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OZET

NUMANOGLU AKBAS A. Spastik Serebral Palsi’li Cocuklarda Fonksiyonel
Govde Egitiminin Ust ve Alt Ekstremite Motor Fonksiyonlar1 Uzerine EtKisinin
Arastirillmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programi Doktora Tezi, Ankara, 2016. Bu calismanin amaci
spastik Serebral Palsili (SP) ¢cocuklarda bireye 6zel yapilandirilmis gévde egitiminin;
iist ve alt ekstremite motor fonksiyonlar1 ve govde kontrolii iizerine etkilerini genis
kapsamli olarak arastirmakti. Bu amagla; haftada iki giin rutin fizyoterapi programina
devam eden, bilateral etkilenimi olan 38 Spastik Serebral Palsi'li ¢ocuk g¢alismaya
dahil edildi. Olgular Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine (GMFCS) ve El
Beceri Siniflandirma Sistemine (MACS)gore tabakali randomizasyon ile istatistiksel
olarak iki esit gruba ayrildi. Calismanin basinda her iki grubun da govde, iist
ekstremite ve alt ekstremite motor fonksiyonlari, giinliik yasam becerileri, aktivite
diizeyleri ve katilimlar;; Gévde Kontrol Olgiim Olgegi (TCMS), Kaba Motor
Fonksiyon Olg¢iimii (GMFM), Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (QUEST),
Pediatrik Denge Olgegi (PBS), Zamanli Kalk Yiirii Testi (TUG), Yiizeyel
Elektromyografi (SEMG), Modifiye Tardieu Skalasi (MTS), Klinik Yiirime Oran
Testi (PRS), 1 Dakika Yirime Mesafesi (1 MWT), Gillette Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi, Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM),
Aile Etki Olgegi (IPFAM) ve Cocuk Sagligi Anketi Anne Baba Formu (CHQ-PF 50)
ile degerlendirdi. Randomizasyon sonrasinda bir gruba bireysel yapilandiriimis,
govdeye yonelik norogelisimsel yaklagim uygulamalar iceren fonksiyonel govde
egitimi verilirken diger grup kontrol grubu olarak belirlendi. 8 hafta sonra ¢ocuklar
aynt  degerlendirme  araglar1  ile  yeniden  degerlendirildi.  Bulgular
incelendiginde;TCMS, GMFM, QUEST, sEMG (Erector Spina), PBS, TUG, 1
MWT, PRS (Diz), Gillette Beceri Testi ve WeeFIM degerlendirmeleri agisindan
tedavi grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05). Bu bulgular 6zel se¢ilmis ve
uyarlanmis govde egitim programinin bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda motor fonksiyonu ve aktivite diizeyini gelistirmek amaciyla
kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Govde Egitimi, Kuvvetlendirme, Norogelisimsel

Terapi
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ABSTRACT

NUMANOGLU AKBAS A. Analyzing the Effect of Functional Trunk Training
on Upper and Lower Limb Motor Function in Children with Spastic Cerebral
Palsy. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program Doctorate Thesis, Ankara, 2016. The purpose of this
study is to broadly investigate the effect of individually structured trunk training on
trunk control, upper and lower limb motor function of children with spastic Cerebral
Palsy (CP). 38 bilaterally effected children with spastic CP whom receive routine
physiotherapy program twice a week recruited for this study. Stratified random
sampling used according to the Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) and Manual Ability Classification System (MACS) levels to set two
statistically equal groups. Motor functions of trunk, upper and lower extremities,
daily living skills, activity and participation levels assessed with Trunk Control
Measurement Scale (TCMS), Gross Motor Function Measurement (GMFM), Quality
of Upper Extremity Skills Test (QUEST), Pediatric Balance Scale (PBS),Timed Up
and Go Test (TUG),Surface Electromyography (SEMG), Modified Tardieu Scale
(MTS), Physicians Rating Scale (PRS), 1 Minute Walk Test (1 MWT), Gillette
Functional Assessment Scale (Gillette FAS), Functional Independence Measure for
Children (WeeFIM), Impact on Family Scale (IPFAM) and Child Health
Questionnaire Parent Form 50 (CHQ-PF 50) at baseline for both groups. After
randomization one group received individually structured functional trunk training
which includes trunk targeted neurodevelopmental treatment approach, other group
set as control group. Children assessed with same outcome measures after 8 week
intervention. According to the our results; TCMS, GMFM, QUEST, sEMG (Erector
Spina), PBS, TUG, 1 MWT, PRS (Knee), Gilette Skill Test and WeeFIM scores
showed improvement in intervention group with respect to the control group
(p<0.05). This results show selected and adapted trunk training could be use for
improving trunk, upper and lower extremity motor functions and activity levels of
children with bilateral spastic CP.

Key Words: Cerebral Palsy, Trunk Training, Strengthening, Neurodevelopment
Treatment
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1. GIRIS

Literatiire bakildiginda Serebral Palsi (SP) ile ilgili bir¢ok benzer
tanimlamanin mevcut oldugu goriilmektedir. Uluslararast Serebral Palsi Tanimlama
ve Smiflandirma Calisma Grubu (International Working Group on Definition and
Classification of Cerebral) SP’yi; gelismekte olan fetal ya da infant beyninde
meydana gelen ilerleyici olmayan bozukluklardan kaynaklanan; harcket ve postiir
gelisiminin aktivite limitasyonu olusturan, bir grup kalict bozuklugu olarak
tanimlamigtir. SP’deki motor problemlere genellikle duyu ve algi bozukluklari,
kognitif bozukluklar, iletisim ve davranig bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas-
iskelet sistemi problemleri de eslik etmektedir(1).

SP vakalarmin %70-80’1 dogum Oncesi donemde olusmakta ve genellikle
nedeni bilinmemektedir. SP ile ilgili dogum Oncesi risk faktorleri; gestasyonel 32
haftadan 6nce dogumun gerceklesmesi, dogum agirliginin 2,500 gramin altinda
olmasi, intrauterin biiylime geriligi, intrakranial hemoraj ve travmayi kapsamaktadir.
Asfiksiyi de igeren doguma ait komplikasyonlarin ise konjenital SP vakalarinin
%6’s1m1 olusturdugu tahmin edilmektedir. Krigger’in bildirdigine gore SP vakalarinin
yaklasik %10-20’sini olusturdugu bilinen dogum sonrasi nedenler ise temel olarak
bakteriyel menenjit, viral ensefalit, hiperbiliiribinemi, diisme, cocuk istismar1 ve

motorlu ara¢ kazalarindan olugmaktadir (2).

SP’li vakalarin yaklasik %80’1 spastik 6zellikler gostermektedir. Etkilenmis
ekstremitelerde artmis derin tendon refleksleri, tremor, kas hipertonisi, kas zayifligi
gibi bulgular goriilebilir(2,3). Zamaninda dogan SP’li ¢ocuklar ile erken doganlar
arasinda ¢esitli farkliliklar oldugu bilinmektedir. Himpens ve arkadaglar1 yaptiklar
meta analizde 27. haftadan 6nce gerceklesen dogumlarda SP prevelansinin arttigini
bildirmiglerdir. Spastik formun hem zamaninda hem erken dogan SP’li ¢ocuklarda
baskin tip oldugunu, fakat diskinetik ya da ataksik gibi SP formlarinin zamaninda
dogan ¢ocuklarda daha yaygin goriildiigiinii bildirmislerdir. Yine bilateral etkilenim
erken dogan c¢ocuklarda zamaninda doganlara oranla daha sik goriilmektedir.
Ingiltere, isve¢ ve Danimarka’da yapilan ¢alismalarda erken dogan SP’li ¢ocuklarda
siddetli etkilenim goriilme ve yiiriyememe oraninin daha yiiksek oldugu

bildirilmistir(4,5). Jarvis ve arkadaslart dogum agirligit normalden fazla ya da



normalden az olan bebeklerin gestasyonel yastan bagimsiz olarak SP olma
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu ve daha siddetli etkilenime sahip olduklarini

bildirmislerdir (6).

SP’li ¢ocuklardaki temel oOzelliklerden birisi yetersiz postiiral kontroldiir
(1,7). Viicudun merkezi olan gévde postiiral kontrolde ve denge reaksiyonlarinin
organizasyonunda hayati bir rol oynar. Postiiral kontrol tiim motor becerilerin gerekli
bir parcasidir; uzanma ve yiirime gibi iist ve alt ekstremite aktiviteleri sirasinda
gerekli olan stabil destek yiizeyini saglamak i¢in govde kontrolii ve govdenin aktif
katilimi gereklidir (8-10). Yeterli govde kontroliiniin gelismesi ylirlimenin kazanimi
icin hayati bir 6nem tasimaktadir (11,12). Postiiral kontrol ile ilgili problemler
giinlik yasam aktivitelerini olumsuz etkiler (13). SP’li bireylerin yaklagik yarist
yercekimine karst viicut dizilimlerini ve stabilitelerini saglamada giicliik
cektiklerinden dolay1 yiirliyebilmek ve ayakta durabilmek icin yardima ihtiyag
duymaktadirlar(1).

SP’li g¢ocuklar genellikle tipik olmayan gdvde ve iist ekstremite hareket
paternleri kullanirlar, bu 06grenilmis kotii kullanmadan kaginmak i¢in ¢ocuga
uygulanacak yaklasimlar hareketin kalitesine odaklanmalidir. Norogelisimsel tedavi
(NDT, Bobath Konsepti) bu yaklagimlardan biridir ve yaygin kullanilan bir SP tedavi
stratejisidir. NDT, 0Ozel tekniklerden yararlanarak kas tonusunun sensorimotor
komponetlerini, refleksleri, anormal hareket paternlerini, postiiral kontrolii, duyu-algi
ve hafizayla ilgili problemleri kontrol etmeye caligir (2,8).

SP’li ¢ocuklarin hem spastik kaslarinda hem de antogonistlerinde kas
zayifhig1 gorlilmesinden otiirii kas kuvvetlendirme teknikleri SP’de kullanilan
popiiler tedavi yontemlerinden biridir. Bir¢ok ¢alisma kas kuvvetlendirme egitiminin
yararliligin1 géstermistir (14-16). Bu ¢alismalarda ortak fikir olarak SP’li ¢ocuklarda
govde ile ilgili problemlerin siklikla goriildiigii ve bu problemlerin hem iist hem de
alt ekstremite fonksiyonlarmi olumsuz etkiledigi, bu etkilenimler agisindan
zamaninda dogan ¢ocuklar ile ¢ok erken dogan cocuklar arasinda, normal dogum
agirlikli cocuklar ile diigiik dogum agirlikli cocuklar arasinda farkliliklar olabilecegi
belirtilmistir.

Spastik SP'li ¢ocuklarda ekstremitelerin yani sira govde etkileniminin de

oldugu, bu etkilenimin iist ve alt ekstremite motor fonksiyonlari {izerinde farkliliklar



yarattig1 bilinmektedir. Fakat literatiir incelendiginde govde kontroliinii arastiran az
sayida calisma oldugunu gorilmiistiir. Benzer sekilde 6zel egitim merkezlerinde
yapilan klinik uygulamalarda da genellikle ekstremitelerin hedeflendigi gévdenin
cogunlukla ihmal edildigi goriilmektedir. Calismamizi1 planlarken literatiire govde
egitimi hakkinda yeni bir arastirma sonucunu sunmayir ve sonuglarimizin
desteklemesi dahilinde govde egitimi icin Ozel yapilandirilmis, hedefe yonelik
uygulamalarin klinik kullanimini arttirmayr hedefledik. Bu ¢alismanin amaci
bilateral etkilenimi olan spastik SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel, hedefe yonelik gévde
egitiminin govde, st ve alt ekstremite motor fonksiyonlarinda meydana getirdigi

degisiklikleri arastirmaktir.

Bu ¢aligma i¢in belirlenen hipotezler asagida belirtilmistir.

Hipotez 1: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda govde kontroliinii etkiler.

Hipotez 2: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda kaba motor fonksiyonu etkiler.

Hipotez 3: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda iist ekstremite motor fonksiyonlarini etkiler.

Hipotez 4: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda govde kaslarinin aktivasyonunu etkiler.

Hipotez 5: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda fonksiyonel ve dinamik dengeyi etkiler.

Hipotez 6: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda yliriiyiise ait parametreleri etkiler.

Hipotez 7: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda fonksiyonel bagimsizlig1 etkiler.

Hipotez 8: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
¢ocuklarin ailelerinin etkilenimini etkiler.

Hipotez 9: Fonksiyonel govde egitimi bilateral etkilenimi olan spastik SP'li
cocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesini etkiler.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi'nin Tanim

SP, hareket ve postiir gelisiminin aktivite limitasyonuna neden olan bir grup
kalic1 bozuklugunu tanimlar; bu bozukluklar gelismekte olan beyninde meydana
gelen ilerleyici olmayan etkilenim, lezyon ya da anomalilerle ilgilidir. SP’nin motor
bozukluklarina genellikle duyu, algi, kognisyon, iletisim ve davranis bozukluklari,
ikincil kas iskelet sistemi problemleri ve epilepsi eslik eder (1,17). SP ¢ocukluk
caginda yaygin goriilen ve hayat boyu siiren, cesitli sekil ve derecelerde motor
etkilenim goriilebilen bir semptomlar biitiiniidiir. SP’de goriilen bozukluklar viicut

hareketlerini, dengeyi ve postiirii etkiler (18-20).

SP i¢in bir¢ok farkli risk faktorii tanimlanmistir, ancak risk faktorlerinin
hicbiri hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda mevcut degildir, hatta birgok SP’li hastada
herhangi bilinen bir risk faktorii yoktur. Bu nedenle SP’nin etyolojik bir diagnoz
degil klinik bir tanimlama oldugu sdylenebilir (21,22). Tim SP’li ¢ocuklarda beyin
hasart mevcuttur ama hasarin yeri farklilik gostermektedir. Cocugun durumu;
etkilenimin siddetine, etkilenen viicut kismma ve mevcut hareket tipine gore
degisebilmektedir. Tiim ekstremitelerin etkilenimi ¢ocugun yetersiz kontrol ve
hareketi ile sonuglanirken bir ya da iki ekstremitenin etkilenimi daha az problem

yaratmaktadir.

2.2. Serebral Palsi‘de Etyoloji

SP,beyin gelisiminin devam etmekte oldugu dogum oncesi, dogum siras1 ya
da dogum sonrasi donemlerde olusabilen bircok faktdrden kaynaklanabilir (2).
Bir¢ok olguda kesin nedenler degil sadece risk faktorleri belirlenebilmektedir.
Penteliadis ve Korinthenberg c¢ocuklarin yaklasik % 42’sinde SP etyolojisinin

bilinmedigini bildirmislerdir (23).

Birgok maternal faktor SP ile iligkilidir. Entelektiiel problemler, nobetler,
tiroid hastaliklari, menstrual siklusun ge¢ baslangici/diizensiz olmasi/aralarinin uzun
olmasi, hamilelikler arasinda asir1 kisa/asir1 uzun araliklarin olmasi gibi nedenler

artmig SP riski ile iligkilidir. Daha 6nceki 6lii dogumlarla SP arasinda iligski kuran



calismalar da mevcuttur. Diisiiklerin genetik anormallikler ya da pihtilasma

problemleriyle ilgili olabilecegi bildirilmistir (18,24).

SP vakalarinin %70-80’1 prenatal olarak olusmaktadir. Bu donemdeki risk
faktorleri arasinda konjenital beyin malformasyonlari, vaskiiler olaylar, hamileligin
ilk ve ikinci trimesteri sirasinda olusan rubella, toksoplazma, sitomegaloviriis ve
bunun gibi maternal enfeksiyonlar,hamilelik sirasinda tiroit ya da dstrojen hormonu
kullanim, sigara ve alkol kullanimi, toksinlere maruz kalmak, metabolik problemler,
intrauterin  hipoksi, intrauterin gelisim geriligi, erkek cinsiyet, preeklapmsi,
antepartum hemoraj, koagiilasyon problemleri, ¢ogul gebelik yer almaktadir
(18,24,25).

Perinatal donemdeki en onemli risk faktdrlerinden biri prematiirelik ve ¢ok
diisiik dogum agirhigidir; 32 haftadan 6nce dogan bebeklerin zamaninda doganlarla
karsilastirildiginda SP’ye daha ¢ok yakalandiklar1 gorilmiistiir. Ayrica kordon
prolapsi, plasentanin prematiire ayrilmasi, intrapartum hemoraj, sefalopelvik
uyumsuzluga ya da normal olmayan presentasyona bagli olarak uzamig/travmatik
dogum, omuz distosisi, acil sezaryen gibi perinatal asfiksiye neden olan olaylar da
perinatal risk faktorlerindendir. Diger perinatal risk faktorleri arasinda; diisiik Apgar
skoru, sezaryen dogum, c¢oklu dogum,periventrikiiler l6komalazi (PVL),siddetli
mekonyum aspirasyonu, perinatal serebral vendz tromboz, perinatal iskemik inme,
subdural/subaraknoid/intraparenkimal/serebral hemoraj, trombositopeni sayilabilir

(2,18,21,24,26-30).

SP  vakalarmin  %10-25’inin  postnatal nedenlerden kaynaklandigi
distiniilmektedir (31). Yasamin 28. giinii ile 25. ay1 arasinda SP’ye neden olan
birgok faktdr vardir. Gelismekte olan iilkelerde en yaygin neden enfeksiyonlardir.
Gelismis tilkelerde ise kafa travmalar1 ve gocuk istismar1 en yaygin nedenlerdir
(21,32). Trafik kazalari, bogulmalar, serebrovaskiiler olaylar, menenjit, viral
ensefalit, siddetli neonatal enfeksiyon, sepsis, intrakranial hemoraj, siddetli
hipoglisemi, hiperbilirubinemi, neonatal ndbetler, respiratuar hastaliklar,
hipotansiyon, kan transfiizyonu, uzamis ventilasyon, pnomotoraks, hiponatremi,

genel anoksik ensefalopati, anoksiye neden olan kardiyak arrest, serebral infarkt,
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kortikal ven trombozu, vaskiilit, arteriovendz malformasyonlar gibi bir ¢ok neden SP

ile iligkilendirilmistir (2,18,21).

2.3. Serebral Palsi‘de Epidemiyoloji

Avustralya, Isvec, Ingiltere ve Amerika kaynakli makalelere gore SP
epidemiyolojisi her bin canli dogumda 2-2,5 olarak belirtilmistir (18,33). SP’li
¢ocuklarin yarisindan fazlasi zamaninda dogmaktadir (17,32,34). Son 40 yildir SP
prevelansinda bliyiik bir degisiklik olmadig:r fakat tipler arasinda degisikliklerin
oldugu; atetoz ve hemiplejinin azaldigi, dipleji ve kuadriplejinin arttigini bildiren
calismalar mevcuttur (35).Bu durum artmis medikal bakim ve yeni dogan yogun

bakim tinitelerinde hayatta kalan ¢ocuklarin insidansindaki artisla ilgili olabilir (31).

2.4. Diagnoz

SP teshisi koymak icin uzlasilan tani kriterleri yoktur. Bir ¢ocuk gelisimsel
mihenk taslarina ulasamadiginda, israrli primitif refleksleri oldugunda, motor
fonksiyonunun bilesenleri ile ilgili ciddi normalden sapmalari oldugunda, SP tanisi
konulabilir. Cocugun hikayesi bunun ilerleyici olmayan bir lezyon oldugunu ve
ailevi olmadigmi gostermelidir. Cocuklara SP tanis1 genellikle 2 yasa kadar
konulmamaktadir (31). Motor gelisim geriligi, normal olmayan kas tonusu ve postiir
SP tanisindaki anahtar ipuglaridir. Israrci reflekslerin degerlendirilmesi dnemlidir.
Normal gelisen ¢ocuklarda moro refleksinin 6. aydan sonra goriilmesi, ayni sekilde el
tercthinin 12. aydan once gelismesi seyrek goriiliir. Tan1 koyma stratejisi klinik
tabloya, semptomlarin gelisim paternine, aile Oykiisiine ve diger faktorlere bagh
olarak degisebilir. Laboratuar testleri ve bilgisayarli tomografi ile serebral
goriintileme, manyetik rezonans goriintilleme ve ultrason yararli fiziksel tani
araglaridir. Isitme-gérme problemleri, ndbetler, kognitif problemler ve duyu alg
problemleri gibi eslik eden bozukluklarin izlenmesi de klinik degerlendirmeyi

tamamlamak ve tanty1 koymak i¢in yardimci olmaktadir (2).

2.5 Serebral Palsi'de Siniflandirma, Ekstremite Dagilim ve Klinik Tip

SP’yi smiflandirmanin birgok yolu vardir. Etyolojiye gore siiflandirma bu
yollardan biridir. Fakat motor bozukluklarin tedavisi i¢in ¢ocuklar1 anatomik paterne

ve Ozel noéromotor etkilenime gore smiflandirmak daha onemlidir (31). SP’li



cocuklarda en Onemli temel smiflandirma etkilenimin anatomik paternine gore
yapilan smiflandirmadir. Viicudun yalnizca yarisinin etkilendigi hemipleji, temel
olarak alt ekstremitelerin, hafif derecede iist ekstremitelerin etkilendigi dipleji, tiim
ekstremitelerin etkilendigi kuadripleji en yaygin tanimlamalardir. Ayrica; tek
ekstremite tutulumu olan c¢ocuklar i¢in monopleji iist ve alt ekstremite etkilenimi
viicudun bir yaninda daha siddetli olan ¢ocuklar i¢in ¢ift hemipleji, bir tarafinda
hemiplejik goriiniimii olan ve alt ekstremitelerinde diplejik paterni olan ¢ocuklar i¢in
tripleji terimi Onerilmistir. Parapleji tanimi saf alt ekstremite paralizisi anlamina
gelmektedir ve sadece spinal kord yaralanmalari i¢in kullanilmaktadir, ¢linkii beyin
kokenli engeli olan ¢ocuklarda az da olsa iist ekstremite etkilenimi s6z konusudur.
Pentipleji terimi bas kontrolii dahi olmayan, siddetli etkilenmis c¢ocuklar icin
kullanilmaktadir fakat terim diinya ¢apinda yayginlagmamistir (31). Bu siniflamaya
gore dipleji ve kuadripleji tanimlarinin ayrimi {ist ekstremitelerin ¢ok ya da az
etkilenimi gibi subjektif ayrimlara baglidir. Baz1 yazarlar daha kesin bir terminoloji
bulunana kadar dipleji ve kuadripleji terimlerinin kullanilmamasi gerektigini
bildirmislerdir (1,36). Bu mevcut anatomik smiflandirmada gévde etkilenimi ve
bulbar etkilenimden bahsedilmemektedir. Oysaki siniflamada govde, tim
ekstremiteler ve orofarinksin hareket ve postir anlaminda tanimlanmasi
gerekmektedir. Son yillarda SP'nin; Avrupa Serebral Palsi izlemi'nin (SCPE)
Onermis oldugu, spastik tip igin gegerli olan, viicudun tek tarafinin etkilendigi
unilateral veya her iki tarafinin etkilendigi bilateral etkilenim olarak smiflandirmasi

gerektigi fikri kabul gormeye baslamistir (37).

SCPE SP’yi predominant norolojik bulgulara gore spastik, diskinetik ve
ataksik tip olarak siniflandirmakta, diskinetik tipi de koreoatetoid ve distonik olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir (37). SP'li bireylerin %70-80°1 spastik klinik 6zelliklere
sahiptir. Spastik tipte etkilenmis ekstremitelerde atmis kas tonusu, artmis derin
tendon refleksleri, kas zayiflig1, tremor, normal olmayan postiir ve hareket paternleri
gorilmektedir. Diskinetik tip SP'li c¢ocuklarin %10-20’sinde goriilmektedir,stres
aninda artip uykuda tamamen kaybolan, ellerde, ayaklarda st veya alt
ekstremitelerde normal olmayan istemsiz, kontrol edilemeyen, stereotip, yavas

diizeltme hareketleri ve degisken tonus ile karakterizedir. En az goriilen tip olan



ataksik tip cocuklarin %5-10’unu etkilemekte ve baskin olarak denge ve

koordinasyon sorunlarina yol agmaktadir (2,37).

2.5.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastisite beyindeki hasarin bir sonucudur ve SP’nin en yaygin goriilen
ozelligidir (38). Spastisitenin Slglimiinii zorlagtiran birgok farkli 6zelligi vardir fakat
tipik olarak antogonistik kaslarin artmis ko-aktivasyonu ile birlikte istemli hareketin
normal olmayan kontrolii, hipertoni, hiperaktif germe refleksi, birlesik hareketler ve
streotipik hareketler mevcuttur (39). Spastisitede gozlenen artmis germe refleksi
cevabinin hem noral hem de noral olmayan bilesenleri oldugu bildirilmistir. Noral
temel olarak; kas boyunun uzatilmasina karsi olusan motor iinite ve refleks aktivitesi,
non-ndral temel olarak ise ruh hali, stres, yorgunluk, azalmis sarkomer sayist ve
azalmis esneklik belirtilmektedir (22).Yukarida agiklanan ekstremite dagilimina goére
yapilan smiflandirmalar genellikle spastik tip i¢cin kullanilmaktadir. Diger tiplerde

genellikle tiim viicut etkilenimi goriilmektedir.

2.6. Serebral Palsi'de Govde Etkilenimi

Viicudun merkezi olan govde postiiral kontrolde ve denge reaksiyonlarinin
organizasyonunda hayati bir rol oynar (13). SP’li ¢ocuklarda govdeyi ilgilendiren;
azalmig bas ve govde stabilitesi, omuz protraksiyonu, spinal egri sapmalari, artmis
kifoz, lumbal lordoz ve skolyoz gibi problemler goriilebilir (40,41).

Govde kontrolii; govde kaslart tarafindan viicudun dik durmasinin
saglanmasi, agirlik aktarmanin ayarlanmasi, statik ve dinamik postiiral adaptasyonlar
sirasinda destek yiizeyini koruyacak sekilde govdenin selektif hareketlerinin
yapilmasidir. SP’1i bireylerde motor etkilenim siddetli ya da hafif olsa dahi postiiral
etkilenime yol agmakta ve bu durum giinliik yasam aktivitelerini kisitlamaktadir (42-
44).

SP’li ¢ocuklar genellikle diizgiin ve dengede bir oturma postiiriini
gerceklestirmekte glicliik ¢ekerler. Cogunlukla kifozla birlikte fleksiyona gelmis ve
asimetrik gévde postiirii ile otururlar (45). Asimetrik postiir doku adaptasyon riskini

arttirtr, kontraktiir ve ilerleyici deformite olusumuna sebep olur (46-48). Dengeli bir



oturma postiiri i¢in kalca ve govdenin fleksér ve ekstansorlerinin koordineli

aktivasyonlar1 gereklidir.

Heyrman ve arkadaglar1 100 SP’li ¢ocuk lizerinde yaptiklar ¢alismada govde
kontroliiniin net bir sekilde etkilendigini ve bu etkilenimin anatomik ve motor
tutulumun siddetine bagli olarak degistigini belirtmiglerdir. Farkli anatomik
dagilimlar incelenecek olursa hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarin gdvdenin
statik kontroliinde minimal gii¢liik ¢ektiklerini, destek ylizeyinin i¢inde veya disinda
yapilan, aktif govde hareketleri gerektiren performanslarda ise daha fazla giigliik
cektiklerini bildirmislerdir. Kuadriparetik cocuklarin ise govde kontroliiniin hem
statik hem de dinamik parametrelinde giigliik yasadiklarini belirtmislerdir (42).
Heyrman ve arkadaglari SP’li ¢ocuklarda goriilen dinamik instabilitenin motor
etkilenimle  ilgili  oldugunu  gostermistir.  Normal gelisen  ¢ocuklarla
karsilagtirildiginda Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS) 11
seviyesindeki ¢ocuklarin anlamli derecede daha fazla pelvik tilt, tim diizlemlerde
daha fazla torakal hareket, tiim diizlemlerde daha ¢ok bas hareketi (lateral fleksiyon
ve rotasyon) gerceklestirdikleri ve daha biiylik acilarda kifoz ve lordoza sahip
olduklarmi bildirmislerdir. GMFCS seviye I’deki ¢ocuklarin ise tipik gelisen
cocuklara oranla asir1 torakal lateral fleksiyon ve goreceli bas lateral fleksiyonu
gerceklestirdiklerini  bildirmislerdir (49). GMFCS seviye | ile seviye |lI
karsilastirlldiginda etkilenimi daha siddetli olan ¢ocuklarda anterior posterior
stabilitenin azalmis oldugu goriilmiistiir. Omurga ve toraksin ekstansiyon yoniindeki
artmis hareketlerinin pelvisin anterior tiltinin dinamik bir kompansasyonu olabilecegi
bildirilmistir (49-51). Ledebt ve arkadaslar1 spastik diplejik SP tanili ¢ocuklarin
saglikl yasitlariyla karsilastirildiginda yiirime sirasinda daha biiylik bas ve govde
eklem hareketi yaptiklarini, bunun azalmis dinamik stabilitenin bir belirtisi

olabilecegini bildirmislerdir (52-55).

Oturma esnasindaki postiiral kontrol; {iist ekstremite fonksiyonunun, dik
durma esnasindaki fonksiyonel becerilerin, kisisel bakimin, kognitif algi ve sosyal
becerilerin gelismesi i¢in kritiktir (56). Fakat govdedeki postiiral kaslarinin yetersiz
kontrolii, dik durus postiiriinii korumak i¢in diger kaslarin kompansasyonuna neden

olur. Proksimal stabilizasyon yetersizligi ve ekstremite kaslarinin postiire yardimci
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olmalar1 ekstremite hareketleri sirasindaki fonksiyonelliklerini azaltir (9,57).Uzanma
ve yliriime gibi {ist ve alt ekstremite aktiviteleri sirasinda gerekli olan stabil destek
yiizeyini saglamak i¢in govde kontrolii ve gévdenin aktif katilimi gereklidir (8-10).
Yeterli govde kontroliiniin gelismesi yiirlimenin kazanimi i¢in hayati bir 6nem
tasimaktadir (12). Sadece govde degil alt ekstremitenin proksimal kaslar1 da dik
pozisyonda mobiliteyi gerceklestirebilmek igin hayatidir. SP'de diz ve ayak bilegi
cevresi kaslar1 ile karsilastirildiginda kal¢a abdiiktor kaslarinin yiirime ve motor

fonksiyon tizerinde daha fazla etkiye sahip oldugu belirtilmistir (58).

SP’li ¢ocuklarda goriilen iist ekstremite motor problemleri; uzanma, kavrama
ve algilama bozukluklarini igermektedir, bu problemler normal hareket agikligindaki
degisikliklerden, motor kontrol, kas tonusu ve duyu etkileniminden kaynaklanabilir.
Ust ekstremiteye &zel problemlerin yani sira gdvde pozisyonu ve postiiral kontrol
problemleri de st ekstremite fonksiyonu olumsuz etkilemektedir (59,60). Uzanma
sirasinda  bozulmus st ekstremite kinematikleri gdvdenin asir1 anteriora
pozisyonlanmas1 gibi normal olmayan gévde hareketleriyle ilgilidir. Ust ekstremite
aktiviteleri sirasinda artmis govde kullanimi bir problem ¢ézme startejisi olarak

diisiiniilebilir (60-62).

32 haftadan once dogan c¢ocuklarda zamaninda dogan cocuklara oranla
yetersiz postiiral kontrol ve govde hiperekstansiyonu goriildiigii bildirilmistir (63).
Hemgren ve Persson’in ¢alismalarinda 32 haftadan 6nce dogan ¢ocuklarla zamaninda
doganlar1 karsilastirmis, erken doganlarda yiirime ve kosma sirasinda govde
hiperekstansiyonu ve yetersiz rotasyonun daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir (64).
Bunun nedeni miyelinasyon ile aciklanabilir. Merkezi sinir sistemindeki sinir
aksonlarin1 saran miyelin kilifi fetal donemin gec evrelerinde olusmaya baslar ve
dogum sonrast ilk yil olusmaya devam eder. Motor Ozellikteki noronlar duyu
noronlarina gore daha 6nce miyelinlesmektedir (65) Spinal kordun miyelinasyonu
fetal yasamin 4. ayinda baglar, yliksek beyin merkezlerinden beyne inen motor
liflerin bazilar1 ancak 1. yasta tamamlanir (66). Erken dogum bu siireci olumsuz
etkileyebilir. Kortikospinal traktus merkezi sinir sistemindeki ikinci biiyiik inhibit6r
yoldur, aksonlariin % 80'inden fazlasi spinal kord iizerinde inhibitér etki yapar. Bu

yolun gelisimi 2 yasina kadar tamamlanmaz. Sarnat kortikospinal ve kortikobulbar
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traktusun dogum sirasinda immatiir oldugunu, bunun da kas tonusu ve postiirii
etkiledigini bildirmistir (67). Erken dogum ve intrauterin malniitrisyon yeni
doganlarin kas tonusunu etkilemektedir; erken doganlarda kas tonusu gestasyonel yas

ile degismektedir, zamaninda doganlarda ise dogum agirlifindan etkilenmektedir
(68).

2.7. Serebral Palsi’de Degerlendirme

Her hastalikta oldugu gibi SP'de de degerlendirme, uygun tedavi yaklagiminin
secilebilmesi ve tedavi ile cocukta meydana gelen degisikliklerin anlasilabilmesi igin
anahtar noktadir. Yapilacak degerlendirme, ¢ocugun fonksiyonel kapasitesi, birincil,
ikincil, iiclinctil bozukluklari, cocugun ve ailenin beklentileri ile ilgili bilgi
vermelidir. Degerlendirmeler yapilirken c¢esitli 6lcek ve testlerden yararlanilabilecegi
gibi, fotograf, video kayitlar1 ve gézlem de ¢cocugun kullandigr stratejileri belirlemek

acisindan yararli olabilir.

2.7.1. Hikaye

Cocugun ailesi ya da bakicilarindan; soy ge¢mis, annenin hamilelik dénemi,
doguma ait bilgi, dogum sonras1 bilgiler, eslik eden diger problemler, gelisimsel
hikaye, kullanilan yardimci cihazlar, uygulanan tedaviler, kullanilmakta olan ilaglar,

egitim durumu gibi ¢ocukla ilgili tiim konularda ayrintili bilgi alinmalidir (69).
2.7.2. Gozlem

Cocugun becerilerini, gelistirdigi hareket stratejilerini belirlemek ve hangi
konuda daha ayrintili degerlendirme yapmaya ihtiya¢ olduguna karar vermek
acisindan fizyoterapist tarafindan yapilan gozlem cok Onemlidir ve standardize
testleri tamamlar. Cocugun kendini rahat ve giivende hissedebilecegi bir ortamda
gozlemlenmesine dikkat edilmelidir (69). Go6zlem fizyoterapiste ¢ocugun genel
durumu, hareket kapasitesi, yapilan hareketlerin kalitesi, cocugun gelistirdigi motor
stratejiler, koruyucu reaksiyonlar, iist ve alt ekstremite fonksiyonlar1 hakkinda genel

bir fikir verir.
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2.7.3. Fonksiyonel Seviye ve Motor Gelisimin Degerlendirilmesi

SP ilerleyici olmayan bir MSS problemidir fakat ortaya ¢ikan fiziksel
etkilenimler ve fonksiyonel limitasyonlar biiylime ile degismektedir. Cocugun
mevcut durumunu belirlemek adina motor gelisimin, fonksiyonel becerilerin ve
aktivite limitasyonlarinin degerlendirilmesi ¢ok onemlidir, bu amagla yaygin olarak
kullanilan test bataryalar1 mevcuttur. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (GMFM), kaba
motor fonksiyondaki degisimi 6l¢mek icin yaygin olarak kullanilan standardize bir
Olgtim aracidir (70). Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi de yaygin bir
sekilde kabul gérmiis, uygulamasi kolay bir fonksiyonel dlgektir (71). Bunun yani
sira Cocuklar Icin Aktivite Olcegi (Activities Scale for Kids, ASK), Cocuk Saglig
Anketi (Child Health Questionnaire, CHQ), Gillette Fonksiyonel Degerlendirme
Anketi (Gillette Functional Assessment Questionnaire, FAQ), Fonksiyonel Mobilite
Olgegi (Functional Mobility Scale FMS), Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi
(Pediatric Evaluation of Disability Inventory, PEDI), Pediatrik Veri Toplama Araci
(Pediatric Outcomes Data Collection Instrument, PODCI), Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimii (Functional Independence Measure for Children, WeeFIM) gibi
farkl1 6lgekler de kullanilmaktadir (72-81).

2.7.4. Refleks ve Reaksiyonlarin Degerlendirilmesi

Sinir sistemindeki etkilenimin siddetini gdstermesi agisindan reflekslerin,
motor gelisim siirecini desteklemesi agisindan da denge ve diizeltme reaksiyonlarin
gozlemlenmesi Onemlidir. Bu degerlendirmeler yapilirken ¢ocugun diizeltilmis
yasina uygun olarak dogru refleks ve reaksiyonlarin degerlendirilmesi

gerekmektedir(82).

2.7.5. Kas Tonusunun Degerlendirilmesi

Spastisiteyi degerlendirmek i¢in ¢esitli klinik Olgekler, biyomekanik
degerlendirme araglar1 ve ndrofizyolojik degerlendirme yontemleri mevcuttur fakat
spastisitenin en 1yi nasil degerlendirilebilecegi ile ilgili uzlasma yoktur. En sik
kullanilan klinik olgekler Ashworth/Modifiye Ashworth ve Tardieu/Modifiye
Tardieu oOlgekleridir (83,84). Bunlarin yani sira Spastisite Derecelendirmesi
(Spasticity Grading), Modifiye Birlesik Spastisite indeksi (Modified Composite
Spasticity Index), Duncan Ely Testi, New York Universitesi Tonus Olgegi (New
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York University Tone Scale), Hipertoni Degerlendirme Aracit (The Hypertonia
Assessment Tool, HAT) gibi oOlgekler de mevcuttur (85-87). Biyomekanik
degerlendirme araglar1 olarak miyotonometre, sensorler, Wartenberg Pendulum
Testi, dinamometre, gonyometrik 6l¢iim ve robot destekli degerlendirme araglar
kullanilmaktadir (86,88-92). Elektromiyografi, tonik germe refleksi testi, soleus kasi
Hoffmann refleksi (H-refleks) de spastisite degerlendirmesinde kullanilabilecek
norofizyolojik degerlendirme yontemleridir (86,93,94). Distoniyi degerlendirmek
icin The Fahn-Marsden Derecelendirme Olgegi (The Fahn-Marsden Rating Scale) ve
Birlesik Distoni Derecelendirme Olgegi (Unified Dystonia Rating Scale ) gibi araclar
mevcuttur (95).

2.7.6. Kas Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

SP'de MSS etkileniminin meydana getirdigi temel problemlerin yani sira
zaman i¢inde bir¢ok ikincil ve {igiinciil problem de goriilmektedir. Bunlarin erken
donemde tespit edilip Onlenebilmesi veya olustuktan sonra gerekli miidahalelerin
yapilabilmesi ic¢in kas iskelet sisteminin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bu amagla kas kuvveti, normal eklem hareketi, ekstremite uzunlugu,
kas kisalig1 6l¢timlerinin yapilmasi gereklidir.

2.7.7. Yirtimenin Degerlendirilmesi

Yiiriime degerlendirmesi ¢ocuktaki problemin derecesini, nedenini ve yapilan
miidahalelerin etkilerini belirlemek i¢in kullanilabilir. SP'li ¢ocuklarda yiiriimenin
degerlendirilmesi gézlem, zaman-mesafe karakteristikleri, video ile birlestirilmis
yirime oOlgekleri ve bilgisayar destekli yiirlime analizi sistemleri ile yapilabilir.
Laboratuar ortaminda elektromiyografi aktivitesi, 3 boyutlu eklem kinetik ve
kinematik degerleri olgiilerek yapilan yiiriime analizleri hastanin mobilitesinin
objektif bir degerlendirmesini sunar fakat egitimli personel ve uygun ortam
gerektirdigi, degerlendirmenin yapilmasi ve yorumlanmasi {i¢ ila alt1 saat siirebildigi
icin genellikle rutin klinik ¢aligmaya uygun degildir. Bu acidan gozlemsel ylirlime
degerlendirmeleri klinisyenler i¢in 6nemli ve sik kullanilan araglar olarak karsimiza
cikmaktadir. Basit ylirime Olgekleri; yiirliylis patenindeki  degisikliklerin
niceligini,durus ve sallanma fazinda normal yiirimeden olan sapmalar1 belirlemek

amaciyla kullanilabilir. Bu degerlendirmelerde klinisyen yiiriiylisii video ile
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kaydeder, farkli eklem ve diizlemlerdeki yiiriime anormalliklerini mevcut 6l¢eklere
gore degerlendirir. Ayrica bu amagcla kullanilabilecek bilgisayar destekli video
analizi programlar1 da mevcuttur. Gozlemsel yiirlime degerlendirme araglar1 arasinda
Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (Gillette Functional Assessment
Questionnaire), Klinik Yiiriime Oran Testi (Physician Rating Scale), Gozlemsel
Yiiriime Olgegi (Observational Gait Scale), Gérsel Yiiriime Puani (Visual Gait
Score), Salfort Yiiriime Araci (Salford Gait Tool), Edinburg Gérsel Yiiriime Olgegi
(Edinburgh VisualGait Scale), Go6zlemsel Yiiriime Analizi (Observational Gait
Analysis), Gorsel Yiiriime Degerlendirme Olgegi (Visual Gait Assessment Scale)
sayilabilir (76,96,97). GMFM nin yiiriime alt baslig1 da yiiriimenin degerlendirilmesi
i¢in kullanilabilir (98).

2.7.8. Dengenin Degerlendirilmesi:

SP'li ¢ocuklardaki tonus etkilenimi ve normal olmayan postiiral kontrol
fonksiyonel denge kapasitesini olumsuz etkilemektedir. Normal gelisen yasitlariyla
karsilagtirildiginda SP'li ¢ocuklarin statik ve dinamik denge reaksiyonlarinin yetersiz
oldugu bilinmektedir(99). Fonksiyonel Uzanma Testi (Functional Reach Test, FRT),
Pediatrik Denge Olcegi (Pediatric Balance Scale, PBS) ve Zamanl Kalk Yiirii Testi
(Timed Up and Go, TUG) SP'li ¢ocuklarda siklikla kullanilan denge
degerlendirmeleridir (100-102).

2.7.9. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

SP'li ¢ocuklarda motor fonksiyon problemleri ana problem olmakla birlikte
duyu, kognitif ve mental problemlerin de eslik etmesi ile birlikte ¢ocuklarin giinlitk
yasam aktiviteleri ve fonksiyonel bagimsizliklar1 da etkilenmektedir. Yalnizca ¢ocuk
degil bakimini iistlenen bireylerin de fiziksel durumlari, psikolojik durumlar1 ve
sagliklar1 olumsuz etkilenmektedir. 18 yasin altinda, iletisim kurmasi giic olan
cocuklarda daha ¢ok ailenin cevapladig1 anketler kullanilmaktadir. letisim problemi
olmayan ve kendini ifade edebilen cocuklarda ise kendilerinin cevaplayacagi
sorulardan olusan yasam kalitesi anketlerinin kullanilmasi gerekmektedir. Bu
anlamda en ¢ok Pediatrik Veri Toplama Araci (Pediatric Outcomes Data Collection

Instrument, PODCI), Cocuk Sagligi Anketi (Child Health Questionnaire), yine
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ailenin c¢ocukla ilgili goriislerini degerlendiren Cocuk Sagligi Anketi Ebeveyn

Raporu (Child Health Questionnaire-Parent Form 50) kullanilmaktadir (69,77,103).

2.7.10. Govde Etkileniminin Degerlendirmesi

SP’li gocuklarda govde ile ilgili problemlerin siklikla goriildiigii ve bu
problemlerin hem {ist hem de alt ekstremite fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi
yukarida aciklanmistir. Klinikte govde etkileniminin degerlendirilmesi igin farkli
yontemler mevcuttur. Oturma pozisyonundaki postiiral kontroliin degerlendirilmesi
de govde kaslarindaki zayifligi belirlemek icin kullanilabilir. Ayrica etkilenmis
govde kontrolii yetersiz govde dengesine neden olur, bu nedenle gévde etkilenimini
degerlendirmek i¢in postiiral kontrolii ve oturma esnasindaki dengeyi degerlendiren

araclardan da yararlanilabilir (104).

Oturmadaki postiiral kontrol hakkinda bilgi veren limitli sayida ara¢ vardir,
Olglimlerin ¢ogu da yetiskinler i¢in gelistirilmistir (105). Govde performanst inme
geciren  yetiskin  hastalarda; izokinetik kas testi, manuel dinamometre,
elektromyografik analizler, transkranial manyetik stimulasyon, bilgisayarli tomografi
ve hareket analizi gibi yontemlerle degerlendirilebildigi gibi Gévde Etkilenim Olgegi
(Trunk Impariment Scale), Gévde Kontrol Testi (Trunk Control Test) gibi gesitli
klinik 6lgeklerle de degerlendirilmektedir (106).

Pediatride govde etkilenimini degerlendirmek i¢in kullanilan 6l¢eklerden bazilar
asagida siralanmistir:

e Spinal diizgiinlik ve hareket agikligini degerlendiren Spinal Diizgiinliik ve

Hareket Acikligi Degerlendirmesi (Spinal Alignment and Range of Motion
Measure)(107)

e Statik, aktif, reaktif oturma dengesini ve kontrol seviyesini degerlendiren
Govde Kontroliiniin Segmental Degerlendirmesi (Segmental Assessment of

Trunk Control)(108).

e Oturma fonksiyonu ve diizgiinliigiinii degerlendiren Oturmada Postiiral

Kontrol Degerlendirmesi (Seated Postural Control Measure)(109).


https://scholar.google.com.tr/scholar?hl=tr&as_sdt=0,5&q=Spinal+Alignment+and+Range+of+Motion+Measure+SAROM+Bartlett+et+al.+(2005)
https://scholar.google.com.tr/scholar?hl=tr&as_sdt=0,5&q=Spinal+Alignment+and+Range+of+Motion+Measure+SAROM+Bartlett+et+al.+(2005)
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e Statik ve dinamik oturma dengesini, dinamik uzanmay1 degerlendiren Gévde

Kontrol Ol¢iim Olgegi (Trunk Control Measurement Scale) (110).

e Oturma becerisini smiflandiran Oturma Seviyesi Olgegi (Level of Sitting
Scale)(111).

e Oturma sirasindaki bas kontrolii, kavrama, uzanma, yeme ve i¢cme
aktivitelerini  degerlendiren  Postiiral ve Davramigsal Go6zlemlerin
Degerlendirmesi ve Kodlanmasi (Assessment & Coding of Postural and

Behavioural Observations)(112).

e Oturmadaki statik ve dinamik postiiral kontrolii degerlendiren Noromotor
Disfonksiyonu Olan Cocuklar i¢in Oturma Degerlendirmesi (Sitting

Assessment for Children with Neuromotor Dysfunction) (113).

e Postliral  diizgiinliigii  degerlendiren  Oturmada  Postiiral  Kontrol

Degerlendirmesi (Seated Posture Control Measurement)(114)

e Oturma postiirii ve kontroliinii video kayitlar1 ile degerlendiren Oturma

Degerlendirmesi Olgegi (Sitting Assessment Scale) (115)

e Oturma, uzanma ve ayakta durma becerisini degerlendiren Chailey Beceri
Seviyeleri (Chailey Levels of Ability) (116)

o Statik ve dinamik oturma dengesi govde koordinasyonunu degerlendiren
Govde Etkilenim Olgegi (Trunk Impairment Scale) (117,118).

Ayrica Pediatrik Denge Olgegi (Pediatric Balance Scale), Pediatrik Uzanma
Testi (Pediatric Reach Test), Modifiye Postiir Degerlendirme Olcegi (Modified
Posture Assessment Scale, MPAS), Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirmesi gibi
Ol¢ekler de direk olarak govde etkilenimini degerlendirmese de govdeyle ilgili bilgi

vermektedirler.(101,105,119,120).

Yukarida belirtilen testlerden Gévde Kontrol Etkilenim Olgegi (TCMS) iyi
derecede gozlemciler arasi giivenirlige sahip oldugu, mezura cetvel gibi basit

malzemeler disinda donanim gerektirmedigi, arastirmaci egitimi gerektirmedigi,
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yiiksek kanit diizeyine sahip oldugu, klinik kullanimda rahatga kullanilabilecegi
belirtildigi i¢in ¢alismamizda tercih edilmistir (105,120,121).

2.8. Serebral Palsi'de Genel Tedavi Yaklasimlar:

SP’de tedavinin amaci fonksiyonelligi arttirmak, becerileri gelistirmek,
lokomosyon, kognitif gelisim, sosyal etkilesim ve bagimsizlik anlaminda sagligi
stirdiirmek ve olast deformitelerin gelisimini 6nlemektir. En iyi klinik sonuglar erken
yogun miidahale ile elde edilmektedir. Tedavi programi i¢in takim yaklasimu,
fizyoterapi, ergoterapi, davranigsal terapi, farmakolojik ve cerrahi tedavi, yardimei
cihazlar ve iligskili saglik problemlerinin tedavisi gereklidir. Tim tedavi

yontemlerinin amaci bireyin bagimsizligini arttirmaktir (2,31).

2.8.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar:

Miller ve arkadaslart SP’li ¢ocuklar i¢in terapinin en erken donemde; eger
miimkiinse yeni dogan yogun bakim iinitesinde baglamasi gerektigini bildirmislerdir
(31). Ulkemizde biiyiikk merkezler hari¢ terapi ne yazik ki bu kadar erken

baslamamaktadir.

Fizyoterapinin hedefi; duyusal-motor gelisimi desteklenmesi, normal
postiiriin  gelistirilmesi, hareketlerin kontrolii, deformitelerin Onlenmesi, tim
aktiviteler sirasinda en iyi pozisyonun bulunmasi, ortezler ve yardimci cihazlar
hakkinda bilgilendirme, hastayr ve aileyi giinlilk yasam ihtiyaglar1 ile basa
cikabilmeleri i¢in desteklemektir (122). SP ve diger gelisimsel problemlerin
tedavisinde giiniimiize kadar tanimlanmis farkli yaklagimlar bulunmaktadir.
Cocuklarin normal duyu-motor gelisimine dayanan Norogelisimsel Tedavi (Bobath),
refleks uyar1 noktalarini kullanan Vojta, duyu motor biitiinleme ve organizasyonun
piskomotor gelisimin ana temeli oldugunu 6ne siiren Ayres, yogunlastirilmis egitim
programlarinin bir lider rehber ydnetiminde uygulandigi iletimsel Egitim (Peto) bu
yaklagimlar arasinda sayilabilir (69,122). Ayrica daha ¢ok unilateral etkilenimi olan
cocuklarda uygulanan Kisitlandirmaya Dayali Hareket Tedavisi (Constrained
Induced Movement Therapy, CIMT), Ust Ekstremitenin Bilateral Yogun Egitimi
(HABIT) ve bireysel hedefler belirleyen Hedefe Yonelik Terapi (Goal Directed
Therapy) de son yillarda kullanilmaya baglanmistir (123,124).
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Kuvvetlendirme, germe, genel ve lokal inhibisyon yoOntemleri, elektrik
stimulasyonu, terapatik masaj gibi bir ¢ok fizyoterapi uygulamasi da SP’li ¢ocuklarin
tedavisinde tonusu regiile etmek, kaslar1 kuvvetlendirmek, kontraktiir ve deformite
gelisimini 6nlemek amaciyla kullanilmakta ve yukarida sayilan tedavi yaklasimlari

ile kombine edilebilmektedir (3,69,125-127).
Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlar:

Norogelisimsel Tedavi (NDT) 1940-1950’1i yillarda Bertha ve Karel Bobath
tarafindan norolojik gelisim anlayislarina ve c¢ocuklart tedavi ederken olusan
deneyimlerine dayanarak ingiltere’de gelistirilmistir ve diinya ¢apinda en yaygin
kullanilan konsepttir. Bu konsept normal hareket paternlerinde "handling”
uygulayarak cocuga normal hareket deneyimi kazandirmayi, anormal postiirlerden
kaginmay1 hedefler. Uygun fasilitasyon yontemleri ile kas tonusunun sensorimotor
komponetlerini, refleksleri, anormal hareket paternlerini, postiiral kontrolii, duyu-algi
ve hafiza ile ilgili problemleri kontrol etmeye calisir. Konsept zaman iginde degisen
dinamik bir yapiya sahiptir; ilk kullanilmaya baglandigi yillarda daha idealize
hareketlere onem verilirken daha sonra ¢ocuk icin gerekli fonksiyonel paternlere

yogunlasilmistir (2,31).

SP’de beyinde meydana gelen lezyondan sonra gelismenin devam etmesi
nedeniyle NDT yaklasiminda erken rehabilitasyonun o©Onemi vurgulanmistir.
Bobathlar 6grenme icin kisinin kendisinin tekrarinin daha etkili oldugunu vurgu-
lamiglardir. Bunu basarmak icin terapist ailelere ve bakicilara ¢ocuklarinin en iyi
performansi ¢ikarmasina yardimci olacak yollar1 o6gretir. Tedavinin tiim giine
yayilabilmesi icin ailenin dogru handling tekniklerini her zaman uygulamasi

gereklidir (122,128).

NDT yaklasimi hakkinda agiklanan yararlar bilimsel aragtirma sonuglartyla
kanitlanamamistir. Diger terapi yaklasimlariyla veya tedavi yapilmayan ¢ocuklarla
karsilastirildiginda az sayida anlamli fonksiyonel kazang bulunmustur fakat NDT nin
spastisiteyi, primitif refleksleri ya da motor fonksiyonu spesifik olarak etkiledigine
dair kanit yoktur. Son yillarda yapilan bazi ¢caligmalar NDT’de kullanilan handling
yontemlerinin etkinligini gostermistir (31,129-131).



19

Kuvvetlendirme Egitimi

Kas zayiflig1 SP’li ¢ocuklarda sik goriiliir; yetersiz veya azalmis motor iinite
ateslenmesi, antagonist kaslarin uygun olmayan ko-aktivasyonlar1 ve etkilenmis kas
fizyolojisi ile ilgilidir (98). Daha onceleri spastik SP’li g¢ocuklarda kas
kuvvetlendirme egzersizlerinin kullanilmamasi gerektigi diisiiniilmekteydi fakat son
caligmalarla kuvvetlendirme egitiminin spastisiteyi arttirmadigi ve SP’li ¢ocuklarda
kas kuvvetini, esnekligi, postiir ve dengeyi gelistirdigi gosterilmistir (3,14,15,31).
SP’li cocuklarda kuvvetlendirme egitimi icin egzersizler; izotonik, izometrik,
eksentrik  ve izokinetik kontraksiyon olusturacak sekilde uygulanabilir,
kuvvetlendirme egitimi i¢in genellikle fonksiyonel aktiviteler, yer¢ekimi ve viicut

agirlig kullanilmaktadir (3,16).

Kas kuvvetlendirme egitimleri en cok GMFCS seviye I-III olan ¢ocuklarda
kullanilmaktadir. Bu seviyedeki ¢ocuklar daha iyi selektif motor kontrole, daha az
ko-aktivasyona sahiptirler ve ilerleyici egzersiz programini daha iyi tolere edebilirler.
Seviye IV-V’teki ¢ocuklarda motor kontrol problemlerinden dolayr kuvvetlendirme
egitimi yapmak daha zordur (98,132). 3 yasindan biiyiikk ¢ocuklara kuvvetlendirme
egitimi yapilabilir fakat 4-5 yasta baglamak daha gergekgidir (31).

2.8.2. Adaptif Ekipman ve Ortezler

Fizyoterapistler; SP’1i ¢ocuklarda; normal olmayan pozisyonlarin 6nlenmesi,
diizgiin durus ve viicut diziliminin saglanmasi i¢in adaptif ekipmanlardan sikca
yararlanmaktadirlar. Bu ekipmanlar ev programimin bir parcasi olarak veya
fizyoterapi uygulamalar1 sirasinda hedeflenen fonksiyonu gerceklestirmek igin
kullanilabilir. Adaptif ekipmanlar ¢ocugun transfer, beslenme, giyinme, banyo,
oturma gibi aktivitelerine yardimer olur, 6zellikle tasima sistemleri, banyo, araba ve
ev ortaminda kullanilan oturma destekleri ¢ocuk ve aile igin giinliik yasami
kolaylastiricidir  (69). Adaptif ekipmanlar igin ¢ok ¢esitli siniflandirmalar
bulunmaktadir, bir adaptif ekipman birden fazla kategoriye uygun olabilmekle
birlikte temel olarak; postiiral destek cihazlari, tekerlekli mobilite cihazlari, aktif
egzersize yardimci cihazlar, giinliik yasam aktivitelerine yardimci cihazlar, iletisime
yardimct cihazlar, ortez ve protezler olarak siniflandirilabilirler (31,133). SP’li

cocuklarda siklikla kullanilan adaptif ekipmanlar; ortezler, pozisyonlama araglari,
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ayakta durma sehpalari, uyarlanmis oturma sistemleri, tekerlekli sandalyeler,

walkerlar ve yiiriime yardimcilaridir.

2.8.3. Tibb1 ve Cerrahi Yaklasimlar

Kas tonusunu kontrol altina almak icin diazepam, baklofen, dantrolene,
tizanidine, klonidin gibi farkli myorelaksan ilaglar kullanilmaktadir fakat ilag
uygulamalari; uyku hali, hipotoni, bas agrisi, mide bulantisi, kusma, enfeksiyon,
nobet aktivitesinde artis gibi iyi tolere edilemeyen yan etkilerinden dolay1 ¢ok kabul
goérmemistir (2,134).

Clostridium Botulinum bakterisinden elde edilen bir ndrotoksin olan
Botulinum Toksin (BoNT), SP’li ¢ocuklarda secilen kaslarda tonusu belirli bir siire
azaltmak bodylece yeni hareket paternlerinin gelistirilebilmesi ve kontraktiirlerin
engellenmesi i¢in kullanilmaktadir. BONT asetil kolin salinimini bloke ederek kaslari
gevsetir, bu etkisi uygulamadan 48-72 saat sonra agiga ¢ikar ve 3-4 ay sonra ortadan
kalkar (2). Bu yontem spastik kasa direkt olarak uygulanabildigi ve kasa gore miktari
ayarlanabildigi i¢in daha ¢ok kabul gormiistiir. Kas kuvvetinde azalmaya yol agtigini
bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (133). Bu uygulama izole olarak degil fizyoterapiyi
tamamlayici olarak kullanilmaktadir, uygulamanin basarili olabilmesi i¢in ¢ocuklarin
uygulama Oncesinde ve sonrasinda yogun fizyoterapi programina devam etmeleri ve
ortez kullanmalar1 gerekmektedir (21,69).

Intratekal ~ baklofen (ITB), abdominal bosluga yerlestirilen ve
programlanabilen bir pompa sistemi ve bir katater araciligi ile baklofenin spinal
araliga verilmesidir (69). Kullanim amaci spastisiteyi azaltmak ve normal hareketi
kolaylagtirmaktir. Baklofen intratekal olarak kullanildiginda daha diisiik dozlarda
dahi etkili olabilmektedir ve daha az yan etki goriilmektedir (133). GMFCS seviyesi
IV-V olan SP’li ¢ocuklarda agr1 ve spazmda azalma, uykuda gelisme, bagimsizlikta
artis ve cocugun bakimindaki kolaylagsmay1 bildiren ¢alismalar vardir (2).

Selektif Dorsal Rizotomi (SDR); spastisiteyi azaltmak ya da ortadan
kaldirmak i¢in spinal kordun dorsal lumbosakral koklerinin secici olarak
kesilmesidir. Postoperatif olarak proprioseptif kayip, bagirsak ve mesane
disfonksiyonu, uzamis hipotoni, bel agrisi, spinal deformitelere neden olabilmektedir

(2). Teknigin basaris1 cerrahin becerilerine, uygulama Oncesinde ve sonrasindaki
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fizyoterapi uygulamalarina bagli olarak degismektedir. Geri doniisiimsiiz olmasi,
etkili olduguna dair yeterince kanit olmamasi ve yukarida belirtilen yan etkileri
nedeniyle yayginlasmayan bir uygulamadir (133,135).

Ortopedik cerrahiler SP’de deformite gelisimini onlemek, eger deformiteler
geligsmisse bu deformitelerin diizeltilmesini ve fonksiyonun gelistirilmesini saglamak
amaciyla kullanilmaktadir. SP’li ¢ocuklarda uygulanan ortopedik cerrahiler yumusak
doku ve kemik prosediirleri olarak ikiye ayrilabilir. Yumusak doku cerrahileri
genellikle spastisitenin etkilerini azaltmak, limitli normal eklem hareket agikligini
arttirmak ve agonist-antagonistler arasindaki kas dengesizligini gidermek amaci ile
yapilmaktadir. Kemik operasyonlari ise yapisal degisiklik ve instabiliteler eklem ve
kemiklerde meydana geldigi zaman uygulanmaktadir. Birgok olguda her iki
prosediiriin de uygulanmast gerekebilir (21). SP’li ¢ocuklarda genellikle skolyoz,
kalga eklemi subluksasyonu/dislokasyonu, kalca fleksiyon, adduksiyon, internal
rotasyon deformitesi, diz fleksiyon deformitesi, ayak bilegi ekin, varus, valgus

deformitesi igin ortopedik cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duymaktadir (69,134).

2.8.4. Destekleyici Yaklasimlar

SP’li bireylerin aileleri ve bakicilart zaman zaman destekleyici tedavi
yontemlerine yonelmektedirler. Burada dnemli olan nokta bu uygulamalarin ¢cocugun
mevceut fizyoterapi ve diger tedavilerine ek olarak yapilmasi gerektigidir. SP’li
cocuklarda yaygin olarak kullanilan destekleyici tedaviler arasinda; at ve
hareketlerinin bu alanda egitime sahip fizyoterapistler tarafindan tedavi amacli olarak
kullanildig1 hipoterapi, suyun kaldirma kuvveti, direnci, mekanik etkilerinin, notral
1s1sinin kullanildigr su ve havuz tedavisi, adeli suit, kismi agirlikli destekli treadmil
egitimi, kranial osteopati, hiperbarik oksijen tedavisi, 6zel diyetler, akapunktur ve

homeopati sayilabilir (69,136,137).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel gévde egitimin motor fonksiyonlar tizerindeki
etkisini arastirmak amaci ile yapilan bu ¢alisma icin Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan gerekli izin

onay1 alindi (Onay No: GO 14/135)). Etik Kurul onay1 Ek 1’de gosterildi.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklar, Abant izzet Baysal Universitesi, Kemal
Demir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu, Pediatrik Rehabilitasyon
initesinde fizyoterapi programi ya da ev programi ve aile egitimi almak icin gelen
SP’li ¢ocuklar ile Bolu ve Diizce illerinde bulunan cesitli o6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapi programina devam etmekte olan SP’li
cocuklar arasindan goniilliiliik esasina gore olusturuldu. Cocuklar arastirmaya dahil

edilirken asagidaki kriterler dikkate alindu.
Déahil Edilme Kriterleri

. Pediatrik norolog tarafindan SP tanisi konan, SCPE siniflama sistemine gore

bilateral etkilenime sahip spastik SP'li gocuklar
. 4 - 18 yas arasinda olan SP'li ¢ocuklar
. Aileleri ¢calismaya katilmay1 kabul eden ¢ocuklar

Dahil Edilmeme Kriterleri

. Son alt1 ay icinde ortopedik cerrahi ge¢irmis olan ¢ocuklar
. Son alt1 ay icinde BoNT enjeksiyonu ge¢irmis olan ¢ocuklar
. lletisime engel olacak derecede kognitif problemi olan ve kooperasyon

kurulamayan ¢ocuklar
o Son 1 yil i¢inde epileptik nobet gecirmis olan ¢ocuklar

Calisma oncesinde, ¢ocuklarin ailelerine ¢calismanin amaci, ¢alisma sirasinda

uygulanacak islemler ve calismanin yararlart konusunda bilgilendirme yapilip,
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calismaya goniillii olarak katildiklarina dair bilgilendirilmis onam formu imzalatildi.
Semiha Sakir Spastik Cocuklar Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi Midiirliigiinde
kalan ¢ocuklar icin Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi’ndan izin alind1. izin formu

Ek 2’de gosterildi.

Bu calismaya dahil edilecek olgularin belirlenmesi amaciyla; Bolu ve Diizce
ilinde SP tanili 65 gocuk tespit edildi ve Abant Izzet Baysal Universitesi Kemal
Demir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Pediatrik Rehabilitasyon
Unitesine ¢agirildi. Bu ¢ocuklardan ikisinin ailesi ¢alismaya katilmay1 kabul etmedi.
Her iki aile de kabul etmememe nedeni olarak otomobillerinin olmadigini, ¢ocuklari
bagimsiz yiirliyemedigi icin toplu tasima araglarinda giicliik cektiklerini belirtiler.
Cagirilan cocuklar arasindan 16 cocugun kooperasyonu oOnleyecek kadar siddetli
kognitif problemi oldugu, 2 ¢ocugun unilateral etkilenimi oldugu, 4 ¢ocugun
diskinetik tip SP ozellikleri gosterdigi, 3 cocugun da asir1 aglama, ajitasyon gibi
nedenlerle fizyoterapi seanslarina uyum saglayamadigi belirlendigi i¢in ¢aligmaya
dahil edilmedi. Sonu¢ olarak calismaya katilmayi kabul eden ve dahil edilme
kriterlerine uyan 38 Spastik SP’li ¢ocuk calismaya dahil edildi. Cocuklar yaslari,
GMFCS ve MACS seviyelerine gore tabakali randomizasyon yapilarak iki gruba
ayrildi. 20 ¢ocuk govde egitimi uygulanan tedavi grubuna,18 ¢ocuk kontrol grubuna
dahil edildi. Tedavi grubuna dahil edilen ¢ocuklardan bir tanesi epileptik nobet
gecirdi, nobet seans sirasinda gergeklesmedi fakat dahil edilmeme kriteri oldugu i¢in
cocuk caligma kapsamindan ¢ikarildi. Kontrol grubuna dahil edilen ¢ocuklardan bir
tanesi ¢alisma devam ederken BoNT uygulamasi gecirdigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi.

Tedaviye dahil edilen ¢ocuklarla ilgili akis diyagrami Sekil 3.1°de gosterildi.



Uygunluk icin degerlendirilen
(n=65)

e

Dibhil edilmeven (n=17)

»  Dahil edilme kriterlering kargilamayan
=13}

| & Eanlmayireddeden (n=1)

Randomize edilenler
(n=38)

}

1

l

»  Aymlan girisim vapild: (=20 )

Girisim icin ayrild: (n=18)
»  Aynlan girizim yapild {(8=18 )

| Izlemn

Izlemden g1kt (n=1)

+  Epileptik nobet gegindi

Izlemden gkt (n=1)

+  Botulinum tolksin wygulandy

Analiz edildi (n=19)

Analiz edildi (n=17)

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirmeler
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Spastik SP tanis1 konmus her olgu i¢in; yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut

agirhigr (kg), cinsiyet, dogum sekli, dogum haftasi, dogum agirlig: (gr), alinan seans

sayisi, spor yapip yapmadi8i, yapiyorsa haftada ka¢ giin ne tiir spor yaptigi,

myorelaksan kullanimi, ortez kullanimi, cerrahi uygulamalar ve 6 ay Oncesine

dayanan BoNT uygulamalan ile ilgili bilgileri kaydedildi. Genel bilgiler ile ilgili

degerlendirme formu Ek 3'de gosterildi.

Calismaya katilan ¢ocuklara asagidaki degerlendirmeler uygulandi.
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Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi, Genisletilmis ve Yeniden
Diizelenmis Sekli (The Gross Motor Function Classification System
Expanded & Revised, GMFCS-ER)

GMFCS; oturmadan yiirime asamasina kadar c¢ocugun yapabilecegi
hareketleri temel alan, 5 seviyeden olusan bir smiflandirma sistemidir. Bu
siiflandirma sisteminde seviyeler arasi farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan
hareketlilige yardimei araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da
tekerlekli hareketlilik araclarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin
kalitesine dayanir. Boylece c¢ocugun kaba motor fonksiyonlardaki mevcut
performansini siniflandirir. Her seviyenin 0-2, 2-4, 4-6, 6-12, 12-18 yas araliklar
icin 6zel tamimlamalart mevcuttur (138-140). Calismamizda GMFCS tedavi ve
kontrol grubu olusturulurken randomizasyon yapabilmek igin kullanild.
Calismamizda cocuklar gbzlem yapilarak ve aileye sorularak, uygun yas grubu
ararligina gore GMFCS'nin genisletilmis ve yeniden diizenlenmis sekli GMFCS-ER
ile simiflandirilmastir.

El Becerilerini Smmflandirma Sistemi (The Manual Ability

Classification System, MACYS)

MACS; Ellison ve arkadaglar1 tarafindan 2003 yilinda 4-18 yas araligindaki
SP’li ¢ocuklarda giinliik aktiviteler sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini
smiflandirmak amaci ile gelistirilmis, bes seviyeden olusan bir sistemdir. Seviyelerin
tespiti, cocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi ve giinliik hayatta elle
ilgili faaliyetleri gergeklestirmedeki yardim ve uyarlama ihtiyacina dayanir. MACS
seviyeleri asagida agiklanmustir.

Seviye | Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor.

Seviye Il Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hiz1 ve/veya
kalitesinde biraz azalma var.

Seviye |11 Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyacglar1 vardir.

Seviye IV Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi

tutup kullanabiliyor.
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Seviye V Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek
icin ileri derecede kisitli beceriye sahip. Tamamen yardima ihtiya¢ duyuyor.

MACS, ayrica hangi seviyenin ¢ocuga en iyi karsilik geldigini belirlemeyi
kolaylastirmak ic¢in iki yakin seviye arasindaki farklar1 da belirtir. S6z konusu
nesneler; yemek yeme, giyinme, oyun oynama, ¢izme, yazma gibi ¢ocuga ve
cocugun yasma uygun faaliyetlerdeki nesnelerdir. Cocugun MACS seviyesini
belirlerken, evde, okulda veya toplum i¢inde her zamanki genel performansini en iyi
belirten seviye segilir. Cocugun cesitli olagan nesneleri nasil tuttugu hakkinda bilgi
edinmek i¢in, cocugu iyi taniyan birisine sormak gereklidir. MACS ¢ocugun 6zel bir
test sirasindaki en iyi performansini degil, genelde ne yaptigini siniflamay1 amaglar
(138,141). Calismamizda MACS seviyeleri gozlem yapilarak ve aileye sorularak
MACS Tiik¢e formuna gore siniflandirilmistir.

Govde Kontrol Olgiim Olcegi (Trunk Control Measurement Scale,

TCMS)

Govde Kontrol Olgiim Olgegi SP’li cocuklarda govde kontroliiniin statik ve
dinamik yonlerini belirlemek amaciyla Govde Etkilenim Skalasi (Trunk Impairment
Scale) temel alimarak SP’li c¢ocuklarin etkilenmis govde kontrolliintin klinik
ozelliklerine uygun olarak Heyrman ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Olgegi

uygulamak i¢in 6zel bir egitim s6z konusu degildir (110,142).

TCMS fonksiyonel aktiviteler sirasinda govde kontroliiniin iki temel
komponentini; sabit bir destek yiizeyi ve viicudun aktif hareket eden bir parcasi
olmay1 degerlendirmektedir. Olgek statik oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi
olmak {izere iki kisimdan olusmaktadir. Ikinci boliim de selektif hareket kontrolii ve
dinamik uzanma olarak iki alt basamaga ayrilmaktadir. Statik Oturma Dengesi alt
Olcegi st ve alt ekstremite hareketleri sirasinda statik gdvde kontroliinii
degerlendirmektedir. Selektif Hareket Kontrolii alt dlgegi ise destek yiizeyi lizerinde
pelvisin her ii¢ dizlemdeki (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon)
selektif hareketlerini degerlendirmektedir. Dinamik Uzanma alt 6l¢cegi uzanma
aktiviteleri sirasindaki performansi degerlendirmekte ve bu 6lgegin basarilabilmesi
icin destek yiizeyi disindaki aktif gdvde hareketlerinin yapilabimesi gerekmektedir.
Olgek toplamda 15 maddeden olusmakta, toplam TCMS puam 0-58 arasinda
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degismekte olup yiiksek puan iyi performansi belirtmektedir (110,143,144).
Heyrman ve arkadaslar1 6lgegi 8-15 yas araligindaki ¢ocuklarda kullanmig fakat daha
kiiciik yaslardaki ¢ocuklarda da kullanilabilecegini bildirmislerdir. Olgegi 5-15 yas
grubunda kullanan ¢aligmalar mevcuttur (110,143).

Calismamizda, TCMS yonergesinde belirtilen kurallara uyuldu. Olgek
uygulanirken mevcut ortezler, ayakkabilar ve/veya govde atelleri ¢ikarildi. Baglama
pozisyonu her bir test maddesi i¢in ayniydi. Cocuklar; sirt, kol ya da ayak destegi
olmadan bir tedavi masasinin ucuna oturdu. Kalgalar masa ile tam temas halindeydi.
Hastadan her bir maddenin basinda dik durmasi istendi ve gorevin yapilmasi
esnasinda dik pozisyonun siirdiiriilebilmesi i¢in hasta tesvik edilmeye calisildi. Dik
durma pozisyonu, performanstaki ve/veya kompansasyonlardaki anormalliklerin
belirlenmesi i¢in referans pozisyon olarak kabul edildi. Her madde {i¢ kere yapildi ve
puan vermek i¢in en iyi performans temel alindi. Statik Oturma Dengesi Madde 2
Fotograf 3.1.'de, Selektif Hareket Kontrolii Madde 6a Fotograf 3.2.'de, Selektif
Hareket Kontrolii Madde 8a Fotograf 3.3.-3.4."te, Dinamik Oturma Dengesi, Madde
13 Fotograf 3.5.'te, Dinamik Oturma Dengesi, Madde 14 Fotograf 3.6.'da gosterildi.

Fotograf 3.1.TCMS, Statik Oturma Dengesi, Fotograf 3.2.TCMS Selektif Hareket
Madde 2: Her iki kolunu g6z hizasinda Kontrolii, 6a: 45 derece 6ne egilme
kaldirma
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Fotograf 3.3.-3.4. TCMS Selektif Hareket Kontrolii 8a: Masaya dirsek ile dokunma

Fotograf 3.5.TCMS, Dinamik Oturma Fotograf3.6.TCMS, Dinamik Oturma
Dengesi, 13: One Uzanma Dengesi, 14: Yana uzanma
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Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (Gross Motor Function Measurement,

GMFM)

GMFM; Serebral Palsi’li ¢gocuklarin kaba motor fonksiyonlarindaki degisimi
degerlendirmek amaciyla normal motor gelisime sahip 5 yasindaki bir ¢ocugun
motor fonksiyon seviyesi goz Oniinde bulundurularak 1989 yilinda Russell ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Orjinal GMFM 85 maddeden olusmaktadir,
1990 yilinda modifiye edilerek 3 madde daha eklenmistir. Sirtiistii Pozisyon-Yiiziistii
Pozisyon-Donme (17 madde), Oturma (20 madde), Emekleme-Diz Ustii Durma (14
madde), Ayakta Durma (13 madde), Yiriime-Kosma-Sicrama (24 madde) olmak
lizere bes alt boliimden olusmaktadir. GMFM'nin 88 ve 66 maddeden olusan iki
versiyonu bulunmaktadir. Testin tamamu i¢in gerekli zaman ortalama olarak 45-60
dakikadir. Cocugun her bir aktivitenin ne kadarinin tamamlandigina bakilarak genel
bir puanlama sistemi olusturulmustur. Puanlama dort asamali likert skalasindan
olusmaktadir. Toplam puan hesaplanabildigi gibi her boliimiin kendi icinde
hesaplanmast da miimkiindiir. Sonucglar ylizde olarak ifade edilmektedir
(70,74,138,145). Calismamizda GMFM-88 formu kullanild.GMFM madde 43
Fotograf 3.7.'de, madde 48 Fotograf 3.8.'de, madde 50 ise Fotograf 3.9'da gosterildi.

Fotograf 3.7. GMFM-88, Madde 43: Fotograf 3.8. GMFM-88, Madde 48: Diz
Emekleme pozisyonunda sol kolu uzatabilme {istiine gelme



30

Fotograf 3.9.GMFM-88, Madde 50:

Yarim diziistii, sol ayak dnde

Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (Quality of Upper Extremity Skills

Test, QUEST)

Ust ekstremite beceri kalitesi testi DeMatteo ve arkadaslari tarafindan 1991
yilinda gelistirilmistir. Bu degerlendirme iist ekstremite fonksiyonunun kalitesini 4
alanda degerlendirmektedir. Bu alanlar Disasosiye Hareketler (64 madde), Kavrama
(24 madde), Koruyucu Ekstansiyon (36 madde) ve Agirlik Tasimadir (50 madde).
QUEST spastisite ile birlikte néromotor bozuklugu olan ¢ocuklarda kullanilmak
lizere tasarlanmistir ve 18 ay-8 yas araligi igin gegerliligi gosterilmistir. Her madde
icin puanlama; evet, hayir ve test edilemedi seklindedir. Her dort alan i¢in yiizdelik
puan hesaplanmakta ve ylizdelerinin ortalamasi toplam yiizdeyi olusturmaktadir.
Toplam yiizde 0 ile 100 arasinda degismektedir. Puanlama QUEST puanlama
formuna gore yapilmakta, yiiksek puan iyi seviyeyi bildirmektedir. Tetsi uygulamak
ve kaydetmek ortalama 45 dakika almaktadir. Testin uygulanmasi sirasinda sessiz bir
oda, sandalye, bel seviyesinin hemen {istii hizasinda masa, bir in¢ boyutunda kiip,
normal boyutta bir kalem, bos kagit, tahil, oyuncak, mat gibi maddeler gerekmektedir
(146-148).
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Calismamizda QUEST uygulanirken test kitap¢igindaki yonergelere uyuldu.
Test edilen ¢ocuklarin kisa kollu giyecekler giymesi, dirseklerinin géziikmesi tercih
edildi. Test esnasinda kullanilan masanin boyunun ¢ocugun bel seviyesinin biraz
iistiinde olmasina 6zen gosterildi. Cocuklar sandalyeye oturtuldu, ayaklar yer ile tam
temas halinde ve uygun agilarda olmasima dikkat edildi. Test sirasinda herhangi bir
ortez kullanilmadi. Hareketler gerektiginde sozel cesaretlendirme, oyuncaklar,
hareketi gosterme ve/veya handling ile fasilite edildi. Her pozisyonun iki saniye
stirdiiriiliip stirdiiriilemedigine dikkat edildi. Eger ¢ocukta kontraktiir mevcutsa pasif
normal eklem hareketi ilgili hareketin tamami olarak disiiniildii. Disasosiye
Hareketler, Omuz degerlendirme maddelerinden fleksiyon Fotograf 3.10'da,
Disasosiye Hareketler, El Bilegi degerlendirme maddelerinden ekstansiyon Fotograf
3.11.'de, Kavramalar, Kiipii Kavrama maddesi Fotograf 3.12.'de, Agirlik Tasima,
Uzanma ile Agirlik Tasima maddesi Fotograf 3.13.'te gosterildi.

Fotograf  3.10.  QUEST, DisasosiyeFotograf 3.11. QUEST Disasosiye
Hareketler, Omuz Maddeleri, 1: Fleksiyon Hareketler, El Bilegi Maddeleri 1:
Ekstansiyon
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Fotograf 3.12. QUEST, Kavramalar, Kiipii ~ Fotograf 3.13. QUEST, Agirlik Tasima,
Kavrama Madde 2: Uzanma ile Agirlik Tasima

Kas aktivitesi: Yiizeyel Elektromyografi (Surface Electromyography,

SEMG)

Elektromyografi myoelektrik sinyalleri kayit ve analiz etmek i¢in kullanilan
bir yontemdir; olusan sinyallerin sinir kas kavsagina transferi, motor iinitede kas
hiicrelerinin elektriksel aktivasyonu, kassal kasilma ve gevseme stratejileri ve
aktivasyon zamani hakkinda bilgi vermektedir. Myoelektrik sinyalleri, kas Ilifi
mebranmin durumundaki degisikliklere gore sekil almaktadir. Doku o6zellikleri,
fizyolojik ¢apraz konusma, dis sesler ve elektrotlarin 6zellikleri gibi faktérler EMG
sinyallerini etkileyebilmektedir. (149,150).

Yiizeyel elektrotlar kullanilarak yapilan SEMG o6l¢limleri invaziv ve agrisiz
oldugu i¢in arastirma amagh olarak siklikla tercih edilmektedir (151). SEMG
uygulamasinda elektrotlar; biiylik yiizeyel kaslar icin genellikle kas gdvdesinin
merkezine, kiiclik kaslar i¢in ise hedef kasin iizerine, sinyale karisabilecek diger
kaslardan miimkiin oldugunca uzaga ve uygulama yapilacak kas liflerinin yoniine
paralel olacak sekilde yerlestirilir. Elektrotlar arasi mesafe arttikga daha genis ve
derin bir alandan sSEMG amplitiidii elde edilir (151).

Literatiirde rektangiiler ve sirkiiler elektrotlarin kullanildigr goriilmekle
birlikte yaygin olarak sirkiiler elektrotlar kullanilmakta, genellikler 8-10 mm
caplarinda elektrotlar tercih edilmektedir (152). Yapilan calismalarda sensorleri

yerlestirmek icin ii¢ temel referans kullanilmistir; bu referanslar kas gévdesinin en
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siskin yeri, inervasyon sahasi-distal tendon arasi bir bolge ve motor noktadir (152).
Prensip olarak referans elektrot tendon ya da kemik ¢ikintilar iizerine, genellikle aktif
kastan belli bir mesafe uzakliga yerlestirilmektedir. Genelde el bilegi, tibia, sternum,
7. servikal vertebranin spindz prosesi sik kullanilan referans elektrot yerlestirme

alanlaridir (152).

Bu ¢alismada sEMG uygulamasi Seniam Projesi’nin (Kaslarin Non-Invaziv
Degerlendirmesi I¢in Yiizeyel Elektromyografi, Surface EMG for Non-Invasive
Assessment of Muscles) onerileri dogrultusunda uygulandi. Tek kullanimlik
elektrotlar yerlestirilmeden Once eger varsa doku killardan arindirildi, deri alkollii
pamukla veya nemli kagit havluyla silindi. Rahatsiz edici manuel basingtan
kacinmak ig¢in elektrotlar hastanin iizerine yerlestirilmeden 6nce EMG cihazin
kablosuna takildi, daha sonra referans elektrot, ardindan da kayit elektrotlar1 kaslar
icin uygun bolgelere yerlestirildi. Elektrot yerlesimleri; Lumbal Multifidius, Erector
Spina, Gluteus Maksimus, Gluteus Medius kaslar1 i¢in Seniam Projesine gore yapildi
(152-154). Rectus Abdominis, Internal Oblique-Transversus Abdominis, External
Oblique kaslar elektrot yerlesimi hakkinda Seniam Projesinde bilgi bulunamadig:
icin literatiirden yararlanild1 (152,155-157). Yiizeyel EMG uygulanan kaslar ve bu
kaslar icin kullanilan elektrot yerlesimleri hakkinda ayrmtili bilgi Tablo 3.1.°de

verildi.

Calismaya katilan bireylerde elektromyografik degerlendirme ile kaslarin
normal motor ilinite aksiyon potansiyelleri kaydedildi. Test edilen her kas i¢in oturma
pozisyonunda istirahat sirasinda minimum degerleri ve dne dogru uzanma aktivitesi
sirasinda  maksimum  (mikrovolt pv) degerleri Myomed 932 yiizeyel EMG
Biofeedback cihazi kullanilarak olgiildii. Cihaz Fotograf 3.14'te gosterildi. Calisma
sirasinda Myomed 932 cihazinin EMG Work-Rest, ¢ift kanal modu kullanildi.
Uygulamada; hassasiyet 1000 pv, esik deger 0 pv, filtre dis etkenlerden olabilecek

etkilenmeyi en aza indirmek i¢in ortalama (avarage) olarak ayarlandi.

Olgiim sirasinda her olgu kalga ve dizi 90 derece fleksiyon pozisyonunda iken
ayaklarinin yerle temasina izin verecek Olgiilere sahip, sirt destegi olan sandalye
kullanildi. Her olgunun 6n kol uzunluguyla ilgili bir mesafede gz hizasinda

yerlestirilen bir objeye uzanmalar1 gerektigi sOylendi. Test esnasinda basla komutu
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ile cocuklara objeye uzanmalarinin istenecegi soylendi. Basla komutu gelmeden dnce
cocuklardan ellerini kucaklarina koyup arkalarina yaslanip sakince beklemeleri
gerektigi sOylendi. Test baslangicinda basla komutu verildi, maksimum kasilma
saglamak amaciyla 5 saniye boyunca uzan komutu sozel olarak tekrar edildi. Bes
saniyenin sonunda gevse komutu verildi. SEMG o6l¢iimlerine baglamadan 6nce her
cocuga bir kere deneme hakki verildi. Deneme sirasinda uygulamayr dogru yapan

cocuklarda degerlendirmeye gecildi. SEMG, M. Rectus Abdominis Kas Aktivasyonu

Olgiimii Fotograf 3.15-16'da gosterildi.

Fotograf 3.15.-16 SEMG, M. Rectus Abdominis Kas Aktivasyonu Olgiimii
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Tablo 3.1. Yiizeyel EMG Uygulamasi Igin Elektrot Yerlesim Bolgeleri

1. Lumbal Multifidius ~ Ciektrot yerlegimi

Elektrotlar spina iliaca posterior superiorun
(SIPS) kaudal ucu ile L1-L2 araliginin
arasindaki ¢izgi lizerinde, L5’in spin6z
prosesinin hizasina (orta hattan 2-3 cm
uzaklikta) yerlestirilir.

Referans elektrot

C7’nin spindz prosesinde

. Elektrot yerlesimi
2. Mm. Erector Spina

L1’in spindz prosesinin iki parmak lateraline
vertikal yerlestirilir.

Referans elektrot

C7’nin spindz prosesinde

Elektrot yerlesimi
3.M. Rectus Abdominis

Umblikusun 1 ¢m stiine ve orta hattin 2 cm
lateraline yerlestirilir.

Referans elektrot

C7 spindz prosesi, el veya ayak bilegi
yakininda

4. M. Internal oblique/ Elektrot Yerlegimi

Spina iliaca anterior superiorun (SIAS) 2 cm
asagisina ve medialine yerlestirilir.

Transversus Abdominis Referans elektrot

C7 spindz prosesi, el veya ayak bilegi
yakininda

Elektrot yerlesimi
5. M. External oblique

Gogiis kafesinin hemen altina, kostalarin
inferior agisinin hemen altina oblik sekilde,
kotsal aginin superolateraline yerlestirilir.

Referans elektrot

C7 spindz prosesi, el veya ayak bilegi
yakininda

Elektrot yerlesimi
6.M.Gluteus Maksimus

Sakral vertebra ve trokantdr major arasindaki
hattin orta noktasina (SIPS ile gluteal katlanti
arasindaki hattin ortasi) yerlestirilir.

Referans elektrot

C7 spindz prosesi, el veya ayak bilegi
yakininda

Elektrot yerlesimi

Kirista iliaka ile trokant6r majdriin arasindaki
hattin orta noktasina yerlestirilir.

7. M.Gluteus Medius
Referans elektrot

C7 spindz prosesi, el veya ayak bilegi
yakininda

Pediatrik Denge Olcegi (Pediatric Balance Scale, PBS)

Berg Denge Olgegi (BBS), geriatrik popiilasyonda siklikla kullanilan,

gegerligi ve giivenirligi gosterilmis bir denge Ol¢egidir (158,159). Berg; BBS'nin

fonksiyonel dengeyi degerlendirmek icin uygun, gelecekteki disfonksiyonu tahmin

edici ve fonksiyonel denge becerilerindeki degisikliklere hassas bir 6lgek oldugunu

bildirmistir. Testin yapilmasi kolaydir, 6zel donanim istememekte, 20 dakikadan kisa

stirede yapilabilmektedir (160). 14 maddeden olusmakta, her madde 0-4 arasinda

puanlamakta ve bu puanlarin toplami ile BBS puani elde edilmektedir.
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Franjoine ve arkadaslari BBS'yi normal gelisen c¢ocuklara uygulamis ve
pediatrik popiilasyonda kullaniminin pilot ¢alismasini yapmislardir. Testin ¢ocuklara
uygun olabilmesi i¢in desteksiz oturma, desteksiz ayakta durma gibi statik postiiriin
devam ettirilmesi gereken maddelerin zaman kriterlerini asagi ¢ekmek, buna bagh
olarak  puanlama kriterlerini  degistirmek, ¢ocuklarin  test maddelerini
tamamlamalarina yardimci olmak i¢in daha fazla materyalden yararlanmak gibi
uyarlamalar yapmuslardir ve 6lgegin adin1 Pediatrik Denge Olgegi (PBS) olarak
belirtmislerdir. Franjoine ve arkadaslart PBS’nin okul c¢agindaki c¢ocuklarda

kullanilabilecek giivenilir bir 6l¢gek oldugunu bildirmisleridir (102).

Calismamizda Olgek Franjoine ve arkadaslarinin 6nerdigi sekilde uygulandi.
Olgek uygulanirken ¢ocuklarin giivenligine dikkat edildi. Her test maddesi ¢ocuklara
sOzel olarak aciklandi ve gosterildi. Cocuga bir kere deneme hakki verildi ve

sonrasinda da puanlandi.

Zamanh Kalk Yiirii Testi (Timed Up and Go Test, TUG)

Zamanli Kalk Yiiri Testi, yetiskinlerdeki fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmek i¢in siklikla kullanilmaktadir. Fonksiyonel mobilite bir bireyin
viicudu ile manevra yapabilme, gilinliik yasam aktivitelerini bagimsiz gergeklestirme
becerisidir (100). Williams ve arkadaslar1 testi ¢ocuklarda kullanilmak iizere
uyarlamiglar, TUG’un gecerliligi ve giivenirligini saghkli ve engelli ¢ocuklar
lizerinde yaptiklar1 calisma ile gostermisler, TUG’un engelli c¢ocuklarda
kullanilabilecek, fonksiyonel mobilitede zaman i¢inde meydana gelen degisiklikleri

olgebilecek bir ara¢ oldugunu bildirmisler (100).

Standart bir TUG testinde birey bir sandalyeden ayaga kalkar, ayakta durur, 3
metre ylriir ve geri doniip aynm1 sandalyeye oturur, kalk komutu verilmesi ile bireyin
sandalyeye geri oturmasi arasindaki zaman hesaplanir (161). Calismamizda test
Williams ve arkadaslarinin c¢ocuklar i¢in uyarladigi sekliyle kullanildi. Test
esnasinda sirt destegi olan fakat kollar1 olmayan, ¢gocugun ayaginin yere tam temas
etmesine, kalca ve dizlerinin 90° fleksiyonda olmasina izin verecek bir yiikseklige
sahip sandalye tercih edildi. Cocuklardan duvardaki bir objeye dokunup geri
gelmelerini istendi ve test esnasinda komutlar tekrarlandi (100). Test uygulanmadan

Once fizyoterapist tarafindan gosterildi. Test esnasinda cocuga “Bu test senin nasil
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ayaga kalkacagin, yiiriiyecegin yildiza dokunup geri doniip oturacagini gérmek igin
vapiliyor. Ben zaman tutacagim, testi 3 kere tekrarlayacagiz. Sana kalk dedigim
zaman kalk yiirii yildiza dokun geri gel ve otur. Ben kalk diyene kadar beklemen

gerekiyor. Bu bir yaris degil, sadece yiiriimen gerekiyor.” seklinde komut verildi.

Degerlendirmeler ¢ocuklar ayakkabisizken yapildi. Mobilite araci kullanan

cocuklar giinliik hayatta kullandiklar1 mobilite araglar1 ile degerlendirildi.

Modifiye Tardieu Skalas1 (Modified Tardieu Scale, MTS)

Modifiye Tardieu Olgegi spastisiteyi pasif harekete karsi gosterilen

reaksiyonla degerlendiren klinik bir 6l¢ektir.

Olgiim gocuklar sirtiistii pozisyonda yatarken, degerlendirilecek ekstremiteye
gore sabit viicut pozisyonunda yapildi. Diger eklemlerin, O6zellikle basin test
sirasinda sabit pozisyonda olmasina 6zen gosterildi. Pasif normal eklem hareketini
Olgmek i¢in V1 (ekstremitenin yer ¢ekimi ile diisiis hizindan daha yavas) dinamik
spastisiteyi 6l¢mek i¢in de V3 (ekstremitenin yer c¢ekimi ile diisiis hizindan daha
hizl1) hizlart kullanildi. V2 hizi (ekstremitenin yer c¢ekimi ile diisiis hizinda)
standardize etmek zor oldugu ve bir¢cok kas grubu i¢in uygun olmadigr i¢in
kullanilmadi. Her iki hiz i¢in de kas reaksiyon agis1 (Y) olglildii. Degerlendirmeler
once V1 sonra V3 hizinda uygulandi. Y parametresi i¢in gerekli olan gonyometrik
Olctimler yapilirken pivot noktalarin standardizasyonu bakimindan referans noktalar
isaretlendi ve standart gonyometre kullanildi. Tiim Olglimler iist ekstremitede omuz
addiiktorleri, omuz internal rotatdrleri, dirsek fleksorleri, dnkol pronatorleri, el bilegi
fleksorleri, parmak fleksorleri igin alt ekstremitelerde ise kalgca addiiktorleri,

hamstringler, gastroknemius ve soleus kaslari i¢in yapildi.
Kas reaksiyon agis1 igin 6l¢iimler:

° Omuz Addiiktorleri: Pivot nokta akromion, sabit kol sternum ve
kolumna vertebralise paralel, hareketli kol humerusun anterior orta ¢izgisini

takip edecek sekilde yapildi.
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° Omuz Internal Rotatorleri: Pivot nokta olekranon, sabit kol tedavi
masasinin kenarina ve yere paralel, hareketli kol radius ile unlanin ortasinda

3. metakarpale paralel olacak sekilde yapildi.

. Dirsek Fleksorleri: Pivot nokta humerusun lateral epikondili, sabit kol
humerusun lateral orta ¢izgisi, hareketli kol 3. parmagin proksimal falanksini

takip edecek sekilde yapildi.

o On Kol Pronatorleri: Pivot nokta 3. metakarpofalangeal eklem, sabit
kol humerusun uzun eksenine ve yataga paralel, hareketli kol radiusun stiloid

cikintisina dogru radiusun lateral orta ¢izgisini takip edecek sekilde yapildi.

o El Bilegi Fleksorleri: On kol pronasyonda iken pivot noktasi ulnanin
stiloid ¢ikintisi, sabit kol unlaya paralel, hareketli kol 5. metakarpal kemigi
takip edecek sekilde yapildi.

o Parmak Fleksorleri: Pivot nokta metakarpofalangeal eklem, sabit
metakarpal kemiklere paralel, hareketli kol falankslar1 takip edecek sekilde
yapildi.

o Kalga Addiiktorleri: Test edilmeyen alt ekstremite stabilize edildikten
sonra pivot nokta spina iliaca anterior superior (SIAS), sabit kol SIAS’a

paralel, hareketli kol femurun uzun eksenini izleyecek sekilde yapildi.

o Hamstringler: Kalga ve diz 90° fleksiyondayken, pivot nokta femurun
lateral kondili, sabit kol femurun lateral orta ¢izgisi, hareketli kol ise fibulay1

takip edecek sekilde yapildi.

o Gastroknemius: Diz ekstansiyondayken pivot nokta lateral malleol,
sabit kol fibulanin uzun eksenine paralel, hareketli kol ise metetarsal

kemiklerin uzun eksenini takip edecek sekilde yapildi.

o Soleus: Hastanin kalcas1 ve dizi 45° derece fleksiyonda
pozisyonlandiktan sonra pivot nokta lateral malleol, sabit kol fibulanin uzun
eksenine paralel, hareketli kol ise metetarsal kemiklerin uzun eksenini takip

edecek sekilde yapildi.
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Dirsek fleksorleri ve hamstringler hari¢ yapilan biitiin degerlendirmelerde
baslangi¢ pozisyonu sifir derece olarak kabul edilirken diz ve dirsek fleksorleri igin

Olctim kolaylig1 agisindan tam ekstansiyon sifir derece olarak kabul edildi.

Olgiimler yapildiktan sonra V1Y (R2) degerinden V3Y (R1) degeri
cikarilarak MTS R2-R1 degeri elde edildi. Bu deger MTS'de spastisite acisini ifade
eder ve deger ne kadar kiiclikse spastisitenin o kadar az oldugu belirlenir. Yapilan

istatistiksel analizlerde R2-R1 degeri kullanildi.

Klinik Yiiriime Oran Testi (Physicians Rating Scale, PRS)

Klinik Yiriime Oran Testi, ilk olarak Koman ve arkadaslari tarafindan
bildirilen, klinikte kullanilan gbzlemsel bir yiiriime degerlendirmesidir (162,163). Bu
basit Olgek yiiriiylisii sadece sagital diizlemde degerlendirmektedir (96). Her bir
ekstremite i¢in puanlar 0-9 arasinda degismekte, yiiksek puan iyi yiirliylsi
gostermektedir. Bu c¢alismada video c¢ekimi yapilmasini kabul eden ailelerin
cocuklart yliirliylis esnasinda videoya ¢ekildi, videolar izlenerek PRS puanlandi.
Video ¢ekimi yapilmasini kabul etmeyen ailelerin ¢ocuklari i¢in ise PRS gozlemsel

olarak puanlandi.

1 Dakika Yiiriime Testi (Physicians Rating Scale, 1 MWT)

1 dakika boyunca hizli yiiriime testi ile fonksiyonel beceriyi degerlendirmek
adina kullanilabilecek ucuz ve kullanici dostu bir testtir (164). McDowell ve
arkadaglar1 bu testi SP’li ¢ocuklarda uygulamis ve sonuglart GMFM ile
karsilastirmislardir. Yiiriiyebilen ¢ocuklarda bu testin fonksiyonel beceriyi test etmek

icin gecerli bir test oldugunu bildirmislerdir (164).

Test yapilirken ¢ocuklar rahat olduklar1 kiyafet ve ayakkabilarini giydiler.
Ortez kullanan ¢ocuklar ortezle, mobilite yardimcisi ile yliriiyen ¢ocuklar da mobilite
yardimcilar1 ile degerlendirildi. Test uygulanmadan once cocuklar 5 dakika
dinlendirildi. Test icin baslangic ve bitis ¢izgisi belirlenmis olan 25 metre
uzunlugunda bir alan kullanildi. Cocuklara basla komutu verildikten sonra baslangi¢
ve bitis cizgileri arasinda olabildigince hizli yiirlimeleri ama kosmamalari, diiz bir
¢izgi lizerinde yiirimeye devam etmeleri gerektigi sdylendi. Testin bir dakika

stirecegi, bir dakika boyunca ne kadar ¢ok mesafe yiirliyeceklerinin kaydedilecegi
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aciklandi. 30 metre uzunlugundaki arazi metresi ile ¢ocuklarin yiiriidiigii mesafeler

sleiildi.

Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (Gillette Functional

Assessment Scale)

Gilette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (Gilette FDA) 1991-1993 yillar
arasinda Gillette Cocuk hastanesinde gelistirilmistir. Gillette FDA kisinin kendisi ya
da wvekili tarafindan bildirilen bir degerlendirmedir. Gilette FDA; ambulasyon
fonksiyonunu 10 seviyede smiflandiran FDA Yiiriime Olgegi ve fonksiyonel
lokomotor aktiviteyi degerlendiren 22 maddeden olusan Beceri Testi’ni igermektedir.
Gilette FDA yiiriime 6l¢egi; bireyin fonksiyonu arttirmak igin gerektiginde yardimci
cihazlar ve ortezler ile bagimsiz olarak ne yapabildigine odaklanmaktadir. FDA
Yiiriime Olgegi fonksiyonel yiiriime durumunu dlgmek igin giivenilir ve gegerli bir
aractir. FDA beceri testi ise daha yiiksek ambulasyon seviyelerinde daha ileri ayrim
yapabilmek icin tasarlanmistir ve genellikle FDA Yiirime Olgegi ile birlikte
kullanilmaktadir (76,165,166). Calismamizda Gilette FDA’in Kerem Giinel ve
arkadaslari tarafindan Tiirkgeye ¢evrilen sekli kullanildi (165).

Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (Functional Independence

Measure for Kids, WeeFIM)

WeeFIM; yetiskinlerde kullanilan FIM bagimsizlik 6l¢egi temel alinarak
cocuklarda kullanilmak iizere gelistirilen bir fonksiyonel bagimsizlik olgegidir.
Kendine Bakim, Sfinkter Kontrolii, Mobilite-Trasferler, Lokomosyon, Iletisim ve
Sosyal Algilama olarak alti alt basliktan olusan 18 maddeli bir 6l¢ektir. Her bir
madde 1-7 arasinda puanlanir. Puanlama sisteminde 1 tamamen yardimla yapilan, 7
ise tamamen bagimsiz yapilan aktiviteleri temsil etmektedir. Toplam puan en az
18,en fazla 126 puandir. Fizyoterapist tarafindan direk gozlemle puanlanabilecegi
gibi aile-bakicilarin yardimi ile de puanlanabilir(167,168).Calismamizda WeeFIM

Olcegi her cocuk icin ailesi ile birlikte puanlandi.

Aile Etki Olgegi (Impact on Family Scale, IPFAM)

Aile Etki Olgegi (IPFAM); kronik, sistemik, ya da progresif hastaligi olan

cocuklarin ailelerinin bu durumdan etkilenme diizeyini 6lgmek amact ile 1980
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yilinda Stein ve Reissman tarafindan gelistirilmistir. IPFAM ile ailenin finansal
destegi, durumun sosyal iliskilerde yarattig1 kesinti, bas etme giicii, genel etkilenim
ve toplam etkilenim diizeyleri sorgulanmaktadir. Bek ve arkadaslar1 tarafindan

Tiirkgeye ¢evrilmistir (169,170).

Calismamizda degerlendirilen cocuklarin anne veya babalar1 bu dlgegi
doldurdu. Olgegi dolduran kisi ebeveynler arasinda ¢ocugun bakimiyla daha sik
ilgilenen kisiydi. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi’na bagli Semiha Sakir Spastik

Cocuklar Merkezi’nde kalan ¢ocuklara bu 6l¢ek uygulanmadi.

Cocuk Saghg1 Anketi Anne/Baba Raporu (Child Health Questionnaire Parent
Form 50, CHQ-PF50)

Cocuk saglig1 anketi; cocuk ve addlesanlarin saglikla ilgili yasam kalitelerini
degerlendirmek i¢in en iyi bilinen ve en yaygin kullanilan 6l¢eklerden biridir
(77,171). CHQ-PF50; 50 maddeden olusur, ¢ocugun iyi olma halini ve
fonksiyonelligini ailenin raporuna gore degerlendirir. Bu anketin Tiirk toplumu igin
kiiltiirel adaptasyonu ve gegerliligi Ozdogan ve arkadaslari tarafindan yapilmustir,

6l¢egin ¢ocuklarin fiziksel ve piskososyal degerlendirmeleri igin giivenilir bir arag

oldugu bildirilmistir (172).

Bu calismada kullanilan degerlendirmeler segilirken Islevsellik, Yetiyitimi ve
Sagligin Uluslararas1 Siniflandirmasi modelinin ¢ocuk ve addlesan kismi (ICF-CY)
dikkate alindi. (72,173-175). Boylece ¢ocuklar ICF-CY’nin her ii¢ bilesenini de
kapsayacak sekilde degerlendirilmis oldu. Kullanilan testlerin ICF boyutlarina gore

dagilimlar1 Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 3.2. Degerlendirmelerin ICF-CY Bilesenlerine Gore Dagilimlar

ICF-Y Bilesenleri

Degerlendirme Araclari

Viicut Yapisi ve
Islevleri

Modifiye Tardieu Olgegi (MTO)

Yiizeyel Elektromiyografi (SEMG)

Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (GMFM)

Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (QUEST)
Klinik Yiiriime Oran Testi (PRS)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM)

Cocuk Saglig1 Anketi Anne Baba Formu (CHQ-PF50)

Aktivite ve Katihhm

Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (GMFM)

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(GMFCS)

El Becerilerini Siniflandirma Sistemi (MACS)

Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (QUEST)

Govde Kontrol Olgiim Olgegi (TCMS)

Pediatrik Denge Olgegi (PBS)

Gilette Fonksiyon Degerlendirme Anketi (Gilette FAS)
1 Dakika Yiiriime Testi (1 MWT)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM)

Zamanh Kalk Yiirti Testi (TUG)

Aile Etki Olgegi (IPFAM)

Cocuk Saglig1 Anketi Anne Baba Formu (CHQ-PF50)

Cevresel Faktorler

Aile Etki Olgegi (IPFAM)

Cocuk Saglig1 Anketi Anne Baba Formu (CHQ-PF50)
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3.2.2. Govde Egitimi

Tedavi grubuna dahil edilen cocuklara Bobath Norogelisimsel Tedavi
prensipleri dogrultusunda, goévde kaslarin1 aktive etmeye yonelik egzersizler
uygulandi. Bunun yani sira govde kaslari, kalca kontrolii ve ekstansiyonu i¢in gluteal
kaslara kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri uygulanirken yine Bobath NDT

prensipleri dogrultusunda uyarlamalar yapildi.

Tedavi grubu olarak belirlenen grup haftada iki giin 45 dk. uygulanan rutin
fizyoterapilerine ek olarak haftada iki giin ortalama 45 dk. ila 75 dk. siiren govde
kontrolii ve kuvvetlendirme egitimi programina alindi. Kontrol grubuna haftada iki
giin 45 dk. uygulanan rutin fizyoterapilerine devam etmeleri sOylendi. Rutin
fizyoterapilerinin icerigi sorgulandi daha cok ekstremitelere yonelik germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulandigi, gévde egitimine yonelik Gzel
yapilandirilmis, hedefe yonelik uygulamalar icermedigi belirlendi. Cocuklar
baslangicta ve 8 haftalik girisimden sonra yukarida belirtilen sonug Olctimleri ile
degerlendirildi. Calisma grubundaki tim uygulamalar ve her iki gruptaki ¢ocuklarin
degerlendirmeleri 9 yillik pediatrik rehabilitasyon deneyimi olan ve 8 haftalik temel
diizey Bobath-NDT egitimini tamamlamis olan Uzman Fizyoterapist Ayse
NUMANOGLU AKBAS tarafindan, kontrol grubundaki gocuklarm tedavileri ise
devam etmekte olduklar1 6zel egitim merkezlerinde calisan fizyoterapistler

tarafindan yapildi.

Calismada kullanilan egzersizler asagida verildi;
e Fleksor yonde tonus artisi olan ¢ocuklar i¢in tonusu etkileyen paternler
e Ekstansor yonde tonus artisi olan ¢ocuklar i¢in tonusu etkileyen paternler

e Egzersiz topu lizerinde sirtiistli yatarak toraks esnekligini arttirma

calismasi

e (Cesitli oturma pozisyonlarinda (ata biner gibi oturma, kalca diz 90 derece
fleksiyonda oturma, top iizerinde oturma, uzun oturma) goévde

elongasyonu ile birlikte fonksiyonel uzanma aktiviteleri

e Pelvis selektif kontroliine yonelik aktiviteler



44

e Yiiziistii pozisyonda govde ekstansiyonunun ve elongasyonunun

fasilitasyonu (rulolar ile)
e Sirtiistii yatis pozisyonundan omuz fasilitasyonu ile oturmaya gelme

e Sirtiistli yatis pozisyonundan iist ekstremite fasilitasyonu ile oturmaya

gelme
e Oturma pozisyonunda omuz fasilitasyonu ile agirlik aktarma

e Oturma pozisyonunda lst ekstremite eksternal rotasyonu ile govde

ekstansiyonunun fasilitasyonu
e Oturma pozisyonunda iist ekstremite fasilitasyonu ile agirlik aktarma
e Pelvis fasilitasyonu ile uzun oturmada agirlik aktarma
e Kopri kurma (Top, rulo yardimi ile)
e Kopri pozisyonunda unilateral kalga abdiiksiyonu
e Sirtiistli yatista kalca abdiiksiyonu
e Yan yatista kalca abdiiksiyonu
e Yiiziistii pozisyonda kalga ekstansiyonu
o Mekik
e Alt karin kaslar1 i¢in kuvvetlendirme egzersizi
e Yan mekik
e (Capraz mekik

e Ayakta alt ekstremiteler destekli iken gdvdeye yonelik aktiviteler

Yiiziistii pozisyonda gdvde ekstansiyonunun fasilitasyonu Fotograf 3.16-
17.'de, oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma Fotograf 3.18-19.'da, ylziisti
pozisyonda govde ekstansiyonu Fotograf 3.20.'de, mekik egzersizi ise Fotograf

3.21.'de gosterildi.
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Yukarida belirtilen her egzersiz govde egitimi uygulanan her ¢ocuga ayni
sekilde yapilmadi; ¢ocuklarin motor seviyelerine, performanslarina, alg1 diizeylerine
ve yorgunluk seviyelerine gore her ¢ocuga uygun uyarlamalar yapilarak egzersizler
icinden ¢ocugun durumuna uygun olanlar secildi. Egzersizler yapilirken tonusu
etkileyen paternler tedavi seansinin basinda bir kere diger egzersizlere hazirlik olarak
uygulandi. Diger egzersizler 30 tekrar yapilmaya ¢alisildi ancak hareketin kalitesinin
bozuldugu goriildiigiinde egzersiz sonlandirildi, 1-3 dakika dinlenme arasi verilip

farkli bir egzersize gecildi.

Govde egitimi verilen fizyoterapi seansi sirasinda ¢ocugun anne, baba veya
bakicilarindan birinin tedavi salonunda olup uygulamalar1 izlemesi, uygulamalara
yardim etmesi ve gocugu motive etmesi saglandi. Boylece yapilan egzersizlerin aile
veya bakicilar tarafindan 6grenilmesi kolaylasmis oldu. Govde egitiminin en dnemli
unsurlarindan biri de giinliik hayatta, oturma yiirlime, uzanma gibi fonksiyonel
aktiviteler sirasinda uygun postiiral kontroliin saglanmasi ve siirdiiriilmesiydi. Bu
acidan her cocugun kendi durumuna 6zel olarak istenmeyen, kotii postiirii ortaya
¢ikaran, patolojiyi destekleyen aliskanliklari belirlendi. Oregin hamstring kaslari
cok kisa olan bir ¢ocuk;giiniin biiylik bir kismin1 yerde uzun oturma pozisyonunda
kifotik postiirde oturarak gegiriyorsa aileye basit oneriler ve malzemeler yardimiyla
oturma pozisyonunda yapabilecegi degisiklikler 6gretildi. Govde kontroliiniin, aktif

katilimin ve dogru postiiriin gerek evde, gerek okulda tiim giine yayilarak aliskanlik

haline getirilmesi saglanmaya ¢alisild1.

“ =
"5 @

Fotograf 3.16-17. Yiiziistii pozisyonda govde ekstansiyonunun fasilitasyonu (rulolar ile)
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Fotograf 3.18-19. Oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma

Fotograf3.20. Yiiziistii pozisyonda gévde Fotograf 3.21.Mekik
ekstansiyonu (Top iizerinde)

3.3 istatistiksel Analiz

Sayisal degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, medyan ve standart
sapma olarak, kategorik degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ise say1 ve ylizde
olarak wverildi.Gruplar arasinda kategorik degiskenlerin dagilimlar1 bakimindan
yapilan karsilastirmalarda Pearson ki-kare testi kullanildi. Tedavi ve kontrol gruplari
arasinda baslangi¢c Ol¢limlerinin ortancalari bakimindan karsilastirmalarinda Mann

Whitney U testi kullanildi. Tedavi ve kontrol gruplart i¢in iki farkli zamanda 6lgiilen
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sayisal degiskenlerin ortancalart bakimindan karsilastirmalarinda ise Wilcoxon testi
kullanildi. Baslangicta olgiilen sayisal degisken degerleri ile ikinci zaman araliginda
Olctilen sayisal degiskenlerin farklar1 alinarak bu farklarin ortalamalar1 bakimindan
hasta ve kontrol gruplarmin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testinden
yararlanildi. Istatistik anlamlilk diizeyi olarak p<0.05 alindi. Istatistiksel
hesaplamalarda SPPS (PASW 18) programi kullanildu.
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4. BULGULAR
4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Tedavi grubuna dahil edilen ¢ocuklarin 4'ii kiz, 16's1 erkek, kontrol grubuna
dahil edilen ¢ocuklarin ise 6's1 kiz, 12'si erkekti. Tedavi grubundaki ¢ocuklarin yas
ortalamast 8,8+3,5 yil, kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise 10,4+4,6 yildi. Cocuklarin
demografik ozelliklerinin gruplara gore dagilimi incelendiginde her iki grubun
sayisal ve kategorik tipte degiskenler agisindan ozelliklerinin benzer oldugu tespit
edildi. Cocuklarin sayisal tipteki demografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi
Tablo 4.1°de, kategorik tipteki demografik 6zelliklerinin gruplara gére dagilimi ise
Tablo 4.2'de gosterildi.

Tablo4.1.  Cocuklarin demografik 6zelliklerinin sayisal tipteki degiskenler i¢in

gruplara gore dagilimi

DEMOGRAFIK Tedavi Grubu Kontrol Grubu  Mann-Whitney U

OZELLIKLER (n=20) (n=18)
(SAYISAL) X+ SD X+ SD z p
Yas (yil) 8.8+£3.9 10.4+4.6 -0.910 0.377
Boy Uzunlugu (cm) 121.1+19.5 131.2+26.6 -1.097  0.273
Viicut Agirhg (kg) 26.1+12.6 35.4+19.7 -0.775  0.438

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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Tablo 4.2. Cocuklarin demografik 6zelliklerinin kategorik tipte degiskenler igin

gruplara gore dagilimi

DEMOGRAFIK OZELLIKLER Tedavi Grubu Kontrol Grubu Pearson Ki-
(KATEGORIK) Kare
Say1 % Say1 % X2 P
L. Kiz 4 20 6 33.3
Cinsiyet 0.869 0.351
Erkek 16 80 12 66.7
i Diparetik 11 55 12 66.7
EgStf?m'te paretik__ 0.540 0.463
gl Kuadriparetik 9 45 6 33.3
< ;
Prematiirelik 97 — L - 625 0.23 0.878
37-40 Hafta 8 40 6 37.5
Normal 24 7 43.8
Dogum Sekli 1.517 0.218
Sezaryen 13 76 9 56.2
5 sirhigr <1500 gr 47 8 50.0
i e s g 0.029 0.866
mitlamast — >1500 gr 53 8 50.0
. Kalmadi 12 4 25.0
Kuvoz 0.971 0.325
Kaldi 15 88 12 75.0
Botulinum Toxin ;.
Uygulamas: Hi¢ Yapilmadi 12 60 16 88.9 4.077 0.043
Yapildi 8 40 2 11.1
Oral Kullanmlyor 13 65 13 722 0’229 0632
Myorelaksan
Kullanimi  Kullaniyor 7 35 5 27.8

AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi, UYC: Uzun yiiriime cihazi, GRAFO: Yer reaksiyon ortezi, p: Istatistiksel yanilma diizeyi, %:Yiizde
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4.2. Olgularin Kaba Motor Fonksiyon ve El Becerileri Seviyeleri

GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon ve MACS ile belirlenen el
becerileri seviyeleri ¢alismamiza dahil edilen gocuklarin tabakali randomizasyonun
yapilabilmesi a¢isindan onemliydi. Calisma gruplar1 belirlenmeden 6nce ¢alismaya
katilmay1 kabul eden tiim ¢ocuklarin GMFCS ve MACS seviyeleri belirlendi. Her iki
gruba da her bes seviyeden ¢ocuklar dahil edildi. Cocuklarin GMFCS seviyelerine
gore dagilimi Tablo 4.3.'te, MACS seviyelerine gore dagilimi ise Tablo 4.4.'te

verildi.

Tablo 4.3.Cocuklarin kaba motor fonksiyon seviyelerine gore dagilimlar

GMFCS Seviyesi ~ Tedavi Grubu Kontrol Grubu Toplam
(1-5 Seviye)

n % n % n %
Seviye 1 6 30 8 44 14 37
Seviye 2 4 20 3 17 7 18
Seviye 3 2 10 1 5 3 9
Seviye 4 4 20 3 17 7 18
Seviye 5 4 20 3 17 7 18
Toplam 20 100 18 100 38 100

p: Istatistiksel yanilma diizeyi, %:Yiizde

Tablo 4.4.Cocuklarin el becerileri seviyelerine gore dagilimlar

MACS Seviyesi Tedavi Grubu Kontrol Grubu Toplam

(1-5 Seviye) n % n % n %
Seviye 1 10 50 10 56 20 53
Seviye 2 4 20 1 6 5 13
Seviye 3 2 10 3 16 5 13
Seviye 4 1 5 2 11 3 8
Seviye 5 3 15 2 11 5 13
Toplam 20 100 18 100 38 100

p: Istatistiksel yanilma diizeyi, %:Yiizde
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Yapilan analizlerde gruplar arasinda baslangigtaki kaba motor fonksiyon
seviyeleri ve el becerileri seviyeleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadig,
gruplarin bu iki smiflandirma seviyesi bakimindan denk oldugu tespit edildi
(p>0.05). GMFCS ve MACS seviyelerinin baglangic degerlerinin gruplara gore
dagilimi Tablo 4.5.'te gdsterildi.

Tablo4.5. Kaba motor fonksiyon ve el Dbecerisi seviyelerinin baslangic

degerlerinin gruplara gore dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
5 (n=20) (n=18)
DEGISKENLER X SD X SD z p
GMFCS 2.80 1.576 2.44 1.617 -0.757 0.478
MACS 2.15 1.496 2.17 1.505 -0.095 0.942

X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi

4.3. Govde Kontrolii ve Govde Fonksiyonlarina Ait Bulgular

TCMS kullanarak belirledigimiz gévdenin kontrolii ve fonksiyonel durumu
incelendiginde Statik Oturma Dengesi puani, Dinamik Uzanma puani ve toplam
puanda gruplar arasinda fark olmadigi goriildii (p>0.05). Selektif Hareket Kontrolii
puan1 baslangicta kontrol grubunda daha yiiksekti (p<0.05). Gruplarin baslangicta;
Selektif Hareket Kontrolii hari¢ gévde kontrolii bakimindan birbirlerine denk oldugu
goriildii. TCMS puanlarinin baslangic degerlerinin gruplara gore dagilimi Tablo
4.6.'da gosterildi.

Tablo 4.6.Govde kontroliiyle ilgili baslangi¢ degerlerinin gruplara gére dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

TCMS PUANLARI (n=20) (n=18)
X+SD X+SD z p
Statik Oturma Dengesi 10.8+8.0 13.846.5 -1.285 | 0.199
S R 8.148.6 13.6+8.7 22,027 |0.043*%
Kontrolii
Dinamik Uzanma 4.9+3.7 6.8+3.3 -1.675 | 0.094
Toplam 23.9+19.5 34.3+17.8 -1.756 | 0.079

TCMS: Govde kontrol 8lgiim dlgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yaniima diizeyi
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Tedavi etkisi ile meydana gelen degisimler incelendiginde tedavi grubunda
TCMS'nin her ¢ alt 6lgeginin ve Toplam puaninin baslangica gore artig gosterdigi
bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda anlamli fark bulunmadigi goriildii (p>0.05).
TCMS puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen grup ici degisimler Tablo 4.7.'de

verildi.

Tablo 4.7.Govde kontroliinde tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin grup ici

karsilastirmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon
TCMS PUANLARI
X+ SD X+SD P
Statik Oturma N
Dengesi 10.8+8 12.5+7.4 0.012
Tedavi Se'el‘é“f A 8.1+8.6 12.049.4 0.006*
ontroli
Grubu
Dinamik Uzanma 4.94+3.7 6.5+4.0 0.005*
Toplam 23.9+19.5 31.2+20.1 0.001*
Statik Oturma
Dengesi 13.8+£6.5 13.7+6.6 0.914
Kontrol Se'?(‘t'f PEIEE 13.648.7 13.048.7 0.499
ontroli
Grubu
Dinamik Uzanma 6.8+3.3 7.5+3.5 0.394
Toplam 34.3+17.8 34.2+18.0 0.711

TCMS: Gévde kontrol dlgiim dlgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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TCMS puanlarmin gruplar arasi karsilastirmalarina gore Statik Oturma
Dengesi, Selektif Hareket Kontrolii puanlart ve Toplam puan ac¢isindan tedavi ile
kontrol grubu arasinda fark bulundu ve bu farkin tedavi grubunda artis lehine oldugu
belirlendi (p<0.05). Dinamik Uzanma puaninda ise gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05). TCMS puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar arasi
karsilastirmasi Tablo 4.8.'de verildi.

Tablo4.8.  Govde kontroliinde tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar

arasi karsilagtirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

TCMS (n=19) (n=19)
PUANLARI
X+ SD X+SD z p
Statik
Oturma 1.6+£2.6 -0.1+2.0 -2.091 0.036*
Dengesi
Selektif
Hareket 3.745.0 -0.9+£3.5 -2.864 0.004*
Kontrolii
Dinamik 1.5+1.8 0.742.9 -0.957 0.339
Uzanma
Toplam 7+7.6 -0.245.5 -2.654 0.008*

TCMS: Govde kontrol 8lgiim dlgedi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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Grafik 4.1. TCMS toplam puanlarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda gruplar arasi

kargilastirmasi



4.4. Kaba Motor Fonksiyonlara Ait Bulgular

GMFM kullanarak belirledigimiz kaba motor fonksiyonlarin baslangic
degerleri incelendiginde hem toplam puanda hem de alt 6lgek puanlarinda gruplar
arasinda fark olmadigr goriildi (p>0.05). Baslangigta her iki grup kaba motor
fonksiyonlar agisindan denkti. GMFM puanlarinin baglangic degerlerinin gruplara

gore dagilimi Tablo 4.9.'da gosterildi.

Tablo4.9.  Kaba motor fonksiyonla ilgili baslangi¢ degerlerinin gruplara goére

dagilimi
Tedavi Kontrol Grubu Mann-Whitney U
Grubu(n=20) (n=18)

GMFM
PUANLARI X+5D X+5D z p
Yiiziistii/Surtiistii 82.3+29.5 95.8+5.2 -0.719 0.472
oturma 73.0+£34.2 83.3+22.5 -0.841 0.400
Emekleme/ 63.1+39.3 76.4+31.4 -1.123 0.262
Diziistii
Ayakta Durma 41.9+36.5 53.1+34.8 -1.069 0.285
Yiiri 37.5+34.5 48.7+37.3 -1.131 0.258

iiriime
Toplam 59.5+32.6 70.8+25.8 -1.111 0.267

GMFM: Kaba motor fonksiyon dlgiimii, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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Tedavi grubunda GMFM'iin tedavi oncesi ve tedavi sonrast degerleri

karsilastirildiginda Toplam puan ve tiim alt 6l¢ekler i¢in anlamli artis s6z konusuydu

(p<0.05). Kontrol grubunda ise GMFM Yziistii/Sirtiisti puani, Oturma puani,

Emekleme/Diziistii puan1 ve Toplam puanlarmin ortalamalarinin artis gosterdigi

fakat istatistiksel fark bulunmadigi gorildii (p>0.05). Ayakta durma ve ylirlime

puanlarinin ortalamalarinda azalma oldugu fakat istatistiksel fark bulunmadig

gorildii (p>0.05). GMFM puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen grup igi

degisimler Tablo 4.10.'da verildi.

Tablo 4.10. Kaba motor fonksiyonda tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin

grup ici karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon
GMFM PUANLARI
X+SD X+SD P
YﬁZi}Sﬁ}/ 82.3+£29.5 87.2+£25.5 0.018*
Sirtiisti
Oturma 73.0+£34.2 76.1+32.8 0.003*
Tedavi E’B‘?k.'.e”f” 63.1439.3 67.8+39.9 0.041%
Grubu 1zustu
Ayakta Durma 41.9+36.5 44.7+38.6 0.037*
Yirime 37.5+34.5 41.4437.2 0.001*
Toplam 59.5+32.6 63.44+32.1 0.017*
A 95.845.2 96.045.0 0.109
Sirtiisti
Oturma 83.3£22.5 84.7+24.9 0.108
Kontrol Er]g?k.'.er?” 76.4+31.4 78.1431.0 0.529
Grubu 1zustu
Ayakta Durma 53.1+34.8 52.6+37.4 0.575
Yirime 48.7+37.3 47.1+38.4 0.711
Toplam 70.8+£25.8 71.7+£25.2 0.893

GMFM: Kaba motor fonksiyon 6l¢iimii, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi



GMFM  puanlarindaki  degisim  bakimindan iki  grup
karsilastirildiginda tedavi grubundaki GMFM Yiiziistii/Sirtlisti puant ve Toplam
puandaki artisin kontrol grubundaki artistan daha fazla oldugu, gruplar arasinda fark
oldugu goriildii (p<0.05). Diger puanlar bakimindan gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05).GMFM puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo 4.11.'de verildi.

Tablo 4.11. Kaba motor fonksiyonda tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin

gruplar arasi karsilastirmasi

birbiriyle

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Mann-Whitney U

GMFM (n=19) (n=17)
PUANLARI X+SD X+SD z p
Yiiziisti/Sirtiistu 5.8+12.0 0.2+4.0 -1.982 0.047*
Oturma 4.0+£7.9 1.446.0 -0.910 0.363
e 5.445.8 2.245.0 -1.578 0.115
Diziistu
Ayakta Durma 2.9+£5.9 0.7£5.3 -1.096 0.273
Yiiriime 3.3+5.8 -0.9+4.4 -1.615 0.106
Toplam 4.3+4.5 1.7+4.5 -2.456 0.014*

GMFM: Kaba motor fonksiyon 6l¢iimii, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanlma diizeyi
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Grafik 4.2. GMFM toplam puanlarindaki degisimin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda

gruplar arasi karsilagtirmasi
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4.5. Ust Ekstremite Motor Fonksiyonlarina Ait Bulgular

QUEST kullanarak belirlenen {ist ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirme
puanlarinin baslangi¢ degerleri incelendiginde alt 6lgek puanlart ve toplam puan
acisindan gruplar arasinda fark olmadig goriildii (p>0.05). Baslangicta her iki grup
iist ekstremite beceri kalitesi agisindan denkti. QUEST puanlarinin baslangig

degerlerinin gruplara gére dagilimi Tablo 4.12.'de gosterildi.

Tablo 4.12.  Ust ekstremite fonksiyonlarina ait baslangic degerlerinin gruplara gore

dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu .
QUEST (n=20) (n=18) Mann-Whitney U
PUANLARI

X£SD X£SD z p

Disasoslye 68.8+41.8 80.5+27.3 0634 0526
Hareketler
Kavrama 67.0+37.8 69.2+27.9 -0.162 0871
Agirhk Tasima 69+42.8 68.1+33.2 0248  0.804
Koruyucu 53.3+39.2 50.3+31.5 -0.242  0.809
Ekstansiyon
Toplam 65.6+:38.5 67.0+26.4 -0.366  0.714

QUEST: Ust ekstremite beceri kalitesi testi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yaniima diizeyi
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Tedavi dncesi ve sonrasi degerler, QUEST alt 6l¢ek puanlar1 ve toplam puani
acisindan incelendiginde tedavi grubunda Disasosiye Hareketler, Kavrama, Agirlik
Tasima, Koruyucu Ekstansiyon ve toplam puanda artis oldugu fakat bu artigin sadece
Agirlik Tasima puami igin istatistiksel olarak fark gosterdigi goriildii (p<0.05).
Kontrol grubundaki sonuglara bakildiginda ise Agirhik Tasima puanmi ve toplam
puanda artis yoniinde degisim oldugu fakat istatistiksel fark olmadigi gorildii
(p>0.05). Diger puanlarda ise azalma oldugu fakat azalmalar agisindan da
istatistiksel fark olmadigi goriildi (p>0.05). QUEST puanlarinda tedavi etkisi ile
meydana gelen grup i¢i degisimler Tablo 4.13.'te verildi.

Tablo 4.13. Ust ekstremite motor fonksiyonlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen

farklarin grup ici karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Wilcoxon
QUEST PUANLARI

X+SD X=SD P
Disasoslye 68.8+41.8 74.4+36.8 0.066
Hareketler
Kavrama 67.0:37.8 69.9+35.4 0.814
T e T 69.0+42.8 76.4+37.5 0.051*
Grubu
Koruyucu
Ekstansiyon 53.3£39.2 58.8+41.7 0.362
Toplam 65.6:38.5 71.1£35.6 0.080
PIEERE 80.5427.3 78.6£25.6 0.674
Hareketler
Kavrama 69.2427.9 67.8428.5 0.788
N 68.1233.2 7212298 0.611
Grubu
Koruyucu
Ekstansiyon 50.3431.5 49.8+28 4 0.799
Toplam 67.0+26.4 67.1+£23.4 0.433

QUEST: Ust ekstremite beceri kalitesi testi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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QUEST puanlarmin degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda QUEST
toplam puanindaki artis acisindan fark oldugu, tedavi grubunda artisin daha fazla
oldugu gorildii. (p<0.05). Diger puanlar i¢in tedavi grubu ve kontrol grubu arasinda
fark olmadigi goriildii (p>0.05). QUEST puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen

farklarin gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.14'te verildi.

Tablo 4.14.Ust ekstremite motor fonksiyonlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen

farklarin gruplar arasi karsilagtirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

(n=19) (n=17)
QUEST PUANLARI
X+SD X+SD z p
Disasosiye Hareketler 6.8+14.9 0.7+8.2 -1.698 0.090
Kavrama 2.8£14.2 -1.3+12.1 -0.682 0.495
Agirhik Tasima 8.7£16.5 3.7+£20.3 -0.622 0.508
NOATIIEY 2.7+24.0 05:31.8  -0.690  0.490
Ekstansiyon
Toplam 6.5+10.4 0.3+12.4 -2.146 0.032*

QUEST: Ust ekstremite beceri kalitesi testi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yaniima diizeyi
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Grafik 4.3. QUEST toplam puanlarindaki tedavi dncesi ve tedavi sonrasindaki degismenin

gruplar arasi karsilastirmasi
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4.6. Kas Aktivasyonuna Ait Bulgular

sEMG ile belirlenen govde ve alt ekstremitenin proksimal kaslarindaki kas
aktivasyonu Olc¢limlerinin baglangic degerleri incelendiginde sEMG Minimum
degerleri i¢in Gluteus Maksimus Sag/Sol ortalamalarinin tedavi grubunda kontrol
grubuna gore daha yiliksek oldugu goriildii (p<0.05). Bunun disindaki kaslar icin
sEMG Minimum ve Maksimum degerleri agisindan gruplar arasinda fark goriilmedi
(p>0.05). Baslangi¢ degerlerinin gruplara gore dagilimi sEMG Minimum i¢in Tablo
4.15.'te, sSEMG Maksimum i¢in Tablo 4.16.'da verildi.

Tablo 4.15. sSEMG Minimum i¢in baslangi¢ degerlerinin gruplara gore dagilimi

sEMG MINIMUM Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

OLCUMLERI (n=17) (n=15)
X+SD X+SD z p
Lumbal SAG 3.1+5.9 1.6+2.3 -0.780 0.436
Multifidius g5 3.145.9 21426 0281 0.779
SAG 7.249.6 3.6+5.2 -1.320 0.187
Erector Spina
SOL 5.2+8.9 5.4+8.6 -0.386  0.700
SAG 2.7+3.4 22422 -0.276  0.783
Rectus Abdominis
SOL 3.844.8 1.6+1.8 -1.619 0.106
Internal oblique/ SAG 3.4+4.9 1.3+1.6 -1.489 0.148
Transversus

Abdominis SOL 2.6+3.6 0.8+1.1 -1.759  0.079
SAG 2.7+3.0 1.7+1.5 -1.031 0.303

External oblique
SOL 2.5+2.4 1.8+1.8 -0.932 0.351
SAG 1.6+2.2 0.0+0.2 -3.455 0.001*

Gluteus Maksimus

SOL 4.1+9.6 0.0+0.0 -2.886  0.004*
SAG 1.6+2.1 1.0+2.2 -1.360 0.174

Gluteus Medius
SOL 1.9+2.4 2.145.2 -1.489 0.136

sEMG: Yiizeyel elektromiyografi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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Tablo 4.16. sSEMG Maksimum i¢in baslangi¢ degerlerinin gruplara gére dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

sSEMG MAXIMUM (n=17) (n=15)
DML X£SD X£SD z p
Lumbal SAG 45.9+31.4 65.9+63.3 -0.759 0.448
Multifidius g5 82441186 63.0+41.0 -0.380  0.704
SAG 63.7+26.3 87.3+43.5 -1.465 0.143
Erector Spina
SOL 73.5+44.2 94.6+50.7 -1.284 0.199
SAG 36.8+49.5 27.8+13.8 -0.398 0.691
Rectus Abdominis
SOL 34.4+19.5 35.4+38.9 -0.723 0.469
Internal oblique/ SAG 23.8+16.9 26.6+30.4 -0.344 0.786
Transversus
Abdominis SOL 28.2+424.1 41.6+93.3 0.996 0.319
SAG 39.7432.1 43.4+36.6 -1.127 0.899
External oblique
SOL 32.5+14.2 64.4+56.4 -1.808 0.071
SAG 18.0+16.1 30.3+46.5 -0.434 0.664
Gluteus Maksimus
SOL 23.8+30.4 32.4494.0 -0.254 0.799
SAG 38.4458.7 27.9+47.6 -1.159 0.246
Gluteus Medius
SOL 39.9+48.6 33.4+35.8 -0.344 0.731

SsEMG: Yiizeyel elektromiyografi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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sEMG Minimum Olg¢iimleri agisindan tedavi grubunda ilk ve son degerler
karsilastirildiginda Rectus Abdominis Sag/Sol, Internal Oblique/Transversus
Abdominis Sag/Sol degerlerinde diisiis oldugu goriildii (p<005). Kontrol grubunda
fark olmadigi goriildi (p>0.05). sEMG Minimum degerlerinde tedavi etkisi ile
meydana gelen grup i¢i degisimler Tablo 4.17.'de verildi.
Tablo 4.17. sEMG Minimum degerlerinde tedavi etkisi ile meydana gelen

degisimlerin grup i¢i karsilastirmasi

SEMG MiNiMUM DECERLERI Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Wilcoxon

X£SD X£SD p

e SAG 3.1+£5.9 2.4+3 .4 0.906
Lumbal Multifidius SOL 31259 23445 0.483
Erector Spina SAG 7.24£9.6 3.444.0 0.111
SOL 5.2+8.9 3.9+5.2 0.841
Rectus Abdominis SAG 2.7£3.4 2.0£2.1 0.032*
SOL 3.844.8 1.0£1.1 0.011*
Tedavi internal O./ Transversus SAG 3.4+4.9 0.8+0.6 0.022*
Grubu Abdominis soL 2.6£3.6 1.0+0.8 0.048*
External oblique SAG 2.7+£3.0 1.9+1.4 0.427
SOL 2.5+£2.4 1.7£1.1 0.302
. SAG 1.6£2.2 0.2+0.4 0.132

Gluteus Maksimus
SOL 4.1£9.6 0.4+0.8 0.091
llviaie Wadis SAG 1.6+2.1 1.2+1.3 0.501
SOL 1.9+2.4 1.1£1.9 0.252
L umbal Multifidius SAG 1.6£2.3 0.9+1.7 0.408
SOL 2.1+2.6 1.0£1.4 0.401
Erector Spina SAG 3.6£5.2 3.0+£2.4 0.937
SOL 5.4+8.6 3.9+5.5 0.235
PesmS ABdominTS SAG 22422 2.1+£2.0 0.676
SOL 1.6£1.8 1.6+£1.8 0.855
Kontrol internal 0./ Transversus SAG 1.3+1.6 1.0+1.1 0.129
Grubu Abdominis SoL 0.8+1.1 0.6+0.6 0.546
External oblique SAG 1.7£1.5 1.2+1.2 0.157
SOL 1.8+1.8 1.4+1.0 0.526
Gl e SAG 0.0+0.2 0.5+1.3 0.102
SOL 0.0+0.0 0.5+0.9 0.066
) SAG 1.0+£2.2 0.8+1.7 0.726

Gluteus Medius

SOL 2.14£5.2 1.0£2.5 0.414

sEMG: Yiizeyel elektromiyografi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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sEMG Maksimum degerleri i¢in tedavinin etkisi ile meydana gelen grup ici
degisimler incelendiginde Kontrol grubunda ise Erector Spina (Longismus) Sol
degerinde anlamli azalma oldugu goriildii (p<0.05). Tedavi ve kontrol grubunda
diger degerler acisindan fark bulunmadi. sSEMG Maksimum degerlerinde tedavi

etkisi ile meydana gelen grup i¢i degisimler Tablo 4.18.'de verildi.



Tablo 4.18. sSEMG Maksimum degerlerinde tedavi etkisi ile meydana gelen

degisimlerin grup i¢i karsilastirmast

SEMG MAXSIMUM Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon
DEGERLERI X+SD X+SD 0
Lumbal SAG 45.9431.4 60.4+38.9 0.307
Multifidius ~g ) 82.4+118.6 103.8£119.6 0.641
Erector SAG 63.7+26.3 76.5+41.1 0.114
Spina  soL 73.5+44.2 83.24+47.6 0.103
Rectus  SAG 36.8+49.5 28.6+18.4 0.758
Abdominis  soL 34.4+19.5 35.5+23.1 0.670
Tedavi ;Etﬁ;ﬁf/ SAG 23.8+16.9 31.4+26.4 0.187
Grubu. Transversus g 2824241 40.0+53.1 0.906
External  SAG 39.7432.1 43.8+50.2 0.623
oblique “go 32.5£14.2 37.6£37.0 0.897
Gluteus  SAG 18.0+16.1 26.3+39.7 0.962
Maksimus ~sOL 23.8430.4 19.4+29 4 0.518
Gluteus SAG 38.4+58.7 30.2425.1 0.959
Medius  soL 39.9+48.6 27.3+19.8 0.897
Lumbal SAG 65.9+63.3 70.1£91.8 0.998
Multifidius soL 63.0£41.0 79.1+89.2 0.629
Erector  SAG 87.3+43.5 80.2+32.8 0.397
Spina  soL 94.6+50.7 73.4436.2 0.018*
Rectus  SAG 27.8+13.8 26.2+13.4 0.272
Abdominis g 35.4+38.9 29.3+12.5 0.513
el obliuel SAG  26.6+30.4 25.8+18.3 0.576
iy JRESSEE 41.6+933 24.8+13.5 0.245
SAG 43.4436.6 52.4+36.2 0.334

External
oblique  SOL 64.44+56.4 64.8+48.2 0.649
Gluteus SAG 30.3+46.5 21.0428.7 0.593
Maksimus g 32.4+94.0 16.1£17.7 0.348
Gluteus  SAG 27.9+47.6 28.2424.1 0.330
Medius  sOL 33.4+35.8 34.7+£39.4 0.378

SsEMG: Yiizeyel elektromiyografi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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sEMG Minimum degerleri bakimindan iki grup birbiriyle karsilagtirildiginda
Rectus Abdominis Sag/Sol, Gluteus Maksimus Sag/Sol degerlerindeki azalma tedavi
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla bulundu (p<0.05). sSEMG Minimum
degerlerinde tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.19.'da verildi.

Tablo 4.19. sSEMG Minimum degerlerinde tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin

gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=15) Mann-Whitney U

sEMG_MiNiMUM
DEGERLERI X+SD X+SD . D

SAG -0.6+7.5 -0.6+1.3 -0.807 0.420

Lumbal Multifidius
SOL -0.7+6.7 -1.0+£1.8 -0.861 0.389
SAG -3.849.1 -0.6+4.2 -1.147 0.251

Erector Spina

SOL -1.3£10.2 -1.5+4.6 -0.706 0.480
SAG -0.64.1 -0.1£1.6 -0.646  0.058*

Rectus Abdominis
SOL -2.7+4.9 0.0+1.7 -2.168 0.030*
Internal oblique/ SAG -2.2+4.7 -0.3+0.8 -1.311 0.190

Transversus
Abdominis SOL -1.1+£2.9 -0.2+1.2 -0.674 0.500
SAG -0.7£2.7 -0.4+1.3 -0.593 0.553
External oblique

SOL -0.6+2.4 -0.3+1.9 -0.371 0.711
SAG -1.2+2.4 0.4+1.3 -2.532 0.011*

Gluteus Maksimus
SOL -1.7£4.3 0.5£0.9 -2.325 0.020*
SAG -0.44+2.2 -0.243.0 -0.215 0.830

Gluteus Medius

SOL -0.5+2.1 -1.0£54 -0.417 0.677

SsEMG: Yiizeyel elektromiyografi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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sEMG Maksimum degerleri bakimindan iki grup birbiriyle karsilagtirildiginda
Erector Spina Sag/Sol degerlerindeki artis tedavi grubunda kontrol grubuna oranla
fazla bulundu (p<0.05). Diger degerler agisindan fark bulunmadi (p>0.05). SEMG
Maksimum degerlerinde tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo 4.20.'de verildi.

Tablo 4.20. sSEMG Maksimum degerlerinde tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin

gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu .
SEMG MAXiMUM (n=17) (n=15) Mann-Whitney U
DEGERLERI
X+SD X+SD z p

SAG 19.7+34.1 4.24+97.8 -1.209 0.227

Lumbal Multifidius
SOL 22.6£85.2 16.0+£83 4 -0.793 0.428
SAG 14.5+£29.5 -7.1+£32.4 -2.249 0.025*

Erector Spina

SOL 13.1+32.9 -21.2+32.8 -2.757 0.006*
SAG -9.1+49.3 -1.5+16.1 -0.491 0.623

Rectus Abdominis
SOL 1.1£22.9 -6.0+£31.4 -0.340 0.734
Internal oblique/ SAG 8.0+£27.4 -0.8+20.0 -0.7 0.484

Transve_rsys
Abdominis soL 12.2455.8 -16.7489.6  -1.115 0.265
SAG 3.0+£59.1 9.0+49.6 -0.963 0.335
External Oblique

SOL 5.4+35.8 0.4+72.8 -0.113 0.910
SAG 7.9+42.1 -9.3+53.6 -0.416 0.678

Gluteus Maksimus
SOL -0.5+41.4 -16.2492.1 -0.983 0.326
SAG -9.7+62.7 0.2+49.1 -0.246 0.571

Gluteus Medius

SOL -9.7+44.0 1.3+£50.4 0.378 0.473

SsEMG: Yiizeyel elektromiyografi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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4.7. Fonksiyonel ve Dinamik Denge Degerlendirmelerine Ait Bulgular

Bu calismada fonksiyonel dengeyi degerlendirmek amaci ile kullanilan PBS
puanlarinin baslangic degerleri incelendiginde gruplar arasinda fark olmadigi
goriildi (p>0.05). Baslangigta her iki grup denge agisindan denkti. PBS puanlarinin
baslangi¢ degerlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 4.21'de gosterildi.

Tablo 4.21.Fonksiyonel dengeyle ilgili baslangi¢ degerlerinin gruplara gore dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

(n=20) (n=18)
PBS PUANLARI X+SD X+SD . D
22.6+21.3 31.1+20.9 -1.464 0.143

PBS: Pediatrik denge 6lgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi

8 hafta sonunda grup i¢i analizlerde tedavi grubunun PBS puaninda artis
yoniinde anlamli fark oldugu goriildii (p<0.05). Kontrol grubunda ise PBS puanlar
acisindan fark olmadig gortildii (p>0.05).PBS puanlarinda tedavi etkisi ile meydana
gelen grup ici degisimler Tablo 4.22.'de verildi.

Tablo 4.22.Fonksiyonel dengede tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin grup

i¢i karsilagtirmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon
PBS PUANLARI o s :
Tedavi Grubu 22.6+21.3 25.7422.9 0.001*
Kontrol Grubu 31.1420.9 31.1421.4 0.949

PBS: Pediatrik denge 6lgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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PBS puanlar1 bakimindan iki grup birbiriyle karsilastirildiginda tedavi grubu
lehine gruplar arasinda fark oldugu goriildi (p<0.05). PBS puanlarinda tedavi etkisi

ile meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.23.'te verildi.

Tablo 4.23.Fonksiyonel dengede tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar

arasi karsilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=19) (n=17)
PBS X+£SD X+£SD z p
2.5+2.5 0.1+2.0 -2.733  0.006*

PBS: Pediatrik denge &lgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi

Calismamizda dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla TUG kullanildi.
TUG siirelerinin baslangic degerleri incelendiginde kontrol grubunun daha diisiik
TUG siiresine sahip oldugu goriildii (p<0.05).TUG siirelerinin baslangi¢c degerlerinin
gruplara gore dagilimi Tablo 4.24'te gosterildi.

Tablo 4.24.Dinamik dengeyle ilgili baglangi¢ degerlerinin gruplara gore dagilimu

Tedavi Grubu Kontrol Grubu .
TUG (n=11) (n=11) Mann-Whitney U
SURESI
X+SD X+SD z p
(sn)
16.4+15.9 8.6+5.2 -2.136 0.033*

TUG: Zamanl kalk yiirii testi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi

8 hafta sonunda grup ici analizlerde tedavi grubunun TUG siirelerinde
anlamli azalma oldugu (p<0.05), kontrol grubunda ise fark olmadig1 goriildi
(p>0.05). TUG siirelerinde tedavi etkisi ile meydana gelen grup i¢i degisimler Tablo
4.25."te verildi.
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Tablo 4.25. Dinamik dengede tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin grup ici

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon
TUG SURESI
X+£SD X+SD p
(sn)
Tedavi Grubu 16.4+15.9 11.449.6 0.041*
Kontrol Grubu 8.6+5.2 9.246.1 0.110

TUG:Zamanh kalk yiirii testi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi

TUG siireleri bakimindan iki grup birbiriyle karsilagtirildiginda tedavi grubu
lehine gruplar arasinda fark oldugu goriildi (p<0.05). PBS puanlarinda tedavi etkisi

ile meydana gelen farklarin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.26.'da verildi.

Tablo 4.26. Dinamik dengede tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar arasi

karsilastirmasi
Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=11) (n=11)
TUG
SURESI X+SD X+SD z p
(sn)
-1.7+2.7 -0.1+3.7 -2.031 0.042*

TUG:Zamanh kalk yiirii testi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yamilma diizeyi
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4.9. Kas Tonusuna Ait Bulgular

Dinamik spastisiteyi degerlendirmek icin kullanilan MTS R2-R1baglangic
degerleri incelendiginde Sol Dirsek Fleksorleri icin gruplar arasinda fark oldugu
goriildii (p<0.05). Tedavi grubunda Sol Dirsek Fleksorlerinde spastisite daha
siddetliydi. Diger kaslarin spastisite degerleri arasinda fark yoktu (p>0.05).
Baslangigta her iki grubun iist ve alt ekstremite spastisite degerlerinin 6l¢iim yapilan
kaslar i¢in benzer oldugu goriildii. MTS R2-R1 baslangi¢ degerlerinin gruplara gore
dagilimi tablo 4.27.'de gosterildi.



Tablo 4.27.Spastisite ile ilgili baslangi¢ degerlerinin gruplara gére dagilimi
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Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-
(n=20) (n=18) Whitney U
MTS R2-R1 X£SD X£SD 4 p
Omuz Addiiktorleri ~ Sag 6.5+21.5 8+24.6 -0.165 0.869
Sol 12.5+31.4 5.3+13.1 -0.389 0.697
o el Sag 9.5+17.0 7.7+19.8 -0.567 0.571
Rotatorleri Sol 11.0+18.8 4.1+8.7 -0.869 0.385
Sag 21.4435.0 8.4+25.1 -1.589 0.112
Dirsek Fleksorleri
Sol 33.3+41.9 11.6+34.3 -2.199 0.028*
. Sag 7.2+18.0 5.5+16.8 -0.259 0.795
OnkolPronatorleri
Sol 8.8+16.7 3.4+11.9 -1.103 0.270
Sag 5.5+10.5 5.5+16.8 -0.616 0.538
El bilegiFleksorleri
Sol 10.5+19.5 1.6+5.1 -1.845 0.065
Parmak Fleksorleri Sag 10.0+£22.0 4.4+16.5 -1.103 0.270
Sol 7.0+£17.5 3.8+16.4 -1.521 0.128
Kalca Addiiktorleri Sag 7.0£7.1 7.8+8.2 -0.286 0.775
Sol 8.1+£8.8 10.1+10.2 -0.646 0.518
Hamstringler Sag 11.8+10.1 9.0+8.5 -0.778 0.436
Sol 9.44+10.8 7.0+£7.3 -0.382 0.702
_ Sag 19.0+10.7 17.7+£7.3 -0.280 0.780
Gastroknemius
Sol 16.9+10.6 17.1£9.4 -0.487 0.626
Sag 20.3+9.7 16.7+10.1 -1.209 0.227
Soleus
Sol 16.4+13.1 17.8+8.6 -0.748 0.454

MTS R2-R1: Modifiye Tardieu skalasi spastisite ac1s1, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi

Ik ve ikinci degerlendirmeler karsilastirildiginda MTS R2-R1 degerlerinin

grup i¢i degisimleri acisindan tedavi grubunda da kontrol grubunda da fark

bulunmadi (p>0.05). MTS R2-R1 degerlerinin tedavi etkisi ile meydana gelen grup

ici degisimler Tablo 4.28.'de gosterildi.
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Tablo 4.28.Spastisite degerlerinde tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin grup

ici karsilagtirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Wilcoxon

MTS R2-R1 X+SD X+SD p
..... SAG  65i215 141312 0273
Omuz Addikiorleri SOL 125314 1524373  0.465
Omuz internal Rotatorleri SAG 2ozl . LE
SOL  11-188 73:146 0246
A SAG  214:35  201:311 0671
SOL  333t41.0 2541354 0333
Onkol Pronatorleri St {.2-18 4.7:84 0.465
SOL  8.8:167 81:152 0599
N SAG 55105 56:124  0.854
Tedavi Elbilegi Fleksrleri SOL  105:195  9.6:205  0.498
Grubu e SAG  10.0:22 36:16 0223
SOL 7+17.5 11+26.2 0.461
) SAG 7+7.1 6.5+6.5 0.670
Kalga Addikibrleri SOL  8.1:88 66166 0623
P SAG  11.8:101 10888 0504
SOL 944108 11.7:98 0269

SAG 19.0+10.7 18.7+£8.4 0.904
SOL 16.9+10.6 17.8+£9.7 0.551

Gastroknemius

Soeus SAG 203497 217486 0793

SOL  16.4+13.1 190192  0.337

. SAG  8.0:246 10+259  0.593

Omuz Addiiktdrleri SOL  53+131 5:13.2 0593
ot oo SAG 774198 6.4+11.1 0857
uz fnternat Botatorie SOL 4.1+8.7 75+156  0.109

SAG 8.4+25.1 12.3+29.2 0.109

Dirsek Fleksorleri SOL  11.6:343 90234  0.655

Onkol Pronatirlert SAG 5.5+16.8 2.8+7.6 1.000

SOL  3.4+119 1.7:39 0593

- SAG _ 55:16.8 5.7:18  1.000

O Elbilegi Fleksorleri SOL 1651 0.722.9 0.655
Grubu Parmak Fleksrleri SAG 4.44+16.5 2.9+12.1 0.180
SOL  38:164 23107 0317

. SAG  7.8:82 91282 0859

Kalga Addikiorleri SOL  10.1£10.2 9.8:8.7 0858

I SAG _ 9.0485 10:105 _ 0.900

SOL  7.0:73 65:905 0782

o SAG 177473 154101  0.362

SOL 171494 14468  0.188

oo SAG 167101 168:78  0.955

SOL  17.8+86 188:99 0618

MTS R2-R1: Modifiye Tardieu skalast spastisite agis1, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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MTS R2-R1 o6lgiimlerinde tedavi etkisiyle meydana gelen degisimler
acisindan iki grup birbirleri ile karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadigr gorildi (p>0.05). MTS R2-R1 olgiimlerinde tedavi etkisi ile meydana
gelen farrklarin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.29.'da verildi.

Tablo 4.29. Spastisite degerlerinde tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar

arasi karsilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

MTS R2-R1 (n=19) (n=17)
X+SD X+SD z D
omuz 704237 1.4+11.1 -0.436 0.663
Addiiktorleri 214115 1.7+10.6 0.321 0.748
Omuz internal 0.6+11.2 1.7+13.8 -0.482 0.630
Rotatorleri 424134 4497 -1.750 0.080
Dirsek 244176 3.4+10.7 -1.204 0.229
Fleksorleri -9.6429.3 5999 0.576 0.571
Onkol 2.8+175 -3.0£17.5 -0.087 0.931
Pronatbrleri 114165 -1.8+10.1 -0.333 0.739
Elbilegi -0.1£7.6 -0.1+£2.8 -0.334 0.731
Fleksorleri 1.3+14.9 1449 -1.078 0.281
Parmak -6.8424.7 1,752 -0.436 0.663
Fleksorleri 3.6+21.9 1.747.2 -0.448 0.654
Kalca -0.8495 0.8+7.0 -1.034 0.301
Addiiktorleri -1.848.9 0.347.7 0.226 0.821
-1.6+10 1.1+14.8 -0.481 0.631
Hamstringler
2.3+10.7 0+11.8 -0.980 0.327
_ -0.2414.0 -1.449.2 0 1.000
Gastroknemius
1.148.3 25474 -1.305 0.192
0.9+8.3 0.7+9.3 0.111 0.911
Soleus
2.0+10 1.348.7 -0.143 0.886

MTS R2-R1: Modifiye Tardieu skalasi spastisite acis1, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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4.10. Yiiriiyiis Degerlendirmelerine Ait Bulgular

Yirtytsteki degisiklikleri farkli agilardan otaya koyabilmek adina; yiiriiyiis
sirasinda alt ekstremitede sagital diizlemde meydana gelen degisiklikler PRS ile,
yiirime mesafesi | MWT ile, yiiriiyiisiin siniflandirilmasi Gillette Yiiriime dlgegi ile,
ambulasyon becerileri hakkindaki ayrtili bilgiler ise Gillette Beceri testi ile
degerlendirilerek bulgular incelendi. Degerlendirmelerinin baglangic degerleri
incelendiginde PRS toplam puani ve alt 6l¢cek puanlari, 1 MWT puanlari, Gillette
Yiiriime Olgegi ve Gillette Beceri Testi puanlari agisindan gruplar arasinda fark
olmadig1 goriildii (p>0.05). Yiiriiylis degerlendirmelerinin baslangi¢ degerlerinin
gruplara gore dagilimi Tablo 4.30.'da gosterildi.

Tablo 4.30.Yiiriyiis degerlendirmelerinin baslangic degerlerinin gruplara gore

dagilimi
Tedavi Kontrol Mann-Whitney U
Yiirityiis Degerlendirmeleri Grubu Grubu
X+SD X+£SD z p

Comelme SAG 2.3+0.9 2+0.9 -1.001 0.317

SOL 2+1.3 2+0.9 -0.392 0.695

Diz SAG 1.4+0.8 1.7+0.4 -1.056  0.291

PRS SOI: 1.3£0.9 1.8+0.3 -1.719 0.086
Ayak SAG 1.2+1 1.3£0.9 -0.563 0.574

SOL 1+1 1.7+1.2 -1.862 0.063

el SAG 5.5+1.6 5+1.2 -0.739 0.460

SOL 5.3+1.5 5.5+1.5 -0.329 0.742

IMWTL1 (m) 57+26.9 71.7+13 -1.126 0.260

Gilette Yiiriime Olcegi 4.9+3.5 6.3+3.4 -1.111 0.266
Gilette Beceri Testi 17.2+19.6 23.3+21 -0.806 0.420

PRS: Klinik yiiriime oran testi, ] MWT: 1 dakika yiiriime testi, m: Metre, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel
yanilma diizeyi
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Yiirliylis degerlendirmeleri agisindan tedavi etkisiyle meydana gelen grup igi
degisimler incelendigi zaman tedavi grubunda 1 MWT ortalamasi ve Gilette Beceri
Testi ortalamasinda anlamli artis goriildic (p<0.05). Kontrol grubunda tedavi
etkinligini  gosteren her hangi bir fark bulunmadi (p>0.05). Yiriyiis
degerlendirmelerinde tedavi etkisi ile meydana gelen grup ic¢i degisimler Tablo

4.31.'de gosterildi.

Tablo 4.31. Yiriyiis degerlendirmelerinde tedavi etkisi ile meydana gelen

degisimlerin grup i¢i karsilastirmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Wilcoxon

Yiiriiyiis Degerlendirmeleri

X+SD X+SD p
SAG 2.3+0.9 1.5+1.3 0.180
Comelme
SOL 2+1.3 1.7£1.4 0.317
SAG 1.4+0.8 1.5+0.8 0.157
.
“  soL 1.3£0.9 1.440.8 0.083
PRS SAC 1.2+1 1.2+1 0.655
. Ayak
Tedavi soL 1+1 1.3+1.3 0.102
Grubu -
SAG 5.5+1.6 5.5+1.8 0.999
Toplam
SOL 5.3+1.5 5.8+£2 0.157
1 MWT (m) 57+26.9 62.1+29.3 0.049*
Gilette Yiiriime Olgegi 49435 5.343.3 0.083
Gilette Beceri Testi 17.2+19.6 20.7+21.8 0.049*
SAG 2+0.9 1.7£1.1 0.180
Comelme
SOL 2+0.9 1.7£1.1 0.180
oi SAG 1.7+0.4 1.6+0.6 0.317
1Z
oRs SOL 1.8+0.3 1.7+0.6 0.317
Avalk SAG 1.3+0.9 1.6+1 0.577
a
Kontrol YA oL 1.7+1.2 241 0.083
Grubu
SAG 5+1.2 5+1.6 0.671
Toplam
SOL 5.5+1.5 55+1.8 0.705
1 MWT 71.7+13 68.1+16.8 0.213
Gilette Yiiriime Olgegi 6.3+3.4 6.2+3.4 1.000
Gilette Beceri Testi 23.3+£21 23.1+£22.3 0.572

PRS: Klinik yiiriime oran testi, ] MWT: 1 dakika yiiriime testi, m: Metre , X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel
yanilma diizeyi
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Yiirliylis parametreleri agisindan tedavi ve kontrol gruplarindaki degisimler

birbirleri ile karsilastirildiginda PRS Diz Sag, PRS Diz Sol, 1 MWT ve Gilette

Beceri Testi puanlarinin tedavi grubunda kontrol grubuna oranla artis gosterdigi

bulundu (p<0.05). Diger degiskenler i¢in iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0.05). Yiiriiylis parametrelerinde tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar

arasi karsilastirmasi Tablo 4.32.'de verildi.

Tablo 4.32.Yiirliyiis parametrelerinde tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin

gruplar arasi karsilastirmasi

Yiiriiyiis Degerlendirmeleri

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Mann-Whitney U

N X+SD N X+SD Z p

SAG 11 -0.2+0.5 11 -0.2£0.6  -0.182 0.856

Comelme
SOL 11 -0.1+0.5 11 -0.4+0.7 -0.693 0.488
SAG 11 0.1+0.3 11 -0.2£0.6  -1.996 0.049*

Diz
SOL 11 0.2+0.4 11 -0.2£0.6 -2.171 0.030*

PRS

SAG 11 0+0.6 11 0.1+0.9 -0.480 0.631

Ayak
SOL 11 0.2+0.6 11 0.1+£0.5 -0.265 0.791
SAG 11 0+1. 11 -0.5+1.8 -1.407 0.684

Toplam
SOL 11 0.4+£0.9 11  -0.09+0.8 -1.056 0.291
1 MWT 11 1.6+24 11 -9.3+19.7 -2.031 0.042*
Gilette Yiiriime Olcegi 19 0.3£0.7 17 0+0.5 -1.430 0.153
Gilette Beceri Testi 19 2.7+4.4 17  -0.2+6.7 -2.557 0.011*

PRS: Klinik yiiriime oran testi, | MWT: 1 dakika yiiriime testi, m: Metre, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel

yanilma diizeyi
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4.11. Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesine Ait Bulgular

WeeFIM ile degerlendirilen fonksiyonel bagimsizlik puanlarmin baslangic

degerleri incelendiginde gruplar arasinda fark

olmadigi

gorildii  (p>0.05).

Baslangicta gruplar fonksiyonel bagimsizlik bakimindan birbirlerine denkti.

WeeFIM puanlarinin baslangic degerlerinin gruplara gore dagilimi tablo 4.33.'te

gosterildi.

Tablo 4.33. Fonksiyonel bagimsizlikla ilgili baslangi¢ degerlerinin gruplara goére

dagilimi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Mann-Whitney U

WeeFIM PUANLARI____("=19) (n=17)
X+SD X+SD z p

Kendine Bakim 25.2+12.7 29.6+9.3 -1,083 0.279
Sfinkter Kontrolii 9.6+£5.6 12.0+4.6 -1,438 0.150
Mobilite ve Trasferler 13.1£7.7 16.0+5.7 -1,068 0.286
Lokomosyon 8.8+£5.1 10.7+3.4 -0,805 0.421
Tletisim 13.1+1.9 13.8+0.4 -1,636 0.102
Sosyal Algilama 19.7+4.1 20.6+1.4 -0,906 0.365
Toplam 89.9+32.2 102.8+19.5 -1,127 0.260

WeeFIM: Cocuklar igin fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yaniima diizeyi
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WeeFIM puanlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ortalamalarinin grup igi
degisimleri incelendiginde tedavi grubunda toplam puanda ve tiim alt Olcek
puanlarinda artis olmakla birlikte sadece toplam puan ve Kendine Bakim puanlari
acisindan anlamli tedavi Oncesi puanlara gore fark bulundu (p<0.05). Kontrol
grubunda anlamli degisim bulunmadi (p>0.05). WeeFIM puanlarinda tedavi etkisi ile
meydana gelen grup i¢i degisimler Tablo 4.34.'te verildi.

Tablo 4.34. Fonksiyonel bagimsizlikta tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin

grup ici karsilastirmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1  Wilcoxon
WEEFIM

X+SD X+SD p

Kendine Bakim 25.2+£12.7 27.3+£12.9 0.018*

Sfinkter Kontrolii 9.6+5.6 10.5+5.4 0.180

Mobilite ve Trasferler 13.1+7.7 13.5+7.6 0.639

Tedavi Lokomosyon 8.8+5.1 9.0+5 0.245
Grubu —

Iletisim 13.1x1.9 13.3+2 0.317

Sosyal Algilama 19.7+4.1 19.8+4.1 0.999

Toplam 89.9+32.2 94.6+£32.7 0.006*

Kendine Bakim 29.6+9.3 28.8+10.3 0.212

Sfinkter Kontrolii 12+4.6 11.8+4.7 0.998

Mobilite ve Trasferler 16+5.7 15.6+5.5 0.072

Iéorrlljtgal Lokomosyon 10.7+3.4 10.3+3.9 0.279

Iletisim 13.8+0.4 13.9+0.2 0.317

Sosyal Algilama 20.6+1.4 21+0 0.998

Toplam 102.8+19.5 101.7+20.8 0.172

WeeFIM: Cocuklar i¢in fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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WeeFIM puanlariin tedavi ile degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda

WeeFIM Toplam Puani ve WeeFIM Kendine Bakim puaninin tedavi grubunda artis,

kontrol grubunda ise azalma vardi, gruplar arasinda fark bulundu (p<0.05). Diger

puanlar i¢in gruplar arasinda fark bulunmadi. WeeFIM puanlarinda tedavi etkisi ile

meydana gelen farklarin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.35.'te verildi.

Tablo 4.35. Fonksiyonel bagimsizlikta tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin

gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

(n=19) (n=17) Mann-Whitney U
WeeFIM Puanlan
X+SD X+SD z p
Kendine Bakim 1.7+£2.9 -1.2+£3.5 -2.298 0.022*
Sfinkter Kontrolii 1.1+3.4 0+0 -1.375 0.175
Mobilite ve Trasferler 0.2+1.9 -0.7+£1.8 -1.187 0.235
Lokomosyon 0.3+1.2 -0.2+0.8 -1.703  0.089
Tletisim 0.1+0.4 0+0.2 -0.040 0.968
Sosyal Algillama 0+0 0+0 0.00 1.000
Toplam 4.3+6.7 -2.14£5.1 -2.938 0.003*

WeeFIM: Cocuklar igin fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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4.12. Ailelerin Etkilenimine Ait Degerlendirme Bulgular:

IPFAM ile degerlendirilen ailelerin etkilenme seviyelerine dair sonuglar
incelendiginde baglangi¢ degerleri agisindan gruplar arasinda fark olmadigi goriildi
(p>0.05). Baslangicta tedavi ve kontrol grubundaki ailelerin ¢ocuklarinin
durumundan kaynakli etkilenimleri benzerdi. IPFAM puanlarinin baslangig

degerlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 4.36.'da verildi.

Tablo 4.36. IPFAM puanlarinin baslangi¢ degerlerinin gruplara gore dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

IPFAM
PUANLARI
X+SD X+SD z p
Finansal Yiik 9.4+4 10.6+2.4 -0.908 0.364
PEEEl TV B 19.7+3.9 1946.5 0307 0.759
Etki
Kisisel Zorlanma 13.0+4.7 14+3.3 -0.723 0.469
Basa Cikma 11.2+4.2 13.1+3.6 -1.411 0.158
Toplam 53.6+13 57.3+13.9 -0.874 0.397

IPFAM: Aile etki 6lgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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IPFAM'n ilk ve ikinci degerlendirmeleri, grup i¢i degisimler agisindan
incelendiginde tedavi grubu i¢in de kontrol grubu i¢in de anlamli bir degisim
olmadig1 gorildii (p>0.05).IPFAM puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen grup
ici degisimler Tablo 4.37.'de verildi.

Tablo 4.37. IPFAM puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin grup igi

karsilastirmast

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1 Wilcoxon

IPFAM PUANLARI

X£SD X+SD p

Finansal Yiik 9.4+4 9.8+4 0.454

Ailesel ve Sosyal Etki 19.7+3.9 19+3.2 0.695

VO b o) sl 13+4.7 13.2:43.2 0.597
Grubu

Basa Cikma 11.2+4.2 12.3+2.3 0.307

Toplam 53.6+13 54.3+10.4 0.711

Finansal Yiik 10.6+£2.4 9.443.3 0.123

Ailesel ve Sosyal Etki 19+6.5 20.4+6.1 0.219

SO ) e 14233 12.843 0.081
Grubu

Basa Cikma 13.1+3.6 12.8+3 0.673

Toplam 57.3+13.9 55.4+14.3 0.700

IPFAM: Aile etki dlgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yamilma diizeyi
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IPFAM puanlarinin tedavi ile degisimi gruplar arasinda karsilagtirildiginda

gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii (p>0.05). IPFAM puanlarinda tedavi

etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.38.'de

gosterildi.

Tablo 4.38. IPFAM puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar

arasi karsilagtirmasi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu Mann-Whitney U

IPEAMPUANLARI (iS1h) U=to)
X+SD X+SD z p
Finansal Yuk 0.3+1.6 -1.8+3.7 -1.632 0.103
Ailesel ve Sosyal 0.643.6 0.145.2 0739 | 0460
Etki

Kisisel Zorlanma 0.5£3.5 -24+4.1 -1.597 0.110
Basa Cikma 1.1+3.8 -0.7+£3.5 -0.855 0.393
Toplam 0.9+7.9 -5.3+15 -0.849 0.396

IPFAM: Aile etki 6lgegi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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4.13. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi Degerlendirmesine Ait Bulgular

Cocugun saglikla ilgili yasam kalitesi hakkinda aile beyanina dayanan CHQ-
PF50 anketi puanlarinin baslangi¢ degerleri incelendiginde CHQ-PF50 puanlar
acisindan tedavi ve kontrol grubu arasinda fark olmadigr goriildi. CHQ-PF50
baslangi¢ degerlerinin gruplara gére dagilimi Tablo 4.39.'da verildi.

Tablo 4.39. CHQ-PF50 puanlarimin baslangi¢ degerlerinin gruplara gére dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu .

CHQ-PF 50 PUANLARI (n=16) (n=15) Mann-Whitney U

X+SD X£SD z p
Global Saghk 55.2+18.9 53.4+23.6 -0.079 0.937
Fiziksel Fonksiyon 40.8+36.3 47.8+£32.9 -0.650 0.516
Ro:é“:'r‘]’;’s’;ér';;{“” 54.7+38.8 52.1:645.6 0.446 0.656
Rol/Sosyal Limit Fiziksel 54.91+43.6 50.9+44.4 -0.283 0.777
Agn 82.9+22.8 85.6+18.2 -0.158 0.874
Davrams 72.6+£13.4 73.1£17.1 -0.054 0.957
Genel Davranms 60+28.3 62.5+21.6 -0.115 0.909
Mental Saghk 66.1£18.9 69+22.1 -0.614 0.539
Oz Sayg1 72.5425.8 74+25.8 -0.199 0.842
Genel Saghk Durumu 46.6+16.4 47.1£12.5 -0.054 0.957
Saghktaki Degisim 4.14+0.6 4+1 -0.334 0.731
Aileye Etkisi Emosyonel 50.6+27.5 61.6+31.4 -0.915 0.360
Aileye Etkisi Zaman 56.3+32 60.6+38.1 -0.438 0.661
Aile Aktiviteleri 73.5+16.6 65.3+26.6 -0.905 0.365
Aile Baglari 69.7£23.2 67.5+£20.9 -0.418 0.676
Fiziksel Ozet Skor 54.9+16.5 58.9+17.1 -0.881 0.418
Piskososyal Ozet Skor 61.7£15.1 65.1+16.4 -0.612 0.540

CHQ-PF 50: Cocuk saglig1 anketi anne baba formu, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi

CHQ- PF 50 puanlan i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup igi

karsilastirma yapildiginda tedavi grubunda Fiziksel Ozet Skor ve Piskososyal Ozet
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Skorlarda anlamli fark oldugu gorildii (p<0.05). Tedavi grubundaki diger alt

basliklarin puanlari ve kontrol grubundaki puanlarda anlamli degisme bulunmadi

(p>0.05). CHQ-PF 50 puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen grup i¢i degisimler

Tablo 4.40."ta verildi.

Tablo 4.40. CHQ-PF 50 puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen degisimlerin

grup ici karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  Wilcoxon
CHQ-PF 50 Puanlar X<SD X2SD 0
Global Saglik 55.2+18.9 44,6+18.2 0.074
Fiziksel Fonksiyon 40.84+36.3 47.4+38 0.091
Rol/Sosyal Limit Emosyonel 54.9+35.5 54,7+38.8 0.499
Rol/Sosyal Limit Fiziksel 54.9+43.6 51.9+42 0.917
Agri 82.94+22.8 94.3+10.9 0.076
Davranis 72.6+13.4 75.9+14.0 0.347
Genel Davranig 60+28.3 62.5+21.6 0.528
Mental Saglik 66.1+18.9 73.8+17.6 0.067
Oz Saygi 72.5+25.8 70.74+22.4 0.665
Tedavi Genel Saglik Durumu 46.6+16.4 47.3+£20.6 0.665
Grubu __Aileye Etkisi Emosyonel 50.6+27.5 61.8+21.9 0.195
Aileye Etkisi Zaman 56.3£32 70.6+26.7 0.232
Aile Aktiviteleri 73.5+16.6 75.6+20.2 0.538
Aile Baglari 69.7+23.2 66.8+25.5 0.786
Fiziksel Ozet Skor 54.9+16.5 62.2+17.1 0.015*
Piskososyal Ozet Skor 61.7+15.19 68+14.3 0.012*
Global Saglik 53.4+23.6 58.6+17.5 0.340
Fiziksel Fonksiyon 47.8+32.9 53.4+35.1 0.374
Rol/Sosyal Limit Emosyonel 52.1+45.6 57.8+40.9 0.866
Rol/Sosyal Limit Fiziksel 50.9+44.4 59.9+42.1 0.279
Agri 85.6+18.2 83.3+18.7 0.262
Davranig 73.1+£17.1 74.5+£16.5 0.373
Genel Davranig 62.5+21.6 60.3+26.1 0.490
Mental Saglik 69.0+22.1 69.3+16.6 0.683
Oz Saygi 74.0+£25.8 72.2+26.1 0.683
Kontrol Genel Saglik Durumu 47.1+12.5 55.1+14.8 0.919
Grubu Aileye Etkisi Emosyonel 61.6+31.4 61.7+29.1 0.444
Aileye Etkisi Zaman 60.6+38.1 62.4+40.6 0.440
Aile Aktiviteleri 65.3+26.6 72.14+27.8 0.208
Aile Baglari 67.5+20.9 71.3+16.8 0.262
Fiziksel Ozet Skor 58.9+17.1 62.6+£20.5 0.096
Piskososyal Ozet Skor 65.1+16.4 66.3+19.3 0.211

CHQ-PF 50: Cocuk saglig1 anketi anne baba formu, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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CHQ-PF 50 puanlarmin tedavi etkisi ile degisimi gruplar arasinda
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark olmadigi goriildii (p>0.05). CHQ-
PF puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar arasi karsilastirmasi

Tablo 4.41.'de verildi.

Tablo 4.41.CHQ-PF puanlarinda tedavi etkisi ile meydana gelen farklarin gruplar

arasi karsilagtirmasi

Ted?r\]/i %;ubu Kont;ozllcg)rubu Mann-Whitney U

CHQ-PF 50 Puanlar %48D X2SD , 5
Global Saglik -8.7+17.3 5.6+21.2 -1.734 0.083
Fiziksel Fonksiyon 9.4+23.2 9+29.5 -0.360 0.719
Rol/Sosyal Limit Emosyonel 3+32.7 2.2+29.7 -0.973 0.330
Rol/Sosyal Limit Fiziksel -0.08+33.8 5.5+26.5 -0.092 0.926
Agr 12.5+26.4 -3.3+11.7 -1.619 0.105
Davranis 2.6£9.6 -3.2+26.8 -0.208 0.835
Genel Davranis 4422 -5.9+22.6 -1.102 0.270
Mental Saghk 8.5+17.3 -4+30.6 -1.122 0.262
Oz Sayg1 -0.3+10.8 -0.06+12.1 -0.61 0.794
Genel Saglik Durumu 0.7+18.6 9+15.8 -0.994 0.320
Aileye Etkisi Emosyonel 11.2+31.1 -3.7+41.1 -0.897 0.370
Aileye Etkisi Zaman 11.9+35.8 -2+36 -0.935 0.350
Aile Aktiviteleri 2.1+10.3 8.5+27.3 -1.068 0.285
Aile Baglar -0.9+19.4 3.3+16.2 -0.226 0.822
Fiziksel Ozet Skor 7.6£12.7 4.5+12.6 -0.553 0.580
Piskososyal Ozet Skor 6.1+£11.7 2.2+12.36 -0.632 0.527

HQ-PF 50: Cocuk saglig1 anketi anne baba formu, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Istatistiksel yanilma diizeyi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada spastik SP'li ¢cocuklarda hedefe yonelik, 6zel yapilandirilmis
govde egitiminin 6zellikle govde kas aktivasyonu ve kontrolii, kaba motor fonksiyon
kapasitesi, denge, yiiriime performansi ve gilinliik yasam aktiviteleri tizerine olumlu

etkileri oldugu bulunmustur.

Spastik SP'li ¢ocuklarda otomatik postiiral reaksiyonlarin zayifligi, bas-boyun
ve govde kaslarindaki ko-aktivasyon yetersizligi, alt ve iist ekstremiteleri etkileyen
tonus artigi, normal motor gelisim basamaklarinin gecikmesi,vertikalizasyonun
saglanamamasi, glinliik yasamda bagimsiz gévde kontroliiniin kullanilamamas1 gibi
nedenlerle fonksiyonel aktivitelerde gévdenin dogal motor 6grenme siirecinin negatif
etkilenmesi fizyoterapi uygulamalarindaki 6nemli sorunlarin basinda gelmektedir.
Fizyoterapi uygulamalariyla govde kontrolii ve kas aktivasyonunu artirmanin zor bir
siire¢ oldugu ifade edilmektedir. Fonksiyonel degerlendirme sonuglari dikkate
alimarak yapilandirilmig, norogelisimsel yaklasimlara dayali govde egitim
programlarinin etkin oldugu bildirilmekte birlikte bu konuya iliskin kanit diizeyi

yiiksek caligmalarin sayis1 azdir.

Bu c¢alismada govde kontroliiniin; SP'li ¢ocuklarin motor becerileri,
fonksiyonel bagimsizliklar1 ve aktivite diizeyleri iizerinde 6nemli rolii olan ve
fizyoterapi uygulamalar1 ile gelistirilmesi gereken temel bir beceri oldugunu
diisiindiik. Bu nedenle norogelisimsel yaklasimi temel alan, gilinliik yasamda
kullanilan gdvde postiir ve pozisyonlarimi diizenlemeyi, SP'li ¢ocuklarin giinliik
hayatta kullandiklar1 istenmeyen govde pozisyonlarindan kaginmayi, gévdenin {ist ve
alt ekstremite fonksiyonlar: sirasindaki stabil pozisyonunu saglamayi ve siirdiirmeyi,
govde kaslarinin uygun pozisyonlarda aktif katilimi igin, aktivasyonunu, kuvvet ve
selektivitesini gelistirmeyi ve ailenin aktif katilimi ve gdvde kontrolii hakkindaki
farkindaligin1 arttirmayr hedefleyen bir govde egitim programi olusturduk. Bu
programin her ¢cocugun bireysel kapasite, beceri ve ihtiyaglarina 6zel olmasina 6zen

gosterdik.

Calismanin basinda; uygulanan govde egitiminin gévde fonksiyonlar1 ve
govde kontrolil tizerine olumlu etkili olacagini beklemekteydik. Calismamizda govde

egitimi sonras1 tedavi grubunda gévde kontroliinii degerlendiren TCMS toplam puan
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ve her ii¢ alt dlgeginin de puanlarinin artis gosterdigi goriildii. Tedavinin etkisi
acisindan gruplar karsilastirildiginda Statik Oturma Dengesi puani, Selektif Hareket
Kontrolii puan1 ve toplam TCMS puaninda tedavi grubunda kontrol grubuna oranla
anlamh gelisme goriildii. Ozellikle baslangigta kontrol grubunda Selektif Hareket
Kontrolii puanlari daha yiikksek oldugu halde govde egitiminden sonra tedavi
grubunun 3.7 puanlik artigla kontrol grubu puanlarini yakalamasi olumlu bir
gelismeydi. Literatiir incelendiginde govdeye yonelik uygulama yapilan az sayida
caligma mevcuttu. Bonnechere ve arkadaslarinin ¢alismasinda 5-15 yas aras1 10 SP'li
cocuga rutin fizyoterapi programlarina ek olarak 4 hafta boyunca haftada bir giin 30
dk. Nintendo Wii Denge Tahtast (Balance Board) iizerinde ayakta durma veya
oturma esnasinda ¢esitli oyunlar oynatilmis, calisma sonuglarinda TCMS toplam

puan ve Statik Oturma Dengesi puaninda anlamli artis bulunmustur (176).

Seather ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada oturma esnasindaki govde
kontroli. TCMS ile yiirlime esnasindaki govde kontrolii ise akselerometre ile
Olciilmiis ve otuma ile yiirime esnasindaki govde kontrolii arasinda iliski
bulunmustur. Seather ve arkadaslar1 bulduklar1 orta-iyi iligki diizeylerinden yola
cikarak yiirime esnasindaki govde kontrolii ile oturma esnasindaki govde
kontroliiniin birebir aym1 olmadigimi fakat yakin iligki gosterdigini; Ozellikle
TCMS'min Dinamik Uzanma alt Olgegi ile yliriime esnasindaki gdvde kontrolii
arasinda yakin iliski oldugunu bildirmislerdir (177). Sonuglarimiz ve bu literatiir
bilgileriyle birlikte govdeye oOzel diizenlenen egzersiz programi ile govde

kontroliiniin gelistirilebilecegini diisiinmekteyiz.

Govde egitiminin etkilerini arastirdigfimiz bu ¢alismada egzersiz ve
uygulamalar sirasinda direkt olarak hedef aldigimiz govde kaslarin kuvvetindeki
degisimleri de arastirmay1 planladik. Literatiirde SP’li ¢cocuklarda kas kuvvetindeki
degisikliklerin klasik kas testleri ya da bazi performans testleri ile tam olarak
gosterilemeyecegi, SP'li cocuklarda kas kuvvetini 6lgmenin belirli giicliikleri oldugu
bildirilmistir. Ozellikle motor kontrol yetersizligi, artmis ko-kontraksiyon gibi
durumlarin her bir kas icin belirlenmis pozisyonlarda agonist kaslarin kuvvet
tiretebilme becerisini inhibe edebilecegi, ayni zamanda kas kisaliklart ve

kontraktiirler nedeniyle test pozisyonlarinda c¢ocuga 6zgii uyarlamalar yapilmasi
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gerekecegi tartisgiimaktadir (178). izometrik ve izokinetik dinamometreler ile yavas
hizlarda yapilan Ol¢timlerin gecerliligi SP'li ¢ocuklarda gdosterilmistir. Bununla
birlikte gerek manuel kas testi gerek izometrik ve izokinetik dinamometreler ile
degerlendirme yapilirken motor kontrol problemlerinin hafif etkilenimi olan
cocuklarda engelleyici olmadigi fakat daha siddetli norolojik etkilenimi olan
cocuklarda kas kuvvetini degerlendirmeyi olumsuz etkileyecegi bildirilmistir
(179,180). Calismamizda her bes GMFCS seviyesinden de ¢ocuklar1 dahil ettigimiz
icin siddetli etkilenen olgularda kas testi yapmakta giicliik yasayacagimiz1 diislindiik.
Bu nedenle govde kaslarini degerlendirmek igin tam olarak kas kuvvetini 6lgmese de
kas aktivasyon paternleri hakkinda bilgi veren objektif bir degerlendirme ydntemi
olan sSEMG'i kullanmay1 sectik. Degerlendirmeleri yaparken yukarida bahsettigimiz
problemlerden o6tiirii her kas i¢cin maksimum kontraksiyon olusturacagi pozisyonlar
yerine ¢ocuklarin daha kolay anlayabilecekleri, egitim protokoliimiiziin bir pargasi
olan ve giinliik yasamda kullanilan fonksiyonel bir aktivite olan 6ne dogru uzanma

aktivitesini sectik.

Bu calismada; istirahat halinde kastaki aktiviteyi gosteren sSEMG Minimum
degerleri kullanildi ve degerlerin sifira yakin olmasi gerekmekteydi. Caligmanin
basinda sSEMG Minimum degerlerinde tedavi etkisi ile birlikte azalma olabilecegini
ongordiik. Baslangigcta kontrol grubunda Gluteus Maksimus Sag/Sol Minimum
degerlerinin tedavi grubuna gore daha diisiik oldugu goriildii. Tedavinin etkisi ile
tedavi grubunda Rectus Abdominis Sag/Sol ve Internal oblique/Transversus
Abdominis Sag/Sol Minimum degerlerinde anlamli diisiis oldugu goriildii. sSEMG
Minimum degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalarina gére Rectus Abdominis
Sag/Sol, Gluteus Maksimus Sag/Sol degerlerindeki azalma tedavi grubunda kontrol
grubuna gore daha fazla bulundu. Diger kaslarda anlamli fark bulunmamakla birlikte
belirtilen kaslarin aktivitelerinde istirahat sirasinda tedavi grubunda azalma
gostermesi olumlu bir sonug olarak degerlendirildi. Calismamizda bir¢ok ¢ocukta
istirahat sirasinda da sEMG aktivitesi goriildii. Bunun nedeni oturma sirasindaki
yetersiz  postliral kontrol olabilir. Her ne kadar c¢ocuklar bu acgidan
degerlendirilmemis olsalar da istirahat halindeyken bile artmis kas aktivitesinin s6z
konusu olmasi bu ¢ocuklarda enerji tiikketiminin artmis oldugunu gosterebilir. Daha

stabil bir oturma dengesinin saglanmasi ile istirahat sirasindaki sSEMG aktivitesi
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azalmis olabilir. 1 MWT ile degerlendirilen yiiriime mesafesinin de artmig olmasi bu

goriisii desteklemektedir.

SEMG Maksimum degerleri uzanma fonksiyonu esnasindaki kas
aktivitelerini gosterdigi i¢in bu degerlerde artis olmasini beklemekteydik. sSEMG
Maksimum degerlerinin grup i¢i karsilastirmalarinda kontrol grubunda Erector Spina
Sol degerinde diisiis oldugu goriildii. Gruplar arasi1 karsilagtirmalarina gore tedavi
grubunda Erector Spina Sag/Sol Maksimum degerlerinde anlamli artis oldugu
bulundu. Erector Spina kasi i¢in Maksimum degerinde tedavi grubunda artig
bulmamiz calismamiz agisindan ¢ok Onemliydi. Cilinkii bu g¢alismada, goévde
ekstansiyonunu fasilite eden birgok farkli egzersiz her ¢ocuk igin gocugun motor

becerilerine uygun bir sekilde uyarlanarak farkli pozisyonlarda kullanildi.

Literatiir incelendiginde sEMG acisindan g¢alismamiza benzer metodoloji
uygulayan karsilagtirma yapabilece§imiz bir c¢aligmaya rastlamadik. Fakat
norogelisimsel yaklasimda kullanilan fasilitasyonlar ile kas aktivasyonunda
degisiklikler elde edilebilecegini bildiren c¢aligmalar mevcuttu. Dos Santos ve
arkadaslar1 NDT yaklagiminda kullanilan humeral external rotasyon fasilitasyonu ile
govde ekstansor kas aktivasyonundaki anlik artist sEMG ile gostermislerdir.
Humerus internal rotasyonu ile de SEMG aktivitesinin arttigini fakat en biiyiik artigin
eksternal rotasyon sirasinda oldugunu bildirmislerdir (130). Bu fasilitasyon yontemi
calismamizda da yliiziistli pozisyonda ve oturma sirasinda kullanilmistir. Arya ve
arkadaslar1 10 spastik SP'li ¢cocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismada bir gruba 4 hafta
boyunca konvansiyonel fizyoterapi ve kuvvetlendirme egzersizleri diger gruba
bunlara ek olarak Tibialis Anterior ve Kuadriseps kaslarina yonelik olarak
Noromuskiiler — Elektrik ~ Stimulasyonu (NMES) uygulamislardir.  Gruplar
karsilastirildiginda NMES grubunda kontrol grubuna gore yiiriime hiz1 ve kadansta
gelisme bulunurken sEMG degerlerinde fark olmadigi bildirmistir(181). Prosser ve
arkadaglar1 SP'li ¢ocuklarda yiiriime esnasinda govde ve kalca kaslarinda tipik
gelisen cocuklara gore artmis SEMG aktivitesi goriildiiglinii bildirmislerdir. Mevcut
terapatik, medikal ve cerrahi girisimlerin {ist ve alt ekstremiteye odaklandigini, fakat
daha fonksiyonel, resiprokal ve etkili hareket stratejilerinin gelistirilebilmesi icin

postiiral kas kontrolii egitiminin yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (182).
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Spastik SP'li cocuklarda kaba ve ince motor performansin etkilendigi ve ICF
kapsaminda da ele alindig1 sekliyle aktivite ve katilimi da sinirladigi bildirilmistir.
Govde kuvveti ve kontrolii, genel motor performansi etkileyen onemli bir faktor
olarak 6ne ¢ikmaktadir ve kaba motor fonksiyonu gelistirmek hem SP'li ¢ocuklarin
aileleri hem de pediatrik fizyoterapistler i¢in rehabilitasyonun temel hedeflerinden
biridir. Caligmamizda gdvde egitimi ile govde kontrolii gelistiginde kaba motor
fonksiyonda da gelisme elde etmeyi hedefledik. Baslangi¢ta gruplar arasinda kaba
motor fonksiyon puanlari benzerlik gosteritken govde egitimi uygulanan tedavi
grubunda 8 hafta sonunda GMFM toplam puan ve tiim alt 6l¢ek puanlarinda anlamli
artis oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise GMFM puanlar1 agisindan anlamli fark
yoktu. Iki grup birbirleri ile karsilagtirildiginda tedavi grubunda Yiiziistii/Surtiistii
puan1 ve GMFM toplam puaninda kontrol grubuna gore anlamli artis s6z konusuydu.
Diger alt olgekler i¢in anlamli fark bulunmasa da sonucglarin hep artis yoniinde
oldugu goriildii. Bu agidan galismamiz govde egitimi ile Spastik SP'li ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyonu gelistirilebilecegini gostermistir. Calisma kapsaminda oturma
becerisine sahip olmayan iki g¢ocugun 8 haftalik govde egitimi uygulamasi
sonucunda bagimsiz oturma becerisini elde ettikleri goriilmiistiir. Hem bu bulgu hem
de kontrol grubundaki olgularin GMFM puanlarindaki artisin tedavi grubuna gore
oldukga az olmasi govde kontroliiniin kaba motor fonksiyonlarin
gerceklestirilebilmesi i¢in  gerekli olan temel ihtiyaglardan biri oldugunu

gostermektedir.

Norogelisimsel yaklasim icinde govdeyi hedefleyen cesitli egzersiz ve
uygulamalar yer almakla birlikte literatiir incelendiginde spastik SP'li c¢ocuklarda
kaba motor fonksiyonu gelistirmek amaciyla govdeye yonelik uygulama yapilan az
sayida calisma oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmalarda genel olarak ndrogelisimsel
yaklasimla birlikte kuvvetlendirme egzersizleri, kinezyolojik bantlama, elektrik
stimulasyonu ve terapatik at binme/hipoterapinin kaba motor fonksiyonlar {izerine
etkisi incelenmistir(183-186). Lee ve arkadaslar1 26 spastik SP'li ¢ocukta yaptiklari
randomize kontrollii ¢calismada 6 hafta boyunca haftada ii¢ giin 30 dakika genel
norogelisimsel tedaviye ek olarak haftada iic giin govde ve alt ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri iceren ilerleyici fonksiyonel egitim programi

uygulandiginda GMFM toplam puaninin sadece ndrogelisimsel tedavi uygulanan
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kontrol grubuna gore artis gosterdigini fakat gruplar arasinda anlamli fark olmadigini
bildirmislerdir (187). Lee ve arkadaslar1 bilateral spastik SP'li ¢ocuklarda yaptiklar
calismada; igeriginde oturma egitimi, gévde/pelvik kontrol egitimi ve pelvik tilt
egitimi  bulunan norogelisimsel tedavi yaklasimmi iki  farkli  yogunlukta
uygulamiglaridir. Yogun fizyoterapi (1 ayda 22 seans) ve intermitant fizyoterapi (3
ay boyunca haftada 3 giin) uygulanan iki grubu karsilastirdiklarinda her iki grubun
da GMFM puaninda artis oldugunu fakat yogun fizyoterapi uygulanan gruptaki
artisin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (188). Simsek ve arkadaslar1 31 spastik
SP'li ¢ocukta yaptiklar1 ¢calismada 12 hafta boyunca bir gruba standart fizyoterapi
programi uygularken diger gruba fizyoterapiye ek olarak govde kaslarina
kinezyolojik bantlama uygulamasi yapmislardir. 12 hafta sonunda her iki grupta da
GMFM toplam puam1 ve GMFM Oturma alt 6l¢egi puaninda artis oldugunu fakat
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigini bildirmiglerdir (185). Yine Footer
GMEFCS seviye IV-V SP'li ¢ocuklar1 dahil ettigi ¢alismasinda ¢ocuklari iki gruba
ayirmis ve 12 hafta boyunca bir gruba fizyoterapi, bir gruba fizyoterapiye ek olarak
paraspinal bolgeye terapatik bantlama uygulamistir. Zaman i¢indeki GMFM
puanlarindaki artig1 incelediginde gruplar arasinda fark bulmamistir (186). Tseng ve
arkadaslar1 Hipoterapi ve Terapatik At Binmenin SP'li ¢ocuklarda etkilerini
tartistiklart meta analizde hem hipoterapi hem terapatik at binme uygulanan
cocuklarda GMFM puanlarinin artis gosterdigini fakat bu artisin anlamli olmadigini
bildirmiglerdir (189). Literatiirden elde edilen bilgiler ve calismamiz sonuglar
birlestirildiginde gdvdeye yonelik yapilan uygulamalarla kaba motor fonksiyonun

gelistirilebilecegi goriilmektedir.

Calismamizin temel hipotezlerinden biri de gévdenin sundugu stabil destek
yiizeyi ile list ekstremite fonksiyonlarinin kolaylasacagi bu nedenle gévde egitimi ile
iist ekstremite motor fonksiyonlarmin da gelisecegi yoniindeydi. Caligmamizda ist
ekstremite motor fonksiyonlart QUEST ile degerlendirildi. QUEST puanlarn
incelendiginde tedavi grubunda QUEST toplam puaninda ve her alt parametresinde
puan artig1 oldugu fakat bu artisin sadece Agirlik Tagima puani i¢in anlamli oldugu
goriildii. 1ki grup karsilastirildiginda ise tedavi grubunda QUEST toplam puaniin

kontrol grubuna oranla anlamli olarak artig gosterdigi goriildii. Bu bulgulardan yola
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cikarak iist ekstremite motor fonksiyonu ile ilgili hipotezimizin gerceklestigini

sOyleyebiliriz.

Literatiir incelendiginde QUEST'i sonug 6l¢limii olarak kullanan ¢aligmalarin
bliylik kisminin unilateral etkilenimi olan SP'li ¢ocuklarda CIMT'in ya da HABIT'in
etkinligini degerlendirmek amaciyla kullanildigi, bilateral etkilenimi olan SP'li
cocuklarda olduk¢ca az sayida calismanin {ist ekstremite motor fonksiyonuna
odaklandigi ve QUEST'le degerlendirdigi goriilmistiir. Keren-Capelovitch ve
arkadaslarinin ~ yaptigt calismada alt ekstremite BoNT Uygulamasindan
(gastroknemius-soleus/hamstringler) sonra QUEST ile degerlendirilen {ist ekstremite
motor fonksiyonlarinda gelisme oldugunu ve bu degismenin 6 aya kadar devam
ettigini bildirmislerdir (190). Sakzewski unilateral etkilenimi olan 44 SP'li ¢ocukta
15 gilin boyunca gilinde 6 saat uygulanan CIMT ile HABIT"i karsilastirmis, her iki
grupta da QUEST skorlarinin anlamli derecede yiikseldigini ama gruplar arasi fark
olmadigini, sonuglarin 6 ay boyunca da korundugunu bildirmislerdir (191). Fedrizzi
ve arkadaglarinin ¢alismasinda 2-8 yas arasi hemiparetik SP'li ¢ocuklar; CIMT,
HABIT ve standart tedavi olmak iizere 3 gruba ayrilmiglardir. 10 haftalik uygulama
sonrast CIMT ve HABIT grubunda QUEST Kavrama alt dl¢eginde anlamli fark
bulunurken standart fizyoterapi grubunda degisme olmadig: bildirilmis (192).

Calismamizda QUEST'in Kavrama, Disasosiye Hareketler ve Koruyucu
Ekstansiyon alt 6l¢ekleri puanlarinda artislar mevcuttu fakat anlamli fark bulunmadi.
Thompson ve arkadaslar1 unilateral etkilenimi olan 5-9 yas arast 6 SP'li ¢cocukta
yaptiklar1 ¢alismada modifiye CIMT uygulamis, kavrama ve koruyucu ekstansiyonda
anlaml gelisme elde edildigini bildirmislerdir (193). Fakat bu ¢alismaya dahil edilen
cocuklarin yaglariin daha kiigiik oldugu goriilmektedir. Bizim tedaviye dahil
ettigimiz ¢ocuklarin yas ortalamalarinin yliksek olmast bu fonksiyonlarin
kazanilmasini olumsuz etkilemis olabilir. Komar ve arkadaslarinin ¢alismasinda 3-18
yas arasinda olan 20 ¢ocuga 2 hafta boyunca 4 saat CIMT uygulandiginda QUEST
Disasosiye Hareket ve Kavrama alt olgeklerinin puaninda anlamli gelisme varken
Koruyucu Ekstansiyon alt 6l¢eginde gelisme olmadigi goriilmiistiir (194). Komar'in
calismasindaki ¢ocuklarin yas gruplarinin bizim caligmamizdakilere benzer olmasi

bu agidan 6nemliydi. Bizim c¢alismamizda st ekstremiteye yonelik direk uygulama
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yapilmamustir, iist ekstremite fonksiyonlarindaki gelisme govde kontroliindeki artigla
dolayli olarak olusturulmaya g¢aligilmistir. Bu agidan 8 haftalik tedavi siiresi etkinin

elde edilebilmesi igin yeterli gelmemis olabilir.

Yine Disasosiye Hareketler alt dlgegindeki maddelerin yapilabilmesi igin
selektif motor kontrol gerekmektedir, calismamizda yas ortalamasinin yliksek
olmast, uzun siiredir kullanilan hareket stratejilerinin yerlesmis olmasi selektif motor
kontrolii de olumsuz etkilemis olabilir. Ozellikle siddetli motor etkilenime sahip
cocuklarda selektif motor kontroliin de daha ¢ok etkilendigi bilinmektedir (178).
Calismamiza her bes GMFCS seviyesinden ¢ocuklarin dahil edilmis olmast bu alt

Olcekteki gelismeyi etkilemis olabilir.

Calismamizda tedavi grubunda grup i¢i karsilastirmada QUEST Agirlik
Tasima alt 6lgeginin puaninda anlamli artis bulunmustur. Saglikli bireylerde yapilan
caligmalarda govde ve kalga ekstansiyonu ile skapula retraksiyonunun sinerjistik
oldugu bilinmektedir (195). Tedavi grubuna gévde ekstansiyonu igeren birgok farkli
egzersizin uygulanmis olmasi skapular stabilizasyonu arttirmis bdylece QUEST

Agirlik Tasima maddesinde anlamli artis bulunmus olabilir.

Calismamizda fonksiyonel dengeyi degerlendirmek i¢in PBS kullanilmigtir.
Govde kontrolii ve kuvvetinin denge ve graviteye karsi postiiral kontrolde 6nemli rol
oynadig1 bilgisinden yola ¢ikarak govde egitimi ile denge parametrelerinin gelismesi
calismanin baglangicinda beklentimiz dahilinde idi. Caligmamizda standart
fizyoterapiye ek olarak uygulanan hedefe yonelik yapilandirilmis govde egitimi ile
cocuklarin dengesinin gelistigi, PBS puanlarda artis oldugu ve bu artisin kontrol
grubundan daha fazla oldugu goriildii. Literatiir incelendiginde SP'li ¢ocuklarda
dengeyi gelistirmek icin c¢esitli denge egitim sistemleri, reaktif denge egitimi,
norogelisimsel yaklagimlar, hipoterapi/terapatik at binme, hipoterapi stimulatorleri,
sanal gergeklik, tim viicut vibrasyonu, treadmil egitimi ve ortez uygulamalar1 gibi
birgok farkli yaklasimin kullanildigi goriilmektedir (196). El Shamy ve arkadaslari
bu konu iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada; iceriginde germe, kuvvetlendirme, postural
reaksiyonlar, yiiriime egitimi, refleks inhibitor paternler olan geleneksel fizyoterapi
programina haftada 3 seans devam eden SP'li ¢ocuklar1 iki gruba ayirmig ve ¢alisma

grubunda ek olarak 3 ay boyunca haftada 3 giin 30 dakika Biodex Denge Sistemi ile
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egitim vermislerdir. Calisma sonucunda her iki grupta da PBS puaninin anlamli artig
gosterdigini fakat iki grup karsilastirildiginda Biodex Denge Sistemi ile egitim
verilen gruptaki puan artisinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (197).
Calismamizin sonuglarmi destekleyen bu yaymn disinda; Kwon ve arkadaslarinin
haftada ii¢ giin konvansiyonel fizyoterapi uygulanmakta olan 92 SP'li ¢ocugu
randomize ederek yaptiklar1 calismada gruplardan birine ek olarak 8 hafta boyunca
haftada 2 giin 30 dakika hipoterapi, digerine ise haftada 2 giin 30 dakika aerobik
egzersiz uygulamiglardir. Gruplar PBS skorlar1 acisindan karsilastirildiginda
hipoterapi grubunda PBS skorlarinda anlamli artis oldugunu gostermislerdir (198).
Lee ve arkadaglar1 ise 26 SP'li ¢cocukta yaptiklar1 ¢alismada benzer bir sekilde; 20
dakikalik konvansiyonel fizyoterapiyi takiben, olusturduklar1 gruplardan birine
hipoterapi, digerine atl terapi simulatorii uygulamislardir. Her iki grubun tedavisi de
12 hafta, haftada 3 giin, giinde 1 saat olacak sekilde ayarlanmigtir. Sonugta her iki
grubun da PBS puanlarinda anlamli gelisime bulunmustur(199). Aymi dogrultuda;
Jaume-i-Capo ve arkadaslarinin ¢alismasinda 9 SP'li yetigkin bireye, 6ne ve yanlara
uzanma aktiviteleri igeren bir bilgisayar oyunu ile 24 hafta boyunca haftada 20
dakika egitim yapilmis, bu siirecte baska bir tedavi uygulanmayan bireylerin PBS
skorunun artt1g1 bildirilmistir (200).

Bu calismada stabil bir gévdenin denge igin temel gereksinimlerden biri
oldugu diisiincesiyle uyguladigimiz govde egitimi sonucunda dinamik dengede
gelisme elde etmeyi hedefledik ve dinamik dengeyi TUG testi ile degerlendirdik.
Nicolini-Panisson ve arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada saglikli ¢ocuk ve
adolesanlarda normal TUG degerleri ortalama olarak 3—5 yas arasi i¢in 6.59 sn, 6-9
yas arasi i¢in 5.69 sn ve 1013 yas arasi igin 5.57 sn olarak belirtilmistir (201).
Calismamizda degerlendirilen SP'li ¢ocuklardan elde edilen degerlerin bu
degerlerden oldukca yiiksek oldugu goriilmektedir. Govde egitimi ile tedavi
grubunda TUG ortalamast 16.434 saniyeden 11.408 saniyeye diismiis, ortalama 1.7
saniyelik diisiis gbzlemlenmis ve bu diisiisiin kontrol grubuna gore anlamli oldugu
goriilmiistiir. Govde egitimi uyguladifimiz grupta ¢ocuklarin dinamik dengelerinin

gelismis oldugu goriilmektedir.
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Literatiir incelendiginde sonu¢ Olglimii olarak TUG testini kullanan
caligmalarda vibrasyon, kuvvetlendirme egitimi, kinezyolojik bantlama, atli terapi,
treadmil gibi uygulamalarin se¢ildigi ve bu uygulamalarin genellikle alt ekstremiteyi
hedefledigi goriilmiistiir(202-208). Cheng ve arkadaslart tiim viicut vibrasyonu
uygulanan SP'li ¢ocuklarda TUG skorlarinin azaldigini1 bildirmistir (209). Lee ve
arkadaslar1 8 hafta uygulanan alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri ile TUG
puaninin azaldigin1 géstermistir (184). Auld ve arkadaslar1 8 haftada boyunca haftada
bir, grup ile yapilan, iist ekstremite, alt ekstremite, kor kuvvetlendirme egzersizleri
ve denge egzersizleri ile TUG skorlarinda anlamli fark bulmamiglardir (210). Tarakg¢1
ve arkadaslar1 14 SP'li ¢ocuga (GMFCS 1-3), 12 hafta boyunca haftada 2 giin
fizyoterapist tarafindan siipervize edilmis Wee Fit egzersizleri uygulamis ve TUG

skorlarinda anlamli artis bulmuslardir (206).

Spastik SP’li ¢ocuklarda; graviteye karsi hareket sirasinda alt ve iist
ekstremitede anormal paternlerde artis goriilmesi iyi bir klinik degerlendirme sonucu
gozlemlenebilen ve motor fonksiyon seviyesini etkileyen bir tablodur. Calismalar;
govde kontrol yetersizliginin bu durumu daha da arttirdigi; baska bir deyisle govde
kontrol ve kuvvetindeki yetersizligin 6zellikle graviteye karst motor performanslar
sirasinda ekstremitelerde anormal patern goriilmesinde etkili olmakla birlikte kas
tonusu tiizerine bir etkisi olmadigini bildirmektedir (9,42).Calismamiz sirasinda bu
durumu arastirmay1 da hedefledik ve spastisiteyi degerlendirmek amaciyla MTS'yi
kullandik. MTS'min MAS'a goére daha hassas Ol¢lim yaptig1 literatiir tarafindan
desteklenmektedir ve Onceki calismamizda bizim tarafimizdan da gosterilmistir
(84,211).Bu ¢alismada MTS'de spastisite agis1 olarak ifade edilen R2-R1 degerleri
kullanildi. Tedavi ve kontrol grubundaki grup i¢i ve gruplar arasi ekstremite
kaslarinda spastisitedeki degisimler incelendiginde MTS R2-R1 6l¢iimleri agisindan
anlamli fark bulunmadi. Bu sonug¢ beklentilerimiz dahilindeydi. R2-R1 o6lgiimii
dinamik spastisiteyi gosterdigi, kas sertligi, kas boyu gibi faktorler elemine edildigi
icin ¢alismamizda govde egitimi ile spastisitede artis ya da azalma olmadig:
gosterilmistir. Literatiir bulgularimizi desteklemektedir. Fowler ve arkadaglar1 24
SP'li ¢ocukta yaptiklar1 ¢alisjmada maksimum eforla yapilan kuadriseps kast

kuvvetlendirme egitimi ile spastisitenin artmadigini bildirmislerdir (16).
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Yayinlarda genellikle MTS'nin SP'li ¢cocuklarda BoNT uygulamasi ya da
cerrahi uygulamalardan sonraki etkinligi degerlendirmek amaciyla kullanildig
goriilmektedir (212-216). Az sayida calisma genellikle de kontrol grubu olarak
secilen fizyoterapinin etkinliginde kas tonusunun MTS ile degerlendirdigi
goriilmistiir. Russo ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 3-16 yas arast 43 SP'li
cocugu randomize edilerek iki gruba ayrilmis; bir gruba iist ekstremiteye dirsek ve el
bilegi fleksorleri icin BoNT uygulamasi ile 4 hafta siiren ergoterapi, diger gruba
sadece ergoterapi uygulanmistir. 3. ve 6. aylarda MTS ile yapilan degerlendirmelerle
BoNT uygulanan grupta tonusta anlamli azalma goriilirken ergoterapi grubunda
azalma goriilmedigi bildirilmistir (217). Lee ve arkadaslari alt ekstremite kapali
kinetik zincir egzersizlerini SP'li ¢ocuklara hareketli zemin iizerinde yaptirdiklari
calismada kas tonusunda degisim olmaksizin kas kuvveti ve yiirlime ile ilgili gelisme
elde ettiklerini bildirmiglerdir (184). Bu anlamda c¢alismamamiz literatiirle
uyumludur. Fizyoterapi ile birlikte genellikle kas tonusunda azalma ya da artis

olmadan fonksiyonel gelismelerin elde edildigi goriilmektedir.

Calismamizda fonksiyonel beceriler yukarida tartisilan diger 6lgeklerin yan
sira 1 MWT ile yiiriime mesafesine bakilarak da degerlendirildi. Tedavi grubunda 1
MWT ortalamasinda anlamli artis goriildii. Govde egitimi ile birlikte yiirtiyiis
esnasinda govde stabilitesinin, buna bagli olarak yiirime mesafesinin arttigin
diistinmekteyiz. Yine govdenin daha stabil olmasi ekstremite hareketlerini

Kolaylastirarak enerji tiiketimini de azaltmis olabilir.

Unger ve arkadaslar1 27 SP'li ¢ocugu dahil ettikleri calismada 4 hafta
boyunca, vibrasyon yapan bir zemin iizerinde govdeye yonelik kuvvetlendirme
egzersizleri uygulamis ve 1 MWT ile degerlendirilen yliriime mesafesinin arttigin
belirtmislerdir (218). Sandlund ve arkadaslar1 14 SP'li gocuga 4 hafta boyunca giinde
20 dakika aerobik egitime benzer interaktif oyunlar oynatmislar fakat 1 MWT
ortalamalarinda anlamli fark bulmamislardir. Calismada oyunlarin igerigi hakkinda
yeterli bilgi verilmemis olmakla birlikte tartisma c¢ocuklarin ihtiyaglarina 6zel
bireysel uygulamalarin yapilmamis oldugu goriilmektedir. Bu nedenle yliriime

mesafesi artmamis olabilir (219).
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Govde egitiminin yiiriiylis esnasinda meydana getirdigi etkileri aragtirmak
amacityla kalca diz ve ayak bilegi eklemlerindeki degisiklikler PRS ile
degerlendirilmistir. PRS degerleri agisindan tedavi ve kontrol gruplarindaki farklar
birbirleri ile karsilastirildiginda PRS Diz Sag /Sol puanlarmin tedavi grubunda
kontrol grubuna oranla daha fazla artis gosterdigi bulundu. Bu dizdeki rekurvatum
acisinin azaldigini, dizin pozisyonunun nétrale yaklastigini gostermektedir. SP'li
cocuklarda genu rekurvatum durumunda diz ekstansor torkunun arttigi bunun da ekin
deformitesi, yetersiz postiiral kontrol, kuadriseps spastisitesi, anterior pelvik tilt,
govde fleksiyonunda artig, kalga fleksiyonu gibi nedenlerden kaynaklanabilecegi
bildirilmektedir (220-223). Bizim ¢alismamizda diz kontroliine yonelik direk
uygulama yapilmasa da govde egitimi ile postiiral kontroldeki artisin dizin
pozisyonunu normalize ettigini diistinmekteyiz. Govde egitimi ile yiiriiyiis sirasinda
anterior pelvik tilt azalmis olabilir bu da dizdeki iyilesmeyi aciklayabilir fakat
calismamizda anterior pelvik tilt degisimi degerlendirilmedigi i¢in net bir sey

sOyleyebilmek s6z konusu degildir.

Literatiir incelendiginde PRS'nin genellikle BoNT uygulamalar1 sonrasinda
sonu¢ Olgimii olarak kullanildigr goriildi  (183,224-228). Jang ve Sung'un
caligmasinda 38 SP'li cocuga BoNT uygulamas1 yapilmis, ¢cocuklar baglangicta, 4 ve
12. haftalarda degerlendirilmistir. Bu calismada uygulanan fizyoterapinin yogunlugu
(haftada 0-5) ile 4 ve 12. haftalardaki PRS skorlar1 arasinda anlamli iliski
bulunmustur (213). Kang ve arkadaslarinin ¢alismasinda BoNT uygulamasi yapilan
spastik SP'li c¢ocuklar iki gruba ayrilmis gruplardan biri standart fizyoterapisine
devam ederken diger gruptaki ¢ocuklara BONT uygulanan kaslara 2 hafta boyuca
haftada 2 giin 30 dakika elektrostimulasyon uygulanmistir. Stimulasyon uygulanan
grupta enjeksiyondan 3 ay sonra PRS toplam skorunda anlamli artis bulunurken

kontrol grubunda fark bulunmamistir (229).

Calismamizda Gillette anketinin Yiiriime Olcegi ve Beceri Testi de yiiriiyiis
ve denge ile ilgili fonksiyonel becerileri degerlendirmek amaciyla kullanilmistir.
Tedavi grubunda Gillette Yiiriime Olgeginde fark goriilmezken Beceri Testi
ortalamasinda 2.7 puanlik artig goriilmiis ve artis agisindan kontrol grubuna gore fark

bulunmustur. Gillette Yiiriime Olgegi yiiriiyiisii 10 maddede smiflandirmaktadir. Bu
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yiizden Yiiriime Olgeginde degisme elde edilebilmesi igin uzun bir zaman diliminde
uygulama yapilmasi gerekli olabilir. Beceri Testi yliriiyiis ve denge ile ilgili birgok
farkli 6zelligi sorguladigi igin degisimlere daha hassas olabilir. Bu nedenle
calismamizda Beceri Testinde gelisme elde edilirken Yiiriime Olgeginde fark

bulunamamis olabilir.

McNee ve arkadaglarinin yaptig1 calismada; SP'li ¢ocuklar 10 hafta boyunca
haftada 4 giin; 3-5 dakika aerobik i1sinma, plantar fleksor germe, plantar fleksor
kuvvetlendirme ve 3-5 dakika soguma egzersizlerini igeren tedavi programina tabi
tutulmuslardir. Sonug Sl¢iimii olarak 5. ve 10. haftalarda Gilette Yiiriime Olgegi ve
ultrasonografi ile kas kalinligini dlgtimiinii kullanmislardir. 10 haftalik uygulama
sonrasinda plantar fleksor kas voliimii arttig1 halde Gillette Yiirime Olceginde
degisiklik olmadigini bildirmislerdir (207). Bunun nedeni kasta meydana gelen
degismenin fonksiyona yansimasi i¢in daha uzun siire uygulama yapmak gerekliligi
olabilir. Bizim ¢alismamizda da 8 haftalik uygulama ile Yiiriime Olgeginde

degisiklik olmamas1 bu sekilde agiklanabilir.

Yukarida tartistigimiz lizere gdévde egitiminin SP'li ¢ocuklarda; govde
kontrolii, kas aktivitesi, kaba motor fonksiyon, denge ve yiirliylis {izerinde olumlu
etkileri oldugu goriilmiistir. Bunun fonksiyonel bagimsizliga yansimasini ortaya
koyabilmek i¢in  ¢ocuklarin  fonksiyonel bagimsizliklari WeeFIM ile
degerlendirilmistir. Tedavi grubunda Kendine Bakim puam1i ve WeeFIM toplam
puaninda hem grup i¢i hem de gruplar arasi analizlerde kontrol grubuna oranla
anlaml gelisme goriilmistiir. Bu sonuglar 8 haftalik gévde egitimi ile fonksiyonel

bagimsizligin gelistigini gostermektedir.

SP'li ¢ocuklarda yapilan ¢esitli caligmalarda fonksiyonel bagimsizligin arttig
bildirilmistir (230-233). i¢agasioglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda 65 SP'li cocugun
raporlar1 retrospektif olarak incelenmis, 2 yil boyunca haftada 3 giin geleneksel
fizyoterapi ve norogelisimsel tedavi uygulanan bu ¢ocuklarda BoNT uygulamasi ya
da ortezlerden de yararlanilmis, sonug¢ olarak ¢ocuklarin WeeFIM puanlarinda artig
oldugu goriilmiistir. Gruplar hafif-orta-agir etkilenimli olarak ayrildiginda ise orta ve
hafif siddette etkilenimi olan ¢ocuklarin WeeFIM skorlarinin anlamh artis gosterdigi

fakat agir etkilenimi olanlara gore fark bulunmadigini bildirmislerdir (234). Simsek
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ve arkadaslart 31 spastik SP'li ¢gocukta yaptiklart ¢caligmada 12 hafta boyunca bir
gruba standart fizyoterapi uygularken diger gruba fizyoterapiye ek olarak govde
kaslarina kinezyolojik bantlama uygulamasi yapmislar, 12 hafta sonunda kontrol
grubunda fark goriilmezken tedavi grubunda WeeFIM puaninin arttifini
bildirilmiglerdir. Bu artisin nedeni olarak kinezyo bantlamanin govde stabilitesine
olan katkis1 ve bunun sonucunda daha diizgiin bir postiiral dizilimle giinlik yasam
aktivitelerinin kolaylasmas1 oOne siirmislerdir (185). Bizim ¢alismamizda da
fonksiyonel bagimsizliktaki artis gévde stabilitesinin artmasina bagli olarak ortaya
¢ikmis olabilir.

SP'li ¢cocuklarda goriilen motor ve kognitif problemlerin aileler iizerinde de
ciddi etkileri oldugu bilinmektedir. IPFAM 06lgegi kronik saglik problemleri olan
cocuklarin ebeveynlerin bu durumdan etkilenme diizeyini degerlendirmektedir.
Literatiirde bu 6lgegin ¢ocukluk ¢agi kanserleri, Obstetrik Brakial Pleksus Paralizi,
romatizmal hastaliklar, kalp hastaliklari, SP gibi farkli pediatrik hastalikta
kullanildig1 goriilmistiir (235-238). Majnemer ve arkadaslari okul c¢aginda SP'li
cocuklar1 olan ailelerin yiiksek seviyelerde etkilenme maruz kaldigini; aile
tizerindeki etkilenimin en ¢ok ¢ocugun yasindan, ¢ocugun davranis problemleri ve
fonksiyonel limitasyonlarindan etkilendigi bildirilmislerdir (237). Bek ve arkadaslari;
gelisimsel bozuklugu olan 85 ¢ocugun ailelerini degerlendirdikleri calismada [IPFAM
ortalamasin1 52.02+12.09 /51.74+11.62 olarak bildirmislerdir (239). Calismamizda
ortalama degerler tedavi grubunda 53.65+13.048, kontrol grubunda 54.31+ 10.467
olarak bulunmustur. Bu agidan sonuglarimiz Bek ve arkadaslarinin ¢alismasi ile
uyumludur. Calismamizda IPFAM puanlarindaki grup ig¢i ve gruplar arasi
karsilastirmalarda tedavi grubu icin de kontrol grubu i¢in de anlamli bir degisim
olmadig gorildii. Yani uygulanan tedaviye bagli olarak ailenin etkileniminde bir
degisiklik goriilmedi. Bu c¢alismada IPFAM puanlarinda anlamli degisme
olmamasinin nedenlerinden biri dahil edilen ¢ocuklarin biiyiik cogunlugunun okula
ve hepsinin 6zel egitim merkezine devam ediyor olmasi, 6zellikle fiziksel etkilenimi
fazla olan ¢ocuklarin ve ailelerinin bu merkezlere ulasim esnasinda giicliikk ¢ekmesi
olabilir. Bununla birlikte bulgularimizda tedavi grubunda artis yoniinde kontrol
grubunda ise azalma yoniinde bir degisim oldugu goriildii. IPFAM o6lgeginde yiiksek

puan fazla etkilenimi gostermektedir. Govde egitim grubundaki aileler ek olarak
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haftada iki giin klinige gitmek ve ev programini uygulayabilmek adina ¢ocuklarina
daha uzun zaman ayirmak durumunda kalmiglardir. Bunun gibi faktorler ailedeki

etkilenimin artisini aciklayabilir.

Bu ¢alismada c¢ocuklarin saglikla ilgili yasam Xkaliteleri aileler tarafindan
doldurulan CHQ PF-50 anketi ile degerlendirildi. Bu 6lgekte yiiksek puan iyi saglik
durumunu gosterir. CHQ-50 puanlarinin degisimi bakimindan grup i¢i karsilastirma
tedavi grubunda Fiziksel Ozet Skor ve Piskososyal Ozet Skorlarda anlamli fark
oldugu goriildii. Yani govde egitimi ile ¢ocuklarin saglikla ilgili yasam kalitelerinde
artis elde edildi. Fakat gruplar aras1 karsilastirmada tedavi ve kontrol grubu arasinda

fark olmadig goriildii.

Bir¢ok ¢alismada CHQ-PF 50 ¢ocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesini tespit
etmek amaciyla kullanildig1 yalnizca bir ¢aligmada saglikla ilgili yasam kalitesindeki
degisimi belirlemek amaciyla kullanildigr goriilmistir (240-243).Wallen ve
arkadaslarinin ¢alismasinda; BoNT uygulamasinin etkinligini degerlendirmek
amaciyla baglangi¢, 3 ve 6 haftada CHQ-PF 50 degerleri kullanilmig fakat degerler
arasinda fark bulunmamistir (244).Tarsuslu ve Tung¢ SP'li ¢ocuklarin viicut kitle
indeksleri ile saglikla ilgili yasam kaliteleri arasinda iliski bulmus, GMFCS seviye
IV ve V olan ¢ocuklar ile viicut kitle indeksi diisiik olan ¢ocuklarin yasam kalitesi
puanlart daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (243). Literatiirde CHQ-PF 50'nin
zaman ic¢indeki degisimlere hassas olmadigini bildiren yayinlar mevcuttur. Vargus-
Adams'in yapmis oldugu baska bir ¢alismada saglikla ilgili yasam kalitesinin tipik
uygulamalarla degisemeyecegini veya bu d6lgegin SP'li ¢ocuklardaki degisime hassas
olmayabilecegini bildirmislerdir (245). Yine de tedavi grubumuzda tedavinin
etkisiyle fiziksel 6zet skor ve piskososyal Ozet skorda anlamli artis oldugunu
gormekteyiz. Bunun gruplar arasi karsilastirmada ortaya ¢ikmamasinin sebebi olgu

sayisinin az olmasi olabilir.

Biz bu caligmada govde egitimin salya kontrolii, ¢igneme becerisi ve solunum
fonksiyonu iizerindeki etkilerini arastirmadik. Fakat literatiirde bas ve goévde
kontroliindeki artisin bu fonksiyonlar iizerinde de olumlu etkileri olabilecegi
bildirilmektedir. Calismamizda tedavi grubundaki ¢ocuklardan birinin salya kontrolii

ve ¢igneme becerilerinin gelistigi annesi tarafindan bildirilmistir.
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Yukarida tartistigimiz sonuclarimiz ve literatiir esliginde; spastik SP’li
cocuklarda govde egitiminin her ¢ocuga 6zel degerlendirme yapilarak spesifik bir
sekilde ele alinmasinin énemli oldugunu; ayrica govde egitimine yonelik az sayidaki
caligmalara ek olarak bulgularimiz da degerlendirildiginde nérogelisimsel terapiye
dayali govde egitiminin spastik SP'li ¢ocuklarin motor performansi, aktivite

diizeyleri, giinliik yagam aktiviteleri iizerinde olumlu etki gosterdigini sdyleyebiliriz.
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Limitasyonlar

Calismamiza unilateral etkilenimi olan c¢ocuklar1 dahil etmedik fakat
unilateral etkilenimi olan ¢ocuklarda da govde etkilenimi olabilecegini, govdeye
yonelik degerlendirmelerin ve gdvde egitiminin unilateral etkilenimi olan SP'li

cocuklarda kullaniminin arastirilmasi gerektigi fikrindeyiz.

Bu calismadaki olgu sayisi yetersiz oldugu ve sonuglar normal dagilim
gostermedigi icin verilerin degerlendirilmesinde non-parametrik testler kullanildi.
Tiim GMFCS seviyelerindeki cocuklar calismaya dahil edildigi i¢in Olglim
sonuclarinin yiiksek standart sapmalar gosterdigi goriildii. Daha ¢ok olgu ile her
GMFCS seviyesi i¢in ayr1 analiz yapilmasi tedavinin hangi seviyedeki ¢ocuklarda

daha etkili oldugunun belirlenmesi agisindan yararl olabilir.

Calismamizda 4-18 yas gibi genis bir yas araligindaki ¢ocuklar dahil edildi.
Yine daha ¢ok olgu ile yas gruplar 4-6, 6-12, 12-18 gibi alt bdliimlere ayrilarak
analizlerin yapilmasi tedaviden en cok yararlanabilecek ¢ocuklarin secilebilmesi

acisindan fikir verebilir.

Calismada kullanilan sSEMG cihazi iki kanalli oldugu i¢in uzanma aktivitesi
her kas i¢in yeniden uygulanmistir. Toplamda uyguladigimiz degerlendirme sayisinin
fazla olmas1 ve degerlendirmenin uzun siirmesi ¢ocuklarda yorgunluga sebep olmus

ve ¢alisma sonuglarini etkilemis olabilir.

SEMG kas aktivasyonunu ortaya koyan objektif bir degerlendirme araci
oldugu halde baz1 cocuklarin cihazdan korktugu ve uygulama yapilmasini kabul
etmedigini goriildii. Bu sSEMG analizindeki olgu sayimizin azalmasina sebep oldu,

buna bagli olarak sonuglarimiz etkilenmis olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada bireye ozel yapilandirilmis gdvde egitiminin; govde, iist
ekstremite ve alt ekstremite motor fonksiyonlari, glinlik yasam becerileri, aktivite
diizeyi ve katilim iizerine etkileri birgok farkli 6lgek ve degerlendirme yontemi
kullanilarak genis kapsamli olarak arastirilmistir. Degerlendirme araglar1 segilirken
ICF-CY'nin her {i¢ bilesenindeki degisimlerin belirlenebilmesi amacglanmis ve
asagida belirtilen sonuglar elde edilmistir.

Calismanin Sonuglari

o Rutin fizyoterapi programlarinda genellikle ekstremitelere yonelik germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri igeren uygulamalarin yapildigi, govdeyi hedef
alan uygulamalarin yaygin olmadigi gorilmiistir.

o Hedefe yonelik olarak verilen gdvde egitimi ve giinlik yasamda dogru
postiiriin saglanmasi ile tedavi grubunda kaba motor fonksiyon, gévde
kontrolii ve iist ekstremite motor fonksiyonlar1 gelismistir.

o Tedavi grubunda sirt ekstansor kaslarinin aktivasyonu artmigtir.

. Tedavi grubunda govde kontroliiniin gelismesi ile fonksiyonel ve dinamik
denge artmustir.

o Her iki grupta da spastisite agisindan degisiklik olmamis govde egitiminin ve
rutin fizyoterapi uygulamalarmin giivenli bir sekilde kullanilabilecegi
gorilmiistiir.

. Tedavi grubunda yiirime mesafesi artmis, yliriime esnasinda dizlerdeki
hiperekstansiyon azalmistir.

o Tedavi grubunda govde kontrolii ve motor fonksiyondaki gelismeler giinliik
yasam aktivitelerine de yansimis ve fonksiyonel bagimsizlik artmistir.

o Her iki grupta da saglikla ilgili yasam kalitesinde ve ailenin etkileniminde
degisiklik olmamaistir.

Bu ¢alismada tedavi grubunda yukarida belirttigimiz sonuglarin elde edilmesi
calismamizin basinda kurdugumuz; bireye 06zel yapilandirilmig, norogelisimsel
yaklasima dayali govde egitimi ile birlikte govde, iist ve alt ekstremite motor

fonksiyonlariin gelismesi hipotezinin gergeklestigini gostermektedir.
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Bu calisma sonucunda elde ettigimiz bilgiler dogrultusunda asagidaki

Onerileri vermekteyiz;

Govde egitiminin etkileri hakkinda Ozellikle egitimin igerigi ve
yogunlugunun belirlenmesi i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.
Longitudinal c¢alismalar ile uzun siireli govde egitimi uygulandiginda
cocuklarin saglikla ilgili yasam kalitelerinde, ailelerin etkilenme diizeylerinde
meydana gelen degisiklikler arastirilmalidir.

Daha ¢ok sayida cocuk flizerinde, daha farkli SP alt tiirlerinde, sadece
norogelisimsel yaklasim ve kuvvetlendirme uygulamalar ile degil gévde
tizerinde etkisi olabilecek cesitli materyaller, kiyafetler, noromuskiiler
elektrik stimulasyonu gibi farkli uygulamalar yapilarak gévde kontroliindeki
degisikliklerin arastirilmasi gerekmektedir.

Ozel egitim merkezlerinde calisan fizyoterapistler arasinda spastik SP'li
cocuklarin degerlendirme ve tedavilerinde govde kontroliiniin dikkate
alinmas1 ve gerekli durumlarda buna yonelik uygulamalarin yapilmasi i¢in

govde egitiminin yayginlastirilmasi gerekmektedir.
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