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OZET

Bas Y.E. Serebral Palsili Hastalarda Kinezyo Bantlamanin Ust Ekstremite
Fonksiyonelligi Uzerine Etkileri, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, 2020.

Serebral palsi (SP) yasam boyu engellilik ve motor islev kaybu ile iliskili en yaygin hareket
bozuklugudur. SP'li ¢ocuklarin yaklasik %50'sinde el fonksiyonlarinda bozukluk goriiliir.
Bu caligmanin amaci, SP’li hastalarda kinezyo bantlamanin iist ekstremite fonksiyonelligi
tizerine etkileri incelemektir.Bu ¢aligmaya SP tanisi almis, 6-16 yas arasi ¢ocuklar dahil
edilmistir. Calisma 14 kisilik SP’li hasta grubundan olugmaktadir. Caligmanin ilk
asamasinda 14 kisilik SP’li hasta grubuna Frenchay Arm Testi ve Moberg toplama testleri
uygulanmistir. Daha sonra ayni hasta grubuna kinezyo bantlama yapilmig ve testler yine
uygulanmistir.Kontrol grubunda, uygulamadan once, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan
Franchey Arm Testi oOl¢iim degerlerindeki degisim diizeyinin anlamli olmadigi
saptanmigtir (p>0.05). Calisma grubunda uygulamadan 6nce, 45. dakikada ve 1 hafta sonra
yapilan Franchey Arm Testi Ol¢clim degerlerindeki degisim diizeyinin anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.001).Kontrol grubunda, uygulamadan once, 45. dakikada ve 1 hafta
sonra yapilan Moberg Toplama Testi 6l¢iim degerlerindeki degisim diizeyinin anlaml
olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Calisma grubunda uygulamadan once, 45. dakikada ve 1
hafta sonra yapilan Moberg Toplama Testi 6l¢iim degerlerindeki degisim diizeyinin
anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.001).Bu calismada SP’li ¢ocuklarin el bilegi ekstansor
kaslarina kinezyo bantlama uygulamasi sonucunda, Franchey Arm ve Moberg testleris ile
gosteridigi lizere, ince motor fonksiyonlarda iyilesme oldugu ortaya ¢ikmistir. Etkinligi,
nispeten ucuz maliyeti ve kolay uygulanmasi nedeniyle, kinezyo bantlama uygulamasinin
geleneksel tedaviye ek olarak kullanilmasinin, SP'li cocuklarda {ist ekstremite
fonksiyonelligini iyilestirmek ve gelistirmek icin hedefe yonelik fonksiyonel tedavi

stratejilere yardimer olabilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, kinezyo bantlama, st ekstremite fonksiyonelligi



ABSTRACT

Effects of Kinesio Taping on Upper Extremity Functionality in Patients with
Cerebral Palsy, Baskent University, Institute of Health Sciences, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Degree Thesis, 2020.

Cerebral palsy (CP) is the most common movement disorder associated with lifetime
disability and motor dysfunction. Approximately 50% of children with CP have impaired
hand function. The aim of this study is to investigate the effects of kinesio taping on upper
extremity functionality in patients with CP. This study included children aged 6-16 years
,diagnosed with CP. The study consists of a group of 14 patients with SP. In the first stage
of the study, Frenchay Arm Test and Moberg collection tests were applied to the group of
14 patients with SP. Later, kinesio taping was applied to the same patient group and tests
were implemented again. In the control group, the level of change in the Franchey Arm
Test measurement values performed before application, at the 45th minute and 1 week
after application was not significant (p> 0.05). It was determined that the level of change in
the Franchey Arm Test measurement values performed before application, at the 45th
minute and 1 week after application in the study group was significant (p <0.001). In the
control group, the level of change in the Moberg Pick Test measurement values performed
before application, at the 45th minute and 1 week after application was not significant (p>
0.05). It was determined that the level of change in the Moberg Pick Test measurement
values performed before application, at the 45th minute and 1 week after application in the
study group was significant (p <0.001). In this study, as a result of the application of
Kinesio taping to the wrist extensor muscles of children with CP, an improvement in fine
motor functions, as demonstrated by the Franchey Arm and Moberg tests, was revealed.
Due to its effectiveness, relatively inexpensive cost, and easy application, we suppose that
the use of kinesio taping in addition to traditional therapy can help target functional
therapy strategies to improve and improve upper extremity functionality in children with
CP.

Keywords: Cerebral palsy, kinesio taping, upper extremity functionality
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), cocukluk caginda fiziksel engelliligin en yaygin nedenidir.
Immatiir beyinde spastisite, kas gii¢siizliigii, azalmis selektif motor kontrol ve genellikle
duyusal ve biligsel bozukluklarin eslik ettigi sekonder kas-iskelet problemlerine yol agan

ilerleyici olmayan lezyonlarin neden oldugu bir nérogelisimsel bozukluktur(1).

El fonksiyonunun giinliik aktiviteler i¢in etkin kullanimi, ince motor fonksiyonlar ile
dokunsal, propriyoseptif ve gorsel bilgi/dogruluk algilar1 arasindaki karmasik etkilesime
bagilidir(2). Bunun i¢in temel Onkosullar (a) parmaklar iizerine bagimsiz kontrol
kapasitesi, (b) parmak hareketlerini yonlendirmek i¢in karmasik bir somatosensoriyel

sistem ve (c¢) doniistiirme kabiliyetidir (3).

SP’de hassas kavramada ve parmak hareketlerinde anahtar rol oynayan duyusal motor
korteks ve kortikospinal sistemdeki lezyonlar nedeniyle primitif ve otonomik hareketler
daha belirgin hale gelir. Lezyonlar; tonus bozuklugu, anormal hareketler (motor kontrol
kaybi, kontraksiyon, karsilikli inhibisyon) ve hareket kisitliligina yol acar. Tiim bunlarin

sonucunda SP’li ¢ocuklarda ince motor becerilerde islev bozuklugu meydana gelir (3,4).

SP’li ¢ocuklarda ince motor becerilerin gelistirilmesini saglamak i¢in bir¢ok tedavi
yaklagimi (noro-gelisimsel tedavi, duyusal entegrasyon, hedefe yonelik egitim ve el-kol
bimantiel terapi) ve kinezyo bantlama mevcuttur (5,6). Kinezyo bantlama kutandz
reseptorleri ve mekanoreseptorleri uyararak kas uyarilabilirligine yardimci olur(7-9).
Kinezyo bantlama teknigi duyusal stimiilasyonu arttirmak, zayif kaslari gii¢lendirmek,
spastik kaslar1 inhibe etmek, eklem stabilitesini arttirmak, fonksiyonel motor becerilerini
arttirmak, postiiral kontrole yardimci olmak ve diger terapatik tekniklere ek olarak
pediatrik  rehabilitasyon kliniklerinde fonksiyonel bagimsizligi gelistirmek igin
kullanilabilir(10).

Kinezyo bantlama kas fonksiyonlarim1 ve hareket algisini diizelterek, postiirii
diizenleyerek ve kutandz reseptorleri uyararak eklemleri destekler. Agriy1 azaltir ve dogal
viicut postiiriinii elde etmek ve korumak icin hareket algisi ile ilgili geribildirim saglar

(7,11,12). Kinezyo bant, ilag etkisi olmayan lateks icermeyen pamuk liflerden yapilmis



0zel bir elastik banttir ve kas, cilt ve fasyanin esneklik ozelliklerini taklit etmek icin
tasarlanmistir (13,14). Dogru bantlamayla, bandin esnekligi sadece yumusak dokuyu

kisitlamaz, ayn1 zamanda zayif kaslar1 destekler ve tam bir hareket agiklig1 saglar (15).

Kinezyo bantlama uygulamasi, SP’li cocuklarda kullanilan diger rehabilitasyon
programlari ile birlikte, sensorimotor sistemi olumlu yonde etkileyerek, iist ekstremitelerin
istemli kontroliiniin ve koordinasyonunun iyilestirilmesini saglar (6,12,13).Bu nedenle
SP’li cocuklarda kinezyo bantlamanin iist ekstremite fonksiyonelligine art1 etki
kazandirabilecegimizi diisiinmekteyiz. Bununla beraber Kinesio Tex Light Touch Plus
modelini tastyan bant ile uygulama yapilmistir. Bu calismanin amaci, SP’li ¢ocuklarda
kinezyo bantlamanin {ist ekstremite fonksiyonelligi iizerine etkileri incelemektir.

Bu calismalarin sonuglarina gore arastirmada yer alan g¢ocuklarin iist ekstremite
fonksiyonelliginde 6nemli sorunlar oldugu ileri siiriilebilir. Bununla birlikte yeni bir
terapotik girisim olan Kinezyo Bantlama yonteminin {ist ekstremite fonksiyonelligi iizerine
olumlu etkisinin oldugunun saptanmasi durumunun bu cocuklarin iyilik halini énemli

Olciide etkileyecegi sonucuna varilabilecegi diistiniilmektedir.

* Ho hipotezi: SP’li ¢ocuklarda kinezyo bantlamanin iist ekstremite fonksiyonelligi
tizerine etkisi yoktur.
* Hi hipotezi: SP’li ¢ocuklarda kinezyo bantlamanin {ist ekstremite fonksiyonelligi

uzerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tanim

SP, heterojen bir ndro-gelisimsel bozukluk olup etiyolojiye, tipine ve bozuklugun
siddetine gore farklilik gostermektedir. SP’licocuklarda motor bozukluklarin yani sira,
duyusal-algisal sorunlar, konusma bozukluklari, O6grenme giigliigii gibi ¢ok farkli
sorunlarin goriilmesi, SP’nin tek bir hastalik olarak degil de semsiye bir terim ve tablo
olarak kabul edilmesini saglamaktadir (16). SP’nin nedeni; prenatal (%50-60), perinatal
(%30-40) ve postnatal (%10-20) dénemde fetal veya infant serebrum, serebellum ve beyin

sapinda hasar olmasidir (17-19).
2.1.2. Epidemiyoloji

Genel olarak tiim diinyada SP prevalansi her 1000 canli dogumda yaklasik 2’dir
(20). Avrupa’da her 1000 canli dogumda 1,51-2,2 iken Amerika Birlesik Devletleri’nde
1,7- 2,0°dir (21). Ulkemizden bildirilen calismalara goére SP prevalanst 1000 canli
dogumda 1,1 — 4,4 arasinda degisiklik gostermektedir (22,23).

Ulkemizde SP prevalansinin daha fazla olmasinin nedenleri olarak; dogum oncesi
bakimda yetersizliklerin olmasi, gebelik siirecinde karsilasilan sorunlarin fazla olmasi,
olumsuz dogum kosullarinin varligi, bebek bakim hizmetlerindeki yetersizlikler, annelerde
dogum sonrast artmis hastalik ve enfeksiyon prevalansi, erken cocukluk doneminde
enfeksiyonlarin fazlaligi, yetersiz beslenme ve akraba evliligi oraninin fazla olmasi

sayilabilir (22,24).

SP prevalansi erken dogum, diisiik dogum agirligi ve ¢ogul gebelik durumunda artis
gostermektedir. SP prevalansi ¢ok prematiire bebeklerde 60 kat, orta derece prematiire
olanlarda 10 kat daha fazladir (25,26). SP insidans1 1000 canli dogumda 2500 gr veya daha
bliyilk doganlarda 1 ile 5 olgu arasinda degisirken 1000gr’in altindakilerde %90
civarindadir (26). Ayrica tekil gebeliklerde prevalans %0,2, ikizlerde %1,5 ve tgiizlerde
%8’dir (27).



2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

SP, fetal ve neonatal beyin gelisimi iizerine etkili olan herhangi bir olaydan

etkilenebilir. Konjenital malformasyonlar, fetal biiyiime geriligi, ¢ogul gebelikler, fetal ve

neonatal donemde enfeksiyonlar, dogumsal asfiksi, preterm dogum, tedavi edilmemis

maternal hipotiroidi, perinatal inme ve trombofili SP i¢in risk faktorleri olarak kabul

edilmektedir (20).

Tablo 2. 1. SP'ye neden olan risk faktorleri (20,28)

Prenatal risk faktorleri

Perinatal risk faktorleri

Postnatal risk faktorleri

Genetik faktorler
Bakteriyel ve viral
intrauterin enfeksiyonlar
Metabolik hastaliklar

Rh uyumsuzlugu

Prenatal beyin kanamasi
Cogul gebelik

Akraba evliligi

Maternal mental retardasyon
Maternal hipotiroidi
Abdominal travma
Maternal hipertansiyon
Toksik ajanlar

Maternal konvulsiyonlar
Olumsuz sosyal ve gevresel
faktorler

Prematiire dogum (<32
hafta)

Diistik dogum
Agirlig1(<2500 gr)
Dogum travmasi

Plasental komplikasyonlar
Vajinal kanama
Enfeksiyon

Asfiksi

Diisiik apgar skoru
Anoksi

Hiperbiluribinemi
Anormal prezantasyon
Mekanyum aspirasyonu
Periventrikiiler Idkomalazi

Intrakranial kanama
Travma

Ensefalit

Menenjit

Koagulopatiler
Konvulsiyonlar

Anoksi (karbonmonoksit
zehirlenmesi, yiyecek
aspirasyonu, suda bogulma)
Nobetler
Hiperbiluribinemi
Arteriovendz
malformasyonlar
Immiinolojik nedenler
Neoplazm

Intrakranial patolojiler

Cogul gebelik, SP acisindan onemli bir risk faktoriidiir. Riski artiran faktorler;

plasenta anormallikleri, ikizler arasinda kan transfiizyonu, uterus i¢inde ikizin &lmesi,

prematiirite, erken membran riiptiiri ve hipoksidir. Cogul gebeliklerin siklig1 in-vitro

fertilizasyon ile artmistir. IVF sonuglarinin iyilestirilmesine yonelik kullanilan bazi

tekniklerin, SP ve bagka gelisimsel bozukluklarin ortaya ¢ikmasina zemin olusturabilecegi

one siiriilmektedir (29).

Intrauterin enfeksiyonlar beyin hasarma yol agan sitokin uyarmmini tetikler (30).

Koryoamniyonit veya intrapartum pireksi ile gosterilen intrapartum enfeksiyon SP

sikliginda 4 kat artis ile iligskilendirilmistir (31).




2.1.4. Smiflandirma
SP’de en sik kullanilan siniflandirma gesitleri; etkilenen viicut kismina (topografik),

klinik ve motor fonksiyonlarina goére yapilan siniflandirmalardir (28).
2.1.4.1. Topografik siniflandirma

Tetraplejik (Quadriplejik) tip SP
SP’li olgularda ekstremitelerin tiimiiniin ve govdenin tutulumudur. Ust
ekstremitenin etkilenme derecesi alt ekstremiteye gore daha fazla veya ayni siddettedir.

Cogu hastada viicudun bir tarafinda daha fazla etkilenim goriiliir (32—34).

Hemiplejik tip SP

Ayni tarafa ait alt ve tist ekstremite ile govdenin tutulumudur (32-34).

Diplejik tip SP

Ekstremitelerin tutulumudur. Alt ekstremiteye kiyasla iist ekstremitedeki tutulum
daha azdir. Ust ekstremitelerde tutulum olmadan sadece alt ekstremitelerin etkilenmesi
paraplejik SP olarak tanimlanir. En fazla goriilen tip olup SP’li olgularin yaklasik yarisini
olusturur (32-34).

2.1.4.2. Klinik tiplerine gore siniflandirilma

SP’nin siiflandiriimasinda en ¢ok Avrupa Serebral Palsi Izlem Grubunun
(Surveillence Cerebral Palsy in Europe-SCPE) 2000 yilinda yaptigi simiflandirma
kullanilmaktadir. Burada klinik tip ve ekstremite dagilimina dikkat edilir. Tonus ve hareket
bozukluguna dayanan bu smiflandirmada SP; spastik (unilateral, bilateral), ataksik,

diskinetik (distonik, koreatetoid) ve siniflanamayan tip olarak tanimlanir (Sekil 2.1) (35).



Birveya daha fazla ekstremitede devamli bulunan
artmig bir kas tonusu var mi ?

Evet Hayir
Viicudun her iki tarafinda da bu durum ..
- Tonus degisiyor mu?
goriliiyor mu ?
Eret Hayr Buet Hayr Ataksi belirtileri olan genel bir hipotoni var
mi?
Spastik bilateral Spastik unilateral —
pastik bilatera pastik unilatera DIStOnIkSP Fvet Hay|r
Sp SP
Ataksik SP Siniflandirlamayan
Azalmig .
o Artmig aktivite:
aktivite:
Tonus Azalmig
Tonus Artmig
Distonik SP Kore-atetoid SP

Sekil 2.1.SP’nin Kklinik tiplerine gére siniflandiriimasi (35).

Spastik tip SP

Spastik tip SP’de ekstremitelerde tonus artisi, gévdede ise tonus azligr goriiliir
(36,37). Artan tonus sonucu uzun vadede kas kontraktiirleri ortaya ¢ikar. Eklem
kapsiiliinde gerginlik ile kas ve kemik dokuda deformiteler olusur. Bu durumun sonucunda
agr1, hareket etmede gii¢liik, anormal postiir gibi ¢esitli sorunlar goriiliir. Bu sorunlar iist
ekstremitelerin fonksiyon kisithiligina yol agarak giinlilk yasam aktivitelerini zorlagtirir
(38,39). Ayrica bu SP tipine derin tendon reflekslerinde artis, klonus ve babinski isaret
pozitifligi, istemli hareketlerde yavaslama ve zorlanma gibi iist motor néron lezyon

bulgular eslik eder (36,37).



Spastik tip SP’de genel olarak;
ePropriyosepsiyon sorunlari,
eStereotipik (belirli bir amaca yonelik olmayan ritmik, tekrarlayici) hareketler,
eHareketlerde zorlanma ve yavaglama,

eKas kuvvetindeki dengesizlikler sonucu gelisen ikincil eklem deformiteleri ve postiir

bozukluklar1 goriiliir (36,37).
Spastik tip SP unilateral ve bilateral olarak ikiye ayrilir (35).

Unilateral Spastik SP

Viicudun tek tarafi etkilenmistir. Tiim SP'lerin i¢inde goriilme oran1 % 22,6-40'tir
(40). Nedenleri; beyindeki periventrikiiler beyaz cevher anormallikleri, beyin
malformasyonlari, servikal subkortikal lezyonlar ve non-progresif  postnatal
yaralanmalardir. Tutulumun oldugu tarafta farkli seviyelerde fonksiyonel kayiplar goriiliir
(41). Bu tip SP’de iist ekstremite tutulumu alt ekstremiteye gore, ayrica distal tutulum

proksimale gére daha fazladir (42).

Bilateral Spastik SP

SP’nin bu tipinde alt ekstremite ve pelviste degisen siddette spastisite goriiliir. Ust
ekstremitelerde ise daha hafif siddette spastisite ve/veya inkoordinasyon olur. Postiiral,
govde ve antigravite kaslarinda belirgin kas zayifligi vardir. Ayrica gérme ve isitme

duyulari da etkilenir. Kognitif sorunlar ve epileptik nobetler goriilebilir (32).

Ataksik tip

Ataksik tip SP’de genel bir instabilite, postiir bozuklugu ve hareketlerde
koordinasyon eksikligi, ritmik ve akici hareketlerin eksikligi ve propriyosepsiyonda
bozukluk vardir. Nedeni serebellumda mevcut olan bir selektif noron nekrozu veya
serebellumdan c¢ikan yollardaki bir lezyondur. Basta hipotoni goriiliir, zamanla ataksi
gelisir. Kaslarda zayiflik, dinamik tremor, rebound fenomeni, nistagmus ve mental
yetersizlik goriilebilir. En sik goriilen norolojik bozukluklar tremor, dismetri ve diisiik

tonustur (19,43).



Diskinetik SP

SP’li olgular arasinda %6-15 oraninda goriiliir. Bazal gangliyonlar veya talamusta
hasar vardir. Tutulum olan ekstremitelerde ve govdede istemsiz hareketler goriiliir. Diger
sik karsimiza ¢ikan sorunlar; degisken kas tonusu ve propriyosepsiyon sorunlaridir,.
Bununla birlikte konusma bozuklugu ve mental problemler de olabilir. Diskinetik SP; kore,

atetoz, distoni varhigina gore alt gruplara ayrilir (19,24).

-Distonik tip
Diskinetik SP’nin bu tipinde istem disi, devamli veya aralikli kasilmalar ve
tekrarlayic1 hipertonik hareketler goriiliir. Uzun siireli kas kontraksiyonlar1 sonucunda

govde, boyun ve ekstremite proksimallerinde anormal postiir meydana gelir (19,43).

-Koreatetoid tip
Kas tonusunda hipotoni hakimdir. Istemsiz kii¢iik kas hareketleri (kore) goriiliir.

Ayrica istemsiz yavas ve solucanvari kivrilma hareketleri (atetoz) olur (19,24).

2.1.5. Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler

Mental Retardasyon

En 6nemli problemlerden biri olup insidans1 yaklagik %45’lere kadar varmaktadir.
Atetoid olgularda zihinsel durum daha iyiyken, atonik ve spastik SP’lilerde mental
retardasyon daha fazla goriilmektedir. SP’li ¢ocuklarda saglikli ¢cocuklara gore davranis

problemleri %25,5 kat daha fazladir (40).

Epileptik Nobetler

SP’li ¢ocuklarin %25-45’inde epileptik nobet gorildiigi bildirilmistir (19,44).
Hemiplejik ve kuadriplejik olgularda %60-70’e varan oranda goriliir (45). Diskinetik ve
diplejik olgularda daha nadirdir (%25-33). Tetraplejik olanlarda diger tiplere gére daha
erken ortaya c¢ikar. Ciddi tutulumu olanlarda %80’lere varan oranda mevcuttur. Her tip
epileptik ndbet goriilebilmekle birlikte en sik goriilen tipleri jeneralize ve parsiyel

epilepsidir (40). Nobet sikligr okul dncesi donemde daha siktir (46).

Oral Motor Problemler
SP’li c¢ocuklarda emme, c¢igneme ve yutma sorunlart sik goriiliir. Oromotor

problemlerin goriilme siklig1 kuadriplejikler ve diskinetik grupta daha fazladir (47).



Salya problemleri

Agizda biriken tiikiiriigiin kontrolsiiz bir sekilde digar1 tagmasi salya akmasi olarak
tanimlanir. Normalde bebeklik caginda bu durum goriilmektedir. Salya akmasinin dort
yasindan sonra devam etmesi anormal olarak kabul edilir. Salya akmasinin yol agtigi
olumsuzluklar; agiz ¢evresinde yaralarin ortaya ¢ikmasi, aspirasyon pndmonisi gelisimi,

ag1z kokusu nedeniyle sosyal izolasyondur (19,48).

Konusma Problemleri

SP’li olgularda yaygmn olarak (%42-81) konusma problemi goriilmektedir. Bu
sorunun siklig1 motor bozuklugun tipi ve ciddiyeti ile iligkili olup en fazla diskinetiklerde
(%95) goriilmektedir. Ayrica tetraplejik olgularda %85, hemiplejiklerde %30, diplejiklerde
%20 oraninda saptanmistir (40). SP’li olgularda, solunum ve larenks kaslarmin tutulumu
sonucunda fonasyon ve oromotor fonksiyon bozuklugu goriilmektedir. Bu durumun
sonucunda ortaya ¢ikan artikiilasyon giicliikleri konusma ve ses iliretme giicliikleri ile

iliskilidir (37).

Kas-iskelet Sistemi Bozukluklar
Ozellikle yasin ilerlemesi ile birlikte kontraktiirler, kalca dislokasyonu, servikal
stenoz, skolyoz, lordoz ve ayak deformiteleri goriiliir (49). Ekstremitelerde asimetrik lineer

biiylime olur (50).

Gastrointestinal Problemler

SP’li ¢ocuklarda sik goriilen gastrointestinal sistem bozukluklari; gastro-6zofagial
reflli, disfaji, yutma gii¢liigli, mide bosalmasinda gecikme, kusmalar ve kronik kabizliktir
(51). Tiim bu problemlerin sonucunda beslenme bozuklugu ve biiyiime-gelisme geriligi
goriliir. Biylime-gelisme geriligi tim viicut tutulumlu ve distonik olgularda daha

belirgindir (37).

Gorme Problemleri

Gorme problemleri hastalarin %62’sinde mevcuttur (52). Cocuklarin %71 inde
gorme keskinligi diistikliigii olup, %50’sinde strabismus, %15-25’inde hemianopsi goriiliir
(40). Erken dogan SP’li ¢ocuklarda, sasilik, retinopati ve kortikal gorme bozukluklar1 daha
siktir (53).



Dental Problemler
Beslenme bozukluklart ve hijyenik bakimin ¢ok iyi olmamasi kaynakli ciiriikler

olabilir. Kullanilan epilepsi ilaglar1 kaynakl dis eti problemleri rastlanabilir (43).

Solunum Problemleri

Akciger problemleri sik goriiliir. Gogiis kaslar1 kontroliiniin zayif olmasi, anormal
tonus artig1, bronkopulmoner displazi varlig1 akciger enfeksiyonlarina yol agmaktadir (45).
Ayrica torasik deformitesi olan c¢ocuklarda solunum fonksiyonlarinda kisitlanma
goriilmektedir (54). Ciddi tutulumu olan SP’li ¢ocuklarda meydana gelen sinsi mikro-

aspirasyonlar kronik pulmoner hastaliga yol agmaktadir (45).

Isitme Problemleri

Isitme problemleri %25 oraninda goriiliir. En sik goriilen problemler yiiksek
frekanstaki sesleri iyi duyamama ve isitme agnozisidir (43). Isitme kayb1 iletim tipinde
olabilecegi gibi yenidogan doneminde aminoglikozid kullaniminin yol a¢tigi sensorindral

sagirlik seklindedir (45).

Uriner Problemler
SP’li ¢ocuklarin %?23’{inde iriner inkontinans vardir (19,44,55). Sinir sistemi
tutulumu ndrojenik mesaneye neden olur. Bu durumun sonucunda idrar birikimi ve iiriner

sistem enfeksiyonu ortaya ¢ikar (56).

Davranis problemleri
SP’li  ¢ocuklarin  %25’inde davranis problemleri gorilir (19,44,55). Bu
problemlerden en sik goriilenleri; depresyon, dikkat eksikligi, ajitasyon, bir nesneye veya

ebeveyne kars1 bagimlilik ve hiperaktivitedir (34,57).

Agri

Agr1 SP’li ¢ocuklarda ¢ok sik ifade edilen bir sikayettir. Agrinin nedenleri;
yumusak doku problemleri, tonusta artis gibi kas ve iskelet sistemi bulgularidir. Bununla
birlikte diisme, kiriklar, ¢cevresel faktorler ve SP ile iligkili olmayan saglik sorunlarimi da

agriya neden olabilir (58,59).

Duyu Alg1 Problemleri
SP’li ¢ocuklarda taktil problemleri ve bunanla iligkili agnozi, asteregnozis gibi

cesitli duyu bozukluklari goriiliir (60).
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Uyku Bozukluklar:

Ciddi tutulumu olan SP’lerde, viicut pozisyon degisikligi sikligindaki azalmalar,

glossopitozis ve makroglosiye bagli apne ve hipopne goriliir (61).

2.1.6. SP’de Ust Ekstremite Disfonksiyonlar

SP’nin yol actigi hasar yasa ve beyindeki tutulum bolgesine gore farklilik
gostermektedir. Merkezi sinir sisteminde ortaya ¢ikan hasara bagl olarak; kaslarda atrofi,
fibrozis, eklemlerde kontraktiirler ve instabilite sorunlari, kemiklerde osteopeni gibi
yapisal degisiklikler, ekstremitelerde uzunluk farkliligi meydana gelir (62). Diplejisi olan
hastalarda iist ekstremitenin tutulumu alt ekstremiteye gore daha hafiftir. Hemipleji veya
kuadriplejili hastalarda iist ekstremite tutulumu daha agirdir. Hemiplejik olgularda tutulum
gosteren tarafta gelisme geriligi ve ekstremiteler arasinda uzunluk farkliligi goriiliir (63).
Ust ekstremitede ortaya ¢ikan spastik deformiteler; omuz ig rotasyonu, dirsegin fleksiyonu,
onkolun pronasyonu, el bileginin fleksiyonu, parmaklarin adduksiyonu, intrensek
spastisite, avug i¢inde bagparmak/kenetlenmis el, parmaklarda kugu boynu deformiteleri
siralanabilir (64,65).

Kol ve elde goriilen bu bozukluklara bagli olarak nesneleri manipiile etmede,
kavramada, birakmada, isaret etmede, firlatmada sorunlar yasanir. Ayrica giyinme, yazi

yazma gibi fonksiyonlar da etkilenmektedir (66).

SP’de {ist ekstremite problemlerinin tedavisindeki amag; islevlerde artis saglamak,
spastisite, deformite ve agrida azalma ya da yok etmeyi elde etmek, ekstremitenin
gorliniisiinii normale yaklastirmak, bagimsiz sekilde giinliik aktivitelerini yapmak ve

sonugta hastanin kendine olan giiveninde artiga yol agmaktadir (64,67).

2.1.7. SP’de Tedavi Yaklasimlari

SP’de klinik bulgularda cocugun biiyiimesi ve baska faktorlerin de etkisiyle zaman
icinde degisiklik goriiliir. SP tedavisinin temel amaci; fonksiyonel durum ve yasam
kalitesinin en 1iyi diizeyde olmasin1 saglamak ve komplikasyonlarin gelismesini

engellemektir. Bu amaca yonelik olarak; SP’li olgular siirekli araliklarla bir rehabilitasyon
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hekimi tarafindan degerlendirilmeli ve ortaya ¢ikan problemlere gore tedavi

yonlendirilmelidir (68,69).

2.1.7.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Dogru uygulanan tibbi tedavi ve rehabilitasyon ile, SP’li hastalarin iletisim
becerileri artirilir, 6zel ilgi ve becerileri gelistirilir, bagimsiz yasamalar1 saglanir ve

toplumda aktif rol alan bireyler olmalari saglanir (70).

Fizyoterapi ile SP’li bireylerin fonksiyonel motor bagimsizlik kazanmalarina katki
saglanir. Bu tedavi yaklasimi SP’li hastalarin fonksiyon ve hareketlerini maksimal
potansiyelde kullanabilmelerine odaklanir. Amag; motor bozukluk problemlerinin
rehabilitasyonunda kaba ve ince motor beceriler ve postural kontrol, fonksiyonel mobilite,
otomatik ve istemli hareket kalitesinin artirilmasidir. Fizyoterapist SP’li hastanin motor
fonksiyonel kapasitesini artirmak i¢in ev ve is yasami i¢in diizenleme saglar ve uygun
ekipmanin kullanilmasini ayarlar (71). Aile egitimi de fizyoterapinin amaglar1 arasinda yer
almaktadir (19,43). SP’nin tedavisine yonelik uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemlerinde belli prensiplere bagli kalinmasina ragmen pratik uygulamalarda bireysel

farklilik olmaktadir (70).

Norogelisimsel tedavi: Fizyoterapi agisindan en ¢ok kullanilan yaklagimlardandir.
Temeli; normal hareket paternlerinin desteklenmesi ile spastisite ve anormal refleks
paternlerinin yol agtig1 bozukluklarin inhibe edilmesine dayanir. Bu yontemle kontraktiir
ve deformiteler onlenir, fonksiyonel hareket fasilite edilir ve hastalar daha bagimsiz hale
gelir. Bu yontemde SP’li hastanin biligsel, psikomotor, duyusal ve sosyal yonleri de
desteklenir. Fizyoterapistin rolii, kas iskelet sistemine yonelik gerceklestirdigi uygulamalar
ile cocugun fonksiyonel hareketi yapmasini saglayacak dogru durus ve hareketi tecriibe
etmesini saglamaktir. Bununla birlikte bu tedavi yaklasiminin evde de devam ettirilmesi
son derece Onemlidir. Bu yaklasim ¢ok kapsamli olup ¢ocugun tasinmasi,
pozisyonlanmasi, beslenmesi, giyinmesi ve banyo yapmasi gibi aktiviteleri icermektedir

(36).

Bobath yontemi: Bu teknigin uygulanmasinin amaglari; tonusu normal diizeye

getirmek, ilkel veya anormal refleks paternlerinin inhibisyonunu saglamak ve otomatik
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reaksiyonlar1 fasilite etmek ve bunun sonucunda normal hareket paternlerinin

gerceklesmesini elde etmektir (72).

Vojta teknigi: Bu teknikte refleks donme ile refleks siirlinmeyi saglamaya yonelik
sirtiistii ve yan yatis pozisyonunda 18 uyart noktast mevcuttur. Belli bir diizen icinde
uyarilan refleks hareketlerin amact SP’li g¢ocuga normal harcket paternlerinin

ogretilmesidir (43).

Phelps teknigi: Poliomiyelit i¢in gelistirilmis olan bir yontem olup anormal tonusun

baskilanmasi ve hareket paternlerinin kombinasyonundan olusur (43).

Temple Fay teknigi: Tartismali bir yontem olup motor hareketi giiclendirme

hedefine yonelik normal ve patolojik reflekslerin kullanimini kapsar (72).

Kabat teknigi: Bu yoOntem antagonist kaslarin uyarilmasi temeline dayanir.

Propriyosepsiyonreseptorlerinin uyarilmasi amaglanmaktadir (72).

Rood teknigi: Bu yontemde amac periferden gelen uygun uyarmin iletilmesi ile
beynin iist merkezlerinin uyarilmasi ile normale en yakin hareketi elde etmektir. Rood’a
gore periferden gelen uyar1 beyindeki stimiilatér merkezleri uyarir. Bu yontemde kas,
tendon ve deri reseptorlerinin uyarilmasi ile duruma gore kasin kontraksiyonuna veya
gevsemesine yardimci olunmasi hedeflenir. Kontraktiiriin meydana geldigi eklemlerde

antagonist kaslarin uyarilmasinin énemli oldugu savunulur (72).

Zorunlu Kisitlayict Hareket Tedavisi (Contrained Induced Movement Terapy,
CIMT): Bu yontemde SP’li hastanin daha az etkilenen veya hi¢ etkilenmemis olan {ist
ekstremitesi eldiven ya da bir ortezle kisitlanir. Bu sekilde etkilenmis olan {ist

ekstremitenin kullanimi saglanir (43).

Hidroterapi: Viicut tizerindeki yergekimi kuvvetinin etkisi suyun kaldirma kuvveti
tarafindan minimalize edilerek denge sorunu yasayan kisilerin daha rahat egzersiz
yapmalari saglanir. Suyun viskosite nedeniyle egzersizlerin hareketleri karada yapilanlara
gore daha rahat ve daha dengeli yapilir. Hidroterapinin fiziksel uygunluk unsurlarini

gelistirdigi bildirilmektedir (73).

Hippoterapi: Yardimci bir tedavi yontemi olup atin tekrarlayici ritmik hareketlerine
dayanir. Dogal bir ortamda uygulanmasi ve SP’li ¢ocugun siirekli olarak canli bir varlik ile

etkilesimde olmas1 motivasyonu ve tedaviye katilimi olumlu yonde etkiler (74).

13



Teknolojinin gelismesi ile birlikte SP’nin tedavisinde motor 6grenmeye yonelik
sanal gergeklik uygulamalari ve robotik tedavi yontemlerinden de yararlanilmaktadir

(19,75).

2.1.7.2. Egzersiz

SP’de egzersiz; agrinin yoOnetiminde, obezitenin kontroliinde, giic ve
kardiyovaskiiler uygunlugun gelistirilmesinde ve ikincil sorunlarin 6nlenmesinde rol
oynar. SP’li hastalar egzersizin agr1 yonetiminde yararli oldugunu bildirmislerdir. Fakat
egzersiz segeneklerinde ve egzersiz merkezlerine kabullerde engelliler i¢in zorluklar
vardir. Tim merkezler erisilebilir degildir. Ayrica SP’li hastalarin hepsi egzersiz ile
ilgilenmemektedir. Bu zorluklara ragmen, 6n ¢alismalar, egzersizin agriy1 yonetmek icin

etkili bir arag oldugunu ileri siirmektedir (76).

2.1.7.3. Ortezler

Spastisite ve kontraktiirlerin yogun oldugu ¢ocuklarda uygun ortezlerin segilmesi
ile komplikasyonlarin 6niine gegilebilir (77). Cocugun ihtiyag duydugu uygun ortezin
saptanmasi i¢in ayrintili bir degerlendirme yapilmalidir. Fonksiyonel seviye temel noktasi
olarak alinarak, terapotik hedefler, aktif-pasif eklem hareket acgikligi/kontraktiir varlig1 ve
durumu, selektif kas kontrolii, kas giiciiniin derecesi, spastisite, ayakta durma dengesi,
yiirlime analizi gibi statik ve dinamik parametreler ve gevresel faktorler degerlendirilmeli,
gocugun bireysel gereksinimleri ve mevcut olan bozukluklart incelenmelidir (78). En ¢ok
kullanilan ortezler alt ekstremite ortezleridir. Bu ortezlerin kullanimindaki hedef, SP’li
cocugun yiirlimesine yardimci olmak, gilivenli yiirliylis elde etmek, enerji tliketimini
diisiirmek, agriyr gidermek, alt ekstremitenin maruz kaldigi yiik miktarin1 azaltmak,

hareketleri kontrol altina almak, deformite ve kontraktiirleri onlemektir (78,79).

2.2. Kinezyo Bantlama

Kinezyo bantlama, Japon kayropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase
tarafindan gelistirilmistir. Dr. Kase standart bantlama teknikleri ile kas ve eklem desteginin
saglandigin1 fakat bununla birlikte normal eklem hareketinin azaldigim1 ve fasyanin
desteklenmedigini ileri siirmistiir. Travmaya ugrayan dokunun iyilesmesini destekleyecek

yeni bir yaklasim gereksinimi dogmustur. Eklem hareketlerinde sinirlama yapmaksizin
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insan derisine benzer Ozellikte ve esneklikte bir bantlama yonteminin arayislari kinezyo

bantlama yonteminin tasarlanmasi ile sonuglanmistir (8).

2.2.1. Kinezyo Bandin Ozelligi

eBant boyuna %55-60 oraninda esnerken enine esnemez.

eKinezyo bant %100 pamuk igermekte olup lateks icermez. Pamuk liflerinden hava ve nem
rahatlikla gegebilir. Bu 6zelliklerinden dolay1 alerji riski diisiik olup hastada 4-5 giin gibi
uzun siire kalabilir. Yapistiricist dalgali akrilikten meydana gelir ve 1s1 ile aktivasyonu
saglanir. Cikarildiktan sonra deride yapiskan ize neden olmaz.

eBandin yapiskan kismina dokunulmasi yapiskanligin azalmasina neden olur, bundan
dolay1 arka kagidi 6zenli bir sekilde ¢ikartilmali, bantta katlanma yapilmamalidir.

eEn sik 5 cm eninde olan kinezyo bantlar kullanilmaktadir.

eBandi1 uygulamadan 6nce cilt temizlenmeli, gerekli goriildiiglinde uygulanacak kisim tirag
edilmelidir. Bant 20-30 dakika icinde yapisir, bu siire ic¢inde terlememeye dikkat
edilmelidir.

eHastalara, bandin birkac giin siire ile kalacagi ve 1slanmasi ile bandin ¢ikmayacag: ile
ilgili bilgi verilmelidir.

eBandin kalinlig1, epidermisin kalinligi ile benzerdir. Bu 6zelliginin amaci viicudun agirlik
algisin1 sinirlandirmaktir. Uygulama tamamlandiktan 10 dakika sonra deri iizerinde bir
bant oldugu algilanmamaktadir.

eUygulanan kiside aktivite esnasinda hareketleri kisitlamaz. Bant, kalinlig1 ve esnekligi ile
deriye benzerdir ve uyumludur.

eBantlar, Uzak dogunun renklerle tedavi felsefesine dayandirilarak, siyah, ten, pembe ve
mavi renklerde yapilmistir. Ancak fizyolojik etki 6zellikleri biitiin renklerde aynidir.

eDiger tedavi yontemleri ile ayn1 zamanda uygulanabilir (8).

2.2.2. Kinezyo Bantlamamin Etki Mekanizmasi

eKas tonusunda ve fasyada rahatlamaya neden olur.
eMekanoreseptorleri uyarak santral sinir sistemine sinyal gonderir. Bunun sonucunda

uygulanmis olan bolgede pozisyonel bir uyariya neden olur ve propriyoseptif girdi saglar.
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eAgril1 ve enflamasyonlu alan {izerinde bulunan fasya, cilt ve cilt alt1 yumusak dokular1
kaldirarak alani artirir, hareketin sinirlanmasi veya arttirllmasina yonelik duyusal uyari
meydana getirir.

ePostiir ve hareket ile ilgili farkindaligin artmasina neden olur.

eEklem cevresindeki kas dokusunu destekleyerek kasin giiclenmesine, eklem stabilitesinde
artisa yol acar ve eklem hareketlerini kolaylastirir.

eKan ve lenfatik akis1 diizenleme yoluyla enflamasyonu ve 6demi azaltir.

eAnaljezik sistemde aktivasyona yol agar (8,80).

2.2.3. Kinezyo Bant Tipi Sec¢imi

Kas Teknigi;Amac kas liflerindeki mekanoreseptorleri uyarmak ve deri yoluyla kasa etki

ederek bandin yoniindeki degisim ile inhibisyon ya da fasilitasyon saglamaktir (Sekil 2.2).

Mekanik Koreksiyon Teknigi; Ozellikle eklem yapilarinda kullanilan bu teknigin amaci
mekanik olarak eklemi repozisyonlamak ve hareket esnasinda uygun eklem pozisyonunun
korunmasii saglamaktir. Ayrica arzu edilen istirahat pozisyonunu etkilemek igin
pozisyonel uyar1 saglamak da miimkiindiir. Aktif eklem hareketi ve dolasim korunur.

Patolojik hareketler inhibe olur.

Fasya Koreksiyon Teknigi; Patolojik durumlar sonucu olusan hareketsiz fasyanin
Kinezyo bantlama ile hareketlendirilmesi ve tedavi edilmesi miimkiindiir. Fasya hareketini
aci8a ¢ikarmak ya da yonlendirmek i¢in bantlama esnasinda dokuya ve banda osilasyonlar
yaptirilir. Bandin gerimindeki degisim ile siiperfisiyal ve derin fasyalara etki etmek

mumkindiir.

Space Koreksiyon Teknigi; Amac¢ hedef doku iizerinde dokuyu kaldirarak bosluk
yaratmak ve hedef doku tiizerindeki basinci azaltmaktir. Lokalize agrilarda siklikla

kullanilan bir yontemdir.
Ligament/Tendon Koreksiyon Teknigi; Eklem ya da kastaki yaralanmis doku iizerine

uygulanarak destek saglar ve doku iizerindeki stresi azaltir. Doku iizerindeki normal

gerimin algilamasi i¢in beyne deri yoluyla uyari gonderir.

16



Fonksiyonel Koreksiyon Teknidi, Amag patolojik hareketi limitlemek ya da istenen
harekete yardim etmek olabilir. Duysal uyar1 saglar. Harekete uygulanmis bantla gerim
verilir. Asirt gerilmis dokularda, eklem hipermobilitesi durumunda ve yeniden yaralanmayi

Onlemek ic¢in kullanilir.

Dolasimsal/Lenfatik Koreksiyon Teknigi; Bu teknikte ama¢ dolasimsal ya da lenfatik

kanallarin agilmasidir. Odem ya da hematom durumlarinda ¢ok etkili bir ydntemdir (8).

Sekil 2.2. Gastroknemius Kasiminin inhibe edilmesinde kullanilan kinezyo bantlama

2.2.4. Kas-iskelet Sistem Problemlerinde Kinezyo Bantlama Uygulamasi Ac¢isindan

Endikasyonlar

Kas-iskelet sistem problemlerinde kinezyo bantlama uygulamasi acgisindan

endikasyonlar Tablo 2.2’de verilmistir (81).
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Tablo 2.2. Kas-iskelet sistem problemlerinde kinezyo bantlama uygulamasi agisindan

endikasyonlar.

eBoyun, sirt ve bel agrisina yol agan mekanik sorunlar
e Yumusak doku agrilari

e Miyofasyal agr1 sendromu

¢ Bolgesel kas spazmi

e Kas iskelet sisteminin yumusak doku travmalari

e Spor yaralanmalar1

¢ Eklem burkulmasi

e Postiir bozuklugu

e Eklem stabilitesinde problemler

¢ Skolyoz

o Artroplasti, bag tamirleri gibi bazi ortopedik cerrahi girisimleri takiben
e Dejeneratif artrit

e Plantar fasiit, epin kalkanei

e Tendinit

e Bursit

e Immobilizasyonun neden oldugu kas giigsiizliikleri

¢ Halluks valgus gibi ayak deformiteleri

e Fiziksel aktivite sirasinda kas ve eklem ¢evresi dokularinin desteklenmesi amaciyla

2.2.5. Santral ve Periferik Sinir Sistemi Problemlerinde Kinezyo Bantlama

Uygulamasi Acisindan Endikasyonlar

Santral ve periferik sinir sistemi problemlerinde kinezyo bantlama uygulamasi

acisindan endikasyonlar Tablo 2.3’te verilmistir (81).
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Tablo 2.3. Santral ve periferik sinir sistemi problemlerinde kinezyo bantlama uygulamasi

acisindan endikasyonlar

1. Santral sinir sistemi bozukluklar1
* Serebrovaskiiler olaylar
* Multipl skleroz
» Merkezi sinir sisteminde meydana gelen yaralanmalar
* Spina bifida
» SP

2. Periferik sinir sistemi bozukluklari
* Nevraljiler (trigeminal nevralji, interkostal nevralji)
* Torasik outlet sendromu
* Tuzak noropatileri
* Periferik sinir yaralanmalar1

* Dogumsal brakial pleksus lezyonlari

2.2.6. Kinezyo Bantlamada Korektif Uygulama Teknikleri

Pratikte bes koretif teknik kullanilmaktadir (82).
*Mekanik Koreksiyon: Eklemin ve dokunun normal pozisyonunda tutulmasi igin
kullanilmaktadir. Farkli gerilimlerde uygulanmasi saglanarak mekanoreseptorleri uyarir.
*Fasyal Koreksiyon: Dokuya uygun pozisyon vererek fasyanin toparlanmasini saglar.
*Ligament/tendon Koreksiyon: Mekanoreseptorlerin stimulasyonunda artisa neden olarak
ligament ve tendonun uyarilmasini artirir.
*Fonksiyonel Koreksiyon: Bir hareketi sinirlandirmak veya uyarmak icin kullanilir (Sekil
2.3).
*Lenfatik Koreksiyon: Bant altinda basinci diigiik alanlar meydana getirerek bir kanal gibi

lenf yolu meydana getirerek akimi saglar.

19




Sekil 2.3.Kinezyo Bantlama Fonksiyonel Koreksiyon Teknigi

2.2.7. Pediatrik Hastalarda Kinezyo Bantlamanin Uygulanmasi

Pediatrik yas grubunda kinezyo bantlamanin uygulandigi hastaliklar grubu; SP,
spina bifida, brakiyal pleksus lezyonu, hipotoni, tortikollis, beyin tiimoérleri, oturma
dengesinde bozukluga yol acan ndrolojik problemlerdir (spinal kord hasari, travmatik
beyin yaralanmalar1). SP’li c¢ocuga uygulanmasi ile sensorimotor sistemin kutandz
reseptorleri olumlu yonde etkilenerek {ist ekstremitenin istemli kontrolii ve

koordinasyonun iyilestirebilecegi kabul edilmektedir (6,81).

SP’li ¢ocuklarda uygulanan bu bantlama tekniginin propriyoseptif ve taktil
duyularda artisa yol agtigi, kaslarin optimal uzunluga gelmesini, hipermobil eklemlerin
stabilizasyonunu sagladigi, statik ve dinamik dengeyi ayarladigi, gévde hareketlerini
kontrol ettigi ve bunlarin sonucunda c¢ocuklarin oturma dengelerini gelistirmelerine

yardime1 oldugu 6ne siiriilmiistiir (6,83).

Ust ekstremitelere uygulanan kinezyo bantlamanin ¢ocuklarin fonksiyonelliginde
artisa yol actig1 tespit edilmistir (6). Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel
tedaviler ile birlikte kinezyo bantlamanin uygulanmasmim ince motor becerilerinin
gelistirilmesi i¢in kullanilabilecegi gosterilmistir. Boylece bu cocuklar daha islevsel

bagimsizliga sahip olabilir ve giinliik yasamin taleplerini basariyla karsilayabilirler (84).
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3. GEREC VE YONTEM

1.1. Bireyler

Calismanin gerceklestirilmesi i¢in Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alinmistir (Say1:KA20/46). Veri toplanmasina etik kurul
onay1 alindiktan sonra baglanmistir.

Bu c¢alismaya hekim tarafindan SP tanisi almis, 6-16 yas arasi cocuklar dahil
edilmistir. Calismamiza her iki cinsiyet de dahil edilmistir. Calisma 14 kisilik SP’li hasta
grubundan olusmaktadir. Arastirma dncesinde, SP’li cocuklarin aileleri, calismanin amaci,
calisma esnasinda yapilacak tiim uygulamalar ve degerlendirmeler ile ilgili bilgilendirilmis
ve bu uygulamalarin sonuglar1 ve yararlari hakkinda aydinlatilmislardir. Calismaya goniillii
olarak katilmay1 kabul eden SP’li ¢ocuklarin ailelerine arastirmada goniillii olarak yer
aldiklarina dair kendi rizalariyla “Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatilmistir. Bantlama
uygulamasi igin Kinesio Tex Light Touch Plus kinezyo bant kullanilmigtir. Bantlar Kinesio
Taping Association International tarafindan arastirma amagh olarak génderilmis ve destek
verilmistir. Bu c¢alisma Uzman Paylasim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon merkezinde

yapilmistir.

3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

* SP tanis1 almis olmak

* 6-16 yas arasinda olmak

* Yonergeleri kavrayabilecek kognitif diizeye sahip olmak

+ lletisime engel olabilecek kooperasyon problemine sahip olmamak

* Diizenli olarak 6zel egitime devam etmek

3.1.2. Cahismadan dislama Kriterleri

* Ortopedik problemi olanlar

+ SP tanis1 olmayanlar

» Belirlenen yas araligina uymayanlar
» Herhangi bir cerrahi islem gegirenler

» Kognitif problemi olan hastalar
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 Diizenli olarak fizyoterapi almayan hastalar

3.2. Degerlendirmeler

Calisma kapsamindaki ayrintili degerlendirmelerin gerceklestirilmesinden dnce her
bir ¢gocugun sosyo-demografik (yas, boy, kilo, cinsiyet, egitim), klinik (hastalik siiresi,
epilepsi varligi, spastisite tipi, istemsiz hareket ve patolojik refleks tiirii) ve GMFCS(gross
motor function classification system) bilgileri aileleri ve hastane dosyalarindan elde

edilerek kaydedilmistir.

3.2. Fonksiyonelligin degerlendirilmesi

SP’li  ¢ocuklarda st ekstremite fonksiyonelliginin  degerlendirilmesinde
FrenchayArm Testi ve Moberg Toplama Testi kullanilmistir. Cocuklarda konsantrasyon
giicligii ve dikkat daginikligi gibi degerlendirme sonuglari iizerinde etkili olabilecek
faktorlerin ortadan kaldirilmasi amaciyla degerlendirme sessiz ve sakin bir ortamda

yapilmistir.

3.2.1. Frenchay Arm Testi

Testin toplam siiresi 3 dakikadir. Her yapilan gorev 1 puan olarak puanlandirilir.
Cocuk oOniinde bir masa olacak sekilde sandalyeye oturur ve ellerini dizlerinin {istiine

koyar. Asagida belirtilen sirali gorevleri etkilenmis kolu/eli ile yapmaya ¢alisir.

1. Cetveli sabitlemek: ¢ocuk etkilenmis eli ile bir kagidin iizerindeki cetveli tutup
diger eliyle diiz bir ¢izgi cizer. Basarili sayilmasi i¢in cetvelin siki ve diizgiince
sabitlenmesi gerekmektedir.

2. Silindir tutmak: 12 mm ¢ap ve 5 cm uzunlugundaki bir silindiri, masa kenarindan
yaklasik 15 cm ortada dururken kavrar, yaklagik 30 cm kaldirir ve diigiirmeden geri
birakir.

3. Bardag: kaldirmak: masa kenarindan 15-30 cm uzaklikta duran yarisi su dolu bir

bardag: alir, biraz su iger ve hi¢ su dokmeden bardag: yerine birakir.
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4. (Cubuga mandal takmak: ortasinda delige takili 10 mm capinda, 15 cm uzunlugunda
tahta ¢ubuk, kenarlar1 10’ar cm’lik kare tahta masa kenarindan 15-30 cm uzaga
konur. Tahtanin ortasindaki ¢ubuga bir mandal takilir. Hastadan etkilenmis eliyle
mandali agip cubuktan c¢ikarmasi ve sonrasinda tekrar takmasi istenir. Test
sirasinda mandali diigtirmemeli ve ¢ubuga carpmamalidir.

5. Sag taramak: etkilenmis elle sa¢ tarar (ya da sa¢ tararmig gibi yapar). Tarak basin

tist kismina tutulup, arka ve her iki yanlar taranmalidir.

Heller ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada Frenchay Arm testinin gegerlik, giivenirlik
diizeyi arastirilmigtir. Subakut inme donemindeki 10 hastaya iki haftalik araliklarla dort
kez Frenchay Arm testi uygulanmis olup, dlglimlerin gilivenirlik araligi tespit edilmisti.
Dort olglimde Spearman Rho korelasyon katsayisinin oldukga yiiksek diizeyde ve yeterli
oldugu (r= 0,68 -0,99) belirlenmistir (85).

3.2.2. Moberg Toplama Testi

Gerekli test nesneleri; 50 kurusluk bozuk para, kelebek somun vida, 6 koseli vida

somunu, 4 koseli vida somunu, 1 liralik bozuk para, anahtar, vida, vida pulu, ¢ivi, kagit

ataci, ¢cengelli igne, biiyiik boy 6 koseli somun, kronometre, kiiclik kutu, uyku gozIigi.

Cocuk bir sandalyeye oturur. Cocuktan nesneleri teker teker ve yapabildigi en hizli
sekilde ortadaki kutuya koymas: istenir. Cocuga nesneyi kaydirarak, masanin kosesine
gotiirerek almamasi gerektigi sOylenir. Hazir oldugunda baslanacagi sodylenerek
basladiginda kronometre ile siire kaydedilir. Teste dominant el ile baglanir. Sonrasinda
diger el ayn1 asamalar tekrarlanarak test edilir. Ardindan gozler kapatilarak ayni islem
tekrar uygulanarak test tekrarlanir. Her test li¢c kez tekrarlanarak en iyi siire kaydedilir.

Uygulama gegerli ve giivenilirdir (86).

3.3. Kinezyo bant uygulama protokolii

Bu caligmaya dahil edilen SP’li ¢ocuklar ¢alisma grubu ve kontrol grubu olmak
tizere 2 gruptan olusmustur. Kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapilmamistir.
Kontrol grubu i¢in degerlendirmeler; ilk 6l¢iim, 45 dk sonra ikinci 6l¢lim ve 1 hafta

sonrasinda olmak tiizere 3 defa tekrarlanmistir (Sekil 3.1). 1 hafta sonra ayni1 hasta grubu
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deney grubunu olusturmustur. Bant uygulanmadan 6nce ¢ocuklarin alerjisi olup olmadigt
kontrol edilmistir. Calisma grubuna omuz bolgesine durusu diizeltmeye ve fonksiyonu
gelistirmeye yonelik kinezyo bantlama uygulamasi yapilmistir. Olgiimler galisma grubu
icin uygulama oncesi ve 45 dk sonrasinda bantli halde gergeklestirilmistir. Sonrasinda bant
¢ikarip Olgiimler 1 hafta sonrasinda tekrarlanmistir (Sekil 3.2). Daha onceki ¢alismalarda
45 dk zaman dilimi ile ¢alisma yapilmis ve anlamli sonuglar elde edilmistir (8,87—90).
Kinezyo Bandin 45 dk zaman diliminde akut etkisini gostermeye basladigini ve ¢ikarip 1
hafta sonrasindaki etkiyi gérmek istegimiz igin bu siireyi sectik. Kinezyo Bandin bu siire
icinde duyusal girdiyi artiracagi ve ekstremitenin fonksiyonel olarak pozisyonlanmasina

yardimci olacag belirtilmektedir (8).

KONTROL GRUBU(n=14

Frenchay Arm testi ilk 6lgimi

Moberg Toplama testi ilk dlcimi

45 dakika sonra

Frenchay Arm testi 6l¢lim

Moberg Toplama testi dlcimi

1 hafta sonra

Frenchay Arm testi 6lgimu
Moberg Toplama testi dlcimi

1 hafta sonra

Ayni hasta grubu (kontrol grubu), calisma grubunu olusturdu

Sekil 3.1. Kontrol grubuna yapilan uygulamalarin akis semast



ALISMA GRUBU(n=14

Frenchay Arm testi ilk 6l¢im

Moberg Toplama testi ilk 6lglim

Kinezyo bantlama uygulamasi

45 dakika sonra

Frenchay Arm testi 6l¢limu

Moberg Toplama testi 6l¢lim

A 4

Kinezyo bantlamanin cikartiimasi

1 hafta sonra

Frenchay Arm testi 6l¢limu

Moberg Toplama testi 6l¢lim

Sekil 3.2. Calisma grubuna yapilan uygulamalarin akis semast

Bu aragtirmada kontrol grubunda yer alan g¢ocuklara uygulanan islemler asagida
verilmistir:
e Deneyimli bir fizyoterapist tarafindan yas, boy, kilo gibi bilgileri kaydedilmistir.
e Ust ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesi i¢in Frenchay Kol Testi ve Moberg
toplama testi kullanilmistir.

e Herhangi bir bantlama yapilmamuistir.

Bu arastirmada g¢alisma grubunda yer alan g¢ocuklara uygulanan islemler asagida
verilmistir:
e Ust ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesi i¢in Frenchay Kol Testi ve Moberg

toplama testi kullanilmistir.
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e ilk 6nce parmaklarm distal kismindan baslanip proksimale dogru %0 gerimle
fonksiyonel koreksiyon teknigi ile bantlanip daha sonra el bileginde baslanip %0
gerimle I bant teknigi ile omuzun arkasina skapulanin orta kismina kadar uzanmistir
(Sekil 3.1, Sekil 3.2, Sekil 3.3). Bilateral olan ¢ocuklarda testleri yapmaya engel
olmayacak ve testleri yapabilecek ekstremiteleri bantlanmistir. Bantlama uygulamasi
i¢in Kinesio Tex Light Touch Plus kinezyo bant kullanilmistir. Bantlar Kinesio Taping
Association International tarafindan aragtirma amacgli olarak gonderilmis ve destek

verilmigtir.

Sekil 3.4. Bantlama kol bolgesi
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Sekil 3.5. Bantlama skapula bolgesi

3.4. istatiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler SPSS version 25 paket istatistik bilgisayar programi
kullanilarak analiz edilmistir. Arastirmada klinik deneyler yardimiyla elde edilen veriler
toplanip IBM SPSS 25 programina girildikten sonra demografik 6zelliklerin tespiti igin
frekans analizi kullanilmistir. Olgiimlenen olgularin tanimlanmas1 igin ise tamimlayici
istatistikler olan minimum deger, maksimum deger, aritmetik ortalama ve standart sapma
istatistikleri kullanilmigtir. Tiim veriler ortalama ve standart sapmalar olarak rapor
edilmisgtir. Varyanslarin homojen dagiliminin degerlendirilmesinde Levene testi
kullanilmistir. Verilerin tiimiiniin homojen oldugu belirlenmistir. Grup igi farkliliklarin (3
zaman faktorii arasindaki degisim) degerlendirilmesinde parametrik kosullar saglanirsa
tekrarli Ol¢limlerde 1ki yOnlii varyans analizi, gruplar arasindaki farkliliklarin
degerlendirilmesinde ise t testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

belirlenmistir.

Gruplarda  miidahalenin  etkilingini  belirlemek  icin  etki  biiyiikligi
degerlendirilmistir. Etki biyiikligii degeri i¢in 0,1-0,3 “disiik”, 0,3-0,5 “orta” ve >0,5
“yiiksek” olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tammlayic1 Ozellikleri

Gondiillii olarak caligmaya katilmayr kabul eden, SP teshisi konan, yaslar1 6-16 yil
arasinda degisen 5 kiz, 9 erkek toplam 14 olgu degerlendirmeye alinmistir. Olgularin 12-80
kg arasinda olup boylar1 84-181 cm arasinda oldugu gozlenmistir. SP’li ¢ocuklarin
cogunlugu (5; %35,7) ortaokul d6grencisi hastalik siiresinin ortalama 11,36+3,61 y1l oldugu
goriilmustiir. En sik goriilen spastisite tiiriiniin ataksik spastisite 5(%,35.7) oldugu ve SP’li
cocuklarin 3 (%21,4)’iinde epilepsi varlig1 tespit edilmistir. Istemsiz hareketlerden en sik
goriilenin tremor (9; %64,3), en sik tespit edilen patolojik refleksin hipotoni (7;%50)
oldugu saptanmistir. GMFCS’ye gore 5(%35,7) ¢ocuk 3. seviye 9(%64,3) ¢ocuk 2. seviye
cikmigtir. Cocuklara ait sosyo-demografik ve klinik 6zellikler Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4.1. Calismaya katilan SP’li ¢ocuklarin yas ve hastalik siiresi ile ilgili verileri

Ozellik Min-Maks

Yas (yil) 11,29+3.71 6-16
Hastalik siiresi (y1l) 11,36+3.61 6-16
Agirhk (kg) 32,46+18,87 12-80
Boy (cm) 124,294+31,34 84-181

X+SS = Ortalama + standart sapma
Min-Maks = Minimum-Maksimum
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Tablo 4.2. Hastalarin sosyoepidemiyolojik ve klinik 6zelliklerine gore verilerinin dagilimi

Sosyo-epidemiyolojik 6zellik Sayi (n) Yiizde (%)
Kiz 5 35,7
Erkek 9 64,3

Egitim
Ilkokul 3 21,4
Ortaokul 5 35,7
Lise 4 28,6
Okula gitmiyor 2 14,3

(")zge(;mis
Ozellik yok 11 78,6
Epilepsi 3 21,4

Spastisite tipi
Spastik iki yanh 2 14,3
Spastik tek yanh 4 28,6

Diskinetikdistonik 2 14,3

Ataksik 5 35,7

Miks 1 7,1

Istemsiz hareket

Atetoz 1 7,1
Tremor 9 64,3

Distoni 2 14,3
Diger 2 14,3

Patolojik refleks

Tonus 2 14,3

Hipotoni 7 50,0

Spastisite 5 35,7

n = Say1

% = Yiizde
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4.2. Varyanslarin homojen dagilimin degerlendirlmesi

Varyanslarin homojen dagilimmin degerlendirilmesinde Levene testi kullanilmistir. Levene
testi sonucunda Kontrol grubunda FrenchayArm Testi (Levene Testi F=0,015, P=0,941) ve
Moberg Toplama Testindeki (Levene Testi F=0,0027, P=0,999) ol¢iim degerlerinde
homojenlik  saglandigr i¢in  parametrik testler (grup ig¢indeki farkliliklarin
degerlendirilmesinde ANOVA testi, gruplararasi farkliliklarin degerlendirilmesinde t testi)
kullanilmaistir.

Benzer sekilde Levene testi sonucunda Calisma grubunda FrenchayArm Testi
(Levene Testi F=4,478, P=0,829) ve Moberg Toplama Testindeki (Levene Testi F=0,691,
P=0,761) 6l¢iim degerlerinde homojenlik saglandigi i¢in parametrik testler (grup ig¢indeki
farkliliklarin ~ degerlendirilmesinde =~ ANOVA  testi,  gruplararast1  farkliliklarin

degerlendirilmesinde t testi) kullanilmustir.

Tablo 4.3. Varyanslarin homojenite testi

Levene dfi p
Kontrol grubu FrenchayArm testi 6l¢iimii 0,061 5 0,941*
Calisma grubu FrenchayArm testi 6l¢iimii 0,189 ) 0,829*
Kontrol grubu Moberg Toplama testi 6l¢iimii 0,001 . 0,999*
Calisma grubu Moberg Toplama testi 6l¢iimii 0,275 ) 0,761*

Levene istatistik testi
*p>0,05

4.3. Frenchay Arm Testinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubunda ilk Ol¢iim esnasinda tespit edilen FrenchayArm Testinin
sonuglarma gore 1 (%7,1) SP’li hasta 0 puan, 3 (%21,4) hasta 1 puan, 3 (%21,4) hasta 2
puan, 5 (%35,7) hasta 3 puan ve 2 (%14,3) hasta 4 puan almistir. FrenchayArmTesti’nin45.
dakika ve 1 hafta sonraki sonuglarina gore, 1 (%7,1) SP’li hasta 0 puan, 3 (%21,4) hasta 1
puan, 3 (%21,4) hasta 2 puan, 4 (%28,6) hasta 3 puan ve 3 (%21,4) hasta 4 puan almistir
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Kontrol grubuna ait Frenchay Arm Testinin sonuglari

FrenchayArm Test FrenchayArm Test FrenchayArm Test
(ilk ol¢iim) (45 dakika sonra) (1 hafta sonra)
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
0 1 7,1 1 7,1 1 7,1
1 3 21,4 g 21,4 3 21,4
2 3 21,4 3 21.4 3 21,4
3 5 35,7 4 28,6 4 28,6
4 2 14,3 3 21,4 3 21,4
5 - - - - - -
Toplam 14 100 14 100 14 100
n = Say1
% = Yiizde

Calisma grubunda FrenchayArm Testinin uygulama Oncesi sonuglarina gore 1
(%7.1) SP’1i hasta 0 puan, 3 (%21,4) hasta 1 puan, 3 (%21,4) hasta 2 puan, 5 (%35,7)
hasta 3 puan ve 2 (%14,3) hasta 4 puan almistir. FrenchayArmTestinin uygulamadan 45 dk
sonraki sonuglarina gore 1 (%7,1) SP’li hasta 1 puan, 1 (%7,1) hasta 2 puan, 4 (%28,6)
hasta 3 puan, 6 (%42,9) hasta 4 puan ve 2 (%14,3) hasta 5 puan almistir.
FrenchayArmTesti’ninuygulamadan 1 hafta sonraki sonuglaria gore 1 (%7.1) SP’li hasta
1 puan, 2 (%14.3) hasta 2 puan, 5 (%35.7) hasta 3 puan, 4 (%28.6) hasta 4 puan ve 2
(%14.3) hasta 5 puan almistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Caligma grubuna ait Frenchay Arm Testinin Tanimlayici verileri

Frenchay Arm Test Frenchay Arm Test
(45 dakika sonra) (1 hafta sonra)

Frenchay Arm Test
(uygulama oncesi)

Say1 (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
0 1 7,1 - - - -
1 3 21,4 1 7,1 1 7,1
2 3 21,4 1 7,1 2 14,3
3 5 35,7 4 28,6 5 35,7
4 2 14,3 6 42,9 4 28,6
5 - - 2 14,3 2 14,3
Toplam 14 100 14 100 14 100
n= Say1,

% = Yiizdelik
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Kontrol grubunda ilk 6l¢iim, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan FrenchayArm Testi
Olciim sonuclar1 sirastyla; 2,29+1,20 puan, 2,36+1,28 puan ve 2,36+1,28 puan tespit
edilmistir. Kontrol grubunda, ilk 6l¢iim, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan Frenchay
Arm Testi olgiim degerlerindeki degisim diizeyi Friedman testi ile analiz edildiginde,
degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir ( p=0,368). Kontrol grubuna
uygulanan FrenchayArm Testinin zamana goére degisiminin etki biiylikligi degerinin

diisiik diizeyde (0,071) oldugu bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kontrol grubuna uygulanan Frenchay Arm Testinin 6l¢iim sonuglari ve zamana

gore degisimi

FrenchayArm Ik 61¢iim 45, dakikasonraki 1 hafta sonraki

Testi olgiim olgiim

X+£SS (Ortanca; X+£SS (Ortanca; X+£SS (Ortanca;

Min-Maks) Min-Maks) Min-Maks)
2,29+1,20 (2,50; 0-4)  2,36+1,28 (2,50; 0- 2,36+1,28 (2,50; p=0,368* 0,071
4) 0-4)

Friedman testi

X£SS = Ortalama + standart sapma
Min-Maks=Minimum-Maksimum

*p>0,05

Etki biyiikliigli: Kendall’in uyum katsayist

Calisma grubunda ilk dl¢iim, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan Frenchay Arm Testi
Olgtim sonuglart sirastyla; 2,29+1,20 puan, 3,50+1,09 puan ve 3,29+1,14 puan tespit
edilmistir. Kontrol grubunda, ilk Ol¢iim, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan
FrenchayArm Testi Ol¢iim degerlerindeki degisim diizeyi Friedman testiile analiz
edildiginde, degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,018). Calisma
grubuna uygulanan Frenchay Arm Testinin zamana goére degisiminin etki biiyiikligi

degerinin yiiksek diizeyde (0,831) oldugu bulunmustur (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Calisma grubuna uygulanan Frenchay Arm Testinin 6l¢iim sonuglar1 ve zamana

gore degisimi

FrenchayArm Kinezyo bantlama 45 dakikasonraki 1 hafta sonraki

Testi uygulama oncesi olciim olciim
olciim

XSS (Ortanca;

X+SS (Ortanca;

XSS (Ortanca;

Min-Maks) Min-Maks) Min-Maks)
2,29+1,20 (2,50; 0-4)  3,50+1,09 (4,0; 1- 3,29+1,14 (3,0; P=0,018* 0,831
5) 1-5)

Friedman testi

X+SS = Ortalama + standart sapma
Min-Maks=Minimum-Maksimum

*p>0,05

Etki biiytikliigii: Kendall’in uyum katsayisi

Kontrol ve calisma gruplarina ait FrenchayArm Testinin Sl¢glim sonuglarinin ilk
Olgiim esnasinda, 45 dakika sonrasinda ve 1 hafta sonrasinda gruplar arasinda
karsilastirilmasi amaciyla Wilcoxon testik ullanilmistir. Buna gore ilk 6l¢iim esnasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). 45 dakika
sonra ve 1 hafta sonra yapilan 6l¢lim degerlerinde ¢alisma grubunun puan ortalamalari
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,001). Kontrol ve
calisma gruplarina ait Frenchay Arm Testinin 6l¢iim sonuglarindan elde edilen ortalama ve
standart sapma degerleri kullanilarak tespit edilen etki biyiikliiklerinin degerleri
incelendiginde; kontrol ve ¢alisma grubuna 45 dakika sonra yapilan Ol¢limler arasindaki
etki biiytkligi degeri 0,897620 (yiliksek etki diizeyi), 1 hafta sonra yapilan Ol¢timler
arasindaki etki biiyiikliigi degeri 0,897593 (yliksek etki diizeyi) olarak hesaplanmistir
(Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Kontrol ve galisma gruplarina ait Frenchay Arm Testinin 6l¢iim sonuglarinin
Wilcoxon testi ile karsilastirilmasi

Frenchay Arm Testi N X SS

Ik 6l¢iim Kontrol grubu 14 2,2857 1,20439
Calisma grubu 14 2,2857 1,20439

45 dakika Kontrol grubu 14 2,3571 1,27745

sonra yapilan Calisma grubu 14 3,5000 1,09193 0,001* 0,897620

olciim

1 haftasonra Kontrol grubu 14 2,3571 1,27745

yapilan Calisma grubu 14 3,2857 1,13873 0,001* 0,897593

ol¢iim

Wilcoxon testi

N = Say1

X = Ortalama

SS = Standart sapma

*p<0,05

Etki biiyiikliigii: r

1,000 -

Calisma grubuna ait ilk 6l¢lim ile 45 dakika sonrasindaki ve 1 hafta sonrasinda
yapilan 6l¢iim arasindaki Frenchay Arm Testi Testi degerleri arasindaki farkin, kontrol
grubundaki ayni ol¢iimler arasindaki farktan daha fazla oldugu tespit edilmistir. Calisma
grubunda ilk 6l¢lim degerine gore 45 dakika sonrasinda ve 1 hafta sonrasinda Frenchay
Arm Testi Testi 6l¢lim degerindeki diisiis daha fazla olmustur. Calisma grubunda ilk 6l¢im
degerine gore 45 dakika sonrasinda ve 1 hafta sonrasinda Frenchay Arm Testi 6lgiim

degerindeki artis daha fazla olmustur (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Kontrol ve ¢alisma gruplarina ait Frenchay Arm Testinin 6l¢iim sonuglarina ait
farkin farki

Calisma grubu Kontrol grubu Farkin farki p
Ik &lgiim 2,2857 2,2857 0
45 dakika sonra 3,5000 2,3571 1,1429
yapilan ol¢lim
Fark 1,2143 0,0714 1,1429* 0,000**

Cahsma grubu  Kontrol grubu Farkin farki

Tk Ol¢tim 2,2857 2,2857 0
1 hafta sonra 3,2857 2,3571 0,9286
yapilan 6l¢iim
Fark 1,0 0,0714 0,9286* 0,000**
*farkn farki
**p<0,05



Sekil 4.1°de ¢alisma ve kontrol grubuna ait FrenchayArm Testi 6l¢lim degerlerinin zamana

gore degisim grafigi karsilastirmali olarak gosterilmistir.

GRUPLAR

— KONTROL

3,40 — GALISMA

3,007

2,807

2,607

Frenchay Arm Testi dlgiim degerleri

2,407

2,20
I I I

ilk olgliim 45 dakika sonra 1 hafta sonra

Sekil 4.1. Calisma ve kontrol grubuna ait FrenchayArm Testi 6l¢cim degerlerinin zamana

gore degisiminin karsilagtirmali olarak gosterilmesi.

4.4. Moberg Toplama Testinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubunda ilk 6l¢iim, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan Moberg Toplama
Testi 6l¢lim sonuglari sirasiyla; 58,10+30,34 sn, 55,63+30,61 sn ve 55,98+30,86 sn oldugu
tespit edilmistir. Kontrol grubunda, ilk ol¢iim, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan
Moberg Toplama Testi 6l¢iim degerlerindeki degisim diizeyi Friedman testi ile analiz
edildiginde, degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,000). Kontrol
grubuna uygulanan Moberg Toplama Testinin zamana gore degisiminin etki blyikligi

degerinin orta diizeyde (0,566) oldugu bulunmustur (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Kontrol grubuna uygulanan Moberg Toplama Testinin 6l¢iim sonuglar1 ve

zamana gore degisimi

ilk 6l¢iim 45 dakika sonraki 1 hafta sonraki

ol¢iim ol¢iim

X+£SS (Ortanca; Min- X+£SS (Ortanca; X+£SS (Ortanca;
Maks) Min-Maks) Min-Maks)
58,10+30,34; (51,69; 55,63+30,61 55,98+30,86 P=0,001* 0,566
22,10-145,17) (49,97; 19,58- (50,61; 20,27-
143,17) 143,52)

Friedman testi

X+£SS = Ortalama =+ standart sapma
Min-Maks=Minimum-Maksimum
*p<0,05
Etki biiylikliigii: Kendall’in uyum katsayisi

Caligsma grubunda uygulamadan once, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan Moberg
Toplama Testi 0l¢im sonuglar1 sirasiya; 57,69+30,41 sn, 47,37+£22,86 sn ve 48,30+23,06
sn oldugu belirlenmistir (Tablo 4.12). Bununla birlikte, ¢aligma grubunda uygulamadan
once, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan Moberg Toplama Testi dl¢iim degerlerindeki
degisim diizeyi Friedman testiile analiz edildiginde, degisimin istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptanmistir ( p=0,000). Caligma grubuna uygulanan Moberg Toplama Testinin
zamana gore degisiminin etki biyiikligii degerinin yiiksek diizeyde (0,862) oldugu
bulunmustur (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calisma grubuna uygulanan Moberg Toplama Testinin Slglim sonuglar1 ve

zamana gore degisimi

‘Moberg ~ Uygulamaéncesi ~ 45dakika  1haftasonraki ~ p  Kendall

Toplama sonraki ol¢iim ol¢iim

“Fes XSS (Ortanca; X+SS (Ortanca;  X+SS (Ortanca;
Min-Maks) Min-Maks) Min-Maks)
57,69+30,41; (51,63; 47,37+22,86 48,304+23,06 P=0,000* 0,862
21,14-144,32) (43,60; 19,02- (44,41, 21,57-
107,47) 109,30)

Friedman testi
X+£SS = Ortalama =+ standart sapma
Min-Maks=Minimum-Maksimum

*p<0,05
Etki buyiikliigli: Kendall’in uyum katsayist
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Kontrol ve ¢alisma gruplarina ait Moberg Toplama Testinin dl¢iim sonuglarinin ilk 6l¢iim
esnasinda, 45 dakika sonrasinda ve 1 hafta sonrasinda gruplar arasinda karsilastirilmasi
amaciyla Wilcoxon testi kullanilmistir. Buna gore ilk 6l¢iim zamaninda yapilan lgtimler
acisindan gruplar arasindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p=0.055). Ancak 45 dakika ve 1 hafta sonra yapilan 6lglim degerleri agisindan ¢alisma
grubundaki skorlar daha diisiik bulunmus olup ¢alisma grubundaki SP’li ¢ocuklarin
toplama islemini daha kisa slirede tamamlayabildigi gozlenmistir (sirasiyla p=0,001 ve
p=0,002). Kontrol ve g¢aligma gruplarina ait Moberg Toplama Testinin 6l¢iim
sonuclarindan elde edilen ortalama ve standart sapma degerleri kullanilarak tespit edilen
etki biiyiikliiklerinin degerleri incelendiginde; kontrol ve ¢alisma grubuna uygulama éncesi
yapilan 6l¢timler arasindaki etki biiytikligi degeri 0,511895 (orta etki diizeyi), 45 dakika
sonra yapilan 6l¢iimler arasindaki etki blyiikligi degeri 0,879443 (yiiksek etki diizeyi), 1
hafta sonra yapilan Olglimler arasindaki etki biyiikligii degeri 0,847367 (yiiksek etki
diizeyi) olarak hesaplanmstir (Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Kontrol ve ¢alisma gruplarmma ait Moberg Toplama Testinin 6l¢iim

sonuglarinin Wilcoxon testi ile karsilastiriimasi

Moberg Toplama Testi N X SS p r

Tk 6l¢ciim Kontrol grubu 14 58,1043 30,34375 0,055 0,511895
Calisma grubu 14 57,6871 30,41094

45 dakika Kontrol grubu 14 55,6314 30,60679 0,001* 0,879443

sonra Caligma grubu 14 47,3693 22,86318

yapilan

ol¢iim

1 hafta sonra Kontrol grubu 14 55,9764 30,85696 0,002* 0,847367

yapilan Caligma grubu 14 48,2986 23,06179

ol¢ciim

Wilcoxon testi

N = Say1

X = Ortalama

SS = Standart sapma
*p<0,05

Etki biyiikligi: r
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Calisma grubuna ait ilk dl¢lim ile 45 dakika sonrasindaki ve 1 hafta sonrasinda
yapilan Ol¢lim arasindaki Moberg Toplama Testi degerleri arasindaki farkin, kontrol
grubundaki ayni ol¢iimler arasindaki farktan daha fazla oldugu tespit edilmistir. Calisma
grubunda ilk 6l¢iim degerine gore 45 dakika sonrasinda ve 1 hafta sonrasinda Moberg

Toplama Testi 6l¢lim degerindeki diisiis daha fazla olmustur (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Kontrol ve ¢alisma gruplarina ait Moberg Toplama Testinin 6l¢iim sonuglarina
ait farkin farki

Calisma grubu Kontrol grubu Fark p
Ik &lgiim 57,6871 58,1043 -0,4172
45 dakika 47,3693 55,6314 -8,2621
sonra yapilan
Ol¢iim
Fark -10,3178 -2,4729 -7,8449* 0,000**
Cahisma grubu  Kontrol grubu Fark p
Ik 8lgiim 57,6871 58,1043 -0,4172
1 hafta sonra 48,2986 55,9764 -7,6778
yapilan 6l¢iim
Fark -9,3885 -2,1279 -7,2606* 0,001**
*farkin farki
**p<0,05




Sekil 4.2°de calisma ve kontrol grubuna ait Moberg Toplama Testi 6l¢lim degerlerinin

zamana gore degisim grafigi karsilastirmali olarak gosterilmistir.

GRUPLAR

—— KONTROL
—— GALISMA

60,00

57,507

55,007

52,507

50,0077

Moberg Toplama Testi olgiim degerleri

47,507

- T T T
llk Slglim 45 dakika sonra 1 hafta sonra

Sekil 4.2. Calisma ve kontrol grubuna ait Moberg Toplama Testi dl¢iim degerlerinin

zamana gore degisiminin kargilagtirmali olarak gosterilmesi.
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5. TARTISMA

Calismamiz 6-16 yas araliginda SP’li ¢ocuklarda kinezyo bantlamanin {ist ekstremite
fonksiyonelligi iizerine etkileri incelemek amaciyla yapildi. Kinezyo Bantlamanin
uygulamasimin SP’li ¢ocuklarda ince motor becerilerini artirabilecegi ve gelistirebilecegi,
boylece bu c¢ocuklarin gilinlik yasamin taleplerini karsilamak icin fonksiyonel

bagimsizliklarini artirabilecekleri goriildii.

SP, dogumdan o6nce, dogum sirasinda veya dogumdan sonra meydana gelen beyin
hasar1 ile kalict hareket ve propriyosepsiyon bozukluklari ile ortaya c¢ikan norolojik
ilerleyici olmayan bir hastaliktir (85). SP yasam boyu engellilik ve motor islev kaybr ile
iligkili en yaygin hareket bozuklugudur (86). SP prevalansi 1000 canli dogumda yaklagik 2
ile 2.5'tir (85). SP'li ¢cocuklarin yaklasik %50'sinde el fonksiyonlarinda bozukluk goriiliir
(39,87).

Tipik olarak gelismekte olan ¢ocuklarda once refleksif kavrama, daha sonra goniillii
kavrama ve devaminda géniillii serbest birakma gelisir. Ince motor kontroliinde optimum
gelisme 4 ile 6 yil arasinda ortaya ¢ikar, 5 ile 8 yil arasinda izole parmak, el ve bilek
hareketlerinde, 5 ile 12 yaslarinda daha karmasik hareket kontroliinde optimum gelisme

saglanir (88).

SP'li ¢ocuklarda beyindeki lezyonlar anormal refleksif tonus, anormal hareketler
(motor kontrol kaybi, ko-kontraksiyonlar, karsilikli inhibisyon ve gecikmis motor {initesi
aktivite sonlandirmasi), hareket araliginda kisitlama, ince ve motor becerilerin islev
bozukluguna yol agar (3,4). SP'li cocuklarda ince motor becerilerindeki yetersizlikler
giinliik aktivitelere katilimi kisitlar (2). Bu nedenle, SP tedavisinin erken ve etkili bir

sekilde saglanmasi1 6nemlidir (89,90).

Kinezyo Bantlama, iist kol veya el fonksiyonlarmin iyilestirilmesinde kullanilan
nispeten yeni bir tekniktir. Ortopedik ve spor yaralanmalarinda kullanilmasina ragmen,
baska bozukluklarin tedavisinde ek tedavi yontemi olarak kullanilmasi gitgide daha c¢ok
kabul goren bir yaklasimdir. Kinezyo Bandi geleneksel sert bantlara gore daha esnektir.
Kinezyo Bantlamanin ¢ocugun diizenli terapi programi ile birlikte kullanilmasi,
sensorimotor sistemi olumlu yonde etkileyerek istemli kontroliin ve iist ekstremitenin

koordinasyonunun 1iyilestirilmesine yol agabilir (6,12). Rehabilitasyon programinin

40



hedefleri, zayiflamis kaslar1 giiclendirmek, aktif hareket agikligini artirmak ve ¢ocugun
giinlik yasam aktiviteleriyle bagimsizligint arttirmaktir (91). Kinezyo Bantlama, dogru
uygulandiginda, zayiflamis kaslar1 gii¢lendirirdigi, eklem instabilitesini kontrol altina
aldig1, propriyosepsiyonda iyilesmeye neden oldugu, asirt kullanilan kaslar1 gevsettigi ve

lenfatik dolasimi diizenledigi diisiiniilmektedir (8,91).

Ust ekstremitenin fonksiyonel kullanimimi geri kazanmak hem hasta hem terapist
icin en zorlu gorevlerden biridir. Bu durumun sonucu c¢ocugun fiziksel durumunu,
psikolojik ve duygusal iyilik halini etkilemektedir (92). Bu ¢alismanin amaci, SP’li
cocuklarda Kinezyo Bantlamanin iist ekstremite fonksiyonelligi iizerine etkilerini

incelemek olmustur.

SP’li ¢ocuklarda Kinezyo Bantlamanin ist ekstremite fonksiyonelligi {izerine
etkisinin arastirildigt bu c¢alismaya katilan hastalarin  %64.3liniin erkek oldugu
goriilmiistiir. Chitaria ve arkadaslarinin (91) SP’li ¢ocuklarda Kinezyo Bantlamanin ince
motor fonksiyonlar1 iizerine kisa siireli etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, bu ¢alismaya
benzer sekilde katilimcilarin %60°n1 erkekler olusturmustur. Bunun yani sira calismamizda
herhangi bir cinsiyetin TUstiin gelmesi beklenmemekte ve cinsiyetler arasi1 farka

bakilmamaktadir. Bu sebeple her iki cinsiyetten de katilime1 ¢alismamiza dahil edilmigtir.

SP’li ¢ocuklar tipik olarak kisisel bakim, hareketlilik, sosyal islevsellik ve katilimi
olumsuz yonde etkileyen koordinasyon sorunlarina ve propriyosepsiyon bozukluklarina yol
acan tonus anormallikleri, kas giigsiizliigii ve artmig refleksler gibi motor bozukluklarla
bagvururlar (1,93). Yukarida verilen bilgi ile uyumlu olarak bu ¢alismaya katilan SP’li
cocuklarin tiimiinde patolojik refleksler ve istemsiz hareketler saptanmis olup, bu durum

tedavinin 6nemini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Tonus ve hareket bozukluguna dayanarak yapilan siniflandirmaya goére bu
calismada saptanan en sik spastisite tipleri ataksik ve unilateral spastik SP oldugu
gbzlenmistir. Viicudun bir tarafi etkilenmis olan SP’li ¢ocuklarda genellikle {ist ekstremite
fonksiyonlarimi etkileyen dokunma ile ilgili bilgi isleme kusurlar1 vardir (94,95). Arnould
ve arkadaslar1 (87) unilateral SP’li g¢ocuklarin el algilarmin zayif oldugunu (%38)
bildirmislerdir. Cooper ve ark. (94) unilateral SP’li ¢ocuklarin énemli bir oraninda zayif
stereognozi (%42) oldugunu ve iki nokta ayrimini yapmakta zorlandiklarini (%57) tespit
etmislerdir. Benzer sekilde Yekutiel ve arkadaslart (96) unilateral SP’li zayif stereognozi

(%57)oldugunu rapor etmislerdir. Van Heest ve ark. (97) ise unilateral SP’li ¢ocuklarin
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biiyiik cogunlugunun (%90) iki nokta ayrimini yapmakta zorlandiklarini saptamislardir.
Dokunma duyusu ile ilgili bu bozukluklar, tutulan elin kavrama ve kontrolii ve kavrama
kaldirma gorevleri sirasinda parmak ucu kuvvetlerinin adaptasyonundaki eksikliklerle
iligkilidir (98,99). Bu ¢alismalarin sonuglarina gore arastirmada yer alan c¢ocuklarin st
ekstremite fonksiyonelliginde 6nemli sorunlar oldugu ileri siiriilebilir. Bununla birlikte
yeni bir terap6tik girisim olan Kinezyo Bantlama yonteminin {ist ekstremite fonksiyonelligi
tizerine olumlu etkisinin oldugunun saptanmasi durumunun bu c¢ocuklarin iyilik halini

onemli dlgiide etkileyecegi sonucuna varilabilecegi diistiniilmektedir.

SP'li bir ¢ocuklarda néral kontroliin yetersiz olmasi (kas kontroliiniin olmamasi)
antagonist kaslarda tenodez fenomenini kolaylastirir. Bu durum elin proksimalindeki
eklemlerin stabilitesini ve kontroliinii etkiler, bu nedenle SP’li ¢ocuklar parmaklarini
yumruklu el seklinde kullanirlar. Eli kullanarak ince becerilerin gerceklestirilmesi zorlasrr,
bu da eli fonksiyonel olarak kullanilmasini olumsuz yonde etkiler (3). Bu nedenle,
proksimal eklem kontrolii saglanirsa (6nkol ve bilek ekleminde), bagparmak ve
parmaklardaki fonksiyonel kontrol daha iyi hale gelecektir, bu da gelismis fonksiyonel el
becerilerini kolaylastirabilir (3,100). Bu ¢alismada SP’li ¢ocuklarin el bilegi ekstansor
kaslarina Kinezyo Bantlama uygulamasi sonucunda Frenchay Arm ve Moberg testleri ile
gosterildigi tizere, ince motor fonksiyonlarda iyilesme oldugu ortaya ¢iktigi gozlenmistir.
Bu calismada saptanan ince motor becerilerindeki ve el fonksiyonlarindaki olumlu
degisiklikler Kinezyo Bantlama ile iligkilendirilmistir. Chitaria ve arkadaslarinin (91) nin
calismasinda da, bu ¢alismaya benzer sekide, el bilegi ekstansor kaslar {izerine uygulanan
Kinezyo Bantlama yonteminin Kavrama ve Gorsel Motor Entegrasyonu alt test
sonuglarinda belirgin bir artis ile sonuglandigi saptanmistir. Yasukawa ve arkadaslari (6)
yaptiklar1 ¢aligmada Kinezyo Bantlamanin kinestetik girdileri gelistirdigi ve aktiviteler
sirasinda kas ve tendon hareketinin istemli kontroliinii iyilestirmek icin Onkol ve bilek
kaslarinda gelismis kontrolii kolaylastirdigi, boylece eldeki kavrama kontrolii ve manuel
yetenegini gelistirdigi ve dolayisiyla el fonksiyonlarini gelistirdigi sonucuna varmiglardir.
Bandin bilegin dorsal yiiziiniin iizerine uzatilmasinin karpal ve metakarpal stabiliteyi
artirdigr ve boylece intrinsik kas aktivitesinde diizelme oldugu ve dolayisiyla parmak
aktivitelerinin daha iyi gerceklestirilmesinin kolaylastig1 sonucuna varilabilir (8). Ayrica el
bilegi dorsal yiiziiniin bantlanmasi, altta yatan ciltte kutandz afferentlerinin artmis

uyarilmasina neden olabilir. Sensoriyel sistem, ekstremite hareketlerini izlemek ve kontrol
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etmek, eylemleri planlamak ve akict hareket saglamak igin merkezi sinir sistemine

ekstremite pozisyonlari ve kas kuvvetleri hakkinda 6n bilgi verir (15).

Bu c¢alismada Kinezyo Bantlama el falanks ve metakarp kemiklerin {izerinden
baslayarak 6n kol ve kol kaslarin iizerinden gegcerek omzun arkasina skapulanin orta
kismina kadar uzandigi i¢in bu teknigin gelismis stabilite saglayabildigi diisiincesindeyiz.
Bu yontemin ellerin ince motor fonksiyonlarinda klinik olarak olumlu degisikliklerin
goriilmesine katki sagladigi one stiriilebilir. Bu goriis, terapotik prosediirlere ek olarak
noromiiskiiler bantlamanin gii¢, fonksiyonel aktiviteler, propriyosepsiyon ve kontrolde
iyilesmeye neden olacagini bildiren Hsu ve ark.’min (101) caligmasi tarafindan da
desteklenmektedir. Kinezyo Bantlama bantlanmis alandaki kan dolasimini artirir (102) ve
bu fizyolojik degisiklik, bantlamanin uygulanmasimi takiben kas ve miyofasyal
fonksiyonlar1 etkileyebilir ve c¢ocuklarin fonksiyon icin gerekli giicli olusturmalarina
yardimc1 olur. Roy ve arkadaglarinin (1) spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarda
Kinezyo Bantlamanin etkisini degerlendirdikleri c¢aligmalarinda geleneksel terapi ile
birlikte Kinezyo Bantlamanin ince motor becerilerin artirtlmast ve gelistirilmesi iizerine
olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir. Roy ve arkadaslarinin (1) vardiklar1 sonu¢ bu

calismay1 desteklemektedir.

Kinezyo bantlamanin etkilerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada, inme sonrasi
hastalarin etkilenen {iist ekstremitelerine bant uygulanmasinin spazmlar1 azalttifini ve
hareket agikligi, giic ve fonksiyonlarda iyilesme sagladigi sonucuna varilabilir (103). Bir
baska ¢alismada, kas paternlerinin, Kinezyo Bantlamanin mekanoreseptdrlerin uyarilmasi
sonucu daha iyi propriosepsiyon nedeniyle, iyilesebilecegi bildirilmektedir (104). Demirel
ve Bayrakci’nin (105) SP’li ¢ocuklar ile yaptiklari bir ¢alismada, el bilegi ekstansor
kaslarina fonksiyonel koreksiyon teknigiyle uygulanan Kinezyo Bantlamanin eklem
hareket agiklig1 {izerine olan etkisi arastirilmis ve el bilegi ekstansiyon, ulnar ve radial
deviasyon hareket agikliklarinda artis saptamislardir. S6z konusu ¢alismanin sonucunda
Kinezyo Bantlamanin spastik kasin antagonist kasini etkiledigini ve fasyayr kaldirarak
eklem hareket agikligini arttirmis olabilecedi 6ne siiriilmiistiir. Calismamiz1 destekleyici
nitelikteki bir diger calismada ise; Yasukawa ve arkadaslarinin (6) ensefalit, beyin timort,
serebral vaskiiler travma, travmatik beyin ve omurilik hasar1 nedeniyle akut rehabilitasyon
programina kabul edilen c¢ocuklarda iist ekstremiteye Kinezyo Bantlama uygulamasini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, Kinezyo Bantlamanin uzanma, kavrama ve serbest

birakma ve nesne manipiilasyonu dahil olmak {izere el fonksiyonel motor becerilerinin
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art1g1 diisiniilmektedir. Bantlamanin bagparmagi mekanik olarak kontrol ederek ve dogru
el pozisyonunu Kkoruyarak duyusal girisi saglayarak bagparmagini  yeniden
konumlandirmak ig¢in etkili bir secenek olabilecegi ve iist ekstremite fonksiyonunu

gelistirebilecegi sonucuna varilmistir.(110)

Kinezyo Bantlamanin bantlanmis bolgedeki duyu reseptorlerini ve kutanoz
mekanoreseptorleri uyardigi diisiiniilmektedir. Kutanéz mekanoreseptorlerin  yeterli
diizeydeki bir uyaranla aktivasyonu, merkezi sinir sistemine dogru ilerleyen afferent lif
boyunca sinir uyarilarmi tetikleyen lokal depolarizasyonlara neden olabilir (106,107).
Kinezyo Bantlama uygulamasi cilde baski uygulayabilir veya cildi gerebilir ve bu eksternal
yik bantlanmig alanda fizyolojik degisikliklere neden olan kutandz mekanoreseptorleri
uyarabilir. Noromiiskiiler bantlamanin kutanéz mekanoreseptorler iizerindeki etkilerini
belirlemek i¢in daha O6nce yapilmis calismalar ile belirli kaslar ve eklemler iizerine
uygulanan bantlamanin kas uyarilabilirligini artirdigi gosterilmistir (106,107). Elin etkin
kullanimi, ince motor becerileri ve gorsel algi arasindaki karmasik etkilesime baglidir.
Mohamed’in (93) hemiplejik SP’li c¢ocuklarda Kinezyo Bantlamanin iist ekstremite
fonksiyonlar1 iizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda bu uygulamanin bilek hareket
acikligl, kavrama ve gorsel motor entegrasyonu iizerine olumlu etkisinin oldugu sonucuna
vartlmistir. Bu c¢alismada Kinezyo Bantlamanin uygulandigi c¢alisma grubundaki
cocuklarda Frenchay Arm Testi sonucu elde edilen degerlerinin baslangi¢ asamasina gore
zaman i¢inde anlamli bir degisime ugradigr ve bu degisiminin etki biiyiikligli degerinin
yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmis olup bu durum Kinezyo Bantama uygulamasinin
kavrama kabiliyetinde gelismeye yol actigini gosterebilir. Bu ¢aligmada zamana gore
degisim degerlendirildiginde, Frenchay Arm Testi sonuglarinda Kinezyo Bantlamanin en
belirgin farki 45. dakikada ortaya koymasi, bununla birlikte kontrol grubuna gore
bakildiginda, ¢aligma grubundaki 45. dakika ve 1 hafta sonra yapilan dl¢itimler {izerinde
etki biiylikliigii degerinin yiiksek etki diizeyde olmasi Kinezyo Bantlamanin ekstremite
fonksiyonelligini olumlu yonde etkiledigini diistindiirebilir.  Ayrica bu arastirmanin
sonuglarma gore, Frenchay Arm Testinin SP’li ¢ocuklarda ince motor becerilerindeki
kiiclik degisiklikleri saptamakta bagarili oldugunu diisiinmekteyiz. Bu degerlendirmenin,
ozellikle eklem tutulumu ve kas giicsiizliigli olan cocuklar i¢in degisikliklerin ve
tyilesmelerin ¢ok zor fark edilebilecegi zaman igindeki degisimi 6lgmek i¢in duyarlilik

sagladig goriilebilir.
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Moberg, test nesnelerinin tanimlanma hizin1 ve dogrulugunu puanlayarak elin
entegre islevini 6lgmek igin objektif bir yontem olarak toplama testini gelistirmistir (108).
Bu caligmada kontrol grubunda Moberg Toplama Testi sonucu elde edilen degerlerin
zaman i¢inde anlamli bir degisime ugradigi fakat zamana gore degisiminin etki biiyiikliigii
degerinin orta diizeyde oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda 45. dakikada olgiilen
Moberg Toplama Testi sonucunun baslangic degere gore daha diisiik olmasi SP’li
cocuklarin ikinci 6l¢limde ilk testin sonuglarindan etkilenerek, testten daha iyi sonug elde
edilmesi i¢in ellerinden gelen en iyi performansi gosterme gayretleri ile agiklanabilir. Fakat
bu gayretin etkisinin ¢ok kisa siireli ve etki biiyiikligii degerinin diisiikk saptanmasi ile de
dogrulandigi tizere, siirli oldugu gézlenmistir. Bununla birlikte, calisma grubunda elde
edilen sonuglarin aksine, 1 hafta sonra elde edilen sonuglarda ilk Slgiime gére anlamli bir
fark saptanmamugtir. Diger taraftan Kinezyo Bantlamanin uygulandigi ¢alisma grubunda
baslangi¢ asamasinda, 45. dakika ve 1 hafta sonra yapilan Moberg Toplama Testi 6l¢iim
degerlerindeki degisim diizeyinin zamana gore anlamli oldugu ve zamana gore degisiminin
etki biiyiikliigii degerinin yiiksek diizeyde oldugu ortaya ¢ikmistir. Calismaya katilan biitiin
SP’1i c¢ocuklarda 45. dakikada elde edilen deger baslangi¢ asamasindaki degerden daha
diisiik saptanmigtir. Benzer sekilde 1 hafta sonra tekrar edilen test sonucu sadece bir
cocukta saptanan deger baslangi¢c asamasindaki degerden 1 dakika ile daha uzun oldugu
tespit edilmistir. Kontrol ve c¢alisma gruplarina ait Moberg Toplama Testinin 6l¢iim
sonuglarina gore kontrol ve ¢alisma grubuna uygulama oncesi yapilan 6lgiimler arasindaki
herhangi bir fark olmadig1 ve bu durumun etki biiyiikligli degerinin orta diizeyde oldugu
saptanmis iken 45 dakika ve 1 hafta sonra yapilan 6l¢iimler arasindaki anlamli fark oldugu
ve bu durumun etki biiyiikliigii degerinin yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bu sonug
Kinezyo Bantlamanin Moberg Toplama Testinden elde edilen sonuglar iizerinde yiiksek
diizeyde bir fark yarattigini1 gostermektedir. SP’1i ¢ocuklarda goriilen sinirli fonksiyonellik
g6z oniinde bulunduruldugunda bu etkinin son derece 6nemli oldugu karar1 verilebilir. Bu
caligmanin sonucunda Moberg Toplama Testinin Kinezyo Bantlamanin uygulanmasi
sonucu ortaya c¢ikan akut degisiklikleri belgelemek icin yeterince duyarli oldugu
goriinmektedir. Shamsoddini ve arkadaslariin (109) Kinezyo Bantlamanin SP’li
cocuklarda motor becerilerin gelistirilmesi iizerindeki etkisini degerlendirdikleri derleme
calismalarinda Kinezyo Bantlamanin psikolojik etkisinin oldugunu ve cocuklart siirh
yeteneklerini tam olarak kullanmaya tesvik edebilecegi sonucuna varmislardir. Bu
calismada Kinezyo Bantlamanin uygulandigi calisma grubunda hem Frenchay Arm Testi

hem Moberg Toplama Testi sonu¢ degerlerinin baslangi¢ asamasina gore zaman iginde
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anlamli bir degisime ugradiginin tespit edilmis olmasi {izerine Kinezyo Bantlamanin

psikolojik etkisinin de katkis1 oldugu diisiiniilebilir.

Limitasyonlar

SP ¢ok genis bir kavram oldugu icin daha Ozellestirip daha net sonuglar
cikarabilecegini diislinmekteyiz. Ayr1 ayr1 degerlendirilip daha objektif sonuclar elde
etmeyi saglayabilirdi. Kinezyo Bandi1 45dk sonra degil daha uzun siire tutup uzun dénem

sonuglar1 bakilip degerlendirilebilirdi.

Kullandigimiz parametrelerin degerlendirme metodlarinin daha kolay ulasilabilir ve
ucuz olmasi degerlendirmeyi daha subjektif yapmamiza sebep olmus olabilir.
Smirladigimiz yas aralifi ve kisi sayisi Kinezyo Bant uygulama alani daraltmis olup

sonuclara direkt etki etmis olabilir.

Bundan sonra yapilacak c¢alismalarda yas ortalamasinin daha yiiksek olmasi,
calismaya katilacak birey sayisinin artirilmasi ve degerlendirme yontemlerinin daha

objektif secilmesi, daha objektif sonuglar elde etmeyi saglayacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Kontrol grubunda herhangi bir uygulama yapilmadigi i¢in zaman faktorleri
arasinda iist ekstremite fonksiyonelligi acisindan degisim olmadig1 goriildii.
Calisma grubunda uygulamadan Once, 45. dakikada ve 1 hafta sonra yapilan st
ekstremite fonksiyonelligi ol¢iim degerlerindeki degisim diizeyinin anlaml
oldugu saptanmistir. Calisma grubuna uygulanan tist ekstremite fonksiyonelligi
Ol¢timlerinin zamana gore degisiminin etki biliyiikligii degerinin yliksek diizeyde
oldugu bulunmustur. Bu da Kinezyo Bantin SP’li ¢ocuklarda etkili bir parametre
olabilecegini diistindiirdi.

Calisma grubuna uygulanan st ekstremite fonksiyonelligi Ol¢lim sonuglarina
gore, uygulama oncesindeki 6l¢iim degeri ortalamasi ile 45 dakika sonrasindaki
Olciim degeri arasinda ve 1 hafta sonrasindaki Ol¢clim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Bununla birlikte uygulamadan
45 dakika sonra yapilan Ol¢lim ortalamalari ile 1 hafta sonrasindaki O6l¢iim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir fark tespit edilmemistir. Bunda ise SP’li
cocuklarda iist ekstremite fonksiyonelligi 6l¢iim uygulamasinda Kinezyo Bant
uygulamasinda ilk zamanlar daha c¢abuk etki goésterdegini ilerleyen siirelerde
gosterilen etkinin ayn1 kalabilecegini diistindiirdii.

Caligma grubuna uygulanan iist ekstremite fonksiyonellii Ol¢iim sonuglarina
gore; uygulama oOncesi Olgim ile 45 dakika sonraki Olgiim arasindaki etki
blytikligl degeri yiiksek etki diizeyi, uygulama oncesi 6l¢iim ile 1 hafta sonraki
Ol¢tim arasindaki etki biiyiikligi degeri yiiksek etki diizeyi, 45 dakika sonraki
Ol¢iim ile 1 hafta sonraki Ol¢lim arasindaki etki biiylikliigi degeri diisiik etki
diizeyi olarak hesaplanmistir. Bu da SP’li ¢ocuklarda Kinezyo Bantlamanin ilk
uygulandigi anlarda etkisinin belirgin sekilde gosterebilecegini gosterdi.

Kontrol ve c¢alisma gruplarina ait iist ekstremite fonksiyonelligi oOl¢iim
sonuglarina gore; ilk 6l¢lim esnasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark tespit edilmemistir. 45 dakika sonra ve 1 hafta sonra yapilan Gl¢iim
degerlerinde ¢alisma grubunun puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur. 45 dakika sonra yapilan Ol¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmasina ragmen 1 hafta sonra yapilan

Ol¢iim degerleri, arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir. Kinezyo
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Bantlamanin SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonelligi olgtimlerinde ilk
anlarda etkisinin olabilecegini daha sonra giin sayis1 arttik¢a etkisinin azalacagini
diistindiirdi.

6. Bu calismada SP’li ¢ocuklarin iist ektremitelerinin fonksiyonelligine yonelik
Kinezyo Bantlama uygulamasi sonucunda, Frenchay Arm ve Moberg testleri ile

gosterildigi tizere, ince motor fonksiyonlarda iyilesme oldugu ortaya ¢ikmaistir.

Bu caligmanin sonucunda Kinezyo Bantlamanin uygulamasinin SP’li ¢ocuklarda ince
motor becerilerini artirabilecegi ve gelistirebilecegi, boylece bu ¢ocuklarin giinliik yasamin

taleplerini karsilamak i¢in fonksiyonel bagimsizliklarini artirabilecekleri gosterilmistir.

Etkinligi, nispeten ucuz maliyeti ve kolay uygulanmasi nedeniyle, Kinezyo Bantlama
uygulamasinin geleneksel tedaviye ek olarak kullanilmasinin, SP'li ¢ocuklarda {ist
ekstremite fonksiyonelligini iyilestirmek ve gelistirmek i¢in hedefe yonelik fonksiyonel
tedavi stratejilere yardimci olabilecegi diisiincesindeyiz. Bununla birlikte klinik

uygulamada kullanimini desteklemek i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EKLER

EK-1. Hasta Degerlendirme Formu

Hastanin;

Adi1 Soyadt:

Yasi :

Cinsiyeti: Kadin () Erkek ()

Egitimi: Tlkokul () Ortaokul () Lise ()
Hastaligin tanist:

Hastalik stiresi :

Ozgegmisi:

SEREBRAL PALSI TiPi

1- Spastik

a) Iki Yanl  (Kuadriparezi ,Dipleji)
b) Tek Yanh (Hemipleji)

2- Diskinetik

a) Koreoatetoik

b) Distonik

3- Ataksik

4- Mikst

ISTEMSiZ HAREKETLER

Distoni : ............

Diger: ...............
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PATOLOJIK REFLEKSLER
Babinski: ............

Klonus: ..............

FRENCHAY KOL TESTI

1.6l¢im 2.0lclim 3.06l¢lim

Cetveli
sabitlemek

Silindir
tutmak

Bardagi
kaldirmak

Cubuga
mandal
takmak

Sag taramak
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MOBERG TOPLAMA TESTI

ZAMAN

1. OLCUM

2. OLCUM

3. OLCUM
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EK-2. Aydinlatilmis Onam Formu

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

COCUKLARDA YAPILACAK BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

SAYIN VELI

Yapmay! planladigimiz bilimsel bir arastirmaya velisi oldugunuz cocugun katilmasi
konusunda izin almak icin sizi buraya davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden 6nce,
yapilacak arastirmayi ayrintii olarak tanitan bu belge sizin icin hazirlanmistir. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Arastirmaya katilim gonillalik esasina
dayalidir. Bu belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile karsilasirsaniz, gerekli gérdigiliniz
her zaman bizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasina gelmeden 6nce bu konu ile ilgili
her tirli yardim ve siireyi bizden isteyebilirsiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

SEREBRAL PALSILI HASTALARDA KINEZYO BANTLAMANIN UST
EKSTREMITE FONKSIYONELLIGI UZERINE ETKILERI (BEYIN FELCI OLAN
COCUKLARDA BANTLAMANIN ETKILENEN KOL FONKSIYONLARI UZERINE
ETKILERI)

2. KATILIMCI SAYISI
Bu arastirmada yer almas1 6ngoriilen toplam katilimci sayist 14°dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada velisi oldugunuz ¢ocugun yer almasi i¢in 6ngdriilen siire 8 giin i¢inde 3 kez
30’ar dakikadir.
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BU ARASTIRMAYI NEDEN COCUKLAR USTUNDE YAPIYORUZ?

x Bu arastirma konusu dogrudan ¢ocuklari ilgilendirmektedir

[ Bu arastirma konusu sadece ¢ocuklarda incelenebilir klinik bir durumdur

[J Bu arastirma konusu, yetiskin kisiler (izerinde yapilmis arastirmalar sonucu elde edilmis
verilerin ¢ocuklarda da gegerliliginin kanitlanmasini gerektirmektedir

[J Bu arastirma gonlli ¢cocuk sagligr agisindan dngorilebilir ciddi bir risk tasimamaktadir
ve ¢ocuklara dogrudan bir fayda saglayacagi umulmaktadir

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci; bantlamanin beyin felci tanisi konmus ¢ocuklarda iist ekstremite
hareketlerine etkisini arastirmaktir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya velisi oldugunuz ¢ocugun dahil edilebilmesi i¢in sahip olmasi gereken
kosullar su sekildedir; 6-16 yas araliginda olmak ve beyin felci tanis1 konmus olmak.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Calismaya alinacak hastalar, bantlama grubu ve kontrol grubu olmak iizere 2 gruptan
olusacaktir. Velisi oldugunuz c¢ocugun hangi gruba dahil olacag1 bilgisayar ile
belirlenecektir. Bu arastirmada velisi oldugunuz ¢ocuga uygulanacak islemler su
sekildedir: Deneyimli bir fizyoterapist tarafindan yas, boy, kilo gibi bilgileri
kaydedilecektir. Ust ekstremite hareketlerinin degerlendirilmesi i¢in Frenchay Kol Testi ve
Moberg toplama testi kullanilacaktir. Moberg toplama testi nesneleri etkilenmis eli ile
tutup kutunun icine atmasini ve bu esnada zaman tutulmasimi igeren bir yOntemdir.
Frenchay kol testi ise 3 dakikada 5 goérevi gercgeklestirmesini isteyen bir yontemdir ve
yaptig1 her gorev i¢cin 1 puan alir. Eger bantlama grubundaysa, ellerden baslanip kol ve
omuzun arkasina kadar devam eden bir bantlama uygulamasi yapilacaktir. Bantlama
uygulamasi i¢in kinezyo bant kullanilacaktir. Kontrol grubundaysa herhangi bir uygulama
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yapilmayacaktir. Ol¢iimler bantlama grubu icin uygulama 6ncesi ve 45 dk sonrasinda
bantli halde yapilacaktir. Sonrasinda bant ¢ikarilacak ve Ol¢limler 1 hafta sonrasinda
tekrarlanacaktir. Kontrol grubu i¢in degerlendirmeler; ilk 6l¢iim, 45 dk sonra ikinci 6l¢im
ve 1 hafta sonrasinda {i¢iincii 6l¢iim olmak iizere 3 defa tekrarlanacaktir.

7. ARASTIRMA SURECINDE UYMAM GEREKEN SARTLAR, ARASTIRMA
DISINDA BIRAKILACAGIM DURUMLAR

Uygulama esnasinda c¢ocukta olusacak herhangi bir rahatsizlik hissini fizyoterapistinize
belirtmeniz gerekmektedir. Bantlama ile birlikte kullanilmasinin sakincali oldugu herhangi
bir ilag ya da besin bulunmamaktadir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel bir aragtirma olup goniilliiniin dogrudan yarar gérmesi
beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar gocugunuz gibi tan1 almis
diger hastalarin tedavisinin planlanmasinda katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Arastirma esnasinda kullanilacak degerlendirme yontemleri herhangi bir rahatsizligi
tetikleyecek tiirden degildir.

Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gdrmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar
Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
KisSi

Uygulama siiresince, ¢cocugunuz zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger
rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime
ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlari:

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali 5.
Sk. No:48 Bahgelievler/ANKARA Posta Kodu: 06490

Dog Dr. Oya Umit Yemisci i5:03122128282/1333 Cep: 05552954898
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12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya ¢ocugunuzun katilabilmesi i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek
giderler igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaligin gerektirdigi tetkiklere
ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arasgtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili c¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan  karsilanacaktir. Bunun disinda size herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGIi

Aragtirma siiresince elde edilen ¢ocugunuzla ilgili tibbi bilgiler ¢ocuga 6zel bir kod
numarasi ile kaydedilecektir. Cocuga ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin
sonuglart yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arasgtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
¢ocugunuza ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Cocugunuzun uygulanan tedavi semasimin gereklerini yerine getirmemesi, arastirma
programini aksatmasi, arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmasi vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan
cocugunuzu arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum ¢ocugunuza uygulanan tedavide herhangi
bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, ¢ocugunuzla ilgili tibbi veriler
bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAViI DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Aragtirmada, velisi oldugunuz ¢ocuga yapilacak testler haricinde baska bir uygulama
yapilmayacaktir.
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18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Karar vermek icin kisithh bir silireniz yoktur. Karar vermek igin bir diisiinme
stirecine ihtiya¢ duydugunuzda, bu siireyi bekleyebiliriz. Bu arastirmaya katilmak konusu
biitliniiyle sizin isteginize baglidir.

Arastirma siirerken de ¢ocugunuz arastirmadan istedigi zaman ayrilabilir. Bu konuda
herhangi bir neden gostermeniz gerekmez.

Cocugunuzun arastirmaya katilmayr istememesi ve arastirmadan ayrilmasi durumunda
hastaligi ile ilgili her tiirlii tedavi ve girisim eksiksiz yapilmaya devam edecek, cocugunuza
yaklasimimizda higbir degisiklik olmayacaktir.

Ancak aragtirmadan ayrilmasi durumunda, ¢ocugunuzla ilgili tibbi veriler bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

19. YENI  BILGILERIN PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Aragtirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size ve ¢cocugunuza iletilecektir. Bu sonuclar sizin ve ¢ocugunuzun arastirmaya
devam etme istegini etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin
durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Dog. Dr. Oya Umit Yemisci tarafindan Baskent Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ABD tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” (goniilli) olarak velisi oldugum ¢ocuk davet edildi.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramizda kalmasi gereken ¢gocuguma ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ocugumu
arastirmadan ¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica,
cocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.
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Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle cocugumda herhangi bir saglik sorunu
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim
anlatild.

Velisi oldugum ¢ocuk bu aragtirmaya katilmak zorunda degildir ve katilmayabilir.
Arastirmaya katilmamiz konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersek, bu durumun ¢ocugumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iligkisine
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan o6nce gondlliye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 5 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya
sordum, vyazili ve sozli olarak bana vyapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gecirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yuruticislne yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biyilk bir gonullllik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi
biliyorum.

GONULLU COCUGUN iMZASI

iSiM SOYisiMm

ADRES

TELEFON

TARIH
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ANNE BABA VEYA VASI (Varsa) IMZASI
iSiM soYyisiMm
ADRES
TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASI
iSiM SOYiSIM ve GOREVI | P Dr- Oya Umit Yemisci
Baskent Universitesi Fiziksel Tip ve
ADRES Rehabilitasyon Bolimii
TELEFON +90 (555) 295 48 98
TARIH
COCUK ILE BIRLIKTE ONAM ALMA iSINE BASINDAN IMZASI

SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

iSIM SOYISiM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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SAGLIE BILIMLER] ENSTITUST MUDURLUGURE

Fizik Tedavi ve Fehabilitazyon Amabilim Dalmda g-ure'.' yapmakta alan Dog. Dr. Cha
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tarafindan uyvpun gorilmistir. Projenin baslama tarbi ile cabsmamn sumnlduga kongre we
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