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HEMIPARATIK SEREBRAL PALSILI HASTALARDA UST EKSTREMITE
ROBOTIK REHABILITASYONUNUN UST EKSTREMITE BECERILERI VE
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK DUZEY1 UZERINE ETKISi

Nuriye Biiyiiktas, Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon, nuriveozhan @hotmail.com

OZET

Amag¢: Bu calisma, hemiparetik serebral palsili (SP) hastalarda tist ekstremite robotik
rehabilitasyon uygulamalarinin iist ekstremite becerileri ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi

tizerine etkilerini incelemek amaciyla gergeklestirilmigtir.

Yontem: Calisma Dr. Ayten Bozkaya Spastik Cocuklar Hastanesi ve Rehabilitasyon
Merkezi’'ne tedavi amaciyla basvuran, 4-18 yas araliginda 34 hemiparetik SP’li hasta ile
gerceklestirilmigtir. Caligma grubuna dahil olan 17 olguya klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarina ek olarak robotik rehabilitasyon uygulamalar: yapilmistir. Kontrol grubunda
bulunan 17 olguya, sadece klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari yapilmustir. Klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon 45 dakika, robotik rehabilitasyon 30 dakika olarak uygulanmustir.
Calismaya katilan her olgunun tedavi programu 15 seans siirmiistiir. Tedavi 6ncesinde ve
sonrasinda viicut iglevleri ve aktivite ile ilgili degerlendirmeler yapilmistir. Kas tonusunu
degerlendirmek i¢in Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), el becerilerini degerlendirmek icin
Abilhand-Kids testi, iist ekstremite motor fonksiyonlar1 degerlendirmek igin Ust Ekstremite
Becerilerinin Kalitesi Testi (The Quality of Upper Extremity Skills Test-QUEST), fonksiyonel
bagimsizlik diizeyini degerlendirmek igin Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgilimii

(WeeFIM) testi kullanilmugtir.

Bulgular: Calismanin sonucunda, iist ekstremite genel kas tonusunda, dirsek ve el bolgesi kas
tonusunda ¢aligma grubu lehine anlaml bir fark tespit edilmistir (p<0,05). El yeteneklerinde,
list ekstremite motor fonksiyonlarinda ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde tedavi dncesi ve
sonras! istatistiksel olarak anlaml fark olmakla birlikte (p<0.05), bu anlamli farklihi@m klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyona ek olarak uygulanan robotik rehabilitasyon grubunda daha fazla

oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Sonug: Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak yapilan iist ekstremite
robotik rehabilitasyon uygulamalari, sadece klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina

gore hemiparetik SP’li hastalarin iist ekstremite becerilerini ve fonksiyonel bagimsizlik

1



diizeyini daha fazla artirrmgbr. Uzun donem fizyolerapi ve rehabilitasyon gerektiren SP gibi
bir nérogelisimsel bozuklukta motivasyonu ve tedavinin etkinligini arttirmak amaciyla robotik

cihaz gibi yiiksek teknolojili aktivitelerin eklenmesi miidahalenin basarisini arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Robotik Rehabilitasyon, Ust ekstremite becerileri,

Fonksiyonel Bagimsizlik, QUEST, Spastisite



THE EFFECTS OF UPPER EXTREMITY ROBOTIC REHABILITATION ON
UPPER EXTREMITY SKILLS AND FUNCTIONAL INDEPENDENCE LEVEL IN
PATIENTS WITH HEMIPARETIC CEREBRAL PASLY

Nuriye Biiyiiktas, Dokuz Eyliil University Institute of Health Science, Physical

Therapy and Rehabilitation, puriveozhan @hotmail.com

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of upper extremity robotic
rehabilitation on upper extremity skills and functional independence level in patients with

hemiparetic cerebrel palsy (CP).

Method: The subjects were 34 hemiparetic CP patients that among 4 to 18 years old and study
was performed at Dr. Ayten Bozkaya Spastic Child Hospital and Rehabilitation Center.
Children were diveded into two groups. 17 children in training group recived classical
physiotherapy and rehabilitation and adittionally robotic rehabilitation. 17 children in the
control group recived only classical physiotherpy and rehabilitation. Classical phyisiotherapy
and rehabilitation program lasted 45 minutes, whereas robotic rehabilitation program lasted 30
minutes. All participants completed 15 session therapy. Measurements of body function and
activity were made before and after the therapy. Muscle tone was measured with Modified
Ashworth Scale, to evaluate hand function Abilhand-Kids test was used, The Quality of Upper
Extremity Skills Test (QUEST) was utilized as a measure of upper extremity motor function
and functional independence was examined with the Functional Independence Measurement

for childeren (WeeFIM) test.

Results: At the end of the study, upper extremity general muscle tone at the elbow and hand
region was reduced more significantly in the trainig group (p<0,05). On the one hand there was
a significant improvement at the measurement of hand skills, upper extremity motor function
and functional independence level in both groups before and after therapy (p<0.05), on the other
hand this significant difference was more obvious in the group that taken robotic rehabilitation

additionally to classical physiotherapy (p<0,05).

Conclusion: Robotic rehabilitation program adittionally to classical phyisiotherapy was
enhanced upper extremity skills and functional independence level more than classical
phyisiotherapy alone at the hemiparetic CP rehabilitation. In disorders, that require long term

treatment approach, like CP, to increase motivation and effect of treatment, activities that

3



applied with high technology robotic devices can be added to rehabilitation program for
achiving more success.

Key Words: Cerebral Palsy, Robotic Rehabilitation, Upper Extremity Skills, Functional
Independence, QUEST, Spasticity



1.GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP) olgunlagmamig beyinde meydana gelen kalici fakat ilerleyici
olmayan nérogelisimsel bir bozukluktur ve ¢ocuklarda motor hasara neden olur. Bu bozukluk
konjenital, natal ve postnatal nedenlerle olugabilir (1,2). Goriilme siklig1 1000 dogumda 2-3’tiir
(1,2,3,4). SP’li ¢ocuklarda motor hasarla birlikte epilepsi, kognitif bozukluklar, davranigsal
bozukluklar, gorme-isitme kayiplar1 ve duyusal bozukluklar goriilebilir (1,3,5). Bu
norogelisimsel bozukluk, anatomik olarak etkiledigi viicut kisimlarina gére hemiplejik, diplejik
ve kuadriplejik olarak siniflandirilir (3). Bu simiflandirmalarin neredeyse tamaminda iist
ekstremite etkilenimi vardir. Diplejik hastalarda iist ekstremite ince motor becerileri hafif
etkilenirken hemiparatik ve kuadriparatik hastalarda iist ekstremite genel etkilenimi daha

siddetli olabilmektedir (2).

Ust ekstremite fonksiyon kayiplart SP’li gocuklarda temel problemlerden biridir ve
giinliik yasam aktivitelerinde ¢esitli diizeyde sinirliliklara neden olur (1,5,6). SP {ist ekstremite
rehabilitasyonundaki amag, motor fonksiyonu ve giinliik yagsam aktivitelerindeki bagimsizlig1

arttirmaktir (1,2,5,6).

Rehabilitasyonda siklikla kullanilan temel konservatif teknikler, Bobath nérogelisimsel
tedavi yaklagimlari, Rood teknigi, duyu biitiinleme terapisi, Vojta teknigi, elektriksel
stimulasyon, kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi ve ortezlemedir (2). Yapilan galigmalarda
uygulanan tedavi yontemlerinin iist list ekstremite yeteneklerini énemli derecede geligtirdigi
belirtilmis olmakla birlikte, iist ekstremite fonksiyonel becerilerini gelistirme bakimindan
birbirlerine iistlinliikleri ¢ok net bir sekilde belirtilmemigtir (6,7). Son yillardaki teknolojik
gelismelerle birlikte sanal gergeklik rehabilitasyonlar: ve robotik rehabilitasyon programlar: da
SP rehabilitasyonunda 6nemli bir rol oynamaktadir. Ozellikle, yiiriimenin gelistirilmesi, denge
ve postural kontrol gelisimi konusunda Onemli gelismeler g0sterilmigtir. Biitlin bu
rehabilitasyon programlarinin temeli motor 6grenme ve motor planlama iizerine kuruludur

(4,6,8).

Ust ekstremitede motor 6grenmeyi saglayabilmek icin yogun pratik, sik tekrarl
hareketler ve fonksiyonel aktiviteler kullanilmalidir (1,4.6,8,9,10). Bu parametreleri klasik

rehabilitasyon seansinda saglamak zordur.

Son yillarda popiilaritesi artan robotik rehabilitasyon uygulamalarinda ayni seans

icerisinde yogun pratik, sik tekrarli hareket ve fonksiyonel aktiviteler eszamanli olarak



kullamlabilmekiedir. Roboiik rehabilitasyon cihaziart elekironik, komputarize kontrol
sistemlerinin mekanik cihazlarla kombine edilmesiyle olusturulmustur, Bu cihazlarin amaci
insan hareketlerini agiga ¢ikartmaktir (1,10). Robotik cihazlar gorsel, isitsel ve duyusal
geribildirimler ile tedavinin eglenceli, aktif katilimli ve etkin olmasini saglar (1,5,10,11,).
Aynca, motor yetersizligi olan c¢ocuklarda ¢ocugun amaca yonelik fonksiyonu
tamamlamasinda destek saglar. Tiim bu o&zellikler motor 6grenmeyi destekleyerek noral

plastisiteyi arttirir (1,4,5,10,12).

Robotik rehabilitasyon uygulamalar: yetiskin norolojik etkilenimli hastalarda siklikla
uygulanmakla birlikte, literatiirde SP’li ¢ocuklarda kullanimina dair ¢aligsmalar bulunmaktadir.
Literatiirde, robotik rehabilitasyon uygulamalarinin SP’li ¢ocuklarda siklikla alt ekstremite
fonksiyonlar1 ve yiirlime iizerine etkisi incelenmistir. Ust ekstremite etkinliginin incelendigi
calisma sayisinin oldukca yetersiz oldugu, yapilan ¢aligmalarda da en biiyiik eksikligin olgu
sayisindaki yetersizlik ve randomize kontrollii caligmalarin olmamasi olarak belirlenmistir (11~

14).

Literatiirdeki bu eksikliklerden yola ¢ikilarak planlanan galismamizin amaci, spastik
hemiparetik SP’li ¢ocuklarda robotik rehabilitasyonunun st ekstremite fonksiyonlar: ve

fonksiyonel bagimsizlik diizeyi iizerine etkilerini incelemektir.
Planlanan ¢alismamuzin hipotezleri sunlardir:

Ho—Ust ekstremitelere yonelik uygulanan robotik rehabilitasyon uygulamalarimn iist

ekstremite becerileri ve fonksiyonel bagimsizlik iizerine etkisi vardir.

H1- Ust ekstremitelere yonelik uygulanan robotik rehabilitasyon uygulamalarinin iist

ekstremite becerileri ve fonksiyonel bagimsizlik tizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Serebral Palsi
2.1.1 Tanmim

Serebral palsi (SP), ilk kez 1861 yilinda ortopedik cerrah William James Little
tarafindan motor bozukluk olarak tanimlanmugtir. 19. yiizyilin baglarinda bir¢ok arastirmaci SP
tanimi iizerinde ¢aligmustir (15-18). 21. ylizyilda ise tanilama yontemlerindeki gelismeler

nedeniyle SP yeniden tanimlanmaya ¢aligilmugtir (16,18).

2007 yilinda ‘Uluslararas1 Serebral Palsi Tam ve Siniflama Calisma Grubu® SP’yi
“gelismekte olan fetal beyinde olusan, ilerleyici olmayan, aktivitelerde kisitliliga neden olan,
hareket ve postiiriin gelisiminde kalic1 bozukluk yaratan nérogelisimsel bir rahatsizlik” olarak
yeniden tanimlamugtir. Bu bozukluga duyu, alg, biligsel, kas-iskelet sistemi problemlerinin ve

epilepsinin de eslik edebilecegini bildirmiglerdir (15,19).

Yapilan yeni tammlamada SP tanimi genigletilerek farkli konseptler sunulmustur. Bu
konsepte gore aktivite ve fonksiyon mutlaka degerlendirilmelidir. Degerlendirme sonucuna
gore sadece aktivite kisithlif1 olan ¢ocuklar SP olarak teshis edilmelidir. Bu tanimlama Diinya
Saglk Orgiitii’niin 2007 yilinda gocuk ve ergenler igin ortaya koydugu ‘Saglik, Yeti Yitimi ve

Islevselligin Uluslararas: Siniflandirma’ sistemiyle Srtiismektedir. (15).

SP kalict bir rahatsizhiktir ve yasam boyu devam eder. Beynin motor merkezlerinde
meydana gelen hasarlar ¢ocuklarda tipik motor gelisiminin gézlenmesine engel olur. Tipik
gelisim siirecinde azalmasi gereken primitif refleksler varligin1 korur ve buna bagli olarak
diizeltme ve denge reaksiyonlar1 gelisemez. Bu durum, SP’li ¢ocugun fonksiyonel

bagimsizligim olumsuz etkiler (20,21).

Sonug olarak, SP multisistemik bir rahatsizliktir ve rehabilitasyon ¢aligmalar agisindan

multidisipliner bir yaklasim gerektirir (19,21).
2.1.2 insidans

SP, goriilme siklig1 en yiiksek olan motor fonksiyon yetersizligidir. 2013 yilinda yapilan
kapsaml1 bir ¢aligmada, SP insidans1 her 1000 canli dogumda 2-3 olarak belirlenmistir (22).
Tiirkiye'de 2-16 yas arasindaki ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada ise SP siklign 4.4 olarak



bulunmusgtur (23). Cogul gebeliklerde SP goriilme oram arimaktadir. Yapilan bir aragtirmada

SP riski ikizlerde %1.5, ligiizlerde %8, dordiizlerde ise %43 olarak bulunmustur (2).

Bu goriilme sikhifi perinatal bakimdaki gelismeler sayesinde prematiire dogumlarda

hayatta kalma oraninin artmasindan dolayi yillardir aym diizeyde kalmaktadir (24).

2.1.3 Etiyoloji

SP %70-80 prenatal, %10-20 natal ve %10 postnatal nedenlerle ortaya ¢ikar (1,2,25).

Bu nedenler asagidaki tabloda siralanmugtir (25,26).

Prenatal Nedenler Natal Nedenler Postnatal Nedenler
Intrauterin Prematiirelik Hipoksik iskemik
enfeksiyonlar ensefalopati
Kanama Vajinal kanama Intrakranial kanama
Cogul gebelik Plasenta pravia Polisitemi
Servikal yetmezlik Anormal Santral sinir sistemi
presentasyon enfeksiyonu
Serebral disgenezi Kordon dolanmasi Hipoglisemi
Plasental anomaliler Plasenta infarkt: Koagiilopati
Damar i¢i pithtilagma Korioamniotis Tekrarlayan
konviilziyonlar
Preeklempsi Erken membran
riiptiirii
Ila¢ kullanimi Diisiik apgar skoru
Tablo 2.1 SP nedenleri
2.1.4 Simflandirma

SP siiflandirmas: giinimiizde en ¢ok klinik tip ve ekstremite dagilimina gore

yapilmaktadir (26,27).

2.1.4.1 Klinik tipe gore simiflandirma

Avrupa SP izleme grubunun (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe-SCPE)
olusturdugu siniflandirma sistemi siklikla kullamlmaktadir (26-28). Bu smiflandirma
sisteminde ¢ocuklardaki anormal hareket paterni ve postiir bozukluklar1 géz oniine alinir

(29,30). Bu simiflandirma;

A) Spastik tip (Bilateral ve Unilateral)

B) Diskinetik tip (Korea-atetoid, distonik veya her ikisi birlikte)
C) Ataksik tip

D) Mikst tip



E) Simflandirilamayaniar sekiindedir (31,32).
SP’li gocuklar %70 spastik tip, %20 diskinetik tip ve %10 ataksik tiptir (33,34).

2.1.4.2 Ekstemite dagilimina gore simflandirma

Viicudun etkilendigi bélgeye gore yapilan siniflandirmadir. Temel olarak spastik tip igin

kullamlir. Bu siniflandirma;

A) Dipleji

B) Kuadripleji

C) Hemipleji

D) Monopleji

E) Tripleji seklindedir (19,27,35).
Spastik tip Serebral Palsi

Spastisite, kasin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncindeki artis olarak
tanimlanmaktadir. Ust ekstremite motor lezyonu sonrasinda ortaya cikar ve tendon
refleksindeki artigla karakterize klinik bir tablodur (31,36). Spastik tip SP ekstremite dagilimina
gore %30-40 diparazi, %20-30 hemiparazi ve %10-15 kuadriparazi seklinde gériiliir (37,38).

Spastik tip SP grubunda ekstremite kaslarindaki tonus artigina ek olarak artmig derin
tendon refleks cevab, babinski gibi patolojik refleksler, spastisitenin siddetine gére klonus, kas
kuvvetinde zayiflik, govde kaslarinda hipotonus, stereotip hareket paternleri, yavaslamis
hareketler, koruyucu ve denge reaksiyonlarinda yetersizlik ve birlesik reaksiyonlar goriilebilir.
Ortaya ¢ikan bu durum spastik tip SP’li ¢ocugun ekstremitelerini ve gvdesini patolojik

paternler seklinde hareket ettirmesine neden olur (39-41).

Hemiparetik SP %70-90 konjenitaldir. Viicudun bir tarafinda anormal hareketler ve kas
tonusunda artig goriiliir. Ust ekstremite, alt ekstremiteden daha fazla etkilenir ve genelde sag
taraf tutulumu sol tarafa gére daha fazladir (42). Yasamun ilk 3 ayinda fark edilmesi zordur.
[lerleyen aylarda gocugun bir taraf iist ekstremitesini daha az kullandig1 ve zamanla spastik
postiiriin yerlestigi goriiliir (43). Ust ekstremite spastik kas etkilenimi genel olarak omuz
ekstansorleri, retraktorleri, addiiktorleri ve eksternal rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6nkol

pronatdrleri, el bilegi ve parmak fleksorleri seklindedir (44).

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin yiirlime orani yiiksektir. iki farkli yiiriime paterni

gelisebilir. Etkilenmis taraf kal¢a ve diz fleksiyonda, ayak bilegi ekin pozisyonunda veya



etkilenmig taraf kalca ve diz tamamen ekstansiyonda, ayak bilegi ekin pozisyonunda yiiriime

sekli goriilebilir (43).

Little’s hastalig1 olarak bilinen diparetik SP, SP’nin prematiire bebeklerde en sik goriilen
seklidir. Alt ekstremite ve pelviste degisen oranlarda spastisite goriiliirken, iist ekstremitede
hafif spastiste veya inkoordinasyon vardir (42). Diparetik SP’li ¢ocuklarda kalca ve diz
fleksiyon deformiteleri sik goriiliir. Genel olarak, 4-7 yaslar1 arasinda ambule olurlar (45).
Yiiriiyebilen diparetik SP’li ¢ocuklarda {ist ekstremitenin dengeyi saglamaya yonelik postiir
aldigr goriiliir. Kalga adduktorleri ve fleksorleri ile ayak bilegi plantar fleksorlerinde goriilen

spastisite nedeniyle makaslama yiiriiyiisti diparetik yiiriiyiis olarak adlandirilir (42).

Kuadriparetik SP’li ¢ocuklarda dort ekstremitede spastisite goriiliir ve SP’nin en agir
seyreden seklidir. Bag, boyun ve govde etkilenimi nedeniyle ciddi motor kontrol sorunlari
vardir. Genel olarak, fonksiyonel kazanim oranlar diigiiktiir. Ust ekstremitede fleksor yonde
spastisite gelisirken, alt ekstremitede ekstansor veya ekstansor-fleksor paternin birlesimi
yoniinde paternler gelisir. Kuadriparetik SP’li ¢ocuklarda zamanla fleksor ve ekstansor
kaslardaki kuvvet-kokontraksiyon dengesizligine bagli kontraktiir ve postiir bozukluklar
ortaya ¢ikar (35,41).

Diskinetik tip Serebral Palsi

Ekstrapiramidal sinir sisteminin tutulumu sonucunda goriiliir. Derin tendon refleksleri
normal veya hafif artmugtir. Diskinetik tip SP’de ¢ocuklar hipotonik olarak dogar ve 1-3 yas
arasinda klasik hareket paternleri ortaya ¢ikar. Hipotonik durumun uzun siire devam etmesi
etkilenimin siddetli oldugunu gosterir. Ust ektremite tutulumu daha fazladir ve amaca y&nelik

hareket yapilmaya ¢alisildiginda anormal hareket paternlerinde artig goriiliir (43,46).
Diskinetik tip SP’nin kendi i¢inde alt gruplari bulunmaktadir (34,38,47);

1. Korea: Bag, boyun ve ekstremitelerde olusan ani, hizli, amagsiz, dans eder gibi
hareketlerdir.

2. Atetoz: Daha ¢ok proksimal eklemlerde ortaya ¢ikan yavag ve yilanvari
hareketlerdir.

3. Ballismus: Patlayici sekilde ortaya ¢ikan savrulmalardir.

4. Tremor: Daha ¢ok ekstremite distalinde ortaya ¢ikan ritmik, resiprokal ve dar
agil1 hareketlerdir. Cogunlukla atetoz ve ataksi ile birlikte goriiliir.

5. Rijidite: Gravite ve antigravite kaslarini iceren tonus artisidur,
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6. Distoni: Govde, boyun ve ekstremite proksimalinde goriilen siirekli kas
kontraksiyonlaridir.

Ataksik tip Serebral Palsi

Serebellumun gelisimsel bozukluklarina bagli olarak ortaya c¢ikar. Genellikle derin
tendon refleksleri normaldir. Ozellikle yiiriime ile belirginlesen denge ve koordinasyon
bozuklugu ile karakterizedir. Serebellum etkilenimine bagli olarak dismetri ve genis tabanl

yiiriime sekli goriiliir (42).
Mikst tip Serebral Palsi

Ataksik ve diskinetik SP, diskinetik ve spastik SP veya ataksik ve spastik SP tiplerinin
birlikte goriildiigii klinik tablolardir (48).

2.2 Cocuklarda Ust Ekstremite Becerilerinin Geligimi

Gebeligin 26. giiniinde fetusun lateral duvarindan kiiciik bir doku olarak olusmaya
baglayan (ist ekstremite proksimalden distale dogru bir gelisim gosterir. El 31. giinde olugmaya
bagslarken, parmaklar ise 36.-41. giin arasinda olugur. Kemik, kas, eklem ve vaskiiler gelisim 8.

haftada tamamlanarak iist ekstremite geligimi tamamlanir (49).

Bebek gelismis yakalama refleksi ile dogar ve iist ekstremitelerinde fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri gézlenir. Bu hareketler bebegin agonist-antagonist kaslar arasindaki ilk
resiprokal kas aktiviteleridir. Resiprokal kas aktivitesi amaca yonelik hareketin ortaya

¢ikabilmesi igin gereklidir (49).

Yas aralifina gore iist ekstremite motor gelisimi agagidaki tabloda belirtildigi gibidir
(49-51).
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Yas
Arah@

Motor Gelisim Basamagi

Yeni
dogan

Fizyolojik fleksiyon hakimdir.
Ellerde kavrama refleksi vardr.
Eller yamruk seklindedir.

1-2 aylik

Fizyolojik fleksiyon azalir,
Ekstremite hareketleri ekstansiyon yoniinde harmonik bir sekilde
devam eder.

3-4 aylik

Sirtiistii pozisyonda ellerini orta hatta birlestirir.

4 aylik

Objeleri orta hatta tutabilir.
Onkollarinda agirlik tasiyabilir.

5 aylik

Objelere iki eliyle uzanabilir.

Kollar1 ekstansiyonda agirhk tasiyabilir.
Onkol supinasyonu baslar.

‘Palmar kaba kavrama’ ile nesneleri tutabilir.

6 aylik

Yiiziistli pozisyonda kollar tam ekstansiyonda iken agirlik
aktarabilir.
‘Palmar kaba kavrama’ ile nesneleri bir elinden diger eline
gecirebilir.

7 aylik

‘Radial palmar kavarama’ ile nesneleri kavrayabilir.
‘Inferior makaslama kavramasi’ ile nohut gibi kiiciik nesneleri
tutabilir.

8 aylik

El ve dizleri iizerinde emekleyebilir.

Skapular stabilizasyonun artmasiyla nesneleri uzaga atabilir.
‘Radial dijital kavrama’ ile kiip veya silindir geklindeki nesneleri
tutabilir.

‘Makaslama kavrama’ ile nohut gibi kiiciik cisimleri tutabilir.

9 ayhik

Hedefe yonelik aktivitelerde ellerini bilateral kullanabilir.
Aktif supinasyon ile uzanabilir.
‘Inferior kiskag tutusu’ ile cisimleri tutabilir.

10 ayhk

Isaret parmagini diger parmaklardan bagimsiz kullanabilir.
‘Ug nokta tutusu’ ile nesneleri tutabilir.
‘Ekstansiyon tipi kavrama’ ile kiiciik nesneleri tutabilir.

11-12
aylik

Yiiziistii pozisyonda bir el stabilizasyonu saglarken diger el ile
uzanabilir.

Elindeki nesneyi istemli ve kontrollii sekilde birakabilir.

‘Ince kiskag kavrama’ ile nohut biiyiikliigiindeki nesneleri
tutabilir.

18-24
aylik

Kitap sayfasi ¢evirebilir.

Rasgele karalama yapabilir.

‘Palmar supinasyon kavrama’ ile kalin silindirik nesneleri
tutabilir.

2-3 yas

‘Palmar pronasyon kavrama’ ile kalemi tutabilir.

3-4 yas

‘Statik tripot kavrama’ ile kalemi tutabilir.

4-5 yas

‘Dinamik tripot kavrama’ ile kalemi tutabilir.

Tablo 2.2 Ust Ekstremite Motor Becerileri Gelisimi
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Normal motor gelisim stirecinde distal ve proksimal viicut parcalari birlikte gelisir. Ust
ekstremitelerin hareketlilii i¢in govde kontrolii olduk¢a Gnemlidir. Normal fonksiyonel
aktivite gelisimi i¢in normal postiiral tonus, resiprokal inervasyon ve denge-diizeltme

reaksiyonlarinin gelisimi gereklidir (34).
2.3 Hemiparatik Serebral Palsili Cocuklarda Ust Ekstremite Becerilerinin Gelisimi

SP’li her gocuk etkilenime bagh olarak farkli klinik tablo sergiler. Bag ve gdvde
kontroliiniin gelisimine paralel olarak gelismeye devam eden ileri diizey motor beceriler,
kavramalar ve tutuglar olugan lezyonun siddetine gore degisiklik gosterir (36,50,51). Agir
etkilenimli kuadriparatik SP’li ¢ocuklarda primitif refleksler canlidir ve iist ekstremite
becerileri gelisgmemigtir. Buna karsilik diparatik SP’li cocuklarda iist ekstremite etkilenimi daha

azdir (2).

SP’li cocuklarda omuz bolgesinde genel olarak pektoralis major ve subskapularis kaslar
etkilenir. Bu kaslardaki spastisiteye bagh olarak omuzda internal rotasyon ve adduksiyon
kontraktiirii olugabilir. Ust ekstremite viicudun yaninda tutulur ve uzanma sirasinda fleksiyon-
i¢ rotasyon egilimi gostererek fonksiyonu kisitlayan bir durum ortaya g¢ikar. Spastisitenin
siddetli oldugu ve aktif hareketin yeterli olmadig1 durumlarda humerus baginda subluksasyon

ve aksillar bolgede hijyen problemleri ortaya ¢ikabilir (48,52).

Dirsek bolgesinde etkilenen kaslar biseps brakialis ve brakioradialistir. Bu kaslardaki
spastisiteye bagl olarak dirsek fleksiyon deformitesi olusabilir. Amaca yonelik hareketlerde
dirsek fleksiyon spastisitesi artar. Pronator teres ve pronator kuadratus kaslar: 6nkolda etkilenen
kaslardir. Bu kaslardaki spastisite dirsek fleksorlerindeki spastisite ile birlesince uzanma ve

kavrama gibi iist ekstremite fonksiyonlarinda kisithiliga neden olur (48).

El bileginde yaygin olarak fleksiyon ve ulnar deviasyon spastisitesi goriiliir. Bu
spastisiteye neden olan kaslar fleksor karpi ulnaris basta olmak iizere fleksor karpi radialis ve
palmaristir. Bu kaslarin antagonisti olan ekstansor kaslar genel olarak bu spastisiteye kargi
hareket agifa ¢ikaracak giicte degildir. Bu durum el bileginin ekstansiyonda
pozisyonlanamamasina neden olarak kavrama fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmesine neden
olur (48,53).

SP’li ¢ocuklarin %40’inda el bilegi ckstansiyon limitasyonu ile beraber kortikal
bagparmak deformitesi goriiliir. Bagparmak fleksiyon ve adduksiyon pozisyonunda kalir. Bu

duruma adduktor pollisis, dorsal interosseal I, fleksor pollisis brevis kaslarindaki spastisite
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neden olur (54,55). Kortikal bagparmak saglikli yenidogan bebekierde de goriiliir ancak birkag
ay igerisinde kaybolur. SP’de ise kapal: el ve kortikal bagparmak postiirii kalic1 olabilmektedir
ve bu kalic1 durum kaba kavramanin ve ¢imdikleyici kavramanin gelismesine engel olmaktadir

(56,57).

Ust ekstremite kaslarinda ortaya c¢ikan artmus kas tonusu zamanla kontraktiirlerin
gelismesine ve etkilenen list ekstremitenin digeri ile arasinda uzunluk farkinin olugmasina
neden olabilmektedir. Ust ekstremitenin bu goriintiisii kozmetik kaygilarin olugmasina ve

fonksiyonel kisitliliga yol agar (58,59).

2.4 Hemiparetik serebral palsili cocuklarda giinliik yasam becerileri ve iist

esktremitenin onemi

Giinliik yagsam aktiviteleri; kendine bakim, fonksiyonel mobilite, iletigim, ilag ve saglik
rutinlerinin ynetimini igerir ve kisaca, kisinin kendine bakmasi olarak tanimlanir. Banyo
yapmak, bagirsak-mesane kontrolii, giyinme, yemek yeme ve kisisel bakim &6rnek olarak
gosterilebilir (60). Cocuklarin kendilerine bakim becerileri motor ve biligsel fonksiyon
diizeyine baglidir. Bu fonksiyonlar ne kadar iyi ise giinlik yasamdaki bagimsizlik o derece
yiiksektir. Hemiparetik SP’li ¢ocuklar motor fonksiyon yetersizligine bagl olarak giinliik

yasam aktivitelerinde yardima ihtiyag¢ duyar (61,62).

Hemiparetik SP’li ¢ocuklar giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirebilmek igin
akranlarina gére daha gok zamana ihtiyag duyar. Ozellikle bilateral iist ekstremite aktivitelerini
iceren becerileri gerceklestirmekte zorlanirlar. Saghikli cocuklarda iist ekstremite becerileri
yasamun ilk bir yilinda hizla gelisirken hemiparetik SP’li cocuklarda motor ve duyusal
bozukluklar nedeniyle gerilikler yasanir. Etkilenmis taraf iist ekstremitede goriilen problemler
nedeniyle el ve kol agirlik tagiyamaz ve buna bagli olarak nesneleri sabitleyemez. Bu durum
cetvel-makas kullanmak, diigme iliklemek, fermuar agip kapatmak, sise agip kapatmak gibi

bilateral aktivitelerde bagumsizlig1 sinirlandirir (63-65).

Yapilan caligmalar st ekstremite tedavisinin geciktigi hemiparetik SP’li olgularda
ilerleyen yaslarda inkarin gézlendigini ve giinlik yasam aktivitelerini saglamaya yonelik
saglikli iist ekstremite kullanimini igeren kompansasyon mekanizmalarinin gelistigini
gostermektedir. Ornegin, nesne sabitleme fonksiyonunu gergeklestiremeyen etkilenmis taraf

list ekstremite yerine agiz veya dizler kullanilarak nesnenin sabitlenmesi saglanir (63,64).
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Ust ekstremite fonksiyonel becerileri giiniiik yasam aktivitelerini gergekiestirebilmek
icin olduk¢a Onemlidir. Nesneleri tutma ve birakma, nesnelere uzanma gibi aktiviteleri
fonksiyonel olmayan list ekstremite ile gergeklestirmek miimkiin degildir (66,67). Spastisitenin
neden oldugu anormal postiir ve deformite iist ekstremite fonksiyonlarin kisitlar, giinliik yagam
aktivitelerini zorlagtirir ve ¢ocugun bakimini yapan kiginin yiikiinii arttirir (68-70). Ayrica,
glinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gergeklestirememek bireyin oziir seviyesini ve

sosyal yasamini da olumsuz etkiler (62).
2.5 Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Degerlendirmesi

SP’li ¢ocugun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 Oncesi ayrintili olarak
degerlendirilmesi, tedavinin planlanmasinda ve tedavi etkinliginin saptanmasinda 6nemlidir.
Rehabilitasyonun amact kiginin sagligini ve islevsel diizeyini miimkiin olan en iyi diizeye
getirmektir. Bu amagla rehabilitasyon programuni belirlemeye yonelik kapsamli bir
degerlendirme yapilmalidir. Bireyin sorunlar tanimlanmal: ve gereksinimleri saptanmalidir.
Bu kapsamda bireyde var olan sorunlar bireyin viicut yapisindaki bozukluk ve islevsellik ile
iliskilendirilmelidir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan saglik ve saghkla ilgili durumlar hakkinda
bilgilerin kaydedilerek diizenlenmesi amaciyla ICF olarak bilinen ‘Islevsellik, Yeti Yitimi ve
Saghigin Uluslararas: Siniflandirma Sistemi’ olusturulmustur. Bu simiflandirmanin genel amaci
saglik ve saglik ile ilgili sorunlara yonelik ortak bir dil ve program olusturmaktir. ICF 1) Viicut
islev ve yapilar1 ve 2) Aktivitler ve katilim olmak {izere iki ana baslik altinda saglik sorunlarini

incelemektedir (15).
2.5.1 Gozlem

Goézlem sirasinda ¢ocuk sakin olmalidir ve fizyoterapistine giivenmelidir. Cocugun
bakimim iistlenen kisi gozlem sirasinda ¢ocugun yaninda olmalidir. SP’li ¢ocuk motor,
kognitif, duyusal, emosyonel ve sosyal agidan ayrintili bir sekilde gozlenmelidir (71). Cocugun
bagimsiz olarak neler yapabildigi, farkli pozisyonlarda ve oyuncak oynarken bagimsiz
hareketleri ve postiirii not edilmelidir. Hareket ve mobilite sirasinda cocugun destek noktalarini
yeterli kullanip kullanmadig ve etkin agirlik aktarimi yapip yapmadig izlenmelidir. Gozlem
stiresince eklemlerin pozisyonuna ve kas tonusunda meydana gelen degisikliklere dikkat

edilmelidir (71,72).
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2.5.2 Hikaye

Hikaye tiim aile bireylerinden alinmalidir. Cocuk, anne ve babaya ait bilgiler,
soyge¢mis, prenatal, perinatal ve postnatal donem Oykiisti, eslik eden problemler ve gelisimsel

hikaye sorgulanmalidir. Ayrica, gocugun giinliik yasantisina yonelik sorular sorulmalidir (73).
2.5.3 Viicut Islev ve Yapilarimin Degerlendirilmesi

Viicut iglevleri, viicut sistemlerinin fizyolojik islevleridir. Viicut yapis1 viicudun organ, kol,
bacaklar ve diger boliimleri gibi anatomik kisimlardir. Viicut iglev ve yapr bozukluklar: ise
viicut islevleri veya yapisinda Snemli bir kayip veya aykirilik gibi problemleri ifade eder. Islev
ve yap1 bozukluklari, viicut ve iglevlerinin biyomedikal durumlarda, genel olarak kabul edilmis
toplum standartlarindan sapmay: belirtmektedir. Bu standartlara gore fiziksel iglevler
fizyoterapist tarafindan degerlendirilmelidir (15). Bu kapsamda refleks ve reaksiyonlar ve kas-
iskelet sistemindeki (kas tonusu, kas kuvveti, normal eklem hareket agiklig1 él¢iimleri) islev ve

bozukluklar degerlendirilerek standartlardan sapma not edilmelidir.

Refleks ve Reaksiyonlarin Degerlendirilmesi

Normal gelisim slirecinde goriilen primitif refleksler zamanla kaybolur ve yerini denge
ve diizeltme reaksiyonlarina birakir. Kaybolmayan primitif refleksler, denge ve diizeltme
reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasina engel olur. Bu duruma ek olarak, klonus gibi patolojik
refleksler de ortaya c¢ikabilir. SP’li ¢ocuklarda etkilenim siddetine bagli olarak primitif
refleksler ya ge¢ kaybolur ya da kaybolmaz ve tabloya patolojik refleksler eslik edebilir. Bu
durum, normal motor gelisim siirecinde geriliklere neden olur. Bu nedenle, primitif refleksler,

denge-diizeltme reaksiyonlari, patolojik refleksler mutlaka degerlendirilmelidir (74).

Kas-Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

Kas tonusu, normal eklem hareketi, kas kuvveti, postiir ve deformiteler

degerlendirilmelidir (47,75).

SP’li gocuklarda merkezi sinir sistemin etkilenime bagli olarak kas tonusunda
degisiklikler meydana gelmektedir. Yasamun ilk yillarinda hipotoni olarak goriilen degisiklik
genel olarak, hipertonusa yani spastisiteye doniigiir. Spastisite kasin pasif harekete karg
gosterdigi direngtir ve hareket hizi ile dogru oranda artar. Spastisiteye bagli olarak tendon

reflekslerinde hiperaktivite goriiliir (76,77).
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Spastisiieyl degeriendirmeye yonelik farkli yoniemier bulunmakiadir. Bu yontemierin

en s1k kullanilanlari sunlardir:

e Tendon reflekslerinin degerlendirilmesi

e Hizh germe ve tendon darbeleme yontemleri

o Patolojik reflekslerin degerlendirilmesi

e Skalalar (Ashworth skalasi, Modifiye Ashworth skalasi (MAS), Fugl-Meyer skalasi)

Spastisiteye bagli olarak ekstremitelerde goriilen hareket gii¢liigli normal eklem

hareketinde limitasyona, antagonist kaslarda kuvvet kaybina ve gévdede denge bozukluklarina
neden olur. Eklemlerde meydana gelen limitasyonlar gonyometrik Ol¢lim yapilarak kayit
edilmelidir. Kas kuvvet kayiplari, manuel kas testi veya dinamometre ile 6l¢iilmelidir. Bu klinik
tablo nedeniyle eklemlerde ve govdede deformiteler ortaya ¢ikabilmektedir. Ortaya ¢ikan

deformiteler ayrintili olarak incelenip not edilmelidir (78-80).

Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

SP’de govde kontroliiniin degerlendirilmesi, postiiral kontrol, gévde kontrolii ve

otomatik hareketlerin degerlendirmesini i¢erir. Son yillarda yapilan caligmalarda gézlemle
degerlendirmeye ek olarak, SP’ye 6zgii govde kontroliinii degerlendiren test bataryalar:
gelistirilmigtir. Bu testler, govde kuvvetini farkli pozisyonlarda statik ve dinamik olarak

degerlendirmeyi saglar (82-86).
Bu testler sunlardir:

e Govde Kontrolii Olgiim Skalasi
e Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii
e Govde Kontrol Testi

e Oturma Degerlendirme Skalasi

2.5.4 Aktiviteler ve Katilimun Degerlendirilmesi

Aktivite birey tarafindan bir eylemin veya gorevin yerine getirilmesini, katilim yasamin i¢inde
olmayr tamimlamaktadir. Aktivite ve katilum kisithiliklart bu islevler yerine getirilirken
kargilagilabilecek zorluklar ifade etmektedir. Aktivite ve katilim yasamin tiim alanlarini kapsar
ve performans ve kapasite terimleri ile i¢igedir. Performans, kisinin mevcut ¢evresinde neler
yaptifim tamimlarken kapasite kisinin bir gorevi yerine getirme veya bir eylemde bulunma

yetisini tanimlamaktadir. Bu tanimlamalar ayrica kisinin yardimci arag¢ veya kisisel yardim
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kullamp kullanmadigini belirtecek sekilde kullamlmalidir (15). Fizyoterapistler tarafindan
yapilan fonksiyonel degerlendirmeler, giinliilk yagam aktiviteleri testleri ve yasam kalitesi

anketleri aktivite ve katilimi degerlendirmektedir.

Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyon, ¢ocugun giinliik yagsam aktivitelerini bagimsiz ve giivenli olarak yapabilme
yetenegidir. Ust motor néron lezyonunun neden oldugu hastaliklarda kas kuvveti, normal eklem
hareketi, spastisite degerlendirmesi gibi degerlendirmelere ek olarak fonksiyonel
degerlendirme yapilmalidir. Fonksiyonel degerlendirme ile tedavinin etkinligi acik bir sekilde

goriilmektedir (73).

Motor gelisim ve fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi, normal motor fonksiyon
gelisiminin  dogal siirecine dayanmalidir.  SP’li  ¢ocuklarda motor fonksiyonun
degerlendirilmesi olduk¢a karmagiktir. Fonksiyonel degerlendirme yapilirken fizyoterapistin
duyu sistemi, kognitif gelisim gibi alanlar ig¢in bazi test bataryalarindan yararlanmasi
gerekmektedir (50,81).

Fonksiyonel degerlendirme testleri ile giinliik yagsam aktivitelerini degerlendiren testleri
birbirinden ayirmak olduk¢a zordur. Bu nedenle, fonksiyonel degerlendirmeye yonelik
kullanilan testler genellikle hem motor fonksiyonu hem de giinliik yasam aktivitelerini birlikte

degerlendirmektedir (61).
SP’de fonksiyonel degerlendirme amaciyla en sik kullanilan testler sunlardir:

e Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM)
e Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi (PEDI)

e Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)
e Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (GMFM)

Denge ve Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi

Kas tonusu degisiklikleri ve anormal postiiral kontrol SP’li ¢ocuklarin denge ve
yiirliyligiinii olumsuz etkilemektedir. SP’li ¢ocuklarin statik ve dinamik denge reaksiyonlari
saglikli yasitlarina kiyasla daha geridir. Bu nedenle, dengenin ve yiiriiyiistin degerlendirilmesi

o6nemlidir (87,88).

Denge degerlendirmesinde birgok yontem bulunmaktadir. Laboratuvar ortaminda

gergeklestirilen denge degerlendirme yontemleri karmasik ve pahali olan bilgisayar
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sistemlerine dayalidir. Bunlarn en sik kullamlanian kuvvet platformlan, postiirografiler ve
Balance Master denge sistemleridir (89-91). Uygulama agisindan daha sik kullanilan ve pratik
olan dlgekler de bulunmaktadir. Bunlara érnek olarak, Berg Denge Olgegi, Fonksiyonel
Uzanma Testi, Tandem Durus Testi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Zamanli Kalk Yiirii Testi
gosterilebilir (92-96).

Yiirliylis degerlendirmesinde de ¢ok sayida yontem bulunmaktadir. Cihazlarla yapilan
yliriiylis analizi elektromyografik aktiviteye ve 3 boyutlu olarak eklem kinematigine yénelik
objektif veri saglar. Ancak, pahali bir yontem oldugu i¢in rutin degerlendirme olarak
kullamilmamaktadir (87). Buna karsilik, goézlemsel yiiriiyiis degerlendirme yéntemleri ve
olgekler, fizyoterapistler tarafindan siklikla kullanilmaktadir. En sik kullanilan 6lgeklere 6rnek
olarak, Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi, Gozlemsel Yiiriiylis Analizi, Gorsel
Yiiriime Skoru, Salford Yiiriiyiis Olgegi, Edinburgh Gorsel Yiiriiyiis Skalast gosterilebilir (97-
99).

Ust Ekstremitenin Degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarin list ekstremitelerinde motor planlama, duyu-motor entegrasyon ve
bilateral koordinasyon kayiplari goriilmektedir. Ozellikle, hemiparetik SP’li ¢ocuklarda iist
ekstremite motor becerileri, alt ekstremite motor becerilere gére daha geg gelistigi igin bu tiir

sorunlar daha sik goriilmektedir (87).

Ust ekstremiteler tutma, uzanma, objeleri tasima ve manipiile etme fonksiyonlarini
tistlenir. Bu fonksiyonlar, giinliik yagsam aktivitelerinde 6nemlidir. SP’li ¢ocuklar motor ve
duyusal eksiklikler nedeniyle bu fonksiyonlar1 gergeklestiremez. Spastik SP’li ¢ocuklarda
eklem limitasyonlarmin ve birlesik reaksiyonlarin neden oldugu yetersizlik uygun

rehabilitasyon programunin belirlenmesi igcin mutlaka degerlendirilmelidir (100,101).

SP’de iist ekstremite degerlendirmeleri genel olarak aktif-pasif eklem hareket 6l¢iimi,
spastistenin  degerlendirilmesi, deformitelerin degerlendirilmesi, duyusal eksikliklerin
degerlendirilmesi ve stereognosis degerlendirilmesine dayanir. Bu degerlendirmeler sonucunda
saptanan sorunlar, fonksiyonel limitasyonlara neden olur. SP’de fonksiyonel limitasyonlar
degerlendirmek icin en dogru sonug¢ veren yontem ii¢ boyutlu hareket analizidir. Ancak, bu
yontemi klinikte kullanmak ¢ok miimkiin olmamaktadir. Kliniklerde kullanilmak iizere SP’li
cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren testler gelistirilmigstir. Bu testlerde

genel olarak ¢ocugun fonksiyonel aktiviteyi yapip yapamadigi degerlendirilmektedir. Ust
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ekstremite fonksiyonel beceri testieri, giiniiik yasam aktivitesi testieri i¢cerisinde yer aimaktadir

(102,104).

Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Giinliik yasam aktiviteleri ev, okul ve sosyal ortamlarda kisinin vazgecilmez isleridir.
SP’li ¢ocuklar motor, duyu, algi, kognitif, iletisim ve davranig bozukluklari nedeniyle bu
aktiviteleri yapmada genel olarak yetersizdirler. Bu yetersizlikleri gidermek i¢in adaptif cihaz
veya aile destegine ihtiya¢ duyarlar. Bu nedenle, SP’li ¢ocuklarda giinliik yasam aktiviteleri

degerlendirilerek ¢ocuklarin hangi tiir destege ihtiya¢ duyduklar: saptanmalidir (87).
Giinlitk yasam aktivitelerini degerlendirmeye yonelik sik kullanilan testler sunlardir:

o Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (The Quality of Upper Extremity
Skills Test-QUEST)
e Melbourne Degerlendirmesi
e El Destegi Degerlendirmesi (Assisting Hand Assesment-AHA)
e Abilhand-Kids Testi
e Manuel Yetenek Siniflandirma Sistemi (Manual Ability Classification System-
MACS)
e Cocuk El Kullanim Degerlendirme Anketi (Children’s Hand-use Experience
Questionnaire-CHEQ)
e Jebson-Taylor testi
e Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii (Pediatric Motor Activity Log-PMAL)
Yukarida siralanan testlerin bir kismu aile anketi seklindeyken bir kismu ¢ocugun
fonksiyonunu gézlemlemeye dayanir. Yapilan ¢aligmalar, hemiparetik SP’li ¢ocuklarin iist
ekstremite degerlendirmesi i¢in en uygun testlerin QUEST, Abilhand-Kids ve AHA oldugunu
bildirmigtir (103-105).

Giinlik yasam aktivitelerindeki yetersizlik kisinin yagam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Yasam kalitesi degerlendirmesi yapilirken kiginin kendisinin sorulari
cevaplamas: beklenir. Ancak, SP’li ¢gocuklarda kognitif ve iletisim yetersizlikler nedeniyle bu
durum pek miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle, SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesi

degerlendirmesine yonelik sorular aileye sorulur (87,105).
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Yagam kalitesini degeriendirmeye yonelik olarak sik kuilamlan anketier suniardir:

e Cocuklar i¢in fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi (WeeFIM)
o Cocuk Saghg: Anketi

o Cocuk saglig: anketi-aile formu (CHQ PF-50)

e Yasam tarzi degerlendirme anketi

e SP yasam kalitesi anketi

e DISABKIDS SP modiilii

2.6 Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlar

Multisistemik bir rahatsizlik olan SP multidisipliner bir rehabilitasyon g¢aligmasi
gerektirir, Rehabilitasyon ekibi icerisinde fizyoterapist, konusma terapisti, ergoterapist ve
psikolog yer almaktadir. Her SP’li cocuk kendine 6zgii klinik tabloya sahiptir. Bu nedenle, her
cocuk i¢in ¢ocugun ihtiyaglarina uygun 6zel bir rehabilitasyon programi belirlenmelidir

(106,107).

SP’de uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarindaki amag, ¢ocukta var olan
ndéromotor potansiyeli agia ¢ikararak ¢ocugun ¢evresindekilere minimal bagimlilikla hayatin
devam ettirmesini saglamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda bir¢ok ytntem kullanilmaktadir. Bu
yontemler, geleneksel fizyoterapi yontemleri ve norofasilitasyon yontemleri olarak
siniflandiriimaktadir (107,108).

1. Geleneksel Fizyoterapi Yontemleri
Spesifik bir norolojik temel iizerine kurulu olmayan fizyoterapi yontemidir. Eklem
hareket agikligini, kas kuvvetini ve kardiovaskiiler kapasiteyi arttirmaya yonelik
egzersizleri, spastisiteyi azaltmaya yonelik ise germe tekniklerini igerir. Elektrik
stimulasyonu ve ortezleme de bu yontem igerisinde yer almaktadir (109).

2. Norofasilitasyon Yontemleri
Santral sinir sistemine gonderilen duyusal uyarlarin refleks motor yanit olugturmasi
prensibine dayanir. Viicutta bulunan ekstraseptorler ve proprioseptorler uyarilarak kas
gruplarinin aktivasyonu veya inhibisyonu amaclanir (109-111).

Bu amaglar dogrultusunda kullanilan yontemler sunlardir:
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Norogelisimsel Yakiagimlar (Bobath):
Bobath yontemindeki temel amag, santral sinir sisteminin néral temelli motor
cevaplarini degistirmektir. Tipik motor gelisim basamaklar: takip edilerek
uygulanan bir yontemdir. Oncelikli hedef, anormal kas tonusunun
reglilasyonunu saglamaktir. Bu hedefe yonelik eklem hareket agiklig
egzersizleri, pozisyonlamalar ve normal motor paternler kullanilir. Kas
tonusunun regiilasyonu ile beraber tekrarli stimulasyonlar kullanilarak anormal
primitif refleksler ortadan kaldirilmaya caligilir. Anormal kas tonusunda ve
primitif reflekslerde basar1 saglandiktan sonra otomatik denge ve diizeltme
reaksiyonlari hedeflenir. Bobath ydnteminde c¢ocugun normal reaksiyon ve
hareket deneyiminin saglanmasi énemlidir. Bu nedenle, fonksiyonel hareketler
kullanilarak ¢ocugun tedaviye aktif katilimi saglanmalidir (107,112).
Duyusal ve Gelisimsel Yaklagimlar (Rood, Ayres):
Rood tekniginde amag¢, tipki Bobath tekniginde oldugu gibi normal otomatik
reaksiyon cevaplarin gelismesini saglamaktir. Bobath tekniginden farkli olarak
hareketleri fasilite etmek icin taktil stimulasyonlar kullanilir. Beyin hasari olan
hastalar1 tedavi etmek icin gelistirilmig bir yontemdir. SP’ye 6zgii bir tedavi
yontemi degildir (107).
Ayres tekniginde de duyusal uyaranlar onemlidir. Rood tekniginden farkl:
olarak tiim duyusal organlardan alinan uyarilarin entegrasyonunu saglayarak
kullanigl ve amaca yonelik motor cevap agiga ¢ikartmay: hedefler. Bu teknigin
temelindeki teori duyusal uyaranlara verilecek olan dogru motor cevabin
cocugun daha fist fonksiyonel aktiviteye gecisini kolaylagtiracagidir. Ciinkii
duyusal uyaranlara verilen uygun motor cevap beynin daha iist seviyelerinde
aktivasyona neden olur (107).
Noromuskiiler Refleks Yaklasimlar (Vojta):
Vojta teknigi bebeklik déneminde kullanilan bir yontemdir. Bu ydntemdeki
amag, SP agisindan risk altinda olan bebekleri SP’den korumaktir. SP
semptomlart gosteren bebeklerde ise etkilenim gsiddetini azaltmaktir. Vojta
tekniginde govde ve ekstremitelerde bulunan anahtar noktalar uyarilarak refleks
hareket ortaya ¢ikarilmaya c¢alisilir. Bu refleks hareketler ile SP’li ¢cocugun
donme, emekleme gibi fonksiyonel aktiviteleri yapmasi beklenir. Vojta
tekniginin yagamun ilk iki yilinda uygulanmasinin fayda sagladigi bildirilmistir
(107).
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e [Egitimsel Yaklagimlar (Peto):
Peto tekniginde uygulama, SP’li cocugun yagadi ortamda yapilmaktadir. SP’li
cocukta yeni gelismeye baglayan bir motor beceri egitim prensiplerine
dayanilarak tam 6grenme saglanana kadar ¢alisilir, gerektiginde, cocuga destek
verilerek motor becerinin tam Ogrenilmesi kolaylastirilir. Bu teknidin
uygulanabilmesi i¢in ¢ocugun belirli fonksiyonel kapasiteye sahip olmasi
gerekmektedir (107).
2.6.1 SP Rehabilitasyonunda Giincel Tedavi Yaklasimlar
Kisitlayici-zorunlu hareket tedavisi, sanal gergeklik uygulamalar: ve robotik rehabilitasyon
yaklagimlar1 SP rehabilitasyonunun giiniimiizde klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri
ve norofasilitasyon uygulamalar: diginda oldukga popiiler kullanilan ve son yillarda literatiirde

siklikla ad1 gecen yaklagimlardir.

Kisitlayici-zorunlu hareket tedavisi, norolojik temelli ve unilateral ekstremite etkilenimi
olan hastalarda kullanilan bir ydntemdir. Bu yontemde etkilenmemis taraf iist ekstremite
hareketleri kisitlanarak etkilenmis taraf ekstremitenin kullanilmas: hedeflenir (113,114).
Kisitlayici-zorunlu hareket tedavisinin temelinde iki mekanizma vardir. Bu mekanizmalar
ogrenilmis kullanmama ve Ogrenilmis kullanmamanin tstesinden gelmedir. Nérolojik hasar
sonucu etkilenmis taraf iist ekstremitenin kullanilmamasi 6grenilmis bir durumdur. Hasta
etkilenmis taraf iist ekstremitesini hareket ettirmek i¢in daha fazla ¢aba harcamak zorunda
kalmaktadir. Bu durum &grenilmis kullanmamanin artmasina neden olmaktadir. Kisitlayici-
zorunlu hareket tedavisi ile etkilenmig taraf iist ekstremite kullanimu zorunlu birakilmaktadir.
Bu durum kortikal reorganizasyonu arttirarak 6grenilmis kullanmamanin iistesinden gelmeyi
saglamaktadir (116). Yetiskin norolojik hastalar i¢in geligtirilen bu yéntem SP’li ¢ocuklarda da
kullanilmaya baglanmugtir (113). Yetigkin hastalarda uygulama siiresi uyanik oldugu saatin
%90’1 olarak belirlenmistir (115). Ancak bu siirenin SP’li ¢ocuklar igin ¢ok uzun oldugu
saptanmugtir. SP’li ¢ocuklar ile yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada 3 hafta boyunca
glinliik 6 saat yapilan uygulamanin etkili sonuglar sagladigi bulunmugtur (114). Kisitlayici-
zorunlu hareket tedavisi ile yapilan bagka bir aragtirmada 4 hafta boyunca giinliik 1-2 saatlik

uygulamanin da etkili sonuglar sagladi bulunmugtur (113).

Sanal gergeklik uygulamalar1 bilgisayar donanmim ve yazilimlar1 ile interaktif
stimiilasyonlar araciligiyla insan zihninde gergcek ortamda bulunma ve gercek olaylari yagama
hissi saglamaktadir (10,117). Bu uygulamalar sayesinde SP’li ¢ocuklara gergek bir ortamda

bulunma hissi verilmektedir. Gorsel ve isitsel uyaranlar kullanilarak gocugun tedaviye etkin
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olarak katilmasi saglanmaktadir. Ayrica sanal gergekiik uygulamalar: ile ¢ocufun sanal
ortamda ve gergek ortamda yaptig1 hareket dereceleri arasindaki fark kargilastirilabilir. Uzaysal
ortamda gergeklestirilen performans ile baglantili gorsel geribildirim saglanir. Bu geribildirim
motor becerileri 6grenmek i¢in Onem tagimaktadir. Belirtilen 6zellikler nedeniyle sanal
gerceklik uygulamalarinin SP’li gocuklarin motor becerilerini gelistirmeye yonelik uygun bir
ara¢ oldugu diigliniilmektedir (10). Literatiirde engelli bireylerde sanal gergeklik
uygulamalarini inceleyen bazi ¢aligmalar bulunmaktadir. Randomize kontrollii bir caligmada
sanal gerceklik uygulamalarinin konvansiyonel uygulamalara gére daha etkili sonuglar
sagladig bulunmustur (117). Yapilan bagka bir ¢alismada ise sanal gergeklik uygulamasinin
oncesinde ve sonrasinda yapilan el becerileri, normal eklem hareketi, kavrama ve tutma kuvveti

degerlendirmelerinde 6nemli degisiklikler saptanmugtir (118).

Robotik rehabilitasyon cihazlar1 elektronik ve komputarize kontrol sistemlerinin
mekanik cihazlarla kombine edilmesiyle olusturulmugtur. Bu cihazlarin amaci insan
hareketlerini a¢iga ¢ikartmaktir (1,10). Robotik cihazlar gorsel, isitsel ve duyusal
geribildirimler ile tedavinin eglenceli ve etkin olmasini saglar (1,5,10,11). Ayrica motor
yetersizligi olan ¢ocuklarda gocugun amaca yonelik fonksiyonu tamamlamasinda destek saglar.

Tiim bu 6zellikler motor 6grenmeyi destekleyerek noral plastisiteyi arttirir (1,4,5,10,12).

Dogum ile birlikte gelismeye baglayan noral plastisite yasam boyu devam eder.
Yenidogan bir bebekte noral plastisite gok hizlidir. Bu hiz yag ile birlikte azalir. Bebegin oyun
oynamaya yonelik yaptifi hareketler tekrarhidir. Tekrarli hareketler noral baglantilari
gelistirerek ndromotor baglantilarin kuvvetlenmesini saglar. Bu sayede kontrol edilebilir motor
hareketler agiga ¢ikar. Inme sonrasi néral baglantilarda hasar meydana gelir ve amaca y6nelik
fonksiyonlar: gergeklestirmede yetersizlikler ortaya ¢ikar. Inme sonrasi uygulanan
rehabilitasyon programlarinin amaci tekrar noral ag baglantisini saglayarak kisinin fonksiyonu
bagimsiz yapabilmesini saglamaktir. SP’li ¢ocuklarda hasar heniiz olgunlagma siirecini
tamamlayamamis beyin dokusunda meydana gelir. Bu nedenledir ki SP’li gocuklarin
rehabilitasyonunda temel amag heniiz kurulamamig olan néral ag baglantilarinin kurulmasini
saglamakutr, Kisacast inme rehabilitasyonunda bozulmus olan noral ag baglantilar
diizenlenmeye galigilirken, SP rehabilitasyonunda yeni noral ag baglantilar1 olusturulmaya
calisilir (14).

Yapilan norofizyolojik ¢aligmalar bedensel yetersizligi olan bireylerde motivasyonun

diigiik oldugunu ve sosyal ortamlarda bireylerin pasif kaldigim1 kanitlamistir. Bu durum
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rehabilitasyon programiarina katilimi olumsuz etkilemektedir ve rehabilitasyon siiresinin

uzamasina neden olmaktadir (5).

Rehabilitasyon siirecinde bagar: motor 6grenme prensiplerinin uygulanmasina baglidir.

Bu prensipler (1,5,10):

e Terapinin yogun olmasi

e Sik tekrarli hareketler icermesi

e Amaca yonelik fonksiyonel hareketler igermesi

¢ Giinliik yagsam aktivitelerine yonelik hareketler icermesi

e Terapiye katilim isteginin ve motivasyonun yiiksek olmasi

e (Gorsel, isitsel uyaranlar icermesi

Yukanda siralanan motor 6grenme prensiplerinin tamamini geleneksel bir fizyoterapi

seansinda saglamak miimkiin olmamaktadir. Son yillarda kullanimi artan robotik rehabilitasyon
uygulamalarinda ayni seans igerisinde yogun pratik, sik tekrarli hareket ve fonksiyonel
aktiviteler eszamanli olarak yer verilebilmektedir (5). Robotik cihazlar yiiriime ve iist
ekstremite fonksiyonlar1 gelistirmeye yonelik norolojik etkilenimli yetiskin hastalar igin
tasarlanmugtir. Yetigkin hasta degerlendirmelerinden alinan olumlu sonuglar bu cihazlarin

pediatrik rehabilitasyonda da kullanimu baglatmustir (4,5,10).

Robotik rehabilitasyon uygulamalari alt ve iist ekstremiteye yonelik yapilan

uygulamalar olarak iki baglik altinda incelenebilir:

1. Alt Ekstremite Robotik Rehabilitasyon Uygulamalari:
Alt ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamalari ilk olarak yetiskin hastalarin viicut
agirhigini destekleyen yiiriime band: sistemleri olarak kullanilmaya baglanmugtir. Bu
uygulamalarin amaci, alt ekstremiteler arasinda simetriyi saglayarak yiiriime
kapasitesini geligtirmektir. Temeli ise spinal kord aracilig ile uygun uyaranlar: merkezi
sinir sistemine gondererek noral plastisiteyi arttirmaya dayanmaktadir (4,5). Inme
geciren yetigkin hastalarla yapilan ¢aligmalarda robotik rehabilitasyonun konvansiyonel
rehabilitasyona gore yiirlime yetenegi iizerinde daha etkili oldugu ortaya konulmustur
(119-122). Bu c¢aligmalardan elde edilen bulgular robotik yiiriime sistemlerinin
norolojik etkilenimi olan ¢ocuklarda da etkili sonuglara neden olabilecegini
diistindiirmiigtiir. Bu diisiince robotik sistemler modifiye edilerek ve destek parcalar

eklenerek c¢ocuklarin kullanimina uygun hale getirilmesi ile sonuglanmigtir (5).
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Modifiye edilen cihazlar ile yapilan yiirime c¢aligmalarinda cocuklarin yiirime
mesafesinde ve kaba motor fonksiyonlarinda (yiiriiyiis ve ayakta durma parametreleri)

gelismeler kaydedilmistir (123-126).

Alt ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamalar: sirasinda yapilan gozlemler,
cocuklarin seanslarda daha g¢ok motive olduklarini gostermistir (5). Ayrica bu
uygulamalarin ciddi bir yan etkisi bulunmamakla birlikte bazi hastalarda hafif diizeyde

eklem agris1 ve destek sistemlerinden kaynakli deri lezyonlar: goriilmiistiir (5).

Ust Ekstremite Robotik Rehabilitasyon Uygulamalari:

Ust ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamalar1 da tipki alt ekstremite robotik
rehabilitasyon uygulamalari gibi yetiskin hastalar icin tasarlanmustir. Ust ekstremitenin
maksimum diizeyde kullanimu giinlilk yasam aktivitelerini gergeklestirebilmek igin
onemlidir. Norolojik etkilenimli  hastalarda {ist ekstremite becerilerinin
kazandirilabilmesi i¢in yogun, sik tekrarli ve fonksiyonel aktiviteler rehabilitasyon
programina dahil edilmelidir (4,5). Norolojik etkilenimli hastalarda iist ekstremite
motor becerilerini gelistirmeye yonelik farkli robotik sistemler tasarlanmugtir. Bu
sistemler hastalarin {ist ekstremitelerini dogru paternde, giivenli ve yogun bir sekilde
caligmasini saglamaktadir (6,127). Yetiskin inmeli hastalar ile yapilan ¢aligmalar kisa
ve uzun dénemde motor kontroliin arttifin1 géstermesine ragmen fonksiyonel beceriler
tizerine etkisi olmadigini yansitmaktadir (128,129).

Pediatrik rehabilitasyon i¢in modifiye edilen robotik sistemler ile yapilan ilk ¢alisma
2008 yilinda InMotion2 sistemi ile yapilmuigtir (4,5). Bu sistemde ¢cocugun sadece eli
cihaz ile temastadir, kol uzunlugunun ©nemi yoktur. 5-12 yas aralifindaki 12
hemiparetik SP’li ¢ocugun dahil edildigi ¢alismada ¢ocuklara 8 hafta boyunca ve
haftada 2 seans konvansiyonel uygulamalara ek olarak robotik rehabilitasyon
uygulanmigtir. Caligma sonucunda fist ekstremite koordinasyonunda, Fugl-Meyer
testinde ve QUEST skorunda anlamli geligmeler bulunmustur (6). Aymi sistem ile
yapilan bagka bir ¢alismada 12 hemiparetik ¢ocuga 6 hafta boyunca ve haftada 3 giin
sadece robotik rehabilitasyon uygulanmistir. Uygulama dncesi ve sonrasinda yapilan
Melbourne degerlendirmesinde ve Fugl-Meyer testinde anlamli degisiklikler
kaydedilmigtir (130). Literatiirde bulunan tek randomize kontrolli ¢alisma da
InMotion?2 sistemi ile yapilmistir. Bu ¢aligmada robotik sistem ile yapilan aktif ve pasif
caligmanin etkisi incelenmistir. 5-18 yasaralifindaki 22 c¢ocuk c¢aligmaya dahil

edilmigtir. Aktif ¢alisma grubunda yer alan ¢ocuklar, robotik sistem ile aktif olarak
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cahgmugtir, pasif ¢caligma grubunda yer alan ¢ocuklar ise pasif olarak ¢aligtriimigtr.

Calisma 8 hafta boyunca ve haftada 2 giin yapilmustir. Aktif ¢aligma grubunda pasif

¢aligma grubuna gore kas tonusu, kas kuvveti ve Fugl-Meyer testinde daha ¢ok gelisme

saptanmugtir (131).

Pediatrik rehabilitasyon i¢in tasarlanan diger iist ekstremite robotik cihazlar sunlardir:

YouGrabber: Bu sistemin kullanilabilmesi i¢in hastanin hareketleri aktif olarak
yapmas) gerekmektedir. Bilateral kullanim i¢in uygundur. Omuzdan baglayarak
parmaklara kadar tiim list ekstremite ¢alistirilabilir. Literatiirde bu sistem ile

yapilmus ¢aligma bulunmamaktadir (5).

e Amadeo: Ust ekstremite distalini ¢alistirmaya yénelik tasarlanmustir. Unilateral

olarak kullamlmaktadir. Aktif ve pasif ¢aligma i¢in uygundur. 7 yastan kiigiik
¢ocuklarin kullanimi igin uygun degildir. Literatiirde bu sistem ile yapilmig

¢aligma bulunmamaktadir (5).

e ArmeoSpring: Ust ekstremitesinde aktif hareket olan fakat kas kuvveti

yergekimini yenmeye yetmeyen g¢ocuklar igin tasarlanmigtir. ArmeoSpring
sistemi gocugun ekstremitesinin agirhifini tasiyarak cocugun aktif hareket
yapmasini  saglamaktadir. Cocuk uygulama siiresince aktif olarak
caligmaktadir. Unilateral olarak tasarlanmustir, yapilan ayarlamalar ile sag veya
sol list ekstremite kullanimina uygun hale getirilebilmektedir. Omuz, dirsek,
onkol ve el galismalarini igerir, izole parmak caligmalarini igermez. Bu sistem

ile yapilmus bir ¢alisma bulunmamaktadir (132,133).

Literatiirde yetiskin inmeli hastalar ile yapilmug bir¢ok robotik rehabilitasyon

uygulamalarini igeren ¢aligma bulunmaktadir. Pediatrik hastalar ile yapilan ¢aligmalar ise genel
olarak alt ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamalarim icermektedir. Ust ekstremite robotik
rehabilitasyon uygulamalarimi igeren caligmalar ise InMotion2 sistemiyle yapilmistir ve
randomize kontrollii tek bir ¢alijma bulunmaktadir. Ayrica yapilan caligmalar tek bir

popiilasyon ile degil farklt nérolojik etkilenimi olan hastalar1 kapsamaktadir.

Biitiin bu bilgilerden yola ¢ikilarak planlanan g¢aligmamizin amaci, spastik hemiparetik

SP’li ¢ocuklarda ArmeoSpring cihaz: kullanilarak robotik rehabilitasyonunun iist ekstremite

fonksiyonlar1 ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi lizerine etkilerini incelemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmamn Tipi
Aragtirma bir olgu-kontrol ¢aligmasidir.
3.2 Aragtirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Nisan 2017 ve Agustos 2017 tarihleri arasinda Dr. Ayten Bozkaya Spastik

Cocuklar Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde gergeklestirildi.
3.3 Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni Aralitk 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda Dr. Ayten Bozkaya
Spastik Cocuklar Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde uzman hekim tarafindan spastik tip
hemiparetik SP tanist alan ve fizyoterapi-rehabilitasyon programina yonlendirilen ¢ocuklar
tarafindan olusturuldu. Arastirmaya dahil edilmesi planlanan en kiiciik 6rnek biiyiikliigii
G*Power (versiyon 3.0) kullanilarak hesaplandi. %80 gii¢, alfa hata olasilig1 0,05 ve orta etki
biiyiikliigii (r=0,30) olacak sekilde 36 katilimci olarak bulundu.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

¢ Katilimeinin goniillii olmasi,

e Klinik tipin spastik hemiparetik SP olmasi,

e MAS’a gore iist ekstremite spastisite degerinin 0-3 arasinda olmast,

e GMEFCS’ye gore seviye 1, seviye 2 ve seviye 3 diizeyinde olunmasi,

e Katilimcinin 4-18 yas araliginda olmasi,

» Basit yonergeleri anlayabilecek biligsel diizeye sahip olmasi

e SP diginda bagka herhangi bir nérolojik, ortopedik ve romatolojik hastaliginin olmamasi

Calismadan ¢ikarilma kriterleri;

e Epilepsi hikayesinin olmasi,
* Son 6 ay icerisinde alt ve iist ekstremite tedavisi igin Botoks uygulananlar,

* Son 6 ay icerisinde cerrahi operasyon gecirenler,
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e Bagka caligmaya dahil oimasi.

Caligmaya, Mart 2017 ile Agustos 2017 arasinda Dr. Ayten Bozkaya Spastik Cocuklar
Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi'ne bagvuran, yukarida siralanan kriterleri karsilayan ve

calismay: kabul eden hastalar dahil edildi.
3.4 Cahsyma Materyali

Bu caligma hemiparetik SP’li hastalarda iist ekstremite robotik rehabilitasyonunun iist
ekstremite becerileri ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri iizerine etkisinin aragtirilmasi
amaciyla, Dr. Ayten Bozkaya Spastik Cocuklar Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde

Nisan 2017 ve Agustos 2017 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.5 Aragtirmanin Degiskenleri
Arastirmamuzin bagiml degiskenleri;

e Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)

e Abilhand-Kids Testi

o Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST)

e Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM)
Aragtirmamuzin bagimsiz degiskenleri;

e Cocugun yasi

e Beden-kiitle indeksi

e Cocugun tanisi
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3.6 Veri Topiama Araciari
3.6.1 Degerlendirme

Caligmaya katilan tiim ¢ocuklarin asagida belirtilen demografik bilgileri, ailelerinden ve

hastane dosyalarindan elde edilerek kaydedildi.

e Dogum tarihi

o Yas
e Cinsiyet
e Boy
¢ Kilo

e Klinik tip

e Kardes sayis1

e Engelli kardeg varlig1

o Ozgecmis

* Soygegmis

e Gegirilen cerrahi operasyonlar
e Botoks uygulamas:

e Kullanilan ilaglar

Kullanilan yardimei cihazlar

Degerlendirmeler ¢aligma Oncesinde ve c¢alisma sonrasinda uygulandi. Ilk
degerlendirmenin yapildig: giin cocuklar ¢aligmaya alinmadi. Son degerlendirmeler ¢aligmanin

sonlandirildif giin gerceklestirildi. Degerlendirmeler ayni giin i¢erisinde tamamlandi.
3.6.1.2 Kas Tonusunun Degerlendirilmesi

Kas tonusu Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ile degerlendirildi. MAS ile kasin pasif

harekete gosterdigi direng degerlendirildi. Bu skalada kasin gosterdigi direng miktarina gore 0-
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4 arasinda puan verilmekiedir. ‘0’ kas tonusunun normal oldugunu, ‘4’ ise kas tonusunun agiri
arttifin1 ve eklemin rijit oldugunu gostermektedir. Caligmada istatiksel analizin yapilabilmesi

icin 0-5 arasindaki puanlar kullanildi (134-137).

Modifiye Ashworth Skalasi

0 (0) : Kas tonusu normal, artis yok.

1 (1) : Kas tonusunda hafif artig, pasif harekete kars: hareketin son kisminda minimal

direng var.

1+ (2) : Kas tonusunda hafif artig, pasif harekete karsi hareketin son yarisinda ortaya

¢ikan direng var ancak ekstremite kolaylikla hareket ettirilebilir.

2 (3) : Kas tonusunda belirgin artig, pasif harekete kars1 direng tiim hareket boyunca

hissedilir ancak hareket tamamlanabilir.
3 (4) : Kas tonusunda belirgin artig, pasif hareketi tamamlamak zordur.
4 (5) : Pasif hareket yapilamaz, ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir.

Caligmada omuz ekstansorleri, addiiktorleri ve internal rotatérleri; dirsek fleksérleri;
onkol pronatorleri; el bilegi ve parmak fleksorleri degerlendirildi. Ust ekstremite kas tonusu

degeri toplam puan olarak hesaplandi.

MAS’1n uygulanmasi

Degerlendirme uygun genislikteki ve sertlikteki yatakta, olgu sirtiistli yatarken yapildi,
yastik kullanilmadi ve bag orta pozisyonda tutuldu. Alt ve iist ekstremiteler gévdeye paralel ve
ekstansiyon pozisyonundayken 6l¢iim yapildi. Olgiimlerin standart olabilmesi i¢in Bohannon

ve Smith’in Onerisine uyularak pasif eklem hareketi 1 saniye igerisinde tamamlandi.

Omuz ekstansorleri: Olgu, sirtiistii yatig pozisyonundayken bir el ile omuz sabitlenip

diger el ile humerus distali kavranarak maksimum fleksiyon yoniinde hareket yaptirildi.

Omuz addiiktorleri: Olgu, sirtiistii yatig pozisyonundayken bir el ile omuz sabitlenip

diger el ile humerus distali kavranarak maksimum abduksiyon yoniinde hareket yaptirildi.
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Omuz internal roiatorleri: Olgu sirllisiii yatig pozisyonunda, omuz 90 derece
abduksiyon ve 90 derece fleksiyon pozisyonundayken bir el ile omuz sabitlenip diger el ile

onkol distali kavranarak maksimum eksternal rotasyon yoniinde hareket yaptirild.

Dirsek fleksorleri: Sirtiistii yatig pozisyonunda bir el ile dirsek proksimalinden tutularak
kol sabitlendi, diger el ile el bilegi proksimali kavranarak maksimum fleksiyondan maksimum

ekstansiyon yoniine hareket yaptirildi.

Onkol pronatérler: Sirtiistii yatis pozisyonunda bir el ile dirsek proksimalinden
tutularak kol sabitlendi, diger el ile el bilegi kavranarak maksimum pronasyondan maksimum

supinasyon yoniine hareket yaptirildi.

El bilegi fleksorleri: Sartiistii yatis pozisyonunda dirsek 90 derece fleksiyonda
sabitlendi. Bir el olgunun el bileginin proksimaline yerlestirildi, diger el ise metakarpofalengeal
eklemleri kavrayarak el bilegine maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyon yoniine

hareket yaptirildi.

Parmak fleksorleri: Sirtiistii yatig pozisyonunda dirsek 90 derece fleksiyonda sabitlendi.
Bir el olgunun metakarpofalengeal eklemlerine yerlestirildi diger el ile parmak distalleri
kavranarak parmaklara maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyon yoniine hareket

yaptirildi.
3.6.1.2 El Yeteneklerinin Degerlendirilmesi

Calismada el yeteneklerini degerlendirmek igin Abilhand-Kids testi kullanildi.
Abilhand-Kids testi el ve iist ekstremiteye yonelik ¢cocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki
yetenegini degerlendirmektedir. Degerlendirme bilateral el aktivitelerini icermektedir. Test,
¢ogunlukla ailelere sorularak yapilmaktadir. Yas: biiylik ¢ocuklar uygulamaya kendileri dahil
olabilmektedir. Test 21 maddeden olugmaktadir. Her bir madde 0-2 arasinda
puanlandirilmaktadir. O puan aktiviteyi yapamadigini, 1 puan aktiviteyi yaparken zorlandigini,
2 puan ise aktiviteyi kolayca yaptigini ifade etmektedir. Testten alinan yiiksek puanlar, el
yeteneginin iyi oldugu anlamina gelirken, diigiik puanlar el yeteneginin yetersizligi anlamina

gelmektedir (138,139).

Calismada Abilhand-Kids testi ailelere sorularak degerlendirildi. Her madde
puanlanarak toplam puan kaydedildi.
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3.6.1.3 Ust Ekstremite Motor Fonksiyonlariin Degerlendirilmesi

Ust ekstremite motor fonksiyon degerlendirmesi igin Ust Ekstremite Becerilerinin

Kalitesi Testi (The Quality of Upper Extremity Skills Test-QUEST) kullanild:.

QUEST, SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite becerilerini degerlendirmek icin gelistirilmis

bir 6lgektir. Bu olgek ile el becerileri ve hareketin kalitesi degerlendirilmektedir. QUEST bir

oyun igerisinde uygulanmaktadir ve toplam uygulama siiresi 30-40 dakika siirmektedir.

Degerlendirme 7 alt baghktan olugmaktadir. Bu alt bagliklar sunlardir:
1. Bagimsiz hareketler

Omuz fleksiyon ve abduksiyonu: Hareket sirasinda dirsegin, el bileginin ve parmaklarin

pozisyonuna gore puan verilmektedir.

Dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu: Hareket sirasinda dnkol supinasyon ve pronasyon

durumuna goére puan verilmektedir.

El bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu: Hareket sirasinda dirsegin fleksiyon veya
ekstansiyonda, onkolun supinasyonda veya pronasyonda olusuna gore puan

verilmektedir.

Parmak hareketleri: Hareket sirasinda parmaklarin bagimsiz hareketlerine, parmaklarin
kavrama ve birakmasina, avug i¢i ile kavrama ve birakmasina gore puan verilmektedir.

Hareket sirasinda ortaya ¢ikan birlesik reaksiyonlar da degerlendirilmektedir.

2. Kavrama

Kavrama degerlendirilmeden once olgunun oturma postiirii degerlendirilmektedir.

Asagida siralanan maddelerin kavranig durumuna gore puan verilmektedir.

1”’ Kiibiin kavranmasi

Tahillarin kavranmasi

Kalemin kavranmasi
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3.Agirlik tasima
Agirlik tasima sirasinda dirsegin fleksiyon veya ekstansiyon, parmaklarin fleksiyon veya
ekstansiyon durumuna gore puan verilmektedir. Asagida belirtilen pozisyonlarda agirlik

aktarma test edilmektedir.
e Yiiziistii/emekleme pozisyonu
e Oturma pozisyonu

4. Koruyucu Ekstansiyon: Oturma veya diziistii pozisyonda One, yana ve arkaya
koruyucu ekstansiyon test edilmektedir. Dirsegin fleksiyon veya ekstansiyon, parmaklarin

fleksiyon veya ekstansiyon durumuna gore puan verilmektedir.

5. El fonksiyon derecesi: Sag el, sol el ve bilateral aktiviteler 0-10 arasinda
puanlanmaktadir. O el fonksiyonlarinin zayif oldugunu, 10 ise el fonksiyonlarinin iyi oldugunu

gostermektedir.

6. Spastisite derecesi: Sag el ve sol el spastisite yok, hafif spastisite, 1limli spastisite ve

siddetli spastisite olarak degerlendirilmektedir.

7. Kooperasyon diizeyi: Koopere degil, biraz koopere ve ¢ok koopere olarak

degerlendirilmektedir.

Bu 7 alt boliimiin toplam 34 maddesi vardir. Her madde 0-2 arasinda puanlandirilir.
Cocuk degerlendirilen hareketi bagaramadifinda O puan, kismen bagardiginda 1 puan, tamamen
bagardiginda ise 2 puan verilir. Test edilemeyen beceriler test edilemedi olarak igaretlenir. Her
alt baglik kendi i¢inde puanlanir ve testin kullanim kilavuzunda bulunan formiillerle sonug

puani hesaplanir (140-142).
3.6.1.4 Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi

Galiymada fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmesi igin Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimii  (WeeFIM)  kullanildi. WeeFIM, cocuklarin giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini belirlemek iizere gelistirilmis bir testtir. Kendine bakim,
sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak iizere 6 ana baglik
sorgulanmaktadir. Test toplam 18 madde icermektedir. Her madde yardim miktarina gore 1-7
arasinda puanlandirilmaktadir. Yiiksek puanlar, yiiksek bagimsizlik diizeyini géstermektedir
(143,144).
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WeeFIM puanlamas: sOyledir:

=Tam olarak bagimsiz Yardimsiz

6=Modifiye bagimsiz

5=Gozetim gerektiriyor Yardimla/Modifiye
Bagimlx

4=Minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yap1yor)

3=0rta derecede yardim (%50’sini gocuk yapryor)

2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor) Tamamen Bagimh

1=Tam yardim (<%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor)

WeeFIM hem terapistin ¢cocugu gézlemlemesi hem de aileye sorularin sorulmasi yontemiyle
yapildi. Her madde puanlanarak toplam puan kaydedildi.

3.6.2 Caligma Protokolii
Cahisma grubu:

Calisma grubunda bulunan olgulara 15 seans fizyoterapi programina ek olarak 15 seans
iist ekstremite robotik rehabilitasyon programi uygulandi. Fizyoterapi programu her seans 45
dakika yapildi. Fizyoterapi programinda, norogelisimsel tedavi yaklagimlari uygulandi.
Olgunun gelisimsel seviyesine uygun olarak alt ve iist esktremite kaslarina yonelik
kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, kalga ve gévde stabilizasyon egitimi, denge egitimi,
ylirliylis egitimi, iist ekstremite fonksiyonel becerilerine yonelik egitim, endurans egitimi ve

koordinasyon egitimi verildi.

Ust ekstremite robotik rehabilitasyon programu ise her gocuk icin 30 dakika boyunca
uygulandi. Robotik rehabilitasyon programu ¢aligma grubu igin fizyoterapi ve rehabilitasyon

programinin bitiminde gerceklestirildi.

Ust ekstremite robotik rehabilitasyon programi

Robotik rehabilitasyon programu i¢in Hocoma marka ArmeoSpring Pediatrik model ist
ekstremite robotik cihazi kullanildi. Degerlendirmelerin yapildig: giin ¢aligma grubuna dahil

edilen olgularda cihazin eklem hareket agikligi ile ilgili 6lgimler yapildi ve cihaza uyum
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saglayip saglamayacakiari degerlendirildi. Belirlenen oyunlar olgunun seviyesine uygun eklem
hareket agiklifina gore ayarlandi. Her seans i¢in omuz, dirsek, el ve parmak hareketlerini iceren

oyunlar oynatildi. Her oyunun oynama siiresi 3 dakika olarak belirlendi.
Omuz bolgesi icin segilen oyunlar:

Omuz bolgesi calistirtlirken diger eklemlerin kilitleri kapatilarak sadece omuz

hareketleri ile oyunlar oynatildi.

1. High Flyer: Omuz fleksiyon ve ekstansiyonunu gelistirmeye yonelik bir oyundur.
Ekranda bulunan avatar, omuz fleksiyonu ile yukariya, omuz ekstansiyonu ile asagiya
hareket eder. Farkl1 yiiksekliklerde bulunan paralar: toplayabilmek i¢in ¢ocuk omuzu

ile fleksiyon ve ekstansiyon yapar. Paralar sabit durmaktadir.

2. Balloons: Omuz fleksiyon, ekstansiyon, horizontal abduksiyon ve horizontal
adduksiyonu gelistirmeye yonelik bir oyundur. Ekranda bulunan avatar ¢ocugun
yukarida siralanan hareketleri ile hareket eder. Cocuk ekranin sag-sol, alt-iist bolgesinde

bulunan balonlar: yakalamaya ¢aligir. Balonlar sabit durmaktadr.

3. Fishing: Omuz fleksiyon, eckstansiyon, horizontal abduksiyon ve horizontal
adduksiyonu gelistirmeye yonelik bir oyundur. Ekranda bulunan avatar ¢ocugun
yukarida siralanan hareketleri ile hareket eder. Cocuk ekranda hareket halinde bulunan

ve yakalanmadig1 zaman kaybolan baliklar1 yakalamaya ¢aligir.
Dirsek ve onkol bolgesi igin segilen oyunlar:

Dirsek bolgesi caligtinlirken diger eklemlerin kilitleri kapatilarak sadece dirsek

hareketleri ile oyunlar oynatildu.

1. High Flyer: Dirsek fleksiyon ve ekstansiyonunu gelistirmeye yonelik bir oyundur.
Gocuk ekranda beliren avatar1 dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu ile hareket ettirerek

sabit durumda bulunan paralar: toplar.

2. Goalkeeper: Onkol pronasyon ve supinasyon hareketlerini gelistirmeye yénelik bir
oyundur. Olgu ekranda bulunan avatar1 saga yatirmak igin supinasyon, sola yatirmak
icin pronasyon yapar. Bu hareketler ile karsidan gelen topu yakalayarak gol atilmasini

engellemeye ¢aligir.
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El bilegi ve el igin segilen oyunlai:

El bolgesi ¢aligtinlirken, diger eklemlerin kilitleri kapatilarak sadece el ve el bileginin

hareketleri ile oyunlar oynatildi.

1. Frisbee: El bilegi fleksiyon ve ekstansiyonunu gelistirmeye y6nelik bir oyundur. Olgu
ekranda goriilen frisbee’yi ekstansiyon hareketi ile geri geker ve fleksiyon hareketi ile

kargida bulunan balonlara atarak balonlar patlatmaya calisir.

2. Pirates: Parmak fleksiyon ve ekstansiyonunu gelistirmeye yonelik bir oyundur. Olgu
ekranda beliren korsanlari yakalamak icin parmak fleksiyonu yapar. Bir sonraki

korsanin gelmesi i¢in parmak ekstansiyonu yapar.
Karma oyunlar:

1. Helicopter Rescue: Frontal diizlemde hareketler ile kombine pronasyon ve supinasyonu
gelistirmeye yonelik bir oyundur. Ekranda beliren helikopter ¢cocugun omuz hareketleri
ile binalarin iistiinde duran avatarlara yaklagir. Hedef saha i¢in girme basarildiktan sonra
dnkol pronasyonu ile helikopterin kapis1 agilir ve avatar helikoptere bindikten sonra
dnkol supinasyonu ile kap1 kapatilir. Bir sonraki avatarin hedef sahasina girene kadar

onkol supinasyonu korunur.

2. Save the Monsters: Frontal diizlemdeki hareketler ile kombine kavrama ve birakma
hareketini gelistirmeye yonelik bir oyundur. Ekranda beliren kiska¢ ¢cocugun omuz
hareketleri ile hareket eder. Oyunun hedefi orman yangindan canavarlar1 kurtarmaktir.
Kiskag canavarin iistiine getirildikten sonra ¢ocugun kavrama hareketi ile kiskaca
tutturulur. Olgu kavrama kuvvetini ayarlamak zorundadir, fazla kavrama kuvveti
uygulanmas1 durumunda canavar patlar. Olgu, uygun kuvvetle kavramayi sagladiktan
sonra omuz hareketleri ile canavar kars: tarafa gegirir ve birakmay gerceklestirerek

canavari kurtarir.
Kontrol grubu:

Kontrol grubunda bulunan olgulara sadece nérogelisimsel tedavi yaklasimlarini igeren
klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon program: uygulandi. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin tedavi
programina diizenli katilimlari denetlendi. Tedavi programina diizenli olarak katilmayan

hastalar ¢alisma dig1 birakildu.
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3.7 Aragtirma Plani

Ekim 2016-Ekim 2017

Tezin hazirlanmasi

- 4

Mart 2017

Calisma ve kontrol grubunun belirlenmesi

.

Kigisel bilgi formu

Klinik degerlendirmeler

n:36

$ IS

e 15 seans fizyoterapi programina

Kontrol grubu (n:18)

devam etti (n:17)
e 15 seans fizyoterapi programina

dizenli katihm saglanmad. (n:1)

h

Galisma grubu (n:18)
e 15 seans fizyoterapiye ve robotik
rehabilitasyon programina
devam etti (n:17)
e 15 seans fizyoterapi ve robotik

rehabilitasyon programina

dizenli katilmad. (n:1)

<

h 4

15 seanslik tedavi sonrasi degerlendirme

n: 17

A 2

istatistiksel analiz (n: 17)

Eyliil 2017

15 seanshk tedavi sonrasi degerlendirme

n: 17

Eyliil 2017

istatistiksel analiz (n: 17)

Mayis 2017-Kasim 2017 Tezin yaziimasi

Aralik 2017 Tezin teslim edilmesi ve sunulmasi

Sekil 3.7 Calisma Plan1 Semasi
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3.8 Veriierin Degeriendirilinesi

Verilerin tanimlayici analizinde siirekli 6zellik gosteren ve parametrik dagilima uyan
veriler ortalama + SD ile parametrik dagilima uymayan veriler ise ortanca (minimum-
maksimum) deger ile gosterilmistir. Sayim ile elde edilen veriler, say: ve yiizde degerler ile
tammlanmigtir. Analitik degerlendirmede her iki grubun sayimu ile elde edilen ozelliklerin
karsilagtirmasinda Pearson ki-kare testi, siirekli degiskenlerin karsilagtirmasinda parametrik
kosullar saglanmadi8 icin Man Whitney U testi kullamlmustir, Her iki grubun tedavi dncesi ve
tedavi sonrast MAS, Abilhand-Kids testi, WeeFIM testi, QUEST testi sonuglar1 6ncelikle Two
Way ANOVA analizi ile test edilmig, grup ve tekrarli 6l¢iim igin etkilesim varlig ve parametrik
kosullarin saglanmasi kontrol edilmistir. Degiskenlerin hepsinde etkilesim(interaction) oldugu
veya parametrik kosullarin saglanmadigi goriilmiistiir. Bu durumda her iki grup kendisi iginde
tekrarli dlgiimleri tedavi oncesi-sonrast Wilcoxon igaretli siralar test ile karsilagtirilmistir. Her
iki grubun yapilan uygulamalardan yarar goriip gérmedigi Wilcoxon igaretli siralar testi
sonucuna gore yorumlanmugtir. Anlamhlik degeri p<0.05 olarak kabul edilmigtir. Veri analizi

IBM® SPSS® yazilimiyla (versiyon 18.0) gergeklestirilmigtir.
3.9 Arastirmanmin Simirhhiklar

Aragtirma sirasinda dahil edilme kriterlerini karsilayan ve diizenli olarak caligmaya
katilmay1 kabul eden olgu sayisindaki yetersizlikler nedeniyle ¢alisma randomize kontrollii
olarak gerceklestirilmigtir. SP’li bireylerin sik rahatsizlanmalarindan dolay: diizenli katilim ve
takip zor olmugtur. Caligmaya katilan olgularin motivasyonlar1 farklilik gosterdigi igin

miidahelenin etkileri ayni diizeyde olmamugtir.
3.10 Etik Kurul Onay:

Galigmaya katilmay: kabul eden biitiin olgularin ailelerine bilgilendirilmis olur formu
okutularak imzalar1 alinmigtir (EK-1). Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik ve
Laboratuvar Aragtirmalar: Etik Kurulu 09.02.2017 tarih ve 2017/02-03 numaral: toplantisinda,
3110-GOA protokol numaral: ‘Hemiparetik Serebral Palsili Hastalarda Ust Ekstremite Robotik
Rehabilitasyonunun Ust Ekstremite Becerileri ve Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi Uzerine
Etkisi’ konulu aragtirmanin gergeklestirilmesinde etik acgidan sakinca olmadigina karar
vermigtir (Ek-2). T.C. Saglik Bakanlhig: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Bursa Ili Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi 23.03.2017 tarih ve 7084 sayil1 Makam Oluru alinarak
caligma gercgeklestirilmigtir (Ek-3).
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4. BULGULAR
4.1 Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya 17’si kontrol grubunda ve 17’si ¢alisma grubunda olmak ilizere toplam 34
hemiparetik SP’li olgu katilldi. Olgularin cinsiyet ve etkilenen tarafa goére dagilimi Tablo 4.1°de
gosterildi. Kontrol grubunda bulunan olgularin 8’1 (%47,1) kiz, 9’u (%52,9) erkekti. Calisma
grubunda ise olgularin 7°si (%41,2) kiz, 10’u (%58,8) erkekti. Pearson ki-kare testi ile yapilan

analiz sonucunda cinsiyet a¢isindan iki grup arasinda anlamli fark olmadig: bulundu (p>0.005).

Kontrol grubundaki olgularin 10’u (%58,8) sag hemiparetik, 7°si (%41,2) sol hemiparetikti.
Caligma grubunda ise olgularin 8’1 (%47,1) sag hemiparetik, 9’u (%52,9) sol hemiparetikti.
Pearson ki-kare testi ile yapilan analiz sonucunda etkilenen taraf agisindan iki grup arasinda

anlamli bir fark olmad:§: bulundu (p>0.05, Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Olgularin cinsiyet ve etkilenen tarafa gére dagilimu

Kontrol Grubu Caligma Grubu
n % n % %2 p
Cinsiyet
Kiz 8 47,1 7 41,2
0,119 0,73
Erkek 9 52,9 10 58,8
Etkilenen taraf
Sag 10 58,8 8 47,1
0,472 0,492
Sol 7 41,2 9 52,9

p<0.05, %= ki-kare testi

Kontrol grubunda bulunan olgularin yas ortalamasi1 7,94+4,39 yil idi. Calisgma grubunda ise
olgularin yas ortalamasi 7,76+3,99 yil idi. Her iki grubun yas dagilimlar1 arasinda istatistiksel
bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.2). Kontrol grubunda bulunan olgularin VKI ortalamas:
18,9+5,06 kg/cm?, galigma grubunda ise 19,55+4,93 kg/cm? idi. Her iki grubun VKI dagilimlar:
arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.2).
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Tabio 4.2 Olgularin yas ve viicut kitie indeksine gore dagiiimi

Kontrol Grubu Caligma Grubu
X SD X SD z
Yas 7,94 4,39 7,76 3,99 0,26 0,794
VKi 18,9 5,06 19,55 4,93 -0,56 0,570

p<0.05, z= Mann Whitney-U testi, VKI= Viicut Kiitle Indeksi

4.1 Aragtirma Bulgular:

4.2.1 Kas Tonusu Degerlendirmesine (MAS) Ait Bulgular

Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 genel kas tonusu degerlendirme

sonuglar1 Tablo 4.3’te goOsterildi. Genel kas tonusu degerlendirmesinin gruplar arasi fark

degerleri karsilastirmas: Tablo 4.4’te gosterildi. Kontrol ve ¢aligma grubunda MAS degerleri

bakimindan tedavi 6ncesi ve sonrasi istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.3).

Grup ici genel kas tonusu degerlendirme sonuglar: her iki grupta da anlamli derecede farkl

bulundu (p<0.05, Tablo 4.3).

Gruplar arasi fark degerlerinin karsilagtirilmasinda iki grup arasinda anlamli bir fark bulundu

(p<0.05, Tablo 4.4). Elde edilen bulgular, klasik fizyoterapi uygulamalarina ek olarak yapilan

robotik rehabilitasyon uygulamalarimin genel kas tonusunu azaltma {izerine daha etkili

oldugunu gosterdi (p>0.05, Tablo 4.4).

Tablo 4.3 Genel kas tonusu degerlendirmesinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup ici ve

gruplar arasi karsilagtirilmasi

MAS Kontrol Grubu Calisma Grubu
toplam
X | SD z p X SD z p z p
TO 16,7 | 4,07 17,8 | 2,92 -0,76b | 0,445
-2,39a | 0,017+ -3,19a | 0,001*
TS 15,6 | 3,95 15,0 | 3,88 -0,31b | 0,755

*p<0.05, a=Wilcoxon Siral Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi
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Tabio 4.4 Genel kas tonusu degeriendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin

karsilagtirilmasi
MAS toplam Kontrol Grubu Caligma Grubu
Z P
A (min-max) -1,05 (-5,1) -2,76 (-7,0) -2,299 0,022

*p<0.05, Mann Whitney U testi, A: tedavi oncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiigiik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonras1 omuz bolgesi kas tonusu degerlendirme
sonuglar1 Tablo 4.5’te gosterildi. Omuz bolgesi kas tonusu degerlendirmesinin gruplar arasi
fark degerleri karsilagtirmas: Tablo 4.6’da gosterildi. Kontrol ve ¢alisma grubunda omuz
bolgesi MAS degerleri bakimindan tedavi Gncesi ve sonras: istatistiksel olarak bir fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.5). Grup i¢i omuz bolgesi kas tonusu degerlendirme sonuglar her
iki grupta da istatistiksel olarak farkl: bulunurken (p<0.05), gruplar aras fark degerleri arasinda
istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.6). Bu veriler, klasik fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak yapilan robotik rehabilitasyon uygulamalarinin omuz bolgesi kas
tonusu iizerine sadece klasik fizyoterapi uygulamalarina goére istatistiksel olarak anlamli bir

tistiinliigliniin bulunmadigim gosterdi (p>0.05, Tablo 4.6).

Tablo 4.5 Omuz bolgesi kas tonusu degerlendirmesinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup igi

ve gruplar arasi kargilagtiriimasi

MAS Kontrol Grubu Caligma Grubu
Omuz

X | SD z p X SD z P z p
TO 7,52 | 1,62 8,11 [ 1,31 -0,99 | 0,321
TS 6.82 | 1.55 | 2322 | 0,02* —e=5557 -2,85a | 0,004* —5=e 15872

*p<0.05, a=Wilcoxon Sirali Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi

42



Tablo 4.6 Omuz bolgesi kas tonusu degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerierinin

kargilagtirilmasi
MAS Omuz Kontrol Grubu Calisma Grubu
z P
A (min-max) -0,7 (-3,1) -1,41 (-3,0) -1,454 0,146

*p<0.05, Mann Whitney U testi, A: tedavi dncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiiciik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonrasi dirsek bolgesi kas tonusu degerlendirme
sonuglarr Tablo 4.7°de gosterildi. Dirsek bolgesi kas tonusu degerlendirmesinin gruplar aras:
fark degerleri kargilagtirmasi Tablo 4.8’de gosterildi. Kontrol ve caligma grubunda MAS
degerleri bakimindan tedavi 6ncesi ve sonrasi istatistiksel olarak bir fark bulunmad: (p>0.05,
Tablo 4.7). Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi dirsek bolgesi MAS degerleri anlamli
farkli bulundu (p<0.05, Tablo 4.7). Kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi dirsek bolgesi
MAS degerlerinde istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.7). Klasik fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak yapilan robotik rehabilitasyon uygulamalarinin dirsek bolgesi kas
tonusu tizerine sadece klasik fizyoterapi alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir
tistiinliigii bulundu (p<0.05, Tablo 4.8).

Tablo 4.7 Dirsek bolgesi kas tonusu degerlendirmesinin tedavi ncesi ve tedavi sonrasi grup

i¢i ve gruplar arasi kargilagtiriimasi

MAS Kontrol Grubu Caligma Grubu
Dirsek

X SD z p X | SD z P yA p
TO 5,05 | 1,34 529 | 1,18 -0,47v | 0,635
TS | 482 | 133 | Ve | 0157 e | 2% | 009" 5525 10,585

*#p<0.05, a=Wilcoxon Siral Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrast
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Tablo 4.8 Dirsek bolgesi kas tonusu degeriendirmesinin gruplar arast fark degerlerinin

karsilagtiriimasi

MAS Dirsek  Kontrol Grubu  Caligma Grubu

z P

A (min-max) -0,23 (-2,0) -0,64 (-2,0) -1,977 0,048%*

*p<0.05, Mann Whitney U testi, A: tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiictik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Grup i¢i ve gruplar aras: tedavi oncesi ve tedavi sonras: el bolgesi kas tonusu degerlendirme
sonuglari Tablo 4.9’da gosterildi. El bolgesi kas tonusu degerlendirmesinin gruplar arasi fark
degerleri kargilagtirmas: Tablo 4.10’da gosterildi. Kontrol ve ¢aligma grubunda MAS degerleri
bakimindan tedavi dncesi ve sonrasi istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.9).
Calisma grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi el bolgesi MAS degerleri anlamli farkli bulundu
(p<0.05, Tablo 4.9). Kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi el bolgesi MAS degerlerinde
istatistiksel olarak fark bulunmad: (p>0.05, Tablo 4.9). Klasik fizyoterapi uygulamalarina ek
olarak yapilan robotik rehabilitasyon uygulamalarinin el bélgesi kas tonusu lizerine sadece
klasik fizyoterapi alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir iistiinliigii bulundu (p<0.05,
Tablo 4.10).

Tablo 4.9 El bolgesi kas tonusu degerlendirmesinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup ici ve

gruplar aras: karsilastirilmasi

MAS Kontrol Grubu Galisma Grubu
El
X SD z p X | SD z p z p
(TO |[411] 1,76 4.47 | 1,00 0,786 | 0,435
Ts 400 160 | 1412| 0157 371735 253 | 0.011* =o 10677

*p<0.05, a=Wilcoxon Sirali Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi
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Tablo 4.10 El bolgesi kas tonusu degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerierinin

karsilagtirilmasi
MAS El Kontrol Grubu  Caligma Grubu
4 p
A (min-max) -0,11 (-1,0) -0,76 (-2,0) -2,162 0,031*

*p<0.05, Mann Whitney U testi, A: tedavi 6ncesi ve tedavi sonras: skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiigiik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark
4.2.2 El Yeteneklerinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Grup i¢i ve gruplar aras: tedavi dncesi ve tedavi sonrasi el yetenekleri degerlendirme sonuglari
Tablo 4.11’de gosterildi. El yetenekleri degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerleri
kargilagtirmasi Tablo 4.12’de gosterildi. Kontrol ve galigma grubunda Abilhand-Kids skorlari
bakimindan tedavi 6ncesi istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.11). Tedavi
sonrasinda ise Abilhand-Kids skorlar1 anlaml farkli bulundu (p<0.05, Tablo 4.11). Grup ici el
yetenekleri karsilagtirmasinda hem galigma grubunda hem de kontrol grubunda tedavi 6ncesi
ve sonrasi Abilhand-Kids skorlar1 anlaml farkli bulundu (p<0.05, Tablo 4.11). El yetenekleri
degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin kargilagtirilmasinda ¢aligma grubu lehine
anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.12). Bu veriler ile klasik fizyoterapi uygulamalarina ek
olarak yapilan robotik rehabilitasyon uygulamalarimin el yetenekleri gelistirme agisindan
sadece klasik fizyoterapi alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir tstiinligii bulundu
(p<0.05, Tablo 4.12).

Tablo 4.11 El yetenekleri degerlendirmesinin tedavi ncesi ve tedavi sonras: grup ici ve gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Abilhand Kontrol Grubu Calisma Grubu
-Kids
Testi
X SD z p X SD z p z p
TO 17,58 | 5,56 16,05 | 7,58 -1,02b | 0,308
-3,44a | 0,001% -3,62a | <0.01%*
TS 20,52 | 6,40 27,0 | 8,98 -2,26b | 0,024*

#p<0.05, a=Wilcoxon Sirah Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi
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Tablo 4.12 El yetenekleri degerlendirmesinin gruplar arast fark degerierinin kargilastirtimasi

Abilhand-Kids Kontrol Grubu Caligma Grubu
Testi
z P
A (min-max) 2,94 (0,7) 10,94 (1,21) -3,74 0,000%*

*p<0.05, Mann Whitney U, A: tedavi dncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen en

kiigiik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark
4.2.3 Ust Ekstremite Motor Fonksiyonlanimin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Grup ici ve gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi iist ekstremite bagimsiz hareketler
degerlendirme sonuglart Tablo 4.13’te gosterildi. Ust ekstremite bagimsiz hareketler
degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerleri karsilagtirmas: Tablo 4.14’de gosterildi. Kontrol
ve galigma grubunda QUEST A skorlari bakimindan tedavi 6ncesi ve sonrasi istatistiksel olarak
bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.13). Grup i¢i iist ekstremite bagimsiz hareketler
kargilagtirmasinda hem c¢aligma grubunda hem de kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
QUEST A skorlar1 anlamli farkli bulundu (p<0.05, Tablo 4.13). Ust ekstremite bagimsiz
hareketler degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin kargilagtiriimasinda ¢alisma grubu
lehine anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.14). Bu veriler ile klasik fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak yapilan robotik rehabilitasyon uygulamalarinin sadece klasik
fizyoterapi uygulamalarina gore iist ekstremite bagimsiz hareketlerinin gelismesinde daha etkili

oldugunu goésterdi (p<0.05, Tablo 4.14).

Tablo 4.13 Ust ekstremite bagimsiz hareketler degerlendirmesinin tedavi éncesi ve tedavi

sonras: grup i¢i ve gruplar arasi kargilagtiriimasi

QUEST Kontrol Grubu Caligma Grubu
A
X SD z p X SD zZ p Z p
TO 70,12 | 10,69 65,34 | 8,70 -1,31b | 0,189
-3,30a | 0,01* -3,62a | 0,00*
TS 75,36 | 10,11 81,43 | 9,48 -1,64b | 0,101

p<0.05, a=Wilcoxon Sirali [saretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi
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Tabio 4.14 Usi ekstremiie bagimsiz hareketler degerlendirmesinin gruplar aras: fark

degerlerinin karsilastiriimasi

QUEST A Kontrol Grubu  Calisma Grubu

z P

A (min-max) 5,23 (0-10,94) 16,08 (6,25-26,57) -4,46 0,000%*

*p<0.05, z=Mann Whitney U, A: tedavi ncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiiciik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonras: kavrama degerlendirme sonuglar Tablo
4.15’te gosterildi. Kavrama degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerleri karsilagtirmasi
Tablo 4.16’da gosterildi. Kontrol ve ¢aligma grubunda QUEST B skorlar1 bakimindan tedavi
Oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.15). Grup i¢i kavrama
karsilastirmasinda hem ¢aligma grubunda hem de kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
QUEST B skorlart anlamlr farkl: bulundu (p<0.05, Tablo 4.15). Kavrama degerlendirmesinin
gruplar arasi fark degerlerinin karsilagtirilmasinda ¢aligma grubu lehine anlamli fark bulundu
(p<0.05, Tablo 4.16). Bulgular klasik fizyoterapiye ek olarak yapilan robotik rehabilitasyon
uygulamalarinin  kavrama becerilerini gelistirme agisindan sadece klasik fizyoterapi

uygulamalarina gore istatistiksel olarak anlamli tistiin oldugunu gésterdi (p<0.05, Tablo 4.16).

Tablo 4.15 Kavrama degerlendirmesinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup igi ve gruplar

aras1 kargilastiriimasi

QUEST Kontrol Grubu Caligma Grubu
B
X SD z p X SD z p z p
TO 60,34 | 19,05 64,04 | 17,84 - 0,616
-2,82a | 0,005* -3,53a | 0,000« | 0,50b
TS 64,04 | 17,15 76,9 | 20,52 - 0,035+
2,11b

p<0.05, a=Wilcoxon Sirali Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi ncesi, TS: tedavi sonras
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Tablo 4.16 Kavrama degerlendirmesinin gruplar aras: {ark degerlerinin kargilagtinimas

QUESTB  Kontrol Grubu  Caligma Grubu

z P

A(min-max) 3,7 (0-14,82) 12,85 (0-22,23) 3812 0,000%

*p<0.05, z=Mann Whitney U, A: tedavi oncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiigiik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Grup i¢i ve gruplar aras: tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi iist ekstremite agirlik tagima
degerlendirme sonuglari Tablo 4.17’de gosterildi. Ust ekstremite agirlik tasima
degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerleri karsilastirmasi Tablo 4.18’de gosterildi. Kontrol
ve ¢aligma grubunda QUEST C skorlar bakimindan tedavi oncesi istatistiksel olarak bir fark
bulunmad: (p>0.05, Tablo 4.17). Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda QUEST C skorlar
anlamli farkli bulundu (p<0.05, Tablo 4.17). Grup igi iist ekstremite agirlik tasima
kargilagtirmasinda hem caligma grubunda hem de kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
QUEST C skorlar1 anlamli farkli bulundu (p<0.05, Tablo 4.17). Ust ekstremite agirlik tasima
degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin karsilastirilmasinda ¢aligma grubu lehine
anlaml fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.18). Bulgular klasik fizyoterapiye ek olarak yapilan
robotik rehabilitasyon uygulamalarimin {ist ekstremite agirlik tagima becerilerini gelistirme
agisindan sadece klasik fizyoterapi uygulamalarina gore istatistiksel olarak anlamli iistiin

oldugunu gosterdi (p<0.05, Tablo 4.18)

Tablo 4.17 Ust ekstremite agirlik tasima degerlendirmesinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

QUEST Kontrol Grubu Calisma Grubu
C
X SD z p X SD z P z P
TO 68,23 | 8,45 66,7 8,09 -0,64b | 0,522
TS 73,88 | 10,4 3321 0,001 84,58 | 11,37 i -2,66b | 0,008

*p<0.05, a= Wilcoxon Siral Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras:
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Tablo 4.18 Ust ekstremite agirlik tagima degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin

karsilastiriimas:

QUESTC  Kontrol Grubu  Caligma Grubu

z p

A (min-max) 5,64 (0-14) 17,88 (2-34) -4,291 0,000*

*p<0.05, z=Mann Whitney U, A: tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlarmn fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiiciik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi koruyucu ekstansiyon degerlendirme
sonuglari Tablo 4.19’da gosterildi. Koruyucu ekstansiyon degerlendirmesinin gruplar arasi fark
degerleri karsilastirmasi Tablo 4.20°de gosterildi. Kontrol ve ¢alisgma grubunda QUEST D
skorlar: bakimindan tedavi oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak bir fark bulunmad: (p>0.05).
Grup i¢i koruyucu ekstansiyon karsilastirmasinda hem calisma grubunda hem de kontrol
grubunda tedavi 6ncesi ve sonrast QUEST D skorlar1 anlamli farkli bulundu (p<0.05, Tablo
4.19). Koruyucu ekstansiyon degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin
karsilagtirlmasinda c¢aligma grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.19). Bu
degerler klasik fizyoterapiye ek olarak yapilan robotik rehabilitasyon uygulamalarinin
koruyucu ekstansiyon refleksini gelistirme agisindan sadece klasik fizyoterapi uygulamalarina

gore istatistiksel olarak anlaml {istiin oldugunu gosterdi (p<0.05, Tablo 4.20).

Tablo 4.19 Koruyucu ekstansiyon degerlendirmesinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup ici

ve gruplar arasi karsilastiriimasi

QUEST Kontrol Grubu Caligma Grubu
D
X SD z P X SD z P z p
T 65.68 | 7.5 63.88 | 8.30 ~0.906 | 0.366
TS 70,58 | 833 | 294 [ 0,003 s 59| 34l | 0,001 0 15310

*p<0.05, a= Wilcoxon Sirah Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi éncesi, TS: tedavi sonrast
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Tablo 4.20 Koruyucu eckstansiyon degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin

kargilagtirilmasi

QUESTD  Kontrol Grubu  Calisma Grubu

Z P

A (min-max) 4,9 (0-13,89) 12,74 (0-38,89) -2,574 0,01*

*p<0.05, z=Mann Whitney U, A: tedavi dncesi ve tedavi sonras: skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiiciik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonras: iist ekstremite motor fonksiyon genel
degerlendirme sonuglari Tablo 4.21’de gosterildi. Ust ekstremite motor fonksiyon genel
degerlendirmesinin gruplar aras: fark degerleri karsilastirmas: Tablo 4.22’de gosterildi. Kontrol
ve ¢aligma grubunda QUEST skorlar1 bakimindan tedavi &ncesi istatistiksel olarak bir fark
bulunmad: (p>0.05, Tablo 4.21). Bu bulgu ¢aligma grubu ve kontrol grubunun tedavi éncesinde
list ekstremite motor fonksiyonel diizey agisindan benzer oldugunu gésterdi. Tedavi sonrasinda
ise ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda QUEST skoru sonuglarinda anlamli fark bulundu
(p<0.05, Tablo 4.21). Grup igi list ekstremite motor fonksiyon genel kargilagtirmasinda hem
caligma grubunda hem de kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrast QUEST skorlar1 anlaml
farkli bulundu (p<0.05, Tablo 4.21). QUEST degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin
karsilastirilmasinda ¢aligma grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.22). Bulgular,
tist ekstremite motor fonksiyonlar: gelistirme agisindan klasik fizyoterapiye ek olarak yapilan

robotik rehabilitasyon uygulamalarinin daha etkili oldugunu gosterdi (p<0.05, Tablo 4.22).

Tablo 4.21 Ust ekstremite motor fonksiyon genel degerlendirmesinin tedavi oncesi ve tedavi

sonras! grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtiriimasi

QUEST Kontrol Grubu Caligma Grubu
Genel

X SD Z p X SD z p z P
TO 66,09 | 10,34 - < 64,99 | 8,71 - < -0,37b | 0,705
TS 70,96 | 10,07 Loy i 79,88 | 10,94 H62 1 0.001 -2,08b | 0,037+

*p<0.05, a= Wilcoxon Sirali Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi éncesi, TS: tedavi sonrast
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Tablo 4.22 Ust ekstremite motor fonksiyon genel degerlendirmesinin gruplar arasi fark

degerlerinin karsilagtirilmasi

QUEST Kontrol Grubu Caligma Grubu

z P

A (min-max) 4,87 (0,93-10,05) 14,89 (7,91-29,5) -4,770 0,000*

*p<0.05, z=Mann Whitney U, A: tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiigiik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel bagimsizlik degerlendirme
sonuglar1 tablo 4.23’te gdsterildi. Fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmesinin gruplar arasi
fark degerleri kargilagtirmasi tablo 4.24’te gosterildi. Kontrol ve galisma grubunda WeeFIM
skorlar1 bakimindan tedavi &ncesi ve tedavi sonras: istatistiksel olarak bir fark bulunmad:
(p>0.05, Tablo 4.23). Grup i¢i fonksiyonel bagimsizlik karsilastirmasinda hem g¢aligma
grubunda hem de kontrol grubunda tedavi &ncesi ve sonrasi WeeFIM skorlar1 anlamli farkh
bulundu (p<0.05, Tablo 4.23). WeeFIM degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin
kargilagtirilmasinda ¢alisma grubu lehine anlaml fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.24). Bu fark,
robotik rehabilitasyon uygulamalarinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi lizerine sadece klasik

fizyoterapi uygulamalarina gore daha etkili oldugunu gosterdi (p<0.05, Tablo 4.24).

Tablo 4.23 Fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmesinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup

ici karsilagtirilmasi

WeeFIM Kontrol Grubu Caligma Grubu

X SD z p X SD z p zZ p
TO 95,35 | 1543 - 96,64 | 15,99 - -0,22b | 0,823
TS 5700 | 1480 | 2 | %0 e Tiesa 2™ | %0 e [ 0293

*p<0.05, a= Wilcoxon Sirali Isaretler Testi, b= Mann Whitney U testi, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras
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Tablo 4.24 Fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmesinin gruplar arasi fark degerlerinin

karsilagtirilmasi

WeeFIM Kontrol Grubu Calisma Grubu

Z

P

A (min-max) 1,64 (0-7) 5,35 (0-15) -2,617

0,009%

*p<0.05, z=Mann Whitney U testi, A: tedavi dncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde

edilen en kiigiik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark

Tablo 4.25 Gruplar aras: fark degerlerinin toplu gésterimi

Kontrol Grubu Caligma Grubu

A (min-max) A (min-max) Z p
MAS toplam -1,05 (-5,1) -2,76 (-7,0) -2,299 0,022*
MAS Omuz -0,7 (-3,1) -1,41 (-3,0) -1,454 0,146
MAS Dirsek -0,23 (-2,0) -0,64 (-2,0) -1,977 0,048%
MAS El -0,11 (-1,0) -0,76 (-2,0) -2,162 0,031°%*
Abilhand-Kids 2,94 (0,7) 10,94 (1,21) -3,74 0,000*
QUEST A 5,23 (0-10,94) 16,08 (6,25-26,57) -4,46 0,000%*
QUEST B 3,7 (0-14,82) 12,85 (0-22,23) -3,812 0,000%*
QUEST C 5,64 (0-14) 17,88 (2-34) -4,291 0,000*
QUEST D 4,9 (0-13,89) 12,74 (0-38,89) -2,574 0,01%*
QUEST Genel 4,87 (0,93-10,05) 14,89 (7,91-29,5) -4,770 0,000%*
WeeFIM 1,64 (0-7) 5,35 (0-15) -2,617 0,009*

*p<0.05, Mann Whitney U testi, A: tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlarin fark degeri, min: skorlarda elde edilen

en kiiciik fark, max: skorlarda elde edilen en biiyiik fark
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5. TARTISMA

Spastik hemiparetik SP’li bireylerde robotik rehabilitasyonunun tist ekstremite
fonksiyonlar1 ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi iizerine etkilerini incelemek amaciyla
planlanan ¢alismamizin sonuglari, spastik hemiparetik SP’li bireylerde iist ekstremite robotik
rehabilitasyon uygulamalarinin spastisitenin azaltilmasi, iist ekstremite becerileri ve
fonksiyonel bagimsizlik lizerine olumlu etkilerinin oldugunu, klasik fizyoterapiye ek olarak
yapilan robotik rehabilitasyon uygulamalarinin iist ekstremite fonksiyonlarini ve fonksiyonel

bagimsizlik diizeyini daha ¢ok gelistirdigini gostermistir.

Hemiparetik SP’li bireylerde tist ekstremite fonksiyonlari alt ekstremite fonksiyonlarina
gore daha fazla etkilenmektedir. Bu etkilenime bagh olarak c¢ocuklar giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirmede zorluklar yasamaktadir (145). Klasik fizyoterapi yaklagimlari ile
aile ve fizyoterapist genel olarak yiiriime iizerine odaklanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar
hemiparetik SP’li ¢ocuklarin yiiriime becerisini kazandigini ancak tist ekstremite fonksiyonlari
acisindan yasitlarindan geri kaldigini kanitlamigtir (146,147). Smorenburg ve arkadaglarinin
yaptig: ¢aligmada, hemiparetik SP’li ¢cocuklarin yasitlarina gore uzanma, kavrama ve nesne
tasima gibi iist ekstremite fonksiyonlarini igeren aktivitelerde daha ¢ok zamana ihtiyag

duydugunu ve daha fazla hata yaptigini1 gostermistir (148).

Biitiin bu bilgilerden yola ¢ikarak arastirmacilar son on yil icinde iist ekstremite
etkilenimi olan SP’li gocuklarin rehabilitasyonunda iist ekstremite egitimlerinin Snemli bir yeri
oldugunu belirtmig ve iist ekstremite tedavisi i¢in farkli yontemler tanimlamislardir (149).
Rameckers ve arkadaglari, SP’de list ekstremite kuvvetlendirme egitiminin kas kuvveti {izerine
etkilerini inceledikleri ¢aligmada, SP’de kas kuvveti yetersizli§inin ve spastisitenin diigiik
fonksiyonel diizey ile iligkili oldugunu ve ¢ocuklarda fonksiyonelligi gelistirebilmek amaciyla

list ekstremite rehabilitasyonuna 6nem verilmesi gerektigini belirtmislerdir (150).

SP’de iist ekstremite rehabilitasyonu ile ilgili yapilan caligmalarda farkli tedavi
yontemlerinin kullanildigr gozlenmistir. Siklikla kullanilan yontemler nérogelisimsel tedavi
yaklagimlari, zorunlu kisitlayici hareket tedavisi ve robotik rehabilitasyon uygulamalaridir
(149). Yapilan caligmalar norogelisimsel tedavi uygulamalarinin iist ekstremite becerilerini
gelistirmede etkinlik bakimindan tartigmali oldugunu, zorunlu kisitlayici hareket tedavisi ile
daha fazla bagari elde edildigini gostermistir (151). Bununla birlikte zorunlu kisitlayici tedavi
uygulamalarinin uygulanabilirligi ve tolere edilebilirligi ile ilgili sorunlar yasandig

gozlenmigtir  (149,151). Literatirde SP’de iist ekstremite robotik rehabilitasyon
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uygulamalarinin motor fonksiyon lizerine olumlu etkileri bildirilmistir (1,4,5,6,8,9,12). Garvey
ve arkadaglari, motor gelismenin saglanmas: i¢in motor 6grenmenin 6nemini vurguladiklar:
caligmada motor 6grenme igin gerekli olan parametreleri uygulama siklig1, tekrar sayisi, amaca
ve fonksiyona yonelik aktiviteler olarak bildirmistir (152). Levac ve arkadaglari da motor
Ogrenme igin gerekli olan bu parametrelerin robotik rehabilitasyon ile saglanabilecegini ve bu
nedenle robotik rehabilitasyon uygulamalarinin tedavinin bagarisini arttirabilecegini ifade

etmigstir (165).

SP’de iist ekstremite robotik rehabilitasyonunun etkilerini inceleyen ilk galigma 2008
yilinda InMotion2 cihaziyla Fasoli ve arkadaglar: tarafindan yapilmugtir. Caligmaya 5-12 yas
araliginda 12 hemiparetik SP’li hasta katilmigtir. Caligmaya katilan hastalar rutin tedavilerine
ek olarak haftada 2 seans olmak iizere 8 hafta boyunca robotik rehabilitasyon programina
katilmigtir, 16 seans siiren ¢alisma sonucunda iist ekstremite motor fonksiyonlarinda, kas
tonusunda ve giinliik yasam aktivitelerinde tist ekstremitenin kullamm sikliginda Gnemli
gelisimeler bildirilmigtir. Geligsmelerin &zellikle omuz ve dirsek bdlgesinde oldugu
saptanmugtir. Ayrica QUEST’in alt testlerinden olan bagimsiz hareketlerde ve koruyucu
ekstansiyonda onemli gelismeler bulunmugtur. Kavrama becerilerinde ise gelisme c¢ok az

olmustur (6).

InMotion2 cihazi ile benzer bir ¢aligma Frascarelli ve arkadaglari tarafindan yapilmustir.
Bu ¢aligmaya 5-15 yas araliginda olah farkly tanilara sahip 12 ¢ocuk dahil edilmigtir. Caligmaya
katilan hastalara haftada 3 giin olmak lizere 6 hafta boyunca sadece robotik rehabilitasyon
uygulanmagtir. 18 seansin sonunda yapilan degerlendirmede iist ekstremite motor performansi,
kas tonusu, fonksiyonel beceriler ve uzanma aktivitelerinde énemli gelismeler bildirilmistir
(12). Frascarelli ve arkadaslarinin yaptif1 ¢alismada kontrol grubu bulunmamaktadir. Ancak
Resquin ve arkadaglarinin yetigkin inmeli hastalar ile yaptigi caligma incelendiginde ise iist
ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamalarinin tek basina etkili olmadigy, klasik fizyoterapi

ile birlikte uygulandiginda etkili oldugu bildirilmistir (153).

Krebs ve arkadaglari, 5-18 yas araliginda olan hemiparetik ¢ocuklarin iist ekstremite
robotik rehabilitasyon uygulamalarinda aktif hareket ile pasif hareketin tedavi sonucuna etkisini
incelemistir. Calismaya 11 ¢ocuk aktif ¢aligma grubunda 11 ¢ocuk pasif ¢aligma grubunda
olmak iizere 22 hemiparetik ¢ocuk katilmugtir. Ust ekstremite robotik rehabilitasyon
uygulamalari i¢in InMotion2 robotu kullanilmugtir. Aktif ¢caligma grubunda bulunan ¢ocuklar

hareketleri kendi yapmustir, pasif ¢aligma grubunda bulunan gocuklar ise robot aracilig ile
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hareket ettirilmigtir. Caligmada her iki grupta bulunan g¢ocuklara ayni sayida hareket
yaptirilmugtir. Aktif ¢aligma grubunda bulunan ¢ocuklarin pasif ¢aligma grubunda bulunan
gocuklara gore kas tonusu, kas kuvveti ve motor fonksiyonlarinda daha fazla gelisme gosterdigi

tespit edilmistir (14).

Ust erkstremite fonksiyonel becerilerini arttirmak icin robotik rehabilitasyon uygulanan
caligmamzda ArmeoSpring Pediatric cihazi kullanilmustir. Calismamizda Frascarelli ve
arkadaslarinin yapti§i calismadan farkli olarak sonuglar kontrol grubu olusturularak
karsilagtirmali  de@erlendirilmigtir. Caligmamizda 15 seans boyunca klasik fizyoterapi
programina ek olarak uygulanan {ist ekstremite robotik rehabilitasyon programu ile olgularin tist
ekstremite kas tonus degerlerinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir.
Caligmamizin sonunda her iki grubun kas tonus degerlerinde azalma saglanmis olmakla birlikte
robotik rehabilitasyon grubundaki cocuklarda tonustaki azalmanin daha anlamli oldugu
g6zlenmistir. Ozellikle el bilegi ve dirsek cevresi kaslardaki tonus azalmas: anlamli derecede
diisiik tespit edilmistir. Gruplar arasinda omuz ¢evresi kas tonus degerlerinde istatistiksel olarak
bir azalma tespit edilmemistir. Sonuglarimiz Fasoli ve arkadaslarinin ¢alismalarindan elde
edilen sonuglarla paralel bir sekilde ArmeoSpring Pediatric cihazi ile yapilan iist esktremite
robotik rehabilitasyon yaklagimlarinin hemiparetik SP’li cocuklarda ézellikle distal bolgede yer
alan kas tonus degerlerinde anlamh bir diigiis sagladifini gostermigtir. Calismamiz robotik
rehabilitasyon uygulamalarinin tonus regiilasyonunda klasik fizyoterapi programlari ile birlikte
uygulandiginda, sadece klasik fizyoterapi programlar: seklinde takip edilen hastalar gére daha

etkili oldugunu gostermistir.

Caligmamizdan elde edilen diger 6nemli bulgu 15 seans klasik fizyoterapi programina
ek olarak robotik rehabilitasyon uygulamas: alan gocuklarla 15 seans sadece klasik fizyoterapi
programina dahil edilen ¢ocuklarin tedavi sonrasinda manuel becerilerinde istatistiksel olarak
bir farklihigin bulunmasidir. El yetenekleri her iki grupta gelismis olmakla birlikte ¢aligma
grubundaki bireylerde elde edilen artigin istatistiksel olarak daha anlamli oldugu tespit
edilmigtir. Hastalarin el becerilerindeki artigin tonus regiilasyonundan da etkilenmis olabilecegi
diigliniilmiigtiir. Caligmadan elde edilen sonuglar uygulanan tedaviler sonrasinda ¢aligma
grubunun iist ekstremite tonus degerlerinde elde edilen bagarilarin el becerilerini daha gok
arttirdi@in gdstermistir. Bu sonuglar yukarida yer alan ¢aligmalarda oldugu gibi yogun ve sik
tekrarli robotik rehabilitasyon yaklagimlarinin klasik fizyoterapi programina ek olarak
uygulanmasinin iist ekstremite fonksiyonel becerilerini olumlu sekilde etkilediginin énemli

gostergesidir.
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Yapilan caligmalar hemiparetik SP’li bireylerin etkilenmis taraf tist ekstremitesini akiif
olarak kullanmadigini, list ekstremitesinde inkarin oldugunu ve bu durum sonucunda iist
ekstremite becerilerinin gelismedigini gdstermektedir. inme sonras1 hemiparetik olan yetiskin
hastalardan farkli olarak hemiparetik SP’li gocuklarda ‘6grenilmis kullanmama’ goriilmektedir.
Yetiskin hastalar inme sonrasi var olan fonksiyonlarini kaybederken, ¢ocuk hastalar fonksiyonu
hig tecriibe etmedikleri igin ekstremitelerini kullanmay: bilmemektedir (154). Smorenburg ve
arkadaglar yaptiklari calisma sonucunda spastik hemiparetik SP’li cocuklarin etkilenmis taraf
tist ekstremitesini yeterli kullanmadigini, bu nedenle ozellikle bimanuel aktivitelerde
zorlandiklarim bildirmistir (148). Giinliik yasam aktiviteleri tek tarafli aktiviteleri de icermekle
birlikte ¢ok sayida bimanuel hareketi kapsamaktadir. Etkilenmis taraf iist ekstremitenin aktif
olarak kullamlmamas: giinliik yagam aktivitelerini olumsuz etkileyerek hemiparetik SP’li

¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin diigiik olmasina neden olmaktadir.

Hemiparetik SP’li bireylerde en sik goriilen sorunlardan biri etkilenmis taraf iist
ekstremitenin  ©nkol supinasyon ve dirsek ekstansiyon hareketini gerceklestirmedeki
yetersizliklerdir (155,156). Kreulen ve arkadaglarinin, hemiparetik SP’li hastalarda iist
ekstremite hareket paternlerini inceledikleri ¢alismalarinda 6nkol rotasyonunun kompansasyon
yoluyla gergeklestirildigi veya saglam taraf iist ekstremite ile supinasyon hareketinin yapildig:
ve etkilenmig tarafin destek amaciyla kullanildigi bildirilmistir. Ayni ¢aligmada yazarlar
fonksiyonel aktiviteler sirasinda dnkol supinasyonunun ¢alisilmas: gerektigini vurgulamisgtir.
Buna gerekge olarak da giinlilkk yasam sirasinda gerceklestirilen aktivitelerde uzanma
aktivitelerinin yogun oldugu, uzanma aktivitesinin dirsek ekstansiyonunu gerektirdigi ve dirsek
ekstansiyonu sirasinda artan biceps kas gerginliginden dolayr da ©nkolda pronasyon
gergeklestirildigi belirtilmistir. Calismada hemiparetik SP’li hastalarda 6nkol supinasyon
yetersizliginden ziyade, dirsek ekstansiyon yetersizliginin daha fazla fonksiyonel limitasyona
neden oldugu savunulmustur. Ornek olarak, su icme aktivitesi sirasinda dirsek ekstansiyon

agisinin 6nkol supinasyon agisindan daha gerekli oldugu gosterilmistir (156).

Gilliaux ve arkadaslari, 16 SP’li ¢ocuk ile yaptiklari randomize kontrollii ¢aligmada 8
cocuga 8 hafta boyunca ve haftada 5 giin olacak sekilde konvansiyonel fizyoterapi programi
uygulamigtir. Caligmaya katilan diger 8 ¢ocuga ise ayni siire boyunca haftada 3 giin
konvansiyonel fizyoterapi ve haftada 2 giin robotik rehabilitasyon uygulamistir. REAPlan
cihazi ile yapilan bu ¢aligma sonucunda iist ekstremite kinematiklerinde ve Box-Blocks testinde
robotik rehabilitasyon grubu lehine gelismeler bulunmustur. QUEST bagimsiz hareket

degerlendirmesinde ise her iki grupta da gelisme bulunmugtur. Ancak bu gelismede iki grup
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arasinda fark bulunmamigtir. Ayni ¢aligmada tedavi sonrasinda kas tonusu, el yetenekieri ve
yasam kalitesinde ise her iki grupta da anlamli bir farkin olmadig: bildirilmistir (1). Gilliaux ve
arkadaglarinin yaptign calismada ¢aligma grubuna robotik rehabilitasyon uygulamalari ile

konvansiyonel fizyoterapi uygulamalari farkl giinler igerisinde yapilmugtir.

Krebs ve arkadaglari, 5-12 yag aralifinda olan 12 SP’li ¢ocu@a haftada 2 giin olmak
lizere 8 hafta boyunca robotik rehabilitasyon uygulamigtir. Calismada uzanma aktivitelerinde
yogun olarak kullanilan omuz ve dirsek hareketlerindeki kinematik gelisim ve QUEST’te
meydana gelen degisiklikler incelenmistir. Ayrica ¢aligma siiresince robotik rehabilitasyon ile
pratik edilen fonksiyonlarla birlikte, pratik edilmeyen fonksiyonlar incelenmistir. Calisma
sonucunda hem pratik edilen fonksiyonlarda hem de pratik edilmeyen fonksiyonlarda gelisme
bildirilmistir. Bununla birlikte QUEST total skorunda ve kinematik degerlerde gelismeler
goriilmiigtiir. Krebs ve arkadaglari, pratik edilmeyen fonksiyonlarda gériilen gelismeleri
6grenilmis motor aktivitenin genellenerek Ggrenilmemis bir aktiviteye aktarilmasi oldugunu

bildirmigtir (14).

Galiymamizda Gilliaux ve arkadaglarinin ¢aligmalarindan farkli olarak ¢aligma grubuna
her seferinde klasik fizyoterapi programina ek olarak ayni giin igerisinde robotik rehabilitasyon
programi da uygulanmigtir. Béylece olgunun aktiviteyi daha yogun ¢aligmasi hedeflenmistir.
Aynca ¢aligmamizda kullanilan ArmeoSpring Pediatric robotik cihazi diger ¢aligmalarda
kullanilan robotik cihazlardan daha fazla sayida diizlemde harekete izin vermektedir. Diger
marka robotik cihazlarda kavrama ve uzanma aktiviteleri i¢in gerekli olan 6nkol pronasyon ve
supinasyonu, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu ¢alistlamamaktadir. Kavrama ¢aligmalar: igin
uygun adaptif cihazlar bulunmamaktadir. Bizim ¢aligmamizda iist ekstremite eklem hareketleri
ayr1 ayrt calistilmigtir. Ayrica robotik rehabilitasyon uygulamalart sirasinda Kreulen ve
arkadaglarinin belirttigi sekilde fonksiyonel aktiviteler ile birlikte caligma gergeklestirilmistir.
Ornegin, Helicopter Rescue oyununda belirlenen hedefe ulasmak icin omuz fleksiyonu, dirsek

ekstansiyonu ile birlikte 6nkol supinasyon ve pronasyonu c¢aligilmustir.

Calismamuzda Gillaux ve Krebs’in yaptig1 caligmalardan farkli olarak iist ekstremiteye
yonelik normal eklem hareketi diginda daha fazla sayida fonksiyonel aktivite daha yogun bir
sekilde calistirilmigtir. Diger ¢aligmalarda robotik rehabilitasyon uygulamalarinin klasik
fizyoterapi seanslarinin olmadi giinlerde ¢aligtirilmig olup ¢aligmamizda ayni giin ¢aligilmasi
hedeflenmigtir. Caligmamuzin  sonunda QUEST’in toplam skorunda ve biitiin  alt

parametrelerinde dnemli gelismeler kaydedilmistir. Gillaux ve arkadagslarinin yaptigi ¢calisma
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sonucunda sadcce QUEST in bagimsiz hareketler blimiinde gelisme bildirilmistir. Kavrama
becerilerinde ve el yeteneklerinde ise gelismenin olmadigi agiklanmugtir. Gillaux ve
arkadaglarimin  ¢aligmalarinda kullanillan robotik cihaz sadece horizontal diizlemde
gerceklestirilen hareketlere izin vermekte ve list ekstremitenin distalinde bulunan bélgelerin
caligmas: s6z konusu degildir. Caligmalardan elde edilen farkli sonuglarin bu durumdan
kaynaklanmig olabilecegi diisiiniilmektedir. Distal eklem hareketlerinin ¢aligilmasinin yani sira
fonksiyonel aktivite ve oyunlarla desteklenmis olmasinin g¢aligmamiza katilan g¢ocuklarda
robotik rehabilitasyon ¢alismalarinin fonksiyonel beceriyi arttirmada daha etkin oldugu fikrine

varilmigtir.

Caligmamizin sonunda robotik rehabilitasyon uygulamasina dahil olan cocuklarda
QUEST’in tiim parametrelerinde ve total skorunda robotik rehabilitasyon uygulamasina dahil
olmayan ¢ocuklara gére daha fazla gelisme oldugu gériilmiistiir. Krebs ve arkadaglarinin yapti
caligmada ise QUEST alt parametreleri ayrica degerlendirilmemistir. Bu nedenle meydana
gelen degisimin ¢aligiloug aktivitelerden kaynaklanmig olabilecegi ve kinematik degerlerde
meydana gelen gelismenin ¢ocugun robotik cihaza adaptasyonundan kaynaklanmis olabilecegi
diigiiniilmiistiir. Caligmamizda arastirmanin amacina uygun ayrintili degerlendirmelerin
yapilmig olmasinin sonuglarin yorumlanabilmesine o©nemli veriler saglamig oldugu
gozlenmigtir. Objektif degerlendirmelerle elde edilen sonuglarin yapilan uygulamanin

etkinliginin belirtilmesinde olduk¢a 6nemli oldugu gosterilmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz diger onemli bir bulgu robotik rehabilitasyon
uygulamalarinin hemiparetik SP’li ¢ocuklarin bimanuel aktivitelerinde gelisme sagladigi
yoniindedir. Abilhand-Kids testi ile degerlendirilen bimanuel aktiviteler hem sadece klasik
fizyoterapi programi uygulanan ¢ocuklarda hem de klasik fizyoterapi programina ek olarak
robotik rehabilitasyon programi uygulanan ¢ocuklarda gelisme gostermistir. Ancak elde edilen
gelisme robotik rehabilitasyon uygulamasi yapilan ¢ocuklarda anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Robotik rehabilitasyon seanslarinda ¢ocuklar etkilenmis taraf iist ekstremitesini
fonksiyonel aktiviteler aracilifi ile etkin bir gekilde ¢alismislardir. Boylelikle tist ekstremitenin
giinlik yagam aktivitelerinde aktif olarak kullamimu stimiile edilmigtir. Klasik fizyoterapi
seansinda da gocugun list ekstremite aktivitelerini gelistirmeyi hedefleyen egzersiz yaklagimlar:
(kavrama, birakma aktiviteleri) ¢aligtlmig olmakla birlikte klasik fizyoterapi programlarinin
desteklendigi uygulamalarin iist ekstremite becerilerini daha fazla gelistirdigi gozlenmistir.

Sonuglarimiz klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin fonksiyonel aktivite
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egitimini de igeren robotik rchabilitasyon yaklagimlari ile desteklendiginde bilateral el

becerilerinin gelistirilmesinde oldukc¢a bagarili sonuglar verdigini géstermistir.

Giinliik yagam aktivitelerinin aktif ve etkin bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in yeterli
motor beceriye sahip olunmasi gerekmektedir. SP’li bireylerde goriilen motor yetersizlikler,
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini olumsuz bir sekilde etkilemektedir
(150,157). Giinliik yagamda sik ve yogun bir sekilde tekrarlanan aktivitelerin 6grenilme siireci
motor dgrenmenin temelini olugturur. SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonlarin etkilenmesine
bagli olarak motor 6grenmenin gergeklestirilmesinde problemlerin yasandig: goriilmektedir. Bu
nedenle rehabilitasyon programlarinin temel hedefi motor 6grenmenin gergeklestirilmesidir
(151). Yapilan bir ¢alisgmada motor gelisimin saglanmasi i¢in merkezi sinir sisteminin
olgunlagmasi, biligsel gelisim ve ¢evresel uyumun gerektigi bildirilmistir (158). Hemiparetik
SP’li hastalarda kortikospinal yollarda meydana gelen hasar duyu ve motor baglantilarin
zayiflamasina neden olur. Yogun, sik tekrarli aktiviteler ve duyusal uyaranlar kullanilarak
yapilan ¢aligmalar sinaptik baglantilarin kuvvetlenmesini saglayarak noral plastisite yoluyla

SP’li bireylerde motor aktivitelerde gelisme elde edildigini gostermistir (158).

Ladenheim ve arkadaglari, robotik rehabilitasyon uygulamalarinda ardigik ve rastgele
olarak beliren hedeflerin iist ekstremite fonksiyonelligi lizerine etkilerini inceledikleri
caligmaya 31 cocuk dahil etmigtir. Caligmada bir grup ardisik olarak beliren hedefleri
yakalamaya caligmustir, diger grup ise ekranda rastgele beliren hedefleri yakalamaya
caligmugtir. Calisma haftada 2 gilin olmak lizere 8 hafta siirmiigtiir. Caligmanin sonucunda
fonksiyonel kazanim bakimindan iki grup arasinda fark bulunmamugtir. Tedaviden 6 ay sonra
yapilan degerlendirmelerde rastgele olarak galisan grupta gelismelerin korundugu, ardigik
olarak ¢alisan grupta gelismelerin korunmadii gozlenmistir (11). Rastgele olarak caligan
gruptaki sonuglarin korunmasi Lee ve Magill’in 6grenme ve 6grendiklerini koruyabilme ile
ilgili tezini destekler nitelikte yorumlanmugtir. Lee ve Magill tipik ¢ocuklar ile yaptiklari
caligmada dgrenme siirecinde statik uyaranlardan ziyade dinamik uyaranlarin 6grenmenin
etkisini arttirdigini ve bu dgrenme seklinin daha kalic1 sonuglar sagladigini bildirmistir (159).
Benzer bir sonuca Hung ve Gordon da ulagmigtir. Blok seklinde uygulanan g¢aligmalarin
6grenmenin etkisini azalttigini, 6grenmenin etkili olabilmesi i¢in farkli aktivitelerin ayni sirada

degil de rastgele caligilmasi gerektigini bildirmistir (160).

ArmeoSpring Pediatrik robotik cihaziyla ilk ¢aligma Keller ve arkadaslari tarafindan

2015 yilinda yapilmugtir. Calismada kol agirh@mnin desteklendigi gorsel bir ¢evrede oyunlarin
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SP’li ¢ocuklarin fonksiyon edinme, fonksiyonlarin giinliik yagama transfcri ve st ckstremite
dikkatini saglamadaki etkisi incelenmistir. Caligmaya 6-18 yas aralifinda 11 SP’li ¢ocuk dahil
edilmigtir. Caligma Oncesinde 1 hafta siiren degerlendirmeler yapilmugtir. 3 giinliik ¢aligma
stiresince g¢ocuklara toplam 70 dakikalik sabit bir oyun oynatilmugtir. Caligmadan sonraki 4
giinde ise tekrar degerlendirmeler yapilarak caligma 2 haftada tamamlanmigtir. Calisma
sonucunda g¢ocuklarin baglangigta oyunda elde ettigi skorlarda artis oldugu ve Box-Blocks
testinde gelismelerin oldugu bildirilmistir. Ancak kinematik degerlendirmelerde ve Melbourne
degerlendirmesinde bir gelisme olmadig goriilmiistiir (161). Hung ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada hemiparetik SP’li ¢ocuklarin motor Ogrenme siireci saglikli ¢ocuklar ile
kargilagtinlmugtir. Caligma sonucunda saglikli cocuklarda motor grenmenin gelisme saglayip
bu gelismenin plato diizeyine ulagmas icin gerekli olan siirenin 1-3 giin oldugunu, hemiparetik
SP’li olgularda ise bu siirenin 6-8 giin oldugunu bildirmistir. 3-5 giin siiren kisa siireli
caligmalarin SP’li g¢ocuklarda tam gelisme saglamada yetersiz kaldigini, tam gelisme
saglanabilmesi i¢in ¢aligma siiresinin minimum 13-15 giin stirmesi gerektigi bildirilmigtir

(160).

Galigmamizdan elde edilen sonuglar Keller ve arkadaglarinin galigmalarinda belirtmis
olduklart sonuglara benzer gekilde olup hemiparetik SP’li ¢ocuklarda klasik fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinin iist ekstremite becerileri ve giinliik yagamda fonksiyonel
bagimsizhk diizeyini 6nemli derecede arttirdifini gostermistir. Fakat klasik fizyoterapi
programina ek olarak list ekstremite becerilerini geligtirmeyi hedefleyen robotik rehabilitasyon
programlarinin elde edilen fonksiyonel kazanimi daha da fazla arttirdigi gozlenmistir.
Sonuglarimiz robotik rehabilitasyon uygulamalar: sonucunda kas tonusu ve eklem hareket
acikliginda elde edilen kazanimlarin ¢ocuklarin giinliik yasamda fonksiyonel bagimsizliklarini
arttirma konusunda destek sagladiin1 gostermistir. Elde edilen bu sonuglar hedefe 6zel yogun
aktivite egitiminin bir bagaris: olarak diigliniilmiistiir. SP’li ¢cocuklarda kazandirilmak istenen
aktiviteye Ozgii egitim ve rehabilitasyon programlarinin robotik cihazlarla yapilacak

uygulamalarla desteklenmesi durumunda ciddi bagar elde edilmesi miimkiin olabilmektedir.

Caligmalarda, robotik rehabilitasyon uygulama siireleri ile ilgili farkli seans siireleri
kullanilmigtir. Genel olarak kullanilan siire 60 dakikadir. Fakat yapilan ¢aligmalarin higbirinde
klasik fizyoterapi ile robotik rehabilitasyon ayni giin uygulanmamugtir. Fluet ve arkadaslari, 9
SP’li ¢ocuk ile yaptiklari ¢alismada robotik rehabilitasyon uygulamasini 60 dakika olarak

belirlemigtir. Calisma sonucunda bilgisayar tarafindan kaydedilen aktif ¢aligma siiresinin
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ortalama 24 dakika oldugu goriilmiistiir. Calisma sirasinda siirenin ilerlemesi ile birlikte

cocuklarin sikildig1 ve motivasyonun diigtiigii bildirilmistir (9).

Caligmamizda yukarida tarif edilen ydntemlere uygun bir protokol izlenmistir. Caligma
dizayn1 motor 8grenmenin en iist diizeyde saglanabilmesi i¢in tavsiye edilen ¢aligma siiresine
uyacak sekilde planlanmugtir. 15 seans siiren uygulamalar sonucunda hem sadece klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanan grupta hem de klasik fizyoterapi uygulamalarina ek
olarak robotik rehabilitasyon uygulanan grupta fonksiyonel kazanim bakimindan Onemli
gelismeler kaydedilmistir. Her iki grupta da gelismeler kaydedilmesine ragmen bu gelismeler
robotik rehabilitasyon uygulanan grupta daha anlamli bulunmugtur. Robotik rehabilitasyon
uygulamalarinda belirlenen 9 oyunda da gocuktan beklenen fonksiyonel aktivite rastgele olarak
belirlenen farkli cisimleri yakalamak olarak planlanmigtir. Calismamizda oyun cesitliliginin
fazla olmasi ve hedeflerin rastgele olarak belirlenmesinin motor 6grenme, el yeteneklerinin ve

iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin arttirilmasinda oldukg¢a 6nemli etkenler olmustur.

Motor 6grenmenin 6nemli komponentlerinden birisi de motivasyon ve biligsel diizeydir.
Motivasyon ve biligsel diizey, ¢ocuklarin tedaviye katilimimi etkilemektedir (5). Yapilan
norofizyolojik ¢aligmalar SP’li bireylerin yagitlarina gore daha diigiik motivasyon diizeyine
sahip oldugunu ortaya koymustur (162). Bununla birlikte kisa siirede etkili sonuglar saglayan
rehabilitasyon programlarinin ¢ocugun motivasyonunu artirdigi ve basarili sonuglar sagladigi
bildirilmigtir (5,163). Bagarili bir nororehabilitasyon programi ¢ocugun aktif katilimini
gerektirmektedir. Aktif katilim igin yiiksek motivasyon gerekmektedir. Bilgisayar temelli
oyunlar gocufun motivasyonunu saglayarak basit oyunlar ile aktif ¢aligma saglamaktadir
(9,20).

Sevick ve arkadaglarinin 4 SP’li gocuk ile internet oyunlarinin iist ekstremite ¢aligmalari
sirasinda motivasyon tizerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismada, internet oyunlar sirasinda
cocuklarin yiiksek motivasyona sahip olduklarini bildirilmigtir. Caligma sonucunda iist
ekstremite becerilerinin gelistirilebilmesi i¢in bilgisayar temelli oyunlarin yiiksek bir potansiyel
tasidifr gosterilmistir. Ayrica diigiik motivasyonun tedavi siiresinin tamamlanamamasina veya
tedavinin verimsiz gegmesine neden oldugu ifade edilmistir (9). Benzer bir ¢caligma Gerber ve
arkadaglar1  tarafindan  yapilmustir. Caligmada bilgisayar temelli oyunlarin  evde
uygulanabilirlifi arastirtlmugtir,. Bu calisma sonucunda oyun seanslari sirasinda teknik
problemlerin yasandigi, bu nedenle seansa devam edilemedigi ve ¢ocuklarin motivasyonlarinin

diistik oldugu bildirilmigtir. Aile anketlerinde ise aileler, ortalama 41,5 dakika olan seans
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siresini uzun bulmustur (164). Tatla vc arkadaslari, klinik ortamda yapilan calismalarda,
cocugun motivasyonu diistiigli zaman terapist tarafindan yiikseltilebildigini, boylece aktif

katilim siiresinin daha fazla saglandigini bildirmistir (163).

Yaptigimiz ¢aligmada klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon siiresi 45 dakika olacak
sekilde uygulanmustir. Klasik fizyoterapi uygulamalarina ek olarak yapilan robotik
rehabilitasyon uygulamalan igin de siire 30 dakika olarak belirlenmigtir. Caligma igerisinde
herhangi bir motivasyon dlgegi kullanilmamasina ragmen robotik rehabilitasyon uygulamasina
dahil olan g¢ocuklarin ¢aligmaya daha istekli katildiklarn gozlenmistir. 30 dakika boyunca
uygulanan robotik rehabilitasyon siiresince gocuklara 9 farkli oyun oynatilmustir. Cocuklarin
motivasyonunda azalmay: engellemek amaciyla oyun cesitliligi yiiksek tutulmustur. Ayrica
cocuklarin bir 6nceki seansta oyundan elde ettikleri skor bilgisayar tarafindan kaydedilmis ve
cocuk her seansta bir 6nceki skorunu gegebilmek i¢in yliksek motivasyon ile aktif bir sekilde
galigmistir, Robotik rehabilitasyon uygulamalari sirasinda oyunlarda gorsel ve igitsel uyaranlar
aracilif1 ile cocugun dikkati saglanmigtir. Motivasyon ile ilgili geri bildirimler aileler tarafindan
da sozel bir gekilde dile getirilmistir. Biz de Sevick ve arkadaglan ile Gerber ve arkadaslarinin
caligmalarinda belirtmis olduklar1 gibi bilgisayar veya robot destekli, klasik fizyoterapi
uygulamalari diginda yapilan rehabilitasyon yaklagimlarinin ¢ocuklarin daha motive bir sekilde
tedaviye katihimlanim etkileyebilecegini diisinmekteyiz. Tedavinin basaris1 ve devamliligi
bakimindan 6zellikle kronik probleme sahip ve SP gibi uzun siire tedavi gerekliligi olan
hastaliklarda farkli uygulamalara yer vermek motivasyon agisindan 6nem tasiyabilmektedir.
Aynca hastayr siirekli uyanik tutmak ve heyecammi arttirarak merak uyandiracak oyun
aktiviteleri ve oyun c¢esitliligi saglamak da hem biligsel beceri hem de motivasyon ve

dolayisiyla fonksiyonel gelisim bakimindan 6nemlidir.

Caligmamuzin sonuglar hemiparetik SP’li c¢ocuklarda uygulanan rehabilitasyon
yaklagimlarinin iist ekstremite kas tonusu, el becerileri ve giinliik yasamda fonksiyonel
bagimsizlik iizerine ©nemli derecede etki ettifini g@stermistir. Bununla birlikte klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan robotik rehabilitasyon
programinin elde edilen bu basarilar1 daha da fazla arttirdigy, tist ekstremite egitimini igeren
hedef odakli robotik rehabilitasyon egzersizlerinin klasik rehabilitasyon programlariyla birlikte
uygulanmasi durumunda, ¢ocuklarin iist ekstremite becerilerinde elde edilecek kazanimlarla
birlikte giinliik yasamdaki bagimsizigi ©Gnemli derecede arttirabilecegi gézlenmistir.
Caligmadan elde edilen bulgular 1s18inda, klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan iist

esktremite robotik rehabilitasyon egitiminin manuel becerileri daha ¢ok gelistirdigi, buna
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benzer uygulamalarin klinik ortamlarda SP rchabilitasyonu ile ilgilenen klinisyenler tarafindan
rutin rehabilitasyon programlarina eklenmesi durumunda bagarinin daha fazla arttirilabilecegi

onerilmektedir.
Caliymanin Limitasyonlari:

Caligmamuzda, yapilan uygulamalarin kisa donem etkilerini incelemeyi hedeflediginden
yapilan uygulamalarin uzun donem etkileri ve kaliciligi degerlendirilememistir.
Degerlendirmede kullanilan 6lgeklerin birgogunda olumlu geri bildirimler alinmis olmakla
birlikte, elde edilen kazanimlarin uzun dénemde kalicilifi 6nemlidir. Bundan sonra yapilmasi
planlanan ¢aligmalarda uzun dénem etkiler ve kalicilikla ilgili degerlendirmelerin yapilmasi

bunun gibi ¢galigmalarin 6nemini daha fazla ortaya koyacaktir,

Caligmamizin en 6nemli limitasyonu arastirmaya dahil olan olgularin yas aralifinin
genis olmasidir. Yag aralifinin daraltilmas: yeterli olgu sayisina ulagmay: zorlastiracag:
diigiiniilerek bu aralik 4-18 olarak belirlenmigtir. Daha yakin yas aralig1 belirlenerek farkl yas
gruplarinda robotik rehabilitasyon programlarinin etkileri incelenebilir. Boylelikle motor
dgrenmenin yas araliklarina gore farki ortaya ¢ikartilarak erken ve ge¢ dénemdeki miidahelenin

etkisi ortaya ¢ikartilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamuzda, spastik hemiparetik SP’li ¢ocuklarda robotik rehabilitasyonun iist

ekstremite fonksiyonlar: ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi iizerine etkileri incelenmistir.

Caligmada, klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak yapilan robotik

rehabilitasyon uygulama sonuglari, sadece klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulama

sonuglan ile kargilastirlmastir.

Caligmadan elde edilen sonuglar:

Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalart ile birlikte uygulanan iist
ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamalari, sadece klasik fizyoterapi
uygulamalarina gore kas tonusu regiilasyonunda daha etkili sonuglar saglamugtir.
Ust ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamas: 6zellikle, dirsek, el bilegi ve
el bolgesinde robotik rehabilitasyon uygulamasi yapilmayan gruba gére anlamli
derecede kas tonusunun azaltilmasinda etkili olmustur. Sonuglarimiz ist
ekstremitede klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalariyla birlikte
yapilan robotik rehabilitasyon yaklasimlarinin kas tonusunun diizenlenmesinde
oldukga etkili olabilecegini gdstermistir.

15 seanshik iist ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamasi, spastik
hemiparetik SP’li bireylerde el becerilerini ve iist ekstremite motor
fonksiyonlarini robotik rehabilitasyon uygulamasina dahil olmayan hastalara
gore daha fazla gelistirmigtir. El becerilerinde goriilen gelisme bimanuel
aktivitelerde de gelisme saglamigtir. Caligmanin sonuglari, SP’li hastalarda iist
ekstremitelere uygulanan robotik rehabilitasyon yaklagimlarinin ¢ocuklarda
kavrama-birakma gibi el becerilerini arttirmada ve iist ekstremitelerin bilateral
kullanimlarinin desteklenmesinde oldukga basarili oldugunu gostermistir. Elde
edilen bulgular, SP’li ¢ocuklarda orta hat oryantasyonunun saglanmasi ve her iki
elin kullanimu gerektiren aktivitelerin gelistirilmesi bakimindan énemlidir. Tek
tarafli etkilenime sahip hemiparetik SP’li ¢ocuklarda etkilenmis taraf iist
ekstremite ihmalinin Onlenmesi ve giinlik yasamda sik kullandirilabilmesi
oncelikli tedavi hedeflerinden olup, bu hedefin desteklenebilmesi bakimindan
robotik rehabilitasyon kullanimi 6nemli olacaktir.

Klasik rehabilitasyon programinin hemen sonrasinda ek olarak uygulanan

robotik rehabilitasyon yaklagimlar giinlik yasamda iist ekstremitenin de
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kullanimini gerektiren fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde 6nemli geligmelere
neden olmustur. Elde edilen gelismeler sadece klasik fizyoterapi uygulanan
gruptaki ¢ocuklardan ¢ok daha bagarilidir. Sonuglarimiz iist ekstremite robotik
rehabilitasyon egitiminin {ist ekstremite kaslarindaki spastisite derecesini
azaltarak tist ekstremite kullanimin: arttirip fonksiyonel becerileri gelistirdigini
gostermigtir.  Rutin  rehabilitasyon  programlarina eklenecek  robotik
rehabilitasyon yaklagimlar: SP’li ¢ocuklarda elde edilen kazanimlari arttirmada
Onemlidir.

Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina ek olarak uygulanan robotik
rehabilitasyon uygulamalarinin uzun donem etkilerini aragtiracak daha ¢ok
caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Konuyla ilgili yapilacak randomize kontrollii
daha ¢ok caligmaya ihtiyag vardir.

65



7. KAYNAKLAR

1-Giiliaux M, Renders A, Dispa D, Holvoet D. ve ark. Upper limb robot-assisted therapy in
cerebral palsy: A single blind randomized controlled trial. Neurorehabil Neural Repair,
2014;29(2): 183-192

2-Miller F. Physical therapy of cerebral palsy. First Edition. Wilmington, Springer, 2007;1 27-
387

3-Dodd K, Imms C, Taylor NF. Physiotherapy and occupational therapy for people with
cerebral palsy: a problem-based approach to assessment and management. First Edition.
Melbourne, Wiley, 2010; 8-16

4-Fasolli ES, Ladenheim B, Mast J, Krebs HI. New horizons for robot-assisted therapy in
pediatrics. Am J Phys Med Rehabil, 2012;91(11): 280-289.

5-Meyer-Heim A, Van Hedel HJA. Robot-assisted and computer-enhanced therapies for
children with cerebral palsy: current state and clinical implementation. Pediatr Neurol, 2013;20:
139-145

6-Fasolli ES, Fragala-Pinkham M, Hughes R, Hogan N. ve arkadaglari. Upper limb robotic
therapy for children with hemiplegia. Am J Phys Med Rehabil 2008;87: 929-936

7-Law M, Russel D, Pollock NA. Comparison of intensive neurodevelopmental therapy plus
casting and a regular occupational therapy program for children with cerebral palsy. Dev Med
Child Neurol, 1997;39: 664-670

8-Fluet GG, Qiu Q, Kelly D, Parikh HD ve ark. Interfacing a haptic robotic system with
complex virtual environments to treat impaired upper extremity motor function in children with

cerebral palsy. Dev Neurorehabil, 2010;13(5): 335-345

9-Sevick M, Eklund E, Mensch A, Foreman M ve ark. Using free internet videogames in upper

extremity motor training for children with Cerebral Palsy. Behav Sci 2016;6: 1-14

10-Chen Y, Howard AM. Effects of robotic therapy on upper-extremity function in children
with cerebral palsy: A systematic review. Dev Neurorehabil, 2016;19(1): 64-71

66



11- Ladenheim B, Altenburger P, Cardinal R, Montcrroso R ve ark. The effect of random or
sequential  presentation of targets during robot-assisted therapy on children.

NeuroRehabilitation, 2013;33: 25-31

12-Frascarelli SE, Fragala-Pinkham M, Hughes R, Krebs HI ve ark. Robotic therapy and
botulinum toxin type A. Am Phys Med Rehabil, 2008;87(12): 1022-1025

13-Aharonson V, Krebs HI. Prediction of response to robot-aided motor neuro-rehabilitation of
children with cerebral palsy. Biomed Sig Proces Cont, 2012;7: 180-184

14-Krebs HI, Fasoli SE, Dipietro L, Fragala-Pinkham M ve ark. Motor learning characterizes
habilitation of children with hemiplegic cerebral palsy. Neurorehabil Neural Repair,
2012;26(7): 855-860

15-Sutcliffe TL. Fetal and Prenatal Brain Injury. 4th Edition. United Kingdom, Crambridge
University, 2009;46: 556-557

16- Rosenbaum P, Paneth, N, Leviton A, Goldstein M, Bax M ve ark. A report: the definition
and classification of cerebral palsy April 2006. Dev Med Child Neurol, 2007;109: 8-14

17- Little WJ. On the Influence of Abnormal Parturition, Difficult Labours, Premature Birth,
and Asphyxia Neonatorum, on the Mental and Physical Condition of the Child, Especially in
Relation to Deformities. Clin Orthop Relat Res, 1966,46: 7-22

18- Bax M, Goldstein M, Rosenbaum P, Leviton A, Paneth N ve ark. Proposed definition and
classification of cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, 2005;47(08): 571-576

19- Warschausky S, White D, Tubbergen MV. Fetal and Prenatal Brain Injury. 4th Edition.
United Kingdom, Crambridge University, 2009;8: 205-219

20- Sibley KM, Straus SE, Inness EL, Salbach NM, Jaglal SB. Balance assessment practices
and use of standardized balance measures among Ontario physical therapists. Phys Ther,
2011;91(11): 1583-1591

21- Papavasiliou AS. Management of motor problems in cerebral palsy: a critical update for the
clinician. Eur J Paediatr Neurol, 2009;13(5): 387-396

67



22- Oskoui M, Coutinho F, Dykeman J, Jett€ N, Pringsheim T. An update on the prevalence of
cerebral palsy: a systematic review and metaJanalysis. Dev Med Child Neurol, 2013;55(6):
509-519. 39

23- Serdaroglu A, Cansu A, Tezcan S. Prevalence of cerebral palsy in Turkish children between
the ages of 2 and 16 years. Dev Med Child Neurol, 2006;48(6): 413-416

24- Flet PJ, Graham HK. Cerebral palsy and paediatric neurorehabilitation. First Edition. United
Kingdom, Crambridge University, 2009;39: 636-656

25- Hofman A, Mayeux R. Investigating neurological disease: Epidemiology for Clinical
Neurology. First Edition. United Kingdom, Cambridge University, 2001;21: 281-290

26- Blair E, Stanley FIJ. Issues in the classification and epidemiology of Cerebral Palsy. Ment
Reterd Dev Disabil Res Rev 1997;3: 184-193

27- Bax M. Terminology and classification of cerebral palsy. Dev Med Child Neuro, 1964;16:
295-307

28- Paneth N., Hong T., Korzeniewski S. The descriptive epidemiology of cerebral palsy. Clin
Perinatol, 2006;33(2): 251-267

29- Cans C. Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral palsy surveys
and registers. Dev Med Child Neuro, 2000;42(12): 816-824

30- Mesterman R, Leitner Y, Yifat R, Gilutz G. ve ark. Cerebral palsy long-term medical,
functional, educational, and psychosocial outcomes. J Child Neurol, 2010;25(1): 3642

31- Jones M.W., Morgan E., Shelton J.E. ve Thorogood C. Cerebral palsy: introduction and
diagnosis. J PediatrHealth Care, 2007;21(3): 146-52

32- Cans C, Dolk H, Platt MJ, Colve A ve ark. Recomadations from the SCPE colloborative
group for defining and classifying cerebral palsy, 2007

33- Rethlefsen S.A., Ryan D.D. ve Kay R.M. Classification systems in Cerebral Palsy. Orthop
Clin North Am, 2010;41(4): 457-67

34- Livanelioglu A ve Kerem Giinel M. Serebral Palside Fizyoterapi. Ankara, Yeni Ozbek
Matbaasi. 2009

68



35- Bax M, Bower E, Boyd RN, Brown JK vc ark. Management of the Motor Disorders of
Children With Cerebral Palsy. Second edition, London, Mac Keith Pres. 2004

36- Rekand T. Clinical assessment and management of spasticity: a review. Acta Neurol Scand,

2010;122(s190): 62-66

37-Barry MJ, Butler C, Gardner JM, Girolami ve ark. Early Diagnosis and Interventioal
Therapy in Cerebral Palsy. Third Edition Scherzer, A.L. New York: Marcel Dekker Inc., 2001

38-Berker N, Yalgin S, Root L, Staheli L. The Help Guide to Cerebral Palsy. Istanbul: Mart
Printing Co Ltd, 2005

39- Van deWalle P, Hallemans A, Truijen S ve digerleri. Increased mechanical cost of walking
in children with diplegia: The role of the passenger unit cannot be neglected. Res Dev
Disabil.2012;33: 1996-2003

40- Bax M, Goldstein M, Rosenbaum P ve digerleri. Proposed definition and classification of
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2005;47(8): 571-576

41-Shumway-Cook A, Wollacott MH. Motor Control. In: Lupash E, editor. Motor control

Translating research into clinical practice. Baltimore: Wolters Kluwer/Lippincott

Williams&Wilkins. 2012; 161-193

42- Simsek I, Beyazova M, Kutsal ve ark. Serebral Palsi. Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon First
Edition, Giines Kitabevi, Ankara. 2000; 2395-2439

43- Matthews DJ, Wilson P, Molnar GE, Alexander MA ve ark. Pediatric Rehabilitation, 3rd
ed. Philadelphia: Hanley and Belfus Inc; 1999; 193-219

44- Albright L, Arnold AS, Chambers HG, Christianson L ve ark. The Treatment of Gait
Problems in Cerebral Palsy. Mac Keith Pres Gage JR (ed), London. 2004

45- Dursun N, Oguz H, Dursun E. Tibbi Rehabilitasyon. 1st ed. Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri;
2004; 957-74

46- Molnar GE, Alexander MA. Pediatric Rehabilitation. Hanley&Belfus Inc. 1999; 193-213

47- Yalgin S, Ozaras N, Dormans J and Susman M. Serebral palsi tedavi ve rehabilitasyon (3).
Istanbul: Mas Matbagacilik, 200; 13-112

69



48- Ozcan H. Cerebral Palsy (1). Istanbul: Boyut Yayin Grubu, 2005; 12-111

49- Cappard MB, Lohman H. Introduction to Orthotics. 4th Edition, Elsevier Health Science,
Riverportlane. 2015; 367-368

50- Tecklin JS. Pediatric physical therapy. Fifth Edition, Lippincott Williams&Wilkin, USA.
2014

51- Henderson A ve Pehoski C. Hand function in the child: Foundations for remediation.
Second Edition, Elsevier Health Sciences, USA. 2006; 480

52- Cerezci O, Ataker Y, Canbulat N ve Giidemez E. El Rehabilitasyonu. 1.Baski, Aktif
Matbaa, Istanbul. 2013; 312-316

53- Koman LA, Smith BP ve Shilt J.S. Cerebral palsy. The Lancet, 2004;15: 363

54- Basu AP, Pearse J, Kelly S, Wisher V ve Kisler J. Early intervention to improve hand
function in hemiplegic cerebral palsy. Front Neurol, 2016;6(5): 281

55- House JH, Gwathmey FW ve Fidler MO. A dynamic approach to the thumb-in palm
deformity in cerebral palsy. J Bone Joint Surg, 1981:63(2), 216-225

56- Guzzetta A, Mercuri E, Rapisardi G, Ferrari F ve ark. General movements detect early signs
of hemiplegia in term infants with neonatal cerebral infarction. Neuropediatr, 2003;34(2): 61-
66

57- Jaffe M, Tal Y, Dabbah H, Ganelis L ve ark. Infants with a thumb-in-fist posture. Pediatr,
2000;105(3): e41-e41

58- Damiano DL, Dodd K and Taylor NF. Should we be testing and training muscle strength
in cerebral palsy? Dev Med Child Neurol 2002;44(01): 68-72

59- Makki D, Duodu J and Nixon M. Prevalence and pattern of upper limb involvement in
cerebral palsy. J Child Orthop, 2014;8(3): 215-219

60- Law M, Baum CM, Dunn W. Occupational Performance Assessment. Christiansen C,
Baum C ve Bass-Haugen J. (ed.). Occupational therapy: Performance, participation and well
being. 2005; 340-360

70



61- Erkin G. Pediatrik Rchabilitasyonda Kullanilan Fonksiyonel Degerlendirme Mctodlari.

Tiirkiye Fiziksel Tip ve Reh. Dergisi;2001;47(2): 38-46

62- Elbasan B, A¢ik E. 5-18 Yas Arasindaki Engelli Cocuklarda Motor Fonksiyonlar ve GYA’i
Arasindaki Iligki. I.Ulusal CP ve Gelisimsel Bozukluklar Kongresi. Istanbul, 17-19 Kasim
2005: 249

63- Geerdink Y, Aarts P, Burg JVD, Steenberg B. Intensive upper limb intervention with self-
management training is feasibile and promising for older children and adeloscents with

unilateral Cerebral Palsy. Res Dev Disabil, 2015;(43-44): 97-105

64- Klingels K, Feys H, Wit LD, Jaspers E ve ark. Arm and hand function in children with
unilateral Cerebral Plasy: A one-year follow-up study. Europ J Pediatr Neurol, 2012;(16): 257-
265

65- Adler C, Berweck S, Lidzba K, Becher T, Staudt M. Mirror movements in unilateral spastic
cerebral palsy: Spesific negative impact on bimanual activities of Daily living. Europ J Pediatric
Neurol, 2015;(19): 504-509

66- Penta M, Tesio L, Arnould C, Zancan A ve Thonnard JL. The ABILHAND questionnaire
as a measure of manual ability in chronic stroke patients Rasch-based validation and

relationship to upper limb impairment. Stroke, 2001;32(7): 1627-1634

67- Blank R, von Kries R, Hesse S ve von Voss H. Conductive education for children with
cerebral palsy: effects on hand motor functions relevant to activities of daily living. Arch Phys
Med Rehabil, 2008;89(2): 251-259

68- Lemmens RJ, Janssen-Potten YJ, Timmermans AA, Defesche A ve ark. Arm hand skilled
performance in cerebral palsy: activity preferences and their movement components. BMC
Neurol, 2014;14(1): 52

69- Park ES, Sim EG ve Rha DW. Effect of upper limb deformities on gross motor and upper
limb functions in children with spastic cerebral palsy. Res Dev Disabil, 2011;32(6): 2389-2397

70- Fedrizzi E, Pagliano E ve Andreucci E. Hand function in children with hemiplegic cerebral
palsy: prospective followJup and functional outcome in adolescence. Dev Med Child Neurol,

2003;45(2): 85-91

71



71- Myston MJ. People with cerebral palsy: effects of and perspectives for therapy, Neural.
Plast, 2001;8: 51-69

72- Burns RY. Principle of physiotherapy managenent, Burns RY, Macdonald J, editors.
Physitherapy and the Growing Child. London, WB Saunders, 1996; 123-140

73- Otman S. Serebral Paralizide Degerlendirme ve Tedavi Yontemleri, Hacettepe Universitesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Yayinlari, Ankara, 1991; 1-4

74- Wilson JM. Cerebral Palsy. Campbell S.K. (ed.), Pediatric Neurologic Physical Therapy,
Churchill, Livingstone, New York, Edinburg, London, Tokyo, 1991; 301-346

75- Harbarth KE. Evaluation of and methods to change muscle tone, Scan. J. Rehab. Med.,
1994;30: 19-32

76- Little JW, Massagli TL. Spasticity and associated abnormalities of muscle tone, Delisa,
A.J., Gans, B.M Second Edition, Lihppincott Company, Philadelphia, 1990; 666-680

77- Berg-Emons RJG, Baak MA, Barbanson DC, Speth L, Saris WHM. Reliability of tests to
determine peak aerobic power, aneorobic power and isokinetic muscle strength in children with

spastic cerebral palsy, Dev Med Child Neurol, 1996;38: 117-125

78- Bohannon RW, Smith MB. Interrater Reliability of a Modified Asworth Scale of Muscle
Spasticity. Phys Ther, 1987;67(2): 206-207

79- Bajd T, Vodovnik L. Pendulum testing of spasticity. ] Biomed Eng, 1984;6: 9-16

80- Erdoganoglu Y. Serebral Paralizili Cocuklar ve Ailelerinde Saglikla Ilgili Yasam

Kalitesinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Univ, Ankara, 2006

81- Camplell SK, Palisano RJ ve Linden DV. Physical therapy for children. USA: Saunders
Elsevier, 2000

82- Verheyden G, Nieuwboer A, Mertin J, Preger R ve ark. The Trunk Impairment Scale: A
new tool to measure motor impairment of the trunk after stroke. Clin Rehabil, 2004;18(3): 326—
334

83- Heyrman LA. Clinical tool to measure trunk control in children with cerebral palsy: The

trunk control measurement scale. Res Dev Disabil, 2011;32: 2624-2635

72



84- Fife ES, Roxborough AL, Amstrong WR, Harris S ve ark. Development of a clinical
measure of postural controlfor assesment of adaptive seating in children with neuromotor

disabilities. Physical Therapy, 1991;71(12): 981-991

85- Collin C, Wade D. Assessing motor impairment after stroke: a pilot reliability study. J
Neurol Neurosurg Psychiatry, 1990;53: 576-579

86- Mhyr U, Wendh VL. Improvement of functional sitting position forchildren with cerebral
palsy. Dev Med Child Neurol, 1991; 247-256

87- Giinel MK. Cerebral Play-Current Steps. First Edition, InTech, 2016;(2) 24-37

88- Gan SM ve ark. Psychometric properties of functional balance assessment in children with
cerebral palsy. Neurorehabil Neural Repair, 2008;22(6): 745-753

89- Elisabeth G, Ilse DB, Pascal C, Guy V. Static and dynamic standing balance: test-retest
reliability and reference values in 9 to 10 year old children. Eur J Pediatr, 2006;165: 779-786

90- Yvon B, Blandie B. Develepment of Postural Control of Gravity Forces in Children During
The First 5 Years of Walking, Exp Brain Res, 1998;121: 255-262

91- Liao HF, Huang HH, Lee SC, Jeng SF, Chow W.P. Rehabilitation services for children with
cerebral palsy in two medical institutions in Taipei City. Form J Med, 1997;3: 274-288

92- Wirz M, Miiller R, Bastiaenen C. Falls in persons with spinal cord injury: validity and
reliability of the Berg Balance Scale. Neurorehabil Neural Repair, 2010;24(1): 70-75

93- Bartlett D, Birmingham T. Validity and Reliability of a Pediatric Reach Test. Pediatr Phys
Ther, 2003;15: 84-92

94- Vereeck L, Wuyts FL, Truijen S, De Valck C, Van de Heyning PH. The effect of early
customized vestibular rehabilitation on balance after acoustic neuroma resection, Clin Rehabil,

2008;22(8): 698-713

95- Hua-Fang L, Ai-Wen H. Test-retest reliability of balance tests in children with cerebral
palsy. Dev Med Child Neurol, 2001;43: 180-186

96- Sue-Mae G, Li-Chen T, Yue-Her T, Chun-Hou W. Psychometric Properties of Functional
Balance Assessment in Children With Cerebral Palsy. Neurorehabil Neural Repair, 2008;22:
745-751

73



97- Novacheck TF, Stout JL, Terve R. Reliability and validity of the Gillette functional
assessment questionnaire as an outcome measure in children with walking disabilities. J Pediatr

Orthop, 2000;20(1): 75

98- Mackey AH. Reliability and validity of the observational gait scale in children with spastic
diplegia. Dev Med Child Neurol, 2003;45(01): 4-11

99- Read HS. Edinburgh visual gait score for use in cerebral palsy. J Pediatr Orthop,
2003;23(3): 296-301

100- Nicholson JH, Morton RE, Rennie D. Assessment of upperlimb function and movement
in children with cerebral palsy wearing lycra garments. Dev Med Child Neurol, 2001;43: 384—
391

101- Feltham MG, Ledebt A, Deconinck JAF, Savelsberg GJH. Assesment of neuromuscular
activation of the upper limbs in children with spastic hemiparetic cerebral palsy during a

dynamical task. J Electromyogr Kinesiol, 2010;20: 448-456

102- Tedesco AP, Panisson NRD, Jesus AD. Shuee on the evaluation of upper limb in cerebral
palsy. Acta Ortop Bras, 2015;23(4): 219-22

103- Klingels K, De Cock P, Desloovere K, Huenaerts C, Molenaers G, Van Nuland I, et al.
Comparison of the Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function and the Quality
of Upper Extremity Skills Test in hemiplegic CP. Dev Med Child Neurol. 2008;50(12): 904-
909

104- Wagner LV, Davids JR. Assessment Tools and Classification Systems Used For the Upper
Extremity in Children With Cerebral Palsy. Clin Orthop Relat Res, 2012;470: 1257-1271

105- Wallen M, Stewart K. Upper limb function in everyday life of children with cerebral palsy:
description and review of parent report measures. Disabil Rehabil 2015;37(15): 1353-1361

106- Bitlis T, Cigek A, Bagkent G, Girgin. Cerebral Palsy’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon.
In: Ozcan, H. (Ed). Cerebral Palsy. Boyut, Istanbul 2005; 143-157

107- Miller F. Physical therapy of cerebral palsy. First Edition. Wilmington, Springer, 2007;4:
107-127

74



108~ Velickovic TD, Velickovic MP. Basic Principles of the Neurodevelopmental Treatment.

Medicina, 2005;42(41): 112-120

109- Hazneci B. Serebral Palsi Rehabilitasyonu. In: Kalyon, T. A. (Ed): Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. Ankara. Gata Basimevi, Ankara. 2005; 545-556

110- Barry JM. Historical perspective to current practice. In: Scherzer, L. A. (Ed). Early
Diagnosis and Interventional Therapy in Cerebral Palsy an Interdisiplinary Age Focused
Approach. Marcel Dekker Inc., New York. 2001; 121-137

111- Mayston M. Physiotherapy Management in Cerebral Palsy: An Update On Treatment
Approaches. In: Sctrutton D., Damiano D., Myston M. (Ed). Management of the Motor
Disorders of Children with Cerebral Palsy. Mac Keith Press, London. 2005; 147-159

112- Bobath K. A neurophysiological basis for the treatment of cerebral palsy. Cambridge
University Press, England 1991

113- Psychouli P, Kennedy CR. Modified Constraint-Induced Movement Therapy as a Home-
Based Intervention for Children With Cerebral Palsy. Pediatr Phys Therap, 2016; 154-160

114-DeLuca SC, Echols K, Law CR, Ramey SL. Intensive pediatric constraint-induced therapy
for children with cerebral palsy: randomized, controlled, crossover trial. J Child Neurol,
2006;21: 931-938

115- Taub E, Uswatte G, Pidikiti R. Constraint induced-movement therapy: A new family of
techniques with broad application to physical rehabilitation: A clinical review. J Rehabil Res
Dev, 1999;36: 237-251

116- Wolf SL, Lecraw DE, Barton LA, Jann BB. Forced use of hemiplegic upper extremities
to reverse the effect of learned nonuse among chronic stroke and head-injured patients. Exp

Neurol, 1989;104: 125-132

117- Snider L, Majnemer A, Darsaklis V. Virtual reality as a therapeutic modality for children
with cerebral palsy. Dev Neurorehabil, 2010;13(2): 120-128

118- Galvin J, McDonald R, Catroppa C, Anderson V. Does intervention using virtual reality
improve upper limb function in children with neurological impairment: a systematic review of

the evidence. Brain Inj, 2011;25(5): 435-442

75



119- Hidler J, Nichols D, Pelliccio M ve ark. Multicenter randomized clinical trial cvaluating
the effectiveness of the Locomat in subacute stroke. Neurorehabil Neural Repair, 2009;23: 5-
13

120- Mayr A, Kofler E, Quirbach E ve ark. Prospective, blinded, randomized crossover study
of gait rehabilitation in stroke patients using the Locomat gait orthosis. Neurorehabil Neural

Repair, 2007;21: 307-314

121- Husemann B, Miiller F, Krewer C ve ark. Effects of locomotion training with asisstance
of robot-dirven in hemiparetic patients after stroke: A randomized controlled pilot study.

Stroke, 2007;38: 349-354

122- Schwartz I, Sajin A, Fisher I ve ark. The effectiveness of locomotor therapy using robotic-
assisted gait training in subacute stroke patients: A randomized controlled trial. PM R, 2009;1:
516-523

123- Meyer-Heim A, Borggraffe I, Amman-Reiffer C ve ark. Feasibility of robotic assisted
locomotor training in children with central gait impairment. Dev Med Child Neurol, 2007;49:
900-906

124- Meyer-Heim A, Amman-Reiffer C, Schmartz A ve ark. Improvement of walking abilities
after robot-assisted locomation training in children with cerebral palsy. Arch Dis Child,
2009;94: 615-620

125- Borgraffe I, Schaefer CS, Klaiber M ve ark. Robotic assisted treadmill therapy improves
walking and standing performance in children and adolescents with cerebral palsy. Eur J Pediatr
Neurol, 2010;14: 496-502

126- Borgraffe I, Kiwull L, Schaefer CS ve ark. Sustainability of motor performance after
robotic assisted treadmill therapy in children: An open, non-randomized baseline treatment

study. Eur J Pediatr Neurol, 2010;46: 125-131

127- Mazzoleni S, Turchetti G, Palla I ve ark. Acceptability of robotic technology in neuro-
rehabilitation: Preliminary results on chronic stroke patients. Comput Methods Programs
Biomed, 2014;116: 116-122

76



128- Prange GB, Jannik MJ, Groothuis-Cudshorn CG ve ark. Systcmic review of the effect of
robot-aided therapy on recovery of the hemiparetic arm after stroke. J Rehabil Res Dev,
2006;43: 171-184

129- Kwakkel G, Kollen BJ, Krebs HI ve ark. Effects of robot-assisted therapy on upper limb

recovery after stroke: A systemic review. Neurorehabil Neural Repair, 2008;22: 11-121

130- Frascarelli F, Masia L, DiRosa G ve ark. The impact of robotic rehabilitation in children

with acquired or congenital movement disorders. Eur J Phys Rehabil Med, 2009;45: 135-141

131- Ladenheim B, Mast I, Birnhak S ve ark. Changes in function and spasticity using robot-
assisted therapy in pediatric patients, in Holmberg V, Binder H (eds): Proceedings of the 6th
World Congress for Neurorehabilitation, Vienna, Austria: Medimond International
Proceedings., 2010; 157-162

132- Sanchez RJ, Liu J, Rao S ve ark. Automatic arm movement training folloving severe
stroke: functional exercise with quantative feedback in a gravity-reduced environment. IEE
Trans Neural Syst Rehabil Eng, 2006;14: 378-389

133- Rudhe C, Albisser U, Starkey ML ve ark. Realibity of movement workspace
measurements in a passive arm orthosis used in spinal cord injury rehabilitation. J Neuroeng

Rehabil, 2012;9: 37

134- Mutlu A, Livanelioglu A, Kerem-Giinel M. Reliability of Ashworth and Modified
Ashworth Scales in children with spastic cerebral palsy. BMC Musculoskeletal Disorders,
2008;9: 44

135- Yam WKL. Interrater reliability of Modified Ashworth Scale and Modified Tardieu Scale
in children with spastic cerebral palsy. J Child Neurol, 2006;21(12): 1031-1035

136- Pandyan AD, Johnson GR, Price CIM, Curless RH ve ark. A review of the properties and
limitations of the Ashworth and modified Ashworth Scales as measures of spasticity. Clin
Rehabil, 1999;13: 373-383

137- Numanoglu A, Giinel MK. Intraobserver reliability of modified Ashworth scale and
modified Tardieu scale in the assessment of spasticity in children with cerebral palsy. Acta
Orthop Traumatol Ture, 2012;46(3): 196-200

77



138- Penta M, Thonnard JL, Tesio L. ABILHAND: a rasch-built measure of manual ability.
Arch Phys Med Rehabil, 1998;79(9): 1038-1042

139- Arnould C, Penta M, Renders A, Thonnard JL. ABILHAND-Kids: a measure of manual
ability in children with cerebral palsy. Neurol, 2004;63: 1045-1052

140- Thorley M, Lannin N, Cusick A, Novak I ve ark. Construct validity of the Quality of Upper
Extremity Skills Test for children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, 2012,54: 1037-
1043

141- Gilmore R, Sakzewski L, Boyd R. Upper limb activity measures for 5-tol6-year-old
children with congenital hemiplegia: a systematic review. Dev Med Child Neurol, 2010,52: 14—
21

142- Sorsdahl AB, Moe-Nilssen R, Strand LI. Observer reliability of the Gross Motor
Performance Measure and the Quality of Upper Extremity Skills Test, based on video
recordings. Dev Med Child Neurol, 2008,50: 146~151

143- Tur BS, Kiigiikdeveci AA, Kutlay S. ve ark. Psychometric properties of the Weefim in
children with cerebral palsy in Turkey. Dev Med Child Neurol, 2009;51: 732-738

144- Ottenbacher KJ, Msall ME, Lyon N ve ark. Measuring developmental and functional status
in children with disabilities. Dev Med Child Neurol, 1999;41: 186- 94

145- Kitai Y, Haginoya K, Hirai S ve ark. Outcome of hemiplegic cerebral palsy born at term
depends on its etiology. Brain Dev, 2016;38: 267-273

146- Langan J, Doyle ST, Hurwitz EA ve ark. Influence of task on interlimb coordination in
adults with cerebral pasly. Arch Phys Med Rehabil, 2010;91: 1571-1576

147- Jaspers E, Desloovere K, Bruyninckx H ve ark. Review of quantative measurments of

upper limb movements in hemiplegic cerebral palsy. Gait Posture, 2009;30: 395-404

148- Smorenburg ARP, Ledept A, Deconinck FJA ve ark. Deficits in upper limb position sense
of children with spastic hemiparetic cerebral palsy a distance-depended. Res Dev Disabil,
2012;33: 971-981

149- Sakzewski L, Ziviani J, Boyd RN ve ark. Effiacy of upper limb therapies for unilateral
cerebral palsy: a meta-analysis. Pediatr, 2014;133: 175-204

78



150- Rameckers EAA, Jansen-Potten YIM, Essers IMM ve ark. Effiacy of upper limb
strengthening in children with cerebral palsy: a critical review. Res Dev Disabil, 2015;36: 87-
101

151- Lee AJ, You JH, Kim DA ve ark. Effect of functional movement strenght trainin on
strenght, muscle size, kinematics, and motor function in cerebral palsy: a 3-month follow up.

NeuroRehabil, 2013;32: 287-295

152- Garvey MA, Gianetti ML, Alter KE ve ark. Cerebral Palsy: new approaches to therapy.
Ped Neurol, 2007;7: 147-155

153- Resquin F, Gomez AC, Gonzales-Vargaz J ve ark. Hybrid robotic systems for upper limb
rehabilitation after stroke: A review. Med Eng Phys, 2016;38: 1279-1288

154- Sokal B, Uswatte G, Vogtle L ve ark. Everyday movement and use of the arm: relationship
in children with hemiparesis differs from adults. J Pediatr Rehab Med, 2015;8: 197-206

155- Braendvik SM, Elvrum AKG, Vereijken B ve ark. Involuntary and voluntary muscle
activation in children with unilateral cerebral palsy- relationship to upper limb activity. Eur J

Pediatr Neurol, 2013;17: 274-279

156- Kreulen M, Smeulders MJC, Veeger HEJ ve ark. Movement patterns of the upper
extremity and trunk assosicated with impaired forearm in patients with hemiplegic cerebral

palsy compared to healthy controls. Gait&Posture 2007;25: 485-492

157- Haga N, Heijden-Maessen HC, Horn JF ve ark. Test-retest and inter- intrareliability of the
of the quality of the upper extremity skillls test in preschool-age children with cerebral pasly.
Arch Phys Med Rehabil, 2007;88: 1686-1689

158- Schneiberg S, Sveistrup H, McFadyen B ve ark. The development of coordination for

reach to grasp movements in children. Exp Brain Res, 2002;146: 142-154

159- Lee T, Magill R. (1983). The locus of contextual interference in motor-skillacquisition. J
Exp Psychol, 1983;9(4): 730-746

160- Hung YC, Gordon AM. Motor learning of a bimanual task in children with unilateral
cerebral pasly. Res Dev Disabil, 2013;34: 1891-1896

79



161- Keller JF, Hedel HJA. Weight supported training of the upper extremity in children with
cerebral plasy: a motor learning study. J NeuroEng Rehabil, 2017;14: 87

162- Sandlund M, McDonough S, Hager-Ross C. Interactive computer play in rehabilitation of

children with sensorimotor disorders: a systemic review. Dev Med Child Neurol, 2009;51: 173-

179

163- Tatla SK, Jarus T, Virji-Babul N ve ark. The development of the pediatric motivation scale
for rehabilitation. Can J Occup Ther, 2015;82(2): 93-105

164- Gerber CN, Kunz B, Hedel HJA. Preparing a neuropediatric upper limb exergame
rehabilitation system for home-use: a feasibility study. J NeuroEng Rehabil, 2016;13:33
165- Levac D, Wishart L, Missiuna C ve ark. The application of motor learning strategies within

functionally based interventions for children with neuromotor conditions. Pediatr Phys Ther,

2009;21(4): 345-355

80



8. EKLER

Ek-1
BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin__adi: Hemiparatik serebral palsili hastalarda Gst ekstremite robotik
rehabilitasyonunun (st ekstremite becerileri ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi Gzerine etkisi

Bu g¢alisma, hemiparatik serebral palsili cocuklarda kullanilan st ekstremite robotik
rehabilitasyon uygulamalarinin Ust ekstremite becerileri ve glnlik yasamda fonksiyonel
bagimsizlik dizeyine etkisini incelemek amaciyla planlanmigtir. Arastirmamiza; 4-18 yas
araliginda, hemiparatik serebral palsi tanisi almig olan 36 ¢ocuk alinacaktir. Bu aragtirmaya
katilma nedeniniz, gocugunuzun veya kendinizin hemiparetik SP tanisi olmasidir. Arastirmaya
katilacak olan 36 g¢ocuk 2 gruba ayrilacaktir, 1. Gruptaki cocuklar ¢alisma grubu, 2. Gruptaki
cocuklar ise kontrol grubunu olusturacaklardir. Caligma grubundaki hastalara 45 dakika siiren
rutin uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak yaklasik olarak 30-45 dk
suren ust ekstremite fonksiyonunu arttirmaya yoénelik robotik rehabilitasyon uygulamasi
yapilacaktir. Kontrol grubundaki hastalara ise sadece 45 dk lik fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamasi yapilacaktir. Her iki gruptaki gocuklara tedavi programi uygulamadan énce kas
tonusu, kol ve el becerileri, fonksiyonel aktivite dlizeyi degerlendirilecektir. Ayrica, yas, boy,
kilo, etkilenen kol gibi sosyo-demografik ve Kklinik 6zellikler de sorgulanacaktir.
Degerlendirmesi yapilan cocuklar daha sonra bulunduklari grup kapsaminda tedavi
programina dahil edilecektir. Siz/¢ocugunuz calisma grubunda yer aldiginizdan dolayt 15
seans slUrecek olan germe, kuvvetlendirme ve fonksiyona yodnelik aktivitelerden olusan
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasi diginda 15 seanslik 30-45 dk dan olusan (st
ekstremite robotik rehabilitasyon uygulamasi yaptirilacaktir. Seanslarin bitiminden sonra
calismanin baginda yapilan degerlendirmeler tekrarlanarak uygulanan tedavilerin etkinligi ve
birbirine Ustinligu degerlendirilecektir.

Bu galigmaya katildiginiz takdirde, sizden su aktiviteleri yapmaniz istenecektir:

e 15 seans boyunca dlzenli olarak ¢aligmaya katilmak
e Cocugunuza/size uygulanacak olan fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
dncesindeki ve sonrasindaki degerlendirmelere katiimak
* Cocugunuzun/sizin fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarina katilimini
saglamak
e Cocugunuzun/sizin robotik rehabilitasyon seanslarina katihmini saglamak
¢ Bilgilendirilmig Gonulli Olur Formunu imzalamak
Aragtirmamiz Dr. Ayten Bozkaya Spastik Cocuklar Hastanesi ve Rehabilitasyon
Merkezi'nde yapilacak olup degerlendirmelerin 45-60 dakikada, seanslarnn 30-45 dakikada
tamamlanacagi 6ngdérilimektedir.

Aragtirmadan elde edilecek olan veriler gocugunuzun fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamasi 6éncesi ve sonrasi kasiimalari, el becerileri, kolu kullanma yetenedi ve yasam
kalitesi hakkinda fikir verecektir. Elde edilecek olan veriler ile gocugunuzun fizyoterapi ve
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rehabilitasyon uygulamasindan ne derecede fayda sagladii! degerlendirilecektir. Bu
degerlendirmeler sonucunda serebral palsili hastalarda kola yonelik rehabilitasyon
uygulanirken hangi teknigin daha faydal oldugu saptanmaya ¢aligilacaktir.

Aragtirmamizda kullanilacak olan testlerin higbir bir yan etkisi bulunmamaktadir ve
gocugunuz agisindan herhangi bir risk igermemektedir.

Aragtirmaya katiimaniz size higbir maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sizden veya
bagh bulundugunuz sosyal glvenlik kurulugundan herhangi bir lcret talep edilmeyecektir.
Aragtirmanin gidisati hakkinda her agamada soru sorabilir, bilgi alabilirsiniz. Calismada
kullanilmak tzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece arastirma
sorumlulari ile etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor
veya sunumda kullanildifinda sizi tanimlayan higbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve
iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu aragtirmaya katiliminiz igin génlliti olarak davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmaya katiimama, katilsaniz bile herhangi bir agamasinda ¢aligmayi birakma hakkina
sahipsiniz. Aragtirmadan gekilmeniz halinde Dr. Ayten Bozkaya Spastik Cocuklar Hastanesi
ve Rehabilitasyon Merkezi bilnyesinde size sunulan veya sunulacak olan tibbi takip ve
tedaviler ya da uygulamalar higbir sekilde etkilenmeyecektir. Ayrica arastirmaci da katilimeiyi
arasgtirma protokoliine uyumunun olmamasi halinde ¢alisma digi birakabilir.

Arastirmaya baslamadan énce gdénllliye verilmesi gereken bilgileri iceren yukaridaki
metni okudum. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum. Bunlar hakkinda yazili ve sézlu
olarak bana vapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu calismaya
katilmama, katilsam bile ¢alismayi herhangi bir asamada birakma hakkina sahip oldugum ve
bu sebeple cocugumun veya aile bireylerimden herhangi birinin Dr. Ayten Bozkaya Spastik
Cocuklar Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi biinyesinde sunulan tibbi takip, tedavi ve
benzer hizmetlerden hicbir sekilde etkilenmeyecedi konusunda bilgilendirildim. Bu kosullar
altinda kendime ve gcocuguma ait tim bilgilerin ve elde edilecek verilerin sakli kalmasi kaydiyla:
kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin _g¢ocugumun s6z konusu calismavya
katilmasini kabul ediyorum.

Gonulliintin;

Adr: Tarih:

Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:
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Bilai veren kisinin:

Adi: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin

Adi- Soyadi: Tarih:
Telefon Numarasi: imza:
Aciklamalar Yapan Aragtirmacinin

Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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