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OZET

Ozal, C. Serebral Palsili Cocuklarda Yiiriime Bandinda Egitiminin Postiiral
Kontrol, Denge ve Yiiriime Zaman-Mesafe Ozellikleri Uzerine Etkilerinin
Arastirillmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu calismanin amaci;
spastik diplejik serebral palsili (SP) ¢ocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyona ek
olarak uygulanan yiiriime band1 egitiminin postiiral kontrol parametreleri, denge ve
yiirliylistin  zaman-mesafe Ozellikleri lizerine etkilerinin arastirmakti. Caligmaya
Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi (GMFCS)’ne gore seviyeleri I, 1l olan,
yaslar1 6-15 yil arasinda degisen 12 spastik diplejik SP’li ¢ocuk dahil edildi.
Cocuklar rastgele orneklem yontemi ile iki gruba ayrildi. Capraz tasarimli olan
calismada, birinci asamada, birinci gruptaki ¢ocuklara (n=6) 12 hafta boyunca
haftada 3 kez 45 dakikalik fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR) programi, ikinci
gruptaki c¢ocuklara (n=6) 12 hafta haftada 3 kez boyunca FTR’ye ek olarak 20
dakikalik yiirime bandi1 egitimi verildi. Onikinci haftanin sonunda tedaviye 4 haftalik
ara verildikten sonra gruplar ¢apraz olarak yer degistirdi ve ¢alismanin 2. asamasina
gecilerek, 12 hafta boyunca 1. gruptaki ¢ocuklara FTR’ye ek yiirlime band1 egitimi,
2. gruptaki ¢ocuklara sadece FTR programi uygulandi. Tim degerlendirmeler,
tedavi basinda, ilk asamanin sonunda, 2. Asamanin basinda ve 2. asamanin sonunda
uygulandi. Postiiral kontrol ve ylirlime, postiirografi ile modifiye denge duyu
interaksiyonu klinik testi, ayakta agirlik aktarma testi, stabilite limitleri testi, ritmik
agirlik aktarma testi, oturmadan ayaga kalkma testi, ylirliime testi, tandem ylirlime
testi, basamak ¢ikma testi ve 6ne hamle testi ile, denge zamanh kalk ve yiirii testi ve
pediatrik denge &lgegi ile, kaba motor gelisim, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
(GMFM) D ve E alt testleri ile degerlendirildi. Goévde kontrolii, Gévde Kontrol
Olgiim Skalastyla (TCMS) degerlendirildi. Fonksiyonel kas kuvveti degerleri
kaydedildi. Tedavi 6ncesinde her iki grubun Sl¢timleri arasinda anlamli fark yoktu
(p>0,05). Tedavi sonrasinda, FTR’ye ek yiirlime band1 egitimi ile birlikte postiiral
kontrol parametrelerinde, dengede ve yiirliylis Ozelliklerinde anlamli artis goriildii
(p<0,05). Yiiriime bandi egitimiyle birlikte agirlik merkezi hizalanmasinda, arkaya
dogru yonelmede ve gdvde kontroliinde anlamli farkliliklar oldugu gériildi (p<0,05).
Bu nedenle SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol, denge ve yiirliylisii hedefleyen
terapilerde, FTR’ye ek olarak yiirime bandi egitiminin faydali olabilecegi
diistiniildii.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Postiiral Kontrol, Denge, Yiiriime, Yiirlime
Bandi
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ABSTRACT

Ozal, C. Investigating of Effects of Treadmill Training on Postural Control,
Balance and Temporspatial Parameters of Gait in Children with Cerebral
Palsy, Hacettepe University, Graudate School, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2018. The aim of this study was to
investigate the effects of treadmill training additional to physiotherapy and
rehabilitation program (PTR) on postiiral control parameters, balance and temporo-
spatial charecteristics in children with spastic diplegic cerebral palsy. A total of 12
children aged 6 to 15 years with spastic diplegic CP level | and Il according to the
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) were included in the study.
The children were divided into two groups with the randomized sampling method.
The study was a cross-over design, at the first phase, children in the first group (n=6)
were undergone PTR program for 45 minutes a day, 3 days a week for 12 weeks;
children in the second group were undergone 20 minutes treadmill training beside of
PTR program 45 minutes a day, 3 days a week for 12 weeks. After twelveth week a
wash period was given for 4 weeks and at the end of fourth week children in both
groups crossed over; the second phase of therapy was started; children in the first
group were started additional treadmill training for 20 minutes beside of PTR
program for 45 minutes a day, 3 days a week for 8 weeks and children in the second
group were started PTR program for 45 minutes a day, 3 days a week for 12 weeks.
All tests were applied at the beginning and at the end of the first and second phases
of the study. Postiiral control and gait were evaluated by posturography and modified
clinical test of sensory balance interaction, test of limits of stability, test of ryhtmic
weight shifting, sit to stand, walk across, tandem walk, stairs up and down and
forwerd lunge tests. Balance was evaluated by pediatric balance scale and timed up
and go test. Gross motor function was assessed by Gross Motor Function Measure
(GMFM), D and E subtests. Trunk control was evaluated by Trunk Control
Measurement Scale and functional muscle force evaluated. There were not any
significant difference was present between the measurements of the two groups
before the treatment (p>0,05). After treatment program with treadmill training, there
were significant differences on postiiral control parameters, gait and balance in
patients (p<0,01) especially on alignment of gravity line and weight shifting to the
backwards. In conclusion, tradmill training addition to PTR program can benefit
therapy programs targeted to develop postural control, balance and gait in children
with spastic CP.

Key words: Cerebral Palsy, Postural Control, Balance, Gait, Treadmill.
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1. GIRIS

Postiir bozukluklar1 ve hareketlerde yetersizligin ana sorun oldugu ve
Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarin zayif postiiral kontrol sergiledikleri bilinmektedir.
SP’de postiiral kontrol yetersizligi primer olarak postiiral baglantilar1 da beyin
hasarindan kaynaklanmaktadir. Postiiral kontroldeki bu yetersizlik SP’li ¢ocukta

denge ve/veya oryantasyon problemlerini beraberinde getirmektedir (1).

Glinlimiizde, SP’li  ¢ocuklarin postiiral ~ kontroliin  antispatuvar
ayarlamalarinda, reaktif yanitlarda oldugu kadar duyusal ve kas-iskelet bilesenlerinde
de sorun yasadiklar1 bilinmektedir. Bu disfonksiyon, ozellikle yiirime gibi denge
gerektiren motor becerilerdeki kisitliliga katkida bulunmaktadir ve bunun sonucunda
SP’li ¢cocugun kendine bakim, egitim ve rekreasyonun da dahil oldugu genis dl¢tideki

yasam alanlarinda katilim kisitliligina yol agmaktadir (2).

Postiiral kontrol disfonksiyonunun SP’li ¢ocuklar ve bakim verenleri
acisindan aktivite ve katilim {izerine olan 6dnemli etkisinin aksine, optimal miidahale
yontemleri yeteri kadar anlasilamamustir. SP’li ¢ocuklarda hareket ve postiirii
gelistirmeye yonelik genis ¢apta miidahale olmasmma ragmen, bu uygulamalarin
postiiral kontrole etkileri yeterli bigimde arastirilmamistir ek olarak bu yontemlerin
cogunun etkinligi tartigmalidir. Serebral palsili ¢ocuklara uygulanan tedavi
yaklasimlarinin yaklasik %30-40’1 kanita dayali degilken diger %20’sinin etkisiz
veya gereksiz oldugu goriilmiistiir (3). Bu nedenle son yillarda, SP fizyoterapisine

yonelik yapilan ¢alismalarin kanit diizeyi hizli bir bicimde artmaya baslamistir.

Diplejik SP’li ¢ocuklarin yiirlime kapasitelerinin yiiksek oldugu bilinmekle
birlikte, bu grup yiirime agisindan hetorojenlik gostermektedir ve farkh
arastirmalarda diplejik SP’li ¢ocuklarin postiiral kontrollerinin zayif ve diisme
risklerinin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Bu durum bu bireylerin yasama katilim
noktasinda kisitlanmasiyla sonuglanmaktadir ve klinik uygulamalarda yiiriime ve

postiiral kontrol egitiminin birlikte ele alinmasi gerekliligini dogurmaktadir (4).



Fonksiyon temelli yaklasimlarin artmasina paralel olarak, 2000’li yillarin
baslarindan itibaren yiirlime band1 egitimi SP’li cocuklarda kullanilmaya baslamis ve
bu noktada etkinligi arastirilmaya baslanmistir. Chrysagisve ve arkadaslar1 (2012),

yiiriime bandinin etkinligini ilk kez randomize kontrollii olarak arastirmstir (5).

Dewar ve arkadaglari, 2015 yilinda SP’li cocuklarda postiiral kontrolii
gelistirmeye yonelik egzersiz uygulamalarinin etkinligini arastirdiklart sistematik
derlemede, yiiriime bandi egitimini igeren bir ¢alisma dahil edilmis; ancak orta

seviyede kanit diizeyinde oldugu vurgulanmistir (6).

Booth ve arkadaglarinin fonksiyonel yiiriime egitiminin SP’li ¢ocuklar ve
geng yetiskin bireylerdeki etkinligini inceledikleri 2018 yilinda yayimlanan
sistematik derleme ve meta analizde, ylirime bandi egitiminin yiirlime hiz1 iizerine
etkin olabilecegi, ancak endurans ve kaba motor beceriler ilizerine etkinligi igin

yeterli kanit olmadig1 sonucuna varilmistir (7).

Novak ve arkadaglarimin 2013 yilinda SP’de wuygulanan miidahale
yontemlerinin etkinliklerini inceledikleri sistematik derlemede, ylirlime band1
egitiminin de dahil oldugu 64 farkli miidahaleyi iceren 166 calisma incelenerek
yiliriime bandi egitiminin kanit diizeyi agisindan etkinligini gostermede daha fazla

calismaya gerek oldugu sonucuna ulasiimistir (8).

Yirime band1 egitimi, yiiriime dongisiinde, ritmik paternler iginde
adimlamanin ¢oklu tekrarini saglamaktadir. Boylece, agonist ve antagonist kaslar
arasinda kontrolii gelistirdigi, fonksiyonel ve statik dengeyi arttirarak postiiral
kontrole katkida bulundugu disiiniilmektedir. Mekanik yiirime bandmin SP’li
cocuklarda kullanim1 bu temellere dayanmaktadir. Farkli caligmalarda yiiriime bandi
egitiminin yiiriime hiz1 ve enduransi, kaba motor fonksiyon ve kardiyorespiratuvar
uygunluk istline olan etkileri gosterilmis olmakla birlikte, postiiral stabilite iizerine

olan etkileri tam agiklanmamustir (9-11).

Bu noktadan yola ¢ikarak, bu calismada, spastik diplejik SP’ 1i ¢ocuklarda
uygulanan yiiriime bandi egitiminin ¢ocuklarin postiiral kontrol, denge ve yliriiylisiin

zaman-mesafe 6zellikleri tistiine etkilerinin incelenmesi amaglanmustir.



Calismamizin sonuglart ile klinikte SP’li ¢ocuklar ile calisan klinisyenlere
postiiral kontroliin artirilmasina yonelik fizyoterapi uygulamalarina ek ¢oziim

Onerilerinde bulunabilmek arastirmanin en 6nemli hedefi olacaktir.

Sonug olarak, SP’li ¢ocuklarin yasama katilimlarini artirabilmek, yliriime,
denge ve postiiral kontrolii iyilestirme saglayan iyi bir degerlendirme ile yapilan
kanita dayali fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 gereklidir. Yiirlime bandi
egitimi klinik uygulamalarda yogun big¢imde kullanilmasina ragmen, kanit sunma
noktasinda uygulama yetersizdir ve bu arastirma ile bu eksikligin tamamlanmasi

planlanmaktadir.

Arastirmanin baslamasiyla tamamlanmasi arasinda gecen siirede yayimlanan
arastirma sonuglar1 incelenmis ve arastirma Ssorularinin yanitlar1 degerlendirilmistir.
Bu baglamda, arastirma sonuclarinin yiiriime bandi egitiminin kaba motor
fonksiyonlar ve denge iizerine kismen odaklandiklar1 goriilmiistiir. Literatiirde eksik
oldugu sistematik derlemelerde de vurgulanan ayrintili nesnel Glgiimlere dayanan

calismalar ise yetersizdir. Bu anlamda, calisma baslangigtaki 6nemini korumaktadir.
Bu calisma i¢in belirlenen hipotezler asagida siralanmistir:

Hipotez 1: Yiriime bandi egitimi, SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol

parametrelerini etkiler,

Hipotez 2: Yiriime bandi egitimi, SP’li ¢cocuklarda denge mekanizmalarini

etkiler.

Hipotez 3: Yiirlime bandi egitiminin, SP’li ¢ocuklarda yiiriimenin zaman-

mesafe Ozellikleri tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGI

2.1. Serebral Palsi

Gelismekte olan beyinde goriilen lezyon sonucu olusan motor bozukluk olan
Serebral Palsi (SP), lezyonun zamanlamasina, klinik goriiniimiine, siddetine ve
yerine gore cesitlilik gosterir. Bu nedenle, zaman igerisinde arastirmacilar SP’yi

tanimlamak ve siniflandirmak igin ¢ok sayida girisimde bulunmustur (12).

Yakin donemde, uluslararasi yiriitme kurulu “International Executive
Committee for the Definition of Cerebral Palsy” SP i¢in tiim agiklamalar1 kapsayan
asagidaki tanimi 6nermektedir (13):

“Serebral Palsi, gelismekte olan fetal veya infant beyninde goriilen, aktivite
kisitliligina sebep olan hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalict bozukluktur.
SP’deki motor bozukluklara, siklikla duyu, algi, biligsel, iletisim ve davranis

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

Bu tanimlamaya gore, SP’deki hareket ve postiir bozuklugu ilerleyici degildir
ve yasam boyu devam eden kendine 6zgilidogas1 ve ozellikleri vardir. Tanimlamada
farkli terimler ve kavramlar netlestirilmistir. Tanimdaki “bir grup” ifadesi hem
etiyolojideki hem de etkilenim siddetindeki heterojenligi ifade etmektedir.
“Bozukluk”, ¢ocuk gelisimindeki siralamanin aksamasini agiklamaktadir. “Hareket
ve postiir”, kaba ve ince motor fonksiyon ve organizasyondaki anomaliyi ifade eder
ve anormal motor kontrolii yansitir. “Aktivite kisithlig1”, Saghgin, Islevselligin ve
Yetiyitiminin Uluslararas1 Siniflamasindaki (ICF) aktivite kavramina atifta bulunur
ve bir gorevin yerine getirilememesini agiklar. “Duyu bozuklugu”, gérme ve diger
duyusal modaliteleri ifade eder. “Alg1”, duyusal ve/veya biligsel bilgiyi yorumlama
ve birlestirmeyi agiklar (14).

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar, SP’li ¢ocukta sinir-kas, kas-
iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol acar ve bu bozukluklar, SP’li cocugun
durus ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Cesitli kas iskelet sistemi

deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman icinde farkli kompanzasyon



mekanizmalarinin etkisi ile T{giinciill bozukluklarin tabloya eklenmesi sonucu
cocuklarda gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri olumsuz etkilenir ve
hasarin kendisi ilerleyici olmamasina ragmen; yetersizliklerin ve Oziiriin sonuglari

ilerler ve gelisimsel problemelere yol agar (15).
2.2. Etyoloji ve Prevalans

Gelismis iilkelerde SP prevalansi, genel olarak 1000 canli dogumda, 2-3
olarak bildirilmekle birlikte farkli iilkeklerden arastirma sonuglari arasinda SP

prevalansini farklilik gostermektedir (16).

Avrupa SP surveyansinin (Surveillence Serebral Palsy in Europe-SCPE),
Avrupa capinda 13 farkli kayit merkezinde yliriitimiis oldugu aragtirmada (2002),
1976-1990 dogum kohortunda, SP prevalansini binde 2,1 olarak belirtilmektedir
(16). Ulkemizdeki Serdaroglu ve arkadaslarmin (2006) yapmis oldugu, en genis
capli ¢alismada, 1980- 1994 dogum kohortunda SP prevalansi binde 4,4 olarak
bildirilmistir ve SP, c¢ocukluk cagi motor bozukluklari igerisinde, en yaygin

yetiyitimi sebebidir (17).

Diisiik dogum agirlig1 ve prematiirelikte iligkilendirilse de, SP’li ¢ocuklarin
c¢ogunlugunu zamaninda dogan ¢ocuklar olusturur. Prematiire dogan ¢ocuklarda ise

prevalans daha yiiksektir (18).

Gebelik sirasinda, dogumda ya da dogumdan 2 yasa kadar olan siirede olusan
beyin hasari SP ile sonuglanabilir (13). Beyindeki lezyonun etiyolojisi farklilik
gostermekle birlikte, olast nedenler malformasyonlar, inflamasyonlar, serebral
dolagim bozukluklar1 gibi multifaktoriyel nedenlerdir. Yakin zamanda, genetik risk

faktorleri de nedenler arasinda gosterilmektedir (19-21).



Tablo 2.1. Serebral Palsiye neden olan etiyolojik etmenler (22).

Prenatal Perinatal Postnatal
Hipoksi Diistik apgar skoru Neonatal sepsis
Intrauterin enfeksiyonlar Hipoksik iskemik enselopati Hipoglisemi
Akrabalik Plesenta previa Asfiksi

Abdominal travma Mekonyum aspirasyonu Infantil spazm
Genetik etmenler Asfiksi Hiperbilluribin
Metabolik hastaliklar Premature dogum<32 hafta Serebral Enfarktiis
Plesental malformasyonlar Diistik dogum agirligt Toksin maruziyeti
Fetal malformasyon sendromlari Anormal fetal pozisyon Pulmoner problemler
Toksite Instrumental dogum Meninjit

Cogul gebelikler Kan uyusmazlig Intraventrikiiler kanama
Intrauterin gelisim geriligi Enfeksiyon Neoplazma
Trombofilin bozukluklar1 Plesental Ayrilma Kafa travmalart
Periventrikiiler I6komalezi Perinatal inme Serebral enfeksiyonlar
Vaskiiler bozukluklar

2.3. Serebral Palside Siniflandirma

Oldukc¢a karmagik bir sendrom olan SP’yi simiflandirmada farkli yontemler
gelistirilmistir.  Yapilan smiflandirmalar; etkilenen viicut kisimlari, 6n plandaki
motor bulgular, etkilenim siddeti ve yol agan patolojiye gore cesitli basliklar altinda
olabilmektedir (23,24). Bu siniflandirmalar arasinda, epidemiyolojik amaglar igin en
onemlileri klinik tiplere gore simiflandirma (nodrolojik veya topografik) ve motor
fonksiyon kaybini ve/veya eslik eden bozukluklarin varligini temel alan siddete gore

smiflandirmadir (25).

Son yillarda en sik kullanilan sistem klinik 6zelliklere gore yapilan, Avrupa
Serebral Palsi Surveyansi- Surveillance Cerebral Palsy Europe (SCPE)’nin
siniflandirma sistemi olup; tonus ve hareket bozuklugunun dominant tipine gore
smniflandirma yapmaktadir. Eger miks bir SP tipi varsa, ¢ocuk baskin klinik
ozelligine gore siniflandirilmaktadir SCPE’nin siniflandirma sistemine gore SP’de

klinik tipler su sekildedir;



1. Spastik (unilateral veya bilateral)
2. Ataksik
3. Diskinetik (distonik veya korea-atetoid)

4. Smiflandirilamayan (23)

SCPE’ye gore 1980-1990 yillar1 arasinda dogan 4792 SP’li cocugun %385,7’si
(%95 CI 84,8-86,7) spastik, %6,5’1 (%95 CI 5,8-7,2) diskinetik, %4,3’1 (%95 CI 3,8-
4,9) ataksik ve %3,7’si (%95 CI 3,8-4,9) tanimlayamayan tip SP’dir (16).

2.3.1. Klinik Ozelliklere Gore Simiflandirma

Klinik ozelliklere gore yapilan simiflandirma; spastik, diskinetik, ataksik ve
hipotonik olmak iizere dort baslik altinda toplanmaktadir. Bu klinik tiplerden
bazilari, 6zellikle de spastik ve diskinetik tablo birlikte goriilebilir ve karma tip
olarak adlandirilir (15,26,27). SP olgularinin biiyiik ¢ogunlugunu spastik tip
olusturmaktadir. Bu oran yaklasik %70°tir. Diskinetik tipin %20, ataksik tipin ise
%10 oraninda goriildiigi bildirilmektedir (15). SP ayrica ekstremite dagilimina gore;
dipleji, kuadripleji, hemipleji, parapleji, monopepleji ve tripleji olarak
siniflandirilmaktadir. Bu ekstremite dagilimina gore yapilan smiflandirma temel
olarak spastik tip i¢in kullanilir ¢iinkii genel olarak diger motor bozukluklarda tiim

viicut tutulumu vardir (26).
2.3.2. Fonksiyonel Becerilere Gore Simiflandirmalar

Motor fonksiyon kaybini temel alan standart siniflandirmalar arastirma ile
bilginin aktarilmasinda ve etkilenim diizeyinin tayininde kullanilmaktadir. Bu
siniflandirma sistemleri ile beyin lezyonunun fonksiyon iizerindeki etkisi
degerlendirilir. Son yillarda, SP’li ¢ocuklara 6zel diizenlenen basarili kaba motor, el
becerileri, iletisim becerileri, yeme ve igcme becerileri ile konusma gibi farkli
alanlarda fonksiyon kaybimin 6l¢iimi gelistirilmistir. Boylece farkli profesyoneller
arasinda, sonuglarin karsilastirilabilirligi saglanmistir (25). Govde ve alt ekstremite
motor fonksiyonu igin 5 seviyeli, “Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(Gross Motor Function Classification System-GMFCS)” Kanada arastirma grubu

CanChild tarafindan tasarlanmis ve gecerliligi gosterilmis ve farkli dillere
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cevrilmistir. Son donemde de gozden gegirilerek genisletilmistir (28). GMFCS’nin
gecerliliginin, ebeveynler tarafindan degerlendirildiginde de iyi oldugu gosterilmistir
(29). Gorter ve dig. SP’li ¢ocuklarda ekstremite dagilimi ile fonksiyonel
siniflandirma arasindaki iliskiyi arastirdiklari ¢alismalarinda unilateral etkilenimli
cocuklarin ¢ogunlugunun (%87,8) GMFCS’ye gore Seviye I’de bilateral tutuluma
sahip SP’li ¢ocuklarin ise biiylik kismimnin Seviye I (%69,2), IV (%84,2) ve V’te
(%54,6) yer aldigin1 gostermislerdir (30).

GMFCS’ye benzer bicimde, el becilerini siniflandirmak {izere, iki farkli bes
seviyeli sistem gelistirilmistir. Bu sistemler, El Becerileri Siniflandirma Sistemi
(Manual Ability Classification System- MACS) ve Bimanuel ince Motor Fonksiyon
(Bimanual Fine Motor Function- BFMF) siniflandirma sistemleridir (31). BFMF’de
iist ekstremitelerin fonksiyonundaki asimetri de degerlendirilir. Fonksiyonelligi
degerlendiren siiflandirma sistemlerinin en 6nemli katkisi bireysel olarak ¢ocugun
yapabildiklerine odaklanilmasidir. Eliasson ve dig., GMFCS ve MACS arasinda
yiiksek (0,79 p<0,05) korelasyon ve %49 uyum oldugunu gostermislerdir. En biiyiik
farkliligin MACS’a gore Seviye II’de yer aldigint ve uyumun %35 oldugunu
bulmuglardir. Diger seviyelerde de GMFCS ve MACS arasindaki farkliliklar
gosterilmistir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. GMFCS ve MACS seviyeleri arasindaki farkliliklar (33).



2.4. Spastik Tip Serebral Palsi

Kas tonusunun artis1 ile karakterize spastik tip en sik rastlanan klinik tabloyu
olusturur; SP’li g¢ocuklarin %70-%80’inin spastik tip oldugu bildirilmektedir (34).
Spastik SP’li ¢ocuklarda en sik karsilasilan ekstremite tutulumlar1 dipleji (%30-
%40), hemipleji (%20-%30), ve kuadriplejidir (%10-%15). Spastik tip SP serebral
korteksin motor alanlarindaki lezyonlara iliskin olarak goriilmektedir (34,35). Erken
devrede hiperaktif refleksler mevcuttur, kas tonusu artmistir, sustali ¢aki belirtisi
vardir, derin tendon refleksleri artmustir, klonus ve babinski gibi patolojik refleksler
genellikle pozitiftir. Tonik boyun refleksleri, moro gibi primitif refleksler ise uzun
sire kaybolmadan kalabilir (36). Ozellikle fonksiyonel kaslarin tutulumu soz
konusudur ve kontraktiire egilim vardir (28). SP tablosunda spastisitenin en ¢ok
etkiledigi kaslar; iist ekstremitede; omuz ekstansor, retraktor, adduktor ve i¢
rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir.
Alt ekstremitede ise; kalga fleksor, adduktor, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi
plantar fleksorleri bazen evertér bazen de invertorleridir. Bu kaslarin
antagonistlerinde siklikla ikincil kas kuvvet yetersizligi gelisir, ¢esitli kontraktiir ve
deformiteler ile postiir bozukluklar1 ortaya c¢ikabilir (15,37). Spastik tip SP’de
ekstremitelerde spastisite, govde kaslarinda tonus azlig1 goriiliir. Diizeltme, denge ve
koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik stereotipik hareket paternleri ve Dbirlesik
reaksiyonlarin tabloya eklenmesi ile postiiral kontrol en 6nemli problemlerdendir. EK
olarak kas kuvvet esitsizligine ikincil gelisen eklem deformiteleri, postiir

bozukluklari ise hareket yetersizliklerini artirmaktadir (27).
2.4.1. Kuadripleji

Dort ekstremitenin  de etkilenmesidir (15). Alt ve ist ekstremitede
spastisitenin ~ daha siddetli oldugu olgularda diskinetik hareketler de
goriilebilmektedir (38). Kuadripleji tablosuna yiiksek oranda nébetler, ciddi kognitif
bozukluklar da eslik edebilir. Cocuk c¢ok giic ya da ¢ok az fonksiyonel hareket
olusturma becerisine sahiptir. Bu durum kontraktiir ve deformite gelisimi i¢in biiyiik
bir risk olusturmaktadir. Kuadriplejik cocuklar skolyoz ve kifoz gelisimine

egimlidirler (26,27).
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2.4.2. Dipleji

Alt ekstremitelerin iist ekstremitelerden daha cok etkilendigi spastik tip
SP°dir. Tim spastik tip SP’lerin %40-50’sini diplejik SP olusturmakta olup
prematiire ¢ocuklarda en yaygin goriilen SP tipidir. Govde kaslari, postiiral kaslar ve
antigravite kaslarinda kas zayiflig1 belirgindir. Propriyosepsiyon ve taktil duyularin
yetersizligi vardir. Tabloya mental ve 6zellikle gérme, isitme duyularinin etkilenimi,

epilepsi eslik edebilir (15, 27).

Spastik  diplejinin  etyolojisi  siklikla  prematiirelikle iliskili  olup,
periventrikiiler 16komalezi ve ventrikiiler diletasyonun goriildiigli intraventrikiiler
kanamanin yaygin bir sonucudur. Periventrikiiler beyaz maddede alt ekstremiteye
giden kortikospinal yol lifleri, iist ekstremiteye gidenlere kiyasla daha medialde
oldugundan, alt ekstremitelerin motor kontrol ile kas tonusundan sorumlu lifleri daha

fazla etkilenerek diplejiye neden olur (39,40).
2.4.3. Hemipleji

Ayni taraf alt ve list ekstremitenin etkilenmesidir. Tiim SP’li ¢ocuklarin
%42°1ik kismin1 olusturur (41). Etkilenen tarafta degisik diizeylerde fonksiyonel
kayiplar vardir (42). Genellikle ist ekstremitedeki motor yetersizlik alt
ekstremitelere gore daha fazladir (43,44). Hemiplejik ¢ocuklarda, %68 duyu
defisitleri, %25 konverjan sasilik ve homonium hemianopsi gibi gorsel defisitler,
%28 kognitif problemler, %33 oraninda konviilsiyon goriilmektedir. Bunun yani sira

algisal motor defisitlere bagl 6grenme giigliikleri de sik olarak gézlenmektedir (38).

Hemiplejik cocuklar saglikli ¢ocuklara gére kaba motor fonksiyonlar
acisindan  gecikme gdostermektedir. Bu c¢ocuklarda denge ve diizeltme
reaksiyonlarinin yetersizligine bagli olarak etkilenen tarafa diisme egilimi sik
karsilagilan bir problemdir. Buna karsilik saglam taraftaki denge ve diizeltme
reaksiyonlar1 hiperaktiftir ve etkilenen tarafi kompanse etmeye calisir. Siiriinme ve
donme saglam tarafin yardimiyla etkilenmemis taraf {izerinden gergeklestirilir.
Sirtiistiinden oturmaya gelme kolay 6grenilirken, ayakta durma ve yiiriimede degisik

diizeylerde gecikmeler olur. Ayakta durma sirasinda agirlik daha ¢ok saglam taraf
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izerinde tasinir. Baslangigta etkilenmis bacak abdiiksiyondadir. Etkilenen taraf kol
ve bacagin mobil olmasi ve agirlik aktarimini karsilayacak ekstansor tonusun yeterli
olmamasindan dolayi, etkilenmis tarafa agirlik verdiklerinde o tarafa yigilma
egilimindedirler (45). Hemiplejik c¢ocuklarda gbze ¢arpan en Onemli oOzellik

asimetridir. Viicut agirliklarini etkilenmeyen taraflarinda tasirlar (46).

Bu c¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda, viicudun karsi yarisinda da bir miktar
etkilenme oldugunu ve 6zellikle bu durumun etkilenme siddeti arttik¢a kendini daha

¢ok ortaya ¢ikardigini gosterilmistir (46).
2.5. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, viicut pozisyonunun uzayda oryantasyon Ve stabilizasyon
amactyla kontrolii olup, dinamik sensor-motor siirecin etkilesimine dayanan
karmagik bir motor beceridir. Postiiral oryantasyon; viicut bdliimleri arasindaki,
viicut ve ¢evre arasindaki uygun iligskinin bir hedef dogrultusunda siirdiiriilebilmesi
yetenegidir. Viicut postiirii; birka¢ viicut segmentinin esnek eklemler tarafindan bir
araya gelerek sinir kas sistemi ile kontrol edilmesinin iriiniidiir. Postiir terimi
genellikle viicudun biyomekaniksel dizilimini tanimlamakla birlikte viicudun g¢evre
ile olan oryantasyonunu da tanimlar. Pek ¢ok fonksiyonel gorevde viicudun dikey
oryantasyonu siirdiiriiliir. Dikey oryantasyonun saglanmasi siirecinde, vestibiiler
sistem aracilig1 ile yercekimi; somatosensor sistem araciligl ile destek ylizeyi ve
gorsel sistem aracilii ile ¢evredeki nesnelerle olan iliskileri iceren ¢oklu duyu

referansi kullanilir (47-49).

Postiiral stabilite, kiitle merkezinin destek yiizeyinin sinirlar1 iginde
tutulabilmesi yetenegidir; stabilite limitleri olarak da tanimlanir. Ayakta sabit durus
boyunca stabilite limitleri; yerle temas halindeki ayaklarin dig smirlarma kadar olan
alan1 kapsayan bolgedir (50). Boylece viicut destek yiizeyini degistirmeksizin
pozisyonunu devam ettirebilir. Stabilite limitleri sinirli olmayip; hareket, bireysel
biyomekanikler ve farkli ¢evre kosullarina gore degisebilmektedir (51). Stabilitenin
devamliligi dinamik bir siire¢ olup, stabilite kuvvetleri ile karsit kuvvetlerin bir

denge icerisinde siirdiiriilmesidir. Viicut siirekli olarak kiitle merkezinin pozisyonunu
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kontrol etmek icin kas kuvveti lretir. Kiitle merkezini yonlendiren bu kas

kuvvetlerinin dikey izdiisiimii, basing merkezidir (49,52).

Stabilite ve oryantasyon, postiiral kontrol sisteminin iki ana amacidir. Bu
nedenle, postiiral kontrol hareketin her asamasinda gerekli oldugundan; stabilizasyon
ve oryantasyon her harekette degisir (53). Postiiral kontrolii etkileyen diger kognitif
yonler; dikkat, motivasyon ve amag olarak siralanabilir (49 50,54,55).

2.6. Postiiral Kontrolii Etkileyen Mekanizmalar
2.6.1. Postiiral Kas Tonusu

Postiiral tonus, viicudu yer ¢ekimine karsi destekleyen en temel mekanizma
olarak nitelendirilmekte olup govdenin postiiral tonusu dik pozisyonda stabilite

kontrolii igin anahtar bilesen olma 6zelligindedir (50, 56).

Kas tonusu kasin kisalmaya olan direng kuvveti olup viicudu kollebe
olmaktan korur. Hem noral hem de noral olmayan mekanizmalar kas tonusu tizerinde
etkilidir. Uyanik ve istirahat halinde dahi belirli bir seviyede kas tonusu bulunmakla
birlikte ancak istirahat durumunda, normal iskelet kaslarinda elektromyografide
elektriksel aktivite gorlinmemektedir. Bu durum noéral olmayan yapilarin katkilarryla
kas lifi igerisindeki, diisiik seviyeli ve devamli serbest koprii donilisiimii yaratan

kiiglik miktarda serbest kalsiyumun sonucu olusur (50).

Postiiral kas tonusuna, kasin uzatilmasina direng olarak ortaya ¢ikan germe
refleksinin aktivasyonunda noral yapilar katkida bulunur. Afferent bilgi, istenilen
degerde kas uzunlugu degisikligi yaratacak motor ndronlara gider (57). Bu yolla,
germe dongiisii devamli olarak kas uzunlugunu belirli bir degerde tutar. Ayakta
durusta germe refleksinin rolii net olmamakla birlikte, bir teoriye gore ayakta durus
boyunca geri bildirim gorevini istlendigi belirtilmistir. Bu teoriye gore, ayakta
durusta 6n ve arka salmimlarda ayak bilegi kaslar1 gerilmekte; bdylece germe
refleksi aktive olmaktadir. Bu durum kaslarin refleks olarak kisalmasini saglayarak

one ve arkaya dogru olan salinimin kontroliinii saglar (58).
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Pek cok faktor postiiral kas tonusunu etkilemektedir. Calismalardan elde
edilen kanitlar, medulla spinalisin dorsal kdklerinin semotosensor sistem araciligr ile
postiiral tonusu etkiledigi; ayak tabanlarindaki kutaneal girdilerin aktivasyonun da
destek yilizeyine karsi gelisen otomatik ekstansiyon yolu ile ekstansor postiiral

kaslarda tonus artis1 sagladigini ortaya koymustur (50,59).

Postiiral tonusunu gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen girdiler de etkiler.
Vestibiiler girdiler, bas oryantasyonunun degisimiyle aktive olur ve boyun ile
ekstremitelerdeki postiiral tonusun dagilimini degistirir. Bu degisim, vestibulokolik

ve vestibulospinal refleksler olarak da adlandirilir (60).

SP’li bireyelerde, refleks olmayan etkilerin seviyeleri azaldigindan, refleks
yollarin  postiiral kontroldeki rolii daha baskin hale gelmektedir. Bas
oryantasyonundaki degisimlerle aktive olan, boyundan gelen semotosensor girdiler,

govde ve ekstremitelerdeki postiiral tonusun dagilimini etkiler (60-62).
2.6.2. Duyusal Mekanizmalar

Merkezi sinir sistemi, viicudun uzaydaki pozisyonunu, tim viicuttaki duyu
reseptOrlerinden gelen bilgileri organize ederek tanimlar. Her duyu, merkezi sinir
sistemine, viicudun hareketi ve pozisyonu hakkinda spesifik bilgi saglar; boylece
postiiral kontrol i¢in farkli bir referans cercevesi yaratilir. Gorsel, somotosensor
(proprioseptif, deri ve eklem reseptorleri) ve vestibiiler sistemlerden gelen periferal
girdiler, viicudun pozisyonu ve yergekimi ile ¢evreyle iligkili uzayda hareketi

algilamayi saglar (58,63).

Gorsel bilgiler, etraftaki nesnelerle iliskili olarak, basin pozisyonu ve
hareketlerine dayanarak veri saglar (64). Genellikle nesneler dikey olarak dizilim
gosterdiginden, gorsel girdiler dikeylik hakkinda referans saglar. Buna ek olarak;
gorsel sistem, basin hareketleri hakkinda da bilgi saglar; 6rnegin, basin ileriye dogru
hareketinde, etraftaki nesneler zit yonde hareket ediyormus gibi goriintir. Gorsel
girdilerde periferal (ya da genis gorsel alan) uyarinin postiir kontroliinde daha 6nemli

olduguna dair kanitlar vardir (65,66).
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Gorsel veriler postiiral kontrol i¢in dnemli bilgiler olmakla birlikte, kesin bir
gerekliligi yoktur. Bireyler, gorsel bilgi olmaksizin da dengelerini saglayabilirler.
Ayrica, bazi durumlarda, gorsel bilgi, beyni yanlis yonlendirebilir. Gorsel sistem
eksosentrik hareket olarak ifade edilen nesne hareketiyle, egosentrik hareket olarak
adlandirilan viicudun kendi hareketini ayirt etmekte giicliik ¢eker. Gorsel girdiler, her
zaman viicudun kendi hareketi ile ilgili bilgi kaynagini diizenleyemeyebilirler

(65,66).

Somotosensor sistem, merkezi sinir sisteminin, destek ylizeyini referans
alarak viicudun pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi edinmesine olanak saglamanin
yaninda farkli viicut boliimlerinin birbirleriyle olan iliskilere dair veri saglar (63).
tendon organini; eklem hareketlerini ve stresleri algilayan eklem reseptorlerini;
vibrasyona hassas Pacinian korpiiskiilleri, hafif dokunma ve vibrasyonu algilayan
Meissner korpiiskiilleri, lokal basinca hassas Merkel diskleri ve cilt gerimine hassas

Ruffini sonlanmalar1 gibi kuteneal mekanoreseptorleri igerir (57,63).

Normal durumlarda, sert ve diiz zeminde ayakta duruldugunda, somosensorial
reseptorler, viicudun pozisyonu ve hareketini yatay diizlemle iligkilendirerek bilgi
saglar. Ancak; hareketli ya da egimli zemin gibi yatay olmayan yiizeylerde, dikeylik
ile ilgili bilgi saglamada yetersizdir. Bu nedenle vestibiiler sisteme ihtiya¢ duyulur

(60).

Vestibiiler sistemden gelen bilgiler, postiiral kontrol acisindan 6énemli bilgi
kaynaklaridir. Vestibiiler sistem, merkezi sinir sistemine, yer¢ekimi ve eylemsizlik
kuvveleri ile iliskili bas pozisyonu ve hareketlerine dair veri saglar; postiiral kontrol

acisindan gravitasyonel referans olusturur (60).

Vestibiiler sistemin bas hareketinin ve pozisyonunun farkli ydnlerini
algilayan iki tip reseptorii vardir. Semisirkiiler kanallar, basin acisal akselerasyonunu
algilayip, hizli bas hareketlerine karsi da kismen hassastir. Otolitler, lineer pozisyonu
ve akselerasyonu bildirir. Yercekimi, viicudun lineer pozisyonuyla iliskili olarak
algilandigindan, otolitler, yercekimine bagl olarak basin pozisyonu ile ilgili 6nemli

bilgi veririler. Otolit organlar, genel olarak, postiiral salimimlar gibi yavas bas



15

hareketlerine yanit verirler. Boylece, vestibiiler sistem basin pozisyonu ve hareketi
ile ilgili veri saglarken; eksosentrik ve egosentrik hareketin de ayrimi yapilmis olur

(60,63).
2.6.3. Noral Yapilar

Postiiral kontroliin saglanabilmesi i¢in gerekli istemli hareketler oncelikle
beyinde planlanmaktadir. Olusturulan ¢iktilar, pramidal ve ekstrapramidal sistemler
araciligr ile kaslara gonderilmektedir. Premotor ve pariyetal korteks ile baglantiya
sahip olan pramidal hiicreler bilgiyi spinal motor ndronlara ve inter ndronlara
tagimaktadir. Taginan bu bilgi postiiral kontroliin istemli ve refleks olarak
gerceklestirilebilmesi  i¢in  gerekmektedir. Kortikal motor alanlardaki ¢ikti;
serebellum, retikiiler formasyon ve bazal ganglia ile baglantilar1 igermektedir. Bazal
ganglia, 6n beyninde bulunan bir grup yapinin (caudate nucleus, putamen, globus
pallidus ve amygdala) bir araya gelmesiyle olusmustur; refleks ve istemli
hareketlerin kontroliinden sorumludur. Kortikal- bazal ganglia dongiisii araciligiyla
serebral korteksten inen imputlar, hareketin istemli kontroliinii ve beyin sapiyla olan

baglantis1 sonucu postiiral kaslarin tonusunun otomatik kontroliinii saglamaktadir

(49,67).

Postiiral kontrolden sorumlu diger yapi1 ise; beyin sapinda, retikiiler
formasyon olarak adlandirilan, medulla oblangata, pons ve mesensefalonu igeren
yaygin ndron topluluklaridir. Retikiiller formasyon; spinotalemik yollarin
kollaterallerinden,  spinoretikiiler  traktuslardan, vestibiiler  ¢ekirdeklerden,
serebellumdan, bazal gangliyonlardan, serebral korteksin hem duyu hem de motor
alanlarindan, hipotalamus ve ¢evresindeki asosyasyon sahalarindan siirekli uyaranlar
alarak dengenin korunmasinda bir bilgi ag1 olusturur (68). Postiiriin diizenlenmesinde
onemli katkilart olan bu yapinin ya da retikiilospinal yolun lezyonu, lokomasyon gibi
aktiviteler sirasinda dik postiiriin saglanma yeteneginin ortadan kalkmasina neden

olmaktadir (69,70).

Postiiral kontroliin devamliliginda o6nemli bir yap1 da serebellumdur.
Serebellum, kortikal, subkortikal ve spinal alanlarla ndral baglantilara sahiptir ve

karmasik yapisi igerisinde, ii¢ kortikal katman ve bu katmanlarin igerdigi bes temel
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hiicre tipinden olusmaktadir. Bu katmanlardan her biri, spesifik motor fonksiyona
sahiptir. Medial katman, ayakta durus sirasinda antigravite kaslarinin tonusundan ve
yiiriiyiis sirasinda ritmik kas aktivitesinden sorumludur. Orta katman, lokomasyon
sirasinda ekstremite hareketlerinin temporal ve uzaysal ayarlamalarini saglamaktadir.
Dis katman ise, ylirllyiis paterninin diizenlenmesinde 6nemli role sahiptir. Ayrica,
serebellum, basta inferior vestibiiler ¢ekirdek olmak iizere, vestibiiler sistemle siki
iletisim igindedir. Bu iletisim, vestibuloserebellar lifler sayesinde saglanir. Inferior
vestibiiler ¢ekirdek hem semisirkiiler kanallardan hem de utrikulustan sinyaller
alarak, serebellum ve retikiiler formasyonla ¢ift yonli baglanti saglar. Bu ¢ift yonli
baglant1 sayesinde, serebellumun 0&zellikle flokiilernodiiler lobu ve vestibiiler
sistemden gelen uyarilar hem retikiiler formasyona hem de retikiiler ve vestibiiler
traktuslar yoluyla medulla spinalise ulasir. Tiim bu sensori-motor siire¢ sonunda

postiiral kontrol gergeklestirilmektedir (49).
2.7. Postiiral Reaksiyonlar

Postiiral kontrol sistemi, beyin ve kas-iskelet sistemi arasinda geribildirim
kontrol devresi olarak islev gormektedir. Bacak, ayak ve gdvde kas sistemleri bu geri
bildirim devrelerini kullanarak, bireyin yer ¢ekim merkezine karsi ayakta durmasini
saglamaktadir. Ifade edilen kas sistemlerinin bu fonksiyonu yerine getirebilmesi igin

bazi sartlarin olugsmasi gerekmektedir. Bunlar;

- Supraspinal emirleri ve spinal refleksleri igeren merkezi-periferal

komponentlerin kombinasyonu,

- Sirasiyla gorsel, vestibiiler ve semotosensor sistemlerin afferent ve/veya

efferent entegrasyonudur.

Ifade edilen bu iki unsurun is birligi “postiiral reaksiyon” olarak
adlandirilmaktadi (49). Postiiral reaksiyonlar; denge reaksiyonlari, diizeltme

reaksiyonlar1 ve koruyucu reaksiyonlar olarak incelenmektedir (15,33).
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2.8. Ayakta Durusta Postiiral Kontrol

Ayakta durus; stirekli, diisiik genlikli, tim viicut hareketleri ile karakterize
spontan postiiral salinimlarla karakterizedir. Bu durusu saglayan farkli faktorlerin
baslicalari, viicut boliimlerinin dizilimi ile kas tonusudur. ideal dizilim, tim viicut
boliimlerinin dikey olarak hizalandigi ve tiim eklem eksenlerinin yer ¢ekim
cizgisinden gectigi zaman olusur ve yercekimi etkilerini minimalize ederek ve
viicudun en az internal enerji tliketimi ile denge icerisinde siirdiiriilmesini saglar

(71).
Kusursuz dizilimli postiirde yercekiminin dikey hatti;

— Mastoid ¢ikintt,

— Omuz ekleminin hemen Oniinden,

— Kalga eklemi ya da bu eklemin hemen oniinden,
— Diz eklem merkezinin hemen 6niinden,

— Ayak bilegi ekleminin hemen 6niinden geger (50).

Ayakta durus sirasinda, dik postiiriin saglanmasinda kaslarinda Onemi
biiyiiktiir. Sorumlu kaslarin genellikle abdominal grup kaslar ve sirt ekstansorlerinin
oldugu diistiniilmektedir (55). Ancak; bu olduk¢a sinirli bir tanimlamadir, ¢iinki
ayak intrinsik kaslari, triseps surae, anterior bacak kaslari, posterior kalga kaslari,
omuz ve skapular kaslar da postiiral kaslar olarak ifade edilmektedir. Hughes ve
arkadaglari, ayak bilegi plantar fleksorlerinin, kal¢a ekstansorlerinin ve omuz
fleksorlerinin postiiral kaslar igerisinde 6nem tasidigini belirtmektedir. Ayrica, yer
cekimi hatt1 diz ve ayak bilegi eklemlerinin hemen Oniine diistiigiinden soleus ve
medial gastroknemius; viicut arkaya dogru salinim gosterdiginde tibialis anterior;
kalgalarin hiperekstansiyonunu engelledigi i¢in iliopsoas kaslarinin postiiral
kontroliin saglanmasinda onemli role sahip oldugu belirtilmektedir (74). Yaggie ve
McGregor calismalarinda plantar fleksorlerin ve dorsi fleksorlerin onemli postiiral

kontrol kaslar1 oldugunu 6zellikle vurgulamaktadirlar (75).
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2.8.1. Ayakta Durusta Motor Stratejiler

Ayakta durus postiiral kontrolii dikey oryantasyonun devamliligi ile iliskilidir
ve harekete gore degisiklik gosterir. Dengenin devamliligi ig¢in viicut kiitle merkezi

destek merkezi i¢inde kalmalidir. Kisiler bunu ancak farkli stratejilerle saglarlar (76).

Strateji, bir eylem i¢in yapilan planlama olup, farkli bilesenleri kolektif bir
yapt i¢inde organize etmek seklinde tanimlanir. Postiiral kontrolii olusturan stratejiler
motor, duyusal ve sensori-motor olarak incelenebilir. Motor stratejiler, viicut
pozisyonunun uzayda kontrolii i¢in hareketlerin diizenlenmesi; duyusal stratejiler,
gorsel, somato sensorial ve vestibiiler sistemlerden gelen duyusal bilgilerin organize
edilmesi; sensori-motor stratejiler ise, postiiral kontroliin duyu ve motor alanlarinin

biitiinlestirilmesini igerir (77).

Viicut kiitle merkezi ideal dizilim olarak tanimlanan dar bir araligin disina
ciktiginda stabil pozisyonun korunmasi i¢in daha fazla kassal efor gerekir. Bu
durumda, kompansatuvar postiiral stratejiler yer c¢ekimi merkezini destek alam

icindeki stabil pozisyonuna getirebilmek i¢in kullanilirlar (59).

Postiiral stratejiler, pek ¢ok durumda dengenin siirdiiriilebilirligini saglamak
amactiyla hem geri bildirim hem de ileri bildirim (sezgisel) seklinde kullanilabilir. Bu

durumlar;

— Dengeye etkiyen dis bir miidahaleye yanit olarak; Ornegin destek
ylizeyinin hareket etmesi,

— Stabilizasyonu bozacak istemli hareketten Once, sistemi karmagsadan
korumak i¢in;

— Yiirime dongiistinde beklenmeyen bir bozulma durumuna yanit olarak;

— Ayakta durusta, kiitle merkezinin hareketlerinin yonetimi boyunca; ortaya

cikabilir.

Postiiral stratejilerle iligkili karakteristik kas aktivite paternleri kas sinerjileri
olarak tanimlanmaktadir. Sinerji, merkezi sinir sisteminin kontroliinii sadelestirerek,

kas gruplarinin fonksiyonel olarak eslestirilip tek bir birim olarak hareket edecek
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sekilde siirlandirilmasidir. Kas sinerjileri, postiiral kontrol i¢in sonuglar1 etkileyen

pek ¢cok motor mekanizmadan biridir (81,82).

Ayakta durusta aktive olan postiiral stratejiler; ayak bilegi, kalga ve adim

alma olarak belirtilmektedir (78,79).

Ayak bilegi stratejisi ve onunla iliskili kas sinerjisi, dik durus salinimini
kontrol etmek i¢in tanimlanmis paternlerin ilkidir. Ayak bilegi stratejisi, ayak bilegi
eklemlerini temel alarak, viicut hareketleri boyunca kiitle merkezini viicut hareketleri
boyunca stabil bir pozisyona dénmesini saglar (80). One dogru salimmda, kas
aktivitesi, pertiirbasyondan sonra gastroknemius kasinda 90 — 100 milisaniye sonra
baslar; bunu 20 — 30 milisaniye sonra hamstring kaslar1 aktivasyonu ve son olarak

paraspinal kaslarin aktivasyonu izler (81,82).

Gastroknemius kasinin aktivasyonu, plantar fleksiyon torku yaratir ve bu tork
viicudun 6ne dogru hareketini 6nce yavaglatir; ardindan da tersine ¢evirir. Hamstring
kaslarinin ve paraspinal kaslarin aktivasyonu kalc¢a ve dizlerin ekstent pozisyonunun
devamliligint saglar. Hamstring ve paraspinal kaslarin sinerjistik aktivasyonu
olmaksizin, gastroknemius kasiin ayak bilegi torkunun proksimal viicut boliimleri
tizerindeki dolayli etkisi, gdvde kiitlesinin alt ekstremitelerle iligkili olarak 6ne dogru

hareketiyle sonuglanir (80-82).

Geriye dogru instabilite yanitinda, kas aktivitesi distalde olan, tibialis anterior
kasindan baslar; kuadriseps kasi ve ardindan abdominal kaslar takip eder (50).
Belirtilen yanitlar dengeyi yeniden saglamaya yonelik oldugundan, viicudun karsit
tarafindaki kaslarin aktivasyonu gerekmektedir. Bu yanitlarin gorsel ve vestibiiler
girdilere cevap olarak; bazen de monosinaptik germe refleksi yaniti seklinde ortaya
cikabilmektedir (50).

Ayak bilegi stratejisi, dengeyi bozan pertiirbasyon kiigiik ve destek ylizeyinin
saglam oldugu durumlarda en sik kullanilan hareket stratejisidir (82). Bu stratejinin
kullanim1 yeterli ayak bilegi giicti ve kisitlanmamis eklem hareket agikligi gerektirir.

Ayak bilegi stratejisinin yetersiz oldugu durumlarda kalga stratejisi kullanilir
(80,81,82).
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Kalga stratejisi, kiitle merkezinin, kalga eklemlerini ayak bileklerinin tersi

hareketi yoniinde biiyiik ve hizli hareket iiretmesi ile kontroliiniin saglanmasidir (79).

Hareketli platformun geri hareketi, bireyde 6ne dogru salinim yaratir. Dar
acilt egimli bir yiizeyde ayakta durmada 6ne dogru salinimda verilen kas yaniti, diiz
bir zeminde 6ne dogru salinimda aktive olan kaslardan farklidir. Pertiirbasyon
gerceklestikten sonra, kas aktivitesi, abdominal kaslarda yaklasik 90 — 100

milisaniye sonra baglar; ardindan kuadriseps kasinin aktivasyonu takip eder (79).

Kalga stratejisi, dengenin saglanmasinda pertiirbasyona verilen yanitin, hizl
ve bliylik ya da destek yiizeyinin, egimli yiizey oldugu veya ayaktan daha kiigiik
oldugu durumlarda kullanilir (79).

Sekil 2.2. Ayakta Durusta Motor Stratejiler (50)

2.8.2. Ayakta Durusta Duyusal Stratejiler

Viicudun tiim boliimlerinden gelen duyusal veriler, ayakta durusta postiiral
kontrole katkida bulunur. Roll ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada; goz,
boyun ve ayak bilegi kaslarina mikrovibratorlerle uyar1 verip bu kaslarin ayakta

durusta proprioseptif girdilere katkilarini incelemislerdir. Bu ¢alismaya gore, gozler
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kapali ayakta durusta, goz kaslarina verilen vibrasyonun, uyari verilen kasin yoniinde
viicutta salimim yarattigi;; benzer sekilde sternokleidomasteideus veya soleus
kaslarinin uyariminda viicut salinimlar1 olustugu goriilmiistiir. Bu kaslar ayni1 anda
uyarildiginda ise etki artmaktadir; ancak, bir kasin baska bir kas iizerinde baskinligi
bulunmamistir. Bu nedenle, viicudun tiim boliimlerinden gelen propriosepsiyonun

ayakta durus postiiral kontroliiniin saglanmasinda 6nemli bir yeri vardir (59, 48).

Pek c¢ok calisma, acik gbze karsilik gozler kapali iken olusan salinimlari
incelemis ve gozler kapali iken normal bireylerde salinimlarin anlamli bigimde
arttigin1 gostermistir. Her ne kadar, gérme sabit durus igin kesin gereksinim olmasa
da ayakta durus boyunca dengeye aktif bir bigimde katkida bulunmaktadir. Gozler
acik ve gozler kapali durumlardaki viicut salinimlarinin oran1 da Romberg katsayisi

olarak adlandirilmaktadir (83,84).

Merkezi sinir sisteminin, c¢oklu duyusal girdilerin adaptasyonlarinin
degerlendirilmesi, Nashner ve arkadaslarinin gelistirdigi yaklasimla miimkiindiir. Bu
yaklasim, hareketli platform ile hareketli gorsel c¢ergeve kullanir. Nashner
Protokolii’niin sadelestirilmis versiyonu, dengeye duyusal etkilesimin roliini

degerlendirmek i¢in, Shumway-Cook ve Horak tarafindan gelistirilmistir (85).
2.9. Serebral Palsili Cocuklarda Postiiral Kontrol

Reaktif postiiral kontrolde pek c¢ok farkli sistem rol oynamaktadir. Bu
sistemlerin gecikme ya da herhangi bir hastalik nedeniyle bozulmasi, uygun olmayan
postiiral kontrol stratejileriyle sonuclanmaktadir. Postiiral kontrol, birincil hareketi
desteklemek icin temel olusturmaktadir. Cocuklarda, bas kontrolii, oturma,
emekleme, bagimsiz ayakta durma ve yiirime gibi psikomotor becerilerin ortaya
cikabilmesi i¢in de gereklidir. Bu becerilerin altyapilarinin anlasilmasi ve
cocuklardaki postiiral becerilerin kisitliliklar1 ile ilgili bilginin artirtlmasi, etkin

terapotik miidahalelerin belirlenmesi i¢in temel basamaktir (87).

Cocuklarin gelisimlerini degerlendiren ¢alismalarda, SP’li ¢ocuklarin ayakta
durma, yiirime ve manipiilasyon gibi becerilerde gelisimsel gecikmeler oldugu

goriilmektedir. Postiiral kontroliin etkin bicimde saglanmasi, beceri performansinin
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devamliliginda 6nemli olup, postiiral kontrol bozuklugu SP’li ¢ocuklarda goriilen
motor becerilerdeki farkliliklara ve gecikmelere olumsuz olarak katkida
bulunabilmektedir. Bununla birlikte, anormal postiiral durum, zayif denge kontrolii
veya kas giicsiizliigii gibi birincil defisitlerle basa ¢ikmak i¢in gelismis olabilir. Bu
adaptif ya da etkilesim durumlari, SP’li ¢ocugun klinik tablosunun bir pargasi haline
gelebilmektedir (86).

Postiiral kontrol iizerine yapilan deneysel arastirmalarda, ayakta durusta,
cocuklarin 6nemli bir kisminda basing merkezi saliniminda ve agirlik merkezi yer
degistirme hizinda anormal bi¢cimde artig oldugu gosterilmistir. Bu anormal ayakta
durus durumuna farkli eklemlerdeki azalan hareket a¢iklig1 ya da kas gligsiizliigliniin
kompanzasyonu neden olabilmektedir. Bu durum, sadece primer olarak postiiral
kontrol mekanizmalarindaki bozuklugun bir sonucu olmayip, ayn1 zamanda periferal
non-néral komponentler gibi farkli patofizyolojik etmenlerin katkisiyla da
olusabilmektedir (86).

Reaktif postiiral kontrol yanitlar1 incelendiginde, SP’li ¢ocuklarda zamanlama
ve uzaysal kontrolde bozukluklar oldugu goriilmiistiir. Reaktif postiiral kontrolde pek
cok farkli sistem rol oynamaktadir. Bu sistemlerin gecikme ya da herhangi bir
hastalik nedeniyle bozulmasi, uygun olmayan postiiral kontrol stratejileriyle
sonu¢lanmaktadir. Postiiral kontrol, birincil hareketi desteklemek i¢in temel
olusturmaktadir. Cocuklarda, bas kontrolii, oturma, emekleme, bagimsiz ayakta
durma ve yiiriime gibi psikomotor becerilerin ortaya ¢ikabilmesi i¢in de gereklidir.
Bu becerilerin altyapilarinin anlasilmast ve ¢ocuklardaki postiiral becerilerin
kisithiliklart ile ilgili bilginin artirilmasi, etkin terapdtik miidahalelerin belirlenmesi

igin temel basamaktir (87).
2.9.1. SP’li Cocuklarda Postiiral Kontrol ve Duyusal Sistem

Aragtirmalar, spastik SP’de duyusal sistem bozukluklarin g¢evrenin ve
hareketin gereksinimindeki duyusal girdilerin organizasyonundan etkilendigini
gostermektedir. Benzer bigimde, bozulan bu sistemler, postiiral kontrol i¢in hatali bir
sema olusturmaktadir. Normal gelisen ¢ocuklar, postiiral kontrollerini saglamada

duyusal sistemin bir bileseni olan gorsel bilgiye, 4 ay ile 2 yas arasinda bagimlhidir.
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Somato-duyunun bilgi, ¢cocuklarda ortalama 3-6 ay ile 11 yas arasinda kullanilmaya
baglamaktadir. Vestibiiler sistem fonksiyonu ise, ¢ocuklarin postiiral kontrollerindeki
duyusal catismaya yanit olarak asamali olarak gelismekte ve olgunlagmasi 15 yasi
bulabilmektedir (88). Arastirmalar, spastik SP’li ¢ocuklarin postiiral kontrolde gorsel
bilgiye 2 yasindan sonra dahi ihtiya¢ duyduklarini géstermektedir; ayrica, somoto-
duyusal bilgiyi kullanmada da zorluk yasamaktadirlar (89). Postiiral kontrolde
vestibiiler bilesenin gelisimi tartismalidir ve bu durum, vestibiiler fonksiyonun
testinin bu grupta ulasilmasinin gligligli ve yenidogan ve c¢ocuklardaki disiik
kooperasyon olarak gosterilmektedir (90,91). Postiiral kontrolde gérme, somato-duyu
ve vestibliler girdilerin etkisini 6lgmede kullanilan yontemlerden biri, Nashner ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilen duyu organizasyon testidir. Duyu organizasyon
testinin, denge duyu interaksiyonu klinik testi gibi uygulanan farkli versiyonlar1 da
mevcuttur. Tim versiyonlarda ayakta durma pozisyonunda, farkli ¢evresel sartlarda
postiiral salimim miktarlart degerlendirilmektedir (91). Nashner ve arkadaslari,
yaglart 7 ile 9 arasinda degisen 10 spastik ¢cocugun salimimlarini analiz etmis ve
normal gelisen c¢ocuklarla karsilastirmislardir. Sonuglari, SP’li ¢ocuklarin farkli
duyusal kosullarda dengelerini  kontrol etmek igin duyusal girdilerin
organizasyonunda zorluk ¢ektiklerini gostermektedir (92). Cherng ve arkadaslar1 da
calismalarinda da spastik SP’li ¢cocuklarin farkli duyusal kosullarda normal gelisen
cocuklardan daha fazla salimm gosterdigi ve duyusal organizasyon stratejilerinin

gecikmis oldugunu vurgulamaktadir (93).
2.9.2. SP’li Cocuklarda Postiiral Kontroliin Noromiiskiiler Sistemi

Forssberg and Hirschfeld’a gore, postiiral kontroliin noral gelisiminde iki
seviye vardir. ik seviye, temel ydne 6zgii ayarlamalarin olusturulmasidir. Ikinci
seviye ise, postiiral paternin olusturulmasi i¢in multisensoriyal (somatoduyusal,
gorsel ve vestibiiler) aferent girdilerin dahil oldugu ince ayarlama asamasidir (94).
Nashner ve arkadaslarinin ¢alismasinda, spastik SP’li ¢ocuklarin 6ne yer degistirme
sirasinda yone Ozgii yanitlarinda bozukluk sergiledikleri, antagonistik bacak
kaslarmin koaktivasyonunda orantizlik oldugu ve distalden proksimale dogru olan
normal kas yamtlarinda terslik oldugu gosterilmistir (92). Brogren ve arkadaslari,

spastik diplejik ¢ocuklarla saglikli yasitlarini oturma pozisyonunda karsilastirmis ve
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yone Ozgii yanitlarin ilk seviyede kaldigini belirtmisledir (95). Hadders- algra da
baska bir ¢aligmada, SP’li ¢ocuklarin gelisiminde yone 6zgii postiiral ayarlamalarin
daha ge¢ gelistigini belirtmektedir (96). Farkli ¢alismalarda, zayif ayak bilegi

stabilizasyonunun postural kontrol yanitlarini etkiledigi bulunmustur.

Peters ve dig. SP’deki postiiral kontrol yetersizligi etkilenim siddeti ile
degistigini belirtmektedir. Agir etkilenimli cocuklarda, postiiral kontroliin ilk
seviyesinde belirgin disfonksiyon goriilmekte ve postiiral kontroliin ikinci asamasina
gecilememektedir. Hafif ve orta diizey etkilenimli SP’li ¢ocuklarda ise ilk seviye
olusturulmakta, ancak ikinci seviyede, antagonist ko-aktivasyon miktarinda, kas
kontraksiyonunun derecelendirilmesinde ve belli durumlarda spastisite problemleri
goriilmektedir. SP’li ¢ocuklarin modiilasyon yanitlarinda, asir1 antagonist ko-
aktivasyon, kas aktivasyonunda zayiflik ve uygun olmayan zamanlama, istemli
hareket yetersizligi ve yukaridan asagiya anormal kas yanit problemler 6n plana

cikmaktadir (97).
2.9.3. SP’li Cocuklarda Postiiral Kontrolde Kas-iskelet Sistemi

Spastisite, hiperaktif germe refleksi ve ayak bilegi, kal¢a ve diz eklemlerinde
kisitlanmis eklem hareket agikligi postiiral konrol yetersizligine olumsuz katkida
bulunmaktadir. Bu durum; siralama, zamanlama ve postiiral kas aktivitesinin
amplitiidiinii etkilemektedir. (98-100). Oturma ve ayakta durmada anormal postiiral
dizilim, kontraktiirlere neden olmakta postiiral kontrol i¢in gerekli kas yapilarini ve
koordinasyonu etkilemektedir (100). Biikiik diz postiirii, pertiirbasyon sirasinda
dengeyi korumada SP’li ¢ocuklarda en sik goriilen dizilim sorunudur. Biikiik diz
postiirli, oturmada asir1 posterior pelvik tilt ve kisalmis hamstring kaslar ile
karakterizedir. Ayakta durma pozisyonunda ise, biikiik diz durusu, kalca fleksor
kaslar1 gerginligi, diz fleksiyonu ve kisalmis gastroknemius kasi ile karakterizedir ve
denge pertiirbasyonunu takiben bacak ve govde kaslarinin etkin kullanimini ve

koordinasyonu etkilemektedir (101-103).

Arastirmalar, spastik SP’de duyusal sistem bozukluklarin c¢evrenin ve
hareketin gereksinimindeki duyusal girdilerin organizasyonundan etkilendigini

gostermektedir. Benzer bicimde, bozulan bu sistemler, postiiral kontrol i¢in hatal1 bir
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sema olusturmaktadir. Normal gelisen cocuklar, postiiral kontrollerini saglamada
duyusal sistemin bir bileseni olan gorsel bilgiye, 4 ay ile 2 yas arasinda bagimlidir.
Somato-duyusal bilgi, ¢ocuklarda ortalama 3-6 ay ile 11 yas arasinda kullanilmaya
baslamaktadir. Vestibiiler sistem fonksiyonu ise, ¢ocuklarin postiiral kontrollerindeki
duyusal catismaya yanit olarak asamali olarak gelismekte ve olgunlagsmasi 15 yasi
bulabilmektedir. Arastirmalar, spastik SP’li c¢ocuklarin postiiral kontrolde gorsel
bilgiye 2 yasindan sonra dahi ihtiya¢ duyduklarini gostermektedir; ayrica, somoto-
duyusal bilgiyi kullanmada da zorluk yasamaktadirlar. Postiiral kontrolde vestibiiler
bilesenin gelisimi tartigmalidir ve bu durum, vestibiiler fonksiyonun testinin bu
grupta ulasilmasinin giicliigli ve yenidogan ve ¢ocuklardaki diisikk kooperasyon
olarak gosterilmektedir. Postiiral kontrolde goérme, somato-duyu ve vestibiiler
girdilerin etkisini 6lgmede kullanilan yontemlerden biri, Nashner ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen duyu organizasyon testidir. Duyu organizasyon testinin, denge
duyu interaksiyonu klinik testi gibi uygulanan farkli versiyonlar1 da mevcuttur. Tim
versiyonlarda ayakta durma pozisyonunda, farkli ¢evresel sartlarda postiiral salinim
miktarlart degerlendirilmektedir. Nashner ve arkadaslari, yaslar1 7 ile 9 arasinda
degisen 10 spastik ¢cocugun salinimlarini analiz etmis ve normal gelisen cocuklarla
karsilastirmislardir. Sonuglari, SP’li gocuklarin farkli duyusal kosullarda dengelerini
kontrol etmek icin duyusal girdilerin organizasyonunda zorluk ¢ektiklerini
gostermektedir. Farkli ¢alismalarda da spastik SP’li ¢ocuklarin farkli duyusal
kosullarda normal gelisen ¢ocuklardan daha fazla salinim gosterdigi ve duyusal

organizasyon stratejilerinin gecikmis oldugunu vurgulanmistir (87).
2.9.4. SP’li Cocuklarda Postiiral Kontroliin Noromiiskiiler Sistemi

Forssberg and Hirschfeld’a gore, postiiral kontroliin noral gelisiminde iki
seviye vardir. Ilk seviye, temel ydne &zgii ayarlamalarm olusturulmasidir (94). Ikinci
seviye ise, postiiral paternin olusturulmasi i¢in multisensoériyal (somatoduyusal,
gorsel ve vestibiiler) aferent girdilerin dahil oldugu ince ayarlama agamasidir (94).
Nashner ve arkadaslarinin ¢alismasinda, spastik SP’li cocuklarin 6ne yer degistirme
sirasinda yone Ozgii yanitlarinda bozukluk sergiledikleri, antagonistik bacak
kaslarinin koaktivasyonunda orantisizlik oldugu ve distalden proksimale dogru olan

normal kas yamtlarinda terslik oldugu gosterilmistir (92). Brogren ve arkadaslari,
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spastik diplejik ¢ocuklarla saglikli yasitlarin1 oturma pozisyonunda karsilastirmis ve
yone 6zgl yanitlarin ilk seviyede kaldigini belirtmisledir (95). Hadders- Algra da
baska bir ¢alismada, SP’li ¢ocuklarin gelisiminde yone 6zgii postiiral ayarlamalarin
daha gec¢ gelistigini belirtmektedir (104). Farkli ¢alismalarda, zayif ayak bilegi
stabilizasyonunun postural kontrol yanitlarini etkiledigi bulunmustur. SP’deki
postiiral kontrol yetersizligi etkilenim siddeti ile degismektedir. Agir etkilenimli
cocuklarda, postiiral kontroliin ilk seviyesinde belirgin disfonksiyon goriilmekte ve
postiiral kontroliin ikinci asamasina gecilememektedir. Hafif ve orta diizey
etkilenimli SP’li cocuklarda ise ilk seviye olusturulmakta, ancak ikinci seviyede,
antagonist ko-aktivasyon miktarinda, kas kontraksiyonunun derecelendirilmesinde ve
belli durumlarda spastisite problemleri goriilmektedir (97). SP’li ¢ocuklarin
modiilasyon yanitlarinda, asir1 antagonist ko-aktivasyon, kas aktivasyonunda zayiflik
ve uygun olmayan zamanlama, istemli hareket yetersizligi ve yukaridan asagiya

anormal kas yanit problemler 6n plana ¢ikmaktadir.
2.9.5. SP’li Cocuklarda Postiiral Kontrolde Kas-iskelet Sistemi

Spastisite, hiperaktif germe refleksi ve ayak bilegi, kal¢a ve diz eklemlerinde
kisitlanmis eklem hareket agikligi postiiral konrol yetersizligine olumsuz katkida
bulunmaktadir (87). Oturma ve ayakta durmada anormal postiiral dizilim,
kontraktiirlere neden olmakta postiiral kontrol i¢in gerekli kas yapilarin1 ve
koordinasyonu etkilemektedir. Biikiik diz postiirii, pertiirbasyon sirasinda dengeyi
korumada SP’li ¢ocuklarda en sik goriilen dizilim sorunudur. Biikiik diz postiirii,
oturmada asir1 posterior pelvik tilt ve kisalmig hamstring kaslar ile karakterizedir.
Ayakta durma pozisyonunda ise, biikiik diz durusu, kalga fleksor kaslar1 gerginligi,
diz fleksiyonu ve kisalmis gastroknemius kasi ile karakterizedir ve denge
pertiitbasyonunu takiben bacak ve govde kaslarinin etkin kullanimin1  ve

koordinasyonu etkilemektedir (95,102,103).
2.10. Diplejik SP’de Postiiral Kontrol

Bilateral spastik SP, tiim Kaba Motor Siniflandirma Sistemi (GMFCS)
seviyelerinde, en hetorojen SP grubunu olusturmaktadir. Tiim bilateral SP’li cocuklar

arasinda, cocuklarin %40’1n1 GMFCS’ye gore Seviye I, %20’sini Seviye II ve III,
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%15’ini Seviye IV ve %5’ini Seviye V olusturmaktadir. Bu calismayir olusturan
gruptaki cocuklar, popiilasyonun yaklasik %30°lik kismini1 kapsamaktadir. Bilateral
spastik SP’li ¢ocuklarda farkli motor, duyusal ve algisal problemler motor 6zellikleri
etkileyebilmektedir. Spastisite, bilateral spastik SP’li ¢ocuklarda goriilen en belirgin
motor anomalidir ve uzunca bir ddnem boyunca, motor beceri edinimindeki temel
belirleriyici bozukluk olarak 6ne ¢ikmistir. Bu nedenle, spastisiteye ve spastisite ile
iliskili motor miidahaleler, genis ¢apta yer bulmustur. SP’li ¢ocuklarda tedavinin
fonksiyonel yararlar1 g6z Oniline alindiginda, spastisiteye yonelik tedavilerin
etkinligine yonelik kanitlarin kisith oldugu bildirilmektedir. Spastisiteyi azaltmaya
yonelik tedaviler Onemli olmakla birlikte, c¢alismalar bilateral spastik SP’li
cocuklarda, normal gelisen yasitlarina kiyasla ayak bilegi ve kalca grubu kaslarinda
belirgin zayiflik oldugunu ortaya koymaktadir. Biitiin ¢evresel kosullarda bagimsiz
olarak yiirliyebilen, GMFCS Seviye I’de olan bilateral SP’li ¢ocuklarin,
yirimelerinde kisithilik olan Seviye II ve III’tekilerden daha giiglii kaslara sahip
oldugu belirtilmektedir. Kas kuvvetinin SP’li ¢ocuklarda yardimli ya da yardimsiz
yiiriime ve motor fonksiyonlar acisindan 6nemli oldugu diisliniilmiistiir. Hem oturma
hem de ayakta durma sirasindaki postiiral diizenlemeleri arastiran caligmalarda,
bilateral SP’li ¢ocuklarda pertiirbasyon sonrasinda antagonist kaslarda da ko-
aktivasyon oldugu bulunmustur (50,95-100). Proprioseptif degisikliklerin de diplejik
SP’li ¢ocuklarda ayakta durma stabilizasyonlarinda ve yiirlime hizlarinda olumsuz
etkiyle sonuclanmaktadir. Ek olarak, alt ekstremitelerden gelen bozulmus duyusal
girdiler, ylriime zorluklarma katkida bulunmakta ve yardimci cihaz kullanma
ihtiyaci dogurmaktadir. Viicuttan ve ¢evreden gelen duyularin organizasyonundaki
algisal sorunlar, ayakta durmada tedirginlik yaratmakta ve el destegi kullanma ile
sonuglanmaktadir. Bacaklarin ekstansiyon pozisyonuna getirilmesinde ve antigravite
reaksiyonlarin {iiretimindeki zorluklar, diplejik SP’li cocuklarda yer ¢ekiminin
saptanmasindaki giicliikle iliskilidir ve genel olarak ¢ocugun referans cercevesini

olusturmaktadir (105-108).

Diplejik ¢ocuklarda farkli faktorler postiiral kontrol yetersizliginde rol oynar.
Normal gelisen gocuklarda distalden proksimale dogru olan kas harcket paterni
yanitlari, diplejik c¢ocuklarda biiylik oranda bozulmustur ve proksimalden distale

dogru olmaktadir. Hareket siralamasi boyundan baslamakta ve asagiya dogru
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ilerlemektedir. Proksimal-distal kas aktivasyonunun bozulmasiyla birlikte, agonist-
antagonist kas iliskisinin de bozulmasi bu ¢ocuklarda ayakta durmada dengesinde
bozukluklari ile sonuglanmaktadir. Diplejik cocuklarin motor adaptasyon problemleri
nedeniyle olusan yetersiz hareket deneyimleri, postiiral kontroliin sezgisel yoniiniin
gelisememesine neden olur. Diplejik c¢ocuklarda goriilen Onemli durus
bozukluklarindan olan parmak ucu durusu ve biikiik diz duruslarinin yaratmis oldugu
kas-iskelet kisitliliklari, atipik postiiral kas yanitlarini da beraberinde getirir. Ayrica,

bu duruslar, kaslardaki koaktivasyonu arttirarak denge bozukluguna neden olur (50).
2.11. Denge
2.11.1. Statik Denge

Ayakta dik durma igin, viicut agirlik merkezinden yere dik inen yer tepki
kuvvet vektoriiniin destek alani merkezinin i¢inden ge¢mesi On sarttir. Sagital
diizlemde bu kuvvet vektorii, dordiincii lumbal vertabranin ile dizin 6niinden, kal¢a
ekleminin arkasindan gegerek ayak bilegi ekleminin 1,5-5 santimetre (cm) 6n

kismina iner. Koronal diizlemde ise destek alaninin orta noktasina diiser (4,109,110).
2.11.2. Dinamik Denge

Femur boynundaki 120° lik varus, dizdeki 5-7° valgus acilari ile ayaklardaki
7 lik disa doniiklik destek alanmmni genigletir ve stabilizasyonu artirir. Statik
dengenin devamliliginda, kas ve baglar da rol oynar. Yer tepki kuvveti, kalca
ekleminin arkasindan ve diz ekleminin oniinden gecerken bu eklemleri ekstansiyona
dogru zorlar. Kalca ekleminde iliofemoral bag ve diz ekleminde ¢agraz baglar ve
eklem kapsiilii ekstansiyonu kisitlayarak kas kontraksiyonu olmaksizin pasif
stabilizasyon saglar. Yer tepki kuvveti, ayak bilegi ekleminin yaklasik 5 cm Oniine
diistiigii icin bu eklemde 5°° lik dorsifleksiyon olusturur. Bu dorsifleksiyon hareketi
soleus kas1 tarafindan kontrol edilir; bu nedenle, dik durma dengesinde soleus kas

aktivitesi onem tagir (4,110).
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2.12. Yiiriime

Yer ¢ekimi hattinin, sagital diizlemde 6ne dogru ilerlemesi ile birlikte govde
ile ekstremitelerin alternatif ritmik hareketleri olarak tanimlanan yiiriime; alt, st
ekstremite segmentleri ile gévdenin simetrik, ritmik hareketleri ile karakterizedir
Yiriime, karmasik bir aktivite olup, kontrol sistemine, enerji kaynagina, hareket

saglayan kaldiraglara ve bu kaldiraglar1 hareket ettirecek kuvvete ihtiyag vardir (4).

Normal yiirliylisiin bes gereksinimi vardir. Bu gereksinimler, durusta stabilite,
salinim boyunca ayagin etkin kalkisi, ayagin uygun bigimde pozisyonlanmasi, yeterli

adim uzunlugu ve enerji korunumudur (4).
2.12.1. Yiiriimenin Zaman-Mesafe Ozellikleri

Bir yiiriiylis donglisli, bir topugun yer ile temast ile baslayip, ayagin
kalkisindan sonra, ayni ayagin yeniden yer ile temasi arasindaki dongii olarak
tanimlanmaktadir. Yiirlime karakteristiklerinin degerlendirilmesinde yiirlime hizi,

kadans, adim uzunlugu ve adim genisligi kullanilmaktadir.
Adim uzunlugu, iki ayak arasindaki longitudinal mesafeyi belirtmektedir.
Yiirtime hizi, adim uzunlugunun, kadansla ¢arpimina esittir.
Adim genisligi, ylriimede iki ayagin topuklar1 arasindaki yatay mesafedir.

Yiiriime ritmi olarak da adlandirilan kadans, belirli bir siire ve yon boyunca

atilan adim sayisini belirtir (4).
2.12.2. SP’li Cocuklarda Yiiriime

Popiilasyon temelli ¢alismalarda, SP’li ¢ocuklarin %70’inin yardimhi ya da
yardimsiz olarak yiiriiyebildiklerini gostermektedir (112). Yiriimeye baslama yasi
genellikle gecikmistir ve tiim yiirtiyebilen SP’lilerde bu yasin iki yas, spastik diplejik
grupta ise dort yas olarak belirtilmektedir (113). Rosenbaum ve arkadaslar1 (2002),
GMFCS Seviye I-11l olan SP’li ¢ocuklarin motor gelisim potansiyellerine 3,7-4,8

yaslar1 arasinda ulastigini belirtmektedir (114). Optimal fonksiyonellige ulasma ise
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daha ge¢ olmakta, yaklasik yedi yasi bulmaktadir (115). Farkli arastirmalarda,
seviyeler arasinda da farklilik oldugu, Seviye II’deki ¢ocuklarin yedi yasindan sonra
da gelismeye devam ettigini belirtmektedir (116). Ergenlik boyunca, yiiriime
becerisinde ve yiirlime paterninde gerileme olmakta ve bu gerileme zaman igerisinde
yuriime hizi, adim uzunlugu ve sagital eklem yonelmelerinde azalma olarak
belirginlesmektedir (117).

SP’li ¢gocuklarin, normal gelisen ¢ocuklara kiyasla daha kisa adim uzunluguna
sahip olduklar1 ve yiirime hizlarinin azaldigi rapor edilmistir. Diplejik ve
kuadriplejik ¢ocuklarin %50’sinde yliriimede, salinim fazinda tutuk diz, ekin, artmis

kalga ve diz fleksiyonu goriilmektedir (118).

Normal vyiirlimede, enerji tiikketimini minimalize edecek sekilde
diizenlenmistir; bu nedenle anormal yiirlime paternleri enerji tiikketiminin artisina
neden olabilmektedir. Enerji tiiketimindeki bu artis, yiiriime hizinin azalmasiyla ve
yirime mesafesinin kisalmasiyla sonu¢lanmaktadir (119). Arastirmalar, SP’li
cocuklarda enerji tiikketimi ile aktivite limitasyonunun iligkili oldugunu ve enerji
tiketiminin etkilenim siddeti ile arttigim1 gostermektedir. Anormal ylirlime

patermleri, eklem, bag ve kaslarda zorlanmayi da arttirmaktadir (120).

SP’de yiirlime becerisini ve yiirliyiis paternini etkileyen farkli faktorler
tanimlanmistir. Spastisite, normal hareketin hizin1 ve hareket agikligini kisitlayan
temel sorunlardandir ve stabilizasyon, salinimda ayak kalkisi ilk temas i¢in on
pozisyonlama ve adim uzunlugu i¢in engel olusturur. Kas kontraktiirleri, eklem
hareketlerini kisitlayarak yiiriime fazlar1 igin gerekli durumlart engeller. Kemik
deformiteleri, kaslarin internal kuvvet kolu iligkisini bozarak kas gii¢siizliigiine
neden olur. Selektivite kaybi, stabilizasyonu ve hareket akiciligini etkileyerek,

yiiriiyiis bozukluklarina neden olur (121).
2.12.3. Diplejik SP’de Yiiriime

Diplejik SP’li bireylerin yiirliyiisiinii  siniflandirmak, bilateral etkilenim
nedeniyle olduk¢a karmagiktir. Olgularin ¢ogunda, etkilenen ektremiteler aarasinda

simetri mevcudiyeti yoktur ve farkli paternler goriilmektedir. Diplejik SP
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yiirliyiisiinii siniflandiran sistem, ylirliylis patolojisini tanimlamada, olas1 nedenlerini
ve tedavi stratejilerini ortaya koymada kullanilmaktadir. Rodda ve arkadaslari,
asimetriyli goz Oniine alarak, smiflandirma sistemine asimetriyi yansitan besinci

maddeyi eklemisleridir. Bu sisteme gore;
Grup 1; tam ekinli hastalari,
Grup 2; diz ve kalga fleksiyonu ve tam ekinle sigrama yiiriiylisilinii,
Grup 3; diz ve kalga fleksiyonuyla gizli ekini,

Grup 4; asir1 ayak bilegi dorsifleksiyonu ile diz ve kalga fleksiyonuyla biikiik
diz ylirliyiistin,

Grup 5, farkli durumlarin oldugu asimetrik yiiriiyiisii yansitir (4).
2.13. SP’li Cocuklarda Postiiral Kontrol ve Lokomotor Fonksiyon

Normal gelisen ¢ocuklarin ve SP’li ¢ocuklarin lokomotor kontrolleri ile ilgili
ulasilabilir bilginin 6nemli bir kismi, yiiriiyliste denge sinirlarina sirasinda alt
ekstremite hareketlerinin, kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin agisal iligkilerinin
tanimlanmasi, mekanik eklem hareketleri ve kuvvetler ile alt ekstremite kaslarinin
elektromiyografi ile kasilma zamanlamasinin degerlendirildigi ¢alismalara
dayanmaktadir. Bu yaklagimin, yiliriime siirecinin anlasilmasi agisindan Onemli
katkilar1 olmakla birlikte, lokomotor fonksiyonun, ayakta sabit durmadan yiiriiyiise
gecme ya da yliriime dongiisii sirasinda tiim viicudun stabilizasyonu gibi postiiral
mekanizmalarla olan iliskisinin anlasilmasinda yeterli katki sunamamaktadir.
Yiirtiylis sirasindaki postiiral mekanizmalarin anlasilabilmesi i¢in, yiirliyiis sirasinda
postiiral ayarlamalarin analiz edilmesi ve yer ¢ekimi ile iliskili olarak aksiyal viicut

boliimlerinin de degerlendirilmesi gerekmektedir (122).

Ayakta durma sirasindaki postiiral kontrolii degerlendiren deneysel
aragtirmalar, spastik SP gibi en yaygin olarak goriilen SP tiplerinde, ¢ocuklarin
cogunda normal denge yamitlarimin biiylik Olgiide, gorsel geri bildirim
karakteristiklerine dayandigin1 ve agirlik merkezi saliniminda artis ya da salinim

hizinda normal sinirlarin diginda degisiklikler oldugu bildirilmistir (123).
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Bilateral SP’de azalmis eklem hareket acikligi ya da giigsiizliigiin
kompanzasyonu, postiiral durusu etkilemektedir. Bu durum, postiiral kontrol
mekanizmalarindaki yetersizligin sadece birincil nedenlerden kaynaklanmadigini,
ayni zamanda periferal noral olmayan bilesenlerin de bu yetersizlige neden

olabilecegini gostermektedir.

Yiirtimenin fazlar1 sirasinda ve yiiriimedeki denge durumlarindaki dinamik
postiiral diizenlemeleri degerlendiren calisma sayist az olup, bu c¢aligmalarin
sonuclari, 6zellikle bilateral SP’li ¢ocuklarda frontal diizlemde gdévde ve bas

salinimin artmis oldugunu gostermektedir (4).

Aragtirma sonuglari, yiiriiyiisteki anomalinin birincil bozuklukla fonksiyonel

devamliligin bir bileskesi oldugu gostermektedir (4,122).
2.14. SP’li Cocuklarda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar:

2.14.1. Saghgn, Islevselligin ve Yetiyitiminin Uluslararas1 Simiflamas —

ICF

Diinya Saglik Orgiitii, saglig1 “sadece hastalik ve bozuklugun olmayis1 degil;
fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamaktadir Diinya
saglik Orgiitii, saglikla iliskili durumu tanimlamak ic¢in gelistirdigi sistem olan
Saghgm, Islevselligin ve yetiyitiminin uluslararasi siniflamasi — ICF’in amacinu,
saglhigin ve saglikla iliskili durumlarin tanimlanmasi igin ¢ergeve olusturmak ve tek
ve standart bir dil olusturmak olarak belirtmektedir. Bu sistem, bireyin sagligini
viicut-birey ve ¢evre-toplum etkilesimini ile ilgili farkli faktorlere bagli global bir

perspektif saglamaktadir (124).
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Sekil 2.3. Saglhigin, islevselligin ve yetiyitiminin uluslararasi siniflamasi semasi (124).

Gilinlimiizde yaygin kabul goren tanimlamada SP, “gelismekte olan fetal ya
da yeni dogan beyninde olusan, ilerleyici olmayan hasar sonucu, aktivite kisitliligina
neden olan bir grup kalici hareket ve postiir bozuklugu” olarak ifade edilmektedir ve
bu tanimlama ICF ile ortiismektedir (13).

ICF, pediatrik fizyoterapi uygulamalarinda, problemlerin analiz edilip
tanimlanmasinda ve miidahale yonteminin sec¢ilmesi ile miidahale sonuglarinin

degerlendirilmesinde temel olusturmaktadir (125).
2.14.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Motor yetersizligin temel bir problem olarak 6ne ¢iktig1 SP’de, fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalart birincil tedavi yontemidir. Fonksiyonel perspektifte
fizyoterapi ile, temel gorevlerin yapilmasinin saglanmasi ve aktivite katiliminin
artirilmast  hedeflenir.  SP’li cocuklarin fizyoterapisinde amag, giinliik yasam
baglamindaki aktiviteleri gerceklestirebilmek iizere, ¢ocugun becerilerinin
gelistirilmesidir (126) Giinliik yasamdaki fonksiyonellik biiyiikk Ol¢iide postiir
kontroliinii icerdiginden, uygulamalarin ¢ogu, postiiral kontrol yoniini de
gelistirmeyi amaglar. SP’li cocuklarin yonetimi ve tedavisi ii¢ temel kategoriye

ayrilabilir:

1. Bozuklugu hedefleyen uygulamalar,
2. Cocugun aktif katilimini gerektiren, giinliik yasama taginmis miidahaleler,

3. Cevre ile adaptasyon (127)
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SP’li ¢ocuklarda, genis bozukluk spektrumu ile postiiral kontrol ve giinliik
yasam aktivitelerinin iligkisinin anlasiimasinda, Diinya Saglik Orgiitii, Saghigin,
Fonksiyonelligin ve Yetiyitiminin uluslararas1 smiflamasi (ICF), kavramsal gerceve

olarak kullanilmaktadir (127).

a. Bozuklugu hedefleyen uygulamalar

Azalmis eklem hareket agikligi, spastisite ve azalmis kas giicii, postiiral
kontrolii etkileyebilecek bozukluklar olarak siralanabilir ve tedavide bu bozukluklar
hedeflenir. Bu tedavilerin altta yatan varsayimi, viicut fonksiyonlarini iyilestirerek
aktivite limitasyonlarinin 6niine gegmektir. Bu amaclar dogrultusunda, eklem hareket
acikligint korumak, deformiteleri engellemek, kaslari kuvvetlendirmek, postiiral

kontrolii galismak i¢ign farkli uygulamalar tanimlanmustir (127).

b. Aktivite odakli miidahaleler

Glinliik yasam aktivitelerini gelistirmeyi hedefleyen uygulamalardir. Postiiral
kontrolii ve motor gelisimi fasilite etmeyi ve bdylelikle SP’li gocugun giinliik yasam
icerisinde fonksiyonelligini artirmay1 amaglayan uygulamalardir. Bu yaklagimlarin
en bilineni ve giiniimiizde uygulanan1 Norogelisimsel Terapi/Bobath yaklagimidir.
Giincel yaklagimlar arasinda, hedef odakli terapiler, aktivite odakli uygulamalar da
vardir (128).

Cc. Cevresel modifikasyonlar ve yardimci cihazlar

Cevresel adaptasyonlar farkli amaglarla kullanilabilir. Bu amagclar, ¢ocugun
fonksiyonel bagimsizligimin artirilmasi, bakim veren yardiminin azaltilmasi olarak
stiralanabilir. Yardimer cihaz kullanimi ve gevresel adaptasyon gereksinimi ¢ocugun

etkilenim diizeyi ile orantili olarak artmaktadir (129).
2.14.3. Fonksiyonel Yiiriime Egitimi

SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyonun yaygin bir amaci, mobiliteyi artirmak ve
ylirime becerisini  gelistirmektir. Yiriime yetenegindeki iyilesme, gilinliik
aktivitelerin olusturulmasinda pozitif etkide bulunabildigi gibi, sosyal katilim

konusunda da motive edicidir. SP ilerleyici olmayan ndrolojik bir bozukluk olmakla
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birlikte, tedavinin olmayist motor bozuklugun siddetinin artmasimna neden olarak
fiziksel aktivitenin azalmasiyla ve diger komplikasyonlarin olugmasiyla sonuglanir.
Giliniimiizde, SP semptomlarmi tedavi etmede kullanilan genis yelpazede
miidahaleler vardir. Bu miidahalelerin bir kismi, hareket acikli§inin saglanmasi, kas
kuvvetinin artirtlmasi gibi bozukluga odaklanan yaklagimlar iken, bir bolimi, ICF
gergevesini benimseyen aktivite ve katilimin fonksiyonel bilesenlerini tedavi eden
yaklasimlardir. Bu yaklagimlar dogrultusunda, motor iyilesmeyi saglamada; tekrari,
hedef odakli hareketleri temel alan motor 6grenme mekanizmalarinin anlagilmasi
onemli hale gelmistir. Fonksiyonel yiiriime egitimi, beceri ediniminin saglanmasinda
motor gorevlerin tekrarina izin verir. Hedeflenen iyilesmis yiirlime becerisi ile,
bagimsizlik diizeyinde artis saglanmasina ve giinliik yasama katilimin artmasina
olanak saglanabilir. Fonksiyonel yiirlime egitimi, ayni tedavi amaglarin1 gozeten,
genis aralikta farkli miidahalelerden olusmaktadir. Bu miidahaleler, yer zemininde

yiiriime olabilecegi gibi, yiiriime bandi lizerinde yiirlime de olabilir (130-133).
2.14.4. Yiiriime Bandi Egitimi

Cesitli duyusal uyaranlar1 da igeren motor ve fonksiyonel egitim ile birlikte
motor Ogrenmenin saglanmasi, SP’li c¢ocuklarin fizyoterapisindeki Onemli

amaglardan biridir.

Fonksiyonel yiirlime egitimi, genis ¢cer¢cevede miidahaleleri kapsamaktadir ve
genel olarak yiirlime becerisini artirmak ig¢in ylirlime islevinin aktif olarak
caligilmasini tanimlar. Bu egitim normal zemin {izerinde yiiriime olabilecegi gibi,
yiiriime band1 egitimini de igerir. Booth ve dig. yiirime bandi egitiminin, giivenli ve
kontrollii bir ¢evrede, yogunlugun artirilabildigi bir yiirime tekrarini sagladigini

ifade etmistir (134).

Motor §grenme teorileri, yeni bir motor beceri 6greniminin ya da herhangi bir
motor becerinin belirli bir duruma uyarlanmasinda, uygulanan gorevin
deneyimlenme Onceligini temel alan primer néronal repertuvardan baglantili néron
grubunun secildigini belirtmektedirler. Uretilen hareket paternleri ve postiiral
diizenlemeler, aferent feedback yoluyla diizenlenmektedir. Bu nedenle, yiiriime gibi

bir motor becerinin gelistirilmesinde ve iyilestirilmesinde, tekrarli pratiklere ihtiyag
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duyulmaktadir. Farkli yaklasimlar, yiiriimede selektif kontrolin ve kas
koordinasyonun gelistirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Yiiriime bandi egitimi, yiiriime
dongiisiinde, ritmik paternler i¢inde adimlamanin coklu tekrarini saglamaktadir.
Boylece, agonist ve antagonist kaslar arasinda kontrolii gelistirdigi, fonksiyonel ve
statik dengeyi artirarak postliral kontrole katkida bulundugu diisiiniilmektedir.
Mekanik yiirime bandinin SP’li ¢ocuklarda kullanimi bu temellere dayanmaktadir.
Yiirime bandi ile yiirlime, tim ylriime donglsiniin tekrarlarina olanak saglar,
gelistirilmis yiirlime paternini fasilite eder. Yiirlimenin iyilesmesi, SP’li ¢ocukta
sosyal katilimin saglanmasina yardimci olabilir; ancak, farkli ¢alismalarda yliriime
bandi egitiminin yiirime hizi ve enduransi, kaba motor fonksiyon ve
kardiyorespiratuvar uygunluk istiine olan etkileri gosterilmis olmakla birlikte,

postiiral stabilite tizerine olan etkileri tam agiklanmamustir (134-137).

Noral kontrolde pek c¢ok farkli seviye viicudu yergekimine karst koymada ve
one dogru ilerletmede rol oynamaktadir. Denge kontroliiniin egitimi ile g¢evresel
kosullar ve hedefler dogrultusunda yiirlime paterninin uyarlanabilmesi, bu
seviyelerin ¢alismasini gerektirmektedir. Farkli duyusal girmeden olmadan, yiiriime
hiz ve koordinasyonu bozulmaktadir. Yiirlime bandinda yiirlime, yiirlimenin pratik
edilmesi i¢in firsat yaratmaktadir. Hareketli bant, kalga ekstansiyon ve ayak bilegi
dorsifleksiyonunun kullanimin1 azamiye ¢ikarir, egim ise, kas kuvveti ve enduransini
artirir. Farkli hizlarda yiireme, glic ve hizi artirarak alt ekstremitelerdeki pik kuvveti
inga eder. Globas ve dig. ndrolojik rehabilitasyonda, tekrarli ylirlime band1 egitiminin

kortikal ve subkortikal baglantilarda aktivasyonu artirdigi gosterilmistir (138).

Ingilizce literatiirde SP’de yiiriime bandmin kullamldigi ilk calisma 1991
yilinda baslamis olup, 2000 yilina kadar yayimlanan ¢alismalarda yiiriime band1 daha
cok enerji tiiketimi degerlendirmesinde yardimci arag olarak kullanilmistir. Yiiriime
bandimi tedavide kullanan ilk ¢aligma Schindl ve arkadaslarinin yaptig1 calismadir.
Yiriime bandinin motor gelisim iizerine etkinligini degerlendiren ilk calisma ise
2007 yilinda yayimlanmistir. Yiiriime bandinin yiiriime ve kaba motor fonksiyon
tizerine olan etkilerini degerlendiren ilk randomize kontrollii ¢caligma Chrysagisve

arkadaglari tarafindan 2012’de yayimlanmustir (135).
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Yiiriime bandi egitiminin denge {izerine etkilerini inceleyen ilk caligma ise,

2013 yilinda Grecco ve arkadaslari tarafindan yayimlanmisgtir (136).

Willoughby ve arkadaslarinin 2009 yilinda yayimladiklar1 ve yiirlime bandi
egitiminin SP’li ¢ocuklarda etkinligini inceledikleri sistematik derlemede, 5 farkli
calisma incelenmis ve ylirime bandi egitiminin yilirlime hizi ve genel kaba motor
beceriler tizerine etkili olabilecegi ancak SP’li ¢ocuklarda etkin bir yontem oldugu
sonucuna ulasabilmek icin yeni caligmalara ihtiya¢c oldugu sonucuna varilmistir

(137).

Novak ve arkadaslarimin 2013 yilinda SP’de uygulanan miidahale
yontemlerinin etkinliklerini inceledikleri sistematik derlemede, yiiriime bandi
egitiminin de dahil oldugu 64 farkli miidahaleyi iceren 166 calisma incelenerek
yiirime bandi egitiminin kanit diizeyi acisindan etkinligini gostermede daha fazla

calismaya gerek oldugu sonucuna ulagilmistir (8).

Dewar ve arkadaglari, 2015 yilinda SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrolii
gelistirmeye yonelik egzersiz uygulamalarmin etkinligini arastirdiklar: sistematik
derlemede, yiiriime bandi egitimini igeren bir ¢alisma dahil edilmis; ancak orta

seviyede kanit diizeyinde oldugu vurgulanmistir (139).

Booth ve arkadaglarinin fonksiyonel yiirlime egitiminin SP’li ¢ocuklar ve
gen¢ yetiskin bireylerdeki etkinligini inceledikleri 2018 yilinda yayimlanan
sistematik derleme ve meta analizde, yiirlime bandi egitiminin yiirime hizi {izerine
etkin olabilecegi, ancak endurans ve kaba motor beceriler iizerine etkinligi igin

yeterli kanit olmadigi sonucuna varilmstir (134).

Yiiriime bandi egitiminin SP’li ¢ocuklarda etkinligini degerlendiren literatiir

Ozeti Tablo 2.2’de sunulmustir.

Literatiirde, yiliriime bandinda tam viicut agirlig: ile yiirlime, parsiyel viicut
agirhg ile yiirime ve yercekimsiz ortamda yiirime gibi farkli yOontemler

tanimlanmis olmakla birlikte, bu yontemlerin etkinligi tartismalidir.
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Yiiriime bandi egitiminin SP’li ¢gocuklarda kullanimini temel alan sistematik

derlemeler, etkinligin ve faydanin gosterebilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag

oldugunun sonucuna varmaktadir.

Tablo 2.2. Yiiriime Bandi egitimiyle ilgili literatiir 6zeti

YAZAR/YAYIN YILI

ORNEKLEM
SAYISI

UYGULAMA
SURESI

SONUC OLCUMLERI

Flores ve dig. 2018

3

6 hafta

SATco
GMFM-66

Bjornson ve dig. 2018

20

4-10 hafta

TUG
1MYT
10mYT

Hoffman ve dig. 2018

11

6 hafta

10mYT
6dk YT
Alt ekst. kuvvet 6l¢iimii

Rasooli ve dig. 2017

8 hafta

Agirlik merkezi yer degisimi
Difiizyon Tensor Goriintiileme

Visser ve dig. 2017

10

12 hafta

6dk YT
FMS
PEDI
Gilette
COPM

Wu ve dig. 2017

21

6 hafta

GMFM
MAS
PODCI
Yiiriime hiz1

Kenyon ve dig. 2017

8-12 hafta

10m YT
GMFM-66
PEDI

Aviram ve dig. 2017

95

15 hafta

GMFM
TUG
10M YT
6dk YT

Won ve dig. 2016

19

Anlik

EMG

Baxter ve dig.

20

14 hafta

GMFM
FMS
10m YT
PEDI

Millichap ve dig. 2015

16

4 hafta
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismamiz, spastik diplejik ¢ocuklarda uygulanan yiiriime bandi egitiminin,
cocuklarin postiiral kontrol mekanizmalari, denge ve yiiriiylisiin zaman-mesafe
parametreleri iizerine olan etkilerini incelemeyi amaclayan g¢apraz kontrollii bir
calismadir. Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu tarafindan
31.05.2016 tarihli ve GO 16/368-41 kayit numarasi ile doktora tezi arastirma projesi

olarak etik yonden uygun bulunmustur.
3.1. Bireyler

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesine
basvuran ve c¢alismaya katilmayr kabul eden diplejik SP’li  ¢ocuklarda
gerceklestirilmistir. Aydinlatilmis onam formunu imzalayan, ¢aligmaya katilmay1

kabul eden ailelerin ¢ocuklari dahil edilmistir.
Dahil Edilme Olgiitleri:

- Cocuk ndrolojisi uzmaninca Serebral Palsi tanis1 almis olan,

- Ydirimenin olgunlasmaya baslama yasi, olgunlagsma yaslarini kapsamasi
acisindan ve 6-15 yas arasi olan,

- Postiirografik degerlendirmeleri tamamlama ve desteksiz ylirlimenin
etkilerini degerlendirebilmek icin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemine gore bagimsiz yiirlime yetenegine sahip gruplar olan Seviye-I-II
‘deki ¢ocuklar,

- Postiiral kontrol yanitlarini etkilememesi acisindan gorsel islevlerinde
bozukluk olmayan,

- Kas tonusuna etki edebilecek herhangi bir farmakolojik ajan kullanmayan,

- Iletisime engel olacak diizeyde zihinsel geriligi olmayan,

- Son alt1 ay igerisinde Botilinum Toksin enjeksiyonu ve/veya ortopedik
cerrahi gecirmemis olan,

- Epileptik nébeti olmayan ¢ocuklar dahil edilmistir.
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Calisma dis1 birakilma olgiitleri:

- Postiirografik degerlendirmeyi tamamlayamayan,

- Yiirlyis sirasinda alt ekstremite agrisi olan,

- Calisma sirasinda Botilinum Toksin enjeksiyonu olan

- Fonksiyonel kapasiteyi etkileyebilecek eslik eden sorunu olan ¢ocuklar

calisma dis1 birakilmustir.

Calisma baslangicinda, bireylerin yas, cinsiyet, boy, viicut agirlig1 gibi sosyo
demografik 6zellikleri kaydedildi.

Calismaya katilan ¢ocuklar, Palisano ve dig. tarafindan gelistirilen Kaba
Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine (Gross Motor Function Classification

System- GMFCS) gore siniflandirildi (28).

GMFCS, oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak cocugun
kendi baglattig1i hareketlere dayanir (84). Bes seviyeli siniflandirma sistemindeki
temel kriter seviyeler arasindaki farklarin gilinliik yasamda anlamli olmasidir. Farklar
fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige yardimci araglara (yiirtiteg, koltuk
degnegi ya da baston) ya da tekerlekli hareketlilik araclarina olan ihtiyaca ve daha az

olarak da hareketin kalitesine dayanur.

Genigletilmis ve yeniden diizenlenmis GMFCS yas aralign 12-18 vyas
arasindaki gencleri de icermektedir ve Diinya Saglik Orgiitii’niin ICF’e &zgii
kavramlar: vurgulamaktadir. GMFCS’nin Kerem Giinel ve dig. tarafindan yapilan
Tiirkge versiyonu kullanilmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagli olarak
degistiginden, <2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas araliklarina gore her yas
grubundaki c¢ocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir. Her bir seviyenin genel

bagliklar1 ve seviyeler arasindaki motor fonksiyon farkliliklart asagidaki gibidir (28).
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Seviyelerin genel bagliklart;

Seviye | :Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye Il :Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye Il :Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirir.

Seviye IV :Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: :Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.

Arastirmaya katilan cocuklarin yas araliklarina gore GMFCS Seviyeleri

ayrimi;
6-12 Yas Arast:
Seviye I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiiriirler. Cocuklar
fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlari kullanmaksizin
merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel se¢cimlere ve

cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
Seviye II:

Cocuklar ¢ogu ortamda ytiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiytlislerde, diizgiin
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya
elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlari
tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda
ve toplumda cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araclar ile
yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini
kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor
becerileri  gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama

gerektirebilir.
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12-18 Yas Arasi:
Seviye I:

Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel
yardim olmaksizin kaldirnmdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin
merdiven inip ¢ikabilirler. Gengler kogsma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve

spora fiziksel tercihlerine ve ¢evresel kosullara bagli olarak katilabilirler.
Seviye II:

Gengler ¢cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler
hareketlilik se¢cimini etkiler. Gengler okulda ya da iste giivenlik icin elle tutulan
hareketlilik araci kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda gengler uzun mesafe
seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlari
tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar.
Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi

saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir (28).
3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Prospektif olarak diizenlenen bu calismada, capraz tasarimli kontrolli
arastirma dizayni kullanilmigtir. Capraz tasarimli calismalarda, deney birimleririn
farkliligindan dolay: olusabilecek deneysel hatalar ortadan kaldirilmaktadir. Boylece,
denemelerin karsilastirilmasinin daha dogru, kesin ve tutarli olmasi saglanmaktadir.
Brown, arastirmasinda, ¢apraz tasarimin klinik denemelerde kullanilmasinin énemli
avantajlar saglayabilecegini gostermistir (140). Ayrica, gbzlem degerleri iizerindeki
bir deney biriminden digerine gegisten kaynaklanan degiskenlik, capraz tasarim ile
yok edildiginden denemelerin dogrudan etkilerinin tahminleri ¢ok daha etkin bigimde

tahmin edilebilir (141).
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GMFCS’ye gore Seviye I ve Il olan bireyler basit rastgele ornekleme yontemi
(kapal1 zarf yontemi) ile iki gruba (Grup A ve B) ayrildi. Calisma siireci boyunca
toplam 35 hasta degerlendirildi ve toplam 20 hasta tedavi programini tamamladi.

Calismaya alinan bireylerin akis diagrami Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Capraz kontrollii ¢alisma dizayn1 dogrultusunda, calismaya baslamadan once
tiim hastalarin degerlendirmeleri alinip kaydedildi (1. Degerlendirme). A grubundaki
hastalara 1. Asama’da 12 hafta boyunca haftada 3 seans 45 dakikalik fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi, B grubundaki hastalara 1. Asama’da 12 hafta boyunca
haftada 3 seans 45 dakikalik fizyoterapi ve rahabilitasyon programina ek olarak 20

dakikalik yiirtime band1 egitimi verildi.

12. hafta sonunda her iki grubun degerlendirmeleri tekrarlanarak (2.
Degerlendirme) tedaviye 4 hafta ara verildi. 4. haftanin sonunda tiim

degerlendirmeler yeniden uygulandi (3. Degerlendirme).

Gruplarin tedavileri ¢apraz olarak yer degistirilerek (2. Asama), A grubuna 12
hafta boyunca haftada 3 kez 45 dakikalik fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek
olarak 20 dakikalik yiiriime band1 egitimi, B grubuna ise 12 hafta boyunca haftada 3
kez 45 dakikalik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulandi. 12. haftanin sonunda tim
degerlendirmeler tekrarlanarak (4. Degerlendirme) calisma sonlandirildi. Tedaviye

alinan bireylerin akis1 sekil 3.1°de gosterilmistir.
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Calismada, postiiral kontrol yanitlar1 postiirografik degerlendirme ve Govde

Sekil 3.1. Bireylere Ait Akis Semasi.

3.2.2. Degerlendirmeler

Kontrolii Olgiim Skalas1 (TCMS) ile, yiiriime postiirografik degerlendirme ve
zamanl kalk ve yiirii testi (TUG) ile; denge, TUG ve Pediatrik Denge Olgegi ile
degerlendirildi. Postiiral kontrol yanitlari ile iliskili oldugundan kaba motor beceriler,

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (GMFM) ile degerlendirildi.

Gruplar arasi homejenliginin saglanmasi i¢in alt ekstremite eklem hareket

aciklig1 ve kas tonusu degerlendirildi.
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Motor ve Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarm motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi -88
(GMFM-88) ile degerlendirildi. GMFM, motor gelisimdeki degisimi gosterir ve
motor performansin ne kadarmin basarildigimi olger (142). Son vyillarda SP’li
cocuklarda motor gelisimi degerlendirmek amaci ile en yaygin kullanilan olgiit
GMFM’dir. GMFM’nin SP’de tedavi sonuglarini degerlendirmede kullansh, gegerli,
givenilir ve video kayitlar1 kadar da duyarl bir yontem oldugu bildirilmektedir.
Icinde barindirdigr tiim motor beceriler 5 yasindaki normal gelisim gosteren bir
cocuk tarafindan tamamlanabilir. GMFM-88 yatma-yuvarlanma bdoliimiinde 17,
oturma boliimiinde 20, emekleme-diziistii boliimiinde 14, ayakta durmada 13,
yuriime-kosma-sigrama  boliimiinde 24 olmak iizere toplam 88 maddeden
olusmaktadir. Bu maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar basarma derecesine goére

degerlendirilir. Puanlama 4 asamali Likert skalasindan olusmaktadir.

0- Hareketi baslatamaz
1- Hareketin bir miktarin aktif olarak baslatir. (<%10)
2- Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez. (%10- %90)

3- Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.

Puanlama: Toplam puan hesaplanabildigi gibi, her boliimiin kendi ig¢inde
hesaplanmas1 da miimkiindiir. Her bdliimdeki skor yiizdelik olarak hesaplanip,
toplam skor yiizdeliklerin toplanip 5’e boliinmesiyle elde edilir. GMFM, tekrar
yapildiginda tedavinin sonucunu Olger. Calismada GMFM-88’in ayakta durma,

yiiriime, kosma ve sicrama boltimlerini olusturan D ve E boliimleri kullanild.

Boliimleri: Puan:
D: ayakta durma skor/39 x 100 =........... %
E: yiiriime, kogma ve sigrama skor/72 x 100 =.......... %

Postiirografik Degerlendirmeler

Postiirografik  degerlendirme, ‘“Balance Master” postiirografi cihazi

kullanilarak (NeuroCom INC., Clackamas, Or, USA) uygulanmistir. Uygulama,
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giinliik yasami temel alan performansa 6zgii denge gorevleriyle hastanin durumunu
nesnel bigimde gercek zamanli olarak degerlendiren bilgisayarli bir sistemdir. Bu
sistem, bir bilgisayara bagl kuvvet platformundan, hastanin pozisyonu ve yer¢ekimi

merkezini devamli bigimde izleyen bir yazilim programindan olusmaktadir.

Tiim postiirografik degerlendirmeler, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri

Fakiiltesi, Odyoloji Boliimii, Vestibiiler Laboratuvarlarinda gergeklestirildi.

Sekil 3.2. Balance Master Postiirografi Cihazi.

Calismada, statik postiirografik degerlendirme kullanilarak “Bozukluklar” ve
“Fonksiyonel Limitasyonlar” testleri uygulanmistir. Calismadaki ¢ocuklarin higbirine
daha once postiirografik test uygulanmamustir. Oncelikle ¢ocuga test basit ifadelerle
anlatilmistir ve c¢ocuklarin kendilerini daha rahat hissetmeleri acgisindan, aile
bireylerinden birinin yanlarinda olmasina dikkat edilmistir. Postiirografide uygulanan

testler 6zet olarak Tablo 3.1°de sunulmustur.

Uyqgulanan Testler:

1. Modifive Denge Duyu Interaksiyonu Klinik Testi:

Duyu organizasyon testinin sadelestirilmis seklidir; duyusal disfonksiyon ile
ilgili nesnel kanit saglar. Postiiral salinim hizi, dort duyusal durumla elde edilir; bu

durumlar sert zeminde goézler agik, sert zeminde gozler kapali, instabil zeminde
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gozler agik ve instabil zeminde gdzler kapalidir. Her bir duyusal durum ii¢ kez test
edilmekte ve bir yazilim programi araciligi ile ortalamasi hesaplanmaktadir. Test
sonucunda agirlik merkezi salinim hizi her bir test pozisyonu i¢in hesaplanmakta;
ayrica salinim hizinin kompozit degeri edilmektedir. Diisiik salinim hizi daha iyi
klinik bulguyu yansitirken, salimim hizinin artisi denge-duyu interaksiyonundaki

bozulmayr gostermektedir. Test ile agirllk merkezinin  hizalanmasi da

gosterilmektedir.
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm--Lyes Closed (FIRM-EC)
L D 2 W% ddeg/sech DA ) 0 I B 1
Tra ) Trl 2 T 3 Tl ) Trg 2 Trol 3
3. Foam--Eyes Open (FOAM-EO) 4, Foam--Eyes Closed (FOAM-EC)
. ’ - ( /
o0& 10 " . o/t ) ") IaL)C :
Trial 3 Ine 2 Tral 3 l} =8 | ".A‘l..‘ Yvruv 3
deg/ sec Mean COG Sway Velocity COG Alighment
d - (4
23 )
240 <
~— ’ 2 '( A «
A »
- o - I X
co. S NN B o
fem LI it Foars i Pomwl -e «Fem 0 fem @
# »Foan O = FoestC
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M Bk, 200008 @224.1 v

Sekil 3.3. Monifiye Denge Duyu Interaksiyonu Klinik Testi Sonu¢ Ornegi.

2. Stabilite limitleri testi:

Stabilite limitleri, hastanin agirlik merkezini 6n, arka, sag ve sol olmak {izere
dort temel yone ve sag-on, sag-arka, sol-on ve sol-arka olmak tizere dort diyagonal
yone maksimum yer degistirmesini ve bu pozisyonlarda stabilitenin devamliligini
degerlendirir. Test ile reaksiyon zamani, agirlik merkezi hareket hizi, yon kontrolii,

son nokta yonii ve maksimum sapmasi degerlendirilmektedir.
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Sekil 3.4. Stabilite Limitleri Testi Ekran Gortintiisii.

Reaksiyon Zamani (Reaction Time): Emir ile hareketin baslamasi arasinda

gecen siiredir ve saniye olarak kayit edilmektedir.

Hareket Hizi (Movement Velocity): Gravite merkezinin her saniyedeki

ortalama hareket hizidir. Derece/saniye olarak kayit edilmektedir.

Son Nokta Mesafesi (End Point Excursion): Hedefe dogru yapilan ilk
hareketin mesafesidir. Maksimum kararlilik limiti mesafesinin yiizdesi olarak ifade

edilmektedir.

Maksimum Sapma (Maximum Excusion): Deneme sirasinda ulasilan

Maksimum Sapmadir ve yiizde olarak ifade edilmektedir.

Yon Kontrol (Directional Control): Hedeflenen yondeki hareketin miktart ile
hedef dis1 hareket miktarmin karsilagtirnlmasidir ve sonu¢ yiizde olarak ifade

edilmektedir.
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Sekil 3.5. Stabilite Limitleri Testi Sonug Ornegi.

3. Ritmik agirlik aktarma testi:

Ritmik agirlik aktarma testi, hastanin agirlik merkezini ritmik olarak sag-sol
ve On-arka olmak {lizere iki yonde ve ili¢ farkli hizda aktarabilme yetenegini
degerlendirir. Test ile Olciilen parametreler, eksen boyunca agirlik merkezi yer

degistirme hiz1 ve yon kontroliidiir.

Sekil 3.6. Ritmik Agirlik Aktarma Testi Ekran Goriintiisii.


http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/3d.-LOSReport.gif
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Sekil 3.7. Ritmik Agirlik Aktarma Testi Sonug Ornegi.

4. Comelerek agirlik tasima testi:

Comelerek agirlik tasima testi, dik durusta ve ¢ farkli agidaki diz
fleksiyonunda ¢omelmede her bir alt ekstremitenin esit agirlik tasimasinin
devamlilig1 degerlendirilmektedir. Degerlendirme dik pozisyonda (0°), 30°, 60° ve
90° diz fleksiyonda iken yapilmaktadir. Dogru agmin saglanmasi igin test
baslangicinda gonyometre ile 6l¢iim yapilmistir ve hastadan bu pozisyonu korumasi

istenmistir. Test sonucu yilizde sag ve sol taraf i¢in ylizde olarak ifade edilmistir.


http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/3e.-RWSReport.gif
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Sekil 3.8. Comelerek agirlik tagima testi sonug drnegi.

5. Oturmadan Ayaga Kalkma Testi

Test, hastanin oturma pozisyonundan ayaga kalkma becerisini nicel olarak
degerlendirir. Testin temel bilesenleri, oturmadan ayaga kalkma boyunca, agirlik
merkezinin oturma pozisyonundaki destek ylizeyi yerlesimini, ardindan dik
pozisyona gelen viicutta, ekstansiyon boyunca agirlik merkezinin yer degisimini
degerlendirir. Test ile dlgiilen parametreler, agirlik transfer zamani, yiikleme endeksi,

yiikleme sirasinda salinim hizi ve sag/sol ylikleme giicii simetrisidir.


http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/3f.-WBSReport.gif
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Sekil 3.9. Oturmadan Ayaga Kalkma Testi Sonu¢ Ornegi

6. Yiirime Testi:

Yiirlime testi, diiz yiiriime sirasinda hastanin ylirlime karakteristiklerini
degerlendirir. Olgiilen parametreler, ortalama adim genisligi, ortalama adim

uzunlugu, hiz ve uzunluk simetrisidir.


http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5a.-STSReport.gif

53

Walk ACross
on Stap Width
i -
w ]
- H'x .|
T 1 Ll | &
i ! ..l :-J-
A -~
# Fy =1 -
..l' at —
L -, b
Y &m Btep Langth
.:I __i 'I:'J:
__-"'-. ._.-'"-. L
.'\-\.? 'l,___ |
"-\. a -'.] ;: HE]
Trial 1 Trial F gl -.
Liman
(-4 Spsnind
m
" | m
| ™ | -t
| o
| E]
E 1 LTS
= | % Stan Langth Symmainy
a
- 1
I
Tl
) L =

Sekil 3.10. Yiiriime Testi Sonug Ornegi.

7. Tandem Yiiriiyiis Testi:

Tandem yiiriiylis testinde, hastanin parmak-topuk yiirliyiisii sirasindaki
yiriime karakteristikleri degerlendirilir. Testle, adim genisligi, hiz ve son nokta

salinim hiz1 degerlendirilmektedir.


http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5c.-WAReport.gif
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Sekil 3.11. Tandem Yiiriiyiis Testi Sonug Ornegi.

8. Adimlama- hizli donme testi:

Hastanin o6ne iki adim atip, hizlica geriye doniip baslama noktasina
gelisindeki performansini degerlendirir. Saga ve sola doniis olarak test edilmektedir.

Doniis zamani ve doniis salinimi degerlendirilmektedir.


http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5d.-TWReport.gif
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Sekil 3.12. Adimlama, hizli donme testi sonug 6rnegi.

9. Basamak ¢tkma ve basamak ge¢me testi:

Basamak ¢ikma ve basamak geg¢me testi, hastanin bir ayagini basamagin
tizerine koyup, diger ayagini basamak iizerinden gegirip dik pozisyonunu devam
ettirmesinin motor kontrol o6zelliklerini nicel olarak degerlendirir. Olgiilen
parametreler, yiikleme endeksi (yiikselme igin gerekli kuvvet), hareket zamani ve

etki indeksidir (salinan bacagin asag1 inerken etki giiciiniin kontrolii).


http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5e.-SQTReport.gif
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Sekil 3.13. Basamak ¢ikma ve basamka ge¢me testi sonug 6rnegi .

10. One hamle testi:

One hamle testinde, hastadan sirasiyla sag ve sol bacaklarini 6ne alip ¢émelip
yeniden baslangic pozisyonuna gelmesi istenir. Olgiilen parametreler, mesafe,

zaman, etki indeksi (etki kuvveti) ve kuvvet kullanimidir.


http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5f.-SUOReport.gif
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Sekil 3.14. One hamle testi sonug 6rnegi.
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Tablo 3.1. Postiirografik testlerin 6zeti.

TEST Testin Amact Test Pozisyonlari Sonug Olgiimleri
Ayakta - Farkl1 diz fleksiyon 1. Dizler tam Her bir test pozisyonu i¢in,
durmada agilarinda ayakta ekstansiyonda ayakta | saga ve sola agirlik aktarma
agirlik tasima | durmada sag ve sola durma yiizdesi (%)
testi aktarilan viicut . Dizler 30°
agirhgmimn farkini fleksiyonda iken
degerlendirmek. ayakta durma
. Dizler 60°
fleksiyonda iken
ayakta durma
. Dizler 90°
fleksiyonda iken
ayakta durma
Modifiye Farkli duyusal . Sert zemin lizerinde | 1. Her pozisyon igin agirlik
Denge- Duyu durumlarda agirlik gozler agik merkezi salinim hizi
Interaksiyonu | merkezi salinimlarinin . Sert zemin lizerinde (der)/sn
Klinik Testi degisimini gozler kapali 2. Kompozit agirlik merkezi
degerlendirmek. . Yumusak zemin salinim hiz1 (der/sn)
tizerinde gozler agik | 3. Agirhik merkezi
. Yumusak zemin hizalanmasi (%)
iizerinde gozler
kapali
Stabilite Agirlik merkezini . One dogru yonelme 1. Reaksiyon zamani (sn)
Sinirlar farkli yonlere . Sag-6ne dogru 2. Hareket hiz1 (der/sn)
Testi tastyabilme becerisini yonelme 3. Yon kontrolii (%)
ve bu pozisyonlarda . Saga dogru yonelme | 4. Son nokta yonii (%)
stabilitenin . Sag-arkaya dogru 5. Maksimum sapma (%)
devamliligini yonelme
degerlendirmek. . Arkaya dogru
yonelme
. Sol-arkaya dogru
yonelme
. Sola dogru yonelme
. Sol-arkaya dogru
yonelme
Ritmik Agirlik merkezini . Yavag olarak yanlara | 1. Eksen boyunca agirlik
agirhik farkli hizlarda yanlara agirlik aktarma merkezi yer degistirme
aktarma testi ve One-arkaya . Orta hizda yanlara hiz1
aktarabilme becerisini agirlik aktarma 2. Yo6n kontrolii
degerlendirir. . Hizli olarak yanlara
agirlik aktarma
. Yavas olarak one ve
arkaya agirlik
aktarma
. Orta hizda 6ne ve
arkaya agirlik
aktarma
. Hizli olarak &ne ve
arkaya agirlik
aktarma
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Oturmadan - Ayaga kalkma hareketi | 1. Kalca ve diz 90° 1. Agirlik transfer zamani
ayaga sirasinda agirlik fleksiyonda (sn)
kalkma testi merkezinin yer otururken ayaga 2. Yiikleme endeksi (%)
degisimini kalkma ve ayakta 3. Yiikleme sirasinda agirlik
degerlendirir. durma. merkezi salinim hizi
(der/sn)
4. Sag-sol yiikleme giicii
simetrisi (%)
Yiiriime testi | - Hastanin yiiriime . Test platformu 1. Ortalama adim genisligi
karakteristiklerini boyunca ileriye (cm)
degerlendirir. dogru yliriime. 2. Ortalama adim uzunlugu
(cm)
3. Yiirtime hiz1 (cm/sn)
4. Sag-sol adim uzunlugu
simetrisi (%)
Tandem - Hastanin parmak- . Test platformu 1. Adim uzunlugu (cm)
yiiriiyts topuk yiiriiylisii boyunca, belirlenmis | 2. Hiz (cm/sn)
sirasindaki yiiriime hat lizerinde parmak- | 3. Son nokta salinimi (der/sn)
karakteristikleri burun seklinde
degerlendirilir. yliriime
Adimlama- - Hastanin 6ne iki adim . Sol ayakla baglayip, 1. Doniis zamani (sn)
hizli dénme atip, hizlica geriye iki adim sonrasinda 2. Doniis salinimi (der/sn)
testi doniip baglama soldan donerek
noktasina geligindeki baglangic konumuna
performansini dénmek.
degerlendirir . Sag ayakla baglayip,
iki adim sonrasinda
sag taraftan doniip
baslangig
pozisyonuna donme.
Basamak - Hastanin bir ayagim . Sol ayag1 basamaga 1. Yiikleme endeksi (%)
¢ikma ve basamagin iizerine koyup, sag ayag1 2. Hareket zamani (sn)
basamak koyup, diger ayagini basamagn iizerinden | 3. Etki endeksi (%)
gecme testi basamak {izerinden gecirip sol ayag1
gecirip dik basamaktan indirme.
pozisyonunu devam . Sag ayagi basamaga
ettirmesinin motor koyup, sol ayagi
kontrol 6zelliklerini basamak iizerinden
degerlendirir. gecirip sag ayagi
basamaktan indirme.
One hamle - One hizli adim alip . Hastadan sirastyla 1. Mesafe (cm)
testi ¢omelme sirasindaki sag ve sol bacaklarimi | 2. Etki endeksi (%)
motor kontrol yanitlari one alip ¢omelip 3. Temas zamani (sn)
degerlendirilir. yeniden baslangic 4. Etki giicii (%)

pozisyonuna gelmesi
istenir.
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Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Govde kontroliiniin degerlendirilmesinde Heyrman ve arkadaslarinin SP’li
cocuklar i¢in gelistirdigi Govde Kontrol Olgiim Skalas1 — Trunk Control
Measurement Scale (TCMS) kullanilmigtir. TCMS, govde kontroliin statik ve
dinamik komponentlerini oturma sirasinda degerlendiren 15 maddeden olusmaktadir.
Toplam skor 0-58 arasinda degismekte ve yiiksek puan daha iyi performansi
yansitmaktadir. Testin statik alt 6l¢egi iist ve alt ekstremitelerin hareketleri boyunca
govde kontroliiniin stabilizasyonunu devam ettirme becerisini degerlendirir. Dinamik
oturma dengesi 0lgegi ise, slektif motor kontrol ve dinamik uzanma alt 6lgeklerinden

olusur. TCMS’nin SP’li ¢ocuklarda gecerlik ve giivenilirligi gosterilmistir (144).

Sekil 3.15. TCMS’nin uygulananist.

Performans Temelli Dengenin Degerlendirilmesi

Calismamizda, postiiral kontrol bileseni olarak, cocuklarin giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel dengelerini degerlendirmek amaciyla Berg Denge
Olgeginin (BDO), Franjoine ve arkadaslari tarafindan cocuklar icin diizenlenmis
versiyonu olan Pediatrik Denge Olgegi (PDO) kullanilmustir. Olgek, 14 béliimden
olugmakta ve her bir boliim 0 — 4 arasinda skorlanmaktadir; 6lgekten alinabilecek en

yiiksek puan 56’dir. PDO’de; standart BDO’deki béliimlerin siralamasi kolaydan
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zora olacak sekilde, fonksiyonel siralama seklinde yeniden diizenlenmis; statik
postiiriin devamlilig ile ilgili boliimlerdeki siire standartlar1 pediatrik popiilasyona
uygun bigimde azaltilmis ve yonlendirmeler sadelestirilmistir. BDO’deki desteksiz
ayakta durma, desteksiz oturma ve ayaklar bitisikken desteksiz ayaga kalkma
maddelerindeki siire standardi 30 sn’ye diisiiriilmiistiir. Ayrica; testte kullanilan sira
gibi malzemelerin Slcekleri de cocuklar igin uyarlanmistir. PDO, gegerlilik ve

giivenilirligi yiiksek bir 6l¢ek olarak kullanilmaktadir (145).
Zamanh Ayaga Kalk ve Yiirii Testi

Zamanli ayaga kalk ve yiirii testi (Time up and go- TUG); yiiriime hizi,
postiiral kontrol, fonksiyonel mobilite ve denge gibi gesitli bilesenleri 6lgmektedir

(146).

Degerlendirmede, arkaligi olan, ancak kol destegi olmayan bir sandalye,
cocugun kalca ve dizleri 90° fleksiyonda oturacak sekilde duvardan 3 metre mesafe
olacak sekilde yerlestirilmistir. Cocugun sandalyeden kalkip, yiirliylip duvardaki
isaretli resme dokunup tekrar geri gelip oturmasi istenir. Harekete baslamadan 6nce
hareket ¢ocuga gosterilerek anlatilmistir. Daha sonra ¢ocuktan bu hareketi ii¢ kere
yapmasi istenmistir. Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturana kadar gegen siire

kaydedilmistir. Analizde ise, bu ii¢ degerin ortalamas1 alinmustir.
Pasif Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Postiiral kontrol yanitlarini etkilemesi agisindan, gruplarin homejenliginin

saglanmasi i¢in eklem hareket agiklar1 degerlendirilmistir.

Gonyometrik 6l¢iim, klinikte normal eklem hareketinin degerlendirilmesinde
objektif olarak kullanilan bir yontemdir. Degerlendirmede, ¢ocuklarin alt ekstremite
eklem hareket agikliklari, universal gonyometre ile Kendall degerleri baz alinarak
olgiilmiistiir.  Olglimler pasif olarak yapilmis ve agisal degerler degerler
kaydedilmistir. Alt ekstremitede, ayak bilegi dorsifleksiyonu, popliteal aci; kalca

ekstansiyon ve abduksiyoni, i¢ ve dis rotasyonlar1 degerlendirilmistir (147).
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Olciimlerin Yapilmast:

- Ayak bilegi dorsifleksiyonu: Cocuk sirt listii yatar iken, diz altinda yastik
varken degerlendirme yapildi. Pivot nokta lateral malleol olacak sekilde,
gonyometrenin sabit kolu fibula lateral ¢izgisine paralel tutulup, hareketli kol 5.
metatarsal kemigi takip ederek &lgiim yapildi. Olgiim sirasinda, subtalar eklemin

noétral pozisyonda sabit olmasina dikkat edildi.

- Popliteal agi: Cocuk yiiz iistii yatarken, pivat noktasi femurun lateral
kondili olarak belirlenip, gonyometrenin sabit kolu femur lateral ¢izgisine

yerlestirildi; hareketli kol ise, fibulay1 takip ederek 6l¢iim tamamlanda.

- Kalga ekstansiyonu: Yiiz lstii yatar pozisyonda, pivot noktasi trokantor
major olarak belirlenip, gonyometrenin sabit kolu aksillaya dogru goévde uzun
eksenine yerlestirildi. Hareketli kol ise, femurun lateral ¢izgisini takip ederek 6l¢iim

tamamlandi.

- Kalca abduksiyon: Sirt {istli yatar pozisyonda, pivot noktasi trokantor
majoriin anterior izdiisiimii olarak belirlenip, gonyometrenin sabit kolu spina iliaka
anterior superiora paralel tutulup, hareketli kol femur orta ¢izgisini takip ettirilerek

Ol¢ctim tamamlandi.

- Kalga rotasyonlari: c¢ocuk, bacaklar1 dizden itibaren masadan sarkacak
sekilde otururken, pivot noktasi tuberositas tibia olarak belirlenip, gonyometrenin
sabit kolu yere paralel tutulup, hareketli kol tibianin kristasini takip ederek 6lgiim

tamamlandi.

- Anteversiyonun Ol¢lilmesi: Test sirasinda hasta yiiz Gistii yatirilmis ve kalga
ekstansiyonda, diz 90° fleksiyon olacak sekilde pozisyonlanmistir. Uygulama
sirasinda, uygulayict bir eliyle kalcayr internal rotasyona getirerek diger eliyle
trokanter majorii en belirgin oldugu pozisyonda palpe eder ve i¢ rotasyon agisi

goniyometre ile dlgiilerek anteversiyon agisi belirlenir.

- Pelvik ag1: Spina iliaka anterior superior ile spina iliaka posterior superior

kaliper yardimu ile birlestirilmis ve yer ile olan a¢1 goniyometre ile 6l¢tilmiistiir.
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- Patellar aci: Dizler 90 derece fleksiyonda oturma pozisyonunda ike

patellanin egimi inklinometre aracilidi ile ol¢iiliip kaydedilmistir.
Kas Tonusunun Degerlendirilmesi

Postiiral kontrol yanitlarini etkilememesi acisindan, gruplarin homejenliginin

saglanmasi i¢in kas tonusu degerlendirilmistir.

Kas tonusunun degerlendirilmesinde Modifiye Tardieu Skalasi (MTS)
kullanildi.

MTS degerlendirmesinde; kas reaksiyon agist kasin minimum gerildigi

pozisyona gore gonyometre kullanilarak ol¢tildii.
Skorlama Kriterleri:

Tardieu skalasinda kullanilabilecek hizlar; V1: Miimkiin oldugunca yavas,
V2: Ekstremitenin yer¢ekimi ile diisiis hizinda, V3: Mimkiin oldugunca hizli,

ekstremitenin yercekimi ile normal diisiis hizindan daha hizli olarak belirtilmistir.

R1: Kas reaksiyon acisinin V3 hizinda yapilan 6l¢iimii R1 olarak kaydedilir.
Yiiksek hizda yapilan pasif germenin ardindan hissedilen yakalama acisidir.

Spastisite, dinamik kas boyu degeri olarak kabul edilir.

R2: Kas reaksiyon agisinin V1 hizinda yapilan 6l¢iimii R2 olarak kaydedilir.
Bu yapilan pasif germe sonucu 6lgiilen pasif NEH yani statik kas boyudur.

Degerlendirmede, kalca fleksorleri, kalga adduktorleri, hamstringler, kalga i¢
rotatorleri, gastroknemius ve soleus kaslarinin 6nce RI1, sonra da R2 degerleri

olgiiliip kaydedilmistir (148).
Alt Ekstremite Fonksiyonel Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Calismamizda alt ekstremitelerin fonksiyonel kas kuvveti 30 saniye
maksimum tekrar testleri ile dl¢iildii. SP* 1i gocuklarin fonksiyonel performanslarini
degerlendiren bu testte ayakta durma ve yiirlime i¢in 6nemli olan genis kas gruplarini

iceren 3 tane kapali kinetik zincir egzersizini yapmasi istendi. Bu testler 1) Yana
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Adimlama- Lateral Set Up testi (20 cm’ lik siraya yan adim alma), 2) oturmadan
ayaga kalkma - Sit To Stand testi (kollar1 kullanmadan oturmadan ayaga kalkma), 3)
Diziistiine gelme -Attain Stand Through Half Kneeling (diz iistii pozisyondan yarim
diziistii pozisyonuna gelme) ¢ocugun 30 saniyede maksimum kag tekrar yapildigina
bakildi. 1. ve 3. Kapali kinetik zincir egzersiz degerlendirmeleri bilateral olarak
hesaplandi. Toplam puan i¢in sag ve sol taraftaki maksimum tekrar ayri ayri
hesaplanarak sonugta 5 toplam skor elde edildi. Fonksiyonel kas kuvveti

degerlendirmesi SP’ li ¢ocuklar igin gecerli ve giivenilir bir yontemdir (149).
3.2.3. Tedavi Protokolii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programm

Calismaya alinan g¢ocuklara, Norogelisimsel tedavi temelli fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi, ¢ocuklarin bireysel ihtiyaglarina gore planlanip uygulandi.
Cocugun fonksiyonelligini géz 6iiniine alan bu program 12 hafta boyunca, haftada 3
kez 45’er dakika boyunca uygulandi.

Kalga ekstansiyon kuvvetlendirme ig¢in, yliziistii pozisyonda diiz bacak

kaldirma, dizler 90 derece fleksiyonda iken bacak kaldirma egzersizleri kullanildi.

Pelvik kontrol i¢in farkli agilarda kdprii kurma egzersizleri yaptirildi.

Sekil 3.16. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi drnekleri.
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Govde kontrolii i¢in, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda, farkli yonlere

uzanma yaptirildi.

Sekil 3.17. Govde kontrolii egzersizi 6rnegi.

Agirlik aktarma i¢in, ayakta durma pozisyonunda, farkli yon ve acilarda adim
alma; ayaklar1 teker teker farkli yiiksekliklerdeki basamaklara koyma egzersizleri

yaptirildi.

Egzersizler yapilirken lumbal lordozun ve kalga fleksiyonunun artmamasina

dikkat edildi.

Tiim egzersizler tim cocuklara aym fizyoterapist Cemil Ozal tarafindan

tarafindan ayni siralama ile yaptirildi.
Yiiriime Bandi Egitimi Program

Yapilan aragtirmalarda, ylirlime ve ayakta durmada bilateral SP’li ¢ocuklarin
biikiikk diz ve kalca fleksiyonuyla yiirtidiiklerini gostermektedir. Bu durum, yer
cekiminin farkli algilanmasina ve yeterli ve dogru postiiral kontrol yanitlarinin ortaya
cikmasini engelledigi gosterilmistir. Bu cocuklarda var olan spastisitenin hiza
bagimli bir yanit oldugu bilinmektedir. Spastisitenin bu 6zelligi ile iliskili olarak,
hizla birlikte fleksiyonun derecesi de artmaktadir. Bu nedenle bu calismada, kalca ve

dizin tam ekstansiyonda oldugu hiz araliginda baslanilmistir (4).
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Cherng ve Schinler, farkli aragtirmalarda motor miidahalelerdeki etkinligin 8-
12 haftalar arasinda ortaya kondugunu ve tedavi sikliginin haftada 3-5 kez olmasi

gerektigini belirtmektedir (10, 151).

Amerikan Fizik Tedavi Dernegi, Pediatri boliimii, yayimladiklar1 rehberde,
cocuklar i¢in yiiriime band1 uygulamalarinda, tedavi siiresinin 2-16 hafta, frekansinin

ise haftada 2-5 seans olmasini dnermektedir (152).

Bu sebeplerden yola cikarak tedavi siiresi, haftada 3 kez olmak {lizere, 12

hafta olarak belirlenmistir.

Yiiriime bandi egitimine alinan ¢ocuklar, Dynamic Proform Power Plus N
yiriime bandi cihazi ile 45 dakikalik fizyoterapi programina ile birlikte, yiirime
bandinda spor ayakkabilariyla ve ortezsiz olarak 0,5-0,8 km/saat hiz araliginda ve
%0 egimle, 20 dakika boyunca calismaya baslanmistir. Baslangic hizinin
belirlenmesinde, diz tam ekstansiyonunun saglanmasi temel alinmustir. Yirtyls
boyunca, govde pozisyonu, kal¢a ve diz pozisyonu uygulayici tarafindan kontrol
edilerek diizeltilmistir. Her uygulama oOncesinde, hastaya yonergeler verilerek
giivenlik Onlemi alinmistir. Tiim hastalar ayni ortamda alinarak, ortam sartlari

optimal diizeyde tutulmustur.
Her hafta tamamlandiktan sonra hiz 0,1 km/saat ve egim %1 artirilmistir.
K

-
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Sekil 3.18. Dynamic Proform Power Plus N yiiriime bandi cihazi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Uygun 6rneklem sayisinin belirlenmesinde Grecco ve digerlerinin (136) SP’
li ¢ocuklar iizerinde yapmis oldugu calisma kullanilmistir. Calismamizda Alfa hata
payt 0,05 ve beta 0,20 degerinde %80 giicle calismaya alinacak birey sayist her bir
grup icin en az 5 olarak belirlendi. Gruplarda egitim siiresi igerisinde %25’lik birey

kayb1 g6z Oniine alinarak her grubun 6’sar ¢ocuktan olusturulmasina karar verildi.

Calismanin istatistiksel analizleri IBM SPSS 20.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistiklerden nicel veriler i¢in ortalama ve
standart sapma kullanilmigtir (X+SS). Nitel veriler i¢in ise say1r ve yiizdeler (%)
verilmistir. Degerlendirme Ol¢eklerinin normal dagilimlart incelendiginde verilerin
normal dagilim gostermedigi Kolmogorov—smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile
degerlendirilmistir. Bu sonuca gore fizypterapi ve rehabilitasyon ve fizyoterapi ve
rehabilitasyona ek olarak yiirlime bandi egitimi programlarinin etkinligi i¢in tedavi
programlarinin dncesi ve sonrasi ikili karsilastirmalari igin Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi kullanild1 ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hangi tedavi programimin daha etkili oldugunu belirlemek amaciyla tedavi
oncesi ve sonrasi farklarinin karsilagtirilmasi ig¢in degisim orani, [(Tedavi sonrasi-
Tedavi Oncesi) / Tedavi Oncesi] hesaplandi. Farklarin ve degisim oranlarinin
karsilagtiritlmasi igin Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi kullanildi ve p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan c¢ocuklarin degerlendirmelerine ait bulgular, postiiral

kontrolii, dengeyi ve yliriime 6zelliklerini i¢erecek sekilde sunulmustur.
4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya kiz ve erkek olmak iizere toplam 12 diplejik SP’ 1i ¢cocuk dahil
edildi. Gruplar, bireylerin fiziksel ozellikleri (yas, viicut agirhgi, boy, VKI),
cinsiyetleri ve GMFCS seviyeleri acisindan benzerdi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri.

i Grup A Grup B
Demografik Ozellikler
(n=6) (n=6) z p
X+SD X+SD
Yas (yil) 9,6643,33 10,16+2,84 -0,202 0,875
Viicut Agirhg (kg) 32,1648,16 36,16+9,84 -0,528 0,581
Boy (cm) 135,16+7,16 137,3+6,67 -0,334 0,875
VKIi (kg/m?) 17,56+3,42 19,18+2,28 -0,649 0,371
n % n %
Cinsiyet
Erkek 5 83 4 66
Kiz 1 17 2 34
GMFCS seviyesi
| 4 66 3 50
I 2 34 3 50

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, VKI: Viicut kiitle indeksi

Bireylerin tiimii bilateral solid ayak ayak bilegi ortezi kullanmaktayda.
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4.2. Bireylerin Alt Ekstremite Kas Tonusu ve Eklem Limitasyonlarina
Ait Bulgular

Tedavi oOncesinde (1. Degerlendirme) bireylerin bilateral olarak
degerlendirilen alt ekstremite kas tonuslar1 ve eklem hareket limitasyonlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi Oncesi

bireyler alt ekstremite kas tonuslar1 ve eklem limitasyonlar1 agsindan homojendi.
4.3. Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimiine Ait Bulgular

Bireylerin GMFM skorlar1 degerlendirildiginde, A grubunda tedavinin 1.
asamasinda GMFM-D; tedavinin 2. asamasinda GMFM-D ve GMFM-E skorlarinda;
B grubunda tedavinin, tedavinin 1. asamasinda GMFM-D ve GMFM-E sekorlarinda
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Diger
skorlarda degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Bireylerin GMFM degerleri Tablo 4.2’de sunulmustur.

Kaba motor fonksiyon degerlerinde tedavi ile olusan fark oranlar
karsilagtirildiginda, GMFM-D ve GMFM-E skorlarinda, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Fark oranlari, Tablo 4.3’de sunulmustur.



Tablo 4.2. Bireylerin tedavi ile degisen Kaba Motor Fonksiyon Sonuglari.
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A grubu B grubu
1. asama (FTR) 2. asama (FTR+YB) 1. asama (FTR+YB) 2. asama (FTR)
1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z
GMPM- 81,61£9,37 81,61£9,37 0,00 1,000 | 83,1949,05 8546+7,37 0,02 -2214 | 78,62+3,50 82,47+£3.40 0,02 -2,214 | 80,48+2,44  80,48+2,44 1,000 0,000
GMFM-E  79,73+8,07 81,10+8,59 -0,06 -1,857 | 81,3348,28  83,56+6,93 0,02 -2,214 | 84,50+3,63  88,85+3,63 0,02 -2,214 | 87,21+2.89  87,67£3,50 0,157 1,000

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma
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Tablo 4.3. Kaba Motor Fonksiyon Degerlerinin Tedavinin Etkisi [le Meydana Gelen
Degisim Oranlarinin Karsilastirilmasi.

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi
(n=12) (n=12)
X+SD X+SD z p
GMFM
GMFM-D 0,03+0,03 0,04+0,01 -2,809 0,00
GMFM-E 0,02+0,04 0,05+0,01 -2,099 0,03

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma

4.4. Bireylerin Fonksiyonel Kas Kuvvetine Ait Bulgular

Bireylerin degerlendirmeler arasindaki fonksiyonel kas kuvvetine ait
bulgular1 karsilastirildiginda, A grubunda, tedavinin 2. asamasinda siraya adim alma,
oturmadan ayaga kalkma, diziistinden yarim diziistiine gelme testlerinde, B
grubunda tedavinin 1. asamasinda siraya yan adim alma, oturmadan ayaga kalkma,
diziistiinden yarim diz istiine gelme testlerinde degerlendirmeler arasinda arasinda
anlaml fark vardi (p<0,05). Diger 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05).

Bireylerin fonksiyonel kas kuvvetlerinin karsilastirilmasi, Tablo 4.4’te

stunulmustur.

Fonksiyonel kas kuvvetinde tedavi ile olusan fark oranlar1 karsilastirildiginda,
siraya yan adim alma, sag ve sol degerleri ile, sag diziistlinden yarim diziistiine
gelme testlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Diger oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Fonsiyonel kas

kuvvetine ait degisim oranlar1 Tablo 4.5’te sunulmustur.
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Tablo 4.4. Fonksiyonel Kas kuvvetlerinin Karsilastiriimasi.
A grubu B grubu
1. asama-FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama- FTR+YB 2. asama- FTR

1. deg 2.deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z
Siraya yan Sag  12,83+2,78 13,00£1,67 0,78 -0,272| 13,16+3,06 15,83+£1,47 0,023 -2,71 | 12,66+£3,82 14,33+393 0,02 -2,271| 13,33+3,93 14,00+£3,22 0,25 -1,134
adim alma Sol  13,16+£3,06  13,83x13,16 0,15 -1,141| 13,33+2,13  15,83+1,94 0,02 -2,251| 12,33+£3,93 14,33+£3,93 0,01 -2,449| 13,33+3,93 13,83+2,71 0,48 -0,707
Oturmadan

7,33+1,96 8,33+1,86 0,08 -1,732| 9,00+10,33  10,33+1,63 0,02 -2,271 7,5+2,50 9,834+2,31 0,02 -2,271| 7,83+2,78 8,33+2,58 0,08 -1,732
ayaga kalkma
Diziistiinden Sag  10,16+1,60 10,83+1,60 0,10 -1,633| 10,50+1,51  10,50+1,51 0,03 -2,121| 6,50+2,88 8,16£3,86 0,03 -2,060| 7,50+3,01 7,33+3,01 0,41 -0,816
yarim
diziistiine Sol  10,16+1,94 11,00+1,78 0,10 -1,633| 11,50+1,51 11,50+1,51 0,03 -2,121| 6,33+2,87 8,00+3,84 0,03 -2,060| 7,83+2,71 7,50+2,50 0,65 -0,447
gelme

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma
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Tablo 4.5. Fonksiyonel Kas Kuvvetlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen
Degisim Oranlarinin Karsilastirilmasi.

Yiiriime
(E:TS) Banda Wilcoxon Testi
FTR (n=12)
X+SD X+SD Z p
Fonksiyonel Kas Testi
Sag  0,05+0,11 0,17+0,06 -2,285 0,02
Siraya yan adim alma
Sol 0,6+0,11 0,18+0,04 -2,748 0,00
Oturmadan ayaga kalkma 0,12+0,15 0,25+0,16 -1,923 0,05
Diziistiinden yarim diziistiine gelme Sag  0,08£0,20 0.16£0,11 2,041 0.04
Sol 0,09+0,21 0,16+0,11 -1,923 0,05

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma

4.5. Bireylerin Posturografik Verilerine Ait Bulgular:
4.5.1. Modifiye Denge Duyu Interaksiyonu Klinik Testi

Modifiye denge duyu interaksiyonu Klinik testi ile degerlendirilen
parametrelerden, A grubunun tedavinin 1. asamasinda, gozler acgik sert zeminde
ayakta durmada, tedavinin 2. asamasinda gozler kapali yumusak zeminde ayakta
durma, kompozit deger ve agirhk merkezi dizilimi parametrelerinde

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark vardi (p<0,05).

B grubunda tedavinin 1. asamasinda gozler kapali yumusak zeminde durma,
kompozit deger ve agirlik merkezi dizilimi ile, tedavinin 2. asamasinda gozler agik
sert zemin iizerinde durma ve agirlik merkezi dizilimi parametreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).

Modifiye denge duyu interaksiyonu testi ile Olgiilen diger test

parametrelerinde degerlendirmeler arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).

Modifiye denge duyu interaksiyonu klinik testi degerlendirme sonuglari

Tablo 4.6’da sunulmustur.

Modifiye Denge Duyu Interaksiyonu Klinik Testinin tedavinin etkisi ile
meydana gelen degisim oranlarmin karsilastirildiginda, testin tiim pozisyonlari,
kompozit degerde ve agirlik merkezi hizalanmasinda anlamli farklilik oldugu
goriildi (p<0,05) (Tablo 4.7).



Tablo 4.6. Modifiye Denge Duyu Interaksiyon Klinik Testinin Karsilagtiriimasi.
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Modifiye Denge Duyu Interaksiyon Klinik Testi

A grubu B grubu
1. asama- FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama- FTR+YB 2. asama- FTR

1. deg 2. deg P z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z
Gozler agik,
. . 0,41+0,17 0,76+0,30 0,02  -2,214 | 0,83£0,45  0,51+030 0,24 -1,16 0,96+0,4 0,66+0,21 0,04 -2,041 | 0,96+0,46 1,11+0,57 0,0 -1,841
sert zemin
Gozler kapali
. . 0,43+0,15 0,55+0,58 0,10  -1,633 0,840,27 0,5+0,26 0,06 -1,841 0,93+0,34 0,88+0,24 046 -0,736 | 0,96+0,31 0,85+0,32 0,14  -1,473
sert zemin
Gozler agik
yumusak 0,98+0,4  1,31+0,55 0,02 -2,214 1,240,41 1,2840,44 0,27 -1,089 1,840,8 1,2+0,41 0,11 -1,581 1,25+0,49 1,25+0,31 0,31 -1,00
zemin
Gozler kapalt
yumusak 1,75¢0,78  1,65+0,27 0,10 -1,633 | 1,05+0,12  1,73+0,47 0,02 -2,214 2,43+1,75 1,63+0,34 0,02 -2,232 1,83+0,52 1,96+0,10 0,57 -0,557
zemin
Kompozit
des 1,16£0,34  098+0,2 0,16 -1,382 | 0,736+0,18 1,10+0,33 0,02 -2,220 1,55+0,60 1,11£0,29 0,02 -2214 1,25+0,41 1,31+0,27 0,27 -1,081
eger
Agirhik
merkezi 55,83£16,5 63,83+3,12 0,11  -1,581 65+21,77 50£16,07 0,02 -2,214 | 67,83£19,53 60,33+19,07 0,02 -2,214 | 78,16+£21,32 59,16+19,7 0,02 -2,214
dizilimi

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD:

standart sapma,
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Tablo 4.7. Modifiye Denge Duyu Interaksiyonu Klinik Testinin Tedavinin Etkisi ile
Meydana Gelen Degisim Oranlarinin Karsilastiriimasi.

Modifiye Denge Duyu interaksiyonu Klinik Testi

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi
(n=12) (n=12)
X+SD X+SD z p
Gozler Agik, Sert Zemin 0,58+0,61 -0,2+0,39 -3,073 0,00
Gozler Kapali Sert Zemin 0,09+0,35 -0,1+0,33 -1,873 0,06
Gozler Agik Yumusak Zemin 0,23+0,38 -0,0£0,26 -2,297 0,02
Gozler Kapali Yumusak Zemin 0,38+0,37 -0,1+0,17 -3,064 0,00
Kompozit Deger 0,30+0,28 -0,1+0,17 -3,073 0,00
Agirlik Merkezi Dizilimi -0,0+0,31 -0,58+0,12 -2,214 0,02
Gozler Agik, Sert Zemin 0,58+0,61 -0,2+0,39 -3,073 0,00

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,

4.5.2. Ayakta Durmada Agirhk Aktarimi Test Bulgular

Ayakta durmada agirlik aktarma testindeki pozisyonlarda, A grubunda
tedavinin 1. Asamasinda 30° fleksiyon sag ve sol degerlerinde, tedavinin 2.
asamasinda 0° sag ve sol degerlerinde; B grubunda tedavinin 1. asamasinda 0° sag ve
sol degerlerinde ve tedavinin 2. asamasinda 30° sag ve sol degerlerinde
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Diger

pozsiyonlarda degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
Ayakta durmada agirlik aktarma testi bulgular1 Tablo 4.8’de sunulmustur.

Tedavi ile olugsan fark oranlar karsilastirildiginda, tim pozisyonlarda

tedaviler arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tedaviler ile olusan fark oranlar1 Tablo 4.9’da sunulmustur.



Tablo 4.8: Ayakta durmada agirlik aktarimi.
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Ayakta durmada agirhik aktarimi testi Testi

A grubu B grubu
1. agama- FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama- FTR+YB 2. asama- FTR
1. deg 2. deg P z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z
0° Sol 51,1+£3,37 54,5+7,58 0,34 -0,948 49+7,66 54,343,82 0,03 -2,111 55,5+6,12 48,6+2,80 0,02 -2,232 | 47,842,22 51,0,6+2,19 0,33 -0,956
0° Sag 48,8+3,37 45,5+7,58 0,34 -0,948 51£7,66 45,6+3,82 003 -2,111 44,5+6,12 51,3+2,80 0,02 -2,232 | 52,1£2,22 49,2+2.19 0,33 -0,956
30° Sol 48,1+7,67 56,6+9,91 0,04 -2,002 46,6+8,04 51,842,63 045 -0,742 5143,03 48+7,01 0,46 -0,737 | 56,6+3,32 49,8+2,99 0,02 -2,213
30° Sag 51,8+7,67 43,349,91 0,04 -2,002 53,3+8,04  48,1+2,63 045  -0,742 49+3,03 52+7,01 0,46 -0,737 | 43,34£3,32 50,1+£2,99 0,02 -2,213
60° Sol 48,6+5,88 50+3,28 0,74 -0,318 48,5+11,2 48+5,58 0,10 -1,632 54,348,01 44,6+6,37 0,59 -0,527 | 53,3+4,41 51,1+8,20 0,24 -1,169
60° Sag 51,3+5,88 50+3,28 0,74 -0,318 51,5+11,2 52+5,58 0,10 -1,632 45,6+8,01 55,3+6,37 0,59 -0,527 | 46,6+4,41 48,8+8,20 0,24 -1,169
90° Sol 44,3+6,80 47,3+1,21 0,33 -0,956 44,1+10,5 48,5+3,14 0,91  -0,105 49,6+10,2 45,1+7,30 0,46 -0,737 | 52,6+2,33 49+6,19 0,33 -0,956
90° Sag 55,6+6,80 52,6+1,21 0,33 -0,956 55,8+10,5 51,543,144 091  -0,105 50,3+10,2 54,8+7,30 0,46 -0,737 | 47,3£2,33 516,19 0,33 -0,956

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.9. Ayakta Durmada Agirlik Aktarma testinde tedavi ile olusan fark
oranlarinin karsilastirilmasi.

Ayakta Durmada Agirhk Aktarma

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi
(n=12) (n=12)
X+SD X+SS z p
0° Sol -0,0+0,16 0,1+0,15 0,15 -1,414
0° Sag 0,05+0,18 -0,0+0,11 0,18 -1,337
30° Sol 0,03+0,19 0,04+0,23 0,34 -0,943
30° Sag -0,0+0,19 -0,0+0,19 0,87 -0,157
60° Sol 0,00+0,16 -0,0+0,19 0,63 -0,472
60° Sag 0,01+0,14 0,14+0,28 0,81 -0,235
90° Sol 0,01+0,17 0,06+0,32 0,75 -0,314
90° Sag 0,01+0,13 0,05+0,33 0,000 1,00

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,

4.5.3. Stabilite Simirlar1 Testi Bulgular:

Stabilite sinirlar1 testi ile degerlendirilen alt parametrelerinden reaksiyon
zaman alt testinde, A grubunda tedavinin 1. asamasinda degerlendirmeler arasinda,
One, saga, sag arkaya yonelmede; tedavinin 2. asamasinda arkaya ve sol arkaya
yonelmede; B grubunda tedavinin 1. asamasinda sag-One ve arkaya yonelmede
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Reaksiyon

zaman alt testinin diger yonlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p>0,05).

Stabilite sinirlari testinin alt parametrelerinden hareket hizi parametresinde, A
grubunda tedavinin 1. agsamasinda sag-6n ve sag yonlerinde, 2. asamasinda 6n ve sol
yonlerinde; B grubunda tedavinin 1. asamasinda 6n, 2. asamasinda sol-6n yonlerinde
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Hareket
zamani alt testinin diger yonlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi

(p>0,05).



78

Testin son nokta erisimi alt parametresinde, A grubunda tedavinin 1.
asamasinda sag-0n, sol-arka; 2. asamasinda sag, arka, sol ve kompozit degerlerinde;
B grubunda tedavinin 1. asamasinda sag-6n, sag, arka ve kompozit degerlerinde, 2.
asamasinda sol, sol-6n yonlerinde degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Son nokta erisimi alt testinde, diger yonler

arasinda istatistiksel olartak anlamli farklilik olmadigi goriildi (p>0,05).

Maksimum ydnelme alt parametresinde, A grubunda tedavinin 1. agsamasinda
sol-arka, sol ve sol-6n yonlerinde, 2. asamasinda 6n, sag-6n, sag-arka, arka, sol-arka,
sol-6n ve kompozit degerlerinde; B grubunda, tedavinin 1. asamasinda arka ve
kompozit degerlerinde, 2. asamasinda sag-on yoniinde degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Test ile ol¢giilen diger yonlerde ise

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Yon kontrolii alt parametresinde, A grubunda tedavinin 1. asamasinda sag-on
ve On; 2. asamasinda on ve sol; B grubunun 1. Asamasinda tedavinin 6n; 2.
asamasinda sol-0n yonlerinde degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu goriildii (p<0,05). Test ile dlgiilen diger yonlerde anlaml farklilik yoktu
(p>0,05).

Stabilite limitleri testine ait bulgular Tablo 4.10°da sunulmustur.

Stabilite Limitleri testlerinin tedavinin etkisi ile meydana gelen degisim
oranlarinin karsilastirildiginda, reaksiyon zamaminda sag yonde ve kompozit skorda,
hareket hizinda 6ne dogru yonelmede; yon kontroliinde one, sag-arkaya ve arkaya
dogru yonelmede FTR alan grup ile FTR+Y{iriime bandi alan grup arasinda farklilik
varken (p<0,05), diger test ve yonlerde anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo
4.11).



Tablo 4.10. Stabilite Limitleri Klinik Testi Karsilastiriimasi.
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A grubu B grubu
1. asama FTR 2.asama FTR +YB 1. asama FTR +YB 2. asama FTR
1. deg ‘ 2. deg ‘ P ‘ z 3. deg 4. deg ‘ p ‘ Z 1. deg 2. deg ‘ p z 3. deg 4. deg | p ‘ z

1. Reaksiyon zamani

One 5,45+£5,27 1,04+0,30 0,07 -1,792 0,82+0,44 0,83+041 0,75 -0,316  [0,88+0,86 0,72+0,37 0,75 -0,316 1,00+0,65 0,940,145 091 -0,105
Sag-on 0,77+0,72 0,64+0,35 0,46 -0,738 0,70+0,37 0,62+0,27 0,59 -0,527 1,02+0,24 0,58+0,29 0,04 -2,003 0,85+0,14 1,09+0,55 0,17 -1,370
Sag 2,42+1,23 0,87+0,19 0,02 -2,214 0,93+0,31 0,71+0,14 0,17 -1,370 [0,41+0.4 0,73+0,36 0,24 -1,160 0,9+0,21 0,55+0,16 0,11 -1,581
Sag-arka |0,58+061 0,85+0,44 0,02 -2,214 0,56+0,44 0,8+0,40 0,22 -1,225  [0,92+0,38 0,73+0,17 046 -0,736 0,36+0,22 1,12+1,14 0,24 -1,160
Arka 0,69+0,60 0,90+0,79 0,59 -0,531 0,25+0,27 0,49+0,44 0,02 -2,214  {0,20+0,49 0,81+0,31 0,04 -1,952 0,20+0,48 0,71+0,63 0,06 -1,841
Sol-arka |0,50+0,49 0,86+0,17 0,24 -1,160 0,93+0,34 0,46+0,19 0,02 -2,232  |0,39+0,35 0,57+0,53 0,24 -1,160 0,73+0,60 0,36+0,32 0,06 -1,841
Sol 0,32+0,31 0,90+0,20 0,40 -,2,003 [0,84+0,45 1,06+0,16 0,34 -0,949  |0,51+0,55 0,68+0,31 0,34 -0,949 1,01+0,46 0,89+0,23 091 -0,105
Sol- 6n 0,73+0,51 0,68+0,33 091 -0,105 0,94+0,27 0,79+0,60 0,75 -0,316 1,18+0,64 0,88+0,34 0,17 -1,370 0,80+0,41 0,86+0,45 091 -0,105
Kompozit |0,67+0,55 0,85+0,26 0,59 -0,527 0,81+0,08 0,72+0,18 0,14 -1,473  |0,16+0,38 0,50+0,39 0,14 -1,473 0,14+0,35 0,65+0,53 0,14 -1,473
2. Hareket hiz1

One 3,85+1,64 4,20+£0,65 0,46 -0,380 4,68+1,44 6,624+2,73 0,02 -2,214  [1,95£1,00 4,28+0,90 0,02 -2,214 3,73£0,53  4,53+1,64 0,46 -0,738
Sag-6n 4,28+4,16 8,25£2,99 0,02 -2,220 6,85+1,43 8,73+2,05 0,11 -1,581 (4,85+2,02 5,15+1,15 091 -0,106 7,77£2,91  5,88+1,06 0,46 -0,738
Sag 5,77+4,93  8,97+4,27 0,04  -2,003 8,58+3,57  8,58+4,73 091 -0,105 |[4,83+4,76  6,53+3,66 0,34 -0,949 |6,13+2,28 5224255 0,33  -0,957
Sag-arka |3,65+3,01 3,88+1,62 0,75 -0,316 4,924+2,06 3,77+1,31 0,24 -1,160 |5,00+3,64 11,27+48,07 0,11 -1,581 3,65+1,97  2,02+2,11 0,11 -1,581
Arka 2,88+3,55 4+2,56 0,74 -0,323 3,43£3,53 4,10+£2,26 0,34 -0,949 | 1,08+2,65 1,78+1,58 0,46 -0,736 0,83+2,04  2,00+1,98 0,05 -1,890
Sol-arka  |3,47+3,02 5,52+4,36 0,24 -1,160 7,38+3,59 5,1243,47 0,17 -1,370  [3,5543,50 2,5342,33 0,33 -0,957 2,10£2,31  1,80+1,43 1,00 -0,000
Sol 5,55+5,30 7,87£2,40 0,24 -1,160 10,73£2,70  8,32+2,80 0,02 -2,214  [3,98+3,17 4,474+2,27 091 -0,105 4,15£1,00 4,75+2,12 0,06 -1,841
Sol- 6n 5,43+1,27 6,03+2,28 0,89 -0,136 6,47+2,80 7,60+3,18 0,75 -0,316  |6,52+2,11 4,57+1,40 0,11 -1,581 4,80£1,41  3,22+1,21 0,02 -2,214
Kompozit |3,50+2,86 5,57€1,79 0,20 -2,214 5,97+1,36 6,23+2,08 0,74 -0,323  [2,05+2,34 4,63+1,58 0,34 0,949 1,80+1,98  3,35+1,15 0,24 -1,160

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,



Tablo 4.10. Stabilite Limitleri Klinik Testi Karsilastirilmasi (Devam).
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A grubu B grubu
1. asama FTR 2.asama FTR +YB 1. asama FTR +YB 2.asama FTR
1. deg 2. deg ‘ P ‘ z 3. deg ‘ 4. deg ‘ p ‘ z 1. deg 2. deg | p | z 3. deg 4. deg ‘ p ‘ z
3. Son nokta erisimi

One 77,83£15,30 80,83+11,36 091 -0,106 | 79,33£32,89  92,83+15,63 0,68 -0,408 |71,67+41,63 91,67+16,80 0,34 -0,949 | 74,17£32,66 92,00+14,42 091 -0,105

Sag-6n 47,83£39,16 93,17+1848 0,02 -2,214 | 90,33+£33,12  99,33+1291 0,75 -0,316 | 68,67+41,40 103,33+5,28 0,04 -1,807 | 98,00+17,04 87,67+18,08 0,46 -0,738

Sag 32,50+39,85 87,33+13,57 0,07 -1,792 | 77,33+13,98 98,67+12,86 0,02 -2,214 |38,67+31,68 69,00+12,55 0,04 -1,807 | 76,17+4,58  74,83+16,35 0,74 -0,332

Sag-arka | 35,00+30,63 54,17+13,66 0,46 -0,738 | 44,67+16,62 51,00+18,68 091 -0,105 | 37,83+7,60 39,17+17,53 045 -0,755 |38,83+21,94 21,83+17,09 0,16 -1,382

Arka 28,33+22,81 48,00+25,13 0,11  -1,581 | 18,17+14,16  39,67+11,94 0,02 -2232 | 4,67+11,43 22,33£17,36 0,04 -1,841 | 4,50+11,02 20,00+15,61 0,06 -1,841

Sol-arka | 26,83+22,81 58,00+29,41 0,02 -2,214 66,67£528  69,50+32,54 0,91  -0,108 | 35,83+29,88 38,83£33,94 0,67 -0,414 |33,50+27,69 40,67+34,24 0,14 -1,473

Sol 55,33+45,14  81,67+10,60 0,24 -1,160 | 102,0+12,68 75,83£15,00 0,04 -2,041 |42,67+40,13 65,00+34,23 0,75 -0,316 | 74,17+22,78 62,67£21,90 0,02 -2,214

Sol- 6n 60,50£37,10 97,50+13,52 0,11 -1581 | 90,17+18,07 98,33+19,87 0,75 -0,316 | 76,17£7,33  77,83+23,02 0,75 -0,316 |92,67+15,76 67,17+23,08 0,02 -2,214

Kompozit | 67,00+8,46  75,17+8,08 0,11 -1,581 | 36,00£28,84 68,50+10,07 0,02 -2,214 |25,50+28,13 59,83+9,54 0,02 -2,232 | 30,67+£33,63 54,50+12,47 0,11 -1,581
4. Maksimum Y 6nelme
One 92,67£7,53  62,50+41,72 0,11  -1,581 | 105,1748,13  119,50+5,56 0,02  -2,232 | 89,67+45,94 102,50+8,41 0,75 -0,316 |87,83£15,78 99,00+£8,90 0,22 -1,225
Sag-6n 64,00+49,84 102,1748,73 0,16  -1,769 | 105,33+12,9  106,83+6,65 0,02  -0,957 | 106,60+3,78 109,67+7,47 0,17 -1,370 | 11,00+2,68  99,33+8,07 0,04 -2,003
Sag 67,83£52,90  99,33+7,20 059  -0,527 | 98,83+4,17 106,83+4,83 0,33  -2,003 | 61,67+48,43 91,50+£12,99 0,91 -0,105 | 96,67+5,79  88,83+13,61 0,33 -0,957
Sag-arka | 41,67+32,57 60,33£10,75 0,11  -1,581 | 53,17+16,55 76,1713,89 0,04 -2,214 | 40,83£9,93 61,67+26,56 045 -2,003 |45,83£24,01 38,50+22,91 0,75 -0,316
Arka 26,00£21,84 41,83+14,97 0,11 -1581 | 40,17£21,36  55,67+32,36 0,02  -2,264 | 13,67+4,93  35,00+16,86 0,02 -2,214 | 18,50+11,43 35,83+20,85 0,11 -1,382
Sol-arka 46,50+39,85 71,00+23,24 0,02  -2,214 | 77,00+10,56  79,17425,30 0,02  -0,105 | 41,33+36,70 58,00£37,00 0,91 -0,105 | 48,33+28,23 54,00+31,86 0,75 -0,319
Sol 67,00£51,95 100,83+8,47 0,02 -2,214 | 105,00+10,9  108,00£12,0 091  -2,041 | 53,17+46,34 81,83+£17,00 0,46 -0,738 | 83,50+19,63 78,50+13,65 0,11 -1,581
Sol- 6n 101,83+7,65 108,67+6,56 0,02  -2,214 | 100,00+7,13  109,00+12,3 0,04 -1,370 | 96,00+£17,66 90,67£10,91 0,68 -0,408 | 102,83+9,09 91,50+10,41 0,34 -0,949
Kompozit | 50,17438,90  79,50+9,75 0,75 0,316 78,33+6,31 89,67+6,50 0,04  -2,214 | 31,83+35,63 72,67+12,55 0,04 -2,003 |36,17+39,65 68,17+11,81 0,14 -1,473

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS:

standart sapma,



Tablo 4.10. Stabilite Limitleri Klinik Testi Karsilastirilmas: (Devam).
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A grubu B grubu
1. asama FTR 2.asama FTR +YB 1. asama FTR +YB 2.asama FTR
1. deg ‘ 2. deg l P ‘ z 3. deg ‘ 4. deg ‘ p ‘ z 1. deg ‘ 2. deg ‘ p | z 3. deg ‘ 4. deg | p ‘ z
5.Y6n kontrol
One 3,85+1,64  4,20+£0,65 0,46 -0,380 4,68+1,44 6,62+2,73 0,02 -2,214 1,95+1,00  4,28+0,90 0,02 -2,214 3,73+0,53  4,53%1,64 0,46 -0,738
Sag-6n 4,28+4,16  8,25+42,99 0,02 -2,220 6,85+1,43 8,73£2,05 0,11 -1,581 4,85€2,02  5,15+1,15 0,91 -0,106 7,77£2,91  5,88+1,06 0,46 -0,738
Sag 5,7744,93  897+4,27 0,04 -2,003 8,58+3,57 8,58+4,73 0,91 -0,105 4,83+4,76  6,53%3,66 0,34 -0,949 6,13+2,28  5,22+2,55 0,33 -0,957
Sag-arka 3,65£3,01  3.88t1,62 0,75 -0,316 4,92+2,06 3,77£1,31 0,24 -1,160 5,00+£3,64  11,2748,07 0,11 -1,581 3,65+1,97  2,02+2,11 0,11 -1,581
Arka 2,88+3,55 442,56 0,74 -0,323 3,434£3,53 4,10£2,26 0,34 -0,949 1,08+2,65  1,78+1,58 0,46 -0,736 0,83+2,04  2,00+1,98 0,05 -1,890
Sol-arka 347+43,02  552+436 0,24 -1,160 7,38+3,59 5,1243,47 0,17 -1,370 3,55+¢3,50  2,53+2,33 0,33 -0,957 2,10+2,31 1,80+1,43 1,00 -0,000
Sol 5,5545,30  7,87£2,40 0,24 -1,160 10,73+2,70 ~ 8,32+2,80 0,02 -2,214 3,98+3,17  4,47+2,27 0,91 -0,105 4,15+¢1,00 4,75+2,12 0,06 -1,841
Sol- 6n 5,43+1,27  6,03£2,28 0,89 -0,136 6,47+2,80 7,60+£3,18 0,75 -0,316 6,52+2,11  4,57+1,40 0,11 -1,581 4,80£1,41  3,22+1,21 0,02 -2,214
Kompozit | 3,50+2,86  5,57+1,79 0,20 -2,214 5,97+1,36 6,23£2,08 0,74 -0,323 2,05£2,34  4,63+1,58 0,34 0,949 1,80+1,98  3,35+1,15 0,24 -1,160

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.11. Stabilite Limitleri Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen
Degisim Oranlarinin Karsilastirilmasi.

FTR (n=12) FTR+YB (n=12) Wilcoxon Testi
X+SD X+SD z p

1. Reaksiyon Zamam

One 0,31+1,65 0,08+0,54 -0,392 0,69
Sag-on -0,0+0,54 -0,0+1,11 -0,235 0,81
Sag -0,4+0,27 0,15+1,17 -2,514 0,01
Sag-arka 3,04+5,51 0,37+0,87 -1,335 0,18
Arka -0,0+0,47 -0,1+0,53 -0,765 0,44
Sol-arka 0,11+1,13 0,03+0,84 -0,078 0,93
Sol 0,46+0,93 0,26:+0,73 -0,785 0,43
Sol- 6n 0,95+2,49 -0,1+0,62 -0,628 0,52
Kompozit -0,0+0,19 -0,1£0,15 -1,824 0,04
2. Hareket Hiz1

One 0,29+0,62 0,92+1,30 -2,199 0,02
Sag-on 0,97+1,93 0,38+0,80 -0,707 0,47
Sag 0,70+1,61 0,52+0,98 0,000 1,00
Sag-arka 0,39+1,80 0,82+1,89 -1,335 0,18
Arka 1,41£2,05 0,42+0,64 -0,970 0,33
Sol-arka 0,44+0,77 -0,0+0,76 -1,414 0,15
Sol 1,15+2,55 0,77+2,58 -1,335 0,18
Sol- 6n -0,1+0,30 0,07+0,73 -0,314 0,75
Kompozit 1,20£1,65 1,2042,24 -1,021 0,30
3. Son Nokta Erigsimi

One 0,37+0,89 6,12+20,1 -0,235 0,81
Sag-on 12,1£27,9 0,95+1,77 -0,157 0,87
Sag 15,1£33,1 12,6+29,1 0,00 1,00
Sag-arka 11,3£26,9 0,11+0,44 -0,235 0,81
Arka 11,4+13,6 13,1+16,0 -0,663 0,50
Sol-arka 5,64+12,3 11,6+£27,7 -1,021 0,30
Sol 12,7£30,0 14,1£33,5 -0,628 0,52
Sol- 6n 0,37+0,95 0,09+0,38 -0,864 0,38
Kompozit 20,8+25,9 16,7+30,1 -0,314 0,75

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.11. Stabilite Limitleri Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen
Degisim Oranlarinin Karsilastirilmasi (Devami).

FTR (n=12) FTR+Y (n=12) Wilcoxon Testi
X+SD X+SD z p

4. Maksimum Yonelme

One -0,0+0,44 7,15+24.5 -1,414 0,15
Sag-on 15,8+£36,9 0,02+0,06 -0,471 0,63
Sag 15,9+£37,3 17,0+£39,6 -1,099 0,27
Sag-arka 11,4+26,8 0,49+0,38 -1,021 0,30
Arka 7,24+11,3 0,77+0,94 -1,335 0,18
Sol-arka 7,80+17,8 14,2+33,5 -1,021 0,30
Sol 14,8+34,6 15,6+36,5 -0,392 0,69
Sol- 6n -0,0+0,14 0,04+0,22 -1,414 0,15
Kompozit 26,1£32,6 20,3+36,6 -0,157 0,87
5. Yon kontrol

One 5,58+18,7 3,04+10,6 -2,357 0,01
Sag-on 9,03+21,0 -0,0£0,14 -0,549 0,58
Sag 13,5+31,5 11,5+26,8 -0,864 0,38
Sag-arka 4,19+£5,46 23,8+25,8 -2,502 0,01
Arka -0,0+0,37 20,8+23,4 -2,374 0,01
Sol-arka 8,95+£21,9 11,0+£18,2 -1,178 0,23
Sol 17,7+28,9 19,1£31,1 -0,549 0,58
Sol- 6n 0,10+0,25 0,10+0,34 -0,157 0,87
Kompozit 19,12+£23,87 23,8+29.6 -0,843 0,39

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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4.5.4. Ritmik Agirhik Aktarma Testi

Ritmik agirlik aktarma testinde, sag-sol yoniinde yon kontrolii alt
parametresinde, B grubunda tedavinin 1. agsamasinda hizl1 ve kompozit degerlerinde,

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05).

Testin, on-arka yoniindeki akis hiz1 alt parametresinde, A grubunda tedavinin
2. asamasina yavas hizda, B grubunda tedavinin 1. asamasinda yavas ve orta hizda

degerlendirmeler arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05)

On-arka ydn kontrolii alt parametresinde, B grubunda tedavinin 1.
asamasinda orta hiz, hizli ve kompozit degerlerle, ayni grupta tedavinin 2.
asamasinda yavas hizda, degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu goriildii (p<0,05).

Ritmik agirlik aktarma testinde, diger birimler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Ritmik agirlik aktarma testinde, sag-sol yoniinde yon kontrolde orta hizda; 6n
arka yOniinde akis hizinda orta hizda; 6n-arka yoniinde yon kontroliinde yavas ve
orta hizda gruplar arasinda anlaml farklilik varken (p<0,05), diger test ve yonlerde

anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.13).



Tablo 4.12. Ritmik Agirlik Aktarma Klinik Testinin Karsilagtirilmasi.
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A grubu B grubu
1. asama- FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama FTR+YB 2. asama- FTR
1. deg 2.deg ‘ p ‘ z 3. deg 4. deg ‘ p ‘ z ‘ 1. deg 2. deg | p | z 3.deg 4. deg ‘ p | z

1. Sag-sol yoniinde akis hiz1

Yavag 3,03+0,23 3,53+0,21 0,02 -2,232 | 3,43+0,64  3,46+0,33 0,11 -1,581 | 3,41+1,26 2,76+0,44 0,91 -0,106| 3,10+0,69 3,05+0,75 0,46 -0,736
Orta hiz 4,48+1,19 4,61+0,70 0,75 -0,316 | 4,75+1,13  5,06+0,88 0,59 -0,527 | 3,91+0,67 423+1,46 0,11 -1,581| 4,28+1,24 4,35+0,98 0,91 -0,105
Hizli 7,50+1,93 9,6£2,93 0,11 -1581| 9,81+2,49  10,0+1,50 0,07 -1,792 | 6,15+1,79 7,15£2,56 0,75 -0,316 | 6,90+1,43 6,08+2,44 0,17 -1,370
Kompozit | 5,01+1,02 591+1,18 0,11 -1,581| 5,98+1,42  6,21+0,65 0,34 -0,949 | 4,48+1,17 4,70+1,38 0,71 -0,368 | 4,76+1,06 4,50+1,26 0,24 -1,160
2. Sag-sol yoniinde y6n kontrolii

Yavag 70,3+6,28 71,6+4,03 0,91 -0,105| 69,6£9,22  70,6+7,47 0,11 -1,581 | 62,1+14,6  67,1049,45 0,74 -0,323 | 70,6+5,57 72,5€10,1 0,59 -0,531
Ortahiz | 75,80+8,63  69,60+3,61 0,11 -1,581| 75,30+7,39 76,00+10,3 0,34 -0,949 | 63,6+18,8  75,50+5,43 0,57 -0,556 | 75,30+£7,76  73,00+8,29 0,45 -0,740
Hizl 81,10+6,11  81,60+5,08 0,68 -0,408 | 80,50+7,68 87,60+2,58 0,59 -0,527 | 73,6+9,64  77,10+5,38 0,02 -2,214 | 81,30+4,27  79,60+1,36 0,46 -0,738
Kompozit | 75,80+6,61  74,50+2,94 0,91 -0,106 | 75,10+7,96 78,10+6,08 0,34 -0,949 | 66,3+14,0  73,10+4,26 0,04 -2,041| 75,60+5,57  75,10+£5,56 0,75 -0,316
3. On-arka yoniinde akis hizi

Yavag 2,3040,25 2,2140,37 0,45 -0,744| 1,96+0,36  2,33+0,24 0,04 -2,041 | 1,75+0,35 1,48+0,57 0,04 -2,041| 1,36+0,31 1,33+0,25 0,65 -0,447
Orta hiz 2,71£0,13 2,5540,53 0,34 -0,949| 2,36+0,85  3,21+0,29 0,33 -0,957 | 1,83+0,67 1,71£0,61 0,04 -2,041| 1,88+0,17 1,60+0,54 0,34 -0,949
Hizli 3,68+0,79 531+1,27 0,06 -1,841| 4,38+£2,61  4,95+1,08 0,22 -1,225| 2,60+0,32 1,95+0,92 0,33 -0,957 | 2,25+0,46 2,11+0,77 0,59 -0,531
Kompozit | 2,88+0,34 3,384¢0,54 0,11 -1,581| 2,90+1,26  3,50+0,45 0,11 -1,581 | 2,05+0,28 1,73+0,67 0,24 -1,160 | 1,85+0,29 1,68+0,47 0,24 -1,169
4. On-arka ydniinde yén kontrolil

Yavag 33,00+£30,8 45,10+15,40 0,34 -0,949 35,10+£30,30 54,5+10,5 0,10 -1,633 | 3,83+9,38  9,66+20,70 0,17 -1,370 | 1,33+2,06 28,50+15,90 0,04 -2,041
Ortahiz | 43,00+£32,5 50,00+£16,3 0,59 -0,527 |34,10+£28,70 45,0+£16,0 0,27 -1,089 | 19,8421,80 15,30+17,90 0,22 -1,225 |25,80+16,50 13,10+15,10 0,11 -1,581
Hizli 47,80+14,40 59,60+15,50 0,11 -1,581 [44,00+35,20 73,1+7,33 0,34 -0,949 |10,80£17,70 19,10+£23,30 0,02 -2,214 | 14,00+14,20 20,10+12,60 0,33 -0,957
Kompozit | 41,30+22,7 51,80+12,50 0,11 -1,581 |37,60+£30,20 57,3+9,85 0,22 -1,225|11,50£12,90 14,60+19,20 0,02 -2,232 | 14,00£10,60 20,60+10,90 0,24 -1,160

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.13. Ritmik Agirlik Aktarma Testlerinin Tedavinin Etkisi lle Meydana Gelen
Degisim Oranlarinin Karsilagtirilmasi.

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi

(n=12) (n=12)

X+SD X+SD z p
1. Sag-Sol Yoniinde Akis Hizi
Yavag 0,07+0,14 -0,0+0,21 -1,497 0,13
Orta hiz 0,05+0,18 0,07+0,17 -0,078 0,93
Hizli 0,08+0,37 0,11+0,24 -0,314 0,75
Kompozit 0,07+0,24 0,06+0,16 -0,157 0,87
2. Sag-Sol Yoniinde Yon Kontrolii
Yavasg 0,02+0,12 0,06+0,10 -0,392 0,69
Orta hiz -0,0+0,08 0,14+0,31 -1,895 0,04
Hizl -0,0+0,05 0,08+0,15 -1,247 0,21
Kompozit -0,0+0,07 0,09+0,16 -1,480 0,13
3. On-Arka Yéniinde Akis Hizx
Yavas -0,0+0,12 0,01+0,26 -0,314 0,75
Orta hiz -0,1+0,22 0,23+0,51 -1,964 0,04
Hizh 0,23+0,52 0,13+0,74 -1,021 0,30
Kompozit 0,05+0,27 0,10+0,51 -0,628 0,52

4. On-Arka Yoniinde Yon Kontrolii

Yavas 13,3+13,5 8,16x17,6 -1,069 0,28
Orta hiz 1,3244,59 6,43£15,2 -1,576 0,11
Hizh 3,61+6,35 15,1+24,8 -0,549 0,58
Kompozit 1,09+1,64 8,16+19,0 -0,314 0,75

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,

4.5.5. Oturmadan Ayaga Kalkma Testi Bulgular:

Oturmadan ayaga kalkma testinde, A grubunda, tedavinin 2. asamasinda
yiikleme indeksi ile agirlik merkezi salimim hizi parametrelerinde; B grubunda
tedavinin 1. asamasinda, ylikleme indeksi ile agirlik merkezinin salinim hizinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Diger degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tedaviler ile degisen fark oaranlari karsilastirildiginda, gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.15).



Tablo 4.14. Oturmadan Ayaga kalkma Klinik Testlerinin Karsilagtirilmas.
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A grubu B grubu
1. asama- FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama FTR+YB 2. asama- FTR
1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z
Oturmadan ayaga kalma
Agirlik
. 0,19+0,07 0,28+0,23 0,67 -0,423 | 0,22+0,12 0,20+0,09 0,75 -0,316 | 0,46+0,64 0,32+0,29 0,22 -1,225 | 0,38+0,41  0,41+0,41 0,02 -2,264
aktarimi
Yiikleme
indeksi 24,6+11,70 26,00+7,12 0,91 -0,105 |28,00+4,14 25,50+4,18 0,02 -2,333 | 31,30+22,8 23,30+8,98 0,02 -2,251 |25,50+14,50 18,50+8,26 0,11 -1,581
indeksi
Agirlik
merkezi 4,95+0,36 5,10+1,18 0,46 -0,738 | 5,33+1,35 4,65+0,48 0,02 -2,214 | 6,08+0,78  4,00+1,66 0,02 -2,214 | 4,33+1,83  3,88+2,08 0,33 -0,957
salinim hizi
Simetri 6,33+4,22 11,80+11,0 0,91 -0,105 | 7,83+£8,03 2,83+4,62 0,68 -0,408 (20,10+23,90 15,30+13,00 0,24 -1,160 |23,50+25,40 16,30+12,80 0,22 -1,225

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SB: standart sapma,
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Tablo 4.15. Oturmadan Ayaga Kalkma Testinin Tedavinin Etkisi lle Meydana Gelen
Degisim Oranlarinin Karsilastirilmasi.

FTR FTR+YB ] )
(1=12) (n=12) Wilcoxon Testi
X+SD X+SD Z p
Oturmadan Ayaga Kalkma
Agirlik Aktarimi 0,23+0,40 0,08+0,63 -0,549 0,58
Yiikleme Indeksi 0,09+0,51 -0,1+0,15 -1,021 0,30
Agirlik Merkezi Salinim Hizi -0,0+£0,24 -0,2+0,23 -1,730 0,08
Simetri 1,99+4.73 0,78+3.,33 -0,864 0,38

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,

4.5.6. Yiiriime Klinik Testi Bulgular

Yiiriime testleri karsilagtirildiginda, 6ne dogru normal yiiriiyiiste, A grubunun
1. asamasinda, 1. ve 2. degerlendirme arasinda adim uzunlugunda, 2. agamasinda
degerlendirmeler arasinda, adim uzunlugu, hiz ve sag-sol arasi adim uzunlugu
simetrisinde; B grubunun 1. asamasinda degerlendirmeler arasinda, adim uzunlugu
ve sag-sol adim uzunlugu simetrisinde; 2. asamasinda degerlendirmeler arasinda
adim uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildi (p<0,05).
Testin diger degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
Tandem yiiriiyiiste, A grubunda, 2. asamada degerlendirmeler arasinda, hiz ve son
nokta salimiminda; B grubunda 1. asamada degerlendirmeler arasinda son nokta
saliniminda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken (p<0,05), olciilen diger

alanlarda anlamli fark bulunamadi (p>0,05).
Yiirtime klinik testlerine ait bulgular Tablo 4.16’da gdsterilmistir.

Yiirtime testlerinin tedavinin etkisi ile meydana gelen degisim oranlarmin
karsilastirildiginda, 6ne dogru normal yiiriiyiiste, gruplar arasinda adim genisligi ve
hizda istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0,05), diger alanlarda anlamli bir
fark bulunamadi (p>0,05). Tandem yiiriiyiiste, yiirliylis hizinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0,05), diger alanlarda fark bulunamadi

(p>0,05) (Tablo 4.17).



Tablo 4. 16. Yiirtime Klinik Testlerinin Karsilastiriimasi.
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A grubu B grubu
1. agama- FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama FTR+YB 2. agama- FTR
1. deg 2. deg l p ‘ z 3. deg 4. deg ‘ p ‘ z 1. deg ‘ 2. deg ‘ p ‘ z 3. deg | 4. deg ‘ p | z

One dogru normal yiiriiyiis
Adim

i 15,68+6,83 12,08+3,56 0,33  -0,957 16,41+2,16 19,45+3,58 0,02 -2,214 17,61£1,18 18,76+2,84 0,04 -2,003 18,86+1,44 16,34£3,05 0,11 -1,594
genisligi
Adim

i 40,01+12,40  48,86+5,08 0,02 -2,214 34,0843,30  40,43+10,70 0,75 -0,316 32,11+4,98 31,73£8,25 0,11 -1,581 | 45,48+17,9 30,91+6,30 0,04 -2,003
uzunlugu
Hiz 54,08+4,95 61,06£5,64 0,11 -1,581 59,95+4,85 50,7149,12 0,02 -2,214 45,06+8,88 37,11£5,16 0,11 -1,581 | 50,76+15,80 45,88+7,15 0,34 -0,949
Simetri 22,50+8,84  17,33+24,50 0,75 -0,316 | 20,16x15,7 4,83+1,94 0,02 -2,214 | 26,00+19,00 15,83+13,4 0,04 -2,041 19,50+£2,50  9,50+12,40 0,07 -1,792
Tandem yiiriiyiis
Adim

i 12,90+5,32 13,20+7,48 091 -0,105 16,30+6,73 14,60+£3,95 0,07 -1,769 17,90+3,18 14,80+5,22 0,11 -1,581 15,60£2,15 18,0+4,01 0,34  -0,949
genishgi
Hiz 24,90+9,07 12,00+£3,57 0,07 -1,769 10,40+8,28  25,80+12,60 0,04 -2,041 20,60+12,4 38,90+13,70 0,11 -1,581 | 42,00£20,20  36,0+15,2 0,11 -1,581
Son
nokta 21,90+11,80  18,00+17,70 0,59  -0,527 | 23,50+18,10 9,96+3,60 0,04 -2,041 23,20+3,30 9,60+4,57 0,02 -2,214 | 14,20+10,50 8,61+0,97 0,11 -1581
salinimi

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS:

standart sapma,
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Tablo 4.17. Yiirime Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen Degisim
Oranlarinin Karsilastirilmasi.

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi

(n=12) (n=12)

X+SD X+SD z p
One Dogru Normal Yiiriiyiis
Adim genisligi -0,10+0,35 0,1240,15 -2,278 0,02
Adim uzunlugu 0,02+0,43 0,08+0,23 -0,979 0,32
Hiz 0,04+0,19 -0,10+0,13 -2,278 0,02
Simetri -0,4+0,68 0,21+1,51 -1,021 0,30
Tandem Yiiriiyiis
Adim genisligi 0,09+0,26 -0,1+£0,32 -1,336 0,18
Hiz -0,20+0,28 13,2427,5 -2,939 0,00
Son nokta salinimi -0,1+0,43 -0,5+0,25 -1,425 0,15

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,

4.5.7. Yiiriime ve Donme Klinik Testi Bulgular

Yirtime ve donme klinik testinin sonuglar1 degerlendirildiginde, doniis
zamani alt testinde A grubunun 2. agamasinda sag-sol farkinda, B grubunun 1.
asamasinda saga doniis ve sag-sol farkinda, B grubunun 2. asamasinda istatistiksel
olarak anlamli fark varken (p<0,05), diger degerlendirmeler arasinda fark yoktu.
Doniis salinimi alt testinde, A grubunun 2. asamasinda saga doniis ve son nokta
salimimda, B grubunun 1. agsamasinda son nokta salinimda istatistiksel olarak anlamli

fark varken, diger parametreler arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.18).

Yirime ve donme testinin tedavinin etkisi ile meydana gelen degisim
oranlariin karsilastirildiginda, doniis zamani alt parametresinde sola ve saga doniiste
gruplar arasinda istatistiksel farklilik oldugu (p<0,05), doniis salinim1 parametresinde
sola doniis ve sag-sol farkinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu goriildii (p<0,05). Testin diger maddelerinde gruplar arasinda farklilik yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.19).



Tablo 4.18. Yiiriime ve Donme Klinik Testlerinin Karsilastirilmasi.

91

A grubu B grubu
1. asama- FTR . asama- FTR+YB 1. asama FTR+yb 2. agama- FTR
1. deg 2. deg ‘ p ‘ z 3. deg 4. deg ‘ p ‘ z 1. deg ‘ 2. deg ‘ p ‘ z 3. deg ‘ 4. deg | p | z
Doniis zamani
Sola
donis 1,41+0,60 1,59+0,45 0,34 -0,948 1,78+0,80 1,05+0,18 046 -0,737 3,40+2,73 2,80+1,29 0,07 -1,791 2,86+2,27 3,14+1,37 046 -0,737
oniis
Saga
doni 1,39+0,65 1,45+0,20 0,34 -0,948 1,59+0,47 1,05+0,17 0,11 -1,581 1,93+0,28 2,14+0,57 0,04 -2,019 1,89+0,77 2,60+0,93 0,04 -2,002
oniis
Sag-sol
fark 23,20+19,70  13,10+£10,00 0,17 -1,370 15,6+8,99 4,81+6,08 0,04 -2,041 18,60+21,00  11,30+10,10 0,04 -2,002 | 14,50+13,70 8+4,77 0,11 -1,581
arKi
Déniis Salimimi
Sola
doni 12,90+5,32 13,20+7,48 091 -0,105 16,30+6,73 14,60+3,95 0,07 -1,769 17,90+3,18 14,80+5,22 0,11 -1,581 15,60£2,15 18,0+4,01 0,34 -0,949
Oniis
Hiz 24,90+9,07 12,00+3,57 0,07  -1,769 10,40+8,28  25,80+12,60 0,04 -2,041 20,60+12,4 38,90+13,70 0,11 -1,581 | 42,00+20,20 36,0+152 0,11 -1,581
Son
nokta 21,90+11,80 18,00£17,70 0,59 -0,527 | 23,50+18,10 9,96+3,60 0,04 -2,041 23,2043,30 9,60+4,57 0,02 -2,214 | 14,20+£10,50  8,61+0,97 0,11 -1,581
salinimi

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS:

standart sapma,
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Tablo 4.19. Yiirime ve Donme Testlerinin Tedavinin Etkisi lle Meydana Gelen
Degisim Oranlarinin Karsilastirilmasi.

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi

(n=12) (n=12)

X+SD X+SD Zz p
Doniis Zamani
Sola doniig 0,26+0,39 -0,1+0,32 -2,199 0,02
Saga doniis 0,38+0,63 -0,0+0,26 -2,199 0,02
Sag-sol farki -0,1+0,68 -0,5+0,61 -1,335 0,18
Doniis Salinim
Sola doniis 0,16+0,37 -0,1+0,25 -1,809 0,04
Saga doniis 0,34+0,53 0,03£0,36 -1,414 0,15
Sag-sol farki 5,47+10,8 -0,2+0,61 -1,807 0,04

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,

4.5.8. Basamak Cikma ve Basamak Gec¢cme Testi Bulgular:

Basamak c¢ikma testinde, hareket zamani alt parametresinde, B grubunun 1.
asamasinda sagdan ¢ikma ve soldan ¢ikmada istatistiksel olarak anlamli fark varken

(p<0,05), testin diger parametrelerinde anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05)
(Tablo 4.20).

Basamak ¢ikma testinde tedavinin etkisi ile meydana gelen degisim
oranlarmin Karsilastirildiginda, gruplar arasinda, yiikselme endeksinde sol tarafta,
hareket zamaninda sol tarafta istatistiksel olarak farklilik varken, diger alanlarda

anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.21).



Tablo 4.20. Basamak Cikma Testlerinin Karsilagtirilmasi.
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A grubu B grubu
1. asama- FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama FTR+YB 2. asama- FTR
1. deg ‘ 2. deg ‘ p l z 3. deg 4. deg ‘ p ‘ z 1. deg 2. deg ‘ p | z 3. deg 4. deg | p | z
Yiikselme Indeksi

Sol 28,16+22,0 48,33+14,30 0,02 -2,213| 41,83+16,40 39,50+14,30 1,00 0,000 8,33+£12,90 13,16£15,1 0,47  -0,707| 13,66+x1490 14,33+16,30 1,00 0,000

Sag 11,83+18,9  36,1643,12 0,07 -1,791| 33,16+3,48 36,33+6,62 0,10 -1,632( 10,33£16,00 15,83£17,3 0,24  -1,160| 17,66+19,40  18,66+20,80 1,00 0,000

Fark | 13,00+11,30 19,66+8,80 0,17 -1,341| 16,50+5,95 11,83+3,54 0,15 -1,414| 11,00+0,00 14,66+7,50 0,24  -1,160| 13,00+5,19 23,33+8,08 0,27 -1,088
Hareket zamani

Sol 1,26+1,04 1,59+0,22 0,75 -0,316 1,76+0,48 1,35+0,16 1,00 0,000| 0,596+0,92 1,293+1,96 0,02 -2,214 1,02+1,82 1,19+1,75 0,27 -1,088

Sag 0,85+0,99 1,728+0,35 0,46 -0,736| 1,776+0,36 1,273+0,08 1,00 0,000 0,63£0,97 0,77+0,95 0,02  -2,214| 0,79+0,93 1,22+1,78 0,10 -1,632

Fark 6,00+5,65 5,833+2,48 0,65 -0,447| 2,833+5,07 4,00+3,34 0,15 -1,414 3,00+0,00 17,00+17,30 0,49  -0,680| 29,00+5,19 1,66+0,57 0,10 -1,632
Etki zamani

Sol 72,66+60,40 82,83+28,10 0,75 -0,316| 82,66+44,00 87,83+30,5 0,10 -1,633| 25,66+39,70 55+60,8 091  -0,105| 47,66+57,30  42,83+£52,90 0,10 -1,632

Sag | 64,75+74,70 74,50+31,20 0,46 -0,736| 76,83+45,10  87,33+32,20 1,00 0,000 | 46,66+72,20 54,66+64.,4 0,75  -0,316| 51,50+60,90  41,00£52,60 0,10 -1,632

Fark 5,00+0,00 6,83+3,54 0,31 -1,000 4,66+2,42 5,16+2,48 0,15 -1,414|  29,00+0,00 9,33+7,50 0,33  -0,965| 4,66+2,88 4,00+6,92 1,00 0,000

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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Tablo 4.21. Basamak Cikma Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen
Degisim Oranlarinin Karsilastirilmasi.

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi
(n=12) (n=12)
X+SD X+SD z p
1. Yikselme Endeksi
Sol 0,18+0,25 -0,0+0,23 -2,213 0,02
Sag 0,02+0,13 0,08+0,17 -1,632 0,10
Fark 1,60+1,86 0,23+0,93 -0,736 0,46
2. Hareket zamani
Sol -0,2+0,12 0,03+0,44 -2,002 0,04
Sag -0,2+0,18 -0,0+0,45 -1,104 0,26
Fark 0,99+0,79 0,41+2,00 -1,632 0,10
3. Etki endeksi
Sol 0,08+0,34 0,14+0,56 -0,948 0,34
Sag -0,0+0,05 0,21+0,82 -0,557 0,57
Fark -0,5+0,39 -0,1+0,57 -1,632 0,10

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,

4.5.9. One Hamle Testi Bulgular

One hamle testi bulgularinda, testin alt parametrelerinden mesafe alt
parametresinde, A grubunda tedavinin 1. asamasinda, sag ve sol degerlerde, B
grubunda tedavinin 1. asamasinda, sag tarafta; temas zamani alt parametresinde A
grubunda tedavinin 1. asamasinda, sol ve sag taraflarda, B grubunda tedavinin 1.
asamasinda sagda; itme giicii alt parametresinde A grubunda tedavinin 1. asamasinda
sol ve sagda; B grubunuda tedavinin 1. asamasinda degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik vardi (p<0,05). Parametrelerin diger
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olatrak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo
4.22).

Tedavi ile degisen fark oranlari karsilastirildiginda, mesafe parametresinde,
sag-sol arasi farklilikta; etki indeksi parametresinde sag tarafta; temas zamaninda sag
tarafta, itme giiclinde sag-sol arasindaki farklilikta istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Karsilastirilan diger degerlerde ise fark yoktu (p>0,05) (Tablo
4.23).



Tablo 4.22. One Hamle Testlerinin Karsilastiriimas.
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A grubu B grubu
1. agama- FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama FTR+YB 2. agama- FTR
1. deg | 2. deg | P | z 3. deg | 4. deg | p | z 1. deg 2. deg | p | z 3. deg 4. deg p z
1.  Mesafe
Sol 35,3+7,52 22,6+17,6 0,02 -2,213 34+4,14 25,1+19,5 0,10 -1,632 19,30+£21,20 15,5+16,9 0,22 -1,224 15,1£16,6 13,5+14,8 0,10 -1,632
Sag 35,5+9,75 23,8184 0,04 -2,002 26,6+21,2 38,1+8,72 0,10 -1,632 18,10+20,10 15,6+17,2 0,04 -2,041 16,5+18,1 9,66+14,9 0,10 -1,632
Sol-
sag 3,00+3,28 3,25+3,20 1,00 0,000 7,75+4,27 6,75+5,31 056 -0,577 3,00+3,46 3,66+1,15 046 -0,736 6,33+2,88 2,00+0,00 0,15 -1,414
farki
2. Etki endeksi
Sol 38,6+18,0 17,8+142 024  -1,159 | 26,6+527 21+16,3 010 -1,632 | 21,60+24,7 17,1+18,9 0,67 -0,422 | 26,5+29,5 16,1421,0 0,10 -1,632
Sag 44,6+12,0 19,8+17,5 0,02 -2,213 24,3+19,3 33,6+3,38 0,27 -1,088 22,10+£24,6 18,8+20,6 091 -0,105 17,8+20,1 8,66+13,4 0,10 -1,632
Sol-
sag 11,6+8,95 10£11,3 0,26 -1,104 11,745,31 6,25+3,77 0,10 -1,632 15,30+4,04 4,66+4,04 0,13 -1511 20,3+2,88 8,00+0,00 0,15 -1,414
farki
3. Temas zamani
Sol 1,05+0,05 0,50+0,41 0,02 -2,213 1,09+0,44 0,68+0,60 1,00 0,000 0,33+0,48 0,41+0,51 091 -0,105 0,3+0,39 0,45+0,51 0,10 -1,632
Sag 1,12+0,14 0,54+0,42 0,02 -2,213 0,55+0,43 1,07+0,27 1,00 0,000 0,37+0,54 0,6+0,77 0,02 -2,213 0,54+0,76 0,27+0,42 1,00 0,000
Sol-
sag 4+4,19 9+4,61 0,26 -1,104 3,5+2,38 7,5+7,54 0,10 -1,632 4,00+3,46 17+3,46 0,27 -1,088 2745,19 2,00£1,73 0,15 -1,414
fark1
4. Itme giicii
Sol 111,+4,16 54,5+44,5 0,02 -2,213 114,+41,7 73,1634 1,00 0,000 43,40+53,70 45,1+54,2 091 -0,105 33,3+42,3 48,6+54,9 0,1 -1,632
Sag 118+14,4 59,1459 0,02 -2,213 60,3+46,8 112,4£25,6 1,00 0,000 48,00+£60,4 62,6+79,9 0,02 -2,213 55,8+77,6 29+44.9 1,00 0,000
Sol-
sag 3,83+4,26 845,83 0,26 -1,104 4,00+1,41 7,00£6,92 0,10 -1,632 5,33£1,15 14,345,77 046 -0,736 2246,92 1,00+0,00 0,15 -1414
fark1

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.23. One Hamle Testlerinin Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen Degisim
Oranlariin Karsilastirilmas.

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi
(n=12) (n=12)
X+SD X+SD z p
Mesafe
Sol -0,2+0,35 -0,2+0,42 -0,421 0,67
Sag -0,3+0,40 3,3749,54 -2,526 0,01
Sol- sag farki -0,1£2,09 0,65+1,22 -1,841 0,04
Etki Indeksi
Sol -0,2+0,41 -0,1+0,37 -0,078 0,93
Sag -0,3+0,39 3,10+10,5 -2,137 0,03
Sol- sag farki -0,5+0,77 -0,4+0,65 -1,472 0,14
Temas zamani
Sol -0,0+0,60 0,95+3,86 -1,178 0,23
Sag -0,2+0,47 16,8+34,6 -3,064 0,00
Sol- sag farki 0,7042,96 1,22+0,97 -1,632 0,10
ftme giicii
Sol -0,1+0,56 0,67+2,83 -0,979 0,32
Sag -0,2+0,47 18,5+37,5 -2,938 0,00
Sol-sag farki 2,36+5,61 1,12+1,66 -1,841 0,04

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,

4.6. Denge Testlerine ait Bulgular

Zamanl kalk ve yiirii testi degerinde, A grubunda tedavinin 2. asamasinda, B
grubununda tedavinin 1. asamasinda degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark varken (p<0,05), diger asamalarda fark yoktu (p>0,05)

Pediatrik denge 6l¢egi toplam puaninda, A grubunda tedavinin 2. asamasinda,
B grubunda tedavinin 1. asamasinda degerlendirmeler arasinda istatistiksel olatrak

anlamli fark varken (p<0,05), diger asamalarda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.24).

Tedavilerin yarttigi fark oranlar1 incelendiginde, tedaviler arasinda hem
zamanl kalk ve yiirii testinde hem de Pediatrik Denge Olgeginde istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0,05) (Tablo 4.25).



Tablo 4.24. Denge ve Govde Testlerinin Karsilastirilmasi.
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A grubu B grubu
1. agama- FTR 2. asama- FTR+YB 1. asama FTR+YB 2. asama- FTR
1. deg l 2. deg ‘ p ‘ z 3. deg ‘ 4. deg ‘ p ‘ z 1. deg ‘ 2. deg ‘ p ‘ z 3. deg 4. deg p z
Denge
jszir:slikalk 10,52+1,99 10,10+1,82 0,07 -1,791| 10,22+1,55 7,35+£0,46 0,02 -2,213| 10,69+1,36 8,79+0,29 0,02 -2,213| 10,78+1,19 10,63+1,51 0,24 -1,159
Berg denge
et 47,00+5,01 47,50+5,16 0,08 -1,732| 48,16+5,30 51,83+3,37 0,03 -2,121| 38,33+10,00 43,00+9,35 0,02 -2,232| 41,00+9,85 43,00+7,77 0,05 -1,889
Govde Etkilenim Olgegi
Statik 13,00+1,54 15,00+1,54 0,01 -2,449| 14,16+1,72 18,00+0,89 0,02 -2,232| 12,16+1,83 16,33+£2,16 0,02 -2,232| 14,33+2,16 16,16+2,22 0,02 -2,232
Dinamik 12,33+4,03 15,16+£2,92 0,02 -2,213| 14,33£2,25 16,83+2,48 0,02 -2,232| 10,33+4,41 15,66+3,32 0,02 -2,251| 13,66+3,32 15,33+3,72 0,04 -2,041
Koordinasyon  6,33+1,36  7,16+1,16 0,02 -2,236| 6,33+1,36 8,16+1,16 0,02 -2,232| 6,50+0,54  9,00+0,89 0,01 -2,333| 7,00+0,89 7,833+1,16 0,02 -2,236
Toplam 31,66+6,71 37,33+5,39 0,02 -2,219| 34,83+5,15  43+4,51 0,02 -2,213| 29,00+6,22 41,00+5,58 0,02 -2,232| 35,00+5,58 39,00+6,48 0,02 -2,232

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.25. Denge Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen Degisim
Oranlariin Karsilastirilmas.

FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi
(n=12) (n=12)
X+SD X+SD z p
Zamanh Kalk Yiirii Testi
-0,05+0,04 -0,21+0,09 -2,814 0,00
Pediatrik Denge Olcegi
Toplam Puan -0,06%0,06 -0,10+0,06 -2,953 0,00

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,

4.7. Govde Kontrolii Degerlendirmesine Ait Bulgular

Bireylerin TCMS ile degerlendirilen govde bulgular arastirildiginda, testin,
statik, dinamik ve koordinasyon alt parametreleri ile toplam puaninda A ve B

gruplariin her iki asamasinda degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.24).

Tedavilerin yaratmis oldugu fark oranlarnn karsilastirildiginda, tiim alt

parametrelerde tedaviler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05)
(Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Govde Etkileniminin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen Degisim Oranlarinin

Karsilagtirilmasi.
FTR FTR+YB
Wilcoxon Testi

(n=12) (n=12)

X+SD X+SD z p
Govde Etkilenim Olgegi
Statik 0,14+0,05 0,31+0,11 -3,065 0,00
Dinamik 0,2+0,16 0,41+0,41 -1,336 0,18
Koordinasyon 0,13+0,06 0,35+0,17 -3,067 0,00

Toplam 0,15+0,07 0,34+0,19 -3,064 0,00
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5. TARTISMA

Calismamiz spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda uygulanan yiirime bandi
egitiminin ¢ocuklarin postiiral kontrol, denge ve yiiriiylisiin zaman-mesafe 6zellikleri
istline etkileri arastirmak amaciyla planlanmistir. Calismanin sonucunda spastik
SP’li ¢ocuklarda norogelisimsel tedavi tabanli uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina eklenen yiirlime bandi egitiminin postiiral kontroliin farkl
alanlarma katkida bulunabilecegi, postiiral kontrol, denge, yiiriime ve govde

kontroliinii gelistirebilecegi sonucuna ulasildi.

Giiniimiizde SP’li ¢ocuklarin, zayif postiiral kontrol sergiledikleri ve postiiral
kontroldeki bu yetersizligin gerek sezgisel gerekse reaktif postiiral kontrolii etkiledigi

genis Ol¢iide kabul gérmistiir (122).

Woollacott ve dig. postiiral kontroldeki bu yetersizligin denge gerektiren kaba
motor becerilerdeki, ozellikle de ylirlimedeki kisithliga olumsuz yonde katki

sagladigini bildirmektedir (123).

Postiiral kontrol disfonksiyonunu tedavi etmede, geleneksel yontemlerin yan
sira yiirime bandi egitiminin de arasinda bulundugu cagdas miidahale yontemleri
tanimlanmistir. Ancak, Dewar ve dig. gerek geleneksel, gerekse ¢cagdas miidahale
yontemlerinin, postiiral kontrolii agiklamada giincel bir teori olan “Sistemler Kontrol
Teorisi” kavramsal cergevesi igerisinde degerlendirildiginde postiiral kontrol

miidahalelerinin kanit diizeylerinin yetersiz oldugunu vurgulamistir (6).

Horak ve dig. “Sistemler Kontrol Teorisi” igerisinde, “Denge Degerlendirme
Sistemleri Testi” tanimlayarak bu test igerisine, biyomekanik yapilar, stabilite
limitleri, sezgisel postiiral diizenlemeler, postiiral yanitlar, duyusal oryantasyon ve
yiirime stabilizasyonunu ekleyerek biitlinciil bir postiiral kontrol degerlendirmesi

gelistirmistir (155).

Bu caligma, literatiirdeki postiiral kontrole yonelik ¢agdas miidahale
yaklasimlar1 arasinda, sistemler kontrol teorisi kavramsal yaklagimini kullanan ilk

calismalardan biridir.
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Gage ve Sutherland, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin ayakta durma ve
yiiriimelerinin ayak bilegindeki ekin, artmis diz fleksiyon ya da ekstansiyonu ile
bozulmus pelvis ve govde hizalanmasi ve dizilimini igerdigini vurgulamaktadir.
Sisson ve dig. aymi gruptaki cocuklarin viicut agirlik merkezlerinin, destek
alanlarmin anterioruna dogru yer degistirdigini belirtmektedir. Sisson ve dig. (1994)
bu viicut agirhik merkezinin anteriora dogru yer degisiminin nedenlerini
arastirmiglardir (159). Calismalarinda, normal gelisen bir grup ¢ocugu, diplejik
paterninde yiiriittiikklerinde, agirlik merkezinin 6ne dogru kaydigini ve belirli alt
ekstremite kaslarindan alinan elektromyografik sinyallerin spastisiteye benzer veriler
oldugunu kaydetmislerdir. Benzer bi¢imde, spastik diplejik c¢ocuklarin daha dik
pozisyonda yiiriitiildiigiinde kaslardan alinan elektromyografik sinyallerin normale
yakin oldugunu caligsmalarinda gostermislerdir. Bu noktadan yola ¢ikarak, spastik
diplejik SP’li c¢ocuklardaki temel problemin spastisiteden ¢ok, alt ekstremite ile
pelvis ve govdedeki dizilim ve stabilizasyon problemi oldugu sdylenebilir.
Calisgmamizda, postiirografik testlerden denge duyu interaksiyonu klinik testinde,
agirlik merkezi hizalanmasi1 degerlendirildiginde, her iki gruptaki bireylerin yiirtime
band1 egitimleri sonrasinda viicut agirlik merkezlerinin destek alaninin 6n kismindan
merkeze dogru kaydigimi ve bu degisimin anlamli diizeyde oldugunu gordiik.
Gruplarin yiirime band1 egitimi almadiklar1 asamalarinda, bir grubun viicut agirlik
merkezi yer degistirme ortalamasi anlamli dl¢iide degismis olmakla birlikte, fark
orani analizi yapildiginda, yiiriime bandi egitiminin daha yiiksek oranda fark
yarattigin1 bulduk. Bu degisimin, yiirlime band1 egitiminin alt ekstremite diziliminin
diizeltilmesine yardimci olabilecegi, tiim viicuttaki daha dik postiir ve daha iyi
dizilime sahip pelvis ve govdenin stabilizasyonunda artis saglayabilecegini

diisiiniiyoruz.

Postural kontroliin degerlendirilmesi i¢in kullandigimiz postiirografik
olgiimlerin alt testlerinden biri olan Modifiye Denge Duyu Interaksiyonu Klinik Testi
duyusal disfonksiyon ile ilgili bilgi saglamaktadir ve farkli duyular arasinda, gesitli
cevre kosullarinda duyusal adaptasyon yetenegini degerlendirmektedir. Postiiral
salinim hizi, dort duyusal durumla elde edilir; bu durumlar sert zeminde goézler acik,
sert zeminde gozler kapali, instabil zeminde gozler agik ve instabil zeminde gozler

kapalidir. Shumway- Cook ve Woollacott, spastik tip SP’de duyusal adaptasyon
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problemlerinin sik goriilmedigini bildirmis olsalar da (50) Cherng ve dig. (155)
caligmalarinda, spastik diplejik c¢ocuklarin sabit zemin {izerinde goézler agik
pozisyonda ayakta durma stabilizasyonun normal gelisen yasitlarindan farkl
olmadigmi, ancak gorsel bilgi elimine edildiginde ya da sabit olmayan zemin
tizerindeyken stabilizasyonlarmin daha zayif oldugunu bildirmislerdir. Bu durum,
spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin duyular arasi g¢atigma durumunun iistesinden

gelemediklerini yansitmaktadir.

Calismamizda, Modifiye Denge Duyu interaksiyonu Klinik testinin sonuglari
incelendiginde, gruplarin farkli asamalarda, sadece fizyoterapi alan asamalarda
gozler agik pozisyonlarda anlaml artis goriiliirken, fizyoterapiye ek yliriime bandi
alan asamalarda gozlerin kapali oldugu ve stabil olmayan zemindeki pozisyonlarda
anlamli artis goriilmesi, yiirime bandinin propriosepsiyon gibi somotoduyusal
girdileri kullandirmada ve gelistirmede daha etkili oldugu sonucuna ulastirmaktadir.
Ek olarak, sadece fizyoterapi ve rehabilitasyon programi alan grupta da, tedavi gorsel
bilginin etkin kullanimini saglayabilse de testin farkli pozisyonlarinin bileskesi olan
kompozit skordaki yiiriime bandi egitimi lehine anlaml artig, bu tedavinin duyusal
organizasyonun saglanmasinda duyular arasi catismanin diizenlenmesinde etkin

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Hoon ve dig. noro-goriintiileme teknikleriyle yaptiklar1 ¢alismada, baz1 SP
tiplerinde, etiyoloji ile 1ilgili olarak talamokortikal yollarin hasar gordiigi
bildirilmistir. Primer duyusal alanla baglantili olan bu yollarin hasarinda, duyusal
defisitlerin goriilebilecegi bildirilmektedir (156). Ancak, Wilke ve dig. beyin
gelisimini ve beyaz madde lezyonlar1 sonrasi beyin reorganizasyonunu degerlendiren
caligmalarinda, gelisen beyinde ¢ikan yollardaki uzaysal plastisiteye kanit
sunmaktadir (157). Bu yollar, 6zellikle, beyinde genis beyaz madde lezyonlarinda
fonksiyon {iistlenmekte ve olusturulan yeni uzantilarla primer duyusal kortekse
ulagsmaktadir. Gelisen talamokortikal projeksiyondaki aksonal plastisite kapasitesi,
yeni olusan bu yollarin olgunlagsma siiresiyle iligkilendirilmektedir (157). Steindl ve
arkadaslar1 somatosensor gelisimin yaklasik 3-4 yaslarinda yetiskin benzeri diizeye

ulastigini bildirmistir (158). Calismamizdaki ¢ocuklarin yas ortalamalarinin 9,91 yil
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olmasi, var olan duyusal yetersizligin gelisim asamalarindan ¢ok, norolojik hasarin

yaratmis oldugu duyusal yetersizlikten kaynaklandigini diisindiirmektedir.

Denge, agirlik merkezi, yer ¢cekim hatti ve destek yiizeyi arasinda iligki ile
saglanir (160). Destek yiizeyinin dis sinirlari, stabilite limitleri olarak bilinir. Stabilite
limitleri, bir kisinin destek yiizeyini degistirmeden, viicudu ile egilerek uzanabilecegi
alan olarak da tanimlanir. Viicut, stabilite limitleri sinirinin 6tesine sallanirsa, destek
yiizeyinin yeniden kurulmasi ve dengenin tekrar saglanabilmesi i¢in ¢esitli koruyucu
reaksiyonlar (postiiral salinimlar, ayak bilegi stratejisi, kalca stratejisi ve adimlama
stratejisi) kullanilmalidir veya diisme meydana gelecektir (160). Dinamik dengenin,
istemli motor kontrol parametresini Ol¢en stabilite limitleri testi, fonksiyonel

performansin énemli bir 6ngoriictisidiir (161).

Calismamizda, stabilite limitleri testinde, farkli alt testlerde gruplar arasinda
farkliliklar oldugunu saptadik. Spastik diplejik cocuklarin viicut agirlik merkezlerinin
destek alani merkezinin 6n kismina dogru yer degistirdigi bilinmektedir (159).
Caligmamizda, stabilite limitlerindeki 6nemli bulgulardan biri, ylirlime bandi egitimi
ile agirlik merkezinin destek alan merkezinin arka yoniine dogru aktarilabilmesinin
saglanmis olmasidir. Alt testler incelendiginde, arkaya dogru yonelmede, reaksiyon
zamani acgisindan, son noktaya erisim agisindan ve maksimum ydnelme acgisindan
anlamli farkhiliklar olmasi yiirime bandi egitiminin, postiiral kontrolde, agirlik
merkezini dinamik bi¢gimde transfer etmede Onemli katkisi olabilecegini
gostermektedir. Shumway-Cook ve dig., postiiral kontrol i¢in habilitasyon stratejileri
arastirmalarinda, bu tipteki denge kontroliiniin egitimle gelistirilebilecegini
belirtmislerdir ve bu gelismenin uzun doénemde de etkisini devam ettirdigini

bulmuslardir (163).

Farkli yonlere agirlik aktarmanin hazirlik evresi sezgisel (antispatuvar)
postiiral diizenlemelerle agiklanmaktadir. Giinliik yasamdaki pek c¢ok aktivite,
postiiral stabilizasyon ve destabilizasyonu gerektirir. Farkli fonksiyonel gorevlerde
sezgisel postiiral diizenlemeler agiklanmaya caligilmistir. Hirschfeld ve Forssberg
(1991) yiiriime bandi ile yiiriimede sezgisel postiiral diizenlemeleri incelemistir ve
aktif yiirime dongiisii ile sezgisel postiiral kontrol yanitlarinin modiile oldugunu

belirtmistir (94).
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Adkin ve dig. (2002), sezgisel postiiral kontrol yanitlarini, postiiral gorev
bilesenini maksimum giivenlik icinde saglayabilmek igin, Ongoriilebilen
pertiirbasyon ile iliskili kas aktivitesi olarak tanimlamaktadir (162). Bu
aciklamalardan yola ¢ikarak, yiirlime bandi egitimi ile stabilite limitlerinde olusan
degisimin, yiliriime dongiisii boyunca gelisen ve yilirime bandinin anterior-posterior
yonlerde yaratmis oldugu pertiirbasyona yanit olarak ortaya ¢ikan sezgisel postiiral

yanitlarla iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Agirlik aktarma, dogal yliriime paterninin temel bilesenlerinden biridir, ancak
SP’li ¢ocuklarin ¢ogunda, agirlik aktarma kapasitesi bozulmustur. Bu durum SP’li
¢ocugun bozulmus yiirliylisiiyle de ilgilidir. Normal gelisen ¢ocuklara kiyasla, SP’li
cocuklarin daha az etkili agirlik aktardiklari, agirlik merkezlerini daha kiiciik aralikta
ve daha yavas hareket ettirdikleri ve bu hareketlerini gorsel rehberlik ile yaptiklari

caligmalarla gosterilmistir (164).

Calismamizda SP’li  ¢ocuklarin dinamik agirhk aktarma yetenekleri,
postiirografik testlerden ritmik agirlik aktarma testi ile degerlendirildi. Ritmik agirlik
aktarma, Gi¢ farkli hizda sag-sol ve on- arka olmak iizere agirlik aktarma yetenegini
degerlendirmektedir. Calismamizda, ylirlime bandi egitimi gruplarinda, sag-sol yon
kontrolii kompozit skorunda, 6n-arka yavas ve orta hiz yon kontroliinde ve kompozit

skorunda anlamli farkliliklar oldugu goriildii.

Stabilite limitlerinde goriilen agirlik merkezini arkaya tasima yetenegindeki
artiga paralel olarak, ritmik agirlik aktarma testinin 6n-arka parametrelerindeki artis,
yiirime bandinin bu etkisini dinamik olarak da sagladigini ortaya koymaktadir.
Yiirime bandi egitimi almayan asamalarda da belli alanlarda artis goriilmesi,
dinamik agirhik aktarma yeteneginin gelistirilmesinde sadece yliriime bandi
egitiminin degil, aym1 zamanda dinamik olarak ¢alisilan egzersiz programinin da

etkili olabilecegini gostermektedir.

Yiirime bozukluklarinin tedavisi, SP rehabilitasyonunun en Onemli
kisimlarindan birini olusturmaktadir ve aile beklentisinin en belirgin oldugu motor
alandir. SP yiiriiyiisiiniin en belirgin yonii, kisalmis adim uzunlugu ve yiiriimede

yetersiz dengedir; bu nedenle yiirime dongiisiinde ¢ift destek periyodu uzamustir.
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Diplejik ¢ocuklarda, etkilenim her ne kadar bilateral olsa da genellikle asimetrik bir

yiriiyiis sergilemektedirler (4).

Arastirma sonuglar1, beyin hasar1 sonrasinda, tekrarli hareket paternlerinin
olusmasinda sorun yasanmakta ve bu nedenle yiirime parametrelerinde degiskenlik
olugmaktadir. Her adimdaki ayni paterni devam ettirme becerisindeki azalmanin
adim dongiisii kontroliindeki merkezi hasar ile iligkili oldugu belirtilmektedir. SP’li
cocuklarda beyin hasarmin gelisimsel siirecleri de etkilemesiyle yliriime bozuklugu

artmaktadir.

Yiirtime bandir egitimi sonrasi, adim genisliginde anlamli diizeyde artma ile
sag sol adim uzunluklar1 arasindaki asimetride anlamli azalma gozlemledik. Yiiriime
bandi egitimi adim uzunlugunda anlamli farklilik yaratmaz iken, yiirlime bandi
egitimi almayan asamalarda adim uzunlugunda anlamli farklilik oldugu gézlemlendi.
Barbeau ¢alismasinda, hedef odakli tekrarli aktivitelerin motor 6grenmede énemli bir
yeri oldugunu vurgulamaktadir (166). Yiriime bandinin yaratmis oldugu kontrollii
tekrar ortaminin adim uzunluklarini esitleyerek sorunlu olan tekrarli hareket paterni
tizerinde etki gosterdigini ve yiiriimede sag ve sol arasindaki asimetriyi azalttigini
diistinmekteyiz. Abel ve Dimiano diplejik SP’ li ¢ocuklar daha hizli yiirtimek icin
adim uzunlugunu arttirmak yerine kadanslarini arttirarak bu durumu kompanse
ettiklerini belirtmektedir (167). Her ne kadar yiiriime bandi egitimi asamalarinda
adim uzunlugunda farklilik olmasa da fizyoterapi asamalarinda adim uzunlugunun
artmis olmasi, maksimum etkiyi alabilmek adina yiiriime bandi egitiminin kombine

sekilde uygulanmasi gerektigini vurgulamaktadir.

Calismamizda kullandigimiz yiiriime testlerinden biri olan tandem yliriiyliste,
yiirlime band1 sonrasi son nokta saliniminda anlamli azalma ve yiiriime hizinda artis
oldugunu gozlemledik. Son nokta salimindaki bu azalma en dar destek alaninda dahi
dengenin korunabildigini gostermektedir. Liao ve dig. calismalarinda yliriime
yetenegi ile denge arasindaki yakin iliskiyi gostermektedir. Tandem yliriiyliste
anlamli diizelmenin olgularimizin denge parametrelerindeki elde ettigimiz olumlu
kazanimlarin normal ylirliylis performansint da olumlu ydnde etkiledigini

diistinmekteyiz.
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Calismamizda kullandigimiz zamanli kalk ve ylirii testi ayn1 zamanda yiiriime
performansinin bir gostergesi olarak da kullanilmaktadir ve fonksiyonel dengeyi
yansitmaktadir. Habib ve arkadaslari da zamanli kalk ve yiirli testi skorunun
cocukluk c¢aginda fonksiyonel yetenckleri yansitabilecegini belirtmektedir (169).
Ayni sekilde yiirime bandinin TUG testi degerinde gordiigiimiiz artis, yilirimenin
fonksiyonel kullaniminda da artis oldugunu gostermektedir. Diplejik SP’li
cocuklarda zorlu bir hedef olarak karsimiza ¢ikan denge probleminin, yiiriime
sirasinda otomatiklestigini yansitmasi bakimindan da 6nemlidir. Balzer ve dig. TUG
testini ylirime kapasitesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanmiglardir ve bu
yiirime kapasitesinin govde kontrolii ile iligkili oldugunu gostermislerdir (170).
Bizim ¢alismamizda da gbvde kontroliinde gerek statik gerekse dinamik artis olmasi

yiirlime kapasitesine olumlu katkida bulundugunu diistindiirmektedir.

Giliniimiizdeki kanitlar, geleneksel bakis agisinin aksine, yiirimede govdenin
aktif roliinii ortaya koymaktadir (171). Arastirmalarda govde etkilenimiyle,
fonksiyonel beceriler ve dengenin iliskisi incelenmis ve farkli ekstremite
dagilimlarina sahip SP’li ¢ocuklarda govde etkilenimi ortaya konmugstur. Klinik
oneminin aksine, SP’de negatif etkilenmis govde kontroliiniin spesifik 6zellikleri
lizerine yapilan arastirmalar sinirlidir. SP’1i ¢cocuklarda tedavi planlamasinda, govde
kontrolii ile ilgili bilgilerin arttirilmasi 6zellikle 6nemlidir (172). Calismamiz, SP’li
cocuklarda govde kontrolii ile fonksiyonel hareket yetenekleri ve denge arasindaki
iliskiyi gOstermesi acisindan Onem tasimaktadir. Assaiante ve dig., saglikli
cocuklarda postiiral kontrol gelisimini degerlendirmis ve goévdeyi postiiral
stabilizasyon ve oryantasyonun kontroliiniin organizasyonunda anahtar segment
olarak tanimlamistir (173). Govde kontrolii lizerine yapilan Ol¢iimlerin, denge,
yiriime ve fonksiyonel yeteneklerle iligkisi, govde kontroliiniin giinliik yasam

aktivitelerinde belirleyici rol oynadigini gostermektedir.

Yakin donemdeki calismalar, yiiriime ve fonksiyonel aktivitelerde govde
kontroliiniin rolii {izerine odaklanmaktadir (170). SP’li c¢ocuklarda kaba motor
fonksiyonu gelistirmeye yonelik miidahalelerin, gévde kontrolii degerlendirmesini
igermesi gerektigini vurgulamakla birlikte gévde kontroliiniin lokomasyonla iligkisini

inceleyen ¢alisma sayisi oldukca kisithidir. Bu calismada her ne kadar govde
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kontroliiniin etkinliginin arastirtlmast ¢alismanin birincil hedefi olmasa da goévde
kontrolii giincel yayinlarda postiiral kontroliin 6nemli bir bileseni olarak belirtilmekte
ve son donemde onemi vurgulanmaktadir. Bu nedenle yliriime bandinin postiiral

kontrol {izerine etkinliginin arastirilmasinda govde kontrolii de degerlendirilmistir.

Govde kontroliiniin artiginin alt eksteremitenin etkin kullanimimni ve selektif
hareketlerin gelisebilmesi igin temel oldugu vurgulanmaktadir. Ayrica, néroanatomik
calismalar, gévde kontrolii ile alt ekstremite fonksiyonelligi arasindaki iligkiyi,

Penfield homunkulusu arasindaki anatomik yakinliga da baglamaktadir (174).

Daha oOnceki c¢alismamizda, govde etkileniminin SP’li  ¢ocuklarda,
fonksiyonel denge ve mobilete ile iliskili oldugunu gostermistik (175). Bu iliskiden
yola cikarak, direkt olarak govde kontrolii egitimi verilmemis olsa bile, yiiriime
bandi egitiminin gdvde iizerine kontrollii ve ritmik bir pertiirbasyon saglayarak
govde kontroliindeki gelisimi sagladigini diistinmekteyiz. Yiiriime bandinda yiiriiyiis
sirasinda olusan ritmik yer tepki kuvvetinin, tiim viicut i¢in propriyoseptif girdi
saglayarak ve govdenin dik durus sirasindaki styabilizasyonunu artirdigini
diistinmekteyiz. Bu ¢alisma, bildigimiz kadar1 ile literatiirde yiirliime bandinin SP’li
cocuklarda gévde kontrolii {izerine etkisini de inceleyen ilk ¢alisma olmasi nedeniyle

de ayrica 6nem kazanmaktadir.

GMFM  skorlari, SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ve mobilite ile
koordinasyon ve dengeyi de igeren karmasik hareket paternlerini yansitmaktadir.
Testin A, B, ve C alt testleri daha ¢ok SP’li cocuklarin yer aktivitelerini
degerlendirirken, D ve E alt boyutlar1 ayakta durma ve yiirime gibi dikey
pozisyonlardaki aktiviteleri degerlendirmektedir. Bu calismanin 6rneklem grubunu
bagimsiz olarak yiiriiyebilen ¢ocuklar olusturdugu icin, ¢alisma sonuclarinin direkt

etkisini gorebilmek icin GMFM’nin D ve E alt testleri kullanilmistir.

Spastik SP’li ¢ocuklarda ylirime bandi egitimi ile GMFM’nin sirasiyla
ayakta durma ve yliriimeyi degerlendiren D ve E alt boliimlerinde, 12 hafta sonunda
anlamli farklilik oldugu goriildii. Calisma sonuglarimiz, Richards ve arkadaglarinin,
kiictik spastik SP’li ¢ocuklarda, geleneksel terapi ile yilirlime bandi egitimini kombine

ettikleri ¢aligmalar1 ile uyum gostermektedir (176). Bu ¢alismada, 12 haftalik
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kombine terapinin GMFM’nin D ve E boyutlarinda artisla sonuglandigi bildirilmistir.
Schindl ve arkadaslar1 da benzer bigimde gerek bagimsiz olarak ambule olan gerekse
de ambulatuvar olmayan spastik SP’li ¢ocuklarda 3 aylik egitimin ardindan

GMFM’nin D ve E alt boyutlarinda gelismeler oldugunu kaydetmislerdir (177).

Gruplarin tedavileri sirasinda hem yiiriime bandi alan grupta hem de almayan
gruplarda sadece ayakta durma ya da yiirime pozisyonlarinda degil farkli
diizlemlerde, SP’li c¢ocugun gereksinimlerine goére olusturulmus hedefler
dogrultusunda diizenlenen hareket paternleri ve egzersizler tercih edilmistir. Gorev
merkezli yaklagima gore tedavi programi spesifik ve fonksiyonel olmalidir ve bireye
0zgli bigimde diizenlenmelidir ve SP’li c¢ocuklarda fonksiyonel sonuglarin
gelistirmede tedavi yogunlugunun 6nemli etkisinin oldugunu vurgulanmistir (178)
Calismamiz, 12 haftalik tedavi programi ile bu acgidan yeterli bir yogunluk
sunmaktadir ve gelismeleri yansitmak igin yeterlidir. Gérev merkezli fonksiyonel
egitimlerde, birey icin anlamli fonksiyonel aktiviteler fizyoterapistin gerekli
pozisyonlama ve duyusal uyarimlariyla ¢oklu tekrari birlestiren uygulamalardir. Bu
noktada, yiirime bandi egitiminde fizyoterapistin yonlendirmesiyle dogru hareket
hissinin saglanmas1 ve 12 hafta siiren egitimin ¢oklu tekrar olanagi saglamasi,

GMFM’deki artig1 agiklamaktadir.

Literatiirdeki caligmalar, alt ekstremite kaslarin1 hedefleyen kuvvetlendirme
egitimlerinden sonra GMFM’ nin A, B ve C alt bolimlerinde istatistiksel olarak bir
degisiklik saptamazken, D ve E alt bdliimlerinde istatistiksel olarak anlamh
gelismeler oldugunu kanitlamistir (179, 180). Calismamizda kaba motor
fonksiyonlara dair elde ettigimiz bulgularimiz literatiir ile ortiismektedir. Damiano ve
Abel, spastik SP’ 1i ¢ocuklarda fonksiyonel egzersizin etkilerini inceledikleri
calismalarinda, alt ekstremite kas kuvvetindeki artisin; oturma, yatma yuvarlanma
gibi aktivitelerden ziyade yiiriime, kogma, atlama gibi aktivitelerde ve bu aktiviteler
esnasindaki performans iizerinde daha fazla etkiye sahip olacagini vurgulamislardir
(179). GMFM’nin D ve E boliimlerinde bagimsiz ayakta durma, oturmadan ayaga
kalkma, yiiriime, kosma, ziplama, topa vurma, merdiven ¢ikma gibi bircok aktivite
degerlendirilmektedir (142). Her ne kadar ¢alismamiz kuvvetlendirme egitimi temelli

olmasa da, degerlendirmelerimiz arasinda olan alt ekstremite fonksiyonel kas
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kuvvetindeki artigla birlikte diisiiniildiiginde GMFM’nin D ve E boliimlerindeki
anlamli gelismeler aslinda beklenmedik bir bulgu degildir. Bunun yaninda
calismalarda GMFM ile degerlendirilen kaba motor fonksiyonlardaki iyilesme,
calismamiza benzer bi¢cimde, kuvvetlendirme programini takiben bildirilmistir

(179,180,181).

Chen ve dig. tarafindan yapilan ¢alismada SP’ li ¢ocuklarda postiiral kontrolii
degerlendirmek icin GMFM-66 ve PDO kullanmislardir. Sonuc¢ olarak GMFM
puanlari ile PDO arasinda bir korelasyon oldugunu, GMFM puanlar arttikca PDO
puanlarinin arttigin1 belirtmislerdir (182). Bu bilgiden yola ¢ikarak fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan yiiriime bandi egitiminin, ¢ocuklarin
kaba motor fonksiyonlarindaki kazanimlarinin denge parametrelerine olumlu olarak

yansidigini diistinmekteyiz.

Postiirografik testlerden, yiirime ve donme testinde, yiirlime egitimi
sonrasinda saga ve sola donme arasindaki farkin azalmis oldugunu, ayrica doniis
sirasinda agirlik merkezi saliniminin azalmis oldugunu gordiik. Doniis sirasindaki bu

azalmis salinim, artmis stabilizasyonu yansitmaktadir.

Gage ve dig. spastik diplejik SP’li cocuklarda goriilen alt ekstremite
dizilimindeki bozuklugun pozisyonel kuvvet kolu disfonksiyonu yarattigini ve
disfonksiyonun kas gli¢siizliigii, kas tonusundaki degisikliklerin yan1 sira dengedeki
yetersizlik ve selektif motor kontroldeki yetersizlikten kaynaklanan stabilizasyon
yetersizligi oldugunu ifade etmektedir (4). Yiriime bandi egitimi sonrasi, salinimin
azalmasinin bu egitimin yaratmis oldugu stabilizasyon artisina bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

Postiirografik testlerden 6ne hamle testinde, kullanilan kuvveti agiklayan etki
indeksindeki, ekstremitenin 6ne hamle sirasindaki ilk temasta ve ayagin dne hamle
sirasindaki mesafedeki artis, tek ayak tizerinde, govde ve pelvisin stabilizasyonun ile

fonksiyonel dengenin artisiyla miimkiin olabilmektedir.

Grecco ve dig. yiriime bandi egitiminin statik ve fonksiyonel denge lizerine

etkilerini inceledikleri arastirmada, ylirlime bandi egitiminin denge iizerine etkili
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oldugunu ve mediolateral salinimlari azalttigini belirtmislerdir (136). Calismamizin
sonuclarimi degerlendirdigimizde, 6ne hamle ile yiirime ve donme testleriyle

yansitilan iyilesme mediolateral stabilitenin gelismis oldugunu gostermektedir.

Postiirografik testlerden, ayakta sabit durmada yiik dagilimi testi, farkli diz
fleksiyon agirlik merkezinin dagilimi yiizdesini agilarinda gostermektedir. Yiiriime
bandi1 egitimiyle birlikte kalga ve dizin tam ekstansiyonda oldugu test pozisyonunda
farklilik goriiliirken, dizin fleksiyonda oldugu pozisyonlarda farklilik bulmadik. Bu
durum, yiirime bandi egitimi ile kalgada ekstansiyonun aktif olarak kullanildigini
yansitmaktadir. Postiirografik degerlendirmelerden denge duyu interaksiyonu klinik
testi sonuglarinda bulunan agirlik merkezinin anteriordan merkeze dogru yer
degisimi ayn1 zamanda diplejik c¢ocuklarda yaygin olarak goriilen fleksiyon

pozisyonundan ¢ikabilmelerine olanak sagladig goriisiindeyiz.

Cocuklarda motor Ogrenmeyi fasilite edebilmek egitim protokoliiniin
fonksiyonel bir beceri/gorev ile birlestirilmesi gerektigi ifade edilmistir (180). Bu
verilerden yola ¢ikarak, fonksiyonel bir yontem olan yiiriime bandi egitiminin motor

ogrenmeyi kolaylastirdigini diistinmekteyiz.

Yirime bandimin SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol parametreleri ilizerine
etkilerini degerlendiren ¢alismalar literatiirde kisithidir ve bir kismi randomize
olmayan c¢alismalar, olgu sunumlar1t gibi kanit diizeyir diisiik c¢aligmalardan

olusmaktadir.

Bu c¢alisma, spastik SP’li ¢ocuklarda yiirime bandi egitiminin postiiral
kontroliin hem bozukluk hem de fonksiyonellik alanlari ile yliriime parametreleri
tizerine etkilerinin degerlendirildigi ve literatiirde yiirlime bandi egitimlerini baz alan
calismalar arasinda postiiral kontrolii altin standart testler ile degerlendiren tek
caligma olmasi nedeniyle degerlidir. Capraz kontrollii deneysel tasarimin uygulanmis
olmasi, oldukc¢a hetorojen bir grup olan SP’de bireysel farkliliklarin 6niine gegerek,

arastirma sonuglarinin daha net bigimde ortaya konmasini saglamistir.
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Calismamizda capraz kontrollii deneysel tasarimin uygulanmis olmasi,
olduke¢a hetorojen bir grup olan SP’de bireysel farkliliklarin 6niine gegerek, arastirma
sonuglarinin daha net bigimde ortaya konmasini saglamistir. Bu ¢alisma, spastik
SP’li ¢ocuklarda yiiriime bandi egitiminin postiiral kontroliin hem bozukluk hem de
fonksiyonellik alanlari ile ylirlime parametreleri iizerine etkilerinin degerlendirildigi
ve literatiirde ylirime bandi egitimlerini baz alan caligmalar arasinda postiiral
kontrolii altin standart testler ile degerlendiren tek calisma olmasi nedeniyle
degerlidir. Ek olarak, ylirlime parametrelerinin de postiiral kontrol ile iliskilendirilip
degerlendirilmis olmasi c¢alismanin diger bir giicli yanini olusturmaktadir.
Calismamizin literatiirdeki calismalardan bir diger onemli farki, SP kliniklerinde
yogun olarak kullanilan ancak farkli sistematik derlemelerde daha fazla kanita
ihtiyag duyuldugu yiirime bandi kullaniminda giincel ve kanita dayali bir

degerlendirme yontemi kullanilarak tedavinin etkinliginin kanitlanmasidir.

Bu ¢alismanin sonuglart 1g18inda klinikte ¢alisan fizyoterapistler fonksiyonel
dengeyi ve postiiral kontrolii gelistirmede yiirime bandi egitimini tedavi

protokollerine dahil etmeleri onerilir.

Calismanin en 6nemli limitasyonu, tedavinin uzun dénemdeki etkinliginin
gosterilmesi icin takip degerlendirmesi olmamasidir. Bu durum degerlendirme
siirecindeki zorluktan kaynaklanmaktadir. Gelecekteki c¢alismalarda postiiral
kontroldeki ve dengedeki degisimlerin uzun donemdeki takibi Onerilmektedir. Bir
diger limitasyon ise, postiiral yanitlarin degerlendirilmesinde elektromyografinin
kullanmilmamis olmasidir. Ileriki calismalarda, kas yanitlarinin degerlendirilmesi

Onerilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina ek olarak uygulanan yiiriime bandi1 egitiminin, postiiral kontrol, denge ve

yiirlime parametrelerine olan etkileri gosterilmistir.
Calisma sonunda ulasilan sonuglar sunlardir:

1. Yirime bandi egitiminin dahil edildigi fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi sonrast GMFM’nin D ve E bdliimlerinde artis goriilmiistiir. Bu
sonugclar yiirlime bandi1 egitiminin kaba motor becerilerde artis sagladigini

gostermektedir.

2. Yirime bandi egitiminin dahil edildigi fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi, SP’li ¢ocuklarda denge ve gévde kontroliinii artirmaktadir.

3. Yiirime band1 egitimi spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda Onemli
problemlerden biri olan ve hareket yetenegini etkileyen, destek alani
merkezinin 6n kismina dogru yer degistirmis olan viicut agirlik merkezini
merkeze dogru yaklastirarak yeniden hizalanmasini saglamaktadir.

4. Yiriime band1 egitimi, postiirografi ile degerlendirilen stabilite
limitlerinin gelistirilmesinde ve agirlik aktarmada etkindir.

5. Yiriime bandi egitimi yiirlimenin zaman mesafe Ozelliklerinden adim

genisliginin artirilmasina olanak saglar.

6. Yirlime bandi egitimi ile birlikte agirlik merkezinin geriye dogru
taginmasi aktif olarak gerceklestirilmektedir, bu durum c¢ocuklarda var
olan fleksiyon durusunun da azalarak dik durusun artirilmasinini ve

yliriiyiiste daha 1yi kalca ekstansiyonunu saglayabilir.

Yirime bandi egitiminin de dahil edildigi fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrolli, dengeyi ve bazi

yiirime parametrelerini gelistirmede etkindir.
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Fizyoterapistlerin, denge ve stabilizasyonun O6nemli bir problem oldugu
spastik diplejik cocuklarda, bu temel problemleri hedef alan terapi yontemlerini
segmeleri  gereklidir. Bu agidan, ylriime band1 egitimi umut vericidir.
Fizyoterapistler biitiinciil degerlendirmeleri  dogrultusunda, spastik diplejik
cocuklardaki problemler icin kontrollii bir ortam sunan yiiriime bandi egitimini

tedavilerine ekleyebilirler.
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4. Noérogelisimsel Tedavi Terapistleri Dernegi, Yénetim Kurulu Uyesi

Uye olunan Sosyal Kuruluslar:

1. SERCEV- Serebral Palsili Cocuklar Dernegi
2. Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Mezunlar Dernegi,
Yénetim Kurulu Uyesi
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Rehabilitasyon. In: Coklu Engelliler icin Ulusal Egitim Sistemi Modeli
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Kitap Boliimii Cevirmenligi

1.

Ozal C. Comikoglu Balet N. Klinik 6zellikler. In: Serebral Palsi
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Ozal C, Kerem Giinel M, Aksoy S. Investigation of Relation Between Trunk
Control and Temporospatial Properties of Gait in Children with Spastic
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Ozal C, Kerem Giinel M, Aksoy S. Visual Impairment Affects Functional
Balance in Children with Cerebral Palsy. International Conferance on
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International Conference on Cerebral Palsy (ICPC), 28th Annual Meeting of



140
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ve gelisimsel bozukluklar kongresi, Istanbul, 2018.

Ozal C, Sevimli S, Kerem Gunel M. Does trunk control affect the upper limb
functions in children with cerebral palsy?. European Academy of Childhood
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Goal-Directed Therapy on Gross Motor Function In Children with Cerebral
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Karayazgan, S. Ozkan, E. Ozal, C. Kaythan, H. Sensory Integration in
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