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OZET

Serebral Palsi’li (SP) olgularin neredeyse tiimiinde ayak bilegi ¢evresi kaslar etkilenir, fonksiyon ve
mobilite problemlerine yol agar. Yiiriiyiis sirasinda SP’1i olgularda saglikli yasitlarina kiyasla tibialis
anterior kaslarinda aktivasyonun yetersiz oldugu, gastroknemius kasi ile hamstring kaslarinda ve
tibialis anterior kasinda ko-aktivasyonlar oldugu ortaya konmustur. Bu kaslardaki zayifliklarin
fonksiyonel becerilerde ve dengede problemlere yol a¢tig1 bilinmektedir ancak hangi kas grubunun
kuvvetlendirilmesinin daha fazla etkili olacagi hala belirsizligini korumaktadir. Bu ¢alismanin amaci,
spastik SP'li ¢ocuklarda Dorsifleksor (DF) ve Plantarfleksor (PF) kaslara uygulanan fonksiyonel
kuvvetlendirme egzersizlerinin denge ve yiiriiyis tizerine etkilerinin incelenmesidir. Spastik SP'li 27
olgu randomize olarak DF, PF veya DF+PF kaslarmin ayr1 ayri fonksiyonel kuvvetlendirildigi 3
gruba ayrildi. Kas tonusu, Fonksiyonel mobilite, denge, yliriiyiis, enerji tiikketimi ve kassal aktivasyon
degerlendirildi. Fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri 6 hafta boyunca haftada 4 kez uyguland.
Sonuglara gore; Spastik SP hastalarinda tiim gruplarda PF kaslarin tonusunun azaldig1 ve yliriiylis
mesafesi ve hizinda gelisme oldugu bulundu. Hig bir grupta kassal aktivasyonda anlamli bir farklilik
gbzlenmedi. DF kaslarin kuvvetlendirilmesinin; ayak bilegi eklem hareket acikliginda artisa yol
actigl, yuriiyiis sirasindaki enerji tiikketiminin azalttigi ve fonksiyonel mobilitede gelismeye neden
oldugu bulundu. PF kaslarinin kuvvetlendirilmesinin ise hamstring kas grubunun tonusunda
azalmaya, denge ve fonksiyonel mobilitede gelismelere yol actigi bulundu. DF+PF kaslari
kuvvetlendirmenin sonucunda ise enerji tiikketiminin azaldig1 ve dengenin gelistigi gozlendi. Sonug
olarak, plantar fleksor kaslarin tonusunun azaltimasi ve ylirilylis verimliliginin arttirilmasinin
amaglandig1 durumlarda DF kaslarin fonksiyonel olarak kuvvetlendirildigi egzersizlerin, Hamstring
kas tonusunun azaltilmasinin hedeflendigi ve dengenin gelistirilmesinin amaglandigi durumlarda ise
PF kaslarin fonksiyonel olarak kuvvetlendirildigi egzersizlerin tercih edilmesinin rehabilitasyonun
basarisini etkileyecegi sonucuna varildi.

Bilim Kodu 1024
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ABSTRACT

In most cases of cerebral palsy (CP), the ankle muscles are affected, causing problems in function
and mobility. In children with CP, when compared to their healthy peers, it is known that activation
of the tibialis anterior muscles are inadequate during gait and that there are co-activations of the
gastrocnemius muscle, hamstring muscles and tibialis anterior muscles. Weaknesses in these muscles
are known to cause problems in functional skills and balance. However, strengthening which muscle
group leads to better effects is still unclear. The aim of this study was to investigate the effects of
functional strengthening exercises of the dorsiflexor (DF) and plantarflexor (PF) muscles on gait and
balance in children with spastic CP. Twenty-seven patients with spastic CP were randomly assigned
to one of the groups of functional strengthening exercises applied to the DF, PF or DF + PF muscles.
Muscle tone, functional mobility, balance, gait, energy expenditure and muscle activation were
evaluated. Functional strengthening exercises were performed 4 times a week for 6 weeks. According
to the results; it was found that the spasticity of PF muscles decreased and there was an improvement
in walking distance and speed in all groups. No significant difference in muscle activation was
observed in any group. Strengthening of DF muscles led to; an increase in ankle joint range of
motion, decrease in energy expenditure during gait and improved functional mobility. It was found
that strengthening of PF muscles resulted in a decrease in spasticity of hamstring muscles and caused
improvements in balance and functional mobility. As a result of strengthening DF+PF muscles, it
was observed that energy expenditure had decreased and balance had improved. As a result, it is
recommended that the strengthening of DF muscles via functional exercises should be preferred in
situations where it is aimed to reduce the tone of plantar flexor muscles and increase walking
efficiency, and functional PF strengthening exercises should be preferred in cases where it is aimed
to reduce the tone of Hamstring muscles and to improve balance.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

XV

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
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yEMG
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KMFSS
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MTS
MVC
NGT
PDO
PF
RMS
SENIAM
SMK
SP
UMN
VT
ZKYT
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Antero-posterior
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Yiizeyel Elektromiyografi

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
Mediolateral

Modifiye Tardieu Skalasi

Maksimum Istemli Kasilma
Norogelisimsel Tedavi

Pediatrik Denge Olgegi

Plantar Fleksiyon

“Root Mean Square”

“Surface EMG For a Non-Invasive Assessment of Muscles”
Selektif Motor Kontrol

Serebral Palsi

Ust Motor Néron

Vertikal

Zamanli Kalk Yiirii Testi






1. GIRIS

Serebral Palsi (SP) gelismekte olan fetal veya infant beyninde prenatal, perinatal veya
postnatal siirecte meydana gelen bir lezyon sonucunda ortaya ¢ikan motor, fonksiyon ve
postiir gelisiminin kalic1 bozuklugudur [1]. Anormal kas tonusu, derin tendon reflekslerinde
artis, primitif reflekslerde ve postural reaksiyonlarda degisiklikler gibi klinik semptomlari
icerir [2]. Farkli lilkelerde SP insidansi ortalama 1000 canli dogumda 2-3 olarak bildirilmistir
[3-8]. Tiirkiye’de ise bu oran 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirilmistir [9].

SP’de smiflama beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun
tipine ve etkilenen ekstremite sayisina gore yapilir. Klinik siniflandirmaya gore; spastik,

hipotonik, diskinetik, ataksik ve mikst tip olarak isimlendirilir [10].

Spastisite, fizyolojik kas tonusundaki artig olarak tanimlanir ve hiza bagimlidir [11]. Spastik
SP’de etkilenen viicut kisminda anormal kas tonusu ve hareketler goriliir [10]. Tonus
bozukluklar1 asimetrik postiir gelisimine neden olur, destek yiizeyiyle iliskili olarak
yerc¢ekimine karsi koymada yetersizlige neden olur ve denge bozukluklari ile sonuglanir [12,
13]. Spastik SP’li olgularin tiimiinde kaba motor fonksiyonlar, ayakta durma ve yiiriime tipik
gelisim gosteren ¢ocuklara gore gecikir ve denge problemleri de goriilmeye baglar. SP’li
olgularda denge ve fonksiyonlardaki yetersizliklere ek olarak kas kuvvetinde de zayifliklar
goriiliir [14, 15]. Spastisitenin SP’deki motor disfonksiyon iizerine direkt etkisi oldugu
diigiiniilse de, goriilen kas zayifliginin fonksiyon iizerinde direkt etkisi oldugu ve spastisite
gibi faktorlere gore fonksiyonda daha fazla kisitliliklara yol actigi farkli ¢alismalarda
gosterilmistir [16-19].

Ayak ve ayak bilegi mobilite ve stabilitenin bir arada bulundugu dinamik bir yapidir [20].
Tibialis anterior, gastroknemius ve soleus kaslar1 ayak bileginde primer hareket olusturan
kaslardir [21]. Tibialis anterior kast ayak bileginde dorsifleksiyon hareketini
olusturmaktadir. Yiiriiyiis siklusu sirasinda, topuk vurusundan taban temasina gegerken
eksentrik kasilarak hareketi kontrol etmektedir. Sallanma fazi1 sirasinda ise, basparmak
ekstansorleri ve ayak evertorleri ile beraber konsentrik kasilarak ayagin ve parmaklarin yere
sirtiinmesini engellemektedir. Ayak bileginin plantar fleksorleri olan soleus ve

gastrokinemius kaslarinin yiiriiyiisiin orta durus fazinin sonuna kadar eksentrik ¢aligsarak



tibianin talus {izerindeki One yuvarlanma hareketini kontrol etmektedir [22]. Yiiriiyls
sirasinda ayak bilegindeki tork arttik¢a soleus kasinin da aktivasyonunu arttirarak stabilite
olusmasinda etkili oldugu bildirilmistir [23]. Bu kaslar hareket olusturmanin yanisira
stabilite olusumunda da 6nemli rollere sahiptir. Ayakta dik durus sirasinda ayak bileginin
plantar fleksorleri olan soleus ve gastrokinemius kaslariin aktif agonistler gibi davrandigi
ve ayagin yerde sabit oldugu kosullarda bu kaslarin agirlik merkezini ayak bilegi ekleminin
Ontinde tuttugu ve viicudun ileri sarilmasini 6nledigi bilinmektedir [24]. Gastroknemius
kasinin posterior yondeki bir salinim sirasinda aktive olarak denge saglayacag bildirilirken,
tibialis anterior kasinin ise viicudun anterior yoniindeki bir salinimda aktive olacagi

bildirilmistir [25].

SP’li olgularda ise durum bundan farklidir. SP’li olgularin neredeyse tiimiinde ayak-
ayakbilegi eklemi etkilenmistir [14, 26]. Cok hafif etkilenimi olan SP’li olgularda bile
saglikli yasitlarina gore kuvvetlerinin yetersiz oldugu bulunmustur [27, 28]. Ornegin; SP’li
olgularin dorsifleksorleri ve plantarfleksorlerinin kuvveti saglikli olgularin kuvvetiyle
karsilastirildiglr zaman sirastyla; %50 ve %35°1 kadar kuvvete sahip oldugu bulunmustur.
Yiirtiylis sirasinda SP’li olgularda saglikli yasitlarina kiyasla tibialis anterior kaslarinda
aktivasyonun yetersiz oldugu, gastroknemius kasi ile hamstring kaslarinda ve tibialis

anterior kasinda ko-aktivasyonlar oldugu ortaya konmustur [29].

Yapilan ¢aligmalarda spastik SP’li olgularin higbir santral sinir sistemi hasar1 bulunmayan
saglikli olgularla ayni1 sekilde, ayn1 prensiplerle, ayn1 direng ve ayni tekrar sayisi kullanilarak
ayn1 oranlarda kuvvetlendirme elde edilebilece§i ortaya konmustur [27]. Diz ve kalca
cevresi kaslarda kuvvetlendirme egzersizlerinin SP’li olgularin yiiriiylis ve fonksiyonlar
tizerine olumlu etkilerinin oldugu ortaya konmustur [14, 30-33]. Fakat ayak bilegi
cevresindeki farkli kaslara uygulanan kuvvetlendirme egzersizlerinin yliriiyiis ve
fonksiyonlar {izerine etkilerini ortaya koyan ¢aligsmalarin yetersiz oldugu [34-36], denge ile

olan iligkisini inceleyen ¢alismalarin ise bulunmadigi dikkat cekmektedir.

Calismamizda spastik SP’li olgularda ayak-ayak bilegi ¢evresine uygulanacak fonksiyonel
kuvvetlendirme egitiminin yiiriiylis, denge, kassal aktivasyon ve enerji tiikketimi iizerine

etkilerinin arastirilmas1 amaglanmaktadir.



Bu ¢alisma sonucu spastik SP’li olgularin fonksiyonel kuvvetlendirme programlariyla
yliriiyiis ve denge lizerine olumlu etkileri olabilecegi hipotezindeyiz. Hipotez dogrulanir ise
spastik SP’li olgularin rehabilitasyon programlarina yon gosterebilecek bilgiler elde

edinilmis olunacaktir.

HO: Spastik SP’li olgularda ayak-ayak bilegi c¢evresine uygulanacak fonksiyonel
kuvvetlendirme egitiminin ylriiyilis, denge, kassal aktivasyon ve enerji tiiketimi iizerine

etkisi yoktur.

H1: Spastik SP’li olgularda fonksiyonel dorsi fleksor kuvvetlendirmenin yiiriiyiis, denge,

kassal aktivasyon ve enerji tiikketimi lizerine etkisi vardir.

H2: Spastik SP’li olgularda fonksiyonel plantar fleksor kuvvetlendirmenin yiiriiyiis, denge,

kassal aktivasyon ve enerji tiikketimi tizerine etkisi vardir.

H3: Spastik SP’li olgularda ayak-ayak bilegi c¢evresine uygulanacak fonksiyonel
kuvvetlendirme egitiminin yiirliylis, denge, kassal aktivasyon ve enerji tiikketimi iizerine

etkisi vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsinin Tanim

Serebral Palsi (SP) gelismekte olan fetal veya infant beyninde prenatal, perinatal veya
postnatal siiregte meydana gelen bir lezyon sonucunda ortaya ¢ikan motor, fonksiyon ve
postiir gelisiminin kalict bozuklugudur [1]. SP bir hastaliktan &te bir semptomlar
kompleksidir, degisken bir klinik tablodur [37]. SP ilk olarak 1861'de ingiliz Ortopedi
hekimi Dr. William Little tarafindan “Serebral Parezi” veya “Little hastalig1” olarak
nitelendirilmistir [38]. 2010 yilinda SP’nin tek bir tan1 degil, bir¢ok klinik durumu altinda
barindiran semsiye bir terim oldugu ifade edilmistir [39]. SP’nin beyindeki bir bozukluga
bagli olarak ortaya c¢ikmasi, motor fonksiyonlarda bozukluk olusturmasi ve beyindeki
etkilenimin iyiye veya kdotiiye gitmemesi bu tanimi dogrulamaktadir. Beyindeki lezyon ya

da anormallik progresyon gosteriyorsa ¢ocuk SP tanimindan ¢ikmaktadir [39].
2.2. Serebral Palsinin Epidemiyolojisi

Serebral Palsi, cocuklarda motor yetersizlige yol acan en 6nemli klinik tablodur [40]. SP’nin
prevalansinin diinya genelinde 1000 canli dogumda 2.1 oldugu bildirilmistir [41]. Amerika
Birlesik Devletlerinde yapilan bir ¢alismaya gore bu oran 3.3 [42], Avrupa’da 1.77 [43],
Hong Kong’da 1.3 [44], Afrika’da ise 2.9 olarak bildirilmistir [45]. Tiirkiye’de 2006 yilinda
yapilan ¢alismada ise bu oran 1000 canli dogumda 4.4 olarak belirtilmistir [9]. Ulkemizde
SP’nin daha fazla goriilmesinin sebepleri arasinda; ¢ok sayida akraba evliliginin olmasi,
annenin hamilelik sirasinda fazla hastalik gecirmesi, yetersiz beslenme, dogum Oncesi
bakima dikkat edilmemesi, dogum sartlarinin yetersiz olmasi gibi faktorler gosterilmistir

[46, 47].
2.3. Serebral Palsinin Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Serebral Palsi’nin etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte SP’ye neden olan
problemlerin; % 50-60’min prenatal donemde, %30-40’nin perinatal donemde, %10-
15’inin ise postnatal donemde ortaya c¢iktig1 belirtilmektedir [48]. Gelisimini

tamamlamamis beyinde SP’ye sebep olabilecek bir patoloji olusumuna yol acan birgok risk



faktorii belirlenmistir [47-49]. Bu risk faktorleri meydana gelis zamanlari ile iligkili olarak

3 baglik altinda siralanmaktadir [48, 50, 51]:

Prenatal risk faktorleri:

Kalitsal nedenler

Enfeksiyonlar

Maternal Korioamnionitis

Metabolik hastaliklar

Olumsuz sosyal ve ¢evresel faktorler
Annenin alkol/sigara kullanimi

Agir malniitrisyon

Ik trimesterde radyasyona maruz kalma

Ebeveynler arasindaki akrabalik, kan uyusmazligi

Perinatal risk faktorleri

Prematiire dogum (< 36 hafta)

Diisiik dogum agirhig: (<2500 gr)

Anoksi (mekanik obstriiksiyon, dogumun uzun siirmesi, plasenta previa, kordon
dolanmast)

Asfiksi

Zor dogum (dogumun uzamasi, vakum veya forseps kullanimi)

Coklu dogum

Postnatal risk faktorleri

Enfeksiyonlar (menenjit, sepsis, ensefalit)

Vaskiiler Problemler

Hiperbilirubinemi

Anoksi (yiyecek aspirasyonu, karbonmonoksit zehirlenmesi)
Hemoraj

Toksik nedenler

Travmalar

Neoplazm

Son zamanlarda yapilan aragtirmalar, bircok SP vakasinin genetik degisiklikler

(mutasyonlar) ile iliskili oldugunu gostermektedir. Bu mutasyonlarin dogrudan SP'ye neden



olabilecegi gibi SP’ye yatkinlig1 da artirabilecegi bildirilmektedir [52, 53]. Ayrica birgok
epidemiyolojik ¢alismada, erkek ¢ocuklarin kiz ¢ocuklarina gore SP’li olma riskinin ii¢ kat
daha fazla oldugu belirtilmistir [46, 54, 55]. Bu farka neden olabilecek faktoriin, resesif X'e
bagli kromozom varyantlar1 olabilecegi ve erkeklerin genetik mutasyona kadinlardan daha

savunmasiz olmasindan kaynaklanabilecegi 6ne stiriilmiistiir [56].

Normal bebeklere kiyasla daha diisiik dogum agirlikli bebeklerde ve preterm bebeklerde SP
prevalansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [41, 57]. Term bebeklerde SP oraninin 1000
canli dogumda 1 oldugu, prematiire bebeklerde ise SP oranmin neredeyse %50 oldugu
bildirilmistir [49, 58]. Tekil gebeliklerle karsilastirildigi zaman ise SP'nin ikiz bebeklerde
riski 5.6 kat, licliz bebeklerde ise 12.6 kat daha fazla oldugu bildirilmistir [59, 60].

2.4. Serebral Palsinin Sitmiflandirilmasi

Serebral Palsinin tanimlanmasinda birka¢ farkli siniflandirma kullanilmaktadir. Beyinde
lezyonunun bulundugu anatomik bdlgeye gore (beyin korteksi, piramidal sistem,
ekstrapiramidal sistem veya serebellum); olusturdugu klinik semptom ve bulgulara gére
(spastisite, diskinezi [distonik ve koreo-atetotik formlar] veya ataksi), ekstremitelerin
topografik tutulumuna gore (dipleji, kuadripleji, hemipleji) ve kas tonusunun

siniflandirilmasina gore (izotonik, hipotonik, hipertonik) tanimlanabilmektedir [61, 62].

Avrupa’da sekiz tilkeden toplam 14 merkezin katildig1 “Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe” bilgi ag1 SP’nin smiflandirmasi ile ilgili bir fikir birligine varmistir [40]. Bu
siiflama giinlimiizde en yaygin olarak kullanilan SP siniflamasi olarak kabul edilmektedir
[63]. Bu sistem SP’li olgulart norolojik ve topografik kategorilere ayirarak; spastik
(unilateral veya bilateral), ataksik, diskinetik (distonik veya Kkore-atetoid) veya
siiflandirilamayan olmak iizere ayirmaktadir [40]. Simiflandirma sisteminin akis semasi

Sekil 1’de verilmistir.



Bir ya da daha fazla ekstremitede
israrl bir artmis kas tonusu

varmi?
|
| |
Evet Hayir
Viicudun her iki tarafi Kas tonusu degisken
da etkilenmis mi? mi?
Evet Hayir Hayir Evet
L ! Ataksik bulgularla !
Spastik Spastik beraber genel bir Diskinetik
Bilateral Unilateral hipotoni var mi? SP

Evet Hayir

Artmig tonus, Azalmis tonus,

—_ e Azalmis artmis aktivite
Ataksik Siniflandirilamayan o ! '
Sp Sp Distonik Koreatetoi

SP d tip SP

Sekil 2.1. Serebral Palsi Siniflandirma semasi

2.4.1. Spastik serebral palsi

Spastisite, germe refleksinin asir1 uyarilmasi sonucunda ortaya ¢ikan, kaslarda hiza bagiml
tonus artis1 ile karakterize list motor néron sendromunun bir komponentidir [64]. Spastik tip
SP, piramidal traktusun projeksiyonlarinin hasari sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Piramidal
traktusu olusturan liflerin %40°1 primer motor korteksten, %20’si premotor korteksten ve
geriye kalan %40°1 ise primer somatosensoryel korteks ve parietal korteksten kaynak
almaktadir. Yapilan hayvan deneylerinden elde edilen bilgilere gore spastisite tablosunun
ortaya cikmast i¢in hem primer korteks hem de premotor korteks etkilenimi olmasi

gerekmektedir [65].

Spastik tip SP, kas tonusunun artis1 ile karakterizedir ve SP’nin en yaygin goriilen klinik
tipidir [66]. Tim SP’li olgularin ortalama %70-80’inin spastik tipte SP olgusu oldugu
bildirilmistir [19]. Spastik SP’li olgularda en sik karsilasilan ekstremite tutulumlarmin



hemiparezi (%25-%35), diparezi (%35- %45), ve kuadriparezi oldugu bildirilmistir (%10-
%15). Monoparezi ve Triparezinin ise daha nadir goriildiigii bildirilmistir [67]. SP’nin alt
tiplerinin tiimiinde anormal hareket paternleri ve postiirler gozlenmektedir [40]. 2007 de
“Surveillance of Cerebral Palsy in Europe” bilgi agi SP’nin tanimlanmasi ve
siniflandirilmas1 amaciyla yaymladigi makalede SP’li olgulain unilateral ve bilateral olarak

siniflandirilmasiin daha az karmasaya yol agacagi belirtilmistir [59].

Unilateral Serebral Palsi Bilateral Serebral Palsi
Monoparezi Hemiparezi Diparezi Triparezi Kuadriparezi

Resim 2.1 Unilateral ve bilateral SP

Unilateral spastik serebral palsi

Unilateral Spastik SP (hemiparezi, monoparezi) bir viicut yarisini etkileyen SP tipidir ve SP
olgularinin %38’ini olusturmaktadir [68]. Etyolojisi siklikla prenatal ve perinataldir.
Serebral enfarkt veya kanama, néronal migrasyon anomalileri, periventrikiiler lezyonlar
veya posthemorajik porensefali gibi birgok faktor rol oynayabilmektedir [69]. Etkilenen
tarafta farkli derecelerde fonksiyonel kayiplar goriilmektedir. Unilateral etkilenim daha
belirgin olsa da bu tip SP’li olgularda viicudun kars1 yarisinda da bir miktar etkilenim
olabilecegi, hatta yalnizca tek tarafli etkilenim bulunamayacagini savunan ¢aligmalar vardir
[39, 40]. Yapilan ¢aligmalarda Unilateral Spastik SP’li olgularin postiiral kontroliinde ve kas
ko-aktivasyon siralamalarinda sorun olustugu, sensorimotor gelisim geriligi oldugu
gosterilmistir [70]. Etkilenmis alt ekstremiteye yetersiz agirlik aktarmaya bagli olarak
duruslarinda asimetri gézlenmektedir [71]. Ayrica {ist ekstremite etkileniminin ¢ogu olguda

alt ekstremite etkileniminden daha fazla oldugu, bunun da bimaniiel aktiviteyi negatif yonde
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etkiledigi bildirilmistir [72]. Unilateral Spastik SP’li olgularda etkilenimin derecesinin
beyindeki lezyonun boyutu ve lokalizasyonuyla iliskili oldugu yapilan calismalarda
gosterilmistir [73].

Bilateral spastik serebral palsi

Bilateral spastik SP viicudun her iki yarisinda degisken miktarlarda etkilenimi olan olgulari
kapsamaktadir. Bilateral spastik SP’li olgularin tiim SP vakalariin %50-60’1n1 olusturdugu
bildirilmistir [40]. Etyolojisi genellikle prenatal olup prematiirelikle iliskili oldugu,
intrauterin enfeksiyonlar, prematiire membran riiptiirii, ¢oklu gebelik ve periventrikiiler
lokomalazi ile iligkili sebeplerden kaynaklanabilecegi goriilmektedir [49]. Bilateral Spastik
SP’li  olgularda en agir tutulumlarin global hipoksik-iskemik hadiselerden
kaynaklanabilecegi bildirilmistir [74]. Bilateral SP tanimi, icerisinde; diparetik,
kuadriparetik, triparetik ve tetraparetik olgulari barindiran bir siniflandirmadir. Bu olgularin
timiinde alt ekstremitelerde etkilenim, degisen siddetlerde spastisite ile beraber {ist
ekstremitelerde daha hafif spastisite ve/veya koordinasyon bozukluklar1 goriilmektedir.
Govde kaslarinda, postiiral kaslarda ve antigravite kaslarinda belirgin kas zayifliklar
goriilmektedir. Avrupada yapilan bir ¢alismaya gore bilateral spastik SP’li olgularin
%36’sinin bagimsiz ambulasyonlarini saglayabildikleri, %21’inin yardimeci bir cihazla

ambulasyonlarini saglayabildikleri, %43 liniin ise ambule olamadiklarini bildirmistir [75].

2.4.2. Ataksik tip serebral palsi

Serebral palsinin en nadir goriilen tipidir ve olgularin %1-7’sini kapsadig bildirilmistir.
Ataksik SP’li olgularda postiir ve harekette anormal paternler ortaya ¢ikmakta, hareketlerin
normal kuvvet, ritim ve dogrulukla yapilmasini engelleyen kas koordinasyon kaybi
goriilmektedir. Hipotoni, dismetri, tremor, govde ve yiirliylis ataksisi, denge ve
koordinasyonda bozukluk ile karakterizedir. Ataksik SP’li olgular genellikle serebellar
malformasyonlar veya serebellumdan ¢ikan yollarin lezyonu ile iligkilidir, prenatal bir

etiyolojiye sahiptir ve genellikle prematiirelikle iligkili oldugu gosterilmistir [66].
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2.4.3. Diskinetik tip serebral palsi

Diskinetik SP’de etkilenen ekstremitede istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayici stereotipik
hareketler gozlenmektedir. Primitif refleksler hala baskindir ve kas tonusu degiskendir.
Istemli hareketler sirasinda uyumsuz agonist-antagonist kas kasimalarindan dolay:
fonksiyonel hareketlerde beceriksizlik goriilmektedir. Diskinetik tip SP’li olgularda
dogumla beraber hipotoni goriilmektedir ve yasamin ikinci yilindan itibaren istemsiz
hareketler ortaya ¢ikmaktadir. Anormal hareketler biitiin ekstremiteleri etkilemekle birlikte
genellikle iist ekstremiteler alt ekstremitelere gore daha fazla etkilenmistir. Diskinetik tip SP
tiim SP’li olgularin %6-15"1ni olugturmaktadir. Etyolojisinde prenatal donemde ve 6zellikle
prematiire bebeklerde hiperbilirubinemiye bagli olarak ortaya c¢ikan kernikterus,
intrakraniyal hemoraj veya serebral enfarkta bagli olarak, term bebeklerde ise perinatal
hipoksi-iskemiye bagli olarak gelisebilmektedir [76, 77]. Diskinetik SP; distonik ve
koreatetoid SP olmak iizere 2 baslik altinda degerlendirilmektedir.

Distonik tip serebral palsi

Distonik tip serebral palside hipokinezi ve hipertonus mevcuttur. Istemsiz devamli veya
aralikli kas kasilmalariyla birlikte hipokinezi ortaya c¢ikmakta, tekrarlayicit hipertonik
hareketler ve uzun siireli kas kontraksiyonlar1 goriilmektedir. Bu tekrarlayici hareketler

govde, boyun ve ekstremite proksimallerinde anormal postiirlere yol agmaktadir [40, 77].

Koreatetoid tip serebral palsi

Koreatetoid tip serebral palside baskin olan 6zellikler hiperkinezi ve hipotonidir. Kaslarda
yiiksek amplitiidlii, istemsiz hareketler olusur. Istemsiz hareketlerin hem atetoz hem de kore
hareket bozukluklarinin birbirinin i¢ine ge¢mesiyle ortaya ¢ikan tablodur. Kore; hizl,
istemsiz, sarsak, hareketleri ifade ederken, atetoz; yavas, siirekli degisen, cevirici veya
biikiicli hareketleri ifade eder [59]. Baz1 diskinetik tip SP’li olgularda distonik/koreateotid
tip ayrimin1 yapmak gii¢ olabilmektedir. Bu tip olgular distonik SP olarak adlandirilmaktadir
[59, 77].
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2.5. Spastik Serebral Palsi’de Goriilen Motor Problemler

SP'li olgular, motor becerileri kazanmakta gecikmekte ve normal gelisim gosteren
yasitlarinin beceri seviyesine erisememektedirler [78]. Ambulasyon kazanan SP’li olgular
ergenlik donemlerinde, spastisitenin artmasi, eklem kontraktiirleri, diz agrisi, kas kuvvet
kayiplar1 ve artan yorgunluk gibi bircok faktdr nedeniyle motor becerilerde kayiplar

yasayabilir [79].
2.5.1. Spastisite

Spastisite, iist motor noron lezyonunun (UMN) bir komponenti olarak germe refleksinin
hipereksitabilitesi sonucu hiza bagimli, tonik germe refleksinde artis ile karakterize bir
motor bozukluk olarak tanimlanmaktadir [64]. Beyni etkileyen bir lezyon sonucu; premotor
korteks, bazal ganliyonlar, serebellum gibi daha ¢ok inhibisyon ve regiilasyon agirlikli
calisgan merkezler devre dis1 kalir. Boylelikle eksitator ve inhibitor spinal ve supraspinal
noronal devreler arast dengesizlikten dolayr kaslarda siirekli artmis desarjlar ortaya
cikmakta, gerim refleksleri artmakta ve kaslarin tonusu artmaktadir. SP’li olgularda
spastisite klinik tabloya, cok hafif bir diizeyden, giinlilk yasam aktivitelerini tamamen

kisitlayabilecek bir diizeye kadar etki edebilmektedir [65].

Ust motor ndron sendromunun klinik 6zellikleri; negatif semptomlar ve pozitif semptomlar
(Cizelge 2.1.) olmak tizere iki grupta ele alinmaktadir. SP’deki klinik tabloya her ikisinin de

etki ettigi gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Negatif semptomlar ve pozitif semptomlar

Kas zayifligi Artmis tendon refleksleri
Beceri kaybi Klonus

Cabuk yorulma Spastisite

Denge kayb1 Ekastansor/Fleksor Spazmlar
Selektif motor kontrol kayb1 Ko-kontraksiyon

Dissinerjik paternler

Stereotipik hareket bozukluklari
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UMN sendromunun pozitif semptomlar1 incelendiginde, fizyolojik diizeyde artmis tendon
refleksleri goriilmektedir. Genellikle babinski isareti pozitiftir ve klonus aciga

cikabilmektedir [80, 81].

Serebral palsi tablosunda engelliligin temel nedeninin primer olarak kaslarda tonus artigina
neden olan spastisite’den kaynaklandig1 diislincesi gegmisten giiniimiize kadar hakimdi.
Giliniimiizde bu diisiinceden uzaklasilmaya baslanmistir. Yapilan ¢alismalarda bir kastaki
spastisite miktarin azaltilmasinin o kasta bir performans artisina yol a¢cmadiginin
gozlenmesiyle spastisitenin SP’li olgulardaki motor bozukluklarin temel kaynagi olmadigi
ortaya konmustur [65, 82]. Lokomotor prognozu belirleyen asil nedenlerin negatif

semptomlarla iligkili bulgular olduguna dair goriisler artmaktadir [80].

Ust motor ndron sendromunun giiniimiizde hem pozitif hem negatif komponentlerinin
SP’deki tablo iizerine etkisi oldugu bilinmektedir [83]. SP’li olgularda klinik tabloya
spastisite, kas zayiflig1 ve denge kayiplar1 bir arada etki etmektedir. Selektif motor kontrol,
postiir diizgiinliigi ve hareket sirasinda kaslarin izole bir diizende kasilabilmesdir [84].
SP’de kaslarda selektif motor kontrol kaybi vardir ve bir grup kasin aktivasyonu sirasinda
diger grup kaslarda istemsiz ko-aktivasyonlar (ko-kontraksiyonlar) gerceklesebilmektedir
[85]. Bu problemlere ek olarak sekonder kas-iskelet sistemi sorunlari, kas kontraktiirleri ve

kemik deformiteleri de SP’li olgularda motor problemlere katkida bulunan unsurlardir [86].

Yapilan ¢aligmalarda kas kuvveti ile kaba motor fonksiyonlar ve fonksiyonel beceriler
arasinda onemli derecede pozitif iliski oldugu bulunmustur. Bu bulgu kas zayifliginin

spastisiteye gore daha fazla bozukluga neden olabilecegini diisiindiirmektedir [87].
2.5.2. Kas zayifhig:

UMN sendromunun negatif semptomlart motor aktivitede azalma ile karakterizedir. Motor
aktivitedeki bu azalma kaslarda kuvvet kaybi, el becerisi kaybi, ¢abuk yorulma, denge kayb1
gibi bulgular ortaya c¢ikarmaktadir. Negatif semptomlarin, pozitif semptomlara gore
oziirliiliige daha fazla yol actig1 bildirilmistir [65]. SP’de goriilen bu kas zayifliginin altinda

yatan bir¢ok farkli neden olabilmektedir [17]. Bu nedenler asagida siralanmistir:
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Kas zavyifligiin norolojik temeli

Kas zayifligina katkida bulunan nérolojik faktorler; azalmig motor ndron aktivitesi, hatali
noral baglanti olusumu, anormal noéral aglarin aktive edilmesi, degismis motor {inite
ateslenmesiyle bozulmus kas aktivasyon paternleri ve resiprokal inhibisyonda bozulma

olarak siralanmaktadir [17].

Piramidal traktus hasar1 motor néronlara giden merkezi girdiyi azaltmaktadir, bu nedenle

motor ndronlarin, ilgili agonist kasin aktivasyonu sirasinda daha az etkileri olmaktadir [88].

Tiim cocuklarda dogumda myelinasyonun eksik oldugu gosterilmistir. Sinir sisteminin
olgunlagmasinin noral devrelerin miyelinasyon ve apoptozis siireglerini etkileyen ve tekrar
yoluyla gelisen noroplastik siireg ile giiglendigi bilinmektedir [79]. Normal gelisim gosteren
bir ¢cocuk bir motor aktiviteyi defalarca tekrar etmektedir, ancak SP'li bir ¢cocuk anormal
hareket kaliplarini tekrar etmekte ve boylelikle bu yanlis hareket paternlerini iireten sinir

devrelerini giiclendirmektedir [88].

Resiprokal inhibitdr yolaklarda meydana gelen degisiklikler anormal ko-kontraksiyonlara
yol acabilir. Bu ko-kontraksiyonlar 6zellikle hizli veya resiprokal hareketler sirasinda,

uzamis spastik antagonist aktivasyonu yiiziinden agonist kaslarda zayiflik ortaya

¢ikarmaktadir [89].

Kas aktivasyon paternleri her kas i¢in spesifiktir, normalde 6nce kii¢iik motor {initeler aktive
edilir [90]; ancak, UMN hasarindan sonra, motor iinitelerinin aktivasyonunun yetersiz,
diizensiz ve normalden daha yavas oldugu gosterilmistir [91]. Bu nedenle kasin tamaminin
aktif olmadigr bildirilmistir. Saglikli yasitlariyla kiyaslanan SP’li olgularda kuvvet
iiretiminin daha yavas oldugu ve yeterli sayida motor iinitenin ateslenmedigi bildirilmistir

[92].

Kas zavyifliginin kassal temeli

Serebral palsili olgularinda kaslarda herhangi bir degisiklik olmadig1 ge¢mis zamanlarda
distintilirken [93], giiniimiizde iskelet kasinda onemli degisiklikler oldugu ve kassal
zayifliga yol actigr bilinmektedir [94, 95]. SP’li olgularda kassal patolojilerin temel

nedenlerinden biri kaslarin longitudinal olarak uzayabilme yeteneklerindeki yetersizliktir.
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Saglikl kaslarda, kas gelisimi olmasi i¢in gerekli kosul; fizyolojik yiiklenme altinda kasin
diizenli olarak gerilmesidir; fakat SP’li olgularda kaslar tonus artis1 nedeniyle aktivite
sirasinda gevseyememektedir. Bu sebeple kassal zayiflik nedeniyle de bu cocuklarin aktivite
seviyeleri azalmaktadir [80]. Kas kasilmasinin en kiigiik birimi olan sarkomer, kasin
kisalmasina ragmen uzamis durumdadir. Kisalmis kaslarda ortaya ¢ikan sarkomer uzamasi
meydana gelen kontraktiirlerde gézlenen kassal bir adaptasyonudur [96, 97]. SP'li olgularda
hem iist hem de alt ekstremite fleksorlerinde saglikli kontrollere kiyasla daha uzun
sarkomerleri oldugu gosterilmis buna bagli olarak kas hacminin SP’li olgularda saglikli

yasitlarina gore %50 oraninda daha az oldugu belirtilmistir [98, 99].

SP’de kas sertliginin genellikle artmis kas tonusuyla iliskili oldugu diisiiniilse de, kaslarin
viskoelastik sertliginin de kontraktiir olusumuna katkis1 oldugu gosterilmistir [100].
Viskoelastik sertlik, kaslarin kisalmis pozisyonda kalmasiyla ortaya ¢ikan, aktif hareketle
azalan gecici bir kas sertligidir. Bu viskoelastik sertlik, kasilma sirasinda kasin {istesinden
gelmesi gereken i¢ direnci ve antagonist kas kasilmasi sirasinda agonist kasin uzamasina
kars1 olusan pasif direnci etkilemektedir. Yapilan calismalarinda spastisitesi olan kaslarda
ayn1 zamanda viskoelastik sertlik de oldugu gosterilmistir. Zayiflamis bir agonist kas, spastik
antagonistini tam olarak uzatamayabilir. Bu durumda a¢iga ¢ikan pasif sertlik, zayiflik
paterni gelistirerek kontraktiire neden olabilmektedir [101]. Ilgili bolgenin hareket
ettirilmesi ve kaslarin aktif kasilip gevsemesiyle, viskoelastik sertligin azaldigi
gosterilmistir. Spastik kaslarda masaj ve germe ile gevseme elde edilmesinin bir sebebi de
kaslarin bu yapisidir. Bu nedenle bazi yazarlar spastisite degerlendirmeden dnce kaslarda
biraz germe yapmanin spastisite Ol¢iimiinde daha dogru sonuglara yol acacagini ifade

etmektedir [65, 102, 103].

Ust motor noron lezyonu sonucunda kas lifi tipinde degisiklik meydana gelebilecegi
bildirilmistir. Tip I (yavas kasilan) kas liflerinin, oksidatif kapasiteleri yiiksek, kasilma ve
gevseme siireleri yavas ve motor noron uyari esikleri diisiiktiir. Tip II (hizli kasilan) liflerde
ise kasilma ve gevseme stireleri diisiik, motor ndron uyari esikleri yiiksektir. Kaslarda Tip I
ve Tip II kas lifleri karisik sekilde bulunmaktadir. Kas liflerinin oranlar1 kasin temel
fonksiyonuna gore farklilik gostermektedir. SP’li olgularda Tip I kas lifinde artis ve Tip II
kas liflerinde azalma oldugu, kas liflerinin atrofik oldugu bildirilmistir. Tip II kas liflerinin
spasitisite sebebiyle stirekli aktive olmasindan dolayr Tip I kas liflerine doniligsmiis oldugu

diistintilmektedir [104]. Tip | liflerinin sayis1 artinca kaslar diisik kuvvetli uzamis
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kontraksiyonlar {iiretirken, yiiksek kuvvet olusturan hizli kontraksiyonlar daha az
iiretilmektedir [105, 106]. Serebral hasara bagli olarak degisen ndral girdilerin, lif
tiplerindeki bu farklilagsmayi etkiledigi ortaya konmustur [17]. Kas lifleri dogumdan sonra
cocukluk doneminde matiirasyon gostermektedir. Bu matiirasyonla embriyonik ve neonatal
miyosin formlari, yetiskin formlarina doniismektedir. Bu matiirasyon kas aktivitesinin
miktarina ve 6zellikle kastaki mekanik gerilime bagli olarak gelisebilmektedir. Aktivitedeki
degisim ve agirlik aktarmadaki yetesizligin de miyozin matiirasyonunu etkileyebilecegi

bildirilmistir [107, 108].

2.5.3. Kontraktiirler ve deformiteler

Kontraktiirler, bir eklemin normal eklem hareket sinirmi tamamlayamamasi ve pasif
mobilizasyon sirasinda asir1 direng gostermesi olarak tanimlanmaktadir [109]. Spastik SP'de
kaslarda siklikla kontraktiirler gelismekte, eklem hareket agikligi sinirlanmakta ve kaslar
fonksiyonel olarak kisalmaktadir. Kontraktiirlerin gelismesine; anormal kas tonusu, denge
mekanizmalarinin bozulmasi, kas zayiflig1 ve segici motor kontrol kayb1 neden olmaktadir.
Bu faktorler zamanla ve uzun kemiklerin biiylimesiyle kaslarin gerilebilme yeteneginde
yetersizlige yol agarak kontraktiirlerin ve deformitelerin olusumunda rol oynamaktadir
[110]. Kas giligsiizliigli ve spastisite varligindaki kontraktiirler, ¢ocuk biiyiidiik¢ce kemik

deformasyonuna neden olan anormal iskelet kuvvetleri ile sonuglanir.

Alt ekstremite kontraktiirler: SP’1i olgularda normal eklem hareketini kisitlamasindan dolay1
yiirliyliste bozukluga agan faktorlerden biridir [111]. SP’ye bagli kalca problemleri,
spastisite veya adduksiyon kontraktiiriinden kalga ¢ikigina kadar genis bir yelpazede
karsimiza gikabilir. SP’1i olgularda kal¢a ekleminde en sik goriilen kontraksiyonlar addiiktor

bolgede ortaya ¢ikmaktadir ve makaslama yiiriiyiis bozuklugu goriilmektedir [112].

SP’li olgularda dizde en sik karsilagilan deformitenin fleksiyon deformitesi oldugu
bildirilmistir. Hamstringlerdeki spastisite ve kuadriseps kasindaki zayiflik bu deformiteye
yol agan nedenlerden biridir. Gastroknemius kasindaki kisalmanin da diz fleksiyon

kontraktiirii olusumuna neden olabilecegi bildirilmistir [113].

SP’de en sik goriilen eklem kontraktiiriiniin ayak bileginde ortaya ¢ikan ekin deformitesi

oldugu bildirilmistir [114]. Ayak bilegine plantar fleksiyon ve dize fleksiyon yaptiran
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Gastroknemius kasi ayak bilegi ekin kontraktiirlerinde ve diz fleksiyon kontraktiirlerinde
ciddi etkisi olan bir kastir. Selektif motor kontroliin distalde daha kotii olmasindan dolay1

distal biartikiiler kaslar monoartikiiler kaslardan daha fazla etkilenmektedir [110].

2.5.4. Ayak-ayak bilegi problemleri

Ayak-ayak bilegi kompleksi; 26 adet kemikten meydana gelir ve insan viicudunun en
karmasik bir yapisidir. Ayak yapisini olusturan kemiklerin, bu kemikleri birbirine baglayan
ligamentlerin, hareket olusturan kaslarin ve bu kaslar1 kemiklere baglayan tendonlarin
milkemmel bir uyum igerisinde olmasiyla saglikli ayak biyomekanisi ortaya ¢ikmaktadir. Bu
yapilardan herhangi birinin fonksiyonunu kaybetmesiyle ayak da fonksiyonlarini yerine
getirememektedir. Ayak-ayak bilegi kompleksi; ayakta dik durusta ¢aba harcamadan ve asirt
kas aktivitesi olmadan viicut agirhigmi tasiyabilmek igin kisiye gerekli stabilizasyonu
saglamaktadir. Ayak bilegi, alt ekstremitelerden alinan kuvvetleri ayaga aktarmakta ve
yerden gelen reaksiyon kuvvetlerinin iiste iletilmesinde rol oynamaktadir. Saglikli bir ayak-
ayak bilegi kompleksinin iki énemli gorevi vardir. Bunlardan birincisi; viicut agirligin
tagimak, ikincisi ise; yiirliyiisiin itme fazinda kaldira¢ kolu gibi gorev yaparak yerde

sabitlenen ayak tlizerinde viicudun 6ne dogru ilerletilmesidir [115].

Ayak ve ayak bilegi mobilite ve stabilitenin bir arada bulundugu dinamik bir yapidir. Topuk
vurusu sirasinda ayak sok absorbe eden bir yap1 olarak hareket eder, yerle temas sirasinda
zeminin sekline uyum saglar, duyusal bilgileri alir ve viicut agirligin tasir, yerden kalkisi
sirasinda ise sert bir yapiya doniisiir. Yiirlime ve ayakta durma fonksiyonlarinin yani sira,
ayak alt ekstremitelerde kas aktivasyonunun ayarlanmasi ve kontrol edilmesi i¢in gerekli
duyusal girdileri saglayan bir duyu organi olarak da fonksiyon gérmektedir [90]. Ayak
tabaninda ve parmaklarinda yer alan mekanoreseptorlerin duyusal geribildirim saglayarak

dengenin devam ettirilmesinde 6nemli rol oynadiklar1 bilinmektedir [116].

Ayak bileginde plantar fleksiyon hareketinin normal eklem hareket acikligi 30° ile 50°
arasindadir. Bu hareket dorsifleksor kaslar ve talusun kalkaneus tizerindeki sekli sayesinde
limitlenir. Normal dorsifleksiyon ise 20°’dir ve triseps surae kaslar1 ve talus kemiginin
seklinden dolay1 limitlenmektedir [117]. Tibialis anterior, gastroknemius ve soleus kaslar1

ayak bileginde primer hareket olusturan kaslardir [21].
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Tibialis anterior kasi ayak bileginde dorsifleksiyon hareketini olusturmaktadir. Yiiriiyiis
siklusu sirasinda, topuk vurusundan taban temasina gegerken eksentrik kasilarak hareketi
kontrol etmektedir. Sallanma faz1 sirasinda ise, bas parmak ekstansorleri ve ayak evertorleri
ile beraber konsentrik kasilarak ayagin ve parmaklarin yere siirtiinmesini engellemektedir.
Gastroknemius ve soleus kaslar1 ise ayak bileginin plantarfleksiyon hareketini
olusturmaktadir. Bu kaslar yiiriiyiigiin orta durus fazinin sonuna kadar eksentrik calisarak
tibianin talus iizerindeki one yuvarlanma hareketini kontrol etmektedir [22]. Yiriiyiis
sirasinda ayak bilegindeki tork arttik¢a soleus kasinin da aktivasyonunu arttirarak stabilite

olugmasinda etkili oldugu bildirilmistir [23].

Denge saglarken de ayni sekilde bu kaslar hem hareket hem stabilite olusturabilmek i¢in
onemli rollere sahiptir. Saglikli kisilerde, gastroknemius kasinin posterior yondeki bir
salinim sirasinda aktive olarak denge saglayacag: bildirilirken, tibialis anterior kasinin ise
viicudun anterior yoniindeki bir salinimda aktive olacagi bildirilmistir [25]. SP’li olgularda
ise durum bundan farklidir. Yiirtiylis sirasinda SP’li olgularda saglikli yasitlarina kiyasla
tibialis anterior kaslarinda aktivasyonun yetersiz oldugu, gastroknemius kasi ile hamstring

kaslarinda ve tibialis anterior kasinda ko-aktivasyonlar oldugu ortaya konmustur [29].

Denge kaybindan toparlanirken az ektilenmis tarafla kiyaslandigi zaman kaslarin aktivasyon
zamanlarinin daha yavas oldugu da ortaya konmustur [118]. Ayrica kas aktivasyon
siralamasinin hatali oldugu; proksimal kas aktivasyonunun (kuadriseps ve hamstring kaslar1)
ilk sirada olmasit gereken distal kas (tibialis anterior, gastroknemius ve soleus)

aktivasyonundan daha 6nce gerceklestigi ortaya konmustur [119].

Benzer sekilde, saglikli yasitlarina kiyasla SP’li olgularda yiiriiyiis sirasinda sinerjist
kaslarin aktivasyonunun yetersiz oldugu ve bu durumun artmis ko-kontraksiyona neden
olabilecegi bildirilmistir. Fakat SP’li olgulardaki patolojik yiiriiylise neden olan kas ve
yapilarin hangileri oldugu hala bilinmemektedir [120].

2.6. Serebral Palside Goriilen Yiiriiyiis Bozukluklar

Yiirtime sirasinda govdeyi one dogru ilerletebilmek i¢in alt ekstremitelerde siirekli devam
eden alternatif hareketler meydana gelmektedir. Bir yiirliylis siklusu, bir alt ekstremitenin

topuk vurusu ile ayn1 alt ekstremitenin takip eden topuk vurusu arasinda ge¢en zaman olarak
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tanimlanmaktadir. Yiirliylisiin durus (stance) ve sallanma (swing) olmak tizere iki ana fazi
vardir. Yiirlime sirasinda bacagin yerle temas etmedigi siire sallanma fazi olarak, yerde
oldugu siire ise durus fazi olarak adlandirilmaktadir. Normal yiirliyiis hiz1 sirasinda yiiriime

siklusunun durus fazi %60°1n1 olustururken sallanma fazi ise %401 olusturmaktadir [121].

Viicut agirlik merkezi, ikinci sakral vertebranin hemen 6niinde yer almaktadir. Viicut agirlik
merkezi, yilirime esnasinda yaklasik olarak 5 cm hem dikey diizlemde yukari-asagi, hem de
yatay diizlemde her iki yana hareket etmektedir. Agirlik merkezi orta durus fazinda en
yiiksek, ¢ift destek evresinde ise en diisiik seviyededir. Her iki plandaki hareketler siniizoidal

bir egri olusturmaktadir [121].

Normal yiiriiyliste sallanma fazindaki alt ekstremitenin pelvisi anteriora, rotasyon yaparken
yik tagiyan ekstremite tarafindaki pelvis posteriora dogru rotasyon yapmaktadir. Bu
rotasyon her bir yonde ortalama 4° ve toplamda yaklasik 8° kadardir. Bunun yaninda kalgada
durus fazinda i¢ ve dis rotasyon ortaya ¢ikmaktadir. Dikey diizlemde pelvisin rotasyonu
kalca fleksiyon ve ekstansiyonunu azaltmaktadir ve agirlik merkezindeki dikey planda yer

degisme miktar1 yaklasik 0,9—1 cm kadar azaltilmaktadir [121].

Yer reaksiyon kuvvetleri, durus fazindaki ekstremite tizerinde kalga ekleminin medialinden
gectiginden dolayr addiiktor moment olusturur. Bu moment sayesinde sallanma fazindaki
pelviste yaklagik 10 derecelik pelvik tilt meydana gelmektedir. Yere basan alt ekstremite
tarafindaki kalga abdiiktorleri konsentrik kasilarak addiiktor momentini kontrol eder ve
pelvisteki diismenin 4 derece ile siirlandirilmasini saglarlar. Bu noktada yere basan alt
ekstremite tarafindaki kalga ekleminin bir miktar internal rotasyonu olurken, sallanma
fazindaki kalga ekleminde ise bir miktar eksternal rotasyon olusur. Bdylelikle

ekstremitelerin dizilimi hareketle ayn1 yonde devam eder [121].

Perry’e gore, normal yliriimenin saglanmasinda onemli olan bes faktordeki problemler

sonucu yliriiylis bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir. Bu faktorler;

e Basma fazinda stabilitenin saglanmasi
e Sallanma fazinda ayagin yerden yeterli uzakliginin saglanmasi
e Sallanma faz1 sonu fazda ayagin uygun pozisyonunun saglanmasi

e Yeterli adim mesafesinin saglanmasi
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e Enerji korunmasidir [122].

Serebral palsili olgularda yiiriiyiisiin kazanilmasindaki en 6nemli etkenin alt ekstremitenin
etkilenim miktar1 oldugu bildirilmistir [111]. SP’de etkilenim tipi ile yiiriiyebilme arasinda
bir iligki oldugu bildirilmistir; unilateral spastik SP’lerin neredeyse tamami yiiriimeyi
kazanirken bilateral tutulumu olan olgularda yiirime %72-91 arasinda bir oranda
goriilmektedir. SP’li olgularda yiirlimeyi bozan temel nedenler arasinda; spastisite, kuvvet
kaybi, denge ve koordinasyon bozukluklari, propriyosepsiyon kaybi, kontraktiirler ve
deformiteler gosterilmektedir. Ayak bilegi dorsifleksorlerinde selektif motor kontroliin
yetersiz olmasi da yiiriiyiiste ilerlemeyi sinirlayabilmektedir. Bu problemlerden dolayi;
sallanma fazinda bacagin ilerletilmesi i¢in gerekli biyomekanik agilarin yetersiz oldugu, sok
absorbsiyonunun bozuldugu, yiiriimenin durus fazinda stabilizasyon saglamanin zorlastigi
ve enerji tiiketiminin arttigr bildirilmistir. Saglikli yasitlarina kiyasla SP’li olgularin
yiirliyliste adim uzunlugunun ve hizinin azaldigi, adim genisliginin ve enerji tiiketimlerinin

arttig1 gosterilmistir [ 123, 124].

2.6.1. Unilateral spastik serebral palside goriilen yiiriiyiis bozukluklar:

Unilateral SP’de en yaygin olarak kullanilan yiiriiyiis siniflamasi 1987 yilinda Winters ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir [125]. Sagital diizlemde kinematik verilerin
gbézlemlenmesine dayanarak dort yiiriiyiis tipi tanimlanmistir. Winters’in siniflamasi Rodda
ve Graham tarafindan 2001°de dizde hiperekstansiyon ve transvers diizlemde kalcadaki

deviyasyonlar1 icerecek sekilde giincellenmistir [123].

Tip 1: Sallanma fazinda gastroknemius ve soleus kaslarinin tibialis anterior kasina gore asiri
aktivitesi goriilmektedir. Yiirliyiis sirasinda ayagin yerle temasi parmak ucuyla olmaktadir

fakat basma sirasinda ayak bileginin dorsifleksiyonunda bir kisitlilik bulunmamaktadir.

Tip 2: En sik rastlanan yiiriime tipidir. Diisiik ayak tablosuyla beraber gastroknemius ve
soleus kaslarinin statik veya dinamik kontraktiiri sonucu ayak yiiriimenin durus ve sallanma
fazlarinda ekin pozisyondadir. Bu yiiriiyiis tipinde Tip 1’den farkli olarak gastroknemius ve

soleus kaslarindaki spastisite miktar1 daha fazladir. Tip 2, iki alt gruba ayrilmaktadir.
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Tip 2a: Kalga ckstansiyonda, diz nétral pozisyondayken ayak bileginde ekin deformitesi

vardir.

Tip 2b: Kalga ekstansiyonda, diz hiperekstansiyondayken (genu rekurvatum) ayak bileginde

ekin deformitesi vardir.

Tip 3: Tip 1 ve 2’deki bozukluklara ek olarak bu gruptaki hastalar, sallanma fazinda
hamstringler ve rektus femoris kaslar1 arasindaki ko-kontraksiyona bagli olarak dizde kisith
bir fleksiyona, kalgada artmis fleksiyona ve artmis bir lumbal lordoza sahiptir. Bu gruptaki
olgularda sallanma fazinda rektus femoris kasinin asir1 aktivitesine bagli olarak ayagin
ilerletilmesi zor oldugu icin, hastalar karsi tarafta yiikselme veya aym tarafta bacagi

oraklayarak kompanse etmeye calisirlar.

Tip 4: Bu tip yiirimede tip 3 bulgularina ek olarak kalca fleksor ve addiiktor kaslarinin
etkilenimi de goriilmektedir. Basma ve sallanma fazinda ayak ekin pozisyonundadir, dizde
fleksiyon ve ekstansiyon kisitlanmistir, kalgada fleksiyon, internal rotasyon ve addiiksiyon
kontraktiirii vardir ve lumbal lordoz artis1 goriilmektedir. Dizdeki kisitlilig1 kars: tarafla

parmak ucuna kalkarak kompanse etmektedirler [123].

L J

Sekil 2.2. Unilateral spastik serebral palsi’de goriilen yiiriiylis bozukluklari
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2.6.2. Bilateral spastik serebral palside goriilen yiirityiis bozukluklar:
Sutherland’in SP’de yiiriiyiis sirasindaki diz anormallikleri siniflamasina dayanarak [126],
Rodda ve Graham ayak bilegi, diz, kalga ve pelvisi goz 6niinde bulundurarak bilateral spastik

SP’li olgular igin sagital diizlem kinematigine dayanan bir smiflandirma onermistir. Bu

Oneriyle bilateral spastik SP’1i olgularin yiirliyiisii 4 grup altinda toplanmistir [123].

Tip 1-Tam Ekin: Bu yiiriiyiiste ayak bilegi ekinde, kalga ve dizler ekstansiyonda olmaktadir.

Dizlerde minimal rekurvatum da goriilebilecegi bildirilmistir.

Tip 2-Sicrama Yiriyiisii: Ayak bileginde ekin, diz ve kalgada fleksiyon, anterior pelvik tilt

ve artmis lumbal lordoz ile karakterize bir yiiriiylistiir. Basma fazinin erken donemlerinde
baslayan ve ge¢ doneme kadar degisen derecelerde asir1 kalgca ve diz fleksiyonu ile

karakterizedir. Kalga ve dizde higbir zaman tam ekstansiyon goriilmemektedir.

Tip 3-Belirgin Ekin: Ayak bileginde normal bir dorsifleksiyon ag¢isi olmasina ragmen kalga
ve dizin asir1 fleksiyonda olmasiyla yiiriiyilisiin tiim fazlart boyunca artmis bir fleksiyon
gozlenmektedir. Bu artmis fleksiyon nedeniyle olgular parmak ucunda yiiriimekte ve sonugta
ekin pozisyonu goriintiisii ortaya cikmaktadir. Hamstringler ve rektus femoriste ko-

kontraksiyonlar mevcuttur.

Tip 4-Biikiik Diz Yiiriiyiisii: Bu yiiriiyiis tipinde basma siiresi boyunca ayak bileginde artmis
dorsifleksiyon, diz ve kalca eklemlerinde ise artmis fleksiyon gorilmektedir. Kalca
fleksorleri ve hamstringler gergin, kuadriseps, gastroknemius ve soleus zayiftir. Kisi one

egilmis olarak yiirtimektedir [123].

2004 yilinda Rodda ve Graham bu smiflamalara ek olarak bilateral etkilenimli olgularda
yiiriiylisteki bozukluklarin simetrik olmayabilecegini belirterek 5. Tip olan asimetrik
yliriiylisii tanimlamistir. Bu yiiriiyiis tipine gore, bireyin iki alt ekstremitesinde yukarida

siralanan farkli iki yiirlime paternlerinin goriilebilecegi bildirilmistir [126].
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Tam Sigrama Belirgin Biikiik Diz
Ekin Yiiriiviigii Ekin Yiiriiviigii

L J

Sekil 2.3. Bilateral spastik serebral palside goriilen yiiriiyiis bozukluklari

Selektif motor kontroliindeki yetersizligin yiiriiyilis sirasinda adim uzunlugunda ve yiiriiyiis
hizinda azalmaya yol actig1 gosterilmistir. SP’li olgularin yiiriiyiisiin sallanma fazinin
sonunda ve ayak bileginde dorsifleksiyon varken dizlerini tam ekstansiyona getiremedikleri

gosterilmistir [127].

2.7. Serebral Palside Goriilen Denge ve Postiiral Kontrol Problemleri

Denge istirahatte ve aktivite sirasinda yercekimi merkezini destek ylizeyi igerisinde
tutabilmek amaciyla gergeklestirilen postiiral uyumdur. Dengeyi saglayabilmek igin,
duyusal uyarilarin algilanmasi, diizenlenmesi, hareketin planlanmasi ve hatasiz olarak
gerceklesmesi gerekmektedir [128]. Denge, vestibiiler, gorsel, isitsel ve propriyoseptif
sistemler de dahil olmak tizere bir¢ok viicut sisteminin uyum ile ¢alismasiyla elde edilir.
Denge sistemlerinin fonksiyonel amact; yapilan aktivite i¢in belirli bir postiiral diizgiinliigiin
stirdiiriilmesi, istemli hareketlerin fasilitasyonu ve sendeleme, kayma veya itme gibi dengeyi

bozan durumlardan sonra dengenin yeniden kazanilmasini icermektedir [129].

Govdenin ve destek yiizeyinin sabit olmas1 durumunda statik dengeden, destek yiizeyinin
veya govdenin hareketli olmasi durumunda ise dinamik dengeden sz edilir [128]. Sp’li

olgularin hem statik hem dinamik dengelerinin saglikli yasitlarina kiyasla bozuk oldugu



24

bildirilmistir [130]. Dinamik denge kendi i¢inde proaktif ve reaktif denge olmak {izere iki

alt baslikta incelenmektedir.

Proaktif denge (beklentisel postiiral ayarlamalar), beklenen bir denge degisikligine kars1
viicudu hazirlamak ve dengenin devam etmesini saglamak amaciyla yapilan postiiral
ayarlamalardir. Proaktif dengenin saglanabilmesi, kisinin postiiriinii siirdiirebilme kabiliyeti,
santral sinir sistemi ve o duruma ve deneyime dayali sapmalari tahmin edebilmesine baglidir.
Yani proaktif dengenin olusabilmesi i¢in kisinin o dengesel ayarlamayla daha once
karsilagsmis olmasi ve ne yapacagini tahmin edebilmesi gerekmektedir. Yapilan ¢aligsmalarda

proaktif dengenin 4 yasindan sonra gelistigi gosterilmistir [131, 132].

Reaktif denge (kompansatuar postiiral ayarlamalar) ise kisinin kayma veya tokezleme gibi
beklenmedik bir durumdan toparlama ve yeniden dengesini saglayabilmesi olarak
tanimlanmaktadir. Hareketli bir zemin {izerinde ani bir degisiklige karsin kisinin dengesini

yeniden saglayabilmesi reaktif denge sayesinde gergeklesmektedir [133, 134]].

Spastik SP’li olgularda saglikli yasitlarina kiyasla proatkif dengelerinin azalmis, reaktif

dengelerinin ise artmis oldugu gosterilmistir [135].

Postiiral kontrol, viicut pozisyonunun uzayda yonlendirilmesi (oryantasyonu) ve stabilize
edilmesinin kontrolii olup, dinamik sensori-motor siirecin etkilesimine dayanan karmasik bir
motor beceridir. Postiiral kontrol hem uygun kas aktivitesine hem de yeterli néromotor
kontrole dayanmaktadir. Bu nedenle SP’li olgularda postiiral kontroliin de biiyiik oranda
bozuk oldugu goriilmektedir [136]. Denge ve postiiral kontrol hareketin temel bilesenleridir.
Olusan bir denge kaybi1 durumundan toparlanabilmek ve olusabilecek denge kayiplarini
onceden tahmin edip posiital ayarlamalar1 yapabilmek i¢in her ikisinin de etkili ¢alistyor

olmas1 gerekmektedir.

Dengenin iyi olmasi birgok fonksiyonel becerinin performansi agisindan énemlidir. SP’li
olgularda denge kaybina yol agabilecek birgok faktdr bulunmaktadir ve spastisite, kuvvet
kaybi, selektif motor kontrolde yetersizlik, ko-kontraksiyon, duyu-algi-motor biitiinleme
problemleri, kontraktiir ve deformiteler bu faktoérlerden bazilaridir [134, 137]. Denge birgok
kaba motor becerinin énemli bir bileseni oldugundan denge kaybi yasayan SP’li olgular

giinliik yagsam aktivitelerinin biiyiik bir kisminda kisitlanabilmektedir [130].
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2.8. Serebral Palsili Olgularda Enerji Tiiketimi

Enerji tiikketimiyle sonuglanan tiim bedensel hareketlere fiziksel aktivite denir. Yapilan
caligmalarda SP’li olgularin tiimiiniin saglikl1 yasitlarina gore fiziksel aktivite seviyelerinin
daha diisiik oldugu bildirilmistir [ 138-140]. SP’li olgularin alt ekstremitelerindeki kontraktiir
ve deformiteler, kas zayifligi, kaslardaki istemsiz ko-kontraksiyon ve eklem instabiliteleri
yliriiyiiste bir¢ok probleme yol agmaktadir [111]. Adim uzunlugunda azalma, kadansta artis
ve ylriiylis hizinda azalmaya yol acan bu bulgularin SP’li olgularda yliriiyiis sirasindaki
enerji tliketiminin saglikli yasitlarina kiyasla 3 kata kadar arttirdigt uzun yillardir

bilinmektedir [141] [142].

2.9. Spastik Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler

Yapilan ¢aligmalar Spastik SP’li olgularin tiimiinde motor problemler oldugunu ve tim SP
tipleri arasinda en ¢ok oziirliiliige yol agan tip oldugunu ortaya koymustur. Giiniimiizde
SP’nin yalnizca motor problemler olusturan bir durum olmadig: bilinmektedir [143]. Motor
problemler haricinde ortaya ¢ikan ve SP prognozu ve tedavisi iizerinde negatif etkiler

olusturan birgok problem bulunmaktadir.

2.9.1. Entellektiiel bozukluklar

Entelektiie]l bozukluk; yeni veya karmagik bilgileri anlama, yeni becerileri 6grenme ve
uygulama yeteneginde dnemli 6lgiide azaltilma anlamma gelmektedir. Ug alanda zihinsel

isleyisi etkileyen yeteneklerin bozulmasini icermektedir:

e Algsal alan: Dil, okuma, yazma, matematik, akil yiiriitme, bilgi ve bellekteki becerileri
igerir.

e Sosyal alan: Empati, sosyal yargi, kisiler arasi iletisim becerileri, arkadaglik kurma ve
stirdlirme gibi yetenekleri ifade eder.

e Pratiklik alani: Kisisel bakim, is sorumluluklari, para yonetimi, rekreasyonel, okul ve is

gorevlerini organize etme gibi alanlara odaklanir [144].

Yapilan ¢alismalara gére SP’li olgularda %45 oraninda entelektiiel bozukluk gortilmektedir

ve SP’deki tabloyu daha da karmasik hale getirebilmektedir. SP’li olgularda entelektiiel
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bozukluk ¢ok hafif eksikliklerden bagimsiz olarak yasamanin engellenmesine kadar genis
bir yelpazede karsimiza ¢ikabilmektedir [145]. Entelektiiel bozukluklarin SP tipiyle iliskili
oldugu ve epilepsisi olan olgularda daha fazla oldugu ortaya konmustur [60]. Bagimsiz
yiirliyebilen olgularda %30 oraninda, yardimci cihazla yliiriiyen olgularda %48 oraninda,
yiirliyemeyen olgularda ise %83 oraninda entelektiiel bozukluga rastlandig: bildirilmistir

[145].

2.9.2. Epilepsi

Epilepsi, noronlarin kontrol edilemeyen, ani, asir1 ve anormal desarjlarina bagli olarak ortaya
¢ikan bir durumdur. SP’li olgularin %22-40’inda epilepsi eslik eden bir problem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir [60, 146]. Unilateral spastik SP’li olgularda parsiyel epilepsi yaygin
olarak goriilmektedir. Siddetli bilateral tutulum olan hastalarin yaklasik yarisinda ise
jeneralize epilepsi goriilmektedir [38]. Epileptik nébetlerin sikligi genellikle 16 yasindan

sonra azalmaktadir [60].

2.9.3. Duyusal bozukluklar

Serebral palsili olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunda duyusal bozukluklar oldugu fakat bu
bozukluklarin SP siddeti ile korelasyon gostermedigi ortaya konmustur [147]. SP’li
olgularda sterognozis %20 oraninda iki nokta ayrimi ise %44-51 oraninda etkilenmistir [60].
Propriyosepsiyonla ilgili yapilmis olan c¢alismalarda tim SP tiplerinde defisitler oldugu
ortaya konmustur. Propriyosepsiyonun unilateral SP’1i olgularda bile bilateral etkilenmis
olabilecegi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [148]. SP’li olgularda duyusal bozukluklarin
motor disfonksiyonu direkt olarak etkileyebilecegi, bir motor aktiviteyi gerceklestirme
becerisinin geribildirim saglayan ve yol gosteren afferent inputlar ile direkt olarak iligkili

oldugu bildirilmistir [149, 150].

2.9.4. Konusma bozukluklar:

Konusma bozukluklar1 SP siddeti ile dogru orantili olup yaygin olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Yapilan bir derlemede SP’li olgularin %25-81’inde konusma bozuklugu oldugu
goriilmektedir [151]. En sik goriilen konusma bozukluklar1 da dizartri ve afazi olarak

bildirilmistir [152].
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2.9.5 Gorme bozukluklari

Gorme bozukluklarinin en fazla spastik SP’li olgularda ortaya ¢iktigi, ciddiyeti degismekle
beraber SP’li olgularin %62’sinde gorme bozukluklari oldugu bildirilmistir. Gorme
bozuklugu olan olgularin %71’inde diisikk goérme keskinligi, %70.5’inde sasilik ve
%10’unda ciddi goérme kayb1 oldugu gosterilmistir [151, 153].

2.9.6. Oral-motor problemler

Serebral palside oral-motor kas kontroliiniin motor gerilik, spastisite, hipotoni, ilkel
reflekslerin kaybolmamasi sonucu yetersiz oldugu gosterilmistir [154]. Yapilan ¢aligmalara
gore Salya problemleri, aspirasyon pnomonisi, disfaji, gastro-6zefagial reflii ve gecikmis
gastrik bosalma gibi farkli oral-motor problemlerin SP’li olgularda beslenme problemleri
olusturdugu ortaya konmustur. Bu beslenme problemlerinin SP’li olgularin %50’sinde

goriildiigli ve olgularda biiylime iizerine negatif etkisi oldugu bilinmektedir [155].

2.9.7. Agn problemleri

Serebral palsili olgularin ortalama 7 yas civarinda %32.4 oraninda, yetigkinlikte ise %67
oraninda agr1 yasadigi bildirilmistir [156, 157]. Agrimin genellikle kas-iskelet sistemi
sorunlarindan, spastisiteden veya pozisyon bozukluklarindan kaynaklanan néromuskiiler
problemlerden kdken alabilecegi gosterilmistir. Tiim SP tiplerinde en sik karsilasilan agrinin
bel agris1 oldugu, bilateral SP’de siklikla diz ve ayak bilegi agrilari, diskinetik tip SP’de ise

bas, boyun ve omuz agrilarinin siklikla goriildiigii bildirilmistir [60].

2.10. Serebral Palside Kullanilan Cerrahi Yaklasimlar

Serebral palside olusan ikincil problemleri 6nlemek veya diizeltmek ve motor becerileri
maksimumda tutmak amaciyla farkli cerrahi uygulamalar kullanilmaktadir. Deformiteleri
onlemek amaciyla tenotomi, kas transferleri, osteotomi ve artrodez gibi yontemler
kullanilmaktadir. Yapilan bu cerrahi uygulamalarin SP’li olgularda fonksiyon ve yasam

kalitesi tizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir [111].
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Cerrahi uygulamalarin amaglar;; fonksiyonu veya hijyeni engelleyen kontraktiirlerin
giderilmesi, bazen artan kas tonusu yararli olabilecegi i¢in spastisitenin seg¢ici bir sekilde
azaltilmasi, eklemlerin subluksasyonunun diizeltilmesiyle aktivitenin arttirilmasi, enerji
tilketiminin azaltilmasi ve yiirliylis verimliliginin arttirilmasi, aktivite ve katilimin

arttirllmasini hedeflemektedir [158].

2.11. Serebral Palside Degerlendirme

Serebral palside degerlendirme; olgunun motor performansini, gelisim seviyesini,
fonksiyonel durumunu belirlemek ve tedavi i¢in kisa ve uzun vadede gercekei hedefler
belirleyebilmek amaciyla yapilmaktadir. Gozlem degerlendirmenin  en  Onemli
parametrelerinden biridir. SP’de gozlem olgunun ilgisini ¢ekebilecek bir odada, uygun
oyuncak ve materyallerle yapilmalidir ve olgunun yapabildigi aktif hareketler, aktivite ve
oyun sirasindaki postiirii, bagimsizlik seviyesi, agirlik aktarmasi ve aktivite gegisleri

sirasindaki tonus artiglar1 gdzlenmelidir.

2.11.1. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Serebral palsili olgularda kaba motor fonksiyonlart siniflandirmak i¢in en yaygin olarak
kullanilan sistem Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)’dir [159]. Palisano ve
arkadaslar tarafindan gelistirilen KMFSS, motor etkilenim derecesini 1 en az etkilenim, 5
en agir etkilenim olmak iizere siniflandirmaktadir [159, 160]. Motor fonksiyonlar yasa gore
degistigi i¢in fonksiyonlar 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 ve 12-18 yas i¢in ayri ayri
tanimlanmistir [161]. Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik ¢aligmasi da yapilan KMFSS, kolay
kullanilabilen, kisa siirede uygulanabilen, 6zel bir egitim gerektirmeyen, gecerli ve giivenilir

bir yontemdir [162].
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Cizelge 2.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

' P : e Kisitlama olmadan yiirir, merdiven cikabilir
> .!l e Kosma, ziplama gibi aktiviteleri yapabilir
S8 & L e Hiz, denge ve koordinasyon gerektiren hareketlerde kisithlik

¢ % vardir

® Yardimci ara¢ olmadan yirir, tirabzandan tutunarak merdiven
cikar

® Toplumiginde yiriirken kisithhklari vardir
e Kosma ve ziplama aktiviteleri kisitlidir

e Elden destekli yardimci aracla yirir

e Tirabzandan tutunarak merdiven gikabilir
o Toplumiginde yiriirken kisithhklari vardir
o Tekerlekli sandalyeyi kendisi kullanabilir

e Yardimci cihazlarla bile bagimsiz mobilizasyonu kisithdir
e Kisithiliklari nedeniyle toplum iginde tasinir veya motorlu
tekerlekli sandalye kullanir

® Bas kontroli yetersizdir

® Yardimci araglara ragmen oturma ve ayakta durmada sorun
vardir

e Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
kisithdir

o Tekerlekli sandalye ile tasinir

2.11.2. Selektif motor kontrol degerlendirmesi

Selektif motor kontrol (SMK) istemli bir hareketi veya postiirii elde etmek amaciyla kas
aktivasyonunu secici bir patern halinde yapabilme becerisidir. SMK kaybr ilgili kas
aktivasyonu sirasinda ortaya ¢ikan ko-kontraksiyonla sonuglanmaktadir. SMK’nin
yiiriiytistin verimliligi ile iligkili oldugu ortaya konmustur [84]. Dorsifleksor kaslarin SMK
degerlendirmesi i¢in Boyd ve arkadaslar tarafindan gelistirilen skala kullanilmaktadir [163].
Skala 0 ve 4 arasinda derecelendirilmektedir ve 0 en diisiik performansi gosterirken 4

hareketin tam oldugu, selektif motor kontrolde yetersizlik olmadigin1 géstermektedir.

2.11.3. Dengenin degerlendirilmesi

SP’li olgularin denge degerlendirmesinde laboratuvar testleri ve klinik 6l¢eklerden olusan
birgok yontem kullanilabilmektedir. Kuvvet platformlari, postiirografi, denge sistemleri,

stabilometre cihazlar1 laboratuar ortaminda kullanilan ve objektif veriler saglayan denge
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analiz yontemleridir. Klinikte en yaygin olarak kullanilan testler ise; pediatrik denge 6l¢egi

(PDO), Zamanl Kalk Yiirii Testi (ZKYT) ve fonksiyonel uzanma testidir [164].

Pediatrik denge 0lcegi

Yetiskinlerde kullanilan Berg Denge Olgeginin ¢ocuklar igin uyarlanmis seklidir. SP’li
olgularda fonksiyonel denge degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir.
Bu o6l¢ek ile giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki pozisyon gegisleri ve dik durus
pozisyonlar1 sirasinda dengeyi zorlayacak birgok farklt durum degerlendirilmektedir.
Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler, adim alma, tek ayak lizerinde durma,
donme, egilme, uzanma gibi aktiviteleri igeren 14 sorudan olusmaktadir. Her soru i¢in 0-4
arasi puan verilmektedir. Testin toplam puani 56’dir. Yiiksek puanlar denge performansinin

iyi oldugunu gostermektedir. Toplam test siiresi ortalama 15 dakikadir [165].

Zamanh kalk viirii testi

Zamanl kalk yirii testi temel hareket yetenegini, ylirime hizini, postiiral kontroli,
fonksiyonel mobiliteyi ve dengeyi degerlendirmektedir. U¢ yasindan biiyiik, yiiriiyebilen
saglikli ve SP’li olgular i¢in gegerlilik ve giivenirligi vardir. Olgulardan yalnizca sirt destekli
olan, kol desteksiz sandalyeden kalkip maksimum hizda, kosmadan, 3 metrelik mesafeyi
yliriiylip sonra donilip sandalyeye tekrar oturmasi istenir ve bu testi yaparken gecen siire
kaydedilir. Siirenin kisa olmasi fonksiyonel becerilerin ve dengenin daha iyi oldugunu

gostermektedir [166].

Fonksiyonel uzanma testi

Dengenin dinamik kopmonentini degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. SP’li olgularda
gecerlik ve gilivenirlik caligmasi yapilmistir. Sabit ayakta durma pozisyonunda kolu ile 6ne
ve yanlara viicut pozisyonunu bozmadan uzanmasi istenir. Cocugun uzanabildigi maksimum

mesafe santim olarak Ol¢iilmektedir [167].

2.11.4. Kas tonusunun degerlendirmesi

Serebral palside kas tonusundaki bozukluklarin motor fonksiyonlarda ve bagimsizlikta

kisithliklara yol agtig1 bilinmektedir [168]. Uygun bir tedavi programinin belirlenebilmesi
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icin ortaya ¢ikan motor fonksiyon bozuklugunun spastisiteye ne oranda bagli oldugunu
belirlemek ve spastisiteyi diger semptomlardan ayirt etmek i¢in dogru bir degerlendirme
yapabilmek 6nemlidir [169]. Spastisitenin varligini belirlemek kolayken miktarini 6lgmenin

zor oldugu kabul edilmektedir [170].

Spastisiteye etki eden bir¢ok farkli durum vardir. Spastisite glinden giline hatta giin iginde
degisiklik gosterebilmektedir. Ekstremitenin pozisyonu, ¢evrenin 1sis1, yorgunluk ve akut

nosiseptif uyaranlarin spastisiteye etki edebilecegi bildirilmistir [171].

Kas tonusunun degerlendirilmesinde evrensel olarak kabul gérmiis net bir yontem yoktur.
Spastisitenin  belirlenmesinde kullanilan birka¢ farkli yontem vardir. Spastisitenin
degerlendirmesinin hizli, basit ve herhangi bir ortamda uygulamaya elverisli olmasi

onemlidir [172]. Baslica 6l¢iim yontemleri sdyle siralanabilir:

Biyomekanik degerlendirmeler:
e Pendulum testi

e Izokinetik dinamometreler

Norofizyolojik-Elektrofizyolojik degerlendirmeler:

e H yaniti
e H/M oranmi
e [ yaniti
e F/M orani

e Yiiriime analizi
e Dinamik EMG,
e Kinetik ve kinematik degerlendirmeler

e Gonyometrik 6l¢iim

Klinik Skalalar

o Ashworth/Modifiye Ashworth skalas1
e Tardieu/Modifiye Tardieu skalasi

e Spasm frekans skalasi

e Postiir degerlendirme Skalalari
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Skalalar klinikte spastisitenin degerlendirilmesinde en yaygin ve en kolay uygulanabilir
yontemler oldugu i¢in en fazla tercih edilen yontemlerdir [173]. Modifiye Ashworth Skalas1
ve Modifiye Tardieu skalalarinin (MTS) spastisite degerlendirmesinde en yaygin olarak

kullanilan yontemler oldugu bildirilmistir [174].

Modifive Ashworth skalasi

Ilgili ekstremitenin pasif hareketi sirasinda spastisitesi olan kasmn gosterdigi direncin
belirlenmesine dayanan bir 6l¢im yontemidir. Spastisiteyi O ile 4 arasinda degerlendiren
Asworth skalasina 1+ degerinin eklenmesi ile Modifiye Ashworth skalasi elde edilmistir
[174]. Bu skalanin hiza bagimli degerlendirme yapan bir skala olmamasindan dolay1 aslinda

spastisiteyi gergekten degerlendiremedigi ortaya konmustur [169].

Modifiye Tardieu skalasi

Tardieu Skalas1 1954 yilinda gelistirilen ve spastisiteyi pasif hareketle degerlendiren bir
skaladir [175]. Degerlendirme ekstremite segmentlerinin yergekimi ile diisiis hizinda, bu
hizdan daha yavas (R1) ve bu hizdan daha hizli (R2) yapilmaktadir. 1999°da Boyd ve
Graham tarafindan bu skala R1 ve R2 olmak iizere iki farkli hizda degerlendirme yapacak
sekilde modifiye edilmistir. R1 ve R2 degerleri icin eklem hareketinde kasin ilk direng
verdigi noktalar gonyometre ile Olg¢iilmektedir. R1 degerlendirmesinde hizli eklem
hareketinde artmis germe refleksinden dolay1 ortaya ¢ikan hiza bagimli tonus artisinin
(spastisitenin) olusturdugu yakalama hissi degerlendirilirken R2 degerlendirmesinde yavas
eklem hareketinde eklem hareket agiklig1 ve kas uzunlugu ile ilgili bilgi elde edilmektedir
[163]. MTS’ye gore R1 ve R2 degerlerinin arasindaki fark da 6nem arz etmektedir. Bu iki
degerin birbirine yaklagmasi spastisite komponentinin daha az oldugunu bildirirken artmasi
spastisitede artis1 gostermektedir. SP’li olgularda MTS’nin Modifiye Ashworth skalasina
gore degerlendirmede daha etkili oldugu ve hiza bagimli tonus artisin1 6lgebildigi ortaya

konmustur [176, 177].

2.11.5. Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Serebral palsili olgularin tedavi siireclerini yonetirken yliriiyiis analizi klinik karar vermede

onemli bir rol oynamaktadir. Yiriiylis bozukluklarini belirlemek, tedavi hedeflerinin
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belirlenmesine yardimci olmak ve ortotik miidahalenin ardindan degerlendirme yapabilmek
i¢in yiiriiyiis analizleri yapilmaktadir. Gozlemsel yiirliyiis analizi, yiirliyiisii degerlendirirken
en yaygin kullanilan yontemdir. Gézlemsel Yiiriiyiis analizi sagittal planda, basma fazinda
ayagin yerle temas etmesi ile baglar, diz, kalca ve pelvisin eklem hareketlerinin
degerlendirilmesi ile son bulur. Yiriyiis analizi ayrica ylriiylisiin spatio-temporal
parametrelerinin analiz edilmesini kapsamaktadir. Bu spatio-temporal parametreler; adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi, kadans, yiiriime hizi, adim stiresi ve ¢ift adim

stiresi olarak siralanmaktadir [121].

Adim uzunlugu

Yiiriime siklusunda, bir topugun yerle temas eden noktasi ile diger topugun yerle temas eden
noktasi arasindaki mesafe olarak tanimlanmaktadir. Bir yiiriime siklusu i¢in sag ve sol olmak
tizere iki adim uzunlugu vardir. Adim ve ¢ift adim uzunluklari eklemlerin hareket

acikliklarinda azalma, kas zayifliklari, agr1 gibi durumlarda azalabilmektedir [121].

Cift adim uzunlugu

Bir topugun yerle temas eden ilk noktasi ile ayn1 topugun yerle temas eden ikinci noktasi

arasindaki mesafedir. Sag ve sol adim uzunluklariin toplamina esittir.

Adim genisligi

Topuklarin orta noktalar1 arasindaki horizontal mesafedir. Ortalama 8 cm*dir.

Kadans

Bir dakikada atilan adim sayis1 olarak bilinen kadans, yiirtime ritmi olarak da bilinmektedir.

Birimi adim/dakikadir.
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Yiiriiyiis hizi

Kisinin yliriiylis sirasinda belirli bir zaman ve yonde aldig1 mesafe olarak tanimlanmaktadir.
Yiirtime hizi ¢ift adim uzunlugunun kadans ile ¢arpilip ikiye boliinmesiyle bulunur. Birimi

metre/saniyedir.

Adim siiresi

Bir ayagin yerde durus siiresini ifade eder. Bir ayagin topuk vurusu yaptig1 zaman ile diger
ayagin topuk vurusu yapti§1 zaman arasinda gegen siiredir. Ol¢ii birimi olarak saniye (s)

kullanilmaktadir.

Cift adim suresi

Iki ayagmn ayni anda yerde oldugu siireyi tanimlamaktadir. Cift adim siiresi, iki adim igin

gecen zaman olarak tanimlanmaktadir. Olgii birimi olarak saniye (s) kullanilmaktadir [121].

Gozlemsel yiiriiyiis analizi sirasinda daha objektif degerlendirme yapabilmek i¢in eszamanl
olarak kullanilabilecek farkli degerlendirme araglar1 gelistirilmistir. “Observational Gait
Scale”, “Visual Gait Score” “Physician Rating Scale” bu degerlendirmelerden birkacidir

[178-180].

Gozlemsel yiirliylis analizi eklem hareket agiklifi gibi kinematik verilerle ilgili fikir
vermekle beraber siibjektif olmasi nedeniyle gézlemcinin bilgi ve tecriibesine bagimlidir.
Ayrica, gozlemsel yiirlime analizi glic ve moment gibi kinetik veriler hakkinda sinirli bilgi

vermektedir.

Giyilebilir viiriiyiis analiz sistemi-BTS G-WALK

BTS G-WALK, (BTS SpA, Via della Croce Rossa, 11 Padova, Italy; SN: 0213-0378)
giyilebilen eylemsizlik sensorii ile hareketlerin objektif ve kesin olarak analiz edilmesine
olanak saglayan bir analiz sistemidir. Ug eksenli bir akselerometre, manyetik bir sensér ve
lic eksenli bir jiroskoptan olusan bir kablosuz sistem olup, lumbal 5 iizerine yerlestirilerek
fonksiyonel bir yliriiyiis analizi yapilmasina olanak tanimaktadir. BTS G-WALK araciligiyla

spatio-temporal yiiriime parametreleri incelenebilmektedir. 34 gram agirligiyla ¢ocuklarda
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da kolaylikla kullanilabilecek bir sistemdir. Yiiriiyiisiin hizi, kadansi, adim uzunlugu, adim
genisligi, yiirliylis dongiisii siiresi, durus siiresi, sallanma fazi, tek ve ¢ift destek periyotlari

ve pelvisin yiirliylis sirasindaki kinematigi ile ilgili bilgi vermektedir [181].

2.11.6. Serebral palsili olgularda kassal aktivasyonun degerlendirilmesi

Elektromyografi (EMGQG), sarkolemmadaki fizyolojik degisikliklerine ait sinyalleri biiyliten,
voltaj olarak kaydeden ve analiz edilmesine olanak saglayan bir yontemdir. EMG dogrudan
kas dokusuna elektrotlar yerlestirilerek veya deri lizerine yerlestirilen yiizeyel elektrotlar
araciligryla oOlgiilebilmektedir [182]. Norolojik EMG o6l¢timlerinde dinamik olmayan
sartlarda kasin dis uyarillara karst verdigi cevap degerlendirilebilmektedir [183].
Kinezyolojik EMG ol¢iimlerinde ise fizyolojik calismalara ek olarak arastirma, spor egitimi,
endiistriyel lriinler ve ¢alisma kosullarint degerlendirmek amaciyla da kullanilmaktadir
[184]. Yiizeyel EMG oOl¢limleri tedavi yaklagimlari, antrenman, fonksiyonel hareketler ve

dengeyle ilgili durumlarda kaslarin néromuskiiler aktivasyonu 6lgiilmektedir.

Kas kasilmasinin en kii¢iik birimi motor iinite olarak tanimlanmaktadir. Bir motor {inite, bir
motor noron, néromuskiiler kavsak ve motor noron tarafindan inerve edilen kas liflerinden
olusmaktadir. Merkezi sinir sistemi tarafindan aktive edilen motor iinite sayis1 ve ateslenme
oranina gore kas kontraksiyonunun giicii degismektedir. Merkezi sinir sisteminden gelen
sinyal zayifsa, kiiciik motor tiniteler uyarilmaktadir. Sinyalin giicii arttik¢a biiyiilk motor
iiniteler uyarilmaktadir ve daha kuvvetli bir kontraksiyon ortaya ¢ikmaktadir. Merkezi sinir
sisteminden gelen uyariyla olusan depolarizasyon asamasinda iyonlarin hareketleri
elektromanyetik bir alan olusturmaktadir ve ortaya c¢ikan elektriksel akimin bir boliimii
deriye yayilmaktadir. Deriye yayilan bu elektriksel potansiyellerin elektrotlar araciligiyla
tespit edilmesiyle Yiizeyel EMG (YEMG) degerlendirmesi yapilabilmektedir [185, 186].
Kassal aktivasyonun degerlendirilmesi i¢in non-invaziv bir yontem oldugu ve ¢ocuklarda
kolaylikla kullanilabilecegi i¢in (YEMG) SP’li olgularda da kullanilmaktadir [187, 188].
Olgiimler viicut iizerine yapistirilan elektrotlarla yapilmaktadir. Elektrotlarmn kastaki motor
noktalara ve myotendindz baglantiya gore lokalizasyonu, sinyalin frekansini ve amplitiidiinii
etkilemektedir. Bu nedenle yEMG calismalarinda yalnizca hedeflenen kastan sinyal
alabilmek icin “Surface EMG For a Non-Invasive Assessment of Muscles” (SENIAM)
tarafindan hazirlanan kilavuz dikkate alinmaktadir [189]. yYEMG uygulamalari ile kasla ilgili
5 bilgi elde edilebilmektedir;
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Kas aktif mi?

Aktivite aninda ham EMG (raw EMG) kayitlarina bakilarak direkt olarak cevap
verilebilmektedir. Saglikli bir insanda istirahatte aksiyon potansiyeli olusumu ve
depolarizasyon olmamasindan dolayi kaslar inaktiftir. Eger kas ihtiya¢ olmadigi halde
aktivite gostermekteyse, kas spazmi, hipertonus, eklem instabilitesi veya davranigsal yanlis

kullanim sdz konusu olabilmektedir.

Kas aktivite miktarinin belirlenebilmesi

Kasin aktivite miktarinin  karsilastirilabilecegi  bir  kontrol kaydi araciligiyla
belirlenebilmektedir. Ekstremiteler arasi degerlendirme ya da miidahale oncesi sonrasi

degerler incelenebilmektedir.

Kasin aktif veva inaktif oldugu zaman araliklarinin belirlenebilmesi

Tipik bir hareket dongiisii sirasinda kaslarin zamansal 6zellikleri ve diger kaslarla beraber
kasilma zaman araliklar1 hesaplanabilmektedir. Bu tip analiz sonucunda normalizasyon
gerekmedigi i¢in hastalarda kullanimi rahattir. Bu analizin kullanildig1 en popiiler 6rnek

yuriiylis analizleridir.

Kasin aktivite seviyesinin belirlenmesi

Bu analizle, tedavi, egitim ve egzersiz programlarmnin etkileri belirlenebilmektedir.
Ergonomik ¢alismalarda, is sirasindaki postiirler degerlendirilerek, kaslarin tizerindeki stresi

azaltmaya yonelik teknikler gelistirmek i¢in kullanilabilmektedir.

Kastaki yvorgunluk miktari

Yorgunluk c¢ok karmasik bir sonu¢ oldugu icin analizi oldukc¢a karmasiktir. YyEMG
kullanilarak yorgunluk ile ilgili objektif bir degerlendirme yapabilmektedir. Izometrik kas
kasilmast boyunca, amplitiid ve frekansa bagli analizlerde kas yorgunluguna bagh
dalgalanmalar gozlenmektedir. Kas yiizeylerinde motor aksiyon potansiyellerinin iletim
hizinin azalmasi sonucunda amplitiidde artis ve toplam gili¢ spektrumunun median

frekansinda azalmalar goriilmektedir [190].



37

Elektromyografinin sinyal analizi

Ham EMG sinyali; iist {iste binen MUAP’lar1 belirleyen filtresiz ve islenmemis sinyadir.
Ham EMG verileri, dogasi geregi, rastgele bir sekildedir ve bir ham EMG verisi ayn1 sekilde
tekrar aciga cikarilamayabilir. Bunun nedeni aktive olan motor iinitelerin siirekli olarak
degismesidir [190]. Ham EMG kaydi, kaslarin aktivasyonu konusunda objektif bilgiler
icerse de bulgularin giivenilirligini artirmak amaciyla bazi sinyal isleme adimlari

kullanilmaktadir [190].

EMG sinvallerini etkileyen faktorler

Kas membranindan elektrotlara kadar olan mesafede EMG sinyalinin sekli ve ozellilkeri

cesitli dis faktorlerden etkilenebilmektedir. Bu faktorler;

Doku ozellikleri

Insan viicudunda elektrik iletkenligi doku tipi, kalmlhig, fizyolojik degisiklikler ve sicaklik
ile degismektedir. Bu kosullar, bireyden bireye farklilik gdsterebilmekte ve islenmemis
EMG sinyali ilizerinde hesaplanan EMG genlik parametrelerinin dogrudan kantitatif

karsilastirmasini engelleyebilmektedir [190].

Capraz Giiriiltii (Fizyolojik Cross Talk)

Degerlendirme bolgesine komsu kaslar, lokal elektrot sahasi tarafindan tespit edilebilen
EMG sinyali iiretebilir. Bu “Capraz Giiriiltii”, genel sinyal i¢eriginin en fazla %10-% 15'ini
olusturabilir ya da hi¢ bulunmaz. Bununla birlikte, elektrot yerlesiminde kas gruplari

arasinda elektrotlarin fazla yakin yerlestirilmemesine dikkat edilmelidir [190].

EKG giiriiltiisii, 6zellikle iist govde ve omuz kaslarindaki EMG kayitlarinda gézlenmektedir.
Kolayca farkedilebilmektedir ~ve ortadan kaldirmak i¢in yeni algoritmalar

gelistirilmistir[190].
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Kas gévdesi ve elektrot lokasyonu arasindaki geometrideki degisiklikler

Sinyal kaynagi ile tespit yeri arasindaki herhangi bir mesafe degisikligi, EMG verilerini
degistirebilmektedir. Bu durum tiim dinamik ¢alismalarin dogal bir problemidir ve eksternal

baskidan da kaynaklanabilir [190].

Dus giiriiltii

Cok giiriilttlii elektrik ortamlarinda EMG kaydi alinirken 6zel dikkat gosterilmelidir.
Ortamda bulunan diger harici cihazlarin yanlis topraklanmasiyla iiretilen giic kaynagindan
cikan giiriltiiniin dogrudan miidahalesi en sik rastlanan ve en fazla zorluk olusturan dis

giiriiltiidiir [190].

Elektrot ve amplifikatorler

Elektrot secimi, kalitesi ve amplifikatdriin giiriiltiisi EMG hattina sinyal ekleyebilmektedir.
EMG ol¢limiiniin kalitesi biiyiik oranda cildin hazirligina ve elektrotlarin pozisyonlanmasina
baglhdir. Elektrodlar cilde tam yapismali ve cilt empedansi diisiik olmalidir. Cildin
empedansint disiirmek i¢in ciltteki tliyler tamamen tiraglanmali ve oOli dokuyu
uzaklastirmak i¢in alkollii pamukla temizlenmelidir. Elektrod se¢iminde giimiis/giimiis
kloriir jelli elektrotlar tercih edilmelidir. Olgiimlerin segiciligini artirabilmek igin kiigiik
elektrotlar kullanilmalidir; bu sayede ¢apraz giiriiltii riski biliyiik oranda azaltilabilir. Ayrica
elektrotlar arasi merkezden merkeze olan mesafe ise 2 cm’de tutulmalidir [182]. Elektrot
uygulamalarinda ve elektrotlarin pozisyonlanmalarinda SENIAM yo6nergeleri dikkate alinip

birey bu kilavuza goére hazirlanmalidir [189].

EMG sinyallerini etkileyen faktorlerin ¢ogu, degerlendirilecek kisinin dogru bir sekilde
hazirlanmas1 ve kaydin alindigt oda kosullarimin kontrol edilmesiyle en aza

indirilebilmektedir [190].

EMG filtre avarlarinin se¢cimi

EMG kaydinda sinyale sizan giiriiltiileri temizlemek i¢in filtreleme islemi yapilmaktadir.
Filtre derecesi, istenmeyen frekans araliginin hangi derecede bastirilacagini belirlemektedir.

Kullanilacak filtrenin uygun bir sekilde secilmesi ¢ok 6nemlidir. Tiim ¢aligmalarda standart
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bir filtre kullanmak yerine, aktiviteye ya da ¢alisan kas grubuna 6zgii filtreler glincel literatiir

dikkate alinarak se¢ilmektedir.

Diisiik dereceli bir filtre secimi yapilirsa, istenmeyen frekans araligi yeterince
temizlenememektedir. Secilen filtre ¢ok yiiksekse, sinyalde artefaktlara neden
olabilmektedir. Eger olmasi gerckenden fazla bir deger segilirse Olgiilecek sinyal

bozulmaktadir[190].

Kesit alma islemi (EPOCH)

Kesit alma iglemi, kayit altina alinan EMG ham verilerinin, belirlenen bir kisminin analiz
edilmek tlizere aktarilmasidir. Kaydedilmis verilerin yapilacak aragtirmaya uygun bir sekilde

boliinmesinde kullanilmaktadir [190].

‘Smoothing’ islemi

‘Smoothing’ islemi, EMG sinyalinin, dijital yumusatma algoritmalari kullanilarak dik
amplitiidlerin sivri u¢larmin kesilmesi islemiyle sinyalin dogrusal bir hal almasidir. Bir
‘smoothing’ algoritmasi1 uygulanmasiyla veya uygun bir amplitiid parametresi se¢imiyle,
sinyalin yeniden iretilemeyen igerikleri (yani bu sinyaldeki sivri uglar) elimine
edilebilmektedir. Bu islemde Root Mean Square (RMS) algoritmas: kullanilmaktadir.

Karekdk hesabina dayanan RMS, sinyalin ortalama giiclinli yansitmaktadir [190].

Maksimum istemli kontraksiyvon normalizasyonu kavrami

Bireyler arasindaki kassal aktivasyon diizeylerini karsilastirmak i¢in kullanilan analiz
yontemine normalizasyon denmektedir. Normalizasyon isleminde en sik kullanilan yontem
MVC (‘Maximum Voluntary Contraction’, Maksimum Istemli Kasilma)’yi referans deger
olarak kullanmaktir. MVC kontraksiyonlar statik dirence kars1 yapilmaktadir. Hatasiz bir
MVC elde edebilmek i¢in ilgili tiim segmentlerin mitkemmel derecede stabilize edilmesi cok
onemlidir. Degerlendirilecek her kas i¢in ayr1 ayrt MVC degerlendirmesi yapilmasi
gerekmektedir. Ekstremitelerin MVC degerlendirmelerinde, eklem hareket araliginin orta
pozisyonunda izole olarak tek eklemde harekete direng verilmesinin en iyi sonuglart verdigi

ortaya konmustur [190].
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MVC normalizasyonundaki amag, volt seviyesindeki sinyalleri bireyler icin kiyaslanabilir
maksimum aktivasyon seviyesindeki sinyallere doniistirmektir. Aktiviteye ait EMG
sinyalinin, maksimum kasilma esnasindaki EMG amplitiidiinlin maksimum degerine

boliinerek normalizasyon islemi gerceklestirilir [190].

2.12. Serebral Palside Tam

SP tanisi biiyiik olglide klinik bulgularla koyulmaktadir. Motor gelisimin basamaklarina
ulagilmada gecikme, kas tonusunda veya reflekslerdeki degisikliklere dikkat edilmektedir.
Dogum hikayesi ve norolojik muayene taniya gitmede biiyiik 6nem tasimaktadir. Prenatal,
perinatal veya postnatal bir neden olmasa bile, bebegin gelisimi beklendigi gibi devam
etmiyorsa, farkli ndro-goriintiileme yontemlerinin de kullanilmasiyla ileri arastirmalar
yapilabilmektedir. Tan1 konulmasi amaciyla kullanilan goriintii yontemlerinden bazilari;
Kraniyal ultrasonografi ve beyin MRG yontemleridir ve Amerikan Noroloji Akademisi
tarafindan SP'li tiim olgularin tanisal degerlendirmesinde 6nerilmektedir [191]. Genetik,
metabolik, mitokondriyal, progresif norolojik ve noromuskiiler hastaliklarin ayirici tani

testlerinin uygulanmasinin 6nemli oldugu bildirilmistir [192].

1990 yilindan itibaren Heinz F. R. Prechtl tarafindan fetal, preterm, term ve erken donemde
bebeklerin spontan motor hareketlerinin gézlenmesiyle olusan “General movements (GMs)”
yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemde, bebek 5-20 dakika arasinda bir siire boyunca
gbzlemlenir ve bebegin spontan motor hareketlerinin kalitesi incelenir. GMs yonteminde
amag en erken donemde erken miidahale gerektiren olgularin belirlenmesini saglamaktir
[193]. Yapilan bir calismada GMs yonteminin kranial ultrason, nérolojik muayene ve hatta

MRG’den daha etkili bir degerlendirme yontemi oldugu ortaya konmustur [194].

2.13. Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Serebral palside beyinde ortaya ¢ikan patolojinin kalict oldugu, ilerleyici olmadig: fakat
ortaya ¢ikan kas-iskelet problemlerin ilerleyici oldugu bilinmektedir [1]. SP’li olgularda, kas
iskelet sistemindeki problemlerin miimkiin oldugunca farkli tedavi yontemleriyle azaltilmasi
ve olgunun normal gelisim seviyesini yakalamasi hedeflenmektedir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon, tutulum tipine ve derecesine, eslik eden problemlere, yasa ve sosyoekonomik

etkenlere gore degismektedir. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon SP’li olgularin tedavisinde
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onemli bir rol oynamaktadir ve fonksiyona, aktif harekete ve olgunun potansiyelini en iyi

sekilde kullanabilmesine odaklanilmaktadir [78].

2.13.1 Norogelisimsel tedavi yaklasim

Bobath yaklasimi olarak da bilinen norogelisimsel tedavi (NGT) yaklasiminda amag kas
tonusunu normallestirmek, ilkel ve anormal refleksleri ve anormal hareket paternlerini
azaltmak, postiirii diizenlemek ve maksimum fonksiyonel bagimsizligi kazandirmaktir. NGT
yaklasimi yillar igerisinde gilincellenerek giliniimiize kadar gelmistir. Motor 6grenme ve
ndroplastisite gibi motor kontrole yonelik yaklasimlarla beraber, durus ve hareket,
fonksiyonel aktivite ile iliskilendirilir ve var olan problemlerin ¢dziilmesine odaklanilir.
NGT bireyi motor problemlerin yani sira; kognitif, sosyal, emosyonel, psikomotor ve
duyusal acidan da ele alir ve tiim sistemlerin degerlendirilmesine olanak verir. Tedavisi
bireysel ve ihtiyaca yoneliktir. Yeni motor becerilerin 6grenilmesi fasilite edilirken,

Ogrenilmis motor becerilerin de gelistirilmesi amaglanmaktadir [195, 196].

2.14. Serebral Palsili Olgularda Kuvvetlendirme Egitimi

Gegmis yillarda kullanilan tedavi protokollerinde spinal reflekslerin ve spastisitenin
oncelikle tedavi edilmesi gerektigi, yiirlime gibi becerilerin tedavisine gecilmeden primitif
reflekslerin tamamen ortadan kalkmis olmasi gerektigi ve bunlar ¢oziilmeden tedavide
ilerlenilemeyecegi diisiiniiliiyordu. SP’li olgular icin kas kuvvetlendirmenin spastisitede
artiga sebep olacagi ve olgularin direngli egzersizlerden yarar géremeyecegi diistiniiliiyordu
[196]. 1984 yilinda, Phelps ilk defa SP’li olgularin tedavisinde kuvvetlendirme kullanilmasi
gerektigi ve direngli egzersizin zayiflamis bir kasta veya bozulmus bir kas grubunda kuvvet
veya beceri gelistirmek i¢in SP'de tedavinin ayrilmaz bir parcgasi oldugunu 6ne siirmiistiir
[197]. Zaman igerisinde SP’li olgularda kuvvetlendirmeyi arastiran bir¢ok c¢aligma
yapilmistir ve ¢ok hafif etkilenimi olan SP’li olgularin bile saglikli yasitlarina gore
kuvvetlerinin yetersiz oldugu bulunmustur [14]. SP’li olgularin dorsifleksorleri ve
plantarfleksorlerinin kuvveti saglikli olgularin kuvvetiyle karsilastirildigi zaman sirasiyla;

%50 ve %351 kadar kuvvete sahip oldugu bulunmustur [20].

Yapilan ¢alismalarda kuvvetlendirme egitiminin bir¢cok yarari oldugu ve negatif yan etkisi

bulunmadig1 gosterilmistir [198]. SP’li olgularda alt ekstremite kuvvetinin direkt olarak
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yiriime hizi, fonksiyonel durum ve kaba motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve
dl¢iilmesi amaciyla kullanilan Kaba motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) sonuglar ile iliskili

oldugu ortaya konmustur [199].

SP’li olgularda fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi de kullanilmaya baslanmistir ve
kuvvetlendirmenin fonksiyonla iligkilendirildigi zaman daha iyi etkiler elde edilebilecegi
bildirilmistir. Kas kuvvetinin artmasinin yani sira fonksiyonel motor performansta artigla
beraber spastisite ve pasif harekete direngte azalmaya neden olabilecegi bildirilmektedir.
Agirlik aktarma egzersizlerini de igeren fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizlerinin alt
ekstremiteler lizerine kontrol kazandirabilecegi ve harekete spesifik bir kuvvetlenme ortaya
cikarabilecegi bildirilmistir. Boylelikle tekrarlanan aktivitede beceri ve kuvvet artisi olacagi,
ornegin; tekrarli calistirilan oturma kalkma fonksiyonunun oturma kalkma becerisini
gelistirebilecegi anlamia gelmektedir. Fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri SP’de
direkt mobilite azalmasina yol agan zayiflik ve motor kontrol parametrelerini hedef

almaktadir [200].

SP'li ambulatuvar olgularin ¢ogunda kas kuvvetlendirebilmenin miimkiin oldugu ve saglikli
yasitlariyla aym1 prensiplerde kuvvetlendirme saglanabilecegi bildirilmistir. Bir
kuvvetlendirme programina katilmak igin 4-5 yasina girmis olmasinin daha iyi sonuglar

getirecegi bildirilmistir [196].

SP’li olgularda kas kuvvetlendirmesi icin spastik kaslarin antagonistleri genellikle
kuvvetlendirme i¢in secilmis kaslardir. Ayak bilegi ekleminde spastik gastroknemius ve
soleus kaslarinin antagonisti olan tibialis anterior bu sebeple kuvvetlendirme protokollerine
dahil edilmis bir kastir. Fakat spastik kaslarin da zayif oldugunun bilincinin artmasi ile
yliriiyliste ve dengede Onemli rolleri olan gastroknemius ve soleus kaslarimin da

kuvvetlendirilmesinin énemli oldugu bildirilmektedir [196].

SP’li olgularda kuvvetlendirme, endurans ve giic egitimi icin yapilabilecek tedavi
programlar1 i¢in kanitlanmis bir protokol bulunmamaktadir. Aymi sekilde kuvvet ile
fonksiyon arasinda dogrusal bir iligki oldugu bilinse de, hangi kaslarin kuvvetlendirilmesiyle

en iyi fonksiyonel sonucun elde edilebilecegi de kanitlanmamastir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplan

Spastik serebral palsili olgularda fonksiyonel ayak bilegi kuvvetlendirme egitiminin
etkinligini inceleyen bu calismaya, Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon programina yonlendirilen spastik serebral palsili olgular dahil edildi. Gazi
Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni ile calismaya

baslandi (Tarih: 09.11.2018, Karar no: 863 (Ek 1)).
3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

e (Calismaya katilmay1 kabul etmek,
e 5-15 yas arasinda olmak,
e Spastik Serebral Palsi tanis1 almis olmak,

e KMFSS’ye gore seviye I-11 olmak,
3.1.2. Calismaya dahil edilmeme Kriterleri

e (alismaya katilmay1 kabul etmemek,

e (Calismaya katilimi engelleyecek kooperasyon kisitliligi,

e Aile-cocuk kompliyansinin uygun olmamasi,

e Sistemik herhangi bir hastaligi veya alt ekstremitelerinde hareketi engelleyecek
ortopedik bir bozuklugu olmak,

e Son 3 ay icerisinde botilinum toksin uygulamasi yaptirmis olmak
3.1.3. Arastirmadan ¢ikarilma Kriterleri

e Hastanin veya hasta yakinlarinin caligmadan ayrilmak istemesi
e (Calismaya bagladiktan sonra baska bir hastalik bulgusu
e Ailenin ev 6devlerini yerine getirmemesi

e Olgunun egzersiz programlarina uyum gostermemesi
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3.2. Calisma Plam

Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programia

yonlendirilen spastik serebral palsili olgular ¢alismaya dahil edildi. Calismanin akis semasi

Sekil 3.1°de verilmektedir.

Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon
programina yonlendirilen

olgu sayis1
n=178
| |
Caligmaya dahil edilme 1
kriterlerine uymayan olgu Cahsm’i‘ya dentledien

- olgu say1si

n=130 W=

I |

-
Calisma sirasinda ev
egzersizlerini yapmayan
veya kriterleri yerine
olgu sayist getirmeyen olgu sayisi

n=15 n=6

Kendi istegi ile
¢alismadan ayrilan

Calismay1 tamamlayan
olgu sayis1

n=27

f

1. grup (Dorsi Fleksiyon)
n=9

f

3. grup (Dorsi
Fleksiyon+Plantar
Fleksiyon) n=9

2. grup (Plantar Fleksiyon
n=9)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi

Ayak bilegi cevresindeki kaslarin kuvvetlendirilmesinin etkinliginin 6l¢iilmesi amaciyla

caligmaya katilan olgular randomize olarak 3 gruba ayrildi. Birinci gruptaki olgularda

plantar fleksor grup kaslar, ikinci gruptaki olgularda dorsal fleksor grup kaslar ve {igiincii

gruptaki olgularda plantar fleksor ve dorsal fleksor grup kaslar beraber kuvvetlendirildi.

1. gruptaki olgulara DF kaslarinin kuvvetlendirilmesi i¢in 2 egzersiz verildi; oturmada dorsi

fleksiyon egzersizi ve rampa ¢ikma ve geri geri inme egzersizi. Oturmada ayak pozisyonu

degistirilerek hareketin zorlugu ayarlandi. Egzersizler 10X3 set halinde toplam 30 tekrarla

uygulandi.
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2. gruptaki olgulara PF kaslarinin kuvvetlendirilmesi i¢in parmak ucuna kalkma egzersizi
verildi. Zorluk ayaktaki PF acis1 degistirilerek arttirildi. Baslangicta harekete kasin kisa
oldugu pozisyonundan baslandi. 2. haftanin sonunda ayagin yerle temasta oldugu pozisyona
ilerlendi. 4. haftanin sonunda ise PF kaslarin uzamis oldugu, topugun basamaktan asagida

tutuldugu pozisyondan baglatildi. Egzersizler 10X3 set halinde toplam 30 tekrarla uygulanda.

3. gruptaki olgulara hem 1. Gruptaki egzersizler hem 2. Gruptaki egzersizler verildi.

Tim gruplardaki olgulara ayrica alt ekstremite kaslarina da ayni ilerleyici fonksiyonel
kuvvetlendirme egzersizleri kullanildi. Olgularin tamami geleneksel ndrogelisimsel tedavi
programina devam etti. Bu program igerisinde; karin sirt kaslar1 kuvvetlendirme, kalga
ekstansor ve abduktor kaslarinin kuvvetlendirilmesi, kuadriseps kasinin kuvvetlendirilmesi
ve spastik kaslara yonelik pasif germe egzersizlerine yer verildi. Kuvvetlendirme protokolii
6 hafta siiresince haftada 2 giin giinde 45 dakika her egzersiz 10X3 set halinde toplam 30
tekrarla fizyoterapist esliginde, ayrica haftada 2 giin de ebeveyn esliginde toplamda 4 giin
uygulandi. Ev programi haftalik olarak bir telefon uygulamasi araciligiyla olgularin
ebeveynleri ile goriisiilerek gereken ayarlamalar yapildi ve devamlilik kontrol edildi. Ev

programina devam etmeyen olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya katilan tiim olgular ve ebeveynler ¢alisma ile ilgili bilgilendirildi ve ¢alismaya
katilmaya goniillii olduklarina dair “Aydimlatilmis Onam Formu” (Ek 2) imzalatild:. Igleme
kriterlerine uymayan veya calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar Onerilerle rutin

rehabilitasyona yonlendirildi.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

Degerlendirmeler Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
boliimii tedavi iinitelerinde yapildi. Oncelikle demografik bilgiler aliip olgularin ortama
aligmas1 ve kendilerini rahat hissetmeleri i¢in siire saglandi. Her degerlendirme seansina
rekabet olusmamasi adina yalnizca bir olgu alindi. Olgular degerlendirmeye gelmeden 6nce
velileriyle goriisiiliip degerlendirmeleri yaparken rahat edecekleri bir sort ve ayakkabi ile
gelmeleri saglandi. Degerlendirmeler arasinda olgularin dinlenebilecegi kadar siire verildi.

Tiim degerlendirmeler olgulara detaylica anlatild1 ve 6grenme etkisinin ortadan kaldirilmasi
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icin testler yapilmadan 6nce olgularin tiim testleri dogru bir sekilde 6grendiginden emin

olundu.

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar, rehabilitasyon programi bagslamadan 6nce ve
6 haftalik rehabilitasyon siirecinin ardindan degerlendirildi. Hastalarin yasi, boyu, kilosu,
cinsiyeti, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) seviyeleri, etkilenen taraflari,
dominant taraflari, cihaz kullanim siireleri ve tipi, cerrahi Oykiileri, botilinium toksin

uygulama oykiileri, dogum tipleri, gestasyonel haftalar1 kayit edildi.

3.3.1. Kas tonusunun degerlendirmesi

Alt ekstremite kaslarinin tonusunun degerlendirilmesi i¢cin MTS kullanildi. Bu skala
spastisitenin degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan giivenilir, gecerli bir 6lgektir.
Degerlendirme ekstremite segmentlerinin yergekimi ile diisiis hizina oranla daha yavas (R1)
ve daha hizli (R2) olacak sekilde yapildi. R1 ve R2 degerleri i¢in eklem hareketinde kasin
ilk direng verdigi noktalar gonyometre ile 6l¢iildii[163].

Plantar fleksor kaslarin degerlendirilmesi i¢in olgu sirtiistii pozisyona yerlestirildi. Olgunun
dizi ekstansiyondayken gonyometre lateral malleole yerlestirildi ve R1 hizinda normal
eklem hareketine bakildi. Ardindan R2 hizinda degerlendirme tekrarlandi ve elde edilen
degerler kaydedildi [163].

Hamstring kaslarinin degerlendirilmesi yine sirtiisti pozisyonda yapildi. Olgunun
degerlendirilecek alt ekstremitesi kalga ve dizi 90° fleksiyona yerlestirildi. Kalgadaki
fleksiyon acisin1 bozmadan femurun lateral kondiline yerlestirilen gonyometre ile R1 ve R2
hizlarinda olgunun dizini ekstansiyona getirerek normal eklem hareket 6l¢iimleri kaydedildi

[163].

R1 degerlendirmesinde hizli eklem hareketinde artmis germe refleksinden dolay1 ortaya
cikan hiza bagimli tonus artisinin olusturdugu yakalama hissi degerlendirdi. R2
degerlendirmesinde yavas eklem hareketinde eklem hareket agiklig1 ve kas uzunlugu ile ilgili

bilgi elde edildi. R1 ve R2 dlglimlerinin arasindaki fark kaydedildi [163].
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3.3.2. Selektif motor kontrol degerlendirmesi

Ayak bilegi dorsifleksiyonunun aktif hareketinin degerlendirilmesi i¢in selektif motor
kontrol testi kullanildi. Test oturma pozisyonunda, olgunun dizleri ekstansiyonda ve
ayaklarimi gorebilecek sekilde uygulandi. Ayaklarini tek tek dorsifleksiyona getirmesi
istendi. Hareketin olgular tarafindan anlasilmasi i¢in dorsal yone bir obje koyulup olgularin
ayaklarmin dorsumunu objeye degdirmeye ¢alismasi istendi. Olgularin hareketi daha iyi
yapabilmeleri i¢in test Once az etkilenmis ayaga uygulandi. Test puam1 0-4 arasi

degismektedir. SMK puanlama sistemi ¢izelge 3.1°de gosterilmistir [163].

Cizelge 3.1: Selektif Motor Kontrol Testi

Tanimlama Puanlama

Hareket agiga ¢ikmaz

Limitli dorsifleksiyon (EHL veya EDL aktivitesiyle birlikte)

Dorsifleksiyon (EHL, EDL ve kismi TA aktivitesiyle birlikte)

Dorsifleksiyon (Cogunlukla TA aktivitesiyle olusan, kalca ve diz
fleksiyonuyla birlikte)

Al W (NP |O

Izole selektif dorsifleksiyon (Diz ve kalca fleksiyonu olmadan TA aktivitesi)

3.3.3. Denge degerlendirmesi

Fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi amaciyla PDO kullanildi. PDO farkli pozisyonlarda
postiiral degisiklikler sirasinda dengeyi degerlendiren 14 testten olusmaktadir. Her bir test
0-4 puan iizerinden derecelendirilir. Testten alinabilecek maksimum 56 puandir. Testten
alinan toplam puan arttikca iyi dengeyi gosterirken, azaldikca kotii dengeyi gosterir [165].

Testin uygulama prosediirleri ve skorlama yontemleri Ek 4°te gosterilmistir.

Test prosediirii ve yorumlama,;

e Testler sirasinda test puani olgunun teste uygun olan mesafe, zaman veya say1 hedefini
tamamlaylp tamamlamamasi, yardim alip almamasi veya test sirasindaki postiiral
salimimlar dikkate alinarak verildi.

e Olgulara hareketleri yapmadan once o harekette dengelerini saglamak igin ¢aba

harcamalar1 gerektigi anlatildi.
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e Testler olgularin diisme riskini en aza indirecek sekilde giivenlik 6nlemleri alinarak
yapildi.
e Tandem ve One dogru uzanma testlerinin skorlar1 daha detayli bilgi edinebilmek

amaciyla ayr1 ayri analize katildi [165].

3.3.4. Yiiriiyiis degerlendirmesi

Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi amaciyla BTS G-WALK sistemi kullanildi. BTS G-WALK,
(BTS SpA, Viadella Croce Rossa, 11 Padova, Italy; SN: 0213-0378) giyilebilen eylemsizlik
sensorii ile hareketlerin objektif ve kesin olarak analiz edilmesine olanak saglamaktadir. Ug
eksenli bir akselerometre, manyetik bir sensor ve li¢ eksenli bir jiroskoptan olusan bir
kablosuz sistem olup, lumbal 5 iizerine yerlestirilerek fonksiyonel bir yiiriiyiis analizi
yapilmasi saglandi [181]. BTS G-WALK ile var olan problemleri veya bir egitim stratejisi
belirlemek icin elde edilen verilerden gereken tiim spatio-temporal yiirlime parametreleri
incelendi. 34 gram agirligiyla olan sistem test sirasinda olgulara zorluk yasatmadi. BTS G-
WALK cihazi olgularin Lumbal 5 seviyesine yerlestirildi ve yiiriimeleri istendi. BTS G-
WALK cihazi ile yiiriime degerlendirmesi, 7 m yiiriime mesafesi ile yapildi (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Yiirliylistin degerlendirilmesi
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Dinamik denge ve fonksiyonel mobilitenin degerlendirilmesin i¢in ZKYT uygulandi.
Olgunun kalga ve dizleri 90° fleksiyonda olacak sekilde sandalyede otururken teste baslandi.
Test sirasinda olgulardan sandalyeden kalkip 3 m yliriimesi ve geri donerek tekrar
sandalyeye oturmasi istendi. Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturana kadar gegen siire
kaydedildi. Test, 3 kez tekrarland1 ve analizde bu ii¢ degerin en hizli olan1 alind1 (Sekil 3.3.)
[166].

180°

Sekil 3.2. Zamanl Kalk Yiirii Testi

3.3.5. Enerji tiiketiminin degerlendirmesi

Enerji tilketim miktar1 objektif olarak taginabilir fiziksel aktivite 6lglim cihazi (ActiGraph
GT3X+) ile 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) sirasinda degerlendirildi. ActiGraph ile aktivite
siddetlerinde gegirilen siireler ve bu parametrelerden kestirilen enerji tiiketimi hakkinda veri
veren gegerligi ve giivenirligi yiiksek olan 6lgiim cihazidir. Cihaz hem bir mikro-elektro-
mekanik sistem tabanli akselerometreye sahiptir. Cihaz ile aktivitenin siddeti, siklig1 ve
stiresi hakkinda objektif veri toplayabilmektedir. Cihaz vertikal (VT), antero-posterior (AP)
ve medio-lateral (ML) olmak iizere {i¢ ayr1 diizlemdeki hareket ivmelerini 6lgebilmekte ve
birlesik vektor biiyiikliigii (VM) ile aktivite sayisin1 vermektedir. Olgiilen aktivite sayist ile
bireylerin fiziksel aktivite durumu belirlenebilmektedir. Cihazin boyutlari 4.6 cm x 3.3 cm
x 1.5 cm; agirhigr ise 19 gramdir. Olgiim sirasinda cihaz elastik kemer aracihigi ile bel

bolgesinde anterior aksillar ¢izgi ile crista iliakanin kesistigi yere takildi.

Enerji Tiiketimi degerlendirmeleri (6DYT) sirasinda uygulandi. 6DYT, yiirlime

kapasitesinin veya hizinin degerlendirilmesi gibi bircok durumda yaygin olarak kullanilan
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ve kolay uygulanabilen bir testtir. Katilimcilarin 6 dakika boyunca 30 metrelik mesafeyi

durmadan, kosmadan, yiirtimeleri istendi. Yiiriinen mesafe metre olarak Slgiildii [201].

Enerji tiiketimi Olglimiine baslatilmasi ve olgulardan verilerin toplanmasi i¢in asagidaki

sirayla gerekli prosediirler uygulandi:

e (alismadaki tiim degerlendirmeler bireye bu cihaz takilmadan tamamlandi.

e Olgular ve ebeveynleri cihaz hakkinda bilgilendirildi.

e Olgiimiin baslangig ve bitis siiresi bilgisayar kontrol sisteminden ayarland.

e Bireyin demografik bilgileri programa girildi.

e Cihaz kemer araciligiyla bireyin dominant olmayan taraf iliak cristasinin 5 cm {izerine
aksillar 6n ¢izginin izdiisiimiine gelecek sekilde olgularin beline takildi.

e Olgulardan 6 dakika boyunca 30 metrelik parkurda tempolu yiiriimeleri istendi (Sekil
3.4.).

e Giivenlik saglayabilmek ve olgunun temposunun diismemesinin saglanmasi igin
yakininda yiiriindii.

e Yiirliylis mesafeleri her olgu i¢in kaydedildi.

e Olgiim siiresi tamamlaninca cihazdan klinik rapor elde edildi.

e Her olgu i¢in yiiriiyiis h1z1, mesafe/zaman formiilii kullanilarak hesaplandi.

A
é; .

II
N 7
e g <, < LN, -, J/,l' . ". B

30m

Sekil 3.4. Enerji tiiketim miktarinin degerlendirilmesi

Elde edilen Klinik rapor asagidaki parametreleri igermektedir;

o Kisinin bilgileri (Adi-soyadi, kilosu)
o Cihazin seri numarasi

o Olgiimiin baslama ve bittis zaman1
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o Cihazn takilma siiresi bilgileri

o Enerji Tiiketimi
» Toplam enerji tiiketimi (kcal)
» Toplam adim sayisi
» VT, AP ve ML eksenlerdeki aktivite sayisi ( axis 1, axis 2, axis 3)
» Birlesik vektor blytkligi

o Kesim Noktalari( Fiziksel Aktivite Siddeti Kategorisi )
> Sedanter

Hafif siddetli fiziksel aktivite

Orta siddetli fiziksel aktivite

Siddetli fiziksel aktivite

Asirt siddetli fiziksel aktivite

YV V V V

3.3.6. Kassal aktivasyon degerlendirmesi

Serebral palsili olgularda kassal aktivasyonun degerlendirilmesi i¢in 8 kanalli invaziv
olmayan yiizeyel EMG Noraxon MiniDTS (Noraxon, USA, Inc, Scottsdale, AZ) sistemi
kullanild1 [202]. EMG sinyallerini kaydetmek icin tek kullanimlik, kendinden yapiskanh
Ag/AgCl elektrotlar (Noraxon Dual EMG Electrode, U.S.A) kullanildi. Kullanilan her
elektrotun ciltle tam temasinin saglanmasi ve cilt empedansinin 5 kQ'un altina diisiiriilmesi
icin elektrot altina gelen deri kisimlarina kil temizligi yapildi. Yapilan kil temizligi i¢in
aileden ve olgudan tekrar s6zel olarak izin alindi. Elektrot yapistirilacak bolgeler elektrik
iletiminin tam saglanmasi amaciyla alkollii pamukla cilt hafif kizarincaya kadar silindi ve
kurumasi beklendi. Elektrotlar olgular sedye lizerinde yiiziistii veya sirtiistii pozisyondayken
Olglim yontemlerine uygun olarak yapistirildi. Her bir o6l¢iim noktast Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessments of Muscles (SENIAM) tarafindan
onerilen kurallara uygun sekilde, degerlendirilen kas liflerine paralel pozisyonda yerlestirildi
[203]. Her noktaya iki adet elektrot karsilikli olarak yapistirildi. Bu iki elektrot aras1 mesafe
20 mm, her bir dairesel elektrotun cap1 10 mm olarak segildi. Ol¢iim yapilan kaslar ve 6l¢iim
teknikleri asagida belirtilmistir (Cizelge 3.2.-3.6.). Fonksiyonel kas aktivasyonu i¢in statik
comelme (squat) pozisyonunda 6l¢iim alindi (Cizelge 3.7.). Tiim 6l¢timler her bolge icin iki

tekrarla uygulandi ve bu 6l¢iimlerin ortalamasi alindi.
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Cizelge 3.2. Tibialis anterior kasi i¢in uygulanan sensér konumlari

Tibialis anterior

Origo Lateral kondil, tibianin lateral yiiziiniin {ist yarist ve membrana interossea
insersiyo Os kuneiforme, 1. metatars basisinin medial ve plantar yiizii
Fonksiyon Ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve inversiyonu

Elektrot mesafesi

20 mm.

Proksimal fibula basi ile medial malleol arasindaki mesafenin 1/3

Lokasyon proksimali
'g- Oryantasyon  Proksimal fibula basi ile medial malleol arasindaki ¢izgi yoniinde
=
g Fiksasyon Elastik olmayan bant veya elastik bant (Cift taraflr)
:g Diz fleksiyonda ayak bilegi dorsifleksiyonda aktif olarak pozisyonlanir.
f, Hastanin hareketi maksimum diizeyde kuvvetle yapmas: istenir. Ayagin
= Klinik Test

medialine ve dorsal yiizeyine ayak bilek ekleminin plantar fleksiyonu ve

eversiyonu yoniinde direng uygulanir.




Cizelge 3.3. Gastroknemius medialis kasi i¢in uygulanan sensér konumlari
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Gastroknemius

Medialis
Origo Fermoral medial kondilin proksimal ve posterior kismi, diz eklem kapsiilii
insersiyo Kalkaneusun arka yiizeyinin orta kismi
Fonksiyon Ayak bilegi eklemi plantar fleksiyonu ve diz eklemi fleksiyonu

Elektrot mesafesi

20 mm.

Lokasyon Kasin en siskin noktasi

§ g Oryantasyon Bacak uzun ekseni

% Ef Fiksasyon Elastik olmayan bant veya elastik bant (Cift taraflr)

L =

w g Diz fleksiyonda ayak bilegi plantar fleksiyonda aktif olarak pozisyonlanir.
Klinik Test Hastanin hareketi maksimum diizeyde kuvvetle yapmasi istenir. Ayagin

dorsal fleksiyonu yoniinde direng uygulanir.
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Cizelge 3.4. Gastroknemius lateralis kasi i¢in uygulanan sensor konumlari

Gastroknemius Lateralis

Fermoral lateral kondilin proksimal ve posterior kismi, diz eklem

Origo kapsiilii
insersiyo Kalkaneusun arka yiizeyinin orta kismi
Fonksiyon Ayak bilegi eklemi plantar fleksiyonu ve diz eklemi fleksiyonu

Elektrot mesafesi

20 mm.

Fibulanin proksimal basi ile topuk orta noktasi arasindaki mesafenin 1/3

Lokasyon proksimali
"é' g Oryantasyon Fibulanin proksimal basi ile topuk orta noktasi arasindaki ¢izgi yoniinde
E g Fiksasyon Elastik olmayan bant veya elastik bant (Cift taraflr)
w2, Diz fleksiyonda ayak bilegi plantar fleksiyonda aktif olarak

Klinik Test pozisyonlanir. Hastanin hareketi maksimum diizeyde kuvvetle yapmasi

istenir. Ayagin dorsal fleksiyonu yoniinde direng uygulanir.




55

Cizelge 3.5. Kuadriseps femoris (vastus medialis) kasi i¢in uygulanan sensoér konumlari

Kuadriseps Femoris (vastus

medialis)
Origo Linea intertrokanterika ve labium mediale linea aspera
insersiyo Patellanin basisi ve ligamentum patella
Fonksiyon Diz ekstansiyonu

Elektrot mesafesi

20 mm.

Spina iliaka anterior superior ile medial diz ligamentinin anterior

§ Lokasyon siirinin 6niindeki eklem boslugu arasindaki ¢izginin 1/5 distali
1729 < 1 - - - - - - T . -
ina iliaka anterior rior ile medial diz ligamentinin anterior
% Oryantasyon Spina akaa te ior superio (3 edial d liga 'et . anterio
~ sinirinin dniindeki eklem boslugu arasindaki ¢izgiye dik
> .
g Fiksasyon Elastik olmayan bant veya elastik bant (Cift tarafli)
E Diz semi-fleksiyonda aktif olarak pozisyonlanir. Hastanin ekstansiyon
2 Klinik Test hareketini maksimum kuvvetle yapmast istenir. Diz fleksiyonu yoniinde
L bacak iizerinden direng uygulanir.

Maksimum istemli kas
kontraksiyon 6l¢ciimii
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Cizelge 3.6. Semitendinosus kasi igin uygulanan sensor konumlari

Semitendinosus

Origo Tuber iskiadikum
insersiyo Tibianin medial kondilinin alt kism1 ve tuberositas tibia
. Diz fleksiyonu, diz fleksiyonda iken diz internal rotasyonu, uyluk
Fonksiyon ekstansiyonu
Elektrot mesafesi 20 mm.
Lokasyon Tuber iskiadikum ile tibianin medial kondili arasindaki ¢izginin ortasi

o— Tuber iskiadikum ile tibianin medial kondili arasindaki arasindaki
S E Oryantasyon ¢cizgiye paralel
£z
=< i: Fiksasyon Elastik olmayan bant veya elastik bant (Cift taraflr)
w2, Diz semi-fleksiyonda aktif olarak pozisyonlanir. Hastanin fleksiyon

Klinik Test hareketini maksimum kuvvetle yapmast istenir. Diz ekstansiyonu
yOniinde bacak arkasindan direng uygulanir.

Maksimum istemli kas
kontraksiyon ol¢iimii

Fonksiyonel kas aktivasyonunu degerlendirmek i¢in statik squat testi yapildi. Olgular her iki
alt ekstremitelerine esit agirlik verirken diz ekleminde 60 derece fleksiyon pozisyonunda
sirtlarin1 duvardan ayirmadan squat pozisyonunu korudu. Olgiimler her iki taraf icin
tekrarlandi.
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Cizelge 3.7. Fonksiyonel kas aktivasyonu i¢in statik squat testi

Raw EMG sinyalleri 20 Hz, IIR, Butterworth High-Pass ve 500 Hz, IR, Butterworth Low-
Pass hareket artefakti filtresinden gegirildi. Daha sonra EMG sinyallerinin
degerlendirilebilmesi i¢in Root Mean Square (RMS) degerleri, art arda gelen zaman

pencerelerindeki (time windows: 0.1 s) ham EMG verilerinden hesaplandi.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Versiyon
21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilimi
“Shapiro-Wilk Testi” kullanilarak incelendi. Olgiimle belirlenen ve normal dagilim
gostermeyenler ortanca (IQR) ile kategorik degiskenler frekans ve yiizde (%) ile belirlendi.
Grup ici karsilastirmalar icin Wilcoxon testi kullamilds. Istatistiksel yanilma diizeyi p<0.05
alindi. Anlamlilik diizeyinin iki grupta farkli oldugu durumlarda; oncesi sonrasi 6l¢iim
farklar1 Mann-Whitney U Testi kullanilarak yapildi. Anlamlilik diizeyinin {i¢ grupta da farkli
oldugu durumlarda; 6ncesi sonrasi 6l¢iim farklar1 Kruskal-Wallis Testi kullanilarak yapildi.
Gruplar arasi farklar anlamli ¢ikmadigr i¢in Bonferroni diizeltmesine ihtiyag duyulmadi.

[statistiksel anlamlilik i¢in hata diizeyi %5 olarak kullanildu.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya toplamda 27 serebral palsi tanisi almis olgu dahil edildi. Gruplarin demografik
ozellikleri (boy, kilo, yas, KMFSS seviyeleri, cihaz kullanim siiresi, FTR siklig1) agisindan
farklilik bulunamadi. Olgulara ait demografik bilgiler Cizelge 4.1’de verilmektedir.

Cizelge 4.1. Calismaya katilan olgularin demografik 6zellikleri

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DF+PF) p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
n:9 n:9 n:9

Boy (cm) 130 (115,5/156,5) 136 (120/151) 120 (116,5/154,5) 0,759
Kilo (kg) 23 (18,5/49) 28 (23,5/33) 20,8 (18,3/55,4) 0,832
Yas (y1l) 8 (6,5/12,5) 8 (6,5/13) 6 (5,5/11,5) 0,599
KMFSS 1(1/2) 2 (1/2) 2(1/2) 0,565
Cihaz Kullamm Siiresi 5 (2/48) 48 (1,5/111) 36 (3/57,8) 0,722
FTR Baslangic Zamani 36 (19,5/54) 60 (36/108) 24 (11,3/42) 0,040
FTR Siiresi (ay) 72 (51/102) 84 (47/135) 57 (43,5/118,5) 0,734

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, FTR:
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon.
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Olgularin cinsiyeti, dominant ve etkilenmis tarafi ve SP tiplerine ait klinik 6zellikleri ¢izelge
4.2.”de verilmistir.

Cizelge 4.2. Caligmaya katilan olgularin klinik 6zellikleri

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DE+PF)
n% n% n%
Cinsiyet
Kiz 4 (44,4) 5 (55,6) 3(33,3)
Erkek 5 (55,6) 4 (44,4) 6 (66,7)
Dominant Taraf
Sag 5 (55,6) 5 (55,6) 2(22,2)
Sol 4 (44,4) 4 (44,4) 7 (77,8)
Etkilenen Taraf
Sag 4 (44,4) 4 (44,4) 7(77,8)
Sol 5 (55,6) 5 (55,6) 2 (22,2)
SP Tipi
Hemiparetik 6 (66,7) 4 (44,4) 6 (66,7)

Diparetik 3(33,.3) 5 (55,6) 3(33,.3)



61

4.2. Kas Tonusu

Serebral palsili olgularda tedavi dncesi ve sonrasi etkilenmis tarafin plantar fleksorlerin kas
tonusunu degerlendirmek amaciyla yapilan MTS sonuglar1 karsilastirildiginda, 1. grupta
yavas ve hizli degerlendirmelerde, 2. grupta hizli degerlendirmelerde, 3. Grupta ise hizli
degerlendirmelerde ve R2-R1 farklarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Cizelge
4.3, p<0,05). Az etkilenmis taraf plantar fleksorlerin kas tonusu degerlendirmelerinde ise 1.
grupta hizli degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Cizelge 4.3,
p<0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi etkilenmis tarafin diz fleksorlerinin kas tonusunu degerlendirmek
amactyla yapilan MTS sonuglart karsilastirildiginda, 2. grupta yavas ve hizli
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Cizelge 4.3 p<0,05). Az
etkilenmis taraf plantar fleksorlerin kas tonusu degerlendirmelerinde ise sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Cizelge 4.3, p>0,05). Gruplar arasindaki
etkinlik diizeyine bakildig1 zaman 3 grubun da kas tonusu iizerinde eg diizeyde etkili oldugu

gosterilmistir (Cizelge 4.4, p>0,05).
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Cizelge 4.3. Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan Modifiye Tardieu
skalast sonuglarinin karsilagtirilmasi

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DE+PF)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Plantar Fleksorler Oncesi Sonrast p Oncesi = Sonrasi p Oncesi |~ Sonrasi p
10 15 10 10 10 15
Yavas 3505 ooy 01 gis) ooy O ospo) o) 0194
I 0
Etkilenmis : 12 5 0(- 10
S Hizli 5715; Gotrs 008 eg 1065 002 Lol oo 0017
Fark  5(010)  0(065)  00% g o 5 5075 020 Py 5 | @ p 5 0049
20 20 15 20 20 20
A Yavas - q1500)  @sp0) 949 (1om0)  3speo) 9 @750y ooy 0102
Etkilenmis ~ Hizli 10 20 0,039 oL 2 0,092 ey Y 1,000

(10/20)  (15/20) (5/11)  (11/20) (15/20)  (10/20)
Fark = 0(0/75)  0(0/0) 0066  5(0/10) 0(0/0) = 0206  0(0/25) 0(0/0) 0,180

Taraf

Diz Fleksorleri

0(200) 206 L, 210G o
Yavas 0(150) 0655 Lof 0(is0) 00 ot G6 0109
Etkilenmis 0(- 3 -10(- 3 -20 (- -5 (-
Wlentis mah o0 0cs0) 0276 00 o200 oo LA00 PO 006t
0 (0/2,5) 0 10
Fark 000) 044 (o 005 0881 A0 5010 052
Yavas 0% | gos0) 0317 2%/((; 0(5/0) 0180 8055(') 0(000) 0273
Az (-8,510) 2() iO() 0(
e 0 (8, : 10 (. g
Etkilenmis  Hizh 0(s50) 0855 o6 ol oo ol RO oo

Taraf
Fark 0 (0/0) 0 (0/0) 0,655 0 (0/0) 0 (0/0) 1,000 0 (0/10) 0 (0/0) 0,063

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger

Cizelge 4.4. Tedavi Oncesi ve sonrast Kas Tonusunu degerlendirmek amaciyla yapilan
Modifiye Tardieu Skalasinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DF+PF) p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Plantar
Fleksorler
Etkilenmis 5 (0/6,5) 5 (0/15) 0 (0/0) 0,140
Taraf
Hizh (A)

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon
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4.3. Selektif Motor Kontrol

Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrast dengeyi degerlendirmek amaciyla yapilan
ayak bilegi dorsifleksiyon hareketinin selektif motor kontrol testi sonuglari
karsilagtirildiginda gruplarin higbirinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Cizelge
4.5, p>0,05)

Cizelge 4.5. Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi selektif motor kontrol testi
sonuclarinin karsilastirilmasi

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DFE+PF)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Oncesi | Sonrasi p Oncesi = Sonrasi p Oncesi | Sonrast p
R T 2(204)  4(24) 0102  3(2/4)  4(34) 063  3(24) 4(254) 0340

Az Etkilenmis Taraf 4 (414) 4 (414) 1,000 4 (414) 4 (414) 1,000 4(3,5/4)  4(414) 0,414
DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon, IQR: Ceyrekler arasi deger

Selektif motor kontrol testi puanlari incelendigi zaman 1. grupta etkilenmis tarafta tedavi
oncesi 3 olgu tam puan alirken tedavi sonrasi bu say1 5 olguya yiikseldi. 2. grupta etkilenmis
tarafta tedavi oncesi 3 olgu tam puan alirken tedavi sonrast bu say1 6 olguya yiikseldi. 3.
grupta etkilenmis tarafta tedavi 6ncesi 3 olgu tam puan alirken tedavi sonrasi bu say1 6

olguya yiikseldi (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Serebral palsili olgularda tedavi oncesi ve sonrasi etkilenmis ve az etkilenmis taraf
selektif motor kontrol testi sonuglarinin gruplar arasi dagilimi

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DE+PF)
Oncesi (%) Sonrasi (%) Oncesi (%) Sonrasi (%) Oncesi (%) Sonrast (%)
0 -
1 1(11,2)
ETKILENMIS 2 6 (66,6) 3(333) 4 (44,4) 1(11,1) 3(33,3) 2(22,2)

3 1(11,2) 2(22,2) 2(22,2) 2(22,2) 1(11,2)
4 3(333) 5 (55,5) 3(333) 6 (66,6) 3(333) 6 (66,6)
0
1 o

AZ ETKILENMIS | 2 1(11,1) 1(11,1) - - 1(11,1)
3 1(11,2) 1(11,2)
4 8(88,8) 8(88,8) 9 (100) 9 (100) 7(77,7) 8(88,8)

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger
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4.4. Denge

Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrast dengeyi degerlendirmek amaciyla yapilan
PDS toplam puanlar karsilastirildiginda 1. grupta istatistiksel olarak bir degisiklik
bulunamazken (Cizelge 4.7, p>0,05), 2. ve 3. gruplarda istatistiksel olarak anlamli gelismeler
bulundu (Cizelge 4.7, p<0,05). 1. gruptaki olgularinin higbirinin klinik anlamlilik diizeyinde
(minimal klinik anlamlilik: 5,83 puan) gelismesi bulunamadi. 2. ve 3. gruplarda 2’ser

olgunun klinik anlamli diizeyde dengelerinin gelistigi goriildi.

Cizelge 4.7 Serebral palsili olgularda tedavi dncesi ve sonras1 Pediatrik Denge Olgegi sonuglarinin

karsilastiriimasi
Pedia_trik Denge Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DF+PF)
Olgegi Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Oncesi Sonrasi p Oncesi = Sonrasi p Oncesi = Sonrasi p
Toplam 53 46 51 49 52
53(495%5)  5oeme) 03 aapssas)  aose) 0%V es2s)  (soisa05) | 0018
Tandem (sn) 30 30 0144 456 (1/3) 8 0,043 8 25 0,136
(5,75/30) (12,2/30) ’ ' (5,50/30) ’ (3,5/30) (3,25/30) ’
Uzanma 28 29 29 24 19
Etkilenmis (cm)  (235/295) (245325) 0307 22(12128) 5331y 0008 (1558 (16532 039
Uzanma Az 29 30 30 27
Etkitonmis (om) | (35033  @65345) O13 | BU3BOpon 001 pacq 1950533 088
DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arast deger
Grup DF Grup PF Grup DF+PF
60
- 50
2
S 40
E 30
5
S 20
%2
8 10
(=
0

W Tedavi Oncesi 494853505656534954 |3555465646444945 54455547534942494852
B Tedavi Sonrasi 535156505651544956 |53/565056475149459 55485554555052 505352

Sekil 4.1. Serebral palsili olgularda tedavi dncesi ve sonrasi Pediatrik Denge Olgegi puanlarmin
karsilagtirilmasi (1-27. hastalar)
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4.5. Yiiriiyiis

Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi yiiritylis degerlendirmek amaciyla yapilan
BTS G-Walk analizinin sonuglar1 karsilastirildiginda 1. ve 2. gruplarda az etkilenmis tarafin
cift adim destek fazinda, 2. grupta az etkilenmis tarafin sallanma fazinda ve etkilenmis

tarafin destek fazinda gegirilen siirenin azaldig goriildi (Cizelge 4.8, p<0,05).
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Cizelge 4.8. Serebral palsili olgularda tedavi oncesi ve sonrasi yiiriiyiis parametrelerinin

karsilastirilmasi
Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DF+PF)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Oncesi Sonrast p Oncesi Sonrast p Oncesi Sonrast p
Analiz 233 22,6 0463 25,7 24,5 0613 22,2 238 0,31
Durasyonu (sn) ~ (218/265)  (2050272) (21,6/27,9) (23126,9) * (21/25,6) (19,7/29,9) 4
Kadans 119 119 130 0,44
s (1o2e | MB(L4120) 0441 125(100128)  joun 0894 oo 125(i2130) O
1,01 1,05 113 1,18 1,29 114 0,40
iz ©083137) (093134 %Y (ognan) | @9z | O wiemze | @111.37) 6
£ 10 1,03 0235 0,99 1,04 0726 0,95 0,07 0,26
Sikliis ©98/110) (097107 O ©096/114)  ouLiey * ©087102)  (091/1,09) 0
Durasyonu
(sn) A 103 1,07 1,02 0,95 0,07 0,40
E (098110 (097108 O 1O 51013 0813 gegnoz)  (0.88/1,08) 7
£ 1 111 0476 1,30 132 0343 114 116 0,55
Cift adim ©085/1,19) (098131 O (1,12/140)  (103140) © (L05/137) | (L07/1,39) 3
Uzunlugu
m) A 111 111 0594 1,29 132 0514 1,15 1,10 0,90
E (085140 (0981132 wL12142) L0442 O (1,05/138)  (L06/1,38) 6
£ 916 93 0504 96,2 85,1 0,260 01,2 94,2 0,51
Adim (7,2/99,1) = (8411053) O @5,7/1049) | (836/1047) (84,6/96,9)  (90,2/101,1) 5
Yiizdesi
(boy%) A 917 o7 87,7 92,1 938 0,85
E (7600008 « S(@41064) 0515 g 050 (8371062 Ol (8a4972) (89,1996 9
Adim 514 50,8 50,8 494 496 0,55
Uzunlugu | (48/51,9) @8am2e) 0827 S1(50553) @sisa3) | 0T wgus25)  (485/5L8) 3
(Adim
uzunlugu% A 48,6 49,2 49,2 50,6 50,4 0,47
) E (4820521 @ (474518 0S¥ A@IROL) - usamyy 0779 sem1e) | (48,3/515) 6
61,2 62,5 61,9 60,4 0,12
DurusFam = (50/62,4) 6120633 | 0123 6087638 gogagy 0374 (ggqjp3y)  596(562/63) Ty
(yiiriiyiis
siklusu%) A 621 63,1 60,8 61,6 63,5 0,44
E (605639 @ (61,1652 @ %2 (s8a3e33) | (s8elees) | O 612066) | 06:4(615/65) | 7y
38,8 375 38,1 39,6 404 0,12
S F @rem @ogasg) 12 OGO T gesary O3 a3 (37,1/43.8) 3
(iirilydls 51 374 36,5 414 384 36,5 35,6 0,44
SKisu%) g (3e140)  (s8i389)  CP%% @emas)  @aar2) 0% (usse)  @suse) 1
. 10 10,9 10,1 0,67
Ciftadm E gy 112D 0313 STESN23) gy, 00T osgy | W030sm2n  Of
estek Fazi
(yiiriiyids 12,9 113 134 115 0,51
siklusu%) ai7nay | 148@8VIS) 0011 105(78LS) | 50 0028 5un3e)  (10,7/142) 4
c 84 36,3 0.086 39,5 384 0,008 37,8 36,2 0,48
Destek Fazi (36,7/404) = (344383 O 36,6/428) = (343411 O (34,8392)  (35.2/38,8) 4
(yiiriiyiis
siklusu%) A 393 37,6 0236 39,9 373 0314 402 415 0,15
E (373421 (368387 (36,2/42,4) (36/41,2) ’ (365/423)  (37,7/438) 5
Yiiriiyiis
91,6 92,6 93,2 90,4 91,9 89,5 0,23
Sikliisii Simetri ' : 0,139 : ' 0,859 : : ’
Enackoioey | (846/928) | (€941947) (77.6/96,15)  (82,4/95,5) (87,8/96,9)  (837/96,3) 6
Pelvik Simetri 56,2 52,3 52,6 414 28,9 0,67
Endeksi (%) = (485/76,2) = (3247768 20 (338c96) | (04801 0678 ABUBET8)  hag78) 4
Obliklik
_ Obl . 94,8 94,6 95,3 94,3 924 938 0,51
S'me“([)/':)”deks' ©14192)  (888/96,6) | 0% (a1.4/983) @619 | 0% (87.1/063) (8580975 4
Rotasyon 97,8 9749520987 oo 98,4 97,1 0678 96,8 94,6 0,23
Simetri Endeksi  (95,6/98,4) ) ' ©2,1/987) = (949982 (91,4/99) (85,4/98,4) 7

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger, E: Etkilenmis taraf, AE: Az etkilenmis taraf, s:saniye
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4.6. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek
amaciyla yapilan Zamanli kalk ve Yiirii Testi puanlari karsilastirildiginda 1. ve 2. gruplarda
istatistiksel olarak es diizeyde anlamli degisiklik bulundu (Cizelge 4.9. p<0,05), 3. grupta bir
gelisme kaydedilmedi (Cizelge 4.10. p>0,05).

Cizelge 4.9. Tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla

yapilan Zamanl Kalk ve Yiirii Testi puanlar karsilastiriimasi

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DFE+PF)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Oncesi Sonrast p Oncesi Sonrast p Oncesi Sonrast P
6,68 5,68 7,45 6,62 6,16 6,22

Siire (s) 0,038 0,042 0,660

(5,28/7,85) = (5,01/6,50) (5,76/8,65)  (5,53/7,83)
DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger, s:saniye

(6/8,06) = (5,60/7,13)

Cizelge 4.10. Tedavi Oncesi ve sonrast fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla
yapilan Zamanl kalk ve Yiirt Testi gruplar aras1 karsilagtirilmasi

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) 7 p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Siire (A-5) -0,68 (-1,56/-0,08) -0,23 (-0,74/0) -0,839 0,401

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger, A : Sonrasi-Oncesi fark, s:saniye
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4.7. Enerji Tiiketimi

Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi 6 dakika yiiriiyiis testi boyunca harcanan
enerjiyi ve atilan toplam adimi degerlendirmek amaciyla ActiGraph aktivite monitori ile
yapilan analiz sonucunda toplam enerji tiiketimi miktarlar1 ve atilan adim sayist
karsilagtirildiginda 1. ve 3. gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunamazken
(Cizelge 4.11. p>0,05), 2. grupta istatistiksel olarak anlamli gelisme bulundu (Cizelge 4.11.
p<0,05).

Cizelge 4.11. Serebral palsili olgularda tedavi Oncesi ve sonrasi enerji tiiketimi
parametrelerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DE+PF)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Oncesi Sonrast p Oncesi Sonrast p Oncesi Sonrast p
. 9,4 11,2 7,9 158 8 56
ToplamKalori (59 9) @ 21,7) 0612 (321134) (6,21204) 005 (aanrg) (imLe 048
698 739 645 714 728 769
ToplamAdim  6e4/778)  (6o0i766)  O574 0038 (665/767) (753/802) O+

(583/675) = (581/734)
DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger,

Grup DF Grup Pf Grup DF+PF

IN. :l.iL”l ._"L.t

mTedaviOncesi 133 12820262 91 3153 8 9 312626 8 14535203 6 813
M TedaviSonrasi 143 12328214113 616213246171728 8 13938263 16 4

45
40
35
30
2
2
1
1

[0 [ e B W

Toplam Enerji Harcamasi

L 3 B

Sekil 4.2. Serebral palsili olgularda tedavi oncesi ve sonrasi enerji tiikketimi parametrelerinin
karsilastirilmasi (1-27. hastalar)

6DYT sonugclari karsilastirildigi zaman tiim gruplarda yiiriinen mesafenin istatistiksel olarak

gelistigi goriilmektedir. Yiirliylis hizinda tiim gruplarda istatistiksel olarak farklilik ¢iktig
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goriilmektedir (Cizelge 4.12. p<0,05). Ortaya ¢ikan bu farklarin gruplar arasindaki es
diizeyde anlamli oldugu goriilmiistiir (Cizelge 4.13. p>0,05)

Cizelge 4.12. Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonras1 6DYT mesafesi ve yiiriiyiis
hiz1 sonuglarinin karsilastirilmasi

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DF+PF)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi p
Yiiriiyiis Mesafesi 376 408 320 385 342 370
(m) @364/437)  (300/476) 0012 (305/446)  (323450) ©0%  (286/432) (336/468) 008
o 1,04 1,13 0,89 1,07 0,95 1,02
Yiiriiyils Hu (m/s) ;017 59y (1,081,32) 0012 0025 080i1,2) (0,93/1,3 9008

(0,85/1,24) = (0,9/1,25)
DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger,

Cizelge 4.13. Tedavi Oncesi ve sonrasi yliriiyiis mesafesi ve yiirliylis hizin1 degerlendirmek
amactyla yapilan 6DYT gruplar arasi karsilastirilmast

Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DFE+PF)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Yiiriiyiis
Mesafesi (A-m) 32(12/66,6) 26,3 (2/58,5) 28 (12/42,25) 0,759
Yiiriiyiis Hizi 0,09 (0,03/0,19) 0,07 (0,01/0,16) 0,08 (0,03/0,12) 0,679

(A- m/s)
DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon , A : Sonrasi-Oncesi fark
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4.8. Kassal Aktivasyon

Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi kassal aktivasyonun degerlendirilmesi i¢in
yapilan EMG analizi sonucunda 2. grupta etkilenmis Tibiali Anterior kasinda ve az
etkilenmis Gastroknemius Medialis kasinda anlamli degisiklikler bulundu (Cizelge 4.14.
p<0,05).

Fonksiyonel kas aktivasyonunu degerlendirmek amaciyla yapilan statik ¢ozelme testi
sonucunda ise 2. grupta az etkilenmis Vastus Medialis Oblikus kasinda ve az etkilenmis

Gastroknemius Medialis kasinda anlamli degisiklikler bulundu (Cizelge 4.15. p<0,05).

Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi squat sirasinda istemli kas kullaniminin yiizdesel miktari
Cizelge 4.16°da verilmistir.

Cizelge 4.14. Serebral palsili olgularda tedavi dncesi ve sonrasit maksimum istemli kasilma
parametrelerinin karsilastirilmasi

Maksimum Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DFE+PF)

. i Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Istemli

Kasilma Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrast P Oncesi Sonrast p

Vastus Medialis 9,2 28,5 49,4 13,9 57,2 39,8
Obliquus ET @565 71578 2% (1631103) (61478 P4 (a297s4) (0418 0214
Vasftus Medialis 46,7 27,3 0173 71,9 10,4 0,038 46,8 41,6 0,889
Obliquus AET (137/613)  (6,5/52,1) (45/1062)  (3.5/81,1) (7.961,8)  (12,1/64.2)
Semitendinosus 21,9 34 10,9 73 38,3 35,9
ET 0987  @urg) 8% s  srss) 0?0 (13m0)  asamre OO
Semitendinosus 17,6 28,8 60,6 12,5 55,9 59
AET a7y 29767 %98 sonass)  saess) O (1611443)  (37.411063) 77
Tibialis Anterior 53,6 66,8 30,5 26,4 40,4
ET (4823 2O 0051 gapsny sy 00 o178 (32503 0374
Tibialis Anterior 83,6 49,9 66,8 37,8 78,2 92,7
AET 157156)  (11,771605) 078 (aagone2)  o779) 001 (1361325 (1261453 0678
Gastrocnemius 173 16,8 176 135 101 6.8
Medialis ET 82403 (661469 080 433 (au4s8) OO (38387 (2094 0173
Gastrocnemius 15,9 40,8 79,6 25,2 15 21,3
Medialis AET 38329 62652 O (08105) (98391 90 6s735)  Gemiy O
Gastrocnemius 14,4 30,3 7.9 10 16,8 22,7
Lozl =T G,1337) (105231 O34 (32m73) (47333 OO (eoms1)  (aam1z 08T
Gastrocnemius 26,7 36,7 51,9 40,9 27,1 14,1
Lateralis AET 74652 8753 0% 021037 (89569 OO0 (5.8/36) ©208) 044

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arasi deger, ET: Etkilenmis taraf, AET: Az etkilenmis taraf
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Cizelge 4.15. Serebral palsili olgularda tedavi oncesi ve sonrasi squat sirasinda istemli
kasilma parametrelerinin karsilastirilmasi

SQUAT

Vastus Medialis
Obliquus ET

Vastus Medialis
Obliquus AET

Semitendinosus
ET

Semitendinosus
AET

Tibialis Anterior
ET

Tibialis Anterior
AET

Gastrocnemius
Medialis ET

Gastrocnemius
Medialis AET

Gastrocnemius
Lateralis ET

Gastrocnemius
Lateralis AET

Grup 1 (DF)
Ortanca (IQR)
Oncesi Sonrast
18,9
47028 g7 o
26,6 12,2
(14,5/55,6)  (6,3/20,1)
53 8,2
(B4/113)  (2,5/11,4)
43 34
241122)  (2,3/83)
9,7
@ghis 2@
4.8 3,2
(L7114)  (L8/9,8)
9,7 6,9
(LI15)  (214.4)
2,4 7,2
WL712)  (2,1126)
9,7 9,3
@3M119)  (3/18,6)
11,4
55210 3184

0,110

0,173

0,953

0,678

0,110

0,314

0,594

0,515

0,767

0,314

Grup 2 (PF)
Ortanca (IQR)
Oncesi Sonrast
33 14,8
(19/548)  (3,6/384)
37,1 6,9
(14,3/69,5)  (3,7/47,4)
2,4 2,3
3176)  (2/8,6)
6,3 2,8
(1L8/166)  (2/6,5)
10,6 3,4
©8/131)  (L6/17.7)
12,9 4.4
(5.4/19,2)  (2,1/16,4)
10,4 8,2
(L9/158)  (1,8/12,5)
8,6 3
29128  (1,9/83)
94 43
2821,7) (24117
7 52
(3.6/139)  (25/86)

0,110

0,011

0,441

0,260

0,441

0,161

0,139

0,025

0,214

0,066

Grup 3 (DF+PF)

Ortanca (IQR)

Oncesi

378
(29,5/56,3)

326
(7,3/57,5)

8,6
(4,4/10,5)

6
(2,4/15,5)

98
(6,7/15,8)

46
(2,111,7)

51
(2,8/12,9)

45
(2/11,3)

96
(3.4126,2)

72
(2,2/12,6)

Sonrasi

36 (21/49)

336
(14,7/142,8)

9,9
(4/12,6)

6,9
(4,2/15)

11,1
(3,9/15,9)

39
(1,9/10,1)

45
(1,8/52)

4,4 (2/9,4)

76
(4,5/13,8)

32
(1,9/11)

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arast deger, ET: Etkilenmis taraf, AET: Az etkilenmis taraf

p

0,374

0,767

0,594

0,953

0,953

0,173

0,173

0,441

0,515

0,260
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Cizelge 4.16. Serebral palsili olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi squat sirasinda istemli kas
kullaniminin yiizdesel miktari

KAS Grup 1 (DF) Grup 2 (PF) Grup 3 (DE+PF)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
KULLANIM
YUZDE Si Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi
Vastus Medialis 67,7 66,5 70,5 77,8 77,9
Obliquus ET (52,2/86,9) (49,7/125,2) 0,314 | 78,2 (51/96) (50,8/92,6) 0859 (41,9/99,6) (67,2/117,1)
Vastus Medialis 77,6 49,5 0774 69,7 69,8 0953 63,6 79,4
Obliquus AET (47,1/135,8) = (39,6/109,4) @ (44,4/11035) = (67,1/129,4) @ = (47/94,9)  (64,3/121,9)
. . 17 18,3 24,3 40,8 20,5 16,3
Semitendinosus ET (141/367)  (12.8/28.4) 0,859 (114/582)  (314/535) 0,214 (14,41273)  (13,2/52,5)
Semitendinosus 23,4 14,5 0314 10,6 16,9 0.260 16,9 12,4
AET (11,5/37,2) (8,8/28) ’ (5,4/38,3) (8,8/52,7) ' (8,1/23,6) (6,1/27,3)
Tibialis Anterior 20,9 26,1 0515 19,1 45,8 0.066 46,4 23,6
ET (8,4/47,9)  (18,2/31,9) (12,2/23) = (24,4/47,4) (13,6/69,3) = (17,8/69,2)
Tibialis Anterior 10,3 11,2 0.260 19,1 10,6 1.00 10,9 11,8
AET (5/33,3) (4120,9) ' (6,3/33,7) (9,2/59) ' (3,6/45,5) (2,9/24,1)
Gastrocnemius 44,4 38,7 0374 42,6 54,2 0678 53,5 47,9
Medialis ET (23,1/53,3) | (18,3/494) (29/87,8) | (21,3/753) (33/109,2) | (17,2/101,7)
Gastrocnemius 32,5 22,6 0051 25,4 18,9 0594 30,4 23,9
Medialis AET (14,4/1835) | (11,2/56,8) @ (6,2/37,2) | (10,3/51,6) @ (14,1/60,8) | (9,6/68,6)
Gastrocnemius 58,1 35,7 0374 95,4 56,3 0139 57,4 41,8
Lateralis ET (42,8/78,9) = (234/80,7) (41,7/109,8)  (34,3/97,8) ' (48,2/106,5)  (26,4/118,6)
Gastrocnemius 29 24,1 0110 15,1 18,8 0767 45,6 27,2
Lateralis AET (8,5/67,4) (12,7/45) ! (9/67,6) (13,5/51,2) ! (24,3/67) (16,5/65,5)

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantarfleksiyon IQR: Ceyrekler arast deger, ET: Etkilenmis taraf, AET: Az etkilenmis taraf

0,173

0,208

0,314

0,953

0,678

0,441

0,859

0,594

0,767

0,767
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5. TARTISMA

Spastik Serebral Palsili olgularda ayak-ayak bilegi g¢evresine uygulanan fonksiyonel
kuvvetlendirme egitiminin etkilerini aragtirmay1 hedefledigimiz bu ¢alismanin sonucunda;
DF yaptiran kaslar iizerine yogunlasilan egzersizlerin spastisite, enerji tiiketimi, fonksiyonel
mobilite ve yiiriiyiis parametreleri tizerine daha etkili oldugu, PF yaptiran kaslar iizerine
yogunlasilan egzersizlerin spastisite, denge, ylirilylis parametreleri ve fonksiyonel mobilite
iizerine daha etkili oldugu ortaya konmustur. Hem DF hem de PF yaptiran kaslar iizerine
yogunlasilan egzersizlerin ise denge ve enerji tikketimi tizerine etkili oldugu ortaya

konmustur.

Calismaya katilan gruplar arasinda incelenen demografik ve klinik o6zellikler arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark olmamasi gruplarin tedavi dncesi benzer 6zellikte oldugunu
ve bu ¢alisma ile agiga ¢ikan sonuglarin bireylerin belirtilen karakteristiklerinden ve tedavi

oncesi degerlerinden bagimsiz oldugunu gostermektedir.

Literatiire gore daha siddetli seviyede motor bozukluga sahip olan SP’li olgularda istemli
kas aktivasyonunu saglamak igin farkli protokoller uygulamak gerektigi i¢in ¢alismamizda
yalnizca fonksiyonel kuvvetlendirme egitimi KMFSS’ye gore seviye I ve II’de yer alan
spastik SP’li olgulara uygulanmisgtir. Seviyesi I — II olan SP’li olgularda kaba motor
fonksiyonlarin etkilenmis oldugu, kas kuvvetlerinin ve g¢evikliklerinin saglikli yasitlarina
gore zayif oldugu ve giinliikk yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigi ortaya konmustur.
Unilateral spastik SP’li olgularda da tek tarafli etkilenim bulunamayacag bilinir [39, 40].
Bu nedenle calismamiza benzer 6zellikte olan KMFSS seviyesi [ ve II olan hem unilateral

hem bilateral spastik SP’li olgular dahil edilmistir [39, 204, 205].

Tarihsel gelisime bakildiginda SP’li olgulara uygulanan aktif egzersizlerin kas tonusunu
arttiracagl diisiincesinin hakim oldugu bilinir [206]. Giiniimiizde hala SP’li olgularin
tedavisinin yapildig1 merkezlerde fizyoterapistler, spastisite ortaya ¢ikaracagi diigiincesiyle,
ozellikle PF kaslarin kuvvetlendirilmesinden kagimmaktadir. Yillar icerisinde yapilan
caligmalar egzersizin kas tonusunu azaltici etkisi oldugu gercegini ortaya koymaktadir [35,
207, 208]. Caligmamiz bu bulgular1 destekler niteliktedir. Gerek duyusal farkindaligin artmis
olmasi, gerekse kasin mekanik 6zelliklerinin etkilenmesinden dolayr bu olumlu etkinin

ortaya cikabilecegi diisiiniilebilir. MTS ile degerlendirilen kas tonusu Olgiimleri tedavi
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oncesi ve sonrasi degisikliklerin daha agik bir sekilde gozlenebilmesi agisindan R2 ve R1
degerleri ile beraber verilmistir. R2 degeri ile ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve diz
ekstansiyonu pasif eklem hareket agiklig1 ol¢iilmektedir. R1 degeri ise hiza bagimli bir
degerlendirme olmasindan dolay1 plantar fleksorlerin veya hamstring kaslarinin spastisitenin
aciga c¢iktigi aciyr belirtmektedir. Bu calismanin sonucunda ayak bilegi olgiimlerinde
yalnizca 1. grupta eklem hareket acikliginda artig bulunurken 3 grupta da spastisitede azalma
oldugu gozlenmistir. Az etkilenen tarafta yalmizca 1. grupta plantar fleksor kaslarda
spastisitenin azaldig1 goriilmektedir. Bu bulgular ile beraber 1. grup egzersizlerinin ayak
bilegi bolgesindeki spastisite iizerinde diger gruplardan daha etkili oldugu, plantar fleksor
kaslardaki spastisitenin azaltilmasinin amaglandigi durumlarda DF kaslara yogunlasilan
egzersizlere yer verilebilecegi ortaya konmustur. Hamstring kaslarinin MTS 6l¢limlerinde
ise yalnizca 2. grupta diz ekstansiyonunun normal eklem hareket aciklifinda artis ve
hamstring kaslarinin spastisitesinde azalma oldugu goriilmiistiir. Gastroknemiusun ¢ift
eklem kateden bir kas olmasindan dolayi, bu kasta egzersizlerle beraber ortaya g¢ikan
aktivasyon artiginin kasin kullaniminda artisa, viskoelastik sertlikte azalmaya ve dolayisiyla
gevsemeye yol acarak diz eklem hareket agikligini da etkilemis olabilecegi kanaatindeyiz.
2. grupta distalde yalnizca Gastroknemius kasinin kuvvetlendirilmesine yer verilmis olmasi
bu farkliligi dogurmus olabilir. Bu nedenle hamstring kaslarindaki spastisitenin
azaltilmasmin  amaclandigit  durumlarda PF  egzersizlerine yer verilebilecegi

diistiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda SMK ile yiirliyiis hiz1, diz fleksiyonu ve kaba motor becerilerin iliskili
oldugu bilinmektedir. SMK’de azalma olmasinin direkt olarak kaba motor becerilerde de
azalmaya yol agabilecegi bildirilmistir [127, 209]. Dorsifleksor kaslardaki selektif motor
kontroliin degerlendirilmesi amaciyla yapilan SMK testi sonuclarma gore, tiim gruplarda
gelisme oldugu fakat bu farklarin istatistiksel olarak anlamli bir degere ulagsmadigi
gorilmiistiir. Gruplar incelendigi zaman 6zellikle etkilenmis ekstremite Ol¢limlerinde tiim
gruplarda tedavi sonrasi olgularin yaridan fazlasinin dorsifleksor kaslariin SMK testinden
tam puan aldiklar1 goriildi. Bu sonu¢ ayak-ayak bilegine uygulanan kuvvetlendirme
egzersizlerin istemli kas aktivasyonunu arttirdigini diisindiirmektedir. SMK  testinin
minimal klinik anlamlilik caligmalar1 yapilmamis oldugundan bu degisikligin klinik olarak

ne kadar gelisme ortaya koydugu belirtilememistir.
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Plantar Fleksor kaslar, alt ekstremitedeki anahtar kaslardan biridir. Yiiriiylis sirasinda PF
kaslar, viicudu desteklemek ve alt ekstremiteyi ilerletmek igin gerekli kuvvetin ¢ogunu
saglayan kaslardir. PF kaslarin SP’li olgularda en zayif olan kas grubu oldugu bildirilmistir
[36]. Literatiir incelendiginde SP’li olgularda fonksiyonel PF egzersizlerinin denge
iizerindeki etkisini arastiran herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Denge skorlar
acisindan gruplar incelendigi zaman, plantar fleksiyon egzersizlerinin dahil edildigi
gruplarda, yani 2. ve 3. gruplarda PDS’nin toplam puaninda anlamli degisikliklere yol actig
goriilmektedir. Tandem pozisyonunda durma siiresi ve fonksiyonel uzanma
degerlendirmelerinde ise yalnizca 2. grupta tedavi 6ncesi ve sonrasi parametrelerde anlamli
gelismeler ortaya ¢ikardigi goriilebilmektedir. Bu bulgularla beraber PF egzersizlerinin dahil
edildigi olgularda denge gelisiminin daha fazla oldugu, tek basina PF egzersizlerinin
yapilmasinin ise statik dengede daha fazla gelismeye yol acabilecegi diisiiniilmektedir. DF
grubu kaslarin kuvvetlendirilmesi sonucunda dengede herhangi bir degisiklik ortaya
cikmamis olmasi ise, denge stratejilerinde DF kaslarin PF kaslar kadar aktif olmadigim
diisiindiirmektedir. Ozellikle soleus kasmin onemli bir antigravite kasi oldugu

diisiiniildiigiinde, calismamiz ile ortaya ¢ikan sonug bu bulgulart destekler niteliktedir.

Calismamizda yiirliylis degerlendirilmesi amaciyla kullanilan BTS G-walk sonuglarinin
hi¢bir grupta yorumlanabilir anlamli bir degisiklik ortaya koyamadig: gortilmektedir. Birkag
parametrede ortaya c¢ikan farkin yorumlamasiin bir¢ok faktérden dolayr miimkiin
olamayacag: diisiiniilmektedir; BTS G-walk cihazi pelvise yerlestirilerek degerlendirme
yapilan bir cihazdir. Ayak-ayak bilegine yapilmis olan kuvvetlendirme egzersizlerinin
pelvise yansiyacak ve degerlendirme sirasinda anlamliliga ulasacak bir etki olusturamamis
olabilir. BTS G-walk cihazinin SP’li olgularda ayak-ayak bilegi kuvvetlendirme
egzersizlerinin ylriiylise olan etkisini degerlendirmeye yetecek diizeyde hassasiyeti
olmayabilecegi gibi, gruplar aras1 tam homojenite saglanamamis olabilir. Olgular gruplara
randomize olarak yerlestirildiginden dolayr bazi olgularin bilateral etkileniminin diger
olgulara gore daha fazla olmas1 yiirliylis sirasinda anlamsiz farklarin ¢ikmasi i¢in bir
sebeptir. Calismaya dahil edilen olgularin yiiriiyiislerinde asir1 bir asimetri olmamasi ve
bircok degerinin zaten normal sinirlar igerisinde olmasinin, egzersizle ortaya cikabilecek
gelisim miktarini simirlandirmis olabilir. Diger taraftan yapilan egzersizler 6 hafta siire ile
devam ettirilmistir ve bu siire pelvise ve yiirliyiisiin tiimiine yansiyabilecek bir degisiklik
ortaya ¢ikaramamis olabilir. Ileride daha ¢ok sayida olgunun katildigi arastirmalari

yapilmasi daha giivenilir sonuglarin ortaya ¢ikmasina katki saglayacaktir.
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Calismalarda SP’li olgularin yiiriiyiis gibi submaksimal bir aktivitede bile artmis bir enerji
tilkketimi oldugu ortaya konmustur. Saglikli yasitlarina gére SP’li olgularda yiiriiylis daha
fazla enerji tiiketimine neden olmaktadir [210, 211]. Aerobik egzersizlerin enerji tilketimini
azaltacak etkinligi oldugu gosterilmistir [212-214] fakat fonksiyonel egzersizlerin enerji

tiiketimi lizerine etkisini gosteren bir ¢alisma bulunamamastir.

Schranz ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada [215], yaslar1 6-16 arasinda olan unilateral
ve bilateral spastik SP’li 20 olgu; ilerleyici direngli egzersiz ya da fonksiyonel egzersiz
gruplarindan birine randomize olarak yerlestirilmistir. Olgular ¢alismamiza benzer sekilde
KMFSS seviye I ve Il olgularindan olugmaktaydi. Egzersizler haftada 3 giin, 8 hafta
siiresince alt ekstremite kaslarma yonelik egzersizlerden olusturulmustu. ilerleyici direngli
egzersiz grubunda agirlikli yelekle direng arttirilirken, fonksiyonel egzersiz grubunda ise
ayni egzersizler daha sik araliklarla ve yalnizca viicut agirligiyla yaptirilmistir. Her iki
gruptaki egzersizler; otur-kalk, yandan basamaga adim alma, koprii kurma, parmak ucuna
kalkma ve “lunge” egzersizlerinden olusturulmustur. Olgularin dinamometre ile kas kuvveti,
MAS ile kas tonusu, ZKYT, 6DYT, enerji tiiketimi ve yiiriiyiisii tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirilmistir. Caligmanin sonuglarina gore her iki grupta da kuvvette artis oldugu,
fakat yalnizca fonksiyonel grupta bu artigin istatistiksel anlamliliga ulastig1 bildirilmistir.
Ilerleyici direngli egzersiz grubunda ise ZKYT’de istatistiksel olarak anlamli gelismeler
oldugu bildirilmistir. Diger testlerde gruplar arasinda herhangi bir farklilik olusmamistir. Bu
calismanin egzersizleri bizim 2. grubumuzdaki egzersizlerle benzerlik gdstermektedir ve
sonuclarimiz karsilagtirildigi zaman bizim g¢aligmamizda kuvvet olgiilememis olsa bile
fonksiyonellige yansiyan degisikliklerin kuvvette gelismeye yol agmis olabilecegini ve ilgili
kaslarda kuvvetlendirme olusturmus olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu ¢alismadan farkli
olarak bizim c¢alismamizda enerji tiiketiminde, ZKYT, 6DKT ve yiirliylis hizi ve
mesafesinde de anlamli gelismeler oldugu bulunmustur. Orneklem grubundaki benzerlige
ragmen bizim calismamizda bu parametrelerde anlamlilik ¢ikmis olmasinin nedeninin
ozellikle SP’li olgularda en fazla etkilenmis bolge olan ayak-ayak bilegi cevresine
yogunlagmis olmamizdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. SP’li olgularda ayak-ayak bilegi
cevresi kaslardaki kas tonusu ve dengesel parametrelerde ortaya cikan gelismelerin

fonksiyonellige biiyiik oranda katkida bulundugu goriisiindeyiz.

Calismamizda enerji tiiketimi agisindan, Actigraph ile yapilan degerlendirmeler sonucunda

yalnizca 2. grubun egzersizlerinin enerji tiiketimi ve atilan toplam adim iizerine anlamli
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etkisi oldugu gosterilmistir. Tiim gruplarda yiirliyiis mesafesinde gelisme ve yiiriiyiis hizinda
artis goriilmiistiir. 2. gruptaki olgularin 6DYT sirasinda 6nceki degerlere gore anlamli olarak
daha fazla adim attiklar1 goriilmektedir. Yiirtiylisiin hiz1 atilan adim sayis1 veya adim
uzunlugu arttirildigi zaman artmaktadir [216]. 1. ve 3. gruplarda yiirliylis hizinin adim
uzunlugunun gelismesiyle gergeklestigini, PF grubunda ise atilan adim sayisiyla beraber
gelistigi diisliniilmektedir. 2. gruptaki olgularda adim sayisinda artis olmasi enerji
tilketiminin artisina yol agmig olabilir. Literatiir arastirildigi zaman ayak bilegi eklem
hareket acikligt ve yiiriiylis verimliliginin iligkili oldugunu bildiren bir ¢alisma
bulunmaktadir [217]. Calismamizda ayak bilegi eklem hareket agikliginda artisa yol acan
tek egzersiz grubunun 1. grup oldugu goriildii. Bu sonuca gore 1. grup egzersizlerinin dahil
edildigi gruplarda yiirliylisiin daha efektif olabilecegi, daha az yorgunluk olusturabilecegi

ortaya konmustur.

KMFSS seviyesi I-111 olan 4-12 yas arasindaki 10 SP’li olgunun dahil edildigi ¢alismada
Salem ve arkadaslar1 [218] fonksiyonel gorev odakli egzersizlerle standart egzersizleri
karsilastirmiglar. Egzersizler 5 hafta boyunca, haftada 2 giin yaptirilmis. Fonksiyonel-gorev
odakli grupta otur-kalk, basamak ¢ikma, engel atlama rampa inme ve ¢ikma top oynama ve
yiriime aktivitelerinden olusturulmus. Olgularin fonksiyonel performansi ve mobilite
dizeyi KMFS ve ZKYT ile degerlendirilmis. Sonucglara gore, kontrol grubuna gore
fonksiyonel gorev odakli egzersiz grubunda ZKYT siiresinde ve yiiriiyiis parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu, KMFS’ye gore ise egzersiz grubundaki olgularin
fonksiyonel performansi ve mobilitesinde gelismeler oldugu gozlenmis. Calismamiza
kiyasla bu ¢alismada 6zellikle ayak-ayak bilegi ¢evresi kaslara odaklanilmamis, genel bir
fonksiyonel kuvvetlendirme programi uygulanmistir. Egzersiz icerigine bakildigi zaman bu
caligmadaki egzersizlerin, caligmamizdaki 1. grup ile benzer egzersizlerden olustugu
goriilebilmektedir. 1. grubun sonuglari ve bu ¢aligmanin sonuglari karsilagtirildiginda benzer
sekilde bizim ¢alismamizda da ZKYT sonuglarinda gelisme oldugu goriilebilmektedir. 1.
grubun yiiriiyiis hizinda, mesafesinde ve verimliliginde elde edilen gelismeler bu ¢alismanin
sonuglariyla beraber yorumlandigi zaman DF egzersizlerinin yiiriiylis tizerine olumlu etkileri

oldugunu gostermektedir.

2002 y1linda yayimlanan ¢alismada, Blundell ve arkadaslar1 4-8 yas arasindaki 8 SP’li olguda
4 haftalik fonksiyonel ve gorev odakli bir egzersiz programinin etkinligini

degerlendirmislerdir [219]. Egzersizlerin bizim c¢alismamizla benzerlik gosterdigi bu
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caligmada, ayak bilegi ¢cevresi kaslara parmak ucuna kalkma ve rampa ¢ikma egzersizlerinin
da dahil oldugu fonksiyonel egzersizler verilmis. Calismanin sonuglarina gore izometrik kas
kuvvetinde %47°lik bir artis oldugu ve yliriiyiis hizinin arttig1 gosterilmistir. Bu calisma
bizim c¢alismamizdaki 3. grubunun egzersizlerine benzerlik gostermektedir. Bizim
calisgmamizda da 3. gruptaki olgularda, benzer sekilde yiiriiyiis hizinda ve mesafesinde
gelisme elde edildigi goriilebilmektedir. Bu bulgulara ek olarak bizim ¢alismamizda 3. grup
egzersizlerine yer verilen olgularda tedavi sonrasinda kas tonusunda azalma ve dengede
gelismeler gozlenmistir. Calismalara dahil edilen olgularin yas gruplar farkli olmussa da,

egzersizlerin olusturdugu etkiler benzerlik gostermektedir.

Calismamizda yEMG ile yapilan kassal aktivasyon degerlendirme sonuglari ile olgularin
timiiniin degerlendirmeye dahil edilen kaslarinin farkli miktarlarda aktif oldugu
goriilmistlir. Fakat kaslarin aktivasyon miktarmin dlgiimlerinde tedavi oncesi ve tedavi
sonrast degerlendirmelerde higbir grupta yorumlanabilir anlamli bir degisiklik ortaya
konamamistir. Birka¢ parametrede ortaya c¢ikan farkin tesadiifen ortaya ciktigt ve
yorumlamasinin bir¢ok faktérden dolayr miimkiin olmadig: diisiiniilmektedir. Yapilan diger
yEMG c¢alismalarindan elde edilen faktorlere gore; SP’li olgularda resiprokal inhisbisyonun
yetersiz oldugu ve kaslarda gevseme sirasinda problemler yaratabilecegi bunun yEMG
Olclimlerine yansiyabilecegi bildirilmistir [220]. SP’li olgularda izole kas kontraksiyonu
elde edilmesinin ¢ok zor oldugu bildirilmistir. Onceden yapilmis olan yEMG ¢alismalarina
gore kaslarda ko-aktivasyonlar olabilecegi bildirilmistir. Ornegin, bu ko-aktivasyonlar
Kuadriseps kasi sirasinda triseps surae kaslarinin veya hamstring kaslarinin da
aktivasyonuna, tibialis anterior kas aktivitesi sirasinda gastroknemius kas aktivasyonuna yol
acmastyla sonuglarda hatalara yol acabilecegi bildirilmistir [221] . SP’li olgularin kas
liflerinde tip I kas liflerinin daha fazla oldugu, MVC o6l¢iimlerinde yiiksek kas lifi
ateslemesine ulasilamadigi ve bu nedenle hatali 6l¢limlere yol agabilecegi bildirilmistir
[223]. Bu faktorlere ek olarak SP’li olgularda kaslarda ortaya ¢ikan patolojik degisikliklerin
yEMG olgtimlerinin hatasiz bir sekilde yapilmasi i¢in 6nem arz eden referans noktalarinda
kaymaya yol agmis olabilecegini diislinliyoruz. Yiizeyel eletrodlar ilgili kaslarin motor
noktalarina yerlestirilmektedir. SENIAM tarafindan en dogru dlglimlerin bu noktalardan
yapilabilecegi bildirilmistir [189]. Fakat bu referans noktalar1 eslik eden bir hastalif
bulunmayan ve tipik gelisim gosteren bireyler icin belirlenmis noktalardir. SP’de kas
liflerine direkt olarak etki eden patolojik degisiklikler kaslarin sarkomer boylarinda uzamaya

ve lif tipinde degisikliklere yol actig1 bilinmektedir [96]. Botilinium Toksin uygulamalar:
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icin yapilan arastirmalarda da SP’li olgularin kaslarinda motor noktalarinin saglikli
yasitlarina gore kasin farkli noktalarinda olabilecegi bildirilmistir [222]. Bu faktorler
olgtimler sirasinda fizyolojik cross talk’in, yani komsu bolgelerden alinan sinyallerin artisina
yol agmis olabilir. Degerlendirme yapilan bireylerin boy ortalamalarinin 130 cm civarinda
olmas1 degerlendirme yapilan bolgelerin de dolayisiyla daha kiigiik bir ylizey alanina sahip
olmasina yol agmaktadir. Yiizeyel elektrod yerlesiminin bir birine fazla yakin olmasi da yine
fizyolojik cross talk ' artmis olmasina neden olmus olabilir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak
YEMG odl¢timleriyle belirlenen kassal aktivasyon miktarlarinda anlamlilik bulamamis

olabilecegimizi diisiinmekteyiz.

Fonksiyonel mobilitenin degerlendirilmesi i¢in yapilan ZKYT sonuclarina gore, 1. ve 2.
gruplarda anlamli fark oldugu gorildi. ZKYT, yiriiyiis ve dengesel komponentleri
birlestirmektedir. Bu testten iyi bir puan alabilmek i¢in kiginin hem dinamik dengesinin, hem
de yliriiyiis hizinin yeterli olmas1 gerekmektedir. DF grubunda goriilen anlamliligin nedeni
olgularda DF kaslarindaki gelismeyle beraber daha efektif bir yiiriiylisiin gelismesine, PF
grubundaki gelismenin ise PF kaslardaki kuvvetlendirmeyle beraber dengesel becerilerin
armis olabilecegine baglanabilir. 3. grupta herhangi bir gelisme kaydedilmemistir. Bu bulgu
bize spesifik olarak verilen fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizlerinin daha iyi sonuglar
dogurdugunu, fonksiyonel mobilitede gelisme saglayabilmek i¢in dogrudan bir kas grubuna

yogunlasilmasi gerektigini gostermektedir.

Lorentzen ve arkadaslar1 [224] 2017 yilinda KMFSS seviyesi I-III olan 32 yetiskin SP’li
bireyin katildig1 calismada 6 hafta siiresince egimli yiirliylis band1 lizerinde verilen yiiriiyiis
egitiminin ayak bilegi eklemi iizerindeki etkinligini arastirmiglardir. Olgular randomize
olarak ¢aligma ve kontrol gruplarina ayrilmistir. Kontrol grubu rutin egzersizlerine devam
ederken calisma grubu yliriiylis bandi tizerinde egimli zeminde ylirlime egzersizi yapmustir.
Yiirliylis bandinda yiiriime kisilerin kendilerini rahat hissettikleri bir hizda uygulanmistir.
Tiim olgularda ¢calismadan 6 hafta sonra; 3 boyutlu yiiriiyiis degerlendirmesi, 6DYT, ZKYT
ve normal eklem hareketi degerlendirilmistir. Caligma sonucunda kontrol grubuna kiyasla,
3 boyutlu yiirliylis degerlendirmesi sonuglarina gore istatistiksel olarak yiirliylis hizinda
gelisme oldugu bulunmustur. 6DYT, SKYT ve pasif normal eklem hareket agikligi
sonuglarinda gelisme bulunsa da bu gelismelerin istatistiksel anlamlilifa ulagsmadigi
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da DF kuvvetlendirilmesi i¢in yapilan rampa ¢ikma

egzersizleri yiirliylis bandinda yapilmamis olsa da ayn1 sekilde olgularin kendilerini rahat
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hissettikleri bir hizda, egimli zeminde uygulanmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak bizim
calismamizda; 1. grupta 6DYT, ZKYT, enerji tiiketimi ve kas tonusunda ¢aligma sonucunda
istatistiksel ~ gelismeler ortaya konmustur. Calismamizda istatistiksel anlamliliga
ulagilmasinin nedeni olgularin daha kiiclik bir yasta olmas1 ve miidahale ile gelismeye daha
acik olabilecegi diisiiniilmektedir. Kisilerin yaslar1 biiyiidiikce eklemlerinde ortaya ¢ikan
patolojilerin siddetinin arttig1, zamanla yumusak dokularinin bu degisimlere uyum sagladigi
ve yapilan miidahalelere daha az duyarli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, daha kiiciik yasta
verilen rampa ¢ikma egzersizinin DF kaslar tizerinde pozitif etki olusturabilecegi, bu etkinin

yapilan fonksiyonel testlere de yansiyabilecegi diisiiniilmektedir.

2-7 yas arasindaki SP’li olgularin fonksiyonel bir egzersiz programi sonrasinda motor
becerilerinin arastirildigi calismada, Ketelaar ve arkadaslart [225] 55 SP’li olguyu;
fonksiyonel egzersiz veya kontrol gruplarindan birine randomize olarak dahil etmistir.
Egzersizler olgularin ihtiyaci sonucunda belirlenmis ve her olguya durumuna gore 3 egzersiz
yaptirilmistir. 6 ay sonra sonuglari degerlendirildigi zaman, ¢alisma sonuglarina gére KMFS
ile dl¢iilmiis motor fonksiyonun her iki grupta da gelistigi, gruplar aras1 fark bulunmadig
goriilmiis. Tim olgularda ¢alisma sonrasinda giinliikk yasam aktivitelerinde fonksiyonel
gelismeler oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligma sonuglarina gore fonksiyonel kuvvetlendirme
egzersizlerinin direkt bir etkinligi olmadigi, her kas grubuna gore spesifik egzersizlerin
uygulanmastyla anlamli gelismeler elde edilebilecegi goriilmektedir. Thtiyaca yonelik genel
fonksiyonel egzersiz programlarindan daha ¢ok, dogrudan ayak-ayak bilegi ¢evresi kaslara
uygulanan egzersizlerin birgok parametrede daha etkili oldugu, daha kisa siirede sonuglar

ortaya c¢ikarabildigi goriilmiistiir.

SP’li olgularda denge ve fonksiyonlardaki yetersizliklere ek olarak kas kuvvetinde de
zayifliklar goriildiigii bilinir [14, 15]. Kas zayifliginin fonksiyon iizerinde direkt etkisi
oldugu ve fonksiyonel kisitliliklara yol agtigi farkli ¢alismalarda gosterilmistir [16-19].
Calismamiz ayak bilegi ¢evresi DF, PF ve DF+PF kaslarin fonksiyonel egzersizlerle
kuvvetlendirmesinin etkinligine bakan ve bu etkileri egzersizler acisindan ayri1 ayri
yorumlayan ilk ¢alismadir. Bu ¢alismanin 6nemi bu kas gruplarini kuvvetlendirmenin ortaya

koydugu sonuglar1 agik bir sekilde kiyaslayabilecek sonuglar sunmasidir.

Sonuglar, DF kas grubunu kuvvetlendirmenin 6zellikle yiirtiyiis verimliliginin artmasina ve

DF eklem hareket agikliginda artisa yol actigimi gostermektedir. DF egzersizleri oturma
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pozisyonunda ayagini kendine gekme, rampa ¢ikma ve geri geri inme gibi fonksiyonel olarak
verilmisti. Bu egzersizlerin DF kaslar1 kuvvetlendirip kasilmasini arttirmasi yani sira tonusu
artmis olan PF kaslara da her harekette aktif germe etkisi olusturmus olabilecegini
diistiniyoruz. Bu germe etkisiyle ayak bilegi DF eklem hareket agikliginda gelisme

saglamada katkis1 olabilecegi kanaatine varilmistir.

PF egzersizleri parmak ucuna yiikselme ve algalma seklinde verilmistir. Zorluk ayaktaki PF
acist degistirilerek arttirilmistir. Baslangigta harekete kasin kisa oldugu pozisyonundan
baslandi. 2. haftanin sonunda ayagin yerle tam temasta oldugu pozisyona gecildi. 4. haftanin
sonunda ise kisinin topuklarinin bir basamaktan sarktigi, kasin uzun oldugu pozisyona
gecildi. PF kaslarinin fonksiyonel egzersizlerle kuvvetlendirilmesiyle 6zellikle dengede

gelismeler elde edilebilecegi diisliniilmektedir.

Sonuglar; fonksiyonel gelismenin egzersize spesifik oldugunu ortaya koymaktadir. Caligilan
kas grubunun fonksiyona gore kazanim elde edilmektedir. SP’li olgularin ayak-ayak bilegi
cevresi kaslarinin fonksiyonel egzersizlerle kuvvetlendirilmesinin her grupta farkli yararlar

sagladigi goriilmektedir.

Boyd ve arkadaslar1 [226] SP’li olgularda; “fonksiyonel gelisme elde edebilmek icin
kuvvetlendirmenin fonksiyonel hareketlerden olugmasi ve istenilen becerinin gelismesi i¢in
bu becerinin egzersiz halinde amaca yonelik ¢alisilmasi gerektigini” ortaya koymustur.
Bizim caligmamiz bu verileri destekler niteliktedir. Bu c¢alismanin SP’li olgularin
rehabilitasyonunda ¢alisan fizyoterapistlere distalde hangi kas grubuna yonelik calisilirsa

nasil bir sonug elde edilebilecegine dair yon gosterecegi kanaatindeyiz.

Bu calismanin limitasyonlarindan ilki, yEMG 0l¢iimii ile elde edilen kuvvetlendirmenin
miktarinin ortaya konamamasidir. yEMG ile SP’li olgularin kaslarinin aktivasyon miktarinin
Olclilemeyecegi Ongoriilemedigi i¢in kuvveti Olgebilecek baska bir yontem caligmaya
eklenmemistir. Kuvvette artis oldugu fonksiyonlardaki degisiklikle ortaya konmus olsa da,
kuvvet artigini objektif olarak ortaya koyabilecek bir 6l¢iim olmamasi dezavantajimizdir. Bir
diger limitasyon diisiik olgu sayisidir. Kriterlere uygun ve koopere olabilen olgu sayisinin
daha fazla olmasinin daha net sonuglar ortaya koyabilecegi diisiiniilmektedir. Noroplastik
stire¢ diisliniildiigli zaman anlamli gelismelerin elde edilmesi i¢in daha uzun siire

kuvvetlendirme egitiminin verildigi ¢aligmalarin yapilmasi1 gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismamiz ayak bilegi c¢evresi DF, PF ve DF+PF kaslarin fonksiyonel egzersizlerle
kuvvetlendirmesinin etkinligine bakan ve bu etkileri egzersizler agisindan ayri ayri
yorumlayan ilk ¢alismadir. Bu ¢alismanin 6nemi bu kas gruplarini kuvvetlendirmenin ortaya
koydugu sonuglar1 agik bir sekilde kiyaslayabilecek sonuglar sunmasidir. Calismamizda
spastik SP’li olgularda ayak-ayak bilegi ¢evresine uygulanan fonksiyonel kuvvetlendirme
egitiminin yiirliylis, denge, kassal aktivasyon ve enerji tiiketimi tizerine etkilerini arastirmak

amaciyla planlanan bu ¢alismanin sonuglar1 asagida verilmistir.

Serebral palsi’li olgularin tiimiinde saglikli yasitlarina kiyasla ayak bilegi ¢evresi kaslarinin
onemli Ol¢iide zayif oldugu bilinmektedir [27]. Bu zayifliklar olgularda tipik bir tablo
olusturmak yerine her olguda ayri problemler olusturabilir, zayiflik nedeniyle fakl
fonksiyonel becerilerde yetersizlikler ortaya c¢ikabilmektedir. Literatiirdeki bilgilerle
calisgmamizin sonuglar birlestirildigi zaman, SP’li olgularin rehabilitasyon programlarina
ihtiyaglarina yonelik egzersiz verilmesi gerektigi kanaatindeyiz. Egzersiz gruplarmin belirli
parametrelerde degisikliklere yol agmasiyla SP’li olgularda var olan yetersizliklere yonelik

hangi egzersizin verilebilecegine dair yol gosterebilecegi kanaatindeyiz.

6.1.1. Dorsi Fleksiyon Kaslar1 Kuvvetlendirilen Grubun Sonuclari

1. grupta etkilenmis taraf eklem hareket agikliginda artis oldugu ortaya konmustur.

e Etkilenmis taraf ayak bileginde tonus artiginin ilk hissedildigi eklem hareket agikliginda
gelisme oldugu goriilebilmektedir.

e 1. gruptaki olgularin %33l tedavi 6ncesinde izole dorsifleksiyon yapabiliyorken tedavi
sonras1 %55’inin izole dorsifleksiyon yapabildigi goriilebilmektedir.

e Yirliylis hiz1 ve yiirliylis mesafesinde gelisme gozlenirken enerji tliketiminde artis
istatistiksel anlamlilik kazanmamustir.

e Yiirliylis verimliliginin arttig1 goriilmektedir.

e Fonksiyonel mobilitede gelisme oldugu, olgularin diisme riskinin azaldig

goriilebilmektedir.
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Dorsi fleksor kaslara yonelik egzersiz verildigi zaman eklem hareket aciklifinda artisa,
selektif motor kontrolde ve fonksiyonel mobilitede gelismeye ve daha az enerji tiiketimiyle

daha verimli bir yiirliyiis olusmasi saglanabilmektedir.

6.1.2. Plantar Fleksiyon Kaslar1 Kuvvetlendirilen Grubun Sonuclar:

e Etkilenmis taraf ayak bileginde tonus artiginin ilk hissedildigi eklem hareket agikliginda
gelisme oldugu goriilebilmektedir.

e FEtkilenmis taraf diz ekstansiyonu eklem hareket agikliginda artis oldugu ortaya
konmustur.

e Hamstring kaslarinda tonus artiginin ilk hissedildigi eklem hareket agikliginda gelisme
oldugu goriilebilmektedir.

e 2. gruptaki olgularin %33’ii tedavi 6ncesinde izole dorsifleksiyon yapabiliyorken tedavi
sonras1 %66’smin izole dorsifleksiyon yapabildigi goriilebilmektedir.

e Dengede gelisme gozlenmistir. Tandem durma siiresinde ve hem etkilenmis hem az
etkilenmis kolla 6ne uzanma mesafesinde artis oldugu gosterilmistir.

e Fonksiyonel mobilitede gelisme oldugu, olgularin diisme riskinin azaldig

goriilebilmektedir.

Plantar fleksor kaslara yonelik egzersiz verildigi zaman hem plantar fleksorlerin hem
hamstring kaslarinin kas tonusunda azalma oldugu ve diz eklem hareket agikliginda artis
oldugu goriilebilmektedir. Selektif motor kontrolde gelisme goriilmektedir. PF grubu kaslara
verilen egzersizlerden sonra 6zellikle dengede gelismeler gozlendigi, denge ve fonksiyonel

mobilitenin gelistigi gdsterilmistir.

6.1.3. Dorsi Fleksiyon ve Plantar Fleksiyon Kaslar1 Kuvvetlendirilen Grubun Sonuglari

e FEtkilenmis taraf ayak bileginde tonus artisinin ilk hissedildigi eklem hareket agikliginda
gelisme oldugu goriilebilmektedir.

e 3. gruptaki olgularin %33’ii tedavi 6ncesinde izole dorsifleksiyon yapabiliyorken tedavi
sonras1 %66’smin izole dorsifleksiyon yapabildigi goriilebilmektedir.

e Dengede gelisme oldugu gézlenmistir.

e Yiriiylis hiz1 ve yiirliyiis mesafesinde gelisme gozlenirken enerji tiikketiminde artig

istatistiksel anlamlilik kazanmamuistir. Yiiriiylis verimliliginin arttig1 goriilmektedir.
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Hem DF hem PF kaslara fonsiyonel kuvvetlendirme egzersizleri verildigi zaman her iki
egzersiz grubunun etkileri kombine olarak ortaya ¢ikmistir fakat izole olarak caligilmasi
kadar etkili olmamistir. 1. grup kadar eklem hareket agikliklarinda fark olmamus, 3. grupta

oldugu kadar dengesel becerilerde gelisme gézlenmemistir.

6.2. Oneriler

e Ayak bilegi gevresine uygulanan fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri uygulandigi
kas grubuna bagli olarak fonksiyonlarda farkli yararlar ortaya koymaktadir.

e Ayak bilegi eklem hareket acikliginda gelisme elde edebilmek i¢in DF egzersizlerinin
rehabilitasyon programina eklenmesi 6nerilmektedir.

e Daha verimli bir ylirliylis olusturmak amaciyla DF egzersizlerinin rehabilitasyon
programina eklenmesi 6nerilmektedir.

e Hamstring kaslarinin tonusunun azaltilmasinin  hedeflendigi durumlarda PF
egzersizlerine yer verilmesi 6nerilmektedir.

e Diz eklem hareket agikliginin gelistirilmesinin istendigi durumlarda PF egzersizlerinin
kullanilmas1 6nerilmektedir.

e Plantar fleksiyon egzersizleri onceden dislintildiigii gibi spastisite artisina yol
acmamaktadir. Bu egzersizler dengenin ve dengesel becerilerin gelistirilmesinin
hedeflendigi durumlarda tedavi programlarina eklenmelidir.

e Her iki egzersiz grubunun tedavi programinda kullanilmasiyla hem yliriyiis
verimliliginde hem dengede gelismeler elde edilebilmektedir fakat bu etkiler DF ve PF
egzersizler ayr1 ayr1 kullan1ldig1 zamanki kadar etkili olmamaktadir.

e Tiim olgularda SMK sonuglarinda, yliriiylis hizinda ve yliriiylis mesafesinde anlamli
gelismeler bulunmasi ayak bilegi c¢evresine uygulanan fonksiyonel kuvvetlendirme

egzersizlerin fonksiyonel becerilerde gelismeye yol agtigin1 gostermektedir.

Bu c¢alismanin sonuglar1 1s18inda klinikte ¢alisan fizyoterapistler fonksiyonel ayak-ayak
bilegi kuvvetlendirme egitimi programlarini tedavi protokollerine dahil etmelidirler. SP’1i
olgularin ihtiyact dogrultusunda DF veya PF egzersizleri en az 6 hafta siireyle
uygulanmalidir. Ozellikle iilkemizde hala tabu olan PF kaslarin kuvvetlendirilmesinin
dengede gelismelere yol actig1 ve spastisitede artisa yol agmadigy, iistelik azalmaya yol agtigi

gorilmiistiir.
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Ek-1. Etik Kurul Onayi

A

GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
ETiK KURUL TELEFON 0312
BILGILERI 1220269 28
FAKS 03122024673
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Egitiminin Etkinligi

Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Fonksiyonel Ayak Bilegi Kuvvetlendirme

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Billent ELBASAN

BASVURU
BiLGIiLERI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI /UZMANLIK
ALANI/ BULUNDUGU MERKEZ

Gazi Univ. Saglik Bilimleri Fakultesi

DESTEKLEYICI (Varsa)

ARASTIRMANIN TURU

Egzersiz gibi viicut fizyolojisi ile ilgili arastirmalar - Doktora tezi

Arastirmalar Etik Kurulu tyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULgAL ULUSLARARASI
MERKEZLER ® a
Belge Adi Tarihi | Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN () o :
e ARASTIRMA PROTOKOLU | 09.11.2018 1 Tirkce [ Ingilizce (] Diger (]
o i 09.112018| 1 |Turkee ® Ingilizce ] Diger (J
Belge Adi Aciklama
DEGERLENDIRILEN [ARASTIRMA BUTCESI
DIGER BELGELER  |BiYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER
Karar No: 863 Toplanti tarihi: 26.11.2018
KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge amag, yaklasim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda belirtilen

merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, G.U. Klinik

KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalani Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Canan ULUOGLU

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A""::rﬁ' ile Katlhm * }‘7‘
Prof. Dr.Canan ULUOGLU Tibbi Farmakoloji G.UTF E KR EO HR ER H W
BARAN AP 2 © [ kn
Prof. Dr. Birol DEMIREL Adli Tip AD. G.U.T.F EX KO EO HR ER H
BASKAN YARD. v
Prof. Dr. Gonca AKBULUT Fizyoloji AD. G.U.TF. EO KX EO HER ER® |HO
RAPORTOR
—
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¥ -Aragtirma ile Iligki
** :Toplantida Bulunma

109



110

Ek-2. Cocuklar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
 GAZI UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

_GAZI UNIVERSITESINDE
OKUL CAGINDAKI COCUK HASTALARDA YAPILACAK
“GIRISPMSEL OLMATAN KT PNIK ARASTIRMAT AR™ DA
| YERALACAK “COCUKLAR®ICIN =
BiL GILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU ORNEGE

Aragtirma Projesimin Adi: Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Fonksiyonel Ayak Bilegi Kuvvetlendirme Egitinunin Etkinlig
Sommlu Arastmcimn Ady: Dog. Dr. Biilent Elbasan

Diger Aragtmeilann Ady: Dr. Fzt. Gékhan Yazier Uzm. Fzt. Melek Volkan Yazncr, Uzm Fzt. Gamze Cobanoglu
Deestekleyict (varsa):-

Benim adim Dog¢ Dr Biilent Elbasan. Senin su andaki hastalifn olan, Serebral Palsi konusunda bir arastrma yapryorz.
Amacimz, bu hastahfin en etkili tedavisim bulabilmek ve senin gibi bu hastahga sahip olan pocuklann daha az cam yanarak
hastanede izlenmesim saglamaktir. Sen ve senin gibi Serebral Palsi’li gocuklar yiirirken ayafimzdaki baz kaslar yeterince
cabymryor ve ayakucumuzu kaldwamadifimz igin takibp diigebilirsimz. Bu gabiymayla beraber ayagimzdaki kaslan
kwvvetlendirmek ve daha rahat yirimenizi saglamak istivoruz.

Aragtirmaya ben, Dr GEkhan Yazicr ve bazi bagka doktorlar katilacaklar. Eger sen de bu aragtrmaya katlmay istersen, sana
tedavin igin yapilan islemlern diginda herhangi bir sey yapilmayacak. Sadece, tedavin swasmmda zaten yapilacak olan
degerlendirme ve egzersizler bu aragtirma viiriitiilecektir.

Bu aragtrmamm somglarom bagka doktorlara da séylevecegiz ancak semin adm we tahlil sonuglarmm kimseye
aciklamayacagz.

Bu aragtrma hakkinda anne ve babana bilgi verecefiz ve senin de bu calsmaya katlip katlmaman igin onlardan izin
alacafiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile konugabilirsin. Efer katilmak 1stemezsen hig kimse sana kizmaz veya
kiismez. Dioktorlar sana dnceden cldugu gibi 1yl davranacak, tedavini aynen siirdirecektr.

Aklma simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulan bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim agagida yaziyor.

Bu araghrmaya katlmay kabul edivorsan liitfen agagiya adum ve soyvadim yazarak imzam at Daha senra bu formmmn bir
kopyas1 sana ve ailene venlecektir.

Cocugum adi- soyadi:

Cocugim imzasy: Tamh:

Velisinin adi- soyad:

Velisinin imzas: Tanh:

Doc. Dr. Biilent Elbasan B

}hkédf;;];:{uanm.er Yagar Bostanca caddest, Gazi Umiversites, Saghk bilimlen Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Tel: 0532 467 2923
Imza:

BGOF-Girisimsel olmayan-Coouk hasta
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Ek-3. Ebeveyn Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
__ GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
GAZI UNIVERSITESINDE
_ COCUK HASTALARDA YAPILACAK OLAN
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMAL 4R
ICIN “EBEVEYN" BILGILENDIRILMIS GONULLE OLUR FORMU ORNEGE

Arzstrma Projesimin Adi: Spastik Serebral Pal=ii Cocuklarda Fonksivonel Avak Bilefi Ewvvetlendirmee Efitimimin
Etimlizinin Araghnlmas
Sommlu Araztnemn Ady: Dog Dr. Balent Elbasan
Diger Arashineilann Adi: D, Fzt Gokhan Yarzer, Uzm. Fzt. Melek Volkan Yamel, Uzm. Fzt. Gamze (obanoglu
Desteklevicl (varsa):.-
Degerli anne ve babalar;
Cocugunuzun, khmigimmzde vapilmas: planlanan “Spastk Serebral Palsili Cocuklarda Fonksivonel Awvak Bile:
Ewrvetlendime Efifimomn Etkmhfinin Arastnlmazn™ isimli bir ¢absmada yer alabilmesi igin sizden 1zin 1stiveoruz.
Cocugunuzun bu gahymaya davet edilmesmin nedeni onda Spastk Serebral Palsi hastahfimn gériilmily olmaside. Bu
galiyma, arastyma amagh olarak yapilmaktador ve kathm gépallalik esasina dayabdr. Coonfunuzun ¢ahymaya katilmas:
konusunda karar vermeden énce araztuma hakkinda sizi bilgilenditmek istiyoruz. Caliyma hakkinda tam olarak bilg sahiba
olduktan sonra ve sorulanmz cevaplandiktan sonra efer gocufumzun katlmasim 1sterseniz sizden bu formu imzalamamz
istenecektir. Bu arastuma hakkmda gocufunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu galizmaya katlmas: 1gin 1zin alacagiz.
Cabzmanmn amaclan ve davanag nelerdir, cocuzumdan baska kac ksi bu ¢ahszmaya katilacak?
*  (alizmamuzda spastik 5Pl pocuklarda ayak bilegl gevresine uygulanacak fonksiyvonel kunvetlendume egitmimin
viriyiiy, denge, kassal aktivasyon ve enerji harcamas: fizenine etkilenmin aragtmlmas: amaglanmaktadur.
¢ Spasitk Serebral Palsab olgularm neredeyse timinde avak- avakbilegi eklemn etkilenmustir. Cok hafif etkilemuima
olan 5Pl olgularda bale saghkh vasitlanna gére kuvvetlermin vetersiz oldugu bulunmustur. Bu sebeple Spasitk
Serebral Palsii olgulanin alt ekstremutelerimin detavh bir sekilde deferlendinlmes: ve bir egzersiz programu
verilmesi planlanmushr.
¢ Bu egreraizler kapsamunda gocufunuz ayvak-avakbilefi cevresi kaslann kwrvetlendmilmesinde vaygin olarak
kullamlan 3 egzersiz grubundan binne dahil edilecektir. Bu egzersiz gruplanndan ilki ayagm weum kaldomaya
varayan kaslan knvvetlendirmey, ikinel grup baldoda bulunan kaslan kwvetlendirmeyn, figinei grup ise bu kas
gruplanmn her tkisim de kuvvetlendirmeyt amaglamaktady. Bu kuvvetlendome egzersizlenmin timi de Serebral
Palsi’h olgularda kuvvetlendirme amacivla vayvgn olarak kullamlan gegerh yéntemlerdir Bu ¢alizmamn
sonucunda, egzersizlenin birbin fizerindeki dstinliifing belirlemek ve gocufunuza en uygun kwvvetlendinme
progranum dnermevi amaglamaktaiz.
* Calymaya dahil edilen olgular Gazi Universitesi, Saglik bilimleri fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Balimi, Pediatri Unitesine gelen Spasitk Serebral Palsili olgulardan segilecektir Bu calismaya toplamda 36
Spasitk Serebral Pzalsih olzu dahil edilmes: planlanmugtr.

Cocuzum bu cabzmaya katlmali mm?” (Bu bélim aynen korunacakhr)
Cocugumuzin bu galsmada yer alp almamas: tamamen size baghdo. Eger katlmasma izin werisemz bu yamb
bilzilendinlmis olur formmu imzalanmak igin size verlecektir. Su anda bu formu mmzalasanez bile stedifiniz berhang bir
zamanda gocngunuzu ¢alizmadan gekebilirsimz. Efer katilmasim istemezseniz veya gabymadan aymlusame doktorunuz
tarafindan gocufumz igin en wygun tedavi plam wygulanaczktr. Aym sekilde galismayy yiriten doktor cocufunuzun
galiymaya devam etmesimn vararl clmayacagma karar verebil ve onu ¢abyma disi brakabalir.
Cocuzum bu calizmaya katthrsa onu neler bekliyor?
Bu aragtrma kapsamunda gocugunuza, tedavisi 19in vapulan munin i5lemlenn disinda herhangz bir ginsim vapumayvacaktr.
Calisma valmzea, gocugunuzun tedavisi swasmda mutin olarak fizyoterapt merkezlerinde uygulanan egrzersizler ile
vapilacaktir. Degerlendirmeler swasinda detavh degerlendirmeler (Seldl 1-3) yapilmas: igin kullamlacak olan bitin
cihazlar Spasitk Serebral Pal=ili olgularda degerlendomede yaygin olarak kullamlan ve givenilir olan cihazlardir. Bu
cihazlarm hichir van etkisi bulunmarzken herhangi bir 2gn1 da olustwmamaktader. Cocufunuzun bu ¢ahsmada kalma sfires:
& hafta olarak digimilmigtir.
Cabzmanm rizkleri ve rahatzizhiklan nelerdir, ¢cocugumun gorebilecesi olasi bir zarar durumunda ne yaplacak?

I.  Bu galigma dolgyusivla gocugunuzun herhangi biv zavar gérme riski bulunmamakiadr.

2 Aragtvmadan delayt gocugumuzun gévecegi olam bir zararda gerekli her tiirlii nbbi midahale tarqfimzdan

yapilacaktr; bu konudaki tim harcamalar da tavgfimizdan tistlenilecektiv.

Cocuzumun bu cabsmada ver almasmm vararlan nelerdir?
Bu galisma sonueunda sizmn cocufunuz gibi Spasitk Serebral Pals hastasi olan olgularm tedavismde kullamlacak
egzersizlenn ne kadar etkill oldufu belirlenebilecektr. Uvgulanan egzersizler gocugumuza ve toplumda bulunan diger

BGOF-Girisimsel olmayan-Cocuk hasta ebeveyni
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Ek-3. (devam) Ebeveyn Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

__TC
__ GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Spasitk Serebral Palsih olgular 1¢m gercekten yararh egzersizler mu, uygulama sikhi yeterh mn ve bu egzersizlerin bir
birne bir fistinlfigi olup olmadifmn belirlenmesi agisindan yararh clacakfr.

. i a q , g
¢ LA
H}u .hMI %;:ﬂ -,ﬂgot ;;ﬂ- 'It
L g e L LAl e
3w 30m
Seldl 1: Cocufpummrdan sandaltyeden kalkip 3 Seldl 2: (ommmumuzdan 6 dakika boyunca £
metre yiiriyvip tekrar otwrmas istenecektir. Bu viiriimes: istenecektir. Bu swada harcadiy bacaklanmn wygun yerlerine
sirada sive &lgilecektir. enerjl mukfan beline yiizeysel olarak elekirot yapishnlacakhor. Bu
baglanacak bir kemerle dlgilecekiir elekirotlarda ifne yokfur
Elektrotlara baglanacak
gorseldel algmlayimilarla kas
aktivasyonu Slgilecektir.

Cocugumun bu cabsmaya katilmasimn maliveti nedir? (Bu béliim avnen korunacaktr)

Cahsmaya katilmakla parasal yiik altma girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 5deme yapilmayacakhr.

Cocugumun kisisel bl]gllen nasil knllamlacak? (Bu béliim avnen korunacaknr)

Calizma doktormuz cocugunuz ile ilgil kigisel bilgilen, aIastlrma}u ve istatiksel analizlen yiritmek igin kullanacaktr
ancak pﬂcuguﬂuﬂm kimbik bilgilen gizh tutulacaktr Yalmzea gerefi halinde, gocufumuz ile ilgih bilgilen etk kumullar ya
da resmi makamlar nceleyebilir. Cahgmamn somnda, somuglar hakkmda bilgi istemeye hakkmmz vardir. Calisma somiclan
tibbi literatiirde yaymmlanabilecektir ancak cocufimuzm kimligi agiklanmayacaktr.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Calisma ilacy ile ilgili bir sonmumz oldufunda ya da calisma ile dgili ek bilgiye gereksiniminiz oldufumizda agagidaka

kizi ile Litfen ﬂs‘hglm& geciniz.
ADI : Dog. Dr. Billent Elbasan
GOREVI : Somumlu Arastirmact

TELEFON 03424433822

(Kanthmer gocugun ebeveyninin beyam)

GUTF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog Dr. Biilent Elbasan tarafindan tibbi bir arastrma yapilacag

belirtilerek bu arastirma ile 1zl yukandaki bilgiler bana aktanld ve ilgili metn okudom.

Cocufummm araghrmaya katlmas komusunda zorlayer bir davramsla karsilagmug degilim. Eger cocufumum ¢aliymaya

katilmasim reddedersem, bu dwrummm gocufummm fibbi bakinuna wve hekim ile olan ihigkime hﬂ']:laugi bir zarar

getimmeyecegin de biliyorum Calismamn yiiritilmesi srasinda herhangi bir neden gdstermeden gocugumu arastrmadan

cekebilirim.

Arastrma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal scrumluluk altma girmiyorum Bana da bir Gdeme
timayacaktr.

%:IJ';I dogmdan, ister delayh olsun araghmma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir

saglik sommumm ortaya ¢ikmas: halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanaca@m kemsunda gerekli giivence venldi. (Bu

tibbi miidahalelerle ilgil olarak da parasal bir yiik altna girmeyecegmn).

Arastrma swrasmda bar saghk sorunu ile karsilaghfmmzda; herhangi bir saatte, Do Dr. Biilent Elbasan™, 05424433822

‘ten arayabilecefimi ve Gazi Universitesi Saghk bilimleri fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon baliiminde

bulabilecegimi biliyonm.

Bana yapilan tiim agiklamalan aynntlanyla anlammg bulimmaktaym. Bu kegullarla, cocugunmn séz komsu klimk

araghrmaya katilmasim gémillilik icensinde kabul ediyormn.

Imzali bu form kagdum bir kopyas: bana verlecektir.

Tamh:

Velisinin adi- soyad:

Velisinin imzas1:

Aragtmemm adi-seyady, finvam

Adres:

Tel:

fmza-

BGOF-Girisimsal olmayan-Coouk hasta sheveyni F'E._' = ::_.i_-,_ _-Ji = 2ayts
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Ek-4. Degerlendirme Formu

Adi-Soyadz:

Yas:

Cinsiyet:

GMFCS seviyesi:

Etkilenen taraf:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Dogum tipi:

Gestasyonel Hafta:

Akrabalik:

Degerlendirme Formu

Tarih:

Egitim diizeyi:

Anne

Baba
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Ek-4. (devam) Degerlendirme Formu

114

Spastisite: Sol Sag
Plantar Fleksorler
Diz Fleksorleri
Selektif Motor Kontrol:
Sol Sag
0 1 2 3 2 3

Time Up&Go:

GWalk:

Pediatrik Denge Skalas:

Enerji harcamasi:

EMG:



Ek-4. (devam) Degerlendirme Formu

Pediatrik Denge Skalasi

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak
. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
. Yer degistirmek
. Desteksiz ayakta durma
. Desteksiz oturma
. Gozler kapali olarak ayakta durma
. Ayaklar bitigik olarak ayakta durma
. Bir ayak 6nde ayakta durma
Tek ayak tistiinde ayakta durma
10. 360 derece donme
11. Geriye bakmak i¢in donme
12. Yerden nesne alma
13. Diger ayagi tabureye koyma
14. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma

O 0 3O\ 01 W

115

Skor (0-4) () Toplam Puan (Maksimum = 56)

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak Yo6nerge:

Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya
caligin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi
kendine denge saglayabilir.

3 Ellerini kulla narak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga
kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima
ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima
ihtiyaci vardir.

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

'Y 6nerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6niine
koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi dteki
ayaginizin bagparmag: hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3
puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis
adimindaki genislige yakin olmali.)

4 Normal yliriiylis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30
saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin dniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30
saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye
durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek
'Y 6nerge: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir
sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir
sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir

9. Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak

Yonerge: Tek ayak {izerinde tutunmadan durabildiginiz kadar
durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama
bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diigmemek igin yardima gereksinimi var
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3. Transfer

'Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore
yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga
dogru yer degistirmesini soyleyin. iki sandalye (biri
kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde
transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini
kesinlikle kullaniyor

2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz
transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Glivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya
gozetecek iki kisiye gereksinimi var

10. 360 Derece Donmek

'Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin.
Durun. Sonra ters yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru
emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece
donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

4. Desteksiz Ayakta Durmak

'Yonerge: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika
ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag
denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

11. Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye
Bakmak

'YOnerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin.
IAynisint sag tarafinizda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi
bir doniis hareketi ger¢eklestirmesini saglamak i¢in denegin
arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak
belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik
aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan
bakista denge aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diigmemek i¢in yardima
gereksinimi var.

5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Ustiindeyken
lArkaya Yaslanmadan Oturmak

'Yonerge: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika
oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak

[YOnerge: Ayagmizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi
alin.

4 Terligi rahatca alabilir.
3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi
kendine denge saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gdzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini
kaybetmemek i¢in yardima ihtiyact vardir.
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