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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA ROBOT YARDIMLI UST
EKSTREMITE REHABILITASYONUNUN ETKINLIiGi

Amag: Calismamiz, unilateral ya da bilateral/triplejik spastik serebral palsi
tanili hastalarda {ist ekstremiteye yonelik robot yardimli rehabilitasyonun (ist
ekstremite fonksiyonlarina, el becerilerine, spastisite diizeyine ve yasam kalitesine
olan etkisini arastirmak ve robot yardimli iist ekstremite rehabilitasyonunun,
konvansiyonel rehabilitasyon yontemlerine gore listlinliigii olup olmadigini incelemek

amaciyla yapilmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Prospektif, kontrollii gozlemsel ¢alisma olarak planlanan
calismamiz Temmuz 2021-Haziran 2023 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi pediatrik rehabilitasyon
servisinde tedavi goren, 5-15 yas araliginda, unilateral ya da bilateral/triplejik spastik
serebral palsi tanili 32 hasta ile gergeklestirildi. 16 hasta ¢alisma grubuna, 16 hasta
kontrol grubuna dahil edildi. Caligma grubuna konvansiyonel rehabilitasyon
programina ek olarak Armeo Spring pediatrik ekzoskeletal robotik sistemi ile robot
yardimhi {ist ekstremite rehabilitasyon programi, kontrol grubuna sadece
konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi. Konvansiyonel rehabilitasyon
programi haftada 5 giin ve giinde 60 dakika, robotik rehabilitasyon programi haftada
3 gilin ve gilinde 30 dakika siirecek sekilde uygulandi. Tedaviler toplam 4 hafta siirdii.
Hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin Ust Ekstremite Beceri
Kalitesi Testi (QUEST), el becerilerini degerlendirilmek i¢cin ABILHAND Kids- El
Beceri Olgegi ve Kutu ve Blok Testi, spastisite diizeyini degerlendirmek igin Modifiye
Ashworth Skalast (MAS), yasam kalitesini degerlendirmek i¢in KINDL Yasam
Kalitesi Olgegi kullanildi. Degerlendirmeler her iki grupta da tedavi baslangicinda,

tedavi bitiminde ve tedavi sonras1 2. ayda yapildi.

Bulgular: Robotik tedavi grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve
tedavi sonrasi ikinci ay QUEST, MAS-dirsek fleksorleri, ABILHAND-Kids, Kutu ve
Blok Testi ve KINDL skorlar1 arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). Ancak MAS-
omuz adduktorleri, MAS-el bilegi fleksorleri ve MAS-parmak fleksorleri skorlar
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arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin tedavi
oncesi, tedavi bitimi ve tedavi sonrasi ikinci ay QUEST (QUEST-D hari¢), MAS-
dirsek fleksorleri, Kutu ve Blok Testi ve KINDL skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunurken (p<0,05), QUEST-D (koruyucu ekstansiyon), ABILHAND-Kids, MAS-
omuz adduktorleri, MAS-el bilegi fleksorleri ve MAS-parmak fleksorleri skorlari
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Calisma grubunda, kontrol grubuna
kiyasla tedavi sonras1t MAS-dirsek fleksorleri, ABILHAND-Kids ve Kutu ve Blok
Testi degisimleri anlaml diizeyde fazla idi (p<0,05). Yani robotik tedavi grubu bu
parametreler agisindan iistiin bulundu. Ancak bu fark tedavi sonrasi 2. ayda devam

etmemekteydi (p>0,05).

Sonug¢: Calismamizda tedavi sonunda hem konvansiyonel rehabilitasyon
alan grupta hem de konvansiyonel rehabilitasyon ile birlikte robotik tedavi alan
grupta list ekstremite fonksiyonlarinda, el becerilerinde, yasam kalitesinde iyilesme
ve dirsek fleksorlerindeki spastisitede azalma saptandi ve bu iyilesme halinin tedavi
sonrast 2. ayda da devam ettigi goriildii. Ayrica, tedavi sonunda robotik
rehabilitasyon alan grupta el becerilerindeki iyilesmenin ve dirsek fleksorlerindeki
spastisitede azalmanin konvansiyonel rehabilitasyon alan gruba gére anlamli1 olarak
daha fazla oldugu saptandi. Sonuclarimiz konvansiyonel fizyoterapiye eklenen {ist

ekstremiteye yonelik robotik tedavinin faydali oldugunu géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, robot yardimli rehabilitasyon, tist
ekstremite
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF ROBOT-ASSISTED UPPER EXTREMITY
REHABILITATION IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Objective: Our study aims to investigate the effect of robot-assisted
rehabilitation for the upper extremity on upper limb functions, manual dexterity,
spasticity level and quality of life in patients diagnosed with unilateral or
bilateral/triplegic spastic cerebral palsy and to examine whether robot-assisted upper

extremity rehabilitation is superior to conventional rehabilitation methods

Materials and Methods: Our study, planned as a prospective, controlled
observational study, was conducted between July 2021 and June 2023 with 32 patients
diagnosed with unilateral or bilateral/triplegic spastic cerebral palsy, aged 5-15, who
were treated at the pediatric rehabilitation clinic of Ankara Bilkent City Hospital
Physical Therapy and Rehabilitation Hospital. 16 each patients were included in the
study and control groups. The study group received a robot-assisted upper extremity
rehabilitation program with a Armeo Spring pediatric robot in addition to conventional
physiotherapy, and the control group received only conventional physiotherapy
program. The conventional physiotherapy program was applied 5 days a week and 60
minutes a day, and the robotic rehabilitation program was applied 3 days a week and
30 minutes a day. The treatments lasted a total of 4 weeks. Quality of Upper Extremity
Skills Test (QUEST) was used to evaluate the upper limb functions of the patients,
ABILHAND Kids- Manual Ability Measure and Box and Block Test were used to
evaluate manual dexterity, Modified Ashworth Scale (MAS) was used to evaluate
spasticity level, KINDL Quality of Life Scale was used to evaluate quality of life.
Evaluations were performed in both groups at the beginning of treatment, at the end
of treatment and two months after treatment.
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Results: A significant difference was found between the QUEST, MAS-elbow
flexors, ABILHAND-Kids, Box and Block Test and KINDL scores of the patients in
the robotic group before treatment, at the end of treatment and two months after
treatment (p<0,05). However, no significant difference was found between MAS-
shoulder adductors, MAS-wrist flexors and MAS-finger flexors scores at these three
evaluation (p>0,05). In the control group, a significant difference was found between
the QUEST (except QUEST-D), MAS-elbow flexors, Box and Block Test and KINDL
scores of before the treatment, at the end of the treatment, and two months after the
treatment (p<0.05). However, no significant difference was found between QUEST-
D (protective extension), ABILHAND-Kids, MAS-shoulder adductors, MAS-wrist
flexors and MAS-finger flexors scores in the control group. In the study group,
changes in MAS-elbow flexors, ABILHAND-Kids and Box and Block Test were
significantly higher at the end of the treatment compared to the control group (p<0.05).
In other words, the robotic treatment group was found to be superior in terms of these
parameters. However, this difference did not persist two months after treatment

(p>0.05).

Conclusion: In our study, improvements in upper limb functions, manual
dexterity, quality of life and decrease in elbow flexor spasticity were found in both the
conventional rehabilitation group and the robotic rehabilitation group at the end of
treatment, and it was observed that this improvement continued two months after the
treatment. In addition, at the end of the treatment, it was found that the improvement
in manual dexterity and the decrease in elbow flexor spasticity in the robotic
rehabilitation group were significantly higher than in the conventional rehabilitation
group. Our results show that robotic treatment for the upper extremity added to

conventional physiotherapy is beneficial.

Keywords: Cerebral palsy, robot assisted rehabilitation, upper extremity
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetal veya infant beyninde meydana gelen
hasar sonucu olusan, hareket ve postiir bozukluguna yol agarak aktivite kisitlanmasina
neden olan, progresif olmayan kalict bir bozukluktur. Motor bozukluklarin yanina
duyusal, algisal, kognitif bozukluklar, iletisim ve davranig problemleri, epilepsi ve

ikincil kas-iskelet sistemi sorunlar1 eslik edebilir (1).

Serebral palsi, ¢ocukluk ¢aginin en yaygin engellilik nedenidir. SP prevalansi,

1000 canli dogumda 2-3 arasinda bulunmustur (2).

Serebral palsili ¢ocuklarin yaklasik yarist bozulmus {ist ekstremite
fonksiyonuna sahiptir (3, 4). Ust ekstremite bozukluklari kas gii¢siizliigii, spastisite,
duyu bozukluklari, motor koordinasyon bozukluklari, distoni gibi nedenler sonucu
gelisebilir. Ince motor becerilerde hafif bozukluktan ciddi deformitelere kadar degisen
derecelerde goriilebilir (5). Ust ekstremite disfonksiyonun siddetine bagl olarak,
cocuklarin giinliik yagsam aktivitelerini gergeklestirme becerileri olumsuz etkilenir ve

bakim ytikleri artar (6).

Serebral palsinin mevcut tedavi segenekleri arasinda fizik tedavive
rehabilitasyon uygulamalari, ortezleme, farmakolojik tedavi ve ortopedik cerrahi gibi
girisimsel tedaviler bulunmaktadir (7). Rehabilitasyon hedefi, SP’li ¢ocugun
noromotor kapasitesi ile gerceklestirebilecegi  fonksiyonlar1  kazandirmak,

komplikasyonlar1 azaltmak ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig: artirmaktir

(8).

Robot yardimli rehabilitasyon, duyusal geri bildirimler ile hedefe yonelik
gorevlerin tekrarlayan uygulamalarin1 igcermekte olup kontrollii, yogun ve goreve
spesifik bir 6grenme saglar (9). Noroplastisite ve motor 6grenme ilkelerine dayanarak
tekrarli ve yliksek yogunluktaki uygulamalar ile beynin adaptasyonunu saglamayi
amaglar (10). Ilk olarak {ist ve alt ekstremite rehabilitasyonu amaciyla yetiskinler i¢in
gelistirilmis olan robotik cihazlar, son yillarda teknolojik uyarlamalar sonrasi pediatrik
alanda giderek daha fazla kullanilmaya baslanmistir (11). Yapilan ¢alismalar, SP*li

cocuklarda robot yardimli {ist ekstremite rehabilitasyonunun {ist ekstremite

1



fonksiyonlarmi iyilestirmeye katkis1 oldugunu gostermistir ancak konuyla ilgili sinirh

sayida ¢alisma mevcuttur ve kanit diizeyi yetersizdir (4, 10).

Calismamizin amaci, unilateral ya da bilateral/triplejik spastik serebral palsi
tanili hastalarda {ist ekstremiteye yonelik robot yardimli rehabilitasyonun {ist
ekstremite fonksiyonlarina, el becerilerine, spastisite diizeyine ve yasam kalitesine
olan etkisini aragtirmak ve robot yardimli iist ekstremite rehabilitasyonunun,
konvansiyonel rehabilitasyon yontemlerine gore {istiinliigi olup olmadigim

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEREBRAL PALSI
2.1.1. Tanim

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetal veya infant beyninde meydana gelen
hasara bagli olarak hareket ve postiir gelisiminde bozukluga neden olan, aktivite
siirlamasina yol acan progresif olmayan bir grup kalict bozuklugu tanimlar. Motor
bozukluklara ek olarak genellikle duyusal, algisal, kognitif bozukluklar, iletisim ve

davranis problemleri, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi sorunlari eslik eder (1).

Serebral palsi tanimi i¢in belirli bir iist yas sinir1 olmamakla birlikte 2 yasina

kadar olan beyin hasarlar1 genellikle serebral palsi olarak kabul edilir (12).

2.1.2. Epidemiyoloji

Serebral palsi, cocukluk ¢aginin en yaygin engellilik nedenidir. SP prevalansi,
Avrupa Serebral Palsi Siirveyans Grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe,

SCPE) tarafindan yapilan ¢alismada 1000 canli dogumda 2-3 arasinda bulunmustur
(2).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismanm sonucunda ise SP prevalanst 1000 canli

dogumda 4,4 olarak saptanmistir (13).

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Serebral palsi'nin etiyolojisi ¢ok cesitli ve multifaktoriyeldir. Konjenital,
anoksik, genetik, inflamatuar, enfeksiyoz, travmatik ve metabolik nedenli olabilir.

Fakat bircok olguda SP i¢in bir risk faktorii bulunamamaktadir (14).

Serebral palsi, olusan beyin hasarinin zamanina gore prenatal, perinatal veya
postnatal donemde meydana gelebilir. SP’nin yaklasik %75°1 prenatal, %6-8’1

perinatal, %25°1 ise postnatal nedenlere bagl olusur (8).
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Prematiirite ve diisiik dogum agirlig1 en 6nemli risk faktorleridir. Biiytik, ¢ok
merkezli ¢aligmalarda, 1500 gramin altinda dogan bebeklerde serebral palsi riskinin,

2500 gram ve daha fazla olanlara gore 70 kat daha fazla oldugu saptanmustir (15).

Ulkemizde yapilan bir calismada SP’li Tiirk cocuklarinmn risk faktdrleri
stirastyla diisiik dogum agirligi (%45,1), preterm dogum (%40,5), dogum asfiksisi
(%34,6) ve akraba evliligi (23,8) olarak bulunmustur (16).

Serebral palsi i¢in ¢ok sayida risk faktorii olmasina ragmen, bu risk faktorleri
bulunan bir¢ok ¢ocukta SP gelismez. SP tanis1 konulan ¢ocuklarin yaklagik yarisi term

dogmus SP'li ¢ocuklardir ve yenidogan doneminde belirlenmis risk faktorleri yoktur

(17).

Serebral palsi risk faktorleri Tablo 2.1°de sunulmustur (8, 15).

Tablo 2.1. Serebral palsi risk faktorleri

Prenatal Perinatal Postnatal
Prematiirite (<37 hafta) Asfiksi Menenjit

Diistik dogum agirligi (<2500 gr) Maternal enfeksiyon Kafa travmasi
Intrauterin biiyiime geriligi Uzamig dogum, zor dogum Hipoksi

Cogul gebelik Erken membran riiptiirii Nobet

Anne yasinin >35 olmast Bradikardi Hiperbiliriibinemi
Maternal enfeksiyon Gelis anormallikleri

Maternal epilepsi

Hipertiroidi

[lag kullanim1

Eklampsi

Travma

2.1.4. Patofizyoloji

Serebral palsi ¢ogunlukla beyin gelisimi sirasindaki bir hasardan kaynaklanir
ve bu siirecin anlasilmasina manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yardimer olur.
Gebeligin ilk trimesterinden 24. gebelik haftasina kadar, noronal onciil hiicrelerinin

organizasyonu, migrasyonu ve proliferasyonu ile kortikal ndrogenez

4



gerceklesmektedir. Bu donemde genetik nedenler veya toksik, viral etkenler gibi
edinsel nedenler sonucu sizensefali, kortikal displazi gibi malformasyonlar goriilebilir.
Gebeligin ikinci bdliimiinde, akson ve dendrit biiylimesi, sinaps olusumu ve
miyelinizasyon gibi biliylime ve farklilagsma olaylar1 ve néral hiicre apoptozu gibi
stabilizasyon siirecleri goriiliir. Hipoksi, iskemi gibi faktorler serebral palsiye neden
olabilir. Bu dénemde periventrikiiler beyaz cevher hasar olusur. Ugiincii trimesterde

ise kortikal ve derin gri cevher hasari olusur (18, 19).

Serebral palsi’de goriilen santral sinir sistemi (SSS) patolojileri; SSS
hemorajisi, mekanik spinal kord veya beyin sap1 hasari, derin SSS hipoksisi, serebral
korteks hipoksisi ve gecici veya irreversibl iskemi sonucu serbest radikal olusumu

veya hipoksi ile iligkili metabolik hiicresel 6liime sekonder hiicre nekrozudur.

Serebral palsi’nin klinik bulgulari; SSS hasarmin boyutuna, tipine, hasarin
yerine ve adaptasyon yetenegine baghdir. Periventrikiiler Ickomalazi dipleji ile, bazal
ganglion hasar1 ve hiperbiliriibinemi hareket bozukluklari ile iliskilidir. Term dogan
bebeklerde en c¢ok hemipleji goriiliir ve siklikla tek hemisfer hasar1 mevcuttur.

Quadripleji, yaygin SSS hasar1 sonucu goriiliir (7).

Serebral palsili ¢ocuklarin  %80'den fazlasinda beyin goriintiileme
anormallikleri mevcuttur. En sik izole beyaz cevher hasar1 goriiliir. Hemiplejide en sik
kombine gri ve beyaz cevher anormallikleri gériiliir. Izole gri cevher anormalligi nadir

goriiliir. SP'li cocuklarin %17'sinde goriintiileme anormalligi saptanmaz (20).

2.1.5. Smiflandirma

Serebral palside geleneksel siniflandirma modelleri, etkilenen ekstremite
dagilimia gore (hemipleji, dipleji, kuadripleji) ve baskin tonus tipi veya hareket

bozukluguna gore (spastik, diskinetik, ataksik) belirlenmistir (1).

2000 yilinda SCPE tarafindan terminolojide olusan karigikligi gidermek
amaciyla yeni bir simiflandirma olusturulmustur. Bu smiflandirmaya gore serebral
palsi; spastik (unilateral veya bilateral), diskinetik (distonik veya kore-atatik) ve

ataksik sekilde ii¢ gruba ayrilmistir. Spastisite ile diskinezi veya ataksi birlikteligi ise



mikst tip SP olarak adlandirilmistir (2). Serebral palsi SCPE siniflamas1 Sekil 2.1°de

gosterilmistir.
Serebral
Palsi
| | I | 1
. Diskinetik . Mikst tip
Spastik SP Sp Ataksik SP Sp

Unilateral Distonik

Bilateral Kore-atatik

Sekil 2.1. Serebral palsi SCPE siniflamasi

2006 yilinda yapilan bir toplantida serebral palsi siniflandirmasinin
komponentleri; motor anormallikler, eslik eden bozukluklar, anatomik ve
norogoriintileme bulgulari, neden ve zamanlama olarak belirlenmistir ve

siniflandirmada dort bilesenin de kullanilmas1 6nerilmistir (1).

2.1.5.1. Motor anormallikler

Motor bozuklugun dogasi1 ve tipi: Spastisite, distoni, ataksi, atetoz gibi

hareket bozukluklar1 ve hipertoni, hipotoni gibi tonus anormallikleri degerlendirilir

().

Fonksiyonel motor beceriler: Ust ve alt ekstremite fonksiyonlar1, oromotor
fonksiyonlar objektif skalalar ile degerlendirilmelidir. Ambulasyon fonksiyonunu
degerlendirmek icin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS), iist
ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek icin bimanuel ince motor fonksiyon
(BIMF) ve el becerileri siniflandirma sistemi (MACS) kullanilabilir (1). KMFSS,
1997°de gelistirilen ve 2007°de revize edilen gecerli ve giivenilir bir dlgektir ve kaba

motor fonksiyonu 5 seviyede degerlendirir (21, 22). MACS, serebral palsili cocuklarin



giinliik aktivitelerde ellerini nasil kullandiklariin degerlendirildigi bir siniflandirma

sistemidir (23).

2.1.5.2. Eslik eden bozukluklar

Kas iskelet sistemi problemleri, epilepsi, isitme kaybi, gorme bozuklugu veya
dikkat, davranig bozuklugu, iletisim ve kognitif problemler gibi nérogelisimsel veya
duyusal sorunlarin olup olmadig1r belirtilmeli, varsa bu sorunlarin hastanin

aktivitelerini kisitlamasindaki derecesi belirlenmelidir(1).

2.1.5.3. Anatomik dagilim ve norogoriintiilleme bulgular:

Anatomik dagilim: Motor bozukluk ve limitasyonlarin etkilemis oldugu viicut

boliimleri (ekstremiteler, govde, bulbar bolge gibi) belirtilmelidir (1).

Norogoriintilleme bulgulari: Bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
rezonans gorlintiilemede (MRG) saptanan ventrikiiler genisleme, beyaz cevher kaybi,

beyin anormallikleri gibi ndroanatomik bulgular kaydedilmelidir (1).

2.1.5.4. Neden ve zamanlama

Serebral palsi gelisiminde bir¢ok risk faktoriiniin etkilesimi s6z konusudur ve
cogu vakada tanimlanabilir bir neden bulunamaz. Postnatal menenjit, kafa travmasi
gibi agik bir neden varlifinda hasarin zamani belirlenebilir. Prenatal, perinatal ve
postnatal donemdeki olaylar kaydedilerek SP olusumundaki neden dolayli olarak

gosterilebilir (1).

2.1.6. Serebral Palsi Tipleri
2.1.6.1. Spastik serebral palsi

Serebral palsinin en yaygin goriilen tipi spastik SP’ dir. SP’li hastalarin
yaklasik %75’ini olusturur (8). Bu hastalarda spastisite ile birlikte hiperrefleksi,



klonus, ekstansor plantar yanit gibi iist motor ndron bulgulart mevcuttur (24).
Spastisite, bliyiime sirasinda normal kas uzamasini engeller, eklem kontraktiirii ve
deformitelere neden olabilir. Yiirime fonksiyonlarinda bozukluk gelisebilir. Gévde
kaslarmin spastisitesi postiiral problemlere neden olabilir (25). Etkilenen viicut

bolgesine gore spastik dipleji, hemipleji ve kuadripleji olmak iizere alt gruplara ayrilir.

2.1.6.1.1. Spastik dipleji: Spastik CP‘nin en yaygin goriilen tipidir.
Cogunlukla prematiirite ve diisilk dogum agirligi ile iliskilidir (26). Alt ekstremiteler
iist ekstremitelere oranla daha cok etkilenir. Hastalarda genellikle kognisyon ve
konusma korunmustur ancak gérme problemleri eslik edebilir (24). Spastik dipleji
siklikla periventrikiiler 16komalazi ile iliskilidir (14). Hastalarda kalca ve diz
deformiteleri, bunlara bagl olarak ayak deformiteleri gelisir. Genellikle kalcalar
fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyonda, dizler fleksiyonda, ayaklar ekinus ve

valgustadir. Hastalarin ¢ogu 4-7 yas arasinda ambule olabilirler (26).

2.1.6.1.2. Spastik hemipleji: Spastik hemipleji en sik term bebeklerde goriiliir.
Intrauterin veya perinatal inme en sik nedenleri arasindadir (27). Spastik hemiplejide
viicudun ayni tarafindaki iist ve alt ekstremite etkilenmis olup cogunlukla iist
ekstremite, alt ekstremiteye gore daha fazla etkilenir. Hastalarda genellikle dirsek, el
bilegi fleksiyonda ve ulnar deviasyonda, pelvis retrakte, kalga i¢ rotasyon ve
fleksiyonda, diz fleksiyonda, ayak ekinovarustadir. Hastalarin ¢ogu 18-24 ay arasi
ambule olmaktadir (8). Duyu kusurlari, hemianopi gibi gorsel problemler ve davranis

sorunlart eslik edebilir (24).

2.1.6.1.3. Spastik kuadripleji: Spastik kuadripleji, dort ekstremitenin
etkilendigi, genellikle gévde ve boyun tutulumunun da eslik ettigi formdur. Gorme
bozukluklari, nobet, kognitif problemler eslik edebilir (8). Yutma giicliigii, tekrarlayan
aspirasyon bulgular1 goézlenebilir (14). Hastalarda siklikla bas kontrolii ve oturma
dengesi gelismemis olup ambulasyon seviyesine gelmeleri giigtiir. Spastisite ile

birlikte diskinezi goriilebilir (26).



2.1.6.2. Diskinetik serebral palsi: Serebral palsi vakalarinin
yaklasik %15’ini olusturmaktadir ve spastik SP’ den sonra en sik goriilen ikinci SP
tipidir (28). Ekstrapiramidal sistem hasarina bagli olarak istemsiz hareketler gozlenir.
Dizartri, yutma giigliigii gibi sorunlar eslik edebilir. Distonik SP ve kore-atetoik SP

olmak {izere ikiye ayrilir (26).

2.1.6.2.1. Distonik serebral palsi: Siirekli veya aralikli kas kontraksiyonu
sonucu anormal postiir, istemsiz ve tekrarlayan hareketler ile karakterize SP tipidir

(28).

2.1.6.2.2. Kore-atetoik serebral palsi: Hiperkinezi ve kas tonus dalgalanmasi
ile karakterizedir. Kore hizli, istemsiz, diizensiz ve c¢ogunlukla parcalanmisg
hareketlerdir. Atetoz ise yavas, siirekli degisen, egilme, bikiilme seklindeki

hareketlerdir (28).

2.1.6.3. Ataksik serebral palsi:

Denge ve motor koordinasyon bozuklugu ile karakterizedir. Tremor,
inkoordinasyon ve hipotoni siklikla eslik eder. Genellikle serebellum lezyonundan

kaynaklanir ancak goriintiilemede spesifik bulgu az goriiliir (8, 29).

2.1.6.4. Mikst Serebral Palsi

Spastisite ile ataksi ve/veya diskinezi bulgular1 birlikte mevcuttur (26). Higbir
tonus anormalligi ve hareket bozuklugu baskin degildir. En sik spastisite ile diskinezi

birlikteligi goriiliir (12).

2.1.7. TANI

Serebral palsi tanis1 gegmiste 12-24 ay arasinda konulabiliyorken giliniimiizde
tibbi Oykii, risk faktorlerinin belirlenmesi, nérogdriintiileme bulgulari, ndrolojik

degerlendirme yontemleri ile daha erken konabilmektedir. Erken tani, noroplastisite



doneminde erken tedavinin baglanmasi ile uzun donemde fonksiyonel kazanimlar elde

edilmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir (17).

2.1.7.1. Oykii ve fizik muayene

Serebral palsi tanisi i¢in prenatal, natal ve postnatal dykiiyii iceren ayrintili bir
anamnez almmalidir. Medikal tedavi gec¢misi, gecirilen cerrahi tedaviler, cihaz
kullanimi, boy, kilo gibi biiyiime parametreleri sorgulanmalidir (26). Motor gelisimde
gecikme ve primitif reflekslerin devami SP’nin temel bulgularindandir. Bu nedenle
Oykiide motor gelisim basamaklar1 sorgulanmalidir (30). Normal motor gelisim

basamaklar1 Tablo 2.2°de sunulmustur (31).

Tablo 2.2. Normal motor gelisim basamaklari

Ay Motor gelisim

1 Basi kaldirmak

3 Bas kontroli, takip etmek, giilmek
5 Nesnelere uzanmak ve tutmak

6 Destekli oturma

8 Bagimsiz oturma

9 Oturma pozisyonuna gegcme

10 Tutunarak ayaga kalkma

12-14 Yirtme, ilk kelimeler

18 Kiyafetlerini ¢ikarmak, kasik kullanmak
24 Iki kelimeli ciimleler kullanma

36 Atlama, pedal ¢evirme

2.1.7.2. Norolojik muayene

Norolojik muayene ile 6 ay-1 yas arasindaki ¢ocuklarda serebral palsinin erken
bulgular1 ortaya ¢ikabilir. Bu bulgular tonus anomalileri, derin tendon reflekslerinin
artmasi, primitif reflekslerin devami, postiir anormallikleri, motor gelisim gecikmesi

ve anormal hareket paternleridir (26).

Norolojik muayenede mental durum, kas giicii, isitme-gérme, selektif motor

kontrol, refleksler, kas tonusu, istemsiz hareketler degerlendirilmelidir (8).
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Refleksler:  Oncelikle 1Ilkel refleksler ve postiiral reaksiyonlar
degerlendirilmelidir. Serebral palsili bebeklerde santral sinir sistemi maturasyonunun
gecikmesi sonucu ilkel reflekslerin kaybolmadigi ve postiiral reaksiyonlarin geciktigi
veya gelismedigi goriilmiistiir. Primitif refleksler ve kaybolma zamanlari1 Tablo 2.3’de

sunulmustur (32).

Tablo 2.3. Primitif refleksler

Refleks Kaybolma zamani
Palmar yakalama refleksi 6 ay

Plantar yakalama refleksi 15 ay

Gallant refleksi 4 ay

Asimetrik tonik boyun refleksi 3 ay

Suprapubik ekstansor refleks 4 hafta

Capraz ekstansor refleks 6 hafta

Moro refleksi 6 ay

Selektif motor kontrol: Serebral palside hareketleri izole etme ve kontrol
etme bozuklugu nedeniyle kas giicii degerlendirmesi zorlasabilir. Selektif motor

kontrol degerlendirmesi ile istemli izole motor kontrol test edilir (33).

Kas tonusu: Kas tonus degisiklikleri SP tanisinda 6nemli bir bulgudur. SP’de
erken donemde ¢ogunlukla hipertoni goriilmez. Hipertoni genellikle yasin ilerlemesi
ile ortaya cikar. Spastik tip SP’de yasamin ilk y1linda hipotoni goriilebilirken ilerleyen
donemlerde hipertoniye doniisebilir (34). Kastaki asir1 aktivite sonucu gelisen
spastisitenin degerlendirmesinde en sik Modifiye Ashworth skalast (MAS) ve
Modifiye Tardieu skalas1 kullanilir. Modifiye Tardieu skalasi ile hizli pasif germeye

alinan yanit derecelendirilir (8).

2.1.7.3. Kas-iskelet sistemi muayenesi

Kas iskelet sistemi muayenesinde her eklem i¢in aktif ve pasif olarak eklem
hareket acikligi (EHA) degerlendirilmelidir. Kasin ani gerilmesi sonucu spastisite

ortaya ¢ikabilecegi icin eklem hareket agikligina yavas hizda bakilmalidir. Muayenede
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deformite, kontraktiir varlig1 degerlendirilmeli, postiir analizi yapilmalidir. Dinamik

olarak hareket, fonksiyon ve yiirliylis degerlendirilmesi yapilmalidir (31).

2.1.7.3.1. Omurga muayenesi: Omurga deformiteleri SP’de yaygin
goriilmektedir. En sik goriilen omurga deformitesi skolyozdur. Cogunlukla C seklinde
bir egri olup kifoskolyoz veya lordoskolyoz seklinde goriilebilir (35). Ambule
olamayan ¢ocuklar muayene masasinda otururken arkasmna gegerek omurga
degerlendirmesi yapilir. Omuz, omurga ve pelvisteki asimetriler degerlendirilmelidir.

Ambule olabilen ¢ocuklarda ise omurga en iyi ayakta degerlendirilir (8).

2.1.7.3.2. Ust ekstremitelerin degerlendirilmesi: Serebral palsili cocuklarm
yaklasik yaris1 bozulmus iist ekstremite fonksiyonuna sahiptir (3, 4). Ust ekstremite
disfonksiyonun siddetine bagli olarak, cocuklarin giinlilk yasam aktivitelerini
gerceklestirme becerileri olumsuz etkilenir ve bakim yiikleri artar (6). Ust ekstremite
bozukluklar1 kas gii¢siizliigli, spastisite, duyu bozukluklari, motor koordinasyon
bozukluklari, distoni gibi nedenler sonucu gelisebilir. Ince motor becerilerde hafif
bozukluktan ciddi deformitelere kadar degisen derecelerde goriilebilir (5). Etkilenen
kaslara, spastisite veya distoninin derecesine, hastanin yasina ve serebral palsi alt
tipine gore degisiklik gosterir (36). Spastik bir {ist ekstremitede genel olarak omuz i¢
rotasyon ve adduksiyonda, dirsek fleksiyonda, 6nkol pronasyonda, bilek ve parmaklar
fleksiyondadir (37). Avug i¢i bagparmak deformitesi goriilebilmekte olup bagparmak
el fonksiyonlarinin 6nemli bir kismini olusturdugu i¢in el fonksiyonlar1 ciddi sekilde
etkilenebilir. Parmaklarda proksimal interfalengeal eklemin hiperekstansiyonu ve
distal interfalengeal eklemin fleksiyonu olarak goriilen kugu boynu deformitesi

gelisebilir (38).

Ust ekstremite muayenesi; tonus, eklem hareket agiklig1, kas giicii, kontraktiir,
iist ekstremite fonksiyonlar1 ve duyu degerlendirmesini igerir. Eklem hareket agikligi
muayenesinde, omuz, dirsek, el bilegi ve parmak eklemleri degerlendirilir. Duyu
muayenesinde streognozi, iki nokta diskriminasyonu ve propriosepsiyon

degerlendirilmelidir (31, 35).
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2.1.7.4. Fonksiyonel degerlendirme

Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS)

KMEFSS, 1997°de gelistirilmis ve 2007 de revize edilmis olup kaba motor

fonksiyonlar1 5 seviyede degerlendirilen gegerli ve giivenilir bir 6lgektir. Motor

fonksiyonlar 2 yas alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas arasi ve 12-18 yas arasi

olmak iizere 5 farkli yas grubuna ayrilarak tanimlanmistir (21, 22). 2012 yilinda El ve

arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada KMFSS’ nin Tiirk¢e versiyonunun gegerli

ve glivenilir oldugu kanitlanmistir (39).

Tablo 2.4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Seviye | Kisitlama olmadan yiiriirler. Daha ileri kaba motor becerilerde
kisithiliklar: vardir.

Seviye 11 Yardimci cihaz olmadan yiiriirler. Toplum i¢inde yiirimede kisitliliklar
vardir.

Seviye 111 Mobiliteye yardimcei cihazla yiiriirler. Toplum iginde yiiriimede
kisithiliklar: vardir.

Seviye IV Kendi kendine hareketi sinirlidir. Bagkasi tarafindan taginir ya da
tekerlekli sandalye kullanilir.

Seviye V Kendi kendine hareket yardime1 teknoloji kullanimi olsa bile ileri
diizeyde kisithidir.

Bimanuel Ince Motor Fonksiyon (BIMF)

BIMF, iist ekstremite fonksiyonlarimi degerlendirmek icin gelistirilen KMFSS

ile korele olarak her iki iist ekstremiteyi 5 seviyede degerlendiren bir 6lgektir (40).
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Tablo 2.5. Bimanuel ince Motor Fonksiyon (BIMF)

Seviye |

Bir el kisitlama olmadan kullanilir. Diger el kisitli kullanilir ya da daha
ileri ince motor becerilerde kisithilik vardir.

Seviye 11

a) Bir el kisitlama olmadan kullanilir. Diger el sadece kavrama ve tutma
yapabilir

b) Her iki elde daha ileri ince motor becerilerde kisitlilik vardir.

Seviye 111

a) Bir el kisitlama olmadan kullanilir. Diger elde fonksiyonel beceri
yoktur.

b) Bir el daha ileri ince motor becerilerde kisitlilik vardir. Diger elde
sadece kavrama becerisi vardir ya da daha kotiidiir.

Seviye IV

a) Her iki elde sadece kavrama becerisi vardir.

b) Bir elde sadece tutma becerisi, diger elde sadece tutma becerisi vardir
ya da daha kotiidiir.

Seviye V

Her iki elde sadece tutma becerisi vardir ya da daha kotiidiir.

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (Manual Ability Classification System)

(MACS)

MACS, SP’li c¢ocuklarin giinliik aktiviteler sirasinda nesneleri elle tutma

becerisini siniflandirmak igin gelistirilmistir. MACS ile her iki el birlikte

degerlendirilir (23). Akpinar ve arkadaglar tarafindan 2010 yilinda yapilan ¢alismada

MACS’m Tiirk¢e versiyonunun gecerli ve glivenilir oldugu ispatlanmistir (41).

Tablo 2.6. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)

Diizey 1 Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutar.

Diizey I Birgok nesneyi tutup kullanabilir ancak basarma hizi ve/veya kalitesinde
bir miktar azalma vardir.

Diizey 111 Nesneleri zorlukla kullanabilir, aktivitelerin hazirlanmasi ve/veya
degistirilmesinde yardima ihtiya¢ duyarlar.

Diizey IV Uyarlanmig durumlarda sinirli miktarda kolaylikla kullanilan nesneyi
tutabilir.

Diizey V Nesneleri tutup kullanamaz, basit hareketleri gergeklestirmek i¢in bile
ileri diizeyde kisitli beceri mevcut.
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2.1.7.5. Goriintiilleme yontemleri

Kranial ultrasonografi (USG): Fontaneli acik olan bebeklerde beyin
lezyonlarmi taramak i¢in kullanilan goriintileme yontemidir. Ultrasonografi
intraventrikiiler kanama, periventrikiiler I6komalazi ve hidrosefali tanisinda degerlidir

(42).

Bilgisayarhh Tomografi (BT): Kortikal malformasyonlar, beyaz cevher
lezyonlar1 ve intrakranial kanama degerlendirmesinde yardimcidir ancak radyasyon

maruziyeti nedeniyle MRG genellikle tercih edilir (43).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): MRG siklikla kullanilan
goriintiileme yontemidir ve kafa ici anormallikleri belirlemede yiiksek ozgiilliige
sahiptir (44). SP'li cocuklarin %80-90 kadarinda anormal MRG bulgulart mevcuttur.
Bu anormallikler periventrikiiler 16komalazi, kortikal malformasyonlar ve bazal

gangliyon lezyonlarini igerir (43).

2.1.7.6. Eslik eden problemler

2.1.7.6.1. Epilepsi: Serebral palsili ¢ocuklarda epilepsi sik karsilasilan bir
problem olup yaklasik %15-55 hastada goriilmektedir (45). Kuadriplejik ve hemiplejik
SP’li ¢ocuklarda, diplejik SP’ li cocuklara gore daha fazla goriilmektedir (46).

2.1.7.6.2. Kognitif  bozukluklar: Serebral ~ palsili  ¢ocuklarin
yaklasik %50’sinde kognitif bozukluklar mevcuttur (20). Zihinsel yetersizlik yaygin
goriilmekte olup en fazla quadriplejik SP’ li cocuklarda belirgindir. Motor bozuklugun
diizeyi ve epilepsi ile iliskisi yiiksektir. Ogrenme giigliigii, dikkat eksiklikleri ve
iletigsim problemleri de goriilebilir (20, 47).

2.1.7.6.3. Gorme problemleri: Gorme bozukluklart SP’ li c¢ocuklarin
yaklasik %30’unda izlenir (24). Sasilik, kirma kusurlari, optik atrofi, nistagmus,
akomadasyon bozukluklari, ambliyopi ve serebral gérme bozuklugu sik goriilen
problemlerdendir (48). Prematiir dogum, gérme bozukluklari i¢in risk faktoriidiir ve

bu bebeklerde prematiir retinopatisi geligebilir (49).
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2.1.7.6.4. isitme problemleri: Serebral palsili cocuklarin yaklasik %12’sinde
isitme kaybi gelismektedir. Isitme kaybi nedenleri arasinda hipoksik-iskemik
ensefalopati, hiperbiliriibinemi, periventrikiiler beyaz cevher hasari, enfeksiyonlar,

ototoksik ilaglar, cok diisiik dogum agirlig1 ve prematiirite bulunur (50).

2.1.7.6.5. Gastrointestinal sistem problemleri: Serebral palsili ¢ocuklarda
gastrointestinal problemlerle sik karsilagilmaktadir. Yutma bozukluklari, salya
akmasi, gastroozefageal reflii, karin agrisi, ve kabizlik sik goriilen problemlerdendir
(51). Bu problemler aspirasyona bagli tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari,

yetersiz beslenme, biiylime geriligi gibi sorunlara yol agabilir (52).

2.1.7.6.6. Konusma bozukluklar: Serebral palsili cocuklarin
yaklasik %50’sinde konugsma bozuklugu goriiliir. Solunum kaslarinda zayifliga,
larengeal ve velofarengial fonksiyonlarin kaybina bagli gelisebilir. Konusma
bozuklugu SP tipine, kaba motor fonksiyona, mental retardasyon varligina ve lezyon

yerine gore degisiklik gdsterir (29).

2.1.7.6.7. Solunum problemleri: Solunum yolu hastaliklari, SP’de sik
karsilasilan sorunlardan olup 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. Tekrarlayan
aspirasyonlar, hava yolu temizliginin bozulmasi, malniitrisyon, kardiyak sorunlar,
omurga ve gogiis duvar1 deformiteleri solunum problemleri i¢in risk faktoriidiir (53,
54). Aspirasyon, orofarengeal disfaji ve gastrodzofageal reflii nedeniyle olusabilir.

Aspirasyon pndmonisi ve kronik hava yolu inflamasyonuna neden olabilir (53).

2.1.7.6.8. Uriner sistem problemleri: Serebral palsili gocuklarin %30-60’1nda
eniirezis, sik idrara ¢ikma, urge ve stres inkontinansi gibi {iriner sistem semptomlari
bulunur (24). Urodinami ¢alismalarinda detrusor hiperaktivitesi ve detrusor-sfinkter

dissinerjisi stk gozlenir (55).

2.1.7.6.9. Agn: Serebral palsili cocuklarda agr1 sik goriilen bir sorundur. Kalca
subluksasyonu, kas spazmlari, hipertoni, gastrozefageal reflii ve kabizlik agriya yol
acan nedenler arasindadir. SP’li ¢ocuklardaki iletisim problemleri agriy1 belirlemede
zorluga neden olabilir (56). Agrinin giinliik aktiviteleri etkilemekte oldugu ve yasam

kalitesinde azalmaya sebep oldugu gosterilmistir (57).
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2.1.7.6.10. Osteopeni: Serebral palsili ¢ocuklarda diisiik kemik mineral
yogunlugu olduk¢a yaygindir. Immobilite, kalsiyum ve D vitamini diisiikliigii,
antiepileptik ila¢ kullanimi1 osteopeni gelisimi i¢in risk olusturur. SP’ de diisiik kemik
mineral yogunlugu ile artmis kirik riski mevcut olup minimal travmalar ile kirik

gelisebildigi goriilmiistiir (58).

2.1.8. TEDAVI

Serebral palsili cocugun tedavisi multidisipliner bir ekip gerektirmektedir. Bu
ekipte fiziyatrist, ortopedist, norolog, gelisimsel pediatri doktoru, fizyoterapist, is
ugrasi terapisti, konusma ve dil terapisti, ortotist, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve
beslenme uzmani bulunur. Ekip, tedavi hedeflerini belirlemek i¢in ¢ocuk ve ailesiyle

birlikte calismalidir (42).

Tedavi hedefi, SP’li cocugun néromotor kapasitesi ile gerceklestirebilecegi
fonksiyonlar1 kazandirmak, komplikasyonlar1 azaltmak ve giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlig1 artirmaktir (8). Serebral palside uygulanan tedavi

yontemleri Tablo 2.7°de yer almaktadir.

Tablo 2.7. Serebral palside uygulanan tedavi yontemleri

1.Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uygulamalari
-Norofizyolojik yaklasimlar
-Germe ve giiglendirme egzersizleri
-Is-ugras tedavisi
-Zorunlu kullanim tedavisi
-Elektrik stimiilasyonu
-Biofeedback (geribildirim) yontemleri
-Robot yardimli tedavi

2. Ortezleme

3. Spastisite Tedavisi

4. Cerrahi Tedavi
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2.1.8.1. Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar
2.1.8.1.1. Norofizyolojik yaklasimlar:

Bobath yontemi (Norogelisimsel tedavi): Bobath tarafindan gelistirilen
norogelisimsel tedavi yontemi, duyusal uyarilar yardimiyla motor gelisimi artirmak,
primitif refleksleri inhibe etmek, postiiral kontrolii ve tonus diizenlemesini saglamak
amaciyla uygulanan bir tedavi yontemidir. Ancak, eski ve sik kullanilan bir yontem

olmasina ragmen etkinligi tartisilmaktadir (59).

Rood yontemi: Rood tarafindan gelistirilen bu yontemde duyusal uyarilar
araciligiyla motor cevabin olusturulmasi amaglanir. Sensorimotor yaklagim olarak da
adlandirilir (49). Bu yaklasimda dort evreli bir tedavi metodu gelistirilmistir. Bunlar;
mobilite, stabilite, ylik tasiyan sabit distal bir segmentte mobilite ve yiikk tasimayan

distal segmentlerde mobilitedir (26).

Vojta yontemi: Vojta yontemi, postiiral kontrolii artirmay1 ve anormal hareketi
baskilayarak normal motor gelisimini saglamay1 amaglayan tedavi yontemidir (60).
Refleks hareketleri uyararak motor yanitin olusmasi amaciyla uygulanir. Daha sik

infantlarda kullanilan bir yontemdir (49).

2.1.8.1.2. Germe ve giiclendirme egzersizleri: Germe egzersizleri, SP’li
cocuklarda eklem hareket acikligini saglamak ve kontraktiirleri 6nlemek amaciyla
uygulanan bir fizik tedavi yontemidir (61). Pasif germe, aktif germe, uzun siireli
pozisyonlama teknikleri bu amacla kullanilabilir. Siirekli germenin manuel germeye
gore Ustiin oldugunu gosteren bazi caligmalar gosterilmistir. Siirekli germe yontemleri

arasinda ortezleme, algilama ve splint uygulamasi bulunur (42).

Giiclendirme egzersizlerinin daha oncelerde spastisiteyi artirdigr diisiiniilse de
glinlimiizde spastisiteyi artirmadan kas giicii lizerine olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir (49). Gliglendirme egzersizlerinin dengenin kontroliine, yiirlimenin

gelismesine ve fonksiyonel aktivitelerin artmasina katki sagladig1 gézlenmistir (62).
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2.1.8.1.3. Is-ugras: tedavisi: Is ugras1 tedavisi, cesitli aktiveler ile SP’li
cocuklarin iist ekstremite fonksiyonlarini, el becerilerini gelistirmeyi ve giinliik yasam
aktivitelerine katilimini saglamay1 amaclar. Bu amag ile ¢ocuga giyinme, yemek
yeme, banyo yapma gibi kendine bakim aktiviteleri ve yazma, ¢izme gibi ince motor
aktiviteler 6gretilir. Ayn1 zamanda iist ekstremitenin daha iyi kullanimini saglamak ve
bagimsizligl artirmak adina ekipman ve oturma diizeninin ¢ocuga uygun olarak
ayarlanmasi amaclanir (63). Oyun aktivitelerinin mental kapasiteyi artirmasi ve
psikolojik destek saglamasi nedeniyle rehabilitasyon programinda mutlaka yer almasi

Onerilir (8).

2.1.8.1.4. Zorunlu kullamim tedavisi: Zorunlu kullanim tedavisi, unilateral
SP’li ve gelisimsel ihmal gosteren ¢ocuklarda daha az etkilenen iist ekstremitenin
kisitlanarak daha fazla etkilenen {ist ekstremitenin yogun kullanimini saglayan bir
tedavi yontemidir. Etkilenen ekstremitenin yogun kullanimi ile gelisimsel ihmalin

oniline gegmeyi ve kortikal reorganizasyonu uyarmay1 amaglar (64).

2.1.8.1.5. Elektrik stimiilasyonu: Serebral palsili cocuklarda elektrik
stimiilasyonu; kas giiclinli artirmak, eklem hareket agikligini artirmak ve spastisiteyi
azaltmak amaciyla kullanabilir. Elektrik stimiilasyonunun farkli yontemleri mevcuttur
(65). Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES), kas kontraksiyonunu saglamak
amaciyla yeterli yogunlukta elektrik akiminin uygulanmasidir. Fonksiyonel bir
aktivite sirasinda uygulandiginda ise fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES) olarak

isimlendirilir (49).

2.1.8.1.6. Biofeedback (geribildirim) yontemleri: Biofeedback tedavisi,
hastanin bir gorevi uygularken motor hareketi hakkinda geri bildirim vererek
performansini artirmay1 amaglayan bir tedavi yontemidir. Intrensek ve ekstrensek
biofeedback olarak olarak ikiye ayrilabilir. Intrensek biofeedback, hastadaki dogal
algilardan elde edilirken ekstrensek biofeedback, bir terapist veya cihaz gibi dig
kaynaklardan gelen bilgileri igerir. Bu bilgiler gorsel, isitsel ve taktil uyarilar ile

iletilebilir (66).
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2.1.8.1.7. Robot yardimh tedavi: Robot yardimli rehabilitasyon, duyusal geri
bildirimler ile hedefe yonelik gorevlerin tekrarlayan uygulamalarini igcermekte olup
kontrollii, yogun ve goreve spesifik bir 6grenme saglar (9). Noroplastisite ve motor
ogrenme ilkelerine dayanarak tekrarli ve yiiksek yogunluktaki uygulamalar ile beynin
adaptasyonunu saglamay1 amaclar (10). {1k olarak iist ve alt ekstremite rehabilitasyonu
amaciyla yetigkinler icin gelistirilmis olan robotik cihazlar, son yillarda teknolojik

uyarlamalar sonrasi pediatrik alanda giderek daha fazla kullanilmaya baglanmistir

(11).

Rehabilitasyon robotlar1 uygulandigi bolgeye gore alt ekstremite ve iist
ekstremite robotlar1 olarak ikiye ayrilir. Tasarimlarma gore ise end efektor ve
ekzoskeleton robotik cihazlar olarak siniflandirilir. Ekzoskeletonlar birden ¢ok ekleme
baglanir ve eklemleri ayr1 ayr1 kontrol edebilir. End-efektor cihazlarda ekstremite
distalindeki temas bolgesinden hareket meydana gelir ve bu cihazlar ekstremite

segmentlerini kontrol eder (10, 67).

Treadmill egitimi, ekzoskeleton tasarimli ve kismi viicut agrilik destekli bir
robotik yiirlime egitimidir. Gorsel ve isitsel geri bildirimler yoluyla yiiriime siklusunu
taklit ederek yiiriiyiis kalitesi ve etkinligini artirmay1 amaglar. Son yillarda kullanimi

artan bir tedavi metodu olmasina ragmen etkinligi ile ilgili calismalar yetersizdir (67).

Ust ekstremite rehabilitasyonu igin kullanilan smirli sayida robotik cihaz
bulunmaktadir. Hedefe yoOnelik gorevler ile belirli bir list ekstremite hareketinin
gerceklesmesini saglayan bu cihazlarin kullanimi ile el ve kol fonksiyonlarinin
gelismesi amaglanir (68). Son zamanlarda yapilan bazi ¢aligmalarda iist ekstremitenin
robot yardimli rehabilitasyonunun sanal gergeklik uygulamalariyla kombinasyonun
umut verici sonuglar1 gosterilmistir (9). Yapilan ¢alismalar, SP‘li ¢ocuklarda robot
yardimlt {ist ekstremite rehabilitasyonunun st ekstremite fonksiyonlarini
iyilestirmeye katkis1 oldugunu gostermistir ancak sinirli sayida ¢aligma mevcuttur ve

kanit diizeyi yetersizdir (4, 10).
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2.1.8.2. Ortezleme

Ortezler; deformitelerin Onlenmesi ve diizeltilmesine, ekstremitenin belli
pozisyonlarda tutulmasina, ¢ocuklarin ayakta durma ve yiirime fonksiyonlarini
desteklemeye yardimci olur. Statik ortezler eklemleri destekler, eklem hareket
acikligin1 korur ve deformiteleri 6nler. Dinamik ortezler ise ek olarak harekete de
yardimec1 olur. Hareketi uyarir veya bazi hareketlere direng gosterir (69). Ust
ekstremite ortezlerinin ana kullanim amaci deformiteyi engellemektir, el

fonksiyonlarindaki iyilesme minimal diizeydedir (46).

Ortez se¢imi yapilirken cocugun yasi, SP alt tipi, fonksiyonel durum ve eklem

hareket agiklig1 derecesi goz 6niinde bulundurulmalidir (26).

2.1.8.3. Spastisite tedavisi

Spastisite, SP’de en yaygin goriilen sorunlardan biridir. Bazi durumlarda
ekstansor spastisite ile ayakta durmayi kolaylastirmasi ve istemli kontraksiyonlara
glic saglamasi agisindan yararh etkileri olabilirken genellikle motor fonksiyonlarda
bozulmaya yol acacak sekilde olumsuz etkileri goriiliir (69). Kontraktiir ve deformite
gelisimi, motor kontrolde bozulma, postiir anormallikleri, agri gibi sorunlara yol
acabilir (70). Bu nedenle kas-iskelet sistemi komplikasyonlarini 6nlemek, motor
fonksiyonlar1 artirmak ve cerrahi ihtiyacini azaltmak adina spastisite tedavisi olduk¢a
onemlidir (69). Spastisitenin medikal tedavisine baslamadan once fizik tedavi
yontemleri, germe egzersizleri, is ugrasi tedavisi, ortez kullanimi gibi uygun olan non-

farmakolojik tedavi yontemleri degerlendirilmelidir (71).

2.1.8.3.1. Oral tedaviler: Oral antispastisite ilaclari, kullanim kolaylig1
olmasinin yam1 sira Onemli yan etkileri nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.
Benzodiazepinler, baklofen, tizanidin ve dantrolen spastisite tedavisinde sik kullanilan
ajanlar arasindadir. Oral tedaviler, klinik etkinin artmasi ve yan etkilerin azalmasi

amaciyla intramuskiiler ajanlar veya intratekal baklofen gibi diger tedavilerle kombine

edilebilir (72).

21



2.1.8.3.2. Intramuskiiler tedaviler: Intramuskiiler Botulinim toksin (BoNT)
enjeksiyonu ve perinoral fenol/alkol enjeksiyonu, néromiiskiiler blokaj yolu ile

spastisiteyi azaltmak amaciyla kullanilan tedavi yontemlerdir.

Botulinum toksin, Clostridum botilinum bakterisinden {iretilen bir nérotoksin
olup 7 serotipi vardir. Bu serotiplerden yalniz A ve B serotipi serebral palsili
cocuklarda kullanilmaktadir. Etki siiresinin daha uzun ve yan etki profilinin daha

diisiik olmasi1 sebebiyle A serotipi tercih edilmektedir (73).

Botulinum toksin tip A (BoNT-A), norosinaptik kavsakta asetilkolin salinimin1
irreversibl bloke ederek etkisini gosterir. Klinik etki 24-72 saat icinde baslar, 2-6
haftada maksimuma ulagir ve 3-6 ay kadar siirer. Genellikle toplam doz 12-14 U/kg
olup enjekte edilecek kaslara boliinmiis sekilde uygulanir. Tedavi planlanirken

cocugun kilosu, kas kiitlesi ve spastisite siddeti dikkate alinmalidir (46).

Antikor yanitin1 en aza indirmek i¢in en diisiik etkili dozda kullanilmali ve

enjeksiyon araligi 3 aydan kisa olmamalidir (74).

Norolitik ajanlar olan %45°lik alkol veya %5-7’lik fenol spastisiteyi azaltmak
amaciyla kullanilabilir. Fenoliin etki stiresi 6 ay-1 yil, alkoliin etki siiresi ise 2-5 aydir.
Cogunlukla genel anestezi altinda yapilirlar. Agr1 ve dizestezi en Onemli yan

etkileridir. Giiniimiizde nadiren uygulanan tedavi yontemleridir (69).

2.1.8.3.3. Intratekal baklofen: Intratekal baklofen, fonksiyonda kisitlanmaya
neden olan yaygin spastisitesi veya distonisi olan ¢ocuklarda uygulanabilen bir tedavi
yontemidir. Bu yontemle baklofen, bir pompa ve katater yardimiyla belirlenen spinal
seviyedeki intratekal bolgeye gonderilir. Bu sayede, oral forma gore daha diisiik
dozlarda kullanilir ve sistemik yan etkilerin azaltilmasi saglanir (49). Intratekal
baklofen pompasinin komplikasyonlari; enfeksiyonlar, beyin omurilik sivisi sizintisi,
ilaca baglh gelisen yan etkiler ve kopma, katlanma gibi kateterle ilgili problemler

olabilir (75).
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2.1.8.4. Cerrahi tedavi

Serebral palsili c¢ocuklarda cerrahi tedavinin amaglari; deformitelerin
engellenmesi, mevcut deformitelerin diizeltilmesi ve fonksiyonel becerilerin
gelismesini saglamaktir. Santral sinir sistemi gelisimi 4-6 yaslarda tamamlandigindan
bu donemden Once cerrahi tedavi uygulanmamalidir. Genel olarak yumusak doku
cerrahileri 4-7 yagslar arasinda, iist ekstremite cerrahileri 6-12 yaslar arasinda, kemige
yonelik girisimler ise 8 yasindan sonra yapilmalidir (8). Kontraktiirleri diizeltmek i¢in
tendon uzatma ve gevsetme operasyonlari, kas dengesini saglamak i¢in tendon
transferleri, torsiyonel deformiteleri diizeltmek icin rotasyonel osteotomiler

uygulanabilir (76).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif, kontrollii goézlemsel c¢alisma olarak planlandi.
Calismamiza Temmuz 2021-Haziran 2023 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi pediatrik rehabilitasyon
servisinde tedavi goren, 5-15 yas araliginda ve dahil edilme kriterlerini karsilayan,
unilateral ya da bilateral/triplejik spastik serebral palsi tanis1 almis olan 32 hasta dahil
edildi. Calisma i¢in Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligindan 30/06/2021 tarihli ve E2-21-663 sayili etik kurul onay1 ve Saglk
Bilimleri Universitesi onay1 alindi. Hastalar ve ebeveynleri icin ayri olarak
bilgilendirilmis goniilli olur formu hazirlandi. Hastalar ve ebeveynleri g¢alisma
hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi. Caligsma siiresince Diinya Tip Birligi

Helsinki Bildirgesi kurallarina uyuldu.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

¢ Unilateral ya da bilateral/triplejik spastik serebral palsi tanist almis olmasi

® 5-15 yas araliginda olmasi

¢ El Becerileri Siniflandirma Sistemine (MACS) gore I, II ve III seviyelerinde
olmas1

e Basit talimatlar1 anlama, takip etme, istenilen gorevleri yerine getirme
becerileri gibi yeterli kognitif diizeye sahip olmasi

 Ust ekstremite boyutlarmin robotik tedaviye uygun olmasi

¢ Ebeveynlerin ve > 9 yas olan hastalarin kendisinin de aragtirmaya katilmay1

kabul etmis olmasi

Cahismadan dislama kriterleri:

e Ust ekstremite kaslarina son 6 ay icerisinde antispastisite ajanlarinmn
enjeksiyonu (6rn. BoNT-A) yapilmasi ve/veya iist ekstremitesinden

ortopedik cerrahi gegirmesi
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¢ Serebral palsiden bagka kas-iskelet sistemi ve/veya periferik sinir sistemi
hastalig1 olmast

e MAS 4 spastisite ve/veya kontraktiirii olmas1

¢ Kontrolsiiz ndbet gecirmesi ve/veya gorsel olarak uyarilan nébet varligi
olmasi

e Islev ve katilim etkileyebilecek ciddi 6grenme giicliikleri, davranis

sorunlari, cilt lezyonlari, gérsel ve/veya isitme zorluklari olmasi

3.1. Calisma Protokolii

(Caligmamiz, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi pediatrik rehabilitasyon servisinde tedavi goren, dahil edilme kriterlerini
karsilayan, unilateral ya da bilateral/triplejik spastik serebral palsi tanis1 almis olan ve
calismaya katilmay1 kabul etmis olan 32 hasta ile gergeklestirildi. 16 hasta ¢aligma
grubuna, 16 hasta kontrol grubuna dahil edildi. Armeo Spring bekleme sirasindaki
hastalardan siras1 gelen hastalar ¢caligma grubuna, sirasi daha ileri tarihte olan hastalar
ise kontrol grubuna dahil edildi. Kontrol grubundaki hastalar da ¢aligma bitiminde iist

ekstremite robotik rehabilitasyon tedavisini aldu.

Calisma grubuna konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak robot
yardimli {ist ekstremite rehabilitasyon programi, kontrol grubuna yalniz konvansiyonel

rehabilitasyon programi uygulandi.

Konvansiyonel rehabilitasyon programi fizyoterapist esliginde eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, norofizyolojik
egzersizler, is ugrasi terapisi olarak haftada 5 giin, giinde 60 dakika siirecek sekilde

uygulandi.

Robotik rehabilitasyon programi haftada 3 giin ve gilinde 30 dakika silirecek
sekilde cihaz araciligiyla fizyoterapist gozetiminde uygulandi. Caligmamizda iist

ekstremite rehabilitasyonu i¢cin Armeo Spring Pediatrik robotu kullanildi.

Tedaviler toplam 4 hafta siirdii. Degerlendirmeler her iki grupta da tedavi

baslangicinda, tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi 2. ayda yapildi.
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Armeo Spring Pediatrik Robotu

Armeo Spring Pediatrik (Hocoma AG, Isvigre), T-WREX (Terapi- Wilmington
Robotik Ekzoskeleton) sistemine dayanan bes serbestlik derecesine (3 omuzda, 1
dirsekte ve 1 6n kolda) ve bir basing sensdriine sahip yayl bir dis iskelet sistemi olup
iist ekstremite rehabilitasyonu amaciyla kullanilir. Bu yay mekanizmasi, pasif kol
agirhigr destegini ve kilavuzlugu saglamak icin kullanilir. Yaylarin sertligi, farkli bir
yercekimi destegi seviyesine ve hastalarin durumuna gore ayarlanabilir. Ortezin
konumu ve uzunlugu degistirilerek hastanin morfolojisine uyarlanabilir. Kavrama
egitimi saglayan basinca duyarli bir tutma yeri de mevcuttur. Hastanin 3 boyutlu bir
calisma alani i¢cinde kendi kendine baslattig1 hareketleri gergeklestirmesine izin verir
ve genis bir eklem hareket acikligi elde etmesini hedefler. Her hasta i¢in 6zellestirilmis
egzersizler olusturulur ve hastalar fizyoterapist gozetiminde bu egzersizleri yapar.
Egzersizler farkli eklemleri (omuz, dirsek, el bilegi), tanimlanmis hareketleri
(fleksiyon-ekstansiyonu / abdiiksiyon-adduksiyon / prono-supinasyon) ayri veya
kombinasyon halinde igerir. Uygulama sirasinda ve sonrasinda isitsel ve gorsel geri
bildirimler saglanir. Her seans sirasinda, egzersizle ilgili bilgiler, denegin aldig1 puan

ve egzersizi tamamladig siire sistem tarafindan otomatik olarak kaydedilir (77, 78).

Sekil 3.1. Armeo Spring pediatrik robotu
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Sekil 3.2. Armeo Spring pediatrik robotu uygulanma sirasinda

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi
3.2.1. Demografik Ozellikler

Caligmaya katilan her iki gruptaki hastalarin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu,
viicut agirlhigi, egitim diizeyi, daha fazla etkilenen tarafi, SP’ nin tipi, tan1 zamani,
kullandig ilaclar, ek hastaliklari, komorbiditeleri, rehabilitasyon ge¢misi, daha dnce
iist ekstremitesine uygulanan tedaviler, prenatal, natal, postnatal Oykiileri ve

soygecmigleri kaydedildi.

3.2.2. Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek igin Ust Ekstremite
Beceri Kalitesi Testi (QUEST), el becerilerini degerlendirilmek i¢cin ABILHAND
Kids- El Beceri Olgegi ve Kutu ve Blok Testi, spastisite diizeyini degerlendirmek igin
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), yasam kalitesini degerlendirmek icin KINDL
Yasam Kalitesi Olgegi kullanildi.
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Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (Quality of Upper Extremity Skills
Test-QUEST)

QUEST, iist ekstremite hareket kalitesini ve el fonksiyonlarini degerlendirmek
icin gelistirilmis bir testtir (79). Test, 7 boliimden olusmaktadir: Bagimsiz hareketler
(A), Kavrama (B), Agirlik aktarma (C), Koruyucu ekstansiyon (D), El fonksiyon

derecesi (E), Spastisite derecesi (F), Kooperasyon derecesi (G).

Test uygulanirken her madde ¢ocugun hareketi gergeklestirme durumuna gore
puanlanir. Kilavuzda yer alan formiillere gore her boliim sonunda hesaplama yapilir.
E, F, G boliimleri puanlamada yer almamaktadir. Calismamizda QUEST A, B, C, D

boliimleri kullanilmisgtir.

e Bagimsiz hareketler bolimiinde omuz, dirsek, el bilegi ve parmak

eklemlerinin hareketleri degerlendirilir.

e Kavrama bdliimiinde cocugun kiip, misir gevregi ve kalem/pastel boya
kavramasi ve bu hareketler sirasinda bas, gévde ve omuzlarin postiirii

degerlendirilir.

e Agirhik aktarma boliimiinde c¢ocugun pron pozisyonundayken agirlik
aktarmasi ve yere oturur pozisyonda eller dnde, arkada ve yanlardayken

agrilik aktarmasi degerlendirilir.

e Koruyucu ekstansiyon boliimiinde ¢ocuk oturur veya diz istl
pozisyondayken ani bir hareketle dengesi bozulmasi sonrasi 6ne, arkaya ve

yanlara dogru olusan koruyucu ekstansiyon hareketleri degerlendirilir.

KINDL

KINDL, ¢ocuklar ve ergenlerde yasam kalitesini 6l¢mek i¢in gelistirilen bir
ankettir ve farkli yas gruplarina gore ¢ocuk ve aile formlar1 mevcuttur (80). 2008
yilinda yapilan ¢aligmada Kid-KINDL yasam kalitesi 6l¢eginin Tiirk¢e versiyonunun

gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (81).
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Calismamizda, 3-6 yas arast KINDL kii¢iik cocuklar i¢in yasam kalitesi anketi
aile formu ve 7-17 yas arast KINDL cocuklar ve ergenler i¢in yasam kalitesi anketi

aile formunun Tiirk¢e versiyonlar1 kullanilmistir.

KINDL 3-6 yas aile formu, bedensel iyilik, duygusal iyilik, 6zsaygy, aile, sosyal
iligkiler, anaokulu/kres, hastalik ile ilgili ve diger sorulardan olusan toplam 52 soruluk
bir ankettir. KINDL 7-17 yas aile formu ise bedensel iyilik, duygusal iyilik, 6zsaygt,
aile, sosyal iliskiler, okul ve hastalik ile ilgili toplam 30 sorudan olusan bir ankettir.
Ebeveynler sorular1 hi¢cbir zaman, nadiren, bazen, siklikla veya her zaman seklinde
yanitlar. Yanitlar 1’den 5’e dogru puanlanir (1: hi¢gbir zaman 2: nadiren 3: bazen 4:
siklikla 5: her zaman) Olumsuza yonelen sorular ise tersine ¢evrilerek puanlanir. Her
alt boliim 0-100 arasinda puanlanir. Daha yiiksek puan, yasam kalitesinin daha iyi

oldugunu gosterir.

ABILHAND Kids

ABILHAND-Kids, SP'li ¢ocuklarda el becerisini 6lgmek i¢in gelistirilen
fonksiyonel bir 6lgektir. Bimanuel aktiviteleri degerlendirir. Tedavi planlamasinda
hedef belirlemeye yardimcidir ve klinik uygulamalar i¢in uygun bir dlgektir (82).
ABILHAND Kids 6l¢eginin Tiirkge versiyonunun SP’li ¢ocuklarin el becerilerinin

degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir oldugu bulunmustur (83).

Cocugun giinliik aktiviteler sirasindaki el becerilerini sorgular ve bu aktiviteler
sirasinda ebeveynler tarafindan degerlendirme yapilmasi istenir. Test 21 sorudan
olusur ve ebeveynler testteki sorulari imkansiz, zor veya kolay seklinde yanitlar.

Imkansiz: 0, zor: 1, kolay: 2 olarak puanlanir.

Kutu ve Blok Testi

Kutu ve Blok Testi, kaba el becerisini degerlendirilmek i¢in kullanilan 1985
yilinda gelistirilmis bir testtir (84). SP’li ¢ocuklarda sik kullanilan bir test olup

gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmalart mevcuttur (85, 86).
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53,7cm x 25,4 cm boyutlarinda ortadan ikiye boliinmiis tahta bir kutu ve her
kenar1 2,5 cm olan 150 adet blok (kiip) mevcuttur. Bloklar kutunun bir tarafindaki
bélmeye yerlestirilir. Hastadan kutunun bir tarafindan diger tarafina bloklar1 tek tek
kavrayarak aktarmasi istenir. Kronometre ile 60 sn tutulur ve siire bitiminde hastanin

kag blok aktardig: sayilarak kaydedilir (84).

Sekil 3.4. Kutu ve Blok Testi uygulama sirasinda
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Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

MAS, spastisite siddetini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Ekstremite,
eklem hareket acikligi boyunca pasif olarak hareket ettirilir ve hissedilen direng

degerlendirilir. Modifiye Ashworth Skalas1 Tablo 3.1°de gosterilmistir (87).

Calismamizda omuz adduktorleri, dirsek fleksorleri, el bilek fleksorleri ve

parmak fleksorleri MAS ile degerlendirilmistir.

Tablo 3.1. Modifiye Ashworth Skalas1

0 Tonus artis1 yok

| Eklem hareket acikligi sonunda minimal direng ya da yakalama ve gevseme
hissi

I+ Eklem hareket agikligimin yaridan azinda minimal direncin hissedildigi hafif
tonus artisi

) Eklem hareket agikligimin biiyiik kisminda tonus artis1 ancak eklem rahatca
hareket edebilir

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi

4 Etkilenen kisim fleksiyon ve ekstansiyonda rijit

3.3. istatistiksel Analiz

Veri analizinde SPSS 26 (Statistical Package for the Social Sciences) programi
kullanilmigtir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin demografik degiskenlerle
arasindaki iligkide ki-kare ve Mann-Whitney U analiz yontemi kullamilmustir.
Istatiksel analizler igin ise her bir grupta veri sayis1 az oldugu (n<20) i¢in parametrik
olmayan yontemler kullanilmistir. Bu yoOntemler i¢in Olgiimlerin normal olup
olmamasinin 6nemi yoktur. Calisma ve kontrol grubundaki tedavi oncesi, tedavi
bitimi ve tedavi sonrasit 2. ay Ol¢iimlerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
analiz yontemi kullanilmistir. Bu yontem iki gruba iligskin 6l¢iimlerin sira ortalamasini
karsilastiran bir yontemdir. Calisma ve kontrol grubundaki tedavi ncesi, tedavi bitimi
ve tedavi sonrast 2. ay Ol¢iimlerinin kendi arasinda karsilastirilmasinda Friedman

analiz yontemi kullanilmis olup anlamli ¢ikan ii¢ 6l¢lim i¢in hangi dlgtimler arasinda
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anlamli fark oldugu ise Wilcoxon sirali igaretler testi yontemi ile karsilagtirilmastr.
Frieadman analiz yontemi ayn1 gruba iliskin en az ii¢ farkli Olgiimiin
karsilagtirilmasinda kullanilirken Wilcoxon sirali isaretler yontemi ise ayni gruba
iligkin iki farkli 6l¢timiin karsilastirilmasinda kullanilir. Ayrica dlgiimler arasinda fark
miktarlar1 da elde edilmis ve bu fark miktarlar1 gruplar arasinda Mann-Whitney U
analiz yontemi ile karsilastirilmustir. Istatiksel analizlerde p<0,05 anlamlilik diizeyi

incelenmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza, serebral palsi tanili 16 hasta caligma grubuna, 16 hasta kontrol
grubuna olmak tizere toplam 32 hasta dahil edildi. Calisma grubunda 8 hasta, kontrol
grubunda 7 hasta tedavi sonrasi 2. ay degerlendirmesinde arastirmay1 kendi istegi ile
birakti. Bu nedenle 2. ayda degerlendirme ve analizler sirasiyla 8 ve 9 hasta iizerinden

yapildi.

Demografik Ozellikler

Calisma grubundaki hastalarin yaris1 kiz ve yaris1 erkek iken kontrol
grubundaki hastalarin %68,8’1 kiz ve %31,3’lii erkek idi. Calisma grubundaki
hastalarin yas ortalamast 10,1+3 yil, kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi
8,6£2,8 yil idi. Caligma grubundaki hastalarin boy ortalamasi 129,4+4,6 cm, viicut
agirhigr ortalamasi1 30,9+2,7 kg, kontrol grubundaki hastalarin boy ortalamasi
122,9+5,9 cm, viicut agirhigi ortalamast 26,8+3 kg idi. Caligma grubundaki
hastalarin %87,5’1 ilkogretime, %12,5°1 ana okuluna gitmekte olup kontrol grubundaki
hastalarin  %62,5’1 ilkégretime, %12,5’1 ana okuluna ve %6,3’1 ise liseye
gitmekte, %18,8’1 okula gitmemekteydi. Calisma grubundaki hastalarin %68,8’inin
sag ve %31,3’lnlin sol tarafi daha fazla etkilenmisken kontrol grubundaki
hastalarin %43,8’inin sag ve %56,3’liniin sol tarafi daha fazla etkilenmisti. Calisma
grubundaki hastalarin SP tipine gore dagilimi1 quadriplejik (%43,8), triplejik (%37,5)
ve hemiplejik (%18,8) iken kontrol grubundaki hastalarin SP Tipine gore dagilimi
quadriplejik (%75), triplejik (%12,5) ve hemiplejik (%12,5) olarak elde edildi. Hem
calisma hem de kontrol grubundaki hastalarin %81,2si ilag kullanmazken %18,8’1
anti-epileptik ila¢ kullanmaktaydi. Calisma grubundaki hastalarin %68,6’sinda ek
hastalik yok iken %12,5’inde hidrosefali, %6,3’linde talasemi tasiyiciligi, %6,3’{inde
ASD (Atriyal septal defekt) ve %6,3’linde pulmoner stenoz mevcut olup kontrol
grubundaki hastalarin %87,4’linde ek hastalik yok iken %6,3’linde talasemi tastyicilig
ve %6,3’tinde ASD mevcut idi. Calisma grubundaki hastalarin %81,2’sinde
komorbidite yok iken %18,8’inde nobet goriilmiis olup kontrol grubundaki
hastalarin %75’inde komorbidite yok iken %12,5’inde ndbet, %6,3’linde isitme azlig1
(kooperasyon kisitliligina neden olmayacak derecede) ve %6,3’iinde ROP (Prematiire
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retinopatisi) goriilmiistiir. Calisma grubundaki hastalarin %87,5’inde iist ekstremiteye
uygulanan botulinum toksin enjeksiyonu veya cerrahi Oykiisii bulunmaz
iken %12,5’inde ise lst ekstremiteye 1 yil veya daha oncesinde botulinum toksin
enjeksiyonu Oykiisii mevcut idi, kontrol grubundaki hastalarin %93,7’sinde {ist
ekstremiteye uygulanan botulinum toksin enjeksiyonu veya cerrahi dykiisii bulunmaz
iken %6,3’linde ise list ekstremiteye 1 yil veya daha Oncesinde botulinum toksin
enjeksiyonu dykiisii mevcut idi. Hem kontrol hem de ¢alisma grubundaki hastalarin
MACS siniflamasina gore dagilimi diizey 1 (%6,3), diizey 2 (%75) ve diizey 3 (%18,7)
olarak elde edildi.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, boyu, viicut agirligi, egitim diizeyi, daha fazla
etkilenen tarafi, SP tipi, ila¢ kullannom durumu, ek hastalik, komorbidite, iist

ekstremiteye uygulanan tedavi 6ykiisii ve MACS diizeyleri agisindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin demografik o6zelliklerinin
karsilastirilmast

Demografik ozellikler  Grup Caliyma (n=16) Kontrol (n=16) p
f (%) f (%)
Cinsiyet Kiz 8 (50) 11 (68,8) 0,28
Erkek 8 (50) 531,3)
Egitim diizeyi Okula gitmiyor 0(0) 3 (18,8) 0,198
Ana okulu 2 (12,5) 2(12,5)
[kogretim 14 (87,5) 10 (62,5)
Lise 0 (0) 1(6,3)
Dabha fazla Sag 11 (68,8) 7 (43,8) 0,154
etkilenen taraf Sol 5(31,3) 9(56,3)
SP Tipi Hemiplejik 3 (18,8) 2 (12,5) 0,172
Triplejik 6 (37,5 2 (12,5)
Quadriplejik 7 (43,8) 12 (75)
[la¢ kullanim1 Yok 13 (81,2) 13 (81,2) 1
Anti-epileptik 3 (18,8) 3(18,8)
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Ek Hastalik Yok 11 (68,6) 14 (87,4) 0,499

Talasemi 1(6,3) 1(6,3)
tasryicisi
ASD 1(6,3) 1(6,3)
Hidrosefali 2 (12,5) 0 (0)
Pulmoner stenoz 1 (6,3) 0(0)
Komorbidite Yok 13 (81,2) 12 (75) 0,524
Nobet 3(18,8) 2 (12,5)
Isitme azlig1 0 (0) 1(6,3)
ROP 0(0) 1(6,3)
Botulinum Yok 14 (87,5) 15 (93,7) 0,544
toksin/Cerrahi Var 2(12.5) 1 (6.3)
MACS diizeyi 1 1(6,3) 1(6,3) 1
2 12 (75) 12 (75)
3 3 (18,7) 3 (18,7)
**Boy, (Ort+ss) 129,4+4,6 122,9+5,9 0,242
**Viicut agirhig, 30,9+2,7 26,8+3 0,174
(Ortss)
**Yas, (Ort+ss) 10,1+3 8,628 0,129

*p<0.05; Yiizde siituna gore verilmistir, ROP: Prematiire retinopatisi, ASD: Atriyal septal defekt,
MACS: Manual Ability Classification System, Ki-Kare Testi, **Mann-Whitney U testi

Gruplarin tedavi oncesi iist ekstremite fonksiyonlari, el becerileri, yasam
kalitesi ve spastisite diizeyleri acisindan karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi {ist ekstremite
fonksiyon testi skorlar1 (QUEST-A, QUEST-B, QUEST-C, QUEST-D, QUEST-
Total), spastisite diizeyleri (MAS-omuz adduktorleri, MAS-dirsek fleksorleri, MAS-
el bilek fleksorleri, MAS-parmak fleksorleri), el beceri test skorlart (ABILHAND-
Kids ve Kutu ve Blok testi) arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ancak yasam
kalitesi skorlar1 (KINDL) arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) ve
kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi skorlar1 (KINDL) daha yiiksekti (Tablo
4.2).
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Tablo 4.2. Tedavi Oncesi iist ekstremite fonksiyonlari, el becerileri, yagam kalitesi ve
spastisite diizeylerinin gruplar arasi karsilastirilmast

Calisma (n=16) Kontrol (n=16)

Olcekler p
Ort+=SH Ort+SH
QUEST-A 73,3+4,4 67,4+4,3 0,289
QUEST-B 76,3+3,2 69+3,6 0,155
QUEST-C 77,9+4.,4 72,1+5 0,46
QUEST-D 62,8+4.4 58,44+4,9 0,372
QUEST-Total 72,5+3,7 66,8+4,1 0,417
MAS-Omuz adduktorleri 0,4+0,2 0,6+0,3 0,868
MAS-Dirsek fleksorleri 2,2+0,3 2,4+0,3 0,448
MAS-EI bilek fleksorleri 2+0,3 2,4+0,2 0,324
MAS-EI parmak fleksorleri 0,3+0,2 0,4+0,2 0,612
ABILHAND-Kids 20,1+1,7 19,4+1,9 0,806
Kutu ve Blok Testi 11,1+£1.,4 8,8+1,6 0,167
KINDL 64,4+2.5 72,2422 0,047*

*p<0,05; Ort:Ortalama; sh: standart hata, QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test,
MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Mann-Whitney U Testi

Ust ekstremite fonksiyonlari, el becerileri, yasam kalitesi ve spastisitedeki

zamana bagh degisimlerin gruplar icinde karsilastirilmasi

Calisma grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 2.
ay QUEST-A, QUEST-B, QUEST-C, QUEST-D, QUEST-Total, MAS-dirsek
fleksorleri, ABILHAND-Kids, Kutu ve Blok Testi ve KINDL skorlar1 arasinda
anlaml fark bulundu (p<0,05). Yani, robotik rehabilitasyon grubundaki hastalarin iist
ekstremite fonksiyonlarinda, el becerilerinde ve yasam kalitelerinde iyilesme oldugu
ve dirsek fleksorlerindeki spastisitede azalma oldugu saptandi. Ancak degerlendirilen
diger kas gruplarindaki (omuz adduktorleri, el bilek fleksorleri ve parmak fleksorleri)

spastisitede anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Calisma grubunda tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 2. aydaki
skorlarin karsilastirilmast

) TO TS1 TS2
Olcekler p
Ort+SH Ort+SH Ort+SH
QUEST-A 73,9+8,8 83,948,5 81,57 0,005*
QUEST-B 74,5+6 77,1+6 78,3+5,3 0,021*
QUEST-C 78+8,4 85,5+9 83,8+8,7 0,002*
QUEST-D 64,9+7,7 76+8,6 70,9+7.4 0,024+
QUEST-Total 72,8+7,4 80,8+7,5 78,5+6,8 0,001*
MAS-Omuz adduktorleri 0,4+0,4 0,4+0,4 0,4+0,4
MAS-Dirsek fleksorleri 1,8+0,5 1+0,4 1,1+£0,5 0,006*
MAS-EI bilek fleksorleri 2+0,4 1,8+0,4 1,8+0,4 0,135
MAS-EI parmak fleksorleri 0,4+0,4 0,4+0,4 0,4+0,4
ABILHAND-Kids 19,5+3 25,1+3,6 23,3+3,6 0,001*
Kutu ve Blok Testi 11,8421 13,8+2.4 14,8+2.6 0,002*
KINDL 62,5+4,3 72,1+3,8 73,9£3,1 0,008+

*p<0,05; Ort:Ortalama, SH: standqrt hata; TO:Tedavi Oncesi; TS1:Tedavi Sonrast Ilk
degerlendirme; TS2: Tedavi Sonrast Ikinci degerlendirme, QUEST: Quality of Upper Extremity
Skills Test, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Friedman Testi

Caligma grubundaki hastalarin tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 2. aydaki
QUEST-A, QUEST-B, QUEST-C, QUEST-D, QUEST-Total, ABILHAND-Kids,
Kutu ve Blok Testi ve KINDL skorlar1 tedavi oncesine gore anlamli olarak daha
yiiksek iken MAS-dirsek fleksorleri skorlar1 ise anlamli olarak daha diisiik bulundu.
Yani, ¢alisma grubundaki hastalarin dirsek fleksorlerindeki spastisitede azalmanin ve
iist ekstremite fonksiyonlarinda, el becerilerinde ve yasam kalitelerindeki iyilesme

halinin tedavi sonras1 2. ayda da devam ettigi saptandi.

Bu grupta tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 2. ay QUEST-A, QUEST-B, QUEST-
C, QUEST-D, QUEST-Total, MAS-dirsek fleksorleri, ABILHAND-Kids, Kutu ve
Blok Testi ve KINDL skorlar1 agisindan ise anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.4). Yani, tedavi sonras1 2.ay kontrollerinde iyilesme bulunan parametrelerde

gerileme saptanmamugtir.
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Tablo 4.4. Calisma grubunda zamanla degisimi anlamli bulunan parametrelerin ikili
karsilastirilmast

3 TO-TS1 TO-TS2 TS1-TS2
Olgekler
|y P p

QUEST-A 0,001* 0,043* 0,248
QUEST-B 0,002* 0,042* 0,395
QUEST-C 0,001* 0,026* 0,102
QUEST-D 0,005* 0,044* 0,066
QUEST-Total ,000% 0,018+ 0,061
MAS-Dirsek fleksorleri 0,001* 0,025% 0,317
ABILHAND-Kids ,000% 0,018+ 0,051
Kutu ve Blok Testi ,000% 0,018+ 0,056
KINDL ,000% 0,025* 0,177

*p<.05; T O:Tedavi Oncesi; TSI1:Tedavi Sonrast Ilk Degerlendirme; TS2: Tedavi Sonrasi Tkinci
Degerlendirme, QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test, MAS: Modifiye Ashworth Skalast,
Wilcoxon stralt isaretler testi

Kontrol grubundaki hastalarin da tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedavi sonrasi
2. ay QUEST-A, QUEST-B, QUEST-C, QUEST-Total, MAS-dirsek fleksorleri, Kutu
ve Blok Testi ve KINDL skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Yani,
konvansiyonel rehabilitasyon grubundaki hastalarin tist ekstremite fonksiyonlarinda
(koruyucu ekstansiyon haric), Kutu ve Blok Testi ile degerlendirilen el becerilerinde,
yasam kalitelerinde iyilesme oldugu ve dirsek fleksorlerindeki spastisitede azalma
oldugu saptandi. Ancak, QUEST’in koruyucu ekstansiyonu degerlendiren QUEST-
D boliimiinde, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki el becerilerini degerlendiren
ABILHAND-Kids skorlarinda ve omuz adduktorleri, el bilek fleksorleri ve parmak
fleksorlerindeki spastisitede anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Kontrol grubunda tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 2. aydaki
skorlarin karsilastirilmast

. TO TS1 TS2
Olgekler p
Ort+SH Ort+SH Ort+:SH
QUEST-A 69,9+6,7 82,2+4.,4 79,7+4,1 0,001*
QUEST-B 71,3£3,6 77,9+3,8 76,4+3,6 0,003*
QUEST-C 73,8+7,5 81,8+5,6 79,8+6,4 0,008*
QUEST-D 63,8+6,9 70,3£5,6 67,9+6,1 0,051
QUEST-Total 69,7+5,9 78+4,5 75,7+4,7 ,000%
MAS-Omuz adduktorleri 0,7+0,4 0,6+0,4 0,6+0,4 0,368
MAS-Dirsek fleksorleri 2,2+0,5 1,8+0,5 1,8+0,5 0,041*
MAS-EI bilek fleksorleri 2,2+0,4 2+0,4 2,1+0,4 0,223
MAS-EI parmak fleksorleri 0,2+0,2 0,2+0,2 0,2+0,2
ABILHAND-Kids 20,742,6 23,8+3,7 22,6+3 0,13
Kutu ve Blok Testi 9,9+2.5 12,243,2 11,9+£3 0,028*
KINDL 74+3,1 78,7£2,5 80,2+2,4 0,002*

*p<0,05; Ort:Ortalama; SH: standqrt hata; TO:Tedavi Oncesi; TS1:Tedavi Sonrast Ilk
Degerlendirme; TS2: Tedavi Sonrast Ikinci Degerlendirme, QUEST: Quality of Upper Extremity
Skills Test, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Friedman Testi

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 2. ay QUEST-A,
QUEST-B, QUEST-C, QUEST-Total, Kutu ve Blok Testi ve KINDL skorlar1 tedavi
oncesine gore anlamli olarak daha yiiksek iken dirsek fleksorlerindeki spastisite ise
anlaml olarak daha diisiik bulundu. Bu grupta, dirsek fleksorlerindeki spastisitede
azalma, iist ekstremite fonksiyonlarinda (koruyucu ekstansiyon harig), el becerilerinde
ve yasam kalitelerindeki iyilesme halinin tedavi sonrasi 2. ayda da devam ettigi

saptandi.

Bu gruptaki hastalarda tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 2.ay skorlar1 arasinda
ise anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6). Yani, robotik rehabilitasyon
grubunda oldugu gibi konvansiyonel rehabilitasyon grubunda da kazanilan iyilesmeler

tedavi sonrasi 2. ayda devam etmekteydi.
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Tablo 4.6. Kontrol grubunda zamanla degisimi anlamli bulunan parametrelerin ikili
karsilastirilmast

. TO-TS1 TO-TS2 TS1-TS2
Olgekler

P P P
QUEST-A 0,001* 0,012* 0,203
QUEST-B 0,008* 0,018* 0,223
QUEST-C 0,002* 0,046* 0,066
QUEST-Total ,000% 0,008* 0,061
MAS-Dirsek fleksorleri 0,046* 0,046* 1
Kutu ve Blok Testi 0,016* 0,049* 0,569
KINDL 0,001* 0,012* 0,176

*p<0,05; T O:Tedavi Oncesi; TSI1:Tedavi Sonrast ilk Degerlendirme; TS2: Tedavi Sonrasi Tkinci
Degerlendirme, QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test, MAS: Modifiye Ashworth Skalasz,
Wilcoxon strali isaretler testi

4.2.3. Ust Ekstremite Fonksiyonlari, El Becerileri, Yasam Kalitesi ve

Spastisitedeki Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi bitimi ve tedavi 6ncesi MAS-
dirsek fleksorleri, ABILHAND-Kids ve Kutu ve Blok Testi skorlarindaki degisimler
acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh fark saptandi (p<0,05). Calisma
grubunda, kontrol grubuna gore tedavi bitiminde dirsek fleksorlerindeki spastisitede
azalma miktar1 daha fazla, ABILHAND-Kids ve Kutu ve Blok Testi skorlarindaki
artis miktar1 ise daha yiiksekti. Ancak ¢aligma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi
bitimi ve tedavi Oncesi Olgiillen QUEST-A, QUEST-B, QUEST-C, QUEST-D,
QUEST-TOTAL, MAS-omuz adduktorleri, MAS-el bilek fleksorleri, MAS-parmak
fleksorleri ve KINDL skorlarindaki degisimler agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Yani, robotik rehabilitasyon grubunda konvansiyonel
rehabilitasyon grubuna gore tedavi bitiminde dirsek fleksorlerindeki spastisitede
azalma daha fazla, el becerilerini 6lgen Kutu ve Blok testi skorlar1 ve giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda el becerilerini 6lcen ABILHAND-Kids testi skorlar1 anlamli

olarak daha fazla bulundu (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Tedavi oncesi ve tedavi bitimi skorlar1 arasindaki farkin gruplar arasinda
karsilastirilmast

Calisma (n=16) Kontrol (n=16)

Fark (TS1-TO) p
Ort+=SH Ort+=SH
QUEST-A 9,1+7,1 9,1+8,7 0,763
QUEST-B 3,943,5 4+5 0,699
QUEST-C 7,4+4,3 6,5+6,9 0,359
QUEST-D 11,3£12,5 5,4+8.5 0,172
QUEST-Total 7,9+4 6,4+4.6 0,13
MAS-Omuz adduktorleri -0,1+0,3 -0,1+0,3 1
MAS-Dirsek fleksorleri -0,7+0,5 -0,3+0.4 0,015*
MAS-EI bilek fleksorleri -0,3+0,5 -0,4+0,6 0,633
MAS-EI parmak fleksorleri 0+0 0+0 1
ABILHAND-Kids 6,2+3,7 3+3,6 0,015%
Kutu ve Blok Testi 2,5+1.4 1,3+2.6 0,003*
KINDL 8,3+8,7 5,6+4,4 0,543

*p<0,05; Ort:Ortalama, sh: standart hata, T O:Tedavi Oncesi; TSI:Tedavi Sonrast Ilk
Degerlendirme, QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test, MAS: Modifiye Ashworth Skalast,
Mann-Whitney U Testi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 2. ay skorlar1 arasindaki degisimler a¢isindan
iki grup arasinda higbir parametrede anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Yani, tedavi
sonrasi 2. ayda robotik tedavinin iist ekstremite fonksiyonlari, el becerileri, spastisite
diizeyi ve yasam kalitesi agisindan konvansiyonel tedaviye iistiinliigli bulunmadi

(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 2. ay skorlar1 arasindaki farkin gruplar
arasinda karsilagtirilmasi

Calisma (n=16) Kontrol (n=16)

Fark (TS2-TO) p
Ort+=SH Ort+SH

QUEST-A 7,6+6,6 9,8+10,8 0,771
QUEST-B 3,8+3,4 5,153 0,696
QUEST-C 5,8+4,6 6+7,1 0,806
QUEST-D 6+12,5 4,1+6,6 0,919
QUEST-Total 5,8+4,4 6+5,6 0,808
MAS-Omuz adduktorleri 0+0 -0,1+0,3 0,346
MAS-Dirsek fleksorleri -0,6+0,5 -0,4+0,5 0,47
MAS-EI bilegi fleksorleri -0,3+0,5 -0,1+0,3 0,467
MAS-EI parmak fleksorleri 0+0 0+0 1
ABILHAND-Kids 3,843,5 1,9+4,4 0,287
Kutu ve Blok Testi 3+2,3 2+3.2 0,287
KINDL 11,4+11,9 6,2+5,5 0,469

*p<.05; Ort:Ortalama; SH: standart hata, T O:Tedavi Oncesi; TS2:Tedavi Sonrast Ikinci
Degerlendirme, QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test, MAS: Modifiye Ashworth Skalast,
Mann-Whitney U Testi
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamiz, SP’li hastalarda {ist ekstremiteye yoOnelik robot yardimli
rehabilitasyonun iist ekstremite fonksiyonlarina, el becerilerine, spastisite diizeyine ve
yasam kalitesine olan etkisini arastirmak ve robot yardimli {ist ekstremite
rehabilitasyonunun, konvansiyonel rehabilitasyon yontemlerine gore istiinliigii olup
olmadigini incelemek amaciyla yapilmistir. Caligmamiz sonucunda, tedavi sonunda
hem konvansiyonel rehabilitasyon grubunda hem de robotik rehabilitasyon grubunda
iist ekstremite fonksiyonlarinda, el becerilerinde, yasam kalitesinde iyilesme ve dirsek
fleksorlerindeki spastisitede azalma saptandi ve bu iyilesme halinin tedavi sonrasi 2.
ayda da devam ettigi goriildii. Bunun yaninda, robotik rehabilitasyon grubunda el
becerilerindeki 1iyilesmenin ve dirsek fleksorleri spastisitesindeki azalmanin
konvansiyonel rehabilitasyon grubuna goére anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi.

Ancak bu tstiinliik 2. ay degerlendirmelerinde devam etmemekteydi.

Robot yardimli rehabilitasyon, hedefe yonelik gorevlerin tekrarlayan
uygulamalar ile duyusal geri bildirimler icermekte olup kontrollii, yogun ve goreve
spesifik bir 6grenme saglar (9). Noroplastisite ve motor 6grenme ilkelerine dayanarak
tekrarli ve yliksek yogunluktaki uygulamalar ile beynin adaptasyonunu saglamayi
amaclar (10) Son yillarda duyusal-motor 6grenmenin kosullarini daha iyi karsilamak
i¢in yeni rehabilitasyon teknolojileri gelistirilmistir. i1k olarak yetiskinler igin iist ve
alt ekstremite rehabilitasyonu amaciyla gelistirilmis olan robotik cihazlar, teknolojik

uyarlamalar sonrasi pediatrik alanda giderek daha fazla kullanilmaya baglanmistir

(11).

Ust ekstremite rehabilitasyonu i¢in kullamlan sinirli sayida robotik cihaz
bulunmaktadir. Yapilan calismalar SP‘li ¢ocuklarda robot yardimli iist ekstremite
rehabilitasyonunun st ekstremite fonksiyonlarimi iyilestirmeye katkist oldugunu
gostermistir ancak bu konuda smirli sayida galisma mevcuttur ve kanit diizeyi

yetersizdir (4, 10).

Calismamizda gruplar yas, cinsiyet dagilimi, SP tipi, MACS diizeyleri gibi

demografik ve klinik 6zellikler agisindan benzerdi. Gruplar, degisimi arastirilan klinik
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Olcekler agisindan da cogunlukla benzerdi, sadece KINDL yasam kalitesi dlgegi
skorlar1 kontrol grubunda daha yiiksekti. Bu durum bulgularimizin giivenilirligini

destekleyen bir faktordiir.

Calismamizda el becerilerini degerlendirmek i¢in ABILHAND-Kids ve Kutu
ve Blok Testi kullanildi. Calisma grubunda, tedavi bitimi ve tedavi sonrast 2. ay
degerlendirmelerinde tedavi oncesine gore her iki test skorlarinda da anlamli artiglar
saptandi. Kontrol grubunda ise Kutu ve Blok skorlarinda anlamli artig saptanirken
ABILHAND-Kids skorlarinda anlamli bir fark saptanmadi. Gruplar arasi
degerlendirmede, robotik tedavi grubunda kontrol grubuna gore tedavi bitiminde hem
ABILHAND- Kids hem de Kutu ve Blok testindeki degisimler anlamli olarak daha
fazla bulundu. Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 2. ay farki agisindan ise calisma
grubunda degisim daha fazla olmasina ragmen bu fark anlaml diizeye ulasmadi. Bu
sonug, 2. ay degerlendirmelerinden 6nce hem calisma grubunda hem de kontrol
grubunda ¢alismay1 birakan hastalar olmasi nedeniyle analizlerin neredeyse yar1 hasta
sayistyla yapilmis olmasina bagli olabilir. Calismamizda hem hekim tarafindan
degerlendirilen ve dolayisiyla daha objektif bir test olan Kutu ve Blok testinde hem de
giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki el becerilerini aile gozlemine dayali olarak
degerlendiren ABILHAND-Kids skorlarinda artiglar elde etmis olmamizin
konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak uygulanan robot yardimli rehabilitasyonun
el becerilerini gelistirdigine dair daha giiglii bir kanit oldugunu diisiinmekteyiz.
Literatiire baktigimizda, Gilliaux ve arkadaslarinin iist ekstremitede robotik
rehabilitasyonun etkinligini degerlendirdigi randomize kontrollii ¢alismasinda, bizim
calismamizla benzer sekilde el becerileri Kutu ve Blok Testi ve ABILHAND-Kids ile
degerlendirilmis, tedavi sonunda robotik tedavi alan grupta yalniz konvansiyonel
tedavi alan gruba gore Kutu ve Blok test skorlarinda anlamli olarak daha fazla artis
izlenmigtir. Ancak bizim ¢aligmamizdan farkli olarak tedavi sonunda ABILHAND-
Kids skorlarinda her iki grupta da anlamli bir iyilesme saptanmamistir(88). Bu
calismada bizim c¢alismamizdan farkli bir robotik sistem olan REAPlan cihazi
kullanilmistir. REAPIlan sadece horizontal diizlemde harekete izin veren distal efektor
bir robotik sistem iken Armeo Spring ¢oklu diizlemde harekete izin veren ekzoskeleton
robotik sistemdir. Ayrica hasta sayisinin az olmasi da (toplam 16 hasta) sonuglar

etkilemis olabilir. Keller ve arkadaslarinin motor 6grenmeyi arastirdiklart bir
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calismasinda SP tanili hastalara 3 giin, giinde 70 dk olacak sekilde Armeo Spring
cthaz ile robotik tedavi uygulanmis, tedavi bitimi ve tedaviden 1 giin sonrasinda bizim
calismamizla benzer sekilde Kutu ve Blok testinde anlamli artiglar bulunmustur (89).

Ancak bu caligmada kontrol grubu bulunmamaktadir.

Calismamizda, iist ekstremite fonksiyonlarint degerlendirmek icin QUEST’ in
bagimsiz hareketler, kavrama, agirlik aktarma, koruyucu ekstansiyon boliimleri ve
QUEST total skorlar1 kullanildi. Tedavi bitimi ve tedavi sonrast 2. ay
degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore ¢alisma grubunda QUEST’in tiim
boliimlerinde anlamli iyilesme gozlenirken kontrol grubunda QUEST’in koruyucu
ekstansiyon bolimi hari¢ diger boliimlerinde anlamli iyilesme izlendi. Koruyucu
ekstansiyon boliimiinde tedavi sonrasi skorlar1 artmis olsa da anlamli diizeye ulagmadi.
Calisma daha fazla hasta sayisiyla yapilmis olsaydi anlamli bir diizeye ulasabilecegi
kanaatindeyiz. Ayrica koruyucu ekstansiyon boliimiinde anlamli iyilesme olmamasi
QUEST total skorunu etkilemedi. Gruplar arasi1 degerlendirmede ise tedavi dncesine
gore degisimler agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.
Literatiir incelendiginde SP’ li ¢ocuklarda iist ekstremiteye yonelik robotik tedavinin
etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmalarda ¢alismamiza benzer sekilde tedavi sonrasi
QUEST skorlarinda anlamli iyilesmeler saptandig1 goriildii. Krebs ve arkadaglari, 12
SP tanili hastaya inMotion2 cihazi ile robotik tedavi uygulamis ve tedavi sonunda
QUEST total skorlarinda anlamli gelismeler bildirmistir (90). Fasoli ve arkadaslari,
12 SP veya travmatik beyin hasari tanili hemiplejik cocukla yaptiklar1 ¢aligmada
hastalara InMotion2 cihazi ile robotik tedavi uygulamus, tedavi sonunda QUEST’ in
bagimsiz hareketler, agirlik aktarma ve total skorunda anlamli iyilesmeler bildirmistir.
Ayrica, bu iyilesme halinin 1. ay degerlendirmesinde de devam ettigi goriilmiistiir
(91). Biffi ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada da 21 SP°li hastaya Armeo Spring
ile robotik tedavi uygulanmis, tedavi sonrast QUEST total skorlarinda anlamli
tyilesmeler bildirilmistir (92). Bu ii¢ ¢alismada, bizim ¢alismamizla benzer sekilde
QUEST skorlarinda anlamli iyilesmeler saptanmistir ve yine benzer sekilde robotik
tedavi cogunlukla konvansiyonel tedaviye ek olarak verilmistir ancak bu ¢aligmalarda
kontrol grubu bulunmamaktadir. Cimolin ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada, 21
hemiplejik SP’li cocuga Armeo Spring cihazi ile robotik tedavi uygulanmis ve 15

saglikli ¢cocukla karsilastirilmistir. Tedavi sonunda QUEST total skorlarinda anlamli
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artis izlenmistir (93). El-Shamy’ nin hemiplejik SP’li hastalarla yaptig1 randomize
kontrollii caligmasinda ¢alisma grubundaki hastalara Armeo Spring ile robotik tedavi
uygulanmis, kontrol grubundaki hastalara konvansiyonel tedavi uygulanmistir. Tedavi
sonrast ¢alisma grubunda QUEST” in tiim alt boliimleri ile total skorlarinda kontrol
grubuna gore daha anlamli iyilesmeler izlenmistir (94). Bu c¢alismanin sonuglar1 da

bizim bulgularimizla ayn1 yondedir.

Calismamizda spastisite diizeyi MAS ile degerlendirildi. Tedavi bitimi ve
tedavi sonras1 2. ay degerlendirmelerinde tedavi 6ncesine gore her iki grupta dirsek
fleksorlerindeki spastisitede anlamli derecede azalma saptanirken omuz adduktor, el
bilek fleksor ve parmak fleksorlerindeki spastisitede anlamli bir azalma saptanmadi.
Ancak omuz adduktor ve parmak fleksorlerindeki spastisitenin zaten tedavi dncesinde
de az diizeyde olmasi bu sonucu agiklayabilir. Nitekim Gilliaux ve arkadaslarinin
yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada da MAS skorlar1 (omuz adduktor, dirsek
fleksor, ekstansor, pronator, el bilek fleksor ve parmak fleksorlerindeki spastisite)
baslangicta oldukea diistiktiir (0,58-0,75) ve her iki grupta da (konvansiyonel tedavi
alan grup ve konvansiyonel tedavi+ robotik tedavi alan grup) tedavi sonunda anlamh

bir degisiklik saptanmamustir (88).

Calismamizda gruplar aras1 degerlendirmede, tedavi bitiminde robotik tedavi
grubu dirsek fleksorlerindeki spastisitede azalma agisindan kontrol grubuna {istiin
bulundu. El Shamy’ nin yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada da Armeo Spring ile
robotik tedavi alan grupta kontrol grubuna gére MAS degerlerinde daha fazla azalma
bildirilmistir (Omuz adduktor, dirsek fleksor ve el bilek fleksorlerindeki spastisite tek

bir puanla derecelendirilmistir) (94).

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin KINDL 6l¢egi kullanildi.
Tedavi bitimi ve tedavi sonrast 2. ay degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore
KINDL ol¢tiimlerinde her iki grupta da anlamli iyilesmeler saptandi. Ancak, gruplar
aras1 degerlendirmede iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi.
Literatiirde SP’li hastalarda iist ekstremitede robotik rehabilitasyonun etkilerinin
incelendigi ¢aligmalarda yasam kalitesinin degerlendirildigi herhangi bir ¢aligmaya
rastlanmamustir. Sadece bir ¢alismada yasama katilimin degerlendirildigi goriilmiistiir.
Gilliaux ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢aligmada giinliik yasama katilimi degerlendirmek
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icin Life Habits testini kullanmislardir. Tedavi sonunda konvansiyonel tedavi
grubunda da konvansiyonel tedaviye ek olarak robotik tedavi alan grupta da Life

Habits testinde anlamli bir iyilesme saptanmamustir (88).

Tedavi sonrast 2. ayda takip degerlendirmesi yapilmis olmasi ve sadece
konvansiyonel tedavi uygulanan kontrol grubunun olmasi ve yasam kalitesini de
degerlendirmis olmamiz c¢alismamizin giiglii yanlarindandir. Calismamizda {ist
ekstremitenin fonksiyonel durumu ¢ok ¢esitli testlerle degerlendirilmistir. Bu testlerin
bir kism1 hekim tarafindan yapilan, bir kismi da aile gdzlemine dayal: testlerdir. Bu

cesitliliklerin de ¢alismamizin gii¢lii yonlerinden oldugunu diistinmekteyiz.

Tedavi sonrasi 2. ay kontroliinde ¢alismay1 birakan hastalarin olmasi nedeniyle
az sayida hasta ile degerlendirmelerin yapilabilmesi ¢alismamizin kisithiliklarindandir.
Ulkemizdeki mevzuat geregi hastalar randomize edilerek gruplara ayrilsa idi tedavi
masraflarin1 karsilamamiz gerekirdi. Bu nedenle ¢alismamizi prospektif, kontrollii
gozlemsel ¢alisma olarak planladik ve korleme yapamadik. Ancak her iki gruptaki
hastalarin MACS diizeylerinin, demografik 6zelliklerinin ve tedavi 6ncesi skorlarinin
benzer olmasi nedeniyle sonuc¢larimizin giivenilir oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizda takip degerlendirmesi tedavi sonrasi 2. ayda yapilmistir. Daha uzun
donem etkileri arastirmak i¢in uzun takip siireli ¢caligmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica
literatiirde robotik tedavi seans sayis1 ve siiresinin standardinin olmadigi, ¢alismalarda
farkli siklik ve siirede tedaviler uygulandigir goriilmiistiir. Optimal tedavi igin

uygulama siiresi, siklig1 ve seans sayisini da arastiran ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak; calismamizda tedavi sonunda hem konvansiyonel fizyoterapi
alan grupta hem de konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak Armeo Spring robotu
uygulanan grupta iist ekstremite fonksiyonlarinda, el becerilerinde, yasam kalitesinde
tyilesme ve dirsek fleksorlerindeki spastisitede azalma saptandi ve bu iyilesme halinin
tedavi sonrasi 2. ayda da devam ettigi goriildii. Ayrica, tedavi sonunda robotik tedavi
alan grupta el becerilerindeki iyilesme ve dirsek fleksorleri spastisitesindeki azalmanin

konvansiyonel tedavi alan gruba gére anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi.

Sonuglarimiz hedefe yonelik, tekrarli, kontrollii, yogun bir 6grenme saglayan

iist ekstremiteye yonelik robot yardimli rehabilitasyonun faydali oldugunu
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gostermektedir. Bununla birlikte konuyla ilgili daha fazla hasta sayisinin dahil edildigi

ve degisik uygulama protokollerinin karsilastirildig calismalara ihtiyag vardir.
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7. EKLER

Ek 1. Hasta Takip Formu

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA ROBOT YARDIMLI UST
EKSTREMITE REHABILITASYONUNUN ETKINLIiGI

Adi-Soyad:

Cinsiyet: Kiz( ) Erkek( )
Yas:

Boy: Kilo:

Egitim durumu: okula gitmiyor ( ) anaokulu ( ) ilkdgretim ( ) lise ()
Etkilenen taraf:  sag( ) sol( )

SP tipi:

Tan1 zamani:

Kullanilan ilaglar:

Ek hastaliklar:

Komorbiditeler:

Ust ekstremiteye uygulanan tedaviler:

MACS: I() II() TI()

Prenatal oykii:

Akraba evliligi:

Travma: Kanama:

Gebelik cesidi: Dogal ( )  yardimci lireme teknikleri ( )
Cogul gebelik:

Diger:

Natal oykii:
Dogum yeri: Hastane () Ev()
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Dogum sekli: Vajinal dogum ( ) C/S()
Dogum agirhigt: Dogum Haftasi:
Miidahaleli dogum: forceps ( )  vakum( )
Uzamis dogum: Hipoksik dogum:

Diger:

Postnatal Oykii:

Kuvozde bakim: stiresi:

Travma: Enfeksiyon:
Konviilziyon: Hiperbiliiribiinemi:
Hipotiroidi:

Diger:

Anne:
Adi soyadi:
Yas:

Egitim durumu: okuryazar degil ( ) ilkogretim ( ) lise ( ) lisans ( ) yliksek
lisans ()

Meslek:

Bilinen hastalik:

Baba:
Adi soyadi:
Yas:

Egitim durumu: okuryazar degil ( ) ilkdgretim ( ) lise ( ) lisans ( ) yiiksek
lisans ()

Meslek:

Bilinen hastalik:

Kardes sayisi:
Kardeslerde bilinen hastalik:
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Soyge¢mis:
Ailede genetik hastalik:

Ailede norolojik hastalik:

Tedavi baslangici

Tedavi bitimi

Tedavi sonrasi 2.ay

QUEST A

QUEST B

QUEST C

QUEST D

QUEST Total

MODIFIYE ASHWORTH
SKALASI

Tedavi baslangici

Tedavi bitimi | Tedavi sonrasi

2.ay

Omuz adduktorleri

Dirsek fleksorleri

FEl bilek fleksorleri

El parmak fleksorleri

Tedavi baslangici

Tedavi bitimi

Tedavi sonrasi 2.ay

ABILHAND-Kids

Tedavi baglangici

Tedavi bitimi

Tedavi sonrasi 2.ay

KINDL

Tedavi baslangici

Tedavi bitimi

Tedavi sonrasi 2.ay

KUTU VE BLOK TESTI
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Ek 2. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (Quality of Upper Extremity Skills
Test-QUEST)

QUEST (Ust Ekstremite Becerileri Kalitesi Testi)

Carol DeMatteo, Mary Law, Dianne Russell, Nancy Pollock, Peter Rosenbaum, Stephen Walter

CGocufjun adi: Tarih: Saat:
yillayigin
Defertendiren: Yag: yag ay

Deferlendirme sartlan:

Oda

Oturma (O yerlegtinme)
Masza

Ortezler (Om. splintAFO)
Difer (Gm. ebeveyn)

Skor Tablosu

v = Evel (tammiamaya gore maddeyi tamamiayabilir)
X = Hayr (maddeyl tlamamiayamaz)

NT Test edilmedi {madde uygulanamadi)

Eger bir balimdin tamarm test edilmediyse, 6zet skora NT ekleyin
HER BiR SKOR KUTUSUNA BiR SKOR KAYDEDILDIGINDEN EMIN OLUN

OZET SKOR (transfer from QUEST Scoring Sheet)

A, DISSOSIYE HAREKETLER
B, KAVRAMALAR
C. YUK TASIMA
D KORUYUCU EKSTANSIYON
= .
TOPLAM SKOR = DEGERLENDIRILEN HER BOLUM IGIN SKORLARIN TORLAMI

DEGERLENDIRILEN TOPLAM BOLUM SAYISI
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A. DiISSOSIYE HAREKETLERI
Omuz Maddeleri

Baslangig pozisyonu sandalyede oturur masa yok eller kucakta
R SKOR KRITER
SOL SAG
<90 =90 <80 >80
1.Fleksiyon O O O O dirsek: tam ekstansiyon
elbiledi- notral
e 3 ekstansiyon arasi
|
2. Parmaklar O d O a dirsek: tam ekstansiyon
ekstansiyonda elbilegi- notral
fleksiyon ekstansiyon arasi
T
|I B -
3. Abduksiyon O O O O dirsek: tam ekstansiyon
elbilegi: nétral
; ekstansiyon aras
4. Parmaklar O ] O O dirsek: tam ekstansiyon
gkstansiyonda elbilegi: nétral
abduksiyon ekstansiyon arasi
[ ] x[] w[ |
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A. DISSOSIYE HAREKETLER devami

Dirsek Maddeleri
Baglangig pozisyonu sandalyede oturur masa yok eller kucakta
MADDE "DIRSEK" SKOR KRITER
soL SAG
<yan > yan < yari > yari
agikhk acikhik acikhk agikhk
1.Fleksiyon (l U Onkol: tam supinasyon
O a
2. Ekstansiyon O O O O Onkol: tam supinasyon
3. Fleksiyon O a O t Onkel: tam pronasyon
]
4. Ekstansiyon O O O a Onkol: tam pronasyon
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A. DISSOSIYE HAREKETLER devami
Elbilegi Maddeleri

Baglangi¢ pozisyonu

masada oturur

dnkol masada olabilir

MADDE “ELBILEGI™

1.Ekstansiyon

2. Ekstansiyon

3. Ekstansiyon

~ f—
— AT

SKOR
soL SAG
<yari > yari < yari > yari
aciklik aciklik agikhik aciklik
O O O O
O O O O
O O O a
O O O O
O O O O
vl ] ]

KRITER

Dirsek: tam ekstansiyon

Dirsek: en az 10°
fleksiyon

Onkol tam pronasyon

Onkol: tam supinasyon

Onkol: tam supinasyon
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A. DISSOSIYE HAREKETLER devami
Parmak Maddeleri

onkollar masa lzerinde istirahat halinde olmal

Baslangi¢ pozisyonu  masada oturur
MADDE SKOR KRITER
SoL SAG
1. Badimsiz parmak Tam parmaklann ayriimasi
kipirdatma 0 0 iigili reaksiyon yok

2.Bagimsiz bagpammak iigili reaksiyon yok
hareketi 0 9 yany

1 in¢ Kiip Kavrama
masada oturur kiip elbilegi ekstansiyonu gerektirecek

Baglangig pozisyonu
uzakhkta
Not: Eder madde 1 yerine getirebiliyorsa, madde 2 de EVET olarak skorlanmali
MADDE SKOR KRITER
SOL SAG
1. Bagparmag kullanarak Omuz: notral
kavrama 0 O dirsek: ekstansiyon
. elbiledi: nétral ekstansiyon arasi
- I
& e
2. Avugigini kullanarak Omuz: notral
0 0O dirsek: ekstansiyon
elbilegi: nétral ekstansiyon arasi

kavrama

v ] «[] w[]
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A. DiSSOSIYE HAREKETLER devami
1 ing Kiip Birakma

Baslangig pozisyonu masada oturur  kiip gocugun elinde”
*Eger gocuk aktif olarak kavrayamiyorsa kiipiin gocugun eline konulmasina izin verilir

Not: Eger madde 1 yerine getirebiliyorsa, madde 2 de EVET olarak skorlanmali

MADDE SKOR KRITER
sOL SAG
1. Bagparmak ve Omuz: notral
parmaklardan birakma 0 0 dirsek: ekstansiyon
elbiledi: notral ekstansiyon arasi
(w9
V<
Mgl
p'rf { H\-
f I'u N\
— 355
2 Avugiginden birakma Omuz: natral
0 O dirsek: ekstansiyon
A elbilegi: notral ekstansiyon arasi
|_\ v ']
f\ e
| \ ]'.| e

Bolum A igin Skorlama: DISSOSIYE HAREKETLER (sayfa 2-6)

Toplam ":|:| =a
Toplam X :I:l =b
Toplam NT l:] =c
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B. KAVRAMALAR
1 Ing Kiip Kavrama
Oturur pozisyon kavramalar esnasinda

Not: Maddeyi skorlamak icin gézlemler sonraki bélimdeki kavramalan uygularken
yapiimalidir

MADDE SKOR
NORMAL ATIPIK
Basg
O O
Sol Sag  Fleksiyon Ekstansiyon

Atipik postiiri isaretleyin

Govde E] [:I D
One Lateral

Omuzlar O O

Retrakte Eleve

Bélum B igin Skorlama: KAVRAMALAR oturur pozisyon (sayfa 7)

Toplam Normal (max.=3) =d

Toplam Atipik (max = 5): =8
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B. KAVRAMALAR devami
1 Ing Kiip Kavrama

Baglangig pozisyonu  masada oturur kiip kolay ulagilhir gekilde masamin lizerinde
Not: Eger bir kavrama yerine getirilirse, onun albindakileri EVET olarak skorlayin. Eger

gtzlemlenen kavrama listelenmemis ise, o zaman tiim kutulan HAYIR olarak skorlayin
ve asagida “Diger” altinda tamimlayin

MADDE SKOR KRITER

sSOL SAG

1. Radyal dijital Elbilegi: nétral ekstansiyon
O O arasi

2. Radyal palmar | O Elbiledi: notral ekstansiyon
arasi
@\
3. Palmar O O
Diger
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B. KAVRAMALAR devami
Misir Gevredi Kavrama

Basglangig pozisyonu masada oturur
Not: Eger bir kavrama yerine getirilirse, onun altindakileri EVET olarak skorlayin. Eger

gbzlemlenen kavrama listelenmemis ise, 0 zaman tiim kutular HAYIR olarak skorlayin
ve agagida “Diger” altinda tammlayin

MADDE SKOR KRITER

SOL SAG

1. ince kiskag Elbiledi: nétral ekstansiyon
O & arasi

2. Kiskag O O Elbiledi: nétral ekstansiyon
= aras
e

3. inferior kiskag O O
e
g

g

5. inferior makas O O

A1 %1 wi]
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B. KAVRAMALAR devami
Kalem veya Pastel Boya Kavrama

Baslanqgic pozisyonu masada oturur kalem orta hatta vertikal olarak ucu ¢ocuga
bakar sekilde yerlestirilmis

Not: Eger bir kavrama yerine getirilirse, onun altindakileri EVET olarak skaorlayin. Eger
goézlemlenen kavrama listelenmemis ise, o zaman tum kutulan HAYIR olarak skorlayin ve
agagida “Diger” altinda taimlayin

Birini isaretleyin Sol dominant Sag dominant  Sol Tercih Sag Tercih
Birini igaretleyin Kalem kavrama Pastel boya kavrama
MADDE SKOR
SOL SAG

1. Dinamik tripod o/ an
(kalem distalde kavranmig O o (-
bagparmak, isaret&orta parmagin
precise oppozisyonu)

2. Statik tripod
(kalem proksimaldee kavranmis, O O [
basparmak, isaret&orta parrmadin
kaba yaklastmimasi)

3. Dijital prone O a l.'

2

4. Palmar supine A ]

O O (-
Diger
vl ] x| w[ |

B&lom B igin Skorlama: KAVRAMALAR (sayfa 8-10)

Toplam v :‘:’ =f
Toplam X :I:] =g
Toplam NT : I:] =h
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C. AGIRLIK TASIMA
Baglangig Pozisyonu: Yiiziikoyun veya emekleme

Not: itemlerden biri gergeklesirse altindaki maddeler evet olarak puanlanr.

iTEM SKOR KRITER
1. Agirlik Tasima:
Sol Sag -
: 3 Tim agirkk tasima
LR O O itemlerinde bagparmak
b. Dirsek ekstansiyonda, parmakiar O O avug diginda olmal.
P fleksiyonda Degilse n_lumsuz
Le™ ] isaretlenir.
) .
I i c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk | O
| d. Dirsek fleksiyonda el agik O O
e. Dirsek fleksiyonda parmaklar O O
fleksiyonda
f. Dirsek fleksiyonda el yumruk 0 0
Diger:
iTEM SKOR
2. Agirhik Tagirken Uzanma:
a. Agirlik SOL elde, SOL dirsek tam O

ekstansiyonda iken 5ag el ile uzanma

f b. Agirlik SAG elde, SAG dirsek tam 0
el ) ekstansiyonda iken sol el ile uzanma
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C. AGIRLIK TASIMA (devam)

Oturma

Baglangig Pozisyonu: Yerde oturma Tercihen bagdas kurma pozisyonunda
ITEM SKOR KRITER

1. Eller Onde - test pozisyonu: bagdas halka diger.

a. Dirsek ekstansiyonda el agik

b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda
c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk

d. Dirsek fleksiyonda el agik

e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda

f. Dirsek fleksiyonda el fikse

2. Eller Onde - test pozisyonu: pagoay naika ager,

a. Dirsek ekstansiyonda el agik

b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda
c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk

d. Dirsek fleksiyonda el agik

e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fieksiyonda

f. Dirsek fleksiyonda el fikse

3. Eller Onde - test pozisyonu: bagdas halka diger.

a. Dirsek ekstansiyonda el agik
b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda
c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk
». d. Dirsek fleksiyonda el agik
" e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda
f. Dirsek fieksiyonda el fikse

Bolom C puani: AZirkk Tagima (Sayfa 11-12)

Toplam v

Toplam X
Toplam NT
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Bagparmak
tiim itemlerde
avug diginda
olmah

Bagparmak
tim itemlerde
avug diginda
olmali

Basparmak
tiim itemlerde
avug diginda
olmali

!
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D. KORUYUCU EKSTANSIYON
Baglangig Pozisyonu:  Yuwvarlak oturma veya diziistil

ITEM SKOR
1. Koruyucu Ekstansiyon One- baglangig pozisyonu:  halka oturma dizistii difer

a. Dirsek ekstansiyonda el agik

b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda
c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk

d. Dirsek fleksiyonda el acik

e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda

f. Dirsek fleksiyonda el fikse

oooooo g
ooooog

2. Koruyucu Ekstansiyon rana— payiangi; pozisyonu: namma owurma oxustli di

¢ 0

a. Dirsek ekstansiyonda el agik

b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda
c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk

d. Dirsek fleksiyonda el agik

e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda

f. Dirsek fleksiyonda el fikse

Oo0o0o0oDo ¢
000050

1. Koruyucu EKStas miyun mi neya— wagrongiy pocsyuins, tame uue e wedstil difer

Sol Sag
a. Dirsek ekstansiyonda el agik O O
b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda 0O 0
¢, Dirsek ekstansiyonda el yumruk O O
d. Dirsek fleksiyonda el agik
e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda 0 =
f. Dirsek fleksiyonda el fikse O O
O O
vi__] x[

2
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E. EL FONKSiYON DERECELENDIRME

Litfen gocugun el fonksiyonunu derecelendirin (bir numaray: daire igine alin)

El fonksiyonunu skorlamak igin kilavuzlar:

ZAYIF: minimal bagimsiz kavrama, aktif birakma yok, uzanma ve kavramayi
kombine edemez

_Ivi: spontan uzanma, kavrama ve birakma, iyi el-géz koordinasyonu

ZAYIF
Sol el 0 1 2 3 4 5 6 7 B ]
Sag el 0 1 2 3 4 5 6
Bilateral 0 1 2 3 4 5 6

F. SPASTISITE DERECELENDIRME

Litfen gocugun spastisitesini derecelendirin

Spastisiteyi skorlamak icin kilavuzlar:

HAFIF: iyi sponran hareket, istirahatte normal tonus, assosiye hareketler mevcut
ORTA: spontan hareketlere engel olan tonus, istirahatte mevcut olabilir
CiDDi: minimal spontan hareket, kati uzuvlar, istirahatte tonus meveut

ivi
10
10
10

YOK HAFIF ORTA AGIR
Sol el O O (] O
Sag el O O O O

G. KOOPERASYON DERECELENDIRME

Latfen gcocugun degerlendirme esnasindaki kooperasyon diizeyini
derecelendirin

Koopere degil Biraz koopere Gok koopere

a O O
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Ek 3. ABILHAND Kids

ABILHAND Kids — El Beceri (")lciitii
Tiirkge versiyonu

Hasta Tarih

Asagidaki aktiviteler ne kadar ZOR?

Imkansiz

Zor

Kolay

1 Regel kavanozu agmak

2 | Suirt gantast/okul ¢antasi giymek

3 | Dis macunu tilptinin kapagini agmak
4 | Cikolata kagidini1 soyarak agmak

5 | Viicudunun dst kismini yikamak

6 | Kazak kolunu sivamak

7 | Kalem agmak

8 | T-shirt ¢tkarmak

9 | Dis firgast iizerine dig macunu sikmak
10 | Ekmek kutusunu agmak

11 | Sise kapagini gevirerek agmak

12 | Pantolon fermuarini kapatmak

13 | Gomlek/kazak diigmelerini iliklemek
14 | Bir bardag su ile doldurmak

15 | Yatak kenarindaki lambanin dugmesine basmak
16 | Sapka takmak

17 | Ceketin kopgasini iliklemek

18 | Pantolon diigmesini iliklemek

19 | Cips torbasini agmak

20 | Ceketin fermuanm kapatmak

21 | Cebinden bir bozuk para ¢ikarmak
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Ek 4. KINDL 3-6 Yas Aile Formu

‘mﬁ‘ Cocuklar Icin Yasam Kalitesi 4 nkes;

Kiddy-KINDL
Aile Formu KINDL®

Sayin anne-baba,

Cocugunuzun iyilik durumu ve saglikla ilgili yasam kalitesi hakkindaki bu anketi
tamatmlarken bize zaman ayirdiiniz igin simdiden tesekkiir ederiz.
GCocugunuzun iyilik durumu hakkinda sizin gériigleriniz énemli oldugu igin, litfen anketi

gocujunuza sormadan kendiniz doldurunuz.

Liitfen her soruyu dikkatle okuyunuz,
Cocufjunuzun gegen hafta kendini nasil hissettigini diisiintniiz.
Her satirda sizin igin dodru ve gocugunuz igin uygun olan cevabin altindaki

kutucugu isaretleyiniz.

Ornegin:
higbir . her
Gegen hafta boyunca ... M Wil nadiren | bazen | siklikla e
.. Cocugum iyi uyudu| O a O 53] O
Cocudum bir : O Kiz O Erkek
GCocugun yas: yasinda
Cocuga yakinlik dereceniz: O Annesi O Babasi O Diger ?

Doldurma Tarihi: __ / !/ __(Giin / Ay / Vi)

© Kiddy-KINDL® / parents / Turkish / Ravens.Sicherer & Bullinger’ 2000/ page |
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1. Bedensel iyilik

higbir . her
Gecgen hafta boyunca ... e nadiren | bazen | siklikla SESTE
1. --- cocugum kendini hasta hissetti O O O |
2 ... gcocugumun bas agrisi veya kann 0 O 0O O O
adrisi oldu
3. -.. pocugum yorgun ve bitkindi | O O O 0O |
4. -.. cocudjum kendini gigld ve enerji 0O O O O O
dolu hissetti
2. Duygusal iyilik
Gecen hafta boyunca e nadiren | bazen | siklikla i
Zaman Zaman
1. --- Gocudum edlendi ve gok glidd O O 0 O O
2 ... gocudjumun can herhangi bir sey 0 O o O O
yapmak istemedi
.. gocugum kendini yalmz hissetti | | 0 0 0 O
4. .. gocudum korku duydu veya
kendinden emin olamadi & L & & &
3. Ozsayg
Gegen hafta boyunca ... TN nadiren | bazen | siklikla e
Zaman Zaman
1. --- gocudum kendisiyle gurur duydu O O O
2 ... gocudjum kendini herseyin (stinde c L o O o
hissetti
3. -.. gocudum kendinden memnundu | O O O O O
4. --- gocugumun bir cok glzel diglncesi ) = o O 0
vardi
4. Aile
hichir : her
Gecen hafta boyunca ... e nadiren | bazen | siklikla et
1. -.. gocudum anne babasi olarak 0O O O O
bizimle iyi gecindi
|2_ .. gocugum evde kendini iyi hissett | | m] a O O
| 3. ... evde gocudumia tartighk | O O O O 0
|4_ .. gocugum benim kendisine | O O O O O

hakmettigimi disindi

© Kiddy-BINDHL® / parents / Turkish / Ravens-Sicherer & Bullinger’ 2000 / page 2
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5. Sosyal iligkiler

higbir : her
Gecgen hafta boyunca ... S nadiren | bazen | siklikla e
.. gocudum arkadasglan ile oynadi O O O O O
.. bagka gocuklar cocujumdan 0o 0 o O o
hoslandilar
.. gocudum arkadaslanyla iyl gecindi | O O | O (|
.. gocugum kendini dijer cocuklardan
farkl hissetti = = = = =
6. Ana okulu/Kres
Cocugumun  ana  okulu'kreste | hicgbir ! her
oldudu gectigimiz haffa... zaman |Nadiren | bazen | sikikia | o 50
.. Gocugum, ana nkuluﬂcregle verilen
tdevierle— gbrevierle basa ¢ikabildi % £l 2 u -
.. pocudum ana okulu/kresten O O o O o
memnundu
.. Ggocugum ana okulwkregine gitmeyi
dort gozie bekledi - = = o i
.. Gocugum basit gbrevieri veya ev
ddevierini yaparken bir cok hata O O O O a
yaphi
7. Diger dnemli sorular
Gegen hafta boyunca . nadiren | bazen | siklikla HE
Zaman Zaman
.. gocugum igine kapanik ve gok O O O
mizmizdi.
.. gocugumun igtahn yiydi (] m| (m| (|
.. gocuguma sabir ve anlayis
gosterebildim = o - d -
.. gocugum kendini bask: altinda o O o O o
hissetti
.. gocugum derin denin uyudu 0 0 O O (|
.. gocugum ortalikta sigriyordu ve gok
hareketliydi = 2 & - =
.. birden gocugumun gézinden yasglar
ek 0 O O O O
.. gocugum neseli ve iyi bir ruh hali o - o o o
icindeydi
.. Gocugum uyanik ve igisini cok iyi o O O O O

toplayabilecek durumdayd
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. devam

Gegen hafta boyunca ... zr;fnt:;:! nadiren | bazen | sikhkla z::ngn
10. .- Gocudum ilgisini cabuk kaybederdi o o o O 0
ve dalgindi
11. - Gocufum difer gocuklarla birlikte
olmaktan hogland Z = & e =
12. ..o gocufumu azarlamak zorunda O o O O 0
kaldim
13, ... Gocugumu évdiim (takdir ettim) o O | o | O | o
14, .- Gocufumun Sdretmenleri ile veya
anaokulu bakicilan veya diger O O O | a
cocuk bakicilan ile sorunlan vardi
15. .- gocugum sinidi ve yerinde o O o O o
duramayan bir gcocuktu
16. .- cocugum canl ve enerji doluydu | o | o | o | O | o
17. - gocufum agndan gikayet etti || ['m| | & [«a | @
18. .. Gocugum girigken ve diga dondkti | o | o | o | O | o
19, - Gocujum yapmaya kalkigtgi her | - | - | - | - | a
seyi basarmugt
20, .. Gocugum gok gabuk mutsuz oldu | o | o | o | O | o
21. - gocugum icli igli aglad: lme @ | @ [m | B
22 ... gocugum gabucak huyu degisti | O | O | O | O | o
8. Cocugunuz su anda hastanede mi kalyor veya uzun sireli bir hastahigi var mi?
O Evet O Hayr
Litfen gu 6 soruyu Anket bitmistir
cavaplayiniz
highir ’ her
Gecgen hafta boyunca ... LS nadiren | bazen | sikhikia R,
1. .. gocugjum hep hastaliginin
kitllegmesinden korktu 2 £ = 2 =
2 .. gocudum hastalid nedeniyle
lzglindl 2l H E H B
3. .. cocudum hastahdiyla ok ivi baga 0 0 0 0 O
cikabildi
4. .. gocugumuza hastahdr nedeniyle
daha kigik bir gocukmusg O O O O O
{bebekmis) gibi davrandik
5. ... cocugum dider insanlann
hastalifin farketmelerinden O a O O O
cekindi
6. .- cocujum hastahd nedeniyle ana
ckulunda veya kreste baz seyleri O a O O O
kagirdi

Isbirliginiz icin tesekkir ederizl
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Ek 5. KINDL 7-17 Yas Aile Formu

mﬂwﬂ'mw‘mwﬂ!ﬂ%

Cocujunuzun ryilik durumu ve saglikla ilgili yasam kolitesi hakkindaki bu anketi

Sayin anne-baba,

tamamlorken bize zomon ayirdifiniz igin simdiden tegekkiir ederiz,
Cocujunuzun ryilik durumu hakkinda sizin goriigleriniz Gnemli oldudu icin, litfen onketi
gocujunuza sormadan Kendiniz doldurunuz

= Lirtfen her sorwuyu dikkatle okyunuz,
= Cocujunuzun gegen hafta kendini nasil hissettigini dikgindiniiz,
= Her satirda sizin igin dogru ve gocudunuz igin uygun alan cevabin altindaki
kurtucugu isaretleyiniz,
Ornedin:
higbir : her
Gegen hafta boyunca ... j 2 nadiren | bazen | sikhikla .
.. Cocudum iyi wyudu, O O O = ]
Cocudum bir : O Kiz O Erkek
Cocudun yas: yogindo
Cocuda yokinhk dereceniz: O Annesi O Bobasi O Dider 7

Doldurma Tarthi: __ / __ / __ (&in / Ay / Yil)
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1. Bedensel iyilik

Gegen hafta boyunca ... ingole nadiren | bazen | siklikla hex
Zaman Zaman
1. ... gocudum kendini hasta hissetti O O a O O
2. ... gocujumun bag adnsi veya kann | O o o o o
agrisi oldu
.. gocugum yorgun ve bitkindi | O O a O O
4. ... gocugjum kendini gugll ve enerji O o o o o
dolu hissetti
2. Duygusal iyilik
Gegen hafta boyunca hicbir | - diren | bazen | sikikia | _ "
Zaman Zaman
1. ... gocudjum eglendi ve gok glldi O O m} | ]
2. ... gocugumun can herhangi bir sey | ) O o O o
yapmak istemedi
|3. ... gocugum kendini yalniz hissetti | O O a O O
4. ... gocudum korku duydu veya
| kendinden emin olamad = E 1 el k=l
3. Ozsayg
Gegen hafta boyunca e nadiren | bazen | siklikla izt
Zaman Zaman
1. ... gocugum kendisiyle gurur duydu O O O O O
2 ... gocujum kendini hergeyin Ustinde | O O o o o
hissetti
.. gocugum kendinden memnundu | O m ] m |
4. -.. gocugumun bir cok gizel disuncesi
vards O ] a m] ]
4. Aile
Gegen hafta boyunca ... . nadiren | bazen | sikhkla b
zZaman Zaman
1. ... gocujum anne babasi olarak O O o o o
bizimle iyi gecindi
|2. .. gocugum evde kendini iyi hissetti | O m| u] 0 o
.. evde cocugumia tartistik | o 0 O m) o
|4_ ... gocugum benim kendisine | O - o - -

hikmettigimi disindd
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5. Sosyal iligkiler

hicbir " her
Gecen hafta boyunca ... i nadiren | bazen | siklikla L
1. .- gocujum arkadasglan ile birlikte
birseyler yapti o o = - o
2 ... bagka gocuklar gocugumdan | | | |
| hoglandilar - el = =
| 3. ... gocudum arkadaslanyla iyi gecindi | O O | I O I a
4. .- gocujum kendini difer cocuklardan
farkh hissetti = = o =
6. Okul
Cocugumun okulda oldugu | hicbir & her
igimiz hafta.... ST nadiren | bazen | sikhkla e
1. ... gocugjum, okulda verilen Gdevlerle
baga cikabildi el el = o =
|2_ .. gocugum okuldaki derslerden | o | 0 | |
hognuttu
| 3. ... gocujum gelecedi hakkinda | o | o | |
kaygiliydi
|4_ .. gocugum okulda kit not almaktan | o o | o | o | o
korktu
7. Cocujunuz su anda hastanede mi kaliyor veya uzun sireli bir hastaligi var mi?
O Evet O Hayir
Liitfen su 6 soruyu Anket bitmistir
cavaplayimz
Gegen hafta boyunca ... L nadiren | bazen | sikhkla e
Zaman Zaman
1. .. gocugum hep hastaliginin
kitllesmesinden korkiu ) H = . -
2. .. pocugum hastahd) nedeniyle
Uzglndd Ll ol & 2
3. - gocujum hastalifiyla cok iyi basa | | | I
cikabildi 0 a = 2
4. -.. gocujumuza hastahd nedeniyle
daha kigik bir cocukmusg O O O O O
(bebekmig) gibi davrandik
5. ... gocujum diger insanlarin hastahigim O
farketmelerinden gekinirdi
6. --- gocujum hastald nedeniyle okulda O
baz seyleri kagird

Isbirliginiz icin tegekkir ederiz
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Ek 6. Kutu ve Blok Testi

Tahta Kutu ve Blok Testi
Box & Blocks Test

Hastanin Adi Soyad:

Kaba el becerisini performansa (siire) dayal olarak degerlendirmeye yarayan bu test 1985 yilinda Mathiowetz ve ark.
tarafindan gelistirilmistir.

Gerekli ekipmanlar: Tahta kutu (8lciileri tistteki resimde yazilidir.) Tahta kiipler: 2.5x2.5%2.5cm ebatlarda 150 adet.

Testin uyqulanisi: 150 adet kiiclik (2.5cm boyunda) tahta kipler hastanin test edilecek elinin oldugu kutudan yandaki
kutuya doldurulur. Hastadan her seferinde bir tane kiipii yan bos kutuya atmasi istenir. 60 saniye icinde kag tane kiip

atildii sayilir. Sonug skoru verir.

Hastaya okunacak yénerge: Simdi 6niindzdeki kiipleri sag elinizi kullanarak (hangi eli test edilmek isteniyorsa o eli)
bos kutuya atmanizi isteyecedim. Bir dakika siireniz olacak. Yapabildiginiz kadar hizl yapmaya ¢alisin. Bir seferde
yanlishikla 2 tane kilp de alsaniz tek kiip gibi sayacagim. Kipi elinizi kaldirmadan firlatarak yan tarafa atarsaniz
saylimayacak. Simdi nasil yapacaginiz size gosterecegdim ve denemeniz icin 15 saniye siire verecegim (Gosterilir ve 15
saniye alistirma yapmasina misaade edilir.). Hazirsaniz baslayalim. “Basla”

Sonrasinda diger el de ayni sekilde test edilir.

Mathiowetz V, Volland G, Kashman N, Weber K (1985) Am J Ocosp Ther. 1985 Jun; Y3(E):386-91

Toplam Sag El Puan:i:

Toplam Sol El Puan::
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Ek 7. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: [_/

0 Tonus artisi yok.

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artisi
mevcut.
1+ Eklem hareket acikliginin yandan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artisi mevcut.
2 Kas tonusu tiim eklem hareket acikhigi boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket
ettirilebiliyor.
3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
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Ek 8. Etik Kurul Onay Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Scrcbral Palsili Cocuklarda Robot Yardmly (1t Fksiremite Rehabifiacyomuman

ARASTIRMANIN ACIK ADI
e T Eikiiligi
| VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU |- - o
ETIK KURULLN ADI y ; -
g : Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul
pe = =
= ACIK ADRES]: . .
::': ﬁ reee - Oniversiteler Mah, Bilkent Cad. No; | GANKAYA /ANKARA
™ TELEFON
E f:!} ] “ 0312 552 66 00
: S
= FAKS
0312 532 99 §2 i
E-POSTA i -
ankarash etikkurul2 msaflikgov.tr
[ KOORDINATOR/SORUMLU ==
| ARASTIRMALI Prof, D, Crzlem YILMAZ TASDELEN
| UNVANLADISOYAD =
| KOORDINATOREORUMLL N
ARASTIRMACININ Fizik Tedavi ve Rehabiliasyon Klinigi
| UZMANLIK ALANI
KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ Ankara §ehir Hastanesi
BULUNDUSU MERKEZ
VARSA [DARL SORUMLU
UNVANIADISOYAD
DESTEELEYICT -
= FROJE YUROTUCTSD
=1 LNVANIADESOYAD]
i | [TUBITAK vh, gibi knynakladan
E | deessek alankar icin)
| DESTEKLEYICINIM YASAL
= TEMSILCIS!
E FAZ 1 |:|
zZ . FAZ 2 |:|
g‘ | a3 []
Mz L] -
ARASTIRMANIN FAZI VE | Glzlemsel ilag calymas L]
THRE Tibbi cihaz Klinik aragormasi |||
in vitro tibbd tam cihazlan ile
yapilan performans I:l
 degerlendirme galimalan s
la dis Kl arsgama L] =
Diger ise belintiniz: Prospektif Caligma (Dr. Banugigek ULUDAG n tezi)
ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL LILUSLARARASE
MERKEZLER .
Etik Kurul Baskanimmn

UnvanAdvSoyadi: Prof, Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:

K. Cetindag

Tel: 0 (312) 552 o6 00 Duhili:772997--T7299%



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

AU
ARASTIRMANIN AGIK ADI m] Palsili Cocuklarda Robot Yardunl (st Ekstremite Rehabilitasyonunar
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

o ) Versiyon P
= . Belge Ady Tarihi R Dili
gg ARASTIRMA FROTOKOLD Torkge | | Ingilizee| | Diger| |
z § BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR r= AT 2 : n
3 5 @MU Tiirkge Ingilizee Difer
§ OLGL RAPOR FORMLU Tarkge ngilizce Diger
| & | ARASTIRMABROSORD Tokge [ | Ingiisee[ | Diger[ |
. Belge Ad Agiklama
& SIGORTA
E . ARASTIRMA BUTCES]
= g  BIYOLOME MATERYEL TRANSFER FORMU I
‘E < fLAN
zz
g H YILLIK BILDIRIM
. SOMUC RAPORL
§ GUOVENLILIK BIL RIMLERE
|
DIGER:
Karar No:E2-21-663 Tarih: 307062021

KARAR
BiLGILERD

Yukanda bilgileri verilen bagvury dosyas: ile ilgili belpeler arsurmannigaligmanm genkge, amag, yaklomm ve vintemlesi dikkase
almarak incelenmig ve uygun bulunmag obup arastimmanin/galismanin bagvun dosvasinda belinilen merkezlerde gergeklestivilmesinde etil
ve hilimsel sakinca bulunmadigina 1oplantiya katilan etik kurul Uye tam sayrsumin salt gogunlugu ile karar verilmistir,

{lag ve Biyolojik Ortalerin Klinik Aragirmalan Hakkinda Yonetmelik knpsammda yer alan aragtirmalar/alismalar igin Thrkiye Uag ve
Tebbi Cibaz Kunamu ndan izin alinmas perekmekledir

Etik Kurul Bagkanimnm

Unvanv/Adi/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
imza:
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8.0ZGECMIS

BiREYSEL BILGILER
Adi-Soyadi Banucicek TURK

Dogum Yeri ve Tarihi

Uyrugu T.C.

Medeni Durumu Evli

Askerlik Durumu -

iletisim Adresi ve Telefonu

Yabanci Dili ingilizce

EGiTiMI

SBU Ankara Sehir Hastanesi: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmanlik Egitimi (07.19-

01.24)

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (2012-2018)

Ankara Ozel Sevgi Anadolu Lisesi (2008-2012)

Ankara Ozel Sevgi ilkdgretim Okulu (2005-2008)

Ankara Talia Yasar Bakdur ilkégretim Okulu (2000-2005)

UNVANLARI

Tip Doktoru (2018)

MESLEKi DENEYiMi

SBU Ankara Sehir Hastanesi: Asistan hekim (07.19-01.24)
Diizce Akcakoca Devlet Hastanesi: Pratisyen hekim (10.18-11.18)

UYE OLDUGU BILIMSEL KURULUSLAR

Tarkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD)
Turkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

DIiGER BILGILER

7. Tibbi Rehabilitasyon E-Kongresi (2020)
29. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi (2022)
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