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OZET

Kaya Kara O. Hemiparetik Serebral Palsi’li Cocuklarda Alt Ekstremite
Fonksiyonel Kuvvetlendirme Egitiminin Kas Kuvvetine ve Performansina
Etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu c¢aligmanin amaci,
spastik hemiparetik Serebral Palsi (SP)’li gocuklarda alt ekstremitelere yoOnelik
izometrik, konsentrik ve eksentrik egitimin bir arada kullanildigi 12 haftalik
ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin kas kuvveti ve performans ile
iligkili fiziksel uygunluk parametreleri iizerine etkisini randomize kontrollii bir
calisma ile kanita dayali olarak arastirmaktir. Otuz i{i¢ hasta randomize olarak iki
gruba ayrildi. Tedavi grubu (n=15, yas: 11.8+2.95, VKI: 19.27+3.73) sanal ger¢eklik
temelli fonksiyonel squat ve pliometrik egzersizler ile kombine edilmis 12 haftalik
ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimine dahil edildi. Kontrol grubu (n=15,
yas: 11.26+3.28, VKI: 18.70+3.57) rutin konvansiyonel fizyoterapi programlarina
devam etti. Kuvvetlendirme egitimi “National Strength and Conditioning
Association (NSCA)” kriterlerine gore 12 hafta boyunca hafta 3 giin 90 dakika siirdii.
Hastalarin kaba motor fonksiyonlari, kaba motor fonksiyon o6l¢iitii (Gross Motor
Function Measurement-GMFM) D ve E boliimleri, 10-metre yiiriime ve 1-dakika
yirime testleri ile degerlendirildi. Dinamik denge, Time up & go (TUG) ve
fonksiyonel uzanma testi ile degerlendirildi. Fonksiyonel kas kuvveti ve Kkas
performansi, muscle power sprint test, 10x5 metre sprint test, lateral step up, sit to
stand ve attained stand half knee testleri ile degerlendirildi. Etkilenmis ve
etkilenmemis alt ekstremitelerde kas kuvveti leg press’de 1 maksimum tekrar (MT),
el dinamometresi ve yiizeyel elektromyografi (YEMG) olglimleri ile degerlendirildi.
Verilerin analizinde, Mann-Whitney U ve Wilcoxon Signed-Rank non-parametrik
testleri kullanildi. Tedavi oncesinde her iki grubun 6l¢iimleri arasinda anlamli fark
yoktu (p>0.05). On iki haftalik egitim sonrasinda kontrol grubundaki tim o6lgiim
parametrelerinde tedavi oncesine gore anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05). Tedavi
grubunda ise GMFM-E skorunda %2.31, 1-dakika yiiriime testinde 7.76 cm, kas
tonusu R1 ve R2 olgiimlerinde 6-11°, fonksiyonel uzanma testinde 7.16 cm, muscle
power sprint teste 15.28 watt, fonksiyonel kas testinde 2.6-4.71 birim, 1 MT’da
43.66-51.33 kg, kas kuvvetinde 4.55-11.17 N/kg, yYEMG (RMS) degerlerinde 0.03-
1.14 birim artis ve TUG’da 1.02 sn azalma oldugu bulundu (p<0.05). Ancak 10x5
metre sprint ve 10-metre yiirime testlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05). Sonug olarak, ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitim protokoliiniin
rutin fizyoterapi programi ile karsilastirildiginda spastik hemiparetik SP’li
cocuklarda kaba motor kapasiteyi, performans ile iligkili fiziksel uygunlugu ve kas
kuvvetini arttirdig1, dinamik dengeyi gelistirdigi ve kas tonusunu azalttig1 bulundu.
Bu nedenle, hemiparetik SP’li ¢ocuklarin tedavisine ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitim protokoliiniin dahil edilmesinin yararli olacag: diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Kas kuvveti, yiizeyel elektromyografi, hemiparezi, serebral palsi,
kuvvetlendirme
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ABSTRACT

Kaya Kara O. Effects of Lower Extremity Functional Strength Training on
Muscle Strength and Power in Children with Hemiparetic Cerebral Palsy.
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation, PhD Thesis, Ankara, 2015. This study was aimed to investigate the
effects of 12- weeks lower extremity progressive functional strength training with
keeping isometric, concentric and eccentric training together on muscle strength and
performance related physical fitness in children with hemiparetic Cerebral Palsy
(CP) with evidence-based randomize controlled trial. Thirty-three patients were
randomized two groups. Treatment group (n=15, age: 11.8+2.95, BMI: 19.27+3.73)
was included 12-weeks progressive functional strength training combined with
virtual reality based functional squat and plyometric exercises. Control group (n=15,
age: 11.26+3.28, BMI: 18.70+3.57) continued routine conventional physiotherapy
programme. According to “National Strength and Conditioning Association
(NSCA)” criteria, strength training was completed 90 minutes a session and three
times weekly for 12 weeks. Gross motor function was assessed with Gross Motor
Function Measurement (GMFM) D and E, 10-meter walking and 1-minute walking
test. Dynamic balance was assessed with Time up & go (TUG) and functional
reaching test. Functional muscle strength and muscle performance were assessed
with muscle power sprint test, 10x5 meter sprint test, lateral step up, sit to stand and
attained stand half knee tests. Muscle strength of affected and unaffected lower
extremities was evaluated with 1 maximum repetition (MT) in leg-press, hand-held
dynamometer and surface electromyography (SEMG). Mann-Whitney U and
Wilcoxon non-parametric tests were used data analysis. In baseline, there were no
significant differences between groups (p>0.05). After 12 weeks, in control group,
there were no statistically significant differences in all parameters (p>0.05).
However, in treatment group, GMFM score increased 2.31%, 1-minute walk test was
7.76 cm, R1 and R2 values of muscle tone were 6-11°, functional reaching test was
7.16cm, muscle power sprint test was 15.28 watt, functional muscle strength tests
2.6-4.71 units, 1 MT was 43.66-51.33 kg, muscle strength was 4.55-11.17 N/kg,
YEMG (RMS) values were 0.03-1.14 units and TUG was decreased 1.02s (p<0.05).
But there were no statistically differences in 10x5 metre sprint and 10-meter walking
test (p>0.05). As a conclusion, progressive functional strength training compared
with routine physiotherapy increased gross motor function, performance related
physical fitness and improved dynamic balance and decreased muscle tone in
children with spastic hemiparetic CP. It was therefore useful to include progressive
functional strength training protocol in treatment of children with hemiparetic CP.

Key words: Muscle strength, surface electromyography, hemiparetic, cerebral palsy,
strengthening
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuklara uygulanan tedavi yaklagimlarinin yaklagik
%30-40’1 kanita dayali degilken diger %20’sinin etkisiz veya gereksiz oldugu
goriilmiistiir (1). Bu nedenle son 10 yildir, SP tedavisinde yapilan galismalarin kanit
diizeyi hizli bir bi¢imde artmaya baglamistir (2). Boylelikle aileler ve klinisyenler
icin daha yeni, daha giivenilir ve daha etkili tedavi yaklasimlar1 ortaya koyulmaya
calisilmaktadir. Novak ve dig. (2) yaptiklar: bir derlemede SP’li ¢ocuklara uygulanan
tedavi yontemlerinin kanit diizeylerini incelemislerdir. Bu derlemede ilerleyici
direncli kuvvetlendirme egitimi ve sanal ger¢eklik uygulamalarinin umut vadeden
yaklagimlar arasinda oldugunu gostermis ve bu tedavi yaklasimlari ile ilgili kanit
diizeyinin kaliteli randomize kontrollii calismalar ile arttirilmast gerektigini
belirtmislerdir (2).

Wiley ve Damiano (3), bagimsiz yiiriiyebilen spastik SP’li cocuklarin saglikli
yasitlarina gdore maksimum izometrik kontraksiyon (Maximum Voluntary
Contraction-MVC) sirasinda kas giiciiniin %52 daha az oldugunu gostermislerdir. Bu
siddetli zayiflik, motor {inite aktivasyonu ile iligkilendirilmistir. Ayrica zayifligin kas
giiciiniin yaklasik %73 kaybina ve kas hacminin %50 azalmasina sebep oldugu
kanitlanmistir  (3). Bu kanitlar 1s1ginda, kas kuvvetini arttiracak fonksiyonu
gelistirmeyi amaglayan direncli kuvvetlendirme egitiminin tedavi programlarinda
kullanimi giderek artmaktadir. Ayrica, American Physical Therapy Association
tarafindan fiziksel uygunlugun gelistirilmesinin SP’li bireylerde ikincil bozukluklari
azaltabilecegi, postiir, denge ve kas tonusunu gelistirmeye yardimci olabilecegi
belirtmistir (4). Sedantar yasam, televizyon ve bilgisayar kargisindaki siirenin artmasi
nedeniyle fiziksel uygunlukta meydana gelen azalmanin olumsuz etkilerinden
kurtulmak igin SP’li ¢ocuklarm mutlaka kuvvetlendirme programlarina dahil
edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (5). Bu nedenle ¢alismamizda SP’li ¢ocuklarin
tedavisinde yeni bir bakis agist olusturan sanal gerceklik temelli ilerleyici
fonksiyonel kuvvetlendirme egitimini i¢eren tedavi protokolii olusturulmustur.

Verschuren ve dig. (6) spastik SP’li g¢ocuklarda ilerleyici kuvvetlendirme
egitiminin gerekliliklerini incelemisler ve kuvvetlendirme egitiminin “National
Strength and Conditioning Association (NSCA)” kriterlerine gore hazirlanmasi

gerektigini belirtmislerdir. Calismada, SP’li cocuklarda ilerleyici fonksiyonel



kuvvetlendirme egitiminde istenen gelismenin goriilmesi i¢in anahtar gerekliliklerin
egitimin yogunlugu, frekansi, siiresi, dinlenme araliklari, ¢cocugun yasi, etkilenme
diizeyi ve tedaviye katilim orani oldugu bildirilmistir (6). Buna goére, SP’li
cocuklarda kuvvetlendirme egitimi 12 hafta boyunca, haftada 3 kez 40-50 dakika
olmalhdir. Egzersizler arasinda 1-3 dakika dinlenme araligi verilmelidir.
Kuvvetlendirme egitimi, maksimum efor ve bazi kompleks aktiviteler gerektirdigi
icin 7 yas ve lizerindeki cocuklara uygulanmalidir. Ayrica, ¢ocugun motivasyonunu
ve tedaviye katilimini arttirmak i¢in gorsel simgelemelerden yararlanilmalidir (6).

SP’li ¢ocuklarda bircok olumlu etkisi olan direngli egzersizler farkll
kontraksiyon tipleri temel alinarak uygulanabilmektedir. McNee ve dig. (7) SP’li
cocuklarda gastroknemius kasina yonelik konsentrik egzersiz egitimi ile kas
hacminin arttigini, Zhao ve dig. (8) ise kas fasikiil uzunlugunun arttigini, pennasyon
acis1, tendon uzunlugu ve tendon geriminin azaldigini kanitlamislardir. Reid ve dig.
(9) SP’li ¢ocuklarda eksentrik kuvvetlendirme egitimi ile ko-kontraksiyonda azalma
ve maksimum kuvvet iiretiminde artma oldugunu gostermislerdir. Eksentrik ve
konsentrik kasilma sirasinda farkli nérolojik ve fizyolojik degisiklikler vardir (10).
Ozellikle eksentrik kasilma sirasinda kas daha fazla gii¢ iiretir ve kuvvet kazanci
daha fazla olur. Bu nedenle eksentrik egitim kas giiciinii artirmak i¢in en etkili
yontemlerden biridir (10).

Son dénemde, Moreau ve dig. (11) kasin hizli kuvvet iiretme yeteneginin, kas
yapis1 ve motor fonksiyon ile iliskili oldugunu ve SP’li ¢ocuklarda hiza bagh kuvvet
tiretiminin %70 azaldigin1 bildirmislerdir. Bu bulgulara gore, yiiksek-hiz ile egzersiz
egitiminin, kas yapisi ve motor fonksiyon iizerine yararli olabilecegi belirtilmistir
(11). Pliometrik egitim, dinamik ve yiiksek hizli hareketleri igeren direncli
kuvvetlendirme tipidir (12). Yiiksek hiz ile kontraksiyon igeren kuvvetlendirme
programlarinin SP’li  ¢ocuklarda kaba motor yetenegi, c¢evikligi ve giici
gelistirebilecegini  gosteren ilk bulgular Johnson ve dig. (12) tarafindan
yayinlanmustir.

Eek ve dig. (13) ortalama yaslart 10.7 yil olan 55 SP’li gocukta kas
kuvvetinin yiirime yetenegi lizerine etkisini arastirmislardir. Sekiz kas grubunda
(kalga ekstansiyon-fleksiyon, abduksiyon-adduksiyon, diz ekstansiyon-fleksiyon,

ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyon) kas kuvvetini degerlendirmislerdir ve yiiriime



yetenegini Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine gore (Gross Motor
Function Classification System-GMFCS)’ye gore belirlemislerdir. Seviye I’deki
cocuklarin kas kuvveti saglikli kontrollerinin %75-100’{inde, Seviye II’deki %50-
75’inde, Seviye III’de %25-50’si arasinda oldugu kanmitlanmistir (13). Ozellikle
plantar fleksorlerin spastik SP’li cocuklarda en zayif kas grubu oldugu belirlenmistir
(14). SP’li ¢ocuklarin plantar fleksorlerinin kuvvetinin saglikli ¢ocuklarininkinin
ancak %36’s1 kadar oldugu goriilmiistiir (14). Primer motor korteks ve kortikospinal
yol distal eklem hareketlerinin kontroliinden birincil olarak sorumluyken, proksimal
ve aksiyal kaslarin subkortikal kontrolii daha 6n plandadir (15). Bu nedenle spastik
hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarda motor korteks ve kortikospinal yol lezyonu
sonucu distal bacak kaslarinin kontrolii daha ¢ok etkilenmektedir (15). Ayak bilegi
plantar fleksiyon izometrik kasilmasi sirasinda SP’li ¢ocuklar lateral gastroknemius
kasindaki motor uniteleri ilk 6nce ateslemekte biiyiikk zorluk yasamaktadirlar (16).
Bu nedenle plantar fleksorler SP’1i ¢ocuklarin alt ekstremitelerinde anahtar kaslardan
biri oldugu diistiniilmiistiir (14). Verschuren ve dig. (6), NSCA kriterlerine gore, ¢ok
eklem kat eden kaslarin kuvvetlendirilmesinde tek-eklemli direngli egzersizlerin
kullanilmasinin tedavinin yararini arttiracagini belirtmislerdir.

Sonug olarak, SP’li ¢ocuklar i¢in sekonder problemleri en aza indiren ve kasin
normal fizyolojisinden uzaklasmamasini saglayan iyi bir degerlendirme ile yapilan
kanita dayali fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 gereklidir. Spastik SP’li
bireylerde kas kuvveti ile ilgili arastirmalar ise giderek artmaktadir. Kas zayifliginin
bireylerin ~ fonksiyonel kapasitesini  azalttigi  kanitlanmistir.  Bu  yiizden
kuvvetlendirme egitimi bu ¢ocuklarin tedavisinde timit vericidir.

Bu ¢alismanin amaci, spastik hemiparetik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitelere
yonelik izometrik, konsentrik ve eksentrik egitimin bir arada kullanildig: 12 haftalik
ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin kas kuvveti ve performans ile
iligkili fiziksel uygunluk parametreleri iizerine etkisini randomize kontrollii bir
calisma ile kanita dayali olarak aragtirmaktir.

Bu calisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida siralanmaistir:
HO: lerleyici direngli fonksiyonel kuvvetlendirme egitim protokoliiniin SP’li
hemiparetik bireylerde kas kuvveti ve performans ile iliskili fiziksel uygunluk

lizerine etkisi yoktur.



H1: ilerleyici direngli fonksiyonel kuvvetlendirme egitim protokoli SP’li
hemiparetik bireylerde kas kuvvetini ve performans ile iligkili fiziksel uygunlugu

arttirir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi’nin Tanim

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyinde goriilen lezyon sonucu olusan
motor bozukluk sendromudur. Bozukluk, lezyonun zamanlamasia, klinik
goriinlimiine, siddetine ve yerine gore cesitlilik gosterir. Bu sebeple, gecmisten
giinlimiize arastirmacilar SP’yi tanimlamak ve smiflandirmak icin ¢ok sayida
girisimde bulunmustur (17).

Bozuklugun en erken tanimi ortopedist Dr. William Little tarafindan 1862
yilinda yapilmistir ve Little hastaligi olarak adlandirilmistir (18). Little, SP’yi
“yasamin ilk yilinda beyindeki hasar sonucu olusan, becerilerin gelisimini etkileyen
ve zamanla ilerlemeyen bir bozukluk™ olarak tanimlamis ve bu bozuklugu dogumda
oksijensiz kalma ile iligkilendirmistir (18). 1897°de Sigmund Freud ise SP’nin
intrauterin donemde gelismekte olan fetiisii etkileyen olumsuz faktorlerden de
kaynaklanabilecegini bildirmistir (19). Daha sonra, bozukluk, 1947°de Phelps
tarafindan, giiniimiizdeki ad1, “Serebral Palsi” ile anilmaya baglanmistir (20).

Son donemde, uluslararasi yiriitme kurulu “International Executive
Committee for the Definition of Cerebral Palsy” SP i¢in tiim agiklamalar1 kapsayan
asagidaki tanimi 6nermektedir (21);

“Serebral Palsi, gelismekte olan fetal veya infant beyninde goriilen, aktivite
kisithihigina sebep olan hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalici bozukluktur.
SP’deki motor bozukluklara, siklhikla duyu, algi, kognitif, iletisim ve davranig

bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder.”

2.2. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Bozukluklar

En giincel SP siniflandirmalarinda belirtildigi gibi, SP’li bir ¢ocukta bir¢cok
eslik eden noro-duyusal bozukluklar goriilebilir (21). Bunlardan bazilari, iyi
tamimlanmis ve derecelendirilmistir. Fakat iletisim ve konusma bozukluklar1 veya
beslenme problemleri gibi eslik eden bozukluklarin frekanslarin1 degerlendirmek icin
SP’li ¢ocuklara 6zel yaygin standart Ol¢lim araclart yoktur. Tim bu eslik eden
bozukluklar ile ilgili bilgi toplanmasi, epidemiyolojik ¢aligmalar i¢in gerekli oldugu

kadar SP’li ¢cocuklar ve aileleri iginde gereklidir (22).



Entelektiiel bozukluk, SP’li ¢ocuklara en sik eslik eden bozukluktur (23).
Siddetli entelektiiel bozukluk %30-40’1nda goriiliirken, hafif entelektiiel bozukluk
veya Ozgilil 6grenme bozuklugu yaklasik %60-70’inde goriiliir. Motor fonksiyon
bozukluklar1 sebebiyle, SP’li ¢ocuklarda entelektiiel seviyeyi degerlendirmek kolay
olmayi1p, siklikla bu durum gérmezden gelinir (24).

Ikinci en sik eslik eden bozukluk epilepsidir (25). Yasamin erken
donemlerinde veya okul ¢aginda baslar. Cogu calisma, SP’li ¢gocuklarin %30’unda
epilepsi oldugunu ve cocuktaki beyin lezyonuna bagli olarak bir¢ok farkli epilepsi
tipi goriilebilecegini bildirmektedir. Bunlardan bazilari, tekrarlayan nobetler
sebebiyle olusabilecek ikincil hasarlar1 6nlemek i¢in uzun dénem tedavi gerektirir
(25).

Ucgiincii en sik eslik eden bozukluk gérme bozukluklaridir (6r: sasilik veya
gorme keskinliginin kayb1). SP’li ¢ocuklarin yaklasik %15’inde siddetli gorme
bozuklugu (diizeltmeden sonra goérme keskinligi daha iyi olan gozde 0.01’in
altindadir) goriiliir ve bu oran ¢aligmalar arasinda da benzerdir (26).

Diizeltme Oncesi daha iyi olan kulakta 70 db veya daha fazla kayip olarak
tanimlanan siddetli isitme bozuklugu, SP’li ¢ocuklar arasinda nadirdir, yaklasik %2-
3’linde goriiliir (26).

SP’1i ¢cocuklarda beyin lezyonunun etkisiyle veya aktivite ve katilim kisitlilig
sonucu bazi davranigsal bozukluklarda goriilebilir. Ayn1 zamanda, otizm gibi bazi

psikiyatrik bozukluklarda SP’li ¢ocuklarda ¢ok nadir de olsa goriilebilir (27).

2.3. Serebral Palsi’nin Etyolojisi

Son 50 yildir yapilan ¢alismalar SP’nin etyolojisini agiklamaya calismistir ve
bir¢ok risk faktorii belirtilmistir (28). SP’ye sebep olan riskler; biyolojik veya sosyal
dezavantajlardan kaynaklanabilir. Biyolojik dezavantajlarin en iyi bilenen ornekleri
prematiirite, ¢ok diisiik dogum agirhigi ve bunlar ile iliskili beyin lezyonudur. Bu risk

faktorleri prenatal, natal ve postnatal olarak siniflandirilmaktadir (29).

2.3.1. Prenatal Donem

SP ile iligkili en biiylik risk faktorleri prenatal doneme aittir. SP’de yapilan

calismalarda vakalarin %70-80’inde dogum 6ncesi (prenatal) ve genetik faktorlerin



etkili oldugu gosterilmistir. Term bebeklerde SP riskini arastiran giincel bir
derlemede ndbetler, zeka bozuklugu, yetersiz serviks uzunlugu, solunum, kalp ve
tiroid hastaliklar1 goriilen annelerin bebeklerinde SP goriilme oraninda artis oldugu
(%2.4-9.0) belirtilmistir. Diabet, astim ve koagiilasyon bozuklugunda ise bu oran
%1.2-2.4 arasindadir. Annenin daha onceki gebeliklerinde diisiik veya yeni dogan
6limii olmast (%1.8-5.4), annenin 40 yasin istiinde (%1.3-3.7) ve 20 yasin altinda
olmast (%1.5-1.9), amniyon sivisinin fazla ya da az olmasi (%4.2-6.9), 2. ve 3.
trimesterde kanama (%1.6-3.7), plasenta anormalligi (%1.5-7.6), intrauterin gelisim
geriligi (%1.9-7.5) ve preeklampsi (%1.1-8.4) gelisimsel bozukluklarin goriilmesi
acisindan yiiksek riskle iliskilendirilmistir (29).

Ayni1 zamanda prenatal risk faktorleri arasinda yer alan trombofilinin
arastirilmasina giderek artan ilgi vardir. Trombofilili gebelerde uterin, plasental veya
fetal dolasiminda olusabilecek trombozlar 6li dogum, tekrarlayan fetal kayiplar,
intrauterin gelisme geriligi ve preeklampsi riskini arttirir. Yapilan c¢aligsmalarda
Protein C (PC) ve Protein S eksikliklerinin tanimlanmasiyla bu alandaki bilgiler
artmistir. Olgularin biiyiik ¢cogunlugunda bu olay, protein C’nin aktif faktér V’i
inaktive etmesini Onleyen bir faktér V geni nokta mutasyonu sonucu
gerceklesmektedir. Antitrombin, protein C ve protein S eksiklikleri kadar tromboz
riski tasimasa da, beyaz irkta %35 goriilme sikligiyla Faktor V Leiden (fVL)
mutasyonu vendz tromboemboli i¢in en dnemli kalitsal risk faktorii olarak
goriilmektedir. Bu sebeple SP’nin nedenlerinin arastirilmasinda trombofili onem
kazanmistir. SP’li cocuklarin annelerinde fVL goriilme oranini arastiran bir
calismada fVL mutasyonu goriilme oraninin normal popiilasyonda %3.6 iken, SP’li
cocuklarin annelerinde fVL mutasyonunun goriilme oraninin %4 oldugu belirtilmistir
(30).

Preterm SP’li c¢ocuklarda maternal enfeksiyonlarin daha sik goriildigi
bildirilmektedir. Korioamniyonit, term ve preterm bebeklerde SP riskini en ¢ok
arttiran prenatal enfeksiyonlardandir (%1.5-4.4) ve ozellikle preterm bebeklerde
periventrikiiler Ickomalazi ve beyaz madde lezyonu riskini arttirir (29). Ahlin ve dig.
(31) derlemesinde SP ile yiiksek iligkili maternal enfeksiyonlar arasinda idrar yolu,
norotropikviriis (%1.17-2.28) ve sitomegaloviriis enfeksiyonunun yer aldigini

belirtmislerdir. Uterin riiptiirii (%0.9) ve kord proloapsi (%0.4) prenatal donemde SP



riskini arttiran faktorler arasindadir ve preterm bebeklerde termlere gore daha sik
gortliir (29).

Hamilelik doneminde sigara ve alkol kullaniminin SP’ye etkisinin arastirildigi
giincel bir calismada hem sigara hem alkol kullanan annelerin SP’li ¢ocuklarinin
klinik 6zellikleri (fonksiyonel seviye, ndrolojik alt tipler, eslik eden bozukluklar)
acisindan fark gostermedigi bulunmustur. Sigara kullanimi diisiik dogum agirhig1 ve
haftasina sebep oldugu igin SP riskini arttirdig1 diisiiniilmektedir. Alkol igiciliginin
SP riskini arttirdigina iliskin ¢eliskili sonuglar vardir. Ancak, alkol hamilelikte sinir
sistemi gelisimini etkileyen bir teratojendir, 1 saat i¢inde plasentadan gecen fetal
kandaki alkol oraninin anneninkinden daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu yiizden

agir alkol tiiketiminin SP ile iligkili olabilecegi disiiniilmektedir (32).

2.3.2. Perinatal Donem

Bu dénemde, dogum asfiksisi en gii¢lii ve en sik karsilasilan (%13-20) risk
faktoriidiir. Tiim gestasyonel yaslarda mekanyum aspirasyonunun (%10.3-15) giiclii
bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. Perinatal inmenin nedenlerinin prenatal donem
ile iligkili olan maternal enfeksiyonlar, preeklampsi, korioamniyonit, diisiik apgar
skoru, erkek cinsiyet, merkezi sinir sistemi malformasyonlari, intrauterin gelisim
geriligi, cogul gebelik ve trombofilik faktorler olabilecegini gosteren kanitlar giderek
artmaktadir (29).

Perinatal inme; fetal yagsamin 20. haftas1 ile dogumdan sonraki 28. giine kadar
olan zaman dilimi icerisinde beyinde olusan bir lezyona bagh gelisir. Perinatal
inmenin term bebekte 1/2300, preterm bebekte 7/1000 gorilme riski oldugu
belirtilmistir. Arterial iskemik atak, periventrikiiler venoz infarkt, germinal matriks
hemoraji1, intraserebral hemoraj ve vendz sinir trombozu sonucunda olusur (33).
Perinatal inme geciren bebeklerin %50’ sinde SP, %15’inde minér motor problemler
goriiliirken %35°1 normal gelisim gosterebilmektedir. Perinatal inme, hemiparetik
SP’li bebeklerde %60 oraninda bulunarak en yaygin sebebi olusturmaktadir.
Neonatal donemde tespit edilmesi ¢ok zordur; letarji, nobetler ve zayif beslenme
olarak belirti verebilir ama daha ¢ok ilerleyen aylarda bebegin asimetrik hareketleri

yapmakta zorlanmasiyla ortaya ¢ikar (33,34).



SP’nin en &nemli nedenlerinden biri de hipoksik iskemik ensefelopatidir
(HIE). Ahlin ve dig. (35) 309 SP’li cocugun %23’iinde HIE oldugunu
gbstermislerdir. Zamaninda dogan bebeklerin yaklasik 1-3/1000 HIiE gegirmektedir.
HIE geciren bebeklerin %15-20si postnatal dsnemde dlmektedir. Term bebeklerde
serebral derin noronlar (serebral neokorteks, hipokampiis, bazal ganglionlar ve
thalamus) kanamaya daha yatkinken, pretermlerde beyaz cevher lezyonu sonucu
siklikla periventrikiiler Ickomalazi goriiliir. Bu durumlar MR (manyetik rezonans) ile
goriintlilenebilse de SP’li ¢ocuklarin yaklasik %32’sinde normal MR goriintiileme
bulgular1 vardir. Ozellikle diskinetik tip SP’lerin %72.7’sinde, ataksik/hipotoniklerin
%42.9’unda normal MR bulgusu gosterilmistir (35).

Normal vajinal dogum ile karsilastirilan yardimli dogumlar (forceps kullanimi),
makat gelis (%9.3), acil sezaryen (%1.7-4.3) ve anormal dogum sancist SP ile
iliskilendirilmistir. Son 30 yildir istekli sezaryen ile dogumda artis vardir ancak SP
oraninda azalma gozlenmemektedir, bunun sebebinin ise daha riskli gebeliklerin
sezaryeni tercih etmesinden kaynaklandig: diistiniilmektedir (29).

Dogum defektleri, hem term hem de pretermler i¢in yiiksek SP riski ile
iligkilidir (36). Suckhov ve dig. (36) calismasinda 28 haftanin altinda dogan SP’lerde
dogum defekti goriillme oranin1 %56.5, 28-31 haftada %44.4, 32-36 haftada %32.7 ve
37 haftanin iistiinde ise %23.5 olarak bildirmislerdir.

2.3.3 Postnatal Donem

Nobetler, term ve preterm bebekler i¢in yenidogan doneminde goriilen en
biiyiik risk (%5.6-40) faktoriidiir. Yapilan c¢alismalarda hipoglisemi (%4.3-20.5),
enfeksiyonlar (%4.1-7.6), neonatal sepsis (%2.1-51.9), menenjit (%4.9), respiratuar
distress sendromunun (RDS) (%2.3-18) tim SP i¢in yiiksek risk tasidigi
gosterilmistir. Ozellikle 28 haftanin altinda dogan ve RDS gériilen bebeklerde SP
goriilme riski %71.5°tir. Intraventrikiiler hemoraj gegiren preterm bebeklerde SP
goriilme oran1 %28.6’dir. Preterm olgularda bunlara ek olarak nekrozan enterokolit
(NEK) goriilme riski yiiksektir (29). Suckhov ve dig.’nin (36) ¢alismasinda 28 hafta
altinda dogan SP’li ¢ocuklarda %8.6, 28-31 haftada %6.7, 32-36. haftada %2.1, 37
haftanin tstiinde doganlarda %0.4 oraninda NEK goriiliirken, preterm olgularin

%75-95’inde NEK oldugu gosterilmistir. Ogunlesi ve dig’nin (37) calismasinda
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bilirubin ensefelopatisi (Hiperbilirubinemi) gegiren 22 g¢ocugun 19°u SP tanisi
almistir.

SP goriilme orani tiim gestasyonel yaslarda erkeklerde kizlara gore daha
fazladir. Kulak ve dig.’nin (38) calismasinda SP’li ¢ocuklarin %57’si erkektir.
SP’nin erkeklerde daha fazla goriilmesinin sebepleri ise Ostrojen ve diger cinsiyet
hormonlarinin yaralanma iizerine olan etkisi, erkeklerin kizlara gére daha az akciger
gelisimine sahip olmasi ve RDS’nin erkeklerde daha fazla goriilmesi ile
iliskilendirilmistir.

Stoknes ve dig.’nin (39) c¢alismasinda term dogan bebeklerin biiyiikk kismina
siklikla prenatal risk faktorleri eslik ederken, preterm bebeklerde prenatal ve
perinatal risk faktorlerinin birlikte seyrettigi belirtilmistir. Tiim bu risk faktorlerine
ragmen SP’li gocuklarin %25’inde hig bir risk faktorii bulunamamigtir (39).

Prenatal, perinatal ve postnatal doneme ait risk faktorleri Tablo 2.1°de

gosterilmistir.

Tablo 2.1. Risk Faktorleri

Prenatal faktorler

Perinatal faktorler

Postnatal faktorler

Maternal hastaliklar
(Diabet, Astim, Nobetler)
Serebral disgenezi

Diisiik ve 6lii dogum hikayesi
Koagiilasyon
Anne yasinin <20 ya da >40 olmas1

Preeklampsi
Amniyon miktarindaki degisiklikler

Yetersiz serviks uzunlugu
Kanama

Intrauterin gelisim geriligi
Trombofili

fVL mutasyonu

Maternal enfeksiyonlar
(Korioamnitis,sitomegaloviriis,
idrar yolu enfeskiyonu)

Uterin riiptiirii

Kord prolapst

Dogum agirliginin
< 2500, >4000
Prematiirelik (<37 hf.)

Diisiik Apgar skoru
Perinatal inme

Hipoksik iskemik
ensefalopati
Periventrikiler 16komalazi

Forceps kullanimi, acil
sezaryen

Mekanyum aspirasyonu
Vajinal kanama

Plesanta previa
Plesanta ablasyonu
Kordon dolanmasi
Plesanta infarkt1

Konjenital hastaliklar
(Artriogripozis, Pulmoner
agenezi)

Hipoksik iskemik
ensefalopati
Intraventrikiiler
hemoraj
Intrakraniyal kanama
Hipoglisemi
Respiratuvar distres
sendromu
Bronkopulmoner
displazi

Nekrozan enterokolit

Konviilziyonlar
Enfeksiyonlar
(Menenjit)
Hiperbiluribinemi
Koagiilopati
Polisitemi
Neonatal sepsis

Gelisim geriligi
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2.4. Serebral Palsi’nin Epidemiyolojisi ve Prevalansi

SP’de epidemiyoloji calismalariin  birgok amaci vardir. ilki, bir
popiilasyondaki SP’nin siddetini ve sikligini tanimlamak, hastaligin topluma olan
yiikiinii degerlendirmek igin 6nemlidir. Ikincisi, hastaligin goriilme oranindaki
degisikliklerin gozlenmesi pre-, peri- ve neonatal bakim siirecinin etkisinin
degerlendirilmesi igin bir yoldur (40,41).

SP’nin prevalansi, 1980 ve 2000 yillar1 arasinda 1000 canli dogan ¢ocukta
1.3 ile 4.4 oraninda degisir. Gelismis ve gelismemis iilkeler arasinda goriilme
oraninda cografik farkliliklarin olmadig1 goriilmektedir. Aslinda, Avrupa’da,
Amerika’da, Hong Kong’da ve Japonya’da bu siirecteki goriilme oranlar1 1.3 ile 3.6
arasinda degisirken, Cin’de ve Tiirkiye’de veya Hindistan’da oran her 1000 canli

dogumda 1.3 ile 4.4 arasindadir (23,42-46) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Gelismis ve gelismekte olan tilkelerdeki en gilincel epidemiyolojik

calismalardaki SP goriilme oranlar (41)

Kaynak Yer Calisma Dogum Payda Prevalans
popiilasyonu  Kohortu (CI)
SCPE 2002 13 kayt En az 4 yas 1976- Canl1 dogumlar 21
sistemi 1990 (2.0-2.1)
Yeargin- 3 eyalet- 8 yas 1994 Aragtirma alaninda 3.6
Allsop ve dig. us yasayan 8 yasindaki  (3.3-4.0)
2008 cocuklarin sayis1
Liu ve dig. 7 il, Cin- <7 yas 1990- Aragtirma alaninda 1.6
1999 Jiansu 1997 yasayan <7 (1.5-1.7)
yasindaki
cocuklarin sayisi
Serdaroglu Tiirkiye 2-16 yas 1980- Aragtirma alaninda 44
ve dig. 2006 1994 yasayan 2-16 yas (3.6-5.7)
araligindaki
cocuklarin sayisi
Yam ve dig. Hong 6-12 yas 1991- 2003/2004 yilinda 1.3
2006 Kong 1997 okula kayit yaptiran ~ (1.2-1.4)
¢ocuklar
Suzuki ve Japonya 6 yas 1977- Canl1 dogumlarin 1.6

dig. 2009 2000 sayisl (1.5-1.8)
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SP goriilme orani, gestasyonel yas ve dogum agirlig ile kuvvetli sekilde
iligkilidir (Sekil 2.1) (23). Normal dogum agirlikli ¢ocuklarda SP orani 1000 canli
dogumda 1 iken, orta derece preterm ¢ocuklarda 10 kat, cok preterm doganlar da ise

60 kat daha yiiksektir (23).

A 90
80
70
60
50
40
30

20 Canli

1017 o dogumlar _m Yasayanlar

D T T T 1
<1000g 1000-1499 1500-2500 >2500

B 904
80 -
70 - T~
60 - T
50 -
40 -
30 -
20 Canli
10 - . dogumlar . Yasayanlar

D T T T 1
<28 28-31 32-36 >36

Sekil 2.1. Her 1000 canli dogumdaki SP prevalans1 —SCPE verileri- 1990-1998:

A) Dogum agirligina gore her 1000 bebekteki yeni dogan hayatta kalma oran1 B) Gestasyonel yasa
gore her 1000 bebekteki yeni dogan hayatta kalma orani (23).

Tiim SP goriilme oraninda, 1980’lerde hafif bir artis goriilmesine ragmen,
1950’lerden itibaren oran neredeyse sabittir fakat 1990’lardan sonra bir diisme
egilimi vardir (28,47). Calismalar, dogum agirligina veya gestasyonel yasa gore
farkli degerlendirmeler ortaya koymustur. Avrupa’da, <1.500gr dogan ¢ocuklar i¢in,
goriilme oran1 1980°de 1000 canli dogumda 60.6’dan (CI %95 37.8-91.4), 1996°da
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39.5’e (28.6-53.0) diismiistiir (47). Bu oran >2500 gr dogan ¢ocuklar igin 1980’de
1000 canli dogumda 1.16 iken (0.88-1.48), 1998’de 0.99’dur (0.80-1.20), fakat bu
egilim kayda deger degildir (48).

Dahasi, son zamanlardaki ¢alismalar prevalansin alt tiplere gore degistigini
bildirmektedir. 1983 ve 1998 yillar1 arasinda dogan cocuklarda, bilateral spastik
SP’de azalma ve unilateral SP’de artma tanimlanmistir (49). Diskinetik SP’li

¢ocuklarin prevalansi ise 1976 ve 1996 yillar1 arasinda doganlarda artmustir (50).

2.5. Serebral Palsi’nin Simiflandirilmasi

SP, olduk¢a kompleks bir sendrom oldugundan ¢ok ¢esitli siniflandirmalari
vardir. Bu siniflandirmalar arasinda, epidemiyolojik amaglar i¢in en dnemlileri klinik
tiplere gore simiflandirma (norolojik veya topografik) ve motor fonksiyon kaybini
ve/veya eslik eden bozukluklarin varligini temel alan giddete gore smiflandirmadir

(41).

2.5.1. Norolojik Isaretleri ve Topografiyi Temel Alan Siniflandirma

Klinik bulgularin varligini temel alan farkli siniflandirma sistemleri vardir ve
bazilar1 ¢ok uzun zaman Once tasarlanmistir. Siniflandirmalar arasindaki temel
farklilik, farkli SP tiplerinin tanimlanma sayisidir (41).

SP tiplerinin ayrintili siiflandirmasi; Spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik
ve miks tipleri igerir. Spastik tip ekstremitelerin topografik dagilimina gére; diplejik,
kuadriplejik, ¢ift hemiplejik, ve triplejik olarak siniflandirilir (41). Tim bu klinik
tipler, epidemiyoloji ¢alismalar1 i¢in gereklidir ve klinisyen ¢ocugun durumunu
tanimlayacagi zaman oldukga yararlidir. Bu terimler arasindaki ayrim, 6zellikle de
dipleji ve kuadripleji arasindaki ayrim, yeterince giivenilir degildir (51). Ornegin;
bazi1 profesyoneller eger cocugun iki alt ekstremitesi “bliylik oranda” etkilenmisse,
bu ¢ocugu diplejik tip SP olarak siniflandirabilirlerken, digerleri ayn1 ¢cocugu dort
ekstremitesi etkilendigi i¢in kuadriplejik tip olarak siniflandirabilirler (41).

Avrupali “Surveillance of CP in Europe (SCPE)” agina katilan partnerler, her
bir SP tipi i¢cin bulunmasi gereken klinik bulgular iizerinde anlagma birligine

varmiglardir ve basit bir siniflandirma tasarlamislardir. SCPE agina gore bu klinik
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tipler; bilateral spastik, unilateral spastik, diskinetik (distonik, koreatetoid) ve
ataksiktir. Eger miks bir SP tipi varsa, ornegin; spastisite ile ataksi ve/veya diskinezi,
¢ocuk dominant klinik 6zelligine gére smiflandirilmalidir (52). SCPE, giinlimiizde en
yaygin olarak kabul edilen siniflandirma sistemidir. SCPE’ye gore 1980-1990 yillar
arasinda dogan 4792 SP’li cocugun %385,7°si (%95 CI 84,8-86,7) spastik, %6,5’1
(%95 CI 5,8-7,2) diskinetik, %4,3"1 (%95 CI 3,8-4,9) ataksik ve %3,7’si (%95 CI
3,8-4,9) tamimlayamayan tip SP’dir (Sekil 2.2) (23).

60

54,9
50 i Unilateral Spastik
(n=1397)
i Bilateral Spastik
40 (n=2633)
° I Bilinmeyen Spastik
= 30 292 (n=79)

i Diskinetik (n=310)

20 -
u Ataksik (n=196)
10 - 6,5 43 37 i Siniflandirilamayan
16 (n=177)
0 .

SCPE-SP (n=4792)

Sekil 2.2. SCPE’ye gore SP alt tiplerinin goriilme orani

2.5.2. Motor Fonksiyon Kaybini Temel Alan Simiflandirma

Motor fonksiyon kaybini temel alan standart siniflandirmalar arastirmalar ve
bilginin transferi i¢in gereklidir. Genellikle, beyin lezyonunun motor fonksiyon
tizerindeki etkisi, cocugun yliriime yetenegi araciligiyla degerlendirilir. Yiiriime
yetenegi seviyeleri, SP tipleri ile kuvvetli derecede iliskilidir (53). Fakat “yiriime
vetenegi”’, glinliikk yasamda disarida yiirlime veya sadece bir ka¢ metre yiirliyebilme
veya sadece ev icinde yiirime anlamina gelebilir. Son 10 yil boyunca, SP’li
cocuklara 6zel diizenlenen basarili alt ve iist ekstremite skalalar1 ile motor fonksiyon
kaybimin Olgtimii gelismistir. Boylece farkli profesyoneller ve yerler arasinda,

sonuglarin karsilastirilabilirligi saglanmistir (41). Govde ve alt ekstremite motor
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fonksiyonu ic¢in 5 nokta skalasi, “Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi

(Gross Motor Function Classification System-GMFCS)” Kanada arastirma grubu

CanChild tarafindan tasarlanmis ve gegerliligi yapilmistir (54). Son donemde ise

tekrar diizenlenmis ve genisletilmistir (55). Aym1 zamanda, GMFCS skalasinin

gecerliliginin, c¢ocuk ebeveynleri tarafindan degerlendirildiginde de iyi oldugu

gosterilmistir (56). Gorter ve dig. (57) SP’li ¢ocuklarda ekstremite dagilimi ve

fonksiyonel smiflandirma arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Ekstremite dagilimina

gore hemiplejik ¢ocuklarin ¢ogunlugunun (%87,8) GMFCS’ye gore Seviye I’de yer

aldigi bilateral tutuluma sahip SP’li ¢ocuklarin ise biyiik kisminin Seviye III
(%69,2), IV (%84,2) ve V’te (%54,6) yer aldigimi gostermislerdir (57) (Sekil 2.3).

100%
90%
80%
g 70%
5
3 60%
et
s 50%
o
5
2 40%
=
X 30%
20%
10%
0% . : . : .
Seviye | Seviye I1 Seviye III Seviye IV Seviye V
B Kuadripleji (n=263) 3,4 57 13,7 31,2 46
[ Tripleji (n=62) 11,3 11,3 24,2 45,2 8,1
B Dipleji (n=217) 36,9 23,5 31,3 7,8 0,5
B Hemipleji (n=98) 87,8 7,1 2 31 0
GMFCS

Sekil 2.3. GMFCS Seviyelerine gore ekstremite dagilimlar

Benzer sekilde, iist ekstremitelerin ince motor yetenegi i¢in iki tane bes nokta

skalas1 tasarlanmistir:

El Becerileri

Smiflandirma  Sistemi

(Manual

Ability
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Classification System - MACS) ve iki Elle Yapilan Ince Motor Fonksiyon (Bimanual
Fine Motor Function - BFMF) skalalar1 (58). BFMF skalasinda iist ekstremitelerin
fonksiyonundaki asimetriyi géz Oniinde bulundurmak miimkiindiir. Bu skalalarin
kullanimiyla, merkezler arasinda sonuglarin karsilastirilabilirligi fazlasiyla artmistir.
Fonksiyonelligi temel alan siiflandirma sistemlerinin en 6nemli sonucu bireysel
olarak ¢ocugun yapabildiklerine odaklanilmasini saglamalaridir. GMFCS ve MACS,
SP’li ¢ocuklarda kaba ve ince motor fonksiyonu kategorize etmek i¢in gelistirilmis
siniflandirma sistemleridir ve degerlendirme 6l¢egi olarak kullanilmamalidir. SP’1i
cocuklarda kaba ve motor fonksiyon arasindaki iligki paralel sekilde gitmez ve
smiflandirmalardan bagimsiz olabilir (41). Eliasson ve dig. (59), GMFCS ve MACS
arasinda yiiksek (0,79 p<0,05) korelasyon ve %49 uyum oldugunu goéstermislerdir.
En biiylik dalgalanmanin MACS’a gore Seviye II’de yer aldigin1 ve uyumun sadece
%35 oldugunu bulmuslardir. Diger seviyelerde de GMFCS ve MACS arasindaki
farkliliklar gosterilmistir (59)(Sekil 2.4).

100 -
90
80
70 7
60 -
50 1
40 1
30
201
10 1 .
0 . . . | 1
| Il 1

v \"
MACS Seviyeleri

%

B GMFCS I OGMFCS IV OGMFCSV
B GMFCS | @ GMFCS 1l

Sekil 2.4. SP’li ¢ocuklarin MACS ve GMFCS Seviyelerindeki arasindaki dagilim
(59).
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2.6. Hemiparetik (Unilateral Spastik) Serebral Palsi

Unilateral spastik SP, 6zellikle viicudun bir yarisindaki motor bozuklukla
karakterize, tiim SP’lerin % 42’lik kismini olusturmasiyla SP’nin en yaygin goriilen
Klinik tipidir (60). Yaklasik olarak 1300 canli dogumdan 1’inde hemiparetik SP
goriliir (23). Etkilen tarafta degisik diizeylerde fonksiyonel kayiplar vardir.
Genellikle tist ekstremitedeki motor yetersizlik alt ekstremitelere gore daha fazladir
(61). Etyolojisinde bir¢ok faktor etkilidir ancak siklikla orta serebral arter enfarkti,
noronal migrasyon anormallikleri, periventrikiiler lezyonlar veya post hemorajik
porensefali sonucu goriiliir. Kortikospinal yolun siddeti sekilde etkilenimi motor

fonksiyonun serebral kontroliiniin hasarlanmasinin en 6nemli sebebidir (60).

2.6.1. Kortikospinal Yol ve Premotor Korteksin Onemi

Kortikospinal yol, istemli el hareketlerinin ve becerilerin kontroliinde major
inen yoldur ve hasarinda siddetli iist ekstremite etkilenimi goriliir. Siklikla bu
tabloya ekstrapiramidal tutulumda eslik eder ve bazi hastalarda distoni bulgusuna
rastlanir (62).

Premotor korteks (PMC), hedefe yonelik hareketlerde duyusal ve kognitif
bilgi tasiyan noral agin pargasidir. PMC, parietal korteksten (PC) duyusal bilgiler
alir, dorsolateral prefrontal korteksten (DLPFC) ve suplemental motor korteksten
(SMA) kognitif bilgiler alir, ve primer motor kortekse (M1) aktarir. Ayrica
kortikospinal yol araciligiyla spinal kord ile direkt baglantis1 vardir. Bu noranal ag
icindeki baglantilar, yaralanma, 6grenme ve terapi sonrasinda plastisite yetenegine
sahiptir ve modifiye olabilir. Yaralanma sonrasinda beynin reorganizasyonunda

onemli rol oynar (62) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Ust ekstremitelerin kontroliinde beyin alanlarinin rolii (62).

Premotor korteks (PMc) motor 6grenme ve motor kontrolde kritik 6neme
sahiptir. Premotor korteks dorsal ve ventral olmak iizere ikiye ayrilir. Ventral
premotor korteks (PMv), primer motor korteksin el alani, anterior intraparietal area,
supplementar motor alan, Broadman 3,1,2 ile baglantilidir. Dorsal Premotor
Korteksin (PMd), lateral intraparietal alan, primer motor korteks, supplementary
motor alan, singulat gyrus ve Broadmann 5 ile PMv’ye gére daha fazla projeksiyonu
vardir (63,64). PMd hiicrelerinde hareketin hedefe yonelik pozisyonu kodlanmistir.
Hareketin hazirlik fazinda PMd ndoronlart aktiftir ve motor planlamada kritik rol
oynar. Hareketi planlamada, 6grenmede ve ileriye yonelik postural cevaplarin
olusumunda gorevlidir. Ventral Premotor korteks (PMv) hareketin sensorimotor
stirecinde onemlidir, hedefe yonelik aktivitelerin kognitif yoniiyle iliskili oldugu
diistiniilir (65,66). Ayna ndron sisteminin bir parcasidir. Hareketin uygulanmasi ve
gozlenmesi sirasinda PMv ayna nodronlarimin ¢ift yonlii aktivasyonu ile motor
hareketler icin 6zet resimler kodlanir. Boylece bagkalarinin hareketlerini dnceden
anlayabilmemiz saglanir. Bir motor beceriyi 6grenme kognitif ve motor bir siiregtir.
Kisacast motor 6grenme, kompleks hedefe yonelik hareket becerisinin pratik ile

kazanilmasidir. PMd, motor Ogrenmenin erken fazi boyunca aktiftir, spatial
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haritalama ile iligkilidir, PMv ise gorsel temelli hareketlerin sensorimotor
transferinde motor 6grenme icin kritiktir. PMv ndronlari, performans: gozlerken ve
hareket se¢imi icin karar verirken pratikte gorev alir. PMv i¢indeki ayna noronlar,
gozlemsel ve taklit 6grenmede Onemli rol oynar. Ayna néron mekanizmasi motor
hafiza ve motor 6grenme icin fizyolojik temel olusturur. Ayna noronlar, gozlenmis
hedef aktiviteyi resimsel ve kinematik olarak haritalar ve hareket tanima
mekanizmasiyla harekete gecerler. Sonug olarak; ayna noron sisteminin aktivasyonu

kortikal reorganizasyonu uyarir ve fonksiyonel iyilesmeye katkida bulunur (67,68).

2.6.2. Kortikospinal Yol Hasar1 ve Premotor Kortekste Reorganizasyon

Fetusteki beyin hasar1 baskin olarak etkiledigi alana gore 2’ye ayrilir (69):

1. Periventrikiiler beyaz maddeyi etkileyen

2. Kortiko-subkortikal ve derin gri maddeyi etkileyen

Periventikiiler beyaz maddenin, 2. trimesterin sonundaki ve 3. trimesterin
baslangicindaki kanamaya yatkinligindan dolayi, siklikla gestasyonun 24-36.
haftalarinda hasarlanir. Kortiko-subkortikal veya derin gri madde lezyonlar1 ise
genellikle 3. trimesterin sonlarinda, yaklasik 36. haftadan sonra goriiliir (69)(Sekil
2.6).

A “early” 3rd trimester B “late” 3rd trimester
(~ 24 - 36 weeks GA) (after ~ 36 weeks GA)

©
—
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Sekil 2.6. Intrauterin beyin lezyonu drnekleri

A) 3. Trimesterin baslangicinda germinal matriks hemoraji sonucu periventrikiiler alani etkileyen
unilateral beyin lezyonu B) 3. trimesterin sonunda orta serebral arter hasari sonucu kortiko-
subkortikal alan1 ve derin gri maddeyi etkileyen unilateral beyin lezyonu (69).
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Kortikospinal yol hasarinin zamani gelecekteki klinik bulgular i¢in tahmin
edicidir.  Kortikal malformasyon ilk iki trimesterde goriiliirse, 3. trimesterin
baslarinda goriilen periventrikiiler lezyonlara veya 3. trimesterin sonlarinda goriilen
orta serebral arter hasarina gore daha az siddetli el etkilenimi ile sonuglanir.
Intrauterin dénemde goriilen unilateral beyin hasari, etkilenen hemisferdeki
kortikospinal yol projeksiyonlarinin noronal aktivitesini engeller. Eger premotor
korteksteki veya kortikospinal yoldaki hasar kiigiikse ipsilateral projeksiyonlarin
artmasina ve giiclenmesine sebep olur (62) (Sekil 2.7.).

Ancak bliylik bir hasar varsa kontralateral premotor korteksteki uyarilar artar

ve projeksiyonlar giiglenir (62) (Sekil 2.8.).
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Primer motor korteksteki (M1) veya

Kortikospinal yoldaki kiigiik lezyon

\
Hafif motor bozukluk

Vv

Ipsilateral PMC’de reorganizasyon;
e Kortikospinal yola direkt
uyarilarda artig
e  MTU’in kalan kisimlaria

uyarilarda artig

Sekil 2.7.  Kortikospinal yoldaki veya primer motor korteksteki (M1) kiigiik
lezyon sonrasi ipsilateral PMC’de reorganizasyon (62).
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Sekil 2.8.

Primer motor korteksteki (M1)
veya Kortikospinal yoldaki biiyiik

lezyon

\4
Siddetli motor bozukluk

Vv
Kontralateral PMC’de reorganizasyon;

e ipsilezyonal sensorimotor
korteksin kalan kismina

uyarilarda artig

Kortikospinal yoldaki veya primer motor korteksteki (M1) biiyiik

lezyon sonrasi kontralateral PMC’de reorganizasyon (62).
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2.6.3. Sensorimotor Bozukluk

Motor  disfonsiyonlarin ~ yaninda  hemiplejik  c¢ocuklarda  duyusal
fonksiyonlarda da bozukluklar goriilir (69). Talamokortikal sensorimotor
projeksiyonlar, kortikal alanlardaki varis noktalarina 3. trimester siiresince ulastiklar
icin, genellikle periventrikiiler lezyonlarda hasarlanmazlar. Aksine, orta serebral
arter enfarktlarinda, siklikla postsentral girus etkilenimi goriiliir ve sonucunda
sometosensori sistem etkilenir (69). Bu yiizden orta serebral arter hasar1 olan
unilateral spastik SP’li ¢ocuklarda ince ve kaba motor becerileri etkileyen duyusal
bozukluklara siklikla rastlanir. Ozellikle ¢ikan sensori motor yollardaki bozuklugun
miktarmma bagli olarak taktil algilama, diskriminasyon, sterognosiz ve

propriosepsiyon siklikla etkilenir (60).

2.7. Unilateral Spastik Serebral Palsi’de Tedavi

SP’de beyin lezyonu ilerleyici olmamasina ragmen, ikincil kas patolojileri ile
sonuglanir (21). Bu ikincil kas patolojileri arasinda spastisite, kas zayifligi, kas
kontraktiirleri, artmis ko-kontraksiyon, selektif motor kontroliin azalmasi sayilabilir
(70). SP’li ¢ocuklarda kas zayifligi en yaygin goriilen problemdir. Buna ragmen,
gecmisteki genel gorlis kas zayifliginin major problem olmadigidir (3,71). Tarihte,
norogelisimsel terapinin (NGT) ortaya ¢ikmasiyla, SP’li cocuklar icin kas
kuvvetlendirme egitimi, spastisite de artisa sebep olacagi inanisiyla 6nerilmemis ve
cocuklarin direngli egzersizlerden fayda saglamayacagi disiiniilmistir (71,72).
Ancak giincel ¢aligmalar, kas zayifliginin, spastisiteden daha fazla giinliik yasamdaki
hareket kisitliligina sebep oldugunu gostermistir. Giiniimiizde yapilan ¢aligmalarda
kuvvetlendirme egitiminin SP’li ¢ocuklarda hi¢bir olumsuz etkisi olmaksizin viicut
yapt ve fonksiyonlari ile aktiviteyi arttirdigi kanitlanmigtir (73). Park & Kim (74),
giincel meta analizlerinde SP’li ¢ocuklar iizerinde kuvvetlendirme egitiminin biiyiik
etkisi (d=0.861) oldugunu goéstermislerdir. Su anda diinyada kuvvetlendirme egitimi,
Klinisyenler ve akademisyenlerin biiyiik bir kismi tarafindan SP’li ¢ocugun motor
fonksiyonunu ve kas kuvvetini gelistirmek igin kullanilan ve umut vadeden tedavi

yaklasimlari arasindadir (75,76).
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SP’li cocuklarda etkili bir kuvvetlendirme programi planlayabilmek igin
oncelikle altta yatan fizyolojik mekanizmalar bilinmeli ve Ozellikle de hareket

bozuklugu olan bu ¢ocuklarda motor iinitenin rolii ¢ok iyi anlagilmalidir.

2.7.1. Motor Unite

Motor sistemin temel fonksiyonel elemani1 motor iinitedir (Sekil 2.9). Motor
unite;

e Bir motor noron,

e Noromuskiiler kavsak

e Motor noron tarafindan inerve edilen kas liflerinden olusur (77).

Bir tek motor ndron tarafindan inerve edilen kas liflerinin sayisi, kasin
fonksiyonuna bagl olarak degisiklik gdsterir. Ornegin; elde ince hareketleri kontrol
eden kaslarin motor iinitelerinin sadece 3-6 kas lifi varken, m. gastroknemius gibi

kaba motor kaslarin ise motor tinitelerinde yaklasik 2000 kas lifi vardir (77).

Bir Motor Unite

Kas Lifleri

Akson ve dallari

Motor Noron

Spinal Kord

Sekil 2.9. Motor tinitenin yapisi (77)
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Motor iiniteler iki tiptir. Bunlar: “yavag kasilan” ve “hizli kasilan” tinitelerdir.

Bir motor tinitenin tipi, motor ndronun 6zelligine gore belirlenir (78).

I. Noromuskiiler Kavsak
Noromuskiiler kavsaktaki motor son plakta, kas lifi ve motor ndron

arasindaki elektrokimyasal iletisimden sorumludur (79) (Sekil 2.10).

Motor Noéron (son plak)

J : Ca++
4
l \\
\ Asetilkolin (Ach)

A
> %

vezikulleri

— - o

\ Asetilkolin reseptorleri
Sarkolemma

Sekil 2.10. Noromuskiiler kavsak (79)

Motor son plak, akson terminalinde mikroskobik vezikiiller igerir. Sinaptik
aralikta elektriksel uyari ile nérotransmitter olan asetilkolin (Ach) serbest birakilir.
Ach, presinaptik membrana yayilarak sinaptik araliktan gecer. Sonrasinda kas
membranindaki post sinaptik reseptorlere baglanir. Sonug olarak sarkolemmada (kas
lifinin etrafindaki uyarilabilir membran) aksiyon potansiyeli baglar. Aksiyon
potansiyeli sarkolemma boyunca ilerler ve sarkoplazmik retikulumdan Ca™
salimmina neden olur. Kasilma, Ca'™, troponin ile birlestiginde baslar.

Tropomiyozinin uzaklagmasiyla aktin iizerindeki etkisi kalkar ve aktin iizerindeki

capraz koprii baglanma yerleri aciga cikar. Boylelikle, miyozin capraz kopriileri
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aktine baglanir. Gevseme, Ca'™ wun aktif olarak sarkoplazmadan geri
pompalanmasiyla olusur ve Ca'" sarkoplazmik retikuluma geri doner. Bu

tropomiyozinin aktin tizerindeki engelleyici gorevine geri donmesine neden olur

(79).

Il. Kas Lifi

[k defa 1983 yilinda Ranvier tarafindan yavas kasilan kirmizi lifler (Tip I) ve
hizli kasilan beyaz lifler (Tip II) kesfedilmistir. Fiziksel olarak kuvvet liretmek igin
kullanilan kas liflerinin g¢esitli 6zellikleri vardir. Bu oOzellikler; kasilma hizi,
yorgunluk direnci ve oksidatif kapasitedir (79) (Tablo 2.3).

Yavas kasilan (Tip 1) kas liflerinin, oksidatif kapasitesi yliksek, kasilma ve
gevseme siiresi yavag, motor ndron uyari esigi diisiik ve kas lifinin ¢ap1 kiigtiktiir.
Tonik postiiral kaslar (6r: m. soleus) daha yiiksek oranda Tip I liflerini igerir. Tonik
kaslardan ekstremitelerde yer alanlar sadece bir eklem kat ederken omurgada yer
alanlar birka¢ eklem kat eder. Bu kaslar genellikle multi pennat 6zellige sahiptir (78).

Hizli kasilan (Tip II) liflerin ise oksidatif kapasitesi diisiiktiir ve kendi
icerisinde Tip Ila ve Tip IIb olarak 2 gruba ayrilir. Tip II liflerinin tiimiinde kasilma
ve gevseme siiresi diislik, motor néron uyar1 esigi yiiksek ve kas lifi ¢ap1 biiyiiktiir.
Tip Ila liflerinin Tip IIb liflerine gore mitokondri sayisi, kapiller yogunluklar1 ve
miyoglobin sayis1 daha yiiksektir. Fazik kaslarda daha yiiksek oranda Tip II lifleri
bulunur. Bu kaslar ekstremitelerden uzaktir, birkag eklem kat edebilir ve bipennat

ozellige sahiptir (78).

Tablo 2.3. Kas liflerinin yapisal ve metabolik 6zellikleri (78).

Ozellik Tip | Tip lla Tip Ilb
Motor néron hacmi Kiigiik Biiyiik Biyiik
Motor noron uyari esigi Diistik Yiiksek Yiiksek
Sinir ileti hizi Yavag Hizlt Hizli
Kas lif capr Kiigtik Biiyiik Biiyiik
Mitokondri yogunlugu Yiiksek Yiiksek Az
Miyoglobin sayis1 Yiiksek Orta Az
Kasilma siiresi Yavag Hizlt Hizli
Gevseme siiresi Yavag Hizli Hizh
Kuvvet iiretimi Diisiik Yiiksek Yiiksek
Enerji verimi Yiiksek Az Az

Yorgunluk direnci Yiiksek Az Az
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I11. Normal Motor Unite Ateslenme Ozellikleri

Bir kas kontraksiyonunun giicii, aktive olan motor tinitelerin sayist ve
bunlarin ateslenme oranlarina baglidir. Merkezi sinir sistemi, kas kasilmasi i¢in zayif
bir sinyal gonderdigi zaman, Once kiiciik motor lniteler uyarilir. Sinyalin gilici
arttikca, biiyilk motor {niteler uyarilmaya baglanir. Bu sumasyon paterni
kasilmalarin basamak halinde olusmasini ve biiylik giic gerektiren kas kuvvetinin

dereceli olarak artmasini saglar (80,81) (Sekil 2.11).

Motor Unite katihimi

>

Buyuk Motor Noéronlar
Hizli Motor Uniteler

e — >

Katilan Motor Uniteler Katilmayan Motor Uniteler

Kiglik motor néronlar
Yavas motor Uniteler

L - e —
—

Sekil 2.11 Motor Unite Atesleme Oran1 (81)

Kas aktive oldugunda motor iiniteler kasa 6zgii bir dizi seklinde ¢alisir. Esik
degeri diisiik motor iiniteler (Tip I) kasilmanin baslangicinda ¢alisirken, daha sonra
esik degeri yiiksek motor iiniteler (Tip II) aktiflesir. Biitiin motor {initeler aktive
oldugunda, kas aktivitesinin ileri modiilasyonu her bir motor iinitenin ateslenme
oraninin diizeltilmesi ile yapilir. Normal kasin kasilma kuvveti hem aktif motor {inite
sayisini arttirarak hem de aktif olan motor iinitelerin ateslenme oranini arttirarak
gelistirilir; bu, 6zellikle motor iinitenin sahip oldugu sumasyon paterninin diizenli

olmasi ile saglanir (80)(Sekil 2.12).
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Yiiksek | Motor Uniteler \ (\
=, %

O Tip Il

100 1

80 -

60 -

40 1

20 +

0 20 40 60 80 100

Dusuk

Yuksek
/ UKSe

Kuvvet Uretimi

Sekil 2.12. Istemli iskelet kasi kasilmasi sirasinda motor iinitelerin katilimi (81)

Farkl1 kaslar, kuvveti diizenlemek i¢in ateslenme orani ve katilim arasinda
farkl1 bir denge kullanir. Ornegin; m. biceps brachi’de yeni motor iinitelerin katilimi

maksimum istemli kontraksiyonun (MIK) %80’nine kadar devam eder. Oysa Ki,
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m.adduktdr pollicis’te tim motor {initeler MIK’nun %30-50’sinde katilim

gostermistir ve daha sonra bu kuvvetin tizerine ¢ikmak i¢in sadece ateslenme orani

modiilasyonu kullanilabilir (82) (Sekil 2.13.) .

Ortalama Atesleme Orani
(M %) 3orany)

Sire (saniye)

Sekil 2.13. Motor Uniteler igin ortalama atesleme orani (82)

2.7.2. SP’li Cocuklarda Kas Zayifiginin Sebepleri

SP’li ¢ocuklarda kas zayifligina sebep olan faktorler norolojik ve kassal

olarak ikiye ayrilir (83).

|. Zayifligin Norolojik Temeli

Kas aktivitesi periferal sinirler sayesinde santral sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir (84). Saglikli ¢ocuklarda, normal hareketin tekrari ile sinir sisteminde
noral aglarin giiglenmesi saglanir. Normal gelisen bir ¢ocuk, istemli olarak birgok
kez normal aktiviteyi tekrarlarken, SP’li bir ¢ocuk anormal hareket paternlerini
tekrarlar ve boylece noral aglar bozuk sekilde giiglenir (83).

SP’li ¢ocuklarda piramidal yol hasari sonucu motor néronlar1 uyaran santral
inputlar azalir. Bu ylizden motor néron havuzu agonist kasin yonetiminde yetersiz
kalir. Bunun yani sira, motor {initelerin ateslenmesi yetersiz, diizensiz ve normalden

daha yavastir. Bu yiizden kas tamamen aktive olamaz (85). Spastik diplejik SP’li
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¢ocuklarda m. kuadriseps femoris kuvvet {iretimini aragtiran bir ¢alismada, SP’li
cocuklarin saglikli yasitlarina gore olduk¢a yavas kuvvet iiretimine ve motor
tinitelerin ateslenme yeteneginde yetersizlige sahip olduklari kanitlanmistir (86).

Her bir kasin kuvvet {iretimi sirasinda ateslenme orani modiilasyonu ve motor
inite sumasyonu arasinda kendine 6zel bir denge vardir. Spastik kaslarda ateslenme
orani modiilasyonundaki bozukluktan dolay: kas kuvveti ¢ogunlukla motor iinitelerin
sumasyonu ile olusur. Motor iinite ateslenme orani ile kas liflerinin mekanik
Ozellikleri arasindaki normal eslesme de bozulmustur. Bu durum kasin kuvvet
tiretiminde yetersizlige ve erken donemde yorgunluga sebep olur (80). Ayrica, biiyiik
motor initelerin yetersiz ateslenmesi, erken donemde kuvvet kaybina neden olurken
motor cevaplar1 ayarlama yetenegindeki azalma da selektif motor kontrolii ve kuvvet
tiretim yetenegini kisitlar (87). Rose ve McGill (88) yaptiklar1 galismada, SP’li
cocuklarin itme fazi sirasinda m. gastroknemius kasinda, saglikli kontrollerine gore
%50 gii¢ kayb1 oldugunu ve motor iinite ateslenme oraninin da daha diisiik oldugunu
gostermislerdir. Sonucta, SP’li ¢ocuklarin maksimum istemli kontraksiyon i¢in
gerekli yliksek esikli motor {inite gruplarimi aktiflestiremedikleri ve diisiik esikli
motor iinitelerin ateslenme oranini degistiremediklerini ortaya ¢ikarmislardir (88).

Resiprokal inhibitér yollar ile agonist kasta istemli bir hareket meydana
gelirken antagonist kasta gevseme elde edilir. Bu inhibitér yollardaki bozukluk,
anormal ko-kontraksiyona sebep olur. Bu durumda uzamig spastik antagonist kas
aktivitesi nedeniyle olusan belirgin agonist zayiflik gozlenir (83). Agonist-antagonist
arasindaki anormal ko-kontraksiyonun onlenmesi normal hareket icin gereklidir.
Yapilan c¢alismalarda normal gelisen cocuklarda da ko-kontraksiyon bulunmustur.
Ciinkii kastaki ko-kontraksiyon stabiliteyi arttirmanin temel yollarindan biridir.
Ancak fizyolojik ve patolojik sartlar kasin ko-kontraksiyon derecesini etkiler. SP’li
cocuklarda karsilasilan ko-kontraksiyon normal ¢ocuklardaki ko-kontraksiyona
oranla oldukca yiiksek seviyededir. Ozellikle bu ko-kontraksiyonlar hizli ve
resiprokal hareketler sirasinda meydana gelir (89,90).
boyuna son derece duyarli bir yapidir. Kas igciginin duyusal liflerinin uyarilma esigi
kronik olarak kisalmis spastik bir kasta cevabin tamamen sifir olmasina neden

olabilirken tam tersine kronik olarak uzamis bir kasta, anormal dinlenme uzunluguna
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ve kas igciginin affarent lifleri yoluyla gergeklesen iist merkezlerin kontroliinde
azalmaya neden olur. SP’li ¢ocuklarda kalga abduktérlerinin maksimum kuvvet
iretiminin, saglikli yasitlarina goére daha erken hareket araliginda gorildiigi
kanitlanmistir. SP’li ¢ocuklarda abduktor kaslarin en etkin calistigi ve maksimum

kuvvet iiretimi meydana getirdigi donemde bacak hala adduksiyon pozisyonunda ve

.....

kronik olarak uzamis abduktorler de maksimum kuvvet iiretiminin kas halen daha
uzun pozisyondayken gerceklesmesine sebep olur ve istenilen kas kuvvetine
ulasilamaz.

Ozetle, azalmis motor ydnetim, anormal ndral aglarin giiglenmesi, bozulmus
SP’li ¢ocuklarda kas zayifligina sebep olur. Normal noral gelisim; ilerleyici kuvvet
kazanimi, daha hizli kontraksiyon hizi ve daha kuvvetli izometrik maksimum istemli
kontraksiyon ile iligkilidir. SP’li ¢ocuktaki norofizyolojik anormallikler, yetigkin
doneme geciste 1srarli ve kalici bozukluklara sebep olur. Bu anormallikler SP’li

cocugun normal sekilde kuvvetlenmesi i¢in gerekli biiyiime yetenegini kisitlar (83).

1. Zayifigin Kassal Temeli

SP’li ¢ocuklarda kas dokusu histolojik olarak degisir. Giincel literatiir, SP’li
bireylerde iskelet kasinin morfolojik yapisindaki bozukluklarin kas zayifligina yol
actigim  gostermektedir. Kas dokusundaki degisiklikler cocugun yasina ve
ambulasyon seviyesine gore cesitlilik gosterir. Serebral hasarin kazamildigi yas
histolojiyi etkileyebilir. 9 SP’li ¢cocuktan alinan kas biyopsisi sonucunda, perinatal
nedenlerden dolay1 SP olan ¢ocuklarda, 17 aylikken serebral hasar geciren bir cocuga

gore kontraktil dzelliklerin degisiminin daha belirgin oldugu gosterilmistir (92).

a) Kas Lifi Tiplerinde Goriilen Degisiklikler
Ust motor noron lezyonu sonucunda motor iinite tiplerinin degisebilecegi
belirtilmistir. Motor ndéronun aktivitesi ve biylikligli, bir motor {iinitedeki kas

liflerinin sayisin1 ve bu liflerin i¢inde bulunan miyozin tipini biiyilik 6l¢iide tanimlar.
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Miyozin iiretimi, hormonal ve mekanik aktivite ile saglanir. Cogu kasta Tip I ve Tip
IT motor {initeleri karigik sekilde bulunur, bunlarin oranlari kasin temel fonksiyonuna
gore farklilik gosterir. Ornegin; m.soleus kasinda yiiksek oranda yavas kasilan Tip 1
lifleri yer alir ve postiirii destekler. M. Gastroknemius’ta ise yiiksek oranda hizli
kasilan Tip 2 lifleri yer alir. Boylece yiirliyliste ve kosmada itme fazi igin gii¢
olusturur. Serebral hasar nedeniyle bozulmus noéral input bu lif tiplerindeki
farklilasmay1 etkiler. Biiylimeyle birlikte yetiskin miyozin formlarinin embriyonik ve
neonatal formlarin yerine gegmesiyle kas degisiklik gecirir. Bu degisiklik ¢ocukluk
cagindan yetiskinlige kadar goriiliir. Kas aktivite seviyesine, ¢evresel etkilere ve
Ozellikle mekanik gerimlere bagl sekillenir. Bozulmus aktivite seviyesi ve agirlik
aktarma yetenegi miyozinin gelisimini etkiler (92,93).

olarak noral aktivasyon paternine baglidir. Antenatal donemde goriillen noral
lezyonlar, fetal kas hiicrelerinin, kas igciklerinin ve ndrotransmisyonun gelisimini
bozabilir (94) . Bu yiizden gocuk yetersiz sekilde farklilasmis kas dokusuyla, kas
igcigi ve Ach reseptorlerindeki olasi yapisal anormallikler ile dogabilir.
Noromuskiiler ve terminal baglantilarin yogun sekilde degistigi postnatal donemin
ilk haftalari, kas fizyolojisinin gelisiminde kritiktir. Ust motor ndron lezyonuna sahip
diisiik dogum agirlikli 21 ¢ocukta, postnatal kas lifi gelisiminde gecikme oldugu
gosterilmistir (83).

SP’li ¢ocuklarda kasin kontraktil ozelliklerinin degisimi, Tip | liflerinin
predominant, Tip Ila ve IIb liflerinde ise segici atrofisi ile karakterizedir.
M.Gastroknemius kas1 biyopsisi sonucunda, saglikli bireylerde Tip I liflerinin %45.6
ile %56.5 arasinda oldugu, SP’li cocuklar da ise Tip I liflerinin %68 ile %95.6
oraninda oldugu bulunmustur. Ayrica SP’li ¢gocuklarda Tip II liflerinin 6zellikle de
Tip IIb liflerinin sayisinin azaldigi gosterilmistir. Tip I liflerinin sayisi artinca kas
uzamis-diisiik kuvvet iretirken, hizli-yiiksek kuvvet olusturan kontraksiyonlar

tiretemez (83,92).

b) Kas Lifi Uzunlugundaki Degisim
Maksimum kuvvet, aktin ve miyozun filamantlerinin optimum c¢akismasina

baglt olup, kas kuvveti sarkomerlerin sayist ve her bir sarkomerin uzunlugu ile
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iliskilidir (70). Lif biiyiimesi, kemik biiylimesine ve yiikklenmeye cevap olarak
goriiliir (95). Uzamis sarkomerler sonucu SP’li ¢ocuklarda olusan gerim, aktin ve
miyozinin filamentlerinin iist iiste binismesini azaltir ve bunun sonucunda olusan
capraz koprii sayisi kisitlanarak ve Kuvvet iiretim yetenegi azalir (83). SP’li
cocuklarda yapilan ¢alismada m. fleksor karpi ulnaris lifleri i¢indeki sarkomerler
cerrahi sirasinda Olclilmistiir. SP’li ¢ocuklarin sarkomer uzunluklari spastisitesi
olmayan kontrollerine gore anormal derecede uzun bulunmustur. Bu kadar uzamis
sarkomerler ile normal kuvvetin sadece %40’min iiretilebilecegi belirtilmistir.
Sarkomer uzunlugunun sebebi; kemik uzamasina karsin kas biiylimesinin yetersiz
olmasindan veya atrofi sebebiyle yliksek derecede pennat bir kas olan m. fleksor

Karpi ulnaris icerisindeki pennasyon a¢isinin azalmasindan kaynaklanir (96).

¢) Tiim Kas Uzunlugundaki Degisim

SP’li ¢ocuklarda fasikiil uzunlugu saglikli yasitlarina gére daha kisadir. Bu
durum hacimsel biiyiikliikteki bozukluktan, fibril atrofisinden, pennasyon agisinin
azalmasindan, intramuskiiler apenerozun kisalmasindan kaynaklanabilir (97).
Malaiya ve dig.’nin (97) calismasinda 16 spastik hemiparetik ve 15 saglikli cocugun
mediyal m. gastroknemiuslar1 karsilastirilmistir. Sadece ayak bileginin dinlenme
acisinda hemiparetik tarafta kas fasikiil uzunlugunun saglikli cocuklara gore %10
daha kisa oldugu gosterilmistir . Kasin en sigkin yerinin daha kisa olmasinin yaninda,
muskulotendindz birimin tendonu normalden daha uzundur. Kisa kaslar daha az
sarkomer igerir ve bu ylizden kuvvet tiretmek i¢in daha az capraz kopriiye sahiptir.
Tendonun daha uzun olmasi da biyomekanik yarari azaltir (83).

Spastik kas uzunluk-gerim egrisi boyunca maksimum gii¢ agiga c¢ikarmak
icin ¢aba harcasa da fonksiyonel yetenek azalmistir. Ciinkii spastik kas, fonksiyonu
gerceklestirmek igin gerekli olan optimal uzunlukta uzun siire ¢alisamaz (83). SP’li
cocuklarda m. gastroknemius fasya uzatma cerrahisi sonrasinda, itme fazinda kuvvet
liretiminin artti§1 gosterilmistir. Bunun sebebi, uzatilmis spastik kasin son noktadan
daha ¢ok orta noktada galismasi ya da daha uzun kasin, hareketin erken donemindeki
refleks cevaba daha az duyarli olmasidir. Boylece kisi itme fazi sirasinda istemli

kontraksiyon tiretebilmistir (98).
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Spastik kas daha kisa oldugu icin, ters yondeki kas kronik olarak uzamis
dinlenme pozisyonundadir. Biyomekanik olarak kasin dinlenme pozisyonunda
olmas1 dezavantajdir ve gerekli fonksiyonel hareketi iiretmek igin yeterince
kisalamamasina sebep olur (83). SP’li 14 g¢ocugun m. kuadriseps femoris kas
kuvvetleri diz 90° fleksiyondayken 30° fleksiyonda olmasina gére daha kuvvetli
bulunmustur (71). Kalga ve diz ekstansorleri, yiiriiyiis sirasinda yeterli kuvvet agiga
cikarabilmek icin  fonksiyonlarm1 neredeyse en kisa  pozisyonlarinda
gerceklestirmelidir, fakat SP’li ¢ocuklarda bu pozisyon kaslarin en zayif oldugu
noktadir (83). Engsberg ve dig. (99), SP’li ¢ocuklarda kalg¢a abduktorlerinin kisalmis
pozisyonun aksine uzamig pozisyonda daha kuvvetli oldugunu kanitlamislardir.
SP’de biikiik diz yiiriiyiisii, kalgca ve diz ekstansorlerinin daha uzun siire ¢calismasini
saglayan kompansatuar bir mekanizmadir, bu pozisyonda kal¢a ve diz ekstansorleri
daha giigliidiir (83).

SP’li ¢ocuklarda iist ekstremitelerde de bu durum benzer sekildedir. El bilegi
fleksorlerinin fizyolojik araliktaki uzunluk-gerim egrisi Sekil 2.14’te gosterilmistir
(82). Spastik el bilegi fleksorlerin de, kasin boyu kisaldigi i¢in egri sol tarafa dogru
kaymigtir. Bu durum ters yondeki el bilegi ekstansorlerinde sarkomerin uzamasina
neden olur ve sonu¢ olarak kas kuvveti azalir. El bilegi ekstansorleri uzun
pozisyonda kaldig1 icin egri saga dogru kaymistir. Ekstansorlerin bu uzamis
pozisyonu, kasin fonksiyonu gergeklestirecek gerimi liretmesine engel olur. Bu
nedenle de el bilegi fleksiyondayken hi¢ bir zaman yeterinde biiyiik ekstansor kuvvet

olusturulamaz (Sekil 2.14.) (100).
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El bilegi fizyolojik araligi b El bilegi fizyolojik aralgi
Maksimum 0 Maksimum Maksimum 0 Maksimum
fleksiyon ekstansiyon c ekstansiyon fleksiyon

@
)

Uzunluk Uzunluk

El bilegi fleksorleri El bilegi ekstansorleri

Sekil 2.14. Uzunluk-gerim grafigi

(------- ) uzamis ve kisalmig kasta uzunluk-gerim egrisi
) normal kasta uzunluk-gerim egrisi (100)

d) Fizyolojik Kesit Alanindaki Degisim

Kasin kuvvet olusturma kapasitesi direkt olarak fizyolojik kesit alan1 (FKA)
ile iligkilidir (83). FKA’nin her bir birimi biiyiimeyle birlikte artar ve yaklasik olarak
puberteden sonra yetiskin halini alir. Marbini ve dig. (93) SP’li ¢ocuklarin m.triceps
surae ve adduktor kaslarda FKA’ninda ve pennasyon agisinda azalma oldugunu
gostermistir. Pennasyon agist azalmis olan spastik m. gastroknemius medialis’in
hacmi normalden %30 daha azdir (93). Prematiire olarak dogan ¢ocuklarda hi¢ bir
zaman tam sayida kas lifi gelismeyebilir, bu yiizden FKA normalden daha azdir ve
maksimum istemli kontraksiyon kisitlanmigtir (83). Yapilan caligmalarda kas
hacminin SP’li ¢ocuklarda %10-58 oraninda daha az oldugu ve normal akranlarina
gore FKA’nin da intramuskiiler adipoz doku infiltrasyonunun arttigi gosterilmistir
(101).

/) Kastaki Pasif Ozelliklerin Degisimi

SP’li ¢ocuklarda spastik kasta kollajen miktar1 artmistir. Bozuklugun siddeti
arttikca kollajen miktar1 artar. Bu durum kontraktiirlerin olusumundan sorumludur.

Kasin pasif viskoelastik 6zelliklerini kollajen tipi, miktari, kollajen baglantilar1 ve
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kollajen liflerinin yapisal organizasyonu etkiler. Kasin viskoelastik o6zellikleri
kasilma sirasinda kasin basa ¢ikmasi gereken internal direnci ve ters yondeki kas
kasilirken uzama sirasindaki basa ¢ikmasi gereken pasif direnci etkiler (83). Zayif bir
agonist kas, spastik antagonistinin uzamasini tam olarak saglayamayabilir ve
kontraktiirlerin gelismesine izin verir. Bu yilizden de artmis pasif gerginlik ile birlikte
kas zayifligi devam eder (102). Booth ve dig. (103), SP’li ¢ocuklarda spastisite
siddetinin kollajen birikimine etkisini incelemislerdir. Spastisite siddeti arttik¢a kasta
kollajen miktar1 da artmaktadir.

Sonug olarak; miyozin iiretimindeki bozukluk, perinatal donemdeki yapisal
anormallikler, azalmig kas fasikiil uzunlugu, artmis sarkomer uzunlugu, azalmis kas
hacmi ve fizyolojik kesit alan1 gibi kas dokusundaki degisiklikler SP’li ¢ocuklarda
kas zayifligina sebep olur (83). Tablo 2.4.’de SP’li ¢ocuklarda kas zayifliginin

norolojik ve kassal temeli 6zetlenmistir.
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Tablo 2.4. SP’li gocuklarda kas zayifliginin nérolojik ve kassal temeli

Norolojik Temel Kassal Temel
Santral inputlarin azalmasi Miyozin iiretimindeki bozukluk
Bozuk noral aglarin gliglenmesi Kas igcigi ve Asetilkolin

reseptorlerinin gelisiminde bozukluk

Motor iinitelerin ateslenme yetersizligi Kas lifi gelisiminde gecikme
Ateslenme oran1 modiilasyonundaki Tip 1 liflerinde hipertrofi
bozukluk Tip lla ve I1b liflerinde atrofi
Resiprokal inhibisyon bozuklugu Fasikiil uzunlugunda azalma
Bozulmus kas 1gcigi ayarlamasi Sarkomer uzunlugunda artma
Artmis ko-kontraksiyon Fizyolojik kesit alaninda azalma
Azalmis maksimum kuvvet tiretme Fasikiil agisinda azalma
kapasitesi

Pennasyon agisinda azalma

Kas hacminde ve kasin en siskin
yerinde azalma

Tendon boyunun normalden uzun
olmas1

Agonist antispastik kasin uzamig
pozisyonu, antagonist spastik kasin
kisalmig pozisyonu

Kollajen miktarinda artis

2.7.3. SP’li Cocuklarda Kuvvetlendirme Egitiminin Kas Morfolojisi

Uzerine Etkisi

Cok az sayida g¢alisma spastik SP’li bireylerin fonksiyonlarini gelistirmeye
yonelik  uygulamalari,  kasin  Ozelliklerindeki ~ degisimleri  inceleyerek
degerlendirmistir. Mcnee ve dig. (7), spastik SP’li g¢ocuklarda plantar fleksor
kuvvetlendirme egitiminin kas hacmine etkisini incelemislerdir. 10 haftalik egitim
sonucunda kas hacminin giderek arttigin1 ve bu artisin takip déoneminde de devam
ettigini gostermislerdir. Ilk 5 haftada kas hacmi baslangica gére %16.6-35, 10.
haftada %23.1-23.6, takip doneminde %30.5 artmistir. Yine de kas hacimleri saglikli
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kontrollerinden azdir (7). Reid ve dig.’nin (9) ¢alismasina gore ise SP’li ¢ocuklarda
eksentrik kuvvetlendirme egitimi ile yiizeyel elektromyografi (YEMG) aktivasyonu

azalmis, maksimal Kuvvet iiretimi artmastir.

2.7.4. SP’li Cocuklarda Ust ve Alt Ekstremiteler icin Kuvvetlendirme

Egitim Programlar:

Son 20 yildir, SP rehabilitasyonunda tedavi uygulamalari, kas zayifliginin
Ooneminin anlagilmasiyla kuvvetlendirme egitimine odaklanmistir. SP’li ¢ocuklarda
kas zayiflig1 gilinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkiler ve sosyal katilim1 ve
fonksiyonel kapasiteyi azaltir . SP’li ¢ocuklarda kuvvetlendirme egitimi ¢ogunlukla
GMFCS’ya gore seviye I ve II’de yer alan spastik SP’li ¢ocuklara uygulanmustir.
Daha siddetli seviyede motor bozukluga sahip olan SP’li ¢ocuklarda ise istemli kas
aktivasyonunu saglamak ic¢in farkli protokoller uygulamak gerekir (6r: elektrik
stimulasyonu, biofeedback, magnetik stimulasyon) (6). Eek ve dig. (13), ortalama
yaglart 10.7 yil olan 55 SP’li ¢ocukta kas kuvvetinin yiirlime yetenegi iizerine
etkisini aragtirmiglardir. Sekiz kas grubu; Kalca ekstansiyon-fleksiyon, abduksiyon-
adduksiyon, diz ekstansiyon-fleksiyon, ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyon kas
kuvveti degerlendirilmistir. Yiirime yetene§i GMFCS’ye gore belirlenmistir. Seviye
I’deki ¢ocuklarin kas kuvveti saglikli kontrollerinin %75-100’tinde, Seviye II’deki
%50-75’inde, Seviye III’de %?25-50’si arasindadir. Sadece Seviye III’te diz
ekstansorlerinin kuvvetinin %50’den fazla oldugu gosterilmistir. Sonugta, SP’li
cocuklarda kas kuvveti ve yiiriime yetene8i arasinda yliksek uyum oldugu
kanitlanmistir (13).

“National Strength and Conditioning Association (NSCA)” c¢ocuklarda
kuvvetlendirme egitimine 6zel bir rehber gelistirmistir. Bu programa goére SP’li
cocuklarda kullanilan kuvvetlendirme egitim programlar1 egzersiz tipine,
yogunluguna, frekansina ve siiresine gore incelenmektedir (6). Tablo 2.5te
literatiirde SP’li  ¢ocuklar i¢in randomize kontrollii c¢aligmalarda kullanilan
kuvvetlendirme egzersiz programlarimin 1smma, tip, yogunluk/gii¢, dinlenme
araliklari, frekans, siire, ilerleme ve yas ile ilgili 6zellikleri verilmistir (9,76,104-

108).
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a) Egzersizin Tipi: SP’li ¢cocuklarda yapilan 4 randomize kontrollii ¢aligmada
tek ekleme yonelik egzersizler (6r: diz ekstansiyonu) yerine ¢ok ekleme yonelik
egzersizler (or: lateral adim alma, squat) kullanilmistir (76,104-106). Bu galismalarin
tiimlinde fonksiyonel egzersizler kullanilmis ve diz ekstansorleri en iyi gelisimi
gostermistir. NSCA rehberine gore, kuvvetlenme saglamak i¢in hem ¢ok eklemli
hem de tek eklemli egzersizlerin konsentrik ve eksentrik kontraksiyonlar ile birlikte
calistirilmas1 Onerilmektedir. Literatiirdeki calismalarin programlar1 benzerdir ve
cocuktan ayakta durusta veya diger alt ekstremitesine agirlik aktarirken bir gorevi
yapmast istenmektedir. SP’li c¢ocuklarda ve adolesanlarda, egitim programinin
ilerleyici olmasi i¢in gorevlerin daha kompleks olmas1 gerekir, bu sirada hareket bir
kac eklemde kontrol edilmeli ve diizglin viicut postiirii korunmahdir. Eger
kuvvetlendirme egzersizleri sadece ¢ok eklemli egzersizleri igerirse, zayif kaslarin
kuvvetlenmesinde kisithlik goriilebilir ¢iinkii bu kaslarin gdrevi kompanse edilir.
Ormnegin; oturma-kalkma egzersizi boyunca gii¢lii m.kuadriseps femoris kaslar1, zayif
kalca ekstansorlerini kompanse edebilir. Bu nedenle ¢ok zayif kaslarin, tek eklemli
egzersizler ile kuvvetlendirilmesi daha uygundur (6).

b) Egzersizin Yogunlugu ve Giicii: Egitimin yogunlugu kullanilan direncin
miktarina baglidir (6r: 1 maksimum tekrar (MT) oran1). Egitimin giicii ise bir egitim
seansi boyunca gergeklestirilen tiim is yiikiidiir (setler x tekrarlar) (109). Her ikisi de
onemli olmasina ragmen, direncli egzersiz programi planlanirken egitim yogunlugu
daha 6nemlidir, ¢iinkii bu kas kuvvetini degistirmek i¢in temel uyaridir (110). NSCA
rehberine gore direncli egzersiz 1-3 set arasinda 6-15 tekrar olmali ve kas
yorulmadan tamamlanmalidir (6).

c) Egzersizin Frekansi: Literatiirdeki tiim randomize kontrollii ¢aligmalar
haftada 3 giin kuvvetlendirme programi uygulamislardir (76,104-106). NSCA
rehberine gore, saglikli ¢ocuklarda ve addlesanlarda egitim haftada 2-3 kez birbirini
takip etmeyen giinlerde olmalidir. Bu siklik seanslar arasinda uygun toparlanma
zamanina izin verir (48-72 saat). Bu sebeple, SP’li ¢ocuklarda egitimin frekansi
NSCA rehberine gore diizenlenmelidir (109).

f) Egzersizin Siiresi: NSCA rehberine gore, kisa donem direngli egzersiz
programi 8-20 hafta siirmelidir (109). Ancak SP’li ¢gocuklarda yasitlarina gére motor

kontroldeki yetersizlikler nedeniyle bu siire her zaman uygun olmayabilir. SP’li
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cocuklar i¢in kuvvetlendirme programi en az 8 hafta olmalidir, egitimde ¢ocugun
maksimum etkiyi gérebilmesi igin 6nerilen siire 12 haftadir (6).

g) Isinma: NSCA rehberine gore 5-10 dakika dinamik aktiviteler ile 1sinma
onerilmektedir. Isinma, motor {inite uyarilabilirligini arttirmak, viicut 1sisin1 kontrol
etmek, kinestetik farkindaligi gelistirmek ve aktif hareket genisligini iist diizeye
¢ikarmak i¢in gereklidir (6).

h) Dinlenme aralari: NSCA rehberine goére orta-yogun direngli egzersiz
sirasinda mutlaka 1 dakika dinlenme aralig1 verilmelidir. SP’li cocuklar ise
egzersizleri yaparken daha fazla giic ve enerji harcarlar bu nedenle setler arasinda
daha uzun dinlenme aralar1 verilebilir (6r:2-3 dakika) (6,109).

i) Ilerleme: NSCA rehberine gore egzersiz programinin taze ve zorlayict
olmasi i¢in, ¢ocuk kuvvetini %S5 ile %10 arasinda arttiracak sekilde agirlik giderek
arttirtlmalidir.  Ayn1  zamanda tekrar sayisini arttirmakta kullanilabilir. SP’li
cocuklarda her zaman istenilen kuvvet kazanimi goriilmedigi i¢in bu miimkiin
olmayabilir (6,109).

k) Yas: NSCA rehberine gore eger g¢ocuk bazi sporlara katilmaya hazirsa
(genellikle 7 yas) direngli egzersiz programina da baslayabilir (109). Direncli egitime
katilim i¢in minimum bir yas yoktur ancak cocugun emosyonel ve entellektiiel
kapasitesi emirleri takip edecek ve bunlari yapmak i¢in maksimum efor sarf edecek
diizeyde olmalidir (6). Ayrica, denge ve koordinasyon becerilerinin gelisimi yaklagik
7 yasta yetiskin seviyesine yakindir. Bu nedenle kuvvetlendirme egitimi bu beceriler

kazanilmadan baglamamalidir (110).
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Direncli Egitim SP’de Randomize Kontrollii Alt ve Ust Ekstremite Kuvvetlendirme Cahsmalari NSCA Rehberi

Ozellikleri
Dodd ve dig: Belirtmemis
Liao ve dig: 5-10 dakika (egzersizler belirtilmemis) 5-10 dakika

Isinma Lee ve dig: Belirtilmemis dinamik
Scholtes ve dig: 5-10 dakika (kas kuvvetlendirme ve aerobik) aktiviteler
Dodd ve dig: Birden fazla eklem igeren egzersizler (parmak ucu kalkma, yarim squat, ve adim
alma)
Liao ve dig: Birden fazla eklem igeren egzersizler (oturmadan ayaga kalkma) yiikklenme Konsentrik ve
(agirlik yelegi kullanilarak) Eksentrik
Lee ve dig: Birden fazla eklem igeren egzersizler (squat’tan ayaga kalkma, lateral adim alma, kontraksiyonun
Tip yiiriime ve merdiven ¢ikma) yiiklenme (kum torbasi kullanilarak), tek eklem egzersizleri kullanildig: tek
Scholtes ve dig: Birden fazla eklem igeren egzersizler (leg press) and yiiklenme (agirlik yelegi  eklem ve birden
kullanilarak) fazla eklem iceren
McCubbin ve dig: Izokinetik egzersiz (triceps brachi) egzersizler
Reid ve dig: ilerleyici direngli egzersiz (Dirsek fleksorleri)
Elvrum ve dig: Tek eklem egzersizleri (Dirsek ve el bilegi fleksor-ekstansorleri, 6nkol
supinator ve pronatorleri)
Dodd ve dig: 3 set, 8-12 tekrar
Liao ve dig: 1 set, 1-MT’ un %20’sinde 10 tekrar
Yogunluk/Gii¢ 1 set, 1-MT’un 50%’sinde yorgunluk aciga ¢ikana kadar tekrar 1-3 set

Lee ve dig: 2 set, 10 tekrar 6-15 tekrar

Dinlenme Arahliklari

Frekans

Siire

ilerleme

Yas

Scholtes ve dig: 3 set, 8-MT

McCubbin ve dig: 3 set, Maksimal hizda 10 tekrar (90%s)

Reid ve dig: Maksimum eksentrik kuvvetin %50’sinde 10 tekrar
Elvrum ve dig: 3 set, 10 tekrar

Dodd ve dig: Belirtilmemis

Liao ve dig: 1-3 dakika

Lee ve dig: Belirtilmemis

Scholtes ve dig: 90 saniye

McCubbin ve dig: Belirtilmemis

Reid ve dig: Belirtilmemis

Elvrum ve dig: Setler arasinda 1 dk, kas gruplari arasinda 2 dk
Dodd ve dig: 3 X/hft

Liao ve dig: 3 X/hft

Lee ve dig: 3 X/hft

Scholtes ve dig: 3 X/hft

McCubbin ve dig: 3 X/hft

Reid ve dig: 3 X/hft

Elvrum ve dig: 3 X/hft

Dodd ve dig: 6 hft

Liao ve dig: 6 hft

Lee ve dig: 5 hft

Scholtes ve dig: 12 hft

McCubbin ve dig: 6 hft

Reid ve dig: 6 hft

Elvrum ve dig: 8 hft

Dodd ve dig: Her 2 hft da 812 tekrar yapabilecek sekilde ayarlanir
Liao ve dig: Her 2 hft da 1-MT’m %350’sinde yorgunluk agiga ¢ikana kadar
Lee ve dig: ilerleme belirtilmemis

Scholtes ve dig: Her 2 hft da 8-MT siirdiirebilecek sekilde yiiklenme
McCubbin ve dig: Belirtilmemis

Reid ve dig: Haftada %5

Elvrum ve dig: Eger 3 sette 10 tekrar yapilabliyorsa 0.25-0.5 kg/haftada
Dodd ve dig: 8-18 yas arasi

Liao ve dig: 5-12 yas arasi

Lee ve dig: 4-12 yas arasi

Scholtes ve dig: 6-13 yas arast

McCubbin ve dig: 10-20 yas

Reid ve dig: 9-15 yas

Elvrum ve dig: 8.9-17.8 yas

1-MT’un %50—
%85’sinde

1-3 dakika

2-4X/nft (birbirini

takip etmeyen
giinler)

8-20 hft

Kuvvet gelisimine
gore asamall
olarak direng
artis1 (%5-%10)

7 yas ve ustii
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2.7.5. Pliometrik Egzersizler

Pliometrik egzersizler, ilk defa 1969 yilinda Rusya’ da Verkhoshanski
tarafindan atletlerde gerekli patlayici giicli uyarmak amaciyla egitimde “sok” metodu
olarak ortaya ¢ikmustir (111). “Plyo” kelimesinin anlami “artmak” ve “metric”
kelimesinin anlami ise “6l¢mek’’ tir. Pliometrik terimi ise, ilk kez Amerikali atletizm
antrenoriic. Fred Wilt tarafindan 1975'te ileri strilmistir. Pliometrik terimi
1970’lerden beri kullaniliyor olmasina karsin, pliometrik antrenmanlar ¢ok uzun bir
donem Italya, Isve¢ ve Sovyetler Birligindeki arastirmacilar, pliometrik terimi yerine
“Gerilme-Kasilma Dongiisii” (Stretch-Shortening Cycle) terimini kullanmislardir. Bu
yiizden, pliometrik terimi 1970’lerden itibaren kullaniliyor olmasina karsin,
pliometrik egzersiz prensiplerinin kullanimi ¢ok uzun yillara dayanmaktadir.
Ozelliklede, Dogu Avrupa iilkelerinin spordaki basarilariyla pliometrik egzersizler
tiim diinyada popiiler hale gelmistir (112).

Pliometrik egzersizler; insan kaslarinin dogal elastikiyetini ve sinirsel gerilme
kapasitesini ya da miyotatik refleksini kullanarak, daha hizli, kuvvetli kas
diizenlemesi saglayan bir egzersiz tipidir (112). Pliometrik egzersiz, bir eksentrik
kontraksiyon ve hemen ardindan patlayici bir konsentrik kontraksiyon i¢eren hizli ve
gicli bir hareket olarak ortaya g¢ikar (113). Biitiin hareket paternleri meydana
gelirken olusan fonksiyonel aktivite sirasinda tekrarlayan bir dizi konsentrik-
eksentrik kasilma donglisi meydana gelir. Bunun igin gerekli kuvvetin agiga
cikarmasi i¢in noromiiskiiler sistemin hizli ve etkili sekilde cevap olusturmasi
gerekir. SP’1i ¢ocuklarda azalmis olan kasin maksimum kuvvet iiretim kapasitesinin
ve ateslenen motor-iinitelerin sayisinin artirilabilmesi icin néromiiskiiler sistemin
uyarilabilirlik, duyarlilik ve reaktivitesi saglanmalidir. Pliometrik egzersizler motor
ogrenme prensiplerini kullanarak néromiiskiiler verimliligi gelistirdigi i¢in bunlarin

saglanmasinda etkili bir egzersiz seklidir (12).

I. Pliometrik Egzersizin Fazlar
Bir pliometrik aktivitenin fizyolojisine bakildiginda, aktivitenin eksentrik
yiikleme evresi, amortizasyon evresi ve konsentrik kasilma evresi olmak iizere {i¢

onemli evrede ele alinabilecegi goriilmektedir (114);
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a) Eksentrik Faz (Yiikleme Fazi)

Pliometrik egzersizin fazlarinda ilk basamak eksentrik faz olarak adlandirilir.

.....

artis olur (114).

b) Amortisman Faz: (Gegis Faz)

Bu faz dinamik stabilizasyon icerir ve bu siire¢ eksentrik kontraksiyonun
bitisi ile konsentrik kontraksiyonun baslangici arasindadir (114). Bu faz kasin
eksentrik ve konsentrik kontraksiyonu arasinda elektro-mekaniksel gecikmesi olarak
da bilinir. Bu fazin uzamasindan dolay1 elastik potansiyel enerji kaybi ve bunun
sonucunda da daha az optimum ndromiskiler verimlilik olur. Eksentrik
kontraksiyondan konsentrik kontraksiyona hizli gegis daha giiglii bir cevaba yol agar
(115). Bu amortizasyon evresi ne kadar kisa olursa, depolanan elastik enerji de o
kadar fazla kullanilacaktir ve kullanilan bu enerji miktarina paralel biiyiikliikte de bir
is gerceklestirilmis olur (116).

¢) Konsentrik Faz (Bosaltma Fazi)

Konsentrik faz amortisman fazinin hemen ardindan meydana gelir ve
konsentrik kontraksiyon igerir (116). Kas kasilmasinin eksentrik fazinin ardindan kas

performansinda artmaya neden olur (117).

I1. Pliometrik Egzersizin Fizyolojik Prensipleri

Pliometrik egzersiz, en kisa siirede ateslenen motor iinitelerin sayisinin ve
maksimum gii¢ tiretiminin artirtlmasi i¢in mekanoreseptorleri uyararak kasin elastik
Organi (GTO) pliometrik egzersiz i¢in propriosepsiyonun temelini olusturmaktadir.
Bu reseptorlerin stimiilasyonu agonist ve antagonist kas aktivitesinde fasilitasyona,
inhibisyona ve modiilasyona neden olur. Bu néromuskiiler verimlilik ve fonksiyonel
giici arttirir. Merkezi sinir sistemi daha sonra bu duyu girdilerini kas tonusunu,
motor uygulamalar1 ve kinestetik farkindaligi diizenlemek igin kullanilir (118).

Pliometrik egzersizler, ii¢ bilesenli kas modeline dayanir (Sekil 2.15). Bu
modelde, kas bir tane Kkontraktil element ve iki tane elastik element olarak

modellenir. Elastik elementler kontraktil elementle iligkilerine gore isimlendirilerek
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ayni hatta olana “seri elastik element” ve paralel olana ise “paralel elastik element”
denir (111).

Parallel elastic
component
(PEC)
Series elastic Contractile
component componeamnt
(SEC) (CC)

Sekil 2.15. Ug bilesenli kas modeli (111)

Pliometrik egzersizde ilk olarak gergeklesen eksentrik kontraksiyon sirasinda
yiik seri elastik komponentlere aktarilir ve elastik potansiyel enerji olarak depolanir.
Daha sonra gergeklesecek olan konsentrik kontraksiyon i¢in depolanmis olan bu
enerji kullanilarak giiglii bir Kinetik enerjinin agiga ¢ikmasi saglanir (113). Bir bagka
deyisle, kaslar siiratli gerilmeyle artirilmig tonusu korur ve bir gesit elastik kuvvet
potansiyeline ve enerjisine sahip olurlar. Bu tipki bir lastik bandin gerilmesine
benzemektedir (Sekil 2.16). Bant gerildiginde iizerinde bir potansiyel enerji
birikmekte ve tekrar birakildiginda ise orijinal boyuna donerken, biriken bu
potansiyel enerji kinetik enerjiye doniismektedir (114). Kasin bu depolanmis elastik
potansiyel enerjiyi kullanma yetenegi gerilme hizi, gerilme biiyiikliigli ve zaman
degiskeninden etkilenir (119). Kas performansinin derecesi  eksentrik
kontraksiyondan konsentrik kontraksiyona gecis siiresine baglidir. SP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyonu sirasinda hedef, eksentrik ve konsentrik kontraksiyon arasindaki
slireyi azaltip néromiiskiiler verimliligi gelistirmek ve boylece fiziksel uygunlugu

artirmaktir (111).
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Muscle spindie
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nervous 1Alpha motor
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Sekil 2.16. Eksentrik-konsentrik kasilma (111)

I11. Unilateral Spastik SP’li Cocuklarda Pliometrik Egzersiz Kullanimi

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda, ¢ocukluk ¢agi giinliik yasam aktivitelerine
katilimlarini etkileyen fiziksel uygunluk (anaerobik kas giicii, acrobik kapasite ve kas
kuvveti) seviyeleri saglikli yasitlariyla karsilastirildiginda oldukga diisiiktiir (120).
Giiniimiizde, Uluslararas1 Saglik Smiflandirma Sistemi (International Classification
System of Functioning, Disability & Health-ICF) tarafindan tanimlana “katilimin”
SP’1li ¢ocugun yasamindaki 6neminin anlagilmasi ile ¢ocuklarda katilim seviyesini
artirmak i¢in, kisa siireli kas giicli ve ¢evikligi arttiracak aktivitelerin rehabilitasyon
stirecinde kullanimin1 6n plana ¢ikarmistir (121,122). Literatiire bakildiginda,
ozellikle hemiparetik SP’li ¢cocuklarin tedavisinde hizli yapilan ve patlayici kuvvet
kullanimin1  gerektiren pliometrik egzersizlerin kullanimi1  giderek artmaktadir
(12,123,124). Bu kisa siireli faaliyetleri gergeklestirmek icin yeterli seviyede kas
giicii ve ¢eviklik gereklidir (125). Pliometrik egzersizlerin tedavi programina dahil
edilmesi ile hemiparetik SP’li ¢ocuklarda kisa siireli kas giiclinlin, c¢evikligin ve
fonksiyonelligin arttirilabilecegi diigiiniilmektedir (12).

Giiniimiizde SP’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda
genellikle anaerobik kapasiteye odaklanilmamistir. Ancak anaerobik kapasite, hemen
hemen biitiin ¢ocukluk cagi giinliikk aktiviteleri i¢in Onemlidir. Literatiirde kisa

siirede, hizli yapilan, patlayici kuvvet gerektiren bu aktivite performanslarini
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gelistirmek i¢in pliometrik egzersizler kullanimi giderek artmaktadir (12).

Yapilan bir ¢alismada hemiparatik SP’li ¢ocuklarda pliometrik egitimin
optimum siiresi ve etkisinin kaba motor yetenekler iizerine etkisini degerlendirmek
amaciyla belirlenen kosullara uyan ¢ocuklara pliometrik egzersiz programi
uygulanmistir (12). Degerlendirmeler (Gross Motor Function Measure-GMFM-66,
10x5-m sprint, 20-m run, throw ball, broad jump ve vertical jump testleri)
sonucunda pliometrik egitimin hemiparatik SP’li ¢ocuklarda kaba motor yetenegi,
cevikligi ve tist ekstremite giictinii arttirdigi bulunmustur (12).

Vershuren ve dig. (124) tarafindan yapilan diger bir ¢alismada GMFCS
Seviyesi | — II olan SP’li ¢ocuklarda fiziksel uygunluk ve kaba motor kapasite
arasindaki iliskiye bakilmistir. Degerlendirilen fiziksel uygunluk parametreleri
aerobik kapasite, kas kuvveti, anaerobik kas giicii, ¢evikliktir. Bunlar genellikle bu
cocuklarda zayiftir ve giinlik yasam aktivitelerini olumsuz etkiler. Sonucta kisa
stireli kas giicii, ¢ceviklik ve fonksiyonel kas kuvveti ile GMFM-88 (ayakta durma
boliimii ve yiirime-merdiven ¢ikma boliimii) arasinda iliski bulunmustur (124).

a) SP’li ¢ocuklarda fiziksel uygunlugun degerlendirilmesi

Birgok cocukluk cagi aktivitesi kisa siireli patlayici, yogun aktivitelerden
olusmaktadir. Cocuklarin giinliilk yasam aktivitelerinin ¢cogu, kisa donem ateslemeli
yogun aktiviteyi igerdigi icin, anaerobik kas giicii fonksiyonel yetene8i Olgmede
onemlidir. Hatta norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda, anaerobik kas giicliniin
fonksiyonel yetenegi 6lgmede, aerobik kapasiteden daha iyi olabilecegi belirtilmistir.
Bu kisa siireli aktiviteleri gerceklestirmek igin de yeterli seviyede kas giicli ve
ceviklik gereklidir (125).

Kisa siireli kas giici olarak da adlandirilan anaerobik performans,
noromuskiiler sistemin kisa siirede bir isi gerceklestirme yetenegidir (12). Anaerobik
kas gilicliniin testi ise muscle power sprint test ile yapilir (126). Bu testin SP’li
cocuklarda giivenilir oldugu gosterilmistir. Test i¢in ¢ocuklardan maksimum hizda
15 metrelik 6 turu tamamlamasi istenir. Cocugun her kosu arasinda 10 saniye siire ile
dinlenmesine izin verilir. Ortalama gii¢ ¢ikis1 (watt cinsinden) ¢ocugun agirligi ve 6
turun performansindan alinan ortalama siire temel alinarak hesaplanir (126). Ceviklik
ise verimli ve etkili bir bigimde viicudun yoniiniin degistirilmesi yetenegidir.

Cocugun bunu basarmast i¢in denge, hiz, kas kuvveti ve koordinasyon
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kombinasyonuna ihtiyaci vardir. Ceviklik klinikte 10 x 5 sprint testi ile
degerlendirilebilir. Bu ¢ocugun her bes metrenin bitiminde hizli bir doniis yapmak
zorunda oldugu siirekli bir siirat testidir. Onuncu doniisiin ardindan c¢ocuk bitis
cizgisine gelir. Bu testin SP'li cocuklarda gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir
(126). Anaerobik performans ve geviklik yetersizligi olan ¢ocuklar belirli aktiviteleri
normal gelisen ¢ocuklarla ayn1 hizda yapamaz veya bu c¢ocuklar bu aktiviteleri hig
gerceklestiremeyebilir (123). SP’li g¢ocuklarda zirve gii¢ ve ortalama gii¢ alt
ekstremiteler i¢in belirgin bir sekilde normalin altinda bildirilmistir (127). Yapilan
bir ¢alismada saglikli ¢ocuklar ile SP’li ¢ocuklardan elde edilen iist ve alt ekstremite
anaerobik gii¢ ve kas enduransi verileri karsilagtirildiginda, SP’li ¢ocuklarin skorlart

beklenen degerlerin altinda bulunmustur (128).

2.7.6. Sanal Gergeklik

Cocuklar ve gengler icin bilgisayar teknolojisi ilgi ¢ekici ve motive edicidir.
Sanal Gergeklik (SG) uygulamalari, SP’li ¢ocuklar ve gengler i¢in kullanilan yeni
tedavi modaliteleri i¢in de bir kiviletm olmustur. Rehabilitasyon i¢in kullanimi
uygundur ¢iinkii; aktif 6grenmeye firsat verir, katilimciyr cesaretlendirir, motive
eder. Giivenli bir ¢evrede zorlu hareketlerin yapilmasina firsat saglar ve bu hareketler
sonucu ag¢iga ¢ikan davraniglari objektif olarak gosterir (129).

SG, bilgisayar ortaminda olusturulan 3 boyutlu resimlerin ve animasyonlarin
yardimiyla gercek bir ortamda bulunma hissi veren, kisinin ortamda bulunan
objelerle etkilesimde bulunmasini saglayan teknolojidir (130). Cesitli bilgisayar
teknolojileri kullanilarak sanal g¢evre olusturulur. Sanal g¢evre, sanal veya yapay
tretilmis duyusal bilgileri gosterir, kullanicinin gercek hayattaki olaylara ve
aktivitelere benzer tecriibeleri hissetmesine olanak saglar. Boylelikle, katilimcinin
viicut hareketleri ile 3 boyutlu alan arasinda etkilesim kurmasina izin veren interaktif
simulasyonlar olusturulmus olur. Kisi, gercek diinyadaki objelerin, olaylarin
benzerlerini goriir ve hisseder, sanal objeleri manipule edebilir, hareket ettirebilir,
icine daldig1 sanal ¢evrede diger olaylar1 yapabilir. Boylece, sanal diinyada “hayali
bir varolus hissi” ortaya ¢ikar. Kisacas1 SG, gercegin yeniden insa edilmesidir (131).

Diinyada SG uygulamalar1 1950 yillarinda baglamigtir. 2. Diinya Savasi

sirasinda Amerika’da hava ve ugak endiistrisi tarafindan gelistirilmistir. “Head
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Mounted Display (HAD)”, 1965°te SG uygulamalarinda kilometre tasi olmustur. Son
6-7 yildir psikoterapi ve rehabilitasyonda SG kullanimi oldukga artmistir. Giiclii var
olus hissinin bagarilmasi i¢in, kullanicilara; farkli uyar1 modaliteleri saglanir (gorsel-
isitsel feedback). Kullanilan yazilimin 6zelliklerine bagl olarak, SG temelli terapiler,

terapinin hedefleri igerisinde kullaniciya anlamli tecriibeler saglar (132).

I. Sanal Gerg¢eklik Uygulamasinin Fizyolojik Temeli

SP’li ¢cocuklarin tedavi siirecinde, terapistler, ilgi ¢ekici ve etkili aktiviteler
arasinda bir denge bulmaya ¢alismaktadir. SP heterojen bir grup oldugu i¢in tedavi
ve rehabilitasyonda daha genel prensipler kullanilir. SG terapisi, motor 6grenme
teorilerinin temel prensiplerini igerir. Bunu, kullanicinin bilgisayar ekranindan
hareketlerini 3 boyutlu olarak devamli gérmesiyle saglar. Giinliik islerde fonksiyonel
bagimsizligr arttirmak i¢in SG tekrarli pratik ve pozitif geri bildirim saglar. Sanal
cevrede Ogrenilen hareketler, es deger motor gorevler ile gercek diinyaya transfer
edilebilir (129).

Motor kontrol ve motor Ogrenme teorilerine gore, SP’li ¢ocuklarin
tedavisinde; motivasyon, tekrar, amaca yonelik ve 0zel hedefe yonelik egitim
kullanilmalidir. Dahasi, ¢ocugun gelisiminin saglanmasi i¢in oyunun ve sosyal
aktivitelerin rehabilitasyona dahil edilmesi énemlidir. Iyi bir tedavi, terapinin giinliik
yasamdaki aktivitelere ve gorevlere transfer olmasini saglamalidir. Motor §grenme
teorilerine dayanan tedavi teknikleri, fonksiyonel aktivitelerin yogun pratigini temel
alir ve iyi sonuglar gostermektedir (133).

Motor 6grenme ve kortikal reorganizasyon i¢in pasif egitim yerine aktif
egitim onerilmektedir. Inme hastalarinda pasif egzersizlerin etkilenmis iist ekstremite
de maksimum iyilesmeyi saglamadiglr gosterilmistir. Dahas1 inme sonrasi motor
tekrar 6grenme ve iyilesme i¢in yeni motor becerilerin kazanilmasi, gliclendirilmesi,
fonksiyonel ve goreve odakli pratiklerin saglanmasi, motivasyonun arttirilmasi
gereklidir. SP’li cocuklarda, inmeye veya spinal kord yaralanmasina gére motor
o0grenme oldukca farkli olsa da, aktivite ve géreve odaklanma tedavinin en 6nemli
yonlerinden biridir (134).

Cocuk ve yetiskin ndrolojik hastalarda rehabilitasyonun major amaclarindan

biri, temel yetenekleri restore etmektir. Genelde noral hasardan sonra iyilesme
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rehabilitasyonun dogasi ve miktar1 gibi cesitli faktorlere baglidir. Konvansiyonel
rehabilitasyon programlar1 optimal terapatik sonuclarin saglanmasi i¢in daha kisa ve
daha az yogundur. Hastanin motivasyonunu yeteri kadar arttiramazlar veya aktivite
katitlmin1  desteklemezler. Birgok ¢alisma, hastanin motivasyonunun terapi
sonuclarinda kritik rol oynadigini gostermistir. Dahast daha fazla merak uyandiran
ve rekabete dayali sartlar, sanal ¢evre tarafindan saglanarak, hastanin motivasyonunu
artirarak aktif olarak katilimini saglayabilir, béylece motor becerilerin yeniden
kazanimi i¢in daha az siire kullanilmis olur (135).

SG’in yetiskinlerde ve ¢ocuklarda bir terapi yaklasimi olarak kullaniminin
sonuglart umut vericidir. SG’in rehabilitasyonda kullaniminin altinda yatan bir ¢ok
faktor vardir; gevre ¢esitliligi imkani saglar, performansin test edilebilecegi ve
bagimsiz egitilebilecegi dogal cevreye benzer tasarim yapilabilir. Tasarlanmis
senaryolar ile gergek hayattaki fonksiyonel davraniglar egitilebilir, fonksiyonel
performans gelistirilebilir. Bozulmus kortiko-motor fonksiyondaki tekrar 6grenmeye
“ayna noron sisteminin” aracilik ettigi diisiiniilmektedir (62). Ayna noronlar; sadece
motor hareketi yaparken degil, ayn1 zamanda ayni motor aktiviteyi gézlemlerken,
hayal ederken veya dinlerken aktive olurlar. Yetigkin beynindeki néronlarin atesleme
orani, bireyler ayn1 hareketi bagkas1 yaparken izlediklerinde artmaktadir. Cocuklarda
ayna noron sisteminin gelisimi ve yapisiyla ilgili bircok Onemli goriis vardir.
Cocuklarda ayna noéron sisteminin gelismesi motor 6grenmeyi ve giinliik yasamdaki
sosyal fonksiyonu destekler. Kortikal reorganizasyon uygulamalari ayna néron
sisteminin 6zellikleri ile gelistirilmistir. Ortaya ¢ikan sonuglar, ayna néron bilgisinin

klinikte tedaviye aktarilmasinin yararini ortaya koymustur (136-138).

II. Sanal Gerg¢eklik Uygulamasimin Rehabilitasyonda Kullaniminin
Yararlan

Bu konuyla ilgili ilk ¢alismalar SG yonteminin uygulanabilir, ¢ok eglenceli
ancak tedavi edici olmadigini belirtmistir. Ancak yetiskin inme rehabilitasyonunda
iist ekstremite motor iyilesmesinin SG ile saglandigi gosterilmistir (139).

Literatiirdeki ilk sonuglar, SG’in fonksiyonel, amaca yonelik, motivasyon
saglayan giiclii bir terapi yontemi oldugunu gosterir (139). Ozellikle pediatrik

rehabilitasyon alanindaki ¢alismalar, SG’in c¢esitli yonlerini dikkate almigtir (yasam
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becerilerinin gelisimi, mobilite, kognitif yetenekler, eglence, motivasyon gibi).
Cocuklar i¢in 6zgiin ve yogun terapiler saglar. Buna ragmen, norolojik bozuklugu
olan ¢ocuklarda rehabilitasyonda SG uygulamasini destekleyen kanitlar smirhidir
(133,140-142).

SG gibi yeni teknolojiler, fonksiyonun egitiminde ve fonksiyonel
performansta dnemli rol oynar. Yogun ve motivasyonlu egitime imkan verir. Birgok
interaktif ¢evrenin ve ¢oklu duyusal geri bildirimin kullanilmasini saglar. SG, motor
O0grenme ve motor Kontrol i¢in 6nemli sartlar1 yerine getirir. Ayn1 zamanda SG
uygulamalar1 terapiste ¢ocugu evde egitme imkam saglar. Oziirlii bireylerde bu
teknolojinin kullanimi digerleri ile iletisim saglar, sosyal iligkileri gelistirir,
bagimsizhigin artmasini saglar (143,144).

Yiiksek seviye motivasyon, katilim, kooperasyon oyun sisteminin bir
gorevidir. Egitimin bu ozellikleri davramigsal degisiklikleri ve noral plastisiteyi
destekler. Sonug¢ olarak “multisensori feedback”, 6grenme ve performasntaki
gelisimi agiklar (145).

SP’li ¢ocuklarda SG uygulamasi beyin reorganizasyonunu, plastisitesini,
motor kapasiteyi, gorsel algisal becerileri, sosyal katilimi ve kisisel faktorleri olumlu
etkiler (129,146).

Ozetle SG uygulamalari;
® Motivasyonun arttirir,
® Hedefe yonelik fonksiyonlar1 daha gergek¢i gosterir,
® Her ¢ocugun kendi motor 6grenme kapasitesine gére deneyim yasatir,
® Motor 6grenmeyi destekler,
e Kortikal re-organizasyonu destekler,
e Interaktif bir terapi saglar.

Pediatrik rehabilitasyon alaninda SG’nin kullanimini destekleyen giincel
derlemeler yayinlanmigtir. Bunlardan birinde Galvin ve dig. (142), SP’li ¢ocuklarda
ist ekstremite becerilerinin gelisimi i¢in SG’yi kullanan 5 ¢alismay1 incelemislerdir.
Sonug Ol¢iimlerindeki tutarsizliklar nedeniyle bulgularin limitli oldugu belirtilmistir.
Parsons ve dig. (147) ise rehabilitasyon yaklasimi olarak SG tedavisinin kullaniminin
SP’1i ¢ocuklarda otizm ve dikkat eksikligi olan ¢ocuklara gore daha etkili oldugunu

belirtmislerdir. Son olarak SG uygulamalar ile ilgili Wang ve dig. (148)
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derlemesinde ise, ¢alisma dizaynlarinin, sonug¢ Ol¢iimlerinin, terapi yogunluklarinin
heterojen ve drneklem gruplarimin kii¢iik oldugunu belirtmislerdir, SP’li ¢ocuklarda
iist ekstremite egitiminde SG kullanimini desteklemislerdir. Alt ekstremitelere
odaklanan SG c¢alismalarinda ise temel ama¢ kuvveti ve yiiriime yetenegini
gelistirmektir (149,150).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu caligsma, hemiparetik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremiteye yonelik 12 haftalik
ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitim programi ve geleneksel fizyoterapi
uygulamasi arasindaki farki incelemeyi amaglayan randomize kontrolli bir
aragtirmadir.  Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul’u tarafindan tibbi etik agidan uygun bulundu (GO 14/224).

Ailelerden ve ¢ocuklardan yazili aydinlatilmis onam formu alindi.

3.1. Bireyler

Bu calismaya pediatrik norolog tarafindan hemiparetik SP tanisi almis 43
cocuk dahil edildi. Calismaya dahil edilme ve ¢ikarilma kriterleri agagidaki gibidir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
e 7/-16 yas arasi
e Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (Gross Motor Function
Classification System-GMFCS)’ye gore Seviye I’de yer alan
e {letisime engel olacak kooperasyon problemine sahip olmayan

e (alismaya katilmay1 kabul eden aileler ve ¢cocuklar

Calismadan Cikarilma Kriterleri:

e Son 6 ayda spastisite tedavisi igin cerrahi ya da ndromuskiiler enjeksiyon
geciren

e Durdurulamayan epileptik ndbetleri olan

e SP disinda herhangi bir kronik hastalik nedeniyle fiziksel aktiviteye
katilamayacak olanlar

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen aileler ve ¢cocuklar

e Tedavi programina diizenli devam etmeyen ¢ocuklar

3.2. Yontem

Calismaya dahil edilmek i¢in aranan 43 hemiparetik SP’li cocugun 1’1 farkh
bir sehre tasindigi i¢in, 4 tanesi son 6 ayda Botulinium toksin enjeksiyonu veya

cerrahi gecirdigi icin, 3’1 gelecek 1 ay icinde Botulinium toksin enjeksiyonu veya
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cerrahi gecirecegi icin ve 2’si yiizeyel elektromyografi (YEMG) degerlendirmesini
istemedigi i¢cin calismadan c¢ikarildi. Calismaya katilmayr kabul eden 33 c¢ocuk
cinsiyet, yas (kiiclik: 7-11 yas, biiyiik: 12-16 yas) ve El Becerisi Siniflandirma
Sistemine (Manual Ability Classification System-MACS) (I, 1I-1II) goére tabakali
randomizasyon yontemi kullanilarak iki farkli gruba ayrildi. Cocuklarin 17’si tedavi
(ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi) grubunda, 16’s1 kontrol (geleneksel
fizyoterapi) grubunda yer aldi. Tedavi grubunda yer alan 17 cocuktan 1’1 tedavi
basladiktan 4 hafta sonra agir iist solunum yolu enfeksiyonu gegirmesi sebebiyle
tedaviden ayrildi, diger 1’1 ise tedavinin 8. haftasindan sonra tatil i¢in tedaviye 3
hafta ara vermesi nedeniyle ¢ikarildi. Kontrol grubunda yer alan 16 ¢ocuktan 1’i

ikinci degerlendirmeye katilmadi (Sekil 3.1).
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Calismaya uygunluk ag¢isindan
degerlendirilen hemiparetik SP’li
hastalar (n=43)

Calismaya dahil edilmeyen (n= 10)

+ Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=7)

+ Katilmay1 reddeden (n=2 )

+ Diger nedenler (n=1)

Randomize edilenler

(n=33)
L Gruplara Ayirma J
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
( Fonksiyonel Kuvvetlendirme Egitimi) ( Geleneksel Fizyoterapi)
(n=17) (n=16)
Takip }
v v
Takipte kayip (n=2) Takipte kayip (n=1)
+ Ust solunum yolu + 12 hafta sonra
enfeksiyonu gecirdi (n=1) degerlendirmeye gelmedi
+ Tatilicin 3 hafta ara verdi (n=1)
(m=1)
{ Analiz J
A
Analiz yapildi Analiz yapildi
(n=15) (n=15)

Sekil 3.1. Calismanin akis ¢izelgesi
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3.2.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hemiparetik SP’li bireylerin, kaba motor fonksiyonlar1
GMEFCS ile el becerileri ise MACS ile siniflandirildi.

a. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (GMFCS):

GMFCS, oturmadan yiirime asamasma kadar c¢ocugun yapabilecegi
hareketleri temel alir. Klinikte ve aragtirmalarda heterojen bir grup olan SP’li
cocuklarin smiflanabilmesini, uygulamalardaki etkinligin gdsterilebilmesini ve
yurtdist ve yurti¢inde intra-inter disiplinler arasinda ortak bir dil olusmasini saglayan
pratik bir sistemdir. Cocuklarin kaba motor fonksiyonlarin1 0-18 yas arasinda 5
seviyede simiflandirir. Seviye I minimal 6zrii, Seviye V ise siddetli etkilenimi ifade

etmektedir. Testin gegerliligi ve giivenirliligi mevcuttur (r=0.75) (54,55).

b. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS):
4-18 yas araligindaki SP’li ¢ocuklarda giinlikk aktiviteleri sirasindaki
nesneleri elle tutma becerilerini siniflandirmak amaci ile gelistirilmistir. Her iki elin
aktivitelere katilimin1 birlikte degerlendirirken, el fonksiyonlarint ayri ayri

degerlendirmez. 5 seviye tanimlanmistir. Testin gegerliligi ve giivenirliligi mevcuttur

(0.91-0.98) (59,151).

Degerlendirme Parametreleri
Tiim degerlendirme parametreleri tedavi dncesinde ve tedaviden sonra (12

hafta) uygulanda.

a. Fiziksel Ozellikler

Calismaya dahil edilen hemiparetik SP’li c¢ocuklarin yaslari, dominant ve
etkilenen ekstremiteleri kaydedildi. Viicut agirlig1 (kg), standart elektronik tart: ile
oleiildii (Sekil 3.2). Boy(m), stadiometre ile 6lciildii. Viicut kiitle indeksi (VKI),

viicut agirligmin boy uzunlugunun karesine boliinmesiyle hesaplandi (kg/m?).
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Sekil 3.2. Viicut agirhiginin 6l¢iildiigii elektronik tarti

b. Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Kaba Motor Fonksiyon Simflama Olciitii -88 (GMFM-88):

GMFM, SP’li c¢ocuklarda fonksiyonel kaba motor seviyeyi belirlemek icin
kullanilan en yaygin testtir. Bes alt bolimden olusur. Bunlar; sirtiistii-yliziisti
pozisyon ve donme (A: 17 madde), oturma (B: 20 madde), emekleme ve diziistii (C:
14 madde), ayakta durma (D: 13 madde), yiiriime, kogsma ve ziplama (E: 24 madde).
Motor performansla ilgili toplam 88 madde bulunmaktadir. Ozellikle GMFCS’ye
gore seviye [-IlI’de yer alan SP’li c¢ocuklarin ve genglerin fonksiyonunun
degerlendirilmesinde GMFM’nin D ve E alt béliimlerinin kullanimi1 6nerilmektedir.
Testin gegerliligi ve glivenirliligi mevcuttur (r=0.8-0.9) (152,153). Calismamizda,
kaba motor fonksiyon, GMFM D ve E alt boliimleri kullanilarak degerlendirildi.

10-metre yiiriime testi:
Cocugun kendisini sectigi giinliik yiiriiylis hizinda 10-metre yiirlimesini

degerlendirir. SP’li cocugun kaba motor fonksiyonu ile yiiksek korelasyonu vardir
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(r=0.91-0.93). Cocuktan 14 metrelik mesafeyi yiiriimesi istenir. Degerlendirici,
baslangigtan 2 metre sonra ve bitisten 2 metre Once arasindaki 10-metrelik

mesafedeki siireyi 6lger (121,154).

1-dakika yiiriime testi:

SP’li ¢cocugun 1 dakika siiresince kosmadan ancak hizli bir sekilde yiirliyerek
ka¢c metre kat ettigi kaydedilir. Cocuk aralarinda 20 metre’lik mesafe bulunan
dubalar etrafinda donerek yiiriir. SP’li c¢ocuklarda yiirlime yeteneginin
degerlendirilmesinde gecerli bir testtir (r=0.92). SP’li cocuklarin endurans, kuvvet ve
fonksiyonel dengesi acisindan fonksiyonel yetenegin iyi bir tanimlayicisidir

(121,154).

c. Kas tonusu:

M. Hamstring, m. gastrocnemius ve m. Soleus kaslarinin tonusu, etkilenmis
alt ekstremide Modifiye Tardieu Skalasi (MTS) ile degerlendirildi (Sekil 3.3, Sekil
3.4). MTS, orjinali 1954 wyilinda gelistirilmis spastisiteyi pasif hareketle
degerlendiren diger bir skaladir. Bu skala, spastisitenin hiza bagimli dogasini ortaya
koyar. Pasif germe, ekstremite segmentlerinin yergekimi ile diigiis hizinda ve bu
hizdan daha hizli yapilir. 1999°da Boyd ve Graham tarafindan gelistirilmistir (155).
Orijinal skalaya, ekstremitelerin degerlendirme pozisyonlar1 ve spastisite agisi
eklenmistir. SP’li ¢ocuklarin spastisitesinin Sl¢iilmesinde Modifiye Ashwort Skalsi
(MAS), Wartenberg Pendulum test ve MTS karsilagtirillmis, MTS’nin en uygun
6l¢tim metodu oldugu bildirilmistir (156).



Sekil 3.3. MTS ile m. hamstring kas tonusunun degerlendirmesi

Sekil 3.4. MTS ile m. gastro-soleus kas tonusunun degerlendirilmesi
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Kas Reaksiyon Agist (Y)
Kasim minimum gerildigi pozisyona gore gonyometre kullanilarak ol¢tildii.

Normal eklem araligindaki kisitlilik V1 ve V3 hizlarinda kaydedildi.

Skorlama Kriterleri

Tardieu skalasinda kullanilan hizlar asagida belirtilmistir (157):
e V1: Miimkiin oldugunca yavas,
e V2: Ekstremitelerin yer ¢cekimi ile diisiis hizinda

e V3: Miimkiin oldugunca hizli, ekstremitenin yercekimi ile normal diisiis

hizindan daha hizli

R1: Y parametresinin V2 veya V3 hizinda yapilan oOl¢iimii R1 olarak
kaydedilir. Yiiksek hizda yapilan pasif germenin ardindan hissedilen yakalama
acisidir. Spastisite, dinamik kas boyu degeri olarak kaydedilir.

R2: Y parametresinin V1 hizinda yapilan 6l¢giimii R2 olarak kaydedilir. Bu

yapilan pasif germe sonucu 6lg¢iilen statik kas boyudur.

d. Dinamik Denge:

Time Up & Go (TUG):

Fonksiyonel mobilite ve dinamik dengenin degerlendirilmesi i¢in TUG
kullanild1. TUG, SP’li ¢ocuklarda denge degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir bir
testtir (r=0.99) (158). Degerlendirmede, arkaligi olan ancak kol destegi olmayan bir
sandalye kullanildi. Cocugun kalgca ve dizleri 90° fleksiyonda olacak sekilde
sandalyede otururken teste baslandi. Cocuktan sandalyeden kalkmasi, 3 metre
ylirlimesi ve tekrar geri oturmasi istendi. Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye
oturana kadar gegen siire kaydedildi. Test, 3 kez tekrarlandi ve analizde bu fi¢

degerin ortalamasi alind1 (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Time Up & Go testi

Fonksiyonel Uzanma Testi:

Duncan ve dig. (159) tarafindan 1990 yilinda dinamik dengeyi
degerlendirmek icin gelistirilmistir. Sabit ayakta durus pozisyonunu bozmadan kol
ile 6ne dogru maksimum uzana bildigi mesafe Olciiliir. Testin baglangic ve bitis
pozisyonunda 3. Metakarpal arasindaki mesafe olgiiliir.3 kez uzanmasi istenir ve
ortalamasi alinir (Sekil 3.6). SP’li ¢ocuklar i¢in gecerli ve giivenilirdir (ICC = 0.94,
0.97, 0.98) (160).



60

Sekil 3.6. Fonksiyonel uzanma testi

e. Fonksiyonel Kas kuvveti ve Kas performansi
Kisa-donem kas kuvveti; Kas kuvveti kosu testi (Muscle Power Sprint Test) ile
Olciiliir. SP’li cocuklar i¢in gegerli ve gilivenilirdir. Cocuk, 6 kez 15 metrelik

mesafeyi kosar. Her bir kosu arasinda ¢ocugun dinlenmesine izin verilir (r=0.97)
(126) (Sekil 3.7).



Sekil 3.7. “Muscle Power Sprint” Test
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Ceviklik; Devamli kosu testi (10x5m sprint test) ile bakilir. Cocuk 5 metrelik
alan1 hizl1 doniisler ile 10 kez tamamlar. SP’li ¢ocuklar i¢in gegerli ve giivenilir bir

yontemdir (r=8.8-9.2) (Sekil 3.8) (126).

Sekil 3.8. “10x5m sprint” testi

Fonksiyonel kas kuvveti; 30 saniye (sn) maksimum tekrar testi (30s Repetition
Maximum test) ile alt ekstremitelerin fonksiyonel kas kuvveti Olgiiliir. Bu testte
cocuk 3 tane kapali kinetik zincir egzersizini yapar: (1) “lateral step up ” test (2) “sit
to stand”, 3 “attain stand through half knee” ¢ocugun 30 saniyede maksimum kag
tekrar yaptigina bakilir (Sekil 3.9, Sekil 3.10). 1 ve 3. degerlendirmeler bilateral
olarak hesaplanir. Toplam puan igin her bir taraftaki maksimum tekrar ayri
hesaplanir. Sonugta 5 toplam skor elde edilir. SP’li cocuklar i¢in gecerli ve giivenilir

bir yontemdir (r=0.91-0.96) (154).



Sekil 3.9. “Half knee” testi

S A Ay B

Sekil 3.10. “Lateral step up” testi
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Vertikal ziplama: Test alt ekstremitenin patlayici kuvvetini degerlendirir.
Cocuk duvarin yaninda durur ve kolunu yukariya uzatir. Daha sonra tiim giicliyle
yukartya dogru ziplayarak miimkiin olan en iist seviyeye uzanmaya ¢alisir. Uzanma
ve ziplama yiiksekligi arasindaki mesafe kaydedilir. Test iki kez tekrarlanir ve en iyi
skor kaydedilir (Sekil 3.11) (161).

Sekil 3.11. Vertikal ziplama
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Ileriye dogru ziplama: Ust gévdenin kassal enduransmni ve fonksiyonel kas alt
ekstremitelerin kuvvetini degerlendirir. Cocuk baslangic noktasinda durur ve
miimkiin oldugunca uzaga giiclii sekilde ziplar. Zipladig1 noktada dik bir pozisyonda
durmak zorundadir. Test iki kez tekrarlanir ve en i1yi sonu¢ kaydedilir (Sekil 3.12)
(161).

Sekil 3.12 . Ileriye dogru ziplama
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f. Kas Kuvveti:

El Dinamometresi:

Cocuklarin izometrik kas kuvvetleri (m. Quadriceps femoris, hamstrings, m.
Tibialis anterior, m. Gastro-soleus) “Power track II commander” (JTECH Medical,
Salt Lake City, Utah, USA) el dinamometresi ile degerlendirildi (Sekil. 3.13) SP’li
cocuklarin alt ekstremitelerinin kuvvetinin dl¢iimiinde giivenilir bir yontemdir (0.95)

(Sekil 3.14)(162).

Sekil 3.13 . “Power
track 11" el

dinamometresi

Sekil 3.14 . El dinamometresi ile kas kuvveti 6l¢iimi
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Leg press:

Kas performansi leg-press’de etkilenmis alt ekstremitenin 1 maksimum tekrari
(MT) kullanilarak degerlendirildi. Cocuklarin boyuna uyum saglayacak sekilde
ayarlandi (Sekil 3.15) (163).

Sekil 3.15 . “Leg press” cihazi
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Yiizeyel Elektromyografi (vEMG) Kayit Sistemi:

yEMG verileri, kas kuvvetindeki degisimlerin fizyolojik mekanizmasini
gostermek i¢in kullanilan en yaygin elektrofizyolojik tekniktir (88). Her iki alt
ekstremitedeki m. rektus femoris, m. vastus laterali, m. biseps femoris, m.
semitendinosus, m. tibialis anterior, m. gastroknemius lateralis ve m. gastroknemius
medialis kaslarindan EMG sinyallerin kaydedilmesi i¢in 8 kanalli Biopac® MP150
cihazi ve  EMG100C EMG amplifikatorleri kullanildi (Sekil 3.16). EMG
amplifikatorlerinin gegirgenlik bandi 1-500 Hz, kazanci 1000x, ortak giiriiltiiden
kurtulma oran1 (CMRR) 80 dB iizeri idi. Analog EMG sinyali, dijital forma 16
bit’lik ve 1000 Hz’lik dijital cevirici ile doniistiiriildii. Kastan gelen sinyallerin
bilgisayara aktarilmasi i¢in “Biopac EMGworks Acquisition & Analysis System”

programi kullanildi (164).

Sekil 3.16. Biopac® MP150 cihaz1 ve EMG100C EMG amplifikatorleri
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VEMG kayit protokolii ve elektrot yerlesimi:

yEMG olglimlerinde bipolar Silver/silver chloride (Ag/AgCl) Ambu Blue-
Sensor R-00-S/25 elektrotlar kullanildi (Ambu A/S, Neuroline, Ballerup, Denmark).
Elektrotun yiiksekligi 2 mm, cilde temas ettigi yiizey 48 mm ve sensor alan1 27
mm’dir (Sekil 3.17). SENIAM  (“Surface ElectroMyoGraphy for the Non-
InvasiveAssessment of Muscles) protokoliine onerildigi sekilde cilt hazirland1 ve

elektrotlar yerlestirildi (Enschede, The Netherlands) (165).

Sekil 3.17. “Ambu Blue Sensor R” elektrot

Elektromyografik aktivite kaydindan once, elektrot yerlesim yerlerinde cilt
%70 alkol ile temizlendi ve tiiyler alindi. Elektrotlar, merkezleri arasindaki mesafe
15mm-20mm’1 gegmeyecek sekilde yerlestirildi. Elektrotlar cilde yerlestirildikten
sonra YEMG kanallar1 giimiis sensorlere yerlestirildi. Daha sonra 5cm x10 mm
“Hypafix” bant (BSN medical GmbH, Hamburg, Germany) ile hareket etmemesi igin
tespit edildi (Sekil 3.18).
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Sekil 3.18. “Hypafix” bant

Elektrotlar ;

M. Rektus femoris icin anterior spina iliaca superior ile patellenin iist
kismi arasindaki ¢izginin ortasina (Sekil 3.19),

M. Vastus lateralis i¢in anterior spina iliaca superior ile patellanin lateral
kenari arasindaki ¢izginin 1/3 distaline (Sekil 3.19),

M. Biseps femoris i¢in iskial tuberositas ile lateral epikondil arasindaki
cizginin orta noktasina (Sekil 3.20),

M. Semitendinosus i¢in iskial tuberositas ile medial epikondil arasindaki
cizginin orta noktasina (Sekil 3.20).

M. Gastroknemius medialis i¢in kasin en siskin bdlgesine (Sekil 3.21),

M. Gasroknemius lateralis icin fibulanin basi ile topuk arasindaki ¢izginin
1/3 proksimaline (Sekil 3.21)

M. Tibialis anterior kasi i¢in fibulanin proksimal ucu ile medial malleolun

ucu arasindaki mesafenin 1/3 proksimaline yerlestirildi (Sekil 3.22).



Sekil 3.19. M. Rektus femoris ve m. vastus lateralis i¢in elektrot yerlesimi
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Sekil 3.20. M. Biseps femoris ve m. semitendinosus i¢in elektrot yerlesimi

Sekil 3.21. M. Gastroknemius lateralis ve m. gastroknemius medialis i¢in elektrot

yerlesimi
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Sekil 3.22. M. Tibialis anterior igin elektrot yerlesimi

yEMG kayitlar elektromanyetik giiriilti gegirmeyen Faraday kafesi iceren izole
edilmis oda da alind1 (Sekil 3.23).

Sekil 3.23. Faraday kafesi iceren 6zel oda
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Sag alt ekstremitedeki m. rektus femoris, m. vastus laterali, m.biseps femoris,
m. semitendinosus kaslarindan kayit alirken ¢ocuk sag bacag iiste kalacak sekilde
yan yatt1 ve kalca 45° derece fleksiyonda, diz 60° fleksiyonda poziyonland: (Sekil
3.24). M. Tibialis anterior, m. gastroknemius lateralis ve m. gastroknemius medialis
kaslarindan kayit alirken ¢ocuk kalga ve diz notral ekstansiyonda olacak sekilde sirt
{istii yatt1. Ayak bilegi m. tibialis anterior kayd1 sirasinda 5-10° dorsi fleksiyonda, m.
gastroknemius lateralis ve m. gastroknemius medialis kayitlar1 sirasinda notralde
pozisyonlandi (Sekil 3.25). Pozisyonlar yergekiminin etkisini en aza indirecek
sekilde Tedroff ve dig. (84) onerisi dogrultusunda segildi. Her kasa, 10 saniye
boyunca maksimum izometrik kontraksiyon (Maximum Voluntary Isometric
Contraction-MVIC) yapacak sekilde direng verildi. MVIC, 3 kez tekrarlandi, her

denemeden sonra 3 dakika dinlenme arasi verildi (16,84).

Sekil 3.24. M. Rektus femoris, m. vastus laterali, m. biseps femoris, m.

semitendinosus kaslar1 i¢in YEMG kayd1
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Sekil 3.25. M. Tibialis anterior, m. gastroknemius lateralis ve m. gastroknemius

medialis kaslar1 i¢in yEMG kayd1

yEMG Analizi:

yEMG sinyallerinin analizinde Macintosh isletim sistemi i¢in tasarlanmig
Matlab programi, R2011a-versiyon 7. 12 (MathWorks Inc, MA, USA) kullanildi
(Sekil 3.26).

x_# w0 Current Folde x2»0 [ Variable Editor - yrms3s x 2 + 0 Workspace

xr 8§ ¥ [ wovatd plots for yrms3.. »

H yrms3s <1x1 double>

8

B solCMU3.axt

B solPtine

B solPL2.0e

B solP3.0xt

1 solTALxt

B solTAZtxt

B solTA3.xt

@ time2m >> time2(solTAl acq(:,1));
thos= 3593 ms tMVC1= 5332 ms tMVC2= 5314 ms
>»>

>> [ybosEMG,yrmsall,yrms3s,yrmsds, yrms5s,ymf]=analiz(solTA_ acq(:,1),3593,5332);

>> [ybosEMG,yrmsall,yrms3s,yrmsés, yrms5s,ymf]=analiz(solTAl acq(:,1),3593,5332);

>> time2(solTAl_acq(:,1));

>> time2(solTAl(:,1));
thos= 2632 ms tMVCl= 4925 ms tNVC2= 4895 ms
>> [ybosEMG,yrmsall,yrms3s,yrmsés, yrms5s,ymf)=analiz(solTAl(:,1),2632,4925);

Sekil 3.26. Matlab yEMG veri analizi
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Hareket artifaktlar1 kesim frekanst 20 Hz olan “6. derece yiiksek gegiren
Butterworth” filtre ile filtrelendi. Kayitlar ve analiz sirasinda Dr. Soylu’nun (166),
belirttigi tiim konulara dikkat edilerek kayitlar hassas bigimde kaydedilip
bilgisayarin hafizasinda saklandi. Hareket komutu verildikten 1 saniye sonrasindan
baslayarak 10 saniyelik filtrelenmis EMG sinyalleri analizde kullanildi (Sekil 3.27,
Sekil 3.28).

Hareketin ilk saniyesinin kullanilmama amaci, hareketin en kararli kismini
kullanmakti. EMG sinyallerinden ilk 3 saniyedeki “root mean square” (RMS) degeri
hesaplandi. Hareketin ilk 3 saniyesinin kullanilmasinin amaci en yiiksek MVIC’nun
ilk ti¢ saniyede goriilmesidir. RMS, belli bir siirede kas ve sinirdeki desarjlarin
ortalama degisimini, motor initelerin ateslenme oranimmi ve kasin aktivasyon
amplitiidiiniin niceligini gosterir. Bu yiizden RMS degeri kuvvetin ve gii¢ liretiminin
en giivenilir gostergelerinden biridir. RMS degeri asagidaki formiille hesaplandi

(167-169):

RMS =
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EMG analizinde ii¢ deneme igindeki en yiiksek performans degerlendirme i¢in
kullanildi.

UNFILTERED signhal, Range= 1.9123 mV
! ! | !

Sekil 3.28. Tedavi sonrasi sol m. tibialis anterior filtresiz yYEMG kayd1
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3.2.2. Tedavi Protokolii

Kontrol grubunda yer alan SP’li ¢ocuklar, hafta da 3 giin rutin konvansiyonel
fizyoterapi programlarina (nérogelisimsel tedavi, germe, yiiriime egitimi, agirlik
aktarma) devam etti. Tedavi grubun da yer alan hemiparetik SP’li ¢ocuklar ise 12
hafta boyunca hafta 3 kez 90 dakika (dk) alt ekstremiteler i¢in ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitimi programina katildi.

Tedavi grubuna uygulanan ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitim
protokolii; sanal gerceklik odakli fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizlerini,
pliometrik egzersizleri, BOSU topu ile kuvvetlendirme egzersizlerini, topuk kaldirma
egzersizini igerdi. Tedavi baslangicinda hafif kosu ile 1sinma egzersizleri, tedavi
sonunda dinamik germe egzersizleri ile soguma egzersizleri uygulandi. Egzersizler

arasinda 1-3 dk dinlenme aralig1 verildi.

a. Sanal gerceklik odakh fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi;

Bilgisayar destekli horizontal leg press aleti olan fonksiyonel squat sistem
(Monitered Rehab System, Harlem, Hollanda)-versiyon 3.12 kullanilarak galisildi
(Sekil 3.29). Bu cihaz ile galisirken alt ekstremitede bulunan kaslar eksentrik,
konsentrik ve izometrik kasilma ile giliglendirildi. Cocugun ¢alismas: gereken agirlik
icin oOncelikle 1 maksimum tekrart (MT) bulundu. “National Strenght and
Conditioning Association (NSCA)” protokiiliine gore 1 maksimum tekrarmn %60-
80’nin de calistirldi. Iki haftada bir kuvvet gelisimine gére %10 artis uygulandi.
Cocuk leg press’de 6 farkli oyun oynayarak calisti (Sekil 3.30). Her oyunu 3 set
oynadi. 2 kez etkilenmis bacagiyla, 1 kez etkilenmemis bacagiyla oynadi. Setler 90
sn sirdii ve aralarda 30 sn dinlenme verildi. Fonksiyonel “squat” sistemi ile

caligmasi toplam 30 dakika stirdii. Bu oyunlar;

o Random Reactive

o Isometric Gate

o Random Explosive

o Controlled Position
o Random Decleration

° Controlled Route
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Sekil 3.29. Fonksiyonel Rehabilitasyon Sistemi ile alt ekstremite kuvvetlendirme
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Sekil 3.30. Sanal gergeklik ile alt ekstremite kuvvetlendirme egitiminde kullanilan

oyunlar

b. Pliometrik egzersizler

NSCA rehberine gore 3 set 15 tekrar yapildi. Egzersizler asagidaki gibidir;

Engeller arasinda cift ayak ile ziplama; Sigramada m. kuadriseps femoris ve
m. hamstring kaslarinin konsentrik-eksentrik kasilmalar1 ile kas kuvvetinin
arttirllmas1 amaglandi. Hasta ilk basta kalca ve diz fleksiyonunda
pozisyonlanir. Daha sonra kalgca ve diz ekstansiyonu ile hizli ve kuvvetli bir
sigrama ile engel atlanir. Hasta engeli atladiktan sonra kalca ve diz
ekstansiyonda iken hareket sonlanir, tekrar kalca ve diz fleksiyon
pozisyonuna alinarak hareket tekrarlanir (Sekil 3.31 ).

Engeller arasinda tek ayak ile ziplama; Cift ayak sigrama egzersizinin ileri
asamas1 olarak etkilenmis alt ekstremite ile tek ayak sigrama egzersizine
gecildi. Ozellikle vyiiriiyiisiin itme fazinda gorevli olan m. gastroknemius

kasinin kuvvetlenmesi i¢cin dnemlidir (Sekil 3.32).



Sekil 3.31. Pliometrik egzersizler- Cift ayakla sigrama

Sekil 3.32. Pliometrik egzersizler-Tek ayak sigrama
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¢. BOSU topu ile alt ekstremite kuvvetlendirme ve denge egitimi

Sekil 3.33. BOSU topu ile alt ekstremite kuvvetlendirme ve denge egitimi

Egzersizler 3 set 10 tekrar yapildi. Cocuk, BOSU topunun iizerinde iKki
ayagiyla durur. Fizyoterapist, hastanin diz kontrolii yetersiz oldugu durumlarda m.
kuadriseps femoris kasini fasilite ederek hastayi destekleyebilir. Burada 6zellikle m.
kuadriseps femoris ve m. hamstring kaslarinin kuvvetlenmesi amaglanmustir.
Hastanin denge ve kas kuvveti seviyesi ilerledikge BOSU {izerinde top yakalama ve
atma aktiviteleri calisildi. Daha ileri seviyede hasta BOSU iizerinde kiigiik
ziplamalar yaparken top yakalama ve atma yapildi. Aynm1 zamanda bu egzersiz ile
postural kontroliin gelistirilmesi de amacglandi (Sekil 3.33). Hasta egitimine BOSU
topunda tek ayak tizerinde durarak devam edildi. Burada fonksiyonel durumuna gore

bilateral st ekstremite aktiviteleri yapildi (6r:top atma-tutma) (Sekil 3.34).



Sekil 3.34. Ileri seviye alt ekstremite kuvvetlendirme ve denge egitimi
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d. Topuk kaldirma egzersizi:

Hastadan oncelikle tek ayak tizerinde durmasi istenir. Daha sonra hasta, ayni
taraf {ist ekstremitesi ile yukariya dogru uzanarak topugunu kaldirir ve parmak
uclarinda yiikselir. Bu egzersiz m. gastroknemius’un kuvvetlenmesi i¢in oldukca
onemlidir. Egzersiz 3 set 6 tekrar yapildi. Egzersizi zorlagtirmak ve proprioseptif

uyar1 saglamak amaciyla “stabilite trainer” kullanildi.

Sekil 3.35. Topuk kaldirma egzersizi
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3.3. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler, Macintosh isletim sistemi i¢in hazirlana SPSS versiyon-
21 (IBM SPSS Statistics; IBM Corporation, Armonk, NY, USA) yazilimi
kullanilarak yapildi. Calismaya 0=0,05 ve f=0.20 ‘de (%80 giic i¢in) power analizine
gore birey sayist 15 olarak belirlendi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
“Kolmogorov-Smirnov testi”, histogram ve kutu-cizgi grafikleri incelenerek karar
verildi. Verilerin tanimlayici istatistigi ortalama ve standart sapma ile hesaplandi.
Tanimlayici1 analizler normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve minimum-
maksimum degerleri kullanilarak verildi. Nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda
(MACS seviyeleri, hemiplejik taraflar1) Ki-kare analizi kullanildi.

Kilo, boy, VKI, GMFM D&E, 10-metre yiiriime, 1-dakika yiiriime, MTS
degeri, TUG, fonksiyonel uzanma, Muscle power sprint test, 10x5 metre sprint test,
lateral step up testi, sit-to-stand testi, half knee testi, vertikal ziplama, ileriye dogru
ziplama, RMS degerleri, el dinamometresi ile kas kuvvet ol¢iimii degerleri, 1 MT
degerlerinde tedavinin etkinligini gdstermek icin gruplar arasindaki fark Mann-
Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi.

GMFM D&E, 10-metre yiirime, 1-dakika yiirime, MTS degeri, TUG,
fonksiyonel uzanma, Muscle power sprint test, 10x5 metre sprint test, lateral step up
testi, sit-to-stand testi, half kneel testi, vertikal ziplama, ileriye dogru ziplama, RMS
degerleri, el dinamometresi ile kas kuvvet dl¢iim degerleri, I MT degerlerinde grup
icindeki tedavi oncesi ve sonrasi arasindaki fark Wilcoxon testi kullanilarak analiz
edildi.

Tedavinin klinik anlamliligin1 géstermek igin Effect size (d) GPower V3.1.7
(University of Kiel, Kiel, Germany) kullanilarak hesaplandi (d=0.20 kiigiik, d=0.50
orta, d=0.80 biiylik). p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Gruplarin fiziksel dzellikleri (yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, VKI, bacak
uzunlugu), cinsiyetleri, hemiplejik taraflart ve MACS seviyeleri arasinda farklilik

bulunmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin demografik bilgileri

Demografik Tedavi grubu Kontrol grubu paP
Ozellikler (n=15) (n=15)
X+£SD X+SD
Yas (y1l) 11.8+2.95 11.26+3.28 0.645
Viicut Agirhg (kg) 44.26+14.08 37.86£13.48 0.2542
Boy (m) 148.86+17.45 139.6+17.88 0.1062
Bacak uzunlugu (cm) 78.6+9.95 73.3+10.77 0.105?
VKIi (kg/m?) 19.2743.73 18.70+3.57 0.822
n % n %
Cinsiyet 1.00°
Kiz 8 53.3 8 53.3
Erkek 7 46.7 7 46.7
Hemiplejik Taraf 0.713P
Sag 8 53.3 9 60
Sol 7 46.7 6 40
MACS Seviyesi 0.881°
I 7 46.7 7 46.7
11 5 33.3 4 26.7
i 3 20 4 26.7

p? degeri; Mann-Whitney U testi, p°degeri; Ki-Kare testi, X: ortalama, SD: standart sapma, VKI:
Viicut kiitle indeksi, kg: kilogram, m: metre, cm: santimetre, MACS: El Becerisi Smiflandirma

Sistemi *p<0.05
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4.2. Bireylerin Ol¢iim Parametrelerinin Baslangic Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesinde, bireylerin kaba motor fonksiyonlarinda, MTS na gore R1
ve R2 oOlgiimlerinde, denge parametrelerinde, fonksiyonel kas kuvvetinde, kas
performansinda ve kas kuvveti 6l¢lim parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Baslangi¢c degerlerinin gruplar arasindaki
karsilastirilmasi sirasiyla Tablo 4.2, Tablo 4.3 , Tablo 4.4 ve Tablo 4.5 de gosterildi.

Tablo 4.2. Kaba motor fonksiyon, kas tonusu ve denge 6lgiim parametrelerinin

baslangi¢ degerlerinin karsilagtirilmasi

Ol¢iim Tedavi grubu Kontrol grubu Mann-Whitney

parametreleri (n=15) (n=15) U testi
X+SD Min-Max X+SD Min-Max U p

GMFM-D 99.8240.67  97.4-100  99.13+£1.60 94.87-100 90.00 0.151

GMFM-E 95.084+3.55 88.88-100 96.01+1.95 93.05-100 92.00  0.387

10-metre 7.60+1.75 5.26- 8.154+2.66 5.84- 108.00  0.852

yiiriime (dk) 12.65 16.01

1-dakika 97.6+11.18 80-116 91.4+8.11 79-103 79.50 0.171

yiiriime (m)

Hamstring (°) 21.06+12.56 0-35 20.73+10.20 10-45 1125  0.492

R2

Hamstring (°) 37+12.40 15-57 35.73+10.31 20-60 96 0.338

R1

Gastroknemius  19.4+12.17 0-46 15.13+5.27 5-22 89.5 0.269

() R2

Gastroknemius 32.66+11.56 10-55 25.845.97 18-38 86 0.051

()R1

Soleus (°) R2 12.2+9.42 0-28 9.2+7.03 0-25 65.5 0.453

Soleus (°) R1 20.4+10.56 0-35 18.46+8.20 7-30 94.5 0.453

TUG (sn) 6.07£0.84  4.76-7.47 5.95+0.73 4.96-7.76 100.00 0.604

Fonksiyonel 23.73+6.01 14-37 23.53+5.61 13-37 110.00 0.917

Uzanma Testi

(cm)

Min: minimum. Max: Maksimum. GMFM: Kaba Motor Fonkisyon Ol¢iimii. m:metre. dk:dakika. R1:
Hizli, R2: Yavas. TUG: Time up & go. *p<0.05
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Tablo 4.3. Fonksiyonel kas kuvveti ve kas performansi 6l¢iim parametrelerinin
baslangi¢ degerlerinin karsilagtirilmasi
Olgiim Tedavi grubu Kontrol grubu Mann-Whitney
Parametreleri (n=15) (n=15) U testi
X+SD Min-Max X+SD Min-Max U p
10x5 metre 31.3744.46  24.62-39.04  30.61£3.14 25.65-37.2 107.00 0.82
Sprint (sn)
Muscle Power 4.58+0.83 3.05-6.23 4.98+1.15 3.71-7.38 96.50 0.507
Sprint Test (sn)
Muscle Power 56.04+48.4  12.74-170.1  43.73+£25.81 10.36-93.06 91.00 0.373
Sprint Test 7
(watt)
Lateral stepup  27.6+6.31 19-40 26.53£5.05 21-40 99.50  0.589
test
(etkilenmis)
Lateral stepup  25.33£7.16 14-39 23.86+4.48 19-33 102.00 0.662
test
(etkilenmemis)
Sit to stand 7.93+1.9 5-11 10.06+3.47 6-16 77.00 0.136
Half knee 19+5.09 9-26 18.1344.50 9-26 94.00 0.441
(etkilenmis)
Half knee 17.86+3.88 11-25 17.2+4.93 10-31 89.00 0.328
(etkilenmemis)
Vertikal 21.8+7.75 7-40 21.6+6.89 11-36 105.00 0.755
sicrama(cm)
Ileriye dogru 92.86+28.8 44-164 90.46+24.56 62-162 108.50 0.868
sicrama(cm) 5

Min: minimum. Max: Maksimum. sn:saniye, cm:santimetre. *p<0.05
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Olgiim _ Tedavi grubu Kontrol grubu Mann-Whitney U

Parametreleri (n=15) (n=15) testi
X+SD Min-Max X+SD Min-Max U p

Etkilenmis alt ekstremite

1IMT (kg) 28.33+16.54 10-70 39.66+27.0 5-100 88.00 0.307

8

Kuadriseps 24.87£11.609 5.33-50.5 24.14+11.6 10-53.16 104.00 0.724

Femoris 3

(N/kg)

Hamstring 16.39+7.46  5.5-32.83 19.06+11.4 9-49.5 105.50 0.771

(N/kg) 6

Dorsi 15.64+7.66 6.83-36 13.95+6.43 6.88-31 101.00 0.633

Fleksorler

(N/kg)

Plantar 23.28+8.47 10.5- 23.65+8.86 14.16-46.5 106.50 0.803

Fleksorler 37.33

(N/kg)

Etkilenmemis alt ekstremite

1IMT (kg) 43+21.36 20-90 54+28.98 5-100 85.00 0.251

Kuadriseps 27.52+10.54 9.16- 27.89+12.1 13.83-59  103.50 0.709

Femoris 44.16 3

(N/kg)

Hamstring 21.06+£7.73 7-32.33 22.34+13.8 9.5-53.33  108.00 0.852

(N/kg) 5

Dorsi 22.51+9.308 8.33- 19.306+7.3 10.33-34 87.00 0.29

Fleksorler 37.16 06

(N/kg)

Plantar 30.85+9.007 15.16- 30.03+8.87 21-50 104.50 0.74

Fleksorler 46.83

(N/kg)

Min: minimum. Max: Maksimum. kg:kilogram, N/kg: Newton/kilogram. *p<0.05.



Tablo 4.5. yEMG (RMS) degerlerinin baslangi¢ sonuglarinin karsilastiriimasi

RMS degerleri

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Mann-Whitney

(n=15) (n=15) U testi
X+£SD Min-Max X+£SD Min-Max U p?
Etkilenmis alt ekstremite

Lateral Gastroknemius  0.0116+0.0098 0.0002-0.0325 0.0237+0.0238 0.0011-0.0850 80.00 0.178
Medial Gastroknemius  0.0144+0.0132 0.0013-0.0426 0.0277+0.0296 0.0012-0.0844 88.00 0.31
Tibialis Anterior  0.0358+0.0214 0.0104-0.0883 0.0544+0.0517 0.0066-0.2077 93.00 0.419
Rektus Femoris  0.0165+0.0113 0.0017-0.0372 0.0423+0.0499 0.0012-0.1758 80.00 0.178
Vastus Lateralis  0.0145+0.0106 0.0047-0.0413 0.0332+0.0343 0.0001-0.1196 76.00 0.13
Biseps Femoris ~ 0-0156+0.0097 0.0030-0.0381 0.0349+0.0300 0.0023-0.0982 96.00 0.494
Semitendinosus  0.0221+0.0161 0.0024-0.0560 0.0667+0.0676 0.0029-0.2010 83.00 0.221

Etkilenmemis alt ekstremite
Lateral Gastroknemius  0.0146+0.0140 0.0007-0.0454 0.0396+0.0619 0.0007-0.2053 100.00  0.604
Medial Gastroknemius  0.0325+0.0207 0.0017-0.0642 0.0571+0.0513 0.0021-0.1946 80.00 0.178
Tibialis Anterior  0.0706+0.0286 0.0315-0.1284 0.0847+0.1000 0.0067-0.3643 90.00 0.351
Rektus Femoris  0.0230+0.0177 0.0006-0.0628 0.0502+0.0535 0.0014-0.1634 89.00 0.33
Vastus Lateralis  0-0178+0.0090 0.0009-0.0342 0.0321+0.0347 0.0003-0.1184 94.00  0.443
Biseps Femoris ~ 0.0227+0.0137 0.0034-0.0443 0.0501+0.0564 0.0029-0.1653 76.00 0.13
Semitendinosus ~ 0-0585+0.0292 0.0173-0.1072 0.0885+0.0825 0.0056-0.2307 112.00  0.983

RMS: Root Mean Sequance, Min: minimum. Max: Maksimum, X:ortalama, SD:standart sapma. *p<0.05.

06
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4.3. Bireylerin Ol¢iim Parametrelerinin Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi

a. Kaba Motor Fonksiyon
Tedavi grubunda, tedavi sonrasinda GMFM-E ve 1-dakika yiiriime
parametrelerindeki artis istatistiksel olarak bulindu (p<0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tedavi grubunda kaba motor fonksiyonun gelisimi

Tedavi grubu

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon testi
Olciim X+SD Min-Max X+SD Min-Max Z p
Parametreleri
GMFM-D 99.82+0.67  97.4-100 1000 100-100 -1.000 0.317
GMFM-E 95.08+3.55 88.88-100 97.40+2.28 91.66-100 -2.952 0.003*
10-metre yiiriime
(dk) 7.60+1.75 5.26-12.65 7.54+1.44 5.86-10.77 -738 0.46
1-dakika yiiriime
(m) 97.6+11.18 80-116 105.36+£8.02 89-118.5 -3.353 0.001*

Min: minimum. Max: Maksimum. GMFM: Kaba Motor Fonkisyon Olgiimii. m:metre. dk:dakika.
*
p<0.05

Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda motor fonksiyonun degerlendirildigi
Ol¢iim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo

4.7).

Tablo 4.7. Kontrol grubunda kaba motor fonksiyonun gelisimi

Kontrol Grubu

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon testi

Olgiim X+SD Min-Max X+SD Min-Max z p
Parametreleri

GMFM-D 99.13+1.60  94.87-100  99.45+1.54 94.43-100 -365 0.715
GMFM-E 96.01£1.95 93.05-100  95.64+2.96 88.88-100  -.042  0.967

10-metre 8.15£2.66  5.84-16.01 8.19+2.55 5.64-15.82  -057  0.955
yiiriime (dk)
1-dakika 91.4+8.11 79-103 91.9349.37 80-110 -429  0.668

yiiriime (m)

Min: minimum. Max: Maksimum. GMFM: Kaba Motor Fonkisyon Olgiimii. m:metre. dk:dakika.
x|
p<0.05



b. Kas tonusu
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Tedavi grubunda, 12 haftalik ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi

sonrast etkilenmis alt ekstremite de kas tonusundaki azalma istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi grubunda, ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi sonrasi

kas tonusunun degisimi

Tedavi grubu

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Wilcoxon testi

Olciim X+SD Min- X+SD Min- VA p
Parametreleri Max Max

Hamstring (0) R2 21.06+12.56 0-35 10.46+9.69 0-30 -3.182 0.001*
Hamstring (%) R1 37+12.40 15-57 25.06+14.88 0-45 -3.297 0.001*
Gastroknemius (%) 19.4+12.17 0-46 12.53+8.21 0-35 -2.482 0.013*
R2

Gastroknemius (%) 32.66+11.56 10-55 23.4+8.74 0-40 -3.182 0.001*
R1

Soleus (%) R2 12.249.427 0-28 6+6.51 0-20 -2.668 0.008*
Soleus (%) R1 20.4+10.56 0-35 12.53+7.33 0-21 -3.078 0.002*

Min: minimum. Max: Maksimum. R1: Hizli R2: Yavas *p<0.05

Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda kas tonusun da fark bulunmadi

(p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Kontrol grubunda kas tonusunun degisimi

Kontrol Grubu

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Wilcoxon testi

Ol¢iim X+SD Min- X+SD Min- Z p
Parametreleri Max Max

Hamstring (°) R2 20.73+10.20 10-45 20.46+10.32 7-45  -205  0.838
Hamstring (°) R1 35.73+10.31 20-60 36.13+10.42  17-60  -614  0.539
Gastroknemius ) R2  15.13+5.27 5-22 16.13+5.06 8-23  -1597 0.1
Gastroknemius () Rl 25.8+5.97 18-38 25.6+6.05 15-37  -317  0.751
Soleus (°) R2 9.247.03 0-25 8534653 022  -1378  0.168
Soleus (°) R1 18.46+8.20 7-30 19+7.09 830  -1.058  0.29

Min: minimum. Max: Maksimum. R1: Hizli, R2: Yavas. *p<0.05.
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c. Denge

Tedavi grubunda, 12 haftalik ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi
sonrasinda dinamik denge parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Tedavi grubunda dengenin gelisimi

Tedavi grubu

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon testi
_— X+SD Min-Max X+SD Min-Max z p
Ol¢iim
Parametreleri
TUG (sn) 6.07£0.84 4.76-7.47 5.05+0.56 4.15-5.97 -3.408 0.001*

Fonksiyonel 23.73+6.01 14-37 30.86+9.07 22-56 -3.300 0.001*
Uzanma Testi
(cm)

Min: minimum. Max: Maksimum. sn:saniye, cm:santimetre, TUG: Time up & go. *p<0.05.

Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda dinamik denge parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Kontrol grubunda dengenin gelisimi

Kontrol Grubu

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon testi
A X+SD Min-Max X+SD Min- z p
Ol¢iim Max
Parametreleri
TUG (sn) 5.95-0.73 4.96-7.76 6.04+0.71 5.05- -.852 0.394
7.62

Fonksiyonel 23.53-5.61 13-37 23.93+5.16 15-38 -1.200 0.23
Uzanma Testi
(cm)

Min: minimum. Max: Maksimum. sn:saniye, cm:santimetre, TUG: Time up & go. *p<0.05.
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d. Fonksiyonel Kas Kuvveti ve Kas Performansi

Tedavi grubunda, tedavi sonrasinda fonksiyonel kas kuvveti ve kas
performansi Slglimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo
4.12). Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda fonksiyonel kas kuvveti ve kas

performansi 6l¢iim parametrelerinde fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.12. Tedavi grubunda, fonksiyonel kas kuvveti ve kas performansinin

gelisimi
Tedavi grubu

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon testi
Olgiim X+SD Min-Max X+SD Min-Max | Z p
Parametreleri
10x5 metre 31.37+4.46 24.62-39.04 30.15+3.89 23.82- -1.704 0.088
Sprint (sn) 39.28
Muscle Power 4.58+0.83 3.05-6.23 4.20+£0.74 2.94-5.8 -3.408 | 0.001*
Sprint Test (sn)
Muscle Power 56.04+38.34 12.74-170.1 71.32+44.23 15.79- -3.408 | 0.001*
Sprint Test 189.92
(watt)
Lateral step up 27.6+6.31 19-40 32.33+6.38 24-47 -3.420 | 0.001*
test
(etkilenmis)
Lateral step up 25.33+£7.16 14-39 29.86+6.53 19-42 -3.422 | 0.001*
test
(etkilenmemis)
Sit to stand 7.93+1.90 5-11 10.66+1.58 8-13 -3.363 | 0.001*
Half knee 19+5.09 9-26 23.46+5.60 12-36 -3.207 | 0.001*
(etkilenmis)
Half knee 17.86+3.88 11-25 22.26+5.96 13-33 -3.241 | 0.001*
(etkilenmemis)
Vertikal 21.8+7.75 7-40 24.46+8.06 12-47 -2.527 | 0.012*
sicrama
(cm)
fleriye dogru 92.86+28.85 44-164 109.13+24.86 | 74-175 | -3.068 | 0.002*
sicrama
(cm)

Min: minimum. Max: Maksimum. sn:saniye, cm:santimetre. *p<0.05.
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Tablo 4.13. Kontrol grubunda, fonksiyonel kas kuvveti ve kas performansinin

geligimi

Kontrol Grubu

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Wilcoxon testi

Olgiim X+SD Min-Max X+SD Min-Max z p
Parametreleri

10x5 metre 30.61+3.14 25.65-37.2 30.91+2.80 26.02-35.6 | -1.351 | 0.177
Sprint (sn)

Muscle Power 4.98+1.15 3.71-7.38 4.88+1.22 3.56-7.48 | -1.421 | 0.155
Sprint Test (sn)

Muscle Power 43.73+25.81 10.36- 47.53+£29.42 | 9.95-113.2 | -1.250 | 0.211
Sprint Test 93.06

(watt)

Lateral step up 26.53+5.05 21-40 26.4+4.70 21-38 - 177 0.86
test (etkilenmis)

Lateral step up 23.86+4.48 19-33 23.86+4.65 16-32 -159 | 0.874
test

(etkilenmemis)

Sit to stand 10.06+3.47 6-16 9.13+3.24 4-17 -1.715 | 0.086
Half knee 18.13+4.50 9-26 17.53+£3.70 8-23 -1.400 | 0.162
(etkilenmis)

Half knee 17.2+4.93 10-31 17.06+3.55 10-23 -317 | 0.751
(etkilenmemis)

Vertikal sicrama 21.6+6.89 11-36 21.247.16 11-35 -700 | 0.484
(cm)

Ileriye dogru 90.46+24.56 62-162 90.2+24.46 63-160 -670 | 0.503
sicrama

(cm)

Min: minimum. Max: Maksimum. sn:saniye, cm:santimetre. *p<0.05.

d. Kas Kuvveti

Tedavi grubunda, 1 MT’da ve el dinamometresi ile Olcililen izometrik kas

kuvvetinde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05)

(Tablo 4.14). Kontrol grubunda, 12 hafta sonrasinda kas kuvvetinde istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.15).




Tablo 4.14. Tedavi grubunda kas kuvvetindeki degisim
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Tedavi grubu

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon testi
Olciim X+SD Min- X+SD Min- z p
Parametreleri Max Max
Etkilenmis alt ekstremite
IMT (kg) 28.33+£16.54 10-70 79.66+20.74  35-100 -3.415 0.001*
Kuadriseps  24.87+11.609 5.33- 30.42+9.58 15.66- -2.731 0.006*
Femoris (N/kg) 50.5 50.5
Hamstring 16.39+7.46 5.5- 22.39+10.301 7.5- -2.897  0.004*
(N/kg) 32.83 43.16
Dorsi 15.64+7.66 6.83-36 20.26+7.77 10- -3.039  0.002*
Fleksorler sag 41.66
(N/kg)
Plantar 23.28+8.47 10.5- 35.19+9.65 23.16- -3.408 0.001*
Fleksorler 37.33 52.16
(N/kqg)
Etkilenmemis alt ekstremite
IMT (kg) 43+21.36 20-90 86.66+17.59 45-100 -3.416 0.001*
Kuadriseps 27.52+10.54 9.16- 32.08+9.31 16.16- -2.669  0.008*
Femoris (N/kg) 44.16 49
Hamstring 21.06+7.73 7-32.33 26.07+11.13 8.66- -2.556 0.011*
(N/kg) 47.83
Dorsi 22.51+9.308 8.33- 27.44+11.53 10- -2.499  0.012*
Fleksorler 37.16 52.5
(N/kg)
Plantar 30.85+9.007 15.16- 42.03+10.14 22- -3.352  0.001*
Fleksorler 46.83 54.83
(N/kg)

Min: minimum. Max: Maksimum. kg:kilogram, N/kg: Newton/kilogram. *p<0.05.



Tablo 4.15. Kontrol grubunda kas kuvvetindeki degisim
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Kontrol Grubu

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Wilcoxon testi

Olciim X+SD Min- X+SD Min- z p
Parametreleri Max Max
Etkilenmis alt ekstremite
IMT (kg) 39.66+27.08 5-100 36.66+22.41 5-80 -1.342 0.18
Kuadriseps 24.14+11.63 10- 24.19+11.66  10.83- -.398 0.691
Femoris (N/kg) 53.16 54.33
Hamstring 19.06+11.46 9-49.5 18.97+11.32 8.33- -426 0.67
(N/kg) 49
Dorsi 13.95+6.43 6.88-31  13.65+6.407 533- -1.364 0.173
Fleksorler sag 30.16
(N/kg)
Plantar 23.65+8.86 14.16- 23.65+8.80 15- -.199 0.842
Fleksorler 46.5 46.16
(N/kg)
Etkilenmemis alt ekstremite
IMT (kg) 54+28.98 5-100 53.33+27.94  5-100 -.632 0.527
Kuadriseps 27.89+12.13 13.83-  28.309+12.38 14- -1.307  0.191
Femoris (N/kg) 59 60.83
Hamstring 22.34+13.85 9.5- 22.26+13.44 9.83- -313 0.754
(N/kg) 53.33 53.5
Dorsi  19.306+7.306 10.33- 19.108+7.19 10- -.440 0.66
Fleksorler 34 35.16
(N/kg)
Plantar 30.03+8.87 21-50 30.3548.74 20.33- -.853 0.394
Fleksorler 49.83
(N/kg)

Min: minimum. Max: Maksimum. kg:kilogram, N/kg: Newton/kilogram. *p<0.05.

Tedavi ve kontrol grubunda tedavi sonrasindaki yYEMG(RMS) degerlerindeki

degisim sirasiyla tablo 4.16 ve 4.17° da gosterildi.

Tedavi grubunda, ilerleyici

fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi sonrasinda her iki alt ekstremitenin RMS

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda,

tedavi sonrasinda RMS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).



Tablo 4.16. Tedavi grubunda yYEMG(RMS) degerlerindeki degisim

Tedavi grubu

RMS degerleri

Tedavi oncesi

Tedavi Sonrasi

Wilcoxon testi

X+SD Min-Max X+SD Min-Max Z p?
Etkilenmis alt ekstremite
Lateral Gastroknemius 0.0116+0.0098 0.0002-0.0325 0.0491+0.0461 0.0116-0.1605 -3.408 0.001*
Medial Gastroknemius 0.0144+0.0132 0.0013-0.0426 0.0733+0.0542 0.0054-0.1817 -3.408 0.001*
Tibialis Anterior 0.0358+0.0214 0.0104-0.0883 0.1381+0.1096 0.01701-0.4548 -3.408 0.001*
Rektus Femoris 0.0165+0.0113 0.0017-0.0372 0.0932+0.0528 0.0454-0.2601 -3.408 0.001*
Vastus Lateralis 0.0145+0.0106 0.0047-0.0413 0.0874+0.0446 0.0191-0.1631 -3.408 0.001*
Biseps Femoris 0.0156+0.0097 0.0030-0.0381 0.0965+0.0518 0.0368-0.1847 -3.408 0.001*
Semitendinosus 0.0221+0.0161 0.0024-0.0560 0.1135+0.1658 0.0117-0.6867 -3.408 0.001*
Etkilenmemis ekstremite
Lateral Gastroknemius 0.0146+0.0140 0.0007-0.0454 0.1160+0.0877 0.0346-0.3305 -3.408 0.001*
Medial Gastroknemius 0.0325+0.0207 0.0017-0.0642 0.1393+0.0948 0.0508-0.3617 -3.408 0.001*
Tibialis Anterior 0.0706+0.0286 0.0315-0.1284 0.2359+0.1383 0.0618-0.4783 -3.408 0.001*
Rektus Femoris 0.0230+0.0177 0.0006-0.0628 0.1285+0.0893 0.0289-0.3851 -3.408 0.001*
Vastus Lateralis 0.0178+0.0090 0.0009-0.0342 0.1136+0.0764 0.0338-0.3428 -3.408 0.001*
Biseps Femoris 0.0227+0.0137 0.0034-0.0443 0.0711+0.0476 0.0146-0.2058 -3.408 0.001*
0.0585+0.0292 0.0173-0.1072 0.1998+0.1665 0.08309-0.7584 -3.408 0.001*

Semitendinosus

Min: minimum. Max: Maksimum. RMS: root mean square. *p<0.05.
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Tablo 4.17. Kontrol grubunda yEMG(RMS) degerlerindeki degisim

Kontrol Grubu

Tedavi oncesi

Tedavi Sonrasi

RMS degerleri

Wilcoxon testi

X+SD Min-Max X+SD Min-Max Z p
Etkilenmis alt ekstremite
Lateral Gastroknemius 0.0237+0.0238 0.0011-0.0850 0.0239+0.0235 0.0011-0.0847 -.341 0.733
Medial Gastroknemius 0.0277+0.0296 0.0012-0.0844 0.0275+0.0291 0.0012-0.0891 -.227 0.82
Tibialis Anterior 0.0544+0.0517 0.0066-0.2077 0.0739+0.0749 0.0063-0.27604 -.057 0.955
Rektus Femoris 0.0423+0.0499 0.0012-0.1758 0.0411+0.0469 0.0012-0.1602 -1.647 0.1
Vastus Lateralis 0.0332+0.0343 0.0001-0.1196 0.0412+0.0449 0.0001-0.1414 -1.420 0.156
Biseps Femoris 0.0349+0.0300 0.0023-0.0982 0.0500+0.0562 0.0029-0.16405 -.738 0.46
Semitendinosus 0.0667+0.0676 0.0029-0.2010 0.0695+0.0657 0.0029-0.2018 -.284 0.776
Etkilenmemis ekstremite
Lateral Gastroknemius 0.0396+0.0619 0.0007-0.2053 0.0383+0.0612 0.0008-0.2005 -1.475 0.14
Medial Gastroknemius 0.0571+0.0513 0.0021-0.1946 0.0566+0.0509 0.0021-0.1932 -1.590 0.112
Tibialis Anterior 0.0847+0.1000 0.0067-0.3643 0.0806+0.0905 0.0073-0.31508 -.966 0.334
Rektus Femoris 0.0502+0.0535 0.0014-0.1634 0.0479+0.0491 0.0014-0.1642 -.454 0.65
Vastus Lateralis 0.0321+0.0347 0.0003-0.1184 0.0317+0.0357 0.0003-0.1152 -1.420 0.156
Biseps Femoris 0.0501+0.0564 0.0029-0.1653 0.0325+0.0266 0.0023-0.0983 -.909 0.363
0.0885+0.0825 0.0056-0.2307 0.1073+0.0887 0.0061-0.2722 -.284 0.776

Semitendinosus

Min: minimum. Max: Maksimum. RMS: root mean square. *p<0.05.
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4.4. Tlerleyici fonksiyonel alt ekstremite kuvvetlendirme egitiminin etkinligi

Fonksiyonel alt ekstremite kuvvetlendirme egitiminin etkinligini arastirmak
i¢cin Ol¢iim parametrelerinde 12 haftalik tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan farklar tedavi

ve kontrol grubu arasinda karsilagtirildi.

a. Kaba motor fonksiyon iizerine etkisi

Ilerleyici fonksiyonel alt ekstremite kuvvetlendirme egitiminin kaba motor
fonksiyon tizerine GMFM-E ve 1-dk yiiriime Ol¢iim parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli degisim ortaya ¢ikardi (Tablo 4.18). Sekil 4.1°de tedavi ve kontrol

grubunda kaba motor fonksiyon {izerine goriilen degisim gosterildi.

Tablo 4.18. Tedavi ve kontrol grubunda kaba motor fonksiyondaki farklarin

karsilastirilmasi

. . Tedavi grubu Kontrol grubu Mann-Whitney U
Tedavi oncesi-

sonrasi farklar X+SD X+SD U P I_EffeCt
size (d)
GMFM-D 0.17+0.67 0.32+1.42 105.00 0.632 0.13
GMFM-E 2.31+2.20 -0.37£2.59 45.00 0.004* 1.11°
10-metre -0.05+1.72 0.03+0.43 84.00 0.237 0.07
yiiriime (dk)
1-dakika 7.76+7.03 0.53+3.37 31.00 0.001* 1.31°

yiiriime (m)

Min: minimum. Max: Maksimum. GMFM: Kaba Motor Fonkisyon Olgiimii. m:metre. dk:dakika.
*p<0.05, d°>0.80
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Sekil 4.1. Tedavi ve kontrol grubunda Kaba motor fonksiyonun degisimi

b. Kas tonusu iizerine etkisi

Tedavi grubunda, ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi sonrasi

kontrol grubuna gore kas tonusun da istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Tablo

4.19). Sekil 4.2°de tedavinin etkinligi ile kas tonusu tlizerindeki degisimin gruplar

arasindaki karsilastirilmasi gosterildi.

Tablo 4.19. Tedavi ve kontrol grubunda kas tonusundaki farklarin karsilastiriimasi

Tedavi oncesi-

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Mann-Whitney U

sonrasi farklar X+SD X+SD U p? Effect
size (d)
Hamstring (°) R2 10.6+9.60 0.26+3.39 34.00 0.001* 1.43°
Hamstring (°) R1 11.93+9.41 -0.4+4.03 1550  <0.001*  1.703°
Gastroknemius (°) 6.86+9.57 -1+£2.47 29.5 0.001* 1.12°
R2
Gastroknemius (%) 9.26+9.91 0.242.45 3200  0.001* 1.25°
R1
Soleus (°) R2 6.2+8.18 0.66+2.16 55.50 0.014* 0.92°
Soleus (°) R1 7.86+6.52 -0.53+1.88 26.50 <0.001* 1.74b

Min: minimum. Max: Maksimum. R1: Hizli, R2: Yavas. *p<0.05, d®>0.80
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Sekil 4.2. Tedavi ve kontrol grubunda kas tonusunun degisimi

c. Denge iizerine etkisi

Ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin dinamik denge iizerine
istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu bulundu (Tablo 4.20). Sekil 4.3’de tedavi
ve kontrol grubu arasinda denge parametrelerindeki degisimin karsilastirilmasi

gosterildi.

Tablo 4.20. Tedavi ve kontrol grubunda denge parametrelerindeki farklarin

karsilastirilmasi
Tedavi 6ncesi- Tedavi grubu  Kontrol grubu Mann-Whitney U
sonrasi farklar X+5D X£SD U P Effect
size (d)
TUG (sn) -1.02+0.45 0.08+0.45 1200 <0.001*  2.42b
Fonksiyonel 7.13+6.88 0.4+1.502 18.00  <0.001*  1.35°

Uzanma Testi (cm)

Min: minimum. Max: Maksimum. sn:saniye, cm:santimetre, TUG: Time up & go. *p<0.05, d°>0.80.



103

16

14

12

10

i Tedavi grubu

i Kontrol grubu

——|

0 T
J_ T
* (sn) Fonksiyonel Uzanma Testi (cm)

Sekil 4.3. Tedavi ve kontrol grubunda dengenin degisimi

d. Fonksiyonel kas kuvveti ve kas performansi iizerine etkisi

Alt ekstremitelere yonelik ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin
ceviklik disindaki fonksiyonel kas kuvveti ve kas performansini degerlendiren 6l¢iim
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo
4.21). Sekil 4.4’da tedavi ve kontrol grubu arasinda fonksiyonel kas kuvveti ve kas

performansi degisiminin karsilagtirilmasi gosterildi.
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Tablo 4.21. Tedavi ve kontrol grubunda fonksiyonel kas kuvveti ve kas performansi

farklarinin karsilagtirilmasi

. . Tedavigrubu Kontrol grubu Mann-Whitney U testi
Tedavi oncesi-
e s X+SD X+SD U p I_Effect
size (d)
10x5 metre -1.21+£2.103 0.29+1.96 73.00 0.101 0.74
Sprint (sn)
Muscle Power -0.37+0.18 -0.09+0.21 37.00 0.002* 1.39°

Sprint Test (sn)

Muscle Power -15.28+10.04  -3.807+10.18 42.00 0.003* 1.13°
Sprint Test

(watt)

Lateral step up 4.73+1.66 -0.133+2.66 9.00 <0.001* 2.18°
test

(etkilenmis)

Lateral step up 4.53+3.22 0+2.42 11.50 <0.001* 1.58°
test

(etkilenmemis)

Sit to stand 2.73+1.79 -0.93+1.94 11.00 <0.001* 1.96°

Half knee 4.46+3.52 -0.6+£1.91 20.50 <0.001* 1.78°
(etkilenmis)
Half knee 4.4+2.69 -0.13+£3.204 27.00 <0.001* 1.53°
(etkilenmemis)
Vertikal 2.66+3.41 -0.4+2.29 53.00 0.013* 1.05°
sicrama
(cm)
Ileriye dogru 16.26+12.96 -0.267+2.08 25.50 <0.001* 1.78°
sicrama
(cm)

Min: minimum. Max: Maksimum. sn:saniye, cm:santimetre. *p<0.05, d°>0.80.
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Sekil 4.4. Tedavi ve kontrol grubunda fonksiyonel kas kuvveti ve kas performansinin

degisimi

e.Kas Kuvveti iizerine etkisi

Ilerleyici fonksiyonel alt ekstremite kuvvetlendirme egitiminin kas kuvveti
tizerinde istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikardigi bulundu (p<0.05). Tablo
4.22°de, Sekil 4.5’de ve Sekil 4.6’da tedavi ve kontrol grubunda 1-MT ve el
dinamometresi ile Olglilen kas kuvveti sonuglarinin tedavi sonrasindaki farklarinin

karsilastirilmasi gosterildi.



106

Tablo 4.22. Tedavi ve kontrol grubunda kas kuvveti farklarinin karsilagtiritlmasi

. Tedavi grubu Kontrol grubu Mann-Whitney U testi
Tedavi 6ncesi-
sonrasi farklar X+SD X+5SD U P I.Effea
size (d)
Etkilenmis alt ekstremite
IMT (kQg) 51.33+21.41 -3+10.31 0.00 <0.001* 3.23b
Kuadriseps Femoris 5.54+6.33 0.05+1.59 51.00 0.011* 1.18°
(N/kg)
Hamstring (N/kg) 6.00+7.86 -0.09+1.02 30.50 0.001* 1.08°
Dorsi Fleksorler sag 4.62+4.16 -0.29+0.87 2250 <0.001* 1.63b
(N/kg)
Plantar Fleksorler 11.91+7.72 -0.007+1.21 0.00 <0.001* 2.15P
(N/kg)
Etkilenmemis alt ekstremite
1IMT (k) 43.66+22.47 -0.66+4.16 15.00 <0.001* 2.74b
Kuadriseps Femoris 4.5545.77 0.41+1.19 47.00 0.007* 0.99b
(N/kg)
Hamstring (N/kg) 5.01+6.21 -0.08+0.94 42.00 0.003* 1.14
Dorsi Fleksorler 4.92+6.36 -0.19+1.006 45.00 0.005* 1.12°
(N/kg)
Plantar Fleksorler 11.17+7.41 0.31+1.29 19.00 <0.001* 2.04b
(N/kQg)

Min: minimum. Max: Maksimum. kg:kilogram, N/kg: Newton/kilogram. *p<0.05. d®>0.80.
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Sekil 4.5. Tedavi ve kontrol grubunda etkilenmis alt ekstremitede kas kuvvetinin

degisimi
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Sekil 4.6. Tedavi ve kontrol grubunda etkilenmemis alt ekstremitede kas kuvvetinin

degisimi

Tablo 4.23’de, Sekil 4.7°de ve Sekil 4.8°de yEMG (RMS) degerlerindeki
farkin karsilastirilmasi ile ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin kas
kuvveti lizerine etkisi gosterildi. Tedavi ve kontrol grubu karsilastirildiginda RMS
degerlerinde goriilen farkin kuvvetlendirme egitimi sonucu istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.23. Tedavi ve kontrol grubunda kas kuvveti farklarinin RMS degerlerine

gore karsilastirilmasi

Tedavi oncesi-

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Mann-Whitney U

sonrasi farklar X+SD X+SD U p Effect
(RMS) size (d)
Etkilenmis alt ekstremite
Lateral 0.0375+0.04088 0.0002+0.00119 0.00 <0.001* 1.28°
Gastroknemius
Medial  0.0589+0.05221 -0.0002+0.00274 0.00 <0.001* 1.59°
Gastroknemius
Tibialis Anterior 0.1023+0.0914 0.0195+0.06866 0.00 <0.001* 1.02°
Rektus Femoris 0.0767+0.05621 -0.0012+0.00411 0.00 <0.001* 1.95P
Vastus Lateralis 0.0728+0.04261 0.008+0.01645 0.00 <0.001* 2.006P°
Biseps Femoris  0.0555+0.04081 -0.0024+0.01006 0.00 <0.001* 1.940
Semitendinosus  0.0914+0.15627 0.0028+0.01156 17.00 <0.001* 0.79
Etkilenmemis alt ekstremite
Lateral 0.1014+0.08405 -0.0013+0.00244 0.00 <0.001* 1.72°
Gastroknemius
Medial 0.1068+0.08709 -0.0005+0.00121 1.00 <0.001* 1.74°
Gastroknemius
Tibialis Anterior 0.1653+0.12436 -0.004+0.01273 16.00 <0.001* 1.91°
Rektus Femoris 0.1055+0.07684 -0.0023+0.01073 0.00 <0.001* 1.96°
Vastus Lateralis 0.0958+0.07694 -0.0004+0.0037 11.00 <0.001* 1.76°
Biseps Femoris 0.0737+0.04869 -0.0001+0.00042 1.00 <0.001* 2.14b
Semitendinosus  0.1414+0.15121 0.0188+0.06439 7.00 <0.001* 1.05°

RMS: Root Mean Sequance, Min: minimum. Max: Maksimum, X:ortalama, SD:standart sapma.
*p<0.05. d°>0.80.
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Sekil 4.7. Tedavi ve kontrol grubunda etkilenmis alt ekstremitede yEMG (RMS)

degerlerine gore kas kuvvetinin degigimi
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Sekil 4.8. Tedavi ve kontrol grubunda etkilenmemis alt ekstremitede yYEMG (RMS)

degerlerine gore kas kuvvetinin degisimi
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, spastik hemiparetik SP’li ¢ocuklarda sanal gergeklik temelli
fonksiyonel squat ve pliometrik egzersizler ile kombine edilmis 12 haftalik ilerleyici
fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin etkisinin incelendigi literatiirdeki ilk
randomize kontrollii aragtirma olmasi nedeniyle degerlidir. Bu gilincel randomize
kontrolli c¢alisma sonucunda, ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitim
protokoliiniin rutin fizyoterapi programi ile karsilastirildiginda spastik hemiparetik
SP’li ¢cocuklarda kaba motor kapasiteyi, performans ile iliskili fiziksel uygunlugu ve
kas kuvvetini arttirdigi, dinamik dengeyi gelistirdigi ve kas tonusunu azalttig
bulundu.

Calismamizda tedavi ve kontrol gruplari arasinda, bireylerin incelenen
fiziksel ve demografik karakteristikleri ve 6l¢lim parametrelerinin baslangic degerleri
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark olmamasi gruplarin tedavi oncesi benzer
ozellikte oldugunu ve bu c¢alisma ile agiga cikan sonuglarin bireylerin belirtilen
karakteristiklerinden ve parametrelerin tedavi Oncesi degerlerinden bagimsiz

oldugunu gostermektedir.

lerleyici diren¢li kuvvetlendirme egitimi

SP’li ¢ocuklarda performans ile iliskili fiziksel uygunluk; denge, ¢eviklik,
kisa donem kas giicii (anaerobik performans) ve fonksiyonel kas kuvveti ile
iligkilidir. Verschuren ve dig. (124) kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi
(Gross Motor Function Classification System-GMFCS)’ye gore seviye I ve II’de yer
alan SP’li ¢ocuklarda performans ile iligkili fiziksel uygunluk ve kaba motor kapasite
arasinda orta-yiiksek diizey korelasyon bulmuslardir. Johnson ve dig. (12) 3
unilateral SP’li ¢ocukta 8-14 hafta boyunca haftada 2 kez uygulanan pliometrik
egitimde 8 pliometrik egzersizi ( 4 ziplama-4 firlatma) 3 set 5 tekrar uygulamiglardir.
Sonugta kaba motor fonksiyonda, g¢eviklikte ve iist ekstremite giiciinde artis
oldugunu belirtmislerdir. Verschuren ve dig. (5) GMFCS’ye gore seviye I ve 1I’de
yer alan 86 SP’li ¢ocukta egzersiz egitiminin etkisini aragtirmiglardir. Tedavi
grubunda yer alan 32 cocuk haftada 2 kez 45 dakika egzersiz egitimi almislardir.
Program 8 aerobik egzersiz, 8 anaerobik egzersiz, kosma, viicudun yoniinii aniden

degistirme ve merdiven ¢ikma gibi gorev odakli egzersizleri igcermistir. Sekiz ay
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sonrasinda aerobik kapasitede %38, anaerobik kapasitede %11 artis oldugu
goriilmiistiir. Anaerobik kapasitedeki artisin temel sebebinin kas kuvvetindeki
%22’lik artis oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda c¢eviklikte kontrol grubuna gore
anlamli derecede gelisme oldugu kanitlanmistir. Kontrol grubunda ise aerobik ve
anaerobik kapasite, ¢ceviklik ve kas kuvveti zamanla azalmistir. Fiziksel uygunluktaki
bu azalmanin sebebi SP’li ¢ocuklarin ve genglerin giinlik yasamlarinda sedanter
olarak gegirdikleri siirenin fazla olmasindan kaynaklandigi bildirilmistir (5).
Calismamizda, literatiir ile uyumlu olarak 12 haftalik ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitim protokolii, fonksiyonel kas kuvvetinde yaklasik 5 birim, kisa-
donem kas giiciinde 15 watt, ve kaba motor kapasiteyi gosteren kaba motor
fonksiyon oOlgiitii  (Gross Motor Function Measurement-GMFM) E bolimii
Olciimiinde 2 birim artis oldugunu ancak c¢eviklikte istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigin1 gostermistir. Calismamizda ceviklikte gelisim goriilmemesinin olast
nedeni, 12 haftalik egitim siiresince c¢evikligi arttiracak kadar koordinasyonu
gelistirmeye yonelik kosma gibi egzersizlerin ve viicudun aniden yon degistirdigi
pratik caligsmalarin yapilmamis olmasi olabilir.

SP’li cocuklarin tedavisinde ilerleyici direngli kuvvetlendirme egitiminin
etkisini arastiran calismalarin cogunda tedavi tipi, siiresi, yogunlugu ve frekansi
oldukg¢a degiskendir. Yine de, Park ve dig. (74) SP’li ¢ocuklarda kuvvetlendirme
egitiminin etkisini inceledikleri gilincel meta analizde kuvvetlendirme egitiminin
tedavide SP’li bireyler iizerinde biiyiik effect size (d=0.861)’a sahip oldugunu
kanitlamiglardir. Ayni zamanda kuvvetlendirme egzersizlerinin effect size i
(d=1.105) oldukca yiiksek olarak gosterilmistir (74). Calismamizda, literatiir ile
benzer sekilde alt ekstremitelere yonelik ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme
egitiminin effect size degeri olduk¢a yiiksek bulunmustur. Bu uygulanan egzersiz
yaklagimlariin klinik yararmin biiyiik oldugunun gostergesidir ve klinisyenler i¢in
SP’li ¢ocuklarin tedavisinde sanal gergeklik temelli ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitiminin yeni bir bakis agis1 olusturacaginin kanitidir.

Literatiirde SP’de tedavisinde ilerleyici kuvvetlendirme egitiminin etkinligini
arastiran calismalardan ¢ok az1 tedavide leg-press cihazindan yararlanmistir. Taylor
ve dig. (163) ortalama yaslar1 18 yil olan GMFCS’ye gore seviye Il veya III’te yer
alan 47 spastik diparetik SP’li bireylerde ilerleyici direngli egitimin fonksiyon ile
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iligkili mobilite lizerine etkisini randomize kontrollii bir ¢alismada arastirmislardir.
Leg-press ile haftada 2 kez 12 hafta boyunca ilerleyici direngli egitim uygulanmigtir.
Sonugta, ilerleyici direncli egitim grubunda hedef kaslarda kas kuvvetinde %27
(95%CI 8-%46) oraninda artis, leg-press’de ortalama 14.8 kg (%95CI 4.3-25.3kg)
artis goriilmiistiir. Mobiliteyi degerlendirdikleri 6-dakika yiiriime (ortalama fark: 0.1;
%95CI -20.6- -20.9m), 10-metre yiiriime (ortalama fark: 0.01m/s; %95CI -0.06-
0.07m/s), GMFM D(%-1.3; %95CI %-4.8- 2.4) ve GMFM E (ortalama fark: %0.9,
%95CI %-3.0-%4.7) parametrelerinde fark gosterilmemistir. Ancak fonksiyonel
mobilite skalasinda (ortalama fark: 0.8 birim, 95%CI 0.1-1.6 birim, p=0.02), kontrol
grubuyla karsilagtirildiginda tedavi grubunda anlamli gelisme oldugunu
kanitlamiglardir (163). Scholtes ve dig. (76) ortalama yaslar1 10 y1l olan GMFCS’ye
gore seviye I-III’te yer alan spastik unilateral ve bilateral ambulatuar SP’li
cocuklarda 12 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanan ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitiminin etkinligini arastirmislardir. Ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitiminde, leg-press’te 1 tane egzersizi ve arkasinda fonksiyonel
egzersizleri (sit to stand, half knee rise ve lateal step-up) 8 maksimum tekrara gore
uygulamiglardir. El dinamometresi ile oOlgiilen kas kuvvetinde yaklasik %38
(1.30N/kg) artis ve leg-press’de 6 maksimum tekrarda %14 artis oldugunu
kanitlamiglardir. GMFM-66, sit to stand ve lateral step up testlerinde istatistiksel
olarak anlaml fark bulamamuslardir (76). Calismamizda, literatiirde SP’li ¢ocuklarda
tedavi programinda leg-press kullanan arastirmalardan farkli olarak, tedavinin
yogunlugu ve frekansi1 daha fazla ve tedaviye dahil edilen SP’li ¢ocuklar daha
homojen bir grup olarak se¢ilmis olup etkilenim diizeyleri daha hafiftir. Aym
zamanda sanal gerceklik temelli fonksiyonel squat sistemi kullanilmistir. Egzersizin
yogunlugu ve yarart arasindaki iligki ¢ok kritik bir konudur. Egzersiz sonucu
olusacak fizyolojik cevap egzersizin yogunluguna, frekansina ve siiresine baglhdir.
Haftada 3 giin uygulanan kuvvetlendirme egzersizinin effect size degeri d=1.094"dir
olarak gosterilmistir (74). Bu nedenle, c¢alismamizda ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitimi alan tedavi grubunda el dinamometresi ve yEMG ile dl¢iilen
kas kuvvetinde yaklasik 3-12 kat artis, IMT’da %16 artis goriilmiis, ayn1 zamanda Sit
to stand testinde yaklasik %50, lateral step up testinde yaklasik %20, GMFM E
(ortalama fark: 2.31) ve 1-dakika yiirime testlerinde (ortalama fark: 7.76 cm)



113

gelisme kanitlanmistir. Calismamizda kuvvetlendirme egitimi ile goriilen Time up &
go (TUG) (1.02 sn) ve fonksiyonel uzanma testlerindeki (7.13 cm) gelisme, dinamik
dengenin kaba motor fonksiyonun gelisimine katki sagladiginin gostergesidir.
Bireylerin dengesinin gelismesiyle etkilenmis tarafta tek ayak iizerinde durma
stireleri artmistir ve bu durum GMFM-E skorlarinin yiikselmesine katki saglamistir.
Yiiriime yetenegini degerlendiren parametrelerden 1-dakika yiirlime testinde gelisme
goriliirken 10-metre yiiriime testinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir.
Yiirime, kompleks bir gorevdir. Kas zayifligi, yiirime bozuklugu ile iliskili
olmasina ragmen motor planlama ve koordinasyon gibi faktorler yiiriime yetenegini
etkiler. Bir dakika yiiriime testi kaba motor kapasitenin en iyi gostergelerinden biridir
ve Ozellikle plantar fleksorlerin kuvvetindeki gelisimden etkilenir. Test sirasinda
cocuk miimkiin olan en hizli sekilde yiirliyerek kas kuvvetini ve giiciinii ortaya
koyar. Aksine, 10-metre yiiriime testinde ¢ocugun kendi sectigi giinlik hizda
yirlimesi, testin motor Ogrenme ve motor planlama faktorlerinden daha ¢ok
etkilendigini diislindiirmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda, 12 haftalik tedavi giinliik
aliskanliktaki yiiriiyiis hizin1 degistirebilecek kadar uzun olmamaistir.

Literatiirdeki calismalarin ¢ogu kuvvetlendirme egitiminde tek bir kasa
odaklanarak ve 1-3 egzersiz tipi kullanmiglardir. Bu nedenle “National Strength and
Conditioning Association” (NSCA) kriterlerine goére hazirlanmis kompleks
kuvvetlendirme programlarna ihtiya¢ duyulmustur. Jung ve dig. (170) 2’si
unilateral, 4’1 bilateral SP’1i cocukta plantar fleksorleri kuvvetlendirmek i¢in 6 hafta
boyunca haftada 3 kez 8-12 tekrar topuk kaldirma egzersizi ile g¢alismislardir.
Sonucta, GMFM E’de ortalama 2.3’liik, yiriiylis hizinda 7.3cm/s artis ve el
dinamometresi ile Ol¢iilen kas kuvvetinde yaklasik %13.6 (3 N) artis oldugunu
kanitlamiglardir (170). Damiano ve dig. (171) 14 spastik diparetik ¢ocukta
kuadriseps femoris kasina yonelik kuvvetlendirme egitiminin yiiriime fonksiyonu
tizerine etkinligini arastirmislardir. Kuvvetlendirme egitimi, 6 hafta boyunca haftada
3 kez 15 dakika, ayak bilegine baglanan kum torbasi ile ¢alistirilmistir. Tedavi
sonucunda kuadriseps femoris kas kuvvetinde yaklasik %160 (62 N) artis oldugunu
kanitlamiglardir. Dodd ve dig. (106) 21 spastik diparetik SP’li gocukta ev temelli 6
hafta kuvvetlendirme egitim programinin alt ekstremite kas kuvveti {izerine etkisini

aragtirmiglardir. Tedavi grubunda yer alan 10 ¢ocuk haftada 2 kez, 1-3 set 8-12 tekrar
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olmak {izere 3 tane kapali kinetik zincir egzersizi (topuk kaldirma, half squat, step-
up) ile 6 hafta boyunca caligmiglardir. Tedavi grubunda, kontrol grubuna gore plantar
fleksorlerin ve kalga ekstansorlerinin kas kuvvetinde daha fazla artis (F(1.19)=4.58,
p=0.046) oldugunu kanmitlamislardir. Yiirliylis hizinda ve GMFM E boéliimlerinde
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (106). Literatiirdeki bu ¢alismalar ile
karsilastirildiginda ¢alismamizda, tedavi siiresi uygulanan tedavilerin yaklasik 2
katidir ve  GMFM E degerinde, yliriiylis hizinda ve hedef alt ekstremite kas
kuvvetlerinde belirgin artis gézlenmistir. Bu gelismedeki 6nemli nedenlerden birinin
Blundell ve dig. (172) belirttigi gibi kapali kinetik zincir egzersizlerinin yiiriyiis gibi
alt ekstremiteleri iceren fonksiyonel aktiviteler ile yliksek oranda iligkili olmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Ayrica Rutherford ve dig. (173) belirtigi gibi kas
giicii direkt olarak fonksiyon ile iliskidir. Caligmamizda kuvvetlendirme egitimi
sonucu kas giicii %26.7 artmistir.

Gecmiste, SP tedavisinde kuvvetlendirme egitiminin kullaniminin kas
tonusunu arttiracagindan endise edilmistir. Ancak giiniimiizde kuvvetlendirme
egitiminin herhangi bir olumsuz etkisi olmaksizin alt ekstremiteler de fonksiyonel
gelisme sagladign kanitlanmistir. Lee ve dig. (104) alt ekstremitelere yonelik
kuvvetlendirme egitiminin etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda GMFCS seviye II ve
III’te yer alan 17 diparetik ve hemiparetik ¢ocukta (tedavi grubu=9, kontrol grubu=8)
5 hafta boyunca haftada 3 kez 2 set 10 tekrar squat to stand, lateral step up,
merdiven inme-¢ikma ve isokinetik cihaz ile ¢alismiglardir. Lateral step up (3 birim),
squat to stand (2 birim), GMFM D& E, yiirliyiis hiz1 (22 cm/s) ve ¢ift adim
uzunlugunda (18 cm) kuvvetlendirme egitimi ile anlamli derecede artis oldugunu ve
kas tonusunun degismedigini gostermislerdir (104). Lee ve dig. (174) diger bir
caligmada 6’s1 hemiparetik 13 SP’li ¢ocukta sit to stand egzersizi 8 hafta boyunca
hafta da 2 kez 30 dakika kuvvetlendirme egitiminin etkisini aragtirmiglardir.
Tedaviyi tamamlayan 9 ¢ocugun diz ekstansor (10 N) ve fleksor kaslarinin (6 N)
peak torkunda, 6 dakika yiiriime (33 metre) ve 10 metre yiiriime testinde (2 saniye)
ve Time up & go (3 saniye) testinde anlamli gelisme oldugunu kanitlamislardir.
Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) ve Modifiye Tarideu Skalasi (MTS) na gore
kas tonusunun degismedigini belirtmislerdir (174). Calismamizda literatiirden farkli

olarak ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi sonucunda MTS ile 6lgiilen kas
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tonusun da azalma oldugu kanitlanmistir. Bunun sebebi ¢alismamizin
kuvvetlenmenin yani sira fiziksel uygunlugu gelistirmeye de odaklanmis olmasi
olabilir. Buna paralel olarak ¢alismamizda tedavi sonrasinda MTS’ na gore R1 ve R2
hizlarinda o6l¢iilen eklem hareket genisligi artmis ve kisithlik derecesi azalmistir.
Literattirdeki ilerleyici direngli kuvvetlendirme egitiminin normal eklem hareket
genigliginde artisa sebep olduguna dair kanitlar vardir. Unger ve dig. (175) 31
spastik SP’li cocugun tedavi grubunda yer alan 21’ine 8 hafta boyunca haftada 1-3
kez okul saatlerinde kum torbasi veya elastik bant ile 8-12 egzersiz, 3- 12 tekrar ile
uyguladiklart kuvvetlendirme egitiminde {iist ekstremite, gévde ve proksimal alt
ekstremite kaslarinin  kuvvetinin arttigmi, kalca fleksiyon kontraktiiriiniin 5°
azaldigim1 kanitlamislardir. Ensgberg ve dig. (176) ise 12 spastik diparetik SP’li
cocuga 12 hafta boyunca haftada 3 kez plantar fleksorlere konsetrik ve eksentrik
olarak uygulanan kuvvetlendirme egitimi sonrasinda yiiriiylis hizinda (6cm/s) ve ¢ift
adim uzunlugunda (2cm) artis oldugunu gostermislerdir. Ayni calismada GMFM E
skoru (%>5.2) artmustir, durus fazinda kalga fleksiyon derecesi (16°) azalmis ve yasam
kalitesinin degerlendirildigi Peds QL’de dnemli derecede gelisme gosterilmistir (7.1
birim) (176) . McNee ve dig. (7) 10 spastik dipleparetik ve hemiparetik gocuga
plantar fleksorleri kuvvetlendirmek icin haftada 4 kez (3 giin evde, 1 giin
rehabilitasyon merkezinde) 6-12 tekrar 10 hafta boyunca Thera-band ile direngli
egitim uygulamislardir. Tedavi sonrasinda dorsi fleksiyon normal eklem hareketi 7°
artmistir. Medial ve lateral gastroknemius kas hacmi tedavinin 5. haftasinda sirasiyla
%16.6 ve %13.5 oraninda artmistir (p<0.003 ve p=0.028). Tedavi sonunda (10.
haftada) ise medial ve lateral gastroknemius kas hacmi sirasiyla %23.1 (p=0.001) ve
%23.6 (p=0.006) oraninda artmistir (7). Calismamizda da benzer sekilde R1 ve R2
hizlarinda yaklasik 6-12° arasinda artis oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni
kuvvetlendirme egitimi ile birlikte, kasta zayifliga sebep olan fasikiil uzunlugunda,
pennasyon agisinda ve kas kalinliginda azalma, kollajen dokusunun artmasi gibi

olumsuz faktorlerin 6niine gecilmis olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Sanal Gergeklik Uygulamalari
Calismamizin  diger bir giligli  yonii literatiirdeki  kuvvetlendirme

egitimlerinden farkli olarak sanal gergeklik temelli fonksiyonel squat sistemi



116

kullanilmasidir. Bryanton ve dig. (177) 10 SP’li ve 6 saglikli ¢ocukta yaptiklar
gozlemsel calismada, ayak bilegi dorsi fleksiyon kinematiklerini arastirmislardir.
Sonugcta, sanal gerceklik egzersizlerinde eklem hareket agiklig1 ve gergin pozisyonda
tutulma siiresinin konvansiyonel egzersizlere gére daha fazla oldugunu, egzersize
uyumun ve egzersizin yararmin arttigini kanitlamiglardir. Brien ve dig. (178)
GMFCS’ye gore seviye I’de yer alan SP’li adélesanlarin yogun kisa siireli sanal
gerceklik uygulamasi sonrasi fonksiyonel denge ve mobilitelerini aragtirmislardir.
SP’li 4 ¢ocuk, IREX sistemi ile 5 giin 90 dakika tedaviye alinmistir. Sonugta kisa
sireli ve yogun sanal gerceklik uygulamasi ile TUG testi ile degerlendirilen
fonksiyonel dengenin gelisebildigi gosterilmistir (178). Caligmamizda da benzer
sekilde TUG ve fonksiyonel uzanma testindeki anlamli gelismenin sebebi, ¢ocuklarin
kas kuvvetindeki gelisime bagli olmasinin yaninda BOSU topu lizerindeki denge
calismasiyla vestibiiler sistemin uyarilmasi ile i¢ kulaktaki semisirkiiler kanallarin
aktive edilmesinden kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirdeki az sayida ¢aligma sanal gergeklik sistemlerinin kuvvet {izerine
etkisini incelemistir. Burdea ve dig. (149) yaptiklar1 ¢aligmada, Rutgers Ankle CP
system ile her bir ayak bilegi i¢in bir oyun seansinda 400 tekrar ile 3 SP’li ¢cocugu
tedaviye almisladir. Sonucta ¢ocuklarin plantar fleksiyon kuvvetinin 0.15 Nm/kg
artigin1  kanitlamiglardir  (149). Calismamizda fonksiyonel squat rehabilitasyon
sisteminde etkilenmis bacak i¢in 6 oyun toplam 18 tekrar oynatilmistir, her bir oyun
seti 270 saniye slirmiistiir ve plantar fleksorlerde 11.9N/kg kuvvet artis1 goriilmiistiir.
Calismamizda alt ekstremitedeki hedef kaslar1 arasinda etkilenmis ve etkilenmemis

tarafta en fazla kuvvetlenme goriilen kas plantar fleksorlerdir.

Yiizeyel Elektromyografi Uygulamalart

Literatiirdeki c¢alismalarin ¢ogu yiizeyel elektromyografi (YEMG) ile SP’li
cocuklarda kaslarin aktivasyonunu incelemeye odaklanmistir, kuvvetlendirme
egitiminin etkinligini inceleyen arastirmalarin ¢ogu bu objektif 6l¢iim yontemini
kullanmamigtir. Bunda uygulamanin, verilerin analizinin ve yorumlamasmin zor,
masrafli ve emek isteyen bir siire¢ olmasmin etkisi biiyiiktiir. SP’de goriilen kas

zayifligina neden olan noral faktdrlerden en dnemlisi motor {inite ateslemesidir (89).
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yEMG’nin spektral parametreleri (root mean square (rms) ve median frequency),
motor iinite fonksiyonunu ve kas yorgunlugunu degerlendirmek i¢in kullanilir (169).

SP’li ¢ocuklar kullanilabilir motor iinitelerinin hepsini aktiflestiremezler. Ust
motor ndron lezyonu olan bireylerde oldugu gibi SP’li ¢ocuklarda da maksimal
kuvvet tiretim torku azalmis, antagonistin yEMG sinyalleri artmis ve ndromuskuler
aktivasyon azalmistir, bu durum da kas zayifligina neden olur (88). Downing ve dig.
(179) , 6 SP’li ¢ocuk ile ortopedik yaralanma gegiren yasitlarinin alt ekstremite kas
aktivasyonunu arastirmislaridir. SP’li ¢ocuklarin maksimum istemli kontraksiyon
(Maximum Voluntary Contraction-MVC) testi sirasinda daha az motor (<%20MVC)
tinitelerini atesleyebildiklerini gostermislerdir. Bunun sebebi SP’li ¢ocuklarda Tip I
liflerinin daha baskin hale gelmesi ve kasin dinlenme pozisyonunun yaklasik %25
daha kisalmig olmasindan dolay1 olabilecegini belirtmislerdir (179).

Leunkeu ve dig. (180) 20 unilateral SP’li ¢ocuk ile 10 saglikli yasitlarinin
rektus femoris kasinin aktivasyonunu degerlendirmislerdir. SP’li  ¢ocuklarda
etkilenmis ekstremitedeki rektus femoris (%113.32) ve vastus lateralis (%185.13)
kaslarmin normalize edilmis RMS degerleri, saglikli yasitlarinin rektus femoris ve
vastus lateralis kaslarina (sirastyla; %125.66-%271.40) gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiiktiir (p=0.017, 0.014). Bunun sebebi, kontrol grubundaki
cocuklarin, izometrik kontraksiyon sirasinda Tip II liflerini daha 1yi
atesleyebilmeleridir. Cogu saglikli kasta MVC’nun %75’inde motor {initelerin hepsi
ateslenir. yYEMG RMS degeri Tip II kas lifleri ve motor iinite atesleme orani ile
yiiksek diizeyde iliskilidir (r=0.91)(180).

SP’li ¢cocuklarda fonksiyonel aktivitelerde gii¢ iiretiminde azalma varken ko-
kontraksiyonda artig goriliir (181). Stackhouse ve dig.’nin (85) 12 spastik diparetik
cocukta yaptiklar ¢aligmalarinda spastik kuadriseps femoris %33 (p<0.01) ve triseps
surac %49 (p<0.001) kaslarmin istemli kas aktivasyonu azalmigken,
antogonistlerinin  (semitendinosus ve tibialis anterior) aktivasyonu saglikli
kontrollerine (n=10) gore artmistir (p=0.002, 0.012). SP’li ¢ocuklarin istemli kas
aktivasyonunda %20-50 arasinda biiyik azalma oldugunu, bu nedenle istemli
kontraksiyonlarin kullanildig1r kuvvetlendirme egitimlerinin SP’li ¢ocuklar igin
faydali olacagini belirtmislerdir (85). Elder ve dig. (89) 15 hemiparetik, 14 diparetik

ve 14 saglikli ¢ocukta yaptiklar1 ¢aligmaya gore Gzellikle hemiparetik ¢ocuklarin
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etkilenmis taraf maksimal kuvvet iiretim torkunun, diparetiklere ve etkilenmemis
tarafa gore daha az oldugunu kanitlamislardir. Rose ve McGill (88) 10 SP’li ve 10
saglikli ¢cocukta motor iinite atesleme 6zelliklerini ve néromuskuler aktivasyonunu
inceledikleri ¢alismalarinda itme fazi sirasinda gastroknemiusta, saglikli
kontrollerine gore %50 gii¢c kaybini gostermislerdir. Ortalama MVC tork, maksimal
noromuskiiler aktivasyon tibialis anterior (2.3-2.4) ve gastroknemius (1.04-2.4)
kaslarinda kontrol grubuna (tibialis anterior:8.9-9.7, gastroknemius: 28.6-3.08) gore
onemli derecede azaldigini kanitlamiglardir (88). Braendvik ve dig. (181) 13
unilateral SP’li ¢ocukta m. biseps brachi ve m. triseps brachi’nin YEMG ile
maksimum istemli kontraksiyonlarmi kaydetmistir. Fleksiyon ve ekstansiyonda,
etkilenmis kolda peak tork, etkilenmemis kola gore daha disiiktiir (<0.001).
Antagonistin koaktivasyonu RMS degeri ise etkilenmis kolda, etkilenmemis kola
gore daha yiiksektir (p=0.038). Etkilenmemis kolda m. biseps brachi’nin RMS degeri
etkilenmis kola gore daha yiiksek, ancak istatistiksel olarak anlamli fark
gosterilmemistir (p=0.139). Braendvik ve dig. (182) 15 unilateral SP’li ¢ocukta m.
biseps brachi MVC’nunu RMS degerini kullanarak saglikli yasitlartyla
kargilagtirmiglardir. SP’li ¢ocuklarin m. biseps brachi RMS degerlerinin saglikli
yasitlarma gore oldukga diisiik oldugu gosterilmistir (p<0.001). Doix ve dig. (183)
20 SP’li ¢ocuk ile 17 saglikli yasitlarinin biseps birachi ve triseps brachi kaslarinin
aktivasyonunu incelemislerdir. Saglikli grubun MVC sirasindaki biseps birachi ve
triseps brachi kaslarinin RMS degerleri (sirasiyla 453 ve 477) SP’li cocuklarinkinden
(sirasiyla 183 ve 169) anlamli derecede yiiksektir (p=0.027, 0.004) (183).
Calismamizda 12 haftalik ilerleyici direngli kuvvetlendirme egitimi
sonucunda etkilenmis ve etkilenmemis alt ekstremite kaslarinda maksimum istemli
kontraksiyon sirasindaki RMS degerlerinde 0.03-0.16 birimlik artig oldugu goriildi.
Bu durum kas kuvvetlenmesi ile SP’li ¢ocuklarin daha fazla motor {initelerini
atesleyebilmesinden kaynaklanmaktadir. Ayni1 zamanda pliometrik egzersizler ile
hizli kasilan Tip II kas liflerinin korunmasi saglanmis olabilir. Literatiirde
kuvvetlendirme, ortez kullanimi ve pozisyonlama gibi degisik tedavi yaklagimlarinin
etkinligini yEMG ile degerlendiren az sayida calisma bulunmaktadir. Reid ve
dig.’nin (9) 14 SP’li ¢ocugun 6 hafta boyunca haftada 3 kez iist ekstremitelerine

yonelik ev temelli ilerleyici kuvvetlendirme egitimi uygulamislardir. Buna goére SP’li
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cocuklarda eksentrik kuvvetlendirme egitimi ile yEMG aktivasyonu azalmis (ko-
kontraksiyon), maksimal tork iiretimi artmis oldugunu kanitlamiglardir (9). Olsen ve
dig. (184) ayak bilegi kuvvetlendirme egitiminin kas aktivasyonu {izerindeki etkisini
GMFCS’ye gore seviye III’de yer alan 2 spastik diparetik SP’li ¢ocukta
aragtirmiglardir. Cocuklar 12 hafta boyunca hafta 3 kez 45 dakika izokinetik KinCom
dinamometre ile calistirnlmigtir. Sag plantar fleksorlerde eksentrik peak tork tedavi
oncesinde 0.024N*m/kg iken tedavi sonrasinda 3.987N*m/kg’a yiikselerek 160 kat
artmustir, konsentrik peak tork ise 0.238 N*m/kg iken 2.465 N*m/kg’a yiikselerek 10
kat artmistir. Sol plantar fleksorlerde de eksentrik ve konsetrik peak torkta benzer
artis goriilmiistir. GMFM D skoru ise tedavi sonrasinda yaklasik %10 artmistir.
YEMG (on-off raitos) degeri sag gastroknemius kasinda tedavi 6ncesinde 0.05 iken,
tedavi sonrasinda 0.57’ye yiikselerek 10 kat artmistir, sol gastroknemius kasinda
0.01’den 0.42’ye yiikselerek 40 kat artmistir. Bu durumun, kuvvetteki artis sonucu
motor Unite ateslemesinin artmasindan kaynaklandigi Dbelirtilmistir  (184).
Calismamizda da benzer sekilde kas kuvvetindeki artis ile paralel olarak yEMG
RMS degeri yaklasik 3-12 kat artmistir. Lam ve dig. (168) ise 13 spastik diparetik
SP’1i ¢cocukta yiirtime sirasindaki farkli ortez gesitlerinin kullanimini arastirmislardir.
Cocuklar c¢iplak ayakla, AFO ve DAFO ile yiiriirken yEMG kaydi alinmistir. AFO
kullaniminda hamstring ve gastroknemius kaslarinda ¢iplak ayak yiiriimeye gore
RMS degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p<<0.05). Bunun sebebi,
AFO kullanimi ile yiiriime eduransinin gelistirilmesi ve gastroknemius kaslarinin
etkinliginin arttirilmasi ile kas atesleme amplitiidiinii gosteren RMS degerlerinde
artigin kanmitlanmasidir (168). Miranda ve dig. (185) yeni dogan servisinde kanguru
pozisyonuna almman prematiire bebeklerin, kanguru pozisyonuna yerlestirilmeyen
prematiire bebeklere gore biseps brachi kaslarinda normalize edilmis RMS degerinin
%66 (31.85-49.30, p=0.004) arttigin1 kanitlamiglardir.

Lindeman ve dig. (186) yetiskin noéromuskiiler hastalarda alt ekstremi
kaslarmin MVC sirasindaki RMS degerlerinin saglikli kontrollerinden yaklasik %62
daha diisiikk oldugunu kanitlamislardir. Daha sonraki ¢alismalarinda néromuskiiler
hastalarda 24 hafta boyunca haftada 3 kez alt ekstremiteye yonelik uygulanan
konsentrik  egzersizler ile ilerleyici kuvvetlendirme egitiminin etkisini

aragtirmiglardir. RMS degerinin tedaviyle birlikte giderek arttigim1 kanitlamiglardir
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(187). Saglikl bireylerde yapilan bir¢ok ¢aligma 2-8 haftalik kuvvetlenmeyle birlikte
yEMG aktivasyonunun arttigini kanitlamistir. Bunun temel sebebinin noral
mekanizmalarin  egitilmesiyle motor {inite ateslemesinin gelismesi oldugu
vurgulanmistir (188). Bizim ¢alismamizda da yEMG RMS degerleri 12 haftalik
ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin noral mekanizmalarin egitilmesini
sagladigim1 d= 0.79-2.80’lik biiyiik effect size degeri ile kanitlamistir.

SP’li ¢ocuklarda ilerleyici kuvvetlendirme egitiminin etkisini arastiran
calismalarin ¢ocugunda tedavi ev-temelli uygulanmis, tedavi siiresi yaklasik 6-hafta
secilmis ve sadece bir kasa yonelik tek tip egzersiz egitimi verilmistir. Ayn1 zamanda
cogu calismada kuvvetlendirme egitimi NSCA kriterlerine gore hazirlanmamistir. Bu
nedenle calismalarin ¢cogu kuvvetlendirme egitimi sonucu kaba motor fonksiyonda
gorillen gelisimi  kanitlayamamistir.  Sonuclarin  degerlendirildigi  yontemlere
bakildiginda ise ¢ok az sayida calismada yEMG analizi gibi kas aktivasyonunu
objektif olarak gosterecek yontemler kullanmistir. Bu calismanin en giiglii yonii
randomize kontrollii bir calisma olmasimin disinda, literatiirle karsilastirildiginda
tedavi protokoliiniin NSCA kriterlerine gore hazirlanmasi, olduk¢a uzun siireli bir
tedavinin uygulanmis olmasi, ilk defa kuvvetlendirme egitiminde konsentrik,
izometrik ve eksentrik egzersiz egitiminin bir arada yer almasi ve sanal gergeklikten
yararlanilmasidir. Aynm1 zamanda caligmamizda sadece bir kasa degil tiim alt
ekstremite kaslarna yonelik kuvvetlendirme egitimi verilmistir. Fonksiyonel squat
rehabilitasyon sistemi ile kuvvetin motor performansa doniisimiini daha iyi
saglayan kapali kinetik zincir egzersizleri kullanilarak kuvvetlendirme egitiminin
gicii arttirilmistir.  Bunun yani sira SP’li ¢ocukta kaba motor fonksiyonu ve
performans ile iligkili fiziksel uygunlugu gelistirmek i¢in denge egitimi ve pliometrik
egzersizler tedavi programina eklenmistir. Boylelikle, ¢alismamizda literatiirden
farkli olarak sanal gergeklik temelli fonksiyonel squat, pliometrik egzersizler ve
plantar fleksor kaslara yonelik egzersizler ile kombine edilmis, izometrik, konsentrik
ve eksentrik egitimin bir arada kullanildigi 12 haftalik ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitimi protokolii olusturulmustur. Calismamizin en kuvvetli
yanlarindan bir digeri ise degerlendirmede yEMG analizinin kullanilmasidir. yYEMG
analizi, hastanin EMG kaydina hazirlanmasindan ham verilerin islenmesine kadar

olan tiim siireglerde ciddi emek gerektirmektedir. Her bir degerlendirmesi i¢in 4-5



121

saat harcanmistir. Tlim verilerin islenmesi yaklagik 300 saatte tamamlanmistir. Bu
nedenle ¢aligmamizin literatiirdeki calismalardan bir diger 6nemli farki, giincel ve
kanita dayali bir degerlendirme yontemi kullanilarak tedavinin etkinliginin
kanitlanmasidir. Sonug olarak, 12 hafta boyunca haftada 3 kez ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egitimi alan hemiparetik SP’li ¢ocuklarda kas kuvvetinde, kas
aktivasyonunda, performans ile iliskili fiziksel uygunlukta, kaba motor fonksiyonda,
dengede ve hatta kas tonusunda 6nemli diizeyde gelisme oldugu kanitlanmustir.

Bu c¢alismanin  sonuglar1 1s1ginda  klinikte calisan  fizyoterapistler
kuvvetlendirme egitimi programlarini tedavi protokollerine dahil etmelelidirler. Tiim
alt ekstremite kaslarinin yani sira Ozellikle spastisite nedeniyle goz ardi edilen
hamstring ve plantar fleksor kaslarmin da kuvvetlendirilmesinin 6nemli oldugu
diistiniilmektedir.

Calismamizin  limitasyonu tedavinin uzun donemdeki etkinliginin
gosterilmesi i¢in takip degerlendirmesinin bulunmamasidir. Bu durum degerlendirme
siirecindeki zorluktan kaynaklanmistir. Gelecekteki calismalarda SP’li ¢ocuklarda
ilerleyici direngli kuvvetlendirme egitiminin Sagligin Uluslararas1 Siniflandirmasi
(International Classification of Function—ICF) parametrelerine gore katilim {izerine

etkisini uzun siireli takip ¢aligmalar1 ile incelemelidir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda spastik hemiparetik SP’li ¢cocuklarda sanal gergeklik temelli
fonksiyonel squat ve pliometrik egzersizler ile kombine edilmis 12 haftalik ilerleyici
fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin kas kuvveti, performans ile iliskili fiziksel
uygunluk, dinamik denge, kas tonusu ve kaba motor fonksiyon tizerine olumlu
etkisinin oldugu gosterildi.

Calismamizin sonucunda ulasilan sonuclar sunlardir:

1. Calismamizda ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi sonrasinda
GMFM-E degerinde ve 1-dakika yiiriime testinde anlamli artig bulundu. Bu
sonuglar tedavi grubunda yer alan spastik hemiparetik SP’li bireylerin kaba
motor fonksiyonlarinin ve yiirlime yeteneklerinin gelistigini gosterdi.

2. Calismamizda, ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi sonrasinda MTS
ile dlglilen R1 ve R2 parametrelerinde kas tonusunda azalma ve normal
eklem hareket acikliginda anlami artis bulundu. Bu sonuglar ilerleyici
kuvvetlendirme egitiminin, kas tonusu {izerinde olumsuz bir etkisi olmadigini
ve hatta NSCA kriterlerine gore hazirlanmis tedavi protokoloniin kas tonusun
azalmasina ve normal eklem hareket agikliginin artmasina katki sagladigim
gosterdi.

3. Calismamizda performans ile iliskili fiziksel uygunlugun degerlendirildigi
fonksiyonel kas kuvveti (lateral step up, sit to stand, half knee) ve kas
performansinda (muscle power sprint test, vertikal ve horizontal sigrama)
anlamli gelisme bulundu ancak ¢evikligin degerlendirildigi 10x5 metre sprint
teste fark gosterilemedi. Cocukluk doneminde ani hiz ve giic gerektiren
aktiviteler olduk¢a 6nemlidir. Sonuc¢larimiz ¢ocukluk c¢aginda Gnemli olan
aktiviteler i¢in fonksiyonel kas kuvvetini ve kas giiciiniin arttigin1 gosterdi
ancak c¢evikligin gelistirilmesi i¢in daha ¢ok pratik uygulamaya ihtiyag
oldugu diistiniildi.

4. Calismamizda ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi sonrasinda el
dinamometresi ile Olgiilen alt ekstremite kas kuvvetinde, leg-press ile
degerlendirilen 1IMT’da ve yEMG RMS degerlerinde belirgin artis gézlendi.
Kuvvetteki en biiyiik artis plantar fleksor kaslarda goriildi. Kontrol grubunda

anlamli bir degisim gozlenmedi. Sonuclarimiz 1s1ginda, SP’li ¢ocuklarda
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aktivite ve katilimi etkileyen en 6nemli bozukluklardan biri olan kas zayiflig1

tizerine 1ilerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitiminin olumlu etkisi

kanitlandi.

flerleyici fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi spastik hemiparetik SP’li
cocuklarda kas kuvvetini korumak ve arttirmak, dengeyi gelistirmek, performans ile
iliskili fiziksel uygunlugu arttirmak i¢in klinisyenler tarafindan kullanilmas: gereken
giincel, yararli ve uygulanabilir bir tedavi yaklagimidir.

Fizyoterapistlerin, SP’li ¢ocuklarda sedanter yasamin ve biiylimenin ortaya
cikardigr olumsuzluklar ile basa ¢ikmak i¢in kas kuvvetini ve fiziksel uygunlugu
koruyan tedavi yontemlerini se¢meleri gereklidir. Bu acidan ilerleyici direngli
fonksiyonel kuvvetlendirme yaklasimlar1 SP’ 1i ¢ocuklarin tedavisinde umut
vadetmektedir. Klinisyenlerin direngli kuvvetlendirme egitimi uygularken istenen
yararin saglanmasi i¢in tedavinin tipi, siiresi, frekansi, yogunlugu, dinlenme aralarina
dikkat etmeleri gerekir. Kuvvetlendirme egitimi sirasinda daha fazla kas
kuvvetlenmesini  saglamak, proprioseptif girdi olusturmak ve c¢ocugun
motivasyonunu arttirmak igin sanal gergeklik uygulamalari fizyoterapistler
tarafindan kullanilabilir. Fizyoterapistler, hafif motor bozukluga sahip SP’li
cocuklarda c¢ocukluk donemindeki aktiviteleri gerceklestirmek icin gerekli olan
anaerobik performansi arttirmaya yonelik pliometrik egzersizleri tedavi programinda

kullanmalilardir.
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