GAZi UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERi ENSTITUSU

" SPASTIK HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILI
YU KS E K COCUKLARDA GLUTEUS MEDIUS VE GLUTEUS
MAKSIMUS KASLARINA UYGULANAN KINEZYO

LISANS BANTLAMANIN YURUY0S VE DENGE UZERINE ETKisSi

TEZI

SEDA NUR CANSEVER

FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

ARALIK 2019







SPASTIK HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA
GLUTEUS MEDIUS VE GLUTEUS MAKSIiMUS KASLARINA
UYGULANAN KINEZYO BANTLAMANIN YURUYUS VE DENGE
UZERINE ETKISI

Seda Nur CANSEVER

YUKSEK LISANS TEZi
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

GAZIi UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ARALIK 2019



Seda Nur CANSEVER tarafindan hazirlanan “SPASTIK HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILI
COCUKLARDA GLUTEUS MEDIUS VE GLUTEUS MAKSIMUS KASLARINA
UYGULANAN KINEZYO BANTLAMANIN YURUYUS VE DENGE UZERINE ETKISI” adli
tez calismast asagidaki jiiri tarafindan OY BIRLIGI / -@-Y—QOK—LUGH— ile Gazi Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda YUKSEK LISANS TEZI olarak kabul edilmistir.

Danisman: Dog. Dr. Nihan KAFA

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Gazi Universitesi -

Bu tezin. kapsam ve kalite olarak Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum

Bagkan : Dog. Dr. Biilent ELBASAN

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Gazi Universitesi "?ﬂ\le’ !

Bu tezin. kapsam ve kalite olarak Yiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum — seweeeessosmmmesemeomnes

Uve : Dr.Ogr Uyesi Duygu TURKER

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Saglik Bilimleri Universitesi ﬁ
BBu tesin kapsam ve kalite olarak Yiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum e fooee

Tez Savunma Tarihi:30/12/2019

Jiri diveleri tarafindan YUKSEK LISANS tezi olarak uygun éﬁrﬁlmﬁs olan bu tez Gazi

(niversitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Yonetim Kurulu karart ile onaylanmigtir.

Prof. Dr. Mustafa ASLAN
Saglik Bilimleri Enstitiisti Muidiirii



ETIiK BEYAN

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarma uygun olarak

hazirladigim bu tez caligmasinda;

e Tez icinde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlari akademik ve etik kurallar
cercevesinde elde ettigimi,

o Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar: bilimsel etik ve ahlak kurallarma uygun
olarak sundugumu,

e Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

e Kaullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigmmu,

e Bu tezde sundugum calismamn 6zgiin oldugunu, bildirir, aksi bir durumda aleyhime

dogabilecek tiim hak kayiplarim kabullendigimi beyan ederim.

Seda Nur CANSEVER

30 /12 12019
o
k ¥



iv

SPASTIK HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA GLUTEUS MEDIUS
VE GLUTEUS MAKSIMUS KASLARINA UYGULANAN KINEZYO
BANTLAMANIN YURUYUS VE DENGE UZERINE ETKISI
(Yiksek Lisans Tezi)

Seda Nur CANSEVER

GAZI UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
Aralik 2019

OZET

Serebral Palsi (SP) en yaygin ¢cocukluk ¢agi dizabilite nedenidir. SP’ li bireylerde yiiriime
ve denge problemleri siklikla goriilmektedir. Bu ¢alismada amag spastik hemiparetik
Serebral Palsili ¢ocuklarda gluteus maksimus ve gluteus medius kaslarina uygulanan
Kinezyo® bantlamanimn, akut ve uzun dénemde yiiriime, fonksiyonellik ve denge iizerine
etkisini incelemektir. Calismaya 11’1 bantlama grubu, 9’u kontrol grubuna olmak tizere 20
cocuk alindi. Bantlama grubuna 4 hafta boyunca fizyoterapi programina ek olarak
Kinezyo® bantlama yapildi. Kontrol grubu ise sadece fizyoterapi programi aldi.
Fonksiyonelligin degerlendirilmesi i¢in Zamanli Kalk Yiirt Testi (ZKYT), Fonksiyonel
Mobilite Skalast (FMS), Kaba Motor Fonksiyon Olgegi (GMFM-88), dengenin
degerlendirmesi igin Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO), yiiriime parametrelerinin
degerlendirilmesi i¢in BTS G-Walk Spatio-Temporal yiiriime analiz sistemi ve katilimin
degerlendirilmesi i¢in Kanada Aktivite Performans Olgiimii (Canadian Occupational
Performance Measure-COPM) kullanildi. Degerlendirmeler 4 hafta basinda, sonunda ve
bantlama grubunda ilk bant uygulamasindan 30 dakika sonra yapildi. Bantlama grubunda
akut donemde fonksiyonellikte ; kronik donemde kadans, yiirime simetrisi, pelvik
rotasyon simetrisi, fonksiyonellik, denge ve mobilite agisindan anlamli gelisim gézlenirken
(p<0,05), kontrol grubunda anlamli bir farklilik olmadi (p>0,05). Katilim her iki grupta da
anlamli diizeyde artt1 (p<0,05). Fizyoterapi programina ek olarak gluteus medius ve
gluteus maksimus kaslarina uygulanan Kinezy0® bantlamanin fonksiyonelligi ve dengeyi
olumlu yonde etkiledigi ve ayrica katilimi artirdigr goriildii. Fizyoterapi programina ek
olarak gluteus medius ve maksimus kaslarmma uygulanan Kinezyo® bantlama spastik
hemiparetik serebral palsili cocuklarda fonksiyonu artirmada kullanilabilir bir yontemdir
denebilir.
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Anahtar Kelimeler : Serebral Palsi, Kinezyo Bantlama, Yiiriiyiis, Denge
Sayfa Adedi : 52

Danisman : Dog¢. Dr. Nihan KAFA



THE EFFECT OF KINESIO TAPING APPLIED TO GLUTEUS MEDIUS AND
GLUTEUS MAXIMUS MUSCLES ON BALANCE AND GAIT IN CHILDREN WITH
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ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is the most common cause of childhood disability. Walking and
balance problems are frequently seen in individuals with CP. The aim of this study was to
investigate the effects of Kinesio® taping on gluteus maximus and gluteus medius muscles
on acute and long-term gait, functionality and balance in children with spastic hemiparetic
cerebral palsy. The study included 20 children, 11 of whom were taping group and 9 of
whom were control group. Kinesio® taping was applied to the taping group for 4 weeks in
addition to physiotherapy program. The control group received only physiotherapy
program. Timed Up and Go Test (TUG), Functional Mobility Scale (FMS) were used for
the assessing functionality. Pediatric Berg Balance Scale (PBSS) was used for the
assessment of balance. Gross Motor Function Scale (GMFM-88) was used for the motor
assessment, and BTS G- Walk Spatio-Temporal gait analysis system was used for the
assessment of gait parameters. Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
scale was used for the evaluation of participation. Evaluations were made at the beginning,
at the end of 4 weeks and 30 minutes after the first tape application in the taping group.
Participation increased significantly in both groups (p <0.05). There was a significant
improvement in acute period in functionality; chronic period in cadence, gait symmetry,
pelvic rotation symmetry, functionality, balance and Mobility in the taping group (p
<0.05), but there was no significant difference in the control group (p> 0.05). Participation
increased significantly in both groups (p <0.05). In addition to the physiotherapy program,
Kinesio® taping applied to the gluteus medius and gluteus maximus muscles positively
affected walking and balance and increased participation. In addition to the physiotherapy
program, Kinesio® taping is applied to the gluteus medius and maximus muscles and can
be used to improve function in children with spastic hemiparetic cerebral palsy.

Science Code : 1024
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TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca bilimsel tavri, vizyonu ve kisiligi ile 6rnek aldigim, engin
bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim danismanim ve ¢ok degerli hocam Dog¢. Dr. Nihan
KAFA ’ya ;tez ¢alismasiin her asamasindaki katki ve emekleri i¢in sonsuz tesekkiirlerimi

sunarim.

Bugiine kadar yetismemde biiyiik emekleri olan ilkogretim ve lise 0gretmenlerime; lisans
déneminde donanimli bir egitim almamiz1 saglayan Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’ndeki degerli hocalarima ve yliksek lisans ders doneminde
kendilerinden ¢ok sey oOgrendigim Gazi Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii’ndeki saygideger hocalarima minnetlerimi sunarim.

Tezin planlanmasinda, yiiriitiilmesinde ve istatistiksel analizlerinin yapilmasinda engin
bilgilerini ve desteklerini esirgemeyen Uzm. Fzt. Halil ibrahim CELIK e tesekkiirlerimi

sunarim.

Tez calismasindaki vakalarin alimmasinda desteklerini esirgemeyen, motivasyonum
diistiiglinde beni cesaretlendiren, bitmek bilmeyen sorularima sabirla cevap veren Uzm.

Fzt. Seyda OZAL ’a tesekkiirlerimi sunarim.

Calismamiza katilan 0zel c¢ocuklarimin her birine bana Ogrettikleri her sey ig¢in

tesekkiirlerimi ve sevgilerimi sunarim.

Tez calismam sirasinda hep yanimda hissettig§im, maddi ve manevi olarak bana sonsuz
destek olan sevgili esim Berat CANSEVER’e sonsuz tesekkiir ederim. Tiim egitim hayatim
boyunca yanimda olan ve beni destekleyen sevgili aileme, sevgili kardesim Akin
KEMER’e; tiim basarilarimda benden daha c¢ok emegi olan canim annem Emine

KEMER’e minnetlerimi sunarim.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Agciklamalar

% Yiizde

cm Santimetre

dk Dakika

Kisaltmalar Aciklamalar

COPM Kanada Aktivite Performans Olgiimii
(Canadian Occupational Performance Measure)

FMS Fonksiyonel Mobilite Skalasi

GMFCS Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(Gross Motor Function Classification System)

GMFM Kaba Motor Fonksiyon Olgegi
(Gross Motor Function Measure)

IVF In Vitro Fertilizasyon

KT Kinezyo® Bantlama
(Kinesio Taping)

PBDO Pediatrik Berg Denge Olgegi

SP Serebral Palsi

VKi Viicut Kiitle indeksi

ZKYT Zamanli Kalk ve Yiirl Testi

(Timed Up and Go Test)



1. GIRIS

Serebral Palsi (SP); prenatal, perinatal veya postnatal donemde olgunlasmamis beynin
degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya cikan, kalici ancak ilerleyici olmayan bir
bozukluk olarak tanimlanir [1]. SP en yaygin ¢ocukluk ¢agi dizabilite nedenidir [2] ve
goriilme siklig1 Avrupa iilkelerinde ortalama 1000 canli dogumda 2.5 iken, Tiirkiye’de bu

oran 1000 canli dogumda 4.4 olarak belirlenmistir [3].

SP’li bireylerde goriilen azalmis selektif motor kontrol, zayif denge, azalmis normal eklem
hareketi, kas tonusu bozukluklar1 gibi muskuloskeletal problemler hareket gelisimini ve
postiirii etkiler [4]. SP’de goriilen motor disfonksiyon siklikla kas zayifligi ile iliskilidir.
Duyu biitiinleme bozukluklari, zayif denge, spastisite, agonist ve antagonist kaslar
arasindaki ko-aktivasyon, azalmis selektif motor kontrol, azalmis anaerobik kas kuvveti

viicut yap1 ve fonksiyonlarinda bozukluklara ve aktivite limitasyonlarina neden olmaktadir
[5,6].

SP’li bireylerde dogru bir paternde yiirlime saglayabilmek icin alt ekstremitede yeterli
muskuloskeletal giice, viicut agirlik merkezini yere temas halinde algilayabilecek
propriyosepsiyon duyusuna ihtiya¢c vardir. Bu ve benzeri yapilarin diizgiin yliriimeyi
saglayabilmesi i¢in koordinasyonlu sekilde ¢alismasi gerekmektedir [7,8]. SP’ 1i bireylerde
goriilen denge problemleri de siklikla motor problemlerden kaynaklanmaktadir. Bu
cocuklarda distal ve proksimal kaslarin ko-kontraksiyonu artmistir, kas aktivitelerinin
distal ve proksimal paternleri diizgiin degildir. Bununla birlikte spastisite sebebiyle kas
kuvvetinde azalma, bu kaslarin uzunlugunun azalmasi, kassal koordinasyonda diisiis ve

sekonder olarak kasin enerji ortaya ¢ikarmasinda azalmalara neden olmaktadir [9].

Kalca abdiiksiyon ve ekstansiyon kas fonksiyonu yetersizligi SP’de yaygin goriilmektedir.
Kalca addiiktorleri ve fleksorlerinde goriilen spastisite; resiprokal inhibisyon ile kalca
abdiiktorleri ve ekstansorlerinde zayifliga ve aktivasyon azligina neden olur. Bu yetersizlik
lumbal omurga, pelvis ve kalga bolgesinin hareket paternlerini olumsuz etkiler, kalga
ekleminde yanlis yiiklenmelere neden olur ve kalga biyomekanisini bozar. Yiirliyls

anomalileri ortaya ¢ikar ve pelvis stabilizasyonu bozulur [10,11].



Terapistler fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlart ile farkli uygulamalarla bu kaslar
aktive etmeye calisarak olumsuz etkileri en aza indirmeye c¢aligmaktadirlar. Yiiriime
egitimi ve gluteal kaslar1 kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler Serebral Palsi
rehabilitasyonunda rutin olarak uygulanmaktadir. Ayrica spastisite yOnetimi, terapatik
egzersizler, ortezleme, elektroterapi yaklasimlari, medikal tedavi ve cerrahi tedaviler bu

kaslar1 aktive etmek i¢in kullanilan diger yaklagimlardir [10,11].

Kinezyo® bantlama (KT) ¢esitli muskuloskeletal ve néromuskiiler bozukluklarda terapatik
yaklagimlarla birlikte kullanilan bir tedavi yontemidir. Kinezyo® bantlama elastik yapisi
sayesinde zayif kaslar1 destekleyerek dogru kas fonksiyonunu restore eder, norolojik
sistemi uyararak agriy azaltir, kas spazmlarini azaltarak eklemin dogru pozisyonlanmasina
yardimct olur. Ayrica ciltteki mekanoreseptorleri uyararak, santral sinir sistemine
gonderilen sinyaller araciligi ile pozisyonel uyari saglar [12]. Kinezyo® bantlamanin
pediatrik rehabilitasyonda kullanim amaglari agriyr azaltmak, kas aktivitesini fasilite ya da
inhibe etmek, yaralanmalar1 6nlemek, eklemleri pozisyonlamak, lenfatik sisteme yardimci

olmak, postural diizgiinliigii desteklemek ve proprioseptif uyari saglamaktir [13,14,15].

Literatiir incelendiginde SP’de Kinezyo® bantlamanin etkinligini arastiran calismalarin
genellikle {ist ekstremiteye yonelik oldugu, alt ekstremiteye yonelik KT uygulanan
caligmalarda ise genellikle ekstremite distalinde bantlama yapildigi goriilmiistiir. Ayrica
caligmalarin ¢cogunda akut etkiye bakilmistir. Literatiire bakildiginda, kalca proksimalinde
bulunan ve stabilizasyonda onemli katkilar1 olan gluteus medius ve gluteus maksimus
kaslarmna yonelik uygulanan Kinezyo® bantlamanin etkilerini inceleyen az sayida ¢aligma

vardir.

Bu ¢alismayla amag; spastik hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda gluteus maksimus ve
gluteus medius kaslarmin Kinezyo® bantlama teknigi ile fasilite edilerek, kisa ve uzun

donemde yiirtime, fonksiyonellik ve dengeye etkisini incelemektir.



Calismanin hipotezleri;

Ho: Spastik hemiparetik SP’li ¢ocuklarda gluteus maksimus ve gluteus medius kaslarina
uygulanan Kinezyo® bantlamanin yiiriiyiis parametreleri, fonksiyonellik, katilim ve denge

iizerine etkisi yoktur.

Hi: Spastik hemiparetik SP’li ¢cocuklarda gluteus maksimus ve gluteus medius kaslarina

uygulanan Kinezyo® bantlamanin yiiriiyiis parametreleri iizerine etkisi vardir.

Hz: Spastik hemiparetik SP’li ¢ocuklarda gluteus maksimus ve gluteus medius kaslarina

uygulanan Kinezyo® bantlamanin fonksiyonellik iizerine etkisi vardir.

Hs: Spastik hemiparetik SP’li ¢ocuklarda gluteus maksimus ve gluteus medius kaslarma

uygulanan Kinezyo® bantlamanin katilim iizerine etkisi vardir.

Ha: Spastik hemiparetik SP’li ¢ocuklarda gluteus maksimus ve gluteus medius kaslarma

uygulanan Kinezyo® bantlamanin denge iizerine etkisi vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Serebral Palsinin tanim

Tarihsel olarak tip literatiiriine bakildiginda, Serebral Palsinin tanim1 ve siniflandirilmasina
iligkin ilk tartismalar 19. yy’da kaydedilmistir.150 yili agskin bir siiredir “serebral palsi”
teriminin daha iyi anlatilmasi, belirtilerinin daha 1yi anlagilmas1 ve SP’nin en iyi sekilde
siniflandirilmasi i¢in tartismalar siirmektedir. Bax’in 1964 yilinda yaptigi tanim, bilimsel
yayinlarda en ¢ok alintilanan tanim olmustur [5]. Bax’a gére SP; olgunlagsmamis beyinde

meydana gelen bir defekt ya da lezyon sonucu olusan postiir ve hareket bozuklugudur [2].

Serebral Palsi, ilk olarak 1843’te William James Little tarafindan “Serebral Parezi” olarak
rapor edilmis ve “Little Hastalig1” olarak isimlendirilmistir.1959°da Mac Keith ve Polani
“beyin gelisimi sirasinda, ilerleyici olmayan bir bozukluk sebebiyle olusan, erken yasta
ortaya ¢ikan, kalict ama degisime ugramayan hareket ve postiir bozuklugu” olarak
tanimlamistir. Bax’in tanimiyla da “olgunlasmamis beyinde ortaya ¢ikan lezyon” kavrami

oturmustur [5].

Gilinlimiizde Rosenbaum’un 2006 yilinda yaptigi tanim giincel olarak kullanilmaktadir.
Rosenbaum’a gore SP; Fetal veya infant beynindeki bir lezyon sonucu meydana gelen
ilerleyici olmayan, aktivite ve katilim kisithiliklarina neden olan hareket ve postiir
gelisimindeki bir grup kalict bozukluktur. SP’ deki motor bozukluklara siklikla duyusal,
algisal, kognitif, iletisimsel ve davranissal bozukluklar, epilepsi ve ikincil kas iskelet
problemleri eslik eder [5]. Mutch ‘a gore Serebral Palsi, beyin hasarina sekonder gelisen
bozukluklar kapsayan “semsiye” bir terimdir [19]. Yaygin bozukluklarin goriildiigi SP'li
cocuklarda ¢ok boyutlu ihtiyaclar vardir. Bu ihtiyaglarin yonetimi multidisipliner bir ortam

gerektirir [5].

2.1.2. Epidemiyoloji

SP’nin goriilme siklig1 1970’lerden 1980°lere kadar artig gdstermistir.1980°lerden sonra bu
oran sabit seyretmeye baslamistir.1970’lerde goriilme sikligi 1000 canli dogumda 1.5



iken,1980’lerde bu oran 2.4 olmustur [20]. 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada bu oran 2.11
olarak belirtilmistir [21]. Ulkemizde ise SP’nin goriilme siklig1 1000 canli dogumda 4.4 tiir

[3].

SP tibbi gelismelere ragmen hala en yaygin ¢ocukluk c¢agi dizabilite nedenidir [2]. Yeni
dogan bakim sartlarinin iyilesmesi ve dogum oncesi izlem yontemlerinin gelismesi, riskli
olan bebeklerin sag kalimini artirmis ve buna baglh olarak SP goriilme siklig1 da artmistir

[22].

2.1.3. Etiyoloji

SP’nin etiyolojisi prenatal, perinatal ve postnatal doneme dayanir. Bu risk faktorleri
arasinda %70-80 ile prenatal sebepler en fazla oranda goriilmekte iken, %10-20 ile
perinatal sebepler ikinci ve %10 ile postnatal sebepler {iglincii siradadir [23]. SP gelisimi
igin en ©Onemli risk faktdrii prematiirite ve diisik dogum agirh@idir. Intrauterin
enfeksiyonlar prenatal sebepler arasinda en 6nemli risk faktoriidiir ve beyin hasarina sebep

olan sitokin uyarimini tetikler [24].

Coklu dogum, SP icin giiclii bir risk faktoriidiir. Bu risk faktorii; ikizden ikize kan
transflizyonu, plasenta anormallikleri, ikizin uterus ig¢inde Olmesi, prematiirite, dogum
sirasinda erken membran ruptiirii yasanmasi ve hipoksi ile iliskilidir. Coklu dogumlar daha
¢ok in vitro fertilizasyon (IVF) ile yaygmlagsmistir. IVF sonuglarini iyilestirmek igin
kullanilan baz1 tekniklerin, SP ve diger gelisimsel bozukluklarin gelisimine zemin

hazirlayabilecegi diistiniilmektedir [25].

Cizelge 2.1. Serebral Palsinin risk faktorleri [22]

Prenatal Risk Faktorleri Perinatal Risk Faktorleri Postnatal Risk Faktorleri
Maternal enfeksiyonlar Prematiire dogum Hipoksik iskemi

Cogul gebelik Diisiik dogum agirlig Sistemik inflamasyon
Yiiksek maternal yas Diisiik Apgar-5 skoru Tiroid hormon bozukluklari
Annenin ilag kullanimi Asfiksi Kernikterus

Fetal anomaliler Koryonisite Enfeksiyonlar

Gestasyonel diyabet Perinatal stroke Travmatik beyin yaralanmasi
Maternal preeklampsi Erken membran ruptiirii Koagiilopatiler

Genetik faktorler Uzamisg ve zor dogum




2.1.4. Serebral Palsinin siiflandirilmasi

SP bir¢ok farkli sekilde siniflandirilabilmektedir. Giiniimiizde en ¢ok SCPE’nin 2000
yilinda yaptigi simiflandirma kullanilmaktadir. Bu smiflamada klinik tip ve ekstremite
dagilimi g6z oniinde bulundurulur. Smiflama tonus ve hareket bozukluguna gore yapilir.
SCPE’ye gore SP spastik (unilateral, bilateral), diskinetik (distonik, korea- atetoid), ataksik
ve siniflanamayan tip olarak 4’e ayrilir [26]. En sik goriilen tip spastik SP’dir. Vakalarin
yaklasik %80’ bu gruptadir. Diskinetik tip %10-15, ataksik tip ise %5 oraninda
goriilmektedir. SP’ nin siniflanamayan ya da mikst tipinin goriilme siklig1 heniiz
belirlenememistir [27]. Preterm bebeklerde spastik SP oraninin daha yiiksek oldugu, term
bebeklerde ise diger tiplerin daha ¢ok goriildigii belirtilmistir [28].

Bir veya iki ekstremutede siirekli bulunan
artmus bir kas tonusu var mu?

Viicudun her iki tarafi da
etkilenmig mi?

I Evet | |7ku | Ataksi 1saretleri
: = Evet Hayir ile birlikte genel
bir hipotonti var

m1?

Tonus degigken mi?

\4

Spastik Spastik Diskinetik SP
Bilateral Unilateral { l
SP SP | Evet | | Hayr |
-\L:hl:l$ Artnug aktivite; Y l
s Azalnug tonus Ataksik
artnus tonus Sp Diger
Distonik Koreatetoid
SP SP

Sekil 2.1. SCPE’ye gore SP’nin siniflandirilmasi[26]
Diskinetik tip

Diskinetik tip SP etkilenen ekstremitenin kontrolsiiz, istemsiz, tekrarlayici sterotip
hareketleri ve postiiriin alisilmamig paternlerini igerir. Degisken kas tonusu ve istemsiz

hareketlerin yaninda kaslarin ko-kontraksiyonunda yetersizlik, govde ve ekstremitelerde



stabilizasyon yetersizligi ve diizeltme-denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik
goriiliir. Baskin norolojik bulguya gore distonik ve koreatetoid olarak alt gruplara ayrilir.
Distonik tipte; istemsiz, devamli veya aralikli kasilmalar, tekrarlayict hipertonik hareketler
ve uzun siireli kas kontraksiyonlar1 goriiliir. Buna bagl olarak gévde, boyun ve ekstremite

proksimellerinde anormal bir postiir hakimdir [1,29].

Ataksik tip

Serebellumda selektif ndron nekrozu sonucu ya da serebellumdan ¢ikan yollarda bulunan
bir lezyon sonucu goriiliir. Genel bir instabilite, anormal postiir ve inkoordine hareket,
ritmik ve akici hareketlerin eksikligi ve dengenin bozulmasi ile karakterizedir. ilk &nce
hipotoni olarak baslar, ataksi zamanla geliserek ikinci yildan sonra belirgin hala gelir. Kas
zay1fligi, rebound fenomeni, dinamik tremor, patlayict konusma, nistagmus, mental
yetersizlik ve asterognozis klinik tabloya eslik edebilir. Tremor, dismetri ve diisiik tonus en
yaygin norolojik isaretlerdir. Koordinasyon bozuklugu, postiiral stabilizasyonda yetersizlik

ve zayif ko-kontraksiyon ataksik SP’de goriilen diger 6nemli sorunlardandir [1,29].

Hipotonik tip

Son dénemde SP smiflandirmalarinda yer almaktadir. Ozellikle genetik bozukluklarda
goriilen hipotoni, SP’de atetoz veya spastisiye gecis asamasinda goriilebilir. Yetersiz kas
tonusu, primitif reflekslerde azalma, zayif bas kontrolii, govde stabilizasyonu ve
kontroliinde zayiflik, diizeltme-denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik goriliir.
Ayak bilegi ve el bileginde daha belirgin olmak iizere eklemlerde hipermobilite en belirgin

ozelliklerdir [1,29].

Klinik tiplerde spastisite, ataksi ve/veya diskinezi beraber goriilebilmektedir. Bu durumda

mikst tip olarak adlandirilir. Baskin olan klinik tipe gore siniflandirilir [29].

Spastik tip

Spastik tipte spastisite, babinski ve klonus gibi patolojik refleksler ve hiperrefleksi belirgin
ozelliklerdir. Moro refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi gibi bazi ilkel refleksler uzun
stire kalabilir. Bunlarin yaninda gévde kaslarinda hipotoni, ekstremite kaslarinda tonus

artigl, diizeltme- denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, stereotipik hareket



paternleri, birlesik reaksiyonlar, anormal hareket ve durus paternleri en sik karsilasilan
sorunlardir. Spastisitenin en ¢ok goriildiiglii kaslar {ist ekstremitede omuz retraktorleri,
ekstansorleri, addiiktorleri ve i¢ rotatorleri dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi
ve parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise en ¢ok kalca fleksorleri, addiiktorleri ve i
rotatorleri, diz fleksorleri, plantar fleksorler ve bazen ayakbilegi invertorleri veya
evertorleridir. Bu kaslara antagonist kaslarda ikincil olarak kas kuvvetsizligi goriiliir.
Biitiin bu sorunlar eklem deformiteleri, postiir ve yiiriime bozukluklarinin ikincil olarak

ortaya ¢ikmasina neden olur [30,31,32].

SCPE spastik tip SP’yi unilateral ve bilateral olmak tizere ikiye ayirmistir [26].

Bilateral Serebral Palsi

Tim spastik SP’li cocuklarin yaklasik olarak %35’ini diplejik tip olusturur. SP’nin
prematiirelerde en sik goriilen sekli diparetik SP’dir. Ekstremilerde etkilenim simetrik
olabilecegi gibi bazen bir taraf digerinden daha cok etkilenir. Alt ekstremitelerde ve
pelviste degisken siddette spastisite, iist ektsremitelerde hafif siddette spastisite ve
inkoordinasyon ile karakterizedir. Govde ve antigravite kaslarinda belirgin kas zayiflig
vardir [33]. Tipik bir diplejik cocugun alt ekstremitelerinde kalgada fleksiyon, adduksiyon
ve internal rotasyon, dizde fleksiyon, ayak bileginde plantar fleksiyon ve bazen inversiyon
ve lordozda artis goriilmektedir. Tam ekin yiiriiyiisii, biikiikk diz ylriiyiisti, sicrama
yiiriiylisi, tutuk diz yiiriiylisii ve makaslama yiiriiylisii goriilebilir [22].

Tiim spastik SP’li ¢ocuklarin %25’ini kuadriplejik tip olusturur. Boyun, gévde ve dort
ekstremitede etkilenim vardir. Genellikle alt ekstremite daha ¢ok etkilenmistir. Vakalarin
cogu kas tonusu artmadan 6nce hipotoniktir. Primitif refleksler normalden daha uzun siire
devam eder. Beslenme zorluklari, yutma, gérme, isitme, epilepsi veya zeka problemleri
gibi bir¢ok problem eglik edebilir. Sirtiistiinde opistotonus ve hiperekstansiyon, yiiziistiinde
ise fleksiyon goriiliir. Kuadriplejik SP’li ¢ocuklarin ¢ogu bagimsiz ambulasyona sahip
olamazlar. Genellikle tekerlekli sandalye ile taginirlar. Tekerlekli sandalye kullanmayanlar1
ise eslik eden problemler nedeni ile normal bir paternde yiirliyemezler. Ambulasyon
seviyesinin diisiik olmasi ikincil ve lgiinciil ortopedik problemlere yol agar. En ciddi
ortopedik problemler skolyoz ve kalga ¢ikigidir. El becerileri ciddi derecede kisitlanir ve el
bileginde limitasyonlar gelisebilir [22,29].
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Unilateral Serebral Palsi

Tiim spastik SP’li ¢ocuklarin yaklasik %40’1m1 hemiplejik tip SP olusturur [33]. Viicudun
ayni1 tarafindaki kol ve bacak etkilenmistir. Genellikle {ist ekstremite etkilenimi alt
ekstremiteden daha fazladir. Term bebekler arasinda en yaygin goriilen tiptir. Son yillarda
cok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerin prevalansinda da artis goriilmektedir.
Etyolojisi siklikla prenatal ve perinatal faktorlere dayanir. Prematiire infantlarda en yaygin
nedenler periventrikiiler hemorajik infarkt ve periventrikiiler I6komalazidir. Term

bebeklerde ise serebral malformasyon, serebral enfarkt ya da kanamadir [29].

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin motor gelisimleri, saglikli yasitlarina gore daha geriden
gelmektedir. Yiirimeye baslangi¢ yasi ortalama 18-20 aydir. Etkilenim siddeti fazla ise bu
sire uzayabilmektedir. Yine de c¢ok biiylik bir kismi yliriimeyi basarabilmektedir.
Yiiriimeye etkilenmis alt ektsremite abdiiksiyonda baslarlar. Etkilenmis tarafta diizeltme ve
denge reaksiyonlar1 yetersiz oldugu icin etkilenmis tarafa diisme egilimi gosterirler. Viicut
agirhiginin daha ¢ok etkilenmemis tarafta tasinmasina sekonder olarak etkilenmis tarafta
kas atrofisi ve hatta ekstremite kisalif1 goriilebilir. Ust ekstremitede etkilenmemis tarafin
daha ¢ok kullanilmasi viicutta bir asimetriye yol agar. Bu asimetri govdede skolyoz
olusumuna neden olabilir. Genel olarak yiiriime paternlerinde; ayak bilegi parmak ucunda,
kalgada ve dizde asir1 fleksiyon veya dizde genu rekurvatum vardir, pelvis retraksiyon ve
elevasyondadir, azalmis kol salinimi ve kontralateral diz fleksiyonunda artig goriilmektedir

[22].

2.1.5. Serebral Palside yiiriiyiis

SP’li cocuklarda yiirlimenin kazanilip kazanilmayacagini belirlemek igin bazi kriterler
belirlenmistir. Molnar ve Gordon iki yasa kadar oturabilen ¢ocuklarin yiiriiyebilecegini
belirtmislerdir. Bleck iki yasa kadar bas kontroliinii kazanamayan ve 12-15. Aylardan daha

uzun siire devam eden infatil reflekslerin yiirtime i¢in kotii prognoz oldugunu belirtmistir.

SP’de yiiriimeyi bozan nedenler; spastisite, selektif motor kontrol kaybi, yetersiz kas

kuvveti, denge ve koordinasyon problemleri, eklem kontraktiir ve deformiteleridir [29].
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Hemiparetik SP’de yiiriiyiise daha ayrintili bakacak olursak ilk géze ¢arpan yiiriiylisteki
asimetridir. Etkilenen tarafa agirlik aktarimi azalmistir. Genellikle yardimer cihaza
ihtiyaclar1 yoktur. Yiiriiyiis sirasinda etkilenmis {ist ekStremite retraksiyondadir. Dirsek

fleksiyonda ve kol salinimi1 azalmistir [34].

Winters ve digerleri sagittal diizlemi esas alarak hemiparetik yiiriiyiisii 4’e ayirmiglardir
[35].
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Sekil 2.2. Winters ve digerlerine gore yiiriiyiis[35]

Tip | hemiparetik yiriiyliste, yiriylisiin sallanma fazi boyunca ayak bilegi
dorsifleksorlerinin selektif olarak kontrolii yetersizdir. Sallanma fazinda disiik ayak
gortiliir. Plantar fleksorlerde kontraktiir yoktur. Dorsifleksiyon durus fazi boyunca goreceli

olarak normaldir. Nadiren goriilmektedir.

Tip Il hemiparetik yiiriiylis en sik goriilen klinik tiptir. Durus fazinda gastro-soleus kasinin
spastisitesine ve/veya konraktiiriine bagl ekin goriilir. Ayak bilegi dorsifleksorleri ve
tibialis anterior kaslarinin fonksiyon bozuklugundan dolay:r sallanma fazinda degisen
derecelerde diisiik ayak vardir. Dizde ise ekstansiyon ya da rekurvatum goézlemlenebilir.
Ayak bileginde ekin, nétral diz ve kalca ekstansiyonu Tip Ila; ayak bileginde ekin, genu

rekurvatum ve kalca ekstansiyonu Tip Ilb olarak isimlendirilir.

Tip Il hemiparetik yiiriiylis gastro-soleus spastisitesi ya da kontraktiirii ile karakterizedir.
Sallanma fazinda bozuk ayak bilegi dorsifleksiyonu ve hamstrig-quadriceps ko-

kontraksiyonu nedeniyle fleksiyonda “tutuk diz” yiirtiyiisii vardir.
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Tip IV hemiparetik yiiriiyiiste cok daha fazla proksimal tutulum vardir ve yiiriiyiis paterni
spastik diparezide goriilen ile benzerdir. Buna ragmen, etkilenim tek tarafta oldugu i¢in,
pelvik retraksiyonla birlikte belirgin asimetri vardir. Sagital diizlemde ekin, biikiilii bir
tutuk diz, anterior pelvik tilt ile birlikte fleksiyonda bir kal¢a eklemi vardir. Frontal

diizlemde kalga adduksiyonu transvers diizlemde internal rotasyon vardir [35].

2.1.6. Komorbiditeler

Mental problemler SP’de %30-50 arasinda goriilmekte olup en ciddi problemlerden biridir.
Cesitli derecelerdeki 6grenme giicliikleri de eklenince bu oran %75’¢ yiikselmektedir.

Spastik ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir.

Epilepsi SP’li olgularin yaklasik %35’inde goriilmektedir. Spastik ¢ocuklarda atetoid

cocuklara gore 3 kat daha fazla goriiliir. Hemiparetik ve kuadriparetiklerde daha siktir.

Duyu algi bozukluklar1 %10 oraninda gériiliir. Ozellikle hemiparetiklerde dokunma

agnozisi ve asterognozis goriilebilir.

Gorme ve okulomotor bozukluklar %40°inda goriilmekte olup kontrol edilmesi 6nem tasir.

Isitme bozukluklari ise %25’inde goriiliir. Oral motor bozukluklar ve isitme bozukluklari
konusma problemlerine de yol acar. SP’li olgularin %25-50’sinde konusma problemleri

mevcuttur.

Ayrica dis problemleri, solunum problemleri, iiriner sistem problemleri, gastrointestinal

sistem problemleri, davranigsal problemler ve agr1 da SP’ye eslik edebilmektedir [1].

Eslik eden bozukluklarin tespit ve tedavi edilmesi ¢ocugun fonksiyonel seviyesini ve

yasam kalitesini olumlu etkiler [22].

2.1.7. Serebral Palside fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar:

SP’li bir ¢ocukta bir¢ok gelisim alani ile ilgili sorunlar goriilse de genellikle temel problem
lokomosyondur. Bebeklikten eriskin doneme kadar tiim siireglerde temel fizyoterapi

hedefi; SP’li bireyin fonksiyonel kapasitesi ve bireye ait kisisel ve gevresel faktorler goz
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onilinde bulundurularak maksimum bagimsizligin saglanmasidir. Tek bir bozukluk alaninin
tedavi edilmesi ile bireyin bagimsizligi kazandirilamaz. Bu durumda fizyoterapist
fonksiyona ve fonksiyonun gerceklestigi ¢evreye odaklanarak bariyerlerin kaldirilmasini
hedeflemelidir [36]. ICF formati bu dogrultuda tedavinin planlanmasinda yardimci
olmaktadir [37]. Bunu gergeklestirirken c¢ocugu, aileyi ve toplumu ydnlendirmesi ve

egitmesi gereklidir [36].

SP’de fizyoterapinin amaglar1 su sekilde siralanabilir:

1) Tonusu diizenleyerek, aktif eklem hareketini koruyarak ya da arttirarak, kas kisaliginin
meydana gelmesine dnlem alarak ikincil sorunlarin ortaya ¢ikmasini 6nlemek,

2) Zayif kaslar gii¢lendirmek,

3) Aktiviteyi arttirmak ve fonksiyonel motor becerileri bagarmak,

4) Okulda, evde ve toplum i¢inde fonksiyonel bagimsizlig1 saglamaktir [38].

SP rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilan fizyoterapi yontemleri: Norogelisimsel
Tedavi (NGT) Terapatik Egzersizler (Kuvvetlendirme, germe, treadmill), Kisitlandirmaya
Dayali Hareket Tedavisi (CIMT), Hipoterapi, Hidroterapi, Ev Programi, Elektroterapi

olarak siralanmaktadir [39].

2.2. Bantlama

Bantlamanin temelleri birka¢ yiizy1l oncesine kadar gitmektedir. Baz1 kaynaklarda ilk
caglarda bile bantlamanin kullanildig1 sdylenmektedir. Giinlimiizde ¢ok c¢esitli bant

materyalleri bulunmaktadir.

Bantlar temel olarak rijit ve elastik olarak ikiye ayrilmaktadir: Rijit bantlar 6zellikle sporda
koruyucu, destekleyici, stabilize edici olarak kullanilir. Cilt lizerine uygulanir ve 6-8 saat
kalmas1 gerekir. Islanmaya dayanikli degildir. Elastik bantlar bir viicut boéliimiiniin
fonksiyonel hareketlerinin devamina izin verirken ayni zamanda destek saglayan bant
tiriidiir. Dinamik bant; dokusundaki ozellik sebebi ile hem enine hem de boyuna
esneyebilen, ¢ekis torku elastik yapisi sebebi ile yiiksek olan bir bant materyalidir. Cogu
hallerde bant, yaralanmis dokunun islevini taklit edecek sekilde uygulanir. Bant, kas veya

eklem kisaltilmig konumda iken ve bant gerdirilmis sekilde viicuda yerlestirilir. Kas veya



14

eklem uzarken bant daha fazla gerilir ve bu sayede bant yiikii emer. Bu islem, kaslarin
eksantrik calismasin1 azaltir. Tam kapsamli araliga ulasildiginda, emilen enerji elastik
potansiyel enerji seklinde depolanir. Kas veya eklem kisalmaya basladiginda enerji, Kinetik
enerji olarak biyomekanik zincir igine geri serbest birakilir ve bdylece kasin konsantrik
hareketini destekler. Bu ise kasin is yiikiinii ve metabolik istegini azaltir, yorgunluga daha

fazla dayanmasini saglar [40].

Kinezyo® bantlama (KT) Dr. Kenzo Kase tarafindan bulunmustur. KT genis bir alanda
tedavide kullanilir ve yeni tedavi metotlarinin gelisimi igin bir potansiyele sahiptir. Ayrica
KT’nin 6demi azaltici, kan ve lenf dolasimini gelistirici, propriosepsiyonu gelistirici, kas

fonksiyonunu normalize etme gibi etkileri vardir [41,42].

2.2.1. Kinezyo® bantlamanin tarihgesi

Kinezyo® bant, Japonya'da 1970 yilinda Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Avrupa ve
Amerika’da oldugu gibi iilkemizde de son yillarda sik¢a kullanilmaktadir. Ilk on yil
ortopedistler, kiropraktorler, akupunkturcular ve diger saglik calisanlar1 tarafindan
uygulanmustir. Daha sonra, Japon Olimpiyat voleybol oyuncularinda, yaralanmayi 6nleme
amach uygulanan KT’nin kullanimi hizli bir sekilde yayilmistir. Giiniimiizde basta
Japonya olmak {izere, Amerika, Avrupa, Giiney Amerika, Avustralya ve diger Asya
ilkelerinde saglik calisanlari ve sporcular tarafindan kabul edilmis ve yaygin olarak

kullanilmaktadir [43].

2.2.2. Kinezyo® bantin temel 6zellikleri

KT cildin ozelliklerini taklit edecek sekilde modifiye edilmistir. KT metodunun temel
diisiincesi; hastanin, tizerinde uygulayicinin ellerini hissetmesi ve KT’nin cildin

Ozelliklerini taklit etmesidir.

KT kendi boyunun %55- 60’ma kadar longitudinal olarak esneme 6zelligine sahiptir. Bu
deger insan derisinin elastik 6zelliklerine ¢ok yakindir. Bandin horizontal olarak esneme
ozelligi yoktur. Bant iiretildikten sonra %25 gerimle kagidina yapistirilir. KT nin elastik

ozellikleri uygulandiktan 3-5 giin sonraya kadar etkisini devam ettirir.
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KT’nin kalinligi, yaklasik olarak epidermisin kalinligi ile aynidir. Bu, viicudun agirlik
algisini limitlemek amaciyla yapilmistir. Uygulama yapildiktan yaklasik 10 dakika (dk)

sonra hastalar, genellikle derileri tizerinde bir bant oldugunu algilamamaktadirlar.

KT, lateks icermeyen, ince, pamuklu bir banttir. %100 pamuk lifleri ile sarilmis, polimer
elastik ipliklerden olugsmustur. Bu pamuk lifler hava ve nemin gegisine izin vermektedir.
Icerisinde bulunan yapiskan madde %100 akriliktir ve 1s1 ile aktive olur. Akrilik yapiskan
madde, parmak ucglarindaki parmak izlerini taklit edercesine, dalgali bir desende
uygulanmistir. Siyah, ten, pembe ve mavi renkleri bulunan KT, Uzak dogunun renklerle
tedavi felsefesine ve kisisel tercihlere dayandirilmaktadir. Fakat fizyolojik etkileri

agisindan biitiin renkler ayni1 6zellikleri igermektedir [44].

2.2.3. Kinezyo® bantin uygulama teknikleri

Kase, KT metodunun basarisini iki kosula baglamaktadir. Birincisi hastanin bantlamaya
uygun olmasi ve dokunun buna izin vermesidir. Ikincisi ise dogru teknigin dogru bir
sekilde uygulanmasidir. KT ciltte irritasyon olmaksizin birka¢ teknigin {ist {iste
uygulanmasina izin verir fakat hassas cilde sahip hastalarda, kiiciik bir parca bantla

hastanin reaksiyonlar test edildikten sonra uygulanmalidir.

Uygulamadan 6nce, uygulama yapilacak bolge kirden ve losyondan arindirilmis olmalidir.
Yapiskanin deriye yapismasini engelleyecek her faktér uygulamanin etkinligini azaltir.
Ayrica bant uygulanacak bolgenin tiiylerden de arinmis olmasi gerekir. Bandin {izerinde
bulunan yapiskan temastan etkilenir, bu nedenle yapiskan yiizeye miimkiin oldugunca az

temas edilir [44].

KT seritleri “Y”, “I”, “X”, “Fan”, Web” ve “Donut” seklinde uygulanabilir. Bantin sekli
uygulanacak kasin biiyiikliigiine ve arzu edilen terapatik etkiye gore degisir [44].

“Y” teknigi en ¢ok kullanilan uygulama yontemidir. Fasilite ya da inhibe edilecek kasi
cevreler. Tedavi edici bantlamanin temel prensiplerinden biri; zayiflamis kas1 ¢evreleyerek
yapilan bantlamadir. Bu etki de “Y” sekilli bant ile saglanabilmektedir. “Y” seklini
olusturan seritler kasin uzunlugundan yaklasik 5 cm daha fazla olmali, kasin uzunlugu i¢in

ise origo-insersiyo arasindaki mesafe alinmalidir [43].
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“I” teknigi akut durumlarda “Y” tekniginin yerine kullanilir. Primer amag¢ agr1 ve 6demi

azaltmaktir.

“X” teknigi eklemin hareket paternine bagli olarak origo ve insersiyosu degisen kaslar

iizerinde uygulanmaktadir.

“Fan” teknigi lenfatik drenajin saglanmasi i¢in kullanilir.

“Web” teknigi fan tekniginin modifiye edilmis halidir. “Web” tekniginin farki her iki

ucunun da kapali olmasidir.

“Donut” teknigi fokal bir bolgedeki ddem i¢in uygulanir. Bandin ortasina agilan bosluk,

asil tedavi edilmesi planlanan alandir [44].

KT’nin ilk temas yeri, uygulama bolgesinde, etkilenen kasin origo ve/veya insersiyosundan
yaklasik 5 cm yukarisi veya asagisidir [43]. Bandin baglangic ve bitis kismina germe
uygulanmamalidir. Seritler farkli tedavi amaglarina gore farkli gerginliklerde kullanilir

[44].

KT’nin temel teknikler ve diizeltme teknikleri olmak iizere iki farkli uygulama teknigi
vardir. Tiim temel uygulama tekniklerinde kas veya doku gergin pozisyona almir. KT

esneme 0Ozelligi ile deride kivrimlar olusturarak deriyi kaldirir.

KT’nin 6 tane diizeltme teknigi vardir:

e Mekanik Diizeltme Teknigi

e Fasyal Diizeltme Teknigi

e Ligament/Tendon Diizeltme Teknigi
¢ Alan Diizeltme Teknigi

e Fonksiyonel Diizeltme Teknigi

e Lenfatik Diizeltme Teknigi

Mekanik diizeltme tekniginde, deri iizerinde pozisyonel uyari saglamak amaglanir. Bandin
esneme Ozelliginden yararlanilir. Bandin yaklasik % 50-75 gerimle uygulanmasi gerekir.

Gerekli oldugu durumlarda tam gerimle de yapilabilir.
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Fasyal diizeltme tekniginde amag, fasyanin istenilen pozisyona getirilmesidir. iki farkli
teknigi vardir. Birincisi fasya istenilen pozisyona getirildikten sonra bantlama yapilarak,
fasya istenilen pozisyonda tutulmus olur. Ikinci teknikte bantta titresim olusturularak
fasyanin hareketlenmesi saglanir. Bandin yaklasik %25-50 gerimle yapistirilmasi

yeterlidir.

Ligament/tendon diizeltme tekniginde ama¢ KT araciligi ile mekanoreseptorlerin
uyartlmasidir. Bu uyar1 proprioseptif girdi saglayarak normal doku olusumu i¢in duyu
girdisi olusturur. %50-75 gerimle uygulanabilecegi gibi gerekirse %100 gerime kadar
cikilabilir.

Alan diizeltme tekniginde amag¢ agri, 6dem veya inflamasyon olan bolgede daha fazla
bosluk olusturmaktir. KT nin elastik 6zelligi ile agrili veya inflame doku {izerinden fasya

ve yumusak doku kaldirilir. %25-50 gerimle uygulama yapilir.

Fonksiyonel diizeltme tekniginde amac¢ bir harekete yardim etmek ya da bir hareketi

kisitlamaktir. KT araciligi ile duyu girdisi saglanir. %50-100 gerimle uygulanir.

Lenfatik diizeltme teknigi ile deri altindaki basing azaltilarak, fazla eksudanin lenfatik

kanallara gonderilmesi amaglanir. %10-15 gerim ile uygulanir [44].

2.2.4. Kinezyo® bantin etki mekanizmasi

Teknik 3 temel kavrama dayanir; “alan”, “hareket”, ve sogutma. Agrili ve inflame kaslar
siserek yer aldiklar1 bolgedeki alani daraltir. KT ile deri kaldirilarak cilt ve cilt dokulardaki
interstisyel alan artirillmis olur. Bu sayede dolasim ve hareket artar. Dolasim ve hareket
artinca inflamasyon azalir ve soguma meydana gelir. Bu sekilde agrinin azaltilmasi,
performansin arttirilmasi, néromiiskiiler sistemin re-ediikasyonu, zedelenmenin dnlenmesi,

dolagimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi hedeflenir [45].

Banda uygulanan gerimle iliskili olarak baz1 pozitif etkiler ortaya ¢ikar. KT
mekanoreseptdrleri uyararak santral sinir sistemine bilgi saglar. Bu sayede pozisyonel bir
uyart olusturmak, fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve inflame bdlge

iizerindeki fasya ve cilt-ciltalti yumusak dokular1 kaldirarak daha fazla alan yaratmak,
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hareketi sinirlamak veya arttirmak tizere duysal uyar1 olusturmak, eksuday: lenf yollarina

yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglamak gibi pozitif etkiler ortaya ¢ikmis olur [44].
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Sekil 2.3. Kinezyo® Bandin etki mekanizmasi [70]

Kinezyo® bantlamanin pediatrik rehabilitasyonda kullanim amagclar1 agriy1 azaltmak, kas
aktivitesini fasilite ya da inhibe etmek, yaralanmalar1 6nlemek, eklemleri pozisyonlamak,

lenfatik sisteme yardimci olmak, postural diizgiinliigli desteklemek ve proprioseptif uyari
saglamaktir [15,16,17].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu c¢alisma Ankara ili icerisinde yer alan 0zel egitim merkezlerinde gergeklestirildi.
Calismanin yapilabilmesi i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan gerekli izin ve onay
alind1 (Toplant1 tarihi:26.07.2019 Say1:91610558-302.08.01).

Calisma Oncesinde, tlim spastik hemiparetik SP’li bireylerin ailelerine, ¢alismanin amaci
ve ¢alisma sirasinda yapilacak tiim degerlendirmeler ve uygulamalarla ile ilgili bilgi verildi
ve bu uygulamalarin sonuglar1 ve yararlar1 konusunda aydinlatildi. Arastirmaya goniillii
olarak katilmak isteyen SP’li bireylerin ailelerine ¢alismaya goniillii olarak katildiklarina

dair kendi rizalariyla “Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatildi.

Dahil edilme kriterleri;

e Spastik hemiparetik SP tanis1 almig olmak

e 6-12 yas araliginda olmak

e Yonergeleri anlayabilecek kognitif diizeye sahip olmak

e Iletisimi engelleyebilecek kooperasyon problemi olmamak

e Gross Motor Function Classification System (GMFCS) seviyesi 1-2 olmak

o Alt ekstremitede spastisite derecesi Modifiye Ashworth Skalasi’na gore 2 ve altinda
olmak

e Diizenli olarak 6zel egitime devam etmek

Dahil edilmeme kriterleri;

e Son 6 ay iginde alt ekstremite kirig1 veya kas-tendon ve kemik operasyonu gecirmis
olmak ya da alt ekstremiteyi etkileyecek, omurga cerrahisi ya da ortopedik cerrahi
gecirmis olmak,

e Son 6 ay icinde spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmakolojik ajana ya da
girisime maruz kalmak,

e Diizenli olarak fizyoterapi almamak
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Farkl 6zel egitim
merkezlerinde toplam
taranan gocuk sayist
| N=120
h. A
' _ ] _ ™
Igleme kriterlerine uymayan gocuklar
—> cikarilds
N=80
\\_ —‘_)'
‘ N=10
Calismava katilmayi kabul etmevenler .
- N=12
" Davranis problemleri, algisal problemler |
—> nedeniyle ¢alismaya uyum saglamayanlar
N _ N=4
‘ N=24 /
. Kontrol grubu . Bantlama grubu
N=12 N=12
: Caligmava diizenli .' | Calismava diizenli
= devam etmeyenler | devam etmeyenler
N=3 N=1

Sekil 3.1. Calismaya katilim akis ¢izelgesi

3.2. Yontem

Calismamizda 20 orneklem alindiginda Post-hoc gii¢c analizi yapildi. Bu analiz i¢in G*

power programi (versiyon 3.0.10 Universitat Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya) kullanildi.
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Yapilan post-hoc gii¢ analizinde; ¢ift yonlii hipotez testi alfanin istatistiksel anlamlilig1 %5
ve giliven araligt %95 alindiginda, ¢alismanin giicii (1-B) %97 olarak bulundu. Yeterli

orneklem sayisina ulasildigina karar verilerek ¢alisma bitirildi.

Calisma toplam 20 c¢ocuk (10 kiz,10 erkek) ile sonlandirildi. Calismaya uygun olan ve
ailelerinden aydinlatilmis onam formu alinan ¢ocuklar, bilgisayar programindan yardim
alinarak 2 gruba ayrildi. Randomizasyon sonucunda bu bireylerden 11°’i Kinezyo®
bantlama ve konvansiyonel fizyoterapi grubu (deney grubu), 9’u ise sadece konvansiyonel

fizyoterapi grubu (kontrol grubu) olacak sekilde ayrildi.

Her iki gruba da bireysel ihtiyaglar1 dikkate alinarak olusturulan fizyoterapi programi
uygulandi. Fizyoterapi programi germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, agirlik
aktarma, fonksiyonel uzanma ve elektroterapi yaklasimlar1 gibi geleneksel yaklasimlari
iceriyordu. Her grup 4 hafta siireyle, haftada 2 giin olmak iizere toplam 8 seans olacak
sekilde tedaviye alindi. Seanslar 40 dk siirdii. Buna ek olarak; deney grubunda yer alan
cocuklara haftada 2 kez Kinezyo® bantlama uygulamas: yapildi. Bant uygulanmadan dnce
cocuklarin alerjisi olup olmadigr kontrol edildi. Bantlama uygulamasi 3 giine 1 tekrar
edilecek, haftanin 1 giinii cilt dinlenmesi i¢in bantsiz birakildi. Bant haftada 6 giin toplam 4

hafta ¢cocugun iizerinde kaldi.

Bant uygulanan grubun degerlendirmeleri; bant uygulanmadan, bant uygulandiktan 30
dakika sonra ve 4. hafta sonunda yapildi. Kontrol grubunda ise degerlendirmeler ¢alisma
baslangicinda ve dordiincii haftada yapildi. Cocuklar dikkat daginiklig1 ve konsantrasyon
giicliigli gibi degerlendirme sonuclarini etkileyebilecek faktorleri ortadan kaldirmak
amaciyla sessiz ve sakin bir ortamda degerlendirildi. Degerlendirmeler deney ve kontrol

gruplarimi bilmeyen farkli bir fizyoterapist tarafindan yapildi.

3.3. Degerlendirmeler

Calisma kapsamindaki ayritili degerlendirmeleri yapilmadan once her bir ¢ocugun
asagidaki demografik bilgileri ailelerinden ve hastane dosyalarindan elde edilerek
kaydedildi.

* Yas (yil)
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» Cinsiyet

* Viicut kitle indeksi

* Cok etkilenen taraf

» Prenatal donem (hamilelikte gegirilen hastaliklar, anne yasi, alkol-sigara kullanimu, ilag
kullanimi)

» Natal donem (dogum agirligi, dogum haftasi, asfiksi, morarma, aglama dogum sekli)

» Postnatal donem (epilepsi, sarilik, kiivezde kalma siiresi, gecirdigi hastaliklar, ilag
kullanimi)

+ Komorbiditeler

» Rehabilitasyon programi alip almadigi ve ne kadar siiredir programa devam ettigi

* Ev programi uygulanip uygulanmadigi

» Herhangi bir cerrahi operasyon geg¢irip gecirmedigi, gecirdiyse ne zaman gegirdigi

+ Botolinum toksin-A enjeksiyonu gegirip gecirmedigi, gegirdiyse ne zaman gegirdigi

+ Kullanilan ortez ve yardimci cihazlar kaydedildi.

Fonksiyonelligin degerlendirilmesi

SP’li bireylerin fonksiyonel etkilenim diizeyi Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(Gross Motor Function Classification System: GMFCS) kullanilarak degerlendirildi.
GMFCS SP’li ¢cocuklarda motor etkilenim siddetini siniflamak i¢in kullanilan 5 seviyeli bir
sistemdir. 1. ve II. Seviye toplulukta ya da evde kisitlanma olmaksizin ambulasyonun
gerceklestirilebildigini gosterir. Simiflama, 0-2 yas, 2—4 yas, 46 yas ve 612 12-18 yas
olmak iizere bes yas grubu ayri ayri diisiiniilerek yapilmaktadir [46].

Shamsoddini ve digerleri derleme calismalarinda Kinezyo® bandin Serebral Palside
kullannminda KT’ nin, dinamik aktivitelerde statik aktivitelere gore daha etkili oldugunu,
ndrorehabilitasyon programlarinin bir pargasi olmasi gerektigini ve GMFCS 1 ve 2
seviyelerinde daha etkin oldugunu belirtmislerdir [55]. Calismamiz bu nedenle GMFCS 1

ve 2 seviyesinden olan ¢ocuklarla yapilmstir.

SP’li bireylerde fonksiyelligin degerlendirilmesi i¢in Zamanlh Kalk ve Yiiri testi (ZKYT)
ve Fonksiyonel Mobilite Skalasi (FMS) kullanildi. Zamanli Kalk ve Yiiri testi; yiiriime
hiz1, postiiral kontrol, fonksiyonel mobilite ve denge gibi ¢esitli bilesenleri dlgmektedir.

Degerlendirmede, arkaligi olan, ancak kol destegi olmayan bir sandalye, ¢ocuk kalga ve
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dizleri 90° fleksiyonda iken, sandalye duvardan 3 metre mesafe olacak sekilde yerlestirildi.
Cocuktan sandalyeden kalkip, yiirliylip duvardaki isarete dokunup tekrar geri gelip
oturmasi istendi. Harekete baslamadan 6nce hareket ¢ocuga gosterilerek anlatildi. Daha
sonra ¢ocuktan bu hareketi ii¢ kere yapmasi istendi. Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye

oturana kadar gegen siire kaydedildi. Analizde ise, bu li¢ degerin ortalamasi alind1 [47].

Fonksiyonel Mobilite Skalasi ile katilimcilarin yiirlime yetenegi 3 ayr1 mesafede
degerlendirildi (5 metre (ev i¢i), 50 metre (okul), 500 metre (toplum i¢i)). Bu skalada her
iic mesafedeki degerlendirme tekerlekli sandalye ile mobilizasyon 1 ve bagimsiz
ambulasyon 6 olmak tizere 1-6 arasinda derecelenir. Emekleme ile yer degistiriliyorsa (C)
ve bu mesafe herhangi bir sekilde gidilemiyorsa (N) olarak belirtilir. Degerlendirme aileye
ile yapilan goriisme ile yapilir. Cocuk gozlemlenmez. GMFCS ile saptanamayan
degisiklikleri ortaya koyabilen FMS’nin goézlemciler arasi giivenilirligi de gosterilmistir.

[48].
Motor degerlendirme

SP’li g¢ocuklarin motor degerlendirmesi i¢in, Kaba Motor Fonksiyon Olgegi (GMFM-88)
kullanildi. Russell ve digerleri (1989) tarafindan test edilip tanimlanan orijinal GMFM-88
maddeden olusmaktadir. Kaba motor fonksiyonlar1 ve bu fonksiyonlardaki degisikligi
gostermede kullanilan kriterlerin referans alindigi bir Olglimdiir. Normal fizyolojik
gelisimsel sirayi takip eden sirtiistii, yiiziistii, dort nokta pozisyonu, oturma, diziistii, ayakta
durma, yiirime ve merdiven kullanimi seklindeki aktiviteleri igermektedir. 5 ana boliime
ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma boliimiinde 17, oturma bdliimiinde 20, emekleme-
diziisti kisminda 14, ayakta durma kisminda 13, yiiriime-kosma-merdiven ¢ikma
boliimiinde 24 olmak iizere toplam 88 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerdeki kaba
motor fonksiyonlar1 basarma derecesine gore degerlendirilir. 88 maddenin tamami 5
yasindaki normal gelisimli ¢ocuk tarafindan basarilabilir. SP’1i ve diger 6ziirlii gocuklarda
motor fonksiyonlardaki degisimi yani tedavinin etkinligini gostermede gecerli, giivenilir ve
video-teyp kayitlar1 kadar duyarli bir yontem oldugu bildirilmistir. Son yillarda, SP’li
cocuklarda motor gelisimi degerlendirmek amaci ile en yaygin kullanilan 6l¢iit GMFM’dir.
GMFM, SP’li ¢ocuklarda sadece rehabilitasyon programinin etkinligini gostermede degil,
ortopedik cerrahi sonuglarin1 degerlendirmek amaciyla da kullanilmaktadir. GMFM’in

kisithlig1 ise hareketin ne kadarinin yapilabildigine gore puanlanmasi yani kantitatif bir
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Olglim olmasidir. GMFM hareketin kalitesini gostermez. GMFM, tekrar yapildiginda
tedavinin sonucunu 6lger. Puanlama Likert skalasina gore yapilir. 0- Hareketi baslatamaz
1- Hareketin bir miktarin1 aktif olarak baslatir [49]. Calismamizda D: Ayakta durma E:

Yiiriime, kosma ve sigrama boliimleri kullanildi.

Dengenin degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarin dengeleri Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) ile degerlendirildi. Olgek,
14 boliimden olusmakta ve her bir bolim 0-4 arasinda puanlanmaktadir; Ol¢ekten
alinabilecek en yiiksek puan 56’dir. PBDO’de; standart Berg Denge Olgegindeki béliimler
kolaydan zora olacak sekilde siralanmig, fonksiyonel siralama seklinde yeniden
diizenlenmis; statik postiiriin devamlilig ile ilgili boliimlerdeki siire standartlar1 pediatrik
popiilasyona uygun bigimde azaltilmis ve yonlendirmeler sadelestirilmistir. PBDO’deki
desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma ve ayaklar bitisikken desteksiz ayaga kalkma
maddelerindeki siire standardi 30 sn’ye distiriilmiistiir. Ayrica; testte kullanilan sira gibi
malzemelerin Slgekleri de ¢ocuklar igin uyarlanmistir. PBDO, gegerlilik ve giivenilirligi

yiiksek bir 6lgek olarak kullanilmaktadir [50].

Yiirimenin degerlendirilmesi

Yiirlime parametrelerinin degerlendirilmesi i¢in BTS G-Walk Spatio-Temporal Yiiriime
Analiz Sistemi kullanildi. BTS G-Walk Spatio-Temporal yiiriime analiz sistemi, bluetooth
tarafindan aktarilan bir transport yardimiyla olgulardaki yiiriimenin spatio-temporal
ozelliklerini, ylirlime simetri indeksini, pelvis ve omurganin 3 boyutlu kinematiklerini
incelemeyi saglayan yiiriime analiz sistemidir. Olgularin L5-S1 seviyesine pelvik bir
kemer yardimiyla baglanir ve olgunun belirlenen klinik teste uygun olarak aktivitesi
istenir. Aktivite sirasinda hastaya baglanan transport yardimiyla hastanin verileri
bilgisayarda veri ortamina aktarilmis olur. Bilgisayardaki raporlar otomatik olarak
olusturulur ve normal aralik degerleri ile karsilastirma yapar. Yumusak doku yaralanmasi,
amputasyon, nodrolojik hastaliklara bagli olusan sekonder yiirime problemlerinde
kullanilir. Bunun yaninda treadmill iizerinde verilen egitimlerde de fonksiyonel yiirlime

egitimi i¢in kullanilabilir [51].
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Olgularin 6nceden belirlenen 10 metre (m)’lik bir alan {izerinde yiiriiyiis degerlendirmesi
yapildi. SP’li birey normalde yiiriidiigii sekilde (cihazi varsa cihaziyla, yoksa
ayakkabisiyla) 10m’lik alam1 3 kez yiiriidi. Yiirtime periyodu, adim uzunlugu, adim
uzunlugunun boya orani, durus fazi, sallanma fazi, tek destek fazi, ¢ift destek fazi, kadans,
yiirlime hizi, pelvik obliklik simetrisi, pelvik tilt simetrisi, pelvik rotasyon simetrisi yiiriime

simetrisi verileri kaydedildi. 3 6lgiimiin ortalamasi alinarak analiz edildi.

Resim 3.1. BTS G-Walk Spatio-Temporal yiiriime analiz sistemi

Katilimin degerlendirilmesi

Bireylerde katilmin degerlendirilmesi icin, Kanada Aktivite Performans Olgiimii
(Canadian Occupational Performance Measure-COPM) kullanildi. Kanada Aktivite
Performans Olgiimii, zaman iginde fonksiyonel performans ve tatmin durumunda meydana
gelen degisiklikleri belirlemek i¢in tasarlanmis genel bir sonug¢ 6l¢iimiidiir. COPM, yar1
yapilandirilmis bir goriisme seklinde uygulanmaktadir. Hastalar kendisine zorluk veren
spesifik aktiviteleri belirlemesi ve tartismasi icin cesaretlendirilir. Bu aktiviteler, is-ugrasi
performans problemleri olarak bilinmektedir ve Kanada Occupational Performans
Modelinde kendine bakim, iiretkenlik ve bos zaman olarak ii¢ kategoriye ayrilmaktadir.
Bundan sonraki adimda hasta bu problemleri Snem bakimindan puanlar. Uzerinde 1 (gok
onemli degil)- 10 (son derece Onemli) arasi skorlar bulunan bir kart hastaya yardimci
olarak kullanilir. Hasta tarafindan bes en énemli problem segilir ve is ugrasi performans
problemleri listesine kaydedilir. Degerlendirmenin son evresinde, hastalarin bu islerde ne
kadar iyi performans gosterdikleri ve bu performans seviyesinden ne kadar memnun
olduklar1 ile ilgili mevcut algilar1 belirlenmektedir (Bunlar performans ve tatmin

skorlaridir). Hastalar bu problemlere kartlar yardimiyla puan verirler (1=yapamiyorum/hig
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memnun degilim ve 10=son derece iyi yapabiliyorum/ son derece memnunum).
Performans (COPM-P) ve tatmin (COPM-T) skorlar1 daha sonra ayri ayri toplanir ve
problem sayisi olan 5“e boliinlir. Bu hesaplama ortalama bir performans ve tatmin puani
vermektedir. Egitim periyodundan sonra hem performans hem de tatmin i¢in skorlar
yeniden degerlendirilir. Baslangi¢c ve sonu¢ COPM-P ve COPM-T skorlar1 arasindaki fark
bir sonug dl¢iimii saglamaktadir. Iki skordan birindeki 2 puanlik bir gelisme, klinik olarak

anlamli bir degisiklik olarak kabul edilir [52].

3.4. Kinezyo® Bantlama

Deney grubuna 4 hafta siiresince, bant haftada 6 giin ¢ocugun iizerinde kalacak sekilde
haftada iki kez Kinezyo® bantlama yapildi. Bant gluteus maksimus ve gluteus medius
kaslarina yonelik uygulandi. Kaslarin fonksiyonunu desteklemek ve fasilite etmek

amaciyla Kinezyo® bantlamanin kas fasilitasyon teknigi kullanilda.

Gluteus maksimus i¢in Kinezyo bant® Y bandi seklinde hazirlandi. Cocuk yan yatis
pozisyonuna alinarak, bantin baslangici kasin origosuna (Sakrumun merkezine) uygulandi.
Daha sonra bacak fleksiyona ve addiiksiyona aliarak, bandin ilk kuyrugu Gluteus
maksimus kasinin alt parcasini gevreleyecek sekilde yapistirildi. Bandin ikinci kuyrugu ise

sakrumdan biiyiik trokantere dogru diyagonal olarak yapistirildi.

Gluteus medius kasi igin ise 2 adet I bandi uygulandi. ilk bant spina iliaca anterior
superiordan biiyiik trokanetere, ikinci bant spina iliaca posterior superiordan biiyiik
trokantere yapistirildi. Uygulamalar sirasinda kalga adduksiyon ve ekstansiyona alindi ve

tiim bant uclar1 gerilim olmadan yapistirildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismamizda 20 orneklem alindiginda Post-hoc gii¢ analizi yapildi. Bu analiz i¢in G*
power programi (versiyon 3.0.10 Universitat Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya) kullanildu.
Yapilan post-hoc gii¢ analizinde; ¢ift yonlii hipotez testi alfanin istatistiksel anlamlilig1 %5
ve giiven araligi %95 alindiginda, ¢alismanin giicii (1-p) %97 olarak bulundu. Yeterli
orneklem sayisina ulasildigina karar verilerek calisma bitirildi.Calisma verilerinin analizi

icin IBM SPSS Statistics 26 programi kullanildi. Tiim analizlerde p<0,05 degeri
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istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu,
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(KolmogorovSmirnov/Shapiro-Wilk  testleri)  kullanilarak  incelendi.  Tanimlayici
istatistikler; nominal ve ordinal veriler i¢in frekans ve yiizde seklinde, normal dagilim
gostermeyen nicel veriler igin ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik (IQR) kullanilarak verildi.
Bagimsiz iki nominal degiskenin kiyaslanmasinda, Ki-Kare Testi kullanilirken, gozlerdeki
beklenen degerlerin durumuna goére Fisher Testi tercih edildi. Ordinal ve normal
dagilmayan sayisal verilerin karsilastirilmasinda, bagimsiz gruplarda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Bagimli gruplarda Willcoxon Isaretli Siralar Testi ya da Friedman tercih
edildi. Normal dagilan sayisal verilerin karsilastirilmasinda Student-T Testi kullanildi.
Bagimli ikiden fazla grubun normal dagilan sayisal verilerinin karsilastirilmasinda Tekrarli
Olgiimler Anova kullamildi. Eslestirilmis T testi ile gruplarin kendi aralarinda

karsilastirilmasi yapildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Yeni Kurtulus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Duru Tip Merkezi ve
Yeni Simay Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde gerceklestirildi. 20 ¢ocuktan 11’i

bantlama grubuna 9’u kontrol grubuna randomize olarak alindu.

4.1. Demografik Bilgilerin Karsilastirilmasi

Bantlama ve kontrol grubunun sosyodemografik bilgilerden alinan verileri karsilastirildu.
Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi, ¢ok etkilenen taraf, GMFCS seviyeleri, prenatal
hastalik, prenatal alkol ve ila¢ kullanimi, dogum sirasinda asfiksi ve aglama, sarilik
gecirme, diizenli ilag kullanimi, dogum sekli, mevcut epilepsi varligi, komorbiditeler,
kullanilan ortezler oranlari agisindan anlamli fark yoktu [p>0,05). (Cizelge 4.1, Cizelge
4.2, Cizelge 4.3, Cizelge 4.4).

Cizelge 4.1. Gruplar arasi tanimlayici istatistiklerin karsilagtirilmasi

Bantlama Grubu Kontrol Grubu
N % n % P

Cinsiyet Kiz 7 63,6 3 33,3 ,178
Erkek 4 36,4 6 66,7

Cok etkilenen taraf ~ Sag 7 63,6 5 55,6 714
Sol 4 36,4 4 44,4

GMFCS seviyesi 1 6 54,5 3 33,3 ,343
2 5 45,5 6 66,6

Prenatal hastalik Var 4 36,4 2 22,2 ,492
Yok 7 63,6 7 77,8

Prenatal Var 0 0 4 44 4 ,056

sigara/alkol Yok 11 100 5 55,6

kullanim1

Prenatal ilag Var 0 0 1 11,1 257

kullanimu Yok 11 100 8 88,9

Dogum sekli Normal 7 63,6 5 55,6 714
Sezaryen 4 36,4 4 444

Asfiksi Var 5 45,5 8 88,9 ,063
Yok 6 54,5 1 11,1

Aglama Var 7 63,6 2 22,2 ,064
Yok 4 36,4 7 77,8

Epilepsi Var 4 36,4 3 33,3 ,888
Yok 7 63,6 6 66,7

Sarilik Var 2 18,2 3 33,3 436
Yok 9 81,8 6 66,7

Diizenli ilag  Var 3 27,3 0 0 ,089

kullanimi Yok 8 72,7 9 100
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Cizelge 4.2. Gruplar aras1 komorbiditelerin karsilagtirilmasi

Bantlama Grubu Kontrol Grubu
N % n % p
Komorbiditeler Gorme 2 18,2 2 22,2
Isitme 0 0 1 111
Mental 1 9,1 1 111 ,804
Diger 4 36,4 2 22,2
Yok 4 36,4 3 33,3

Cizelge 4.3. Gruplar arasi ortez kullaniminin karsilastirilmasi

Tanimlayici Bantlama Grubu Kontrol Grubu
Istatistikler N % n % P
Ortez Kullanimi AFO 3 27,3 5 55,6
AFO&GM 1 9,1 2 22,2
GM 2 18,2 0 0
AFO& 2 18,2 0 0 ,338
UEO
GRAFO 1 9,1 0 0
Yok 2 18,2 2 22,2

(GM: gece moldu, UEO:iist ekstremite ortezi)

Yas, viicut kitle indeksi, annenin gebelik yasi, dogum agirligt ve dogum haftasi

degiskenleri agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.4. Gruplar aras1 tanimlayici istatistiklerin karsilagtirilmasi

Bantlama Grubu Kontrol Grubu

Median %25-75 IQR Median %25-75 IQR P
Yas 11,00 9-12 9 6-12 ,188
VKI 19,22 17,66-22,50 19 16,90-21 ,790
Gebelik yasi 25,64 21-32 25 24-33 467
Dogum agirlig: 2800 2300-3100 2700 2000-3100 ,648
Dogum haftasi 39 38-40 38 34-40 ,846

(VKI: Viicut Kitle Indeksi)

4.2. Gruplar Arasi i1k Degerlendirmelerin Karsilastiriimasi

[k degerlendirmelerde alinan Pediatrik Berg Denge Olgegi toplam skoru, ZKYT, GMFM
D ve E skoru, COPM, FMS, kadans ve yiiriime hiz1 verileri gruplar arasinda karsilastirildi.
Gruplar arasinda ilk skorlarda anlamli fark yoktu (p>0,05). (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Gruplar aras1 ilk degerlendirmelerin karsilastiriimasi

Bantlama Grubu Kontrol Grubu P
B Median %25-75 IQR Median  %25-75 IQR
PDBO 48 41-50 49 45-50 ,334
ZKYT 8,40 6,70-10,20 7,90 5,30-9,50 ,543
GMFM-D 45 40-50 52 49-53 ,138
GMFM-E 11 10-14 12 10-14 ,666
COPM 20 10-25 20 15-25 ,908
FMS 16 15-18 16 16-18 572
Kadans 113,20 103,30-138,30 104,80 94,60-117,20 ,223
Yirume hizi 1,23 ,99-1,44 1,09 ,90-1,20 ,458

(PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon
Olgegi, COPM: Kanada Aktivite Performans Olgiimii, FMS: Fonksiyonel Mobilite Skalas1)
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4.3. Fonksiyonelligin Karsilastirilmasi

Bantlama grubunda ZKYT test siireleri karsilastirildi. ZKYT ilk degerlendirme, bantlama
sonrast 30. Dakika ve son degerlendirmeleri arasinda anlamli fark vardi (p<0,05). Ilk
degerlendirme ve son degerlendirme, 30.dakika ve son degerlendirme, ilk ve 30.dakika

degerlendirmeleri arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Bantlama grubunda ZKYT skorlarinin degisimi

Tedavi oncesi 30. dakika Tedavi sonrasi p
X+Ss X+SsS pe=
ZKYT (sn) 8,38+2,08 6,90+1,66 6,2+1,20 0,001*
A1 -30.dakika ATO-TS ATS-30.dakika
ZKYT
P e 1,44+1,30 2,18+1,21 0,70+ 0,76
p 0,004* 0,000* 0,012*

(*p<0,05; ZKYT: Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi, TO: tedavi éncesi, TS:tedavi sonras1)

8,00 \

ZKYT skorlari
i~
(=]
(]

10 30.dk TS

Zaman

Sekil 4.1. Bantlama grubunda ZKYT skorlarmin degisimi (TO: Tedavi 6ncesi, 30.dk:
Bantlama sonrasi 30. Dakika, TS:Tedavi sonrast).

Bantlama grubunda GMFM-D ve E boliimii skorlari, FMS skalasi verilerinde ilk ve son
degerlendirme arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05).(Cizelge 4.7)

Cizelge 4.7. Bantlama grubunun fonksiyonellik degerlendirmelerinin kendi icinde

karsilagtirilmasi
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast p
X£Ss X+tss
GMFM-D 45,36+5,37 50,09+4,61 ,003*
GMFM-E 11,27+2,53 12,73+1,68 ,011*

FMS 16,18+1,25 17,18+1,08 015*
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(*p<0,05; GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi, FMS: Fonksiyonel Mobilite Skalas1)

Kontrol grubunda ise ilk ve son degerlendirmeler karsilastirildiginda ZKYT, GMFM-D ve
E, FMS, agisindan fark bulunamadi (p>0,05). (Cizelge 4.8)

Cizelge 4.8. Kontrol grubunun fonksiyonellik degerlendirmelerinin kendi iginde

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p
pe= X+8s
ZKYT 7,73£2,38 7,71£2,40 739
GMFM-D 48,88+7,63 49,44+7,66 ,059
GMFM-E 12,00+2,29 12,1142,20 317
FMS 16,44+1,23 16,44+1,23 1,000

(p<0,05 ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgegi, FMS: Fonksiyonel
Mobilite Skalast)

4.4. Dengenin Karsilastirilmasi

Bantlama grubunda Pediatrik Berg Denge Olgegi verilerinde ilk ve son degerlendirme
arasinda anlaml fark bulundu (p<0,05). (Cizelge 4.14). Kontrol grubunda ise ilk ve son
degerlendirmeler, PBDO agisindan fark bulunamadi (p>0,05). (Cizelge 4.9)

Cizelge 4.9. Denge degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast p
X+SS X£SS
Bantlama grubu PBDO 46+4,86 51+4,49 ,000*
Kontrol grubu PBDO 48,22+5,11 48,6667+5,07 ,102

(*p<0,05; PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi)
4.5. Katihmin Karsilastirilmasi
Bantlama grubunda COPM performans ve tatmin skorlarinda anlamli fark bulundu

(p<0,05). Kontrol grubunda ise COPM-performans ve COPM-tatmin skorlarinda ise ilk ve
son degerlendirmeler arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0,05). (Cizelge 4.10)
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Cizelge 4.10. Katilim degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi P
X+SS X£SS
Bantlama COPM- 18,64+7,41 29.91+7,79 ,003*
grubu performans
COPM- 18,91+8,54 29,18+8,30 , 003*
tatmin
Kontrol COPM- 18,55+6,22 19,44+6,02 ,011*
grubu performans
COPM- 21,66+11,74 22,44+11,67 ,008*
tatmin

(*Pp<0,05; COPM: Kanada Aktivite Performans Olgiimii)

4.6. Yiiriimenin Karsilastirilmasi

Kontrol grubunda ilk ve son degerlendirmeler karsilastirildiginda kadans, yiiriime hizi,
yiirlime periyodu, adim uzunlugu, adim uzunlugunun boya orani, durus fazi, sallanma fazi,
tek destek fazi, ¢ift destek fazi, yiirlime simetrisi, pelvik obliklik simetrisi, pelvik tilt

simetrisi, pelvik rotasyon simetrisi agisindan fark bulunamadi (p>0,05). (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Kontrol grubunun yiirlime degerlendirmelerinin kendi i¢inde karsilagtirilmasi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi P
X£SS X£SS
Yirtime periyodu (sn) AET 1,18+,19 1,16+,15 ,672
CET 1,13+£,10 1,12+,10 ,343
Adim uzunlugu(m) AET 1,19+ ,22 1,12+,18 ,497
CET 1,19+.,19 1,16+,17 ,397
Adim  uzunlugunun AET 107,08+40,28 106,76+40,08 ,672
orani CET 109,04+41,50 107,92+41,64 , 735
Durus fazi(%) AET 59,55+ 3,46 59,38+2,62 ,672
CET 60,02+3,96 52,28+3,16 ,128
Sallanma fazi1(%) AET 41,1543,08 41,34+2,60 ,528
CET 40,12+4,06 39,80+4,00 ,225
Tek destek faz1(%) AET 39,12+3,57 38,51+3,58 ,611
CET 40,24+2,72 40,40+3,36 ,204
Cift destek fazi(%) AET 9,57+£2,18 9,56+1,80 ,345
CET 9,89+ 2,18 9,96+2,94 ,140
Kadans (adim/ dk) 106,15+13,68 106,50+13,51 ,310
Yiirlime hizi(m/sn) 1,10+ ,25 1,05+,24 271
Pelvik Obliklik Simetrisi 89,00+7,03 86,11+7,56 ,600
Pelvik Tilt Simetrisi 16,80+11,82 17,08+11,77 ,176
Pelvik Rotasyon Simetrisi 91,80+5,70 92,49+5,03 ,176
Yiiriime Simetrisi 82,70+8,05 83,32+6,99 ,498

(AET: Az etkilenmis taraf, CET: Cok etkilenmis taraf)

Bantlama grubunda yiiriime hizinda ilk degerlendirme, 30.dakika ve son degerlendirme
arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Sol ve sag alt ekstremite adim uzunlugu

karsilastirildi. Tk degerlendirme, 30.dakika ve son degerlendirme arasinda anlamli fark
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yoktu (p>0,05). Adim uzunlugunun boya orani, sallanma fazi, durus fazi, tek destek fazi ve
cift destek fazi degerlendirmeleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Yiiriime
periyodunda ilk degerlendirme, 30.dakika ve son degerlendirme arasinda anlamli fark
saptanamadi (p>0,05). Kadans agisindan ilk degerlendirme ve 30.dk degerlendirmesi
arasinda anlamli fark bulunurken (p<0,05), ilk ve son degerlendirme, 30.dk ve son
degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Pelvik tilt ve
obliklik simetrisinde anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Yiiriime simetrisi a¢isindan ilk
degerlendirme ve 30.dk arasinda anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05); fakat ilk
degerlendirme ve son degerlendirme, 30.dk ve son degerlendirme arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,05). Pelvik rotasyon simetrisinde ise ilk ve son degerlendirme arasinda
anlamli fark goriildii (p<0,05). (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Bantlama grubunun yiirime degerlendirmelerinin kendi iginde

karsilastirilmasi
Tedavi 30.dakika Tedavi sonrasi p
oncesi X£SS X£SS
X£SS
Yiiriime periyodu (sn) AET 1,12+ 0,26 1,08+ 0,17 1,02+ 0,10 ,622
CET 1,11+ 0,26 1,08+ 0,16 1,06+ 0,13 ,843
Adim uzunlugu(m) AET 1,18+ 0,22 1,18+ 0,16 1,23+ 0,27 ,606
CET 1,19+ 0,23 1,17+ 0,17 1,23+ 0,27 ,751
Durus fazi(%) AET 62,7442 24 61,46+3,28 62,32+3,46 ,361
CET  60,92+4,30 60,44+3,14 59,95+3,70 ,686
Sallanma faz1(%) AET  37254+224 38,51+3,35 37,72+3,45 374
Tek destek fazi(%) AET 11,66+ 2,18 10,86+ 1,89 11,74+2,11 ,449
Cift destek fazi(%) CET  37,53+2,30 38,92+3,12 37,50+3,79 274
Yiiriime hizi(m/sn) 1,19+2,89 1,21+ 0,15 1,34+0 ,20 ,217
Kadans (adim/ dk) 115,86+£19,42 123,50+17,48 124,38+11,87 ,002*
AT -30.dakika: ;004
A1o-15:,03
Ats-30.dakike: ;994
Pelvik Obliklik Simetrisi 75,80+24,98  84,91+16,93 86,84+14,47 ,139
Pelvik Tilt Simetrisi 38,75+24,04  48,32+32,83 55,65+30,28 ,012*
A6 -30.dakika: ;155
Aro-s; ,030*
ATs-30.dakika: ;068
Pelvik Rotasyon Simetrisi 73,42427,01  86,24+22,49 95,03+3,53 ,004*
AT -30.dakika: ;075
Aro-1s: ,010*
Ats-30.dakika: ;168
Yiiriime Simetrisi 75,07£16,48  85,87+7,07 90,89+5,48 ,000*
At6 -30.dakika: ,033
Aro-1s: ,003*

ATs-30.dakika: ,017*

(*p<0,05;AET: Az etkilenmis taraf, CET: Cok etkilenmis taraf, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi)
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5. TARTISMA

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda gluteus medius ve gluteus maksimus kaslarina yonelik
uygulanan Kinezyo® bantlamanin yiiriiyiis ve denge iizerine etkisini inceledigimiz bu
caligma, bantlamanin fonksiyonellik ve denge iizerine olumlu etkisini gdstermistir.
Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda gluteus medius ve gluteus maksimus kaslarma yonelik
uygulanan Kinezyo® bantlama, fizyoterapi ve rehabilitasyon programina kombine
edildiginde; ¢ocuklarda fonksiyonellik, denge ve katilim degerlerinde anlamli bir iyilesme

saglayan ek bir tedavi modalitesidir.

Ailelerin SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonundan en biiyiik beklentilerinden biri bagimsiz ve
diizgiin yliriimenin saglanmasidir. Literatiir incelendiginde ylirlime ve denge iizerinde
farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlariyla yapilmis ¢ok sayida calisma vardir.
Dogru bir paternde ylirlime ve dengenin saglanmasi i¢in yeterli muskuloskeletal gii¢ ve iyi
bir propriosepsiyon duyusuna ihtiya¢c vardir. Hemiparetik SP’de ise c¢ogunlukla
somatosensoryal sistem etkilenir, proksimal kas paternleri diizgiin degildir ve bazi kaslarin
kontraksiyonu arttig1 i¢in antagonisti inhibe olmustur. Ayrica yiiriimede fazla enerji
kaybedilir. Tim bu nedenler yiirime sirasindaki motor kontrolii ve dengeyi olumsuz
etkiler. Yirliylisiin primer kaslarindan olan ve stabilizasyonda 6nemli katkilari olan gluteus
medius ve maksimus kaslari, SP rehabilitasyonunda O6nem arz eder. Literatiir
incelendiginde yiiriime ve denge ¢aligmalarinda bu kaslarin kuvvetlendirilmesi ya da aktive
edilmesine yonelik ¢esitli yaklagimlar bulundugu goriilmiistiir. Yasukawa ve digerleri SP’li
cocuklarda iist ekstremite motor becerilerini gelistirmek icin iist ekstremiteye KT
uygulamiglardir. Bant sonrasi tiglincii giin degerlendirme yapilan bu ¢aligmada KT nin akut
etkisi incelenmistir. SP’li ¢ocuklara uygulanan Kinezyo® bantlamanm duyusal motor
sistemdeki kutandz reseptorleri uyardigini ve fizyoterapi programina kombine edildiginde
istemli motor kontrol ve koordinasyonu gelistirdigini gostermislerdir. Garnett ve digerleri
ise Kinezyo® bantlama ile aktin ve myozin filamentleri arasindaki etkilesimin artmasi ile
veya kutandz stimiilasyon ile kasta aktivasyonun artabilecegi hipotezini 6ne stirmiislerdir.
Bu etkilerinden dolay1 ¢calismamizda gluteus medius ve maksimus kaslarini fasilite etmek
icin Kinezyo® bantlama yontemi tercih edilmistir. Dos Santos ve digerleri GMFCS 1 ve 2
olan 6-12 yas, 11 hemiparetik SP’li ¢ocugu degerlendirdikleri ¢alismalarinda, bireyleri
Kinezyo® bantlama grubu, plasebo grubu ve kontrol grubu olarak 3’e ayirmislardir.

Bantlama grubundaki bireylerin m. rectus femoris kaslarina fasilitasyon bantlamasi
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yapilmigtir. EMG ile kas aktiviteleri, kinematik analizle ise alt ekstremite dizilimi
degerlendirilmistir. Bantlamanin akut etkisinin incelendigi bu calismada; diger gruplarla
karsilagtirildiginda, bantlama grubunda m. rectus femoris kas aktivitesinde bir artis
gozlemlenmistir [53]. Gluteus medius ve maksimus kaslarinin aktivasyonunu artirmak
istedigimiz i¢in bu c¢aligmadan da hareketle ¢alismamizda Kinezyo® bantlamanin kas

fasilitasyon teknigi tercih edilmistir.

Da Costa ve digerleri GMFCS 1 olan 4 c¢ocugu degerlendirdikleri g¢alismalarinda;
Kinezyo® bantlamanin akut dénemde denge, postiiral kontrol ve oturmadan kalkmaya
gelme aktivitesine etkisini incelemislerdir. M.Ouadriceps femoris ve m.tibialis anterior
kaslarma Kinezyo® bantlama uygulanmustir. ZKYT skorlarinda anlamli  degisme
bulmuslardir ve Kinezyo® bantlamanin statik aktivitelerde etkili olmadigin1 buna karsin
dinamik aktivitelerde etkili oldugunu belirtmislerdir [54]. Ozmen ve digerleri 6-18 yas
GMEFCS seviyesi 1 ve 2 olan 19 hemiparetik SP’li ¢cocuk iizerinde yaptiklari ¢alismada;
Kinezyo® bantlamanin yiiriime performanst ve dengeye etkisini incelemislerdir.
Gastrokinemius kasina inhibisyon, tibialis anterior kasina fasilitasyon amaciyla Kinezyo®
bantlama uygulamislardir. Olgiimler bant uygulamasindan hemen sonra ve 48 saat sonra
tekrarlanmistir. Calismanin sonunda bantlama sonrast akut donemde ZKYT skorlarinda
herhangi bir etki goriilmezken 48 saat sonrasinda iizerinde anlamli gelisme oldugunu
gostermiglerdir [56]. Bizim c¢alismamizda da gluteus medius ve gluteus maksimus
kaslarina uygulanan Kinezyo® bantlama ile bahsedilen ¢alismalarla paralel olarak, hem
akut hem de kronik donemde ZKYT siirelerinde anlamli azalma gozlemlenmistir.
Kinezyo® bantlamanin ZKYT skorlar1 iizerindeki uzun dénemdeki etkisinin akut déneme
gore iistlin oldugu bulunmustur. SP’li bireylerde fonksiyonel performanstaki bu degisim,
gluteus medius ve maksimus kaslarina Kinezyo® bant ile verilen duyusal girdi araciligiyla
saglanmis olabilir. Ozmen ve ark. ayak bilegine yaptiklar1 bantlamada akut donemde
ZKYT skorlan iizerinde anlamli etki bulamamislardir. Calismamizda bant uygulandiktan
sonraki ilk 30dk bile ZKYT skorlarinda farklilik gérmemiz, Ozmen ve ark yaptiklari
caligmayla karsilastirildiginda, bantlama uygulanan bolgenin farkli olmasi, gluteus medius
ve gluteus maksimus kaslarinin aktivasyonunun degismesine bagli olarak stabilizasyonun

artmasindan kaynaklanmis olabilir.

Simsek ve ark. GMFCS 3-4-5 olan 31 SP’li ¢ocukta KT nin oturma postiirii, fonksiyonellik

ve kaba motor fonksiyonlara etkisini incelemislerdir. Paraspinal kaslara Kinezyo®
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bantlama teknigi uygulamiglardir. Motor fonksiyonlar1 GMFM ile degerlendirmislerdir.
Calismanin  sonunda, 12 hafta boyunca paraspinal kaslara uygulanan Kinezyo®
bantlamanin motor fonksiyonlar ya da giinliik yasam aktiviteleri tizerinde etkili olmadig,
bunun yani sira oturma postiirii lizerine etkili oldugunu gostermislerdir [57]. Kara ve
digerleri GMFCS 1,2 olan 30 hemiparetik SP’li ¢ocukta KT’nin viicut yapi ve
fonksiyonlarina ve aktiviteye etkisini arastirmiglardir. 12 hafta boyunca hem {ist hem alt
ckstremiteye bantlama yapmuslardir. Alt ekstremitede gluteus mediusa fasilitasyon, diz
hiperekstansiyonu ve dorsi fleksiyonu i¢in fonksiyonel koreksiyon teknigi uygulanmistir.
Motor degerlendirme icin GMFM’nin D ve E bélimleri kullanilmis ve uzun dénemde
KT’nin GMFM skorlarint artirdigi gosterilmistir [58]. Calismamizda motor fonksiyonlar
GMFM’nin D ve E bolimii ile degerlendirilmistir. Bantlama grubunda her iki boliimde de
GMFM skorlarinda artig oldugu gosterilmistir. Calismamiz bu yoniiyle literatiire paraleldir.
Kinezyo® bantlamanin GMFCS 1,2 seviyesinde duyusal girdiyi artirarak motor

fonksiyonlar1 diizeltici yonde etki ettigi diistiniilebilir.

Kim ve ark. inme sonucu hemipleji olan hastalarda KT’ nin kas fasilitasyon tekniginin
yiriime ve denge iizerine etkisini incelemislerdir. Katilimcilara, m.quadriceps femoris,
m.tibialis anterior, m.biceps brachii kaslarina ve skapulaya yonelik KT uygulanmigtir. 6
hafta siiren calisma sonucunda, katilimcilarin yiliriime simetrisi ve hizinda artis
bulunmustur [64]. Sung ve digerleri inme gegiren hemiplejik hastalarda bantlama ve
proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon tekniklerinin durus fazi durasyonuna etkisini
incelemislerdir. Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon teknikleri ile birlikte bir gruba
Kinezyo® bantlama diger gruba Mc-Connell bantlama uygulamislardir. KT tensor fasciae
latac ve m.rectus femorise uygulanmistir. Mc-Connell bantlama ise diz eklemine
uygulanmigtir. Durus fazinda anlamli degisme her iki grupta olsa da Mc-Connell
bantlamasi1 yapilan grupta durus fazi durasyonu daha ¢ok artmistir [65]. Tiitiinciioglu ve
digerleri GMFCS 1-2 olan 37 hemiparetik SP’li ¢ocukta AFO ve KT’yi yiiriime ve
dengeye etkileri bakimindan karsilagtirmistir. Olgularin ayak bilegine bantlama yapilmistir.
KT’ nin AFO’ya gore enerji sarfiyatini azaltmada daha etkin oldugunu buna karsin
AFO’nun da adim uzunlugunu daha etkin bir sekilde artirdigin1 géstermislerdir [67]. Jung
ve ark. KT’nin yiiriime parametrelerine etkisini incelemislerdir. GMFCS seviyesi 1-2 olan
4 spastik diplejik SP’de yaptiklar caligmada bantlama sonrasi akut etkiyi incelemislerdir.
M.gluteus maksimus, m.tibialis anterior ve m.rectus femorise kas fasilitasyon teknigi ile

KT uygulamislardir. Degerlendirmeyi GAITR Electronic Walk Way ile yapmislardir.
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Bantlama sonrasi kadans, adim uzunlugu ve tek destek fazinda anlamli fark oldugunu
gostermislerdir (68). Calismamizda bantlama grubunda akut donemde kadansta artig
saptanirken, uzun dénemde yiirlime simetrisi ve pelvik rotasyon simetrisinde anlamli artig
gorilmiistiir. Fakat hem bantlama ve hem de kontrol grubunda yiiriimenin spatiotemporal
parametrelerinde ve pelvik obliklik ve pelvik tilt simetrisinde anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. Calismamizda akut donemde kadansta artis goriiliip, kronik donemde
goriilmemesi ¢ocuklarin aslinda banta tam olarak akut ddonemde uyum saglayamamasindan
kaynaklanmis olabilir. Kinezyo® bantlamanin yiiriiyiisiin spatiotemporal parametreleri
tizerine etkisi goriilmemistir. Hemiparetik SP’de GMFCS 1 ve 2 seviyesinde yiiriiyiisteki
bozukluk genellikle siddetli degildir. KT hafif yiiriime bozukluguna etki edecek bir fark
ortaya ¢ikaramamis olabilir. Ayrica, ¢alismamizda pelvik rotasyon simetrisinde anlamli
degisme olmustur, bunun sebebi gluteus medius ve maksimus kaslarinin anatomik
lokalizasyonlarinin pelvis iizerinde olmasi ve fonksiyonlarin pelvis {izerinde etkisinin

olmasi olabilir.

Zaky ve digerleri 4-6 yas GMFCS seviyesi 1 ve 2 olan 60 hemiplejik ve diplejik SP’li
cocukla yaptiklar1 calismada KT ve elektro terapinin dengeye etkisini karsilagtirmislardir.
30 diplejik ¢ocugun 15°i elektrik stimiilasyonu,15’i Kinezyo® bantlama grubu olarak
ayrilmistir. Ayni sekilde 30 hemiplejik ¢ocuk 15’1 elektrik stimiilasyonu, 15’1 bantlama
grubu olarak ayrilmistir. Her 1ki grubun dengeleri Biodex Denge Sistemi ile
degerlendirilmistir. Tim ¢ocuklar 6 ay boyunca haftada 3 giin, her seans 1 saat olacak
sekilde fizyoterapi almistir. Bantlama grubundaki ¢ocuklara tibialis anterior kasina yonelik
bantlama yapilmistir. Bant 5 giin boyunca cocuk iizerinde,1 giin dinlenme seklinde
uygulanmistir. Calismanin sonucunda ¢ocuklar denge agisindan degerlendirildiginde
diplejik grupta Kinezyo® bantlama elektrik stimiilasyonundan iistiin bulunurken,
hemiplejik grupta elektrik stimiilasyonu Kinezyo® bantlama grubuna goére iistiin olarak
bulunmustur [59]. Ozmen ve digerleri 6-18 yas GMFCS seviyesi 1 ve 2 olan 19
hemiparetik SP’li g¢ocuk iizerinde yaptiklari ¢alismada; Kinezyo® bantlamanin yiiriime
performansi ve dengeye etkisini incelemislerdir. Gastrokinemius kasina inhibisyon, tibialis
anterior kasma fasilitasyon i¢in Kinezyo® bantlama teknigi uygulamislardir. Olgiimler
bant uygulamasindan hemen sonra ve 48 saat sonra tekrarlanmistir. Denge lizerine etkiyi
degerlendirmek igin Pediatrik Denge Skalasin1 kullanmiglardir. Olgiimler bant

uygulamasindan hemen sonra ve 48 saat sonra tekrarlanmistir. Calismanin sonunda
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bantlama sonrasi akut dénemde herhangi bir etki goriilmezken 48 saat sonrasinda denge

tizerinde anlamli degismeler oldugunu gostermislerdir [56].

Hussein ve digerleri GMFCS seviyesi 2, yas ortalamasi 6,2+0,79 olan 30 hemiparetik SP’li
cocukla yaptiklar1 ¢alismada, ayak bilegi Kinezyo® bantlama tekniginin postiiral kontrole
etkisini incelemiglerdir. 15 kontrol grubu, 15 Kinezyo® bantlama grubu olmak iizere iKi
grup olusturulmustur. 12 hafta boyunca tiim ¢ocuklar haftada 2 saat nérogelisimsel temelli
fizik tedavi alirken bantlama grubuna haftada 5 giin cocugun iizerinde kalacak sekilde ayak
bilegi bolgesine bantlama yapilmistir. Denge Biodex Denge Sistemi ile degerlendirilmigtir.
12 hafta sonunda bantlama grubu postiiral kontrol agisindan daha tistiin bulunmustur [60].
Yam ve digerleri gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan g¢ocuklar iizerinde yaptiklar
calisgmada KT’nin dengeye ve kas aktivasyonuna etkisini incelemislerdir. 25 cocugu
Kinezyo® bantlama grubuna, 24’tinii ise kontrol grubuna ayirmislardir. Bantlama
grubunda gastroknemius ve rectus femoris kaslari tizerine Kinezyo® bantlama
uygulanmigtir. Denge degerlendirmesi icin Y-Balance Test kullanilmis ve test sirasinda es
zamanli dominant bacakta rektus femoris kasinda kassal aktivasyon yilizeyel EMG ile
degerlendirilmistir. Bantlamanin akut etkisine bakilan bu ¢alismada bantlama grubunda
dengede ve rectus femoris kas aktivasyonunda anlamli de§isme oldugu gdosterilmistir.
Kinezyo® bantlamanin denge rehabilitasyonuna destekleyici yaklasim  olarak
eklenebilecegini, noéromuskiiller denge kontroliinde pozitif etkilerinin oldugunu
belirtmislerdir [61]. Park ve digerleri KT’nin proprioseptif girdi saglama o&zelliginin
dengeye etkisini incelemislerdir. 12 hemiplejik olguyu {i¢ gruba ayirarak bir gruba alt
ekstremiteye, bir gruba iist ekstremiteye ve bir gruba da hem alt hem iist ekstremiteye
Kinezyo® bantlama uygulamislardir. Alt ekstremitede m.rectus femoris, m.tibialis anterior
ve peroneal kaslara uygulama yapilmustir. Ust ekstremitede ise omuz ve dirsek
fleksorlerine uygulama yapilmistir. Bantlamanin akut etkisine bakilan bu ¢aligmada diiz
cizgide yiirlime testinde en basarili grup alt ve iist ekstremiteye uygulama yapilan grup
olmustur [62]. Literatiir incelendiginde farkli hastalik gruplarina yapilan Kinezyo®
bantlamanin denge {izerine olumlu etkisi oldugu goriilmiistiir. Bu bulgularla paralel olarak,
caligmamizda da bantlama grubunda Pediatrik Denge Skalasi skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme gdzlemlenmistir. Uzun dénemde PBDO skorlari, akut dénem
skorlara gore artmistir. Gluteus medius ve gluteus maksimus kaslar1 iizerinde uygulanan
Kinezyo® bant, dzellikle proprioseptif girdi saglayarak, kalca stabilizasyonun iizerine etki

etmis ve bu sekilde denge parametrelerinde iyilesme saglanmis olabilir. Ayrica gluteus
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medius ve gluteus maksimus kaslarinin fasilite edilmesinin, bu kaslarin aktivitelerinin
artmasin1  ve pelvisin daha iyi stabilize edilmesini saglayarak dengeyi artirdig1

diistiniilebilir.

Giighan ve digerleri yaptiklar1 derleme ¢alismasinda Serebral Palside Kinezyo® bantlama
uygulanan ¢aligmalari  incelemislerdir. Kinezyo® bantlamanmn viicut yap1 ve
fonksiyonlarna etkisi alt1 ¢alismadan sadece birinde bulunmustur. Kinezyo® bantlamanin
aktiviteye etkisi incelendiginde literatiirde daha ¢ok GMFM ile degerlendirilmis, 8
caligmadan 5’inde anlamli sonu¢ bulunmustur. Katilima etkisi incelendiginde sadece 2
caligma katilimi incelemis,1’1 anlamli degisme bulurken obiiriinde fark bulunamamistir
[69]. Literatiir incelendiginde KT nin katilima etkisini inceleyen az sayida ¢alisma oldugu
goriilmiistiir. Bu acidan calismamizin literatlire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
Katilimin mobilite ile iliskisini gbz onilinde bulundurursak bantlama grubunda denge ve
fonksiyonellikte olan olan gelismenin katilim1 etkiledigi diisiiniilebilir. Ote yandan kontrol
grubunda da anlamli gelisme olmustur. Denge ve yliriimede gelisme olmamasina ragmen
katilmda anlamli fark olmasi, konvansiyonel fizyoterapinin katilimi artirdigim
gostermektedir. Ayrica ¢alismamizda yalnizca alt ekstremite degerlendirilmistir. COPM
skalasinda ¢ocuklar aktivite problemlerine hem alt hem {iist ekstremite ile ilgili cevaplar
vermislerdir. Kontrol grubunda da katilimin artmasinin sebebi yiiriime ve dengede gelisme

olmaksizin iist ekstremitede fizyoterapiye bagli gelisme olmasi olabilir.

Limitasyonlar

Calismamizda plasebo grubunun olmamasi, daha biiyiik 6rneklem grubu ile ¢alisilamamis

olmas1 ve daha uzun stireli takip yapilamamis olmasi ¢calismamizin limitasyonlaridir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma gluteus medius ve gluteus maksimus kaslarina yapilan Kinezyo® bantlamanin
uzun donemde yiirliyiis ve denge iizerine etkisini incelemek amaciyla yapildi. Calismaya
11 bantlama grubu, 9 kontrol grubu olmak iizere 20 hemiparetik SP alindi. Yiiriyiis G-
Walk, denge PBDO, fonksiyonellik ZKYT, FMS, GMFM ve katilim COPM ile

degerlendirildi. Bu ¢alismanin sonucunda, asagidaki sonuglar ve 6neriler elde edilmistir.

1) Gluteus medius ve maksimus kaslarma uygulanan Kinezyo® bantlama fizyoterapiye
kombine edildiginde denge iizerine etkilidir.

2) Gluteus medius ve maksimus kaslarmna uygulanan Kinezyo® bantlama fizyoterapiye
kombine edildiginde fonksiyonellik iizerine etkilidir ve mobiliteyi artirir.

3) Kinezyo® bantlama ve fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 SP’li bireylerin
katilimin artirir.

4) Gluteus medius ve maksimus kaslarma uygulanan Kinezyo® bantlama; simetrik
ylirlime {izerine etki edebilir.

5) Gluteus medius ve maksimus kaslarma uygulanan Kinezyo® bantlamanin; yiiriime
hiz1i, adim uzunlugu, adim uzunlugunun boya orani, sallanma fazi, durus fazi, tek
destek fazi ve cift destek fazi, yiliriime periyodu, pelvik tilt ve obliklik simetrisi
tizerinde istatistiksel olarak anlaml etkisi yoktur. Bu konuda daha biiyiik 6rneklem ile
caligmalar yapilmasina ihtiyag vardir.

6) Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda, alt ekstremite proksimal kas aktivasyonunun yetersiz
oldugu durumlarda Kinezyo® bantlamanin kas fasilitasyon teknigi kullamilabilir.
Fizyoterapi programma ek olarak gluteus medius ve maksimus kaslarina Kinezyo®
bantlama yapilmasi onerilir.

7) Genel olarak bulgular incelendiginde 4 hafta sonunda yapilan degerlendirmeler,
bantlama sonrasi 30.dakikada yapilan degerlendirmelere goére daha {istiindiir. Bu
nedenle uzun dénem ve diizenli bantlama yapilmas1 onerilir.

8) Somatosensoryal sistemin etkilenmis oldugu durumlarda Kinezyo® bantlama
uygulanmas1 faydali olabilir. Proprioseptif girdi saglayarak fonksiyonlar1 gelistirdigi

diistiniilmektedir.
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