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Ozet

ADOLESAN SEREBRAL PALSILI HASTALARDA PIYANO EGITIMININ UST
EKSTREMITE FONKSIYONLARINA ETKISI
AMAGC: Serebral palsi; fetal veya infant beyninde ilerleyici olmayan
bozukluklar nedeniyle olustugu dustntlen aktivite limitasyonuna sebep
olan gelisim, hareket ve postir bozuklugudur. Etkilenmis Ust ekstremite
fonksiyonlari, SP1i hastalarda ginliik yasam aktivitelerini etkileyen en
onemli faktérlerdendir. Calismanin amaci adélesan serebral palsili
hastalarinin piyano egitimi ile Ust ekstremite motor fonksiyonlarinda
gelismeyi arastirmak, muizigi rehabilitasyon stirecine katarak yas ilerledikce

tedavi kesintilerinin éntine gecmektir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 2018-2020 yillari arasinda Pediyatrik
Engelli Poliklinigine ayaktan basvuran 9 addélesan serebral palsi hastas1 ve
kontrol grubu olarak 9 saglikli adélesan goéntlli dahil edildi. Hastalar
haftada 2 gtin, 40 dakikalik seanslar halinde 3 ay piyano egitimine alinda.
Piyano egitimi 6ncesi ve sonrast MACS, Kutu Blok Testi, Dokuz Delikli Peg
Testi, Jamar el dinamometresi ve 5 parmagin tusa basma glcleri Cubase

MIDI programi ile degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen hastalarimizin 5% spastik hemiplejik,
4’40 spastik diplejik serebral palsi idi. Piyano egitimi sonrasi yapilan tim
olciimlerin, piyano egitimi éncesi yapilan 6lctimlere gore istatistiksel olarak
anlaml farkli oldugu saptandi (p<.05). 5 parmagin tusa basma glclerinde
en fazla fayda goren parmaklar sag el 4., sol el 4. ve 5. parmaklar olarak
bulundu (p<.01). Hemiplejik hastalarda (n=5) Kutu Blok Testi, Dokuz
Delikli Peg Testi 6lciimlerinde egitim sonrasi iki el arasindaki farkin azaldigi
gortuldi. Kutu Blok Testi ile Dokuz Delikli Peg Testi arasinda her iki elde
anlamh gic¢lid negatif bir iliski saptandi (p<.001).

SONUGC: Norolojik muzik terapi tiplerinden aktif muzik yapimi ile iligkili
olan terapoétik enstriimental muzik performans:1 yontemi ile adodlesan
serebral palsi hastalarinin kavrama gliclinde, parmaklarin selektif

glclerinde, kaba ve ince motor becerilerde gelisme ve fonksiyonel



kazanimlar elde edilebilir. No6rolojik muzik terapide piyano egitimi

protokoltinlin olusturulmasi icin ileri calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: serebral palsi, nérolojik muzik terapi, piyano egitimi,

terapotik enstrimental muzik performansi

vi



Abstract

THE EFFECT OF PIANO EDUCATION ON UPPER EXTREMITY

FUNCTIONS IN ADOLESCENT CEREBRAL PALSY PATIENTS
AIM: Cerebral palsy is a development, movement and posture disorder that
causes the limitation of activity thought to be caused by non-progressive
disorders in the fetal or infant brain. Affected upper limb functions are one
of the most important factors affecting daily life activities in patients with
CP. The aim of the study is to investigate the improvement of upper
extremity motor functions with piano training of adolescent cerebral palsy
patients, to prevent the treatment interruptions as the age gets older by

adding the music to the rehabilitation process.

MATERIAL AND METHOD: Nine adolescent cerebral palsy patients
admitted to the Pediatric Disability Outpatient Clinic between 2018-2020
and 9 healthy adolescent volunteers as control group were included in the
study. Patients received piano training 2 days a week, 3 months in 40-
minute sessions. Before and after piano training, MACS, Box Block Test,
Nine-Hole Peg Test, Jamar hand dynamometer and key pressing force of 5

fingers were evaluated with Cubase MIDI program.

RESULTS: Five of our patients included in the study were spastic
hemiplegic and 4 were spastic diplegic cerebral palsy. All measurements
made after piano training were found to be statistically significant compared
to the measurements made before piano training (p <.05). The fingers that
improved the most in the key pressing force of the 5 fingers were found as
the right hand 4th, left hand the 4th and 5th fingers (p <.01). In hemiplegic
patients (n = 5), it was observed that the difference of Box Block Test and
Nine-Hole Peg Test between the two hands decreased after the training. A
significant strong negative relationship was detected between the Box Block
Test and the Nine-Hole Peg Test (p <.001).

CONCLUSION: With therapeutic instrumental music performance method,
which is one of the neurological music therapy types that associated with
active music production, development and functional gains can be achieved
in the grip strength, selective strengths of the fingers, gross and fine motor
skills of adolescent cerebral palsy patients. Further studies are needed to

establish a piano training protocol in neurological music therapy.
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Giris & Amag

BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Serebral palsi (SP); fetal veya infant beyninde ilerleyici olmayan bozukluklar
nedeniyle olustugu duistintilen aktivite limitasyonuna sebep olan gelisim,

hareket ve postir bozuklugudur (1).

SP1li hastalarda el gunlik yasamda c¢ok oOnemlidir. Etkilenmis ust
ekstremite fonksiyonlari, SP1li hastalarda ginlik yasam aktivitelerini
etkileyen en onemli faktérlerdendir (2). SP’de ortaya c¢ikan motor
bozukluklar sonucu sinirli eklem hareketi, izole parmak ve basparmak
hareketliligindeki problemler nedeni ile kavrama normal patern icinde

gerceklestirilememektedir (3).

Boinier ve dig. (4), hemiparezik SP’li cocuklar tzerinde yaptiklan
arastirmada, bu cocuklarin el fonksiyonlarinin c¢ok simirli oldugunu ve
ginlik  aktivitelerdeki karmasik isleri yapmada  zorlandiklarini
bildirmislerdir. Levitt ve dig. (2) SPli cocuklarda el fonksiyonlarinin énemli
oldugunu ve etkilenmis Ust ekstremite fonksiyonlarinin gunlik yasam

aktivitelerini etkileyen en 6nemli faktoér oldugunu vurgulamislardir.

Cok sayida klinik calisma, isitsel ritm ve muzigin spesifik terapotik amaclar
icin etkin bir sekilde kullanilabilecegini gostermistir (5-7). lIyi bir
konsantrasyonu ve motivasyonu olmayan hastalar icin rehabilitasyon
programini uygulamanin kolay olmadigi gercegi gbéz 6nune alindiginda,
muzik terapinin avantajlari glintimuizde daha fazla vurgulanmaktadir.
Muzik terapi, tedavinin etkinligini artirir ve kisinin ilgisini uyandirarak,

tedaviye katilimlarini artirarak etkilerini en tst dlizeye cikarir.



Giris & Amag

Rehabilitasyonda muizik terapi kavrami, Thaut tarafindan noérobilimsel bir
temelde dokiimente edilmis, standartlastirilmis ve nérolojik muizik terapisi
(NMT) olarak bilinen bir alan tanimlanmistir (8). NMTnin etkisi cesitli

calismalarla gosterilmekle birlikte calisma sayis1 yetersizdir (9, 10).

Tani1 konuldugu andan itibaren baslayan ve yillarca araliksiz suren
rehabilitasyon sUrecinde cogunlukla adélesan doénem ve devaminda
hastalar tedaviyi birakmakta, takipten cikmaktalardir. Enstriiman egitimi
serebral palsili hastanin belirli bir stire egitimden sonra evde kendi devam
edebilecegi, O6mur boyu rehabilitasyonuna destek olacak bir tedavi

yontemidir.

Bu calismanin primer amaci adodlesan serebral palsili hastalarinin piyano
egitimi ile Ust ekstremite motor fonksiyonlarinda gelismeyi arastirmak,
muzigi rehabilitasyon stlirecine katarak yas ilerledikce tedavi kesintilerinin
onune gecmek, serebral palsili cocuklarin el fonksiyonlarini artirarak
gunlik yasam aktivitelerine daha fazla katilmalarini saglamak ve bunun

sonucunda yasam standartlarini ytikseltmektir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. SEREBRAL PALSI

2.1.1. Tanim

Serebral palsi; fetal veya infant beyninde ilerleyici olmayan bozukluklar
nedeniyle olustugu dtistintilen aktivite limitasyonuna sebep olan gelisim,
hareket ve postiir bozuklugudur. Ilaveten duyu, algi, idrak, iletisim ve

davranis da etkilenebilmektedir (1).

Serebral lezyon statik bir ensefalopati olmakla birlikte, sekonder kas iskelet

sistemi problemleri progresiftir (11).

Klinik belirtiler cok degisken olup, hareket bozuklugunun tipine, etkilenen

vicut boélgesine ve fonksiyonellik derecesine bagli olarak degismektedir.

2.1.2. Tarihce

Serebral palsinin ilk tibbi tanimi, Hipokrat tarafindan Corpus
Hippocraticum'daki calismalarinda belirtilmistir (Yedi aylik ve sekiz aylik
fetuslari incelemistir). Hipokrat, “intrauterin hastalik” ile dogan
cocuklardan ve bu cocuklarda morbidite ve mortalitenin arttigindan

bahsetmistir (12).

John Little, 1862'deki tinlti eserinde “serebral palsi” terimini kullanmasa
da, bu hastalig1 tanimlayan ilk kisidir. Little spastisite ve deformitelerin,
dogum stresine sekonder serebral hemoraji ve asfiksiden kaynaklandigini

belirtmistir (13).
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2.1.3. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

SP cocukluk cagi néromuskitiler hastaliklarinin en yaygini ve kalici
ozurluluk nedenidir. 500 yenidoganda 1 goértilmektedir. Diinyada prevalansi

17 milyondur (14).

Son yillarda agir engelli serebral palsili hastalar arasinda hayatta kalma
oranlari belirgin bir sekilde artmistir ama yasam suiresi hala saglikli

kontrollerden daha kisadir (15, 16).

Son 50 yi1l boyunca obstetrik ve yenidogan bakimindaki ilerlemeler ile
prematir ve cok diistik dogum agirlikli bebeklerin yasatilmasi SP riskli
bebeklerin artmasina neden olmustur (17, 18). Ancak asfiksi ile dogan
bebeklere hipotermi uygulanmasi, magnezyum sulfat kullanimi, prematir
bebeklere antenatal kortikosteroid uygulanmas: gibi mtidahalelerle SP
prevelansinda azalma saglanmaktadir. Sonucta SP prevelansi gelismis ve
gelismekte olan tilkelerde 1000 canli dogumda 2-3 olarak stabil
seyretmektedir (19). Bunlarin yarisi1 prematiire dogumdur, yarisi ise term

dogumdur (20).

Ulkemizde yapilan bir calismada SP prevalansi 1000 canli dogumda 4.4

olarak bulunmustur (21).

Serebral palsili cocuklarin cogunda ortak iki etken vardir: prematir dogum
ve zor dogum ile birlikte neonatal asfiksi (14).

Her iki faktér de SP’nin dogrudan nedenleri olarak kabul edilmektedir.

Preterm dogum, serebral palsi icin en 6nemli risk faktoradur. Risk,
dogumda gestasyonel yasin azalmasiyla artar ve 38 haftalik gebeligin
baslangicinda bile 6nceden tespit edilebilir bir risk artis1 vardir (22).
Gebeligin 28. haftasindan 6nce dogan bebeklerde risk, term dogumlarin
yaklasik 50 katidir (23).

Premattire dogumlar arasinda en 6nemli risk faktord, kranial ultrasonografi
veya diger beyin gériintiileme modalitelerinde beyaz cevher hasarinin

kanitidar.
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Intrauterin bliylime geriligi ve postnatal inflamasyonun prematiire
bebeklerde serebral palsi gelisme riski tizerinde ilave etkileri olmasi, cesitli
biyolojik stireclerin kombinasyonunun da serebral palsi gelisiminde rol

oynayabilecegini géstermektedir (24).

Serebral palsi vakalarinin cogunlugunu olusturan term bebeklerde, diistik
Apgar skoru gibi dogum depresyonu bulgulari da serebral palsi gelisme
riskini artirir. Bununla birlikte, dogumun diger bircok komplikasyonu,

dogum depresyonu yoklugunda serebral palsi riskini artirmaz (14).

Dogum asfiksisine bagh serebral palsi orani, dogum asfiksisinin kesin
taniminin zorlugu nedeniyle belirsizdir, ancak serebral palsi gelisen
cocuklarin % 10'undan azinda majér dogum asfiksisi gérulmustur (25).
Genellikle dogum asfiksisi nedeni ile oldugu duistintilen cesitli dogumsal
anomaliler ( mekonyum gecisi, sezaryen gereksinimi, yenidogan nébetleri ve
dogum sonrasi1 solunum guclukleri gibi) serebral palsi ile iliskilidir, ancak
gelisimin erken dénemlerinde ortaya cikan, altta yatan baska biyolojik

surecleri de yansitabilir (26).

Serebral palsinin 6énlenmesinde en son gelisme, dogum asfiksisi olan term
bebeklerde 72 saatlik beyin veya tiim viicut sogutmasinin serebral palsi

prevalansini azalttiginin gésterilmesidir (27).

Artmis serebral palsi riski ile iliskili diger faktdrler arasinda plasental

anomaliler ve fetal bliytime geriligi yer alir.

Neonatal hiperbilirubinemi herhangi bir gestasyonel yasta diskinetik
serebral palsiye yol acabilir, ancak gintimuzde gelismis tlkelerde, kan
transfiizyonu, fototerapi, kan degisimi ve en énemlisi Rho (D) immun

globuilin tedavisi gibi 6nleyici mtidahaleler sayesinde ¢cok nadir gérulur (28).

Term bebeklerde serebral palsinin (<% 5) ktictik bir ytizdesi perinatal
iskemik inmenin bir sonucudur. Perinatal iskemik inmenin, hemiplejik

serebral palsi ile iligkisi gdsterilmistir (29).
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Serebral palsinin farkl alt tiplerinin epidemiyolojisi hakkinda cok az bilgi
mevcuttur. Hemiplejik serebral palsi, bazen perinatal iskemik inmenin
sonucu olabilir, ancak beyaz cevher hasarini takiben tek tarafli porensefalik
kavitelere (veya serebrospinal sivi ile dolu serebrumda kistlere) sahip

prematire bebeklerde de ortaya cikabilir (14).

Genellikle periventrikiiler beyaz cevher lezyonunun eslik ettigi spastik
dipleji, hem erken dogum hem de fetal bliytime geriligi ile iliskilidir. Term
bebeklerde spastik kuadripleji ile diskinezi birlikteligi majoér dogum asfiksisi

ile iliskili bulunmustur.

Tablo 2.1. Serebral palside etiyoloji ve risk faktorleri (30)

Prenatal Perinatal Postnatal
Maternal Vasktiler (hipoksi, Dogum

iskemi, tromboz), komplikasyonlari,

maternal epilepsi ve ozellikle enfeksiyonlar

mental retardasyon,
servikal veya 3.
trimester kanamassi,
maternal travma ve
hamilelik sirasinda
enfeksiyon,
antifosfolipid
antikorlari,
fertilizasyon

problemleri

Enfeksiyonlar | Yenidoganin konjenital | Bakteriyal ve viral Bakteriyal ve viral
enfeksiyonlar: (herpes, | yenidogan santral sinir sistemi
toksoplazma, rubella, enfeksiyonlar: (SSS) enfeksiyonlar:

CMV, sifiliz)

Metabolik Iyot eksikligi, maternal | Hiperbilirubinemi Hipoglisemi
hipotiroidi ve (kernikterus),
hipertiroidi hipoglisemi, K

vitamini eksikligi
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Tablo 2.1.3.1’in devamai

Prematiirite Premattrite,
iliskili intrakraniyal kanama,
periventrikiiler
l6komalazi (PVL)
Dogum ile Plasental
ilgili komplikasyonlar
(abrupsiyon,
membranlarin
prematir yirtilmasi,
koryonitler), hipoksi
ya da anoksi, dogum
sirasinda travma,
mekonyum aspirasyon
sendromu (MAS)
Teratojenik Teratojenik ajanlar, Preterm infantlarda
ilaclar maternal ilag¢ ve alkol yuksek doz steroid
kotuye kullanimi
Genetik Migrasyonel Trombofili, metabolik Trombofili, sitokin
problemler, hastaliklar polimorfizmleri,
Kromozomal metabolik ve
anomaliler, Ailede SP noérodejeneratif
ya da epilepsi oyktistu hastaliklar
Diger Intrauterin inme, Serebral enfarkt, Bogulayazma,

intrauterin hipoksi,
plasenta previa,
multipl gebelik, dustk
dogum agirhig, ikizinin

intrauterin 6ltimu

vendz sinlis trombozu

bogulma, kardiyak
arrest, SSS
yaralanmalarn (kafa
travmasi), edinsel
trombofili, enfark,

cocuk istismari
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2.1.4. Patofizyoloji

Serebral palsi etyolojik ve patofizyolojik olarak heterojen bir klinik antitedir.
Bu giine kadar serebral palsi patofizyolojisi ile ilgili 6grendiklerimiz
epidemiyolojik, ndérogérintiileme, postmortem calismalar ve hayvan

modellerinden elde edilmistir.

Vakalarin yaklasik %90’ 1nda, serebral palsi beyin gelisimindeki anomaliden
ziyade saglikli beyin dokusundaki bir yikim stirecinden meydana

gelmektedir.

Beyin hasarinin nedeni olarak hipoksi ve iskemi sorumlu tutulmaktadair.
Patoloji ve géruntileme calismalarinda serebral palsideki lezyonlarin
serebral korteks, beyaz cevher, bazal ganglionlar ve serebellum bélgelerinin
degisik kombinasyonlarinda goértldiiga tespit edilmistir (14). Patogenetik
olaylarin meydana geldigi beyin gelisimi asamasi, lezyonlarin tipini, yerini

ve ayrica yaralanmaya spesifik cevabi belirler.

Gorulen patolojiler (31);

a) Genellikle preterm dogumlarda goriilen periventrikiler
l6koensefalopati; kticiik infarklar veya gliotik odaklar seklinde
gorulebilir.

b) Preterm yenidoganlar: etkileyen germinal/ventrikiiler hemoraji;
damarlarin germinal tabakasinin endotelindeki hipoksik hasara baglh
gelistigi distnulmektedir.

c) Por/hidranensefali 5. gestasyonel ayda sistemik hipotansiyona bagh
gelisir.

d) Pontosubikular néronal apoptotik nekroz siddetli sistemik
hipotansiyon sonrasinda 30. gestasyonel hafta ve 2. postnatal aylar
arasinda gordalur.

e) Kortikal sinirlayici tabaka enfarkti/ulegiri gérulur.

f) Bolgesel enfarkt; infant yasa kadar mattir yenidoganlarda bazal
serebral arterin tikanmasina bagl gérulur.

g) Status marmoratus bazal ganglia ve talamusta goértilen bilateral

simetrik mermer gérintimu almasidir.



Genel Bilgiler

h) Multikistik ensefalopati postnatal 18 aya kadar gelisen global

hemisferik nekrozdur.

2.1.5. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirmede detayli 6ykd (anne, gebelik, dogum ve cocuk),
gelisimsel déntim noktalari, pediatrik ve nérolojik muayene énemlidir. Bir
bebegin veya kiictik bir cocugun nérolojik muayenesinde cocugun
davranisinin ve oynadigi, hareket ettigi, gézlemledigi cevre ile nasil iletisim
kurdugunun dikkatli bir sekilde gézlemlenmesi gereklidir. Standart
nérolojik muayene mutlaka yapilmalidir. Ozel gelisimsel testler ve biligsel
fonksiyon testleri de degerlendirmede yardimeci testlerdir. Klinik
degerlendirmenin ardindan gérintiileme yapilmasi (tercihen MR) ileri tani
icin 6nemlidir. Serebral palsili tiim ¢ocuklar lezyonun zamani ve genisligi ile

ilgili bilgi edinmek icin rutin MR ile degerlendirilmelidir (32).

[lave problemlerin dikkatle tanimlanmasi biiytik énem tasimaktadir. SP
tanis1 konmus cocuklar icin fizyoterapi programinin gézden gecirilmesi, ilac
oyktisti ve 6nceki ameliyatlarinin gbézden gecirilmesi de gereklidir. Amerikan
Noroloji Akademisi ve Cocuk Norolojisi Dernegi Uygulama Komitesi, hasta

yonetimi icin uygulama parametrelerini gelistirmistir (33).

SP'li hastaya 6zgli bir muayene asagidakileri icerir:

Kas tonusunun degerlendirilmesi
Kas glicinlin belirlenmesi
Belirli kas gruplar icin selektif motor kontroltin incelenmesi

Eklem hareket acikliklarinin degerlendirilmesi

NSRRI

Postuir, denge degerlendirmesi ve ayakta durus pozisyonunda

denge tepkilerinin degerlendirilmesi
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2.1.5.1. Kas Tonusunun Degerlendirilmesi

Kas tonusu, bir kisi gevsek kas halini stirdiirmeye calisirken pasif gerilmeye
kars1 olan direnctir. Hipertoni, ekleme disaridan uygulatilan bir harekete
anormal derecede artmis bir direncin olmasidir. Hipertoni ve spastisite,

distoni, rijidite veya bunlarin kombinasyonu neden olabilir.

Spastisite asagidaki isaretlerin biri veya her ikisinin mevcut oldugu
hipertoni olarak tanimlanmaistir:

a) Germe hizi ile artan ve eklem hareketinin yontine baglh olarak degisen
disaridan uygulanan harekete karsi direnc ve/veya

b) Esik hizin veya eklem acisinin tizerinde disaridan hizla uygulanan

harekete kars: direnc (34).

Spastisite pek cok yontemle 6lctilebilir. En ¢cok kullanilan teknik modifiye
Ashworth skalasidir. Bu 6lcek SP'li cocuklarda test edilmistir ve
spastisitedeki degisimi 6l¢cmede Tardieu skalasi kadar etkili bulunmamaistir.
Tardieu skalasi, spastisitenin néral ve periferik bilesenlerini 6lcmede daha

yararh olabilir.

2.1.5.1.1. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

0: Tonusta artis yok

1: ROM sonunda yakalama ve gevseme ya da hafif direncle karakterize hafif
tonus artisi

1+: Yakalama akabinde kalan ROM (yarisindan az) da minimal direncle
karakterize hafif tonus artisi

2: ROM’un buyuk kisminda belirgin tonus artis1 ancak tutulan eklem
rahatca hareket ettirilebiliyor

3: Kas tonusunda belirgin artis pasif hareket zor

4: Tutulan kisim fleksiyon veya ekstansiyonda rijit

2.1.5.1.2. Modifiye Tardieu Skalasi1 (MTS)

MTS spastisiteyi degerlendiren 6 puanl bir élcektir. Iki parametreden
olusmaktadir; X ve Y. MTS icin iki ac1 (R1 ve R2) belirlenir. Kas reaksiyon

acist (R1) kas hizla gerildiginde hiza bagiml ‘yakalama’ veya klonus hissinin
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olustugu eklem acisi olarak tanimlanir. R1 acis1 ekstremiteyi V2 veya V3
hizinda hareket ettirerek olctilebilir. Tam normal hareketi acikligi acgis1 (R2)
pasif normal eklem hareketine esittir. Bu deger kasin dinlenme esnasindaki
boyunu goésterir. R2 acis1 ekstremiteyi V1 hizida hareket ettirerek bulunur.
R1 ve R2 arasindaki farkin fazla olmasi biiytuk bir dinamik komponentin
varligini, farkin az fark olmasi ise kasta baskin olarak kontraktir varligini

gOsterir.

Distoni, istemsiz aralikli veya stuirekli kas kasilmalarinin buiktilme ve
tekrarlayan hareketlere, anormal postiire veya her ikisine neden oldugu bir
hareket bozuklugudur (34). Distoninin spastisiteden ayirt edilmesi gerekir.
Distoni hiza bagimli degildir ve hiperaktif proprioseptif germe refleksine

bagl gelismez (35).

Rijit hipertonide, spastisitenin aksine, diren¢, bir borunun btiktilmesi gibi,
hareketin menzili veya hizindan bagimsiz olarak hemen hemen aynidir.
Ek olarak, rijiditede, agonistlerin ve antagonistlerin eszamanl: birlikte
kasilmasi meydana gelebilir ve bu, bir eklemin hareket yontintin tersine
donmesine kars: direncin yansitir; sabit posttrler yoktur ve uzak kas
gruplarindaki istemli hareketler, rijit eklemlerde istemsiz hareketlere yol

acmaz, ancak rijidite kotilesebilir (36).

2.1.5.2. Kas Giiciiniin Belirlenmesi

Kendall'n manuel kas testi veya el dinamometresi ile degerlendirilmektedir.
El dinamometresi gecerli ve guvenilir bir aractir; gecerlilik, uygun
konumlamaya, cocugun stabilize edilmesine ve muayene eden kisinin

deneyimine baghdir (37).

2.1.5.3. Selektif Motor Kontroliiniin Incelenmesi

SP'li cocuklarin istemli izole hereketleri yapmada, uygun zamanlamada ve

maksimum istemli kasilmay: diger kas gruplarinin hareketi olmaksizin

11
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kontrol etmede yetersizlikleri vardir. SP'li cocugun degerlendirilmesine

selektif motor kontrol 6lcimiintin dahil edilmesi 6nemlidir (36).

Selektif motor kontroliin incelenmesi genellikle kas gticti 6lctimu ile birlikte

yapilir ve Uc¢ seviyede degerlendirilir:

1- Hareketleri izole etme yetenegi yok
2- Hareketleri kismen izole etme yetenegi var

3- Hareketleri tamamen izole etme yetenegi var

2.1.5.4. Eklem Hareket Acikliklarinin (EHA) Degerlendirilmesi

EHA degerlendirilirken eklemde kontraktiir varligi, kontraktiiriin tipi ve

derecesi degerlendilir.

Pasif eklem hareket acikliginin 6lctilmesi, istirahatte kas uzunlugunu
gosterir (statik kas uzunlugu). Hizlica germe-tutma ile diren¢ noktasini

Olcerek tespit edilen dinamik kas uzunlugundan farklhdir.

Dinamik ve statik deformite arasindaki fark en iyi anestezi altinda gértltr;
dinamik kontraktiir tamamen kaybolur, devam ediyorsa statik

kontraktirdur.

2.1.5.5. Postiir, denge degerlendirmesi ve ayakta durus pozisyonunda

denge tepkilerinin degerlendirilmesi

Govde, pelvis ve alt ekstremitelerin postiirti otururken, ayakta dururken ve
yururken, ve tercihen hem sagittal hem koronal diizlemde muayene

edilmelidir.

Denge, 0zellikle ambulatuar potansiyeli olan cocuklar icin énemlidir. Ayakta
duran cocuk 6nden, arkadan ve yanlardan hafifce itilerek dengesini tekrar
saglayabilme (dlizeltebilme) yetenegi degerlendirilebilir. Bircok SP’li cocugun

posterior denge cevaplar: gecikmis ya da gelismemistir (36).

Ambulatuar hastalarin yurtiytist gézlemle degerlendirilebilir. Klinik

muayenede ylrtime parametrelerinin degerlendirilmesi icin sistematik bir

12
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metod kullanmak en iyisidir. Ozellikle tekrarlayan él¢ctimlerin
degerlendirilecegi yerlerde iki gecerli 6lciim Onerilir: gézlemsel ytirtime
skalasi (38) ve Edinburgh viztiel ytiriime skoru (39). Hastanin
yurtiyistinun basit ve dikkatli bir video kaydi, muayene eden kisiye daha
ileri tan1 ve karar verme i¢in ylrime paterninin tekrar daha dikkatli
degerlendirme sansi sagladigindan oldukca énemlidir. EMG bilgisayarl
yurtiime analizleri yirimenin daha objektif tanimini verir ve girisimlerin

degerlendirilmesi icin kullanighdir (36).

Tani icin en uygun yas ile ilgili klinisyen ve diger arastirmacilarin gértisleri
farklidir. Baslangicta, Avrupa'da bazi calismalar 3 yasin altindaki SP’li
cocuklar prevalans oranlarini rapor etmistir; Daha sonra, 14 merkezde
yapilan Avrupa Serebral Palsi Stirveyans Grubu (SCPE) yasinda tani konan

SP vakalarini dahil etmeye karar vermistir (36).

2.1.6. Serebral Palsi Tipleri

SP terminolojisi diinyada degismekle birlikte geleneksel olarak hareket
bozuklugunun tipine ve anatomik dagilima gére siniflandirilir. Hareket
tipine gore spastik, diskinetik, hipotonik, ataksik ve mikst formlar géralir.
En cok gortilen hareket paterni spastiktir (%70-80). Vakalarin cok az bir
kismi primer diskinetik, ataksik veya hipotoniktir. Hipotonik ve ataksik SP
tipleri nadir géruldtigiinden bu cocuklar diger nérolojik hastaliklar

yonunden de arastirilmalidir (40).

2.1.6.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastik tip SP anatomik olarak 3 tipe ayrilir:

2.1.6.1.1. Diplejik Spastik Tip Serebral Palsi

Diplejik SP alt ekstremitenin Uist ekstremiteden daha fazla etkilendigi SP
olarak tanimlanmaktadir. Diplejik SP, tim SP vakalarinin yaklasik %50'sini

olusturur ve prevalansi azalmaktadir (41). Periventriktiler beyaz cevher
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lezyonu 0Ozellikle pretermde en sik gortilen bulgudur (36). Bu lezyonlar
ultrason ve MRG kullanimi ile erken tespit edilebilir. Nérogértiintiileme

bulgular: term ve preterm dénemde farkli olabilir (42, 43).

Diplejik cocuklarda, Ust ekstremite daha az etkilenir. Tutulum bilateraldir
ancak asimetrik olabilir. Rodda ve ark. (44), diplejik SP’li cocuklarda tedavi
kararlar icin biiytik 6nem tasiyan, sagittal dliizlemdeki bes ytrtyus
paternini tanimlamislardir:

* Gercek ekin

e Atlama yurtytst

* Gortinen ekin (diz ve kalca fleksiyonuna bagl)

» Bukuk diz yaraytust

« Kombinasyon; Ornegin, belirgin ekin ve atlama ytrtytst.

Adduktoér spastisitesi ve/veya medial hamstring spastisitesi makaslama

postiirtine neden olur. Erken kalca dislokasyonuna katkida bulunabilir.

Orta siddette SP’li cocuklar motor seviyelerinin pik yaptig1 yas olan 7-8
yasinda bagimsiz olarak ylruyebilir. Bazilar ise eriskin yasa geldiklerinde

yurime kabiliyetini tekrar kaybedebilir.

2.1.6.1.2. Kuadriplejik Spastik Tip Serebral Palsi

Dért ekstremite tutulumu vardir. Distoni gérulebilir. Spastik SP’lerin en
siddetli formudur. Genellikle uzun sureli ve zor bir dogumdan sonra ve agir
perinatal komplikasyonlar yasayan bebeklerde goruilir. Ilkel refleksler
normalden daha uzun stire devam eder; Beslemede zorluk yasanir, daha
sonra makaslama ile birlikte tist ekstremitelerin fleksiyon posttirti gérulur.
Supin pozisyonda hiperekstansiyon ve opistotonus ile pron pozisyonda
fleksiyon postird yaygindir (36). Cocuk, desteksiz oturamama riski

altindadir. Kontrakturler ilerleyen dénemlerde daha yaygindir.

Ileri dénemlerde kalca dislokasyonlari ve spinal deformiteler de gdzlenir. Ust
ekstremiteler de etkilendiginden 6zellikle el bilegi fleksiyon deformiteleri

gorulur.
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Bazi klasifikasyonlarda bilateral spastik SP basligi altinda diplejik ve
kuadriplejik vakalar beraber tanimlanmistir (36). Bu hastalarda distoni,
spastisite, gdbrme ve entelektliel yetersizlikler eslik edebilir. Epilepsi,

beslenme, konusma ve solunum zorluklari: da agir vakalarda géralir.

2.1.6.1.3. Hemiplejik Spastik Tip Serebral Palsi

Vicudun bir yarisinin etkilendigi SP tipidir. Genellikle Uist ekstremite alt
ekstremiteye gore daha fazla etkilenir. Tim SP vakalarinin %35’ini
olusturur ve prevalansi gittikce artmaktadir (41). Term bebeklerde daha sik

gorular.

Etiyoloji heterojen olmakla birlikte cogunlukla pre- ve perinatal (%70-90)
patolojiler nedendir, %30 hastada ise etiyoloji belirsizdir. Premattir
bebeklerde en sik neden beyaz cevher lezyonlaridir. Term bebeklerde ise en
sik gorulen etiyolojiler serebral malformasyonlar, serebral enfarkt ve

kanamalardir (45, 46).

Hastalarin klinigi degiskendir. Dogumdan hemen sonra kol hareketinde
ayrintili bir inceleme ile bazi ipuclar: olsa da, hemiplejik SP tanisi
dogumdan hemen sonra koymak nadiren mimkutindtr. Hareketlerde
asimetri ayrica brakiyal pleksus paralizisine de bagl olabilir. Moro
refleksinde, yurtime refleksinde, asimetrik tonik boyun refleksindeki
asimetriler ve elde kalic1 kavrama pozisyonu, unilateral tutulumun erken
tanisini saglayabilir. Daha sonra parasut refleksinde asimetri saptanabilir

ve hareket paternlerindeki farklilik ilgili uzuvlarin kullanimiyla belirginlesir.

Baslangicta kas tonusu azalir ve daha sonra ortaya c¢ikan spastisite, artmis
refleksler, ayak bilegi klonusu ve Babinski ile artar. Esas olarak antagonist
kaslarda zayiflik vardir ve hasta ince hareketleri yapamaz. Dirsek fleksiyon
postirundedir, valgus deformitesi gértilebilse de ayak genellikle ekinovarus

pozisyondadir (36).

Daha sonra etkilenen tarafta atrofi ve dirsek, el bilegi ve diz ekleminde

fleksiyon kontrakturleri gériltir (36, 46). Etkilenen taraf, tutulumun
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siddetine bagli olarak daha kisa olabilir. Daha btiytik cocuklarda klinik
prezentasyon karakteristiktir. Omuz i¢ rotasyonda ve adduksiyondadir;
Dirsek fleksiyon ve pronasyondadir; El bilegi ve parmaklar fleksiyondadir ve
basparmak avuc icinde bulunur. Ust ekstremitenin spontan hareketi
azalmis ve anormaldir. ince hareketler beceriksiz veya gerceklestirilmesi

imkansizdir. Daha siddetli vakalarda skolyoz gelisebilir.

Hemiplejik SP'li cocugun yasamin ilk yilinda ytrimeye baslamasi nadirdir;
Bagimsiz ambulasyon genellikle 18.-20. aylar1 arasinda ve hatta siddetli
vakalarda daha sonra baslar.

Durus ve yurtyls paterni oldukca tipiktir.

Hemiplejik yturtiyis paterninin klasik yturtyis déngtisti asagidakileri icerir:
*Ayak carpmasi (Toe strike)

*Kalca ve diz fleksiyonu ya da diz rektirvatumu

*Pelvisin retraksiyonu ve ytukselmesi

eIpsilateral kolun postiirii

*Kontralateral tarafta daha fazla diz fleksiyonu

Epilepsi, hemiplejik SP’lerin %25-40'1nda ortaya cikan klinik bir problemdir.
Etkilenen Ust ve alt ekstremitede biiyiimede bozulma goértlebilir. Hemiplejik
cogu cocugun entellektiiel veya konusma bozuklugu yoktur (47). Sasiligin

yani sira ipsilateral gorme alani bozuklugu da olabilir (48).

2.1.6.2. Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinetik SP, devam eden kas kontraksiyonlarina bagh gelisen istemsiz
hareketler, istemli hareketlerde bozukluklar ve anormal posttr ile
karakterizedir (49). Diskinezi; Koreiform, atetoid ve distonik istemsiz
anormal hareketleri icerir.

Bebeklik doneminde bulgular: degiskendir. Salya artisi, psikomotor gerilik

gorulebilir.

Diskinetik SP, dominant norolojik belirtiye goére distonik ve koreo-atetotik

alt tipler olarak siniflandirilir; Hastalarin % 80'i distoniktir.
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Genel olarak, diskinetik SP tim SP vakalarinin yaklasik % 6-15'ini
olusturur ve prevalansi Avrupa'da normal dogum agirligi olan ¢cocuklarda

stabildir (50).

Kas tonusu degiskendir ancak hastalar bebeklik déneminde siklikla
hipotoniktir. Istemsiz postiir ve hareketler, duygusal faktérler veya hareket

tarafindan tetiklenebilir veya siddetlenebilir.

Distonik SP diskinetik SP’lerin en siddetli ve sik goértlen tipidir. Kontrakttr
daha nadir gelisir. Hastalar Botulinum toksin tedavisinden fayda gorebilir.

Distoni giinden gline ve saatten saate degisebilir.

Nadiren, uzun sureli veya giderek artan siklikla yaygin distoni ile
karakterize olan ve erken tani ve acil tedavi gerektiren, status distonikus

gorulebilir.

Diskinetik SP7lerde spastisite nadirdir ancak ani hareketlerde tonus artisi
olmaktadir. Diskinetik SP, en sik bazal gangliyondaki ve talamustaki
lezyonlarla iliskilidir. En sik goértilen neden hipoksidir. Son 10 yilda atetoid
SP’lerde etiyoloji genellikle kernikterustu ve bu hastalik grubuna siklikla
sagirlk eslik ederdi. GuUnUmuzde ise Rh negatif annelerde
hiperbilirubineminin basarili tedavisi ve fetal hemolize kars1 profilaksi ile

bati1 dinyasinda kernikterus insidansi bliytik oranda azalmaistir.

2.1.6.3. Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksik SP denge, koordinasyon ve iyi hareket kontroltintin kaybz ile
karakterizedir. Istemli hareket tremoru, dismetri ve hipotonisite énemli
norolojik bulgulardir. SCPE grubuna gore prevalansi %4’in az Ustlindedir.

Turkiye calismasinda prevalans %5.9 olarak bulunmustur (21).
Cocuklar hayatin ilk dénemlerinde hipotoniktir. Ataksi 2 yasindan sonra

belirginlesir. Etiyoloji heterojendir. Otozomal resesif gecisli vakalar vardir.

Cok az olguda konjenital serebellum hipoplazisi saptanmistir.
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2.1.6.4. Mikst Tip Serebral Palsi

Mikst tip SP’de genellikle orta derecede spastisite, distoni ve/veya atetoid
hareketler olabilir. Ataksi ve spastisite genellikle birlikte gérultr. Hidrosefali

nedenli spastik ataksik dipleji mikst tiplerin en sik gorulen tipidir (51).

SCPE tarafindan 6nerilen siniflandirma agaci bu konuda yardimcidir. SCPE
web sitesinde Referans ve Egitim Kilavuzu bélimtinde bulunur.

[www.scpenetwork.eu/en/ my-scpe/ rtm/ cp-andcp-alt tipler /|

Bir ya da daha fazla
ekstremitede
devam eden artmis
kas tonusu var mi?

Viicudun her iki
yarisi da etkilenmis
mi?

Tonus degisken
mi?

Ataksi ile birlikte

Klasifiye

T generalize hipotoni

var mi?

Spastik Bilateral SP Spastik Unilateral SP Diskinetik SP

Klasifiye
edilememis

Artmis aktivite -
Tonusda azalma

Azalmis aktivite -

Tonusta artma LGS

Distonik 5P Koreoatetoid 5P

Sekil 2.1. SCPE tarafindan onerilen SP siniflandirma agaci

2.1.7. Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler
2.1.7.1. isitme Problemleri

SP’de isitme problemleri diger problemlere oranla daha nadirdir.
Sensorinoral isitme kaybi1 genellikle konjenital TORCH (toksoplazma,

rubella, CMV ve herpes) enfeksiyonlari, bakteriyel menejit ve ototoksik
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ilaclar nedeniyledir. Eskiden kernikterus atetoid SP’de sensdrinéral isitme
kayb1 nedeni idi (52). Norogelisimsel sorunu olan tiim cocuklar bebeklik

doneminde odyologa yonlendirilmelidir.

2.1.7.2. Kognitif Bozukluklar

Kognitif problemler SP’de siktir. Agir motor ve iletisim problemleri olan
SP’de entellekttiiel fonksiyonlar: degerlendirmek zordur. Mental retarde, IQ
skoru 69 ve altinda olan, SP’li cocuklar %50-70 oraninda bildirilmektedir.
Siddetli néromuskuler yetersizlikleri olan kognitif bozukluklar i¢cin buytk
risk altindadirlar. Fakat bazi1 SP’lilerin néromuskuler yetersizlikleri
olmasina ragmen kognitif fonksiyonlar1 normaldir. Ornegin bazal ganglion
lezyonlarina bagl atetozlu cocuklar genellikle normal zekaya sahiptir. SP’li
hastalarin kognitif fonksiyonlarinin dogru degerlendirilip uygun egitsel ve

s6zel programlara yénlendirilmesi énemlidir (36).

2.1.7.3. Psikolojik Problemler

Emosyonel ve davranissal problemler degisik poptilasyonlarda %30 ile %80
arasinda olmak Ulizere degisken oranlar gdstermekle birlikte (53), bu
konudaki literatiir degiskendir. Bazi1 calismalar, SP'li cocuklarin orta
derecede ya da duistik derecede emosyonel ve davranigsal problemleri
oldugunu belirtmistir. Ornegin; Andren ve Grimby, SP'li cocuklarin
emosyonel acidan yasam doyumlarini ortalama ntifus ile benzer olarak

rapor etmislerdir (54).

SP’de dikkat eksikligi, pasiflik, gelismemislik, 6fke, Giztintl, durttsellik,
emosyonel labilite, 6zgtiiven eksikligi ve endise gibi cesitli davranissal ve
emosyonel problemler goérulebilir. SP’de davranigsal problemler ile ilgili
yapilan poptilasyon bazli bir calismada davranissal problemler %25
oraninda bulunmustur (55). Avrupa Calisma Grubunun davranissal ve
emosyonel semptom oranlar: benzer olup %26’dir (56). Bu semptomlar
akran iligkisi bozuklugu (%32), hiperaktivite (%31), duyusal problemler
(%29). Akran iliskisi bozuklugu hafif SP’lerde (KMFSS 1) bile gortilmektedir.

Profesyoneller ve aileler SP’li cocuklarin psikolojik problemleri olabilecegini
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bilmeli ve konu uzmanlarindan degerlendirme ve tedavi icin destek

alinmalidir.

2.1.7.4. Epilepsi

Serebral palsili cocuklarin yaklasik beste ikisi, epilepsi hastasidir (57).
Epilepsi tekrarlayan non-provoke nébetler ile karakterize bir hastaliktir.
Epileptik nébetler en cok beyin hasarindan kaynaklanir. Ozellikle mental

retardasyonu olanlarda, nébetlerin kontrol edilmesi zordur (58).

Kuadriplejik agir SP vakalarinda nébetler daha cok goértlir. Diplejilerde de
hemiplejiklere gbore daha sik gérultr (59).

2.1.7.5. Gastrointestinal Problemler

Gastrointestinal problemler agir SP vakalari ile birlikte gértiltir. Emme
zorlugu, yutma mekanizmasi, dil itme ve tonik 1sirma refleksindeki zayif
koordinasyon, beslenme zorluklarina ve aspirasyon riskinde artmaya neden
olur. Hafif artiktilasyon bozukluklarindan anartriye kadar uzanan konusma
bozukluklar siklikla spastik kuadriplejik yada atetoid SPlilerde goérulur.
Oromotor bozukluklar salya akmasi, dental malokltizyon, oral hijyen

problemleri ve periodontal hastaliklarin artisi ile iligkilidir (52).

Orofarengeal disfonksiyon, SP'li cocuklarin% 50'sinden fazlasinda goérilen
bir problemdir. Norolojik problemin siddeti ile yakindan iliskilidir ve belirgin
klinik bulgu ve semptomlarin yoklugunda bile SP'li tim cocuklarda
distntlmelidir. Oromotor disfonksiyon, orta ve siddetli SP'li cocuklarda
sinirh gida alimina ve klinik olarak anlaml yetersiz beslenmeye yol acar
(60). Sinirli besin alimindan kaynaklanan beslenme bozuklugu; kusma ve
gastroozofageal reflil nedeniyle asir1 sivi kaybi, iletisim bozuklugu,
hareketsizlik, ilaclar, kabizlik gibi diger faktérlerin bir araya gelmesiyle
daha da siddetlenebilir. SP'li cocuklarda orofaringeal disfonksiyon, ciddi bir
morbidite ve mortalite nedenidir (61). Siddetli SP'li cocuklarda beslenme
durumunu kontrol altinda tutabilmek icin gastrostomi tipt ile beslenme

siklig1 giderek artmaktadair.
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2.1.7.6. Genitoiiriner Problemler

SP’li cocuklarda uriner kontinans gecikir. Kuadriplejik SP’li ve biligsel
bozuklugu olanlarda tiriner inkontinans daha sik gérultir. Fakat sik idrara
cikma, idrarda aciliyet, idrar1 bosaltamama ve glob gériilebilir. Sik idrara
cikma ve idrarda aciliyet detrusor spastisite ile birliktedir. Bu da az ve sik
iseme nedenidir. Iseme disfonksiyonunda detriisér overaktivitesi ve mesane
kapasitesinin diistik olusu cocuklarda tirodinamik calismalarda en 6nemli
bulgulardir. Fakat ktictik bir kisimda detriisér sfinkter dissinerjisi de

bulunabilir (62).

2.1.7.7. Solunum Problemleri

SP’li cocuklarda solunum yolu hastaliklar riski artmistir. Solunum
kaslarinin kontroliindeki yetersizlik, yetersiz 6kstirme, yutmadaki
yetersizlige bagli aspirasyon, gastro 6zofageal reflii veya ndbet; bunlarin
hepsi solunum yolu sekresyonlarini kronik olarak artirir. Artmis solunum
yolu sekresyonlar1 wheezing, atelektazi, tekrarlayan aspirasyon
pnoémonileri, restriktif akciger hastaliklari, veya bronsiektaziye neden
olabilir. Prematur doganlarda goértilen bronkopulmoner displazi de solunum

yolu problemlerini artirir (52).

2.1.7.8. Kemik ve Mineralizasyon Problemleri

Kemik mineral yogunlugunda (KMY) azalma ve minimal travma ile
kemiklerde kirilma riski 6zellik nonambulatuar orta ve siddetli SP’li
cocuklarda artmistir. Orta ve siddetli SP'li cocuklarda kirik insidansi
yaklasik olarak %4’ttir. Kiriklarin cogu alt ekstremitelerde (femur ve tibia)
gorulur (63). Orta ve siddetli SP'li cocuklarda, disuk kemik yogunlugu
prevalansi tani ydntemine ve 6lcim bolgesine bagli olarak %27 ile %77

arasinda degismektedir (63).

Kemik mineral yogunlugu 6lctimtinde en sik tercih edilen yontem DXA’dir.
Mobilite problemi olan ¢cocuk ve ergenlerde distal femur 6lcimuiintin lomber
omurga O0lcimune kiyasla daha giivenilir KMY sonucuna sahip oldugu

gosterilmistir (64).
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Cocukluk ve ergenlik ddneminde yapilacak mtidahaleler, kemik
yogunlugunu dizeltebilir ve daha sonraki yasamda kirik riskini azaltabilir
(65). Kemik olusumunu saglamak ve asir1 kemik kaybini énlemek icin, SP'li
cocuklarin beslenme durumu optimize edilmelidir. Malnutrisyon, kalsiyum

ve D vitamini eksiklikleri 6nlenmeli ve gerektiginde destek verilmelidir (65).

Fiziksel aktivite, kemik ktitlesini ytuk bindirici aktiviteler ile arttirarak veya
koruyarak kemik sagligina etki eder. Ayrica, denge, koordinasyonu artirir ve

kas ktitlesinde artis ile diismeleri azaltabilir.

Genellikle postmenopozal osteoporozlu kadinlarda kullanilmasina ragmen,
SP'li cocuklarda bifosfonat kullanimi ile ilgili cok az calisma mevcuttur. Bu
calismalar intravenoz bifosfonat tedavisinin kemik yogunlugunu arttirdigini

(66) ve kirik olusumunu azalttigini (67) gostermektedir.

2.1.7.9. Gorme Problemleri

Oktler ve gorsel anormallikler, SP'de (% 50-90) cok yaygindir, benzer
yastaki genel pediyatrik poptilasyona gore 10-70 kat daha sik gorultr.
Bilissel ve motor bozukluklar, gérme bozukluklarinin kesin insidansini

tespit etmede guclik yaratir. Strabismus en sik gortilen problemdir (36).

Bazi gérme bozukluklari, altta yatan etiyoloji ile iligkilidir. Ornegin
retinopati prematiire infantlarda, kortikal viziiel yetersizlikler hipoksik
iskemik ensefalopatide ve homonim hemianopsi hemiplejide goérulebilir. Agir
SP’li cocuklar, ytiksek miyop, inokuler flizyon eksikligi, diskinetik
strabismus, optik néropati, kortikal gérme bozuklugu acisindan risk

altindadir (52).
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2.1.8. Serebral Palside Ust Ekstremite Problemleri

Spastisite ve kas dengesizlikleri siklikla tist ekstremitede deformitelere yol

acar.

Omuz genellikle addiiksiyon ve i¢c rotasyon pozisyonundadir. En sik gértilen
deformite, skapulotorasik eklem boyunca omuzun protraksiyon ve
elevasyonudur, klavikula daha dikey ve anteriora yonlenmis olarak
pozisyonlanir. Omuz eklemi instabilitesi, kuadriplejik tutulumu olanlarda
ve orta cocukluk dénemindeki atetozlu cocuklarda nispeten daha yaygindir.
En yaygin patern, omuz protraksiyonu ve elevasyonu ile gériilen anterior
subluksasyondur. Humerus basi, korakoid prosese dogru anteriora
sublukse olur. Bu subluksasyonlar agriya neden olmaz, ancak siklikla dis
rotasyon ve abduksiyon olmak tizere azalmis eklem hareket acikligina
neden olur.

Artan kontraktiirler hastay1 giydirme veya aksilla temizligi ile ilgili sorunlara

neden olabilir (68).

Biseps, brakioradialis ve brakialis kaslarindaki spastisiteler genellikle
dirsek fleksiyon kontraktiiri ile sonuclanir. 30 derecenin altindaki dirsek

fleksiyon kontrakturleri fonksiyonel olarak anlaml degildir.

Onkol pronasyon deformiteleri siktir ve elin fonksiyonel kullanimini ciddi
Olctide etkileyebilir (52).

Radyal basin dislokasyonu; Dirsek fleksiyon kontrakttirti ve pronasyon
kontrakturt olan ciddi kuadriplejik hastalarda yaygin gérulen bir
problemdir. Dirsek radyografileri degerlendirildiginde, tist ekstremite
tutulumu olan SP'li cocuklarin %2'sinde radyal bas dislokasyonu

bildirilmistir (68).

El bileginde en sik goértlen deformite fleksiyondur ( tipik olarak ulnar

deviasyon ile birlikte).

Parmaklarda en sik gortilen deformiteler fleksiyon ve kugu boynu

deformitesidir. Parmak fleksiyonu deformitesi siklikla el bilegi fleksiyon
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deformitesi ile birlikte gériiltir ve nesneleri serbet birakmada zorluk yaratir.
Kontrakte olan primer kas fleksoér digitorum sublimus ve ikincil olarak

fleksor digitorum profundus'dur.

Kugu boynu deformitesi; El bilegi fleksiyon deformitesine sekonder parmak
fleksorlerinin gerginligi, intrinsik kaslarin ve ekstansér digitorum longusun
spastisitesi ile proksimal interfalangeal eklemin hiperekstansiyonu ve distal

interfalangeal eklemin fleksiyonu sonucu gelisir (68).

Basparmak avuc icinde deformitesi, siklikla metakarpofalangeal ve
interfalangeal eklemlerin hiperekstansiyonu ile iliskili karpometakarpal
eklem adduksiyonu ile birlikte gértiltir (52). Basparmak, normalde el
fonksiyonunun yaklasik %50'sini olusturur. Bu nedenle deformitesi SP'li bir

hastada islevsel olarak en bliytik problemdir.

Serebral palside Uist ekstremite yonetiminde 6nemli olan, islevsel
kisitliliklan (varsa) agikca tanimlamak ve cocugun gelisim asamasina
uygun, gercekci, uzun vadeli hedeflerin doktor, hasta ve hasta yakini

tarafindan beraberce belirlenmesidir (68).

2.1.9. Serebral Palside Rehabilitasyon Yaklasimlar

Serebral palsili cocugun tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Tedavi tan1 konulduktan sonra baslar ve yasam boyu devam eder. Infant ya
da cocuk rehabilitasyon ekibi tarafindan detayli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Rehabilitasyon ekibinde fiziyatrist, gelisimsel pediatri
uzmani, ortopedist, nérolog, fizyoterapist, is-ugras: terapisti, dil ve
konusma terapisti, ortotist, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve beslenme

uzmani bulunur.

SP’li cocuklarin tedavisinde rehabilitasyon, sensorimotor gelisimin
desteklenmesi, btitin aktivitelerde normal posttir ve hareket kontroliintin
gelisimi, deformitelerin engellenmesi, ayakta dururken en uygun pozisyonu

bulma, oturma ve yatma (hatta uyku), ortez ve asistif teknolojiye
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adaptasyon, hasta ve ailesinin glinltik yasam ihtiyaclariyla basa cikabilmesi
icin destek gibi bir cok énemli gérev ve 6zel hedefin tamamlanmasinda
onemlidir. Rehabilitasyon hafif ve orta siddetteki SP’li cocuklarda

potansiyellerine erismelerinde yardimeci olur (69).

Cesitli terapoétik yaklasimlar mevcuttur:

e Norofizyolojik temeli modifiye etmeye yonelik yaklasimlar
e Motor 6grenme ilkeleri temeline dayanan yaklasimlar
e Hastaligin spesifik semptomlarini tedavi etmeye yonelik yaklasimlar

e Alternatif ve tamamlayici yaklasimlar

2.1.9.1. Norolojik Temeli Modifiye Etmeye Yonelik Yaklasimlar

Hastaligin noérofizyolojik temelini etkiledigini ya da gelistirdigini ve anormal
posttir ve hareket paternlerinin gelisimini engelledigini iddia eden
yaklasimlar giiniimuiz perspektifinden bakildiginda artik gecerli degildir.
Bununla birlikte, hastalar ve terapistler icin makul ve anlasilir olmalari,
terapotik tekniklerin karmasik olmamasi ve kolayca 6grenilip

uygulanabilmeleri avantajlar: nedeniyle uygulanmaktadirlar.
Bobath

Bertha Bobath, spastik hemipljili yetigkin bir hastanin tedavisi sirasinda,
fiziksel ve psikolojik stres durumlarinda istemsiz olarak olusan stereotipik

fleksiyon hareket paterni gézlemlemistir.

Bu spastik hareket paternleribazi belli refleks inhibitdr viicut pozisyonlari ile
degisebildigini gormustir. Bu nedenle Bobath terapisinde cesitli hareket
paternleri fasilite edilirken, tanimlanmis “anahtar noktalar” ile anormal

hareket paternleri inhibe edilmeye calisilmistir.

Bobath’a gore en énemli sorun anormal postirdtr. Tonus artis: ve ilkel

reflekslere bagimli olunmasi, anormal postiire neden olur. Tedavinin amaci
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bu anormal reflekslerin inhibe edilmesidir. Tedavide normal gelisim egrisi

izlenir.

Bu nedenle tedavinin en 6énemli amaclar1 sunlar olmalidir:

* Yer cekimine karsi destek ve hareketlerin kontrold i¢in normal postural
reaksiyon ve postliral tonusu gelistirmek

* Anormal posttliral reaksiyonlarin ve anormal postural tonusun gelisimine
karsi durmak

* Cocuga tutma ve oynama yoluyla daha sonra yeme, giyinme, yikanma gibi
ginlik yasamda kullanabilecegi fonksiyonel paternler kazandirmak

* Kontraktiir ve deformite gelisimini engellemek

Bobath tedavisi tim dinyaya yayilmistir. Bircok tilkede nérogelisimsel
tedavi metod ve teknikleri tedavinin etkinligiyle ilgili gtincel fikirlere adapte
edilmistir. Ancak, tedavi teknikleri tilkeden tlkeye degisebilir ve farkl
merkezler farkli yaklasimlari tercih edebilir (70). Bobath, etkili bir 6grenme
yontemini basarabilmek icin tekrara olan ihtiyaci vurgulamistir. Bu nedenle
terapist, ebeveynleri ve bakicilar1 cocuklarinin en iyi performansi

basarabilmeleri i¢cin yardimci olacak yéntemlerde egitir.

Vojta

Dr. Vojta, SP’li cocuklara normal postiirde, normal hareket yaptirildiginda
anormal hareket paternlerinin normal hareket paternleri ile yer
degistirebilecegi hipotezi ile cocukta refleks hareketleri uyararak postural ve

hareket ontogenezisinin gelistirilebilecegini sdéylemektedir.

Bu refleks hareketler i¢c temel pozisyon tizerinden aktive edilmektedir:
prone pozisyon, supin pozisyon ve yan yatma pozisyonu. Hareketi uyarmak
icin Vojta tarafindan gévde ve ekstremitelerde bulunan 10 boélge
tanimlanmistir. Onemli olan dogru baslangic pozisyonu ve uyarilacak olan
ekstremitenin acis1 ile Reflexkriechen (refleks emekleme) ve Reflexumdrehen
(refleks donme)’yi aktive etmektir. Refleks emekleme ve refleks donmeyi
fasilite etmek icin uyar1 noktalar: (triger noktalar) kullanilmaktadir.

Kullanilan ana noktalar sunlardir: Humerusun medial epikondili, femurun
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medial kondili, radius distal ucu ve kalkaneus. Spina iliaca anterior
superior, akromion, skapulanin alt agisi, gluteal boélge ve 6. ve 7. kostalar
arasi da kullanilabilir. Her noktanin uyarilmasi ile belirli kas gruplar aktive

olur, daha uzak boélgelerde de cevaplar gézlenir.

2.1.9.2. Motor Ogrenme Temeli Ilkelerine Dayanan Yaklasimlar

Noropsikolojik acidan motor 6grenme, motor davranista kalici degisimlerle
sonuclanan,duyusal geri bildirim sistemlerine dayanan, egitim veya
deneyimle iliskili kognitif bir stire¢ olup pratik yapmanin etkisiyle merkezi
sinir sisteminin uzun dénem adaptasyonudur. Mevcut hareket paternleri

suirekli olarak modifiye edilmekte, hedef ve istege goére uyarlanmaktadir.

Mevcut bilgiye dayanarak, motor 6grenme, hastalara yasina uygun, yeterli
gorevleri ve kendi kendine baslatilan faaliyetleri gerceklestirmek icin motive
edecek terapétik miidahalelerin temel ilkesi olarak kabul edilir. Ilgili
o0grenme surecleri bazi unsurlara baglhdir:

- Motor islev ve bilisin kontrolt

- Ogrenme hedeflerinin depolanmasi ve motivasyonu,

- Noroplastisiteyi ve yeniden yapilanmayzi iyilestirmek icin merkezi bir

odul sistemi

Bimanuel tedavi ve Zorunlu kullanim tedavisi (ZKT) teknikleri de motor

o0grenmeyi temel alirlar (71).

Zorunlu kullanim tedavisi (ZKT)

Zorunlu kullanim tedavisi (ZKT), tek tarafli Gist ekstremite hareket
bozuklugu olan hastalar i¢in tasarlanmistir ve etkilenmis ekstremitenin
hareketini gelistirmek icin yogun bir motor-6grenme tabanli egitim programi
uygularken saglam ekstremitenin kullanimini kisitlamayi icerir (72).
Tedavinin ilk adimlar1 1940’larda hemiplejik hastalarda atilmistir. SP
pratigine ise 2000’lerden sonra girmeye baslamis, etkinligi Cohraine

Movement Disorders Group tarafindan gosterilmistir (73).

Son kilavuzlarda ZKT’nin doért formu tanimlanmistir: zorunlu kullanim,

modifiye ZKT, signature ZKT, hibrid ZKT (74).
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Tuam formlarda, saglam ekstremite, mtidahale programi icinde bir stire

boyunca kullanimdan sinirlandirilmistir:

* Zorunlu kullanimda, baska hedefe yénelik bir tedavi uygulanmaz.

* Modifiye ZKT’de, giinde 3 saatten daha az yogun uygulama yapailir.

» Signature ZKT’de, en az 2 ardisik hafta boyunca giinde 3 saatten daha
fazla yogun uygulama yapilir.

* Hibrid ZKT’de, ZKT ile bimanuel tedavi ardisik kombine edilir (74).

Fakat cocuklarda saglam ekstremitenin engellenmesi invaziv bir yaklasim

olarak kabul gormektedir (75).

Bimauel Tedavi

Bimanuel egitim, cocugun iki elinin birlikte kullanimini gelistirmesine
yardimci olmay1 amaclamaktadir. Terapi, cocuk merkezli faaliyetler veya
katilim hedefleri olusturarak desteklenir ve el becerilerinin yeterli diizeyde
uygulanmasina odaklanir. Hand arm bimanual intensive therapy (HABIT) ve
is-ugrasi terapisi terapi temelli bimanual tedavi, uygulamada bazi
farkliliklar: olan ilgili formlardir. Ozellikle unilateral SP’li cocuklarda
uygulanmaya baslanmis, ancak bilateral diplejik ve bilateral hemiplejik
cocuklarda da etkinligi kanitlanmistir (76). Bimanuel tedavi ile el
fonksiyonlarindaki artis, Assisting Hand Assesment (AHA), Jebsen-Taylor
Test of Hand Function (JTTHF) ve Canadian Occupational Performance

Measure (COPM) testleri ile gdsterilmistir (77).

Hedef Odaklt Egitim

Hedefe yonelik egitim, istenilen hareketi saglamak icin cocuk / aile
tarafindan secilen hedeflerin kullanildig1 aktivite temelli bir yaklasimdir
(78). Cocugun gunlik hayattaki 6zerkligini iyilestirmek icin 6zel amaclara
ulasmak amaciyla hedefe yonelik mtidahaleler giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Goal attainment scale (GAS), amaci tanimlamak ve etkiyi

degerlendirmek icin kullanilabilir.
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2.2. MUZIK TERAPI

Yirminci ytizyilin ortalarinda baslayan modern muzik terapisi, geleneksel
olarak cogunlukla sosyal bilim kavramlarina dayanmaktadir. Mizigin
terapotik degerinin, bir kisinin hayatinda ve bir toplumun kulttirtinde
oynadigi cesitli duygusal ve sosyal rollerden kaynaklandigi distintlmustir.
Muzigin, duygusal ifade, grup birligi, entegrasyon ve sosyal organizasyon
yaratma ve kolaylastirma, inanc ve fikirleri sembolik olarak temsil etme ve

egitimsel amaclar1 destekleme gibi stiregelen islevleri vardir (79).

2.2.1. Norolojik Miizik Terapinin Tarihcesi

Norolojik hasari olan hastalar icin muizik terapisi ile ilgili artan bir literatir
mevcut olsa da, buiyliik 6rneklem buytklikleri ile randomize kontrolli
calismalar hentiz yapilmamistir. Bunun birka¢ nedeni var. Birincisi ve belki
de en 6nemlisi, buiytk 6lcekli calismalar masraflidir ve bu alanda calisan az
sayida klinisyen / arastirmaci oldugu g6z 6ntine alindiginda, bu tur
girisimler icin hentiz yeterli kaynak saglanamamaktadir. Ikincisi, homojen
bir 6rneklem elde etmek, yas, cinsiyet, nérolojik hasardan bu yana gecen
slre, yaralanmalarin siddeti ve katilimcilar arasindaki lezyon boélgelerinde

farkliliklar oldugundan mtmkuin degildir (80).

Literattirdeki bircok calisma, klictik 6rneklem buytkltiklerini veya
jeneralize edilebilirlik ve dogal iyilesme ile kontrol ile ilgili sorunlara yol
acan vaka calismalarini rapor etmektedir. Bununla birlikte, kticik
orneklem buyuklikleri, tedaviye yanitin anlasilmasinda daha ayrintili bir

analize izin vermektedir (80).

1980'lerden bu yana, nérorehabilitasyonda muzik terapisi yéntemlerini
tanimlayan yayinlanmis makalelerin sayisinda istikrarl bir artis olmustur.
Avustralyali mtizik terapistleri Kennelly (81, 82) ve Dun (83), klinik
calismalarinda pediatrik beyin travmali hastalarda komada veya
iyilesmenin ilk asamalarinda tanidik sarkilar séylemek ve dogaclama
sarkilar gibi teknikler kullandilar. Glassman (84), Robb (85), Lee ve Baker
(86) ve Baker ve ark. (87) da pediyatrik hastalarda (ergenler dahil) sark:

yazma ile, basa cikmada iyilesme, kendini ifade etme ve travmaya uyum
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saglama konusunda calismistirlar. Iletisim rehabilitasyonu alaninda,
literatiirde cesitli teknikler tanimlanmistir. Cohen'in 1980'lerin sonunda ve
1990'1arin basinda yayinlanan calismalari, konusma, artiktilasyon ve
tonlama oranindaki bozulmalari ele almak icin sark: séyleme ve vokal
egzersizleri kullanan seminal caligsmalardir (88-92). Muizik terapistleri
tarafindan ifade afazisi ve dispraksisi olan hastalar1 tedavi etmek icin cesitli

melodik tonlama terapi protokolleri kullanilmigstir (93).

Bircok nicel arastirma, fiziksel rehabilitasyon ve yurtiyls egitimi icin etkili
bir muizik terapisi teknigi olarak ritmik isitsel stimtlasyonun faydasini
bildirmistir (94-98). Bu teknik, hareket ritmini stirmek i¢cin muizik yoluyla
aktarilan giclu ritmik ipuclar kullanir. Paul ve Ramsey, hareketi
kolaylastirmak icin mtizik kullanimini tanimlamislardir (99). Ginltik
yasamda kullanilan fonksiyonel aktiviteleri tamamlamak icin sirali lirik
talimatlardan olusan sarkilarin, aktivitedeki adimlari hatirlamada artmais
hafiza ve aktivitenin tamamlanma oraninda artis sagladigi goésterilmistir

(86, 100).

Bilissel becerilerin rehabilitasyonuna odaklanan arastirma ve vaka
calismalar: hala azdir, ancak bu alanin daha fazla arastirilmasi icin cok
fazla potansiyel vardir. Wit ve dig. (101) bilissel becerileri, 6zellikle dikkati
gelistirmek icin elektroakustik muizik egitimini benimserken, Baker (102)
s6zel edimbilim becerilerini gelistirmek icin sarki s6zi yazma tekniklerini

tanimlamistir.

Baker ve dig. (102-104), travmaya duygusal uyumun saglanmasinda
travmatik beyin hasari hastalari ile yas, rehabilitasyondaki mevcut
gucltuklerle basa cikma ve belirsiz bir gelecekle karsilasma da dahil olmak
lUzere travmaya verilen yanitlar1 arastirmak icin sarki: yaziminin nasil
uygulanabilecegini detayli olarak tanimlamistir. Hem sark: séyleme hem de
dogaclamanin noérolojik hasari olan hastalarda olumlu duygudurum

degisikliklerini kolaylastirdig: bildirilmistir (105, 106).

Muzigin terapideki rolli, yeni arastirmalar sonucu miizik ve beyin
fonksiyonuna yonelik yeni anlayislarin gelismesi nedeniyle 1990'larin

basindan bu yana bazi dramatik degisimler gecirmistir. Ozellikle beyin
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gorintileme ve beyin dalgasi kayitlar: gibi biligsel sinirbilimdeki modern
arastirma tekniklerinin ortaya cikisi, insanlarin in vivo yluksek bilissel beyin
fonksiyonlarini incelememizi saglamistir. Mlizigin yaratilmasi ve
algilanmasinda rol oynayan beyin streclerinin oldukca karmasik bir resmi
ortaya cikmaya baslamistir. Muzik ile ilgili beyin arastirmalari, fizyolojik
olarak karmasik bilissel, duyusal ve sensorimotor sUrecleri uyararak

muzigin beyin Uizerinde farkl bir etkiye sahip oldugunu goéstermistir (79).

Dahasi, biyomedikal arastirmacilar sadece muizigin beyinde karmasik algi,
bilis ve motor kontrolli iceren oldukca yapilandirilmis bir isitsel dil
olmadigini, ayni zamanda bu duyusal dilin hasarli beyni yeniden egitim ve
O0gretimi icin etkili bir sekilde kullanilabilecegini kesfetmislerdir. Mtizik
terapisi icin yapilan bu arastirmanin sonucu, genel “iyilik hali” kavrami
icinde Uretilenlerden 6nemli 6lctide daha gliclii ve daha spesifik terapotik
sonugclari olan muizigin etkili kullanimini gésteren yeni bir sinirbilimsel
arastirma alani olmustur. Arastirmalar, mizigin daha 6nce hayal edilenden
veya denenenden cok farkli terapétik uygulama alanlarinda calistigina dair
kanitlar sunmaktadir. Miizik alanindaki biyomedikal arastirmalar, belirli
muzik muidahalelerinin etkinligini gésteren bilimsel kanitlarin “birikimine-
ktimelenmesine” yol acmistir. 1990'larin sonlarinda, muizik terapisi, néroloji
ve sinirbilim alanindaki arastirmacilar ve klinisyenler, bu kanit kiimelerini
simdi noérolojik muizik terapisi (NMT) olarak bilinen bir terapétik teknikler
sistemi olarak siniflandirmaya baslamistir. Bu sistem, bilimsel kanitlarla
desteklenen standart klinik tekniklerin benzeri gériilmemis bir gelismesine

yol acmistir (79).

Gunumuizde, NMT'nin klinik cekirdegi, (1) tanisal hedef ve (2) tedavi
amacina ulasmak icin miizigin rolti veya muizik algilama ve muizik Gretimi
sUreclerindeki mekanizmalar tarafindan tanimlanan 20 teknikten
olusmaktadir. Bununla birlikte, NMT bir arastirma veritabanindan
gelistirildiginden, yeni bilgilerin ortaya cikmasiyla sekillenmeye devam

edecektir.

Bu gecis, terapi ve tedavide miizigin tarihsel anlayisinda cok kritik bir
adimdir. Norobilimsel bir cercevede uygulanan NMT'deki terapodtik muizik

egzersizleri (TME), diger “cekirdek” terapinin formlarini gelistirebilen
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yardimci ve tamamlayici bir disiplin olarak gértilmek yerine, egitimin veya
yeniden-egitimin motor terapi, konusma ve dil rehabilitasyonu ve biligsel
egitim gibi temel alanlarinda etkili bir sekilde uygulanabilir. Terapideki
muzik kavraminin, terapotik stirecte sosyokuiltiirel degerlerin tasiyicisi
olarak islev géormekten, bilis ve sensorimotor fonksiyonlarin nérofizyolojik
temelini etkileyen bir uyarana déntismesi ile, tarihsel bir paradigma
degisimi ortaya cikmistir. Artik miizigin beyindeki hareket, dikkat,
konusma, 6grenme ve hafizanin kontroli ile ilgili kontrol stireclerine etki
edebilecegi varsayilabilir ki bu da hasarlh beyindeki fonksiyonlar: yeniden

egitmeye ve dlizeltmeye yardimeci olabilir (79).

2.2.2. Miizik Terapide Noroplastisite Modeli

2.2.2.1. Noroplastisite

Noroplastisite, insan beyninde, tek bir nérondan, néron agina ve beynin
tiim bélgelerine kadar bircok seviyede ortaya cikar. Ornegin, en basit
seviyede bir noéron yeni bir baglant: kurabilir ve / veya baska bir néronla
baglantiy: kesebilir. Ek olarak, néron aglari, agdaki néronlar arasindaki
baglantilarin goreli agirligini degistirebilir (Bazilar1 daha gli¢clii baglantilar,
bazilar1 daha zayif baglantilardir). Son olarak, beyindeki tim bdlgeler,
tamamen yeni bir dizi uyarana yanit verecek sekilde kendilerini yeniden
dizenleyebilir (yeniden haritalandirma). Bununla birlikte, tim seviyelerdeki
noroplastisitede sadece yeni néronal baglantilarin ortaya ¢ikmasini degil,

ayni zamanda noéronal baglantilarin budanmasini da ifade etmek 6nemlidir.

Muzikte, mizigin genel algisini ve tepkisini belirleyenin ses ve sessizlik
arasindaki bagil iliski oldugu gibi; Noroplastisitede de néronlarin, aglarin ve
bolgelerin baglanabilirligi ve baglantisizligl, cevremizdeki diinyada

uyaranlara karsi algiy: ve yaniti belirler (79).

2.2.2.2. Sinaptik plastisite

Bir sinaps, bir néronal sinyalin bir nérondan baska bir nérona gectigi
noktadir. Sinapslar beynin béltimlerine gore degisir. Genel olarak,

noérotransmitterler néronun aksonundan salinir ve baska bir néronun
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dendritleri tizerindeki reseptorlere baglandiklar: sinaptik yariktan gecer. Bu
baglanma, yltik tasiyan molektllerin dendrite girip ¢ikmasina izin veren
kanallarin konfiglirasyonunu degistirir. Sonucta, yikln seviyesi esik degere
ulasir ve bir aksiyon potansiyeli ortaya cikar. Genel olarak, néronlar
birbirleriyle bu sekilde iletisim kurarlar. Sinaptik plastisite, sinapslarin
zaman icinde guclendirildigi veya zayifladigi, sinapstaki aktivite seviyesine

bagli olan sUrectir.

Bliss ve Lemo (107), birkac saniyelik ytiksek frekansl uyarimin iki néron
arasindaki sinaptik aktiviteyi arttirdigini ve bu degisikligin haftalarca
devam ettigini ilk olarak kesfetmistirler. Bu fenomen uzun dénem
glclendirme (LTP) olarak tanimlanmistir. Daha sonra spesifik reseptérlerin,
N-metil-D-aspartat'in (NMDA) LTP yanitina aracilik ettigi kesfedilmistir
(108). Dinlenme halinde, NMDA resept6rii bir magnezyum molekili
tarafindan bloke edilir. Depolarizasyon sirasinda magnezyum, NMDA
reseptoriinden atilir ve kalsiyum, LTP yanitini tetikleyen nérona girer (108).
NMDA reseptoriniin 6zellikleri, 6grenme ve hafiza icin énemli olan 6zgullik

ve iliskilendirilebilirlige izin verir.

Spesifiklik ile ilgili, NMDA reseptortl alict néron tizerinde oldugundan ve
sadece glcli stimtilasyon sirasinda acik oldugundan, LTP belirli bir
hiicredeki tiim sinapslara degil aktif sinapslara spesifiktir (109).
Iliskilendirilebilirlik ile ilgili, zayif uyarim bir NMDA reseptdriinti agcmak icin
yeterli olmayabilir. Komsu néronlarin giiclti uyarilmasi, zayif uyarilmis
reseptoriin magnezyum blogunu cikarmak icin yeterli depolarizasyon
saglayabilir. Bu da ayn1 anda aktive edilen komsu sinapslarin secici olarak
gelistirilmesine izin verecektir (109). Sinaptik plastisite ve insan davranisi
arastirmalar1 arasinda hala bir bosluk olsa da, bu mekanizmalar beynin
kodlanmis bir bellegin belirli 6zelliklerini nasil korudugu ve beynin bir
deneyimi baska bir deneyim ile nasil iliskilendirdigi konusunda bir temel
saglar. Bu 6gelerin her ikisi de yeni davranislar 6grenmek veya 6nceki

davranislar yeniden 6grenmek icin cok énemlidir.

2.2.2.3. Noronal Aglarin Plastisitesi

Sinaptik plastisite, bireysel bir néron seviyesinde neler oldugu hakkinda

bilgi saglarken, insan davranisi tek bir noéron tarafindan kontrol edilmez,
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daha cok ayni isleve sahip néron aglar: tarafindan kontrol edilir. Béylece,
bir néron ag1 arasindaki baglantilarin glicli, uyarilabilirlik ve inhibisyon

seviyesi de degisebilir.

LTP'nin sinapslarin giiclenmesine yol actigini anlamak énemli olmakla
birlikte, karsit stire¢c de ortaya cikar, uzun sureli depresyon (LTD). LTP kisa
streli yuksek siddette bir uyarim gerektirir. Bunun aksine, LTD uzun stre
dusuk siddette stimuilasyon ile ortaya cikar (110). Fakat hem LTP hem de
LTD, NMDA reseptérlerinin aktivasyonunu icerir. Bundan sonra ne olacagi
arasindaki fark, nérona akan kalsiyum miktarina baglhdir. Kisa stireli
yuksek siddette stimiilasyon, sinaptik aktivitenin artmasina yol acan bir
dizi mekanizmayi tetikleyen biiytik miktarlarda kalsiyumun salinmasina
neden olur (109). Uzun sureli distk siddette stimtilasyon, sinaptik
aktivitenin azalmasina yol acan bir dizi mekanizmay tetikleyen az

miktarlarda kalsiyumun salinmasina neden olur (109).

Bu nedenle, bircok sinaptik baglantiya sahip bir néron ag1 icinde, LTP ve
LTD surecleri "itme-cekme" tarzinda hareket eder ve ag icindeki coklu
sinapslarin goreceli glicinu degistirebilir. Néronlar arasindaki baglantilar
uyarici veya inhibitér olabilir. Coklu sinapslara sahip bir néron aginda,
bazilarinin uyarici ve bazilarinin inhibitdér olmasi beklenebilir. LTP, uyarici
bir baglantinin ve / veya inhibitdr baglantinin aktivitesini artirabilirken,
LTD benzer sekilde aktiviteyi azaltabilir. Bu nedenle, bir néronal ag icindeki
uyarma ve inhibisyon seviyesi de ayni1 LTP / LTD “it-cek” tarzinda modiile

edilebilir (79).

2.2.2.4. Kortikal Yeniden Haritalandirma

LTP ve LTD'deki arastirmalarin ¢cogu, beynin hipokampus ve serebellum gibi
hafiza ve 6grenmeye dahil olan alanlarina odaklanmistir. Klinik mtizik
terapisi uygulamasinda, yeni davranislar 6grenmek ve bu davranislari
surdurmek odak noktasidir, ancak kayip davranislar: yeniden kazanma ve
alternatif davranislar gelistirme de 6énemli bir hedeftir. Bu nedenle, kortikal
yeniden haritalandirma, beynin alternatif yollar1 nasil geri ytkleyebildigini
ve / veya nasil kullanabildigini aciklamada kritik bir bilesendir. Kisacasi,
beynin duyusal boélgelerinde (6rn., Somatosensoriyel korteks, goérsel korteks

ve isitsel korteks), alic1 alanlarin organizasyonu, degisen kosullara gore
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degisebilir (111, 112). Ornegin, arastirmalar, bir parmagin
amputasyonundan sonra somatosensoriyel kortekste el temsilinin
degisecegini, boylece komsu beyin bolgelerinin beynin daha 6énce ampuse
ayrilmis olan alanini alacagini géstermistir (113). Bu, beynin deneyime
dayali olarak yollar degistirebildigini gésterir. Bununla birlikte, bu
degisiklikler buytik olasilikla yeniden bag olusturma yerine mevcut
sinapslarin gliclendirilmesini ve zayiflamasini yansitmaktadir. Bu nedenle,
davranisi yeniden kazanma ve / veya alternatif davranislar gelistirmeyi

amaclayan deneyimler kortikal yeniden haritalandirmay1 saglayabilir.

2.2.2.5. Kritik Period

Noéroplastisite 6mrii boyunca ayni degildir. Beyindeki degisikliklerin esas
olarak yeni baglantilarin olusumundan kaynaklandig: bir zaman vardir.
Dogumdan yaklasik 2-3 yasina kadar néronlar arasinda milyonlarca yeni
baglanti kurulur. Cok az budanma meydana gelir (114). Bu stre zarfinda
baglant:1 sayisinin arttigini, ancak néron sayisinin artmadigini belirtmek
onemlidir. Bu sure zarfinda cocuklar cevrelerindeki diinyay: “kesfeder”. Bu
deneyimler gelecekteki plastisite icin néronal altyapiy1 olusturdugundan,
cocuklarin bu stre zarfinda (“kritik dénem”) uygun uyaranlara maruz

kalmalar1 cok 6nemlidir.

Arastirmalar, insanlarda herhangi bir tlirden anormal deneyimin, daha
sonra yasamin Ustesinden gelinemeyen anormal beyin devresi modellerine
yol acabilecegini gdstermistir. Ornegin, bebekler katarakt ile dogarsa ve
katarakt yasamin ilerleyen zamanlarina kadar onarilmazsa, asla normal
gorusu geri kazanamazlar. Bununla birlikte, yetiskinlerde katarakt
gelisirse, normal gérme geri kazanilir (109). Ayni sekilde, kritik dénemde
surekli isitsel kayip, yasamin ilerleyen dénemlerinde diizeltilemeyecek dil ve
konusma problemlerine yol acabilir (109). Anlatilan degisiklikler asir1
olmakla birlikte, diger sinir yapilarinda da benzer mekanizmalarin meydana

geldigi varsayilmaktadair.

Yaklasik 3 ila 6 yas arasinda, beyin yeni baglantilar kurmaya devam eder,
ancak bu dénemde artik budanmada da bir artis var. Bununla birlikte,
budamadan cok daha fazla yeni baglanti vardir (114). Ergenlik yillarinda,

yeni baglantilar kurma ve budama arasindaki oranlar degisir ve 20'li yillarin
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baslarina kadar beynin tamamen “baglantilarini tamamlamis” olmasi s6z
konusu degildir (115). Aslinda, farkli beyin bélgeleri 20'li yillarin baslarina
kadar farkli zamanlarda gelisir, motor ve duyusal alanlar gelisecek ilk
bolgeler arasindadir ve frontal korteks gelisecek son bélgedir (115). Neyse
ki, beyin 20'li yaslarin basinda “baglantilarini1 tamamlamis” olsa da,
yukarida tartisildig: gibi her seviyede noéroplastisite 6lime kadar devam

eder.

2.2.2.6. Noroplastisitede Dopamin

Dopamin, beyinde motivasyon ve 6dil arama davranisi (116-118), calisan
bellek (119) ve pekistirme 6greniminde (120, 121) rol aldig gbsterilmis bir
noérotransmitterdir. En 6énemlisi, arastirmalar, dopamin néronlarinin
yanitinin, 6grenme sirasinda uyaranlara aktarildigini géstermistir (122,
123). Ornegin, yeni bir gérevi tamamlamak icin bir yiyecek éduiltinden énce
isitsel bir ipucu geldiginde, dopamin néronlar ilk énce yiyecek 6duliine
yanit olarak ateslenir. Gorev 6grenildikten sonra, dopamin néronlari
ateslemeyi isitsel ipucuna aktarir, bu da dopaminerjik sistemin gecici
artmis bir hassasiyetle gelecek 6dilti tahmin etmeden sorumlu olabilecegini
gosterir (120). Bu tip tesvik sinyalizasyonuna, nucleus accumbence (NAc) ve
ventral tegmental boélgeden (VTA) kortekse kadar projeksiyonlari uzanan
dopaminerjik néronlarin aracilik ettigi gésterilmistir (118, 120, 121, 124).
Bu nedenle, VTA'daki dopaminerjik néronlarin ve duyusal uyaranlarin
eslestirilmis uyarilmasinin kortikal yeniden haritalandirmaya yol actig:

gosterilmistir (124).

Dopaminin LTP'yi module ettigini gdsteren arastirmalarla birlikte ele
alindiginda (125, 126), dopaminin néroplastisitede hayati bir rol oynadigi
kabul edilmektedir.

Son zamanlarda, beyin goértinttileme calismalari, mtizik dinlemenin NAc ve
VTA dahil dopaminerjik bélgeleri uyardigini ortaya koymustur (127-129).
Bu, muzik dinlemenin, pekistirici 6grenme ve ddullendirme ile ayni néronal
ag1 uyarabilecegini gostermektedir (130). Dahasi, arastirmalar, bu boélgeler
ile hafizanin zamansal yonlerini kodlamadan (131) ve duygusal prosodik
islemeden (132) sorumlu bir frontal korteks alani olan orbito-frontal korteks

dahil biligsel alt sistemler arasinda guticlii bir baglant1 oldugunu
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gostermistir. Bu calismalarin sonuclart miizik dinlemeyle sinirli olmakla
birlikte, esas olarak hosa giden muzik dinlerken, terap6tik olarak
uygulandiginda noéroplastisiteyi kolaylastirmada muizigin potansiyelini

gOstermektedir.

Mtzik terapisinin amaci muizik performansini arttirmak degildir, mutizik
burada muizik disi performansi iyilestirmek icin fonksiyonel bir hedeftir.
Muzik, yeni veya yeniden 6grenilecek bir gérevle eslestirilir. Mlizigin,
motivasyon, 6dul ve 6grenmeden sorumlu beynin dopaminerjik bélgelerinin
aktivasyonunu uyardig1 ve bu bélgelerden dopamin saliniminin
noroplastisite mekanizmalarini (6rn. LTP) dlizenleyebilecegi g6z 6ntine
alindiginda, muizik terapistleri muizik dis1 gérevler/davranislar icin, mutizikle
uyarilan dopamin aracili néroplastisite mekanizmalar1 yoluyla gelismis bir
6grenme ortami saglayabilir. Baska bir deyisle, miizik, mtizik dis1 gérevlerin
/ davranislarin tamamlanmasi i¢cin 6dul ve motivasyon gorevi gorur.
Dopaminerjik ateslemenin yiyecek édultinden isitsel isarete aktarildig:
yukaridaki 6rnekte oldugu gibi, muizik terapistleri de dopaminerjik
ateslemeyi muzikten (yani 6dil), muizik dis1 gérev / davranisa potansiyel
olarak aktarabilme 6zelligine sahiptir. Dopaminerjik atesleme muzik disi
goreve aktarildiktan sonra, sinaptik baglantilar dopamin aracili LTP
tarafindan gliclendirilebilir ve sonucta muizik 6diltintin etkisi azalabilmekle

birlikte, yeni bir gérev / davranis 6grenmesine yol acabilir.

2.2.2.7. Miizik ve Hebbian Ogrenme (Hebb Teorisi)

Ogrenmenin hticresel temeli, ilk olarak 1949'da Hebb tarafindan énerilen
bir prensibe dayanir. Hebb’in énermesi su sekildedir: “A huicresi aksonu, bir
B htuicresini uyaracak kadar yakin oldugunda ve onun uyarilmasinda tekrar
tekrar veya stirekli olarak yer aldiginda, bir miktar bliylime stireci veya
metabolik degisiklik meydana gelir. ” (133). O zamandan beri sinaptik
plastisitenin iki girdinin zamansal sirasina bagl oldugu gésterilmistir (134).
Baska bir deyisle, onlarca milisaniyeden daha kisa bir stirede birlikte ates
eden noronlar, birlikte baglanir, bilinen adiyla Hebb Prensibi (135). Bu ilke
uzun zamandir noroplastisite literatiiriinde vardir, ancak muizikle iliskisi

konusunda bir arastirma yapilmamaistir. Dolayisiyla, Hebb Prensibi
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uygulamasi tizerinde arastirma yapilmasi gereken bir teori olmaya devam

etmektedir.

Ritm, ortak bir faz1 ve periodu uyarlayan iki salinimli ajan olarak
tanimlanan, genellikle stirtiklenmeye yol acan muizigin dogasinda bulunan
bir 6zelliktir (136). Arastirmalar hareket, vokalizasyon, nefes alma ve kalp
atis hizinin muzikle iliskilendirilebilecegini géstermistir (137). Bununla
birlikte, belki de daha 6nemlisi muizik terapisi, sinir poptilasyonlarinin
duyusal uyarimla da iliskilendirilebilmesidir (137, 138). Iliskilenme ve beyin
plastisitesi ile ilgili literattirtin cogu, iliskilenmenin dikkat kaynaklar:
ltizerinde kolaylastiric1 bir etki olusturdugunu 6ne stirerken (137), bu
etkinin altinda yatan sinirsel mekanizma henliz arastirilmamaistir. Hebb
teorisi gercekten de muizik terapisi ile néroplastisite icin makul bir teori
saglayabilir. Yukarida belirtildigi gibi, miizik terapistleri mtizik dis1 gérevleri
/ davranislar1 muizikle eslestirir. Genellikle muizik dis1 gérev ritm ile
eslestirilir. Bu nedenle, muizik dis1 bir gérev, muizikle eslestirilirse, miizigin
sadece beynin muizigi algilamaya dahil olan boélgelerinde degil, ayni
zamanda muzik dis1 gérev / davranisin kontroltinde yer alan sinirsel

popllasyonlar1 senkronize ettigi sonucuna varilabilir.

Hebb teorisine gbre, néral ateslemenin bu senkronizasyonu sinapslari
glclendirecek, muizik dis1 gérev / davranisin kontrolti néroplastisiteyi
saglayacak ve muzik dis1 gérev / davranisin edinilmesi / 6grenilmesi ile

sonuclanacaktir.

Sonuc¢ olarak, muzik terapisi, dopamin TUretiminin artmasi, noé6ral
ateslemenin senkronizasyonu ve net bir sinyalin uretilmesi yoluyla
noroplastisiteyi arttirma konusunda essiz bir yetenege sahiptir. Muzik
terapisinde Ogretilen ve dogal olarak bilinenlerin c¢ogunun kokeni
noroplastisiteye dayanir. Muzik terapistlerine, muzik dis1 gorevleri /
davranislarn  muzikle eslestirmeleri  Ogretilir. Bu kendi ic¢inde
noroplastisitenin temel bir prensibidir, ancak simdi zengin bir néroplastisite
araci olarak muzigi destekleyen daha fazla arastirma yapilmaktadir. Muzik
terapisinin ise yaramasinin nedeni, muzik terapistlerinin, hasta
davranisinin altinda yatan sinirsel tepkileri sekillendirmek icin mtizigi nasil

kullanacagini / maniptile edebilecegini bilmesidir.
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2.2.3. Norolojik Miizik Terapinin Prensipleri

NMT'nin en 6nemli 6 temel prensibi vardir (79):

1. NMT, muzigin hastaliga veya insan sinir sistemi hasarina baglh
bilissel, duyussal, duyusal, dil ve motor islev bozukluklarina
terapotik olarak uygulanmasi olarak tanimlanir.

2. NMT, muzikal algilama ve muizik yapiminin nérobilimsel modellerine
ve muzigin muzikal olmayan beyin ve davranis islevindeki
degisiklikler tizerindeki etkisine dayanmaktadair.

3. Tedavi teknikleri terminoloji ve uygulamada standartlastirilmistir ve
hastanin ihtiyaclarina uyarlanabilen TME olarak uygulanair.

4. Tedavi teknikleri, ceviri bilimsel arastirmalarindan elde edilen verilere
dayanmaktadir ve muizikal olmayan terapodtik hedeflere yoneliktir.

S. Muzik ve nérolojik muizik terapisi egitimine ek olarak, uygulayicilar
noéroanatomi ve fizyoloji, néropatoloji, tibbi terminoloji ve biligsel,
motor, konusma ve dil fonksiyonlarinin (re)habilitasyonu alanlarinda
egitilmektedir.

6. NMT disiplinlerarasidir. Muizik terapistleri, tedavi ekiplerine etkin bir
sekilde katkida bulunabilir ve etkinligini artirabilir. Diger birlikte
calisilan saglik alanlarinda egitim almis muizik dis1 terapistler, NMT
ilkelerini ve materyallerini kendi sertifikali uygulamalarinda

kullanmak Uizere etkili bir sekilde uyarlayabilirler.

Ritm muzigin 6nemli bir 6zelligidir. Bununla birlikte, ritmik salinimlar da
sinirbilimlerde 6nemli bir rol oynar. Elektroensefalografi (EEG) ve
manyetoensefalografi (MEG) ile tespit edilen insan beyni dalgalar: bunun
cok iyi 6rnekleridir. Gama bandindaki (40 Hz'nin tizerindeki) daha yuksek
frekansli salinimlar, algilamaya dahil olan temel mekanizmalarin

anlasilmasina iliskin ipuclar1 vermektedir (139, 140).

Beyin sap1 ve omurilikte bulunan merkezi patern jeneratorleri,

omurgalilarda lokomotor yeteneklerin kontrold icin gereklidir (141, 142).

Bu baglamda ortaya cikan ilgi cekici sorulardan biri, karmasik spektral ve
zamansal ritmik-akustik yapiya sahip muizik gibi duyusal bir uyaranin,

bilissel, algisal ve motor fonksiyonun altinda yatan i¢ ritmik beyin
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salinimlarini sekillendirip sekillendiremeyecegidir (79). Son on yilda,
noérorehabilitasyonda motor tedavilerin bulus, tasarim ve etkinlik
degerlendirmesine olan ilgi odag1 énemli 6l¢ctiide degismistir. Bu degisim, Gc¢
paradigmatik degisikligi icermektedir. Ilk olarak, konfesyondan profesyona
bir degisiklik oldu (kanitlanmamis teorik varsayimlar: takip eden sezgisel
olarak yonlendirilen prosedtirlerden ziyade kanita dayali yaklasimlarin
kullanimini artirmak). Ikinci olarak, bu gelismeye, artik kanit
prosedtrlerinin coguna hakim olan “uygulamali — hands-on” tedaviden
“uygulamasiz — hans-off” kocluk yaklasimlarina bir degisiklik eslik etmistir.
Tedavi felsefesindeki bu degisikligin, terapistlerin hasta ile iliskileri “tedavi
eden” den 6gretmen veya koc olana degistigi icin terapistlerin kendi kendini
anlamalar tizerinde de belirgin bir etkisi olmustur. Uctinctist, bu
gelismelerin her ikisine de sezgisel olarak siralanan bireysel birebir

tedavilerden, kalitesi kanitlanmis grup tedavilerine gecis eslik etti.

Tablo 2.2, motor 6grenme calismalarindan tlretilebilen ve motor
rehabilitasyonunda terapo6tik stratejileri tasarlamak veya iyilestirmek icin

kullanilabilecek bu tir temel kurallar gostermektedir.

Motor 6grenmede en 6nemli temel kural muhtemelen tekrarlamadir.
Hareket yortingelerini optimize etmek icin cok sayida tekrar gerekir. Saglikh
deneklerde (143) ve hastalarda (144, 145) yapilan énemli calismalar bu

kuralin giiciinii gdstermistir.

Bir sonraki 6nemli temel kural geri bildirimin kullanilmasidir (yani
O0grenciyi veya hastay1 motor davranislarinin kalitesi ve dogrulugu hakkinda
bilgilendirmek). Bu ilke icin de, kaliteli deneysel calismalar anlamli kanitlar
saglamistir (146). Eksternal ipuclarinin varligi, 6zellikle hareketi kontrol
etmek icin yeterli internal isaret-ipucu bulunmamas: durumunda, hastayi
yonlendirmek icin bir baska énemli kuraldir. Hareketin 6ngoérilmesi ve
planlanmasi icin bilgi saglayan ipuclarn 6zellikle 6nemlidir. Burada ritmik
zamansal ipuclari 6zellikle kritik bir rol oynayabilir (147). Ayrica, optimal
6grenme icin 6grenciyi en uygun motivasyon seviyesinde tutmak énemlidir.
Bu amacla, 6grencinin yeteneklerini gdrevin zorluk derecesi ile dengelemek

icin gorev zorlugu ayarlanmali veya “sekillendirilmelidir”.
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Ogretmen hem sikici bir durum yaratmaktan (cok kolay gérevler) hem de
hayal kirnikligini tetiklemekten (cok zor goérevler) kacinmalidir. Bu anlamda,

en uygun gorev zorluk derecesini secmek terapistin veya kocun roltidtir.

Tablo 2.2. Ogrenme temelli motor terapi icin temel kurallar

v Tekrar

v'  Geribildirim

v Ipucu verme

v" Hedef yonelimli olma
v Aktif 6grenme

v'  Ekolojik gecerlik

v' Sekillendirme ( gorev zorlugunu hastanin becerisine gore

ayarlama)

v Motivasyon

Ek olarak, secilen goérev, hastanin yapmak istedigi ginliik davranisa etkili
bir sekilde aktarilmasini saglamak icin gercek yasam durumlarina
yonlendirilmelidir. Bu, cok “soyut” ya da “gercekci olmayan” goérevlerden
kacinmak ve bunun yerine islevsel olarak uygun olan motor hareketleri
secmek anlamina gelir. Norolojik muizik terapisinin (NMT) teknik ve
prensipleri, temel motor 6grenme kurallarina dayanan yeni motor
rehabilitasyon kavramlar: ile uyumludur. Motor problemleri olan hastalarin
tedavisinde muzigin kullanimina y6nelik ilk ve en énemli adim, ritmik isitsel

stimtilasyon (RAS) tekniginin gelisimi olmustur (79).

Terapotik ilkeler ve altta yatan norofizyolojik mekanizmalar éncelikle
Michael Thaut ve meslektaslarinin laboratuarinda gelistirilmistir. Bu
kavramin arkasindaki temel fikir, tekrarlayan bir ritmik akustik duyusal

sinyalin ritmik hareketleri stirtikleyebilecegini ve kolaylastirabilecegidir.

RAS'in Parkinson hastaligi (148), Huntington hastaligi (149) ve inme (150)

gibi cesitli lokomotor problemleri olan hastalarda motor fonksiyonun
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iyilestirilmesine yardimci oldugu gosterilmistir. Michael Thaut'un grubunun
bulgular, 6zellikle inme ve Parkinson hastaligi alanlarinda, diger gruplar
tarafindan yogun bir sekilde genisletilmistir (151-155). Norogérintiuleme
calismalar: son zamanlarda acikca tanimlanmais parietal, frontal ve
serebellar alanlarin ritmikligin islenmesinde rol oynadigini géstermistir

(156).

Hareket organizasyonu ve kontroli tizerindeki kolaylastirici etkinin altinda
yatan mekanizma, akustik ritimlerin igitsel ve motor yapilarda noéral
tepkilere yol acmasi ve ylirtiiylme ciflisinin beyin sap1 ve omurilikteki
santral patern jeneratoérlerine sinyal gdndermesi ile ilgili ritmik

iliskilendirme teorisine dayanmaktadir (141).

Gectigimiz on yilda, miizik ve beyin islevi ile ilgili calismalar ile, nérolojik
muzik terapisi kapsaminin genisleyerek, bilis, dilbilim ve duygu gibi motor

disi islevler de tedavi hedefleri arasina girmistir.
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2.2.4. Norolojik Miizik Terapide Miizik Teknolojisi

2.2.4.1. Mizikal Enstriiman Dijital Arayiizii (MIDI)

Mevcut donanim ve yazilim tartisilmadan 6nce, ikisinin birbiriyle iletisim
kurmasini saglayan cihaz veya “dil” ele alinmalidir. Muizikal enstriiman
dijjital araytizti (MIDI), son 15 ila 20 yil icinde muzik teknolojisindeki hizl
blyltmeyi yonlendiren buyik bir gelisme ve glic olmustur ve her seviyedeki
muzisyenin elektronik enstriimanlar: performans ve kompozisyon amaclari
icin kullanmasina izin vermektedir. Baslangici 1980'lerin baslarina
dayanmaktadir, asil amaci farkli tireticilerin elektronik aletlerinin cesitli
nota, zamanlama, muzik aleti ve pedal olaylarini kontrol etmek icin ayni
elektronik kodlamay1 kullanarak birbirleriyle baglanti kurmasini
saglamaktir. Bu aslinda ilk olarak enstriimanlarin birbirine ve tek bir
denetleyiciye kablolanmasiyla elde edilmistir, fakat bilgisayarlar kullanima

girdiginde bunun yerini almistir (157).

Bir bilgisayar:1 muzikal klavye gibi tek bir aygita baglarken,
bilgisayarinizdaki USB baglanti noktasindan klavyenizdeki MIDI veya USB
baglanti noktalarina yalnizca tek bir kablo kullanilmas:1 yeterli olmaktadir

(157).

2.2.4.2. Donanim

Enstriiman ve Tetik

Neredeyse tiim MIDI tabanli enstriimanlar tetikleyici olarak islev goérur.
Yani, enstriimani calan kisi, enstriimanin icindeki sesi harekete geciren bir
dizi sensore vurarak, carparak veya hava basinci saglayarak kuvvet
uygular. Enstrimanin sekli ve géorintimu ne olursa olsun, ses Uretim
kaynaklarina benzer bir sinyal génderir. Enstrimanin elektronik klavye,
gitar, vurmali veya Uflemeli bir cihaz olmasi1 énemli degildir; hepsi, cesitli
nota acma / kapama sinyalleri, tinilar, hizlar, stire ve genlik profillerini
temsil eden sayisal verilerin vericileri olarak islev gértir. Bu veriler, oynatici
veya terapist tarafindan secilen seslere dontsturiltr. Cinsine ve kalitesine
bagli olarak, enstriimanlarin kuvvete degisen derecelerde duyarlhlig: vardir
ve bircogunda, ses calma genligi, kisinin terapoétik ihtiyaclarina baglh olarak

daha fazla veya daha az gli¢ gerektirecegi sekilde kalibre edilebilir. Daha
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once de belirtildigi gibi, hareket glicti veya hareket acikligi sorunlar:
nedeniyle sinirli hareket kabiliyetine sahip olan kisiler icin, hafifce
dokunarak maksimum sesi almalarini saglayabilir. Tabii ki, bunun tersinin
de dogru oldugu sdéylenebilir, ctinkli enstriimanlarin kalibre edilerek
akustik bir versiyonundan daha fazla kuvvetle calinmasi da mUimkindur
(bir egzersizde ses volimunu artirmak i¢in basma gliciind artirmanin

gerekmesi gibi) (157).
Elektronik Klavye-Piyano

Cogu MIDI icin, bilgisayar ve klavye iki merkezi isletim aygiti olarak islev
gorur. Bazi kurulumlarda klavye, miizigin Uiretildigi ve terapotik
egzersizlerin yapildigi tek veya merkezi birim olarak islev gortir ve cok cesitli
ozelliklere sahip MIDI klavyeler vardir. Hasta gili¢c ve koordinasyon
gelistirmek icin klavyeyi calacaksa, her ikisi de rehabilitasyon
egzersizlerinde yararli olan direng¢ ve her tus vurusuna daha gucli bir bitis
noktas1 sagladig icin agirlikli veya yar1 agirlikhi tuslara sahip bir klavye
tercih edilmelidir. Bazi klavyelerde, norolojik muizik terapisti, TIMP ve PSE
egzersizleri icin istemcilerle birlikte kullanilacak bir dizi isaret dizisini
kaydedebilir ve terapistin kaydettigi dizinin bire bir kopyasinin calinmasi
icin terapistin hastaya fiziksel olarak yardimci olabilmesini saglar. Ayrica,
bilgi dijital olarak saklandigindan, terapi seansinda minimum caba ve
aksama ile hasta ihtiyaclarina uyum saglayacak sekilde maniptle edilebilir

(157).

2.2.4.3. Yazilim

Bigisayar bazli dijital ses kaydi teknolojinin gelisimi ile birlikte
glinimtizde bilinen adi ile Dijital Ses Isleme Istasyonu (DAW)
yazilimlarina déntismustir ve hem kayit hem de diizenleme
amaclarinda muzik dinyasinda buyuk bir degisim yaratmistir. Bu
gelisim ile beraber kaset benzeri analog ekipmanlarin kayit sirasinda
kullanimina gerek kalmamistir. Tarihsel olarak ilk dijjital ses isleme
istasyonu 1978 yilinda Soundstream isimli bir firma tarafindan
gelistirilmis olup, ginuimuz stdandartlar ile karsilastirildiginda cok

dustuk hard-disk kapasiteleri ve donemin kelime bazl bilgisayar
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isletim sistemleri (DOS) sebebiyle basit kayit-dtizenleme fonksiyonlari
sunmustur. Bilgisayarlarin gelisimi , grafik kullanici araytiziine sahip
isletim sistemlerinin ortaya c¢ikis1 ve 1980 sonlarinda bu tip bilgisayar
platformlarinin son kullanicilarin alabilecegi fiyatlara ulasmasi ile
birlikte MIDI enstriimanlarin kayit edilmesi ve kontroliinti saglayan
sekanslama yazilim paketleri de sunulmaya baslanmistir. Bu
dénemde muzik UGiretimi i¢cin en yaygin olan platformlar: Apple
Macintosh, Commadore, Amiga ve jenerik bilgisayarlar olup; sahip
olduklar1 artmais islem gucleri sayesinde, 1989 yilinda Digidesign,
sektérde devrimsel nitelikte bir dijital ses isleme istasyonu olan
SoundTools yazilimini gelistirmis ve devaminda bu yazilim
gunlimuizde yaygin olarak kullanilan Pro Tools’a evrilmistir. Dijital
ses isleme istasyonlarindaki MIDI sekanslama yazilimlarinin
gelistirilmesinde ise endustri standartini Steinberg firmas: yaratmis
ve 1991 yilinda Macintosh icin Cubase ses yazilimini piyasaya
stirmustir. Bu yazilim ile birlikte yalnizca MIDI enstriimanlarini
kullanarak cok-kanal kayitlarin dijital ortamda uretilebilmesi ve
analiz edilmesi mimkun olmustur. Cubase serisi, Logic Audio serisi
ve Pro Tools giintimuizde sik kullanilan dijital ses isleme istasyonlar:

arasinda yer almaktadir (158, 159).

2.2.5. Norolojik Miizik Terapi Tipleri

1- Ritmik Isitsel Stimtilasyon (RAS)

2- Paternize Duyusal Guclendirme (Patterned Sensory
Enhancement) (PSE)

3- Terapoétik Enstriimental Muizik Performans: (TIMP)

4- Melodik Entonasyon Terapisi

5- Muzikal Konusma Stimulasyonu

6- Ritmik Konusma Baslaticisi

7- Oral Motor Ve Solunum Egzersizleri

8- Vokal Intonasyon Terapisi

9- Terapotik Sark: Soyleme

10-  Muzik ile Gelisimsel Konusma Ve Dil Egitimi
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11-  Mugzik ile Sembolik fletisim Egitimi

12-  Muzikal Duyusal Oryantasyon Egitimi

13- Isitsel Alg1 Egitimi

14-  Muzikal Dikkat Kontrolti Egitimi

15- Miuzikal Thmal Egitimi

16-  Muzikal Yurutict Fonksiyon Egitimi

17-  Muzikal Mnemonik Egitimi

18-  Mizikal Eko Ile Hafiza Egitimi

19- lliskisel Mood Ve Hafiza Egitimi

20- Psikososyal Egitimde ve Danismanlikta Muizik

2.2.6. Terapotik Enstriimental Miizik Performansi

Terapo6tik enstriimantal muizik performansi (TIMP) nérolojik muizik terapide
motor rehabilitasyonu ele alan Ui¢c teknikten biridir. TIMP, hastalarin
bozulmus motor fonksiyonlarini egitmesine ve fonksiyonel hareket
paternlerini yeniden kazanmasina yardimci olmak i¢cin muizik

enstrimanlarini kullanir (160).

Muzik enstrimanlarinin se¢imi, mekansal konfiglirasyonlar1 ve calmak icin
terapotik olarak tasarlanmis kaliplarin hepsi fonksiyonel hareket
becerilerinin (yeniden) egitimini kolaylastirmaya yardimci olur. TIMP ayrica,
hastanin gi¢, dayaniklilik ve motor kontroliinu arttirirken sagliksiz
kompanzasyon mekanizmalarinin Gstesinden gelmesine yardimci olmada da

yararhdir.

TIMP hastanin uygun hareket acikliklarini ( fleksiyon / ekstansiyonu,
adduksiyon / abdtiksiyon, rotasyon ve supinasyon / pronasyonu),
ekstremite koordinasyonunu, parmak becerisini ve kavrayisi saglamasinda

yardimci olabilir (160).

Terapotik enstriimantal calmanin sensorimotor etkilerinin yani sira, muizik,
motivasyonda artis ve pozitif duygusal durum gibi terapi icin destekleyici

faydalar1 da kolaylastirabilir (161).
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Terapo6tik olarak bir muizik aleti calmak, gtinltik hayatta kullanilan mtizikal
olmayan fonksiyonel hareket modellerini verimli ve tekrarlayan bir sekilde
uyarir ve egitir. Muizik, hareket modellerini gecici olarak yapilandiran ve
dizenleyen giiclil bir duyusal ipucu olarak kullanilir. Bir enstriman
calarken, ses yolu ile motor sistemin hazirlanmasi, isitsel geribildirim ve
ritmik ipuclar yoluyla stirtiklenme, hastanin hareketi planlamasini,
6ngdérmesini ve yuritmesini saglayan ileriye dontik bir geri bildirim

donglist olusturur (Sekil 2.2).

Ileri bildirim

-~
.

¢
Hareket Ses

w7

IS

~—_ _

Geri bildirim
Sekil 2.2. ileri ve geri bildirim dongiisii

Bir mtizik aleti calma ile olusan isitsel geribildirim anlamli bir “sonuc¢
bilgisi” geribildirimi yaratir, eksternal sabit bir ritme enstriman ile
senkronize bir ses yaratma ise bir geri ve ileri bildirim déngtsti olusturur ve
bu da motor rehabilitasyonda fonksiyonel hareket egzersizlerini (yeniden)

6grenme ve ylUrlUtme islemini kolaylastirir.

Belirli bir hareketi (yeniden) egitmek icin bir enstriimanin yapilandirilmig
olarak calinmasi, motor 6grenmenin temel ilkelerinin en az besini yerine
getirir. Bu ilkeler tekrarlama, goreve odaklilik, geri bildirim, sekillendirme
(bir goérevin adim adim karmasikligini arttirma) ve egzersizi yapma
motivasyonudur (Sekil 2.3). Pratik yaparken muzisyenlerin tekrarlayan,
gorev odakli hareketleri sensorimotor ve isitsel beyin boélgelerinde belirgin
bir biyltmeye ve beynin belirli bolgeleri arasindaki baglantinin

gliclenmesine yol acar (162). Onceden tanimlanmis hareket modellerinin
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uygulanmasi da hafizanin ise katilimini saglar. Miizikal yapinin ve muizikal
aktivitenin organizasyonu motor hafiza ile gliclii bir sekilde baglantilidir ve

bu nedenle, bu yuksek kaliteli hareket dizileri kolayca guinliik yasama

aktarilir.
e o
Ritm/Form |
Tekrarlama
A 4
Istenilen muizik | [ \
calinana kadar Isitsel hareket |
gerektigi kadar | paternleri
pratik yapma |
‘ Mizik Geribildirim
Toplu uygulama | \ J
& 4 motor %
6grenmeyi
destekler
- /
(T Daha hizhi, daha | Muzik bir
uzun sure, daha | hedeftir ‘
kompleks
parcalar calma | . |
Gorev temelli
aktivite ‘
\Sekillendirme/; modifikasyonu |

Sekil 2.3. Motor 6grenmenin temel prensipleri

Son olarak, TIMP hastanin fonksiyonel mtizik merkezli egzersizler ile
calisirken bir muzik eseri olusturmasini da saglar. Diger fiziksel egzersiz
programlardindan muizik parcasi olusturma ile basar: hissi, terapotik

hedeflere ulasmada daha fazla motivasyon saglamasi ile ayrilir (160).
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BOLUM 3

MATERYAL ve METOD

Bu calismada 2018 ile 2020 yillar1 arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi
Pediyatrik Engelli Poliklinigine ayaktan basvuran, serebral palsi tanis1 almis

9 adoélesan hasta ve 9 kontrol degerlendirildi.

Calisma oncesi Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Tibbi Etik Kurul onay: alindi (Karar no: 2018/0199).
Hastalara ve ailelerine calismanin amaci ve kapsami hakkinda 6n bilgi
verildikten sonra calismaya katilmay:r kabul eden 9 hastaya, 9 saglikh
adolesana ve ailelerine “Bilgilendirilmis Goénullti Olur Formu” esas alinarak
calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi. Arastirma
suiresince Dunya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar

Kilavuzu kurallarina uyuldu.

OLGU SECIMIi

Arastirmada SP tanist almis 9 adoélesan hasta ve 9 saglikli adélesan

degerlendirildi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

11-18 yas arasinda olanlar,

Serebral Palsi tanisi almis olanlar,

Ust ekstremite tutulumu olanlar,

Daha 6nce piyano egitimi almamis olanlar,

Komutlari anlayabilecek kognitif dtizeye sahip olanlar

Calismaya katilmay1 kabul etmis olanlar.
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Arastirmadan Dislanma Kriterleri

11 yas altinda ve 18 yasin Ustiinde olanlar,

Gorme ve isitme bozuklugu olanlar,

Kognitif disfonksiyonu komutlar: yerine getiremeyecek dtizeyde olanlar,
Psikiyatrik hastaligi olanlar (depresyon, sizofreni, bipolar bozukluk),
Daha 6nce piyano egitimi almis olanlar,

Ust ekstremite hareketini engelleyici baska rahatsizligi olanlar.

DEGERLENDIRME

Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 9 SP’li hasta ve 9 saglikh
adodlesanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, telefon numarasi, SP tipi kaydedildi.
Hasta degerlendirmesi egitim Oncesi ve sonrasi ayni kisi tarafindan

degerlendirildi. Hastalarin ayrintili lokomotor sistem muayeneleri yapildi.

Hastalarin 3 aylik egitim 6ncesi ve sonrasi1 gunlik faaliyetlerdeki el
becerileri El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS) ile, kaba el becerileri
tahta kutu blok testi (KBT) ve ust ekstremite fonksiyonu ve parmak
becerileri 9 delikli peg testi (DDPT) ile, kavrama gucleri Jamar el
dinamometresi ile, S parmagin tusa basma guli¢leri Cubase MIDI programi
ile degerlendirildi. Kontrol grubu olan 9 sagliklh addlesanin KBT, DDPT,
Jamar el dinamometresi ve parmaklarin tusa basma gulcleri kaydedildi.
Tahta kutu blok testi, 9 delikli peg testi ve kavrama glct O6lcimu
dirseklerin konulabilecegi yUkseklikte masa Uizerinde, sag ve sol el icin

ikiser kez yinelendi ve testlerin ortalamalar: alinda.
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3.2.1. Klinik Degerlendirme Olcekleri

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)

El becerileri siniflandirma sistemi (Manual Ability Classification System

(MACS))(163), SPli cocuklarin giinltik faaliyetlerde nesneleri tutarken

ellerini nasil kullandiklarini belirlemektedir. MACS bes seviye tanimlar.

Seviyelerin tespiti, cocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi ve

gunlik hayatta elle ilgili faaliyetleri gerceklestirmedeki yardim ihtiyacina

dayanir. MACS 1-4 yas ve 4-18 yaslar aras1 uygulanmaktadir (Sekil 3.1).

Ulkemizde gecerlilk ve glivenirligi Akpinar ve ark. tarafindan yapilmistir

(164).

Sekil 3.1. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)

MACS Dizeyleri

Nesneleri kolaylikla ve basaryla tutup
kullanabiliyor.

1 En fazla hiz ve dikkat gerektiren el islerini yaparken

1 gigliklere karsilasiyor. Ancak el becerilerindeki
herhangi bir kisitlanma giinlik faaliyetlerdeki
bagimsizhgr simdandirmiyor.

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma
hizi ve/veya kalitesinde biraz azalma var.

Baz faaliyetleri yapmaktan kacinabiliyor veya bunlan
bazi zorluklarla basarabiliyor, yapilmak istenilenler
icin alternatif yollar kullamilabilir ama el becerileri
guinlik faaliyetlerdeki bagimsizhgi cogunlukla
simirlandirmiyor.

0N

Mesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor;
faaliyetleri hazirlamasi ve/veya degistirmesinde
yardima ihtiyaclari vardir.

Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik
agisindan basan simridir. Eger 6nceden hazirlanmigsa
veya uyarlanmissa faaliyetleri bagimsiz olarak
gergeklestirebiliyor.

(7

Uyarlanmis durumlarda simirli sayida kolaylikla
kullanilan nesneyi tutup kullanabiliyor.

Faaliyetlerin bir kismini ¢aba gastererek ve simirh
basanyla gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen
basanlmasiicin bile sirekli destege ve yardima
ve/veya uyarlanmis ortama ihtiyag duyuyor.

(N

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit
faaliyetleri bile gerceklestirmek icin ileri
derecede kisith beceriye sahip.

(mR T

Tamamen yardima ihtiyag duyuyor.

Dizeyler Arasinda Dikkat Edilecek Farklar;
Diizey 1ve 2 arasindaki farklar

1. diizeydeki gocuklar, aynnuil ince motor kontrol veya eller
arasinda etkin koordinasyon gerektiren ok kiiik, agir veya
kinlabilen nesneleri tutmada zorluklar yasayabilir. Yeni ve aligik
olmadiklan durumlarda zorluklar basany etkileyebilir. 1.
diizeydeki cocuklar, Ldizeydeki qocuklarla hemen hemen ayni
faaliyetleri yaparlar ama basannin kalitesi diisiiktir veya yavagtir.
Eller arasindaki islevsel farkliliklar basarninin etkinligini
sinirlayabilir. Il. diizeydeki cocuklar genellikle nesneleri tutmay
basitlestimeye calisirlar; Grmedin nesneyi ik elle tutmak yerine bir
yiizey kullanarak desteklerler.

Dizey 2 ve 3 arasindaki farklar

Il. diizeydeki cocuklar yavas veya disiik kalitede basanyla da olsa
codu nesneyi tutabilir. |1, dizeydeki cocuklar faaliyeti hazirlamak
icin genellikle yardima ihtivac duyar ve/veya nesnelere ulasma
veya tutma becerileri simirh oldugu igin bulunduklan ortamda
dedisiklikler yapilmasi gerekebilir. Belirli faaliyetleri
gergeklestiremezler ve bagimsiziiklaninin derecesi bulunduklan
ortamdaki desteqin diizeyine baghdir.

Diizey 3 ve 4 arasindaki farklar

IIL. diizeydeki cocuklar, durum énceden ayarlanmigsa ve bir
yetiskinin gizetimi altnda iseler ve yeterince zamanlan varsa
secilmis faaliyetleri ergeklestirebilirler. IV. dizeydeki cocuklar
faaliyet siiresince siirekli yardima ibtivag duyarlar ve en iyi
ihtimalle faaliyetin sadece bazi bolGmlerine anlamh olarak
katilabilirler.

Diizey 4 ve 5 arasindaki farklar

4. diizeydeki cocuklar faaliyetin bir bélimiini gereklestirirler;
ancak siirekli yardima ihtivag duyarlar. 5. diizeydeki cocuklar ézel
durumlarda en iyi ihtimalle basit bir hareketle faaliyete
katilabilirler, dmek olarak, basit bir digmeye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak.

Biazsan AL, Krumiinde Sundiolm L (2006) Dev Med Child Neural. 2006 48:543-554
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Tahta Kutu Blok Testi

Kutu Blok Testi kaba kavrama becerisini degerlendirmek icin
kullanilmaktadir (Sekil 3.2). 53,7 cm x 25,4 cm boyutunda iki esit kisma
boliinmuis tahta kutu ve her bir kenar1 2,5 cm olan 150 bloktan olusur.
Tahta bloklar eliyle kavrayip kutunun bir tarafindan diger tarafina
gecirmesi istenir; 60 saniye icinde aktarilan tahta blok sayisi hesaplanir

(165). 6-19 yas aras1 norm degerleri literatiirde mevcuttur (166).

Gerekll ekipmanlar; Tahta kutu (olgtler! ustteki resimde yazilidir,) Iahta kopler: 2.5x2.5x2.5¢m ebatlarda 150 adet.

Testin uygulanisi: 150 adet kigik (2.5cm boyunda) tahta kiipler hastanin test edilecek elinin oldugu kutudan yandaki
kutuya doldurulur, Hastadan her seferinde bir tane kipdl yan bos kutuya atmasi istenir, 60 saniye kinde kag tane kilp
anldid sayilar. Sonug skoru verlr.

Hastaya okunacak ytinerge: Simdi Sniniizdeki kiipleri sag) elinizi kullanarak (hangi ell test edilmek isteniyorsa o eli)
bos kutuya atmanizi Isteyecegim. Bir dakika streniz olacak. Yapablidiginiz kadar hizh yapmaya caligin. Bir seferde
yanlishikia 2 tane kop de alsaniz tek kp gibl sayacagim. KOpd elinlzt kaldirmadan firlatarak yan tarafa atarsaniz
saytimayacak. $imdi nasil yapacaQuizi size gisterecegim ve denemeniz kin 15 saniye sire verecegim (Gosterilir ve 15
saniye ahgtirma yapmasina milsaade edilir). Hazirsaniz baglayalim. “Bagla”

Sonrasinda diger el de aym gekilde test edilir,

Sekil 3.2. Tahta Kutu Blok Testi

Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)

Gecerliligi ve gtivenilirligi kanitlanmis basit, hizli, manuel bir beceri testidir
(Sekil 3.3). Ozellikle tist ekstremite performansindaki degisiklikler icin
duyarhdir. Test materyali standart boyutlarda yapilmis dokuz adet kictuk
cubuk ve bunlarin yerlestirilecegi dokuz delikli tahtadan olusmaktadir.
DDPT hasta oturur pozisyonda uygulanir. Hastadan masanin Uzerinde
duran kutunun icindeki dokuz cubugu diger kutunun deliklerine mimkutn
oldugu kadar hizli bir sekilde dizmesi ve bitirdikten sonra hemen geri

cikarmasi istenir. Teste dominant el ile baglanir, slire kronometre ile
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Olctilerek elin cubuklara temas ettigi an baslatilir ve son cubuk kutuya

kondugunda bitirilir (167). 4-19 yas arasinda gecerlik giivenilirligi Poole ve

ark. tarafindan yapilmistir (168) (Tablo 3.1).

Sekil 3.3. Dokuz Delikli Peg Testi

Tablo 3.1. Dokuz Delikli Peg Testinin Yasa, Cinsiyete ve El Tercihine Gore
Ortalama Degerleri (168)

Erkek Kadin

Yas
N Dominant SD Nondominant SD N Dominant SD Nondominant SD
4-5 27 29.8 3.8 34.5 5.9 21 30.2 6.3 33.2 6.2
6-7 25 25.5 6.0 28.5 6.6 23 25.9 2.3 25.9 5.2
8-9 23 19.9 3.9 21.7 4.3 26 21.2 1.9 21.2 3.2
10-11 24 18.9 4.1 20.2 3.3 21 19.0 3.4 19.0 3.1
12-13 25 18.0 2.5 18.4 2.6 24 18.1 1.8 18.1 2.2
14-15 25 18.0 2.7 18.6 1.8 25 18.1 2.4 18.1 1.8
16-17 21 16.9 2.0 17.1 2.4 43 17.1 1.9 17.1 1.8
18-19 23 16.1 1.6 16.7 1.2 30 17.4 2.1 17.4 2.0
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Kavrama Giicii Olciimii

El kavrama kuvvetinin 6lciimtinde bircok calismada gecerlilik ve gtivenirligi
yuksek bulunan ve bu nedenle de altin standart olarak kabul edilen, 6-19
yas arasil norm degerleri literatirde mevcut olan Jamar el dinamometresi
kullanilmistir (37, 169) (Sekil 3.4). Jamar hidrolik el dinamometresi iki ayri
birim TtUzerinden analog gostergesi ile el kavrama kuvvetini gbdsterme
dzelligine sahiptir. Pound ve kilogram cinsinden él¢ctim yapabilir. Olctim
araligr 200 pound, 90 kg'dir. Norm degerler pound Uzerinden verildiginden

calismamizda da kavrama giict 6lcimuiinde pound degeri kullanilmistir.

Sekil 3.4. Jamar El Dinamometresi
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Tablo 3.2. Jamar El Dinamometresi Yasa Gore Norm Degerler

Erkek Kadin

Yas Ei -
Mean SD Mean SD
6-7 Sag 32.5 4.8 28.6 4.4
Sol 30.7 5.4 27.1 4.4
8-9 Sag 41.9 7.4 35.3 8.3
Sol 39.0 9.3 33.0 6.9
10-11 Sag 53.9 9.7 49.7 8.1
Sol 48.4 10.8 43.2 6.8
12-13 Sag 58.7 15.4 56.8 10.6
Sol 55.4 16.9 50.9 11.9
14-15 Sag 77.3 15.4 58.1 12.3
Sol 64.4 14.9 49.3 11.9
16-17 Sag 94.0 19.4 67.3 16.5
Sol 78.5 19.1 56.9 14.0
18-19 Sag 108.0 24.6 71.6 12.3
Sol 93.0 27.8 61.7 12.5

3.2.2. Yazilimsal Degerlendirme
Cubase MIDI Programt

Cubase, Alman Steinberg firmas: tarafindan gelistirilen ve muzik kayit ve
diizenleme islemlerinde kullanilan bir Dijital Ses Isleme Istasyonu
(DAW) yazilimidir. MIDI  kayitlarini  olusturma, duzenleme ve ses
ozelliklerinin analizinde Cubase LE 9.5 versiyonu kullanilmistir (Sekil 3.5).
Cubase programinin MIDI araylzinde tusa basma hizi 6l¢tlebilmektedir.
Dijital piyanodan programa aktarilan tusa basma hizi verisi, ayni1 zamanda

tuslara basma gliciini gostermektedir. Egitim o6ncesi ve sonrasi alinan
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degerlerdeki degisiklikler mtidahalenin etkinligini yansitmaktadir. Olctim 3

deneme kaydi alinarak yapilmistir.

(| File Edit_Pr J:tl&d’iMID].Md'g'Lm]t div_dmw Hm—{l_c_b ¢ Version 5.1.0 Project - berra sad ik kere sol

MIDI 05 1.1.1. 0 6.1.1. 0 5.0.0. 0 0.0.0. 0

Jr———

(quenize .~ ML= : (m[s | mitos
8 <) 5 (R w[e mascswas]

MIDI 02

MIDI 03

Track Editor

o] L} L} .k

Sekil 3.5. Cubase MIDI Program Arayiizii

3.2.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel veri analizleri icin SPSS versiyon 25.0 yazilimi (IBM, Chicago,
IL) kullanmilmistir. Betimleyici istatistikler, stirekli degiskenler icin ortalama
ve standart sapma degerleri ile birlikte sunulmustur. Kategorik degiskenler
icin siklik degerleri (vaka sayisi), yuzdeleri ile birlikte go6sterilmistir.
Kategorik degiskenler icin; gruplar arasinda anlamli fark olup olmadig:
varsayimlarin saglandigi durumlarda Ki-Kare testi, varsayimlarin ihlal
edildigi durumlarda Fisher Exact test ile saptanmistir. Stirekli degiskenler
icin iki grup arasinda fark olup olmadig1 parametrik olmayan Mann-
Whitney U test ile analiz edilmistir. ki farkli zamanda yapilan 6l¢ctimler
arasindaki farklar parametrik olmayan Wilcoxon Signed Ranks Test ile
analiz edilmistir. Surekli degiskenler arasinda iliski Spearman rho
korelasyon katsayisi ile hesaplanmistir. Analiz sonuclar1 degerlendirilirken

p < .05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3.3.OZELLESTIRILMIiS PIiYANO EGIiTiMi PROGRAMI

Thaut'un No6rolojik muzik terapide motor rehabilitasyonu ele alan Uc¢
tekniginden biri olan Terapoétik Enstriimental Mtuizik Performansi: Teknigi

kullanilmistir.

Hastalar haftada 2 gin 40 dakikalik seanslar halinde, toplam 3 aylk
Ozellestirilmis piyano egitimine alinmistir. Egitimi veren kisinin ileri piyano
egitimi olup, egitimde kullanilan piyano Casio Celviano marka yar1 agirlikli

tuslar olan elektronik piyanodur (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Egitimde kullanilan dijital piyano

Piyano egitiminde farkli olarak tuslar farkli renkte yapiskanh kagitlar ile
isaretlenmis, notalar renkler ile sembolize edilerek motivasyonun
artirilmasi, komut verme ve O6grenmenin kolaylastirilmas:1 amaclanmistir

(Sekil 3.7.).
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Sekil 3.7. Piyano tuslar: iizerinde renklendirmenin gosterilmesi

Her seans parmak 1sinma egzersizleri ile baslatilmis, hastanin
improvizasyon yapmasina izin verilerek istedigi tusa istedigi gibi basmasi
sOylenmistir. 5 dakika i1sinmanin ardindan parmaklar 1’den S’ kadar
numaralandirilarak sirasi ile sag ve sol elle basit Sli pentatonik (besli) dizi

ders boyunca araliklar ile calinmistir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Parmaklarin numaralandirilis:
Ardisik pentatonik dizi caliminin ardindan her iki el ayni1 anda sdylenilen

renkteki tuslara basilarak iki el koordinasyonu calisilmistir.

llerleyen derslerde hastanin sevdigi muzik tarzina goére bir parca
belirlenerek 3 ay sonunda bu parcanin calinmasi hedeflenmis, parcalar yine

renkler ile sembolize edilerek Ogretilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismada 2018-2020 yillar1 arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Pediyatrik Engelli Poliklinigine basvuran addlesan serebral palsi
hastalarinda 3 aylik piyano egitiminin Uist ekstremite motor fonksiyonlarina
etkisi arastirilmaktadir. Calismaya 9 hasta ve 9 saglikli olmak tizere 11-16
yas araliginda bireyler katilmistir. Katilimcilara ait betimleyici istatistikler

Tablo 4.1’de gosterilmektedir.

Tablo 4.1: Olgularin demografik 6zellikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=9) (n=9)
Cinsiyet(K/E) 5/4 4 /5
%55.6 /| %44.4 %44.4 | %55.6
Yas (y1l) 12.33%£1.58 12.44+1.67
(11-16) (11-16)
SP Tipi
- Spastik 5 (%55.6)
Hemiplejik
- Spastik 4 (%44 .4)
Diplejik
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Hastalarda piyano

egitimi

oncesi ve

sonrasinda uygulanan

test

sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadig Wilcoxon

Signed Ranks Test ile analiz edildi ve piyano egitimi sonrasi yapilan tim

o6lcimlerin, piyano egitimi éncesi yapilan 6lctimlere gére istatistiksel olarak

anlaml farkli oldugu bulundu (Tablo 4.2)(Grafik 4.1 ve Grafik 4.2).

Tablo 4.2: Hasta grubu (n = 9) piyano egitimi éncesi ve sonrasi 6l¢timlerin

karsilastirilmasi
Ik Son
Testler z p
Ort. SS Ort. SS
MACS 2.89 .93 2.44 .52 -2.002  <.05
Sag el KBT
(adet/dk) 23.11 13.43 28.33 16.92 -2.532  <.05
Sol el KBT (adet) 28.56 13.91 32.78 16.23 -2.532  <.05
Sag el DDPT (sn) 171.37 209.84 125.88 137.96 -2.67° <.,01
Sol el DDPT (sn) 60.04 41.09 55.42  35.63 -2.67° <.,01
Sag el
Dinamometre (Ib) 13.11 9.96 18.22 11.81 -2.532  <.05
Sol el
Dinamometre (Ib) 18.33 8.66 24.11 11.82 -2.572  <.05

ap<.05Pp<.01vecp<.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli.
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adet/dk
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Sekil 4.1: Egitim 6ncesi ve sonrasi sag el KBT’deki degisim

adet/dk

70 62
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Sekil 4.2: Egitim 6ncesi ve sonrasi sol el KBT’deki degisim
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sn

700
600
500
400
300
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619

H1

H2

H3

190
115,33
78
2725 2363 147
100,25 —
25 22,09
H5 H6 H7 H8 H9

Son

Sekil 4.3: Egitim O6ncesi ve sonrast sag el DDPT’deki degisim

sn

160
140
120
100
80
60
40
20

152
130

H1

H2

H3

H4

—ilk

H5 H6 H7 H8 H9

Son

Sekil 4.4: Egitim 6ncesi ve sonrasi sol el DDPT’deki degisim
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Sag ve sol el icin ayr1 ayri her parmagin piyanoya basma gucleri Cubase
MIDI programi ile piyano egitimi Oncesi ve sonrasinda Olciildii. Hasta
grubunda (n = 9) piyano egitimi 6ncesi ve sonrasinda sag el parmaklarinin
dordi icin tuslara basma glictinlin istatistiksel olarak anlamli daha ytksek
oldugu goérulmustir (Tablo 4.3). Besinci parmak icin p degeri sinirda .50

olarak bulunmustur.

Tablo 4.3: Hasta grubu (n = 9) piyano egitimi 6ncesi ve sonrasi sag el parmaklari
MIDI degerleri karsilastirilmasi

ik Son
Parmaklar z p
Ort. SS Ort. SS
Sag P1 83.89 26.31 87.67 22.24 -2.252 <.05
Sag P2 89.00 20.67 92.89 18.70 -2.11a <.05
Sag P3 80.78 24.85 90.89 17.81 -2.52a <.05
Sag P4 75.11 28.89 82.56 23.47 -2.67P <.01
Sag P5 70.22 27.20 77.00 20.74 -1.96 .50

ap<.05 Pp<.01vecp <.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlu.

Hasta grubunda (n = 9) piyano egitimi ve sonrasinda sol el parmaklarinin
ucu (Sol 2, Sol 4, Sol 5) icin tuslara basma glclUnUn istatistiksel olarak
anlamli daha yuksek oldugu gérulmustur (Tablo 4.4). Diger iki parmak (Sol
1, Sol 3) icin piyano egitimi Oncesi ve sonrasindaki tuslara basma

glicundeki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir.
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Tablo 4.4: Hasta grubu (n = 9) piyano egitimi 6ncesi ve sonrasi sol el parmaklari
MIDI degerleri karsilastirilmasi

Ik Son
Parmaklar VA P
Ort. Ss Ort. SS
Sol 1 84.33 23.34 92.56 15.61 -1.90 .06
Sol 2 89.33 20.57 95.78 12.88 -1.98= <.05
Sol 3 87.78 14.05 90.56 12.22 -1.43 .15
Sol 4 83.33 13.18 89.56 11.56 -2.67P <.01
Sol 5 71.11 19.83 75.78 18.64 -2.69b <.01

ap<.05Pp<.01vecp <.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml.

Hasta grubuna piyano egitimi Oncesi ve sonrasi yapilan o6lcimlerin
sonuclarn kontrol grubundan alinan élctimler ile karsilastinlmistir. ki grup
arasindaki farklar Mann-Whitney U test ile test edilmistir. Hasta ve kontrol
gruplarindan elde edilen 6l¢timlere ait ortalama ve standart sapma degerleri
Tablo 4.5te gosterilmektedir. Sol el kavrama giici 6lciimleri disinda tim
o6lcimlerde hasta grubunun hem ilk degerler ve hem de son degerleri,
kontrol grubunun degerlerine goére istatistiksel olarak anlamli farklhilik

gostermektedir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.5: Hasta grubu (egitim 6ncesi ve sonrasi) ve kontrol grubu 6l¢ctimleri
ortalama ve standart sapma degerleri

Hasta Grubu (n = 9)
Kontrol Grubu

; (n=9)

Testler Ik Son
ort. SS ort. SS ort. SS

Sag el KBT 57.44  5.57
(adet dk) 23.11 13.43 28.33  16.92
Sol el KBT 53.44  4.56
(adet/dk) 28.56  13.91 32.78  16.23
Sag el DDPT (sn)  171.37 209.84 125.88 137.96 03.33  3.08
Sol el DDPT (sn) 60.04  41.09 55.42  35.63 2522 2.73
Sag el 38.89 17.64
Dinamometre (Ib) 13.11 9.96 18.22 11.81
Sore 18.33  8.66 24.11  11.82 222 18.72

Dinamometre (Ib)
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Tablo 4.6: Hasta grubu (egitim 6ncesi ve sonrasi) ve kontrol grubu 6l¢ctimleri

karsilastirilmasi
z p

Hasta ilk - Kontrol -3.58¢ <.001
Sag el KBT

Hasta son - Kontrol -3.31b .001

Hasta ilk - Kontrol -3.45b .001
Sol el KBT

Hasta son - Kontrol -2.66b .008

Hasta ilk - Kontrol -3.100b .002
Sag el DDPT

Hasta son - Kontrol -2.88b .004

Hasta ilk - Kontrol -2.83b .005
Sol el DDPT

Hasta son - Kontrol -2.70b .007

Hasta ilk - Kontrol -3.11b .002
Sag el Dinamometre

Hasta son - Kontrol -2.63b .009

Hasta ilk - Kontrol -1.96 .05
Sol el Dinamometre

Hasta son - Kontrol -1.03 .30

ap<.05 Pp<.01vecp <.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml.

Hasta grubun egitim 6ncesi ve sonrasi ve kontrol grubunun tek tek piyano
tusuna basma gucleri Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de gosterilmistir. Egitim 6ncesi
ve sonrasi her iki elde parmak glicil en ylksek olan parmak P2, en dusuk

olan parmak PS5 olarak saptanmistir.
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Tablo 4.7: Hasta grubu (egitim 6ncesi ve sonrasi) ve kontrol grubu sag el
parmaklar: MIDI 6lctimleri ortalama ve standart sapma degerleri

Hasta Grubu (n = 9)
Kontrol Grubu

Parmaklar Ik Son (n=9)
Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Sag P1 83.89 26.31 87.67 22.24 104.56 7.54
Sag P2 89.00 20.67 92.89 18.70 109.78 6.26
Sag P3 80.78 24.85 90.89 17.81 110.44 7.50
Sag P4 75.11 28.89 82.56 23.47 103.22 8.14
Sag P5 70.22 27.20 77.00 20.74 101.22 9.07

Tablo 4.8: Hasta grubu (egitim 6ncesi ve sonrasi) ve kontrol grubu sol el
parmaklar1 MIDI 6lctimleri ortalama ve standart sapma degerleri

Hasta Grubu (n = 9)
Kontrol Grubu

Parmaklar ik Son (n=9)

Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Sol P1 84.33 23.34 92.56 15.61 106.89 8.94
Sol P2 89.33 20.57 95.78 12.88 111.56 5.59
Sol P3 87.78 14.05 90.56 12.22 109.11 8.30
Sol P4 83.33 13.18 89.56 11.56 103.22 9.78
Sol P5 71.11 19.83 75.78 18.64 98.67 10.68
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Sag el tuslara basma guiiciinde P3, P4, P5te egitim 6ncesi ve sonrasinda
hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli olan fark
azalmakla Dbirlikte devam etmistir. Pl’de egitim Oncesi ve sonrasi
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmazken, P2’de egitim 0&ncesi
istatistiksel olarak anlamli olan fark egitim sonrasi istatistiksel olarak

anlamsiz hale gelmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Hasta grubu (egitim 6ncesi ve sonrasi) ve kontrol grubu sag el
parmaklar: MIDI 6l¢timleri karsilastirilmasi

z p

Hasta ilk - Kontrol -1.81 .070
Sag P1

Hasta son - Kontrol -1.68 .092

Hasta ilk - Kontrol -2.262 .024
Sag P2

Hasta son - Kontrol -1.95 .051

Hasta ilk - Kontrol -2.96b .003
Sag P3

Hasta son - Kontrol -2.61b .009

Hasta ilk - Kontrol -2.532 .012
Sag P4

Hasta son - Kontrol -2.032 .042

Hasta ilk - Kontrol -2.74b .006
Sag P5

Hasta son - Kontrol -2.70p .007

ap<.05Pp<.01vecp <.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli.
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Sol el tuslara basma gliciinde P1, P2, P3, P5’te egitim 6ncesi ve sonrasinda
hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli olan fark
azalmakla birlikte devam etmistir. P4’de egitim 6ncesi istatistiksel olarak
anlaml olan fark egitim sonrasi istatistiksel olarak anlamsiz hale gelmistir

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Hasta grubu (egitim 6ncesi ve sonrasi) ve kontrol grubu sol el
parmaklar1 MIDI dlctimleri karsilastiriimasi

z p

Hasta ilk - Kontrol -2.262 .025
Sol P1

Hasta son - Kontrol -2.03a .042

Hasta ilk - Kontrol -2.88b .004
Sol P2

Hasta son - Kontrol -2.83b .005

Hasta ilk - Kontrol -2.70b .007
Sol P3

Hasta son - Kontrol -2.74b .006

Hasta ilk - Kontrol -2.92b .004
Sol P4

Hasta son - Kontrol -1.95 .052

Hasta ilk - Kontrol -3.09p .002
Sol P5

Hasta son - Kontrol -2.78b .005

ap<.05Pp<.01vecp<.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli.
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Hemiplejik 5 hastada KBT, DDPT ve el dinamometresi 6lctimlerinin iki el
arasindaki farklari ve bu farkin egitim 6ncesi ve sonrasindaki degisimi

Tablo 4.11°de gosterilmistir. Hastalarin timiinde egitim éncesi ve sonrasi
KBT ve DDPT’de iki el arasindaki fark azalmis fakat, el kavrama gticinde

her iki elde gelisme olmasina ragmen iki el arasindaki fark artmaistir.

Tablo 4.11: Hemiplejik hastalarda iki el arasinda KBT, DDPT ve El Dinamometresi
Olctim farklarinin egitim 6ncesi ve sonrasi degisimi

KBT El Dinamometresi
(adet/dk) DDPT (sn) (Ib)
Ik Son Ik Son Ik Son
Hasta 1 5 7 467 247 14 18
Hasta 2 32 28 383 305 28 36
Hasta 3 5 7 11,17 9 10 15
Hasta 4 2 5 44,05 30,23 5 5
Hasta 5 20 16 155 116 20 27
Fark (adet/dk)
28
30
25 20
20 16
15
10 £ { 5
5 2
0
Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4 Hasta 5
Once Sonra

Sekil 4.5: Hemiplejik hastalarda egitim 6ncesi ve sonras1 KBT testinde sag-sol el
arasindaki farkin degisimi
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Fark (sn)

500 467
450
400
350
300
250
200
150
100
50
0

Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4 Hasta 5

Sonra

—Once

Sekil 4.6: Hemiplejik hastalarda egitim 6ncesi ve sonrast DDPT testinde sag-sol el
arasindaki farkin degisimi

Fark (Ib)

40 36
35
30 28 27

25 20

20 18

15
10
5

0
Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4 Hasta 5

e O CE Sonra

Sekil 4.7: Hemiplejik hastalarda egitim 6ncesi ve sonrasi KBT testinde sag-sol el
arasindaki farkin degisimi
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Hasta grubu (n = 9) sag el icin yapilan 6l¢cimlerde MACS ile KBT, KBT ile
DDPT, DDPT ile el dinamometresi 6lciimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml gticlti negatif bir iliski oldugu saptanmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4. 12: Sag El Ol¢timleri arasindaki Spearman rho korelasyon katsayi

degerleri
El
MACS KBT DDPT Dinamometresi
n rho P rho p rho p rho p
MACS 9 - - -.6772 <05 579 .10 -.224 .56
KBT 9 - - -.933¢ <.001 .586 .10
DDPT 9 - = -.778a <.05

El
Dinamometresi 9 - -

ap<.05Pp<.01vecp <.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml.

Hasta grubu (n = 9) sol el icin yapilan 6lcimlerde sadece KBT ile DDPT
olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli gliclii negatif bir iliski oldugu

saptanmistir (Tablo 4.13).

Tablo 4. 13: Sol El Ol¢timleri arasindaki Spearman rho korelasyon katsay1

degerleri
El
MACS KBT DDPT Dinamometresi
n rho p rho P rho P rho p
MACS 9 - - -.543 .13 .543 .13 .027 .94
KBT 9 - - -1.00c  <.001 .638 .06
DDPT 9 - - -.638 .06

El
Dinamometresi 9O - -

ap <.05 Pp<.01vecp<.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli.
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Hasta grubu (n = 9) sag el icin yapilan o6lctiimlerde sag el P1 ile el
dinamometresi hari¢c tim parmaklarin kuvvetleri ile KBT, DDPT ve el
dinamometresi 6lciimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml gicli negatif
bir iliski oldugu saptanmaistir.

Tablo 4.14: Sag el parmak gticti ile diger parametreler arasindaki Spearman rho
korelasyon katsay1 degerleri

KBT DDPT El Dinamometresi
rho p rho p rho p
P1 771 <.001 -.745¢ <.001 457 .57
P2 772¢ <.001 -.731¢ <.001 .590¢% <.01
P3 .948¢ <.001 -911¢ <.001 .690°% <.01
P4 .839¢ <.001 -.730¢ <.001 479« <.05
P5 .855¢ <.001 -.745¢ <.001 .591°b <.01

ap <.05 Pp<.01vecp <.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli.

Hasta grubu (n = 9) sol el icin yapilan Olctimlerde sag el P1 ve P4 ile el
dinamometresi hari¢ tim parmaklarin kuvvetleri ile KBT, DDPT ve el
dinamometresi 6lciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir
iliski oldugu saptanmistir.

Tablo 4.15: Sol el parmak giicu ile diger parametreler arasindaki Spearman rho
korelasyon katsay1 degerleri

KBT DDPT El Dinamometresi
rho P rho p rho p
P1 .682b <.01 -.653b <.01 461 .54
P2 .729¢ <.001 -.659% <.01 .513a <.05
P3 .723¢ <.001 -.616% <.01 .510¢« <.05
P4 .817¢ <.001 -.808¢ <.001 433 .073
P5 .797¢ <.001 -.738¢ <.001 .489a <.05

ap <.05 Pp<.01vecp<.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Calismamizda adélesan serebral palsi hastalarinda 3 aylik nérolojik mtizik

terapinin Uist ekstremite motor fonksiyonlar: tizerine etkisi arastiriimistir.

Serebral palside Uist ekstremitede kas glicii, fonksiyonellik, kaba ve ince
motor beceriler bozulmustur (170, 171). Calismamizda da SP grubu tim
degerlendirme parametrelerinde kontrol grubuna gére anlamli 6lctide

geridir.

Serebral palside Ust ekstremite rehabilitasyonunda mtizigin aktif
kullanimiyla ilgili literattir kisithdir, olan calismalar da genellikle cocuk
hastalar tizerinde yapilmistir. Fakat giin gectikce nérorehabilitasyonda
motor 6grenmeye dayali yeni yontemler gelismekte, bu konularda yapilan
calismalar da artmaktadir. Aktif miizik aleti egitimi ile ilgili literattir
gunuimuzde cogunlukla inme rehabilitasyonu calismalarindan olusmaktadir

(172-174).

Schneider ve dig. (175) ve Altenmuller ve dig. (173) aktif muzik aleti calmay:
iceren bir inme rehabilitasyon programinda, fonksiyonel muzik egitiminin
yararlarini arastirmistir. 3 haftalik mutizik egitiminden sonra hastalar, kol
hareketlerinin hizi, hassasiyeti ve diizginltigi acisindan ince ve kaba motor
becerilerinde 6énemli bir iyilesme gosterirken, konvansiyonel tedavi alan

grupta hemen hemen hicbir fark gérilmemistir.

Calismamizda KBT'de ortalama 5 blok artis saglayan piyano egitimi, inmeli
hastalarda yogun kol kisitlamasindan sonra 4 blokluk kazanclarin
bildirildigi (176, 177) zorunlu kullanim terapisi gibi diger terapilerle dahi

kiyaslandiginda avantajli olarak yorumlanabilir. Piyano miidahalesi ticari
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olarak temin edilebilir bir ekipmana dayandigindan, ayni1 zamanda kendi
kendini yonetme ve normal rehabilitasyon zamani ile kisitlanmadan

tedavinin devamini saglama potansiyeline sahiptir.

Calismamizda piyano egitimi sonunda tiim parmaklarda tuslara basma
gliclnde anlaml ilerleme goértilmustir. Piyano egitiminden en fazla fayda
goren parmaklar sag el 4., sol el 4. ve 5. parmaklar olarak saptanmistir. Bu
bulgu, bu parmaklarin egitim 6ncesi gliclerinin diger parmaklara gére daha
az olmasi, ginltk hayatta cocuklarin bu parmaklarini kullanmay: tercih
etmemeleri ve piyano egitimi stiresince bu parmaklarin aktif kullanima ile
aciklanabilir. Bununla birlikte 2. ve 3. parmaklarin 4. ve 5. parmaklardan
daha guticlt oldugu bilinmektedir (178, 179). Ayrica 4. ve 5. parmaklarda
bulunan istatistiksel fark, piyano calimi ile indtiklenen tus basma
hareketinin, hem abdiksiyon hem de adduksiyon hareketleri ile artmis
kortikospinal uyarilabilirlik saglamasi ile iliskili olmasindan kaynaklanabilir
(180). Genel olarak bu bulgular, motor beceri egitimi ydntemi olarak piyano
egitiminin SP'li ad6lesanlar icin etkili bir parmak egzersiz araci olabilecegini

gostermektedir.

Chong ve dig.nin (181) calismasinda 5 eriskin serebral palsi hastasina 12
seans 30 dakikalik piyano egitimi verilmis, parmaklarin tuslara basma
hizlar1 karsilastirilmistir. Egitim sonunda tim parmaklarin tusa basma
hizlarinda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iyilesme kaydedilmistir.
Ayni zamanda tusa basma hizlari saglikli eriskinlerin nondominant elleri ile
karsilastirilmis ve egitim sonrasi SPli hastalarin etkilenmis eli ile saglikli
eriskinlerin nondominant eli arasindaki farkin anlamh 6l¢tide azaldig:
gosterilmistir. Calismamizda hemiplejik serebral palsi grubunda egitim
oncesi ve sonrasi Kutu Blok Testi ve Dokuz Delikli Peg Testinde iki el
arasindaki fark azalmistir, kavrama gtictinde ise her iki elde anlaml
gelisme olmasina ragmen iki el arasindaki fark artmistir. iki elin koordine
kullanimu ile, piyano egitiminin kaba ve ince motor beceriler tizerine olumlu
etkisinin etkilenmis tarafta daha fazla oldugu, fakat saglam ekstremitenin

daha fazla kavrama glicii kazanma egiliminde oldugu sdylenebilir.

Calismamizda piyano egitimi 6ncesi ve sonrast MACS, Kutu Blok Testi,

Dokuz Delikli Peg Testi ve El kavrama glicli parametrelerinin tamaminda
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istatistiksel olarak anlaml gelisme kaydedilmistir. Parametrelerin cogunda
egitim Oncesi ve sonrasi kontrol grubu ile istatistiksel fark kapanmasa dahi
azalmaktadir. Sol el kavrama giicinde ise hasta ve kontrol grubu arasinda
egitim 6ncesi anlaml olan fark, egitim sonrasi istatistiksel olarak anlamsiz
duzeye gelmistir. Bu bulgu, kontrol grubu hastalarinin tamaminin sag el

dominant olup, sol el kavrama gliclerinin azligi ile aciklanabilir.

Lampe ve dig.nin (182) yaptiklar: calismada 10’u SP, 8’i diger GRMCD
(global retardation and movement coordination disorders) grubundan
toplam 18 cocuk calismaya alinmis, cocuklar 18 ay haftada 2 kere 35-40dk
piyano egitimi almistir. Piyano egitimi ile ardisik tusa basma zaman
araliginda anlamli diisme, tusa basma zaman araliginin diizenliliginde
anlamh iyilesme saptanmistir. SP ve diger nérogelisimsel hastaliklar
arasinda fark bulunmamais, fakat basta el becerisi daha k6ti olan cocugun
daha fazla ilerleme gosterdigi saptanmistir. Bizim de calismamizda en fazla
gelisme basta daha zayif olan sol el kavrama guicii, sag el 4., sol el 4. ve 5.
parmaklarda izlenmistir. Yine ayni calismada bizim calismamizin aksine
piyano egitimi ile kutu blok testi ve el kavrama glictinde anlaml fark
saptanmamuistir. Ayrica kontrol grubu olmadigi icin ve 18 ay gibi uzun bir
slire sonra testler tekrarlandig: icin saptanan degisikliklerin yasla normal
beklenen fiziksel gelisim ile fark: saptanamamistir. El kavrama giiciinde bir
fark saptanmamis olup piyano egitiminin el glictinden ziyade el becerisi
gerektiren islerde iyilesmeye neden oldugu yorumu yapilmistir. Fakat bizim
calismamizda hastalarin hem kavrama gulicleri hem tek tek parmaklarin
tuslara basma gliclerinin piyano egitimi ile anlaml 6lctide gelistigi
gorulmektedir. Lampe ve dig. calismasinda alinan hasta grubunun homojen
olmamasi, mental durum kriteri aranmadan hastalarin egitime alinmasi
nedeniyle alinan hastalarin bir kisminin egitime uyumunun duisuk oldugu,
kavrama giict ve kutu blok testindeki basarisizligin nedeninin bu oldugu
dustnulebilir. Ayrica ardisik tusa basma zaman araligl, tusa basma zaman
araliginin duiizenliligi tamamen ritim duygusuna bagh degiskenler olup,
saglikli, IQ seviyesi yliksek insanlarda dahi muiziksel zekanin tamamen
farkli bir zeka tirt olmasi1 sebebiyle diistik saptanabilir (183). Bu nedenle
bu parametrelerin ¢calismalarda degisken olarak kullanilmas1 uygun

degildir.
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Alves-Pinto ve dig.’nin (10) calismasinda 9 adélesan, 7 erigskin SP hastasi1 ve
6 saglikli adélesan kontrol grubu alinarak, hastalar 4 ardisik hafta, toplam
8 saat piyano egitimine alinmistir. Farkli olarak uzman doktor tarafindan
somatosensorial alg1 defisiti ve /veya uzaysal alg1 defisiti olan hastalar
secilerek 10 kisiye ( kontrol+hasta) 6zel gelistirilmis sensorimotor piyano
sistemi kullanilmistir. Calismada piyanoda tusa basma streleri, tuslar arasi
gecis hizlar, tusa basma kuvvetleri ile birlikte vibrasyon testi, reaksiyon
zamani gorevi ile alfa ERD kaydi yapilmistir. 4 haftalik piyano egitimi
sonrasi hastalarin tusa basma dtizenliliginde ya da alfa ERD yanitinda bir
fark saptanmamistir. Piyano egitiminin parmak tizerindeki vibrasyonun
lokalizasyonunu algilamada etkili oldugu saptanmistir. Tusa basma
duizenliligi, kuvveti ya da alfa ERD de degisiklik gérmek icin daha uzun stire
egitimin gerekli olacagi vurgulanmistir. Bu calismada kullanilan
sensorimotor piyano sisteminde piyano tuslarinin tizerine monte edilmis
LED i1siklar ve hem 6grenci hem 6gretmen icin sensoérli eldivenler
kullanilarak, 6grenci led yanan tusa, eldivende vibrasyon ve led sinyali
verilen parmag ile basarak 6gretmenin caldig: diziyi taklit etmektedir. Biz
de calismamizda piyano tuslarini renkli yapiskan kagitlar ile isaretleyerek
ve cocuklarin parmaklarini sayilar ile sembolize ederek manuel bir
sensorimotor piyano sistemi kurmay1 amacladik. Calismada protokoltinde
uygulanan seans suiresi olan 2 saat odaklanma stresi icin ¢cok uzun bir
stire olup (184) calismalarinda verimli egitim stiresinin 30-60 dakika
arasinda oldugu belirtilmistir. Bu calismada calismamizdan farkli olarak
hastalarin tusa basma kuvvetleri ve dlizenliliginde bir gelisim
saptanamamasinin nedeninin egitimin cok az seansda ve seanslarin
odaklanmay1 stirdiremeyecek dlizeyde uzun olmasi oldugunu
distinmekteyiz. Ayrica calismada eriskin kontrol grubunun olmamasi
nedeniyle calismanin sonuclar tartismalidir. Erigkin saglikli bireylerde dahi
o0grenme yetisinin zamanla azaldig: bilinmektedir (185). Bu nedenle eriskin
hastalar tizerinde yapilan calismalarda daha az etki saptanmasi

beklenebilir.

Marrades-Caballero ve dig.’nin (186) yakin zamanda yayinlanan
calismalarinda 18 agir bilateral SP’li cocuk 2 gruba boélinerek ilk 16 hafta 9
cocuk haftada 1 fizyoterapi, diger 9 cocuk fizyoterapi + muizik terapi almis,

77



Tartisma & Sonug

16 hafta sonra gruplar yer degistirmistir. Egitimde cocugun kendi
enstrimanini se¢cmesine izin verilmis ve improvizasyon yéntemi
kullanilmistir, daha sonra ise gérev-spesifik bir muizik egitim programi
uygulanmistir. Muizik terapi alan grupta egitim 6éncesine gére Chailey Levels
of Ability skalasinin toplam skor, aktivite skoru, kol ve el pozisyonu ve
lokomotor seviye skorlarinda anlaml fark saptanmis, bu anlaml farkin
tedaviden 16 hafta sonra da devam ettigi raporlanmistir. Calismada hem
KMFSS, hem MACS hem de IFSS (iletisim Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi)’ne gbre agir hastalar secilmis olup, enstriiman egitimi gibi 6gretici
ile 6grenci arasinda ylksek seviyede iletisim kurmay1 gerektiren bir egitim
programinda iletisim problemi agir seviyede olan ¢cocuklarin secilmesinin

uygun olmadigini diisinmekteyiz.

Chong ve dig.nin (172) inme hastalarinda yaptiklar calismalarinda kutu
blok testi ve kavrama gticti, MIDI ile saptanan parmak gucleri ile gticlti
korelasyon gostermektedir. Parmak guicleri ile en gticli korelasyonu kutu
blok testinin gdsterdigi rapor edilmistir. Bu, kutu blok testinde (187) ve
piyvano caliminda (188) benzer parmak hareketlerinin yapilmasi ile iligkili
olabilir olarak yorumlanmistir. Piyano caliminda birden ¢ok eklemin motor
kontrolii g6z 6ntine alindiginda, ulasma ve kavrama hareketleri parmak
hareketlerinde bagimsizlik ve kontrolii gerektirir. Bizim calismamizda da
her iki elde KBT ile DDPT arasinda ve tim parmaklarin tek tek gticleri ile
KBT ve DDPT arasinda guclu iligki saptanmistir. Parmak kuvvetleri ile en

guclt korelasyonu bizim calismamizda da KBT gostermistir.

Alves-Pinto ve dig. (189) 10 addlesan néromotor gelisim geriligi olan
hastanin 18 ay haftada 2 gtin 30-45 dk piyano dersine alindigi bir
calismada parmak oppozisyonu sirasinda hastalar: fMRI ile
degerlendirilmislerdir, fMRI degisiklikleri piyano dersi 6ncesi - sonrasi ve
kontrol grubu olarak piyano egitimi almayan, addlesan, néromotor gelisim
geriligi olan 6 hasta ile karsilastirilmistir. Sonuc olarak piyano egitimi ile sol
primer motor korteks ile sag serebellum arasindaki konnektivitenin arttig
saptanmistir. Nérolojik muizik terapinin beyindeki etkilerinin bunun gibi

daha fazla calisma ile arastirilmasina ihtiyac vardir.
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Muzik aleti egitiminin etkileri motor alanlarin ve fonksiyonun 6tesine
uzanabilir. Nérolojik muizik terapinin tim SSS'ni i¢ine alarak, diger basit
motor egitimlerden farkli olarak, koordine motor tepkilere yol acan daha

gucli sensérimotor etkilesimleri tetikleyebilecegini diisinmekteyiz.

Katilimci geri bildirimlerinden elde edilen bilgiler, katilimcilarin egitim
programindan hoslandiklarini, supervize piyano egitim oturumlarinda
motive olduklarini géstermistir. Tim katilimcilar, tim calisma stresi
boyunca yliksek motivasyon ve dikkat dlizeyini koruyarak 40 dakikalik
seanslar1 tamamlamislardir. Hedeflenen ve calinan eserin, katilimcilari
bircok tekrar gerektiren egitime katilmaya motive eden énemli bir faktér
oldugunu dusiunmekteyiz. Ayrica, egitimin “oyun” niteliginin, mtidahaleyi
tatmin edici hale getiren bir basar1 duygusu ve bir iyilesme bilinci ekledigine

inaniyoruz.

5.2. TEZIN KISITLILIKLARI

e Hasta ve kontrol grubunda az sayida olgumuzun olmasi

* Piyano egitiminden bir slre sonra degerlendirmeleri tekrar
edemedigimiz icin el fonksiyonlarindaki gelisimin piyano egitimi

birakildiginda devam edip etmediginin saptanamamasi

5.3. SONUC VE ONERILER

e Norolojik muzik terapi ile ilgili kanitlar kisith olasa da st ekstremite

rehabilitasyonu icin umut vadedici bir yéntemdir.

e Norolojik muzik terapi tiplerinden aktif muizik yapimu ile iliskili olan
terapotik enstrimental muzik performans:t yéntemi ile adodlesan
serebral palsi hastalarinin kavrama guclinde, parmaklarin selektif

glclerinde, kaba ve ince motor becerilerde gelisme ve fonksiyonel

kazanimlar elde edilebilir.

e Norolojik muzik terapi addlesan serebral palsi hastalarinin tedaviye

uyumu ve devamini artiracaktir.
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Piyano egitimi temin edilebilir bir ekipmana dayandigindan, hasta
ileri dénemde, normal rehabilitasyon zamani ile kisitlanmadan kendi
tedavisini planlayabilir. Ayrica online video-konferans vasitas: ile
hasta ile iletisim kurularak, bu konuya spesifik tasarlanmis, tus
verilerini egiticiden hastaya ve hastadan egiticiye aktaran bir
program kullanilarak egitimler yasam boyu uzaktan surdurtlebilir.
Bu sayede adélesan serebral palsi hastalarinda yas ilerledikce tedavi

kayiplarinin éntine gecilebilir.

Norolojik muzik terapinin noéroplastisite tizerine etkisinin net olarak
ortaya konulabilmesi icin ileri molekiler ve radyolojik diizeyde

calismalara ihtiyag¢ vardir.

Ulkemizde nérolojik muizik terapinin aktif uygulayicilari olmasi
gereken muzik terapistlerinin sayis1 cok azdir. Muzik terapisti
yetistiren egitim programi ise yalnizca yuksek lisans seviyesinde tek
merkezde bulunmaktadir. Muzik terapisinin utlkemizde
uygulanabilirligini saglamak icin yetkin muzik terapistlerinin

yetistirilmesi gereklidir.

Norolojik muzik terapi programlarinin seans sikligi, stiresi, uygulama
yontemi ile ilgili belirsizlikler mevcuttur. Calismamizda uygulanmis
olan 3 ay, 30 dakikalik seans suresi efektif gériinmek ile birlikte
norolojik muzik terapide piyano egitimi protokoliiniin olusturulmasi

icin daha fazla calismaya ihtiyac vardir.
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24 2 | ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkee (] Ingilizce Diger
wEQ BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Tirkge B Ingilizce Diger []
E_ & [OLGURAPOR FORMU - Turkee (] Ingilizce [] Diger [J
| ° ARASTIRMA BROSURU Turkee 7 ingilizce (] Diger [
Belge Adi Agiklama
= SIGORTA 5
E ARASTIRMA BUTCESI
2 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU L
& & [an
2 &2 [YILLK BILDIRIM
£52S  [SONUGC RAPORU O]
u & [GUVENLILIK BILDIRIMLERI
Z® [DIGER:
= Karar No: 2018/0199 Tarih: 12.06.2018
E E Yukanda bllgllcn verilen bagvuru dosyast ile l[glll belgelcr a.raslmnanmlcallsmanm gerekge, amaq, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
B $ ve uygun bul olup bagvuru dosy belirtilen merk gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ = sakinca bulunmadngma toplantiya katilan etik kurul uyc lam sayxsmm salt Qogunlugu ile kamr verilmistir.
0 llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik A etmelik k alan arastirmalar/calismalar igin Tarkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu’ndan izin alinmast gerekmektedir.
Etik Kurul Bagkan:

Unvani/Ad/Soyadi: Prof. Dr. Derya Bilyiikkayhan
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Ek A. Etik Kurul Onay Formu

S.B. ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU (2013-KAEK-64)
KARAR FORMU
Tarih: 12.06.2018

SAYL:
KONU: Etik Kurulu Karari

[ARASTIRMANIN AGIK ADI Adolesan Serebral Palsili Hastalarda Piyano Egitiminin Ust Ekstremite

'Motor Fonksiyonlarina Etkisi

L s S

| VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOI. KODU

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

; Ila Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
ETIK KURULUN CALISMA ESASI | ¥¢ Bivolol B .
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:
- t ile &
Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasﬂ:;:;a Katilim * Imza /
T.C. Saghk Bakanhg:
Cocuk Saghg ve .
Prof. Dr. Derya % Zeynep Kamil Kadin ve H
Biiytikkayhan 2%‘;];.'\'&3 \ Cocuk Hastaliklar1 Egitim E0 (kX (E0) | HIA £ =
neblim a1 ve Arastirma Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Aytekin I¢ Hastaliklari Universitesi Goztepe
oGuUz Anabilim Dali Egitim ve Arastirma ER (kO |e0 |HEA(ED |HE
Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
: Halk Saghigi Universitesi Goztepe
Prof De. I MARAL: | xiabilim Dali | Epitin v Afsstriia EQ kK e[ (HIA EO | HE
Hi i
S.B. Istanbul Medeniyet
o . Universitesi G§ztepe
Prof. Dr. Asif Yildinm | Uroloji Bijtion ve Arastirma ER (kO |ed |HE|EO |HE
H i
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Siileyman — Universitesi Goztepe
Dagdag Bijofizik Egitim ve Aragtirma EW (kO |EOQ (HA |E E HO
Hastanesi / ~
S.B. Istanbul Medeniyet 7 U
. Gogiis e
Dog. Dr. Asiye Universitesi Goztepe
Hastaliklar i EO |KX |EO |HE | E H[O \
KANBAY Anabilim Dal: Egnt}m ve Aragtirma E\ \
;

S.B. Istanbul Medeniyet
Dog. Dr. Sikrii Sadik Tibbi Universitesi Goztepe

ONER Farmakoloji Egitim ve Arastirma ER kO |0 (H[A|EQ [HO 7‘%3

S.B. Istanbul Medeniyet

Dog. Dr. Sidika Seyma . .. Universitesi Géztepe
OZKANLI TibbiPatoloji Egitim ve Aragtirma E0 | kK |EO HE EO | HE
S.B. Istanbul Medeniyet 4
Yrd. Dog. Dr. Hacer " gy Universitesi Goztepe
Hicran Mutlu Aile Hekimlig Egitim ve Arastirma E0 (KX | EO Hﬂ\ E @ H[
Avukat Mahmut Celik Gonen Hukuk £
CELIK St Birosu EX kO |ED |HBF | EO |HIF
A

Saliha Sahin Isgi EO |KR®|e0 |HENEQ |HO (\M

*:Toplantida Bulunma

Karar:  [X] Onaylandi [] Reddedildi

Etik Kurul Bagkani

{Jnvam/Adx/Soyadl: Prof. Dr. Derya Biiyiikkay
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