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YAYIMLAMA VE FIKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye
verilen kullamim haklart disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin
tamaminin ya da bir bolimiiniin gelecekteki ¢calismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.)
kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, bagkalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin
tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan
ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigim ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yaymlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik

Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasma Iliskin Yonerge”
kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi /
H.U. Kiitiiphaneleri Agik Erisim Sisteminde erisime agilir.

oEnstitii / Fakiilte yonetim kurulu karar1 ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir.

oEnstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekceli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyettarihimden itibaren .. ay ertelenmistir.®

oTezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

....... [oviid e,
Uzm. Fzt. Fatih CELIK

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi Ve Erisime A¢ilmasina Iliskin
Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisanstistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam
etmesi durumunda, tez danismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisii lizerine enstitii
veya fakiilte yonetim kurulu iki yil stire ile tezin erisime ag¢ilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, hentiz makaleye déniismemis veya
patent gibi yéntemlerle korunmamis ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya
kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez
danismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisii lzerine enstitii veya fakiilte yonetim
kurulunun gerekgeli karari ile alti ayi asmamak lizere tezin erisime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlari veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik,
saglik vb. konulara iliskin lisanstisti tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir
*, Kurum ve kuruluslarla yapilan isbirligi protokolii gergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin
gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun 6nerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goériisii lizerine
tiniversite yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekégretim Kuruluna
bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan
gizlilik kurallari gercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldiriimasi halinde Tez Otomasyon
Sistemine yiiklenir

* Tez danigsmanimin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte
yonetim kurulu tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu caligmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde
ettigimi, gorsel, isitsel ve yazili tim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak
kurallarina uygun olarak sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir
tahrifat yapmadigimi, yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun
olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak gosterilen durumlar disinda 6zgiin
oldugunu, Prof. Dr. Ipek GURBUZ danismanliginda tarafimdan iiretildigini ve
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Y &nergesine gore

yazildigin1 beyan ederim.

(imza)

Uzm. Fzt. Fatih CELIK
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TESEKKUR

Lisansiistii egitim hayatim boyunca bilgi ve tecriibesiyle yolumu aydinlatan,
yiiksek lisans ve doktora siirecimde akademik rehberligini ve destegini hi¢cbir zaman
esirgemeyen, her kosulda yanimda olan degerli danismanim Sayin Prof. Dr. Ipek
GURBUZ e en igten siikranlarimi ve derin saygilarimi sunarim.

Doktora egitimim siiresince ikinci danismanim olarak siirecin planlanmasindan
uygulanmasina kadar her asamada kiymetli katkilariyla calismama yon veren, yapici
geri bildirimleri ve bilimsel yaklagimiyla gelisimime biiyiik katki saglayan Sayin Prof.
Dr. Gozde YAGCTI’ya tesekkiir ederim.

Akademik yolculugum boyunca yolumu kolaylastiran, her zaman samimi
yaklagimi ve giiler yiizliyle motivasyon saglayan, kiymetli goriisleriyle tez calismama
anlamli katkilar sunan degerli hocam Saym Prof. Dr. Oznur YILMAZ’a en icten
tesekkiirlerimi sunarim.

Tez siirecim boyunca bilimsel yonlendirmeleri ve degerli Onerileriyle
calismamin verimliligine katki saglayan Saym Dog. Dr. Biisra KEPENEK VAROL’a,
lisansiistii egitimim siiresince bilgi ve birikimiyle bana destek olan, her zaman
ulasilabilirligi ve yol géstericiligiyle yanimda hissettiren Sayin Dr. Ogr. Uyesi Numan
BULUT a goniilden tesekkiir ederim.

Tezimin uygulama asamasinda desteklerini ve katkilarin1 esirgemeyen,
kiymetli vakitlerini ayirarak ¢calismamin gergeklesmesine olanak saglayan saygideger
hocalarim Prof. Dr. Ahmet YILDIRIM, Dog. Dr. Bayram Sénmez UNUVAR, Dr. Ogr.
Uyesi Kamil YILMAZ, Uzm. Dr. Tiilay KIVANC’a, Uzm. Dr. Bahri GEZGIN ve Ogr.
Gor. Hasan GERCEK e igten tesekkiirlerimi sunarim.

Calismam igin gerekli olgulara ulasmamda bana destek olan hastane ve
rehabilitasyon merkezlerinin yonetici ve c¢alisanlarina, is birligi icinde oldugum
degerli fizyoterapist meslektaslarima katkilarindan dolayr miitesekkirim.

Hayatim boyunca oldugu gibi bu siiregte de sevgileri, anlayislar1 ve sonsuz
destekleriyle daima yanimda olan, varliklariyla bana gii¢ veren canim aileme en derin
sevgilerimle tesekkiir ederim.

Karar sireclerimde her zaman arkamda duran, sabriyla, sevgisiyle ve
destegiyle bu zorlu dénemi birlikte omuzladigimiz sevgili esim Nurdan CELIK’e
gontilden tesekkiir ederim.

Ve elbette, bu calismanin temelini olusturan, goniillii katilimlariyla bana en
anlaml katkiy1 saglayan kiymetli hastalarimiza ve degerli ailelerine igten stikranlarimi
sunarim.

Bu ¢aligmayi, yasamim boyunca bana ilham kaynagi olan, durusuyla onur
kaynagim, sonsuz Ozlem ve minnetle andigim ilk Ggretmenim, rahmetli babam
Mustafa CELIK e ithaf ediyorum.
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OZET

Celik, F., Likra Giysinin Skolyozlu Spastik Diplejik Serebral Palsili Bireylerde Denge ve
Solunum Fonksiyonlarina Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Noroloji Fizyoterapistligi Programn Doktora Tezi, Ankara, 2025. Cift-kor, randomize
kontrollii olarak planlanan ¢alismada, skolyozlu spastik diplejik serebral palsili (SP) bireylerde
dinamik elastomerik kumas ortezi (likra giysisi) kullanimimin postiiral stabilite, solunum
fonksiyonlar1 ve fonksiyonel performans tlizerindeki etkileri degerlendirildi. Katilimeilar
calisma (n=12) ve kontrol (n=12) grubu olarak ikiye ayrildi; her iki gruba 16 hafta boyunca
haftada iki giin bireysellestirilmis fizyoterapiye ek skolyoz egzersiz programi uygulandi.
Caligma grubuna skolyoza 6zel tasarlanmig likra giysisi, kontrol grubuna pamuklu kumastan
iiretilmis basi etkisi olmayan (plasebo) giysi glinde 6 saat giydirildi. Calismada, skolyoz
siddeti Cobb agc1s1 ile radyolojik olarak, denge ve agirlik aktarma kapasitesi Bilgisayarl
Dinamik Postiirografi ile Duyusal Organizasyon Testi (DOT) ve 0, 30, 60, 90 derece Agirlik
Aktarma (WBS) testleri ile, solunum fonksiyonlar1 spirometre kullanilarak, solunum kas
kuvveti Solunum Basing Manometresi ile degerlendirildi. Fonksiyonel kapasite Kaba Motor
Fonksiyon Olgegi (KMFO-66) ile, bagimsizlik diizeyi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)
ile, aktivitelere katilim durumu Aktivite Katilim Olgegi (AKO) ile ve yasam kalitesi Scoliosis
Research Society-22 (SRS-22) anketi ile, postiiral asimetri Posterior Gévde Simetri indeksi
(POTSI) ile degerlendirildi. Cobb agis1 baglangic ve 16. haftada, diger tiim oOl¢iimler
baslangigta, 8. ve 16. haftalarda olmak tizere li¢ zaman noktasinda gergeklestirildi. Gruplar
baslangigta demografik degiskenler agisindan benzerdi (p>0,05). Tedavi ile Cobb agist
yalnizca ¢aligma grubunda anlamli sekilde azaldi (F=31,977, p<0,001, 1?=0,592), kontrol
grubunda anlamli degisim izlenmedi (F=2,507, p=0,128). DOT skorlar1 hem ¢aligsma grubunda
(p<0,001), hem kontrol grubunda (p=0,029) anlamli sekilde artarken grup-zaman
etkilesiminde ¢alisma grubu lehine yiiksek etki biiyiikliigiinde iyilesme goriildii (n>=0,489).
POTSI skorlarinda her iki grupta da anlamli azalma saptand1 (p<0,001), ancak grup-zaman
etkilesiminde anlamli degisim goriilmedi (p=0,246). WBS testinde grup i¢i skorlarda anlamli
degisim gozlenmezken (p>0,05), 0° 6l¢iimiinde grup zaman etkilesiminde orta-yiliksek etki
buyiikliigli ¢alisma grubu lehine tespit edildi (F=3,897 p=0,028, 1n>=0,15). Solunum
fonksiyonlari agisindan; tiim parametreler i¢in ¢alisma grubu i¢in anlamli iyilesme (p<0,05)
tespit edilirken kontrol grubu i¢in bu degerler anlamsizdir (p>0,05). Grup-zaman etkilesimi
degerlendirildiginde solunum fonksiyonlar1 agisindan PEF (tepe akim hizi) degeri haric diger
tiim parametrelerde yiiksek etki biiyiikliigii caligma grubu lehine tespit edildi (FVC (zorlu vital
kapasite) (n=0,168), FEV: (1. Saniye zorlu ekspiratuvar hacim) (n>=0,529), VC (vital
kapasite) (n>=0,532), TV (tidal hacim) (1*=0,455), MVV (maksimum istemli ventilasyon)
(m*=0,439)). PEF degerleri gruplar arasinda farklilik gostermedi (p=0,076). Solunum kas
kuvveti 6l¢iimlerinde, yalnizca ¢alisma grubunda MIP (F=6,795, p=0,005, n*=0,393) ve MEP
(F=6,321, p=0,007, 1*=0,376) degerlerinde anlamli artis izlendi; kontrol grubundaki
degisimler anlamli degildir (MIP: p=0,066; MEP: p=0,371). KMFO-66, AKO, SRS-22
skorlar1 hem ¢alisma hem kontrol grubunda zamanla iyilesme (p<0,001), FBO skorlarinda ise
yalnizca g¢aligma grubunda zamanla iyilesme (p<0,001) gézlemlenirken kontrol grubunda
iyilesme gozlemlenmedi (p=0,231). Tiim KMFO-66, AKO, SRS-22 ve FBO grup-zaman
etkilesimlerinde yiiksek etki biiyiikliigii calisma grubu lehine tespit edildi (#%>0,14). Sonug
olarak, likra giysinin SP’li bireylerde skolyoz siddeti, postiiral stabilite, postiir, solunum
fonksiyonlari, motor fonksiyon diizeyi, aktivite katilimi, bagimsizlik ve yasam Kkalitesi
iizerinde orta-yiiksek diizey arasinda degisen etki biiyiikliikleriyle anlamli katkilar sagladigi,
rehabilitasyon programlarinda destekleyici bir yontem olarak kullanilabilecegini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Skolyoz, Denge, Solunum Fonksiyonlari, Fizyoterapi
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ABSTRACT

Celik, F., The Effect of Lycra Garment on Balance and Respiratory Functions in Spastic
Diplegic Cerebral Palsy Individuals with Scoliosis, Hacettepe University Graduate
School Health Sciences Program of Neurology Physiotherapy Doctor of Philosophy
Thesis, Ankara, 2025. This double-blinded, randomized controlled study aimed to evaluate
the effects of using a dynamic elastomeric fabric orthosis (Lycra garment) on postural stability,
respiratory functions, and functional performance in spastic diplegic cerebral palsy
(CP)individuals with scoliosis. Participants were divided into two groups as intervention
(n=12) and control (n=12). Both groups received an individualized physiotherapy program
including scoliosis-specific exercises twice a week for 16 weeks. In addition, the intervention
group wore a specially designed Lycra garment, while the control group wore a placebo
garment made of cotton fabric without compressive effect for 6 hours daily. Scoliosis severity
was assessed radiologically using Cobb angle; balance and weight bearing capacity were
evaluated using the Sensory Organization Test (SOT) and Weight Bearing Squat (WBS) tests
via Computerized Dynamic Posturography. Respiratory functions were assessed using a
spirometer, and respiratory muscle strength was measured with a Respiratory Pressure
Manometer (RPM). Functional capacity was evaluated with the Gross Motor Function
Measure (GMFM-66), independence with the Functional Independence Measure (FIM),
participation level with the Activlim, quality of life with the SRS-22 questionnaire, and
postural alignment with the Posterior Trunk Symmetry Index (POTSI). The Cobb angle was
measured at baseline and at the 16th week, while all other assessments were conducted at three
time points: baseline, 8th week, and 16th week. At baseline, demographic variables were
similar between the groups (p>0.05). A significant decrease in Cobb angle was observed only
in the intervention group (F=31.977, p<0.001, n*=0.592), while no significant change was
noted in the control group (F=2.507, p=0.128). Although SOT scores improved significantly
in both groups (intervention: p<0.001; control: p=0.029), the group-time interaction revealed
a large effect size in favor of the intervention group (n?=0.489). POTSI scores decreased
significantly in both groups (p<0.001), but no significant group-time interaction was detected
(p=0.246). No significant within-group differences were found in WB scores (p>0.05);
however, at 0° measurement, a moderate-to-large effect size was detected in favor of the
intervention group for group-time interaction (F=3.897, p=0.028, n?=0.15). Regarding
respiratory functions, all parameters significantly improved in the intervention group (p<0.05)
but not in the control group (p>0.05). In terms of respiratory functions, except for PEF
(p=0.076), all group-time interactions showed large effect sizes in favor of the intervention
group (FVC: 1>=0.168; FEV1: 1*=0.529; VC: 1>=0.532; TV: n*=0.455; MVV: n1>=0.439). For
respiratory muscle strength, only the intervention group showed significant increases in MIP
(F=6.795, p=0.005, n?>=0.393) and MEP (F=6.321, p=0.007, n?>=0.376), while changes in the
control group were not significant (MIP: p=0.066; MEP: p=0.371). GMFM-66, Activlim, and
SRS-22 scores improved over time in both groups (p<0.001), while FIM scores improved only
in the intervention group (p<0.001), with no significant change in the control group (p=0.231).
Group-time interactions for all GMFM-66, Activlim, SRS-22, and FIM outcomes
demonstrated large effect sizes in favor of the intervention group (n? > 0.14). In conclusion,
lycra garment provided statistically and clinically meaningful benefits with moderate to large
effect sizes in reducing scoliosis severity and improving postural stability, posture, respiratory
functions, motor function, participation, independencei and quality of life in individuals with
CP. These findings support the use of lycra garments as a complementary strategy in
rehabilitation programs for this population.

Keywords: Cerebral Palsy, Scoliosis, Balance, Respiratory Functions, Physiotherapy
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), dogum 6ncesi, dogum siras1 veya dogum sonrast donemde
meydana gelen beyin hasari sonucu ortaya ¢ikan, kalici ancak ilerleyici olmayan
hareket ve postiir bozukluklari ile karakterize edilen bir nérogelisimsel bozukluktur
(1, 2). Pediatrik popiilasyonda en sik goriilen ciddi néromotor engellilik nedenlerinden
biri olup, bireylerin fonksiyonel bagimsizliklarini 6nemli 6lgiide etkileyebilmektedir
(3, 4).

SP tanisi, klinik ve norolojik bulgulara dayanarak konulmaktadir ve genellikle
yasamin ilk iki yilinda belirgin hale gelmektedir. Hastalarda en sik gézlenen motor
bozukluk tipleri; spastisite (%85-91), diskinezi (%4-7), ataksi (%4-6) ve hipotoni (%2)
olup, bu bulgular dogrultusunda siniflandirma yapilmaktadir (3). SP, omurga
deformiteleri ile iligskili en yaygin konjenital veya neonatal santral sinir sistemi
hastaligidir. Hastaligin siddeti arttikca, omurgada egrilik gelisme olasiligi da
artmaktadir. Tiim SP popiilasyonunda skolyoz insidansi ortalama %20 civarinda iken,
kuadriplejik tip bireylerde bu oran %68’e kadar yiikselmektedir (5, 6).

SP’li bireylerde skolyoz gelisimi, fonksiyonel duruma gore iki farkli grupta
degerlendirilmektedir. Ilk grubu, ambulatuar olan Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (KMFSS) Seviye II-111 hastalar: olusturmaktadir. Bu hastalarda
tek veya ¢ift torakal egrilik ya da pelvis seviyesinde lomber egrilikler gézlenebilir ve
bu grubun prognozu genellikle daha iyidir. ikinci grubu ise nonambulatuar, KMFSS
Seviye IV-V bireyler olusturmakta olup, bu grupta pelvik obliklik ile birlikte uzun
torakolomber veya C seklinde egrilikler yaygindir. Bu ikinci grupta omurga egriliginin
progresyonu daha hizlidir (5).

SP’li bireylerde oturma fonksiyonunun bozulmasi, genellikle pelvik oblikligin
eslik ettigi omurga egrilikleri ile iligkilidir. Oturma bozukluklari; giinliik yasam
aktivitelerini, hijyen saglanmasim1 ve sosyal yasama katilimi olumsuz
etkileyebilmektedir (7). SP’li bireyler i¢in dik oturma pozisyonu biiyilk 6nem
tagimaktadir. Oturma postiiriiniin korunmasi, gorsel algiyi, iletisimi ve mobiliteyi
desteklerken, ayni1 zamanda beslenme fonksiyonlarmi iyilestirerek pulmoner
fonksiyonlarin korunmasina, gastrik reflii ve aspirasyon riskinin azaltilmasina
yardimc1 olmaktadir (8). Ozellikle skolyozu olan SP’li bireylerde oturma dengesinin

bozulmasi sik karsilasilan bir sorundur (7).



SP ve skolyoz birlikteligi gosteren bireylerde kullanilan tedavi
yaklagimlarindan biri likra giysileridir. Likra giysiler, dinamik destek saglayarak
postiiral kontrolii artirma, skolyoz progresyonunu yavaslatma ve solunum
fonksiyonlarini iyilestirme potansiyeline sahiptir (9, 10). SP’li bireylerde kullanilan bu
0zel giysiler, derin duyu girdisini artirarak kas tonusunu diizenlemekte ve postiiral
stabiliteyi desteklemektedir (9).

Literatiirde likra giysilerinin skolyozlu SP’li bireylerde denge ve solunum
fonksiyonlarina etkisini inceleyen ¢alismalar sinirhidir. Ancak mevcut arastirmalar, bu
giysilerin kas aktivitesini artirarak oturma dengesini iyilestirdigini, postiiral kontrolii
destekledigini ve solunum kas fonksiyonlarmi olumlu yonde etkileyebilecegini
gostermektedir (11, 12). Ozellikle spastik diplejik SP’li bireylerde likra giysilerinin
kullaniminin, torasik stabiliteyi artirarak skolyozun ilerlemesini yavaslatabilecegi ve
solunum kapasitesini artirabilecegi one siirtilmektedir (11).

Mevcut literatiirde likra giysilerinin etkinligi konusunda daha fazla bilimsel
kanita ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda, 10-18 yas arasindaki KMFSS
Seviye II-III diizeyinde spastik diplejik SP’li ve skolyozu olan g¢ocuklarda likra
giysilerinin denge ve solunum fonksiyonlarina etkisinin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Calismamizin 6znelligi; ambule spastik diplejik skolyozlu homojen bir
popiilasyonda gerceklestirilmis olmasi, objektif verilerin agirlikta olmas1 ve egrilik
siddeti, denge, postiir, solunum fonksiyonlari, motor fonksiyonlar, aktivite katilim,
bagimsizlik ve yasam kalitesi parametrelerinin bir arada degerlendirilmis olmasidir.

Calismamizin hipotezleri asagidaki gibidir;

HIPOTEZ

HO: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde denge
fonksiyonlar1 tizerine etkisi yoktur.

H1: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde denge
fonksiyonlari tizerine etkisi vardir.

1. HIPOTEZ
HO: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde solunum fonksiyonlari
tizerine etkisi yoktur.
H1: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde solunum fonksiyonlari

uzerine etkisi vardir.



2. HIPOTEZ
HO: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde motor fonksiyon,
fonksiyonel bagimsizlik, aktivite kisitliligi, postiir ve yasam kalitesi parametrelerinin
higbiri lizerinde etkisi yoktur.
H1: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde motor fonksiyon,
fonksiyonel bagimsizlik, aktivite kisitliligi, postiir ve yasam kalitesinden herhangi

birinin tizerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi Tarihge

Serebral palsi (SP) ile beyin lezyonlar1 arasindaki iligki ilk olarak 19. yiizyilin
baslarinda Fransiz patologlar Lallemand (1820) ve Cazauvieilh (1827) tarafindan
yapilan post-mortem incelemelerde ele alinmistir. Bu ¢alismalarda, hemiplejik viicut
yapisina sahip bireylerde kars1t hemisferde beyin atrofisine rastlanmasi, SP'nin serebral
kokenli olabilecegini diistindiirmiistiir (13, 14).

SP terimi ise ilk kez 1843 yilinda Ingiliz ortopedist William John Little
tarafindan kullanilmigtir. Little, ¢cocuk felci (poliomyelit) sonrasi olusan ekinus
deformiteleriyle ilgilenmis; 1862 yilinda ise neonatal asfiksi, prematiirite ve motor
yetersizlik arasindaki iliskiyi tanimlayarak SPmin etiyolojisini ortaya koymaya
caligmistir Bu nedenle SP, uzun siire “Little Hastalig1” olarak anilmistir (15).

1889 yilinda Kanadali hekim William Osler, "The Cerebral Palsies of
Children" adlit monografisinde 151 olguluk bir seriyi analiz etmis ve SP’yi hemiplejik,
diplejik ve paraplejik olarak siniflandirmistir (16). Takip eden donemde Sachs ve
Peterson (1890), benzer bir siniflandirma sistemini 140 olgu {izerinde uygulamistir
(17). Sigmund Freud ise 1893’te, SP’nin yalnizca fiziksel bulgulara dayali
siniflandirilmasinin yetersiz oldugunu savunarak prenatal, perinatal ve postnatal
etmenlerin etiyolojide g6z 6nlinde bulundurulmasi gerektigini vurgulamistir (18).

20. yiizyilin ortalarinda SP iizerine arastirmalar sistematiklesmis, 1947°de
Winthrop Phelps’in 6nciiliigiinde kurulan Amerikan Serebral Palsi Akademisi bu
alandaki bilimsel caligmalar1 koordine etmeye baslamistir. 2005°te adi Amerikan
Serebral Palsi ve Gelisimsel Tip Akademisi olarak degistirilmistir. 1957°de Mac Keith
ve Polani, SP’yi klinik acidan spastik, distonik, koreatetoid, ataksik, mikst ve atonik
alt tiplere ayirarak bugiinkii modern siniflamanin temelini atmistir (19).

1964’te Bax, SP’yi “immatiir beyinde meydana gelen kalic1 hareket ve postiir
bozuklugu” olarak tanimlamis; 1987°de Evans, bu tanimi1 dort ndrolojik tipe (hipotoni,
hipertoni, diskinezi, ataksi) ayirarak genisletmistir (1, 20). 1987-1990 yillar1 arasinda
Mutch ve arkadaglari, SP’yi ilerleyici olmayan ancak zamanla degisebilen bir motor

sendrom olarak tanimlayarak, klinik varyasyonlara dikkat ¢cekmistir (21).



1998°de Avrupa’da kurulan Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)
ag1, SP’li ¢ocuklarin tani, siniflandirma ve siirveyansini (belirli hastaliklarin nasil
ortaya ¢iktig1 ve dagildigina iliskin sistematik olarak yapilan gézlem) standardize
etmeye yonelik calismalar yiirlitmiis; ulusal ve wuluslararast veri tabanlar
olusturmusgtur. 2004 yilinda Maryland/Bethesda’da diizenlenen Uluslararast SP
Tanimlama ve Siniflandirma Atdlyesi’nde gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan tanim
sekillendirilmistir (SCPE, 2004). Ayn1 yil Accardo ve arkadaslari, MRG (manyetik
rezonans goriintiileme) ve USG (ultrasonografi) kullanarak beyin yapisindaki hasarin,
hareket bozukluklari ortaya ¢ikmadan once tespit edilebilecegini gostermistir (22).

2007°de Diinya Saglik Orgiiti (WHO), SP’li bireylerin yeti yitimini daha
biitiinciil degerlendirmek igin Uluslararas: Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin
Smiflandirmast — Cocuk ve Gengler Versiyonu (ICF-CY) sistemini gelistirmistir. Bu
sistemle birlikte SP yalnizca motor kusurlar {izerinden degil; ayn1 zamanda g¢evresel,
kisisel ve sosyal faktorlerle de iliskilendirilerek ¢ok boyutlu bir yaklasimla ele
alimmistir (WHO, 2007).

21. yiizyilda goriintiileme ve tani tekniklerinin (6rnegin MRG, bilgisayarh
tomografi) gelismesiyle SP’nin etiyolojisi daha iyi anlasilmaya baslanmis; prenatal ve
perinatal risk faktorleri daha net sekilde belirlenmistir (1, 4). 2009 yilinda Sidney’de
diizenlenen 3. Uluslararasi Serebral Palsi Konferansi kapsaminda Serebral Palsi
Alliance Arastirma Fonu kurulmus ve uluslararasi diizeyde veri kayit sistemleri
yayginlastirilmigtir. 2009-2014 yillar1 arasinda olusturulan veri tabanlart SP'nin
tanilanmasi ve izlemi agisindan 6nemli katkilar saglamistir (SP Alliance, 2009).

Tarihsel siiregte SP’nin tanimu, etiyolojisi ve yonetiminde 6nemli asamalar kat
edilmistir. Hipokrat doneminden beri sezgisel olarak varligi bilinen bu durum, Orta
Cag’da mistik anlamlar yiiklenmis, ancak bilimsel tanimi ancak 19. yiizyilda
yapilabilmistir (23-25). 20. yiizyilda Phelps, Ingram ve Freud gibi isimlerin
katkilartyla SP’nin klinik siniflamalar1 yapilmis ve modern norogelisimsel yaklasimlar
geligmistir (26, 27).

Gilinimiizde SP’ye yonelik tedavi yaklasimlar1 multidisipliner bir ¢ercevede;
noroprotektif tedaviler, robotik rehabilitasyon, kok hiicre arastirmalar1 ve kisiye 6zel

terapi programlari ile ilerlemektedir. Bu gelismeler sayesinde SP’li bireylerin yasam



kalitesi artirllmakta ve hastaligin yonetimi daha bireysellestirilmis bir yaklasima

evrilmektedir (4).
2.2. Serebral Palsi Tanimi ve Siniflandirmasi
2.2.1 Serebral Palsi Tanim

SP, gelismekte olan fetal veya infant beyninde prenatal, perinatal veya erken
postnatal donemde meydana gelen, ilerleyici olmayan ancak zaman i¢inde sekonder
etkilerle degiskenlik gosterebilen, motor kontrol ve postiiral bozukluklarla karakterize
edilen bir norogelisimsel bozukluktur (2).

SP terimi ilk olarak 19. yiizyilda Ingiliz doktor William John Little tarafindan
"spastik diplejiyi tanimlamak amaciyla kullanilmistir (15). Little, hastaligin dogum
sirasinda oksijen eksikligine bagli olarak gelistigini 0ne slirmiistiir. Ancak, 20.
yiizyilda yapilan ileri arastirmalar, serebral palsinin sadece hipoksiye bagli olmadigi,
prenatal enfeksiyonlar, genetik faktorler ve beyin gelisimini etkileyen diger nedenlerle
de ortaya ¢ikabilecegini gostermistir (28).

WHO ve SCPE tarafindan yapilan tanimlamalara goére, SP, kas tonusu ve
hareket bozukluklarina neden olan statik bir beyin hasarina bagli olarak ortaya ¢ikan,
ancak bireyin yasami boyunca degisen ve ilerleyen kas-iskelet sistemi
komplikasyonlarina yol agabilen bir sendromdur (29). SP diinya genelinde yaklagik 2-
3/1000 canli dogumda goriilmektedir (30).

2.2.2. Serebral Palsi Sitmiflandirmasi

SP, klinik belirtilerine, etkilenen kas gruplarina, beyindeki lezyon bolgesine,
hastalik siddetine ve epidemiyolojik siirveyans icin farkli sistemler kullanilarak

smiflandirilmaktadir (1).
» Topografik Simiflandirma

SP, viicudun etkilenen bdlgelerine gore {i¢ ana gruba ayrilmaktadir (31):
e Hemiplejik tip SP: Viicudun bir tarafinda (sag veya sol) iist ve alt ekstremitenin

etkilenmesiyle karakterizedir.



Diplejik tip SP: Alt ekstremitelerin {ist ekstremitelere kiyasla daha fazla
etkilendigi formdur.

Kuadriplejik tip SP: Tiim eckstremitelerin etkilenmesiyle ortaya c¢ikar ve
genellikle daha agir norolojik hasara baghdir.

Motor Tipine Gore Siniflandirma

Spastik SP: Kas sertligi (hipertoni), refleks artisi ve motor kontrol giigliigii ile
karakterizedir.

Diskinetik SP: Kas tonusunun degisken oldugu, istemsiz hareketlerin
goriildiigii tiptir.

Ataksik SP: Denge ve koordinasyon problemleri ile seyreden formdur.

Mikst Tip SP: Birden fazla motor bozukluk tipinin bir arada goérildigi

kombinasyon formudur (31).
Hastalik Siddetine Gore Simiflandirma

SP'min giinliilk yasam aktivitelerine etkisi ve bagimsiz hareket edebilme

kapasitesine gore siniflandirma sistemleri gelistirilmistir (32):

Hafif SP: Birey bagimsiz hareket edebilir ve giinliikk aktivitelerini minimum
yardim ile siirdiirebilir.

Orta Siddetli SP: Destekleyici cihazlar veya yardimci ekipmanlar
gerektirebilir.

Agir SP: Birey bagimsiz hareket edemez ve siirekli bakim gerektirir.

> Beyindeki Lezyon Bolgesine Gore Siniflandirma

SP’nin etiyolojisini anlamada kullanilan bir diger smiflama, beyindeki

lezyonun bulundugu bolgeye dayanmaktadir (33):

Kortikal SP: Motor korteks hasari ile iliskilidir, genellikle spastik form goriiliir.
Bazal Ganglion SP: Diskinetik hareketler ile karakterizedir.

Serebellar SP: Ataksi ve koordinasyon bozuklugu 6n plandadir.

Mikst Tip SP: Beynin birden fazla bolgesinde hasar bulunan vakalar icin

kullanilan siiflamadir.



> Fonksiyonel Simiflandirma: Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi
(KMFSS)

SP'li bireylerin motor fonksiyon seviyelerini belirlemek amaciyla KMFSS

gelistirilmistir (32).
e Seviye I: Yiirliylis bagimsizdir. Hafif koordinasyon problemi olabilir.
o Seviye Il: Yiiriyebilir, ancak uzun mesafelerde yardimei cihaza ihtiyag
duyabilir.

o Seviye lll: Yardimci cihaz ile yiiriiyebilir, ancak tekerlekli sandalye ihtiyaci
vardir.

o Seviye IV: Siirli motor fonksiyon vardir; genellikle motorlu tekerlekli
sandalye kullanilir.

e Seviye V: Motor fonksiyon ¢ok kisithdir ve bagimsiz hareket edebilme
kapasitesi yoktur.

> Epidemiyolojik Siirveyans I¢in Kullanilan Siniflandirmalar

SP'nin epidemiyolojik calismalarda incelenmesi icin c¢esitli siniflamalar
gelistirilmistir:

o Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE): Avrupa'daki SP vakalarinin
takibi i¢in kullanilan standart bir siniflamadir.

e Gross Motor Function Classification System (GMFCS): Fonksiyonel
bagimsizlik agisindan degerlendirme yapar.

e« Manual Ability Classification System (MACS): El fonksiyonlarini
siiflandirir.

« Communication Function Classification System (CFCS): Iletisim yetilerini
degerlendirir.
Bu smiflamalar, SP'nin klinik yonetiminde ve arastirmalarda ortak bir dil

olusturmak i¢in kullanilmaktadir (2, 29).
2.3. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

SP, cocukluk c¢agi motor bozukluklar1 arasinda en yaygin goriilen

norogelisimsel bozukluklardan biridir. Diinya genelinde SP prevalansi 2-3/1000 canlt



dogum arasinda degismektedir (30). Ancak, bu oran iilkeler arasinda farklilik
gosterebilmektedir. Ozellikle prematiire dogum oranlarinin yiiksek oldugu bélgelerde

SP insidansi artis gostermektedir (34).
2.4. SP’nin Cografi Dagilimi ve Prevalansi

e Avrupa lilkelerinde SP sikligi yaklasitk 2.1/1000 canli dogum olarak
bildirilmistir (35).

e ABD’de yapilan c¢alismalarda bu oran 2-3.6/1000 canli dogum arasinda
degismektedir (36).

o Tiirkiye'de SP prevalansinin 1,1 ile 4,4/1000 canli dogum arasinda degistigi
bildirilmektedir (37).

e Prematiire dogum oranlarinin yiiksek oldugu iilkelerde (6rn. diisiik gelirli

tilkeler) SP insidans1 daha yiiksektir (30).
2.5. Risk Faktorleri

SP’nin gelisiminde prenatal, perinatal ve postnatal birgok risk faktorii rol

oynamaktadir (4).
2.5.1. Prenatal Risk Faktorleri

o Intrauterin enfeksiyonlar (6rn. sitomegaloviriis, toksoplazmoz)
o Plasental anomaliler
e Genetik mutasyonlar ve kromozomal bozukluklar

e Gebelik sirasinda annenin preeklampsi veya hipertansiyon dykiisii

2.5.2. Perinatal Risk Faktorleri

e Prematiire dogum (<32 hafta)
o Diisiik dogum agirlig (<1500 g)
e Dogum asfiksisi ve neonatal hipoksi-iskemi

e Mekanik dogum travmalari
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2.5.3. Postnatal Risk Faktorleri

e Yenidogan doneminde ciddi enfeksiyonlar (6rn. menenjit, ensefalit)
o Intrakranial kanamalar

e Beyin travmalari
2.5.4. SP ve Prematiire Dogum Iligkisi

Prematiire bebeklerde SP gelisme riski, zamaninda dogan bebeklere gore
belirgin sekilde yiiksektir. 32 haftadan 6nce dogan bebeklerde SP goriilme siklig
yaklasik 10 kat daha fazladir (38).

e 37 hafta iistii dogum: 0.1-0.2%
e 32-36 hafta aras1 dogum: 1-2%
e <32 hafta dogum: 5-10%

2.6. SP’nin Yasam Siiresi ve Komorbiditeleri

SP'li bireylerin yasam siiresi, eslik eden tibbi komplikasyonlara bagli olarak
degisiklik gosterebilir (39). Ozellikle agir diizeyde motor ve bilissel yetersizlikleri olan
bireylerde yasam beklentisinin belirgin sekilde azaldigi bildirilmistir. Bu durumun
baslica nedenleri arasinda siklikla rastlanan komorbiditeler yer almaktadir. SP’li
bireylerde en sik karsilagilan eslik eden tibbi durumlar arasinda epilepsi 6n plana
cikmakta olup, epilepsi prevalansinin %30 ile %50 arasinda degistigi bildirilmektedir.
Bu durum, ndrolojik komplikasyonlarin siddetine ve beyindeki lezyonun yayginligina
bagl olarak artis gosterebilir (40).

Isitme ve gdorme bozukluklar1 da SP’li bireylerde sik karsilasilan duyu
problemleri arasinda yer almakta, ¢evreyle iletisimi ve sosyal katilimi olumsuz
etkileyerek yasam kalitesini diisiirebilmektedir. Bunun yani sira, solunum sistemi
problemleri, 6zellikle aspirasyon pndmonisi gibi enfeksiyonlara yatkinlik ve zayif
solunum kas kuvvetine bagli ventilasyon bozukluklari yasam siiresini tehdit eden
onemli komplikasyonlar arasinda sayilmaktadir. Kas-iskelet sistemine iliskin
deformiteler, 6zellikle skolyoz ve kalga ¢ikigr gibi durumlar hem postiiral stabiliteyi

bozmakta hem de agriya ve fonksiyonel kisitliliklara neden olmaktadir (41).
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Ayrica, beslenme bozukluklart ve yutma giigliikleri (dizartri, disfaji) ciddi
malniitrisyon riski olugturmakta, bu da biiyiime-gelisme geriligi, bagisiklik sisteminin
zayiflamast ve artan enfeksiyon riski gibi ikincil saglik problemlerine yol
acabilmektedir. Bu komplikasyonlarin varligt ve siddeti, bireyin bakim
gereksinimlerini artirmakta ve yasam siiresiyle dogrudan iliskili olmaktadir.
Dolayisiyla, SP’li bireylerde yasam beklentisinin degerlendirilmesinde yalnizca motor
diizeyin degil, ¢ok boyutlu tibbi durumlarin birlikte ele alinmasi biiyilk 6nem

tasimaktadir (42).
2.7. Serebral Palsi Patogenezi

SP'min patogenezi, merkezi sinir sisteminin gelisim asamalarinda meydana
gelen hasarlarin motor kontrol, postiir ve hareket fonksiyonlar: tizerindeki etkilerini
icerir. Patogenezde en Onemli siiregler noéronal hasar, gliyal disfonksiyon,
eksitotoksisite (asir1 miktarlarda saliman norotransmitterlerin - sinir hiicrelerini

oldiirmesi), oksidatif stres ve inflamasyon mekanizmalaridir (28).
2.8. Noronal Hasar ve Beyin Bolgesi iliskisi

SP'de beyin hasarinin yeri ve siddeti, klinik bulgularin degismesine neden
olmaktadir (43, 44):
e Motor Korteks Hasar1: Spastik tip SP’ye yol agar.
o Bazal Ganglion Hasar1: Diskinetik hareket bozukluklar ile iliskilidir.
o Serebellar Hasar: Ataksik SP’ye neden olur.
o Beyin Beyaz Cevheri Hasar1: Prematiire bebeklerde sik goriiliir ve spastik

diplejiye yol agabilir.
2.9. Eksitotoksisite ve Oksidatif Stres

Perinatal hipoksi veya iskemik hasar, beyinde glutamat eksitotoksisitesine
neden olabilir. Asir1 glutamat salinimi, N-metil-D-aspartat reseptorlerinin asiri
aktivasyonu ile noronal 6liime yol agar (45). Buna ek olarak, oksijen radikallerinin

asir1 iiretimi oksidatif stres olusturarak hiicresel hasari artirir (46).
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2.10. inflamasyon ve Sitokin Aktivasyonu

Prenatal enfeksiyonlar veya intrauterin inflamasyon, interlokin-1, timor
nekroz faktorii-alfa ve interlokin-6 gibi sitokinlerin asir1 salinimina yol agarak beyinde
iltihabi bir siire¢ baslatabilir (47). Bu inflamatuar yanit, miyelin hasarina ve ak madde

kaybina neden olarak SP'nin gelisiminde rol oynar (48).
2.11. Beyaz Cevher Hasan (Periventrikiiler Lokomalazi-PVL)

Prematiire bebeklerde en yaygin SP nedenlerinden biri olan PVL, beyin beyaz
cevherinde meydana gelen nekrotik lezyonlar ile karakterizedir. PVL’nin en sik nedeni

hipoksi/iskemidir ve genellikle spastik diplejiye yol agar (49).
2.12. Miyelinizasyon Bozukluklar:

SP gelisiminde bir diger 6nemli mekanizma, oligodendrositlerin (miyelin
olusturan hiicreler) yetersiz gelisimi veya hasara ugramasidir. Ozellikle prematiire
dogan bebeklerde miyelin olusumundaki bozukluklar, motor ndron iletiminde

aksamalara ve motor fonksiyon kayiplarina neden olabilir (50).
2.13. Serebral Palsi Tam

SP tanisi, klinik degerlendirme, gelisimsel muayene ve ndrogoriintiileme

yontemleri kullanilarak konur (41).
2.13.1. Klinik Degerlendirme

SP tanisinda en 6nemli asama ayrintili bir tibbi ykii ve fizik muayenedir (2).

e Gebelik ve dogum Oykiisii: Prematiire dogum, intrauterin enfeksiyon, hipoksi
gibi risk faktorleri sorgulanir.

e Motor gelisim takibi: Bebekte bas kontrolii, oturma, emekleme ve yiiriime gibi
motor becerilerin gecikmesi degerlendirilir.

o Refleks muayenesi: Hiperrefleksi, klonus ve ilkel reflekslerin devamliligi SP

lehine bulgulardir.
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2.13.2. Norogoriintiileme Yontemleri

SP tanisint desteklemek ve altta yatan beyin hasarini degerlendirmek igin
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) en sik kullanilan yontemdir (34).
e Manyetik Rezonans Goriintiileme: Beyindeki yapisal anormallikleri ve
periventrikiiler 16komalazi gibi patolojileri gosterebilir.
« Beyin Ultrasonografisi: Prematiire bebeklerde erken donemde intraventrikiiler
kanamalar1 degerlendirmek i¢in kullanilir.

o Elektroensefalografi: Epilepsi tanisin1 koymak igin gereklidir.
2.13.3. Destekleyici Testler

SP’ye eslik eden metabolik veya genetik bozukluklar1 degerlendirmek i¢in ek
testler yapilabilir (4).
o Genetik testler: SP’nin kalitsal nedenlerini arastirmak i¢in kullanilir.
o Metabolik taramalar: Mitokondriyal hastaliklar veya metabolik hastaliklar SP
ile iligkili olabilir.
SP tanis1 genellikle ilk 6-12 ay ig¢inde konur, ancak hafif vakalarda tan1 daha
geg yaslarda kesinlesebilir (4).

2.14. Serebral Palsi Klinik Bulgulari

SP’nin klinik belirtileri, etkilenen beyin bolgesine, motor bozuklugun tipine ve
hastaligin siddetine bagli olarak degisiklik gosterir. Temel klinik bulgular motor
bozukluklar, duyu ve biligsel bozukluklar, epilepsi ve kas-iskelet sistemi

komplikasyonlari olarak siniflandirilabilir (1).
2.14.1. Motor Bozukluklar

SP’nin en belirgin bulgulari kas tonusu anormallikleri, refleks degisiklikleri ve
istemli hareketlerde bozukluklardir. SP’de goriilen motor bozukluklar, merkezi sinir
sisteminin hasar gordiigii bolgeye bagli olarak farkli klinik paternler sergilemektedir.
Bu bozukluklar, bireyin fonksiyonel kapasitesini dogrudan etkileyen temel

belirleyicilerdir ve ¢ogunlukla erken ¢cocukluk déneminde kendini gosterir (43).
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Spastisite; SP’nin en yaygin goriilen motor alt tipidir ve kas tonusundaki artis
ile karakterizedir. Ust motor noron lezyonuna bagli olarak gelisen bu durum,
kaslarin istemsiz bir sekilde siirekli olarak kasili kalmasina neden olur.
Spastisite, hem kas-iskelet sisteminde deformitelere hem de hareket agikliginin
kisitlanmasina yol agarak bireyin mobilitesini ve giinliilk yasam aktivitelerini
olumsuz etkiler. Spastik tip SP’de o6zellikle alt ekstremitelerdeki kas
gruplarinda goriilen sertlik, yiiriime paternlerinde bozulmalara, ayakta
durmada giicliige ve zamanla geligebilecek ortopedik komplikasyonlara zemin
hazirlar.

Diskinezi; istemsiz, kontrolsiiz ve genellikle ritmik olmayan hareketlerle
karakterize bir motor disfonksiyondur. Bu bozukluk, distoni ve koreoatetoz
seklinde kendini gosterebilir. Distoni; kaslarda uzun siireli, biikiicli tarzda
istemsiz kasilmalarla seyreden bir durumken, koreoatetoz; ani, kivrilma
seklinde hareketlerin bir araya gelmesiyle olusur. Diskinetik SP’li bireylerde
bu hareketler, 6zellikle dikkat gerektiren ince motor aktiviteleri ve giinliik
yasam fonksiyonlarini zorlastirir. Ayrica, bu bireylerde konusma ve yutma
fonksiyonlarinda da belirgin giicliikler gézlenebilir.

Ataksi; serebellar hasarla iligkilendirilen, kas koordinasyonunun bozuldugu ve
dengenin siirdiiriilememesiyle karakterize bir durumdur. Ataksik tip SP’li
bireylerde yliriime sirasinda genis tabanli adimlama, ellerin titrek ve amacsiz
hareketleri ile birlikte denge kayiplar1 gozlemlenir. Bu bozukluk, 6zellikle ince
motor becerilerde koordinasyon gerektiren gorevlerin yerine getirilmesini
engelleyebilir.

Zay1f postiiral kontrol; tiim motor alt tiplerde farkli derecelerde gozlenebilir ve
SP’1i bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunda dengenin bozulmasiyla birlikte ortaya
cikar. Postiiral kontrol eksikligi hem statik hem de dinamik dengeyi
stirdiirememeye neden olarak diisme riskini artirir ve oturma ile ayakta durma
gibi temel postiirlerin korunmasini zorlastirir. Bu durum, zamanla sekonder
ortopedik deformitelere (skolyoz, kalca subluksasyonu ve kontraktiirler gibi)
yol acabilir. Dolayisiyla, postiiral kontroliin yetersizligi, yalnizca hareket
kabiliyetini degil, ayn1 zamanda solunum, beslenme ve giinlik yasam

aktivitelerini de olumsuz etkileyen ¢ok yonlii bir sorundur.
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2.14.2. Duyu ve Bilissel Bozukluklar

SP’li bireylerin yaklasik %50’sinde gérme, isitme ve dokunma duyularinda

bozukluklar bildirilmistir (2).

Gorme Problemleri: Strabismus, nistagmus veya kortikal gorme bozukluklar
stk goriiliir.

Isitme Kayb1: SP’li ¢ocuklarin %10-15’inde isitme bozuklugu mevcuttur.
Biligsel Gerilik: SP’1i bireylerin yaklasik %50°sinde hafif veya agir bilissel
gerilik goriilebilir (4).

2.14.3. Norolojik Problemler

Epilepsi: SP’li bireylerin %30-50’sinde epilepsi gelisebilir. Hemiplejik ve
kuadriplejik SP alt tiplerinde daha sik goriilmektedir (51). Epilepsinin goriilme
sikligi, SP’nin alt tipine bagli olarak degiskenlik gosterebilir; o6zellikle
hemiplejik ve kuadriplejik SP alt tiplerinde epilepsi prevalansinin daha yiiksek
oldugu, diplejik tipte ise bu oranin gorece daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bu
farklilik, s6z konusu alt tiplerde daha yaygin kortikal tutulumun goriilmesiyle
iligkili olabilir (52).

Epilepsi genellikle SP’ye neden olan prenatal, perinatal ya da postnatal
donemde meydana gelen beyin hasarlar1 sonrasinda gelismektedir. Hipoksik-
iskemik olaylar, intrakraniyal kanamalar veya konjenital serebral
malformasyonlar epileptojenik aktiviteyi tetikleyerek ndbet gelisimine zemin
hazirlayabilir. Bu bireylerde en sik karsilagilan nobet tipi fokal baslangich
olmakla birlikte, jeneralize tonik-klonik, atonik ve miyoklonik ndbetler gibi
farkli tiplerde nobetler de gézlenebilmektedir (40).

Epileptik nobetler, yalnizca norolojik komplikasyon olusturmakla kalmaz;
ayn1 zamanda bireyin motor ve biligsel islevselligini, egitim siirecini, giinliik
yasam aktivitelerine katilimin1 ve sosyal entegrasyonunu da olumsuz
etkileyebilir. Epilepsinin kontrolii bu nedenle yalnizca ndbet sikligin
azaltmakla sinirli olmamali, bireyin genel yasam kalitesini ve fonksiyonel
kapasitesini artirmaya da odaklanmalidir (40).

Epilepsinin yonetiminde antiepileptik ilaglar birincil tedavi secenegidir. Ancak

baz1 bireylerde farmakolojik tedaviye direng¢ gelisebilmekte; bu durumda
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ketojenik diyet, vagal sinir stimiilasyonu ya da epilepsi cerrahisi gibi alternatif
yaklasimlar degerlendirilebilmektedir. Antiepileptik ilaglarin dikkat edilmesi
gereken potansiyel yan etkileri (6rnegin sedasyon, dikkat eksikligi, davranigsal
degisiklikler), SP’li bireylerin rehabilitasyon siireci iizerinde olumsuz etkilere
neden olabileceginden, tedavi siireci multidisipliner bir ekip tarafindan
biitiinciil bir yaklagimla planlanmalidir (52).

e Mental Motor Retardasyon: Zeka geriligi SP’li bireylerin %50’sinde rapor
edilmistir.

« Hidrosefali: Ozellikle prematiire dogan bebeklerde intraventrikiiler kanama
sonras1 gelisebilir.

o Uyku Bozukluklari: SP'li ¢ocuklarin yaklasik %40°inda uyku diizensizlikleri

goriilmektedir.
2.14.4. Kas-Iskelet Sistemi Komplikasyonlar

SP’ye baglh sekonder kas-iskelet problemleri zamanla ilerleyerek fonksiyon
kayiplarina neden olabilir (43). SP’ye eslik eden baslica kas-iskelet problemleri

sunlardir:
Skolyoz:

e Skolyoz, SP’li bireylerde omurgada goriilen {i¢ boyutlu bir egriliktir ve
genellikle ilerleyici bir seyir gosterir.

o En sik olarak KMFSS Seviye IV ve V grubundaki bireylerde goriiliir; bu
gruplarda oturma dengesi yetersizligi ve gdvde kontrol eksikligi skolyoz
gelisimini hizlandirir.

e Egriligin artmasi; solunum fonksiyonlarinin bozulmasi, oturma kapasitesinin

azalmasi ve agr1 gibi sekonder komplikasyonlara yol agabilir (43).
Kalc¢a Displazisi ve Cikigi:

e Spastik diplejik ve kuadriplejik SP alt tiplerinde sik goriiliir.
o Spastik kaslar 6zellikle kalga adduktor ve fleksorlerinde anormal ¢ekis kuvveti
olusturarak femur basinin asetabulumdan disa dogru yer degistirmesine neden

olur.
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o Agirlik tastyamama, hareketsizlik ve zayif kas kontrolii, displazi riskini artiran
temel faktorlerdir.

o Kalcga ¢ikigr agriya, oturma zorluguna ve hijyen problemlerine neden olabilir

(53).
Kas Kontraktiirleri:

e Spastisiteye bagli olarak, kaslarin siirekli kisalmig pozisyonda kalmasi sonucu
kas ve tendon uzunluklarinda kisalma gelisir.

o En sik hamstring, gastroknemius-soleus grubu ve kalg¢a fleksorlerinde goriiliir.

o Kontraktiirler eklem hareket agikliginda kisitlilik, yiiriime paternlerinde
bozulma (6rnegin, makaslama yiirliylisli) ve fonksiyonel hareketlerde azalma
ile sonuglanabilir.

o Kontraktiir gelisimi zamanla artar ve cerrahi miidahale gerektirebilir (54).
Ayak Deformiteleri (Pes equinus, pes planovalgus):

e Asil tendonunun kisalmasi ve dengesiz kas tonusu nedeniyle gelisebilir.
e Ayakta durma ve yiirlime becerilerini olumsuz etkiler, denge problemlerine ve

basi yaralarina neden olabilir (43).
Eklem Subluksasyonlar: ve Deformiteleri:

o Kas dengesizlikleri ve postiiral asimetri, diz, dirsek, el bilegi gibi eklemlerde
subluksasyonlara veya anormal sekil degisikliklerine yol agabilir.
e Bu durumlar 6zellikle iist ekstremite kullanimini etkileyerek 6z bakim ve

giinliik yasam aktivitelerinde zorluk yaratir (43).
2.14.5. Fonksiyonel Komplikasyonlar

SP’li bireylerde goriilen fonksiyonel problemler, hem merkezi sinir sistemi
hasarmin siddetine hem de eslik eden sekonder komplikasyonlara bagli olarak
cesitlilik gostermektedir. Fonksiyonel sinirliliklar en sik mobilite, 6z bakim, iletisim,
yemek yeme, el becerileri ve katilim alanlarinda goriilmektedir. KMFSS diizeyi

ilerledikce, bireyin yliriime ve transfer gibi temel motor fonksiyonlarinda belirgin



18

azalmalar izlenir. KMFSS seviyesi I1I ve lizerindeki bireylerde mobilite igin yardimci
cihazlara bagimlilik yaygin hale gelir (55).

Motor bozukluklara ek olarak, iist ekstremite fonksiyonlarinda bozulma,
giinliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesini giiclestirmektedir. Ozellikle el bilegi,
dirsek ve omuzda goriilen spastisite, kavrama, yazma, beslenme gibi ince motor
aktivitelerin gergeklestirilmesini zorlastirir (56).

Bunlara ek olarak, oromotor disfonksiyon (disfaji, dizartri), beslenme ve
iletisim fonksiyonlarin1 dogrudan etkilemektedir. Disfaji, o6zellikle agir motor
kisitlilig1 olan bireylerde sik goriiliir ve aspirasyon riski ile birlikte ciddi saglik
sorunlarina yol agabilir (57). Ayrica, biligsel yetersizlikler, 6grenme, planlama ve

sosyal katilimi olumsuz etkileyerek genel islevselligi sinirlar (58).
2.14.6. Aktivite Katilim ve Fonksiyonel Bagimsizhik

SP, bireylerin giinlilk yasam aktivitelerine katilimmi ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyini 6nemli 6lgiide etkileyebilen bir durumdur (2). SP’li bireylerde
goriilen kas tonusu bozukluklari, hareket koordinasyonunda diizensizlik, yliriime
bozukluklar1 ve postiiral kontrol eksikligi gibi motor yetersizlikler aktivite katilimini
ve bagimsizligl olumsuz yonde etkiler. Bu durumlar yalnizca motor fonksiyonlar
Ozelinde degil, ayn1 zamanda bireyin cevresiyle olan etkilesimi ve giinliikk yasam
aktivitelerine katilimi tizerinde de kisitlayici etkiler olusturur (32).

Fonksiyonel bagimsizlik, bireyin bir bagkasinin yardimina ihtiya¢ duymadan
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirebilme diizeyini ifade eder. SP’li bireylerin
biiyiik bir kismi, motor fonksiyonlarindaki yetersizlikler nedeniyle 6z bakim, mobilite
ve sosyal katilm gibi temel alanlarda destek gereksinimi duyarlar (59). Ozellikle
yiksek KMFSS seviyelerinde (seviye IV-V), hareket kisitliliginin daha belirgin
olmasma bagli olarak bagimsizlik diizeyi ciddi bi¢imde diismekte, bireylerin
yasamlarinin bir¢ok alaninda bagkalarimin yardimina bagiml hale gelmesine neden
olmaktadir (60).

Aktivite katilimi ise bireyin yas, sosyal rol ve ¢evresel faktorlere gore anlaml
olan giinliik yasamsal aktivitelere dahil olma durumudur (61). SP’li ¢ocuklarda
aktivite katilimi; yalnizca motor kisitliliklarla degil, ayn1 zamanda ¢evresel bariyerler,

yetersiz fiziksel erisim, destek eksikligi ve sosyal olanaklarin kisithligr gibi ¢ok
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boyutlu faktorlerle smirlandirilmaktadir (62). Arastirmalar, SP’li gocuklarin
yasitlarina kiyasla bos zaman etkinliklerine, egitsel faaliyetlere ve toplum temelli
aktivitelere daha az katildiklarini ortaya koymaktadir. Bu durum, sadece fiziksel
performansla degil, ayn1 zamanda bireyin ¢evresel destek diizeyi ve psikososyal
motivasyonuyla da iliskilidir (63).

Bu baglamda, SP’li bireylerin yasam kalitesinin artirilabilmesi i¢in yalnizca
motor fonksiyonlarin degil, aym1 zamanda bagimsizlik ve katilim diizeylerinin de
degerlendirilmesi biiyiik ©Onem tasimaktadir. Aktivite temelli rehabilitasyon
yaklagimlari, ¢evresel diizenlemeler, destekleyici cihazlarin kullanimi ve aile odakli

yaklagimlar bu alanlarda 6nemli iyilesmeler saglamada etkili olabilir (64).
2.14.7. Duyusal Problemler

SP’nin farkli tiplerinde duyusal islev bozukluklar: sik goriiliir (2).

e Gorme Bozukluklari: Kortikal goérme bozuklugu, sasilik ve nistagmus
yaygindir.

 Isitme Problemleri: %10-15 oraninda isitme kayb1 bildirilmistir.

e Propriyosepsiyon ve Denge Bozuklugu: Viicut farkindaligi ve denge

mekanizmalarinda bozukluk goriilebilir.
2.14.8. Gastrointestinal ve Beslenme Problemleri

SP’li bireylerde oral motor bozukluklar ve yutma gicligi, beslenme
sorunlarina yol agabilir (34).
o Gastroozofageal Reflii : SP’li ¢ocuklarin %40’ mnda reflii goriilmektedir.
e Yutma Bozukluklari: Beslenme sirasinda aspirasyon riski artmistir.
o Kabizlik: Bagirsak hareketlerinin yavaglamasi nedeniyle sik karsilasilan bir

sorundur.
2.14.9. Bilissel ve Psikososyal Problemler

SP, bireylerde bilissel, sosyal ve duygusal gelisimi de etkileyebilir (4).
e Ogrenme Giigliigii: SP’li bireylerin %50’sinde 6grenme ile ilgili zorluklar

bildirilmistir.
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e Otizm Spektrum Bozuklugu: SP ile otizm spektrum bozuklugu birlikteligi,
ozellikle prematiire dogan ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir.

o Depresyon ve Anksiyete: Cocukluk doneminde ve eriskinlikte psikiyatrik
bozukluk riski artmistir (65).

2.14.10. Motor Problemler

SP’nin motor belirtileri, dogrudan merkezi sinir sistemindeki hasarin tiirii ve
yeriyle iliskilidir. Bu bozukluklar zamanla sekonder degisikliklere (6rnegin kas-iskelet
sistemi deformiteleri) yol acarak bireyin fonksiyonel kapasitesini daha da kisitlar.
SP'de motor problemler sadece kas tonusu bozukluklariyla sinirlt kalmayip; hareket
planlama, koordinasyon, postiiral kontrol, motor Ogrenme ve hareketin
siirdiriilebilirligi  gibi ¢oklu sistemleri igeren bir bozukluk penceresinden

degerlendirilmelidir (2).
Kas Tonusu Bozukluklar:

e Spastisite
En sik goriilen motor bozukluk tiiriidiir ve “hiza bagli olarak artan kas tonusu”
ile karakterizedir. Ust motor noron lezyonu sonrast spinal refleks arklarmin inhibe
edilememesi sonucu olusur. Spastik kaslar zamanla kisalir ve eklem hareket agikligin
azaltarak kontraktiirlere yol agabilir (66).
Tedavi Yaklagimlari:
> Botulinum toksin-A: Fokal spastisite tedavisinde tercih edilir. Etkisi gegicidir
(~3-6 ay) ve fizyoterapi ile desteklenmelidir (67).
> Oral antispastik ila¢lar: Baklofen, tizanidin gibi santral etkili ajanlar yaygin
spastisitede kullanilir. Sedasyon gibi yan etkiler nedeniyle dikkatle doz
ayarlamasi gerekir (68).
> Intratekal baklofen pompasi: Yaygm ve direngli spastisite durumlarinda
etkilidir. Ozellikle KMFSS seviye V-V ¢ocuklarda kullamilir (69).
> Fizyoterapi: Germe egzersizleri, tonusu azaltmaya yonelik pozisyonlama ve

pasif hareket agiklig1 ¢alismalari yapilir (70).
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e Distoni ve Atetoz

Distoni, istemsiz, tekrarlayict ve burulma tarzinda hareketlerle karakterize,
tonusun degiskenlik gosterdigi bir motor bozukluktur. Cogu zaman atetoz ile birlikte
gortliir. Spastisitenin aksine, distonide kas tonusu sabit degildir; istemli hareketle
birlikte artar ve hareketin akicilifi bozulur. Bu durum giinliik yagam aktivitelerinde
ciddi kisitliliklara yol agabilir (71).

Atetoz, yavas, diizensiz, kivrilma tarzinda, siirekli hareketlerle karakterizedir
ve genellikle yiiz, dil, distal ekstremiteler gibi bolgelerde belirgindir. Athetoid tip
serebral palsi, bazal gangliyon hasari ile iliskilidir. Bu tipte, tonus dalgali seyir gosterir
ve hem hipotonik hem de hipertonik donemler gdzlenebilir. Istemli hareketler bu
diizensiz kas aktivitesi nedeniyle genellikle amaca yonelik olmaktan c¢ikar ve

koordinasyon kaybi ile birlikte goriiliir (71).

Tedavi Yaklasimlari:
> Farmakolojik tedavi:

o Antikolinergikler (or. triheksifenidil), dopaminerjik ajanlar (levodopa)
ve Dbenzodiazepinler, distonik belirtileri hafifletmek amaciyla
kullanilabilir. Bu ilaclar bazal gangliyon disfonksiyonuna bagl
semptomlar1 hedef alir.

o Baklofen (6zellikle oral formu), kas tonusu iizerindeki etkisi nedeniyle
bazi distonik ¢ocuklarda tercih edilebilir.

> Botulinum toksin uygulamasi: Lokalize distoni igin kaslara enjekte edilerek
istemsiz kas kasilmalarini azaltir.

> Derin beyin stimiilasyonu: Distoni/atetoz bilesenli SP’de, 6zellikle medikal
tedaviye direngli olgularda globus pallidus internus hedeflenerek uygulanir.
Yapilan caligmalar DBS’nin hareket kontrolii ve yasam kalitesi lizerinde
olumlu etkileri oldugunu gostermektedir.

> Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu: Hedeflenen kaslarin aktive olmasini
saglayarak motor kontrolii artirir ve kompansatuar stratejilerin azalmasina
yardimci olabilir.

> Norogelisimsel terapi yaklasimlari: Postiiral kontrol ve selektif hareketin
tesvik edildigi fizyoterapi protokolleri, distonik-atetoid hareketlerin
baskilanmasina destek saglar (68, 72-74).
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e Hipotoni
Genellikle ataksik tip SP’de gozlenir. Kas tonusunun diisiikliigii nedeniyle
cocuklar gevsek bir postiir sergiler ve bas kontrolii gibi erken motor becerilerde gerilik
gosterirler. Tedavisinde;
o Fizyoterapi ile postiiral kontrol ve kas kuvveti desteklenir.
e Kollar ve govde igin destekleyici ortezler kullanilabilir (75).
» Kas Giigsiizligii ve Selektif Motor Kontrol Eksikligi
Kas giiclinlin azalmasi, SP’li cocuklarda hem primer olarak (serebral hasarin
dogrudan etkisiyle) hem de sekonder olarak (hareketsizlik, kontraktiir, kas atrofisi
nedeniyle) gozlenir. Selektif motor kontrol eksikligi, istemli olarak bir kas grubunu
izole sekilde calistirma yetisinin kaybidir ve bu da kompansatuar hareket paternlerine
neden olur (76). Tedavisi i¢in;
o Fonksiyonel kuvvetlendirme programlari: Agirlikli egzersizler, theraband
calismalari, pilates/ylizme gibi aktiviteler onerilir.
o Task-oriented egzersizler: Fonksiyonel hedeflere yonelik planlama motor
O0grenmeyi destekler.
o Robotik yiiriime egitimi: Ozellikle agir motor etkilenimi olan bireylerde
tekrarlayict ylirliyiis paterni saglayarak kuvvet ve motor kontrolii artirir (77,
78).
» Postiiral Kontrol Bozuklugu ve Denge Problemleri
SP’de postiiral kontrol; gévde, bas ve ekstremite segmentlerinin yercekimine
kars1 uygun pozisyonda tutulmasini saglayan reflekslerin bozulmasiyla ciddi sekilde
etkilenir. SP’li bireylerde postiiral kontrol bozukluklari, hem statik (6rnegin oturma ve
ayakta durma sirasinda durusun korunmasi) hem de dinamik (yiiriime, donme, transfer
sirasinda dengenin saglanmasi) olarak gozlemlenir (79).

¢ Denge Bozukluklarinin Norofizyolojik Temeli

Postiiral kontrol; gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerin koordineli
caligmasini gerektirir. SP'de bu sistemlerden biri veya birkag1 hasar gérmiis olabilir.
Ozellikle periventrikiiler 16komalazi gibi lezyonlarda, beyaz cevher yollarmin
etkilenmesi postiiral kontrol i¢in gerekli olan sinir iletimini bozar. Bu durum, reaktif
(dengeyi kaybettikten sonra geri kazanma) ve proaktif (dengeyi kaybetmeden 6nleyici

stratejiler) mekanizmalarin yetersiz ¢alismasina neden olur (80).
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Klinik Yansumalar

Denge bozuklugu olan ¢ocuklar siklikla:

Destek ylizeyini genigletme egilimindedir (6rnegin bacaklarini agarak ya da
kollardan destek alarak),

Govde stabilitesi diistiktiir, bu da sirt kaslarinin zayiflifi ve gévde kontrol
eksikligiyle iliskilidir,

Yiirime sirasinda kompansatuar stratejiler (6rnegin asir1 kalca fleksiyonu,
asimetrik adim) gelistirirler,

Diisme korkusu nedeniyle fiziksel aktiviteye katilimda azalma goriiliir,

Kronik diismeler ve yiiksek yaralanma riski gibi sorunlar gelisebilir (81).
Denge Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesi hem klinik 6lgeklerle hem de ileri diizey teknolojik

sistemlerle yapilabilir:

Pediatrik Denge Skalasi, Pediatrik Uzanma Testi, Zamanh Kalk Yiirti Testi
gibi testler sik kullanilir.

Bilgisayarli dinamik postiirografi (6rnegin DOT-Duyusal Organizasyon Testi),
dengeye katkida bulunan duyu sistemlerinin bireysel analizini saglar (82).

Tedavi Yaklagimlar:

7

¢ Konvansiyonel Yontemler:

« Fonksiyonel denge egzersizleri: Denge tahtalari, dengesiz yiizeylerde
aktivite (O0rnegin; bosu, denge yastigl) ile sensOrimotor entegrasyon
desteklenir.

e Govde stabilizasyonu ¢alismalari: Derin abdominal kaslar, multifidus ve
paraspinal kaslarin aktivasyonu tesvik edilir.

e Yiiriime egitimi: Dengeyi destekleyici yardimer cihazlar (yiiriiteg,

tekerlekli yiiriiteg) ile kombine edilir (83).
% Modern ve Destekleyici Teknolojiler:

e Sanal gerceklik uygulamalari: Dengeyi zorlayan kontrollii c¢evresel
kosullar olusturularak ¢ocuklarin denge stratejileri giivenli sekilde test

edilir ve gelistirilir.
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e Robot destekli denge egitimi: Yiiriiyiis bantlar1 veya destekli yiiriime
sistemleri ile denge kontrolii dinamik olarak gelistirilir.
o Biofeedback cihazlari: Postiiral sapmalar1 anlik gostererek bireyin

farkindaligini artirir (84).
¢ Tamamlayici Terapiler:

o Hippoterapi: Govde stabilitesini gelistiren ritmik hareket girdileri saglar.
e Agquaterapi (hidroterapi): Su direnci sayesinde kas kuvveti artarken

denge kontrolii giivenli bir ortamda ¢alisilabilir (85, 86).

Fonksiyonel ve Psikososyal Etkiler

Denge problemleri sadece motor performansi degil, ayn1 zamanda:
Gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini,

Fiziksel aktiviteye katilimi,

Sosyal etkilesimi ve dzgiiveni de olumsuz etkiler (87).

Kontraktiir ve Deformite Gelisimi

Uzun siireli spastisite, kotii postiir ve yetersiz miidahaleler kaslarda kisalmaya,

tendonlarda sertlige ve eklem deformitelerine neden olur. En sik goriilen deformiteler;

asil tendon kisaligi, diz fleksiyon kontraktiirii, kal¢a subluksasyonu ve skolyozdur

(88).

vardir:

Tedavi:

Germe ve atelleme: Kontraktiirlerin 6nlenmesinde temel yaklasimdir.
Ortezleme: Ayak, ayak-bilegi ortezi (AFO), diz - ayak bilegi - ayak ortezi
(KAFO), skolyoz korsesi gibi cihazlar kullanilir.

Cerrahi miidahale: Kas-tendon uzatma, kalca rediiksiyon ameliyatlari, selektif

dorsal rizotomi gibi girisimler deformitenin siddetine gore planlanir (88).
Yiiriiyiis Problemleri ve Yiiriime Paternleri

SP’li bireylerde goriilen yiirliylis bozukluklar1 arasinda tiplere gore farkliliklar

Spastik diplejide siklikla diz fleksiyonu, asir1 plantar fleksiyon ve kalga
addiiksiyonu goriiliir.

Hemiplejik tip SP’de ekstansor patern yaygindir.
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e Ataksik SP’de dengesiz, genis tabanli yiirliylis mevcuttur (89).
Tedavi:

e 3 boyutlu yiiriime analizi ile spesifik bozukluklar belirlenerek hedefe yonelik
terapi planlanabilir.

e VYiiriime egitimi: Paralel barlar, yiirliteg, dinamik yiirime cihazlariyla
desteklenir.

e Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu: Ayak diismesini Onlemek icin tibialis

anterior kasina uygulanabilir (76).
2.14.11. Solunum Problemleri

SP, motor fonksiyonlar1 etkileyen primer bir bozukluk olmakla birlikte,
sekonder olarak birgok sistemik komplikasyona yol agar. Bunlarin basinda solunum
sistemi problemleri gelir. SP’li bireylerde goriilen solunum sorunlari, néromiiskiiler
zayiflik, postiiral bozukluklar, yutma disfonksiyonu ve havayolu temizliginde
yetersizlik gibi bir¢ok faktoriin birlesimiyle ortaya ¢ikabilmektedir (90).

R/

< Solunum Problemlerinin Klinik Ozellikleri
SP’li bireylerde sik karsilasilan solunum problemleri sunlardir:

o Restriktif akciger paterni: Ozellikle govde kaslarmin zayiflima ve
kifoskolyoz gibi deformitelere bagli olarak akciger ekspansiyonu kisitlanir.

e Zayif oksiirilk ve sekresyon temizleme yetersizligi: Inspiratuar ve
ekspiratuvar kas zayifligi sonucu etkisiz oksiiriik gelisir, bu da sekresyon
birikimine ve enfeksiyon riskine yol acar.

e Aspirasyon pnomonisi: Disfaji nedeniyle gida ve sivilarin hava yollarina
kagmasi ciddi bir enfeksiyon kaynagidir.

o Obstriiktif uyku apnesi: Ozellikle KMFSS seviye IV-V ¢ocuklarda uyku

sirasinda solunum diizensizlikleri yaygindir (91, 92).

Bu solunum komplikasyonlari, SP’li bireylerde morbidite ve mortalitenin en

onemli nedenlerinden biridir (93).

% Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
Solunum sistemi degerlendirmesi multidisipliner yaklasim gerektirir. Yaygin

olarak kullanilan yontemler:
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Spirometri: Zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon
hacmi (FEV:) ve maksimum istemli ventilasyon (MVV) gibi parametrelerle
restriktif paterni tanimlar.

Peak Cough Flow (PCF) : Oksiiriik etkinligini 8lgmek igin kullanilir; diisiik
degerler sekresyon temizleme kapasitesinin yetersizligini gosterir.

Gogiis  ekspansiyon olciimii:  Mekanik  ventilasyon  ihtimalini
degerlendirmede yardimcidir.

Pulse oksimetre, kapnografi ve polisomnografi: Hipoksemi, hiperkapni ve
uyku apnesi riskini belirlemek amaciyla kullanilir (94).

Solunum Problemlerine Yonelik Tedavi Yaklagimlari

Konvansiyonel Yaklasimlar

Solunum egzersizleri: Diyafragmatik solunum, dudak ucu solunumu,
segmental solunum teknikleri ile akciger ventilasyonu desteklenir.

Gogiis fizyoterapisi: Postliral drenaj, perkiisyon, vibrasyon ve solunum
yardimci cihazlari (flutter, PEP maskesi) sekresyonlarin atilimini kolaylastirir.
Postiiral diizenleme: Oturma dengesi ve toraks pozisyonunun optimize

edilmesi, solunum fonksiyonlar1 tizerinde dogrudan etkilidir (95).
Destekleyici Teknolojiler

Mekanik oksiiriik yardimeist (CoughAssist): Insufflasyon—exsufflasyon
yontemi ile sekresyonlarin mobilizasyonunu saglar. Ozellikle diisiik PCF
degerine sahip ¢ocuklarda onerilir.

Non-invaziv ventilasyon: Uyku apnesi veya kronik hipoventilasyon
durumlarinda, 6zellikle gece boyunca solunumu destekler.

Inhalasyon tedavileri: Bronkodilatérler ve mukolitik ajanlar, solunum yolu

acikligini ve sekresyonlarin viskozitesini iyilestirmede kullanilabilir (96).
Alternatif ve Destekleyici Yaklasimlar

Hidroterapi (aquaterapi): Suda yapilan egzersizlerle solunum kaslarinin
mobilizasyonu desteklenir.
Fonksiyonel elektrik stimiillasyonu: Solunum kaslarmi hedefleyerek

inspiratuar hacmin artirilmasina yardimci olabilir.



27

o Robotik asistif sistemler ve sanal gerceklik temelli solunum egitimi:
Cocuklarin motivasyonunu artirarak solunum egzersizlerine katilimi tesvik
eder (97).
% Klinik ve Fonksiyonel Onemi
Solunum problemleri yalnizca yagam siiresini degil, ayn1 zamanda bireyin
giinliik yasam aktivitelerine katilimini, konugma becerilerini, beslenme giivenligini ve
genel yasam kalitesini dogrudan etkiler. Bu nedenle, SP rehabilitasyonunun ayrilmaz

bir pargasi olarak solunum sistemi diizenli olarak degerlendirilip desteklenmelidir

(98).
2.15. Skolyoz
2.15.1. Skolyozun Tarihgesi

Skolyoz, antik caglardan beri bilinen ve belgelenmis en eski omurga
deformitelerinden biridir. Hipokrat (M.O. 460-370) skolyozun tedavisinde omurga
traksiyonu ve 0zel masaj tekniklerini 6nermistir (99). Galen (M.S. 129-216) skolyozu
tanimlamis ve mekanik oOzelliklerini incelemistir. 16. ylizyllda Ambroise Paré,
skolyozun diizeltilmesi i¢in korse kullanimini 6nermistir (100).

Modern tipta skolyoz tedavisi, 19. yiizyilda Jean André Venel’in skolyoz
rehabilitasyon merkezlerini kurmasiyla baglamistir. 20. yiizyilda cerrahi ve ortopedik
tedavilerde onemli gelismeler kaydedilmis, skolyozun etiyolojisi ve ilerleyisi daha 1yi

anlasilmistir (101).
2.15.2. Skolyoz Terminolojisi

Skolyoz ile ilgili kullanilan yaygin terminolojiler sunlardir (102):

e Cobb Agsi: Omurgadaki egriligin siddetini belirlemek i¢in kullanilan
radyolojik 6l¢lim yontemidir.

o Risser Smiflamasi: Omurganin biiylime potansiyelini degerlendiren bir
sistemdir.

« Adam’m One Egilme Testi: Aksiyal govde rotasyonunun degerlendirilmesini

saglar.
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Govde rotasyon cikintisi: Omurgadaki egriligin neden oldugu kaburga
cikintisidir.

Striiktiirel Skolyoz: Omurga yapisinda kalic1 degisikliklerin oldugu skolyoz
tirtdir.

Fonksiyonel Skolyoz: Kas dengesizlikleri veya postiir bozukluklari nedeniyle

gelisen, ancak omurga yapisinda kalic1 degisiklik igermeyen skolyoz tiirtiidiir.

2.15.3. Skolyoz Tanim

Skolyoz, omurganin koronal, sagittal ve aksiyal (rotasyonel) diizlemde

anormal egriligi ile karakterize edilen, genellikle progresif seyir gosteren bir kas-

iskelet sistemi bozuklugudur (103). Egrilik 10 derece ve {izeri oldugunda skolyoz
olarak kabul edilir (104).

>

2.15.4. Skolyoz Simiflandirmasi

Etiyolojisine Gore Skolyoz Tiirleri

Idiopatik Skolyoz: Nedeni bilinmeyen ve en sik goriilen skolyoz tiiriidiir
(103).

Noromiiskiiler Skolyoz: Serebral palsi ve muskiiler distrofi gibi ndrolojik ve
kas hastaliklariyla iligkilidir (105).

Konjenital Skolyoz: Omurga dogustan gelen anomaliler nedeniyle egrilmistir
(106).

Sendromik Skolyoz: Genetik sendromlarla birlikte goriilebilir (6rn. Marfan
sendromu) (107).

Dejeneratif Skolyoz: Yasa bagl omurga dejenerasyonu sonucu olusur (108).

Egriligin Agisina Gore Skolyoz

Cobb yontemine gore agisal siddetin seviyesine gore siniflamadir (109).

Hafif Skolyoz: 10° - 20°
Orta Dereceli Skolyoz: 20° - 40°
Siddetli Skolyoz: 40° ve iizeri
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» Egriligin Sekline Gore Skolyoz

e C-Seklinde Skolyoz: Tek bir ana egrilik icerir ve genellikle torakal ya da
lomber bolgede gozlenir.

o S-Seklinde Skolyoz: iki egrilige sahiptir; biri primer, digeri ise genellikle
dengeleyici (kompansatuar) ikincil egriliktir. Bu tip, torakal ve lomber bolgede

birlikte gézlenebilir (110).
2.15.5. Skolyoz Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Skolyoz gelisiminde rol oynayan faktorler sunlardir:
e Genetik Faktorler: Aile 6ykiisii olan bireylerde skolyoz riski daha yiiksektir.
o Hizh Biiyiime: Ergenlik doneminde skolyoz progresyonu hizlanabilir.
o Bag Dokusu Hastaliklari: Marfan sendromu gibi hastaliklarda skolyoz riski
yiiksektir.
e Noromiiskiiler Bozukluklar: Kas ve sinir sistemi hastaliklar1 skolyoz

gelisimine neden olabilir (111).
2.15.6. Skolyoz Patogenezi

Skolyozun patogenezi, tek bir nedene dayanmayan, multifaktoriyel etkenlerin
bir araya gelmesiyle olusan karmasik bir siirectir. Gelisiminde rol oynayan baslica
faktorler arasinda genetik yatkinlik, postiiral asimetri, ndéromuskiiler kontrol
bozukluklari, mekanik yiiklenme, biliylime hizi ve hormonal diizenlemeler yer
almaktadir (103, 112).

Skolyozun ortaya ¢ikisinda omurga ve gevresindeki kaslar arasinda dengesizlik
oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle omurga gevresi kas tonusu ve kas giicii arasindaki
asimetri, egrilik olusumuna katki saglayabilir. Bu duruma norolojik faktorler de eslik
ettiginde, postiiral kontrol mekanizmalar1 bozulmakta ve omurgada progresif egrilik
gelismektedir (111). Mekanik yiiklenme ve yerc¢ekimi etkisi altinda omurgada olusan
mikrodiizeydeki yapisal degisiklikler, egriligin ilerlemesini tetikleyen faktorlerden biri
olarak kabul edilmektedir (113).

Biiyiime ¢aginda hormonal degisiklikler ve hizla artan boy uzamasi da
skolyozun patogenezinde onemli rol oynamaktadir. Ozellikle dstrojen ve melatonin

gibi hormonlarin omurga gelisimi lizerindeki etkileri bir¢cok calismada ele alinmustir.
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Melatonin eksikligi, proprioseptif sistemdeki bozulmalarla birlikte omurga
hizalanmasinin kontroliinii zayiflatmakta, bu da skolyoz egriliginin ilerlemesine neden
olabilmektedir (103, 111).

Genetik faktorlerin de skolyoz gelisiminde etkili oldugu gosterilmistir. Aile
Oykiisii olan bireylerde skolyoz goriilme sikligi artmakta ve bazi genetik
varyasyonlarin egrilik tipi ve siddeti ile iliskili oldugu bildirilmektedir (110).

Sonug olarak skolyoz, yalnizca yapisal bir deformite degil, ayn1 zamanda
biyomekanik, norolojik, genetik ve ¢evresel etkenlerin karmagik etkilesimiyle ortaya

¢ikan bir bozukluktur.
2.15.7. Skolyoz Klinik Bulgular

Skolyoz, genellikle baslangigta agrisiz ve sinsi ilerleyen bir omurga
deformitesi olarak tanimlansa da zamanla sadece postiiral yapiyr degil, bireyin
fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini ¢ok boyutlu bi¢cimde etkileyen bir klinik
tabloya dontisebilir. Skolyozun klinik etkileri; iskelet yapi, solunum fonksiyonlart,

hareket kabiliyeti ve 6zellikle psikososyal biitiinliik {izerinde belirgin hale gelir (103).
e Postiiral ve Yapisal Deformiteler

Skolyozda en sik gozlenen fiziksel bulgular arasinda omuz, skapula ve kalca
asimetrisi; pelvik tilt; govde egriligi ve rotasyonel deformiteler yer alir. Bu yapisal
degisiklikler, skolyozun erken evrede fark edilmesini saglar. Postiiral dengenin
bozulmasi ve omurga ¢evresindeki kompansatuvar kas aktivitesi, hareket paternlerinde

bozulmalara ve zamanla fonksiyonel sinirliliklara yol agabilir (114).
e Kas-iskelet Sistemi Etkilenimi

Paraspinal ve abdominal kaslardaki asimetrik yiiklenme, skolyozlu bireylerde
kas yorgunlugu, gerginlik hissi ve zamanla kronik agr1 gelisimi ile sonuglanabilir. Bu
durum, giinliik yasam aktivitelerinde verimliligin azalmasina, fiziksel performansin

diismesine ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olur (115).
e Solunum Fonksiyonlarindaki Azalma

Torasik omurgada yer alan egrilikler, gégiis kafesinin ekspansiyon kapasitesini

azaltarak akciger fonksiyonlarim1 smrlar. FEVi, FVC, VC gibi solunum
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parametrelerinde anlamli diistisler gozlenebilir. Bu degisiklikler, bireyin fiziksel
dayanikliligini azaltir ve eforla iligkili solunum zorluguna neden olabilir. Solunum
sistemindeki bu kisitlilik, bireyin giinliik yasam aktivitelerine katilimini dolayli olarak

smirlar ve yasam kalitesini diistirtir (116).
e Denge ve Fonksiyonel Mobilite Bozukluklar1

Govde agirhik merkezinin egrilik nedeniyle yer degistirmesi, denge
stratejilerinde bozulmalara neden olur. Bu durum; ayakta durma, yiirlime ve transfer
gibi temel fonksiyonlarda zorluklara yol agar. Artan enerji tiiketimi ve yorgunluk
hissiyle birlikte bireyin fiziksel bagimsizligi azalabilir. Skolyozun bu etkileri, hareket
etme Ozgiirliglinii siirlayarak bireyin sosyal hayata katilimmi da olumsuz

etkileyebilir (117).
e Psikososyal Etkiler ve Yasam Kalitesi

Skolyoz, yalnizca fiziksel yapiy1 degil, bireyin ruhsal ve sosyal durumunu da
onemli Olciide etkiler. Goriiniim kaygisi, beden imajinda bozulma ve O6zsaygi
disiikligii gibi psikolojik sonuglar, o6zellikle ergenlik donemindeki bireylerde
yaygindir. Yapilan calismalar, skolyozlu bireylerin sosyal ortamlardan cekinme
egiliminde oldugunu ve depresyon ile anksiyete gibi psikolojik sorunlara daha yatkin
olduklarini gostermistir (118).

SRS-22 gibi spesifik yasam kalitesi Ol¢ekleriyle yapilan degerlendirmeler,
skolyozun; agri, estetik memnuniyet, mental saglik ve tedaviye iligkin alg lizerinde
¢ok boyutlu olumsuz etkiler yarattigin1 ortaya koymustur. Bu bulgular, skolyozun
yalnizca postiiral bir bozukluk degil, ayni zamanda bireyin yasam kalitesini

derinlemesine etkileyen karmagik bir saglik sorunu oldugunu géstermektedir (119).
2.16. Skolyoz Tanisi

2.16.1. Fizik Muayene

e Adam’m One Egilme Testi: Skolyozun erken dénemde saptanmasinda
kullanilan, hizli ve pratik bir klinik tarama yontemidir. Bu testte birey ayakta
durur pozisyondayken, kollarin1 serbest birakarak one dogru egilmesi istenir.

Test sirasinda 6zellikle torakal ya da lomber omurga diizeylerinde herhangi bir
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asimetri, kas kabariklig1 ya da kaburga ¢ikintisi olup olmadig1 gézlemlenir. Bu
test, skolyoza bagli rotasyonel deformiteleri degerlendirmede klinik olarak
onemlidir. Tan1 koydurucu degil, ancak skolyoz siiphesini giiclendiren bir
tarama aracidir (114).

Govde Rotasyon Olgiimii: Adam’s testinin daha objektif bir degerlendirme
ile desteklenmesi amaciyla skolyometre kullanimi  Onerilmektedir.
Skolyometre, omurga boyunca, Ozellikle torakolomber gec¢is bolgesinde
kullanilarak egriligin rotasyonel derecesini belirlemeye yarar. 5°—7° tizerindeki
skolyometre Ol¢iimleri, radyografik degerlendirme yapilmasi gerektigini
gosterir. Skolyometre ile Olgiilen agilar ile Cobb agis1 arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir ve bu nedenle 6zellikle okul taramalar1 ve klinik

takiplerde sikga tercih edilmektedir (114).
2.16.2. Radyolojik Degerlendirme

Rontgen: Skolyozun tanisinda ve izleminde temel goriintiileme yontemi on-
arka (AP) ve lateral (L) direkt radyografidir. En sik kullanilan degerlendirme
kriteri Cobb agisidir. Cobb agisi, egriligin baslangig ve bitis noktalarini
belirleyen en egimli vertebralar arasinda ¢izilen ¢izgilerin kesisim agis1 olarak
tanimlanir. Egrilik 10 derece ve iizerindeyse skolyoz tanisi konur. Cobb agis1
sayesinde egriligin siddeti siniflandirilabilir ve zaman igindeki progresyonu
objektif bigimde takip edilebilir (120).

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Ozellikle atipik egrilik, erken baslangicl
skolyoz, hizla progresyon gosteren olgular ve nérolojik bulgu varligi
durumlarinda tercih edilir. Bu yontem, omurilik, sinir kokleri ve omurga
cevresi yumusak dokularin detayli sekilde incelenmesini saglar. Ayni zamanda
konjenital anomaliler, syringomyeli, diastematomyeli gibi eslik eden spinal
patolojilerin ortaya konmasinda kritik rol oynar (121). Diisiik radyasyon

icermesi nedeniyle pediatrik hastalarda nispeten giivenli bir se¢enektir.
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2.17. Skolyoz Tedavisi
2.17.1. Konservatif Tedavi

Gozlem: Skolyoz tedavisinde egriligin derecesine, bireyin biliylime
potansiyeline ve egriligin ilerleme riskine gore izlem planlanir. Cobb agist
20°'nin altinda olan ve iskelet olgunlugu tamamlanmamis bireylerde diizenli
klinik ve radyolojik takip Onerilir. Genellikle 4-6 ay araliklarla yapilan
kontrollerle egriligin progresyonu izlenir. Bu donemlerde postiiral farkindalik,
egzersiz aligkanligi ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi de dnemlidir (103,
122).

Korse Kullanimi: Cobb agis1 20°—40° arasinda olan ve iskelet maturasyonu
tamamlanmamis bireylerde korse tedavisi Onerilir. Korse, omurgadaki
egriligin ilerlemesini yavaglatmay1 hedefler ve en iyi sonuglar, giin iginde 18—
23 saat araliksiz kullanim ile elde edilir. En sik kullanilan korseler arasinda
Boston, Chéneau ve SpineCor gibi modeller yer alir. Korsenin etkinligi,
kullanim siiresi, hastanin yast, cinsiyeti ve egriligin tipi ile yakindan iligkilidir
(109, 123, 124).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon: Fizyoterapi yaklasimlari, skolyozlu
bireylerde postiiral kontrolii gelistirmek, kas kuvvetini artirmak ve omurga
cevresi kaslarin dengesini saglamak i¢in kullanilir. Schroth yontemi, SEAS
(Scientific Exercise Approach to Scoliosis) gibi skolyoz spesifik egzersiz
yontemleri skolyoz tedavisinde etkili egzersiz protokolleri arasinda yer alir.
Bu yontemler omurganin ii¢ diizlemde mobilizasyonunu hedefler ve bireye

0zel planlanmalidir (125, 126).
2.17.2. Cerrahi Tedavi

Spinal Fiizyon: Cobb acis1 40°—45° ve iizerinde olan, progresyon gosteren
skolyoz vakalarinda cerrahi miidahale gerekebilir. Spinal fiizyon cerrahisinde
egri omurlar diizlestirilerek, metal implantlar yardimiyla sabitlenir ve fiizyon
materyalleriyle omurlarin birbirine kaynamasi saglanir. Amag, egriligin
ilerlemesini durdurmak, kozmetik goriiniimii diizeltmek ve fonksiyonel

dengeyi artirmaktir (127).
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e Biiyiime Cubuklar: Iskelet maturasyonu tamamlanmamis ¢ocuklarda tercih
edilen bu yontem, ilerleyici skolyozun kontrol altina alinmasini saglar.
Biiyiime c¢ubuklart cerrahi olarak omurgaya yerlestirilir ve ¢ocugun
biiyiimesine paralel olarak belirli araliklarla uzatilir. Giiniimiizde manyetik
sistemlerle c¢alisan Magnetic Expansion Control (MAGEC) rods sistemleri
sayesinde cubuklar cerrahiye gerek kalmadan disaridan manyetik cihazlarla

uzatilabilmektedir (128).
2.18. Noromiiskiiler Skolyoz (NMS)

NMS, merkezi veya periferik sinir sisteminin hastaliklarina bagli olarak
gelisen, omurganin ilerleyici ve genellikle ciddi deformitesi ile karakterize bir
durumdur. NMS, genellikle serebral palsi (SP), muskiiler distrofi, spinal miiskiiler
atrofi ve myelomeningosel gibi norolojik veya kas hastaliklarinda ortaya ¢ikar (129).

Bu tiir skolyozda, omurga deformitesi siklikla erken yaslarda baslar ve hizl
ilerleme gosterir. Kas dengesizligi, postiiral kontrol yetersizligi ve yercekimine kars1

omurga stabilitesinin saglanamamasi nedeniyle deformitenin ciddiyeti artabilir (130).
2.18.1. Noromiiskiiler Skolyoz Etiyolojisi

NMS, sinir veya kas kontrol mekanizmalarindaki bozukluklar nedeniyle
gelisir. Etiyolojik faktorler sunlardir (131):
« Ust motor noron hastaliklari: Serebral palsi, travmatik beyin hasari, inme
e Alt motor néron hastaliklari: Spinal miiskiiler atrofi, poliomiyelit

o Kas hastaliklari: Duchenne muskiiler distrofi, konjenital miyopatiler

Omurilik hastaliklari: Myelomeningosel, travmatik omurilik yaralanmalari

Genetik sendromlar: Rett sendromu, Friedreich ataksisi
Bu hastaliklara bagli olarak gelisen kas zayiflig1 ve dengesizligi, skolyozun

ortaya ¢ikmasina ve ilerlemesine neden olur (91).
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2.18.2. Noromiiskiiler Skolyoz Simiflandirmasi

NMS, altta yatan hastaliga ve deformitenin siddetine goére siniflandirilabilir

(132):
» Hastaligin Tipine Gore

« Ust motor noron kaynakh skolyoz: Serebral palsi, travmatik beyin hasari

o Alt motor noéron kaynakh skolyoz: Spinal miiskiiler atrofi, poliomiyelit

o Miyopatik skolyoz: Muskiiler distrofi, konjenital miyopatiler

e Spinal disrafizm kaynakh skolyoz: Myelomeningosel, konjenital omurga

malformasyonlari
» Deformitenin Yayginligina Gore

o Lokalize skolyoz: Tek bir spinal bdlgeyi etkileyen egrilik

e Genellesmis skolyoz: Tiim omurgay1 kapsayan, genellikle ciddi deformite
2.18.3. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme, NMS’li bireylerde deformitenin ilerleme potansiyelini
ve hastanin genel fonksiyonel kapasitesini belirlemek agisindan olduk¢a 6nemlidir
(129). Bu degerlendirme ¢ok yonlii bir yaklagimi gerektirir.

Oncelikle omurga asimetrisi, skolyozun en belirgin fiziksel bulgusudur. Klinik
olarak omuz ve pelvis dengesizlikleri ile kendini gosterebilir. Skapulalarin ve iliak
kristalarin yiiksekligi karsilastirilarak gozlemlenen bu asimetri, egriligin siddeti
hakkinda énemli ipuglar1 sunar. Ozellikle nonambulatuar bireylerde pelvik obliklik,
omurgadaki egrilikle birlikte oturma postiiriinii dogrudan etkileyebilir.

Postiiral kontrol, bir diger kritik degerlendirme parametresidir. Oturma dengesi
ve govde stabilitesinin bozulmasi, skolyozun fonksiyonel etkilerini artirir. Postiiral
dengenin azalmasi, bireyin mobilite kapasitesini sinirlarken, ayn1 zamanda giinliik
yasam aktivitelerine katilimin1 da olumsuz yonde etkiler.

Ayrica, kas giicii ve tonusu, 6zellikle serebral palsili bireylerde spastisite veya
hipotoninin varligi yoniinden degerlendirilmelidir. Spastik kas yapisi, skolyozun
ilerlemesinde etkili bir faktordiir ve gdvde kaslarindaki tonus dengesizlikleri omurga

tizerindeki yiik dagilimini bozarak deformitenin derinlesmesine neden olabilir.
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Solunum fonksiyonlari, 6zellikle ileri egriliklerde skolyozun etkiledigi temel
sistemlerden biridir. Torasik egrilikler akciger kapasitesini azaltabilir ve solunum
fonksiyonlarinda bozulmalara yol agabilir. Bu durum, inspiratuar ve ekspiratuvar
kaslarin fonksiyonlarinin degerlendirilmesini ve solunum yetmezligi riskinin takibini
gerekli kilar.

Son olarak, fonksiyonel bagimsizlik, bireyin gilinlik yasam aktivitelerine
katitlm diizeyi {iizerinden degerlendirilir. Skolyozun siddeti arttikca, bireyin
bagimsizlik diizeyinde azalma gozlenebilir. Bu durum yalnmzca fiziksel degil,
psikososyal yonden de bireyin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Dolayisiyla
fonksiyonel degerlendirme, tedavi planinin olusturulmasinda belirleyici rol oynar.

Bu biitiinciil degerlendirme yaklasimi, skolyozun seyrini izlemek ve uygun

miidahale stratejilerini belirlemek acisindan vazgecilmezdir.
2.18.4. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik inceleme, skolyozun ciddiyetini ve ilerleme hizini belirlemek igin

gereklidir (133).
» Koronal Plan Degerlendirme

e Cobb acsi 6l¢ciimii: Skolyozun siddetini belirlemek i¢in kullanilir.
o Pelvik obliklik: Pelvisin egim derecesi degerlendirilir.

o Omurga dengesi: Global spinal denge analiz edilir.
» Sagittal Plan Degerlendirme

e Torakal kifoz ve lomber lordoz 6l¢iimii,
« Sagittal denge analizleri,

o Pelvik inklinasyon agis1 degerlendirilir.
2.19. Serebral Palside Skolyoz

SP’li bireylerde skolyoz gelisimi olduk¢a yaygindir ve 6zellikle spastik diplejik
ve kuadriplejik formlarda daha sik gozlemlenir. Bu bireylerde skolyoz, genellikle
erken yaslarda baslar ve zamanla hizla ilerleyebilir. Skolyozun progresyonu, hem
omurganin yapisal deformitesini artirmakta hem de bireyin giinliik yasamini ve

fonksiyonel kapasitesini 6nemli dl¢iide etkilemektedir (91).
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Kas dengesizlikleri, spastisite ve tonus bozukluklar1 skolyozun temel etiyolojik
faktorlerinden biri olarak kabul edilir (91). Spastik kas gruplari ile zayif antagonist
kaslar arasindaki dengesizlik, omurga lizerinde asimetrik bir kuvvet dagilimina neden
olur. Bu durum, 6zellikle oturma sirasinda diizgiin postiiriin korunmasini zorlastirir ve
skolyozun siddetini artirabilir. Ayrica, gdvde stabilitesini saglayan kaslarin
yetersizligi, deformitenin ilerlemesini daha da hizlandirabilir (132).

fleri dereceli skolyoz deformiteleri, dzellikle torakal bolgede yer aldiginda,
akciger hacmini sinirlandirarak solunum fonksiyonlarinda ciddi bozulmalara yol
acabilir. Bu durum, solunum kaslarinin da etkilenmesiyle birlikte, inspiratuar ve
ekspiratuvar kapasitenin azalmasina ve zamanla solunum yetmezligi riskinin
artmasina neden olabilir (134). Spastik kuadriplejik bireylerde bu risk daha belirgindir.

Skolyozun birey tizerindeki bir diger 6nemli etkisi ise fonksiyonel bagimsizlik
diizeyidir. Deformitenin ilerlemesi ile oturma dengesi ve mobilite kisitlanmakta,
bireyin kendi basmna hareket etme ve giinliik yasam aktivitelerine katilimi
zorlagmaktadir. Bu durum, yalnizca fiziksel islevselligi degil, ayn1 zamanda bireyin
psikososyal iyilik halini de olumsuz yonde etkileyebilir. Ozellikle nonambulatuar
bireylerde skolyozun, yasam kalitesini diisiiren ve bakim ihtiyacini artiran 6nemli bir

klinik tablo olusturdugu bilinmektedir (129).
2.20. Noromiiskiiler Skolyoz Tedavisi
2.20.1. Korseleme

Korseleme, skolyozun ilerlemesini yavaslatmak amaciyla yaygin olarak
kullanilan bir konservatif tedavi yontemidir. Ancak, noromiiskiiler skolyozda bu
yontemin etkinligi sinirh kalabilmektedir. Noromiiskiiler hastaliklara bagli gelisen
omurga egriliklerinde, kas kontroliindeki yetersizlik ve deformitenin rijiditesi gibi
faktorler, korse tedavisinin sonuglarini dogrudan etkileyebilmektedir. Bu nedenle,
ozellikle fonksiyonel amaclarla tasarlanmis gévde destek korseleri, oturma dengesi
saglamak ve postiiral hizalanmay1 iyilestirmek amaciyla Onerilmektedir. Bu tiir
korseler, skolyozun ilerlemesini tamamen durduramasa da oturma stabilitesini
artirarak bireyin yasam kalitesine olumlu katkilar saglayabilir. Ayrica, omurga

egriliginin torasik bolgede ciddi boyutlara ulagsmasimnin akciger kapasitesini
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azaltabilecegi gbz Oniine alindiginda, korse kullanim1 solunum fonksiyonlarini koruma

acisindan da destekleyici bir rol iistlenebilir (135).
2.20.2. Oturma Modifikasyonlar:

Oturma dengesi bozuk olan hastalarda; pelvik stabiliteyi artirmak, govde
kontroliinii saglamak ve omurga hizalanmasini desteklemek amaciyla 6zel kalga
destekleri, pelvik kemerler ve dinamik oturma sistemleri kullanilabilir (136). Bu
sistemler genellikle tekerlekli sandalyelere entegre edilebilir sekilde tasarlanmakta ve
bireyin postiiriine 6zel olarak uyarlanabilmektedir.

Kalca destekleri, pelvisin simetrik pozisyonlanmasini saglarken; pelvik
kemerler, hastayr uygun oturma pozisyonunda sabitleyerek ileriye veya yana
kaymasini engeller. Dinamik oturma sistemleri ise bireyin hareketine kismen izin
verirken, ayn1 zamanda govde stabilitesini destekler. Boylece hem aktif hareketlere
olanak taninir hem de deformitelerin ilerlemesi yavaslatilabilir.

Bu tiir oturma modifikasyonlari, 6zellikle oturma dengesinin ciddi sekilde
bozuldugu KMFSS seviye IV-V diizeyindeki bireylerde biiyiik nem tasir. Literatiirde,
bu desteklerin sadece postiiral kontrolii degil, ayn1 zamanda beslenme, iletisim, gorsel
odaklanma ve solunum gibi temel fonksiyonlart da olumlu yonde etkileyebilecegi
bildirilmektedir. Bu nedenle, oturma sistemleri SP’li bireylerin rehabilitasyon

programlarinin ayrilmaz bir pargasi olarak degerlendirilmelidir (137).
2.20.3. Spinal Cerrahi

Noromiiskiiler skolyozda cerrahi miidahale, genellikle konservatif tedavilere
yanit vermeyen, hizla progresyon gosteren ve ciddi postiiral bozukluklara neden olan
egriliklerde tercih edilmektedir. Ozellikle 40° iizerindeki egriliklerde ve oturma
fonksiyonunu, solunum kapasitesini veya yasam kalitesini olumsuz etkileyen
deformitelerde cerrahi endikasyon dogmaktadir (138).

Spinal fiizyon, néromiiskiiler skolyoz tedavisinde en sik uygulanan cerrahi
yontemdir. Bu islemde, omurganin belirli segmentleri sabitlenerek egriligin ilerlemesi
durdurulmaya c¢aligilir. Spinal fiizyon, egriligin kontrol altina alinmasi ve govde
stabilitesinin saglanmasinda etkili olmakla birlikte, postoperatif donemde dikkatli

takip ve rehabilitasyon gerektirir (139).
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Biiylime potansiyeli devam eden ¢ocuklarda ise klasik fiizyon yerine biiylime
cubuklart gibi cerrahi sistemler kullanilabilir. Bu sistemler, omurgadaki deformiteyi
diizeltirken ayn1 zamanda omurga biiylimesini de siirdiirmeye olanak tanir. Diizenli
araliklarla ayarlanabilen bu sistemler, skolyozun ilerlemesini kontrol altinda tutmak
acisindan avantaj saglar (139).

Son yillarda ise minimal invaziv cerrahi teknikler, daha az doku hasari, daha
kisa iyilesme siiresi ve daha az komplikasyon orani gibi avantajlar1 nedeniyle giderek
yayginlagsmaktadir. Bu teknikler, 6zellikle genel saglik durumu cerrahiyi sinirlayan

bireylerde 6nemli bir alternatif sunar (140).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Tasarim ve Bireyler

Likra bas1 giysisinin skolyozu olan spastik diplejik tip SP’li bireylerde denge,
postiiral asimetri, solunum fonksiyonlari, kaba motor fonksiyon, aktivite katilima,
fonksiyonel bagimsizlik ve yasam Kkalitesine etkisini aragtirmak i¢in planlanan bu
calisma ¢ift kor randomize kontrollii bir arastirma olarak tasarlanmustir. Orneklem
blyiikligl Giray ve ark. (2018) tarafindan, SP tanis1 almis 3-9 yas araliginda likra bas1
giysisi kullaniminin oturma dengesi iizerinde etkinligini gosterdikleri calismadan yola
cikilarak yapilan gii¢ analizinde etki biyiikligi (d=1,20) hesaplanmis, bunun
sonucunda 1,20 etki biiylikliigi i¢in %80 istatistiksel gii¢ seviyesi ve %5 anlamlilik
diizeyi ile drneklemde 3 farkli 6l¢iim zamaninda degerlendirme yapilacak sekilde
minimum 22 kisiye ulasmak hedeflenmis, olusabilecek veri kayb1 i¢in %10 ek hasta

alinarak 24 skolyozlu bireyin dahil edilmesine karar verilmistir (Sekil 3.1).

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n:52)

Dabhil edilmeyen (n:28)
*Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n:16 )
*Katilmay1 reddeden (n:12)

Randomizasyon (n:24)

[ |

Miidahale Grubu (n=12) Gruplara Random Kontrol Grubu -(n212)
Baslangi¢ degerlendirme (n=12) Atama Baslangig .dcgcrlcndll‘mc (n=12)
Tedavi uygulandi (n=12) Tedavi uyguland1 (n=12)
Miidahale
8. Hafta degerlendirme (n=12) 8. Hafta degerlendirme (n=12)
16. Hafta degerlendirme (n=12) - 16. Hafta degerlendirme (n=12)
Analiz edildi (n=12) Analiz Analiz edildi (n=12)

Sekil 3.1. Caligmanin akis gizelgesi
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Calismaya, skolyoz tanist almis ve 10-18 yas aralifinda olan spastik diplejik
SP’li 24 bireyin katilim1 hedeflenmistir. Katilimcilar, yas ve KMFSS seviyelerine gore
tabakali randomizasyon yontemi kullanilarak iki gruba ayrilmistir:

o Likra giysi grubu (¢alisma grubu)
« Plasebo giysi grubu (kontrol grubu)

Calismaya, Konya’daki 6zel bir skolyoz tedavi merkezine basvuran ve dahil
edilme kriterlerini saglayan goniillii bireyler dahil edilmistir. Katilimcilar, yas ve
KMEFSS diizeylerine gore tabakali randomizasyon yontemiyle siniflandirilmistir. Her
tabakada yer alan bireyler, blok biiyiikliigli 4 olacak sekilde olusturulan
randomizasyon listesi dogrultusunda, bilgisayar tabanli rastgele say1 {iretici
kullanilarak “calisma” veya “kontrol” grubuna atanmistir. Randomizasyon ve grup
atamalari, arastirma ekibinden bagimsiz bir kisi tarafindan gergeklestirilmis ve gruplar
“A” ve “B” seklinde kodlanarak korleme ilkesi korunmustur. Arastirmacilar,
miidahale siireci boyunca gruplarin kimliginden haberdar edilmemistir. Kodlanmis
veriler, yine gruplarin kimligi bilinmeden bagimsiz bir istatistik uzmani tarafindan
analiz edilmistir. Bu yontemle, randomizasyonun rastgeleligi ve calismanin korliigi
giivence altina alinmistir.

Randomizasyon sonrasi, ¢aligma grubundaki bireylere 6zel 6l¢ti ile hazirlanmig
ve skolyozuna 0Ozel diizenlenmis likra kiyafetler giydirilmis ve asagida ayrintili
aciklanan degerlendirmeler uygulanmistir. Kontrol grubundaki bireylerde ise,
goriiniim ve renk agisindan likra kiyafetlerle benzer ancak viicuda basi olusturmayan,
likra igermeyen pamuklu kumastan iretilmis kiyafetler kullanmistir ve ayni
degerlendirmeler uygulanmistir. Calisma sonunda likra giysinin etkinliginin ortaya
konulmasinin ardindan, plasebo grubundaki katilimcilara da talepleri dogrultusunda
0zel olgiilerine uygun likra giysilerinin temini saglanmustir.

Her iki gruptaki bireyler, c¢alisma siiresince 16 hafta boyunca giinde 6 saat
belirlenen kiyafetleri giymistir. Degerlendirmeler baslangicta, 8. haftada ve 16.
haftada olmak tizere ti¢ farkli zaman diliminde kiyafetsiz olarak gerceklestirilmistir.

Katilimeilar, mevcut fizyoterapi programlarma haftada 2 giin, 40 dakika
stiresince devam etmis ve her seans sonrasinda 20 dakika boyunca skolyoza 6zel

bireysellestirilmis egzersiz programi uygulanmistir. Kiyafet kullanim1 ve bakimi i¢in
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ailelerden giinliik takip defteri tutmalari istenmis ve egzersiz uygulamalarinin diizenli
kontrolii saglanmustir.
Degerlendirmeler, bireylerin hangi gruba dahil oldugunu bilmeyen kor

arastirmacilar (K.Y., A.Y., T.K., B.G.) tarafindan gerceklestirilmistir.
3.2. Yontem

3.2.1. Dahil Etme Kriterleri (Calisma ve kontrol grubu i¢in)

o Spastik diplejik SP tanis1 almis olmak

e Skolyoz tanisi almig olmak

o 10-18 yas araliginda olmak

e KMFSS simiflamasina gore I-11-111 seviyesinde olmak
o Skolyoz cerrahisi gecirmemis olmak

e Cobb agisinin 10-40 derece arasinda olmasi

e En az 6 aydir fonksiyonel durumuna uygun fizyoterapi aliyor olmak
3.2.2. Hari¢ Tutma Kiriterleri (Calisma ve kontrol grubu i¢in)

o Psikiyatrik bozukluk 6ykiisii bulunmasi

o Fizyoterapistin yonergelerine uyum saglayamayacak diizeyde iletigim
problemi olmasi

e Daha 6nce skolyoz cerrahisi gegirmis olmasi

o Kontrol altina alinmamas epilepsi tanis1 olmasi

3.3. Calismada Kullamilan Giysi ve Egzersiz Protokolii
3.3.1. Likra ve Plasebo Giysilerin Ozellikleri

Calisma grubuna uygulanan likra kiyafetler bu c¢aligmaya ozel olarak
arastirmaci F.C tarafindan, %100 elastan igceren yiiksek elastikiyetli, dort yonde likra
Ozellikli, herhangi bir allerjenik 6zelligi olmayan 6zel tasarim kumastan tasarlandi. Bu
giysi bireylerden 6zel 6l¢ii alinarak, skolyozun egrilik yapisina uygun olarak konveks
taraf apeks noktalarindan ve lateralize olmus kalca bolgelerinden yumusak/antiallerjik

plastazot destekleri ve elastik bantlarla konveksite iizerine ekstra %50 ¢ektirme
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kuvveti uygulanacak sekilde tasarlanmis ve protez/ortez uzmani tarafindan dikilmistir
(Sekik 3.2).

Kontrol grubunda ise, goriiniim olarak ayni tasarima sahip ancak pamuklu,
¢ektirme veya plastozot destegi olmayan, likra igermeyen ve viicuda basi

olusturmayacak genislikte tiretilmis plasebo kiyafetler kullanilmistir (Sekil 3.3).

v A

L_\\_\\h 4-5

o B
Sekil 3.3. Plasebo Giysi
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3.3.2. Egzersiz Protokolii

Biitiin katilimcilar, haftada 2 giin 40 dk uygulanan rutin fizyoterapi
programlarina ek olarak her seans sonrasi 20 dk olacak sekilde bireysellestirilmis

skolyoz egzersiz programina alinmastir.
Rutin Fizyoterapi Programi:
Kas Tonusu Diizenleme ve Esneklik Calismalar:

e Spastik kas gruplarina yonelik pasif ve aktif germe uygulamalari
e Agonist-antagonist kas grubu uzunluk dengesinin saglanmasina yonelik

egzersizler
Denge ve Postiiral Kontrol Egitimi

o Stabil (sert zemin) ve instabil (denge pedi, terapi topu vb.) zeminler {lizerinde
oturarak ve ayakta denge ¢alismalari

e Govde stabilitesine yonelik kontrollii yon degistirme ve agirhik aktarimi
uygulamalari
Yiiriime Egitimi

e Destekli ve desteksiz ortamda yiirlime pratikleri

e Adim uzunlugu, kadans, yiik aktarimi lizerine odaklanan yiiriiyiis egitimi

Fonksiyonel Motor Becerilerin Gelistirilmesi

e QGiinliik yasam aktivitelerine yonelik fonksiyonel gorev egitimi (oturma, ayakta
durma, transfer, kavrama)

o Iki elle is yapma, obje tasima, yerden alma gibi aktiviteler
Kas Kuvvetlendirme Egzersizleri

e (Govde, alt ve iist ekstremite kaslara yonelik diistik siddetli, yiiksek tekrar

prensibine dayali izotonik egzersizler
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Progresif direngli bantlarla yapilan kuvvetlendirme ¢aligmalari
Skolyoza Ozel Bireysellestirilmis Egzersiz Program:
Hafta 1-4:

Yan yatig pozisyonunda skolyoza zit yonde uzun siireli germe

Ayna karsisinda pelvik hizalama farkindalik egzersizleri

Skolyoza yonelik solunum egitimi (diyafragmatik + kostal solunum
kombinasyonu)

Avyakta dik durusta agirlik aktarma uygulamalari
Hafta 5-8:

Oturma sirasinda dogru pelvik yliklenme egitimi

Transvers abdominis ve multifidus kaslarini aktive etmeye yonelik izometrik
govde caligmalari

Theraband destekli gdvde rotasyon ve lateral fleksiyon egzersizleri

Destekli yatarak skolyoz yoniine kars1 germe ve mobilizasyon
Hafta 9-12:

Ayakta agirlik aktarma ve lateral agirlik aktarma egzersizleri

Tek ayak tizerinde durus egzersizleri (destekli)

Govde uzatma ve yon degistirme ile skolyoza karsi diizeltici postiiral
aktiviteler

Dinamik skolyoz diizeltme stratejileri (0rnegin balans diski lizerinde govde ve

iist ekstremite egzersizleri)
Hafta 13-16:

Yiriime sirasinda govde simetrisini destekleyen diizeltici kol ve bacak
koordinasyon egzersizleri
Skolyoz egrisine ozgii kompansatuar olmayan hareket modellerinin

pekistirilmesi
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o Giinliik yasam aktivitelerine entegre skolyoz farkindalik egzersizleri
o Egilme, oturma, ayakta durma sirasinda skolyoza karst bilingli diizeltici

stratejilerle gorev temelli egzersizler

3.4. Degerlendirme Yontemleri
3.4.1. Demografik Veriler

Yas (y1l), cinsiyet, viicut agirhigr (kg), boy uzunlugu (cm), viicut kitle indeksi
(kg/cm?) kaydedilmistir.

Spastisite seviyesi Modifiye Ashworth Skalasi (141) ile degerlendirilmistir.
Modifiye Ashworth Skalasi, bir kas grubuna hizli bir sekilde pasif hareket
uygulandiginda ortaya ¢ikan direng miktarmi degerlendirmek igin kullanilir. Ust motor
noron lezyonlarina bagli olarak gelisen spastisite durumlarinda 6zellikle tercih edilir.
Birey gevsemis pozisyondayken (6rnegin sirtiistii yatar pozisyonda), test edilen kasin
antagonist kas grubuna dogru hizli pasif hareket uygulanir. Degerlendirici, hareket
boyunca hissedilen dirence gore puanlama yapar. Kas gruplar1 genellikle tek tek (6rn.

dirsek fleksorleri, diz ekstansorleri) degerlendirilir.
2.4.2. Egrilik Siddetinin Degerlendirilmesi

Calismada, skolyoz siddetinin radyolojik olarak degerlendirilmesinde egriligin
acisal 6l¢timii igin Cobb yontemi kullanildi. Bu amagla katilimcilarin tamami, ayakta
pozisyonlandirilarak, anterior-posterior yonlii torakolumbal omurga grafileri ile
goriintiilenmistir. Gorilintiileme iglemleri ayni radyoloji teknisyeni tarafindan,
standartlastirilmis cekim mesafesi ve pozisyonlama protokolii ile gergeklestirilmistir.

Cobb acis1 Olgiimleri, radyografik goriintiiler lizerinde, egriligi olusturan
vertebra korpuslarinin {ist ve alt sinirindaki en egik vertebralarin iist ve alt son
plaklara teget ¢izgiler ¢izilerek ve bu ¢izgilere dik inen yardimei ¢izgiler arasindaki
ac1 hesaplanarak belirlenmistir. Olgiimler, radyolojik degerlendirme konusunda
deneyimli kor aragtirmaci ortopedist A.Y. tarafindan yapilmis olup, her birey i¢in aynm
degerlendirme standartlari korunmustur (Sekil 3.4).

Her katilimce1 igin Cobb agis1 primer egrilik agis1 yoniinden; baslangic (0. hafta)

ve 16. hafta olmak tizere iki farkli zaman noktasinda 6l¢iilmiis ve degisim diizeyleri
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analiz edilmistir. Tekrarli Ol¢timlerin giivenilirligini artirmak amaciyla, her grafi
6l¢iimii iki ayr1 zaman diliminde ayn1 gozlemci tarafindan yeniden yapilmis, dl¢timler

arasi farkin £2°’yi gegmemesi durumunda ortalamasi alinmistir (142).

Sekil 3.4. Cobb Acis1 Ol¢iimii
3.4.3. Denge Degerlendirmesi

Bu calismada, denge degerlendirmesi i¢in NeuroCom Balance Manager®
(Natus Medical Incorporated, Seattle, USA) cihaz1 kullanilmistir. Bu sistem,
Bilgisayarli Dinamik Postilirografi (BDP) prensibine dayanmaktadir. BDP, farkl
kosullarda bireyin viicut hareketlerini analiz ederek gorsel, proprioseptif ve vestibiiler
sistemlerin entegrasyonunu ve motor yanitlar1 degerlendirme olanag: sunar. Cihaz,
sensOr tabanli kuvvet platformu tizerinde bireyin agirlik merkezinin (Center of Gravity
- COG) konumunu ve hareketini dolayl olarak hesaplayarak postiiral kontrol hakkinda
bilgi saglar.

BDP sisteminde hasta, basing sensdrleri igeren referans bir platform tizerinde
durur. Bu platform, bireyin agirlik degisimlerini algilar. Cihazin gevresindeki gorsel
ortam, anterior-posterior yonde hareket edebilen gorsel panellerle desteklenmistir. Bu
sayede bireyin gorsel algis1 degistirilerek duyusal katkilarin test edilmesi miimkiin
hale gelir. Sistem, vestibiiler, somatosensoriyel ve gorsel girdilerin manipiile edildigi
cesitli test kosullari ile kisinin postiiral yanitlarin1 degerlendirir. Cihazin yaptig1 6l¢lim
”Sensory Organization Test (SOT)” olarak adlandirilmakla birlikte, asagidaki

parametreler ile ilgili bilgi saglar;
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o Denge skoru (%): Her kosul i¢in ayr1 ayr1 hesaplanir. %100 ideal dengeyi, %0
ise tam dengesizligi temsil eder.
o Kompozit skor: Tim kosullardan alinan verilerin ortalamasidir; genel
postiiral kontrol diizeyini yansitir.
e Duyusal analiz:
o Somatosensoriyel skor (SOM): Kosul 2 / Kosul 1
o Gorsel skor (VIS): Kosul 4 / Kosul 1
o Vestibiiler skor (VEST): Kosul 5 / Kosul 1
o Preferans (PREF): Kosul 3 +6/Kosul 2 + 5

Bu oranlar sayesinde hangi duyu sisteminin baskin ya da zayif oldugu
belirlenebilir.

DOT, ozellikle SP’li cocuklarda duyusal sistemlerin etkili kullaniminin
degerlendirilmesinde altin standart yontemlerden biri olarak kabul edilir (143).

DOT, bireyin gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerini kullanarak
dengesini siirdiirebilme kapasitesini Olgen standartlastirilmis bir testtir. Bireyin
postiiral kontrol mekanizmalarini analiz etmek amaciyla alt1 farkli test kosulundan
olusur. Her kosul, bireyin stabil kalabilmek i¢in farkli duyu sistemlerini aktif bigimde
devreye almasimi gerektirir. Bu kosullarda, zemin ve/veya gorsel alan sabit ya da
hareketli hale getirilerek kisinin duyusal entegrasyon yetisi test edilir. Boylece bireyin
hangi duyusal girdilere ne 6lgiide bagimli oldugu ve bu sistemleri ne kadar etkili

kullandig1 objektif olarak belirlenir.

Alt1 test kosulu sunlardir:

Kosul 1: Sabit zemin, sabit gorsel ortam.
Kosul 2: Sabit zemin, gozler kapali.

Kosul 3: Sabit zemin, hareketli gorsel ortam.
Kosul 4: Hareketli zemin, sabit gorsel ortam.

Kosul 5: Hareketli zemin, gozler kapali.

o a k~ w N E

Kosul 6: Hem zemin hem gorsel ortam hareketli. (Sekil 3.5) (Tablo 1)

Her bir kosulda katilimcinin viicut salinimi 6l¢iiliir ve sistem tarafindan denge

skoru hesaplanir. Bu skorlar, bireyin dengeyi saglarken duyusal bilgileri ne kadar etkili
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ve dogru bigimde kullanabildigini yansitir. Ek olarak; sistem duyusal analiz, strateji
analizi ve denge skorlarinin toplami (kompozit skor) gibi parametreleri de
raporlayarak detayli bir degerlendirme saglar.

Bu degerlendirme, ozellikle nérolojik ve postiiral disfonksiyonlara sahip
bireylerde hangi duyusal sistemin baskin ya da yetersiz calistigini belirlemeye
yardimci olur. Skolyozlu bireylerde siklikla goriilen proprioseptif ve vestibiiler

yetersizliklerin ortaya konulmasinda DOT 6nemli bir aractir.

)
)

Sekil 3.5. DOT Degerlendirmesinde Kosullar
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Tablo 3.1. DOT konumlar1 ve duyusal sistemlerlerle iliskisi

Gozler | Gorsel Destek Bozulan sistem Baskilanan | Degerlendirmesi
alan yiizeyi Sistem Yapilan Sistem
Konum
Konum1l | Agk Hareketsiz | Hareketsiz | - - Somatosensaoriyal
Konum 2 | Kapali | Hareketsiz | Hareketsiz | - Gorsel Somatosensoriyal
Konum 3 | Agik Hareketli Hareketsiz | Gorsel - Somatosensoriyal
Konum4 | Ag¢ik Hareketsiz | Hareketli Somatosensoriyal - Gorsel
Konum5 | Kapali | Hareketsiz | Hareketli Somatosensoriyal Gorsel Vestibiiler
Konum6 | Agik Hareketli Hareketli Somatosensaoriyal - Vestibiiler
/Gorsel

Agirlik Tasima Testi (WBS) ise bireyin diz fleksiyon agilarinda (0°, 30°, 60°,
90°) agirligim iki alt ekstremiteye ne derece esit dagitabildigini belirler. Bu test,
ozellikle SP’li bireylerde sik goriilen asimetrik agirlik dagilimini objektif olarak
dlemek icin kullanilir. Olgiim bireyin diz fleksiyon acilarinda pozisyonunu aldig1 anda
Olciimii gerceklestiren arastirmaci tarafindan bilgisayar {izerinden onay tusuna
basmasi ile yaklasik 1 sn. gibi kisa bir siirede tamamlanir. Bu 6l¢lim sonucunda
Sag/Sol yiik dagilimi (%), On/Arka yiik dagilimi (%) gibi veriler kaydedilir. Agirlik
dagilim yiizdeleri, Sag/sol veya On/arka tarafa diisen agirlik oranlarini ifade
etmektedir. Orn. Sag: %55, Sol: %45 — Hafif saga kaymay1, sag ayakta daha fazla
yiik tagindigini ifade eder. (Sekil 3.6)

WABS testi sirasinda elde edilen veriler, bireyin kas giicii, postiiral strateji ve
denge simetrisi hakkinda 6nemli bilgiler sunar. Asimetrik agirlik tasima, dengesizlik

riskini artirmakta ve diismelerle iligkili olabilmektedir (144).



51

Sekil 3.6. WBS Test Pozisyonlari

Klinik degerlendirmede bilgisayarli kuvvet plakalarinin kullanimi, hassas
postiiral salinimi tespit etme ve hastalarin denge sorunlarini detayl: sekilde analiz etme
imkani sunmaktadir. Dinamik postiirografiden elde edilen veriler; anterior-posterior
veya medial-lateral yondeki salinim miktari, salinim hizi ve yonii, salinim yolunun
uzunlugu ve reaksiyon siiresi gibi parametrelerle ifade edilmektedir. Sistem dogrudan
gravite merkezini 6lgmese de, boy ve gii¢ verileri iizerinden bu merkezin konumu
hakkinda gii¢lii 6ngoriiler sunar (145).

DOT skorlart ve WBS skorlar1 degerlendirme sonrast kompozit skor olarak
ifade edilmistir. Olgiimler kor arastirmaci K.Y tarafindan, yorumlamasi yine bir diger

kor aragtirmaci B.G. tarafindan yapilmistir.
3.4.4. Postiiral Asimetri Degerlendirmesi

Postiiral asimetri; Posterior Govde Asimetri Indeksi kullanilarak
degerlendirilmistir. Boy Asimetri Endeksi (HAI) ve Frontal Asimetri Endeksi (FAI)
degiskenlerinin toplamindan olugmaktadir. Boy asimetri indeksleri omuzlarin, koltuk

alt1 kivrimlarinin ve bel kivrimlarinin yiikseklik farklariin toplami olarak elde edilir
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ve degerinin C7 vertebrasindan intergluteal hatta kadar olan dikey mesafeye
boliinmesiyle normallestirilir. Skolyozda gegerliligi gosterilmistir (146).
Potsi indeksi; POTSI = (FAI-C7 + FAI-A + FAI-T) + (HDI-S + HDI-A + HDI-

T) formiiliiyle hesaplandi. Formiilde adi gecen kisaltmalar su sekilde tanimlanir:
FAI: Frontal Asimetri indeksi (On/arka goriiniim asimetri indeksi)

Frontal diizlemdeki (6n/arka bakis) sapmalarin 6lgiistidiir. Genellikle 6nden
cekilen fotograflarla ol¢iiliir.
e FAI-C7: C7 vertebra noktasinin orta hattaki yerinden sapma miktari
e FAI-A: Akromion (omuz basi) seviyesinde sol-sag fark
e FAI-T: Torasik bolge (6zellikle bel oyuntusu ya da skapula hatti) diizeyinde

simetri farki
HDI: Horizontal Mesafe indeksi (Yatay uzaklik farki indeksi)

Posterior diizlemde, belirli simetri noktalarinin yatay diizlemde orta hattan ne
kadar saptigini dlger.
o HDI-S: Skapula seviyesinde sol-sag yatay mesafe farki
e HDI-A: Akromion seviyesinde yatay fark (omuz hatt1 asimetrisi)
e HDI-T: Torasik simetri noktalarinda yatay diizlem fark:
Olgiimler milimetre (mm) cinsinden kaydedilir. Skor deerinin artmasi

asimetri dlizeyinin artmasini ifade eder.
3.4.5. Solunum Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Calismada yer alan bireylerin solunum fonksiyonlari, spirometrik yontemler
kullanilarak degerlendirilmistir. Olgiimler, Finkelstein ve arkadaslari tarafindan
gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis spirometrik test protokolii temel alinarak
gerceklestirilmistir (147). Bu degerlendirmelerde MIR Spirobank G (Medical
International Research [MIR], Rome, Italy) cihazi kullanilarak, FEV:, FVC, VC, PEF,
FEV1/FVC ve TV gibi temel akciger fonksiyon parametreleri kaydedildi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. MIR Spirobank Spirometre

FEV: (L), bireyin derin bir nefes aldiktan sonra, ilk 1 saniyede zorlu sekilde
disar1 verebildigi hava hacmini ifade eder. Akcigerlerden hava ¢ikis hizin1 ve
bronsglarin agikligin1 gosteren 6nemli bir dlgiittiir. Obstriiktif hastaliklarda (or. astim,
KOAH) bronslarda daralma oldugu i¢in FEV: diiser. Restriktif hastaliklarda (or.
kifoskolyoz, akciger fibrozisi) akciger kapasitesi azaldigi i¢in FEV. ile birlikte FVC
de azalir, fakat oran (FEV1/FVC) genelde korunur.

FVC (L), bireyin derin bir nefes aldiktan sonra tiim havay1 zorlu bir sekilde
akcigerlerden disar1 verebildigi toplam hava miktaridir. Akciger kapasitesinin bir
gostergesidir. FVC’nin azalmasi, akciger hacminin daraldigini ve 6zellikle restriktif
paternin varhigini diisiindiiriir. Obstriiktif hastaliklarda da FVC azalabilir, ancak FEV,
daha belirgin azalir.

FEV/FVC (%) orani, FVC’nin ne kadarinin ilk 1 saniyede bosaltildigini
gosterir. Normal bireylerde genellikle %75-85 arasindadir. Bu oran %70’in altina
diistiigiinde, bronglarin daraldigr anlamina gelir ve obstriiktif bir akciger hastaliginm
diistindiiriir. Restriktif bozukluklarda her iki deger de azaldigindan oran genellikle
normaldir veya artar.

VC (L), bireyin zorlama olmaksizin, yavas ve derin bir sekilde alip verebildigi
toplam hava miktaridir. FVC ile benzer bir parametre olmakla birlikte, daha fizyolojik
kosullarda 6l¢iiliir (zorlu nefes veris icermez). Gogiis duvari deformitesi (6r. skolyoz),
kas zay1flig1 veya restriktif akciger hastaliklarinda diiser.

PEF (L/sn), bireyin zorlu bir sekilde nefes verirken ulastigi en yiiksek hava
akim hizin1 (L/sn) gosterir. Ozellikle oksiiriik etkinligini, biiyiikk hava yollarinm
acikligin1 ve brong reaktivitesini degerlendirmede kullanilir. Diisiik PEF, sekresyon

atiliminin yetersiz oldugunu ve aspirasyon pndmonisi riskini artirabilecegini gosterir.
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TV (L), bireyin normal, dinlenme sirasinda her bir nefeste alip verdigi hava
miktaridir. Genellikle saglikli bireylerde 500 mL civarindadir. Solunum hiziyla
birlikte dakika ventilasyonunu belirler. Noromiiskiiler bozukluklarda diisebilir.

MVV (L/dk), bireyin maksimum ¢abayla, belirli bir siire (genellikle 12—-15
saniye) boyunca hizli ve derin nefes alip vererek ulastigi en yiiksek dakika
ventilasyonunu gdsterir. Olciim sirasinda elde edilen deger dakikaya oranlanarak
litre/dakika cinsinden ifade edilir. MVV, hem inspiratuvar (nefes alma) hem de
ekspiratuvar (nefes verme) kaslarin esgiidiimlii calismasini gerektirdiginden, solunum
kaslarmin dayanikliligi, gogiis kafesi hareketliligi, hava yolu direnci ve ndromiiskiiler
kontrol hakkinda biitiinciil bilgi saglar. Bu nedenle hem obstriiktif hem de restriktif
akciger hastaliklarinda azalabilir. Ayn1 zamanda SP, skolyoz, ndromiiskiiler
hastaliklar gibi durumlarda postiiral stabilitenin ve kas koordinasyonunun
bozulmasina bagli olarak da diisebilir (148).

Ek olarak, bireylerin solunum kas kuvveti degerlendirilmis; bu kapsamda, MIP
ve MEP ol¢limleri MicroRPM (CareFusion Micro Medical, Kent, UK) cihaz1
kullanilarak yapilmistir. Bu dl¢iimler, bireylerin solunum kas performansinin objektif
olarak belirlenmesini saglamis ve olasit kas zayifliklarina yonelik bulgular elde

edilmesine katki sunmustur (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. MicroRPM Cihazi
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MIP, bireyin agiz kapaliyken, tiim giiciiyle nefes almaya c¢alistiginda
olusturdugu negatif basingtir (cmH20O cinsinden Olgiiliir). Diyafram ve yardimci
inspiratuvar kaslarin giiciinii yansitir. Diisiik MIP degeri, solunum kas zayifligini ve
inspiratuar rezervin yetersizligini gosterir. SP gibi ndromiiskiiler hastaliklarda, gogiis
duvari hareketleri sinirli oldugu igin MIP diisebilir.

MEP, bireyin agiz kapaliyken, maksimum giigle nefes verirken olusturdugu
pozitif basingtir. Karin kaslari, i¢ interkostal kaslar gibi ekspiratuvar kaslarin giiclinii
Olger. Diisiik MEP degeri, etkisiz oksiirtik, sekresyon birikimi ve enfeksiyon riskinin
arttigin1 gosterir. MEP 6l¢iimii, oksiiriik yardimeisi cihazlarin (CoughAssist) kullanim
gerekliligini degerlendirmede 6nemlidir (148).

Tiim oOlgtimler, Avrupa Solunum Dernegi (European Respiratory Society —
ERS) ve Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic Society — ATS) standartlarina
uygun sekilde yiriitilmiis, her bireyden dogru ve giivenilir sonuglar elde etmek
amaciyla en az iki gecerli manevra almarak analiz yapilmistir. Olgiim sirasinda,
bireylerin yas, boy ve cinsiyet gibi demografik 6zellikleri g6z 6niinde bulundurulmus,

elde edilen veriler normatif degerlerle karsilagtirilarak yorumlanmustir.
Testler asagida belirtildigi sekilde uygulanmistir:

Tiim testler sirasinda birey, agizlik araciligiyla cthaza baglidir; burundan kagak
olmamasi i¢in burun klipsi takilir.

e FVC ve FEV.i: Katilmci1 Once derin bir inspirasyon yapar, ardindan
maksimum hizda ve zorlukla tiim nefesini verir. IIk 1 saniyede verilen hacim
FEV,, tamami ise FVC olarak kaydedilir.

e FEV/FVC oram, bu iki degerin matematiksel oraniyla hesaplanir.

e VC: Benzer sekilde, ancak zorlamasiz yavas nefes verme ile 6l¢iiliir.

o PEF: FVC manevrasi sirasinda ulagilan en yiiksek akim hizidir.

e TV: Birey birka¢ normal, sakin solunum dongiisii ger¢eklestirirken cihaz, her
bir soluk hacmini otomatik olarak Slger.

o MVV: Katilimei, belirli bir siire (genellikle 12—15 saniye) boyunca, miimkiin
olan en hizl1 ve derin sekilde art arda nefes alip verir. Cihaz bu hizli ventilasyon
dongiisiinden elde edilen toplam hacmi dakikaya oranlayarak litre/dakika

(L/dK) cinsinden hesaplar.
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MIP/MEP, 6l¢iimii sirasinda birey, agiz ¢evresine tam oturan bir agizlikla baglantili
cihaza baghdir.

o MIP: Birey rezidiiel voliim (tam ekspirasyon) sonrasinda, burundan Kklips ile
kapatilmisken maksimum gii¢le nefes almaya c¢alisir. Bu sirada olusan negatif
basing (cmH:0), cihaz tarafindan 6lgiiliir. Genellikle {i¢ ardigik 6l¢iim alinir,
en yiiksek veya ortalama deger raporlanir.

o MEP: Birey, tam inspirasyonun ardindan, agizdan bagl oldugu manometreye
kars1 maksimum giicle nefes verir. Olusturulan pozitif basing degeri (cmH20)
kaydedilir. Olgiim sirasinda hava kagag olmamasi icin dikkat edilir ve en iyi
deger kaydedilir.

Tiim solunum testleri kor arastirmaci T.K. tarafindan gergeklestirilmistir.
3.4.6. Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

Kaba motor fonksiyon diizeyinin degerlendirilmesinde, Palisano ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen ve 518 yas arasi serebral palsili ¢ocuklar i¢in 6zel olarak
tasarlanmis ve Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi olan KMFO-66 kullanilmstir (32).
Bu 6l¢tim araci, SP’li bireylerin motor gelisim diizeylerini ve terapotik miidahalelere
verdikleri yanitlar1 objektif bir sekilde degerlendirmek amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir. Olgek, bireyin bagimsiz hareket etme kapasitesini belirlemeye
yonelik olarak gelistirilmis, gecerliligi ve glivenilirligi ytliksek bir 6l¢iim aracidir.

KMFO-66, 6zgiin olarak KMFO-88’in kisaltilmis ve Rasch analizine dayali
olarak yeniden yapilandirilmis bir versiyonudur. Bu 6l¢tim, bes temel motor fonksiyon
alanindaki gorevleri igcermektedir:

1. Yatmadan oturmaya gegisler,

2. Oturma,
3. Emekleme ve diz iizerinde durma,
4. Ayakta durma,
5. Yiriime, kogsma ve atlama gibi yiiksek seviyeli motor beceriler.

Degerlendirme sirasinda her bir motor gorev, cocugun o hareketi
gerceklestirme kapasitesine gore puanlanir. Puanlama sistemi su sekildedir:

e 0 puan: Goreve higbir sekilde baglayamiyor,

e 1 puan: Gorevi baglatabiliyor ancak tamamlayamiyor,
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o 2 puan: Gorevi kismen yerine getirebiliyor,

o 3 puan: Gorevi tamamen ve bagimsiz olarak yerine getirebiliyor,

e TE (Tahmin Edilemez): Cocugun o gorevdeki kapasitesi hakkinda yeterli
bilgi elde edilememistir.

KMFO-66'nin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari, Atag ve arkadaslar
tarafindan yapilmis olup, Tiirkiye’de klinik ortamlarda giivenle kullanilabilirligi
kanitlanmistir (149). Ol¢iim sonucunda elde edilen toplam puan, bireyin kaba motor
islev diizeyini yansitir ve yliksek puanlar daha ileri diizey motor performansini ifade
eder. Ayrica bu dl¢ek, zaman i¢inde motor becerilerdeki degisimleri degerlendirme ve

tedavi hedeflerini izleme agisindan da 6nemli bir aragtir.

3.4.7. Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi

Gegerlilik ve giivenilirligi hem addlesanlar hem de yetiskinler i¢in kanitlanmus,
Tiirk¢e adaptasyonu da bulunan FBO kullanilmistir (150, 151). FBO; kendine bakim,
sfinkter kontrolii, transfer ve yer degistirmeden olusan 4 motor alt parametreden,
iletisim ve sosyal algilamadan olusan 2 kognitif alt parametreden olusan bireyin
giinlik yasam aktiviteleri icerisindeki bagimsizlik seviyesini Olgen bir Slgektir.
Toplam 6 alt parametrede 18 sorudan olusan 6l¢ekte alinabilecek puanlar her soru igin
“T=tam bagimsiz, 6=kismi bagimsiz, 5=s6zel uyar1 ile bagimsiz, 4=minimal yardimli,
3=orta derecede yardimli, 2=maksimum yardimli, 1=tam yardimli” olmak {izere
toplamda maksimum 126, minimum 18 puandir. Yiksek skorlar bagimsizlik

seviyesinin yliksek oldugunu gosterir.

3.4.8. Aktivite Kisithhig1 Degerlendirmesi

Aktivite kisithiligr yetiskin ve ¢ocuklarda kullanilmak {izere Vandervelde ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmig, Kiling ve ark. tarafindan ndromuskiiler
hastaliklarda Tiirkge adaptasyonu yapilan AKO anketi ile degerlendirilmistir (152,
153). Ankette alt ve iist ekstremite kullanimini gerektiren giinliik yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesi sirasindaki zorluk derecesi dl¢iilmektedir. Olgek toplam 22 sorudan
olugmaktadir. Bunlardan ilk 14 soru yetiskin ve ¢ocuklarin kolaylikla yapabilecegi

aktiviteleri, ikinci 4 soruluk boliim sadece yetiskinlerin yapabilecegi aktiviteleri ve son
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4 soruluk bolim 6-15 yas arast g¢ocuklarin kolaylikla yapacagi aktiviteleri
icermektedir. Ankette puanlama; 0= imkansiz, 1= zor, 2= kolay seklindedir. Yiiksek

skorlar klinik olarak daha iyi bir tabloyu gostermektedir.

3.4.9. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin hastalik ile iligkili yasam kaliteleri, Alanay
A. Ve ark. Tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilen ve gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanan
SRS-22r dlgegi ile degerlendirilmistir (154). Olgek “Asagidaki cevaplardan hangisi
gectigimiz 6 ay siiresince sizin yasadiginiz agriyi en iyi sekilde tarif eder?”, “Su anda
ne kadar hareket edebiliyorsunuz?”, “Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar stire sakin
ve huzurlu hissettiniz?” gibi 22 soru ve 5 alt boyuttan olusmaktadir. Alt boyutlar; agr1,
kendi imaj/goriisii, omurga fonksiyonlari, ruh sagligi ve tedaviden memnuniyetten
olugmaktadir. Bu boliimlerin hepsi ayri1 olarak ve/veya tiim sorular toplam sonug skoru
altinda toplanarak degerlendirilmektedir. Skorlar 22 sorunun hepsine 5 puanlik
gosterge cizelgesi igerisinde bir cevap degeri verilerek hesaplanacak. Hesaplama
yapilirken; fonksiyon i¢in 5., 9., 12.,15., 18. Sorular, agri i¢inl., 2., 8., 11., 17. Sorular,
kendi imaj/goriisti icin 4., 6., 10., 14., 19. Sorular, mental saglik i¢in 3., 7., 13., 16.,
20. Sorular ve tedaviden memnuniyet i¢in 21., 22. Sorular puanlanarak, her boliim
kendi igerisinde degerlendirilerek ortalamalari alinacak. Ara toplamda tedaviden
memnuniyet kismi1 hari¢ diger boliimlerin ortalamasi, toplam kisminda ise 5 boliimiin
ortalamasi hesaplandi. Buna gore anketten alinabilecek toplam puan en diisiik puan
ortalamasi 1, en yiiksek 5’tir. Yiiksek puanlar yiiksek yasam kalitesini gosterir.
Caligmada uygulanan tedaviyle ilgili hasta memnuniyeti SRS 22 formunun

“Tedaviden memnuniyet” alt parametresi ile degerlendirilmistir.
3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp. ,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan
(M), ceyrekler agikligi (IQR) degerler olarak verildi.

Karar agamasinda mutlak ¢arpiklik (Skewness) degeri = 2,0’nin altinda ve

basiklik (Kurtosis) degeri 7,0 nin altinda ise verilerin normal dagildig1 yoniinde karari
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verilir (155). Buna gore ¢alismada kullanilan degiskenlerin normal dagilima uygun
oldugu bulunmustur.

Bireylere ait sayisal tanimlayici 6zelliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
Bagimsiz Orneklem t Test, kategorik tanimlayict 6zelliklerin gruplar arasi
karsilagtirllmasinda ise ki-kare testlerinden (Pearson Kkikare/Fisher exact test)
yararlanildi.

Gruplarda degiskenlerin izlem zamanlarina gore karsilastirilmasinda karisik
diizen varyans analizi (ANOVA) kullanildi. SP’li bireylerin miidahale dncesi, 8. hafta,
16. hafta degerlendirmelerinde incelenen parametrelerindeki klinik olarak anlamli
farkliliklar belirleyebilme amaciyla etki biiyiikliigii hesaplandi. Eta-kare (%) icin orta
etkiyi ifade eden 0,06 — 0,14 aralig1 esas alind1 (0,01 <n? < 0,06 = diisiik etki, 0,06 <
n*<0,14 = orta etki, n? > 0,14 = biiyiik etki). p<0,05 degeri istatistiksel olarak 6nemli
kabul edildi.



60

4. BULGULAR

Bu ¢alismada, likra giysinin skolyozlu spastik diplejik SP’1i bireylerde skolyoz
siddeti, denge, postiir, solunum fonksiyonlari, motor fonksiyonlar, aktivite katilimi,
bagimsizlik ve yasam kalitesi lizerine etkisi degerlendirildi. Calismaya toplam 24 birey
(n=12 ¢alisma grubu, n=12 kontrol grubu) dahil edildi.

Cinsiyet dagilimi1 yoniinden kontrol grubunda erkek orani daha yiliksekken
(%66,7), korse grubunda kadin orani yliksektir (%66,7); ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,102). Spastisite dagilimi, KMFSS seviyeleri ve skolyoz
tipi agisindan gruplar benzer 6zellik gosterdi (p=0,999). KMFSS diizeyi 2 ve 3 olan
bireyler her iki grupta esit sekilde (%50) dagilmistir. Bu bulgular, ¢aligmanin
baslangicinda gruplar arasinda tanimlayici degiskenler agisindan homojenlik

saglandigin1 gostermektedir (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Gruplara gore katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup
Test (p)
Kontrol (n=12) Calisma (n=12)
Yas, (yil)
t=0,478
X*SS 15,00 +2,49 14,42 +£3,42
. p=0,638
M (min-maks) 15 (11-18) 15 (10-18)
Cinsiyet, n (%)
*=2,667
Erkek 8 (%66,7) 4 (%33,3)
p=0,102
Kadin 4 (%33,3) 8 (%66,7)
Boy uzunlugu, (cm)
t=0,407
X+SS 153,42 + 12,74 150,67 & 19,62
_ p=0,688
M (min-maks) 150 (140-185) 156,5 (123-176)
Viicut agirhg, (k
girhg, (kg) 1 355
X£S8S 49,25 + 15,08 40,50+ 16,53
_ p=0,189
M (min-maks) 47,5 (30-80) 40,5 (22-68)
Viicut Kitle
indeksi, (kg/m?) t=1,885
X+SS 20,94 + 6,40 17,02 £ 3,31 p=0,073
M (min-maks) 19 (15,1-35,6) 16,4 (12,4-23,5)
Spastisite, n (%)
Seviye 0 1 (%8,3) 1 (%8,3)
. 7*=1,818
Seviye 1 7 (%58,3) 4 (%33,3) 0611
p=y,
Seviye 2 3 (%25) 6 (%50)
Seviye 3 1 (%8,3) 1 (%8,3)
KMFSS
. »*=0,001
2. Seviye 6 (%50,0) 6 (%50,0) 0.999
p=y,
3. Seviye 6 (%50,0) 6 (%50,0)
Skolyoz tipi, n (%
y i, n (%) p>0,999
Cift egrilik 12 (%100) 12 (%100)

Bagimli Orneklem t Test (t); Ki Kare Testi (y); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan
(M), minimum (min), maksimum (maks), say: (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmistir. KMFSS (Kaba Motor

Fonksiyonel Siniflama Sistemi)
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Tedavi sonrast Cobb agisinda tedavi 6ncesine gore yalnizca ¢alisma grubunda
iyilesme goriiliirken (F=31,977 p<0,001 #°=0,592), gruplar arasinda da ¢alisma grubu
lehine yiiksek etki diizeyinde anlamli iyilesme oldugu belirlendi (F=8,288, p=0,009),
n?=0,274) (Tablo 4.2) (Sekil 4.1).

Tablo 4.2. Gruplara gore Cobb agis1 6lglimlerinin izlem zamanlarinda

karsilastirilmast
Grup
Kontrol Calisma T Grup X Zaman
Test Istatistikleri -
(n=12) (n=12) Etkisi
X£SS X£SS
Cobb acis1
Ol¢iim F=0,126 p=0,726
(basl ) 29,42 £4,52 28,75 +4,69 50,006
aslangig n2=0,
) F=8,288
Olgiim F=4,041 p=0,057
28,25+4,52 24,58 £4,42 p=0,009
(16. hafta) n2=0,155
n°=0,274
Test F=2,507 F=31,977
Istatistikleri ~ p=0,128 p<0,001
¢ n2=0,102 7°=0,592

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (%), ¢ Gruplar igi karsilastirma, T Gruplar arasi karsilagtirma, Tanitict

istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel

olarak anlamlidir (p<<0,05).

Grup
Foniral
Cahsma

Cobb Acisi

l:llt;l,u'l

Sekil 4.1. Gruplarin Cobb agis1 degisimi
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Denge ve postiir degerlendirmesinde, tedavi sonrasi her iki grupta da SOT ve
POTSI sonuglar1 iyilesme gosterirken (p<0,05), gruplar arasinda yalnizca SOT
Olctimiinde likra giysisi kullanan ¢alisma grubu lehine yiiksek etki diizeyinde anlamli
fark bulundu (F=21,020, p<0,001, #2=0,489) (Tablo 4.3) (Sekil 4.2 ve 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara gore SOT ve POTSI 6l¢iimlerinin izlem zamanlarinda

karsilastirilmast
Grup
ontrl Caltsma Test Istatistikleri 1 Grup X
(n=12) (n=12) Zaman Etkisi
X£SS X£SS
DOT
. 44,25 + F=1,720 p=0,203
Olciim I~ 56,67 + 20,29
25,77 n2=0,073
. 61,33 + F=0,576 p=0,456
Olgiim 2 55,33 £17,86 F=21,020
20,76 1n2=0,026
p<0,001
. 68,92 + F=2,176 p=0,154
Olgiim3 58,50 + 17,62 72=0,489
16,97 1n2=0,090
Test F=4,205 F=39,782
Istatistikleri p=0,029 p<0,001
¢ 7%=0,286 7%=0,791
POTSI
. 24,17 + F=0,685 p=0,417
Ol¢iim 1 26,33 +£ 6,73
6,07 n2=0,030
. 22,67 + F=0,233 p=0,634
Ol¢iim 2 23,75+ 5,71 F=1,450
5,28 n2=0,010
p=0,246
. 20,75 + F=0,121 p=0,731
Olg¢iim 3 21,50 £ 5,44 n2=0,062
5,12 n2=0,005
F=9,837 F=16,075
Test

p<0,001  p<0,001
#°=0,484  5%=0,605

Istatistikleri ¢

Karigik Desen ANOVA (F), Etki Bilyiikliigii (#%), ® Gruplar ici karsilagtirma, * Gruplar arasi karsilagtirma, Tanitict
istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,05). DOT (Duyusal Organizasyon Testi), POTSI (Posterior Gévde Simetri indeksi)
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Sekil 4.2. Gruplarin DOT degerleri degisimi
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Sekil 4.3. Gruplarin POTSI degerleri degisimi

Yine denge degerlendirmesinin bir sonucu olan agirlik aktarimi (WBS) testinin
0° WB ol¢iimiinde, tedavi sonrast gruplar arasinda ¢aligma grubu lehine orta-ytiksek
etki biiyiikliigiinde anlamli iyilesme goézlenmistir (F= 3,897, p=0,028, n?=0,150)
(Tablo 4.4) (Sekil 4.4-4.7).
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Tablo 4.4. Gruplara gére WBS 6l¢iimlerinin izlem zamanlarinda karsilastirilmasi

Grup
Kontrol Calisma . Grup X Zaman
Test Istatistikleri f o
(n=12) (n=12) Etkisi
X£SS X+SS
WBS 0°
, F=0,313 p=0,582
Ol¢iim 1 8,08+5,02 7,08+3,63
n2=0,014
, F=5,881 p=0,024
Olgiim 2 9,00+5,17 4,83+2095
7°=0,211 F=3,897 p=0,028
, F=8,558 p=0,008 7°=0,150
Ol¢iim 3 9,67+5,07 5,17+1,64
7°=0,280
Test F=1,718 F=1,940
Istatistikleri ~ p=0,204 p=0,169
¢ n2=0,141 n2=0,156
WBS 30°
, F=2,202 p=0,152
Olgiim 1 8,75+£5,46 5,83 +4,06
n2=0,091
, F=11,104 p=0,003
Ol¢iim 2 10,50 5,60 4,42 +294
7°=0,335 F=1,705 p=0,194
, F=13,282 p=0,001 n2=0,072
Olgiim 3 10,17 £5,15 4,25+2,26
7°=0,376
Test F=0,588 F=0,483
Istatistikleri ~ p=0,564 p=0,624
¢ 12=0,053 n2=0,044
WABS 60°
, F=0,637 p=0,433
Ol¢iim 1 8,75+£6,80 6,75+ 5,40
n2=0,028
F=1,738 p=0,188
" F=9,275 p=0,006
Ol¢iim 2 10,00 +£ 5,31 4,75+2,73 n2=0,073
7°=0,297
« F=14,644 p<0,001
Ol¢iim 3 9,75+4,09 4,67+2,10

#2=0,400
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Test F=0,276 F=0,912

Istatistikleri ~ p=0,761 p=0,417

¢ 12=0,026 12=0,080
WBS 90°

) F=0,515 p=0,480
Oliim 1 9,75+£729  7,92+5,02

12=0,023
. F=6,879 p=0,016
Olgiim 2 8,92+6,52 3,58+2,68
7%=0,238 F=1,396 p=0,258
. F=5,440 p=0,029 n2=0,060
Ol¢iim 3 825+5,19  4,00+3,59
7%=0,198
Test F=0,472 F=3,072
Istatistikleri ~ p=0,630 p=0,068
¢ 12=0,043 12=0,226

Karigik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (?), ¢ Gruplar i¢i karsilagtirma, ¥ Gruplar arasi karsilagtirma, Tanitict
istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,05). WBS (Agirlik Aktarimli Comelme)

10.0
E
S Grup
L 75
E Kontrol
= Calisma
on
< 50
25 A
1. Olgtim 2. Olgiim 3. Olglim
Olciim

Sekil 4.4. Gruplarin 0° agirlik aktarimi degisimi
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Sekil 4.5. Gruplarin 30° agirlik aktarimi degisimi
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Sekil 4.6. Gruplarin 60° agirlik aktarimi degisimi
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Sekil 4.7. Gruplarin 90° agirlik aktarimi degisimi

Solunum fonksiyonlar1 degerlendirmesinde tedavi sonrast PEF parametresi
hari¢ diger tiim solunum fonksiyon parametrelerinde ¢aligma grubu lehine orta-yiiksek
etki bliylikliigiinde anlamli farklar tespit edilmistir. Grup ici degerlendirmede ise
tedavi sonrasi yalnizca caligma grubunda anlamli iyilesme goriliirken, kontrol
grubunda grup i¢i anlaml bir degisim tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.5) (Sekil
4.8-4.14).



Tablo 4.5. Gruplara gore solunum fonksiyonu 6lgiimlerinin izlem zamanlarinda

karsilastirilmast
Grup
Kontrol Calisma . Grup X Zaman
Test Istatistikleri o
(n=12) (n=12) Etkisi
X£SS XSS
FEV1
" F=0,109 p=0,744
Ol¢iim 1 2,01+£0,74 1,90+0,95
n2=0,005
, F=0,026 p=0,873
Ol¢iim 2 1,98 £0,76 2,04 £0,95 F=24,707
n2=0,001
p<0,001
, F=0,130 p=0,722
Ol¢iim 3 2,01+0,75 2,14+0,97 7°=0,529
n2=0,006
Test F=3,626 F=26,928
Istatistikleri ~ p=0,054 p<0,001
¢ n2=0,257 n°=0,719
FvC
« F=0,001 p=0,989
Ol¢iim 1 2,31+£0,80 2,32+1,39
n2=0,001
, F=0,025 p=0,876
Ol¢iim 2 230+0,81 2,37+1,26 F=4,433
n2=0,001
p=0,018
, F=0,109 p=0,745
Ol¢iim 3 2,33+£0,81 2,48+1,37 7°=0,168
n2=0,005
Test F=0,823 F=27477
Istatistikleri ~ p=0,453 p<0,001
¢ n2=0,073 7°=0,724
PEF
, F=0,468 p=0,501
Olgiim 1 3,84+ 1,66 3,36+1,71 F=2,733
n2=0,021
p=0,076
, F=0,001 p=0,971
Ol¢iim 2 351+ 1,84 3,54+1,77 n2=0,110
1n2=0,001
Ol¢iim 3 3,84+ 1,69 3,65+1,79 F=0,065 p=0,801
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12=0,003

Test F=1,508 F=45,229
Istatistikleri ~ p=0,244 p<0,001
¢ n2=0,126 7°=0,812
VC
, F=0,150 p=0,702
Olgiim 1 2,26 +0,88 2,11 +1,09
n2=0,007
, F=0,013 p=0,911
Ol¢iim 2 2,22+090 227+1,11 F=25,005
n2=0,001
p<0,001
, F=0,099 p=0,757
Ol¢iim 3 226+090 239+1,13 7°=0,532
n2=0,004
Test F=2,981 F=26,330
Istatistikleri ~ p=0,072 p<0,001
¢ n2=0,221 n°=0,715
TV
, F=0,119 p=0,734
Ol¢iim 1 0,33+0,13 0,31+0,16
n2=0,005
, F=0,022 p=0,884
Ol¢iim 2 0,33+0,14 0,34+0,17 F=18,394
n2=0,001
p<0,001
” F=0,103 p=0,751
Ol¢iim 3 0,33+0,13 0,35+0,17 n°=0,455
12=0,005
Test F=2,306 F=20,477
Istatistikleri ~ p=0,124 p<0,001
¢ n2=0,180 7°=0,661
MVV
. 70,53 £ 66,49 + F=0,110 p=0,743
Olctim 1
25,77 33,32 n2=0,005 F=17,233
) 69,46 + 71,36 £ F=0,024 p=0,879 p<0,001
Olctim 2
26,25 33,91 12=0,001 7°=0,439
) 69,87 £ 74,46 + F=0,138 p=0,714
Olciim 3
26,18 33,94 n2=0,006
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Test F=2,162 F=17,640
Istatistikleri ~ p=0,140 p<0,001
¢ n2=0,171 n°=0,627
FEV1/FVC
. 88,81 £ F=0,480 p=0,496
Ol¢iim 1 85,37 +9,16
14,57 n2=0,021
) 87,14 + F=0,001 p=0,996
Olgiim 2 87,12+ 6,91 F=3,976
14,23 12=0,001
p=0,026
. 87,29 £ F=0,156 p=0,697
Olgiim 3 89,29 £ 9,55 7°=0,153
14,71 n2=0,007
Test F=0,702 F=3,770
Istatistikleri ~ p=0,507 p=0,040
¢ n12=0,063  ?=0,264

Karigik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (?), ¢ Gruplar i¢i karsilagtirma, ¥ Gruplar arasi karsilagtirma, Tanitict
istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,05). FEV1 (1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim), FVC (zorlu vital kapasite), PEF (tepe

ekspiratuvar akim hizi), VC (vital kapasite), TV (tidal voliim), MVV (maksimum istemli ventilasyon)
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Sekil 4.14. Gruplarin FEV1/FVC degeri degisimi

Ek olarak, tedavi sonrasi ¢alisma grubunda MIP (p=0,005) ve MEP (p=0,007)

Olclimlerinde izlem stiresince anlamli artig goriiliirken, gruplar arasinda MIP (F=0,412,
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p=0,665, n>=0,018) ve MEP (F=1,310, p=0,280, 1>=0,056) degerlerinde fark
bulunmamustir (Tablo 4.6) (Sekil 4.15 ve 4.16).

Tablo 4.6. Gruplara gore agiz i¢i basing 6lglimlerinin izlem zamanlarinda

karsilastirilmasi
Grup
Kontrol Calisma . Grup X Zaman
Test Istatistikleri f o
(n=12) (n=12) Etkisi
X£SS XxSS

MiP

) 48,33 + F=0,104 p=0,750
Olgiim 1 45,08 + 21,10

27.77 12=0,005
. 51,58 + F=0,098 p=0,757
Ol¢iim 2 48,33 +£ 22,60
27,96 12=0,004 F=0,412 p=0,665
. 52,75+ F=0,199 p=0,659 n2=0,018
Olctim 3 48,25 +£21,82
27,24 12=0,009
Test F=3,099 F=6,795
Istatistikleri ~ p=0,066 p=0,005
¢ 12=0,228 7°=0,393

MEP

. 43,00 + F=0,338 p=0,567
Olctim 1 37,67 +21,29

23,60 12=0,015
. 46,75 + F=0,597 p=0,448
Ol¢iim 2 39,17 +£20,20
27,34 1n2=0,026 F=1,310 p=0,280
. 48,17 £ F=0,717 p=0,406 1n2=0,056
Olctim 3 39,75 £ 20,91
27,34 1n2=0,032
Test F=1,040 F=6,321
Istatistikleri ~ p=0,371 p=0,007
0 12=0,090  2=0,376

Karigik Desen ANOVA (F), Etki Bilyiikliigii (#%), ® Gruplar ici karsilagtirma, * Gruplar arasi karsilagtirma, Tanitict
istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel

olarak anlamhdir (p<0,05). MIP (Maksimumiinspiratuar Basing), MEP (Maksimum Ekspiratuvar Basing)
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Sekil 4.16. Gruplarin MEP degeri degisimi

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki bireylerin de KMFO skorlarinin tedavi
sonrasi arttigi tespit edildi. Ancak gruplar arasinda calisma grubu lehine yiiksek etki
biiyiikliigiinde anlamli iyilesme belirlendi (F=10,390, p<0,001, n?=0,321) (Tablo 4.7)
(Sekil 23).

Tedavi sonrasi FBO skorlarinda yalnizca ¢alisma grubunda anlamli iyilesme
tespit edildi. Gruplar arasinda FBO skorlar1 agisindan yine ¢alisma grubu lehine

yiiksek etki diizeyinde anlaml1 fark bulundu (F=9,008, p<0,001, n?=0,291) (Tablo 4.7)
(Sekil 4.17-4.20).
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Tedavi sonras1t AKO skorlarinin degisiminin grup i¢i hem kontrol (p=0,012)
hem de ¢alisma grubunda (p<0,001) anlaml1 oldugu tespit edilirken, gruplar arasinda
calisma grubu lehine yiiksek etki biiyiikliigiinde anlamli fark tespit edildi (F=8,360,
p<0,001, n?=0,275) (Tablo 4.7) (Sekil 25).

Tedavi sonrast SRS-22 skorlarinin her iki grupta da artis gosterdigi tespit edildi
(p<0,001). Gruplar arasinda ise tedavi grubu lehine orta-yliksek etki biiyiikliigiinde
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (F=4,236, p=0,021, n?=0,161) (Tablo 4.7)
(Sekil 26).



Tablo 4.7. Gruplara gore 6lgek puanlarinin izlem zamanlarinda karsilastirilmasi

Grup
Kontrol Calisma c L Grup X
Test Istatistikleri * o
(n=12) (n=12) Zaman Etkisi
X+SS X£SS
KMFO
, F=8,594 p=0,008
Ol¢iim 1 85,30 £ 6,65 76,80 + 7,52
n°=0,281
, F=8,459 p=0,008
Olgiim 2 85,48 £ 6,64 77,29+7,16 F=10,390
n?=0,278
p<0,001
, F=7,805 p=0,011
Olgiim 3 85,88 £ 6,58 78,01 7,20 7°=0,321
7°=0,262
Test F=21,395 F=75,235
Istatistikleri ~ p<0,001 p<0,001
¢ 7%=0,671  ?=0,878
FBO
. 118,50 + 118,25 + F=0,015 p=0,904
Olctim 1
6,23 3,39 n2=0,001
) 118,75 + 119,17 £ F=0,043 p=0,837
Ol¢iim 2 F=9,008
6,27 3,01 n2=0,002
p<0,001
) 118,25 + 120,33 £ F=0,914 p=0,349
Olciim 3 7°=0,291
6,85 3,17 n2=0,040
Test F=1,575 F=13,956
Istatistikleri ~ p=0,231 p<0,001
¢ 1n2=0,130 7°=0,571
AKO
, F=0,328 p=0,573
Ol¢iim 1 28,17+2,98 27,42+ 3,42
n2=0,015 F=8,360
" F=0,037 p=0,850 p<0,001
Ol¢iim 2 28,50 £3,06 28,25+ 3,33
n2=0,002 7°=0,275
« F=0,004 p=0,949
Olgiim 3 28,67 £2,99 28,75+ 3,25

12=0,001
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Test F=5,562 F=39,557
Istatistikleri ~ p=0,012 p<0,001
¢ 7?=0,346  ?=0,790
SRS-22
« F=0,001 p=0,979
Olgiim 1 3,65+0,16 3,65+0,14
12=0,001
« F=0,001 p=0,988
Olgiim 2 3,70+ 0,14 3,70+0,13 F=4,236
n2=0,001
p=0,021
) F=0,324 p=0,575
Olgiim 3 3,72+ 0,13 3,75+0,13 7°=0,161
n2=0,015
Test F=33,374  F=56,687
Istatistikleri ~ p<0,001 p<0,001
¢ 7°=0,761 7°=0,844

Karigik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (%), ¢ Gruplar i¢i karsilastirma, * Gruplar arasi kargilastirma, Tanitict
istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0,05). KMFO (kaba motor fonksiyon 8l¢iimii), FBO (fonksiyonel bagimsizlik élgegi), AKO

(aktivite katihim 6lgegi), SRS-22 (scoliosis research society-22 form)
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5. TARTISMA

Likra giysinin skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde skolyoz siddeti,
denge, solunum fonksiyonlari, postiiral asimetri, motor fonksiyonlar, aktivite katilimu,
bagimsizlik ve yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen bu c¢alismanin sonucunda,
likra giysi ile birlikte uygulanan skolyoz egzersizlerinin egrilik siddetini azaltmada,
postiiral stabiliteyi artirmada, solunum fonksiyonlarini iyilestirmede, fonksiyonel
kapasiteyi gelistirmede, bagimsizlik ve aktivite katilimini artirmada ve yasam
kalitesini iyilestirmede dnemli bir katkisinin olabilecegi belirlenmistir.

Calismamizda, miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda yas, cinsiyet, boy
uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kitle indeksi, spastisite diizeyi, KMFSS seviyesi ve
skolyoz tipi gibi temel demografik ve klinik 6zellikler acisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu bulgu, randomizasyon siirecinin uygun sekilde isledigini ve
gruplar arasinda baslangigta homojen bir dagilim elde edildigini gostermektedir.
Ozellikle VKI agisindan anlamlilik smirina yakin bir farklilk saptanmis olmakla
birlikte, bu durumun tedavi etkilerine dogrudan bir yansimasi olmamustir.
Katilimcilarin KMFO seviyeleri ve skolyoz tiplerinin gruplar arasinda esit dagilmasi,
sonuclarin internal gegerliligini desteklemektedir. Literatiirde, gruplar arast baslangi¢
ozelliklerinin uyumlu olmasi, miidahale etkisinin daha giivenilir bigimde
degerlendirilmesini miimkiin kildig1 vurgulanmaktadir (156). Bu baglamda,
calismamizin  bulgular1 da  metodolojik  biitiinliigli  koruyacak  sekilde
yapilandirilmistir.

SP’l1 bireylerde skolyoz, omurgadaki postiiral dengesizligin 6nemli bir sonucu
olup, zamanla progresyon gostererek oturma fonksiyonunu, solunum kapasitesini ve
genel fonksiyonelligi olumsuz etkileyebilir (5, 91, 157). Calismamizda, skolyoz
egriligini degerlendirmek amaciyla kullanilan Cobb agis1 dlgiimlerinde, miidahale
siireci boyunca ¢alisma grubunda azalma yoniinde anlamli bir degisim gézlenmistir.
Bu degisim de uygulanan miidahalenin Cobb agis1 iizerinde giiglii bir tedavi etkisi
olusturdugunu gostermektedir. Literatiirde, dinamik skolyoz korselerinin ve
destekleyici giysilerin skolyoz progresyonunu azaltmada etkili olabilecegi
bildirilmistir (109, 122, 158). Ozellikle erken yaslarda baslanan postiiral destekleyici
miidahalelerin, skolyoz ilerlemesini yavaslatabilecegi gosterilmistir (10). Bu

baglamda, likra giysileri ile birlikte uygulanan skolyoz egzersizlerinin postiiral
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diizelmeyi destekleyerek Cobb agisini dogrudan etkilemesi, tedavinin kisa vadede
anlamli olabilecegini, ancak uzun vadeli etkileri degerlendirmek ic¢in daha fazla
calismaya ihtiyac oldugunu diisiinmekteyiz.

Postiiral ~ stabilitenin ~ degerlendirilmesinde  nesnel  degerlendirme
yontemlerinden biri olan SOT sonuglarina gore hem likra giysisi kullanan grupta hem
kontrol grubunda grup i¢i anlamli iyilesmeler goriiliirken gruplar arasinda caligma
grubu lehine anlamli iyilesmeler goriilmistiir. Bu bulgu, likrali dinamik destek
giysilerinin proprioseptif geri bildirim mekanizmalar1 {lizerinde dogrudan etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, proprioseptif katkinin zayif
oldugu bireylerde SOT skorlarinin daha diisik oldugu bildirilmistir (159).
Calismamizda, likra giysisi uygulamasiin 6zellikle proprioseptif sistem iizerinden
viicut farkindaligini artirarak postiiral stratejilerin kullanimini desteklemis olabilecegi
disiiniilmektedir. Benzer sekilde, Thomson ve ark. dinamik korselerin postiiral
kontrolii artirarak skolyozlu bireylerde dengenin gelismesine katki saglayabilecegini
bildirmistir (160). Ayrica, likra giysilerinin derin duyu girdilerini artirarak postiiral
kontrolii iyilestirdigi onceki ¢alismalarda belirtilmistir (9, 161, 162). Elde edilen
veriler, uygulanan miidahalenin postiiral stabilite tizerinde gii¢lii bir etkisi oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, likra giysileri ile birlikte uygulanan skolyoz
egzersizlerinin SP’li bireylerde postiiral kontrolii artiric1 etkisini dogrulayan 6nemli
gostergelerden oldugu diisiiniilebilir.

Ote yandan, Cobb acisindaki artisin  postiiral  stabiliteyi olumsuz
etkileyebilecegi, oOzellikle oturur pozisyonda anteroposterior yondeki denge
kontroliiniin egrilik derecesinden etkilendigi bazi ¢alismalarda vurgulanmistir (163).
Smania ve arkadaslari, skolyozlu ergen bireylerde Cobb agisi ile anterior-posterior
yonde oturma dengesizligi arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmistir. Ayrica,
Haddas ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada Cobb ag¢isinin sagittal postiiral
hizalanma ile iligkili oldugu ve sagittal dengenin bozulmasimin hem statik hem de
dinamik denge performansini etkileyebilecegi belirtilmistir (164). Ancak bazi
calismalarda Cobb agis1 ile denge parametreleri arasinda dogrudan ve giicli
korelasyonlar saptanamamis; skolyozun tipi, egriligin yonii ve pelvik asimetri gibi
faktorlerin de dengeyi etkileyebilecegi vurgulanmistir (165, 166). Bu nedenle, Cobb

acisindaki anlamli iyilesmenin yalnizca yapisal bir diizelmeyi degil, ayn1 zamanda
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proprioseptif ve postiiral kontrol sistemlerini destekleyen bir biitlinsel etkiyi de
yansitiyor olabilecegi diistiniilmektedir. Likra giysisi uygulamasinin sagladigi derin
duyu girdisi ve segmental stabilite, bu baglamda hem egriligi azaltict hem de dengeyi
gelistirici ¢ift yonlii bir kazanim yaratmis olabilir.

Calismanmizda postiiral simetriyi degerlendirmek iizere kullanilan POTSI
skorlarinda anlamli olmamakla birlikte zamanla her iki grupta da azalma egilimi
gozlemlenmistir. Bu nedenle miidahalenin postiiral simetri tizerindeki etkisinin sinirli
oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, gruplar arasindaki fark esas alindiginda,
likra giysileri ile birlikte uygulanan skolyoz egzersizlerinin orta etki diizeyi ile fark
olusturduguna isaret etmektedir; bu durum, bu miidahalenin daha biiyiik 6rneklemlerle
yapilan calismalarda istatistiksel anlamliliga ulasabilecek potansiyel bir etki diizeyi
oldugunu diisiindiirmektedir. POTSI skorlarmin azalmasi, &zellikle viicut
hizalanmasinin gelistigine isaret eden énemli bir bulgu olarak degerlendirilmelidir.
Spastik diplejik SP’li bireylerde postiiral asimetri, denge mekanizmalari ve motor
planlama iizerindeki bozulmalarla dogrudan iligkilidir (167). Bu nedenle govde
simetrisinin korunmasi hem oturma dengesi hem de alt ekstremite islevleri agisindan
kritik 6neme sahiptir. Calismamizda likra giysisi uygulamasiyla elde edilen bu veriler,
giysinin derin duyu girdilerini artirmasina ragmen postiiral diizeltmeye katkisinin
yeterli olmadigini diisiindiirmektedir. Giray ve ark. yaptigi calismada, likra bazlh
elastomerik giysi kullanan g¢ocuklarin postiiral simetrilerinde anlamli gelismeler
saptanmustir (168). Bu ¢alismada, dzellikle giysinin sagladigi derin basing girdisinin
viicut farkindaligini artirdigi ve asimetrik postiiral oriintiileri diizeltmeye yardimei
oldugu vurgulanmistir. Ayrica Matthews ve ark., destekleyici giysilerin proprioseptif
sistemi diizenleyerek govde simetrisinde kalic1 iyilesme saglayabilecegini belirtmistir
(9). Her ne kadar calismamizda POTSI skorlarinda zamanla diisiis egilimine ragmen
anlamli bir degisim tespit edilmese de bu diisiis, uzun siireli bir uygulamada
istatistiksel olarak da anlamli bir gelisme ortaya konabilecegine isaret etmektedir.
Govde asimetrisindeki azalma egilimi, bireyin oturma ve ayakta durma sirasinda
denge stratejilerini daha verimli kullanmasina katki saglayabilir. Bu tiir postiiral
degisiklikler, harekette enerji tiiketimini azaltarak fonksiyonel kapasite iizerinde

dolayli bir etki yaratabilir. Ancak, bu bulgularin istatistiksel olarak anlamlilik
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tagimadig1 g6z oniinde bulunduruldugunda, miidahalenin postiiral simetri tizerindeki
etkisinin sinirl oldugu ve yorumlarin temkinli yapilmasi gerektigi unutulmamalidir.

Dengenin bir diger bileseni olan WBS testleri ise postiiral kontroliin farkli diz
fleksiyon agilarinda degerlendirilmesini saglamaktadir. WBS testinde 0, 30, 60 ve 90
derecelik diz agilar1 altinda viicut agirhiginin iki alt ekstremiteye esit dagilip
dagilmadigi Slgiilmektedir. Caligmamizda, yalmzca diz 0°de iken yapilan WBS
testlerinde likra giysisi kullanan bireyler lehine olumlu yonde degisim gozlenmistir;
ancak bu degisiklikler tiim agilarda istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ve etki
biiyiikliikleri agisindan tutarlilik gostermemistir. Bu durum, likra giysileri ile birlikte
uygulanan skolyoz egzersizlerinin Ozellikle bazi postiiral pozisyonlarda denge
tizerinde daha belirgin bir etkiye sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Dinamik
destek sistemlerinin, SP’li bireylerde belirli postiiral agilarda daha fazla destek
sagladigi literatirde de bildirilmistir (161). Bu bulgular, literatiirle paralellik
gostermis, likra giysisinin postiiral denge {izerinde segici ve pozisyon bagimli etkiler
olusturabilecegini diislindiirmiistiir. Sonuglar degerlendirildiginde, likra giysisi
uygulamasinin belirli postiiral pozisyonlarda (6zellikle 0° diz fleksiyonu gibi
fonksiyonel pozisyonlarda) agirlik dagilimini optimize ederek dengeyi destekleyici
etki gosterebilecegi yorumu yapilabilir. Literatiirde dinamik elastomerik desteklerin,
ozellikle oturma ve ayakta durma gibi fonksiyonel gorevlerde govde stabilitesini
artirarak agirlik aktarimini kolaylagtirdigina yonelik bulgular mevcuttur (162, 169).
Dolayisiyla, WBS testleriyle elde edilen bu sinirli ama yonlendirici bulgular, likra
giysilerinin postiiral simetri iizerinde olumlu etkiler yaratabilecegi hipotezini
desteklemektedir.

Solunum fonksiyonlar1 acisindan degerlendirildiginde, en sik kullanilan
parametrelerden biri olan FEV: degerinde ¢alisma grubunda zaman i¢inde anlamli bir
artis saptanmistir ve bu degisim gruplar arasinda yiiksek diizeyde bir etki biiytikligi
ile desteklenmistir. Benzer sekilde, FVC degerinde de anlamli diizeyde artis izlenmis
ve bu artisin gruplar arasinda dl¢iilen etki biiytikliigii de yiiksek diizeyde bulunmusgtur.
Bu bulgular, uygulanan miidahalenin solunum fonksiyonlari tizerinde giiclii ve tutarl
bir tedavi etkisi olusturdugunu gostermektedir. Bu durum, literatiirde skolyoz siddeti
orta diizeyde olan bireylerde postiiral diizenleme yoluyla solunum kapasitesinde elde

edilen olumlu degisimlerle ortiismektedir (116). Ek olarak calismamizda tedavi
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sonrasi ¢aligma grubunda PEF ve VC gibi solunum parametrelerinde zamanla artis
gozlenmistir. VC degerindeki artis anlamli bulunmus ve bu degisim gruplar arasinda
yiiksek diizeyde etki biiytikligii ile desteklenmistir. PEF skorlarinda da zamanla artis
egilimi saptanmis olmasina ragmen, bu degisim gruplar arasinda anlamli fark
yaratmamistir. Buna karsilik, MVV parametresinde elde edilen artis gruplar arasinda
yiiksek diizeyde bir etki biiylikliigiinii isaret etmistir. Bu sonugclar, 6zellikle MVV ve
VC gibi parametrelerde, uygulanan miidahalenin solunum kapasitesi lizerinde giiclii
bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Bu bulgu, likra giysileri ile birlikte
uygulanan egzersizlerin solunum kaslarinin koordinasyonunu ve kapasitesini artirma
potansiyeline isaret etmektedir. MVV'nin hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar
kaslarin sinerjisini yansittigi diisiintildiigiinde, postiiral destekleyici uygulamalarin bu
dengeyi olumlu etkiledigi sonucuna ulagmak miimkiindiir.

Maksimum solunum kas kuvvetini degerlendiren MIP ve MEP
parametrelerinde calisma grubunda zamanla anlamli artis gézlenmistir. Caligsma
grubunda elde edilen bu artislar, gruplar arasinda fark olusturmamistir. Bu bulgular,
uygulanan miidahalenin solunum kas giicii iizerinde zamanla diisiik diizeyde bir etkiye
sahip olabilecegini gostermektedir. Bu durum, destekleyici giysilerin govde
stabilizasyonu ve dolayli yoldan solunum kas performansina olan etkisinin sinirli
diizeyde kalabilecegini diisiindiirmekle birlikte daha 6nce yapilan ¢alismalar, skolyoz
derecesi arttik¢a solunum kas kuvvetinde azalma oldugunu, ancak hafif-orta dereceli
skolyozda bu farkin belirgin olmadigint géstermistir (162, 170). Caligmamizdaki
bulgularm, kisa donemli uygulama siirecine ait oldugu géz oniine alinmali ve uzun
donemli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu unutulmamalidir.

Serebral palsili bireylerde gdévde kontroliiniin bozulmasi ve eslik eden skolyoz
deformitesi, gogiis kafesi hareketliligini kisitlayarak akciger genislemesini engeller ve
bu durum solunum fonksiyonlarinda belirgin azalmaya neden olur. Skolyozun
ozellikle torasik bolgede yogunlastigi bireylerde, restriktif akciger paterni daha
belirgin sekilde ortaya ¢ikmakta ve bu durum FVC, MVV ve VC gibi hacimsel
parametrelerde azalma ile sonuglanmaktadir (171). Calismamizda likra giysisi
uygulamasinin bu dezavantajli postiiral durumu dengeleyici yonde etkileyerek govde
segmentlerini hizalamaya yardimci oldugu ve bu sayede gogiis kafesinin mekanik

genislemesine izin verdigi diisliniilmektedir. Likra giysilerinin sagladig: derin duyu
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girdisi ve dig destek, yalnizca postiiral stabiliteyi degil, ayn1 zamanda gdvde kaslarinin
senkronize ¢alismasini da destekleyerek 6zellikle MVV gibi hem inspirasyon hem de
ekspirasyon Kkaslarinin ortak performansini gerektiren parametrelerde belirgin
tyilesmeye katki saglamis olabilir.

Buna ek olarak, literatiirde likra bazli destekleyici giysilerin serebral palsili
cocuklarda postiiral kontrol, beden farkindaligi ve fonksiyonel stabilite lizerinde
olumlu etkileri oldugu bildirilmis; ancak solunum fonksiyonlarina olan etkileri heniiz
siirli sayida galismada degerlendirilmistir (169). Calismamiz, bu eksikligi doldurur
nitelikte olup likra giysilerinin govde segmentlerini stabilize ederek skolyoz
egriliginin azalmasina, bu yolla da gogiis kafesi ekspansiyonuna olanak saglayarak
ozellikle hacimsel solunum parametreleri iizerinde kisa donemde anlamli gelismeler
sagladigin1 gostermektedir. Bu baglamda, skolyoz eslikli spastik diplejik SP'li
bireylerde likra giysileri ile wuygulanan biitiinciil postiiral rehabilitasyon
programlarinin, solunum kapasitesinin korunmasi ve gelistirilmesi acisindan da
onemli katkilar sunabilecegi sdylenebilir.

Calismamizda, motor fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde kullanilan
KMFO skorlarinda, likra giysisi kullanan grupta anlamli bir artis gdzlenmistir. Bu artis
gruplar arasinda orta diizeyde etki biiytikliigii ile fark olusturmustur. Bu durum, likra
bazli dinamik destekleyici giysiler ile birlikte uygulanan skolyoz egzersizlerinin
postiiral hizalanmay1 optimize ederek bireylerin kaba motor becerilerinde anlaml
diizeyde gelismeye katki sagladigini diisiindiirmektedir. KMFO skorlarindaki bu artis,
ozellikle oturma, ayakta durma, transferler ve yliriiyiis gibi biiyiik motor hareketlerin
daha kontrollii ve dengeli bigimde gerceklestirilmesini saglayacak sekilde postiiral
stabilitenin desteklenmesi ile de iliskilendirilebilir. Likra giysileri viicut yiizeyine
temas ederek proprioseptif geri bildirimleri artirmakta ve bireyin viicut farkindaliginm
gelistirerek postiiral stratejilerin etkin kullanilmasina olanak tanimaktadir. Bu etki,
ozellikle spastik diplejik SP’li bireylerde alt ekstremite baskin etkilenme nedeniyle
ortaya ¢ikan gdvde instabilitesinin azaltilmasinda 6nemli bir avantaj saglayabilir.
Literatiirde benzer sekilde, dinamik elastomerik kumas ortezlerinin kaba motor
beceriler iizerinde olumlu etkileri bildirilmektedir. Ornegin, Giray ve ark. spastik SP’li
cocuklarda likra bazli kompresyon giysilerinin gévde stabilitesini artirarak 6zellikle

oturma dengesi, ayakta durma ve yiiriiylis gibi kaba motor becerilerde anlaml



86

kazanimlar sagladigini ortaya koymustur (162). Ayni sekilde, Kajiura ve ark. dinamik
spinal korselerin govde kontroliinii iyilestirdigini ve motor fonksiyon performansini
artirdigin1 gostermistir (158). Matthews ve ark.’nin ¢alismasinda ise bu tiir giysilerin
noromiiskiiler geri bildirim mekanizmalarin1 diizenleyerek motor 68renmeyi
kolaylastirdig1 ve bunun sonucunda bireylerin fonksiyonel hareketlerini daha dengeli
ve koordine sekilde gergeklestirdigi ifade edilmistir (9). Calismamizda gozlenen
KMFO skorlarindaki gelisim hem literatiirdeki bu bulgularla uyumlu hem de likra
giysilerinin fonksiyonel rehabilitasyon siirecine katki potansiyelini destekler
niteliktedir. Ozellikle spastik diplejik SP’li bireylerde likra giysilerinin gdvde
kontroliinii gliglendirmesiyle kaba motor becerilerin gelisimine katki sagladigi ve bu
sayede bireylerin fiziksel bagimsizlik diizeylerinin artirilabilecegi diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte, bu etkinin uzun vadede devam edip etmeyeceginin anlasilabilmesi
icin daha uzun stireli takip calismalarina ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda, fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin l¢iimiinde kullanilan FBO
sonuclar1 degerlendirildiginde, tedavi sonras1 gruplar arasinda ¢alisma grubu lehine
fark oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, likra giysileri ile birlikte uygulanan skolyoz
egzersizlerinin fonksiyonel bagimsizlik tizerindeki etkisinin yiiksek oldugunu ancak
bu alandaki etkinin fonksiyonel bagimsizligin diger komponentleriyle birlikte daha
detayli arastirilmasi gerektigini diisiiniilmektedir. Fonksiyonel bagimsizlik, yalnizca
motor beceriler degil ayn1 zamanda biligsel kapasite, gevresel diizenlemeler ve sosyal
destek gibi ¢cok boyutlu faktorlere baglidir (172). Likra giysilerinin dogrudan bu
alanlara etki etmedigi diisiiniildiigiinde, sadece fiziksel destekleyici etkilerinin FBO
skorlarina sinirli yansimasi beklenebilir. Bununla birlikte, likra giysilerinin gévde
stabilitesini iyilestirmesi ve postiiral kontrolii artirmas1 yoluyla dolayli olarak giinliik
yasam aktivitelerine katki saglama potansiyeli de goz ardi edilmemelidir. Literatiirde
de bu konuda, Giray ve ark.’nin yaptigi ¢alismalar, dinamik elastomerik giysilerin kisa
vadede FBO skorlarinda dogrudan biiyiik farklilik yaratmadigmi, ancak bireylerin
giinliik yasamda daha aktif katilim saglamasina yardimc1 oldugunu ortaya koymustur
(162, 168). Koop ve ark. da skolyozun fonksiyonel bagimsizlik iizerindeki dolayli
etkilerine dikkat cekmis, Ozellikle omurga deformitesinin ilerlemesinin bireyin
bagimsizlik diizeyini olumsuz etkileyebilecegini ve postiiral destekleyici

miidahalelerin bu riski azaltabilecegini vurgulamistir (91). Yukaridaki g¢alismalari
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destekler sekilde, calismamizda goriilen FBO skorlarindaki degisim, skolyoz
acisindan biitiinciil tedavi edilen ¢aligma grubundaki bireylere uygulanan miidahalenin
motor performanslarina ve bagimsizligina dogrudan katki sagladigini géstermektedir.

Calismamizda, AKO sonuglar1 likra giysisi kullanan bireylerde zamanla
anlamli bir artis gostermistir ve bu degisim gruplar arasinda orta diizeyde etki
biiyiikliigii ile fark olugturmustur. Bu bulgular, uygulanan miidahalenin giinliik yasam
aktivitelerine katilim {izerinde olumlu ve anlamli bir tedavi etkisi olusturdugunu
gostermektedir. Bu bulgu, 6zellikle SP’1i bireylerin govde stabilitesini artirmak, kas
tonusunu diizenlemek ve postiiral hizalanmay1 desteklemek amaciyla kullanilan
elastomerik giysilerin, bireylerin ¢evreyle olan etkilesimini ve sosyal katilimini
kolaylastirabilecegi hipotezini desteklemektedir. Postiiral giivenin artmasi, hareket
planlamasinda ve inisiyatif almada daha fazla 6zgiiven saglayacagi g6z Oniine
alindiginda, bireyin giinliik yasamda daha aktif rol iistlenmesine olanak taniyabilecegi
aciktir. Onceki ¢alismalarda da benzer bulgular rapor edilmistir. Ozellikle Matthews
ve ark. dinamik destek giysilerinin noromiiskiiler farkindaligi artirarak bireyin
cevresel uyaranlara yanit verme kapasitesini iyilestirdigini ve bu sayede aktivite
katilimint olumlu yonde etkiledigini belirtmistir (169). Ayrica Giray ve ark.’nin
yaptig1 aragtirmada, likra temelli destekleyici giysilerin postiiral kontrol ve govde
stabilitesine katki saglayarak bireylerin aktif yasam rollerine daha fazla dahil
olmalarini sagladigi gosterilmistir (168). Kajiura ve ark. da dinamik spinal korselerin,
SP’li bireylerin motor performansina olan etkilerinin yani1 sira fonksiyonel
aktivitelerine katilim oranlarmi artirdigint  vurguladigi  goriillmektedir (158).
Calismamizda elde edilen AKO bulgular, literatiirle uyumlu sekilde, likra giysilerinin
yalnizca fiziksel performans iizerinde degil, ayn1 zamanda bireylerin sosyal katilim ve
fonksiyonel etkilesim diizeylerinde de pozitif etki yaratabilecegini ortaya
koymaktadir. Bu durum, yalnizca motor gelisimi degil, ayn1 zamanda sosyal uyum ve
yasam kalitesi boyutlarin1 da igeren daha biitiinciil bir rehabilitasyon yaklasiminin
gerekliligini vurgulamaktadir.

Calismamizda SRS-22 o6lcegi bulgular, likra giysisi kullanan bireylerde
zamanla anlamli diizeyde bir iyilesme gdstermis ve bu degisim, orta-yiiksek diizeyde
bir etki bliyiikliigli ile gruplar arasinda likra giysisi kullanan bireyler lehine fark

yaratmistir. Bu bulgu, uygulanan miidahalenin skolyozlu SP’li bireylerin yasam
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kalitesi lizerinde olumlu bir tedavi etkisi yarattigin1 gostermektedir. SRS-22, skolyoz
tedavisi siirecinde bireyin yasam kalitesine dair agri, fonksiyonel kapasite, estetik algi,
mental saglik ve tedavi memnuniyeti gibi boyutlar1 kapsayan ¢cok boyutlu bir 6lgektir.
Calismamizda likra giysisi kullanan grupta gézlenen bu iyilesme, 6zellikle postiiral
denge, oturma stabilitesi ve proprioseptif destek yoluyla elde edilen genel konfor
hissiyle iligkili olabilir. Bunun yaninda, postiiral rahatlama ve viicut farkindaligindaki
artis, bireylerin tedavi siirecine dair memnuniyetini de artirmis olabilir. Bu bulgular,
daha 6nce Matthews ve ark. tarafindan yapilan calismayla da paralellik gostermektedir
(169). S6z konusu ¢alismada, dinamik elastomerik destek giysilerinin SP’li bireylerde
yalnizca postiiral kontrolii degil, ayn1 zamanda 6z alg1 ve tedaviye dair psikolojik
memnuniyet tizerinde de pozitif etkileri oldugu vurgulanmistir. Benzer sekilde Kajiura
ve ark., dinamik spinal korselerin skolyoz progresyonunu yavaslatmasinin bireylerin
yasam Kkalitesi skorlarint dogrudan iyilestirdigini ortaya koymustur (158). Bu
calismalarda da gorildiigi tlizere, yalnizca fiziksel degil, psikososyal boyutta da
gelisim saglanmasi, tedaviye devamliligi olumlu yonde etkileyen 6nemli bir faktordiir.
Ayrica, Naoto Saito ve ark.’nin skolyozun dogal seyrine yonelik yaptigi prospektif
calismada, postiiral dengesizlik ve progresif egrilik nedeniyle artan agr1 ve fonksiyonel
yetersizliklerin yasam kalitesi izerinde belirgin olumsuz etkiler yarattigi gosterilmistir
(173). Bu baglamda, ¢alismamizda elde edilen SRS-22 skorlarindaki iyilesmeler, likra
giysileri ile birlikte uygulanan egzersizlerin bu olumsuz etkilere kars1 koruyucu bir rol
oynayabilecegini diislindiirmektedir. Ayrica, agr1 yonetimi, giinliik aktiviteye katilim
ve tedavi siirecine yonelik olumlu tutumun, yasam kalitesinin artmasinda dogrudan
belirleyici faktorler oldugu sdylenebilir. SRS-22 6lcegi alt boyutlarinda o6zellikle
tedavi memnuniyeti ve postiiral konforun 6ne c¢ikmasi, destekleyici giysilerin
rehabilitasyon programlarina psikolojik bir avantaj kazandirabilecegini de
diisiindiirmektedir. Bireylerin bedenlerini daha dengeli ve giivenli hissetmesi,
fonksiyonel kapasitenin yani sira motivasyon ve genel 1yilik halini artiran tamamlayici
bir etkidir.

Sonug olarak; bu calisma skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde likra
giysileri ile desteklenen bireysellestirilmis egzersiz programlarinin; skolyozun
siddetini azaltma, postiiral stabiliteyi ve kontrolii artirma, solunum fonksiyonlarini ve

solunum kas kuvvetini iyilestirme, kaba motor fonksiyonlar: gelistirme, fonksiyonel
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bagimsizlig1 ve giinlilk yasama katilimi artirma ve yasam kalitesini olumlu yonde
etkileme potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir. Elde edilen bulgular, likra
giysisinin proprioseptif geri Dbildirimleri artirarak postiiral kontrol ve viicut
farkindaligina katki sagladigini, dolayisiyla fiziksel performansi destekleyen biitiinciil
bir rehabilitasyon programinin bir parcasi olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak bazi
parametrelerde gozlenen orta diizey etki biyiikliikleri ve istatistiksel anlamliliga
ulagmayan egilimler, uzun dénemli takiplerle desteklenmesi gereken bulgular olarak
degerlendirilmelidir. Bu kapsamda, likra giysilerinin néromotor gelisimi destekleyici
etkilerinin daha detayli olarak incelenmesi ve klinik kullanimda etkinliginin optimize
edilmesine yonelik ileri diizey randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizin giliclii yonleri arasinda, yalnizca ambule spastik diplejik
bireylerden olusan homojen bir 6rnekleme sahip olmasi, alanda altin standart kabul
edilen objektif degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi ve ¢ok sayida parametrenin
biitiinciil bicimde ele alinmasi yer almaktadir. Bununla birlikte, likra giysilerinin
bireysel uyumla iligkili konfor, giyilebilirlik ve kullanim siiresi gibi 6znel faktorlerin

degerlendirilmemis olmasi, ¢alismamizin 6nemli bir sinirlilig olarak kabul edilebilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Sonug olarak, bu ¢alismanin bulgularina gore likra bazli dinamik destekleyici

giysilerin, skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde su alanlarda anlamli katkilar

sagladig1 gosterilmistir:

Cobb acisinda yalnizca ¢aligma grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
g6zlenmis; bu durum likra giysisinin postiiral hizalanma tizerinde olumlu etkisi
oldugunu gostermistir.

DOT skorlarinda her iki grupta artis izlenmekle birlikte, grup-zaman etkilesimi
calisma grubu lehine yiiksek diizeyde etki biiytlikliigiiyle anlamli bulunmustur.
WABS testinde 6zellikle 0° diz fleksiyon pozisyonunda, likra giysisi kullanan
grupta anlamli iyilesme goriilmistiir.

POTSI skorlarinda her iki grupta diisiis egilimi gozlenmis, grup-zaman
etkilesimi anlamli olmasa da orta diizeyde etki biiylikligli saptanmustir.

FVC, FEV., VC, TV ve MVV parametrelerinde likra giysisi kullanan grupta
anlaml gelismeler gézlenmis, bu degisimler yiiksek diizeyde etki biiytikliikleri
ile desteklenmistir.

MIP ve MEP degerlerinde yalnizca ¢alisma grubunda zamanla anlamli artiglar
saptanmistir.

Likra giysisi kullanan grupta kaba motor fonksiyon skorlarinda anlamli artig
izlenmis, bu artis orta diizeyde etki biiyiikliigii ile desteklenmistir.

FBO agisindan ¢alisma grubunda zamanla anlamli artis gdzlenmis, kontrol
grubunda bu tiir bir gelisim izlenmemistir.

AKO sonuglarma gore calisma grubunda zamanla anlamli artis goriilmiis,
grup-zaman etkilesiminde orta diizeyde etki biiyiikliigii saptanmustir.

Calisma grubunda yasam kalitesi skorlarinda anlamli iyilesme goriilmiis; bu
degisim orta-yiiksek diizeyde etki bliyiikliigiiyle desteklenmistir.

Bu bulgular 15181nda, likra giysilerinin destekleyici bir fiziksel miidahale araci

olarak skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde kullanilmasinin uygun ve faydali

olabilecegi klinik olarak dnerilebilir. Ancak uygulamada, bireysel uyum, giyilebilirlik,

kullanim siiresi ve konfor gibi faktorlerin de géz 6niinde bulundurulmasi gereklidir.

Miidahalenin etkisi, 6zellikle bireysellestirilmis egzersiz programlar1 ile entegre
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edildiginde daha belirgin hale gelmektedir. Bu nedenle, likra giysi, multidisipliner bir

rehabilitasyon programinin tamamlayici bir unsuru olarak degerlendirilmelidir.
Gelecekte yapilacak ¢alismalarda daha genis 6rneklem gruplariyla, uzun siireli

takiplerin yani sira kullanici deneyimlerinin de dahil edilmesi, likra giysilerinin

terapatik degerinin daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmesine katki saglayacaktir.
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Ek-2. Olgu Rapor Formu

Olgu Rapor Formu

Tarih: ..... /... VT
Vaka No: .........
Cinsiyet: K[ | E |
Yas:...... (y1l)
Boy:.......... (cm)
Kilo:.......... (kg)
VKi:......... (kg/m?)
Spastisite Derecesi : 0 1 2 3 4

0  Tonusartisiyok.

1 HareketacIkIginin sonunida yakalama ve gevseme veya minimal bir dirang ile karakterize hafif tonusartis)
meveut.

T4 Eklemhareketagkligiminyandan az boyunca, minimal direncinizlendidi hafif kas tonusu artist meveut.

2 Ks tonusu tiim eklem hareket aglklidr boyunca ve dahia fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket
eltinilebiliyor,

3 Pasif hareketi zoastian belirgin tonus artist meycuttur

4 Etkilenen kistmlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir,

Topografik Dagilim (etkilenen viicut bolgeleri) :

Skolyoz T L TL
Tipi::
Cobb AQISI: ....cevevnen O
Kullandigr Tlaglar: : 1. ...,
2
P
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Gegirilmis Operasyon:

KMFSS:

Denge Degerlendirmesi : (Postiirografi degerlendirme ¢iktilar1 forma eklenecektir.)

Solunum Fonksiyon Testi:

FEV1 FVC PEF VC TV MVV

NIFLINEFEIN -




Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

KABA MOTOR FONKSIYON OLGUTU (KMFOQ)
SKOR CETVELI (KMFG-88 ve KMFO-66 skorlamasi)

TC Kimlik
Cocugun ad: Numarasi:
KMFFS
Degerlendirme tarihi Seviyesi"
gun fay fyil [l ] O ] ]
Dogum tarihi: ' L L i/
gun fay fvil
Degerlendirmeyi
Kronolojik yasi: yapan Kisi:
gun /ay fyil

Degerlendirme durumu (6r., oda, kiyafet, zaman, diger durumlar):

KMFO serebral palsili cocuklarda zaman iginde dedisen kaba motor fonksiyonlan élgmek igin diizenlenmis ve
gecerliligi kabul edilmis standardize gézleme dayal bir élctttir. Puanlama anahtari genel kilavuz anlamina
gelir. Her ne kadar birgok maddenin segilen her skoru igin spesifik tanimlama olsa da her maddenin
puanlamasi i¢in el kitapgidi icindeki kilavuzun kullaniimasi zorunludur.

PUANLAMA ANAHTARI 0 = baslatamiyor
1 = basglatabiliyor
2 = kismen tamamlayabiliyor
3 = tamamlayabiliyor
9 (veya bos birakin) = test edilmedi (TE) [KMYH-2 puanlamasi igin®]

Eger KMFO-66 yetenek hesaplama (KMYT-2) yazilimini kullanmak istiyorsaniz, gergek bir “0” puanim
(cocuk baglatamiyor) Test Edilemedi (TE) bir maddeden ayirt etmek 6nemlidir.

*KMYT-2 yazilimi, KMFO kilavuzunu satin alanlar icin www.canchild.ca adresinden indirilebilir.
KMFO-66 sadece serebral palsi olan gocuklarda kullanim igin gegerlidir.

Contact for Research Group: .
CanChild Centre for Childhood Disability Research, Institute for ){'aﬂchi/d
Applied Health Sciences, McMaster University, 1400 Main St. W, Centre for Childhood Disability Research

Room 408, Hamilton, ON Canada L8S 1C7
Email: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

TKMFSS seviyeleri motor fonksiyonlarin etkilenim siddetini derecelendirir. KMFSS-G & R (genisletilmis ve revize edilmis)
tanimlan Palisano ve ark. tarafindan gelistirilmistir (2008). Developmental Medicine& Child Neurology. 50: 744-750 ve KMYT-2
puanlama yaziliminda. http:#/motorgrowth.canchild.cafeniGMFC Siresources/GMFCS-ER. pdf

2013 Dianne Russell and Peter R . MeM: University. Tom haklar sakhdir. Sayla 1/6
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Dogru puanlama icin 3. bélime bakin: test edilemeyen maddelerde {TE), o maddeye karsilik gelen numarayi

cember igine alin

Madde A: YATMA VE YUVARLANMA PUAN TE
1. SIRTUSTU BAS ORTA HATTA: BASI EKSTREMITELERLE SIMETRIK CEVIRIR o0l O .0 a0 1
* 2. SIRTUSTU: ELLERIN ORTA HATTA GELMESI, PARMAKLARIN KARSILIKLI GETIRIR o] 0 .0 0 9
3. SIRTUSTU: BAg! 46° KALDIRMA o0 0 .0 .0 3
4. SIRTUSTU: SAG KALGA VE DiZ FLEKSIYONU (TAM ACIKLIK) o0 O .0 ;0 4
5. SIRTUSTU: SOL KALGA VE DIz FLEKSIYONU (TAM AGIKIK) o0 O .0 30 5.
* 6. SIRTUSTU: SAS KOL ILE UZANMA, OYUNCAGA DOKUNMAK ICIN ORTA HATTA GAPRAZ UZANMA ol 0O .0 S0 6
* 7. SIRTUSTU: SOLKOL ILE UZANMA, OYUNGAGA DOKUNMAK IGIN ORTA HATTA GAPRAZ UZANMA ] O 50 20 7.
8. SIRTUSTU: SAG TARAFTAN YUZUSTU POZISYONA DONME ol o 2O 300 8
9. SIRTUSTU SOL TARAFTAN YUZUSTU POZISYONA DONME o0l O .0 0 9
¥ 10, YUZUSTO: BASI YUKARI KALDIRMA o0 O .0 O 0.
11, YUZUSTU ONKOLLAR USTUNDE: DIRSEKLER EKSTANSIYONDA, BASI VE GOGS{ KALDIRMA O O .0 O 1t
12, YUZUSTU ONKOLLAR USTUNDE: AGIRLIK SAG ONKOL USTUNDE: KOLU GAPRAZ TAM ONE UZATMA 17 0 00 30 12,
13, YUZUSTU ONKOLLAR USTUNDE: AGIRLIK SOL ONKOL USTUNDE CAPRAZ KOLU TAM ONE UZATMA o1 O -0 30 13,
14, YUZUSTU: SAG TARAFTAN YUZUSTU POZISYONA DONME o[l O =0 500 14
15, YUZUSTU: SOL TARAFTAN YUZUSTU POZISYONA DONME o0 O .0 30 15
16, YUZUSTU: EKSTREMITELERI KULLANARAK SAG TARAFA KENDI EKSENI ETRAFINDA 500 DONME oI O O 0 15
17, YUZUSTU: EKSTREMITELERI KULLANARAK SOL TARAFA KENDI EKSENI ETRAFINDA 900 DONME o0 O .0 50 17.
TOPLAM PUAN A
Madde  B: OTURMA PUAN TE
* 18, SIRTUST_U_POZiSYONDA ELLER DEGERLENDIRMECI TARAFINDAN TUTULURKEN, BAS o0 0 .0 .0 18,
KONTROLU ILE OTURMAYA GECME
19, SIRTUSTU: SAG YAN YATIS POZISYONUNDAN OTURMAYA GECME o fim| | | 19
20, SIRTUSTU: SOL YAN YATIS POZISYONUNDAN OTURMAYA GEGME o1 O | )
£ MINDERDE OTURUR POZliSYO[\IDA‘ TERAPIST TARAFINDAN GOGUSTEN o0 .0 0 0 2
DI_ESTEKLENEREK‘ BASI DIK POZISYONDA 3 SN TUTMA L
9 MINDERDE OTURUR POZISYONDA, TERAPIST TARAFINDAN GOGUSTEN o0 .0 0 0 )
DESTEKLENEREK: BASI ORTA HATTA TUTMA 10 SN
* 23 KOL DESTEKLI OLARAK YERDE OTURMA (3 SN} o0 O .0 O 2B
* 24 KOLDESTEKSIZ YERDE QTURMA (3 SN) o0l O 0 O 24
# 95 MINDERDE ONUNDE KUGUK OYUNCAK VARKEN OTURURKEN: KOL DESTEKSIZ ONE EGILIP 25
OYUNCAGA DOKUNUP, TEKRAR DIKLESME o1 10 200 a0
¥ 9B MINDERDE OTURMA: SAS TARAFTAN ARKAYA DOGRU 459 YERLESTIRILMIS OYUNCAGA DOKUNMA o] fim| P} 3 26.
* 27, MINDERDE OTURMA: SOL TARAFTAN ARKAYA DOGRU 45° YERLESTIRILMIS OYUNCAGA DOKUNMA o f{m] | .0 2.
28 SAC TARAFA YAN OTURMA: KOLLAR SERBEST 5 SANIYE DEVAM ETTIRIR o1 O .0 0 28
29, SOL TARAFA YAN OTURMA: KGLLAR SERBEST 5 SANIYE DEVAM ETTIRIR o1 fim| 20 50 29,
* 30 MINDERDE OTURMA: OTURMA POZISYONUNDAN YUZUST( POZISYONA GECER o1 fim| >0 a0 30.
* 31, UZUN OTURMA POZISYONUNDAN SAG TARAFTAN ENEKLEME POZISYONUNA GEGME o1 .0 -0 0 3
* 32, UZUN OTURMA POZISYONUNDAN SOL TARAFTAN EMEKLEVE POZISYONUNA GEGME o0 i | 0 32
33, MINDERDE OTURMA. KOL YARDIMI GLMADAN EXSEN ETRAFINDA 90° DONME o | 20 30 33
* 34 SIRADA OTURMA: KOLLAR VE AYAKLAR SERBEST, 10 SANIYE DEVAM ETTIRIR o fin] | 20
* 35 AYAKTA DURMA: KENDI KENDINE ALGAK BIR TABUREYE OTURMA o fin] | 50 36
* 36 ZEMIN USTUNDE: KENDI KENDINE KUGUK BIR SANDALYEYE OTURMA o0 .0 .0 .0 36
¥ 37 ZEMIN USTUNDE: KEND! KENDINE GENIS BIR SIRAYA OTURMA O fim| .0 30 37
TOPLAM B BOLUMU
2013 Diannc Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University, Tim haklart sakladir, Sayfa 2/6
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Madde C:EMEKLEME VE DIz USTU PUAN TE

38 ¥(z0sTU: ONE DOGRU SURUNME 1.8 m (8) O O O 0 ki3
* 39. 4 NOKTA POZISYONU: AGIRLIK ELLER VE DiZLER UZERINDE 10 SANIYE DEVAM ETTIRIR o i 200 30 39.
* 40, 4 NOKTA POZISYONU: KOLLAR SERBEST OLARAK OTURUR o O 20 L0 40.
* 41 YUZUSTU: AGIRLIK ELLER VE DIZLER UZERINDE OLARAK EMEKLEMEYE GELIR o0 0 o0 0 1.
* 42, 4 NOKTA POZISYONU: SAG KOLU, EL OMUZ HIZASININ USTUNDE OLACAK KADAR UZATMA ol | 21 s3] 42,
* 43, 4 NOKTA POZISYONU: SOL KOLU, EL OMUZ HIZASININ USTUNDE GLACAK KADAR UZATMA o 10 20 s 43.
* 44, 4 NOKTA POZISYONU: ILERT DOGRU EMEKLEME YA DA ZIPLAMA 1.8 m (5) o 1O 20 30 44,
* 45, 4 NOKTA POZISYONU: iLERi DOGRU RESIPROKAL EMEKLEME 1.8 m (5) ol (| 2 s 45,
* 46, 4 NOKTA POZISYONU: 4 BASAMAGI ELLER VE DIZLERIAYAKLAR UZERINDE EMEKLEYEREK GIKAR o] 1O F1m| | 46,

47, 4 NOKTA POZISYONU: 4 BASAMAGI ELLER VE DIZLERIAYAKLAR UZERINDE EMEKLEYEREK INER o 1O 20 s 47,
N MINDERDE OTURMA: ELLERI KULLANARAK DIZUSTUNE GELME, KOL DESTEKSIZ 10 SANIYE  DEVAM 0

48. ETTIRME oo 1! .0 0O 48

DizUsTU: KOLLARI KULLANARAK SAG TARAFTAN YARIM DIZUSTUNE GELME, KOL DESTEKSIZ 10 SANIYE 0O
49, DEVAM ETTIRVE o 0 .0 49
DIZUSTU: KOLLARI KULLANARAK SAG TARAFTAN YARIM DIZUSTUNE GELME, KOL DESTEKSIZ 10 SANIYE

50. pevAMETTIRME P [ B 50.

* 51, DIZUSTU: ONE DOGRU KOL DESTEKSIZ 10 ADIMATMA o O 20 0 51,
TOPLAM C BOLUMO

Madde D: AYAKTA DURMA PUAN TE
* 52. ZEMIN USTUNDE: GENiS BIR SIRADA. TUTUNARAK AYAGA KALKMA | 1O 201 3] 52,
* 53.  AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ 3 SANIYE DURABILME o O 20 30O 53!
* 54.  AYAKTA DURMA: GENIS BIR SIRAYI TEK ELLE TUTARKEN SAG AYAGI KALDIRMA 3 SANIYE o 1O 201 a0 54,
* 55, AYAKTA DURMA: GENIS BIR SIRAYI TEK ELLE TUTARKEN SOL AYAGI KALDIRMA 3 SANIYE o 1O 201 a0 53,
* 56.  AYAKTA DURMA; KOL DESTEKSIZ 20 SANIYE DEVAM ETTIRME o O 20 50 56.
* 57, AYAKTA DURMA; KOL DESTEKSIZ SOL AYAGI KALDIRIR, 10 SANIYE o O 20 0 57.
* 58, AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ SAG AVAGI KALDIRIR, 10 SANIYE o O 20 &0 58.
* 59, KUGUK SIRADA OTURMA: KOLLARI KULLANMADAN AYAGA KALKMA - 20 &0 59.
* 50. DizUSTU: SAG BACAK OMDE YARIM DIZ USTU POZISYONDAN KOLLARI KULLANMADAN AYAGA KALKMA o] 100 20 &0 60.
* §1.  DizUSTU: SOL BAGAK ONDE YARIM DIz USTU POZISYONDAN KOLLARI KULLANMADAN AYAGA KALKMA ol 10 20 | 61,
* 2. AYAKTA DURMA: ZEMINE DOGRU TURMAK ICIN KONTROLLU ALGALMA, KOLLAR SERBEST o O 200 3 62.
* 3. AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ COMELME o O 200 3 63.
* B4, AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ YERDEN BIR OBJE ALARAK AYAGA KALKMA od 1O 20 s 64,

TOPLAM D BOLUMD

2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. Tim haklarr saklidir,

Sayfa 3/6
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Madde  E: YURUME, KOSMA VE ZIPLAMA PUAN TE
* 65. AYAKTA DURMA, 2 EL GENIS SIRA USTUNDE: SAG TARAFA 5 YAN ADIM ALMA ol 1O =0 30 85.
* 66. AYAKTA DURMA, 2 EL GENIS SIRA USTUNDE: SOL TARAFA 5 YAN ADIM ALMA od O 0 30 66.
* 67. AYAKTA DURMA, 2 ELDEN TUTULARAK: ILERIYE DOGRU 10 ADIM YURUME o {0 0 3] 67.
* 68.  AYAKTA DURMA, 1 ELDEN TUTULARAK: ILERIYE DOGRU 10 ADIM YUROME o1 O 20 50 88.
* 69. AYAKTA DURMA: ILERIYE DOGRU 10 ADIM YURUME ol (O L0 80 89.
* 70.  AYAKTA DURMA: ILERI DOGRU 10 ADIM YURUME, DURMA, 180° DONME, GERI GELME o O L0 30 70
* 71, AYAKTA DURMA: GERIYE DOGRU 10 ADIM YURDME o 4O 0 50 .
* 72, AYAKTA DURMA: BUYUK BIR NESNEYI 2 ELLE TASIYARAK 10 ADIM ILERI YORUME o] O 20 50 72,
AYAKTA DURMA: PARALEL GIZGILER ARASINDA (20 cm (8°)) ARDISIK 10 ADIM ATARAK ILERIYE
* 73, YURUME o] O 20 30 73
* 74, AYAKTA DURMA: DUZ GiZGIDE ARDISIK 10 ADIM ATARAK ILERIYE YURUME o] O 20 30 74,
* 75, AYAKTA DURMA: DI7 HIZASINDAK] ENGELDEN SAG AYAKLA ONE ADIM ALMA o] O L0 50 75.
* 6. AYAKTA DURMA. DIZ HiZASINDAK| ENGELDEN SOL AYAKLA ONE ADIM ALMA o] O =0 50 76.
* 77, AYAKTA DURMA: KOSMA (4,5 m), DURUP GERI DONME o0l 4O 20 30 .
* 78.  AYAKTA DURMA: Sag ayag ile topa vurma o1 O =00 80 8.
* 79, AYAKTA DURMA: Sol ayag fle topa vurma o 4O 0 50 79.
* 80.  AYAKTA DURMA: Her iki ayak AYNI ANDA 30 cm (12°) yukan ziplama o] W0 20 3] 80.
* 81, AYAKTA DURMA: Her iki ayak AYNI ANDA 30 cm (12"} ONE DOSRU ziplama od O =0 5O 81.
* 82, SAC AYAK UZERINDE DURMA. 60 cm (24"} Ik gember iginde sag ayag) (zerinde10 KEZ ziplama o O L0 30 82.
* 83, SOL AYAK UZERINDE DURMA. 60 cm (24 lik cember iginde sa ayad Uzerinde10 KEZ ziplama o] O 20 3] 8.
AYAKTA DURMA 1 BARDAN TUTUNMA: 4 basamak merdiven gikma, 1 BARDAN TUTARAK, alternatit
* 8. ayakie o1 O 20 5] 84,
. o AYAKTA DURMA 1 BARDAN TUTUNMA: 4 basamak merdiven INVIE, 1 BARDAN TUTARAK, altemnatif oCl 0 -0 40 85.
. ayakile
* 86. AYAKTA DURMA: 4 BASAMAK MERDIVEN CIKMA attematif ayak ile od O 20 50 86.
* 87. AYAKTA DURMA. 4 BASAMAK merdiven inme (4 adim) altematif ayzk ile od O 0 Fm| 87,
* 88, AYAKTA DURMA: 15 cmbir basamakta AYAKTA DURMA; her iki ayekla AYNI ANDA ASACI ziplama o] O =0 3] gs.
TOPLAM E BOLOMO |
Bu degerlendirme bu gocugun “diizenli® performansinin gdstermekte miydi? EVETO HAYRO
YORUMLAR:
2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. “I'tim haklar saklidir. Savta 46
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KMF(-88 PUAN OZETIi
BOLUMLER OLGUMLERIN % SKORLARININ HESAPLANMASI
{¥ ile igaretleyin)
= = 9 A0
A Yaima & dénme Toplam Puan A x 100 % A
51 51
Toplam Puan B = % 100 = % r.0O
B. S
Oturma 80 o0
= = 0 i
C. Emekleme & Diz (isti Toplam Puan © SIS e
42 42
= 1 = 9 3 D
D. Ayakta durma Toplam Puan D x 100 % D
39 39
E. Yirime, Kosma & Toplam Puan E = =100 = % r.O
Ziplama 72 72
TOPLAM PUAN = %A + %B + %C + %D + %E

Toplam # Bolim sayisi

5

Hedef alan clarak tanimlanan her boliim igin% puan toplami

TOPLAM PUAN

# Hedef alan

KMFO-66 KABA MOTOR YETENEK TAHMINCISI PUANI'

ile

%95 gliven araliklar
ile

%95 gliven araliklar

KMFO-66 Skoru

Onceki KMFO-66 Skoru
Degisimi KMFOI-66 =

TKABA MOTOR YETENEK TAHMINGIS! YAZILIMINDAN (KMYT-2)

Ceviri: Mintaze Kerem Giinel, Tugge Atag

2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, MeMaster University, Tum haklart saklidr, Sayla 5/6
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Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi

Fonksiyone cegi (FBO)
Functional In isures (FIM)
Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Temelde beyin hasan olan hastalar icin tasarlanmis bir 6lcektir.

KENDINE BAKIM

A. Yemek yeme

B. Kendine bakim tras, makyaj vs)
(. Yikanma

D. Ust taraf giyimi

E. Alt taraf giyimi

F. Tuvalet kullanimi-temizlii
SFINKTER KONTROLU

. Mesane bakimi

H. Bagirsak bakimi
TRANSFER

|. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

J. Tuvalet
K. Banyo, dus
YER DEGISTIRME
L. Yiirime, Tekerlekli Sandalye, Her ikisi
Y T Hi
M. Merdiven |
Motor Skor Toplami
ILETiSIM
N. Anlama: isitsel ~ Gorsel Herikisi
i 6 H
0.fadeedebilme: Sesli: Sessiz Herikisi |
S M Hi
SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal katilim (etkilesim)
R. Problem ¢ozme
S. Hafiza
Kognitif Skor Toplami

Total Skor: ‘

Hall, K. M., Hamilton, B. (1993) Journal of Head Trauma Rehabilitation, 8, 60-74.

... /... ... /.. Degerlendirme: Hasta toplamdamaksimum 126 puan

alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek icin yardimai bir
kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

Her bir soru icin puanlar:

7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardimci bir kisi
olmadan, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz (Yardima cihaz yardimiyla ya
da normalden daha uzun siirede, yardima bir kisi
olmadan)

5 puan: Yardimai kisinin fiziksel yardimi gerekmez,
sozel uyarilar yeterlidir.

4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta
gerekli cabanin en az %75'ini sarf eder.)

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin
%50-75 kadarini sarf edebilmektedir.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-
50 kadarini sarf edebilmektedir)

1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25
kadarini sarf edebilmektedir)

Toplam Puan:




Aktivite Kisithlhiginin Degerlendirmesi

ACTIVEIEA - Akitvite Kisiglili ledvedi- Tilvkee verslyonu

Isim :

Tarih;

EK 3. Activlim - Aktivite Kisithhik Ol¢iimii

| Agadiduii siiivitsier ve kadar 2617

{ Vapamaz | Zor

Helay t l

Tigort giyme

Ust gdvdeyi yikama

Alt gbvdeyi giyinme

Dug alma

Klozette oturma

Banyo yapma

Merdivenleri inme

Kavetten digan gikma

QDN || AW N

Kapiyr agma

-
=3

Diganda diiz arazide ylrime

-
—_

YOzani yrtkama

-
~n

Portmantoya ceket asma

-
w

Ust gbvdeyi silme

14

Merdiven cikma

Yetigkin hastalan degerendinmek igin ( 16-80 yas ) idtfen ‘asagdwdski sonulan cevaplayiniz. Cocuk
hastalan (6-15 yas) degeriendimk icin Ittfen asadidaki sorulan ? olarak isaretleyiniz.

15 Agtr bir yiik tagima A

16 | Arabaya binme A

17 Uzun sire ayakta kalma (+ 10 X
dakika)

18 | 1 km'den fazla yGriome A

Cocuk hastalan (6-15 yas) degerendimmek igin lotfen asadidaki sorulan cevaplayimz. Yetigkin
hastalan( 16-80 yag ) degerlendirmek igin I0tfen agafidaki sorulant ? olarak isaretieyiniz.

19 Kapmy kapatma C
20 | Tek ayak Gstinde sigrama C
21 | Sit gantasi takma >
22 | Kogma Cc
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Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Appendix A:
SRS-22r HASTA ANKETI
Hasta Adi - DogumTarihi :__ /[
Ad Soyad Gon Ay Yil
BuginiOn Tarini: ___/__ [/ Yags .-
Gun Ay Yil Yil Ay

Dosya Numaras! :

Bu ankette ve izin su andaki
istiyoruz. Bu ned bu bizim icin
gok onemli. Lutfen tUm sorularda kendinize en uygun olan cevabi
daire igine alimz.

1 g [ hangisi ¢ogi 6 ay suresi sizin

yasadiginiz agriyl en iyi sekilde tarif eder ?

Hig

Hafif

Orta
Orta-Siddetli
Siddetii

2. hangisi ¢85 1 ay suresi sizin
yasadigimz agnyi en iyi sekilde tarif eder ?

Hig

Hafif

Orta
Orta-Siddeti
Siddetii

3. Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir kisi miydiniz ?

Higbir zaman
Cok nadir
Bazen

Gogu zaman
Her zaman

4 . EGer hayatinizin geri kalanini sirtinizin su andaki sekli lle gegirecek
oisaniz, bu izi nasil hi iniz

Gok mutiu

Mutiu

Ne mutiu ne de mutsuz
Mutsuz

Cok mutsuz

5. $u anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ?
Yataga/ Tekeriekli sandalyeye bagh olarak
Tek bagima hareket edemiyorum
Hafif igler, ev isleri yapabiliyorum
Orta adiriikta igler ve ylUrlyGs, bisiklet sirme gibl hafif
sporlar yapabiliyorum
Higbir 1 her hareketi orum

6 . Kiyafetinizin icinde kendinizin nasil gorunduging digindyorsunuz ?

Cok guze!
Guzel

Orta glzeliikte
Kotu

Gok kot

7 . Son 6 ay icerisinde hicbirseyin sizi neselendiremeyecedi kadar
moraliniz bozuk oldu mu ?

Cok sik
Sik

Arada sirada
Cok ender
Higbir zaman

8 _lstirahat sirasinda bel veya sirt agnniz oluyor mu ?

Cok sik

Sik

Arada sirada
Cok ender

Higbir zaman

9 . Su anda ig ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi
duginayorsunuz ?

%100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket ediyorum
%50 normal hareket ediyorum
%625 normal hareket ediyorum
%0 normal hareket ediyorum

10 . hangisi go gorunisa en iyi

sekilde tarif eder ?

Cok guze!
Gizel

Orta gUzellikte
Kotd

ok kotl

11 . Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz i¢in kullandigimiz
ilaclan en iyi gekilde tanf eder ?

Hig ilag kullanmiyorum

Uyusturucu ozelligi olmayan adn kesicileri haftada bir
veya daha az kullaniyorum.  (Orn:Aspirin,
Novalgin,Parol, Voitaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

Uyusturucu  ozelligi olmayan agn kesicileri gunidk
kullaniyorum.

Uyusturucu 6zelligi olan adn kesicileri haftada bir veya
daha az kullaniyorum. (Orn:Morfin, Dolantin)

Uyusturucu ozelligi olan adn kesicileri gUnllk olarak
kullaniyorum.

113



12 . Beliniz veya srtinizdaki problem ev iginde yaptdiniz iglere engel

Higbir zaman
Gok ender
Arada sirada
Nadiren

Codu zaman

13 Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar sire sakin ve huzury

Her zaman
Codu zaman
Bazen

Gok ender
Higbir zaman

14 . Beliniz veya sitinizin durumunun bagka insaniarla olan iliskilerinizi
etidledigini disinlyor musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etidliyor
Sikiikia etkiliyor

Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sitinizdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar
ekmesine neden oluyor mu ?

Bu problem ailemin ekonomik sikintilar ¢ekmesine :
ok fazla neden oluyor

Sikiikia neden oluyor

Orta derecede etidliyor

Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

16.. Son 6 ay icerisinde kendinizi hig mutsuz ve kederi hissettiniz mi ?

Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Stk sik

Cok sik

17 . Son 3 ay iginde isten/ okuidan hig sirt/ bel agnisi nedeniyle izin
aldiniz mi ? Eder aldiysaniz kag gin ?

0 qln aldim (hi¢ aimadim)

1 gln aldim

2Un aldim

3gin aldim

4 veya daha fazia gun aldim

18.. Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslanniz ya da ailenizle digan

ikmaniz! kisitiryor mu ?

Hibir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik

Gok sik

19 . Beliniz veya sirtinizin gu anki haliyle kendinizi gekici buluyor

musunuz ?

Evet, kendimi ¢ok cekici buluyorum
Evet, kendimi oldukga gekici buluyorum
Ne gekici ne degilim

Hayir, pek fazia degiim

Hayir, kendimi hi¢ ¢ekici buimuyorum

20. Son 6 ay icinde mutiu bir insan miydiniz ?

Hicbir zaman
Gok ender
Bazen

Codu zaman
Her zaman

21 . Bel veya sirt ajnniza uygulanan tedavinin sonucundan tatmin
oldunuz mu ?

Gok memnun kaldim
Memnun kaldim

Ne memnunum, ne de dedilim
Biraz hayal kinkiidi oldu
Tamamen hayal kinkiigi oldu

22 $u anki degeriendimmeniz sonucunda, ayni hastalik igin size yine
ayni tedavi onenlseydi kabul eder miydiniz ?

Kesinlikle evet
Muhtemelen evet
Emin degiim
Muhtemelen etmezdim
Kesiniikle etmezdim

Bu anketi sabiirla tamamladiginiz icin tegekkir ederz.
Lutfen yorumunuz varsa yaziniz.
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Appendix B:

Isim
Tam:

W Ay

‘Tam: Kontrol, skolyoz siphesi, JIS, AIS

Diger:
Tedavi (Yuvarlak igine almz ) : 1k degerlendinme
Gézlem
Korze sncest
Korse
e
Cerrahi Sncesi Artrodez
Cerrahi tedavi w
Post o
Ant —_—
{lk baglama zamani: /| Takip:
Giin Ay Yil i
Puan (5 en iyi, | enkati)
e TN
Kendi fmajGoraga __ __ __ __ __
4 610 1419
Fonkstyon/Aktrvite
T NTVR
Lo L o
37T 131620
Ara Toplam :
Tedaviden Tatmin o
A 2
Toplam :
*Soru numaras

Bugin@n Tardhi: |/
im Ay Y1

Cmsiyet:K E

Boy: Agwhk  Vicut/Kitle oran:

Deformite bayikligi:

=
S
>

.2.’|

_ o

**Sosval gitvencesi olan hastalar icm degerlendirme digs tutulacak ve fonksion/aktivite 4 soru iizennden degerlendirilecek

Skorlarken dikkat edilmesi gerekenler:

Cevaplanmamg sorulan degerlendirmeye almayin

Birden fazla cevap yazilan sorulan iptal edin

Her degerlendirilen alan (fonksiyon, agni vs.) igin en 2z 3 soru cevaplanmg olmahdr.

B

=]
153

AB
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Postiir Degerlendirmesi (POTSI)

FALI-C7:C7 i HDI-S : Shgulder

S = X 100 = X100
FAI-A : Axillar HDI-A : Axillar

_ led] __ 8

= Legix 100 =—£- X100
FAI-T : Trunk HDLT : Tr;mk

_ lab]| = X 100

= a+b X 100 [

POTSI = (FAI-C7 + FAI-A + FAI-T) + (HDI-S + HDI-A + HDI-T)
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Ek-3. Dijital Makbuz

turnitin&J)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler séyledir:
Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen:  Fatih Celik
Odev bashg:  Tezler
Gonderi Bashgz  LIKRA GIYSININ SKOLYOZLU SPASTIK DIPLEJIK SEREBRAL PALSI...
Dosya adi:  Fatih_C_elik_Dr_Tez.docx
Dosya boyutu:  10.05M
Sayfa sayisi: 90
Kelime sayisi: 16,896
Karakter sayisi: 121,451
Gonderim Tarihi:  07-Tem-2025 03:100S (UTC+0300)
Ganderim Mumarasi: 2674876929

",
WACKTTEE (ARSI TR
i il b el i

SERENIAL FALAILL IR LRI DG VK 5010
)

s i e CELIK

irdaj Finewrapheifl Froprems.
Doroms ver




Ek-4. Orjinallik Ekran Goriintiisii

LIKRA GIYSININ SKOLYOZLU SPASTIK DiPLEJiK SEREBRAL
PALSILi BIREYLERDE DENGE VE SOLUNUM FONKSIYONLARINA
ETKISI

ORIINALLIK RAPORL

%9 %8 %6 %

BEMZERLIK EMDEKSI INTERMET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGREMCI ODEVLERI

BiRIMCIL KAYNAKLAR

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 %2

internet Kaynagi

Kivrak, Gizem. "Retinopati Muayenesi %2
Sirasinda Dinletilen Farkh Muziklerin

Prematlre Bebeklerin Agri ve Konfor

Duzeyine Etkisi; Randomize Kontrollu

calisma.", Necmettin Erbakan University

(Turkey)

Yayin

|

acikerisim.karatay.edu.tr:8080 %1

internet Kaynagi

w

www.mdpi.com 1
internet Kaynag %

]

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 <%1

internet Kaynagi

]

acikbilim.yok.gov.tr
YOK.8 <%1

internet Kaynagi

ortalcris.vdu.lt
P <%1

internet Kaynagi

o

dergipark.org.tr
inte |'n§t }gynagu & <% 1
M acikerisim.erbakan.edu.tr
2 internet Kaynagi <% 1

9lib.net
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9. OZGECMIS

1. Ad1 Soyad1 : Fatih CELIK





