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OZET

Deger, U., Serebral Palsili Cocuklarda Istasyon Egzersizlerinin Govde Kontrolii
ve Alt Ekstremite Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisinin Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alisma, Serebral Palsi’li ¢ocuklarda kas kuvvetini
arttirmaya yonelik uygulanan istasyon egzersiz egitiminin, govde ve alt ekstremite kas
kuvveti ile fonksiyonel aktivite lizerine olan etkisini incelemek iizere yapildi. Yaslari
7-18 y1l arasinda degisen 54 ¢ocuk randomizasyonla 2 gruba ayrildi. Egzersiz grubu
(n=25), haftada 3 giin 10 haftalik istasyon egzersiz egitimine dahil edildi. Kontrol
grubu ise (n=29), gelencksel fizyoterapi programlarina devam ettiler. Cocuklarin
sosyodemografik verileri ve klinik 6zellikleri kaydedildikten sonra Kaba Motor
Fonksiyon Olgegi (D ve E béliimleri), Oturup Kalkma Siklig1, Basamaga Diiz Adim
Alma, Basamaga Yan Adim Alma Testleri ve Zamanli Kalk Yiirii Testi kullanildi. Alt
ekstremite ve govde kas kuvvetini degerlendirmek i¢in el dinamometresi ve ekstremite
kas tonusunu degerlendirmek igin Modifiye Ashworth Skalasi tercih edildi.
Cocuklarmn katilimi Kanada Aktivite Performans Degerlendirmesi (COPM) ile ve
yasam Kkalitesi ise Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi ile degerlendirildi. Tedavi
oncesinde uygulanan tiim degerlendirmeler 10 hafta sonrasinda tekrarlandi.
Calismamiz sonucu, istasyon egzersiz egitiminin spastisiteyi olumsuz etkilemedigi ve
govde ve alt ekstremite kas kuvvetinde artislar sagladigimi gosterdi (p<0,05). Kontrol
grubuna kiyasla egzersiz grubunda kaba motor fonksiyon dl¢iimii, yiirtime hizi, oturup
kalkma sikligi ve basamaga adim alma testlerinin skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli kazanimlar kaydedildi (p<0,05). Ayrica kontrol grubu ile karsilastirildiginda
egzersiz grubundaki ¢ocuklarin COPM ve yasam kalitesi skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli artislar saptandi (p<0,05). Calismamizin sonucu, spastik SP’ li
cocuklarda uygulanan istasyon egzersiz egitiminin kas kuvvetini artirmada etkili
oldugunu ortaya koydu. Ayrica kassal kuvvet artisinin aktiviteye ve katilima olumlu
yansidig1 kaydedildi. Amacina uygun olarak olusturulan istasyon egzersiz egitiminin,
SP’ li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina eklenmesi

Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Istasyon Egzersiz Egitimi, Kuvvet, Yasam
Kalitesi
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ABSTRACT

Deger, U. Effects of Circuit Exercise Training on Trunk Control and Lower
Extremity Functions in Children with Cerebral Palsy. Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation, PhD
Thesis, Ankara, 2020. This study was aimed to investigate the effects of circuit
exercise training on trunk and lower extremities muscle strength and functional
activity in children with hemiparetic Cerebral Palsy. Fifty-four children, aged between
6-18 years were randomized two groups. Exercise group (n=25), was included 3 days
a week for 10-weeks circuit exercise training. Control group (n=29), continued routine
conventional physiotherapy programme. The social-demographic characteristics and
clinical features of the children were recorded and Gross Motor Function Measurement
(D and E), Sit to Stand Frequency, Step Up Test, Lateral Step Up Test and Time up &
go test was used. Hand-held dynamometer was preffered to determine trunk and lower
extremities muscle strength and muscle tone were assessed with Modified Ashworth
Scale. Children's participation was assessed using the Canadian Occupational
Performance Test (COPM) and quality of life was assessed using the Pediatric Quality
of Life Inventory. All pre-treatment evaluations were repeated after 10 weeks. As a
result of our study, it was shown that circuit exercise training did not increase spasticity
and increased muscle strength of trunk and lower extremities (p <0.05). Compared to
the control group, statistically significant gains were recorded in the scores of gross
motor function measurement, walking speed, sit to stand frequency and step up and
lateral step up tests in the exercise group (p <0.05). In addition, there was a statistically
significant increase in COPM and quality of life scores of children in exercise group
when compared with control group (p <0.05). The results of our study showed that
circuit exercise training, is effective in increasing muscle strength in children with
spastic CP. In addition it was recorded that increasing muscle strength positively
reflected on activity and participation. It is recommended that circuit exercise training
which is created in accordance with its purpose, be added to physiotherapy and

rehabilitation programs of children with CP.

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

Serebral Palsi (SP), erken ¢ocukluk doneminde olusan ve yasam boyu devam
eden ndrogelisimsel bir bozukluktur. Ilk kez 1861 yilinda Little tarafindan
tammmlanmustir. SP de, gelismekte olan beyinde meydana gelen lezyon veya defekt
nedeniyle ortaya ¢ikan ve baslica hareket ve postiir bozukluklugunun gézlemlendigi
bir tablodur ifadesi yaygin olarak kullanilmaktadir (1). Motor problemler yaninda,
degisen siddette duyusal, kognitif, sosyal ve emosyonel etkilenimlerin de oldugu
gozlemlenlenen bu tablo i¢in birgok nedensel faktor ortaya konmaktadir (2). Beyindeki
etkilenimin dogum 6ncesi, dogum sirasi veya dogum sonrasinda meydana gelebildigi
ve perinatal asfiksi, hipoksik iskemik ensefalopati, periventrikiiler 16komalazi,
intraventrikiiler kanama, respiratuvar distres sendromu, hiperbiliriibinemi, viral
enfeksiyonlar, fetal alkol sendromu gibi faktorlerden yaygin olarak bahsedilmektedir
(3). Ust motor ndron lezyonun siddeti ve lokalizasyonu ile iliskili olarak ortaya ¢ikan
anormal kas tonusu, anormal motor paternler, postiiral kontrolde yetersizlik, resiprokal
inervasyon yetersizligi, anormal koordinasyon paternleri, agonist ve antagonist
kaslarin asir1 ko-aktivasyonu, hareket paternlerinin devami ve fiksasyon eksikligi gibi
problemler primer olarak gdézlemlenmektedir. Primer motor problemler ile birlikte
ortaya ¢ikan postiir bozuklugu ve hareket azlig1, kas iskelet sisteminde kassal zayiflik,
kontraktiirler ve deformitelerin de ikincil olarak gelismesine neden olmaktadir (4,5).
SP’de yaygin olarak gozlemlenen kas zayifliklari, fiziksel gelisimi olumsuz
etkilemekte ve kaba motor fonksiyonlarin gelisimini de geciktirmektedir (4). Motor
fonksiyonlardaki yetersizlik, giinlik yasamda kisithiliklara sebep olmakta ve sonug
olarak katilim olumsuz etkilenmektedir (6). Hareket azligi nedeniyle ikincil olarak
gozlemlenebilen kas zayifliklari, primer olarak yetersiz veya tamamlanamayan motor
unit desarjlar1 sonucunda ve antagonist kas gruplar ile olan yetersiz koaktivasyon
neticesinde ortaya ¢iktigi ifade edilmektedir (7). Literatiirde, yiiksek fonksiyonel
seviyeye sahip olan hemiparetik veya diparetik olgularda dahi, saglikli gelisen
akranlarina kiyasla daha diisiik kas kuvvetlerinin oldugundan ve farklilasmis kas
kasilma yapilar1 ile morfolojisinden bahsedilmektedir (8,9). Ekstremite kaslarinin
kuvveti kadar, govde kas kuvveti de fonksiyonlarin ortaya ¢ikmasinda dnemlidir ve
SP'de govde kaslar1 da en az ekstremite kaslar1 kadar tonus degisiklikleri ve

hareketsizlikten olumsuz etkilenmektedir (10,11). Transversus abdominus, internal



oblik, eksternal oblik, rektus abdominus, erektor spinalar ve multifidus kaslar1 farkli
aktiviteler sirasinda govde stabilitesi ve kontrolii i¢in devreye girmektedir. Bu kaslarda
ortaya ¢ikan kas zayifliklar1 govde stabilitesi ve kontroliinii azaltmaktadir. Govde kas
kuvvetinin arttirilmasi ile ekstremitelerdeki motor beceri ve mobilitenin olumlu yonde
etkilendigi ifade edilmektedir (12-14). Govde kaslarmin kuvveti giinlilk yasam
aktivitelerinde alt ekstremiteler kadar iist ekstremitelerin de etkin kullanabilmesi i¢in
onemli bir belirleyicidir (15).

SP’li olgularda kas kuvvetini artirmaya yonelik olarak farkli fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklagimlari kullanilmaktadir. Motor 6grenmeye dayali modern
konseptler arasinda yer alan hedef odakli egitim yaklagimlari, merkezi sinir sistemi
hasarlarinda kullanilmakta ve kortikal reorganizasyon saglayarak noral plastisiteyi
sagladig1 bilinmektedir. Literatiirde Ozellikle yetiskin norolojik etkilenimli hasta
grubunda, hedef odakli tedavi yaklagimlari basligi altinda bir¢ok farkli yontemin
kullanildigr goézlemlenmistir. Bu tedavi yaklasimlar1 arasinda bulunan istasyon
egzersizleri, amaca yonelik olusturulmus ardisik egzersizlerden olusmakta ve farklh
protokoller ve igerikler ile bireysel veya grup seklinde uygulanabilmektedir.
Verschuren ve ark. (16), istasyon egzersiz egitiminin geng SP’li olgularda etkili
oldugunu ve kas kuvvetinde artis elde edildigini ifade etmistir. Literatiirde istasyon
egzersizlerinin SP’li ¢ocuklarda kullanimina dair az bilgiye rastlanmakta ve ulasilan
bu kaynaklarin da 6rneklem grubunun az oldugu ve kisa donemlerde uygulandig: gibi
limitasyonlar1 oldugu belirtilmektedir (17-20). Secilen hasta grubu ve kisisel
Ozelliklere gore Ozellestirilebilen program ile kuvvet artis1 yaninda fonksiyonellik,
mobilite, denge, endurans gibi parametrelere de katki sagladigr ifade edilmektedir.
Fonksiyonel aktivitelerle sekillendirilen egitimin, daha motive edici ve eglenceli
oldugu belirtilmekte ve giinliik yasam aktivitelerine katilim yoniinden hastalarin
cesaretlendigi gozlemlenmektedir (21, 22).

Bu calismanin amaci; SP’li ¢ocuklarda govde kas kuvvetini ve alt ekstremite
kas kuvvetini gelistirmeye yonelik uygulanan istasyon egzersiz egitiminin sonuglarini
ortaya koymak ve aktivite sinirliliklart ile katilm kisitliliklart yoniinden etkisini
saptamaktir. Bu hedefle ¢alismanin hipotezleri asagida ifade edildigi gibidir:

H1: SP’de istasyon egzersiz egitimleri, geleneksel fizyoterapiye gore gévde

kas kuvveti Uizerine daha etkilidir.



H2: SP’de istasyon egzersiz egitimleri, geleneksel fizyoterapiye gore alt
ekstremite kas kuvveti ve motor beceri lizerine daha etkilidir.
H3: SP’de istasyon egzersiz egitimleri, geleneksel fizyoterapiye gore aktivite

sinirliliklan ve katilim kisitliliklar: tizerine daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi’nin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Serebral Palsi (SP), MO 4. ve 5. Yiizyillardan itibaren tanimlanmakta olup, ilk
kez Hipokrat tarafindan prematiirelik, konjenital enfeksiyon veya dogum oOncesi stres
gibi sebepler ile beyinde meydana gelen hasar olarak ifade edilmistir (23). 1861 yilinda
Little tarafindan ‘Serebral Parezi’ olarak tanimlanmis ve uzun yillar boyunca Little
hastalig1 olarak da bahsedilmistir (1). SP, ¢ok faktorlii etkilenimi ve heterojen bir
grubu ifade etmekte olup, 1880’lerin sonunda ingiliz doktor William Osler tarafindan
daha net cizgilerle tanimlanmistir (24). SP, 2000 yilinda SCPE (Avrupa SP Izleme
Grubu)’nun ifade ettigi tanimlamaya gore heniiz gelismekte olan beyindeki hasar veya
anormallik nedeniyle olusan, kalic1 ancak degisebilen ve ilerleyici olmayan hareket
ve/veya postlir ve motor fonksiyon bozuklugudur (25). Beyindeki hasarin statik
olmasina ragmen kontraktiirler, torsiyonel deformiteler, kalca c¢ikigi, omurga
deformiteleri gibi ilerleyici kas iskelet sistemi problemleri zaman igerisinde ikincil
olarak ortaya ¢ikmakta ve yasam boyu 0ziire sebep olmaktadir (26). Zaman igerisinde
ortaya ¢ikan farkli kompanzasyon mekanizmalariin etkisi ile tiglinciil bozukluklar da
tabloya eslik etmekte ve fonksiyonel yetersizlikler ile birlikte aktivite kisithiliklar:
artmaktadir (27, 28).

SP’de merkezi sinir sistemindeki hasarin lokalizasyonu ve etkilenimin
siddetine gore degigmekle birlikte ndromotor kontrol bozuklugu yaninda gelisimi
olumsuz etkileyen bilissel, davranigsal, duyusal, iletisim ve algi bozukluklarinin
goriilmesi ile birlikte siire¢ zorlagmaktadir (26). Rehabilitasyon siirecinde, mental
retardasyon, epileptik nobetler, gorme problemleri, isitme ve konugma bozukluklari,
oral motor fonksiyon bozukluklari, gastrointestinal problemler ve {iriner sistem ile
ilgili fonksiyon bozukluklar1 gibi saglik sorunlari ile basedebilmek i¢in multi ve
interdisipliner bir ekip ¢calismasina ihtiyag duyulmaktadir (29).

Serdaroglu ve ark.nin (37), 2006 yilinda yayinladiklari c¢aligmaya gore
Tiirkiye’de, 1980-1984 yillar1 arasinda dogan, 2 ve 16 yas arasindaki ¢ocuklarda SP
prevalans orani 1000°de 4.4 olarak bildirilmistir. KKTC’de diizenli izlem kayitlarinin
olmamas1 ve bu konuda yapilmis herhangi bir epidemiyolojik arastirmaya literatiirde

rastlanmamasi nedeni ile kesin prevalans oran1 bilinmemektedir.



2.2. Etyolojik Faktorler

SP’nin etyolojisi heterojen olmakla birlikte dogum Oncesi veya dogum
sirasinda veya dogum sonrasindaki, gelismekte olan merkezi sinir sisteminin olumsuz
etkilenimine bagli olarak ortaya ¢ikabildigi goriilmektedir. Heniiz gelismekte olan
beyinde meydana gelen néroanatomik lezyonlarin herhangi bir yere lokalize olmasiyla
farkli klinik tablolar ortaya ¢ikmaktadir. Vaskularizasyonu engelleyen iskemik ya da
toksik bir lezyon nedeniyle etkilenen hiicrelere bagl olarak yaygin defisitler meydana
gelirken, damarsal bir lezyon, basi olusturan bir kafatas1 kirig1 lokal kortikal bulgulara
sebep olmaktadir (38).

Vakalarin ¢ogunda sebep tek bir mekanizmaya dayali olmamakla birlikte
siddetli hipoksi, intra-uterin veya postnatal enfeksiyonlar, ates, trombofili, migrasyon
anomalileri gibi genetik bozukluklar, kafa i¢i travma, neonotal sok, hiperbilirirubinemi
veya hipoglisemi gibi sebeplerin serebral hasar dogurdugu ifade edilmektedir (39,40).
SP tanis1 almis cocuklarda ileri tetkik yontemlerine bagvurulsa dahi %50-75’inde kesin
nedensel faktor tanimlanabilmektedir. Birgok SP’de nedenlerden ziyade risk faktorleri
tespit edilmektedir (31).

Krageloh Man ve ark.’nin (41), 1995 yilinda 487 SP’li olgu iizerinde yaptiklari
calismada hastalarin %44’iinde herhangi bir etiyolojik faktore rastlanmadigini ifade
etmislerdir. Odding ve ark.’nin (42), 2006 yilinda yayinladiklari bir calismada siddetli
etkilenimli SP’li olgularin %50-55’inde prenatal, %30’unda perinatal ve %15’ inde
postnatal etiyoloji oldugu one siiriilmiistiir. Benzer olarak El ve ark.’nin (43), 2007
yilinda yaymladiklar1 c¢alisma etyolojik faktorler agisindan incelendiginde % 60,1
prenatal, %29,4 perinatal ve % 11,5 olguda postnatal faktorlerin etkili oldugu ifade
edilmigtir. Literatiirde yer alan caligmalar, infantin prematiir dogumu, mtrauterin
gelisim gereiligyle birlikte diisiik dogum agirligina sebep olabilecek prenatal

faktorlerin, ayrica dogum travmasinin en sik nedenler oldugunu ifade etmektedir (44).
2.3. SP’nin Simiflandirilmasi

SP’de farkli etyolojik faktorler ve degisken lezyon lokalizasyonuna gore ortaya
c¢ikan motor, duyusal, kognitif, sosyal ve psikolojik problemler farklilasmakta ayrica

bununla birlikte cocugun biiyiime ve gelisimi ile degiskenlik gosterebilmektedir. Bu



nedenle SP, etkilenim siddetine, etkilenen viicut kisimlarmma ve 6n plana ¢ikan

semptomlara gore klinik olarak siniflandirilmaktadir.
2.3.1. Anatomik ve Norolojik Siniflama
SP’de anatomik siniflama asagidaki gibidir:

- Piramidal sistem lezyonlarinda (Korteks etkilenimi) spastisite,

- Ekstrapiramidal sistem lezyonlarinda (Bazal gangliyon etkilenimi)
atetoz/distoni, tremor ve rijidite,

- Serebellum iligkili sistem lezyonlarinda ataksi/hipotoni ortaya ¢ikmaktadir
(50).

SP’de norolojik siniflama asagidaki gibidir:

SP, klinik bulgularina gore, spastik, ataksik, diskinetik ve hipotonik olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bu klinik tiplerden bazilari birlikte ortaya ¢ikmakta ve mikst tip
etkilenim seklinde farkli bir tablo goriilmektedir (51,52).

Spastik Tip

Kas tonusunun artist ile karakterize olan ve en sik rastlanan (%70-75) SP
tipidir. Spastisite ile birlikte stereotipik hareket paternleri ortaya ¢ikmakta etkilenen
kas grubunun antagonistlerinde kas zayifliklari, aktif ve pasif normal eklem hareket
acikliginda azalma ortaya c¢ikmaktadir. Zaman igerisinde, eklem deformiteleri
kontraktiirlerolusabilmekte ve postiir ve yliriime bozukluklar1 gézlemlenebilmektedir.
Degisen siddette ortaya ¢ikabilen spastisite ile birlikte, beyin sap1 seviyesinde kontrol
edilen suprasegmental reflekslerde artis gézlemlenmekte ve koruyucu reaksiyonlar,
diizeltme ve denge reaksiyonlarinin gelisimi engellenmektedir.

Spastik tip etkilenen ekstremitelere gére monoparazi, diparazi, hemiparazi,
kuadriparazi ve nadir olarak gézlemlenen triparezi seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (4,

50).



Ataksik Tip

Serebellumda etkilenim sonucunda ortaya c¢ikmakta ve kinestetik duyunun
etkilenimi, denge ve koordinasyon bozuklugu ile karakterizedir. Diisiik postural tonus
ve kas zayifliklart motor gelisimi olumsuz etkilenir ve Ozellikle yiiriime gecikir.
Ataksip tip olgularda, dinamik tremor, dismetri, nistagmus, zayif goz takibi, gecikmis
ve zayif artikiilasyonlu konusma, patlayict konusma siklikla gdézlemlenmektedir
(51,52).

Diskinetik Tip

Daha nadir rastlanan diskinetik SP tipi, bazal ganglionlarin etkilenimi ile ortaya
cikmakta ve istemsiz ve kontrolsiiz ekstremite ve govde hareketleri ortaya
cikmaktadir. Kas tonusunda degiskenlik, kaslarin kokontraksiyonunda yetersizlik,
govde ve ekstremitelerde stabilizasyon problemi gozlemlenmekte ve sonug olarak,
diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlar olumsuz etkilenmektedir. Olgularda
degisen diizeyde korea, atetoz, ballismus, tremor, rijidite ve distoniyi igeren diskinetik

hareketler mevcuttur (51,52).
Hipotonik Tip

Kasta olmasi1 gereken normal tonus azligi ile karakterize olup, zayif bas
kontrolii, moro ve emme reflekslerinin yetersizligi belirgin bulgularindandir. Gévde
stabilizasyonunda zayiflikla birlikte diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda
yetersizlik s6z konusudur. Benign hipotoni seklinde gozlemlenebilmekle birlikte

cogunlukla spastik tipe gecis evresinden dnce goriiliir (51,52).
Mikst Tip (Karma Tip)

Spastisite ve diskinetik tablonun birlikte goriildiigi SP tipidir (51,52).
El ve ark.’nin (43), 2007°de izmir Dokuz Eyliil Universitesi’nde yiiriittiikleri
calismada, SP’li olgularin % 20,7’sinin hemiparetik, % 42’sinin diparetik ve %

37,3 iiniin de kuadriparatik tip oldugunu ifade etmislerdir.



2.3.2. Avrupa Serebral Palsi izleme Grubu’nun SP Smiflandirmasi
(SCPE)

Giiniimiizde yaygm olarak kullanilan siniflanma sistemi, Avrupa SP izleme
Grubu (SCPE) tarafindan tanimlanmis ve basit bir smiflandirma olusturulmistur.
SCPE tarafindan gelistirilen kayit sistemine gore SP, bilateral spastik, unilateral
spastik, diskinetik (distonik, koreatetoid) ve ataksik olmak iizere 4 temel klinik tip
olarak ayrilmaktadir. Eger karma etkilenim s6z konusu ise SP’li olgu dominant klinik
ozelligine gore siniflandirilmaktadir (25). SCPE kayit sistemine gore, 1980-1990
yillart arasinda dogan 4792 SP’li olgunun % 85,7’sinin (%95 CI 84,8-86,7) spastik, %
6,5’inin (%95 CI 5,8-7,2) diskinetik, % 4,3’iniin (%95 CI 3,8-4,9) ataksik ve %
3,7’sinin (%95 CI 3,8-4,9) siniflandirilamayan tip oldugu belirtilmistir (Sekil 2.1.)
(Tablo 2.1.) (32).

SCPE-SP
(n=4792) 4,3%‘ 3,7%

6,5%

\ |
N

54,9%

_\

= Unilateral Spastik (n=1397) = Bilateral Spastik (n=2633) = Bilinmeyen Spastik (n=79)
Diskinetik (n=310) m Ataksik (n=196) = Siniflandirilamayan (n=177)

Sekil 2.1. SCPE’e gore serebral palsi dagilimi (32)



Tablo 2.1. SCPE’e gore serebral palsi alt tipleri ve norolojik 6zellikleri

SCPE Nérolojik Ozellikleri
Serebral Palsi Siniflandirmasi SP’nin tiim alt tiplerinde anormal hareket

paterni ve postiir ortaya ¢ikmaktadir.

SPASTIK SP Unilateral Artmis tonus
Bilateral Patolojik reflekslerin varligi
(diparetik ve Piramidal belirtiler

kuadriparetik) | Anormal postur ya da hareket paterni

DIiSKINETIK SP | Distonik Istemsiz, kontrol edilemeyen, tekrarli,

Koreo- Atetoik | sterotipik hareketler
Primitif refleks paternlerin devamliligi,
intermitant spazm, kas fluktuasyonu,

degisen kas tonusu

ATAKSIK SP Kas koordinasyon kaybi, hareketlerin

anormal kuvvet ve ritimde meydana

getirilmesi

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

2.4. Serebral Palsi’de Gozlemlenen Problemler
2.4.1. Hareket ve Postiir Bozukluklar:

SP’de merkezi sinir sistemi lezyonu nedeniyle motor gelisim olumsuz
etkilenmektedir. Gelisim sirasinda ortaya ¢ikan primitif reflekslerin uzun siireli varligi,
kaslarda anormal tonus ve meydana gelen kas zayifliklar1 anormal motor gelisime
sebep olmaktadir. Ortaya ¢ikan anormal motor paternleri ve gelismemis postiiral
kontrol ¢ocugun fiziksel gelisimini de olumsuz etkilemektedir. Bunlarla birlikte
asimetrik durus gozlemlenmekte ve hareketlerin kontroliinde yetersizlikler
olugmaktadir. Motor yetenegin etkilenmesi ve hareket kisitliligi duyusal problemlere
neden olmakta, algi yeteneginin gelisimini zorlastirmakta ve kognitif problemler

ortaya ¢ikmaktadir (4).
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2.4.2. Anormal Kas Tonusu

SP’li olgularda anormal kas tonusu gdzlemlenen primer motor problemler
arasindadir. SP’lilerde en sik karsilagilan tonus bozuklugu spastisitedir. Gama motor
daha nadir olarakta alfa motor sisteminin iist inhibitor kontroliiniin devre dis1 kalmasi
ile spastisite gortilmektedir. Spastisitenin siddeti etkilenime gore degigsmekle birlikte
ikincil problemlere sebep olan ve tedavide basedilmesi en zor problemlerden biridir.
Hipotoni ise genellikle erken doneme 6zeldir. Serebellumun fasilitator kontroliindeki
eksiklige bagli olarak hipotoni olusmaktadir. SP’li cocuklarda c¢esitli viicut
kisimlarinda farkli tonus bozukluklari olabilecegi gibi zamanla tonus degisimi de
goriilebilmektedir. Ekstremite kaslarinda genel hipertonus varken, gévde kaslarinda

hipotonus olabilmektedir (4).
2.4.3. Postiiral Kontrol Yetersizligi

SP’li ¢ocuklarda merkezi sinir sisteminde olusan lezyon normal postiiral
kontrol mekanizmasinin diizgiin ¢alismasini engellemektedir. SP’lilerde gdozlemlenen
anormal postiiral tonus, resiprokal inervasyon yetersizligi, denge ve diizeltme

reaksiyonlarindaki problemler nedeniyle postiiral kontrol yetersizlikleri olusmaktadir

(4).
2.4.4. Duyu ve Duyu Algi Problemleri

SP’li olgularda duyu problemleri yaygin olarak goriilmekle birlikte hareket
yetersizligi, postiir problemleri ve fonksiyonel yetersizliklere sebep olmaktadirlar.
Propriosepsiyon, vestibular, dokunma, goérme ve isitme duyularinda problemler
goriilebilmekletir. Duyusal girdinin olumsuz etkilenmesi ve merkezi sinir sitemi
olumsuz etkilenimi ile birlikte duyu algi problemleri tabloya eslik etmektedir. Duyu
ve alg1 problemleri anormal motor cevaplarin olusmasina yol agmaktadir (4). Odding
ve ark. (42), calismalarinda SP’li ¢cocuklarin %44-51’inde asterognozis ve iki nokta
diskriminasyon bozuklugu oldugunu ifade etmislerdir. Orta serebral arter hasar1 olan
hemiparetik SP’li olgularda duyu bozukluklarina daha sik rastlanmaktadir (145).
Hemiparetiklerde 06zellikle taktil algilama, diskriminasyon, sterognozis ve

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

SP’li ¢ocuklarda ortaya ¢ikan tonus problemleri, kas zayifliklar1 ve anormal
hareket paternleri gibi faktorler zamanla deformitelerin olusumuna zemin
hazirlamaktadir. Yaygin hipotonisi olan ¢ocuklarda skolyoz, artmis lordoz ve kifoz
siklikla gozlemlenmektedir. Tonus artist ile birlikte kalga ve dizlerde fleksiyon
deformitesi, kalga adduktor deformite, rotasyonel deformiteler, ayaklarda ekin
deformitesi ve halluks valgus deformitesi yaygm olarak goriilmektedir. Ust
ekstremitelerde de 6zellikle kavrama ve ince motor becerilerin gelisimini engelleyecek

sekilde parmaklar ve el bileginde deformiteler meydana gelebilmektedir (4, 144).
2.4.6. Yiiriime problemleri

SP de hipertonus, patolojik postiir kontrolii, anormal reaksiyonlarin varligi,
motor gelisim diizeyi, eslik eden deformitelerin varligi nedeniyle ortaya ¢ikan yiiriime
problemleri giinliilk yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir (4, 144). SP’li
cocuklarda klinik tip ve etkilenim siddetine gore farkli yilirime bozukluklar ortaya
cikmaktadir (4).

Spastik diparetik cocuklarda biikiik diz, makaslama yiiriiylisii veya tutuk diz
yiriiylisii gozlemlenebilmekle birlikte sadece parmak ucu yiirliylisii tek basina
goriilebilmektedir. Hemiparetik SP’1i ¢ocuklarda ise temel sorun asimetri ve viicut
agirhginin daha ¢ok saglam tarafta tasinmasidir. Bununla birlikte hemiparetik
etkilenimli ¢gocuklarda yiirlime sirasinda etkilenen taraf ekstremitelerin retraksiyonda
ve arkaya dogru rotasyona gitmesi, kol salinimlarinda yetersizlik ve alt ekstremitede
fleksiyon yoniindeki hareketlerde artis bazende ekstansiyon tablosu hakimdir (4).

Yiiriime sirasinda olusan bozukluklar kaslarin boyunun kisalmasina, eklem

kapsiiliinde ve iskelet sisteminde deformitelerin olusmasina yol acar (144).
2.4.7. Mental Problemler

En ciddi problemlerden biri olup %30-50 oraninda rastlanmaktadir. SP’li
olgularin %20’sinde zeka diizeyi 70’in altinda, %25’inde ise 50’nin altinda oldugu

bildirilmektedir. Spastik kuadriparetik ¢ocuklarda atetoid ¢ocuklara gore daha sik
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goriilmekle birlikte 6zellikle epilepsinin tabloya eslik etmesi bu orani artirmaktadir (4,

134).
2.4.8. Epilepsi

SP’1i olgularin yaklasik %35’inde goriilmektedir. Spastik ¢ocuklarda nobet
siklig1 atetoidlere gore 3 kat daha fazladir. Hemiparetik ve kuadriparetiklerde daha sik
goriilmekle birlikte kuardiparetiklerde daha erken ortaya g¢ikmaktadir. Parsiyel
epilepsi, major motor epilepsi veya West sendromu yaygin olarak goézlemlenen
epilepsi tipleridir (42, 134). 460 SP’li olgunun dahil edildigi bir caligmada, 240 hastada
(%52.1) epilepsi tespit edildigi ve %78.8’nin kuadriparetik olgular oldugu ifade
edilmistir (142). Aymi ¢aligmada kuadriparetik SP’lilerde %32.5 oraninda direngli
epilepsi (West+Lennox Gastaut Sendromu) saptandigini belirtmistir (142).

2.4.9. Gorme Bozukluklar

Perinatal donemde olumsuz etkilenimlere bagli olarak, gorsel sistemde
patolojiler meydana gelebilmektedir. Ozellikle prematiire bebeklerde meydana gelen
gorme fonksiyon bozuklugu genel olarak periventrikiiler lokomalazi nedeniyle optik
radyasyon liflerinin etkilemesine bagl olarak gelisebilmektedir (142). SP’li olgularin
%40’1inda goérme ya da okulomotor kontrol bozukluklarina, %7’sinde ise ciddi gérme
bozukluklarina rastlanmaktadir. Hafif diizeyde strabismus ve nistagmus goriilmekle
birlikte, fokus yapmada yetersizlik, miyopi, géorme alan1 defekti ve kortikal korliik sik
karsilagilan gorme problemleri arasindadir. Konuskan ve ark.’nin (142), 460 SP’li
cocuk lizerinde yaptiklart ¢alismada, %38.5 oraninda strabismus tespit ettiklerini

bildirmislerdir.
2.4.10. isitme Bozukluklar

Isitme sorunlar1 SP’li olgularin yaklasik olarak % 25-30 ‘unda gériilmektedir.
Diisiik dogum agirligi, kernikterus veya yenidogan menenjiti gegiren SP’li cocuklarda
isitme kaybi1 riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (142). Siklikla sensorinoral
tipte isitme kaybi1 goriilmekle birlikte (142), isitme agnozisi ve yliksek frekansh sesleri
duyamama sik karsilagilan sorunlar arasindadir (4). Konuskan ve ark.’nin (142), 460

SP’1i ¢ocuk iizerinde yaptiklari ¢alisma sonucunda en sik isitme kaybinin % 47
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oraniyla koreoatetoik tip ve %22.6 oraninda spastik kuadriparetiklerde tespit edildigini

belirtmistir.
2.4.11. Konusma Bozukluklari

SP’li gocuklarda konusma bozukluklar1 genellikle oral motor bozukluklarla
birlikte goriilmektedir (4). Yaklasik olarak %42-81’inde konusma bozukluguna
rastlanmakla birlikte kuadriparetik (%85) ve diskinetiklerde (%95) daha siklikla
karsilagilmaktadir (4, 42). SP’li ¢ocuklarda siklikla konusma ve ses lretiminde
zorluklar gozlemlenmektedir (42). Dizartri daha yaygin olarak goriilmekle birlikte

afazi de SP’li ¢ocuklarda ortaya cikabilen konugma problemleri arasindadir (42).
2.4.12. Oral Motor Problemler

Cignemede zorluk, 6glirme ve oksiirme reflekslerinde artis, faringeal kaslarin
etkilenimi sonucu yutma problemleri goriilmektedir (4). Ozellikle ilk 12 ay emme ve
yutma problemi yasayan ¢ocuklarda yetersiz gida alimi nedeni ile biiyiime geriligine
rastlanmaktadir. Oral motor fonksiyonlar birbiriyle iliskili olup yutma problemi ve
azalmis fasiyal tonus yetersizligi ve yetersiz bai kontrolii asir1 salya akisina neden

olmakta, bu durumda dizartriyi tetikleyebilmektedir (138).
2.4.13. Dis Problemleri

SP’li ¢ocuklarda dis problemleri yaygin olarak goriilmektedir. Oral motor
bozukluklar yaninda yutma problemlerinden kaynaklanan beslenme bozukluklari ve
yetersiz hijyenik bakim en yaygin nedenler arasindadir. Hiperbilirubinemi nedeniyel
dis minesinin olumsuz etkilendigi bilinmektedir. Ayrica spastisiteye bagh
malokliizyon gelisimi ve uzun siireli antiepileptik ila¢ kullanimina bagl olarak jinjival
hiperplazi ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (136). Bu problemlere ek olarak bruksizm (dis
gicirdatma) ve temporomandibular eklem disfonksiyonun SP’lilerde siklikla meydana

geldigi bilinmektedir (140).
2.4.14. Solunum Problemleri

SP’li ¢ocuklar yasamlari boyunca solunum problemleri ile de basetmek

zorunda kalmaktadir. Solunum kaslarmin yetersiz kontrolii ve 6zellikle solunum
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kaslarinin zayifligt pulmoner ventilasyonu olumsuz etkilemektedir (4). Yutma
problemi olan ¢ocuklarda aspirasyon nedeni ile pndmoni gelisebilmektedir. Ayrica
etkili Oksiirmenin yapilamamasi sebebi ile pulmoner hijyenin saglanamamasi da

solunum problemlerini kroniklestirmektedir (141).
2.4.15. Kardiyovaskuler Problemleri

SP’li ¢ocuklarda inaktiviteye bagli olarak kardiyovaskuler problemler
goriilebilmektedir. Saglikli gelisen akranlarma gore hipertansiyon, myokardial
enfarktiis ve hiperlipidemi daha siklikla ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle Kaba Motor
Fonksiyon Simiflama Sistemine gore Seviye IV- V olan olgularin, Seviye I-111 olan

olgulara gore daha yiiksek risk altinda olduklar1 belirtilmektedir (189).
2.4.16. Uriner Sistem Problemleri

SP’li ¢ocuklarin yaklasik olarak dortte birinde {iriner sistem problemleri
goriilmektedir. (42). Yapisal anomalilerden kaynaklanabilecegi gibi tekrarli {iriner
enfeksiyonlar ve inkontinans nedeni ile ¢esitli problemler ile karsilasilmaktadir (4).
Kuadriparetiklerde daha yaygin olarak goriilmekle birlikte kas tonusu artis1 primer
nedenler arasinda yer almaktadir. Kognitif etkilenim mesane egitimini ve iiriner sistem

problemleri ile basetmeyi zorlastirmaktadir (4).
2.4.17. Gastrointestinal Problemler

SP’de beslenme ve bagirsak fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigi bilinmekte
olup gastrodzofageal reflii hastalig1 ve yutma zorluklarinin yaygin olarak ortaya ¢iktig
goriilmektedir (4, 139). Spastisite nedeni ile artan karin i¢i basing ve sirt {istii
pozisyonda uzun siire kalma gibi nedenlerle gastro6zofajiyal refliiniin arttig
goriilmektedir (4). Sonug olarak ortaya ¢ikan agr1 fonksiyonu ve katilimi etkileyebilir

ve morbidite ile mortalite i¢in risk olusturabilmektedir (139).
2.4.18. Agn

SP’li olgularda agr1 yaygin olarak goriilen problemler arasindadir. Cogunlukla
spastisite, kas iskelet sistemi deformiteleri ve postiiral bozukluklardan kaynaklanan

noromiskiiler kokenli agr1 goriilmektedir (4).



15

Alriksson-Schmidt ve ark. (146), 2777 SP’li ¢ocuk ve adolesan1 dahil ettikleri
calismada, % 32.4 oraninda ¢ocukta farkli sebeplerden otiirii agr1 yakinmasi oldugunu
rapor etmislerdir. Ayni ¢alismada Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’ne gore
seviye III ve V arasinda olan olgularda daha yiiksek agr1 puanlar1 elde edildigini
bildirmislerdir. Tiiziin ve ark.’nin (150), 346 SP’li olguyu dahil ettikleri bir baska

calismada ise agr1 sikliginin %75.9 oraninda gorildiigii bildirilmistir.
2.4.19. Davramssal Problemler

SP’li ¢ocuklarda cesitli emosyonel problemler ve buna eslik eden davranigsal
problemler ortaya ¢ikabilmektedir. Motor problemleri, duyu algi problemleri, iletisim
ve kognitif problemleri ¢evreye uyumu zorlastirmaktadir. Ajitasyon veya uyaranlara

tepkisizlik gibi durumlar fizyoterapi uygulamalarini olumsuz etkilemektedir (4).
2.5. Kas Zayifliklar:

Kuvvet, maksimal istemli giiciin ortaya ¢ikarilabilme yetenegi olarak
tanimlanmakta ve kas zayi1flig1 bu yetenekteki bozukluk olarak ifade edilmektedir (54).
Ust motor ndron sendromlarinda, bozuk selektif motor kontrol, degismis duyusal
cevaplar, spastisite ve artmig derin tendon refleksleri yaninda kas zayifligi da
gozlemlenen problemler arasinda yer almaktadir (55).

SP’li olgularin tiim tiplerinde klinik karakteristik bir bulgu olarak kas
zayifligindan uzun yillardir bahsedilmektedir (6, 56). Mockford ve ark.’nin (57), 2010
yilinda yaymladiklar1 bir derleme c¢aligmasinda SP’li olgularin saglikli gelisen
akranlarina gore daha zayif kas kuvvetine sahip olduklar belirtilmistir. Wiley ve ark.
(8), yiiksek fonksiyonel seviyedeki SP’li ¢ocuklarda da ortaya ¢iktigini belirtmektedir.

Spastisite inhibisyonu i¢in kullanilan bir¢cok yaklasimdan sonra 6zellikle de
selektif dorsal rizotominin ardindan spastisite ile maskelenen periferal kas zayifliginin
gozlemlenmesi olumsuz etkilerinin de ortaya konmasini saglamistir (58, 59). Phelps
(60), 80 yildan uzun bir siire 6nce kas zayifligin1 anormal postural hareketin en 6nemli
nedeni olarak tanimlamistir. Kas zayifliginin motor fonksiyon ile iliskili oldugu
belirtilmis ve motor fonksiyon acisindan daha kisitli olan olgularin daha zayif kas

kuvvetine sahip olduklar1 ifade edilmistir (61,62). Bununla beraber diizenli olarak
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egzersiz uygulayan ve fonksiyonel seviyesi iyi olan SP’li olgularda da alt
ekstremitelerde atrofik kas yapisinin gozlemlendiginden bahsedilmektedir (63).

SP’li olgularda kassal zayifliklarinin antigravite kaslarinda daha belirgin
oldugu ve gastroknemius ve kuadriseps gibi agirlik aktariminda 6nemli olan kas
gruplarinda erken donemlerde ortaya ciktigi belirtilmistir. Antigravite kaslari, diger
kas gruplarina gore hareketsizlikten veya az kullanilmaktan daha fazla etkilenmekte
ve kas mimari yapilari farklilasmaktadir (64).

Brown ve ark. (6), yayinladiklar bir ¢aligmada kas zayifliginin alt ekstremite
hareket hizinda azalmaya sebep oldugunu bildirirken, Damiano ve ark. (56), kas
kuvveti ile yiirlime hiz1 arasinda orta siddette iliski oldugunu belirtmistir.

SP’li olgularda siklikla gozlemlenen biikiikk diz yiirliylisiinde, tonus
diizensizligi yaninda alt ekstremite ekstansor kas grubunun zayifligi primer sebep
olarak ifade edilmistir (65). Benzer olarak diz ekstansor kas kuvvetinin Kaba Motor
Fonksiyon Olgiimii (KMFO) ile direkt iliskili oldugu belirtilmis ve fonksiyonel
aktivitelerde agirlik aktarimi sirasinda, 6zellikle de oturma pozisyonundan ayaga
kalkarken, merdiven ¢ikarken ve durus fazinda graviteye kars1 uyum saglama sirasinda
yeterli kuadriseps kas kuvvetinin saglanamadigi kaydedilmistir (66,67).

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigin Uluslararasi Smiflandiriimasi (ICF) catis
altinda incelendiginde SP’li olgularda kassal zayifligin aktivite ve katilima (kendine
bakim, mobilite, iletisim, sosyal iligkiler, 6grenme ve bilgiyi uygulama) olumsuz

yansidig1 goriilmektedir (68).
2.5.1. SP’de Kas Zayifliklarinin Nedenleri

SP’li ¢ocuklarda kas iskelet sisteminde farkl etkilenimler ortaya ¢iktigi ve kas
zay1fligiin gelisimine dair mekanizmanin karmasik oldugu ifade edilmektedir. SP’de
kas zayifliklar1 multifaktoriyel olarak gozlemlenmekle birlikte primer kas
zayifliklarinin aktivite seviyesinde azalmaya mi1 sebep oldugu yoksa azalmig aktivite
seviyesinin sekonder kas zayiflifina mi1 sebep oldugu konusunda net kaniya
varilamamistir (69). Primer olarak gozlemlenen motor iinit aktivasyon defisiti ve
diisiik kas volumu kuvvet iiretiminde azalmaya sebep oldugu ve maksimal kas
aktivasyonunu daha az basarabildikleri ifade edilmektedir (9, 70, 71). Bagimsiz

ambule olan SP’li ¢ocuklarin, saglikli ¢ocuklarin ulastigit maksimal kas
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kontraksiyonun yaklasik olarak %52’sine ulasabildikleri belirtilmistir (8). Brown ve
ark.’nin yaptiklar1 ndrofizyolojik ¢aligmada kas zayifliginin hipertonik kaslar yaninda
normal tonusa sahip kaslarda da ortaya ¢iktigi kaydedilmistir (6). Diisiik kassal
performansin zaman igerisinde agonist kas ve antagonist kas dokusunda degisikliklere
sebep oldugu bilinmektedir (72)

SP’li olgularda saglikli akranlarina kiyasla degisen postiir ve hareket yetenegi
kaslarin dogasina olumsuz yansimaktadir. Mohagheghi ve ark. (73), SP’li hemiparetik
olgularda spastisite ve motor fonksiyon yetenegine bagl olarak 2 ekstremite kaslari
arasinda farkli morfolojik ve mimari yapilar oldugundan bahsetmektedir.

SP’de kas zayifligina, noral ve muskiiler sebeplerin eslik ettigi ifade
edilmektedir (69, 74).

Noral Faktorler

Saglikli gelisen bir ¢cocukta, periferik ve merkezi sinir sisteminin aktivasyonu
ile birlikte normal hareket paterni ortaya ¢ikmaktadir. Ancak SP’li gocuklarda merkezi
sinir sisteminin olumsuz etkilenimi ile birlikte anormal hareket paterni ortaya
¢ikmakta ve noral aglar bu anormal paterne uyumlanarak gelismektedir (57).

SP’de piramidal sistemin olumsuz etkilenimi ile birlikte motor ndronlarin
uyarimi ve agonistik aktivite azalmaktadir. Ayrica motor {initelerin ateslenmesinde
meydana gelen yetersizlik ve diizensizlik kasin aktivasyonunu olumsuz etkilemektedir
(9). Spastik etkilenimli olgularda spastisite nedeniyle kasin kuvvet iiretimi sirasinda
ateslenme orant modiilasyonu ve motor iinite sumasyonu arasindaki dengenin
bozuldugu bilinmektedir. Rose ve ark. (75), yaptiklar1 ¢alismada spastik kaslarda
kuvvet liretiminin ¢ogunlukla motor {initelerin sumasyonu ile olustugunu ve kuvvet
tiretiminde yetersizlik ortaya ¢iktigini belirtmistir. Saglikli gelisen ¢ocuklara kiyasla,
SP’li olgularda biiylik motor iinitelerdeki yetersiz ateslenme ve motor cevaplarin
ayarlanmasindaki yetersizlik secici motor kontrolii ve kuvvet liretim kapasitesini
kisitlamaktadir (76). SP’1i olgularda anormal hareketin olusmasindaki bir diger 6nemli
faktor olan resiprokal inhibisyon mekanizmasindaki bozuklukta, anormal ko-
kontraksiyona sebep olmakta ve uzamis spastik antagonist kas aktivitesi nedeniyle

agonist kasta zayiflik meydana gelmektedir (57).
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Kassal Faktorler

Kaslarin kuvvet aciga cikarabilmesi igin noral faktorler yaninda kasin
morfolojik ve yapisal Ozellikleri de onem arz etmektedir. Kas mimari yapisi, kas
liflerinin i¢ diizenini ifade etmekte olup kas fonksiyonun primer sorumlularindandir.
Kasim kuvvet iiretebilme kapasitesi direkt olarak kasin fizyolojik ve anatomik enine
kesit alani, kas kalinligi, fasikiil uzunlugu, kas fasikiil sayisi, sarkomer sayisi ve
uzunlugu ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Ayrica kas fasikiillerinin yaptig1 acilagsma,
tendon kalinligi, tendon yapisi ve tendon pennasyon agisi da kasin olusturdugu kuvvet
i¢in belirleyici olmaktadir (57, 69, 74, 77). Kas lif sayisi, kas hacmi ve enine kesit
alani ile kas kuvveti arasinda dogrusal bir orant1 oldugu bilinmektedir (74, 78). Kas
fasikiil uzunlugu kasin ortaya ¢ikaracagi kuvvet igin primer belirleyicilerden biridir.
Kisa kas fasikiillleri kisa aralikta kuvvet ve gili¢ ortaya ¢ikarmakta ve daha yavas
kisalmaktadir (74). Kas hacmi kasin gelisimi i¢in 6nemlidir ve sarkomer serilerinin
sayis1 arttik¢a ortaya ¢ikan giic artmaktadir (79).

SP’li ¢cocuklarda kas dokusunun morfolojik ve yapisal 6zelliklerinin degistigi
ve bu degisikliklerin kas zayifligina yol actigi net olarak bilinmektedir. Kaslarin
morfolojik ve mimari yapisindaki bu degisiklikler serebral hasarin siddetine, ¢ocugun
yasina ve ambulasyon seviyesine gore farklilik gosterebilmektedir (80). SP’li
olgularda degisen siddette ortaya c¢ikan spastisite kaslarin uzayabilme yetenegini
azaltarak, mekanik ve yapisal Ozelliklerini degistirmektedir. Ayrica spastisite ile
birlikte kasta meydana gelen uzun siireli kisalmis pozisyon sarkomer serilerinin
sayisinda azalmaya sebep olmaktadir. Sarkomer sayilarindaki azalmaya bagl olarak
ayrica kisalmig kas tendon iiniti nedeni ile sarkomer boyu uzamaktadir. Kas
fonksiyonu i¢in énemli olan bir parametre olan sarkomer boyunun SP’li olgularda
normalden daha uzun olmasi kasin aktif kontraksiyon yetenegini azaltmaktadir (81).

SP’li ¢ocuklarin kas dokusundaki ve tendon dokusundaki farkliliklarin ilk 5 y1l
igcerisinde gelistigi ifade edilmektedir. 2011 yilinda yapilan bir ¢calismada, 2-5 yas
araliginda olan ve heniiz kontraktiir gibi sekonder etkilenimler olusmayan SP’li
cocuklarda normal gelisen akranlarina gore alt ekstremite kas dokusunun mimari
Ozelliklerinden bahsedilmistir (82). Bir diger calismada ise, hafif etkilenimli ve giinliik
yasam aktivitelerinde herhangi bir limitasyon yasamayan SP’li ¢ocuklarda dahi kas ve

tendon morfolojik 6zelliklerinde farkliliklar oldugu kaydedilmistir (83). Ayrica
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ozellikle spastik tip SP’li ¢cocuklarda kas tendon {iinitine yonelik uygulanan cerrahi
girisimlerin de bu yapilarin dinamiklerini olumsuz etkiledigi gozlemlenmektedir.
Gastroknemius kas tendon bileskesine uygulanan gevsetme operasyonu dncesinde ve
sonrasinda ultrason goriintiilleme yontemiyle degerlendirilen spastik diparetik
olgularin, gastroknemius kas fasikiil uzunlugunun azaldigini ve derin fasikiil aponerdz
acisini arttigini belirtmislerdir. Cerrahi miidahalenin kas mimari yapisini degistirdigi
ve kasin kuvvet iiretimine negatif yansidigi kaydedilmistir (84). Gillett ve ark.’nin
(83), iskelet kaslarmmin morfolojik ve yapisal Ozellikleri hakkinda yayinladiklar
derleme ¢aligmasinda, saglikli kisiler ile karsilastirildiginda SP’li olgularin kas
hacminin azaldigi, kas fasikiil uzunlugunun ayni oldugu veya azaldigini, kas ici
yaglanmasinin arttig1 ve asil tendon uzunlugunun arttig1 kaydedilmistir. Mikroskobik
olarak incelendiginde ise sarkomerlerin daha uzun ve -ekstraselliller matriks
kompozisyonunun farkli oldugu belirtilmistir (85).

Literatiirde net olmamakla birlikte SP’li olgularda kas fasikiil uzunlugunun
degistigini gosteren calismalar yer almaktadir. Shortland ve ark. (86), spastik SP’li
olgularda, istirahat ve 30 derece plantar fleksiyonda iken degerlendirilen medial
gastroknemius kasi fasikiil uzunlugunun tipik gelisen ¢ocuklar ile benzer oldugunu
ifade etmesine ragmen, Mohagheghi ve ark. (87), ekstremite uzunluguna kiyasla daha
kisa medial gastroknemius kas fasikiil uzunlugu oldugunu kaydetmistir. Aym
aragtirmacinin  bir diger ¢aligmasinda ise paretik ve paretik olmayan tarafi
kiyasladiginda, medial gastroknemius kasinin proksimal, orta ve distal kisimlarinda
lateral gastroknemius kasinda ise proksimal ve orta kisimlarinda fasikiil uzunlugunda
azalma kaydetmistir (73). Benzer olarak Moreau ve ark. (88), yaptiklar1 ¢alismada
SP’li olgularda daha kisa rektus femoris kas fasikiil uzunlugu oldugunu kaydetmistir.
Spastik tip SP’li olgularda etkilenmis ekstremite ile diger ekstremite kiyaslandiginda
kas fasikiil acilarinda farklilik olmadigi bildirilmesine ragmen daha fazla ¢alismaya
ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (86, 89).

Literatiirde yer alan birgok ¢aligma, SP’li olgularda paretik ve paretik olmayan
ekstremite ile karsilastirildiginda ve saglikli  gelisen yasitlarina  gore
degerlendirildiginde, tiim ayak bilegi agilarinda medial gastroknemius kas gdvde

uzunlugunda azalma oldugunu ifade etmistir (89- 91).
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Magnetik Rezonans yontemi ile desteklenen bir baska calismada ise, iyi
ambule olabilen SP’li olgularin gastroknemius kaslarinda % 22, hamstringlerde % 26
ve kuadriseps kasinda ise % 22 oraninda kas govde uzunluklarinin daha kisa oldugu
ifade edilmistir (85). Spastik tip SP’li olgularda kas hacminin de daha diisiik oldugu
yapilan Ultrason ve Magnetik Rezonans goriintiilleme yontemleri ile ortaya konmustur.
Tipik gelisen akranlarina gore, SP’li olgularin %10-58 oraninda daha az kas hacmine
sahip olduklar1 bildirilmistir. SP’1i ¢ocuklarda kas hacmi, kas kalinlig1 ve kas gévde
uzunlugundaki olumsuz farkliligin, 2-5 yas araliginda basladig: ifade edilmistir (85,
89, 90, 93). Kasin kuvvet miktarmin belirleyicilerinden olan kas enine kesit alan1 ve
kas kalinligi hakkinda yapilan ¢alismalar da, SP’li olgularda sagliklilar ve paretik
olmayan ekstremite ile karsilastirildiginda daha diisiik oldugunu gostermistir (73, 88,
94). Barber ve ark. (82), sekonder etkilenimleri olmayan SP’li ¢ocuklarda normal
geligsen akranlarina gore maksimum plantar fleksiyondaki gastroknemius kasinda daha
diistik enine kesit alani, diisiik kas hacmi, artmis fasikiil uzunlugu ve kiiciik pennasyon
acist oldugundan bahsetmistir. Moreau ve ark. (69), yaptiklar1 ¢alismada rektus
femoris kasi fasikiil uzunlugu ile sportif aktiviteler ve fiziksel fonksiyon ile ayrica
vastus lateralis fasikiil agis1 ile mobilite arasinda iliski oldugunu belirtmistir. Bu
sonuclar kas kuvvet {retimindeki yetersizlik ve kassal zayifliklarin primer
nedenlerinden olan farkli kas mimari yapisinin, ICF baglaminda ele alindiginda

aktivite siirliligr ve katilim kisithiligr ile iligkili oldugunu gostermistir (69).
2.6. SP ve Egzersiz

SP’li olgularda tedavinin ana hedeflerinden biri motor sistemdeki bozuklugu
azaltmaya yoneliktir. Bu nedenle kaslarin kuvvet olusturma yetenegini gelistirmek ve
etkin kasilmalarin1 saglamak i¢in egzersiz egitimleri rehabilitasyonun 6nemli bir
parcasini olusturmaktadir (16). Cogu uzman motor bozukluk, 6zellikle de kas zayiflig1
ile aktivite simirliligr ve katilim kisithligi arasinda da giiclii bir iligski oldugunu ve
birbirlerini etkiledigini ifade edilmektedir (70-72). Park ve ark. gore (72), SP’li
olgularda egzersiz ile aktiviteyi gelistirmek, mobilite temelli olan davraniglari
gelistirerek katilimi artirabilmektedir.

Egzersizin ayrica SP’li olgularda yasam kalitesini artirmaya yonelik yararlar

bulunmaktadir. Engel ve ark. orta siddetteki bir egzersiz egitiminin etkili bir tedavi
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yontemi olarak kullanilabilecegini ve bunun yasam kalitesi {izerine pozitif etkileri
oldugunu rapor etmislerdir (74). Benzer olarak Maher ve ark. (75), SP’li olgularda
fiziksel aktivite ile yasam kalitesinin fiziksel, davranigsal, emosyonel ve sosyal
parametrelerine pozitif yonden katki sagladigini belirtmistir.

Literatiirde, SP popiilasyonunda, farkli amaglarla ve farkli protokollerde
olusturulmus egzersiz programlarinin kullanimindan bahseden birgok calisma yer
almaktadir. 2002-2014 yillar1 arasinda yayinlanan derleme calismalar1 ve 1 meta-
analiz calismast SP’li ¢ocuk ve yetigkinlerde egzersiz egitimlerinin etkisine
deginmistir. Ancak egzersiz egitimi ile birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik, biomekaniksel
ve noromuskuler adaptasyon net olarak agiklanamamustir (76 - 80).

Egzersiz, fiziksel uygunlugun bir pargasi olarak planlanmis, yapilandirilmas,
tekrarli ve amaca yonelik yapilan fiziksel aktivitedir (81). Egzersiz, kas kuvvetini, kas
enduransin1 ve kardiyorespiratuar kapasiteyi artirmaya yonelik komponentlerden
olusabilmektedir. Bu amagclarla olusturulan egzersiz programlari direngli veya aerobik
egitimler seklinde planlanabilmektedir. Direngli egitim kaslarin ¢aligmasini veya
ekstremitenin dis dirence karst kuvvet olusturmasini saglamaktadir. Viicut agirligi,
serbest agirliklar, cihazla uygulanan agirliklar ve elastik bantlar siklikla

kullanilmaktadir (82).
2.6.1. SP’ lilerde Kuvvetlendirmeye Yonelik Egzersiz Egitimleri

Kuvvet egitimleri, kas boyutunda ve kuvvetinde artig saglamak i¢in uygulanan
egitimlerdir (83). Kaslarda kuvvet kazanimi, kas1 maksimal aktive edebilen saglikli bir
sinir sistemi gerektirmekte ve kaslarin boyutu ile yapisina baglh olarak
degisebilmektedir. SP’li olgularin kuvvet egitimlerine verdikleri yanitlar ve
morfolojik, yapisal adaptasyon miktari net olarak bilinmemektedir. Kaslarda meydana
gelen hipertrofinin egzersiz egitiminin sonucu veya ¢ocuklarda normal gelisimin bir

parcast olup olmadig1 konusunda net kaniya varilamamistir (83).
Izokinetik Egitim

Glinlimiizde Cybex II gibi cihazlar ile direncli egzersiz egitimleri
verilmektedir. Hiz ve direncinin ekstremite hareketi ile birlikte ayarlanabilmektedir.

Maksimum istemli hareket eklem hareket agikligt boyunca maksimum direng
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saglamaktadir. Izokinetik rezistans egzersizlerinin SP’li ¢ocuklarda kuvvet ve giicii
artirmada giivenli oldugu bildirilmistir (99).

Ayrica caligmalarda sonuglarinin giivenle kullanilabilecegi bildirilmektedir.
Direncgli egitimler SP’li atletlerde de tercih edilmekle birlikte agirlik kaldirma
oyunlarla birlestirilerek aktiviteyi desteklemektedir. Literatiirdeki ¢aligmalar motor
fonksiyonda artis elde edildigi ve kas tonusunda artis, anormal pozisyonda artis veya

eklem hareket acikliginda azalma gibi zararli etkilerinden bahsetmemektedir (93,100).
Ilerleyici Direncli Egitim (IDE)

llerleyici direncli egitim, tipik gelisim gdsteren ¢ocuklarda kuvvet artisina
destek olmaktadir (101). Literatiirde SP’li olgularda kas kuvvetini artirmaya yonelik
olarak alt ekstremiteler yaninda iist ektsremiteler ve gévdeye yonelik IDE programlari
uygulanmis ve sonuglar1 kaydedilmistir. Direncli egitim miidahalelerinin frekansinin
haftada 1-7 kez olarak degistigi, farkli tip aktiviteler kullanildig: (1-10 farkl aktivite),
degisen set sayisinda (2-6 set), degisen tekrarda ( 8- 15 tekrar) ve degisen siddetlerde
(0.25 kg- 0.90 kg serbest agirliklarla, 1 maksimum tekrarm, 8 maksimum tekrarin
veya 10 maksimum tekrarin degisen siddetinde (% 20-100) programlandigi
gozlemlenmistir (84-98) . Literatiirde SP’li olgular i¢in en etkili egzersiz dozu
hakkinda net fikir birligi yoktur. Gegmis yillarda SP’li kuvvet egitimlerinden
kacinilmasi gerektigi, spastisiteyi artirip eklem hareket acikligini azalttig1 ve ytiriime
paternini olumsuz etkiledigi ifade edilmekteydi. Ancak giiniimiizde yapilan ¢aligmalar
herhangi bir yan etkisi olmadan kuvvet artisina sebep oldugu yoniindedir (78). 12
haftalik IDE kuvvet egitiminin alt ekstremite kas kuvvetinde artis olusturdugunu ancak
bu artisin mobiliteye yansimadigi belirtilmistir (102). IDE, SP’li ¢ocuklarda giivenle
kullanilabilen bir yontem olarak 6zellikle botulinum toksin uygulamalarindan sonra

veya cerrahi operasyondan sonra kas kuvvetini gelistirebilmek icin tercih edilmektedir
(102).

Bisiklet ve Kosu Bandi Egitimi

SP’li ¢ocuklarda kas zayiflig1r ve diisiikk endurans durumlarinda bisiklet ve
treadmill egitimlerine basvurulmaktadir (7). Bisiklet egitimi SP’li olgularin

rehabilitasyonunda 6nemli bir arag olarak siklikla kullanilmakta ve kuvvet ile birlikte
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kardiyovaskuler enduransi gelistirmektedir (104). Statik bisiklet ergometrelerinin kas
kuvvetinde artisa sebep oldugu bilinmektedir. Ancak ¢alismalarda metodolojik olarak
farkliliklar oldugu, siddet, siklik ve durasyonun degisken oldugu goriilmektedir (103).
Viicut agirligi ile yapilan kosu bandi egitimlerinin ise son zamanlarda SP’1i ¢ocuklarin
tedavisindeki popiilaritesi artmistir. Literatiirde daha ¢ok vaka ¢alismalar1 ve kontrol
grubu olmayan caligsmalar yer almasina ragmen bir derleme ¢alismasinda bu yontemin
ylriime hizimi artirdigi ve kaba motor fonksiyonlarini gelistirdigini ifade etmistir
(105). Bir baska calismada ise kosu bandi egitiminin yiiriiylisiin spatiotemporal
ozelliklerini gelistirdigi belirtilmistir (106). Kosu bandi iizerinde viicut agirlik
aktarimli sistem ile egitim yapmak, yliriiylis dongiisiiniin tekrarlanmasini saglamakta
ve yiirliylis modelinin gelisimine destek olmaktadir. Yiirimenin gelisimi ile SP’li
cocuklarda mobiliteyi artirmakta ve okul, ev ve toplum igerisindeki sosyal katilimi
gelistirmektedir (105). Kosu bandi egitiminin kaba motor fonksiyonlarin gelisiminde
etkili oldugu ifade edilmektedir. Willoughby ve ark. (105), yaptiklari ¢aligmada, kosu
band1 egitiminin kaba motor fonksiyon Ol¢limii skorlarinda (yiiriime, kosma ve

ziplama) anlamli artisa sebep oldugunu bildirmislerdir.
Akuatik Egitim

Suyun ozellikleri ve olusturdugu kazanimlar sayesinde akuaterapi SP’li
cocuklarda ve adolesanlarda siklikla tercih edilmektedir (107). Suyun kaldirma
kuvveti sayesinde viicut kontrolii kolaylagmakta ve eklemlere binen yiik azalmaktadir.
Caligmalar su igerisinde egitimin, karada yapilan egitime gére motor beceride daha
cok kazanim sagladigini gostermektedir (108). Su icerisinde aktiviteler ¢ocuklar i¢in
eglenceli ve motive edicidir. Ancak akuatik egitim i¢in uygun sartlar saglanmali,
gerekli materyaller tedarik edilmeli ve egitimli terapistler olmalidir. (107). Uygun
sartlarda akuatik egitim olanagi saglandigr zaman SP’li olgular i¢in de yasam boyu
tercih edilebilecek bir egzersiz yontemidir. Kelly ve ark. (107), 2005 yilinda
yayinladiklar ¢calismada akuatik egzersizin esneklik, solunumsal fonksiyon, kas giicii

ve kaba motor fonksiyon tizerine pozitif kazanimlar oldugunu bildirmistir.
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Istasyon Egzersiz Egitimi

Istasyon egzersiz egitimi, bir grup fonksiyonel aktiviteden olusan ve pratikte
kolay uygulanabilen bir egitim tiiriidiir. ilk kez 1953 yilinda, Ingiltere’nin Leed
Universitesi’nde gelistirilen bu egzersiz egitiminde secilen aktivite veya egzersiz
orneklerinden olusan istasyonlar arka arkaya dizilmekte ve uygulanmaktadir. Farkli
amaglar icin olusturulabilen aktiviteler veya egzersiz orneklerine 1sinma ve soguma
periyodlar1 da dahil edilebilmektedir. Aerobik kapasite veya anaerobik kapasiteyi
gelistirmek, kas kuvveti ve kassal enduransi artirmak veya denge ve koordinasyonu
gelistirmek amaciyla uygulanabilmektedir (16, 88, 102, 109, 110).

Egzersiz igerigi amaca uygun olarak degismektedir. Kuvvetlendirme
egzersizleri, yercekimine karsi, viicut agirhig: ile farkli pozisyonlarda veya direng
olusturan farkli materyaller kullanilarak iist ekstremite, alt ekstremite veya govde
kaslarina yonelik uygulanmaktadir. Kalistenik egzersizler ve kapali kinetik zincir
egzersizleri tercih edilmektedir. Kardiyovaskuler enduransi, kassal enduransi veya
anaerobik  kapasiteyi  gelistirmek amaciyla da uygun egzersizler ile
sekillendirilebilmektedir (16, 88, 102, 109, 110).

Verschuren ve ark. (16), SP’li olgularda aerobik kapasiteyi artirmak i¢in 3-6
dakikadan olusan 8 aerobik tipte egzersiz ile 20-30 saniyeden olusan 8 anaerobik tipte
egzersizi kullanmig ve sonuglarini tartismistir. Benzer olarak Gorter ve ark.nin (109),
13 SP li ¢ocukta uyguladig: istasyon egzersiz egitimi sonucunda aerobik endurans,
yiirlime mesafesi ve ambulasyonda artis elde ettiklerini bildirmislerdir. Scholtes ve
ark. (102), 51 SP’li ¢ocugu dahil ettikleri istasyon egzersiz egitiminde fonksiyonel
direngli egzersizleri kullanarak kas kuvvetinde kontrol grubuna gore artis elde
ettiklerini belirtmislerdir. Benzer olarak, Unger ve ark. (88), 23 SP’li adolesan
tizerinde, 8 hafta boyunca ve haftada 1-3 kez uyguladiklar1 istasyon egzersiz egitimi
ile Uist ekstremite, govde ve alt ekstremite proksimal kas gruplarinda kuvvet artigi elde
etmistir. Ayrica egitim sonucunda biikiik diz yiirliylisii olan olgularda fleksiyon
acisinda 5 derece azalma oldugunu belirtmislerdir (88). Literatiirde norolojik
etkilenimli hasta grubunda dengeyi gelistirmek tizere olusturulmus, statik ve hareketli
yiizeylerde denge egzersizlerinin, gozler agik veya kapali sekilde ve farkh

pozisyonlarda uygulandigi gézlemlenmistir (110).
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Literatiirde, hedefe 6zel ve patolojik durum ile iligkili olarak asagida 6rnekleri
verilen aktivitelerden olusan ardisik olarak kurulmus istasyonlara yer verildigi
gorilmektedir.

- Diiz zeminde veya farkli yiizeylerden olusan zeminlerde ve engelli zeminlerde
yurime,

- Degisen hizlarda yiiriime,

- Oturdugu yerden kalkma, kisa mesafe yiirliylip tekrar ayn1 sandalyeye geri
oturma,

- Yana, 6ne veya geriye dogru kogma ve kosarken aniden yon degistirme,

- Yana, O6ne veya geriye dogru ziplama

- Basamak veya rampa lizerine farkli yonlerden (yana, one, geriye dogru) adim
alma,

- Ayakta iken parmak ucunda yiikselme,

- Farkl1 yiiksekliklerdeki basamaklara adim alma,

- Merdiven ¢ikma ve merdiven inme,

- Farkl1 yiiksekliklerdeki sandalyeden oturup kalkma,

- Oturma ve ayakta durma sirasinda farkli yonlerdeki objelere uzanma,

- Ayakta durma sirasinda yerdeki farkli yonlerdeki objeleri toplama,

- Ayaklar birbirine paralel veya tandem durusunda iken objelere ve farkli
yonlere uzanma,

- Resiprokal olarak alt ekstremitelere fleksiyon ve ekstansiyon yaptirma,

- Statik bisiklet veya treadmill kullanma,

- Top atip yakalama,

- Topa ayakla vurma,

- Ip altindan/iistiinden gegme,

- Emekleme aktiviteleri,

- El arabasi seklinde adim alma gibi aktiviteler tercih edilebilmektedir (16, 17,

19, 93, 102, 109).

Istasyon egzersiz egitiminde segilen aktivitelerin amaca uygun olmasi
hedeflenmekte ve genel olarak giinlik yasam aktivitelerini yansitmasi gerektigi
diisiintilmektedir. Egzersiz egitiminde kisinin yasina ve fonksiyonel seviyesine uygun

program olusturulmas1 Onemlidir. Egzersiz egitim amacina gore ve kullanilan
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patolojiye gore secilen aktivite tipi degisebilmekte ve yine amaca uygun olarak siddet,
stire, siklik ve set sayis1 6zellestirilebilmektedir (16, 109).

Literatiirde farkli istasyonlarda uygulanan aktivite veya egzersiz ornekleri i¢in
degisen siire, say1 ve siklik belirtilmektedir. Degisen egitim programlarinin genel
olarak 7-15 tekrar, 1-3 set, 25-100 dakika, haftada 2-6 kez olacak sekilde ve 4-16 hafta
boyunca uygulandigi goriilmektedir (16, 17, 19, 93, 102, 109). Yiiklenme prensipleri
diisiintilerek, aktivitelere ayrilan siire, tekrar sayisi, set sayisi, aktivitenin zorluk
derecesi, aktivite tipi, direng olusturma vb ile siddet arttirilabilmektedir. Calismalarda
tekrar sayisi, set sayisi veya siirenin arttirildigi gozlemlenmistir. Kiside gézlemlenen
ilerleme ile birlikte yeni hedefler veya aktivitelere gecis yapilmakta veya aktivitenin
zorluk derecesi degistirilmektedir. Dean (19), aktivitelerin farkli ¢evrelerde
olusturularak, farkli istasyonlar ile uyarilar verilmesini ve ayrica problem ¢dzme
stratejilerinin dahil edilmesi gerektigini belirtmistir.

Egzersiz egitimi sirasinda farkli materyaller veya cihazlar kullanilmaktadir.
Bisiklet veya yiirlime bandi gibi kondiisyon cihazlar ile diren¢ uygulayan cihazlar,
degisen yiikseklikte sandalye veya basamaklar, degisik yilizeylerde zeminler, masa ve
duvar gibi destek noktalar1 ve bant, top, agirlik vb ile materyaller kullanildig:
bilinmektedir. Egzersiz sirasinda geribildirim kullanilmaktadir. Kisinin motor
performansi lizerine Ozel bilgilendirmeler yapilmasi, motivasyon ve perfromansi
artiracak sekilde hastaya pozitif geri bildirimlerde bulunulmasi gerektigi ifade
edilmektedir (19, 102, 109)

English ve ark. (111), etkili egitim programi i¢in kisinin ihtiyaclar
dogrultusunda olusturulmus anlamli aktiviteleri igeren farkli istasyonlar kurulmasi
gerektigini, ayrica yogun ve ilerleyici bir sekilde uygulanmasi gerektigini ifade
etmistir.

Egzersizler bireysel olarak, ikili eslesmeler seklinde veya yasla ve fonksiyonel
seviye ile iligkili olarak 3-6 kisilik gruplar halinde uygulanabilmektedir (16, 111).
Grup egzersizlerine, ayn1 fonksiyonel seviyede ve benzer yas gruplarinda olan en az 2
kisi aym1 anda katilarak ekip atmosferi yaratilmaktadir. Ayni logolu tshirt veya
kiyafetler kullanilarak motivasyon saglanmaktadir. Grup egitimleri terapistin zaman
kazanmasini saglamakla birlikte katilimer sayisinin verimliligi azaltmayacak sekilde

ayarlanmas1 gerekmektedir. Katilime1r sayisina gore terapist/terapistlerin  sayisi
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belirlenmeli ve yardim/destek gereksinimi i¢in yeterli gdozetmen mutlaka olmalidir
7).

Istasyon egzersiz egitiminde kisi aktif olarak tedaviye katilmaktadir. Ayrica
kisiler tarafindan eglenceli bulunmakta ve psikososyal kazanim ile kendine giiven
duygusunda artig saglanmaktadir. Kisisel terapi yontemlerine gore daha diisiik
maliyetli olmakla birlikte, terapistin zamanin1 ve enerjisini etkin olarak kullanabildigi
ifade edilmektedir (111). Blundell ve ark. (17), SP’li ¢ocuklarda uyguladiklar1 grup
istasyon egzersiz egitimi ile kuvvet ve fonksiyonel performansta artis elde ettiklerini
ayrica egzersizin etkili, makul ve eglenceli oldugunu ifade etmislerdir.

Istasyon egzersiz egitimlerinin saglikli kisiler yaninda nérolojik etkilenimli
kisilerde, Serebral Palsi, Inme, Multiple Skleroz, Parkinson ve Norogelisimsel
koordinasyon bozukluklarinda kullanildigi bilinmektedir (16,19,110). Ancak
literatiirde SP’li g¢ocuklarin dahil edildigi calisma sayisinin az oldugu dikkati
cekmektedir. Ulasilan bu kaynaklar incelendiginde kisa siireli istasyon egzersiz
egitimlerinin uygulandig goriilmektedir. Baz1 arastirmacilar ise ¢calismalarinda kiigiik
orneklem sayilarini dahil etmelerinden 6tiirii daha fazla SP’li olgunun dahil edildigi
caligmalar ile yontemin etkisinin incelenmesini Onermektedir. Bu nedenle
calismamizin yonteminde daha fazla sayida SP’li ¢cocuk dahil edilerek, 10 hafta

siiresince uygulanan istasyon egzersiz egitiminin etkileri incelendi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma, spastik SP’li ¢cocuklarda govde ve alt ekstremite kas kuvvetini
artirmaya yonelik olusturulan 10 haftalik istasyon egzersiz egitiminin etkisini
incelemeyi amaglayan randomize kontrollii bir arastirmadir. Calisma ig¢in, KKTC
Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu’ndan etik izin
alind1 (18.12.17 tarih ve 2017/51-21 sayili onay karar1). Calismaya katilmayr gontilli
olarak kabul edilen c¢ocuklardan sbzel onay alindiktan sonra ailelerinden yazili

aydinlatilmis onam formu alindi.
3.1. Bireyler

Bu calismaya dahil edilmesi planlanan en kiigiik orneklem biiytkliigi
G*Power bilgisayar programi ile hesaplanmistir. Caligma kapsamindaki verilerin
gruplar arasi karsilagtirilmasinda tek yonliit ANOVA kullanilarak, 0=0,05, =0.2 ve
Cohen d etki biyiikligiiniin d=0,8 varsayimlar1 altinda calismanin Orneklem
blytikligli 54 olarak belirlendi. Ancak calisma siiresince olgu kayiplarinin da
olabilecegi diisiiniilerek 6rneklem biiytikliik sayis1 %15 artirilarak 62 olarak belirlendi
(112).

Calismaya dahil edilme ve ¢ikarilma kriterleri asagidaki gibidir.
Calismaya dahil edilme kriterleri

- Spastik tip Serebral Palsi tanis1 almas,

- 6-18 yas arasinda olan,

- Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS) gore 1 veya II
seviyesinde olan,

- Calismaya goniillii katilmay1 kabul eden aileler ve ¢ocuklar
Cahismadan cikarilma kriterleri

- Son 1 yil igerisinde alt ekstremitelerine yonelik cerrahi operasyon ge¢irmis
olan,

- Son 6 ay igerisinde botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmis olan,
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- Son 1 ay igerisinde yeni ilag kullanimi veya herhangi bir ila¢ degisikligi
yapilmis olan,

- Isitme, gérme ve epilepsi problemi bulunan,

- Egzersiz yapmasina engel teskil edecek herhangi bir sorunu bulunan,

- Koopere olamayan ¢ocuklar
3.2. Yontem

Calisma, Mayis 2018 — Aralik 2018 tarihleri arasinda Dogu Akdeniz
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Saglikli Yasam Merkezi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’ne basvuran ve dahil edilme kriterlerini karsilayan SP’li
cocuklar tizerinde gergeklestirildi. Toplamda 62 ¢ocuk, minimizasyon yontemi ile
randomize edildi. Minimizasyon ydntemi ile ¢ocuklar yas, cinsiyet, kaba motor
fonksiyon seviyesi ve topografik dagilimlarina gére homojen olarak 2 gruba ayrildilar.
Tablo 3.1.’de minimizasyon teknigi ile randomizasyon sonucu ¢ocuklarin gruplara
dagilimlar1 gosterilmektedir.

Calismaya alinan c¢ocuklara, ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra egzersiz
grubu i¢in 10 hafta siiresince istasyon egzersiz egitimi uygulanmis, kontrol grubu ise
geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarina devam etmislerdir. Ek olarak
higbir tedaviye ve uygulamaya katilmamislardir. 10. haftanin sonunda ise her 2 grup

katilimcilar i¢in ikinci degerlendirmeler yapilmustir.

Tablo 3.1. Cocuklarin randomizasyon sonucu dagilimlari

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
(cocuk sayisi) (cocuk sayisi)
Cinsiyet  Erkek 21 20
Kadin 10 11
Yas (yil) 6-11 10 11
12-18 21 20
Topografi Unilateral 11 11
Bilateral 20 20
KMESS Seviye | 10 9
Seviye Il 21 22

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin akis cizelgesi Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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Calismaya uygunluk agisindan degerlendirilen ve
randomize edilen SP*1i gocuklar

(n=62)
Cahsma dis1 kalan ¢ocuk sayisi =4
¢ Botulinium Toksin
Uygulamasi yapilan (n=1)
o Ust ekstremite kirig1 yagayan
- (n=1)

e Ebeveynlerinin ayrilig
nedeniyle gelemeyen (n=1)
o  Yurtdigina taginan (n=1)

Gruplara dagitilan gocuk

say1st
(n=58)
Kontrol Grubu Egzersiz Grubu
(Geleneksel Fizyoterapi) (Istasyon Egzersiz Egitimi)
n=29) n=29)
Takip
Takipte kayip (n=4)
s Bagka bir tedavi yontemine
bagvuran (n=2)
e Operasyon gegiren (n=1)
o Tatil nedeniyle 2. degerlendirmeye
katilmayan (n=1)
Analiz
v
Analiz yapildi Analiz yapildt
(n=29) n=25)

Sekil 3.1. Calismanin akis ¢izelgesi
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3.2.1. Degerlendirmeler

Calismaya goniillii olarak katilmayr beyan eden cocuklara ve buna dair
aydinlatilmis onam formunu imzalayan ailelerine yapilacak degerlendirmeler ve
uygulanacak olan testlerin icerigi ve siiresi hakkinda bilgi verildi. Degerlendirme
sonuclarinin dogru ve giivenilir olmasi adina degerlendirmeyi olumsuz etkileyecek her
tiirli bireysel ve cevresel faktor azaltilarak ilk degerlendirmeler, tiim ¢ocuklara ayni
fizyoterapist tarafindan uygulandi. Sosyodemografik bilgileri ve klinik o6zellikleri
disindaki tiim degerlendirmeler ¢aligma baslangicinda ve sonrasinda (10. hafta) olmak

tizere 2 kez kaydedildi.
Sosyodemografik bilgiler ve klinik ozellikleri

Cocuklarin sosyo-demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri, aile sorgulanarak
ve saglik raporlari incelenerek kaydedildi. Her ¢ocuk i¢in, yas, cinsiyet, beden kitle

indeksi, gecirdigi operasyonlar vb. bilgiler alindi.
Kaba Motor Fonksiyonlarin Siniflandirilmasi

Palisano ve ark. tarafindan, SP’li c¢ocuklar icin gelistirilen Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) kullanilarak c¢ocuklarin kaba motor
fonksiyonlar1 siniflandirildi. (114). Motor gelisimin farklilig1 g6z ntine alinarak farklh
yas gruplar1 i¢in olusturulmus olan 6lgek 2007 y1linda 12-15 ve 15-18 yaslar arasindaki
SP’li ¢ocuklar i¢in genisletilmistir (115). Klinik uygulamalarda SP’li ¢ocugun kaba
motor fonksiyonel durumunu 5 seviyede belirlemekte, ayrica inter ve intradisipliner
yaklasimlarda olgunun takibi i¢in pratik bir yontem saglamaktadir. KMFSS ile
cocuklarin oturma, yiirlime, mobilite ve transfer aktiviteleri sirasindaki bagimsizlik
diizeyine, glinliik yasam aktiviteleri sirasinda yardimci cihaz (yiriiteg, koltuk degnegi
veya baston) kullanimi ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiya¢ durumu goz
Oniine alinmaktadir.

KMFSS’e gore, Seviye I ¢cocuklarda en az etkilenimi, Seviye V ise en siddetli
etkilenimi ifade etmektedir (116). Seviye | toplum igerisinde ya da ev igerisinde
kisitlanma olmaksizin ambulasyonun gerceklestirebilirken, Seviye II de yer alan

olgularin 6zellikle toplum igerisinde kisitli oldugu ifade edilmektedir (117). Seviye
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I’deki olgular Seviye II’dekilerle kiyaslandiginda uzun mesafe ytirtimede kisitlamalara

sahiptir ve denge problemleri yasamaktadirlar. Ev disinda ve 6zellikle uzun mesafe

yolculuklarda tekerlekli hareketlilik aracina ihtiya¢ duyabilmektedirler. Merdiven inip

cikarken destege veya trabzan kullanimina gereksinim duyarlar. Kogsma ve sigrama

yetenekleri kisithidir (116, 117).

Calismada, 6-12 yas ve 12-18 yas araligina 6zgli kaba motor fonksiyonlar

siniflandirmak i¢in olusturulmus KMFSS kullanildi ve ¢alismaya sadece Seviye I ve

Seviye II sinifina dahil edilen ¢ocuklar dahildi. 6-12 ve 12-18 yas aras1 KMFSS’e

gore Seviye I ve [I’nin 6zellikleri Tablo 3.2. de dzetlenmistir (114).

Tablo 3.2. 6-12 yas aras1 ve 12-18 yas arast KMFSS’e gore seviye I ve II’nin

ozellikleri
Yas KMFESS

gruplar Seviye | Seviye Il

6-12 yas -Ev, okul ve toplum igerisinde | -Cogu ortamda yiiriir ancak baz1 kisithiliklar ve
bagimsiz ylriir denge problemleri yasar
-Fiziksel destek/ trabzanlara | -Uzun mesafe gezintilerde, diiz olmayan
ihtiyac duymadan merdiven | yiizeyler, kalabalik veya sinirlanmig alanlar ve
inip ¢ikar elde agir obje varken yiirlimede problem yasar
-Kosma ve ziplama gibi kaba | -Fiziksel destek veya trabzanlara tutunarak
motor becerileri yerine | merdiven inip ¢ikar
getirebilir -Bilinmeyen ortamlarda veya ¢ok uzun
-Hiz, denge ve koordinasyon | mesafelerde  seyahat ederken  Tekerlekli
kisithiligt var hareketlilik aracina ihtiya¢ duyar
-Uyumlandirilmis cevrede | -Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerilerde
fiziksel aktiviteler ve sportif | sinirlidir
aktvitelerde basarili olabilir -Fiziksel aktivite ve sportif aktivitelere O6zel

uyarlamalar ile katilabilir ancak performanslar
kisithidir

12-18 yas | -Evde, okulda ve toplum | -Cogu ortamda yiiriir ancak bazi kisithiliklar ve
icerisinde bagimsiz yiiriir denge problemleri yasar
-Fiziksel destek/ trabzanlara | -Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
ihtiyag duymadan merdiven | mesafeler, zaman darligi, kotii hava sartlart ve
inip ¢ikar yasitlarina erigebilme telas1) ve kisisel tercihler
-Kosma ve ziplama gibi kaba | hareketlilik se¢imini etkiler
motor becerileri yerine | -Ev dis1 ortamlarda, okulda ya da iste giivenlik
getirebilir icin elle tutulan hareketlilik aract kullanmay1
-Hiz, denge ve koordinasyon | tercih edebilir
yOniinden kisithidir -Fiziksel destekle veya trabzanlara tutunarak
-Fiziksel aktivitelere ve spora | merdiven inip ¢ikar
fiziksel tercihlerine ve ¢evresel | -Fiziksel aktivite ve sportif faaliyetlere ozel
kosullara bagl olarak katilabilir | uyarlamalarla katilir ancak performansi kisithidir

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
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Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

Kaba Motor Fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in SP’li ¢ocuklarda yaygin
olarak kullanilan Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (KMFO) tercih edildi. KMFO 5 alt
boliimden olugmaktadir. A boliimii; sirtiistii-yiiziistii pozisyon ve donme (17 madde),
B boliimii; oturma (20 madde), C boliimii; emekleme ve diziistii (14 madde), D
boliimii; ayakta durma (13 madde) ve E boliimii; ylirtime, kosma ve ziplama olmak
lizere toplam 88 madde icermektedir. Ozellikle KMFSS’e gore I-111 seviyesinde olan
cocuklarin kaba motor fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde KMFO’niin D ve E
boliimlerinin kullanim1 6nerilmektedir (118).

Calismaya dahil edilen her ¢ocuk i¢in KMFO’niin sadece D ile E bdliimleri ele
alinarak tedavi oncesi ve sonrasinda (10. hafta sonunda) uygulandi. Olgekte test
edilecek boliimlerdeki komutlar dikkate alinarak her ¢ocuktan motor fonksiyonlari
aktif olarak yapmasi istendi. Hareketin kalitesine bakilmaksizin, hareketi
baslatamamasi 0 puan, baslatabilmesi 1 puan, devam ettirilebilmesi 2 puan ve
tamamlanmasi ise 3 puan iizerinden degerlendirildi. 13 maddeden olusan KMFO D
boliimii i¢in alinabilecek maksimum puan 39 iken, 24 maddeden olusan KMFO E
boliimii igin maksimum 72 puandir. KMFO’niin D ve E boliimleri i¢in ayr1 ayr1 skorlar

yiizdelik olarak hesaplanip kaydedildi (Tablo 3.3.) (Sekil 3.2.) (118, 119).

Tablo 3.3. KMFO D ve E béliimleri hesaplama tablosu

Boliimler Puan
D: Ayakta Durma skor/39 x 100 =........... %

E: Yiiriime, Kogsma ve Sigrama skor/72 x 100 =.......... %
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Sekil 3.2. Kaba motor fonksiyon 6l¢iimii-diiz ¢izgi iizerinde 10 adim yiiriime

Kas Tonusunun Degerlendirilmesi

Kas tonusu Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile degerlendirildi. MAS,

subjektif bir test olmasina ragmen klinikte spastisite siddetinin degerlendirilmesinde

yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu 6lcekte test edilecek kasin fonksiyonuna ters yonde

hizli ve pasif olarak eklem hareket ettirilmekte ve karsilagilan dirence gore 0-4

arasinda skorlama yapilmaktadir (120).

Modifiye Ashworth Skalasi’nin puanlanmasi Tablo 3.4.’de 6zetlenmistir (120).

Tablo 3.4. Modifiye Ashworth Skalasi’nin puanlanmasi

Puan

0 Kas tonusunda artis yoktur

1 Kas tonusunda hafif artis izlenir, eklem hareket aciklig
tamamlanir ancak sona dogru hafif direng hissedilir

1+ Kas tonusunda hafif artis izlenir, eklem hareket aciklig
tamamlanir ancak yarisindan azinda hafif bir direng hissedilir

2 Kas tonusunda belirgin artig vardir, eklem hareket acikligi
boyunca direng hissedilir

3 Kas tonusunda belirgin artig vardir, pasif eklem hareket agiklig
zorlukla tamamlanir

4 Etkilenen eklem fleksiyon veya ekstansiyon yoniinde rijittir
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Calismamizda, kas tonusu her 2 grup i¢in tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda
(10. hafta sonunda) test edildi. Alt ekstremitelerde secilen kas veya kas gruplarina
yonelik olarak en uygun pozisyonlarda kas tonusu degerlendirildi. Testler ¢ocuklarin
anlayabilecegi sekilde izah edildikten sonra uygulandi. Her cocuk igin, sirtiistii
pozisyonda M. Gastroknemius, M. Soleus, M. Hamstrings, M. Gluteus Maksimus,
Kalga adduktor kas grubu, yan pozisyonda M. iliopsoas ve yiiziistii pozisyonda M.
Kuadriseps kas tonusu bilateral olarak degerlendirildi. Calismamizda kas tonusu
sonuclar1 ile ilgili giivenli sonu¢ alabilmek i¢in ilk ve 2. degerlendirmeler ayni

fizyoterapist tarafindan, ayni pozisyonda ve ayni ¢evresel ortamda uygulandi.
Izometrik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Govde kaslarinin ve bilateral alt ekstremite kaslariin izometrik kuvvetinin
degerlendirilebilmesi i¢in yer cekiminden bagimsiz, standart pozisyonlarda el
dinamometresi (Hand Held Dinamometre) (Hand-Held Dinamometre, Lafayette
Manual Muscle Tester, Model 01163, Lafayette Instrument Company, Sagamore
Parkway North Lafayette, ABD) kullanildi (Sekil 3.3).

Tiim c¢ocuklarda gdvde kaslar1 ve bilateral kalca fleksorleri, abduktorleri,
adduktorleri, ekstansorleri, diz ekstansorleri ve fleksorleri, ayak bilegi dorsi fleksorleri
ve plantar fleksorlerinin izometrik kas kuvvet degerleri 6lgiildii. Testler sirasinda
kompanzasyonlar1 engellemek ve spastisiteyi artirmamak i¢in standart pozisyonlar
tercih edildi. Testler, cocuklarin anlayabilecegi sekilde anlatildiktan sonra iki deneme
tekrar1 ile ve her test, yorgunlugu onlemek amaciyla testler arasinda 15 saniye
dinlenme araliklar1 verilerek uygulandi. Cihaz direnci ile 5 saniye siiresince elde edilen
izometrik kasilma kuvveti sayisal deger olarak ii¢ kez kaydedilip ortalama degeri

alind1 (Sekil 3.4.), (Tablo 3.5.) (121-123).



Sekil 3.3. EI dinamometresi
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Tablo 3.5. Kas kuvvet testi igin standart pozisyonlar
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Kas Grubu Cocugun Pozisyonu Stabilizasyon Dinamometre Pozisyonu
Noktasi
Govde Bag ve govde dik pozisyonda, Pelvisten ve femur Dinamometrenin probu
Fleksorleri ayaklar yere tam temas halinde cevresinden sternumun orta noktasinda
olacak sekilde oturma pozisyonunda | gecirilen kemerile | olacak sekilde yerlestirildi ve
ve eller umblicus seviyesinde sandalyeye dinamometre bantlar1 aksilla
birbirine kenetli iken yapildi. stabilize hizasindan gegirilerek
sandalyeye sabitlendi.
Govde Bag ve govde dik pozisyonda, Pelvisten ve femur Dinamometrenin probu,
Ekstansorleri ayaklar yere tam temas halinde gevresinden skapulalarin orta noktasinda ve
olacak sekilde oturma pozisyonunda | gegirilen kemer ile | kolumna vertebralis {izerinde
ve eller karsit omuzlarda ¢apraz sandalyeye olacak sekilde sabitlendi
halde iken yapildi. stabilize
Govde Bag ve govde dik pozisyonda, Pelvisten ve femur | Dinamometrenin probu, saga
Rotatorleri ayaklar yere tam temas halinde cevresinden rotasyon igin sol omuzun
oturma pozisyonunda ve eller uyluk | gecirilen kemer ile anteriorunda, sola rotasyon
iizerinde iken yapildi. sandalyeye icin sag omuzun anteriorunda
stabilize olacak sekilde sabitlendi
Govde Bag ve govde dik pozisyonda, Pelvisten ve femur Dinamometrenin probu,
Lateral ayaklar yere tam temas halinde gevresinden sternumun lateral iz
Fleksorleri olacak sekilde oturma pozisyonunda | gecirilen kemer ile | diigiimiinde, kostalar iizerinde
ve eller umblicus seviyesinde sandalyeye aksilla hizasinda olacak sekilde
birbirine kenetli iken yapildi. stabilize sabitlendi
Kal¢a Bas ve govde orta hatta ve test disi SIAS hizasi ve Dinamometrenin probu
Fleksorleri ekstremiteler sabit, kal¢a ve diz 90 axilla hizasindan | femurun anterior iz diisiimiinde
derece fleksiyonda iken sirtiistii paralel 2 kemer ile orta noktasina yerlestirildi
pozisyonunda uygulandi. yataga stabilize
Kalc¢a Bas ve govde orta hatta ve test dist SIAS hizas1 ve Dinamometrenin probu
Ekstansorleri ekstremiteler sabit, kalga ve diz 90 aksilla hizasindan femurun posterior iz
derece fleksiyonda iken sirtiistii paralel 2 kemer ile diisimiinde orta noktasina
pozisyonunda uygulandi. yataga stabilize yerlestirildi
Kalc¢a Bas ve govde orta hatta, test dis1 Diger ekstremite Dinamometrenin probu
Abdiiktorleri | ekstremiteler sabit halde, kal¢a ve diz stabilize femurun lateral iz diisiimiinde
ekstansiyonda iken sirtiistii orta kismina yerlestirildi
pozisyonunda uygulandi.
Kalc¢a Bas ve govde orta hatta, test dist Diger ekstremite Dinamometrenin probu
Addiiktorleri | ekstremiteler sabit halde, kal¢a ve diz stabilize femurun medial iz diigtimiinde
ekstansiyonda iken sirtiisti orta kismina yerlestirildi
pozisyonunda uygulandi.
Diz Bas ve govde dik pozisyonda, kalga | Pelvisten kemer ile | Dinamometrenin probu tibia
Fleksorleri ve diz 90 derece fleksiyonda, ayaklar sandalyeye posterior iz digiimiinde 2/3’liikk
yere tam temas halinde olacak stabilize alt kismina yerlestirildi
sekilde oturma pozisyonunda ve eller
uyluk {izerinde iken uygulandi
Diz Bas ve govde dik pozisyonda, kalga | Pelvisten kemerile | Dinamometrenin probu tibia
Ekstansorleri | ve diz 90 derece fleksiyonda, ayaklar sandalyeye anterior iz diisiimiinde 2/3’lik
yere tam temas halinde olacak stabilize alt kismina yerlestirildi
sekilde oturma pozisyonunda ve eller
uyluk {izerinde iken uygulandi
Dorsi Bas ve gdovde orta hatta ve test dis1 Femur Dinamometrenin probu ayagin
fleksorler ekstremiteler sabit iken sirtiisti proksimalinden dorsal yiiziinde orta kismina
pozisyonunda uygulandi. kemer ile yataga yerlestirildi
stabilize
Plantar Bas ve govde orta hatta ve test dis1 Femur Dinamometrenin probu ayagin
fleksorler ekstremiteler sabit iken sirtiisti proksimalinden plantar yiiziinde orta kismina
pozisyonunda uygulandi. kemer ile yataga yerlestirildi
stabilize

SIAS: Spina lliaca Anterior Superior
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Sekil 3.4. Plantar Fleksor ve Dorsifleksor kaslarinin kas kuvvet 6l¢timii

Fonksiyonel Kas Kuvvet Ol¢iimii

Alt ekstremiteler ile gdvdenin fonksiyonel kas kuvvetinin belirlenebilmesi i¢in
oturup kalkma, basamaga diiz adim alma ve yan adim alma testleri uygulandi. Testler
her c¢ocuk i¢in tedavi Oncesinde ve 10. haftanin sonunda yapildi. Testler ¢cocuklarin
anlayabilecegi sekilde izah edildikten sonra gerekli sayida deneme tekrar1 yapildi.
Testler diismelere kars1 yeterli giivenlik Onlemleri alindiktan sonra tek sefer
uygulanarak elde edilen deger kaydedildi.

3 test arasinda yeterli dinlenme araliklar1 verildi.

Oturup Kalkma Testi: Cocuktan, kalga ve dizleri 90 derece fleksiyonda,
ayaklar1 yere tam temas halinde iken oturdugu kolgaksiz bir sandalyeden kalkip tekrar
geri oturmasi istendi. Kronometre ile 30 saniye icerisinde oturup kalkma sayisi

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

Basamaga Diiz Adim Alma Testi: ¢cocuk dik pozisyonda basamak karsisinda
iken herhangi bir fiziksel destek almadan hizlica hep ayni taraf alt ekstremitesini
basamaga temas ettirip tekrar yere degdirmesi istendi. Kronometre yardimi ile 30 sn
icerisinde basamaga diiz adim alma sayisi, her 2 alt ekstremite i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi
(123).

Basamaga Yan Adim Alma Testi: cocuk dik pozisyonda ve test edilmeyen
ekstremite basamak yaninda iken, test edilecek olan ekstremitesini herhangi bir
fiziksel destek almadan hizlica basamaga temas ettirip tekrar yere degdirmesi istendi.
Kronometre yardimi ile 30 sn igerisinde basamaga yan adim alma sayist her 2 alt

ekstremite i¢in ayr1 ayri kaydedildi (93, 123, 125,126). (Sekil 3.6.)

Sekil 3.6. Basamaga yan adim alma testi
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Yiiriime Hizi ve Temel Mobilitenin Degerlendirilmesi

Yiirtime hiz1 ve temel mobilitenin degerlendirilebilmesi i¢in Zamanh Kalk
Yiirli Testi (ZKYT) kullanildi. Test, her ¢cocuk i¢in tedavi 6ncesinde ve 10. haftanin
sonunda yapildi. Test ¢ocuklarin anlayabilecegi sekilde izah edilerek ve diismelere
kars1 yeterli giivenlik onlemleri alindiktan sonra uygulandi. Her ¢ocuktan, kalga ve
dizleri 90 derece fleksiyonda, ayaklar1 yere tam temas halinde iken oturdugu kolgaksiz
sandalyeden kalkip 3 metre olarak isaretlenen hedef noktaya kadar yiiriiyiip
sandalyeye tekrar geri oturmasi istendi. Kronometre ile gecen siire kaydedildi. Test 3

kez tekrarlandi ve 3 degerin ortalamasi alindi (Sekil 3.7.) (127).

Sekil 3.7. Zamanl kalk yiirii testi

Aktivite ve Katilim Diizeyinin Degerlendirilmesi

Aktivite ve katilim diizeyini degerlendirmek i¢in Kanada Aktivite Performans
Degerlendirmesi (COPM) kullanildi. COPM karsilikli gériismeye dayali bir yontem
olarak ¢ocuklardan ihtiyaglar1 veya yapmayi arzuladigi ve yapamadigi giinliik

aktiviteleri ifade etmesi istenmektedir. Bu aktiviteler 3 baslik altinda (kendine bakim
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aktiviteleri, liretkenlik ve bos zaman aktiviteleri) ifade etmesi ve kendisi i¢in nemlilik
sirasina gore bunlari belirtmesi istenir. Bu yontem ile ¢ocugun aktivite performansinin
zaman icerisindeki degisimi, ¢ocugun kendisinin belirledigi performans ve tatmin
puanlari ile degerlendirilmektedir.

Degerlendirmenin ilk basamaginda c¢ocuktan yapmak istedigi, yapamadig:
veya yeterli olmadigmi disiindiigi maksimum 10 giinliik yasam aktivitesini
belirlemesi istendi. Ardindan ¢ocuktan belirledigi bu aktivitelerin her birine likert tipi
skaladan yararlanarak 1 ile 10 arasinda performans ve memnuniyet yonelik ayr1 ayri
puan vermesi istendi. Elde edilen performans ve memnuniyet puanlari ayri ayri
toplanarak, onemli oldugunu ifade ettigi aktivite sayisina boliinerek 2 ayri1 puan elde
edildi. Elde edilen puanin yiiksekligi, performans ve memnuniyetteki artisi ifade

etmektedir (129).
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi
(CIYKO) (5-7 yas aile raporlu modeli, 5-7 yas modeli, 8-12 yas modeli, 13-18 yas
modeli) kullanildi. Her ¢cocuga, gecen 1 ay igerisinde Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel
Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon ve Calisma/Is Fonksiyonlari alt basliklarindan olusan ve
0-4 arasinda puanlanan 23 soru sorularak cevaplar kaydedildi. FElde edilen puan

yasam kalitesi hakkinda bilgi vermektedir (130-132).
3.2.2. Tedavi Protokolii
Kontrol Grubu

Randomizasyon yontemi ile kontrol grubuna dahil edilen SP’li ¢ocuklar 10
hafta sliresince  geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina
(Norogelisimsel tedavi yontemi, hidroterapi, hippoterapi, manuel terapi, teknoloji
temelli oyun terapileri vb) rutinde gitmis olduklar1 tedavi merkezlerinde devam
etmeleri istendi. Her cocugun tedavi aldig1 merkez diizenli olarak ziyaret edildi ve
fizyoterapisti ile fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar1 hakkinda siklikla bilgi

alindi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin igerigine miidahale edilmeden
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tedavi sikliginin haftada 3 kez ve tedavi siiresinin giinde 1 saat ile sinirlandirilmasi
istendi.

Kontrol grubuna dahil edilen her ¢ocuk caligma siireci tamamlandiktan sonra
ve 2. degerlendirmeleri yapildiktan sonra, ¢alisma dis1 olarak 10 haftalik istasyon

egzersiz egitimine dahil edilerek odiillendirildi.
Egzersiz Grubu

Randomizasyon yontemi ile egzersiz grubuna dahil edilen ¢ocuklara, 10 hafta
stiresince, haftada 3 kez ve 50-60 dk arasinda degisen 'istasyon egzersiz egitimi'
uygulandi (Tablo 3.6). Egzersiz giinleri, toparlanma evresini goz Oniinde
bulundurularak ve yorgunlugu 6nlemek i¢in giin asir1 olacak sekilde belirlendi.

Egzersizler bireysel sekilde, fizyoterapist kontroliinde ve ardisik istasyonlar ile
uygulandi. Egitim baslangicinda, her ¢ocugun seviyesine gore baslangic egzersiz
siddeti belirlendi. Ancak ilerleyicilik prensipleri dikkate alinarak egitim siireci
boyunca egzersizin tekrar sayisi, hiz1 ve zorluk derecesi artirildi. Her ¢ocuga 6zel
giinliik ve haftalik degerlendirme kartlar1 kullanildi1 ve haftalik hedeflenen siddeti
tamamlamadiysa bir sonraki hafta ayni siddetle devam edildi.

Egzersiz siddeti, 1 dakika icerisinde elde edilen maksimum tekrar sayisi
degerlendirilerek belirlendi. Her ¢ocuk i¢in tiim istasyonlardaki egzersizler ayr1 ayri
degerlendirilerek egzersizlerin maksimum tekrar sayilar1 kaydedildi. Elde edilen
maksimum tekrar sayisinin %50°si veya %60'1 ile baslanip her hafta tekrar sayisinin
arttirtlmas1 hedeflendi.

Ayrica baz1 egzersizler sirasinda siddeti artirmak i¢in agirlik yelegi kullanildi
(Sekil 3.8.). Agirlik yelegi her cocugun bedenine uyarlanabilir sekilde 6zel hazirlandi
ve yelek ceplerine hedeflenen agirlik torbalar1 eklendi. 50gr, 100 gr, 200 gr veya 250
gr seklinde olusturulan agirlik torbalari ile agirlik yeleginin egzersiz sirasinda direng
olusturmasi saglandi. Her ¢ocuk icin uygulanan agirlik torbasi miktar1 degismekle
birlikte, viicut agirliginin % 2,5-5 arasinda degisen degerler kullanildi.

Istasyon egzersiz egitimleri sirasinda, c¢ocuklarn rutinde kullandiklari
yardimci cihaz veya ortezlerini ayni sekilde giymelerine izin verildi.

Istasyon egzersizlerinin igerigi literatiir taramasi yapildiktan sonra olusturuldu

(16, 17, 19, 93, 102, 109). Literatiirde yer alan egzersiz drneklerinin kullanimi yaninda
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govde kas kuvvetini artirmak i¢in govde kaslarina yonelik egzersizler de igerige dahil
edildi.

Istasyon egzersizleri 1smnma periyodu ile baslaylp ardisik olarak sirayla
uygulandi. Tiim istasyonlar tamamlandiginda tekrar basa donerek 2. sete devam edildi.
Her seans, kaslarin ve kardiyorespiratuar sistemin toparlanamasi i¢in soguma periyodu
ile bitirildi.

Istasyonlar arasinda ¢ocugun ihtiyacina gore kisa molalar verildi. Ancak her
seans sonunda egitimin zorluk derecesi sorgulandi. Cocuklarin yorgunluk seviyesini
saptamak i¢in likert tip skala lizerinden algiladiklart zorluk derecesini belirtmeleri
istendi. 12-18 yas aras1 katilimcilara 10 cm.'lik skala kullanilirken, 6-12 yas ¢ocuklar
icin ise ayn1 skalanin farkl yiiz ifadelerinin yer aldig1 skala uygulandi (133). Egzersiz
sonunda, egzersizin zorluk derecesi 8 ve tizeri belirtildi ise egzersiz siddeti sonraki
seans icin degistirilmedi. Ayrica yeterli tekrar sayisi tamamlanamazsa bir sonraki
seansta tekrar sayisi artirilmadi.

Elde edilen sonug ve her istasyon egzersizi i¢in tamamlanan tekrar sayisi, set
sayis1, agirlik siddeti vb. bilgiler ¢ocuklar icin bireysel olarak hazirlanan seans

kartlarina kaydedildi.

Sekil 3.8. Agirlik yelegi ve farkli agirliklar
Istasyon Egzersiz Egitim Programinin Icerigi:

-Isinma egzersizleri: diisiik siddette 1sinma egzersizleri (10 dk diisiik hizda
yiiriime veya direngsiz bisiklet kullanimi) ve 10 sn'lik 3 tekrarli alt ekstremite ve

govde kaslarina yonelik germe egzersizleri (Sekil 3.9.)
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Sekil 3.9. Bisiklet ile 1sinma egzersizi uygulamasi

- Ardisik istasyon egzersizleri: toplam siiresi tekrar sayisina bagli olarak 3 ile
7 dakika aras1 degisti.

-Istasyon 1- Mekik Egzersizi (iist abdominal, alt abdominal ve yan
abdominaller)

-Istasyon 2- Ucak Egzersizi (Sekil 3.10.)

Sekil 3.10. Ugak egzersizi
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-Istasyon 3- Koprii Egzersizi (diiz/yan/ters koprii) (Sekil 3.11., Sekil 3.12.,
Sekil 3.13.)

,,?”””f”’””({[f il

Sekil 3.11. Diiz koprii egzersizi

Sekil 3.13. Ters koprii egzersizi

-Istasyon 4- Rotasyonla Top Atma Egzersizi
-Istasyon 5- Oturup Kalkma Egzersizi
-Istasyon 6- Basamaga Adim Alma Egzersizi (Sekil 3.14. , Sekil 3.15.)

-Istasyon 7- Basamaga Yan Adim Alma Egzersizi
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Sekil 3.14. Farkli basamak yiikseklikleri

Sekil 3.15. Basamaga diiz adim alma egzersizi

-Istasyon 8- Lateral Fleksiyon Egzersizi (Sekil 3.16.)

Sekil 3.16. Lateral fleksiyon egzersizi
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-Soguma egzersizleri: disiik siddette soguma egzersizleri (10 dk diisiik hizda

yiirlime veya direngsiz bisiklet kullanimi) ve 10 sn'lik 3 tekrarli alt ekstremite ve

govde kaslarina yonelik germe egzersizleri

[stasyon egzersiz egitim programi Tablo 3.6.’da &zetlendi.

Tablo 3.6. Istasyon egzersiz egitim programi

-Isinma
Egzersizleri

-Soguma Egzersizleri

10 dk diisiik hizda yiiriime veya direngsiz bisiklet kullanimi ve 10 sn'lik 3 tekrarli
alt ekstremite ve govde kaslarina yonelik germe egzersizleri)

Her seansin baginda ve sonunda uygulandi.

Istasyon Egzersiz | Her egzersiz sonunda, egzersizin zorluk derecesi 10 cm’lik skala ile
Program degerlendirildi.
8 ve lizeri sonuglarda egzersiz siddeti sonraki seans i¢in degistirilmedi ve yeterli
tekrar sayis1 tamamlanamazsa bir sonraki seans sayisi artirtlmadi.
Istasyon 1 Mekik Egzersizi (iist abdominal, alt abdominal ve yan abdominaller icin)

1. Hafta -Kollar 6ne dogru uzatilmig pozisyonda ve dizler fleksiyonda iken 1 dk igerisinde
omuzlar yataktan ayrilana dek ka¢ kez kalkabildigi test edildi. Elde edilen
maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.

-Kollar 6ne dogru uzatilmig pozisyonda ve dizler fleksiyonda iken 1 dk icerisinde
sag yana/ sol yana dogru tek omuz yataktan ayrilana dek kag kez kalkabildigi test
edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50’ si ile hem sag hem de sol taraf
igin galigildi.

-Kollar govde yaninda ve govde yatakta sabit iken, 1 dk igerisinde dizler
arasindaki kiigiik topu bacaklar ¢ekerek kac kez ceneye dogru yaklastirabildigi
test edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢alisildi.

2. Hafta -3 ayr1 egzersiz i¢in maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢alisildi.

3. Hafta -3 ayri egzersiz i¢in maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligild1.

4. Hafta -3 ayr1 egzersiz i¢in maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢alisildi.

5. Hafta -3 ayr1 egzersiz i¢in maksimal tekrar sayisinin %90°1 ile ¢aligildi.

6. Hafta -3 ayr1 egzersiz i¢in maksimal tekrar sayisinin %100 ile ¢aligildi.

7. Hafta -Kollar 6ne dogru uzatilmig pozisyonda ve dizler fleksiyonda iken 1 dk igerisinde
skapulalar yataktan ayrilana dek kag¢ kez kalkabildigi test edildi. Elde edilen
maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.

-Kollar 6ne dogru uzatilmis pozisyonda ve dizler fleksiyonda iken 1 dk igerisinde
sag yana/ sol yana dogru tek skapula yataktan ayrilana dek kag¢ kez kalkabildigi
test edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50’ si ile hem sag hem de sol
taraf icin ¢aligildi.

-Kollar gévde yaninda sabit iken, 1 dk icerisinde dizler arasindaki kii¢iik topu
bacaklari ¢ekerek ve basi yataktan kaldirarak kag kez kalkabildigi test edildi. Elde
edilen maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢alisildi.

8. Hafta -3 ayr1 egzersiz i¢in maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligildi.

9. Hafta -3 ayr1 egzersiz i¢in maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligildi.

10. Hafta -3 ayr1 egzersiz i¢in maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.

Istasyon 2 -Ucak egzersizi
1. Hafta -Biiyiik top lizerinde yiiziistii pozisyonda ve eller geride kenetli iken 1 dk
icerisinde ka¢ kez basini/gogiistinii toptan kaldirabildigi hesaplandi. Elde edilen
maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢alisildi.
2. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %601 ile ¢alisildi.
3. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %701 ile ¢alisildi.
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4. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligild1.

5. Hafta -Biiyiik top iizerinde yiiziistii pozisyonda ve kollar yanlarda iken 1 dk igerisinde
kag kez bagini/gogiisiinil toptan kaldirabildigi hesaplandi. Elde edilen maksimal
tekrar sayisinin %350si ile caligildi.

6. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligildi.

7. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligildi.

8. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.

9. Hafta -Biiyiik top lizerinde yiiziistii pozisyonda ve kollar bagin yaninda dnde iken 1 dk
icerisinde kag¢ kez basini/g6giislinii toptan kaldirabildigi hesaplandi. Elde edilen
maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.

10. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligildi.

Istasyon-3 -Koprii Egzersizi (diiz)

1.Hafta -Sirtiistii kollar govde yaninda ve kalga ve dizler fleksiyonda iken 1 dk icerisinde
kalga yataktan ayrilana dek ka¢ kez kalkabildigi hesaplandi. Elde edilen
maksimal tekrar sayisinin %50si ile ¢alisildi.

2.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %601 ile ¢alisildi.

3.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligildi.

4. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.

5.Hafta -Kollar gévde yaninda, kalga ve dizler fleksiyonda ve kalga yukarida iken 1 dk
igerisinde kag kez ayaklari ile adim alabildigi (sag/sol adim) hesaplandi. Elde
edilen maksimal tekrar sayisinin %50si ile ¢alisildi.

6.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligild1.

7.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligild1.

8.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.

9.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %90°’1 ile galisildi.

10.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %100’ ile ¢aligild1.

istasyon-3 Koprii Egzersizi (yan)

1.Hafta -Yan pozisyonda, altta kalan list ekstremite fleksiyonda ve kalca ve dizler
ekstansiyonda iken 1 dk igerisinde kalga yataktan ayrilana dek ka¢ kez
kalkabildigi hesaplandi. Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %350’si ile
calisildi.

2.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligild1.

3.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %701 ile ¢alisildi.

4.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligild1.

5.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %90°1 ile ¢aligild1.

6.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %1001 ile ¢alisildi

7.Hafta -Yan pozisyonda, altta kalan list ekstremite fleksiyonda ve kalga ve dizler
ekstansiyonda iken kalga yukarida iken iistte kalan ekstremitesi ile 1dk igerisinde
ka¢ kez horizontal abduksiyon yapabildigi hesaplandi. Elde edilen maksimal
tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.

8.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligildi.

9.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %701 ile ¢alisildi.

10.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.

Istasyon-3 Koprii Egzersizi (ters)

1.Hafta -Yiiziistii pozisyonda ve kalca ve dizler ekstansiyonda iken 1 dk icerisinde kalca
yataktan ayrilana dek ka¢ kez kalkabildigi hesaplandi. Elde edilen maksimal
tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.

2.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligildi.

3.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %701 ile ¢alisildi.

4.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢alisildi.

5.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %901 ile ¢aligildi.

6.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %100°1 ile ¢alisildi
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7.Hafta -Yiiziistii pozisyonda, kalga ve dizler ekstansiyonda ve kalca yukarida iken
yukarida sabit kalma siiresi hesaplandi. Elde edilen maksimal siirenin %60°si ile
calisildi.
8.Hafta -Maksimal siirenin %70°1 ile calisildi.
9.Hafta -Maksimal siirenin %80’i ile calisildi.
10.Hafta -Maksimal siirenin %90°1 ile calisildi.
Istasyon-4 Rotasyonla Top Atma Egzersizi
1.Hafta -Oturma pozisyonunda ayaklar yere tam temas halinde iken sagda yerde duran
biiyiik topu her iki el ile birlikte alarak soldaki kaleye atma egzersizini 1 dk
icerisinde kag¢ kez yapabildigi test edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayisinin
%60’si ile ¢aligildu.
(sag ve sol taraf icin ayr1 ayr1 yapildi)
2.Hafta -Her 2 egzersizi ayni sekilde %701 ile ¢aligildi.
3.Hafta -Her 2 egzersizi ayni sekilde %80°1 ile ¢aligildi.
4 Hafta -Her 2 egzersizi ayni sekilde %90°1 ile ¢alisild1.
5.Hafta -Her 2 egzersizi ayni sekilde %100’ ile galisildi.
6.Hafta -Ayakta durma pozisyonunda iken sagda yerde duran biiyiik topu her iki el ile
birlikte alarak soldaki kaleye atma egzersizini 1 dk igerisinde kag kez yapabildigi
test edildi. Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %60’si ile ¢aligildi.
(sag ve sol taraf icin ayr1 ayr1 yapildi)
7.Hafta -Her 2 egzersizi ayni sekilde %70°1 ile ¢aligildi
8.Hafta -Her 2 egzersizi ayni sekilde %80°1 ile ¢aligildi
9.Hafta -Her 2 egzersizi aymi sekilde %90°1 ile ¢aligildi
10.Hafta -Her 2 egzersizi aynmi sekilde %1001 ile galisildi
Istasyon-5 Oturup Kalkma Egzersizi
1.Hafta -Oturma pozisyonunda iken gocugun kalga ve diz eklemi 90 derece fleksiyonda
olacak sekilde yiikseklige sahip, sirt destegi olan ancak kol destegi olmayan, sert
oturma ylizeyi bulunan sandalyeden ellerinden destek almadan 1 dk igerisinde
kag kez oturup kalkabilecegi hesaplandi.
-Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.
2.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢alisildi.
3.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligildi.
4. Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.
5.Hafta -Oturma pozisyonunda iken ¢gocugun kalga eklemi 110 derece fleksiyonda olacak
sekilde yiikseklige sahip, sirt destegi olan ancak kol destegi olmayan, sert oturma
ylizeyi bulunan sandalyeden ellerinden destek almadan 1 dk igerisinde kag¢ kez
oturup kalkabilecegi hesaplandi. Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50°si ile
calisild.
6.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %601 ile caligildi.
7.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %701 ile ¢aligildi.
8.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.
9.Hafta -8. Haftada calisilan egzersiz pozisyonunda ancak govdeye giyilen yelekte viicut
agirhiginin %2.5’ i kadar agirlik olacak sekilde ayni tekrar sayisinda ¢aligildi.
10.Hafta -Egzersiz ayni sekilde ayni tekrar sayisinda %5 agirlik ile ¢aligildi.
Istasyon-6 Basamaga Diiz Adim Alma Egzersizi
1.Hafta -Femur lateral kondili ile yer aras1 mesafenin %4’ alinarak elde edilen ytikseklikte
ve 2 adim sigabilecek genislikte olan basamaga dominant taraf 6nde olacak
sekilde, 1 dk igerisinde diiz bir sekilde kag kez ¢ikip inebilecegi hesaplandi.
-Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.
2.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %601 ile ¢alisild.
3.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70’1 ile ¢aligildi.




50

Tablo 3.6. (Devam) Istasyon egzersiz egitim programi

4.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligild1.
5.Hafta -Femur lateral kondili ile yer arasi mesafenin 1/2’si alinarak elde edilen
ylikseklikte ve 2 adimu siZabilecek genislikte olan basamaga dominant taraf 6nde
olacak sekilde, 1 dk icerisinde diiz bir sekilde ka¢ kez ¢ikip inebilecegi
hesaplandi.
-Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.
6.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligild.
7.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligild.
8.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.
9.Hafta -8. Haftada ¢alisilan egzersiz pozisyonunda ancak gévdeye giyilen yelekte viicut
agirhiginin %2.5” 1 kadar agirlik olacak sekilde ayni tekrar sayisinda galisildi.
10.Hafta -Egzersiz ayni sekilde ayni tekrar sayisinda %5 agirlik ile ¢alisildi.
Istasyon-7 Basamaga Yan Adim Alma Egzersizi
1.Hafta -Femur lateral kondili ile yer aras1 mesafenin '4’ii alinarak elde edilen yiikseklikte
ve 2 adim sigabilecek genislikte olan basamaga dominant taraf 6nde olacak
sekilde, 1 dk icerisinde diiz bir sekilde kag kez ¢ikip inebilecegi hesaplandi.
-Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢aligildi.
2.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligild1.
3.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligild1.
4.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligild1.
5.Hafta -Femur lateral kondili ile yer arasi mesafenin 1/2’si alinarak elde edilen
yiikseklikte ve 2 adimi sigabilecek genislikte olan basamaga sag taraf 6nde olacak
sekilde, 1 dk icerisinde yan bir sekilde kag¢ kez ¢ikip inebilecegi hesaplandi.
-Elde edilen maksimal tekrar sayisinin %50’si ile ¢alisildu.
-Ayni1 egitim sol taraf igin yapildi.
6.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligild1.
7.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligild1.
8.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligild.
9.Hafta -8. Haftada ¢aligilan egzersiz pozisyonunda ancak govdeye giyilen yelekte viicut
agirhiginin %2.5° i kadar agirlik olacak sekilde ayni tekrar sayisinda calisildi.
10.Hafta -Egzersiz ayni sekilde ayni tekrar sayisinda %5 agirlik ile ¢alisildi.
Istasyon-8 Lateral Fleksiyon Egzersizi
1.Hafta -Ayakta dik durma pozisyonunda,ayaklar omuz genisliginde acgik iken diz
hizasindaki yiikseklikte yanda duran sepetten nesneleri alip (sag ve sol el ile)
ileride kalga hizasinda duran sepete atma egzersizini 1 dk icerisinde ka¢ kez
yapabildigi kaydedildi.
-Elde edilen sayinin %50’si ile ¢alisildi.
2.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %60°1 ile ¢aligildi.
3.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %701 ile ¢aligildi.
4 Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligildi.
5.Hafta -Ayakta dik durma pozisyonunda, ayaklar omuz genisliginde acik iken ayak
bilegi hizasinda yanda duran sepetten nesneleri alip (sag ve sol el ile) ilerideki
kalga hizasinda duran sepete atma egzersizini 1 dk igerisinde kag kez yapabildigi
kaydedildi.
-Elde edilen sayinin %50’si ile ¢alisildi.
6.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %601 ile ¢alisildi.
7.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %70°1 ile ¢aligild1.
8.Hafta -Maksimal tekrar sayisinin %80°1 ile ¢aligild.
9.Hafta -8. Haftada ¢alisilan egzersiz pozisyonunda ancak gévdeye giyilen yelekte viicut
agirhiginin %2.5° i kadar agirlik olacak sekilde ayni tekrar sayisinda ¢alisildi.
10.Hafta -Egzersiz ayni sekilde ayni tekrar sayisinda %5 agirlik ile ¢alisildi.
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3.2.3. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics 22.0 programi ile analiz
edildi. Arastirmada kullanilan niteliksel (kesikli) degiskenler say1r ve yiizde (%)
dagilimlan ile niceliksel (siirekli) degiskenler ise ortalama + standart sapma (x +
ss) seklinde verildi.

Niceliksel verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi (gruplardaki vaka
sayilar1 50’den kii¢iik oldugu i¢in) Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.

Niceliksel verilerin gruplararasi karsilastiriimalarinda “Bagimsiz gruplarda t-
testi” kullanildi. Veriler normal dagilima uymadiklarinda ise “Mann Whitney U-
testi” kullanildi. Niteliksel verilerin gruplar arasi karsilagtirillmalarinda “Ki-Kare”
testi ya da “Fisher Kesin Ki-Kare” testi kullanildi.

Yanilma diizeyi (= a) 0.05 olarak alinmis, bu degerin altinda ve esit bulunan p
degerleri (p<0.05) istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi (147).

Istatistiksel degerlendirmelerde p degerleri yaninda % 95 giiven aralig1 (GA)
degerleri de dikkate alindi. Olgiimlerin %95 GA alt ve iist sinirlar1 arasinda ¢akisma
yoksa Ol¢limlerin ortalamalar1 birbirinden farkli olarak yorumlandi. Eger %95 GA alt
ve list sinirlar1 arasinda ¢cakisma varsa iki 6l¢iim ortalamasi arasindaki farkin %95 GA
alt ve {ist sinirlariin sifir (0) icerip igermedigi incelendi. ‘0° icermiyorsa iki 6l¢limiin
ortalamalar1 yine birbirinden farkli olarak yorumlandi (148).

Klinik anlamliligr degerlendirmek i¢in etki biiyiikliikliikleri hesaplandi. Etki
biiyiikliigii hesaplamasinda Cohen tarafindan gelistirilen formiil (d= A grubunun
ortalamast - B grubunun ortalamasi/ Harmanlanmis standart sapma) kullanildi.
Harmanlanmis standart sapma ise V(SS2 grupA + SS2 grupB ) / 2) formiilii ile
hesaplandi. Cohen’e gore, d < 0,1 ise kiigiik etki, d=0.5 ise orta etki ve d > 0,8 ise

biiyiik etki olarak yorumlandi (149).
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4. BULGULAR
4.1. Sosyo-demografik ve Klinik Ozellikler

Calismaya 6-18 yas aralig1 SP’li cocuklar dahil edilmesi planlanmasina ragmen
calismanin O6rneklem grubunu yaslari 7-18 yil arasinda degisen olgular olusturdu.
Calismaya yas ortalamalar1 12,5 + 3,2 yil olan 54 spastik SP’li ¢ocuk dahil edildi.
Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki ¢cocuklarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo

4.1.°de gosterildigi gibi benzerdi (tiim p’ler > 0,05).

Tablo 4.1. Calismaya katilan ¢ocuklarin sosyo-demografik 6zellikleri

Egzersiz Kontrol
Grubu grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
Yas, yil, x +ss 12,8 +£3,9 12,3 +2,6 0,582*
Cinsiyet, n, (%)
Erkek 10 (40,0) 9 (31,0) 0,492
Kadin 15 (60,0) 20 (69,0)
BKI, kg/m?, x + ss 17,9+ 4,0 17,9 +3,8 0,808*

BKIi: Beden Kitle indeksi; *: Mann-Whitney U Testi; I: Ki Kare Testi

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin klinik 6zellikleri Tablo 4.2.’de 6zetlendi.

Gruplarin tiim klinik 6zelliklerinin benzer oldugu tespit edildi (tiim p’ler > 0,05).

Tablo 4.2. Calismaya katilan gocuklarin klinik 6zellikleri

Egzersiz Kontrol
Grubu grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
Topografik dagilim, n (%)
Unilateral 7 (28,0) 10 (34,5) 0.609
Bilateral 18 (72,0) 19 (65,5) ’
KMFESS n (%)
Seviye | 4 (16,0) 9 (31,0) 0,198 *
Seviye II 21 (84,0) 20 (69,0)

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi; ¥: Ki Kare Testi
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Tablo 4.3.’de her iki gruptaki ¢ocuklarin tedavi Oykiilerine ait ozellikleri
Ozetlendi. Cocuklarin daha once fizyoterapi alip almadigi sorgulandi. Gruplar
karsilastirildiginda sadece bu parametrede fark oldugu goriildii. Fizyoterapi Oykiisii
(p= 0,032) haricinde tiim oOzellikler benzerdi.Calismaya dahil edilen g¢ocuklarin
aldiklar1 tedaviler incelendiginde biiyiik bir kisminin (% 29,6’s1n1n) asil tendon uzatma
operasyonu gecirmis oldugu kaydedildi. Spastisite inhibisyonuna ydnelik ilag
kullanim1 daha yaygin olmakla birlikte (% 27,3) ¢ocuklarin antidepresan,
antiepileptik, vitamin ve mineral destegi gibi ila¢ veya ilaglar1 da kullandig1 rapor
edildi. Cocuklarin ek hastaliklar1 sorgulandiginda ise %11,11°1 solunumsal sistem ile
ilgili hastaliklar1 ifade ederken, daha az yogunlukta kardiyovaskuler sistem ve

endokrin sistem ile ilgili hastaliklar kaydedildi.

Tablo 4.3. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavilere ait 6zellikleri

Egzersiz Kontrol
Grubu grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
Gegirilmis operasyon, n (%0)
evet 16 (64,0) 17 (58,6) 0,686
hayir 9 (36) 12 (41,4)
BTX uygulama, n (%)
evet 12 (48,0) 16 (55,2) 0,599 ¢
hayir 13 (52,0) 13 (44,8)
Ila¢ kullanimi, n (%)
evet 10 (40,0) 11 (37,9) 0,876
hayir 15 (60,0) 18 (62,1)
EK hastahik, n (%)
evet 9 (36,0) 8 (27,6) 0,507+
hayir 16 (64) 21 (72,4)
Fizyoterapi, n (%)
evet 14 (56,0) 24 (82,8) 0,032
hayir 11 (44,0) 5(17,2)
Fizyoterapi siiresi, y1l, x + ss 6,9+2,7 53+24 0,064*
Cihaz kullanimu, n (%) 3(12,0) 7(24,1) 0,252*%
Yiriiteg 1(33,3) 6 (85,7) 0,183+
Tripod 2 (66,7) 1(14,3) ’
Ortez kullanim, n (%) 15 (60,0) 19 (65,5) 0,675*%
Statik AFO 1(6,7) 2 (10,5)
Dinamik AFO 10 (66,7) 13 (68,4)
Tabanlik 3(20,0) 1(5,3) 0,623*
Ortopedik Bot 1(6,7) 2 (10,5)
Dinamik AFO ve Tabanlik 0(0,0) 1(5,3)

BTX: Botulinium Toksin, t: Ki Kare Testi, *: Mann-Whitney U Testi, : Fisher kesin ki kare testi
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4.2. Cocuklarin Ol¢iim Parametrelerinin Baslangic Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin tedavi oncesi Kaba Motor Fonksiyon
Olgiimii puanlan ile ilgili olarak kontrol ve egzersiz grubu arasinda fark olmadig

gbzlemlendi (p>0.05) (Tablo 4.4.)

Tablo 4.4. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi oncesi kaba motor fonksiyon 6l¢iimii

sonuglari
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P
Degiskenler (n=25) (n=29) degeri
Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii, x + ss
D Bélim Puani 69,0 £9,62 73,2 +10,17
0,129 ¥
(65.02—72.97) (69.33— 77.06)
E Boliim puani 68,0 + 9,93 68,8 + 11,00
0,795 ¥

(63.90 — 72.09) (64.62 — 72.98)

¥: Bagimsiz gruplarda t-testi

Calismaya katilan ¢ocuklarin gruplar arasi govde kas kuvvet testleri Tablo 4.5.
’de karsilastirildi. Govde kas kuvvet tedavi Oncesi sonuglarinda sadece sol lateral
fleksor kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,031). Sol
lateral fleksor kas kuvveti %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve {ist sinirlarinin
cakistig1 ve iki 6l¢lim ortalamasi arasindaki farkin 0 degerini kapsamadigt (-3,57 — -

0,23) saptandigindan istatistiksel olarak farkin korundugu goriildii.



55

Tablo 4.5. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi 6ncesi gévde kas kuvvet testlerinin
degerlendirme sonuclarinin karsilagtirilmasi, x + ss

Egzersiz Kontrol
Degiskenler Grubu Grubu p
(N/kq) n=25 n=29 degeri
. . 7,2+ 1,79 8,8 £4,09 0,173"
Govde Fleksor Kas K.
(6.46 — 7.94) (7.24 — 10.36)
6,8+ 1,91 7,7+2,52 0,127 ¥
Sag Oblik Fleksor Kas K.
(6.01— 7.58) (6.74 — 8.66)
) . 7,0+ 1,87 7,9+2,76 0,162 ¥
Sol Oblik Fleksor Kas K.
(6.23 —7.77) (6.85 —8.95)
5 . 6,6 = 1,88 7,8 +2.55 0,053 ¥
Sag Lateral Fleksor Kas K.
(5.83 — 7.37) (6.83 — 8.77)
. 6,7+ 1,98 8,6 £3,74 0,031 ¥
Sol Lateral Fleksor Kas K.
(5.88 — 7.51) (7.18 — 10.02)
. . 8,3 +£2,07 9,7+3,.23 0,078 ¥
Govde Ekstansor Kas K.
(7.45 — 9.15) (8.47 — 10.92)

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

Caligmaya katilan ¢ocuklarin gruplar arasi alt ekstremite kas kuvvet testlerinin
sonuclar1 Tablo 4.6.’da karsilagtirildi. Gruplar arasinda sag kal¢a addiiktor ve kalga
ekstansor kas kuvveti tedavi dncesi sonuglarinda kontrol grubu lehine istatistiksel
olarak anlaml fark oldugu goriildi (p<0,05). Sag kal¢a addiiktor ve kalga ekstansor
kas kuvveti %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve iist simirlarimin gakistigi ve
Ol¢iimlerin ortalamasi1 arasindaki farkin O degerini kapsamadigi saptandigindan
istatistiksel olarak farkin korundugu goriildii. (%95 GA degerleri Sag kalga addiiktor
kas kuvveti= (-2,95 — -0,25), sag kalca ekstansor kas kuvveti (-2,76 — -0,24).
Caligmaya katilan ¢ocuklarin gruplar arast diz ve ayak cevresi kas kuvvet testlerinin
sonuclart incelendiginde er iki grupta tedavi oncesi diz ve ayak cevresi kas kuvvet

testlerinde istatistiksel olarak fark bulunmadi (p> 0,05).
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Tablo 4.6. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi 6ncesi alt ekstremite kas kuvvet

testleri sonuglarinin karsilastirilmasi, x £ ss

Degiskenler

(N/kg) Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu P degeri
Sag Kalca Fleksorleri Kas K. (fb%iz;%%) (56.,751i 27,922) 0,434 ¥
Sol Kalga Fleksér Kas K. (2_’5;1 27%)2) (56.,3811_ 35;3) 0,533 ¥
Sag Kalga Abdiiktorleri Kas K. (2,982 + 2;}6%) ( 813,17 ) 0,077 ¥
Sol Kalca Abdiiktorleri Kas K. (27224i—28’31 %) (62.;7’41‘ ii’:gg) 0,222 ¥
Sag Kalga Addiiktrleri Kas K. (g_fo *243 | (8?2,5 * 21,04}195) 0,027 ¥
Sol Kalca Addiiktorleri Kas K. (?’332 i_zgfgg) (7?2’33 ii ’07.773) 0,241 ¥
Sag Kalca Ekstansor Kas K. (;’754 i_légzz ) ( 566% i_2é6929) 0,022 ¥
Sol Kalca Ekstansor Kas K. (;‘:756 i_léZ) ( 2%9;[_ 37,.3137) 0,060 ¥
Sag Diz Ekstansor Kas K. (?73% i—zé,lo(e)s) ( ;3,3‘; i_ 29’;%%) 0,745%
Sol Diz Ekstansor Kas K. (g_’&gizg’ﬂ) (5.5829 + 39,151) 0,914 ¥
Sag Diz Fleksor Kas K. (gfs £ 17:?1? | (2_, 814i_39’.332) 0,057 *
Sol Diz Fleksor Kas K. (gf;f;gz) (;5659 +e 4§2221) 0,227 ¥
Sag Dorsi Fleksor Kas K. (%198 i—lié) ( 'jég i_lfé)s) 0,855 ¥
Sol Dorsi fleksor Kas K. (g,z lgi_lfgi) (3,074i_ 111.734;) 0,491 ¥
Sag Plantar Fleksor Kas K. (3_9658 £ 15%% ) ( 55292 £ 16.7598) 0,463 ¥
Sol Plantar Fleksor Kas K. (;51 ’868:i16,Z:21) ( fagggi_ 2&“;.1641) 0,695 ¥

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

Calismaya dahil edilen cocuklarin fonksiyonel kuvvet testlerinin sonuglari

Tablo 4.7.”de 6zetlendi. Cocuklarin tedavi 6ncesi basamaga sag/sol ayak ile Basamaga

Diiz Adim Alma Testi, Basamaga Yan Adim Alma Testi, Oturup Kalkma Siklig1 ve

Zamanli Kalk Yiiri Test sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p >

0,05).
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Tablo 4.7. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi 6ncesi fonksiyonel kuvvet testlerinin

sonuclarinin karsilastirilmasi, x + ss

Egzersiz Kontrol
Grubu Grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
BDA (sag) (tekrar) 6,6 +2.27 6,8 + 2,28 0,764 ¥
(5.66 — 7.54) (5.93 — 7.67)
BDA (sol) (tekrar) 6,8 £2,28 7,2 +2,69 0,549 ¥
(5.86— 7.74) (6.18 —8.22)
BYA (sag) (tekrar) 6,4 +2,45 6,7 £2,16 0,640 ¥
(5.39 — 7.41) (5.87 —7.52)
BYA (sol) (tekrar) 6,6 +2,14 7,1 +2.60 0,445 ¥
(5.72 —7.48) (6.11— 8.09)
OKS (tekrar) 17,9 +4,20 18,7 £ 6,33 0,623 ¥
(16.17 — 19.63) (16.29 — 21.10)
ZKYT (sn) 13,6 = 2,59 13,5+ 3,41 0,948 ¥

(12.53 — 14.67)

(12.20— 14.80)

BDA: Basamaga Diiz Adim Alma Testi, BYA: Basamaga Yan Adim Alma Testi, OKS: Oturup
Kalkma Siklig1, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi, *: Mann-Whitney U Testi, ¥: Bagimsiz gruplarda t-

testi

Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi 6ncesi MAS sonuglarinin kargilagtirilmasi

Tablo 4.8.de 6zetlendi. Tabloda da belirtildigi iizere tedavi 6ncesi MAS sonuglari

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p> 0,05).
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Tablo 4.8. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi 6ncesi Modifiye Ashworth Skalasi
sonuclarinin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
s *

Degiskenler X + ss (min-maks) A P
Kalga Cevresi 5,52+0,43 5,72+ 1,28
Kaslar1 (1-3) (2-3) -0.616 0.584
Diz Cevresi Kaslar1 4,82+ 1,41 3,89+ 1,17

(2-4) (1-4) -0.028 0.986
Ayak Bilegi 505+1,34 5,48 +£0,82
Cevresi Kaslari (0-4) (0-4) -0.044 0.868
Total Skor 16,40 £ 0,71 15,34 £ 0,55

(0-4) (0-4) -0.095 0.927

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

Tablo 4.9.’de ¢alismaya dahil edilen cocuklarin, COPM’e gore zorlandigini
ifade ettikleri giinliik yasam aktivitleri 6zetlendi. Caligmaya dahil edilen ¢ocuklar,
aktif rekreasyonel aktivitelerde ve mobilite ile ilgili giinliik yasam aktivitelerinde daha

fazla zorluk yasadiklarini ifade ettiler.

Tablo 4.9. Calismaya katilan ¢ocuklarin zorlandig: giinliik yasam aktivite
orneklerinin dagilimi, n (%)

Egzersiz Kontrol

Grubu Grubu
Degiskenler n=25 n=29
Mobilite ile ilgili zorluk 17 (68,0) 26 (89,7)
Beslenme ile ilgili zorluk 0(0,0) 1(3,4)
Kisisel hijyen ile ilgili zorluk 11 (44,0) 8 (27,6)
Giyinme ile ilgili zorluk 14 (56,0) 10 (34,5)
Sakin rekreasyonel aktiviteler ile ilgili 6 (24,0) 15 (51,7)
zorluk
Aktif rekreasyonel aktiviteler ile ilgili 23 (92,0) 28 (51,7)
zorluk
Sportif aktiviteler ile ilgili zorluk 18 (72,0) 23 (79,3)
Sosyal aktiviteler ile ilgili zorluk 7 (28,0) 16 (55,2)
Evdeki roller ile ilgili zorluk 5 (20,0) 12 (41,4)

Okuldaki aktiviteler ile ilgili zorluk 12 (48,0) 12 (41,4)
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Tablo 4.10.’da ise c¢aligmaya katilan ¢ocuklarin COPM skorlarinin tedavi
oncesi sonuglarmin karsilastirildi. Sonuglara gére COPM-memnuniyet skorunda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p < 0,05). COPM-memnuniyet skoru %
95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve {ist sinirlarinin ¢akismadigi, dolayisiyla
istatistiksel olarak farkin korundugu goriildii. Buna karsin tedavi 6ncesi COPM-

performans skorunda ise istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p > 0,05).

Tablo 4.10. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi dncesi COPM skorlarinin
karsilastirilmasi, x + ss

Tedavi Kontrol
Grubu Grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
2,9+0,76 2,9+0,60 0,770 ¥
COPM- performans
(2.59 —3.21) (2,67 — 3,13)
1,8+ 0,61 2,6 1,34 0,023 *

COPM-memnuniyet
(1,55 — 2,05) (2,09 — 3,10)

COPM: Kanada Aktivite Performans Degerlendirmesi, ¥: Bagimsiz gruplarda t-testi , *: Mann-
Whitney U testi

Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi oncesi yasam kalitesi degerlendirme
sonuglar1 i¢in egzersiz ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel agidan fark onemli

bulunmamaistir (p>0.05) Sonuclar Tablo 4.11.’de 6zetlendi.

Tablo 4.11. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi oncesi yasam kalitesi degerlendirme
sonuglariin karsilastirilmasi, x + ss

Egzersiz Kontrol

Grubu Grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
CIYKO total puani 80,5+ 10,51 80,8 £ 11,57 0,910 ¥

(76.16 —84.83)  (76.40 —85.20)

CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi, ¥: Bagimsiz gruplarda t-testi,
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4.3. Cocuklarin Olciim Parametrelerinin Tedavi Sonrasi Sonuclar ve

Grup I¢i Karsilastirillmasi
4.3.1. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii Bulgular

Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonrast Kaba Motor Fonksiyon Olg¢iimii
degerlendirmelerine yonelik sonuglari Tablo 4.12.°de 6zetlendi. Calismaya dahil
edilen cocuklarin tedavi sonrast KMFO- D béliimii puan1 kontrol ve egzersiz grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gézlemlendi. (p<0.05), KMFO-D
puant %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve {ist sinirlarinin ¢akistigi ancak iki
Olglim ortalamasi arasindaki farkin 0 degerini kapsamadigi (-11,54 — -0,06) ve
istatistiksel olarak farkin korundugu gériildii. Tedavi sonrast KMFO- E béliimii puan

kontrol ve egzersiz grubu arasinda fark olmadigi kaydedildi (p>0.05).

Tablo 4.12. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonrasi Kaba Motor Fonksiyon
Olgiimii sonuglari

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P
Degiskenler (n=25) (n=29) degeri
KMFO, x +ss
D Boliim Puani 82,1+ 9,32 76,3 £ 11,38 0,046 ¥
(78.55 — 85.64) (71.97 — 80.63)
E Bo6lim puant 77,3 +£10,42 72,1 +£9,79 0,002 ¥
(72.99 — 81.60) (68.37 — 75.82)

KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii, ¥: Bagimsiz gruplarda t-testi

Her 2 gruptaki ¢ocuklarin KMFO- D ve KMFO- E béliimii puanlariin grup igi
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (tiim p’ler
<0,05). Egzersiz grubundaki ¢ocuklarin KMFO D ve E béliimii puanlarinda %95 GA
ile birlikte ele alindiginda alt ve {ist sinirlariin ¢akismadigi, dolayisiyla istatistiksel
olarak farkin korundugu goriildii. Kontrol grubundaki gocuklarin KMFO D ve E
boliimii puanlarinda %95 GA ile birlikte ele alindiginda ise alt ve iist siirlarinin
cakistig1 kaydedildi. Ayrica 6l¢iim ortalamalar arasindaki farkin %95 GA alt ve iist

sinirlariin 0 degerini igermesinden dolayr bu farkin anlamliligini korumadigi
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saptand1. (%95 GA degerleri KMFO-D= (-8,78 — 2,58), KMFO-E= (-8,78 — 2,18).
Sonuglar Tablo 4.13.’de 6zetlendi.

Tablo 4.13. Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon
Olctimii sonuglari, grup i¢i karsilastirmalari, X + ss

Tedavi Tedavi p d
Degiskenler Oncesi Sonrasi degeri”
Egzersiz Grubu (n=25)
KMFO-D 69,0 + 9,62 82,1+ 9,32 0,000 -4,25
(65.02 — 72.97) (78.55 — 85.64)
KMFO-E 68,0 £9,93 77,3 +10,42 0,000 -2,92
(63.90 — 72.09) (72.99 — 81.60)
Kontrol Grubu (n=29)
KMFO-D 73,2+ 10,17 76,3 + 11,38 0,040 -0,94
(69.33 — 77.06) (71.97 — 80.63)
KMFO-E 68,8 + 11,00 72,1 +£9,79 0,003 -1,02
(64.62 — 72.98) (68.37 — 75.82)

KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii, *: bagimli gruplarda t testi. d: cohen etki biiyiikliigii

4.3.2. Kas Kuvvet Degerleri

Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonrasi gruplar arasi gévde kas kuvvet
testleri Tablo 4.14.’de karsilastirilmistir.  Govde kas kuvvet tedavi sonrasi

degerlendirme sonuglari istatistiksel olarak benzer bulundu (p> 0,05).
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Tablo 4.14. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonrasi govde kas kuvvet testlerinin
degerlendirme sonuclarinin karsilagtirilmasi, x + ss

Egzersiz Kontrol
Grubu Grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
89=+211 9,3+4,21 0,682 ¥
Govde Fleksor Kas K.
(8.03—09.77) (7.70 — 10.90)
7,8+2,12 7,8 +£2,58 0,940 ¥
Sag Oblik Fleksor Kas K.
(6.92 — 8.67) (6.81 —8.78)
7,9 2,04 8,0£2,70 0,890 ¥
Sol Oblik Fleksor Kas K.
(7.06 — 8.74) (6.97 —9.03)
7,6 £1,91 8,0+2,38 0,512 ¥
Sag Lateral Fleksor Kas K.
(6.81 — 8.39) (7.09 — 8.90)
7,9+2,13 8,8 £3,81 0,284 ¥
Sol Lateral Fleksor Kas K.
(7.02—8.78) (7.35—10.24)
9,7+2,34 10,1 + 3,35 0,601 ¥

Govde Ekstansor Kas K.
(8.73—10.67) (8.83 —11.37)

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

Calismaya katilan c¢ocuklarin govde kas kuvvet testlerinin grup igi
karsilastirmalar1 ve etki biiyiikliikleri Tablo 4.15.’de 6zetlendi.

Egzersiz grubundaki cocuklarin govde kas kuvvet testlerinin grup igi
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05).
Govde fleksor kas kuvveti harig tim govde kas kuvvet testleri %95 GA ile birlikte ele
alindiginda alt ve iist sinirlarinin ¢akistigr goriildii. Sag/sol oblik fleksor ve sag lateral
fleksor kas kuvvet testlerinde iki grubun 6l¢iim ortalamalari arasindaki farkin %95 GA
alt ve tst smirlarmin 0 degerini igerdigi tespit edildiginden farkin anlamliligini
korumadigr saptandi. (%95 GA degerleri sag oblik fleksor kas kuvveti= (-2,15 —
0,15), sol oblik fleksor kas kuvveti= (-2,01 — 0,21), sag lateral fleksor kas kuvveti=
(-2,08 — 0,08)). Buna karsin sol lateral fleksor ve govde ekstansor kas kuvvet testleri
%095 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve iist sinirlarinin ¢akistigi fakat %95 GA alt
ve ust smirlarinin 0 degerini igermediginden istatistiksel farkin korundugu goriildii.
(%95 GA degerleri sol lateral fleksor kas kuvveti= (-2,37 — -0,03), gévde ekstansor
kas kuvveti= (-2,66 — -0,14)). Ayrica govde fleksor kas kuvvet degerinde yiiksek
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klinik etki oldugu kaydedilirken (d>0,8) diger kaslarin kuvvet degerlerinde orta etki

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

Kontrol grubundaki c¢ocuklarin goévde kas kuvvet testlerinin grup igi

karsilastirmalari incelendiginde ise govde fleksor kas kuvveti ve govde ekstansor kas

kuvvet testlerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorildii (p<0.05). Govde

fleksor kas kuvvet testi ve gdvde ekstansor kas kuvvet testi %95 GA ile birlikte ele

alindiginda iki Ol¢lim ortalamasi arasindaki farkin alt ve iist siirlarinin 0 sayisini

icerdiginden istatistiksel anlamliligin korunmadigr bulundu. (Govde fleksor kas

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

Tablo 4.15. Calismaya katilan ¢ocuklarin gévde kas kuvvet testlerinin grup i¢i
karsilastirmalari, x + ss

Tedavi Tedavi p d
Degiskenler Oncesi Sonrasi degeri” degeri
Egzersiz Grubu
n=25
Govde Fleksor Kas K. 7,2+1,79 8,9+211 0,000 -0,87
(6.46 — 7.94) (8.03 —9.77)
Sag Oblik Fleksor Kas K. 6,8+ 1,91 7,8+2,12 0,000 -0,50
(6.01— 7.58) (6.92 — 8.67)
Sol Oblik Fleksor Kas K. 7,0+ 1,87 7,9+ 2,04 0,000 -0,54
(6.23 — 7.77) (7.06 — 8.74)
Sag Lateral Fleksor Kas K. 6,6 £ 1,88 7,6 £1,91 0,000 -0,53
(5.83 — 7.37) (6.81 — 8.39)
Sol Lateral Fleksor Kas K. 6,7+1,98 79+2,13 0,000 -0,58
(5.88 — 7.51) (7.02 — 8.78)
Govde Ekstansor Kas K. 8,3+2,07 9,7+2.,34 0,000 -0,63
(7.45 — 9.15) (8.73—10.67)
Kontrol Grubu
(n=29)
Govde Fleksor Kas K. 8,8 +4,09 9,3+4.721 0,000 -0,12
(7.24—10.36)  (7.70 — 10.90)
Sag Oblik Fleksor Kas K. 7,7+2,52 7,8 +2,58 0,702 -0,04
(6.74 — 8.66) (6.81—8.78)
Sol Oblik Fleksor Kas K. 7,9+2,76 8,0+2,70 0,379 -0,04
(6.85 —8.95) (6.97 —9.03)
Sag Lateral Fleksor Kas K. 7,8+2.55 8,0+2,38 0,705 -0,08
(6.83 — 8.77) (7.09 — 8.90)
Sol Lateral Fleksor Kas K. 8,6 £3,74 8,8 +£3,81 0,056 -0,05
(7.18 —10.02)  (7.35 — 10.24)
Govde Ekstansor Kas K. 9,7+3,23 10,1 + 3,35 0,000 -0,12
(8.47—10.92)  (8.83— 11.37)

Kas K.: Kas Kuvveti, *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki biiytikliigii
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Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin tedavi sonrasi alt ekstremite kas kuvveti

testleri sonuglar1 Tablo 4.15.’da 6zetlendi.

Gruplar arasinda tedavi sonrasi tiim kalca ¢evresi kas kuvveti testlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). Calismaya katilan ¢ocuklarin

tedavi sonrasi diz ve ayak cevresi kas kuvvet test sonuclarinin karsilastirilmasinda ise

sol diz ekstansor kas kuvveti haricinde tiim diz ve ayak cevresi kas kuvveti testlerinde

istatistiksel anlami farklilik saptanmadi (p>0,05). Sol diz ekstansor kas kuvveti (-0,68

— 2,48) ise % 95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve iist siirlarinin gakistigr ve iki

6l¢iim ortalamasi arasindaki farkin O degerini icerdiginden istatistiksel olarak farkin

korunmadig1 goriildii (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonrasi alt ekstremite kas kuvvet

testi sonuclarinin karsilastirilmasi, x + ss

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
Sag Kalga Fleksor Kas K. (6711(3) i_zélgo) (56é73 i_2%027) 0,347 %
Sol Kalga Fleksor Kas K. (6.743 i—2’8420) (57.&% jfégg 1) 0,700 %
Sag Kalga Abdiiktorleri Kas K. (7.8;; iz’gzgo) (7%3 ij’glgo) 0.891¥
Sol Kalga Abdiiktorleri Kas K. (72242 ijéz’;B) (6.3’26i41’g_128) 0.841%
Sag Kalga Addiiktorleri Kas K. (1()1.§’77i41’j,352) (83’01 i21’3700) 0,279 ¥
Sol Kalga Addiiktorleri Kas K. (665 1067) 078 toay ¥
Sag Kalga Ekstansor Kas K. (562110i_1é6§0) (562’§ i_2’75 115) 0.841%
Sol Kal¢a Ekstansor Kas K. (5_51’599 il géo) (5_6(33r jE—3’73§6) Do
Sag Diz Ekstansor Kas K. (8.22)1 izl’g.zog) (7%5;126?23) 0,437 ¥
Sol Diz Ekstansor Kas K. (8.93’5 ill’(%l) (G?é%ﬂfé%gz) 0,026
Sag Diz Fleksor Kas K. (67%59 j:_lég’ 1) (68{316 i_3§2§ 2) 0,652 *
Sol Diz Fleksor Kas K. (67%% i_2é5814) (672’(2 i_4§324) 0,940 %
Sag Dorsi Fleksor Kas K. ( 4462 ﬁ:_lé8§5) (31’41 i_1’171l47 6) 0,149 ¥
Sol Dorsi fleksor Kas K. ( 45ig il’sggz) ( 45]’_2 2%922) 0,055 %
Sag Plantar Fleksor Kas K. (56'%68i1%?22) (5'65’% Eéggo) 0393 %
Sol Plantar Fleksor Kas K. (6.62’2 i_1,75;5) (5_62’; i_Z%I ;3) 0,136 %

*: Mann-Whitney U Testi, Kas K.: Kas Kuvveti, ¥: Bagimsiz gruplarda t-testi
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Egzersiz grubundaki ¢ocuklarin alt ekstremite kas kuvvet testlerinin grup ici
karsilastirmalar1 ve etki biiyiikliikleri Tablo 4.17.’de 6zetlendi.

Egzersiz grubunun kalga ¢evresi kas kuvvet testlerinin tedavi dncesi ve sonrast
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu tespit edildi (p< 0,05).
Sag kalca addiiktorleri ve sag kalga ekstansor kas kuvveti degerleri %95 GA degerleri
ile birlikte incelendiginde alt ve {ist sinirlarmin ¢akismadigi ve istatistiksel farkin
korundugu goriildii. Buna karsin sag kalga abdiiktorleri, sol kalga addiiktorleri ve sol
kal¢a ekstansor testleri %95 GA degerleri ile birlikte ele alindiginda alt ve {ist
siirlarinin - ¢akismasina ragmen iki ortalama arasindaki farkin ‘0’ degerini
kapsamadigi, bu nedenle elde edilen farkin anlamli oldugu tespit edildi. (%95 GA
degerleri sag kalga abdiiktorleri kas kuvveti= (-2,83 — -0,37), sol kalca addiiktorleri
kas kuvveti= (-2,99 — -0,01), sol kalga ekstansor kas kuvveti = (-2,40 — -0,40)).
Sag/sol kalga fleksor ve sol kalga abdiiktor kas kuvvet degerleri %95 GA degerleri ile
birlikte incelendiginde o degerini igerdiginden istatistiksel anlamlilig1 korunmadi.
(%95 GA degerleri sag kalca fleksor kas kuvveti= (-2,62 — 0,02), sol kalca fleksor
kas kuvveti= (-2,49 — 0,09), sol kalca abdiiktor kas kuvveti = (-2,53 — 0,13). Ayrica
kag kalca addiiktorleri ve ekstansorlerinin kas kuvvet degerinde yiiksek klinik etki
oldugu kaydedilirken (d>0,8) diger kas kuvvet degerlerinde orta etki elde edildi
(d>0,5) (Tablo 4.17.).

Egzersiz grubundaki ¢ocuklarin diz ve ayak c¢evresi kas kuvvet testlerinin
tedavidncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklar
tespit edildi (p< 0,05). Tiim diz ve ayak gevresi kas kuvvet testleri %95 GA’lar1 ile
birlikte incelendiginde alt ve iist sinirlarinin ¢akistigr goriildii. Sag diz fleksor ve sol
plantar fleksor kas kuvvet testlerinin iki 6l¢limiin ortalamasi arasindaki farkin %95
GA alt ve iist sinirlarinin 0 degerini icermedigi tespit edildigi igin istatistiksel farkin
devam ettigi goriildii (%95 GA degerleri sag diz fleksor kas kuvveti= (-2,26 — -0,14),
sol plantar fleksor kas kuvveti= (-2,24 — -0,36)). Buna karsin sag/sol diz ekstansor,
sol diz fleksor, sag/sol dorsi fleksor ve sag plantar fleksor kas kuvvet testlerinin iki
Ol¢limiin ortalamasi arasindaki farkin %95 GA alt ve ist sinirlarinin 0 degerini
kapsadigindan istatistiksel farkin korunmadigi goriildii (%95 GA degerleri sirasi ile (-
2,19 — 0,39), (-2,37 — 0,17), (-2,61 — 0,01), (-1,91 — 0,11), (-2,03 — 0,23), (-
2,23— 0,03).
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Ayrica sag diz ekstansor, sol diz ekstansor ve sol dorsi fleksor kas kuvvet

degerinde zayif klinik etki oldugu kaydedilirken (d<0,5) diger kas kuvvet degerlerinde
orta etki elde edildi (d>0,5) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Egzersiz grubundaki ¢ocuklarin alt ekstremite kas kuvvet testlerinin grup
i¢i karsilagtirmalar, X £ ss

Tedavi . d
o . Tedavi p
.. Oncesi o e

Degiskenler Sonrasi degeri

Sag Kalga Fleksor Kas K. 6,0 £2,44 73+2,18 0,000 -0,56
(4.99 — 7.00) (6.40 — 8.20)

Sol Kalga Fleksor Kas K. 6,2+2,10 74+2,43 0,000 -0,53
(5.33—7.06)  (6.40 — 8.40)

Sag Kalga Abdiiktorleri Kas K. 6,8 +2,12 8,4+2,20 0,000 -0,74
(592 —7.68)  (7.49 — 9.30)

Sol Kalga Abdiiktorleri Kas K. 7,2+2,32 8,4+237 0,000 -0,51
(6.24—8.16)  (7.42—9.38)

Sag Kalca Addiiktorleri Kas K. 7,6 £2,43 12,7+ 4,43 0,000 -1,43
(6.60 —8.60) (10.87 — 14.52)

Sol Kalca Addiiktorleri Kas K. 8,3+2,37 9,8+2,84 0,000 -0,57
(7.32—9.28)  (8.63— 10.97)

Sag Kalca Ekstansor Kas K. 4,5+1,85 6,1 +1,69 0,000 -0,90
(374 —526)  (5.40— 6.80)

Sol Kalga Ekstansor Kas K. 4,5+1,79 59+1,72 0,000 -0,80
(3.76 —5.24)  (5.19 — 6.60)

Sag Diz Ekstansor Kas K. 8,2+2,10 9,1+2,42 0,002 -0,40
(7.33—9.06)  (8.10 — 10.09)

Sol Diz Ekstansor Kas K. 8,1+2,47 9,2+1,97 0,001 -0,49
(7.08—9.12)  (8.39 —10.01)

Sag Diz Fleksor Kas K. 6,3+1,98 7,5£1,73 0,000 -0,65
(5.48—7.11)  (6.79—8.21)

Sol Diz Fleksor Kas K. 6,5 +2,07 7,8+2,51 0,000 -0,57
(5.65—7.35)  (6.76 —8.84)

Sag Dorsi Fleksor Kas K. 39+1,74 4,8+1,82 0,000 -0,51
(318—4.62)  (4.05— 5.55)

Sol Dorsi fleksor Kas K. 4,1+1,98 5,0+1,99 0,000 -0,45
(328—4.92)  (4.18—5.82)

Sag Plantar Fleksor Kas K. 55+1,98 6,6 +1,99 0,000 -0,55
(468 —632)  (5.78— 7.42)

Sol Plantar Fleksor Kas K. 56+1,74 6,9 + 1,57 0,000 -0,78
(4.88—6.32)  (6.25— 7.55)

Kas K.: Kas Kuvveti, *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki biyiikligii

Kontrol grubundaki ¢ocuklarin alt ekstremite kaslarimin kuvvet testlerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglari ise Tablo 4.18.’de 6zetlendi.

Kalga gevresi kaslarin kuvvet testlerinin sonuglar1 karsilastirildiginda, sag/sol

kalca fleksor, sag/sol kalca abdiiktor ve sol kalga ekstansor testlerinde istatistiksel fark

saptanirken (p<0,05) diger tiim testlerde fark tespit edilmedi (p> 0,05). Sag/sol kalga
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fleksor, sag/sol kalga abdiiktor ve sol kalga ekstansor kas kuvvet testleri %95 GA ile
birlikte incelendiginde alt ve st sinirlarinin cakistigi ve simirlarin 0 sayisini
icerdiginden istatistiksel olarak anlamliligini korumadigi goriildi (%95 GA degerleri
sirast ile (-1,28 — 0,88), (-2,27 — 1,87), (-1,87 — 1,47), (-2,53 — 2,13), (-2,15 —
1,35) (Tablo 4.18.)

Diz ve ayak bilegi c¢evresi kaslarin kuvvet testlerinin sonuglar
karsilastirildiginda ise sol diz fleksor, sol dorsi fleksor, sag/sol plantar fleksor kas
kuvveti testlerinde istatistiksel farkliliklar goriildii (p< 0,05). Bu degerler %95 GA ile
birlikte incelendiginde alt ve iist sinirlarinin ¢akistigi ve sinirlarin 0 degerini icerdigi
tespit edildiginden istatistiksel olarak anlamliligin devam etmedigi goriildii (%95 GA
degerleri sirasi ile: (-2,54 — 1,94), (-1,19 — 0,59), (-1,25 — 0,65), (-1,43 — 0,83).
(Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin alt ekstremite kas kuvvet testlerinin grup
ici karsilastirmalari, x £ ss

Tedavi Tedavi p d

Degiskenler Oncesi Sonrasi degeri”

Sag Kalca Fleksor Kas K. 6,5+2,07 6,7+ 2,03 0,023 -0,10
(5.71 —7.29) (5.93 —7.47)

Sol Kalga Fleksor Kas K. 6,8 +3,92 7,0 £3,96 0,003 -0,05
(5.31—8.29) (5.49 —8.51)

Sag Kalga Abdiiktorleri Kas K. 8,1 +£3,17 8,3 +£3,18 0,023 -0,06
(6.89 —9.30) (7.09 —9.50)

Sol Kalga Abdiiktorleri Kas K. 8.4+445 8,6+4,41 0,046 -0,05
(6.71—10.09) (6.92—10.28)

Sag Kalca Addiiktorleri Kas K. 9,2+ 2,49 9,1 +£237 0,163 0,04
(8.25—10.15)  (8.20— 10.00)

Sol Kal¢a Addiiktorleri Kas K. 9,3+3,77 9,1 +£3,48 0,954 0,06
(7.87 —10.73) (7.78 —10.42)

Sag Kalca Ekstansor Kas K. 6,0 £2,62 6,2 £2.51 0,060 -0,08
(5.00 —6.99) (5.25—7.15)

Sol Kal¢a Ekstansor Kas K. 5,9+ 3,33 6,3 +3,32 0,009 -0,12
(4.63—7.17) (5.04 — 7.56)

Sag Diz Ekstansor Kas K. 8,4+2.89 8,5+2,96 0,313 -0,03
(7.30 —9.50) (7.37 —9.63)

Sol Diz Ekstansor Kas K. 8,2+ 3,45 8,3 +3,47 0,060 -0,03
(6.89 —9.51) (6.98 —9.62)

Sag Diz Fleksor Kas K. 8,1 +3,30 8,1+3,.25 0,627 0,00
(6.84 —9.36) (6.86 —9.34)

Sol Diz Fleksor Kas K. 7,6 422 7,9 +4,30 0,028 -0,07
(5.99 —9.21) (6.26 — 9.54)

Sag Dorsi Fleksor Kas K. 4,0 £1,80 4,1+1,74 0,144 -0,06
(3.32—4.68) (3.44 — 4.76)

Sol Dorsi fleksor Kas K. 3,7+1,74 40+1,64 0,001 -0,10
(3.04 — 4.36) (3.38—4.62)

Sag Plantar Fleksor Kas K. 5,9+1,79 6,2 +1,84 0,000 -0,16
(5.22 —6.58) (5.50 — 6.90)

Sol Plantar Fleksor Kas K. 5,8+2,14 6,1 £2,17 0,000 -0,14
(4.99 —6.61) (5.27 —6.93)

Kas K.: Kas Kuvveti, *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki biyiikligii

4.3.3. Fonksiyonel Kuvvet Degerleri

Calismaya katilan cocuklarin tedavi sonrasit fonksiyonel kuvvet testlerinin

degerlendirme sonuclart Tablo 4.19°da karsilastirildi. Tedavi sonrast her iki grupta yer

alan ¢ocuklarin tiim fonksiyonel kuvvet testlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar

oldugu tespit edildi (p<0,05). Basamaga Diiz Adim Alma Testi (sag), tabureden oturup

kalkma ve zamanl kalk yiirii testleri haricinde Basamaga Diiz Adim Alma Testi (sol)

ve Basamaga Yan Adim Alma Testi (sag/sol) %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt

ve st smirlarinin ¢akistigi ve iki Ol¢lim ortalamasi arasindaki farkin 0 degerini
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kapsamadigi tespit edildiginden istatistiksel olarak farkin korundugu tespit edildi.
(%95 GA degerleri Basamaga Diiz Adim Alma Testi (sol) = (0,28 — 3,32), Basamaga
Yan Adim Alma Testi (sag) = (0,03 — 2,97), Basamaga Yan Adim Alma Testi (sol)
=(0,19 — 3,21).

Tablo 4.19. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonrasi fonksiyonel kuvvet
testlerinin degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi, x £ ss

Egzersiz Kontrol
Grubu Grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
BDA (sag) (tekrar) 9,2+2,87 7,6 £2,48 0,035 ¥
(8.62—10.98) (6.66 —8.54)
BDA (sol) (tekrar) 9,6 +2.,89 7.8+2,67 0,018 ¥
(8.41—10.79) (6.78 —8.81)
BYA (sag) (tekrar) 8,8+2,99 7,3 +2,40 0,038 ¥
(7.57 —10.03) (6.39 —8.21)
BYA (sol) (tekrar) 9,3+3,15 7,6 +2,37 0,022 ¥
(7.99 —10.60) (6.70 — 8.50)
OKS (tekrar) 26,4+ 8,12 20,6 + 6,22 0,005 ¥
(23.05—29.75) (18.23 —22.96)
ZKYT (sn) 10,9 £ 2,12 13,1 £3,23 0,010 *

(10.02—11.78) (11.87 — 14.33)

BDA: Basamaga Diiz Adim Alma Testi, BYA: Basamaga Yan Adim Alma Testi, OKS: Oturup
Kalkma Siklig1, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi, sn: saniye, *: Mann-Whitney U Testi, ¥: Bagimsiz
gruplarda t-testi

Calismaya katilan ¢ocuklarin fonksiyonel kuvvet testlerinin grup i¢i
karsilastirmalari ve klinik etki biiytikliikleri Tablo 4.20.’de 6zetlendi.

Egzersiz grubundaki ¢ocuklarin grup i¢i karsilastirmalarina gore tiim
fonksiyonel kuvvet testlerinin sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu
(p<0,05). Tiim sonuglar %95 GA’lari ile birlikte incelendiginde alt ve iist sinirlarinin
cakismadig ve istatistiksel farkin korundugu goriildii. Ayrica tiim fonksiyonel kuvvet

parametrelerinde yiiksek klinik etki oldugu kaydedildi (d>0,8) (Tablo 4.20.).
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Kontrol grubundaki c¢ocuklarin fonksiyonel kuvvet testlerinin grup igi
karsilagtirmalarina gore ise tim fonksiyonel kuvvet test sonuglarinda istatistiksel
olarak farklar bulundu (p<0,05), Bu degerler %95 GA ile birlikte incelendiginde alt ve
ist smirlarmin ¢akistigi ve sinirlarin 0 degerini icerdiginden istatistiksel olarak
anlamliligin korunmadig goriildii. (%95 GA degerleri Basamaga Diiz Adim Alma
Testi (sag)= (-2,05 — 0,45), Basamaga Diiz Adim Alma Testi (sol) = (-2,01 — 0,81),
Basamaga Yan Adim Alma Testi (sag) = (-1,80— 0,60), Basamaga Yan Adim Alma
Testi (sol) = (-1,81 — 0,81), Oturup Kalkma Sikligi = (-5,20 — 1,40), Zamanli Kalk
Yiiri Testi = (-1,35 — 2,15)) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Calismaya katilan ¢ocuklarin fonksiyonel kuvvet testlerinin grup i¢i
karsilastirmalari, x + ss

Tedavi Tedavi p d
Degiskenler Oncesi Sonrasi degeri”
Egzersiz Grubu (n=25)
BDA (sag) (tekrar) 6,6 £2,27 9,2+2,87 0,000 -1,00
(5.66 — 7.54) (8.62 — 10.98)
BDA (sol) (tekrar) 6,8 £2,28 9,6 £2,89 0,000 -1,08
(5.86— 7.74) (8.41—10.79)
BYA (sag) (tekrar) 6,4 +2,45 8,8+2,99 0,000 -0,88
(5.39 — 7.41) (7.57 —10.03)
BYA (sol) (tekrar) 6,6 +2,14 9,3+3,15 0,000 -1,00
(5.72 —7.48) (7.99 —10.60)
OKS (tekrar) 17,9 £ 4,20 26,4+ 8,12 0,000 -1,32
(16.17 — 19.63) (23.05 — 29.75)
ZKYT (sn) 13,6 £2,59 10,9+2,12 0,000 1,14

(12.53 — 14.67) (10.02 — 11.78)
Kontrol Grubu (n=29)

BDA (sag) (tekrar) 6,8 +2,28 7,6 £2,48 0,000 -0,34
(5.93 —7.67) (6.66 —8.54)
BDA (sol) (tekrar) 7,2 +2,69 7,8 +£2,67 0,004 -0,22
(6.18 —8.22) (6.78 —8.81)
BYA (sag) (tekrar) 6,7+2,16 7,3 + 2,40 0,001 -0,26
(5.87 —7.52) (6.39 —8.21)
BYA (sol) (tekrar) 7,1 +£2,60 7,6 +2,37 0,003 -0,20
(6.11— 8.09) (6.70 — 8.50)
OKS (tekrar) 18,7 + 6,33 20,6 + 6,22 0,001 -0,30
(16.29 — 21.10) (18.23 — 22.96)
ZKYT (sn) 13,5+3,41 13,1 £3,23 0,005 0,12
(12.20— 14.80) (11.87 — 14.33)

BDA: Basamaga Diiz Adim Alma Testi, BY A: Basamaga Yan Adim Alma Testi, OKS: Oturup
Kalkma Sikligi, ZKYT: Zamanlh Kalk Yiirii Testi, sn: saniye, *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki
biyukligi
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4.3.4. Kas Tonusu Skorlari

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin tedavi sonrast Modifiye Ashwort Skalasi
sonuglar1 Tablo 4.21.’de verildi. Tabloda 6zetlendigi gibi ¢ocuklarin tedavi sonrasi

Modifiye Ashwort Skalas1 sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>

0,05).

Tablo 4.21. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonrasi Modifiye Ashworth Skalasi
sonuglariin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
s *

Degiskenler X * ss (min-maks) z P
Kalca Cevresi 5,48 £0,51 5,32+1,28
Kaslari (1-3) (2-3) -0.612 0.574
Diz Cevresi Kaslari 498 +£1,12 4,09 +£1,22

(1-4) (1-4) -0.038 0.945
Ayak Bilegi 5,15+1,23 5,47+ 1,02
Cevresi Kaslari (0-4) (1-4) -0.034 0.867
Total Skor 16,49 + 0,82 16,44 + 0,76

(0-4) (0-4) -0.098 0.925

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

(Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin MAS sonuglarinin grup i¢i karsilagtirmalar
Tablo 4.22. °de 6zetlendi. Egzersiz grubuna dahil edilen ¢ocuklarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi sonuclar1 incelendiginde kalca eklemi c¢evresi kaslar ile diz eklemi
cevresi kaslarinin kas tonus degerlerinde istatistiksel olarak farklar bulundu (p<0,05),
Bu degerler %95 GA ile birlikte incelendiginde alt ve iist sinirlarinin ¢akistigl ve
sinirlarin 0 degerini igerdiginden istatistiksel olarak anlamliligin korunmadigr goriildii.

Kontrol grubundaki ¢ocuklarin MAS sonuclarinin grup i¢i karsilagtirmalari
incelendiginde ise tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sonuglart arasinda istatistiksel olarak

fark olmadig: goriildii (tim p’ler >0,05).
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Ashworth Skalas1 sonug¢larimin grup i¢i karsilastirmalari, x + ss
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Tedavi Tedavi A p d
Degiskenler Oncesi Sonrasi degeri degeri”
Egzersiz Grubu

Kalga Cevresi 5,52+0,43 5,48 £0,51 -2,39 0,044 0,11
Kaslari (1-3) (1-3)
Diz Cevresi 4,82+ 1,41 4,98 +1,12 -3,19 0,048 0,09
Kaslari (2-4) (1-4)
Ayak Bilegi 5,05+ 1,34 5,15+1,23 -0,76 0,663  -0,07
Cevresi (0-4) (0-4)
Kaslari
Total Skor 16,40 0,71 16,49 + 0,82 -0,81 0,986 0,11

(0-4) (0-4)

Kontrol Grubu

Kalga Cevresi 5,72+ 1,28 5,32+ 1,28 -0,31 0,157 0,11
Kaslari (2-3) (2-3)
Diz Cevresi 3,80+ 1,17 4,09+ 1,22 -0,99 0,317 0,00
Kaslari (1-4) (1-4)
Ayak Bilegi 5,05+ 1,34 5,47+ 1,02 -0,16 0,180 -0,18
Cevresi (0-4) (1-4)
Kaslari
Total Skor 15,34 + 0,55 16,44 £0,76 -0,54 1,000 0,04

(0-4) (0-4)

*: Wilcoxon testi, d: Cohen etki biiyiikliigii

4.3.5. Kanada Aktivite Performans Degerlendirmesi Bulgulari

Calismaya katilan ¢ocuklarin COPM skorlarinin tedavi sonrast sonuglarinin

karsilagtirilmasina gore istatistiksel olarak farklilik goriilmedi (p>0,05). Sonuglar

Tablo 4.23.’te 6zetlendi.
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Tablo 4.23. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonrasit COPM skorlarinin
karsilastirilmast, x £ ss

Tedavi Kontrol
Grubu Grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
4,6 1,05 3,4+£0,79 0,151 ¥
COPM-performans
(4,17 —5,03) (3,20 — 3,70)
4,3+ 1,24 3,0+£1,35 0,167 ¥

COPM-memnuniyet
(3,79 —4,81) (2,49 — 3,51)

COPM: Kanada Aktivite Performans Degerlendirmesi ¥: Bagimsiz gruplarda t-testi , *: Mann-
Whitney U testi

Tablo 4.24.’te 6zetlendigi gibi egzersiz grubunda yer alan ¢ocuklarin tedavi
oncesi ve sonrast COPM performans ve memnuniyet skorlarinin grup ici
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (p< 0,05). COPM
performans ve memnuniyet skorlar1 %95 GA’lar ile birlikte incelendiginde alt ve st
sinirlariin ¢akismadig goriildii. Ayrica tim COPM parametrelerinde yiiksek klinik
etki oldugu kaydedildi (d>0,8).

Ancak kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin ise istatistiksel olarak anlamli
farklar tespit edilmesine ragmen %95 GA alt ve iist siirlarinin ¢akistigr goriildii.
COPM-performans (-0,91 — -0,09) skorunun iki 6l¢tim ortalamasi arasindaki farkin 0
degerini icermedigi tespit edildiginden istatistiksel farkin devam ettigi, COPM-
memnuniyet (-1,11 — 0,31) skorunda ise iki 6l¢iim ortalamasi arasindaki farkin 0
degerini icerdigi bu nedenle istatistiksel anlamliligin korunmadig1 saptandi. Ayrica
kontrol grubu COPM perfomans skorlarinda yiiksek klinik etki oldugu kaydedildi
(d>0,8).
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Tablo 4.24. Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin COPM skorlarinin
grup ici karsilastirmalari, x + ss

Tedavi Tedavi p d
Degiskenler Oncesi Sonrasi degeri”
Egzersiz Grubu (n=25)
COPM-performans 2,9+0,76 4,6 £1,05 0,000 -1,85
(259 —3.21) (4,17 —5,03)
COPM-memnuniyet 1,8 £0,61 4,3+1,24 0,000 -2,55

(1,55—2,05) (3,79 —4,81)
Kontrol Grubu (n=29)

COPM-performans 2,9 £ 0,60 3,4+0,79 0,000 -0,71
(2,67 —3,13) (3,10 — 3,70)
COPM-memnuniyet 2,6 +1,34 3,0£1,35 0,001 -0,30

(2,09 —3,10) (2,49 — 3,51)

COPM: Kanada Aktivite Performans Degerlendirmesi *: Wilcoxon testi, d: Cohen etki biiyiikligii
4.3.6. Yasam Kalitesi Bulgularn
Sonuglar Tablo 4.25.’de 6zetlendigi gibi ¢aligmaya katilan ¢ocuklarin tedavi

sonras1 yasam kalitesi degerlendirme sonuglari i¢in gruplar arasinda istatistiksel agidan

fark 6nemli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.25. Calismaya katilan gocuklarin tedavi sonrasi yasam kalitesi
degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi, x + ss

Egzersiz Kontrol

Grubu Grubu p
Degiskenler n=25 n=29 degeri
CIYKO total puan1 87,3+ 8,78 82,4+10,31 0,067 ¥

(83,68 —90,92) (78,48 —86,32)
CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi, ¥: Bagimsiz gruplarda t-testi
Calismaya katilan cocuklarin yasam Kkalitesi total puanlarinin grup igi

karsilastirmalar1 Tablo 4.26.’de 6zetlendi. Her 2 gruptaki cocuklarin tedavi dncesi ve

sonras1 CIYKO total puanlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklar
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oldugu kaydedildi (p< 0,05). Egzersiz grubundaki ¢ocuklarm CIYKO total puan1 %95
GA’lart ile birlikte incelendiginde alt ve iist sinirlarinin ¢akistigr goriildii. CIYKO total
puaninin (-12,31 —-1,29) iki 6l¢iim ortalamasi arasindaki farkin 0 degerini icermedigi
tespit edildiginden istatistiksel farkin devam ettigi goriildii. Ayrica egzersiz grubu
CIYKO total puanlarinda skorlarinda orta klinik etki oldugu kaydedildi (d>0,5).

Kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin ise CIYKO total puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmesine ragmen, %95 GA alt ve iist
sinirlarinin ¢akistign ve CIYKO total puanmin (-7,36 — 4,16) iki 6lciim ortalamasi
arasindaki farkin O degerini icermesi nedeniyle istatistiksel anlamliligin1 korumadig:
kaydedildi.

Tablo 4.26. Calismaya katilan ¢ocuklarin yasam kalitesi total puanlarinin grup i¢i
karsilastirmalari, X £ ss

Tedavi Tedavi p d
Degiskenler Oncesi Sonrasi degeri”
Egzersiz Grubu (n=25)
CIYKO total puan 80,5+ 10,51 87,3 +8,78 0,000 -0,70

(76.16 —84.83) (83,68 —90,92)
Kontrol Grubu (n=29)
CIYKO total puan 80,8 + 11,57 82.4+10,31 0,017 -0,15
(76.40 —85.20) (78,48 —86,32)

CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi, *: bagimli gruplarda t testi, , d: Cohen etki biiyiikliigii
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5. TARTISMA

Bu calisma, spastik SP’li ¢ocuklarda 10 haftalik alt ekstremite ve govde
kaslarina yonelik olusturulmus istasyon egzersiz egitiminin etkisinin incelendigi
randomize kontrollii bir arastirma olup, ¢alisma sonucunda, fonksiyonel
kuvvetlendirme egitim protokoliiniin, rutin fizyoterapi programu ile karsilastirildiginda
spastik tip SP’li ¢ocuklarda kas kuvveti, kaba motor fonksiyonlar1 ve fonksiyonel
aktiviteyi gelistirdigi kaydedildi.

Literatiir incelendiginde siddetli motor bozuklugu olan SP’li ¢gocuklarda aktif
kas kontraksiyonunu saglamak icin farkli tedavi yaklasimlar: uygulunmasi gerektigi
icin caligmamiza sadece yiliksek fonksiyonel seviyeye sahip olan (KMFSS I-1I)
cocuklar dahil edilerek istasyon egzersiz egitiminin etkileri kontrol grubu ile
karsilastirildi.

Saglikli akranlarina kiyasla daha zayif kas kuvvetine sahip olan KMFSS 1-11
diizeyinde olan ¢ocuklarin (83, 97), istasyon egzersiz egitim programina uyumu daha
kolay olup yanilma payini azaltmak i¢in homojen dagilimlar saglandi. Calismamiz
popiilasyonunu olusturan unilateral ve bilateral SP’li ¢ocuklarin istasyon egzersiz
egitimine verdikleri yanitlar birlikte tartisildi. Literatiir, unilateral SP’1i ¢cocuklarin da
aslinda tek tarafl1 etkilenmedigini ve etkilenmemis oldugu diisiiniilen ekstremitelerinin
de zaman igerisinde olumsuz yonde etkilendigini belirtmektedir (187).

NSCA (National Strength & Conditioning Association) rehberine gore 7
yasindan sonra komutlara uyum saglayan her ¢ocuk kuvvetlendirme amacl egzersiz
egitim programlarma dahil edilebilmektedir (101). Calismamiza dahil ettigimiz
cocuklarin yas aralig1 egzersiz egitimlerinden yarar saglayabilecek araliktaydi. Ancak
egzersiz egitim siliresince 12-18 yas arasi ¢cocuklarin, 7-11 yas arasi ¢ocuklara gore
egzersize daha aktif, daha diizenli ve daha motive katildiklar1 gozlemlendi.
Calismamiza dahil edilen c¢ocuklarin randomizasyonu amaciyla kullanilan
minimizasyon teknigi sayesinde, yas ve cinsiyet gibi demografik karakteristikler
yaninda topografik dagilim ile KMFSS gibi klinik 6zellikler yoniinden egzersiz ve
kontrol gruplarinin homojen dagilimi saglandi. Ayrica gruplarin KMFO degerleri,
fonksiyonel kuvvet testleri, MAS degerleri ve CIYKO sonuglarinin baslangi¢ degerleri

arasinda istatistiksel acidan anlamli fark olmamasi gruplarin tedavi 6ncesi benzer
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ozellikte oldugunu ve ¢alismamizda elde edilen sonuglarin tedavi dncesi degerlerinden
bagimsiz oldugunu gostermektedir.

SP’de gozlemlenen viicut yapr ve islevlerindeki bozukluklar, fizyolojik
sistemler veya anatomik yapilardaki olumsuz degisiklikler olarak ifade edilmektedir
(68). Bu bozukluklardan bazilari, noral ve kas iskelet sistemine ait, spastisite, kas
kontraktiirleri, diskoordinasyon, sec¢ici motor kontrol kaybi ve kas zayiflig1 gibi
problemlerdir (152). SP’li ¢ocuklarda ortaya c¢ikan fonksiyonel yetersizliklere
nedensel faktor olarak spastik ve antagonist kas zayifligindan uzun yillardir
bahsedilmektedir. Glinlimiiz literatiiriinde bir¢ok ¢aligma ile SP’li olgularin tedavisine
yonelik farkli egzersiz egitimlerinin ve bu programlarin kas tonusu ve kas kuvveti gibi
parametrelere olan etkilerinin tartisildigi goriilmektedir (153- 155).

Literatiirde SP’li c¢ocuklarda uygulanan istasyon egzersiz egitiminden ve
etkilerinden bahsedilmektedir. Bu ¢alismalar dahil ettikleri SP’li olgularda kas
kuvvetini artirmak, dengeyi gelistirmek, yiirime becerisini gelistirmek, aerobik
kapasiteyi artirmak, anaerobik kapasiteyi artirmak gibi farkli hedefler belirlemislerdir
(16, 17, 88, 102, 109, 110).

Calismamizda, istasyon egzersiz egitimi ile govde ve alt ekstremite kas
kuvvetini artirmayr amaglamis olup egzersiz programi bu kaslara yonelik egzersiz
seceneklerinden olusturuldu. Boyd ve ark. (174), SP’li bireylerde, fonksiyonel
gelisme saglamak i¢in kuvvetlendirme egitimlerinin fonksiyonel hareketlerden
olugmasi ve istenilen aktivitenin gelistirilebilmesi icin yeterli tekrar ve siireler igeren
egzersiz programi halinde uygulanmasi gerektigini ifade etmektedir. Calismamizin
egzersiz programina, Boyd ve ark. (174)’nin tanimladig1 gibi tiim alt ekstremite ve
govde kaslarma hitap edebilecek fonksiyonel egzersizler dahil edildi. Egzersiz
istasyonlart, izole kas kuvvet egzersizleri yaninda oturup kalkma, basamaga adim alma
gibi fonksiyonel egzersizler ve birden fazla kas grubunun birlikte ¢alisabilecegi kapali
kinetik zincir egzersizlerinden olusturuldu. Blundell ve ark. (17), calismamiz
yontemine benzer olarak basamak inip ¢ikma, rampa inip ¢ikma, engelli zeminde
yiirlime ve parmak ucu yiikselme gibi egzersiz istasyonlarini ¢aligmasinda kullanmis
olup sectigi fonksiyonel egzersizlerin kuvvet ve fonksiyonel performans lizerine daha
etkili oldugunu belirtmistir. Benzer olarak Verschuren ve ark. (16), olusturdugu

egzersiz egitim programinda kosma, kosarken aniden yon degistirme ve basamak inip
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cikma gibi gilinliik yasam aktivitelerine benzer aktiviteleri tercih etmistir. Scholtes ve
ark. (93), kas kuvveti ve mobiliteyi gelistirmek i¢in ¢alismamizla benzer olarak izole
kasa yonelik egzersiz segenekleri yaninda oturup kalkma, basamaga yan adim alma ve
¢omelme gibi fonksiyonel egzersizlerden olusan egitim programini kullanmustir.
Gorter ve ark. (109), kas kuvveti yaninda aerobik enduransi da gelistirmek amach
olusturdugu istasyon egzersiz programinda diiz ve egimli zeminde yiiriime, basamak
¢ikma, trombolinde ve diiz zeminde ziplama, tirmanma, kosma, basketbol oynama ve
bisiklet slirme gibi egzersizlere ardisik olarak yer verdigini ifade etmistir. Ancak bu
programi gergeklestirebilmek igin klinik odalar1 ve kiigiik rehabilitasyon odalarinin
yeterli olmayacagini ve genis spor salonlar1 veya agik sahalara ihtiya¢ duyuldugunu
belirtmistir.

Calismamizda govde ve alt ekstremite kas kuvvetini artirmaya yonelik egzersiz
istasyonlar1 olusturulmus olsa da bu istasyonlar her ¢cocugun fonksiyonel seviyesi ve
bireysel ihtiyaglarina gore Ozellestirildi. Ayrica egzersiz egitimlerinde ilerleyicilik
prensipleri dikkate alinarak egitim siirecinde tekrar sayilari, hiz, siire ve set sayist gibi
parametrelerde degisiklikler yapildi. Caligmamizda fonksiyonel seviyeleri benzer olan
cocuklar dahil edilmesine ragmen farkli yas gruplarmin dahil edilmis olmasindan
dolay1 egzersiz istasyonlar1 her ¢cocuk icin 6zel olarak diizenlenmis olup basamak
yiiksekligi, sandalye ytiksekligi, agirlik yeleklerinde kullanilan agirlik miktarlar1 gibi
ozellikler ve tekrar sayilar1 ¢ocuktan alinan cevaba gore zaman igerisinde degistirildi.
Literatiirde de benzer yontemler ile baslangic donemi ve egzersiz siiresince
egzersizlerin uyumlandirildigi goriilmiistiir. Blundell ve ark. (17), ¢ocugun egzersiz
performansi gelistikce egzersiz poziyonunda, tekrar sayisinda, sandalye yiiksekliginde
ve egzersiz hizinda degisiklikler yaptigini belirtmistir. Caligma popiilasyonunu genis
yas araliginda tutan Verchuren ve ark. (16), egzersiz programini 7-12 yas ve 13-18 yas
seklinde ayirarak baslangic egzersizlerini ve egitim siirecini farkli yas gruplarina
uyumlandirmigtir. Calismamizda da benzer olarak yas farkliliklar1 dikkate alinarak
agirhik yeleklerindeki agirlik miktarlart yas gruplarina gore ozellestirildi. Ayrica
basamak yiikseklikleri i¢in ¢cocuklarin alt ekstremite uzunluklari dikkate alind1 ve her
cocuga bireysel olacak sekilde basamak yiiksekligi uyumlandirildi. Calismamizdan
farkli olarak Scholtes ve ark. (93), calismalarina dahil ettikleri SP’li ¢ocuklari
fonksiyonel seviyelerine gére, KMFSS 1, II ve III seklinde gruplandirarak 6zellikle
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egzersiz egitimi baslangicinda KMFSS’e gore basamak yiiksekliklerini 11 cm ve 21
cm seklinde 6zellestirdigini belirtmistir.

Literatiirde istasyon egzersiz egitimleri igin farkli siire, siklik ve durasyondan
bahsedilmektedir (16, 17, 88, 102, 109, 110). Blundell ve ark. (17), calismalarinda
haftada 2 giin, glinde 1 saat ve 4 hafta siiresince istasyon egzersiz egitimini uygulamis
olup 4 haftalik siirenin egzersiz kazanimlar i¢in ¢ok kisa oldugunu bildirmistir.
Verschuren ve ark. (16), haftada 2 giin, giinde 45 dakika ve 4 ay siiren egzersiz
egitimini tercih etmis olup kas kuvvetini gelistirmek yaninda aerobik kapasite artis1 da
amaglandiginda bu siirenin gerekli oldugunu vurgulamistir. Scholtes ve ark. (93)
haftada 3 giin, glinde 1 saat ve 12 hafta siiresince istasyon egzersiz egitimi
uygulamislardir. Bu programin alt ekstremite kas kuvvetini gelistirmek igin yeterli
oldugunu ancak mobiliteyi gelistirmedigini belirtmistir. Gorter ve ark. (109), 8-13 yas
araliginda, KMFSS I-II araliginda olan 13 SP’li ¢ocugu dahil ettikleri ¢aligsmalarinda
haftada 2 giin, giinde 1 saat ve 9 hafta devam eden istasyon egzersiz egitimi
uygulamiglardir. 9 haftalik siirenin gelisme elde etmek i¢in yeterli oldugunu ve yliriime
mesafesinde % 7 ve ambulasyonda % 21 oraninda gelisme sagladiklarini belirtmistir.
Literatiirde, kassal kuvvet artig1 saglamak i¢in egzersiz egitiminin haftada en az 2-3
kez ve en az 8 hafta siirdiirtilmesi gerektigi ifade edilmektedir (101). Calismamizda
olusturdugumuz istasyon egzersiz egitimi haftada 3 giin, giinde 1 saat ve 10 hafta
stirecek sekilde diizenlendi. Olusturdugumuz bu programin egzersiz istasyonlarinin
tamamlanabilmesi icin yeterli siirede, yorgunluk olugturmamasi i¢in uygun siklikta ve
ilerleme elde edilebilmesi i¢in yeterli durasyonda oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde ¢ogu calismanin, grup seklinde istasyon egzersiz egitimini
kullandiklar1 goriilmiistiir. SP’li ¢ocuklarda grup seklinde istasyon egzersiz egitimini
uygulayan Blundell ve ark. (17), grup egzersiz egitiminin de bireysel egitim kadar
etkili oldugunu ancak bireysel uygulanan egzersiz egitimine gore zaman
kazandirdigim1 ve daha ekonomik oldugunu ifade etmistir. Ayrica c¢ocuklar igin
eglenceli ve motive edici oldugunu, ¢ocuklarin birbirini cesaretlendirdigini ve bunun
fonksiyonel kazanimlara yansidigini belirtmistir. Benzer olarak Verschuren ve ark.
(16), yaslar1 7-18 yil arasinda degisen 86 SP’li ¢ocugu dahil ettikleri randomize
kontrollii ¢alismalarinda, ¢gocuk sayisinin fazla olmasi nedeniyle 4-6 kisilik gruplardan

olusan egzersiz egitimini tercih ettiklerini belirtmislerdir. Scholtes ve ark. (93),
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calismamizdan farkli olarak KMFSS 1, II ve III seviyesindeki SP’li ¢ocuklari dahil
ettigi calismasinda 4-5 kisilik gruplar ile istasyon egzersiz egitimini uyguladigini
belirtmistir. Istasyon egzersiz egitimini grup seklinde uygulamayi tercih eden Gorter
ve ark. (109) da, grup egzersiz egitiminin gocuklar i¢in daha eglenceli oldugunu ve
egzersize katilimi sagladigini ifade etmistir. Ancak c¢alismalarina dahil ettikleri
cocuklarin bir kisminda hafif mental retardasyon olmasi nedeniyle egzersiz egitimi
sirasinda bu c¢ocuklara daha ¢ok destek ve uyar1 vermek zorunda kaldiklarin
bildirmistir. Calismamiza dahil ettigimiz ¢ocuklar homojen dagilim goéstermelerine
ragmen istasyon egzersiz egitimini bireysel program seklinde uygulamay tercih ettik.
Grup seklinde egzersiz egitimine gore, bireysel olusturulan egzersiz egitim
yonteminin, her ¢cocugun egzersiz programinin daha kontrollii olabilmesi i¢in dnemli
oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizin amaglarindan biri, 6zellestirdigimiz istasyon egzersiz egitiminin
govde ve alt ekstremite kas kuvveti lizerine olan etkisini incelemekti.

Literatiirde, SP’li ¢ocuklar ve adolesanlar igin gelistirilen istasyon egzersiz
egitimleri yaninda egzersizin kuvvet iizerine etkilerini inceleyen farkli tipte egzersiz
yaklasimlari da yer almaktadir (56, 61, 80, 90, 156-158). Mac Phail ve ark. (157), hafif
etkilenimli SP’li adolesanlarda uyguladilar1 8 haftalik alt ekstremite kuvvet egitiminin
kuadriseps ve hamstring kas kuvveti tizerine etkili oldugunu (d=2.10) bildirmislerdir.
Eek ve ark.’nin (158), yaptig1 bir baska calismada ise, SP’li olgularda bireysel
ihtiyaglara gore diizenlenmis 8 haftalik egzersiz egitimin kas kuvvetini gelistirdigi
ifade edilmistir. Damiano ve ark.’nin (56,61), 1995 ve 1998 yillarinda yaptiklar1 2 ayr
calisma da 6-14 yas spastik SP’li olgularda serbest agirliklarla uygulanan alt
ekstremite kas kuvvetlendirme egitiminin pozitif yonde etkili oldugu (d=2,32 ve
d=5.27) ifade edilmistir. 6 hafta boyunca, oturup kalkma, basamaga adim alma ve
comelme gibi alt ekstremite fonksiyonel egzersizlerinden olusan ilerleyici direngli
egzersiz egitimi uygulanan SP’li olgularda, rektus femoris kasinda kuvvetin 6nemli
bir gostergesi olan kas enine kesit alaninda artis oldugu rapor edilmistir (90). Benzer
olarak Park ve ark. (80), 2014 yilinda yayinladiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda SP’li
olgularda kuvvetlendirme egitiminin etki biiyiikliigiiniin kuvvetli (d=0.861) oldugunu
kanitlamislardir. Park ve ark. (80), meta analiz ¢alismasi i¢in biraraya getirdikleri

caligmalarin gogunlugunun, SP’ 1i gocuklarin kaba motor fonksiyonlar ve mobilite gibi
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giinliik yagsam aktivitelerini gelistirmek amaciyla olusturuldugunu ve bu programlarin
genellikle alt ekstremite kas kuvvetini artirmaya yonelik planlanlandigini ifade
etmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz c¢ocuklarin biiylik bir kismi mobilite, aktif
rekreasyonel aktiviteler ve sportif aktiviteler gibi giinliik yasam aktivitelerinde sorun
yasadiklarini ifade etmelerinden dolay1 egzersiz egitim programinda alt ekstremite kas
kuvvetini artirmaya yonelik egzersizlere yer verildi. Ancak literatiirden farkli olarak
calismamizda alt ekstremite kas kuvveti yaninda gévde kas kuvvetini de artirmaya
yonelik egzersizler programa dahil edilip 10 haftalik egitim siireci sonucunda elde
edilen sonuglar tartigildi.

Calismamiz kapsaminda uygulanan istasyon egzersiz egitimi sonucunda, tiim
govde kaslarina ait kuvvet testlerinde kontrol grubuna kiyasla artislar oldugu goriildii.
Egzersiz grubunda yer alan g¢ocuklarda ozellikle govde fleksor kas kuvvetinde
ortalama 1.7 birim artis elde edilirken govde ekstansor kas kuvvet degerlerinde
ortalama 1.4 birim artis ve lateral fleksor kaslarinda ortalama 1,2 birim artis elde
edildigi kaydedildi. Govde fleksor kas kuvvetinden elde edilen artisin etki
blytikligliniin kuvvetli oldugu (d=0,87) dikkati ¢ekmektedir. Govde ekstansor kas
kuvveti artisinda elde edilen etki biiylikliigii orta ve kuvvetli siddette (d=0,63) iken,
lateral fleksor kas kuvvet artisinda elde edilen etki biiylikliigliniin orta siddette
(d=0,58) oldugu kaydedildi. Elde edilen degerler istasyon egzersiz egitiminin govde
kas kuvvetine olumlu katki sagladigini gostermektedir. Ancak literatiirde SP’li
cocuklarda gdévde kas kuvvetinin Onemine deginilmesine ragmen egzersiz
egitimlerinin gévde kas kuvveti iizerine sonuglarinin tartisildigi calismalara
rastlanmamaktadir. Bu durum elde ettigimiz sonuglarin diger c¢aligmalarla
karsilagtirlmasina engel olmaktadir. Govde fleksor kaslar1 giinlik yasam
aktivitelerinde oOzellikle govde kontroliiniin saglanmasinda ve alt ekstremite
fonksiyonlarimin yerine getirilmesinde ¢ok 6nemlidir (190). Unger ve ark. (183), SP’li
olgularda 6zellikle abdominal kas kuvvetsizliginden bahsetmektedir. Ayrica, spastik
tip SP’li olgularda yaptig1 calismasinda abdominal kas kuvvetinin pelvik tilt derecesi
ile iligkili oldugunu ve dolayisiyla yiiriime fonksiyonu ve oturup kalkma aktivitesi igin
onemli oldugunu vurgulamistir (184). Goévde fleksor kas kuvvetinde elde ettigimiz bu

iyilesmenin giinliik yasam aktivitelerine olumlu katki saglayacag: diisiiniilmektedir.
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Caligmamizda yiiriime aktivitesi ayrintili olarak analiz edilmemekle birlikte yiirtime
hizinda elde ettigimiz gelismelerin ve oturup kalkma sikliginda elde ettigimiz artigin
govde fleksor kas kuvveti artisi ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Hong ve
ark. (185) da ambule SP’li ¢ocuklarda abdominal kas kuvvetinin KMFO tiim alt
skorlar1 i¢in belirleyici oldugunu ifade etmistir (185). Calismamizda kas kuvveti ile
KMFO skorlar arasinda iliski olup olmadigini incelememis olmamiza ragmen, Hong
ve ark.’nin ¢alismalarinda bahsettikleri bu sonug, gdvde fleksor kas kuvveti ile KMFO
degerlerinde elde ettigimiz artiglarin da birbirleri ile iliskili olabilecegini akla
getirmektedir.

Calismamiz kapsaminda kontrol grubuna kiyasla, istasyon egzersiz egitim
programi uygulanan cocuklarin alt ekstremite kas kuvvetinde de artislar oldugu
goriildli. Proksimal kas gruplarindan 6zellikle kalca adduktor kaslarinda ortalama 5.1
birimlik artis elde edildigi ve bu sonug i¢in kuvvetli etki buytkligi (d= -1,43) elde
edildi. Istasyon egzersiz egitiminde ozellikle basmaga yan adim alma aktivitesi
stirasinda kalca adduktorlerinin izotonik kasilmasi saglandi. SP’1i cocuklarda, adduktor
grup kaslarda tonus artis1 abduktor kaslara gére daha siklikla goriilmekle birlikte elde
ettigimiz sonug, egzersiz egitiminin adduktér kas kuvvetinde artisa neden
olabilecegini gostermektedir. Kalca adduktor kas grubu yaninda antagonist grup olan
kalga abduktor kas gruplarinda da ortalama 1,6 birim artis elde edildigi ve etki
biiytikliigiiniin orta-kuvvetli biiyiikliikte oldugu (d= -0,74) kaydedildi. Benzer olarak
basamaga yan adim alma egzersizinin kal¢a abduktdrlerini konsantrik kasilmaya sevk
ederek kuvvet artisina neden oldugu diisiiniilmektedir. Kalga ekstansor kas grubunda
ortalama 1,6 birim artis ve diz ekstansor kas kuvvetinde ortalama 1 birim artis elde
edilmesi istasyon egzersiz egitiminin ekstansor grup kaslarin kuvvetine de olumlu
yansidigini gdstermektedir. SP’1i olgularda da en az saglikli olgular kadar 6nemli olan
antigravite kaslarinda kuvvet artis ile birlikte elde edilen etki biiyiikliiklerinin sirasiyla
d=-0,90 ve d= -0,49 oldugu kaydedildi. Calismamizda kullanilan koprii egzersizi,
oturup kalkma aktivitesi ve basamaga adim alma egzersizlerinin Ozellikle kalca
ekstansorleri ve diz ekstansorlerini konsantrik kasilmaya sevk etmesi nedeniyle kuvvet
artisin1  agiklamaktadir. Kalga ve diz ekstansér kas kuvvetinin alt ekstremite
fonksiyonlar1 i¢in ¢ok onemli oldugu bilinmekte olup, calismamizin fonksiyonel

kuvvet testlerinde elde edilen fonksiyonel iyilesmeye yansidigi diisiiniilmektedir. Diz
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ekstansorleri ile birlikte diz fleksor kas grubu kuvvet artiginin ortalama 1,5 birim
oldugu ve orta-kuvvetli etki biiylikliigii (d= -0,65) elde edilmesi istasyon egzersiz
egitiminin diz ¢evresi kaslarin1 her 2 yonde kuvvetlendirdigini kanitladi. Tiim bu
sonuglarla birlikte ayak bilegi ¢cevresi kaslarinda da dorsifleksor ve plantar fleksor kas
kuvvetlerinde anlamli iyilesmeler elde edilmis olup her 2 kas grubunda ortalama 1.3
birim gelisme oldugu kaydedildi. Benzer olarak bu 2 kas grubunda orta-kuvvetli etki
biiyiikliikleri (d=-0,51, d=-0,78) elde edilmesi ¢alismamiz istasyon egzersiz yontemi
icin biraraya getirilen egzersizlerin tiim alt ekstremite kaslarinda kuvvetlenme imkan
yaratacak sekilde iyi dizayn edildigi diisiiniilmektedir. Fonksiyonel seviyesi iyi olan
cocuklar1 dahil ettigimiz calismamizda, egitim siiresi boyunca istasyon egzersizlerine
katilimlar1  diizenliydi. Ayrica egzersiz grubundaki ¢ocuklarin egzersizlere
adaptasyonlar1 ve motivasyonlarinin iyi oldugu goézlemlendi. Bu durumun egzersiz
uyumunu artirip, kassal kuvvetteki artiglara olumlu katki sagladigi diisiiniilmektedir.
Literatiir incelendiginde bir ¢ok calisma, egzersiz egitiminin alt ekstremite
kuvveti iizerine olumlu artiglar sagladigindan bahsetmektedir. Baz1 ¢caligmalar kuvvet
egitiminin tiim alt ekstremite kaslarinda benzer artislar elde edilmedigini ifade etmistir
(56, 61, 80, 90, 102, 157, 158). Damiano ve ark. (56)’nin, 11 spastik SP’li ¢ocuk
tizerinde yaptiklar1 6 haftalik kuvvet egitim programinin ardindan alt ekstremite
izometrik kas kuvveti iizerine etkilerini incelemislerdir. Calismamizdan farkli olarak
daha kisa uyguladiklar1 egzersiz egitim siireci sonunda diz fleksor ve kalga ekstansor
kas kuvveti disinda diger kas gruplarinda artis oldugunu ifade etmislerdir (56).
Damiano ve ark. (61), 14 spastik diparetik SP’li ¢ocuk iizerine yaptiklar1 baska bir
calismada ise bilateral ilerleyici direngli egzersiz programinin diz ¢evresi kas kuvveti
tizerine sonuglarini incelemislerdir. Calismamizdan farkli olarak 3 farkli agida (30 °,
60 °, 90 °) degerlendirdikleri kuadriseps izometrik kas kuvvetinde, tiim agilarda
hamstring kas grubuna gore daha fazla artis elde ettiklerini bildirmislerdir. Yazar,
calismasina dahil ettigi ve biikiik diz yliriiyiisii sergileyen SP’li ¢ocuklarda hamstring
kas grubuna gore, kuadrisepsin kuvvet egitimlerine daha iyi yanit vermesi beklenen
bir sonugtu (61). Calismamiz egzersiz programina benzer olarak basamaga yan adim
alma ve basamaga diiz adim alma gibi fonksiyonel egzersizler yaninda izokinetik
kuvvet egitimi uygulanan bir bagka calismada, haftada 3 kez, giinde 2 set ve 10 tekrarh

uygulanan egitim programinin alt ekstremite kas kuvveti lizerine anlamli derecede
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artis oldugu kaydedilmistir (135). Scholtes ve ark. (102)’nin KMFSS I-111 olan 6-13
yas arasi 51 spastik SP’li cocugu dahil ettikleri randomize kontrollii ¢aligmalarinda 12
hafta boyunca fonksiyonel ilerleyici direngli egzersiz egitimi uygulamiglar ve
sonuglarini tartismislardir.  Calismamiz yontemine benzer olarak fonksiyonel
egzersizleri secen ve viicut agirligi ile birlikte direng saglamak i¢in agirlik yelegi
kullanan Scholtes ve ark. (102), kontrol grubuna kiyasla egzersiz grubu izometrik kas
kuvvetinde totalde 1.3 N/kg artis elde edildigini bildirmistir. Lee ve ark. (143)’nin
SP’li ¢ocuklarda uyguladiklari baska bir kuvvetlendirme programinin sonuglari
literatlirle paylagilmistir. Arastirmacilar sadece oturup kalkma aktivitesini 8 hafta
boyunca, hafta da 2 kez ve giinde 30 dakika olacak sekilde uygulamiglar ve diz
ekstansor kaslarinda (10 N) ve diz fleksor kaslarinda (6 N) peak torkunda, artis elde
ettiklerini belirtmislerdir. Benzer olarak Jung ve ark. (137), tek egzersize odaklanarak
6 hafta boyunca, haftada 3 kez ve 8-12 tekrar olacak sekilde parmak ucuna yiikselme
egzersizini uygulamis ve SP’li cocuklarda plantar fleksorler iizerine etkisini
incelemistir. Egzersiz egitim siiresi sonucunda el dinamometresi ile degerlendirilen
kas kuvvetinde yaklasik olarak %13.6 (3 N) artis oldugunu ifade etmislerdir.

Literatiirde yer alan bu ¢alismalarin dahil ettikleri SP yas gruplar1 ¢alismamizla
benzer olmakla birlikte farkli yontem, siire, siklik ve tiplerdeki egzersiz egitimleri
uyguladiklart goriilmektedir. Calismamizda uyguladigimiz egzersiz programimizin
yeterli siire ve siklikta uygulanmasi tiim alt ekstremite kas kuvveti artiglarina neden
oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica heterojen bir grup olan SP’ de saglikli akranlarina
kiyasla kuvvet kazanimlarinin daha farkli  olmast bir sebep olarak
diisiiniilebilmektedir. Eek ve ark. (161), egzersiz egitimlerinin kuvvet iizerindeki
etkisinin ¢ocuklarin fonksiyonel seviyesine bagli oldugunu ve KMFSS seviye I’e gore,
daha diisiik kas kuvvetine sahip olan seviye III’te olan olgularin egzersize daha iyi
yanit verdiklerini ifade etmistir. Eek ve ark.nin aksine caligmamizda fonksiyonel
seviyesi yiiksek olan cocuklarin da egzersiz programimizdan beklenilen kuvvet
artisina ulagtig1 goriilmektedir.

Calismamiz sonuglari incelendiginde her 2 grupta yer alan ¢ocuklarda kas
tonus testi Onceki ve sonraki sonuclarinin farkli olmadigr goriildii. 70’11 yillara
bakildiginda SP’li olgularda uygulanan egzersiz egitimlerinin spastisiteyi artiracagi ve

hareket paternleri iizerinde olumsuz etki yaratacag: diisiiniilmekteydi (162). Ancak
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giintimiiz literatlirti, kuvvet egitimlerinin spastisiteyi artirmadigini ifade etmektedir.
Lee ve ark. (135) alt ekstremitelere yonelik kuvvetlendirme egitiminin etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda KMFSS II-I1I’te yer alan 17 spastik SP’li ¢ocukta 5 hafta
boyunca, haftada 3 kez skuat, basamaga yan adim alma, merdiven inip ¢ikma ve
izokinetik cihaz ile egitim verilmistir. Miidahale 6ncesi ve sonrast degerlendirmelerde
kas tonusunun degismedigini kanitlamislardir. Lee ve ark. (143) bir bagka
calismasinda hemiparetik ve diparetik 13 SP’li olguda uyguladig1 haftada 2 kez, 8
hafta boyunca uyguladig1 oturup kalkma egzersizin alt ekstremite kuvvetlendirme
egitimi lizerine etkisini incelemislerdir. Egzersiz egitimi sonucunda diz ¢evresi
kaslarinin kuvvetinde artis elde edildigini ancak kas tonusunu degerlendirdigi MAS ve
Modifiye Tardieu Skalasi degerlerinde degisiklik olmadigini ifade etmistir (143).
Macphail ve ark. (157), hafif etkilenimli SP’li adolesanlarda 8 hafta siiresince
kuadriseps ve hamstring kas gruplarina yonelik uyguladiklar izokinetik kuvvet egitim
programinin ardindan spastisite skorlarinda artis olmadigin1 kaydetmistir. Damiano
(56, 61), adl1 arastirmacinin 2 ayr1 ¢calismasinda yer verdigi 6-14 yas arasi spastik tip
SP’li ¢ocuklarda uygulanan kas kuvvetlendirme egitiminin alt ekstremite kaslarindaki
spastisiteyi artirmadig: ifade edilmistir. Istasyon egzersiz egitiminin kas kuvveti ve
mobilite {izerine etkisini inceleyen Scholtes ve ark. (93), calisma yontemlerinde kas
tonusunu ¢alismamizdan farkli olarak 3 ayr1 zamanda (baslangig, calisma ortasinda ve
calisma sonunda) ve 2 ayri terapist tarafindan degerlendirildigini belirtmistir.
Arastirmact literatiir sonuglarina benzer olarak egzersiz egitim siiresince kas
tonusunda degisiklik olmadigini ifade etmistir. Calismamizda istasyon egzersiz egitim
programi i¢in secilen fonksiyonel egzersizlerin kas tonusunda artisa sebep olmadigi
kaydedilmis olup literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Bu sonug, egzersiz
egitimi ile kaslarin duyusal farkindaliginin gelismesi ve kasin mekanik 6zelliklerinin
olumlu yonde degismesi nedeniyle olabilecegini diisiindiirmektedir. Gracies ve ark.
(53), spastisiteye etki eden birgcok faktoriin oldugunu ifade etmistir. Kas tonus
degerlendirmesinin zamani, degerlendirme esnasinda ekstremitenin pozisyonu,
cevrenin 1s1s1, yorgunluk ve akut nosiseptif uyaranlarin kas tonusuna etki edebilecegini

bildirmistir.
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Pediatri alaninda ¢alisan fizyoterapistlerin, glinlimiiz literatiirii ve bizim
sonuglarimiz da dikkate almmarak SP’li ¢ocuklarin zayif olan kaslarina yonelik
kuvvetlendirme programlarini giivenle uygulayabilecekleri diigiintilmektedir.

Calismamizin diger amaci ise 6zellestirdigimiz istasyon egzersiz egitiminin
aktivite ve katilim kisitliliklar tizerine etkisini incelemekti.

DSO’ne gére, aktivite kisinin bir gérevi yerine getirebilme becerisi olarak ifade
edilmektedir (68). Rosenbaum ve ark. (163), pediatrik rehabilitasyon yaklasimlarinda
aktiviteyi gelistirmek i¢in viicut yap1 ve islevlerindeki bozukluklar iizerine dikkati
cekmistir.  Ancak Ryan ve ark. (164), 2017 yilinda yayinladiklart derleme
caligmasinda viicut yap1 ve islevlerindeki iyilesimin aktiviteye yansimadigini ve
egzersiz miidahaleleri ile aktivite arasinda iliski olmadigini rapor etmistir.

Literatiirde, SP’li olgular i¢in diizenlenen egzersiz yaklagimlarinin aktivite
kapasitisi iizerine etkisini incelemek icin KMFO kullanan c¢alismalara rastlanmustir.
KMFO’niin total puan1 yaninda sadece D ve E komponentlerinden elde edilen puani
kullandiklar1 da gozlemlenmistir (16, 95, 160, 165-167). Calismamizda aktiviteyi
degerlendirmek i¢in kullandigimiz KMFO niin skorlarinda her 2 gruptaki ¢ocuklarda
da anlaml artiglar olmasina ragmen istasyon egzersiz grubunda bu artisin daha fazla
olmas1 dikkat ¢ekmektedir. Istasyon egzersiz egitim grubundaki ¢ocuklarin KMFO-
D skorlarinda ortalama 13,1 birim artis elde edilirken, KMFO-E skorunda 9,3 birim
artis elde edilmesi egzersiz egitiminin aktivite lizerinde olumlu degisiklikler
olusturdugunu gostermektedir. Elde edilen degerlerin etki biiyiikliiklerinin de kuvvetli
olmasi (d=-4,25 ve d=-2,92) bu sonucu desteklemektedir.

Literatiirde yer alan bir¢ok ¢alisma egzersiz egitimlerinin calismamizla benzer
olarak kaba motor fonksiyonu gelistirdigi yoniindedir. Macphail ve ark. (157), SP’li
olgularda kuadriseps ve hamstring kas gruplarina yonelik uyguladiklar1 kuvvet egitim
programinin kaba motor fonksiyonda iyilesme elde ettigini rapor etmistir. Hafif
etkilenimli SP’li ¢cocuklarda uygulanan fonksiyonel egzersiz egitiminin sonuglarinin
tartisildig1 bir baska calisma da ise KMFO skorlarinda artis elde edildigi bildirilmistir
(97). Goh ve ark. (66), SP’li olgularda diz ekstansor kas kuvvetinin tek basina, kosma
ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlarla iliskili oldugunu ifade ederken, Dallmeijer
ve ark. (168), diz fleksor kas kuvveti ile daha kuvvetli iligki elde ettigini belirtmistir.
Bu caligmalara benzer olarak Lee ve ark. (135), 17 SP’li ¢ocugu dahil ettikleri
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calismalarinda alt ekstremite kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik uyguladiklari
fonksiyonel egzersizler ve izokinetik cihaz egitim ile kombine egzersiz egitim
programinin kuvvet artis1 yaninda KMFO D ve E béliimii skorlarinda anlamli artisa
sebep oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglarin uygulanan
egzersiz programinin igeriginde kaba motor fonksiyonlar ile uyumlu fonksiyonel
aktivitelerin yer almasi bu sonuca katki sagladigini ortaya koydu.

Basamak inme ve c¢ikma aktivitesi 6zel bir lokomosyon olup yiiriime
aktivitesinden mekaniksel olarak farklidir. Ayrica vertikal yonde alt ekstremitelerde
daha biiyiik bir eklem hareket agikligi ve daha fazla kas kuvveti aciga ¢ikmasini
gerektirmektedir (170). Calismamiza dahil ettigimiz tiim ¢ocuklarda egzersiz egitimi
sonunda basamaga diiz adim alma (ortalama 2.8 birim) ve basamaga yan adim alma
(ortalama 2.7 birim) sikliginda artislar oldugu goriildii. Ancak istasyon egzersiz
egitimi uygulanan ¢ocuklarda, kontrol grubundan farkli olarak elde edilen sonuglarin
istatistiksel anlamliliga yansidigi ve her 2 aktivitede de kuvvetli etki biiyiikligi (d= -
1,00) kaydedildi. Govde kas kuvveti ve alt ekstremite kas kuvvetinde elde edilen
artislarin basamag adim alma aktivitesini gelistirmesi miimkiindiir. Ancak bunun
yaninda egzersiz egitim programinda basamaga adim alma aktivitelerinin ilerleyici bir
sekilde uygulanmis olmasi da bu sonuca katki saglamistir. Williams ve ark.(191)
basamaga c¢ikma aktivitesinin kassal kuvvet ve normal eklem hareket agiklig1 yaninda
BKI ve basamak yiiksekligi ile de iliskili oldugunu ifade etmistir. Calismamizda her
cocugun alt ekstremite uzunluguna gore basamak yiiksekliginin adapte edilmesi ve
egitimin ileriki asamalarinda basamak ytiksekliklerinin artirilmasi elde edilen sonuca
katki sagladigini diistindiirmektedir.

Oturup kalkma aktivitesi, giinliilk yasam aktiviteleri igerisinde yaygin olarak
kullanilmakla birlikte mobilitenin 6énemli bir pargasidir. Oturma pozisyonundan dik
postiire gecis evresi ve statik durusu devam ettirebilme mekaniksel olarak kal¢a ve diz
ekleminin biiyiik hareketini gerektirmektedir (171). Ayrica horizontal ve vertikal
momentum transferinin diizenlenmesi acisindan yeterli néromuskiiler koordinasyona
ihtiya¢ duyulmakla birlikte viicut segmentlerinin dizilimi ve stabilitenin kontrol
edilebilmesi i¢in saglikli ¢alisan merkezi sinir sistemi elzemdir (172). Oturup kalkma
aktivitesi, govde agirligi one transfer edilerek baglatilmakta, kalganin oturma

yiizeyinden ayrilmasi, diz ekleminde ekstansiyona ve maksimum dorsi fleksiyona
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gidis, maksimum dorsi fleksiyon ile birlikte kalga ve dizde tam ekstansiyon
olusturularak tamamlanmasi ve dik durus pozisyonunu siirdiirebilme seklinde 5 ayr1
fazdan olusmaktadir (173). SP’li ¢cocuklarda merkezi sinir sistemi etkilenimi yaninda
mevcut kas zayifliklar1 ve kassal inkoordinasyon oturup kalkma aktivitesi sirasinda
sorun yasanmasina sebep olmaktadir (93). Oturup kalkma sikligi, SP’li ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyonun degerlendirilebilmesi i¢cin 6nemli bir belirleyicidir (175).
Calismamiz ile SP’li ¢ocuklarda 6nemli bir problem olan kas zayifligina dikkat
cekerek, kassal kuvveti artirmak amaciyla uyguladiimiz istasyon egzersiz
egitiminden elde ettigimiz sonuglar, egzersiz grubu ve kontrol grubundaki tiim
cocuklarda oturup kalkma sikliginda artislar oldugunu gosterdi. Ancak kontrol
grubundan farkli olarak, sadece istasyon egzersiz egitimi uygulanan ¢ocuklarda elde
edilen sonuglarin istatistiksel anlamliliga yansidig1 goriildii. Istasyon egzersiz egitimi
alan ¢ocuklarin oturup kalkma sikliinda ortalama 8,5 birim artis oldugu ve bu
sonucun kuvvetli etki biiytikliigiine (d=-1,32) sahip oldugu kaydedildi. Calismasinda
7-12 yas arasi diparatik SP’li ¢ocuklara, agirlik yelegi ile oturup kalkma aktivitesi ile
direncli egitim veren Gan ve ark. (192), bu egzersizin oturup kalkma aktivitesini
gelistirdigini ifade etmistir. Calismamizda egzersiz egitim programinda yer alan farkli
yiiksekliklerdeki tabureden oturup kalkma egzersizinin, aktivite performansina olumlu
yansidigin1 gostermektedir. Calismamizda kas kuvveti ile oturup kalkma testi
arasindaki iligki incelenmemis olsa da, kal¢a, diz ve ayak bilegi ¢evresi kaslarindaki
kuvvet artiglarinin oturup kalkma aktivitesini gelistirdigi diistiniilmektedir. Ayrica
govde kas kuvvetindeki olumlu degisiklikler de bu aktivitenin daha hizli yapilmasina
katki saglamistir. Calismalarinda, ev programi ile sadece oturup kalkma egzersizini
uygulayan Liao ve ark. (97), kuadriseps kas kuvvet artis1 yaninda KMFO D ve E
skorlarinda ve oturup kalkma sikliginda gelismeler oldugunu ifade etmislerdir. Bu
sonuglar calismamiz ile benzerlik gdstermekte olup bizim sonuglarimizda da
kuadriseps kas kuvvetinde elde edilen ortalama 1 birimlik artistn KMFO skorlari ile
birlikte oturup kalkma sikliginda artiglara sebep oldugunu gostermektedir.

Oturup kalkma performansi ¢ocuklarin mobilitesi agisindan gerekli olmakla
birlikte ¢ocuklarin ¢evre ile olan iletisimini de gelistiren 6nemli bir motor beceridir.
Ayrica oturup kalkma aktivitesini etkileyen eksternal faktorler s6z konusudur.

Oturulan sandalyenin yiiksekligi, oturma aktivitesi sirasinda alt ekstremitelerin
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pozisyonu ve kalca ve diz eklemindeki fleksiyon derecesi, ayaklarin zemin tizerindeki
baslangi¢ pozisyonu, alt ekstremite ortez se¢imi ve iist ekstremitelerin pozisyonu
aktivite i¢in belirleyici olabilmektedir (171). Yiiksekligi az olan sandalyeden ayaga
kalkmak icin ekstansiyon faz durasyonunda artis, basta maksimum horizontal ve
vertikal salmim ve maksimum vertikal yer reaksiyon kuvveti olustugu
gozlemlenmektedir (176).

Hutton ve ark. (169), 1942 SP’li ¢ocuk {izerinde yaptiklari tarama ¢alismasinda
cocuklarin en az %70’inde yiirlime ile ilgili zorluklar yasadigini kaydetmislerdir.
Gilinliik yasam aktivitelerinin dnemli bir pargasi olan yiirime fonksiyonunda, saglikli
gelisen akranlarina gore SP’li olgularda farkliliklar gézlemlendigi bilinmektedir.
Literatiire bakildiginda, SP’liler de 6zellikle yiiriime hizindaki azalmaya dikkat ¢eken
calismalar yer almaktadir. Bu ¢aligmalar, yiiriime hizin1 degerlendirerek birbirinden
farkli diizenlenmis egzersiz yaklasimlarinin (kosu bandi {izerinde, diiz zemin
tizerinde), aktivite kapasitesi iizerine etkisini incelemislerdir (16, 95, 160, 165-167).
Calismamizda kullandigimiz ve SP’li ¢ocuklarda da siklikla tercih edilen ZKYT
stiresinde kontrol grubuna kiyasla istasyon egzersiz grubunda anlamli artislar oldugu
kaydedildi. istasyon egzersiz egitimi alan ¢ocuklarda ZKYT degerlerinde elde edilen
ortalama 2,7 birim degisikligin ve kuvvetli etki biiylkligi (d= 1,14) 6nemli bir
gelismedir. Istasyon egzersiz egitim iceriginde yiiriime aktivitesine benzer egzersiz
olmamasina ragmen elde edilen degisikligin kas kuvveti artis1 ile iligkili olabilecegini
diisiindiirdii. Ross ve ark. (188), calismasinda kas kuvveti ile yiiriime hiz1 arasinda orta
siddette korelasyon (r= 0.61) oldugunu ifade ederek bu olasilig1 giiclendirmektedir.
Ayrica istasyon egzersiz egitimi alan c¢ocuklarda, oturup kalkma aktivitesinde
meydana gelen artisin ZKYT sonuglarina olumlu yansidigi akla gelmektedir.
ZKYT’nin sandalyeden ayaga kalkma fazinin kisalmasi ile bu sonucun iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde SP’li cocuk ve ergenlerde uygulanan egzersiz egitimlerinin yiiriime
hizina olan etkisini inceleyen bir¢ok ¢calisma bulunmaktadir. Scholtes ve ark. (102)’nin
ambule unilateral ve bilateral spastik SP’li ¢ocuklari dahil ettikleri randomize
kontrollii calismalarinda 12 hafta boyunca uyguladiklari fonksiyonel ilerleyici direngli
egzersiz egitimi programinin alt ekstremite kas kuvvetini gelistirdigini, yiirlime

sirasinda asir1 diz fleksiyon agisinin %15 azaldigin1 vurgulamis ancak bu kazanimlarin
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yirime hizim1 gelistirmedigini ifade etmistir. Benzer olarak MacPhail ve ark. (157),
alt ekstremiteye yonelik izokinetik kuvvet egitimi uyguladiklart SP’li adolesanlarda
kuadriseps ve hamstring kas kuvvet egitim programinin yiiriime hizinda degisiklik
yaratmadigimi bildirmislerdir. Yiiksek fonksiyonel seviyeye sahip SP’li ¢ocuklarda
uygulanan egzersiz egitiminin sonuclarinin tartisildigi bir baska calisma da benzer
olarak yiirlime hizinda degisiklik elde edilmedigi bildirilmistir (97). Bir¢ok ¢aligma bu
sonuglara benzer olarak farkli programlarla uygulanan kisa veya orta siireli farkl: tip
egzersiz yaklagimlarinin ylirime hizi ve bu sonugla iligkili olarak kaba motor
fonksiyon skoru iizerine etkisi olmadigini ifade etmislerdir (16, 103, 159, 160).
Ancak, Eek ve ark. (158), SP’li olgularda bireysel ihtiyaglara gore diizenlenmis 8
haftalik egzersiz egitimi ile yiiriime fonksiyonunu gelistirilebilecegini ifade etmistir.
Benzer olarak, Mitchell ve ark. (85), 101 SP’li olguyu dahil ettikleri ¢aligma da kuvvet
egitiminin yiirime enduransini artirdigi kaydedilmistir. Lee ve ark. (135), alt
ekstremitelere yonelik 5 haftalik kuvvetlendirme egitiminin etkisini inceledikleri
calismalarinda, KMFSS II ve III seviyesinde olan olgularda alt ekstremite kuvvet artis
yaninda yiiriime hizinda 22 cm/s oraninda ve ¢ift adim uzunlugunda (18 cm) artis elde
edildigini bildirmislerdir. Ayn1 yazarin bir bagka ¢aligmasinda hafta da 2 kez, giinde
30 dakika ve 8 hafta boyunca uyguladiklar1 kuvvetlendirme egitiminin sonucunda 6
dakika yiiriime testinde (33 m), 10 metre yiiriime testinde (2 sn) ve zamanl kalk ve
yiirli testinde (3 sn) anlaml artislar oldugunu kanitlamiglardir (143). Lee ve ark.’nin
(135), bu calismasindan elde ettigi sonuglar ¢alismamizla benzerlik gostermekte olup
haftada 3 kez, 10 hafta boyunca uygulanan istasyon egzersiz egitiminin yiiriime hizinin
gelistirdigi kaydedildi. Blundell ve ark. (17), 2002 yilinda SP’li ¢ocuklar1 dahil
ettikleri ¢alismalarinda 4 haftalik fonksiyonel ve gorev odakli istasyon egzersiz egitim
programi sonuclarint tartismislardir. Calismamizin  yontemine benzer olarak
kullandiklar1 basamaga adim alma ve oturup kalkma gibi fonksiyonel egzersizlerin
izometrik kas kuvvetinde % 47’lik bir artis sagladigi ve yliiriiylis hizin1 arttirdig
vurgulanmigtir. Salem ve ark.’nin (151), 4-12 yas arasi, KMFSS seviyesi I-111 olan 10
SP’li ¢ocugu dahil ettikleri caligmada, calismamiz yontemine benzer olarak
fonksiyonel gorev odakli egzersizler kullanmiglar ve konvansiyonel tedavi ile
karsilastirmiglardir. 5 hafta boyunca ve haftada 2 giin otur-kalk, basamak ¢ikma, engel

atlama, rampa inme ve ¢ikma, top oynama ve yiiriime gibi aktiviteler uygulanan SP’li
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cocuklarin ZKYT siiresinde anlamli azalma oldugu ve ylirlime parametrelerinde
gelisme oldugu ifade edilmistir. Calismamizla benzer olarak tek bir kas grubuna
odaklanilmamis olup genel bir fonksiyonel kuvvetlendirme programi uygulanan
calismada sonuglarimiz ile paralel olarak yiirtime hiz1 geligsmistir.

Literatiirde egzersiz egitimi ile yiiriime fonksiyonu iizerinde elde edilen farkli
sonuglarin, fonksiyona yonelik uygulanan yontemler arasindaki farkliliktan
kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte yiirime aktivitesini
etkileyen ayakkabi, yardimci cihaz gibi bir¢cok eksternal faktér s6z konusudur. Yang
ve ark. (92), yasamin ilk 2 yili, merkezi sinir sisteminin gelisimi ve inen motor
traktuslarin olgunlagmasi agisindan ¢ok dnemli oldugunu ve bu donem igerisinde
verilen yliriime egitiminin yiirlime fonksiyonunun gelisimi agisindan altin degerinde
oldugunu belirtmislerdir. Calismamiza dahil ettigimiz 7-18 yas aralifindaki olgularin
yiiriime hizinda belirgin artig elde edilmesi, tedavinin etkin oldugunu ve plastisitenin
ve motor gelisimin ileri yaslarda da devam ettigini kanitlar niteliktedir.

DSO’e gore, katilim bir kisinin giinliik yasam icerisinde 6rnegin ev icerisindeki
yasam, is veya egitim hayati, toplum igerisinde ve sosyal hayata dahil olabilme durumu
olarak tanimlanmaktadir (68). Cocukluk ¢aginda giinliik hayata ve 6zellikle oyunsal
aktivitelere katilim, ¢ocugun sosyal iliskilerinin ve yeteneklerinin gelisimi i¢in ¢ok
onemlidir. Oyunsal aktivitelere katilim, ayrica fiziksel saglik ve mental saghigi da
etkilemektedir (177, 178). Giinliik yasama katilimi saglanan ¢ocuklarin sosyal,
entellektiiel, emosyonel, iletisim ve fiziksel potansiyelleri artabilmekte ve bu durumun
yasam memnuniyeti i¢in 6nemli bir belirleyici oldugu ifade edilmektedir (179).

Literatiirde katilimi etkileyen birgok faktér tanimlanmis ve fiziksel fonksiyonel
seviyesi yiiksek olan cocuklarda katilimin daha fazla oldugu belirtilmistir (180).
Ancak literatiirde yer alan ¢aligmalarda SP’li olgular ic¢in diizenlenen egzersiz
yaklagimlarinin ICF baglaminda (68), ele alinarak katilim diizeyine olan etkisini
belirleyen az ¢alismaya rastlanmistir (16, 85, 91).

Calismamizda katilimi degerlendirebilmek i¢in kullandigimiz COPM ile
GYA’da en fazla zorlanilan 10 aktivitenin belirlenmesi intrinsik motivasyonu artirarak
tedavinin basarisin1 olumlu etkiledigi diistiniildii. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin
yaklagik %92’si aktif rekreasyonel aktivitelerde (ip atlamak, sek sek oynamak, top

oynamak, ata binmek gibi) zorluk yasadiklarini belirttiler. Bunu takiben ¢ocuklarin %
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72’si sportif aktivitelerde (tenis oynamak, basketbol oynamak, futbol oynamak gibi)
ve % 68’1 mobilite ile ilgili (merdiven inip ¢ikma, ¢cdmelme, yokus inip ¢ikma, ev
disinda dolagmak gibi) zorluklar yasadiklarini ifade ettiler. Egzersiz egitim dncesinde
bu aktiviteler ile ilgili diisiik memnuniyet ve performans skorlari bildiren ¢ocuklarin
egzersiz egitim siireci sonunda skorlarinda artislar oldugu kaydedildi. Calismamizdan
elde ettigimiz diger sonugclarla birlikte 6zellikle KMFO degerlerindeki artis, yiiriime
hizindaki gelisme ve fonksiyonel kuvvetteki artiglarin COPM skorlarima olumlu
yansidigin diistindiirmektedir. COPM performans skorunda elde edilen ortalama 1.7
birim ve COPM memnuniyet skorunda elde edilen ortalama 2.5 birim artisin yagsam
kalitesinde elde edilen artislarla da uyumlu oldugunu gostermektedir. Law ve ark.
(181), COPM’nin performans ve memnuniyet puanlarinda 2 puanlik artisin, benzer
olarak Eyssen ve ark. (182), 0,9-1,9 puan arasi artigin klinik olarak anlamli oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica ¢alismamizdan elde edilen COPM skorlarindaki artiglarla
birlikte kuvvetli etki biiyiikliikleri (d= -1,85 ve d=-2,55) elde edilmesi sonuglardaki
gelismeyi desteklemektedir. Calismamizda tedavi sonrasi aktivite performansi ve
performans tatmin diizeyinde elde edilen bu artislarin 6zellikle alt ekstremite kas
kuvveti ve fonksiyonel kuvvet testlerinde elde edilen artislardan kaynakli oldugu
diistiniilmektedir. Cocuklarin 6zellikle zorlandiklarini ifade ettikleri aktif rekreasyonel
aktiviteler, sportif aktviteler ve mobilite ile ilgili aktiviteler kassal kuvvet
gerektirmektedir.

DSO, yasam kalitesini bir hastalifin etkisi ve tedavisinin fiziksel, psikolojik ve
sosyal fonkiyon iizerine etkisi olarak tanimlanmaktadir (68). Yasam Kkalitesinin
degerlendirilmesi, SP gibi kronik hastaliklarda, yapilan tedavinin etkinliginin
belirlenmesinde 6nemli bir kriterdir (96). Literatiirde yer alan calismalarda SP’li
olgular icin diizenlenen egzersiz yaklasimlarimin yasam kalitesi {izerine etkisini
inceleyen az ¢aligsmaya rastlanmistir (16, 86, 91, 103). SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesi
puanlarmin saglikli gelisen yasitlarina gére daha diisiik oldugu ifade edilmektedir
(186). Calismamizda, saglikli gruptan olusan bir kontrol grubu bulunmayis1 nedeniyle
elde ettigimiz CI'YKO puanlarimin normalden diisiik olup olmadig: karsilastirilamadi.

Calismamizda her 2 gruptaki ¢ocuklarin 10. haftanin sonunda CIYKO total
puanlarinda artis elde edildigi ancak sadece egzersiz grubundaki ¢ocuklarin

degerlerinin istatistiksel anlamliliga yansidigi goézlemlendi. Bu sonuglar, egzersiz
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egitiminin fiziksel saglhig1 gelistirmek yaninda yasam kalitesine de anlamli katkilar
sagladig1 yoniindedir. Verschuren ve ark. (16), aerobik kapasite, anaerobik kapasite ve
kuvveti artirmak i¢in uyguladiklar1 egitim programinin ardindan yasam kalitesinin 3
farkli alanininda motor, otonomik ve kognisyon iizerine gelisme elde ettiklerini
belirtmislerdir. Ensgberg ve ark. (86) ise 12 spastik diparetik SP’li cocuga 12 hafta
boyunca uyguladiklart konsentrik ve eksentrik kuvvetlendirme egitiminin sonrasinda
yiiriime aktivitesi ve KMFO degerlerinde meydana gelen gelisme ile birlikte yasam
kalitesini degerlendirmek icin kullanilan CIYKO’da da 7.1 birim artis oldugunu ifade
etmislerdir. Calismamiz Engsberg ve ark.nm (86) sonuglari ile uyumlu olup CIYKO
degerlerinde ortalama 6.8 birim artis elde edildi. Ayrica bu sonucun orta-kuvvetli etki
biiyiikliigiine (d= -0,70) sahip oldugu kaydedildi. Bizim calismamizda da benzer
olarak yiiriime hiz1 ve KMFO degerlerindeki gelismenin yasam Kkalitesi skorlarina
olumlu yansidigini diisiinmekteyiz. Vargus-Adams ve ark. (186), calismasinda SP’li
cocuklarda yasam kalitesini etkileyen c¢ok etmen oldugunu ve eslik eden ek
problemlerin de yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegini belirtmistir. Ayrica
Vargus-Adams ve ark. (186), KMFSS’nin tiim seviyeleri ile cocuklarin yasam
kaliteleri arasinda yiiksek derecede iliski oldugunu belirtmistir. Calismamizda farkl
KMEFSS seviyelerinde SP’li ¢ocuk dahil edilmedigi i¢in uyguladigimiz egzersiz
egitiminin tiim KMFSS seviyelerinde yasam kalitesinde artisa sebep olup olmayacagi
bilinmemektedir.

Yasam kalitesi ile KMFSS arasinda iligki oldugunu ifade eden Vargus-Adams
ve ark. (186), ayrica kaba motor fonksiyonlardaki iyilesme ile yasam kalitesinin
fiziksel fonksiyonellik, fiziksel saglik, genel saglik, fiziksel fonksiyonellik ve
davranigsal durum gibi alt boyutlarinin da iyilestigini belirtmistir. Calismamiza dahil
ettigimiz ¢ocuklarin KMFO degerlerinde artislar olmast CIYKO total skoruna da
olumlu yansidigimi  gostermektedir. SP’li  ¢ocuklarin  tedavi  sonuglarinin
degerlendirilmesinde yasam kalitesinin degerlendirilmesi ¢ok ©nemlidir. SP’li
cocuklarin tedavilerinde yasam kalitesinin artirilmast hedeflenmeli ve fiziksel
kisitliliga bagli negatif emosyonel durumlarin azaltilmasi amaglanmalidir (96).

Calismamizda 10 haftalik istasyon egzersiz egitimi, geleneksel fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina dahil edilen kontrol grubu ile kiyaslanarak sonuglari ortaya

konmaya calisildi.
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Calismamiz yonteminde SP’li ¢ocuklarin ekstremite izometrik kas kuvvet
degerlendirmelerinde giivenilir bir yontem olan el dinamometresi kullanildi. Ancak
SP’li ¢ocuklarin govde kas kuvvet degerlendirmeleri iizerine el dinamometresi ile
yapilan herhangi bir ¢alismaya rastlanmamaktadir. Calismamiz yontemi, inme gegiren
hastalar i¢in gelistirilen ve el dinamometresinin giivenilir oldugunu ifade eden
calismalar referans alinarak tamamlandi. Bu durum c¢alismamizin en Onemli
limitasyonuydu.

Calismamiz hipotezleri ele alindiginda SP’li ¢ocuklarda istasyon egzersiz
egitimlerinin, geleneksel fizyoterapiye gore govde kas kuvveti lizerine daha etkili
oldugu kaydedildi. Ayrica istasyon egzersiz egitimlerinin alt ekstremite kas kuvveti ve
motor beceriyi geleneksel fizyoterapi yontemlerine gére daha fazla arttirdigi tespit
edildi. Viicut islev ve yapilarindaki bu degisiklikler ile birlikte istasyon egzersiz
egitimlerinin aktivite smirliliklart ve katilim kisithiliklart iizerine geleneksel

fizyoterapiye gore daha etkili oldugu kaydedildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiz sonucunda, 10 hafta siiresince ve haftada 3 giin siklikta uygulanan
istasyon egzersiz egitiminin, spastik tip SP’li c¢ocuklarda gdévde ve alt
ekstremite izometrik kas kuvvetini artirdig1 géstermis olup kas kuvvetlendirme
programlarinda istasyon egzersiz egitiminin de yer alabilecegini kanitladi.
Istasyon egzersiz egitiminin igerigi SP’li g¢ocuklarin ihtiyaglarina gore
diizenlendiginde kaba motor fonksiyonlari iyilestirebilmekte ve giinliik yasam
aktivitelerini gelistirebilmektedir.

SP’li ¢ocuklarda aktivite sinirliliklart yaninda katilim kisithiliklart da oldugu
bilinmektedir. Istasyon egzersiz egitiminin diizenli bir program halinde
uygulanmasi ile SP’li ¢ocuklarin katilimini artiracaktir.

Istasyon egzersiz egitiminin SP’li ¢ocuklar igin motive edici ve eglenceli
oldugu gozlemlendi. Bireysel veya grup seklinde uygulanabilen istasyon
egzersiz egitimleri ¢ocuklarin tedaviye daha istekli ve daha diizenli
katilimlarini saglayacaktir. Bu durumun tedaviden alinacak sonuglara olumlu
yanstyacagini diislindiirmektedir.

SP’1i ¢ocuklarda solunumsal ve kardiyovaskuler problemlerin ortaya ¢iktigi
bilinmektedir. Calismamiz i¢in olusturulan istasyon egzersiz egitimi
uygulanmas1 sirasinda bu problemlere yonelik herhangi bir degerlendirme
yapilamadi. Ileriki ¢aligmalarda puls oksimetre ve nabiz dlger ile egzersiz
egitimi sirasinda ¢ocuklarin takip edilmesi onerilmektedir.

Calismamiza sadece KMFSS I ve II olan cocuklar dahil edildi. Istasyon
egzersiz egitimi etkisinin, farkli KMFSS seviyelerinde olan ¢ocuklarin dahil
edildigi ¢alismalar ile de incelenmesi 6nerilmektedir.

Calismamizda istasyon egzersiz  egitiminin uzun donem etkisi
bilinmemektedir. Egzersiz egitimi sonlandiktan sonra etkilerinin devam edip

etmedigini bildiren takip degerlendirmelerine ihtiyag¢ oldugu diisiiniilmektedir.
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