). Park ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
ayna terapisinin, list ekstremite fonksiyonunu ve giinliik yasam aktivitelerini olumlu
sekilde etkiledigini daha 6nce belirtmistik (187). Bu bireylerin ne kadar aile tiyelerine

bagimli olduklan diisiiniildiigiinde bu sonucun aile ve birey icin ¢ok 6nemli oldugu
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ortaya ¢ikmaktadir. Calismamiz da da bu olumlu gelismelerin 1s181nda ebeveynlerin
cocuklarmin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri arttik¢a kendilerine ayirdiklar
zamanlarinin da baglantili olarak arttig1 ve ¢cocuklardaki fonksiyonel gelismenin hem
direkt hem de indirekt etkisi olarak ebeveynlerin emosyonel durumlarini olumlu
sekilde etkiledigi belirtilmistir. Fonksiyonel bagimsizlik diizeyi kisitli ¢cocuga sahip
ailelerin sosyal ve psikolojik durumlariin ayrica belirlenmesi ve ¢oziim 6nerilerinin
bulunmasi ¢ocuklarin  fonksiyonel basarisint  olumlu ydnde etkileyecegini
diistinmekteyiz.

Ayrica ¢alismamizda ayna terapisi ile birlikte artan fonksiyonel bagimsizlik
diizeyleri ile bireyin hem fiziksel hem de psikososyal saglik durumunun olumlu
gelistigi saptanmustir. Bu gelismelerin bireylerin SIYK diizeylerini etkileyerek
toplumdaki refah durumlarini arttiracagini diisiinmekteyiz.

Dikkat edilmesi gereken bir konu, SIYK 6l¢eginin ebeveynler tarafindan
dolduruldugu dikkate alinirsa, SIYK sonuglarinda olumlu degisimlerin saptanmasinin,
tedavi sirasinda fonksiyonel bagimsizlik diizeyi kisitli ¢ocuklarla daha 6zenli ve
bireysel olarak ilgilenmenin getirecegi pozitif geri bildirimin bir sonucu olarak
yansitabilecegini akla getirmektedir.

Calismamizin kontrol doneminde normal fizyoterapi seanslarina devam eden
bireylerin beyin re-organizasyonlarinda ve fonksiyonel motor kapasitelerinde bir artig
olmadig1, bunun neticesinde giinliik yasam aktivitelerinde ve SIYK diizeylerinde bir
degisiklik olmadig1 tespit edildi.

Calismamiz; SP’li cocuklarda ayna terapisi ile ilgili kisithi literatiir bilgisinin
varlii, yapilan ¢aligmalarin genelde pilot ¢calisma olarak planlanmasi ve tedavinin
etkinligini belirlemede altin standart olarak kabul edilen fMRG ile serebral re-
organizasyonu inceleyen ¢alisma olmamasi yoniinden degerlidir.

Cocuklarda uygulanan fizyoterapi yontemlerinin fonksiyon iizerine etkinligini
incelemek i¢in subjektif ve daha ¢ok yapi-fonksiyon, aktivite ve katilim
paremetrelerinin incelendigi ¢alismalarin degerli olmasina ragmen giliniimiizde bu tiir
uygulama etkinliklerini arastiran ¢alismalarda beynin re-organizasyonundaki

degisiklikleri belirleyen fMRG ¢alismalar1 daha objektif bulunmaktadir.
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Limitasyonlar

Her ne kadar ¢ocuklarin yeterlilik oranini saptamak i¢in yapilan gii¢ analizinde
birey sayis1 8 ¢iksada bu sayinin gruplar arasi1 degerlendirmelerde yetersiz kaldigi ve
gelecek ¢aligmalarda bu saymin artirilarak daha ayrintili analiz edilmesi gerekliligini
diistinmekteyiz.

Calismaya dahil ettigimiz bireylerin 4’i sol 5’1 sag hemisfer etkilenimli
oldugundan beyin re-organizasyon tespiti i¢in yapilan fMRG ¢ekimlerinin sonuglarini
hem etyolojik siniflamaya gére hem de total olarak grup analizine sokulamamustir.
Gelecek calismalar icin daha objektif veriler elde etmek amaciyla etyolojik olarak
hemisfer etkilenimine gore degerlendirme yapilmasi ve bunlarin karsilagtirilarak
yorumlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Literatiir incelendiginde ayna terapisi egitimlerinin 6 -12 hafta arasinda oldugu
dikkati cekmektedir. Calismamizda tedavi siiresi literatiir ile paralel olarak 8 hafta (3
seans/ hafta) olarak planlandi. Fizyoterapiye ek olarak uygulanan ayna terapisinin {st
ekstremite etkilenim siddetini azaltmada yetersiz kalmasi nedeniyle 8 haftalik tedavi
sliresinin zaman ve tekrar agisindan yetersiz kalmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
Daha sonraki calismalarda tedavi siiresinin daha uzun tutulmasinin fayda
saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda tedavinin uzun donem etkinliginin degerlendirilmesinin
bulunmamasi 6nemli kisitliliklarimizdan biridir. Daha sonra yapilacak ¢aligmalarda
izlem periyotlarinin bulunmasimnin ayna terapisinin etkinliginin siirekliligini

belirlemek agisindan yararli olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamiz, spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremitelerine

uygulanan ayna terapisinin, fonksiyonel motor kapasite, giinliik yasam aktiviteleri ve

beyin-reorganizasyonuna etkilerini incelemek iizere gerceklestirildi.

Calismamiz sonucunda ulasilan sonuglar ve oneriler sunlardir:

Fizyoterapi programlarina ek olarak uygulanan ayna terapisi;

1.

Korteksin BA4 ve BAG alaninin oksijenlenme seviyesini arttirarak beyin
re-organizasyonunda olumlu gelismeler sagladi.

Cocuklarin fonksiyonel motor kapasitesinde olumlu gelisim sagladi.
Disasosiye hareketlerde, kavrama, agirlik aktarma ve koruyucu
ekstansiyonlarinda gelisim saglayarak iist ekstremite fonksiyonlarim
olumlu yonde arttirdu.

Statik ve dinamik govde kontroliinde etkili olarak gévdenin fonksiyonel
kuvvetini arttirdi.

Kendine bakim aktivitelerini etkileyerek bireyin giinlik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonelitesini olumlu sekilde etkiledi.

Fiziksel sagligim1 ve psikososyal sagligini olumlu yonde etkileyerek
yasam kalite diizeylerini gelistirdi.

Kaba motor etkilenim siddetleri ve bimanuel el kullanim seviyeleri

uzerinde etkili bulunmadi.

Calismamizda ayna terapisinin; fonksiyonel motor aktivitede, iist ekstremite

becerilerinde, govde fonksiyonel kuvvetinde, giinliik yasam aktivite fonksiyonel

bagimsizlik diizeyinde, yine giinliik yasamdaki fonksiyonel diizeyi arttirmak amaclh

belirlenen hedeflerin bir kisminit gerceklestirmede, yasam kalitesinde, beyin re-

organizasyonunda olumlu kazanimlar saglamasina ragmen, kas tonusu , kaba motor

ve Ust ekstremite siddetlerinde herhangi olumlu bir kazanim saglamamistir. Bu

sonuclara gore ¢alismanin basinda kurdugumuz tiim hipotezler gerceklesmistir.

Literatiirde ayna terapisinin etkinligini SP’li ¢ocuklarda inceleyen ¢ok kisith

calisma bulunmaktadir. Spastik hemiplejik ¢ocuklarda, tedavi etkinligini ortaya

koymak adina, 6l¢iim yontemi olarak altin standart kabul edilen fMRG ile yapilan



100

beyin —reorganizasyon durum tespiti ile ayna terapisi arasindaki baglantiy1 ortaya
koyan hi¢bir makale bulunmamaktadir. Yaptigimiz c¢alisma ile literatiire diger
calismalardan farkli bu anlamda objektif bir katki sagladigimizi diisiinmekteyiz.

Kazanimlar g6z oOniine alindiginda SP’li ¢ocuklarda ayna terapisinin
fizyoterapi ile birlikte yapilmasinin bireylerin aktivite ve katilimlarina olumlu katki
saglayacagim1  distinmekteyiz. Klinikte c¢alisan fizyoterapistler fizyoterapi
programlarinin i¢ine ayna terapisini eklemeleri gerektigi goriisiindeyiz.

Calismamiz elde ettigimiz bulgular ve diger literatiir sonuglar1 birlikte dikkate
alindiginda, ayna terapisinin etkinliginin belirlemeyi amaglayan ilerde yapilacak
caligmalarin daha fazla 6rneklem {iizerinde, daha uzun siireli tedavi periyotlarinda,
izlem periyotlarini da kapsayacak sekilde, randomize kontrollii kor bir calisma diizeni

icerisinde planlanmasi nerilir.
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