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OZET

Alaca G. (2020). ilk Iki Yasta Hemiparezi Tanis1 Alanlarda Erken Rehabilitasyonun
El Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi. Istanbul Universitesi Cocuk Saglhig1 Enstitiisii. Gelisim N&-

rolojisi Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Hemiparetik Serebral Palsi, spastik grupta (%39) en sik goriilen tiptir. Ust ekstremi-
te, alt ekstremiteye gore daha ¢ok etkilenir. Bu ¢alisma ile HSP’li bebeklerde {ist ekstremi-
teye yonelik erken rehabilitasyon programinin el fonksiyonlar: iizerine etkisini gostermek

amaclanmaktadir.

Calismaya 9’u kiz (%45) ve 11°1 erkek (%55) toplam 20 olgu dahil edildi. 20 olgu-
nun 10’u (%50) sag hemiparezi, 10’u (%50) sol hemiparezi seklindeydi. Olgularin yas orta-
lamas1 10.33 + 7.24 ay (median=7.71, aralik=2.25-30.16 ay) idi. 0-6 ay arasinda olan hasta
sayist 5 (%25) , 6-12 ay arasinda olan hasta sayis1 7 (%35), 1 yasinda olan hasta sayis1 7
(%35) , 2 yasinda olan hasta sayis1 1 (%5) idi.

Olgularin fonksiyonel durumuna yonelik, gelisimini destekleyici egzersizler verilip,
aileye ev egzersiz programi 0gretildi. Bakim veren kisiler %95’inde (n=19) anne, %5’inde
(n=1) baba seklindeydi.

Tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore Bayley III ile degerlendirildiginde ince motor
ham puan (<0.001), kaba motor ham puan (<0.001), ince motor dlgek puan (0.008), ince
motor denklik yasi (<0.001), kaba motor denklik yasi (<0.001) , ince motor biiylime puani
(<0.001) ve kaba motor biiyiime puani (<0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede artis
gosterdi.

Tedavi sonrasi tedavi oncesine gore destekli oturma (p=0.031) ve desteksiz oturma

(p=0.001) istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha yiiksek oranda saptandi.

Tedavi Oncesinde kortikal basparmak olmayanlarda, kortikal basparmak olanlara
gore hemiparetik taraf kavrama istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda
bulundu (p=0.001). Kortikal bag parmak tedavi sonrasinda hi¢bir hastada yoktu. Hemipare-
tik taraf kavrama oraninda, tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede artis goz-
lendi (p=0.002).

Biseps spastisitesinde azalma gozlendi.

Sonug olarak erken rehabilitasyon ile iist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme goz-

lendi.

Anahtar Kelimeler: Spastik Hemiparezi, Ust ekstremite, Fonksiyon, Erken rehabili-

tasyon
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ABSTRACT

Alaca G. (2020). The Effect of Early Rehabilitation on Hand Functions in Those
Diagnosed with Hemiparesis in the First Two Years. Istanbul University Child Health Insti-

tute. Developmental Neurology Master Thesis. Istanbul.

Hemiparetic Cerebral Palsy is the most common type in the spastic group (39%).
The upper extremity is affected more than the lower extremity. With this study, it is aimed
to show the effect of early rehabilitation program for upper extremity on hand functions in
babies with HSP.

A total of 20 cases (9 girls (45%) and 11 boys (55%) were included in the study. 10
(50%) of 20 patients had right hemiparesis, 10 (50%) had left hemiparesis. The mean age of
the patients was 10.33 + 7.24 months (median = 7.71, range = 2.25-30.16 months). 5 (25%)
patients aged 0-6 months, 7 (35%) patients aged 6-12 months, 7 (35%) patients aged 1 year,
1 (5%) 2 years old. .

Exercises were given to support the development of the cases, and the family was
taught a home exercise program. Caregivers were mothers in 95% (n = 19) and fathers in
5% (n = 1). Fine motor raw score (<0.001), gross motor raw score (<0.001), fine motor sca-
le score (0.008), fine motor equivalence age (<0.001), gross motor equivalence age
(<0.001) when evaluated with Bayley III compared to pre-treatment 0.001), fine motor
growth score (<0.001) and gross motor growth score (<0.001) increased statistically signifi-
cantly. After treatment, sitting with support (p = 0.031) and sitting without support (p =
0.001) were statistically significantly higher than before treatment.

Hemiparetic side grip was found to be significantly higher in patients without corti-
cal thumb before treatment than in patients with cortical thumb (p = 0.001). After cortical
thumb treatment, there was no patient. A statistically significant increase was observed in
the ratio of hemiparetic side grip after treatment (P = 0.002). A decrease in biceps spasticity

was observed.

As a result, improvement in upper extremity functions was observed with early re-

habilitation.

Keywords: Spastic Hemiparesis, Upper extremity, Function, Early rehabilitation

Xil



1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP) dogum 6ncesi, dogum sirast veya dogum sonrasinda heniiz
gelisimini tamamlamamis olan beyindeki hasar sonucu bebeklik veya erken ¢ocukluk
doneminde ortaya c¢ikan durus ve hareket bozuklugudur. Spastik SP, en yaygin tipidir
(%70-80). Spastik SP klinik olarak 3 tipe ayrilir; hemiparetik, diparetik, kuadriparetik.

Hemiparetik Serebral Palside (HSP) viicudun tek tarafinda tutulum gériiliir. Ust

ekstremite alt ekstremiteye gore daha ¢ok etkilenir (Berker ve Yal¢in, 2010).

Yasamin ilk aylarinda, HSP’nin tipik belirtileri ortaya ¢ikmaz, ancak kalitatif
anormallikler saptanabilir (Guzzetta, 2003). Ornegin; yasamin ilk aylarinda kaybolmasi
beklenen kortikal bagparmak, HSP’li bebeklerde kaybolmaz (Basu, 2014). Asimetrik el
fonksiyonlarinin gelisimi sonucunda HSP'li bebeklerde iki el kullanimi arasinda anlamli
farkliliklar gozlenir; bununla birlikte, dnkol pronasyonu ve bagparmak anormallikleri de
stk goriiliir (Park, 2011). Bagparmak addiiksiyonu kavramay1 olumsuz etkiler (House,

1981). Etkilenen elin kullanilmamasi sebebiyle el tercihi aile tarafindan fark edilir.

Aymi zamanda proksimal iist ekstremite defisitleri de el kullanimini etkiler. Ust
ekstremitede ekstansor kaslardaki giigsiizliik fleksor kaslardaki tonus artigina sebep olur

(Koman, 2004). Zaman gectikce artan tonus, kontraktiirlerin gelismesine yol agabilir.

Ek olarak, etkilenen tarafta ekstremite biiylimesi azalir. Selektif kas kontrolii,
asir1 ko-kontraksiyondaki giicliik, hemiparetik ekstremitenin kullaniminmi engelleyebilir,

bu da kas gii¢siizliigiinli olusturur (Damiano, 2002).

Giliniimiizde HSP’li hastalarda sanal gerceklik, zorunlu kisitlayici hareket teda-
visi, ayna terapisi, bimanual aktiviteler, Bobath norogelisimsel tedavi, el splintleri/ or-
tezleri, elastik bantlar gibi tedavi yaklasimlar1 kullanilmaktadir. Fakat bu tedavi yakla-
stmlarini uygulamak i¢in kooperasyon ve katilim gerekmektedir. Bebeklerde uygulamak

oldukc¢a zordur (Basu, 2014).

Bu calisma ile HSP’li bebeklerde {ist ekstremiteye yonelik erken rehabilitasyon
programinin el fonksiyonlar iizerine etkisini gostermek amaclanmaktadir. Calismamiz-

dan elde edilecek sonuglar ile hastalarin fizyoterapi protokollerine yeni bir bakis agist



kazandirmak hedeflenmektedir. Bu ¢alismada, HSP’li bebeklerde erken donemde yapi-

lan egzersizlerin el fonksiyonlari iizerine etkisi arastirilmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. NOROPLASTISITE

Beynin yeniden sekillenebilme 6zelligidir. Noroplastisitenin en yiiksek oldugu
donem yasamin ilk iki yili olmasina ragmen, yasam boyunca devam eden bir siiregtir.
Beyinde 6grenme ile birlikte iki sekilde degisim meydana geldigi ileri stiriiliir. Bunlar
sinapslarda goriilen degisiklikler ve sinapslarin sayilarindaki artistir. Ozellikle 1-2 yas
arasinda beyin yarim kiireleri aras1 baglantilarin artisiyla birlikte gorsel-uzaysal ve
gorsel-duyusal-motor becerilerin gelistigi savunulmaktadir (Turhan ve Ozbay, 2016).

Bu nedenle HSPIi olgularda néroplastisiteden maksimum faydalanmak ig¢in er-

ken rehabilitasyon ¢cok dnemlidir.

2.2. GELiSIM EVRELERI

Sekil 1: A) Sefalo - Kaudal Gelisim, B) Proksimal - Distal Gelisim

Fiziksel gelisim i¢in iki temel ilke vardir (Santos ve Noogle, 2011).
A) Sefalo-Kaudal: Gelisim yukaridan asagiya, bastan ayaga dogru olur.

B) Proksimal-Distal: Geligim, viicudun merkezinden, ekstremitelere dogru ger-
ceklesir. Once omurga, ardindan ekstremiteler ve son olarak parmaklarin ge-

lisimi tamamlanur.
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Sekil 2: Kronolojik Motor Gelisim Evreleri

Fonksiyonel gelisim evrelerinde ilk mihenk tagimiz bas kontroliidiir. Bas
kontrolii i¢in boyun fleksor ve ekstansor kaslariin koordineli ¢aligmasi gerek-
mektedir. Yiizlstl dirsekler iizerinde durma; boyun ekstansorleri, st sirt ekstan-
sorleri ve omuz stabilizasyonunu gelistirir. Yiiziistli pozisyondayken kollarin
arkadan one ¢ikarma hareketi ise uzanmay1 arttirir. Yiiziistii pozisyonda bebegin
kuvveti arttik¢a eller lizerinde durmaya baslar, dirsek stabilizasyonu ve sirt eks-
tansorleri gelisir. Ardindan dénme eylemi gergeklesir. Donme ile birlikte yan
karin kaslar1 kuvvetlenir ve her donme hareketi ile kalga kemiginin gelisimi des-
teklenir. Bu gelisim tamamlaninca ellerinden destek alarak oturmaya baslar, bu
pozisyonu korumaya devam ettikce ekstansor kas kuvveti artar ve desteksiz
oturma gerceklesir. Dirsek stabilizasyonu iyi olan ve bagimsiz oturabilen ¢ocuk-
lar ellerini daha 1yi kullanir ve emekleme pozisyonunda durmaya baslar. Emek-
leme bir mihenk tas1 olmamasina ragmen 6zellikle hemiparetik ¢ocuklarda bila-
teral koordinasyonu arttirdig1 i¢in terapilerde egzersiz olarak kullanilmaktadir.
Emekleyen ¢ocugun alt ekstremite kas kuvveti artar, tutunup kalkmay1 kesfeder.
Tutunup kalktiktan sonra alt ekstremite kaslar1 yer ¢gekimine karsi ¢aligmaya bas-

lar. Ayakta durdukca, alt ekstremitenin kas enduransi artar. Yiiriimenin gercekle-



sebilmesi i¢in viicut agirligiin bir taraftan bir tarafa aktarilmasi gerekmektedir.
Siralama ile agirlik aktarimi saglanmaktadir. Hemiparetik ¢ocuklarda viicut agir-
1181 genelde hemiparetik olmayan taraftadir. Agirlik aktarimi egzersizleriyle yii-

riimenin kalitesini arttirmak amagclanir.

2.3. SEREBRAL PALSI

2.3.1. Tammm

Serebral Palsi, ilk olarak 1861 yilinda Londra’da Ingiliz ortopedist
Dr. William Little tarafindan “Little” hastalig1 diye tanimlanmistir (Dunn, 1995).
Little, hastaligin dogum sirasinda oksijensiz kalmaya bagli meydana geldigini
bildirmistir. Freud ise 1890’11 yillarda yaptig1 caligmalar sonucunda sadece do-
gum sirasinda degil, dogum 6ncesi anormal gelisimden de kaynaklanabilecegini

sOyleyen ilk kisidir (Accardo,1989).

Giliniimiizde ise SP, dogum Oncesi, siras1 veya sonrasinda herhangi bir
nedenle gelismekte olan beynin kalici, ilerleyici olmayan hasar gérmesi sonu-
cunda kas tonusu, hareket ve motor becerilerdeki anormallikler ile karakterize
norogelisimsel bir bozukluktur (Gulati ve Sondhi, 2018). Bunlara ek olarak agri,
biligsel bozukluklar, konusma bozukluklari, epilepsi, davranig bozukluklari,
gérme problemi, isitme problemi, beslenme sorunlar1 ve uyku problemleri eslik

edebilir (Novak, 2014).

2.3.2. Epidemiyoloji

Serebral Palsi, cocukluk ¢aginda en yaygin goriilen motor gelisim bozuk-
lugudur (Stavsky, 2017). Diinyada yapilan aragtirmalarda serebral palsinin genel
goriilme sikligr 1000 canli dogumda 2-2,5 olarak saptanmistir (Eunson, 2012).
Ulkemizde ise 1000 canli dogumda 4,4 olarak belirlenmistir (Serdaroglu, 2006).



SP’nin prevelansi preterm bebeklerde term bebeklere gore daha fazladir.
Gestasyonel yasin erken olmasi, dogum agirliginin az olmasi SP prevelansini

arttirir (Topgu ve Aydin, 2018).

Tablo 1: Serebral Palsi Siklig1
(Platt, 2007) (Sellier, 2016)

Gestasyonel Yas (Hafta) %o Canhi Dogum
<28 82

28<x <31 43

32<x <36 6,8

36< 1,4

Dogum Agirhgi (Gram) %0 Canli Dogum
1500 <x <2499 10,2

2500 < 1,33

SP’nin goriilme siklig1 bakim sartlarinin iyilestirilmesine ragmen zaman-
la azalmamistir. Bunun sebebi erken dogan ve ¢ok diisiik agirlikli bebeklerin sag
kaliminin artmasi, tiip bebek uygulamalari, birden ¢ok dogum sayisinin artmasi

gosterilebilir (Berker ve Yal¢in, 2010).



2.3.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri
O’Reilly ve ark. SP tanist almis 1503 hastanin etiyolojik faktorlerine

baktiginda %38.5 prenatal, %46,3 perinatal ve %15.2 postnatal evrede olustugu-
nu bildirmis (O’Reilly, 1981).

SP’nin riskleri multifaktoryeldir. En ¢ok goriilen perinatal risk faktort,
prematiirite ve diisik dogum agirligidir (Lawson ve Badawi, 2003). Postnatal

periyot dogumdan sonraki 2,5-3 yasina kadar olan donemi kapsar.
Prenatal
® Kalitimsal hastaliklar, akrabalik
Maternal intrauterin enfeksiyonlar
Annenin metabolik hastaliklar
Intrauterin anoksi kaynagi ya da fetiisiin kan akiminin azalmasi
Rh uyumsuzlugu
Ilk trimesterde radyasyona, teratojenlere maruz kalma
Kimyasal zehirlenme
Komplikasyonlu gebelik, kanama
Konjenital beyin malformasyonlari
Sosyoekonomik faktorler
Reprodiiktif yetersizlik
Maternal mental retardasyon, konvulsiyonlar
*  Cogul gebelik
Cocuk diisiirme denemeleri
Amniyon s1v1 azlig1 nedeni ile fetiis durus bozukluklar
Abdominal travma

Prenatal beyin kanamasi



Perinatal donem

Prematiirite <36 hafta

Diisiik dogum agirlig: (<2500gr)
Zor/miidahaleli dogum

Anormal gelis

Intrakranial kanama

Travma

Enfeksiyon

Bradikardi ve hipoksi

Diisiik apgar skoru

Anoksi

Postnatal donem

Travma

Enfeksiyon

Intrakranial kanama / patolojiler
Koagulopatiler

Konviilsiyonlar
Hiperbiluribinemi

Arteriovendz malformasyonlar
Anoksi

Inflamatuar - immiinolojik nedenler

(Berker ve Yal¢in, 2010)



2.3.4 Serebral Palsinin Simiflandirilmasi

SP’nin siniflandirilmasi ilk olarak 1956 yilinda Amerikan Serebral Palsi

Akademisi tarafindan tonusa gore yapilmistir (Minear, 1956). SP’nin patolojisi

lezyonun yerine, biiylikliigiine, siddetine gore farklilik gostermektedir. SP’yi

etkileyen ¢oklu nedenlerden dolay1 siniflandirmasi zordur.

En sik kullanilan simiflandirma sistemleri,

Serebral Palsinin:

Tonusu

Siddeti

Topografik dagilim1
Kaba motor fonksiyonu

Etkilenen ekstremitesi ile ilgili bilgi vermektedir.

Tablo 2: Tonusa gore Klinik Siniflandirma

(Berker ve Yal¢in, 2010)

Spastik SP (%70-85) Premotor Korteks

Diskinetik SP (%10) Bazal Ganglionlar - Ekstrapiramidal
Sistem

Ataksik SP(%5) Serebellum

Atonik/Hipotonik SP Serebellum

Mikst SP Diffiiz



Tablo 3: Siddetine gore Klinik Siniflandirma

Hafif Yardim almadan hareket edebilir.Giinliik aktiviteleri si-
nirh degildir.

Giinliik aktiviteleri gerceklestirmek icin yardima ihtiyac-

Orta

lar vardir.
Giinliik aktivitelerde de zorluk yasar, tekerlekli sandalye-

Siddetli
ye ihtiya¢ duyar.

DISKINETIK ATAKSIK

ATAKSIK

DISTONIK

HEMIPAREZI DIPAREZI TETRAPAREZI ATETOID

CJ NORMAL
B HAFIF
mm SiDDETLI

Sekil 3: Topografik Dagilima gore Siniflandirma

(Canale ve Beauty, 2007)
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GMFCS Level |

i

GMFCS Level Il

Sekil 4: Serebral Palsinin Kaba Motor Fonksiyona gore Siniflandirilmasi

(Bayon, 2018)

Tablo 4: KMFSSye gore Siniflandirilmast

(Palisano, 1997)

Seviye Fonksiyonel durum

Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Kisitlamalarla yiiriir.
Elle tutulan hareketlilik arac¢larimi kullanarak yiiriir.

Kendi kendine hareket simirlanmistir.
Motorlu hareketlilik aracim1 kullanabilir.

Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

11
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<
%24 %25 %23 GMFCS I-Ill

%76 %75 %77 !

GMFCS Vv

A

%99
GMFCS I-In

&

%1
GMFCS IV-V

1
L

GMFCS |-l GMFCS IV-V

Sekil 5: Serebral Palsinin Topografik ve KMFSS’ye gore Siniflandirilmasi

(Novak, 2014)

Tablo 5: Etkilenen Ekstremiteye gore Siniflandirilmasi

(Berker ve Yal¢in, 2010)

Etkilenen ekstremite

Tek tarafli tist ve alt ekstremite tutulumu

Dort ekstremite tutulumu, alt > list

Kuadripleji Dort ekstremite + govde, boyun ve yiiz tutulumu
Tripleji iki alt ekstremite + bir iist ekstremite tutulumu
Monopleji Bir ekstremite tutulumu

Cift Hemipleji Dort ekstremite tutulumu, iist > alt

12



2.3.4.1 Spastik Tip Serebral Palsi

En sik Spastik tip SP goriiliir. Yaklasik %70-80 goriilme oranina sahiptir.
Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin art-

masi seklinde tanimlanir. Hiza baghdir.

Tonus artigina ek olarak {ist motor ndron bulgulari da eslik edebilir.

Hiperrefleksi

Klonus
* Ekstansor plantar yanit

* flkel refleksler

Spastisitenin etkiledigi kas gruplari degisiklik gostermektedir.

Tablo 6: Spastisitenin iist ekstremitede en ¢ok etkiledigi kas gruplari
(Livanelioglu ve Giinel, 2009)

Spastisitenin En cok etkiledigi kas gruplari

Ekstansor/Retraktor/Addiiktor/i¢ Rotator

Ust ekstremite

Dirsek Fleksor
Onkol Pronator
El bilegi Fleksor

Parmaklar Fleksor

Tablo 7: Spastisitenin alt ekstremitede en ¢ok etkiledigi kas gruplari
(Livanelioglu ve Giinel, 2009)

Fleksér / Addiiktér / ic Rotator
Plantarfleksor

13
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Spastik SP’nin hemiparezi(%39), diparezi(%38) ve kuadriparezi(%23)
olmak tizere 3 tipi vardir (Novak, 2014).

2.4. HEMIPARETIK SEREBRAL PALSI

HSP, spastik grupta (%39) en sik goriilen tiptir. Hemiparetik SP’de vii-
cudun tek tarafinda tutulum goriliir. Hemiparetik serebral parezide sag ve sol
tarafin birbirine iistlin olmadigin literatiirde yapilan farkli ¢calismalarda, farkli
taraflarin daha sik goriilmesinden anlayabiliriz. Fiori ve ark. hemiparezinin daha
cok sag tarafta oldugunu sdylerken (Fiori, 2015), Kulak ve ark. daha ¢ok solda
goriildiigiini bildirmistir (Kulak ve Sobaniec, 2014). Grether ve ark. ise sag he-
miparezi, sol hemipareziye gore 2 kat fazla goriildiigiinii bildirmislerdir (Gret-
her, 1992). Ust ekstremite, alt ekstremiteye gore daha ¢ok etkilenir ( Berker ve
Yal¢in, 2010). Zamaninda dogan hemiparetik serebral palsili bebeklerde ¢cogun-
lukla etiyoloji, dogum Oncesi fenomenlerden kaynaklanmaktadir. En yaygin bul-
gu ise orta serebral arterdeki hasardir (Kuban ve Leviton, 1994). Menkes ve ark.
orta serebral arter hasarmin daha cok sag tarafi etkiledigini bildirmislerdir

(Menkes, Sarnat ve Maria, 2000).

Yasamin ilk aylarinda, HSP’nin tipik belirtileri ortaya ¢ikmaz, ancak ka-
litatif anormallikler saptanabilir (Guzzetta, 2003). Ornegin; yasamun ilk aylarin-
da kaybolmasi beklenen avug i¢i durusu, HSP’li bebeklerde kaybolmaz (Basu,
2014). Asimetrik el fonksiyonlarinin gelisimi sonucunda HSP'li bebeklerde iki el
kullanim1 arasinda anlamli farkliliklar gézlenir; bununla birlikte, 6nkol pronas-
yonu ve bagparmak anormallikleri sik goriiliir (Park, 2011). Dirsek, el bilegi ve
parmaklarda fleksiyon, bas parmakta adduksiyon postiirii hakimdir. SP’li cocuk-
larin %40’inda goriilen bagparmak addiiksiyonu kavramayi olumsuz etkiler
(House, 1981). Etkilenen elin kullanilmamas1 sebebiyle el tercihi aile tarafindan
fark edilir. Proksimal iist ekstremite defisitleri de el kullanimin1 etkiler. Ust ekst-
remitede ekstansor kaslardaki giicsiizliik fleksor kaslardaki tonus artisina sebep

olur (Koman, 2004).
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Zaman gectikge artan tonus, kontraktiirlerin gelismesine yol agabilir. Se-
lektif kas kontrolii, asir1 ko-kontraksiyondaki giicliik, hemiparetik ekstremitenin
kullanimin1 engelleyebilir, bu da kas gii¢siizliigline neden olur. Bunlara baglh
olarak etkilenen tarafta ekstremite biiyiimesi azalir (Damiano, 2002). Hemipare-
tik tarafin alt ekstremitesinde ise kalga ve dizde fleksiyon, ayak bileginde plan-
tarfleksiyon ya da kalca ve dizde ekstansiyon, ayak bileginde plantarfleksiyon
postiirii hakimdir. HSP’li ¢ocuklarin %95°1 Kaba Motor Fonksiyon Siniflandir-
ma sisteminde Seviye 1 (%66) - 2 (%29)’dir (Himmelmann, 2006). Bu ¢ocukla-
rin tamamina yakini akranlarina gore ge¢ de olsa yiiriimeyi basarir. Fakat spasti-
sitenin zamanla eklemlerde kontraktiir ve deformiteye yol agmasi, selektif motor
kontroldeki yetersizlikler, denge ve koordinasyon problemleri, etkilenen tarafta

yetersiz kas kuvveti, yiirimenin kalitesini bozar.

Hemiplejik c¢ocuklarda motor problemlere ek olarak %68 duyu, %25
gorme, %28 kognitif, %33 konviilsiyon gibi problemler de eslik edebilir (Matt-
hews, 2009).

HSP’li bebekler de fizyoterapinin amaci, iki el arasindaki kullanim far-
kini azaltmak, kullanmamaya bagli hemiparetik tarafin ihmalini 6nlemek ve yii-

rimenin kalitesini arttirmaktir.

2.4.1 Hemiparetik Serebral Palside Ust Ekstremite Tedavi Yaklasimlar

HSP’li ¢ocuklarda rehabilitasyon programi bireyin ihtiyaglarina ve prob-
lemlerine gore kisiye 6zgii bir sekilde tasarlanmalidir.

Glintimiizde HSP’li ¢ocuklarin fizyoterapisinde en ¢ok kullanilan cocu-
gun yasina ve durumuna gore maksimum bagimsizlik seviyesine getirmeyi
amaglayan bir tedavi prensibi olan Norogelisimsel Yaklagimdir.

Sanal gerceklik, zorunlu kisitlayici hareket tedavisi, ayna terapisi, bima-
nual aktiviteler, el splintleri/ ortezler, elastik bantlar gibi tedavi yaklagimlar1 da
kullanilmaktadir. Fakat bu tedavi yaklagimlarini uygulamak i¢in kooperasyon ve

katilim gerekmektedir. Bebeklerde bu yontemleri uygulamak olduk¢a zordur

(Basu, 2014).
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2.4.1.1. Ayna Terapisi

Ayna tedavisi ilk olarak 1996’da ampiite hastalarda, fantom agrisinin te-
davisinde kullanilmistir (Ramachandran ve Rogers Ramachandran, 1996). 1999
yilinda Altschuler ve ark. tarafindan inme sonrasi iist ektremite rehabilitasyo-
nunda kullanilmaya baslanmistir (Altschuler, 1999).

Ayna terapisi, ayna yardimiyla saglam tarafin hareketlerinden faydalani-
larak etkilenen tarafta normal alg1 gelistirmesini amaglar.

Hemiparetik birey etkilenmis ekstremitesini géremeyecek sekilde oturur,
hastanin orta hattina paralel olarak yerlestirilen aynada etkilenmemis ekstremite-
sinin hareketinin yansimasini etkilenmis ekstremitesi olarak goriir. Gorsel illiiz-

yon yaratan bir tedavi yontemidir (Korkem, 2017).

2.4.1.2. Sanal Gerg¢eklik Tedavisi

Sanal gerceklik (SG) tedavisi, hemiparetik serebral palsi (HSP) olan ¢o-
cuklarda motor performansini arttirmay1 amaglayan yeni nérorehabilitasyon giri-

simidir (You, 2005).

Birgok terapist, cocuklari motive etmek ve degisken uygulamalardan ya-
rarlanmak i¢in bu dokunmatik teknolojileri ve aktif video konsollarini SP rehabi-

litasyonunda kullanir.

SG'nin ilk amaci, hastanin gercek diinyada basarmasi imkansiz olan mo-

tor ve oyun temelli aktivitelerde giiven ve yeterliligi gelistirmektir.

Yapilan ¢aligmalarda Manual Yetenek Siniflandirma Sistemine (MACS:
Manual Ability Classification System) gore 1-2 degerini alanlarda iist fonksi-
yonlarda iyilesme gdzlenmistir. Fakat orta ve ciddi spastisitesi olan hastalar i¢in
yeni ¢aligmalara ihtiyac¢ vardir. Siddetli spastisitesi olanlarda, hastalarin oyunu
bitirememesi ve buna bagli olarak motivasyonu diisiirdiigli i¢in uygun degildir

(Giinel, 2014).
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Ayn1 zamanda SG etkisi ¢ocuklari kol fonksiyonu ve ambulasyon yast
ile negatif dogrusal bir iligkiye sahipti: cocuklar ne kadar kiiciikse, etki o kadar
1yi olur. Kii¢iik cocuklar motor fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in, daha biiyiik n6-

roplastisite ve uyarlanabilirlige sahiptirler (Morgan, 2013) (Spittle, 2012).

SG kullanimt i¢in kooperasyon, tedaviye uyum, yeterli fiziksel kosullarin

bulunmasi gerekmektedir.

2.4.1.3. Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi

Klinik olarak ilk kez Wolf 1981°de inmeli bir hastanin saglam kolunu
kisitlamistir. 1994°te ise davranigsal norobilimei olan Dr. Edward Taub ve ark.
tarafindan Kisitlayici Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT) gelistirilmistir. Taub
hemiparezili hastalarin hasta tarafin1 kullanmamasini “6grenilmis kullanmama”

olarak tanimlar (Brady ve Garcia, 2009).

Cocuk hastalarda ise ilk defa 1997 yilinda SP’de denenmistir (Crocker,
1997). Hemiparezili ¢ocuklarda etkilenmemis ekstremitenin kisitlanmasini, etki-

lenmig ekstremitenin zorunlu olarak kullanimi prensibine dayanr.

KZHT ve Modifiye KZHT olmak iizere iki modeli mevcuttur. Cocuklar-
da Modifiye KZHT kullanilmaktadir. En az 4 hafta boyunca, haftada 5 giin,
giinde 3 saat olmak iizere uygulanir. Uzun vadeli bimanual el fonksiyon gelisimi
tizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilir, ancak sonuglarinin hala yeterli olmadi-

&1 bilinmektedir (Elliasson ve Holmefur, 2014).

KZHT’de cocugun tedaviye uyum saglamasi ve koopere olmasi c¢ok

Onemlidir.

2.4.1.4. Bimanuel Aktiviteler

Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi pediyatrik rehabilitasyonda giderek
daha fazla ilgi goren popiiler bir yaklagimdir. Fakat bu miidahalenin HSP’li ¢o-

cuklarda uygulanirken bazi kisitlamalar vardir. En 6nemlisi de HSP’li ¢ocuklar-
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da, tek tarafli bozuklugun otesinde bilateral koordinasyon bozuklugu eslik et-
mektedir. Bu nedenle giinliik yasamda her iki elinde kullanimini igeren bir mii-
dahale yaklasimi gerekmektedir. Charles ve Gordon tarafindan 2006 yilinda bi-
manual aktivite yaklasimmin temelleri atilmistir (Charles ve Gordon, 2006). Tki

eli de kullanmay1 amaglar.

2.4.1.5. Bobath Norogelisimsel Tedavi Yontemi

Fizyoterapist Berta Bobath ve Norofizyolog Karel Bobath 1940’larda
yetigkin norolojik hastalar lizerinde, nérogelisimsel tedavi prensibini gelistirmis-
lerdir. 1960’11 yillarda SP’li bireyler lizerinde kullanmaya baglamiglardir.

Bobath Norogelisimsel tedavinin ilk hedefi anormal postiiral paternleri
inhibe etmek ve normal hareket paternlerini yerlestirmek, ikincil hedefi ise vii-
cudun biyomekanik diizgiinliiglinii saglamak, kontraktiir ve deformiteyi engel-
lemektir.

Tedavide, agirlik aktarma, denge ve govdenin proksimal stabilizasyonu
teknikleri kullanilir. Tedavide ¢ocugun kisisel gelisimine gore planlama yapilir.

SP’li bireyler Norogelisimsel Tedavi Yaklagiminin Amaci

» Kas tonusunu regiile etmek

Postiiral diizgiinliigli saglamak

Hareketleri fasilite etmek (kolaylagtirmak)

* Duyu girdisini ve duysal-motor deneyimleri arttirmak

* Orta hat hissini arttirmak

* Olusabilecek kas ve iskelet sistemi bozukluklarini en aza indirmek.

Bobath Norogelisimsel Tedavi Yaklasiminda hareketi 6grenmek duysal
deneyim yoluyla olur. Erken miidahale ile daha hizli ve iyi sonug¢ alinmasi ¢o-
cukta anormal patern gelismeden normal hareket hissinin verilmesine baglanmi-
stir. Normal hareket hissini vermek i¢in ¢ocugu tutma, pozisyonlama ve tasima

sekilleri bakim verene 6gretilmelidir (Acar, 2011).



2.4.1.6. Cerrahi Girisimler

Ust ekstremite i¢in baktigimizda en ¢ok kortikal bas parmak pozisyonu
ile karsilasiriz. Cerrahi olarak kisalmis kasi uzat, uzamis kasi kisalt prensibi uy-

gulanir.

HSP’li olgularda, el bilegi fleksiyonda, ulnar deviasyonda, onkol pro-
nasyonda ve parmaklar fleksiyon pozisyonunda goriiliir. Duruma gore kas trans-
ferleri uygulanabilir. Atel takilmas1 onerilir.

Dirsek fleksiyon kontraktiirii i¢in dirsegi ekstansiyonda pozisyonlayacak
gece splinti Onerilir. Biseps ve brakialis kasini1 uzatma cerrahisi uygulanabilir.

On kol pronasyon pozisyonu i¢in, pronator teresi siipinasyon ydniine ce-
virme cerrahisi uygulanabilir. Sonrasinda dirsegi slipinasyon pozisyonunda tuta-

cak sekilde al¢ilama uygulama 6nerilir (Miller, 2007)

Alt ekstremite i¢in ise Miller 2007°de HSP’li olgular1 yiiriime

paternlerine gore siniflandirmistir ve tedavi yaklagimi gelistirmistir.

N

Type1 Tip 2A Tip 2B TIP3 Tip 4 Tip 4
Disiik ayak  Ekin Ekin Ekin Ekin Pelvik rotasyon
Dizde rekurvatum Sigrayici diz Sigrayici diz Kalca fleks/add/IR

Sekil 6: Spastik Hemiparezi Olgunun Yiiriime Paterni

(Miller, 2007)
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Tip 1 grup olgularin tedavisinde 10 yasindan kiiclik ise eklemli
AFO(ankle-foot orthosis), 10 yasindan biiyiik ise leaf spring AFO 6nerilmekte-
dir.

Tip 2 grup olgularda AFO dizi ekstansiyonda ve ayak bilegini nétral po-
zisyonda tolere edebiliyorsa olgunun yasina bakilir. 9 yasindan kiigiik ise AFO
kullanimina devam edilmesi 6nerilir. 9 yasindan biiyiik ise yiiriime analizi uygu-
lanir. Yiiriime analizi sonucuna gore dizler fleksiyonda iken 0 dereceden az dor-
sifleksiyon hareketi var ise asil tendon uzatma 6nerilir. 0 dereceden fazla dorsif-
leksiyon hareketi varsa sadece gastrocunemius kasina uzatma onerilir.

Tip 2 grup olgularda AFO dizi ekstansiyonda ve ayak bilegini notral po-
zisyonda tolere edemiyorsa yasina bakilir. 7 yasindan kiiclik ise dorsifleksiyon
hareketi varligina bakilir. Dorsifleksiyon hareketi mevcut fakat spastisiteden do-
lay1 plantarfleksiyon pozisyonunda ise botulinum toksin enjeksiyonu onerilir.
3-4 kez tekrarlanabilir. Botulinum toksin enjeksiyonundan fayda goriilmezse
spastisiteyi azaltmak i¢in selektif fasikiilotomi uygulanabilir. Eger ayak bilegi
pasif olarak dorsifleksiyona gotiiriilemiyorsa ve gastrocunemius kasinda kont-
raktiir varsa asil tendonu uzatma ya da gastrocunemius kasina uzatma uygulana-
bilir. 7 yasindan biiyiik ise yliriime analizi uygulanir. Dizler fleksiyonda iken O
dereceden az dorsifleksiyon hareketi var ise asil tendon uzatma onerilir. 0 dere-
ceden fazla dorsifleksiyon hareketi varsa sadece gastrocunemius kasina uzatma

Onerilir.

Tip 3 grup olgularda Tip 2 protokolii uygulanir. Thtiyaca gére selektif
fasikiilotomi, kas uzatmalari, kas transferleri, kemik diizeltmeleri uygulanabilir.

Tip 4 grup olgularda Tip 2 protokolii uygulanir. Ihtiyaca gore selektif
fasikiilotomi, kas uzatmalari, kas transferleri, kemik diizeltmeleri ve femoral de-

rotasyon uygulanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katilimcilar

2 yas alt1 hemiparezi tanis1 alan hastalar, Altunizade Acibadem Hastanesi
Pediatrik Rehabilitasyon Biriminde Fzt. F.G.A tarafindan takip ve tedavi edil-
mistir. Calismaya 20 hemiparezi tanili olgu dahil edilmistir. Subat 2019 - Subat
2020 tarihlerinde ¢ocuklarin fonksiyonel durumuna yonelik, gelisimini destekle-
yici egzersizler verilip, aileye ev egzersiz programi dgretilmistir. Izlem siiresi 3
aydir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Bayley III testinin ince ve kaba motor parametre-
leri dl¢lilmiistiir. Calismaya katilan ¢ocuklarin ailelerine ¢alismanin kapsami ve

amaci anlatilarak aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Dabhil edilme kriterleri:

Hastalarin hemiparezi tanis1 almis olmasi

Hastalarin 2 yasindan kii¢iik olmasi

Ust ekstremitede kontraktiir bulunmamasi

Hastalarin aydinlatilmig onam formunu okuyup imzalamasi
Dahil edilmeme Kriterleri:

Hemiparezi olmamasi

Hastalarin 2 yagindan biiyiik olmas1

Ust ekstremitede kontraktiir bulunmasi

Hastalarin aydinlatilmig onam formunu okumamasi ve imzalamamasi
Kronik hastalik varligi

GoOrme problemi olmast

[sitme problemi olmasi
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme
Calismaya dahil edilen HSP’li ¢ocuklara asagidaki belirtilen degerlen-
dirmeler yapildi.

a) Cocuklarin demografik bilgileri (cinsiyet, tani, dogum tarihi, yeri,
viicut agirligl, dominant el, dogum 6ncesi, siras1 ve dogum sonrast hikaye,

eslik eden bulgular, anne babaya ait bilgiler) kaydedildi.

b) Fonksiyonel gelisim seviyesi (bas kontrolii, oturma, emekleme,

yuriime) degerlendirildi.
c) Bayley III kaba - ince motor parametreleri degerlendirildi.

d) Aileden, ¢cocugun durumu ile ilgili (daha iyi - aym1 - daha kotii)

geri bildirim alindi.
e) Hemiparetik taraf kavramanin olup olmadig1 degerlendirildi.
f) Dirsek fleksor spastisitesine Ashworth skalasi ile bakildi.

g) Tedavi etkinligi agisindan aile ve fizyoterapistin kanaati anket yon-

temi ile degerlendirildi.

3.2.1.1. Hikaye

Calismaya dahil edilen hemiparetik SP tanis1 konulmus olgularin ad-so-
yad, ekstremite tutulumu, yas, dogum o&ykiisii, cinsiyet, dogum kilosu, dogum
haftasi, goriintiileme bulgulari, epilepsi varligi, ila¢ kullanimi, fizyoterapiye ne
zaman basladigi, dominant eli, hemiparetik taraf ile kavrama yetisi, ev egzersiz-

lerini hangi ebeveynin takip ettigi ve egitim seviyesi soruldu ve kayit edildi.
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3.2.1.2. Bayley I1I

Bayley III, 1-42 ay arasindaki ¢ocuklarda uygulanir. Cocuklarin gelisi-
mini biligsel, motor, dil, sosyal-duygusal ve uyumsal davranis olmak {izere bes
ana baglikta degerlendirir. Bilissel, motor ve dil maddeleri direkt ¢ocuga uygu-
lanirken, sosyal ve uyumsal davranis maddeleri birincil bakan kisiye sorularak
doldurulur. Cocugun yasina ve yapabilme yetenegine gore 25-60 dakika siire-

bilmektedir.

Calismamizda olgularin ince ve kaba motor parametrelerine Bayley III

araciligryla bakilmistir.

ince Motor Skala: Toplam 66 maddeden olusur. El-goz koordinasyonu,
uzanma, kavrama ve yakalama ile ilgili becerilerini dlger.

Kaba Motor Skala: Toplam 72 maddeden olusur. Ekstremite ve govde-
nin hareketlerini 6lger. Maddeler; oturma, ayakta durma, yiiriime, denge ve mo-

tor planlamay1 degerlendirir.

Bayley III testi 4 farkli tiirde puan ortaya koymaktadir. Bunlar; standart
puanlar, kiime puanlari, yiizdelik sira ve biliylime puanlaridir. Bu puanlara ek
olarak, uygulanan alt testlerde, gelisimsel yas denklikleri kullanilarak uygun gii-

ven araliklar1 olusturulmustur.

1. Standart Puanlar (Ol¢cek Puam): Bayley icerisinde uygulanan tiim
alt testler i¢in hesaplanmaktadir. Bu puanlar alt testlerin toplam ham puanlarin-
dan olugmaktadir. Bir ile 19 araligindadir. Ortalamasi 10 olup standart sapmasi
3’tiir.

2. Kiime Puanlan (Bilesik Puan): Cocugun performansini karsilastir-
mak icin kullanilmaktadir. Cesitli alt testlerin standart puanlarinin toplamindan
elde edilmektedir. Dil 6lgegi, Motor Olgek ve Uyumsal Davranis Olgegi igin he-
saplanmaktadir. 40 ile 60 puan arasinda Ol¢eklendirilmis olup ortalamasi 100,

standart sapmasi ise 15°tir.
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3. Biiyiime Puanlari: Cocugun uygulanan her bir alt test boyunca bii-
ylmesini gostermektedir. Uygulanan her alt test sonucunda hesaplanan toplam
ham puana bagl bir biiylime puani hesaplanmaktadir. Biiylime puanlar1 200 ile

800 arasindadir. Standart sapmasi 100, ortalamas1 500°diir.

4. Yiizdelik Sira: Standardizasyon 6rneklemindeki ¢ocuklarin diger ¢o-
cuklara gore bulundugu yeri gostermektedir. Yiizdelik sira 1 ile 99 arasinda yer

almaktadir. Ortalamasi ve medyani ise 50’dir.

Gelisimsel Yas Denklikleri (Denklik Yasi1): Aylara gore belirlenmis olan
toplam ham puanlarin vermis oldugu yas ortalamasm ifade eder. Ince ve kaba
motor alt testleri i¢in gelisimsel yas denklikleri bulunmaktadir.

Giiven Arahgi: Test puanlar icin kesinligi ifade etmenin bir aracidir.
Cocugun gercek puaninin denk gelecegi puan ¢izgisini gostermektedir. Test iize-

rindeki tiim Slgekler i¢in kullanilmaktadir.

Testin uygulamisi: Cocugun ayina gore, teste baslangi¢c noktas1 (A-Q)
belirlenir. Yapabildigi maddeler i¢in 1, yapamadigr maddeler i¢in 0 puanini alir.
Eger teste baslangi¢ noktasi icin belirlenen harf kategorisinde, ilk 3 maddede en
az birinden 0 degerini alirsa, bir 6nceki harf kategorisine gecilir. Bir kategoride
ilk 3 maddeden 1 degerini alana kadar bu durum tekrarlanir. Onceki basamaklar
tamamlanmis olarak sayilir. Art arda 5 tane yapamadigi madde olursa test son-
landirilir. Toplam puan, ham puan olarak kaydedilir. Daha sonra bu ham puan,
6lcek puanina gevrilir. Cocugun ayina gore aldigi ham puanin karsiligina bakilir.
Olgek puani 1-19 arasinda degismektedir. Olgek puanini 1-6 s alti, 7 sinr,
8-13 normal, 14-19 normalin iistii olarak siniflandirabiliriz. Ayn1 zamanda ¢ocu-
gun aldig1 ham puanin hangi aya denk geldigine bakarak denklik yasini ve bii-
ylime puanini bulabiliriz. Bu islem kaba ve ince parametreler i¢in ayr1 ayr1 he-

saplanir.
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3.2.1.3. Ashworth Skalasi

Spastisite degerlendirilmesinde en sik kullanilan1 klinik skaladir.

(Ashworth, 1964)

Bu c¢aligmada olgularin dirsek fleksorlerindeki spastisite Ashworth skala-

st ile degerlendirilmistir.

Tablo 8: Ashworth Skalasi

Deger

0 Kas tonusunda artis yok.

1 Etkilenen kisim hareket ettirildiginde EHA’nin sonund:
hafif bir direnc¢ hissedilir.

2 EHA boyunca kas tonusunda belirgin artis vardir.

3 Kas tonusunda belirgin artis var. Pasif hareket zordur.

4 Etkilenen kismin hareketi rijittir.

EHA: Eklem Hareket A¢iklig1

3.2.1.4. Tedavi Programi

Calismaya dahil edilen olgularin her birine, fonksiyonuna yonelik, geli-
simini destekleyici, kisiye 0zel egzersiz programi uygulanmaktadir. Egzersiz
programi verilmeden dnce olgular degerlendirilir, gelisimine ve ihtiyacina gore
fonksiyonel egzersizler gosterilir. Aileye 6gretilir. Gelisim bastan asagiya, mer-
kezden disa dogru gergeklesir. Bebek fonksiyonel olarak hangi evredeyse, egzer-

sizlere oradan baslanir.
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1. Bas kontroliine yonelik

* Boyun ekstansorleri i¢in: yiizilistii pozisyonda dirsekler iizerinde durma

verilir.
* Boyun fleksorleri icin: traksiyon egzersizi verilir.

* Bas, bosta olacak sekilde tasima pozisyonlar1 dgretilir.

2. Donmeye yonelik

* Donme sirt {istiinden yliziistiine ve yliziistiinden sirt iistiine olmak {izere
iki sekilde gerceklesir. Gelisimini desteklemek i¢in donmeye yonelik egzersiz-

ler verilir.

3.0turmaya Y onelik
» Donme ile kalga gelisimi desteklenen bebek, artik oturmak i¢in hazirdir.

* Oturmanin gergeklesebilmesi i¢in yeterli kalca gelisimi, elleriyle destek
alabilmesi i¢in dirsek stabilizasyonu, dik oturabilmesi i¢in gévde stabilizasyo-

nunun saglanmasi gerekmektedir. Buna yonelik egzersizler verilir.

4. Emeklemeye yonelik

» Bilateral koordinasyon egzersizidir. Ozellikle hemiparezi tanis1 almis

olgularda gelisim i¢in ¢ok onemlidir.

* Emekleme gerceklesmesi icin 4 ayak pozisyonundayken bebegin govde-
sini tastyabilmesi gerekmektedir. Iyi bir gévde kontrolii, dirsek stabilizasyonu
ve bebegin One gitmesini saglayacak agirlik aktarimina ihtiyaci vardir. Ayni
zamanda ekstremitelerin harekete katilimi 6nemlidir. Emeklemeye yonelik eg-

zersizler verilir.
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5. Yiirtimeye hazirlik evresi

* Ayaga kalkmak ic¢in primer olarak diz ekstansorii, kalca ekstansorii ve
plantar fleksorlerin devreye girmesi gerekmektedir. Ayakta durmaya yonelik, alt

ekstremite kas kuvvetini arttirma ve dengeye yonelik egzersizler verilir.
6. Yiirlime icin
 Alt ekstremitesi kuvvetlenen bebegin kendine giiveni artar, yavasga des-

tegi azaltmaya caligir. Yiriime uygun sartlar saglandiginda otomatik olarak

gergeklesir.
7. Hemipareziye yonelik

* Hemiparetik bebekte ise hemiparetik tarafa agirlik aktariminda zorluk
yasadigin1 gozlemleriz, aktif dorsifleksiyonda zorlaniyorsa bunu ya kalga flek-
siyonu ya da oraklama ile kompanse eder. Hedefimiz agirlik aktariminmi 6gret-

mektir. Agirlik aktarimina yonelik egzersizler verilir.

* Hemiparetik taraftaki bir diger zorluk ise aktif dorsifleksiyon ve plan-
tarfleksiyondaki hareketi agiga ¢ikarmadaki zorluktur. Ayak bilegi hareketliligi-

ni arttirmaya yonelik egzersizler verilir.

Bunlara ek olarak hemiparetik tarafin ihmalini engellemek i¢in hemipa-
retik tarafa masaj yapmak, duysal uyarilar vermek Onerilir. Ayina gore bilateral

aktivite Onerileri aileye verilir.
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“Ilk iki Yasta Hemiparezi Tanis1 Alanlarda Erken Rehabilitasyonun El
Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi” baslikl1 yiiksek lisans tezi Acibadem Universitesi
ATADEK toplantisinda goriistilmiis olup 07.02.2019 tarih 2019/3 Sayili

2019-3/20 karar numarasi ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur.

Verilerin Istatistiksel Analizi
Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel analizi igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) paket programi 15.0 versiyonu
kullanildi. Siirekli degiskene ait veriler ortalama, standart sapma, median, aralik
ve kategorik degiskenlere ait veriler frekans ile yiizde olarak belirtildi. Gruplar
aras1 kategorik degiskenlerin karsilastirildigi analizlerde Fisher exact test, tedavi
Oncesi ve tedavi sonras1 siirekli degiskenlerin karsilastirildig: analizlerde Wilco-
xon-rank test, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kategorik degiskenlerin karsilasti-
rildig1 analizlerde Mc Nemar test ve korelasyonlar i¢cin Spearman korelasyon
test kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde ka-

bul edilerek degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 9’u kiz (%45) ve 11°1 erkek (%55) toplam 20 hasta dahil edil-
di. 0-6 ay arasinda olan hasta sayis1 5 (%25) , 6-12 ay arasinda olan hasta sayis1
7 (%35), 1 yasinda olan hasta sayist 7 (%35) , 2 yasinda olan hasta sayis1 1 (%5)
idi.

Olgularin yas ortalamast 10.33 + 7.24 ay (median = 7.71, aralik = 2.25 -
30.16 ay) idi.

Dogumda anne yasi ortalamasit 32.35 + 4.40 yas (25-40 yas) idi. Dogum
sekli %10’unda (n=2) normal dogum ve %90’1nda (n=18) sezaryen ile idi. Do-
gum haftasi ortalamasi 35 + 5.43 hafta (25-40) hafta ve dogum agirlig1 ortalama-
1 2636.25 + 1096.85 gr (median=3150, aralik=650-3900 gr) idi. Term dogan 12
olgu (38-42hafta), preterm dogan (37hafta>) 8 olgu dahil edildi.

Oniki hasta yenidogan yogun bakim iinitesinde yatmisti ve bu hastalarin
yenidogan yogun bakim yatig siliresi ortalamasi 61.83 + 60.26 giin
(median=32.50, aralik=8-178 giin) idi. Onbir hastada mekanik ventilasyon ihti-
yact olmustu ve bu hastalarda mekanik ventilasyon siiresi ortalamasi 42.45 +
42.57 giin (median=28, aralik=1-150 giin) idi.

Bakim veren kisiler %95’inde (n=19) anne, %5’inde (n=1) baba seklin-
deydi. Bakim verenlerin %95’1 (n=19) lisans ve %5°’1 (n=1) yiiksek lisans mezu-
nu idi.

Hemiparetik taraf 10 hastada (%50) sag taraf ve 10 hastada (%50) sol

taraf seklindeydi.

Fizyoterapiye baslama yasi ortalamasi 4.41 + 2.88 ay (median=4,
aralik=0.01-11 ay) idi.

Yedi hastada (%35) epilepsi tanist nedeniyle antiepileptik ila¢ kullanimi

vardi.



Onyedi hastanin (%85) MR , 3(%15) hastanin US goriintiileri mevcut idi.
Dokuz hastada (%45) intraventrikiiler kanama, 8 hastada (%40) hidrosefali, 3
hastada (%15) dogumda HIE, 3 hastada (%15) sol orta serebral hasarina bagl
enfarktiis, 2 hastada (%10) sag orta serebral arter hasarina bagli enfarktiis oykii-

sii mevcuttu.

Biitiin hastalar i¢in yapilan ankette, ailenin tedavi programina kanaati ile
fizyoterapistin kanaati uyumlu idi. Hastalarin hepsinde norolojik olarak diizelme

mevcuttu.

Bayley ince motor 6lgek puan (IMOP) smirin altinda olanlarin orani (<7)
tedavi 6ncesi %45 iken tedavi sonrast %30’du. Kaba motor &lgek puan (KMOP)
siirin altinda (<7) olan olgular tedavi 6ncesi %60 iken tedavi sonras1 %35 ola-

rak saptandi (Tablo 9).

Tablo 9: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast IMOP ve KMOP

tedavi Oncesi tedavi sonrasi
n % n %
Ince motor 6lgek puani
<7 sinirin alti 9 45.0 6 30.0
7 siir 0 0.0 1 5.0
7-13 arasi normal 9 45.0 12 60.0
>13 normalin usti 2 10.0 1 5.0
Kaba motor 6l¢ek puan
<7 sinirin alti 12 60.0 7 35.0
7 sinir 1 5.0 3 15.0
7-13 arast normal 6 30.0 8 40.0
>13 normalin usti 1 5.0 2 10.0

Yapilan takip sonucunda ince motor ham puan (IMHP), kaba motor ham
puan (KMHP), IMOP, ince motor denklik yas1 (IMDY), kaba motor denklik yas1
(KMDY) , ince motor biiyiime puan1 (IMBP) ve kaba motor biiyiime puani
(KMBP) istatistiksel olarak anlamli derecede artis gosterdi. KMOP tedavi sonra-
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st artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmadi (Tablo

10).

Tablo 10: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Bayley puanlari

ort SS median | min | max p
Ince motor ham puan
tedavi Oncesi 20.00 110.70 120.00 [2.00 [41.00 <0.001
tedavi sonrasi 2730 8.57 126.00 |12.00 50.00 ’
Kaba motor ham puan
tedavi Oncesi 23.30 14.27 23.00 [4.00 |57.00 <0.001
tedavi sonrasi 33.60 |11.55 [30.50 |18.00 60.00 )
Ince motor dlcek
puan
tedavi Oncesi 6.90 4.52 18.00 1.00 | 15.00 0.008
tedavi sonrasi 8.45 4.62 |10.00 1.00 17.00
Kaba motor 6l¢ek
puan
tedavi Oncesi 5.35 470 14.00 1.00 [ 16.00 |0.135
tedavi sonrasi 6.20 4.25 17.50 1.00 |15.00
Ince motor denklik
yasl
tedavi Oncesi 8.33 7.29 16.00 0.15 [27.00 <0.001
tedavi sonrasi 12.50 846 10.00 4.00 |38.00
Kaba motor denklik
yasl
tedavi Oncesi 6.41 547 16.00 0.15 24.00 <0.001
tedavi sonrasi 991 599 7.50 420 129.00
Ince motor biiyiime
puani
tedavi Oncesi 454.80 | 77.00 458.00 318.0 |594.00 <0.001
tedavi sonrasi 504.95 | 55.80 | 496.00 394.0 | 634.00




Kaba motor biiylime

puani
tedavi Oncesi
tedavi sonrasi

428.30
476.95

68.51
57.20

429.00
458.00

324.0
410.0

594.00
606.00

<0.001

Olgularin dogum haftas1 terme yaklastikca tedavi sonrasindaki KMOP

arasinda pozitif yonde zayif derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon bu-

lundu. Dogum haftasi ile yapilan tedavinin KMOP iizerine etkisine bakildiginda

pozitif yonde zayif derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu. Ol-

gularin yenidogan yogun bakimda kalma siiresi arttik¢a tedavi éncesi IMOP, te-

davi sonras1 IMOP, IMOP’ler arasindaki fark, tedavi sonrast KMOP, IMDY farki

arasinda negatif yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon sap-

tand1. Olgularin mekanik ventilasyon siiresi arttik¢a tedavi éncesi IMOP, tedavi

sonrast IMOP, IMDY farki arasinda negatif yonde orta derecede anlamli kore-

lasyon saptandi. Dogum haftasi, dogum agirligi, yenidogan yogun bakim siiresi

ve mekanik ventilasyon siiresi ile diger puanlar arasinda istatistiksel olarak an-

laml1 korelasyon bulunmadi (Tablo 11).

Tablo 11: Dogum haftasi, dogum agirligi, yenidogan yogun bakim siiresi ve mekanik
ventilasyon siiresi ile puanlarin korelasyonu

dogum dogum yenidogan mekanik ven-
haftasi agirhig yogun bakim | tilasyon siiresi
stiresi
r p r p r P r p
ham puan 0.200 | 0.398 | -0.00 | 0.989 | -0.235 | 0.463 | -0.309 | 0.355
tedavi dncesi 3
ince | ham puan 0.311 | 0.182 1 0.049 | 0.836 |-0.491 | 0.105 |-0.346 | 0.297
mo- | tedavi sonra-
tor S1
ham puan 0.198 | 0.402 | 0.175 | 0.460 | -0.215 | 0.502 |-0.134 | 0.695
farki
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Olcek puan 0.245 1 0.298 | 0.333 | 0.151 |-0.624 | 0.030 | -0.608 | 0.047
tedavi Oncesi
ince | Ol¢ek puan 0.333 /0.152 {0.335]0.149 | -0.713 | 0.009 | -0.673 | 0.023
mo- | tedavi sonra-
tor S1
6l¢cek puan 0.379 10.099 | 0.249 | 0.289 |-0.690 | 0.013 | -0.421 [ 0.198
farki
denklik yas1 | 0.176 | 0.458 | -0.03 | 0.897 | -0.260 | 0.415 |-0.309 | 0.355
tedavi Oncesi 1
ince | denklik yas1 |0.314 [ 0.177 | 0.060  0.800 |-0.481 | 0.114 | -0.316 | 0.344
mo- | tedavi sonra-
tor S1
denklik yast | 0.366 | 0.112 | 0.220 | 0.351 | -0.743 | 0.006 | -0.630  0.038
farki
bliylime pu- | 0.200 1 0.398 | -0.00 | 0.989 | -0.235 | 0.463 | -0.309 | 0.355
ani1 tedavi 3
oncesi
ﬁf}e biiyiime pu- | 0.311 | 0.182 | 0.049 | 0.836 | -0.491 | 0.105 | -0.346 | 0.297
an1 tedavi
tor
sonrast
bliylime pu- | 0.076 1 0.751 | 0.175 1 0.462 | -0.224 | 0.484 | -0.164 | 0.631
ani farki
ham puan 0.297 1 0.204 | 0.071 | 0.767 |-0.248 1 0.437 | -0.333 | 0.316
tedavi Oncesi
kaba | ham puan 0.369 [ 0.109 | 0.079 | 0.741 |-0.414 1 0.181 | -0.356 | 0.282
mo- | tedavi sonra-
tor S1
ham puan -0.01 [0.940{0.053/0.823 [-0.168 1 0.601 | 0.133 |0.696
farki 8
Olcek puan 0.304 [ 0.193 | 0.352/0.128 |-0.412 | 0.183 | -0.545 | 0.083
tedavi Oncesi
kaba | dlgek puan 0.445 10.049 | 0.325]0.162 | -0.656 | 0.020 | -0.577 | 0.063
mo- | tedavi sonra-
tor S1
6l¢cek puan 0.458 10.042 | 0.285]0.223 |-0.312 1 0.323 | -0.332 | 0.318
farki

33




denklik yas1 | 0.281 | 0.230 | 0.049 | 0.839 |-0.242 | 0.448 | -0.325 | 0.330
tedavi Oncesi

kaba | denklik yas1 |0.322 | 0.166 | -0.00 | 0.992 | -0.330 | 0.294 | -0.295 | 0.379
mo- | tedavi sonra- 2
tor S1

denklik yas1 | 0.286 | 0.222 | 0.132 ] 0.579 | -0.298 | 0.348 | -0.219 0.518
farki

bliylime pu- | 0.297 1 0.204 | 0.071 | 0.767 | -0.248 | 0.437 | -0.333 |1 0.316
an1 tedavi
Oncesi

Kaba
mo-
tor

bliylime pu- | 0.382 1 0.097 | 0.093 | 0.696 | -0.414 | 0.181 | -0.356 | 0.282
ani1 tedavi
sonrasl

bliylime pu- | 0.042  0.860 | 0.175 | 0.460 | -0.232 | 0.469 | -0.082 | 0.811
ani1 farki

Calismaya alinma yasi ile tedavi dncesi IMHP, tedavi 6ncesi IMDY ve
tedavi 6ncesi IMBP arasinda pozitif yonde kuvvetli derecede istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulundu. Calismaya alinma yas: ile tedavi sonras1 IMHP, te-
davi oncesi KMHP, tedavi sonras1 IMDY, tedavi sonrasi IMBP ve tedavi oncesi
KMBP arasinda pozitif yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli korelas-
yon gozlendi. Calismaya alinma yas1 ile tedavi sonras1t KMHP, tedavi sonrasi
KMDY ve tedavi sonrast KMBP arasinda pozitif yonde zayif derecede istatistik-
sel olarak anlaml1 korelasyon bulundu. Calismaya alinma yas1 ile IMHP farki ve
IMBP farki arasinda negatif yonde kuvvetli derecede istatistiksel olarak anlaml
korelasyon gozlendi. Calismaya alinma yags1 ile KMHP farki ve KMBP farki ara-
sinda negatif yonde zayif derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon sap-

tand1 (Tablo 12).

Tablo 12: Calismaya baglama yasi ile dlgek puanlarinin korelasyonu

r p
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Ham puan tedavi 6ncesi | 0.801 <0.001




Ince Motor Ham puan tedavi sonras1 | 0.608 0.004
Ham puan fark -0.784 <0.001
Olgek puani tedavi dncesi | -0.211 0.371

Ince Motor Olgek puani tedavi sonras1 | -0.191 0.421
Olgek puan farki -0.073 0.758
Denklik yasi1 tedavi dncesi | 0.808 <0.001

ince Motor Denklik yasi1 tedavi sonra- | 0.608 0.004
st
Denklik yas1 fark: -0.155 0.513
Biiyiime puani tedavi 6n- | 0.801 <0.001
cesi

Ince Motor Biiylime puani tedavi son- | 0.608 0.004
rast
Biiytime puani farki -0.884 <0.001
Ham puan tedavi 6ncesi 0.633 0.003

Kaba Motor Ham puan tedavi sonras1 | 0.471 0.036
Ham puan fark -0.496 0.026
Olgek puan tedavi dncesi | -0.354 0.126

Kaba Motor Olgek puan tedavi sonras1 | -0.327 0.159
Olgek puan farki 0.092 0.700
Denklik yasi tedavi 6ncesi | 0.584 0.007

Kaba Motor Denklik yas1 tedavi sonra- | 0.495 0.026
st
Denklik yas1 fark: 0.094 0.694
Biiyiime puani tedavi 6n- | 0.633 0.003
cesi

Kaba Motor Biiylime puani tedavi son- | 0.452 0.046
rast
Biiylime puani farki -0.482 0.031
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Fizyoterapiye baslama yaslarma gore 0-6 ay arasinda olan olgularda
IMOP tedavi oncesi sinir ve sinirin altinda 1 hasta, tedavi sonrasi 1 hasta olarak
gozlendi. Tedavi 6ncesi normal ve normal iistii 4 hasta tedavi sonrast da 4 hasta
olarak gozlendi. Fizyoterapiye baslama yas1 6-12 ay arasinda olan olgularda
IMOP tedavi oncesi sinir ve sinirin altinda 4 hasta, tedavi sonrasi 2 hasta olarak
gozlendi. Tedavi 6ncesi normal ve normal iistii olan 3 hasta, tedavi sonras1 5 ola-
rak gozlendi. Fizyoterapiye baslama yas1 1 ve 2 olan hasta grubunda tedavi son-

rast IMOP degisim gozlenmedi (Tablo 13).

Tablo 13: Fizyoterapiye baslama yasina gore tedavi oncesi ince motor dlgek puanlari ve
tedavi sonrasi ince motor 6lgek puanlar1 dagilimi

tedavi 6ncesi imOp

0-6 ay <7 7 7-13 >13
sinirin alt sinir normal normalin Usti
n % n % |n % n %
tedavi | <7 sinirin alti 0 0.0 0 0010 0.0 0 0.0
sonrasi
e 7 siir 0 0.0 0 0.0 |1 333 |0 0.0
1mop
7-13 normal 1 100.0 |0 0.0 |2 66.7 |1 100.0
>13 normalin 0 0.0 0 0010 0.0 0 0.0
usti

tedavi 6ncesi imOp

6-12 ay <7 7 7-13 >13
sinirin alt sinir normal normalin Usti
n % n % |n % n %
tedavi | <7 gmirmaltt | 2 500 (0 (000 (00 |0 0.0
sonrasli
imop 7 siir 0 0.0 0 000 0.0 0 0.0
7-13 normal 2 500 |0 0.0 2 100.0 |0 0.0
>13 normalin 0 0.0 0 000 0.0 1 100.0
usti

tedavi 6ncesi imOp
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 yas <7 7 7-13 >13
sinirin alti sinir normal normalin Usti
n % n % |n % n %
tedavi <7 smirin alt1 4 100.0 |0 0.0 10 0.0 0 0.0
sonrasi
. 7 smir 0 0.0 0 000 0.0 0 0.0
ince
imop 7-13 normal 0 0.0 0 00 3 100.0 |0 0.0
>13 normalin 0 0.0 0 000 0.0 0 0.0
usta
tedavi oncesi imdp
2 yas <7 7 7-13 >13
sinirin alti sinir normal normalin Usti
n % n % |n % n %
tedavi | <7 sinirin alt1 0 0.0 0 000 0.0 0 0.0
sonrasi
. 7 sinir 0 0.0 0 0.0 10 0.0 0 0.0
imop
7-13 normal 0 0.0 0 0.0 1 100.0 |0 0.0
>13 normalin 0 0.0 0 000 0.0 0 0.0
usta
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Fizyoterapiye baslama yas1 0-6 ay arasinda olan olgularda KMOP tedavi
Oncesi sinir ve sinirin altinda 2 hasta, tedavi sonrasi 1 hasta bulundu. Tedavi 6n-
cesi normal ve normalin iistli 3 hasta, tedavi sonrasi1 4 hasta olarak gozlendi.
Fizyoterapiye baslama yas1 6-12 ay arasinda olan olgularda KMOP tedavi 6ncesi
siir ve sinirin altinda 5 hasta, tedavi sonrasi 4 hasta olarak gozlendi. Tedavi
oncesi normal ve normal iistii 2 hasta, tedavi sonras1 3 hasta olarak tespit edildi.
Fizyoterapiye baslama yasi1 1 yas olanlarda KMOP tedavi 6ncesi smir ve sinirm
altinda 6 hasta, tedavi sonrast 5 hasta olarak gozlendi. Tedavi dncesi normal ve
normalin Ustii 1 hasta, tedavi sonras1 2 hasta olarak gdzlendi. Fizyoterapiye bas-
lama yas1 2 yas olan hastada tedavi sonrasi kaba motor 6l¢ek puaninda degisim

gozlenmedi (Tablo 14).



Tablo 14: Fizyoterapiye baslama yasina gore tedavi dncesi ve sonras1 Bayley KMOP

tedavi 6ncesi kmop
0-6 ay <7 7 7-13 >13
sinirin alt sinir normal normalin Usti
n % n | % n | % n %
tedavi | <7 sinirin alt1 0 0.0 0 0.0 0 (0.0 0 0.0
sonrasi
K 7 smir 0 0.0 0 0.0 1 [50.0 |0 0.0
mop
7-13 normal 2 1000 |0 0.0 1 [50.0 |0 0.0
>13 normalin 0 0.0 0 0.0 0 /0.0 1 100.0
usti
tedavi 6ncesi kmop
6-12 ay <7 7 7-13 >13
sinirin alt sinir normal normalin Usti
n % n | % n | % n %
tedavi | <7 sinirin alt 3 75.0 0 (0.0 0 0.0 0 0.0
sonrasi
K 7 smir 1 25.0 0 0.0 01]0.0 0 0.0
mop
7-13 normal 0 0.0 1 [100.0 |1 |50.0 0 0.0
>13 normalin 0 0.0 0 0.0 1 150.0 0 0.0
usti
tedavi 6ncesi kmop
1 yas <7 7 7-13 >13
sinirin alt sinir normal normalin Usti
n % n | % n | % n %
tedavi | <7 sinirin alt 4 66.7 0 (0.0 0 0.0 0 0.0
sonrasi
K 7 smir 1 16.7 0 0.0 01]0.0 0 0.0
mop
7-13 normal 1 16.7 0 0.0 1 1100.0 |0 0.0
>13 normalin 0 0.0 0 0.0 01]0.0 0 0.0
usti
tedavi 6ncesi kmop
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2 yas <7 7 7-13 >13
sinirin alti sinir normal normalin Usti
n % n | % n | % n %
tedavi | <7 sinirin alti 0 0.0 0 0.0 010.0 0 0.0
sonrasi
m 7 sinir 0 0.0 0 0.0 010.0 0 0.0
op
7-13 normal 0 0.0 0 0.0 1 0.0 0 0.0
>13 normalin 0 0.0 0 0.0 010.0 0 0.0
usti

Epilepsi ilact kullanmayanlarda IMOP tedavi 6ncesi sinir ve smirin al-

tinda 5 hasta, tedavi sonrasi 4 hasta olarak saptandi. Epilepsi ilact kullananlarda

IMOP tedavi 6ncesi sinir ve sinirin altinda 4 hasta, tedavi sonras1 3 hasta olarak

gbzlendi. (Tablo 15).

Tablo 15: Epilepsi ilac1 kullanma durumuna gére tedavi dncesi ve sonras1 Bayley IMOP

tedavi Oncesi imOp
epilepsi ilact kullanimi yok | <7 7 7-13 >13
n: 13 sinirin alti sinir normal normalin Usti
n % n % 'n | % n %
tedavi son- | <7 sinirmn altt | 3 60.0 |0 0.0 |0 |0.0 0 0.0
ras1 imop
7 siir 0 0.0 0 00 |1 16.7 |0 0.0
7-13 normal 2 40.0 |0 00 |5 833 1 50.0
>13 normalin |0 0.0 0 00 [0 |0.0 1 50.0
usti
tedavi Oncesi imop
epilepsi ilact kullanimi var | <7 7 7-13 >13
n: 7 sinirin alt sinir normal normalin Usti
n % n % 'n | % n %
tedavi son- | <7 sinirmn altt | 3 75.0 |0 0.0 |0 |0.0 0 0.0
ras1 imop
7 siir 0 0.0 0 00 [0 |0.0 0 0.0
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7-13 normal

1 25.0

0.0

100.0

0 0.0

>13 normalin
ustu

0 0.0

0.0

0.0

0 0.0

Epilepsi ilac1 kullanmayanlarda KMOP tedavi dncesi sinir ve sinirim al-

tinda 7 hasta, tedavi sonrasi 4 hasta olarak gézlendi. Epilepsi ilac1 kullananlarda

KMOP tedavi 6ncesi sinir ve sinirin altinda 5 hasta, tedavi sonrasi 6 hasta ola-

rak gozlendi. (Tablo 16).

Tablo 16: Epilepsi ilac1 kullanma durumuna gore tedavi dncesi ve sonrasi Bayley
KMOP

tedavi oncesi kmop
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epilepsi ilac1 kullanimi1 yok | <7 7 7-13 >13
n:13 sinirin alti sinir normal normalin Usti
n % n % n % n %
tedavi <7 sinirin alti 3 429 |0 0.0 0O (00 |0 0.0
sonrast
ms 7 sinir 1 143 |0 0.0 0O (00 |0 0.0
op
7-13 normal 3 429 |1 10003 |750 10 0.0
>13 normalin 0 0.0 0 0.0 1 12501 100.0
usti
tedavi oncesi kmop
epilepsi ilac1 kullanimi1 var | <7 7 7-13 >13 normalin
n: 7 sinirin alti sIir normal iistii
n % n % n % n %
tedavi <7 smirin alt1 4 80.0 |0 0.0 0O (00 |0 0.0
sonrast 1 1200 |0 00 1 5000 00
Kmdp 7 sinir . . 50. .
7-13 normal 0 0.0 0 0.0 1 50.0 |10 0.0




>13 normalin
usti

0.0

0.0

0.0

Tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore bas kontrolli, emekleme ve yiirlime

oranlar1 daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunamadi

(p>0.05). Tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore destekli oturma ve desteksiz

oturma ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek oranda saptandi

(Tablo 17 ve Sekil 7).

Tablo 17: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ¢ocugun fonksiyonel durumu

tedavi Oncesi

tedavi sonrasi

n % n % P
bas kontrolii
var 17 85.0 20 100.0 |0.250
yok 3 15.0 0 0.0
destekli oturma
var 13 65.0 19 95.0 0.031
yok 7 35.0 1 5.0
desteksiz oturma
var 6 30.0 17 85.0 0.001
yok 14 70.0 3 15.0
emekleme
var 5 25.0 40.0 0.250
yok 15 75.0 12 60.0
yurime
var 2 10.0 30.0 0.125
yok 18 90.0 14 70.0
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20 19
17 17
15
M tedavi 6ncesi
10 I tedavi sonrasi
5 6

0

bas kontrolii emekleme

Sekil 7: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Cocugun Fonksiyonel Durumu

Ashworth’a gore biseps spastisitesi tedavi Oncesinde 1 hastada (%5)
yokken, 9 hastada (%45) 1 degerinde, 8 hastada (%40) 2 degerinde ve 2 hastada
(%10) 3 degerindeydi; tedavi sonrasinda ise 11 hastada (%55) biseps spastisitesi
yokken, 8 hastada (%40) 1 degerinde ve 1 hastada (%5) 2 degerindeydi (Tablo
18).

Tablo 18: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi biseps spastisitesi

Ashworth Ska- |tedavi Oncesi
lasi 0 ) 5 3

n % n % n % n %
teda- |0 1 100.0 '8 889 |2 25.0 |0 0.0
Vi 1 0 0.0 1 11.1 |6 75.0 |1 50.0
son-
rast |2 0 0.0 0 0.0 0 00 |1 50.0

Hemiparetik taraf kavrama tedavi 6ncesinde 9 hastada (%45) mevcutken,
tedavi sonrasinda 19 hastada (%95) mevcuttu. Hemiparetik taraf kavrama ora-
ninda tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derece-

de artis gézlendi (Tablo 19).



Tablo 19: Tedavinin hemiparetik tarafla kavramaya etkisi

tedavi Oncesi tedavi sonrasi
n % n % p
hemiparetik taraf kavrama
var 9 45.0 19 95.0 10.002
yok 11 55.0 1 5.0
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Kortikal bagparmak tedavi dncesinde 11 hastada (%55) mevcuttu. Tedavi
oncesinde kortikal bagparmak olmayanlarda, kortikal bagparmak olanlara gore
hemiparetik taraf ile kavrama istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek

saptandi. Kortikal bagparmak tedavi sonrasinda hi¢bir hastada gézlenmedi (Tab-

lo 20).

Tablo 20: Kortikal bagparmak ile hemiparetik taraf kavramanin iligkisi

TEDAVI ONCESI | Kortikal basparmak | Kortikal basparmak
var yok p
(n:11) (n:9)
n % n %
hemiparetik taraf
kavrama | 9.1 8 88.9 0.001
var 10 90.9 1 11.1
yok
TEDAVI SONRASI | Kortikal bagparmak | Kortikal bagparmak
var yok p
(n:0) (n:20)
n % n %
hemiparetik taraf
kavrama 0 0.0 19 95.0 -
var 0 0.0 1 5.0
yok




44

5. TARTISMA

HSP’li bireylerde tutulum tek tarafli oldugu i¢in, herhangi bir aktivite
sirasinda etkilenmemis taraftaki elini kullanirken, etkilenmis elini kullanmay1
thmal etmektedir. Daha sonra bu durum 6grenilmis kullanmamaya sebep olmak-
tadir. Bu ¢aligmada noroplastisitenin en ¢ok gozlendigi ve hemiparetik tablonun
heniiz tam olarak olusmadig1 0-2 yas doneminde erken miidahale uygulayarak

iki el kullanim1 arasindaki farki azaltmak hedeflenmektedir.

Literatiire baktigimizda serebral parezi goriilme sikliginin erkeklerde,
kadinlara gore daha fazla oldugunu gosteren calismalar mevcuttu. Tiirkiyede
2011 yilinda Hiiner ve ark Serebral Palsili cocuklarda risk faktorleri ile hastali-
gin tutulum sekli arasindaki iligkiyi arastirmak icin yaptigi calismaya 68 olgu
katilmistir. Olgularin %58.82’ini (40) erkekler, %41.18’ini (28) ise kizlar olus-
turmaktadir (Hiiner, 2011). Cinsiyet dagilimlarina baktigimizda literatiirdeki
arastirmalar ile yapilan ¢alisma arasinda benzerlik oldugu goriilmektedir. Ancak

olgu sayimiz azdir.

Hemiparetik taraf 10 olguda (%50) sag taraf ve 10 olguda (%50) sol taraf
seklindeydi. Hemiparetik serebral parezide sag ve sol tarafin birbirine {istiin ol-
madigint literatiirde yapilan farkli ¢alismalarda farkli taraflarin daha sik goriil-
mesinden anlayabiliriz. Fiori ve ark. hemiparezinin daha ¢ok sag tarafta (Fiori,
2015), Kulak ve ark. daha cok solda goriildiigii bildirilmistir (Kulak, 2004).
Buna ek olarak Menkes ve ark. orta serebral arter hasarinin daha ¢ok sag tarafi
etkiledigini bildirmislerdir (Menkes, 2000). Yapilan ¢alismada ii¢ olguda (%15)
sol orta serebral arter hasarina baglh enfarkt, iki olguda (%10) sag orta serebral

arter hasarina bagli enfarkt mevcuttu.

Tedavinin etkinligi icin, gercek¢i hedeflerin konmasi, dnceliklerin belir-
lenmesi esastir. Ailenin bilgilendirilmesi, egitimi ve fizyoterapi programina kati-
lim1 son derece onemlidir. (Mutlu ve Livanelioglu, 2010). Literatiirde yapilan
caligmalarda ev egzersiz programlarinin daha ¢ok anneler tarafindan iistlenildigi

bildirilmistir. 2011 yilinda Ozandag, 8 Haftalik Multi-Model Egzersiz Programi-
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min Serebral Palsi’li Cocuklarin Fonksiyonlar: Uzerine Etkilerini incelemistir.
Bobath Norogelisimsel Tedavi Yontemine dayali program alan 4-12 yas aras1 SP
tanis1 konmus 44 hasta (11 kiz ve 33 erkek) ¢alisma programina alinmis. Kontrol
ve caligma grubu olarak ikiye ayrilmistir, her iki gruba haftada 2 giin 40 dakika
fizyoterapi programi uygulanmistir. Calisma grubuna ek olarak 8 hafta boyunca,
ev egzersiz programi verilmistir. Sadece 2’sinin (% 4.54) ev egzersiz programi
babalar1 tarafindan yaptirilmistir (Ozandag, 2011). 2017 yilinda Oztanrikulu’nun
hemiparezik serebral palsili hastalarda ev egzersizlerinin fonksiyonel diizeye
etkisi adl1 calismasinda 2-18 yas araliginda 46 olgu calismaya dahil edilmistir.
Ev egzersizlerini uygulayan olgular ¢alisma grubuna (19), uygulamayan grup
kontrol grubuna (17) katilmistir. Calisma grubundaki olgularin %92,6’sinda an-
nesinin, %7,4’linde de babasinin ev egzersizlerini takip ettigi bildirilmistir (Oz-
tanrikulu, 2017). Calismamizda ev egzersizleri %95 anne ve %5 baba tarafindan

uygulanmistir. Literatiirdeki ¢alismalarla benzer niteliktedir.

Mutlu ve ark. 2007 yilinda yaptig1 ¢alismaya, 2-15 yas arasinda degisen
273 olgu dahil edilmistir, her olguya 6zel Bobath Norogelisimsel Tedavi Y onte-
mine dayali uygun ev egzersiz programi verilmistir. Aileye egitim verilmistir.
Alt1 ay sonra olgularin motor gelisimi KMFSS’e gore degerlendirildiginde ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ev egzersizlerinin basarisi, ailenin
egitim seviyesine bagl oldugunu bildirmislerdir (Mutlu, Giinel ve Livanelioglu,
2007). Oztantrikulu’nun ¢alismasinda ilkokul mezunu olan ebeveynlerin %75 'i
(15 kisi) ev egzersizlerini uygulamaz iken, %25'1 (5 kisi) ev egzersizlerini uygu-
lamaktadir. Universite mezunu olan ebeveynlerin ise %28.57'sinin (2 kisi) ev
egzersizlerini uygulamadigi; buna karsin %71.42'sinin (5 kisi) ev egzersizlerini
uyguladig1 goriilmektedir (Oztanrikulu, 2017). Bizim ¢alismamizda ise ev eg-
zersiz programini uygulayan kisilerin egitim diizeylerine baktigimizda %95’1
(19) lisans mezunu, %5’1 (1) yiiksek lisans mezunudur. Ev egzersiz programi

bazli tedavinin basarisinda egitim diizeyleri etkili olabilir.

2017°de Oztanrikulu’nun yaptig1 "Hemiparezik Serebral Palsili Hastalar-

da Ev Egzersizlerinin Fonksiyonel Diizeye Etkisi™ adli ¢calismasinda Gruplarin 6
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aylik donemde ilerleme skorlar1 karsilastirildiginda ev egzersizlerini yapan grup
yapmayan gruba gore anlamli ¢ikmistir (p<0,05). Calismamizda verilen ev eg-
zersiz programi sonrasinda tiim olgularda fonksiyonel gelisim gdzlenmistir, aile

ve fizyoterapistin kanaati ayn1 yondedir.

Aragtirmada fizyoterapiye baglama yas1 ortalamasi 4.41 + 2.88 ay (medi-
an=4, aralik=0.01-11 ay) idi. Erken rehabilitasyonun 6nemi ile ilgili literatiirdeki
caligmalarin artmasi, riskli bebekleri erkenden degerlendirme yontemlerinin kul-
lanimimin yayginlagmasiyla birlikte klinikte 0-1 yas arasindaki ¢ocuklar1 daha
sik gorebiliyoruz. Calismaya dahil edilen olgularin yaslarina baktigimizda 0-2
yas arasindaydi. Literatiirde erken miidahalenin etkinligini gosteren ¢alismalara
baktigimizda Elliason ve arkadaglarinin yaptig1 kisitlamaya bagli hareket tedavi-
si ile masajin etkinligini karsilastiran ¢alismaya 3-8 ay arasinda hemiparetik se-
rebral parezisi olan 31 olgu dahil edilmistir. 18 olgu KZHT, 13 olguya masaj uy-
gulanmistir. Oniki aydan kiiciik bebeklerde uygulanabilen HAI (Hand Assess-
ments for Infants) ile degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak KZHT nin masaja gore
daha etkili oldugu bulunmustur. Calismanin kisitlhilig1 olarak 6rneklem biiyiiklii-
glinli tahmin etmedeki zorlugu bildirmislerdir. Bunun sebebi bu yas grubunda
yapilan ¢alismalarin olmamasindandir (Elliason, 2018). Literatlirde bu yas gru-
bundaki caligmalarin az olmasinin baslica nedenleri, yapilan miidahaleleri deger-
lendirmenin zorlugu, lezyonun tipi, lezyon sonrasindaki yeniden yapilandirma-
daki farkliliklardir (Basu, 2014). Erken miidahalenin etkinligini gosterebilmek
i¢cin ¢alismamizi1 0-2 yas olarak belirledik. Literatiirde yapilan miidahaleleri kar-
stlagtirmak, hizli néroplastisitenin oldugu bu dénemden faydalanabilmek i¢in bu
konuyla ilgili literatiirde daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.

Hemiparetik {ist ekstremiteye baktigimizda distal bolge, proksimal bol-
geye gore daha fazla etkilenmektedir. Proksimal bolgenin stabilizasyonundaki
problemler, distal bolgedeki amaca yonelik hareketlerin kalitesini azaltir. Litera-
tiirde proksimal stabilizasyonu arttirmanin distal fonksiyonlarda diizelmeye se-
bep oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur (Diindar, 2018). Diindar’in yaptigi

"Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda omuz stabilizasyon egzersizlerinin el
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fonksiyonlar1 lizerine etkisi” adli galigmaya, yaslar1 6 - 18 arasinda degisen, HSP
tanis1 konulmus 28 olgu dahil edilmistir. Kontrol ve ¢alisma olarak iki gruba ay-
rilmis, iki gruba da fizyoterapi programi verilmistir. Calisma grubuna ek olarak
omuz stabilizasyon egzersizleri egitimi verilmistir. Calisma grubunda hem do-
minant hem de non dominant tarafta fizyoterapi programi sonrasi el fonksiyonu,
el becerisi, el yetenegi ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi parametrelerinde ista-
tistiksel olarak anlamli bir artig gézlenmistir (p<0,05). Sonug olarak, HSP’li ¢o-
cuklarda omza uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin el fonksiyonlarini gelis-
tirdigini bildirmislerdir. Yapilan bir diger calismada ise hemiplejik serebral pal-
side (HSP) el yapisin ve islevini etkileyen faktorler ve erken miidahale segenek-
leri tizerinde durulmustur. Proksimal iist ekstremite defisitlerinin el kullanimini
etkiledigini, iist ekstremitede ekstansor kaslardaki giigsiizliigiin, fleksor kaslar-
daki tonus artisina sebep oldugunu, zamanla da artan tonus artisinin kontraktiir-
lere yol actigini bildirmislerdir (Basu, 2014). Arastirmamizda literatiirdeki omuz
stabilizasyonuna ek olarak dirsek stabilizasyonunun el {izerine etkisini inceledik.
Dirsek ekstansor kaslarini giliglendirmeye yonelik yapilan erken miidahale, dir-
sek stabilizasyonunu arttirarak biseps spastisitesinde azalmaya yol agti. Tedavi
sonras1 hemiparetik tarafla kavramadaki artis istatistiksel olarak anlamli bulun-
du.

Arastirmaya katilan hemiparetik olgularda kontraktiir gézlenmemesinin
en 6nemli sebebi miidahaleye 0-2 yas olgu grubunun ¢alismaya alinmastydi. Se-
rebral palside hasar statik olmasina ragmen noroplastisite 0-2 yasta en fazla ol-
mast nedeniyle list ekstremite fonksiyonlarinda degisiklik yapilabilir (Eyre,
2003). Erken donem uygulanan fizyoterapinin, noroplastisite ve hizli 6grenme
mekanizmalarim1 kullanarak fonksiyon agiga ¢ikarttigini gosteren calismalar
mevcuttur (Mutlu ve Livanelioglu, 2010).

House ve arkadaglar1 1981°deki caligmasinda 1967-1975 yillarinda, 56
spastik serebral palsili hastada kortikal bagparmak deformitesine dinamik bir
yaklasimda bulunmuglar. Bas parmak addiiksiyonunu kavramayi olumsuz etki-
ledigini bildirmislerdir. Kortikal bagparmak deformitesi olan 56 olguya, 165

farkli cerrahi prosediir uygulanmistir. Gegmiste kortikal bagparmak deformitesi
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statik durusa gore karar verilirken, bu ¢alismada el ve bagparmagin islevinin
dikkatli bir sekilde analiz edilmesiyle cerrahi prosediire karar verilmistir (House,
1981). Yaptigimiz calismada literatiirdeki bilgileri destekler nitelikte, tedavi son-
rasinda kortikal bagparmak durusunun ortadan kaybolmasiyla, hemiparetik taraf

kavramanin artmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Literatiirde erken dénemde riskli bebekleri degerlendirmek ve tedavinin
etkinligini gostermek amaciyla Bayley Gelisimsel Tarama Testinin kullanildigini
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Saldir ve ark. yaptig1 ¢calismada < 32 haftadan
erken dogmus bebeklerin nérogelisimsel durumu ve olasi risk faktorlerini belir-
lemek i¢in ¢calismaya 169 olgu Bayley III Gelisimsel Tarama testi ve Norolojik
Muayene uygulandi. Sonug olarak her 4 vakadan 1’inde sekel riski oldugu goz-
lendi. Bu grup olgularin gelisim acisindan takip edilmesinin gerekliligi bildiril-
mistir. Bu calismada ayn1 zamanda Bayley III’iin erken dogan bebeklerde gelis-
me geriligini saptamada duyarliigi %91, ozgiilliigii %49 olarak saptanmistir
(Saldir, 2010). Jackson BJ ve ark. yaptigi calismada 6 aylikken gelisimsel deger-
lendirme testi i¢in gelen, yenidogan yogun bakim deneyimi olan 93 bebek
GMs(General Movements), Alberta Motor Infant ve Bayley III Gelisimsel Ta-
rama Testi uygulanmistir. Sonug olarak, Bayley III Tarama Testi ve GMS'nin
erken miidahale i¢in uygun olan ¢ocuklar: etkili bir sekilde tanimladig ve disip-
linler aras1 takimlar i¢in biiylik uygulanabilirlie sahip oldugu gdosterilmistir
(Jackson, 2012). Doven ve ark. yaptig1 ¢alismaya ise ¢ok diisiik dogum agirligi
olan yaglar1 20 ay-97 ay arasinda degisen 62 olgu dahil edilmistir. Olgularin yas-
larina uygun olan gelisimsel testler (Denver II - Bayley III - Stanford Binet
Zeka) uygulandi (Doven, 2018). Literatiirde sadece riskli bebeklerde degil SP’li
cocuklarda da Bayley uygulanmistir. Lotte ve ark. SP’li ¢ocuklarda motor ve
zihinsel islevler arasindaki iligkiyi aragtirmiglardir. Olgular1 Bayley II gelisimsel
tarama testi ile degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak motor ve zihinsel islevlerde
iligki gozlenmistir. Motor ve zihinsel islevler eszamanl olarak gelismediginde,

her zaman zihinsel islevler lehine oldugu bulunmustur (Enkelaar, 2008).

Literatiirdeki bu bilgiler 1s1g81nda arastirma grubumuzun 0-2 yas araligin-

da olmasi sebebiyle, hemiparetik serebral parezili olgularin kaba ve ince motor
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parametrelerini degerlendirmek i¢in Bayley III gelisimsel tarama testi kullanildi.
Tedavi sonrasi, tedavi dncesine gore ince motor ham puan, kaba motor ham
puan, ince motor 6l¢ek puan, ince motor denklik yasi, kaba motor denklik yasi,
ince motor biiyiime puan1 ve kaba motor biiyiime puan istatistiksel olarak an-
laml derecede artis gozlendi. Bayley kaba motor 6lgek puanda da tedavi sonrasi
artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmadi. Bunun se-
bebi teze baslangigta olgunun fonksiyonelliginin aymin gerisinde olmasindan
kaynaklanabilir.

Tedavi sonrasi, tedavi 6ncesine gore bas kontrolii, emekleme ve yiirlime
oranlar1 daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmadi (p>0.05). Tedavi sonrasi tedavi dncesine gore destekli oturma ve des-
teksiz oturma istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi. Bunun
sebebi calismaya dahil edilen olgularin ¢ogunun baslangicta oturmaya yonelik
egzersiz evresinde olmasindan kaynaklanabilir.

Uzun donem sonuglarinin izlenmesi ve olgu sayisinin daha fazla oldugu
biiyiik gruplarla ¢aligmalarin yapilmasiyla, hemiparetik ¢ocuklarda erken miida-
halenin etkinliginin daha iyi gosterebilecegini diisiinmekteyiz. Erken donem,
degerlendirme yontemlerinin gelismesi, bu yas grubundaki ¢alismalarin artmasi

ile fizyoterapi protokollerinin gelisecegi kanisindayiz.

Zay1f Yonleri

1. Term-preterm bebekleri ayr1 tutmamak
2. Kontrol grubunun olmamasi

3. Kanama evrelerinin ayn1 olmamasi

4. Olgu sayisinin az olmasi
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SONUCLAR

. Erken déonemde uygulanan rehabilitasyonun, néroplastisite ve hizli 6grenme

mekanizmalarini kullanarak fonksiyon agiga ¢ikardigi gézlenmistir.

. HSP’li olgularin tamamina yakini yiiriimektedir, tedavide oncelikli olarak el

tzerine odaklanilmalidir.

. Kortikal bagparmak durusunu diizeltmenin kavramay1 olumlu etkiledigi bu-

lunmustur.

. HSP’li olgularda iist ekstremite stabilizasyon egzersizleri elin fonksiyonlari-

n1 gelistirdigi ve fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini arttirdig1 goriilmiistiir.

. Dirsek stabilizasyonuna yonelik verilen egzersizler sonucunda tedavi sonra-

sinda biseps spastisitesinde azalma gdzlenmistir.

. Destekli ve desteksiz oturma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

. Ev egzersiz programimin daha ¢ok anneler tarafindan uygulandigi goriilmiis-

tur.
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FORMLAR

PEDIATRIK REHABILITASYON GALISMA GRUBU
SEREBRAL PALSi HASTA DEGERLENDIRME FORMU

HASTANIN KiMLIiK BELGELERI Tarih:

Dogum tarihi / / Cinsiyeti Kiz Erkek

Dogum 1° bakim veren kisi | 0 anne o baba o diger
Kilosu (gr)
Boyu (cm)
Bas cevresi

Dogum haftasi (hf) 1° bakim veren Kkisi
egitim dizeyi

Tani alma yasi Ay
Farkedilme yasi Ay

OYKU

Cocuk Norologu tarafindan muayene ve tani:

Evet Hayir

Geligim :

Duzelme Ayni Kétulesme Bilinmiyor

Daha o6nceki tedaviler (medikal, cerrahi) :

Medikal Fizyoterapi Cihaz uygulamasi
Antispastik
Antiepileptik
Diger (belirtiniz)

Ortopedik girisim

RiSK FAKTORLERI

Prenatal o Akraba evliligi

o Yardimci treme teknikleri

o Kanama

0 Cogul gebelik o 2 0>2

o Eklampsi

o Diger
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Natal

Dogum yeri
o Hastane o Ev

Dogum Sekli
o Vajinal o Seksiyo

o Dogumda anoksi

o Mldahaleli dogum

o Diger

Postnatal o Sarilk: ohastaneye yatmayi gerektiren
ogerektirmeyen
obilinmiyor

o Sepsis

o Havale

0 Menenijit

o Travma (5yasa kadar)

o Diger

Ozgegmis:
Yenidodan yogun bakim 6ykisi? o Var o Yok
Gin
Mekanik ventilasyon 6yklsi? o Var o Yok
Gun
Duzenli Kullandidi ilag?
Gegirdigi Hastaliklar:
Soygecmis
Ailede ndrolojik hastalik (Epilepsi, zihinsel gerilik, febril-afebril
konvulsiyon,
hareket boz, gérme boz., isitme Boz., olan

bireylerin yasl, cinsiyeti, akrabalik
derecesi)
Anne baba akrabaligi 1.derece kuzen Diger
Annede Duslk Kan Uyusmazligi Annede Oli Dogum
Dogumda anne yasi
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Kardesgler

Kiz Erkek

Yas Hastalik

1

2
3
4

ESLIK EDEN BOZUKLUKLAR

Konusma Bozuklugu

Gorme Bozuklugu

Yutma Giicligi

Zihinsel Gerilik

isitme Bozuklugu

Salya akmasi

Epilepsi

Davranig Degisikligi

Dis Sorunlari

Solunum Sorunlari

Blylime Gelisme Geriligi

iskelet deformitesi

idrar inkontinansi

Gaita inkontinansi

Diger

SEREBRAL PALSI TiPi

Spastik
Unilateral (Hemiparezi)
sag O sol O

MR BULGULARI

BAYLEY Ill TESTI

Kronolojik yas

Kaba Motor

ince Motor

DAHA ONCEDEN FT ALDI MI?

OEVET OHAYIR

Ne zamandan beri aliyor?

Ne siklikla caligiyor?
Olg merkez

OD1s merkez

LOKOMOTOR SiSTEM MUAYENESI

Fonksiyonel Durum

Bas tutma dengesi O
Destekli oturma O
Desteksiz oturma O
Emekleme O
Yirime O
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UST EKSTREMITE MUAYENESI

ROM Degerlendirmesi:

Pasif ROM Kontraktur
Omuz Abd/add
Flex/ext
IR/ER
Dirsek Flex/ext
On kol Pron sup.
El bilegi Flex/ext
Parmaklar Flex/ext
Basparmak Var Yok
Akt.Abd.
Akt.Ext.
Akt.Opp.
Thumb in palm
ALT EKSTREMITE MUAYENESI
Kalga Pasif EHA
R L
Fleksiyon
Ekstansiyon
Abduksiyon
Adduksiyon
| Rotasyon
E Rotasyon
Diz Pasif EHA
R L
Fleksiyon

Ekstansiyon
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Ayak Bilegi R L

Fikse ekin

Noétrale geliyor

Klonus

Halluks valgus

Striatal toe

Ayak /ayak bilegi Pasif EHA R L

Plantar fleksiyon EHA

Dorsifleksiyon EHA

Modifiye Ashworth Skalasi ile Spastisite Degerlendirilmesi (0 -4 )

Omuz

Dirsek
El / El bilegi

Kalca

Diz

Ayak Bilegi

SEREBRAL PALSILI HASTA MEDIKAL DURUM OZET FORM

PROBLEMLER
1-
2-
3-
ONERILEN TEDAVILER
Konservatif
1-
2-
3_
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SEREBRAL PALSIi iZLEM FORMU-1

Tarih

Son F.M. Bulgulari

Hekim Kanaati

Ailenin Kanaati

Once

Fark yok

Daha iyi

Belirgin olarak daha iyi

Daha kotu

Oneriler - Takip

SEREBRAL PALSIi iZLEM FORMU-2

Tarih

Son F.M. Bulgulari

Hekim Kanaati

Ailenin Kanaati

Once

Fark yok

Daha iyi

Belirgin olarak daha iyi

Daha kotu

Oneriler - Takip
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SEREBRAL PALSIi iZLEM FORMU-3

Tarih

Son F.M. Bulgulari

Hekim Kanaati

Ailenin Kanaati

Once

Fark yok

Daha iyi

Belirgin olarak daha iyi

Daha koti

Oneriler - Takip
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AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bu arastirma, Fzt.Fatma Gok¢en ALACA ve Prof-Dr. Meliha Mine CALISKAN
tarafindan yiiksek lisans tezi olarak yiiriitiilmektedir. Altunizade Acibadem
Hastanesinde takip edilen ilk iki yasta hemiparezi tanist almis hastalara geligimine
yonelik tedavi verilecektir. Belli araliklarla kontrole gelmesi istenecektir. Calisma nedeni
ile kontrole ¢agirilma masraflarinin karsilanacagini taahhiit ederim. Tedavi éncesi ve
sonrasinda Bayley 3 testinin kaba ve ince motor parametreleri degerlendirilecektir.
Herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Bu ¢alismanin amaci, hemiparetik hastalarin
erken donem rehabilitasyonu ile néroplastisiteden faydalanarak iist ekstremite
fonksiyonlarina etkisini arastirmaktr.

Calisma prospektif olarak yapilacaktir. Calismaya katilim goniilliidiir.
Arastirmada kisisel bilgileriniz kullanilmayacaktir. Verdiginiz tiim bilgiler ve
degerlendirmelerin sonucu tiimiiyle gizli tutulacak ve sadece arastirmaci tarafindan
degerlendirilecektir; elde edilen bilgiler bilimsel yayinlarda kullanilacaktir.
Calismaya katilmama durumunda, tedavinize en iyi sekilde devam edilecegini taahhiit
ederim. Herhangi bir nedenden otiirii tedaviyi yarida birakip arastirmadan ¢ikmakta
serbestsiniz. Boyle bir durumda arastirmaciya devam etmek istemediginizi soylemek
veterli olacaktir. Bu ¢alismayla ilgili sorulariniz varsa memnuniyetle
cevaplandrilacaktiv. Bu ¢alismaya katildiginiz icin simdiden tesekkiir ederiz.

Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in Fzt. Gékgen Alaca (e-posta:

gokcen.alaca@hotmail.com) ile iletisim kurabilirsiniz.

Bu calismaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve istedigim zaman yarida
kesip ¢ikabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amach yayimlarda
kullanilmasint kabul ediyorum. (Formu doldurup imzaladiktan sonra uygulayiciya geri
Veriniz).

Isim Soyad Tarih Imza
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