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ÖZET 

Değer, Ü., Serebral Palsili Çocuklarda İstasyon Egzersizlerinin Gövde Kontrolü 

ve Alt Ekstremite Fonksiyonları Üzerine Etkisinin İncelenmesi, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu çalışma, Serebral Palsi’li çocuklarda kas kuvvetini 

arttırmaya yönelik uygulanan istasyon egzersiz eğitiminin, gövde ve alt ekstremite kas 

kuvveti ile fonksiyonel aktivite üzerine olan etkisini incelemek üzere yapıldı. Yaşları 

7-18 yıl arasında değişen 54 çocuk randomizasyonla 2 gruba ayrıldı. Egzersiz grubu 

(n=25), haftada 3 gün 10 haftalık istasyon egzersiz eğitimine dahil edildi. Kontrol 

grubu ise (n=29), geleneksel fizyoterapi programlarına devam ettiler. Çocukların 

sosyodemografik verileri ve klinik özellikleri kaydedildikten sonra Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçeği (D ve E bölümleri), Oturup Kalkma Sıklığı, Basamağa Düz Adım 

Alma, Basamağa Yan Adım Alma Testleri ve Zamanlı Kalk Yürü Testi kullanıldı. Alt 

ekstremite ve gövde kas kuvvetini değerlendirmek için el dinamometresi ve ekstremite 

kas tonusunu değerlendirmek için Modifiye Ashworth Skalası tercih edildi. 

Çocukların katılımı Kanada Aktivite Performans Değerlendirmesi (COPM) ile ve 

yaşam kalitesi ise Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği ile değerlendirildi. Tedavi 

öncesinde uygulanan tüm değerlendirmeler 10 hafta sonrasında tekrarlandı. 

Çalışmamız sonucu, istasyon egzersiz eğitiminin spastisiteyi olumsuz etkilemediği ve 

gövde ve alt ekstremite kas kuvvetinde artışlar sağladığını gösterdi (p<0,05). Kontrol 

grubuna kıyasla egzersiz grubunda kaba motor fonksiyon ölçümü, yürüme hızı, oturup 

kalkma sıklığı ve basamağa adım alma testlerinin skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı kazanımlar kaydedildi (p<0,05). Ayrıca kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

egzersiz grubundaki çocukların COPM ve yaşam kalitesi skorlarında istatistiksel 

olarak anlamlı artışlar saptandı (p<0,05). Çalışmamızın sonucu, spastik SP’ li 

çocuklarda uygulanan istasyon egzersiz eğitiminin kas kuvvetini artırmada etkili 

olduğunu ortaya koydu. Ayrıca kassal kuvvet artışının aktiviteye ve katılıma olumlu 

yansıdığı kaydedildi. Amacına uygun olarak oluşturulan istasyon egzersiz eğitiminin, 

SP’ li çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına eklenmesi 

önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, İstasyon Egzersiz Eğitimi, Kuvvet, Yaşam 

Kalitesi 
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ABSTRACT 

Deger, U. Effects of Circuit Exercise Training on Trunk Control and Lower 

Extremity Functions in Children with Cerebral Palsy. Hacettepe University, 

Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation, PhD 

Thesis, Ankara, 2020. This study was aimed to investigate the effects of circuit 

exercise training on trunk and lower extremities muscle strength and functional 

activity in children with hemiparetic Cerebral Palsy. Fifty-four children, aged between 

6-18 years were randomized two groups. Exercise group (n=25), was included 3 days 

a week for 10-weeks circuit exercise training. Control group (n=29), continued routine 

conventional physiotherapy programme. The social-demographic characteristics and 

clinical features of the children were recorded and Gross Motor Function Measurement 

(D and E), Sit to Stand Frequency, Step Up Test, Lateral Step Up Test and Time up & 

go test was used. Hand-held dynamometer was preffered to determine trunk and lower 

extremities muscle strength and muscle tone were assessed with Modified Ashworth 

Scale. Children's participation was assessed using the Canadian Occupational 

Performance Test (COPM) and quality of life was assessed using the Pediatric Quality 

of Life Inventory. All pre-treatment evaluations were repeated after 10 weeks. As a 

result of our study, it was shown that circuit exercise training did not increase spasticity 

and increased muscle strength of trunk and lower extremities (p <0.05). Compared to 

the control group, statistically significant gains were recorded in the scores of gross 

motor function measurement, walking speed, sit to stand frequency and step up and 

lateral step up tests in the exercise group (p <0.05). In addition, there was a statistically 

significant increase in COPM and quality of life scores of children in exercise group 

when compared with control group (p <0.05). The results of our study showed that 

circuit exercise training, is effective in increasing muscle strength in children with 

spastic CP. In addition it was recorded that increasing muscle strength positively 

reflected on activity and participation. It is recommended that circuit exercise training 

which is created in accordance with its purpose, be added to physiotherapy and 

rehabilitation programs of children with CP.  

 

Key Words: Cerebral Palsy, Circuit Exercise Training, Strength, Quality of Life 
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP), erken çocukluk döneminde oluşan ve yaşam boyu devam 

eden nörogelişimsel bir bozukluktur. İlk kez 1861 yılında Little tarafından 

tanımlanmıştır. SP de, gelişmekte olan beyinde meydana gelen lezyon veya defekt 

nedeniyle ortaya çıkan ve başlıca hareket ve postür bozuklukluğunun gözlemlendiği 

bir tablodur ifadesi yaygın olarak kullanılmaktadır (1). Motor problemler yanında, 

değişen şiddette duyusal, kognitif, sosyal ve emosyonel etkilenimlerin de olduğu 

gözlemlenlenen bu tablo için birçok nedensel faktör ortaya konmaktadır (2). Beyindeki  

etkilenimin doğum öncesi, doğum sırası veya doğum sonrasında meydana gelebildiği 

ve perinatal asfiksi, hipoksik iskemik ensefalopati, periventriküler lökomalazi, 

intraventriküler kanama, respiratuvar distres sendromu, hiperbilirübinemi, viral 

enfeksiyonlar, fetal alkol sendromu gibi faktörlerden yaygın olarak bahsedilmektedir 

(3). Üst motor nöron lezyonun şiddeti ve lokalizasyonu ile ilişkili olarak ortaya çıkan 

anormal kas tonusu, anormal motor paternler, postüral kontrolde yetersizlik, resiprokal 

inervasyon yetersizliği, anormal koordinasyon paternleri, agonist ve antagonist 

kasların aşırı ko-aktivasyonu, hareket paternlerinin devamı ve fiksasyon eksikliği gibi 

problemler primer olarak gözlemlenmektedir. Primer motor problemler ile birlikte 

ortaya çıkan postür bozukluğu ve hareket azlığı, kas iskelet sisteminde kassal zayıflık, 

kontraktürler ve deformitelerin de ikincil olarak gelişmesine neden olmaktadır (4,5). 

SP’de yaygın olarak gözlemlenen kas zayıflıkları, fiziksel gelişimi olumsuz 

etkilemekte ve kaba motor fonksiyonların gelişimini de geciktirmektedir (4). Motor 

fonksiyonlardaki yetersizlik, günlük yaşamda kısıtlılıklara sebep olmakta ve sonuç 

olarak katılım olumsuz etkilenmektedir (6). Hareket azlığı nedeniyle ikincil olarak 

gözlemlenebilen kas zayıflıkları, primer olarak yetersiz veya tamamlanamayan motor 

unit deşarjları sonucunda ve antagonist kas grupları ile olan yetersiz koaktivasyon 

neticesinde ortaya çıktığı ifade edilmektedir (7). Literatürde, yüksek fonksiyonel 

seviyeye sahip olan hemiparetik veya diparetik olgularda dahi, sağlıklı gelişen 

akranlarına kıyasla daha düşük kas kuvvetlerinin olduğundan ve farklılaşmış kas 

kasılma yapıları ile morfolojisinden bahsedilmektedir (8,9). Ekstremite kaslarının 

kuvveti kadar, gövde kas kuvveti de fonksiyonların ortaya çıkmasında önemlidir ve 

SP'de gövde kasları da en az ekstremite kasları kadar tonus değişiklikleri ve 

hareketsizlikten olumsuz etkilenmektedir (10,11). Transversus abdominus, internal 
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oblik, eksternal oblik, rektus abdominus, erektör spinalar ve multifidus kasları farklı 

aktiviteler sırasında gövde stabilitesi ve kontrolü için devreye girmektedir. Bu kaslarda 

ortaya çıkan kas zayıflıkları gövde stabilitesi ve kontrolünü azaltmaktadır. Gövde kas 

kuvvetinin arttırılması ile ekstremitelerdeki motor beceri ve mobilitenin olumlu yönde 

etkilendiği ifade edilmektedir (12-14). Gövde kaslarının kuvveti günlük yaşam 

aktivitelerinde alt ekstremiteler kadar üst ekstremitelerin de etkin kullanabilmesi için 

önemli bir belirleyicidir (15). 

SP’li olgularda kas kuvvetini artırmaya yönelik olarak farklı fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yaklaşımları kullanılmaktadır.  Motor öğrenmeye dayalı modern 

konseptler arasında yer alan hedef odaklı eğitim yaklaşımları, merkezi sinir sistemi 

hasarlarında kullanılmakta ve kortikal reorganizasyon sağlayarak nöral plastisiteyi 

sağladığı bilinmektedir. Literatürde özellikle yetişkin nörolojik etkilenimli hasta 

grubunda, hedef odaklı tedavi yaklaşımları başlığı altında birçok farklı yöntemin 

kullanıldığı gözlemlenmiştir. Bu tedavi yaklaşımları arasında bulunan istasyon 

egzersizleri, amaca yönelik oluşturulmuş ardışık egzersizlerden oluşmakta ve farklı 

protokoller ve içerikler ile bireysel veya grup şeklinde uygulanabilmektedir. 

Verschuren ve ark. (16), istasyon egzersiz eğitiminin genç SP’li olgularda etkili 

olduğunu ve kas kuvvetinde artış elde edildiğini ifade etmiştir. Literatürde istasyon 

egzersizlerinin SP’li çocuklarda kullanımına dair az bilgiye rastlanmakta ve ulaşılan 

bu kaynakların da örneklem grubunun az olduğu ve kısa dönemlerde uygulandığı gibi 

limitasyonları olduğu belirtilmektedir (17-20). Seçilen hasta grubu ve kişisel 

özelliklere göre özelleştirilebilen program ile kuvvet artışı yanında fonksiyonellik, 

mobilite, denge, endurans gibi parametrelere de katkı sağladığı ifade edilmektedir. 

Fonksiyonel aktivitelerle şekillendirilen eğitimin, daha  motive edici ve eğlenceli  

olduğu belirtilmekte ve günlük yaşam aktivitelerine katılım yönünden hastaların 

cesaretlendiği gözlemlenmektedir (21, 22). 

Bu çalışmanın amacı; SP’li çocuklarda gövde kas kuvvetini ve alt ekstremite 

kas kuvvetini geliştirmeye yönelik uygulanan istasyon egzersiz eğitiminin sonuçlarını 

ortaya koymak ve aktivite sınırlılıkları ile katılım kısıtlılıkları yönünden etkisini  

saptamaktır.  Bu hedefle çalışmanın hipotezleri aşağıda ifade edildiği gibidir: 

H1: SP’de istasyon egzersiz eğitimleri, geleneksel fizyoterapiye göre gövde 

kas kuvveti üzerine daha etkilidir.  
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H2: SP’de istasyon egzersiz eğitimleri, geleneksel fizyoterapiye göre alt 

ekstremite kas kuvveti ve motor beceri üzerine daha etkilidir.  

H3: SP’de istasyon egzersiz eğitimleri, geleneksel fizyoterapiye göre aktivite 

sınırlılıkları ve katılım kısıtlılıkları üzerine daha etkilidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi’nin Tanımı ve Epidemiyolojisi  

Serebral Palsi (SP), MÖ 4. ve 5. Yüzyıllardan itibaren tanımlanmakta olup, ilk 

kez Hipokrat tarafından prematürelik, konjenital enfeksiyon veya doğum öncesi stres 

gibi sebepler ile beyinde meydana gelen hasar olarak ifade edilmiştir (23). 1861 yılında 

Little tarafından ‘Serebral Parezi’ olarak tanımlanmış ve uzun yıllar boyunca Little 

hastalığı olarak da bahsedilmiştir (1). SP, çok faktörlü etkilenimi ve heterojen bir 

grubu ifade etmekte olup, 1880’lerin sonunda İngiliz doktor William Osler tarafından 

daha net çizgilerle tanımlanmıştır (24). SP, 2000 yılında SCPE (Avrupa SP İzleme 

Grubu)’nun ifade ettiği tanımlamaya göre henüz gelişmekte olan beyindeki hasar veya 

anormallik nedeniyle oluşan, kalıcı ancak değişebilen ve ilerleyici olmayan hareket 

ve/veya postür ve motor fonksiyon bozukluğudur (25). Beyindeki hasarın statik 

olmasına rağmen kontraktürler, torsiyonel deformiteler, kalça çıkığı, omurga 

deformiteleri gibi ilerleyici kas iskelet sistemi problemleri zaman içerisinde ikincil 

olarak ortaya çıkmakta ve yaşam boyu özüre sebep olmaktadır (26). Zaman içerisinde 

ortaya çıkan farklı kompanzasyon mekanizmalarının etkisi ile üçüncül bozukluklar da 

tabloya eşlik etmekte ve fonksiyonel yetersizlikler ile birlikte aktivite kısıtlılıkları 

artmaktadır (27, 28). 

SP’de merkezi sinir sistemindeki hasarın lokalizasyonu ve etkilenimin 

şiddetine göre değişmekle birlikte nöromotor kontrol bozukluğu yanında gelişimi 

olumsuz etkileyen bilişsel, davranışsal, duyusal, iletişim ve algı bozukluklarının 

görülmesi ile birlikte süreç zorlaşmaktadır (26). Rehabilitasyon sürecinde, mental 

retardasyon, epileptik nöbetler, görme problemleri, işitme ve konuşma bozuklukları, 

oral motor fonksiyon bozuklukları, gastrointestinal problemler ve üriner sistem ile 

ilgili fonksiyon bozuklukları gibi sağlık sorunları ile başedebilmek için multi ve 

interdisipliner bir ekip çalışmasına ihtiyaç duyulmaktadır (29).  

Serdaroğlu ve ark.'nın (37), 2006 yılında yayınladıkları çalışmaya göre 

Türkiye’de, 1980-1984 yılları arasında doğan, 2 ve 16 yaş arasındaki çocuklarda SP 

prevalans oranı 1000’de 4.4 olarak bildirilmiştir. KKTC’de düzenli izlem kayıtlarının 

olmaması ve bu konuda yapılmış herhangi bir epidemiyolojik araştırmaya literatürde 

rastlanmaması nedeni ile kesin prevalans oranı bilinmemektedir. 
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2.2. Etyolojik Faktörler  

SP’nin etyolojisi heterojen olmakla birlikte doğum öncesi veya doğum 

sırasında veya doğum sonrasındaki, gelişmekte olan merkezi sinir sisteminin olumsuz 

etkilenimine bağlı olarak ortaya çıkabildiği görülmektedir.  Henüz gelişmekte olan 

beyinde meydana gelen nöroanatomik lezyonların herhangi bir yere lokalize olmasıyla 

farklı klinik tablolar ortaya çıkmaktadır. Vaskularizasyonu engelleyen iskemik ya da 

toksik bir lezyon nedeniyle etkilenen hücrelere bağlı olarak yaygın defisitler meydana 

gelirken, damarsal bir lezyon, bası oluşturan bir kafatası kırığı lokal kortikal bulgulara 

sebep olmaktadır (38). 

Vakaların çoğunda sebep tek bir mekanizmaya dayalı olmamakla birlikte 

şiddetli hipoksi, intra-uterin veya postnatal enfeksiyonlar, ateş, trombofili, migrasyon 

anomalileri gibi genetik bozukluklar, kafa içi travma, neonotal şok, hiperbilirirubinemi 

veya hipoglisemi gibi sebeplerin serebral hasar doğurduğu ifade edilmektedir (39,40). 

SP tanısı almış çocuklarda ileri tetkik yöntemlerine başvurulsa dahi %50-75’inde kesin 

nedensel faktör tanımlanabilmektedir. Birçok SP’de nedenlerden ziyade risk faktörleri 

tespit edilmektedir (31).  

Krageloh Man ve ark.’nın (41), 1995 yılında 487 SP’li olgu üzerinde yaptıkları 

çalışmada hastaların %44’ünde herhangi bir etiyolojik faktöre rastlanmadığını ifade 

etmişlerdir. Odding ve ark.’nın (42), 2006 yılında yayınladıkları bir çalışmada şiddetli 

etkilenimli SP’li olguların %50-55’inde prenatal, %30’unda perinatal ve %15’inde 

postnatal etiyoloji olduğu öne sürülmüştür. Benzer olarak El ve ark.’nın (43), 2007 

yılında yayınladıkları çalışma etyolojik faktörler açısından incelendiğinde % 60,1 

prenatal, %29,4 perinatal ve % 11,5 olguda postnatal faktörlerin etkili olduğu ifade 

edilmiştir. Literatürde yer alan çalışmalar, infantın prematür doğumu, ıntrauterin 

gelişim gereiliğyle birlikte düşük doğum ağırlığına sebep olabilecek prenatal 

faktörlerin, ayrıca doğum travmasının en sık nedenler olduğunu ifade etmektedir (44). 

2.3. SP’nin Sınıflandırılması 

SP’de farklı etyolojik faktörler ve değişken lezyon lokalizasyonuna göre ortaya 

çıkan motor, duyusal, kognitif, sosyal ve psikolojik problemler farklılaşmakta ayrıca 

bununla birlikte çocuğun büyüme ve gelişimi ile değişkenlik gösterebilmektedir. Bu 
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nedenle SP, etkilenim şiddetine, etkilenen vücut kısımlarına ve ön plana çıkan 

semptomlara göre klinik olarak sınıflandırılmaktadır. 

2.3.1. Anatomik ve Nörolojik Sınıflama 

SP’de anatomik sınıflama aşağıdaki gibidir: 

- Piramidal sistem lezyonlarında (Korteks etkilenimi) spastisite, 

- Ekstrapiramidal sistem lezyonlarında (Bazal gangliyon etkilenimi) 

atetoz/distoni, tremor ve rijidite, 

- Serebellum ilişkili sistem lezyonlarında ataksi/hipotoni ortaya çıkmaktadır 

(50). 

SP’de nörolojik sınıflama aşağıdaki gibidir: 

SP, klinik bulgularına göre, spastik, ataksik, diskinetik ve hipotonik olarak 

ortaya çıkmaktadır. Bu klinik tiplerden bazıları birlikte ortaya çıkmakta ve mikst tip 

etkilenim şeklinde farklı bir tablo görülmektedir (51,52). 

Spastik Tip 

Kas tonusunun artışı ile karakterize olan ve en sık rastlanan (%70-75) SP 

tipidir. Spastisite ile birlikte stereotipik hareket paternleri ortaya çıkmakta etkilenen 

kas grubunun antagonistlerinde kas zayıflıkları, aktif ve pasif normal eklem hareket 

açıklığında azalma ortaya çıkmaktadır. Zaman içerisinde, eklem deformiteleri 

kontraktürleroluşabilmekte ve postür ve yürüme bozuklukları gözlemlenebilmektedir. 

Değişen şiddette ortaya çıkabilen spastisite ile birlikte, beyin sapı seviyesinde kontrol 

edilen suprasegmental reflekslerde artış gözlemlenmekte ve koruyucu reaksiyonlar, 

düzeltme ve denge reaksiyonlarının gelişimi engellenmektedir. 

Spastik tip etkilenen ekstremitelere göre monoparazi, diparazi, hemiparazi, 

kuadriparazi ve nadir olarak gözlemlenen triparezi şeklinde ortaya çıkabilmektedir  (4, 

50). 
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Ataksik Tip 

Serebellumda etkilenim sonucunda ortaya çıkmakta ve kinestetik duyunun 

etkilenimi, denge ve koordinasyon bozukluğu ile karakterizedir. Düşük postural tonus 

ve kas zayıflıkları motor gelişimi olumsuz etkilenir ve özellikle yürüme gecikir. 

Ataksip tip olgularda, dinamik tremor, dismetri, nistagmus, zayıf göz takibi, gecikmiş 

ve zayıf artikülasyonlu konuşma, patlayıcı konuşma sıklıkla gözlemlenmektedir 

(51,52). 

Diskinetik Tip 

Daha nadir rastlanan diskinetik SP tipi, bazal ganglionların etkilenimi ile ortaya 

çıkmakta ve istemsiz ve kontrolsüz ekstremite ve gövde hareketleri ortaya 

çıkmaktadır. Kas tonusunda değişkenlik, kasların kokontraksiyonunda yetersizlik, 

gövde ve ekstremitelerde stabilizasyon problemi gözlemlenmekte ve sonuç olarak, 

düzeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlar olumsuz etkilenmektedir. Olgularda 

değişen düzeyde korea, atetoz, ballismus, tremor, rijidite ve distoniyi içeren diskinetik 

hareketler mevcuttur (51,52). 

Hipotonik Tip 

Kasta olması gereken normal tonus azlığı ile karakterize olup, zayıf baş 

kontrolü, moro ve emme reflekslerinin yetersizliği belirgin bulgularındandır. Gövde 

stabilizasyonunda zayıflıkla birlikte düzeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda 

yetersizlik söz konusudur. Benign hipotoni şeklinde gözlemlenebilmekle birlikte 

çoğunlukla spastik tipe geçiş evresinden önce görülür (51,52). 

Mikst Tip (Karma Tip) 

Spastisite ve diskinetik tablonun birlikte görüldüğü SP tipidir (51,52). 

El ve ark.’nın (43), 2007’de İzmir Dokuz Eylül Üniversitesi’nde yürüttükleri 

çalışmada, SP’li olguların % 20,7’sinin hemiparetik, % 42’sinin diparetik ve % 

37,3’ünün de kuadriparatik tip olduğunu ifade etmişlerdir. 
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2.3.2. Avrupa Serebral Palsi İzleme Grubu’nun SP Sınıflandırması 

(SCPE) 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan sınıflanma sistemi, Avrupa SP İzleme 

Grubu (SCPE) tarafından tanımlanmış ve basit bir sınıflandırma oluşturulmıştur. 

SCPE tarafından geliştirilen kayıt sistemine göre SP, bilateral spastik, unilateral 

spastik, diskinetik (distonik, koreatetoid) ve ataksik olmak üzere 4 temel klinik tip 

olarak ayrılmaktadır. Eğer karma etkilenim söz konusu ise SP’li olgu dominant klinik 

özelliğine göre sınıflandırılmaktadır (25). SCPE kayıt sistemine göre, 1980-1990 

yılları arasında doğan 4792 SP’li olgunun % 85,7’sinin (%95 CI 84,8-86,7) spastik, % 

6,5’inin (%95 CI 5,8-7,2) diskinetik, % 4,3’ünün (%95 CI 3,8-4,9) ataksik ve % 

3,7’sinin (%95 CI 3,8-4,9) sınıflandırılamayan tip olduğu belirtilmiştir (Şekil 2.1.) 

(Tablo 2.1.) (32).  

 

 

Şekil 2.1. SCPE’e göre serebral palsi dağılımı (32) 

  

29,2%

54,9%

1,6%

6,5%
4,3% 3,7%

SCPE-SP 
(n=4792)

Unilateral Spastik (n=1397) Bilateral Spastik (n=2633) Bilinmeyen Spastik (n=79)

Diskinetik (n=310) Ataksik (n=196) Sınıflandırılamayan (n=177)
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Tablo 2.1. SCPE’e göre serebral palsi alt tipleri ve nörolojik özellikleri 

SCPE 

Serebral Palsi Sınıflandırması 

Nörolojik Özellikleri 

SP’nin tüm alt tiplerinde anormal hareket 

paterni ve postür ortaya çıkmaktadır. 

SPASTİK SP Unilateral Artmış tonus 

Patolojik reflekslerin varlığı 

Piramidal belirtiler 

Anormal postur ya da hareket paterni 

Bilateral 

(diparetik ve 

kuadriparetik) 

DİSKİNETİK SP Distonik İstemsiz, kontrol edilemeyen, tekrarlı, 

sterotipik hareketler 

Primitif refleks paternlerin devamlılığı, 

intermitant spazm, kas fluktuasyonu, 

değişen kas tonusu 

Koreo- Atetoik 

ATAKSİK SP  Kas koordinasyon kaybı, hareketlerin 

anormal kuvvet ve ritimde meydana 

getirilmesi 

SCPE: Avrupa Serebral Palsi İzleme Grubu, SP: Serebral Palsi 

 

2.4. Serebral Palsi’de Gözlemlenen Problemler 

2.4.1. Hareket ve Postür Bozuklukları 

SP’de merkezi sinir sistemi lezyonu nedeniyle motor gelişim olumsuz 

etkilenmektedir. Gelişim sırasında ortaya çıkan primitif reflekslerin uzun süreli varlığı, 

kaslarda anormal tonus ve meydana gelen kas zayıflıkları anormal motor gelişime 

sebep olmaktadır. Ortaya çıkan anormal motor paternleri ve gelişmemiş postüral 

kontrol çocuğun fiziksel gelişimini de olumsuz etkilemektedir. Bunlarla birlikte 

asimetrik duruş gözlemlenmekte ve hareketlerin kontrolünde yetersizlikler 

oluşmaktadır. Motor yeteneğin etkilenmesi ve hareket kısıtlılığı duyusal problemlere 

neden olmakta, algı yeteneğinin gelişimini zorlaştırmakta ve kognitif problemler 

ortaya çıkmaktadır (4).  
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2.4.2. Anormal Kas Tonusu  

SP’li olgularda anormal kas tonusu gözlemlenen primer motor problemler 

arasındadır. SP’lilerde en sık karşılaşılan tonus bozukluğu spastisitedir. Gama motor 

daha nadir olarakta alfa motor sisteminin üst inhibitör kontrolünün devre dışı kalması 

ile spastisite görülmektedir. Spastisitenin şiddeti etkilenime göre değişmekle birlikte 

ikincil problemlere sebep olan ve tedavide başedilmesi en zor problemlerden biridir. 

Hipotoni ise genellikle erken döneme özeldir. Serebellumun fasilitatör kontrolündeki 

eksikliğe bağlı olarak hipotoni oluşmaktadır. SP’li çocuklarda çeşitli vücut 

kısımlarında farklı tonus bozuklukları olabileceği gibi zamanla tonus değişimi de 

görülebilmektedir. Ekstremite kaslarında genel hipertonus varken, gövde kaslarında 

hipotonus olabilmektedir (4). 

2.4.3. Postüral Kontrol Yetersizliği  

SP’li çocuklarda merkezi sinir sisteminde oluşan lezyon normal postüral 

kontrol mekanizmasının düzgün çalışmasını engellemektedir. SP’lilerde gözlemlenen 

anormal postüral tonus, resiprokal inervasyon yetersizliği, denge ve düzeltme 

reaksiyonlarındaki problemler nedeniyle postüral kontrol yetersizlikleri oluşmaktadır 

(4). 

2.4.4. Duyu ve Duyu Algı Problemleri 

SP’li olgularda duyu problemleri yaygın olarak görülmekle birlikte hareket 

yetersizliği, postür problemleri ve fonksiyonel yetersizliklere sebep olmaktadırlar. 

Propriosepsiyon, vestibular, dokunma, görme ve işitme duyularında problemler 

görülebilmekletir. Duyusal girdinin olumsuz etkilenmesi ve merkezi sinir sitemi 

olumsuz etkilenimi ile birlikte duyu algı problemleri tabloya eşlik etmektedir. Duyu 

ve algı problemleri anormal motor cevapların oluşmasına yol açmaktadır  (4). Odding 

ve ark. (42), çalışmalarında SP’li çocukların %44-51’inde asterognozis ve iki nokta 

diskriminasyon bozukluğu olduğunu ifade etmişlerdir. Orta serebral arter hasarı olan 

hemiparetik SP’li olgularda duyu bozukluklarına daha sık rastlanmaktadır (145). 

Hemiparetiklerde özellikle taktil algılama, diskriminasyon, sterognozis ve 

propriosepsiyonda bozukluklar görülebilmektedir (4,42).  
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2.4.5. Ortopedik problemler  

SP’li çocuklarda ortaya çıkan tonus problemleri, kas zayıflıkları ve anormal 

hareket paternleri gibi faktörler zamanla deformitelerin oluşumuna zemin 

hazırlamaktadır. Yaygın hipotonisi olan çocuklarda skolyoz, artmış lordoz ve kifoz 

sıklıkla gözlemlenmektedir. Tonus artışı ile birlikte kalça ve dizlerde fleksiyon 

deformitesi, kalça adduktör deformite, rotasyonel deformiteler,  ayaklarda ekin 

deformitesi ve halluks valgus deformitesi yaygın olarak görülmektedir. Üst 

ekstremitelerde de özellikle kavrama ve ince motor becerilerin gelişimini engelleyecek 

şekilde parmaklar ve el bileğinde deformiteler meydana gelebilmektedir (4, 144). 

2.4.6. Yürüme problemleri 

SP de hipertonus, patolojik postür kontrolü, anormal reaksiyonların varlığı, 

motor gelişim düzeyi, eşlik eden deformitelerin varlığı nedeniyle ortaya çıkan yürüme 

problemleri günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir (4, 144). SP’li 

çocuklarda klinik tip ve etkilenim şiddetine göre farklı yürüme bozuklukları ortaya 

çıkmaktadır (4). 

Spastik diparetik çocuklarda bükük diz, makaslama yürüyüşü veya tutuk diz 

yürüyüşü gözlemlenebilmekle birlikte sadece parmak ucu yürüyüşü tek başına 

görülebilmektedir. Hemiparetik SP’li çocuklarda ise temel sorun asimetri ve vücut 

ağırlığının daha çok sağlam tarafta taşınmasıdır. Bununla birlikte hemiparetik 

etkilenimli çocuklarda yürüme sırasında etkilenen taraf ekstremitelerin retraksiyonda 

ve arkaya doğru rotasyona gitmesi, kol salınımlarında yetersizlik ve alt ekstremitede 

fleksiyon yönündeki hareketlerde artış bazende ekstansiyon tablosu hakimdir (4). 

Yürüme sırasında oluşan bozukluklar kasların boyunun kısalmasına, eklem 

kapsülünde ve iskelet sisteminde deformitelerin oluşmasına yol açar (144). 

2.4.7. Mental Problemler 

En ciddi problemlerden biri olup %30-50 oranında rastlanmaktadır.  SP’li 

olguların %20’sinde zeka düzeyi 70’in altında, %25’inde ise 50’nin altında olduğu 

bildirilmektedir. Spastik kuadriparetik çocuklarda atetoid çocuklara göre daha sık 
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görülmekle birlikte özellikle epilepsinin tabloya eşlik etmesi bu oranı artırmaktadır (4, 

134).  

2.4.8. Epilepsi  

SP’li olguların yaklaşık %35’inde görülmektedir. Spastik çocuklarda nöbet 

sıklığı atetoidlere göre 3 kat daha fazladır. Hemiparetik ve kuadriparetiklerde daha sık 

görülmekle birlikte kuardiparetiklerde daha erken ortaya çıkmaktadır. Parsiyel 

epilepsi, major motor epilepsi veya West sendromu yaygın olarak gözlemlenen 

epilepsi tipleridir (42, 134). 460 SP’li olgunun dahil edildiği bir çalışmada, 240 hastada 

(%52.1) epilepsi tespit edildiği ve %78.8’nin kuadriparetik olgular olduğu ifade 

edilmiştir (142). Aynı çalışmada kuadriparetik SP’lilerde %32.5 oranında dirençli 

epilepsi (West+Lennox Gastaut Sendromu) saptandığını belirtmiştir (142). 

2.4.9. Görme Bozuklukları 

Perinatal dönemde olumsuz etkilenimlere bağlı olarak, görsel sistemde 

patolojiler meydana gelebilmektedir. Özellikle prematüre bebeklerde meydana gelen 

görme fonksiyon bozukluğu genel olarak periventriküler lokomalazi nedeniyle optik 

radyasyon liflerinin etkilemesine bağlı olarak gelişebilmektedir (142). SP’li olguların 

%40’ında görme ya da okulomotor kontrol bozukluklarına, %7’sinde ise ciddi görme 

bozukluklarına rastlanmaktadır. Hafif düzeyde strabismus ve nistagmus görülmekle 

birlikte, fokus yapmada yetersizlik, miyopi, görme alanı defekti ve kortikal körlük sık 

karşılaşılan görme problemleri arasındadır. Konuşkan ve ark.’nın (142), 460 SP’li 

çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada, %38.5 oranında strabismus tespit ettiklerini 

bildirmişlerdir.  

2.4.10. İşitme Bozuklukları 

İşitme sorunları SP’li olguların yaklaşık olarak % 25-30 ‘unda görülmektedir. 

Düşük doğum ağırlığı, kernikterus veya yenidoğan menenjiti geçiren SP’li çocuklarda 

işitme kaybı riskinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir (142). Sıklıkla sensorinöral 

tipte işitme kaybı görülmekle birlikte (142), işitme agnozisi ve yüksek frekanslı sesleri 

duyamama sık karşılaşılan sorunlar arasındadır (4). Konuşkan ve ark.’nın (142), 460 

SP’li çocuk üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda en sık işitme kaybının % 47 
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oranıyla koreoatetoik tip ve %22.6 oranında spastik kuadriparetiklerde tespit edildiğini 

belirtmiştir. 

2.4.11. Konuşma Bozuklukları 

SP’li çocuklarda konuşma bozuklukları genellikle oral motor bozukluklarla 

birlikte görülmektedir (4).  Yaklaşık olarak %42-81’inde konuşma bozukluğuna 

rastlanmakla birlikte kuadriparetik (%85) ve diskinetiklerde (%95) daha sıklıkla 

karşılaşılmaktadır (4, 42). SP’li çocuklarda sıklıkla konusma ve ses üretiminde 

zorluklar gözlemlenmektedir (42). Dizartri daha yaygın olarak görülmekle birlikte 

afazi de SP’li çocuklarda ortaya çıkabilen konuşma problemleri arasındadır (42).  

2.4.12. Oral Motor Problemler 

Çiğnemede zorluk, öğürme ve öksürme reflekslerinde artış, faringeal kasların 

etkilenimi sonucu yutma problemleri görülmektedir (4). Özellikle ilk 12 ay emme ve 

yutma problemi yaşayan çocuklarda yetersiz gıda alımı nedeni ile büyüme geriliğine 

rastlanmaktadır. Oral motor fonksiyonlar birbiriyle iliskili olup yutma problemi ve 

azalmış fasiyal tonus yetersizliği ve yetersiz bai kontrolü asırı salya akısına neden 

olmakta, bu durumda dizartriyi tetikleyebilmektedir (138).  

2.4.13. Diş Problemleri 

SP’li çocuklarda diş problemleri yaygın olarak görülmektedir. Oral motor 

bozukluklar yanında yutma problemlerinden kaynaklanan beslenme bozuklukları ve 

yetersiz hijyenik bakım en yaygın nedenler arasındadır. Hiperbilirubinemi nedeniyel 

diş minesinin olumsuz etkilendiği bilinmektedir. Ayrıca spastisiteye bağlı 

maloklüzyon gelişimi ve uzun süreli antiepileptik ilaç kullanımına baglı olarak jinjival 

hiperplazi ortaya çıktığı bilinmektedir (136). Bu problemlere ek olarak bruksizm (diş 

gıcırdatma) ve temporomandibular eklem disfonksiyonun SP’lilerde sıklıkla meydana 

geldiği bilinmektedir (140). 

2.4.14. Solunum Problemleri 

SP’li çocuklar yaşamları boyunca solunum problemleri ile de başetmek 

zorunda kalmaktadır. Solunum kaslarının yetersiz kontrolü ve özellikle solunum 
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kaslarının zayıflığı pulmoner ventilasyonu olumsuz etkilemektedir (4). Yutma 

problemi olan çocuklarda aspirasyon nedeni ile pnömoni gelişebilmektedir. Ayrıca 

etkili öksürmenin yapılamaması sebebi ile pulmoner hijyenin sağlanamaması da 

solunum problemlerini kronikleştirmektedir (141). 

2.4.15. Kardiyovaskuler Problemleri 

SP’li çocuklarda inaktiviteye bağlı olarak kardiyovaskuler problemler 

görülebilmektedir. Sağlıklı gelişen akranlarına göre hipertansiyon, myokardial 

enfarktüs ve hiperlipidemi daha sıklıkla ortaya çıkmaktadır. Özellikle Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemine göre Seviye IV- V olan olguların, Seviye I-III olan 

olgulara göre daha yüksek risk altında oldukları belirtilmektedir (189). 

2.4.16. Üriner Sistem Problemleri 

SP’li çocukların yaklaşık olarak dörtte birinde üriner sistem problemleri 

görülmektedir. (42). Yapısal anomalilerden kaynaklanabileceği gibi tekrarlı üriner 

enfeksiyonlar ve inkontinans nedeni ile çeşitli problemler ile karşılaşılmaktadır (4). 

Kuadriparetiklerde daha yaygın olarak görülmekle birlikte kas tonusu artışı primer 

nedenler arasında yer almaktadır. Kognitif etkilenim mesane eğitimini ve üriner sistem 

problemleri ile başetmeyi zorlaştırmaktadır (4). 

2.4.17. Gastrointestinal Problemler 

SP’de beslenme ve bağırsak fonksiyonlarının olumsuz etkilendiği bilinmekte 

olup gastroözofageal reflü hastalığı ve yutma zorluklarının yaygın olarak ortaya çıktığı 

görülmektedir (4, 139).  Spastisite nedeni ile artan karın içi basınç ve sırt üstü 

pozisyonda uzun süre kalma gibi nedenlerle gastroözofajiyal reflünün arttığı 

görülmektedir (4). Sonuç olarak ortaya çıkan ağrı fonksiyonu ve katılımı etkileyebilir 

ve morbidite ile mortalite için risk oluşturabilmektedir (139). 

2.4.18. Ağrı 

SP’li olgularda ağrı yaygın olarak görülen problemler arasındadır. Çoğunlukla 

spastisite, kas iskelet sistemi deformiteleri ve postüral bozukluklardan kaynaklanan 

nöromüsküler kökenli ağrı görülmektedir (4). 
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Alriksson-Schmidt ve ark. (146), 2777 SP’li çocuk ve adolesanı dahil ettikleri 

çalışmada, % 32.4 oranında çocukta farklı sebeplerden ötürü ağrı yakınması olduğunu 

rapor etmişlerdir. Aynı çalışmada Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi’ne göre 

seviye III ve V arasında olan olgularda daha yüksek ağrı puanları elde edildiğini 

bildirmişlerdir.  Tüzün ve ark.’nın (150), 346 SP’li olguyu dahil ettikleri bir başka 

çalışmada ise ağrı sıklığının %75.9 oranında görüldüğü bildirilmiştir.  

2.4.19. Davranışsal Problemler 

SP’li çocuklarda çeşitli emosyonel problemler ve buna eşlik eden davranışsal 

problemler ortaya çıkabilmektedir. Motor problemleri, duyu algı problemleri, iletişim 

ve kognitif problemleri çevreye uyumu zorlaştırmaktadır. Ajitasyon veya uyaranlara 

tepkisizlik gibi durumlar fizyoterapi uygulamalarını olumsuz etkilemektedir (4).  

2.5. Kas Zayıflıkları 

Kuvvet, maksimal istemli gücün ortaya çıkarılabilme yeteneği olarak 

tanımlanmakta ve kas zayıflığı bu yetenekteki bozukluk olarak ifade edilmektedir (54). 

Üst motor nöron sendromlarında, bozuk selektif motor kontrol, değişmiş duyusal 

cevaplar, spastisite ve artmış derin tendon refleksleri yanında kas zayıflığı da 

gözlemlenen problemler arasında yer almaktadır (55).  

SP’li olguların tüm tiplerinde klinik karakteristik bir bulgu olarak kas 

zayıflığından uzun yıllardır bahsedilmektedir (6, 56). Mockford ve ark.’nın (57), 2010 

yılında yayınladıkları bir derleme çalışmasında SP’li olguların sağlıklı gelişen 

akranlarına göre daha zayıf kas kuvvetine sahip oldukları belirtilmiştir. Wiley ve ark. 

(8), yüksek fonksiyonel seviyedeki SP’li çocuklarda da ortaya çıktığını belirtmektedir. 

Spastisite inhibisyonu için kullanılan birçok yaklaşımdan sonra özellikle de 

selektif dorsal rizotominin ardından spastisite ile maskelenen periferal kas zayıflığının 

gözlemlenmesi olumsuz etkilerinin de ortaya konmasını sağlamıştır (58, 59). Phelps 

(60),  80 yıldan uzun bir süre önce kas zayıflığını anormal postural hareketin en önemli 

nedeni olarak tanımlamıştır. Kas zayıflığının motor fonksiyon ile ilişkili olduğu 

belirtilmiş ve motor fonksiyon açısından daha kısıtlı olan olguların daha zayıf kas 

kuvvetine sahip oldukları ifade edilmiştir (61,62). Bununla beraber düzenli olarak 
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egzersiz uygulayan ve fonksiyonel seviyesi iyi olan SP’li olgularda da alt 

ekstremitelerde atrofik kas yapısının gözlemlendiğinden bahsedilmektedir (63).  

SP’li olgularda kassal zayıflıklarının antigravite kaslarında daha belirgin 

olduğu ve gastroknemius ve kuadriseps gibi ağırlık aktarımında önemli olan kas 

gruplarında erken dönemlerde ortaya çıktığı belirtilmiştir. Antigravite kasları, diğer 

kas gruplarına göre hareketsizlikten veya az kullanılmaktan daha fazla etkilenmekte 

ve kas mimari yapıları farklılaşmaktadır (64).  

Brown ve ark. (6), yayınladıkları bir çalışmada kas zayıflığının alt ekstremite 

hareket hızında azalmaya sebep olduğunu bildirirken,  Damiano ve ark. (56), kas 

kuvveti ile yürüme hızı arasında orta şiddette ilişki olduğunu belirtmiştir. 

SP’li olgularda sıklıkla gözlemlenen bükük diz yürüyüşünde,  tonus 

düzensizliği yanında alt ekstremite ekstansör kas grubunun zayıflığı primer sebep 

olarak ifade edilmiştir (65). Benzer olarak diz ekstansör kas kuvvetinin Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçümü (KMFÖ) ile direkt ilişkili olduğu belirtilmiş ve fonksiyonel 

aktivitelerde ağırlık aktarımı sırasında, özellikle de oturma pozisyonundan ayağa 

kalkarken, merdiven çıkarken ve duruş fazında graviteye karşı uyum sağlama sırasında 

yeterli kuadriseps kas kuvvetinin sağlanamadığı kaydedilmiştir (66,67).  

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) çatısı 

altında incelendiğinde SP’li olgularda kassal zayıflığın aktivite ve katılıma (kendine 

bakım, mobilite, iletişim, sosyal ilişkiler, öğrenme ve bilgiyi uygulama) olumsuz 

yansıdığı görülmektedir (68). 

2.5.1. SP’de Kas Zayıflıklarının Nedenleri 

SP’li çocuklarda kas iskelet sisteminde farklı etkilenimler ortaya çıktığı ve kas 

zayıflığının gelişimine dair mekanizmanın karmaşık olduğu ifade edilmektedir. SP’de 

kas zayıflıkları multifaktöriyel olarak gözlemlenmekle birlikte primer kas 

zayıflıklarının aktivite seviyesinde azalmaya mı sebep olduğu yoksa azalmış aktivite 

seviyesinin sekonder kas zayıflığına mı sebep olduğu konusunda net kanıya 

varılamamıştır (69). Primer olarak gözlemlenen motor ünit aktivasyon defisiti ve 

düşük kas volumu kuvvet üretiminde azalmaya sebep olduğu ve maksimal kas 

aktivasyonunu daha az başarabildikleri ifade edilmektedir (9, 70, 71). Bağımsız 

ambule olan SP’li çocukların, sağlıklı çocukların ulaştığı maksimal kas 
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kontraksiyonun yaklaşık olarak %52’sine ulaşabildikleri belirtilmiştir (8). Brown ve 

ark.’nın yaptıkları nörofizyolojik çalışmada kas zayıflığının hipertonik kaslar yanında 

normal tonusa sahip kaslarda da ortaya çıktığı kaydedilmiştir (6). Düşük kassal 

performansın zaman içerisinde agonist kas ve antagonist kas dokusunda değişikliklere 

sebep olduğu bilinmektedir (72) 

SP’li olgularda sağlıklı akranlarına kıyasla değişen postür ve hareket yeteneği 

kasların doğasına olumsuz yansımaktadır. Mohagheghi ve ark. (73),  SP’li hemiparetik 

olgularda spastisite ve motor fonksiyon yeteneğine bağlı olarak 2 ekstremite kasları 

arasında farklı morfolojik ve mimari yapılar olduğundan bahsetmektedir. 

SP’de kas zayıflığına, nöral ve musküler sebeplerin eşlik ettiği ifade 

edilmektedir (69, 74). 

Nöral Faktörler 

Sağlıklı gelişen bir çocukta, periferik ve merkezi sinir sisteminin aktivasyonu 

ile birlikte normal hareket paterni ortaya çıkmaktadır. Ancak SP’li çocuklarda merkezi 

sinir sisteminin olumsuz etkilenimi ile birlikte anormal hareket paterni ortaya 

çıkmakta ve nöral ağlar bu anormal paterne uyumlanarak gelişmektedir (57). 

SP’de piramidal sistemin olumsuz etkilenimi ile birlikte motor nöronların 

uyarımı ve agonistik aktivite azalmaktadır. Ayrıca motor ünitelerin ateşlenmesinde 

meydana gelen yetersizlik ve düzensizlik kasın aktivasyonunu olumsuz etkilemektedir 

(9). Spastik etkilenimli olgularda spastisite nedeniyle kasın kuvvet üretimi sırasında 

ateşlenme oranı modülasyonu ve motor ünite sumasyonu arasındaki dengenin 

bozulduğu bilinmektedir. Rose ve ark. (75), yaptıkları çalışmada spastik kaslarda 

kuvvet üretiminin çoğunlukla motor ünitelerin sumasyonu ile oluştuğunu ve kuvvet 

üretiminde yetersizlik ortaya çıktığını belirtmiştir. Sağlıklı gelişen çocuklara kıyasla, 

SP’li olgularda büyük motor ünitelerdeki yetersiz ateşlenme ve motor cevapların 

ayarlanmasındaki yetersizlik seçici motor kontrolü ve kuvvet üretim kapasitesini 

kısıtlamaktadır (76). SP’li olgularda anormal hareketin oluşmasındaki bir diğer önemli 

faktör olan resiprokal inhibisyon mekanizmasındaki bozuklukta, anormal ko-

kontraksiyona sebep olmakta ve uzamış spastik antagonist kas aktivitesi nedeniyle 

agonist kasta zayıflık meydana gelmektedir (57). 
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Kassal Faktörler 

Kasların kuvvet açığa çıkarabilmesi için nöral faktörler yanında kasın 

morfolojik ve yapısal özellikleri de önem arz etmektedir. Kas mimari yapısı, kas 

liflerinin iç düzenini ifade etmekte olup kas fonksiyonun primer sorumlularındandır. 

Kasın kuvvet üretebilme kapasitesi direkt olarak kasın fizyolojik ve anatomik enine 

kesit alanı, kas kalınlığı, fasikül uzunluğu, kas fasikül sayısı, sarkomer sayısı ve 

uzunluğu ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Ayrıca kas fasiküllerinin yaptığı açılaşma, 

tendon kalınlığı, tendon yapısı ve tendon pennasyon açısı da kasın oluşturduğu kuvvet 

için belirleyici olmaktadır (57, 69, 74, 77).  Kas lif sayısı, kas hacmi ve enine kesit 

alanı ile kas kuvveti arasında doğrusal bir orantı olduğu bilinmektedir (74, 78). Kas 

fasikül uzunluğu kasın ortaya çıkaracağı kuvvet için primer belirleyicilerden biridir. 

Kısa kas fasiküllleri kısa aralıkta kuvvet ve güç ortaya çıkarmakta ve daha yavaş 

kısalmaktadır (74). Kas hacmi kasın gelişimi için önemlidir ve sarkomer serilerinin 

sayısı arttıkça ortaya çıkan güç artmaktadır (79).  

SP’li çocuklarda kas dokusunun morfolojik ve yapısal özelliklerinin değiştiği 

ve bu değişikliklerin kas zayıflığına yol açtığı net olarak bilinmektedir. Kasların 

morfolojik ve mimari yapısındaki bu değişiklikler serebral hasarın şiddetine, çocuğun 

yaşına ve ambulasyon seviyesine göre farklılık gösterebilmektedir (80). SP’li 

olgularda değişen şiddette ortaya çıkan spastisite kasların uzayabilme yeteneğini 

azaltarak, mekanik ve yapısal özelliklerini değiştirmektedir. Ayrıca spastisite ile 

birlikte kasta meydana gelen uzun süreli kısalmış pozisyon sarkomer serilerinin 

sayısında azalmaya sebep olmaktadır. Sarkomer sayılarındaki azalmaya bağlı olarak 

ayrıca kısalmış kas tendon üniti nedeni ile sarkomer boyu uzamaktadır. Kas 

fonksiyonu için önemli olan bir parametre olan sarkomer boyunun SP’li olgularda 

normalden daha uzun olması kasın aktif kontraksiyon yeteneğini azaltmaktadır (81). 

SP’li çocukların kas dokusundaki ve tendon dokusundaki farklılıkların ilk 5 yıl 

içerisinde geliştiği ifade edilmektedir. 2011 yılında yapılan bir çalışmada, 2-5 yaş 

aralığında olan ve henüz kontraktür gibi sekonder etkilenimler oluşmayan SP’li 

çocuklarda normal gelişen akranlarına göre alt ekstremite kas dokusunun mimari 

özelliklerinden bahsedilmiştir (82). Bir diğer çalışmada ise, hafif etkilenimli ve günlük 

yaşam aktivitelerinde herhangi bir limitasyon yaşamayan SP’li çocuklarda dahi kas ve 

tendon morfolojik özelliklerinde farklılıklar olduğu kaydedilmiştir (83). Ayrıca 
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özellikle spastik tip SP’li çocuklarda kas tendon ünitine yönelik uygulanan cerrahi 

girişimlerin de bu yapıların dinamiklerini olumsuz etkilediği gözlemlenmektedir. 

Gastroknemius kas tendon bileşkesine uygulanan gevşetme operasyonu öncesinde ve 

sonrasında ultrason görüntüleme yöntemiyle değerlendirilen spastik diparetik 

olguların, gastroknemius kas fasikül uzunluğunun azaldığını ve derin fasikül aponeröz 

açısını arttığını belirtmişlerdir. Cerrahi müdahalenin kas mimari yapısını değiştirdiği 

ve kasın kuvvet üretimine negatif yansıdığı kaydedilmiştir (84). Gillett ve ark.’nın 

(83), iskelet kaslarının morfolojik ve yapısal özellikleri hakkında yayınladıkları 

derleme çalışmasında, sağlıklı kişiler ile karşılaştırıldığında SP’li olguların kas 

hacminin azaldığı, kas fasikül uzunluğunun aynı olduğu veya azaldığını, kas içi 

yağlanmasının arttığı ve aşil tendon uzunluğunun arttığı kaydedilmiştir. Mikroskobik 

olarak incelendiğinde ise sarkomerlerin daha uzun ve ekstrasellüler matriks 

kompozisyonunun farklı olduğu belirtilmiştir (85).  

 Literatürde net olmamakla birlikte SP’li olgularda kas fasikül uzunluğunun 

değiştiğini gösteren çalışmalar yer almaktadır. Shortland ve ark. (86), spastik SP’li 

olgularda, istirahat ve 30 derece plantar fleksiyonda iken değerlendirilen medial 

gastroknemius kası fasikül uzunluğunun tipik gelişen çocuklar ile benzer olduğunu 

ifade etmesine rağmen, Mohagheghi ve ark. (87), ekstremite uzunluğuna kıyasla daha 

kısa medial gastroknemius kas fasikül uzunluğu olduğunu kaydetmiştir. Aynı 

araştırmacının bir diğer çalışmasında ise paretik ve paretik olmayan tarafı 

kıyasladığında, medial gastroknemius kasının proksimal, orta ve distal kısımlarında 

lateral gastroknemius kasında ise proksimal ve orta kısımlarında fasikül uzunluğunda 

azalma kaydetmiştir (73). Benzer olarak Moreau ve ark. (88), yaptıkları çalışmada 

SP’li olgularda daha kısa rektus femoris kas fasikül uzunluğu olduğunu kaydetmiştir. 

Spastik tip SP’li olgularda etkilenmiş ekstremite ile diğer ekstremite kıyaslandığında 

kas fasikül açılarında farklılık olmadığı bildirilmesine rağmen daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (86, 89).  

Literatürde yer alan birçok çalışma, SP’li olgularda paretik ve paretik olmayan 

ekstremite ile karşılaştırıldığında ve sağlıklı gelişen yaşıtlarına göre 

değerlendirildiğinde, tüm ayak bileği açılarında medial gastroknemius kas gövde 

uzunluğunda azalma olduğunu ifade etmiştir (89- 91). 
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Magnetik Rezonans yöntemi ile desteklenen bir başka çalışmada ise, iyi 

ambule olabilen SP’li olguların gastroknemius kaslarında % 22, hamstringlerde % 26 

ve kuadriseps kasında ise % 22 oranında kas gövde uzunluklarının daha kısa olduğu 

ifade edilmiştir (85). Spastik tip SP’li olgularda kas hacminin de daha düşük olduğu 

yapılan Ultrason ve Magnetik Rezonans görüntüleme yöntemleri ile ortaya konmuştur. 

Tipik gelişen akranlarına göre, SP’li olguların %10-58 oranında daha az kas hacmine 

sahip oldukları bildirilmiştir. SP’li çocuklarda kas hacmi, kas kalınlığı ve kas gövde 

uzunluğundaki olumsuz farklılığın, 2-5 yaş aralığında başladığı ifade edilmiştir (85, 

89, 90, 93).  Kasın kuvvet miktarının belirleyicilerinden olan kas enine kesit alanı ve 

kas kalınlığı hakkında yapılan çalışmalar da, SP’li olgularda sağlıklılar ve paretik 

olmayan ekstremite ile karşılaştırıldığında daha düşük olduğunu göstermiştir (73, 88, 

94). Barber ve ark. (82), sekonder etkilenimleri olmayan SP’li çocuklarda normal 

gelişen akranlarına göre maksimum plantar fleksiyondaki gastroknemius kasında daha 

düşük enine kesit alanı, düşük kas hacmi, artmış fasikül uzunluğu ve küçük pennasyon 

açısı olduğundan bahsetmiştir. Moreau ve ark. (69), yaptıkları çalışmada rektus 

femoris kası fasikül uzunluğu ile sportif aktiviteler ve fiziksel fonksiyon ile ayrıca 

vastus lateralis fasikül açısı ile mobilite arasında ilişki olduğunu belirtmiştir. Bu 

sonuçlar kas kuvvet üretimindeki yetersizlik ve kassal zayıflıkların primer 

nedenlerinden olan farklı kas mimari yapısının, ICF bağlamında ele alındığında 

aktivite sınırlılığı ve katılım kısıtlılığı ile ilişkili olduğunu göstermiştir (69). 

2.6. SP ve Egzersiz 

SP’li olgularda tedavinin ana hedeflerinden biri motor sistemdeki bozukluğu 

azaltmaya yöneliktir. Bu nedenle kasların kuvvet oluşturma yeteneğini geliştirmek ve 

etkin kasılmalarını sağlamak için egzersiz eğitimleri rehabilitasyonun önemli bir 

parçasını oluşturmaktadır (16). Çoğu uzman motor bozukluk, özellikle de kas zayıflığı 

ile aktivite sınırlılığı ve katılım kısıtlılığı arasında da güçlü bir ilişki olduğunu ve 

birbirlerini etkilediğini ifade edilmektedir (70-72). Park ve ark. göre (72), SP’li 

olgularda egzersiz ile aktiviteyi geliştirmek, mobilite temelli olan davranışları 

geliştirerek katılımı artırabilmektedir.  

 Egzersizin ayrıca SP’li olgularda yaşam kalitesini artırmaya yönelik yararları 

bulunmaktadır. Engel ve ark. orta şiddetteki bir egzersiz eğitiminin etkili bir tedavi 
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yöntemi olarak kullanılabileceğini ve bunun yaşam kalitesi üzerine pozitif etkileri 

olduğunu rapor etmişlerdir (74). Benzer olarak Maher ve ark. (75), SP’li olgularda 

fiziksel aktivite ile yaşam kalitesinin fiziksel, davranışsal, emosyonel ve sosyal 

parametrelerine pozitif yönden katkı sağladığını belirtmiştir. 

Literatürde, SP popülasyonunda, farklı amaçlarla ve farklı protokollerde 

oluşturulmuş egzersiz programlarının kullanımından bahseden birçok çalışma yer 

almaktadır. 2002-2014 yılları arasında yayınlanan derleme çalışmaları ve 1 meta-

analiz çalışması SP’li çocuk ve yetişkinlerde egzersiz eğitimlerinin etkisine 

değinmiştir. Ancak egzersiz eğitimi ile birlikte ortaya çıkan fizyolojik, biomekaniksel 

ve nöromuskuler adaptasyon net olarak açıklanamamıştır (76 - 80). 

Egzersiz, fiziksel uygunluğun bir parçası olarak planlanmış, yapılandırılmış, 

tekrarlı ve amaca yönelik yapılan fiziksel aktivitedir (81). Egzersiz, kas kuvvetini, kas 

enduransını ve kardiyorespiratuar kapasiteyi artırmaya yönelik komponentlerden 

oluşabilmektedir. Bu amaçlarla oluşturulan egzersiz programları dirençli veya aerobik 

eğitimler şeklinde planlanabilmektedir. Dirençli eğitim kasların çalışmasını veya 

ekstremitenin dış dirence karşı kuvvet oluşturmasını sağlamaktadır. Vücut ağırlığı, 

serbest ağırlıklar, cihazla uygulanan ağırlıklar ve elastik bantlar sıklıkla 

kullanılmaktadır (82). 

2.6.1. SP’ lilerde Kuvvetlendirmeye Yönelik Egzersiz Eğitimleri 

Kuvvet eğitimleri, kas boyutunda ve kuvvetinde artış sağlamak için uygulanan 

eğitimlerdir (83). Kaslarda kuvvet kazanımı, kası maksimal aktive edebilen sağlıklı bir 

sinir sistemi gerektirmekte ve kasların boyutu ile yapısına bağlı olarak 

değişebilmektedir. SP’li olguların kuvvet eğitimlerine verdikleri yanıtlar ve 

morfolojik,  yapısal adaptasyon miktarı net olarak bilinmemektedir. Kaslarda meydana 

gelen hipertrofinin egzersiz eğitiminin sonucu veya çocuklarda normal gelişimin bir 

parçası olup olmadığı konusunda net kanıya varılamamıştır (83).  

İzokinetik Eğitim 

Günümüzde Cybex II gibi cihazlar ile dirençli egzersiz eğitimleri 

verilmektedir. Hız ve direncinin ekstremite hareketi ile birlikte ayarlanabilmektedir. 

Maksimum istemli hareket eklem hareket açıklığı boyunca maksimum direnç 
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sağlamaktadır. İzokinetik rezistans egzersizlerinin SP’li çocuklarda kuvvet ve gücü 

artırmada güvenli olduğu bildirilmiştir (99). 

Ayrıca çalışmalarda sonuçlarının güvenle kullanılabileceği bildirilmektedir. 

Dirençli eğitimler SP’li atletlerde de tercih edilmekle birlikte ağırlık kaldırma 

oyunlarla birleştirilerek aktiviteyi desteklemektedir.  Literatürdeki çalışmalar motor 

fonksiyonda artış elde edildiği ve kas tonusunda artış, anormal pozisyonda artış veya 

eklem hareket açıklığında azalma gibi zararlı etkilerinden bahsetmemektedir (93,100). 

İlerleyici Dirençli Eğitim (İDE) 

İlerleyici dirençli eğitim, tipik gelişim gösteren çocuklarda kuvvet artışına 

destek olmaktadır (101). Literatürde SP’li olgularda kas kuvvetini artırmaya yönelik 

olarak alt ekstremiteler yanında üst ektsremiteler ve gövdeye yönelik İDE programları 

uygulanmış ve sonuçları kaydedilmiştir. Dirençli eğitim müdahalelerinin frekansının 

haftada 1-7 kez olarak değiştiği, farklı tip aktiviteler kullanıldığı (1-10 farklı aktivite), 

değişen set sayısında (2-6 set), değişen tekrarda ( 8- 15 tekrar) ve değişen şiddetlerde 

(0.25 kg- 0.90 kg serbest ağırlıklarla, 1 maksimum tekrarın,  8 maksimum tekrarın 

veya 10 maksimum tekrarın değişen şiddetinde (% 20-100)  programlandığı 

gözlemlenmiştir (84-98) . Literatürde SP’li olgular için en etkili egzersiz dozu 

hakkında net fikir birliği yoktur. Geçmiş yıllarda SP’li kuvvet eğitimlerinden 

kaçınılması gerektiği, spastisiteyi artırıp eklem hareket açıklığını azalttığı ve yürüme 

paternini olumsuz etkilediği ifade edilmekteydi. Ancak günümüzde yapılan çalışmalar 

herhangi bir yan etkisi olmadan kuvvet artışına sebep olduğu yönündedir (78). 12 

haftalık İDE kuvvet eğitiminin alt ekstremite kas kuvvetinde artış oluşturduğunu ancak 

bu artışın mobiliteye yansımadığı belirtilmiştir (102). İDE, SP’li çocuklarda güvenle 

kullanılabilen bir yöntem olarak özellikle botulinum toksin uygulamalarından sonra 

veya cerrahi operasyondan sonra kas kuvvetini geliştirebilmek için tercih edilmektedir 

(102).  

Bisiklet ve Koşu Bandı Eğitimi  

SP’li çocuklarda kas zayıflığı ve düşük endurans durumlarında bisiklet ve 

treadmill eğitimlerine başvurulmaktadır (7). Bisiklet eğitimi SP’li olguların 

rehabilitasyonunda önemli bir araç olarak sıklıkla kullanılmakta ve kuvvet ile birlikte 
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kardiyovaskuler enduransı geliştirmektedir (104). Statik bisiklet ergometrelerinin kas 

kuvvetinde artışa sebep olduğu bilinmektedir. Ancak çalışmalarda metodolojik olarak 

farklılıklar olduğu, şiddet, sıklık ve durasyonun değişken olduğu görülmektedir (103). 

Vücut ağırlığı ile yapılan koşu bandı eğitimlerinin ise son zamanlarda SP’li çocukların 

tedavisindeki popülaritesi artmıştır. Literatürde daha çok vaka çalışmaları ve kontrol 

grubu olmayan çalışmalar yer almasına rağmen bir derleme çalışmasında bu yöntemin 

yürüme hızını artırdığı ve kaba motor fonksiyonlarını geliştirdiğini ifade etmiştir 

(105). Bir başka çalışmada ise koşu bandı eğitiminin yürüyüşün spatiotemporal 

özelliklerini geliştirdiği belirtilmiştir (106). Koşu bandı üzerinde vücut ağırlık 

aktarımlı sistem ile eğitim yapmak, yürüyüş döngüsünün tekrarlanmasını sağlamakta 

ve yürüyüş modelinin gelişimine destek olmaktadır. Yürümenin gelişimi ile SP’li 

çocuklarda mobiliteyi artırmakta ve okul, ev ve toplum içerisindeki sosyal katılımı 

geliştirmektedir (105).  Koşu bandı eğitiminin kaba motor fonksiyonların gelişiminde 

etkili olduğu ifade edilmektedir. Willoughby ve ark. (105), yaptıkları çalışmada, koşu 

bandı eğitiminin kaba motor fonksiyon ölçümü skorlarında (yürüme, koşma ve 

zıplama) anlamlı artışa sebep olduğunu bildirmişlerdir. 

Akuatik Eğitim 

Suyun özellikleri ve oluşturduğu kazanımlar sayesinde akuaterapi SP’li 

çocuklarda ve adolesanlarda sıklıkla tercih edilmektedir (107). Suyun kaldırma 

kuvveti sayesinde vücut kontrolü kolaylaşmakta ve eklemlere binen yük azalmaktadır. 

Çalışmalar su içerisinde eğitimin, karada yapılan eğitime göre motor beceride daha 

çok kazanım sağladığını göstermektedir (108). Su içerisinde aktiviteler çocuklar için 

eğlenceli ve motive edicidir. Ancak akuatik eğitim için uygun şartlar sağlanmalı, 

gerekli materyaller tedarik edilmeli ve eğitimli terapistler olmalıdır. (107). Uygun 

şartlarda akuatik eğitim olanağı sağlandığı zaman SP’li olgular için de yaşam boyu 

tercih edilebilecek bir egzersiz yöntemidir. Kelly ve ark. (107), 2005 yılında 

yayınladıkları çalışmada akuatik egzersizin esneklik, solunumsal fonksiyon, kas gücü 

ve kaba motor fonksiyon üzerine pozitif kazanımlar olduğunu bildirmiştir. 
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İstasyon Egzersiz Eğitimi 

İstasyon egzersiz eğitimi, bir grup fonksiyonel aktiviteden oluşan ve pratikte 

kolay uygulanabilen bir eğitim türüdür. İlk kez 1953 yılında, İngiltere’nin Leed 

Üniversitesi’nde geliştirilen bu egzersiz eğitiminde seçilen aktivite veya egzersiz 

örneklerinden oluşan istasyonlar arka arkaya dizilmekte ve uygulanmaktadır. Farklı 

amaçlar için oluşturulabilen aktiviteler veya egzersiz örneklerine ısınma ve soğuma 

periyodları da dahil edilebilmektedir.  Aerobik kapasite veya anaerobik kapasiteyi 

geliştirmek, kas kuvveti ve kassal enduransı artırmak veya denge ve koordinasyonu 

geliştirmek amacıyla uygulanabilmektedir (16, 88, 102, 109, 110). 

Egzersiz içeriği amaca uygun olarak değişmektedir. Kuvvetlendirme 

egzersizleri, yerçekimine karşı, vücut ağırlığı ile farklı pozisyonlarda veya direnç 

oluşturan farklı materyaller kullanılarak üst ekstremite, alt ekstremite veya gövde 

kaslarına yönelik uygulanmaktadır. Kalistenik egzersizler ve kapalı kinetik zincir 

egzersizleri tercih edilmektedir. Kardiyovaskuler enduransı, kassal enduransı veya 

anaerobik kapasiteyi geliştirmek amacıyla da uygun egzersizler ile 

şekillendirilebilmektedir (16, 88, 102, 109, 110).  

Verschuren ve ark. (16),  SP’li olgularda aerobik kapasiteyi artırmak için 3-6 

dakikadan oluşan 8 aerobik tipte egzersiz ile 20-30 saniyeden oluşan 8 anaerobik tipte 

egzersizi kullanmış ve sonuçlarını tartışmıştır. Benzer olarak Gorter ve ark.nın (109), 

13 SP li çocukta uyguladığı istasyon egzersiz eğitimi sonucunda aerobik endurans, 

yürüme mesafesi ve ambulasyonda artış elde ettiklerini bildirmişlerdir. Scholtes ve 

ark. (102), 51 SP’li çocuğu dahil ettikleri istasyon egzersiz eğitiminde fonksiyonel 

dirençli egzersizleri kullanarak kas kuvvetinde kontrol grubuna göre artış elde 

ettiklerini belirtmişlerdir. Benzer olarak, Unger ve ark. (88), 23 SP’li adolesan 

üzerinde, 8 hafta boyunca ve haftada 1-3 kez uyguladıkları istasyon egzersiz eğitimi 

ile üst ekstremite, gövde ve alt ekstremite proksimal kas gruplarında kuvvet artışı elde 

etmiştir. Ayrıca eğitim sonucunda bükük diz yürüyüşü olan olgularda fleksiyon 

açısında 5 derece azalma olduğunu belirtmişlerdir (88). Literatürde nörolojik 

etkilenimli hasta grubunda dengeyi geliştirmek üzere oluşturulmuş, statik ve hareketli 

yüzeylerde denge egzersizlerinin, gözler açık veya kapalı şekilde ve farklı 

pozisyonlarda uygulandığı gözlemlenmiştir (110). 
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Literatürde, hedefe özel ve patolojik durum ile ilişkili olarak aşağıda örnekleri 

verilen aktivitelerden oluşan ardışık olarak kurulmuş istasyonlara yer verildiği 

görülmektedir.  

- Düz zeminde veya farklı yüzeylerden oluşan zeminlerde ve engelli zeminlerde 

yürüme, 

- Değişen hızlarda yürüme, 

- Oturduğu yerden kalkma, kısa mesafe yürüyüp tekrar aynı sandalyeye geri 

oturma, 

- Yana, öne veya geriye doğru koşma ve koşarken aniden yön değiştirme, 

- Yana, öne veya geriye doğru zıplama  

- Basamak veya rampa üzerine farklı yönlerden  (yana, öne, geriye doğru) adım 

alma, 

- Ayakta iken parmak ucunda yükselme, 

- Farklı yüksekliklerdeki basamaklara adım alma, 

- Merdiven çıkma ve merdiven inme, 

- Farklı yüksekliklerdeki sandalyeden oturup kalkma,  

- Oturma ve ayakta durma sırasında farklı yönlerdeki objelere uzanma, 

- Ayakta durma sırasında yerdeki farklı yönlerdeki objeleri toplama, 

- Ayaklar birbirine paralel veya tandem duruşunda iken objelere ve farklı 

yönlere uzanma, 

- Resiprokal olarak alt ekstremitelere fleksiyon ve ekstansiyon yaptırma, 

- Statik bisiklet veya treadmill kullanma, 

- Top atıp yakalama, 

- Topa ayakla vurma, 

- İp altından/üstünden geçme, 

- Emekleme aktiviteleri, 

- El arabası şeklinde adım alma gibi aktiviteler tercih edilebilmektedir (16, 17, 

19, 93, 102, 109). 

İstasyon egzersiz eğitiminde seçilen aktivitelerin amaca uygun olması 

hedeflenmekte ve genel olarak günlük yaşam aktivitelerini yansıtması gerektiği 

düşünülmektedir. Egzersiz eğitiminde kişinin yaşına ve fonksiyonel seviyesine uygun 

program oluşturulması önemlidir. Egzersiz eğitim amacına göre ve kullanılan 
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patolojiye göre seçilen aktivite tipi değişebilmekte ve yine amaca uygun olarak şiddet, 

süre, sıklık ve set sayısı özelleştirilebilmektedir (16, 109). 

Literatürde farklı istasyonlarda uygulanan aktivite veya egzersiz örnekleri için 

değişen süre, sayı ve sıklık belirtilmektedir. Değişen eğitim programlarının genel 

olarak 7-15 tekrar, 1-3 set,  25-100 dakika, haftada 2-6 kez olacak şekilde ve 4-16 hafta 

boyunca uygulandığı görülmektedir  (16, 17, 19, 93, 102, 109). Yüklenme prensipleri 

düşünülerek, aktivitelere ayrılan süre, tekrar sayısı, set sayısı,  aktivitenin zorluk 

derecesi, aktivite tipi, direnç oluşturma vb ile şiddet arttırılabilmektedir. Çalışmalarda 

tekrar sayısı, set sayısı veya sürenin arttırıldığı gözlemlenmiştir. Kişide gözlemlenen 

ilerleme ile birlikte yeni hedefler veya aktivitelere geçiş yapılmakta veya aktivitenin 

zorluk derecesi değiştirilmektedir. Dean (19), aktivitelerin farklı çevrelerde 

oluşturularak, farklı istasyonlar ile uyarılar verilmesini ve ayrıca problem çözme 

stratejilerinin dahil edilmesi gerektiğini belirtmiştir.  

Egzersiz eğitimi sırasında farklı materyaller veya cihazlar kullanılmaktadır. 

Bisiklet veya yürüme bandı gibi kondüsyon cihazları ile direnç uygulayan cihazlar, 

değişen yükseklikte sandalye veya basamaklar, değişik yüzeylerde zeminler, masa ve 

duvar gibi destek noktaları ve bant, top, ağırlık vb ile materyaller kullanıldığı 

bilinmektedir. Egzersiz sırasında geribildirim kullanılmaktadır. Kişinin motor 

performansı üzerine özel bilgilendirmeler yapılması, motivasyon ve perfromansı 

artıracak şekilde hastaya pozitif geri bildirimlerde bulunulması gerektiği ifade 

edilmektedir (19, 102, 109) 

English ve ark. (111), etkili eğitim programı için kişinin ihtiyaçları 

doğrultusunda oluşturulmuş anlamlı aktiviteleri içeren farklı istasyonlar kurulması 

gerektiğini, ayrıca yoğun ve ilerleyici bir şekilde uygulanması gerektiğini ifade 

etmiştir. 

Egzersizler bireysel olarak, ikili eşleşmeler şeklinde veya yaşla ve fonksiyonel 

seviye ile ilişkili olarak 3-6 kişilik gruplar halinde uygulanabilmektedir  (16, 111). 

Grup egzersizlerine, aynı fonksiyonel seviyede ve benzer yaş gruplarında olan en az 2 

kişi aynı anda katılarak ekip atmosferi yaratılmaktadır. Aynı logolu tshirt veya 

kıyafetler kullanılarak motivasyon sağlanmaktadır. Grup eğitimleri terapistin zaman 

kazanmasını sağlamakla birlikte katılımcı sayısının verimliliği azaltmayacak şekilde 

ayarlanması gerekmektedir. Katılımcı sayısına göre terapist/terapistlerin sayısı 



27 

belirlenmeli ve yardım/destek gereksinimi için yeterli gözetmen mutlaka olmalıdır 

(17).  

İstasyon egzersiz eğitiminde kişi aktif olarak tedaviye katılmaktadır. Ayrıca 

kişiler tarafından eğlenceli bulunmakta ve psikososyal kazanım ile kendine güven 

duygusunda artış sağlanmaktadır. Kişisel terapi yöntemlerine göre daha düşük 

maliyetli olmakla birlikte,  terapistin zamanını ve enerjisini etkin olarak kullanabildiği 

ifade edilmektedir (111). Blundell ve ark. (17), SP’li çocuklarda uyguladıkları grup 

istasyon egzersiz eğitimi ile kuvvet ve fonksiyonel performansta artış elde ettiklerini 

ayrıca egzersizin etkili, makul ve eğlenceli olduğunu ifade etmişlerdir.  

İstasyon egzersiz eğitimlerinin sağlıklı kişiler yanında nörolojik etkilenimli 

kişilerde, Serebral Palsi, İnme, Multiple Skleroz, Parkinson ve Nörogelişimsel 

koordinasyon bozukluklarında kullanıldığı bilinmektedir (16,19,110). Ancak 

literatürde SP’li çocukların dahil edildiği çalışma sayısının az olduğu dikkati 

çekmektedir. Ulaşılan bu kaynaklar incelendiğinde kısa süreli istasyon egzersiz 

eğitimlerinin uygulandığı görülmektedir. Bazı araştırmacılar ise çalışmalarında küçük 

örneklem sayılarını dahil etmelerinden ötürü daha fazla SP’li olgunun dahil edildiği 

çalışmalar ile yöntemin etkisinin incelenmesini önermektedir. Bu nedenle 

çalışmamızın yönteminde daha fazla sayıda  SP’li çocuk dahil edilerek, 10 hafta 

süresince uygulanan istasyon egzersiz eğitiminin etkileri incelendi. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma, spastik SP’li çocuklarda gövde ve alt ekstremite kas kuvvetini 

artırmaya yönelik oluşturulan 10 haftalık istasyon egzersiz eğitiminin etkisini 

incelemeyi amaçlayan randomize kontrollü bir araştırmadır. Çalışma için, KKTC 

Doğu Akdeniz Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu’ndan etik izin 

alındı (18.12.17 tarih ve 2017/51-21 sayılı onay kararı). Çalışmaya katılmayı gönüllü 

olarak kabul edilen çocuklardan sözel onay alındıktan sonra ailelerinden yazılı 

aydınlatılmış onam formu alındı. 

3.1. Bireyler 

Bu çalışmaya dahil edilmesi planlanan en küçük örneklem büyüklüğü 

G*Power bilgisayar programı ile hesaplanmıştır. Çalışma kapsamındaki verilerin 

gruplar arası karşılaştırılmasında tek yönlü ANOVA kullanılarak, α=0,05, β=0.2 ve 

Cohen d etki büyüklüğünün d=0,8 varsayımları altında çalışmanın örneklem 

büyüklüğü 54 olarak belirlendi. Ancak çalışma süresince olgu kayıplarının da 

olabileceği düşünülerek örneklem büyüklük sayısı %15 artırılarak 62 olarak belirlendi 

(112). 

Çalışmaya dahil edilme ve çıkarılma kriterleri aşağıdaki gibidir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

- Spastik tip Serebral Palsi tanısı almış, 

- 6-18 yaş arasında olan,  

- Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemine (KMFSS) göre I veya II 

seviyesinde olan, 

- Çalışmaya gönüllü katılmayı kabul eden aileler ve çocuklar 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri 

- Son 1 yıl içerisinde alt ekstremitelerine yönelik cerrahi operasyon geçirmiş 

olan, 

- Son 6 ay içerisinde botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmış olan, 



29 

- Son 1 ay içerisinde yeni ilaç kullanımı veya herhangi bir ilaç değişikliği 

yapılmış olan, 

- İşitme, görme ve epilepsi problemi bulunan, 

- Egzersiz yapmasına engel teşkil edecek herhangi bir sorunu bulunan, 

- Koopere olamayan çocuklar 

3.2. Yöntem 

Çalışma, Mayıs 2018 – Aralık 2018 tarihleri arasında Doğu Akdeniz 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Sağlıklı Yaşam Merkezi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’ne başvuran ve dahil edilme kriterlerini karşılayan SP’li 

çocuklar üzerinde gerçekleştirildi. Toplamda 62 çocuk, minimizasyon yöntemi ile 

randomize edildi. Minimizasyon yöntemi ile çocuklar yaş, cinsiyet, kaba motor 

fonksiyon seviyesi ve topografik dağılımlarına göre homojen olarak 2 gruba ayrıldılar. 

Tablo 3.1.’de minimizasyon tekniği ile randomizasyon sonucu çocukların gruplara 

dağılımları gösterilmektedir.  

Çalışmaya alınan çocuklara, ilk değerlendirmeleri yapıldıktan sonra egzersiz 

grubu için 10 hafta süresince istasyon egzersiz eğitimi uygulanmış, kontrol grubu ise 

geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarına devam etmişlerdir. Ek olarak 

hiçbir tedaviye ve uygulamaya katılmamışlardır. 10. haftanın sonunda ise her 2 grup 

katılımcıları için ikinci değerlendirmeler yapılmıştır.  

Tablo 3.1. Çocukların randomizasyon sonucu dağılımları 

  Egzersiz Grubu 

(çocuk sayısı) 

Kontrol Grubu 

(çocuk sayısı) 

Cinsiyet Erkek 

Kadın 

21 

10 

20 

11 

Yaş (yıl) 6-11 

12-18 

10 

21 

11 

20 

Topografi Unilateral 

Bilateral 

11 

20 

11 

20 

KMFSS Seviye I 

Seviye II 

10 

21 

9 

22 

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

 

Çalışmaya dahil edilen çocukların akış çizelgesi Şekil 3.1.’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış çizelgesi 
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3.2.1. Değerlendirmeler 

Çalışmaya gönüllü olarak katılmayı beyan eden çocuklara ve buna dair 

aydınlatılmış onam formunu imzalayan ailelerine yapılacak değerlendirmeler ve 

uygulanacak olan testlerin içeriği ve süresi hakkında bilgi verildi. Değerlendirme 

sonuçlarının doğru ve güvenilir olması adına değerlendirmeyi olumsuz etkileyecek her 

türlü bireysel ve çevresel faktör azaltılarak ilk değerlendirmeler, tüm çocuklara aynı 

fizyoterapist tarafından uygulandı. Sosyodemografik bilgileri ve klinik özellikleri 

dışındaki tüm değerlendirmeler çalışma başlangıcında ve sonrasında (10. hafta) olmak 

üzere 2 kez kaydedildi. 

Sosyodemografik bilgiler ve klinik özellikleri 

Çocukların sosyo-demografik bilgileri ve klinik özellikleri, aile sorgulanarak 

ve sağlık raporları incelenerek kaydedildi. Her çocuk için, yaş, cinsiyet, beden kitle 

indeksi, geçirdiği operasyonlar vb. bilgiler alındı. 

Kaba Motor Fonksiyonların Sınıflandırılması 

Palisano ve ark. tarafından, SP’li çocuklar için geliştirilen Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) kullanılarak çocukların kaba motor 

fonksiyonları sınıflandırıldı. (114). Motor gelişimin farklılığı göz önüne alınarak farklı 

yaş grupları için oluşturulmuş olan ölçek 2007 yılında 12-15 ve 15-18 yaslar arasındaki 

SP’li çocuklar için genişletilmiştir (115). Klinik uygulamalarda SP’li çocuğun kaba 

motor fonksiyonel durumunu 5 seviyede belirlemekte, ayrıca inter ve intradisipliner 

yaklaşımlarda olgunun takibi için pratik bir yöntem sağlamaktadır. KMFSS ile 

çocukların oturma, yürüme, mobilite ve transfer aktiviteleri sırasındaki bağımsızlık 

düzeyine, günlük yaşam aktiviteleri sırasında yardımcı cihaz (yürüteç, koltuk değneği 

veya baston) kullanımı ya da tekerlekli hareketlilik araçlarına olan ihtiyaç durumu göz 

önüne alınmaktadır. 

KMFSS’e göre, Seviye I çocuklarda en az etkilenimi, Seviye V ise en şiddetli 

etkilenimi ifade etmektedir (116). Seviye I toplum içerisinde ya da ev içerisinde 

kısıtlanma olmaksızın ambulasyonun gerçekleştirebilirken, Seviye II de yer alan 

olguların özellikle toplum içerisinde kısıtlı olduğu ifade edilmektedir (117). Seviye 
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I’deki olgular Seviye II’dekilerle kıyaslandığında uzun mesafe yürümede kısıtlamalara 

sahiptir ve denge problemleri yaşamaktadırlar. Ev dışında ve özellikle uzun mesafe 

yolculuklarda tekerlekli hareketlilik aracına ihtiyaç duyabilmektedirler. Merdiven inip 

çıkarken desteğe veya trabzan kullanımına gereksinim duyarlar. Koşma ve sıçrama 

yetenekleri kısıtlıdır (116, 117). 

Çalışmada, 6-12 yaş ve 12-18 yaş aralığına özgü kaba motor fonksiyonları 

sınıflandırmak için oluşturulmuş KMFSS kullanıldı ve çalışmaya sadece Seviye I ve 

Seviye II sınıfına dahil edilen çocuklar dahildi. 6-12 ve 12-18 yaş  arası KMFSS’e 

göre Seviye I ve II’nin özellikleri Tablo 3.2. de özetlenmiştir (114). 

Tablo 3.2. 6-12 yaş arası ve 12-18 yaş arası KMFSS’e göre seviye I ve II’nin 

özellikleri 

Yaş 

grupları 

KMFSS 

Seviye I Seviye II 

6-12 yaş -Ev, okul ve toplum içerisinde 

bağımsız yürür 

-Fiziksel destek/ trabzanlara 

ihtiyaç duymadan merdiven 

inip çıkar 

-Koşma ve zıplama gibi kaba 

motor becerileri yerine 

getirebilir 

-Hız, denge ve koordinasyon 

kısıtlılığı var 

-Uyumlandırılmış çevrede 

fiziksel aktiviteler ve sportif 

aktvitelerde başarılı olabilir 

-Çoğu ortamda yürür ancak bazı kısıtlılıklar ve 

denge problemleri yaşar 

-Uzun mesafe gezintilerde, düz olmayan 

yüzeyler, kalabalık veya sınırlanmış alanlar ve 

elde ağır obje varken yürümede problem yaşar 

-Fiziksel destek veya trabzanlara tutunarak 

merdiven inip çıkar 

-Bilinmeyen ortamlarda veya çok uzun 

mesafelerde seyahat ederken Tekerlekli 

hareketlilik aracına  ihtiyaç duyar 

-Koşma ve zıplama gibi kaba motor becerilerde 

sınırlıdır 

-Fiziksel aktivite ve sportif aktivitelere özel 

uyarlamalar ile katılabilir ancak performansları 

kısıtlıdır 

12-18 yaş -Evde, okulda ve toplum 

içerisinde bağımsız yürür 

-Fiziksel destek/ trabzanlara 

ihtiyaç duymadan merdiven 

inip çıkar 

-Koşma ve zıplama gibi kaba 

motor becerileri yerine 

getirebilir 

-Hız, denge ve koordinasyon 

yönünden kısıtlıdır 

-Fiziksel aktivitelere ve spora 

fiziksel tercihlerine ve çevresel 

koşullara bağlı olarak katılabilir 

-Çoğu ortamda yürür ancak bazı kısıtlılıklar ve 

denge problemleri yaşar 

-Çevresel faktörler (engebeli arazi, yokuş, uzun 

mesafeler, zaman darlığı, kötü hava şartları ve 

yaşıtlarına erişebilme telaşı) ve kişisel tercihler 

hareketlilik seçimini etkiler 

-Ev dışı ortamlarda, okulda ya da işte güvenlik 

için elle tutulan hareketlilik aracı kullanmayı 

tercih edebilir 

-Fiziksel destekle veya trabzanlara tutunarak 

merdiven inip çıkar 

-Fiziksel aktivite ve sportif faaliyetlere özel 

uyarlamalarla katılır ancak performansı kısıtlıdır  

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 
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Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü 

Kaba Motor Fonksiyonların değerlendirilmesi için SP’li çocuklarda yaygın 

olarak kullanılan Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü (KMFÖ) tercih edildi. KMFÖ 5 alt 

bölümden oluşmaktadır. A bölümü; sırtüstü-yüzüstü pozisyon ve dönme (17 madde), 

B bölümü; oturma (20 madde), C bölümü; emekleme ve dizüstü (14 madde), D 

bölümü; ayakta durma (13 madde) ve E bölümü; yürüme, koşma ve zıplama olmak 

üzere toplam 88 madde içermektedir. Özellikle KMFSS’e göre I-III seviyesinde olan 

çocukların kaba motor fonksiyonlarının değerlendirilmesinde KMFÖ’nün D ve E 

bölümlerinin kullanımı önerilmektedir (118).  

Çalışmaya dahil edilen her çocuk için KMFÖ’nün sadece D ile E bölümleri ele 

alınarak tedavi öncesi ve sonrasında (10. hafta sonunda) uygulandı. Ölçekte test 

edilecek bölümlerdeki komutlar dikkate alınarak her çocuktan motor fonksiyonları 

aktif olarak yapması istendi. Hareketin kalitesine bakılmaksızın, hareketi 

başlatamaması 0 puan, başlatabilmesi 1 puan, devam ettirilebilmesi 2 puan ve 

tamamlanması ise 3 puan üzerinden değerlendirildi. 13 maddeden oluşan KMFÖ D 

bölümü için alınabilecek maksimum puan 39 iken, 24 maddeden oluşan KMFÖ E 

bölümü için maksimum 72 puandır. KMFÖ’nün D ve E bölümleri için ayrı ayrı skorlar 

yüzdelik olarak hesaplanıp kaydedildi (Tablo 3.3.) (Şekil 3.2.) (118, 119). 

Tablo 3.3. KMFÖ D ve E bölümleri hesaplama tablosu 

Bölümler Puan 

D: Ayakta Durma  

 
 

skor/39 x 100 =...........% 

  E: Yürüme, Koşma ve Sıçrama skor/72 x 100 =..........% 
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Şekil 3.2. Kaba motor fonksiyon ölçümü-düz çizgi üzerinde 10 adım yürüme 

 

Kas Tonusunun Değerlendirilmesi 

Kas tonusu Modifiye Ashworth Skalası (MAS) ile değerlendirildi. MAS, 

subjektif bir test olmasına rağmen klinikte spastisite şiddetinin değerlendirilmesinde 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu ölçekte test edilecek kasın fonksiyonuna ters yönde 

hızlı ve pasif olarak eklem hareket ettirilmekte ve  karşılaşılan dirence göre 0-4 

arasında skorlama yapılmaktadır (120).  

Modifiye Ashworth Skalası’nın puanlanması Tablo 3.4.’de özetlenmiştir (120). 

Tablo 3.4. Modifiye Ashworth Skalası’nın puanlanması 

Puan  

0 Kas tonusunda artış yoktur 

1 Kas tonusunda hafif artış izlenir, eklem hareket açıklığı 

tamamlanır ancak sona doğru hafif direnç hissedilir 

1+ Kas tonusunda hafif artış izlenir, eklem hareket açıklığı 

tamamlanır ancak yarısından azında hafif bir direnç hissedilir 

2 Kas tonusunda belirgin artış vardır, eklem hareket açıklığı 

boyunca direnç hissedilir 

3 Kas tonusunda belirgin artış vardır, pasif eklem hareket açıklığı 

zorlukla tamamlanır 

4 Etkilenen eklem fleksiyon veya ekstansiyon yönünde rijittir 
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Çalışmamızda, kas tonusu her 2 grup için tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

(10. hafta sonunda) test edildi. Alt ekstremitelerde seçilen kas veya kas gruplarına 

yönelik olarak en uygun pozisyonlarda kas tonusu değerlendirildi. Testler çocukların 

anlayabileceği şekilde izah edildikten sonra uygulandı. Her çocuk için, sırtüstü 

pozisyonda M. Gastroknemius, M. Soleus, M. Hamstrings, M. Gluteus Maksimus, 

Kalça adduktor kas grubu, yan pozisyonda M. İliopsoas ve yüzüstü pozisyonda M. 

Kuadriseps kas tonusu bilateral olarak değerlendirildi. Çalışmamızda kas tonusu 

sonuçları ile ilgili güvenli sonuç alabilmek için ilk ve 2. değerlendirmeler aynı 

fizyoterapist tarafından, aynı pozisyonda ve aynı çevresel ortamda uygulandı. 

İzometrik Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Gövde kaslarının ve bilateral alt ekstremite kaslarının izometrik kuvvetinin 

değerlendirilebilmesi için yer çekiminden bağımsız, standart pozisyonlarda el 

dinamometresi (Hand Held Dinamometre) (Hand-Held Dinamometre, Lafayette 

Manual Muscle Tester, Model 01163, Lafayette Instrument Company, Sagamore 

Parkway North Lafayette, ABD) kullanıldı (Şekil 3.3).  

Tüm çocuklarda gövde kasları ve bilateral kalça fleksörleri, abduktörleri, 

adduktörleri, ekstansörleri, diz ekstansörleri ve fleksörleri, ayak bileği dorsi fleksörleri 

ve plantar fleksörlerinin izometrik kas kuvvet değerleri ölçüldü. Testler sırasında 

kompanzasyonları engellemek ve spastisiteyi artırmamak için standart pozisyonlar 

tercih edildi. Testler, çocukların anlayabileceği şekilde anlatıldıktan sonra iki deneme 

tekrarı ile ve her test, yorgunluğu önlemek amacıyla testler arasında 15 saniye 

dinlenme aralıkları verilerek uygulandı. Cihaz direnci ile 5 saniye süresince elde edilen 

izometrik kasılma kuvveti sayısal değer olarak üç kez kaydedilip ortalama değeri 

alındı (Şekil 3.4.), (Tablo 3.5.) (121-123). 
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Şekil 3.3. El dinamometresi 

  



37 

Tablo 3.5. Kas kuvvet testi için standart pozisyonlar 

Kas Grubu Çocuğun Pozisyonu Stabilizasyon 

Noktası 

Dinamometre Pozisyonu 

Gövde 

Fleksörleri  

Baş ve gövde dik pozisyonda, 

ayaklar yere tam temas halinde 

olacak şekilde oturma pozisyonunda 

ve eller umblicus seviyesinde 

birbirine kenetli iken yapıldı.  

Pelvisten ve femur 

çevresinden 

geçirilen kemer ile 

sandalyeye 

stabilize 

Dinamometrenin probu 

sternumun orta noktasında 

olacak şekilde yerleştirildi ve 

dinamometre bantları aksilla 

hizasından geçirilerek 

sandalyeye sabitlendi. 

Gövde 

Ekstansörleri 

Baş ve gövde dik pozisyonda, 

ayaklar yere tam temas halinde 

olacak şekilde oturma pozisyonunda 

ve eller karşıt omuzlarda çapraz 

halde iken yapıldı.  

Pelvisten ve femur 

çevresinden 

geçirilen kemer ile 

sandalyeye 

stabilize 

Dinamometrenin probu, 

skapulaların orta noktasında ve 

kolumna vertebralis üzerinde 

olacak şekilde sabitlendi 

Gövde 

Rotatörleri 

Baş ve gövde dik pozisyonda, 

ayaklar yere tam temas halinde 

oturma pozisyonunda ve eller uyluk 

üzerinde iken yapıldı. 

Pelvisten ve femur 

çevresinden 

geçirilen kemer ile 

sandalyeye 

stabilize 

Dinamometrenin probu, sağa 

rotasyon için sol omuzun 

anteriorunda, sola rotasyon 

için sağ omuzun anteriorunda  

olacak şekilde sabitlendi 

Gövde 

Lateral 

Fleksörleri 

Baş ve gövde dik pozisyonda, 

ayaklar yere tam temas halinde 

olacak şekilde oturma pozisyonunda 

ve eller umblicus seviyesinde 

birbirine kenetli iken yapıldı. 

Pelvisten ve femur 

çevresinden 

geçirilen kemer ile 

sandalyeye 

stabilize 

Dinamometrenin probu, 

sternumun lateral iz 

düşümünde, kostalar üzerinde 

aksilla hizasında olacak şekilde 

sabitlendi 

Kalça 

Fleksörleri  

Baş ve gövde orta hatta ve test dışı 

ekstremiteler sabit, kalça ve diz 90 

derece fleksiyonda iken sırtüstü 

pozisyonunda uygulandı. 

SIAS hizası ve 

axilla hizasından 

paralel 2 kemer ile 

yatağa stabilize 

Dinamometrenin probu 

femurun anterior iz düşümünde 

orta noktasına yerleştirildi 

Kalça 

Ekstansörleri 

Baş ve gövde orta hatta ve test dışı 

ekstremiteler sabit, kalça ve diz 90 

derece fleksiyonda iken sırtüstü 

pozisyonunda uygulandı. 

SIAS hizası ve 

aksilla hizasından 

paralel 2 kemer ile 

yatağa stabilize 

Dinamometrenin probu 

femurun posterior iz 

düşümünde orta noktasına 

yerleştirildi 

Kalça 

Abdüktörleri  

Baş ve gövde orta hatta, test dışı 

ekstremiteler sabit halde, kalça ve diz 

ekstansiyonda iken sırtüstü 

pozisyonunda uygulandı.  

Diğer ekstremite 

stabilize  

Dinamometrenin probu 

femurun lateral iz düşümünde 

orta kısmına yerleştirildi 

Kalça 

Addüktörleri 

Baş ve gövde orta hatta, test dışı 

ekstremiteler sabit halde, kalça ve diz 

ekstansiyonda iken sırtüstü 

pozisyonunda uygulandı. 

Diğer ekstremite 

stabilize 

Dinamometrenin probu 

femurun medial iz düşümünde 

orta kısmına yerleştirildi 

Diz 

Fleksörleri  

Baş ve gövde dik pozisyonda, kalça 

ve diz 90 derece fleksiyonda, ayaklar 

yere tam temas halinde olacak 

şekilde oturma pozisyonunda ve eller 

uyluk üzerinde iken uygulandı 

Pelvisten kemer ile 

sandalyeye 

stabilize 

Dinamometrenin probu tibia 

posterior iz düşümünde 2/3’lük 

alt kısmına yerleştirildi 

Diz 

Ekstansörleri  

Baş ve gövde dik pozisyonda, kalça 

ve diz 90 derece fleksiyonda, ayaklar 

yere tam temas halinde olacak 

şekilde oturma pozisyonunda ve eller 

uyluk üzerinde iken uygulandı  

Pelvisten kemer ile 

sandalyeye 

stabilize 

Dinamometrenin probu tibia 

anterior iz düşümünde 2/3’lük 

alt kısmına yerleştirildi 

Dorsi 

fleksörler  

Baş ve gövde orta hatta ve test dışı 

ekstremiteler sabit iken sırtüstü 

pozisyonunda uygulandı. 

Femur 

proksimalinden 

kemer ile yatağa 

stabilize 

Dinamometrenin probu ayağın 

dorsal yüzünde orta kısmına 

yerleştirildi 

Plantar 

fleksörler  

Baş ve gövde orta hatta ve test dışı 

ekstremiteler sabit iken sırtüstü 

pozisyonunda uygulandı.  

Femur 

proksimalinden 

kemer ile yatağa 

stabilize 

Dinamometrenin probu ayağın 

plantar yüzünde orta kısmına 

yerleştirildi 

SIAS: Spina Iliaca Anterior Superior 
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Şekil 3.4. Plantar Fleksör ve Dorsifleksör kaslarının kas kuvvet ölçümü 

 

Fonksiyonel Kas Kuvvet Ölçümü 

Alt ekstremiteler ile gövdenin fonksiyonel kas kuvvetinin belirlenebilmesi için 

oturup kalkma, basamağa düz adım alma ve yan adım alma testleri uygulandı. Testler 

her çocuk için tedavi öncesinde ve 10. haftanın sonunda yapıldı. Testler çocukların 

anlayabileceği şekilde izah edildikten sonra gerekli sayıda deneme tekrarı yapıldı. 

Testler düşmelere karşı yeterli güvenlik önlemleri alındıktan sonra tek sefer 

uygulanarak elde edilen değer kaydedildi.  

3 test arasında yeterli dinlenme aralıkları verildi. 

Oturup Kalkma Testi: Çocuktan, kalça ve dizleri 90 derece fleksiyonda, 

ayakları yere tam temas halinde iken oturduğu kolçaksız bir sandalyeden kalkıp tekrar 

geri oturması istendi. Kronometre ile 30 saniye içerisinde oturup kalkma sayısı 

kaydedildi (Şekil 3.5.) (123, 124).  
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Şekil 3.5. Oturup kalkma testi 

 

Basamağa Düz Adım Alma Testi: çocuk dik pozisyonda basamak karşısında 

iken herhangi bir fiziksel destek almadan hızlıca hep aynı taraf alt ekstremitesini 

basamağa temas ettirip tekrar yere değdirmesi istendi. Kronometre yardımı ile 30 sn 

içerisinde basamağa düz adım alma sayısı, her 2 alt ekstremite için ayrı ayrı kaydedildi 

(123). 

Basamağa Yan Adım Alma Testi: çocuk dik pozisyonda ve test edilmeyen 

ekstremite basamak yanında iken, test edilecek olan ekstremitesini herhangi bir 

fiziksel destek almadan hızlıca basamağa temas ettirip tekrar yere değdirmesi istendi. 

Kronometre yardımı ile 30 sn içerisinde basamağa yan adım alma sayısı her 2 alt 

ekstremite için ayrı ayrı kaydedildi (93, 123, 125,126). (Şekil 3.6.) 

 

 

Şekil 3.6. Basamağa yan adım alma testi 
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Yürüme Hızı ve Temel Mobilitenin Değerlendirilmesi 

Yürüme hızı ve temel mobilitenin değerlendirilebilmesi için Zamanlı Kalk 

Yürü Testi (ZKYT) kullanıldı. Test, her çocuk için tedavi öncesinde ve 10. haftanın 

sonunda yapıldı. Test çocukların anlayabileceği şekilde izah edilerek ve düşmelere 

karşı yeterli güvenlik önlemleri alındıktan sonra uygulandı. Her çocuktan, kalça ve 

dizleri 90 derece fleksiyonda, ayakları yere tam temas halinde iken oturduğu kolçaksız 

sandalyeden kalkıp 3 metre olarak işaretlenen hedef noktaya kadar yürüyüp 

sandalyeye tekrar geri oturması istendi. Kronometre ile geçen süre kaydedildi. Test 3 

kez tekrarlandı ve 3 değerin ortalaması alındı (Şekil 3.7.) (127).  

 

  

Şekil 3.7. Zamanlı kalk yürü testi 

Aktivite ve Katılım Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Aktivite ve katılım düzeyini değerlendirmek için Kanada Aktivite Performans 

Değerlendirmesi (COPM) kullanıldı. COPM karşılıklı görüşmeye dayalı bir yöntem 

olarak çocuklardan ihtiyaçları veya yapmayı arzuladığı ve yapamadığı günlük 

aktiviteleri ifade etmesi istenmektedir.  Bu aktiviteler 3 başlık altında (kendine bakım 
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aktiviteleri, üretkenlik ve boş zaman aktiviteleri) ifade etmesi ve kendisi için önemlilik 

sırasına göre bunları belirtmesi istenir. Bu yöntem ile çocuğun aktivite performansının 

zaman içerisindeki değişimi, çocuğun kendisinin belirlediği performans ve tatmin 

puanları ile değerlendirilmektedir. 

Değerlendirmenin ilk basamağında çocuktan yapmak istediği, yapamadığı 

veya yeterli olmadığını düşündüğü maksimum 10 günlük yaşam aktivitesini 

belirlemesi istendi. Ardından çocuktan belirlediği bu aktivitelerin her birine likert tipi 

skaladan yararlanarak 1 ile 10 arasında performans ve memnuniyet yönelik ayrı ayrı 

puan vermesi istendi. Elde edilen performans ve memnuniyet puanları ayrı ayrı 

toplanarak, önemli olduğunu ifade ettiği aktivite sayısına bölünerek 2 ayrı puan elde 

edildi. Elde edilen puanın yüksekliği, performans ve memnuniyetteki artışı ifade 

etmektedir (129). 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(ÇİYKÖ) (5-7 yaş aile raporlu modeli, 5-7 yaş modeli, 8-12 yaş modeli, 13-18 yaş 

modeli) kullanıldı. Her çocuğa, geçen 1 ay içerisinde Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel 

Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon ve Çalışma/İş Fonksiyonları alt başlıklarından oluşan ve 

0-4 arasında puanlanan 23 soru sorularak cevapları kaydedildi.  Elde edilen puan 

yaşam kalitesi hakkında bilgi vermektedir (130-132). 

3.2.2. Tedavi Protokolü 

Kontrol Grubu 

Randomizasyon yöntemi ile kontrol grubuna dahil edilen SP’li çocuklar 10 

hafta süresince geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına 

(Nörogelişimsel tedavi yöntemi, hidroterapi, hippoterapi, manuel terapi, teknoloji 

temelli oyun terapileri vb) rutinde gitmiş oldukları tedavi merkezlerinde devam 

etmeleri istendi. Her çocuğun tedavi aldığı merkez düzenli olarak ziyaret edildi ve 

fizyoterapisti ile fizyoterapi ve rehabilitasyon programları hakkında sıklıkla bilgi 

alındı. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının içeriğine müdahale edilmeden 
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tedavi sıklığının haftada 3 kez ve tedavi süresinin günde 1 saat ile sınırlandırılması 

istendi. 

Kontrol grubuna dahil edilen her çocuk çalışma süreci tamamlandıktan sonra 

ve 2. değerlendirmeleri yapıldıktan sonra, çalışma dışı olarak 10 haftalık istasyon 

egzersiz eğitimine dahil edilerek ödüllendirildi. 

Egzersiz Grubu 

Randomizasyon yöntemi ile egzersiz grubuna dahil edilen çocuklara, 10 hafta 

süresince, haftada 3 kez ve 50-60 dk arasında değişen 'istasyon egzersiz eğitimi' 

uygulandı (Tablo 3.6). Egzersiz günleri, toparlanma evresini göz önünde 

bulundurularak ve yorgunluğu önlemek için gün aşırı olacak şekilde belirlendi.  

Egzersizler bireysel şekilde, fizyoterapist kontrolünde ve ardışık istasyonlar ile 

uygulandı. Eğitim başlangıcında, her çocuğun seviyesine göre başlangıç egzersiz 

şiddeti belirlendi. Ancak ilerleyicilik prensipleri dikkate alınarak eğitim süreci 

boyunca egzersizin tekrar sayısı, hızı ve zorluk derecesi artırıldı.  Her çocuğa özel 

günlük ve haftalık değerlendirme kartları kullanıldı ve haftalık hedeflenen şiddeti 

tamamlamadıysa bir sonraki hafta aynı şiddetle devam edildi.  

Egzersiz şiddeti, 1 dakika içerisinde elde edilen maksimum tekrar sayısı 

değerlendirilerek belirlendi. Her çocuk için tüm istasyonlardaki egzersizler ayrı ayrı 

değerlendirilerek egzersizlerin maksimum tekrar sayıları kaydedildi. Elde edilen 

maksimum tekrar sayısının %50’si veya %60'ı ile başlanıp her hafta tekrar sayısının 

arttırılması hedeflendi. 

Ayrıca bazı egzersizler sırasında şiddeti artırmak için ağırlık yeleği kullanıldı 

(Şekil 3.8.). Ağırlık yeleği her çocuğun bedenine uyarlanabilir şekilde özel hazırlandı 

ve yelek ceplerine hedeflenen ağırlık torbaları eklendi. 50gr, 100 gr, 200 gr veya 250 

gr şeklinde oluşturulan ağırlık torbaları ile ağırlık yeleğinin egzersiz sırasında direnç 

oluşturması sağlandı. Her çocuk için uygulanan ağırlık torbası miktarı değişmekle 

birlikte, vücut ağırlığının % 2,5-5 arasında değişen değerler kullanıldı.  

İstasyon egzersiz eğitimleri sırasında, çocukların rutinde kullandıkları 

yardımcı cihaz veya ortezlerini aynı şekilde giymelerine izin verildi.  

İstasyon egzersizlerinin içeriği literatür taraması yapıldıktan sonra oluşturuldu 

(16, 17, 19, 93, 102, 109). Literatürde yer alan egzersiz örneklerinin kullanımı yanında 
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gövde kas kuvvetini artırmak için gövde kaslarına yönelik egzersizler de içeriğe dahil 

edildi. 

İstasyon egzersizleri ısınma periyodu ile başlayıp ardışık olarak sırayla 

uygulandı. Tüm istasyonlar tamamlandığında tekrar başa dönerek 2. sete devam edildi. 

Her seans, kasların ve kardiyorespiratuar sistemin toparlanaması için soğuma periyodu 

ile bitirildi. 

İstasyonlar arasında çocuğun ihtiyacına göre kısa molalar verildi. Ancak her 

seans sonunda eğitimin zorluk derecesi sorgulandı.  Çocukların yorgunluk seviyesini 

saptamak için likert tip skala üzerinden algıladıkları zorluk derecesini belirtmeleri 

istendi. 12-18 yaş arası katılımcılara 10 cm.'lik skala kullanılırken, 6-12 yaş çocuklar 

için ise aynı skalanın farklı yüz ifadelerinin yer aldığı skala uygulandı (133). Egzersiz 

sonunda, egzersizin zorluk derecesi 8 ve üzeri belirtildi ise egzersiz şiddeti sonraki 

seans için değiştirilmedi. Ayrıca yeterli tekrar sayısı tamamlanamazsa bir sonraki 

seansta tekrar sayısı artırılmadı. 

Elde edilen sonuç ve her istasyon egzersizi için tamamlanan tekrar sayısı, set 

sayısı, ağırlık şiddeti vb. bilgiler çocuklar için bireysel olarak hazırlanan seans 

kartlarına kaydedildi. 

 

Şekil 3.8. Ağırlık yeleği ve farklı ağırlıklar 

İstasyon Egzersiz Eğitim Programının İçeriği: 

-Isınma egzersizleri: düşük şiddette ısınma egzersizleri (10 dk düşük hızda 

yürüme veya dirençsiz bisiklet kullanımı)  ve 10 sn'lik 3 tekrarlı alt ekstremite ve 

gövde kaslarına yönelik germe egzersizleri (Şekil 3.9.) 
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Şekil 3.9. Bisiklet ile ısınma egzersizi uygulaması 

 

- Ardışık istasyon egzersizleri: toplam süresi tekrar sayısına bağlı olarak 3 ile 

7 dakika arası değişti. 

-İstasyon 1- Mekik Egzersizi (üst abdominal, alt abdominal ve yan 

abdominaller) 

-İstasyon 2- Uçak Egzersizi (Şekil 3.10.) 

 

  

Şekil 3.10. Uçak egzersizi 
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-İstasyon 3- Köprü Egzersizi (düz/yan/ters köprü) (Şekil 3.11., Şekil 3.12., 

Şekil 3.13.) 

 

  

Şekil 3.11. Düz köprü egzersizi 

 

  

Şekil 3.12. Yan köprü egzersizi 

  

Şekil 3.13. Ters köprü egzersizi 

-İstasyon 4- Rotasyonla Top Atma Egzersizi 

-İstasyon 5- Oturup Kalkma Egzersizi 

-İstasyon 6- Basamağa Adım Alma Egzersizi (Şekil 3.14. , Şekil 3.15.) 

-İstasyon 7- Basamağa Yan Adım Alma Egzersizi   
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Şekil 3.14. Farklı basamak yükseklikleri 

  

Şekil 3.15. Basamağa düz adım alma egzersizi 

-İstasyon 8- Lateral Fleksiyon Egzersizi (Şekil 3.16.)   

 

Şekil 3.16. Lateral fleksiyon egzersizi 
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-Soğuma egzersizleri: düşük şiddette soğuma egzersizleri (10 dk düşük hızda 

yürüme veya dirençsiz bisiklet kullanımı)  ve 10 sn'lik 3 tekrarlı alt ekstremite ve 

gövde kaslarına yönelik germe egzersizleri  

İstasyon egzersiz eğitim programı Tablo 3.6.’da özetlendi. 

Tablo 3.6. İstasyon egzersiz eğitim programı 

-Isınma 

Egzersizleri 

 

-Soğuma Egzersizleri 

10 dk düşük hızda yürüme veya dirençsiz bisiklet kullanımı ve 10 sn'lik 3 tekrarlı 

alt ekstremite ve gövde kaslarına yönelik germe egzersizleri) 

 

Her seansın başında ve sonunda uygulandı. 

İstasyon Egzersiz 

Programı 

Her egzersiz sonunda, egzersizin zorluk derecesi 10 cm’lik skala ile 

değerlendirildi. 

8 ve üzeri sonuçlarda egzersiz şiddeti sonraki seans için değiştirilmedi ve  yeterli 

tekrar sayısı tamamlanamazsa bir sonraki seans sayısı artırılmadı. 

İstasyon 1 Mekik Egzersizi (üst abdominal, alt abdominal ve yan abdominaller için) 

 

1. Hafta -Kollar öne doğru uzatılmış pozisyonda ve dizler fleksiyonda iken 1 dk içerisinde 

omuzlar yataktan ayrılana dek kaç kez kalkabildiği test edildi. Elde edilen 

maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

-Kollar öne doğru uzatılmış pozisyonda ve dizler fleksiyonda iken 1 dk içerisinde 

sağ yana/ sol yana doğru tek omuz yataktan ayrılana dek kaç kez kalkabildiği test 

edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’ si ile hem sağ hem de sol taraf 

için çalışıldı. 

-Kollar gövde yanında ve gövde yatakta sabit iken, 1 dk içerisinde dizler 

arasındaki küçük topu bacakları çekerek kaç kez çeneye doğru yaklaştırabildiği 

test edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

2. Hafta -3 ayrı egzersiz için maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3. Hafta -3 ayrı egzersiz için maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

4. Hafta -3 ayrı egzersiz için maksimal tekrar sayısının %80’i ile çalışıldı. 

5. Hafta  -3 ayrı egzersiz için maksimal tekrar sayısının %90’ı ile çalışıldı. 

6. Hafta -3 ayrı egzersiz için maksimal tekrar sayısının %100’ü ile çalışıldı. 

7. Hafta -Kollar öne doğru uzatılmış pozisyonda ve dizler fleksiyonda iken 1 dk içerisinde 

skapulalar yataktan ayrılana dek kaç kez kalkabildiği test edildi. Elde edilen 

maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

-Kollar öne doğru uzatılmış pozisyonda ve dizler fleksiyonda iken 1 dk içerisinde 

sağ yana/ sol yana doğru tek skapula yataktan ayrılana dek kaç kez kalkabildiği 

test edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’ si ile hem sağ hem de sol 

taraf için çalışıldı. 

-Kollar gövde yanında sabit iken, 1 dk içerisinde dizler arasındaki küçük topu 

bacakları çekerek ve başı yataktan kaldırarak kaç kez kalkabildiği test edildi. Elde 

edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

8. Hafta -3 ayrı egzersiz için maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

9. Hafta -3 ayrı egzersiz için maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

10. Hafta -3 ayrı egzersiz için maksimal tekrar sayısının %80’i ile çalışıldı. 

İstasyon 2 -Uçak egzersizi  

1. Hafta  -Büyük top üzerinde yüzüstü pozisyonda ve eller geride kenetli iken 1 dk 

içerisinde kaç kez başını/göğüsünü toptan kaldırabildiği hesaplandı. Elde edilen 

maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

2. Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3. Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 
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Tablo 3.6. (Devam) İstasyon egzersiz eğitim programı 

4. Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’i ile çalışıldı. 

5. Hafta -Büyük top üzerinde yüzüstü pozisyonda ve kollar yanlarda iken 1 dk içerisinde 

kaç kez başını/göğüsünü toptan kaldırabildiği hesaplandı. Elde edilen maksimal 

tekrar sayısının %50si ile çalışıldı. 

6. Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

7. Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

8. Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

9. Hafta -Büyük top üzerinde yüzüstü pozisyonda ve kollar başın yanında önde iken 1 dk 

içerisinde kaç kez başını/göğüsünü toptan kaldırabildiği hesaplandı. Elde edilen 

maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

10. Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

İstasyon-3 -Köprü Egzersizi (düz) 

1.Hafta -Sırtüstü kollar gövde yanında ve kalça ve dizler fleksiyonda iken 1 dk içerisinde 

kalça yataktan ayrılana dek kaç kez kalkabildiği hesaplandı. Elde edilen 

maksimal tekrar sayısının %50si ile çalışıldı. 

2.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

4.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

5.Hafta -Kollar gövde yanında, kalça ve dizler fleksiyonda ve kalça yukarıda iken 1 dk 

içerisinde kaç kez ayakları ile adım alabildiği (sağ/sol adım) hesaplandı. Elde 

edilen maksimal tekrar sayısının %50si ile çalışıldı. 

6.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

7.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

8.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

9.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %90’’ı ile çalışıldı. 

10.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %100’ü ile çalışıldı. 

İstasyon-3 Köprü Egzersizi (yan) 

1.Hafta -Yan pozisyonda, altta kalan üst ekstremite fleksiyonda ve kalça ve dizler 

ekstansiyonda iken 1 dk içerisinde kalça yataktan ayrılana dek kaç kez 

kalkabildiği hesaplandı. Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile 

çalışıldı. 

2.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

4.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

5.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %90’ı ile çalışıldı. 

6.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %100’ı ile çalışıldı 

7.Hafta -Yan pozisyonda, altta kalan üst ekstremite fleksiyonda ve kalça ve dizler 

ekstansiyonda iken kalça yukarıda iken üstte kalan ekstremitesi ile 1dk içerisinde 

kaç kez horizontal abduksiyon yapabildiği hesaplandı. Elde edilen maksimal 

tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

8.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

9.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

10.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

İstasyon-3 Köprü Egzersizi (ters) 

1.Hafta -Yüzüstü pozisyonda ve kalça ve dizler ekstansiyonda iken 1 dk içerisinde kalça 

yataktan ayrılana dek kaç kez kalkabildiği hesaplandı. Elde edilen maksimal 

tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

2.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

4.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

5.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %90’ı ile çalışıldı. 

6.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %100’ı ile çalışıldı 
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Tablo 3.6. (Devam) İstasyon egzersiz eğitim programı 

7.Hafta -Yüzüstü pozisyonda, kalça ve dizler ekstansiyonda ve kalça yukarıda iken 

yukarıda sabit kalma süresi hesaplandı. Elde edilen maksimal sürenin %60’si ile 

çalışıldı. 

8.Hafta -Maksimal sürenin %70’ı ile çalışıldı. 

9.Hafta -Maksimal sürenin %80’i ile çalışıldı. 

10.Hafta -Maksimal sürenin %90’ı ile çalışıldı. 

İstasyon-4 Rotasyonla Top Atma Egzersizi 

1.Hafta -Oturma pozisyonunda ayaklar yere tam temas halinde iken sağda yerde duran 

büyük topu her iki el ile birlikte alarak soldaki kaleye atma egzersizini 1 dk 

içerisinde kaç kez yapabildiği test edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayısının 

%60’si ile çalışıldı. 

(sağ ve sol taraf için ayrı ayrı yapıldı) 

2.Hafta -Her 2 egzersizi aynı şekilde %70’ı ile çalışıldı. 

3.Hafta -Her 2 egzersizi aynı şekilde %80’ı ile çalışıldı. 

4.Hafta -Her 2 egzersizi aynı şekilde %90’ı ile çalışıldı. 

5.Hafta -Her 2 egzersizi aynı şekilde %100’ü ile çalışıldı. 

6.Hafta -Ayakta durma pozisyonunda iken sağda yerde duran büyük topu her iki el ile 

birlikte alarak soldaki kaleye atma egzersizini 1 dk içerisinde kaç kez yapabildiği 

test edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayısının %60’si ile çalışıldı. 

(sağ ve sol taraf için ayrı ayrı yapıldı) 

7.Hafta -Her 2 egzersizi aynı şekilde %70’ı ile çalışıldı 

8.Hafta -Her 2 egzersizi aynı şekilde %80’ı ile çalışıldı 

9.Hafta -Her 2 egzersizi aynı şekilde %90’ı ile çalışıldı 

10.Hafta -Her 2 egzersizi aynı şekilde %100’ü ile çalışıldı 

İstasyon-5 Oturup Kalkma Egzersizi 

1.Hafta -Oturma pozisyonunda iken çocuğun kalça ve diz eklemi 90 derece fleksiyonda 

olacak şekilde yüksekliğe sahip, sırt desteği olan ancak kol desteği olmayan, sert 

oturma yüzeyi bulunan sandalyeden ellerinden destek almadan 1 dk içerisinde 

kaç kez oturup kalkabileceği hesaplandı. 

-Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

2.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

4.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

5.Hafta -Oturma pozisyonunda iken çocuğun kalça eklemi 110 derece fleksiyonda olacak 

şekilde yüksekliğe sahip, sırt desteği olan ancak kol desteği olmayan, sert oturma 

yüzeyi bulunan sandalyeden ellerinden destek almadan 1 dk içerisinde kaç kez 

oturup kalkabileceği hesaplandı. Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile 

çalışıldı. 

6.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

7.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

8.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

9.Hafta -8. Haftada çalışılan egzersiz pozisyonunda ancak gövdeye giyilen yelekte vücut 

ağırlığının %2.5’ i kadar ağırlık olacak şekilde aynı tekrar sayısında çalışıldı. 

10.Hafta -Egzersiz aynı şekilde aynı tekrar sayısında %5 ağırlık ile çalışıldı. 

İstasyon-6 Basamağa Düz Adım Alma Egzersizi 

1.Hafta -Femur lateral kondili ile yer arası mesafenin ¼’ü alınarak elde edilen yükseklikte 

ve 2 adımı sığabilecek genişlikte olan basamağa dominant taraf önde olacak 

şekilde, 1 dk içerisinde düz bir şekilde kaç kez çıkıp inebileceği hesaplandı. 

-Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

2.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 
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Tablo 3.6. (Devam) İstasyon egzersiz eğitim programı 

4.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

5.Hafta -Femur lateral kondili ile yer arası mesafenin 1/2’si alınarak elde edilen 

yükseklikte ve 2 adımı sığabilecek genişlikte olan basamağa dominant taraf önde 

olacak şekilde, 1 dk içerisinde düz bir şekilde kaç kez çıkıp inebileceği 

hesaplandı. 

-Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

6.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

7.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

8.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

9.Hafta -8. Haftada çalışılan egzersiz pozisyonunda ancak gövdeye giyilen yelekte vücut 

ağırlığının %2.5’ i kadar ağırlık olacak şekilde aynı tekrar sayısında çalışıldı. 

10.Hafta -Egzersiz aynı şekilde  aynı tekrar sayısında %5 ağırlık ile çalışıldı. 

İstasyon-7 Basamağa Yan Adım Alma Egzersizi 

1.Hafta -Femur lateral kondili ile yer arası mesafenin ¼’ü alınarak elde edilen yükseklikte 

ve 2 adımı sığabilecek genişlikte olan basamağa dominant taraf önde olacak 

şekilde, 1 dk içerisinde düz bir şekilde kaç kez çıkıp inebileceği hesaplandı. 

-Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

2.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

4.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

5.Hafta -Femur lateral kondili ile yer arası mesafenin 1/2’si alınarak elde edilen 

yükseklikte ve 2 adımı sığabilecek genişlikte olan basamağa sağ taraf önde olacak 

şekilde, 1 dk içerisinde yan bir şekilde kaç kez çıkıp inebileceği hesaplandı. 

-Elde edilen maksimal tekrar sayısının %50’si ile çalışıldı. 

-Aynı eğitim sol taraf için yapıldı. 

6.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

7.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

8.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

9.Hafta -8. Haftada çalışılan egzersiz pozisyonunda ancak gövdeye giyilen yelekte vücut 

ağırlığının %2.5’ i kadar ağırlık olacak şekilde aynı tekrar sayısında çalışıldı. 

10.Hafta -Egzersiz aynı şekilde  aynı tekrar sayısında %5 ağırlık ile çalışıldı. 

İstasyon-8 Lateral Fleksiyon Egzersizi 

1.Hafta -Ayakta dik durma pozisyonunda,ayaklar omuz genişliğinde açık iken diz 

hizasındaki yükseklikte yanda duran sepetten nesneleri alıp (sağ ve sol el ile) 

ileride kalça hizasında duran sepete atma egzersizini 1 dk içerisinde kaç kez 

yapabildiği kaydedildi.  

-Elde edilen sayının %50’si ile çalışıldı. 

2.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

3.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

4.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

     5.Hafta -Ayakta dik durma pozisyonunda, ayaklar omuz genişliğinde açık iken ayak 

bileği hizasında yanda duran sepetten nesneleri alıp (sağ ve sol el ile) ilerideki 

kalça hizasında duran sepete atma egzersizini 1 dk içerisinde kaç kez yapabildiği 

kaydedildi.  

-Elde edilen sayının %50’si ile çalışıldı. 

     6.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %60’ı ile çalışıldı. 

    7.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %70’ı ile çalışıldı. 

    8.Hafta -Maksimal tekrar sayısının %80’ı ile çalışıldı. 

    9.Hafta -8. Haftada çalışılan egzersiz pozisyonunda ancak gövdeye giyilen yelekte vücut 

ağırlığının %2.5’ i kadar ağırlık olacak şekilde aynı tekrar sayısında çalışıldı. 

   10.Hafta -Egzersiz aynı şekilde aynı tekrar sayısında %5 ağırlık ile çalışıldı. 
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3.2.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics 22.0 programı ile analiz 

edildi. Araştırmada kullanılan niteliksel (kesikli) değişkenler sayı ve yüzde (%) 

dağılımları ile niceliksel (sürekli) değişkenler ise ortalama ± standart sapma (x ± 

ss) şeklinde verildi. 

Niceliksel verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı (gruplardaki vaka 

sayıları 50’den küçük olduğu için) Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. 

Niceliksel verilerin gruplararası karşılaştırılmalarında “Bağımsız gruplarda t-

testi” kullanıldı. Veriler normal dağılıma uymadıklarında ise “Mann Whitney U- 

testi” kullanıldı. Niteliksel verilerin gruplar arası karşılaştırılmalarında “Ki-Kare” 

testi ya da “Fisher Kesin Ki-Kare” testi kullanıldı.  

Yanılma düzeyi (= α) 0.05 olarak alınmış, bu değerin altında ve eşit bulunan p 

değerleri (p≤0.05) istatistiksel olarak önemli kabul edildi (147). 

İstatistiksel değerlendirmelerde p değerleri yanında % 95 güven aralığı (GA) 

değerleri de dikkate alındı. Ölçümlerin %95 GA alt ve üst sınırları arasında çakışma 

yoksa ölçümlerin ortalamaları birbirinden farklı olarak yorumlandı. Eğer %95 GA alt 

ve üst sınırları arasında çakışma varsa iki ölçüm ortalaması arasındaki farkın %95 GA 

alt ve üst sınırlarının sıfır (0) içerip içermediği incelendi. ‘0‘ içermiyorsa iki ölçümün 

ortalamaları yine birbirinden farklı olarak yorumlandı (148). 

Klinik anlamlılığı değerlendirmek için etki büyüklüklükleri hesaplandı. Etki 

büyüklüğü hesaplamasında Cohen tarafından geliştirilen formül (d= A grubunun 

ortalaması - B grubunun ortalaması/ Harmanlanmış standart sapma) kullanıldı. 

Harmanlanmış standart sapma ise √(SS2 grupA + SS2 grupB ) / 2) formülü ile 

hesaplandı. Cohen’e göre, d ≤ 0,1 ise küçük etki, d=0.5 ise orta etki ve d ≥ 0,8 ise 

büyük etki olarak yorumlandı (149). 
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyo-demografik ve Klinik Özellikler 

Çalışmaya 6-18 yaş aralığı SP’li çocuklar dahil edilmesi planlanmasına rağmen 

çalışmanın örneklem grubunu yaşları 7-18 yıl arasında değişen olgular oluşturdu. 

Çalışmaya yaş ortalamaları 12,5 ± 3,2 yıl olan 54 spastik SP’li çocuk dahil edildi. 

Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki çocukların sosyo-demografik özellikleri Tablo 

4.1.’de gösterildiği gibi benzerdi (tüm p’ler > 0,05). 

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan çocukların sosyo-demografik özellikleri 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol  

grubu 

n = 29 

p 

değeri 

Yaş, yıl,  x ± ss 12,8 ± 3,9 12,3 ± 2,6 0,582* 

Cinsiyet, n, (%) 

 

  Erkek 

  Kadın 

 

 

10 (40,0) 

15 (60,0) 

 

 

9 (31,0) 

20 (69,0) 

 

0,492 ‡  

 

BKİ, kg/m2, x ± ss 17,9 ± 4,0 17,9 ± 3,8 0,808* 

BKİ: Beden Kitle İndeksi; *: Mann-Whitney U Testi; Ɨ: Ki Kare Testi 

 

Çalışmaya dahil edilen çocukların klinik özellikleri Tablo 4.2.’de özetlendi. 

Grupların tüm klinik özelliklerinin benzer olduğu tespit edildi (tüm p’ler > 0,05). 

Tablo 4.2. Çalışmaya katılan çocukların klinik özellikleri 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol  

grubu 

n = 29 

p 

değeri 

Topografik dağılım, n (%) 

  Unilateral 

  Bilateral 

 

7 (28,0) 

18 (72,0) 

 

10 (34,5) 

19 (65,5) 

 

0,609 ‡ 

KMFSS n (%) 

  Seviye I 

  Seviye II 

 

4 (16,0) 

21 (84,0) 

 

9 (31,0) 

20 (69,0) 

 

0,198  ‡   

 

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi; Ɨ: Ki Kare Testi 
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Tablo 4.3.’de her iki gruptaki çocukların tedavi öykülerine ait özellikleri 

özetlendi. Çocukların daha önce fizyoterapi alıp almadığı sorgulandı. Gruplar 

karşılaştırıldığında sadece bu parametrede fark olduğu görüldü. Fizyoterapi öyküsü 

(p= 0,032) haricinde tüm özellikler benzerdi.Çalışmaya dahil edilen çocukların 

aldıkları tedaviler incelendiğinde büyük bir kısmının (% 29,6’sının) aşil tendon uzatma 

operasyonu geçirmiş olduğu kaydedildi. Spastisite inhibisyonuna yönelik ilaç 

kullanımı daha yaygın olmakla birlikte (% 27,3) çocukların antidepresan, 

antiepileptik, vitamin ve mineral desteği gibi ilaç veya ilaçları da kullandığı rapor 

edildi. Çocukların ek hastalıkları sorgulandığında ise %11,11’i solunumsal sistem ile 

ilgili hastalıkları ifade ederken, daha az yoğunlukta kardiyovaskuler sistem ve 

endokrin sistem ile ilgili hastalıklar kaydedildi.  

Tablo 4.3. Çalışmaya katılan çocukların tedavilere ait özellikleri 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol  

grubu 

n = 29 

p 

değeri 

Geçirilmiş operasyon, n (%)    

                             evet 16 (64,0) 17 (58,6) 
0,686 ‡ 

                             hayır 9 (36) 12 (41,4) 

BTX uygulama, n (%)    

                             evet 12 (48,0) 16 (55,2) 0,599 ‡ 

                             hayır 13 (52,0) 13 (44,8) 

İlaç kullanımı, n (%)    

                             evet 10 (40,0) 11 (37,9) 
0,876 ‡ 

                             hayır 15 (60,0) 18 (62,1) 

Ek hastalık, n (%)    

                             evet 9 (36,0) 8 (27,6) 
0,507 ‡ 

                             hayır 16 (64) 21 (72,4) 

Fizyoterapi, n (%)    

                             evet 14 (56,0) 24 (82,8) 
0,032 ‡ 

                             hayır 11 (44,0) 5 (17,2) 

Fizyoterapi süresi, yıl, x ± ss 6,9 ± 2,7 5,3 ± 2,4 0,064* 

Cihaz kullanımı, n (%) 3 (12,0) 7 (24,1) 0,252 ‡ 

     Yürüteç   1 (33,3) 6 (85,7) 
0,183† 

     Tripod   2 (66,7) 1 (14,3) 

Ortez kullanım, n (%) 15 (60,0) 19 (65,5) 0,675 ‡ 

    Statik AFO 1 (6,7) 2 (10,5) 

0,623‡ 

    Dinamik AFO 10 (66,7) 13 (68,4) 

    Tabanlık 3 (20,0) 1 (5,3) 

    Ortopedik Bot  1 (6,7) 2 (10,5) 

    Dinamik AFO ve Tabanlık 0 (0,0) 1 (5,3) 

BTX: Botulınıum Toksin, Ɨ: Ki Kare Testi, *: Mann-Whitney U Testi, †: Fisher kesin ki kare testi 
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4.2. Çocukların Ölçüm Parametrelerinin Başlangıç Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Çalışmamıza dahil edilen çocukların tedavi öncesi Kaba Motor Fonksiyon 

Ölçümü puanları ile ilgili olarak kontrol ve egzersiz grubu arasında fark olmadığı 

gözlemlendi (p>0.05) (Tablo 4.4.) 

Tablo 4.4. Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi kaba motor fonksiyon ölçümü 

sonuçları 

Değişkenler 

 

Egzersiz Grubu 

(n=25) 

Kontrol Grubu 

(n=29) 

p 

değeri 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü,  x ± ss    

      D Bölüm Puanı  69,0 ± 9,62 

(65.02 — 72.97) 

73,2 ± 10,17 

(69.33 — 77.06) 
0,129 ¥ 

      E Bölüm puanı 68,0 ± 9,93 

(63.90 — 72.09) 

68,8 ± 11,00 

(64.62 — 72.98) 
0,795 ¥ 

¥: Bağımsız gruplarda t-testi  

 

Çalışmaya katılan çocukların gruplar arası gövde kas kuvvet testleri Tablo 4.5. 

’de karşılaştırıldı. Gövde kas kuvvet tedavi öncesi sonuçlarında sadece sol lateral 

fleksör kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p=0,031). Sol 

lateral fleksör kas kuvveti %95 GA ile birlikte ele alındığında alt ve üst sınırlarının 

çakıştığı ve iki ölçüm ortalaması arasındaki farkın 0 değerini kapsamadığı  (-3,57 — -

0,23) saptandığından istatistiksel olarak farkın korunduğu görüldü.  
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Tablo 4.5. Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi gövde kas kuvvet testlerinin 

değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

(N/kg) 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

Gövde Fleksör Kas K. 
7,2 ± 1,79  

(6.46 — 7.94) 

8,8 ± 4,09  

(7.24 — 10.36) 

0,173* 

Sağ Oblik Fleksör Kas K. 
6,8 ± 1,91  

(6.01— 7.58) 

7,7 ± 2,52  

(6.74 — 8.66) 

0,127 ¥ 

Sol Oblik Fleksör Kas K.  
7,0 ± 1,87  

(6.23 — 7.77) 

7,9 ± 2,76  

(6.85 —8.95) 

0,162 ¥ 

Sağ Lateral Fleksör Kas K. 
6,6 ± 1,88  

(5.83 — 7.37) 

7,8 ± 2,55  

(6.83 — 8.77) 

0,053 ¥ 

Sol Lateral Fleksör Kas K. 
6,7 ± 1,98 

(5.88 — 7.51) 

8,6 ±3,74 

(7.18 — 10.02) 

0,031 ¥ 

Gövde Ekstansör Kas K. 
8,3 ± 2,07 

(7.45 — 9.15) 

9,7 ± 3,23 

(8.47 — 10.92) 

0,078 ¥ 

Kas K.: Kas Kuvveti, *: Mann-Whitney U Testi, ¥: Bağımsız gruplarda t-testi 

 

Çalışmaya katılan çocukların gruplar arası alt ekstremite kas kuvvet testlerinin 

sonuçları Tablo 4.6.’da karşılaştırıldı. Gruplar arasında sağ kalça addüktör ve kalça 

ekstansör kas kuvveti tedavi öncesi sonuçlarında kontrol grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). Sağ kalça addüktör ve kalça ekstansör 

kas kuvveti %95 GA ile birlikte ele alındığında alt ve üst sınırlarının çakıştığı ve 

ölçümlerin ortalaması arasındaki farkın 0 değerini kapsamadığı saptandığından 

istatistiksel olarak farkın korunduğu görüldü. (%95 GA değerleri Sağ kalça addüktör 

kas kuvveti= (-2,95 — -0,25), sağ kalça ekstansör kas kuvveti (-2,76 — -0,24). 

Çalışmaya katılan çocukların gruplar arası diz ve ayak çevresi kas kuvvet testlerinin 

sonuçları incelendiğinde er iki grupta tedavi öncesi diz ve ayak çevresi kas kuvvet 

testlerinde istatistiksel olarak fark bulunmadı (p> 0,05). 
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Tablo 4.6. Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi alt ekstremite kas kuvvet 

testleri sonuçlarının karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

(N/kg) 
Egzersiz Grubu Kontrol  Grubu P değeri 

Sağ Kalça Fleksörleri Kas K. 
6,0 ± 2,44  

(4.99 — 7.00) 

6,5 ± 2,07  
(5.71 — 7.29) 

0,434 ¥ 

Sol Kalça Fleksör Kas K. 
6,2 ± 2,10  

(5.33— 7.06) 

6,8 ± 3,92  
(5.31 — 8.29) 

0,533 ¥ 

Sağ Kalça Abdüktörleri Kas K. 
6,8 ± 2,12  

(5.92 — 7.68) 

8,1 ±3,17  
(6.89 —9.30) 

0,077 ¥ 

Sol Kalça Abdüktörleri Kas K.  
7,2 ± 2,32  

(6.24 —8.16) 

8,4 ± 4,45  
(6.71 — 10.09) 

0,222 ¥ 

Sağ Kalça Addüktörleri Kas K. 
7,6 ± 2,43  

(6.60 — 8.60) 

9,2 ± 2,49  
(8.25 — 10.15) 

0,027 ¥ 

Sol Kalça Addüktörleri Kas K. 
8,3 ± 2,37  

(7.32 — 9.28) 

9,3 ± 3,77  
(7.87 — 10.73) 

0,241 ¥ 

Sağ Kalça Ekstansör Kas K.  
4,5 ± 1,85 

(3.74 — 5.26) 

6,0 ±2,62 
(5.00 — 6.99) 

0,022 ¥ 

Sol Kalça Ekstansör Kas K. 
4,5 ± 1,79 

(3.76 — 5.24) 

5,9 ± 3,33 
(4.63 — 7.17) 

0,060 ¥ 

Sağ Diz Ekstansor Kas K. 
8,2 ± 2,10  

(7.33 — 9.06) 

8,4 ± 2,89  
(7.30 — 9.50) 

0,745¥ 

Sol Diz Ekstansor Kas K. 
8,1 ± 2,47  

(7.08— 9.12) 

8,2 ± 3,45  
(6.89 — 9.51) 

0,914 ¥ 

Sağ Diz Fleksör Kas K. 
6,3 ± 1,98 

(5.48 — 7.11) 

8,1 ± 3,30  
(6.84 —9.36) 

0,057 * 

Sol Diz Fleksör Kas K. 
6,5 ± 2,07  

(5.65 —7.35) 

7,6 ± 4,22  
(5.99 — 9.21) 

0,227 ¥ 

Sağ Dorsi Fleksör Kas K. 
3,9 ± 1,74  

(3.18 — 4.62) 

4,0 ±1,80  
(3.32 — 4.68) 

0,855 ¥ 

Sol Dorsi fleksör Kas K. 
4,1 ± 1,98  

(3.28 — 4.92) 

3,7 ± 1,74  
(3.04 — 4.36) 

0,491 ¥ 

Sağ Plantar Fleksör Kas K. 
5,5 ± 1,98  

(4.68 — 6.32) 

5,9 ± 1,79  
(5.22 — 6.58) 

0,463 ¥ 

Sol Plantar Fleksör Kas K. 
5,6 ± 1,74  

(4.88— 6.32) 

5,8 ± 2,14  
(4.99 — 6.61) 

0,695 ¥ 

Kas K. : Kas Kuvveti, ¥: Bağımsız gruplarda t-testi, *: Mann-Whitney U Testi 

 

Çalışmaya dahil edilen çocukların fonksiyonel kuvvet testlerinin sonuçları 

Tablo 4.7.’de özetlendi. Çocukların tedavi öncesi basamağa sağ/sol ayak ile Basamağa 

Düz Adım Alma Testi,  Basamağa Yan Adım Alma Testi, Oturup Kalkma Sıklığı ve 

Zamanlı Kalk Yürü Test sonuçları arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p > 

0,05).  

  



57 

Tablo 4.7. Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi fonksiyonel kuvvet testlerinin 

sonuçlarının karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

BDA (sağ) (tekrar) 6,6 ± 2,27  

(5.66 — 7.54) 

6,8 ± 2,28  

(5.93 — 7.67) 

0,764 ¥ 

BDA (sol) (tekrar) 6,8 ± 2,28  

(5.86— 7.74) 

7,2 ± 2,69  

(6.18 — 8.22) 

0,549 ¥ 

BYA (sağ) (tekrar) 6,4 ± 2,45  

(5.39 — 7.41) 

6,7 ±2,16  

(5.87 —7.52) 

0,640 ¥ 

BYA (sol) (tekrar) 6,6 ± 2,14  

(5.72 —7.48) 

7,1 ± 2,60  

(6.11— 8.09) 

0,445 ¥ 

OKS (tekrar) 17,9 ± 4,20  

(16.17 — 19.63) 

18,7 ± 6,33  

(16.29 — 21.10) 

0,623 ¥ 

ZKYT (sn) 13,6 ± 2,59  

(12.53 — 14.67) 

13,5 ± 3,41  

(12.20— 14.80) 

0,948 ¥ 

BDA: Basamağa Düz Adım Alma Testi, BYA: Basamağa Yan Adım Alma Testi, OKS: Oturup 

Kalkma Sıklığı, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, *: Mann-Whitney U Testi, ¥: Bağımsız gruplarda t-

testi  

 

Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi MAS sonuçlarının karşılaştırılması 

Tablo 4.8.’de özetlendi. Tabloda da belirtildiği üzere tedavi öncesi MAS sonuçları 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p> 0,05).  
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Tablo 4.8. Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi Modifiye Ashworth Skalası 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 

 

Değişkenler 

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu    

x ± ss (min-maks) Z P* 

Kalça Çevresi 

Kasları  

5,52 ± 0,43 

(1-3) 

 

5,72 ± 1,28 

(2-3) 

 

-0.616 

 

0.584 

Diz Çevresi Kasları 4,82 ± 1,41 

(2-4) 

3,89 ± 1,17 

(1-4) 

 

-0.028 

 

0.986 

Ayak Bileği 

Çevresi Kasları 

5,05 ± 1,34 

(0-4) 

5,48 ± 0,82 

(0-4) 

 

-0.044 

 

0.868 

Total Skor 16,40 ± 0,71 

(0-4) 

15,34 ± 0,55 

(0-4) 

 

-0.095 

 

0.927 

Min: minimum, Maks.: maksimum, *: Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 4.9.’de çalışmaya dahil edilen çocukların, COPM’e göre zorlandığını 

ifade ettikleri günlük yaşam aktivitleri özetlendi. Çalışmaya dahil edilen çocuklar, 

aktif rekreasyonel aktivitelerde ve mobilite ile ilgili günlük yaşam aktivitelerinde daha 

fazla zorluk yaşadıklarını ifade ettiler. 

Tablo 4.9. Çalışmaya katılan çocukların zorlandığı günlük yaşam aktivite 

örneklerinin dağılımı, n (%) 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

Mobilite ile ilgili zorluk 17 (68,0) 26 (89,7) 

Beslenme ile ilgili zorluk 0 (0,0) 1 (3,4) 

Kişisel hijyen ile ilgili zorluk 11 (44,0) 8 (27,6) 

Giyinme ile ilgili zorluk 14 (56,0) 10 (34,5) 

Sakin rekreasyonel aktiviteler ile ilgili 

zorluk 

  6 (24,0) 15 (51,7) 

Aktif rekreasyonel aktiviteler ile ilgili 

zorluk 

  23 (92,0) 28 (51,7) 

Sportif aktiviteler ile ilgili zorluk 18 (72,0) 23 (79,3) 

Sosyal aktiviteler ile ilgili zorluk 7 (28,0) 16 (55,2) 

Evdeki roller ile ilgili zorluk 5 (20,0) 12 (41,4) 

Okuldaki aktiviteler ile ilgili zorluk 12 (48,0) 12 (41,4) 
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Tablo 4.10.’da ise çalışmaya katılan çocukların COPM skorlarının tedavi 

öncesi sonuçlarının karşılaştırıldı. Sonuçlara göre COPM-memnuniyet skorunda 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p < 0,05). COPM-memnuniyet skoru % 

95 GA ile birlikte ele alındığında alt ve üst sınırlarının çakışmadığı, dolayısıyla 

istatistiksel olarak farkın korunduğu görüldü. Buna karşın tedavi öncesi COPM-

performans skorunda ise istatistiksel anlamlılık saptanmadı (p > 0,05). 

Tablo 4.10. Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi COPM skorlarının 

karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

COPM- performans 
2,9 ± 0,76  

(2.59 —3.21) 

2,9 ± 0,60  

(2,67  — 3,13) 

0,770 ¥ 

COPM-memnuniyet  
1,8 ± 0,61  

(1,55 — 2,05) 

2,6 ± 1,34  

(2,09 — 3,10) 

0,023 * 

COPM: Kanada Aktivite Performans Değerlendirmesi, ¥: Bağımsız gruplarda t-testi , *: Mann-

Whitney U testi 

 

Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi yaşam kalitesi değerlendirme 

sonuçları için egzersiz ve kontrol grupları arasında istatistiksel açıdan fark önemli 

bulunmamıştır (p>0.05) Sonuçlar Tablo 4.11.’de özetlendi.  

Tablo 4.11. Çalışmaya katılan çocukların tedavi öncesi yaşam kalitesi değerlendirme 

sonuçlarının karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

ÇİYKO total puanı 80,5 ± 10,51 

(76.16 —84.83) 

80,8 ± 11,57  

(76.40 —85.20) 

0,910 ¥ 

ÇİYKO: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, ¥: Bağımsız gruplarda t-testi,  
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4.3. Çocukların Ölçüm Parametrelerinin Tedavi Sonrası Sonuçları ve 

Grup İçi Karşılaştırılması 

4.3.1. Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü 

değerlendirmelerine yönelik sonuçları Tablo 4.12.’de özetlendi. Çalışmaya dahil 

edilen çocukların tedavi sonrası KMFÖ- D bölümü puanı kontrol ve egzersiz grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlemlendi. (p<0.05), KMFÖ-D 

puanı %95 GA ile birlikte ele alındığında alt ve üst sınırlarının çakıştığı ancak iki 

ölçüm ortalaması arasındaki farkın 0 değerini kapsamadığı (-11,54 — -0,06) ve 

istatistiksel olarak farkın korunduğu görüldü. Tedavi sonrası KMFÖ- E bölümü puanı 

kontrol ve egzersiz grubu arasında fark olmadığı kaydedildi (p>0.05).  

Tablo 4.12. Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası Kaba Motor Fonksiyon 

Ölçümü sonuçları 

Değişkenler 

 

   Egzersiz Grubu 

        (n=25) 

     Kontrol Grubu 

(n=29) 

    p 

değeri 

KMFÖ,  x ± ss    

      D Bölüm Puanı  82,1± 9,32 

(78.55 — 85.64) 

76,3 ± 11,38 

(71.97 — 80.63) 

0,046 ¥ 

      E Bölüm puanı 77,3 ± 10,42 

(72.99 — 81.60) 

72,1 ± 9,79 

(68.37 — 75.82) 

0,062 ¥ 

KMFÖ: Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü, ¥: Bağımsız gruplarda t-testi 

 

Her 2 gruptaki çocukların KMFÖ- D ve KMFÖ- E bölümü puanlarının grup içi 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (tüm p’ler 

<0,05).  Egzersiz grubundaki çocukların KMFÖ D ve E bölümü puanlarında %95 GA 

ile birlikte ele alındığında alt ve üst sınırlarının çakışmadığı, dolayısıyla istatistiksel 

olarak farkın korunduğu görüldü. Kontrol grubundaki çocukların KMFÖ D ve E 

bölümü puanlarında %95 GA ile birlikte ele alındığında ise alt ve üst sınırlarının 

çakıştığı kaydedildi. Ayrıca ölçüm ortalamaları arasındaki farkın %95 GA alt ve üst 

sınırlarının 0 değerini içermesinden dolayı bu farkın anlamlılığını korumadığı 
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saptandı. (%95 GA değerleri KMFÖ-D= (-8,78 — 2,58), KMFÖ-E= (-8,78 — 2,18). 

Sonuçlar Tablo 4.13.’de özetlendi. 

Tablo 4.13. Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki çocukların kaba motor fonksiyon 

ölçümü sonuçları, grup içi karşılaştırmaları, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

Sonrası 

p 

değeri* 

d 

                                                      Egzersiz Grubu (n=25)  

KMFÖ-D 69,0 ± 9,62 

(65.02 — 72.97) 

82,1± 9,32 

(78.55 — 85.64) 

0,000 -4,25 

KMFÖ-E 68,0 ± 9,93 

(63.90 — 72.09) 

77,3 ± 10,42 

(72.99 — 81.60) 

0,000 -2,92 

    Kontrol Grubu (n=29)   

KMFÖ-D 73,2 ± 10,17 

(69.33 — 77.06) 

76,3 ± 11,38 

(71.97 — 80.63) 

0,040 -0,94 

KMFÖ-E 68,8 ± 11,00 

(64.62 — 72.98) 

72,1 ± 9,79 

(68.37 — 75.82) 

0,003 -1,02 

KMFÖ: Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü, *: bağımlı gruplarda t testi. d: cohen etki büyüklüğü 

 

4.3.2. Kas Kuvvet Değerleri 

Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası gruplar arası gövde kas kuvvet 

testleri Tablo 4.14.’de karşılaştırılmıştır. Gövde kas kuvvet tedavi sonrası 

değerlendirme sonuçları istatistiksel olarak benzer bulundu (p> 0,05). 
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Tablo 4.14. Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası gövde kas kuvvet testlerinin 

değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

Gövde Fleksör Kas K.  
8,9 ± 2,11  

(8.03 — 9.77) 

9,3 ± 4,21  

(7.70 — 10.90) 

0,682 ¥ 

Sağ Oblik Fleksör Kas K. 
7,8 ± 2,12  

(6.92 — 8.67) 

7,8 ± 2,58  

(6.81 —8.78) 

0,940 ¥ 

Sol Oblik Fleksör Kas K. 
7,9 ± 2,04  

(7.06 — 8.74) 

8,0 ± 2,70  

(6.97 —9.03) 

0,890 ¥ 

Sağ Lateral Fleksör Kas K.  
7,6 ± 1,91  

(6.81 — 8.39) 

8,0 ± 2,38  

(7.09 — 8.90) 

0,512 ¥ 

Sol Lateral Fleksör Kas K.  
7,9 ± 2,13 

(7.02 — 8.78) 

8,8 ±3,81 

(7.35 — 10.24) 

0,284 ¥ 

Gövde Ekstansör Kas K. 
9,7 ± 2,34 

(8.73 — 10.67) 

10,1 ± 3,35 

(8.83 — 11.37) 

0,601 ¥ 

Kas K.: Kas Kuvveti *: Mann-Whitney U Testi, ¥: Bağımsız gruplarda t-testi  

 

Çalışmaya katılan çocukların gövde kas kuvvet testlerinin grup içi 

karşılaştırmaları ve etki büyüklükleri Tablo 4.15.’de özetlendi.  

Egzersiz grubundaki çocukların gövde kas kuvvet testlerinin grup içi 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p<0,05).  

Gövde fleksör kas kuvveti hariç tüm gövde kas kuvvet testleri %95 GA ile birlikte ele 

alındığında alt ve üst sınırlarının çakıştığı görüldü. Sağ/sol oblik fleksör ve sağ lateral 

fleksör kas kuvvet testlerinde iki grubun ölçüm ortalamaları arasındaki farkın %95 GA 

alt ve üst sınırlarının 0 değerini içerdiği tespit edildiğinden farkın anlamlılığını 

korumadığı saptandı. (%95 GA değerleri sağ oblik fleksör kas kuvveti= (-2,15 — 

0,15), sol oblik fleksör kas kuvveti= (-2,01 — 0,21), sağ lateral fleksör kas kuvveti= 

(-2,08 — 0,08)). Buna karşın sol lateral fleksör ve gövde ekstansör kas kuvvet testleri 

%95 GA ile birlikte ele alındığında alt ve üst sınırlarının çakıştığı fakat %95 GA alt 

ve üst sınırlarının 0 değerini içermediğinden istatistiksel farkın korunduğu görüldü. 

(%95 GA değerleri sol lateral fleksör kas kuvveti= (-2,37 — -0,03), gövde ekstansör  

kas kuvveti= (-2,66 — -0,14)). Ayrıca gövde fleksör kas kuvvet değerinde yüksek 
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klinik etki olduğu kaydedilirken (d>0,8) diğer kasların kuvvet değerlerinde orta etki 

elde edildi (d>0,5) (Tablo 4.15.) 

Kontrol grubundaki çocukların gövde kas kuvvet testlerinin grup içi 

karşılaştırmaları incelendiğinde ise gövde fleksör kas kuvveti ve gövde ekstansör kas 

kuvvet testlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0.05). Gövde 

fleksör kas kuvvet testi ve gövde ekstansör kas kuvvet testi %95 GA ile birlikte ele 

alındığında iki ölçüm ortalaması arasındaki farkın alt ve üst sınırlarının 0 sayısını 

içerdiğinden istatistiksel anlamlılığın korunmadığı bulundu. (Gövde fleksör kas 

kuvvet=(-2,68 — 1,67), Gövde ekstansör kas kuvveti= (-2,13 — 1,33). (Tablo 4.15.) 

Tablo 4.15. Çalışmaya katılan çocukların gövde kas kuvvet testlerinin grup içi 

karşılaştırmaları, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

Sonrası 

p 

değeri* 

d 

değeri 

 Egzersiz Grubu 

n=25 

  

Gövde Fleksör Kas K. 7,2 ± 1,79  
(6.46 — 7.94) 

8,9 ± 2,11  
(8.03 — 9.77) 

0,000 -0,87 

Sağ Oblik Fleksör Kas K. 6,8 ± 1,91  
(6.01— 7.58) 

7,8 ± 2,12  
(6.92 — 8.67) 

0,000 -0,50 

Sol Oblik Fleksör Kas K. 7,0 ± 1,87  
(6.23 — 7.77) 

7,9 ± 2,04  
(7.06 — 8.74) 

0,000 -0,54 

Sağ Lateral Fleksör Kas K. 6,6 ± 1,88  
(5.83 — 7.37) 

7,6 ± 1,91  
(6.81 — 8.39) 

0,000 -0,53 

Sol Lateral Fleksör Kas K. 6,7 ± 1,98 
(5.88 — 7.51) 

7,9 ± 2,13 
(7.02 — 8.78) 

0,000 -0,58 

Gövde Ekstansör Kas K. 8,3 ± 2,07 
(7.45 — 9.15) 

9,7 ± 2,34 
(8.73 — 10.67) 

0,000 -0,63 

 Kontrol Grubu 

(n=29) 

  

Gövde Fleksör Kas K. 8,8 ± 4,09  
(7.24 — 10.36) 

9,3 ± 4,21  
(7.70 — 10.90) 

0,000 -0,12 

Sağ Oblik Fleksör Kas K. 7,7 ± 2,52  
(6.74 — 8.66) 

7,8 ± 2,58  
(6.81 —8.78) 

0,702 -0,04 

Sol Oblik Fleksör Kas K. 7,9 ± 2,76  
(6.85 —8.95) 

8,0 ± 2,70  
(6.97 —9.03) 

0,379 -0,04 

Sağ Lateral Fleksör Kas K. 7,8 ± 2,55  
(6.83 — 8.77) 

8,0 ± 2,38  
(7.09 — 8.90) 

0,705 -0,08 

Sol Lateral Fleksör Kas K. 8,6 ±3,74 
(7.18 — 10.02) 

8,8 ±3,81 
(7.35 — 10.24) 

0,056 -0,05 

Gövde Ekstansör Kas K. 9,7 ± 3,23 
(8.47 — 10.92) 

10,1 ± 3,35 
(8.83 — 11.37) 

0,000 -0,12 

Kas K.: Kas Kuvveti, *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki büyüklüğü 
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Çalışmaya dahil edilen çocukların tedavi sonrası alt ekstremite kas kuvveti 

testleri sonuçları Tablo 4.15.’da özetlendi.  

Gruplar arasında tedavi sonrası tüm kalça çevresi kas kuvveti testlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05). Çalışmaya katılan çocukların 

tedavi sonrası diz ve ayak çevresi kas kuvvet test sonuçlarının karşılaştırılmasında ise 

sol diz ekstansör kas kuvveti haricinde tüm diz ve ayak çevresi kas kuvveti testlerinde 

istatistiksel anlamı farklılık saptanmadı (p>0,05). Sol diz ekstansör kas kuvveti (-0,68 

— 2,48) ise % 95 GA ile birlikte ele alındığında alt ve üst sınırlarının çakıştığı ve iki 

ölçüm ortalaması arasındaki farkın 0 değerini içerdiğinden istatistiksel olarak farkın 

korunmadığı görüldü (Tablo 4.16). 

Tablo 4.16. Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası alt  ekstremite kas kuvvet 

testi sonuçlarının karşılaştırılması, x ± ss  

Değişkenler 

Egzersiz Grubu 

n = 25 

Kontrol  Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

Sağ Kalça Fleksör Kas K. 
7,3 ± 2,18  

(6.40 — 8.20) 

6,7 ± 2,03  

(5.93 —7.47) 

0,347 ¥ 

Sol Kalça Fleksör Kas K.  
7,4 ± 2,43  

(6.40 — 8.40) 

7,0 ± 3,96  

(5.49 —8.51) 

0,700 ¥ 

Sağ Kalça Abdüktörleri Kas K. 
8,4 ± 2,20  

(7.49 — 9.30) 

8,3 ±3,18  

(7.09 —9.50) 

0,891¥ 

Sol Kalça Abdüktörleri Kas K. 
8,4 ± 2,37  

(7.42 —9.38) 

8,6 ± 4,41  

(6.92 — 10.28) 

0,841 ¥ 

Sağ Kalça Addüktörleri Kas K. 
12,7 ± 4,43  

(10.87 — 14.52) 

9,1 ± 2,37  

(8.20 — 10.00) 

0,279 ¥ 

Sol Kalça Addüktörleri Kas K. 
9,8 ± 2,84  

(8.63 — 10.97) 

9,1 ± 3,48  

(7.78 — 10.42) 

0,441 ¥ 

Sağ Kalça Ekstansör Kas K.  
6,1 ± 1,69 

(5.40— 6.80) 

6,2 ±2,51 

(5.25 — 7.15) 

0,841 ¥ 

Sol Kalça Ekstansör Kas K.  
5,9 ± 1,72 

(5.19 — 6.60) 

6,3 ± 3,32 

(5.04 — 7.56) 

0,606 ¥ 

Sağ Diz Ekstansor Kas K. 
9,1 ± 2,42  

(8.10 — 10.09) 

8,5 ± 2,96  

(7.37 —9.63) 

0,437 ¥ 

Sol Diz Ekstansor Kas K. 
9,2 ± 1,97  

(8.39 —10.01) 

8,3 ± 3,47  

(6.98 —9.62) 

0,026 * 

Sağ Diz Fleksör Kas K. 
7,5 ± 1,73  

(6.79 —8.21) 

8,1 ± 3,25  

(6.86 —9.34) 

0,652 * 

Sol Diz Fleksör Kas K. 
7,8 ± 2,51  

(6.76 —8.84) 

7,9 ± 4,30  

(6.26 — 9.54) 

0,940 ¥ 

Sağ Dorsi Fleksör Kas K. 
4,8 ± 1,82  

(4.05 — 5.55) 

4,1±1,74  

(3.44 — 4.76) 

0,149 ¥ 

Sol Dorsi fleksör Kas K. 
5,0 ± 1,99  

(4.18 — 5.82) 

5,0 ± 1,99  

(4.18 — 5.82) 

0,055 ¥ 

Sağ Plantar Fleksör Kas K. 
6,6 ± 1,99  

(5.78— 7.42) 

6,2 ± 1,84 

(5.50 — 6.90) 

0,393 ¥ 

Sol Plantar Fleksör Kas K. 
6,9 ± 1,57  

(6.25 — 7.55) 

6,1 ± 2,17  

(5.27 — 6.93) 

0,136 ¥ 

*: Mann-Whitney U Testi, Kas K.: Kas Kuvveti, ¥: Bağımsız gruplarda t-testi  
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Egzersiz grubundaki çocukların alt ekstremite kas kuvvet testlerinin grup içi 

karşılaştırmaları ve etki büyüklükleri Tablo 4.17.’de özetlendi.  

Egzersiz grubunun kalça çevresi kas kuvvet testlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı farklar olduğu tespit edildi (p< 0,05). 

Sağ kalça addüktörleri ve sağ kalça ekstansör kas kuvveti değerleri %95 GA değerleri 

ile birlikte incelendiğinde alt ve üst sınırlarının çakışmadığı ve istatistiksel farkın 

korunduğu görüldü. Buna karşın sağ kalça abdüktörleri, sol kalça addüktörleri ve sol 

kalça ekstansör testleri %95 GA değerleri ile birlikte ele alındığında alt ve üst 

sınırlarının çakışmasına rağmen iki ortalama arasındaki farkın ‘0’ değerini 

kapsamadığı, bu nedenle elde edilen farkın anlamlı olduğu tespit edildi.  (%95 GA 

değerleri sağ kalça abdüktörleri kas kuvveti= (-2,83 — -0,37), sol kalça addüktörleri 

kas kuvveti= (-2,99 — -0,01), sol kalça ekstansör kas kuvveti = (-2,40 — -0,40)). 

Sağ/sol kalça fleksör ve sol kalça abdüktör kas kuvvet değerleri %95 GA değerleri ile 

birlikte incelendiğinde o değerini içerdiğinden istatistiksel anlamlılığı korunmadı. 

(%95 GA değerleri sağ kalça fleksör kas kuvveti= (-2,62 — 0,02), sol kalça fleksör 

kas kuvveti= (-2,49 — 0,09), sol kalça abdüktör kas kuvveti = (-2,53 — 0,13). Ayrıca 

kağ kalça addüktörleri ve ekstansörlerinin kas kuvvet değerinde yüksek klinik etki 

olduğu kaydedilirken (d>0,8) diğer kas kuvvet değerlerinde orta etki elde edildi 

(d>0,5) (Tablo 4.17.). 

Egzersiz grubundaki çocukların diz ve ayak çevresi kas kuvvet testlerinin 

tedaviöncesi ve sonrası grup içi karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

tespit edildi (p< 0,05). Tüm diz ve ayak çevresi kas kuvvet testleri %95 GA’ları ile 

birlikte incelendiğinde alt ve üst sınırlarının çakıştığı görüldü. Sağ diz fleksör ve sol 

plantar fleksör kas kuvvet testlerinin iki ölçümün ortalaması arasındaki farkın %95 

GA alt ve üst sınırlarının 0 değerini içermediği tespit edildiği için istatistiksel farkın 

devam ettiği görüldü (%95 GA değerleri sağ diz fleksör kas kuvveti= (-2,26 — -0,14), 

sol plantar fleksör kas kuvveti= (-2,24 — -0,36)). Buna karşın sağ/sol diz ekstansör, 

sol diz fleksör, sağ/sol dorsi fleksör ve sağ plantar fleksör kas kuvvet testlerinin iki 

ölçümün ortalaması arasındaki farkın %95 GA alt ve üst sınırlarının 0 değerini 

kapsadığından istatistiksel farkın korunmadığı görüldü (%95 GA değerleri sırası ile (-

2,19 — 0,39), (-2,37 — 0,17), (-2,61 — 0,01), (-1,91 — 0,11), (-2,03 — 0,23), (-

2,23— 0,03). 
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Ayrıca sağ diz ekstansor, sol diz ekstansor ve sol dorsi fleksör kas kuvvet 

değerinde zayıf klinik etki olduğu kaydedilirken (d<0,5) diğer kas kuvvet değerlerinde 

orta etki elde edildi (d>0,5) (Tablo 4.17.). 

Tablo 4.17. Egzersiz grubundaki çocukların alt ekstremite kas kuvvet testlerinin grup 

içi karşılaştırmaları, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi 

Öncesi 
Tedavi 

Sonrası 

p 

değeri* 

d 

Sağ Kalça Fleksör Kas K. 6,0 ± 2,44  

(4.99 — 7.00) 

7,3 ± 2,18  

(6.40 — 8.20) 
0,000 -0,56 

Sol Kalça Fleksör Kas K. 6,2 ± 2,10  

(5.33— 7.06) 

7,4 ± 2,43  

(6.40 — 8.40) 
0,000 -0,53 

Sağ Kalça Abdüktörleri Kas K. 6,8 ± 2,12  

(5.92 — 7.68) 

8,4 ± 2,20  

(7.49 — 9.30) 
0,000 -0,74 

Sol Kalça Abdüktörleri Kas K. 7,2 ± 2,32  

(6.24 —8.16) 

8,4 ± 2,37  

(7.42 —9.38) 
0,000 -0,51 

Sağ Kalça Addüktörleri Kas K. 7,6 ± 2,43  

(6.60 — 8.60) 

12,7 ± 4,43  

(10.87 — 14.52) 
0,000 -1,43 

Sol Kalça Addüktörleri Kas K. 8,3 ± 2,37  

(7.32 — 9.28) 

9,8 ± 2,84  

(8.63 — 10.97) 
0,000 -0,57 

Sağ Kalça Ekstansör Kas K. 4,5 ± 1,85 

(3.74 — 5.26) 

6,1 ± 1,69 

(5.40— 6.80) 
0,000 -0,90 

Sol Kalça Ekstansör Kas K. 4,5 ± 1,79 

(3.76 — 5.24) 

5,9 ± 1,72 

(5.19 — 6.60) 
0,000 -0,80 

Sağ Diz Ekstansor Kas K. 8,2 ± 2,10  

(7.33 — 9.06) 

9,1 ± 2,42  

(8.10 — 10.09) 
0,002 -0,40 

Sol Diz Ekstansor Kas K. 8,1 ± 2,47  

(7.08— 9.12) 

9,2 ± 1,97  

(8.39 —10.01) 
0,001 -0,49 

Sağ Diz Fleksör Kas K. 6,3 ± 1,98 

(5.48 — 7.11) 

7,5 ± 1,73  

(6.79 —8.21) 
0,000 -0,65 

Sol Diz Fleksör Kas K. 6,5 ± 2,07  

(5.65 —7.35) 

7,8 ± 2,51  

(6.76 —8.84) 
0,000 -0,57 

Sağ Dorsi Fleksör Kas K. 3,9 ± 1,74  

(3.18 — 4.62) 

4,8 ± 1,82  

(4.05 — 5.55) 
0,000 -0,51 

Sol Dorsi fleksör Kas K. 4,1 ± 1,98  

(3.28 — 4.92) 

5,0 ± 1,99  

(4.18 — 5.82) 
0,000 -0,45 

Sağ Plantar Fleksör Kas K. 5,5 ± 1,98  

(4.68 — 6.32) 

6,6 ± 1,99  

(5.78— 7.42) 
0,000 -0,55 

Sol Plantar Fleksör Kas K. 5,6 ± 1,74  

(4.88— 6.32) 

6,9 ± 1,57  

(6.25 — 7.55) 
0,000 -0,78 

Kas K.: Kas Kuvveti, *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki büyüklüğü 

 

Kontrol grubundaki çocukların alt ekstremite kaslarının kuvvet testlerinin 

tedavi öncesi ve sonrası sonuçları ise Tablo 4.18.’de özetlendi.  

Kalça çevresi kasların kuvvet testlerinin sonuçları karşılaştırıldığında, sağ/sol 

kalça fleksör, sağ/sol kalça abdüktör ve sol kalça ekstansör testlerinde istatistiksel fark 

saptanırken (p<0,05) diğer tüm testlerde fark tespit edilmedi (p> 0,05). Sağ/sol kalça 
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fleksör, sağ/sol kalça abdüktör ve sol kalça ekstansör kas kuvvet testleri %95 GA ile 

birlikte incelendiğinde alt ve üst sınırlarının çakıştığı ve sınırların 0 sayısını 

içerdiğinden istatistiksel olarak anlamlılığını korumadığı görüldü (%95 GA değerleri 

sırası ile (-1,28 — 0,88), (-2,27 — 1,87), (-1,87 — 1,47), (-2,53 — 2,13), (-2,15 — 

1,35) (Tablo 4.18.) 

Diz ve ayak bileği çevresi kasların kuvvet testlerinin sonuçları 

karşılaştırıldığında ise sol diz fleksör, sol dorsi fleksör, sağ/sol plantar fleksör kas 

kuvveti testlerinde istatistiksel farklılıklar görüldü (p< 0,05). Bu değerler %95 GA ile 

birlikte incelendiğinde alt ve üst sınırlarının çakıştığı ve sınırların 0 değerini içerdiği 

tespit edildiğinden istatistiksel olarak anlamlılığın devam etmediği görüldü (%95 GA 

değerleri sırası ile: (-2,54 — 1,94), (-1,19 — 0,59), (-1,25 — 0,65), (-1,43 — 0,83). 

(Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18. Kontrol grubundaki çocukların alt ekstremite kas kuvvet testlerinin grup 

içi karşılaştırmaları, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

Sonrası 

p 

değeri* 

d 

Sağ Kalça Fleksör Kas K. 6,5 ± 2,07  

(5.71 — 7.29) 

6,7 ± 2,03  

(5.93 —7.47) 
0,023 -0,10 

Sol Kalça Fleksör Kas K. 6,8 ± 3,92  

(5.31 — 8.29) 

7,0 ± 3,96  

(5.49 —8.51) 
0,003 -0,05 

Sağ Kalça Abdüktörleri Kas K. 8,1 ±3,17  

(6.89 —9.30) 

8,3 ±3,18  

(7.09 —9.50) 
0,023 -0,06 

Sol Kalça Abdüktörleri Kas K. 8,4 ± 4,45  

(6.71 — 10.09) 

8,6 ± 4,41  

(6.92 — 10.28) 
0,046 -0,05 

Sağ Kalça Addüktörleri Kas K. 9,2 ± 2,49  

(8.25 — 10.15) 

9,1 ± 2,37  

(8.20 — 10.00) 

0,163 0,04 

Sol Kalça Addüktörleri Kas K. 9,3 ± 3,77  

(7.87 — 10.73) 

9,1 ± 3,48  

(7.78 — 10.42) 

0,954 0,06 

Sağ Kalça Ekstansör Kas K. 6,0 ±2,62 

(5.00 — 6.99) 

6,2 ±2,51 

(5.25 — 7.15) 

0,060 -0,08 

Sol Kalça Ekstansör Kas K. 5,9 ± 3,33 

(4.63 — 7.17) 

6,3 ± 3,32 

(5.04 — 7.56) 
0,009 -0,12 

Sağ Diz Ekstansor Kas K. 8,4 ± 2,89  

(7.30 — 9.50) 

8,5 ± 2,96  

(7.37 —9.63) 

0,313 -0,03 

Sol Diz Ekstansor Kas K. 8,2 ± 3,45  

(6.89 — 9.51) 

8,3 ± 3,47  

(6.98 —9.62) 

0,060 -0,03 

Sağ Diz Fleksör Kas K. 8,1 ± 3,30  

(6.84 —9.36) 

8,1 ± 3,25  

(6.86 —9.34) 

0,627 0,00 

Sol Diz Fleksör Kas K. 7,6 ± 4,22  

(5.99 — 9.21) 

7,9 ± 4,30  

(6.26 — 9.54) 
0,028 -0,07 

Sağ Dorsi Fleksör Kas K. 4,0 ±1,80  

(3.32 — 4.68) 

4,1±1,74  

(3.44 — 4.76) 

0,144 -0,06 

Sol Dorsi fleksör Kas K. 3,7 ± 1,74  

(3.04 — 4.36) 

4,0 ± 1,64  

(3.38 — 4.62) 
0,001 -0,10 

Sağ Plantar Fleksör Kas K. 5,9 ± 1,79  

(5.22 — 6.58) 

6,2 ± 1,84 

(5.50 — 6.90) 
0,000 -0,16 

Sol Plantar Fleksör Kas K. 5,8 ± 2,14  

(4.99 — 6.61) 

6,1 ± 2,17  

(5.27 — 6.93) 
0,000 -0,14 

Kas K.: Kas Kuvveti, *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki büyüklüğü 

4.3.3. Fonksiyonel Kuvvet Değerleri 

Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası fonksiyonel kuvvet testlerinin 

değerlendirme sonuçları Tablo 4.19’da karşılaştırıldı. Tedavi sonrası her iki grupta yer 

alan çocukların tüm fonksiyonel kuvvet testlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklar 

olduğu tespit edildi (p<0,05). Basamağa Düz Adım Alma Testi (sağ), tabureden oturup 

kalkma ve zamanlı kalk yürü testleri haricinde Basamağa Düz Adım Alma Testi  (sol) 

ve Basamağa Yan Adım Alma Testi (sağ/sol) %95 GA ile birlikte ele alındığında alt 

ve üst sınırlarının çakıştığı ve iki ölçüm ortalaması arasındaki farkın 0 değerini 
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kapsamadığı tespit edildiğinden istatistiksel olarak farkın korunduğu tespit edildi. 

(%95 GA değerleri Basamağa Düz Adım Alma Testi (sol) = (0,28 — 3,32), Basamağa 

Yan Adım Alma Testi (sağ) = (0,03 — 2,97), Basamağa Yan Adım Alma Testi (sol) 

= (0,19 — 3,21). 

Tablo 4.19. Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası fonksiyonel kuvvet 

testlerinin değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

BDA (sağ) (tekrar) 9,2 ± 2,87  

(8.62 — 10.98) 

7,6 ± 2,48  

(6.66 —8.54) 

   0,035 ¥ 

BDA (sol) (tekrar) 9,6 ± 2,89  

(8.41 —10.79) 

7,8 ± 2,67  

(6.78 —8.81) 

0,018 ¥ 

BYA (sağ) (tekrar) 8,8 ± 2,99  

(7.57 —10.03) 

7,3 ± 2,40  

(6.39 —8.21) 

0,038 ¥ 

BYA (sol) (tekrar) 9,3 ± 3,15  

(7.99 —10.60) 

7,6 ± 2,37  

(6.70 — 8.50) 

0,022 ¥ 

OKS (tekrar)  26,4 ± 8,12  

(23.05 — 29.75) 

20,6 ± 6,22  

(18.23 — 22.96) 

0,005 ¥ 

ZKYT (sn) 10,9 ± 2,12  

(10.02 — 11.78) 

13,1 ± 3,23  

(11.87 — 14.33) 

0,010 * 

BDA: Basamağa Düz Adım Alma Testi, BYA: Basamağa Yan Adım Alma Testi, OKS: Oturup 

Kalkma Sıklığı, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, sn: saniye, *: Mann-Whitney U Testi, ¥: Bağımsız 

gruplarda t-testi  

 

Çalışmaya katılan çocukların fonksiyonel kuvvet testlerinin grup içi 

karşılaştırmaları ve klinik etki büyüklükleri Tablo 4.20.’de özetlendi.  

Egzersiz grubundaki çocukların grup içi karşılaştırmalarına göre tüm 

fonksiyonel kuvvet testlerinin sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı farklar bulundu 

(p<0,05). Tüm sonuçlar %95 GA’ları ile birlikte incelendiğinde alt ve üst sınırlarının 

çakışmadığı ve istatistiksel farkın korunduğu görüldü. Ayrıca tüm fonksiyonel kuvvet 

parametrelerinde yüksek klinik etki olduğu kaydedildi (d>0,8) (Tablo 4.20.).  
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Kontrol grubundaki çocukların fonksiyonel kuvvet testlerinin grup içi 

karşılaştırmalarına göre ise tüm fonksiyonel kuvvet test sonuçlarında istatistiksel 

olarak farklar bulundu (p<0,05), Bu değerler %95 GA ile birlikte incelendiğinde alt ve 

üst sınırlarının çakıştığı ve sınırların 0 değerini içerdiğinden istatistiksel olarak 

anlamlılığın korunmadığı görüldü. (%95 GA değerleri Basamağa Düz Adım Alma 

Testi (sağ)= (-2,05 — 0,45), Basamağa Düz Adım Alma Testi (sol) = (-2,01 — 0,81), 

Basamağa Yan Adım Alma Testi (sağ) = (-1,80— 0,60), Basamağa Yan Adım Alma 

Testi (sol) = (-1,81 — 0,81), Oturup Kalkma Sıklığı = (-5,20 — 1,40), Zamanlı Kalk 

Yürü Testi = (-1,35 — 2,15)) (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. Çalışmaya katılan çocukların fonksiyonel kuvvet testlerinin grup içi 

karşılaştırmaları, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

Sonrası 

p 

değeri* 

d 

 Egzersiz Grubu (n=25)   

BDA (sağ) (tekrar) 6,6 ± 2,27  
  (5.66 — 7.54) 

9,2 ± 2,87  
(8.62 — 10.98) 

0,000 -1,00 

BDA (sol) (tekrar) 6,8 ± 2,28  
(5.86— 7.74) 

9,6 ± 2,89  
(8.41 —10.79) 

0,000 -1,08 

BYA (sağ) (tekrar) 6,4 ± 2,45  
(5.39 — 7.41) 

8,8 ± 2,99  
(7.57 —10.03) 

0,000 -0,88 

BYA (sol) (tekrar) 6,6 ± 2,14  
(5.72 —7.48) 

9,3 ± 3,15  
(7.99 —10.60) 

0,000 -1,00 

OKS (tekrar) 17,9 ± 4,20  
(16.17 — 19.63) 

26,4 ± 8,12  
(23.05 — 29.75) 

0,000 -1,32 

ZKYT (sn) 13,6 ± 2,59  
(12.53 — 14.67) 

10,9 ± 2,12  
(10.02 — 11.78) 

0,000 1,14 

 Kontrol Grubu (n=29)   

BDA (sağ) (tekrar) 6,8 ± 2,28 
(5.93 — 7.67) 

7,6 ± 2,48  
(6.66 —8.54) 

0,000 -0,34 

BDA (sol) (tekrar) 7,2 ± 2,69 
(6.18 — 8.22) 

7,8 ± 2,67  
(6.78 —8.81) 

0,004 -0,22 

BYA (sağ) (tekrar) 6,7 ± 2,16 
(5.87 —7.52) 

7,3 ± 2,40  
(6.39 —8.21) 

0,001 -0,26 

BYA (sol) (tekrar) 7,1 ± 2,60 
(6.11— 8.09) 

7,6 ± 2,37  
(6.70 — 8.50) 

0,003 -0,20 

OKS (tekrar) 18,7 ± 6,33 
(16.29 — 21.10) 

20,6 ± 6,22  
(18.23 — 22.96) 

0,001 -0,30 

ZKYT (sn) 13,5 ± 3,41 
(12.20— 14.80) 

13,1 ± 3,23  
(11.87 — 14.33) 

0,005 0,12 

BDA: Basamağa Düz Adım Alma Testi, BYA: Basamağa Yan Adım Alma Testi, OKS: Oturup 

Kalkma Sıklığı, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, sn: saniye, *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki 

büyüklüğü 
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4.3.4. Kas Tonusu Skorları 

Çalışmaya dahil edilen çocukların tedavi sonrası Modifiye Ashwort Skalası 

sonuçları Tablo 4.21.’de verildi. Tabloda özetlendiği gibi çocukların tedavi sonrası 

Modifiye Ashwort Skalası sonuçları arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p> 

0,05).  

Tablo 4.21. Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası Modifiye Ashworth Skalası 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 

 

Değişkenler 

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu    

x ± ss (min-maks) Z P* 

Kalça Çevresi 

Kasları  

5,48 ± 0,51 

(1-3) 

5,32 ± 1,28 

(2-3) 

 

-0.612 

 

0.574 

Diz Çevresi Kasları 4,98 ± 1,12 

(1-4) 

4,09 ± 1,22 

(1-4) 

 

-0.038 

 

0.945 

Ayak Bileği 

Çevresi Kasları 

5,15 ± 1,23 

(0-4) 

5,47 ± 1,02 

(1-4) 

 

-0.034 

 

0.867 

Total Skor 16,49 ± 0,82 

(0-4) 

16,44 ± 0,76 

(0-4) 

 

-0.098 

 

0.925 

Min: minimum, Maks.: maksimum, *: Mann-Whitney U Testi 

 

Çalışmaya dahil edilen çocukların MAS sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

Tablo 4.22. ’de özetlendi. Egzersiz grubuna dahil edilen çocukların tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası sonuçları incelendiğinde kalça eklemi çevresi kasları ile diz eklemi 

çevresi kaslarının kas tonus değerlerinde istatistiksel olarak farklar bulundu (p<0,05), 

Bu değerler %95 GA ile birlikte incelendiğinde alt ve üst sınırlarının çakıştığı ve 

sınırların 0 değerini içerdiğinden istatistiksel olarak anlamlılığın korunmadığı görüldü.  

Kontrol grubundaki çocukların MAS sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

incelendiğinde ise tedavi öncesi ve tedavi sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak 

fark olmadığı görüldü (tüm p’ler >0,05).  
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Tablo 4.22. Egzersiz grubu ve Kontrol grubuna dahil edilen çocukların Modifiye 

Ashworth Skalası sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

Sonrası 

Z  

değeri 

p 

değeri* 

d 

 Egzersiz Grubu    

Kalça Çevresi 

Kasları 

5,52 ± 0,43 

(1-3) 

5,48 ± 0,51 

(1-3) 

-2,39 0,044 0,11 

Diz Çevresi 

Kasları 

4,82 ± 1,41 

(2-4) 

4,98 ± 1,12 

(1-4) 

-3,19 0,048 0,09 

Ayak Bileği 

Çevresi 

Kasları 

 

5,05 ± 1,34 

(0-4) 

5,15 ± 1,23 

(0-4) 

-0,76 0,663 -0,07 

Total Skor 

 

16,40 ± 0,71 

(0-4) 

16,49 ± 0,82 

(0-4) 

-0,81 0,986 0,11 

 Kontrol Grubu    

Kalça Çevresi 

Kasları 

5,72 ± 1,28 

(2-3) 

5,32 ± 1,28 

(2-3) 

-0,31 0,157 0,11 

Diz Çevresi 

Kasları 

3,89 ± 1,17 

(1-4) 

4,09 ± 1,22 

(1-4) 

-0,99 0,317 0,00 

Ayak Bileği 

Çevresi 

Kasları 

5,05 ± 1,34 

(0-4) 

5,47 ± 1,02 

(1-4) 

-0,16 0,180 -0,18 

Total Skor 15,34 ± 0,55 

(0-4) 

16,44 ± 0,76 

(0-4) 

-0,54 1,000 0,04 

*: Wilcoxon testi, d: Cohen etki büyüklüğü 

4.3.5. Kanada Aktivite Performans Değerlendirmesi Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların COPM skorlarının tedavi sonrası sonuçlarının 

karşılaştırılmasına göre istatistiksel olarak farklılık görülmedi (p>0,05). Sonuçlar 

Tablo 4.23.’te özetlendi. 
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Tablo 4.23. Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası COPM skorlarının 

karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

COPM-performans 
4,6 ± 1,05  

(4,17 — 5,03) 

3,4 ± 0,79  

(3,10 — 3,70) 

0,151 ¥ 

COPM-memnuniyet 
4,3 ± 1,24  

(3,79 — 4,81) 

3,0 ± 1,35  

(2,49 — 3,51) 

0,167 ¥ 

COPM: Kanada Aktivite Performans Değerlendirmesi ¥: Bağımsız gruplarda t-testi , *: Mann-

Whitney U testi 

 

Tablo 4.24.’te özetlendiği gibi egzersiz grubunda yer alan çocukların tedavi 

öncesi ve sonrası COPM performans ve memnuniyet skorlarının grup içi 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı farklar tespit edildi (p< 0,05). COPM 

performans ve memnuniyet skorları %95 GA’ları ile birlikte incelendiğinde alt ve üst 

sınırlarının çakışmadığı görüldü. Ayrıca tüm COPM parametrelerinde yüksek klinik 

etki olduğu kaydedildi (d>0,8).  

Ancak kontrol grubunda yer alan çocukların ise istatistiksel olarak anlamlı 

farklar tespit edilmesine rağmen %95 GA alt ve üst sınırlarının çakıştığı görüldü. 

COPM-performans (-0,91 — -0,09) skorunun iki ölçüm ortalaması arasındaki farkın 0 

değerini içermediği tespit edildiğinden istatistiksel farkın devam ettiği, COPM-

memnuniyet (-1,11 — 0,31) skorunda ise iki ölçüm ortalaması arasındaki farkın 0 

değerini içerdiği bu nedenle istatistiksel anlamlılığın korunmadığı saptandı. Ayrıca 

kontrol grubu COPM perfomans skorlarında yüksek klinik etki olduğu kaydedildi 

(d>0,8).  
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Tablo 4.24. Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki çocukların COPM skorlarının 

grup içi karşılaştırmaları, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi  

Sonrası 

p 

değeri* 

d 

Egzersiz Grubu (n=25)  

COPM-performans 2,9 ± 0,76  

(2.59 —3.21) 

4,6 ± 1,05  

(4,17 — 5,03) 

0,000 -1,85 

COPM-memnuniyet 1,8 ± 0,61  

(1,55 — 2,05) 

4,3 ± 1,24  

(3,79 — 4,81) 

0,000 -2,55 

Kontrol Grubu (n=29)   

COPM-performans 2,9 ± 0,60  

(2,67  — 3,13) 

3,4 ± 0,79  

(3,10 — 3,70) 

0,000 -0,71 

COPM-memnuniyet 2,6 ± 1,34  

(2,09 — 3,10) 

3,0 ± 1,35  

(2,49 — 3,51) 

0,001 -0,30 

COPM: Kanada Aktivite Performans Değerlendirmesi *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki büyüklüğü 

4.3.6. Yaşam Kalitesi Bulguları 

Sonuçlar Tablo 4.25.’de özetlendiği gibi çalışmaya katılan çocukların tedavi 

sonrası yaşam kalitesi değerlendirme sonuçları için gruplar arasında istatistiksel açıdan 

fark önemli bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4.25. Çalışmaya katılan çocukların tedavi sonrası yaşam kalitesi 

değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılması, x ± ss 

Değişkenler 

Egzersiz  

Grubu 

n = 25 

Kontrol   

Grubu 

n = 29 

p 

değeri 

ÇİYKO total puanı 87,3 ± 8,78 

(83,68 —90,92) 

82,4 ± 10,31 

(78,48 —86,32) 

   0,067 ¥ 

ÇİYKO: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, ¥: Bağımsız gruplarda t-testi  

 

Çalışmaya katılan çocukların yaşam kalitesi total puanlarının grup içi 

karşılaştırmaları Tablo 4.26.’de özetlendi. Her 2 gruptaki çocukların tedavi öncesi ve 

sonrası ÇİYKO total puanları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklar 
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olduğu kaydedildi (p< 0,05). Egzersiz grubundaki çocukların ÇİYKO total puanı %95 

GA’ları ile birlikte incelendiğinde alt ve üst sınırlarının çakıştığı görüldü. ÇİYKO total 

puanının (-12,31 — -1,29) iki ölçüm ortalaması arasındaki farkın 0 değerini içermediği 

tespit edildiğinden istatistiksel farkın devam ettiği görüldü. Ayrıca egzersiz grubu 

ÇİYKO total puanlarında skorlarında orta klinik etki olduğu kaydedildi (d>0,5).  

Kontrol grubunda yer alan çocukların ise ÇİYKO total puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar tespit edilmesine rağmen, %95 GA alt ve üst 

sınırlarının çakıştığı ve ÇİYKO total puanının (-7,36 — 4,16) iki ölçüm ortalaması 

arasındaki farkın 0 değerini içermesi nedeniyle istatistiksel anlamlılığını korumadığı 

kaydedildi.  

Tablo 4.26. Çalışmaya katılan çocukların yaşam kalitesi total puanlarının grup içi 

karşılaştırmaları, x ± ss 

Değişkenler 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

Sonrası 

p 

değeri* 

d 

                    Egzersiz Grubu (n=25)  

ÇİYKO total puan 80,5 ± 10,51 

(76.16 —84.83) 

87,3 ± 8,78 

(83,68 —90,92) 

0,000 -0,70 

                Kontrol Grubu (n=29)   

ÇİYKO total puan 80,8 ± 11,57  

(76.40 —85.20) 

82,4 ± 10,31 

(78,48 —86,32) 

0,017 -0,15 

ÇİYKO: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, *: bağımlı gruplarda t testi, , d: Cohen etki büyüklüğü 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, spastik SP’li çocuklarda 10 haftalık alt ekstremite ve gövde 

kaslarına yönelik oluşturulmuş istasyon egzersiz eğitiminin etkisinin incelendiği 

randomize kontrollü bir araştırma olup, çalışma sonucunda, fonksiyonel 

kuvvetlendirme eğitim protokolünün, rutin fizyoterapi programı ile karşılaştırıldığında 

spastik tip SP’li çocuklarda kas kuvveti, kaba motor fonksiyonları ve fonksiyonel 

aktiviteyi geliştirdiği kaydedildi.  

Literatür incelendiğinde şiddetli motor bozukluğu olan SP’li çocuklarda aktif 

kas kontraksiyonunu sağlamak için farklı tedavi yaklaşımları uygulunması gerektiği 

için çalışmamıza sadece yüksek fonksiyonel seviyeye sahip olan (KMFSS I-II) 

çocuklar dahil edilerek istasyon egzersiz eğitiminin etkileri kontrol grubu ile 

karşılaştırıldı.  

Sağlıklı akranlarına kıyasla daha zayıf kas kuvvetine sahip olan KMFSS I-II 

düzeyinde olan çocukların (83, 97), istasyon egzersiz eğitim programına uyumu daha 

kolay olup yanılma payını azaltmak için homojen dağılımları sağlandı. Çalışmamız 

popülasyonunu oluşturan unilateral ve bilateral SP’li çocukların istasyon egzersiz 

eğitimine verdikleri yanıtlar birlikte tartışıldı. Literatür, unilateral SP’li çocukların da 

aslında tek taraflı etkilenmediğini ve etkilenmemiş olduğu düşünülen ekstremitelerinin 

de zaman içerisinde olumsuz yönde etkilendiğini belirtmektedir (187).  

NSCA (National Strength & Conditioning Association) rehberine göre 7 

yaşından sonra komutlara uyum sağlayan her çocuk kuvvetlendirme amaçlı egzersiz 

eğitim programlarına dahil edilebilmektedir (101). Çalışmamıza dahil ettiğimiz 

çocukların yaş aralığı egzersiz eğitimlerinden yarar sağlayabilecek aralıktaydı. Ancak 

egzersiz eğitim süresince 12-18 yaş arası çocukların, 7-11 yaş arası çocuklara göre 

egzersize daha aktif, daha düzenli ve daha motive katıldıkları gözlemlendi. 

Çalışmamıza dahil edilen çocukların randomizasyonu amacıyla kullanılan 

minimizasyon tekniği sayesinde, yaş ve cinsiyet gibi demografik karakteristikler 

yanında topografik dağılım ile KMFSS gibi klinik özellikler yönünden egzersiz ve 

kontrol gruplarının homojen dağılımı sağlandı. Ayrıca grupların KMFÖ değerleri, 

fonksiyonel kuvvet testleri, MAS değerleri ve ÇİYKO sonuçlarının başlangıç değerleri 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark olmaması grupların tedavi öncesi benzer 
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özellikte olduğunu ve çalışmamızda elde edilen sonuçların tedavi öncesi değerlerinden 

bağımsız olduğunu göstermektedir.  

SP’de gözlemlenen vücut yapı ve işlevlerindeki bozukluklar, fizyolojik 

sistemler veya anatomik yapılardaki olumsuz değişiklikler olarak ifade edilmektedir 

(68). Bu bozukluklardan bazıları, nöral ve kas iskelet sistemine ait, spastisite, kas 

kontraktürleri, diskoordinasyon, seçici motor kontrol kaybı ve kas zayıflığı gibi 

problemlerdir (152). SP’li çocuklarda ortaya çıkan fonksiyonel yetersizliklere 

nedensel faktör olarak spastik ve antagonist kas zayıflığından uzun yıllardır 

bahsedilmektedir. Günümüz literatüründe birçok çalışma ile SP’li olguların tedavisine 

yönelik farklı egzersiz eğitimlerinin ve bu programların kas tonusu ve kas kuvveti gibi 

parametrelere olan etkilerinin tartışıldığı görülmektedir (153- 155).  

Literatürde SP’li çocuklarda uygulanan istasyon egzersiz eğitiminden ve 

etkilerinden bahsedilmektedir. Bu çalışmalar dahil ettikleri SP’li olgularda kas 

kuvvetini artırmak, dengeyi geliştirmek, yürüme becerisini geliştirmek, aerobik 

kapasiteyi artırmak, anaerobik kapasiteyi artırmak gibi farklı hedefler belirlemişlerdir 

(16, 17, 88, 102, 109, 110).  

Çalışmamızda, istasyon egzersiz eğitimi ile gövde ve alt ekstremite kas 

kuvvetini artırmayı amaçlamış olup egzersiz programı bu kaslara yönelik egzersiz 

seçeneklerinden oluşturuldu. Boyd ve ark. (174),  SP’li bireylerde, fonksiyonel 

gelişme sağlamak için kuvvetlendirme eğitimlerinin fonksiyonel hareketlerden 

oluşması ve istenilen aktivitenin geliştirilebilmesi için yeterli tekrar ve süreler içeren 

egzersiz programı halinde uygulanması gerektiğini ifade etmektedir. Çalışmamızın 

egzersiz programına, Boyd ve ark. (174)’nın tanımladığı gibi tüm alt ekstremite ve 

gövde kaslarına hitap edebilecek fonksiyonel egzersizler dahil edildi. Egzersiz 

istasyonları, izole kas kuvvet egzersizleri yanında oturup kalkma, basamağa adım alma 

gibi fonksiyonel egzersizler ve birden fazla kas grubunun birlikte çalışabileceği kapalı 

kinetik zincir egzersizlerinden oluşturuldu. Blundell ve ark. (17), çalışmamız 

yöntemine benzer olarak basamak inip çıkma, rampa inip çıkma, engelli zeminde 

yürüme ve parmak ucu yükselme gibi egzersiz istasyonlarını çalışmasında kullanmış 

olup seçtiği fonksiyonel egzersizlerin kuvvet ve fonksiyonel performans üzerine daha 

etkili olduğunu belirtmiştir. Benzer olarak Verschuren ve ark. (16), oluşturduğu 

egzersiz eğitim programında koşma, koşarken aniden yön değiştirme ve basamak inip 
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çıkma gibi günlük yaşam aktivitelerine benzer aktiviteleri tercih etmiştir. Scholtes ve 

ark. (93), kas kuvveti ve mobiliteyi geliştirmek için çalışmamızla benzer olarak izole 

kasa yönelik egzersiz seçenekleri yanında oturup kalkma, basamağa yan adım alma ve 

çömelme gibi fonksiyonel egzersizlerden oluşan eğitim programını kullanmıştır. 

Gorter ve ark. (109), kas kuvveti yanında aerobik enduransı da geliştirmek amaçlı 

oluşturduğu istasyon egzersiz programında düz ve eğimli zeminde yürüme, basamak 

çıkma, trombolinde ve düz zeminde zıplama, tırmanma, koşma, basketbol oynama ve 

bisiklet sürme gibi egzersizlere ardışık olarak yer verdiğini ifade etmiştir. Ancak bu 

programı gerçekleştirebilmek için klinik odaları ve küçük rehabilitasyon odalarının 

yeterli olmayacağını ve geniş spor salonları veya açık sahalara ihtiyaç duyulduğunu 

belirtmiştir. 

Çalışmamızda gövde ve alt ekstremite kas kuvvetini artırmaya yönelik egzersiz 

istasyonları oluşturulmuş olsa da bu istasyonlar her çocuğun fonksiyonel seviyesi ve 

bireysel ihtiyaçlarına göre özelleştirildi. Ayrıca egzersiz eğitimlerinde ilerleyicilik 

prensipleri dikkate alınarak eğitim sürecinde tekrar sayıları, hız, süre ve set sayısı gibi 

parametrelerde değişiklikler yapıldı. Çalışmamızda fonksiyonel seviyeleri benzer olan 

çocuklar dahil edilmesine rağmen farklı yaş gruplarının dahil edilmiş olmasından 

dolayı egzersiz istasyonları her çocuk için özel olarak düzenlenmiş olup basamak 

yüksekliği, sandalye yüksekliği, ağırlık yeleklerinde kullanılan ağırlık miktarları gibi 

özellikler ve tekrar sayıları çocuktan alınan cevaba göre zaman içerisinde değiştirildi. 

Literatürde de benzer yöntemler ile başlangıç dönemi ve egzersiz süresince 

egzersizlerin uyumlandırıldığı görülmüştür. Blundell ve ark. (17), çocuğun egzersiz 

performansı geliştikçe egzersiz poziyonunda, tekrar sayısında, sandalye yüksekliğinde 

ve egzersiz hızında değişiklikler yaptığını belirtmiştir. Çalışma popülasyonunu geniş 

yaş aralığında tutan Verchuren ve ark. (16), egzersiz programını 7-12 yaş ve 13-18 yaş 

şeklinde ayırarak başlangıç egzersizlerini ve eğitim sürecini farklı yaş gruplarına 

uyumlandırmıştır. Çalışmamızda da benzer olarak yaş farklılıkları dikkate alınarak 

ağırlık yeleklerindeki ağırlık miktarları yaş gruplarına göre özelleştirildi. Ayrıca 

basamak yükseklikleri için çocukların alt ekstremite uzunlukları dikkate alındı ve her 

çocuğa bireysel olacak şekilde basamak yüksekliği uyumlandırıldı. Çalışmamızdan 

farklı olarak  Scholtes ve ark. (93), çalışmalarına dahil ettikleri SP’li çocukları 

fonksiyonel seviyelerine göre, KMFSS I, II ve III şeklinde gruplandırarak özellikle 
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egzersiz eğitimi başlangıcında KMFSS’e göre basamak yüksekliklerini 11 cm ve 21 

cm şeklinde özelleştirdiğini belirtmiştir.  

Literatürde istasyon egzersiz eğitimleri için farklı süre, sıklık ve durasyondan 

bahsedilmektedir (16, 17, 88, 102, 109, 110). Blundell ve ark. (17), çalışmalarında 

haftada 2 gün, günde 1 saat ve 4 hafta süresince istasyon egzersiz eğitimini uygulamış 

olup 4 haftalık sürenin egzersiz kazanımları için çok kısa olduğunu bildirmiştir. 

Verschuren ve ark. (16), haftada 2 gün, günde 45 dakika ve 4 ay süren egzersiz 

eğitimini tercih etmiş olup kas kuvvetini geliştirmek yanında aerobik kapasite artışı da 

amaçlandığında bu sürenin gerekli olduğunu vurgulamıştır. Scholtes ve ark. (93) 

haftada 3 gün, günde 1 saat ve 12 hafta süresince istasyon egzersiz eğitimi 

uygulamışlardır. Bu programın alt ekstremite kas kuvvetini geliştirmek için yeterli 

olduğunu ancak mobiliteyi geliştirmediğini belirtmiştir. Gorter ve ark. (109), 8-13 yaş 

aralığında, KMFSS I-II aralığında olan 13 SP’li çocuğu dahil ettikleri çalışmalarında 

haftada 2 gün, günde 1 saat ve 9 hafta devam eden istasyon egzersiz eğitimi 

uygulamışlardır. 9 haftalık sürenin gelişme elde etmek için yeterli olduğunu ve yürüme 

mesafesinde % 7 ve ambulasyonda % 21 oranında gelişme sağladıklarını belirtmiştir. 

Literatürde, kassal kuvvet artışı sağlamak için egzersiz eğitiminin haftada en az 2-3 

kez ve en az 8 hafta sürdürülmesi gerektiği ifade edilmektedir (101). Çalışmamızda 

oluşturduğumuz istasyon egzersiz eğitimi haftada 3 gün, günde 1 saat ve 10 hafta 

sürecek şekilde düzenlendi. Oluşturduğumuz bu programın egzersiz istasyonlarının 

tamamlanabilmesi için yeterli sürede, yorgunluk oluşturmaması için uygun sıklıkta ve 

ilerleme elde edilebilmesi için yeterli durasyonda olduğu düşünülmektedir. 

Literatürde çoğu çalışmanın, grup şeklinde istasyon egzersiz eğitimini 

kullandıkları görülmüştür. SP’li çocuklarda grup şeklinde istasyon egzersiz eğitimini 

uygulayan Blundell ve ark. (17), grup egzersiz eğitiminin de bireysel eğitim kadar 

etkili olduğunu ancak bireysel uygulanan egzersiz eğitimine göre zaman 

kazandırdığını ve daha ekonomik olduğunu ifade etmiştir. Ayrıca çocuklar için 

eğlenceli ve motive edici olduğunu, çocukların birbirini cesaretlendirdiğini ve bunun 

fonksiyonel kazanımlara yansıdığını belirtmiştir. Benzer olarak Verschuren ve ark. 

(16), yaşları 7-18 yıl arasında değişen 86 SP’li çocuğu dahil ettikleri randomize 

kontrollü çalışmalarında, çocuk sayısının fazla olması nedeniyle 4-6 kişilik gruplardan 

oluşan egzersiz eğitimini tercih ettiklerini belirtmişlerdir. Scholtes ve ark. (93), 
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çalışmamızdan farklı olarak KMFSS I, II ve III seviyesindeki SP’li çocukları dahil 

ettiği çalışmasında 4-5 kişilik gruplar ile istasyon egzersiz eğitimini uyguladığını 

belirtmiştir. İstasyon egzersiz eğitimini grup şeklinde uygulamayı tercih eden Gorter 

ve ark. (109) da, grup egzersiz eğitiminin çocuklar için daha eğlenceli olduğunu ve 

egzersize katılımı sağladığını ifade etmiştir. Ancak çalışmalarına dahil ettikleri 

çocukların bir kısmında hafif mental retardasyon olması nedeniyle egzersiz eğitimi 

sırasında bu çocuklara daha çok destek ve uyarı vermek zorunda kaldıklarını 

bildirmiştir. Çalışmamıza dahil ettiğimiz çocuklar homojen dağılım göstermelerine 

rağmen istasyon egzersiz eğitimini bireysel program şeklinde uygulamayı tercih ettik. 

Grup şeklinde egzersiz eğitimine göre, bireysel oluşturulan egzersiz eğitim 

yönteminin, her çocuğun egzersiz programının daha kontrollü olabilmesi için önemli 

olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızın amaçlarından biri, özelleştirdiğimiz istasyon egzersiz eğitiminin 

gövde ve alt ekstremite kas kuvveti üzerine olan etkisini incelemekti.  

Literatürde, SP’li çocuklar ve adolesanlar için geliştirilen istasyon egzersiz 

eğitimleri yanında egzersizin kuvvet üzerine etkilerini inceleyen farklı tipte egzersiz 

yaklaşımları da yer almaktadır (56, 61, 80, 90, 156-158). Mac Phail ve ark. (157), hafif 

etkilenimli SP’li adölesanlarda uyguladıları 8 haftalık alt ekstremite kuvvet eğitiminin 

kuadriseps ve hamstring kas kuvveti üzerine etkili olduğunu (d=2.10) bildirmişlerdir. 

Eek ve ark.’nın (158), yaptığı bir başka çalışmada ise, SP’li olgularda bireysel 

ihtiyaçlara göre düzenlenmiş 8 haftalık egzersiz eğitimin kas kuvvetini geliştirdiği 

ifade edilmiştir. Damiano ve ark.’nın (56,61), 1995 ve 1998 yıllarında yaptıkları 2 ayrı 

çalışma da 6-14 yaş spastik SP’li olgularda serbest ağırlıklarla uygulanan alt 

ekstremite kas kuvvetlendirme eğitiminin pozitif yönde etkili olduğu (d=2,32 ve 

d=5.27) ifade edilmiştir. 6 hafta boyunca, oturup kalkma, basamağa adım alma ve 

çömelme gibi alt ekstremite fonksiyonel egzersizlerinden oluşan ilerleyici dirençli 

egzersiz eğitimi uygulanan SP’li olgularda, rektus femoris kasında kuvvetin önemli 

bir göstergesi olan kas enine kesit alanında artış olduğu rapor edilmiştir (90). Benzer 

olarak Park ve ark. (80),  2014 yılında yayınladıkları bir meta analiz çalışmasında SP’li 

olgularda kuvvetlendirme eğitiminin etki büyüklüğünün kuvvetli (d=0.861) olduğunu 

kanıtlamışlardır. Park ve ark. (80),  meta analiz çalışması için biraraya getirdikleri 

çalışmaların çoğunluğunun, SP’ li çocukların kaba motor fonksiyonlar ve mobilite gibi 
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günlük yaşam aktivitelerini geliştirmek amacıyla oluşturulduğunu ve bu programların 

genellikle alt ekstremite kas kuvvetini artırmaya yönelik planlanlandığını ifade 

etmiştir. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz çocukların büyük bir kısmı mobilite, aktif 

rekreasyonel aktiviteler ve sportif aktiviteler gibi günlük yaşam aktivitelerinde sorun 

yaşadıklarını ifade etmelerinden dolayı egzersiz eğitim programında alt ekstremite kas 

kuvvetini artırmaya yönelik egzersizlere yer verildi. Ancak literatürden farklı olarak 

çalışmamızda alt ekstremite kas kuvveti yanında gövde kas kuvvetini de artırmaya 

yönelik egzersizler programa dahil edilip 10 haftalık eğitim süreci sonucunda elde 

edilen sonuçlar tartışıldı. 

Çalışmamız kapsamında uygulanan istasyon egzersiz eğitimi sonucunda, tüm 

gövde kaslarına ait kuvvet testlerinde kontrol grubuna kıyasla artışlar olduğu görüldü. 

Egzersiz grubunda yer alan çocuklarda özellikle gövde fleksör kas kuvvetinde 

ortalama 1.7 birim artış elde edilirken gövde ekstansör kas kuvvet değerlerinde 

ortalama 1.4 birim artış ve lateral fleksör kaslarında ortalama 1,2 birim artış elde 

edildiği kaydedildi. Gövde fleksör kas kuvvetinden elde edilen artışın etki 

büyüklüğünün kuvvetli olduğu (d=0,87) dikkati çekmektedir. Gövde ekstansör kas 

kuvveti artışında elde edilen etki büyüklüğü orta ve kuvvetli şiddette (d=0,63) iken, 

lateral fleksör kas kuvvet artışında elde edilen etki büyüklüğünün orta şiddette 

(d=0,58) olduğu kaydedildi. Elde edilen değerler istasyon egzersiz eğitiminin gövde 

kas kuvvetine olumlu katkı sağladığını göstermektedir. Ancak literatürde SP’li 

çocuklarda gövde kas kuvvetinin önemine değinilmesine rağmen egzersiz 

eğitimlerinin gövde kas kuvveti üzerine sonuçlarının tartışıldığı çalışmalara 

rastlanmamaktadır. Bu durum elde ettiğimiz sonuçların diğer çalışmalarla 

karşılaştırılmasına engel olmaktadır. Gövde fleksör kasları günlük yaşam 

aktivitelerinde özellikle gövde kontrolünün sağlanmasında ve alt ekstremite 

fonksiyonlarının yerine getirilmesinde çok önemlidir (190). Unger ve ark. (183), SP’li 

olgularda özellikle abdominal kas kuvvetsizliğinden bahsetmektedir. Ayrıca, spastik 

tip SP’li olgularda yaptığı çalışmasında abdominal kas kuvvetinin pelvik tilt derecesi 

ile ilişkili olduğunu ve dolayısıyla yürüme fonksiyonu ve oturup kalkma aktivitesi için 

önemli olduğunu vurgulamıştır (184). Gövde fleksör kas kuvvetinde elde ettiğimiz bu 

iyileşmenin günlük yaşam aktivitelerine olumlu katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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Çalışmamızda yürüme aktivitesi ayrıntılı olarak analiz edilmemekle birlikte yürüme 

hızında elde ettiğimiz gelişmelerin ve oturup kalkma sıklığında elde ettiğimiz artışın 

gövde fleksör kas kuvveti artışı ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. Hong ve 

ark. (185) da ambule SP’li çocuklarda abdominal kas kuvvetinin KMFÖ tüm alt 

skorları için belirleyici olduğunu ifade etmiştir (185). Çalışmamızda kas kuvveti ile 

KMFÖ skorları arasında ilişki olup olmadığını incelememiş olmamıza rağmen, Hong 

ve ark.’nın çalışmalarında bahsettikleri bu sonuç,  gövde fleksör kas kuvveti ile KMFÖ 

değerlerinde elde ettiğimiz artışların da birbirleri ile ilişkili olabileceğini akla 

getirmektedir.    

Çalışmamız kapsamında kontrol grubuna kıyasla, istasyon egzersiz eğitim 

programı uygulanan çocukların alt ekstremite kas kuvvetinde de artışlar olduğu 

görüldü.  Proksimal kas gruplarından özellikle kalça adduktör kaslarında ortalama 5.1 

birimlik artış elde edildiği ve bu sonuç için kuvvetli etki büyüklüğü (d= -1,43) elde 

edildi. İstasyon egzersiz eğitiminde özellikle basmağa yan adım alma aktivitesi 

sırasında kalça adduktörlerinin izotonik kasılması sağlandı. SP’li çocuklarda, adduktör 

grup kaslarda tonus artışı abduktör kaslara göre daha sıklıkla görülmekle birlikte elde 

ettiğimiz sonuç, egzersiz eğitiminin adduktör kas kuvvetinde artışa neden 

olabileceğini göstermektedir. Kalça adduktör kas grubu yanında antagonist grup olan 

kalça abduktor kas gruplarında da ortalama 1,6 birim artış elde edildiği ve etki 

büyüklüğünün orta-kuvvetli büyüklükte olduğu (d= -0,74) kaydedildi. Benzer olarak 

basamağa yan adım alma egzersizinin kalça abduktörlerini konsantrik kasılmaya sevk 

ederek kuvvet artışına neden olduğu düşünülmektedir. Kalça ekstansör kas grubunda 

ortalama 1,6 birim artış ve diz ekstansör kas kuvvetinde ortalama 1 birim artış elde 

edilmesi istasyon egzersiz eğitiminin ekstansör grup kasların kuvvetine de olumlu 

yansıdığını göstermektedir. SP’li olgularda da en az sağlıklı olgular kadar önemli olan 

antigravite kaslarında kuvvet artışı ile birlikte elde edilen etki büyüklüklerinin sırasıyla 

d= -0,90 ve d= -0,49 olduğu kaydedildi. Çalışmamızda kullanılan köprü egzersizi, 

oturup kalkma aktivitesi ve basamağa adım alma egzersizlerinin özellikle kalça 

ekstansörleri ve diz ekstansörlerini konsantrik kasılmaya sevk etmesi nedeniyle kuvvet 

artışını açıklamaktadır. Kalça ve diz ekstansör kas kuvvetinin alt ekstremite 

fonksiyonları için çok önemli olduğu bilinmekte olup, çalışmamızın fonksiyonel 

kuvvet testlerinde elde edilen fonksiyonel iyileşmeye yansıdığı düşünülmektedir. Diz 
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ekstansörleri ile birlikte diz fleksör kas grubu kuvvet artışının ortalama 1,5 birim 

olduğu ve orta-kuvvetli etki büyüklüğü  (d= -0,65) elde edilmesi istasyon egzersiz 

eğitiminin diz çevresi kaslarını her 2 yönde kuvvetlendirdiğini kanıtladı. Tüm bu 

sonuçlarla birlikte ayak bileği çevresi kaslarında da dorsifleksör ve plantar fleksör kas 

kuvvetlerinde anlamlı iyileşmeler elde edilmiş olup her 2 kas grubunda ortalama 1.3 

birim gelişme olduğu kaydedildi. Benzer olarak bu 2 kas grubunda orta-kuvvetli etki 

büyüklükleri (d= -0,51, d= -0,78) elde edilmesi çalışmamız istasyon egzersiz yöntemi 

için biraraya getirilen egzersizlerin tüm alt ekstremite kaslarında kuvvetlenme imkanı 

yaratacak şekilde iyi dizayn edildiği düşünülmektedir. Fonksiyonel seviyesi iyi olan 

çocukları dahil ettiğimiz çalışmamızda, eğitim süresi boyunca istasyon egzersizlerine 

katılımları düzenliydi. Ayrıca egzersiz grubundaki çocukların egzersizlere 

adaptasyonları ve motivasyonlarının iyi olduğu gözlemlendi. Bu durumun egzersiz 

uyumunu artırıp, kassal kuvvetteki artışlara olumlu katkı sağladığı düşünülmektedir.  

Literatür incelendiğinde bir çok çalışma, egzersiz eğitiminin alt ekstremite 

kuvveti üzerine olumlu artışlar sağladığından bahsetmektedir. Bazı çalışmalar kuvvet 

eğitiminin tüm alt ekstremite kaslarında benzer artışlar elde edilmediğini ifade etmiştir 

(56, 61, 80, 90, 102, 157, 158). Damiano ve ark. (56)’nın, 11 spastik SP’li çocuk 

üzerinde yaptıkları 6 haftalık kuvvet eğitim programının ardından alt ekstremite 

izometrik kas kuvveti üzerine etkilerini incelemişlerdir. Çalışmamızdan farklı olarak 

daha kısa uyguladıkları egzersiz eğitim süreci sonunda diz fleksör ve kalça ekstansör 

kas kuvveti dışında diğer kas gruplarında artış olduğunu ifade etmişlerdir (56). 

Damiano ve ark. (61), 14 spastik diparetik SP’li çocuk üzerine yaptıkları başka bir 

çalışmada ise bilateral ilerleyici dirençli egzersiz programının diz çevresi kas kuvveti 

üzerine sonuçlarını incelemişlerdir. Çalışmamızdan farklı olarak 3 farklı açıda (30 º, 

60 º, 90 º) değerlendirdikleri kuadriseps izometrik kas kuvvetinde, tüm açılarda 

hamstring kas grubuna göre daha fazla artış elde ettiklerini bildirmişlerdir. Yazar, 

çalışmasına dahil ettiği ve bükük diz yürüyüşü sergileyen SP’li çocuklarda hamstring 

kas grubuna göre, kuadrisepsin kuvvet eğitimlerine daha iyi yanıt vermesi beklenen 

bir sonuçtu (61). Çalışmamız egzersiz programına benzer olarak basamağa yan adım 

alma ve basamağa düz adım alma gibi fonksiyonel egzersizler yanında izokinetik 

kuvvet eğitimi uygulanan bir başka çalışmada,  haftada 3 kez, günde 2 set ve 10 tekrarlı 

uygulanan  eğitim programının alt ekstremite kas kuvveti üzerine anlamlı derecede 
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artış olduğu kaydedilmiştir (135). Scholtes ve ark. (102)’nın KMFSS I-III olan 6-13 

yaş arası 51 spastik SP’li çocuğu dahil ettikleri randomize kontrollü çalışmalarında 12 

hafta boyunca fonksiyonel ilerleyici dirençli egzersiz eğitimi uygulamışlar ve 

sonuçlarını tartışmışlardır.  Çalışmamız yöntemine benzer olarak fonksiyonel 

egzersizleri seçen ve vücut ağırlığı ile birlikte direnç sağlamak için ağırlık yeleği 

kullanan Scholtes ve ark. (102), kontrol grubuna kıyasla egzersiz grubu izometrik kas 

kuvvetinde totalde 1.3 N/kg artış elde edildiğini bildirmiştir. Lee ve ark. (143)’nın 

SP’li çocuklarda uyguladıkları başka bir kuvvetlendirme programının sonuçları 

literatürle paylaşılmıştır. Araştırmacılar sadece oturup kalkma aktivitesini 8 hafta 

boyunca, hafta da 2 kez ve günde 30 dakika olacak şekilde uygulamışlar ve diz 

ekstansör kaslarında (10 N) ve diz fleksör kaslarında (6 N) peak torkunda, artış elde 

ettiklerini belirtmişlerdir. Benzer olarak Jung ve ark. (137), tek egzersize odaklanarak 

6 hafta boyunca,  haftada 3 kez ve 8-12 tekrar olacak şekilde parmak ucuna yükselme 

egzersizini uygulamış ve SP’li çocuklarda plantar fleksörler üzerine etkisini 

incelemiştir. Egzersiz eğitim süresi sonucunda el dinamometresi ile değerlendirilen 

kas kuvvetinde yaklaşık olarak %13.6 (3 N) artış olduğunu ifade etmişlerdir. 

Literatürde yer alan bu çalışmaların dahil ettikleri SP yaş grupları çalışmamızla 

benzer olmakla birlikte farklı yöntem, süre, sıklık ve tiplerdeki egzersiz eğitimleri 

uyguladıkları görülmektedir. Çalışmamızda uyguladığımız egzersiz programımızın 

yeterli süre ve sıklıkta uygulanması tüm alt ekstremite kas kuvveti artışlarına neden 

olduğu düşünülmektedir. Ayrıca heterojen bir grup olan SP’ de sağlıklı akranlarına 

kıyasla kuvvet kazanımlarının daha farklı olması bir sebep olarak 

düşünülebilmektedir. Eek ve ark. (161), egzersiz eğitimlerinin kuvvet üzerindeki 

etkisinin çocukların fonksiyonel seviyesine bağlı olduğunu ve KMFSS seviye I’e göre, 

daha düşük kas kuvvetine sahip olan seviye III’te olan olguların egzersize daha iyi 

yanıt verdiklerini ifade etmiştir. Eek ve ark.nın aksine çalışmamızda fonksiyonel 

seviyesi yüksek olan çocukların da egzersiz programımızdan beklenilen kuvvet 

artışına ulaştığı görülmektedir. 

Çalışmamız sonuçları incelendiğinde her 2 grupta yer alan çocuklarda kas 

tonus testi önceki ve sonraki sonuçlarının farklı olmadığı görüldü. 70’li yıllara 

bakıldığında SP’li olgularda uygulanan egzersiz eğitimlerinin spastisiteyi artıracağı ve 

hareket paternleri üzerinde olumsuz etki yaratacağı düşünülmekteydi (162). Ancak 
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günümüz literatürü, kuvvet eğitimlerinin spastisiteyi artırmadığını ifade etmektedir. 

Lee ve ark. (135) alt ekstremitelere yönelik kuvvetlendirme eğitiminin etkisini 

inceledikleri çalışmalarında KMFSS II-III’te yer alan 17 spastik SP’li çocukta 5 hafta 

boyunca, haftada 3 kez skuat, basamağa yan adım alma, merdiven inip çıkma ve 

izokinetik cihaz ile eğitim verilmiştir. Müdahale öncesi ve sonrası değerlendirmelerde 

kas tonusunun değişmediğini kanıtlamışlardır. Lee ve ark. (143) bir başka 

çalışmasında hemiparetik ve diparetik 13 SP’li olguda uyguladığı haftada 2 kez, 8 

hafta boyunca uyguladığı oturup kalkma egzersizin alt ekstremite kuvvetlendirme 

eğitimi üzerine etkisini incelemişlerdir. Egzersiz eğitimi sonucunda diz çevresi 

kaslarının kuvvetinde artış elde edildiğini ancak kas tonusunu değerlendirdiği MAS ve 

Modifiye Tardieu Skalası değerlerinde değişiklik olmadığını ifade etmiştir (143).  

Macphail ve ark. (157), hafif etkilenimli SP’li adolesanlarda 8 hafta süresince 

kuadriseps ve hamstring kas gruplarına yönelik uyguladıkları izokinetik kuvvet eğitim 

programının ardından spastisite skorlarında artış olmadığını kaydetmiştir.  Damiano 

(56, 61), adlı araştırmacının 2 ayrı çalışmasında yer verdiği 6-14 yaş arası spastik tip 

SP’li çocuklarda uygulanan kas kuvvetlendirme eğitiminin alt ekstremite kaslarındaki 

spastisiteyi artırmadığı ifade edilmiştir. İstasyon egzersiz eğitiminin  kas kuvveti ve 

mobilite üzerine etkisini inceleyen Scholtes ve ark. (93), çalışma yöntemlerinde kas 

tonusunu çalışmamızdan farklı olarak 3 ayrı zamanda (başlangıç, çalışma ortasında ve 

çalışma sonunda) ve 2 ayrı terapist tarafından değerlendirildiğini belirtmiştir. 

Araştırmacı literatür sonuçlarına benzer olarak egzersiz eğitim süresince kas 

tonusunda değişiklik olmadığını ifade etmiştir. Çalışmamızda istasyon egzersiz eğitim 

programı için seçilen fonksiyonel egzersizlerin kas tonusunda artışa sebep olmadığı 

kaydedilmiş olup literatür ile uyumlu olduğu görülmektedir. Bu sonuç, egzersiz 

eğitimi ile kasların duyusal farkındalığının gelişmesi ve kasın mekanik özelliklerinin 

olumlu yönde değişmesi nedeniyle olabileceğini düşündürmektedir. Gracies ve ark. 

(53), spastisiteye etki eden birçok faktörün olduğunu ifade etmiştir. Kas tonus 

değerlendirmesinin zamanı, değerlendirme esnasında ekstremitenin pozisyonu, 

çevrenin ısısı, yorgunluk ve akut nosiseptif uyaranların kas tonusuna etki edebileceğini 

bildirmiştir.  
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Pediatri alanında çalışan fizyoterapistlerin, günümüz literatürü ve bizim 

sonuçlarımız da dikkate alınarak SP’li çocukların zayıf olan kaslarına yönelik 

kuvvetlendirme programlarını güvenle uygulayabilecekleri düşünülmektedir. 

Çalışmamızın diğer amacı ise özelleştirdiğimiz istasyon egzersiz eğitiminin 

aktivite ve katılım kısıtlılıkları üzerine etkisini incelemekti.  

DSÖ’ne göre, aktivite kişinin bir görevi yerine getirebilme becerisi olarak ifade 

edilmektedir (68). Rosenbaum ve ark. (163), pediatrik rehabilitasyon yaklaşımlarında 

aktiviteyi geliştirmek için vücut yapı ve işlevlerindeki bozukluklar üzerine dikkati 

çekmiştir.  Ancak Ryan ve ark. (164),  2017 yılında yayınladıkları derleme 

çalışmasında vücut yapı ve işlevlerindeki iyileşimin aktiviteye yansımadığını ve 

egzersiz müdahaleleri ile aktivite arasında ilişki olmadığını rapor etmiştir.  

Literatürde, SP’li olgular için düzenlenen egzersiz yaklaşımlarının aktivite 

kapasitisi üzerine etkisini incelemek için KMFÖ kullanan çalışmalara rastlanmıştır. 

KMFÖ’nün total puanı yanında sadece D ve E komponentlerinden elde edilen puanı 

kullandıkları da gözlemlenmiştir (16, 95, 160, 165-167). Çalışmamızda aktiviteyi 

değerlendirmek için kullandığımız KMFÖ’nün skorlarında her 2 gruptaki çocuklarda 

da anlamlı artışlar olmasına rağmen istasyon egzersiz grubunda bu artışın daha fazla 

olması dikkat çekmektedir.  İstasyon egzersiz eğitim grubundaki çocukların KMFÖ-

D skorlarında ortalama 13,1 birim artış elde edilirken, KMFÖ-E skorunda 9,3 birim 

artış elde edilmesi egzersiz eğitiminin aktivite üzerinde olumlu değişiklikler 

oluşturduğunu göstermektedir. Elde edilen değerlerin etki büyüklüklerinin de kuvvetli 

olması (d= -4,25 ve d= -2,92) bu sonucu desteklemektedir.   

Literatürde yer alan birçok çalışma egzersiz eğitimlerinin çalışmamızla benzer 

olarak kaba motor fonksiyonu geliştirdiği yönündedir. Macphail ve ark. (157), SP’li 

olgularda kuadriseps ve hamstring kas gruplarına yönelik uyguladıkları kuvvet eğitim 

programının kaba motor fonksiyonda iyileşme elde ettiğini rapor etmiştir. Hafif 

etkilenimli SP’li çocuklarda uygulanan fonksiyonel egzersiz eğitiminin sonuçlarının 

tartışıldığı bir başka çalışma da ise KMFÖ skorlarında artış elde edildiği bildirilmiştir 

(97). Goh ve ark. (66), SP’li olgularda diz ekstansor kas kuvvetinin tek başına, koşma 

ve zıplama gibi kaba motor fonksiyonlarla ilişkili olduğunu ifade ederken, Dallmeijer 

ve ark. (168), diz fleksor kas kuvveti ile daha kuvvetli ilişki elde ettiğini belirtmiştir. 

Bu çalışmalara benzer olarak Lee ve ark. (135),  17 SP’li çocuğu dahil ettikleri 
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çalışmalarında alt ekstremite kaslarını kuvvetlendirmeye yönelik uyguladıkları 

fonksiyonel egzersizler ve izokinetik cihaz eğitim ile kombine egzersiz eğitim 

programının kuvvet artışı yanında KMFÖ D ve E bölümü skorlarında anlamlı artışa 

sebep olduğunu ifade etmişlerdir. Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçların uygulanan 

egzersiz programının içeriğinde kaba motor fonksiyonlar ile uyumlu fonksiyonel 

aktivitelerin yer alması bu sonuca katkı sağladığını ortaya koydu.  

Basamak inme ve çıkma aktivitesi özel bir lokomosyon olup yürüme 

aktivitesinden mekaniksel olarak farklıdır. Ayrıca vertikal yönde alt ekstremitelerde 

daha büyük bir eklem hareket açıklığı ve daha fazla kas kuvveti açığa çıkmasını 

gerektirmektedir (170). Çalışmamıza dahil ettiğimiz tüm çocuklarda egzersiz eğitimi 

sonunda basamağa düz adım alma (ortalama 2.8 birim) ve basamağa yan adım alma 

(ortalama 2.7 birim) sıklığında artışlar olduğu görüldü. Ancak istasyon egzersiz 

eğitimi uygulanan çocuklarda, kontrol grubundan farklı olarak elde edilen sonuçların 

istatistiksel anlamlılığa yansıdığı ve her 2 aktivitede de kuvvetli etki büyüklüğü (d= -

1,00) kaydedildi. Gövde kas kuvveti ve alt ekstremite kas kuvvetinde elde edilen 

artışların basamağ adım alma aktivitesini geliştirmesi mümkündür. Ancak bunun 

yanında egzersiz eğitim programında basamağa adım alma aktivitelerinin ilerleyici bir 

şekilde uygulanmış olması da bu sonuca katkı sağlamıştır. Williams ve ark.(191) 

basamağa çıkma aktivitesinin kassal kuvvet ve normal eklem hareket açıklığı yanında 

BKİ ve basamak yüksekliği ile de ilişkili olduğunu ifade etmiştir. Çalışmamızda her 

çocuğun alt ekstremite uzunluğuna göre basamak yüksekliğinin adapte edilmesi ve 

eğitimin ileriki aşamalarında basamak yüksekliklerinin artırılması elde edilen sonuca 

katkı sağladığını düşündürmektedir.  

Oturup kalkma aktivitesi, günlük yaşam aktiviteleri içerisinde yaygın olarak 

kullanılmakla birlikte mobilitenin önemli bir parçasıdır. Oturma pozisyonundan dik 

postüre geçiş evresi ve statik duruşu devam ettirebilme mekaniksel olarak kalça ve diz 

ekleminin büyük hareketini gerektirmektedir (171). Ayrıca horizontal ve vertikal 

momentum transferinin düzenlenmesi açısından yeterli nöromusküler koordinasyona 

ihtiyaç duyulmakla birlikte vücut segmentlerinin dizilimi ve stabilitenin kontrol 

edilebilmesi için sağlıklı çalışan merkezi sinir sistemi elzemdir (172). Oturup kalkma 

aktivitesi, gövde ağırlığı öne transfer edilerek başlatılmakta, kalçanın oturma 

yüzeyinden ayrılması, diz ekleminde ekstansiyona ve maksimum dorsi fleksiyona 
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gidiş, maksimum dorsi fleksiyon ile birlikte kalça ve dizde tam ekstansiyon 

oluşturularak tamamlanması ve dik duruş pozisyonunu sürdürebilme şeklinde 5 ayrı 

fazdan oluşmaktadır (173). SP’li çocuklarda merkezi sinir sistemi etkilenimi yanında 

mevcut kas zayıflıkları ve kassal inkoordinasyon oturup kalkma aktivitesi sırasında 

sorun yaşanmasına sebep olmaktadır (93). Oturup kalkma sıklığı, SP’li çocuklarda 

kaba motor fonksiyonun değerlendirilebilmesi için önemli bir belirleyicidir (175). 

Çalışmamız ile SP’li çocuklarda önemli bir problem olan kas zayıflığına dikkat 

çekerek, kassal kuvveti artırmak amacıyla uyguladığımız istasyon egzersiz 

eğitiminden elde ettiğimiz sonuçlar, egzersiz grubu ve kontrol grubundaki tüm 

çocuklarda oturup kalkma sıklığında artışlar olduğunu gösterdi. Ancak kontrol 

grubundan farklı olarak, sadece istasyon egzersiz eğitimi uygulanan çocuklarda elde 

edilen sonuçların istatistiksel anlamlılığa yansıdığı görüldü. İstasyon egzersiz eğitimi 

alan çocukların oturup kalkma sıklığında ortalama 8,5 birim artış olduğu ve bu 

sonucun kuvvetli etki büyüklüğüne (d= -1,32) sahip olduğu kaydedildi.  Çalışmasında 

7-12 yaş arası diparatik SP’li çocuklara, ağırlık yeleği ile oturup kalkma aktivitesi ile 

dirençli eğitim veren Gan ve ark. (192), bu egzersizin oturup kalkma aktivitesini 

geliştirdiğini ifade etmiştir. Çalışmamızda egzersiz eğitim programında yer alan farklı 

yüksekliklerdeki tabureden oturup kalkma egzersizinin, aktivite performansına olumlu 

yansıdığını göstermektedir. Çalışmamızda kas kuvveti ile oturup kalkma testi 

arasındaki ilişki incelenmemiş olsa da, kalça, diz ve ayak bileği çevresi kaslarındaki 

kuvvet artışlarının oturup kalkma aktivitesini geliştirdiği düşünülmektedir. Ayrıca 

gövde kas kuvvetindeki olumlu değişiklikler de bu aktivitenin daha hızlı yapılmasına 

katkı sağlamıştır.  Çalışmalarında, ev programı ile sadece oturup kalkma egzersizini 

uygulayan Liao ve  ark. (97), kuadriseps kas kuvvet artışı yanında KMFÖ D ve E 

skorlarında ve oturup kalkma sıklığında gelişmeler olduğunu ifade etmişlerdir. Bu 

sonuçlar çalışmamız ile benzerlik göstermekte olup bizim sonuçlarımızda da 

kuadriseps kas kuvvetinde elde edilen ortalama 1 birimlik artışın KMFÖ skorları ile 

birlikte oturup kalkma sıklığında artışlara sebep olduğunu göstermektedir. 

Oturup kalkma performansı çocukların mobilitesi açısından gerekli olmakla 

birlikte çocukların çevre ile olan iletişimini de geliştiren önemli bir motor beceridir. 

Ayrıca oturup kalkma aktivitesini etkileyen eksternal faktörler söz konusudur. 

Oturulan sandalyenin yüksekliği, oturma aktivitesi sırasında alt ekstremitelerin 
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pozisyonu ve kalça ve diz eklemindeki fleksiyon derecesi, ayakların zemin üzerindeki 

başlangıç pozisyonu, alt ekstremite ortez seçimi ve üst ekstremitelerin pozisyonu 

aktivite için belirleyici olabilmektedir (171). Yüksekliği az olan sandalyeden ayağa 

kalkmak için ekstansiyon faz durasyonunda artış, başta maksimum horizontal ve 

vertikal salınım ve maksimum vertikal yer reaksiyon kuvveti oluştuğu 

gözlemlenmektedir (176).     

Hutton ve ark. (169), 1942 SP’li çocuk üzerinde yaptıkları tarama çalışmasında 

çocukların en az %70’inde yürüme ile ilgili zorluklar yaşadığını kaydetmişlerdir. 

Günlük yaşam aktivitelerinin önemli bir parçası olan yürüme fonksiyonunda, sağlıklı 

gelişen akranlarına göre SP’li olgularda farklılıklar gözlemlendiği bilinmektedir.  

Literatüre bakıldığında, SP’liler de özellikle yürüme hızındaki azalmaya dikkat çeken 

çalışmalar yer almaktadır. Bu çalışmalar, yürüme hızını değerlendirerek birbirinden 

farklı düzenlenmiş egzersiz yaklaşımlarının (koşu bandı üzerinde, düz zemin 

üzerinde),  aktivite kapasitesi üzerine etkisini incelemişlerdir (16, 95, 160, 165-167). 

Çalışmamızda kullandığımız ve SP’li çocuklarda da sıklıkla tercih edilen ZKYT 

süresinde kontrol grubuna kıyasla istasyon egzersiz grubunda anlamlı artışlar olduğu 

kaydedildi. İstasyon egzersiz eğitimi alan çocuklarda ZKYT değerlerinde elde edilen 

ortalama 2,7 birim değişikliğin ve kuvvetli etki büyüklüğü (d= 1,14) önemli bir 

gelişmedir. İstasyon egzersiz eğitim içeriğinde yürüme aktivitesine benzer egzersiz 

olmamasına rağmen elde edilen değişikliğin kas kuvveti artışı ile ilişkili olabileceğini 

düşündürdü. Ross ve ark. (188), çalışmasında kas kuvveti ile yürüme hızı arasında orta 

şiddette korelasyon (r= 0.61) olduğunu ifade ederek bu olasılığı güçlendirmektedir. 

Ayrıca istasyon egzersiz eğitimi alan çocuklarda, oturup kalkma aktivitesinde 

meydana gelen artışın ZKYT sonuçlarına olumlu yansıdığı akla gelmektedir. 

ZKYT’nin sandalyeden ayağa kalkma fazının kısalması ile bu sonucun ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir.  

Literatürde SP’li çocuk ve ergenlerde uygulanan egzersiz eğitimlerinin yürüme 

hızına olan etkisini inceleyen birçok çalışma bulunmaktadır. Scholtes ve ark. (102)’nın 

ambule unilateral ve bilateral spastik SP’li çocukları dahil ettikleri randomize 

kontrollü çalışmalarında 12 hafta boyunca uyguladıkları fonksiyonel ilerleyici dirençli 

egzersiz eğitimi programının alt ekstremite kas kuvvetini geliştirdiğini, yürüme 

sırasında aşırı diz fleksiyon açısının %15 azaldığını vurgulamış ancak bu kazanımların  
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yürüme hızını  geliştirmediğini ifade etmiştir. Benzer olarak MacPhail ve ark. (157), 

alt ekstremiteye yönelik izokinetik kuvvet eğitimi uyguladıkları SP’li adolesanlarda 

kuadriseps ve hamstring kas kuvvet eğitim programının yürüme hızında değişiklik 

yaratmadığını bildirmişlerdir. Yüksek fonksiyonel seviyeye sahip SP’li çocuklarda 

uygulanan egzersiz eğitiminin sonuçlarının tartışıldığı bir başka çalışma da benzer 

olarak yürüme hızında değişiklik elde edilmediği bildirilmiştir (97). Birçok çalışma bu 

sonuçlara benzer olarak farklı programlarla uygulanan kısa veya orta süreli farklı tip 

egzersiz yaklaşımlarının yürüme hızı ve bu sonuçla ilişkili olarak kaba motor 

fonksiyon skoru üzerine etkisi olmadığını ifade etmişlerdir (16, 103, 159, 160).  

Ancak,  Eek ve ark. (158), SP’li olgularda bireysel ihtiyaçlara göre düzenlenmiş 8 

haftalık egzersiz eğitimi ile yürüme fonksiyonunu geliştirilebileceğini ifade etmiştir. 

Benzer olarak, Mitchell ve ark. (85), 101 SP’li olguyu dahil ettikleri çalışma da kuvvet 

eğitiminin yürüme enduransını artırdığı kaydedilmiştir. Lee ve ark. (135),  alt 

ekstremitelere yönelik 5 haftalık kuvvetlendirme eğitiminin etkisini inceledikleri 

çalışmalarında, KMFSS II ve III seviyesinde olan olgularda alt ekstremite kuvvet artışı 

yanında yürüme hızında 22 cm/s oranında ve çift adım uzunluğunda (18 cm) artış elde 

edildiğini bildirmişlerdir. Aynı yazarın bir başka çalışmasında hafta da 2 kez, günde 

30 dakika ve 8 hafta boyunca uyguladıkları kuvvetlendirme eğitiminin sonucunda 6 

dakika yürüme testinde (33 m),  10 metre yürüme testinde (2 sn) ve zamanlı kalk ve 

yürü testinde (3 sn) anlamlı artışlar olduğunu kanıtlamışlardır (143). Lee ve ark.’nın 

(135), bu çalışmasından elde ettiği sonuçlar çalışmamızla benzerlik göstermekte olup 

haftada 3 kez, 10 hafta boyunca uygulanan istasyon egzersiz eğitiminin yürüme hızının 

geliştirdiği kaydedildi.  Blundell ve ark. (17), 2002 yılında SP’li çocukları dahil 

ettikleri çalışmalarında 4 haftalık fonksiyonel ve görev odaklı istasyon egzersiz eğitim 

programı sonuçlarını tartışmışlardır. Çalışmamızın yöntemine benzer olarak 

kullandıkları  basamağa adım alma ve oturup kalkma gibi fonksiyonel egzersizlerin 

izometrik kas kuvvetinde % 47’lik bir artış sağladığı ve yürüyüş hızını arttırdığı 

vurgulanmıştır. Salem ve ark.’nın (151), 4-12 yaş arası, KMFSS seviyesi I-III olan 10 

SP’li çocuğu dahil ettikleri çalışmada, çalışmamız yöntemine benzer olarak 

fonksiyonel görev odaklı egzersizler kullanmışlar ve konvansiyonel tedavi ile 

karşılaştırmışlardır. 5 hafta boyunca ve haftada 2 gün otur-kalk, basamak çıkma, engel 

atlama, rampa inme ve çıkma, top oynama ve yürüme gibi aktiviteler uygulanan SP’li 
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çocukların ZKYT süresinde anlamlı azalma olduğu ve yürüme parametrelerinde 

gelişme olduğu ifade edilmiştir. Çalışmamızla benzer olarak tek bir kas grubuna 

odaklanılmamış olup genel bir fonksiyonel kuvvetlendirme programı uygulanan 

çalışmada sonuçlarımız ile paralel olarak yürüme hızı gelişmiştir. 

Literatürde egzersiz eğitimi ile yürüme fonksiyonu üzerinde elde edilen farklı 

sonuçların, fonksiyona yönelik uygulanan yöntemler arasındaki farklılıktan 

kaynaklanabileceğini düşündürmektedir. Bununla birlikte yürüme aktivitesini 

etkileyen ayakkabı, yardımcı cihaz gibi birçok eksternal faktör söz konusudur.  Yang 

ve ark. (92), yaşamın ilk 2 yılı, merkezi sinir sisteminin gelişimi ve inen motor 

traktusların olgunlaşması açısından çok önemli olduğunu ve bu dönem içerisinde 

verilen yürüme eğitiminin yürüme fonksiyonunun gelişimi açısından altın değerinde 

olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamıza dahil ettiğimiz 7-18 yaş aralığındaki olguların 

yürüme hızında belirgin artış elde edilmesi, tedavinin etkin olduğunu ve plastisitenin 

ve motor gelişimin ileri yaşlarda da devam ettiğini kanıtlar niteliktedir. 

DSÖ’e göre, katılım bir kişinin günlük yaşam içerisinde örneğin ev içerisindeki 

yaşam, iş veya eğitim hayatı, toplum içerisinde ve sosyal hayata dahil olabilme durumu 

olarak tanımlanmaktadır (68).  Çocukluk çağında günlük hayata ve özellikle oyunsal 

aktivitelere katılım, çocuğun sosyal ilişkilerinin ve yeteneklerinin gelişimi için çok 

önemlidir. Oyunsal aktivitelere katılım, ayrıca fiziksel sağlık ve mental sağlığı da 

etkilemektedir  (177, 178). Günlük yaşama katılımı sağlanan çocukların sosyal, 

entellektüel, emosyonel, iletişim ve fiziksel potansiyelleri artabilmekte ve bu durumun 

yaşam memnuniyeti için önemli bir belirleyici olduğu ifade edilmektedir (179). 

Literatürde katılımı etkileyen birçok faktör tanımlanmış ve fiziksel fonksiyonel 

seviyesi yüksek olan çocuklarda katılımın daha fazla olduğu belirtilmiştir (180). 

Ancak literatürde yer alan çalışmalarda SP’li olgular için düzenlenen egzersiz 

yaklaşımlarının ICF bağlamında (68), ele alınarak katılım düzeyine olan etkisini 

belirleyen az çalışmaya rastlanmıştır  (16, 85, 91). 

Çalışmamızda katılımı değerlendirebilmek için kullandığımız COPM ile 

GYA’da en fazla zorlanılan 10 aktivitenin belirlenmesi intrinsik motivasyonu artırarak 

tedavinin başarısını olumlu etkilediği düşünüldü. Çalışmaya dahil edilen çocukların 

yaklaşık %92’si aktif rekreasyonel aktivitelerde (ip atlamak, sek sek oynamak, top 

oynamak, ata binmek gibi) zorluk yaşadıklarını belirttiler. Bunu takiben çocukların % 
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72’si sportif aktivitelerde (tenis oynamak, basketbol oynamak, futbol oynamak gibi) 

ve % 68’i mobilite ile ilgili (merdiven inip çıkma, çömelme, yokuş inip çıkma, ev 

dışında dolaşmak gibi) zorluklar yaşadıklarını ifade ettiler. Egzersiz eğitim öncesinde 

bu aktiviteler ile ilgili düşük memnuniyet ve performans skorları bildiren çocukların 

egzersiz eğitim süreci sonunda skorlarında artışlar olduğu kaydedildi. Çalışmamızdan 

elde ettiğimiz diğer sonuçlarla birlikte özellikle KMFÖ değerlerindeki artış, yürüme 

hızındaki gelişme ve fonksiyonel kuvvetteki artışların COPM skorlarına olumlu 

yansıdığını düşündürmektedir. COPM performans skorunda elde edilen ortalama 1.7 

birim ve COPM memnuniyet skorunda elde edilen ortalama 2.5 birim artışın yaşam 

kalitesinde elde edilen artışlarla da uyumlu olduğunu göstermektedir. Law ve ark. 

(181), COPM’nin performans ve memnuniyet puanlarında 2 puanlık artışın, benzer 

olarak Eyssen ve ark. (182),  0,9-1,9 puan arası artışın klinik olarak anlamlı olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca çalışmamızdan elde edilen COPM skorlarındaki artışlarla 

birlikte kuvvetli etki büyüklükleri (d= -1,85 ve d= -2,55) elde edilmesi sonuçlardaki 

gelişmeyi desteklemektedir. Çalışmamızda tedavi sonrası aktivite performansı ve 

performans tatmin düzeyinde elde edilen bu artışların özellikle alt ekstremite kas 

kuvveti ve fonksiyonel kuvvet testlerinde elde edilen artışlardan kaynaklı olduğu 

düşünülmektedir. Çocukların özellikle zorlandıklarını ifade ettikleri aktif rekreasyonel 

aktiviteler, sportif aktviteler ve mobilite ile ilgili aktiviteler kassal kuvvet 

gerektirmektedir.   

DSÖ, yaşam kalitesini bir hastalığın etkisi ve tedavisinin fiziksel, psikolojik ve 

sosyal fonkiyon üzerine etkisi olarak tanımlanmaktadır (68). Yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi,  SP gibi kronik hastalıklarda, yapılan tedavinin etkinliğinin 

belirlenmesinde önemli bir kriterdir (96). Literatürde yer alan çalışmalarda SP’li 

olgular için düzenlenen egzersiz yaklaşımlarının yaşam kalitesi üzerine etkisini 

inceleyen az çalışmaya rastlanmıştır (16, 86, 91, 103). SP’li çocuklarda yaşam kalitesi 

puanlarının sağlıklı gelişen yaşıtlarına göre  daha düşük olduğu ifade edilmektedir 

(186). Çalışmamızda, sağlıklı gruptan oluşan bir kontrol grubu bulunmayışı nedeniyle 

elde ettiğimiz ÇİYKO puanlarının normalden düşük olup olmadığı karşılaştırılamadı.  

Çalışmamızda her 2 gruptaki çocukların 10. haftanın sonunda ÇİYKO total 

puanlarında artış elde edildiği ancak sadece egzersiz grubundaki çocukların 

değerlerinin istatistiksel anlamlılığa yansıdığı gözlemlendi. Bu sonuçlar, egzersiz 
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eğitiminin fiziksel sağlığı geliştirmek yanında yaşam kalitesine de anlamlı katkılar 

sağladığı yönündedir. Verschuren ve ark. (16), aerobik kapasite, anaerobik kapasite ve 

kuvveti artırmak için uyguladıkları eğitim programının ardından yaşam kalitesinin 3 

farklı alanınında motor, otonomik ve kognisyon üzerine gelişme elde ettiklerini 

belirtmişlerdir. Ensgberg ve ark. (86) ise 12 spastik diparetik SP’li çocuğa 12 hafta 

boyunca uyguladıkları konsentrik ve eksentrik kuvvetlendirme eğitiminin sonrasında 

yürüme aktivitesi ve KMFÖ değerlerinde meydana gelen gelişme ile birlikte yaşam 

kalitesini değerlendirmek için kullanılan ÇİYKO’da da 7.1 birim artış olduğunu ifade 

etmişlerdir. Çalışmamız Engsberg ve ark.nın (86) sonuçları ile uyumlu olup ÇİYKO 

değerlerinde ortalama 6.8 birim artış elde edildi. Ayrıca bu sonucun orta-kuvvetli etki 

büyüklüğüne (d= -0,70) sahip olduğu kaydedildi.  Bizim çalışmamızda da benzer 

olarak yürüme hızı ve KMFÖ değerlerindeki gelişmenin yaşam kalitesi skorlarına 

olumlu yansıdığını düşünmekteyiz. Vargus-Adams ve ark. (186),  çalışmasında SP’li 

çocuklarda yaşam kalitesini etkileyen çok etmen olduğunu ve eşlik eden ek 

problemlerin de yaşam kalitesini olumsuz etkileyebileceğini belirtmiştir. Ayrıca 

Vargus-Adams ve ark. (186), KMFSS’nin tüm seviyeleri ile çocukların yaşam 

kaliteleri arasında yüksek derecede ilişki olduğunu belirtmiştir. Çalışmamızda farklı 

KMFSS seviyelerinde SP’li çocuk dahil edilmediği için uyguladığımız egzersiz 

eğitiminin tüm KMFSS seviyelerinde yaşam kalitesinde artışa sebep olup olmayacağı 

bilinmemektedir.   

Yaşam kalitesi ile KMFSS arasında ilişki olduğunu ifade eden Vargus-Adams 

ve ark. (186), ayrıca kaba motor fonksiyonlardaki iyileşme ile yaşam kalitesinin 

fiziksel fonksiyonellik, fiziksel sağlık, genel sağlık, fiziksel fonksiyonellik ve 

davranışsal durum gibi alt boyutlarının da iyileştiğini belirtmiştir. Çalışmamıza dahil 

ettiğimiz çocukların KMFÖ değerlerinde artışlar olması ÇİYKO total skoruna da 

olumlu yansıdığını göstermektedir. SP’li çocukların tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesinde yaşam kalitesinin değerlendirilmesi çok önemlidir. SP’li 

çocukların tedavilerinde yaşam kalitesinin artırılması hedeflenmeli ve fiziksel 

kısıtlılığa bağlı negatif emosyonel durumların azaltılması amaçlanmalıdır (96). 

Çalışmamızda 10 haftalık istasyon egzersiz eğitimi, geleneksel fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına dahil edilen kontrol grubu ile kıyaslanarak sonuçları ortaya 

konmaya çalışıldı.  
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Çalışmamız yönteminde SP’li çocukların ekstremite izometrik kas kuvvet 

değerlendirmelerinde güvenilir bir yöntem olan el dinamometresi kullanıldı. Ancak 

SP’li çocukların gövde kas kuvvet değerlendirmeleri üzerine el dinamometresi ile 

yapılan herhangi bir çalışmaya rastlanmamaktadır. Çalışmamız yöntemi, inme geçiren 

hastalar için geliştirilen ve el dinamometresinin güvenilir olduğunu ifade eden 

çalışmalar referans alınarak tamamlandı. Bu durum çalışmamızın en önemli 

limitasyonuydu. 

Çalışmamız hipotezleri ele alındığında SP’li çocuklarda istasyon egzersiz 

eğitimlerinin, geleneksel fizyoterapiye göre gövde kas kuvveti üzerine daha etkili 

olduğu kaydedildi. Ayrıca istasyon egzersiz eğitimlerinin alt ekstremite kas kuvveti ve 

motor beceriyi geleneksel fizyoterapi yöntemlerine göre daha fazla arttırdığı tespit 

edildi. Vücut işlev ve yapılarındaki bu değişiklikler ile birlikte istasyon egzersiz 

eğitimlerinin aktivite sınırlılıkları ve katılım kısıtlılıkları üzerine geleneksel 

fizyoterapiye göre daha etkili olduğu kaydedildi.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

1. Çalışmamız sonucunda, 10 hafta süresince ve haftada 3 gün sıklıkta uygulanan 

istasyon egzersiz eğitiminin, spastik tip SP’li çocuklarda gövde ve alt 

ekstremite izometrik kas kuvvetini artırdığı göstermiş olup kas kuvvetlendirme 

programlarında istasyon egzersiz eğitiminin de yer alabileceğini kanıtladı.   

2. İstasyon egzersiz eğitiminin içeriği SP’li çocukların ihtiyaçlarına göre 

düzenlendiğinde kaba motor fonksiyonları iyileştirebilmekte ve günlük yaşam 

aktivitelerini geliştirebilmektedir.  

3. SP’li çocuklarda aktivite sınırlılıkları yanında katılım kısıtlılıkları da olduğu 

bilinmektedir. İstasyon egzersiz eğitiminin düzenli bir program halinde 

uygulanması ile SP’li çocukların katılımını artıracaktır.  

4. İstasyon egzersiz eğitiminin SP’li çocuklar için motive edici ve eğlenceli 

olduğu gözlemlendi. Bireysel veya grup şeklinde uygulanabilen istasyon 

egzersiz eğitimleri çocukların tedaviye daha istekli ve daha düzenli 

katılımlarını sağlayacaktır. Bu durumun tedaviden alınacak sonuçlara olumlu 

yansıyacağını düşündürmektedir. 

5. SP’li çocuklarda solunumsal ve kardiyovaskuler problemlerin ortaya çıktığı 

bilinmektedir. Çalışmamız için oluşturulan istasyon egzersiz eğitimi 

uygulanması sırasında bu problemlere yönelik herhangi bir değerlendirme 

yapılamadı. İleriki çalışmalarda puls oksimetre ve nabız ölçer ile egzersiz 

eğitimi sırasında çocukların takip edilmesi önerilmektedir.  

6. Çalışmamıza sadece KMFSS I ve II olan çocuklar dahil edildi. İstasyon 

egzersiz eğitimi etkisinin, farklı KMFSS seviyelerinde olan çocukların dahil 

edildiği çalışmalar ile de incelenmesi önerilmektedir. 

7. Çalışmamızda istasyon egzersiz eğitiminin uzun dönem etkisi 

bilinmemektedir. Egzersiz eğitimi sonlandıktan sonra etkilerinin devam edip 

etmediğini bildiren takip değerlendirmelerine ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 
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