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ONAY SAYFASI 



iv 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir 

kısmını, basılı (kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla 

kullanıma açma iznini Hacettepe Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye 

verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin 

tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) 

kullanım hakları bana ait olacaktır. 

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin 

tek yetkili sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan 

ve sahiplerinden yazılı izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak 

kullandığımı ve istenildiğinde suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim. 

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik 

Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” 

kapsamında tezim aşağıda belirtilen koşullar haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / 

H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde erişime açılır. 

oEnstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet tarihimden 

itibaren 2 yıl ertelenmiştir. (1) 

oEnstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması 

mezuniyettarihimden itibaren .. ay ertelenmiştir.(2) 

  oTezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir. 

      ……./……/…….    

Uzm. Fzt. Fatih ÇELİK 

1“Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin 

Yönerge” 

(1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam 
etmesi durumunda, tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü 
veya fakülte yönetim kurulu iki yıl süre ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir. 

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya 
patent gibi yöntemlerle korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya 
kurumlara haksız kazanç imkanı oluşturabilecek bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez 
danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim 
kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı aşmamak üzere tezin erişime açılması engellenebilir. 

(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve güvenlik, 
sağlık vb. konulara ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı kurum tarafından verilir 
*. Kurum ve kuruluşlarla yapılan işbirliği protokolü çerçevesinde hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin 
gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun önerisi ile enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine 
üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. Gizlilik kararı verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna 
bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte tarafından 
gizlilik kuralları çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez Otomasyon 
Sistemine yüklenir 

* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte

yönetim kurulu tarafından karar verilir. 
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ETİK BEYAN 

Bu çalışmadaki bütün bilgi ve belgeleri akademik kurallar çerçevesinde elde 

ettiğimi, görsel, işitsel ve yazılı tüm bilgi ve sonuçları bilimsel ahlak 

kurallarına uygun olarak sunduğumu, kullandığım verilerde herhangi bir 

tahrifat yapmadığımı, yararlandığım kaynaklara bilimsel normlara uygun 

olarak atıfta bulunduğumu, tezimin kaynak gösterilen durumlar dışında özgün 

olduğunu, Prof. Dr. İpek GÜRBÜZ danışmanlığında tarafımdan üretildiğini ve 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Tez Yazım Yönergesine göre 

yazıldığını beyan ederim. 

 (İmza)     

Uzm. Fzt. Fatih ÇELİK 
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TEŞEKKÜR 

Lisansüstü eğitim hayatım boyunca bilgi ve tecrübesiyle yolumu aydınlatan, 

yüksek lisans ve doktora sürecimde akademik rehberliğini ve desteğini hiçbir zaman 

esirgemeyen, her koşulda yanımda olan değerli danışmanım Sayın Prof. Dr. İpek 

GÜRBÜZ’e en içten şükranlarımı ve derin saygılarımı sunarım. 

Doktora eğitimim süresince ikinci danışmanım olarak sürecin planlanmasından 

uygulanmasına kadar her aşamada kıymetli katkılarıyla çalışmama yön veren, yapıcı 

geri bildirimleri ve bilimsel yaklaşımıyla gelişimime büyük katkı sağlayan Sayın Prof. 

Dr. Gözde YAĞCI’ya teşekkür ederim. 

Akademik yolculuğum boyunca yolumu kolaylaştıran, her zaman samimi 

yaklaşımı ve güler yüzüyle motivasyon sağlayan, kıymetli görüşleriyle tez çalışmama 

anlamlı katkılar sunan değerli hocam Sayın Prof. Dr. Öznur YILMAZ’a en içten 

teşekkürlerimi sunarım. 

Tez sürecim boyunca bilimsel yönlendirmeleri ve değerli önerileriyle 

çalışmamın verimliliğine katkı sağlayan Sayın Doç. Dr. Büşra KEPENEK VAROL’a, 

lisansüstü eğitimim süresince bilgi ve birikimiyle bana destek olan, her zaman 

ulaşılabilirliği ve yol göstericiliğiyle yanımda hissettiren Sayın Dr. Öğr. Üyesi Numan 

BULUT’a gönülden teşekkür ederim. 

Tezimin uygulama aşamasında desteklerini ve katkılarını esirgemeyen, 

kıymetli vakitlerini ayırarak çalışmamın gerçekleşmesine olanak sağlayan saygıdeğer 

hocalarım Prof. Dr. Ahmet YILDIRIM, Doç. Dr. Bayram Sönmez ÜNÜVAR, Dr. Öğr. 

Üyesi Kamil YILMAZ, Uzm. Dr. Tülay KIVANÇ’a, Uzm. Dr. Bahri GEZGİN ve Öğr. 

Gör. Hasan GERÇEK’e içten teşekkürlerimi sunarım. 

Çalışmam için gerekli olgulara ulaşmamda bana destek olan hastane ve 

rehabilitasyon merkezlerinin yönetici ve çalışanlarına, iş birliği içinde olduğum 

değerli fizyoterapist meslektaşlarıma katkılarından dolayı müteşekkirim. 

Hayatım boyunca olduğu gibi bu süreçte de sevgileri, anlayışları ve sonsuz 

destekleriyle daima yanımda olan, varlıklarıyla bana güç veren canım aileme en derin 

sevgilerimle teşekkür ederim. 

Karar süreçlerimde her zaman arkamda duran, sabrıyla, sevgisiyle ve 

desteğiyle bu zorlu dönemi birlikte omuzladığımız sevgili eşim Nurdan ÇELİK’e 

gönülden teşekkür ederim. 

Ve elbette, bu çalışmanın temelini oluşturan, gönüllü katılımlarıyla bana en 

anlamlı katkıyı sağlayan kıymetli hastalarımıza ve değerli ailelerine içten şükranlarımı 

sunarım. 

Bu çalışmayı, yaşamım boyunca bana ilham kaynağı olan, duruşuyla onur 

kaynağım, sonsuz özlem ve minnetle andığım ilk öğretmenim, rahmetli babam 

Mustafa ÇELİK’e ithaf ediyorum.  
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ÖZET 
Çelik, F., Likra Giysinin Skolyozlu Spastik Diplejik Serebral Palsili Bireylerde Denge ve 

Solunum Fonksiyonlarına Etkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Doktora Tezi, Ankara, 2025. Çift-kör, randomize 

kontrollü olarak planlanan çalışmada, skolyozlu spastik diplejik serebral palsili (SP) bireylerde 

dinamik elastomerik kumaş ortezi (likra giysisi) kullanımının postüral stabilite, solunum 

fonksiyonları ve fonksiyonel performans üzerindeki etkileri değerlendirildi. Katılımcılar 

çalışma (n=12) ve kontrol (n=12) grubu olarak ikiye ayrıldı; her iki gruba 16 hafta boyunca 

haftada iki gün bireyselleştirilmiş fizyoterapiye ek skolyoz egzersiz programı uygulandı. 

Çalışma grubuna skolyoza özel tasarlanmış likra giysisi, kontrol grubuna pamuklu kumaştan 

üretilmiş bası etkisi olmayan (plasebo) giysi günde 6 saat giydirildi. Çalışmada, skolyoz 

şiddeti Cobb açısı ile radyolojik olarak, denge ve ağırlık aktarma kapasitesi Bilgisayarlı 

Dinamik Postürografi ile Duyusal Organizasyon Testi (DOT) ve 0, 30, 60, 90 derece Ağırlık 

Aktarma (WBS) testleri ile, solunum fonksiyonları spirometre kullanılarak, solunum kas 

kuvveti Solunum Basınç Manometresi ile değerlendirildi. Fonksiyonel kapasite Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçeği (KMFÖ-66) ile, bağımsızlık düzeyi Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) 

ile, aktivitelere katılım durumu Aktivite Katılım Ölçeği (AKÖ) ile ve yaşam kalitesi Scoliosis 

Research Society-22 (SRS-22) anketi ile, postüral asimetri Posterior Gövde Simetri İndeksi 

(POTSI) ile değerlendirildi. Cobb açısı başlangıç ve 16. haftada, diğer tüm ölçümler 

başlangıçta, 8. ve 16. haftalarda olmak üzere üç zaman noktasında gerçekleştirildi. Gruplar 

başlangıçta demografik değişkenler açısından benzerdi (p>0,05). Tedavi ile Cobb açısı 

yalnızca çalışma grubunda anlamlı şekilde azaldı (F=31,977, p<0,001, η²=0,592), kontrol 

grubunda anlamlı değişim izlenmedi (F=2,507, p=0,128). DOT skorları hem çalışma grubunda 

(p<0,001), hem kontrol grubunda (p=0,029) anlamlı şekilde artarken grup-zaman 

etkileşiminde çalışma grubu lehine yüksek etki büyüklüğünde iyileşme görüldü (η²=0,489). 

POTSİ skorlarında her iki grupta da anlamlı azalma saptandı (p<0,001), ancak grup-zaman 

etkileşiminde anlamlı değişim görülmedi (p=0,246). WBS testinde grup içi skorlarda anlamlı 

değişim gözlenmezken (p>0,05), 0° ölçümünde grup zaman etkileşiminde orta-yüksek etki 

büyüklüğü çalışma grubu lehine tespit edildi (F=3,897 p=0,028, η²=0,15). Solunum 

fonksiyonları açısından; tüm parametreler için çalışma grubu için anlamlı iyileşme (p<0,05) 

tespit edilirken kontrol grubu için bu değerler anlamsızdır (p>0,05). Grup-zaman etkileşimi 

değerlendirildiğinde solunum fonksiyonları açısından PEF (tepe akım hızı) değeri hariç diğer 

tüm parametrelerde yüksek etki büyüklüğü çalışma grubu lehine tespit edildi (FVC (zorlu vital 

kapasite) (η²=0,168), FEV₁ (1. Saniye zorlu ekspiratuvar hacim) (η²=0,529), VC (vital 

kapasite) (η²=0,532), TV (tidal hacim) (η²=0,455), MVV (maksimum istemli ventilasyon) 

(η²=0,439)). PEF değerleri gruplar arasında farklılık göstermedi (p=0,076). Solunum kas 

kuvveti ölçümlerinde, yalnızca çalışma grubunda MIP (F=6,795, p=0,005, η²=0,393) ve MEP 

(F=6,321, p=0,007, η²=0,376) değerlerinde anlamlı artış izlendi; kontrol grubundaki 

değişimler anlamlı değildir (MIP: p=0,066; MEP: p=0,371). KMFÖ-66, AKÖ, SRS-22 

skorları hem çalışma hem kontrol grubunda zamanla iyileşme (p<0,001), FBÖ skorlarında ise 

yalnızca çalışma grubunda zamanla iyileşme (p<0,001) gözlemlenirken kontrol grubunda 

iyileşme gözlemlenmedi (p=0,231). Tüm KMFÖ-66, AKÖ, SRS-22 ve FBÖ grup-zaman 

etkileşimlerinde yüksek etki büyüklüğü çalışma grubu lehine tespit edildi (η2>0,14). Sonuç 

olarak, likra giysinin SP’li bireylerde skolyoz şiddeti, postüral stabilite, postür, solunum 

fonksiyonları, motor fonksiyon düzeyi, aktivite katılımı, bağımsızlık ve yaşam kalitesi 

üzerinde orta-yüksek düzey arasında değişen etki büyüklükleriyle anlamlı katkılar sağladığı, 

rehabilitasyon programlarında destekleyici bir yöntem olarak kullanılabileceğini gösterdi. 

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

Çelik, 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, η²=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 (η²=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, η²=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: η²=0.168; FEV₁: η²=0.529; VC: η²=0.532; TV: η²=0.455; MVV: η²=0.439). For 

respiratory muscle strength, only the intervention group showed significant increases in MIP 

(F=6.795, p=0.005, η²=0.393) and MEP (F=6.321, p=0.007, η²=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 (η² > 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. GİRİŞ 

Serebral palsi (SP), doğum öncesi, doğum sırası veya doğum sonrası dönemde 

meydana gelen beyin hasarı sonucu ortaya çıkan, kalıcı ancak ilerleyici olmayan 

hareket ve postür bozuklukları ile karakterize edilen bir nörogelişimsel bozukluktur 

(1, 2). Pediatrik popülasyonda en sık görülen ciddi nöromotor engellilik nedenlerinden 

biri olup, bireylerin fonksiyonel bağımsızlıklarını önemli ölçüde etkileyebilmektedir 

(3, 4). 

SP tanısı, klinik ve nörolojik bulgulara dayanarak konulmaktadır ve genellikle 

yaşamın ilk iki yılında belirgin hale gelmektedir. Hastalarda en sık gözlenen motor 

bozukluk tipleri; spastisite (%85-91), diskinezi (%4-7), ataksi (%4-6) ve hipotoni (%2) 

olup, bu bulgular doğrultusunda sınıflandırma yapılmaktadır (3). SP, omurga 

deformiteleri ile ilişkili en yaygın konjenital veya neonatal santral sinir sistemi 

hastalığıdır. Hastalığın şiddeti arttıkça, omurgada eğrilik gelişme olasılığı da 

artmaktadır. Tüm SP popülasyonunda skolyoz insidansı ortalama %20 civarında iken, 

kuadriplejik tip bireylerde bu oran %68’e kadar yükselmektedir (5, 6). 

SP’li bireylerde skolyoz gelişimi, fonksiyonel duruma göre iki farklı grupta 

değerlendirilmektedir. İlk grubu, ambulatuar olan Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) Seviye II-III hastaları oluşturmaktadır. Bu hastalarda 

tek veya çift torakal eğrilik ya da pelvis seviyesinde lomber eğrilikler gözlenebilir ve 

bu grubun prognozu genellikle daha iyidir. İkinci grubu ise nonambulatuar, KMFSS 

Seviye IV-V bireyler oluşturmakta olup, bu grupta pelvik obliklik ile birlikte uzun 

torakolomber veya C şeklinde eğrilikler yaygındır. Bu ikinci grupta omurga eğriliğinin 

progresyonu daha hızlıdır (5). 

SP’li bireylerde oturma fonksiyonunun bozulması, genellikle pelvik oblikliğin 

eşlik ettiği omurga eğrilikleri ile ilişkilidir. Oturma bozuklukları; günlük yaşam 

aktivitelerini, hijyen sağlanmasını ve sosyal yaşama katılımı olumsuz 

etkileyebilmektedir (7). SP’li bireyler için dik oturma pozisyonu büyük önem 

taşımaktadır. Oturma postürünün korunması, görsel algıyı, iletişimi ve mobiliteyi 

desteklerken, aynı zamanda beslenme fonksiyonlarını iyileştirerek pulmoner 

fonksiyonların korunmasına, gastrik reflü ve aspirasyon riskinin azaltılmasına 

yardımcı olmaktadır (8). Özellikle skolyozu olan SP’li bireylerde oturma dengesinin 

bozulması sık karşılaşılan bir sorundur (7). 



2  

  

SP ve skolyoz birlikteliği gösteren bireylerde kullanılan tedavi 

yaklaşımlarından biri likra giysileridir. Likra giysiler, dinamik destek sağlayarak 

postüral kontrolü artırma, skolyoz progresyonunu yavaşlatma ve solunum 

fonksiyonlarını iyileştirme potansiyeline sahiptir (9, 10). SP’li bireylerde kullanılan bu 

özel giysiler, derin duyu girdisini artırarak kas tonusunu düzenlemekte ve postüral 

stabiliteyi desteklemektedir (9). 

Literatürde likra giysilerinin skolyozlu SP’li bireylerde denge ve solunum 

fonksiyonlarına etkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Ancak mevcut araştırmalar, bu 

giysilerin kas aktivitesini artırarak oturma dengesini iyileştirdiğini, postüral kontrolü 

desteklediğini ve solunum kas fonksiyonlarını olumlu yönde etkileyebileceğini 

göstermektedir (11, 12). Özellikle spastik diplejik SP’li bireylerde likra giysilerinin 

kullanımının, torasik stabiliteyi artırarak skolyozun ilerlemesini yavaşlatabileceği ve 

solunum kapasitesini artırabileceği öne sürülmektedir (11). 

Mevcut literatürde likra giysilerinin etkinliği konusunda daha fazla bilimsel 

kanıta ihtiyaç duyulmaktadır. Bu nedenle çalışmamızda, 10-18 yaş arasındaki KMFSS 

Seviye II-III düzeyinde spastik diplejik SP’li ve skolyozu olan çocuklarda likra 

giysilerinin denge ve solunum fonksiyonlarına etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. Çalışmamızın öznelliği; ambule spastik diplejik skolyozlu homojen bir 

popülasyonda gerçekleştirilmiş olması, objektif verilerin ağırlıkta olması ve eğrilik 

şiddeti, denge, postür, solunum fonksiyonları, motor fonksiyonlar, aktivite katılımı, 

bağımsızlık ve yaşam kalitesi parametrelerinin bir arada değerlendirilmiş olmasıdır. 

Çalışmamızın hipotezleri aşağıdaki gibidir; 

HİPOTEZ 

H0: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde denge 

fonksiyonları üzerine etkisi yoktur. 

H1: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde denge 

fonksiyonları üzerine etkisi vardır. 

1. HİPOTEZ 

H0: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde solunum fonksiyonları 

üzerine etkisi yoktur. 

H1: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde solunum fonksiyonları 

üzerine etkisi vardır. 
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2. HİPOTEZ 

H0: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde motor fonksiyon, 

fonksiyonel bağımsızlık, aktivite kısıtlılığı, postür ve yasam kalitesi parametrelerinin 

hiçbiri üzerinde etkisi yoktur. 

H1: Likra giysinin skolyozlu diplejik serebral palsili bireylerde motor fonksiyon, 

fonksiyonel bağımsızlık, aktivite kısıtlılığı, postür ve yasam kalitesinden herhangi 

birinin üzerinde etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi Tarihçe 

Serebral palsi (SP) ile beyin lezyonları arasındaki ilişki ilk olarak 19. yüzyılın 

başlarında Fransız patologlar Lallemand (1820) ve Cazauvieilh (1827) tarafından 

yapılan post-mortem incelemelerde ele alınmıştır. Bu çalışmalarda, hemiplejik vücut 

yapısına sahip bireylerde karşı hemisferde beyin atrofisine rastlanması, SP'nin serebral 

kökenli olabileceğini düşündürmüştür (13, 14). 

SP terimi ise ilk kez 1843 yılında İngiliz ortopedist William John Little 

tarafından kullanılmıştır. Little, çocuk felci (poliomyelit) sonrası oluşan ekinus 

deformiteleriyle ilgilenmiş; 1862 yılında ise neonatal asfiksi, prematürite ve motor 

yetersizlik arasındaki ilişkiyi tanımlayarak SP'nin etiyolojisini ortaya koymaya 

çalışmıştır Bu nedenle SP, uzun süre “Little Hastalığı” olarak anılmıştır (15). 

1889 yılında Kanadalı hekim William Osler, "The Cerebral Palsies of 

Children" adlı monografisinde 151 olguluk bir seriyi analiz etmiş ve SP’yi hemiplejik, 

diplejik ve paraplejik olarak sınıflandırmıştır (16). Takip eden dönemde Sachs ve 

Peterson (1890), benzer bir sınıflandırma sistemini 140 olgu üzerinde uygulamıştır 

(17). Sigmund Freud ise 1893’te, SP’nin yalnızca fiziksel bulgulara dayalı 

sınıflandırılmasının yetersiz olduğunu savunarak prenatal, perinatal ve postnatal 

etmenlerin etiyolojide göz önünde bulundurulması gerektiğini vurgulamıştır (18). 

20. yüzyılın ortalarında SP üzerine araştırmalar sistematikleşmiş, 1947’de 

Winthrop Phelps’in öncülüğünde kurulan Amerikan Serebral Palsi Akademisi bu 

alandaki bilimsel çalışmaları koordine etmeye başlamıştır. 2005’te adı Amerikan 

Serebral Palsi ve Gelişimsel Tıp Akademisi olarak değiştirilmiştir. 1957’de Mac Keith 

ve Polani, SP’yi klinik açıdan spastik, distonik, koreatetoid, ataksik, mikst ve atonik 

alt tiplere ayırarak bugünkü modern sınıflamanın temelini atmıştır (19). 

1964’te Bax, SP’yi “immatür beyinde meydana gelen kalıcı hareket ve postür 

bozukluğu” olarak tanımlamış; 1987’de Evans, bu tanımı dört nörolojik tipe (hipotoni, 

hipertoni, diskinezi, ataksi) ayırarak genişletmiştir (1, 20). 1987-1990 yılları arasında 

Mutch ve arkadaşları, SP’yi ilerleyici olmayan ancak zamanla değişebilen bir motor 

sendrom olarak tanımlayarak, klinik varyasyonlara dikkat çekmiştir (21). 
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1998’de Avrupa’da kurulan Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) 

ağı, SP’li çocukların tanı, sınıflandırma ve sürveyansını (belirli hastalıkların nasıl 

ortaya çıktığı ve dağıldığına ilişkin sistematik olarak yapılan gözlem) standardize 

etmeye yönelik çalışmalar yürütmüş; ulusal ve uluslararası veri tabanları 

oluşturmuştur. 2004 yılında Maryland/Bethesda’da düzenlenen Uluslararası SP 

Tanımlama ve Sınıflandırma Atölyesi’nde günümüzde yaygın olarak kullanılan tanım 

şekillendirilmiştir (SCPE, 2004). Aynı yıl Accardo ve arkadaşları, MRG (manyetik 

rezonans görüntüleme) ve USG (ultrasonografi) kullanarak beyin yapısındaki hasarın, 

hareket bozuklukları ortaya çıkmadan önce tespit edilebileceğini göstermiştir (22). 

2007’de Dünya Sağlık Örgütü (WHO), SP’li bireylerin yeti yitimini daha 

bütüncül değerlendirmek için Uluslararası İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Sınıflandırması – Çocuk ve Gençler Versiyonu (ICF-CY) sistemini geliştirmiştir. Bu 

sistemle birlikte SP yalnızca motor kusurlar üzerinden değil; aynı zamanda çevresel, 

kişisel ve sosyal faktörlerle de ilişkilendirilerek çok boyutlu bir yaklaşımla ele 

alınmıştır (WHO, 2007). 

21. yüzyılda görüntüleme ve tanı tekniklerinin (örneğin MRG, bilgisayarlı 

tomografi) gelişmesiyle SP’nin etiyolojisi daha iyi anlaşılmaya başlanmış; prenatal ve 

perinatal risk faktörleri daha net şekilde belirlenmiştir (1, 4). 2009 yılında Sidney’de 

düzenlenen 3. Uluslararası Serebral Palsi Konferansı kapsamında Serebral Palsi 

Alliance Araştırma Fonu kurulmuş ve uluslararası düzeyde veri kayıt sistemleri 

yaygınlaştırılmıştır. 2009-2014 yılları arasında oluşturulan veri tabanları SP'nin 

tanılanması ve izlemi açısından önemli katkılar sağlamıştır (SP Alliance, 2009). 

Tarihsel süreçte SP’nin tanımı, etiyolojisi ve yönetiminde önemli aşamalar kat 

edilmiştir. Hipokrat döneminden beri sezgisel olarak varlığı bilinen bu durum, Orta 

Çağ’da mistik anlamlar yüklenmiş, ancak bilimsel tanımı ancak 19. yüzyılda 

yapılabilmiştir (23-25). 20. yüzyılda Phelps, Ingram ve Freud gibi isimlerin 

katkılarıyla SP’nin klinik sınıflamaları yapılmış ve modern nörogelişimsel yaklaşımlar 

gelişmiştir (26, 27). 

Günümüzde SP’ye yönelik tedavi yaklaşımları multidisipliner bir çerçevede; 

nöroprotektif tedaviler, robotik rehabilitasyon, kök hücre araştırmaları ve kişiye özel 

terapi programları ile ilerlemektedir. Bu gelişmeler sayesinde SP’li bireylerin yaşam 
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kalitesi artırılmakta ve hastalığın yönetimi daha bireyselleştirilmiş bir yaklaşıma 

evrilmektedir (4). 

2.2. Serebral Palsi Tanımı ve Sınıflandırması 

2.2.1 Serebral Palsi Tanımı 

SP, gelişmekte olan fetal veya infant beyninde prenatal, perinatal veya erken 

postnatal dönemde meydana gelen, ilerleyici olmayan ancak zaman içinde sekonder 

etkilerle değişkenlik gösterebilen, motor kontrol ve postüral bozukluklarla karakterize 

edilen bir nörogelişimsel bozukluktur (2). 

SP terimi ilk olarak 19. yüzyılda İngiliz doktor William John Little tarafından 

"spastik diplejiyi tanımlamak amacıyla kullanılmıştır (15). Little, hastalığın doğum 

sırasında oksijen eksikliğine bağlı olarak geliştiğini öne sürmüştür. Ancak, 20. 

yüzyılda yapılan ileri araştırmalar, serebral palsinin sadece hipoksiye bağlı olmadığı, 

prenatal enfeksiyonlar, genetik faktörler ve beyin gelişimini etkileyen diğer nedenlerle 

de ortaya çıkabileceğini göstermiştir (28). 

WHO ve SCPE tarafından yapılan tanımlamalara göre, SP, kas tonusu ve 

hareket bozukluklarına neden olan statik bir beyin hasarına bağlı olarak ortaya çıkan, 

ancak bireyin yaşamı boyunca değişen ve ilerleyen kas-iskelet sistemi 

komplikasyonlarına yol açabilen bir sendromdur (29). SP dünya genelinde yaklaşık 2-

3/1000 canlı doğumda görülmektedir (30).  

2.2.2. Serebral Palsi Sınıflandırması 

SP, klinik belirtilerine, etkilenen kas gruplarına, beyindeki lezyon bölgesine, 

hastalık şiddetine ve epidemiyolojik sürveyans için farklı sistemler kullanılarak 

sınıflandırılmaktadır (1). 

 Topografik Sınıflandırma 

SP, vücudun etkilenen bölgelerine göre üç ana gruba ayrılmaktadır (31): 

 Hemiplejik tip SP: Vücudun bir tarafında (sağ veya sol) üst ve alt ekstremitenin 

etkilenmesiyle karakterizedir. 
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 Diplejik tip SP: Alt ekstremitelerin üst ekstremitelere kıyasla daha fazla 

etkilendiği formdur. 

 Kuadriplejik tip SP: Tüm ekstremitelerin etkilenmesiyle ortaya çıkar ve 

genellikle daha ağır nörolojik hasara bağlıdır. 

 Motor Tipine Göre Sınıflandırma 

 Spastik SP: Kas sertliği (hipertoni), refleks artışı ve motor kontrol güçlüğü ile 

karakterizedir. 

 Diskinetik SP: Kas tonusunun değişken olduğu, istemsiz hareketlerin 

görüldüğü tiptir. 

 Ataksik SP: Denge ve koordinasyon problemleri ile seyreden formdur. 

 Mikst Tip SP: Birden fazla motor bozukluk tipinin bir arada görüldüğü 

kombinasyon formudur (31). 

 Hastalık Şiddetine Göre Sınıflandırma 

SP'nin günlük yaşam aktivitelerine etkisi ve bağımsız hareket edebilme 

kapasitesine göre sınıflandırma sistemleri geliştirilmiştir (32): 

 Hafif SP: Birey bağımsız hareket edebilir ve günlük aktivitelerini minimum 

yardım ile sürdürebilir. 

 Orta Şiddetli SP: Destekleyici cihazlar veya yardımcı ekipmanlar 

gerektirebilir. 

 Ağır SP: Birey bağımsız hareket edemez ve sürekli bakım gerektirir. 

 Beyindeki Lezyon Bölgesine Göre Sınıflandırma 

SP’nin etiyolojisini anlamada kullanılan bir diğer sınıflama, beyindeki 

lezyonun bulunduğu bölgeye dayanmaktadır (33): 

 Kortikal SP: Motor korteks hasarı ile ilişkilidir, genellikle spastik form görülür. 

 Bazal Ganglion SP: Diskinetik hareketler ile karakterizedir. 

 Serebellar SP: Ataksi ve koordinasyon bozukluğu ön plandadır. 

 Mikst Tip SP: Beynin birden fazla bölgesinde hasar bulunan vakalar için 

kullanılan sınıflamadır. 
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 Fonksiyonel Sınıflandırma: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

(KMFSS) 

SP'li bireylerin motor fonksiyon seviyelerini belirlemek amacıyla KMFSS 

geliştirilmiştir (32). 

 Seviye I: Yürüyüş bağımsızdır. Hafif koordinasyon problemi olabilir. 

 Seviye II: Yürüyebilir, ancak uzun mesafelerde yardımcı cihaza ihtiyaç 

duyabilir. 

 Seviye III: Yardımcı cihaz ile yürüyebilir, ancak tekerlekli sandalye ihtiyacı 

vardır. 

 Seviye IV: Sınırlı motor fonksiyon vardır; genellikle motorlu tekerlekli 

sandalye kullanılır. 

 Seviye V: Motor fonksiyon çok kısıtlıdır ve bağımsız hareket edebilme 

kapasitesi yoktur. 

 Epidemiyolojik Sürveyans İçin Kullanılan Sınıflandırmalar 

SP'nin epidemiyolojik çalışmalarda incelenmesi için çeşitli sınıflamalar 

geliştirilmiştir: 

 Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE): Avrupa'daki SP vakalarının 

takibi için kullanılan standart bir sınıflamadır. 

 Gross Motor Function Classification System (GMFCS): Fonksiyonel 

bağımsızlık açısından değerlendirme yapar. 

 Manual Ability Classification System (MACS): El fonksiyonlarını 

sınıflandırır. 

 Communication Function Classification System (CFCS): İletişim yetilerini 

değerlendirir. 

Bu sınıflamalar, SP'nin klinik yönetiminde ve araştırmalarda ortak bir dil 

oluşturmak için kullanılmaktadır (2, 29). 

2.3. Serebral Palsi Epidemiyolojisi 

SP, çocukluk çağı motor bozuklukları arasında en yaygın görülen 

nörogelişimsel bozukluklardan biridir. Dünya genelinde SP prevalansı 2-3/1000 canlı 
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doğum arasında değişmektedir (30). Ancak, bu oran ülkeler arasında farklılık 

gösterebilmektedir. Özellikle prematüre doğum oranlarının yüksek olduğu bölgelerde 

SP insidansı artış göstermektedir (34). 

2.4. SP’nin Coğrafi Dağılımı ve Prevalansı 

 Avrupa ülkelerinde SP sıklığı yaklaşık 2.1/1000 canlı doğum olarak 

bildirilmiştir (35). 

 ABD’de yapılan çalışmalarda bu oran 2-3.6/1000 canlı doğum arasında 

değişmektedir (36). 

 Türkiye'de SP prevalansının 1,1 ile 4,4/1000 canlı doğum arasında değiştiği 

bildirilmektedir (37). 

 Prematüre doğum oranlarının yüksek olduğu ülkelerde (örn. düşük gelirli 

ülkeler) SP insidansı daha yüksektir (30). 

2.5. Risk Faktörleri 

SP’nin gelişiminde prenatal, perinatal ve postnatal birçok risk faktörü rol 

oynamaktadır (4). 

2.5.1. Prenatal Risk Faktörleri 

 İntrauterin enfeksiyonlar (örn. sitomegalovirüs, toksoplazmoz) 

 Plasental anomaliler 

 Genetik mutasyonlar ve kromozomal bozukluklar 

 Gebelik sırasında annenin preeklampsi veya hipertansiyon öyküsü 

2.5.2. Perinatal Risk Faktörleri 

 Prematüre doğum (<32 hafta) 

 Düşük doğum ağırlığı (<1500 g) 

 Doğum asfiksisi ve neonatal hipoksi-iskemi 

 Mekanik doğum travmaları 
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2.5.3. Postnatal Risk Faktörleri 

 Yenidoğan döneminde ciddi enfeksiyonlar (örn. menenjit, ensefalit) 

 İntrakranial kanamalar 

 Beyin travmaları 

2.5.4. SP ve Prematüre Doğum İlişkisi 

Prematüre bebeklerde SP gelişme riski, zamanında doğan bebeklere göre 

belirgin şekilde yüksektir. 32 haftadan önce doğan bebeklerde SP görülme sıklığı 

yaklaşık 10 kat daha fazladır (38). 

 37 hafta üstü doğum: 0.1-0.2% 

 32-36 hafta arası doğum: 1-2% 

 <32 hafta doğum: 5-10% 

2.6. SP’nin Yaşam Süresi ve Komorbiditeleri 

SP'li bireylerin yaşam süresi, eşlik eden tıbbi komplikasyonlara bağlı olarak 

değişiklik gösterebilir (39). Özellikle ağır düzeyde motor ve bilişsel yetersizlikleri olan 

bireylerde yaşam beklentisinin belirgin şekilde azaldığı bildirilmiştir. Bu durumun 

başlıca nedenleri arasında sıklıkla rastlanan komorbiditeler yer almaktadır. SP’li 

bireylerde en sık karşılaşılan eşlik eden tıbbi durumlar arasında epilepsi ön plana 

çıkmakta olup, epilepsi prevalansının %30 ile %50 arasında değiştiği bildirilmektedir. 

Bu durum, nörolojik komplikasyonların şiddetine ve beyindeki lezyonun yaygınlığına 

bağlı olarak artış gösterebilir (40).  

İşitme ve görme bozuklukları da SP’li bireylerde sık karşılaşılan duyu 

problemleri arasında yer almakta, çevreyle iletişimi ve sosyal katılımı olumsuz 

etkileyerek yaşam kalitesini düşürebilmektedir. Bunun yanı sıra, solunum sistemi 

problemleri, özellikle aspirasyon pnömonisi gibi enfeksiyonlara yatkınlık ve zayıf 

solunum kas kuvvetine bağlı ventilasyon bozuklukları yaşam süresini tehdit eden 

önemli komplikasyonlar arasında sayılmaktadır. Kas-iskelet sistemine ilişkin 

deformiteler, özellikle skolyoz ve kalça çıkığı gibi durumlar hem postüral stabiliteyi 

bozmakta hem de ağrıya ve fonksiyonel kısıtlılıklara neden olmaktadır (41). 
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Ayrıca, beslenme bozuklukları ve yutma güçlükleri (dizartri, disfaji) ciddi 

malnütrisyon riski oluşturmakta, bu da büyüme-gelişme geriliği, bağışıklık sisteminin 

zayıflaması ve artan enfeksiyon riski gibi ikincil sağlık problemlerine yol 

açabilmektedir. Bu komplikasyonların varlığı ve şiddeti, bireyin bakım 

gereksinimlerini artırmakta ve yaşam süresiyle doğrudan ilişkili olmaktadır. 

Dolayısıyla, SP’li bireylerde yaşam beklentisinin değerlendirilmesinde yalnızca motor 

düzeyin değil, çok boyutlu tıbbi durumların birlikte ele alınması büyük önem 

taşımaktadır (42). 

2.7. Serebral Palsi Patogenezi 

SP'nin patogenezi, merkezi sinir sisteminin gelişim aşamalarında meydana 

gelen hasarların motor kontrol, postür ve hareket fonksiyonları üzerindeki etkilerini 

içerir. Patogenezde en önemli süreçler nöronal hasar, gliyal disfonksiyon, 

eksitotoksisite (aşırı miktarlarda salınan nörotransmitterlerin sinir hücrelerini 

öldürmesi), oksidatif stres ve inflamasyon mekanizmalarıdır (28). 

2.8. Nöronal Hasar ve Beyin Bölgesi İlişkisi 

SP'de beyin hasarının yeri ve şiddeti, klinik bulguların değişmesine neden 

olmaktadır (43, 44): 

 Motor Korteks Hasarı: Spastik tip SP’ye yol açar. 

 Bazal Ganglion Hasarı: Diskinetik hareket bozuklukları ile ilişkilidir. 

 Serebellar Hasar: Ataksik SP’ye neden olur. 

 Beyin Beyaz Cevheri Hasarı: Prematüre bebeklerde sık görülür ve spastik 

diplejiye yol açabilir. 

2.9. Eksitotoksisite ve Oksidatif Stres 

Perinatal hipoksi veya iskemik hasar, beyinde glutamat eksitotoksisitesine 

neden olabilir. Aşırı glutamat salınımı, N-metil-D-aspartat reseptörlerinin aşırı 

aktivasyonu ile nöronal ölüme yol açar (45). Buna ek olarak, oksijen radikallerinin 

aşırı üretimi oksidatif stres oluşturarak hücresel hasarı artırır (46). 
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2.10. İnflamasyon ve Sitokin Aktivasyonu 

Prenatal enfeksiyonlar veya intrauterin inflamasyon, interlökin-1, tümör 

nekroz faktörü-alfa ve interlökin-6 gibi sitokinlerin aşırı salınımına yol açarak beyinde 

iltihabi bir süreç başlatabilir (47). Bu inflamatuar yanıt, miyelin hasarına ve ak madde 

kaybına neden olarak SP'nin gelişiminde rol oynar (48). 

2.11. Beyaz Cevher Hasarı (Periventriküler Lökomalazi-PVL) 

Prematüre bebeklerde en yaygın SP nedenlerinden biri olan PVL, beyin beyaz 

cevherinde meydana gelen nekrotik lezyonlar ile karakterizedir. PVL’nin en sık nedeni 

hipoksi/iskemidir ve genellikle spastik diplejiye yol açar (49). 

2.12. Miyelinizasyon Bozuklukları 

SP gelişiminde bir diğer önemli mekanizma, oligodendrositlerin (miyelin 

oluşturan hücreler) yetersiz gelişimi veya hasara uğramasıdır. Özellikle prematüre 

doğan bebeklerde miyelin oluşumundaki bozukluklar, motor nöron iletiminde 

aksamalara ve motor fonksiyon kayıplarına neden olabilir (50). 

2.13. Serebral Palsi Tanı 

SP tanısı, klinik değerlendirme, gelişimsel muayene ve nörogörüntüleme 

yöntemleri kullanılarak konur (41). 

2.13.1. Klinik Değerlendirme 

SP tanısında en önemli aşama ayrıntılı bir tıbbi öykü ve fizik muayenedir (2). 

 Gebelik ve doğum öyküsü: Prematüre doğum, intrauterin enfeksiyon, hipoksi 

gibi risk faktörleri sorgulanır. 

 Motor gelişim takibi: Bebekte baş kontrolü, oturma, emekleme ve yürüme gibi 

motor becerilerin gecikmesi değerlendirilir. 

 Refleks muayenesi: Hiperrefleksi, klonus ve ilkel reflekslerin devamlılığı SP 

lehine bulgulardır. 
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2.13.2. Nörogörüntüleme Yöntemleri 

SP tanısını desteklemek ve altta yatan beyin hasarını değerlendirmek için 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) en sık kullanılan yöntemdir (34). 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme: Beyindeki yapısal anormallikleri ve 

periventriküler lökomalazi gibi patolojileri gösterebilir. 

 Beyin Ultrasonografisi: Prematüre bebeklerde erken dönemde intraventriküler 

kanamaları değerlendirmek için kullanılır. 

 Elektroensefalografi: Epilepsi tanısını koymak için gereklidir. 

2.13.3. Destekleyici Testler 

SP’ye eşlik eden metabolik veya genetik bozuklukları değerlendirmek için ek 

testler yapılabilir (4). 

 Genetik testler: SP’nin kalıtsal nedenlerini araştırmak için kullanılır. 

 Metabolik taramalar: Mitokondriyal hastalıklar veya metabolik hastalıklar SP 

ile ilişkili olabilir. 

SP tanısı genellikle ilk 6-12 ay içinde konur, ancak hafif vakalarda tanı daha 

geç yaşlarda kesinleşebilir (4). 

2.14. Serebral Palsi Klinik Bulguları 

SP’nin klinik belirtileri, etkilenen beyin bölgesine, motor bozukluğun tipine ve 

hastalığın şiddetine bağlı olarak değişiklik gösterir. Temel klinik bulgular motor 

bozukluklar, duyu ve bilişsel bozukluklar, epilepsi ve kas-iskelet sistemi 

komplikasyonları olarak sınıflandırılabilir (1). 

2.14.1. Motor Bozukluklar 

SP’nin en belirgin bulguları kas tonusu anormallikleri, refleks değişiklikleri ve 

istemli hareketlerde bozukluklardır. SP’de görülen motor bozukluklar, merkezi sinir 

sisteminin hasar gördüğü bölgeye bağlı olarak farklı klinik paternler sergilemektedir. 

Bu bozukluklar, bireyin fonksiyonel kapasitesini doğrudan etkileyen temel 

belirleyicilerdir ve çoğunlukla erken çocukluk döneminde kendini gösterir (43). 
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 Spastisite; SP’nin en yaygın görülen motor alt tipidir ve kas tonusundaki artış 

ile karakterizedir. Üst motor nöron lezyonuna bağlı olarak gelişen bu durum, 

kasların istemsiz bir şekilde sürekli olarak kasılı kalmasına neden olur. 

Spastisite, hem kas-iskelet sisteminde deformitelere hem de hareket açıklığının 

kısıtlanmasına yol açarak bireyin mobilitesini ve günlük yaşam aktivitelerini 

olumsuz etkiler. Spastik tip SP’de özellikle alt ekstremitelerdeki kas 

gruplarında görülen sertlik, yürüme paternlerinde bozulmalara, ayakta 

durmada güçlüğe ve zamanla gelişebilecek ortopedik komplikasyonlara zemin 

hazırlar. 

 Diskinezi; istemsiz, kontrolsüz ve genellikle ritmik olmayan hareketlerle 

karakterize bir motor disfonksiyondur. Bu bozukluk, distoni ve koreoatetoz 

şeklinde kendini gösterebilir. Distoni; kaslarda uzun süreli, bükücü tarzda 

istemsiz kasılmalarla seyreden bir durumken, koreoatetoz; ani, kıvrılma 

şeklinde hareketlerin bir araya gelmesiyle oluşur. Diskinetik SP’li bireylerde 

bu hareketler, özellikle dikkat gerektiren ince motor aktiviteleri ve günlük 

yaşam fonksiyonlarını zorlaştırır. Ayrıca, bu bireylerde konuşma ve yutma 

fonksiyonlarında da belirgin güçlükler gözlenebilir. 

 Ataksi; serebellar hasarla ilişkilendirilen, kas koordinasyonunun bozulduğu ve 

dengenin sürdürülememesiyle karakterize bir durumdur. Ataksik tip SP’li 

bireylerde yürüme sırasında geniş tabanlı adımlama, ellerin titrek ve amaçsız 

hareketleri ile birlikte denge kayıpları gözlemlenir. Bu bozukluk, özellikle ince 

motor becerilerde koordinasyon gerektiren görevlerin yerine getirilmesini 

engelleyebilir. 

 Zayıf postüral kontrol; tüm motor alt tiplerde farklı derecelerde gözlenebilir ve 

SP’li bireylerin büyük çoğunluğunda dengenin bozulmasıyla birlikte ortaya 

çıkar. Postüral kontrol eksikliği hem statik hem de dinamik dengeyi 

sürdürememeye neden olarak düşme riskini artırır ve oturma ile ayakta durma 

gibi temel postürlerin korunmasını zorlaştırır. Bu durum, zamanla sekonder 

ortopedik deformitelere (skolyoz, kalça subluksasyonu ve kontraktürler gibi) 

yol açabilir. Dolayısıyla, postüral kontrolün yetersizliği, yalnızca hareket 

kabiliyetini değil, aynı zamanda solunum, beslenme ve günlük yaşam 

aktivitelerini de olumsuz etkileyen çok yönlü bir sorundur. 
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2.14.2. Duyu ve Bilişsel Bozukluklar 

SP’li bireylerin yaklaşık %50’sinde görme, işitme ve dokunma duyularında 

bozukluklar bildirilmiştir (2). 

 Görme Problemleri: Strabismus, nistagmus veya kortikal görme bozuklukları 

sık görülür. 

 İşitme Kaybı: SP’li çocukların %10-15’inde işitme bozukluğu mevcuttur. 

 Bilişsel Gerilik: SP’li bireylerin yaklaşık %50’sinde hafif veya ağır bilişsel 

gerilik görülebilir (4). 

2.14.3. Nörolojik Problemler 

 Epilepsi: SP’li bireylerin %30-50’sinde epilepsi gelişebilir. Hemiplejik ve 

kuadriplejik SP alt tiplerinde daha sık görülmektedir (51). Epilepsinin görülme 

sıklığı, SP’nin alt tipine bağlı olarak değişkenlik gösterebilir; özellikle 

hemiplejik ve kuadriplejik SP alt tiplerinde epilepsi prevalansının daha yüksek 

olduğu, diplejik tipte ise bu oranın görece daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bu 

farklılık, söz konusu alt tiplerde daha yaygın kortikal tutulumun görülmesiyle 

ilişkili olabilir (52).  

Epilepsi genellikle SP’ye neden olan prenatal, perinatal ya da postnatal 

dönemde meydana gelen beyin hasarları sonrasında gelişmektedir. Hipoksik-

iskemik olaylar, intrakraniyal kanamalar veya konjenital serebral 

malformasyonlar epileptojenik aktiviteyi tetikleyerek nöbet gelişimine zemin 

hazırlayabilir. Bu bireylerde en sık karşılaşılan nöbet tipi fokal başlangıçlı 

olmakla birlikte, jeneralize tonik-klonik, atonik ve miyoklonik nöbetler gibi 

farklı tiplerde nöbetler de gözlenebilmektedir (40). 

Epileptik nöbetler, yalnızca nörolojik komplikasyon oluşturmakla kalmaz; 

aynı zamanda bireyin motor ve bilişsel işlevselliğini, eğitim sürecini, günlük 

yaşam aktivitelerine katılımını ve sosyal entegrasyonunu da olumsuz 

etkileyebilir. Epilepsinin kontrolü bu nedenle yalnızca nöbet sıklığını 

azaltmakla sınırlı olmamalı, bireyin genel yaşam kalitesini ve fonksiyonel 

kapasitesini artırmaya da odaklanmalıdır (40). 

Epilepsinin yönetiminde antiepileptik ilaçlar birincil tedavi seçeneğidir. Ancak 

bazı bireylerde farmakolojik tedaviye direnç gelişebilmekte; bu durumda 
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ketojenik diyet, vagal sinir stimülasyonu ya da epilepsi cerrahisi gibi alternatif 

yaklaşımlar değerlendirilebilmektedir. Antiepileptik ilaçların dikkat edilmesi 

gereken potansiyel yan etkileri (örneğin sedasyon, dikkat eksikliği, davranışsal 

değişiklikler), SP’li bireylerin rehabilitasyon süreci üzerinde olumsuz etkilere 

neden olabileceğinden, tedavi süreci multidisipliner bir ekip tarafından 

bütüncül bir yaklaşımla planlanmalıdır (52). 

 Mental Motor Retardasyon: Zeka geriliği SP’li bireylerin %50’sinde rapor 

edilmiştir. 

 Hidrosefali: Özellikle prematüre doğan bebeklerde intraventriküler kanama 

sonrası gelişebilir. 

 Uyku Bozuklukları: SP'li çocukların yaklaşık %40’ında uyku düzensizlikleri 

görülmektedir. 

2.14.4. Kas-İskelet Sistemi Komplikasyonları 

SP’ye bağlı sekonder kas-iskelet problemleri zamanla ilerleyerek fonksiyon 

kayıplarına neden olabilir (43). SP’ye eşlik eden başlıca kas-iskelet problemleri 

şunlardır: 

Skolyoz: 

 Skolyoz, SP’li bireylerde omurgada görülen üç boyutlu bir eğriliktir ve 

genellikle ilerleyici bir seyir gösterir. 

 En sık olarak KMFSS Seviye IV ve V grubundaki bireylerde görülür; bu 

gruplarda oturma dengesi yetersizliği ve gövde kontrol eksikliği skolyoz 

gelişimini hızlandırır. 

 Eğriliğin artması; solunum fonksiyonlarının bozulması, oturma kapasitesinin 

azalması ve ağrı gibi sekonder komplikasyonlara yol açabilir (43). 

Kalça Displazisi ve Çıkığı: 

 Spastik diplejik ve kuadriplejik SP alt tiplerinde sık görülür. 

 Spastik kaslar özellikle kalça adduktor ve fleksörlerinde anormal çekiş kuvveti 

oluşturarak femur başının asetabulumdan dışa doğru yer değiştirmesine neden 

olur. 
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 Ağırlık taşıyamama, hareketsizlik ve zayıf kas kontrolü, displazi riskini artıran 

temel faktörlerdir. 

 Kalça çıkığı ağrıya, oturma zorluğuna ve hijyen problemlerine neden olabilir 

(53). 

Kas Kontraktürleri: 

 Spastisiteye bağlı olarak, kasların sürekli kısalmış pozisyonda kalması sonucu 

kas ve tendon uzunluklarında kısalma gelişir. 

 En sık hamstring, gastroknemius-soleus grubu ve kalça fleksörlerinde görülür. 

 Kontraktürler eklem hareket açıklığında kısıtlılık, yürüme paternlerinde 

bozulma (örneğin, makaslama yürüyüşü) ve fonksiyonel hareketlerde azalma 

ile sonuçlanabilir. 

 Kontraktür gelişimi zamanla artar ve cerrahi müdahale gerektirebilir (54). 

Ayak Deformiteleri (Pes equinus, pes planovalgus): 

 Aşil tendonunun kısalması ve dengesiz kas tonusu nedeniyle gelişebilir. 

 Ayakta durma ve yürüme becerilerini olumsuz etkiler, denge problemlerine ve 

bası yaralarına neden olabilir (43). 

Eklem Subluksasyonları ve Deformiteleri: 

 Kas dengesizlikleri ve postüral asimetri, diz, dirsek, el bileği gibi eklemlerde 

subluksasyonlara veya anormal şekil değişikliklerine yol açabilir. 

 Bu durumlar özellikle üst ekstremite kullanımını etkileyerek öz bakım ve 

günlük yaşam aktivitelerinde zorluk yaratır (43). 

2.14.5. Fonksiyonel Komplikasyonlar 

SP’li bireylerde görülen fonksiyonel problemler, hem merkezi sinir sistemi 

hasarının şiddetine hem de eşlik eden sekonder komplikasyonlara bağlı olarak 

çeşitlilik göstermektedir. Fonksiyonel sınırlılıklar en sık mobilite, öz bakım, iletişim, 

yemek yeme, el becerileri ve katılım alanlarında görülmektedir. KMFSS düzeyi 

ilerledikçe, bireyin yürüme ve transfer gibi temel motor fonksiyonlarında belirgin 
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azalmalar izlenir. KMFSS seviyesi III ve üzerindeki bireylerde mobilite için yardımcı 

cihazlara bağımlılık yaygın hale gelir (55). 

Motor bozukluklara ek olarak, üst ekstremite fonksiyonlarında bozulma, 

günlük yaşam aktivitelerinin sürdürülmesini güçleştirmektedir. Özellikle el bileği, 

dirsek ve omuzda görülen spastisite, kavrama, yazma, beslenme gibi ince motor 

aktivitelerin gerçekleştirilmesini zorlaştırır (56). 

Bunlara ek olarak, oromotor disfonksiyon (disfaji, dizartri), beslenme ve 

iletişim fonksiyonlarını doğrudan etkilemektedir. Disfaji, özellikle ağır motor 

kısıtlılığı olan bireylerde sık görülür ve aspirasyon riski ile birlikte ciddi sağlık 

sorunlarına yol açabilir (57). Ayrıca, bilişsel yetersizlikler, öğrenme, planlama ve 

sosyal katılımı olumsuz etkileyerek genel işlevselliği sınırlar (58). 

2.14.6. Aktivite Katılımı ve Fonksiyonel Bağımsızlık 

SP, bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılımını ve fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyini önemli ölçüde etkileyebilen bir durumdur (2). SP’li bireylerde 

görülen kas tonusu bozuklukları, hareket koordinasyonunda düzensizlik, yürüme 

bozuklukları ve postüral kontrol eksikliği gibi motor yetersizlikler aktivite katılımını 

ve bağımsızlığı olumsuz yönde etkiler. Bu durumlar yalnızca motor fonksiyonlar 

özelinde değil, aynı zamanda bireyin çevresiyle olan etkileşimi ve günlük yaşam 

aktivitelerine katılımı üzerinde de kısıtlayıcı etkiler oluşturur (32). 

Fonksiyonel bağımsızlık, bireyin bir başkasının yardımına ihtiyaç duymadan 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilme düzeyini ifade eder. SP’li bireylerin 

büyük bir kısmı, motor fonksiyonlarındaki yetersizlikler nedeniyle öz bakım, mobilite 

ve sosyal katılım gibi temel alanlarda destek gereksinimi duyarlar (59). Özellikle 

yüksek KMFSS seviyelerinde (seviye IV–V), hareket kısıtlılığının daha belirgin 

olmasına bağlı olarak bağımsızlık düzeyi ciddi biçimde düşmekte, bireylerin 

yaşamlarının birçok alanında başkalarının yardımına bağımlı hale gelmesine neden 

olmaktadır (60). 

Aktivite katılımı ise bireyin yaş, sosyal rol ve çevresel faktörlere göre anlamlı 

olan günlük yaşamsal aktivitelere dahil olma durumudur (61). SP’li çocuklarda 

aktivite katılımı; yalnızca motor kısıtlılıklarla değil, aynı zamanda çevresel bariyerler, 

yetersiz fiziksel erişim, destek eksikliği ve sosyal olanakların kısıtlılığı gibi çok 
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boyutlu faktörlerle sınırlandırılmaktadır (62). Araştırmalar, SP’li çocukların 

yaşıtlarına kıyasla boş zaman etkinliklerine, eğitsel faaliyetlere ve toplum temelli 

aktivitelere daha az katıldıklarını ortaya koymaktadır. Bu durum, sadece fiziksel 

performansla değil, aynı zamanda bireyin çevresel destek düzeyi ve psikososyal 

motivasyonuyla da ilişkilidir (63). 

Bu bağlamda, SP’li bireylerin yaşam kalitesinin artırılabilmesi için yalnızca 

motor fonksiyonların değil, aynı zamanda bağımsızlık ve katılım düzeylerinin de 

değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. Aktivite temelli rehabilitasyon 

yaklaşımları, çevresel düzenlemeler, destekleyici cihazların kullanımı ve aile odaklı 

yaklaşımlar bu alanlarda önemli iyileşmeler sağlamada etkili olabilir (64).  

2.14.7. Duyusal Problemler 

SP’nin farklı tiplerinde duyusal işlev bozuklukları sık görülür (2). 

 Görme Bozuklukları: Kortikal görme bozukluğu, şaşılık ve nistagmus 

yaygındır. 

 İşitme Problemleri: %10-15 oranında işitme kaybı bildirilmiştir. 

 Propriyosepsiyon ve Denge Bozukluğu: Vücut farkındalığı ve denge 

mekanizmalarında bozukluk görülebilir. 

2.14.8. Gastrointestinal ve Beslenme Problemleri 

SP’li bireylerde oral motor bozukluklar ve yutma güçlüğü, beslenme 

sorunlarına yol açabilir (34). 

 Gastroözofageal Reflü : SP’li çocukların %40’ında reflü görülmektedir. 

 Yutma Bozuklukları: Beslenme sırasında aspirasyon riski artmıştır. 

 Kabızlık: Bağırsak hareketlerinin yavaşlaması nedeniyle sık karşılaşılan bir 

sorundur. 

2.14.9. Bilişsel ve Psikososyal Problemler 

SP, bireylerde bilişsel, sosyal ve duygusal gelişimi de etkileyebilir (4). 

 Öğrenme Güçlüğü: SP’li bireylerin %50’sinde öğrenme ile ilgili zorluklar 

bildirilmiştir. 
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 Otizm Spektrum Bozukluğu: SP ile otizm spektrum bozukluğu birlikteliği, 

özellikle prematüre doğan çocuklarda daha sık görülmektedir. 

 Depresyon ve Anksiyete: Çocukluk döneminde ve erişkinlikte psikiyatrik 

bozukluk riski artmıştır (65). 

2.14.10. Motor Problemler 

SP’nin motor belirtileri, doğrudan merkezi sinir sistemindeki hasarın türü ve 

yeriyle ilişkilidir. Bu bozukluklar zamanla sekonder değişikliklere (örneğin kas-iskelet 

sistemi deformiteleri) yol açarak bireyin fonksiyonel kapasitesini daha da kısıtlar. 

SP'de motor problemler sadece kas tonusu bozukluklarıyla sınırlı kalmayıp; hareket 

planlama, koordinasyon, postüral kontrol, motor öğrenme ve hareketin 

sürdürülebilirliği gibi çoklu sistemleri içeren bir bozukluk penceresinden 

değerlendirilmelidir (2). 

Kas Tonusu Bozuklukları  

 Spastisite 

En sık görülen motor bozukluk türüdür ve “hıza bağlı olarak artan kas tonusu” 

ile karakterizedir. Üst motor nöron lezyonu sonrası spinal refleks arklarının inhibe 

edilememesi sonucu oluşur. Spastik kaslar zamanla kısalır ve eklem hareket açıklığını 

azaltarak kontraktürlere yol açabilir (66).  

Tedavi Yaklaşımları: 

 Botulinum toksin-A: Fokal spastisite tedavisinde tercih edilir. Etkisi geçicidir 

(~3-6 ay) ve fizyoterapi ile desteklenmelidir (67). 

 Oral antispastik ilaçlar: Baklofen, tizanidin gibi santral etkili ajanlar yaygın 

spastisitede kullanılır. Sedasyon gibi yan etkiler nedeniyle dikkatle doz 

ayarlaması gerekir (68). 

 İntratekal baklofen pompası: Yaygın ve dirençli spastisite durumlarında 

etkilidir. Özellikle KMFSS seviye IV–V çocuklarda kullanılır (69). 

 Fizyoterapi: Germe egzersizleri, tonusu azaltmaya yönelik pozisyonlama ve 

pasif hareket açıklığı çalışmaları yapılır (70). 
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 Distoni ve Atetoz 

Distoni, istemsiz, tekrarlayıcı ve burulma tarzında hareketlerle karakterize, 

tonusun değişkenlik gösterdiği bir motor bozukluktur. Çoğu zaman atetoz ile birlikte 

görülür. Spastisitenin aksine, distonide kas tonusu sabit değildir; istemli hareketle 

birlikte artar ve hareketin akıcılığı bozulur. Bu durum günlük yaşam aktivitelerinde 

ciddi kısıtlılıklara yol açabilir (71). 

Atetoz, yavaş, düzensiz, kıvrılma tarzında, sürekli hareketlerle karakterizedir 

ve genellikle yüz, dil, distal ekstremiteler gibi bölgelerde belirgindir. Athetoid tip 

serebral palsi, bazal gangliyon hasarı ile ilişkilidir. Bu tipte, tonus dalgalı seyir gösterir 

ve hem hipotonik hem de hipertonik dönemler gözlenebilir. İstemli hareketler bu 

düzensiz kas aktivitesi nedeniyle genellikle amaca yönelik olmaktan çıkar ve 

koordinasyon kaybı ile birlikte görülür (71). 

Tedavi Yaklaşımları: 

 Farmakolojik tedavi: 

o Antikolinergikler (ör. triheksifenidil), dopaminerjik ajanlar (levodopa) 

ve benzodiazepinler, distonik belirtileri hafifletmek amacıyla 

kullanılabilir. Bu ilaçlar bazal gangliyon disfonksiyonuna bağlı 

semptomları hedef alır. 

o Baklofen (özellikle oral formu), kas tonusu üzerindeki etkisi nedeniyle 

bazı distonik çocuklarda tercih edilebilir. 

 Botulinum toksin uygulaması: Lokalize distoni için kaslara enjekte edilerek 

istemsiz kas kasılmalarını azaltır. 

 Derin beyin stimülasyonu: Distoni/atetoz bileşenli SP’de, özellikle medikal 

tedaviye dirençli olgularda globus pallidus internus hedeflenerek uygulanır. 

Yapılan çalışmalar DBS’nin hareket kontrolü ve yaşam kalitesi üzerinde 

olumlu etkileri olduğunu göstermektedir. 

 Fonksiyonel elektrik stimülasyonu: Hedeflenen kasların aktive olmasını 

sağlayarak motor kontrolü artırır ve kompansatuar stratejilerin azalmasına 

yardımcı olabilir. 

 Nörogelişimsel terapi yaklaşımları: Postüral kontrol ve selektif hareketin 

teşvik edildiği fizyoterapi protokolleri, distonik-atetoid hareketlerin 

baskılanmasına destek sağlar (68, 72-74). 
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 Hipotoni 

Genellikle ataksik tip SP’de gözlenir. Kas tonusunun düşüklüğü nedeniyle 

çocuklar gevşek bir postür sergiler ve baş kontrolü gibi erken motor becerilerde gerilik 

gösterirler. Tedavisinde; 

 Fizyoterapi ile postüral kontrol ve kas kuvveti desteklenir. 

 Kollar ve gövde için destekleyici ortezler kullanılabilir (75). 

 Kas Güçsüzlüğü ve Selektif Motor Kontrol Eksikliği 

Kas gücünün azalması, SP’li çocuklarda hem primer olarak (serebral hasarın 

doğrudan etkisiyle) hem de sekonder olarak (hareketsizlik, kontraktür, kas atrofisi 

nedeniyle) gözlenir. Selektif motor kontrol eksikliği, istemli olarak bir kas grubunu 

izole şekilde çalıştırma yetisinin kaybıdır ve bu da kompansatuar hareket paternlerine 

neden olur (76). Tedavisi için; 

 Fonksiyonel kuvvetlendirme programları: Ağırlıklı egzersizler, theraband 

çalışmaları, pilates/yüzme gibi aktiviteler önerilir. 

 Task-oriented egzersizler: Fonksiyonel hedeflere yönelik planlama motor 

öğrenmeyi destekler. 

 Robotik yürüme eğitimi: Özellikle ağır motor etkilenimi olan bireylerde 

tekrarlayıcı yürüyüş paterni sağlayarak kuvvet ve motor kontrolü artırır (77, 

78). 

 Postüral Kontrol Bozukluğu ve Denge Problemleri 

SP’de postüral kontrol; gövde, baş ve ekstremite segmentlerinin yerçekimine 

karşı uygun pozisyonda tutulmasını sağlayan reflekslerin bozulmasıyla ciddi şekilde 

etkilenir. SP’li bireylerde postüral kontrol bozuklukları, hem statik (örneğin oturma ve 

ayakta durma sırasında duruşun korunması) hem de dinamik (yürüme, dönme, transfer 

sırasında dengenin sağlanması) olarak gözlemlenir (79). 

 Denge Bozukluklarının Nörofizyolojik Temeli 

Postüral kontrol; görsel, vestibüler ve somatosensoriyel sistemlerin koordineli 

çalışmasını gerektirir. SP'de bu sistemlerden biri veya birkaçı hasar görmüş olabilir. 

Özellikle periventriküler lökomalazi gibi lezyonlarda, beyaz cevher yollarının 

etkilenmesi postüral kontrol için gerekli olan sinir iletimini bozar. Bu durum, reaktif 

(dengeyi kaybettikten sonra geri kazanma) ve proaktif (dengeyi kaybetmeden önleyici 

stratejiler) mekanizmaların yetersiz çalışmasına neden olur (80). 



23  

  

 Klinik Yansımalar 

Denge bozukluğu olan çocuklar sıklıkla: 

 Destek yüzeyini genişletme eğilimindedir (örneğin bacaklarını açarak ya da 

kollardan destek alarak), 

 Gövde stabilitesi düşüktür, bu da sırt kaslarının zayıflığı ve gövde kontrol 

eksikliğiyle ilişkilidir, 

 Yürüme sırasında kompansatuar stratejiler (örneğin aşırı kalça fleksiyonu, 

asimetrik adım) geliştirirler, 

 Düşme korkusu nedeniyle fiziksel aktiviteye katılımda azalma görülür, 

 Kronik düşmeler ve yüksek yaralanma riski gibi sorunlar gelişebilir (81). 

 Denge Bozukluklarının Değerlendirilmesi 

Denge değerlendirmesi hem klinik ölçeklerle hem de ileri düzey teknolojik 

sistemlerle yapılabilir: 

 Pediatrik Denge Skalası, Pediatrik Uzanma Testi, Zamanlı Kalk Yürü Testi 

gibi testler sık kullanılır. 

 Bilgisayarlı dinamik postürografi (örneğin DOT-Duyusal Organizasyon Testi), 

dengeye katkıda bulunan duyu sistemlerinin bireysel analizini sağlar (82). 

 Tedavi Yaklaşımları 

 Konvansiyonel Yöntemler: 

 Fonksiyonel denge egzersizleri: Denge tahtaları, dengesiz yüzeylerde 

aktivite (örneğin; bosu, denge yastığı) ile sensörimotor entegrasyon 

desteklenir. 

 Gövde stabilizasyonu çalışmaları: Derin abdominal kaslar, multifidus ve 

paraspinal kasların aktivasyonu teşvik edilir. 

 Yürüme eğitimi: Dengeyi destekleyici yardımcı cihazlar (yürüteç, 

tekerlekli yürüteç) ile kombine edilir (83). 

 Modern ve Destekleyici Teknolojiler: 

 Sanal gerçeklik uygulamaları: Dengeyi zorlayan kontrollü çevresel 

koşullar oluşturularak çocukların denge stratejileri güvenli şekilde test 

edilir ve geliştirilir. 
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 Robot destekli denge eğitimi: Yürüyüş bantları veya destekli yürüme 

sistemleri ile denge kontrolü dinamik olarak geliştirilir. 

 Biofeedback cihazları: Postüral sapmaları anlık göstererek bireyin 

farkındalığını artırır (84). 

 Tamamlayıcı Terapiler: 

 Hippoterapi: Gövde stabilitesini geliştiren ritmik hareket girdileri sağlar. 

 Aquaterapi (hidroterapi): Su direnci sayesinde kas kuvveti artarken 

denge kontrolü güvenli bir ortamda çalışılabilir (85, 86). 

 Fonksiyonel ve Psikososyal Etkiler 

Denge problemleri sadece motor performansı değil, aynı zamanda: 

 Günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık düzeyini, 

 Fiziksel aktiviteye katılımı, 

 Sosyal etkileşimi ve özgüveni de olumsuz etkiler (87). 

 Kontraktür ve Deformite Gelişimi 

Uzun süreli spastisite, kötü postür ve yetersiz müdahaleler kaslarda kısalmaya, 

tendonlarda sertliğe ve eklem deformitelerine neden olur. En sık görülen deformiteler; 

aşil tendon kısalığı, diz fleksiyon kontraktürü, kalça subluksasyonu ve skolyozdur 

(88). 

Tedavi: 

 Germe ve atelleme: Kontraktürlerin önlenmesinde temel yaklaşımdır. 

 Ortezleme: Ayak, ayak-bileği ortezi (AFO), diz - ayak bileği - ayak ortezi 

(KAFO), skolyoz korsesi gibi cihazlar kullanılır. 

 Cerrahi müdahale: Kas-tendon uzatma, kalça redüksiyon ameliyatları, selektif 

dorsal rizotomi gibi girişimler deformitenin şiddetine göre planlanır (88). 

 Yürüyüş Problemleri ve Yürüme Paternleri 

SP’li bireylerde görülen yürüyüş bozuklukları arasında tiplere göre farklılıklar 

vardır: 

 Spastik diplejide sıklıkla diz fleksiyonu, aşırı plantar fleksiyon ve kalça 

addüksiyonu görülür. 

 Hemiplejik tip SP’de ekstansör patern yaygındır. 
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 Ataksik SP’de dengesiz, geniş tabanlı yürüyüş mevcuttur (89). 

Tedavi: 

 3 boyutlu yürüme analizi ile spesifik bozukluklar belirlenerek hedefe yönelik 

terapi planlanabilir. 

 Yürüme eğitimi: Paralel barlar, yürüteç, dinamik yürüme cihazlarıyla 

desteklenir. 

 Fonksiyonel elektrik stimülasyonu: Ayak düşmesini önlemek için tibialis 

anterior kasına uygulanabilir (76). 

2.14.11. Solunum Problemleri 

SP, motor fonksiyonları etkileyen primer bir bozukluk olmakla birlikte, 

sekonder olarak birçok sistemik komplikasyona yol açar. Bunların başında solunum 

sistemi problemleri gelir. SP’li bireylerde görülen solunum sorunları, nöromüsküler 

zayıflık, postüral bozukluklar, yutma disfonksiyonu ve havayolu temizliğinde 

yetersizlik gibi birçok faktörün birleşimiyle ortaya çıkabilmektedir (90). 

 Solunum Problemlerinin Klinik Özellikleri 

SP’li bireylerde sık karşılaşılan solunum problemleri şunlardır: 

 Restriktif akciğer paterni: Özellikle gövde kaslarının zayıflığına ve 

kifoskolyoz gibi deformitelere bağlı olarak akciğer ekspansiyonu kısıtlanır. 

 Zayıf öksürük ve sekresyon temizleme yetersizliği: İnspiratuar ve 

ekspiratuvar kas zayıflığı sonucu etkisiz öksürük gelişir, bu da sekresyon 

birikimine ve enfeksiyon riskine yol açar. 

 Aspirasyon pnömonisi: Disfaji nedeniyle gıda ve sıvıların hava yollarına 

kaçması ciddi bir enfeksiyon kaynağıdır. 

 Obstrüktif uyku apnesi: Özellikle KMFSS seviye IV–V çocuklarda uyku 

sırasında solunum düzensizlikleri yaygındır (91, 92). 

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

önemli nedenlerinden biridir (93). 

 Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Solunum sistemi değerlendirmesi multidisipliner yaklaşım gerektirir. Yaygın 

olarak kullanılan yöntemler: 
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 Spirometri: Zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon 

hacmi (FEV₁) ve maksimum istemli ventilasyon (MVV) gibi parametrelerle 

restriktif paterni tanımlar. 

 Peak Cough Flow (PCF) : Öksürük etkinliğini ölçmek için kullanılır; düşük 

değerler sekresyon temizleme kapasitesinin yetersizliğini gösterir. 

 Göğüs ekspansiyon ölçümü: Mekanik ventilasyon ihtimalini 

değerlendirmede yardımcıdır. 

 Pulse oksimetre, kapnografi ve polisomnografi: Hipoksemi, hiperkapni ve 

uyku apnesi riskini belirlemek amacıyla kullanılır (94). 

 Solunum Problemlerine Yönelik Tedavi Yaklaşımları 

 Konvansiyonel Yaklaşımlar 

 Solunum egzersizleri: Diyafragmatik solunum, dudak ucu solunumu, 

segmental solunum teknikleri ile akciğer ventilasyonu desteklenir. 

 Göğüs fizyoterapisi: Postüral drenaj, perküsyon, vibrasyon ve solunum 

yardımcı cihazları (flutter, PEP maskesi) sekresyonların atılımını kolaylaştırır. 

 Postüral düzenleme: Oturma dengesi ve toraks pozisyonunun optimize 

edilmesi, solunum fonksiyonları üzerinde doğrudan etkilidir (95). 

 Destekleyici Teknolojiler 

 Mekanik öksürük yardımcısı (CoughAssist): İnsufflasyon–exsufflasyon 

yöntemi ile sekresyonların mobilizasyonunu sağlar. Özellikle düşük PCF 

değerine sahip çocuklarda önerilir. 

 Non-invaziv ventilasyon: Uyku apnesi veya kronik hipoventilasyon 

durumlarında, özellikle gece boyunca solunumu destekler. 

 İnhalasyon tedavileri: Bronkodilatörler ve mukolitik ajanlar, solunum yolu 

açıklığını ve sekresyonların viskozitesini iyileştirmede kullanılabilir (96). 

 Alternatif ve Destekleyici Yaklaşımlar 

 Hidroterapi (aquaterapi): Suda yapılan egzersizlerle solunum kaslarının 

mobilizasyonu desteklenir. 

 Fonksiyonel elektrik stimülasyonu: Solunum kaslarını hedefleyerek 

inspiratuar hacmin artırılmasına yardımcı olabilir. 
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 Robotik asistif sistemler ve sanal gerçeklik temelli solunum eğitimi: 

Çocukların motivasyonunu artırarak solunum egzersizlerine katılımı teşvik 

eder (97). 

 Klinik ve Fonksiyonel Önemi 

Solunum problemleri yalnızca yaşam süresini değil, aynı zamanda bireyin 

günlük yaşam aktivitelerine katılımını, konuşma becerilerini, beslenme güvenliğini ve 

genel yaşam kalitesini doğrudan etkiler. Bu nedenle, SP rehabilitasyonunun ayrılmaz 

bir parçası olarak solunum sistemi düzenli olarak değerlendirilip desteklenmelidir 

(98). 

2.15. Skolyoz 

2.15.1. Skolyozun Tarihçesi 

Skolyoz, antik çağlardan beri bilinen ve belgelenmiş en eski omurga 

deformitelerinden biridir. Hipokrat (M.Ö. 460-370) skolyozun tedavisinde omurga 

traksiyonu ve özel masaj tekniklerini önermiştir (99). Galen (M.S. 129-216) skolyozu 

tanımlamış ve mekanik özelliklerini incelemiştir. 16. yüzyılda Ambroise Paré, 

skolyozun düzeltilmesi için korse kullanımını önermiştir (100). 

Modern tıpta skolyoz tedavisi, 19. yüzyılda Jean André Venel’in skolyoz 

rehabilitasyon merkezlerini kurmasıyla başlamıştır. 20. yüzyılda cerrahi ve ortopedik 

tedavilerde önemli gelişmeler kaydedilmiş, skolyozun etiyolojisi ve ilerleyişi daha iyi 

anlaşılmıştır (101). 

2.15.2. Skolyoz Terminolojisi 

Skolyoz ile ilgili kullanılan yaygın terminolojiler şunlardır (102): 

 Cobb Açısı: Omurgadaki eğriliğin şiddetini belirlemek için kullanılan 

radyolojik ölçüm yöntemidir. 

 Risser Sınıflaması: Omurganın büyüme potansiyelini değerlendiren bir 

sistemdir. 

 Adam’ın Öne Eğilme Testi: Aksiyal gövde rotasyonunun değerlendirilmesini 

sağlar. 
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 Gövde rotasyon çıkıntısı: Omurgadaki eğriliğin neden olduğu kaburga 

çıkıntısıdır. 

 Strüktürel Skolyoz: Omurga yapısında kalıcı değişikliklerin olduğu skolyoz 

türüdür. 

 Fonksiyonel Skolyoz: Kas dengesizlikleri veya postür bozuklukları nedeniyle 

gelişen, ancak omurga yapısında kalıcı değişiklik içermeyen skolyoz türüdür. 

2.15.3. Skolyoz Tanımı 

Skolyoz, omurganın koronal, sagittal ve aksiyal (rotasyonel) düzlemde 

anormal eğriliği ile karakterize edilen, genellikle progresif seyir gösteren bir kas-

iskelet sistemi bozukluğudur (103). Eğrilik 10 derece ve üzeri olduğunda skolyoz 

olarak kabul edilir (104). 

2.15.4. Skolyoz Sınıflandırması 

 Etiyolojisine Göre Skolyoz Türleri 

 İdiopatik Skolyoz: Nedeni bilinmeyen ve en sık görülen skolyoz türüdür 

(103). 

 Nöromüsküler Skolyoz: Serebral palsi ve musküler distrofi gibi nörolojik ve 

kas hastalıklarıyla ilişkilidir (105). 

 Konjenital Skolyoz: Omurga doğuştan gelen anomaliler nedeniyle eğrilmiştir 

(106). 

 Sendromik Skolyoz: Genetik sendromlarla birlikte görülebilir (örn. Marfan 

sendromu) (107). 

 Dejeneratif Skolyoz: Yaşa bağlı omurga dejenerasyonu sonucu oluşur (108). 

 Eğriliğin Açısına Göre Skolyoz 

Cobb yöntemine göre açısal şiddetin seviyesine göre sınıflamadır (109). 

 Hafif Skolyoz: 10° - 20° 

 Orta Dereceli Skolyoz: 20° - 40° 

 Şiddetli Skolyoz: 40° ve üzeri  
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 Eğriliğin Şekline Göre Skolyoz 

 C-Şeklinde Skolyoz: Tek bir ana eğrilik içerir ve genellikle torakal ya da 

lomber bölgede gözlenir. 

 S-Şeklinde Skolyoz: İki eğriliğe sahiptir; biri primer, diğeri ise genellikle 

dengeleyici (kompansatuar) ikincil eğriliktir. Bu tip, torakal ve lomber bölgede 

birlikte gözlenebilir (110). 

2.15.5. Skolyoz Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

Skolyoz gelişiminde rol oynayan faktörler şunlardır: 

 Genetik Faktörler: Aile öyküsü olan bireylerde skolyoz riski daha yüksektir. 

 Hızlı Büyüme: Ergenlik döneminde skolyoz progresyonu hızlanabilir. 

 Bağ Dokusu Hastalıkları: Marfan sendromu gibi hastalıklarda skolyoz riski 

yüksektir. 

 Nöromüsküler Bozukluklar: Kas ve sinir sistemi hastalıkları skolyoz 

gelişimine neden olabilir (111). 

2.15.6. Skolyoz Patogenezi 

Skolyozun patogenezi, tek bir nedene dayanmayan, multifaktöriyel etkenlerin 

bir araya gelmesiyle oluşan karmaşık bir süreçtir. Gelişiminde rol oynayan başlıca 

faktörler arasında genetik yatkınlık, postüral asimetri, nöromusküler kontrol 

bozuklukları, mekanik yüklenme, büyüme hızı ve hormonal düzenlemeler yer 

almaktadır (103, 112). 

Skolyozun ortaya çıkışında omurga ve çevresindeki kaslar arasında dengesizlik 

olduğu düşünülmektedir. Özellikle omurga çevresi kas tonusu ve kas gücü arasındaki 

asimetri, eğrilik oluşumuna katkı sağlayabilir. Bu duruma nörolojik faktörler de eşlik 

ettiğinde, postüral kontrol mekanizmaları bozulmakta ve omurgada progresif eğrilik 

gelişmektedir (111). Mekanik yüklenme ve yerçekimi etkisi altında omurgada oluşan 

mikrodüzeydeki yapısal değişiklikler, eğriliğin ilerlemesini tetikleyen faktörlerden biri 

olarak kabul edilmektedir (113). 

Büyüme çağında hormonal değişiklikler ve hızla artan boy uzaması da 

skolyozun patogenezinde önemli rol oynamaktadır. Özellikle östrojen ve melatonin 

gibi hormonların omurga gelişimi üzerindeki etkileri birçok çalışmada ele alınmıştır. 
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Melatonin eksikliği, proprioseptif sistemdeki bozulmalarla birlikte omurga 

hizalanmasının kontrolünü zayıflatmakta, bu da skolyoz eğriliğinin ilerlemesine neden 

olabilmektedir (103, 111). 

Genetik faktörlerin de skolyoz gelişiminde etkili olduğu gösterilmiştir. Aile 

öyküsü olan bireylerde skolyoz görülme sıklığı artmakta ve bazı genetik 

varyasyonların eğrilik tipi ve şiddeti ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (110). 

Sonuç olarak skolyoz, yalnızca yapısal bir deformite değil, aynı zamanda 

biyomekanik, nörolojik, genetik ve çevresel etkenlerin karmaşık etkileşimiyle ortaya 

çıkan bir bozukluktur. 

 2.15.7. Skolyoz Klinik Bulgular 

Skolyoz, genellikle başlangıçta ağrısız ve sinsi ilerleyen bir omurga 

deformitesi olarak tanımlansa da zamanla sadece postüral yapıyı değil, bireyin 

fonksiyonel kapasitesini ve yaşam kalitesini çok boyutlu biçimde etkileyen bir klinik 

tabloya dönüşebilir. Skolyozun klinik etkileri; iskelet yapı, solunum fonksiyonları, 

hareket kabiliyeti ve özellikle psikososyal bütünlük üzerinde belirgin hale gelir (103). 

 Postüral ve Yapısal Deformiteler 

Skolyozda en sık gözlenen fiziksel bulgular arasında omuz, skapula ve kalça 

asimetrisi; pelvik tilt; gövde eğriliği ve rotasyonel deformiteler yer alır. Bu yapısal 

değişiklikler, skolyozun erken evrede fark edilmesini sağlar. Postüral dengenin 

bozulması ve omurga çevresindeki kompansatuvar kas aktivitesi, hareket paternlerinde 

bozulmalara ve zamanla fonksiyonel sınırlılıklara yol açabilir (114). 

 Kas-İskelet Sistemi Etkilenimi 

Paraspinal ve abdominal kaslardaki asimetrik yüklenme, skolyozlu bireylerde 

kas yorgunluğu, gerginlik hissi ve zamanla kronik ağrı gelişimi ile sonuçlanabilir. Bu 

durum, günlük yaşam aktivitelerinde verimliliğin azalmasına, fiziksel performansın 

düşmesine ve yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olur (115). 

 Solunum Fonksiyonlarındaki Azalma 

Torasik omurgada yer alan eğrilikler, göğüs kafesinin ekspansiyon kapasitesini 

azaltarak akciğer fonksiyonlarını sınırlar. FEV₁, FVC, VC gibi solunum 
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parametrelerinde anlamlı düşüşler gözlenebilir. Bu değişiklikler, bireyin fiziksel 

dayanıklılığını azaltır ve eforla ilişkili solunum zorluğuna neden olabilir. Solunum 

sistemindeki bu kısıtlılık, bireyin günlük yaşam aktivitelerine katılımını dolaylı olarak 

sınırlar ve yaşam kalitesini düşürür (116). 

 Denge ve Fonksiyonel Mobilite Bozuklukları 

Gövde ağırlık merkezinin eğrilik nedeniyle yer değiştirmesi, denge 

stratejilerinde bozulmalara neden olur. Bu durum; ayakta durma, yürüme ve transfer 

gibi temel fonksiyonlarda zorluklara yol açar. Artan enerji tüketimi ve yorgunluk 

hissiyle birlikte bireyin fiziksel bağımsızlığı azalabilir. Skolyozun bu etkileri, hareket 

etme özgürlüğünü sınırlayarak bireyin sosyal hayata katılımını da olumsuz 

etkileyebilir (117). 

 Psikososyal Etkiler ve Yaşam Kalitesi 

Skolyoz, yalnızca fiziksel yapıyı değil, bireyin ruhsal ve sosyal durumunu da 

önemli ölçüde etkiler. Görünüm kaygısı, beden imajında bozulma ve özsaygı 

düşüklüğü gibi psikolojik sonuçlar, özellikle ergenlik dönemindeki bireylerde 

yaygındır. Yapılan çalışmalar, skolyozlu bireylerin sosyal ortamlardan çekinme 

eğiliminde olduğunu ve depresyon ile anksiyete gibi psikolojik sorunlara daha yatkın 

olduklarını göstermiştir (118). 

SRS-22 gibi spesifik yaşam kalitesi ölçekleriyle yapılan değerlendirmeler, 

skolyozun; ağrı, estetik memnuniyet, mental sağlık ve tedaviye ilişkin algı üzerinde 

çok boyutlu olumsuz etkiler yarattığını ortaya koymuştur. Bu bulgular, skolyozun 

yalnızca postüral bir bozukluk değil, aynı zamanda bireyin yaşam kalitesini 

derinlemesine etkileyen karmaşık bir sağlık sorunu olduğunu göstermektedir (119). 

2.16. Skolyoz Tanısı 

2.16.1. Fizik Muayene 

 Adam’ın Öne Eğilme Testi: Skolyozun erken dönemde saptanmasında 

kullanılan, hızlı ve pratik bir klinik tarama yöntemidir. Bu testte birey ayakta 

durur pozisyondayken, kollarını serbest bırakarak öne doğru eğilmesi istenir. 

Test sırasında özellikle torakal ya da lomber omurga düzeylerinde herhangi bir 
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asimetri, kas kabarıklığı ya da kaburga çıkıntısı olup olmadığı gözlemlenir. Bu 

test, skolyoza bağlı rotasyonel deformiteleri değerlendirmede klinik olarak 

önemlidir. Tanı koydurucu değil, ancak skolyoz şüphesini güçlendiren bir 

tarama aracıdır (114). 

 Gövde Rotasyon Ölçümü: Adam’s testinin daha objektif bir değerlendirme 

ile desteklenmesi amacıyla skolyometre kullanımı önerilmektedir. 

Skolyometre, omurga boyunca, özellikle torakolomber geçiş bölgesinde 

kullanılarak eğriliğin rotasyonel derecesini belirlemeye yarar. 5°–7° üzerindeki 

skolyometre ölçümleri, radyografik değerlendirme yapılması gerektiğini 

gösterir. Skolyometre ile ölçülen açılar ile Cobb açısı arasında pozitif 

korelasyon saptanmıştır ve bu nedenle özellikle okul taramaları ve klinik 

takiplerde sıkça tercih edilmektedir (114). 

2.16.2. Radyolojik Değerlendirme 

 Röntgen: Skolyozun tanısında ve izleminde temel görüntüleme yöntemi ön-

arka (AP) ve lateral (L) direkt radyografidir. En sık kullanılan değerlendirme 

kriteri Cobb açısıdır. Cobb açısı, eğriliğin başlangıç ve bitiş noktalarını 

belirleyen en eğimli vertebralar arasında çizilen çizgilerin kesişim açısı olarak 

tanımlanır. Eğrilik 10 derece ve üzerindeyse skolyoz tanısı konur. Cobb açısı 

sayesinde eğriliğin şiddeti sınıflandırılabilir ve zaman içindeki progresyonu 

objektif biçimde takip edilebilir (120). 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme: Özellikle atipik eğrilik, erken başlangıçlı 

skolyoz, hızla progresyon gösteren olgular ve nörolojik bulgu varlığı 

durumlarında tercih edilir. Bu yöntem, omurilik, sinir kökleri ve omurga 

çevresi yumuşak dokuların detaylı şekilde incelenmesini sağlar. Aynı zamanda 

konjenital anomaliler, syringomyeli, diastematomyeli gibi eşlik eden spinal 

patolojilerin ortaya konmasında kritik rol oynar (121). Düşük radyasyon 

içermesi nedeniyle pediatrik hastalarda nispeten güvenli bir seçenektir. 
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2.17. Skolyoz Tedavisi 

2.17.1. Konservatif Tedavi 

 Gözlem: Skolyoz tedavisinde eğriliğin derecesine, bireyin büyüme 

potansiyeline ve eğriliğin ilerleme riskine göre izlem planlanır. Cobb açısı 

20°'nin altında olan ve iskelet olgunluğu tamamlanmamış bireylerde düzenli 

klinik ve radyolojik takip önerilir. Genellikle 4–6 ay aralıklarla yapılan 

kontrollerle eğriliğin progresyonu izlenir. Bu dönemlerde postüral farkındalık, 

egzersiz alışkanlığı ve yaşam kalitesinin değerlendirilmesi de önemlidir (103, 

122). 

 Korse Kullanımı: Cobb açısı 20°–40° arasında olan ve iskelet maturasyonu 

tamamlanmamış bireylerde korse tedavisi önerilir. Korse, omurgadaki 

eğriliğin ilerlemesini yavaşlatmayı hedefler ve en iyi sonuçlar, gün içinde 18–

23 saat aralıksız kullanım ile elde edilir. En sık kullanılan korseler arasında 

Boston, Chêneau ve SpineCor gibi modeller yer alır. Korsenin etkinliği, 

kullanım süresi, hastanın yaşı, cinsiyeti ve eğriliğin tipi ile yakından ilişkilidir 

(109, 123, 124). 

 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon: Fizyoterapi yaklaşımları, skolyozlu 

bireylerde postüral kontrolü geliştirmek, kas kuvvetini artırmak ve omurga 

çevresi kasların dengesini sağlamak için kullanılır. Schroth yöntemi, SEAS 

(Scientific Exercise Approach to Scoliosis) gibi skolyoz spesifik egzersiz 

yöntemleri skolyoz tedavisinde etkili egzersiz protokolleri arasında yer alır. 

Bu yöntemler omurganın üç düzlemde mobilizasyonunu hedefler ve bireye 

özel planlanmalıdır (125, 126). 

2.17.2. Cerrahi Tedavi 

 Spinal Füzyon: Cobb açısı 40°–45° ve üzerinde olan, progresyon gösteren 

skolyoz vakalarında cerrahi müdahale gerekebilir. Spinal füzyon cerrahisinde 

eğri omurlar düzleştirilerek, metal implantlar yardımıyla sabitlenir ve füzyon 

materyalleriyle omurların birbirine kaynaması sağlanır. Amaç, eğriliğin 

ilerlemesini durdurmak, kozmetik görünümü düzeltmek ve fonksiyonel 

dengeyi artırmaktır (127). 
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 Büyüme Çubukları: İskelet maturasyonu tamamlanmamış çocuklarda tercih 

edilen bu yöntem, ilerleyici skolyozun kontrol altına alınmasını sağlar. 

Büyüme çubukları cerrahi olarak omurgaya yerleştirilir ve çocuğun 

büyümesine paralel olarak belirli aralıklarla uzatılır. Günümüzde manyetik 

sistemlerle çalışan Magnetic Expansion Control (MAGEC) rods sistemleri 

sayesinde çubuklar cerrahiye gerek kalmadan dışarıdan manyetik cihazlarla 

uzatılabilmektedir (128). 

2.18. Nöromüsküler Skolyoz (NMS) 

NMS, merkezi veya periferik sinir sisteminin hastalıklarına bağlı olarak 

gelişen, omurganın ilerleyici ve genellikle ciddi deformitesi ile karakterize bir 

durumdur. NMS, genellikle serebral palsi (SP), musküler distrofi, spinal müsküler 

atrofi ve myelomeningosel gibi nörolojik veya kas hastalıklarında ortaya çıkar (129). 

Bu tür skolyozda, omurga deformitesi sıklıkla erken yaşlarda başlar ve hızlı 

ilerleme gösterir. Kas dengesizliği, postüral kontrol yetersizliği ve yerçekimine karşı 

omurga stabilitesinin sağlanamaması nedeniyle deformitenin ciddiyeti artabilir (130). 

2.18.1. Nöromüsküler Skolyoz Etiyolojisi 

NMS, sinir veya kas kontrol mekanizmalarındaki bozukluklar nedeniyle 

gelişir. Etiyolojik faktörler şunlardır (131): 

 Üst motor nöron hastalıkları: Serebral palsi, travmatik beyin hasarı, inme 

 Alt motor nöron hastalıkları: Spinal müsküler atrofi, poliomiyelit 

 Kas hastalıkları: Duchenne musküler distrofi, konjenital miyopatiler 

 Omurilik hastalıkları: Myelomeningosel, travmatik omurilik yaralanmaları 

 Genetik sendromlar: Rett sendromu, Friedreich ataksisi 

Bu hastalıklara bağlı olarak gelişen kas zayıflığı ve dengesizliği, skolyozun 

ortaya çıkmasına ve ilerlemesine neden olur (91). 
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2.18.2. Nöromüsküler Skolyoz Sınıflandırması 

NMS, altta yatan hastalığa ve deformitenin şiddetine göre sınıflandırılabilir 

(132): 

 Hastalığın Tipine Göre 

 Üst motor nöron kaynaklı skolyoz: Serebral palsi, travmatik beyin hasarı 

 Alt motor nöron kaynaklı skolyoz: Spinal müsküler atrofi, poliomiyelit 

 Miyopatik skolyoz: Musküler distrofi, konjenital miyopatiler 

 Spinal disrafizm kaynaklı skolyoz: Myelomeningosel, konjenital omurga 

malformasyonları 

 Deformitenin Yaygınlığına Göre 

 Lokalize skolyoz: Tek bir spinal bölgeyi etkileyen eğrilik 

 Genelleşmiş skolyoz: Tüm omurgayı kapsayan, genellikle ciddi deformite 

2.18.3. Klinik Değerlendirme 

Klinik değerlendirme, NMS’li bireylerde deformitenin ilerleme potansiyelini 

ve hastanın genel fonksiyonel kapasitesini belirlemek açısından oldukça önemlidir 

(129). Bu değerlendirme çok yönlü bir yaklaşımı gerektirir. 

Öncelikle omurga asimetrisi, skolyozun en belirgin fiziksel bulgusudur. Klinik 

olarak omuz ve pelvis dengesizlikleri ile kendini gösterebilir. Skapulaların ve iliak 

kristaların yüksekliği karşılaştırılarak gözlemlenen bu asimetri, eğriliğin şiddeti 

hakkında önemli ipuçları sunar. Özellikle nonambulatuar bireylerde pelvik obliklik, 

omurgadaki eğrilikle birlikte oturma postürünü doğrudan etkileyebilir. 

Postüral kontrol, bir diğer kritik değerlendirme parametresidir. Oturma dengesi 

ve gövde stabilitesinin bozulması, skolyozun fonksiyonel etkilerini artırır. Postüral 

dengenin azalması, bireyin mobilite kapasitesini sınırlarken, aynı zamanda günlük 

yaşam aktivitelerine katılımını da olumsuz yönde etkiler. 

Ayrıca, kas gücü ve tonusu, özellikle serebral palsili bireylerde spastisite veya 

hipotoninin varlığı yönünden değerlendirilmelidir. Spastik kas yapısı, skolyozun 

ilerlemesinde etkili bir faktördür ve gövde kaslarındaki tonus dengesizlikleri omurga 

üzerindeki yük dağılımını bozarak deformitenin derinleşmesine neden olabilir. 
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Solunum fonksiyonları, özellikle ileri eğriliklerde skolyozun etkilediği temel 

sistemlerden biridir. Torasik eğrilikler akciğer kapasitesini azaltabilir ve solunum 

fonksiyonlarında bozulmalara yol açabilir. Bu durum, inspiratuar ve ekspiratuvar 

kasların fonksiyonlarının değerlendirilmesini ve solunum yetmezliği riskinin takibini 

gerekli kılar. 

Son olarak, fonksiyonel bağımsızlık, bireyin günlük yaşam aktivitelerine 

katılım düzeyi üzerinden değerlendirilir. Skolyozun şiddeti arttıkça, bireyin 

bağımsızlık düzeyinde azalma gözlenebilir. Bu durum yalnızca fiziksel değil, 

psikososyal yönden de bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Dolayısıyla 

fonksiyonel değerlendirme, tedavi planının oluşturulmasında belirleyici rol oynar. 

Bu bütüncül değerlendirme yaklaşımı, skolyozun seyrini izlemek ve uygun 

müdahale stratejilerini belirlemek açısından vazgeçilmezdir. 

2.18.4. Radyolojik Değerlendirme 

Radyolojik inceleme, skolyozun ciddiyetini ve ilerleme hızını belirlemek için 

gereklidir (133). 

 Koronal Plan Değerlendirme 

 Cobb açısı ölçümü: Skolyozun şiddetini belirlemek için kullanılır. 

 Pelvik obliklik: Pelvisin eğim derecesi değerlendirilir. 

 Omurga dengesi: Global spinal denge analiz edilir. 

 Sagittal Plan Değerlendirme 

 Torakal kifoz ve lomber lordoz ölçümü, 

 Sagittal denge analizleri, 

 Pelvik inklinasyon açısı değerlendirilir. 

2.19. Serebral Palside Skolyoz 

SP’li bireylerde skolyoz gelişimi oldukça yaygındır ve özellikle spastik diplejik 

ve kuadriplejik formlarda daha sık gözlemlenir. Bu bireylerde skolyoz, genellikle 

erken yaşlarda başlar ve zamanla hızla ilerleyebilir. Skolyozun progresyonu, hem 

omurganın yapısal deformitesini artırmakta hem de bireyin günlük yaşamını ve 

fonksiyonel kapasitesini önemli ölçüde etkilemektedir (91). 
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Kas dengesizlikleri, spastisite ve tonus bozuklukları skolyozun temel etiyolojik 

faktörlerinden biri olarak kabul edilir (91). Spastik kas grupları ile zayıf antagonist 

kaslar arasındaki dengesizlik, omurga üzerinde asimetrik bir kuvvet dağılımına neden 

olur. Bu durum, özellikle oturma sırasında düzgün postürün korunmasını zorlaştırır ve 

skolyozun şiddetini artırabilir. Ayrıca, gövde stabilitesini sağlayan kasların 

yetersizliği, deformitenin ilerlemesini daha da hızlandırabilir (132). 

İleri dereceli skolyoz deformiteleri, özellikle torakal bölgede yer aldığında, 

akciğer hacmini sınırlandırarak solunum fonksiyonlarında ciddi bozulmalara yol 

açabilir. Bu durum, solunum kaslarının da etkilenmesiyle birlikte, inspiratuar ve 

ekspiratuvar kapasitenin azalmasına ve zamanla solunum yetmezliği riskinin 

artmasına neden olabilir (134). Spastik kuadriplejik bireylerde bu risk daha belirgindir. 

Skolyozun birey üzerindeki bir diğer önemli etkisi ise fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyidir. Deformitenin ilerlemesi ile oturma dengesi ve mobilite kısıtlanmakta, 

bireyin kendi başına hareket etme ve günlük yaşam aktivitelerine katılımı 

zorlaşmaktadır. Bu durum, yalnızca fiziksel işlevselliği değil, aynı zamanda bireyin 

psikososyal iyilik halini de olumsuz yönde etkileyebilir. Özellikle nonambulatuar 

bireylerde skolyozun, yaşam kalitesini düşüren ve bakım ihtiyacını artıran önemli bir 

klinik tablo oluşturduğu bilinmektedir (129). 

2.20. Nöromüsküler Skolyoz Tedavisi 

2.20.1. Korseleme 

Korseleme, skolyozun ilerlemesini yavaşlatmak amacıyla yaygın olarak 

kullanılan bir konservatif tedavi yöntemidir. Ancak, nöromüsküler skolyozda bu 

yöntemin etkinliği sınırlı kalabilmektedir. Nöromüsküler hastalıklara bağlı gelişen 

omurga eğriliklerinde, kas kontrolündeki yetersizlik ve deformitenin rijiditesi gibi 

faktörler, korse tedavisinin sonuçlarını doğrudan etkileyebilmektedir. Bu nedenle, 

özellikle fonksiyonel amaçlarla tasarlanmış gövde destek korseleri, oturma dengesi 

sağlamak ve postüral hizalanmayı iyileştirmek amacıyla önerilmektedir. Bu tür 

korseler, skolyozun ilerlemesini tamamen durduramasa da oturma stabilitesini 

artırarak bireyin yaşam kalitesine olumlu katkılar sağlayabilir. Ayrıca, omurga 

eğriliğinin torasik bölgede ciddi boyutlara ulaşmasının akciğer kapasitesini 
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azaltabileceği göz önüne alındığında, korse kullanımı solunum fonksiyonlarını koruma 

açısından da destekleyici bir rol üstlenebilir (135). 

2.20.2. Oturma Modifikasyonları 

Oturma dengesi bozuk olan hastalarda; pelvik stabiliteyi artırmak, gövde 

kontrolünü sağlamak ve omurga hizalanmasını desteklemek amacıyla özel kalça 

destekleri, pelvik kemerler ve dinamik oturma sistemleri kullanılabilir (136). Bu 

sistemler genellikle tekerlekli sandalyelere entegre edilebilir şekilde tasarlanmakta ve 

bireyin postürüne özel olarak uyarlanabilmektedir. 

Kalça destekleri, pelvisin simetrik pozisyonlanmasını sağlarken; pelvik 

kemerler, hastayı uygun oturma pozisyonunda sabitleyerek ileriye veya yana 

kaymasını engeller. Dinamik oturma sistemleri ise bireyin hareketine kısmen izin 

verirken, aynı zamanda gövde stabilitesini destekler. Böylece hem aktif hareketlere 

olanak tanınır hem de deformitelerin ilerlemesi yavaşlatılabilir. 

Bu tür oturma modifikasyonları, özellikle oturma dengesinin ciddi şekilde 

bozulduğu KMFSS seviye IV-V düzeyindeki bireylerde büyük önem taşır. Literatürde, 

bu desteklerin sadece postüral kontrolü değil, aynı zamanda beslenme, iletişim, görsel 

odaklanma ve solunum gibi temel fonksiyonları da olumlu yönde etkileyebileceği 

bildirilmektedir. Bu nedenle, oturma sistemleri SP’li bireylerin rehabilitasyon 

programlarının ayrılmaz bir parçası olarak değerlendirilmelidir (137). 

2.20.3. Spinal Cerrahi 

Nöromüsküler skolyozda cerrahi müdahale, genellikle konservatif tedavilere 

yanıt vermeyen, hızla progresyon gösteren ve ciddi postüral bozukluklara neden olan 

eğriliklerde tercih edilmektedir. Özellikle 40° üzerindeki eğriliklerde ve oturma 

fonksiyonunu, solunum kapasitesini veya yaşam kalitesini olumsuz etkileyen 

deformitelerde cerrahi endikasyon doğmaktadır (138). 

Spinal füzyon, nöromüsküler skolyoz tedavisinde en sık uygulanan cerrahi 

yöntemdir. Bu işlemde, omurganın belirli segmentleri sabitlenerek eğriliğin ilerlemesi 

durdurulmaya çalışılır. Spinal füzyon, eğriliğin kontrol altına alınması ve gövde 

stabilitesinin sağlanmasında etkili olmakla birlikte, postoperatif dönemde dikkatli 

takip ve rehabilitasyon gerektirir (139). 



39  

  

Büyüme potansiyeli devam eden çocuklarda ise klasik füzyon yerine büyüme 

çubukları gibi cerrahi sistemler kullanılabilir. Bu sistemler, omurgadaki deformiteyi 

düzeltirken aynı zamanda omurga büyümesini de sürdürmeye olanak tanır. Düzenli 

aralıklarla ayarlanabilen bu sistemler, skolyozun ilerlemesini kontrol altında tutmak 

açısından avantaj sağlar (139). 

Son yıllarda ise minimal invaziv cerrahi teknikler, daha az doku hasarı, daha 

kısa iyileşme süresi ve daha az komplikasyon oranı gibi avantajları nedeniyle giderek 

yaygınlaşmaktadır. Bu teknikler, özellikle genel sağlık durumu cerrahiyi sınırlayan 

bireylerde önemli bir alternatif sunar (140). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Tasarımı ve Bireyler 

Likra bası giysisinin skolyozu olan spastik diplejik tip SP’li bireylerde denge, 

postüral asimetri, solunum fonksiyonları, kaba motor fonksiyon, aktivite katılımı, 

fonksiyonel bağımsızlık ve yaşam kalitesine etkisini araştırmak için planlanan bu 

çalışma çift kör randomize kontrollü bir araştırma olarak tasarlanmıştır. Örneklem 

büyüklüğü Giray ve ark. (2018) tarafından, SP tanısı almış 3-9 yaş aralığında likra bası 

giysisi kullanımının oturma dengesi üzerinde etkinliğini gösterdikleri çalışmadan yola 

çıkılarak yapılan güç analizinde etki büyüklüğü (d=1,20) hesaplanmış, bunun 

sonucunda 1,20 etki büyüklüğü için %80 istatistiksel güç seviyesi ve %5 anlamlılık 

düzeyi ile örneklemde 3 farklı ölçüm zamanında değerlendirme yapılacak şekilde 

minimum 22 kişiye ulaşmak hedeflenmiş, oluşabilecek veri kaybı için %10 ek hasta 

alınarak 24 skolyozlu bireyin dahil edilmesine karar verilmiştir (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış çizelgesi 
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Çalışmaya, skolyoz tanısı almış ve 10-18 yaş aralığında olan spastik diplejik 

SP’li 24 bireyin katılımı hedeflenmiştir. Katılımcılar, yaş ve KMFSS seviyelerine göre 

tabakalı randomizasyon yöntemi kullanılarak iki gruba ayrılmıştır: 

 Likra giysi grubu (çalışma grubu) 

 Plasebo giysi grubu (kontrol grubu) 

Çalışmaya, Konya’daki özel bir skolyoz tedavi merkezine başvuran ve dahil 

edilme kriterlerini sağlayan gönüllü bireyler dâhil edilmiştir. Katılımcılar, yaş ve 

KMFSS düzeylerine göre tabakalı randomizasyon yöntemiyle sınıflandırılmıştır. Her 

tabakada yer alan bireyler, blok büyüklüğü 4 olacak şekilde oluşturulan 

randomizasyon listesi doğrultusunda, bilgisayar tabanlı rastgele sayı üretici 

kullanılarak “çalışma” veya “kontrol” grubuna atanmıştır. Randomizasyon ve grup 

atamaları, araştırma ekibinden bağımsız bir kişi tarafından gerçekleştirilmiş ve gruplar 

“A” ve “B” şeklinde kodlanarak körleme ilkesi korunmuştur. Araştırmacılar, 

müdahale süreci boyunca grupların kimliğinden haberdar edilmemiştir. Kodlanmış 

veriler, yine grupların kimliği bilinmeden bağımsız bir istatistik uzmanı tarafından 

analiz edilmiştir. Bu yöntemle, randomizasyonun rastgeleliği ve çalışmanın körlüğü 

güvence altına alınmıştır. 

Randomizasyon sonrası, çalışma grubundaki bireylere özel ölçü ile hazırlanmış 

ve skolyozuna özel düzenlenmiş likra kıyafetler giydirilmiş ve aşağıda ayrıntılı 

açıklanan değerlendirmeler uygulanmıştır. Kontrol grubundaki bireylerde ise, 

görünüm ve renk açısından likra kıyafetlerle benzer ancak vücuda bası oluşturmayan, 

likra içermeyen pamuklu kumaştan üretilmiş kıyafetler kullanmıştır ve aynı 

değerlendirmeler uygulanmıştır. Çalışma sonunda likra giysinin etkinliğinin ortaya 

konulmasının ardından, plasebo grubundaki katılımcılara da talepleri doğrultusunda 

özel ölçülerine uygun likra giysilerinin temini sağlanmıştır. 

Her iki gruptaki bireyler, çalışma süresince 16 hafta boyunca günde 6 saat 

belirlenen kıyafetleri giymiştir. Değerlendirmeler başlangıçta, 8. haftada ve 16. 

haftada olmak üzere üç farklı zaman diliminde kıyafetsiz olarak gerçekleştirilmiştir. 

Katılımcılar, mevcut fizyoterapi programlarına haftada 2 gün, 40 dakika 

süresince devam etmiş ve her seans sonrasında 20 dakika boyunca skolyoza özel 

bireyselleştirilmiş egzersiz programı uygulanmıştır. Kıyafet kullanımı ve bakımı için 
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ailelerden günlük takip defteri tutmaları istenmiş ve egzersiz uygulamalarının düzenli 

kontrolü sağlanmıştır.  

Değerlendirmeler, bireylerin hangi gruba dahil olduğunu bilmeyen kör 

araştırmacılar (K.Y., A.Y., T.K., B.G.) tarafından gerçekleştirilmiştir. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Dahil Etme Kriterleri (Çalışma ve kontrol grubu için) 

 Spastik diplejik SP tanısı almış olmak 

 Skolyoz tanısı almış olmak 

 10-18 yaş aralığında olmak 

 KMFSS sınıflamasına göre I-II-III seviyesinde olmak  

 Skolyoz cerrahisi geçirmemiş olmak 

 Cobb açısının 10-40 derece arasında olması 

 En az 6 aydır fonksiyonel durumuna uygun fizyoterapi alıyor olmak 

3.2.2. Hariç Tutma Kriterleri (Çalışma ve kontrol grubu için) 

 Psikiyatrik bozukluk öyküsü bulunması 

 Fizyoterapistin yönergelerine uyum sağlayamayacak düzeyde iletişim 

problemi olması 

 Daha önce skolyoz cerrahisi geçirmiş olması 

 Kontrol altına alınmamış epilepsi tanısı olması 

3.3. Çalışmada Kullanılan Giysi ve Egzersiz Protokolü 

3.3.1. Likra ve Plasebo Giysilerin Özellikleri 

Çalışma grubuna uygulanan likra kıyafetler bu çalışmaya özel olarak 

araştırmacı F.Ç tarafından, %100 elastan içeren yüksek elastikiyetli, dört yönde likra 

özellikli, herhangi bir allerjenik özelliği olmayan özel tasarım kumaştan tasarlandı. Bu 

giysi bireylerden özel ölçü alınarak, skolyozun eğrilik yapısına uygun olarak konveks 

taraf apeks noktalarından ve lateralize olmuş kalça bölgelerinden yumuşak/antiallerjik 

plastazot destekleri ve elastik bantlarla konveksite üzerine ekstra %50 çektirme 
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kuvveti uygulanacak şekilde tasarlanmış ve protez/ortez uzmanı tarafından dikilmiştir 

(Şekik 3.2). 

Kontrol grubunda ise, görünüm olarak aynı tasarıma sahip ancak pamuklu, 

çektirme veya plastozot desteği olmayan, likra içermeyen ve vücuda bası 

oluşturmayacak genişlikte üretilmiş plasebo kıyafetler kullanılmıştır (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.2. Likra Giysi 

 
Şekil 3.3. Plasebo Giysi 
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3.3.2. Egzersiz Protokolü 

Bütün katılımcılar, haftada 2 gün 40 dk uygulanan rutin fizyoterapi 

programlarına ek olarak her seans sonrası 20 dk olacak şekilde bireyselleştirilmiş 

skolyoz egzersiz programına alınmıştır. 

Rutin Fizyoterapi Programı: 

Kas Tonusu Düzenleme ve Esneklik Çalışmaları 

 Spastik kas gruplarına yönelik pasif ve aktif germe uygulamaları 

 Agonist-antagonist kas grubu uzunluk dengesinin sağlanmasına yönelik 

egzersizler 

Denge ve Postüral Kontrol Eğitimi 

 Stabil (sert zemin) ve instabil (denge pedi, terapi topu vb.) zeminler üzerinde 

oturarak ve ayakta denge çalışmaları 

 Gövde stabilitesine yönelik kontrollü yön değiştirme ve ağırlık aktarımı 

uygulamaları 

Yürüme Eğitimi 

 Destekli ve desteksiz ortamda yürüme pratikleri 

 Adım uzunluğu, kadans, yük aktarımı üzerine odaklanan yürüyüş eğitimi 

Fonksiyonel Motor Becerilerin Geliştirilmesi 

 Günlük yaşam aktivitelerine yönelik fonksiyonel görev eğitimi (oturma, ayakta 

durma, transfer, kavrama) 

 İki elle iş yapma, obje taşıma, yerden alma gibi aktiviteler 

Kas Kuvvetlendirme Egzersizleri 

 Gövde, alt ve üst ekstremite kaslarına yönelik düşük şiddetli, yüksek tekrar 

prensibine dayalı izotonik egzersizler 
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 Progresif dirençli bantlarla yapılan kuvvetlendirme çalışmaları 

Skolyoza Özel Bireyselleştirilmiş Egzersiz Programı: 

Hafta 1–4:  

 Yan yatış pozisyonunda skolyoza zıt yönde uzun süreli germe 

 Ayna karşısında pelvik hizalama farkındalık egzersizleri 

 Skolyoza yönelik solunum eğitimi (diyafragmatik + kostal solunum 

kombinasyonu) 

 Ayakta dik duruşta ağırlık aktarma uygulamaları 

Hafta 5–8:  

 Oturma sırasında doğru pelvik yüklenme eğitimi 

 Transvers abdominis ve multifidus kaslarını aktive etmeye yönelik izometrik 

gövde çalışmaları 

 Theraband destekli gövde rotasyon ve lateral fleksiyon egzersizleri 

 Destekli yatarak skolyoz yönüne karşı germe ve mobilizasyon 

Hafta 9–12:  

 Ayakta ağırlık aktarma ve lateral ağırlık aktarma egzersizleri 

 Tek ayak üzerinde duruş egzersizleri (destekli) 

 Gövde uzatma ve yön değiştirme ile skolyoza karşı düzeltici postüral 

aktiviteler 

 Dinamik skolyoz düzeltme stratejileri (örneğin balans diski üzerinde gövde ve 

üst ekstremite egzersizleri) 

Hafta 13–16:  

 Yürüme sırasında gövde simetrisini destekleyen düzeltici kol ve bacak 

koordinasyon egzersizleri 

 Skolyoz eğrisine özgü kompansatuar olmayan hareket modellerinin 

pekiştirilmesi 
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 Günlük yaşam aktivitelerine entegre skolyoz farkındalık egzersizleri 

 Eğilme, oturma, ayakta durma sırasında skolyoza karşı bilinçli düzeltici 

stratejilerle görev temelli egzersizler 

3.4. Değerlendirme Yöntemleri 

3.4.1. Demografik Veriler 

Yaş (yıl), cinsiyet, vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), vücut kitle indeksi 

(kg/cm2) kaydedilmiştir. 

Spastisite seviyesi Modifiye Ashworth Skalası (141) ile değerlendirilmiştir. 

Modifiye Ashworth Skalası, bir kas grubuna hızlı bir şekilde pasif hareket 

uygulandığında ortaya çıkan direnç miktarını değerlendirmek için kullanılır. Üst motor 

nöron lezyonlarına bağlı olarak gelişen spastisite durumlarında özellikle tercih edilir.  

Birey gevşemiş pozisyondayken (örneğin sırtüstü yatar pozisyonda), test edilen kasın 

antagonist kas grubuna doğru hızlı pasif hareket uygulanır. Değerlendirici, hareket 

boyunca hissedilen dirence göre puanlama yapar. Kas grupları genellikle tek tek (örn. 

dirsek fleksörleri, diz ekstansörleri) değerlendirilir. 

2.4.2. Eğrilik Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Çalışmada, skolyoz şiddetinin radyolojik olarak değerlendirilmesinde eğriliğin 

açısal ölçümü için Cobb yöntemi kullanıldı. Bu amaçla katılımcıların tamamı, ayakta 

pozisyonlandırılarak, anterior-posterior yönlü torakolumbal omurga grafileri ile 

görüntülenmiştir. Görüntüleme işlemleri aynı radyoloji teknisyeni tarafından, 

standartlaştırılmış çekim mesafesi ve pozisyonlama protokolü ile gerçekleştirilmiştir.  

Cobb açısı ölçümleri, radyografik görüntüler üzerinde, eğriliği oluşturan 

vertebra korpuslarının üst ve alt sınırındaki en eğik vertebraların üst ve alt son 

plaklarına teğet çizgiler çizilerek ve bu çizgilere dik inen yardımcı çizgiler arasındaki 

açı hesaplanarak belirlenmiştir. Ölçümler, radyolojik değerlendirme konusunda 

deneyimli kör araştırmacı ortopedist A.Y. tarafından yapılmış olup, her birey için aynı 

değerlendirme standartları korunmuştur (Şekil 3.4). 

Her katılımcı için Cobb açısı primer eğrilik açısı yönünden; başlangıç (0. hafta) 

ve 16. hafta olmak üzere iki farklı zaman noktasında ölçülmüş ve değişim düzeyleri 
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analiz edilmiştir. Tekrarlı ölçümlerin güvenilirliğini artırmak amacıyla, her grafi 

ölçümü iki ayrı zaman diliminde aynı gözlemci tarafından yeniden yapılmış, ölçümler 

arası farkın ±2°’yi geçmemesi durumunda ortalaması alınmıştır (142). 

 

Şekil 3.4. Cobb Açısı Ölçümü 

3.4.3. Denge Değerlendirmesi 

Bu çalışmada, denge değerlendirmesi için NeuroCom Balance Manager® 

(Natus Medical Incorporated, Seattle, USA) cihazı kullanılmıştır. Bu sistem, 

Bilgisayarlı Dinamik Postürografi (BDP) prensibine dayanmaktadır. BDP, farklı 

koşullarda bireyin vücut hareketlerini analiz ederek görsel, proprioseptif ve vestibüler 

sistemlerin entegrasyonunu ve motor yanıtları değerlendirme olanağı sunar. Cihaz, 

sensör tabanlı kuvvet platformu üzerinde bireyin ağırlık merkezinin (Center of Gravity 

- COG) konumunu ve hareketini dolaylı olarak hesaplayarak postüral kontrol hakkında 

bilgi sağlar. 

BDP sisteminde hasta, basınç sensörleri içeren referans bir platform üzerinde 

durur. Bu platform, bireyin ağırlık değişimlerini algılar. Cihazın çevresindeki görsel 

ortam, anterior-posterior yönde hareket edebilen görsel panellerle desteklenmiştir. Bu 

sayede bireyin görsel algısı değiştirilerek duyusal katkıların test edilmesi mümkün 

hale gelir. Sistem, vestibüler, somatosensoriyel ve görsel girdilerin manipüle edildiği 

çeşitli test koşulları ile kişinin postüral yanıtlarını değerlendirir. Cihazın yaptığı ölçüm 

”Sensory Organization Test (SOT)” olarak adlandırılmakla birlikte, aşağıdaki 

parametreler ile ilgili bilgi sağlar; 
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 Denge skoru (%): Her koşul için ayrı ayrı hesaplanır. %100 ideal dengeyi, %0 

ise tam dengesizliği temsil eder. 

 Kompozit skor: Tüm koşullardan alınan verilerin ortalamasıdır; genel 

postüral kontrol düzeyini yansıtır. 

 Duyusal analiz: 

o Somatosensoriyel skor (SOM): Koşul 2 / Koşul 1 

o Görsel skor (VIS): Koşul 4 / Koşul 1 

o Vestibüler skor (VEST): Koşul 5 / Koşul 1 

o Preferans (PREF): Koşul 3 + 6 / Koşul 2 + 5 

Bu oranlar sayesinde hangi duyu sisteminin baskın ya da zayıf olduğu 

belirlenebilir. 

DOT, özellikle SP’li çocuklarda duyusal sistemlerin etkili kullanımının 

değerlendirilmesinde altın standart yöntemlerden biri olarak kabul edilir (143). 

DOT, bireyin görsel, vestibüler ve somatosensoriyel sistemlerini kullanarak 

dengesini sürdürebilme kapasitesini ölçen standartlaştırılmış bir testtir. Bireyin 

postüral kontrol mekanizmalarını analiz etmek amacıyla altı farklı test koşulundan 

oluşur. Her koşul, bireyin stabil kalabilmek için farklı duyu sistemlerini aktif biçimde 

devreye almasını gerektirir. Bu koşullarda, zemin ve/veya görsel alan sabit ya da 

hareketli hale getirilerek kişinin duyusal entegrasyon yetisi test edilir. Böylece bireyin 

hangi duyusal girdilere ne ölçüde bağımlı olduğu ve bu sistemleri ne kadar etkili 

kullandığı objektif olarak belirlenir. 

Altı test koşulu şunlardır: 

1. Koşul 1: Sabit zemin, sabit görsel ortam. 

2. Koşul 2: Sabit zemin, gözler kapalı. 

3. Koşul 3: Sabit zemin, hareketli görsel ortam. 

4. Koşul 4: Hareketli zemin, sabit görsel ortam. 

5. Koşul 5: Hareketli zemin, gözler kapalı. 

6. Koşul 6: Hem zemin hem görsel ortam hareketli. (Şekil 3.5) (Tablo 1) 

Her bir koşulda katılımcının vücut salınımı ölçülür ve sistem tarafından denge 

skoru hesaplanır. Bu skorlar, bireyin dengeyi sağlarken duyusal bilgileri ne kadar etkili 
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ve doğru biçimde kullanabildiğini yansıtır. Ek olarak; sistem duyusal analiz, strateji 

analizi ve denge skorlarının toplamı (kompozit skor) gibi parametreleri de 

raporlayarak detaylı bir değerlendirme sağlar. 

Bu değerlendirme, özellikle nörolojik ve postüral disfonksiyonlara sahip 

bireylerde hangi duyusal sistemin baskın ya da yetersiz çalıştığını belirlemeye 

yardımcı olur. Skolyozlu bireylerde sıklıkla görülen proprioseptif ve vestibüler 

yetersizliklerin ortaya konulmasında DOT önemli bir araçtır. 

 

Şekil 3.5. DOT Değerlendirmesinde Koşullar 

  



50  

  

Tablo 3.1. DOT konumları ve duyusal sistemlerlerle ilişkisi 

 

 

 

Konum  

Gözler  Görsel 

alan  

Destek 

yüzeyi  

Bozulan sistem  Baskılanan 

Sistem  

Değerlendirmesi 

Yapılan Sistem  

Konum 1  Açık  Hareketsiz  Hareketsiz  -  -  Somatosensöriyal  

Konum 2  Kapalı  Hareketsiz  Hareketsiz  -  Görsel  Somatosensöriyal  

Konum 3  Açık  Hareketli  Hareketsiz  Görsel  -  Somatosensöriyal 

Konum 4  Açık  Hareketsiz  Hareketli  Somatosensöriyal -  Görsel  

Konum 5  Kapalı  Hareketsiz  Hareketli  Somatosensöriyal  Görsel  Vestibüler  

Konum 6  Açık  Hareketli  Hareketli  Somatosensöriyal 

/Görsel  

-  Vestibüler  

Ağırlık Taşıma Testi (WBS) ise bireyin diz fleksiyon açılarında (0°, 30°, 60°, 

90°) ağırlığını iki alt ekstremiteye ne derece eşit dağıtabildiğini belirler. Bu test, 

özellikle SP’li bireylerde sık görülen asimetrik ağırlık dağılımını objektif olarak 

ölçmek için kullanılır. Ölçüm bireyin diz fleksiyon açılarında pozisyonunu aldığı anda 

ölçümü gerçekleştiren araştırmacı tarafından bilgisayar üzerinden onay tuşuna 

basması ile yaklaşık 1 sn. gibi kısa bir sürede tamamlanır. Bu ölçüm sonucunda 

Sağ/Sol yük dağılımı (%), Ön/Arka yük dağılımı (%) gibi veriler kaydedilir. Ağırlık 

dağılım yüzdeleri, Sağ/sol veya ön/arka tarafa düşen ağırlık oranlarını ifade 

etmektedir. Örn. Sağ: %55, Sol: %45 → Hafif sağa kaymayı, sağ ayakta daha fazla 

yük taşındığını ifade eder. (Şekil 3.6) 

WBS testi sırasında elde edilen veriler, bireyin kas gücü, postüral strateji ve 

denge simetrisi hakkında önemli bilgiler sunar. Asimetrik ağırlık taşıma, dengesizlik 

riskini artırmakta ve düşmelerle ilişkili olabilmektedir (144). 
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Şekil 3.6. WBS Test Pozisyonları 

Klinik değerlendirmede bilgisayarlı kuvvet plakalarının kullanımı, hassas 

postüral salınımı tespit etme ve hastaların denge sorunlarını detaylı şekilde analiz etme 

imkânı sunmaktadır. Dinamik postürografiden elde edilen veriler; anterior-posterior 

veya medial-lateral yöndeki salınım miktarı, salınım hızı ve yönü, salınım yolunun 

uzunluğu ve reaksiyon süresi gibi parametrelerle ifade edilmektedir. Sistem doğrudan 

gravite merkezini ölçmese de, boy ve güç verileri üzerinden bu merkezin konumu 

hakkında güçlü öngörüler sunar (145).  

DOT skorları ve WBS skorları değerlendirme sonrası kompozit skor olarak 

ifade edilmiştir. Ölçümler kör araştırmacı K.Y tarafından, yorumlaması yine bir diğer 

kör araştırmacı B.G. tarafından yapılmıştır. 

3.4.4. Postüral Asimetri Değerlendirmesi 

Postüral asimetri; Posterior Gövde Asimetri İndeksi kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Boy Asimetri Endeksi (HAI) ve Frontal Asimetri Endeksi (FAI) 

değişkenlerinin toplamından oluşmaktadır. Boy asimetri indeksleri omuzların, koltuk 

altı kıvrımlarının ve bel kıvrımlarının yükseklik farklarının toplamı olarak elde edilir 
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ve değerinin C7 vertebrasından intergluteal hatta kadar olan dikey mesafeye 

bölünmesiyle normalleştirilir. Skolyozda geçerliliği gösterilmiştir (146).  

Potsi indeksi; POTSI = (FAI-C7 + FAI-A + FAI-T) + (HDI-S + HDI-A + HDI-

T) formülüyle hesaplandı. Formülde adı geçen kısaltmalar şu şekilde tanımlanır: 

FAI: Frontal Asimetri İndeksi (Ön/arka görünüm asimetri indeksi) 

Frontal düzlemdeki (ön/arka bakış) sapmaların ölçüsüdür. Genellikle önden 

çekilen fotoğraflarla ölçülür. 

 FAI-C7: C7 vertebra noktasının orta hattaki yerinden sapma miktarı 

 FAI-A: Akromion (omuz başı) seviyesinde sol-sağ fark 

 FAI-T: Torasik bölge (özellikle bel oyuntusu ya da skapula hattı) düzeyinde 

simetri farkı 

HDI: Horizontal Mesafe İndeksi (Yatay uzaklık farkı indeksi) 

Posterior düzlemde, belirli simetri noktalarının yatay düzlemde orta hattan ne 

kadar saptığını ölçer. 

 HDI-S: Skapula seviyesinde sol-sağ yatay mesafe farkı 

 HDI-A: Akromion seviyesinde yatay fark (omuz hattı asimetrisi) 

 HDI-T: Torasik simetri noktalarında yatay düzlem farkı 

Ölçümler milimetre (mm) cinsinden kaydedilir. Skor değerinin artması 

asimetri düzeyinin artmasını ifade eder. 

3.4.5. Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmada yer alan bireylerin solunum fonksiyonları, spirometrik yöntemler 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Ölçümler, Finkelstein ve arkadaşları tarafından 

geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış spirometrik test protokolü temel alınarak 

gerçekleştirilmiştir (147). Bu değerlendirmelerde MIR Spirobank G (Medical 

International Research [MIR], Rome, Italy) cihazı kullanılarak, FEV₁, FVC, VC, PEF, 

FEV1/FVC ve TV gibi temel akciğer fonksiyon parametreleri kaydedildi (Şekil 3.7).  
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Şekil 3.7. MIR Spirobank Spirometre 

FEV₁ (L), bireyin derin bir nefes aldıktan sonra, ilk 1 saniyede zorlu şekilde 

dışarı verebildiği hava hacmini ifade eder. Akciğerlerden hava çıkış hızını ve 

bronşların açıklığını gösteren önemli bir ölçüttür. Obstrüktif hastalıklarda (ör. astım, 

KOAH) bronşlarda daralma olduğu için FEV₁ düşer. Restriktif hastalıklarda (ör. 

kifoskolyoz, akciğer fibrozisi) akciğer kapasitesi azaldığı için FEV₁ ile birlikte FVC 

de azalır, fakat oran (FEV₁/FVC) genelde korunur.  

FVC (L), bireyin derin bir nefes aldıktan sonra tüm havayı zorlu bir şekilde 

akciğerlerden dışarı verebildiği toplam hava miktarıdır. Akciğer kapasitesinin bir 

göstergesidir. FVC’nin azalması, akciğer hacminin daraldığını ve özellikle restriktif 

paternin varlığını düşündürür. Obstrüktif hastalıklarda da FVC azalabilir, ancak FEV₁ 

daha belirgin azalır. 

FEV₁/FVC (%) oranı, FVC’nin ne kadarının ilk 1 saniyede boşaltıldığını 

gösterir. Normal bireylerde genellikle %75–85 arasındadır. Bu oran %70’in altına 

düştüğünde, bronşların daraldığı anlamına gelir ve obstrüktif bir akciğer hastalığını 

düşündürür. Restriktif bozukluklarda her iki değer de azaldığından oran genellikle 

normaldir veya artar. 

VC (L), bireyin zorlama olmaksızın, yavaş ve derin bir şekilde alıp verebildiği 

toplam hava miktarıdır. FVC ile benzer bir parametre olmakla birlikte, daha fizyolojik 

koşullarda ölçülür (zorlu nefes veriş içermez). Göğüs duvarı deformitesi (ör. skolyoz), 

kas zayıflığı veya restriktif akciğer hastalıklarında düşer. 

PEF (L/sn), bireyin zorlu bir şekilde nefes verirken ulaştığı en yüksek hava 

akım hızını (L/sn) gösterir. Özellikle öksürük etkinliğini, büyük hava yollarının 

açıklığını ve bronş reaktivitesini değerlendirmede kullanılır. Düşük PEF, sekresyon 

atılımının yetersiz olduğunu ve aspirasyon pnömonisi riskini artırabileceğini gösterir. 
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TV (L), bireyin normal, dinlenme sırasında her bir nefeste alıp verdiği hava 

miktarıdır. Genellikle sağlıklı bireylerde 500 mL civarındadır. Solunum hızıyla 

birlikte dakika ventilasyonunu belirler. Nöromüsküler bozukluklarda düşebilir. 

MVV (L/dk), bireyin maksimum çabayla, belirli bir süre (genellikle 12–15 

saniye) boyunca hızlı ve derin nefes alıp vererek ulaştığı en yüksek dakika 

ventilasyonunu gösterir. Ölçüm sırasında elde edilen değer dakikaya oranlanarak 

litre/dakika cinsinden ifade edilir. MVV, hem inspiratuvar (nefes alma) hem de 

ekspiratuvar (nefes verme) kasların eşgüdümlü çalışmasını gerektirdiğinden, solunum 

kaslarının dayanıklılığı, göğüs kafesi hareketliliği, hava yolu direnci ve nöromüsküler 

kontrol hakkında bütüncül bilgi sağlar. Bu nedenle hem obstrüktif hem de restriktif 

akciğer hastalıklarında azalabilir. Aynı zamanda SP, skolyoz, nöromüsküler 

hastalıklar gibi durumlarda postüral stabilitenin ve kas koordinasyonunun 

bozulmasına bağlı olarak da düşebilir (148). 

Ek olarak, bireylerin solunum kas kuvveti değerlendirilmiş; bu kapsamda, MIP 

ve MEP ölçümleri MicroRPM (CareFusion Micro Medical, Kent, UK) cihazı 

kullanılarak yapılmıştır. Bu ölçümler, bireylerin solunum kas performansının objektif 

olarak belirlenmesini sağlamış ve olası kas zayıflıklarına yönelik bulgular elde 

edilmesine katkı sunmuştur (Şekil 3.8). 

 

Şekil 3.8. MicroRPM Cihazı 
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MIP, bireyin ağız kapalıyken, tüm gücüyle nefes almaya çalıştığında 

oluşturduğu negatif basınçtır (cmH₂O cinsinden ölçülür). Diyafram ve yardımcı 

inspiratuvar kasların gücünü yansıtır. Düşük MIP değeri, solunum kas zayıflığını ve 

inspiratuar rezervin yetersizliğini gösterir. SP gibi nöromüsküler hastalıklarda, göğüs 

duvarı hareketleri sınırlı olduğu için MIP düşebilir. 

MEP, bireyin ağız kapalıyken, maksimum güçle nefes verirken oluşturduğu 

pozitif basınçtır. Karın kasları, iç interkostal kaslar gibi ekspiratuvar kasların gücünü 

ölçer. Düşük MEP değeri, etkisiz öksürük, sekresyon birikimi ve enfeksiyon riskinin 

arttığını gösterir. MEP ölçümü, öksürük yardımcısı cihazların (CoughAssist) kullanım 

gerekliliğini değerlendirmede önemlidir (148). 

Tüm ölçümler, Avrupa Solunum Derneği (European Respiratory Society – 

ERS) ve Amerikan Toraks Derneği (American Thoracic Society – ATS) standartlarına 

uygun şekilde yürütülmüş, her bireyden doğru ve güvenilir sonuçlar elde etmek 

amacıyla en az iki geçerli manevra alınarak analiz yapılmıştır. Ölçüm sırasında, 

bireylerin yaş, boy ve cinsiyet gibi demografik özellikleri göz önünde bulundurulmuş, 

elde edilen veriler normatif değerlerle karşılaştırılarak yorumlanmıştır. 

Testler aşağıda belirtildiği şekilde uygulanmıştır: 

Tüm testler sırasında birey, ağızlık aracılığıyla cihaza bağlıdır; burundan kaçak 

olmaması için burun klipsi takılır. 

 FVC ve FEV₁: Katılımcı önce derin bir inspirasyon yapar, ardından 

maksimum hızda ve zorlukla tüm nefesini verir. İlk 1 saniyede verilen hacim 

FEV₁, tamamı ise FVC olarak kaydedilir. 

 FEV₁/FVC oranı, bu iki değerin matematiksel oranıyla hesaplanır. 

 VC: Benzer şekilde, ancak zorlamasız yavaş nefes verme ile ölçülür. 

 PEF: FVC manevrası sırasında ulaşılan en yüksek akım hızıdır. 

 TV: Birey birkaç normal, sakin solunum döngüsü gerçekleştirirken cihaz, her 

bir soluk hacmini otomatik olarak ölçer. 

 MVV: Katılımcı, belirli bir süre (genellikle 12–15 saniye) boyunca, mümkün 

olan en hızlı ve derin şekilde art arda nefes alıp verir. Cihaz bu hızlı ventilasyon 

döngüsünden elde edilen toplam hacmi dakikaya oranlayarak litre/dakika 

(L/dk) cinsinden hesaplar. 
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MIP/MEP, ölçümü sırasında birey, ağız çevresine tam oturan bir ağızlıkla bağlantılı 

cihaza bağlıdır. 

 MIP: Birey rezidüel volüm (tam ekspirasyon) sonrasında, burundan klips ile 

kapatılmışken maksimum güçle nefes almaya çalışır. Bu sırada oluşan negatif 

basınç (cmH₂O), cihaz tarafından ölçülür. Genellikle üç ardışık ölçüm alınır, 

en yüksek veya ortalama değer raporlanır. 

 MEP: Birey, tam inspirasyonun ardından, ağızdan bağlı olduğu manometreye 

karşı maksimum güçle nefes verir. Oluşturulan pozitif basınç değeri (cmH₂O) 

kaydedilir. Ölçüm sırasında hava kaçağı olmaması için dikkat edilir ve en iyi 

değer kaydedilir. 

Tüm solunum testleri kör araştırmacı T.K. tarafından gerçekleştirilmiştir. 

3.4.6. Motor Fonksiyon Değerlendirmesi 

Kaba motor fonksiyon düzeyinin değerlendirilmesinde, Palisano ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen ve 5–18 yaş arası serebral palsili çocuklar için özel olarak 

tasarlanmış ve Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği olan KMFÖ-66  kullanılmıştır (32). 

Bu ölçüm aracı, SP’li bireylerin motor gelişim düzeylerini ve terapötik müdahalelere 

verdikleri yanıtları objektif bir şekilde değerlendirmek amacıyla yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ölçek, bireyin bağımsız hareket etme kapasitesini belirlemeye 

yönelik olarak geliştirilmiş, geçerliliği ve güvenilirliği yüksek bir ölçüm aracıdır. 

KMFÖ-66, özgün olarak KMFÖ-88’in kısaltılmış ve Rasch analizine dayalı 

olarak yeniden yapılandırılmış bir versiyonudur. Bu ölçüm, beş temel motor fonksiyon 

alanındaki görevleri içermektedir: 

1. Yatmadan oturmaya geçişler, 

2. Oturma, 

3. Emekleme ve diz üzerinde durma, 

4. Ayakta durma, 

5. Yürüme, koşma ve atlama gibi yüksek seviyeli motor beceriler. 

Değerlendirme sırasında her bir motor görev, çocuğun o hareketi 

gerçekleştirme kapasitesine göre puanlanır. Puanlama sistemi şu şekildedir: 

 0 puan: Göreve hiçbir şekilde başlayamıyor, 

 1 puan: Görevi başlatabiliyor ancak tamamlayamıyor, 
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 2 puan: Görevi kısmen yerine getirebiliyor, 

 3 puan: Görevi tamamen ve bağımsız olarak yerine getirebiliyor, 

 TE (Tahmin Edilemez): Çocuğun o görevdeki kapasitesi hakkında yeterli 

bilgi elde edilememiştir. 

KMFÖ-66'nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları, Ataç ve arkadaşları 

tarafından yapılmış olup, Türkiye’de klinik ortamlarda güvenle kullanılabilirliği 

kanıtlanmıştır (149). Ölçüm sonucunda elde edilen toplam puan, bireyin kaba motor 

işlev düzeyini yansıtır ve yüksek puanlar daha ileri düzey motor performansını ifade 

eder. Ayrıca bu ölçek, zaman içinde motor becerilerdeki değişimleri değerlendirme ve 

tedavi hedeflerini izleme açısından da önemli bir araçtır. 

3.4.7. Fonksiyonel Bağımsızlık Değerlendirmesi 

Geçerlilik ve güvenilirliği hem adölesanlar hem de yetişkinler için kanıtlanmış, 

Türkçe adaptasyonu da bulunan FBÖ kullanılmıştır (150, 151). FBÖ; kendine bakım, 

sfinkter kontrolü, transfer ve yer değiştirmeden oluşan 4 motor alt parametreden, 

iletişim ve sosyal algılamadan oluşan 2 kognitif alt parametreden oluşan bireyin 

günlük yaşam aktiviteleri içerisindeki bağımsızlık seviyesini ölçen bir ölçektir. 

Toplam 6 alt parametrede 18 sorudan oluşan ölçekte alınabilecek puanlar her soru için 

“7=tam bağımsız, 6=kısmi bağımsız, 5=sözel uyarı ile bağımsız, 4=minimal yardımlı, 

3=orta derecede yardımlı, 2=maksimum yardımlı, 1=tam yardımlı” olmak üzere 

toplamda maksimum 126, minimum 18 puandır. Yüksek skorlar bağımsızlık 

seviyesinin yüksek olduğunu gösterir. 

3.4.8. Aktivite Kısıtlılığı Değerlendirmesi 

Aktivite kısıtlılığı yetişkin ve çocuklarda kullanılmak üzere Vandervelde ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiş, Kılınç ve ark. tarafından nöromusküler 

hastalıklarda Türkçe adaptasyonu yapılan AKÖ anketi ile değerlendirilmiştir (152, 

153). Ankette alt ve üst ekstremite kullanımını gerektiren günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilmesi sırasındaki zorluk derecesi ölçülmektedir. Ölçek toplam 22 sorudan 

oluşmaktadır. Bunlardan ilk 14 soru yetişkin ve çocukların kolaylıkla yapabileceği 

aktiviteleri, ikinci 4 soruluk bölüm sadece yetişkinlerin yapabileceği aktiviteleri ve son 
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4 soruluk bölüm 6-15 yaş arası çocukların kolaylıkla yapacağı aktiviteleri 

içermektedir. Ankette puanlama; 0= imkânsız, 1= zor, 2= kolay şeklindedir. Yüksek 

skorlar klinik olarak daha iyi bir tabloyu göstermektedir. 

3.4.9. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin hastalık ile ilişkili yaşam kaliteleri, Alanay 

A. Ve ark. Tarafından Türkçe’ye çevrilen ve geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanan 

SRS-22r ölçeği ile değerlendirilmiştir  (154). Ölçek “Aşağıdaki cevaplardan hangisi 

geçtiğimiz 6 ay süresince sizin yaşadığınız ağrıyı en iyi şekilde tarif eder?”, “Şu anda 

ne kadar hareket edebiliyorsunuz?”, “Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar süre sakin 

ve huzurlu hissettiniz?” gibi 22 soru ve 5 alt boyuttan oluşmaktadır. Alt boyutlar; ağrı, 

kendi imaj/görüşü, omurga fonksiyonları, ruh sağlığı ve tedaviden memnuniyetten 

oluşmaktadır. Bu bölümlerin hepsi ayrı olarak ve/veya tüm sorular toplam sonuç skoru 

altında toplanarak değerlendirilmektedir. Skorlar 22 sorunun hepsine 5 puanlık 

gösterge çizelgesi içerisinde bir cevap değeri verilerek hesaplanacak. Hesaplama 

yapılırken; fonksiyon için 5., 9., 12.,15., 18. Sorular, ağrı için1., 2., 8., 11., 17. Sorular, 

kendi imaj/görüşü için 4., 6., 10., 14., 19. Sorular, mental sağlık için 3., 7., 13., 16., 

20. Sorular ve tedaviden memnuniyet için 21., 22. Sorular puanlanarak, her bölüm 

kendi içerisinde değerlendirilerek ortalamaları alınacak. Ara toplamda tedaviden 

memnuniyet kısmı hariç diğer bölümlerin ortalaması, toplam kısmında ise 5 bölümün 

ortalaması hesaplandı. Buna göre anketten alınabilecek toplam puan en düşük puan 

ortalaması 1, en yüksek 5’tir. Yüksek puanlar yüksek yaşam kalitesini gösterir. 

Çalışmada uygulanan tedaviyle ilgili hasta memnuniyeti SRS 22 formunun 

“Tedaviden memnuniyet” alt parametresi ile değerlendirilmiştir. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp. , 

Armonk, New York, ABD) istatistik paket programında değerlendirildi. Tanımlayıcı 

istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan 

(M), çeyrekler açıklığı (IQR) değerler olarak verildi.  

Karar aşamasında mutlak çarpıklık (Skewness) değeri ± 2,0’nin altında ve 

basıklık (Kurtosis) değeri 7,0’nin altında ise verilerin normal dağıldığı yönünde kararı 
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verilir (155). Buna göre çalışmada kullanılan değişkenlerin normal dağılıma uygun 

olduğu bulunmuştur.  

Bireylere ait sayısal tanımlayıcı özelliklerin gruplar arası karşılaştırılmasında 

Bağımsız Örneklem t Test, kategorik tanımlayıcı özelliklerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında ise ki-kare testlerinden (Pearson kikare/Fisher exact test) 

yararlanıldı.  

Gruplarda değişkenlerin izlem zamanlarına göre karşılaştırılmasında karışık 

düzen varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. SP’li bireylerin müdahale öncesi, 8. hafta, 

16. hafta değerlendirmelerinde incelenen parametrelerindeki klinik olarak anlamlı 

farklılıkları belirleyebilme amacıyla etki büyüklüğü hesaplandı.  Eta-kare (η2) için orta 

etkiyi ifade eden 0,06 – 0,14 aralığı esas alındı (0,01 ≤ η² < 0,06 = düşük etki, 0,06 ≤ 

η² < 0,14 = orta etki, η² ≥ 0,14 = büyük etki).  p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada, likra giysinin skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde skolyoz 

şiddeti, denge, postür, solunum fonksiyonları, motor fonksiyonlar, aktivite katılımı, 

bağımsızlık ve yaşam kalitesi üzerine etkisi değerlendirildi. Çalışmaya toplam 24 birey 

(n=12 çalışma grubu, n=12 kontrol grubu) dahil edildi. 

Cinsiyet dağılımı yönünden kontrol grubunda erkek oranı daha yüksekken 

(%66,7), korse grubunda kadın oranı yüksektir (%66,7); ancak bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p=0,102). Spastisite dağılımı, KMFSS seviyeleri ve skolyoz 

tipi açısından gruplar benzer özellik gösterdi (p=0,999). KMFSS düzeyi 2 ve 3 olan 

bireyler her iki grupta eşit şekilde (%50) dağılmıştır. Bu bulgular, çalışmanın 

başlangıcında gruplar arasında tanımlayıcı değişkenler açısından homojenlik 

sağlandığını göstermektedir (Tablo 4.1). 
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 Tablo 4.1. Gruplara göre katılımcıların tanımlayıcı özelliklerinin karşılaştırılması  

  
Grup 

Test (p) 
Kontrol (n=12) Çalışma (n=12) 

Yaş, (yıl)   
t=0,478 

p=0,638 
X ± SS 15,00 ± 2,49 14,42 ± 3,42 

M (min-maks) 15 (11-18) 15 (10-18) 

Cinsiyet, n (%)   
χ2=2,667 

p=0,102 
Erkek 8 (%66,7) 4 (%33,3) 

Kadın 4 (%33,3) 8 (%66,7) 

Boy uzunluğu, (cm)   
t=0,407 

p=0,688 
X ± SS 153,42 ± 12,74 150,67 ± 19,62 

M (min-maks) 150 (140-185) 156,5 (123-176) 

Vücut ağırlığı, (kg)   
t=1,355 

p=0,189 
X ± SS 49,25 ± 15,08 40,50 ± 16,53 

M (min-maks) 47,5 (30-80) 40,5 (22-68) 

Vücut kitle 

indeksi, (kg/m2) 
  

t=1,885 

p=0,073 X ± SS 20,94 ± 6,40 17,02 ± 3,31 

M (min-maks) 19 (15,1-35,6) 16,4 (12,4-23,5) 

Spastisite, n (%)   

χ2=1,818 

p=0,611 

Seviye 0 1 (%8,3) 1 (%8,3) 

Seviye 1 7 (%58,3) 4 (%33,3) 

Seviye 2 3 (%25) 6 (%50) 

Seviye 3 1 (%8,3) 1 (%8,3) 

KMFSS   
χ2=0,001 

p=0,999 
2. Seviye 6 (%50,0) 6 (%50,0) 

3. Seviye 6 (%50,0) 6 (%50,0) 

Skolyoz tipi, n (%)   
p>0,999 

Çift eğrilik 12 (%100) 12 (%100) 

Bağımlı Örneklem t Test (t); Ki Kare Testi (χ2); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan 

(M), minimum (min), maksimum (maks), sayı (n), yüzdelik (%) değer olarak verilmiştir. KMFSS (Kaba Motor 

Fonksiyonel Sınıflama Sistemi) 



62  

  

Tedavi sonrası Cobb açısında tedavi öncesine göre yalnızca çalışma grubunda 

iyileşme görülürken (F=31,977 p<0,001 η2=0,592), gruplar arasında da çalışma grubu 

lehine yüksek etki düzeyinde anlamlı iyileşme olduğu belirlendi (F=8,288, p=0,009), 

η²=0,274) (Tablo 4.2) (Şekil 4.1). 

Tablo 4.2. Gruplara göre Cobb açısı ölçümlerinin izlem zamanlarında 

karşılaştırılması 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 
Grup X Zaman 

Etkisi 

Kontrol 

(n=12) 

Çalışma 

(n=12) 

X±SS X±SS 

Cobb açısı       

F=8,288 

p=0,009 

η2=0,274 

Ölçüm 

(başlangıç) 
29,42 ± 4,52 28,75 ± 4,69 

F=0,126 p=0,726 

η2=0,006 

Ölçüm  

(16. hafta) 
28,25 ± 4,52 24,58 ± 4,42 

F=4,041 p=0,057 

η2=0,155 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=2,507 

p=0,128 

η2=0,102 

F=31,977 

p<0,001 

η2=0,592 

  

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı 

istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). 

 

Şekil 4.1. Grupların Cobb açısı değişimi 
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Denge ve postür değerlendirmesinde, tedavi sonrası her iki grupta da SOT ve 

POTSİ sonuçları iyileşme gösterirken (p<0,05), gruplar arasında yalnızca SOT 

ölçümünde likra giysisi kullanan çalışma grubu lehine yüksek etki düzeyinde anlamlı 

fark bulundu (F=21,020, p<0,001, η2=0,489) (Tablo 4.3) (Şekil 4.2 ve 4.3). 

Tablo 4.3. Gruplara göre SOT ve POTSİ ölçümlerinin izlem zamanlarında 

karşılaştırılması 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 
Grup X 

Zaman Etkisi 

Kontrol 

(n=12) 

Çalışma 

(n=12) 

X±SS X±SS 

DOT       

F=21,020 

p<0,001 

η2=0,489 

Ölçüm 1 56,67 ± 20,29 
44,25 ± 

25,77 

F=1,720 p=0,203 

η2=0,073 

Ölçüm 2 55,33 ± 17,86 
61,33 ± 

20,76 

F=0,576 p=0,456 

η2=0,026 

Ölçüm 3 58,50 ± 17,62 
68,92 ± 

16,97 

F=2,176 p=0,154 

η2=0,090 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=4,205 

p=0,029 

η2=0,286 

F=39,782 

p<0,001 

η2=0,791 

  

POTSİ       

F=1,450 

p=0,246 

η2=0,062 

Ölçüm 1 
24,17 ± 

6,07 
26,33 ± 6,73 

F=0,685 p=0,417 

η2=0,030 

Ölçüm 2 
22,67 ± 

5,28 
23,75 ± 5,71 

F=0,233 p=0,634 

η2=0,010 

Ölçüm 3 
20,75 ± 

5,12 
21,50 ± 5,44 

F=0,121 p=0,731 

η2=0,005 

Test 

İstatistikleri ϕ 

F=9,837 

p<0,001 

η2=0,484 

F=16,075 

p<0,001 

η2=0,605 

  

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı 

istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). DOT (Duyusal Organizasyon Testi), POTSİ (Posterior Gövde Simetri  İndeksi)  
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Şekil 4.2. Grupların DOT değerleri değişimi 

 

Şekil 4.3. Grupların POTSİ değerleri değişimi 

 

Yine denge değerlendirmesinin bir sonucu olan ağırlık aktarımı (WBS) testinin 

0° WB ölçümünde, tedavi sonrası gruplar arasında çalışma grubu lehine orta-yüksek 

etki büyüklüğünde anlamlı iyileşme gözlenmiştir (F= 3,897, p=0,028, η²=0,150) 

(Tablo 4.4) (Şekil 4.4-4.7).  
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Tablo 4.4. Gruplara göre WBS ölçümlerinin izlem zamanlarında karşılaştırılması 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 
Grup X Zaman 

Etkisi 

Kontrol 

(n=12) 

Çalışma 

(n=12) 

X±SS X±SS 

WBS 0°       

F=3,897 p=0,028 

η2=0,150 

Ölçüm 1 8,08 ± 5,02 7,08 ± 3,63 
F=0,313 p=0,582 

η2=0,014 

Ölçüm 2 9,00 ± 5,17 4,83 ± 2,95 
F=5,881 p=0,024 

η2=0,211 

Ölçüm 3 9,67 ± 5,07 5,17 ± 1,64 
F=8,558 p=0,008 

η2=0,280 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=1,718 

p=0,204 

η2=0,141 

F=1,940 

p=0,169 

η2=0,156 

  

WBS 30°       

F=1,705 p=0,194 

η2=0,072 

Ölçüm 1 8,75 ± 5,46 5,83 ± 4,06 
F=2,202 p=0,152 

η2=0,091 

Ölçüm 2 10,50 ± 5,60 4,42 ± 2,94 
F=11,104 p=0,003 

η2=0,335 

Ölçüm 3 10,17 ± 5,15 4,25 ± 2,26 
F=13,282 p=0,001 

η2=0,376 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=0,588 

p=0,564 

η2=0,053 

F=0,483 

p=0,624 

η2=0,044 

  

WBS 60°       

F=1,738 p=0,188 

η2=0,073 

Ölçüm 1 8,75 ± 6,80 6,75 ± 5,40 
F=0,637 p=0,433 

η2=0,028 

Ölçüm 2 10,00 ± 5,31 4,75 ± 2,73 
F=9,275 p=0,006 

η2=0,297 

Ölçüm 3 9,75 ± 4,09 4,67 ± 2,10 
F=14,644 p<0,001 

η2=0,400 
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Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=0,276 

p=0,761 

η2=0,026 

F=0,912 

p=0,417 

η2=0,080 

  

WBS 90°       

F=1,396 p=0,258 

η2=0,060 

Ölçüm 1 9,75 ± 7,29 7,92 ± 5,02 
F=0,515 p=0,480 

η2=0,023 

Ölçüm 2 8,92 ± 6,52 3,58 ± 2,68 
F=6,879 p=0,016 

η2=0,238 

Ölçüm 3 8,25 ± 5,19 4,00 ± 3,59 
F=5,440 p=0,029 

η2=0,198 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=0,472 

p=0,630 

η2=0,043 

F=3,072 

p=0,068 

η2=0,226 

  

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı 

istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). WBS (Ağırlık Aktarımlı Çömelme) 

 

Şekil 4.4. Grupların 00 ağırlık aktarımı değişimi 
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Şekil 4.5. Grupların 300 ağırlık aktarımı değişimi 

 

Şekil 4.6. Grupların 600 ağırlık aktarımı değişimi 
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Şekil 4.7. Grupların 900 ağırlık aktarımı değişimi 

Solunum fonksiyonları değerlendirmesinde tedavi sonrası PEF parametresi 

hariç diğer tüm solunum fonksiyon parametrelerinde çalışma grubu lehine orta-yüksek 

etki büyüklüğünde anlamlı farklar tespit edilmiştir. Grup içi değerlendirmede ise 

tedavi sonrası yalnızca çalışma grubunda anlamlı iyileşme görülürken, kontrol 

grubunda grup içi anlamlı bir değişim tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.5) (Şekil 

4.8-4.14). 
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Tablo 4.5. Gruplara göre solunum fonksiyonu ölçümlerinin izlem zamanlarında 

karşılaştırılması 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 
Grup X Zaman 

Etkisi 

Kontrol 

(n=12) 

Çalışma 

(n=12) 

X±SS X±SS 

FEV1       

F=24,707 

p<0,001 

η2=0,529 

Ölçüm 1 2,01 ± 0,74 1,90 ± 0,95 
F=0,109 p=0,744  

η2=0,005 

Ölçüm 2 1,98 ± 0,76 2,04 ± 0,95 
F=0,026 p=0,873 

η2=0,001 

Ölçüm 3 2,01 ± 0,75 2,14 ± 0,97 
F=0,130 p=0,722 

η2=0,006 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=3,626 

p=0,054 

η2=0,257 

F=26,928 

p<0,001 

η2=0,719 

  

FVC       

F=4,433 

p=0,018 

η2=0,168 

Ölçüm 1 2,31 ± 0,80 2,32 ± 1,39 
F=0,001 p=0,989  

η2=0,001 

Ölçüm 2 2,30 ± 0,81 2,37 ± 1,26 
F=0,025 p=0,876 

 η2=0,001 

Ölçüm 3 2,33 ± 0,81 2,48 ± 1,37 
F=0,109 p=0,745  

η2=0,005 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=0,823 

p=0,453 

η2=0,073 

F=27,477 

p<0,001 

η2=0,724 

  

PEF       

F=2,733 

p=0,076 

η2=0,110 

Ölçüm 1 3,84 ± 1,66 3,36 ± 1,71 
F=0,468 p=0,501  

η2=0,021 

Ölçüm 2 3,51 ± 1,84 3,54 ± 1,77 
F=0,001 p=0,971  

η2=0,001 

Ölçüm 3 3,84 ± 1,69 3,65 ± 1,79 F=0,065 p=0,801  
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η2=0,003 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=1,508 

p=0,244 

η2=0,126 

F=45,229 

p<0,001 

η2=0,812 

  

VC       

F=25,005 

p<0,001 

η2=0,532 

Ölçüm 1 2,26 ± 0,88 2,11 ± 1,09 
F=0,150 p=0,702  

η2=0,007 

Ölçüm 2 2,22 ± 0,90 2,27 ± 1,11 
F=0,013 p=0,911  

η2=0,001 

Ölçüm 3 2,26 ± 0,90 2,39 ± 1,13 
F=0,099 p=0,757 

η2=0,004 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=2,981 

p=0,072 

η2=0,221 

F=26,330 

p<0,001 

η2=0,715 

  

TV       

F=18,394 

p<0,001 

η2=0,455 

Ölçüm 1 0,33 ± 0,13 0,31 ± 0,16 
F=0,119 p=0,734  

η2=0,005 

Ölçüm 2 0,33 ± 0,14 0,34 ± 0,17 
F=0,022 p=0,884  

η2=0,001 

Ölçüm 3 0,33 ± 0,13 0,35 ± 0,17 
F=0,103 p=0,751  

η2=0,005 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=2,306 

p=0,124 

η2=0,180 

F=20,477 

p<0,001 

η2=0,661 

  

MVV       

F=17,233 

p<0,001 

η2=0,439 

Ölçüm 1 
70,53 ± 

25,77 

66,49 ± 

33,32 

F=0,110 p=0,743  

η2=0,005 

Ölçüm 2 
69,46 ± 

26,25 

71,36 ± 

33,91 

F=0,024 p=0,879  

η2=0,001 

Ölçüm 3 
69,87 ± 

26,18 

74,46 ± 

33,94 

F=0,138 p=0,714  

η2=0,006 
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Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=2,162 

p=0,140 

η2=0,171 

F=17,640 

p<0,001 

η2=0,627 

  

FEV1/FVC       

F=3,976 

p=0,026 

η2=0,153 

Ölçüm 1 
88,81 ± 

14,57 
85,37 ± 9,16 

F=0,480 p=0,496  

η2=0,021 

Ölçüm 2 
87,14 ± 

14,23 
87,12 ± 6,91 

F=0,001 p=0,996  

η2=0,001 

Ölçüm 3 
87,29 ± 

14,71 
89,29 ± 9,55 

F=0,156 p=0,697  

η2=0,007 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=0,702 

p=0,507 

η2=0,063 

F=3,770 

p=0,040 

η2=0,264 

  

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı 

istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). FEV1 (1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim), FVC (zorlu vital kapasite), PEF (tepe 

ekspiratuvar akım hızı), VC (vital kapasite), TV (tidal volüm), MVV (maksimum istemli ventilasyon) 

 

Şekil 4.8. Grupların FEV1 değeri değişimi 
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Şekil 4.9. Grupların FVC değeri değişimi 

 

Şekil 4.10. Grupların PEF değeri değişimi 

 

Şekil 4.11. Grupların VC değeri değişimi 
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Şekil 4.12. Grupların TV değeri değişimi 

 

Şekil 4.13. Grupların MVV değeri değişimi 

 

Şekil 4.14. Grupların FEV1/FVC değeri değişimi 

Ek olarak, tedavi sonrası çalışma grubunda MIP (p=0,005) ve MEP (p=0,007) 

ölçümlerinde izlem süresince anlamlı artış görülürken, gruplar arasında MIP (F=0,412, 
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p=0,665, η2=0,018) ve MEP (F=1,310, p=0,280, η2=0,056) değerlerinde fark 

bulunmamıştır (Tablo 4.6) (Şekil 4.15 ve 4.16). 

Tablo 4.6. Gruplara göre ağız içi basınç ölçümlerinin izlem zamanlarında 

karşılaştırılması 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 
Grup X Zaman 

Etkisi 

Kontrol 

(n=12) 

Çalışma 

(n=12) 

X±SS X±SS 

MİP       

F=0,412 p=0,665 

η2=0,018 

Ölçüm 1 45,08 ± 21,10 
48,33 ± 

27,77 

F=0,104 p=0,750 

η2=0,005 

Ölçüm 2 48,33 ± 22,60 
51,58 ± 

27,96 

F=0,098 p=0,757 

η2=0,004 

Ölçüm 3 48,25 ± 21,82 
52,75 ± 

27,24 

F=0,199 p=0,659 

η2=0,009 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=3,099 

p=0,066 

η2=0,228 

F=6,795 

p=0,005 

η2=0,393 

  

MEP       

F=1,310 p=0,280 

η2=0,056 

Ölçüm 1 37,67 ± 21,29 
43,00 ± 

23,60 

F=0,338 p=0,567 

η2=0,015 

Ölçüm 2 39,17 ± 20,20 
46,75 ± 

27,34 

F=0,597 p=0,448 

η2=0,026 

Ölçüm 3 39,75 ± 20,91 
48,17 ± 

27,34 

F=0,717 p=0,406 

η2=0,032 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=1,040 

p=0,371 

η2=0,090 

F=6,321 

p=0,007 

η2=0,376 

  

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı 

istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). MIP (Maksimumİinspiratuar Basınç), MEP (Maksimum Ekspiratuvar Basınç) 
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Şekil 4.15. Grupların MIP değeri değişimi 

 

Şekil 4.16. Grupların MEP değeri değişimi 

Çalışmaya dahil edilen her iki gruptaki bireylerin de KMFÖ skorlarının tedavi 

sonrası arttığı tespit edildi. Ancak gruplar arasında çalışma grubu lehine yüksek etki 

büyüklüğünde anlamlı iyileşme belirlendi (F=10,390, p<0,001, η2=0,321) (Tablo 4.7) 

(Şekil 23).  

Tedavi sonrası FBÖ skorlarında yalnızca çalışma grubunda anlamlı iyileşme 

tespit edildi. Gruplar arasında FBÖ skorları açısından yine çalışma grubu lehine 

yüksek etki düzeyinde anlamlı fark bulundu (F=9,008, p<0,001, η2=0,291) (Tablo 4.7) 

(Şekil 4.17-4.20).  
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Tedavi sonrası AKÖ skorlarının değişiminin grup içi hem kontrol (p=0,012) 

hem de çalışma grubunda (p<0,001) anlamlı olduğu tespit edilirken, gruplar arasında 

çalışma grubu lehine yüksek etki büyüklüğünde anlamlı fark tespit edildi (F=8,360, 

p<0,001, η2=0,275) (Tablo 4.7) (Şekil 25). 

Tedavi sonrası SRS-22 skorlarının her iki grupta da artış gösterdiği tespit edildi 

(p<0,001). Gruplar arasında ise tedavi grubu lehine orta-yüksek etki büyüklüğünde 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (F=4,236, p=0,021, η2=0,161) (Tablo 4.7) 

(Şekil 26). 
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Tablo 4.7. Gruplara göre ölçek puanlarının izlem zamanlarında karşılaştırılması 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 
Grup X 

Zaman Etkisi 

Kontrol 

(n=12) 

Çalışma 

(n=12) 

X±SS X±SS 

KMFÖ       

F=10,390 

p<0,001 

η2=0,321 

Ölçüm 1 85,30 ± 6,65 76,80 ± 7,52 
F=8,594 p=0,008 

η2=0,281 

Ölçüm 2 85,48 ± 6,64 77,29 ± 7,16 
F=8,459 p=0,008 

η2=0,278 

Ölçüm 3 85,88 ± 6,58 78,01 ± 7,20 
F=7,805 p=0,011 

η2=0,262 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=21,395 

p<0,001 

η2=0,671 

F=75,235 

p<0,001 

η2=0,878 

  

FBÖ       

F=9,008 

p<0,001 

η2=0,291 

Ölçüm 1 
118,50 ± 

6,23 

118,25 ± 

3,39 

F=0,015 p=0,904 

η2=0,001 

Ölçüm 2 
118,75 ± 

6,27 

119,17 ± 

3,01 

F=0,043 p=0,837 

η2=0,002 

Ölçüm 3 
118,25 ± 

6,85 

120,33 ± 

3,17 

F=0,914 p=0,349 

η2=0,040 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=1,575 

p=0,231 

η2=0,130 

F=13,956 

p<0,001 

η2=0,571 

  

AKÖ       

F=8,360 

p<0,001 

η2=0,275 

Ölçüm 1 28,17 ± 2,98 27,42 ± 3,42 
F=0,328 p=0,573 

η2=0,015 

Ölçüm 2 28,50 ± 3,06 28,25 ± 3,33 
F=0,037 p=0,850 

η2=0,002 

Ölçüm 3 28,67 ± 2,99 28,75 ± 3,25 
F=0,004 p=0,949 

η2=0,001 
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Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=5,562 

p=0,012 

η2=0,346 

F=39,557 

p<0,001 

η2=0,790 

  

SRS-22       

F=4,236 

p=0,021 

η2=0,161 

Ölçüm 1 3,65 ± 0,16 3,65 ± 0,14 
F=0,001 p=0,979 

η2=0,001 

Ölçüm 2 3,70 ± 0,14 3,70 ± 0,13 
F=0,001 p=0,988 

η2=0,001 

Ölçüm 3 3,72 ± 0,13 3,75 ± 0,13 
F=0,324 p=0,575 

η2=0,015 

Test 

İstatistikleri 

ϕ 

F=33,374 

p<0,001 

η2=0,761 

F=56,687 

p<0,001 

η2=0,844 

  

     

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı 

istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). KMFÖ (kaba motor fonksiyon ölçümü), FBÖ (fonksiyonel bağımsızlık ölçeği), AKÖ 

(aktivite katılım ölçeği), SRS-22 (scoliosis research society-22 form) 

 

Şekil 4.17. Grupların KMFÖ değeri değişimi 
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Şekil 4.18. Grupların FBÖ değeri değişimi 

 

Şekil 4.19. Grupların AKÖ değeri değişimi 

 

Şekil 4.20. Grupların SRS-22 değeri değişimi 
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5. TARTIŞMA 

Likra giysinin skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde skolyoz şiddeti, 

denge, solunum fonksiyonları, postüral asimetri, motor fonksiyonlar, aktivite katılımı, 

bağımsızlık ve yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen bu çalışmanın sonucunda, 

likra giysi ile birlikte uygulanan skolyoz egzersizlerinin eğrilik şiddetini azaltmada, 

postüral stabiliteyi artırmada, solunum fonksiyonlarını iyileştirmede, fonksiyonel 

kapasiteyi geliştirmede, bağımsızlık ve aktivite katılımını artırmada ve yaşam 

kalitesini iyileştirmede önemli bir katkısının olabileceği belirlenmiştir. 

Çalışmamızda, müdahale ve kontrol grupları arasında yaş, cinsiyet, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi, spastisite düzeyi, KMFSS seviyesi ve 

skolyoz tipi gibi temel demografik ve klinik özellikler açısından anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Bu bulgu, randomizasyon sürecinin uygun şekilde işlediğini ve 

gruplar arasında başlangıçta homojen bir dağılım elde edildiğini göstermektedir. 

Özellikle VKİ açısından anlamlılık sınırına yakın bir farklılık saptanmış olmakla 

birlikte, bu durumun tedavi etkilerine doğrudan bir yansıması olmamıştır. 

Katılımcıların KMFÖ seviyeleri ve skolyoz tiplerinin gruplar arasında eşit dağılması, 

sonuçların internal geçerliliğini desteklemektedir. Literatürde, gruplar arası başlangıç 

özelliklerinin uyumlu olması, müdahale etkisinin daha güvenilir biçimde 

değerlendirilmesini mümkün kıldığı vurgulanmaktadır (156). Bu bağlamda, 

çalışmamızın bulguları da metodolojik bütünlüğü koruyacak şekilde 

yapılandırılmıştır. 

SP’li bireylerde skolyoz, omurgadaki postüral dengesizliğin önemli bir sonucu 

olup, zamanla progresyon göstererek oturma fonksiyonunu, solunum kapasitesini ve 

genel fonksiyonelliği olumsuz etkileyebilir (5, 91, 157). Çalışmamızda, skolyoz 

eğriliğini değerlendirmek amacıyla kullanılan Cobb açısı ölçümlerinde, müdahale 

süreci boyunca çalışma grubunda azalma yönünde anlamlı bir değişim gözlenmiştir. 

Bu değişim de uygulanan müdahalenin Cobb açısı üzerinde güçlü bir tedavi etkisi 

oluşturduğunu göstermektedir. Literatürde, dinamik skolyoz korselerinin ve 

destekleyici giysilerin skolyoz progresyonunu azaltmada etkili olabileceği 

bildirilmiştir (109, 122, 158). Özellikle erken yaşlarda başlanan postüral destekleyici 

müdahalelerin, skolyoz ilerlemesini yavaşlatabileceği gösterilmiştir (10). Bu 

bağlamda, likra giysileri ile birlikte uygulanan skolyoz egzersizlerinin postüral 
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düzelmeyi destekleyerek Cobb açısını doğrudan etkilemesi, tedavinin kısa vadede 

anlamlı olabileceğini, ancak uzun vadeli etkileri değerlendirmek için daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

Postüral stabilitenin değerlendirilmesinde nesnel değerlendirme 

yöntemlerinden biri olan SOT sonuçlarına göre hem likra giysisi kullanan grupta hem 

kontrol grubunda grup içi anlamlı iyileşmeler görülürken gruplar arasında çalışma 

grubu lehine anlamlı iyileşmeler görülmüştür. Bu bulgu, likralı dinamik destek 

giysilerinin proprioseptif geri bildirim mekanizmaları üzerinde doğrudan etkili 

olabileceğini düşündürmektedir. Yapılan çalışmalarda, proprioseptif katkının zayıf 

olduğu bireylerde SOT skorlarının daha düşük olduğu bildirilmiştir (159). 

Çalışmamızda, likra giysisi uygulamasının özellikle proprioseptif sistem üzerinden 

vücut farkındalığını artırarak postüral stratejilerin kullanımını desteklemiş olabileceği 

düşünülmektedir. Benzer şekilde, Thomson ve ark. dinamik korselerin postüral 

kontrolü artırarak skolyozlu bireylerde dengenin gelişmesine katkı sağlayabileceğini 

bildirmiştir (160). Ayrıca, likra giysilerinin derin duyu girdilerini artırarak postüral 

kontrolü iyileştirdiği önceki çalışmalarda belirtilmiştir (9, 161, 162). Elde edilen 

veriler, uygulanan müdahalenin postüral stabilite üzerinde güçlü bir etkisi olduğunu 

göstermektedir. Bu bulgular, likra giysileri ile birlikte uygulanan skolyoz 

egzersizlerinin SP’li bireylerde postüral kontrolü artırıcı etkisini doğrulayan önemli 

göstergelerden olduğu düşünülebilir.  

Öte yandan, Cobb açısındaki artışın postüral stabiliteyi olumsuz 

etkileyebileceği, özellikle oturur pozisyonda anteroposterior yöndeki denge 

kontrolünün eğrilik derecesinden etkilendiği bazı çalışmalarda vurgulanmıştır (163). 

Smania ve arkadaşları, skolyozlu ergen bireylerde Cobb açısı ile anterior-posterior 

yönde oturma dengesizliği arasında pozitif korelasyon olduğunu bildirmiştir. Ayrıca, 

Haddas ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada Cobb açısının sagittal postüral 

hizalanma ile ilişkili olduğu ve sagittal dengenin bozulmasının hem statik hem de 

dinamik denge performansını etkileyebileceği belirtilmiştir (164). Ancak bazı 

çalışmalarda Cobb açısı ile denge parametreleri arasında doğrudan ve güçlü 

korelasyonlar saptanamamış; skolyozun tipi, eğriliğin yönü ve pelvik asimetri gibi 

faktörlerin de dengeyi etkileyebileceği vurgulanmıştır (165, 166). Bu nedenle, Cobb 

açısındaki anlamlı iyileşmenin yalnızca yapısal bir düzelmeyi değil, aynı zamanda 
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proprioseptif ve postüral kontrol sistemlerini destekleyen bir bütünsel etkiyi de 

yansıtıyor olabileceği düşünülmektedir. Likra giysisi uygulamasının sağladığı derin 

duyu girdisi ve segmental stabilite, bu bağlamda hem eğriliği azaltıcı hem de dengeyi 

geliştirici çift yönlü bir kazanım yaratmış olabilir. 

Çalışmamızda postüral simetriyi değerlendirmek üzere kullanılan POTSİ 

skorlarında anlamlı olmamakla birlikte zamanla her iki grupta da azalma eğilimi 

gözlemlenmiştir. Bu nedenle müdahalenin postüral simetri üzerindeki etkisinin sınırlı 

olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte, gruplar arasındaki fark esas alındığında, 

likra giysileri ile birlikte uygulanan skolyoz egzersizlerinin orta etki düzeyi ile fark 

oluşturduğuna işaret etmektedir; bu durum, bu müdahalenin daha büyük örneklemlerle 

yapılan çalışmalarda istatistiksel anlamlılığa ulaşabilecek potansiyel bir etki düzeyi 

olduğunu düşündürmektedir. POTSİ skorlarının azalması, özellikle vücut 

hizalanmasının geliştiğine işaret eden önemli bir bulgu olarak değerlendirilmelidir. 

Spastik diplejik SP’li bireylerde postüral asimetri, denge mekanizmaları ve motor 

planlama üzerindeki bozulmalarla doğrudan ilişkilidir (167). Bu nedenle gövde 

simetrisinin korunması hem oturma dengesi hem de alt ekstremite işlevleri açısından 

kritik öneme sahiptir. Çalışmamızda likra giysisi uygulamasıyla elde edilen bu veriler, 

giysinin derin duyu girdilerini artırmasına rağmen postüral düzeltmeye katkısının 

yeterli olmadığını düşündürmektedir. Giray ve ark. yaptığı çalışmada, likra bazlı 

elastomerik giysi kullanan çocukların postüral simetrilerinde anlamlı gelişmeler 

saptanmıştır (168). Bu çalışmada, özellikle giysinin sağladığı derin basınç girdisinin 

vücut farkındalığını artırdığı ve asimetrik postüral örüntüleri düzeltmeye yardımcı 

olduğu vurgulanmıştır. Ayrıca Matthews ve ark., destekleyici giysilerin proprioseptif 

sistemi düzenleyerek gövde simetrisinde kalıcı iyileşme sağlayabileceğini belirtmiştir 

(9). Her ne kadar çalışmamızda POTSİ skorlarında zamanla düşüş eğilimine rağmen 

anlamlı bir değişim tespit edilmese de bu düşüş, uzun süreli bir uygulamada 

istatistiksel olarak da anlamlı bir gelişme ortaya konabileceğine işaret etmektedir. 

Gövde asimetrisindeki azalma eğilimi, bireyin oturma ve ayakta durma sırasında 

denge stratejilerini daha verimli kullanmasına katkı sağlayabilir. Bu tür postüral 

değişiklikler, harekette enerji tüketimini azaltarak fonksiyonel kapasite üzerinde 

dolaylı bir etki yaratabilir. Ancak, bu bulguların istatistiksel olarak anlamlılık 
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taşımadığı göz önünde bulundurulduğunda, müdahalenin postüral simetri üzerindeki 

etkisinin sınırlı olduğu ve yorumların temkinli yapılması gerektiği unutulmamalıdır.  

Dengenin bir diğer bileşeni olan WBS testleri ise postüral kontrolün farklı diz 

fleksiyon açılarında değerlendirilmesini sağlamaktadır. WBS testinde 0, 30, 60 ve 90 

derecelik diz açıları altında vücut ağırlığının iki alt ekstremiteye eşit dağılıp 

dağılmadığı ölçülmektedir. Çalışmamızda, yalnızca diz 00’de iken yapılan WBS 

testlerinde likra giysisi kullanan bireyler lehine olumlu yönde değişim gözlenmiştir; 

ancak bu değişiklikler tüm açılarda istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış ve etki 

büyüklükleri açısından tutarlılık göstermemiştir. Bu durum, likra giysileri ile birlikte 

uygulanan skolyoz egzersizlerinin özellikle bazı postüral pozisyonlarda denge 

üzerinde daha belirgin bir etkiye sahip olabileceğini düşündürmektedir. Dinamik 

destek sistemlerinin, SP’li bireylerde belirli postüral açılarda daha fazla destek 

sağladığı literatürde de bildirilmiştir (161). Bu bulgular, literatürle paralellik 

göstermiş, likra giysisinin postüral denge üzerinde seçici ve pozisyon bağımlı etkiler 

oluşturabileceğini düşündürmüştür. Sonuçlar değerlendirildiğinde, likra giysisi 

uygulamasının belirli postüral pozisyonlarda (özellikle 0° diz fleksiyonu gibi 

fonksiyonel pozisyonlarda) ağırlık dağılımını optimize ederek dengeyi destekleyici 

etki gösterebileceği yorumu yapılabilir. Literatürde dinamik elastomerik desteklerin, 

özellikle oturma ve ayakta durma gibi fonksiyonel görevlerde gövde stabilitesini 

artırarak ağırlık aktarımını kolaylaştırdığına yönelik bulgular mevcuttur (162, 169). 

Dolayısıyla, WBS testleriyle elde edilen bu sınırlı ama yönlendirici bulgular, likra 

giysilerinin postüral simetri üzerinde olumlu etkiler yaratabileceği hipotezini 

desteklemektedir. 

Solunum fonksiyonları açısından değerlendirildiğinde, en sık kullanılan 

parametrelerden biri olan FEV₁ değerinde çalışma grubunda zaman içinde anlamlı bir 

artış saptanmıştır ve bu değişim gruplar arasında yüksek düzeyde bir etki büyüklüğü 

ile desteklenmiştir. Benzer şekilde, FVC değerinde de anlamlı düzeyde artış izlenmiş 

ve bu artışın gruplar arasında ölçülen etki büyüklüğü de yüksek düzeyde bulunmuştur. 

Bu bulgular, uygulanan müdahalenin solunum fonksiyonları üzerinde güçlü ve tutarlı 

bir tedavi etkisi oluşturduğunu göstermektedir. Bu durum, literatürde skolyoz şiddeti 

orta düzeyde olan bireylerde postüral düzenleme yoluyla solunum kapasitesinde elde 

edilen olumlu değişimlerle örtüşmektedir (116). Ek olarak çalışmamızda tedavi 
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sonrası çalışma grubunda PEF ve VC gibi solunum parametrelerinde zamanla artış 

gözlenmiştir. VC değerindeki artış anlamlı bulunmuş ve bu değişim gruplar arasında 

yüksek düzeyde etki büyüklüğü ile desteklenmiştir. PEF skorlarında da zamanla artış 

eğilimi saptanmış olmasına rağmen, bu değişim gruplar arasında anlamlı fark 

yaratmamıştır. Buna karşılık, MVV parametresinde elde edilen artış gruplar arasında 

yüksek düzeyde bir etki büyüklüğünü işaret etmiştir. Bu sonuçlar, özellikle MVV ve 

VC gibi parametrelerde, uygulanan müdahalenin solunum kapasitesi üzerinde güçlü 

bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir. Bu bulgu, likra giysileri ile birlikte 

uygulanan egzersizlerin solunum kaslarının koordinasyonunu ve kapasitesini artırma 

potansiyeline işaret etmektedir. MVV'nin hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar 

kasların sinerjisini yansıttığı düşünüldüğünde, postüral destekleyici uygulamaların bu 

dengeyi olumlu etkilediği sonucuna ulaşmak mümkündür. 

Maksimum solunum kas kuvvetini değerlendiren MIP ve MEP 

parametrelerinde çalışma grubunda zamanla anlamlı artış gözlenmiştir. Çalışma 

grubunda elde edilen bu artışlar, gruplar arasında fark oluşturmamıştır. Bu bulgular, 

uygulanan müdahalenin solunum kas gücü üzerinde zamanla düşük düzeyde bir etkiye 

sahip olabileceğini göstermektedir. Bu durum, destekleyici giysilerin gövde 

stabilizasyonu ve dolaylı yoldan solunum kas performansına olan etkisinin sınırlı 

düzeyde kalabileceğini düşündürmekle birlikte daha önce yapılan çalışmalar, skolyoz 

derecesi arttıkça solunum kas kuvvetinde azalma olduğunu, ancak hafif-orta dereceli 

skolyozda bu farkın belirgin olmadığını göstermiştir (162, 170). Çalışmamızdaki 

bulguların, kısa dönemli uygulama sürecine ait olduğu göz önüne alınmalı ve uzun 

dönemli çalışmalara ihtiyaç olduğu unutulmamalıdır. 

Serebral palsili bireylerde gövde kontrolünün bozulması ve eşlik eden skolyoz 

deformitesi, göğüs kafesi hareketliliğini kısıtlayarak akciğer genişlemesini engeller ve 

bu durum solunum fonksiyonlarında belirgin azalmaya neden olur. Skolyozun 

özellikle torasik bölgede yoğunlaştığı bireylerde, restriktif akciğer paterni daha 

belirgin şekilde ortaya çıkmakta ve bu durum FVC, MVV ve VC gibi hacimsel 

parametrelerde azalma ile sonuçlanmaktadır (171). Çalışmamızda likra giysisi 

uygulamasının bu dezavantajlı postüral durumu dengeleyici yönde etkileyerek gövde 

segmentlerini hizalamaya yardımcı olduğu ve bu sayede göğüs kafesinin mekanik 

genişlemesine izin verdiği düşünülmektedir. Likra giysilerinin sağladığı derin duyu 
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girdisi ve dış destek, yalnızca postüral stabiliteyi değil, aynı zamanda gövde kaslarının 

senkronize çalışmasını da destekleyerek özellikle MVV gibi hem inspirasyon hem de 

ekspirasyon kaslarının ortak performansını gerektiren parametrelerde belirgin 

iyileşmeye katkı sağlamış olabilir. 

Buna ek olarak, literatürde likra bazlı destekleyici giysilerin serebral palsili 

çocuklarda postüral kontrol, beden farkındalığı ve fonksiyonel stabilite üzerinde 

olumlu etkileri olduğu bildirilmiş; ancak solunum fonksiyonlarına olan etkileri henüz 

sınırlı sayıda çalışmada değerlendirilmiştir (169). Çalışmamız, bu eksikliği doldurur 

nitelikte olup likra giysilerinin gövde segmentlerini stabilize ederek skolyoz 

eğriliğinin azalmasına, bu yolla da göğüs kafesi ekspansiyonuna olanak sağlayarak 

özellikle hacimsel solunum parametreleri üzerinde kısa dönemde anlamlı gelişmeler 

sağladığını göstermektedir. Bu bağlamda, skolyoz eşlikli spastik diplejik SP'li 

bireylerde likra giysileri ile uygulanan bütüncül postüral rehabilitasyon 

programlarının, solunum kapasitesinin korunması ve geliştirilmesi açısından da 

önemli katkılar sunabileceği söylenebilir. 

Çalışmamızda, motor fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde kullanılan 

KMFÖ skorlarında, likra giysisi kullanan grupta anlamlı bir artış gözlenmiştir. Bu artış 

gruplar arasında orta düzeyde etki büyüklüğü ile fark oluşturmuştur. Bu durum, likra 

bazlı dinamik destekleyici giysiler ile birlikte uygulanan skolyoz egzersizlerinin 

postüral hizalanmayı optimize ederek bireylerin kaba motor becerilerinde anlamlı 

düzeyde gelişmeye katkı sağladığını düşündürmektedir. KMFÖ skorlarındaki bu artış, 

özellikle oturma, ayakta durma, transferler ve yürüyüş gibi büyük motor hareketlerin 

daha kontrollü ve dengeli biçimde gerçekleştirilmesini sağlayacak şekilde postüral 

stabilitenin desteklenmesi ile de ilişkilendirilebilir. Likra giysileri vücut yüzeyine 

temas ederek proprioseptif geri bildirimleri artırmakta ve bireyin vücut farkındalığını 

geliştirerek postüral stratejilerin etkin kullanılmasına olanak tanımaktadır. Bu etki, 

özellikle spastik diplejik SP’li bireylerde alt ekstremite baskın etkilenme nedeniyle 

ortaya çıkan gövde instabilitesinin azaltılmasında önemli bir avantaj sağlayabilir. 

Literatürde benzer şekilde, dinamik elastomerik kumaş ortezlerinin kaba motor 

beceriler üzerinde olumlu etkileri bildirilmektedir. Örneğin, Giray ve ark. spastik SP’li 

çocuklarda likra bazlı kompresyon giysilerinin gövde stabilitesini artırarak özellikle 

oturma dengesi, ayakta durma ve yürüyüş gibi kaba motor becerilerde anlamlı 
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kazanımlar sağladığını ortaya koymuştur (162). Aynı şekilde, Kajiura ve ark. dinamik 

spinal korselerin gövde kontrolünü iyileştirdiğini ve motor fonksiyon performansını 

artırdığını göstermiştir (158). Matthews ve ark.’nın çalışmasında ise bu tür giysilerin 

nöromüsküler geri bildirim mekanizmalarını düzenleyerek motor öğrenmeyi 

kolaylaştırdığı ve bunun sonucunda bireylerin fonksiyonel hareketlerini daha dengeli 

ve koordine şekilde gerçekleştirdiği ifade edilmiştir (9). Çalışmamızda gözlenen 

KMFÖ skorlarındaki gelişim hem literatürdeki bu bulgularla uyumlu hem de likra 

giysilerinin fonksiyonel rehabilitasyon sürecine katkı potansiyelini destekler 

niteliktedir. Özellikle spastik diplejik SP’li bireylerde likra giysilerinin gövde 

kontrolünü güçlendirmesiyle kaba motor becerilerin gelişimine katkı sağladığı ve bu 

sayede bireylerin fiziksel bağımsızlık düzeylerinin artırılabileceği düşünülmektedir. 

Bununla birlikte, bu etkinin uzun vadede devam edip etmeyeceğinin anlaşılabilmesi 

için daha uzun süreli takip çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda, fonksiyonel bağımsızlık düzeyinin ölçümünde kullanılan FBÖ 

sonuçları değerlendirildiğinde, tedavi sonrası gruplar arasında çalışma grubu lehine 

fark olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu, likra giysileri ile birlikte uygulanan skolyoz 

egzersizlerinin fonksiyonel bağımsızlık üzerindeki etkisinin yüksek olduğunu ancak 

bu alandaki etkinin fonksiyonel bağımsızlığın diğer komponentleriyle birlikte daha 

detaylı araştırılması gerektiğini düşünülmektedir. Fonksiyonel bağımsızlık, yalnızca 

motor beceriler değil aynı zamanda bilişsel kapasite, çevresel düzenlemeler ve sosyal 

destek gibi çok boyutlu faktörlere bağlıdır (172). Likra giysilerinin doğrudan bu 

alanlara etki etmediği düşünüldüğünde, sadece fiziksel destekleyici etkilerinin FBÖ 

skorlarına sınırlı yansıması beklenebilir. Bununla birlikte, likra giysilerinin gövde 

stabilitesini iyileştirmesi ve postüral kontrolü artırması yoluyla dolaylı olarak günlük 

yaşam aktivitelerine katkı sağlama potansiyeli de göz ardı edilmemelidir. Literatürde 

de bu konuda, Giray ve ark.’nın yaptığı çalışmalar, dinamik elastomerik giysilerin kısa 

vadede FBÖ skorlarında doğrudan büyük farklılık yaratmadığını, ancak bireylerin 

günlük yaşamda daha aktif katılım sağlamasına yardımcı olduğunu ortaya koymuştur 

(162, 168). Koop ve ark. da skolyozun fonksiyonel bağımsızlık üzerindeki dolaylı 

etkilerine dikkat çekmiş, özellikle omurga deformitesinin ilerlemesinin bireyin 

bağımsızlık düzeyini olumsuz etkileyebileceğini ve postüral destekleyici 

müdahalelerin bu riski azaltabileceğini vurgulamıştır (91). Yukarıdaki çalışmaları 
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destekler şekilde, çalışmamızda görülen FBÖ skorlarındaki değişim, skolyoz 

açısından bütüncül tedavi edilen çalışma grubundaki bireylere uygulanan müdahalenin 

motor performanslarına ve bağımsızlığına doğrudan katkı sağladığını göstermektedir. 

Çalışmamızda, AKÖ sonuçları likra giysisi kullanan bireylerde zamanla 

anlamlı bir artış göstermiştir ve bu değişim gruplar arasında orta düzeyde etki 

büyüklüğü ile fark oluşturmuştur. Bu bulgular, uygulanan müdahalenin günlük yaşam 

aktivitelerine katılım üzerinde olumlu ve anlamlı bir tedavi etkisi oluşturduğunu 

göstermektedir. Bu bulgu, özellikle SP’li bireylerin gövde stabilitesini artırmak, kas 

tonusunu düzenlemek ve postüral hizalanmayı desteklemek amacıyla kullanılan 

elastomerik giysilerin, bireylerin çevreyle olan etkileşimini ve sosyal katılımını 

kolaylaştırabileceği hipotezini desteklemektedir. Postüral güvenin artması, hareket 

planlamasında ve inisiyatif almada daha fazla özgüven sağlayacağı göz önüne 

alındığında, bireyin günlük yaşamda daha aktif rol üstlenmesine olanak tanıyabileceği 

açıktır. Önceki çalışmalarda da benzer bulgular rapor edilmiştir. Özellikle Matthews 

ve ark. dinamik destek giysilerinin nöromüsküler farkındalığı artırarak bireyin 

çevresel uyaranlara yanıt verme kapasitesini iyileştirdiğini ve bu sayede aktivite 

katılımını olumlu yönde etkilediğini belirtmiştir (169). Ayrıca Giray ve ark.’nın 

yaptığı araştırmada, likra temelli destekleyici giysilerin postüral kontrol ve gövde 

stabilitesine katkı sağlayarak bireylerin aktif yaşam rollerine daha fazla dahil 

olmalarını sağladığı gösterilmiştir (168). Kajiura ve ark. da dinamik spinal korselerin, 

SP’li bireylerin motor performansına olan etkilerinin yanı sıra fonksiyonel 

aktivitelerine katılım oranlarını artırdığını vurguladığı görülmektedir (158). 

Çalışmamızda elde edilen AKÖ bulguları, literatürle uyumlu şekilde, likra giysilerinin 

yalnızca fiziksel performans üzerinde değil, aynı zamanda bireylerin sosyal katılım ve 

fonksiyonel etkileşim düzeylerinde de pozitif etki yaratabileceğini ortaya 

koymaktadır. Bu durum, yalnızca motor gelişimi değil, aynı zamanda sosyal uyum ve 

yaşam kalitesi boyutlarını da içeren daha bütüncül bir rehabilitasyon yaklaşımının 

gerekliliğini vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda SRS-22 ölçeği bulguları, likra giysisi kullanan bireylerde 

zamanla anlamlı düzeyde bir iyileşme göstermiş ve bu değişim, orta-yüksek düzeyde 

bir etki büyüklüğü ile gruplar arasında likra giysisi kullanan bireyler lehine fark 

yaratmıştır. Bu bulgu, uygulanan müdahalenin skolyozlu SP’li bireylerin yaşam 
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kalitesi üzerinde olumlu bir tedavi etkisi yarattığını göstermektedir. SRS-22, skolyoz 

tedavisi sürecinde bireyin yaşam kalitesine dair ağrı, fonksiyonel kapasite, estetik algı, 

mental sağlık ve tedavi memnuniyeti gibi boyutları kapsayan çok boyutlu bir ölçektir. 

Çalışmamızda likra giysisi kullanan grupta gözlenen bu iyileşme, özellikle postüral 

denge, oturma stabilitesi ve proprioseptif destek yoluyla elde edilen genel konfor 

hissiyle ilişkili olabilir. Bunun yanında, postüral rahatlama ve vücut farkındalığındaki 

artış, bireylerin tedavi sürecine dair memnuniyetini de artırmış olabilir. Bu bulgular, 

daha önce Matthews ve ark. tarafından yapılan çalışmayla da paralellik göstermektedir 

(169). Söz konusu çalışmada, dinamik elastomerik destek giysilerinin SP’li bireylerde 

yalnızca postüral kontrolü değil, aynı zamanda öz algı ve tedaviye dair psikolojik 

memnuniyet üzerinde de pozitif etkileri olduğu vurgulanmıştır. Benzer şekilde Kajiura 

ve ark., dinamik spinal korselerin skolyoz progresyonunu yavaşlatmasının bireylerin 

yaşam kalitesi skorlarını doğrudan iyileştirdiğini ortaya koymuştur (158). Bu 

çalışmalarda da görüldüğü üzere, yalnızca fiziksel değil, psikososyal boyutta da 

gelişim sağlanması, tedaviye devamlılığı olumlu yönde etkileyen önemli bir faktördür. 

Ayrıca, Naoto Saito ve ark.’nın skolyozun doğal seyrine yönelik yaptığı prospektif 

çalışmada, postüral dengesizlik ve progresif eğrilik nedeniyle artan ağrı ve fonksiyonel 

yetersizliklerin yaşam kalitesi üzerinde belirgin olumsuz etkiler yarattığı gösterilmiştir 

(173). Bu bağlamda, çalışmamızda elde edilen SRS-22 skorlarındaki iyileşmeler, likra 

giysileri ile birlikte uygulanan egzersizlerin bu olumsuz etkilere karşı koruyucu bir rol 

oynayabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca, ağrı yönetimi, günlük aktiviteye katılım 

ve tedavi sürecine yönelik olumlu tutumun, yaşam kalitesinin artmasında doğrudan 

belirleyici faktörler olduğu söylenebilir. SRS-22 ölçeği alt boyutlarında özellikle 

tedavi memnuniyeti ve postüral konforun öne çıkması, destekleyici giysilerin 

rehabilitasyon programlarına psikolojik bir avantaj kazandırabileceğini de 

düşündürmektedir. Bireylerin bedenlerini daha dengeli ve güvenli hissetmesi, 

fonksiyonel kapasitenin yanı sıra motivasyon ve genel iyilik halini artıran tamamlayıcı 

bir etkidir. 

Sonuç olarak; bu çalışma skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde likra 

giysileri ile desteklenen bireyselleştirilmiş egzersiz programlarının; skolyozun 

şiddetini azaltma, postüral stabiliteyi ve kontrolü artırma, solunum fonksiyonlarını ve 

solunum kas kuvvetini iyileştirme, kaba motor fonksiyonları geliştirme, fonksiyonel 
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bağımsızlığı ve günlük yaşama katılımı artırma ve yaşam kalitesini olumlu yönde 

etkileme potansiyeline sahip olduğunu göstermektedir. Elde edilen bulgular, likra 

giysisinin proprioseptif geri bildirimleri artırarak postüral kontrol ve vücut 

farkındalığına katkı sağladığını, dolayısıyla fiziksel performansı destekleyen bütüncül 

bir rehabilitasyon programının bir parçası olabileceğini düşündürmektedir. Ancak bazı 

parametrelerde gözlenen orta düzey etki büyüklükleri ve istatistiksel anlamlılığa 

ulaşmayan eğilimler, uzun dönemli takiplerle desteklenmesi gereken bulgular olarak 

değerlendirilmelidir. Bu kapsamda, likra giysilerinin nöromotor gelişimi destekleyici 

etkilerinin daha detaylı olarak incelenmesi ve klinik kullanımda etkinliğinin optimize 

edilmesine yönelik ileri düzey randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızın güçlü yönleri arasında, yalnızca ambule spastik diplejik 

bireylerden oluşan homojen bir örnekleme sahip olması, alanda altın standart kabul 

edilen objektif değerlendirme yöntemlerinin kullanılması ve çok sayıda parametrenin 

bütüncül biçimde ele alınması yer almaktadır. Bununla birlikte, likra giysilerinin 

bireysel uyumla ilişkili konfor, giyilebilirlik ve kullanım süresi gibi öznel faktörlerin 

değerlendirilmemiş olması, çalışmamızın önemli bir sınırlılığı olarak kabul edilebilir. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Sonuç olarak, bu çalışmanın bulgularına göre likra bazlı dinamik destekleyici 

giysilerin, skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde şu alanlarda anlamlı katkılar 

sağladığı gösterilmiştir: 

 Cobb açısında yalnızca çalışma grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

gözlenmiş; bu durum likra giysisinin postüral hizalanma üzerinde olumlu etkisi 

olduğunu göstermiştir. 

 DOT skorlarında her iki grupta artış izlenmekle birlikte, grup-zaman etkileşimi 

çalışma grubu lehine yüksek düzeyde etki büyüklüğüyle anlamlı bulunmuştur. 

 WBS testinde özellikle 0° diz fleksiyon pozisyonunda, likra giysisi kullanan 

grupta anlamlı iyileşme görülmüştür. 

 POTSI skorlarında her iki grupta düşüş eğilimi gözlenmiş, grup-zaman 

etkileşimi anlamlı olmasa da orta düzeyde etki büyüklüğü saptanmıştır. 

 FVC, FEV₁, VC, TV ve MVV parametrelerinde likra giysisi kullanan grupta 

anlamlı gelişmeler gözlenmiş, bu değişimler yüksek düzeyde etki büyüklükleri 

ile desteklenmiştir. 

 MIP ve MEP değerlerinde yalnızca çalışma grubunda zamanla anlamlı artışlar 

saptanmıştır. 

 Likra giysisi kullanan grupta kaba motor fonksiyon skorlarında anlamlı artış 

izlenmiş, bu artış orta düzeyde etki büyüklüğü ile desteklenmiştir. 

 FBÖ açısından çalışma grubunda zamanla anlamlı artış gözlenmiş, kontrol 

grubunda bu tür bir gelişim izlenmemiştir. 

 AKÖ sonuçlarına göre çalışma grubunda zamanla anlamlı artış görülmüş, 

grup-zaman etkileşiminde orta düzeyde etki büyüklüğü saptanmıştır. 

 Çalışma grubunda yaşam kalitesi skorlarında anlamlı iyileşme görülmüş; bu 

değişim orta-yüksek düzeyde etki büyüklüğüyle desteklenmiştir. 

Bu bulgular ışığında, likra giysilerinin destekleyici bir fiziksel müdahale aracı 

olarak skolyozlu spastik diplejik SP’li bireylerde kullanılmasının uygun ve faydalı 

olabileceği klinik olarak önerilebilir. Ancak uygulamada, bireysel uyum, giyilebilirlik, 

kullanım süresi ve konfor gibi faktörlerin de göz önünde bulundurulması gereklidir. 

Müdahalenin etkisi, özellikle bireyselleştirilmiş egzersiz programları ile entegre 
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edildiğinde daha belirgin hale gelmektedir. Bu nedenle, likra giysi, multidisipliner bir 

rehabilitasyon programının tamamlayıcı bir unsuru olarak değerlendirilmelidir. 

Gelecekte yapılacak çalışmalarda daha geniş örneklem gruplarıyla, uzun süreli 

takiplerin yanı sıra kullanıcı deneyimlerinin de dâhil edilmesi, likra giysilerinin 

terapatik değerinin daha kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesine katkı sağlayacaktır. 
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8. EKLER 

Ek-1. Etik Kurul Onayı 
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Ek-2. Olgu Rapor Formu 

Olgu Rapor Formu 

Tarih: ….. / …… / ……. 

Vaka No: ……… 

Cinsiyet : K           E        

Yaş : …… (yıl)       

Boy : ………. (cm)       

Kilo : ………. (kg) 

VKİ : ………. (kg/m2) 

Spastisite Derecesi :  

Topografik Dağılım (etkilenen vücut bölgeleri) : 

…………………………………………………………………… 

Skolyoz  

Tipi: : ……………. 

Cobb Açısı: ……………. (0) 

Kullandığı İlaçlar: : 1. ………………………………… 

2. …………………………………

3. …………………………………

4. …………………………………

0 1 2 3 4 

T L TL 
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Geçirilmiş Operasyon: 

………………………………………………………………………….. 

 

KMFSS:  

  

Denge Değerlendirmesi : (Postürografi değerlendirme çıktıları forma eklenecektir.) 

Solunum Fonksiyon Testi: 

  FEV1 FVC PEF VC TV MVV 

1 
1       

2       

2 
1       

2       

3 
1       

2       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 
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Motor Fonksiyon Değerlendirmesi 
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Fonksiyonel Bağımsızlık Değerlendirmesi
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Aktivite Kısıtlılığının Değerlendirmesi 
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Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 
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Postür Değerlendirmesi (POTSI) 

 

 

 

POTSI = (FAI-C7 + FAI-A + FAI-T) + (HDI-S + HDI-A + HDI-T) 
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Ek-3. Dijital Makbuz  
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Ek-4. Orjinallik Ekran Görüntüsü 
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