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OZET

Bu calisma serebral palsili (SP) ¢ocuklarda nérogelisimsel tedaviye (NGT) ek olarak
uygulanan elektrik stimilasyonu ve kinezyoteyp uygulamalarinin  oturma dengeleri
Uzerine etkilerini arastirmak amaci ile planlandi. Calismaya 5-12 yas arasinda SP tanisi
almis kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS) 3-4-5 seviyelerinde 45 ¢ocuk dahil
edildi. Calismaya dahil edilen gocuklar 3 gruba ayrildi, bu gruplar NGT uygulanan grup,
NGT+ndromuskiler  elektrik stimilasyonu (NMES) uygulanan grup ve
NGT+NMES+kinezyoteyp uygulanan gruptur. NGT'ye ek olarak paravertebral kaslara
NMES 2. grupta uygulandi. 3. gruba ise NGT’ye ek olarak paravertebral kaslara NMES ve
kinezyoteyp uygulamalari birlikte yapildi. Uygulamalar 6 hafta boyunca devam etti.
Degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda yapildi. Cocuklar, gévde abdominal
ve sirt ekstansor kaslari icin manuel kas testi, kisalik testleri, KMFSS, kaba motor
fonksiyon o6lgimi (KMFO), oturmada postiral kontrol 6lgimi (OPKO), modifiye
fonksiyonel uzanma testi, WeeFIM ve serebral palsi yasam kalite anketi (CP QOL) ile
degerlendirildi. Abdominal ve sirt ekstansor kas kuvveti degerlerinde 2. ve 3. gruplarda
istatistiksel olarak anlamli fark géruldi. Ozellikle 3. grupta artis daha fazlaydi. KMFO,
OPKO ve CP QOL degerlerinde genel olarak (i¢ grupta da anlamh farklar gérildi. 3.
gruptaki artis daha fazlaydi. Modifiye fonksiyonel uzanma testi, OPKO’niin oturma
seviyesi bolumi ve WeeFIM degerlerinde ise sadece 3. grupta anlamh fark gordlda.
Sonug olarak SP’li gocuklarda, NGT’ye ek olarak uygulanan NMES ve kinezyoteyp
uygulamalari gévde kontrolinu ve fonksiyonelligi artirmakta, postural kontrol ve gunlik
yasam aktivitelerindeki bagimsizliklari olumlu ydnde etkilemektedir. Bdylece SP’li
cocuklarin ve ailelerinin yasam kaliteleri pozitif yonde etkilenmektedir. Ayrica NGT’ye ek
olarak uygulanan tim bu ydntemler SP’li ¢gocuklarda daha etkin olmakta ve ¢ocuklarin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda dikkate alinmalidir.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the effects of electrical stimulation and kinesio
taping applications, which is applied in addition to neurodevelopmental treatment (NDT),
on sitting balance in children with cerebral palsy. Forty five children between the ages 5-
12 years, diagnosed with Cerebral Palsy were included in the study. They were at level
GMFCS 3-4-5. The study was composed of 3 groups; NDT group, NDT+neuromuscular
electrical stimulation group and NDT+kinesio taping+neuromuscular electrical stimulation
group. Neuromuscular electrical stimulation (NMES) was applied to paravertebral muscles
in addition to NDT in the second group. Both electrical stimulation (NMES) and kinesio
taping were applied to paravertebral muscles in addition to NDT in the third group. The
treatment applied for 6 weeks. Children were evaluated with manual muscle testing for
abdominal and back extensor muscles, shortness tests, gross motor function classification
system (GMFCS), gross motor function measure (GMFM), seated postural control
measure (SPCM), modified functional reach test, WeeFIM and cerebral palsy quality of life
(CP QOL) before and after the treatment. Significant differences were observed in
abdominal and back extensor muscle strength in the second and third groups. Especially
in the third group, increase was higher. Significant differences were observed in GMFM,
SPCM, and CP QOL values in all groups. Increase was higher in the third group.
Significant difference was observed in modified functional reach test, sitting level section
of SPCM and WeeFIM only in the third group. Consequently, application of kinesio taping
and NMES in addition to NDT in children with CP increases the trunk control and the
functionality, and affects postural control and independence in the activities of daily living.
Thus, both quality of life in children with CP and in their families are affected positively.
Furthermore, application of all these modalities in addition to NDT is more affective and
has to be taken into account in implementing physiotherapy and rehabilitation
programmes in children with CP.
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1.GiRIS

Serebral Palsi (SP); dogum o6ncesi, dogum sirasi veya dogum sonrasi beyinde
olusan bir lezyon nedeniyle ortaya ¢ikan néromuskuler bir bozukluktur. Cocukluk
doéneminde oldukga yaygin gorulen, 6zlre neden olan bir tablodur [1]. SP gorilme
orani dunyada %o1,2-2,3 olarak bildiriimektedir. Turkiye’de ise bu oran %.4,4 olarak
belirtilmigtir [2].

SP kalici; fakat ilerleyici olmayan bir tablodur. SP’li gcocuklarda fiziksel, duyusal,
kognitif, sosyal, emosyonel bircok problem bir arada gorulmektedir [1,2]. Cocuk,
merkezi sinir sistemindeki bir lezyon ile gelismek zorunda oldugu igin fiziksel
problemler yasam boyu devam etmekle birlikte fonksiyonel kisitlanmalar blyime
ve gelisme slrecinde degiskenlik gosterir [3-5]. SP’li gcocuklarda goértilen anormal
kas tonusu, kas zayifliklari, postural kontrol yetersizlikleri, primitif refleks paternleri,
atipik kas hareketleri motor problemlere neden olmaktadir. Bu sebeplerle SP’ i
cocuklarda oturma, emekleme, ylrime gibi motor aktivitelerde yetersizlikler

goralur [6-9].

Oturma pozisyonu gocugun ust ekstremitelerini amaca yonelik kullanarak, pek ¢ok
fonksiyonel aktiviteyi yapabilecedi, cevre ile iletisim kurabilecegi ve goévde
kontrolinu kazanabilece@i bir pozisyondur. Mumkun olan en erken ddonemde
oturma becerisi kazandiriimaya c¢alisilmalidir. Destekli ya da desteksiz oturma
pozisyonunda c¢ocugun bas ve govde kontrolinU korumasi, Ust ekstremitelerini
orta hatta getirmesi, farkli yonlere uzanmasi ve nesneleri kavrayabilmesi genel
amagclardandir. Ayrica desteksiz oturma ¢ocuga dinamik bir stabilizasyon saglar
[10-13]. Calismalar 24 aya kadar bagimsiz oturan SP’li ¢ocuklarin yurumeyi
gerceklestirebildigi gostermigstir [14].

SP’li gocuklarda postiral kontrolden sorumlu sistemler gévdenin pozisyonunu ve
cocugun hareketlerini etkili bir sekilde kontrol edememektedir [15]. Yldrume
sirasindaki dik posturl saglamada ve postiral reaksiyonlarin organizasyonunda
goévde Onemli bir role sahiptir [16-19]. Gdévde kaslarinin en o6nemli gorevi
omurgada stabilizasyon saglamaktir. Bu stabilizasyon ¢ocugun bagimsizliginda,

bas ve ekstremitelerinselektif hareketlerinde oldukga 6nemlidir [20-23].
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SP’li bireylerde govde kas kuvvetini arttirmak ve gunlik yasamdaki fonksiyonel
aktiviteler sirasinda govde kaslarini daha etkin kullanmalarini saglamak amaciyla
govde kaslarina yonelik birgok egzersizden olusan kisiye uygun fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi uygulanmaktadir. Klinikte, uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina ek olarak elektrik stimlilasyonu ve kinezyoteyp
uygulamalart ayri ayri yapimistir. Yapilan calismalarda govde kaslarina
uygulanan elektrik stimulasyonundan sonra bireylerin oturma dengelerinin gelistigi,
kifoz agisinin ve Cobb acilarinin distigi, KMFO'niin oturma skorunun da énemli
Olgude arttigi gosterilmistir [24,25]. Yapilan baska bir calismada ise paravertebral
kaslara kinezyoteyp uygulamasi yapilmig, kinezyoteyp uygulamasinin kaba motor
fonksiyonlarda ve fonksiyonel bagimsizlik Uzerinde dogrudan bir etkisi
olmamasina karsin oturma postirini (bas, boyun, ayak pozisyonu, kol ve el
hareketleri) olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir ve kinezyoteyp uygulamasinin
fizyoterapi programina ek olarak uygulandiginda faydali bir ydontem olacagi ifade
edilmistir [26]. Kinezyoteyp ile ilgili baska bir calismada ise quadriplejik SP’li
cocuklarda bantlamanin oturma Uzerine pozitif bir etkisi gorilmezken atetoid tip

SP’li bir gocukta faydali oldugu gortulmustar [15].

Calismamiz SP’li bireylerde govde kas kuvvetini arttirmak ve goévde kaslarini
gunlik yasamda daha etkin kullanmalarini saglamak amaciyla, SP’li bireylere
uygulanan noérogelisimsel tedavi programina ek olarak uygulanan kinezyoteyp ve
noéromuskuler elektrik stimulasyonunun etkinligini arastirmak Uzere planlandi.
Uyguladigimiz her iki ydntemin birbirini tamamlayacagi dusunuldigunde, nasil bir
etki ortaya c¢ikaracagini ve bu durumun gunluk yasam becerilerini ve yasam

kalitesini nasil etkileyecegini gérmek amaclandi.

Bu ¢alismanin hipotezleri;

Ho: SP’li bireylerde sirt ekstansorlerine yapilan néromuskiler elektrik stimilasyonu
ve kinezyoteyp uygulamalarinin birlikte yapilmasinin oturma dengesi Uzerine
olumlu etkileri tek basina elektrik stimulasyonuna ve egzersize gore daha fazla

degildir.



Hi : SP’li bireylerde sirt ekstansorlerine yapilan noromuskuler elektrik
stimulasyonu ve kinezyoteyp uygulamalarinin birlikte yapiimasinin oturma dengesi
Uzerine olumlu etkileri tek basina elektrik stimulasyonuna ve egzersize gore daha

fazladir.






2.GENEL BILGILER

2.1 Serebral Palsi

SP ilk defa 1861 yilinda Ingiliz ortopedist Dr. William Little tarafindan tanimlanmis
ve Little hastaligi olarak isimlendirilmigtir. Sigmund Freud 1890l yillarda SP
uzerinde galigmalar yapmis ve dogum aninda oldugu gibi, gebelik sirasinda da
olusabilecegini belirtmistir. Daha sonra ise Burgess (1988) ve Phelps (1947)

tarafindan “Serebral Palsi” olarak adlandiriimigtir [12].

SP, dogum o6ncesi, dogum sirasi veya dogum sonrasi nedenlerle gelismekte olan
beyinde ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu olusan, ancak yasla degisebilen,
aktivite limitasyonuna yol acan, kalici motor islev, postlir ve hareket gelisim
bozuklugudur [27]. Anormal kas tonusu, derin tendon reflekslerinde, primitif
reflekslerde ve postural reaksiyonlarda dedisiklikler gibi klinik bulgulari icerir
[3,28,29]. Temel olarak motor problemlerle karakterize olan Klinik tabloya duyu,
kognitif, algi, davranigs bozukluklari, 6grenme bozuklugu, konusma ve dil

bozukluklari, agiz-dis problemleri ve ndbetler de eslik etmektedir [30,31].

SP’li cocuklardaki sinir, kas-iskelet ve duyu sistemlerindeki bozukluklar gocugun
durus ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Cesitli kas iskelet sistemi
deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman iginde, farkli kompansasyon
mekanizmalarinin etkisi ile Uglncul bozukluklarin tabloya eklenmesi sonucu,
cocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri olumsuz etkilenir. Hasarin
kendisi ilerleyici olmamasina ragmen, hareketlerdeki bozukluk sabit degildir ve
blylume ile ilerleme egdilimindedir. Cocuk hizli blyime periyoduna girdiginde sabit
kontrakturler gelisebilir, yetersizliklerin ve 6zurun sonuglari da ilerleyebilir. Sonug¢
olarak SP gelisimsel bir bozukluk olarak ortaya ¢ikar ve gunluk yasami olumsuz
yonde etkiler [2,12].
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2.1.1 Epidemiyoloji

SP, cocukluk déneminde goérulen ndrolojik etkilenimi en yaygin hastaliklardan
biridir. SP’nin prevalansi dinyada 1000 canli dogumda yaklasik 2 olarak
bildiriimektedir. Dogum agirigi ve gebelik haftasi kuguldikce insidansi da
artmaktadir [32]. Ulkemizde bu konuda yapilmig en kapsamli ¢alismada, SP orani
her 1000 canli dogumda 4,4 olarak belirtilmigtir. Tarkiye’de bu oranin fazla olmasi;
akraba evliliklerinin, hamilelik déneminde gecirilen hastaliklarin ve bebeklerde
gorulen bulasici ve atesli hastaliklarin fazla olmasina, bununla birlikte bebek
bakim gartlarinin ve hizmetlerinin noksanligina, dogum sartlarinin olumsuzluguna
ve beslenme yetersizligi gibi nedenlere baglanmaktadir [12]. Tarkiye’'deki SP
insidansinin 2-4 yaslari arasinda en fazla goéruldigu ve en sik karsilasilan SP
tipinin diplejik tip SP oldugu bildirilmigtir [33].

2.2 Etyoloji ve Risk Faktorleri

SP’ye yol agan beyin hasari, prenatal, perinatal ve postnatal donemde gelisebilir.
Gelismis Ulkelerde SP’li olgularin %50-60’Inda prenatal, %30-40’inda perinatal,
%10-20’sinde postnatal faktorler etkiliyken, Ulkemizde %26,6’sinda prenatal,
%18,5’'inde perinatal, %5,9'unda postnatal ve %49unda siniflandirilamayan
faktorler etkilidir [12,33].

2.2.1 Prenatal nedenler

e Rh uyusmazlgi

e Enfeksiyonlar

e Metabolik hastaliklar (diabetes mellitus, vs.)

eAnoksi  (Karbonmonoksit zehirlenmesi, anemi, hipotansiyon, kordon
komplikasyonu gibi)

eHemoraji (anneye ait toksemi, travma ve kanamalar)

e Anne yas!

e Herediter nedenler



2.2.2 Perinatal nedenler

e Premature dogum (34 haftadan dnce dogumlar)
e Disuk dogum agirligi (< 1500 gr )

e Zor dogum

e Hiperbilirunemi

e Anoksi

o Asfiksi

e Cogul gebelik

e Forseps kullanimi

2.2.3 Postnatal nedenler

e Enfeksiyonlar

e Vaskuler kazalar
e Neoplazm

e Toksik nedenler

e Hemoraji

e Travmalar [33,34]

2.3 Serebral Palsi’nin Siniflandirmasi ve Tipleri

SP farkh sekillerde siniflandiriimaktadir. Bu siniflandirmalar; etkilenen vicut
kisimlarina (topografik), 6n plandaki motor bulgular dogrultusunda Klinik tipe,
etkilenim gsiddetine ve yol agan patolojiye gore cgesitli bagliklar altindaincelenir.
GUnumuzde, en ¢ok klinik 6zelliklere gore yapilan siniflandirma kullaniimaktadir.
Ekstremite dagilimina ve siddetine gére yapilan siniflandirmalar ikinci sirada yer
almaktadir. Klinik bulgulara goére siniflandirma; spastik, diskinetik, ataksik ve

hipotonik olmak Uzere dort baslikta toplanmaktadir [12,35].



2.3.1 Serabral Palsi’nin klinik siniflandirmasi

e Spastik

e Diskinetik
» Korea
» Atetoz
» Ballismus
» Tremor
> Rijidite
» Distoni

o Ataksik

e Hipotonik

e Mikst

Spastik tip:

Spastik tip SP’nin en sik rastlanan seklidir ve vakalarin yaklasik %75'ini
olusturmaktadir. Artmis kas tonusu, aktif ve pasif eklem hareket acikliginda
azalma, kontraktlr ve deformite olusumu, stereotipik ve azalmis hareket yetenedi,
ilkel ve tonik reflekslerin kaliciligi ve postiral refleks mekanizmalarin zayif gelisimi
ile karakterizedir. Spastisitenin en c¢ok etkiledigi kaslar, omuz ekstansorleri,
retraktorleri, adduktorleri ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, on kol pronatorleri, el
bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise; kalga fleksorleri, adduktorleri
ve i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, bazen evertér, bazen
de invertorleridir [12,36-39].

Diskinetik tip:

Bazal gangliyonlari etkileyen lezyon sonucu olusan diskinezi, istemsiz ve
kontrolsuz hareketlerin 6n planda oldugu Klinik bir tablodur. Esas olarak perinatal
asfiksi ya da siddetli sarilik sonucu gelisir ve farkh belirtilerle ortaya cikabilir.

Diskinetik tip SP’de primitif refleksler daha belirgin ve daha uzun sire kalicidir.
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Korea: Bas, boyun ve ekstremitelerde ani, suratli, amagsiz, dans eder gibi

hareketlerdir.

Atetoz: Yavas, yillanvari hareketlerdir. Daha c¢ok proksimal eklemlere ait
hareketlerin dizlemi, yonu ve zamanlamasi bozulmustur. Bazen korea ve atetoz

bir arada bulunur ve koreoatetoz olarak adlandirilir.

Ballismus: Patlayici sekilde savrulmalardir.

Tremor: Agonist ve antagonistlerin kasiimasiyla ortaya ¢ikan ritmik resiprokal dar
acili hareketlerdir. Bu hareketler genellikle daha kuguk eklemlerde ve ekstremite
distalinde daha belirgindir. Tek basina gortulmesi nadir olup, siklikla atetoz veya

ataksiye eslik eder.

Rijidite: Hem gravite hem de antigravite kaslarini iceren tonus artigidir (kursun

boru ve digli cark belirtisi).

Distoni: Daha c¢ok govde, boyun, ekstremite proksimallerinde surekli kas
kontraksiyonlari ile karakterize, etkilendigi bolgede bukulme, tekrarlayici hareketler

veya anormal postire neden olan hareketlerdir [12,35,40].

Ataksik tip:

Serebellumda selektif néron nekrozu sonucu gelisen ataksi tablosu, kinestetik
duyu ve dengenin bozulmasi ve inkoordinasyon ile karakterizedir. Cocuk
yurimeye baslamadan once ilk belirti hipotonidir. Kas zayifligi, rebound fenomeni,
dinamik tremor, patlayici konugma, mental yetersizlik, nistagmus, zayif g6z takibi
klinik tabloya eglik edebilir. Denge kaybi, ataksinin ayirt edici 6zelligidir. Oturma
pozisyonunda goévdenin stabilizasyonunu saglamak igin kifotik bir postir hakimdir.
Cocuk ellerini kullanmak igin ¢aba gosterdiginde tremor olusur. Kaba ve ince
motor hareketlerde koordinasyon zordur. Cocuk yurUmeye basladiginda, ataksi
daha belirginlesir. Bu ¢ocuklar, genellikle geg yururler ve ylirume yuzeyi genistir
[12,41].
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Hipotonik tip:

Azalmis kas tonusu, azalmis germe refleksleri, primitif refleks paternlerinde
azalma ile kendini gosterir. Asiri eklem fleksibilitesi ciddi hipotoninin gdstergesidir.
Cocuk sirtustlu yatarken alt ekstremiteleri kurbaga bacadr denilen fleksiyon-
abduksiyon-eksternal rotasyon posturinde yatar. Oturmak icin yeterince tonusu
gelisirse vucudunu elleri ile sabitlestirir ve gévdesinde postlral instabiliteye uyum
saglamak ve daha genis bir destek noktasi olusturmak igin bacaklari arasinda

oturur. SP’nin ender gorulen bir tipidir [41,42].

Mikst tip:

Noromuskuler bozukluklarin birlesimi seklinde olup, spastisite, distoni, atetoid

hareketler birlikte gorulebilir.

2.3.2 Etkilenen ekstremitelere gore yapilan siniflandirma

Diparezi:

Daha c¢ok alt ekstremitelerin, bir miktar da st ekstremitelerin tutuldugu spastik
SP’dir. Klinik olarak, pelvis ve alt ekstremitelerde belirgin spastisite, st

ekstremitelerde hafif derecede spastisite ve inkoordinasyon ile karakterizedir.

Kuadriparezi:

Tetraparezi veya total tutulum olarak da adlandirilabilmektedir. Dort ekstremitenin
tutulmasidir. Siklikla, var olan tablo spastisitedir. Mikst tiplerde, atetoid hareketler
ust ekstremitelerde, spastisite ise alt ekstremitelerde belirgin olabilir. Vicudun sag
ve sol yarisi arasinda siddet farki vardir. Kuadriparetik SP olan gocuklara siklikla
goérme ve isitme defektleri, konvilsiyonlar, mental retardasyon ve oromotor
problemler eslik eder. Ayrica ilerleyen dénemlerde iyi bir tedavi almazsa skolyoz

ve kalga defektleri de gorulebilir.
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Hemiparezi:

Ayni taraf alt ve Ust ekstremitenin etkilenmesidir. Genellikle Ust ekstremite
etkilenimi daha siddetlidir. Etyolojisinde prematurelik, uzamig dogum olayl ve
perinatal asfiksisi rol oynamaktadir. Erken bebeklik ve cocukluk ddéneminde,
konvulziyonlar, menenjit, ensefalit gibi enfeksiyonlar ve travmalar hemipareziye
sebep olabilir. Duyusal etkilenim fazladir. Siklikla proprisepsiyon, iki nokta ayrimi

ve steregnozis gibi derin duyular etkilenir.

Sadece iki alt ekstremitenin etkilendigi paraparezi, bir ekstremitenin etkilendigi
monoparezi ve Ug¢ ekstremitenin etkilendigi triparezi tablolarindan sz edilmesine
ragmen, bu tipler ¢cok nadir gorulmekte olup, dikkatli bir inceleme ile diger
ekstremitelerin etkilenip etkilenmediginin c¢ok iyi belirlenmesi gerekmektedir
[12,38,39,42].

2.4 Serebral Palsi’ye Eslik Eden Diger Sorunlar

SP’li cocuklarda motor bozukluklara, gunlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonlarini

etkileyen birgok sorun eslik etmektedir.

Mental problemler: En ciddi problemlerden olup insidansi yaklasik %30-50’dir.

Cesitli derecelerdeki 6grenme gugligu de ilave edildiginde bu oran %75e
yukselmektedir. SP’li gocukta motor fonksiyon bozuklugunun derecesi ile mental
retardasyon derecesi arasinda pozitif korelasyon vardir. Mental retardasyon
gorulme sikhdginin en sik kuadriparetik SP’de yogunlastigi géze carpmistir
[6,12,43].

Epilepsi: Hastalarin yaklasik 1/3’'Unde konvulziyon dykusu vardir. En yaygin olarak
hemiplejide, en seyrek olarak atetoid ve ataksik formlarda goéralir. Kontrol altina
alinamayan nobetler 6zellikle kognitif alanda gelismenin daha da gecikmesine yol
acmaktadir [44].

Beslenme Bozukluklari: SP’li gocuklarda devam eden emme paterni, ¢gignemede

gucluk, 6gurme ve dksurme reflekslerinde artig, faringeal kaslarin tutulumu sonucu
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yutmada guglige neden olur. Basg kontrolunin olmamasi ya da zayif olmasi bu
semptomlarla basa c¢ikilmasini zorlastirir. Bu problemler beslenme yetersizligine

yol agar. Bu da erken ¢ocukluk déneminde blaylme geriligine neden olur [12,45].

Gastrointestinal Problemler: Spastisite nedeniyle karin igi basincin artmasi sirtisti

pozisyonda uzun sure kalma, enterik sinir sistemi problemleri gibi nedenlerle
gastrotzofagial refll ile karsilasabiliriz. Yetersiz sivi alimi ve bagirsaklardaki diz
kaslari etkileyen duzensiz kasilmalar sonucu konstipasyon gorultr. Bir diger
gastrointestinal problem ise kusmadir. Eger SP’ li cocuk dogru pozisyonlanmaz ise
oral motor fonksiyon bozuklugu ve gastrointestinal problemler aspirasyona neden
olur zayif kuvvetli ekspiratuar kaslar 6kstrmeyi guglestirir ve buna bagh akciger

enfeksiyonu gelisebilir [46,47].

Gérme Bozukluklari: SP’li gocuklarin % 40’ inda gérme defektleriyada okuler

anomaliye rastlanir. Ozellikle hemiplejik SP’de hemianopsi ve gorsel algi

bozukluklari, spastik tutulumlarda ise strabismus siktir [12,48].

[sitme Bozukluklari: Oykusiinde hiperbilirubinemi ve prenatal enfeksiyon bulunan

olgularda isitme kaybina rastlanabilir. isitme kaybinin sikligi SP’ li cocuklarda %3-

10 arasinda degisebilir [47].

Duyu-Algr  Bozukluklari: SP’li  olgularin  %10’'unda duyu-algi bozukluklari

gorulmektedir; yapilan galismalarda iki nokta diskriminasyonu, stereognozis veya

taktil duyularda kayiplar oldugu ortaya ¢ikmigtir [12,49].
Adri: SP’li gocuk ve yetigkinlerde siklikla karsilasilan dnemli bir problemdir.
Cogdunlukla spastisite, kas-iskelet sistemi problemleri ve uygun olmayan

pozisyonlardan kaynaklanan néromuskuler kokenli agri goralur [12].

Davranissal _Problemler: Dikkat azligi, emosyonel degigkenlik, depresyon,

bagimlilik, ajitasyon ve kendine guven azligi sik eslik eden davranigsal ve
emosyonel problemlerdir [12,49].
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2.5 Serebral Palsi’li Cocuklarda Goriilen Hareket ve Postiir Bozukluklari

2.5.1 Gelisgim geriligi

SP’li gocuklarda merkezi sinir sistemi (MSS) lezyonu nedeniyle motor ve duyu
sistemleri etkilenmektedir. Bu etkilenim SP’li cocukta duzgun olmayan, gecikmeli
ya da eksik gelisime sebep olmaktadir. Gelisim sirasinda ortaya ¢ikan anormal
kas tonuslari ve kas =zayifliklari da c¢ocugun gelisimini olumsuz ydnde

etkilemektedir.

Normal ¢ocuklar duyularini kullanarak hareketi ogrenirler ve deneyim kazandigi
hareketi kullanirlar. SP’li ¢ocuklar ise anormal hareketler Uzerinden hareketi
ogrenirler ve hareket yetenegini artirmak igin yeni anormal hareketler geligtirirler.
Anormal hareketler sirasinda normal duyusal fonksiyonlarin kullaniimasi

yetersizdir. Bu nedenlerle SP’li cocugun fiziksel gelisimi olumsuz etkilenir [12,50].

2.5.2 Kas zayifhgi

Kas zayifliklari anormal tonus problemlerine ikincil gelisen bir durumdur. Bertha
ve Karel Bobath nérolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda bu durumun géz 6ninde
bulundurulmasinin 6nemini vurgulamiglar ve hipertonus azaltildiginda, kas
zayifiginin  sorun  olusturabilecegini  sOylemiglerdir.  Ayrica segici kas
kontraksiyonundaki yetersizlik ve bozulan ko-kontraksiyon mekanizmasi nedeniyle

kas, var olan kuvvet potansiyelini ortaya koyamaz [12].

2.5.3 Anormal kas tonusu

SP’de azalan fonksiyonel becerinin en énemli nedenlerinden biri, kas tonusundaki

anormalliklerdir. Bu anormallikler hipertonus, hipotonus veya distoni olabilir [12].

Batin kaslar, tonus olarak tanimlanan pasif harekete karsi fizyolojik bir direng
gosterirler. SP’li hastalarin gogunda kas gugsuzligune eslik eden hipertonisite
gorular. Hipertonisite bulgulari spastisite, distoni veya rijidite olarak sayilabilir.

Rijidite ¢ocuklarda nadiren gorulur. SP’de en sik karsilasilan tonus bozuklugu
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spastisitedir. Spastisite, hiza bagimli olarak ekstremitenin pasif harekete karsi
gosterdigi direncgtir. Spastik SP’li gocuklarda goérulen spastisite, boyuna kas
blyimesinde azalmanin ve fonksiyon yetersizliginin temel sebebidir ve bu durum
deformitelerin olusmasina neden olmaktadir. Gugsuzluk ve hipertonisite, agonist
ve antagonist kaslarin asimetrik kasilmasina yol agarak baglangicta dinamik, yani
pasif manipulasyonla duzeltilebilen; ancak zamanla kontrakturlere yol agan bir
tabloya neden olur. Zaman igerisinde kontrakturler, ilerleyici deformitelere yol agar
[48,51,52].

2.5.4 Duyu problemleri

Propriosepsiyon, vestibuler, dokunma, gérme ve isitme duyulari istemli
hareketlerin olusmasinda 6nemli girdi olusturan duyulardir. Harekette istemli
kontrolin roli 6n planda olmakla birlikte ¢evreden gelen uyarilara verilen
cevaplarla sekillenmektedir. Bu nedenle SP’li gocuklarda eslik eden duyu

problemleri hareket ve fonksiyon gelisimini olumsuz etkilemektedir [12].

2.5.5 Postiiral kontrol yetersizligi

Postur, graviteye karsi ekstremitelerin ve govdenin birbirine gore pozisyonunu
ifade eden bir terimdir. Postlr statik ve dinamik olmak Uzere ikiye ayrilir. Statik
posturhareketsiz bir posturdur. Kaslarin, eklemleri stabilize etmeleri i¢in izometrik
olarak kasilmalarini ve yergekimine karsi koymalarini gerektirir. Ornegin; oturma,
ayakta durma, yatma sirasindaki postur statik postirdir. Dinamik postir ise
yapilan hareketin sonucu olarak devamli degisen c¢evre sartlarina uyum

saglamaya calisan aktif bir posturdar [36,53,54].

Dogru postur, organ sistemlerinin fonksiyonlarini yeterli dizeyde yapabilmelerine
olanak saglar. Vicudun destek yapilarinin (kaslar, baglar, tendonlar ve kemikler)
gerilmesini, fazla ylklenmesini, zedelenmesini dnlerve hareket boyunca postural

ayarlamada onemli bir rol oynar [36,55,56].

Postlral kontrol boslukta vicudu kontrol edebilme ve ekstremite hareketleri

sirasinda yeterli stabilite ve oryantasyonu saglayabilme yetenegidir. Postiral
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kontrol mekanizmasinda gorevli bu sistemler; norolojik sistem, kas iskelet sistemi,
somatosensoriyel sistem, gevresel sartlar ve ulagsmak istenilen hedeftir. Postural
kontroldeki azalma SP’ li bir ¢ocukta gorilen ana problemlerden biridir. Motor
davraniglarda gorulen bozukluk postural kontroldeki azalmaya ve postural
kontroldeki azalma da ¢ocugun statik ve dinamik stabilizasyonunda bozulmaya
neden olur [53,57,61].

Normal postural aktivite i¢in 6n hazirlik saglayan normal postural mekanizma ug
faktorin gelisimine baglidir. Bunlar normal postiral tonus, resiprokal inervasyon

ve denge ve duzeltme reaksiyonlarinin otomatik sekle donisumudur [12].

Normal postural tonus: Postlral kontrol ve hareketin korunmasi igin gerekli olan

tonusu ifade eder.

Resiprokal inervasyon: Bir gesit ko-kontraksiyon olan bu mekanizma ile proksimal

kismin dinamik fiksasyonu gerceklestirilerek secici ve becerili distal hareketlerin
yapilmasi saglanir. Agonist, antagonist, sinerjistik kaslarin koordineli olarak

calismasini saglar.

Denge ve duzeltme reaksiyonlarinin _otomatiklesmesi: Bu reaksiyonlar bebegin

normal motor gelisimine paralellik gostererek acgiga ¢ikar ve yasam boyu devam
eder [12].

SP’li gocukta ise MSS’'nde olusan lezyon nedeniyle normal postiral kontrol
mekanizmasi duzgin c¢alismaz. Bu c¢ocuklarda normal postural tonus yerine
spastisite, rijidite, distoni gibi tonus degisimleri. Resiprokal inervasyon yetersizligi,
anormal postur ve anormal koordinasyon paternleri ve fiksasyon eksikligi vardir
[12].



16

2.6 Oturma Pozisyonu

Oturma posturi ayakta durma postirine goére daha gevsek bir postirdir. Bu
pozisyonda destek ylzeyi oldukga genis oldugundan alt ekstremite kaslarinin
gevsemesine izin verir. Normal bir oturma sirasinda, destek yuzeyi goreceli olarak
genistir, denge ¢izgisi destek yuzeyi sinirlari igerisindedir ve govde salinimlari fark
edilmeyecek kadar azdir. Oturma postird dogru oldugunda yercekimi merkezi,
iskial tuberositas ve 11. torakal vertebranin hemen o6énidnden gecger. Oturma
pozisyonundaki vucudun duzgunlugu, postirle ilgili problemleri ve agriyr azaltir

veya engeller [58,59].

Oturma pozisyonunda intradiskal basing ayakta durma pozisyonuna gére daha
fazladir. Sirtin oturma sirasinda desteklenmesi ile intradiskal basin¢g ve kas
aktivitesi azalir. Oturma sirasinda kollarin Ust bacaklara dayanmasi ile intradiskal
basin¢g azaldigi gibi, ayni sekildedik oturmakla da basin¢ azalir. Lomber kifozda

ise intradiskal basing artar [60].

ideal oturma postiiriinde;

« skial tuberositaslar en biiyiik destek yiizeyini olusturmalidirlar.

e Uyluklarin Ust kismi diz eklemi arkasina asiri basin¢g olusturmayacak sekilde
oturma yuzeyine yerlestiriimelidir.

e Lomber omurga orta fleksiyonda olmali fizyolojik egrilikler surduralmelidir.

e TUm omurga hafifce arkaya dogru egimli bir arkalikla desteklenmelidir.

e Bacaklarin agirligi ayaklar ile destek yuzeyine aktariimaldir.

e Yerde otururken ellere ve kollara veya duvara dayanarak govde desteklenmelidir
[56].

2.6.1 SP’li ¢ocuklarda oturma

SP rehabilitasyonundakitemel yaklagsimlardan biri de ¢ocugun oturma
pozisyonunda maksimum bagimsizligini ve fonksiyonelligini saglayabilmektir [62].
Oturma pozisyonu gocugun ust ekstremitelerini amaca yonelik kullanarak pek ¢ok

fonksiyonel aktiviteyi yapabilecegi, govde kontrolini kazanabilecegi bir
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pozisyondur [12]. Calismalar 24 aya kadar bagimsiz oturabilen gocuklarin ileri

donemde yuradugunu gostermistir [48,63].

SP’li cocuklarda Ust merkezlerin inhibitdr etkisinin kaybi sonucu gorilen spastisite
nedeniyle kalgca ve diz fleksor kas gruplar kisalir. Kisalmis fleksor kas grubu
pelvisin posterior tiltine neden olur ve c¢ocukta zincirleme olarak bazi
kompansasyonlar ve adaptasyonlar gelisir. Pelvisin posterior rotasyonunu
kompanse etmek amaci ile torako-lomber vertebralarda fleksiyon gorilir. Bu
durum SP’li cocuklarda kifozun ortaya ¢cikmasina neden olur [64]. Torako-lumbal
bolgedeki artmis fleksiyon bag kontrolinu de zorlastirir, cocuk basin anterior ya da
posterior tilti ile basini dengede tutmaya calisir ve bu anormal pozisyon g¢ocukta
yutma ve konusma problemlerini tetikler. Torako-lumbal bélgedeki fleksiyon
akcigerlerin havalanmasini bozar ve respiratuar problemlere neden olur. Ayrica
torakal kifoz Ust ekstremite hareketlerini de sinirlar. Omurganin sagital duzlemdeki
fleksiyonu frontal dizlemdeki kontrolinl azaltir ve omurganin sag ya da sola
lateral fleksiyonu ile sonuglanir. SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonundaki ve
omurga stabilizasyonundaki bozuklugun kompanse edilmesi i¢in lumbal ve torakal
vertebralari igcine alan “C” ya da “S” skolyozlari olusabilir. Kalga adduktor ve
internal rotatorlerdeki asiri spastisite, kalgca dislokasyonu veya subluksasyonuna
neden olabilir. Dogru olmayan bir oturma postlrl pelvisin rotasyonu ve lomber

kavitenin dizlesmesine sebep olur [59,65,66].

2.6.2 Serebral Palsi’li gocuklarda oturma pozisyonunun faydalari

¢ VUcutta deformite olusmasini engeller.

¢ Desteksiz oturma ¢ocuga dinamik bir stabilizasyon saglar.

e Etkili bir oturus ile SP’ li gocuk icin beslenme, solunum ve bagirsak fonksiyonlari
igin optimum pozisyon saglanmig olur.

e Bozuk posturden kaynaklanan agrilari azaltir veya engeller.

eCocugun gunluk yasama aktif katilimini saglar. Cesitli spor faaliyetlerine
katilimini ve ellerini kullanmasini kolaylastirir.

eDengeli ve duzgun bir oturma; bir sonraki aktivite olan yuriUmeye gegisi

kolaylastirir ve yurume aktivitesinin daha fonksiyonel olmasini saglar.
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e Ust ekstremitelerin fonksiyonel kullanimini saglar.
e Cocugun fiziksel yetersizligi icinde fonksiyonel olmasini ve gunlik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz olmasini  saglar. Bu durum gocugun

psikoemosyonel durumunu olumlu yénde etkiler [67].

2.7 Serebral Palsi’de Oturma Dengesi ve Govde Kontroliini Gelistirmeye

Yonelik Yaklagimlar

2.7.1 Norogelisimsel tedavi yaklagimi (NGT-Bobath)

Norogelisimsel tedavi yaklasimi (NGT), santral sinir sistemi lezyonuna bagh
fonksiyon, hareket ve postiral bozuklugu olan kisilerde degerlendirme ve tedavi
amaciyla uygulanan bir problem ¢ézme yaklasimidir. Karl ve Bertha Bobath
tarafindan 1940°’li yillarda gelistirilen bu yaklagsimin amaci postural kontrolu
gelistirme ve Kkolaylastirma teknikleri ile secici hareketleri acgiga ¢ikararak
fonksiyonu en iyi duruma getirmekti. Bu ydntem tim dinyada SP
rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilir. Yanlhs hareket adaptasyonlari, anormal
hareket paternleri sinerjilerin kuvvetlenmesine yol acarak varolan bozukluklar
artinr. Bu durum fonksiyonel vyetersizliklere ve farkli kas iskelet sistemi
problemlerine yol agar. Duyu, algi, motor bozukluklar kiginin fonksiyonlarini, aile ve
toplum yasamini, bagimsizhigini vacut imajini, gevreye uyumunu, yasam kalitesini

ve dolayisiyla rollerini yerine getirmesini olumsuz etkiler [12,68,69].

NGT gunumuzde noérobilim, biyomekanik ve motor 6grenme alanindaki yenilikleri
temel alarak gelisimini surdiurmeye devam etmektedir. Bu gelismeler
dogrultusunda aktif katihmli tedavi, aktivite temelli egitim, hareket analizi
sonucunda ortaya c¢ikan bozukluklarin farkli aktivitelerle belli bir dizen
dogrultusunda c¢aligsiimasi 6nem kazanmigtir. Bireyin motor davraniglari ve
fonksiyonlari birgok sistemin etkilesimi, hareketin 6zellikleri ve ¢evresel faktorlere
baglidir. Temel olarak hareketin kontroli néromuskuler, duyusal, kas-iskelet ve
kognitif sistemleri icermektedir. Motor performansta kisinin istegdi, motivasyonu ve
cevre oldukga Onemlidir. Hareketler amaca yonelik dizenlenir ve bireyin
becerilerine  ve yapabildiklerine odaklanilarak fonksiyonel problemlerin
giderilmesine galisihr [12,70].
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SP’de anormal duyu-motor gelisimi gocugun duyusal, biligsel, sosyal ve hareket
gelisimini etkiledigi icin NGT yonteminde bu alandaki degerlendirmeler ve tedaviler
her ¢ocuga 0zel olarak planlanir. Fizyoterapist degerlendirme sonucunda
kazanilmasi hedeflenen aktiviteyi planlayarak tedavi programini sekillendirir
[70,71]. NGT bireyin motor gelisim duzeyi, SP tipi ve ekstremite etkilenimine goére
planlanlanir. SP’li gocuklarda NGT yaklasiminin amaci postiral duzgunlugu
saglamak, kas tonusunu dizenleyerek normal hareketi fasilite etmek, normal
hareket icin gerekli olan duyu girdisi deneyimini artirmak ve olusabilecek kas

iskelet sistemi bozukluklarini minimale indirmektir [68].

NGT tedavi yaklasimi bu amaglar dogrultusunda fasilitasyon, uyari ve iletisim
olmak Uzere 3 prensibi temel alir. Anahtar nokta olarak hareketin fasilitasyonu
amaciyla ekstremitelerin distallerinin ve kuguk vucut pargalarinin kullaniimasi
yerine, tonusun artmamasi i¢in daha proksimal vicut pargalarinin kullaniimasi
esastir. Cocukta istenen hedefe ulagsmak ve bagimsizligi artirabilmek amaciyla
fonksiyon iginde hareketi aktive etmek ve uygulamalari gunlik yasam aktiviteleri

iginde surdurmek tedavinin esasini olusturur [68-71].

Vucut duzgunligund saglayabilmek icin uygun el temaslarini kullanmak, yardimci
ekipmanlarla normal hareket hissini vermek ve hastayi pozisyonlamak énemlidir.
NGT’ de hareketin kalitesi 6nem tasimaktadir. Hareket hedefe uygun, dogru hizda
ve akici olmalidir. NGT yaklasimina goére anormal patern gelismeden normal
hareket hissinin verilmesi 6nemlidir. CUnku hareketi 6grenmek duyusal deneyim
yoluile olur ve bu nedenle tedavinin erken baslamasi énemlidir. Bu amagla anne,
baba ve cocukla ilgilenen kisilere cocugu tutma, pozisyonlama ve ¢ocugu tasima
teknikleri 6gretilmelidir [68-71].

Bu konsepte goére, cocuk hareket ederken fizyoterapistler anormal postlrl inhibe
eden, daha c¢ok normal hareketi fasilite eden, anahtar noktalari kullanirlar.
Ornegin; bu konsepte gére proksimal bélgedeki kaslarin tonuslarinin kontroli ile
distal kaslarin tonuslari degistirilebilir. Ayrica NGT’ye gore normal motor gelisim
basamaklarinin sabit sekilde izlenmesi dogru degildir. Cocuga kronolojik yasi ile
uyumlu aktif hareket imkani saglanmalidir [131].
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Sonug olarak NGT’ye dayali egzersiz programi, uygun tasima, pozisyonlama ve
fasilitasyon teknikleri, normal motor gelisim modelleri, denge ve duzeltici
reaksiyonlarin kolaylastirilmasi, zayif gévde kaslarinin guglendiriimesi ve postiral
kontrol, beslenmenin kontroll, agirlik aktarma, giyinme ve banyo gibi kendine
bakim aktivitelerinin planlanmasi ve uygun oyun etkinliklerinin tespiti ile oturma,
emekleme, dizustl, ayakta durma pozisyonlarinda denge, yurume ve donmeyi

gelistirmek icin planlanir [72].

Norogelisimsel tedavi acisindan oturma pozisyonunun 6nemi

SP’li gocukta destekli oturma pozisyonu yetersiz ise, 6ncelikle bas kontrolinin
gelistiriimesi gerekir. Bunun igin gorsel, isitsel ve taktil uyaranlar kullanilir. Cocuk
sirtistd pozisyondan oturma pozisyonuna getirilirken ellerden tutularak govde 6ne
dogru cekildiginde fleksor tonusta artis olabilir. Bu nedenle bir koldan destek
vererek ve govde rotasyonu kullanilarak bu sirada ¢ocugun diger kolu ile kendini

desteklemesine imkan vererek oturma pozisyonuna gegcilmelidir [12].

Cocuga dizgun oturma pozisyonu saglandiktan sonra bu pozisyonun devam
ettirilmesi igin degisik ebatlarda yastik, rulo, ¢arsaf kullanilir. Cocugun bacaklari
ayak tabanlarinin ylzeyle temasini saglayacak sekilde pozisyonlanmalidir. Bu
sirada Ust ekstremitelerin onde ve yanlarda govdeyi destekleyecek sekilde
pozisyonlanmasi 6nemlidir. Cocugun destekli oturma pozisyonunda muimkuin

oldugunca aktif olmasina dikkat edilmelidir [12].

ilerleyen ddénemlerde destek tipi ve derecesi degistirilerek bagimsiz oturmaya
gecis hazirliklar yapilir. Desteksiz oturma pozisyonunda; bas gévde kontrollinu
saglama, yerde oturma pozisyonundan emekleme pozisyonuna gecme, degisik
yuzeylerde bagimsiz oturma ve dengesini saglama, kollari ve elleri ile kendisini
destekleme ve agirlik aktarma, gdévde kontrolini kaybetmeden kollari ile farkl

yonlere uzanma ve kollarin fonksiyonel olarak kullaniimasi hedeflenir [12].
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2.7.2 Serebral Palsi’de elektrik stimiilasyonu

SP’li ¢cocuklarda kas zayifliklari temel problemler arasinda yer alir. Spastik kas
antagonist kasta ikincil zayifida neden olarak etkili kasilmayi 6nler. Zayif
antagonist kas kuvvetlendiriimesi ile eklem cgevresi kas dengesi saglanir. Elektrik
stimulasyonu da SP’de kullanilan kas kuvvetlendirme yontemlerinden biridir. SP’de
Noéromuskuler Elektrik Stimilasyonu (NMES), Threshold Elektrik Stimulasyonu
(TES), Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu (FES) gibi bircok elektrik stimilasyon
yontemi kullanihr [12,74-76].

Spastik kasin antagonistine uygulanan NMES’in etkisi, resiprokal inhibisyon ile
afferent lifleri aktive olur, bu liflerden kaynaklanan uyarilar medulla spinaliste motor
néronu inhibe edecek ara ndronlari uyarir. Arastirmacilar, uygulama yapilan kasta
kuvvet artisina neden oldugu, fonksiyonu gelistirdigi ve etkilerinin uzun strdigunu
bildirmislerdir [12]. Ust ekstremitelerde uygulanan NMES ile ¢ocuklarda duyusal
farkindaligin arttigi, motor 6grenme ve koordinasyona yardimci oldugu ve Ust
ekstremite fonksiyonelliginin arttigr  gézlenmigtir [73]. Alt ekstremitelerde
uygulanan NMES ile de ¢ocuklarda topuk vurugunun ve dorsi fleksiyon hareketinin
arttigi ve ylrime becerilerinde artisin hemen goézlendigi belirtilmistir [74,75].
Yapilan baska bir calismada da, 14 ile 18 ay arasinda olan spastik diplejik SP’li
¢ocuklarda boyun kaslarina uygulanan yuksek voltaj kesikli galvanik stimilasyon
(YVKGS) sonrasi cocuklarin bas kontrolunin gelistigi ve sadece egzersiz
programinin bas kontrolinu gelistirmede tek basina yeterli olmadigi bildirilmigtir
[125]. SP’li cocuklarda denge ile ilgili yapilan baska bir calismada da, sirt ve kalca
ekstansér kaslarina (YVKGS) uygulanmig, tedavi sonrasinda c¢ocuklarin
dengelerinin hem egzersiz grubunda hem elektrik stimulasyonu yapilan grupta

arttigi, stimilasyon yapilan gruptaartisin daha fazla oldugu bildirilmistir [126].

TES, esik seviye elektrik stimulasyonu uygulamasidir. Algak frekansli akim ile
ginde 8-12 saat sure ile, c¢ogunlukla ev ortaminda ve uyku sirasinda

uygulanmakta kas kan akimini ve hacmini arttirdigi ileri surtlmektedir [12,76].
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FES ise elektrik stimulasyonunun fonksiyon ve aktivite sirasinda es zamanli
kullanimi iceren elektrik stimilasyonu uygulamasidir. Literatirde FES birgok
calismada kullanilmistir.  Hemiplejik hastalarda omuz subluksasyonlarini
Onlemede, spastisite tedavisinde, frenik sinir stimllasyonunda, Uriner
inkontinansta kullanildigi bildirilmistir [77-80]. SP’li ¢ocuklarda da kolay tolere
edilebildigi icin, bircok c¢alismada uygulanmistir. Alt ve Uust ekstremite
fonksiyonelligini arttirdigi, yGrime hizini olumlu etkiledigi goérulmustar [81-82].
Govde kaslarina uygulanan FES sonucunda ise ¢ocuklarin oturma dengelerinin
KMFO’de oturma skorlarinin artti§i ve oturma postirlerinin gelistigi gézlenmistir
[24,25].

2.7.3 Serebral Palsi’de kinezyoteyp uygulamasi

Kinezyolojik bantlama teknigi ve kinezyolojik bant 1973 yilinda Japon kayropraktor
ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Standart bant ve
teyp uygulamalarinda istenmeyen bir etki olarak karsilasilan eklem hareketlerinde
ve fonksiyonel aktivitelerde olusan kisittanmalarin 6nudne gegilmesi amaci ile
gelistirilmigtir. Uygulamanin amaci derinin kaldiriimasi ile cilt ve cilt alti interstisyel
alani arttirarak dolagim ve hareketi arttirmak, bunun sonucu olarak enflamasyonu
ve adriy1 azaltmak, performansi gelistirmek, noéromuskller reedikasyonu

saglamak, zedelenmeyi dnlemek ve iyilesmeyi hizlandirmaktir [84].

Kinezyolojik bantin 6zelligi

eBantlar boyuna mevcut halinin %55-60"1 kadar uzarken enine esneme Ozelligi
gOstermez.
eDiger bantlara gore %100 pamuk igcermesi ve lateks icermemesi nedeni ile
hastada 4-5 gun kalabilir ve aler;ji riski dusuktur. Yapistiricisi parmak izine benzer
sekilde dalgali akrilikten olusur ve isi ile aktive olur. Cikarildiktan sonra diger
bantlar gibi deride yapigkan izi birakmaz.
eBandin yapiskan bodlgesine dokunmak yapigkanligi azaltir bu nedenle arka
kagidinin ¢ikarilmasina yeterli 6zen gosterilmeli, bant katlanmamalidir.
eEn sik kullanilan kinezyolojik bantlar 5 cm enindedir. Farkh renklerin 6zel bir

anlami yoktur.
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e Uygulamadan once cilt yag ve nemden temizlenmeli, gerekli ise bolge tras
edilmelidir. Bandin yapismasi igin 20-30 dakika gerekir, bu slre icinde terlemeye
yol acacak hareketlerden kaginiimahdir.

e Hastalar bandin birka¢ gun kalacagl ve banyo yapmak ya da yuzmekle bandin
¢lkmayacag! konusunda bilgilendirilmelidir.

e Uygulanan kiside aktivite esnasinda hareketleri kisittamaz. Kalinligi, esnekligi ve
gozenekli yapisiyla deriye benzer ve uyumludur.

e Diger tedavilerle beraber ayni anda uygulanabilir [84].

Kinezyolojik bantlamanin etki mekanizmasi

e Kas tonusunu ve fasyayi rahatlatir.

e Cilt araciligi ile mekanoreseptorleri uyarmak suretiyle, santral sinir sistemine
sinyal gondererek uygulanan bdlgede pozisyonel bir uyari yaratir ve proprioseptif
girdi sagdlar.

e Fasya dokusunun dizilimini duzeltir, agrili ve enflame bodlge Uzerindeki fasya ve
cilt, cilt alti yumusak dokulari kaldirarak daha fazla alan vyaratir, hareketi
sinirlamak veya arttirmak Uzere duysal uyari olusturur.

e Hareketler ve postur ile ilgili farkindaligi arttirir.

eEklem cevresi kas dokusunu destekleyerek kasi gugclendirir, eklem stabilitesini
arttinr ve eklem hareketlerini kolaylastirir.

eKan ve lenfatik akigi duzenleyerek dokular rahatlatir, inflamasyonu azaltir.
Eksudayi lenf yollarina yonlendirerek ddemin azaltilmasini saglar.

¢ Analjezik sistemi aktive eder [84,85].

Kinezyoteyp uygulamasinin endikasyonlari

Kas-iskelet sistem sorunlarinda endikasyon alanlarti;

e Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari,
eBoyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar,
e Miyofasyal agri sendromu,

¢ Bolgesel kas spazmlari,
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e Spor yaralanmalari,

e Eklem burkulma ve zorlanmalari,

e Postlr bozukluklari, skolyoz,

e Eklem instabiliteleri,

e Bazi ortopedik cerrahi girisimler sonrasi (artroplasti, bag tamirleri vs),
e Dejeneratif artrit, tendinit, bursit,

e Plantar fasiit, epinkalkanei,

« inaktivite, immobilizasyona bagli kas giicsizliikleri,

¢ Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢eki¢ parmak vb.) [86-88].

Santral ve periferik sinir sistemi sorunlarinda endikasyon alanlari;

1) Periferik Sinir Sistemi Hastaliklari ve Lezyonlari

e Periferik sinir yaralanmalari,

e Tuzak noropatileri,

e Torasik ¢ikis sendromu,

e Noraljiler (trigeminal noralji, interkostal noralji),

e Dogumsal brakial pleksus lezyonlari,

2) Santral Sinir Sistemi Hastaliklari ve Lezyonlari

e Serebrovaskuler olay,

e Multipl Skleroz,

e Merkezi sinir sistemi yaralanmalari (kafa travmasi, omurilik yaralanmalari),
e Spina Bifida,

e Serebral Palsi [89-91].

Kinezyoteyp uygulamasinin kontrendikasyonlari

e Kanserli bolge Uzerine,
¢ Acik yaralar Uzerine ve alerjik durumlarda,

e Enfeksiyon ve gunes yaniklarinda,
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e Derin ven trombozu siphesinde.
Kinezyolojik bant kullanimindan sonra uygulanan bdlgede cilt reaksiyonlari
gorulebilmektedir. Bunlar allerjik reaksiyonlar veya lokal irritasyon seklinde olabilir.

Allerjik reaksiyon gelisimi bant kullanimi igin kontrendikasyon olusturdugundan,

bdyle bir durum oldugu zaman bant ¢ikariimalidir [84].

Pediatrik hastalarda kinezyoteyp uyqulamasi

SP, farkli spina bifida tipleri, brakiyal pleksus hasari, tortikollis, hipotoni, beyin
timorleri, oturma dengesini etkileyen farkli ndrolojik bozukluklar (inmeler, spinal
kord yaralanmalari, travmatik beyin yaralanmalari) gibi pediatrik yas grubu
hastaliklarinda kinezyolojik bantlama kullanilir. Bu yaklagim mevcut tedavilere ek

olarak yaygin sekilde uygulanir.

Uygulamalarda postural dizilimin duzgunligunu saglamak, zayif kas gruplarini
desteklemek, hipotonik veya hipertonik kas gruplarini kontrol etmek ve bu sekilde
oturma dengesini iyilestirmek ve hastalarin islevsellik dizeylerini arttirmak
amagclanir. SP’de c¢ocugun dizenli tedavisi ile birlikte kinezyoteyp uygulamasi
kullanildiginda sensorimotor sistemin kutandz reseptorlerini olumlu yonde
etkileyerek Ust ekstremitenin istemli kontrolunU ve koordinasyonunu

iyilestirebilecedi 6ne surulmektedir [83,90].

SP konusundaki kinezyoteyp uygulamalari, 6zellikle postural kontroli saglamaya
yonelik yaklagimlardir. SP’li gocuklarda kinezyolojik bantlamanin proprioseptif ve
taktil duyular arttirdidi, kaslari optimal uzunluguna getirdigi, hipermobil eklemleri
stabilize ettigi, statik ve dinamik dengeye yardimci oldugu, gévde hareketlerini
kontrol ettigi ve bu sekilde ¢ocuklarin oturma dengelerini gelistirmede yardimci
oldugu bildirilmigtir [15,90].

Yapilan bir galismada kinezyoteyp uygulamasi, paravertebral kaslara longitudinal
olarak 12 hafta boyunca yapilmis, govde stabilitesini arttirarak normal postural
dizilimin saglanmasi amagclanmistir. Tedavilerin baslangicinda ve sonunda

hastalar KMFSS, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgimii (WeeFIM) ve Oturma
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Degerlendirme Skalasi (SAS) ile degerlendirilmistir. Kinezyoteyp uygulamasinin
kaba motor fonksiyonlarda ve fonksiyonel bagimsizlik Gzerinde direk bir etkisi
olmamasina karsin oturma postirini (bas, boyun, ayak pozisyonu, kol ve el
hareketleri) olumlu yodnde etkiledigi goOsterilmistir. Sonucunda kinezyoteyp
uygulamasinin  fizyoterapi programina ek faydali bir ydntem olarak

uygulanabilecegi bildirilmistir [26].

Kinezyoteyp ile ilgili baska bir calismada ise quadriplejik SP’li ¢ocuklarda
bantlamanin oturma Uzerine pozitif bir etkisi gorilmezken; atetoid tip SP’li bir

cocukta faydali oldugu gorulmustar [15].

Ust ekstremitelere uygulanan kinezyoteyp uygulamalari sonucunda da olumlu
etkiler gorulmisg ve cocuklarin fonksiyonelliginin arttigi ¢caligmalarda goézlenmistir
[90].

2.8 Serebral Palsi’de Degerlendirme

SP’de fizyoterapistler uygulanacak fizyoterapi programindan ©Once ¢ocugun
gelisimsel seviyesini, tedavinin kisa ve uzun hedeflerini, uygun rehabilitasyon
programini belirlemek amaciyla ¢ocugu ayrintili olarak degerlendirmelidir [67,92].

SP’de degerlendirme yontemleri sunlardir:

2.8.1 Hikaye

Cocuk, anne ve babayla ilgili buttin bilgiler hikayeyi icerir. Soyge¢mis, 6zgecmis,
annenin hamilelik sirasindaki bilgileri, dogum ve dogum sonrasi bilgiler, kullanilan
ilaclar, cocugun yasadigi ¢cevre hikayede degerlendirilir [93].

2.8.2 Motor gelisim degerlendirmesi

Normal motor gelisim degerlendirmesi gbézleme dayanir. En sik kullanilan test

bataryalarinda biri KMFO'dur. Normal motor gelisimi olan 5 yagindaki bir gocuk
testin basamaklarini tam olarak bagarabilir [94].
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Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS) SP’li gocuklar igin gelistirilmis bir
siniflama sistemidir. Bu siniflandirmada amac¢ ¢ocugun fonksiyonel seviyesinin

belirlenmesidir [95].

2.8.3 Fonksiyonel degerlendirmeler

Fonksiyon gocugun gunluk yasam aktivitelerini yerine getirmek amaciyla acgiga
cikarttigr  aktivitelerdir. Fonksiyonel degerlendirmelerde en ¢ok kullanilan
testlerden biri ¢gocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel
limitasyonlarini tespit eden faydali, kisa, kapsamli bir 6lgim metodu olan
WeeFIM'dir (Pediatrik Fonksiyonel BagimsizlikOlgiimii) [96,97].

Oturmada Postiiral Kontrol Olgimii  (OPKO) oturma  pozisyonundaki
fonksiyonelligini ve gocugun postural duzgunliguyle birlikte oturmanin postural
kontrole etkisini degerlendirmektedir [98].

2.8.4 Kas iskelet sistemi degerlendiriimesi

SP’li cocuklarda ozellikle govde ve antigravite kaslarinda kuvvet azligi ve kas
kontraksiyon mekanizmasindaki bozukluklar klinik tabloya eslik etmektedir. Bu
nedenle gévde kas kuvvetinin degerlendiriimesi 6nemlidir [12].

2.8.5 Serebral Palsi’li gocuklarda yagam kalitesinin degerlendirmesi

Hem c¢ocugun hem ailenin de@erlendirildigi CP QOL SP’li gocuklar i¢in uygulanan
bir yagsam kalitesi anketidir [110].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Bireyler

Bu calisma, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi'nde gergeklestirildi. Calismaya 45 SP’li gocuk
dahil edildi ve calismaya katilan butin cocuklarin ailelerinden imzal ebeveyn
bilgilendirilmis génalli onam formu alindi.

Bireylerin galismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. Serebral Palsi tanisi almis olmak

2. 5-12 yas arasinda olmak

3. KMFSS'i 3-4-5 seviyesinde olmak

4. Siddetli spastisitesi olmamak

5. Osteoporozu olmamak

Dislama kriterleri ise sunlardir:

1. Kalga gevresinde kontrakturt olmak

2. Kalga dislokasyonu olmak

3. Spastisitesi 3-4 siddetinde olmak

Calisma icin gerekli olan etik kurul izni Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan 25901600-7587 sayili etik kurul izni ile 27.11.2013 tarihinde

alind.
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3.2 YOontem

3.2.1 Calisma plani

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan SP’li hastalar 3 gruba ayrildi. Her grup
15’er kisiden olustu.

1. grup norofizyolojik yaklagimlardan olusan fizyoterapi ve rehabilitasyon

programina alindi.

2. gruba norofizyolojik yaklagsimlardan olusan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina ilave olarak paravertebral kaslara néromuskuler elektrik stimilasyonu
uygulandi.

3. gruba ise norofizyolojik yaklasimlardan olusan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina ilave olarak paravertebral kaslara néromuskuler elektrik stimilasyonu

ve kinezyoteyp uygulamasi birlikte yapildi.

Tedavi 6 hafta boyunca haftada 4 gun uygulandi, tedavi dncesi ve sonrasinda

bireylerin degerlendirmeleri yapildi.

3.2.2 Degerlendirme

Degerlendirmeler, c¢ocuklarin ebeveynleri yanlarindayken, her gun tedaviye

alindiklari ve alisik olduklari egzersiz salonunda yapildi.

Demografik bilgiler

Calismaya dahil edilen bireylerin ad-soyad, yas, boy, kilo, anne-baba egitim

durumu, SP’nin tipi degerlendirmelerden dnce kaydedildi (EK-1).
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Govde kas testi

Abdominal kas kuvvetine ¢ocuk sirt Ustl pozisyonda iken bakildi. Cocuk sirt Gstu
pozisyonda dizler fleksiyonda iken, ¢cocuktan 6ne dogru kalkmasi istendi. Test
sirasinda govdenin skapula alt agisina kadar kalkmasi yeterli kabul edildi. Eller
ensede iken gocuk kalktiysa 5, eller zit omuzlarda iken kalktiysa 4, kollar 6ne
dogru uzatilmis pozisyonda iken kalktiysa 3 degeri verildi. Cocuk 3 pozisyonunda
iken sadece bas ve omuzlari yataktan kaldirdiysa 2 degeri verildi. Bu test
pozisyonlarini gerceklestiremeyen gocuklarda kollar yanlarda sirt Gstl pozisyonda
basini kaldirmaya, oksurmeye veya gulmeye calistigl sirada abdominal duvar
uzerinden palpasyonla konraksiyon hissedildiginde 1, higbir sey hissedilmediginde

0 degeri verildi.

Sirt ekstansor kas kuvvetine yuz Ustu pozisyonda bakildi. Cocuk yuzustu yatarken
govdesini gogus ucuna kadar kaldirmasi istendi. Cocuk kollari basin yanina
paralel yukari dogru uzatildigi pozisyonda govdesine hiperekstansiyon yaptirdiysa
5, eller ensede kenetli iken govde ekstansiyonu yaptiysa 4, kollar govdenin
yaninda kollari yataktan kaldirarak ekstansiyon yaptuysa 3 degerini aldi. Cocuk,
kollar govde yanindayken sadece bas ve omuzlarini yataktan kaldirdiysa 2
degerini aldi. Bu pozisyonlarda hareketi yapamayan ¢ocuklarda ¢ocuk ekstansiyon
yapmak istediginde paravertebral kaslarda kontraksiyon hissedildiyse 1,

hissedilmediyse 0 degeri verildi [58].

Kisalik testleri

Hamstring kas grubu kisaligini degerlendirmek igin kas kisalik testi uygulandi.
Hasta sirt Ustu pozisyonda iken diz ekstansiyonda olacak sekilde bacak kalgadan
fleksiyona getirildi ve 85-90° fleksiyon yaptirildiysa kisalik yok, getirilemediyse
kisalik var olarak degerlendirildi [58].

Kalca fleksor kas kisaligini ve kalgadaki fleksiyon kontraktirinu degerlendirmek
icin de Thomas Testi uygulandi. Test, ¢ocuk sirt Ustu pozisyonda iken bir bacak
diz ve kalgadan fleksiyona getirildi diger bacak yataktan kalktiysa kisalik var
kalkmadiysa kisalik yok seklinde degerlendirildi [101].
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Popliteal ac¢i SP’li gocuklarda hamstring kas kisaligini degerlendirmek igin
kullanilir. Hasta sirtistu yatarken, kalgca ve diz 90° fleksiyonda iken diz
ekstansiyona getirildi. Femur aksi ile tibia aksi arasindaki agi gonyometre ile

Olguldu ve 180’den cikarilarak derece olarak kaydedildi.

Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS)

KMFSS SP’li gocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflamak igin kullanilan
standart bir siniflama sistemidir. KMFSS kaba motor fonksiyonlara dayanilarak
bes seviyeye ayrilmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlari yasa bagl olarak
degistiginden, her seviye icin 2 yasin alti, 4-6 yas arasi ve 6-12 yas arasi olmak

Uzere her yas grubundaki cocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir.

Seviye 1: Toplum icinde ve disinda kisitlama olmaksizin ydrur. Bir yardimci cihaz
kullanmaz. i¢ ve dis mekanda yiiriiyebilir. Merdivenleri limitasyonsuz ¢ikar. Kosma
ve ziplama gibi aktiviteleri yapabilir. Hiz, balans ve koordinasyonu azalmistir. ince

motor becerilerde limitasyon vardir.

4
L _—

Resim 3.1 KMFSS Seviyel

Seviye 2: Yardimci ara¢ olmadan yurar. Toplum iginde ydrarken limitasyonu
vardir. Digardaki aktiviteler limitlenmistir. icerde ve disarda yiriyebilir,
merdivenleri trabzandan tutarak ¢ikabilir. DUz olmayan zeminlerde, yokus, rampa

veya kalabalikta gu¢lik cekmektedir. Kosma ve sigrama yetenegdi minimaldir.
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Resim 3.2 KMFSS Seviye 2

Seviye 3: Ambulasyon icin yardimci arag¢ gerec kullanir. icerde ve disarda diiz
zeminler Uzerinde yardimci mobilite cihazlar ile yurur. Bir trabzan kullanimi ile
merdivenleri ¢ikabilmektedir. Manuel tekerlekli sandalyeyi kullanabilir (uzun

mesafelerde veya egimli yuzeylerde yardim alir)

oL &o

Resim 3.3 KMFSS Seviye 3

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum iginde tasinir ya da
tekerlekli sandalye kullanir. Kendi kendine hareket yardimci cihazla bile

sinirlanmigtir. Motorlu mobilite aracini kullanabilir
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Resim 3.4 KMFSS Seviye 4

Seviye 5: Tamamen bagimlidir. Ev iginde ve disinda tasinmasi gerekir. Elle itilen
bir TS’de tasinir. Hareketin istemli kontrollini, graviteye karsi bas ve boyun
pozisyonlarini surdurme yetenegini kisitlayan bir etkilenime sahiptir. Motor
fonksiyonun tum alanlari etkilenmistir. Ekipmanla bile kendi kendine oturma veya

ayakta durma yapamaz [102].

-

-
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Resim 3.5KMFSS Seviye 5

Kaba motor fonksiyon dlciimii (KMFQ)

KMFO SP’li gocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflandirmak amaciyla
kullanildi. Amag ¢ocugun hareketin ne kadarini bagardigini dlgmek ve bireylerin
motor kapasitesini belirlemekti. Calismamizda KMFO’niin tim alanlari kullaniimis

ve deg@erlendirilmistir.



35

KMFO sirtistli, yizistl yatis ve dénme, oturma, emekleme ve diziisti durma,
ayakta durma, ylrume, kosma ve sigrama olmak Uzere bes alt bdolimden
olusmaktadir. Toplam puan hesaplanabildigi gibi her boélim kendi iginde
hesaplanabilmektedir. KMFO motor performans ile ilgili 88 madde igerir. Uygulama
suresi 45-60 dakikadir [103-105].

Puanlama: 4 bolimla skaladan olusmaktadir:

0=>Baglatamaz

1=>Baglatir (< % 10)

2=>Kismen tamamlar (% 10-%100)

3=>Bagimsiz tamamlar

KMFO béliim ve toplam skor hesaplama:

A: Sirtastu, yuzustu yatis ve donme Skor /51%x100=.....%

B: Oturma Skor /60%100=.....%

C: Emekleme ve dizustl durma Skor /42x100=.....%

D: Ayakta durma Skor /39%100=.....%

E: YUrime, kosma ve sigrama Skor /72x100=.....%
Toplam Puan= (....%+....%+....%+....%+....%) / 5 (EK-2)

Oturmada postiiral kontrol dlciimii (OPKO)

Oturma pozisyonundaki postural kontrol ve fonksiyonelligi degerlendirmek icin bu

test uygulanmistir. OPKO ile gocudun postiiral diizgiinliiglyle birlikte oturmanin
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postiral kontrole etkisi de degerlendirilir [98]. OPKO 3 bélimden olusur. 1k balim
cocugun demografik bilgileri ile oturma seviyesi, biligsel seviyesi, kooperasyon
seviyesi ve oturma duzeneginde kullanilan ana parcgalari degerlendiren
maddelerden olusur. ikinci bélim oturma postiiriinii anterior, superior, sag ve sol
lateralden degerlendiren 4 ana bélimden olusur. Ugiincli bélim ise Ust ekstremite
fonksiyonelligini degerlendiren fonksiyon bolimudur. Her baglik kotu, zayif, orta ve

iyi olmak Uzere 1 ve 4 puan arasinda degerlendirilir [98,106,107] (EK-3).

Degerlendirme bireyler ayaklari yere dedecek sekilde oturtularak yapildi.
Birincibélimde bireyin oturma seviyesi degerlendirildi. ikinci bélimde bireyin
oturma posturine anterior, lateral ve superiordan bakildi bireyin durumuna gore 1
ve 4 arasi degerler verildi. Uglincii bélimde ise bireylerden formda belirtilen
fonksiyonu uygulamasi istendi ve hangi sekilde uyguladiysa o segenek isaretlendi.
(Resim 3.6)

Resim 3.6 OPKO degerlendirmesi
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Modifiye fonksiyonel uzanma testi

Fonksiyonel uzanma birgok gunluk aktivitenin iginde yer alan ve denge uUzerinde
surekli stres olusturan bir fonksiyondur. istemli tist ekstremite hareketlerine, bacak
ve govde kaslarinin postural stabilize edici aktiviteleri eslik etmektedir ve ayakta
durma pozisyonunda Ust ekstremite hareketleri igin postural kontrol
mekanizmalarinin korunmus olmasi gerekmektedir. Fonksiyonel uzanma testi
ayakta uygulanan bir testtir. Biz calismamizda, olgularimiz ayakta bagimsiz

duramadigi igin modifiye uzanma testini kullandik [100,108].

Cocuk duvar kenarinda oturma pozisyonunda kalgca, diz, ayak bilegi 90°
fleksiyonda ve ayaklar yerle temasta iken o&lgim vyapildi. Olgu kolunu 90°
fleksiyonda tutarken 3. metakarpalin ucunun deddigi yer isaretlendi. Sonra olgu

One dogru uzandi ve tekrar 3. metakarpalin ucu isaretlendi. Aradaki fark mezura ile

cm cinsinden dlguldu. Olglimler Resim 3.7 ve 3.8’de gosterildi.

Resim 3.7 Modifiye fonksiyonel Resim 3.8 Modifiye fonksiyonel
uzanma testinin baglangi¢ pozisyonu uzanma testinin  bitis pozisyonu
WeeFIM

WeeFIM, kendine bakim, sfinkter kontroll, mobilite, lokomosyon, iletisim ve sosyal
iletisim olmak Uzere 6 bolumden olugsmaktadir ve toplam 18 madde igerir. (EK-4)
Bu bdlimlerdeki her bir maddedeki fonksiyonu gerceklestirirken bireyin yardim alip

almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine
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gore 1'den 7’ye kadar skorlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1;
tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda ve emniyetli bir gsekilde yaptiginda ise
7 olarak degerlendirilir. Yardimin miktarina gore 1-7 arasi puanlar verilir. Buna
gore testten en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinir [109].

WeeFIM’in bolumleri su sekildedir:

A- Kendine bakim

1. Yemek Yeme: Yemek hazirlanip, ¢ocugun online koyulduktan sonraki butin

islemleri igermigtir.

*Uygun aragclari kullanma ( kasik, ¢atal, bardak)
*Yiyecegi ve icecedi agzina gotirme
*Yiyecegi ve icecegi ¢cigneme ve yutmak igin hazirlanma

*Yutma

2. Bakim:

*Agiz bakimi (dis fircalama)

*Sac bakimi (tarama ve firgalama)
*Ellerini yikama, sabunlama, durulama

*Yuzunu yikama, sabunlama, durulama

3. Banyo Yapma: Banyo yapma asagidakileri icermigtir:

*Boyundan asagi viucudu yikama (sirt ve sag harig)
*Boyundan asagisini durulama (sirt ve sa¢ harig)
*Boyundan asagisini kurulama (sirt ve sag harig)

*Yikanma kuvette, dusta ya da yatak banyosunda olabilir.

Yikanma banyonun / dusun hazirlanmasini igcermistir.
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4. Ust Gévde Giyinme: Ust gévde giyinme asagidakileri icermistir.

*Belden ustu giydirme
*Belden Ustlu soyma

*Protez / Ortezi gerektiginde takip-gikarma
Ust govde giyinme, slveteri giyip cikarmayi ve 6nden acilan giysileri, digmeleri
acip kapamayi, fermuari ve kopgalari acip kapamayi, askidan ya da dolaptan

giysiyi almayi da kapsamigtir.

5. Alt Gévde Giyinme: Alt govde giyinme asagidakileri igermigtir.

*Belden asagisini giydirme
*Belden asagisini soyma

*Protezi/ Ortezi giyip ¢ikarma

Alt gdvde giyinme, pantolonlari, gorap, etek ve ayakkabilari giyip c¢ikarma,
dugmeleri ve kopgalari ilikleyip ¢ozme, fermuari agip kapama kadar onlari
dolaptan ya da askidan almayi da igermistir. Bu bolum ayakkabi baglamayi

icermemigtir.

6. Tuvalet Egitimi:

*Kiyafetine hakim olma
*Perineal hijyen
*Tuvaletten sonra kiyafetini giyme

Tuvaletini klozette ya da surgude yapar. Tuvaleti yikamak 6lgimde kullaniimaz.

B-Sfinkter kontrolii

7. Mesane Kontrolii: Mesanenin tam kontrolinu igerir. Gerekirse mesane kontrolu

icin ekipman veya elektroterapi ajanlari kullanilabilir. Mesane kontrolinde
fonksiyonel hedef gerektiginde uriner sfinkteri agmak ve diger zamanlarda kapali

tutmaktir. Bunun igin cihaz, ilaglar veya yardim gerekebilir.
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Bu madde:
*Basarinin seviyesine (gun igersinde ve gece olan kazalar)
*Yardimin seviyesine (mesane kontrolinin saglanmasi igin ne kadar yardim

gerekiyor) gore Olgulmustir.

8. Barsak Kontrolii. Barsagin tam kontrolunu igerir ve eger gerekirse barsak

kontrolu icin gerekli ekipmanin kontrolunlu kapsamigtir. Barsak kontrolinin
fonksiyonel hedefi gerektiginde anal sfinkteri agmak ve geri kalan zamanda kapali
tutmaktir. Bunun igin cihazlar, ilag ve yardim istenebilir.

Bu madde 2 degiskene baghdir.

*Basari seviyesi (gunduz /gece kaza sikhigi)

*Yardim seviyesi (gocuga yardim derecesi)

C-Mohilite

9. Sandalye / Tekerlekli iskemle Transferleri: Normal sandalyeye oturup kalkmayi

icermigtir.

10. Tuvalet Transferi: Tuvalete oturup kalkmayi icermistir.

11. Banyo Transferi: Klivete veya dusa girip ¢gikmayi icermistir.

D-Lokomosyon

12. Yiiriime / Tekerlekli Sandalye/Emekleme: Yurime, bir kerede minimum 50 m

gitmeyi icermistir. Tekerlekli sandalye, glivenli bir sekilde fiziksel destede ihtiyac
duymadan manuel ya da elektrikli tekerlekli sandalye ile bir kerede minimum 50 m
gitmeyi icermistir. Emekleme, emeklemeyi, kendi kendine hareketi (6rnegin;

dénme), fiziksel deste@e ihtiya¢ duymadan bir kerede 50 m gitmeyi icermistir.

13. Merdiven: En az 12-14 basamagi inip ¢ikmay! icermigtir.
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E-iletisim

14. Anlama/Algi: Cocugun konusmayi veya genel olarak sunulan seyi ne derece
anladigini gosterir. Bu, konusmayi, yazmayi, igsaret dilini, jestleri veya resim
iletisimini anlamayi igermistir. Cocuga sunulan iletilerin ne kadarini anladigini ve

cocugun direktifleri izZleme yetisi sorgulanmistir.

15. Ifade Etme: Anlasilabilir igerikli iletisimi kapsar. Bu herkes tarafindan kolaylikla

anlasilabilecek konusmayi, yazma, jest, manuel isaretler veya iletisim cihazini
kullanmayi icermistir. Maddeler ¢cocugun dusuncelerini ve fikirlerini ne derece ifade
edebilecegdini ve konusmasinin ne kadar akici oldugunu sorgulamistir. O an hazir
olan tekrari, siralamayi, yeniden olusturmayi, yeniden cumle yapmayi, belirli
kelime, cumleler Uzerinde durmayi ve yavagslatiimis konugsma oranini saglamayi

icermigtir.

F- Sosyal iletisim

16.Sosyal iletisim: Ustesinden gelme ve oyun durumlarinda digerleriyle paylasim

becerilerini gosterir. Etkilesim diger ¢ocuklarla beraber bagimsiz olarak oynama

yetenegini kapsamigtir.

17. Problem Cézme: Gunlik yasamin problemlerini cozme ile baglantili becerileri

gosterir.

*Problemin farkina varma.
*Uygun, guvenilir ve zamaninda karar verme.

*Problemi ¢cb6zmek i¢in baslama, devam ettirme ve duzeltme.

18. Hafiza: Gunluk aktiviteleri uygularken fark etme ve hatirlama ile ilgili becerileri
kapsar. Gorsel ya da duyusal olarak olusan bilgileri kaydetme ve geri getirme

becerilerini igermistir.
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Hafizanin icerigi fonksiyonel olaylar:
*Siklikla gorulen insanlari tanima.
*GUnluk yapilan igleri hatirlama.
*Hatirlatiimadan istekleri yerine getirme.

Uzun sureli veya kisa sureli olaylari hatirlamayi igermistir.

Serebral Palsi’de yasam kalite anketi (CP QOL)

SP’li c¢ocuklarda fiziksel, emosyonel, kognitif, sosyal ve duyusal ydnden
bozukluklar nedeniyle fonksiyonel yetersizlikler gortlmekte, g¢ocuklar toplumdaki
rollerini yerine getirememekte ve yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir.
SP’de yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla bir¢ok Olgek vardir ve bunlardan

biri de Davis ve arkadaslarinin yaptigi CP QOL olcegidir.

CP QOL cgocuk ve ergen olmak uzere iki gesit dlgcekten olusmaktadir. CP QOL
gocuk 4-12 yas arasinda, CP QOL ergen 13-18 yas arasinda kullaniimaktadir. Biz
calismamizda CP QOL c¢ocuk anketini kullandik.

CP QOL c¢ocuk iki versiyondan olugsmaktadir. Birinci versiyon aileye sorarak
yapiimakta ve 65 maddeden olugmaktadir. ikinci versiyonu ise gcocugun kendi
kendine anketi cevaplamasi ile yapiir ve 53 maddeden olugsmaktadir.
Calismamizda birinci versiyon uygulandi. CP QOL 6lgimU 7 alandan olugsmaktadir
ve bu alanlar su sekildedir:

1.Sosyal iyi olma ve kabul edilebilirlik.

2. Fonksiyonla ilgili duygular.

3. Katilim ve fiziksel saglik.

4.Emosyonel iyi olma ve 6zguven.
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5. Hizmete erigebilirlik *

6.Agr1 ve ozurlulugun etkisi

7.Ebeveyn saghgi *

*Hizmete erisebilirlik ve ebeveyn sagdligi aileye sorarak yapilan birinci versiyonda

kullaniimaktadir.

Anketteki sorular aile ve arkadaslar, katilim, iletisim, saglik, 6zel ekipmanlar, agri,

hizmete erigebilirlik ve ebeveyn sagligi seklinde basliklar altindaydi. Butun sorular

icin ailelerden g¢ocuklarinin o soruya dair nasil hisseettiklerini soruldu ve her soru

icin 1’den 9’a kadar olan degerlerden birini yuvarlak icine almalarini sdylendi. 1’in

karsiligr cok mutsuz 9'un karsihgr cok mutlu idi (EK-6).

Hesaplamasi ise su sekilde yapildr:

Her bir soru igin 0-100 arasinda puan verildi.

Kisi 1’i igsaretlediyse 0 puan,

Kisi 2’i isaretlediyse 12,5 puan,

Kisi 3’i isaretlediyse 25 puan,

Kisi 4’i isaretlediyse 37,5 puan,

Kisi &’ isaretlediyse 50 puan,

Kisi 6’i isaretlediyse 62,5 puan,

Kisi 7’i isaretlediyse 75 puan,

Kisi 8'i isaretlediyse 87,5 puan,
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Kisi 9'i isaretlediyse 100 puan verildi ve daha sonra bu degerler toplandi.

Sadece ‘cocugunuz gelecedi ile ilgili kaygilanir mi?’ sorusu igin cevaplar 1 ile 5

arasindaydi.

Kisi 1’i isaretlediyse 0 puan,

Kisi 2’i isaretlediyse 25 puan,

Kisi 3’i isaretlediyse 50 puan,

Kisi 4’i isaretlediyse 75 puan,

Kigi 5’i isaretlediyse 100 puan verildi [110].

3.2.3 Tedavi Protokolii

1. gruptaki olgularimiza 30 dk boyunca NGT-Bobath uygulandi.

2. gruptaki olgularimiza NGT’ye ek olarak NMES uygulandi. NMES, Ylksek Voltaj
Kesikli Galvanik Stimulasyon (YVKGS) kullanilarak yapildi. Atrofiye ugramis
kaslarin kuvvetlendiriimesi, kas redukasyonunun yeniden fasilite edilmesi, eklem
hareketinin korunmasi, eklem limitasyonlarinin azaltiimasi ve agri inhibisyonu
amaciyla YVKGS kullaniimaktadir. Akim sekli olarak cift zirve yapmasi, kisa akim
durasyonu ve doku Uzerine uygulanabilen yuksek voltaj degerleri nedeniyle
elektrotlar altinda elektrofizyolojik cevaplar azalmakta, olgular akimi daha rahat
tolere edebilmektedir. Rahat tolerasyon nedeniyle daha derine ulasabilen akim
sayesinde derindeki kaslarda daha fazla kas lifi aktivasyonu saglanabilmektedir.
Bu nedenle ¢ocuk hastalarda ve cilt alti yag dokusu fazla olan bireylerde derinde

yer alan kas ve sinir dokusunu kolay ve etkili bir bicimde uyarabilmektedir.

Calismamizda YVKGS akimi Compex cihaziyla uygulandi. YVKGS atim sekili
olarak cift zirve yapan bir akimdir. Atim durasyonu 14,65 mikrosaniye, frekansi 60

Hz, akim siddeti tetanik bir kontraksiyon olugsturacak sekilde belirlenmistir.
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Uygulama silresi 15 dakika ve uygulama frekansi 4 hafta/gin’dir. Elektrik
stimulasyonu paraspinal kaslara hasta oturma pozisyonunda iken Resim 3.9'da
gosterildigi sekilde uygulandi.

Resim3.9 Elektrik stimtlasyonu uygulamasi

3. gruptaki olgularimiza 30 dk NGT, 15 dk NMES ve ek olarak haftada 1 gin
paravertebral kaslara kinezyoteyp uygulamasi yapildi ve bantin 4 gin sireyle
kalmasi saglandi. Hafta sonuna dogru KT uygulamasi yapildi. Sadece bir gun
bantla NMES ayni anda uygulandi. Birinci bant paravertebral kaslarin fasilitasyonu
amaclyla yapildi. Hasta, oturma pozisyonunda iken ekstansiyon pozisyonuna
getirildi. Paravertebral kaslara sakrumdan baslayip servikal bdlgeye kadar
longitudinal olarak bantlama yapildi. Hastalarimiz pediatrik gruptan olmasi
nedeniyle % 50’nin altinda gerginlikle bantlama uygulandi. ikinci bant ise hastaya

proprioseptif olarak duyu girdisi vermek ve oturma posturu dizeltmek amaciyla “X”
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seklinde interskapular bolge Uzerine hasta dik pozisyonda iken uygulandi (Resim
3.10).

Birinci bant
Resim 3.10 Kinezyoteyp uygulamasi

ikinci bant

3.2.4 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi i¢in Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20
programi kullanildi. Tim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edildi.

Batin gruplardaki hastalarin demografik 6zelliklerini yansitan yas, boy ve kilo
analizi i¢in tek yonli varyans analizi; cinsiyet, KMFSS, SP tipi de@erleri i¢in de
Fisher Exact testi kullanildi.
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Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri karsilastirmak igin Marjinal
Homojenite testi, McNemar Testi, Wilcoxon Rank Testi ve bagimh gruplarda
Student T Testi kullanildi.

Tedavi sonrasinda 3 grup arasindaki degisim ise Mann Whitney U testi ve

Benforroni duzeltmesi sonrasinda belirlendi ve p<0,0167 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 22’si kadin 23’U erkek 45 hasta dahil edildi. Hastalar 15’er kisiden 3
gruba ayrildi.

4.1 Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsgilastiriimasi

Gruplarin yas, boy ve Kkilo degerleri tek yonli varyans analizi testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05). Olgularin yas
ortalamasi 7,89+2,61 yildir. Boy ortalamalari 110+£12,88 cm, agirlik ortalamalari
ise 20,71+7,87 kilogramdir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1 Gruplarin yas, boy ve agirliklarinin karsilastiriimasi

Sadece Egzersizve | Egzersiz+tNMES
Tedavi Egzersiz NMES +KT P
sekli Total
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) degeri
(n = 15) (n =15) (n = 15)
Yas(Yl) | 784230 | 6.8+211 9,07+291 | 7,89+ 261
(Ort £SD) | """~ “ x4 DEE L, 091 2, 0,07
Boy (cm) 111,8 £ 106,13 = 110 +
(Ort +SD) | 14,31 11,81 112,07 £12,36 12,88 0,37
Kilo (kg) 22,2 + 20,71 £
(Ort * SD) 8.62 19,87 + 6,18 20,07 + 8,87 787 0,60

Anne ve babalarin egitim durumlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu
(p>0,05). Olgularin anne (%48,9) ve babalarinin (%51,1) buylk ¢odunlugu ilkokul
mezunudur (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2 Gruplarin anne-baba egitim durumlarinin karsilastirilmasi

Sadece Egzersiz Egzersiz+NMES+KT
Egitim Egzersiz | ve NMES
Durumu Total P degeri
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)

(n = 15) (n = 15) (n = 15)

Anne Egitim Durumu

Okur
yazar

0 1 2 3 0,41
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degil
Okur
yazar 0 1 1 2
ilkokul 10 4 8 22
Ortaokul 2 4 2 8
Lise 3 4 1 8
Universite 0 1 1 2
Baba Egitim Durumu
iIkokuI 7 7 9 23 0,95
Ortaokul 2 4 2 8
Lise 5 3 3 11
Universite 1 1 1 3

Gruplarin cinsiyet, SP tipi ve KMFSS degerleri acisindan aralarinda fark
yoktu(p>0,05). Olgularin 22’si kadin, 23’0 erkekti ve %80’i quadriparetik spastik tip
SP, %20’si diparetik spastik tip SP’ydi. Olgularin %62,2 ’si KMFSS 5 seviyesinde,
%35,6 ‘si1 4 seviyesinde, %2,2’ si 3 seviyesindedir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3 Gruplarin cinsiyet, SP tipi ve KMFSS seviyelerinin degerlendirilmesi

Sadece Egzersiz | Egzersiz+NMES+KT P
Egzersiz | ve NMES degeri
Sayi (%) 9 Total g
(Grup 1) | (Grup 2) (Grup 3)
(n =15) (n =15) (n =15)
Cinsiyet
22
Kadin 8 7 7 (%48,9) 0,91
23
Erkek 7 8 8 (%51,1)
SP Tipi
Quadriparetik 0
Spastik 9 13 14 36 (%80) | 0,10
Diparetik o
Spastik 6 2 1 9 (%20)
KMFSS
3 1 0 0 1(%2,2) | 933
16
4 6 7 3 (%35,6)
28
5 8 8 12 (%62.2)
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4.2 Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin kargilagtiriimasi

4.2.1 Kas kuvveti bulgulari

Tablodaki p1 deg@eri U¢ grup arasinda ayri ayri tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark
olup olmadigini gosterir. P2 degeri her bir grup igin ayri ayri tedavi oncesi ve
sonrasi fark olup olmadigini gésterir. P3 dederi ise U¢ grup arasinda tedavi 6ncesi

ve sonrasi degisim miktarlari arasindafark olup olmadigini gosterir.

Abdominal kas guclinde tedavi oncesinde gruplar arasinda anlamli fark yoktur
(p>0,05). Tedavi sonrasi 2. ve 3. grupta anlamli fark vardir(p<0,05). Degisim
degerlerini inceledigimizde 3. grupta kas guclnde daha fazla artis goruldu
(Cizelge 4.4)

Cizelge 4.4 Abdominal kas kuvvetinin degerlendiriimesi

. TEDAVI TEDAViI
ABDOMINAL ) _ Degisim
o ONCESi | SONRASI | P2 P3
KAS GUCU Say1 (%)
Sayi Sayi
2/5 4 4
Sadece
e _ 3/5 8 7 . >
gzersiz ,15
(Grup) 415 2 2 (%13,3)
rup
5/5 1 2
2/5 8 4
Egzersiz
’ 3/5 3 4 7
ve NMES 0’01 0’04
(Grup 2 415 4 5 (%46,7)
rup
5/5 0 2
2/5 11 6
Egzersiz +
3/5 2 5 8
(Grup 3) 415 ! 2 (%53,3)
rup
5/5 1 2
P1 0,06 0,80
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Sirt ekstansor kas guclnde tedavi 6ncesinde gruplar arasinda anlamli fark yoktur.
Tedavi sonrasinda 2. ve 3. gruplarda anlamh fark vardi (p<0,05) ve degisim 3.
grupta daha fazla oldu (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5 Sirt ekstansor kas kuvvetinin degerlendiriimesi

SIRT TEDAVI TEDAVI
i i . Degisim
EXTANSOR | ONCESI SONRASI P2 P3
o Sayi (%)
KAS GUCU Sayi Sayi
2/5 5 5
Sadece
E [ 35 ! ! 1 0 (%0)
gzersiz 0
(Grup 1) a/5 2 2
rup
5/5 1 1
2/5 8 3
Egzersiz ve
J 3/5 6 7
NMES 0,00 | 9 (%60) | 0,00
(Grup 2 4/5 1 5
rup
5/5 0 0
2/5 11 2
Egzersiz +
J 3/5 3 11 10
NMES+KT 0,00
(Grup3) 4/5 1 2 (%66,7)
rup
5/5 0 0
P1 0,32 0,38

4.2.2 Kisalik testi bulgulari

Hamstring kisalik testi bulgulari

Hamstring kaslari kisalik testinde gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasi benzerdi
(Cizelge 4.6).




Cizelge 4.6 Hamstring kisalik testi kargilastirmasi
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TEDAVI TEDAVI
.. . Degisim
ONCESI SONRASI P2 P3
Sayi (%)
Sayi Sayi
Sag Hamstring Kisalgi
iz | YOK 0 0
Sadece Egzersiz 4 0 (%0)
(Grup1) VAR 15 15
Egzersiz ve YOK 0 0
NMES # 0 (%0) ;
VAR 1 1
(Grup 2) ° S
Egzersiz + YOK 2 2
NMES+KT # 0 (%0)
VAR 13 13
(Grup 3)
P1 0,31 0,31
Sol Hamstring Kisalgi
> | YOK 0 0
Sadece Egzersiz 4 0 (%0)
(Grupl) VAR 15 15
Egzersiz ve YOK 0 0
NMES # 0 (%0)
VAR 15 15 #
(Grup 2)
Egzersiz + YOK 2 2
NMES+KT # 0 (%0)
VAR 13 13
(Grup3)
P1 0,31 0,31

Thomas testi bulgulari

Thomas testinde tedavi

oncesinde gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). Tedavi

sonrasinda da gruplarda anlamli degisiklikler gérulmedi (p>0,05) (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7 Thomas Testinin kargilastirmasi

TEDAVI TEDAVI
.. . Degisim
ONCESI SONRASI P2 P3
Sayi (%)
Sayi Sayi
Sag Thomas Testi
Sadece YOK 7 7
Egzersiz 1 2 (%13,3)
VAR 8 8
(Grup 1)
Egzersiz ve YOK 3 6
NMES 0,25 3 (%20) 0,59
VAR 12 9
(Grup 2)
Egzersiz + YOK 5 6
NMES+KT 1 1 (%6,7)
VAR 10 9
(Grup 3)
P1 0,30 0,91
Sol Thomas Testi
Sadece YOK 8 8
Egzersiz 1 0 (%0)
VAR 7 7
(Grup 1)
Egzersiz ve YOK 4 7
NMES 0,25 3 (%20) 0,30
VAR 11 8
(Grup 2)
Egzersiz + YOK 5 6
NMES+KT 1 1 (%6,7)
VAR 10 9
(Grup 3)
P1 0,29 0,76

Popliteal aci bulgulari

Tedavi oncesi popliteal agi bulgulari benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda Ug¢
grupta da anlamli fark goérildu (p<0,05). Degisim miktarlari gruplar arasinda

incelendigi zaman anlamh fark gérulmedi (p>0,05) (Cizelge 4.8).



Cizelge 4.8 Popliteal agi bulgularinin kargilagtirmasi
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TEDAVI TEDAVI P2 DEGISIM p3
ONCESI SONRASI
(Ort
(Ort £ SD) (Ort £ SD) SD)
Sag Popliteal Agi
Sadece Egzersiz 433+
21 +6,60 16,67 + 7,37 | 0,00 4 06_
(Grupl) '
Egzersiz ve NMES 567 +
18,67 + 11,72 13 +9,59 0,01 ’5 3' 0,64
(grup 2) ’
Egzersiz +NMES +KT 567 +
17,67 £ 11,62 12 + 9,59 0,00 3 72‘
(Grup 3) '
P1 DEGERI 0,66 0,26
Sol Popliteal Aci
Sadece Egzersiz 333+
19,67 + 7,66 16,33 +6,93 | 0,00 3 09'
(Grup 1) '
Egzersiz ve NMES 7907+
19,87 + 10,60 12,6 £ 9,10 0,00 6 51‘ 0,07
(Grup 2) '
Egzersiz + NMES+KT 713 +
20,13+ 11,38 13 £ 9,96 0,00 A,f? .
(Grup 3) 75
P1 DEGERI 0,99 0,44

4.2.3 Modifiye fonksiyonel uzanma testi bulgulari

Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasinda

grup 1 ve 2’de anlamh fark yoktu (p>0,05) grup 3’te ise anlamli artig oldu (p<0,05).
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Grup 1 ve 3 arasinda ve Grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamlh fark
bulundu (p < 0,0167) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9 Modifiye fonksiyonel uzanma testi bulgularinin karsilastirmasi

TEDAVI TEDAVI

; ) DEGISIM
ONCESI SONRASI P2 P3

(Ort + SD)
(Ort + SD) (Ort + SD)

Modifiye
Fonksiyonel Uzanma
Testi

Sadece Egzersiz

15,07 £ 4,92 14,87 £ 5,18 0,36 -0,2+2,88
(Grup 1)

Egzersiz ve NMES

15,27 + 5,03 15,8 + 5,21 0,06 0,53+0,99 0,00
(Grup 2)

Egzersiz + NMES

+KT (Grup3) 14,67 £ 4,77 16,87 £ 6,67 0,01 2,2 +5,62

P1 DEGERI 0,99 0,63

4.2.4 KMFO bulgular

Tedavi dncesinde KMFO A bulgularinda grup 1 ve 3 arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,0167). Tedavi sonrasinda grup 1’de anlamli bir degisiklik olmazken grup 2 ve
3'te anlaml fark gorildi (p<0,05). Ug grup arasindaki fark degerlendirildiginde ise

grup 1 ve 3 arasinda ve grup 2 ve 3 arasinda anlamh fark bulundu (p<0.0167).

Tedavi dncesinde KMFO B bulgularinda grup 1 ve 3 arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,0167). Tedavi sonrasinda 3 grupta da anlaml fark oldu (p<0,05). Ug grup
arasindaki fark degerlendirildiginde ise grup 1ve 3 arasinda ve grup 2 ve 3
arasinda anlaml fark bulundu(p<0,0167).

Tedavi dncesinde KMFO C bulgularinda grup 1 ve 3 arasinda, grup 1 ve 2

arasinda istatiksel olarak anlamh fark vardi (p<0,0167). Tedavi sonrasinda 3
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grupta da anlaml artis goruldu (p<0,05); fakat 3 grup arasinda inceleme

yapildiginda anlamli fark gériimedi (p>0,05).

Tedavi 6ncesinde KMFO D bulgularindagrup 1 ve 3 arasinda, grup 2 ve 3
arasindafark vardi (p<0,0167). Tedavi sonrasinda 1. ve 2. gruplarda anlamh fark

goruldu (p<0,05). 3. grupta anlamli fark goralmedi (p>0,05).

Tedavi 6ncesinde KMFO E bulgularinda grup 1 ve 3 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,0167). Tedavi sonrasinda gruplarda anlamli fark yoktu
(p>0,05).

KMFO total skorunda gruplar tedavi éncesinde benzer degildi (p<0,05), grup 1 ve
3 arasinda istatiksel olarak anlamli fark goruldu. Tedavi sonrasinda 3 gruba ayri
ayri baktigimizda hepsinde de anlaml artiglar oldu (p<0,05). Ug grup arasindaki
artiglar degerlendirildiginde ise grup 1 ve 3 arasinda ve grup 2 ve 3 arasinda
anlamh fark bulundu (p<0.0167) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10 KMFO bulgularinin kargilastirmasi

TEDAVI TEDAVI s
ONCESI SONRASI P2 DEGISIM P3
+
(Ort £ SD) (Ort £ SD) (Ort £ SD)
KMFO A bulgulari
Sadece Egzersiz 0,78 £
(Grup1) 958+7,89 | 96,58+6,54 | 0,10 206
Egzersiz ve NMES
826é387i 89,65+ 22,32 | 0,01 3;12521
(Grup 2) S ! 0,00
Egzersiz + NMES +KT 72,5+ 12,94 +
+
(Grup3) 20,08 8545123 | 0,00 9,96
P1 DEGERI 0,00 0,01

KMFO B bulgulari
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Sadece Egzersiz

73% 6i 73,561 +22,67 | 0,00 2;3;
(Grup 1) ' '
Egzersiz ve NMES 53,31 7,21+
+
(Grup 2) 3114 60,51 + 30,47 0,00 6.54 0,00
Egzersiz+tNMES +KT 32,73 14,89 +
(Grup 3) 21.64 47,62 + 17,38 0,00 772
P1 DEGERI 0,00 0,03
KMFO C bulgulari
Sadece Egzersiz 58,01 2,86
(Grup1) 34.31 60,87 + 35,72 0,01 4.05
Egzersiz ve NMES 33,29 +
+ ,01 b5+ ,
(Grup2) 3203 39,78 + 37,29 0,0 6,5+7 0,31
Egzersiz + NMES +KT 10,75 % 4,75 +
(Grup3) 17,41 15,5£20,1 0,00 5,47
P1 DEGERI 0,00 0,00
KMFO D bulgular
Sadece Egzersiz
1fé8$’7i 18,59 + 17,44 | 0,01 34’172 4i
(Grupl) ' '
Egzersiz ve NMES 8,35+ 1,72 £
(Grup2) 11.39 10,06 + 12,56 0,02 251 0,11
Egzersiz+NMES+KT 1,37 +
(Grup3) 0,67 + 2,02 2,04 +513 0,18 3.61
P1 DEGERI 0,00 0,01
KMFO E bulgular
Sadece Egzersiz
683+ | 53841343 | 006 | OF
(Grup1) 11,38 2,98
Egzersiz ve NMES 0,74 £
(Grup2) 2,48 + 4,71 3,22 +5,41 0,06 138 0,26
Egzersiz + 0,19 +
NMES+KT(Grup3) 0,18+0,7 0,37 + 1,42 0,31 0.72
P1 DEGERI 0,03 0,03
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KMFO TOTAL bulgulari

Sadece Egzersiz
(Grupl)

Egzersiz ve NMES
(Grup?2)

Egzersiz + NMES +KT
(Grup3)

P1 DEGERI

49,23 +
16,3

36,76
18,36

23,35+
11,31

0,00

51,41 £ 17,2

40,52 £ 19,04

30,3 + 10,51

0,01

0,00

0,00

0,00

2,18 +
1,82

3,76 £ 2,1

6,94 =
2,32

0,00

4.2.5 OPKO bulgulari

Tedavi 6ncesinde OPKO oturma seviyesi boliminde G¢ grup da benzerdi

(p>0,05). Tedavi sonrasinda 1. ve 2. gruplarda anlamli fark gérilmedi (p>0,05). 3.

grupta ise anlamh fark vardi (p<0,05) (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.110PKO oturma seviyeleri bulgular

OPKO TEDAVI | TEDAVI
" . Degisim
Oturma ONCESI | SONRASI | P2 P3
o Say1 (%)
seviyesi Sayi Sayi
2 0 0
3 2 2
4 1 1
Sadece Egzersiz

5 0 0 1 0 (%0)

(Grup 1) 6 0 0
7 4 4
8 8 8
) 1 1 0,00
3 5 4
4 0 0

Egzersiz ve NMES 2
? 5 0 1 0,18

(Grup?2) (%13,3)
6 1 1
7 2 1
8 6 7
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2 4 1
3 4 2
4 1
Egzersiz+NMES+KT 11
(Grup 3) . - - 001 (%73,3)
6 1 0
7 2 2
8 2 6
P1 0,16 0,61

OPKO postlr bolimiinde gruplartedavi 6ncesinde benzer degildi. Grup 1 ve 2
arasinda, grup 1 ve 3 arasinda istatiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0,0167).
Tedavi sonrasinda g grupta da anlamli fark goérildi (p<0,05). Ug¢ grup kendi
arasinda degerlendirildiginde grup 1 ve 2 arasinda, grup 1 ve 3 arasinda, grup 2
ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,0167). Ug gruptaki
degisim miktarlari arasinda anlamli fark goértldd. En anlaml artis 3. grupta sonra

2. grupta en son 1. grupta oldu (Cizelge 4.12)

Tedavi 6ncesinde OPKO fonksiyon ve OPKO total degerlerinde grup 1 ve 3
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,0167). Tedavi sonrasinda ¢
grupta da anlaml fark goéraldi (p<0,05). 3 gruptaki artiglar degerlendirildiginde,
grup 1 ve 3 ve grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu
(p<0,0167) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12 OPKO postiir, fonksiyon ve total bulgularinin karsilastirmasi

TEDAVI TEDAVI

ONCESI SONRASI P2 DEGISIM P3

(Ort+SD) | (Ort#SD) (Ort £ SD)

OPKO Postiir boliim
skoru
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Sadece Egzersiz 5467 +3,84 | 56,87 +3,31 | 0,00 | 2,2+1,89
(Grupl)
Egzersiz ve NMES 6,53 +
+ +
(Grup2) 50,93+3,9 | 57,47 +5,05 0,00 3.85
0,00
Egzersiz+ NMES +KT 1413 +
47,87 + 2,94 62 + 3,58 0,00 3’ 87_
(Grup3) '
P1 DEGERI 0,00 0,00
OPKO Fonksiyon
bolim skoru
Sadece Egzersiz 0.73 +
32,2+8,02 | 32,93+7,78 0,02 o
(Grupl) 1,16
Egzersiz ve NMES 213 +
29,73 +8,53 | 31,87 + 8,65 0,00 2 16_ 0,00
(Grup 2) :
Egzersiz + NMES +KT 5,26 £
(Grup3) 2413 +754 | 29,4+7,19 0,00 276
P1 DEGERI 0,02 0,32
OPKO Total Skoru
Sadece Egzersiz
8273% | 8981994 | 000 | 7U0F
(Grupl) 15,33 14,51
Egzersiz ve NMES
sffl?; Sffg; 000 | 8659 | 0,00
(Grup 2) : :
Egzersiz +NMES +KT 90,73 + 18.73 +
72 + 8,84 10.86 0,00 5 70
(Grup3) ' '
P1 DEGERI 0,01 0,95

4.2.6 WeeFIM bulgular

WeeFIM kendine bakim, sfinkter kontroll, mobilite, iletisim ve sosyal iletisim
bolumlerinde gruplar tedavi oncesinde arasinda benzerdi (p<0,05). Lokomosyon
boliminde ise grup 1 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,0167). Sfinkter kontroli, mobilite, lokomosyon bdlimlerinde tedavi sonrasi
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gruplarda anlamh fark goérulmedi (p>0,05).Kendine bakim, iletisim ve sosyal
iletisim boéliminde ise sadece 3. grupta anlamlh fark goérulda (p<0,05) (Cizelge
4.13).

WeeFIM total degerinde tedavi oncesinde gruplar benzerdi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda 2. ve 3. gruplarda anlamli artis gorildii (p<0,05). Ug grup kendi
arasinda analiz edildiginde 3. gruptaki artis 2. gruba gdére daha fazla oldu
(p<0,0167) (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13 WeeFIM bulgulari karsilastirmasi

TEDAViI TEDAViI

ONCESI SONRASI P2 DEGISIM P3

(Ort+SD) | (Ort+ SD) (Ort £ SD)

WeeFIM Kendine
Bakim Alani

Sadece egzersiz
10,87 £6,57 | 11+6,55 |0,31| 0,3%+0,5
(Grup 1)

Egzersiz ve NMES
7,27+205 | 767255 | 0,10 | 0,4+0,91
(Grup?2) 0,21

Egzersiz + NMES+ KT

+ + +
(Grup3) 7,73+3,19 | 8,33+3,71 | 0,04 | 0,6+0,98

P1 DEGERI 0,13 0,24

WeeFIM Sfinkter
Kontrolii Alani

Sadece egzersiz
8,63+6,06 | 8,53 6,06 1 00
(Grupl)

Egzersiz+NMES
7,6 £5,76 7,6 £5,76 1 0+0 0,36
(Grup2)

Egzersiz+NMES+KT
5,73 £ 5,39 58+542 |0,31| 0,06+0,25
(Grup3)
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P1 DEGERI 0,41 | 0,42
WeeFIM Mobilite Alani
Sadece egzersiz
6,47 £4,92 | 7,27 +5,28 | 0,31 0,8 + 3,09
(Grupl)
Egzersiz+NMES
48+3,07 | 564,03 0,18 0,8+2,59 | 0,40
(Grup?2)
Egzersiz+NMES+KT
3,8+1,74 | 427+2,15 | 0,06 | 0,46 + 0,91
(Grup3)
P1 DEGERI 0,34 0,21
WeeFIM Lokomosyon Alani
Sadece egzersiz
6,27 + 3,28 | 6,47 +3,31 | 0,08 0,2 + 0,41
(Grupl)
Egzersiz+NMES
48+325 | 493+3,4 0,15 | 0,13+0,35 | 0,21
(Grup?2)
Egzersiz+NMES+KT
253+155| 2,53+1,55 1 00
(Grup3)
P1 DEGERI 0,01 0,01
WeeFIM iletisim Alani
Sadece Egzersiz
9,73+4,96 | 9,8+4,87 0,31 | 0,067 £ 0,25
(Grupl)
Egzersiz+NMES
9+4,15 9,2+4,05 0,18 0,2+0,56 | 0,00
(Grup2)
Egzersiz+NMES+KT
8,47 £3,96 | 9,67 +£3,17 | 0,01 1,2+ 1,47
(Grup3)
P1 DEGERI 0,65 0,91
WeeFIM Sosyal iletisim Alani
Sadece egzersiz 12.47 +
902 12,8 +8,83 | 0,05 | 0,33+0,61

(Grupl)
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Egzersiz+NMES

1%’33 * 1%’;3 * | 010 | 042091 | 001
(Grup?2) 74 81
Egzersiz+NMES+KT
8,13+535| 9,53+526 | 0,01 1,4+ 1,40
(Grup3)
P1 DEGERI 0,53 0,82
WeeFIM Total Skoru
Sadece egzersiz 5533 + 5567 +
2é 59‘ 2é 33‘ 0,05 | 0,33 +0,61
(Grupl) , ,
Egzersiz + NMES
‘;’i; A;’isi 002 | 12+197 | 0,00
(Grup?2) ' :
Egzersiz+NMES+KT
i%ij 4fé3f7i 000 | 3732234
(Grup3) ' '
P1 DEGERI 0,17 0,37

4.2.7 CPQOL bulgulari

Tedavi 6ncesi CPQOL anketinin sosyal iyi olma ve kabul edilebilirlik kismi benzer
degildi (p<0,05). Grup 1 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goruldu
(p<0,05). Tedavi sonrasinda U¢ grupta da anlamli artis oldu (p<0,05). Ug grup
kendi arasinda incelendigi zaman grup 1 ve 2 arasinda, grup 1 ve 3, Grup 2 ve 3
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu(p <0,0167). Elde edilen farklar
karsilastinldigi zaman en ¢ok degisim 3.grupta, sonra 2. grupta, en az 1. grupta
oldu (Cizelge 4.14).

CPQOL fonksiyonla ilgili duygular kismi tedavi éncesinde benzer degildi. Grup 1
ve 3 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasinda
2.ve 3. gruplarda anlamli artis oldu, grup 1 ve 2 arasinda, grup 1 ve 3 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,0167) (Cizelge 4.14).



65

CPQOL katilm ve fiziksel saglik boluminde tedavi dncesinde gruplar benzerdi
(p>0,05). Tedavi sonrasinda 2. ve 3. gruplarda anlaml artis oldu (p<0,05) (Cizelge
4.14).

Tedavi 6ncesinde CPQOL emosyonel iyi olma ve 6zguven bolimu benzerdi.
(p>0,05). Tedavi sonrasinda 2.ve 3. gruplarda anlamli artis oldu (p<0,05). Gruplar
kendi arasinda incelendigi zaman 3. gruptaki artis diger gruplara gére daha
fazlaydi (p<0,0167) (Cizelge 4.14).

CPQOL hizmete erigebilme bolumua tedavi dncesinde grup 2 ve 3 arasinda fark
vardi (p<0,0167). Tedavi sonrasinda 2.ve 3. gruplarda anlamh artis oldu (p<0,05).
Gruplar kendi arasinda incelendigi zaman 3. grupta degisimin daha fazla oldugu
gorulda (p<0,0167) (Cizelge 4.14).

CPQOL agri ve 6zarlaligan etkisi bélumunde tedavi dncesinde gruplar benzerdi
(p>0,05). Tedavi sonrasinda sadece 1.grupta anlaml fark oldu (p<0,05) ve gruplar

arasinda anlaml fark gérulmedi (Cizelge 4.14).

CPQOL ebeveyn saghgi bolumu tedavi oncesinde benzerdi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda 3 grupta da anlamli artiglar oldu (p<0,05). U¢ grup kendi arasinda
incelendigi zaman 1.ve 2. gruplarda degisim benzer 3. gruptaki degisimin daha
fazla oldugu goruldu (p<0,0167) (Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14 CPQOL bulgularinin karsilagtirmasi

TEDAVI .
. . TEDAVI S
ONCESI SONRASI P2 DEGISIM P3
(Ortx + (Ort £ SD)
SD) (Ort £ SD)
CPQOL-Sosyal iyi olma ve
kabuledilebilirlik
. 840,17+ | 852,67 12,5+
Sadece egzersiz 204.48 203.39 0,03 ‘ 20,04 0,00
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(Grupl)
Egzersiz+NMES 77667+ | 82083 | | 4417
(Grup2) 191,21 199,98 ' 31,29
Egzersiz+NMES+KT 639,17+ | 74833 | | 109,17+
(Grup3) 189,68 186,48 ' 50,77
P1 DEGERI 0,02 0,34
CPQOL-Fonksiyonlailgili
duygular
Sadece egzersiz 740 | 7525% | oo | 125%
(Grup1) 177,55 181,28 ’ 24,55
Egzersiz+NMES
704,17 + | 765,83 0.00 61,67 + 0.00
(Grup2) 105,71 101,82 60,22
Egzersiz+NMES+KT 5875+ | 68583+ | | 9833%
(Grup3) 152,95 151,32 ’ 68,12
P1 DEGERI 0,02 0,29
CPQOL-katilim ve fiziksel
saghk
Sadece egzersiz 52517 + | 535.17 +
206 63_ 19£ 33_ 0,08 | 10£21.23
(Grupl) : :
Egzersiz+NMES + +
67+ | SETE | 01 | 4seea | 000
(Grup?2) ’ :
Egzersiz+NMES+KT 5175 + 500 83 + 73.33 +
’ - ’ - 0’00 ’ -
(Grup3) 152,86 162,26 49,3
P1 DEGERI 0,95 0,69
CPQOL- Emosyonel iyi olma ve 6zgliven
Sadece egzersiz 4215¢ | 43167 | | 417%
(Grup1) 59,42 66,96 ' 20,95
Egzersiz+NMES 40917+ | 43333 | | 2417%
89,2 80,41 ' 31,5

(Grup?2)
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Egzersiz+NMES+KT
36167+ | 42167+ | 60 | 6043573 | 0,00
(Grup3) 85,76 [y
P1 DEGERI 0,07 0,9
CPQOL- hizmete erigebilme
Sadace egzersiz 490,83+ | 4975+ 0.49 6,67 +
(Grup1) 144,89 140,33 ’ 34,35
Egzersiz+NMES 8875 + 905 + 0.04 17,5+ 0.00
(Grup2) 1053,72 | 1048,65 ! 34,97 ’
Egzersiz+NMES+KT 410 + 490 +
0,00 |80 +68,92
(Grup3) 137,35 115,26
P1 DEGERI 0,01 0,04
CPQOL-agn ve oziirlilagin etkisi
Sadece egzersiz 193,97 + 1873 + 0.03 6,67 +
(Grup1l) 141,43 198,72 | 152
Egzersiz+NMES
2319+ 23417 = 025 |-227+67]| 006
(Grup2) 123,73 127,25
Egzersiz+NMES+KT 234’17 + 239’17 +
0,61 | -5+532
(Grup3) 159,9 168,36
P1 DEGERI 0,68 0,56
CPQOL-Ebeveynsaghgi
Sadece egzersiz 23417 + | 24917 +
S ‘.| 001 | 15+16,5
(Grup 1) 54,99 56,59
Egzersiz+NMES
243,33+ | 263,33 004 |20+48:83| 001
(Grup 2) 81,68 85,23
Egzersiz+NMES+KT 1875+ | 24417+ | | 5667
(Grup3) 83,18 64,24 ' 54,25
P1 DEGERI 0,10 0,72
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5. TARTISMA

SP, beyinde olusan bir lezyon nedeniyle ortaya ¢ikan pek ¢ok klinik belirti gosteren
kalici; fakat ilerleyici olmayan bir tablodur. Oturma pozisyonu ¢ocugda birgok fayda
saglayan bir pozisyondur ve bu nedenle erken donemde SP’li gocuklara oturma
pozisyonu kazandiriimaya c¢aligiir. Calismamizda SP’li ¢ocuklara NGT, elektrik
stimilasyonu ve KT uygulamalari birlikte yapildi. Bu uygulamalarin ¢ocuklarin
fonksiyonelligi, motor seviyeleri, oturma seviyeleri, oturma postirleri, gunlik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik duzeyleri ve yasam kaliteleri Uzerine etkileri
degerlendirildi ve sadece egzersize karsin egzersiz ile NMES birlikte yapilan
gruplar karsilastirildi. Genel olarak tedaviler sonucunda KT alan 3. grubun

tedaviden daha ¢ok fayda sagladigi gérulda.

Egzersiz tedavileri SP’li gocuklarda tedavinin temelini olusturmaktadir. Dewar ve
ark [136] SP’li cocuklar ile ilgili yaptiklari bir derleme calismasinda egzersiz temelli
tedavilerin SP’li gocuklarda postural kontroll gelistirdigini belirtmiglerdir. Simon ve
ark [137] vyaptiklari bir calismada SP’li ¢ocuklarda noérogelisimsel tedavi
sonucunda boyun kaslarininin EMG ile degerlendirimesi sonucunda kas
aktivitesinin arttigini ve bas kontrollinin fasilite edildigini bildirmiglerdir. Junk ve
ark [138] yaptiklar bir calismada da SP’li ¢ocuklara ayak plantar fleksorlerini
kuvvetlendirme amagh bir egzersiz programi verilmis ve tedavi sonucunda plantar
kas kuvveti artmig, yurime hizlari, kadanslari ve adim uzunluklarinda gelismeler
g6zlenmistir. Calismamizda da SP’li ¢ocuklarin tedavisinde ¢ok blyUk yer tutan
egzersiz yaklasimlarina her grupta yer verilmigtir. Norogelisimsel tedavi prensipleri
g6z onunde bulundurularak her c¢ocuk igin bireysellestiriimis egzersiz programi
uygulanmigtir. Bu uygulamalara ilave olarak yapilan elektroterapi ve kinezyoteyp

uygulamalarinin, egzersizin etkinligini arttirdigi goruldu.

Dubowitz ve ark’nin [118] SP’li gocuklarda kas kuvvetlendirme amaciyla NMES’in
kullanildigini ¢alismalarinda bildirmislerdir. Philip ve ark’'nin [133] yaptiklari
derleme calismasinda NMES uygulamasinin SP’li ¢ocuklarda kas kuvvetini
arttirdigini belirtmiglerdir. Kamper ve ark [134] el bilegi ekstansoér kaslarina NMES

uygulamiglar ve kas kuvvetinin arttigini, el bilegi ekstansiyon hareketinin SP’li
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cocuklarda gelistigini sOylemiglerdir. Kas inervasyonu igin birgok elektrik
stimilasyonu yontemi vardir [119]. YVKGS paralize kaslarda kontraksiyon elde
etmek boylece fonksiyonel aktiviteleri gelistirmek ve néromuskiler sistemi aktive
etmek icin kullanilan bir yéntemdir [120]. Harris ve ark’nin [121] kas
kuvvetlendirmede YVKGS’nun etkili oldugunu bildirmiglerdir. Korkmaz ve ark’nin
[135] Multipl Sklerozlu hastalarda YVKGS’'nun kas kuvvetlendirmede etkili bir

yaklagim oldugunu belirtmiglerdir.

Literatirde Ozellikle spor alanlarinda kinezyoteyp uygulamalarinin kas
kuvvetlendirme amaciyla kullanimi siktir ve bu amagla yapilan galismalar ise az ve
celiskilidir [122,123]. Chang ve ark’'nin [132] kinezyolojik bant uygulamanin elin
maksimal kavrama kuvveti Uzerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
kinezyoteyp uygulamasinin kuvvet Uzerine etkisi olmadigini gostermiglerdir. Fu ve
ark’'nin [124] calismasinda kinezyolojik bant uygulamasinin diz ekstansor ve
fleksdr kas kuvvetlerine etkisi olmadigi bildiriimigtir. Yasukawa ve ark’nin (90)
yapti§i baska bir calismada ise farkli tanilarla rehabilitasyon programina devam
eden 15 cocukta Ust ekstremiteye kinezyolojik bantlama uygulamasi Oncesi,
hemen sonrasi ve uU¢ gun sonrasinda uygulamanin etkinligi incelenmistir.
Uygulamada zayif kaslara destek vermek, eklem stabilitesini desteklemek ve
dizilime yardimci olarak kol ve eli fonksiyonel olarak desteklemek amaclanmistir.
Hastalarin genel olarak skorlarin zamanla iyilestigi ve bantlama sonrasi ve dncesi
farklarin anlamh oldugu saptanmistir. Bizim c¢alismamizda abdominal ve sirt
ekstensor kas kuvveti bulgulari tedavi 6ncesinde benzerdi. Tedavi sonrasinda 2.
ve 3. gruplarda anlamli artis oldugu goézlendi. Bu sonug¢ bize egzersizle birlikte
uygulanan elektrik stimtlasyonu ve KT uygulamalari kas kuvvetlendirmede etkili
olabilecegini gosterdi. Oturma postirlerinin duzelmesinin de abdominal kas

kuvvetinin artmasinin bir nedeni olabileceg@i dusunuldu.

Hamstring kisalik testi ve Thomas testi bulgulari tedavi oncesinde benzerdi.
Tedavi sonrasinda Ug¢ grupta da anlaml degisiklikler olmadi. Uyguladigimiz tedavi
yontemlerinin direk kas kisaliklarini gidermek icin yeterli olmadigi ve bagka tedavi

yontemlerinin de tedavi programina eklenmesi gerektigini gosterdi.
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Katz ve ark [112] SP’li gocuklarda hamstring kontraktirinu degerlendirmek igin
popliteal aciyr kullanmiglardir. Calismamizda popliteal agi bulgulari tedavi
oncesinde benzerdi. Tedavi sonrasinda U¢ grupta da anlamli degisimler oldu; fakat
degisim degerleri incelendigi zaman U¢ grup arasinda fark yoktu. Yani popliteal

aclyl azaltmada asil etkiyi egzersiz tedavisi saglamistir.

Literatirde fonksiyonelligi ve dengeyi degerlendirmek amaciyla modifiye
fonksiyonel uzanma testi kullaniimistir. Liu ve ark [113] fonksiyonel uzanma
testinin SP'li ¢ocuklarda dengeyi de@erlendiren vyararli bir test oldugunu
belirtmiglerdi. Calismamizdaki bireyler oturma seviyesinde olduklari igin modifiye
fonksiyonel uzanma testini kullandik. Katz-Laurer ve ark [99] stroke sonrasi
hastalarda oturma dengesini degerlendirmek icin modifiye fonksiyonel uzanma
testini kullanmislardi. Bartlett ve ark [114] SP’li gocuklarda fonksiyonel uzanma

testini modifiye ederek kullanmislar ve gegerli glvenilir bulmuslardi.

Calismamizda modifiye fonksiyonel uzanma testi bulgulari tedavi 6ncesinde
benzerdi. Tedavi sonrasinda ise sadece KT alan grupta anlamli fark oldu. KT
proprioseptif duyuyu artirarak statik ve dinamik dengeye yardimci olmus, gévde
hareketlerini kontrol ederek oturma dengelerini ve uzanma hareketlerini gelistirmis
olabilir. Ayrica KT uygulamasi ¢ocukta glven duygusunu artirmis ve uzanma

aktivitelerini daha iyi yapmalarinin nedeni olabilir.

Calismamizda motor fonksiyonlari degerlendirmek amaciyla KMFO kullanild.
KMFO yatma- yuvarlanma béliminde (A bélimi) 2. ve 3. gruplarda anlamli
degisiklikler oldu ve degdisimler 3. grupta daha fazlaydi. Bu da bize egzersize ek
olarak uygulanan NMES uygulamasinin sirt Ustl ve yuzustu aktivitelerde yararh
oldugunu, egzersiz ve NMES’e ek olarak KT uygulamasinin etkileri daha da

arttirmig olabilecegini gosterdi.

KMFO oturma boliiminde (B bélimi) ise ¢ grupta da anlamli degisimler oldu. 3
grup da tedaviden fayda goérdu; fakat gruplar arasindaki fark degerlendirildiginde
sadece egzersiz alan grupla NMES alan grup arasinda degisim benzerdi. KT alan
grupta artis daha fazlaydi. Knox ve ark [139] yaptiklari bir galismada KMFSS bes

seviyeden 15 SP’li gocuga norogelisimsel tedavi uygulamislar ve tedavi



72

sonucunda KMFO degerlerinin gelistigini bildirmislerdir. Park ve ark’nin [25] yaptigi
calismada elektrik stimiilasyonu alan grupta KMFO’niin oturma skorunun kontrol
grubuna goére arttigini goéstermislerdir. Simsek ve ark’nin (26) yaptigi calismada,
paravertebral kaslara uygulanan KT sonrasi c¢ocuklarda KMFO’niin  oturma
skorlarinin arttigi goézlemlenmigtir; fakat bu artis kontrol grubuyla benzerlik
gOstermigtir. Bizim calismamizda ise egzersize ek olarak NMES ile birlikte KT
uygulamasi ¢ocuklarda oturma skorlarini sadece egzersize ve egzersiz+NMES’e
oranla daha fazla arttirdi. Bu da bize egzersize ek olarak NMES ve KT
uygulamalarinin birlikte uygulandigi zaman daha faydali oldugunu ve hipotezimizin

dogrulandigini gosterdi.

KMFO emekleme ve diziistii durma bdlimiinde (C bolimi) t¢ grupta da anlamli
degisiklikler oldu; fakat degisimler U¢ grupta da benzerdi. Elektrik stimulasyonunun
ve KT’in emekleme ve diz uUstl dengede egzersizden farkh bir etkisi olmadigi asil
etkiyi egzersizin sagladigi godzlendi. KMFO ayakta durma, yirime, kosma,
sigrama boélimlerinde (D ve E bdlimleri) anlamh farklar gértilmedi. Hastalarimizin
agir olmasi ve KMFSS 3-4-5 seviyelerinde olmasini bu sonuglarin nedeni olarak

distunmekteyiz.

KMFO total skoruna baktigimiz zaman ise (¢ grupta da anlamli artiglar gorildi.
Egzersize ek olarak NMES alan grupla sadece egzersiz grubunda artiglar
benzerken KT alan grupta artiglar daha fazla ¢ikti. Bu da KT’in diger yontemlere
ek olarak uygulandiginda kaba motor fonksiyonlari gelistirebilecegi ve faydali bir

yontem olabilecegini gostermektedir.

Oturma seviyesini, oturmada postiuru ve fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla
OPKO testini kullandik. Fife ve ark'nin [98] postiiral kontrol ve (st ekstremite
fonksiyonelligini degerlendirmek icin OPKO’yii kullanmiglardir. Coban ve ark [111]
OPKO'niin Klinik kullanim kolayhg ve daha kapsamli bir degerlendirme araci
olmasi nedeniyle SP’li  ¢ocuklarda oturma duzgunlugu ve posturin

degerlendiriimesinde tercih edilebilecek bir yontem oldugunu dustinmuslerdir.

Calismamizda OPKO oturma seviyesi bulgulari tedavi éncesinde benzerdi. Tedavi

sonrasinda ise sadece 3. grupta anlaml degisiklik olmustur. Egzersize ek olarak
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NMES ve KT uygulamalari birlikte uygulandiginda sirt ekstansor kaslarinin
kuvvetini arttirmasinin, govde stabilitesinin artmasinin ve KT'in hastaya
proprioseptif girdi olusturmasinin, SP’li ¢ocuklarda oturma seviyelerini olumlu

etkiledigini dusunmekteyiz.

OPKO’niin postir baliiminde (¢ grupta da anlamli farklar gérildi ve degisimler (g
grup icinde farkli oldu. En olumlu degisim 3. grup sonra 2. grup ve en son 1.
grupta olmustur. Egzersize ek olarak NMES ve KT’i birlikte alan grup daha olumliu
etkilenmigtir. Simsek ve ark’nin [26] yaptiklari ¢calismada oturma posturini SAS
ile degerlendiriimis KT alan grupta bas, boyun, ayak pozisyonu ve el kol
fonksiyonlarinin olumlu yonde etkilendigini gostermislerdir. KT yapilan dokunun
altindaki mekanoreseptorlerin stimile edilmesinin fizyolojik bir sonu¢ oldugu ve bu
mekanoreseptorlerin stimule edilmesi sonucunda kas uyarilabilirliginin arttigr ve
postural kontrolun arttigini duginmusglerdir. Park ve ark’nin [25] yaptigi diger bir
calismada ise, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda paravertebral kaslara elektrik
stimllasyonu uygulamasi yapilmis ve elektrik stimilasyonu yapilan grubun kifoz
acilarinin daha iyi ¢iktigini ve elektrik stimilasyonunun SP’li ¢ocuklarda oturma
posturini ve godvde kontrolunu gelistirmede yararli bir teknik oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizin sonuglari da bu c¢alismalarla paralellik

gOstermektedir.

OPKO fonksiyonel boliimiinde ise li¢ grupta da anlaml artiglar oldu. 1. ve 2.
gruplarda artiglar benzerken, 3. grupta artis daha fazla cikti. OPKO’niin
fonksiyonel bolumi de fonksiyonel uzanma testiyle paralellik gosterdi ve iki
parametrede de 3. grupta anlamli fark gézlendi. Bu da bize gdsteriyor ki egzersizle
birlikte kinezyoteyp ve elektrik stimllasyonunu birlikte alan ¢ocuklar daha iyi
oturmaya basladi ve oturma dengeleri arttikga gocuklarin fonksiyonel seviyeleri de

artti ve Ust ekstremite kullanimlari da geligti.

OPKO total skorunda ¢ grupta anlamh artislar oldu. 1. ve 2. gruplarda artislar
benzerken 3. grupta artis daha fazlaydi. KT uygulamamizdaki amaclarimiz
uygulamalarda gdvdede postural dizilimin dizginligini saglamak, zayif kas
gruplarini desteklemek ve bu sekilde oturma dengesini iyilestirerek hastalarin
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fonksiyonellik duzeylerini arttirmak ve Ust ekstremitelerin istemli kullanimini

artirmakti. OPKO bulgulari da bizim amaglarimiza ulagtigimizi géstermektedir.

Oturma pozisyonunun SP’li ¢ocuklarda faydalarindan biri de gunlik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz olmasini saglamasidir. Calismamizda gunluk yasam
aktivitelerini degerlendirmek icin WeeFIM’i kullandik. Litaraturde WeeFIM'in gunlik
yasam aktivitelerini degerlendirmek igin gozleme dayali pratik, kisa ve kolay
degerlendirme oldugu bildirilmistir [115]. Tur ve ark’nin [127] 134 SP’li gocukta
yaptiklari c¢alismada, Turkiye'deki SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel durumlarini
degerlendirmek i¢cin WeeFIM’'in kullaniminin gegerli ve guvenilir oldugunu

bildirmislerdir.

Bizim calismamizda tedavi oncesinde gruplar benzerdi. Tedavi sonrasinda
Ozellikle kendine bakim, iletisim ve sosyal iletisim boliminde sadece 3. grupta
anlamh artis oldu. KT alan gruptaki ¢ocuklarin oturma dengelerinin ve
fonksiyonelliklerinin daha fazla artmasinin bu parametrelerdeki artiglarin nedeni

oldugunu digunmekteyiz.

WeeFIM’in total degerinde de gruplar tedavi Oncesinde benzerdi. Tedavi
sonrasinda 2. ve 3. grupta anlamli artiglar oldu ve 3. grupta degisim daha fazla
cikti. Simsek ve ark’'nin [26] yaptiklari calismada KT alan calisma grubunda
cocuklarin oturmada govdenin postural diziliminin ve govde stabilitesinin daha iyi
olmasi sonucunda WeeFIM degerlerinde anlamli artis gérilmagstl. Kara ve ark’nin
[128] yaptiklar calismada da bantlama yapilan grupta WeeFIM’in total ve kendine
bakim skorlarinda anlamli gelismeler goruldugunt bildirmislerdir. KT'in kutanoz
mekanoreseptorleri stimlle ettigi boylece kas kuvveti, o kaslara ait proprioseptif
inputlarin  arttigini sdylemisler ve buna bagli olarak da ¢ocuklarin
performanslarinin ve kaba motor kapasitelerinin gelistigini, gunlik yasam
aktivitelerinde bagimsizliklarinin arttigini sdylmiglerdir. Bizim galismamizda da
egzersize ek olarak NMES ve KT alan gruptaki artis diger gruplara gore daha fazla
ctkti. Bu durum egzersiz, NMES ve KT birlikte uygulandiginda SP’li ¢gocuklarin
oturma  posturlerinin  duzelmesi, oturma  dengelerinin  ve  oturmada
fonksiyonelliklerinin artmasi sonucu  gunluk  yasam  aktivitelerindeki

bagimsizliklarini arttirdigini gosterdi.
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SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesini degerlendirmek igin birgok test kullanilir.
Bunlardan biri Child Health Questionnaire (CHQ) dir. Vies ve ark’'nin [129]
baklofen tedavisi uyguladiklari ¢alismalarinda SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla CHQ anketini kullanmiglardir. Diger bir test ise CP
QOL’dir. Davis ve ark’nin [130] yaptiklari bir galismada SP’li gocuklarda yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla uU¢ test kullanmiglardir ve bunlan
karsilastirmiglardir. Bu testler CP QOL, CHQ ve KIDSCREEN-10’dur. Calismanin
sonucunda konsept ve psikometrik olarak CP QOL ve KIDSCREEN-10 ‘nun
CHQ’e gore daha guglu bir test oldugunu bildirmislerdir. Waters ve ark’'nin [116]
calismalarinda CP QOL anketinin gegerli ve guvenilir oldugunu ispatlamiglardir ve
anketteki sorularin hayatin yedi alaniyla ilgili oldugunu séylemislerdir. istatistik
sonuglari, cocuklarin kendi kendilerine cevaplayacaklari sorularin kabul edilebilir,
psikometrik Ozelliklere sahip oldugunu goOstermistir. Davis ve ark’nin [117] bir
calismasinda ise, ata binmenin SP’li gocuklarda yasam kalitesine etkilerini
degerlendirmigler ve bu degerlendirme icin CP QOL anketini kullanmislardir.
Sonug olarak ise kontrol grubu ile calisma grubunda arasinda CP QOL bulgulari

arasinda anlamli fark gikmamistir.

Calismamizda sosyal iyi olma boélumunde 3 grupta da anlamh degisiklikler oldu ve
uc gruptaki degisimler birbirinden farkli oldu. En fazla degisim 3. grupta sonra 2.
grupta en son 1. grupta goruldi. KT ve NMES alan grupta WeeFIM’ deki iletisim

ve sosyal iletisim bolumleriyle paralellik gosterdi ve sonuglar anlamli ¢ikti.

Fonksiyonla ilgili duygular ve katiim-fiziksel saghk boélimlerinde ise 2. ve 3.
gruplarda anlamli degisiklikler oldu. 2. ve 3. gruplar 1. gruba goére ustin c¢ikti; fakat
degisim 2. ve 3. grupta benzerdi. Yeme, icme, giyinme gibi fonksiyonla ilgili
duygularda ve oyun oynama, okuldaki aktivitelere katilma gibi hayata katim ve
fiziksel saglik bélimlerinde egzersiz ile birlikte NMES ve KT uygulamalarinin SP’li

cocuklarda olumlu etkileri gorulurken KT'in ayrica bir katkisi olmadigi goraldu.

CP QOL’in emosyonel iyi olma ve o6zglven kisminda da o&zellikle gocugun
cocukluguyla ilgili ne kadar mutlu olduguna dair sorular vardi. Bu kisimda da 2. ve
3. gruplarda anlamh degisiklikler oldu ve 3. grupta degisim daha fazlaydi. KT'in

farkli renklerde olmasinin ve her zaman aligkin olduklari egzersiz programlarinin
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digsinda farkhh bir uygulama olan bantlamanin programa eklenmesinin
rehabilitasyon programina bir dinamizm katmis oldugu dusunuldd. Ayrica
hastalarda sirt bolgesine yapilan bu uygulama hastada guven duygusunu artirmis
olabilecegi gibi plasebo etkisi de yaratmis olabilecedi ve hastalarin emosyonel
durumlarini ve 6zguvenlerini olumlu etkileyebilecedi dusunuldi. Bu nedenle daha

fazla calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Hizmete erigsebilme bolimi de genel olarak gocugun aldidi fizik tedavi, tibbi tedavi
ve gegici hizmet alabilme gibi konularla ilgiliydi. Calismamizda 2. ve 3. gruplarda
anlaml farklar goruldu ve 3. grupta degisim daha fazla ¢ikti. Cocuklara egzersizin
disinda uygulanan diger yontemler oOzellikle de KT uygulamasi tedaviye olan
memnuniyeti artirdigint ve buradaki sonuglarin olumlu g¢ikmasinin nedenini

olusturdugunu dusunmekteyiz.

Agri ve ozurluligin etkisi bélimlinde ise sadece 1. grupta anlamh fark oldu.
Uyguladigimiz yontemleri agriyi giderme amaciyla uygulamadigimiz dugunulurse

bélimde fark gikmamasi beklenen bir sonug olabilir.

Son bolum ebeveyn sagligl alaninda 3 grupta da anlamli degisiklikler oldu. Sadece
egzersiz alan grupla egzersizle birlikte NMES alan gruptaki degisimler benzerdi ve
3. gruptaki degisimlerdeki artis diger iki gruptan daha fazlaydi. 3. gruptaki
gocuklara sahip ebeveynlerin, ¢ocuklardaki gibi plasebo etkisi olabilecedi gibi,
¢ocuklarinin daha iyi oturma dengesine sahip olmalarinin ve fonksiyonelliklerinin

artmasinin ailelerin daha mutlu olmalarinin nedenleri arasinda gosterebiliriz.
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6.SONUCLAR

SP’li cocuklarda paravertebral kaslara uygulanan NMES ve KT uygulamalarinin
oturma dengeleri Uzerine etkilerini arastirdigimiz galismamizda ¢ikan sonuglar su

sekildedir:

1. Egzersiz ile NMES’in birlikte yapildigi ve egzersiz, NMES ile KT'in birlikte
yapildigi uygulamalarda abdominal ve sirt ekstansor kas kuvvetlerinde artis
goruldu. NGT, NMES ve KT’i birlikte alan gruptaki artis daha fazlaydi.

2. Popliteal ac¢i bulgularinda lGg¢ grupta da anlamli farklar gérulda; fakat ¢ gruptaki

degisim de benzerdi.

3. Modifiye fonksiyonel uzanma testinde ise sadece NGT, NMES ve KT’i birlikte

alan grupta anlaml fark goraldu.

4. KMFO'yi degerlendirdigimiz zaman sirtistll  ylzisti  yatma, dénme
boélimlerinde NMES ve KT'’in olumlu etkileri goértldi NGT’ye ek olarak NMES ve
KT birlikte uygulaninca etkilerin arttigi goézlendi. Egzersiz, NMES ve KT
uygulamalari SP’li cocuklarda oturma bolimU skorlarini gelistirdi; ama KT alan
grupta degisim daha fazlaydi. Emekleme-diz Ustlu aktivitelerinde de ¢ grupta
anlamh farklar olurken degisimler benzer ¢ikti. Son olarak KMFO total
sonugclarinda Ug¢ grupta da artiglar gorildi ve KT alan grupta artis daha fazla oldu.

Bu da bizim igin yUz gulduracu bir sonugtu.

5. OPKO testine gére SP’li gocuklarin oturma seviyeleri degerlendirildiginde
sadece NGT, NMES ve KT'i birlikte alan grupta oturma seviyeleri artti. SP’li
cocuklarin oturma postlrlerinde ve oturmadaki fonksiyonelliklerinde Ug¢ grupta da

olumlu gelismeler gozlenirken en belirgin gelisme KT alan grupta gozlendi.

6. SP’li gocuklarin ginlik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin uyguladigimiz
WeeFIM sonuglarina gére WeeFIM’in kendine bakim, iletisim ve sosyal iletisim
bolimlerinde NGT, NMES ve KT'i birlikte alan dglncu grupta anlamh degisimler

goruldu. WeeFIM total skoru yine bu grupta gelisme gdsterdi.
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7. SP’li cocuklarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin kullanilan CP QOL
anketine gore sosyal iyi olma, kabul edilebilirlik, katilim, fiziksel sadlik, emosyonel
iyi olma hizmetlere erigebilme bolumlerinde olumlu gelismeler goruldi ve KT alan

gruptaki gelismeler daha fazlaydi.

8. CP QOL’in ebeveyn saghgdi kismini degerlendirdigimiz zaman ise butln
uygulamalardan sonra ebeveynlerin olumlu etkilendigi goruldu ve KT alan gruptaki
anne ve babalarda olumlu gelisim daha fazlaydi. Bu ebeveynlerin gocuklarinin
daha iyi oturma dengesine sahip olmalarinin ve fonksiyonelliklerinin artmasinin

aileleri daha olumlu etkiledigi gozlendi.

9. Calismamizda elektrik stimulasyonu ve KT uygulanan higbir hastamizda
irritasyon gozlenmedi. SP’li gocuklarda egzersize ek olarak bu yontemler rahatca

uygulandi. Bu da bizim igin sevindirici bir sonugtu.
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EK-1 Demografik Bilgiler

Ad - Soyad:

Dogum Tarihi:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

1 . Degerlendirme Tarihi:
2 . Degerlendirme Tarihi:
Hastahgin Tipi:

Anne egitim durumu:
Baba egitim durumu:
Tel:

Adres:

KMFSS:

Kas Kuvveti: Abdominaller:

DEGERLENDIRME FORMU

Sirt ekstansorleri:

Fonksiyonel uzanma testi:

Hamstring kisalik testi:
Thomas testi:

Popliteal agi:
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EK-2 KMFO Kaba Motor Fonksiyon Olglimii

A) YATMA VE YUVARLANMA

1) Supin, bas orta hatta: Basi ekstremitelerle simetrik dondirme

2) Supin: Elleri orta hatta getirme, parmak parmaga

3) Supin: Bagi 45° kaldirmak

4) Supin: Sag kalga ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

5) Supin: Sol kalga ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

6) Supin: Bir oyuncaga uzanmak tzere sag kolu ¢apraz yone uzatmak
7) Supin: Bir oyuncaga uzanmak tzere sol kolu ¢apraz yone uzatmak
8) Supin: Saga yuvarlanarak ylUzustlu yatar pozisyona gegcmek

9) Supin: Sola yuvarlanarak yuzustu yatar pozisyona gegcmek

10) Prone: Basi muayene masasindan kaldirmak

11) Onkol tizerinde prone: Dirsekler ekstansiyonda gégus kalkmis olarak basi
muayene masasindan kaldirmak.

12) Onkol tizerinde prone: Sag kolu ileriye uzatmak

13) Onkol lizerinde prone: Sol kolu ileriye uzatmak

14) Prone: Saga yuvarlanarak supin pozisyona ge¢gmek

15) Prone: Sola yuvarlanarak supin pozisyona gegmek

16) Prone: Ekstremiteleri kullanarak saga 90° pivot yapmak

17) Prone: Ekstremiteleri kullanarak sola 90° pivot yapmak
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EK-2 KMFO (Devam) Kaba Motor Fonksiyon Olglimii

B) OTURMA

18) Supin: Eller muayane eden tarafindan kavranmis: Kendini bas kontrollu ile
oturmaya ¢ekmek

19) Supin: Saga yuvarlanarak oturmak

20) Supin: Sola yuvarlanarak oturmak

21) Minderde oturarak, gogus kafesinden destekle: Basi kaldirip 3 sn durmak
22) Minderde oturarak, gogus kafesinden destekle: Basi orta hatta kaldirip 10 sn
durmak

23) Minderde oturarak, kol (lar) destegi ile: 5sn oturmak

24) Minderde oturarak: Kol desteksiz 3 sn oturmak

25) Minderde oturarak: Kol destedi olmadan one egilip bir seye dokumak ve
tekrar dogrulmak

26) Minderde oturarak: Sag tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski
haline donmek

27) Minderde oturarak: Sol tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski
haline donmek

28) Sag taraf Uzerine oturmak: 5sn stresince kol destegi olmadan oturmak

29) Sol taraf Uzerine oturmak: 5sn suresince kol destegdi olmadan oturmak

30) Minderde oturarak : Otururken yuzustl pozisyona gegcmek

31) Minderde oturarak, ayaklar 6nde: Sag tarafi Uzerinden 4 nokta pozisyonuna

gecmek
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EK-2 KMFO (Devam) Kaba Motor Fonksiyon Olgiimi

32) Minderde oturarak, ayaklar onde: Sol tarafi Uzerinden 4 nokta pozisyonuna
gecmek

33) Minderde oturarak: Kollar yardimi olmadan 90° pivot yapmak

34) Bank/sirada oturarak: Kol ve ayak deste@i olmadan 10 sn oturmak

35) Ayakta: Algak siraya oturmak

36) Yerde: Algak siraya oturmak

37) Yerde: Yiksek siraya oturmak

C) EMEKLEME VE DizUSTU DURMA

38) Prone: 1,8m 6ne dogru surinmek

39) Dort nokta: Eller ve diz tzerinde 10 sn durmak

40) Dort nokta: Kol desteksiz oturma pozisyonuna gegmek

41) Prone: Dort nokta pozisyonuna gegcmek

42) Dort nokta: Sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
43) Dort nokta: Sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
44) Dort nokta: 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek

45) Dort nokta: 1,8 m éne resiprokal emeklemek

46) Dort nokta: Eller ve dizler Uzerinde emekleyerek 4 basamak tirmanmak
47) Dort nokta: Eller ve dizler Uzerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek
48) Minderde oturarak: Kollari kullarak yuksek diz pozisyonuna gegip 10 sn

boyunca kol desteksiz durmak
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EK-2 KMFO (Devam) Kaba Motor Fonksiyon Olgiimi

49) Yulksek diz: Kollari kullanarak sag diz Uzerine gecip 10 sn boyunca

koldesteksiz durmak
50) Yuksek diz: Kollari kullnarak sol diz Gzerine gegip 10 sn boyunca kol
desteksiz durmak.

51) Yuksek diz: Kollardan desteksiz 10 adim yuramek

D) AYAKTA DURMA

52) Yerde: YiUksek siraya tutunup kalkmak

53) Ayakta: Kollardan desteksiz 3 sn durmak

54) Ayakta: Yuksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
55) Ayakta: Yuksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak
56) Ayakta: Desteksiz 20 sn durmak

57) Ayakta: Desteksiz sol ayak tzerinde 10 sn durmak

58) Ayakta: Desteksiz sag ayak Uzerinde 10 sn durmak

59) Alcak siraya oturarak: Kollari kullanmadan ayaga kalkmak

60) Yuksek diz: Kollari kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak
61) Yiksek diz: Kollari kullanmadan sol dize dayanarak ayada kalkmak

62) Ayakta: Kollardan desteksiz kontrolli yere oturma

63) Ayakta: Kollardan desteksiz gdmelme

64) Ayakta: Kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma

E) YURUME, KOSMA VE SICRAMA



EK-2 KMFO (Devam) Kaba Motor Fonksiyon Olgiimi

65) Ayakta, her iki el yiksek sirada: Saga 5 adim gitmek

66) Ayakta, her iki el yiksek sirada: Sola 5 adim gitmek

67) Ayakta,her iki elden tutarak: 10 adim éne yurimek

68) Ayakta, tek elden tutarak: 10 adim 6ne ylrimek

69 ) Ayakta: 10 adim éne Grimek

70) Ayakta: 10 adim 6ne yurimek, durmak, 180° dénmek, geri yirimek

71) Ayakta: 10 adim geriye yurimek

72) Ayakta: Her iki eliyle buyuk bir obje tasiyarak 10 adim éne yurimek

73) Ayakta: Birbirinden 20 cm uzaklikta iki parelel gizgi arasinda ardisik adimla
10 adim yUramek

74) Ayakta: iki cm geniglikte 10 adim yiirimek

75) Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayl sag ayakla asmak

76) Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayi sol ayakla agsmak

77) Ayakta: 4,5 m kosmak,durmak,geri dénmek

78) Ayakta: Sag ayakla topa vurmak

79)Ayakta: Sol ayakla topa vurmak

80) Ayakta: Her iki ayakla 30 cm yiuksege ziplamak

81) Ayakta: Her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

82) Ayakta, sag ayak Uzerinde: 60 cm’lik dairede sag ayak Uzeri 10 kez ziplamak
83) Ayakta, sol ayak Uzerinde: 60 cm’lik dairede sol ayak Uzeri 10 kez ziplamak
84) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

85) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adim degistirerek 4 basamak inmek
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EK-2 KMFO (Devam) Kaba Motor Fonksiyon Olgiimi
86)Ayakta: Adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak
87) Ayakta: Adim degistirerek 4 basamak inmek

88) Ayakta, 15 cm yukseklikteki basamakta her iki ayakla asadi atlamak
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EK-3 OPKO Oturmada Postiiral Kontrol Olglimu

SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE [OTURMADA POSTURAL KONTROL GLCOMIT)
SUNNY HILL HEALTH CENTRE FOR CHILDREN January 1994

3644 Slocan Street, Vancouver, B.C. VEM 3E8

¥r Mo Day Score Min Max

Name Date of Assessment __ __ __ Alipnment 34 48
0. Na Dateof Birth__

Diagnosis Chronological Age ___ _ Function 12 48
Date of onset of problem Rater Name

Referring physician

LEVEL OF SITTING SCALE Check category below [see Guidelines)
— 1 unplaceable

_ 2 supported from head downward

__ 3 supported from shoulder or trunk downward

_ 4 supported at pelvis

__ 5 maintains position, does not move

__ 6 shifts trunk forward, re-erects

__ 7 shifts trunk laterally, re-erects

__ B shifts trunk backwards re-re-erects

COGMITIVE LEVEL

UUnderstands most instructions _
UUnderstands few instructions
CODPERATION LEVEL
Cooperates fully _

Cooperates with prompting _
Uncooperative __

Description of Seating System used for this test:
Date last modified: f___f___ Ispresent fit adequate? Yes_ No_
Type of system and general comment:

Indicate seating system in degrees: Interface surface
__=eat to back angle _ planar
__angle of seat back recline related to vertical plane [tilt in space) __ contour

Check seating system components which are present:

Pelvis: Trunk: Head and Neck

__pelvic stabilizer _lateral thoracic support __circumfrential head and neck
support

__ ASI5 pads _ lumbar support _ head support

__pelvic bar _anterior trunk support __posterior

_ pelvic belt __at=zhoulder __anterior

__safety belt _chest panel _ lateral

__lateral support __posterior neck support
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EK-3 (Devam) OPKO Oturmada Posttiral Kontrol Olglimii
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SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE: ALIGNMENT SECTION
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EK-3 (Devam) OPKO Oturmada Postiiral Kontrol Olglimii
SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE
Sunny Hill Health Centre for Children, Vancouver, B.C
FUNCTION SECTION
Circle score for each item.
Administer items 1 & 2 simultaneously, score separately.

1. Lifts head upright and maintains 5 sec

If child’s head is not flexed forward prior to test, instruct or assist child to do so.

Upright position of the head is

defined as that position where central gaze is directed along the horizontal plane

(+/- 15° in saggital plane).

1. does not initiate head lift

2. initiates a head lift

3. lifts head, does not attain upright, but holds for 5 sec
4. lifts head upright and maintains for 5 sec

2. Lifts head upright, in midline and maintains for 10 sec

If child’s head is not flexed forward prior to test, instruct or assist child to do so.

Midline position of the head is

defined as that position where central gaze is directed along the horizontal plane

(+/- 5 °in coronal plane).

1. does not initiate head lift

2. initiates head lift but does not attain midline

3. attains midline but maintains for less than 10 seconds

4. lifts head to midline and maintains for 10 seconds
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3. Leans forward, touches toy with preferred wrist or hand, re-erects

Place board 6" from child’s stomach. Small toy placed on board at child’s midline

at a distance 1 arm length.

1. does not lean forward and re-erect

2. leans forward but does not touch toy

3. leans forward, touches toy, but does not re-erect
4. leans forward, touches toy, re-erects

4. Leans forward and to right or left, touches toy with OPPOSITE hand, re-erects

The intent of this item is to obtain trunk rotation; either hand may be used. Small

toy placed on board in front of

child on the side opposite to the reaching hand. Place toy 1 arm length of the

reaching arm along the layout guide

marker line, which runs 60 degrees from trunk midline.

1. does not move trunk

2. lean towards toy but does not touch it

3. leans towards and touches toy with hand, does not re-erect
4. leans towards and touches toy with hand, re-erects

5. Lifts both upper limbs free of support

1. does not lift either upper limb off support

2. lifts RIGHT or LEFT upper limb off support for less than 3 sec
3. lifts one upper limb off support for 3 sec

4. lifts both upper limbs off support for 3 sec

6. Reaches forward, grasps and releases toy with preferred hand
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Small toy placed on board an “arm length” anterior to the trunk midline.
1. does not touch toy
2. touches toy with palm or fingers
3. grasps toy and lifts it off board for 3 sec
4. releases toy into large container set down in a convenient place
Administer items 7 & 8 simultaneously, score separately.

7. Removes and replaces lid of screw-type jar

Jar placed on board anterior to child's midline at any location which

accommodates child’s attempts to grasp jar.
1. does not touch jar

2. places one or both hands on jar

3. unscrews and removes jar lid

4. replaces jar lid and screws it closed

8. Picks up raisin (or cheerio), places into mouth with preferred hand

Raisin placed on board at any location which accommodates child’s attempts to

pick up raisin.

1. does not touch raisin

2. touches raisin with tips of fingers and/or thumb
3. picks up raisin and holds for 3 sec

4. releases raisin into mouth
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9. Picks up pen makes mark on paper

Pen and 81/2" x 11" sheet of paper placed midline on board, pen tip pointing

towards child.

1. does not grasp pen

2. grasp pen with one or both hands

3. grasp and lifts hand and/or pen clear of surface
4. marks paper with pen

10. Places dice in jar, one at a time, with preferred hand, in 30 sec

Place one die and jar on board as indicated by paper guide immediately in front of

child. Request child to place

dice into jar, one at a time, using one hand, as fast as possible. Assessor to place

next dice on paper guide while

child is placing previous dice in jar. (Do not hinder child’s performance).
1. does not place any dice in jar

2. places 1 die

3. places 2 to 5 dice

4. places 6 dice

11. Moves his/her wheelchair forward 45' in less than 20 sec

Allow one practice trial to ensure child understands task
1. unable to move wheelchair forward

2. moves wheelchair forward 10' in less than 60 sec

3. moves wheelchair forward 45' in less than 60 sec

4. moves wheelchair forward 45' in less than 20 sec
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12. Moves his/her wheelchair forward 19' along a 8' wide corridor, turns right or left

90 degrees and passes

through 33' doorway

Allow one practice trial to ensure child understands the task. Maximum of 60

seconds allowed for completion of

the task

1. does not move wheelchair forward 10" without bumping into walls
2. moves wheelchair forward 10', but does not initiate a turn

3. moves wheelchair forward 10', turns and passes through doorway, with wall

contact

4. moves wheelchair forward 10', turns and passes freely through doorway
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EK-4 WeeFIM Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgitu

1 Degerlendirme 2 Diegerlenditme

A -RKENDINE BAKTM

I- Yemek yeme
2- Bakim
- Banyo

Lid

4- Ust gowvde giyinme

3- Al povde gryinme
&-Tuvalet

B- SFINKTER KONTROLU
7- Mesane Konroli

8- Bagwsak Fonmola

C- MOEBILITE

0- Sandalye TS wansferi

10- Tavalete mansfer

11- Eivete transfer

D- LOKOMOSYON

12-Emekleme / yiirime /T5 ile hareket
13- Merdiven imip - fikma

E- ILETISIM

14- Anlama | slmlama

15- Ifade atmne

F- SOSYAL ILETISIM

16- Sozyal Iletisim

17- Problem cizme
18- Hafiza

DEGERI ENDIBFME
Yardim=az
7. Tamsmen Yardumnz | zzmsn ve emniyet aqsmdsn)
G Meodifive bagimazhk ( Bir Yardmo arag vasitasiyla)
Yardumh
Muodifiye Bagunh
5. (Gozlemls
4 Min. Yardum { Cocuk =%75-% 00
3. Orta Derecede yardon { Cocuk = %50 - %74 )
Tamamen Bagmh
1

Max Yardm %25 - %49 )
Tam baiémh { Cocuk = % 0 - % 24 )
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EK-5 CP QOL Serebral Palsi Yasam Kalite Anketi

Size cocuunuzun kendi hayatindaki aile, arkadaslar, saghk ve okul gibi konularda hissettikleri ile ilgili sizin ne =
diigiindiigiiniz hakkinda bazi sorular sormak istiyoruz. Her bir soru ' Size gore ocugunuz hakkinda nasil HISSEDER....2
diye baglar. '

Onemli olan sizin, cocugunuzun hissettiklerine nasil inandifimzi rapor etmenizdir, Bazen gocugunuzun ne hissettigini

bilmek giic olabilir. Liitfen, sadece deneyin ve verebileceginiz en iyi cevabi verin. : :

Her bit soruda ¢ocufunuzun ne HISSETTIGI hakkinda ne diigiindugiindzii gosteren en iyi numarayt se¢gmenizi istiyoruz.
1 den (gok mutsuz) 9' a (gok mutlu) kadar herhangi bir sayiy segebilirsiniz. Bu anket cocugunuzun ne yapabildigini
degil ne hissettigini dlcer. ' :

Ornegin:

o

Gok
Cok mutsuz ~ Mutsuz Mutha mutlu

Ne mutlu
ne de mutsuz

Arkadaglar ve Aile Ne mutlu "~ Cok
Cok mutsuz  Mutsuz o 400y Matlu mutlu

@ &

378

O

Oa
: O ¢ g Om .';-- Ou\ s

o Genellikle baska insanlarla anlagabilme | 2
00

i
e

Kiz ya da erkek kardesleriyle anlasabilme

(l Y

3 7 9

@) O Q

7 : ARGl £ ety
Sizinle anlasabilme ) ‘ 6 (2:) 6 g) TO Bo Cg)l.f“

| I i *

1 3 7 9

®) O O

2 = 35
veva [ Cocugumun hi¢ kiz ya da erkek kardesi yo‘k‘o O o Y O & SN

Stavanasn, Bivnson, Blik Hose & By

| B Wi, DS, Rarpd, Rosdaough Mackinizn, (eehais,
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Arkadagar ve Aile K Ne mutlu
Gokmutsuz  Mutsuz nedemutsuz  Mutlu Cok mutlu

:;Anaokulundu veya okuldaki diger cocuklarla ®
anlasabilme i
(Eger cocugunuz birden ¢ok okula gidiyorsa, Liitfen en jazla!
zaman gegirdigi okulu diisiiniin) ,i s
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u'
Yetiskinler tarafindan nasil kabul edilir \

7
r

S
O
R
1
O
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Istedigi seyleri yapabilmesi O

Katuhm

Anaokul veya okul hayatina katilma

becerisi i
{Eger ¢ocusunuz birden ¢ok oku}a devam ediyorsa, lulj’eh
en fazla zaman gecirdigi okulu dilstiniin) §
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VEYA Cocugum anaokulu veya okula {
& Q devam etmiyor \
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Bog zaman aktivitelerine katilma becerisi
Spo-r aktivitelerine katilma becerisi {Bu soru
gocugunuzun spor aktivitelerine katiitp
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Anaokulu ve okul disindaki sosyal olaylara
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EK-5 (Devam) CP QOL Serebral Palsi Yagsam Kalite Anketi

Hetigixn Ne mutlu Cok
Gok mutsuz  Mutsuz  pe de mutsuz  Mutlu mutlua
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Saghk 3 Ne mutlu 5ot LTeoK
on mutsuz Mutsuz ne de mutsuz Muth{ :

l!\.
2 3
O 0 O

Kendisi

™
i

O O®

B
O
{ TR
e
Gelecegi : VO O
1.
@)

* Yasarndaki firsatlar 1 O O O O ; /
Gelecek 3 soru gocugunuzun , Ne mutlu ‘ égok
viicudunun bélimlerini kullawp kullanmadigim — Cok mutsuz  Mutsuz - nedemutsuz - Muthy— mutle
degil kullanirken nasil hissettigini sormaktadir. !

/ 2 4 g7 g ;

Kollarm kullanmas 4 O O 5 D B & ,

0-H 0= 0=~
5

0°5 0%~ O
i

o= Qo= Oe~=
G

/ 778
G
Bacaklarin: kullanmas: '\. O O :
2 4 i |
Ellerini kullanmas: O O © © 0 : 4
Gelecek 3 soru cocugunuzun :
glnlitk akliyiteleri tamamlayip tamamlamadigini degil Ne mutlu ) Cok
tamamlayabilme becerisi hakkinda Cok mutsuz Mutsuz e de mutsuz Mutla ,meu
nastl hissettigini soruyor. 8 ; d
: ("'1 2 ' 6 g ratgtiy
Kendi kendine giyinebilme becerisi i O O O O O /
Ve mr e PR - it o - pan e Vo' o A e A e o V.d X

Bagimsiz olarak yemek yiyebilme veya icebilme beceris%-,_

Kendi kendine tuvaleti kullmmbilme be_cerisf

2 Watace, Dinig, Suyd, Rocdinsigh Muckinnon, Grohsan, Wolbs, Stevadscs, Ricenson, Blak, Hoare & Pavans $baver, 2500 ]
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Ozel Ekipmanlar Ne:mutls Cok
Evde sahip oldugu 6zl ekipmanlar: Cokmutsuz| Mutsuz  ne de mutsuz  Mutlu mutlu
(0zel oturma diizenekleri, ayakta durma cihazlars, 1 ? I T s
tekerlekli sandalye, yiirtiteg gibi)

Cocugumun evde ozel herhangi bir {
VEYA [] ekipmana ihtiyac: yok k
Okulda sahip oldugu ozel ekipmanlar 7 !
(6zel oturma diizenekleri, ayakta durma cihazlars, e b GO _.-L-_____ e
tekerlekli sandalye, yiiriiteg gibi) 7

{ 9
VEYA [] Cocugumun okulda ozel herhangi bir l_\ B0 0 ©'0g 0 O O ’;}

~ v o Kipana ihtiyacryok... . ... ™ S ot o e e
'I‘oplumda var olan ozel ekipmanlar
(rampalar,yiirityen merdivenler, tekerlekli sandalye yardm clanigibi) ¢ | ST [ e vnioont N
I .f L By P 5 it 7 8 9 3
VEYA Gocugremun toplumda ozel O G0 0 0D O o
wwioen. . herhangi bir ekipmana ihtiyacr yok .. . e e O S S M g A s SR s AR
Agn ve Rahatsizlik
Gelecek birkag soru gocugunuzu rahatsiz Hig rahatsiz olmaz Gok rahatsiz olus

edebilecek seyler hakkinda sorulmakta

/
Cocugunuz hastane z:yarellermden rahatsiz olur mu?\

Cocufunuz saghk sebebiyle okulu (
ka;rrdxgr zaman mhatsrz olur mu?

Diger insanlar tarafindan bagariliyor olmasindan
rahatsiz olur mu? :

Asla Nadiren  Bazen Sikhikla Herzaman
3 I SRS e S ~
Gocugunuz gelecekte onun bakimimt kimin iisllenccegi( 1 2 3 4 5
konusunda end:;elemr mi? O (®) O (,_), )

@ Waters, Davis, Boyd, Roddinough Mackinnon, Graham, Wolle. Stevenson. Ejpensen, Blair, Hoare & Ravens Siehwwar 2008 6
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§imdi gocugunuzla ilgili , ;
sonsorulie : Endiseli deil :
2 < ¥ b o &
: 58 DS, st e A0 3

Size gore gocugunuz serebral palsiye sahip olmas:

hakkindajendise duyuyor mu? i

Hi¢ agnsi yok

¢

o
Cocugunuzun ne kadar agrist var? g s \ O O
Uzgiin degil Gok lizgiin
";e r{, - m : ,,z. 508 Y
oo e : ; T S RN
Cocugunuz sahip oldugu agr: miktar hakkinda fon 2 3 4 : :
0,00 0 0 00 0l0)
it

kendini nasil hissediyor?
Cok rahatsiz

Hig rahatsiz degil

..':; ¥ ] (:- '.?

P SN / T e e e )

Cocugunuz deneyiminden dolay: fogst 2 3 o !

ne kadar rahatsiz? o5 O @ 0 O O O O : o O 3
Ne muthu : Gok

Mutla mutln

Gok mutsuz Mutsuz  ne de mutsuz

'41. .2.. :; 4 ‘-5»
oL

O © E—-.‘:

Lo
Ll

lO° |

Socupuyme e kadar mutul

Slebtver, 2006

i Waleis, Davis, Boys, Huddahoigh Muc pimon, Giahuan, Weilo
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P ok G g
4 4 5
% ] & 3

s SSRGS -3 e

Sevebral Palsi

any Kalite Anket

Bundan sonraki sorular SIZIN hakkinizda ve
alabildiginiz saghk hizmetleri

konusunda ne hissettiginizle Ne mutlu S Gok
ilgilidir. Cok mutsuz Mutsuz pe de mutsuz  Mutlu mutiu
- ; Sk, AR e IVELL (Rl 2
Hizmet Alabilme (,’ AT 7 5 s 7 8 9 \‘
; . }
Cocugunuzun tedavi olabiliyor mu? X 009 09 O ? O (? Z
o PR Xt e A < A e *o 8 o A e AR A o e A 81 PR S (X S F S S a0 | s P o 0 ..I_.A.._.—-»a o e g --»-'w—;‘; --.- —4-:
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SRS iy et s N e ey - s e e ol i
G e e SRR ERREEHF AT SRR, S
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e
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alabxhyor mu? = ST P “ 4
S\ el e i i v o 2w A 8 oA (= 2 e b 5| A
Cocuk dok d ive alabilme becerini '\' - )
cuk doktorundan tavsiye alabilme beceriniz ]
y L0 © )

A B e .
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