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OZET

Bu calismanin amaci; bagimsiz yiirliyebilen serebral palsili ¢ocuklarda alt gdvde ve pelvis
icin kullanilan dinamik elastik ortezin denge ve ylirlime parametrelerine etkisini
incelemektir. Caligsmaya yaslar1 4-10 y1l araliginda, spastik tip serebral palsili, kaba motor
fonksiyon siniflama sistemine gore 1 ve 2 seviyesinde olan 7 kiz, 15 erkek toplam 22
cocuk alindi. Son alt1 ay igerisinde alt ekstremite ve pelvise yonelik botolinium toksin
uygulanmis ve/veya cerrahi gecirmis olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya
dahil edilme kriterlerine uyan c¢ocuklar rastgele iki gruba ayrildi. On g¢ocuk kontrol
grubuna (Grup I), 12 ¢ocuk ¢alisma grubuna (Grup II) dahil edildi. Her iki gruba da
norogelisimsel tedavi yaklasimlarina uygun olarak haftada 2 defa toplam 8 hafta siireyle
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Grup II' deki ¢ocuklara fizyoterapi ve
rehabilitasyon seanslarma ek olarak torakolumbosakral bdlgeye neopren yapidaki ortez
giydirildi. Ortezin kullanim siklig1; biitiin haftaya yayilarak, giin i¢inde aktif olduklar1 siire
(ortalama giinde 8 saat) boyunca iizerinde duracak sekilde belirlendi. Cocuklarin
demografik bilgileri kaydedildikten sonra, denge degerlendirmesi i¢in Pediatrik Denge
Olgegi ve Modifiye Siireli Kalk Yiirii testi kullanildi. Yiiriiylis parametreleri ve pelvisin
kinematik degerleri BTS G-Walk® kablosuz minyatiir dijital yiirliylis analiz sistemi
kullanilarak degerlendirildi. Calismanin sonucunda gruplarin denge parametrelerinde
degisim goriilmedi. Grup II'deki cocuklarin dinamik elastik ortez kullanimi ile yiirliyliste
etkilenen tarafta durus siiresinin uzamasmi sagladigi, pelviste transvers ve frontal
diizlemdeki hareketlerde simetriyi arttirdigi goriildii. Sonug olarak alt gévde ve pelvise
odaklanan elastik dinamik ortezler fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulandiginda bazi
yluriiyilis parametrelerini degistirmede ve pelvis hareketlerinde simetriyi arttirmada etkin rol
oynar.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigation of the effects of dynamic elastic orthosis on
balance and gait parameters for lower body and pelvis in children with cerebral palsy with
walking independently. Twenty two children (7 girls and 15 boys), between 4-10 years of
ages, with spastic type cerebral palsy who were able to walking independently at | and 11
levels according to gross motor function classification system were included to the study.
Children who had undergone botolinium toxin and/or surgery for the lower limb and pelvis
within the last six months were not included in the study.Children who met the inclusion
criteria were randomly divided into two groups. Ten children were included in the control
group (Group 1) and 12 children were included in the study group (Group II).
Physiotherapy and rehabilitation programs were applied to all study groups in accordance
with neurodevelopmental treatment approaches. The application was continued twice a
week for a total of 8 weeks. In addition to the physiotherapy and rehabilitation sessions in
Group 11, neoprene orthosis was dressed in the thoracolumbosacral region. Frequency of
use of orthosis; it was spread over the whole week, and was determined to stand on the day
during which they were active (8 hours a day). After the demographic data of the children
were recorded, Pediatric Balance Scale and Modified Time Up and Go Test were used for
balance assessment. The walking parameters and kinematics of pelvis were evaluated using
the BTS G-Walk® wireless miniature digital gait analysis system. At the end of the study,
the balance parameters of the groups did not change. It was seen that the children in Group
Il had prolonged posture in the affected side with dynamic elastic orthosis and increased
symmetry in the transverse and frontal plane in the pelvis. As a result, the elastic dynamic
orthoses focusing on the lower body and the pelvis along with physiotherapy play an active
role in modifying some walking parameters and increasing the symmetry in pelvis
movements.
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), diinyada ve {ilkemizde yiiksek oranda goriilen, ndrolojik ve ortopedik
yapisal bozukluklara yol agan, kronik ancak ilerleyici olmayan bir bozukluktur [1] . SP'li
cocuklar genis bir aralikta motor, duyu ve postiiral problemlere sahiptirler. Mevcut
problemler durus, hareket ve postiiral bozukluklara neden olur [2]. Kas zayifliklari,
postiiral kontroldeki yetersizlikler, dizilim problemleri gibi pek c¢ok viicut yapi
bozukluklar1 denge ve yiiriiylis problemleri gibi aktivite kisitliliklarin1 beraberinde getirir
[3]. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlart bozukluklarin 6nlenmesi ve azaltilmasi
aracilifiyla, yetersizliklerinin giderilmesi ve giinlik yasamda maksimum bagimsizlik
seviyesine ulagilmasini saglar. Bu siiregte yardimci ortez ve ekipmanlardan yararlanilir [4].
Bu ortezlerin se¢iminde fiziksel ve sosyal anlamda ¢ocugun katilimini kisitlamayan, hafif
ve kullanish malzemeden yapilmis, ucuz, aileler ve fizyoterapistler igin kolay ulasilabilen
Ozellikte olmasi1 goz onlinde bulundurulur. Bu 6zelliklere sahip olmayan ortezler, uzun
siiren rehabilitasyon siirecinde yasanan zorluklar sebebiyle faydadan ¢ok zarara yol agar ve
zaman i¢inde kullammmindan vazgegilir [5]. Ancak SP'de yas arttikga ortopedik
problemlerin gorilme sikligi artar. Dogru zamanda, kisinin bireysel performansina ve
ihtiyacina uygun ortez yaklasimlar1 ile ileri donemde karsilagilabilecek sekonder

muskuloskeletal problemlerin 6nlenmesi saglanmis olur [6].

Anatomik, fizyolojik, kinematik bakimdan, c¢ocukta yiirime parametreleri 3,5-4 yas
civarinda yetigkin yiirlime parametrelerine yaklasir ve yiiriime maturasyonu 14-16 yaslarda
tamamlanir. Bunun en 6nemli nedeni, dogumdan sonra da devam eden myelinogenesisdir
[7]. SP'li ¢ocuklarda merkezi sinir sisteminde var olan etkilenimden dolay1 bu siire¢ uzar.
Ancak var olan deformitelerin azaltilmasi ve onlenmesi igin 4-14 yas araligi, kas iskelet
sistemi gelisimi yoniinden de kritik ve 6nemli bir zamandir. Ozellikle bahsedilen Kritik
donemde klinikte kullanim kolayligi bulunan ortezlerin énerilmesi ve kullanilmast aileler
ve ¢ocuklar i¢in avantajlidir. Dinamik elastik ortezler serebral palsi ve baska pek g¢ok
norolojik ve ortopedik durumda siklikla tercih edilir. Dinamik elastik ortezlerin; proksimal
stabilite, biyomekaniksel dizilim, duyu sistemi iizerindeki etkileri literatiirde arastirma
konusu olmugstur. Uygun biyomekaniksel dizilime destek olmasi, kullanildigi bolgenin
aktif hareketine izin vererek istenmeyen hareketleri kisitlamasi, stabilizasyonu gelistirmede
etkili olmasi, proprioseptif duyu girdisi saglamasi literatiirden elde edilen olumlu

bilgilerdir [8-13].



SP'li gocuklarda kullanilan yardimeci ortez ve ekipmanlarin yapilar1 incelendiginde,
gecmisten giinlimiize dogru rehabilitasyon yaklasimlarimin da bireyin aktif katiliminin
saglanmasi amaciyla daha elastik, dogru dizilimi hedefleyerek aktif hareketi fasilite eden
dinamik yapida olanlara dogru bir degisim goze c¢arpar [14]. Elastik dinamik
torakolumbosakral ortezler neopren materyalden yapilmis olup, alt govde, pelvis ve alt
ekstremitelerde dogru biyomekanik dizilim ve afferent girdi saglayarak potansiyel
dahilinde bireylerin giinliik yasama aktif katilimlarina izin verir. Bu tiir ortotik desteklerin
kullanilmast ileride ihtiya¢ duyulabilecek medikal tedavi ihtiyaglarini minimize
edilebilecegi gibi, ileri donemde muskuloskeletal sistemde ortaya cikabilecek diger

problemleri engelleyerek bireyin performansinin arttirilmasina olanak saglar [15].

Bu ¢alismanin amact; SP'li gocuklarda klinik kullanimindaki avantajlar1 sebebiyle siklikla
tercih edilen neopren malzemeden yapilmis alt govde ve pelvis igin kullanilan elastik

dinamik ortezin denge ve yiiriime parametrelerine etkisini incelemektir.

Bu c¢alismanin hipotezleri,

Ho: Bagimsiz yiiriiyebilen SP'li ¢ocuklarda alt gévde ve pelvis icin kullanilan elastik

dinamik ortezin denge ve yiirliyilis parametreleri lizerinde etkisi yoktur.

Hi: Bagimsiz yiirliyebilen SP'li ¢ocuklarda alt gévde ve pelvis i¢in kullanilan elastik

dinamik ortezin denge ve yiiriiyiis parametreleri lizerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

SP, gelismekte olan beyinde meydana gelen, kalici ancak ilerleyici olmayan bir hasar
sonucu, bireyde bir grup bozukluga neden olan noérolojik bir durum olarak
tanimlanmaktadir. Dogum 6ncesi, dogum siras1 veya takip eden ilk yillar iginde beyinde
bir lezyon olugmasi sonucunda bireyde motor, duyusal, kognitif acilardan bozukluklara
neden olabilir [1]. Beyinde meydana gelen lezyon ilerleyici olmamasina ragmen motor
bozukluklar yoniinden ilerleyici bir tablo gorilir [16]. Primer olan kas tonusu
bozukluklari, kas =zayifligi, eklem hareket kisithligl, selektif motor hareketteki
yetersizlikler, duyusal problemler ve pek ¢ok faktér SP'de ikincil ve iiglinciil deformitelerin

olusmasina zemin hazirlar [17].

SP, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde her 1000 canli dogumda 1.7-2.5 arasinda
goriiliirken, lilkemizde yapilan ¢aligmada, her 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirilmistir
[18-20]. Dogum agirligr ve gebelik haftasi diistiikce insidans artar. SP insidansit dogum
agirligit 1000 gramin (gr) altinda olan ¢ocuklarda %o 57, 1000-1500 gr arasinda olanlarda
%o 40, 1500-2499 gr arasindakilerde %o 11.5’tir [21-23].

SP'ye neden olan risk faktorleri prenatal, perinatal ve postnatal donemde gortiliir. Esler
arasindaki akrabalik, kan uyusmazligi, enfeksiyonlar, diyabet, hipertansiyon gibi metabolik
hastaliklar, annenin yas1 gibi faktorler prenatal donemde SP'ye neden olacak bir hasarin
risk faktorleridir. Dogum sirasinda gergeklesen anoksi durumu, 34 haftadan Once
gerceklesen prematiire dogumlar ve 1500 gr’in altindaki diisik dogum agirligi natal
donemde gerceklesen risk faktorleri arasinda sayilabilir. Dogumdan sonraki donemde
bebegin gegirecegi atesli bir hastalik, uzun siiren sarilik oykiisii, zehirlenme, kaza ve

travma gibi nedenler SP'ye neden olan etmenlerdendir [24-26].

2.1.1. Simiflama

Son yillarda Avrupa iilkelerinde ve ililkemizde yaygin sekilde kullanilan siniflama Avrupa
Serebral Palsi Siirveyans Grubu tarafindan benimsenen smiflama sistemi, beyindeki

lezyonun lokalizasyonuna, etkilenen viicut kisimlarina gére SP'yi 3 alt simnifa ayirir [27].



Buna gore spastik, diskinetik ve ataksik SP alt tipleri ve her alt tipe 6zgl Ozellikler ve

anormal hareket paternleri gruplanmustir.

Spastik tip SP

Kas tonusu artisi ile karakterize spastik tip, en sik goriilen klinik tabloyu olusturur. Klinik
tablo korteksin etkilenen alanlarina gore ortaya cikar. Spastisite, iist motor noron lezyonu
sonucu ortaya ¢ikar. Artan kas tonusu ile birlikte derin tendon refleksleri, Babinski ve
klonus gibi patolojik reflekslerin de varligi goriiliir [28]. Korteks kontroliiniin geligsimi ile
birlikte kaybolmasi gereken primitif reflekslerin varligini siirdiirmesi sebebiyle diizeltme
ve denge reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasi gecikir veya diizeltme ve denge reaksiyonlari
goriilmez [29]. Spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar; {ist ekstremitede omuz ekstansorleri,
adduktdr ve i¢ rotatdrleri, dirsek fleksorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt
ekstremitede ise; kalca fleksor, adduktdr, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri ve ayak bilegi
plantar fleksorleridir [30]. Ekstremitelerde goriilen tonus artisinin aksine, govde kaslarinda
tonus azhig1 goriiliir. Diizeltme ve denge reaksiyonlarindaki yetersizlik, anormal hareket
paternleri, kuvvet yetersizligi, ekstremitelerdeki asiri, govdede yetersiz tonus goriilmesi
gibi problemler spastik tip SP'li ¢ocuklarda yiiriiylis ve denge problemlerinin goériilmesine

neden olur [31].

Spastik tip SP, unilateral ve bilateral spastik SP olarak siniflandirilir [32, 33]. Unilateral
SP’de, daha ¢ok viicudun tek bir tarafinda etkilenim olsa da etkilenmemis tarafta da
degisik diizeylerde kayiplar goriilmektedir. Saglikli taraf tam bir fonksiyonel yeterlilige
sahip degildir. Genellikle {ist ekstremitedeki motor yetersizlik alt ekstremitelere gore daha
fazladir [34]. Bilateral SP'de alt ekstremite ve pelviste degisen siddette spastisite ile st
ekstremitelerde daha hafif spastisite ve/veya inkoordinasyon goriiliir. Govde kaslari,
postiiral kaslar ve antigravite kaslarinda kas zayiflig1 belirgindir. Propriosepsiyon ve taktil
duyularindaki yetersizligin yani sira, gorme, isitme duyularinda da etkilenim goriiliir.
Kognitif problemler ve epilepsi tabloya eslik edebilir [35, 36]. Duyu kayiplari, gorme ve
isitme problemleri, epilepsi gibi problemler siklikla goriiliir. Viicudun etkilenmemis gibi
goriinen tarafinda da etkilenim oldugu ve bu durumun etkilenme siddeti arttikca daha ¢ok

ortaya ¢iktig1 gosterilmistir [37, 38].



Diskinetik tip SP

Istemsiz, kontrolsiiz ve tekrarlayici sterotipik hareketler ile karakterize diskinetik tip, SP'li
bireylerin yaklasik %6-15'ini olusturur [39, 40]. Genellikle erken donemde hipotoni ile
baglar, daha sonra tonus degiskenlik gosterir; alt ve lst ckstremitelerde Kkarakteristik
istemsiz hareketler belirir. Gozlenen sterotipik hareketin baskinligina gére distonik ve

koreaatetoid olarak alt gruplara ayrilir.

Distonik tip SP'de istemsiz, devamli veya aralikli kas kasilmalariyla birlikte govde, boyun
ve ekstremite proksimallerinde anormal postiir hakim olur. Tekrarlayict hipertonik
hareketler ve uzun siireli kas kontraksiyonlar1 gerceklesir. Koreaatetoid SP'de; tonusta
dalgalanmalar goriiliir ancak genelde hipotoni hakimdir. Korea; bas, boyun ve ekstremite
kaslarinin tek tek ya da kiiglik kas gruplarinin hizli, diizensiz, sigrayici tarzda istemsiz
kontraksiyonlaridir. Atetoz; yavas, siirekli degisen, yilanvari ya da biikiilme seklindeki
hareketlerle karakterizedir [28, 41]. Bazal ganglionlar ve talamustaki lezyon ile iligkili
olarak diskinetik SP'de govde ve ekstremitelerde istemsiz hareketler ve stabilizasyon
yetersizligi, degisken kas tonusu, kokontraksiyonda yetersizlik ve denge, diizeltme ve

koruyucu reaksiyonlardaki yetersizliklerle sik karsilasilir [42].

Ataksik tip SP

Genel bir instabilite, anormal postiir ve inkoordine hareket ile karakterize ozellikler
gosteren ataksik tip SP'de, serebellum etkilenimi s6z konusudur [43]. Yasamin ilk
yillarinda ¢ocuklar genellikle hipotoniktir; ataksi zaman iginde geliserek ikinci yildan
sonra belirgin hale gelir. Tremor, genis destek ylizeyi olusturarak yliriime, koordinasyon
yetersizligi, dismetri, postiiri koruyamama, denge bozuklugu en sik karsilasilan

problemlerdir [44].

2.1.2. Serebral palside fizyoterapi

SP, beyin gelisiminin ilk evrelerinde olusan hasara bagh olarak gelisen ikincil problemleri
icine alan genis bir semsiyedir. Hasarin kendisi ilerleyici degildir fakat ikincil problemler
ilerleyicidir ve beraberinde {giinciil problemleri getirir [45]. Uygulanan tedavi

yaklagimlarinin amaci, hastaligin beraberinde getirdigi problemleri en aza indirmektir.



Rehabilitasyondaki amag, fonksiyonelligi arttirmak, bireyin kapasitesini gelistirmek,
bagimsizligi saglamaktir. En iyi klinik sonuglar erken ve yogun rehabilitasyon sonucunda
elde edilir [46].

Norogelisimsel tedavi (NGT)

NGT, SP rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilan bir yaklasimdir. Hareket ve postiiriin
anormal paternlerini azaltarak, normal hareket ve tonusun kazandirilmasini hedefler ve
giiniimiizde olduk¢a yogunlukta kullanilan geleneksel tedavi yontemlerinden biridir [46-
48]. NGT, sadece fonksiyon bozuklugu ile ilgilenmeyip, hareketin kalitesini ele alarak
degerlendiren biitlinciil bir yaklasimdir. Motor beceriyi gelistirmek i¢in beyne ve santral
sinir sistemine normal veya normale miimkiin oldugunca yakin hareketi 6gretmeyi hedefler
[49]. Bireyi, duyu motor problemleri, kognitif becerileri, duygusal durumu, giinlik
hayattaki sosyal, emosyonel ve fonksiyonel problemlerini géz 6nilinde bulundurarak bir
biitiin olarak degerlendirir [50]. NGT'ye gore hedef, bireyi yas ve fonksiyonel kapasitesi
cercevesinde miimkiin olan en iist bagimsizlik seviyesine getirmektir. Tedavi siirecinde
buna yonelik fonksiyonel hedefler belirlenir ve bireyin aktif katilimi beklenir. Bireyin
katilimina gore fizyoterapistin yardimi ve rehberligi azalir [51]. Her birey kendi i¢ ve dis

etkenleri ¢ercevesinde bireysel olarak degerlendirilir ve tedavi protokolii belirlenir.

1942°de Berta Bobath hemiparetik bir hastay1 tedavi ettigi sirada, tutusu sayesinde hastanin
spastisitesi dogrultusunda yapacagi anormal hareketi engellediginde, hastanin normal
hareket paternini daha rahat agiga cikardigini gozlemler ve hastaya hareketi 6gretmek
yerine hareket hissi vermenin 6nemini kesfeder [51]. Bu sayede dogru noktalarda yapacagi
tutuslart araciligiyla, anormal hareket paternini inhibe ederek, normal paternleri
yerlestirebilecegini viicudun proksimalindeki hareketin etkilenmesiyle distalde hareketin
diizelecegini kesfeder. Postiiral reaksiyonlarin énemine odaklanan tedavi yaklagiminda,
otomatik hareketlerin fasilitasyonu, normal motor gelisim basamaklarinin gelistirilmesi ve

fonksiyonel hale getirilmesi {izerine yogunlasarak, daha fazla stimulasyon iizerinde durur

[52].

Uygun el temaslari, uygun pozisyonlama kriterleri, normal gelisimin fasilitasyonu, tonus
regiilasyonu, ¢evre diizenlemesi, hedefe yonelik kaliteli hareket yaklasimlari, fasilitasyon,

stimulasyon ve iletisim temeli iizerinde kurulmus aile ve ¢ocugu kapsayan biitiinciil bir



tedavi yaklagimidir. Tedavi yaklasimi her ¢cocuga 6zgiidiir ve bireysel olarak hazirlanir.
Cocugun yapabildikleri ve yapamadiklar1 tedavi siirecinde devamli olarak goézden

gegirilerek, ¢ocuk ve aile ile iletisim i¢inde olarak planlama yapilir [53].

2.1.3. Serebral palside ortezleme

Fonksiyonu arttirmak, kontraktiir ve deformite gelismesini engellemek, ekstremiteleri
fonksiyonel pozisyonda tutmak, ekstremiteleri ve viicudu stabilize etmek, zayif kas
fonksiyonlarim1 desteklemek, tonusu regiile etmek, cerrahi sonrasi yapilan miidahalenin
bagarisini arttirmak amactyla SP'li cocuklarda ortez uygulamalar siklikla tercih edilir [54].
Tedavi hedeflerine gore yumusak veya sert materyalden, rijit veya dinamik, alt ekstremite,

iist ekstremiteye ve/veya govdeye yonelik uygulamalar yapilir [55, 56].

Ust ekstremite ortezleri

SP'li ¢ocuklarda iist ekstremitede ortez uygulamasinin genel amaci inhibisyon saglayarak,
kontraktiir gelisimini engellemek ve elin fonksiyonunu desteklemek ve gelistirmektir.
Genellikle fonksiyonelligi artirmak hedefi olmayan uygulamalarda gece kullanimi tercih
edilir. Fonksiyonelligi arttirmaya yonelik yapilan dinamik uygulamalar da siklikla tercih

edilir [57-59].

Alt ekstremite ortezleri

Yiiriiyiise yardimci olmak, fonksiyonelligi arttirmak, enerji tiiketimini azaltmak, deformite
ve kontraktiirleri engellemek, yiik dagilimmi saglamak amaciyla kullanilan alt ekstremite
ortezleri klinikte en ¢ok kullanilan ortezlerdir [59]. Bu amaglarla siklikla ayak ve ayak
bilegini i¢ine alan ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO) kullanilir. Kullanilan malzeme, ayak

bilegi eklem tipleri gibi unsurlar dikkate alinarak farkli basliklar altinda toplanir [60].

Solid AFO, ayagi ve ayak bilegini igine alacak sekilde ve proksimalde fibula basinin
distaline kadar uzanan sert, eklemsiz, biikiilmeye kars1 direngli ortezlerdir. Yiirliyemeyen
cocuklarda spastisiteyi azaltmak, yiiriiyebilenlerde ise basma fazinda stabilite saglamak ve

salinim fazinda ayagin yerle temasini kesmek i¢in kullanilir.



Eklemli AFO, ayak bilegi eksenine uygun pozisyonda eklemi olan ortezlerdir. Digerlerine
gore daha fonksiyoneldir. Egimli ve/veya diiz zeminde yiirlime, merdiven inip ¢ikma

aktivitelerinde, basma fazinda stabilizasyonu arttirir [61].

Yer reaksiyon ortezi (GRAFO), durus fazinda tibianin One yer degistirmesinin
engellenmesi gereken hastalarda tercih edilir. Ekstansor yonde moment olusturur. Ozellikle

biikiik diz yiiriiytisiine sahip hastalarda tercih edilir [60].

Dinamik AFO (DAFO), harekete uyum saglayabilen, dinamik bir ortezdir. ince, esnek bir
tabanligr bulunur, bu sayede ayagin dinamik arklarma destek saglar ve stabilizasyon
kazandirir. Mediaolateral yonde kontrol saglarken, ayak bileginde degisik derecelerde

dorsi ve plantar fleksiyon hareketine izin verir [62].

Govde ortezleri

Govde ortezleri kapsadigi toraks ve sirt bolgesine gore servikal, servikotorakal,
torakolumbosakral, lumbosakral ve skolyoz ortezleri seklinde isimlendirilir. Fonksiyonel
harekete izin verme Olgiitline gore rijit, semirijit ve soft olarak smiflandirilir. Govde
ortezleri hareket kontrolli, govde destegi, omurga dizilimini diizeltmek gibi etki

mekanizmalarina sahiptir [63] .

Termoplastik ortezler, kisiye 6zel olarak iiretilen, ii¢ diizlemde de hareketin kisitlanmasi
gereken, birden fazla vertebra diizeyinde instabilite ya da disfonksiyon, spinal kord

yaralanmasi gibi durumlarda total temas prensibi ile etki yaratan ortezlerdir.

Chairback ortezi, sagital diizlemde hareket kontrolii saglayan lumbosakral bir ortezdir.
Kullanim amaci genellikle govdenin kaba ve intersegmental fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini kisitlamaktir. Intraabdominal basing artis1 ile omurgaya yiik binmesini azaltmak

amaciyla kullanilir.

Knight ortezi, chairback ortezine eklenen lateral barlar sayesinde, koronal diizlemde de
kontrol saglamak amaciyla kullanilir. Lumbal bodlgenin kompresif olmayan stabil

kiriklarinda siklikla kullanilir.



Taylor ortezi, torasik ve lumbar omurganin fleksiyon ve ekstansiyonunu limitlemek igin
tasarlanmistir. Bantlar ve ¢ubuklar araciligiyla uygulanan dis kuvvetler sayesinde

govdedeki fleksiyon limitlenir ve kifoz engellenir [64, 65].

Bagimsiz oturamayan ¢ocuklarda gévde dengesini saglamak, cerrahi sonrasi kemik dokuya
yilik binmesini engellemek, deformite olusmasini engellemek, yiiriiyliste dengeye yardimci
olmak, proprioseptif girdi saglamak, biyomekaniksel diizgiinliigli saglamak, fonksiyonu
gelistirmek gibi amaclarla SP'li ¢ocuklarda govde ortezleri kullanilir [49, 66, 67]. Ortez
uygulamasinda, kullanim amacina gore yumusak veya sert malzemeden olanlari tercih
edilir. SP'li bireylerin rehabilitasyon stirecinde, bireyi kisitlamadan fonksiyonunu
gelistirmeyi hedefleyen, aktif harekete izin veren, dinamik yapida olan ortezler siklikla

tercih edilir [68].

Dinamik elastik govde ortezi, likra bazli bir ortezdir. Farkli hastalik gruplarinda kullanimi
yaygin olan dinamik elastik gévde ortezi, SP'de optimal kas kontraksiyonu i¢in gereken
biyomekaniksel dizilimi desteklemek, postiir ve dengenin kontroliine yardimci olmak,
proprioseptif duyu girdisi saglamak, kaba motor fonksiyonun ve yiirlimenin kalitesini
arttirmak amaciyla kullanilir [14, 68, 69]. Likrali kumasin yapisi sayesinde, harekete izin

verecek dinamik diizeltici bir kuvvet uygulanir.

2.2. Yiiriiyiis

Yiiriiylis, gravite merkezinin sagital diizlemde 6ne dogru yer degistirmesi ile birlikte
govdenin ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri biitiinleserek ortaya ¢ikan
hareketler biitiiniidiir [70]. Yirtyis, ginliik yasam i¢inde diisiiniilmeden otomatik olarak
gerceklesen ve basit gibi goriinen bir aktivite olmasina ragmen pek ¢ok sistemin uyum
icinde ¢aligsmasi gereken olduk¢a karmasik bir olaydir [71]. Normal yiiriiyiis i¢in santral
ve periferik sinir sistemi diger sistemlerle uyumlu sekilde caligmalidir. Bu sistemlerde
olusan herhangi bir patoloji yiirliyiis bozukluklarina neden olabilir [72]. Yiiriiyiis sirasinda
temel amag, viicudun sabit bir kinetik zincir i¢inde minimal enerji harcamasi ile
ilerletilmesidir. Bunun basarilabilmesi i¢in gerekli olan stabilite, ardisik ve uyumlu kas
aktivitesi, gerekli derecede kas tonusu, yeterli duyu girdisi ve entegrasyonu, ¢evreye

adaptasyon gibi faktorlerin olusmasi gerekir [73].
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2.2.1. Yiiriiyiis periyodu

Yiiriirken govdeyi one dogru ilerletebilmek i¢in viicudun tamamini kapsayan alternatif
hareketler meydana gelir. Bu hareketler belli bir diizen i¢inde olusur ve yiirime devam
ettigi slirece tekrarlanir. Buna yiiriiyiis periyodu adi verilir. Yiirliylis periyodu bir ayagin
yerle temasi ile ayn1 ayagin yerle temasi arasinda gerceklesen kinetik ve kinematik olaylar
kapsar. Ylriiyiis periyodu zaman ve mesafe karakteristikleri yoniinden simiflandirilmstir.
Yiiriiylis periyodu i¢inde ayagin yerle temas ettigi slire durus fazi, yerle temas etmedigi
stire sallanma fazi olarak tanimlanir. Durus fazi yiriiylis dongiisiinin  %60-62'sini

olustururken, sallanma fazi %38-40"lik periyodu kapsar [74].

Durus fazi

Yiiriiylis periyodunun biiyiik bir kismin1 durus fazi olusturur. Durus fazi; topuk vurusu,
topuk temasi, taban temasi, orta durus fazi, topuk kalkisi, itme fazi ve parmak kalkisi
boliimlerinden olusur. Bu faz yiiriimenin basladigi ilk anda topuk vurusu ile baslar ve ayni
ayagin parmak kalkis1 ile sona erer. Basma fazinda her iki ayagin yerle temas ettigi
doneme c¢ift destek donemi denir. Yiiriiylis periyodu iginde, basma fazinin basinda ve
sonunda olmak iizere iki defa ¢ift destek donemi goriiliir. Ilki, ayagin yerle temas ile
baslar ve yiiriiyiis periyodunun ilk %10-12'lik siiresini kapsar. Bu donem ayni zamanda
yiiklenme dénemidir. Islevsel olarak bu dénemde ekstremiteye yiik aktarimi gerceklesir.
Ikincisi ise durus fazinin son %10-12'lik kisminda topuk kalkisindan hemen o6nce
gergeklesir. Salinim dncesi donemdir. Kars1 ayagin yerle temasi baslamustir. Islevsel olarak
bu donemde ekstremitenin ilerletilmesi i¢in ivme kazanilir. Yiiriylis hiz1 arttikca ¢ift

destek donemi siiresi azalir [75].

Tek ayagin yerle temasta oldugu ve tek basina yiik tasgidigi ve ekstremite agirliginin
aktarildig1 doneme ise tek destek donemi denir. Bir ayak salinim yaparken diger ayak tek
destek donemindedir. Bu donemde agirlik merkezi destek tabaninin iistiindedir. Viicut

agirligr yerdeki ayaga biner ve gdvdenin dne dogru yer degistirmesiyle agirlik aktarilir

[76].
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Sallanma fazi

Sallanma faz1 parmaklarin yerden kalkmasi ile baslayarak ayni alt ekstremitenin takip eden
topuk vurusuna kadar devam eder. Genel olarak yiirliylis periyodunun %38-40'lik
periyodunu olusturur. Erken sallanma, orta sallanma ve sallanma sonu olarak kendi i¢inde
3 boliimden olusur. Parmaklarin yerden kalkisini takiben ekstremite rolatif olarak bir
kisalik kazanarak hizlanir. Tibianin zemine dik konuma gelmesiyle sallanma fazi devam

eder ve ekstremite hizinin azaltilarak ayagin yerle temas etmesi ile salinim fazi sonlanir

[30].

2.2.2. Yiiriiyiisiin zaman mesafe ézellikleri

Yiirtylisiin ve ylriiyls analizinin temel prensiplerini anlayabilmek igin yiiriiylise ait zaman

ve mesafe 6zelliklerinin bilinmesi gerekir.

Adim uzunlugu:Tek bir adimm uzunlugudur. Bir ayagin yerle temas ettigi ilk nokta ile

diger ayagin yerle temas ettigi ilk nokta arasindaki mesafedir.

Cift adim uzunlugu:Yiriylis periyodunda ayni ayagin iki topuk vurusu arasindaki

mesafedir.

Adim sikhigi (Kadans):Dakikada atilan adim sayisidir. Yiriiylisiin ritmini  belirler.
Dakikadaki adim sayis1 70 ise yiiriiyiis yavas, 90-110 aras1 ise normal, 130 ise hizli kabul

edilir.

Adim genisligi-Her iki topuk orta noktasi arasindaki horizontal mesafedir. Bu mesafe
normalde 5-10 cm arasindadir. 5 cm'nin altina diiserse adduksiyon, 10 cm'nin istiine

cikarsa abduksiyon yiiriiyiisii meydana gelir.

Yiirtiyiis hizi: Birim zamanda katedilen mesafedir. Cift adim uzunlugunun dakikadaki adim
sayisina carpilip ikiye boliinmesi ile bulunur. Rahat yiiriime hiz1 kisinin giinliik yasaminda

yiirtidiigii hizdir. Boyle bir tempo ile yiiriiyiis hiz1 dakikada 60-100 metredir [77].
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2.2.3. Yiiriiyiisiin belirleyicileri

Normal yiirliylisiin ve ylriiylis bozukluklarinin anlagilabilmesi, ylriiyilisiin analiz
edilebilmesi i¢in temel kinematik ve kinetik Ozelliklerin de bilinmesi gerekir. Normal
ylrliylisiin parametrelerinden biri de bireyin en az enerji harcamasi ile yiiriimeyi
gerceklestirebilmesidir. Yiirliylis boyunca degisen agirlik merkezinin sabit bir ¢izgi
tizerinde hareket etmesi minimal enerji harcamasini saglayacaktir. Ancak bunu
basarabilmek oldukc¢a giigtiir. Ciinkii agirlik merkezi dengeyi saglayabilmek i¢cin devaml
olarak vertikal ve horizontal yonde yer degistirir. Agirlik merkezi ¢ift destek doneminde
orta hatta ve en alcak konumunda iken, tek destek periyodunun basina en yiiksek seviyeye

¢ikar. Bu inis ve ¢ikis arasindaki en fazla mesafe vertikal yonde 5 cm'dir [78].

Yiriiylisiin  belirleyicileri, agirlik merkezindeki bu degisimlerini en aza indirirerek,

ylirliylisiin en az enerji harcamasi ile ger¢eklesmesini saglayan temel 6zelliklerdir [79].

Pelvis rotasyonu: Yiiriiylis sirasinda pelvis en az enerji harcamasini saglayabilmek i¢in
lateral ve vertikal salimimlar yapar. Bu salinimlar agirlik tasiyan ekstremite etrafinda
eksternal rotasyon, agirlik tasimayan ekstremite etrafinda internal rotasyon seklindedir ve
toplamda 8-10°dir. Bu sayede 6ne atilan adimmn uzunlugu artar ve kalca fleksiyon ve

ekstansiyonunun derecesi azalir ve gereksiz enerji tiikketimi 6nlenmis olur.

Pelviste lateral tilt: Salimim yapan tarafta pelvisin 5° lik bir aciyla asag egilmesiyle karsi
tarafta yukar1 yer degistirmesidir. Bu sayede agirlik merkezi seyrinde en yiiksek nokta 0,5
cm civarinda azaltilir. Salinim yapan taraftaki erektdr spinalar ve karsi taraftaki kalca

abduktorleri birlikte ¢alisarak, pelvisi kontrol altinda tutar.

Basma fazinda diz fleksiyonu: Basma fazinin basindaki ve sonundaki diz fleksiyonu ile
basma fazinda bacak uzunlugu azaltilir. Boylece agirlik merkezinin en yiiksek konumu 1

cm kadar azaltilir.

Ayak bilegi plantar fleksiyonu: Basan tarafta parmak ucu yerden kalkmadan Once, ayak
bilegi plantar fleksiyonu yapilir. Bu sayede bacak boyu uzatilarak agirlik merkezi

yiikseltilir.
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Kalga adduksiyonu ve genu valgum: Tek destek periyodunda agirlik merkezi basan tarafa
dogru yer degistirir. Femoral valgus ve kalca adduksiyonu sayesinde bu yer degistirme

siirlanir ve adim genisligi normal sinirlarda kalir [78].

2.2.4. Yiriiyiisiin olgunlasma siireci

Motor gelisim anne karninda baslayan bir siirectir ve dogumdan sonra da devam eder.
Bebeklerde ozellikle yasamin ilk iki yili i¢inde kaba ve ince motor gelisim ydniinden
biiyiik kazanimlar elde edilir. Normal gelisim siirecindeki bir bebek ortalama 6. aydan
itibaren oturmaya ve 9. aydan itibaren emeklemeye baslar. Bir ¢ok bebek ortalama 12-15.
aylarda bagimsiz yiirlime becerisini kazanir. Oldukca karmasik bir beceri olan yliriime; en
altta temelini kasin olusturdugu en st diizeyde kortikal motor sistemi genis anlamda
kapsayan bir kontrol siireci ile gerceklesir. Santral patern jeneratorler, mezensefalik,
subtalamik, talamik c¢ekirdeklerin, serebellum ve vestibiiler sistemin entegre sekilde
calisarak kontrol ettigi yiirime becerisi canli igin yasamsal bir harekettir [80, 81].
Noromuskiiler kontrol ve yiiriimeye ait fonksiyonlarin hizla gelismesi ile 3.5-4 yaslarinda
ylirlime stabilitesi kazanilir ve ¢ocuklardaki yiiriime yetiskine ait yiiriiylis 6zelliklerine
benzer. Ancak gene de biiyliime ve gelisme siirecinin devam etmesi nedeniyle yiirliylisiin

olgunlagmasi 14-16 yas1 bulur.

Yiriimenin ilk yillarinda ¢ocuklarda kol salinimi1 yoktur, adim genisligi fazladir, dakikada
atilan adim say1s1 yiiksek ancak adim uzunluklar diisiiktiir. Ik temas1 topuk ile degil, tiim
taban temasi ile yaparlar. Basma fazinda diz fleksiyon agis1 diisliktiir ve sallanma fazinda
kalgada daha fazla eksternal rotasyon goriiliir. Iki yasindan itibaren adim uzunlugu, adim
siklig1, basma fazina topuk vurusu ile baglama ve basma fazindaki diz fleksiyon derecesi
yetiskin degerlere yaklasir. Kalgada rotasyon derecesi kademeli olarak artar ve bu da adim
uzunlugunun artmasina katki saglar. Durus fazindaki siire, kol salinimi, adim genisligi gibi
postiiral stabilizasyon ile ilgili parametreler de 4. yastan itibaren eriskin o6zelliklerini

kazanmaya baslar [82-85].

2.2.5. Serebral palsili ¢cocuklarda yiiriiyiis

SP'li ¢ocuklar, selektif motor kontroliin azalmasi, kas zayifliklari, spastisite, bozulmus

koordinasyon ve postiiral kontrol yetersizlikleri sonucunda yiiriiytiste ikincil bozukluklar
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ve kompansatuar mekanizmalar ortaya ¢ikarirlar [17, 86]. SP'li ¢ocuklarin yiiriiyiisleri
sagliklt c¢ocuklar ile karsilastirildiginda bas ve govdede azalmis dinamik stabilite ve
toraksta azalmig lateral fleksiyon stabilitesi goriilir. SP'li ¢ocuklar, gévdelerini adeta bir
blok gibi tutarak, ters yonde rotasyon yapmadan yiiriirler [87]. Mediolateral yonde agirlik
aktarma becerisi yiriiytisteki anahtar noktalardan biridir. Yeterli kas kuvveti saglanamadigi
igin Ozellikle kalga abduktor/adduktor kaslarinin zayifligi sebebiyle mediolateral yonde

salinimin kontroliinde yetersizlikler goriiliir [88, 89].

Spastik hemiparetik serebral palsili cocuklarda viiriiyiis

Hemiparetik yiirime yavas ve asimetriktir. Yiirliylis stabilitesi azalmistir, taban temasi
bozulmus, itme giicli iretimi yetersiz ve kas iskelet sistemi dengesizlikleri goriiliir [90, 91].
Hemiparetik SP'li ¢ocuklar yiiriiyiis sirasinda tipik st ekstremite postiiriine sahiptirler,
ekstremitenin ihmaline neden olur [32]. Spastik hemiparetikler i¢in 4 ¢esit temel yilirime

paterni tanimlanmusgtir [92].

Tip |: Baslangi¢ temasi ayak on bolimii veya parmak ucuyla gergeklesir. Basma fazi
boyunca dorsi fleksiyonda kisithilik bulunmaz. Salinim fazinda ekin goriiliir, triseps
suraenin aktivitesi tibialis anteriora gore olduk¢a fazladir. Ayrica bu tipte yiiriiyen
cocuklarm bir diger kompansasyonu yiiriime periyodu i¢inde diz fleksiyonunun artmasi,

salinim fazinda kalgada hiperfleksiyon ve pelvik lordoz artigidir.

Tip Il: Hemiparetik SP'de en sik goriilen bu yiirliyiis tipinde en 6énemli problem, basma ve
sallanma fazinda devam eden plantar fleksiyondur. Gastroknemius-soleus kaslarindaki
spastisite nedeniyle onlarla birlikte, tibialis anterior ve/veya uzun parmak fleksorleri de

statik veya dinamik kontraktiire sahiptir [93, 94].

Tip A: Ayak bilegi ekinde, diz nétral pozisyonda, kalga ekstansiyondadir.

Tip 11B: Ayak bilegi ekinde, diz rekurvatumda, kalca ekstansiyondadir. Yiirime hizlar1 Tip
I'e gore oldukea diistiktiir.

Tip HI: Temelde gastroknemius, hamstringler ve rektus femorisin etkilenmis oldugu bu
ylirliylis tipinde salinim fazinda kisitlanmis diz fleksiyonu goriiliir. Bu yiizden salinim

fazinda ayagi one almakta oldukg¢a zorluk ¢ekerler, bu sebeple kompansatuar paternler
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gozlenir. Kars1 taraf basma fazinda ayak ucunu yiikselterek veya ayni taraf sallanma fazinda

bacagi oraklayarak ytirtiyebilirler.

Tip IV: Bu tip yiiriyiiste gastroknemius, hamstringler ve rektus femorisin yani sira, kalca

fleksor ve adduktor kaslarina ait sorunlar da eslik eder.

Spastik diparetik serebral palsili cocuklarda viiriiviis

Spastik diparetik SP'li cocuklar saglikli yasitlari ile kiyaslandiginda diisiik yiirtime hizi, artmis
enerji tiiketimi ve bozulmus fonksiyonel kapasiteye sahiptirler. En sik karsilagilan yiiriime
problemleri; 6n ayak basis1 ve erken topuk kalkisi, artmig diz fleksiyonu, adduksiyon ve kalga
i¢ rotasyonu, biikiik diz yiiriiyiisii, asir1 lumbal lordoz ve artmis kalca fleksiyonu ile
karakterizedir. Spastik diparetik SP'li ¢ocuklar igin sagital diizlemde bes yiirlime paterni

tanimlanmustir [92].

Tip 1- Tam Ekin: Orta durus fazi boyunca ayak bileginin plantar fleksiyonda, kalgalarin
ekstansiyonda, dizlerin ekstansiyon ya da minimal rekurvasyonda, pelvisin normal sinirlarda
ya da anterior tiltte oldugu durumu korumasmi ifade eder. Ayakta valgus deformitesi ve

nadiren varus goriilebilir.

Tip 2- Sigrama yiiriiyiisii: Basma fazinda ayakta ekin, basma fazinin erken doneminden
baslayip ge¢c doneme kadar devam eden ve degisen derecelerde asir1 kalca ve diz fleksiyonu ile
karakterizedir. Kalga ve dizde yiiriiylis periyodu boyunca hicbir zaman tam ekstansiyon
goriilmez. Pelvis normal sinirlarinda veya anterior tiltte olabilir. Kalcalar ve dizler fleksiyonda

ve ayak bilekleri de plantar fleksiyondadir.

Tip 3- Belirgin ekin: Ayak normal sinirlarinda ancak diz ve kalga tiim basma fazi boyunca
fleksiyondadir. Pelvis normal siirlarinda veya anterior tiltte olabilir. Hamstringler ve rektus

femoris kaslar1 arasinda kokontraksiyon yetersizdir.

Tip 4- Biikiik diz yiirtiyiisii: Basma fazi boyunca ayak bilegi dorsi fleksiyonda, diz ve kalga
eklemi asirt derecede fleksiyondadir. Kalca fleksorleri ve hamstringler gergin, kuadriseps ve
triseps surae zayiftir. Pelvis normal smirlarinda veya anterior tilttedir. Cocuk 6ne biikiilmiis

olarak yiirtir. Artmis diz fleksiyonu ile karakterize olan bu yliriime tipi enerji tiiketimini arttirir
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[95]. Diz eklemine asir1 yiik binmesine de sebep oldugu i¢in eklem ve kas agrisina sebep olur

[96].

Tip 5- Asimetrik yiiriiyiis: Bu ylriiylis paterni simetriktir. Bireyin iki alt ekstremitesi farkli

yiiriime paternine sahiptir.

Serebral palsili cocuklarda goriilen diger yurayus tipleri

Oraklama yiiriiyiigii: Kalca fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi fleksiyonu yapilamaz, ayak varus
pozisyonundadir. Salinim fazinda ayagi yerden kesebilmek igin pelvik elevasyon ve kalga

sirkiimdiksiyonu olusur. Genellikle hemiparetik olgularda siklikla goriiliir.

Makaslama yiiriiyiisii: Kalgada adduktor spastisite hakimdir. Hasta bacaklarmi agamaz; iki dizi

birbirine ¢arparak yiirtir.

Genig tabanl yiiriiyiis: Adduktor kaslarin asirt uzatilmasi veya yetersiz denge reaksiyonunu
kompanse etmek amaciyla cift destek fazinda ayaklarin pelvis genisliginden daha fazla

acilmasi ile karakterizedir.

Genu rekurvatum ytiriiyiigii: Kas imbalansi, hamstringlerin fazla uzatilmasi, propriosepsiyon
yetersizligi gibi problemlerden kaynaklanan bir yiiriiylis seklidir. Hamstring ve kuadriseps

kaslar arasindaki dengesizlik sonucunda basma fazinda dizlerde asir1 ekstansiyon goriiliir.

Tutuk diz yuriiyiisii: Tim salimm fazi boyunca diz fleksiyonu yapilamadan, asiri diz
ekstansiyonu goriilmesi ile karakterize bir yiirliyiis seklidir. Rektus femoris kasinin kontraktiirii

sonucu ortaya ¢ikar [32, 78, 92].

2.2.6. Yiiriiyiis analizi

Yiirtiylis analizi; yiiriime problemlerinin degerlendirilmesinde fizik muayene ve diger tanisal
testlerle kullanilan yardimc1 bir yontemdir. Normal ylirlimeden olan sapmalarin
degerlendirilmesinde, primer patolojilerin ve alta yatan kompansatuar mekanizmalarm

ayriminda ve uygun tedavi yontemlerinin belirlenmesinde kullanilir [97, 98].

Yiiriiyiis analizi gozlemsel ve {i¢ boyutlu analiz yontemleri ile yapilir.
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Gozlemsel yiiriyis analizi

Herhangi bir ekipman kullanmadan, sadece bireyi gozleyerek yapilan yliriime analizidir.
Klinikte kas iskelet sistemi muayenesinin ilk asamasidir ve oldukga tercih edilir [99].
Yontemin objektifligini arttirmak, hasta kaydi tutmak ve tekrarli degerlendirmeler yapabilmek
acisindan video kayd1 yapilabilir. Tek bir agidan bakarak, yiiriiyiis problemlerinin tespiti zor ve

yetersiz olacagi i¢in sagital, koronal ve transvers planda gozlem yapilmalidir [100].

Uc boyutlu viiriiyiis analizi

Bilgisayarli yiiriiylis analizi olarak da adlandirilan yiirlime analiz sistemleri, teknolojinin
gelismest ile birlikte oldukca sik kullanilmaya baslandi. Klinik faydasi ile ilgili farkli gortisler
mevcuttur. Karmagik yiiriiylis problemleri olan hastalarin yiiriiytlislerini degerlendirmek ve
yasam kalitelerini iyilestirecek tedavi planlarinin gelistirilmesi asamasinda oldukga faydali
oldugunu savunanlarin yan sira, klinik testlerin yerini dolduramayacagi ve gereksiz maliyete
sebep oldugunu savunan goriisler yer almaktadir [101, 102]. Ekipman gereksinimi agisindan
dezavantajli olmasma ragmen, gozlemsel yiiriiylis analizine gore normalden sapmalari
rahatlikla tespit etmesi sayesinde faydali bir arastirma araci olarak kullanilir [103]. Bilgisayarli
video kayit cihazlari, gili¢ platformlar, dinamik elektromyografik analiz sistemleri, pasif
yansitmal1 gostergeler, temporospatial yiiriime analiz sistemleri kullanilan bilgisayarl ylirtiytis

analiz sistemleri arasinda sayilabilir [104].

BTS G-Walk® kablosuz dijital minvatiir yiiriiyiis analiz sistemi

Ortopedik ve norolojik pek ¢ok hastalik durumda yiirlime analizi yapmaya imkan saglayan ii¢
eksenli bir ivme 0Olgeri, bir manyetik sensorii ve bir ti¢ eksenli jiroskopu entegre eden kablosuz
hassas bir sensordiir. 14 gr agirligindadir. Ergonomik bir kemer ile L5 seviyesine takilan
kablosuz cihaz, anteroposterior, mediolateral ve superoinferior eksenlerde hareket analizi
yaparak elde ettigi verileri bluetooth aracilig1 ile bagl oldugu bilgisayara aktarir. Bilgisayara
yiikli olan yazilim sayesinde ylirliylisiin zaman mesafe Ozelliklerini, pelvisin kinematik
analizini ve li¢ eksendeki hareketinin simetri degerlerini raporlar. Pelvisin sagital diizlemde
fleksiyon- ekstansiyon yoniindeki tiltini, koronal diizlemde yukar1 agagi yondeki oblikligini,

transvers diizlemde i¢ ve dis yondeki rotasyon hareketinin agilari ve sag ve sol tarafin birbiriyle
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olan simetri degerini analiz eder. Elde edilen simetri indeksi O ile 100 arasinda degisir.

Indeksin 100'e yaklasmasi, hareketin daha simetrik oldugunu gosterir [105, 106].

2.3. Denge ve Dengeden Sorumlu Sistemler

Denge kisinin yer¢ekimi merkezinin var olan algisal c¢evrede destek yiizeyi icinde
tutabilmesidir. Yercekimine karsi viicut boliimlerini hizalamak, viicudu destek yiizeyi iginde
diismeden tutmak veya hareket etmesini saglamaktir [107, 108]. Postiiral stabilite, planlanan
hareketi tamamlamak ve diismeleri engellemek i¢in kiitle merkezini destek yiizeyi icinde
tutmay1 gerektirir. Denge mekanizmasi ile postiiral stabilitenin devamlilig1 saglanir. Denge
sisteminin islevleri; oturma ya da ayakta durma gibi belirli bir postiiral durumu koruyabilme,
istemli hareket sirasinda postiiriin devamliligini saglama ve itme ¢ekme gibi dengenin

bozuldugu bir durumda dengeyi yeniden saglayabilmektir [109].

2.3.1. Dengenin mekanizmasi

Viicutta, gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler aracilifiyla bilgi akisi saglanan ve tist
diizey premotor sistemler basta olmak iizere bir¢ok viicut sisteminin entegre sekilde
calismastyla ortaya ¢ikan koruyucu bir denge mekanizmasi mevcuttur. Bu mekanizma
sayesinde postiirii bozan herhangi bir durumda otomatik denge reaksiyonlar1 ortaya ¢ikar
[108]. Gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen biitiin bilgiler, kortekste
stiziiliir ve sadece postiiral kontrol i¢in gerekli olan bilgileri kullanilir. Bu gelismis oryantasyon
sayesinde bireyler giinliik yasamda, basitten karmasiga kadar pek ¢ok gorevi rahatlikla yerine

getirebilirler [110].
Gorsel sistem

Bas ve goziin oryantasyonu ve hareketi ile ilgili bilgi saglayan gorsel sistemin postiiral
kontrolde 6nemi biiyiiktiir. Retinadaki reseptorler araciligiyla bir objenin hareketi, basa gore
g0ziin hareketi veya bas ve goziin birlikte hareketi arasindaki fark ayirt edilir [111]. Viicudun
hafif dogrusal ya da donme bigimindeki hareketi, retinadaki goriintiiyii ani olarak kaydirir ve
bu bilgi denge merkezlerine aktarilir [112].
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Vestibiiler sistem

Denge ve postiiral kontrol, vestibiiler aparati da i¢ine alan, farkli periferik reseptorlerden
gelerek duyusal kortekse ve beyin sap1 ile serebellumdaki integrasyon merkezlerine ulasan
duyusal bilgilere baglidir. Bu bilgi akisindan sonra lateral ve medial vestibulospinal traktus
ve retikiilospinal traktus ile medulla spinalise iletilen emirlerle postiiral diizenleme olusur
[113]. Merkezi vestibiiler sistemin gz ve viicut hareketi bilgisi genellikle vestibiilookiiler

refleks, vestibiilokolik refleks ve vestibiilospinal refleksler ile agiklanir [114].

Somatosensoriyel sistem

Periferik duyu reseptorleri, proprioseptif eklem reseptorleri, kaslarin gerilim-vibrasyon
reseptorleri ylizey, pozisyon, eklemlerin, kaslarin hareketleri ve yergekimi ile ilgili bilgi
verirler. Ayak tabanindaki basing reseptorlerinde olusan basing farkliliklar1 destek
yiizeyine gore agirlik merkezinin vertikal pozisyonu hakkinda viicudu bilgilendirir [115].
Somatosensoriyel sistem, islevsel eklem stabilitesinin korunmasiyla ilgili tiim afferent,

efferent ve merkezi biitiinlesme bilesenlerini igerir [112].

2.3.2. Serebral palsili cocuklarda denge

Denge, kisinin yercekimi merkezini algilanan cevre dahilinde, destek yiizeyi iginde
tutabilmesidir [110]. Yergekimine karsi viicut boliimlerini pozisyonlamak, viicudu destek
ylizeyi simirlart icinde tutmak ve istemli hareketin gergeklesmesi i¢in zemin hazirlamaktir
[107]. Agirlik merkezi, destek yiizeyi sinirlarinin disina ¢iktiginda, diisme olmamasi igin
viicut kendini denge pozisyonuna getirir ve dik postiirii saglar. Otomatik olarak
gerceklesen bu hareket koruma reaksiyonudur. Dollenmeden itibaren duyularin gelismesi
ve olgunlagsmasiyla devam eden siiregte, normal gelisen ¢ocuklarda dengeye ait
parametreler 7 yas civarinda eriskin niteliklere ulasir ve 12 yasina geldiginde en gelismis

diizeyine erisir [116].

SP'li ¢ocuklarda bir ¢ok faktér denge bozuklugu olugmasina zemin hazirlar. Anormal
motor kontrol, primitif reflekslerin varligin1 devam ettirmesi, kontraktiir gelisimi, anormal
postiiral durus, yetersiz duyu girdisi gibi faktorler denge bozuklugunun temel hazirlayici
faktorlerindendir. Bunlarin yan1 sira var olan merkezi sinir sistemi etkilenimi dolayisiyla

kassal koordinasyon problemleri, duyu algi motor biitlinleme sorunlari, kas tonusundaki
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degisimlere bagli olarak tonus artis1 veya azligi, kas kuvvetsizligi gibi faktorler de denge
bozukluklarinin olusmasina katkida bulunur. Kaba motor becerilerin kazanilmasi icin
dengenin saglanmasi gereklidir. O yiizden denge problemleri pek cok fonksiyonel

hareketin kisitlanmasina sebep olur [117].

2.3.3. Dengenin degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesinde kullanilan birgok yontem bulunmaktadir. Uygulama agisindan
pratik olan cesitli 6lgeklerden, laboratuvar ortaminda gerceklestirilen karmasik ve pahali
olan bilgisayarli sistemlere kadar farkli yontemler mevcuttur. Klinik denge

degerlendirmesi temelde 3 ana baslik altinda toplanabilir [112].

Islevsel degerlendirme

Islevsel denge testleri, denge durumunu, tedavi ile elde edilen degisiklikleri belirlemek
amactyla kullanir. Genellikle bir takim motor goérevlerde bireylerin performansi belirli
puanlar ile degerlendirilir veya komuta gore elde edilen siire kaydedilir. Pediatrik Denge
Olgegi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Tandem Durus Testi, Otur Kalk Testi, Siireli Kalk
Yiird Testi gibi testler bu amagla kullanilabilir [118].

Sistem degerlendirmesi

Denge probleminin altinda yatan nedenleri ortaya koymak amaciyla sistem yaklasimi
kullanilir. Denge Degerlendirme Sistemleri Testi ve Fizyolojik Denge Profili bu amacla

kullanilan testlerdir [118].

Obijektif Degerlendirmeler

Kuvvet platformlari, bilgisayarl postiirografiler, giyilebilir hareket sensorleri gibi cihazlar
sayesinde laboratuvar ortamlarinda objektif veriler ile denge degerlendirmesi sonuglari

elde edilir [118].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

(Calismaya yaslar1 4-10 y1l araliginda degisen, ¢ocuk ndrologu tarafindan SP tanis1 konmus,
7 kiz, 15 erkek toplam 22 ¢ocuk alindi. Degerlendirmeler ve tedavi; fizyoterapi salonunda,
sakin bir ortamda ayni fizyoterapist tarafindan gercgeklestirildi. Ebeveynlere c¢aligmanin

amaci ve yontemi anlatildi, aydinlatilmis onam formu imzalatildu.

Cocuklarin ¢calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. Bilateral ve unilateral etkilenimli spastik tip SP tanis1 konmus olmak

2. 4-10 yas araliginda olmak

3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine gore 1/2 seviyesinde olmak

4. Caligmaya katilmak i¢in goniillii olmak

Dislama kriterleri ise sunlardir:
1. Son alt1 ay igerisinde alt ekstremite ve/veya pelvise yonelik botolinium toksin
uygulanmis olmak

2. Son alt1 ay i¢inde alt ekstremite ve/veya pelvise yonelik cerrahi ge¢irmis olmak

Calisma igin gerekli olan etik kurul izni Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 89 numarali karar numarasi ile 12.02.2018 tarihinde alind1 (EK-1). Calisma 2018
yili Nisan ve Aralik aylari arasinda Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boéliimii, Pediatrik Rehabilitasyon  Unitesi'nde

gerceklestirildi.
3.2. Yontem
3.2.1. Calisma plani

Referans ¢calismada elde edilen etki biiyiikligii incelenerek (d=1,8) yapilan gii¢ analizi
sonucunda c¢alismaya en az 14 kisi alindiginda (her grup i¢in en az 7 kisi) %95 giivenle
%90 giice ulasilabilecegi hesaplandi. Calisma kriterlerine uygun ¢ocuklar belirlendi. Otuz

yedi cocugun ailesi ile goriisiildii. U¢ ¢ocugun planlanan cerrahi siireci oldugu igin
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calismaya dahil edilmedi. Sekiz ¢ocugun ailesi ¢calismaya dahil olmak istemedi. Calismaya
katilmay1 kabul eden 26 c¢ocuk, randomize olarak 2 gruba ayrildi. Kontrol grubuna 13
cocuk (Grup I), calisma grubuna 13 ¢ocuk (Grup II) dahil edildi. Ik degerlendirmelerin
ardindan, takip siirecinde kontrol grubundaki 3 c¢ocuk ile galigma grubundaki 1 ¢ocuk
cesitli nedenlerle ¢alisma disinda kaldi. Bu dogrultuda kontrol grubundaki 10 ¢ocuk ve

calisma grubundaki 12 ¢ocuga ait veriler ile ¢alismamiz sonuglandirildi.

Dahil edilme kriterlerine
uygun gocuk sayisi

n=37

Planlanan cerrahi siireci olan
¢ocuk sayisi n=3

Ailelerinin izni olmadig i¢in
cikarilan ¢ocuk sayisi

n=8

Orneklem grubu

n=26
|
| |
Kontrol grubu n=13 Caligma grubu n=13
(Grup 1) (Grup 1)
Ik degerlendirmenin ardindan ik degerlendirmenin ardindan
¢aligmadan ayrilan ¢ocuk ¢alismadan ayrilan ¢ocuk
sayi1st sayisl
n=3 n=1
Calismay1 tamamlayan ¢ocuk Calismay1 tamamlayan ¢ocuk

sayisi sayisi
n=10 n=12

Sekil 3.1. Calisma semasi
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Tim c¢alisma grubuna norogelisimsel tedavi yaklasimlarina uygun olarak hazirlanan
haftada 2 seans 45'er dakikalik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Her bir
bireyin ihtiyaglar1 ve Ozellikleri dogrultusunda uygun tedavi plani olusturuldu. Tedavi
planimin igeriginde; kas tonusunu diizenlemek, duyu girdisini arttirmak amaciyla kas i¢i
germeler ve yumusak doku mobilizasyonlari, koruyucu, denge ve diizeltme reaksiyonlarini
gelistiren, postiiral kontroliin gelisimini destekleyen egzersizlere yer verildi. Desteksiz
ayakta durma sirasinda diizgiin postiiriin saglanmasina ve viicut farkindaligini arttirmaya
yonelik caligmalar, gdvde ekstansiyonun fasilitasyonu c¢alismalari yapildi. Ayni pozisyonda
postiiral kontroliin gelisimine yonelik olarak, govde elongasyonun fasilitasyonu ile
etkilenen ve az etkilenen tarafa agirlik aktarma caligmalar iizerinde duruldu. Etkilenmis ve
az etkilenmis taraftan basamaga adim alma, basamaktan inme ¢aligmalar1 yapildi. Uygun el
tutuslar1 ile desteklenerek 6ne dogru iki ayakla, tek ayakla ziplama, tek ayak tizerinde
agirlik aktarma c¢aligmalar1 yapildi. Taban alti duyu girdisinin denge gelisimi tizerindeki
etkisini kullanmak amaciyla farkli zeminlerde calismalara siklikla yer verildi. Ozellikle
spastik olan kaslarin antagonistlerini kuvvetlendirmeye yonelik ¢aligmalar yapildi. Germe
egzersizleri cocugu zorlamadan, rahatsizlik yaratmadan, miimkiin oldugunca ¢ocugun aktif
katilim1 saglanarak gerceklestirildi. Uygulama haftada 2 defa olmak iizere toplam 8 hafta
sirdiriildii. Aileler diger gilinlerde egzersizleri uygulamaya devam etti. Ayrintili ev
programu aileye gosterildi ve diizenli araliklarla program yeniden diizenlendi.Ev programi
yumusak doku mobilizasyonlari, pozisyon gegislerinin fasilitasyonuna yonelik ¢alismalar,
germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve agirlik aktarma caligmalarimi kapsayan
sekilde, her ¢ocuga 6zgii olarak diizenlendi [119]. Grup I; fizyoterapi ve rehabilitasyon
seanslarima devam ederken, Grup II' deki c¢ocuklara fizyoterapi ve rehabilitasyon
seanslarina ek olarak torakolumbosakral bolgeye neopren yapidaki ortez giydirildi. Ortezin
kullanim siklig1; biitlin haftaya yayilarak, giin icinde aktif olduklar siire (ortalama giinde 8
saat) boyunca lizerinde duracak sekilde belirlendi. Kullanim sirasinda ortezin iki saat
araliklarla c¢ikarilip tekrar giydirilmesi Onerildi. Bu siklikla kullanima 8 hafta boyunca
devam edildi. Kullanim sikligi ile ilgili bilgiler aileler ile telefon goriismeleri yapilarak ve
cizelge kullanilarak takip edildi. Calismanin basinda ve 8 hafta sonrasinda cocuklar
degerlendirmeye alindi. Her cocuk icin kendini en din¢ ve 1iyi hissettigi saatte
degerlendirme ortami olusturuldu. Testler arasinda yorgunlugu Onlemek amaciyla
cocuklardan gelen geri bildirime yonelik olarak kisa dinlenme aralar1 verildi. Biitiin
degerlendirmeler ayn1 ortamda standart sekilde ve korsesiz olarak gergeklestirildi. Yiiriime

analizi giplak ayakla yapildi.
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Resim 3.1. Dinamik elastik ortezin uygulanmasi

3.2.2. Degerlendirme

Demografik bilgiler

Calismaya katilan ¢ocuklarin adi, yasi, cinsiyeti, etkilenim durumu, ekstremite
dominantligi, boyu, viicut agirligi, prenatal, postnatal hikaye ile ilgili demografik bilgileri
kaydedildi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Cocuklarin kaba motor fonksiyonlarimi siniflandirmak amaciyla Robert Palisano tarafindan
gelistirilmis standart bir siniflama sistemi olan Kaba motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(KMFSS) kullanildi. KMFSS oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak,
cocugun kendi baslattig1 hareketlere dayanir. Bes seviyeli siniflandirma sistemindeki temel
kriter, seviyeler arasindaki farklarin giinliik yasamda anlamli olmasidir. Farklar
fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilie yardimci araglara (yiiriiteg, koltuk
degnegi veya baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak

da hareketin kalitesine dayanir.
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Seviye 1. Toplum i¢inde ve disinda kisitlama olmaksizin yiiriir. Bir yardimci cihaz
kullanmadan i¢ ve dis ortamlarda yiirliyebilir.Merdiven inip ¢ikma, kosma, ziplama gibi
aktiviteleri yapabilir. Ince motor becerilerinde kisitliliklar1 vardir. Hizi, koordinasyonu ve

dengesi azalmstir.

Seviye 2. Yardimc1 arag¢ olmadan kisitlamalarla yiiriir. i¢ ve dis ortamda yiiriiyebilir ancak
disaridaki aktiviteleri kisitlanmistir. Merdivenleri trabzandan tutarak c¢ikabilir. Kosma ve
ziplama yetenegi oldukca azdir. Kalabalik ortamlarda, diizgiin olmayan zeminlerde, rampa

ve yokusta zorluk c¢eker.

Seviye 3. Elle tutulan hareketlilik araclarmni kullanarak yiiriir. I¢ ve dis ortamda yardimci
mobilite araclar ile yiiriir. Kendi kendine manuel bir tekerlekli sandalyeyi kullanabilir.

Uzun mesafelerde ve egimli ylizeylerde yardim alabilir.

Seviye 4. Kendi kendine yapabildigi hareket kisitlanmistir. Motorlu hareket aracini

kullanabilir. Toplum i¢inde tagiabilir veya cihaz ve birinin destegi ile yiirtiyebilir.

Seviye 5. I¢ ve dis ortamda tasmmasi gerekir. Elle itilen bir tekerlekli sandalyede
taginir.Hareketin istemli kontrolii, yer ¢ekimine karst bas ve boyun pozisyonlarini

stirdiirme yetenegini kisitlidir [120].

Modifiye Siireli Kalk Yiiri Testi

Siireli kalk yiirii testi, yiirlime hizi, postiiral kontrol, fonksiyonel mobilite ve denge gibi
cesitli bilesenleri 6lgen klinik bir testtir. Cocugun kolgaksiz sandalyeden kalkarak 3 metre
(m) uzaklikta duvarda bulunan bir simgeye dokunup geri doniip oturmasi istenir. Gegen
slire saniye cinsinden kaydedilir. SP'li ¢ocuklarda denge degerlendirilmesinde kullanilan
gegerli giivenilir bir yontemdir [121]. SP'li ¢ocuklarda tercih edilen modifiye edilmis
halinin, standart testten farki baslangicta verilen sozel emir ile ilgilidir. Cocuga duvarda
asili simgeye dokunmasi sOylenerek, hedef belirtilir ve yiirliylisten sapmalar en aza
indirilmis olur. Test protokoliine uygun olarak duvara asili resim hedef olarak belirlendi ve
cocuklara gosterildi. Duvardan 3 m uzakliga sandalye konuldu. Cocuklara sandalyeden
kalkarak kendi hizlarinda yiiriiyerek, duvarda belirlenen resme dokunup geri doniip

sandalyeye oturmalar1 sdylendi. Gegen siire sn cinsinden kaydedildi.
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Pediatrik Denge Olcegi

Pediatrik Denge Olgegi (PDO) , cocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel
dengelerini degerlendiren, yetiskinlerde kullanilan skalanin ¢ocuklar i¢in uyarlanmis
halidir. Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler, adim alma, dénme gibi
parametrelerini kapsayan, 14 maddeden olusur. Her madde 1 ile 4 arasinda puanlanir.
Testin toplam puan1 56'dir. Yiiksek puan denge performansinin iyi oldugunu gosterir [122].
Olgek icindeki her bir madde igin belirlenen uygun yonergeler sdylenerek, ¢ocuklara ne
yapmalar1 gerektigi anlatildi. Cocugun performansina goére 1 ile 4 arasindaki
degerlendirme puani verildi. Olgegin tamami uygulandiktan sonra biitiin yonergelerden

elde ettigi puanlar toplanarak toplam puan elde edildi.

Yiirtiviis Analizi

Cocuklarin yiirliylis parametreleri ve pelvisin kinematik degerleri BTS G-Walk® kablosuz
minyatlir dijital ylirliyis analiz sistemi kullanilarak degerlendirildi. BTS G-Walk®
kablosuz minyatiir dijital yiiriiylis analiz sistemi, kisinin L5-S1 seviyesine bir kemer
yardimi ile tutturularak, akselometre aracilifiyla anteroposterior, mediolateral ve
superoinferior eksenlerde hareket analizi yapan bir cihazdir. Elde ettigi verileri bluetooth
aracihi@l ile bilgisayara aktarir [123, 124]. Ince, tek kat giysi iizerinden cihaz L5- S1
seviyesine gelecek sekilde pelvise yerlestirildi. Degerlendirme sakin bir ortamda, ¢iplak
ayak ile yiritilerek gergeklestirildi. Cocuga miimkiin oldugunca heyecanlanmadan,

giinliik ev icindeki hiz1 ile yiiriimesi sdylendi.
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Resim3.2. BTS G Walk® kablosuz minyatiir dijital yiriiylis analiz sistemi ile
degerlendirme

3.2.3. istatistiksel analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) ile incelendi.Siirekli degiskenler ortalama =+
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Parametrik test
varsayimlar1 saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda iki ortalama
arasindaki farkin Onemlilik testi; parametrik test varsaymmlar1 saglanmadiginda ise
bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli
grup Kkarsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki es arasindaki
farkin Onemlilik testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Wilcoxon
eslestirilmis iki ornek testi kullanildi. Tiim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlaml olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yas ac¢isindan fark yoktu (p>0,05). Grup I'in yas ortalamasi 6.6 + 2.41
yil, Grup Il'nin yas ortalamasi 7+2.09 yildir. Boy ve viicut agirhigi degerleri bakimindan iki
grup karsilastirildiginda gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). Grup I'in boy ortalamasi
112.1+12.93 cm, viicut agirligr ortalamasi 20.8+7.77 kg, Grup II'nin boy ortalamasi
118.33£11.37 cm, viicut agirhigr ortalamasi 23.25+6.55kg'dir. Grup II'deki g¢ocuklarin
haftalik korse kullanma siiresi 35.58+9.28saatti (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup Il

AO%SS Med (min - maks) AO%SS Med (min - maks) Gruplar arasi p
Yas (y1l) 6.6 £2.41 6.5 (4 - 10) 7+2.09 6 (4 - 10) 0.681 (t=-0.417)
Boy (cm) 112.1+12.93 110 (94 - 131) 118.33 £ 11.37 117.5 (104 - 136) 0.243 (t=-1.203)
Viicut agirhig 20.8+7.77 18.5 (12 - 37) 23.25+6.55 21 (15 - 34) 0.431 (t=-0.803)
(kg)
Haftalik korse - 35.58+9.28 31 (27-50)
Kullanim
siiresi (saat)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; t: Bagimsiz gruplarda t testi

Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan fark yoktu (p>0,05). Grup I'de 5 kiz, 5 erkek toplam
10 ¢ocuk bulunurken, Grup II'de 2 kiz, 10 erkek olmak {izere toplam 12 ¢ocuk vardi. Grup
I'de 4 ¢ocuk sol taraf, 6 cocuk sag taraf ekstremitelerini dominant olarak kullanmaktaydi.
Grup II'de 5 g¢ocuk sol taraf, 7 g¢ocuk sag taraf ekstremitelerini dominant olarak
kullanmaktaydi. Olgularin % 40.9 'u sol taraf, % 59.1'1 sag taraf ekstremite dominantligina
sahipti. Olgularin %63.6's1 hemiparetik tip SP, %9.1'1 diparetik tip SP, % 27.9
kuadriparetik tip SP'ydi. Olgularin %50'si KMFSS'ye gore seviye 1, %50'si seviye 2'ydi.
(Cizelge 4.2)
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Cizelge 4.2. Gruplarin cinsiyetlerinin, kullandiklar1 ekstremitenin, etkilenim tiplerinin ve
kaba motor fonksiyon siniflama sistemine gore seviyelerinin karsilastirilmasi

Grubu
Grup | Grup Il Toplam p
Cinsiyeti Kiz Say1 5 2 7
Yiizde 50.0% 16.7% 31.8%
Erkek Say1 5 10 15 0.172
Yiizde 50.0% 83.3% 68.2%
Kullandig1 ekstremite Sol Say1 4 5 9
Yiizde 40.0% 41.7% 40.9%
Sag Say1 6 7 13 1
Yiizde 60.0% 58.3% 59.1%
Etkilenimi Hemiparetik Say1 6 8 14
Yiizde 60.0% 66.7% 63.6%
Diparetik Say1 1 1 2 -
Yiizde 10.0% 8.3% 9.1%
Kuadriparetik Say1 3 3 6
Yiizde 30.0% 25.0% 27.3%
KMFSS 1,00 Say1 5 6 11
Yiizde 50.0% 50.0% 50.0%
2,00 Say1 5 6 11 1
Yiizde 50.0% 50.0% 50.0%
Toplam Say1 10 12 22
Yiizde 100.0% 100.0% 100.0% -

4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Bulgularinin Karsilastirilmasi

4.2.1. Olgularin denge degerlendirmesine ait bulgulari

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda iki grup karsilastirildiginda fark goriilmedi (p>0,05).
Gruplar tedavi Oncesi ve sonrasinda kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, dengelerinde fark

yoktu (p>0,05) (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Gruplarin denge degerlendirmesi bulgularinin karsilastiriimasi

Grup | Grup Il
A.O0+£S.S Med (min-maks) A.O0+£S.S Med (min-maks) | Gruplar arasi p
degeri
SKY TO 32.99+13.08 [27.47 (19.62-54.5)| 26.39+11.15 |22.46 (16.25-51.79)| 0.14 (z=-1.517)
SKY TS 31.7+11.16  |26.66 (19.65-49.05)| 25.33+4.64 |26.74 (16.22 - 32.6) | 0.118 (t=1.686)
Grup ici p degeri 0.297 (t=1.107) 0.48 (z=-0.706)
PDO TO 502+ 1.93 49.5 (48 - 53) 49.92 +0.79 50 (49 - 51) 0.974 (z=-0.068)
PDO TS 504 +1.71 50.5 (48 - 53) 50.25 £ 1.06 50.5 (49 - 52) 0.821 (z=-0.271)
Grup ici p degeri 0.509 (t=-0.688) 0.22 (t=-1.301)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; “Gruplar arasi incelemelerde”: t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi;
“Grup i¢i incelemelerde”: t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

4.2.2. Olgularin yiirityiis parametrelerine ait bulgulari

Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda iki grup karsilastirildiginda kadans ve hiz bakimindan fark
goriilmedi  (p>0,05). Gruplar tedavi Oncesi ve sonrasinda kendi iglerinde
karsilastirildiginda, kadans ve hiz degerlendirmesinde fark yoktu (p>0,05).Tedavi
oncesinde ve sonrasinda iki grup karsilastirildiginda iki grupta da yiirliylisiin genel
simetrisi bakimindan fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasinda kendi
iclerinde karsilastirildiginda, yiiriiyiisiin genel simetrisinde fark yoktu (p>0,05)(Cizelge
4.4).



32

Cizelge 4.4. Gruplarin yiirliyiis parametrelerine ait bulgularinin karsilastirilmasi

Grup | Grup 11
A.O+S.S Med (min-maks) A.O+£S.S Med (min-maks) | Gruplar arasi p
degeri
Kadans TO | 135.75+10.95| 136.55(116.9- | 13534 +8.85 | 132.95(121.9- | 0.924 (t=0.097)
(Adim say1s1/dk) 153.9) 149.6)
Kadans TS 142.32+£9.37 | 142.25(125.9- | 138.02+12.41 | 138.95(118.1- | 0.378 (t=0.902)
(Adim sayis1/dk) 158.9) 163.1)
Grup ici p
degeri 0.063 (t=-2.121) 0.589 (t=-0.556)
Hiz TO 1.08+£0.21 | 1.09(0.78 - 1.45) 1.16+£0.2 1.18 (0.85 - 1.49) | 0.372 (t=-0.914)
(m/sn)
Hiz TS 1.16+0.2 1.13(0.81-1.48) | 1.19+0.22 1.23(0.91 - 1.5) | 0.776 (t=-0.288)
(m/sn)
Grup i¢i p
degeri 0.233 (t=-1.278) 0.645 (t=-0.474)
Yiirtiylistin
simetrisine ait | 90.05+4.82 | 87.7(85.7-98.7) | 91.88+5.65 |92.8(77.9-97.8)|0.346 (z=-0.989)
indeks TO
(%)
Yiirtytisiin
simetrisine ait | 92.08+4.19 | 92.6(84.5-97.3) | 93.62+3.32 |93.85 (88.3 - 98.9)| 0.348 (t=-0.961)
indeks TS
(%)
Grup i¢i p
degeri 0.076 (t=-2.001) 0.163 (t=-1.496)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; “Gruplar arasi incelemelerde”: t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi;
“Grup ici incelemelerde”: t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Etkilenmis tarafa gore yiiriiyiisiin zaman ve mesafe tanimlayicilar karsilastirildiginda;

tedavi Oncesinde ve sonrasinda ¢ift adim uzunlugunda iki grup arasinda fark goriilmedi

(p>0,05). Gruplar tedavi dncesi ve sonrasinda kendi i¢lerinde karsilagtirildiginda, ¢ift adim

uzunlugunda fark yoktu (p>0,05).

Cift adim uzunlugu dongiisii icinde adim uzunlugu yiizdesi karsilastirildiginda, tedavi

oncesinde iki grup arasinda adim uzunlugu degerlerinde fark yoktu (p>0,05). Tedavi

sonrasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildi (p<0,05). Grup [I'nin

tedavi sonrasi ¢ift adim uzunlugu dongiisii i¢inde adim uzunlugu yiizdesi, Grup I' e gore

anlamli sekilde diisiikk bulundu. Gruplar tedavi Oncesi ve sonrasinda kendi iclerinde

karsilagtirildiginda, adim uzunlugunda fark goriilmedi (p>0,05).
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Tedavi Oncesinde ve sonrasinda iki grup yiirliyiis dongiisii icinde durus fazi yiizdesi
yoniinden karsilastirildiginda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasinda
kendi iglerinde karsilagtirildiginda Grup I' de fark goriilmedi (p>0,05). Grup II' de yiiriiyiis
dongiisii icinde durug fazi ylizdesinin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi goriildi

(p<0,05).

Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda iki grup yiirliylis dongiisii i¢inde sallanma fazi yiizdesi
yoniinden karsilagtirildiginda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasinda
kendi iglerinde karsilastirildiginda Grup I' de fark goriilmedi (p>0,05). Grup II'de yiiriiyiis
dongiisii i¢inde sallanma faz1 ylizdesinin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi

goriildii (p<0,05).

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda iki grup yiirliylis dongiisii i¢inde tek destek fazi yiizdesi
yoniinden karsilagtirildiginda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasinda
kendi i¢lerinde karsilastirildiginda Grup I' de tek destek fazi yiizdesinin istatistiksel olarak
anlamli sekilde azaldig1 goriildi (p<0,05). Grup II'de fark goriilmedi (p>0,05)(Cizelge 4.5).



34

Cizelge 4.5. Gruplarin etkilenmis tarafa gore yiirliylis parametrelerine ait bulgularinin

karsilastirilmasi
Etkilenmis Tarafa Grup | Grup Il
Gore A.O£S.S Med (min-maks) A.O£S.S Med (min-maks) | Gruplar arasi p
degeri
Cift adim uzunlugu TO| 0.94 +0.15 0.96 (0.7 - 1.14) 1.03 £0.17 1.01(0.78 - 1.37) | 0.178 (t=-1.395)
(m)
Cift adim uzunlugu TS 1+£0.18 0.94 (0.78 - 1.31) 1.04 £0.17 1.07 (0.8 - 1.38) 0.549 (t=-0.61)
(m)
Grup ici p degeri 0.295 (1=-1.113) 0.858 (t=-0.183)
Adim uzunlugu TO 51.1+1.91 50.4 (48.1 - 53.9) 49.72 £ 1.78 |49.95 (45.4-52.6)| 0.095 (t=1.754)
(¢ift adim uzunlugundaki
yiizdesi)
Adim uzunlugu TS 51.8+1.96 51.5 (49.4 - 55.5) 49.55+2.58 |49.45(45.3-54.8)| 0.035* (t=2.264)
(¢ift adim uzunlugundaki
yiizdesi)
Grup ici p degeri 0.364 (t=-0.957) 0.836 (t=0.212)
Durus faz1 TO 60.08 £ 1.7 60.05 (57.3 - 62.5) 59.07 £2.24 59.4 (55.4 - 63) 0.254 (t=1.174)
(yliriiytis dongiisiindeki
yiizdesi)
Durus faz1 TS 61.82+3.06 | 61.15(57.1-68.1) 61.72+2.03 | 62.3(58.4-64.2) | 0.925 (t=0.095)
(yliriiytis dongiisiindeki
yiizdesi)
Grup i¢i p degeri 0.129 (t=-1.673) 0.001* (t=-4.202)
Sallanma faz1 TO 3992+1.7 39.95 (37.5-42.7) 40.77 +£2.41 40.6 (37 - 44.6) 0.362 (t=-0.933)
(yliriiytis dongtisiindeki
ylizdesi)
Sallanma Faz1 TS 38.18+3.06 | 38.85(31.9-42.9) 38.28+2.03 | 37.7(35.8-41.6) | 0.925 (t=-0.095)
(yliriiytis dongtisiindeki
ylizdesi)
Grup ici p degeri 0.129 (t=1.673) 0.003* (t=3.841)
Tek Destek Fazi TO | 39.19+2.45 | 39.45(34.3 - 43.9) 37.89+2.9 36.9 (34.9-42.9) | 0.159 (z=-1.451)
(yliriiytis dongiisiindeki
ylizdesi)
Tek Destek Faz1 TS 37.41+£2.6 36.45 (33.5 - 41) 38.46+2.87 | 38.3(32.9-43.5) | 0.385 (t=-0.889)

(yliriiytis dongiisiindeki
yiizdesi)

Grup ici p degeri

0.017* (t=2.936)

0.595 (t=-0.548)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; “Gruplar arasi incelemelerde”: t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi;
“Grup i¢i incelemelerde”: t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast

Az etkilenmis tarafa gore yliriiyiisiin zaman ve mesafe tanimlayicilar karsilastirildiginda;

tedavi Oncesinde ve sonrasinda ¢ift adim uzunlugunda iki grup arasinda fark goriilmedi

(p>0,05). Gruplar tedavi dncesi ve sonrasinda kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, ¢ift adim

uzunlugunda fark yoktu (p>0,05).
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Cift adim uzunlugu dongiisii i¢inde adim uzunlugu yiizdesi karsilastirildiginda, tedavi
oncesinde iki grup arasinda adim uzunlugu degerlerinde fark yoktu (p>0,05). Tedavi
sonrasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriildii (p<0,05). Grup I' in
tedavi sonrasi ¢ift adim uzunlugu dongiisii i¢inde adim uzunlugu yiizdesi, Grup II' ye gore
anlamlh sekilde diisiik bulundu. Gruplar tedavi Oncesi ve sonrasinda kendi iclerinde

karsilastirildiginda, adim uzunlugunda fark goriilmedi (p>0,05).

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda iki grup yiirliylis dongiisii i¢inde durus fazi yiizdesi
yoniinden karsilagtirildiginda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasinda
kendi i¢lerinde karsilastirildiginda Grup I' de yiirtiyiis dongiisii i¢inde durus fazi yiizdesinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigr gorildii (p<0,05).Grup II'de fark goriilmedi
(p>0,05).

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda iki grup yiirliylis dongiisii icinde sallanma fazi yiizdesi
yoniinden karsilagtirildiginda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasinda
kendi iglerinde karsilastirildiginda Grup I' de yiirliylis dongiisii i¢cinde sallanma fazi
ylizdesinin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig1 goriildii (p<0,05). Grup II'de fark
goriilmedi (p>0,05).

Tedavi oncesinde ve sonrasinda iki grup yiiriiylis dongiisii i¢inde tek destek fazi yiizdesi
yoniinden karsilastirildiginda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi dncesi ve sonrasinda
kendi iglerinde karsilastirildiginda Grup I' de fark goriilmedi (p>0,05). Grup Il'de tek
destek fazi ylizdesinin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi goriildii (p<0,05).
(Cizelge 4.6)
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Cizelge 4.6. Gruplarin az etkilenmis tarafa gore yiirliylis parametrelerine ait bulgularinin
karsilastirilmasi

Az Etkilenmis Tarafa Grup | Grup Il
Gore

A.O+£S.S Med (min-maks) A.O0+S.S Med (min-maks) | Gruplar arasi p
degeri

Cift adim FZ;mlugu TO| 0.94+0.15 0.95 (0.7 - 1.14) 1.04+0.16 | 1.01(0.79-1.36) | 0.158 (t=-1.466)
m

Cift adim uzunlugu TS
(m) 0.99+0.18 | 0.93(0.77 - 1.33) 1.04+0.17 1.07 (0.8 - 1.41) | 0.494 (t=-0.698)
Grup i¢i p degeri 0.338 (t=-1.013) 0.858 (t=-0.183)

Adim uzunlugu TO | 489+ 1.91 496 (46.1-51.9) | 50.28+1.78 |50.05(47.4-54.6) | 0.095 (t=-1.754)

(¢ift adim uzunlugundaki
yiizdesi)

Adim uzunlugu TS 48.2+£1.96 48.5 (44.5 - 50.6) 50.45+£2.58 50.55(45.2 - 54.7) | 0.035*(t=-2.264)
(¢ift adim uzunlugundaki
yiizdesi)

Grup i¢i p degeri 0.364 (t=0.957) 0.836 (t=-0.212)

Durug faz1 TO 60.79 £2.34 | 60.75 (56.7 - 65.2) 61.94+£2.95 | 62.9 (56.9 - 65.6) 0.329 (t=-1)

(yurtiytis dongustindeki

yiizdesi)
Durus faz1 TS 62.78 +2.4 63.2 (59.4 - 66.8) 61.65+2.95 |61.85(56.3-67.1) | 0.343 (t=0.971)
(yurtiyiis dongustindeki
yiizdesi)
Grup ici p degeri 0.007* (t=-3.459) 0.786 (t=0.278)

Sallanma faz1 TO 39.21 £2.34 | 39.25(34.8 - 43.3) 38.06 £ 2.95 37.1(34.4-43.1) 0.329 (t=1)
(ylriiytis dongiistindeki
yiizdesi)

Sallanma Faz1 TS 37.17£2.44 36.8 (33.2 - 40.6) 38.35+2.95 |38.15(32.9-43.7) | 0.325 (t=-1.008)
(ylriiytis dongiistindeki
yiizdesi)

Grup igi p degeri 0.008* (t=3.378) 0.786 (t=-0.278)

Tek Destek Fazi TO

(yiirliylis dongiisiindeki | 39.96 +1.52 | 39.99 (37.8 - 42.6) 41.04+2.27 | 40.3(37.8-44.7) | 0.213 (t=-1.286)
yiizdesi)

Tek Destek Faz1 TS 38.63+3.14 | 39.15(32.8-44.1) 38.56+2.12 37.65 (36.3 - 42) 0.95 (t=0.064)
(ylirtlyiis dongtistindeki
yiizdesi)

Grup ici p degeri 0.26 (t=1.201) 0.003* (t=3.715)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; “Gruplar arasi incelemelerde”: t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi;
“Grup i¢i incelemelerde”: t: Bagimli gruplarda t testi,z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras:

4.2.3. Olgularin pelvisin kinematik analizine ait bulgular

Etkilenmis tarafa gore pelvisin kinematik degerleri degerlendirildiginde; tedavi 6ncesinde

ve sonrasinda pelvisin 6n arka, yukar1 asag1 ve i¢ dis rotasyon yoniindeki toplam hareket
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acis1 degerlerinde iki grup arasinda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi oncesi ve

sonrasinda kendi i¢lerinde karsilastirildiginda fark yoktu (p>0,05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Gruplarin etkilenmis tarafa gore pelvis kinematigine ait bulgularinin
karsilastirilmasi

Etkilenmis Tarafa

Grup |

Grup 11

Gire A.O%S.S Med (min- A.O%S.S Med (min-maks) | Gruplar arasi p
maks) degeri
Pelvisin 6n arka
yondeki toplam i i _
hareket agist TO 6.28 £1.75 6.55(3.2-9.1) 6.32 +£2.65 5.85(2.7 - 10.7) 0.971 (t=-0.037)
©)
Pelvisin 6n arka
yondeki toplam _
hareket agist TS 5.94+£224 55 (3.5-10.5) 7.02 £2.09 6.3(4.3-10.2) 0.258 (t=-1.165)
©)
Grup ici p degeri 0.507 (t=0.691) 0.312 (t=-1.059)
Pelvisin yukar1 agag1
yondeki toplam i i _
hareket agist TO 7.07 £4.52 6.2 (2.5-15.7) 8.18 £3.59 8.55 (2.2 - 15) 0.526 (t=-0.645)
©)
Pelvisin yukar1 agag1
yondeki toplam ) B —
hareket agist TS 6.65 +4.78 5.55(1-15.2) 8.27+3.33 7.7(4.2-14.2) 0.362 (t=-0.934)
©)
Grup ici p degeri 0.451 (t=0.787) 0.909 (t=-0.117)
Pelvisin i¢ dig
rotasyon yoniindeki
toplam hareket acist 17.37 £6.51 17.5(8.2-27.7) 20.6 +£6.72 22.75(9.1-29.7) | 0.268 (t=-1.138)
TO
©)
Pelvisin i¢ dig
rotasyon yoniindeki
toplam hareket acist 1629+ 6.9 16.65 (3.6 - 24.6) 20.07 £4.78 19.15(13.7 - 27.9) | 0.146 (t=-1.513)
TS
©)
Grup i¢i p degeri 0.458 (t=0.775) 0.75 (t=0.327)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; “Gruplar arasi incelemelerde”: t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi;
“Grup ici incelemelerde”: t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Az etkilenmis tarafa gore pelvisin kinematik degerleri degerlendirildiginde; tedavi

oncesinde ve sonrasinda pelvisin 6n arka, yukar1 asagi

ve i¢ dis rotasyon yoniindeki

toplam hareket acis1 degerlerinde iki grup arasinda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar

tedavi Oncesi ve sonrasinda kendi iglerinde karsilagtirildiginda fark yoktu (p>0,05).

(Cizelge 4.8)
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Cizelge 4.8. Gruplarin az etkilenmis tarafa gore pelvis kinematigine ait bulgularinin
karsilastirilmasi

Az Etkilenmis
Tarafa Gore

Grup |l

Grup Il

A.O0+S.S

Med (min-maks)

A.O+£S.S

Med (min-maks)

Gruplar arasi p
degeri

Pelvisin 6n arka

yondeki toplam

hareket acis1 TO
A

5.79+1.73

58 (2.5-8.2)

6+243

5.5 (2.4 -10.7)

0.821 (t=-0.229)

Pelvisin 6n arka

yondeki toplam

hareket agis1 TS
)

5.62+222

5.1(2.9-10.2)

6.83+2.32

6.9 (3.5 - 10.5)

0.231 (t=-1.237)

Grup ici p degeri

0.761 (t=0.314)

0.24 (t=-1.242)

Pelvisin yukari
asag1 yondeki
toplam hareket
ac1s1 TO
A

8.86 +3.83

102 (2.2 -13.7)

7.51£5.04

6.3 (2.4-18.8)

0.495 (t=0.696)

Pelvisin yukari
asag1 yondeki
toplam hareket
acis1 TS
A

5.89 +£4.37

5.1 (L5 - 13.6)

8.36 £3.29

7.9 (4.3-14.1)

0.146 (t=-1.512)

Grup ici p degeri

0.08 (t=1.973)

0.599 (t=-0.542)

Pelvisin i¢ dis
rotasyon
yoniindeki toplam
hareket agis1 TO
)

16.32 + 6.06

16.6 (7.2 - 26.2)

20.56 £7.1

23 (8.2 - 31)

0.08 (z=-1.748)

Pelvisin i¢ dis
rotasyon
yoniindekitoplam
hareket agis1 TS
A

15.35+6.29

15.7 (4.8 - 22.9)

20.23+5.14

19.85 (13.8 - 28.2)

0.059 (t=-2.001)

Grup ici p degeri

0.534 (t=0.647)

0.867 (t=0.171)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; “Gruplar arasi incelemelerde”: t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi;
“Grup i¢i incelemelerde”: t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Pelvisin 6n arka, yukar1 asagi

ve i¢ dis rotasyon yoniindeki hareketlerinin simetri

indeksleri degerlendirildiginde; iki grup arasinda tedavi 6ncesinde ve sonrasinda pelvisin

on arka yondeki hareketin simetri indeksinde fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi

oncesi ve sonrasinda kendi iclerinde karsilastirildiginda; Grup I'de fark yoktu (p>0,05).

Grup II'de 6n arka yondeki hareketin simetri indeksinde istatistiksel olarak anlamli sekilde

azalma gorildii (p<0,05).
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Iki grup arasinda tedavi dncesinde ve sonrasinda yukar1 asagi yondeki hareketin simetri

indeksinde fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi oncesi ve sonrasinda kendi iglerinde

karsilagtirildiginda; Grup I'de fark yoktu (p>0,05). Grup II'de yukari asagi yondeki

hareketin simetri indeksinde istatistiksel olarak anlamli sekilde artma goriildi (p<0,05).

Iki grup arasinda tedavi oncesinde ve sonrasinda i¢ dis rotasyon yoniindeki hareketin

simetri indeksinde fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasinda kendi

iclerinde karsilastirildiginda; Grup I'de fark yoktu (p>0,05). Grup II'de i¢ dis rotasyon

yoniindeki hareketin simetri indeksinde istatistiksel olarak anlamli sekilde artma goriildi

(p<0,05)(Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Gruplarin pelvis simetrisine ait bulgularinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
A.O+S.S Med (min-maks) | A.O+£S.S Med (min-maks) | Gruplar arasi p
degeri
Pelvisin On Arka

Yondeki Hareketin 49.69 + 31.26 50.2 (10-95.6) | 51.69+31.78 55.05 (4 -95.3) 0.884 (t=-0.148)
Simetri Indeksi TO

(%)

Pelvisin On Arka

Yondeki Hareketin 52.42+26.74 | 52.15(20.2-92.2) | 43.45+323 43 (5.3-92.9) 0.492 (t=0.7)
Simetri Indeksi TS

(%)
Grup ici p Degeri 0.665 (t=-0.448) 0.029* (t=2.518)

Pelvisin Yukar1 Asagt

Yondeki Hareketin 89.47+13.12 | 94.15(54.8-98.8) | 91.02+14.39 | 96 (46.1 - 98.9) 0.628 (z=-0.528)
Simetri Indeksi TO

(%)

Pelvisin Yukar1 Asagi

Yondeki Hareketin 88.92 +10.14 91.4 (65.8-98.8) | 96.43+3.06 | 97.4 (87.7 - 99.1) 0.014 (z=-2.44)
Simetri Indeksi TS

(%)

Grup ici p Degeri

0.138 (z=-1.482)

0.028* (z=-2.192)

Pelvisin Ige Disa
Rotasyon Yoniindeki
Hareketin Simetri
Indeksi TO
(%)

96.22 +£4.72

97.7 (83.5 - 99.4)

96.88 +£2.33

98.2 (92.7 - 99.2)

0.974 (z=-0.033)

Pelvisin Ige Disa
Rotasyon Yoniindeki
Hareketin Simetri
Indeksi TS
(%)

90.98 £ 15.67

98.25 (49.6 -98.9)

98.28 £ 1.07

98.6 (96.5 - 99.5)

0.18 (z=-1.354)

Grup Ici p Degeri

0.262 (z=-1.122)

0.049* (t=-2.213)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml:i farklilik; “Gruplar arasi incelemelerde™: t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi;
“Grup i¢i incelemelerde”: t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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5. TARTISMA

Bu caligsmada, klinikte SP'li ¢ocuklarin agirlik aktarma, denge ve yiiriime egitimlerinde
subjektif ve gozlemsel degerlendirmelere gore destekleyici oldugu diisiintilen ve bu
nedenle siklikla kullanilan dinamik elastik govde ortezinin yiiriiyiis, denge ve pelvis
hareketleri iizerine olan etkisi incelendi. Klinikte kullanimi oldukc¢a kolay olan,
fizyoterapistler tarafindan siklikla 6nerilen ve aileler tarafindan kullanilan gévde ortezinin
uzun siireli kullanimda SP'li ¢ocuklarda, yiiriiyliste etkilenmis taraf {izerinde durus fazi
siiresini arttirdigi, pelviste hareket simetrisi kazandirdigr goriildii. Bu sonug, kullanilan
ortezin proksimal stabiliteyi arttirmaya katki sagladigini gostermektedir. Bununla birlikte,
kullanilan ortez fonksiyonel denge, yliriime hiz1 ve kadansinda bir degisiklik yaratmadi.
Bu sonug alt gévde ve pelvise odaklanan dinamik elastik ortezin fizyoterapi ile birlikte
uygulandiginda, fonksiyonel aktiviteler sirasindaki agirlik aktarma ve pelvis simetrinin

saglanmasinda etkili oldugunu gostermistir.

Fonksiyonel denge degerlendirmesi hem SKY hem de PDO ile yapilmistir. SKY testi, yash
bireylerde sandalyeden kalkarak 3 m'lik mesafeyi ylriidiikten sonra doniip tekrar
sandalyeye oturmasi ile tamamlanan ve arada gegen siirenin Ol¢iilmesi ile standardize
edilmis bir testtir [125]. Testin yasli bireylerde diisme riskini belirlemede hassas ve gecerli
bir test oldugu ortaya konmustur [126]. Yetiskin bireyler ile yapilan gegerlilik ve
giivenilirlik ¢caligmalarinin ardindan, klinik kullanimdaki kolaylig1 ve hassasiyeti sebebiyle
¢ocuklarla kullanimi yayginlasmistir [127-131]. Williams ve arkadaslar1 2005 yilinda SKY
testinin 3 yasindan biiylik cocuklarda, klinikte kullanilabilecek bir test oldugunu
belirtmislerdir [132]. Dhote ve arkadaslar1 SP'li ¢ocuklarda kullanilabilecegini ve
fonksiyonel mobiliteyi lgmede gegerli bir test oldugunu bildirmislerdir [121]. PDO, motor
yonden hafif ve orta derecede etkilenimli okul ¢agindaki cocuklarda fonksiyonel dengeyi
degerlendiren bir Olgektir [122, 133, 134]. Pavao ve arkadaslar1 58 SP'li ¢ocuk ile
yaptiklar1 calismanin sonucunda PDO' niin SP'li cocuklarda dengeyi degerlendirmede
yeterli bir ara¢ oldugunu, KMFSS seviyeleri arasindaki farki ortaya koyma noktasinda
ayirt edici skorlar verdigini bildirmislerdir [135]. Calismamizda her iki grubun dinamik
denge degerlendirmesine ait parametrelerde degisim goriilmedi. Romeo ve arkadaslarinin
2018 yilindaki olgu-kontrol calismasinda, 5 SP'li ¢ocuga omuz, gévde ve pelvisi kapsayan
likra bazli viicut giysisi; 6 ay boyunca her giin giinde 4 saat giydirilmistir. Statik denge ve

kaba motor fonksiyonlar ¢alismanin basinda ve 6. ayin sonunda degerlendirilmistir.
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Sonugta statik dengenin olgu grubunda olumlu sekilde gelistigi bildirilmistir [136]. Statik
ve dinamik denge birbirinden farkli galisma ve degerlendirme prensiplerine sahiptir [137].
Calisma yontemi bakimindan benzer olmasina ragmen, Romeo ve arkadaslarinin statik
dengede elde ettikleri olumlu sonucun, ¢alismamizda kullandigimiz fonksiyonel denge
degerlendirmesi sonuglariyla uyumlu olmamasi olast bir sonugtur. Wells ve arkadaglari
2018 yilinda yayinladiklar sistematik derlemede giysi temelli terapinin SP'li ¢ocuklardaki
etkisini inceleyen 14 caligmayi ele almiglardir [138]. Giysi terapisi adi altinda ele alinan
yaklagimlar ¢alismamizda kullandigimiz elastik dinamik govde ve ekstremite ortezleridir.
Birbirinden farkli viicut bélgelerine ve farkli siirelerde giydirilerek SP'li ¢ocuklarda
etkisinin degerlendirildigi ¢alismalar incelenmis ve sonucta, giysi terapisinin proksimal
stabiliteyi arttirdigin1 ancak fonksiyonelligi arttirmadigini ve kullanimdaki zorluklarin bu
anlamda degerlendirilmesi  gerektigini  bildirmiglerdir. Calismamizin  sonucunda

fonksiyonel dinamik dengede degisim goriilmemesi literatiir sonucu ile uyumludur.

SP'li ¢cocuklarda pek c¢ok faktor denge problemlerinin olusmasina sebep olur. Dolayisiyla
ortaya cikan denge problemlerinin azaltilmasi pek cok faktére baghdir. Calismanin
sonucunda proksimal stabilizasyonda elde edilen olumlu gelismenin fonksiyonel dinamik
dengeye yansimadigr goriildi. Bu sonug, elde edilen kazanimin fonksiyona
aktarilamadigimmi gostermistir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecinde elde edilen
kazanimin fonksiyona aktarilamamasi bireyin bagimsizligin1 ve yasam kalitesini arttirma
noktasinda tedavinin yetersiz kalmasina sebep olur. Calismamiz ile elde edilen sonucun, bu

bilginin yeniden vurgulanmasi acisindan oldukca 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

El- Kafy ve arkadaslar1 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 30 SP'li ¢ocuk ile denge
egitiminin ylirlime parametrelerine olan etkisini incelemislerdir [139]. Calismada ¢ocuklar
randomize olarak 2 gruba ayrilmig, bir gruba 8 hafta boyunca, her giin, giinde 2 saat
geleneksel fizyoterapi programi uygulanirken, diger gruba geleneksel fizyoterapi
programina ek olarak 8 hafta boyunca, haftada 3 giin, giinde 1,5 saat Biodex Denge
Sistemi ile denge egitimi verilmistir. Sonugta denge ve yiiriiyiise ait parametrelerin her iki
grupta da artig gosterdigi bildirilmistir. Norogelisimsel tedavi yaklagimlari, genis bir bakis
acis1 ile bireyin biitiin ihtiya¢ alanlarina yonelik tedavi plani olusturulmasi prensibine
sahiptir. Calismamiza dahil edilen c¢ocuklarin tamami ndrogelisimsel tedavi
yaklagimlarindan olugan bireysel tedavi plani dahilinde tedavi edilmistir. El Kafy ve

arkadaslarinin yaptig1 ¢alismanin sonucunda denge sistemi kullanilarak yapilan denge
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egitiminin dengeye olumlu katkist olmadigi, sonucun norogelisimsel tedavi
yaklagimlarindan olusan yogun fizyoterapi ve rehabilitasyon programi sayesinde olustugu
gorlilmektedir. Caligmamizda kullanilan dinamik gdvde ortezinin ¢ocuklarin dengeleri
tizerinde katkist olmamasi olasit bir sonugtur. Sonucta dengede ilerleme goriilmemesinin
sebebinin de daha az yogunluk ve uygulama sikligt oldugu diisliniilmektedir.
Calismamizda ¢ocuklara 8 hafta boyunca, haftada 2 defa fizyoterapi uygulanmistir. Tedavi
programiin daha yogun uygulanmasimin bu parametrelerde degisiklik yaratabilecegi

diisiiniilebilir.

SP'li  ¢ocuklarda ylirime hizi, yasam kalitesi ve fonksiyonel yeteneklerin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan, objektif fikir veren bir belirtegtir [140]. Viicut
yapisindaki bozukluklar, yliriiylis hizinin azalmasina sebep olur ve bu da SP'li ¢gocuklarin
katilimlarin1 ve sosyal iletisimlerini etkiler [141]. Normal hareketin parametrelerinden biri
de hizdir [29]. Fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecinde hareketin kalitesinin yani sira belli
bir hizla gergeklesiyor olmasi da oldukca 6nemlidir. Bagimsiz yiirtiyebilen SP'li ¢cocuklar
icin, belli bir mesafeyi ylirlime sirasindaki hizlarinin, sosyal katilimlarin1 olumsuz yonde
etkilemeyecek sinirlarda olmasi gerekir. Calismamizda her iki grubun tedavi Oncesi ile
sonrasindaki degerlendirmede yiirliylis hizi ve kadansi degismedi. Calisma ve kontrol
grubundaki ¢ocuklarin tamami, nérogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan bir egzersiz
programi ile takip edildi. Bireysel ozellikler dikkate alinarak her ¢ocuga 0zgii olarak
olusturulan egzersiz yaklasimlari dahilinde gerekli kas gruplarma kuvvetlendirme
egzersizleri uygulandi. Jung ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayinladiklar1 ¢calismalarinda,
KMFSS'ye gore 1 seviyesindeki, 4-10 yas araligindaki 6 SP'li ¢ocuga 6 hafta boyunca
plantar fleksorlere yonelik kuvvetlendirme egzersizi vermislerdir [142]. Topuk yiikseltme
egzersizini temel alan protokol; 6 hafta boyunca haftada 3 defa ve en az 30 dakika
boyunca uygulanmistir. Egzersizin yiiriiylise olan etkisi, 3 boyutlu yiirliyiis analizi sistemi
ile degerlendirilmistir. Sonugta yiiriime hiz1, kadans ve adim uzunlugunda olumlu gelisme
elde edilmistir. Jung ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada belli bir kas grubuna yogun
olarak kuvvetlendirme egzersizi uygulanmistir. Jung ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismadaki gibi yogun olarak kuvvetlendirme egzersizlerine yer verilmesi durumunda hiz
ve kadansta olumlu bir gelisme elde edilebilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda ¢ocugun
durumuna gore gerekli kas gruplarina kuvvetlendirme egzersizleri uygulanirken, seans
icinde farkli egzersizlere de yer verildi. Moreau ve arkadaslarinin 2016 yilinda

yayinladiklar1 sistematik derleme ve meta analiz sonucunda treadmill ile tekrarli ve
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fonksiyonel yiirime egitiminin yiirime hizin1 arttirmada oldukg¢a etkili oldugunu
bildirmislerdir [143]. Calismamizda her iki gruba biitiinciil bir yaklasimla, her ¢ocuga 6zgii
olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon programi olusturularak 8 hafta boyunca uygulandi.
Olusturulan bu program dahilinde, ¢alismamizin temelini olusturan dinamik elastik gévde
ortezinin yiirliyiise olan etkisini ortaya koymak amaciyla, 6zellikle belli bir kasa bir
protokol esliginde kuvvetlendirme egitimi, treadmill ile yiirime egitimi uygulanmasi
yapilmasi uygun goriilmedi. Elde edilen sonuca gore dinamik elastik gévde ortezinin

bagimsiz yiirliyen SP'li ¢ocuklarda hizi ve kadansi arttirmadig goriildi.

Arazpour ve arkadaslar1 2013 yilinda 16 diplejik SP'li ¢ocuk ile dinamik elastik ortezin
yuriime hiz1 ve spastisite iizerindeki kisa stireli etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar
¢alismanin sonucunda, yiirime hizina etkisinin olmadigini bildirmislerdir [144]. Kullanilan
dinamik elastik ortez pelvisi ve alt ekstremiteleri i¢ine alacak bir pantolon seklindedir.
Calismamizin sonucunda dinamik elastik ortezin yliriime hizina etkisi olmadig1r goriildii.
Benzer sonug elde edilmis olmasina ragmen ¢alismamiz, uzun siireli etkiyi degerlendirmesi
ve kullanilan dinamik elastik ortezin sadece alt gdvde ve pelvise uygulanmasi sebebiyle
metodolojik yonden farklidir. Ayni arastirma grubu, 2012 yilinda yayinladiklar1 baska bir
calismada 12 diplejik SP'li ¢ocuga dinamik elastik ortezi 6 hafta boyunca giinde 6-8 saat
giydirerek yiiriime hizi, diz agis1 ve yiirime mesafesini degerlendirerek sonuglari
bildirmiglerdir [145]. Cocuklarin yiiriime mesafesi ve diz fleksiyon derecesinde olumlu
sonuglar elde edilirken, ylirime hizinda degisim olmadig: bildirilmistir. Uzun siireli etkiyi
degerlendirmesi agisindan benzer olmasina ragmen bu ¢alismada da arastirmacilar pelvisi

ve alt ekstremiteleri i¢ine alacak pantolon seklinde kullanimin sonuglarini bildirmislerdir.

Matthews ve arkadaslar1 2009 yilinda 8 SP'li ¢cocuk ile alt ekstremiteleri i¢ine alacak
sekilde tasarlanmis dinamik elastik ortezin yiiriiyiise olan etkisini incelemislerdir [146].
Alt1 hafta boyunca giinde 6 saatlik kullanim ile cocuklar takip edilmistir. Sonugta 8
cocugun besinde yiirlime hizinda olumlu gelisme oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar,
dinamik elastik ortezin destekleyici, hareketi kolaylastiric1 ve hareketlerin kazandirilmasi
asamasinda etkili olabilecegini, klinik kazanim elde edilebilecegini bildirmislerdir.
Orneklem grubunun az olmasi ve kontrol grubu olmamasi sebebiyle yapilan analiz yéntemi
calismamizdakinden farklidir. Hastalarin 10 metrelik yiirlime mesafesinde siireleri her

cocuk icin egriler iizerinde gdsterilmis ve sonug elde edilmistir. Orneklem grubunun daha
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fazla oldugu caligmamizda bireysel kazanimlardan farkli olarak gruplarin ortalama

degerleri analiz edilmistir.

Literatiirdeki caligmalar incelendiginde, dinamik elastik ortezi, sadece govdeyi kapsayacak
sekilde kullanildigir bir ¢aligmaya rastlanmamustir. Genellikle biitiin viicut giysisi, alt
ekstremiteleri ve pelvisi de igine alacak sekilde uygulamalar yapilmistir. SP'li ¢ocuklarda
ylriiyiise ait parametreler, alt ekstremitelerdeki problemlerden direkt olarak etkilenir [147].
Calismamizin planlanmasinda, gdvdenin; alt ve list ekstremiteler i¢in anahtar rol oynadigi
bilgisinden yola ¢ikarak, SP'li ¢ocuklarda dinamik elastik ortezin sadece gdvde parcasi
kullanimi ile yiiriiylis ve dengeye yansiyan sonuclar1 ortaya koymay1 hedefledik. Ortez
kullanimindaki zorluklar g6z Oniinde bulunduruldugunda aileler, SP'li g¢ocuklar ve
fizyoterapistler i¢in klinik kullanimda kilit rol oynayacak bir sonuca ulagmanin daha
anlamli oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak literatiirdeki caligmalarda govde parcasina
eklenen alt ekstremite pargalariin kullanimi ile elde edilen olumlu sonuglar, yiiriiyiise ait
parametrelerin gelistirilmesinde tek basina govde pargasinin yeterliligini sorgulatacak

niteliktedir.

Yiiriiyiis analizi sonuglar1 6rneklem grubu i¢inde farkli etkilenim tiplerine sahip ¢ocuklarin
olmasi sebebiyle literatiirdeki bazi ¢aligmalara da paralel olarak, etkilenmis ve az
etkilenmis ekstremiteye gore yapildi [148, 149]. Sonucta, her iki grupta da tedavi
sonrasinda etkilenmis ve az etkilenmis tarafin ¢ift adim uzunluklar1 degismedi. Flanagan
ve arkadaglarmin 2009 yilinda neopren dinamik elastik giysi olan TheraTogs™ ile
yaptiklar1 ¢alismada, 12 hafta boyunca giinde 10-12 saatlik yogun kullanimin etkilerini
incelemislerdir [150]. Bes c¢ocuk ile yapilan galismanin sonucunda yiiriiylis analizi
sonuglarinda hiz, kadans, adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugunda degisim olmadigini
bildirmislerdir. Bu sonug ¢alismamizda elde ettigimiz sonug ile uyumludur. Ayni1 zamanda
diplejik SP'li cocuklarda denge ile yliriiyiis parametrelerinin pozitif yonde iliskili oldugu
bilinmektedir [151]. Calismamizin sonucunda elde edilen proksimal stabilizasyondaki
olumlu gelisimin fonksiyona yansitilamamasi durumu yiiriiylis parametrelerinin

degismemesi ile de ortaya konmustur.

Dinamik elastik ortez kullanan grupta, etkilenmis taraftaki durus fazi siiresi artarken,
sallanma fazi siiresi azalmistir. Buna paralel olarak da az etkilenmis tarafin yiiriime

dongiisii icerisindeki tek destek faz siiresi kisalmistir. Durus fazi, viicut agirliginin
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ckstremite {izerinde tasindigi ve one dogru iletildigi fazdir [152]. Dinamik elastik ortezin,
SP'li ¢ocuklarda kullanimi1 ile ilgili olarak Blair ve arkadaglarinin 1995 yilinda
yayinladiklar1 makalenin temel sonucu, ortez kullaniminin proksimal stabilite, istenmeyen
hareketlerin engellenmesi, etkilenim durumuna gore fonksiyonel hareketlerde artis
sagladigidir [153]. Rennie ve arkadaslarinin 2000 yilinda 7 SP'li ve 1 Duchenne Muskiiler
Distrofili ¢ocuk ile yaptiklar1 ¢aligmada giinde en az 6 saat olmak iizere 6 hafta boyunca
likra bazli tiim viicut giysisi giydirerek ii¢ boyutlu yiirlime analizi ile degerlendirme
yapmuglardir [154]. Sonugta proksimal stabilitenin arttigini1 bildirmislerdir. Nicholson ve
arkadaslar1 2001 yilinda 12 SP'li ¢ocuk ile yaptiklar1 caligmada 6 hafta boyunca giinde en
az 6 saat tiim viicut giysisi seklinde dinamik elastik gévde ortezi giydirmislerdir [155].
Sonugta proksimal stabilitenin kazanildigi bildirilmistir. Attard ve arkadaslarimin 2004
yilinda, SP'li cocuklarda likra bazli ortezlerin kullanimu ile ilgili yayinladiklar1 derlemenin
sonucunda, dinamik elastik ortezlerin SP'li ¢ocuklarda biyomekanik ve norofizyolojik
etkilerle proksimal stabiliteyi gelistirdigini bildirmislerdir [14]. Dinamik elastik ortezlerin
multiple sklerozda kullanimu ile ilgili yayinlanmis olan bir derlemede, korse kullaniminin
kor stabilizasyona olumlu katkisi oldugu vurgulanmigtir [11]. Calismamizin sonucunda
elde ettigimiz, etkilenen ekstremite iizerinde durus fazi siiresinin uzamasi sonucu,
kullanilan dinamik elastik gdvde ortezinin proksimal stabilizasyonu arttirdigini

gdstermistir.

SP'li ¢ocuklarin yiiriiylis sirasindaki pelvisin kinematik degerleri, BTS G-Walk® kablosuz
minyatiir dijital yiiriiylls analiz sistemi kullanilarak degerlendirildi. Cihaz, sagital
diizlemdeki pelvik tilti, frontal diizlemdeki yukari-asagi hareketi, transvers diizlemde i¢-dis
yondeki rotasyonel hareket agilarini analiz eder. Yiirliylis dongiisii i¢inde, bu diizlemlerde
elde edilen en az ve en ¢ok degere gore toplam hareket agisini ortaya ¢ikarir. Pelvisin {i¢
eksendeki agisal degerlerinde, her iki grupta, etkilenmis ve az etkilenmis tarafta degisiklik
goriilmedi. Genel olarak yiirlime hizinin artmasiyla birlikte pelviste tilt ve pelvik rotasyon
artar [156, 157]. Bunun sebebi, adim uzunlugunu arttirmak igin fonksiyonel bacak
uzunlugunu arttirmaktir. Calismamizin sonucunda yiirime hizi ve adim uzunlugu gibi
degerlerde degisim goriilmemistir. Sonugta pelviste hareket acilarinda degisim
goriilmemesi elde edilen diger sonuglar ile uyumlu ve beklenen bir sonugtur. Yiiriiyiis
analiz sistemi ayni zamanda, ylriiylis dongiisii i¢inde sag ve sol tarafta pelvik hareket
egrilerinin birbiri ile uyumuna gore ii¢ eksende pelvisin simetri degerlerini belirler.

Degerin 100'e yakin olmasi, bu egrilerin birbiri ile uyumunun daha iyi oldugunu gdosterir
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[106]. Calismamizin sonucunda olgu grubunda pelvisin yukari-asagi yondeki ve i¢-dis
rotasyon yoniindeki simetri degerlerinde artig goriliirken, 6n ve arka yondeki pelvis
hareketi simetrisinin azaldig1 bulundu. Iki eksende simetri degerinin artmasi, proksimal
stabilitenin gelistigi, daha kontrollii ve yiiriiylis dongiisii icindeki hareketin birbiriyle daha
uyumlu oldugu goriildii. Knox 2003 yilinda, 3-13 yas araligindaki toplam 8 SP'li ¢ocuk ile
yaptig1 calismada, 4 ¢ocuga 4 hafta boyunca giinde en az 4 saat likra bazli viicut giysisi
giydirilerek ¢aligma grubuna dahil edilmis, diger 4 ¢cocuk bahsedilen kullanim sikligindan
daha az kullandiklar1 i¢in kontrol grubu olarak takip edilmistir [158]. Kaba motor
fonksiyonlar ve iist ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesi sonucunda, ¢ocuklarin
yedisinde olumlu gelisme goriildiigl bildirilmistir. Subjektif degerlendirmelerin sonucunda
da, oturma pozisyonunda pelvisin daha simetrik oldugu bildirilmistir. Oturma
pozisyonunda elde edilen bu olumlu gelismenin yliriiyiiste ortaya ¢ikmasi ¢alismamizin

sonucunda elde edilen sonug ile uyumludur.

Yirime ve agirhk aktarma egitimi sirasinda, bireylere fizyoterapistler tarafindan
aproksimasyon uygulanir. Eklemde stabiliteye yardimci olmak, duyu girdisi saglamak,
hareketin  yoOniinii  hastaya  Ogretmek ve  hareketi  kolaylastirmak,uygulanan
aproksimasyonlarin amaclarindandir. Ortezin elastik olmasi sayesinde, uygulanan bolge
tizerine belli bir dis kuvvet uygulamaya olanak vermektedir. Gracies ve arkadaslar1 1997
yilinda likra bazli giysinin germe kuvveti yaratip yaratmadigini test edebilmek amaciyla
bir ¢alisma planlamiglardir [10]. Calismaya 10 saglikli birey dahil edilerek 6n kola likra
bazli ortez uygulanarak pronasyon, supinasyon yoniindeki kuvveti ve bunun kaliciligi
degerlendirilmistir. Sonucta, devam eden bir germe etkisi yarattigi ve uygulanan kuvvetin
bir kac saat kalic1 oldugu ve spastisitenin tedavisinde kullanilabilecegi bildirilmistir. Elliot
ve arkadaslar1 2011 yilinda yaptiklar1 olgu kontrol ¢alismada 16 SP'li ¢cocugu randomize
olarak 2 gruba ayirmislardir [159]. Likra bazli el splinti kullanan ¢ocuklar 3 ay boyunca,
haftada 5 giin, giinde 6 saat kullanmak sartiyla splint kullanmslardir. Ug eksenli hareket
analizi ile cocuklarin {ist ekstremite kinematik analizi yapilmistir. Sonugta splint
kullaniminin SP'li ¢ocuklarda hareketin yapisini, akiciligi ve motor performansi olumlu
yonde gelistirdigi bildirilmistir. Calismamizda ailelere gilinliik kullanim sirasinda ortezi
giinlik kullanim sirasinda iki saat araliklarla cikarip tekrar takmalar1 Onerilmistir. Bu
sayede hem c¢ocugun sikilmasi onlenmis, hem de elastik yapinin gevsemesiyle birlikte
kuvvetin azalma durumu ortadan kaldirilmistir. Ortezin uzun siireli kullanimi ile olusan

kuvvet ve duyu girdisi sayesinde stabilizasyonun arttig1, pelviste daha simetrik hareketin
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Olusmasinin nedeninin bu oldugu distiniilmektedir. SP'li bireyler, govde kontrolii
yetersizligini kompanse edebilmek i¢in pelviste anterior tilt ve kalgada artmis fleksiyon
yaratirlar [160]. Pelvisin sagital diizlemdeki hareket simetrisinin azalmasimin ise bu

duruma kars1 gelisen bir kompansasyon oldugu diistintilmektedir.

Cocuklarin tedavi Oncesi ve sonrasi yiirliylis analizi sonuglari incelendiginde, kontrol
grubunda tedavi sonrasinda az etkilenmis taraftaki durus fazi siiresinin arttigi, sallanma
faz1 siiresinin azaldig1 goriildii. Buna paralel olarak da etkilenmis tarafin yiirlime dongiisii
icindeki tek faz destek siliresi kisalmistir. Bu durum, noérogelisimsel tedavi
yaklagimlarindan olusan fizyoterapi ve rehabilitasyon alan ¢ocuklarin, tedavi siirecinde az
etkilenmis tarafa agirlik aktarmaya daha yatkin oldugu sonucunu ortaya koymaktadir.
Korse kullanan olgu grubunda ise tedavi sonrasinda bu istenmeyen durum tersine
cevrilmis ve cocuklarin etkilenmis tarafa agirlik aktardigi goriilmistiir. Gergeklesen bu
agirlik aktarma karsisinda, az etkilenmis tarafa agirlik vermeye yatkin olan c¢ocuklarin,
etkilenmis tarafa agirlik aktarmasi sonucunda pelviste kompansatuar olaylarin meydana
gelmesi beklenen bir sonugtur. Yiirlime dongiisii i¢inde sagital diizlemde pelvisin hareketi
incelendiginde; yiiriiylisiin baslangici ile %10'a arasinda, ¢ift destek periyodunda, kiigiik
acili posterior pelvik tilt goriiliir. Ardindan tek destek periyodunda, pelvis anterior tilte
baslar ve basma faz1 ortasindan sonra bir miktar anteriortilt pozisyonuna gelir. Basma
fazinin ikinci yarisinda, parmak kalkisina kadar pelvis posterior tilt yapar. Bu hareketlerin
sag ve sol taraf pelviste olusan hareket egrilerinin birbiri ile uyumu simetri degerini verir.
Degisen faz siirelerinin pelvisin sagital diizlemdeki hareketlerinin simetrisini etkilemesi ve
cocuklarin buna uyum gosterememis olmasi olasi bir sonugtur. Etkilenen taraftaki durus
faz1 siliresinin uzamasi, sallanma fazinin kisalmasi, pelvisteki frontal ve transvers
diizlemlerdeki hareketlerin birbiriyle daha uyumlu olmasi sonucunda ¢ocuklarin sagital

eksende uyum gostermesinin zorlastirdigr diisiiniilmektedir.

Literatiirde kullanim siiresi ve sikligi ile ilgili genis aralikli pek ¢ok c¢aligsma vardir ve fikir
birligi olusturulamamistir. Ancak olumlu sonuglarin  yogunluk ve siirenin artis1 paralel
oldugu diistiniilmektedir [161]. Calismamizda, 8 hafta boyunca haftanin her giini,
cocuklarin aktif oldugu saatlerde (giinde ortalama 8 saat) ortez kullanimi onerildi. Ortez
kullanim1 haftalik goériismeler ile kayit altina alind1 ve sonugta haftalik korse kullanma
stiresi 35.5849.28 saat oldugu goriildii. Hedeflenen siireden daha az siire ortez kullanimin

sebepleri olarak, yarattig1 1s1 etkisi ve ¢gocugun sikilmasi oldugu aileler tarafindan bildirildi.
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Literatiirde  dinamik elastik ortezlerin kullanimi ile ilgili ailelerden alinan bilgiler
incelendiginde, kullanimdaki en temel zorlugun giydirip ¢ikarma oldugu goriilmektedir.
Diger sebepler 1s1 etkisi ve g¢ocugun sikilmasi olarak gosterilmektedir [150, 154].
Calismamizda kullanilan ortezin sadece lumbosakral bolge ve pelvise uygulanmasi ve bu
bolgeleri igene alacak sekilde disaridan sarilarak (bacaklardan giydirilmeden) kullanilmasi

aileler ve ¢ocuklar i¢in oldukc¢a kullanigl olmasini saglamistir.

Cocuklar 8 hafta boyunca dinamik elastik torakolumbosakral ortez kullandi.
Degerlendirmeler ¢aligmanin basinda ve 8 hafta sonrasinda yapildi. Ancak ortez kullanan
cocuklarin kullanimi biraktiktan belli bir siire sonra yeniden degerlendirilmemis olmasi
calismamizin limitasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Elde edilen sonuglarin kaliciliginin
degerlendirilmesinin de literatiire katki agisindan 6nemli oldugu diisiiniilmekte ve ileride

yapilacak calismalar i¢in dnerilmektedir.
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6. SONUCLAR

SP'li ¢ocuklarda dinamik elastik torakolumbosakral ortez kullaniminin denge ve yiiriiyiis

parametreleri iizerine olan etkisini inceledigimiz ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar su

sekildedir:

o

SP'li ¢ocuklarda yiirliyliste az etkilenmis tarafta durus siiresinin daha uzun oldugu

gortldii.

SP'li ¢ocuklarda dinamik elastik torakolumbosakral ortez kullaniminin, fonksiyonel

dengeyi gelistirmede katkis1 olmadig1 goriildii.

SP'li ¢ocuklarda 8 hafta boyunca, haftada 2 defa uygulanan ndrogelisimsel tedavi
yaklagimlar1 ile birlikte, her giin glinde ortalama 5 saat dinamik elastik
torakolumbosakral ortez kullaniminin, ¢ocuklarda yiiriiyiliste etkilenen tarafta durus

stiresini arttirdig: goriildi.

SP'li ¢ocuklarda 8 hafta boyunca, haftada 2 defa uygulanan ndrogelisimsel tedavi
yaklagimlar1 ile birlikte, her giin giinde ortalama 5 saat dinamik elastik
torakolumbosakral ortez kullaniminin, yiiriiyiiste pelvisin transvers ve frontal

diizlemdeki hareketlerinin daha simetrik olmasini sagladig1 goriildi.

SP'li ¢ocuklarda dinamik elastik torakolumbosakral ortez kullanimimnin tek basina
ylirliylise ait parametrelerde yeterli olmadigi, alt ekstremiteleri de i¢ine alan bir ortez

parcasi ile birlikte kullaniminin daha iyi gelismeler saglayabilecegi goriildii.

Norogelisimsel tedavi yaklasimlarinin SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel denge ve yiiriiylise

ait parametreleri gelistirmede etkili bir yontem oldugu goriildii.

Alt govde ve pelvise odaklanan elastik dinamik ortezler fizyoterapi ile birlikte
uygulandiginda bazi yiiriiylis parametrelerini degistirmede ve pelvis hareketlerinde

simetriyi arttirmada etkin rol oynar.
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Ek-2. Degerlendirme Formu

Adi Soyads : Grubu:
Dogum tarihi: Boy: Kilo:
Cinsiyeti:

Etkilenimi:

Dominant taraf:

Siireli kalk yiirii testi:

Pediatrik Denge Olcegi

1. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya caligin.

a) Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b) Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

¢) Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2

d) Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1
e) Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2. Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.

a) 2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b) 2 dakika boyunca gdzetim altinda ayakta durabiliyor 3

¢) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d) Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor 1

e) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0
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Ek-2. (devam) Degerlendirme Formu

3. Desteksiz oturma (arkaya yaslanmadan oturma):
Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a) 2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4
b) 2 dakika boyunca gbzetim altinda oturabiliyor 3

c) 30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d) 10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e) Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme:

Komut: Liitfen oturun.

a) Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4
b) Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

¢) Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d) Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1
e) Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa 0

5. Transferler:

Komut: iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayimn. Bir tarafta kol destekli
koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir. Hastadan once destekli daha
sonra desteksiz koltuga gecmesini sdyleyin.

a) Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 4
b) Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3
¢) Sozlii uyar1 ve gézetimle gecebiliyorsa 2

d) Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa 1

e) Iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik i¢in gdzetim gerekiyorsa 0
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6. Gozler kapaliyken desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a) 10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b) 10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

c) 3 saniye durabiliyorsa 2

d) 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1

e) Diismesini engellemek icin yardim gerekiyorsa 0

7. Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklariizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a) Ayaklarii bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde duruyor 4
b) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle duruyor 3

¢) Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d) Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1
e) Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor 0

8. Ayaktayken kollar gergin one dogru uzanma:

Komut: Kollarimiz1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar 6ne
uzanin. (Uygulayict kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.
One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir. Olgiilecek mesafe kisinin maksimum
One uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir. Eger miimkiinse, govde rotasyonunu
engelleyebilmek icin kisiden iki kolunu birden uzatmasi istenir.)

a) Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4
b) Eger 12 cm (5 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 3

c¢) Eger 5 cm (2 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 2

d) Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e) Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disaridan destek gerekiyorsa 0
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9. Ayaktayken yerden cisim alma:

Komut: Ayagimizin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.
a) Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4
b) Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

¢) Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz olarak dengesini
muhafaza ediyor 2

d) Yerden alamiyor ve denerken bile gozetim gerekiyor 1
e) Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor 0
10. Ayaktayken sag ya da sol omuz iizerinden donerek geriye bakmak:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak icin doniin. Ayni seyi sag igin
tekrarlayin. Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak icin eline bir cisim alarak
kisinin tam arkasinda durmalidir.

a) Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b) Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
¢) Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d) Donerken gozetim gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor 0

11. 360° donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin. Zit yonde
ayni sekilde tekrar doniin.

a) 360° yi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4

b) 360° yi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 3
¢) 360° yi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d) Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor 0
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12. Basamak inip ¢ikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin. Her bir ayak 4 kere
basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a) Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4

b) Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede
tamamliyor 3

¢) 4 adim1 desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d) 2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1

e) Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (Tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam Oniine yerlestirin. Eger tam Oniine
koyamayacaginizi hissederseniz, 6ndeki ayagin topugunu miimkiin oldugu kadar digerinin
basparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek i¢in adim uzunlugu diger ayagin
boyunu ge¢cmelidir ve adim genisligi kisinin normal adim genisligine yakin olmalidir).

a) Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4
b) Bagimsiz olarak ayag ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3
¢) Bagimsiz olarak kiiciik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d) Adim atmak i¢in yardima ihtiyag¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e) Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14. Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak iistiinde durun.

a) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

¢) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d) Bacagim kaldirmayr deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta
kalabiliyor 1

e) Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0
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