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OZET

Saadet YAMAC, Diplejik Serebral Palsili Cocuklarda Kinezyolojik Bantlamanin
Denge ve Yiiriime Uzerine Etkisinin Arastirllmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, Yiiksek
Lisans Tezi, Gaziantep, 2021. Cahsmamiz diplejik serebral palsili ¢ocuklarda
kinezyolojik bantlamanin (KB) denge ve ylirlime iizerine etkilerini arastirmak amaciyla
yapildi. Caligmaya, 9’ar kisilik li¢ grup olmak iizere toplamda 27 diplejik SP’li ¢ocuk dahil
edildi. Yaslar1 5-15 yi1l arasinda olan ve KMFSS’ye gore Seviye I ve II olan ¢ocuklar basit
rastgele 6ornekleme yontemi ile ii¢ gruba ayrildi. Capraz kontrollii ¢alisma dizaynina gore,
calismaya baslamadan oOnce tiim hastalarin degerlendirmeleri alinip kaydedildi. Tiim
gruplardaki ¢ocuklara 6 hafta boyunca haftada 2 seans 45 dakikalik FTR programi
uygulandi. Ilk gruptaki ¢ocuklara bantlama yapilmazken, ikinci gruptaki cocuklarin
quadriseps femoris kasina KB, {igiincii gruptaki ¢cocuklarin gluteus maksimus kasina KB
yapildi. Bant uygulama bolgesinde 3 giin siireyle kaldi. Uygulama sonunda ii¢ gruba da
degerlendirmeler tekrarlanarak kaydedildi. Bantlama yapilan bolgelerde silinme etkisini
saglayabilmek i¢in tedaviye 3 giin ara verildi. Devaminda gruplarin tedavileri tekrar
caprazlanarak ii¢ grubun da ayni uygulamalar1 sirali olarak almasi saglandi. Uygulamalarin
etkinligini incelemek i¢in uygulamalardan énce ve sonra Pediyatrik Berg Denge Olcegi
(PBDO), 1 Dakika Yiiriime Testi (1DYT), Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT) ve Cocuklar
Icin Fonksiyonel Bagmsizlik Olgiitii (PFBO) degerlendirmeler yapildi. Calismanin
sonuglarma gore; yapilan tedavilerin ii¢liniin de tedavi dncesi degerlere gore cocuklarda
denge reaksiyonunu (PBDO) arttirdig1 saptandi (p<0,05). Fonksiyonel hareket becerisini
degerlendirdigimizde 1DYT degerlerinde artis, SKYT degerlerinde ise azalma saptandi
(p<0,05). PFBO parametrelerinin tamaminda tedavi dncesine gore artis saptandi. FTR
programiyla yapilan kalg¢a ve diz KB uygulamalarmin ti¢iiniin de fonksiyonel bagimsizlik
yetenegini artirdigr goriildi (p<0,05). Caligmamizda, SP’li ¢ocuklarda FTR programiyla
beraber yapilan QF ve GM Kkinezyolojik bantlama uygulamalarinin denge ve yiiriime
parametreleri tizerinde pozitif etkilerini gormekle birlikte, birbirlerine {stiinliiklerini
saptayamadik (p>0,05). Bu anlamda, elde ettigimiz sonuglar géz 6niine alindiginda SP’li
cocuklara FTR wuygulamalar1 swrasinda tercih edilen diz ve kalga kinezyolojik
bantlamasinin uzun dénem etkilerini karsilastiran ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelime: Serebral Palsi, Kinezyolojik Bantlama, Yiiriiyiis, Denge.



ABSTRACT

Saadet YAMAC, Investigation of The Effects of Kinesiological Taping on Walking
and Balance Function of Children With Diplegic Cerebral Palsy. Hasan Kalyoncu
University, Institute Of Health Sciences, Physiotherapy And Rehabilitation
Department, Master Of Science Thesis, Gaziantep, 2021. Aim of this study was to
investigate effects of kinesiotaping on walking and postural balance function among
children with diplegic cerebral palsy. 27 children with diplegic serebral palsy who were
seperated into three group with 9 children, participated into the study. Children, ages
between 5-15 years and with GMFCS level I-11 were seperated with simple random sample
method into three groups. According to the cross-sectional study design, assessments of all
patients were obtained and recorded before starting the study. Physical therapy and
rehabilitation program (PTR) was performed in all groups for 45 minutes, for two days a
week, for 6 weeks. While kinesiological tape (KT) was not applied to the children in the
first group, KT was applied to the QF muscle on the children in the second group, and the
KT was applied to GM muscle on the children in the third group. The tape stayed in the
application area for 3 days. The evaluations were repeated and recorded in all three groups.
The treatment was paused for 3 days in order to achieve the effect of wiping in the
application area. Subsequently, the treatments of the groups were crossed again, allowing
all three groups to take the same applications sequentially. To examine the effectiveness of
the applications, Pediatric Berg Balance Test (PBBS), 1 Meter Walk Test (LMWT), Timed
and Go Test (TUG) and Functional Independence Measure for Children (WeeFIM) were
performed. It was found that all three treatments performed increased balance reaction
(PBBS) in children (p<0.05). Significant differences were found in IMWT and TUG
values (p<0.05). Statistically significant differences were found in all WeeFIM parameters
compared to pre-treatment. PTR program, KT applications in knee and hip were observed
to increase functional independence ability in all three. Since all applications created
statistically significant differences in balance, gait performance and functional
independence. In our study, although we observed the positive effects of QF and GM KT
applications performed together with the PTR program in children with CP, we could not
determine their superiority to each other (p>0.05). In this sense, there is a need for studies
comparing the long-term effects of knee and hip kinesiology taping preferred during FTR
applications on children with CP.

Keywords: Cerebral Palsy, Kinesiological Taping, Gait, Posture Balance.
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelisimi devam eden beyinde meydana gelen lezyon sonucunda
olusan motor bozukluk olarak degerlendirilir. SP, etkilenimin siddetine, etkilenen bolgeye
ve hastaligin klinik tablosuna gore cesitlilik gostermektedir. Bu nedenle arastirmacilar
SP’yi tam olarak anlayabilmek ve dogru siniflandirabilmek i¢in ¢esitli ¢alismalar yapmigtir
(1). Son yapilan ¢aligmalar 1518inda, Uluslararas: Yiiriitme Kurulu ”International Executive
Committee for the Definition of Cerebral Palsy” SP’yi tanimlayabilmek adimna gegerli tim
bilgileri iceren bir tanim tavsiye etmektedir; <’Serebral Palsi, gelismekte olan fetal veya
infant beyninde goriilen, aktivite kisitliligina sebep olan hareket ve postiir gelisimindeki bir
grup kalict bozukluktur.”” Postiiral bozukluklar, kas tonusu ve aktivite kisithiliginin en
onemli sorunlar olarak karsimiza ¢iktigi serebral palsi tablosuna; duyu, davranis, algi,
iletisim, kognitif bozukluklar ve epileptik nobetler eslik etmektedir. SP tablosunda, birincil
olusan deformasyon ilerlemese bile beraberinde getirdigi islevsel yetersizlikler ve 6ziiriin
seviyesi progresif olarak degismektedir (2, 3). SP'li ¢ocuklarda merkezi sinir sistemi
(MSS)’inin zedelenmesinden kaynakli motor ve duyu sistemlerinin ¢alismalar1 sekteye
ugrar ve bu durum ¢ocugun postur ve hareket paterninde yetersizliklere neden olur. Kas-
iskelet sisteminde olusan sekonder yetersizlikler ¢ocuklarin bu yetersizlikleri kompanse
etmesi sebebiyle olusan yeni bozukluklar1 meydana getirir ve bu zincir sonucunda tablo

cocugun fonksiyonel yetersizligi ve gelisim geriligi ile devam etmektedir. (4, 5).

SP’nin en ¢ok goriilen versiyonu kas tonusunun artmasiyla olusan spastik tip
SP’dir. Spastik SP’nin goriilme sikligi %70 olarak bilinir (4). Gelisen yanlis hareket
paternleri, postur bozukluklari, denge ve koordinasyon yetersizlikleri postiiral kontrol
mekanizmasint bozmaktadir. Bu durum artmis anormal kas tonusu ile birlestiginde

¢ocugun motor gelisim asamalarinda ciddi sorunlara neden olmaktadir (6).

Denge, viicut kiitle merkezinin destek yiizeyi simirlar1 icerisinde sabit kalabilme
yetisi olarak tanmimlanmaktadir. Vestibiiler, gorsel, isitsel ve proprioseptif sistemler
dengenin korunmasi, devam ettirilmesinde gorev almaktadir. Motor kontrol problemleri,
ilkel reflekslerin sonlanmamasi, kontraktiirlerin olusumu, postiiral bozukluklar gibi
problemler dengeyi negatif sekilde etkilemektedir (7). SP’li hastalarda postiir kaslarinin
diizenli uyarilamamasi ve koordinasyonun olusturulamamasi postiiral kontrol
mekanizmasini ¢ocuklar i¢in ana problem haline getirir. Bu durum ise ¢ocuklarin giinliik

yasam aktivitelerini negatif yonde etkilemektedir (8).



SP’de denge bozuklugu, adim genisliginde daralmaya, kal¢a ekstansiyonunda
azalmaya, govde ve pelvis instabilizasyonuna, kalga abdiiksiyonunda artmaya ve tiim
bunlarla birlikte gilivensiz bir yiiriime paternine sebep olur. Yiirliirken kompansasyon i¢in
olusturduklar1 anormal govde paternleri beraberinde fonksiyonel seviyelerini ve aktivasyon
yeteneklerini de negatif yonde etkilemektedir (9, 10). SP’li ¢ocuklar, hastaliklar1 kaynakli
olusan kas tonusu bozukluklari, gévde kontrol yetersizlikleri, kaslarin yeterli ve dogru
caligamamasi, motor ve duyu sistemi deformiteleri sebebiyle SP’li olmayan yasitlarina
gore glinliik yasam aktivitelerinde 2-3 kat daha fazla enerji tiikketirler (11, 12, 13)

Bu ¢alisma; diplejik serebral palsili ¢ocuklarda kinezyolojik bantlamanin denge ve
yiriime tzerine etkisini  arastrmak amaciyla olusturuldu. Cocuklara diizenli FTR
programia ek olarak quadriseps femoris kasina ve gluteus maksimus kasina kinezyolojik

bantlama yapilarak denge ve yiirlime {izerine etkisi incelendi.
Bu ¢alisma i¢in belirledigimiz hipotezler;

H1: Kalgada GM kasina yapilan KB uygulmasi, dizde QF kasina yapilan KB uygulamasina
gore diplejik SP’1i ¢gocuklarda denge reaksiyonlarinin arttirilmasinda etkilidir.

H2: Kalgada GM kasina yapilan KB uygulmasi, dizde QF kasia yapilan KB uygulamasina

gore diplejik SP’li ¢ocuklarda yiirtime performansinin arttirilmasinda etkilidir.

H3: Kalgada GM kasina yapilan KB uygulmasi, dizde QF kasina yapilan KB uygulamasina

gore diplejik SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin arttirilmasinda etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

SP, gelisimini tamamlanmamis beyin dokusunun ilerleyici olmayan bir hastaligmin
yol agt1g1, kalict ancak degisime ugrayabilen hareket ve postiir bozuklugunun gorildigi
norogelisimsel bir bozukluktur. Beyinde olusan anomali, dogum 6ncesi donemde, dogum
sirasinda ya da dogumdan belli bir siire sonra ¢esitli durumlar sonucu olusabilmektedir (14,
15). SP, merkezi sinir sistemindeki (MSS) zedelenmelerden dolay1 olusan fonksiyonel
yetersizlik ve otonom geriligi beraberinde getiren igerisinde birgok hastaligi barindiran bir
tablodur (16, 17). Sp’de kas tonusu, hareket, postiir ve gévde bozuklugu gibi problemlerin
yant swra duyu, davranigs bozukluklari, epilepsi, yeme-yutma, iletisim ve solunum
problemleri, gastrointestinal sistem bozukluklari, dental problemler gibi bircok komplike
sorun goriilmektedir (18, 19, 20).

Yapilan arastirmalar, beynin motor ve duyu alanlarindaki zedelenmeler sonucunda
SP’li ¢ocuklarda spastisite, gévde bozuklugu, postural bozukluk, anormal hareket

paternleri ve fonksiyonel yetersizlik gibi durumlarm olustugunu gostermistir (21, 22).

Cocuklarda olusan motor problemler viicudun kompansasyon mekanizmasini
devreye sokmasiyla yeni yetersizlikleri beraberinde getirir. Zincirleme devam eden bu
durum sonucunda c¢ocuklarda fonksiyonel yetersizlik ve motor gelisim geriligi meydana
gelir. Olusan hasar progresif olmamasina ragmen; yetersizlikler artarak baska sistemleri
olumsuz etkilemektedir. Bu sebepler SP tablosunu gelisimsel bir bozukluk olarak 6niimiize
getirmektedir (23, 24).

2.2. Serebral Palside Simiflandirma

SP, bir¢ok farkli sekilde smiflandirilmaktadir. Siniflandirirken bakilacak kriterler;
goriilen motor bulgular, etkilenim seviyesi, etkilenen viicut kismi, olusturdugu patoloji

seklinde siralanabilir (25). SP’de siniflama sekilleri;

Anatomik smiflama;

e Korteks lezyonlarinda spastisite,

e Bazal gangliyon lezyonlarinda atetoz/distoni,

e Serebellum lezyonlarinda ataksi/hipotoni goriilmektedir (26).
Klinik smiflama;

e Spastik tip (Pyramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji,



o Diskinetik tip (Ekstrapiramidal): Atetoid, Korea, Koreoatetoid, Distonik,
e Hipotonik (Serebellum),
e Ataksik tip,
e Mikst tip (27-29).
Etkilenen viicut kismia gore siniflama;
e Monopleji (bir ekstremitede),
e Dipleji (alt ekstremitelerde),
e Hemipleji (viicudun bir yanindaki iist ve alt ekstremitelerde)

e Kuadripleji (tiim ekstremitelerde) (28-30).

A Partial involvement Total body involvement

Hemiplegia Diplegia Quadriplegia Athetoid Dystonic
Spastic Dyskinetic Ataxic

Sekil 2. 1. Beyindeki lezyonun 6zelligine gore serebral palsi tipleri (23)

2000 yilinda Avrupa SP Degerlendirme Grubu’nun (Surveillance of Cerebral Palsy
in Europe-SCPE) destekledigi ve en yaygim kullanilan siniflandirma sistemi; kas tonusu ve
motor yetersizligin dominant tipine goéredir (31, 32). SCPE’nin smiflandirma sistemine

gore SP’de klinik tipler ise sunlardir;

e Spastik (unilateral veya bilateral)

e Ataksik

e Diskinetik (distonik veya korea-atetoid)
e Smiflandirilamayan (25, 33, 34).



2.3. Spastik Tip Serebral Palsi

En ¢ok rastlanan SP versiyonu kas tonusunun artigi sonucu olusan spastik tip
SP’dir. Serebral palsili ¢ocuklarin %70 ‘inin bu tipe girdigi kabul edilir (6). Spastik SP’li
cocuklarda farkli ekstremite tutulumlar1 goriilebilmektedir. Bunlar sirayla dipleji (%30-
%40), hemipleji (%20-%30), ve kuadriplejidir (%10-%15). Spastik tip SP serebral
korteksin motor alanlarindaki lezyonlarin meydana getirdigi bir durumdur (19, 23). Erken
evrede artmis kas tonusu, artmis derin tendon refleksleri gelismektedir. Ilkel refleksler

uzun siire kaybolmazken patolojik refleksler de pozitiftir (35).

SP tablosunda spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar; alt ekstremitede, kalga fleksor,
addiiktor, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri bazen evertdr bazen
de invertdr kaslaridir. Ust ekstremitede ise; dirsek fleksdrleri, én kol pronatdrleri, omuz
ekstansorleri, rekraktorler, addiiktor ve i¢ rotatorler, el bilegi ve parmak fleksorleri en ¢ok
etkilenen kaslardir. Bu kaslara zit ¢alisan kaslarda ise spastisiteye sekonder gelisen kas
giigstizligli ve deformiteler meydana gelir (4, 36). Spastik tip SP’de ekstremitelerde kas
tonusu artigiyla spastisite goriiliirken, govde kaslarinda ise tam tersi tonus azlhigi
izlenmektedir. Bu yolla olusan kas imbalansi sonucu meydana gelen eklem deformiteleri

ve postiiral kontrol bozukluklar1 fonksiyonel yetersizligi de arttirmaktadir (23, 37).

2.3.1. Ekstremite Tutulumuna Gore Yapilan Simiflandirma
A) Spastik Hemipleji

Spastik hemiplejik tipte ayni taraf iist ve alt ekstremite etkilenir. Serebral palsili ¢ocuklarin
%42’si bu gruba girer (38). Etkilenen tarafta fonksiyonel ve motor kayiplar meydana gelir
(39). Cogunlukla iist ekstremite alt ekstremiteden daha fazla etkilenmistir (40, 41).

Hemiplejik ¢ocuklarda, %68 duyusal kayiplar, %25 konverjan sasilik ve gorsel
defisitler, %28 kognitif problemler, %33 oraninda konviilsiyon goriilmektedir. Bunlara ek
olarak kognitif sorunlarla birlikte 6grenim giigligii gelisebilir (24). En agir seyreden
epilepsilerin oldugu SP tipidir. Spastik hemiparetik ¢ocuklarin fonksiyonel aktiviteleri ve
bagimsizlik seviyeleri ¢ok daha iyidir (42, 43).

B) Spastik Dipleji

Ust ekstremite tutulumunun alt ekstremiteye oranla daha az goriildiigii spastik tip
SP versiyonudur (4). Erken dogan bebeklerde goriilme orani fazla olan ve tim SP’li

cocuklarda goriilme sikhigi %32 olan tiirdiir (44). Alt ekstremite ve pelvis kaslarinda
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spastisite olustururken {iist ekstremite kaslarinda daha minimal spastisite ya da kas
koordinasyon eksikligi meydana gelmektedir (30). Postiir kaslari, antigravite kaslar1 ve
govde kaslarinda yetersiz kas kuvveti olusur. Duyu girdisinde ve propriyosepsiyonda
eksiklikler goriilmektedir. Gorsel, isitsel ve algisal duyularinin etkilenimi, epilepsi gibi
durumlar tabloya eslik etmektedir (23).

Bu c¢ocuklarda olusan postiiral kontrol problemleri c¢esitli faktorler sonucu
olusmaktadir. Diplejik spastik ¢ocuklarda normal gelisimli ¢ocuklardan farkli olarak kas
hareket patern cevaplar1 proksimalden distale dogrudur. Agonist antagonist kas is birliginin
bozulmasiyla ¢ocugun denge ve koordinasyonu da kotii etkilenmektedir (45). Diplejik
SP’li ¢ocuklarda kas adaptasyonu gelismediginden hareket deneyimi agisindan yetersiz
kalirlar bu durum da hareketten kacinma, diisme korkusu ve devaminda denge sorunlarini

getirir (46).

C) Spastik Kuadripleji

Bas, boyun, gévde ve tiim ekstremite tutulumlarini igeren oldukca kompleks bir SP
tiriidiir. Bebek 6ncesinde hipotonik olsa da daha sonrasinda kas tonusu artis1 gelismektedir
(47).

Salya salmimi, epilepsi, yutma problemleri, mental gerilik, gorsel ve isitsel
defisitler en ¢ok goriilen semptomlarindadir. Kuadriplejik ¢ocuklarin %10’u ambulasyon
yetenegi kazanabilmektedir. Cogunlukla tutulum simetrik degildir. Deformiteler ve

yetersizlikler daha ¢ok etkilenen tarafta yogunlasabilmektedir (48).

2.4. Serebral Palside Denge

Denge, viicut kiitle merkezinin destek yiizeyi simnirlar1 igerisinde sabit kalabilme
yetisi olarak tanimlanmaktadir. Denge’nin iki parametreden olustur. Dinamik denge,
viicudun graviteye kars1 hareketini stirdiirdiigli haldeki dengesi olarak tanimlanirken, statik
denge, viicudun hareketsiz oldugu haldeki denge olarak tanimlanir. Stabilizasyon, gorsel,
proprioseptif, vestibuler, isitsel ve premotor bir¢cok sistemin ortak ¢aligmasi sonucu
olusmaktadir. Dengenin, stabilizasyonun ve postural kontroliin saglanmasi fonksiyonel

kapasite agisindan biiyiik 6neme sahiptir (49, 50).

Denge degerlendirilmesinde onu etkileyen faktdrler gozden kacirilmamalidir.
Bunlar c¢evresel, kisisel faktorler ve gorevdir. Gorevler; kisinin herhangi bir mobilizasyon

gerektiren eylem sirasinda postural kontroliinii siirdiirebilmesi, hareket sirasinda eylemin



devam ettirilmesi ve sonrasinda stabilizasyon saglanabilmesi ve kisinin bedenini stabil ve
dik tutabilmesidir. Cocuklar seviyelerine ve yaslarina uyacak sekilde hareket stratejileri
gelistirebilirler (51, 52).

Dengeyi degerlendirirken kullanilan araglar denge yetersizliginin gercek nedenini
belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica dengeyi degerlendirirken, ¢evreden gelen
uyaranlara karsi yanit olusturma, postiiral kontrol i¢in bedeni kompanse etme ve yer
¢cekimine karst istemli hareket olusturma yetenekleri de degerlendirme sirasinda

gozlemlenmelidir (50-52).

Kisith motor kontrol, ilkel reflekslerin kaybolmamasi, deformite olusumu ve
anormal postiir varligi serebral palsili gocuklarda denge bozuklugunun ana sebeplerindedir.
Kaslardan kaynaklanan koordinasyon sorunlari duyu-algi-motor biitiinleme problemleri

postural kontrol {izerinde olumsuz etki yaratarak dengeyi bozmaktadir (53).

SP’li ¢ocuklarda denge problemi siklikla motor problemler odakli olmaktadir. Bu
cocuklarda distal ve proksimal kaslarin ko-kontraksiyonu artmistir ve kas aktivitelerinin
distal ve proksimal paternleri diizenli degildir. Bununla birlikte spastisitenin neden oldugu
baz1 kaslarda kuvvet yetersizlikleri olusmasi, bu kaslarinin boyunun kisalmasi, kassal
koordinasyonda yetersizlige ve ikincil olarak enerji iiretiminde kisitlamalara sebep
olmaktadir. SP’li ¢ocuklarda yiirtime becerisi i¢in oldukca fazla enerji gerekmekte ve bu
enerji a¢ig1 da yiiriime sirasindaki motor kontrolde ve dengedeki zayiflamaya neden
olmaktadir (54). Dengeyi yeterli diizeyde saglayamadiklar1 i¢in de adim araliklar1 dar,
viicut salinimlar1 sinirli ve hedefe bir an dnce ulasmak amaciyla hizli bir yiiriiyiis paterni
olusturmuslardir (55). Birgok farkli engel tipine sahip (6grenme giigliigiinden orta ya da
ciddi derecede motor problemi olan) ¢ocuklarmn postiiral kontrollerinin yetersiz oldugu

saptanmustir (56).

2.5. Serebral Palside Yiiriiyiis

Yiirime eylemi giinliik yasamda kullandigimiz en 6nemli motor aktivitelerden biri
olarak kabul edilmektedir. Hareketin biiyiik bir parcasi olan yiirlime, sallanma fazi ile
durus fazi arasinda dengeyle olusan komplike bir hareket olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Yiiriime eyleminin siirdiiriilebilir olmasi i¢in kisinin yer¢ekimine karsi postiiral kontroliinii
devam ettirmelidir (57, 58). Yiiriimenin meydana gelebilmesi i¢in ¢ocuk kendi duyu-motor
sistemlerini  kullanabilmeli ve g¢evreden gelen uyarilara karsi viicudunu oryante

edebilmelidir. Bir araca ya da kisiye bagli olmayan yiiriime, ahenkli, ritmik, diizenli ve
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akict hareketlerden olusur. Yiiriimeye dair hareket tecriibesi ve yas arttik¢a postiiral kontrol
ve koordinasyon da beraberinde artacaktir bdylece postural salinim da yok olacaktir (9, 57,

58, 59).

Serebral palside denge bozuklugu; adim genigliginde daralmaya, kalga
ekstansiyonunda azalmaya, govde ve pelvis instabilizasyonuna, kalga abdiiksiyonunda
artmaya ve tiim bunlarla birlikte giivensiz bir yiirlime paternine sebep olur. Yiiriirken
kompansasyon i¢in olusturduklari anormal gdvde paternleri beraberinde fonksiyonel

seviyelerini ve aktivasyon yeteneklerini de negatif yonde etkilemektedir (9, 10).

Gage’e gore, SP’li cocuklarda yiiriiyiis bozukluklarina sebep olan faktorler sunlardir ;
o Selektif kas kontroliindeki kisitlilik
e [llkel refleks paternleri
e Normal olmayan kas tonusu varligi
e Agonist ve antagonist kaslar arasindaki imbalans

e Sinirli denge reaksiyon

SP’ li ¢ocuklarda yiirlime eylemi c¢ogunlukla hemen olmamakta ve zaman
almaktadir bu gecen siire¢ de bagimsiz yiirime sirasinda bazi bozukluklara sebep

olmaktadir. Bu bozukluklar;

e Degisken adim uzunlugu

e Sallanma fazinda artmis kalga ve diz fleksiyonu

e Sinirli pelvik tilt ve rotasyon

e Sallanma fazinda kalganin abduksiyonu ve eksternal rotasyonu
e Destek yiizeyinin genisletilmesi ve gévdenin laterale salinimi
e Ayak ve topugun zemine temasinda problemler

e Durus fazinda dizde hiperekstansiyon (4, 60).

2.6. Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

SP’li ¢cocuklara bir terapi programi hazirlarken hedef, cocugun sahip oldugu motor
becerileri kullanarak seviyesine uygun tedaviyi uygulamak ve fonksiyonel olarak
gelebilecegi maksimum bagimsizlik seviyesine gelebilmesine yardimci olmaktir (25). Kas
tonusu artist olusan asir1 spastisitenin azaltilmasi, postural kontroliin saglanmasi, denge ve

koordinasyon is birliginin kurulmasi ve fonksiyonel bagimsizligi olumsuz etkileyen tiim



problemlerin giderilmesi giinlik yasama uyum saglamanin en 6nemli kurallarindandir.
Rehabilitasyon programi belirlenirken mutlaka ¢ocugun seviyesine ve gereksinimine gore

belirlenmeli ve aile destegiyle uygulanmalidir (61).
Tedavi, 3 ana konseptte kategorize edilebilir:
1. Problem hedefli uygulamalar,
2. Cocugun aktif katilimin1 gerektiren, giinlilk yasami aktive eden miidahaleler
3. Cevre adaptasyonu i¢eren uygulamalar (62).

2.6.1. Problem Hedefli Uygulamalar

Azalmis kas giicti, kisith EHA, artmis kas tonusu ve postiiral kontrol bozukluklari
gibi problemler tanimlanir ve tedavi bunlari iyilestirmek hedefli olusturulur. Bu tedavilerin
kokeninde hedefi, fonksiyonelligi arttirarak bagimsizligi kazanmaktir. Bu hedefe

ulagabilmek i¢in ¢esitli uygulamalar belirlenmistir (62).

2.6.2. Aktivite Hedefli Miidahaleler

Bu miidahaleler, ¢ocuklarm giinliik yasamlarinda fonksiyonelliklerini gelistirmeyi
hedef alir. Postiiral kontrol ve fasilitasyon anahtar kelimelerdir. Bu miidahalelerden en

popiiler olanlarindan biri N6érogelisimsel Terapi/Bobath yaklasimidir (63).

Norogelisimsel Tedavi (Bobath) Yaklasim

Norogelisimsel tedavi (neurodevelopmental treatment) (NDT) yaklasimlarindan biri olan
Bobath NDT yaklagimi ilk olarak 1940 yillarda Karel ve Bertha Bobath tarafindan ‘Bobath
yaklasimi® olarak litaratiirde yerini almistir. NDT tedavi yaklasimi giincel SP
rehabilitasyonunda en ¢ok tercih edilen tedavi yontemlerinden biridir. Hedef odakli
calisma stili iceren yaklagsimda, gelismis olan postiiral tonusu kullanarak var olan hareketin
fasilite edilmesi planlanir. Tedavi sirasinda viictidun motor komponentlerinin fonksiyonel
harekete nasil uyum saglayacagi hesaplanir. Rehabilitasyon sirasinda fizyoterapist fasilite

edici, hasta ise fasilitasyonu aktif hareketle karsilayan konumundadir (64, 65, 66).

Bobath yaklasimiyla birlikte hedef odakli tedavi yaparak postural kontrol ve motor
planlamanin arttirilmasiyla fonksiyonel kapasitenin de artmasi hedeflenir. Bobath
prensibine gére SP’nin tiirli ne olursa olsun asil problem diizgiin olmayan postiirdiir. Kas

tonusunun artmasi ve ilkel reflekslerin varlig1 ¢ocukta postural bozukluklara neden olur.



Bu yaklagimda aslolan bu anormal refleksleri yok etmektir (67). Bu yolla normal olmayan
postural tonus azalir ve fonksiyonel hareket deneyimleriyle hedef odakli calismak miimkiin
hale gelir. Rehabilitasyonu olustururken terapist bas, boyun, pelvis, govde gibi referans
noktalarmmdan yardim alir. NDT fonksiyonellik odakli bir yaklagimdir. Anormal hareket
deneyimleri ve postural bozukluklar viicutta yer etmeden yapilan tedaviler maksimum

sonuglar1 getirir (67).

2.6.3. Cevresel modifikasyonlar ve yardimei cihazlar

Cevresel ayarlamalar ¢esitli hedefler konarak olusturulabilir. Cocugun fonksiyonel
bagimsizlik seviyesini ylikseltmek ve ¢evreye minimum ihtiya¢ duymasi saglamak bu

hedefler arasinda gosterilebilir (68).
Ortezleme

Yirtyiis ve postural kontrolii desteklemek igin SP’li ¢ocuklarda ortez kullanmak efektif bir
yontemdir. SP terapi programinin bir noktasinda ¢ogunlukla ortezden yararlanilmaktadir.
Ortez kullanim1 genelde yanlis eklem pozisyonlarina izin vermemek, deformitelerin 6niine
gecmek ya da eklemi sabitleyerek destek saglamak iizere rehabilitasyona dahil edilir.
Kontraktiir olusumunu engellemek i¢in kaslari en gergin oldugu pozisyonda giinde en az
6-8 saat ortez kullanimi Onerilmektedir. Dogru ortez se¢imiyle SP’li ¢ocukta yiiriime
parametreleri desteklenebilir ve hareket becerisinde iyilestirme saglanabilir. Ortez, eklem

stabilizasyonunu arttirarak hareket deneyimi sirasinda c¢ocuga enerji tasarrufu da

yaptirabilir (68, 69).

2.7. Kinezyolojik Bantlama

Dr. Kenzo Kase, kinezyolojik bantlama yontemini ve kinezyolojik bandi 1973
yilinda “Sports Medicine and Rehabilitation Clinic” i¢in olusturmustur. Dr. Kase bazi
bilinen bantlama yontemlerinin kaslar ve eklemleri destekledigini ancak var olan hareket
acikligini azalttigini ve fasyaya destek olusturmadigini belirtmistir. Kinezyolojik bantlama
metodunun ortaya ¢ikis felsefesi; cildin yapisal ozelliklerine ve esnekligine benzer
ozellikte bant kullanilarak, eklem hareketlerini smirlamayan, ¢evre dokulara destek
saglayan, doku iyilesmesine yardimci olan bir uygulama yontemi ile olumlu sonuglar
ortaya ¢ikarmaktir. Gliniimiizde kinezyolojik bandin geleneksel uygulama tekniklerine
bagli kalinmasina ragmen siirekli gelistirilmektedir. Dolayisiyla bu alandaki ¢aligma sayis1

da artmaktadir (70, 71).
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2.7.1. Kinezyolojik Bantlarin Ozellikleri

Kinezyolojik bant, ince yapili, igerisine hava alabilen, lateks igermeyen,
esneyebilen yapida bir malzemedir. Cok hizli kuruyabilen ve terleme, suyla temas gibi
durumlarda bile ciltte ¢ikmayan bir yapisi vardir. Mevcut ebatinin % 55-60 ’ma kadar
esneyebilen, yapistirildig1 yerde var olan kosullar ¢er¢evesinde 3-7 giin kalabilen 6zellikte
olarak gelistirilmistir (72). Deri yiizeyine yapistigi madde 1s1 yoluyla aktif hale gelir.
Bantlama 6ncesi bolge temizlenmeli, bandin yapismama ihtimali 6ngoriilityorsa bolge tiras
edilmelidir. Bandin bolgeye tutunmasi i¢in 20-30 dakika gerekebilir, hastadan bu siirecte
terlememesi istenir. Bandin bolgede birkag giin kalcagi ve banyo yapmak ya da yilizmekle
cikmayacagi hastaya detaylica anlatilmalidir. Hastalara en yaygin kullanilan bantlar 5 cm

eninde olanlardir. Bandin renklerinin kozmetik diginda bir anlami veya etkisi yoktur (71).

Sekil 2. 2. Calismada Kullanilan Kinezyolojik Bant (Kinezyo Tex Gold) (71)

2.7.2. Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmalan

KB’nin etki mekanizmasi, uygulanan gerilimin derecesine bagl olarak cilt aracilig1
ile mekanoreseptorlerin uyarilmas: yoluyla MSS’ne uyar1 gondererek yapistirilan yerde
pozisyonel bir girdi saglamak, fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve
inflamasyon bdlgesi iizerindeki fasya ve cilt, cilt alt1 yumusak dokular1 kaldirarak dolagima
daha fazla alan ayirmak, hareketi limitlemek veya arttirmak tizere duyusal uyar1 meydana

getirmek, eksiiday1 lenf yollarma yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglamaktir (73).
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KB genel olarak 5 temel fizyolojik sistem iizerine etki eder’;

Deri

Fasya

Kas

Eklem

Dolasimsal/Lenfatik Sistemler (73).

o WD

KB uygulama yontemlerinin ¢aligma mekanizmalari iizerine yapilan ¢aligmalarda
ve arastirmalarda fikir birligine varilmamustir. Bazi ¢aligmalar eklem etrafindaki kas
dokusu desteklenerek kas kuvveti arttirilabilir, eklem stabilizasyonu saglanabilir ve eklem
hareketleri fasilite edilebilir, kas, bag, tendon, sinir gibi yapilar {izerindeki bask1 ve basing
azaltilarak bu dokularda bir tiir inhibisyon mekanizmasi olusturularak gerilim minimuma
indirilebilir ve propriosepsiyon arttirilabilir seklindeki goriisleri savunurken, bazilari
KB’nin eksentrik ve konsantrik kas giicii lizerine veya propiosepsiyon iizerine herhangi bir

efektif etkisi olmadigini belirtmektedir (74-76).

Epidermis Kinervolejik Bant
= 7 Epidermis

= — e = = =

- A T — —~— _.3’;-5
e e T A s S e

v - ] 4 ’ .
Xdral i *0 o:.’o A 1 ? I » A »
Resapririer LK. &/‘ - )\
)/ "/ —— z Al

Lenf Smn Kan Demertars Lenf Damarian

Sekil 2. 3. Kinezyolojik Bantlama Oncesi ve Sonras1 Cilt Goriintiisii (74)

2.7.3. Kinezyolojik Bantlamanin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar: Kinezyolojik bantlama kas-iskelet sistemi gibi bir¢ok sistemi i¢ine
olan oldukga biiyiik bir etki alanina sahiptir. Bandin kullanildig1 teknikler yillar igerisinde
gelistirilmistir. En ¢ok uygulandigi durumlar Sekil 2.4’te gosterilmistir (77-79).

Sekil 2. 4. KB uygulamasinin kas-iskelet sistem kaynakli bozukluklarda endikasyonlari.

e Bel, boyun ve sirt agrisi
e Yumusak doku agrilar

e Miyofasyal agr1 sendromu
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e Kas spazmlari

e Kas iskelet sisteminde yumusak doku zedelenmeleri

e Spor yaralanmalar1

e Eklem burkulma ve zorlanmalar1

e Postiir bozukluklari

e Eklem instabiliteleri

e Skolyoz

e Tendinit, bursit

e Kullanilmamaya bagh kas giicstizliikleri

e Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢eki¢ parmak vb.)

e Sportif aktivite oncesi koruyucu olarak

KB’nin kas-iskelet sisteminden sonra sik kullanilan bir diger etki alan1 santral ve periferik

sinir sisteminin farkli sekillerdeki patolojik durumlaridir (80).

Kontraendikasyonlar

e Poliakrilat yapidaki yapistiricilara aller;ji

e Bandin yapistirildig1 bolgede selliilit

e Kapanmamuis yaralar

e Radyoterapi uygulanmis sensitif cilt bolgeleri
e Aktif enflamasyon ya da enfeksiyon

e Malignite olan bolge iizeri ve ¢evresi

e Vaskiiler okliizyon ve ciddi kardiak sorunlarmn varligi (80-82).

2.7.4. Kinezyolojik Bant Tipinin Secimi

Kinezyolojik bantlama uygulanirken banda farkli sekiller verilerek uygulanabilir.
Bunlar 1, Y, X, trmik, ag seklinde olabilir. Bant tipinin belirlenmesi diisiiniilen teknige,
hastaligin durumuna (akut, subakut veya kronik), etkilenen bdlgeye gore ¢esitlendirilebilir.
Agriy1 bastirmak ve 6demi azaltmak i¢in en siklikla I ve Y seritler kullanilir. Tirmik serit

bantlama ise lenfatik drenaji saglamak i¢in 6dem kontroliinde kullanilir.
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Bantlar kullanilma prensibine gore degisik gerilim seviyelerine getirilebilirler.
Gerilim dereceleri; maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde
germe (%50), hafif germe (%25), ¢cok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama

olarak tanimlanmustir (71).

2.7.5. Kinezyolojik Bantlamanin Pediatrik Hastalarda Kullanim

Pediatrik yas gruplarinda kinezyolojik bantlama siklikla kullanilmaktadir. Farkli
hastalik gruplarinda farkli tekniklerle uygulanmaktadir. Serebral palsi, brakiyal pleksus
hasari, tortikollis, hipotoni, beyin tiimorleri, miyelomeningosel kinezyolojik bantlamanin
kullanildig1 hastaliklardan bir kismidir. Bu yaklasim mevcut tedavilere yardimci olarak

yaygin sekilde uygulanmaktadir (72, 81).

Bant uygulamalarmi ¢ocuklara yaparken diizgiin postiirii fasilite etmek, zayif kas
gruplarina destek olusturmak, kas tonusunun artip azaldigi durumlarda kaslar1 kontrol
etmek ve boylece fonksiyonellige katki saglamak hedeflenmektedir. SP’de yapilan KB
uygulamalarinin genelde postiiral kontrol, denge ve stabilizasyonu saglamaya yonelik

yaklagimlar1 kapsadigini dikkat gekmektedir (72, 73, 81).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma, diplejik SP’li ¢ocuklarda GM ve QF kaslarma uygulanan kinezyolojik
bantlamanin denge ve yiirime performanslar1 {izerine etkilerini incelemek amaciyla
yapildi. Fatma Karaca Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde gerceklestirilen
caligmaya bu merkezde tedavilerine devam eden SP’li cocuklar dahil edildi.

Cahsma grubunun arastirmaya dahil edilme kriterleri
e Diplejik SP olmasi
e 5-15 yas araliginda olmasi
e Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS)’ne gore seviye I-1l olmas1
e FTR programia haftada iki kere diizenli katiliyor olmasi
e Spastisiteyi baskilayacak ila¢ kullanmamasi

e Terapistle iletisimi bozacak seviyede kooperasyon problemi olmamasi

Caliyma grubunun arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

e (aligmaya katilmaya goniillii olmamasi

e Herhangi bir kalga patolojisi veya striiktiirel skolyoz olmasi

e Son 6 ay icerisinde ortopedik cerrahi ya da Botulinum Toksin-A enjeksiyonu
gegirmesi

e MAS skalasina gore 4-5 degerinde spastisitesi olan ¢ocuklar

e Kinezyolojik bantlamaya alerjisi olan ¢ocuklar

Calismanin uygulanmas1 i¢in, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girigsimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18. 06. 2020 tarihinde
2020/049 karar numarali onay alindi. Calisma Oncesinde arastirmaya katilim saglayan tiim
cocuklarin aileleri, ¢alismanin amaci ve ¢alisma boyunca uygulanacak tiim
degerlendirmeler ve tedavi uygulamalar1 ile ilgili aydinlatildi ve bu uygulamalarin
sonuglar1 ve yararlar1 konusunda bilgilendirildi. Arastirmaya goniillii olarak katilmak
isteyen SP’li ¢ocuklarin ailelerine kendi rizalariyla c¢aligmaya goniillii olarak dahil

olduklarma dair “Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatild1.
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3.2. Yontem

Cahsma Plam

Bu c¢alisma, ¢apraz gegisli tasarim modelinde planlanmis randomize kontrollii bir
calismadir. Arastirmaya dahil olan olgularin ¢esitliliginden dogabilecek deneysel hatalarin
yok edilmesi i¢in ¢apraz tasarimli ¢aligmalar tercih edilmektedir. Boylece, uygulamalarin

degerlendirilmesi ve yorumlanmasi daha diizgiin ve giivenilir olabilmektedir (83).

KMFSS’ye gore yapilan siniflandirmada Seviye I ve II olan ¢ocuklar basit rastgele
ornekleme yontemi ile ii¢ gruba (Grup 1, 2 ve 3) ayrildi. Calisma kapsaminda toplam 33
cocuk degerlendirmeye alindi ancak 6 c¢ocuk Covid-19 nedeniyle rehabilitasyon
programia diizenli devam edememesi tizerine ¢alisma diginda birakildi, ¢alisma toplam 27
cocuk ile tamamlandi. Calismamiza katilim saglayan ¢ocuklarla ilgili akis diagram Sekil

3.1.’de gosterilmistir.
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Degerlendirilen (n: 33)

Dislanan (n:6)

Covid-19 nedeniyle
devam edemeyen
(n:6)

4

Randomizasyon (n:27)

1.Grup (n:9)

Bantlama Yok

1.Grup (n:9)

QF Bantlama

1.Grup ( n:9)

GM Bantlama

2. Grup( n:9)

QF Bantlama

2.Grup (n:9)

GM Bantlama

2. Grup( n:9)

Bantlama Yok

3. Grup (n:9)

GM Bantlama

3.Grup (n:9)

Bantlama Yok

3.Grup (n:9)

QF Bantlama

TAKiP DONEMI

2.Grup( n:9)

ANALIZ

1.Grup( n:9) 2.Grup (n:9)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi
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Capraz tasarimli ¢aligma dizaynina gore, calismamizda uygulamalar1 yapmadan
hemen 6nce tiim ¢ocuklarn Slgiimleri yapildi (1. Degerlendirme). Ug gruptaki ¢ocuklara
da 6 hafta boyunca haftada 2 seans olmak tizere 45 dakikalik FTR programi uygulandi. 1.
gruptaki cocuklara bantlama yapilmazken, 2. gruptaki hastalara 1. asama’da quadriseps
femoris kasina kinezyolojik bantlama, 3. gruptaki hastalara 1. asama’da gluteus maksimus
kasina kinezyolojik bantlama yapildi. Cocuklara bandi ¢ikarmamasi gerektigi anlatildi ve
cocuklarin velileri ile koordineli bir sekilde takibi saglandi. Bant uygulama bolgesinde 3
giin siireyle kaldi. Uygulama sonunda ii¢ gruba da degerlendirmeler tekrarlanarak
kaydedildi (2. Degerlendirme). Bantlama yapilan bolgelerde silinme etkisini saglayabilmek

icin tedaviye 3 giin ara verildi.

Gruplara uygulanan tedavi yontemleri kendi aralarinda degistirilerek (2. Asama), 1.
gruba quadriseps kasina kinezyolojik bantlama, 2. gruba gluteus maksimus kasina
kinezyolojik bantlama uygulanirken, 3.gruba bantlama yapilmadi. Uygulama bitiminde ii¢

grubun degerlendirmeleri de tekrarlanarak kaydedildi (3. Degerlendirme).

Gruplarin tedavileri tekrar gaprazlanarak (3. Asama), 1. gruba gluteus maksimus
kasina kinezyolojik bantlama yapilirken, 2. gruba bantlama yapilmadi, 3. gruba ise
quadriseps kasina kinezyolojik bantlama uygulandi. Uygulama sonunda ii¢ grubun

degerlendirmeleri tekrarlanarak tekrarlanarak kaydedildi (4. Degerlendirme ).

3.2.1. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi

Calismaya dahil edilme Kriterlerine uyan olgulardan; yas, cinsiyet, boy uzunlugu,

agirhik gibi demogrofik bilgiler alindi.

3.2.2. Motor Seviye Degerlendirmesi

Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi, SP’li ¢ocuklarmm kaba motor
fonksiyonlarimi siniflamak i¢in, Palisano ve arkadaslarinin 1997°de gelistirdikleri 2007°de
modifiye edilen bir siniflandirma sistemidir. KMFSS, durma, oturma, transfer ve
mobiliteyi baz alarak ¢cocugun kendi baslattigi hareketlere dayanir (84). En 6nemli faktor,
cocuklarm KMFSS seviyeleri arasindaki benzerlikler ya da farkliliklarin giinliik hayatta bir
ifadesi olmasidir. Bu smiflandirma sistemi bes temel seviyeden olusmaktadir. Bu
smiflandirmada farkliliklar, mobiliteye yardimci elle yonetilen cihazlarin gereksinimini,

tekerlekli mobilite cihazlarinin kullanimni ve fonksiyonel limitasyonlar isaret eder.
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Calismaya uyumlu olgu belirlenmesinde kritik parametrelerden olan motor
fonksiyon seviyelerinin belirlenmesinde; genisletilmis ve yeniden olusturulmus Kerem
Giinel ve arkadaslarmin olusturdugu KMFSS-ER’in Tiirk¢e versiyonundan yararlanildi
(84). KMFSS-ER; Diinya Saglik Orgiitii’niin uluslararas1 fonksiyon, dziirliilik ve saglik
siniflamasina (ICF) uygun kavramlari belirtmektedir. Cocuklarin motor fonksiyon
seviyeleri yasa endeksli olarak farklilastigindan, <2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18

yas araliklarina gore her gruptaki ¢ocuga gore fonksiyonlar belirtilmistir.
Seviyeler;

Seviye | : Limitasyonsuz yiiriir.

Seviye Il : Limitasyonlarla yiirtir.

Seviye I : Elle yonetilen mobilite cihazlarmi kullanmak suretiyle yiiriir.

Seviye IV : Kendi kendine fonksiyon limitlenmistir. Motorlu mobilizasyon aracini

kullanabilir.
Seviye V : Bagkasi tarafindan elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinur.

Calismamiza dahil ettigimiz ¢ocuklarin yas araligi 5-15 oldugu i¢in KMFSS seviyeleri
asagidaki gibidir:

4-6 yas arasi:

Seviye | : Manuel yardima gerek duymaksizin sandalyeye oturur ve kalkar. Cocuklar
herhangi bir cismin varhiga gerek duymaksizin dogrulup tekrar oturabilir. Ev i¢inde ve ev

dis1 ortamlarda yiiriiyiip basamak ¢ikabilirler. Ziplama ve kosma yetisine sahiptirler.

Seviye I1: Her iki eli cisimleri kullanabilmek i¢in serbest durumda iken yiiksek bir yiizeye
otururabilirler. Cocuklar herhangi bir yiizeyden ayaga kalkmak i¢in harekete gegebilirler
ancak ¢ogunlukla elleri yardimiyla hareket ettirebilecekleri stabil bir yiizeye gereklidir.
Manuel kullanilan mobilizasyon cihazina gerek duymadan ev ig¢inde ev disinda piiriizsiiz

zeminlerde kisa siireli yiirtiyebilirler.
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6-12 yas arasi:

Seviye I: Cocuklar hemen heryerde yiiriiyerek aktif olurlar. Trabzanlardan destek almadan
merdiven kullanabilir aynt zamanda kosma ve ziplama gibi motor gorevleri yerine

getirebilirler. Denge, koordinasyon ve zamanin kullaniminda sorunlar yasayabilirler.

Seviye Il: Cogu ortamda yiiriime yoluyla mobildirler. Trabzanlardan destek alma yoluyla
veya ¢evreden fiziksel destek alma gereksinimi ile merdiven kullanabilirler. Disarida
cevresel yardim, elle yonetilen mobilite cihazi yardimiyla yiiriiyebilirler. Gidecekleri yer

uzak ise tekerlekli mobilite araclar1 kullanirlar.
12-18 yas arasi :

Seviye I: Gengler hemen her ortamda yiiriiyebilirler. Trabzanlardan destek almadan
merdiven kullanabilir ayn1 zamanda kosma ve ziplama gibi motor gorevleri yerine

getirebilirler. Denge, koordinasyon ve zamanin kullaniminda sorunlar yasayabilirler

Seviye I1: Bu gruba dahil olanlar mobil olabilirken ¢evresel faktorlerin durumu ve kisisel
secimler mobilite tipini degistirebilir. Trabzanlardan destek alma yoluyla veya cevreden
fiziksel destek alma gereksinimi ile merdiven kullanabilirler. Gengler disarida giivenlik
icin elle yonetilen mobilite cihazi Kullanarak yiiriirler. Toplumda gengler uzak bir yere

gideceginde tekerlekli mobilite araci kullanirlar (84).
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Sekil 3. 2. KMFSS Seviye | (84) Sekil 3. 3. KMFSS Seviye 11 (84)
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3.2.3. Denge Reaksiyon Degerlendirmesi
Pediatrik Berg Denge Ol¢egi (PBDO)

Calismada ¢ocuklarin giinliilk yasamlarindaki denge reaksiyonlarmin dlgiimii i¢in
Berg Denge Olgeginin Franjoine ve arkadaslar1 tarafindan cocuklara gore diizenlenerek
modifiye edilen versiyonu olan PBDO kullanildi. PBDO degerlendirme sirasinda herhangi
bir ekipman gerektirmeyen pratik 6l¢iim yontemi olarak bilinir (85).

Test, zamanli oturma dengesinden tek ayagin tizerinde durmaya kadar progresyonel
olarak yapilmaktadir. Bes seviyeden olusan, oturma dengesi, ayakta durma dengesi,
oturma-ayaga kalkma, ayakta durmadan oturmaya gecis, transferler, adim atma, uzanma,
donme ve ziplama gibi 14 maddeden meydana gelmektedir. PBDO cocugun girdigi tiim
sosyal ortamlarda ve toplum icinde desteksiz ve efektif sekilde yapabilecegi fonksyionel
becerileri degerlendirmektedir. Her maddeden minimum sifir maksimum 4 puan alinabilir.
PBDO puanlar1 statik denge (6 madde), dinamik denge (8 madde) ve total denge (14
madde) olarak puanlanarak her bir ¢ocugun testi sonuglandirilmaktadir. Almabilecek

maksimum puan 56 olarak belirlenmistir (85, 86).

3.2.4. Fonksiyonel Hareket Becerisi Degerlendirmeleri

1 Dakika Yiiriime Test

Sporcular i¢cin Cooper tarafindan olusturulan 12 dakika yiirlime testi sonrasinda
McGavin tarafindan bronsitli hastalar i¢in modifiye edilerek gelistirilmistir (87). Butland
ve ark.lar1 bu testin 2 dakika ve 6 dakikalik versiyonlarmin daha efektif oldugunu
vurgulamiglardir (88). Son olarak Andersson ve ark.lar1 2003’te SP’li ¢ocuklarda
kuvvetlendirme programmin sonuglarimi ve yiiriime performansmi analiz etmek igin

1dakika yiiriime testini kullanmiglardir (89).

Cocuklar giinliik hayatta hep kullandiklar1 yiiriimeye yardimeci cihazlar1 ve
ortezleriyle degerlendirmeye dahil oldular. Cocugun teste uyum saglayabilmesi amaciyla
once deneme yapildi. Hemen sonrasi gergek teste gecildi. Test dncesi ¢ocuga dinlenmesi
icin 5 dk verildi. Cocuktan basla komutunu duymasiyla birlikte kosmadan yapabildigi
kadar hizli yiiriimesi ve dur komutuna kadar devam etmesi istendi. Zaman doldugunda
cocugun yliriidiigli mesafe metre cinsinden 6l¢iildii. 30 metrelik bir pist kullanildi. Test {i¢

kere arka arkaya tekrarlandi ve aritmetik ortalamasi alinarak kaydedildi (89).
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Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)

Stireli Kalk ve Yiirii Testi cocugun mobilitesini 6lgen hem dinamik hem statik
dengeyi degerlendiren bir testtir. Bagimsiz yiirliyebilen ¢ocuklarda denge, fonksiyonel

mobilite, ylirime hiz1 gibi parametrelerin 6l¢timii i¢in kullanilir (90).

Degerlendirmede ¢ocuktan sadece sirt destegi olan bir sandalyede kalgasi ve dizi 90
derecede olacak bigcimde oturmasi istendi. Sandalye duvardan 3 metre mesafeye
yerlestirildi ve duvara bir isaret konuldu. Cocuktan basgla komutuyla beraber kendini rahat
hissettigi hizda yiirliyerek oncesinde duvardan sandalyeye belirlenen 3 metre mesafeyi
yliriiylip geri donmesi ve sandalyeye geri oturmasi istendi. Hareketin yapilis sekli ¢ocuga
test Oncesi gosterildi. Daha sonra ¢ocuga aynisi tam 3 kere arka arkaya yapmasi sdylendi

ve ortalama siire saniye cinsinden kaydedildi (90).

3.2.5. Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirilmesi

Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsiziik Olgiitii (PFBO)

Eriskin Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiitii’niin (FBO) cocuklara gére modifiye
edilmis sekli olarak tanimlanan PFBO, cocuklarin GYA’daki bagimsizlik seviyelerini
belirlemek i¢in kullanilir. 1933 yilinda gelistirilerek meydana gelmistir. Serebral Palsi ve
diger gelisimsel bozuklukluklarda c¢ocuklarin aktivitelerini smirlandiran durumlari

belirlemeye yarayan avantajli, cok zaman almayan ve genis ¢apl bir 6l¢lim yontemidir
(92).

Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO); kendine bakim, sfinkter
kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak tizere 6 boliim ve bu
boliimleri dolduran 18 maddeden olusmaktadir. Serebral palsili gocuklarda dengenin

saglanmasi ve lokomosyonun belirlenmesinde en ¢ok kullanilan testlerden biridir (92).

Degerlendirmeye katilan bireylerin her bir maddedeki fonksiyonu gergeklestirirken;
yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip
gerekmedigine gore 1-7 arasinda asamali olarak degisen puanlar kaydedilir. Cocuk
sOylenilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak uygun
zamanda ve giliven sinirlar1 i¢ginde yaptiginda ise 7 puanla verilerek kaydedilir. Buna gore

en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinarak test tamamlanabilir (92).
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3.3. Uygulamalar

Kinezyolojik Bantlama

Calismaya dahil edilen ¢ocuklar, isimlerine 1’den 30’ a kadar numaralar verilip
rastgele numaralar1 segmek suretiyle ti¢ ayr1 gruba ayrildi. Bu gruplardaki c¢ocuklara
seviyelerine 6zel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi hazirlandi ve buna ek olarak GM
ve QF kaslarma Kkinezyolojik bantlama uygulamasi yapildi. Cocuklar 6 hafta boyunca
diizenli olarak haftada 2 kere olmak iizere 45 dakika fizyoterapist tarafindan fizik tedavi ve
rehabilitasyon programina dahil edildi. Denge ve yiiriime yetisini iyilestirme amaciyla
quadriseps femoris ve gluteus maksimus kas gruplarina kas fasilitasyon teknigiyle
kinezyolojik bantlama yapild1.

Materyal oOzellikleri birbirinden farkli olmayan iki ayri renkteki kinezyolojik
banttan (kirmizi ve mavi), hastanin istegi de g6z oniinde bulundurularak, bir tanesi segilip
uygulama yapildi. Uygulamamizda Kinezyo Tex Gold marka bant kullanildi. Uygulama
oncesinde cilt yiizeyinde bantin yapismasimi engelleyecek faktor (ter, tiiy vb) olmamasima
dikkat edildi. Uygulama yaklasik 5-10 dakika siirdii. Calismay1 hazirlayan fizyoterapist
kinezyolojik bantlama konusunda sertifika programini tamamlamis bir arastirmaciydi.
Fizyoterapist, hastanin durumunu g6z Oniinde bulundurarak, yapilan degerlendirmeler
sonucunda hastaya en uygun bantlama yontemini kullandi. Rehabilitasyon programi da
ayni fizyoterapist tarafindan yiirtitiildi.

QF kasii aktive etmek ve kas tonusunu diizenlemek i¢in yaptigimiz bantlamada,
hastay1 kal¢a ve diz notralde sirtiistii yatis pozisyonunda yatirildi. Y kesim bant ile spina
iliaka anterior superiordan gerimsiz sekilde baslanarak kalca ekstensiyon ve diz fleksiyonu

ile % 15-35 gerimle kas tendon baglantisina kadar yapistirildi. Bu noktadan sonra patella

cevresinde Y bandin uglar1 kivrilarak tubersitas tibia lizerinde gerimsiz olarak birlestirildi
(73).

Sekil 3.4. Kuadriseps Femoris Kinezyolojik Bantlama Goriintiisii
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GM kasini fasilite etmek i¢in yaptigimiz bantlamada, 2 adet bant kullanarak I bant
uygulamasi yapildi. Hastay1 bant uygulanacak ekstremitesi iistte kalacak sekilde yan yatir.
IIk bandi iliak kristanin medialinden yapistirarak baslattik. Hastaya kalca fleksiyon
yaptirarak bandi %15-35 gerimle GM ‘un lateral pargasi iizerinden trokanter majore dogru
dondiiriilerek (GM kasmin superolateralini i¢cine alacak sekilde) yapistirildi. Son olarak
trokanter ~major iizerinde gerimsiz yapistirildi. Ikinci band1 ise sakrumun
siiperolateralinden baslatildi. Kalcay1 fleksiyona alarak bandi GM’un medial pargasi
iizerinden trokanter majore dogru (GM kasinin inferomedialini saracak sekilde) %15-35

gerimle yapistirildi. Trokanter major iizerindeki bitisi gerimsiz yapildi (73).

| ——

Sekil 3.5. Gluteus Maksimus Kinezyolojik Bantlama Goriintiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program

Cocuklar haftada 2 olmak {izere 6 hafta boyunca rehabilitasyon programima alind1.
Tim ¢ocuklarin ayr1 ayr1 motor gelisimi, emosyonel, duyusal ve kognitif durumlar1 géz
oniinde bulundurularak degerlendirildi ve ulasabilecekleri hedeflere uygun bir program
hazirlandi. Rehabilitasyon programinda ¢ocuklara aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri,
aktif direngli kuvvetlendirme egzersizleri yapildi. Farkli agirliktaki kum torbalari,
dumbellar ve therabandlarla kuvetlendirme ¢alismasi yapildi. Postiir ve denge reaksiyon
gelisimi i¢in Bobath toplar1 ve denge tahtalar1 tercih edildi. Propriosepsiyon ¢alismak ve
duyu girdisini gelistirmek icin ¢esitli ebat ve dokularda toplar, degisik materyallerle
kaplanmig zeminler kullanildi. Cocuklar farkli zeminlerin {izerindeyken toplarla
koordinasyon c¢alismasi yapildi. Tedavide ¢esitli oyuncaklar ve materyallerle taktil ve

proprioseptif uyarilar verilerek egzersizler planland.

Gruplardaki c¢ocuklarin hepsi; calismaya baslandiginda (uygulama Oncesi),

fizyoterapi ve rehabilitasyon programi, quadriceps femoris ve gluteus maksimus kaslarma
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uygulanan kinezyolojik bantlamalar1 sonrasi olmak {izere toplamda dort defa

degerlendirmeleri yapildi.

3.4. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS 23.0 (SPSS Inc, Armonk, ABD)

programi kullanilarak yapildi. Tanimlayict istatistikler agisinda tiim sayisal degiskenler
icin ortalama ve standart sapma degerleri, kategorik degiskenler i¢in de say1 ve yiizde
degerleri verildi. Sadece FTR programi, FTR programiyla birlikte quadriseps femoris kasi
bantlamasi, FTR programiyla birlikte gluteus maksimus kasi bantlamasi uygulamalarinin
etkinligini incelemek i¢in kinezyolojik bantlama oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri
Wilcoxon testi kullanilarak yapildi ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi. Bonferroni diizeltmesi ile p degeri 0,0167 alinmustir (83).
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozelliklere Ait Bulgular
Calismaya, 9’ar kisilik {i¢ grup olmak fiizere toplamda 27 diplejik serebral palsili
cocuk katildi. Yas araliklar1 5-15 yil arasinda olup, yas ortalamasi 10,07 + 2,85 yil, boy
ortalamasi 1,35 +0,19 m, viicut agirlig1 ortalamasi 34,53 +13,27 kg ve viicut kitle indeksi
ortalamasi 18,26 + 2,92 kg\m? *dir. Cocuklarm yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI)
dagilimlar1 Tablo 4.1° de gosterildi.

Tablo 4. 1. Diplejik Serebral Palsili olgularin fiziksel 6zellikleri

n=27
X+£SS Min-Max
Yas (yil) 10,07+2,85 515
Boy (m) 1,35+0,19 1,01-1,64
Viicut agirh@ (kg) 34,53+13,27 16,2 - 62
Beden Kiitle indeksi (kg\m®) 18,26+2,92 12,5-24,8

X: Ortalama, SS: Standart Sapma., Min:Minimum, Max:Maksimum.

Calismamiza katilan ¢ocuklarin 15° i (%55,6) erkeklerden, 12° si (%44,4) ise kizlardan
olusmaktaydi (Sekil 4.1). Olgularin KMFSS’ ye gore seviyeleri homojen dagilmis olup 13
cocuk (%48) seviye 1, 14 ¢ocuk (%52) ise seviye 2’ idi (Sekil 4.2).

B GMFCS
M Erkek Seviye 1
L Kiz 0 GMFCS
Seviye 2

Sekil 4. 1. Olgularin Cinsiyet Dagilim1  Sekil 4. 2. Olgularin KMFSS ye Gore Dagilimi
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Calismaya katilan ¢ocuklarmm %11,1” inin (n:3) kardesi bulunmazken, % 33,3’ {iniin (n=9)
1 tane, %37’ inin (n=10) 2 tane ve %18,5’ inin (n=5) ise 3 tane kardesi bulunmaktadir.
Cocuklarm % 14,8’ inin (n=4) kardesinde de engel durumu saptandi. Bu bilgilere ek olarak
%?29,6’1inda (n=8) serebral palsiye ek eplepsi tanis1 bulunmaktadir.

Tablo 4. 2. Diplejik SP’li Cocuklarin demografik ve klinik 6zellikleri

n=27

n (%)
Cinsiyet Kiz 12 (%44,4)
Erkek 15 (%55,6)
Kardes Sayisi 0 3(%11,1)
1 9 (%33,3)
2 10 (%37)
3 5 (%18,5)
Engelli Kardes Var 4 (%14,8)
Yok 23 (%85,2)
Ila¢ Kullanim Var 8 (%29,6)
Yok 19 (%70,4)
Epilepsi Var 8 (%29,6)
Yok 19 (%70,4)
KMFSS 1 13 (%48,1)
2 14 (%51,9)

KMFSS: Kaba Motor FonksiyonSiniflandirma Seviyesi.

4.2. Denge Reaksiyonuna Ait Bulgular

Denge reaksiyonu degerlendirmek igin Pediyatrik Berg Denge Olgegi kullamildi.
Fizyoterapi programi, GM ve QF kaslarina KB uygulamalariin denge iizerine etkisi Tablo

4.3’te incelendi. U¢ uygulamanin da denge reaksiyonunu artirdig1 bulundu (p<0,05).
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Tablo 4. 3. Fizyoterapi programi, bantlama uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi denge &lglimlerinin

degerlendirilmesi
Wilcoxon
Uygulama ) .
w Uygulama oncesi Min- Isaretli Sira
PBDO sonrasi .
X+£SS Maks Testi
X+SS
Z p
) ) <0,00
Klasik tedavi 42,00+3,67 45,48+3,50 39-53 -4,396 L
) <0,00
Diz bantlama 42,00+3,67 45,74+3,87 38-52 -4,567 L
Kal¢ca <0,00
42,004£3,67 46,07+3,79 38-53 -4,590
bantlama 1

~ X: ortalama, SS: standart sapma , Min:Minimum, Max:Maksimum, PBDO: Pediyatrik Berg Denge Olgegi.

*Bonferroni diizeltmesi ile p degeri 0,0167 alimuistir.

Her {i¢ uygulama da uygulama sonrasinda 6ncesine gore denge reaksiyon becerisini

arttirdig1 i¢in uygulamalar arasinda farklarin degerlendirilmesi Tablo 4.4’te incelendi,

denge a¢isindan uygulamalarin birbirine {istiinliigli saptanamadi (p>0,05).

Tablo 4. 4. Pediatrik Berg Denge Olgegi sonuglarinda uygulanan tedaviler ile olusan

farklarin karsilastirilmasi.

Wilcoxon Isaretli Sira Testi

PBDO d+sd
Z p
Klasik tedavi- Diz bantlama -0,26+2,74 -0,049 0,961
Klasik tedavi- Kal¢a bantlama -0,59+2,55 -0,866 0,386
Diz bantlama- Kal¢a bantlama -0,33+2,87 -0,097 0,922

- SD: standart sapma, PBDO: Pediyatrik Berg Denge Olgegi. *Bonferroni

almmustir.

4.3. Fonksiyonel Hareket Becerisi Degerlendirmelerine Ait Bulgular

diizeltmesi ile p degeri 0,0167

Cocuklarin fonksiyonel hareket becerisini degerlendirmek i¢in 1 Dakika Yiiriime

Testi, Siireli Kalk ve Yiirti Testi uyguland.
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Fizyoterapi programi, GM ve QF kinezyolojik bant uygulamalarmin fonksiyonel
hareket becerisi iizerindeki etkisi Tablo 4.5 te incelendi. U¢ uygulamanin da fonksiyonel

hareket becerisini artirdigi saptandi (p<0,05).

Tablo 4. 5. Fizyoterapi programi, QF bantlamasi ve GM bantlamas1 6ncesi ve sonrasi 1

dakika yiirtime testi sonuclarinin karsilagtiriimasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi _ T testi
1DYT (m) Min-Maks
X+SS X+SS T P
Klasik tedavi 30,09+6,01 33,22+6,15 20,7+45,2 | -8,439 | p<0,001
Diz bantlama 30,09+6,01 33,73+£6,47 23,1+46,6 | -9,128 | p<0,001
Kalc¢a -
30,09+6,01 34,20+6,85 24,5+48.3 p<0,001
bantlama 13,671

~ X: ortalama, SS: standart sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum, 1 DYT: 1 Dakika Yiiriime Testi.

*Bonferroni diizeltmesi ile p degeri 0,0167 alnmistir.

Her ii¢c uygulama da fonksiyonel hareket becerisini arttirdigi i¢in uygulamalar
arasinda farklar Tablo 4.6’da incelendi, fonksiyonellik i¢in uygulamalarm birbirine

istlinliigli saptanamadi (p>0,05).

Tablo 4.6. 1 Dakika Yiirime Testi sonu¢larinda uygulanan tedaviler ile olusan fark

oranlarinin karsilastirilmasi

t testi
1DYT (m) dtsd
t P
Klasik tedavi- Diz bantlama -0,51+2,76 -0,963 0,344
Klasik tedavi- Kal¢a bantlama -0,99+2,88 -1,780 0,087
Diz bantlama- Kal¢a bantlama -0,47+3,00 -0,820 0,419

~ SD: standart sapma, 1 DYT: 1 Dakika Yiiriime Testi, *Bonferroni diizeltmesi ile p degeri 0,0167 alinmustir.

Fizyoterapi programi, GM ve QF kinezyolojik bant uygulamalarinin Siireli Kalk ve
Yiiri Testi {izerindeki etkisi Tablo 4.7°de incelendi. Ug uygulamanin da fonksiyonel

hareket becerisini artirdigi saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.7. Fizyoterapi programi, QF bantlamasi ve GM bantlamasi oncesi ve sonrasi

Siireli Kalk ve Yiirii testi sonuglarin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi Min- t testi
SKYT(s)
X+SS X+SS Maks t p

) ) 11,32-
Klasik tedavi 26,89+7,93 23,1248,36 9,777 | p<0,001

50,76

) 11,31-
Diz bantlama 26,89+7,93 22,50+7,77 11,340 | p<0,001

4414

Kalc¢a 11,96-
26,89+7,93 21,83+7,14 11,333 | p<0,001

bantlama 40,62

~ X: ortalama, SS: standart sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirii Testi
*Bonferroni diizeltmesi ile p degeri 0,0167 alimuistr.
Her {i¢ uygulama sonucunda ¢ocuklarm Siireli kalk ve yiirii testini tamamlama
stiresini kisaldigi i¢in fonksiyonel hareket becerileri artti. Uygulamalar arasinda farklar
Tablo 4.8’de incelendi, fonksiyonellik i¢in uygulamalarin birbirine Ustiinligi

belirlenemedi (p>0,05).

Tablo 4.8. Siireli Kalk ve Yiirii Testi sonuglarinda uygulanan tedaviler ile olusan fark

oranlarinin karsilastirilmasi

t testi
SKYT(s) dtsd
t P
Klasik tedavi- Diz bantlama 0,62+3,29 0,981 0,336
Klasik tedavi- Kal¢a bantlama 1,30+3,24 2,086 0,047
Diz bantlama- Kal¢a bantlama 0,68+3,12 1,131 0,269

- SD: standart sapma, TUG: Siireli Kalk ve Yiirii Testi.*Bonferroni diizeltmesi ile p degeri 0,0167 alinmustur.

4.4. Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calismamiza dahil edilen cocuklarm fonksiyonel bagimsizliklar1 PFBO kullanilarak
degerlendirildi. Uygulama oncesi, klasik fizik tedavi programui sonrasi, QF Kinezyolojik
bantlama ve GM kinezyolojik bantlama sonrasi PFBO parametrelerinin degerleri Tablo
4.9°da belirtilmistir. Ozellikle motor skor ve total skor olmak iizere PFBO parametrelerinin

tamaminda artig saptanmistir.
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Tablo 4.9. Cocuklarin uygulama 6ncesi ve uygulama

sonrast PFBO parametrelerinin

sonuglari
n=27
Tedavi Klasik Diz Kal¢a
PFBO Oncesi Tedavi Bantlamas | Bantlamasi
Sonrasi 1 Sonrasi Sonrasi
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
[Min-Max] | [Min- [Min- [Min-Max]
Max] Max]
Kendine 30,19+2,75 | 32,63+3,15 | 32,7043,16 | 32,9343,13
Bakim [24-35] [28-40] [26-40] [27-39]
Sfinkter 10,44+1,01 | 11,04+1,29 | 10,96+1,16 | 11,00+1,04
Kontrolii [8-12] [8-13] [9-13] [10-13]
Transfer 14,93+1,47 | 17,59+1,85 | 17,70+1,79 | 17,85+1,56
[12-18] [14-21] [14-21] [15-20]
Lokomosyon | 10,11+0,85 | 11,74+1,35 | 11,85+1,20 | 12,22+0,70
[9-12] [9-14] [10-14] [11-14]
Tletisim 10,37+0,88 | 11,11+1,16 | 11,04+0,98 | 11,15+0,95
[9-12] [9-13] [10-13] [10-13]
Sosyal 15,04+1,37 | 16,07+1,66 | 15,89+1,48 | 16,07+1,21
Algilama [12-18] [12-19] [13-19] [14-18]
Motor Skor | 65,67+5,66 | 73,00+7,10 | 73,26+6,83 | 74,00+5,95
[54-76] [60-88] [59-87] [63-84]
Kognitif 25,41+2,17 | 27,19+2,66 | 26,96+2,43 | 27,22+2,03
Skor [21-30] [21-32] [23-32] [24-31]
Total Skor 100,19+9,2 | 100,19+8,7
91,07+7,21 |7 5 101,22+7,27
[77-106] [83-120] [84-119] [88-114]

X: Ortalama; SS: Standart Sapma, PEBO: Cocuklar igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii.

Fizyoterapi programi, QF ve GM kinezyolojik bantlamas: uygulamalarmimn
PFBO’niin total skoru iizerindeki etkisi Tablo 4.10°da incelendi. Ug uygulamanin da

fonksiyonel bagimsizlik yetenegini artirdigi saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.10. Fizyoterapi programi, QF bantlamasi ve GM bantlamasi 6ncesi ve sonrasi

PFBO total skor sonuglarinin karsilastirilmasi

. Tedavi oncesi Tedavi sonras1 | Min- Wilcoxon Testi

PFBO

X+SS X+SS Maks 7 0
Klasik tedavi | 91,07+7,21 100,19+9,27 83-120 -4,203 | p<0,001
Diz bantlama | 91,07+7,21 100,19+8,75 84-119 -4 547 p<0,001
Kalc¢a -4 549

91,07+7,21 101,22+7,27 88-114 p<0,001
bantlama

X:Ortalama, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum, PFBO: Cocuklar I¢in

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii. *Bonferroni diizeltmesi ile p degeri 0,0167 alinmistir.

Her ii¢ uygulama da uygulama sonrasinda total skorda artis gozlemlendigi igin,
fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri de artmustir. Uygulamalar arasinda fark olup olmadigi
Tablo 4.11°de incelendi, fonksiyonel bagimsizlik i¢in uygulamalarin birbirine Gstiinligi

belirlenemedi (p>0,05).

Tablo 4. 11. PFBO total skor sonuglarmda uygulanan tedaviler ile olusan farklarin

karsilastirilmasi.
. Wilcoxon Testi
PFBO d+sd
4 p
Klasik tedavi- Diz bantlama 0,00+8,28 -0,313 0,754
Klasik tedavi- Kal¢a bantlama -1,04+6,49 -0,433 0,665
Diz bantlama- Kal¢a bantlama -1,04+8,01 -0,072 0,942

SD: Standart Sapma, PFBO: Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii. *Bonferroni diizeltmesi ile p
degeri 0,0167 alimmustir.

32



5. TARTISMA

Calismamizin amaci, diplejik serebral palsili ¢cocuklarda farkli bolgelere yapilan
kinezyolojik bantlama uygulamasinin ¢ocuklarin denge ve yiiriiylis yetenegi iizerindeki
etkilerinin arastirilmasiydi. Calismamizin hipotezleri; diplejik serebral palsili ¢ocuklarda
FTR programiyla birlikte kalcada GM kasina yapilan KB uygulamasinin, dizde QF kasma
yapilan KB uygulamasina gore denge reaksiyonu, yiirliylis performansi ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyi iizerine etkli oldu yoniinde kuruldu. Iki KB uygulamas: sonunda
yiiriime performansi, denge reaksiyonlari, fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde artis tespit
edilmesine ragmen gluteus maksimus ve quadriseps femoris kasina yapilan kinezyo bant

uygulmalarinin birbirine tistiinliigli bulunamadi.

Literatiirde, SP'li ¢ocuklarda KB uygulamasimi ¢esitli kas gruplarina yaparak denge
ve yiirlime parametreleri tizerindeki etkisini arastiran ¢alismalar var olsa da bu konuda
capraz tasarimli planlanmis ¢alisma sayis1 olduk¢a azdir. Capraz tasarimli ¢aligmalarda,
deney birimlerinin ¢esitliliginden 6tiiri  dogabilecek deneysel hatalar ortadan
kaldirilmaktadir (83). Bu durumun uygulamalarimizin karsilastirilmasinda daha dogru ve

tutarli sonuglar elde etmemizi sagladigi goriisiindeyiz.

5.1. Denge Reaksiyon Performansinin incelenmesi

Ozmen ve arkadaslari, tarafindan yiiriitiilen calismada kinezyolojik bantlamanin
yiirliyiis performansi ve denge tizerine etkisi arastirilmistir. Calismaya KMFSS 1 ve 2 olan,
pediyatri kliniginde diizenli tedavi géren 19 spastik hemiplejik serebral palsili ¢ocuk dahil
edilmistir. Tedavi protokolii olarak gastrokinemius ve tibialis anterior kaslarina
kinezyolojik bantlama yapilmistir. Plantar fleksor kas tonusuna Modifiye Ashworth Olgegi
ile bakilirken, yiiriiyiis becerisine 1 Dakika Yiiriime Testi (1DYT) ve Siireli Kalk Yiirii
Testi (SKYT) ile degerlendirilmistir. Denge, Pediatrik Denge Olgegi (PDO) ile
degerlendirilmis. Ilk &lgiimler sonrasi, etkilenmis taraf gastroknemius ve tibialis anterior
kaslar1 boyunca KB yapilmistir. Degerlendirmeler uygulama 6ncesi, uygulamadan hemen
sonra ve uygulamadan 48 saat sonra olmak {izere 3 kere tekrarlanarak kaydedilmistir. Bu
calisma sonucunda denge degerlendirildiginde PBDO sonuglarinda artis saptanmistir (93).
Caligmamizda, kinezyo bant gluteus maksimus ve kuadriseps femoris kaslarina uygulanmis
ve 3 giin siire ile uygulandig1 bdlgede kalmistir. Calismanmiz, Ozmen ve ark.’nin yaptig
calismadan hem kinezyo bant uygulama yeri hem de siiresi bakimindan farklilik, denge

degerlendirmesinde kullanilan test bakimindan benzerlik gostermektedir. Ozmen ve ark.
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yaptiklar1 ¢galigmada hemiplejik Sp’li ¢ocuklara uyguladiklar1 KB sonrasinda dengede %1
artig bulmuslardir. Bu ¢alismada ise denge parametresinde %38.9 ile %13 arasinda degisim
bulunmugstur. Bu farkliligin KB uygulamasmin yapildig1 kaslardan kaynaklandigini
diistiniiyoruz. Gluteus maksimus kasmnin govdeyi ayakta dik tutmada, kalga ve diz
ekleminin tespitinde, yiirimede ve merdiven ¢ikmada 6nemli rol oynamaktadir. Ayni
sekilde quadriceps kasinin da diz hareket halinde iken eklem stabilizesini saglamada,
dengede durmada, kosmada, yiirliimede, doniiste, dizin stabilitesini saglamada, gévdenin

kontrolii ve fonksiyonel aktivitelerde etkili olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. (94).

Cortesi ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitilen c¢alismada multiple sklerosis
hastalarinda KB uygulamasi sonrasi1 denge reaksiyonu incelenmistir. Calismaya 9’u erkek
6’s1 kadin olmak iizere 15 Multiple Skleroz hastas1 dahil edilmistir. Hastalarin
gastrokinemius ve soleus kaslarina kinezyo bant uygulanmis ve bolgede iki giin kalmistir.
Denge degerlendirme yontemi olarak BDO kullanilmistir. Olgiimler uygulama oncesi,
uygulama bittikten hemen sonra ve 3 giin sonra Olmak tiizere 3 kere tekrarlanmustir.
Sonuglar incelendiginde BDO sonuglarinda artis saptanmamustir (95). Calismamiz, Cortesi
ve ark.’nin calismasindan hem kinezyo bant uygulanan bolge hem de calisma yapilan
hastalik grubu agisindan farklilik gostermektedir. Benzer olarak calismalarin ikisi de
bantlama sonras1 denge degerlendirmistir. Bizim c¢alismamiz sonucunda PBDO
sonuglarinda artis belirledik. Iki ¢alisma arasinda bu farkin ¢alismamiza ekledigimiz
rehabilitasyon programi ve bantlama uygulamasinin her gruba ¢aprazlanarak tekrarlanmasi

oldugu kanatindeyiz.

Kim ve arkadaslar1 (2014), dizayn ettikleri ¢alismada eriskin inme hastalarinda KB
uygulamasi sonrasi fonksiyon ve denge degisikliklerini degerlendirmislerdir. Calismaya 30
hemiparetik inme hastasi1 dahil edilerek bu hastalar calisma ve kontrol grubu olmak {izere
iki gruba boliinmiistiir. Caligma grubuna terapatik egzersiz oncesi bantlama yapilirken
kontrol grubuna sadece terapatik egzersiz yapilmistir. KB uygulamasi etkilenmis tarafta alt
ekstremiteden kuadriseps femoris, tibialis anterior kaslarina, {ist ekstremiteden ise biseps
braki ve skapulanin rotator kaslarma uygulanmistir. Dinamik denge yetenegi ise Berg
Denge Olgegi (BDO) ise incelenmistir. Kontrol grubunda, BDO sonuglarinda bir artis
saptanmazken iki grup arasmda BDO sonuglarinda farkhliklar bulunmustur (96). 27
diplejik SP’li ¢ocugu dahil ettigimiz ¢aliymamizda farkl olarak biz sadece alt ekstremite
kaslarmi (QF, GM) bantladik. Calismamiz Kim ve ark.’nin ¢alismasina hem dahil edilen

hasta sayis1 hem de denge degerlendirilen testleri agisindan benzerlik, KB uygulanan
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bolgeleri ve yapilan ¢alisma dizayni olarak farklilik gostermektedir. Calismamizda Kim ve
ark.’dan farkl olarak gruplara bantlamaya ek olarak FTR programi uygulanmis ve gruplar
capraz tasarima uygun olarak kendi aralarinda degistirilmistir. Bunlarin sonucunda denge
degerlerinde artis tespit edilmistir. Kinezyolojik bantlamanm propriosepsiyon ve
mekanoreseptorler tizerindeki etkisi, kaslar1 fasilite ederek kuvvetlendirme etkisi ve kas
tonusunu revize edici etkileri nedeniyle diger tedavi yaklagimlariyla birlikte norolojik
hastaliklarin rehabilitasyonunda kullanildiginda denge tizerinde olumlu etkileri olmaktadir.
Bu iki ¢alismanin denge tizerindeki etkisinin bu prensibe dayandigi kanisindayiz (72, 73,
76).

5.2.Fonksiyonel Hareket Becerisi Incelenmesi

Ozmen ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen calismada dengenin yaninda yiiriiyiis
performansi da degerlendirmislerdir. Calismada KMFSS I-1l olan 19 spastik hemiparetik
SP’li hastanin gastrokinemius ve tibialis anterior kaslarmna KB uygulamasi yapilmistir.
Yiiriiyiis performansina 1 DYT ve SKYT ile degerlendirilmistir. KB uygulamas: 48 saat
sonra yaptiklar1 degerlendirmelerde 1 DYT ve SKYT o6lglimlerinde artis saptanmistir (93).
Calismamizda Ozmen ve ark’nim ¢alismasina benzer olarak yiiriiyiis performansmi 1DYT
ve SKYT ile degerlendirdik. Biz ¢alismamizda farkli olarak degisik kas gruplarmi hedef
alarak GM ve QF kaslarma KB uygulamasi yaptik. KB uygulamalarina ek tiim ¢ocuklara
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uyguladik. Calisma sonucunda yapilan
degerlendirmelere gore yiirilyiis performansinda Ozmen ve ark.’larma benzer oranlarda
artiglar saptadik. Her iki calismada da yiiriiylis performans degerlerindeki artisin KB ‘nin
alt ekstremite kaslarini kuvvetlendirme etkisinden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Alt
ekstremite kas giicsiizliigii ve kas kontrolii yetersizligi yiiriiylis performansini olumsuz
etkilemektedir. KB kas gruplar1 iizerindeki fasilitasyon etkisi ile yiiriiylis performansi
gelismektedir (97). SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda tibialis anterior ve gastrokinemius
kas1 KB uygulamasi daha ¢ok yapilsa da bu iki ¢aligma gostermistir ki GM kas1 bantlamas1
da ayni etkiyi gostermektedir. Burdan yola ¢ikarak fizyoterapistlerin alternatif olarak GM

kas1 bantlamasini rehabilitasyonda kullanabilecekleri kanisindayiz.

Lee ve arkadaslar1 (2016) yaptiklar1 calismada inme sonrasi hastalarda govde
bantlamasi yaparak yiiriime islevi tizerindeki etkilerine bakmiglardir. 25 inmeli hasta dahil
ettikleri ¢aligsmada hastalarin govde kaslarina (rektus abdominis, internal oblik, eksternal

oblik ve erektor spina) KB uygulamasi yapmiglardir. Uygulama dnce ve sonra olmak iizere

35



yiriime performanst GAITRite sistem ile degerlendirilmistir. Sonuclar incelendiginde;
govde bantlamadan Once ve sonra ylirlime fonksiyonunda herhangi bir artis
bulunamamistir (98). Calismamiz, Lee ve ark.’nin ¢aligmasina yiiriiyiis performansini
degerlendirdikleri testler agisindan benzerlik, kinezyo bandmn yapildigi bdlge ve
rehabilitasyon programi barindirma acisindan farklilik gostermektedir. Sonuclar
incelendiginde Lee ve ark.’nin c¢alismasindan farkli olarak c¢alismamizin yiiriyiis
performansini arttirdigini saptadik. Bu farkliligin, uyguladigimiz FTR programi ve KB
uygulanan kaslarin yiirime performanst {zerindeki etkileri kaynakli oldugunu
diisinmekteyiz. Kilbreath ve ark. caligmalarinda GM kasina yapilan kinezyolojik
bantlamanimn yiiriime esnasinda kalga ekstansiyon hareketinde artisa yol agarak hastanin
yiirime performansmi iyilestirdigini gézlemlemistir bu ¢alismanin sonuglar1 da bizim
bulgularimizi desteklemektedir (99).

Dixit ve arkadaglar1 (2018) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada KB uygulamasinin
hareket kapasitesi tizerinde etkileri degerlendirilmistir. KMFSS I-11 olan 60 diplejik SP’1i
hasta ¢alismaya dahil edilip kontrol ve galisma grubu olarak ikiye ayrilmistir. Hastalara
haftada 2 olmak tizere giinde 1’er saatlik fizyoterapi programi uygulayip ¢alisma grubuna
da hamstring ve kuadriseps kasina KB uygulamasi yapilmistir. Bant 3 giin siireyle bdlgede
kalip bir giin ara verip tekrarlanmistir. Hareket kapasitesi IDYT, 10MYT, Oturmadan
Ayaga Kalkma Testi ve Zamanli Merdiven Testi ile degerlendirilmistir. Sonuglara
bakildiginda ¢alisma grubunda kontrol grubuna kiyasla 1DYT degerlerinde artis
kaydedilmistir (100). Calismamiz Dixit ve ark’nin ¢alismasina hem hastalarmm motor
seviyeleri hem hem bandin uygulandigi bolge ve bandin bolgede kalma siiresi olarak
benzerlik gostermektedir. Farkli olarak Dixit ve ark. bantlamanin uzun siireli etkisini
degerlendirirken, bu calismada kisa siireli etki degerlendirilmistir. Biz uygulamalarimiz
sonucu 1DYT sonuglarinda artis kaydettik. Her iki ¢alismada da yapilan KB uygulamasi,
diz kaslarindaki kinestetik girdilerin arttirilmasinda ve gelismis kontroliin fasilite
edilmesinde gorev alarak yiiriiyiis sirasinda kas ve tendon hareketinin istemli kontroliiniin
gelismesini saglamistir. Bu yolla alt ekstremite kontroliiniin ve diz eklemi hareketinin

gelismesi saglanarak mobilite kapasitesi arttirilmis oldugunu diisiiniiyoruz (81).

Kim ve arkadaglar1 (2014) 30 hemiparetik yetiskin inme hastasi dahil ettikleri
calismalarinda g¢alisma grubunda etkilenmis taraf kaslara (kuadriseps femoris, tibialis
anterior, biseps braki) terapatik egzersiz 6ncesi KB uygulamasi yapmis diger gruba ise KB

yapilmamistir. Uygulama Oncesi ve sonrasi denge ve fonksiyon parametreleri
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degerlendirmistir. Fonksiyonel yiirlime Diiz Cizgi Yiriime Testi (DCYT) ile, yiiriime hizi
ise 10 Metre Yiriime Testi (I0MYT) degerlendirilmistir. Calisma grubunda uygulama
sonrasi yapilan degerlendirmeye gore DCYT ve 10MYT sonuglarinda artis saptanmustir.
Kontrol grubunda, DCYT ve 10MYT sonuglarinda artig bulunmamustir (96). 27 diplejik
SP’li ¢ocuk dahil ettigimiz ¢alismamizda Kim ve ark.’indan farkli olarak sadece alt
ekstremite kaslar1 (GM, QF) bantlandi. Yiiriiylis performanst da farkli olarak 1DYT ve
SKYT ile degerlendirildi. Uygulamalarimiz sonrast 1DYT ve SKYT degerlerinde artis
kaydettik. Bu iki calisma 1513inda KB uygulamasimnin yiiriiylis h1z1 ve mesafesi acisindan
diplejik SP’ li cocuklarm tedavi programlarinda kullaniminin rehabilitasyona olumlu katki

saglayacagi sonucuna ulastik.

5.3. Fonksiyonel Bagimsizhik incelenmesi

Kara ve ark. (2014) tarafindan yiiriitiilen c¢alismada, Kinezyolojik bantlamanin
spastik serebral palsili ¢ocuklarin viicut fonksiyonlar1 ve aktivitesi tizerindeki etkileri
arastirilmistir. Tek kor randomize kontrollii yapilan ¢aligmaya 30 unilateral spastik SP’li
cocuk dahil edilmistir. KMFSS I-II olan ¢ocuklar kiz-erkek dengesi esit olacak sekilde
15°er kisilik iki gruba boliinmiis. Tiim ¢ocuklara 12 hafta boyunca haftada 2 defa klasik
FTR programi uygulanmistir. Calisma grubundaki c¢ocuklara bu programa ek olarak
uygulama bolgesinde 3’er giin kalacak 1 giin dinlenecek sekilde alt ekstremitede gluteus
medius, st ekstremitede el bilegi ekstensor ve omuz rotator kaslarina KB uygulamasi
yapilmistir. Uygulamanm analizi PFBO, Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi
(BOMYT) ve GMFM testleri ile yapilmistir. Elde edilen sonuglara gére, kas giiciinde,
Oturmadan Ayaga Kalkma Testinde, BOMYT sonuglarinda, PFBO skorlarmda ve 6z
bakim becerisi degerlerinde artis bulunmustur (101). Biz Kara ve ark.’nin ¢aligmasindan
farkli olarak KMFSS seviye I-1I olan 27 ¢ocugu 3 gruba ayirdik ve ii¢ gruba da tedavileri
sirayla gruplar arasinda degistirerek uyguladik. Gruplara sirayla 6 hafta boyunca haftada 2
seans FTR programi ve bu programa ek QF ve GM bolgesine KB uygulamasi yaptik.
Farkli olarak bizim tedavi ve KB uygulama yaptigimiz siire ve tekrar sayisi kisitliydi. Kara
ve ark.’nin ¢aligmasma benzer olarak ise biz de c¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizligmni
PFBO ile degerlendirdik. Yaptigimiz FTR programu, kalca ve diz bantlama
uygulamalarindan sonra tiim parametrelerde artis bulduk fakat uygulamalarin birbirine

istiinliigiinii saptayamadik. Tedavi siiremizin ve bantlama yaptigimiz tekrar sayilarimizin,
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uygulamalarin birbirlerine Ustlinliglinii saptama anlaminda ¢alismamizi kisitlamis

olabilecegi sonucuna vardik.

Simsek ve arkadaslar1 (2012), kinezyolojik bantlama teknigini KMFSS 3, 4, 5 olan
30 serebral palsili ¢ocuga uygulamiglardir. Cocuklar1 15 er kisilik iki gruba aywrarak bir
gruba 12 hafta boyunca her seans 1 saat olmak iizere haftada 3 seans sadece fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi yaparken diger gruba bu programa ek olarak paraspinal kaslara fan
teknigiyle kinezyolojik bantlama yapmislardir. Uygulamalarm etkinligini belirlemek igin
cocuklar1 tedavi basinda ve sonunda Oturma Degerlendirme Skalasi (ODS), PFBO ve
GMFM ile degerlendirmislerdir. Calismanmn sonucunda PFBO degerlerine bakildiginda,
calisma grubunda tedavi sonunda baslangic degerlendirmesine artis goriilmesine ragmen
kinezyolojik bantlama tekniginin kaba motor fonksiyon ve fonksiyonel bagimsizliga direkt
etkisi olmadig1 sonucuna varmislardir (102). Biz de ¢alismamizda fonksiyonel bagimsizligi
PFBO ile degerlendirdik. Fakat bu ¢alismadan farkli olarak biz kinezyolojik bantlama
teknigini tek bir bolgeye degil hem quadriceps femoris kasina hem de gluteus maksimus
kasimna fasilitasyon teknigi ile uyguladik. KMFSS 1 ve 2 olan 27 ¢ocugu 9’ar kisilik 3
gruba ayirdik. Tim gruplara 6 hafta boyunca her seans 45 dakika olmak iizere haftada 2
seans fizyoterapi ve rehabiliasyon programi uygulandi. Birinci gruba bantlama
yapilmazken, ikinci gruba quadriseps femoris kasina fasilitasyon tekniginde Y sekil
kinezyolojik bantlama, tigiincii gruba ise gluteus maksimus kasina fasilitasyon tekniginde |
sekil kinezyolojik bantlama uygulamasi yaptik. Bu tedavi protokoliimiiz sonucunda bizim
PFBO sonucumuza gore, ii¢ uygulamada da fonksiyonel bagimsizlik yeteneginin arttigini
saptadik. Iki ¢alismanin sonuglar1 arasindaki bu farkhiligm, ¢alismamizda uyguladigimiz
fasilitasyon odakli bantlama tekniklerinin zayif kaslar1 destekleme ve fonksiyonellige katki
saglama anlamimda daha etkin olmasi kaynakli oldugunu diistiniiyoruz (74). Bunun yani
sira ¢alismamizda KB uygulamasinin yapildig1 kas gruplarmin (GM, QF) kalca ve diz
stabilizasyonunda, yiirlime ve kosma aktivitelerinde dolayisiyla da fonksiyonel beceri ve
bagimsizlik iizerinde direkt etkisi oldugundan sonuclarin bundan kaynakli farklilik

gosterdigi kanisindayiz (94).

Calismamizda uygulama yaptigimiz ii¢ grupta da denge yetenegi, yliriiyiis
performansi ve fonksiyonel bagimsizlik agisindan iyilesme goriildii. Rehabilitasyonda daha
fazla kullanilan diz KB uygulamasi ile yiiriime performansi ve denge reaksiyonu iizerinde
benzer etkiye sahip olan GM kasma yapilan KB uygulamasmin da SP’li ¢ocuklarin

rehabilitasyon programima eklenebilecegini, 6zellikle kalga stabilizasyonuna yogunlagsmak
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hedeflenen tedavi programlarinda quadricesp femoris kasi1 yerine gluteus maksimus kasinin

bantlanmasinin daha etkili olabilecegini diistiniiyoruz.

5.4. Caliymanin Limitasyonlar

Fonksiyonel bagimsizlik seviyesini degerlendirmek icin kullandigimiz PFBO
degerlendirmesinin maddeleri ¢alismaya dahil edilen diplejik SP’li ¢ocuklarin annelerine
sorularak dolduruldu. Bu durum, ¢ocuklarin iginde bulunduklar1 engellilik halindan dolayo
annelerin objektif olamadiklarini, ¢ocuklarmin durumlarini olumlu veya olumsuz yonde
manipiile etmeye calistiklarini diisiiniiyoruz.

Denge degerlendirmesi yaptigimiz ¢ocuklarda degerlendirmeyi dijital ortam
kullanarak yapamamis olmamiz ¢aligmanin kisitliliklar1 arasindadir.

Calismamiz yiiriittiiglimiiz siirecin biitiin diinyay1 etkisi altina alan Covid-19 viriisii
kaynakli pandemi siirecine denk gelmesi sonucu cocuklarin %15°1 tedaviye devam
edemeyerek calisma dis1 birakilmak, kalan %60’1 da evinde tedavi edilerek ¢alismaya
devam edilmistir. Bu durumun c¢alismamiza limitasyon olusturmus olabilecegi

goriisiindeyiz.
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6.SONUC VE ONERILER

Diplejik SP’li cocuklarda FTR programiyla birlikte uygulanan QF ve GM kaslarina
KB uygulamasmmin denge yetenegi ve ylriiyiis performans:t ftzerinde etkilerini
arastirdigimiz ¢alismamizda;

FTR programiyla birlikte yapilan hem QF hem GM kinezyolojik bantlama
uygulamalarinin kisa donemde denge, yiirime ve fonksiyonellik parametreleri {izerinde
ayni oranda etkili oldugu bulundu.

Yaptigimiz diz ve kalga bantlamasi uygulamalarmm denge reaksiyon becerisini
arttirdig1 goézlemlendi.

GM ve QF kaslarma yapilan kinezyolojik bant uygulamasinin Yyiiriyts
performansimi arttirdigi, yiiriime hizi ve mesafesi tizerine de olumlu etkilerinin oldugu
bulundu. Calismamizda KB uygulamasimnin yiiriiylis ve gévde stabilizasyonunda etkili alt
ekstremite kaslarma uygulanmasinin yiiriiylis performansinin artiginda etkili oldugunu
disiinmekteyiz.

GM ve QF kaslarma yapilan KB uygulmasmin fonksiyonel bagimsizligi da
arttirdigi saptandi. Ozellikle motor skor ve total skor olmak iizere PFBO parametrelerinin
tamaminda uygulama sonunda artis gozlendi.

Ancak farkli kaslara yapilan kinezyolojik bant uygulamalarin birbirlerine tistiinligi
saptanamadi1. Bu sebeple SP’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda,
daha cok tercih edilen QF kasina yapilan KB uygulamasinin yerine GM kasma yapilacak

olan KB uygulamasinin kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

6.1. Oneriler

Dize oranla daha etkili olabilecegini diisiindiigiimiiz kalga bantlama uygulamasinin
uzun donem etkileri arastirilmasina ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.

SP’li hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari sirasinda fizyoterapistin
diz stratejisine daha fazla odaklanmak istedigi durumlarda, kalga kontrolii igin kinezyolojik
bantlamadan destek alinarak tedaviye devam edilmesinin, daha etkili sonuglar elde etmede
etkili olacagini diistiniiyoruz.

[leriki galismalarda, SP’li gocuklarda dengeyi degerlendirirken sonuglarm kesinligi
acisindan dijital platform kullanilmas1 gerektigi goriigiinii tagtyoruz.

Bantlama uygulamasinin denge ve yiirime performans: {iizerine -etkilerini

aragtiracak caligmalarin, bantlama bdlgelerini arttirarak alt ekstremite ile birlikte govde
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kaslarmin KB uygulamalarinin da eklenmesi ile daha kapsamli hale gelmesine ihtiyag

oldugu goriisiindeyiz.
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EK 2
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin veli, c¢ocugunuzun katilmasini teklif ettigimiz calisma bir arastirma
projesidir. Bu arastirma projesinin amact; kinezyolojik bantlamanin diplejik SP 1i
cocuklarda denge ve ylirlime iizerine etkisini arastirmaktir. Bu kapsamda c¢alismaya
goniillii olarak katilabilir, dilediginiz zaman ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Caligma siirecinde
cocugunuza tibbi bir uygulama yapilmayacak, iicret talep edilmeyecek ve iicret
odenmeyecektir. Bilgiler, yalnizca ¢alisma kapsaminda kullanilacak ve baska kurum ve
kuruluslarla paylasilmayacaktir. Calisma ile ilgili tiim merak ettiklerinizi uygulamaciya

sorabilirsiniz.

YUKARIDAKI BiLGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN COCUGUMUN
KATILIMINI KABUL EDIYORUM.

Ad1, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzas1
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EK 3

VERIi TOPLAMA FORMU

SAYIN KATILIMCI;
1. Adi-Soyadr:

2. Cinsiyet:

3. Boy:

4. Kilo:

5. Viicut Kitle Indeksi:
6. Yas:

7. Kardes sayist:

8. Engelli kardes var mu:

9. Kullanilan ilaclar:

10. Doktor tarafindan 6ncesinden konulmus teshisler:
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1 DAKIKA YURUME TESTI

AD

SOYAD

YURUNEN MESAFE
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SURELI KALK VE YURU TESTi

YURUNULEN
SURE

1.SKOR

2.SKOR

ORTALAMA
SKOR
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COCUKLAR iCiN BAGIMSIZLIK OLCEGI(PFBO)

Hastaman Al Soyadi: I - L
Temelkde beyin hasan olan hastalar iin tasarkanmas bir olgektir.
KEMDINE BAKIM R R . Hasta bopdamda maksimunm 126 puan
A, Vemekyeme _Hasta & veya F puan alabilmek igin yandeno b
ktyl olmadan akbiteyi vapabilmedidin.
B Kendine bakim i, sk vy Fier bir sona igin puankar:
L. i 7 pisan:- Tam bademsiz [Chhamsiz, vardimo bir dgl
1. (et tarat ghyimi almadan, ramammda)
P— & puan: Kismi bajemaz (Yardemo othaz yasdimisla ya
gytmi cla nowmalden daha wum s, yasdime b st
| Turvatet, Kudlararmy- emilsisg| olmadan)
SFINKTER DoNTROLU
G Wesane balam 5 pusan: Yandimo kiginin fztkse yasdiom gerekmes,
TREMSFER &4 pusan- Minimal yardem (Haff b firksel temas, hasta
L gerekll cabanim en ar w750 sarf eder )
= : 3 pusan: O derocede wardem (Hast gereldl cabanin
L Tmeaiet $650-75 kadarnm sarf edebimekted.)
K Wamgn, e 2 pusn: Maksimal yardim Hasta gereldl abanm %25
VER DEGISTIRME 50 kadaren sarf edebdmektedin
L. Virime, Tekereddi Sandatye. Herls! 1 pusan: Tam yardim (Hasta genskd] cabanm %075
T ™ Hl kadamm sarf edebilmelkbedin
W MRS
Morton Show Toplarm
ILETESIM
H. Anlama- sl GBrsel  Her ksl
] G HI
0, Bade ot Sesl:  Sesilr  Her ik
5 L.} L1} |
SOSTAL ALGILEMA
P Sl katdm (R Besim]
. Prabboms e
. Fafiea
Kagransd Shat Taplarm
Totol Skov- Toplam Puan: ____________
Ml K B [P Jowrral A M
T
(il - ——
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PEDIYATRIK BERG DENGE OLCEGI

BER(: DENGE SKALASL

Distizksaz olurma

Giilivenle ve emnivetle 2 di. kadar oturabiliz.

Citizetimde kontrolle) 2 dk. kadar otarabalir.

30 sn, kadar otueabilir,

100 s, kadar otueabilir,

Deesteksiz ouramaz.

[

Onurmadan avada kalkmaya gecig

Ellerini kullanmadan kalkabilis, hagimsiz stabilize olabilic.

Ellerini kullanarak badumsaz avada kalkabilis.

Birden dala fazla cabayla ellering de kullanarak kalleabiliz,

Minimal vardumda kalkma va da stabilize olma

Oirta dereceden ileri dereceve kadar yardim,

s

Diestizksiz ayakia durma

Giilvenle 2 dk_ ayakia dorahbiliz.

Citizetimle 2 dk. avakia durabiliz.

Deesteksiz 30 sn. ayakia durabilir,

Birkag caba soaras ¥ sn. ayakia dueabilir.

Yardim olmadan 30 sn. avakia duramaz,

Gilizler kapah ayakia durma

Giitvenle 10 sn_ ayakia durabilir.

Ciiizetimde 10 sn. avakta durabilis.

3 i, avakta durabilir.

3 sn,"den dabha az dursbalir,

Dikzmemek igin tutonarak vardima thtiyag.

Ayaklar araliksazken avakia durma

Avaklar araliksizken | dk kadar durabilie.

Avaklar araliksizken ghzetimle | dk Kadar dugabilie,

Avyaklar araliksizken 30 sn. duralabilir,

Pozisyonu korumak icin vardima ihtivag var.

Yapilamaz.

[leri uzanma

Ciilvenle ilen uzanabilie. 10 inch'den fazla

Giitvenle ilen uzanabilie.d inch'den fazla.

Ciitvenle ilen uzanabilie.} inch'den fazla.

leri uzamlabilis fakar stzetime ihtivag var.

Dikgmemek icin tutunmaya ihtivag var.

Zemindeki objeyi el pecime

Bir obye silvenle yerden alinabilir ve kolayea ayakta durulabilis.

Oibvjee verden alinabilic fakat piele me ibtivag vandis.

Ele gecirilemez fakat 1-2 sn_ iginde dengeyi toparlar.

Ele gecirilemez, cabalarken giizetime ihtivag var.

Yapilmaz.
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8. Diinerek sag ve sol omuz arkasndan bakma

4 Afielidin yer dedigiirmesi ivi vapilarak, her ki tarafin arkasindan bakilahilir.
E] Yalmizca bir taraf arkasindan bakalabilie,
2 Yalmizca bir tarafa donillebalir fakat denge korunur,
i Ele gecirilemez, cabalarken giizetime ihtivag var.
1] Y apilinaz.
9. 3607 diinme
! 3607 gitvenle & sn'den daba az sivede emir olimaksizin ddnilebalis.
3 360" giivenle 4 sn'den daha az stirede sadece bir direktifle dintlebilir.
2 3607 gibvenle dinilebili fakat 4 sn'den fazla sirede.
1 Yakin pizerime va da sialil isarete ihiiyag var.
1] Y apiilaisz.
101, Basamada ahermatf dokunna
i 20 sn'den daha az sOrede § adi glvenle tamarmlr,
3 20 an'den daha fazla siirede 8 sdinu giivenle tamamlar,
2 Giibvenle 4 adin ramanilar,
| 2 adaimi tameamdar shzeti va da minimal vardis iltivag vardis.
1 Yapilafsz.

. Topuk! parmak uew basina

Ayaklan vere badimsiz olarak andi sira verlestivip 30 s, toilabilis,

Bir ayak daderinin dnlne petiellerek 30 sn. tutalabilie.

Bagimsaz kisgilk bir adim alinabilis ve 30 sn. wialabilir.

Avaklan verlestinmek icin vardima ilitivag var, 15 si tutdlabilis.

i Yapilamaz.

12, Tek ayak lzerinde durma
i Bir bacak kaldinlip 10 sn.'den fazla tunalabilie.
E] Bir bacak kaldinlip 3-10 sn. kadar wilahalis,
2 Bir bacak kaldirilip 3-5 s kadar tonlabilis,
1 Bir bacak kaldirilabilis fakat 3 an bile mwiulamaz,
i Yapilamaz.
13, Avakia dunisian oluriiaya gecis
i Ellerini kullanmadan ya da minimal kullanarak givenle orulabilis,
3 Eller kullamlarak kontrolld gitkme igin bacaklar capeaz vapilarak destzk olunur,
2 Sandalyeye kontrolld cikme igin bacaklar capeaz vapilarak destek oluns.
1 Bafumsz oiurulabilir fakar ¢itkme konirolsfzdir.
1 Onurimak icin vardina ihtivae var.

1d. Transferler

4 Ellerin minimal kullanim ile givenli ransfer vapalabili.
E] Gillvenli teansfer icin elledin bullanilmasi sanisr.

2 Soizel wyan ya da gozlemle transfer yapilabilie,

1 | kiginin vardimi ile vapilahiliz,

1] 2 Kisinin vardimi ile vapilahiliz,

T p—

d1-56: Digik digme skl 20-40: O dizgme raski0-20: Yiiksek digme riski
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