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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansistil tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagt) ve elektronik formatta argivieme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklari digindaki tim fikri
miulkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bslumuntn gelecekteki galigmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ajt olacaktir.

Tezin kendi orijinal galismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahht ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
izin alinarak kullaniimas! zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini
Universiteye teslim etmeyi taahhtt ederim. .

Yiksekégretim Kurulu tarafindan yayinlanan “| jsansiistii Tezlerin Elektronik Ortamua Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Y6nerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kuttphaneleri Agik Erigim Sisteminde erisime agilir.

o Enstiti/ Fakilte yonetim kurulu karari ile tezimin erigime agilmasi rnezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir.

o/ Enstiti / Fakillte yonetim kurulunun gerekgeli kararn ile tezimin erisime agiimasi
mezuniyet tarinimden itibaren £ ay ertelenmistir. @

o Tezimleilgili gizlilik karar verilmistir. @
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(1) Madde 6. 1. Lisanststii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma sirecinin devam etmesi durumunda,
tez danismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérigi (zerine enstitii veya fakiilte y6netim kurulu iki
yil siire ile tezin erigime aglimasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik; materyal ve \netotlarin kullanildigi, hentiz makaleye déniismemis veya patent gibi ybntemlerle
korunmamusg ve internetien paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek
bilgi ve bulgular igeren tezler hakkinda tez danigmaninin Gnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisi iizerine
enstiti veya fakiilte yénetim kurulunun gerekgeli karan ile alti ayi asmamak (zere tezin erigime agiimasi

engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlari veya givenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve givenlik, saglik vb. konulara
iliskin lisansistu tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildig kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluglarla yapilan
isbirligi protokolii gergevesinde hazirlanan lisanststd tezlere iliskin gizlilik karar ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi
ile enstitil veya fakiiltenin uygun goriisii iizerine niversite y6netim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen
tezler Yiiksekégretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik stresince enstitil veya fakilte tarafindan gizlilik kurallar gergevesinde
muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldinimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine ytiklenir

* Tez damismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisli lzerine enstitii veya fakiilte ybnetim
kurulu tarafindan karar verilir.
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yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu,
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ailemeistrien icten tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

SEYHAN K. Serebral Palsili Cocuklarda Botulinum Toksin Enjeksiyonu Sonrasi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programinin Viicut Fonksiyonlari, Aktivite ve Katilim
Uzerine Etkilerinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alismanin
amaci; Serebral Palsi’li (SP) c¢ocuklarda Botulinum Toksin-A (BoNT-A) enjeksiyonu
sonrast ¢ocuga Ve aileye 6zel hedefe yonelik aktivite tabanli fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin, viicut fonksiyonlari, aktivite ve katilim lizerine etkilerini arastirmakti. Bu
calismaya yaslar1 3-10 yil arasinda degisen, kaba motor fonksiyon seviyesine gore seviye 11
ve III olan, haftada iki kez Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde “Geleneksel
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi” (G-FTR) alan 24 spastik diplejik SP’li cocuk dahil
edildi. Cocuklar calisma (n=12) ve kontrol grubu (n=12) olarak iki gruba ayrildi. Calisma
grubuna, sekiz hafta, haftada iki giin, giinde bir saat aile ve ¢ocuga 6zel, hedefe yonelik,
aktivite tabanl; “Yapilandirilmig Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi” (Y-FTR)
uygulandi. Kontrol grubu G-FTR’na devam etti. Calisma grubunda her gocuk i¢in aktivite ve
katilim ile ilgili hedefler aile, ¢ocuk ve fizyoterapist tarafindan olusturularak Hedefe Ulasma
Olgegi'ne (GAS) gore degerlendirildi. Program 6ncesi ve sonrasi ¢ocuklarin aktivite ve
katilim durumlari (Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri-PEDI), motor fonksiyonlari
(Kaba Motor Fonksiyon Olgiitiiniin ayakta durma ile yiiriime, kosma ve ziplama alt
bolimleri - GMFM D ve E), yiiriiyiis performanslar1 (Gilette Fonksiyonel Ydiiriiyiis
Degerlendirme Anketi), denge (Pediatrik Denge Olgegi), kas tonuslar1 (Modifiye Ashworth
Skalas1 ve Modifiye Tardieu Skalasi), kas kuvvetleri (el dinamometresi), selektif motor
kontrol becerileri (Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Degerlendirmesi-SCALE), yiiriiyiis
sirasinda ekstremite pozisyonlar1 (Gozlemsel Yiiriyiis Skalasi), yiirliylisiin zaman-mesafe
karakteristikleri (GaitTrainer Biodex II) degerlendirildi. Ailelerin endise ve memnuniyet
durumlar1 ve ¢ocuklarinin programa uyumlari sorgulandi. Sonug olarak; program sonrasi
calisma grubunda, aktiviteyi ve hayata katilimi gelistirmeyi hedefleyen GAS puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edildi (p<0,05). Calisma grubunun yiiriyls
performansinda, GMFM’nin ayakta durma boliimiinde ve PEDI’nin mobilite boliimiinde
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artig oldu (p<0,05). Program sonrasi ¢aligma
grubunun ayak bilegi ve parmaklarin selektivite puani ve yiirime hizindaki artis kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda fazlayd: (p<0,05). Her iki grupta da alt
ekstremite kaslarmin tonusu azalmakla birlikte ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore
adduktor, hamstring ve gastroknemius kaslarinin tonusundaki azalma istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Calisma grubunun govde ve alt ekstremite kas kuvveti artt1 ve kontrol
grubuna gore kalca ekstansor ve fleksor kas kuvvetindeki artis istatistiksel olarak anlamli
oranda fazlaydi (p<0,05). Calisma grubunda ailelerin programdan memnuniyetleri ve
programa uyumlar1 daha fazlaydi (p<0,05). Sonug olarak; ¢ok seviyeli BONT-A enjeksiyonu
sonrast Y-FTR program: G-FTR programina gére kas tonusu, kas kuvveti ve alt ekstremite
selektivitesini daha c¢ok etkileyerek ¢cocuklarin motor fonksiyonlarina, yiiriiyiis kalitelerine,
giinliik yasam aktivitelerine ve hayata katilimlarina olumlu katkilar sagladi.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Botulinum Toksin, Spastisite, Hedef, Aktivite, Katilim
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ABSTRACT

SEYHAN K. Investigating the Effects of Physiotherapy and Rehabilitation Program
Following Botulinum Toxin Injection on Body Functions, Activity and Participation in
Children with Cerebral Palsy, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2019.
The aim of this study was to investigate the effects of particularly structured for child and
parent, goal directed, activity based physiotherapy and rehabilitation program following
Botulinum Toxin (BoNT-A) injection on body functions, activity and participation in
children with Cerebral Palsy (CP). 24 children with spastic diplegic CP aged between 3-10
years, in level 1l or Il according to Gross Motor Function Classification System, received
“the Traditional Physical Therapy and Rehabilitation Program” (T-PTR) twice a week at in a
Special Education and Rehabilitation Center were included in this study. Children were
divided into two groups as the study (n = 12) and control group (n = 12). The study group
had “the Structured for Child and Parent, Goal Directed, Activity-Based Physical Therapy
and Rehabilitation Program” (S-PTR) for an hour a day, twice a week for 8 weeks and the
control group had T-PTR for the same duration. In the study group, goals related activity and
participation were determined by child, parent and physiotherapist for each child and
assessed according to Goal Attaintment Scale (GAS). Daily activities and participation
(Pediatric Evaluation of Disability Inventory-PEDI), motor functions (Gross Motor Function
Measurement standing and, walking, running and jumping sub division - GMFM D and E),
walking performance (Gilette Functional Gait Assessment Questionnaire), balance (Pediatric
Balance Scale), the muscle tone (Modified Ashworth Scale, Modified Tardieu Scale), muscle
strength (manual muscle tester), selective motor control ability (Selective Control of Lower
Extremity-SCALE), extremity positions during gait (Observational Gait Analysis), temporo-
spatial characteristics of gait (Gait trainer Biodex I1) of children were assessed before and
after treatment. The parent’s concern, satisfaction, and the child's compliance to the program
were evaluated. As a result; in the study group, statistically significant improvements were
observed in GAS scores aiming at improving activity and participation in life (p <0.05). In
the walking performance, the standing section of the GMFM and the mobility section of the
PEDI of the study group, there was a statistically significant increase compared to the
control group (p<0.05). The SCALE scores of the ankles and toes and walking speed of the
study group were significantly higher than the control group (p <0.05). The decrease in the
tone of the adductor, hamstring and gastrocnemius muscles in the study group were
statistically significant compared to control group, although the tones of lower extremity
muscles were decreased in both groups (p<0.05). The muscle strength of the trunk and lower
extremities of the study group increased and the increase in hip extensor and flexor muscle
strength was significantly higher than the control group (p <0.05). The parents were more
satisfied and complied with the program in the study group (p <0.05). In conclusion, after
multi-level BoNT-A injections, S-PTR program provided more positive contributions to
children's motor functions, walking quality, daily life activities and participation in life by
affecting muscle tonus, muscle strength and selectivity of lower extremity more when
compared to T-PTR program.

Key words: Cerebral Palsy, Botulinum Toxin, Spasticity, Goal, Activity, Participation
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SEKILLER

SP’de prenatal, perinatal ve postnatal zamanda lezyonlar.
PVL’nin patogenezi.

IVK patogenezi.

SCPE sisteminin SP’nin klinik tipine gore siniflandirma agaci.
Kas tonusunda eksitator ve inhibitdr tist merkezler.
Intraselliiler ve ekstraselliiler madde artis.

Kas lifi tiplerinin kasilma kuvveti ile zaman iliskisi.

Spastik SP’li ¢ocuklar ile tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin kas
mimarisindeki degisim.

Diplejik yiiriiylis paternlerinin olusmasi.

Rodda ve dig. diplejik SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis siniflandirmasi.

SP’li ¢ocuklarda spastisite yonetiminde kullanilan teknikler.

Botulinum Toksin A’nin néromuskuler kavsakta etki mekanizmasi.

Total dozun yillar igerisinde degisimi.

Spastik tip SP’de motor beceri gelisimine gore hedef kas se¢imi.

ICF-CY semasi.

ICF-CY kapsaminda spastisiteye biitiinciil bakis.

SP’de multi-trans-interdisipliner bakis agisi.

Calismanin olgu akis semasi.

ICF kapsaminda degerlendirme siireci.

Sag kalca fleksorlerinin tonus degerlendirmesi.

Sol kalga adduktorlerinin tonus degerlendirmesi.
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP); dogumdan 6nce, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda
fetlis ya da infant beyninde meydana gelen hasar sonucu, ilerleyici olmayan ama
aktivite ve katilim kisithliklarina neden olan bir grup kalici hareket ve postiir
bozuklugudur (1). Klinik tipleri igerisinde %80 oranla en sik spastik tip SP goriiliir
(2, 3). Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasidir (4). Ekstremite etkilenimine gore tek tarafli (hemipleji) ya da ¢ift tarafli
(dipleji ya da kuadripleji) SP seklinde ayrilmaktadir (5). Spastik tip SP’de kas tonusu
artisgina  stereotipik ve kisitli hareket paternleri, aktif ve pasif eklem hareket
acikliginda azalma, kontraktiir ve deformite gelisimine egilim, patolojik refleksler ve
zay1f motor kontrol mekanizmalari eslik eder (6, 7).

Diplejik tip SP; alt ekstremiteleri iist ekstremitelerine gore daha siddetli
etkilenen Klinik tablodur (8). Diplejik cocuklarda spastisite; alt ekstremitelerde daha
¢ok iliopsoas, medial hamstring, adduktor longus, rektus femoris, gracilis,
gastroknemius, soleus ve tibialis posterior kaslarinda olur. Alt ekstremite distalinde
spastisite siddeti proksimaline gore daha fazladir (9). Alt ekstremitelerde ekstansor
ve fleksor paternlerin karisimi mikst bir patern (kalca fleksiyon-adduksiyon-internal
rotasyon, diz ekstansiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu, inversiyon/eversiyon)
goriiliirken {tist ekstremitelerinde hareketle birlikte gortiniir hale gelen fleksiyon
paterni (dirsek, el bilegi ve parmaklarin fleksiyonunu iceren) ve birlesik reaksiyonlar
oOlusur. Bu yiizden iist ekstremitede ince motor becerilerin hizi, selektivitesi ve
kalitesi etkilenebilir (7, 10, 11).

Giincel fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda SP’li ¢ocuklar, Diinya
Saglik Orgiitiiniin olusturdugu Saghgm Uluslararast Smiflandirmasi (International
Classification of Functioning- Child and Youth /ICF-CY) catis1 altinda
degerlendirilmektedir (12, 13). Bitiinciil bir degerlendirme catis1 altinda
incelendiginde diplejik SP’li cocuklarin alt ekstremite kaslarinda daha belirgin olan
spastisite, artmis refleksler, birlesik reaksiyonlar, kas kuvvet yetersizligi, azalmis
selektif motor hareket kontrolii, yetersiz gévde ve postiiral kontrol becerisi sonucu
giinlik yasam aktivitelerinin (mobilite, kendine bakim, transfer, giyinme, ev ve okul
aktiviteleri) normal gelisim gosteren c¢ocuklara gore kisitlandigi goriiliir. Sosyal

hayata katilim1 ve yasam kaliteleri de katilimla orantili olarak diiser (14, 15).



Botulinum toksin-A (BoNT-A) uygulamasi, kimyasal denervasyon yontemi
olarak spastik kaslarin tedavisinde sik bagvurulan bir tedavi yontemidir. 1993
yilindan itibaren SP’li ¢ocuklarda spastisite yoOnetiminde kullanilan BoNT-A
enjeksiyonu; lokal, doza baglh ve kasta geri doniistimlii parezi meydana getiren bir
uygulamadir (16-18). BoONT-A, noromuskuler kavsakta asetilkolin salinimini inhibe
ederek kasta parsiyel kemodenervasyon ve gevseme meydana getirir (19). Tek bir
kasa uygulanabildigi gibi tek seansta birden cok kasa da enjeksiyon yapilabilir.
BONT-A uygulamasi sonrasi etkiler 3 ile 10 giin igerisinde etkisini gosterir ve 4-6 ay
stireyle kas tonusu azalir (20, 21).

Diplejik tip SP’li cocuklarda alt ekstremitelere uygulanan BONT-A’nin
amaci; spastik kaslarin tonusunu azaltmak, eklem hareket acikligini artirmak, kas
kontraktiirlerini engellemek, ko-kontraksiyonlar1 azaltmak, tonus regiilasyonunu
desteklemek, antagonist kaslarin kuvvetlendirilmesi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin daha rahat uygulanabilmesi icin firsat olusturmak, postiiriin
diizgiinliglinii desteklemek, giinliik yasam aktivitelerini desteklemek, yiiriiylis
performansin1 ve Kkapasitesini artirmak, ortez ve yardimci cihaz giyimini
kolaylagtirmak, kontraktiirleri 6nlemek ve tonus artisina bagli agrinin azaltilmasini
saglamaktir (10, 11, 19).

BONT-A uygulamasi ile birlikte kullanilan  Geleneksel Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon (G-FTR) uygulanmasinin etkisi yayinlarda belirtilmistir (19, 22-25).
BoNT-A enjeksiyonunun etkisini uzun siire koruyabilmek, antagonist kaslarin
kuvvetlendirilmesi, selektif motor kontroliin gelistirilmesi, fonksiyonel gelisimin
desteklenmesi igin BoNT-A uygulamalar1 sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlar1 uygulanmaktadir. Bu yaklagimlar; kuvvetlendirme egitimi, germe
egitimi, norogelisimsel terapi yaklasimlari, hedefe yonelik uygulamalar
kisitlandirilmis zorunlu hareket terapisi, bilateral yaklagimlar, yiiriime bandinda
egitim ve lokomot uygulamalari gibi bir ¢ok uygulamay1 kapsar (19, 23, 26, 27).

Literatiirde baz1 galigmalarda BoNT-A enjeksiyonuna yardimci bir yontem
olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 yapilirken bazi ¢alismalarda ise
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak BoNT-A yapildigi goriilmektedir.
Gliniimiizde hangisinin ek tedavi yaklasimi olduguna dair fikir birligi

saglanamamigtir. Saglikla ilgili yasam kalitesinde, motor fonksiyonda ve



performansta gruplar arasinda fark bulamayarak BoNT-A’nin etkisinin gegici
oldugu, pahali bir uygulama oldugu ve BoNT-A enjeksiyonlarinin sadece ek tedavi
gibi uygulanabilecegi ve arastirma Onceliginin fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin igerigine verilmesi gerektigini vurgulamistir. Yogun fizyoterapi ve
rehabilitasyonun etkili oldugu, fakat egzersiz programlarinin cesitlendirilmesini
amaglayan ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (19, 23, 26, 27).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 ve BoNT-A uygulamasi ailenin ve
cocugun merkezde oldugu multidispliner bir takim ¢alismas1 gerektirir (28, 29). Aile
merkezli yaklagimlarda ailenin ve c¢ocugun ihtiyaglari, sikayetleri, tedavi
uygulamalar1 ile ilgili hedefleri, beklentileri, tedaviye uyumlari ve memnuniyet
dereceleri tedavinin sekillenmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir (30, 31).

Ulkemizde de hastane ve kliniklerde spastik SP’li ¢ocuklar i¢in BoNT-A
uygulamasi yapilmakta ve enjeksiyon sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
tinitelerine yonlendirilmektedir. BONT-A {iilkemizde, 6demesi Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) tarafindan karsilanan bir uygulamadir. Ulkemizde SP’li gocuklar
ayrica, Milli Egitim Bakanhig destegi ile Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezlerinde (OERM) haftada iki seans G-FTR destegi alabilmekte ek olarak
Saglik Bakanliginin onayr ile SP’li ¢ocuklar 6zel hastanelerden ve kamu
hastanelerinden doksan seansa kadar ¢ikabilen yillik G-FTR hizmeti alabilmektedir.
Bu hizmete ek olarak, BoNT-A sonrasi ilgili hekim tarafindan yogun fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinin yogunlastirilabilmesi amaciyla, bu ¢ocuklara otuz
seanslik tedavi onayr yapilmaktadir. Bu hizmetin verildigi merkezlerde SP’li
cocuklara yapilandirilmamis G-FTR hizmetleri, semptomatik bedensel egitim
programlart  (germe, kuvvetlendirme, masaj, elektrik uygulamalari, hareketin
artirilmast, yiiriime egitimi gibi) verilmektektedir.

Ulkemizde BoNT-A sonrasi desteklenen yogun G-FTR seanslarmin faydali
oldugu diisiiniilse de klinik ortamlarda gbzlemlenen faydalar, arastirmalarda yeterli
oranda gosterilememektedir. SP'li ¢ocuklara BONT-A sonrasinda uygulanan G-FTR
yaklasiminin bir standardizasyonunun ya da belirli bir protokoliiniin olmayis1 kanita
dayali uygulamalarda istenilen kaliteye ulasmay1 engellemektedir (19, 32).

Giincel yaymlar incelendiginde BONT-A uygulamalarindan sonra G-FTR

uygulamalar1 ¢ocugun bireysel Ozellikleri, aile ve cevresel faktorleri gdz Oniine



alarak planlanmasi1 gerektigi ve BoNT-A sonrasi yogun bir sekilde uygulanmasi
gerektigi belirtilmektedir. BONT-A sonrasi bireysellestirilmis, hedefe yonelik, yogun
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin da etkili oldugu belirtilmistir. Fakat bu
calismalarda enjeksiyonlarin ve terapatik uygulamalarin igerigi hakkinda detayli bilgi
verilmemektedir (26, 32). SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyonun her ne kadar
multidisipliner sistem igerisinde olmast gerektigi vurgulansa da SP’li ¢ocuklarda
BONT-A enjeksiyonu Oncesi degerlendirme yontemlerinin  ve BoNT-A
uygulamasinin bir standardi olmadigi gibi BoNT-A sonrasi fizyoterapi ve
rehabilitasyon siireci ile ilgili standart bir protokole de rastlanmamaktadir. Bazi
caligmalarda aile, ¢ocuk, doktor ve fizyoterapisti igeren yaklasimdan bahsedilse de
terapi detaylar1 hakkinda yeterli bilgiye ulasilamamaktadir.

Cok seviyeli BoNT-A enjeksiyonu islemleri ve sonrasinda uygulanacak
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi siiresince aile-cocuk ve fizyoterapistin i¢inde
oldugu bir bakis agisi sunulmasi ve bu siireclerin igeriginin ICF-CY nin
biyopsikososyal modeline gore standart bir ¢erceve icinde yapilandirilmasina ihtiyag
oldugunu diisiindiik. Ihtiyaglar dogrultusunda bu calismamiz; spastik bilateral SP’li
cocuklarda ¢ok seviyeli BONT-A enjeksiyonu sonrasi aileye ve ¢ocuga 6zel, hedefe
yonelik aktivite tabanli yapilandirilmis fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin (Y-
FTR) c¢ocuklarin yap1 ve fonksiyonlarina, aktivitelerine ve hayata katilimlarina

etkisinin incelenmesi amaciyla yapildi.
Hipotezler:

Hipotez 1: SP'li ¢cocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonrasi uygulanan Y-FTR
programi ¢cocugun viicut yap1 ve fonksiyonlarini etkiler.

Hipotez 2: SP'li ¢ocuklarda BONT-A enjeksiyonu sonrasi Y-FTR programi
aktiviteyi etkiler.

Hipotez 3: SP'li ¢ocuklarda BONT-A enjeksiyonu sonrast Y-FTR programi
cocugun hayata katilimini etkiler.

Hipotez 4: SP'li cocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonras1 Y-FTR programi,

rutin G-FTR uygulamalarina gére cocugun aktivitesini daha ¢ok etkiler.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi Tanim

Serebral palsi, fiziksel yetersizlige sebep olan néromotor bozukluklari
kapsayan ¢ocukluk caginda yaygin goriilen norogelisimsel bir bozukluktur (33).
SP’nin tarihgesine baktigimizda antik ¢aglarda SP’yi tanimlayan kalintilar bulunmusg
olsa da SP ile ilgili ilk kavramlar Hipokrat tarafindan yazilan “Corpus
Hippocraticum” adli eserinde ortaya ¢ikmustir (34). 1843 yilinda Ingiliz ortopedi
cerraht William John Little tarafindan ilk kez somut olarak kliniksel ve gozlemsel
olgu degerlendirme raporlari ile tanimlanmaigstir. Little “On the Nature and Treatment
of the Deformities of the Human Frame” adli calismasinda erken dogum, zor dogum
ve perinatal asfiksi sonucu perinatal donemde olusan beyin yaralanmasinin spastisite,
paralizi ve kontraktiirleri igeren bir dizi kas iskelet sistemi problemlerine neden
oldugunu belirterek bu durumu “Little Hastalig1” olarak adlandirmistir (11).

19. yiizyilin sonlarina dogru William Osler ve dig. (35) “Little hastalig1”
yerine ilk kez “Serebral Palsi” ismini kullanarak ¢ocuklarda SP’yi agiklayan bir kitap
yazmistir. Psikiyatrist Sigmund Freud ise SP’ yi, intrauterin gelisim problemleri ile
iliskilendirmistir (11). 1964 yilinda Ingiliz gocuk doktoru Bax, SP’yi “matiir
olmayan beyindeki lezyon veya hasara bagli gelisen hareket ve postiir bozuklugu”
olarak tanimlamistir (36). Mutch ve dig. (37) oOnceki tanimlamalari daha da
genisleterek SP’yi “gelisimin erken evrelerinde ortaya ¢ikan beynin lezyonlarina
veya beyin anomalilerine ikincil olarak gelisen, ilerleyici olmayan, ancak siklikla
degisen motor bozukluklar1 kapsayan bir semsiye terim” olarak nitelendirmistir.

Yirmi birinci ylizyila kadar biitiin SP tanimlarinda motor bozukluk {izerinde
durulmustur. 21. ylizyilin basinda ise beyin goriintiileme yontemlerindeki gelismeler,
klinik gozlemler ve SP patofizyolojisine yonelik detayli ¢alismalar sonucu; SP’yi
sadece motor bozukluklarla tanimlanmanin yetersiz oldugu, fonksiyonel
yetersizliklerin ve aktivite kisithliklarinin da SP’nin taniminda olmasi1 gerektigi
diistincesiyle yeni ve daha kapsamli bir SP tanimina ihtiyag¢ duyulmustur (38).
Klinisyenlerin, arastirmacilarin, saglik calisanlarinin ve SP’li insanlarin ihtiyaglarini
karsilayacak bir tanimlama olusturmak i¢in 2004 yilinda ABD Bethesda Ulusal
Saglik Enstitiisiinde Ingiltere, Fransa, Belgika ve Kanada’dan katilan profesyoneller



ile birlikte uluslararasi bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda ¢ikan SP
tanim1 genisletilip diizenlendikten sonra 2007 yilinda Rosenbaum ve dig. (39)
tarafindan;

“SP, gelismekte olan fetal veya infant beyninde goriilen, aktivite kisitliligina
sebep olan hareket ve postiir gelisimindeki bir grup ilerleyici olmayan, kalict
bozukluktur. SP’deki motor bozukluklara, siklikla duyu, algi, bilissel, iletisim ve
davranis bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder.”
seklinde yayimlanmistir (39).

Ust motor ndron sendromu olan SP’de gériilen motor bozukluk, pozitif ve
negatif klinik bulgulara sahiptir. SP’de pozitif kliniksel bulgular; hipertoni, spastisite,
diskinezi, asir1 artmis refleks cevaplari icerirken negatif bulgular; kas zayifligi, zayif
motor koordinasyon, yetersiz diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlar, yetersiz
govde stabilizasyonu ve zayif selektif motor kontrolii igerir (30, 33, 40). Motor
bozuklulara; bilissel (%50), duyusal (%44-51), davranissal problemler (%25), gérme
(%62-71), isitme-konusma problemleri (%30-49) ile epilepsi (%22-40) eslik eder.
Ayrica agrt (%25-75), kas iskelet sistemi problemleri, uyku bozukluklari ve
yorgunluk ikincil gelisen 6nemli problemlerdir (33, 40-43). Zamanla birincil ve
ikincil problemler giinliik yasam aktivitelerini etkileyerek hayata katilimda

kisitliliklara sebep olur (44).
2.2. Serebral Palsi’nin Goriilme Oram

Ulkeler arasinda degisiklik gostermekle birlikte yapilan epidemiyolojik
caligmalar incelendiginde SP prevelansinin 1000 canli dogumda 2 ile 4 arasinda
degistigi goriilmektedir (45). Oskoui ve dig. (46) SP prevelansindaki degisimi
inceledigi meta analizinde diinya genelinde SP prevelansinin 1000 canli dogumda
2,11 oldugunu bildirmistir. Serdaroglu ve dig. (47) 2-16 yas arasindaki ¢ocuklarda
yapmis olduklar1 calismada, Tiirkiye’de SP prevalansini 1000 canli dogumda 4,4
olarak bildirmistir. Literatiir incelendiginde SP prevelansinin; prenatal ve pediatrik
bakimla ilgili gelismelerle azaldigi belirtilse de prematiireligin ve yeni dogan

komplikasyonlarmin SP prevelansina katkisinin zamanla arttig1 bildirilmistir (30, 48,

49).



2.3. Serebral Palsi’nin Etiyolojisi

SP gelismekte olan beyinde prenatal, natal ve postnatal donemde bir¢ok risk
faktorii sonucunda olusabilir (Tablo 1). Gelisimsel siire¢ igerisinde prenatal (%75-
80) donemde en ¢ok maternal enfeksiyon sebebiyle, natal donemde (%10-15) zor
dogum, asfiksi ve neonatal arterial defektler sebebiyle ve postnatal (%10) donemde
ise daha ¢ok serebrovaskiiler olay ve travmalar nedeniyle olusan yaralanmalar
yiiksek SP riski ile iliskilendirilmistir (40, 42). SP i¢in en onemli risk faktorleri;
diisik dogum agirligi, prematiirite, intrauterin enfeksiyon ve ¢ogul gebeliktir (9).
Intrauterin enfeksiyonlar (korioamnionitis), zamaninda dogan bebeklerde bes kat
fazla SP riski, preterm bebeklerde ise iki kat fazla SP riskine yol agmaktadir. Coklu
dogumlar tekli dogumlara oranla bes kat fazla SP riski tagimaktadir.

Prematiire bebeklerde term bebeklere gore risk daha fazladir. Erkek cinsiyet,
diisiikk dogum agirlig1 ve diisiik sosyoekonomik seviye de SP riskini artirmaktadir. De
Luca ve dig. (50) ¢alismasinda, Fahey ve dig. (51) derlemesinde belirttigi iizere;
genetik calismalarin ilerlemesiyle birlikte SP’li c¢ocuklarin yaklasik %30’unda

genetik faktorlerin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Tablo 2.1. SP’nin prenatal, natal ve postnatal etiyolojisi

Prenatal Natal Postnatal

Genetik nedenler Natal asfiksi Hipoglisemi
Kromozomal bozukluklar Zor ve travmatik dogum Asfiksi

Intrauterin hipoksi Diisiik apgar skoru Intraventrikiiler kanama
Abdominal travma Hipoksik iskemik ensefalopati | Intrakraniel kanama
Radyasyon (HIE) Travma

Intrauterin enfeksiyonlar
Maternal enfeksiyonlar
Intrauterin
yetersizlikleri
Preeklampsi

Hormon kullanimi
Metabolik bozukluklar
Plesantal malformasyonlar
Toksemi

Coklu dogum

Trombofil bozukluklari
Vaskiiler bozukluklar

biliyime

Arterial defektler

Perinatal serebral ven6z tromboz
Periventrikiiler 16komalazi (PVL)
Prematiire dogum (>37 hafta)
Postmatiire dogum (>42 hafta)
Diisiik dogum agirligr (<2500gr)
Yiksek dogum agirligi (>4000 gr)
Mekonyum aspirasyonu
Tromboz

Anormal fetal pozisyon

Kordon prolaps1

Plesenta previa

Kan uyugmazIligi

Enfeksiyon

Serebral enfarkt
Arteriovendz malformasyonlar
Hiperbilirubinemi
Infantil spazm
Neonatal sepsis
Neoplazma

Kan transfiizyonu
Pnoémotoraks
Hiponatremi
Kardiyak arrest

Kafa travmalari
Toksine maruz kalma




2.4. Serebral Palsinin Patofizyolojisi

SP’nin patofizyolojisi lezyonun olus zamanina gore bazi degisiklik
gostermektedir. Bu ylizden SP patofizyolojisi; intrauterin hayatta tiglincii trimestere
kadar (yaklasik 24. Haftaya kadar) olusan bir lezyon (prenatal ndronal oliimler),
ticlincii trimesterin baslarinda olan beyaz madde hasarlar1 (periventrikiiler Il6komalezi
(PVL), intraventrikiiler kanama (IVK) vb.), iigiincii trimesterin sonlarinda ve
dogumdan sonra gri madde hasarlar1 (serebral enfarktlar, hipoksik iskemik
ensefalopati, status mormaratus gibi) olarak ii¢ genel baslik altinda incelenecektir
(52).

Noronal oOliimler gebeligin ilk aylarinda olan prenatal kaynakli SP ile
iliskiliyken, PVL ve IVK daha ¢ok gelismekte olan hassas beyin damar yapisinin
zarar gormesiyle iliskili, gebeligin 24. haftasindan sonra olugsan SP bulgusudur (53).
Serebral enfarktlar, hipoksik iskemik ensefalopati daha ¢ok perinatal donemde zor
doguma bagl siklikla term bebeklerde olur. Status mormaratus yine term dénemde

bazal gangliyonlarin etkilendigi 6zel bir durumdur (52).
2.4.1. Malformasyonlar

Anne karninda 20. haftaya kadar beyinde hiicre gocleri, noronal gruplanmalar
olusur (54). Bu erken prenatal donemde beyin gelisimi etkilenen bebekler;
lizensefali, polimikrogriya, sizensefali, korpus kallosum agenezisi, genetik ya da
metabolik etkenlere bagli gyrus anomalileri gibi beynin morfolojik gelisim
kusurlarina bagli klinikte siddetli fiziksel ve zihinsel bozukluklari olan SP’li
cocuklar olarak karsimiza c¢ikar (55) (Sekil 2.1). Malformasyonlar, ¢ogunlukla
hemiplejik ya da kuadriplejik tip SP’li cocuklarda elde edilen bir bulgudur (56).

Kulak ve dig. (57) manyetik rezonans goriintileme yontemi ile SP’li
cocuklarin beyin etkilenimlerini inceledikleri ¢alismasinda; %11 ¢ocukta konjenital
beyin anomalisi bulgusu oldugunu, bu bulgulardan sizensefalinin spastik hemiplejik
cocuklarda sik goriilmekle beraber cift tarafli oldugunda diplejik ve kuadriplejik
cocuklarda da goriildiigiinii, serebral atrofinin ise kuadriplejik ¢ocuklarda daha sik
goriildiigiinii vurgulamistir. Cogu olguda sizensefaliye epilepsinin eslik ettigini de
eklemislerdir. Kwong ve dig.(58) ise kudriplejik gocuklarin %42'sinde konjenital

beyin anomalileri gbzlemlemislerdir.
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Sekil 2.1. SP’de prenatal, perinatal ve postnatal zamanda lezyonlar (59).
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2.4.2. Beyaz Madde Hasarlar

Fetal donemin son ii¢ aylik periyodunda beyin yapisi; histogenezis,
diferensiyasyon, akson-dentrit-sinaps formasyonu, miyelinizasyon siiregleri ile
birlikte ¢ok hizli gelisir. Son ii¢ aylik donemin ilk zamanlarinda beyaz madde ¢ok
kirilgandir ve SP patogenezinde beyaz maddeyi en ¢ok etkileyen patolojik durum
PVL ya da IVK’dir (55). Bu patoloji, “prematiirite ensefalopatisi” olarak da
isimlendirilir. Beyaz madde hasar1 bulunan ¢ocuklarin klinik bulgularinda spastisite
gozlenmekle birlikte bu ¢ocuklar, ¢ogunlukla bilateral spastik tip (dipleji ya da
kuardipleji) SP olarak siniflandiriimaktadir (9, 52, 60).

Periventrikiiler Lokomalazi

“Periventrikiiler”  ventrikiillerin etrafinda, “loko”  beyaz madde ve
“malaziya” yumusama-zarar gorme anlamina gelir. Bu nedenle, PVVL, beyin omurilik
stvist ile dolu olan beynin bolgeleri olan ventrikiillerin etrafindaki piramidal yollarin
hasarini ifade eden bir terimdir (52).

Beynin damar yapist yaklasik olarak noéral tliplin kapanmasiyla beraber 28.
giinde baslar. Beynin intrinsik dolagim1 gebeligin 5. haftasinda orta serebral arterlerin
beyin tabanindan diensefalon ve bazal gangliyonlara periventrikiiler alanlara dogru
genis delici dallar olusumuyla baslar. 24. haftada periventrikiiler beyaz maddeye
ulasir. 28. haftada ise periventrikiiler bolgenin subkortikal alanlarina kisa damar
yapilar1 ulagir. Bazal gangliyonlarin damarlanmas1 24-28. haftalara kadar devam
eder. Beynin dolasim sistemindeki gelismelere paralel olarak sinir sisteminde 20.
haftadan itibaren beyinde hizli miyelinizasyon ve sinaptogenezis olur. Kas iskelet
sisteminde ise 28. haftada pasif ve aktif kas tonusu distalden proksimale dogru
olusmaya baslar (52, 54, 59).

Kisa kortikal arterler dogum sonlarina dogru tam olarak gelismediginden
beyaz cevher daha az kanlanmaktadir. Bu boélgede bulunan oligodentroglial onciil
hiicreler hipoksiye, hiperkapniye, besin yetersizligine, sitokinlere karsi duyarhdir.
Maternal enfeksiyon, fetal inflamasyon gibi bir sebepten olusan kanlanma problemi
PVL’ye sebep olur (52). PVL sonucu periventrikiiler bdlgede bulunan yollar,
assosiye lifler, kommissural lifler ve piramidal lifler etkilenir. Noronal, aksonal ve

Gabaerjik ndronal yaralanmalar olusur. Miyelinizasyon, kortikal gelisim ve plastisite
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olumsuz etkilenir. Bu siire¢ igerisinde inflamasyona bagli onarim ve yikim islemleri

devam ederken etkilenim siddetine gore kalici kistik yapilar olusur (sekil 2.2) (61).

Maternal enfeksiyon ve fetal inflamasyon Hipoksik iskemi
Sitokinez Mikroglial Glutamat eksitotoksitesi

aktivasyon
\ [] /

Reaktif oksijen ve nitrojen
— ~ R —

Néronal yaralanmalar Aksonal yaralanmalar GABAerjik ndronal yaralanmalar
N N Lo

Miyelinizasyonda azalma Kortikal gelisimde azalma Plastisitede azalma

I I
Y

Epigenetik modifikasyon

-+ .
Kalici inflamasyon

Tamir

Yikim

Subventrikiiler bélgeye Beyaz madde kaybi
noronal gog Ventriktler genigleme

Sekil 2.2. PVL’nin patogenezi (61).

Yaklasik 22 haftadan sonra erken dogan ve diisiik dogum agirlikli bebeklerin
beyin damarlar1 ¢ok kirilgan oldugu igin yiiksek oranda PVL olusur. Ozellikle 32.
gebelik haftasindan 6nce dogan bebeklerin % 70'inde PVL bulgusu belirtilmistir ve
norolojik morbiditede en dnemli faktordiir (62). Shank ve dig. (63) siddetli PVL nin
gebelik yas1 28 haftadan az olanlarda % 63,41 ve gebelik yas1 28-30 hafta olan %
21,95 oldugunu ve diisiik dogum agirlikli olan PVL’li bebeklerin % 43,90’1nin
kuadriplejik tip SP oldugunu belirtmistir.

intraventrikiiler Kanama

Intraventrikiiler kanama lateral ventrikiillerin igine dogru kanama olmasidir.
Gebeligin 10-20. haftalarinda ndroblast ve glioblastlarin olustugu bolgeye germinal
matriks ad1 verilir. Gestasyonel 20. haftadan sonra beynin yiiksek arteriyel ve kilcal

kan akimi olan subependimal germinal matrikste damar yapilar1 hassastir ve bu
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bolgede olusan kanamalar germinal matriks kanamalari-IVK olarak adlandirilir (52,
64).

Kanamalarin %901 yasamin ilk 72 saatinde goriiliir; etkilenen bebeklerin en
az yarsi ilk 24 saat icinde kanama gecirir (65). IVK, prematiire bebeklerde (32
haftadan once dogan) en yaygin goriilen intrakraniyel kanamadir. Kanama, germinal
matriksle sinirli kalabilecegi gibi artmis arterial basing ventrikiillerin genislemesine
de sebep olabilir (66). IVK ile birlikte proliferasyon, miyelinizasyon, aksonal
maturasyon, serebellar maturasyonun azaldigi bir dizi patofizyolojik mekanizma
olusur (Sekil 3). Bu siireg icerisinde ventrikiiler bolgenin etrafinda olan piramidal
lifler, komissural ve assosiyasyon lifleri bu mekanizmadan olumsuz etkilenir ve
néromotor problemler olusur (52). IVK, kanamanin kapladig1 alan ve siddetine gore
dort evrede incelenir:

Evre 1; sadece germinal matriks hemoraji mevcut

Evre 2; kanama ventrikiiler alanin %10-50’si arasinda

Evre 3; ventrikiiler alanin %50’sinden fazla ve ventrikiiler gerilme mevcut

Evre 4; kanamanin ventrikiiler bolgenin disina da yayilmasina PVL’nin eslik
ettigi durumdur (67).

Kong ve dig. (68) calismasinda neonatal etkilenimlerde en Onemli &lim
sebeplerinden birinin (%15-20) IVK oldugunu bildirmistir. Bolisetty ve dig (69)
IVK’si olan bebeklerle yaptig1 kohort ¢aligmasinda; evre 1 — Il olan bebeklerde
duyu modiilasyon problemleri (%22), gelisimsel gecikme (%7,8), SP (%10,4) ve
sagirlik (%6,0 -%2,3) oldugu bildirilirken Evre III — IV olan bebeklerde; gelisimsel
gecikme (%17,5), SP (%30), sagirlik (%8,6) ve korliik (%2,2) oldugu sonucuna

varmaistir.
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Germinal Matriks- intraventrikiiler Kanama |

v v

Germinal matriks Mikroglial aktivasyon Serebellum
yikimi ve serbest demir hasari
I I
: T Reaktif oksijen
Prolif
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G?baerpk Ozellesmis Aksonal yaralanma
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Oligodentroglial
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ve talamus =
etkilenimi Myelinizasyon kaybi Aksonal bozukluk Serebellar bozukluk

Sekil 2.3. IVK patogenezi.

2.4.3. Gri Madde Hasarlari

Gebeligin son ii¢ aylik doneminin son zamanlarinda ise daha ¢ok gri madde
hasar1 olusur. Derin gri maddelerde esas etkilenen yapilar, bazal gangliyonlar ve
talamustur. Gri madde hasar1 bulgusu olan ¢ocuklarin ¢ogu diskinetik tip SP olarak
siniflandirilmaktadir (56). Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE), status marmoratus

bu grubun igerisine girmektedir (52, 70).
Hipoksik Iskemik Ensefalopati

Kisa ve uzun arterlerin sulama alanlarinin sinirlarina ek olarak “watershed”
ad1 verilen alanlar term donemde daha c¢ok etkilenir. Bu siir alanlari beyin
ylizeyinde parasagital bir hat olustururlar. Kortikal sulkuslarda siklikla perinatal
hipoksik iskemik hasar sonucu olugur. Term bebeklerde dogum hasar1 sonrasi ulegiri
(girus skarlagsmasi) ad1 verilen kortikal enfarktlar olusur. 40. gebelik haftasina dogru,
kortikal ve subkortikal yaralanmalar bazal ganglionlara verilen zararla birlikte daha
yaygin hale gelir. Yaygimn lezyonlarinda bazal gangliyonlar da tutulur. Ozellikle
postnatal hiperbilirubinemiye bagli kernikterus sonucu bilateral olarak bazal

gangliyonlarda anormal miyelinize skarlar vardir. Striatum, talamusla birlikte
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klaustrum, subtalamik ¢ekirdek etkilenir. Yaygin olarak diskinetik ve miks tip SP
gortliir (52).

SP’li ¢ocuklarin %80’inin manyetik rezonans goriintilleri (MRG) ya da
ultrasonografi sonuglari anormaldir (55). Normal MRG goriintiisiine sahip olup
klinik olarak SP belirtileri gosteren bir grup da bulunmaktadir. Avrupa Serebral Palsi
Izlem Grubunun (Surveillence Cerebral Palsy in Europe-SCPE) ¢alismasinda %42,5
oranla periventrikiiler l6komalazi en ¢ok goriilen MRG bulgusu olarak belirtilmistir
(55). Bazal gangliyon etkilenimi; %12,8, kortikal-subkortikal yap1 lezyonlar1 %9,4,
malformasyonlar %9,1, bolgesel enfarktlar %7,4 ve anomaliler %7,1 olarak
hesaplanmustir (70).

Bolgesel kortikal enfarktlar ise emboli sonucu ¢ogunlukla hemipleji tablosu
ile iligkilidir. Subkortikal yapilarda multikistik ensefalomalazisi olan gocuklar ile
normal MRG goriintilleri olan c¢ocuklarda ataksi benzeri klinik bulgular
gozlenebilmektedir (56).

Tanimlanamamis genetik bir altyapist oldugu diisiiniilen bazi MRG
bulgularmma sahip c¢ocuklar da vardir. Epilepsi ve gérme problemi gibi ek

problemlere sahip olan ¢ocuklar her klinik tipte siniflandirilabilir (55, 70).
2.5. Serebral Palside Siniflandirma

Kompleks bir yapiya sahip olan SP’yi tanimlayabilmek ve farkli 6zelliklerini
gruplayabilmek i¢in ¢esitli bagliklar altinda siniflandirmalar yapilmigtir. Tablo 2de
gosterildigi tizere Dr. James Little (1862) ile baslayan siniflandirmalarin tarihi siireci
gosterilmistir. Siniflandirmalar; beynin etkilenen bdlgesine, etkilenim siddetine,
klinik tablosuna ve fonksiyonel seviyesine gore yapilmistir (71, 72). Giincel
aragtirmalarda daha ¢ok SP’nin klinik tipine ve fonksiyonel seviyesine gore yapilan

siiflandirmalar kullanilmaktadir (39) .



Tablo 2.2. SP’de simiflandirma yontemlerinin tarihi stireci
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Referans | Yil Siniflandirma
Little 1862 | Hemiplejik rijidite
Paraplejik riijidite
Genel rijidite
Rijitide  igermeyen  hareket
bozuluklari
Sachs ve | 1890 | Intrauterin orjinli palsiler Dipleji
Peterson Parapleji
Hemipleji
Dogum palsileri Parapleji
Dipleji
Hemipleji
Ataksi
Akut edinilmis palsiler Hemipleji
Parapleji
Dipleji
Koratetoid
Freud 1893 | Unilateral bozukluk-hemipleji Sag-sol
Bilateral bozukluk-dipleji Genel rijidite
Paraplejik rijidite
Bilateral hemipleji
Kore-atetoid
digerleri
Wyllie 1951 | Konjenital simetrik dipleji Koreatetoid SP
Konjenital parapleji Miks tip SP
Kuadripleji ya da bilateral | Ataksik SP
hemipleji Atonik dipleji
Hemipleji
Minear 1956 | A Fizyolojik olarak Spastik, atetoz, rijidite, ataksi, tremor, atoni,
mikssiniflandirilamayan
B. Topografik olarak Monoplejik, diplejik, paraplejik, hemiplejik, triplejik, kuadriplejik
C. Etiyolojik olarak Prenatal, natal, postnatal
D. Eslik eden problemlere Isitme, konusma, duyma fonksiyonlari, davranis, epilepsi, postiir,
Ingram 1955 | Hemipleji Sag-sol Hafif, orta, siddtli
Cift tarafli hemipleji Hafif, orta, siddetli
Dipleji Parapleji Hafif, orta, siddetli
Hipotonik Tripleji
Distonik Tetrapleji
Rijit ya da spastik
Ataksi Unilateral Hafif, orta, siddetli
Serebellar Bilateral
Vestibular
Ataksi dipleji Parapleji Hafif, orta, siddetli
Hipotonik Tripleji
Spastik Tetrapleji
Diskinezi Monopleji Hafif, orta, siddetli
Distoni Parapleji
Kore Tripleji
Atetoz Tetrapleji
Tremor
Little 1959 | Spastik SP Hemipleji, dipleji, ¢ift hemipleji
Club Distonik SP
Koreatetoid SP
Miks tip SP
Ataksik tip SP
Atonik dipleji
Bax 2005 Motor bozukluk tipine gore Spastik, Distonik , Ataksik Atetoid
Eslik eden problemler Epilepsi, duyu, isitme, konugsma, davranigsal
problemler vb.
Anatomik ve radyolojik bulgular
Sebebi ve zamani
SCPE 2000 | Spastik Unilateral (hemipleji)
Bilateral (dipleji —kuadripleji)
Diskinetik Distonik
Koreatetoid
Ataksik

Miks
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2.5.1. Klinik Tipine Gore Sitmflandirma

Son yillarda SCPE simiflandirma sistemi, SP’li cocuklarda en ¢ok kullanilan
klinik tip smiflandirmasidir. Bu siniflandirmada baskin nérolojik bulgulara gére SP;
spastik, diskinetik, ataksik veya siniflandirilamayan olarak ayrilmaktadir. Eger miks
SP tipi var ise baskin olan 6zelliklerine gore siniflandirilir. Spastik tip SP; bilateral
ve unilateral olarak ayrilmaktadir. Diskinetik tip SP ise distonik ve koreatetoid olarak
ayrilmaktadir (73) (Sekil 4 ).

Himmelmann ve dig. giincel kohort ¢alismasinda SP’li ¢cocuklarin %40’ 1nin
unilateral spastik (hemiplejik), %39 unun bilateral spastik (diplejik ve kuadriplejik),
%16’sinin diskinetik ve %5’inin ise ataksik tip SP oldugunu bildirmistir (55).

Serebral Palsi Siniflandirma Agaci

Bir veya daha fazla ekstremitesinde artmig
kas tonusu var mi?

Tonus degisiyor mu?

L 2

Viicudun her iki tarafi da
etkilenmig mi?

Ataksi bugulari ile beraber
genel bir hipotoni var mi?

Spastik Bilateral Spastik Unilateral Diskinetik SP Siniflandirilamayan
Ataksik SP Siniflandirilamayan
Azalmig aktivite Artos alktivite
I Tonus azalma
Tonus artma egiliminde Lo
egiliminde
Distonik SP Kore-atetoid SP

Sekil 2.4. SCPE sisteminin SP’nin klinik tipine gore siniflandirma agaci (5).

2.5.2. Fonksiyonel Kapasitelerine Gore Siniflandirma

SP’li ¢ocuklarin giinliik yasamlar1 igerisinde fonksiyonel kapasiteleri ve
performanslar1 hakkinda bilgi sahibi olabilmek, bagimsizlik diizeylerini kategorize
edebilmek ve multidispiner bakim modeli igerisinde ortak bir dil olusturabilmek

amaciyla son 20 yilda, klinisyenler ve aragtirmacilar basit ordinal dereceli
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smiflandirma yontemleri gelistirdiler. Cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini
(GMFM) ve ince motor fonksiyonlarint (MACS), iletisim fonksiyonlarin1 (CFCS),
yeme-igme (EDACYS) Tablo 3’de
gosterilmistir (74-78). Bu ordinal siniflandirmalarda seviye yiikseldik¢e fonksiyonel

fonksiyonlarimi smiflandiran  sistemler

bagimsizlik diizeyi azalmaktadir. Monbaliu ve dig. ¢alismasinda SP’li ¢ocuklarda bu
dort siiflandirma sistemi arasinda yiiksek iliski bulmustur (79). Bu simiflandirmalar

biitiinciil  bakis

birbirlerini  tamamlayan,

simiflandirmalardir. (Tablo2.3).

icin kullanilan gecerli, glvenilir

Tablo 2.3. SP’de fonksiyonel etkilenim diizeyine gore siniflandirma (75-78)

Seviye GMFCS MACS CFCS EDACS
Seviye | Kisitlama olmaksizin | Nesneleri kolaylikla ve | Tanidik ve yabanct | Giivenli ve etkin yer
yurdir. basariyla tutup kullanir. | partnerler ile etkili bir | ve iger.

alic1 ve verici
Seviye Il Kisitlamalarla yiirtir. Cogu nesneyi tutup | Tanidik ve/veya | Giivenli bicimde yer
kullanabilir fakat | yabanci partnerler ile | ve  iger;  ancak
bagarma hizi velveya | etkili fakat yavas | etkinlikte bazi
kalitesinde biraz azalma | akisl alic1 ve verici kisitliliklar: vardir.
var.

Seviye Il Elle tutulan | Nesneleri zorlukla tutup | Tanidik partnerler ile | Birtakim kisithilikla
hareketlilik araglarini | kullanir. etkili verici ve alict giivenli bigimde
kullanarak yiiriir. yiyip iger, etkinlikte

kisitliliklar: olabilir.

Seviye IV Kendi kendine | Basit faaliyetlerde | Tanidik partnerler ile | Giivenlikte belirgin
hareket sinirlanmigtir. | sinirh sayida kolaylikla | uyumsuz alic1 | kasithilikla yiyip iger.
Motorlu  hareketlilik | kullanilan nesneyi tutup | ve/veya verici
aracini Kullanabilir kullanabilir.

Seviye V Elle itilen bir | Nesneleri tutup | Tamidik partnerle ile | Giivenli bicimde
tekerlekli sandalyede | kullanamaz ve basit | bile nadiren etkili | yemez ya da
tasinir, faaliyetleri bile | verici ve alict icemez- beslenmeyi

gerceklestirmek icin saglamak igin tiiple
ileri derecede kusith beslenme
beceriye sahip. diigtiniilebilir.

Bu tablo Kiibra Seyhan ve Mintaze Kerem Giinel tarafindan tez kapsaminda dizayn edildi.

2.6. Spastik Tip Serebral Palsi

spastisiteyi

[3

SP’li ¢ocuklarin yaklasik %80’inde spastisite goriiliir. 1980 yilinda Lance

‘st motor ndron lezyonun bir komponenti olarak, germe refleksinin

hiperekstabilitesinden kaynaklanan tonik germe reflekslerinde hiza bagl artis™ olarak

tamimlamigtir  (80). 2005 yilinda

European Thematic Network to Develop
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Standardized Measures of Spasticity (the SPASM consortium) ise spastisiteyi “iist
motor ndron lezyonu sonucu aralikli veya siirekli istemsiz kas aktivasyonundan
kaynaklanan duyu-motor kontrol bozuklugu” olarak tanimlamistir (81).

Spastisite, list motor néron sendromu bulgulari igerisinde en yaygin gbzlenen
motor bozukluktur. Ekstremite kaslarinda spastisiteye; tonik germe reflekslerinin
hiperekstabilitesine bagli artmis tendon refleksleri, klonus, babinski gibi patolojik
refleksler, artmis ko-kontraksiyonlar ve birlesik reaksiyonlar eslik etmektedir.
Ayrica govde kas tonusunun azhifi, diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarin
yetersizligi, postliral kontrol yetersizligi, selektif motor kontrol kaybi; anormal

hareket ve postiir bozukluklarina neden olmaktadir (82, 83).
2.6.1. Serebral Palside Hareket Gelisimi ve Spastisite

Ilk hareket deneyimi normal gelisen bir fetiiste intrauterin hayatta 10.
haftalarda ultrason goriintiileme yontemi ile gozlenir. Bu hareket, irkilme seklinde
basit fleksiyon ve ekstansiyon tarzindadir. 10 haftadan sonra fetiisiin ekstremiteleri
olugsmaya baglar (84). 12. haftadan sonra ekstremiteler olusur. 16. haftada parmaklar
ve eller belirginlesir ve amniyon sivist igerisinde fetiis siirekli hareket eder. 28.
haftadan sonra beyinde hizli gelismeler olusur (85). Noronal baglantilar,
miyelinizasyon ve plastisite bu donemde hiz kazanir. Bu donemden sonra bebek hizli
biiyiime evresine girer ve hareketleri de artar (54). Bu hareketler hem dogum
sirasinda kolaylik saglamasi i¢in hem de dogumdan sonra ¢evreye adaptasyonu i¢in
onemlidir. 40. haftaya dogru fizyolojik fleksiyon pozisyonu artar. Bebek dogduktan
sonra yer ¢ekimine kars1 ilk ekstansiyon deneyimini moro refleksi ile saglar (86).

Anne karninda fetal donemden baslayarak dogumdan sonraki ilk 20. haftaya
kadar bebekte santral patern jeneratorleri tarafindan kontrol edilen otomatik,
spoontan hareketleri vardir (87). Bu hareketler ekstremitelerde, basta ve govdede
ongoriilemeyen, harmonik, kivrimsal hareketler seklindedir. 12. haftadan sonra
“fidgety” adi verilen 6zel hareketlerin olugsmasi beklenir. Hem prenatal donemde hem
de postnatal donemde bu hareketlerin analiz edilmesiyle beyin yaralanmasina bagh
gelisen olas1 norogelisimsel problemler belirlenebilir (88, 89).

Intrauterin hayatta baslayan refleksler dogumdan sonra gelisimsel refleksler

olarak ilk 6 ay devam eder. Daha sonra merkezi sinir sisteminin gelisimine paralel
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olarak istemli hareketlerin baglamasiyla bu refleksler baskilanir. 4 ve 6. aydan
itibaren bebekte istemli hareketlerle birilikte yasam boyu devam edecek olan
diizeltme-denge ve koruyucu reaksiyonlar olusur (90). Bu reaksiyonlar, istemli
selektif hareketlerin motor kontroliiniin olusmasi i¢in gereken postiiral kontrol
mekanizmalart igerisindedir. Beyin myelinizasyonu dogumdan sonra ilk 2 yil yogun
bir sekilde devam etmektedir (85).

Normal bir bebek beyin gelisimi ile birlikte ilk 2 yil igerisinde yiirlime
becerisini kazanabilir. Prenatal, perinatal ya da postnatal bu 2 yil igerisinde bir
sekilde heniiz olgunlasmamis beyinlerinde periventrikiiler I6komalazi ya da
intraventrikiiler kanama gibi bir lezyon oldugunda spastik SP’li bebekler bu normal
hareket deneyimlerini normal bebekler gibi yasayamazlar. iki yasina kadar olan hizl
miyelinizayon evresini ve ndplastisite donemlerinden yeterince faydalanamazlar. Ust
motor kontrol mekanizmalar1 yetersiz kaldigr i¢in yer c¢ekimine karsi hareketle
birlikte etkilenen kaslarda tonus artis1 belirginlesmeye baslar.

Spastik SP’li ¢ocuklarda {ist motor néron etkilenimi ile néromuskuler
sistemde motor kontrol mekanizmalar1 bozularak iist ve alt ekstremitelerde tonus
artis1 ile birlikte fleksor ve ekstansor hareket paternleri olusur (Tablo 2.4). Ust
ekstremitede daha cok fleksor, alt ekstremitede ise ekstansor patern hakimdir. Bu
paternler ¢ocuklarin yer ¢ekimine karsi ekstremitelerini kullanmalarina bagli olarak
zamanla miks hale gelir. Ornegin; alt ekstremitelerde baskin olan kal¢a ve diz
ekstansiyonu zamanla baskin kalga ve diz fleksiyonuna doniisiir. Bu paternlerde
etkili olan spastik kaslar; tist ekstremitede infraspinatus, ters major, pektoralis major,
biceps, brachialis, brachioradialis, pronator teres, pronator kuadratus, fleksor
digitorum profundus, fleksor carpi ulnaris/radialis, fleksor pollicis longus, adduktor
pollicis kaslaridir. Alt ekstremitelerde bu miks tip paterni destekleyen spastik kaslar;
iliopsoas, medial hamstring, rektus femoris, adduktor longus, gracilis,

gastroknemius, solues, tibialis posterior fleksor hallucis longus kaslaridir.
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Tablo 2.4. SP’de hareket paternleri

Ust ekstremitede paternler Alt ekstremitede paternler
Fleksor patern Fleksor patern
Ekstansor patern Ekstansor patern

Bebeklikten ¢ocukluk cagma dogru kas tonusu artisina eslik eden artmis
primtif refleksler, patolojik refleksler ve derin tendon refleksleri, klonus ve birlesik
reaksiyonlar sonucu fonksiyonel aktivitelerde kisitlilik daha belirgin hale gelir.
Cevreye adaptasyonlar1 azalir ve hareketler yavaslar (91). Eger spastisite kontrol
altina alinamazsa klinik tabloya ikincil olarak gelisen kas kontraktiirleri eklenir.
Biiyiime ve gelisme ile birlikte spastisiteye antagonist kaslarda kuvvetsizlik, eklem

limitasyonlari, deformiteler ve agri eslik edebilir.
2.6.2. Serebral Palside Spastisitenin Patofizyolojisi

Normal bir kas tonusuna bakildiginda tonusun diizenlenmesinde korteksten
kalabilmesi i¢in ndral baglantilarin ve kasin viskoelastik yapisinin da saglam olmasi
gerekmektedir. SP’de spastisitenin patofizyolojisi; noral ve non-noral mekanizmalar
olarak incelenmektedir (81). Spastisite, ilk olarak motor korteksin etkilenmesi
sonucu olusan iist motor néron sendromu belirtilerinden biridir (93).

Kas tonusu ve kontrolii: Saglikli bir kasin dinlenme halindeyken pasif
harekete karsi olusturdugu fizyolojik direngtir. Bir kas gerildiginde néromuskiiler
sistem otomatik olarak kas tonusunu artiran bir cevap olusturur. Buna tonik germe
refleksi adi verilir. Hiza hassas olan germe refleksi hareketin kontrolii ve denge
reaksiyonlar1 i¢in olduk¢a 6nemlidir (83). Kaliteli, koordineli, selektif ve fonksiyonel
bir hareket sirasinda kas tonusunun modiilasyonu i¢in merkezi sinir sistemi
kontroliinde bir¢ok kompleks mekanizmanin uyum igerisinde ¢alismasi
gerekmektedir (94).

Motor noéronlarla kas liflerinin birlestigi néromuskuler kavsaktan asetil kolin
salmimina bagl uyar1 geldiginde Ca*? salinimi baslar ve aksiyon potansiyeli olusur.
Iskelet kas1 kontraksiyonu; aktin ve miyozin proteinlerinin kasin en kiiciik kasilma
mekanizmasi olan sarkomer igerisinde birbirleri ile yakinlagsmasi ve uzaklasmasi ile

olusur. Ca*? varliginda aktin miyozinin iistiine binerek capraz kopriiler olusur, aktin
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ve miyozin filamentleri kayan filamentler modeli ile birbirlerine yaklasirlar (95).
Kostomerez adi verilen diger destekleyici intraselliiler proteinler sarkomeri bazal
laminaya baglar ve bu kasilma mekanizmasi i¢in gli¢ olusturur. Sarkomerler
birleserek kas liflerini olusturur. Kas lifleri birleserek fasikiilleri, fasikiiller
birleserek motor tlniteleri olusturur.

Sagliklt bir iskelet kasinda ekstrafuzal ve intrafuzal olmak iizere iki ¢esit lif
bulunmaktadir. Ekstrafuzal lifler kas kasilmasindan sorumludur ve alfa motor néron
tarafindan uyarilirlar (96). Kas lifleri bir araya gelerek kas tonusunda énemli rol alan
kas igciklerini olusturur. Kas igcikleri ayn1 zamanda kas tonusunun iist merkezlere
iletilmesinde gorev alan reseptorlerdir. Kas igciklerinin orta kisminda kas tonusu ile
ilgili bilgileri tist merkezlere iletmekle gorevli grup la, Ib ve II duyusal noronlar
bulunur. Kas igciklerinin kutup bdlgelerinde bir de gama motor néronlar bulunur.
Bu noéronlarin gorevi, list merkezlerin kontrolii altinda spontan desarjlar lireterek kas
igciginin belli bir gerginlikte kalmasini ve normal kas tonusunun olusmasini
saglamaktir. Kasin diger bir reseptorii de golgi tendon organidir (95). Kas tonusuna
bagli tendonun gerilimi hakkinda bilgiler grup Ib lifleriyle {list merkezlere tasinir.
Medulla spinalis seviyesinde internoronlarin etkilesimleri, refleksler ve bu refleksleri
kontrol eden eksitatér ve inhibitor kortikal mekanizmalar sayesinde kas tonusu yer
¢ekimine kars1 postiirii korumak, kaliteli ve selektif hareketi olusturmak icin gerekli
aktivasyon sinirlari igerisinde tutulur (97).

Spastisitenin néral mekanizmast: Ust motor ndron etkilenimi ile baslar. SP*de
oldugu gibi kas tonusunun diizgiin bir sekilde kontrol edilmesinde ¢ok 6nemli olan
ist merkezlerde bir etkilenim oldugu zaman medulla spinalis seviyesindeki
internoronlar {izerindeki kontrol kalktigi i¢in kas tonusunda bozulma meydana gelir.
Olgunlasmamis bir beyinde olusan lezyonlar cogu zaman kortikospinal yollar diginda
bazal gangliyonlar, serebellum, talamus, beyin sapt gibi birgok ekstrapiramidal
yollar etkiler. SP’de spastisitenin, sadece kortikospinal yollarda meydana gelen bir
problemden kaynaklanmadigi; ayni1 zamanda kortikospinal yol ile baglantilar1 olan,
kas tonusunu diizenlemede gorev alan retikiilospinal, vestibiilospinal yollar gibi
regiilator (inhibitdr ve fasilitator yollarin) mekanizmalarin bozulmasi sonucu
olustugu diisiiniilmektedir (81). Ornegin; retikiilospinal yol zarar gérdiigiinde kas

tonusu iizerinde inhibisyon etkisi ortadan kalkar ve kas tonusunda artis gozlenir.
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Motor korteksin iletisim halinde oldugu vestibiilospinal yol zarar gordiigiinde ise
motor ndronlarin ateslenmesi ile ekstansor tonus azalacak ve fleksor postiir
artacaktir. Kas tonusu {izerinde diizenleyici etkisi oldugu diisiiniilen diger iki merkez;
rubrospinal ve coerulospinal yollardir. Zamanla primer motor lezyona uyum
saglayabilmek adina spinal boyutta meydana gelen néromuskuler degisimlerin de
spastisiteye katkis1 oldugu diistiniilmektedir (Sekil 2.5).

Alfa motor noronlardaki hiicresel degisikliklerle bu noronlarin eksitabilitesi
artar. Presinaptik la inhibisyonu azalir. inen yollarca aktive edilen Ia inhibitor
interndronunun aktive olamamasi nedeniyle respirokal inhibisyon bozulur. Otojenik
inhibisyondan sorumlu grup Ib liflerinin aktivasyonunda azalma meydana gelir.
Gama motor ndronlarinin spontan desarjlarinin artmasi ile de kas tonusu kontrolii

eksitabilite yoniinde bozularak spastisite meydana gelir (81, 82).
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Sekil 2.5. Kas tonusunda eksitator ve inhibitor tist merkezler.

Esas inhibitor spinal mekanizmalarin; resiprokal inhibisyon ve homosinaptik
depresyon icerdigi diisiiniilmektedir. Azalmis presinaptik inhibisyon (multiple

skleroz ve spinal kord yaralanmalari, inme), azalmis rekiirrent Renshaw hiicre
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inhibisyonu ve Ib inhibisyonunun spastisitenin atmasma sebep oldugu
diistiniilmektedir. Son yillarda o6zellikle plato potansiyelleri, kutandz refleksler,
artmis fusiform uyari, kasin mekaniksel-yapisal 0Ozelliklerinde meydana gelen
degisimin de spastisiteyi artirdig: diistiniilmektedir (81).

Spastik tip kaslarda sarkomerlerin yerini zamanla yag infiltrasyonu, konnektif
doku ve ekstraselliiler madde igerisinde biiylik proteinler (Titin, desmin) birikmeye
baglar. Kaslarin visko-elastik yapis1 bozulur ve spastik kas zamanla sertleserek
kontraktibilite 6zelligini kaybeder. Kas zamanla hizli ve ani gerilim olmaksizin
stirekli statik bir sertlige sahiptir (98). Smith ve dig. (99) SP’de spastik kasin
histolojik yapisini inceledikleri calismasinda intraselliiler proteinlerin (titin) ve

ekstraselliiler kollojen miktarinda (laminin) artis oldugunu gostermistir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. intraselliiler ve ekstraselliiler madde artis1 (99).

Spastisitenin  non-noral mekanizmasi; kasin viskoelastik o6zellikleri ile
ilgilidir. SP’de spastisite sonucu kasin yapisinda morfolojik ve histolojik
degisikliklere sebep olur. Immobilizasyona bagl kas ve iskelet sisteminde zamanla
degisiklikler meydana gelir (100, 101).
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2.6.3. Spastisitenin Kas Mimarisine Etkisi

Bir kasin mimarisi; kas lifi tipi, sarkomer uzunlugu, sarkomer sayisi, fasikiil
uzunlugu, pennasyon agisi, kasin enine kesit alan1 ve kasin hacmi ile intraselliiler ve
ekstraselliiler madde miktarlarindaki degisim bagliklar1 altinda incelenir. SP’li
cocuklarda spastik kaslar ile ilgili yapilan histolojik c¢aligmalar, spastik kas

mimarisinin normal kas mimarisinden farklilik gosterdigi kanitlanmistir (101, 102).
Kas Lifi Tipindeki Degisimler

Zogby ve dig. (103) SP’li ¢ocuklarin semitendinoz kasindan aldiklari lif
biyopsilerini histolojik olarak incelemisler ve kas lifi sayisinin saglikli kontrollerine
gore azaldigint ve tip I liflerinin tip Ila liflerinden fazla oldugunu bildirmislerdir
Marbini ve dig. (104) SP’li ¢ocuklarin adduktor longus ve triseps surae kaslarinin
histopatolojik incelemesi sonucu tip | (yavas oksidatif) liflerinin daha baskin ve
sayica fazla; tip Il (hizli glikolitik) liflerinin ise hipotrofik oldugunu bildirmistir.
Gantelius ve dig. (105) ise hemiparetik SP'li ¢ocuklarin 6n kol kaslarinda tip Il
liflerinde artis oldugunu gostermistir. Saglikli ¢ocuklar ile SP’li ¢ocuklarin
gastrosoleus kaslarini karsilastiran Ito ve dig. (106) bir ¢alismada ise SP’li gocuklarin
gastroknemius kasinda normal ¢ocuklara gore tip | liflerinin daha fazla oldugu ve tip
Il b liflerinin sayisinin da ¢ok az oldugu bulunmustur. Tip | liflerindeki artis spastik
kasin uzun siire, diisiik kuvvet iiretebilecegi anlamina gelmektedir. Ust motor néron
etkilenimi ile iliskili olarak siirekli desarj olan kaslarin zamanla tip | lifi gibi
davrandigi diistintilmistiir (102).

Iskelet kasinda, miyozin agir zincir izoformlarmin miktarina gore belirlenen
ti¢ tip kas lifi bulunur. Her kas icerisinde bu liflerden farkli miktarlarda bulunur. En
fazla hangi tip miyozin agir zinciri varsa kas o tip olarak isimlendirilir. Tip I lifleri;
yavag ve uzun siire kasilabilen, oksidatif yoldan enerji kullanan liflerdir. Tip Il a ve b
lifleri; hizli kasilan ve ¢abuk yorulan, glikolitik yoldan enerjilerini saglayan liflerdir
(102). Soleus kasinda tip I lifleri yogunken gastroknemius kasinda tip II lifleri
yogundur (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Kas lifi tiplerinin kasilma kuvveti ile zaman iligkisi.

Sarkomer ile Tlgili Degisimler

Sarkomer bir kasin kuvveti ve kasilma becerisi hakkinda 6nemli bilgiler verir.
Sarkomer uzunlugu belli degerlerin disina cikarsa kas kasilma 6zelligini kaybeder.
Lieber ve dig. (107) spastik kaslarin sarkomerlerinin normalden ¢ok uzun oldugunu
bildirerek bu durumda normal kas kuvvetinin olusamayacagini vurgulamistir. Spastik

kaslarda sarkomer sayis1 azalir fakat sarkomerin gerilime bagl olarak boyu uzar.
Kas Fasikiil Uzunlugu ve Pennasyon Acisi

Kasilma ile ilgili bilgi verir. Spastisite ile birlikte azalir. Fasikiillerin
kisalmasi ayni zamanda sarkomer sayisinin azaldigimmi gosterir. Malaiya ve dig
spastik gastroknemius kas fasikiillerinin saglikli kaslara gore daha kisa oldugunu
bildirmistir (108, 109). Diger taraftan Shortland ve dig ile Barber ve dig ise kasin
hacminin azalmasi ve faskiillerin kisalmasindan bagimsiz olarak pennasyon

acilarinda anlamli bir degisiklik bulamamistir (110, 111).
Kasin Fiziksel Enine Kesit Alam1 ve Hacmi

Malaia ve dig. hemiplejik SP’li ¢ocuklarda spastik gastroknemiis kasinin

kesitsel alaninin saglikli tarafa gére daha az oldugunu bildirmistir (108). Herskind ve
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dig. 18 aymn altinda SP’li bebeklerin gastroknemius kas hacimlerinin ve kesit
alanlarinin azaldigin1 ve bu cocuklarin tipik gelisim gosteren akranlarina kiyasla
diisiik bliytime oranlar1 gosterdigini ortaya koymustur (112). Barber ve dig. (111), 2
ile 5 yas arasinda SP’li ¢ocuklarin gastroknemius kasiin fizyolojik kesit alaninin,
kas uzunlugunun ve kas hacminin tipik gelisen ¢ocuklara gore %22 daha az

oldugunu gostermistir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Spastik SP’li ¢ocuklar ile tipik gelisim gdsteren ¢ocuklarin kas
mimarisindeki degisim (111).

Spastik kaslarda tonusun fazla olmas1 demek gii¢lii oldugu anlamina gelmez
aksine bir calisma da gastroknemius kasinin aktivite sirasinda néromuskuler
aktivasyonunun saglikli tarafa goére %50 az oldugu bulunmustur. Damiano ve dig.
(113) ¢aligmasinda spastik SP’li ¢ocuklar tipik ¢ocuklarin irettikleri maksimum kas
kontraksiyonunun sadece %30 ile 75’ini trettiklerini gostermislerdir. Steele ve dig.
(114) simiilasyon g¢aligsmasinda bilateral etkilenimli biikiik diz yiirliyiisii ile bagimsiz
yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarda kas hacminin %40-60 oraninda kaybinin yiiriimeyi

ciddi oranda etkiledigini belirtmistir.
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2.6.4. Spastik Tip SP’de Simiflandirma

Spastik tip SP’li ¢ocuklarda siniflandirma ekstremite dagilimina gore yapilir.
Eger klinik tablo viicudun her iki tarafinda mevcut ise bilateral spastik tip
(kuadripleji ve dipleji), viicudun sadece bir tarafinda mevcut ise unilateral
(hemipleji) spastik tip SP olarak siniflandirilmaktadir (73). Froslevv Friss ve dig
(115) yaptig1 popiilasyon tabanli kohort c¢alismasinda bilateral spastik tip
prevelansini her 1000 canli dogumda 1,3, unilateral spastik tip prevelansini her 1000

canli dogumda 0.8 olarak bildirmistir.
Diplejik tip Serebral Palsi

Alt ekstremitelerin st ekstremitelerden daha c¢ok etkilendigi spastik tip SP
formudur. Ust ekstremite kullanimlari daha fazla ve mobilite seviyeleri daha
yiiksektir. Diplejik ¢ocuklarin cogu destekli veya desteksiz yiiriiyebilir (11).

Diplejik SP’de Prevalans ve Etiyoloji: Tiim spastik tip SP’lerin %30-40’11

diplejik SP olusturmaktadir (116). Diplejik SP’nin en Onemli sebebi prematiire
dogum ve diisiik dogum agirligidir. Cocuklarin MRI bulgularinda PVL ve VK
etkilenimi mevcuttur (9). Alt ekstremite ve govdeye giden kortikospinal yollara ait
lifler iist ekstremiteye giden liflere gore daha medialde yer alir. PVL yaralanmalari
hemisferlerin medial bolgelerine yakin olustugu icin alt ekstremite ve govdenin
motor kontroliinii ve kas tonusunu yoneten merkezler iist ekstremiteyi kontrol eden
merkezlere oranla daha ¢ok etkilenir ve dipleji tablosu olusur (7, 10) (Bknz. Serebral
Palsinin patofizyolojisi).

Eslik Eden Problemler: PVL etkilenimi parietoksipital bolgeyi de

etkileyebileceginden iist motor noéron bulgularima zeka ve gorme (strabismus,
nistagmus, ciddi gérme kaybi) ve duyu problemleri eslik edebilir, ayrica ataksi
benzeri denge problemleri de tabloya eslik edebilir (40, 42, 83) .

Diplejik  SP’li  Cocuklarda Kas Tonusu: Diplejik ¢ocuklarda alt

ekstremitelerde; iliopsoas, medial hamstring, adduktor longus, grasilis,
gastroknemius, soleus, tibialis posterior, fleksor hallucis longus kaslarinda spastisite
olusur. Alt ekstremitede distal etkilenim proksimale gore fazladir. Bu ylizden
yiiriiyebilme potansiyelleri mevcuttur. Spastisite ile birlikte iist motor ndron

sendromu bulgulari; hiperrefleksia (derin tendon refleksleri, germe refleksi, patolojik
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refleksler), birlesik reaksiyonlar goriiliirken antigravite kaslarinda zayiflik, govdede
aksiyel tonus yetersizligi ve selektif motor kontrol kaybi gozlemlenir. Eger tonus
regiile edilemezse zamanla eklem hareket agiklig1 azalarak immobilizasyonla birlikte
kas kontraktiirii olusur (10, 117).

Diplejik SP’li Cocuklarda Paternler: Alt ekstremitelerde spastisite, motor

kontrol yetersizligi, govde kontroliindeki yetersizlik ve kaslardaki kuvvetsizlige bagl
olarak fleksor ve ekstansor paternlerin karisimi miks bir patern olusur. Bu paternde;
kalgada fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyon, dizde fleksiyon, ayak bileginde
plantar fleksiyon baskindir. Yanlis yumusak doku gevsetme cerrahileri, viicut
agirliginin artmasi1 ve yaslanma ile birlikte ayak bilekleri dorsifleksiyonda kalir.
Pelvis anteriora tilt yaparken belde lumbal lordoz artar. Ust ekstremiteler daha az
etkilendigi i¢in iist ekstremitede belirgin bir patern beklenmez. Cocugun zorlandigi
hiz gerektiren aktivitelerde birlesik reaksiyonlar ile birlikte fleksor patern goriilebilir.

Bu ekstremite pozisyonlar yliriiyiisiin kalitesini ve aktiviteleri etkiler.

Diplejik SP’li Cocuklarda Kas Kuvveti: SP’li ¢ocuklarda spastisiteye ikincil
olarak kuvvetsizlik mevcuttur. Mochford ve dig. (118) SP’li g¢ocuklarda kas
zayifliginin patofizyolojisini derledikleri sistematik makalesinde kas zayifliginin
santral kontroldeki yetersizlik, yetersiz ndral maturasyon, yetersiz ve bozuk motor
uyari, bozulmus istemli kontrol ve bozulmus resiprokal inhibisyon, degisen kas lifi
yapilari, anormal desarjlar yiiziinden kaynaklandigini belirtmistir. Thompson ve dig.
(119) diplejik SP’li ¢ocuklarin kalga fleksiyonu, kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu,
diz ekstansiyonu kas kuvvetinin tipik gelisim gosteren kontrollerinden %43-90
oranlarinda daha az oldugunu gostererek en ¢ok kas kuvveti yetersizliginin ise diz
ekstansorleri ile kalgca abduktorlerinde oldugunu belirtmektedir. Damiano ve dig.
(113) ise diplejik SP’li g¢ocuklarda alt ekstremitenin izometrik kas kuvveti
degerlerine bakarak kalca fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorlerinin daha ¢ok
gii¢ Urettigini gostermislerdir.

Diplejik SP’li  Cocuklarda Selektif Hareket Kontroli: Selektif istemli

hareketin motor kontrolii; izole istemli bir eklem hareketinin aynavari hareketler,
birlesik reaksiyonlar ve kompansasyonlar olmadan diizgiin ve koordineli bir sekilde
gerceklesebilmesidir (120). Noble ve dig. (121) spastik diplejik ¢ocuklarin alt

ekstremitelerinde kalga, diz, ayak bilegi, subtalar eklem ve parmaklarinda selektif
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hareketin azaldigini ve selektif motor kontrol ile motor fonksiyon arasinda pozitif bir
iliski oldugunu gosterdiler.
Diplejik SP’li Cocuklarda Govde ve Postiiral Kontrol: Postiral kontrol;

dinamik veya statik aktiviteler sirasinda viicut pozisyonunun uzayda oryantasyonunu
ve stabilizasyonunu saglamak amaciyla merkezi sinir sisteminin, vestibular sistemin,
gorsel duyularin, proprioseptif duyularin ve sensori-motor sistemin bir dizi karmagik
etkilesimi ile olusan bir beceridir (122). Yeterli gévde kontrolii, postiiral kaslarin
kontrolii, duyusal girdiler, postiiral reaksiyonlar ve postiiral stratejiler ile diizgiin
postiiral kontrol elde edilir (123).

Diplejik Spastik SP’li ¢ocuklarin postiiral kontrolleri yetersizdir. Diplejik
cocuklarda motor hareket gelisimi incelendiginde normalde govde kaslariin gelisimi
liclincli trimestirdan sonra sinir sisteminin gelisimiyle baslar. Kas tonusu ve
hareketler anne karninda olusmasina ragmen duyu ve motor liflerin gelismesi, kas
tonusunun kontrolii, dzellikle govde kontrolii miyelinizasyonunda yogun bir sekilde
basladig1 ii¢lincii trimester ile baslar. Bu donemde aksiyel gévde tonusu gelismeden
dogan prematiire bebeklerin govde gelisimleri de etkilenmis olur. Bu donemlerde
dogan prematiire bebekler, ayrica anne karninda gévde stabilizasyonuna destek olan
fizyolojik fleksiyon pozisyonunu da alamamis olurlar. Bu nedenle, gdvde kontrol
yetersizligi diplejik cocuklarda 6nemli bir bulgudur.

Govde kaslarinin, pelvis stabilizasyonunun yetersizligine bagli olarak gévde
salmimlar1 ¢ok fazladir. Bazen anterio-posterior yonde olan bu salinimlar bazen
medio-lateral yonlerde olmaktadir (124). Govde kontrollerindeki yetersizligi
yenebilmek i¢in yeni stratejiler gelistirerek  cesitli fiksasyon mekanizmalar
kullanirlar. Ornegin; yiiriiyiis sirasinda gévdenin éne dogru ivmelenmesini kontrol
etmekte zorlanan g¢ocuk, list ekstremitelerinin fleksiyon paternini artirarak yiiriir. Bu
durum bazen {ist ekstremitenin birlesik reaksiyonlar1 olarak da karsimiza cikabilir.
Yiirliylis sirasinda alt ekstremitenin  hizli ve zorlu hareketiyle birlikte iist
ekstremitelerde fleksiyon paterni artar. Bir diger strateji de oturma pozisyonunda
gozlemlenir. Yetersiz govde ekstansiyonunu kompanse edebilmek igin ¢ocuk asiri
derecede servikal ekstansiyon ve skapular retraksiyon yapar. Ayakta dururken ya da
oturma sirasinda st ekstremiteleri ile aktivite yaparken ¢ocugun govde

diizglinliigliniin bozulmasi, lordozunun artmasi, gévdenin fleksiyonda kalmasi, saga
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veya sola lateral fleksiyon yapmasi ve siirekli bir yerlere yaslanma ihtiyact duymasi
da govde kontroliiniin yetersizligini gostermektedir.

Bebeklik doneminde viicut diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlari
yetersizdir ve ge¢ olusur. Plantar fleksor refleksi, babinski refleksler pozitiftir ve
klonus almabilir. Alt ekstremitelerinin birbirinden bagimsiz selektif hareketleri
azalmistir ve istemli tekmeleme hareketleri sirasinda ya da emekleme sirasinda kalip
halinde her iki bacagini birlikte hareket ettirerek fleksiyona c¢ekip ekstansiyona
iterler.

Desteksiz oturma becerisini ilk iki yil igerisinde kazanabilirler. Alt
ekstremitelerde kas tonusu artis1 nedeniyle yerde uzun oturma pozisyonunu almakta
zorlanirlar. Desteksiz kisa oturma sirasinda alt ekstremitelerdeki tonus artisi elimine
edildigi i¢in daha rahattir, fakat gévde 6ne dogru fleksiyonda kalir, torakal kifoz ve
servikal ekstansiyon olur. Ayakta durma sirasinda asir1 diz ekstansiyonu ile birlikte
parmak ucunda durabilirler.

Diplejik SP’li  Cocuklarda Yiiriiyiis: GMFCS seviye [ diplejik SP’li

cocuklarda sadece parmak ucu yiriyisii gozlemlenirken seviye II-I1I ¢ocuklarda
kalca ve diz fleksiyonunun, adduktor spastisitenin eslik ettigi biikiik diz ve
makaslama yiirliyiisii olusur.

Yiirimeye ilk basladiklar1 sirada bazi bebeklerde ya da ¢ocuklarda
ekstansiyon paternin Ozellikleri gozlenir. Ayaklar plantar fleksiyonda, dizler
hiperekstansiyonda, kalga adduksiyondadir ve gévde ondedir. Ilerleyen yaslarda yer
¢cekimine uyum saglayabilmek adina diz ve kalgcanin fleksiyon pozisyonunu aldigi
fleksiyon paterninin parcalart da tabloya eslik eder. Govdede ise lordoz olusmaya

baslar (Sekil 9). Dorsifleksiyon stratejileri yetersizdir ya da olugsmaz.
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-:Stabil olmayan yurume +:agir

Govde (lordoz) B
(biikiik)
Diz (biikiik) F ,
(ekstansiyon)
Ayakbilegi D . P
(dorsifleksiyon) (plantarfleksiyon) P

Sekil 2.9. Diplejik yiiriiyiis paternlerinin olugmasi.

Rodda ve dig. diplejik tip spastik SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis paternlerini;
gercek ekin yiirliylisli, sigrayict ylriiyiis, gorliniiste ekin, biikiik diz ve asimetrik
ylriiylis paterni olarak bese ayirmistir (125) (Sekil 2.10).

Gergek Ekin Yiiriyiisii: Diplejik ¢ocuklar yardimli ve yardimsiz yiirimeye
basladiklarinda gastroknemius kasinin spastisitesine bagli olarak durus fazi boyunca
ayak bilegi plantar fleksiyonda ve ayak ekin pozisyonunda kalir. Diz tam
ekstansiyonda kalir ya da bir miktar rekurvatuma gidebilir. Kalga ekstansiyondayken
topugu yerle temas ettirebilmek icin pelvis anteriorda ve govde bir miktar
fleksiyonda kalabilir (126) .

Swgrayici Yiiriiyiig: Gastoknemius spastisitesine ek olarak hamstring ve
iliopsoas kaslarinda spastisite mevcuttur. Ayak bilegi ekin pozisyonunda, diz ve
kalga fleksiyondadir. Yiirlime sirasinda anterior pelvik tiltte ve lumbar lordozda artis
gozlenir. Bazen rektus femoris kasinda spastisite olabilir, bu durumda sallanma
fazinda tutuk diz goriiliir (127).

Goriintiste Ekin Yiiriiyiigii: Cocugun ilerleyen yasi ile birlikte plantar
fleksiyon ve diz ekstansiyonu yaptiran gastroknemius kasinda yapisal degisiklikler
olur ve ayak bilegi plantar fleksiyonu azalir, yiiriiyiis kinematikleri incelendiginde
ayak bilegi normal durusunu alir. Diger taraftan hamstring, iliopsoas spastisitesine
bagli olarak diz ve kalga fleksiyon pozisyonuna devam eder.

Biikiik Diz Yiiriiyiigii: Agir etkilenimli diplejik ¢ocuklarda, viicut agirhig: fazla
olan diplejik ¢ouklarda ya da bilateral tek seviyeli yumusak doku cerrahilerinden
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sonra malpraktis olarak gozlenebilen bir durumdur. Ayak bileginde asirt
dorsifleksiyon, diz ve kalgada asir1 fleksiyon pozisyonu vardir. Biyomekani
bozulmustur ve yiiriimek zorlasir. Durus fazinda plantar fleksorler (gastroknemius,
soleus, tibialis posterior) tibianin 6ne dogru ilerlemesini yavaslatamazlar ve yer
reaksiyon kuvveti dizin arkasindan gegerek dizde fleksor moment olusturur. “Plantar
fleksiyon-diz ekstansiyon” ¢ifti bozulur.

Asimetrik Yiiriiyiis Paterni: Cocuklarda bazen alt ekstremitede farkli kaslarin
etkilenimine bagl olarak farkl1 yiiriiyiis paternleri bir arada gdzlenir. Ornegin; sag
ekstremite gorlinliste ekinde yliriirken sol ekstremite de sigrayici yliriiylis paterni
olabilir. Bu ylirtiyiise sahip SP’li ¢ocuklar asimetrik yiirliylis grubunda siiflandirilir
(Sekil 10).

Spastik diplejik yiiriiyiis paternleri

Grup 1 Grup II Grup III Grup IV Grup V
A Gergek ekin Sigrayici Goriiniigte ekin Biikiik diz Asimetrik Yiiriiyiis
yiirliyli§ paterni yiirityiis paterni paterni yiiriiyiis paterni paterni

| i el Sl

a >90° a >90° o=90° o=90° For example
Gastroc Gastroc (Gastroc) —_
— Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF Apparent  Jump
— (Psoas) Psoas Psoas equinus gait

Sekil 2. 10. Rodda ve dig. diplejik SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis siniflandirmasi.

Rodda’nin siniflandirmasinin diginda kalan bir de tutuk diz yiiriiylisii, genu
rekurvatum yiiriiyiisii ile makaslama yiiriiyiisii de gézlenmektedir.

Tutuk Diz Yiirtiyiisii: Yiriyisin sallanma fazinda hamstring ve kuadriseps
kaslarinin kokontraksiyonu sonucu dizin fleksiyona gitmesi ve ayagin yerden

kalkmasi zorlasir. Govdede lateral salimimlarla birlikte yavas, zor ve kisa adim
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uzunlugu gozlenir.

Genu Rekurvatum Yiirdyiisii: Ayagm ekin pozisyonuna ek olarak dizlerde
asir1 derecede hiperekstansiyon olusur. Bazi arastirmacilar hamstring kaslarinin
zayifliginin da asir1 hiperekstansiyona neden olabilecegini vurgulamistir. Bu
cocuklarda ayrica govde kaslarinin zayifligina bagh yetersiz govde kontrolii,
biyomekaniksel dizilim kusuruna bagli omurga problemleri (lordoz, kifoz) olusabilir.

Makaslama Yiiriiyiigii: Kalga adduktor kas spastisitesine bagli bacaklarda
asir1 adduksiyon gézlenir. Zamanla kalga abduktor kaslarinin zayiflamasi ile birlikte
durum daha da ciddilesebilir. Tiim alt ekstremiteler mediale kayar ve bazen
caprazlasabilir.

Spastisite diplejik ¢ocuklarda denge ve koordinasyon gerektiren ileri motor
becerilerini etkiler. Tedavi edilmezse ortez ve yardimci cihaz kullanimi zorlasrr,
yiirlime sirasinda harcadigi enerji miktart artar ve kisa siirede yorgunluk olusur. Bu
da giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olur.

Diplejk Cocuklarda Aktivite ve Katilim: Diplejik SP’li ¢ocuklarda viicut yap1

ve fonksiyonunda olan bozuluklar giinliik yasam aktivitelerini ve sosyal hayata
katilimint etkiler. Colley ve dig. (128) diplejik SP’li ¢ocuklarin beslenme, fiziksel
saglik, kisisel bakim, iletisim, ev i¢i aktiviteleri, mobilite, sorumluluk, sosyal yasam,
egitim ve is alanlarinda tipik gelisen cocuklara gore kisitli oldugunu belirtmistir.
GMFCS seviyesinin iyilesmesi ile aktivite ve katilim degerleri de yiikselmektedir.
Reedman ve dig. (129) katilim odakl fiziksel aktivite programi “ParticiPAte CP” ile
katilimdaki degistirilebilir engelleri azaltarak GMFCS I-1II olan SP’li ¢ocuklarda bos
zaman degerlendirme ve fiziksel aktivite performansini arttirmada etkili oldugunu

bildirmistir.



34

2.7. Spastisite Yonetimi

SP’de spastisite yonetimi en erken donemlerden itibaren aile, cocuk,
doktorlar, terapistler ve bir¢ok farkli disiplini i¢eren multidisipliner bir yaklasim
gerektirir (82).

Spastisite ile iliskili olarak kisitlanan istemli hareketlerin artirilmasi, yetersiz
kalan antagonist kaslarin kuvvetlendirilmesi, asimetrik postiiriin diizeltilmesi, ikincil
gelisen deformitelerin ve agrinin 6nlenmesi, gelisemeyen mobilitenin ve kisitlanan
motor fonksiyonlarin desteklemesi, yardimci cihazlarin kolaylikla giyilebilmesi,
kisisel hijyeni ve bakimi kolaylastirmak gibi nedenlerle spastisite yonetimi icerisinde
bir ¢ok tedavi yontemi bulunmaktadir. Bu yontemler ayn1 zamanda aileye bakim
kolaylig1 saglamak, terapistine seanstayken cocugun pozisyonlanmasit konusunda
kolaylik saglamak gibi amaglar ile de uygulanabilmektedir (19, 130, 131).

Spastisite yonetiminde Oncelikli olarak SP’li ¢ocuklarda spastisiteyi
tetikleyen agri, yorgunluk, stres, hareketsizlik, uyku bozukluklari gibi sistemik
altyapisi olabilecek faktorler arastirilarak ortadan kaldirilmalidir (20).

Spastisite yonetimi; oral medikal tedaviler (benzodiazepam, diazepam,
tizanidin, dantrolen vb.) enjeksiyon (Botulinum toksin, alkol ve fenol) ve intratekal
(Baklofen) tedaviler, noral cerrahi yaklasimlari (Selektif Dorsal Rizotomi), terapi
yaklasimlar1 (fizyoterapi ve rehabilitasyon, ergoterapi, ortez ve yardimci cihaz
kullanimi vb.) igermektedir (23).

Multidisipliner sistem igerisinde spastisitenin dagilimina ve siddetine gore
(bolgesel ya da genel) farkli tedavi yontemleri secilebilir. Bu tedavi yaklagimlarindan

bazilarinin etkileri geri doniiglii bazilarinin ise kalicidir (Sekil 11).



35

Bolgesel » Yaygin
Spastisite Spastisite

Oral Medikal ilaglar }

¢ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon »

* Konvansiyonel yaklagimlar

* (germe, pasif eklem hareketleri)

: Bobath-NGT Intratekal

amT baklofen

* BIT —_—

* Hibrit uygulamalar

* Elektrik stimilasyonu Selektif

* Ortez uygulamalan Dorsal

* Sanal gergeklik Rizotomi

» Teknoloji tabanh yaklagimlar
Cerrahi
yaklagimlar

Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Geri doniisli | ol Kol

Sekil 2. 11. SP’li ¢ocuklarda spastisite yonetiminde kullanilan teknikler.

Novak ve dig. SP’de miidahaleleri arastirdigi kapsamli sistematik
makalesinde spastisite yonetiminde Botulinum Toksin, Diazepam ve Selektif Dorsal
Rizotominin yiiksek kamit diizeyiyle etkili oldugunu; Tizanidin, Baklofen, Intratekal
Baklofen, Dantrolen, Alkol, Fenoliin ise orta kanit diizeyi ile etkiledigini belirtmistir
(132).

2.7.1. Botulinum Toksin Uygulamalari

Clostridium Botulinum bakterisinden tretilen, noromuskuler kavsakta
kemodenervasyona sebep olan ve kas kasilmasini geri doniigiimlii olarak engelleyen
kas i¢i enjeksiyon uygulamasidir. Spastisite tedavisinde kanit diizeyi en yiiksek
yaklagimlardan biridir (132). Immiinolojik olarak sekiz farkli serotipi (Botulinum
toksin A, B, C, D, E, F ve G) bulunmaktadir. Bu serotipler, etki siireleri ve hiicre i¢i
hedef proteinleri konusunda farkliliklar gésterir. SP’1li ¢ocuklarda en ¢ok kullanilan
serotip, Botulinum Toksin A’dir. Bolgesel etkinligi ve fonksiyonel kazanimlar
gosterilmis iki 6zel ticari preparatt mevcuttur: Botox (Allergan Inc., Irvine, CA, USA)
ve Dysport® (Ipsen Ltd., Slough, Berkshire, UK) (133).
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1989 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde “Food and Drug
Administration-FDA” tarafindan Botulinum toksin A serotipine tedavi amaciyla
kullanilmasi igin lisans verilmistir. SP’li ¢ocuklarda spastisite tedavisinde ilk defa
1993 yilinda Koman tarafindan uygulanmistir (134).

SP’li gocuklarda BONT-A uygulamasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarma entegre olarak yapilir. Ust ekstemitede en ¢ok enjeksiyon yapilan
kaslar; subscapularis, pectoralis major, lattissimus dorsi, biceps, brachialis,
brachioradialis, pronator teres, pronator kuadratus, fleksor karpi radialis, fleksor
karpi ulnaris, fleksor pollicis longus, adduktor pollicis ve opponens pollicistir. Alt
ekstremitede en ¢ok uygulanan kaslar ise iliacus, psoas major, adduktor longus,
magnus ve gracilis, medial hamtring, gastroknemius, tibialis posterior kaslaridir (17,
19, 23, 135).

2.7.2. Botulinum Toksin A’nin Etki Mekanizmasi

BoNT-A, noromuskuler kavsakta presinaptik terminallerinden asetil kolin
saliimin engelleyerek sinir iletimini dnler. Sicaklik, pH ve 1siktan etkilenen kirilgan
bir makromolekiildiir. Noromiiskiiler kavsak, motor néronun bir dali ile kas lifi
arasinda sinaptik ara yiizdiir. Pre-sinaptik (motor sinir akson terminali), intrasinaptik
(sinaptik bazal lamina) ve post-sinaptik (kas lifi membrani) olarak ii¢ elementten
olusur (17).

Aksonal membran iizerinde SNARE (Synaptobrevin, Syntaxin ve SNAP-25)
ad1 verilen proteinler bulunmaktadir. Bu proteinler, normal fizyolojik kas kasilmasi
sirasinda asetil kolin tagtyan serbest vezikiillerin noronal hiicre zar1 ile kaynagsmasina
ve icindeki asetil kolini sinaptik bosluga birakmasma aracilik eder. Kas lifi
membranina asetil kolinin baglanmasiyla sodyum kanallar1 agilir ve kas lifleri
uyarilir (136, 137).

BoNT-A maddesi ise kas igine enjekte edilir, ndromuskuler kavsakta hiicre
zarma baglanir ve endositozla ndrona girer. SNAP-25 proteinlerinin vezikiilleri
yakaladig1 bolgeleri parcalar (Sekil 12). Sinaptik membran fiizyon kompleksi
olusamadig i¢in asetil kolin salinim1 durur ve bdylece kasta geri doniisiimlii paralizi
olusur. Etki uygulama sonras1 3. giinde baglar, 7-10. giinde en iist diizeye ulasir (17,

137).
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BONT-A enjeksiyonunu takiben dort hafta igerisinde SNARE protein
kompleksleri tekrar filizlenir ve aksonal terminallerde asetil kolin eksositozu yeniden
baglar. Sinir iletimi, yeni aksonal filizlenme ile yeniden kurulur. Kas relaksasyonu

12-16 hafta kadar devam eder. 4-6 aydan sonra ise tekrarlanabilir (17, 133).
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Akson terminali
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Sekil 2.12. Botulinum Toksin A’nin néromuskuler kavsakta etki mekanizmasi.

2.7.3. Botulinum Toksin-A Enjeksiyon Uygulamasi

SP’li ¢ocuklarda BT enjeksiyonlar1 SP konusunda deneyimli fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmani ve ortopedi uzmani hekim tarafindan uygulanmaktadir.
Enjekte edilecek doz, ideal olarak hedef kastaki ndromuskuler bileske sayis1 ve kasin
kiitlesi olsa da genel olarak viicut agirligina gore hesaplanmaktadir.

BONT-A enjeksiyonu ile ilgili tek tip bir tedavi stratejisi yoktur ve kullanilan
dozlar yillar iginde dnemli dl¢lide degismistir. Optimum doz miktart; SP’li ¢ocugun
etkilenim siddetine, yasina, beslenme durumuna, viicut kiitle indeksine, kasin
morfolojik yapisina, hacmine ve kasin uyarilabilme yetenegine gore giiven sinirlar

igerisinde degisebilmektedir (23).
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SP'li ¢ocuklarda BONT-A uygulamas: ile ilgili 2009 yilinda yayinlanan
Avrupa Raporunda, kilogram basma 1-20 iinite arasinda degisebilecegi, maksimal
total dozun 300 ile 600 {inite arasinda olmasi gerektigi vurgulanmistir (19). 2010
yilinda Love ve dig. (23) kaba motor fonksiyon seviyesi yiiksek olan c¢ocuklar
yiikksek risk tasidiklart i¢in 12 ile 16 {iinitenin disina ¢ikilmamasi gerektigini

belirtmistir (Sekil 13).

BoNT-A Enjeksiyonu
30
25 {2}
20 5 5) | CMFCS IV
/ . Giivenilir aralik 16-20 U
15 6) | GMFCSV
1 Risk aralig1 12-16 U
STOY
0
il 1993 1994 12000 *2006 2009 12010
1. Koman ve dig (1993) 2. Cosgrove ve dig (1994) 3. Graham ve dig (2000)
4. Heinen ve dig (2006) 5. Heinen ve dig (2009) 6. Love ve dig (2010)

Sekil 2.13. Total dozun yillar i¢erisinde degisimi.

Enjeksiyon uygulamasi; hafif sedasyon verilerek, sedatif kremler
kullanilarak, lokal anestezi altinda ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Kasin
noromotor kavsaktan en zengin bolgesine enjekte edilir. Bazi ¢alismalarda ¢izgili
kaslarin motor son plaklarinin kasin orta noktasina yakin bolgelerde oldugu
belirtilmistir. Baz1 caligmalarda ise proksimale yakin, kasin en siskin oldugu bolge
secilmektedir .

Enjeksiyonun yapilacag: yer palpasyonla bulunabildigi gibi ¢ok sayida motor
son plaga ulasmak, kas aktivasyonunu inceleyebilmek ya da c¢evre dokular
inceleyebilmek adina ultrason, elektromiyografi (EMG) ya da elektrik stimiilasyonu
gibi teknikler kullanilmaktadir (138). Xu ve dig. (139) yilinda yaptig1 calismada

palpasyonla bulunan ve elektrik stimiilasyonu kullanilarak yapilan BoNT-A
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enjeksiyonunun alt ekstremite fonksiyonuna olan etkisini karsilastirmistir. Sonug
olarak, elektrik stimiilasyonu ile uygulanan yontemde ii¢ ay icerisinde kas tonusu
daha ¢ok diiserek pasif eklem hareket acikligi artmastir.

Ultrason (US), radyasyon icermeyen ve miikemmel uzamsal ¢Oziiniirliige
sahip gercek zamanli, dinamik bir goriintiileme yontemidir. Diisiikk maliyetlidir,
derinlik ve doku yapis1 hakkinda bilgi saglar. Deneyimle iligkili olarak psoas kasi
gibi derinlere yerlesmis kaslarin bile hizli ve giivenilir bir sekilde tanimlanmasini
saglar. BONT-A enjeksiyonlarin iyatrojenik yanlis yerlestirilme riskini azaltir (138).

Childers ve dig. (140) EMG rehberligi kullanilarak motor ug plakalarin daha
iyi lokalize edildigi ve enjeksiyondan 2 ile 5 hafta sonra iiretilen ortalama kas
kuvvetinde daha biiyiik bir diislise yol actigi gosterilmistic. EMG rehberliginde
uygulama yapilacak ise standart, kolay tasmabilir EMG cihaz1 ile teflon kaplh
ignelerin kullanilmasi 6nerilmektedir (140, 141).

Kasin morfolojik yapisi ve hacmine gore kiiclik kaslar i¢in (fleksor karpi
radialis, adduktor pollisis) bir enjeksiyon girisimi olurken  biiylik kaslarda
(gastrosoleus veya medial hamstring) ikiden fazla girisim olabilmektedir. SP’li
cocuklarda BT enkjeksiyonu bir kasa, bir ekstremite seviyesine uygulanabildigi gibi
ayn1 seans igerisinde birden c¢ok ekstremite seviyesinde bir ¢ok kasa da
uygulanabilmektedir (133, 142). BONT-A enjeksiyonu sonrasi etkinligi artirmak i¢in
al¢t uygulamasi yapmaktadir (143, 144).

2.7.4. BoNT-A Enjeksiyonunun Yan Etkileri

Calismalarda SP’li ¢ocuklarda BoNT-A enjeksiyonunun diisiik bir
komplikasyon riskiyle birlikte giivenli oldugu bildirilmistir. Bolgesel etkileri;
bolgesel sislik, agr1 gibi gegici kisa siireli etkilerdir (19). Yaygin etkileri daha ender
goriilmekle birlikte; genel gevseklik hali, yorgunluk, inkontinans, disfaji ve grip
benzeri bulgulardir. Yiiksek dozlarla iligkili olarak nadir de olsa ciddi solunum

komplikasyonlari, bayginlik hatta 6liim riski de oldugu unutulmamalidir (25).
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2.7.5. Anahtar Kas Konsepti

Pleczak ve dig. (18) tarafindan gelistirilen SP’li gocuklarda bir ¢esit BONT-A
uygulama stratejisidir. Cocuga 6zel, cok seviyeli (bir seansta iki ile alt1 kas ¢esidine
uygulanabilen) enjeksiyon uygulamasidir. Bu strateji; yogun fizyoterapi ve

rehabilitasyon, ergoterapi ve ortez uygulamalari gibi multimodal terapdtik
yaklagimlar1 iceren bir konsepttir. Anahtar kas konseptinin amaci; gelisim boyunca
miimkiin olan en uzun slirede motor gelisimi destekleyecek sekilde BoNT-A’yi
kullanmaktir. Dort alt boliimden olusur:

1. Tedavi hedefi: Bir sonraki fizyolojik motor gelisime ulasabilmek gibi bir
hedef belirlenir.

2. Hedef kaslar secilir.

3. Ek tedaviye en erken donemde baglanir.

4. Uzun dénem tedavi sonuglari degerlendirilir (18).

Plazcek ve dig. (145) SP’li g¢ocuklarda BoNT-A uygulama stratejisi olarak
“anahtar kas konsepti” uygulamis ve ¢ocuklarin uzun dénemde tekrarli enjeksiyon

uygulamalarinda bu strateji faydali bulunmustur.
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Sekil 2.14. Spastik tip SP’de motor beceri gelisimine gore hedef kas se¢imi(18, 145).
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SP’li cocuklarda sert kas kontraktiirleri, asir1 spastisitesi, ilag alerjisi,
néromuskuler hastaliklar (myasthenia gravis vb.) ya da néromuskuler kavsaga etki
eden baska bir ila¢ kullanim1 BoNT-A enjeksiyonu i¢in kantraendikedir (146).

SP’li ¢ocuklarin vertikalizasyonu ve lokomotor gelisimi genellikle yedi
yagindan Once tamamlanmaktadir (147). En erken donemde yiirime becerisini
kazanabilmek i¢in alt1 yasindan oOnce BoNT-A enjeksiyonu uygulanmaya
baglanmalidir (18). En erken donemde bilateral etkilenimli gocuklarda BoNT-A
enjeksiyonuna ilave kapsamli fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin yapilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (18, 32, 138).

2.7.6. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

SP’li  ¢ocuklarda spastisite yOnetiminde siireg boyunca uygulanan
tedavilerden birisi de fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalaridir. SP’li ¢ocuklarda
spastisite yOnetiminde fizyoterapi ve rehabilitasyon kavrami ¢ok genistir ve
igerisinde bircok yontem barindirir (Tablo 2.5). Bu yontemlerden bazilar
konvansiyonel, rutin ya da geleneksel uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon (sicak
uygulamalari, soguk uygulamalari, bazi norofizyolojik yaklasimlar) cocuklarda
giincelliklerini  koruyamazken wuzun siireli germe egitimleri, Kkuvvetlendirme
egitimleri, elektrik stimiilasyonu, pozisyonlamalar, ndérogelisimsel terapi (NGT)

yaklagimi halen giincelligini korumaktadir (20, 23, 32).
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Tablo 2.5. Spastisite yonetiminde kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon

uygulamalari

Giincelligini kaybeden uygulamalar

Giincel uygulamalar

Pasif normal eklem hareketleri

Norogelisimsel terapi (Bobath)

Termal ajanlar (Cryotherapy, sicak

uygulamalar)

Elektrik stimiilasyonu (FES, NMES, YVKGS)

Ortez ve yardimci cihaz uygulamalari

Masaj uygulamalar1

Kuvvetlendirme egitimileri

Kisa siireli germe

Bilateral yogun terapiler (BIT, HABIT-ILE)

Vojta

Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Terapisi (CIMT)

Statik agirlik aktarma

Hibrit uygulamalar

Proprioseptif ndromuskuler fasilitasyon

Sanal gergeklik (nintendo wii, Xbox 360, Xbox one)

Vestibiiler stimiilasyon

Yiiriime bandi egitimi

Biofeedback

Lokomot egitimi

Hippoterapi

Akuaterapi

Sanal gergeklik

Tiim viicut vibrasyon egitimi

Hedefe yonelik uygulamalar

Spastik SP’li ¢ocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin amaci
sadece spastisite gibi viicut yapisinda ve fonksiyonunda olan bozukluklar1 tedavi
etmek degildir. Ayn1 zamanda cocuga biitiinciil bir bakis agisiyla yaklasarak
spastisitenin etkiledigi ¢ocugun motor becerilerini desteklemeyi, giinliik yasamda
bagimsizligim1 saglamayi, fonksiyonel kapasitesini artirip fiziksel uygunlugunu
gelistirmeyi, hayat kalitesini artirmayr ve sosyal katilimimi desteklemeyi de
amaclamalidir (22) .

Novak ve dig. (132) SP’li ¢ocuklarda terapatik miidahaleleri kanit diizeyine
gore inceledikleri sistematik derlemesinde, kisitlayici zorunlu hareket tedavisi,
bimanual egitim, ev programi, hedefe yonelik fonksiyon odakli yaklasimlar, BoNT-
A sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarini SP’li ¢ocuklarin giinliik
yasam aktivitelerini ve kendine bakim becerilerini yliksek kanit diizeyiyle en ¢ok
gelistiren terapotik miidahaleler olarak bildirmistir.

SP’de spastisiteye bagli gelisen fleksor ve ekstansor hareket paternlerini
diizeltmek ve aktif istemli hareketi kolaylastirmak, kaliteli hareketlerin olusmasina

firsat vermek ve bu selektif istemli hareketlerin tekrari ile motor G6grenmeyi
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desteklemek amaciyla kullanilan NGT nin spastisite lizerine patofizyolojik direkt bir
etkisi heniiz agiklanamamigtir. NGT igerisinde kolaylastirma ve ydnlendirme
anlamina gelen fasilitasyonlar; agirlik aktarma, pozisyonlama ve aktif hareket icerir.
Onceki calismalarda; agirhik aktarma, pozisyonlama ve aktif hareketin spastisiteyi
azaltic1 etkisi oldugu kanitlanmigtir (148-151).

Pin ve dig. (148) statik agirlik aktarmanin; kas igcikleri, golgi tendon
organlari, kutandz reseptorler ve eklem reseptorleri lizerinde uzun siireli gerilme ve
kompresyon yoluyla motor néron uyarilabilirligini inhibe ederek spastisiteyi
azalttigina isaret etmistir. Chakerian ve dig. (152) SP’li ¢ocuklarda yiiziistii ve uzun
oturma pozisyonlarinda iist ekstremitede haftada ii¢ kere 5 dk. el iizerine agirlik
aktarma uygulamiglar ve sonu¢ olarak elin yiizey alaninin arttigini, spastisitenin
azaldigin1 bulmuslardir. Salem ve dig. 30 dk. ayakta durma sehpasinda agirlik
aktaran ¢ocuklarin ilk yiiriiylislerinin kinematik analizinde tibialis anterior kasinin
aktivitesinin arttig1, plantar fleksorlerin spastisitesinin azaldigini bulmuslardir.
Ayakta durma pozisyonunda statik agirlik aktaran SP’li ¢ocuklarmn ayak bilegi
ekleminde pasif hareket sirasinda direncin azaldigin1 ve bu etkinin 35 dk. kadar
stirdiigiinii belirtmislerdir.

Dos santos ve dig. (153) diplejik SP’li gocuklarda govde ekstansiyonunu
artirmak icin kullandigi st ekstremitenin eksternal rotasyon, abduksiyon ve
ekstansiyonda tutuldugu Bobath fasilitasyon teknigi ile ¢ocuklarin servikal ve st
torakal bolge kaslarinin elektromiyografik aktivasyonunda artis elde etmistir.
Hadkinson ve dig. (154) SP’li ¢ocuklarin alt ekstremitelerini 20° abduksiyon ve
eksansiyon pozisyonunda tutan uyuma sistemlerinin, 10° abduksiyon ve ekstansiyon
pozsiyonda kullanilan ayakta durma sehpalarinin ¢ocuklarin kalgca dislokasyonu ile
ilgili olan migrasyon yiizdesini olumlu etkiledigini belirtmistir.

NY-Wu ve dig. (155) SP’li ¢ocuklarin ayak bileklerinde pasif germe ve aktif
tekrarli hareket gastrosoleus kasinin sertliginde azalma, iiretilen torkta ve pasif /aktif
dorsifileksiyon hareket derecesinin arttigini bulmustur. Cheng ve dig. (156) SP’li
cocuklarla yaptig1 caligmasinda stirekli pasif diz eklemi hareketlerinin kisa siireli
olarak hamstirng kasi sastisitesini azaltarak aktif eklem hareket acikligini artirdigini

ve bu gelismenin yiiriime hizin1 olumlu etkiledigini belirtmistir.
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Calismanmizda NGT’nin fasilitasyon prensipleri ii¢ amag i¢in kullandik. Ilk
amacimiz; esas fonksiyonel aktivitelere baslamadan 6nce viicudun diizglinliigliniin
saglanarak, tonusun regiilasyonuna yardimci olmak ve ¢ocugu bir sonraki asama olan
aktivitelere hazirlamakti. Bu hazirlik evresinde yliziistii ve sirtiistii pozisyonlarda
govde ekstansiyon ve kalga stabilizasyon fasilitasyonlar1 kullanildi. Pozisyonlama,
agirlik aktarma ile aktif hareket birlikte kullanilarak tiim viicudun tonus regiilasyonu
desteklendi. Ikinci amacimiz; aktiviteler sirasinda diizgiin, Kaliteli ve kontrollii
hareketi desteklemekti. Bunun i¢in yergekimine karsi diizgiin postiiriin saglanmasi
gerekmekteydi. Aktiviteler sirasinda yine govde stabilizasyonu fasilite edildi. Agirlik
aktarma, pozisyonlama ve aktif hareketler ile birlikte biitiin viicudun o0 aktiviteye
ozel olarak diizgiin hizalanmasi saglandi. Ugiincii amacimiz; aktiviteler sirasinda
kompansasyon mekanizmalarinin ve birlesik reaksiyonlarin olugsmasini engellemek
icin yine fasilitasyon prensipleri kullanildi.

Bu ¢alisma kapsaminda SP’li ¢ocuklarda NGT (Bobath) konseptinin prensiplerinden,
hedefe yonelik terapi prensiplerinden ve yiiriime band1 egitiminin prensiplerinden de

faydalanildi.
Serebral Palsi’de Bobath (Norogelisimsel Terapi)

NGT yaklasimi 1940’lh yillarda Bertha ve Karel Bobath tarafindan
gelistirilmistir. Merkezi sinir sisteminde bir lezyon sonucu etkilenen sensorimotor,
algisal ve biligsel fonksiyonlar1 degerlendiren, tedavi eden ve yoneten multidisipliner
bir fizyoterapi ve rehabilitasyon konseptidir (157). NGT, motor &6grenme
teorilerinden néromaturasyon teorisinin yani sira dinamik sistemler teorisi ve noronal
grup seleksiyon teorisinden de etkilenmektedir. Aile merkezli interdisipliner bir
yaklagimdir. Fizyoterapist aileyi yonlendiren kisidir. Diger fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklagimlarindan farkli olarak hareketin kalitesine odaklanir (158).
Yasam boyu devam eden denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlar1 gelistirmek,
aktivite sirasinda viicut diizgiinliiglinii korumak, tonusun regiilasyonunu saglamak,
asimetriyi diizeltmek, postural kontrolii gelistirmek i¢in ¢esitli fasilitasyon teknikleri
vardir.

Franki ve dig. (159) yaptig1 derlemede NGT nin ICF kapsaminda aktivite ve
katilim boyutunda etkili oldugu bildirilmistir. Kerem ve dig. (160) NGT’ye ek
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Johnstone basing splintlerini kullanildiklar1 ¢aligmada splintlerin spastisite ve eklem
hareket agikligi lizerinde etkili oldugunu belirtmistir. Tsorlakis ve dig. (161) haftada
bes giin NGT seansi alan ¢ocuklarin motor fonksiyon becerilerinin haftada iki giin
NGT alanlara gore daha ¢ok gelistigini gdstermislerdir. NGT'nin SP'li ¢ocuklarda
etkinligini degerlendiren iki sistematik derleme, NGT’ nin kanit diizeyinin yeterli
olmadigint gostermistir. Her iki derlemede de, SP’nin heterojen dagilimdan,
bireysellestirilmis probleme dayali uygulanan NGT prensiplerinden ve cevresel
etmenlerden kaynakli standardizasyon sorunlari nedeniyle calismalarin kanit
diizeyinin diisiik oldugu bildirilmistir. Her ne kadar son yillarda etkisinin tartigsmali
oldugu vurgulansa da NGT gelisen bir konsepttir ve hala diinyanin bir ¢ok {iilkesinde
en ¢ok kullanilan SP’li ¢ocuk ve bireylerin fonksiyonel kazainmlarinda etkili olan

multididpliner uygulamalara agik bir yaklasim 6zelligini korumaktadir (44).
Hedefe Yonelik Terapi

Oncelikle ¢ocugun kapasitesi ve performansi degerlendirilir. Aile, ¢ocuk ve
fizyoterapist ile birlikte ¢ocuga 6zel hedefler belirlenir. Ozel hedefler belirlemenin
amaglart; tedavinin farkindaligimi arttirmak, dikkati ve ¢abayr belli bir odak
noktasina yonlendirmek, hedefe ulagsmak i¢in yeni stratejilerin gelistirilmesini
saglamak ve boylelikle performansi artirmaktir. Bu hedefler SP’li cocugun
ilerlemesini motive etmek i¢in gelistirebilecegi yeni becerilerden olusmalidir.
Cocugun aktif katilmi saglanir. Haftalik, aylik ya da ¢ aylik toplantilar
diizenlenerek hedefe ulagsma basaris1 degerlendirilir (162). Hedefler; 6zel, 6lgiilebilir,
uygulanabilir ve gergekgi olup zamansal boyutlar (SMART; Spesific, Measurable,
Attainable, Realistic, Timely) igermelidir (163). Yeni hedefler belirlenebilir ya da
hedefler degistirilebilir (164).

Hedefler, giinliik yasamda fonksiyonel gorevler iizerine kuruludur (163).
Motor 6grenme prensiplerine gore bir becerinin kalici olarak d6grenilebilmesi i¢in ¢cok
tekrar gerekir. Aile ile birlikte ¢ocugun yapamadigi bir becerinin Ggretilmesi
hedeflenir. Tekrarli aktiviteler ve gorevler esliginde ¢ocuk aktif rol alir.
Fizyoterapist sadece elleri ile gorevler sirasinda fonksiyonlara yon verir (165).
NGT’den farkli olarak gorevlerin kaliteli yapilmasindan c¢ok basarili bir sekilde
yapilmasi onemlidir. Lowig ve dig. (166) SP’li ¢ocuklarda hedefe yonelik aktivite
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tabanli yaklasimlarin ¢ocuklarin giinlik yasam aktivitelerinde daha basarili
olduklarini gostermistir. Caligmalar sonucu ICF’in aktivite ve katilim alt boyutunda

gelismeler oldugu bildirilmistir.
Yiiriime Bandinda Egitim

Motor Ogrenme teorileri kapsaminda ayakta durma, destek alarak ya da
desteksiz adimlama, ylirlime gibi bir ¢ok fonksiyonel becerinin ritmik tekrarlar
esliginde gelismesine firsat tanir (167). Adimlama sirasinda agonist ve antagonist
kaslarin ko-aktivasyonunu artirdigi ve denge ve koordinasyondan sorumlu postiiral
ayarlamalar1 destekledigi disliniilmektedir. SP’li c¢ocuklarda farkli mobilite
seviyesine gore farkli amaclar dogrultusunda kullanilmaktadir. Hafif etkilenimli
cocuklarda yiirlime kalitesinin gelistirilmesi, kardiyorespiratuvar kapasitenin
gelistirilmesi, fiziksel aktiviteyi artirmak ve sosyal katilima destek olmak ig¢in
kullanilirken orta ve agir etkilenimli SP’li ¢ocuklarda yer ¢ekimine karsi gévde
kontroliine destek olmasi, agirlik aktarma, motivasyon gibi amagclarla
kullanilmaktadir (168). Haftada 2 ile 4 kez, 20-30 dk. siireyle ve en az sekiz hafta
boyunca devam eden egitimler seklinde uygulanmaktadir (169). Cho ve dig. (164)
caligmasinda yiirime bandi ile birlikte sanal gerceklik kullanmistir. Yiirtime bandi
kullanan her iki grupta kas kuvveti, yiiriime enduransi, motor fonksiyon seviyesi
gelismistir; fakat sanal gerceklik uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli oranda
degerler daha yiiksek ¢ikmistir. Bjorson ve dig. (170) calismasinda kisa siireli,
siddetli, intermittant yiirime bandinda egitimin GMFCS seviye II ve III SP’li

¢ocuklarda yiirtime kapasitesini ve performansini artirdigini géstermistir.
2.8. Ortez ve Yardimei Cihaz Yaklasimlari

SP’li g¢ocuklarda spastisite yonetiminde otojenik inhibisyon mekanizmasini
kullanmak i¢in uzun siireli germe saglayan ortezler, spastisiteye ikincil gelisen
kontraktiir ve deformitelerin Onlenmesi igin kullanilir (171). Gece ve giindiiz
kullanilan ortezler, pozisyonlamaya yardimci cihazlar, ayakta durma sehpalar1 ve
oturma diizenekleri olduk¢a onemlidir (172). Kisiye Ozel lretilen bu cihazlarin
diizgilin kullanilmasi, enjeksiyon uygulamalarinin ya da fizyoterapi ve rehabilitasyon

uygulamalarinin etkinligini de desteklemektedir (173). SP’li ¢ocuklarda alt
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ekstremitede daha c¢ok yiiriiylis moldlart (AFO) gece ortezleri (KAFO),
immobilizerler, ayakta durma sehpalar1 kullanilmaktadir. Ust ekstremitede ise daha
¢ok dinamik splintler kullanilmaktadir (174).

BONT-A sonrasi ortez kullanimu ile ilgili literatiirde tartismalar mevcuttur
(138). Willoughby ve dig. (175) BoNT-A ve abduksiyon pozisyonlama ortezinin
kalca dislokasyonunu uzun dénemde engellemedigini bildirirken Kannellopoules ve
dig. (176) yilinda BoNT-A sonrasi alt1 ay statik termoplastik gece ortezi kullaniminin
kas tonusu, eklem hareket agiklig1 ve postiir lizerine etkili oldugu belirtmislerdir.
Pradon ve dig. (177) BONT-A sonrasi kullanilan yiiriiyiis moldunun sallanma fazinda
ayak dorsifleksiyonunu destekledigini ve orta durus fazinda bu etkinin devam ettigini
bulmustur. Marcias ve dig. (178) bes yasindan Once giinliik bir saat kalgay1
abduksiyonda tutan ayakta durma sehpasi kullanimiin diplejik SP’li ¢ocuklarin
asetabular gelisimini ve kalga fleksibilitesini destekledigini bulmustur. Ayakta durma
sehpasi ve BoNT-A ile ilgili yapilmis bir ¢alismaya ulagilamamastir.

Al ve dig. (143) makaslama yiriiyiisii olan SP’li ¢ocuklarda hamstring ve
adduktor kaslara BoNT-A enjeksiyonu sonrasi ii¢ hafta seri al¢1 tedavisinin etkisini
arastirmistir. Seri al¢ilama igeren grupta kas tonusu, mobilite ve saglikla ilgili yagam
kalitesi artmustir. Boots ve dig (179), Park ve dig. (180) ve Lee ve dig. (181) SP’li
cocuklarda ekin yliriiyiisii icin BoNT-A sonrasi seri al¢gilamanin kas tonusu ve eklem
hareket aciklig1 iizerine faydali oldugunu bulmustur. Seri al¢ilamaya 6zel materyaller
lizerine basarak agirhik aktarma, izometrik kuvvetlendirme egitimine  izin
vermektedir. Alt ekstremite kal¢a abduksiyon, diz ekstansiyon ve ayak bilegi notral
olacak sekilde algilanir. Seri al¢ilamada, {i¢ hafta iginde haftada bir alg1 degistirilir.

En 6nemli yan etkisi kaslarda atrofi riskidir.
2.9. Aile Egitimi

G-FTR yaklasimlar1 disinda glincel NGT konsepti, aile ve ¢ocuk merkezli
biitiinciil bir bakis agis1 sunar. Ailenin ve ¢ocugun hedefleri dogrultusunda
fizyoterapist, kendi gozlem ve degerlendirmelerinden sonra olusturdugu hedefleri
birlestirerek ¢ocugun gelisim siireci igerisinde yakin ve uzak hedeflerini belirler (7).
Sadece kontakt (birebir) seanslarla kalmayip fizyoterapist ayn1 zamanda gocugun

giin igerisinde evde ve okulda postiirii ile ilgili olarak koruyucu rehabilitasyon
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kapsaminda nasil pozisyonlanmasi gerektigini, yardimei cihaza ihtiyacinin olup
olmadigini, ortez veya yardimcit cihaza ihtiyaci varsa bunlarin ¢ocugun
biyomekanisine gore nasil yapilmasi gerektigini, cihazlar1 varsa nasil kullanmasi
gerektigini ailelere anlatir. Ortez ve yardimer cihaz kullaniminda ¢ocugun ve ailenin
uyumlarint ve ev programi olarak verilen egzersizlere uyumlarimi kontrol eder.
Ailenin ve cocugun hedefleri, istekleri, beklentileri, ev programlarina uyumlari
uygulanan terapi yaklagiminin basarisin etkiler. Aile ve ¢cocugun ev programini takip

etmek i¢in giinliikler, telefon uygulamalar: kullanilabilir (182).
2.10. Spastik Serebral Palsi Tedavisinde Multidisipliner Yaklasim

SP’li ¢ocuklarda giincel rehabilitasyon miidahalelerini incelemek ve saglikla
iliskili durumu tanmimlamak i¢in Diinya Saghk Orgiitii, ICF smiflandirmasini ve bu
siniflandirmanin ¢ocuk ve gengler i¢in olan versiyonunu ICF-CY gelistirmistir. ICF-
CY; cocuk ve genglerde sagligi; viicut yapi ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim,
kisisel ve cevresel etmenler bagliklart altinda ¢ok boyutlu ve biitiinciil bir bakis
acistyla incelemektedir (12, 183). Multidisipiner sistem igerisinde ICF-CY basligi
altinda SP’li ¢ocuklarin degerlendirme ve tedavi uygulamalarin1 yaparken ortak bir
dil olusturmak adina ICF’e 6zel baz1 tanimlamalar1 bilmek gerekir. Bu tanimlamalar:

“Viicut fonksiyonlari; viicut sistemlerinin fizyolojik islevleridir (psikolojik
islevler de dahildir).

Viicut yapisi; vicudun organ, kol ve bacaklar ve diger boliimleri gibi
anatomik kisimlaridir.

Fonksiyon veya yapr bozukluklary; viicut islevleri veya yapisinda énemli bir
kayip ya da aykirilik gibi problemlerdir.

Aktivite; kisi tarafindan bir eylem ya da bir gorevin yerine getirilmesidir.

Katilim; yasamin i¢inde olmaktir.

Aktivite ksithliklary; etkinlikleri yerine getirirken kisinin karsilasabilecegi
zorluklardir.

Katilm fkasithiliklary; yasam durumlarinin iginde kisinin karsilasabilecegi

problemlerdir.
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Cevresel etmenler; insanlarin yasadig1 ve yasamlarini kurdugu fiziksel, sosyal
ve disiinsel ¢evreyi olusturur.” olarak agiklanmaktadir ayrica ICF-CY bashigi

altinda Sekil 2.15’te sema olarak gosterilmistir.

ICF-CY
Serebral Palsi

!

. l 1
Viicut yap1 ve .
fonksiyonlar - D
t I N
v }
Cevresel Kisisel
Etmenler Etmenler

Sekil 2.15. ICF-CY semasi (184).

Noromuskuler bir bozukluk olan spastisite kronik bir durumdur ve ICF-
CY’nin biitiinciil yaklagimina gore spastik SP’li ¢ocuklarin sagligimi aktivite ve

katilim bagliklar altinda Sekil 2.16” da gosterildigi gibi etkilemektedir.
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| Viicut Yapilar ve Fonksiyonlari | | Aktivite ve Katilim

Kaba motor beceri (ylriime, kosma)
b O ince motor beceri (uzanma, kavrama, birakma)
GunllUk yasam aktiviteleri (beslenme, giyinme)
Oyun aktiviteleri

Okul aktiviteleri
v | Selektif motor kontrol | Sosyal aktiviteler

» | Eklem hareket acikhgi |

! Deformiteler
Kisisel faktorler | < | cevresel faktorler
Kontrakturler

Yas Aile, sosyal cevre
, Cinsiyet Hastaneye ulagim
Motivasyon Multi-disipliner yaklagim
| Diger viicut sistemleri | Sosyoekonomik durum Maddi destekler
Sosyal hizmetler

Sekil 2.16. ICF-CY kapsaminda spastisiteye biitiinciil bakis.

Spastik SP’li ¢cocuklarda fonksiyonel kayba neden olan beyin yarlanmasini
ortadan kaldiran kesin bir tedavi yoktur. Ancak spastisite gibi semptomlar1 azaltmaya
yonelik birgok miidahale bulunmaktadir. SP’li ¢ocuklarda kronik bir durum olan
spastisitenin yonetimi fizyoterapi ve rehabilitasyon, ergoterapi, medikal tedaviler,
ortopedik cerrahiler, ortez yaklagimlari gibi bir¢ok uzmanlik alaninin multidisipliner,
transdisipliner ve interdisipliner bakis agisiyla bir araya geldikleri holistik bir
yaklasim gerektirir (Sekil 17). Bu holistik yaklasimda miidahalelerin basarisi, her bir
disiplinin kigisel basarisinin yani sira birbirleri ile olan kuvvetli iletisimi ile de
yakindan iliskilidir.

SP’li ¢ocuk ve ailesi multidisipliner takimin en 6nemli pargasidir (185). SP’li
cocugun ve ailesinin sikayetleri, beklentileri ve hedefleri rehabilitasyona yon veren
onemli etmenlerdir. Ayrica c¢ocugun motivasyonu, yasadigi c¢evre, ailenin
sosyoekonomik durumu, saglik merkezlerine ulagim gibi kisisel ve ¢evresel etmenler
de biyopsikososyal yaklasimda fizyoterapistlerin, hekimlerin ve diger saglhk

calisanlarinin degerlendirmesi gereken diger 6nemli faktorlerdir (186).
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Multi-disipliner ’

Serebral
Palside

Spastisite

Yonetimi

Cocugun
cevresi
ICF-CY

Aile merkezli
Cocuk merkezli

inter-disipliner Trans-disipliner

Sekil 2.17. SP’de multi-trans-interdisipliner bakis agis1 (187).

SP’de spastisite miidahaleleri igerisinde, BONT-A enjeksiyonu doktor
tarafindan uygulanan kanit degeri yiikksek medikal bir uygulamadir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 ise SP rehabilitasyonu igerisinde en erken donemden
itibaren yasam boyu uygulanan bir siirectir. SP’li ¢ocuk ve ailenin sikayetleri ve
hedefleri dogrultusunda doktor ve fizyoterapist rehabilitasyona yon verir. BONT-A
enjeksiyonunun  etkisini uzun slire  koruyabilmek, antagonist kaslarin
kuvvetlendirilmesi, selektif motor kontroliin gelistirilmesi, fonksiyonel gelisimin
desteklenmesi igin BoNT-A enjeksiyonu sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlart uygulanmaktadir (18).

Mathevon ve dig. (32) ¢ocuklarda ndrotoksin enjeksiyonu sonrasi uygulanan
ek tedavileri derledikleri sistematik makalesinde ek terapi yontemlerinin ¢ogunlukla
seri algilama, uzun donem algilama, elektrik stimiilasyonu, kuvvetlendirme egitimi
ve rehabilitasyon programlari oldugu belirtilmistir. BONT-A ve ek tedavi programlari
ile ilgili calismalarda kullanilan degerlendirme yontemlerinin daha ¢ok viicut yap1 ve
fonksiyonlar ile ilgili oldugu; aktivite ve katilim, c¢evresel ve kisisel etmenleri
degerlendiren  yontemlerin  kullanilmadigi  belirtilmistir. Rehabilitasyon
programlarinin igerigi ve uygulanist ile ilgili kapsamli calismalara ihtiya¢ oldugu

vurgulanmistir.
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Jianjun ve dig.(188) BoNT-A enjeksiyonu sonrasi bir gruba giinde iki saat,
bir gruba iki saatten az rehabilitasyon programi uyguladiklarini, kas tonusu ve motor
fonksiyonda her iki grupta da gelisme oldugunu belirtmislerdir. Ama rehabilitasyon
programinin detaylar1 hakkinda bilgi verilmemistir. Gelecekteki calismalarda ise
sinir blogu sonrast ideal rehabilitasyon programinin arastirilmas: gerektigini
vurgulamiglardir. Novak ve dig. (132) derledigi SP’de kanita dayali miidahalelerde
motor 6grenme tabanl yaklasimlarin aktivitelerde ve kendine bakimda etkili oldugu
fakat bu yaklagimlarin dozunun ne kadar olmasi gerektigi ile ilgili caligmalara ihtiyag
oldugu vurgulanmastir.

Sakzewski ve dig. (189) hedefe yonelik uygulamalarda ev programi igeren
yaklagimlarin motor gelisimi daha ¢ok destekleyecegini sdylemistir. Morgan ve dig.
ise yeti yitimi olan c¢ocuklarin motor, duyu, sosyal ve biligsel beceri gelisimi
acisindan zenginlestirilmis c¢evrede uygulanan miidahalelerin beyin plastisitesini
artirarak motor 6grenmeyi destekledigini belirtmistir (190). Ev programi da aileyi ve
¢ocugu dogal ortaminda desteklemek igin onerilir (159).

Cok seviyeli BoNT-A enjeksiyonu islemleri ve sonrasinda uygulanacak
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi siiresince aile-gocuk ve fizyoterapistin iginde
oldugu bir bakis agis1 sunularak bu siire¢lerin i¢eriginin ICF-CY ’nin biyopsikososyal
modeline gore standart bir gerceve i¢cinde yapilandirilmasina ihtiya¢ vardir. Biz de
cok seviyeli BONT-A enjeksiyonu sonrasi norogelisimsel terapi konseptine gore aile
ve cocuk merkezli, hedefe yonelik yapilandirilmis aktivite tabanli bir program
olusturarak ICF-CY kapsaminda viicut yapt ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim
tizerine etkisini arastirmak amaciyla bu ¢aligmayi planladik. Bu ¢alismanin; ailelere,
fizyoterapistlere ve fizik tedavi hekimlerine spastik SP’li ¢ocuklarda ortak hedefler
dogrultusunda multidisipliner bakis acisiyla, aile ve c¢ocugun merkezde oldugu,
cocugun degerlendirme ve uygulamalarina biitiinciil yaklasan bir konsept sunacagi
diistiniilmektedir. Ayrica yapilandirilmis program ile fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin aynt zamanda aile egitimi, ev programi, ortez ve yardimci cihaz
kullanim1 ve program takibini de icerdigi vurgulanarak bu igerigin gelecekteki
caligmalarda cesitlendirilebilecegi ve SP’li cocuklarda yeni konseptlerin gelisimine

151k tutacag diistiniilmektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma; Digkap1 Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi ile Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde
gerceklestirildi. Digkap1 Yildirnrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 57/30 karar numarasi ile doktora tezi arastirma
projesi olarak etik yonden uygun bulundu. Daha sonra Saglik Bakanlig1, Tiirkiye ilag
ve Tibbi Cihaz Kurumuna basvurularak (no:18 AKD 142) calisma etik olarak

incelenerek uygun bulundu.
3.1. Bireyler

Digkap1r Yildirrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Kliniginde BONT-A uygulanan SP’li c¢ocuklardan fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklagimlar i¢in uygun olan, aydinlatilmis onam formunu imzalayip,
belirli giinlerde Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesine gelerek calismaya katilmay:
kabul eden SP’li ¢ocuklar ve aileleri ¢aligmaya katildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

- SP tanis1 almig
- Spastik diplejik klinik tipinde
- 3-12 yas arasinda
- Destekli ve/veya desteksiz yiiriiyebilen
- GMFCS’ye gore motor fonksiyon seviyesi I, Il ve 11l olan
- Alt ekstremite spastik kaslarina ayni hekim tarafindan g¢ok
seviyeli BONT-A enjeksiyonu yapilmig
- fletisim kurulabilen ¢ocuklar dahil edildi.
Calisma dis1 birakilma Kriterleri:
- Alt1 ay icerisinde alt ekstremitelerinde cerrahi 6ykiisii olan
- Degerlendirme aralarinda cerrahi gegiren
- Farkli bir bolgeden bile olsa tekrar BoONT-A uygulanan
cocuklar ¢alisma dis1 birakildi.
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Calismanin herhangi bir evresinde her hangi bir sebeple ¢alismaya devam etmek
istemeyen, art arda iki seans gelmeyen, degerlendirmeleri tamamlanamayan SP’li
¢ocuklar ve aileleri ¢alismadan ¢ikarildi.

Calismaya dahil edilen SP’li ¢ocuklarin cinsiyeti, yasi, boy uzunlugu, viicut
agirh@ gibi sosyodemografik verileri, prenatal, natal ve postnatal hikayesi, cerrahi
Oykiisii, kullandig1 ilaglar, BONT-A ge¢misi (enjeksiyon tekrari, uygulanan hedef
kaslar vb.), ortez ve yardimci cihaz uygulamalar1 dosyalarindan ve ailelerinden bilgi
alarak dolduruldu.

Calismaya dahil edilen SP’li ¢ocuklarmn kaba motor fonksiyon seviyeleri
GMFCS E&R’ye, bilateral el becerileri MACS’ye gore smiflandirildi. Kerem Giinel
ve dig. (191) tarafindan yapilan GMFCS-E&R’nin Tiirk¢e versiyonu kullanildi.
Normal kaba motor fonksiyon yasa bagl olarak degisecegi i¢in GMFCS-E&R 2 yas
ve alti, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas araliklarinin performansina gore
tanimlanmistir. Calismamizda SP’li ¢ocuklar 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas arasi

tanimlamalarina gore siniflandirildi. Bu yaslarin I, II ve III seviyelerinin 6zellikleri:
Iki-Dért Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere serbestken
yerde oturur. Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayi bir yetiskin yardimi
olmaksizin yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige
yardimci ara¢ olmaksizin yiirtirler.

Seviye Il: Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket
ettirmek i¢in serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir
yetigkinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli
yiizeylerde kendini ¢ekerek ayakta durur. Cocuklar; tercih edilen hareketlilik
yontemleri olarak elleri ve dizleri iizerinde resiprokal olarak emekler, mobilyalara
tutunarak siralar, yardimci hareketlilik araci kullanarak yiiriirler.

Seviye Ill: Cocuklar “W” seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal
rotasyonda oturma) yerde oturmayi siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir
yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik
yontemi olarak karmi iizerinde siirlinlirler ya da elleri ve dizleri lizerinde (siklikla

resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli ylizeylerde
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ayakta durmak i¢in kendini g¢ekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar
elle tutulan hareketlilik araci (yiiriite¢) kullanarak ev i¢inde kisa mesafe yiiriiyebilir

ve donme ve yonlenme i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyar.
Dort- Alt1 Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur
ve kalkar. Cocuklar bir nesne destegine ihtiyag olmaksizin yerden kalkar ve
otururlar. Cocuklar ev i¢inde ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve
ziplama yetenegi gosterirler.

Seviye Il: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbestken
sandalyede otururlar. Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket
edebilirler ancak genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir nesneye
ihtiyag duyarlar. Cocuklar ev icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiyag
olmaksizin ev i¢inde ve ev disinda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler.
Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

Seviye [1ll: Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el
fonksiyonlarmi arttirmak icin govde ve pelvis destegine ihtiya¢c duyabilirler.
Cocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollar
ile itecekleri veya c¢ekecekleri sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin
yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiirlirler ve bir yetiskinin yardimi ile
merdiven cikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda

diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.
Alt1-On iki Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiiriirler.
Cocuklar fiziksel yardim olmaksizin kaldirnrma inip ¢ikabilir ve tirabzanlar
kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba
motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar
kisisel secimlere ve g¢evresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara
katilabilirler.

Seviye 111 Cocuklar c¢ogu ortamda yirlirler. Cocuklar uzun mesafe

yiriiyiislerde, diizglin olmayan ylizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda,
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simnirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik
yasayabilirler. Cocuklar tirabzanlar1 tutarak ya da eger tirabzan yoksa fiziksel
yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda ¢ocuklar fiziksel yardimla,
elle tutulan hareketlilik araglari ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken
tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kogsma
ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba
motor beceri performansindaki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek
i¢in uyarlama gerektirebilir.

Seviye I11: Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev
ici ortamda yiiriirler. Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinlilk ve denge i¢in bel
kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir
kisinin fiziksel yardimini ya da destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe
seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar
tirabzanlar1 tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven cikabilir ve
inebilirler. Yirtimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak
icin kendi kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi

iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.
3.2. Yontem

Arastirma Sekli: Prospektif kontrollii deneysel ¢alisma olarak dizayn edilen

projede SP’li ¢ocuklarda ¢ok seviyeli BONT-A enjeksiyonu sonrasi uygulanan iki
farkl1 fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin etkisi karsilastirildi.

Arastirmanin Yapildig1 Yer: Digkapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi ile Hacettepe Universitesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon
initesinde gerceklestirildi.

Calismanin evreni, Digkap1 Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanest,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginde, SP’li ¢ocuklarda BoNT-A enjeksiyonu
konusunda deneyimli fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimine (EUA) rutin
kontrole gelen SP’li ¢ocuklar ve ailelerinden olustu.

Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon klinigi pediatrik néromotor problemli ¢ocuklar igin bir referans



57

merkezi olup haftanin bir giinii sadece “Pediatri giinii” olarak c¢alismakta ve o giin
sadece ¢ocuk hastalar degerlendirilmektedir. Haftanin bir yarim giinii; ortopedist,
pediatrik norolog ve fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin bulundugu
“BoNT-A konseyi” i¢in, haftanin bir giinii ise pediatri giiniinde degerlendirilen ve
konseyde BONT-A enjeksiyonuna Kkarar verilen ¢ocuklarin enjeksiyonlarini
gerceklestirmek igin “BoNT-A enjeksiyon giinii” olarak ayrilmistir. Klinikte haftada
100’¢ yakin SP’li ¢ocuk degerlendirilmektedir. Bu basvuranlardan yaklasik 80
tanesini SP’li ¢ocuklar olusturmaktadir.

Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral
Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi SP’li ¢ocuklarin ve ailelerinin giincel
yontemlerle degerlendirilip miidahalelerinin uygulandigi, egitim, arastirma ve klinik
olarak hizmet veren referans bir tinitedir. Haftanin iki giinii “degerlendirme giinleri”
haftanin ¢ giini “miidahale giinleri” olarak ayrilmaktadir. Degerlendirme
giinlerinde SP’li ¢ocuk ve aileleri, bir seans igerisinde degerlendirilerek aile egitimi
ve ev programi Verilmektedir. Cocugun durumuna gore ii¢ ayda bir kontrole
gelmeleri i¢in randevu diizenlenmektedir. Miidahale giinlerine gelen ¢ocuklar ise
haftada iki ya da {i¢ kere rutin olarak iiniteye gelerek, giinde bir saat, fizyoterapist
esliginde ¢ocuga ve aileye Ozel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
alinmaktadir.

Gruplarin _Belirlenmesi: Calismanin etik izinleri alindiktan sonra rutin

kontrole gelen 264 SP’li ¢ocuk degerlendirildi. Cocuklardan 178’inin tanisi spastik
tip SP olup bu ¢ocuklarin 80’1 diplejik SP tablosuna sahipti. Diplejik SP’li ¢ocuklarin
72’si 3-12 yas arasinda olup destekli veya bagimsiz yiiriiyebilen gocuklardi. Elli
sekiz ¢ocuga igin alt ekstremitelerine ¢ok seviyeli BoNT-A yapilmasinin uygun
olacag1 disiiniilerek konsey igin giin verildi. Bu c¢ocuklara ve ailelerine bu
calismadan bahsedilerek c¢alisgmaya katilip katilmayacaklari soruldu. Calismaya
katilirlarsa OERM’e gidebilecekleri ek olarak haftanin iki giinii, giinde bir saat sekiz
hafta boyunca Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Boliimiine gelmeleri gerektigi anlatildi.
Bu ¢ocuklardan 16 tanesinin ailesi; Ankara ili disinda yasamasi (n=8), ¢ocuklarin

okul saatlerinin ve ebeveynlerinin ¢alisma saatlerinin  uymamasi (n=6),
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ebeveynlerinin sadece OERM’ den aldiklar1 seansin yeterli oldugunu diisiinmesi
(n=2) sebebiyle katilmak istemediklerini belirttiler.

Bu asamaya kadar c¢alismamiz randomize kontrollii ¢alisma olarak
yiriitiilecekti. Kapali zarf ile kura ¢ekimi yapilacak ve aileler iki programdan birine
rastgele dahil edilecekti. Heri iki grup da Hacettepe Universitesinde, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Boliimiinde
alinacak bir gruba G-FTR programi, bir gruba Y-FTR programi uygulanacakti. Fakat
ailelerden ¢cogunun OERM disinda Saglik Bakanligmnin verdigi seanslarin1 evlerine
yakin, servis imkani olan tip merkezlerinde ya da kamu hastanelerinde kullanmak
istediklerini belirtmeleri {izerine rastgele se¢im uygulanamadi. Tip merkezine ya da
kamu hastanelerine gitmek isteyen aileler kontrol grubu olarak belirlendi. Calismaya
davet edilen 42 aileden 25 tanesi sadece kontrol giinlerinde gelip degerlendirmelere
katilabileceklerini ama onun diginda haftanin iki giinii tip merkezinde G-FTR
seanslarina gideceklerini belirttiler. Bu aileler iginden kontrol grubuna dahil edilme
kriterlerine gore SP’li ¢ocuklar belirlendi.

On yedi SP’li gocuk ve ailesi ise Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesine
goniillii katilimer olarak gelebileceklerini belirttiler.

Calisma grubunda baslayan hastalardan iki tanesi st solunum yolu
enfeksiyonu nedeniyle bir tanesi ise ulagim nedeniyle gelemedigi igin ilk
degerlendirmelere katilamadi ve galismadan ¢ikarildi. Kontrol grubunda ise yedi
cocuk ve ailesi (iki tanesine ek olarak seri al¢i uygulamasi yapilacagi i¢in, iki
tanesine telefondan wulasilamadigi icin, 1{ic tanesi ise degerlendirmelere
katilamayacagini bildirerek) ¢alismadan ¢ikarilda.

Sonug olarak ¢alisma grubundan 14 SP’li ¢ocuk ve ailesi, kontrol grubundan
18 SP’li ¢ocuk ve ailesi olmak iizere 32 katilimci ilk degerlendirmelerine geldi.
Degerlendirmeler sirasinda calisma grubunda Olgimlere uyum saglayamayan bir
cocuk ile tstiiste iki seansa gelmeyen bir ¢ocuk calismadan ¢ikarilirken; kontrol
grubunda ikinci degerlendirmelere gelemeyen alt1 gocuk ¢aligmadan ¢ikarildi. Sonug
olarak 12 diplejik SP caligma grubunda, 12 diplejik SP kontrol grubunda olmak
tizere 24 kisi ile calisma tamamlandi.

Cocuklar OERM’ye haftada iki seans gitmeye devam ettiler. Caligma
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grubuna haftada iki seans (Y-FTR), kontrol grubunda ise tip merkezlerinde veya
kamu hastanelerinde alacaklar1 iki seans G-FTR uygulandi. Gittikleri kurumda
uygulanan G-FTR teknikleri, seans bilgileri sorgulandi. Calismanin akis semasi sekil
3.1°de gosterildi.

Degerlendirme  zamanlari: BONT-A  enjeksiyonu oncesi  ¢ocuklarin  ilk

degerlendirmeleri yapildi. BoNT-A enjeksiyonu sonrasi ilk ii¢ giin igerisinde
fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarina baslanildi. Sekizinci hafta sonunda ikinci

degerlendirmeleri yapildi.



(Calismanin evreni
n=178
spastik SP’li gocuk
.
n=80
diplejik SP’li gocuk

|

n=72
3-12 yas arasi, destekli desteksiz yiiriiyebilen ve iletisim problemi olmayan

1

n=58 1

2128, tanesi Ankara 1l Alt ekstremite gok seviyeli BoNT-A uygulamas: yapilacak
dis1
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saatinin uyumsuzlugu
n=2, OERM’de n=42
seanslarini yeterli SP'li gocuk ve ailesi ¢alismaya katilmaya karar verdi.
bulmas: l
Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=17 n=25
Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Kamu Hastaneleri ya da Tip merkezleri
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:olun:jn yolu en)ek51y0nu yﬂplld]. n=2 seri algilama
feksi E 3 n=2 telefon numara
:2 1& uf;};?;u degigikligi problemi
problemi v W n=3 ulasim problemi
o
£ n=14 n=18
3 OERM G-FIR OERM G-FTR
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oA Cok seviyeli BoNT-A by
= T Cok seviyeli BoNT-A
Yapilandirilmis Hedefe Yonelik, . .
= - ] . Geleneksel Fizyoterapi ve
= Aktivite Tabanl Fizyoterapi ve Rehabilitasvon Pro .
Rehabilitasyon Program A 8
n=1 ist dste iki n=6 degerlendirmeye
seansa gelememe - > gelmek istememe,
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;.'é
a
T
& v L
'U .
k= n=12 ¢ocuk n=12 ¢ocuk
= ICF-CY degerlendirme ICF-CY degerlendirme

Sekil 3.1. Calismanin olgu akis semasi.
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BONT-A Uygulama Yoéntemi- Anahtar Kas Yontemi

Fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan c¢ocugun Oykiisi;
ailenin, cocugun ve fizyoterapistin sikayetleri; ¢cocugun kliniksel ortamda kas tonusu
ve gozlemsel yliriime analizi sonuglar1 dikkate alinarak ¢ocugun alt ekstremitesinde
ikiden fazla hedef anahtar kas grubu se¢ildi. Cocugun viicut agirhigi ve kaslarin
hacmine gore BoNT-A dozu belirlendi. Cocuklarin sakinlesmesi i¢in sedatif bir ilag
(Midazolam 0,7-0,5 mg/kg) agiz yolu ile wverildi. Elektrik stimiilasyonu
yonlendirmesi ile kaslarin motor {inite yoniinden en zengin bdlgeleri bulundu. Bu
bolgelerden kasa 6zel dnceden hesaplanmis BoNT-A {initeleri kasa enjekte edildi.

Referans alinan kasa gore BoNT-A {initeleri tablo 3.1°de gosterildi.

Tablo 3.1. Hedef anahtar kasa 6zel BoONT-A dozajlari.

Hedef Kaslar BoNT-A dozaji Enjeksiyon sayisi
iinite/kg bolge
[liopsoas 1-2 1
Rektus femoris 3-4 2
Medial hamstring 3-6 2-4
Adduktor longus, gracilis 3-6 1-2
Gastroknemius medial/lateral 3-6 2-4
Soleus 2-3 1-2
Tibialis posterior 1-2 1

Kg: kilogram, BoNT-A: Botulinum Toksin A

Cahsma grubu; Hacettepe Universitesi, Serebral Palsi ve Pediatrik
Rehabilitasyon Unitesinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamas: icin gelmeyi
kabul eden, OERM’de bedensel egitim programlarina devam eden 12 spastik SP'li
cocuk ve ailelerinden olustu. Calisma grubu i¢in Y-FTR programi; haftada 2 seans
seklinde (her bir seans 60 dk. toplam 8 hafta uygulandi. Ailelere programa
baslamadan once aile ve cocuk ile cocuga oOzel aktivite ve hayata katilimi
destekleyecek en az ii¢ hedef belirlendi. Bu hedefler dogrultusunda her bir ¢gocuga
ve ailesine Ozel aile egitimi ve ev programi diizenlendi. Hafta i¢i ev programi

takibini yapmak icin ailelerden akilli telefon {izerinden fizyoterapistin ve ailenin
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uygun oldugu oOnceden belirlenen saatler igerisinde uyguladiklari seanslarin
videolarin1 ya da goriintiilerini géndermeleri istendi. Aile ile konulan hedeflere
yonelik aileden istenilen gorevlerin yapilip yapilmadigi sorgulandi. Sekizinci
haftanin sonunda ikinci degerlendirmeler tekrarlandi. Y-FTR programinin akisi
Tablo 3.2°de gosterildigi gibi uygulandi. Program kendi igerisinde yapilandirilmisg
olsa da kisiye 6zel motor 6grenme tabanli yaklasimlar geregi kolaydan zora dogru
ilerleyen bir siireci kapsamaktaydi.

Kontrol grubu; Cesitli sebeplerden dolay1r Hacettepe Universitesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon
Unitesine gelemeyen, OERM ne giderek G-FTR’ye devam eden ve ek olarak Saglik
Bakanligi’na bagli kamu ya da 6zel hastanelerden haftada iki seans G-FTR alan 12
spastik SP'li cocuk ve ailelerinden olustu. Cocuklarin aileleri ve fizyoterapistleri ile
goriigiilerek nasil bir program yapildigi sorgulandi. Bu g¢ocuklar i¢in uygulanan
yaklagimlar; haftada 2 seans seklinde (her bir seans 60 dk) uygulanan G-FTR
yaklagimlar1 (standardize olmayan semptomatik yaklagimlar; germe egzersizleri,
pasif-aktif eklem hareketleri, bolgesel kuvvetlendirme, direngli kuvvetlendirme,
yapilandirilmamis fonksiyonel egitimi) iceriyordu ve 8 hafta siirecek sekilde

uygulandi.
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Tablo 3.2. Calisma Grubuna Uygulanan Aile ve Cocuga Ozel Yapilandirilmus,

Hedefe Yonelik, Aktivite Tabanli Program (Y-FTR).

Aile, cocuk ve fizyoterapist birlikteligi ile
her bir cocuga ozel en az ii¢ hedef

% ICF-CY alt bashklarim iceren GAS Hedefleri
52 —viicut yapi ve fonksiyonlari (en az bir hedef)
2 e —aktivite (en az bir hedef)
o2 katihm (en az bir hedef)
v 5 Norogelisimsel tabanh fasilitasyonlar Motor Ogrenme Prensiplerine
= 5 iceren oyun aktiviteleri gore ilerleme Siire
B2

Yiiziisti ve sirtlistii  pozisyonlarda
= fonksiyonel  kuvvetlendirme iceren | =2 Aktif hareketlerin  tekrarini
g aktiviteler artirarak
= 10 dk.
E Ornekler: > Objeleri (top, kiigiik nesneler,
S 1) Swtistii  pozisyonda — govde | halkalar) farkli uzakihk ve agilara
2 = stabilizasyonu, pelvis | yerlestirerek
z22z8 selektivitesi,
S0 2 2 | (Ayak parmaklarinda duran bir cisme | 2 Destesi azaltip bagimsizlig:
£ E = | uzanma) artirarak
'g g g 2) Swtiistii pozisyonda koprii kurma
) 2 E 3) Uzun/kisa oturma pozisyonunda | 2  Aktivitelerin  fasilitasyonu
= dorsifleksiyonu destekleyecek | swrasinda el tutuslarimizi azaltarak
%’ aktiviteler i
= (Ayak parmaklarina takilan halkalart | 2 Once tek gorev daha sonra
= toplama) birden fazla gérev vermek
E 4) VYiiziistii pozisyonda Bobath topu
> tizerinde govde ekstansiyonunu

destekleyen aktiviteler
( Sepete top atma, kiiplerden kule yapma)
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Siire
Norogelisimsel tabanli fasilitasyonlar | Motor Ogrenme Prensiplerine gore

@ 35 iceren oyun aktiviteleri ilerleme
S 3
0 2

= Denge Egitimi

E SFarkl  yiizeyler  kullanma;  diize
= E, 1) Ayna karsisinda ayakta durma | zemin, denge bordu, Bosu topu
i% pozisyonunda one-arkaya- | iizerinde
2 2 yanlara agirlik aktarma )
£ ': (aynada asui duran cisimleri | 2Once ¢ift ayak sonra tek ayak | 10 dk.
v = toplama) tizerinde ¢aligma
g% Farkli ac¢ilar ve mesafelerde (orta
g3 2) Kalga, diz ve ayak bilegi | hattan uzaklastirarak)
= E stratejileri, denge
E 5 reaksiyonlarimin ¢caligtirilmasi >Destegi azaltip bagimsizlig
=< artirarak
N =
o= :g
R : 3) Ayna  karsisinda  boyama | DFasilitasyonlarda el temaslarimizi

> aktiviteleri zamanla azaltarak

=

£

S

&

=

S

e

v

=<

«

5]

1=
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Siire

2 35 Norogelisimsel tabanli | Motor Ogrenme Prensiplerine gore
S5 fasilitasyonlar iceren oyun | ilerleme
n .2 aktiviteleri

= .

% Fonksiyonel Giinlik Yasam
— Aktiviteleri DAktiviteler sirasinda fasilitasyonlarda el
% = Ornekler: temaslarint azaltmak 30 dk.
E 3 o 1) Oturmadan  ayaga
E=s2 kalkma ve uzanma >Destegi azaltpp bagimsizligr arturmaya
X o 2 I .
@z b= 2) Cevreden kiiciik | tesvik etme
& aé £ cisimleri yerden
2E% toplayip sepete | DFakli uzaklik ve konumlarda nesneleri
a% > § koymak verme (top, halkalar)
S E: 3) Yiiriime bandinda | Yiiriime bandinin hizint artirma
S 2 one-arkaya-yanlara
= = dogru ytiriime
<

=

S

-
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Aile EAile egitimi ve ev program takibi

i

takib

imi ve ev program

we e

Aile egit

Ailenin seans sirasinda izleyici olmast

Aile egitimi ve ev programinin gosterilmesi

Yardimci cihaz ve ortez kullanimi

Pozisyonlama énerileri

Ev programinda yaganilan zorluklar ve ¢oziim onerileri
Sosyal katilimin sorgulanmasi

Ev programi takibi
Akalli telefon uygulamalart (Whatsapp) ile evde uygulanilan seanslarin kisa
videolart

Seans diginda haftada en az iki giin iletisim

Her
seans

sonrast
10 dk

Yardimcr cihaz ve ortez kullanimi
Pozisyonlama énerileri
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Hayata katilim hedeflerinin takibi

§IITTT

74 ===
FiLrry

3.2.1. Degerlendirme Yontemleri

BoNT-A ile ilgili ICF-CY kapsaminda yapisallagtirilmig bir model
olusturmak icin Onceki c¢alismalarda kullanilan degerlendirme yontemleri de
incelenerek; viicut yapir ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim, kisisel ve g¢evresel
etmenler boyutunda siniflandirildi. Bu degerlendirmeler tedavi Oncesi ve sonrasi
uygulandi (Tablo 3.2.)



[CF-CY Degerlendirme Semasi

Viicut Yapisi ve Fonksiyonlar

Kas Tonusu (ICC)

Modifive Ashworth Skalasi-MAS
* Kalga fleksdrleri (0,83)
* kalca adduktérleri (0,78)
*  Hamstring (0,76)
* (Gastroknemius (0,64)
* Soleus (0,46)

Modifiye Tardieu Skalasi-MTS
*  Hamstring(0,92)
* R2-R1(0,77)
* (Gastroknemius (0,55)
+ R2-R1(0,78)
*  Soleus(0,54)
* R2-R1(0,67)

Kas kuvveti (ICC)
El dinamometresi [ICC)
* Kalga fleksdrleri (0,95)
* Kalca ekstansérleri (0,85)
* Diz fleksorleri (0,92)
* Diz ekstansérleri (0,85)
*  Ayak bilegi dorsifleksdrleri (0,91)
* Ayakbilegi plantar fleksdrleri (0,92)

Alt ekstremite selektivitesi (ICC)
Selektif alt ekstremite motor kontrol
degerlendirmesi-SCALE

* Kalga( >0,90)

« Diz (>0,90)

*  Ayak bilegi ( >0,90)

* Subtalar eklem ( =0,90)

*  Parmaklar (>0,90)

* Toplam (>0,90)

Yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristigi
* Gaittrainer Biodex II

Yiiriime sirasinda ekstremite pozisyonu
(1CC)
* Gizlemsel Yiiriiyiis Skalasi (0,53-0,9)

Hedefe ulasma skalasi-GAS

* Kisiye ozel yap1 ve fonksiyon hedefleri

Aktivite ve Katilim

Dinamik Denge Degerlendirmesi (ICC)
*  Pediatrik denge 6lgegi-PBS (0,90)

Giinliik yasamda yiiriiyiis performansi (ICC)
*  Gillette fonksiyonel yiriyiis
degerlendirme anketi-FYDA (0,99)

Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirmesi
(1CC)
Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iitii-GMFM
* Ayakta durma bélimi (0,99)
*  Yiiriime, merdiven ¢ikma ve kogma
béliimii (0,99)

Giinliik yasam aktiviteleri (ICC)
Pediatrik dziirliilik degerlendirme envanteri-
PEDI

Kendine bakim (0,99)

+ Mobilite (0,99)

* Sosyal fonksiyon (0,99)

*  Kendine bakim yardim (0,99)

*  Mobilite yardim (0,99)

* Sosyal Fonksiyon yardim (0,99)

Hedefe ulasma skalasi-GAS
* Kisiye dzel aktivite hedefleri
*  Kisiye dzel katihm hedefleri

Kisisel ve cevresel faktorler

*  Ortez kullamim

* Yardimci cihaz kullanim

* (ocuk memnuniyeti ve
programa uyumu

* Ailenin sosyokiiltiirel diizeyi

*  Ailenin ekonomik diizeyi

*  Aile memnuniyeti ve uyumu
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Sekil 3.2. ICF kapsaminda degerlendirme siireci.
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A) Viicut yap1 ve fonksiyonlarim1 degerlendiren yontemler
Modifiye Ashworth Skalasi

Klinikte en ¢ok kullanilan kas tonusu ol¢iimlerinden biridir. MAS, Bohannon
ve Smith tarafindan Ashworth skalasindan uyarlanmistir (192). Hiza bagh
olmaksizin pasif harekete kars1 ekstremite kaslarinda olusan direnci 6lger. Mutlu ve
dig. (193) yaptigt giivenirlik ¢aligmasinda; SP’li  ¢ocuklarda MAS’in
degerlendiriciler arasi giivenirliginin (ICC:0,61-0,87) ve test tekrar test sonuglarinin
(ICC:0,36-0,83) kas tonusu ol¢timii i¢in yeterli diizeyde oldugu bulunmustur (193).
Numanoglu ve dig. (158) MAS’in degerlendirici igi giivenirligini inceledigi
calismasinda alt ekstremite kal¢a adduktorlerinde en yiiksek, plantar fleksorlerinde
en diisiik olmak iizere diisiik ile yiiksek arasinda degisen smif i¢i korelasyon
katsayilarina ulagmistir.

Calisma kapsaminda SP’li ¢ocuklarin kalga fleksorleri, adduktorleri, diz
fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorlerinin kas tonusu degerlendirildi. Cocuklar
uygun genislikte ve sertlikte bir tedavi masasi {izerinde sirtiistii pozisyonda yatarken

degerlendirildi. MAS 6lgtimleri O ile 5 arasinda skorlandi.

(0) 0 Tonus artis1 yok
(73) 1 Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile
karakterize hafif tonus artis1 mevcut
(2) 1+ Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi
hafif kas tonusu artis1 mevcut
(3) 2 Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor
(4) 3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artig1 mevcuttur
(5) 4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Kal¢a Fleksorleri: Cocuk tedavi masasinda sirtiistii pozisyonda yatirildi.
Fizyoterapist ¢cocugun her iki dizini fleksiyona getirerek gogsiine yaklastirdi. Test
edilen bacag1 pasif olarak bir saniye i¢inde ekstansiyona getirdi ve harekete karsi

olusan direncin derecesini belirledi (Sekil 3.3.).
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Sekil 3.3. Sag kalga fleksorlerinin tonus degerlendirmesi.

Kal¢ca Adduktorleri: Cocuk anatomik pozisyonda duracak sekilde sirtiistii
pozisyonda yatarken fizyoterapist ¢ocugun ayak bileklerinden tuttu. Test edilen
ekstremiteyi bir saniye igerisinde maksimum abduksiyona getirdi ve tonus degerini
belirledi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Sol kal¢a adduktorlerinin tonus degerlendirmesi.

Diz Fleksorleri: Cocuk sirtiistii pozisyonda yatarken, test edilecek taraf
ekstremitede kalga 900 fleksiyona ve diz maksimum fleksiyona alindi. Fizyoterapist

bir eli ile diz eklemine yakin yerde femurun sabit kalmasin1 saglarken diger eli ile
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ayak bileginin biraz {izerinde olacak sekilde bacagi tuttu. Bir saniye igerisinde dizi

maksimum ekstansiyona getirdi ve direng derecesini belirledi (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Sol diz fleksorlerinin tonus degerlendirmesi.

Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri: Cocuk ayak bilekleri tedavi masasi
kenarindan sarkacak sekilde sirt Gistii pozisyonda yatirildi. Fizyoterapist bir eliyle test
edilecek ekstremitenin dizini ekstansiyonda sabitlerken diger eliyle kalkaneusu
kavrayarak bir saniye igerisinde ayagi maksimum dorsifleksiyona getirdi ve dirence

gore tonus derecesini belirledi (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Sol ayak bilegi plantar fleksorlerinin tonus degerlendirmesi.

Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS): Klinikte kullanilmast oOnerilen
spastisitenin hiza bagimli kismini1 degerlendiren skaladir. Pasif eklem hareketine
verilen direng 0 ile 5 arasinda degerlendirilir. 1999°da Boyd ve Graham tarafindan

Orjinal Tardieu Skalasina ekstremitelerin degerlendirme pozisyonlar1 ve spastisite
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acist eklenerek modifiye hali olusturulmustur. Kas reaksiyon degerine (X), kas
reaksiyon agisina (Y) li¢ farkli hizda iki farkli reaksiyon agis1 dlciilerek skorlanir.

Kasin reaksiyon degerleri (X):

(0) Pasif harekete kars1 direng yok

(73) Pasif harekete kars1 hafif direng var fakat yakalama hissi “catch” yok
(2) Belirli bir noktada yakalama hissi “catch” var

(3) Belirli bir agida olusan 10 saniyeden kisa siiren klonus

(4) Belirli bir agida olusan 10 saniyeden uzun siiren klonus

(5) Eklem hareket ettirilemiyor.

Kas Reaksiyon Agisi (Y)

Kasin minimum gerildigi pozisyona gore 6lgiildii. Ug farkli hiz (V1,V2,V3)
ve iki farkl acisal deger (R1,R2) bulunmaktadir.

Skorlama Kriterleri

V1: miimkiin oldugu kadar yavas

V2: ekstremitelerin yer¢ekimine karg1 diisiis hiz1

V3: miimkiin oldugunca hizli

R1: V2 ve V3 hizlarinda gonyometre ile Olgililen ekstremite agisidir ve
dinamik kas boyu hakkinda bilgi verir. Genellikle yer¢ekimine karsi ekstremitenin
diisme hizin1 belirlemek zor oldugu i¢in sadece V3 hiz1 kullanilir.

R2: VI hizinda olgiilen ekstremite acisal degeridir ve statik kas boyu
hakkinda bilgi verir

R1-R2 degeri ise kas tonusunun dinamik degiskenlik derecesini gosterir.

SP’li ¢ocuklarda MTS’nin test tekrar test giivenirligini 0,54-0,95; R1 i¢in
0,86-0,92; R2 i¢in 0,77-0,95; R2-R1 i¢in 0,67-0.91 arasinda bulunarak alt ekstremite
kaslar1 i¢in uygulanabilirligi gostermistir.

Bu c¢alismada diz fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorleri MTS ile
degerlendirildi. Hiz olarak V1 (yavas) ve V3 (hizl1) hiz1 kullanildi. R1 ve R2 acisal
degerleri standart universal gonyometre ile 6l¢iildii.

Hamstring kasi: Cocuk sirtiistii pozisyonda yatirildi. Basin sabit orta
pozisyonda kalmasina dikkat edildi. Alt ekstremiteler ekstansiyonda pozisyonlandi.
Fizyoterapist degerlendirilecek ekstremitenin kalga-diz 900 fleksiyona getirdi.

Yardimcr diger fizyoterapist gonyometrenin pivot noktasini femurun lateral
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kondiline yerlestirerek sabit kolu femur lateral orta hattina paralel tuttu, hareketli kol

ise fibulay: takip etti. Once V1 sonra V3 hiz1 ile bakild1 kas reaksiyon cevabi ve
acisal degerleri kaydedildi (Sekil 3.7.)

Sekil 3.7. Sag Hamstring kaslarinin dinamik spastisite degerlendirmesi.

Gastroknemius kasi: Cocuk sirtiistii pozisyonda ve dizleri ekstansiyonda
yatirildi. Fizyoterapist bir eliyle degerlendirecegi taraf ayak bileginin st bolgesinden
tutarken bir eliyle de ayagi dorsifleksiyona pasif olarak getirdi. Diger yardimeci
fizyoterapist gonyometreyi pivot noktasi lateral malleole, sabit kolu fibulanin lateral
eksenine, hareketli kolu ise metatarsal kemiklerin lateral eksenine konumlandirdi.
Once V1 sonra V3 hizi ile bakildi kas reaksiyon cevabi ve agisal degerleri kaydedildi
(Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. Sag gastroknemius kasinin dinamik spastisite degerlendirmesi.

Soleus: Cocuk sirtiistii pozisyonda yatarken test edilen ekstremite kalca ve
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dizden 45° fleksiyona getirildi. Fizyoterapist bir eliyle ayak bileginin iistiinden
tutarken bir eliyle de ayagi dorsifleksiyona pasif olarak getirdi. Bu sirada yardimei
diger fizyoterapist gonyometrenin pivot noktasini lateral malleole, sabit kolunu
fibulanin lateral eksenine ve hareketli kolunu da metatarsal kemikleri takip edecek

sekilde yerlestirdi. Once V1 sonra V3 hiz1 ile bakildi kas reaksiyon cevabi ve agisal

degerleri kaydedildi (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. Sag soleus kasinin dinamik spastisite degerlendirmesi.

Kas Kuvveti Ol¢iimii

Cocuklarin kas kuvveti “Power track II commander” (JTECH Medical, Salt
Lake City, Utah, USA) dijital el dinamometresi ile 6l¢iildii. Bu cihaz objektif olarak
kas kuvvetini Olgen bir cihazdir. Digital el dinamometresi ile yapilan 6lgiimler

izometrik kas kuvveti hakkinda bilgi verir (Sekil 3.10.).
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Sekil 3.10. Kas kuvveti 6l¢iim cihazi.

Kalga ekstansorleri, kalga fleksorleri, kal¢a abduktorleri, diz ekstansorleri, diz
fleksorleri, ayak bilegi dorsi fleksorleri ve plantar fleksorlerin kas kuvveti 6lgiildi.
Cocugun normal eklem hareketi 6l¢iimii sirasinda aldigi pozisyonlar kullanildi. Bu
pozisyonlarda hastadan aktif olarak kalca, diz ve ayak bilegi hareketlerini aktif
olarak yapmasi istendi. Cocuk hareketi aktif yaptiktan sonra “make” yontemi
uygulandi.

Make yonteminde; ¢cocugun ekstremite hareketini tamamlamasi beklenmez,
refleks ya da birlesik reaksiyonlarin olugsmadigi, ¢ocugun maksimum izometrik
kuvvetini ¢ikarabilecegi eklem hareket agikliginda el dinamometresine karsi itme
kuvveti uygulamasi istenir ve ¢cocuga “itebildigin kadar it” diye cihazi itmesi istenir
(194, 195). Dijital dinamometre ile aktif harekete karsi direng verildi ve hastadan bu
pozisyonu dirence karst korumasi istendi. Cocugun dirence karsi aldigi deger
kaydedildi. Her kas igin {i¢ 6l¢lim yapildi ve sonuglarin ortalamasi alindi. Taylor ve
dig. (196) SP’li ¢ocuklarda el dinamometresinin alt ekstremite kaslari i¢in test-tekrar

test glivenirligini 0,81-0,96 arasinda bulmustur.
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Kaslar Pozisyon Uygulanig
) Dizler ekstansiyonda, pelvis stabil, topuk yerde sabit,
Avyak plantar fleksorleri Sirtiistii
direng ayagin dorsal orta bolgesinden (Sekil 3.11.)
) ) Dizler ekstansiyonda, pelvis stabil, topuk yerde sabit,
Avyak dorsifleksorleri Surtiistii
direng ayagin ventral orta bdlgesinden (Sekil 3.12.)
. . Diz 90° fleksiyonda, direng lateral malleole yakin
Diz ekstansiyonu Oturma ) )
anteriordan (Sekil 3.13.)
) ) Diz 90° fleksiyonda, ayak bilegi malleol seviyesinde
Diz fleksorleri Oturma ) )
posteriorundan (Sekil 3.14.)
] Kalga 30° fleksiyonda, diz 90° fleksiyonda, direng
Kalga fleksorleri Oturma ) ) ) )
bacagin diz eklemine yakin anteriordan (Sekil 3.15.)
] Dizler ekstansiyonda, pelvis stabil, diren¢ bacagin diz
Kalca ekstansorleri Yiiziistii
eklemine yakin posteriorundan (Sekil 3.16.)
] Kalca ve diz 45° fleksiyonda, pelvis stabil, direng
Kalga abduktorleri Surtiistii
bacagin diz eklemine yakin lateralinden (Sekil 3.17.)
Dizler fleksiyonda, pelvis stabil, bas orta pozisyonda,
Govde fleksiyonu Surtiistii bas ve omuzlar yerden kalkarken, direng sternum
tizerinden (Sekil 3.18.)
Pelvis stabil, bas orta pozisyonda, goévde ekstansiyon
Govde ekstansiyonu Yiziisti yaparken {iist torakal bolgeden (yaklasik olarak T4)

(Sekil 3.19.)

Sekil 3.11. Ayak plantar fleksorlerinin kas kuvveti 6l¢timii.



Sekil 3.14. Diz ekstansorleri kas kuvveti 6l¢timii.
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Sekil 3.17. Kalga abduktorleri kas kuvveti 6lgtimii.
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Sekil 3.19. Govde fleksorleri kas kuvveti ol¢timii.

Alt Ekstremitede Selektif Motor Kontrol Degerlendirmesi (Selective
Control Assessment of the Lower Extremity- SCALE)

Normal selektif istemli motor kontrol; izole bir ekstremite hareketinin
aynavari hareket gibi istenmeyen hareketler olusmadan, fleksor ve ekstansor
paternler kullanilmadan kontrollii bir sekilde gerceklesmesidir (198). Fowler ve dig.
(120) tarafindan 2009 yilinda gelistirilen “Selective Control Assessment of the
Lower Extremity- SCALE” testi de alt ekstremitede bes bolgenin (kalga, diz, ayak
bilegi, subtalar eklem ve ayak parmaklari) istemli motor kontroliiniin se¢iciligini ve
kalitesini degerlendirir. Her eklem icin 6zel tanimlamalar1 vardir. Balzer ve dig.
(199) SP’li ¢ocuklarda SCALE degerlendirmesinin gegerlik, giivenirlik degerlerini
0,90’in {izerinde ve minimal klinik anlamlilik degerini iki puan bulmustur.

Tungdemir ve dig. (200) SCALE testinin Tiirk¢e versiyonunu yaparak, versiyonun
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gecerligini 0,74-0,86 arasinda, gozlemci igi giivenirlik ICC skorunu da 0,99 olarak
bulmustur. Bu ¢alisgmada ¢ocuklarin kalga, diz, ayak bilegi, subtalar eklem ve ayak
parmaklarinin normal eklem hareketlerinin seciciligi ve kalitesi SCALE ile
degerlendirildi. Test skorlamasina gore hareketin segiciligi;

O=hareket gerceklesmiyor

I=istemli hareket baslatilabiliyor ama tam olarak kontrollii, se¢ici ve kaliteli
bir sekilde yapilamiyor

2=istemli hareket kontrollii, se¢ici ve kaliteli bir sekilde yapilabiliyor olarak
nitelendirildi.

Her bir ekstremite i¢in en yiiksek SCALE puani 10 olup toplam alt ekstremite
selektif motor kontrol puani ise 20 puandir. 20 puana yaklagmasi hareketlerin daha
selektif ve kaliteli oldugunu gosterir. Her bir ekstremite icin toplam SCALE puani
ayr1 ayr1 hesaplandi.

Yiiriiyiisiin Zaman ve Mesafe Karekteristiklerinin Degerlendirilmesi

Yiiriiyiis degerlendirmesi “Gait Trainer 2 ™ —Biodex” yiiriime bandi
kullanilarak  yapildi. Cihaz hem degerlendirme hem de tedavi olarak
kullanilabilmektedir. Ortalama adim uzunlugu (m), yiirtime hizi (m/sn), her bir ayak
tizerinde bekleme siiresi (yiirlime siklusu iizerinden % ) ve ambulasyon indeksi (6zel
bir formiil ile hesaplanan) verileri ile ilgili bilgi vermektedir (201). Gegerlik ve
glivenirligi biitlin parametreleri ig¢in on yas iizerinde gosterilmesine ragmen Badawy
ve dig. (202) adim uzunlugu ve her bir adim iizerinde bekleme siiresi ile ilgili
yiirlime simetrisini veren 6zelliklerini 10 yas alt1 ¢ocuklar i¢in kullanmislardir.

Oncelikle ¢ocuklarin cihaz iizerinde giivenligi saglanarak cihaza aligmasi
saglandi. iki dakikalik yiiriime siiresinden sonra ¢ocuklarin normal yiiriime hizlar
belirlendi. Cocugun normal adimlama hizinda degerlendirme Olc¢timleri yapildi.
Degerlendirmeler iki kere tekrarlandi. Her bir degerlendirme arasinda bir dakika
dinlenme siiresi verildi. Standardizasyonun saglanmasi i¢in ¢ocuklar her iki eli ile
barlardan destek aldi. Biitlin ¢ocuklar yardimer cihazlar olmadan degerlendirildi. Bir
dakika boyunca yiiriime verisi kaydedildi. Adim uzunlugu ve sag ve sol ayak

tizerinde kalis siiresi kaydedildi.
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Gozlemsel Yiiriime Analizi (Observational Gait Analysis-OGS)

Yiirlimenin fazlarma gore alt ekstremitede eklemlerin durumlarim
derecelendiren gozlemsel bir oOlcektir. Ilk olarak Koman ve dig. tarafindan
“Physician Rating Scale” olarak klinikte kullanilmistir. OGS yiirlyiisii sadece
sagittal diizelme degerlendiren gozlemsel bir yiiriime degerlendirmesidir (47). Wren
ve dig. (203) tarafindan olusturulan OGS ise yiiriime paternini; durus fazinin
ortasinda diz pozisyonunu, ilk ayak temasi, durus fazinin ortasinda ayak temasi,
topuk kalkisinin zamani, durus fazinin ortasinda arka ayak, destek alani, yiirlimede
yardimci cihaz kullanimi maddeleri ile degerlendirir. Hem sagital plantan hem de
frontal plandan Glger. Her bir ekstremite i¢in en yiiksek puan 22’dir. Yiiksek puan
geligmis yiiriime becerisini gosterir.

Bu calismada cocuklar 6 metre uzunlugunda bir zemin iizerinde cihazsiz,
destekli veya desteksiz yiiriitiildii. Video ¢ekimi yapilmasini kabul eden ailelerin
cocuklart yiirliylis esnasinda videoya ¢ekildi, videolar izlenerek OGS puanlandi.
Video ¢ekimi yapilmasini kabul etmeyen ailelerin ¢ocuklari i¢in ise OGS gozlemsel

olarak puanland (Sekil 3.20.).

Sekil 3.20. Gozlemsel Yiiriime Analizi.
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B) Aktivite ve Katilimi Degerlendiren Yontemler
Pediatrik Denge Olcegi (Pediatric Balance Scale-PBS)

Franjoine ve dig. (204) tarafindan yetiskin “Berg Balance Scale” 6l¢eginden
modifiye edilerek gelistirilmistir. PBS’nin okul c¢agindaki ¢ocuklarda gecerli ve
giivenilir oldugu gosterilmistir (205). Dengeyi degerlendiren bu 6lgek, 14 boliimden
olusmakta ve her bir boliim 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en
diisiik puan 0 en yiiksek puan 56’dir ve puan yiikseldik¢e gelismis denge becerisini
gosterir.

Olgek uygulanirken cocuklarin giivenligine dikkat edildi. Her bir madde
cocuklara gosterildi ve sozel olarak agiklandi. Cocuklara bir kere deneme hakki
verildi. Erden ve dig (206) Tiirkge PBS’nin SP’li ¢ocuklarda gegerlik ve

giivenirliginin yeterli oldugunu gostermistir.

Gilette fonksiyonel yiiriiyiis degerlendirme anketi (Gilette Functional
Gait Assessment Questionnaire-Gilette FGAQ)

Gilette FGAQ, aileye sorularak uygulanan bir yiirime skalast olup
yiirliyebilen ve yiirliyemeyen norolojik etkilenimli ¢ocuklarin toplum i¢i ve toplum
dis1 yiirime yetenegini 0-10 aras1 seviyelerde degerlendiren bir ankettir. 0, ¢ocugun
adim atamadigin1 ve yiiriyemedigini belirtirken; 10, biitiin yiizeylerde ¢ocugun
yardim almadan yiiriiyebildigini ve kosabildigini, merdiven inip-¢ikabildigini ifade
etmektedir. Gillette FGAQ’ nun Kerem Giinel ve dig. (207) tarafindan Tiirkge’ye
cevrilerek, gegerliligi ve giivenirligi gosterilmistir. Bu ¢alismada Gilette- FGAQ nun
SP’li ¢ocuklarin ailelerine yiiz ylize goriisme yontemi ile sorularak yapildi. Seyhan
ve dig. (208) Gilette FGAQ’nun, Tiirkge versiyonunun gegerlik (0,99) ve giivenirlik
(gozlemci i¢i ICC 0,98-0,99, croanbach alfa degeri 0,99) degerlerinin yiiksek

oldugunu bulmustur.

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (Gross Motor Function Measurement-
GMFM-88 D ve E Boyutu)

GMFM; kapasite ve degisimin belirlenmesini amaglayan standardize, gegerli

ve glivenilir bir dlgektir. Sirtiistii, yliziistii ve donme (A), oturma (B), emekleme ve
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diz istli durma (C), ayakta durma (D), yiiriime, kosma ve sigrama (E) olmak iizere
bes alt bolimden olusur. GMFM’nin alt boliimlerinde toplam 88 madde
bulunmaktadir (209). Cocugun her bir alt maddenin ne kadarinmi tamamladigina
bakilir. Puanlama 0-3 arasinda dort asamali likert skalasina gore yapilir. Toplam
puan hesaplanabildigi gibi her boliimiin kendi i¢inde hesaplanmasi da miimkiindiir.
Her bir bolim kendi igerisinde yiizdelik bir puana donistiiriilir. Bu calismada
GMFM-88’in D ve E alt boyutlar1 uygulandi ve 0 ile 100 arasinda degisen yiizdelik
puanlart hesaplandi. Puanlarin yiize yaklagsmasi motor fonksiyon seviyesinde
gelismeyi gostermektedir. Ko ve dig. (210) minimal klinik anlamlilik degerini 3,14;

gozlemciler aras1 ICC giivenirlik degerini 0,95 olarak bulmuslardir.

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri (Pediatric Evalution of

Disability Invantory-PEDI)

Cocuklarin ~ fonksiyonel yetene§i ve performansini aileye sorarak
degerlendiren kapsamli bir klinik degerlendirme aracidir. Tiirk¢eye uyarlamasi
yapilmis bir ankettir. PEDI; fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardimi ve
modifikasyonlar alt basliklar1 adi altinda ii¢ ana bolimden olugmaktadir. Bu
boliimlerin her biri kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarini
degerlendirir. Fonksiyonel beceriler boliimii 197 maddeden olusur ve c¢ocugun
fonksiyonel yeteneklerini direkt 6lger. Bu bolimde Kendine Bakim alt boliimii 73,
Mobilite alt bolimii 59 ve Sosyal Fonksiyonlar alt bolimii de 65 maddeden
olugsmaktadir. Cocuga, bu boliimdeki maddeleri 0; yapamaz ve 1; yapabilir olarak
puan verilir. Her bir alt boliimiin sonunda o bolimiin puanlari toplanir ve alt
boliimlerin puanlarinin toplanmasi ile Fonksiyonel Beceriler Toplam Puani elde
edilir. En diigiik puan 0 en yiiksek puan 197°dir. Puan yiikseldikge bagimsizlik
diizeyi artar. Bakicilarin yardimi boliimii, 20 maddeden olusur ve fonksiyonel
aktivitenin yapilabilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan yardim miktarina gore ¢ocugun 6ziir
durumunu 6lger. Bu boliimde de puanlar toplanir. Modifikasyonlar boliimii de ayni
sekilde 20 maddedir ve ¢ocugun giinliik yasam becerilerinde kullandig1 ¢evresel
modifikasyonlar1 ve araglar1 gosterir. PEDI alt boliimlerinden her biri bagimsiz
olarak kullanilabilir (211). PEDI’nin Tiirk¢e versiyonunun gegerliligi ve giivenirligi

yapilarak korelasyon katsayist 0,86, ICC skoru 0,96, olarak bulunmustur (212).
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Hedefe Ulasma Olcegi (Goal Attaintment Scale-GAS)

Kiresuk ve Sherman tarafindan (213) ilk kez ruh sagligi hizmetlerini
degerlendirmek igin kullanilan GAS skalasi, SP’li ¢ocuklarin bireysellestirilmis,
hedefe yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin etkisini degerlendirmek
i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (214). Tedavinin etkisini 6lgmek amaciyla aile,
cocuk ve uzmanlar ile birlikte ¢ocuga 6zel hedefler belirlenir. Hedefler; -2 ile 2
arasinda bes seviyede derecelendirilir. Hedefler; belirli, oOlgiilebilir, ulasilabilir,
kaynaga duyarli ve zamanlamali (SMART) olmalidir.

“-2” degeri ulasilmak istenen hedefin ¢ok altinda bir degeri,

“-1” ulagilmak istenen hedefin altinda bir degeri,

“0” ulasilmak istenen hedefi,

“1” ulagilmak istenen hedefin iistiinde basar1 degeri,

“2” ise ulasilmak istenen hedefin ¢ok iistiinde basar1 degeri ifade eder.

Ozel bir hesaplamasi bulunmaktadir. Her bir hedefin; énemi (i) ve zorluk (d)
puanlarina gore agirliklt puani (Wi) hesaplanir (Wi=1i X d). Bu agirlikli puan
asagidaki formiil ile tek bir T-skoruna doniistiiriiliir (215, 216). T-puani, ortalamasi
50 ve standart sapmasi 10 olan bir dlglidiir (217). Boylece hedeflere ulasilirsa T-
puani 50 ve lizerinde olmaktadir; 50'den diisiik bir T-skoru ise hedeflere ulagsmada

basarisizligi ifade eder.

L0S(W.X,)
\/ (0.7ZW? + 0.3(TW?))

GAS =50 +

Steenbeck ve dig. (218) GAS’in degerlendirici i¢i giivenirligini 0,65 - 0,92
olarak bildirilmistir. Calisma grubunda ¢ocuklara Y-FTR programi icerisinde GAS’a
gore bireysellestirilmis hedefler belirlendi. Her gocuk i¢in en az ii¢ en fazla bes
hedef belirlendi. Hedefler ICF-CY alt bagliklarindan viicut yap1 ve fonksiyonlari,
aktivite ve katilim ile ilgili en az birer tane olacak sekilde belirlendi. Sekiz hafta
sonra hedeflere ulasma degerleri i¢in T skorlar1 hesaplandi.

GAS viicut yap1 ve fonksiyonlari ile ilgili 6rnek:
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-2-> Desteksiz ayakta dururken orta durus fazinda diz fleksiyonu 20°’nin
tizerindedir.

-1-> Desteksiz ayakta dururken orta durus fazinda diz fleksiyonu 20°’dir.

0> Desteksiz ayakta dururken orta durus fazinda diz fleksiyonu 10-20°
arasindadir.

1> Desteksiz ayakta dururken orta durus fazinda diz fleksiyonu 5-10 °
arasindadir.

2-> Desteksiz ayakta dururken orta durus fazinda diz fleksiyonu 5°’nin
altindadir.

GAS aktivite ile ilgili 6rnek:

-2 = Oda iginde bes dakikada AFO’ lar1 ile bagimsiz bes adim atar.

-1-> Oda iginde bes dakikada AFO’ lar1 ile bagimsiz on adim atar.

0->0da i¢inde bes dakikada AFO’lar1 ile bagimsiz on bes adim atar.

1-> Oda iginde bes dakikada AFO’lar1 ile bagimsiz yirmi adim atar.

2-> Oda i¢inde bes dakikada AFO’lar1 ile bagimsiz yirmi bes atar.

GAS katilim ile ilgili 6rnek:

-2-> Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kisinin destegi ile
haftanin bir giinii gider.

-1-> Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kisinin destegi ile

haftanin iki giinii gider.

0 > Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kisinin destegi ile

haftanin ii¢ giinii gider.
1 - Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kisinin destegi ile

haftanin dort giinii gider.

2-> Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kisinin destegi ile

haftanin bes giinii gider.
Ceveresel ve Kisisel Faktorler

Anne ve babanin egitim diizeyi, maddi gelir durumu sorgulandi. Botulinum
Toksin sonrasi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon sonrasi ¢ocuklarinin sagligr ile ilgili
endise dereceleri, memnuniyet dereceleri, hem ¢ocugun hem de ailenin fizyoterapi ve

rehabilitasyon protokoliine uyumu, ortez kullanimina uyum dereceleri, aile
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egitiminden memnuniyet dereceleri, cocugun fizyoterapi seansina gelme istegi ile
ilgili  6zel sorular olusturuldu. Sorular; ¢ocugun ebeveynlerine Vverilerek

ebeveynlerden derecelendirmeyi O (hig) ile 10 (¢cok fazla) arasinda yapmalari istendi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismamizda alfa hata payir 0,05 ve beta 0,20 degerinde %80 giicle
caligmaya alinacak birey sayisi her bir grup icin en az 10 olarak belirlendi. Gruplarda
egitim siiresi icerisinde birey ve veri kayb1 goz Oniine alinarak her grubun en az 14
kisi olarak alinmasina karar verildi. Verilerin analizinde “IBM® SPSS® Statistics
21.0” paket programi kullanildi. Sayimla belirlenen degiskenler icin ylizde degeri,
Olcimle belirlenen degiskenlerde ise normal dagilim gosteriyorsa ortalama ve
standart sapma; normal dagilim gostermiyorsa medyan, minimum ve maksimum
degerleri hesaplandi. Gruplar arasinda kategorik degiskenlerin dagilimlar
bakimindan yapilan karsilastirmalarda ki-kare testi kullanildi. Gruplar arasi sayimla
belirlenen degiskenlerin karsilastirmalarinda parametrik kosullar saglandiginda
student t testi, parametrik kosullar saglanmadiginda Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Grup i¢i program oncesi ve sonrasi farkin analizi i¢in parametrik
kosullar saglandiginda iki es arasindaki farkin anlamlilik testi, parametrik kosullar
saglanmazsa Wilcoxon testi kullanildi. Calisma ve kontrol grubunun baslangigta ve
ikinci zaman araliginda 6l¢iilen sayisal degiskenlerin farklarinin karsilastirilmasi i¢in
Mann Whitney U testinden yararlanildi. Istatistik anlamlilik diizeyi olarak p<0,05
alindi. Farkli degerlendirme bulgularinin arasindaki korelasyonun hesaplanmasinda
orneklem sayisinin azliina bakarak Spearman korelasyon analizi kullanildi. 0-0,30
arast ¢ok zayif, 0,30- 0,50 aras1 zayif, 0,50-0,70 aras1 ort diizey, 0,70 ile 0,90 arasi
giclii,0,90 ve tizeri ¢ok giiglii iliski olarak yorumlandi (219).
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4. BULGULAR

4.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi Oncesi Degerlendirme

Bulgulari

Program oncesi calisma ve kontrol grubundaki c¢ocuklarin  demografik
ozellkleri, ebeveynlerin sosyokiiltiirel ve sosyaekonomik diizeyleri, eslik eden
problemleri, fonksiyonel seviyeleri, gegmis BoNT-A 0Oykiileri, ortez kullanimlarina

ait Oykiileri asagida alt bagliklar altinda incelendi.
4.1.1. Cocuklarin ve Ailelerinin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 24 SP’li ¢ocugun 14’1 (%58,3) kiz, 10°u (%41,7)
erkekti. Calismaya katilan ¢ocuklarin yaslar1 3-10 yil arasinda degismekteydi ve yas
ortalamasi 5,66+2,23 yildi. Calisma grubuna dahil edilen cocuklarin 8 (%66,7)’1 kiz
4’1 (9%33,3) erkek, kontrol grubuna dahil edilen ¢ocuklarin 6’s1 (%50) kiz, 6’s1

(%50) erkekti. Gruplar arasinda cocuklarin cinsiyete gore dagilimlar1 benzerdi
(p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Cocuklarin cinsiyete gore dagilimi.

Cahsma Grubu Kontrol Grubu  Toplam

Cinsiyet n (%) n (%) n (%) 2 P
Kiz 8 (66,7) 6 (50) 14 (58,3) 0,657 0,418
Erkek 4 (33,3) 6 (50) 10 (41,7)

x2: Ki kare testi, n: kisi sayis1, %: dagilim yiizdesi, p: istatistiksel yamlma diizeyi
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Calisma grubunda ¢ocuklarin yas ortalamasi 5,16+2,08 yil, kontrol grubunda
ise 6,16+£2,36 yild1. Caligma grubunda ¢ocuklarin ortalama dogum haftasi 31,5+3,65
hafta, dogum agirliklar1 1533,33+412,2 gr; kontrol grubunda ortalama dogum haftasi
34,254+4,75 hafta ve dogum agirligr 2063,33+1027,4 gr’di. Cocuklarin demografik
ozelliklerinin sayisal tip degiskenleri (boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, dogum

haftasi, dogum kilosu) her iki grup i¢in benzerdi (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Cocuklarin sayisal tip demografik 6zelliklerinin gruplara gére dagilimu.

Demografik Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler n=12 n=12
X+£SS X£SS Z p

Yas 5,16£2,08 6,16+2,36 -1,141 0,266
Boy uzunlugu (cm) 89,16+15,64 95,58+12.3 -1,117 0,276
Viicut Agirhig (kg) 16,66+4,45 18,75+5,04 1,072 0,296
VKI (kg/m?) 21,25+3,98 20,3342,3 069 0,497
Dogum haftast (hft) 31,5+3,65 34,25+4.75 1,589 0,126
Dogum agirligi (gr) 1533,33+412,2 2063,33+1027,4 -1,659 0,111

VKI: Viicut Kitle Indeksi, Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: istatistiksel

yanilma diizeyi

Calisma ve kontrol grubunda anne ve babalarin sosyodemografik
ozelliklerinin (egitim diizeyleri ve aylik gelirleri) karsilagtirmasi tablo 4.3°te
gosterildi. Bu tabloya gore annelerin egitim diizeyleri incelendiginde okuma yazma
bilmeyen (n=1), ilkokul (n=4), ortaokul (n=5), lise mezunu (n=11), yiiksek okul
(n=2) ve {liniversite mezunu (n=1) seklinde degisik dagilim oranlarina sahip olduklari
goriildii ve annelerin egitim diizeyi dagilimmna gore gruplar benzerdi (p>0,05).
Babalarin hepsi okuma yazma biliyordu ve babalarin egitim diizeyi ilkokul (n=1),
ortaokul (n=6), lise (n=6), yiiksekokul (n=3) ve {iniversite mezunu (N=8) seklinde
degigsmekteydi, babalarin egitim diizeyi dagilimi da gruplar arasinda benzerdi
(p>0,05).
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Aylik gelir miktarlar1 karsilagtirildiginda ¢alisma ve kontrol Gnda ortalama

gelir miktarlarinin benzer oldugu (p>0,05) tablo 4.3’te belirtildi.

Tablo 4.3. Ebeveynlerin egitim diizeyi ve aylik gelir miktarinin karsilastirmasi.

Anne egitim Calisma Grubu Kontrol Grubu
diizeyi n=12 n=12
n(%) n(%) X2 P
Okumayazmayok - 1(8,30) 4,291 0,508
Tlkokul 2(16,70) 2(16,70)
Ortaokul 3(25,00) 2(16,70)
Lise 5(41,70) 6(50)
Yiiksek okul 2(16,70) -
Universite - 1(8,30)
Baba egitim Calisma Grubu Kontrol Grubu
diizeyi n=12 n=12
n(%) n(%) 2 P
Okuma yazmayok - - 2,000 0,736
Tlkokul - 1(8,30)
Ortaokul 3(25) 3(25)
Lise 4(33,30) 2(16,70)
Yiiksek okul 1(8,30) 2(16,70)
Universite 4(33,30) 4(33,30)
Ayhk gelir (TL) Cahisma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12
X+SS X+SS Z p
4916,66+2419,92 4416,66+2391,58 -0,671 0,502

x2: Ki kare testi, Mann Whitney U testi, X: ortalama, SS: standart sapma, n: kisi sayist, %:
dagilim yiizdesi, p: istatistiksel yanilma diizeyi
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Cocuklarda; fonksiyonel kisitliliklara eslik edebilecek gorme, isitme,
konusma problemleri ve cerrahi uygulamalarin varligi ailelerden alinan bilgiler
dogrultusunda tablo 4.4’te gosterildigi gibiydi. Cocuklarin onunda (%43,4) gorme
problemi vardi. Bu ¢ocuklar, ¢aligma grubunda bes (%42,7) ve kontrol grubunda bes
(%42,7) olarak dagilim gosterdi. Calisma grubunda bir ¢ocugun (%8,3) hafif isitme
problemi ve yedi ¢ocugun (%58,3) konusma problemi vardi. Her iki grupta da yutma
problemi olan ¢ocuk yoktu. Calisma grubunda iki (%16,7) kontrol grubunda ise bir
(%8.,3) cocukta epilepsi problemi vardi. Her iki grupta da ikiser ¢ocugun alt

ekstremite yumusak doku gevsetme cerrahisi oykiisii vardi.

Tablo 4.4. Eslik eden problemlerin ve gegmis cerrahi 6ykiisiiniin karsilastirmasi.

Eslik eden problemler Calisma Kontrol
ve Cerrahi uygulama Grubu Grubu

n=12 n=12

n (%) n (%) P

2

GoOrme problemi 5(41,7) 5(41,7) - -
Isitme problemi 1(8,3) - 1,043 0,307
Konugma problemi 7 (58,3) - 9,882 0,002
Yutma problemi - - - -
Epilepsi problemi 2 (16,7) 1(8,3) 0, 381 0,537
Cerrahi problemi 2 (16,7) 2 (16,7) - -

¥2: Ki kare testi, n:kisi sayist
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4.1.2. Cocuklarin Fonksiyonel Seviyelerine Gore Dagilim

Cocuklar c¢alisma ve kontrol grubu olarak ayrilmadan oOnce ¢alismaya
katilmay1r kabul eden tiim ¢ocuklarin GMFCS ve MACS seviyeleri belirlendi.
GMFCS seviyelerine gore 8 (% 33,3) cocuk seviye level 11, 16 (% 66,7) ¢ocuk
seviye level III olarak siniflandirildi. MACS seviyelerine gore ise 15 (% 62,5) ¢ocuk
seviye level 1, 9 (% 37,5) gocuk seviye level II olarak siniflandirildi. MACS’ye goére
seviye III, IV ve V olan ¢ocuk yoktu (tablo 4.5).

Tablo 4.5. Kaba motor fonksiyon ve el beceri seviyelerinin karsilastirmasi.

Calisma Kontrol Toplam
Grubu Grubu
n=12 n=12
n (%) n (%) n (%) a P
GMFCS
Level Il 6 (50) 5(41,7) 8 (33,3) 0,75 0,386
Level I 6 (50) 7 (58,3) 16 (66,7)
MACS
Level | 7 (58,3) 8 (66,7) 15 (62,5) 1,6 0,206
Level Il 5(41,7) 4 (33,3) 9 (37,5)
Level 111 - -
Level IV - -
Level V - -

¥2: Ki kare testi, GMFCS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, MACS: El becerileri
smiflandirma sistemi, n: kisi sayisi, %: dagilim yiizdesi, p: istatistiksel yanilma diizeyi
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4.1.3. Cocuklarin Gecmis BoNT-A OyKkiisii

Gruplardaki ¢ocuklarin gegmis BoNT-A deneyimleri tablo 4.6’ da belirtildigi
tizere birbirine benzerdi (p>0,05). Calisma grubunda yer alan ¢ocuklarin geg¢miste,
bir ile alt1 arasinda degisen BoNT-A uygulamasi deneyimledigi, kontrol grubundaki
cocuklarin ise bir ile bes arasinda degisen sayilarda BONT-A uygulamasi
deneyimledigi belirtildi ve biitiin uygulamalar ¢ift tarafli ve en az iki kasa yapilan

uygulamalard: (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Cocuklarin gegmis BoNT-A Oykiistiniin karsilagtirmasi.

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) 4 p
Gegmis BoNT-A 2 (1-6) 2 (1-5) -0,239 0,811
uygulama sayisi
Gegmiste BONT-A 4 (4-6) 4 (4-6) -0,167 0,868

uygulanan kas sayisi

Mann Whitney U testi, BONT-A: Botulinum Toksin A, p: istatistiksel yanilma diizeyi, min: minimum,
maks: maksimum

Cocuklarin  gruplar arasi BONT-A uygulama tekrar yiizdelerinin
karsilagtirmasi ise Tablo 4.7’ de belirtildigi gibiydi. Calisma ve kontrol grubundaki
cocuklar BONT-A tekrar sayisi agisindan benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.7. Gegmis BONT-A tekrar sayisinin karsilagtirmas.

BoNT-A Calisma Grubu Kontrol Grubu

n=12 n=12 Toplam
Tekrar sayisi n (%) n (%) n (%)
1 tekrar 3 (25) 4 (33,3)
2 tekrar 4 (33,3) 4 (33,3) 8 (33,3)
3 tekrar 2 (16,7) - 16 (66,7)
4 tekrar 1(8,3) -
5 tekrar 1(8,3) 4 (33,3) 15 (62,5)
6 tekrar 1(8,3) - 9 (37,5)

BoNT-A; Botulinum toksin A , n; kisi sayis1, %; ylizdelik dagilim
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Programdan oOnce yapilan degerlendirmelere gore ¢alisma ve kontrol
grubunda biitiin ¢ocuklarin AFO’su vardi. Calisma grubunda yer alan ¢ocuklarin
dokuzu (%75) KAFO, dordi (%33,3) ADS, altis1 (%50) yiiriitece sahipti. Kontrol
grubunda ise sekiz ¢ocugun (%66,7) KAFO’su, iki ¢ocugun (%16,7) ADS’ si ve
altisinin (%50) yiirtitegi vardi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Ortez ve yardimci cihaz kullaniminin karsilastirmasi.

Ortez ve yardimci Cahsma Grubu Kontrol Grubu

cihaz n (%) n (%) *2 p
AFO 12 (100) 12 (100) - -
KAFO 9 (75) 8 (66,7) 0,202 653
ADS 4 (33,3) 2 (16,7) 0,889 0,346
Yiiriiteg 6 (50) 6 (50) - -

¥2 :Ki kare testi, AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi, KAFO: Diz-ayak-ayak bilegi ortezi, ADS:
Ayakta durma sehpasi, min: minimum, maks: maksimum

Calisma grubunda cocuklarin AFO kullanim saatleri alti ile sekiz saat
arasinda degismekteyken, kontrol grubunda iki ile oniki arasinda degismekteydi ama
medyan degerleri her iki grupta da altiydi. KAFO kullanim siireleri de tedavi
grubunda ve kontrol grubunda yarim saat ile dort saat arasinda degismekteydi.
Calismaya baslamadan Once calisma grubu ve kontrol grubunda cocuklarin ortez
kullanma siireleri karsilastirildiginda Dbirbirlerine benzer oldugu Tablo 4.9°da
gosterildi (p>0,05).

Tablo 4.9. Cocuklarin ortez kullanim saatlerinin karsilastiriimasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks) 4 p
AFO n=12 n=12
Saat 6 (6-8) 6 (2-12) -1,254 0,242
KAFO n=9 n=8
Saat 4 (0,5-4) 2 (0,5-4) -2,15 0,052

Man Whitney U testi, n: kisi sayisi, p: istatistiksel yanilma diizeyi, AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi,
KAFO: Diz-ayak-ayak bilegi ortezi, min: minimum, maks: maksimum



4.1.4. Program Oncesi Viicut Yap1 ve Bozukluklari

Calisma ve kontrol grubunda program oOncesi g¢ocuklarin viicut yapt ve
bozukluklar1 baslig1 altinda incelenen degerlendirme sonuglarina ait karsilagtirmalar
bu boliimde verildi. Patolojik refleksler, kas tonusu, kas kuvveti, alt ekstremite

selektif motor kontrolii ve yiirliiylisiin zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili

degisimlerin karsilastirmasi asagida aciklandi.

Patolojik Refleksler

Cocuklarin baslangi¢ degerlendirmelerinde patolojik refleks olarak babinski
ve klonus degerlendirildi. Cocuklarin hepsinde babinski pozitifti. Calisma grubunda
sekiz ¢ocukta kontrol grubunda ise on ¢ocukta klonus vardi ve gruplar arasinda

patolojik refleksler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05)

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplar aras1 patolojik refleks dagiliminin karsilagtirmast.

Patolojik refleksler

BabinskKi
Var
Yok

Klonus
Var
Yok

Kontrol
Grubu

n=12
n (%) x*

12 (100) -
0(0)

10 (83,3) 0,537
2 (16,7)

0,600

¥2 :Ki kare testi, p: istatistiksel yanilma diizeyi
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BONT-A uygulanmadan 6nce ¢ocuklarin MAS’a gore kas tonusu degisimleri

tablo 4.11°de belirtildigi gibiydi. Gruplarda ¢ocuklarin iliopsoas, rektus femoris,

adduktorler, hamstring, gastroknemius ve soleus kas tonuslar1 karsilastirildiginda

baslangi¢ degerleri arasinda fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.11. Program oncesi baslangi¢ kas tonusu degisimleri.

Program oncesi Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12
MAS degeri Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks) Z p
[liopsoas sag 0(0-3) 1(0-2) -0,492 0,622
sol 0 (0-3) 1(0-2) -0,586 0,558
Rektus femoris sag 0(0-2) 0(0-2) -0,448 0,654
sol 0 (0-2) 0 (0-2) -0,326 0,745
Adduktorler sag 2 (0-3) 2 (0-3) -0,495 0,621
sol 2 (0-3) 2 (0-3) -0,629 0,529
Hamstring sag 3(2-4) 2,5 (0-3) -1,063 0,288
sol 3(2-4) 3(0-3) -0,757 0,449
Gastroknemius sag 3(2-4) 3(2-4) -0,762 0,446
sol 3(2-4) 3(2-4) -0,035 0,972
Soleus sag 2 (1-3) 2 (1-3) -0,302 0,763
sol 2 (2-3) 2 (1-3) -0,773 0,440

Mann Whitney U testi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, p: istatistiksel yanilma diizeyi
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BONT-A uygulanmadan 6nce ¢ocuklarin MTS’ye gore hiza bagl kas tonusu

degisimleri tablo 4.12°de belirtildigi gibiydi. Gruplarda g¢ocuklarin hamstring,

gastroknemius ve soleus kaslarinin hiza baglh tonuslar1 karsilastirildiginda baslangig

degerleri arasinda fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.12. MTS hiza bagli kas tonusu degisimleri.

MTS Cahsma Grubu  Kontrol Grubu

n=12 n=12
o Medyan Medyan

X degeri (min-maks) (min-maks) z

Hamstring sag 2,5 (1-3) 2 (1-3) -1,452 0,146
sol 2 (1-4) 2 (1-4) -0,651 0,515

Gastroknemius  sag 3(2-4) 2,5 (2-4) -1,446 0,156
sol 3(2-4) 2,5 (1-3) -0,806  -0,334

Soleus sag 2 (1-3) 2 (1-3) -1,712 0,087
sol 2 (1-3) 1(1-2) -1,406 0,160

Mann Whitney U testi, MTS: Modifiye Tardieu Skalasi, X: Hiza kars1 tonus degeri, p:
istatistiksel yanilma diizeyi, min: minimum, maks: maksimum

Kaslarin dinamik spastisite degerini veren MTS’ nin R1-R2 agisal farkinin

program Oncesi degerleri tablo 4.13’te belirtildigi gibiydi. Program oncesi ¢alisma ve

kontrol grubunda cocuklarin hamstring, gastroknemius ve soleus kasmin R1-R2

degerleri arasinda fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.13. Program 6ncesi dinamik spastisite agisal degerlerinin karsilastirmasi.

MTS Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12
R1-R2 degeri Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) z p
Hamstring sag 30 (10-40) 30 (0-70) -0,478 0,633
sol 25 (10-50) 30 (0-80) -0,62 0,535
Gastroknemius  sag 22,5 (10-50) 30 (10-60) -0,446 0,656
sol 25 (20-30) 30 (10-60) -0,806 0,806
Soleus sag 20 (10-40) 25 (10-40) -1,45 0,147
sol 15 (10-30) 30 (10-50) -1,682 0,093

Mann Whitney U testi, MTS: Modifiye Tardieu Skalasi, R1-R2: Kasin dinamik spastisite degeri, p:

istatistiksel yanilma diizeyi, min: minimum, maks:maksimum



Kas Kuvveti

97

Ayak dorsifleksiyonu ile plantar fleksiyonu, diz ekstansiyonu ile diz

fleksiyonu, kalca ekstansiyonu, fleksiyonu ile abduksiyonu,

sirt ekstansiyonu ve

govde fleksiyonu kuvveti el dinamometresi ile 6lgiildii. Program Oncesi degerlerin

gruplar arast karsilastirmasimna gore kas kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmayip ortanca, minimum ve maksimum degerleri benzerdi (p>0,05).

Ilk kas kuvveti degerlerinin gruplar arasi karsilastirma sonuglar tablo 4.17°de

verildi.

Tablo 4.14. Program Oncesi kas kuvveti degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi.

Program oncesi

Kas kuvveti

Dorsi
fleksiyon

Plantar fleksiyon

Diz ekstansiyonu

Kalca fleksiyonu

Diz
fleksiyonu
Kalga
ekstansiyonu

Kalga
abduksiyonu
Sirt ekstansiyonu

Govde fleksiyonu

Sag
Sol

Sag
Sol

Sag
Sol

Sag
Sol

Sag
Sol

Sag
Sol

Sag
Sol

Calisma Grubu
n=12

Kontol Grubu
n=12

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) 4 p
11,73 (6,60-30,07) 8,80 (5,87-40,33) -0,029 0,977
8,80 (7,33-27,87) 9,80 (4,40-35,93) -0,017 0,986

33,73 (27,13-66,33) 35,20 (8,07-68,93) -0,578 0,563

27,73 (15,47-30,67) 22,60 (6,47-51,20) -1,072 0,284

34,60 (17,60-55,73) 26,40 (8,80-62,74) -0,752 0,452

36,66 (16,13-52,80) 27,86 (8,80-51,33) -1,07 0,285

28,96 (12,47-46,20) 24,20 (8,07-63,07) -0,289 0,773
32,26 (8,80-38,13) 24,93 (8,80-56,40) -0,492 0,623
27,13 (8,80-41,07) 16,13 (8,80-49,87) -0,495 0,62
19,43 (8,80-41,07) 25,66 (8,80-57,20) -0,234 0,815

15,40 (0-44) 25,66 (7,33-47,67) -0,726 0,468
17,96 (8,80-36,67) 20,80 (6,60-44) -0,058 0,953
19,80 (8,80-46,20) 15,40 (0-62,33) -0,867 0,859
26,40 (8,80-46,20) 20 (0-62,33) -0,178 0,792
29,33 (9,53-63,80) 35,20 (0-70,40) -0,867 0,386
20,53 (8,80-47,67) 25,86 (0-46,13) -0,435 0,664

Mann Whitney U testi, p: istatistiksel yanilma diizeyi, min: minimum, maks:maksimum
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Alt Ekstremite Selektif Motor Kontroli

Istemli motor hareket kontrollerini degerlendirmek icin kullanilan SCALE
degerlendirmesine gore calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin kalga, diz, ayak
bilegi, subtalar eklem, ayak parmaklar1 bolgelerinin puanlar1 sag ve sol diye ayr ayr1
vermek yerine bilateral puanlari toplanarak bir bolgeyi temsil edecek sekilde
hesaplandi. Program 6ncesi SCALE degerlendirmesine gore her iki grupta ¢ocuklarin
alt ekstremite selektif motor kontrol puanlarinin benzer oldugu tablo 4.15°te
gosterildi (p>0,05).

Tablo 4.15. Cocuklarin program oncesi alt ekstremite selektif motor kontrol
puanlarinin kargilagtirmasi.

Program oncesi  Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12

SCALE Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Z p
Kalga 2 (2-4) 3(2-4) -0,401 0,688
Diz 3 (2-4) 2 (2-4) -1,013 0,311
Ayak bilegi 0,5 (0-2) 1(0-3) -0,742 0,247
Subtalar eklem 0(0-1) 0 (0-2) -0,704 0,482
Parmaklar 0 (0-2) 2 (0-4) -1,241 0,215
Toplam 7,5 (4-12) 7 (4-17) -0,584 0,559

Mann Whitney U testi, SCALE: Alt ekstremite selektif motor kontrol degerlendirmesi, p:
istatistiksel yanilma diizeyi, min: minimum, maks:maksimum
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Gozlemsel Yiirilyiis Analizi

Cocuklarin yiirtime sirasinda kalga, diz, ayak bilegi eklemine ait viicut yapisi
ile ilgili bozukluklarin degerlendirildigi gozlemsel yiiriime analizi ile degerlendirildi.
Sag ve sol alt ekstremite puanlart toplami ile genel toplam puan {iizerinden
istatistiksel analiz yapildi. Tedavi oncesi her iki grupta yer alan ¢ocuklarin ortanca,
minimum ve maksimum puanlari arasinda Tablo 4.16’da gosterildigi gibi anlamli bir
fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.16. Program 6ncesi gruplar arast gozlemsel ylirliyiis analizi puanlarinin

karsilastirilmasi.
Program oncesi Cahsma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12
OGS Medyan Medyan z P
(min-maks) (min-maks)

Sag ekstremite 4 (1-12) 5,5 (2-15) -1,075 0,282
Sol ekstremite 5 (1-10) 7 (2-9) -0,902 0,367
Toplam 9(2-22) 12,5(4-24) -1,218 0,223

Mann Whitney U testi, OGS: Gozlemsel yiiriime analizi, p: istatistiksel yanilma diizeyi, min:
minimum, maks:maksimum
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Program Oncesi Yiiriiyiisiin Zaman Mesafe Karekteristikleri

SP’1i cocuklarda yiirlime degerlendirmesinde zaman-mesafe
karakteristiklerini degerlendirmek i¢in Gait-trainer Biodex |l yiiriime bandi
kullanildi. Tablo 4.17°de gosterildigi lizere program Oncesi her iki grubun yliriiyiis
ozellikleri birbirine benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.17. Program oncesi yiiriiyiisiin zaman-mesafe karekteristiklerinin gruplar
arasi karsilagtirmast.

Program oncesi  Cahisma Grubu Kontrol Grubu

n=12 n=12
Gait-trainer Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Z p
Yiiriime hiz1 0,14 (0,14-0,29) 0,19 (0, 15-0,34) -1,912 0,056
Adim dongiisii 0,29 (0,11-0,93) 0,31 (0,13-0,76) -0,463 0,644
Sol adim 26,5 (12-60) 32 (21-48) -0,953 0,34
uzunlugu
Sag adim 28,5 (11-55) 31,5 (21-47) -0,491 0,623
uzunlugu
Sol varyasyon 67 (28-159) 59 (11-74) -1,214 0,225
katsay1s1
Sag varyasyon 51,5 (18-191) 54,5 (10-113) -0,26 0,795
katsay1s1
Sol ayak durma 45,5 (31-57) 50 (35-62) -1,185 0,236
siiresi
Sag ayak durma 54,5 (41-69) 50 (38-65) -1,185 0,236
siiresi
Ambulasyon 55 (28-84) 60,5 (42-86) -1,3 0,194
indeksi

Mann Whitney U testi, p: istatistiksel yanilma diizeyi, min: minimum, maks:maksimum
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Program oOncesinde cocuklarin aktivite ve katilim diizeyini belirlemek igin

dinamik denge, yiiriiylis performansi, mobilite, kendine bakim, sosyal fonksiyon ve

bakim veren yardimina ihtiyac1 degerlendirildi. Program Oncesi aktivite ve katilim

acisindan calisma ve kontrol grubundaki c¢ocuklarin puanlari tablo 4.18de

gosterildigi gibi benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.18. Aktivite ve katilim degerlerinin karsilastirilmasi.

Program oncesi Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Z p
PBS 11,5 (5-34) 10,5 (5-34) -0,463 0,644
Gilette FGAQ 2,5 (1-7) 3(2-7) -0,262 0,793
GMFM-D 33 (23-64) 31,5 (15-52) -1,216 0,224
GMFM-E 18 (11-52) 17 (12-36) -1,027 0,305
PEDI
kendine bakim 51,5 (27-73) 53,5 (31-73) -0,723 0,469
mobilite 23,5 (17-45) 27,5 (12-40) -0,376 0,707
sosyal fonksiyon 48,5 (33-65) 48 (29-65) -0,087 0,93
Yardim-kendine 19 (4-37) 21,5 (5-39) -0,145 0,885
bakim
Yardim-mobilite 14 (7-27) 17,5 (3-34) -0,579 0,562
Yardim-sosyal 19,5 (12-25) 20 (13-37) -0,495 0,621

Mann Whitney U testi, PBS: Pedatrik denge 6lgegi, GMFM: Kaba motor fonksiyon 6l¢iitii, D: ayakta
durma alt boyutu, E: yiirime, kogsma ve merdiven ¢ikma alt boyutu, Pediatrik 6ziir degerlendirme
envanteri, Gilette FGAQ: Gilette fonksiyonel yiriiyiis degerlendirme anketi, p: istatistiksel yanilma
diizeyi, min: minimum, maks:maksimum
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4.2. Calisma sirasinda Cok Seviyeli BONT-A Uygulamasi

Hekim tarafindan c¢ok seviyeli BoNT-A uygulayacagi hedef kaslari her
¢ocugun kas tonusu ve yiirliylis analizi sonrasinda anahtar kaslar konseptine goére
belirledi. Bir uygulama seansi igerisinde BONT-A enjeksiyonu en ¢ok “medial

hamstring-gastroknemius-tibialis posterior” {iglii kas grubuna yapildi (tablo 4.19).

Tablo 4.19. BONT-A uygulanan kas gruplarinin karsilastirmasi.

Kas gruplarn Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12
n (%) n (%)

[liopsoas-adduktorler-medial 1(8,33) 1(8,33)

hamstring-gastroknemius

Adduktor- medial hamstring- 4 (33,33) 3 (25)

gastroknemius

Medial hamstring-rektus 1(8,33) 1(8,33)

femoris-gastroknemius

Medial hamstring-gastroknemius 2 (16,66) 4 (33,33)

Medial hamstring- 4 (33,33) 3 (25)

gastroknemius-tibialis posterior

Biiyiik kaslara her uygulamada kg basina 3-6 {inite, kii¢iik kaslarda 1-2 iinite
olacak sekilde uygulandi. Bir uygulama seans: igerisinde bir kasa eger hacimsel
olarak biiyiikse birden fazla enjeksiyon bolgesi secildi. Calisma grubunda BoNT-A
enjeksiyonu i¢in ¢ocuklarmn iliopsoas, medial hamstring, rektus femoris, adduktor
longus, gastroknemius ve tibialis posterior kaslarindan hedef kaslar se¢ilirken kontrol
grubundaki ¢ocuklarin iliopsoas, medial hamstring, adduktor longus, gastroknemius,
tibialis posterior, soleus ve gracilis kaslarindan hedef kaslar secildi. BoNT-A
enjeksiyon dozlarmin kaslara gore gruplar arasi karsilastirmasi tablo 4.20°de

gosterildi.
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Tablo 4.20. BONT-A dozlarinin kaslara gére gruplararasi karsilastirmasi.

Calisma Kontrol
Grubu Grubu
BONT-A n=12 n=12
Hedef dozaji  Enjeksiyon Medyan Medyan
kaslar iinite/kg sayisl (min-maks) (min-maks) Z p
iliopsoas 12 1 sag 20 (20-20) 40 (40-40) -1 0,317
sol 20 (20-20) 40 (40-40) -1 0,317
Medial -
hamstring 36 2.4 sag 60 (30-100)  75(40-150) 0,912 0,362
sol 60 (30-100)  75(40-150) 0,811 0,418
Rektus
femoris 34 2 sag 30 (30-30) - - -
sol 30 (30-30) - - -
Gracilis 36 12 sag - 30 (30-60) - -
sol - 30 (30-60) - -
Adduktor -
longus 36 12 sag 40 (20-50) 30 (30-30) 0,725 0,468
sol 40 (20-50) 30 (30-30) 0,725 0,468
Gastrokne -
mius 36 2.4 sag 60 (40-80) 70 (50-100) 1,853 0,064
sol 60 (40-100)  70(50-100) 2,067 0,039
Soleus 2.3 12 sag - 50 (50-50) - -
sol - 50 (50-50) - -
Tibialis -
posterior 12 1 sag 20 (20-40) 40 (20-50) 1,752 0,08

sol 40 (20-40)  40(20-50) 0,704 0,481

Mann Whitney U testi, p:istatistiksel yanilma diizeyi, min: minimum, maks: maksimum

Calisma ve kontrol grubunda c¢ocuklara uygulanan toplam BoNT-A

dozlarinin karsilastirmasi tablo 4.21°de verildigi gibi birbirine benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.21. Gruplar arasinda BoNT-A enjeksiyonunun toplam doz kargilagtirmast.

BONT-A Doz Calisma Grubu Kontrol Grubu

Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks) Z P

Toplam U 255 (180-340) 300 (200-380)  -1,525 0,127

Man Whitney U testi, U: BONT-A total dozu-iinite
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4.3. Program Sonras1 Degerlendirme Sonuglari

Cok seviyeli BoNT-A uygulamalar1 ve sekiz haftalik programlar sonucu,
calisma ve kontrol grubunun grup ici ve gruplararasi farklarin karsilastirmasi viicut
yap1 ve bozukluklara ait bulgular (ortez ve yardimci cihaz kullanimi, patolojik
refleksler, kas tonusu, kas kuvveti, alt ekstremite selektif motor kontolii, gézlemsel
yiirliyiis analizi), aktivite ve katilima ait bulgular, ¢alisma grubuna ait GAS sonuglari

seklinde alt basliklar halinde incelendi.
4.3.1. Viicut Yapi ve Bozukluklari

Calisma ve kontrol grubunda sekiz haftalik program sonunda gocuklarin
viicut yap1 ve bozukluklart bagligi altinda incelenen degerlendirme sonuglarina ait
karsilagtirmalar bu boliimde verildi. Ortez ve yardimci cihaz kullanimi, patolojik
refleksler, kas tonusu, dinamik spastisite, alt ekstremite selektif motor kontrolii,
yirliylistin  zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili degisimlerin karsilagtirmasi

asagida aciklandi.
Ortez ve Yardimel Cihaz Kullanim

Sekiz haftalik program sonrasinda ¢aligma grubunda alti kisi daha ADS
kullanmaya basladi. KAFO kullanim orani artt1. Yiriite¢ kullanim orani degismedi.
Program sonrasi calisma grubunda cocuklarin KAFO ve ADS kullanim oranlar

kontrol grubuna goére anlamli oranda fazlaydi (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Program sonrasi ortez ve yardimci cihaz kullanim oranlarinin
karsilagtirmasi.

Ortez ve yardimci Cahisma Grubu Kontrol Grubu

cihaz n (%) n (%) x2 p
AFO 12 (100) 12 (100) - -
KAFO 10 (83,3) 8 (66,7) 0,622 0,045
ADS 11 (91,6) 4 (33,3) 12,571 0,002
Yirtiteg 6 (50) 6 (50) - -

¥2: Ki kare testi, AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi, KAFO: Diz-ayak-ayak bilegi ortezi, ADS:
Ayakta durma sehpasi, min: minimum, maks: maksimum
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Program sonrasi gruplarin ortez kullanim saatlerindeki degisimin
karsilastirmasi tablo 4.23’te gosterildi. Bu tabloya gore ¢aligma grubunda ¢ocuklarin
KAFO ve ADS kullanim siireleri program oncesi degerlerine gore arttr. Gruplar arasi
karsilastirma degerlerine gore ise calisma grubunda cocuklarin ortez ve yardimci
cihaz kullanim siireleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

fazlaydi
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Patolojik Refleksler

Program sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunda ¢ocuklarin hepsinde Babinski
refleksi pozitifti. Calisma grubunda 8 ¢ocukta kontrol grubunda ise 11 cocukta
klonus pozitifti. Program sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (tablo 4.24).

Tablo 4.24. Program sonrasi patolojik refleks goriilme oranlari.

Calhisma Grubu  Kontrol Grubu

Patolojik refleksler :Ef’lA)Z) r;]—(lo/i) x P
Babinski
Var 12 (100) 12 (100) i i
Yok 0(0) 0(0)
Klonus
Var 8 (66,7) 11(9L,7) 2274 0,132
Yok 4(33,3) 1(8,3)

x2 :Ki kare testi, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Program Sonrasi1 Kas Tonusu Degisimlerinin Grup ici ve Gruplararasi

Karsilastirmasi

Cocuklarin program Oncesi ve sonrast degerlendirmeleri arasinda MAS’a
gore kas tonusu degisimleri tablo 4.25°te verildi. Calisma grubunda adduktor kaslar,
hamstring, gastroknemius ve soleus kaslarinda istatistiksel olarak anlamli fark varken
kontrol grubunda adduktor kaslar, hamstring ve gastroknemius kaslarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0,05).

Cocuklarin program oOncesi ve sonrasi degerlendirmeleri arasinda MTS’ye
gore kas tonusu degisimleri tablo 4.26’da gosterildi. Calisma ve kontrol grubunda
hamstring, gastroknemius ve soleus kaslarinin tonusu istatistiksel olarak anlamli
oranda azalirken (p<0,05), program sonrasi MTS degisiminin gruplar arasi
karsilastirmasinda ¢alisma grubunda hamstring kas1 tonusunun kontrol grubuna gore

daha ¢ok azaldig1 goriildii (tablo 4.26).
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Program sonrasinda ¢alisma ve kontrol grubunun dinamik spastisite
degerlerini veren R1-R2 farkinin degisimi tablo 4.27’ de gosterildi. Buna gore her iki
grubunun hamstring, gastrokinemius ve soleus kaslarmin dinamik spastisite degeri
program sonrasi azaldi. Fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Program
Oncesi ve sonrasi gruplararasindaki farkin karsilastirilmasinda ¢alisma grubunda
hamsting ve gastrokinemus kaslarmin R1-R2 agisal degerlerindeki azalma

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Kas Kuvveti

Sekiz haftalik uygulama sonrasi calisma ve kontrol grubu arasinda kas
kuvveti degisimlerine gore calisma grubundaki ¢ocuklarin ayak dorsifleksiyonu,
plantar fleksiyonu, diz ekstansiyonu, diz fleksiyonu, kalg¢a ekstansiyonu, kalca
fleksiyonu kalca abduksiyonu, sirt ekstansiyonu ve govde fleksiyonu kas
kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme elde edildi (p<0,05). Kontrol
grubundaki ¢ocuklarin ise ayak bilegi dorsifleksiyonu, plantar fleksiyonu, kalga
fleksiyonu ve ekstansiyonu kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli artig
bulundu (p<0.05). Cocuklarin program Oncesi ve sonrasi gruplar arasi kas kuvveti

degerlerinin karsilastirmasi tablo 4.28°de gosterildi.



112

WINWISYeW:Syew ‘Wnwiulw :ulw ‘uoimap :N ‘14aznp euwqiuek [asynsnes :d ‘191 N ASULIYAA UUBIA ‘1153] UOXOIJIAA

¥8'0  202'0- | ¥20'0 ¥8L'T-  (/G'88-€5'8) €G'TE (€T'9¥-0)98'GZ | 0TO'0  999'2-  (L9'2v-29'vT) v'0e  (29'/p-08'8) €G'0Z | NUOAISYO[) 9pAQD
6TE'0 ¢v0'T- | 260'0 98S'T- (86-08'8) OT'¥E (ov'02-0)0z'sE | 0TO'0  ZvS'e-  (€€'29-€5'02) €52y (08'€9-€5'6) €€'6C |  nuoAIsueisys 1ig
Lv2'0  8LT'0- | LEO'0 160'C-  (15'88-€5'8) €S'TE (e€'z9-0) 0z | 8210 T2S'T-  (00'vy-08'8) 0€'sz  (02'9Y-08'8) 08'6T | 19S  nuoAisynpae
v2¢1'0  198'0- | 6000 T09'C- (86-08'8) OT'¥E (€£'29-0) O¥'ST | €70'0  820'z-  (€2'99-08'8) 9¥'ez  (02'97-08'8) 08'6T | Tes ES[E
9T0'0 86€'c- | 8€T'0 €8¥'T-  (E¥'87-09'0) 02'1C (rv-09'0) 08'0¢ | 020'0 962'z-  (L0'Tv-08'8) 0e'ee  (19'9€-08'8) 96'LT | 10S  nuoAisueisyd
020'0 ¥ee'e- | vrT'0 TOV'T-  (00'0v-€€'2) Ov'8T  (L9'L¥-€€'2)99'Ge | L00'0 €0.'C-  (L2'ev-08'8) OE'EE (#v-0) ov'sT | Zes ES[E
6200 G8E'z- | 9T0'0 2Ov'Z-  (09'7T9-,2'0T) ST'TE  (0V'95-08'8) €6'vZ | 600°0 029'C-  (08'¢S-L2'¥T)€5'se (€1'8€-08'8) 92'2E | 19S nuoAisyaly
2€0'0  6ET'C- | EVO'0  L2T'T- (08'25-08'8) 19'9z  (£0'€9-20'8) 02'vZ | LEO'0  686'T-  (08'2G-Lv'2T) 98'0¢  (02'9%-/+'2T) 96'82 | Ses 3]
6€8'0 €02'0- | ¥65'0  €€S'0- (€0'99-08'8) €€'Gz  (02'2G-08'8) 99'Ge | G00'0  6.2'T-  (€1'8€-08'8) 98'22  (L0'T¥-08'8) EV'6T | 10S
v99'0  vEYO- | 600 289T-  (0BOG-08')E0'ST  (LBU-0BE)ET'OT | 8000 6LLT-  (EUBE-08R)ETST  (0Tr-og)eryz |Fs MM
98€'0  L98'0- | T20'0 0T1€'C-  (eL'sG-es'sT)9z'ce  (€€'76-08'8) 98'L¢ | 8000  999'C- (ov'0L-2822) v (08'2G-€T'9T) 99'9€ | 10S  nuoAisueisya
9¢z'0  G8T'T- | ¥€0'0 6TT'Z- (00'09-07'ST) 0€'GE  (¥2'29-08'8) O¥'9Z | S00'0  ¥28'C- (eS'v9-€€LT) ¥ (€2'G5-09'LT) 09'v€ | Zes 21a
1€6'0 180°0- | TTO'0 L0L'2-  (e5'88-08'8)€6'9y  (02'TG-L¥'9) 09°CZ | G000  S08'¢c-  (02'6L-29'€2) 022G  (L9°'0€-L¥'ST) €122 | 10S uoAIsyayy
GG€'0  G¢6'0- | TVO'0  vEV'C- (or'18-08'8) L' (€6'89-20'8) 02'GE | L00'0  TOL'Z-  (0¥'0L-08'Ge) €€'SS  (€€'99-€T'22) €2'c€ | Tes eueld
Zsv'0 €5L'0 | 820'0  e1e'z-  (00'vp-e€'2) 05'9T  (€6'GE-Ov'y) 08'8 | G000  €08'c-  (0T'Se-€€L) OT'ET (18'Lz-€€'2) 08'8 | 10S uoAIsyayy
116'0 620'0- | 9T0'0 1662~  (L9'8G-€€'L) 95'%C (e€'0v-18'3) 08'8 | G00'0  G08'z-  (OV'¥¥-09'9) 06'0Z2  (L0'0£-09'9) €L'TT | Tes 1sle@
d y4 d Z  (Sew-ulw) ueApay  (Sew-ulw) ueApsiN d Z (Spew-uiw) ueApaN  (Syew-uiw) ueAps|N
>wCu__—u\_m\\M,.\u/ ur_m_\/_ _umm._. Coxoo__\S seauos mmoo—-@ _Hmmn_u COXOU__\S 1seauos§ _wooﬁﬁ..v AZV _uw>>3v_ sey|
ngnJs |0J1U0M ngnao ewsipe))

"ISEULINSe[ISIeY UTULIO[IOZP [I9AANY sey Iserere[dnid oA 151 dnig 1seiuos dA 1s9ouQ welboid '8’y ojqeL



113

Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol

Sekiz haftalik program sonunda SCALE puanlarinin degisimi incelendiginde
tedavi grubunda ayak bilegi eklemi ve parmak SCALE puaninda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise sekiz hafta sonunda SCALE
puanlarinda artis olsa da istatisitiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p<0.05). Program

oncesi ve sonrast SCALE puan degisimleri tablo 4.29° da verildi.
Gozlemsel Yiiriiyiis Analizi

Sekiz haftalik yapisallagtirilmis, hedefe yonelik, aktivite tabanli Y-FTR
yaklagimi ile G-FTR programi sonrasi OGS sonucu gruplar arasinda farklarin
degisimi tablo 4.30’da verildi. Bu tabloya gore her iki grupta da OGS puanlarin
istatistiksel olarak anlamli artiglar sagladig1 goriildii (p<0,05).
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Cocuklarin sekiz hafta program sonunda yiiriiyiisiin zaman ve mesafe
karakterisrtikleri Gait-Trainer ile degerlendirildi. Degerlendirme sonuglarina gore
calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin program oncesi ve sonrasi farkin
karsilastirmasi tablo 4.31°te belirtildi. Calisma grubunda yer alan ¢ocuklarin yiiriime
hizlari, adim dongiileri ve adim uzunluklar1 program Oncesine goére artarken
(p<0,05), kontrol grubunda zaman ve mesafe karakteristiklerinde istatistiksel olarak

anlamli degisim bulunmadi (p>0,05).
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4.3.2. Aktivite ve Katilim

Denge degerlendirmek i¢in kullanilan PBS, gilinliikk yasam aktiviteleri
sirasinda aliman dinamik pozisyonlar kullanildigi i¢in aktivite ve katilim baslig1
altinda incelenmektedir. Program sonrasinda hem calisma hem de kontrol grubunun
PBS puanlarinda istatistiksel olarak anlamli artig bulundu (Tablo 4.32). Calisma ve
kontrol grubunun PBS farklari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0,05).

Mobilite seviyesini belirlemek icin GMFM-88 6l¢eginin ayakta durma (D),
yiirlime, kogma ve si¢crama (E) alt boltimleri kullanildi. Program 6ncesi ve sonrast
calisma grubunun GMFM-D ve E alt boliimlerinde istatistiksel olarak anlamli
gelisme bulunurken (p<0,05) kontrol grubunda fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Program sonrast calisma grubunun GMFM-D puani kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda fazlaydi (Tablo 4.32).

Kisiel bakim, mobilite, sosyal fonksiyonlar alt boyutlarim1 ve giinliik
aktiviteler sirasinda yardim alma diizeyini sorgulayan PEDI sonuclarinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmasi tablo 4.32°de gosterildi. Calisma grubunda program
oncesi ve sonrast PEDI’nin mobilite alt boliimiinde istatistiksel olarak anlamli bir
gelisme varken (p<0,05) kisisel bakim, sosyal yasam, yardim gereksinimi alt
boliimlerinde anlamli bir gelisme yoktu (p>0,05). Kontrol grubunda program 6ncesi
ve sonrast PEDI puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir gelisme yoktu (p>0,05).
Program Oncesi ve sonrasi ¢aligma ve kontrol grubu PEDI puanlarmin farklari
karsilastirlldiginda calisma grubunun PEDI mobilite alt boliimiinde istatistiksek
olarak anlamli bir artis oldugu tablo 4.32. gosterildi.

Glinliik yasamda yiiriiyiis performansin1 degerlendirmek i¢in Gilette FGAQ
kullanild1. Program sonrasinda ¢alisma ve kontrol grubunda yiiriiylis performansinda
istatistiksel olarak anlamli bir gelisme bulunurken (p<0,05) gruplarda gelismelerin

farklar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p>0,05).



119

WwiNWISYeW SyeW ‘WU :ur ‘1A3znp
ewayiueA [asynsue)st :d ‘noxue oWLIPULIAZ9p SNANINA [QUOAISUO] dPI[ID): DY ONI[ID) ‘LINJUBAUS SULITPUSIIZIP INZO NINBIPd :JJHd ‘TINA0q I[€ BUNIS USAIpIOW
oA ewSoy ownnA g ‘nmnkoq e eunp epyede (g mndQ uoAIsyuoy Iojouw eqed JNJIND 1395[0 o3udp NLNEPad :Sdd ‘1S8) N ASUNYAA UURIA ‘1S9 1 UOXODJIM

uoAisyuoy
¥88'0  9¥T'0- | 9650  €5'0-  (Sz-¢T)S'02 (Le-€T) 02 GT2'0  S9¢'0-  (gg-z1)S§'sT  (S2-21) S'6T [eAsos-tipIe X
0/£'0 1680 T.0'0  108'T-  (¥€-€)S'1e (ve-€) LT 20T'0  ££9'T- (ze-1) 1 (Lz-1) vt a}l[lgow-wipIe X
wryeq
G88'0  GES'0- [25'0  2€9'0-  (8e-9)G'6T (6€-9) §'T¢ €65'0  GES'0- (L&) 6T (Le-v) 6T auIpud-wIpIe A
T€6'0  S¥T'O- G/'0  6T€'0-  (99-08) ¢S (59-62) 8¥ 8T'0  2ve'T-  (g9-ee) 6y  (S9-€€) G'8y | uoAisquoj [eAsos
6700  Zve'Z- T0€'0  Ge0'T-  (2v-2T) 6’8 (0v-21) S'22 | €000  8€6'C- (gs-e2)se  (Sv-LT) g'ee aN|Iq0N
989'0 SOV'0- | 8850 ¢vS'0-  (T-¥2) vS (e2-1€)5'eS | s¥e'0  vwe'o-  (€L-22)S'1S  (€1-12) G'TS wiyeq dUIpudY|
[eEE!
€99°'0  9gv'0- | 190 9Tv'0-  (8e-CT) LT (9g-21) LT GoE'0  220'T-  (¥S-ET) 6T (zs-11) 81 3-INHIND
ve0'0  vIT'Z- 8T'0  Zve'T-  (2991)g'ce (2e-9T) G'1€ | 200'0  TL0'e-  (69-08)S'or  (¥9-€2) €€ a-W4no
88-N4IND
0£6'0 8800 08T'0  Zve'T- (9-2) v (L-2) ¢ 0T0'0  S9S'z- (-2 v (L-T)s'C O\ REENE[3)
€29'0  Z6%'0- LT0'0  Z6E£'C- (ge-9) 21 (ve-9) §'0T €00'0  ¥OT'E- (9e-8) ¥1 (¥€-9) S'TT sgd
(syew (s>ew-uiw) (s>ew-uiw) (Syew-ulw)
d 7 d 7 -ulw) ueApsiy ueApa\ d 7 ueApsiy ueApsiy
nsel N
Asunlym uuelN | 1S9 UOXOD|IAN ISEIU0S 1SdUQ | 11591 UOXOI|IM ISeIuos 15duU() —
(zT=U) NngnuS |011U0H (zT=U) Nngnuo ewsife) 3N NN

“ISeulIn$eISIeY UIULIR[SNUOS WI[EY 9A 9IAINR Isere Jejdnid oA 151 dnid 1seruos 94 1s00uQ weidold ‘ZE v ojqe.L



120

4.3.3. Calisma Grubunun Program Sonrasi1 GAS Sonuclari

Calisma  grubunda  uygulanan  Y-FTR  programinda  hedefleri
degerlendirebilmek icin programa 6zel GAS skalas1 kullanildi. ICF-CY kapsaminda
cogunlukla c¢ocuklarin aktivite ve katilimmi hedefleyen GAS degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli gelismeler oldu (p<0,05). Katilim ile ilgili 19, aktivite ile
ilgili 16, viicut yap1 ve bozukluklari ile ilgili 12, ortez ve yardimei cihaz kullanimi ile
ilgili 6 olmak tizere toplam 53 hedef belirlendi. Bu hedeflerin baslangi¢ degerleri
GAS skalasina gore -1 ya da -2 olarak degismekteydi. Sekiz haftalik Y-FTR
programi sonrasinda degerler -1 ile 2 arasinda degisen puanlar aldi.

Bir hedefin basarili sayilabilmesi i¢in T degerinin 50 ve iizeri olmasi
gerekmekteydi. Calisma grubunda program sonrasi katilimla ilgili hedeflerde
52,36+10,50; aktivite ile ilgili hedeflerde 52,65+6,55; yap1 ve fonksiyon ile ilgili
hedeflerde 58,01+11,14 ve ortez kullanimi ile ilgili hedeflerde 63,33+5,16 puana
ulasildigr goriildii (Tablo 4.33). GAS hedeflerinin program sonrasi ortalama ve
standart sapma degerlerindeki degisimi tablo 4.33’te gosterildigi gibi istatistiksel
olarak anlamli oranda yiiksekti (p<0,05).

Tablo 4.33. Calisma grubunun GAS’a gore hedeflerdeki degisimi.

GAS Oncesi Sonrasi Z p

Katilim 34,87+5,43 52,36+10,50 -2,941 0,003
Aktivite 37,02+4,09 52,65+6,55 -3,084 0,002
Yap1 ve fonksiyon 35,43+5,79 58,01+11,14 -2,842 0,004
Ortez kullanimi 36,66+5,16 63,33+£5,16 -2,232 0,026

Wilcoxon Testi, GAS: Hedefe Ulasma Olgegi
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Viicut yapt ve bozukluklar: ile ilgili olarak segilen GAS hedefleri; kas
tonusunun azaltilmasi, yiiriiyiisiin orta durus fazinda diz fleksiyonunun azaltilmasi,
ayak bileginin ekin pozisyonunun azaltilarak orta durusta taban temasinin
saglanmasi, adim genisliginin artirilmasi, ayakta durus pozisyonunda postiiriin
diizeltilmesi, desteksiz ayakta durma siiresinin artirtlmasi gibi hedeflerden

olusmaktaydi. Bu hedeflerdeki degisim Sekil 4.1.”de gosterildi.

GAS VYF degisimi

[®))
1
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1

[\
1

i GAS VYF oOncesi
W i GAS VYF sonrasi

o
L
|
|
|
|

Hedef Sayilar1

Sekil 4.1. ICF-CY Viicut Yap1 ve Fonksiyonu (VYF) basghigi altinda GAS
hedeflerindeki degisimler.
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Giinlik yasam aktiviteleri ile ilgili GAS hedefleri, bagimsiz ayakta durma
stiresinin artirilmasi, desteksiz oturma pozisyonundan ayaga kalkabilme, yere diisen
bir cismi alip dik pozisyona gelebilme, ev igerisinde destekli veya desteksiz yiirlime
siiresinin artirilmasi, tuvalete veya mutfaga tutunarak veya bagimsiz gidebilme,
okulda destekli veya desteksiz yiirimeyi artirma, bisiklete binme siiresinin

artirtlmasini amaglamaktaydi. Bu hedeflerde puanlara gore degisim Sekil 4.2.°de

gosterildi.
GAS AKT degisimi
6
=
>4
75
D2
8 _ _ _ _ i GAS AKT o6ncesi
T 0 i GAS AKT sonrasi

@

Sekil 4.2. ICF-CY Aktivite (AKT) basligi altinda GAS hedeflerindeki degisimler.
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Hayata katilim ile ilgili hedefler; ailesi ile beraber ortez veya yardimci
cihazlartyla aligveris merkezine ve okula gidebilme, oyun parklarina gidebilme,
yiizme ve bisiklet binme gibi aktivitelere katilma, arkadaslariyla birlikte
teneffiislerde top oynama, arkadaslar1 ile birlikte ip atlama, arkadaslariyla futbol

magina katilmak ve evin diginda bahgede gezinme seklindeydi (Sekil 4.3).

GAS KAT degisimi
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Sekil 4.3. ICF-CY Katilim (KAT) basligr altinda GAS hedeflerindeki degisimler.

4.3.4. Ailelerin Programlara Uyum, Endise ve Memnuniyet Diizeyleri

Cocuklarin kisisel memnuniyetini ve programa uyumunu, ailenin endisesini,
memnuniyetini ve uyumunu degerlendirmek i¢in hazirlanan sorular ailelere soruldu
ve ailelerden her soruya 0 ile 10 arasinda bir deger vermesi istendi. 0 puan olumsuz
anlam igerirken 10 puan en yiiksek memnuniyet ve uyum seviyesini belirtti. Tablo
4.33’te goriildiigii gibi tedavi grubu ile kontrol grubu arasinda ailenin ev programina
uyum derecesi (4.soru), ailenin ortez kullanimina uyum diizeyi (5. Soru), ailenin aile
egitimi memnuniyet derecesi (6. Soru), cocugunun sagligina olan faydasinin diizeyi

(7. Soru), cocugun fiziksel gelisim derecesi (8. soru) ile ilgili sorularda istatistiksel
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olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda ailenin BoNT-A uygulamasi
sonrast endise diizeyi, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasi sonrasi endise
diizeyi, fizyoterapi ve rehabilitasyon sonrasi memnuniyet diizeyi, cocugun istekliligi
ve programa uyum derecesi ile ilgili maddelerden alinan puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05)

Tablo 4.34. Ailelerin programa uyum, endise ve memnuniyet dereceleri.

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=12
Sorular Medyan Medyan Z p
(min-maks) (min-maks)
1. Ebeveyn BoNT- 3(1-7) 3(1-8) -0,326 0,745
A sonrasi endisesi
2. Egitim sonrasi 2(1-8) 2(1-8) -0,445 0,656
ebeveyn endise
3. Ebeveynin 9(7-10) 8(3-10) -1,458 0,085
egitim
memnuniyeti
4. Ebeveynin ev 7(3-10) 5(2-9) -2,278 0,023
programina uyumu
5. Ebeveynin ortez 8(4-10) 4(0-10) -2,977 0,003
kullanimina uyum
6. Ebeveynin aile 9(7-10) 7,5(1-10) -2,127 0,033
egitimi
memnuniyeti
7. Sagliga faydasi 8(7-10) 5,5(1-10) -1,95 0,041
8. Gelisim derecesi 7,5(4-10) 4,5(1-10) -1,93 0,042
9. Cocugun 9(4-10) 9(4-10) -0,294 0,769
istekliligi
10. Cocugun 9(6-10) 8(6-10) -1,785 0,074
egitimden
memnuniyeti
11. Cocugun uyumu 8,5(6-10) 8,5(1-10) -0,41 0,682

Mann Whitney U testi, BONT-A: Botulinum Toksin A, FTR: Fizyoterapi ve rehabilitasyon, A: Aile
memnuniyet ve uyum anketi sorulari, p: istatistiksel yanilma diizeyi, min: minimum, maks:
maksimum
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4.3.5. Program Sonrasi Kullamlan Degerlendirmelerin iliskisi

Uygulanan degerlendirmeler arasindaki iliski tablo 4.35’te gosterildi. Alt
ekstremite selektif motor kontroliinii degerlendiren SCALE puanlar1 ile ayakta
durma sehpasi kullanim siiresi (r=0,511), dinamik denge (p=0,614), ayakta durma
becerisini iceren motor fonksiyonlar (r=0,672) ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda
(r=0,720) orta diizey pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Bilateral SP’li ¢ocklarda
ayakta durma sehpasinda giinliik kalis siiresi arttikga cocuklarin alt ekstremite
selektif motor kontrol puani da yiiksek ¢ikti. Ayrica ¢ocuklarin alt ekstremite selektif
motor kontrolii arttikca denge becerileri ve ayakta durma becerisini igeren giinliikk
yasam aktiviteleri de artti.

Yiirlime sirasinda alt ekstremite pozisyonlarini degerlendiren OGS skorlar1
ile yiirtiytis hiz1 (r=0,415), AFO kullanim siiresi (r=0,410), ayakta durma aktiviteleri
(0,444) arasinda diistik pozitif korelasyon saptandi (p<0,05). SP’li ¢ocuklarda ayakta
durma sirasinda diz ve ayak bilegi ekleminin durus bozukluklar1 azaldikga, ylriiyiis
hizi artt1 (Tablo 4.35).

Yiriyiis hizi ile denge (r=0,581), ayakta durma aktiviteleri (r=0,587),
yiirlime, kosa ve ziplama aktivitleri (r=0,646), PEDI'nin kendine bakim (r=0,642),
mobilite (r=493) ve sosyal fonksiyon (r=597) alt basliklar1 arasinda orta diizey
pozitif iliski bulundu (p<0,05). Yiirlyiis hiz1 fazla olan SP’li ¢ocuklarda denge
becerileri, kogsma ve ziplama aktiviteleri ve sosyal katilim diizeyleri de fazlaydi.

Ayakta durma sehpasi kullanimi ile alt ekstremite selektif motor kontrol
(r=0,511), mobilite (r=0,448) arasinda diisiik ile orta diizey arasinda pozitif bir iligki
tespit edildi (p<0,05). Ayakta durma sehpast kullanim siiresi fazla olan SP’li
cocuklarin alt ekstremite selektif motor kontrol degerleri de yiiksekti (Tablo 4.35).

Dinamik dengeyi degerlendiren PBS ile selektif alt ekstremite motor kontrolii
(r=0,614), yiriiyiis hiz1 (r=0,581), ayakta durma aktiviteleri (r=0,962), yiirtime,
kosma ve ziplama aktiviteleri (r=0,918), kendine bakim (r=0,701), mobilite
(r=0,745) ve sosyal fonksiyonlar (r=0,669) arasinda orta diizey ile yiiksek arasinda
degisen pozitif iliski degerleri bulundu (p<0,05). Denge becerileri yiiksek olan
cocuklarin ileri motor becerileri, giinliik yasam aktivite degerleri de yiiksekti (Tablo
4.35).

GMFM’nin ayakta durma becerileri ile alt ekstremite selektif motor kontrol
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becerisi (r=0,631), yiirtiyiis hiz1 (r=0,646), dinamik denge (r= 0,918), yiiriime, kosma
ve ziplama aktiviteleri (r=0, 913), kendine bakim (0,613), mobilite (r=0,726), sosyal
fonksiyon aktiviteleri (r=0, 574) arasinda orta ile yiiksek derece arasinda degisen
pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Ayakta durma beceri puanlari iyi olan
cocuklarin alt ekstremite selektif motor kontrol becerisi, yliriiylis hizi, dinamik denge
ve sosyal fonksiyonel aktivite puanlari da yiiksekti (Tablo 4.35).

GMFM’nin yiiriime, kosma ve sigrama aktiviteleri ile alt ekstremite selektif
motr kontrol becerisi (r=0,631), yiiriiylis hiz1 (=0,646), dinamik denge (r=0,918),
ayakta durma aktiviteleri, (r=0,913) kendine bakim (r=0,613), mobilite (r=0,726) ve
sosyal fonksiyon (r=0,574) aktiviteleri ile orta ile yiiksek derece arasinda degisen
pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Yiiriime, kosma ve sigrama gibi ileri motor
fonksiyon becerileri puanlar yliksek olan SP’li ¢ocuklarin yiiriiyiis hizli, dinamik
dengeleri, kenine bakim ve sosyal fonksiyon puanlar1 da yiiksekti (Tablo 4.35).

PEDI kendine bakim aktiviteleri ile yiriiylis hiz1 (r=0,642), dinamik denge
(r=0,701), ayakta durma becerisi (r=0,579), yiirime, kogsma ve sigrama becerisi
(r=0,613), mobilite (r=0,556) ve sosyal fonksiyon (r=0,828) arasinda orta ile yiiksek
derece arasinda degisen pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Kendine bakim
aktivitelerinde basarili olan SP’li cocuklarin yiiriiyiis hizlari, dinamik denge puanlari,
ileri motor becerileri, mobilite ve sosyal fonksiyon becerileri de yiiksekti.

PEDI mobilite ile selektif motor kontrol (r=0,720) yiiriiyiis hiz1 (r=0,493),
ayakta durma sehpasi kullanimi siiresi (r=0,448), denge becerisi (r=0,745), ayakta
durma becerisi (r=0,808), yiiriim, kosma ve sigrama becerisi (r=0,726), kendine
bakim (r=0,556) ve sosyal fonksiyonlar (r=0,580) arasinda orta ile yiiksek derece
arasinda degisen pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Motor fonksiyon seviyesi
yiiksek olan ¢ocuklarin yiiriiylis hizlari, kendine bakim ve sosyal fonksiyon
seviyeleri de yiiksekti (Tablo 4.35).

PEDI sosyal fonksiyonlar ile yiriyls hiz1 (r=0,597), dinamik denge
(r=0,669), ayakta durma becerisi (r=0,609), yiirime, kosma ve ziplama becerisi
(r=0,574), kendine bakim (r=0,828) ve mobilite (r=0,580) arasinda orta ile yiiksek
derece arasinda degisen pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Sosyal fonksiyon
boliimiinde yiliksek puan alan ¢ocuklarin yiiriiyiis hizlari, dinamik dengeleri, kendine

bakim becerileri puanlar da yiiksekti (Tablo 4.35).
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5. TARTISMA

SP’li gocuklarda ¢ok seviyeli BONT-A uygulamasi sonrast farkli fizyoterapi
ve rehabilitasyon programinin viicut yapi ve fonksiyonlari ile aktivite ve katilim
tizerine etkilerini arastirmak amaciyla yaptigimiz bu calismada; ¢alisma grubunda
cocuga ve aileye 0zel yapilandirilmis, hedefe yonelik, aktivite tabanli program (Y-
FTR), kontrol grubunda geleneksel program (G-FTR) uygulandi. Sekiz haftalik
program sonrasi c¢ocuklarin viicut yapr ve fonksiyonlari, aktivite ve katilimlar
degerlendirildi. Sonug olarak, SP’li ¢cocuklarda c¢ok seviyeli BoNT-A uygulamasi
sonrasi, sekiz haftalik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ile kas tonusu, kas
kuvveti, selektif motor Kkontrol, yiirliylisiin zaman ve mesafe karakteristikleri,
yiirliylis sirasinda ekstremite durusu, dinamik denge, mobilite ve aktivite
degerlendirmeleri sonucu her iki grupta olumlu gelismeler elde edildi.
Norogelisimsel terapi konseptine gore Y-FTR programinin kas tonusu, kas kuvveti,
alt ekstremitenin selektif motor kontrolii, yiirliylis ve mobilite iizerine olan
gelismeleri G-FTR programina gore istatistiksel olarak daha anlamli bulundu.

Literatiirde bazi ¢aligmalarda BONT-A enjeksiyonuna yardimci bir yontem
olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 yapilirken bazi ¢alismalarda ise
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak BONT-A yapildigi goriilmektedir.
Gliniimiizde hangisinin ek tedavi yaklasimi olduguna dair fikir birligi
saglanamamustir. Schasfoort ve dig. (220) kapsamli rehabilitasyon programlarina
BONT-A enjeksiyonlarinin katkisini arastirdigi ¢alismasinda; destekli veya desteksiz
yiiriiyebilen, 4 - 12 yas araliginda SP’li ¢cocuklarda 12 hafta boyunca bir gruba
yogun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamis, diger gruba da yogun fizyoterapi ve
rehabilitasyona ek olarak BoNT-A enjeksiyonu uygulamistir. Sonug olarak; saglikla
ilgili yasam kalitesinde, motor fonksiyonda ve performansta gruplar arasinda fark
bulamayarak BONT-A’nin etkisinin gegici oldugu, pahali bir uygulama oldugu ve
BONT-A enjeksiyonlarinin sadece ek tedavi gibi uygulanabilecegi ve arastirma
onceliginin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin igerigine verilmesi
gerektigini vurgulamistir. Yogun fizyoterapi ve rehabilitasyonun etkili oldugu, fakat
egzersiz programlariin c¢esitlendirilmesini amaglayan ¢alismalara ihtiyag oldugu
vurgulanmistir. Chaturvedi ve dig. (221) term spastik diplejik ¢ocuklarda bir gruba

fizyoterapi ve rehabilitasyon programi (30 dk. kuvvetlendirme, 30 dk. germe ve 30



129

dk. yiirime egitimi), diger gruba ise sadece BONT-A enjeksiyonu uygulamislardir.
Alt1 ay sonunda her iki grupta da beynin motor ve duyu alanlari ile birlikte motor
fonksiyon puanlarinda gelismeler bulunmustur. BONT-A pahali bir uygulama oldugu
icin gelismekte olan {ilkelerde o©ncelikli olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarina 6nem verilmesi gerektigi ve BONT-A enjeksiyonlarinin ise yardimci
modalite olarak kullanilabilecegi belirtilmistir. Biz de ¢alismamizda; ¢ok seviyeli
BONT-A enjeksiyonlarini, Y-FTR programina ek yardimci tedavi yontemi olarak
kullandik. Y-FTR ile G-FTR programimnin etkisini karsilastirdik. Sonug olarak, her
iki programda da sekiz hafta sonunda kas tonusunda ve kas kuvvetinde anlamli
gelismeler elde edildi. Fakat norogelisimsel tabanli yapilandirilmig programin motor
fonksiyon gelisimi {izerine katkis1 daha fazlaydi. BONT-A enjeksiyonlarindan sonra
uygulanan farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin gelisimi farkl
seviyelerde etkiledigi bulunarak program igeriklerine 6nem verilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz.

Anna Mirska ve dig. (222) retrospektif incelemesinde; gastoknemius ve
soleus kaslarina 1 ile 8 tekrarli, ortalama on ayda bir BoNT-A enjeksiyonu yapilan
hafif ile orta siddetli etkilenime sahip SP’li ¢ocuklardan en ¢ok fayda géren grubun;
7 vyasindan kiigiik, hafif etkilenimli g¢ocuklar oldugunu bildirerek BONT-A
enjeksiyonu sonrasi en biiylik kazancin ii¢ aydan sonra ortaya ¢iktigini ve
uygulamanin da 3-6 ayda bir giivenle tekrarlanabilecegini vurgulamistir. Avrupa
2009 BONT-A enjeksiyonu konseyinde belirtildigi lizere kiiciik yasta, yiiksek
fonksiyonel seviyede ve yogun terapiler esliginde yapilan birinci BoNT-A
uygulamalarinin faydali olacagi bildirilmistir (19). Boyd ve dig. (223) ise orta
siddette etkilenimi olan destekli yiiriiyebilen cocuklarin fonksiyonel hareket
gelisiminin daha fazla oldugunu bulmustur. Bizim ¢alismamiza, yaslari ig ile on yil
arasinda degisen ortalama yasi yedinin altinda olan, orta siddetli etkilenimi olan,
destekle yiiriiyebilen spastik SP’li ¢ocuklar dahil edildi. Y-FTR program sonrasinda
kas tonusunda, selektif hareket kontroliinde, denge becerilerinde ve motor
fonksiyonda kisa siirede anlamli gelismeler elde edildi. Yaklasik 5 yaglarinda
destekli veya desteksiz yliriiyebilen diplejik SP’li cocuklarda alt ekstremitelerine ¢ok
seviyeli BonT-A uygulamasi yapildiktan sonra Y-FTR programi ile erken donemde

gelismeler elde edilebilir.
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Chaleat Valayer ve dig. (224) ¢ok sayida SP’li gocugun BONT-A
enjeksiyonu sonrasi bir yillik takiplerini yaptiklart “BOTULOSCOPE” prospektif
calismasinda aile ve ¢ocuk merkezli bir yaklagim ile ¢ocuklar1 degerlendirmislerdir.
Cocuklarin eklem hareket agikliklarini, spastisitelerini, yiirliyiis ve mobilitelerini 1.,
3., 12. ay degerlendirmislerdir. 12. ay sonunda ¢ocuklarin kas tonuslarinda azalma,
eklem hareket derecelerinde artma, giinliik yiiriiyiis performanslarinda artma ve
agrilarinda azalma olmustur. Viziiel analog skalasina gore hedeflerde basar1 ve
ailelerin memnuniyet derecelerinde artis elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda da aile
ve cocugun istekleri géz Onlinde bulunduruldu ve program sonrasinda ailenin
memnuniyetleri, uyumlart ve programlarin faydalar1 sorgulandi. Y-FTR
programinda; ailenin aile egitiminden memnuniyeti, ev programina uyumu, ortez ve
yardimci cihaz kullanimina uyumu, ¢ocuklarinin sagligina olan fayda derecesi G-
FTR yaklasimlarindan istatistiksel olarak  daha yiiksek bulundu. G-FTR
programlarindan farkli olarak Y-FTR programinda fizyoterapist; ailenin ¢gocugunu
okulda, evde ve sosyal ¢evresinde nasil pozisyonlamasi gerektigini, 24 saat boyunca
nelere dikkat etmesi gerektigini, yardimci cihaz ve ortez kullaniminin, siirelerinin ve
takibinin nasil olmasi gerektigini anlatarak takibini telefon uygulamalari iizerinden
yaptt. Ailelerin ev programina uyumunun takip edilmesinin ailenin memnuniyet
derecelerini etkileyerek motivasyonu ve basariy1 destekledigi diisiiniilebilir.

Desloovere ve dig. retrospektif calismasinda; hafif ve orta diizey motor
etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarda NGT yaklagimi ile G-FTR yaklasimi karsilagtirmis
ve sekiz hafta sonunda yiirlime analizi ve GAS skorunda anlamli gelismeler elde
etmisgtir. NGT igerisinde fonksiyonel egitimin, aktivitenin ve kuvvetlendirme
egitiminin  konvansiyonel yaklasima goére daha fazla oldugu belirtilerek
konvansiyonel yaklagimlarda ise daha c¢ok tonusu azaltmaya, pasif eklem
mobilizasyonlarina odaklanildigin1 vurgulamistir. Adim genigligi artmis ve secilen
aktivite ve katilima yonelik hedeflerde basari elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise
BONT-A uygulamasi sonrasi NGT tabanli Y-FTR programi uyguland:. Iki tedavi
yaklasiminin biitiinciil etkisi ile sekiz haftalik program sonunda hem yap1 ve
fonksiyonda hem de aktivite ve katilimla ilgili GAS hedeflerinde basar1 elde edildi.
Ayrica aile ve cocugun istekleri, beklentiler ve hedeflerinin de calismaya dahil

edilmesi konvansiyonel yaklagimlara gore katilimer memnuniyetini de artirdi.
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Shierk ve dig (225) iist ekstremite BoONT-A enjeksiyonu sonrasi ev egzersiz
programi olarak kullanmak amaciyla fizyoterapistler, ergoterapistler ve doktorlar bir
araya gelerek “toolbox” adinda hedefe yonelik fonksiyonel aktiviteleri i¢eren evde
ailelerin yapabilecegi egzersiz programlar1 olusturmustur. Hedefe yonelik egzersiz
havuzundan ¢ocuk-aile ve uzmanin hedefleri dogrultusunda bu egzersizler secilerek
ailelere evde uygulamalar1 i¢in verilmistir. Ailelere egzersizler gosterilerek ev
ortaminda nasil uyguladiklar izlenmistir. Ev programina uyumlar1 ve takipleri i¢in
egzersiz  gunliigii  tutmalar1  ve  yaptiklar1  aktivitelerdeki  basarilarim
derecelendirmeleri istenmistir. Biz de hedefe yonelik aktivite tabanli programimizda
motor Ogrenme prensipleri géz Onlinde bulundurarak ¢ocugun yasina ve klinik
degerlendirmesine uygun olan hedef aktiviteler sectik. Haftada iki seans egzersiz
programi disinda ailenin evde uygulayacagi egzersizler, ortez ve yardimei cihaz
kullanim1 da bu konseptin icerisindeydi. Hem seanslarda hem de evde uygulanacak
fonksiyonel egzersizler ¢ocugun sevecegi, motive olacagi, tekrarlanabilecek, giinliik
yasamda kullanilabilecek ve kolaydan zora dogru derecelendirilebilecek aktivitelerdi.
Ailelerin takibini de telefon uygulamalarindan yaptik. SP’li ¢ocuklarda G-FTR
programlarinin haftada iki seansla sinirli semptomatik yaklagimlar seklinde
kalmamasi gerektigini, aile egitimi ve ev programi takibinin gelismelere katki
saglayacagini diistinmekteyiz.

Lowing ve dig. (162) hafif etkilenimli ¢ocuklarda hedefe yonelik fizyoterapi
programinin uzun dénemde klinik olarak etkisini diisiik ama anlamli bulurken plantar
fleksor spastisitesinin 12. hafta sonunda azaldigin1 ve 3. ay boyunca da etkisinin
devam ettigini gostermislerdir. 12. hafta sonunda fizyoterapistin koydugu hedeflere
ulasilmig, 24. haftaya kadar da hedeflerin basaris1 korunmustur. Spastisite
tedavisinde pozitif etkileri olan bu ¢alismada yiirliylis de olumlu etkilenmistir. Uzun
donemde dorsifleksiyonda anlamli bir gelisme olmamustir. Bizim ¢alismamizda, aile
ve cocuk ile birlikte hedefe yonelik aktiviteler secildi ve uygulanabilirligini kontrol
edildi. Ailelerin ¢ogu ¢ocugunun bagimsiz ylirliyebilmesini isterken fizyoterapist
hedeflerin ulasilabilir olmas1 konusunda ailelerle goriistii. Oncelikli olarak kas
tonusunun  azalmasi, ortezlerin giyim  kolayligi, antigravite kaslarini
kuvvetlendirmek, adim alma becerisini gelistirimek, koruyucu, diizeltme ve denge

reaksiyonlarin1 ve dengeyi gelistirmek, ayakta durma siiresini artirmak gibi daha kisa
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donemde yapilabilecek hedefler belirlendi. Sonu¢ olarak kas tonusu azaldi, kas
kuvveti arttt ve vyiriyis ile ilgili olumlu gelismeler oldu. Hedefe yonelik
uygulamalarda ulasilabilir hedefler konulmasi konusunda fizyoterapistin ongorilii
olmasi, ev programini yakindan takip etmesinin hedefe yonelik yaklasimlarda aile
memnuniyetini artiracagini diisiinmekteyiz.

Tekrarli hareketler, gorev odakli yaklasimlarda motor 6grenme prensiplerine
gore motor fonksiyonu artirir (226). Viicut agirligi destekli yiiriime bandinda egitim;
pediatrik hastalarda yiirime fonksiyonunu, hizim1 ve dayanikliligimi artirir fakat
BONT-A tedavisi ile yiirime bandinda egzersizlerin birlikte etkisi hakkinda kisitli
bilgi bulunaktadir (227, 228). Wei Tsai ve dig. (229) siganlarin gastroknemius
kasinda BoNT-A enjeksiyonu ardindan yiirime bandinda egitim vererek
gastroknemius kasini patofizyolojik acidan incelemislerdir. Calisma sonucunda,
yirime bandinin gastroknemius kas kiitlesi iizerinde etkisinin olmadigimi ancak
gastroknemiusun maksimum kasilma kuvvetinde ve kanda rejenerasyonu
destekleyen proteinlerde artisa neden oldugu ve bu artigin uzun donem yiiriime bandi
kullaniminin kas kuvvetini artabilecegine isaret ettigini vurgulanmistir. Borggraefe
ve dig. (230) gorev odakl viicut agirligi alinmis yiirime bandinda egitiminin; spinal
seviyede sinir aglarmin modiilasyonunu iyilestirerek yiiriime bozuklugu olan SP’li
cocuklarda yiiriime performansini artirdigini belirtmistir.

Willerslev-Olsen ve dig. (231) bir ay boyunca giinde yarim saat kisinin
normal ylirlime hizinda verilen yiiriime bandinda egitimin SP’li ¢ocuklarda yiirlime
hizim1 ve tibialis anterior kasinin maksimum istemli kasilma torkunu artirdigini
bildirerek salinim fazinda ayak parmaklarinin yerden kalkisini etkiledigini
gostermislerdir. Yiiriime bandinda tekrarli adim alma aktivitesinin tibialis anterior
kasinda tekrarli beta ve gama ossilasyonlarini uyararak kortikospinal yolda plastik
degisikliklere sebep olabilecegini varsaymiglardir. Calismamizda One, arkaya
ve yanlara dogru tekrarli adimlama hareketini yaptirmak i¢in ¢ocugun normal
yiriime hizinda ellerinden destek alarak yiirime bandiyla yirmi dakika yiirlime
egitimi verdik. Ayrica evlerinde yiirlime bandi olan aileleri, evlerinde de bu egitime
devam etmeleri i¢in tesvik ettik. Bu egitimi uygularken viicut diizgiinliigiini
desteklemek amaciyla ayni zamanda norogelisimsel terapi fasilitasyonlar1 kullandik.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin yiiriime hizi, adim uzunlugu, adim dongiisiindeki
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artisa ve ayak bilegi-parmaklarin selektif fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
gelisimine yiiriime bandi egitiminin de katkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

BONT-A enjeksiyonlari sonras1 multidisipliner yaklasim igerisinde fizyoterapi
ve rehabilitasyon uygulamalarinda ortez ve yardimci cihaz kullanimi da oldukga
onemli bir konudur. Hem ortez uygulamalar1 i¢in hem de BoNT-A enjeksiyonlari
icin deformitelerin onlenmesi SP’li ¢ocuklarda Onemli bir endikasyondur. Ekin
deformitesinden sonra bilateral etkilenimli SP’li c¢ocuklarda siklikla kalca
dislokasyonu sik goriilmektedir. Ekin deformitesini engellemek i¢in giinde alt1 saat
ayagin notral pozisyonda tutularak germe uygulanmasinin faydali olacagi
bildirilmistir (232). Chen ve dig. (233) AFO kullaniminin ekin deformitesinde
faydali oldugunu belirtirken Maas ve dig. (234) SP’li ¢ocuklarda ekin deformitesini
engellemek i¢in dinlenme siirelerinde alt1 saat KAFO kullaniminin ¢ocuklar1 rahatsiz
ettigini ve bir y1l sonunda ayak bilegi dorsifleksiyon derecesinde beklenildigi kadar
etkili olmadigin1 vurgulamigtir. Dinger ve dig. (235) BONT-A sonrasi1 fizyoterapi ve
rehabilitasyon ile BoNT-A ve ortez uygulamalari caligmasinda kaslarin MAS
degerlerinde anlamli azalma ve yiiriime {izerine anlamli etkiler bulmustur. Her iki
grupta da eklem hareket acikliginda artis oldugu belirtilirken hem ortez uygulanan
hem de fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanan her iki grupta anlamli degisiklikler
esit oranda olmustur. Larnert ve dig (236) ¢alismasinda orta diizey motor etkilenimli
SP’1i cocuklarda kalga deformiteleri i¢in 2 ile 7 yas arasinin ¢ok 6nemli oldugunu ve
bu ¢ocuklarin %?23’iiniin kalga dislokasyon riski tagidigini gostermistir. Alt
ekstremitelerde bu deformiteleri onlemek i¢in kalgayr abduksiyonda tutan cihazlar
kullanilmaktadir. Boyd ve dig. (237) spastik bilateral SP’li ¢ocuklarda kalca
dislokasyonunu engellemek i¢in hamstring ve adduktor kaslara yapilan BoNT-A
sonrasi kal¢a abduktor ortezinin etkisini aragtirdiklar: ¢caligmasinda 6-8 saat kalgayi
abduksiyon ve ekstansiyonda tutan SWASH ortezinin asetbulumun migrasyon agist
tizerine olumlu etkileri oldugunu belirtmislerdir. Graham ve dig. (238) adduktor ve
hamstring kaslarina BoNT-A enjeksiyonu uygulamasi sonrasi abduktor ortez
kullanmistir ve SP’li ¢ocuklarin cerrahiye gidigini yavaglattigini belirtmistir. Biz de
calismamizda alt ekstremiteyi pozisyonlamak igin giinde iki saat ADS, gece en az 3-
4 saat KAFO, giindiiz ise alti saate yakin AFO kullanimii 6nerdik. Calisma
grubunda AFO, KAFO, ADS ve yiiriite¢ kullanim1 kontrol grubundakilere gore daha
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fazlaydi. Ortez ve yardimci cihaz kullaniminin hem tonus gelisimine hem de
ekstremite pozisyonuna olumlu katkis1 oldugu diistiniilmektedir.

SP’li ¢ocuklarin motor problemlerin yani sira duyu ve algi problemleri de
olmaktadir. Duyu-algi ve motor biitiinliigii zayif olan SP’li ¢ocuklarin uzayda viicut
pozisyonlart ile ilgili farkindaliklar: yetersizdir. Bu da motor 6grenme becerilerini ve
gelisimini olumsuz etkiler. Gorme duyusu ile gorsel geri bildirim yaparak beynin
duyu-algi ve motor biitiinligliniin gelisimini desteklemek ile ilgili daha ¢ok
hemiplejik ¢ocuklarda yapilsa da Bumin ve dig. (239) diplejik SP’li ¢ocuklarda
gorsel geribildirimi de iceren ii¢ aylik duyu biitiinligi egitimi sonucu SP’li
cocuklarin  duyusal farkindaliginin  desteklendigini  bildirmislerdir. Biz de
calismamizda seans sirasinda ve ev egzersizleri uygulamalar1 yaparken viicut
farkindaligin1 artirmak ve gorsel geri bildirimin motor Ogrenme {izerine olan
etkilerinden faydalanmak i¢in programimiz igerisinde ayna kullandik. Seanslar
icerisinde hem hedef aktivitelerin gosterilmesi, hem ¢ocuga bu aktiviteyi yapmasi
icin el temaslariyla yardim edilmesi hem de tekrarli aktiviteler sirasinda gereken
postiiral diizgiinliigiin ¢ocuga ayna ile gosterilmesinin, ¢alisma grubundaki
cocuklarin fonksiyonel becerilerde daha ¢ok gelisme gostermesine katki saglamis
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Scholtes ve dig. (240) SP’li gocuklarda BoNT-A sonras: fleksor kaslara
germe, ekstansor kaslara kuvvetlendirme ve fonksiyonel mobilite egitimi olarak
tanimladigi kapsamli fizyoterapi ve rehabilitasyon (45-60 dk/3-5 seans/12 hafta)
uygulamasi ile detaylar1 bildirilmeyen rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon (45-60
dk/1-2 seans/30 hafta) karsilastirmis ve 48 hafta boyunca 6 haftada bir; GMFM ve 6
dk yiirtime testi ile enerji harcama indeksini degerlendirmistir. BONT-A enjeksiyonu
ve kapsaml1 fizyoterapi ve rehabilitasyonun orta durus fazinda dizini fleksiyona alan
SP’li ¢ocuklarda etkili oldugu bildirilmistir. 6., 12, 24. haftada mobilite degerleri
artmis fakat enerji harcama indekslerinde degisiklik olmamistir. Scholtes’in bir diger
calismasinda (241) 6. haftada orta durusta diz ve ayak bilegi agisinda, sallanma
fazinda diz ac¢isinda, terminal sallanma fazinda kalgca rotasyonunda anlamli
gelismeler oldugu bildirmistir.

Williams ve dig. (242) BONT-A uygulamasi sonrasi kuvvetlendirme

egitiminin kas morfolojisi {izerine etkisini arastiran g¢aligmasinda spastisitenin
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azalmasinda, kas kuvvetinin artmasinda ve fonksiyonel hedeflere ulagilmasinda tek
basina yapilan BoNT-A’ ya gore daha etkili oldugu belirtilmistir. BONT-A sonrasi
programlarin tedaviye eklenmesi gerektigi belirtilmistir. Kas kuvvetindeki artisin
hipertrofi ile iliskili oldugunu ve kuvvetlendirme egitiminin kas gelisim orani
tizerinde potansiyel bir role sahip oldugu belirtilmistir.

Scholtes ve dig. (243) SP’li ¢ocuklarda 12 haftalik alt ekstremite direngli
kuvvetlendirme egitiminin SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite kaslarini kuvvetlendirdigi
ama motor fonksiyon becerilerine bir katkisi olmadigin1 belirtmistir. Bazi
caligmalarda BoNT-A enjeksiyonlar1 sonrasi SP’li ¢ocuklarin kaslarin zayifladigi
belirtilirken; N. Eek ve dig. SP’li ¢ocuklarin plantar fleksorlerine uygulanan BoNT-
A enjeksiyonu sonrasi altinci haftada ve takiben altinci ayda ¢ocuklarin plantar kas
kuvvetinde uygulama 6ncesine gore bir degisme bulamamaiglar aksine plantar fleksor
kaslarinin kuvvetinde artis olmustur. BoNT-A enjeksiyonu ile istemsiz sinir uyarilari
azaltilmakta ve baskilanan istemli hareketler olusmakta ve kas kuvveti de
artmaktadir. Calismamizda her iki grupta BONT-A enjeksiyonlar1 sonrasinda
sekizinci haftada ayak bilegi plantar fleksorlerinin ve dorsi fleksorlerinin kuvvetinin
arttig1 goriildi. Ayrica aktivite tabanl fizyoterapi ve rehabilitasyon uyguladigimiz
calisma grubunda alt ekstremitenin kalga fleksor ve ekstansor kaslarinda ve gévde
kaslarinin kas kuvvetinde anlamli oranda artis oldu. Aktiviteler giinlik yasam
aktivitelerinden secildi. Ornegin; ayakta durma sirasinda uzanarak bir topu alma ve
yerde bulunan sepete koyma aktivitesi igin bir ¢ok eklemde farkli yonlerde bir ¢ok
hareket ve fonksiyon gerektirdi. Bu hareket ve fonksiyonlarin siirekli tekrar1 sonucu
fonksiyonel olarak kuvvet artis1 oldugu diisiiniilmektedir. Semptomatik yaklasan
kuvvetlendirme egitimi ya da G-FTR programlart yerine aktivite tabanl
uygulamalarin motor 6grenmeyi daha ¢ok destekleyerek, kas kuvvetinde elde edilen
artisin fonksiyonel beceriye doniistiiriilmesini miimkiin kildig: diisiiniilmektedir.

Kinnear ve dig. (244) alt ekstremite BonT-A sonrasi rehabilitasyon
programlarini inceleyen derlemesinde eklem mobilitesi alt ekstremite fonksiyonlar
ve spastisite lizerine etkisini incelemisler. Calismaya katilan ¢ocuklarin heterojen
olmas1 sebebiyle genel etkiyi gosterememislerdir. Tedavi etkisinin gosterilebilmesi
icin anlamli degerlendirmelerin ve olgtimlerin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Lowe ve dig (23) alt ekstremitelerde BoNT-A uygulamasi ile ilgili degerlendirme,
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midahale ve sonrast bakimi ile ilgili uluslararasi bir algoritma olusturmustur. Bu
algoritmada BoNT-A enjeksiyonunun degerlendirme, sonug 6lgiimleri, ek tedavileri,
dozu, kas lokalizasyon teknikleri ve yan etkilerinden bahsedilmistir. Calismalarda
kanit diizeylerinin yetersizligi nedeniyle BONT-A enjeksiyonu ile ilgili bilgiler
verilse de enjeksiyon sonrasi yaklagimlarin igerigi, kullanilan ortez, alg1
uygulamalar1 ve yardimci cihaz takibi ile ilgili kesin sonuglarinin olmadigi
bildirilmistir. Degerlendirmelerde 6zellikle aktivite ve katilima ¢ok az odaklanildigi
belirtilmistir. GMFCS, MTS, PROM, OGS, PEDI ve GMFM degerlendirmelerinin
kullanilabilececgi vurgulanmistir. Calismamizda BONT-A ve Y-FTR programinin
etkisi ICF-CY c¢ergevesinde incelendi ve aktiviteye yonelik bu degerlendirmelerin
tamami kullanildi. Ek olarak yliriiylis performansini degerlendirmek i¢in Gilette
FGAQ ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in PBS’de aktivite degerlendirmek i¢in
kullanildi.

BONT-A enjeksiyonlarinin en belirgin 6zelligi spastisiteyi azaltmasidir, etki
48-72 saat icerisinde baslar. BONT-A caligmalarinda spastisite degerlendirmesi i¢in
MAS yaygin olarak kullanilsa da gecerliligi diisiik oldugu i¢in kanit diizeyi diistiktiir
(23). Jianjung Shurong ve dig. (188) calismasinda BONT-A uygulamasi ile
rehabilitasyon uygulamalarini bir arada uygulayarak enjeksiyondan bir ay sonra
MAS degerlerinde azalma gostermistir. Calismamizda da sekiz hafta sonra hem
calisma hem de kontrol grubunun alt ekstremite kaslarinin MAS degerlerinde azalma
oldugu saptandi.

Love ve dig. (23) calismasinda MAS’in genel hipertoni hakkinda yorum
yapmak icin kullanilabilecegini  belirtirken BoNT-A  sonrast  spastisite
degerlendirmesi i¢cin MTS’yi 6nermistir. MTS degerlendirmesinin en ¢ok kullanilan
degerleri ise dinamik spastisite agisal degerini veren R1 ve R2 farkidir. MTS
spastisite i¢in 6zellikle hamstring, adduktor ve gastroknemius kaslarinin tonusunu
Olcmek icin daha gecerli ve glivenilir bir yontemdir. Bu ylizden biz de ¢alismamizda
hem MAS hem de MTS’yi kullandik. Hem c¢alisma grubunda hem de kontrol
grubunda program oncesi ve sonrasi degerlendirmelerde hamstring, adduktor kaslar,
gastroknemius ve soleus kaslarinda tonus azalsa da sekiz hafta sonunda ¢alisma
grubunda (hedefe yonelik, aktivite tabanli program) adduktor ve hamstring kaslarinin

MAS degerlerinin kontrol grubuna goére anlamli oranda azaldigr ve hamstring ve
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gastroknemius kaslarinin MTS degerlerinin kontrol grubuna goére anlamli oranda
azaldig1 gorildii. Ayrica R1-R2 dinamk spastisite acgisal degerlerinde ise calisma
grubunda hamstring ve gastroknemius agisinin dinamik spastisite degerine daha ¢ok
etki ettigi bulundu. Bunun sebebinin ise Y-FTR programimin AFO, KAFO, ADS
kullanimimin kontrol grubuna gore daha fazla olmasi, seanslar igerisinde
ekstansiyonu destekleyecek aktivitelerin segilmesi ve yiirime bandi egitiminin
olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Calismamizda kas tonusunu degerlendirmek i¢cin MAS ve MTS olcekleri
kullanildi. Cok seviyeli BoNT-A uygulamasi ve Y-FTR uygulamasi sonrasinda
adduktorler, hamstring, gastroknemius ve soleus kasinin MTS degerlerinde azalma
olmustur. Rutin FTR grubunda ise hamstring ve gastroknemius kaslarinin tonusu
anlamli azalma bulundu. Dae Hyung Jang ve dig. (245) BONT-A sonrasi
fizyoterapinin etkisini gosteren ¢alismasinda EHA, OGS ve MTS bakmistir 4 hafta
sonra MTS’de dinamik degisiklikler gorilmiistiir. 4 ve 12. haftalik
degerlendirmelerde statik dorsi fleksiyon ve EHA degerlerinde ve OGS’de anlamli
degisim olmustur. Onikinci haftada OGS’ deki gelismeyi yogun fizyoterapi ve
rehabilitasyon ile iliskilendirmistir. BONT-A sonrasi yogun FTR programinin gerekli
ve etkili oldugu belirtilmistir. Bjornson ve dig. (246) 3-12 yil araliginda diplejik
SP’1i ¢ocuklarin gastroknemius kaslarina bilateral BONT-A sonrasi kas tonusunun 3.
ve 8. haftada anlamli oranda azaldigi, kaba motor becerilerin ve mobilite
hedeflerinin de 12. haftada basariya ulastigi bildirmistir. Corry ve dig. (247) BoNT-
A sonrasi 2. haftada gastroknemius ve soleus MAS (248) degerlerinin azaldig1 pasif
ayak bilegi dorsi fleksiyonunun 2. haftada arttigim1i belirtmislerdir. OGS
degerlendirmesi ile hem FTR hem de seri alg1 yapilan grupta gelismeler oldugu ama
gruplar arasinda fark olmadigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da OGS her iki
grupta da kliniksel olarak anlamli gelismeler ile sonuglandi. BoNT-A ile haftada dort
giin uygulanan yogun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar ile sekiz hafta sonra
yiiriiyiis sirasinda ekstremite pozisyonlarinda olumlu gelismeler saglamaktadir.

Hareketin selektif motor kontrolii hareketin kalitesi ile ilgili bir 6zelliktir. Alt
ekstremitelerde SCM (sadece ayak bilegi selektivitesi), SCALE (kalca, diz, ayak
bilegi, subtalar eklem, ve parmaklar) degerlendirmeleri alt ekstremitelerde selektif

motor kontrolii 6l¢mek i¢in gelistirilmistir. BoNT-A uygulamast da agonist ve
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antagonist kaslar arasinda tonus dengesizligini, ko-kontraksiyonu kisa siireli
azaltarak eklemlerde hareketlerin gelistirilmesi igin terapi programlarina imkan
tanmimaktadir. Okur ve dig. (248) ¢aismasinda bir gruba BONT-A sonrasi haftada bes
giin giinde iki saat fizyoterapi ve rehabiltasyon programi verilerken bir gruba da
sadece rehabilitasyon programi ve splint uygulamasi yapilmistir. Caligma da
rehabilitasyon  programi  Bobath, direncli kuvvetlendirme, germe  gibi
yapilandirilmamais, igerigi detaylandirilmamistir. Rehabilitasyon programina ek
olarak BoNT-A enjeksiyonunun kas tonusunda, motor fonksiyonda ve viicut yap1 ve
fonksiyon ile ilgili hedeflerde istatistiksel olarak anlamli gelismelere destek olmasina
ragmen alt ekstremite selektif motor kontroliinde dort ve on ikinci hafta da
istatistiksel olarak anlamli bir gelisme olmadigr belirtilmistir. Ayrica Sook Park ve
dig (249) plantar fleksorlere yapilan norotoksin uygulamasi sonrasi oturmadan ayaga
kalkma aktivitesinin daha hizli gergeklestigi goriilmiis. Aktivite hizindaki bu
gelismenin BoNT-A enjeksiyonu sonrasi gastroknemius kasinin asir1 desarjlarinin ve
agonist-antagonist kas kokontraksiyonunun azaltilarak ayak bilegi selektif motor
kontroliiniin ~ desteklenmesiyle  iliskili ~ olabilecegi  disiiniilmistir.  Bizim
calismamizda ise Y-FTR program: sonrast sekizinci hafta da ayak bilegi ve
parmaklarda selektif motor kontrol artti. Calisma da aile ile birlikte konulan hedefler
icerisinde ayak bileginde dorsifleksiyonu artiracak oyun aktiviteleri kullanildi.
Ayakta durma pozisyonunda dorsifleksiyon stratejileri g¢alisildi. Yiiriime bandi
tizerinde oOzellikle kalgca ekstansiyonun artiran geriye dogru yiirlime egitimine
alinarak ilk topuk temasinin saglanmasina onem verildi. Bazi ¢ocuklarin GAS
hedefleri igerisinde evde bisiklete binmeleri de vardi. Calisma grubunda bu
yaklasimlarin ayak bileginde selektif motor kontrolii artirmis olabilecegi diisiiniildii.

Spastisitesi olan kisilerin denge problemleri de bulunmasina ragmen kas
tonusu ile denge becerileri arasindaki iligki yayinlarda yeterince agiklanmamistir
(250). AFO kullanmayan, plantar fleksor spastisitesi fazla olan kisilerde diisme
riskinin daha fazla oldugu, ayakta durma ve yiiriime sirasinda mediolateral ve
anteroposterior salinimlarinin da arttigi belirtilmistir. Yetiskin inmeli hastalarda
spastisite sonrasi uygulanan BoNT-A enjeksiyonunun ayagin yerle olan temas
yilizeyinin artmasin1 saglayarak ayakta durma ve yiirime sirasinda dengeyi

destekledigi belirtilmistir. SP’li ¢ocuklarda BoNT-A uygulamasi sonrasi denge
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becerilerinin degisimini PBS ile degerlendiren bir c¢alismaya rastlamadik. PBS
degerlendirmesinde hem statik hem de dinamik dengeyi degerlendiren desteksiz
oturma becerisi, transferler, oturmadan ayaga kalkma, ayakta bagimsiz durma, kendi
etrafinda donme, basamak ¢ikma gibi 14 aktivite bulunmaktadir. PBS’nin en kiigiik
klinik anlamlilik degeri toplam paun iizerinden 3.66—5.83 puandir (205). Bu
calismada hem calisma hem de kontrol grubunda BoNT-A ile fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin birlikte uygulanmasiyla SP’li ¢ocuklarin denge
becerileri gelisti ancak bu gelismenin fizyoterapi programlarindan mi yoksa BoNT-
A’nin kemodenervasyonundan mi kaynaklandigi bilinememektedir. Ayrica denge
becerilerinin, ayak bileginin selektif hareketleriyle, yiiriiyiis hiz1 ile ayakta durma,
yiirlime, kogma gibi kaba motor fonksiyon becerileri ile pozitif iliskili oldugu
bulundu. Hafif ve orta diizey motor etkilenimli spastik SP’li diplejik ¢ocuklarda
denge becerileri ne kadar gelisirse alt esktremite selektif motor kontrolii, yiiriiyiis
performansi ve motor fonksiyon becerileri de o oranda gelisebilir.

Hareketin normal motor gelisim teorilerinden biri de proksimal stabilite ile
distal mobilite arasindaki pozitif iligskidir (251). Norogelisimsel terapi yontemleri
igerisinde ekstremite distallerinde fonksiyonlari artirmak igin proksimal bolgeden
kontrolii saglayan  fasilitasyonlar  kullanilir. Bizim c¢aligmamizda aktiviteler
sirasinda alt ekstremitenin fleksiyon paternini azaltmak, viicut diizgiinliigiini
saglamak amaciyla aktiviteler (6rn; ayakta durma sirasinda laterale agirlik vererek
topa uzanma aktivitesi) sirasinda uyguladigimiz ektansiyon, abduksiyon ve eksternal
rotasyonda govde stabilizasyonunu destekleyici fasilitasyonlarin, yiiriime bandinda
One, arkaya ve yanlara dogru tekrarli adim alma hareketlerinin, ev programinda yer
alan bisiklet siirme, merdiven ¢ikip-inme gibi aktivitelerin kal¢a fleksiyon ve
ekstansiyon kuvvetinin artisina katki sagladigimi ve proksimal stabilizasyonun
desteklenerek ayak bilegi ve parmaklarda selektif ekstremite hareketlerinin artmasina
katki sagladigini diistinmekteyiz.

BoNT-A uygulamalarindan sonra yiiriiylisii degerlendirmek i¢in zaman
mesafe karakteristiklerini, kinetik, kinematik analizlerini, elektromiyografik
sonuglarini, basing yiizeylerini ve fizyolojik test sonuglarini incelemek gibi bir ¢cok
imkan sunan {i¢ boyutlu yiiriime analizleri altin standart olsa da hem pahali olmasi

hem de ¢cok zaman almasi sebebiyle klinikte kisitli kullanilmaktadir. Ayrica bu analiz
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sistemleri 4 yasin altindaki ¢ocuklar i¢in pek uygun degildir. Love ve dig. (23)
uluslararas1 konsensususnda BoNT-A sonrasi yiiriiyiisii degerlendirmek igin
OGS’nin klinikte rahatlikla kullanilabilecegini belirtmistir. Biz de g¢alismamizda
OGS kullanarak sekiz hafta sonunda ¢ocuklarin yiiriiyiis sirasinda diz ve ayak bilegi
eklemlerinin pozisyonlarini inceledik. Hem ¢aligma hem de kontrol grubunda BoNT-
A ve sekiz haftalik FTR programlari sonrasinda orta durus fazinda dizde fleksiyon
acis1 azaldi, orta durus fazinda ayagin yerle temas eden yiizeyi artt1, destek yiizeyi
genisledi ve erken topuk kalkisi azaldi. Cocuklarin gilinliik yiirliylis performansini
degerlendiren Gilette FGAQ’ya gore ¢alisma grubunun yiiriiyiis performansi artti.

Fonseca ve dig. (252) BONT-A uygulamasi sonrasi fizyoterapi
miidahalelerinin yiiriiylis tzerine etkisini inceleyen derlemesinde fizyoterapi
uygulamalar1 kas tonusunu azaltarak, eklem harekt agikligini artirarak yiiriiyiis
paternlerinde gelisme saglayip ve en Onemlisi cerrrahiyi geciktirebilecegini
vurgulamistir. Ryll ve dig. (253) BoNT-A enjeksiyonu ve fizyoterapinin SP’li
cocuklarin yiirliylisiine olan etkilerini arastirdiklar: sistematik derlemesinde BoNT-A
ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yiiriiyiis lizerine olmulu katkilar1 oldugu ama kanit
seviyesinin diisiik oldugu bildirilmistir. Biz de ¢calismamizda spastik diplejik SP’li
cocuklarin yiiriiyiigleri sirasinda alt ekstremite postiiriinii, yliriiyilislerinin zaman ve
mesafe karakteristiklerini, giinliik yasamda yiiriiyilis performanslarini, giinliik hayatta
yiirliyiis performanslarini kullanarak hayata katilimlarin1 degerlendirdik.

Yiriiytsleri sirasinda alt ekstremite postiiric OGS ile degerlendirildi. Klinik
olarak anlamli en kiigiik degisiklik i¢cin OGS’den iki puan almak gerekir. Bizim
calismamizda hem ¢alisma hem de kontrol grubu iki puanin ¢ok iizerinde degisime
sahipti. Balbaloglu ve dig. (254) c¢ok seviyeli BONT-A sonrasi kapsaml
rehabilitasyon programi sonrasinda OGS’de anlamli gelismeler bulunarak 6 dk.
yiiriime testine gore ¢ocuklarin yiirime mesafesinde ve hizinda anlamli gelismeler
elde edilmistir. Sonug olarak spastisite azalirken fonksiyonel becerinin gelismesi igin
yogun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanmasinin gerekliligi vurgulanmistir.
Thomas ve dig (255) alt ekstremite BONT-A uygulamasi sonrasi bireysellestirilmis
program ile grup programini karsilastirmis ve Edinburg gorsel yiiriime skoruna gore
her iki grupta da yiriiylls kalitesinde minimal gelisme bulmustur. Bizim

calismamizda ise hem ¢alisma hem de kontrol grubunda yiiriime sirasinda ekstremite
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postiiriiniin gelistigi ama Ozellikle yiiriime performansini artirarak hayata katilimi
desteklemeyi amaglayan hedefe yonelik Y-FTR programi sonrasi ¢alisma grubunun
yiiriiyiis hizinda, adim genisliginde ve adim dongiisiinde anlamli gelismeler elde
edildigi goriildii. BoNT-A ve fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 birlikte
yiriime aktivitesi lizerine etkildir ama Y-FTR programlarin birlikte kullanilmasinin
daha faydali olacagi diisiiniilmektedir.

Young Hong ve dig. (256) tekrarli BoNT-A enjeksiyonlarinin ekin
deformitesi ilizerine etkilerini inceledigi ¢alismasinda 12 hafta sonra GMFM’nin D
(ayakta durma) boliimiinde gelisme oldugunu bildirmistir. Calismada hedefe yonelik,
aktivite tabanli Y-FTR yaklagimi uygulanan ¢alisma grubunda sekiz hafta sonrasi
GMFM D alt bagliklarinda anlamli gelisme oldu. Y-FTR programi ile aktivitelerin
ogrenilmesi daha hizli olabilir. Franki ve dig. (257) BONT-A uygulamasi sonrasi
hedefe yonelik, bireysel egitim ile G-FTR programini 10 hafta boyunca iki gruba
uygulamig ve sonu¢ olarak GMFM 88’in total skorunda anlamli degisim
bulmuslardir. Flemban ve dig. (258) BoNT sonrasi kombine rehabilitasyon
programinin kaba motor fonksiyon skoru iizerine etkisini arastirdiklari
caligmalardinda bir gruba iki hafta al¢1 uygulamasi bir gruba iki hafta fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulanmistir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanan grupta kaba
motor fonksiyon skorunda anlamli artis bulunmustur. Her iki grupta da 4. ve 6. ve
52. hafta GMFM skorlarinda artigin hala devam ettigini géstermislerdir. Jianjung
Shurong ve dig. (188) BoONT-A uygulamasi ile rehabilitasyon uygulamalari bir arada
uygulandiginda GMFM’nin ise ayakta durma boliimiinde Y-FTR yaklasiminda
gelisme olmustur. Farkli zeminlerde yiirime, kosma, ziplama ve merdiven ¢ikma
gibi ileri motor becerileri iceren GMFM’nin E bdliimiinde ise istatistiksel ve klinik
anlamda gelisme olmamuistir sekiz haftalik stirenin bu ileri diizey beceriler i¢in yeterli
olmadig1 diisliniilmektedir. Calismanin takibi igerisinde bu becerilerde de gelisme
beklenmektedir.

SP’li ¢ocuklarda sosyal katiim kisitlanmaktadir (259). Diplejik SP’li
cocuklarda ise destekli ve desteksiz yiiriiyebildikleri i¢in agir etkilenimli ¢ocuklara
gore glinliik yasam aktivitelerine, evde, okulda ve sosyal ¢evrelerinde katilimla ilgili
ailenin, cocugun ve uzmanlarin beklentileri, hedefleri ve hedeflere ulasma oranlari

daha yiiksektir. PEDI 6lgegi aktivite ve katilimi dlgen bir degerlendirmedir. Ayrica
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hedefe yonelik uygulamalarda GAS ile katilim hedefleri degerlendirilebilir. Mall ve
dig. (260) yilinda BONT-A sonrasi PEDI ile tedavi etkisini 6lgmiisler ve tedaviden
bir ay sonra mobilite skorunda anlamli artis elde etmislerdir. Mobilitenin yardim
kisminda da anlamli gelismeler elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda da sekiz hafta
sonrasinda PEDI’nin sadece mobilitie kisminda anlamli gelisme gozlenmisti. Uzun
donem takiplerinde diger alanlarinda da anlamli gelisme olmasi beklenmektedir. Biz
de calismamizda hedefe yonelik uygulama yaptigimiz ¢alisma grubunda sekiz aile,
cocuk ve fizyoterapist esliginde katilim ile ilgili hedefler belirledik. Bu hedeflerin
ulagilabilir, duyarli ve 6l¢iilebilir olmasina dikkat ettik. Sekiz hafta sonunda GAS
katilim hedeflerinde anlamli basarilara ulastik. Her SP’li ¢ocuk motor fonksiyon
seviyesi ve etkilenim siddeti olarak kategorize edilebilse de kendi iginde heterojen
bir yapiya sahiptir ve bireysel olarak degerlendirilmesi gerekir. Katilim ile ilgili
degerlendirmeler incelendirginde PEDI’nin sadece mobilite boliimiinde anlamli
gelisme elde edilirken GAS’in biitiin katilim hedeflerinde basariya ulasiimasinin
temel sebebinin fizyoterapistin GAS ile ¢ocuga ve aileye 6zel, daha duyarli ve
ulasilabilir hedefler belirleyebilmesidir. Bu da ¢ocuk, aile ve fizyoterapist agisindan
motive edicidir. Oysa PEDI igerisinde katilim ile ilgili maddelerin ulasilabilirligi
olduk¢a zordur ve daha uzun tedavi stireleri gerektirir. Katilimci sayisinin az olmasi
ve maddeler arasinda ulagilabilirligin zor olmasi sebebiyle kisa siireli ¢aligmalarda
PEDI yerine GAS kullanilablir.

BONT-A igin giivenli maksimal doz sinir1 300 U olarak bildirilmistir (261).
Bizim ¢alismamizda ¢alisma ve kontrol grubunda total BoNT-A dozu 300 U’nun
altindaydi. Cok seviyeli BoNT-A uygulamasi i¢in anahtar kaslar konsepti kullanildi.
En ¢ok medial hamstring, adduktor kaslar ve gastroknemius kasina enjeksiyon
yapildi. Eger cocukta beklenmeyen bir yan etki olduysa, oncekilerden fayda
gormemisgse, fibroz doku, atrofi ve antikor olusumu olabilecegi ve BONT-A’nin
tekrarlanmamasi1 gerektigi belirtilmistir. Fonksiyonel seviyesi diisiik olan ¢ocuklarda
Botulizm adi verilen 6l¢iimciil olabilen zehirlenmeye de dikkat edilmesi gerektigi
bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda {i¢ ¢ocukta ilk giin halsizlik sikayeti ve bir
cocukta soguk alginlig1 benzeri bir durum, bir ¢ocukta da uygulama bolgesinde kisa

stireli kizariklik ve kaginti olmustur. Bu sikayetlerde iki giin i¢erisinde ge¢mistir.
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Calismamizin sonuglart dogrultusunda cok seviyeli BoNT-A uygulamasi
sonrast Y-FTR program: SP’li cocuklarin kas tonusunu, kas kuvvetini, alt ekstremite
selektif hareketlerini, fonksiyonlarini, aktivitelerini ve hayata katilimlarin etkileyen
biitiinciil bir yaklagimdir. Yapilandirilmis programimiz sonrasinda ailenin ve
cocugun terapinin énemli kismini olugturduklarini hissettirmenin, aile egitiminin, ev
programi takibinin, ortez ve yardimci cihazlarin yonetiminin ¢ocugun fonksiyonel

kazanglar1 iizerinde olumlu etkisi oldugunu diistinmekteyiz.
Calismanin Limitasyonlari

Baslangigta randomize kontrollii c¢alisma dizaynimna gore yapilmasi
planlanmisti. Ancak ailelerin zaman, ulagim ve maddi gelir ile ilgili problemleri,
evlerine yakin Saglik Bakanligi’na bagli kamu ve ya 6zel hastanelerde BoNT-A
sonrasi seans imkanlariin olmasi gibi sebeplerle kisa zamanda randomize kontrollii
calisma diizenine devam edilemedi. Bu limitasyon ¢alismamizin kalitesini etkiledi.

Calismanin baslangicinda diisiik etklenimli GMFCS seviye 1 diplejik SP’li
cocuklar1 da dahil etmek istesek de, calisma esnasinda alt ekstremitelerinde c¢ok
seviyeli BONT-A uygulamasmma gerek duyulan seviye 1 SP’li ¢ocuga
rastlanilamamistir. Bu yiizden ¢alismamizin sonuglarini destekli veya desteksiz
yiiriiyebilen tiim SP’li ¢ocuklar i¢in genelleyemeyiz.

BONT-A sonrasi sekiz hafta her ne kadar aktivite tabanli program, ev
programi ve 6zel egitim programindan alinan seanslarla birlikte yogun fizyoterapi ve
rehabilitasyon programini igerse de; viicut yap:1 ve fonksiyonlarinda, aktivite ve
katilim hedeflerinde giizel gelismelere katki saglasa da kosma, ziplama gibi ileri
motor fonksiyonlar, kendine bakim ve sosyal fonksiyonlar i¢in kisith bir siire oldu.
Ozellikle PEDI degerlendirmesinde aktivite ve hayata katilimda anlamli bir
degisikligin olabilmesi i¢in en az altt aylhk bir takip siirecinin gerektigi

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitelerine ¢ok seviyeli BONT-A
sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari ile ilgili yapilandirilmis bir program
bulunmamaktadir. Bu ¢alisma ile aile ve ¢cocuga 6zel Y-FTR programi olusturuldu.
G-FTR programlariyla karsilastirilarak viicut yapi1 ve fonksiyonlari, aktivite ve
katilim ierine olan etkileri arastirildi. Calisma Oncesi olusturulan dort hipotez
cercevesinde calisma sonrasi elde edilen degisimlere gore sonug ve Oneriler agagida
stralandi:

1. BONT-A ve sekiz haftalik Y-FTR programi1 SP’li ¢cocuklarin alt ekstremite
kas tonusunun azaltilmasina, govde ve alt ekstremite kas kuvvetinin artirilmasina ve
selektif, izole ayak bilegi ve parmak hareketlerinin gelistirilmesine, yiiriiylis hizinda
ve adim uzunlugunda elde edilen gelismeler ile yiirliylisiin kalitesine etki ederek
SP’li ¢ocuklarin viicut yap1 ve fonksiyonlarina olumlu katkilar saglar.

2. BONT-A ve sekiz haftalik Y-FTR programi birlikte uygulandiginda SP’li
cocuklarin ayakta durma becerisinde, yiiriiylis performansinda ve motor
fonksiyonlaria olumlu etki ederek giinliik yasam aktivitelerine destek olur.

3. BoONT-A ve katilima yonelik hedefler konularak Y-FTR programi birlikte
uygulandiginda SP’li ¢ocuklarin ev, okul ve sosyal ¢evresinde hayata katilimlari
desteklenir. Bu gelismelerin sekiz haftadan daha uzun uygulandigi ¢alismalarda daha
olumlu sonuglara doniisecegi diisiiniilmektedir.

4. SP'li ¢ocuklarda BoNT-A enjeksiyonu ile Y-FTR programi G-FTR
programlarina gore SP’li ¢ocuklarin selektif motor kontrol yeteneklerini, yliriime
hizlarini, aktivite ve katilimlarin1 daha ¢ok katki saglar.

5. Aileler BoNT-A sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarindan
memnun olmalarina ragmen programda aile ve ¢ocuk ile birlikte hedefler koyulmasi,
aile egitiminin verilmesi, seanslar disinda aile ile giinlin diger saatlerinde iletisim
halinde olup ev programmin takibinin yapilmast ailelerin fizyoterapi ve

rehabilitasyon programlarindan memnuniyet ve uyum derecelerini artirabilir.
Oneriler

1. Gelecekteki calismalarda diplejik SP’li cocuklarda ¢ok seviyeli BoNT-A

uygulamalar1 sonrast Y-FTR programimin aktivite ve katilima etkilerinin uzun
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donem sonuglarinin randomize kontrollii ¢alisma diizeninde incelenmesine ihtiyag
vardir.

2. Cok seviyeli BONT-A enjeksiyonlari, fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlarina ek olarak yapilmalidir, fizyoterapist BONT-A’nin {i¢- alt1 aylik kisa
stireli kas tonusu iizerine olan etkisini géz oniinde bulundurarak onceligini yogun
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarina vermelidir. Bu yaklagimlarin igerigi
detaylandirilmali ve yeni protokoller gelistirilmelidir.

3. Y-FTR programmin G-FTR programimna gore etkisi gosterilse de, bu
etkinin olugmasinda noérogelisimsel tabanli aktivitelerin, ortez ya da yardimci cihaz
kullaniminin, yiirime bandinin, ev programinin ve aile egitiminin hangisinin
etkisinin daha fazla oldugu bilinmemektedir. Gelecekteki ¢aligmalarda daha fazla
grup olusturarak gruplar aras1 sonuglar incelenebilir.

4. SP’li ¢ocuklarda uygulanan her yaklasim i¢in ¢ocuklarin hayata katilimi
lizerine olan etkisini inceleyen c¢alismalara ihtiyag vardir. SP’li ¢ocuklarda aile,
cocuk ve fizyoterapistin bir arada koydugu kisisellestirilmis GAS hedefleri viicut
yapt ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim, cevresel ve kisisel etmenler iizerine
kurulabilir.  Gelecekte fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin, ortez
yaklasimlarinin, aile tabanl yaklasimlarin ve diger terapi yaklagimlarinin kisa donem
etkisinin degerlendirmesinde GAS kullanim1 yayginlastirilabilir.

Doktor, fizyoterapist, aile ve ¢ocuk; motor fonksiyon gelisimi i¢in uygulanan
BoNT-A enjeksiyonu ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasiminlarinda
multidisipliner ekibin en onemli iyeleridir. Gelecekte bu uygulamalarin; aile ve
cocuk merkezli yaklasim igerisinde degerlendirilmesinin, tedavi silirecinde ayni
hedefler dogrultusunda c¢alisilmasinin SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon siirecine

onemli katkilar saglayacag: diistiniilmektedir.
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Asagida bilgileri verilen klinik aragtirma basvurunuz ilgili mevzuat geregince

incelenmis olup;

Aragtirmanin Adt: Serebral  palsili gocuklarda  botulinum toksin
enjeksiyonu sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin viicut fonksiyonlari, aktivite ve katilim
iizerine etkilerinin incelenmesi
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Hastanesi
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Aragtirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

Arastirma ekibinde yer alan sorumlu arastimacilarin ilgili mevzuat hiikiimleri
geregince aragtirma siiresince tam zamanli olarak arastirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirma  sirasinda  kullanilan  aragtirma {iriinlerinden, arastirmada uygulanan
islemlerden ya da rutin tedavilerinde klinik arastirma geregince uygulanacak kisitlamalardan
dolay1 arastirmaya katilan goniilliilerde olusabilecek zararlar ile aragtirmada protokol
dahilinde kullanilacak tiim iiriinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa aragtirmaci
tarafindan karsilanmasi,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirelerde Kurumumuz
"Klinik Arastirmalar Dairesi Bagkanhg: ve ilgili etik kurula bildirilmesi

Arastirmada kullanilan iiriinlere ait Tiirkce etiket drnegini .
firiinlerinin tiretiminin Iyi Imalat Uygulamalar Kcllavuzuna T;gg&ﬁlgl:::;;?;rg:f;;e P

Goniilliilerden alinacak numuneler iilke disina ¢ikarilacaksa, biyol l’( 1
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi, b DEED lRicR
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3 : ya/ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00- Fax : (0 312) 218 34 60 t
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‘\\‘\m3lse| verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin
kamuya agik bir veri tabanina kaydedilmesi,

Aragtirma firiinii ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi,

Aragtirma sonunda artan arastirma iiriinii olmasi halinde arastirma {iriinii imha
islemlerinin ilgili mevzuata gore yapilmast,

Arastrmanin  baglamamasi, iptali, durdurulmasi veya sonlandirilmasi halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
siireler dahilinde bilgi verilmesi,

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yénetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Damistay 15. Dairesi’nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7507 say1li karari
ile 25.06.2014 tarih ve 29041 sayilh Resmi Gazete ’de yayimlanan Klinik Arastirmalar
Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 iincii maddesine
yonelik olarak iptal karari verilmistir. Buna gore arastirma ile ilgili kayitlarin tamaminin
aragtirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 y1l siire ile saklanmasi,

Arastirma konusu ile ilgili 6demelerin, aragtirma boyunca yapilacak olan es zamanl
tedavi ve kurtarma tedavilerinin goniillii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna &detilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi agagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca basvuru
yapilmasi gerekmektedir.

[ Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
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Etik Kurul Karar1 17.12.2018 57-30

flgi (a) yaz1 ekindeki basvuru formunda belirtilen merkezlerde aragtirmanin baglamasi
uygun bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi
gerekmektedir.

figili aragtirma onayi, sunulan Klinik arastirma tasarmmmmn giincel Klinik
Arastirma mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas
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tasimamaktadir.
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EK-2. Serebral Palsi BT Sonrasi Degerlendirme Formu

Tarih:

Serebral Palsi BT Sonrasi Defierlendirme Formu

Degerlendirme haftasi:

Gonullu Cocuk kodu:

Tari

h

Yas

Dom

inant taraf

SAG ]

SOL 7]

Cinsiyet

Giin

Dogum tarihi

fay/yil

Boy:

Kilo

Klinik seviyeler GMFCS :

MACS:

Dogum haftasi:

Dogum kilosu:

Kullamlan ilaglar:
Cerrahi :

Diger problemler:

Botulinum Toksin gegmisi:

BT Tekrar: ilk
BT Tarihleri:
Hangi kaslara uygulandr:

4 ve fazlasi

Kullandi@i ortezler:

Kullandigi yardimei cihazlar:
Kacg saat kullaniyor?:

Patolojik refleksler:

Babinski:

Klonus:

Kas tonusu degerlendirmesi (MAS):

SAG

S0L

MAS lliopsoas:

MAS Rektus femoris:

MAS Kalca adduktér kaslar:

MAS Hamstring kaslar:

Tardieu agisal deger:
Tardieu degeri:

MAS Gastroknemius:

Tardieu agisal degier:
Tardieu degeri:

MAS Soleus :

Tardieu agisal deger:
Tardieu degeri:




s

Tarih:

Degerlendirme haftasi:

Kas kuvveti dlcimi (Muscle tester)

Ayak dorsifleksarleri

5ag (N)

Sol (N)

Farklilik ylzdesi (%)

1
2
3.
(%)

Ayak plantar fleksérleri

Sag (N)

Sol (N)

Farklilik yUzdesi (%)

1
2.
3.
(%)

Diz ekstansarleri

5ag (N)

Sol (N)

Farkliik ylzdesi (%)

1
2.
3.
(%)

Kalca fleksorleri

Sag (N)

Sol [N)

Farklilik ylzdesi (%)

1
2.
3.
(%)

Diz fleksdrleri

Sag (N)

Sol (N)

Farklilik ylzdesi (%)

1
2
3.
(%)

Kalga ekstansirleri

Sag (N)

Sol (N)

Farklilik ylzdesi (%)

1.
2.
3.
(%)

Sirt ekstansorleri

5ag (N)

Sol (N)

Farklihik ylzdesi (%)

1
2.
3.
(%)

Kalca abduktérler|

5ag (N)

Sol (N)

Farkliik ylzdesi (%)

1
2
3.
(%)

Govde fleksorleri

Sai (N)

Sol (N)

Farklilik yUzdesi (%)

1
2.
3.
(%)

(%]




EK-3. Dijital Makbuz

turnitinfJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler s6yledir:
Gonderinizin ilk sayfasi asadida gdnderilmektedir.

Gonderen:  Kubra Seyhan
Odev basligr:  Serebral Palsili Cocuklarda Botulinu..
Gonderi Bashdr:  Serebral Palsili Cocuklarda Botulinu..
Dosya adr: Dosya boyutu:32.06M
Sayfa sayisi: 164
Kelime sayisi: 37,210
Karakter sayisi: 248,567
Gonderim Tarihi:  05-Tem-2019 01:05PM (UT C+0300)
Gonderim Numarast: 1149361404

1.GIRis

fetus ya da infaot beyninde meydana gelen basar sonnca, iletleyici olmayan ama
aktivite ve Kaubim hasubiklanna neden olan bir grup halicy harehet ve postar
boauklugudur (1), Klinik tipieri igerisinde %80 oranla en sik spastik tip SP goriilr
(2, 3). Spastisite, ekstremitenin pasif harckete karg gosterdii fizyolojik direacin
artmasndie (4) Ekstremie erkilenimine gbes tek tarafls (hemipleji) va da Git Grafh
i i Spastik up SP'de kas onusa
artgma stereotipik ve kisith hareket paremleri, aktif ve pasif cklem hareket
sy St A

7 motor kontsol mekanizmalan cgbk eder (6, 7),

Diplejik tp SP: alt eksvemitcleri st ekswemitcierine gore daha giddet
inik tablodur (8). Dipljik i i

ok iliopsoas, medial hamstring, oduktor Tongos, rekius femoris, grocilis.

s, soleus ve tbialis olux, Ak
¢ ficksar kst B e "

rotasyon. die ekstansiyonu ve ayak biled) plantar flcksiyonu, imversiyonieversiyon)
gorikurken st ckstremiwlerinde harcketle birhkle goringr bale gelea fleksiyon
poterni (isek, o bilegi A Re— " dsiyonlar
olupur. Bu ydnden Ost ckstremiteds fnce motor becerikcin bz, selekiviies v
Kalitesi etkiknebili (7, 10, 11).

Gincel  fryoterapi ve rehabilicasyon kapsasunda SP'H gocuklar, Diaya
Stk Orgitenon olugundufe Saghim Ulusloraras Smifladuman (twicmational
Clasification of  Functioning- Child and Youwh ACFCY) satst alunda
dsgertendiiimekicdir (12, 1), Bacdl bir dejeiendinoe satst alunda
2 SR S o
sposisie, artmy rellboter, birlegi reabeiyondar, Kas kuvvet yetersiZif, aratim
sclektif motor haseket kotroli, yotersiz govde ve postieal kontrol beceris sopocn

" Qo s, giyinme, e ve okul

akivitelen) normal gelisim gosicren ookl gore kusmlandin griir. Sosyal

415).
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9. 0ZGECMIS

Adi Soyadi: Kiibra SEYHAN

E-posta: kubra.seyhan@hacettepe.edu.tr

Unvam: Arastirma Gorevlisi

Ogrenim Durumu: Doktora

Yiiksek Lisans Tez Adi: Serebral Palsili Cocuklarda Farkli Oturma Pozisyonlarinin Ust
Ekstremite Motor Fonksiyonlarina Etkisinin Arastirilmasi

Tez Savunma Sinav Tarihi: 09.01.2015

Doktora Yeterlik Sinavi Tarihi: 05.01.2017

Doktora Tez Adi: Serebral Palsili Cocuklarda Botulinum Toksin Enjeksiyonu Sonrasi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programinin Viicut Fonksiyonlari, Aktivite ve Katilim Uzerine
Etkilerinin incelenmesi

Doktora Tez Savunma Sinavi 18.06.2019

Cahsma Alanlari: Pediatrik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Serebral Palsi, Noérogelisimsel
Tedavi

2.1. YAYINLAR

2.1.1. SCI (Science Citation Index), SCI-Expanded, SSCI (Social Sciences Citation Index) ve
AHCI (Arts&Humanities Citation Index) kapsamindaki dergilerde yayinlanan makaleler :

-Kahraman, A., Seyhan, K., Deger, U., Kutlutiirk, S., & Mutlu, A. (2016). Should botulinum toxin A
injections be repeated in children with cerebral palsy? A systematic review. Developmental Medicine
& Child Neurology, 58(9), 910-917.

- Seyhan K., Kerem Giinel, M. (2019) Does stable sitting influence upper limb function in children
with cerebral palsy?, Turkish Journal of Pediatrics, doi:10.24953/turkjped.2019.01.012 (Kabul edildi-
basim asamasinda)

2.1.2. Tiirkee kitap (ansiklopedi veya benzeri eserler de bu kapsamdadir) yazarhg:

2.1.3. Uluslararas1 hakemli (TUBITAK-ULAKBIM tarafindan taranan) dergide makale
/Uluslararasi kitap boliimii:

1. Cankaya O., Seyhan K (2016). ICF-CY-Based Physiotherapy Management in Children with
Cerebral Palsy, Cerebral Palsy - Current Steps, Ed: Dr. Mintaze Kerem Gunel, InTech, DOI:
10.5772/64255. https://www.intechopen.com/books/cerebral-palsy-current-steps/icf-cy-based-
physiotherapy-management-in-children-with-cerebral-palsy (Uluslararasi kitap boliimii)

2.1.4. TUBITAK-ULAKBIM tarafindan taranan Ulusal hakemli dergide makale:

- Seyhan, K., Cankaya, O., Simsek, T. T., & Giinel, M. K. (2018) Serebral Palsili Cocuklarda
Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketinin Goézlemci Igi Giivenirlik Ve
Gegerliginin Arastirilmasi. Fizyoterapi Rehabilitasyon, 29(3), 73-78.

- Giinel, M. K., Ozcebe, H., Arslan, U. E., Akbas, A. N., Ozal, C., Cankaya, O., Seyhan K.,
Tungdemir, M., Unes, S. (2019). Participation into daily life of children with cerebral palsy


https://www.intechopen.com/books/cerebral-palsy-current-steps/icf-cy-based-physiotherapy-management-in-children-with-cerebral-palsy%20(Uluslararası
https://www.intechopen.com/books/cerebral-palsy-current-steps/icf-cy-based-physiotherapy-management-in-children-with-cerebral-palsy%20(Uluslararası

with multidimensional perspectives: a study protocol. Journal of Exercise Therapy and
Rehabilitation, 62-70.

2.1.5. Ulusal kitap boliimii:

Seyhan K. (2014) Serebral Palside Transkranyal Elektrik Stimiilasyonu. E-kitap: Fizyoterapi
Seminerleri 2014-1. Ed: Ayse KARADUMAN., 278-290. Pelikan Kitabevi. ISBN: 978-605-
88879-1-6.

Kara OK, Seyhan K. (2015) Riskli Bebeklerde Erken Miidahale Yaklasimlar1 ve Egzersiz.
Fizyoterapide Kanita Dayali Egzersiz Yaklasimlar:. Pelikan Yayincilik Ltd S$ti. (1.Basim)
Boliim 20: 319-344.

Seyhan K. (2015) Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Olan Cocuklarda Giincel Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Yaklagimlari, E-kitap: Fizyoterapi Seminerleri 2015-1: 57-65. Pelikan
Kitabevi ISBN: 978-605-88879-1-6.

Seyhan K. (2015) Norogelisimsel Problemleri Olan Cocuklarda Akuaterapi Yaklasimlari,
E-kitap: Fizyoterapi Seminerleri 2015-1:66-76. Pelikan Kitabevi. ISBN: 978-605-888079-1-
6.

Seyhan K., Giinel, M.K. (2016) Diskinetik Serebral Palsili Cocuklarda Giincel Gelismeler,
E-kitap: Fizyoterapi Seminerleri 2016-2:142-148. Pelikan Kitabevi. ISBN: 978-605-88879-
1-6.

Kerem Giinel M., Seyhan K., Cankaya O., Tosun Cekic N. Cocuklarda Yiiriiyiis,
Yiiriiylis, ed. Fatih Erbahgeci, Kezban Bayramlar, Hipokrat Kitapevi, 2018, ISBN: 978-605-
9160-83-4.

Kerem Giinel M., Seyhan K., Cankaya O. 0-18 yas arasi ¢ocuklarda normal motor
gelisimi, fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari. Saglikli Hayat Merkezlerinde Calisacak
Fizyoterapistlere Yonelik Bilgilendirme ve Uyum Egitimi Kitab1 (07-11 May1s 2018)

2.1.6. Uluslararasi kongre/sempozyum/konferans/kolokyum/¢calistay/vb.’de sozlii bildiri:

1.

Seyhan K, Giinel MK. (2016) The Relation Between Postural Control, Quality of Upper
Extremity Motor Skills and Gross Motor Function in Early-aged Spastic Quadriplegic
Cerebral Palsy, Developmental Medicine & Child Neurology,Vol:58, sayfa:46-50, konu: S6.
DOI: 10.1111/dmcn.13320 , (International Conference on Cerebral Palsy and other
Childhood-onset Disabilities: Joint Meeting of: 28th Annual Meetingof the European
Academy of Childhood Disability (EACD), 5th International Conference of Cerebral Palsy
(ICPC) and 1st Meeting of the International Alliance of Academies of Childhood Disability
(IAACD). 1-4 June 2016, Stockholm, Sweden) (SCI, sozel bildiri)

2.1.7. Ulusal kongre/sempozyum/konferans/kolokyum/calistay/vb.’de sozlii bildiri:

1.Seyhan, K., Giinel, MK. (2014) Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Erken Dénem Kliniksel

Denge Degerlendirme Sonuglarmin incelenmesi. 1. Ulusal Saglik Bilimleri Kongresi, 20-21
Kasim 2014 (sozel bildiri)

2.Seyhan K., Giinel MK. (2015) Bilateral Serebral Palsili Cocuklarda Adaptif Oturma

Desteginin Ust Ekstremite Fonksiyonlarma Etkisinin Arastirilmasi: Kisa ve Uzun-Yerde
Oturma Pozisyonu. Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi, 26(3), 9-11 Ekim 2015,
Ankara. (sozel bildiri)


http://www.fizyoterapiseminerleri.hacettepe.edu.tr/get_file/569cd828-f748-43c1-a356-3ec6d46f2bb4#page=62
http://www.fizyoterapiseminerleri.hacettepe.edu.tr/get_file/569cd828-f748-43c1-a356-3ec6d46f2bb4#page=62
http://www.fizyoterapiseminerleri.hacettepe.edu.tr/get_file/569cd828-f748-43c1-a356-3ec6d46f2bb4#page=71

2.1.8.Uluslararas1 kongre/sempozyum/konferans/kolokyum/calistay/vb.’de poster:

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

Seyhan K., Giinel MK. (2015). Investigation the effects of supported sitting with adaptive
devices and unsupported sitting positions on quality of upper extremity motor function in
children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 57 (s4): 63 (27th
Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability 27-30 May 2015
Copenhagen, Denmark) (SCI, poster).

Seyhan K., Giinel MK. (2016) The Relation Between Postural Control, Quality of Upper
Extremity Motor Skills and Gross Motor Function in Early-aged Spastic Quadriplegic
Cerebral Palsy. Abstract book, s:195. http://eacd2016.org/wp-
content/uploads/2015/02/Abstract-book.pdf (28th Annual Meetingof the European Academy
of Childhood Disability, 1-4 June 2016, Stockholm, Sweden)

Seyhan K., Cankaya O., Giinel, MK. (2016) The Relation Between Trunk Control And
Gross, Fine Motor, Communication And Eating-Drinking Functions In Children With
Cerebral Palsy. Abstract book, 5:487. http://eacd2016.org/wp-
content/uploads/2015/02/Abstract-book.pdf (28th Annual Meeting of the European Academy
of Childhood Disability, 1-4 June 2016, Stockholm, Sweden)

Seyhan K., Cankaya O., Giinel MK. (2016) Does the trunk control differ according to the
limb influences in children with spastic cerebral palsy? Abstract book, s: 488.
http://eacd2016.org/wp-content/uploads/2015/02/Abstract-book.pdf (28th Annual Meeting of
the European Academy of Childhood Disability,1-4 June 2016, Stockholm, Sweden)

Seyhan K., Cankaya O., Giinel, MK. (2016) Effects of Neurodevelopmental Treatment on
Desbuquois Syndrome: A Case Report. Abstract book, s: 616. http://eacd2016.0rg/wp-
content/uploads/2015/02/Abstract-book.pdf (28th Annual Meeting of the European Academy
of Childhood Disability, 1-4 June 2016, Stockholm, Sweden )

Cankaya O., Seyhan K., Giinel MK. (2016) The Relation Between Functional Independence
And Gross-Fine Motor Function, Communication And Eating-Drinking Functions In
Children With Cerebral Palsy. Abstract book, s: 397. (28th Annual Meetingof the European
Academy of Childhood Disability, 1-4 June 2016, Stockholm, Sweden)

Giinbey C, Seyhan K, Ozal C, Tungdemir M, Cankaya O, Sel SA, Gergi Z, Giinel MK,
Anlar FB (2017). Hacettepe Universitesi'nde Avrupa Serebral Palsi izlemi Kayit
Sistemi’nce Kayitli Serebral Palsilicocuklarin Manyetik Rezonans Gériintiilleme Sonuglari le
Klinik Bulgularinin incelenmesi. 4. Pediatrikrehabilitasyon Kongresi (Ozet Bildiri/Sozlii
Sunum)

Ozal C, Tungdemir M, Seyhan K, Cankaya O, Giinbey C, Gergi Z, Sel SA, Giinel MK,
Anlar FB (2017). Avrupa Serebral Palsi Izlemi Kayit Sistemi Hacettepe Universitesi Serisi.
4. Pediatrikrehabilitasyon Kongresi (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum)

Tungdemir M, Seyhan K, Ozal C, Cankaya O, Sel SA, Gergi Z, Giinbey C, Giinel MK,
Anlar B (2017). Serebral Palsi’ Li Cocuklarda Gérme Bozukluklar1 Dogumda Belirlenebilir
Mi?. 4. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi (Ozet Bildiri/Sozlii Sunum)

Alkan H, Mutlu A, Seyhan K, Karaduman AA,Yilmaz O (2017). Farkli Seviyelerdeki
Dmd’li Ve Saglikli Cocuklarin Fonksiyonel Kapasite Veperformasindan Sonra Kalp
Hizlarmin Karsilastirilmasi. Adnan Menderes Universitesi 1. Uluslararas1 Saglik Bilimleri
Kongresi (Ozet Bildiri/Sozlii Sunum)

Seyhan K, Aslan F, Acar ES, Bozgeyik S, Noyan AE, Huri M, Hotaman HK, Kose A, Yiicel
E, Ak1 E, Yilmaz O, Giinel MK (2017). Hacettepe Universitesi, Cocuklarda Habilitasyon
Uygulama Ve Arastirma Merkezi:Saglik Alaninda Cocuga interdisipliner Bakis Modeli. 4.
Uluslararasi Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum)

Seyhan K, Giinel MK (2017). Bagmmsiz Yiiriiyemeyen Bilateral Spastik Serebral Palsili
Cocuklarm El Fonksiyon Seviyelerine Gore Govde Kontrollerinin Incelenmesi. Adnan



http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dmcn.2015.57.issue-s4/issuetoc
http://eacd2016.org/wp-content/uploads/2015/02/Abstract-book.pdf
http://eacd2016.org/wp-content/uploads/2015/02/Abstract-book.pdf
http://eacd2016.org/wp-content/uploads/2015/02/Abstract-book.pdf
http://eacd2016.org/wp-content/uploads/2015/02/Abstract-book.pdf

Menderes Universitesi 1. Uluslararas1 Saghk Bilimleri Kongresi/Aydim (Ozet Bildiri/Sozlii
Sunum)

13) Gergi Z, Giinel MK, Seyhan K, Sener FG (2018). Serebral Palsili Diplejik Cocuklarda
Denge Becerileri Ve Alt Ekstremite Hareketleri Arasinda Herhangi Bir Iliski Varmidir?.
Uluslararasi Iv. Bobath / Norogesimsel Tedavi Kongresi (/Poster)

14) Unes S, Tuncdemir M, Cankaya O, Seyhan K, Ozal Cemil,Numanoglu Akbas Ayse,Arslan
Umut Ece,Ozcebe Liitfiye Hilal,Kerem Giinel Mintaze (2018). 2-4 Yas Araligindaki
Serebral Palsili Cocuklarin Aktivite Ve Katilim DiiZeylerinin incelenmesi Investigation Of
Activity And Participation Levels Of Cerebral. Uluslararas1 Iv. Bobath / Norogesimsel
Tedavi Kongresi (Tam Metin Bildiri/Sozli Sunum)

15) Tungdemir M, Unes S, Seyhan K, Cankaya O, Ozal C, Akbas AN, Arslan UE,Ozcebe LH,
Giinel MK (2018). Okul Oncesi Yas Grubundakiserebral Palsi’xxli Cocuklardatiirkge Yasam
Aligkanliklarianketinin Gegerlik Ve Giivenilirligi. Uluslararasi Iv. Bobath / Nérogesimsel
Tedavi Kongresi (Tam Metin Bildiri/S6zlii Sunum)

16) Akbas AN, Giinel MK, Ozcebe H,... Seyhan K, Tun¢demir M, Unes S. (2018) Serebral Palsili
Cocuklarda Cinsellige Ebeveyn Bakist 3. Uluslarararas1 Saglik Bilimleri Kongresi, Ankara,
29 Kasim- 1Aralik 2018.

17) Seyhan K, Cankaya O, Tungdemir M, ...& Giinel MK.(2018) Yardimci cihaz kullanan ile
kullanmayan serebral palsili ¢ocuklarda aileye olan kisisel, sosyal ve finansal etkinin
karsilastirilmasi. 10. Uluslararasi protez ortez kongresi, Hacettepe Universitesi Kiiltiir
Merkezi, Ankara, 18-20 ekim 2018.

18) Seyhan K, Akyiiz EU, Giinel MK (2018). Bilateral Spastik Serebral Palsili Cocukta Cok
Seviyeli Botulinum Toksin Sonrasi Esnek Derotatdr Ortezin Yiiriiyiis Performansina Ve
Kalitesine Etkisi: Olgu Sunumu. 10. Uluslararasi Protez-Ortez Kongresi (Tam Metin
Bildiri/S6z1li Sunum)

19) Seyhan K (2018). Clinical Case Analysis. Uluslararasi Iv. Bobath / Norogesimsel Tedavi
Kongresi (/Davetli Konusmaci)

20) Cankaya O,Seyhan K, Akbas AN, Giinel MK (2018). Evaluation The Motor Repertoire
Inneurologically Risk Infants. Uluslararasi Iv. Bobath / Nérogesimsel Tedavi Kongresi (Tam
Metin Bildiri/S6zli Sunum)

21) Seyhan K, Giinel MK, Akyiiz EU (2018). Serebral Palsili Cocuklarda Cok Seviyeli
Botulinum Toksin Enjeksiyonu Tekrar Sayisi ile Mobilite Seviyesi, Selektif Alt Ekstremite
Motor Kontrolii, Yiiriiylis Ve Denge Arasindaki iliski.  Uluslararast Iv. Bobath /
Norogesimsel Tedavi Kongresi (Tam Metin Bildiri/S6zli Sunum)

22) Cankaya O, Seyhan K, Akbas AN, Giinel MK (2018). Evaluation The Motor Repertoire
Inneurologically Risk Infants. Uluslararasi Iv. Bobath / Nérogesimsel Tedavi Kongresi (Tam
Metin Bildiri/S6z1i Sunum)

23) Tungdemir M, Unes S, Seyhan K, Cankaya O, Giinel MK (2018). Hemiparetik Serebral
Palsili Cocuklarda Selektif Motor Kontrol Ile Yiiriiyiis Arasindakiiliskinin Incelenmesi. 10.
Uluslararasi Protez-Ortez Kongresi (Tam Metin Bildiri/S6z1li Sunum)

24) Akbas AN, Cankaya O, Seyhan K, Ozal C,Tungdemir M,Unes S... , Giinel MK (2018).
Serebral Palsili Cocuklarin Afo Kullaniminda Ailenin Egitim Ve Ekonomik Durumunun
Yeri. 10. Uluslararasi Protez-Ortez Kongresi (Tam Metin Bildiri/S6zlii Sunum)

25) Unes S, Tungdemir M, Seyhan K, Cankaya O, Giinel MK (2018). Bagimsiz Yiiriiyebilen
Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Alt Ekstremite Selektif Kontrolbecerisi Cocugun
Dengesini Etkiler Mi?. 10. Uluslararas1 Protez-Ortez Kongresi (Tam Metin Bildiri/Sozli
Sunum)

26) Cankaya O, Seyhan K, Unes S, Tungdemir M, Akbas AN, Giinel MK(2018). Serebral
Palsili Cocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Seviyelerine Gore Ortez Ve Yardimci



Cihazkullanim Oranlarmin Incelenmesi. 10. Uluslararas1 Protez-Ortez Kongresi (Tam Metin
Bildiri/S6zlii Sunum)

27) Seyhan K, Giinel Mk, Akyiiz Ei (2019). The Combined Effects Of “Quality Activity

Training-Quact’' Programme With Lower Limb Botulinum Toxin On Activity, Motivation
And Satisfaction In Children With Cerebral Palsy: A Preliminary Study. 31th Of Annual
Meeting Of The European Academy Of Childhood Disability (Eacd) Innovation For
Participation, 23-25 Mayis 2019, Paris/Fransa

28) Seyhan K., Giinbey C,...& Giinel Mk (2019)Clinical Type, Functional Level And

Accompanying Problems in Children With And Without Epilepsy In Cerebral Palsy: A
Preliminary Study From The Turkish Scpe Registration System. 31th Of Annual Meeting Of
The European Academy Of Childhood Disability (Eacd) Innovation For Participation, 23-25
Mayis 2019, Paris/Fransa

2.1.9. Ulusal Kongre/Sempozyum/Konferans/Kolokyum/Calistay/vb.’de Poster:

1.

Seyhan K., Kara Ok, Mutlu A, Giinel Mk, Livanelioglu A. (2013) Prader Willi Sendromu:
Olgu Sunumu, Tiirk Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Dergisi 2013;24(2), 4.Ulusal Fizyoterapi
Ve Rehabilitasyon Kongresi, 9-11 Mayis 2013, Denizli)(Poster Sunumu)

Seyhan K., Yardimci B., Kara Ok., Mutlu A., Giinel Mk., Livanelioglu A. (2014) 2013-2014
Yillarinda Hacettepe Universitesi Serebral Palsi Unitesine Bagvuran Riskli Bebeklerin Prenatal,
Natal, Postnatal Bilgilerinin Incelenmesi, Tiirk Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Dergisi,
25(1);63, Ek Say1. Do1 10.7603/540680-014-0013-X. (Xv. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi,
8-12 Nisan 2014, Ankara) (Poster Sunumu)

Yardimer B., Seyhan K., Kara Ok., Mutlu A., Giinel Mk., Livanelioglu A. (2014) 2013-2014
Yillarinda Hacettepe Universitesi Serebral Paralizi’li Unitesine Bagvuran Serebral Palsi’li
Cocuklarin Klinik Ve Sosyo Demografik Ozellikleri, Tiirk Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Dergisi; 25(1);66, Ek Say1. Do1 10.7603/S40680-014-0013-X. (Xv. Fizyoterapide Geligsmeler
Kongresi, 8-12 Nisan 2014, Ankara) (Poster Sunumu)

Seyhan K., Giinel Mk., Ikinciogullari, Ka. (2014) Agir Kombine immiin Yetersizligi Tanisi
Olan Cocukta Haploidentik Hematopoetik K6k Hiicre Nakli Sonrasi Ev Temelli, Hedefe
Yonelik Norogelisimsel Tedavi (Bobath) Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Uygulamalari: Olgu
Sunumu. Tiirk Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Dergisi;25(1); 57, Ek Say1. Do1 10.7603/S40680-
014-0013-X. (Xv. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, 8-12 Nisan 2014, Ankara) (Poster
Sunumu)

Seyhan K., Giinel Mk. (2015) Farkli Fonksiyonel Seviyelerdeki Spastik Kuadriplejik Serebral
Palsili Cocuklarda Pasif Eklem Hareket Derecesinin Motor Fonksiyonel Kapasite Ile Iliskisi.
Tiirk Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Dergisi, 26(2):69, (5. Ulusal Fizyoterapi Ve
Rehabilitasyon Kongresi,20-24 Mayis 2015, Bolu) (Poster Sunumu)

Seyhan K., Ozkal O., Eraslan L., Berberoglu U., Kurt Ho., Kiilek¢i I Ve Dig. (2015) Ankara'da
Yasa Bagli Protez Farkindaligi. Journal Of Exercise Therapy And Rehabilitation, Vol:2, Sup:1
(Uluslararas1 Katihimli 9. Ulusal Protez Ortez Kongresi. 22-24 Ekim 2015, Ankara) (Poster
Sunumu)

Seyhan K., Giinel Mk. Serebral Palsili Cocuklarda Govde Kontrolii, Postiiral Stabilite Ve Kaba
Motor Fonksiyonun {liskisi: Erken Donem Perspektifi. Tiirk Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Dergisi, 26(3). (3. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 9-11 Ekim 2015, Ankara) (Poster
Sunumu)

Gergi Z, Seyhan K, Giinel MK, Sener FG (2017). Bagimsiz Yiiriiyebilen Spastik Serebral
Palsili Cocuklar ile Tipik Gelisim Géosteren Cocuklarda Postiiralstabilitenin Yiiriime
Performans1 Uzerine Etkisi : Icf-Cy Kapsami Altinda. 6. Ulusal Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Kongresi (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum)(Yaym No:4099576



10.

11.

12.

13.

14,

15.

Unes S, Seyhan K, Tungdemir M, Giinel MK (2017). Ataksik Serebral Palsili iki Olguda Kisa
Siireli Norogelisimsel Tabanli Stabilizasyon Egitimininetkisinin Incelenmesi: Icf Bakis
Acistyla. 6. Ulusal Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)(Yayin
No0:4100116)

Tungdemir M, Seyhan K, Giinel MK (2017). Noromotor Problemi Olan Cocuklarda Ag
Tabanli “Icf-Cy Meduse Sistemi” Uzerinden Norogelisimseltedavi fle Kisa Donem Takip
Profili: Olgu Serisi. 6. Ulusal Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Kongresi (Ozet
Bildiri/Poster)(Yaym No:4100179)

Tungdemir M, Seyhan K, Giinel MK (2017). Noromotor Problemi Olan Cocuklarda Ag
Tabanl “Icf-Cy Meduse Sistemi” Uzerinden Norogelisimseltedavi fle Kisa Dénem Takip
Profili: Olgu Serisi. 6. Ulusal Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Kongresi (Ozet
Bildiri/Poster)(Yaymn No:4100179)

Cankaya O, Seyhan K, Giinel MK (2017). Miyelinizasyon Gecikmesi Olan Cocukta Kisa
Siireli Rehabilitasyon Sonuglari: Olgu Sunumu. 6. Ulusal Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)(Yaym No:4099852)

Tungdemir M, Seyhan K, Unes S, Giinel MK (2017). Korpus Kallozum Dizplazili Bir
Cocukta Kisa Siireli Hedefe Yonelik Fonksiyonel Kuvvetlendirmeegitiminin Performans
Uzerine Etkisi: Olgu Sunumu. 6. Ulusal Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Kongresi (Ozet
Bildiri/Poster)(Yaym No:4100239)

Seyhan K, Gergi Z, Gilinel MK (2017). Spastik-Distonik Serebral Palsili Bir Olguda Cok
Seviyeli Botulinum Toksin-A Uygulamas: Sonrasthedefe Yonelik Norogelisimsel Yaklagimin
Yiiriime Kalitesi, Denge Ve Katilim Uzerine Etkisi. 6. Ulusal Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)(Yaymn No:4099795)

Seyhan K, Cankaya O,Tungdemir M, Cakmak A, Unes S, Gergi Z, Giinel MK (2017). 2016-
2017 Yillarinda Hacettepe Universitesi Serebral Palsi Vendromotor Bozukluklari Unitesine
Bagvuran Serebral Palsi’licocuklarin Klinik Ve Sosyo-Demografik Ozellikleri. 6. Ulusal
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Kongresi (Ozet Bildiri/Sozlii Sunum)(Yayin No:4099701)

2.2. YURTDISINDA GOREV:



2.3. ATOLYE-LABORATUVAR-UYGULAMA GOREVLERIi/ TEORIK DERS
ASISTANLIGI:

FTR 162 Hareket ve Fonksiyonel Gelisim

2013-2014 Bahar Dénemi FTR 378 Neonatal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
FTR 284 Cocuklarda Terapatik Egzersizler
2014-2015 Giiz Dénemi FTR 365 Pediatrik Rehabilitasyon
FTR 162 Hareket ve Fonksiyonel Gelisim
2014-2015 Bahar Dénemi FTR 284 Cocuklarda Terapatik Egzersizler
FTR 368 Ortez ve Rehabilitasyon
2015- 2016 Giiz Dénemi FTR 365 Pediatrik Rehabilitasyon
FTR 162 Hareket ve Fonksiyonel Gelisim
2015-2016 Bahar Dénemi FTR 284 Cocuklarda Terapatik Egzersizler
FTR 362 Norofizyolojik Yaklasimlar I1
2016-2017 Giiz Dénemi FTR 365 Pediatrik Rehabilitasyon

FTR 439 FTR’de Klinik Problem C6zme

FTR 162 Hareket ve Fonksiyonel Gelisim

2016-2017 Bahar Dénemi FTR 362 Norofizyolojik Yaklagimlar IT
2017-2018 Giiz Donemi FTR 365 Pediatrik Rehabilitasyon
2017-2018 Bahar Donemi FTR 162 Hareket ve Fonksiyonel Gelisim
FTR 362 Norofizyolojik Yaklagimlar II
2018-2019 Bahar Dénemi FTR 365 Pediatrik Rehabilitasyon
2018-2019 Bahar Dénemi FTR 162 Hareket ve Fonksiyonel Gelisim

FTR 362 Norofizyolojik Yaklagimlar IT

2.4.KIiTAP VEYA KiTAP BOLUMU CEVIRMENLIGi:

1. Miezzinoglu O., Seyhan K. (2015) Serebral Palsinin Tanimi. S13-15, Serebral Palsi
Multidisiplineer Yaklasim., ed: Christos P.Panteliadis, 1. Bs. Pelikan kitabevi. Baski ISBN:
978-605-64741-9-4 (kitap boliimii cevirisi)

2. Kerem Giinel M., Seyhan K., Cankaya O.(2018) Serebral Palsi, S529-558, Klinik egzersiz
Fizyolojisi, ISBN - 978-605-9528-40-5 (kitap boliimii ¢evirisi)

2.5.PROJE CALISMALARINA KATILMAK:

1) GUNEL MK (Proje Yiiriitiiciisii), Seyhan K (Bursiyer) Ankara ilinde Yasayan Serebral
Palsili Cocuklar ve Ailelerinin Ihtiyaglarmin, Yasama Katilimlarimin incelenmesi.
Tubitak/1001 projesi. no: 116S359 (2017-hala devam ediyor https://ardeb-
pts.tubitak.gov.tr/

2) Niemann-Pick C1 tipi (NPC1) Hastaligi Norolojik Klinik Tablosu Gosteren Goniilliiler ile
Yiiriitillen Faz 2, Prospektif, Randomize, Cift Kér, Sham Kontrollii VTS-270(hidroksipropil-
Beta-siklodekstrin) Caligmasi, Vtesse Inc. firmasi, protokol no: VTS301 (2016- hala devam
ediyor)

3) Saglikli Hayat Merkezlerinde Calisacak Fizyoterapistlere Yonelik Bilgilendirme ve Uyum
Egitimi-Halk Saglig1 Genel Midiirliigl, Saglik Bakanligi, 07-11 May1s 2018/Ankara



https://ardeb-pts.tubitak.gov.tr/
https://ardeb-pts.tubitak.gov.tr/

2.6. KENDI ALANINDAKI ULUSAL/ULUSLARARASI AKADEMIiK KONGRE,

SEMPOZYUM, CALISTAY, KURS VB. KATILMAK:

2.6.1. Uluslararasi Akademik Kongre, Sempozyum, Calistay, Kurs Vb. Katilmak:

10.
11.

The 26th Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD), “the
Other Side” kongresi, 3-5 Haziran 2014, Messe Wien Kongre Merkezi, Viyana, Avusturya
(Katilim Belgesi).

The 27th Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD), “new
ways, new moves” kongresi, 27-30 Mayis 2015, Kopenhag , Danimarka (Katilim Belgesi).
The 28th Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD) with
the 5th International Cerebral Palsy Conference (ICPC) and the first meeting of the newly
established International Alliance of Academies of Childhood Disability (IAACD) at
the International Conference on Cerebral Palsy and other Childhood Onset Disabilities
“Challenge The Boundaries” Kongresi, 1-4 Haziran 2016, Stokholm, Isve¢ (Katilim
Belgesi).

6. Uluslar aras1 “Cerebral Palsy” ve Gelisimsel Bozukluklar Kongresi, 26-27 Subat 2016,
Renaissance Istanbul Polat Bosphorus Hotel, Istanbul (Katilim Belgesi)

I Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi, Adnan Menderes Universitesi, Aydin, 29 haziran- 1
temmuz 2017 (Katilim belgesi)

Uluslararas1 Katilimli 4. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 20-22 Ekim 2017, Ankara
(Katilim belgesi)

Uluslararas1 Katilimli 17. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Gelismeler Kongresi, Belconti
Resort Hotel/ Antalya, 25-28 Nisan 2018 (Katilim Belgesi)

10. Uluslararasi protez ortez kongresi, Hacettepe Universitesi Kiiltiir Merkezi, Ankara, 18-20
ekim 2018 (katilim belgesi)

Ulusla}raraSI Katilimli 4. Bobath Norogelisimsel Tedavi Kongresi “konumuz Bebek” , Point
Hotel/Istanbul, 2-3 kasim 2018 (Konugmac1 ve katilim belgesi))

3. Uluslarararasi Saglik Bilimleri Kongresi, Ankara, 29 Kasim- 1 Aralik 2018(katilim belgesi)
31th of Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD)
Innovation for participation, 23-25 Mayis 2019, Paris/Fransa (Katilim belgesi)

2.6.2. Ulusal Akademik Kongre, Sempozyum, Calistay, Kurs vb. Katilmak:

XV. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu, 8-12 Nisan 2014, Hacettepe Universitesi Saglk
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii, Ankara. (Katilim Belgesi)

V. Giilhane Ridvan Ege Ortopedi ve Travmatoloji Giinleri, Serebral Palside Ust ekstremite
Sorunlart Giincel Yaklasimlar ve Yeni Gelismeler, 29 Mart 2014, Ankara (Katilim Belgesi)
II. Fizyoterapide Gen¢ Arastirmacilar ve Yeni Fikirler Sempozyomu, 8 Mayis 2014,
Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterai ve Rehabilitasyon Boliimi,
Ankara. (Katilim Belgesi)

Ulusal saglik Bilimleri Kongresi, Saglik Bilimlerinde Interdisipliner Bakis, 20-21 Kasim
2014, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterai ve Rehabilitasyon
Boliimii, Ankara (Katilim Belgesi)

Sipina Bifidali Cocuklarda Ortopedik Tedavi ve Rehabilitasyon. Giincel, Pratik, Yeni Neler
Var? Sempozyumu, 20 Subat 2015, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Ankara (Katilim
Belgesi)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

Havayolu Temizleme Teknikleri Semineri, Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi, 21 Mart 2015,
Bera Otel, Ankara (Katilim Belgesi)

Plantar Basing Analizinde Giincel Yaklagmlar, Prof.dr. Fatma Uygur Emeklilik Toreni ve
Bilimsel Etkinlik Programi, 16 Nisan 2015, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Hacettepe Universitesi Kiiltiir Merkezi,
Ankara

Norolojik Fizyoterapi Sempozyumu, denge bozukluklarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimi, 09-10 Nisan 2015, Gazi Universitesi, 75. Y1l Konferans Salonu, Ankara (Katilim
Belgesi)

III. Fizyoterapide Yeni Fikirler ve Gen¢ Arastirmacilar Sempozyumu, 7 Mayis 2015,
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Ankara. (Davetli konusmaci, Katilim Belgesi)

5. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 20-24 Mayis 2015, Abant izzet Baysal
Universitesi, Bolu (Katilim Belgesi)

3. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi, 9-11 Ekim 2015,
Wyndham Hotel, Ankara (Katilim Belgesi).

Omuz Eklemine Cok Y&nlii Bakis, 28 kasim 2015, Yildirim Beyazit Universitesi, Konferans
salonu, Bilkent yerleskesi, Ankara (Katilim Belgesi

I. Ulusal Romatolojik Rehabilitasyon Kongresi, 5-6 Ekim 2015, Hacettepe Universitesi,
Kiiltiir Merkezi,Ankara (Katilim Belgesi)

Hareket Analizi Kursu, 7-8 Kasim 2015, Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi, Istanbul (Katilim
Belgesi)

Norolojik Problemi olan Cocuklarda Detayli Biyomekanik Degerlendirme ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyonu Semineri, 12 Mart 2016, Gordion Otel, Ankara (Katilim Belgesi)

XVI. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, 21-24 Nisan 2016, Hilton Dalaman Otel, Mugla
(Katilim Belgesi)

4. Fizyoterapide Geng Arastirmacilar ve Yeni Fikirler Sempozyumu, 6 Mayis 2016,
Hacettepe Universitesi, Kiiltiir Merkezi, Ankara (Davetli Konusmaci, Katilim Belgesi
Cocuklarda Habilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezi (CUHA) Sempozyumu “Pediatrik
Habilitasyon”, 12 Mayis 2016, Hacettepe Universitesi, Ankara (Katilim Belgesi)

Saglik zirvesi, Down Sendromlu Bireye Vaka Uzerinden Interdisipliner Yaklasim Semineri,
8-9 Nsan 2016, Hacettepe Universitesi (Davetli Konusmaci, Katilim onay1

Fizyoterapi ve rehabilitasyonda Olgme-Degerlendirme Sistemler ve Teknoloji Ortak
Calistay1, 17 Haziran 2016, Hacettepe Universitesi Beytepe Kampiisii Elektrik ve Elektronik
Miihendisligi Boliimii Konferans Salonu, Ankara (Davetli Konusmaci, Katilim Belgesi)
Erken miidahalede ICF-CY ile Tanisiyoruz Semineri, ICF-CY Meduse Erken Miidahale
Problem Co6zme Araci, 8 Mart 2017, Cocuk Gelisimi ve Egitimcileri Dernegi, Ankara
(Katilim Belgesi).

3. Beyin Gelisimi Sempozyumu, 11 Mart 2017, Gelisimsel Cocuk Norolojisi Dernegi,
Holiday Inn Hotel, Kavaklidere, Ankara (Katilim Belgesi

Cocuklarda Habilitasyon Uygulama ve Arastirma (CUHA) Merkezi II. Sempozyumu ““ Her
Yoniiyle Cocuk” sempozyumu, Olgu Sunumu Genis ve Farkli Bakis Acilariyla Vaka
Cozlimleme - Cuha Modeli, 15 kasim 2017 (Katilim ve tesekkiir belgesi)

1. Ulusal Kardiyopulmoner Rehabilitasyon kongresi, Haettepe iiniversitesi, Ankara, 22-25
kasim 2017 (Katilim Belgesi)

Saglik zirvesi, Cocuklarda Habilitasyon Modeli: Bir Olgu Uzerinde. 14-15 nisan 2018
(konugmaci ve katilim belgesi)

Habilitasyon Yolculugunda Aile, Hacettepe Unversitesi Kiiltiir Merkezi-S salonu, CUHA
Sempozyumu, 16 Kasim 2018 (Katilime1)



27.

28.

29.

30.

Serebral Palside Ust Ekstremite Botulinum Toksin Uygulamalari Sempozyumu, 24 Mart
2019, Hotel Midi, Ankara, Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi (Konusmaci)

7. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, The Ankara Otel, Ankara, 18-20 nisan
2019. (katilimci)

Dergipark Akademik Egitimi, Journal of Exercise Therapy and Rehabilitasyon,
Tubitak/Ankara, 22 Mart 2018 (katilimcei)

II ulusal fizyoterapi ve rehabilitasyon 6grenci kongresi, her yoniiyle hareket. Bebeklerde
Hareket Gelisimine Cok Yonlii Bakis, Trakya Universitesi, Edirne, 27 nisan 2019,
(konusmaci)

2.7 . SERTIFIKALAR:

Pilates Sertifika Programi, Matwork seviye 1 ve 2, 15-21 Kasim 2010, [zmir, Pilatesmira
Pilates Egitimi ve Orgnizasyonu, www.pilates.com.tr. (Katilim Belgesi)

Ust ve Alt Ekstremite Pediatrik Manuel Terapi Kursu, 9-10 haziran 2012, [zmir (Katilim
Belgesi)

Pediatrik Bobath- NDT kursu: 280 saatlik egitim: European Bobath Tutors Association
(EBTA) onayli, 2013, Hacettepe Universitesi, Saglik bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Ankara.

GMs Degerlendirme Yontemi Temel Egitim Kursu (Basic Training Course on Prechtl
Method on the Qualitative Assessment of General Movements), 3-6 Mart 2013, Hacettepe
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Reabilitasyon Boliimii, Ankara.
Akuaterapi Kursu (Water Spesific Therapy- Halliwick), 23-27 Aralik 2014, Balgova Termal
Tesisleri, [zmir.

Hippoterapi Kursu, Seviye-1, Heildferde Enstitiisii, 10-14 Haziran 2015, Tulya Kurtulan
Binicilik Tesisleri, Istanbul.

Bebek Motor Durum (Infant motor profile-IMP) Degerlendirme Olgegi Kursu, 12-13 Kasim
2015, Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi, Ankara.

Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Skalasi (Bayley Scale of Infant and Toddler Development-
Bayley IlI), uygulama ve puanlama kursu, 23-24 Mayis 2014, Istanbul Universitesi,
Istanbul.

“Test of Infant Motor Performance” kursu, 31 ekim- 1 kasim 2018, Point Hotel, Istanbul,

Norogelisimsel Tedavi Terapistleri Dernegi

2. 8. Uye Olunan Ulusal Bilimsel ve Mesleki Kuruluslar:

1.

2.

3.

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi
Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi ist!

Noérogelisimsel Tedavi Terapistleri Dernegi, Yonetim Kurulu Uyesi


http://www.pilates.com.tr/

