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1.0ZET

Tiitiinciioglu F. Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Kinezyolojik Bantlama ve
Ayak - Ayakbilegi Ortezi (AFO)’nin Yiiriime ve Denge Fonksiyonlar1 Uzerine
Etkisi. Marmara Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul. 2014.

Calismamizin amaci, Hemiparetik Serebral Palsili (HP SP) cocuklarda
rutinde yogun olarak kullanilan ve kinezyolojik bantlamaya gore maaliyeti yiiksek
olan Ayak - Ayakbilegi Ortezi (AFO) uygulamasina, yine rutinde farkli amaclarla
kullanilan kinezyolojik bantlamanin alternatif olup - olamayacagini belirlemekti.

Calismaya yas ortalamasi 10,43+3,27 yil olan 37 HP SP’li olgu dahil edildi.
Degerlendirmeler olgularimiza ¢iplak ayak ile, AFO ile ve kinezyolojik bantlama ile
yapildi. Olgularimizin denge ve yiirlime fonksiyonlar1 Berg Denge Testi, Tek Ayak
Uzerinde Durma Testi, Fonksiyonel One Uzanma Testi, 10 Metre Yiiriime Siiresi
Testi, Ayak Izi Yontemi, Enerji Sarfiyati Degerlendirilmesi ve Nintendo Wii Denge
Testi ile degerlendirildi.

Yapilan degerlendirmelerin sonuglarinda AFO ve Kinezyolojik Bantlama ile
yapilan Berg Denge Testi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Fonksiyonel One
Uzanma Testi degerlerindeki degisimler anlamli degildi (p>0,05); 10 Metre Yiiriime
Stiresi ~ Testi, Fizyolojik Harcama Indeksi ve Ayak Izi Yontemi
degerlendirmelerindeki degisimler ise anlamli diizeydeydi (p<0,05).

Calisma sonunda, SP’li c¢ocuklarda denge ve yiiriime fonksiyonlarini
gelistirmek amaciyla kullamilan AFO’nun yanisira Kinezyolojik bantlamanin da

kullanilabilecegi kanisina vardik.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, AFO, Kinezyolojik Bantlama, Yiiriime, Denge



2. SUMMARY

Tiitiinciioglu F. The Effects of Kinesio Taping and Foot — Ankle Braces on
Walking and Balance Functions of Children with Hemiparetic Cerebral Palsy.
Marmara University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and

Rehabilitation. Master Thesis. Istanbul. 2014.

With regard to the routine and frequent use of Foot — Ankle Braces on
Pediatrics with Hemiparetic Cerebral Palsy (HP CP), which are costly compared to
Kinesio Taping which in turn are routinely used for varying purposes, we conducted
our studies in order to determine whether Kinesio Taping could also be used as an
alternative method alongside with Foot — Ankle Braces.

We conducted our studies on 37 Pediatrics cases with HP CP whose average
ages were of 10,43+£3,27 years. Our case studies involved application of Foot —
Ankle Braces and Kinesio Taping on bare feet. Balance and walking functions were
evaluated by applying the following tests: Berg Balance Scale, One-Leg-Stand Test,
Functional Reach Test, 10 Meter Walk Test, Foot Print Method, Energy
Consumption Evaluation and Nintendo Wii Balance (Board) Test.

The variations in the values obtained during Berg Balance Scale, One-Leg-
Stand Test, Functional Reach Test conducted by using Foot — Ankle Braces and
Kinesio Taping were found to be nonsignificant (p>0,05); whereas variations in the
values obtained during 10 Meter Walk Test, Physiological Cost Index and Foot Print
Method were found to be at a significant level (p<0,05).

We came to the conclusion that Kinesio Taping may also be used alongside
with Foot — Ankle Braces for the purpose of improving the stability and walking

functions of children with CP.

Keywords: AFO, Balance, Cerebral Palsy, Kinesio Taping, Walking



3.GIRIS

Serebral Palsi (SP)’li cocuklar siklikla postiiral disfonksiyon, kas zayifliklari,
hipertonus, hiperrefleksi, anormal eklem hareketleri ve kasilma zamanlamasindaki
hatalar nedeniyle yiiriiylisiin zaman - mesafe parametrelerindeki bozukluklarla
(azalmig yiirlime hiz1 ve adim uzunlugu gibi) karakterize patolojik yiiriiyiis paternleri
ortaya koyarlar (Radtka, Skinner, Dixon, Johanson 1997). Bu paternler, yaralanma
statik dahi olsa, maturasyon ve fizyoterapi ile birlikte zaman igerisinde degisim
gosterebilirler; ancak yine de genel olarak tutarlidirlar (Rodda and Graham 2001). Bu
nedenle iyi bir klinik gozlem ve yiiriiylisiin dikkatle degerlendirilmesi ¢ocugun
gelisimi hakkinda 6nemli miktarda veri saglar.

Govdenin denge reaksiyonlarindaki bozukluktan dolayr cocuk, hareketleri
kontrol edemez ve dengesini kuramaz (Yalgin, Ozaras, Dormans, Susman 2000). Bu
nedenle diger iist motor noron lezyonlarinda oldugu gibi SP’de de tedavinin basarisi
icin spastisitenin inhibe edilmesi biiyiik Onem tagimaktadir. Spastisitenin neden
olabilecegi kontraktiir ve deformiteleri 6nlemek amaciyla cesitli statik ve dinamik
ortezler gelistirilmistir (Radtka et al 1997).

Kontraktiir ile kars1i karsiya olan spastik ekstremitede ortez kullanimini
destekleyen 1ki Onemli faktor vardir. Bunlardan biri spastik kasin fiziksel
ozelliklerinde degisiklige neden olan biomekaniksel faktor, digeri ise uzun siireli
germenin intrafusal kas liflerinde meydana getirdigi degisiklikleri kapsayan
norofizyolojik faktordiir (Cherry and Weigand 1981, Booth, Boyle and Montgomery
1983).

Yapilan arastirmalar bantlamanin motor {inite atesleme mekanizmasi ve
kutane6z affarent stimulasyon {izerine etkisine yogunlagmaktadir. Kinezyolojik bant
uygulamasiyla motor {iinite atesleme orani ve kutanedz afferent inputun arttidi,
boylece propriyoseptif algi ve kas kuvvetinde artis oldugu ileri siiriilmektedir
(Ackermann, Adams and Maershall 2002, Alexander, Stynes, Thomas, lewis and
Harrison 2003). Kinezyolojik bantlama, zayif kaslar1 destekleyerek o kasin
fonksiyonunu artirmak, lenfatik dolagim ve kanin dolagimini hizlandirmak, noérolojik

sistemi uyararak agriyr azaltmak ve kas kontraksiyonunu yaratarak eklemlerdeki



dizilim bozuklugunu diizeltmek gibi pek cok fonksiyona sahiptir (Witvrouw,
Lysens, Bellemans, Cambier and Vanderstraeten 2000).

Rutinde yogun olarak kullanilan ve kinezyolojik bantlamaya gore maaliyeti
yilksek olan Ayak-Ayakbilegi Ortezi (AFO) uygulamasina, yine rutinde farkl
amaglarla kullanilan kinezyolojik bantlamanin alternatif olup-olamayacagini

belirlemek amaclanmistir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Serebral Palsi

4.1.1.Tanim

SP, pediatrik néromuskuler hastalik populasyonu icerisindeki en biiyiik grubu
olusturmaktadir. Cocukluk caginda en sik goriilen oziirliiliiklerden biridir. SP dogum
oncesinde, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda herhangi bir nedenden dolay1
olusabilir. Gelisimini siirdiiren beyinde olusan nonprogresif, aktivite limitasyonuna
sebep olan kalic1 hareket ve postiir bozuklugudur (Joel and Delisa 1993, Kayihan
1995). Cesitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman
icinde farkli kompanzasyon mekanizmalarinin etkisi ile {igiinciil bozukluklarin
tabloya eklenmesi sonucu ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri
olumsuz etkilenir. Hasarin kendisi ilerleyici olmamasina ragmen; yetersizliklerin ve
Ozriin sonuclar ilerleyebilir. Sonu¢ olarak SP gelisimsel bir bozukluk olarak
karsimiza c¢ikar (Livanelioglu ve Giinel 2009).

Bu bozukluklarinin yani sira bu ¢ocuklarin, %50-75’inde kognitif gerilikler
ve O0grenme giicliikleri, konusma bozukluklar1 (%25), isitme bozukluklar1 (%25),
epilepsi (%25-30) ya da gorme anormallikleri (%40-50) goriilmektedir. Primer
sorunlara nobetler, uyku problemleri, agr1 ve 6zbakim giicliiklerine ikincil olarak
sosyal ve aile problemleri gelismektedir (Kokkonen, Saukkonen, Timonen, Serlo and
Kinnunen 2001).

Yapilan aragtirmalar genel olarak SP’li ¢ocuklarda goriilen anormal refleks
paternler, duyu-motor biitiinliigiinde bozukluk ve spastisite ile karakterize anormal
hareket paternlerinin sebebini duyusal ve motor alanlardaki hasarlara bagli oldugunu
isaret etmektedir (Kembhavi, Darrah, Magill-Evans and Loomis 2002, Kawamura et
al 2007). Bunun yanmi sira ndromuskiiler sistem isleyisinin ve diger sistemlerle
(gorsel, somato-duyusal) olan iligkisinin bir¢ok a¢idan bozulmasi, hem i¢ hem de dis
referanslarla ilgili verilerin dogru algilanamamasi ve/veya yorumlanamamasi ile

sonuc¢lanmaktadir (Dursun, Dursun ve Alican2002).



SP prevalansi, gelismis iilkelerde % 0,2-0,3 olarak bildirilmektedir (Scherzer
and Tscharnuter 1990, Garrison 2005). Tiirkiye’de SP prevalansinin 1.000 canli
dogumda 5-8 oldugunu bildiren caligmalar yapilmistir (Yal¢in ve ark 2000, Yakar,
Erbaydar ve Sonmaz 2002).

Ingiltere’de  yapilan bir calisma SP prevalansimn  2,2/1.000 olarak
belirlemistir (Kembhavi et al 2002). Tiirkiye’de yapilan bir caligmaya gore SP
prevalansi 1.000 dogumda 4,4 olarak rapor edilmistir (Serdaroglu, Cansu, Ozkan ve
Tezcan 2006).

3-10 yas aras1 kapsamli bir prevalans raporunda, kiz ve erkeklerde rapor
edilen oranlar degismekle birlikte, her 1.000 ¢ocukta 2-4 oranindadir (Boyle at al
1996, Stanley, Blair and Alberman 2000).

4.1.2. Nedenleri
SP’ye yol acan nedenler; %50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise
postnatal faktorler olarak agiklanmaktadir. Cogunlukla birden fazla etken bir arada
bulunabilir (Wu at al 2013). Yapilan ¢alismalarda prematiire dogum, do§um travmasi
ve diisik dogum agirliginin en 6nemli neden oldugu bilinmektedir. SP’nin olasi
nedenleri asagida Ozetlenmistir (Livanelioglu ve Giinel 2009, Pakula, Braun and
Yeargin-Allsopp 2009).
Prenatal nedenler
. Herediter nedenler
o Enfeksiyonlar
. Metabolik hastaliklar
. Olumsuz sosyal ve ¢evresel faktorler
Perinatal nedenler
. Prematiire dogum

. Diisiik dogum agirligi

. Anoksi
. Asfiksi
. Zor dogum



Postnatal nedenler

o Enfeksiyonlar

. Vaskiiler problemler
o Anoksi

. Hemoraj

. Torasik nedenler

. Travmalar neoplaz

4.1.3. Smiflandirma

SP farkli sekillerde siniflandirilmaktadir. Bu sinmiflamalar; etkilenen viicut
kisimlarina (topografik), on plandaki motor bulgular dogrultusunda klinik tipe,
etkilenim siddeti ve yol acan patolojiye gore c¢esitli basliklar altinda olabilmektedir.
Giintimiizde en cok, klinik ozelliklere gore yapilan simiflandirma kullanilmaktadir.
Ekstremite dagilimina ve siddetine gore yapilan siniflandirmalar ikinci sirada yer
almaktadir. Klinik bulgularina gore siniflandirma; spastik, diskinetik, ataksik ve

hipotonik olmak tizere dort baslik altinda toplanmaktadir.

SP’li olgularin biiyiik bir cogunlugu spastik tip olup, bu oran yaklasik %70
dir. Diskinetik tip %20, ataksik tipin ise %10 oraninda goriildiigii belirtilmektedir.
Bu klinik tiplerden bazilari, ozellikle de spastik tip ve diskinetik tablo birlikte
goriilebilir ve miks tip olarak adlandirilir. Premidal sistem lezyonlarinda spatisite
goriilmekte, ekstrapramidal sistem tutulumlari ise atetoz, korea atetoz, distoni, tremor
ve rijiditeye neden olmaktadir. Serebellum ve iligkili sistemlerdeki bozukluk ise
klinik olarak ataksi tablosuyla karakterizedir (Livanelioglu ve Giinel 2009, Pakula at
al 2009).



4.1.3.1. SP’nin Tipleri

Klinik bulgulara gore; Ekstremite dagilimina gore;
® Spatik ® Monoparezi
¢ Diskinetik ® Diparezi

o Korea ® Triparezi

o Atetoz

o Ballismus

o Tremor

o Rijidite

o Distoni
* Ataksik e Kuadriparezi
¢ Hipotonik ® Hemiparezi
® Miks ® Paraparezi

Sekil 4-1: SP’nin Tipleri

4.1.3.2. Klinik Bulgulara Gore SP

a) Spastik tip

SP’nin en sik goriilen tipidir. Spastisite ekstiremitenin pasif harekete karsi
gosterdigi fizyolojik direncin artmasidir. Tiim SP olgularinin 34’ii spastiktir. Ust
motor noron bulgulart vardir (Derin Tendon Refleksi hiperaktif, patolojik refleksler,

babinski (+), klonus) (Rosenbloom 1995, Ozcan 2005).



* Spastik hemipleji

Bu olgularda sadece viicudun bir tarafindaki ekstremitelerin tutulmasi
seklindedir. Genellikle iist ekstremite alt ekstremiteden daha fazla etkilenir. Tutulan
hemisferde atrofi vardir. Ust ekstiremitedeki spastisitenin ilk bulgusu dirsek
fleksiyonundaki ve el bilegindeki gerginliktir (Livanelioglu ve Giinel 2009). Spastik
SP’nin en yaygin tipidir ve % 70-90’1 konjenitaldir. Siklikla strabismus, oromotor
disfonksiyon, algisal bozukluklar ve ogrenme giicliikleri eslik eder (Kuban and
Leviton 1994). En direngli nobetlerin goriildiigii SP tipidir. Erken bebeklik ve
cocukluk doneminde, konviilsiiyonlar, menenjit, ensefalit gibi enfeksiyonlar ve
travmalar hemiplejiye sebep olabilmektedir. Spastik hemiparetik hastalarin diger tip
tutulumlara gore yiirlime oranlar1 ve bagimsizlik diizeyleri daha iyidir (Kuban and

Leviton 1994, Ozcan 2005).

* Spastik dipleji

Govde ve alt ekstremitelerin iist ve alt ekstremitelerden daha fazla tutulumu
ile karakterize tiim viicudun etkilendigi klinik bir tablodur. Siklikla prematiirelerde
goriiliir. Yiirtime ciddi bir sekilde gecikmistir. Bu ¢ocuklar koltuk altlarindan tutulup
kaldirildiklarinda, bacaklarda caprazlama olmasi spastik dipleji i¢in tipiktir. Spastik
addiiktorler, gastrokinemius ve kalca fleksorlerinin ortaya ¢ikardigi diplejik yiirtime
paterni ile yiiriirler (Ozcan 2005, Livanelioglu ve Giinel 2009). Ayaklar ekinovarus
pozisyonunda tutulur, ¢ocuklar parmak ucu yiiriir. Bu gruptaki hastalarin cogu 7

yasina kadar yiiriir (Swaiman and Wu 2006).

* Tiim viicut tutulumlu

Dort ekstiremite, bas, boyun ve govde tutulumu olan ¢ocuklardir. Cogunlukla
prematiirite veya dogum sirasinda gelisen hipoksik iskemik ensefalopatiye baglidir.
Bebek once hipotoniktir. Daha sonra spastisite gelisir (Novacheck, Stout ve Tervo
2000). Mental retardasyon, nobet, salya akitma, yutkunma problemleri, gérme
kusuru, isitme ve konusma kusurlar1 sik rastlanan belirtilerdir. Bu hastalarin sadece
%10’u yiriir. 7 yasa kadar yiiriiyemeyenlerden hayatlar1 boyunca ambulasyon
beklenmez. Tutulum asimetrik olabilir. Kontraktiir ve deformiteler daha fazla tutulan

tarafta gelisir (Cardoso at al 2006).



b) Diskinetik tip

Eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya
da siddetli sarilik sonucu gelisir. Ekstapiramidal hareket paternleri ile karakterizedir
(atetoz, korea, ballismus, distoni, tremor ve rijidite gibi). Diskinetik bozukluklar
genelde hipotoni ile baglar. Daha sonra tonus degisiklikleri ile birlikte istemsiz
hareketler 1-3 yas arasinda agiga ¢ikar. Istemsiz, yavas haraketler bas ve yiiziin
hareketlerini de etkiler. Dizartri, disfaji ve salya akitma goriiliir. Mental durum
genellikle normaldir. Siklikla goriilen sorunlar; degisken kas tonusu, istemsiz govde
ve ekstremite hareketleri, kaslarin ko-kontraksiyonunda yetersizlik, govde ve
ekstremitelerde stabilizasyon yetersizligi, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda
yetersizliktir (Yokochi, Shimabukuro, Kodama, Kodama and Hosoe 1993, Goékben
2006).

¢) Hipotonik Tip

SP’nin en az siklikta goriilen tipidir. Kasta normal ve yeterli, kasilma ve
gevseme yoktur. Istemsiz hareket goriilmez. Istirahatte yetersiz kas tonusu ve germe
refleksleri, primitif refleks paternlerde azalma ile kendini gosterir (Livanelioglu ve

Giinel 2009).

d) Ataksik Tip

Serebellumda selektif néron nekrozu sonucu gelisen ataksi tablosu, kinestetik
duyu ve dengenin bozulmasi ve inkoordinasyon ile karakterizedir. Cocuk yiiriimeye
baslamadan once ilk belirti hipotonidir. Kas zayifligi, rebound fenomeni, dinamik
tremor, patlayict konusma, mental yetersizlik, klinik tabloya eslik edebilir. Denge
kaybi, ataksinin ayirt edici 6zelligidir. Cocuk yiirlimeye basladiginda, ataksi daha
belirginlesir. Bu ¢ocuklar, genellikle geg yiiriirler ve yiiriime yiizeyi genistir (Ozcan

2005, Livanelioglu ve Giinel 2009).
e) Mikst tip

Spastisite ve istemsiz hareketler bir arada goriiliir. Baslarda spastisite

belirgindir, istemsiz hareketler 9 ay ile 3 yas arasinda artmaya baslar (Ozcan 2005).
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Spastilc Diskinetik Ataksik
i I P - - Screbellum
' 3 -: of -*'.r-- 'T’T }:,; fo - s '1
(g g Mg et et ,.
Hemiplejik Diplajik Tiim Viicut Atctroid Distonik Ataksik
Piramidal Ekstrapiramidal

Sekil 4.2: Beyinde Etkilenen Alana Gore SP’nin Tipleri

4.1.4. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

Epilepsi: Epilepsi prevalansi SP tipine bagli olarak degismektedir. Spastik
kuadriplejili cocuklar (%50°den %94°e) veya hemiplejisi (%30) olanlar, dipleji veya
ataksik (%16’dan %27’ye) SP’li hastalardan daha yiiksek bir epilepsi insidansina
sahiptirler. Diskinetik SP’li hastalarda bazen parsiyel kompleks nobeti diskinetik
hareketlerden ayirmak gii¢ olabilmektedir (Ashwall, Russman and Blasco 2004).

Mental Retardasyon: En ciddi problemlerden biri olup , %30-50 oraninda
rastlanmaktadir. Cesitli derecelerdeki 6grenme giicliikleri de ilave edildiginde bu
oran %75’e ylikselmektedir. Spastik cocuklarda atetoid cocuklara gore daha sik
goriilmektedir. SP’li olgularin %20’sinde zeka diizeyi (IQ) 70’in altinda, %25’inde
ise 50’nin altinda oldugu bildirilmektedir (Yal¢in ve ark 2000, Yilmaz 2005).
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Duyu Alg1 Bozukluklari: SP’li cocuklarda genel duyu bozukluklarinin
goriilebilecegini ilk kez Phelps belirtmistir. Olgularin %10’unda rastlanmaktadir.
Spastik hemiparetik olgularda dokunma agnozisi ve asteregnozis goriilebilmektedir

(Erkanat 2001, Livanelioglu ve Giinel 2009).

Biiyiime Problemleri: Agir ya da orta SP’li cocuklar normal gelisen
cocuklara gore zayif biiylimeye sahiptir. SP’li ¢ocuklarda biiyiime paternleri genel
saglik durumlar1 ve sosyal katilimlar ile iligkili bulunmustur (Stevenson, Conaway,

Chumlea and Rosenbaum 2006).

Gorme Bozukluklari: Gorsel bozukluklar ve okiiler hareket bozukluklari
SP’li ¢ocuklarda (%28) yaygindir. Sasilik, gorme tembelligi, nistagmus, optik atrofi
ve kirma bozukluklar1 goriilebilmektedir (Ashwall at al 2004).

Isitme Bozukluklar: Isitme bozukluklari SP’li cocuklarin yaklasik
%12’sinde goriilmektedir (Ashwall at al 2004). Bu daha yaygin olarak SP etiyolojisi
cok diisik dogum agirligi, kernikterus, yenidogan menenjiti veya agir hipoksik
iskemik durumlarla iliskili oldugunda meydana gelebilmektedir (Van Naarden at al

1999, Stevenson at al 20006).

Konusma Bozukluklari: Genellikle oral motor bozuklukla birliktedir. SP’li
olgularin %25-50’sinde konusma bozukluguna rastlanmaktadir. Kuadriparetik ve
diparetiklerde dizartri tipi konusma bozuklugu fazladir (Livanelioglu ve Giinel

2009).

Oromotor Problemler: Beslenme problemleri SP’li cocuklarda olduk¢a
yaygindir. %30’dan %80’e varan oranda Oziirli bireylerde beslenme giicligii
goriiliir. Oral, faringeal, 6zofajial yutma gii¢liigiinden ve oral motor disfonksiyon
sebebiyle ve oral motor disfonksiyondan dolayr ozellikle risk altindadirlar.
Nobetlerin varhigi gida alimini kétiilestirmektedir. Salya akiminin da beslenme ve

biiylimeye potansiyel ciddi etkileri vardir (Dormans and Pellegrino 1998).
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Salya Akmasi: Azalmis fasiyal tonus, yetersiz bas kontrolii, seyrek
yutkunma sonucu iretilen salyanin birikimi, oral duysal problemler sebebi ile salya
akmas1 sorunu goriiliir. Sik goriilen bu problem %10 hastada ciddi bir sorun olarak
ortaya cikar ve hastanin sosyal yasantisint ¢ok olumsuz etkiler (Dormans and

Pellegrino 1998, Molnar and Alexander 1999).

Dis Problemleri: Oral motor bozukluklar ve yutma problemlerinden
kaynaklanan beslenme bozukluklar1 ve yetersiz hijyenik bakim nedeniyle ciiriikler,
antiepiletik ila¢ kullanimi nedeniyle de dis eti problemleri goriilebilir (Livanelioglu

ve Giinel 2009).

Solunum Problemleri: Solunum kaslarinin yetersiz kontrolii, pulmoner
ventilasyonu olumsuz etkiler. Yutma problemi olan ¢cocuklarda aspirasyon nedeniyle
pnomoni gelisebilir. Tekrarli tist solunum yolu enfeksiyonlart ¢ocukluk donemi
boyunca genel durumu olumsuz yonde etkileyebilir. Siddetli torasik deformitesi olan
olgularda solunum fonksiyonlarinda ciddi yetersizlikler olusmaktadir (Livanelioglu
ve Giinel 2009).

Gastrointestinal Bulgular: Kusma, kabizlik veya barsak obstriiksiyonu gibi

gastrointestinal problemler goriilebilmektedir (Krigger 2006).

Agri: SP’li cocuk ve yetiskinlerde siklikla karsilasilan 6nemli bir problem
olup, cogunlukla spastisite, kas iskelet sistemi problemleri ve uygun olmayan
pozisyonlardan kaynaklanan noromiiskiiler kokenli agri goriilir. Farkli SP
popiilasyonunda yapilan c¢alismalarda agr1 goriilme oram1 % 33-84 arasinda
bulunmus, ozellikle yetiskin SP’li bireylerde cesitli sosyal ve emosyonel problemlere

neden oldugunu bildirmistir (Livanelioglu ve Giinel 2009).

Davramssal Problemler: SP’li ¢ocuklarda cesitli emosyonel problemler ve
buna eslik eden davranig problemleri goriilebilir. Uyum zorluklari, ajitasyon,
uyaranlara tepkisizlik gibi durumlar fizyoterapi uygulamalarimi olumsuz etkiler. Bu
tir cocuklar ve ailelerin psikolojik danigmanlik almalari uygun olacaktir

(Livanelioglu ve Giinel 2009).
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4.1.5. SP’de Tedavi

SP’de ama¢ motor islevi arttirmak ve ikincil gelisebilecek kusurlar
onleyerek, cocukta var olan potansiyeli ag¢iga ¢ikarmaktir. Tedavinin amaci giinliik
aktivitenin siirdiiriilebilmesi i¢in kaslarin giiclendirilmesi, istemli hareketin kontrolii,
viicut dengesinin saglanmasi, spastisitenin azaltilmasi ve istemsiz hareketlerin
baskilanmasi ve yasam Kkalitesini bozan ek sorunlarin giderilmesidir. Tedavi
programi her hastanin gereksinimine gore diizenlenmeli ve ailenin de katilacag ekip
calismast yaklasimi benimsenmelidir. Bu ekipte cocuk norolojisi uzmani, ¢ocuk
uzmani, fizyoterapist, konusma terapisti, odyoloji uzmani, ozel egitim uzmani,

psikolog, ortopedist ve diyetisyen olmalidir (Yakut 2010).

4.1.5.1. Geleneksel Yaklasim

Spesifik bir norolojik temel iizerine kurulmamistir. Aktif ve pasif eklem
hareket acikligi egzersizleri, kas kuvvetini artirmaya yonelik egzersizler, germe
teknikleri, kardiyovaskiiler kapasiteyi artirict1 egzersizler, ortezleme, cerrahi

girisimlerdir (Yal¢in ve ark 2000).

4.1.5.2. Norofizyolojik Yaklasimlar (NDT)

Bu tedavi edici yaklasim, 1940’larda Fizyoterapist Berta ve esi norofizyolog
Karl Bobath’in SP’li ¢ocuklarla calisirken kisisel incelemeleri sonucunda hareket
bozuklugu olan geng¢ ve erigkinlerin tedavisinde kullanilmak iizere gelistirilmistir
(Cohen and Duffner 1981, Mayston 2004).

NDT kapsaminda amaca yonelik olarak noromotor ve postiiral kontroliin
arttirilmasi ile bozukluklar en aza indirilerek fonksiyonlarda gelisme saglanmasi
hedeflenmektedir. Hareketin kalitesi, hedefe uygun ve dogru yapilmasina, hiza,
uyuma ve akiciliga baghdir. Normal hareket, c¢esitli ortamlarda etkili bir sekilde
yerine getirilen gorev olarak tanimlanabilir ve bir aligkanliklar zinciridir. Bu nedenle
NDT uygulamalarinda bir aktivite farkli ve adaptif sekillerde calistirilir. Amac,
motor Ogrenme prensipleri dogrultusunda normal hareket, normal fonksiyon ve

gerekli aktivite deneyiminin kazandirilmasidir (Livanelioglu ve Giinel 2009).
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Bobath Teknigi; Baslangicta Bobath yaklasiminda anormal tonus, refleksler
ve hareket paternlerini inhibe ve kontrol eden ¢esitli teknikler kullanildi (Cohen and
Duffner 1981). Bu teknik normal postural ve diizeltme refleksleri ve hareket
paternlerini fasilite etmeyi Onermekteydi. Cocugun gelisiminde normal gelisimsel
sira prensibin temelini teskil etmek {izere kullanilirdi. Daha sonra, otomatik
hareketler ve reflekslerdeki normal tedavi edici deneyim, gelismis fonksiyonel
yetenekler ile cocugun gelisen normal tonus ve istemli hareketlerinin igine
aktarilmasi onerildi. ilave olunan deneyimler ile Bobath ve esi otomatik hareketler ve
reflekslerin  kullanildigr ©Onceki tedavi yaklasiminda yetersizlik gozlemlediler
(Mayston 2004).

1970’11 yillarda normal motor gelisimin izlenmesine baslanmisg, anahtar nokta
kullanim1 giindeme gelmis, fizyoterapistin pasif ve statik tedavi anlayis1 azalmis ve
stimulasyon kavrami ©6n plana c¢ikmistir. 1980°li yillarda ise giinlik yasam
aktivitelerinin diizenlenmesi ve fonksiyonel ekstremite kullanimini arttirmak hedefler
arasindaydi (Livanelioglu ve Giinel 2009).

1990’1 yillara geldik¢ce SP’li cocuklarda norogelisimsel tedavinin, cocugun
normal oyun ortamlarinda yapilmasinin ve tedavinin yogun uygulanmasinin altinin
cizilmesi ve bunun kaba motor fonksiyon iizerine etkisini de arttirdigi
gozlemlenmistir (Butler and Darrah 2001). Yogun nérogelisimsel tedavi giinde 1 saat
olmak {izere haftada 5 giin calisilmis ve daha etkili oldugu bildirilmistir (Tsorlakis,

Eaggelinou and Grouios 2005).

Brunnstrom Teknigi; Fizyoterapist Signe Brunnstrom tarafindan gelistirilen
tedavi yontemidir. Bu yontemde 6 iyilesme evresi bulunmaktadir. Tedavide motor,
sensoryel ve proprioseptif yollar ile aciga cikarilan periferik ve santral uyarilar
yardimiyla hareketlerin agiga cikartilmast amaclanmaktadir. Fleksor ve ekstansor
sinerjiler iizerinde calisilmaktadir. Tedavide sinerjiler aciga cikartilir ve sonra

parcalanir (Livanelioglu ve Giinel 2009).

Kabat Teknigi; Dr. Herman Kabat tarafindan gelistirilen proprioseptif

noromuskiiler fasilitasyon teknikleri ve prensipleri kemik, eklem ve baglarin dizilis
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ve doniicii 0zelligine uygundur. Proprioseptif noromuskuler fasilitasyon paternleri
masif hareket paternleridir ve diagonal, doniicii Ozellikleri vardir. Hareket
paternlerinin komponentleri; fleksiyon veya ekstansiyon, abduksiyon veya
adduksiyon, internal veya eksternal rotasyondur. Proprioseptif noéromuskiiler
fasilitasyon tekniklerinde el temaslari, emirler, germe, traksiyon ve apraksimasyon,
maksimal diren¢, normal zamanlama, kuvvet yayilimi kullanilarak zayif kaslar
fasilite, spastik kaslar ise inhibe edilir. Tedavi sirasinda fasilitasyon veya inhibisyon

icin buz uygulanabilir (Tsorlakis at al 2004, Levitt 2004).

Rood Teknigi; Fizyoterapist ve is ugrasi terapisti Margaret Rood tarafindan
gelistirilen tedavi yontemidir. Tedavinin temeli, deri, kas ve tendon reseptorlerinin
uyarilmasi ile kasin gevsemesi veya kontraksiyonuna yardimci olmaktir. Deri
reseptorleri, hafif stroking, fircalama, buz uygulamasi ile kas ve tendonlardaki
proprioseptif sinir sonlanmalar1 ise germe, basing ve darbeleme yoluyla uyarilirlar

(Sade ve Otman1997, Levitt 2004).

Vojta teknigi; Cekoslavak asilli cocuk norologu olan Dr. Vaclav Vojta
tarafindan gelistirilmis olup, erken teshis ve tedavi olmak iizere calismalarimi 2
alanda yapmistir. Vojta yonteminde erken tami baslica 7 postiiral reflekse
dayanmaktadir. Bunlar; vojta refleksi,
traksiyon refleksi, peiper refleksi, vertikal collis, horizontal collis, landau refleksi ve
aksillar asma cevabidir. Vojta, yeni dogan bebekte var olan postiiral refleks
anormalliklerin bu yontemle diizeltilebilecegi, anormal hareket paternlerinin, normal
hareket paternleri ile yer degistirebilecegi hipotezini savunmaktadir. Spastik
cocuklar1 ve yeni dogan bebekleri inceleyen Vojta, belli noktalardan yapilan uyariyla
ayni tip hareketlerin ortaya ciktigimi tespit etmistir. Bu incelemeler sonucunda
‘refleks emekleme’ ve ‘refleks donme’ olmak iizere iki temel hareket ve bu
hareketleri fasilite etmek i¢in uyart noktalart tanimlanmistir (Levitt 2004,

Livanelioglu ve Giinel 2009).
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4.1.5.3. is- Ugras1 Tedavisi

Cocugun yasina uygun el becerilerini gelistirmeyi amaclar. Cocuk bir yas
civarinda kasik tutarak beslenmeye ve ince beceri gerektiren oyuncaklarla oynamaya
basladiginda terapi planlanir. Cocuga yasina uygun kisisel sorumluluk gerektiren
aktiviteler (giyinme, dis fircalama gibi) dgretilmeye calisilir. Cocuk bunlar1 bagimsiz
olarak yapamayacak olsa bile, en azindan bir kismina yardimci olmasi istenir (Berker

ve Yalcin 2008).

4.1.5.4. Botulinum Toksini (BTX-A)

Clostridium botulinum ekzotoksinlerinden tip A, presinaptik blokaj yaparak
asetilkolin salinimini engeller ve kimyasal denervasyon saglar. Etkiler 72 saatte
goriilmeye baslar, 2-3. haftalarda maksimuma ulasir ve ortalama 3 ay siirer. Bu
nedenle tekrarlayan uygulamalar gereklidir. Bir aydan kisa siirede uygulanirsa
antikor olusabilir. Agrili kas spazmlarin1 azaltir, postiirii diizeltir, fizik tedavi

uygulamasini kolaylastirir (Cohen and Duffner 1981).

4.1.5.5. intratekal Baklofen

Oral baklofenin SSS’ne ge¢gmemesi nedeniyle gelistirilmistir. Bu yontemle
viicuda yerlestirilmis bir pompa ve buna bagl bir katater ile baklofen direkt olarak
BOS’a verilir. Fizyoterapi ve oral ilag tedavisine ragmen agir spastisite devam eden
olgularda tercih edilir. Oral tedaviye gore yan etkileri daha azdir ancak maliyeti
yiiksektir. Oral tedavinin 10°da biri kadar dozla etki saglamaktadir (Singhi, Jagirdar,
Khandelwal and Malhi 2003).

4.1.5.6. Selektif Dorsal Rizotomi

Alt ekstremite spastisitesini azaltmak i¢in kullanilir. Lumbal 2 ile sakral 2
arasindaki sinir kokleri kesilir ve spastisitede kalici diizelme saglar. Diger
yontemlerden fayda gormeyen ve yiiriiyebilen spastik diparezili cocuklara 4-8

yaslarinda uygulanir (Kulak and Sobaniec 2003).
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4.1.5.7. Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBO)
HBO tedavisi son yillarda SP tedavisinde yeni bir tedavi secenegi olarak
giindeme gelmektedir. Ancak genis kapsamli randomize calismalarda HBO

tedavisinin SP’de yararli olmadig1 belirtilmistir (Essex 2003).

4.1.5.8. Ortopedik Yaklasimlar

SP’li olgularda spastisite, ekstremitelerde once balans bozukluguna daha
sonra kontraktiir gelisimine neden olur. Ortopedik yaklagimin amaci kontraktiir
gelisimini engellemek icin baslangigta agonist kasi kuvvetlendirmek olmalidir.
Kontraktiir gelisirse daha kapsamli cerrahi miidahaleler gerekebilir (Von Wendt at al
1985). Cocugun daha diizgiin bir postiir ve yiirime kazanmasi amaciyla yapilan
ameliyatlar genellikle 4-7 yas arasinda uygulanir. Ancak kalca instabilitesini

onlemeye yonelik girisimler daha erken yapilir (Ozmen 2003 ).

4.2. Denge ve Postiiral Kontrol

Denge; dis kuvvetler karsisinda destek noktalari iizerinde viicudun merkezde
durusunu devam ettirme ve koruma yetenegidir (Cavlak 1997, Demirtiirk 2002).
Yerkiire lizerinde her kiitlenin bir yercekimi merkezi vardir. Bu merkez, kiitlenin
icinde, kuvvetlerin ve momentlerin toplaminin sifir oldugu hayali bir noktadir.
Insanda da bir yercekimi merkezi mevcuttur. Bu sanal merkezin, gobegin hemen
altinda ve biraz gerisinde, yaklasik olarak sakral 2. vertebranin anteriorunda oldugu
kabul edilir. Viicut agirlik merkezinden gecen vektor destek alan1 merkezi {izerine
diistiigiinde denge saglanir (Shumway-Cook and Mc Collum 1991, Allison and
Fuller 2001).

Denge birgok duyusal, motor ve biyomekanik komponentli koordine
aktiviteleri iceren kompleks bir fonksiyondur. Govde yercekimine ve ¢evreye karsi
pozisyonunu gorsel, vestibuler ve somatosensoriyel inputlar1 alarak ve bu uyarilara
motor yanitlart vererek korur (Hall and Brody 1999). Denge viicutta olusan postiiral
degisiklikler sonucunda farkli kaslarin kasilmasi ile saglanir. Gravite hatti ve

merkezindeki degisiklige bagli olarak devamli degisiklik gosterir, boylece agirlik
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merkezi destek ylizeyi i¢inde tutulmaya calisilir. Ayak bilegi, diz, kalcada yapilan
planlama ile denge saglanir, ayakta eklemlerin pozisyonu hissedilemezse ya da
diizeltici hareketler yapilamazsa denge bozulabilir. Duyusal bilgiler; gorsel,
vestibuler, somatosensoriyel sistemden edinilen bilgilerin santral sistemde
yorumlanmas: ile edinilir. Belli sinyaller gdvde ve ekstremite kaslarina iletilerek
postiiral salinimin olugmasi saglanir. Postiiral kontroliin devami ayrica diizenlenmis
reaksiyonlar, sinir iletim hizi, eklem hareket miktar1 ve kas kuvvetine baglhidir

(Olmsted, Carcia, Hertel and Shultz 2002).

Denge ve postiiral kontroliin saglanabilmesi i¢in dort duyusal sinyal kaynagi

kullanilir:

* gorsel
e vestibuler (otolitis ve semisirkiiler kanallar)
e ayak bilegi ligamentleri ve ¢evre kaslardan gelen proprioseptif input

e ayagin plantar yiiziinden gelen somatosensoriel inputlar\uyaranlar

(Richie 2007).

Denge koruyucu bir reaksiyondur. Viicut kiitle merkezi destek ylizeyini
astiginda, yaralanmay1 onlemek icin viicut kendini denge pozisyonuna getirir ve dik
postiirii saglar. Bu duruma koruma reaksiyonu denir. Bu reaksiyon otomatik olarak

gerceklesir (Woollacott and Burtner 1996, Allison and Fuller 2001).

Postiiral hareketlerin normal akis i¢inde bozulmadan devam etmesi ya da
statik pozisyonun devamliliginin saglanmasi ac¢isindan dengenin saglanmasi
onemlidir. Giivenli bir ambulasyonun temel yapitasi da dengedir. Adimlama ve
yiirlime yetenegi olmasina ragmen dengesini saglayamayan bir c¢ocuk igin
destekleyici bir cihaz ve yiirlime yardimcist olmaksizin bagimsizlik kavramindan

bahsedilemez (Woollacott and Burtner 1996, Allison and Fuller 2001).
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4.2.1. SP’li Cocuklarda Denge

SP’li ¢ocuklarda denge bozuklugunun sebepleri; anormal motor kontrol,
primitif reflekslerin kaybolmamasi, kontraktiir gelisimi ve anormal postiiral durustur.
Ayrica bu ¢ocuklardaki kassal koordinasyon problemleri, duyu-algi-motor biitiinleme
sorunlar1 da postiiral kontrolii etkileyerek denge bozukluklarinin olusumuna katkida
bulunmaktadir (Allison and Fuller 2001, Hsue et al 2009).

SP’li  ¢ocuklarda denge problemi siklikla motor problemlerden
kaynaklanmaktadir. Bu cocuklarda distal ve proksimal kaslarin ko-kontraksiyonu
artmistir ve kas aktivitelerinin distal ve proksimal paternleri diizgiin degildir.
Bununla birlikte spastisite nedeniyle bazi kaslarda kuvvet yetersizlikleri olusmasi, bu
kaslarinin boyunun kisalmasi, kassal koordinasyonda yetersizlige ve ikincil olarak
enerji iiretiminde yetersizliklere neden olmaktadir. SP’li ¢cocuklarda yiiriime becerisi
icin oldukg¢a fazla enerji gereklidir. Bu enerji agig1 da yiiriime sirasindaki motor
kontrolde ve dengedeki zayiflamaya neden olmaktadir (Potter and Silverman 1984,
Forslund 1992).

Normal gelisen cocukta dengeyi saglamak icin yapilan salinimlar ya da
viicudun proksimal ve distal parcalart arasindaki koordinasyon, SP’li cocuklarda
yetersizdir ya da hi¢ yoktur. Cogunlukla kendilerine 6zel paternler kullanarak
dengeyi saglamaya calisirlar. Dengeyi tam saglayamadiklari icin de adim araliklar
dar, viicut salimmlar1 yetersizdir ve hedefe bir an once ulagmak amaciyla hizli bir
yiirliyiis paterni gelistirirler (Bhattacharya at al 1995, Hua-Fang and Ai-Wen 2003).

Bir¢cok farkli engel tipine sahip (6grenme giicliigiinden orta ya da ciddi
derecede motor problemi olan) cocuklarin postiiral kontrollerinin yetersiz oldugu

goriilmiistiir (Palisano, Campbell and Haris 2000).

4.2.2.SP’de Yiiriiyiis
Kas iskelet sistemine ait cesitli problemler, SP’li ¢cocuklarda farkli yiiriiyiis
bozukluklarina yol agar. Gage, SP’li cocuklarda yiiriiylis bozukluklarina yol agan

faktorleri su sekilde tantmlamistir;
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e Selektif kas kontroliindeki kayip

¢ Primitif refleks paternlerin varlig

® Anormal kas tonusu

® Agonist ve antagonist kaslar arasindaki dengesizlik

¢ Denge reaksiyonlarindaki yetersizlikler

Serebral palsili ¢ocuklarda genellikle geciken bagimsiz yiirtime farkli yiiriime
bozukluklarini da beraberinde getirmektedir. Bagimsiz yiiriime sirasinda genel olarak

goriilen bozukluklar su sekilde siralanabilir;

¢ Diizgiin olmayan adim uzunlugu

e Sallanma fazinda artmis kal¢a ve diz fleksiyonu

® Yetersiz pelvik tilt ve rotasyon

e Sallanma fazinda kalcanin abduksiyonu ve eksternal rotasyonu
e Destek ylizeyinin genisletilmesi ve govdenin yana salinimi

® Genis destek yiizeyine bagh olarak ayagin pronasyonu

e Topugun ve ayagin yerle temasinda bozukluk

¢ Durus fazinda dizde hiperekstansiyon

e Ust ekstremitelerinin normal salinimlarinin  yapilmamas: (Yalcin

2000, Livanelioglu ve Giinel 2009).

4.2.2.1. SP’ de Yiiriime Paternleri

Makaslama (Scissoring gait): Kalcada adduktor spastisite hakimdir. Cocuk
bacaklarin1 acamaz, makas tarzinda iki diz birbirine carpararak yiiriir. En sik tim

viicut tutulumlu olgularda goriiliir (Yal¢in 2000).

Biikiik diz (Crouch knee gait): Basma fazinda artmis diz fleksiyonu vardir.
Kalca fleksorleri ve hamstringler gergin, kuadrisepsler ve triseps sura zayiftir. Asiri
pes valgus ve tibial torsiyon bulunabilir. Diplejikler ve yiiriiyebilen tiim viicut
tutulumlu olgularda uygunsuz triseps uzatmasi sonrasi bu yiiriiylis tipi gozlenir

(Dormans and Pellegrino 1998, Beyazova ve Kutsal 2000).
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Tutuk diz (Stiff knee): Azalmis diz fleksiyonu, salinim fazinda ge¢ diz
fleksiyonu olarak tanimlanir. Diplejik SP’de sik goriiliir. Nedeni rektus femorisin

spastisitesi veya faz dis1 kontraksiyonudur (Miller at al 1997).

Sicrama yiiriiyiisii (Jump knee gait): Kalcada fleksiyon ve adduksiyon,
bacaklarda makaslama, dizde fleksiyon, ayakbileginde ekinovalgus postiirii goriiliir.
Diplejiklerin ve bazi tiim viicut tutulumlu olgularin tipik yiiriiylis tarzidir (Yalgin

2000).

Genis tabanh yiiriiyiis: Adduktorlerin asir1 uzatilmasi veya dengenin kotii
olmas1 sonucu ¢ift destek fazinda ayaklarin pelvis genisliginden daha fazla acilmasi

ile karekterizedir (Dormans and Pellegrino 1998).

Genu rekurvatumda yiiriime: Hamstringler ve kuadrisepsler arasindaki
imbalansa bagli basma fazinda dizlerde asir1 ekstansiyon vardir (Dormans and

Pellegrino 1998).

Oraklama yiirilyiisii: Kalca fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapilamaz, ayak varustadir. HP SP’lere ozgiidiir. Salinim fazinda ayagi yerden
kesebilmek icin pelvik elevasyon ve kalcadan sirkiimdiiksiyon yapilir (Mathews

1999, Yal¢in 2000).

4.2.2.2. HP SP’de Yiiriiyiis ve Siniflandirilmasi

Literatiirde HP SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiis parametrelerini degerlendiren bir
cok calisma mevcuttur. Bu tiir caligmalarda gozlemsel yiiriiyiis analizinden, pudrali
zemin analizlerinden, kinetik ve kinematik analizlerin birlikte yapildig1 bilgisayarli
sistemlere kadar cok cesitli teknikler kullamlmaktadir (Gage 1995, Ozaras ve Yalgin
2002).

HP SP’de en genis kabul goren siniflandirma sistemi Winter ve ark’nin 1987
yilinda ortaya koyduklar1 bir ¢calismadan koken almaktadir (Winters, Gage and Hick
1987). Winter’in HP yiiriiyiis stniflamas1 Sekil 4- 3’de verilmistir.
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Sekil 4-3: Winter ve ark. (1987) HP SP’de Yiiriiyiis Siniflandirmasi

TIP 1:Klinikte nadir goriilen yiiriime tipidir. Bu tip yiiriimede ¢ocuk salinim
fazinda ayak bilegi dorsi fleksorlerini kontrol edemez ve buna bagli olarak diisiik
ayak gozlenir. Basma faz1 boyunca ayak bileginin dorsi fleksiyonu normaldir, bir
kisithlik bulunmaz. Diisiik ayagi kompanse etmek i¢in diz fleksiyonu ilk temas
fazinda, kalga fleksiyonu salinim fazinda artar, ayrica pelvik lordoz artis1 da gozlenir

(Winters at al 1987, Rodda and Graham 2001).

TiP 2: Klinikte en sik goriillen yiiriime tipidir. Bu tip yiiriimede
gastroknemius ve soleus kaslarinin statik veya dinamik kontraktiirii sonucu ayak
bilegi yiiriimenin basma ve salimm fazlarinda plantar fleksiyondadir. Iki alt gruba
ayrilir:

Tip 2a: Ayak bilegi plantar fleksiyonda, diz notralde ve kalca
ekstansiyondadir.

Tip 2b: Ayak bilgi plantar fleksiyonda, dizde genurekurvatum ve kalga
ekstansiyondadir (Winters at al 1987, Rodda and Graham 2001).
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TiP 3: Bu tip yiiriimede sabit ayak bilegi plantar fleksiyonuna ek olarak
hamstring ve quadriceps kaslarmin ko-kontraksiyonu sonucu tutuk diz yiiriiytisii
gozlenir, salinim fazindaki normal diz fleksiyonu gozlenmez. Bu yilizden bu tip
yirlimede c¢ocuk, salinim fazinda ayagimi One almakta giiclilkk c¢eker ve bunu
kompanse etmek icin kars: taraf basma fazinda parmak ucu yiikselerek veya aym
taraf salinim fazinda bacagini oraklayarak yiiriir (Winters at al 1987, Palisano at al

2000, Rodda and Graham 2001).

TIP 4: Bu tip yiirimede tim bu bozukluklara ek olarak dinamik kalca
fleksiyon kontraktiirii de vardir. Basma faz1 sonunda kalcada yetersiz ekstansiyon ve
kompansatuar olarak lomber lordoz artis1 gozlenir. Sagital diizlemde ayak bileginde
plantar fleksiyon, dizde fleksiyon, kalcada fleksiyon, frontal diizlemde kalca
adduksiyonu, transvers diizlemde de internal rotasyon gozlenir (Winters at al 1987,

Palisano at al 2000, Rodda and Graham 2001).

4.3. Bantlama Teknikleri

Bantlama bir tedavi yontemi olarak, yillardir fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda tercih edilmistir, 6zellikle sporcu saglig1 ve koruyucu yaklagimlar
alaninda bilinen bu tedavi sekli pek ¢ok farkli malzeme ile uygulana gelmistir.

Literatiirde genel olarak kabul goren 3 bantlama ¢esidi vardir. Bunlar Atletik
bantlama, McConnell bantlama ve Kinezyolojik bantlamadir (Ergun 1992, Kenzo

2002, Callaghan at al 2002, Brunker and Khan 2007).

4.3.1. Atletik Bantlama: Atletik bantlama Amerikada ve diinyada en ¢ok
kullanilan bantlama yontemidir. Atletik bantlama oldukca rijittir, akut
yaralanmalarda veya yaralanmalardan korunmak i¢in kullanilabilir. Dokuya zararli
hareketi kisitlar. Kisa siireli olarak uygulanir, tipik olarak bir aktivite Oncesi
uygulama yapilir ve aktiviteden hemen sonra ¢ikarilir. Yiiksek lateks igerigine baglh
olarak ciltte irritasyona, bantlama teknigine bagli olarak ciltte, eklem ve kas
dokularinda kompresyona neden olabilir.

Bu bantlamanin baslica iki kullanim amac1 vardir (Brunker and Khan 2007):
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Onleme: Yiiksek risk tasiyan aktivitelerde yaralanmayr ©nleme amach
kullanilmaktadir. Ozellikle basketbol oyuncularmin ayak bilegine bu amacla
bantlama yapilir.

Rehabilitasyon: Iyilesme ve rehabilitasyon fazi siiresince dokuyu koruma
amach kullanilmaktadir.

Bunlarin disinda hareketi kisitlamak, yumusak dokuya ait posizyonlamalar
yapmak dokularin karsilikli bir araya gelmesini saglamak, basing ve temastan
korumak, kompresyon olusturmak, lokal sisligi onlemek, etkilenmis kismi stabilize
etmek, iyilesmeye yardimci olmak, gecici olarak kas ve ligament gorevini iistlenmek,
bandaj, splint ve pedlerin pozisyonunu korumak, lokal traksiyon olusturmak amaclari
ile de kullanilabilir (Ergun 1992). Bu bantlama yontemi en ¢ok burkulma, incinme,
kas riiptiirii, ligaman yirtilmasi, tendinit, tenosinovit, fasiitis, myosit, bursitis, kosta
kirgi, artirit varhiginda, yumusak doku yaralanmalar1 ve siddetli kas agrilarinda

tercih edilir (Ergun 1992).

4.3.2. McConnell Bantlama: Jenny McConnell, patellanin normal kayma
hareketini gelistirmek igin patellar bantlama teknikleri iceren bir rehabilitasyon
programi tanimlamistir (Callaghan 2002, Aminaka and Gribble 2005). McConnell
bantlama yontemi oldukca rijit, pamuk yapida ¢ok yiiksek yapiskanligi olan bant ile
breysleme ya da bantlama yontemidir. Deri reaksiyonlar1 nedeniyle 18 saatten daha
uzun siire kisi iizerinde birakilmaz. Sikma ve bogma hissine bagli olarak kisa siireli
uygulanir. Dizin biyomekanik dizilimine etki etmektedir. Etkilenen bdlgenin
noromuskiiler yeniden egitimi i¢in kullanilir. Tip diinyasinda yaygin sekilde kabul
gormektedir. Bantlama rijit bant ile yapilir (Aminaka and Gribble 2005, Brunker and
Khan 2007) .

4.3.3. Kinezyolojik Bantlama:

Japon kayropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase, kinezyolojik
bantlama teknigi ve kinezyolojik bandi 1973 yilinda “Sports Medicine and
Rehabilitation Clinic” i¢in gelistirilmistir. Dr. Kase atletik bantlama ve bandaj gibi
standart bantlama tekniklerinin kas ve eklem destegini sagladigim1 ancak; normal

eklem hareketini azalttigin1 ve fasyay1 desteklemedigini savunmustur. Bircok vakada
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travmatize dokunun iyilesmesine destek olacak yeni bir yaklagima ihtiyac
duyulmustur. Metodun ortaya ¢ikis felsefesi, eklem hareketlerini sinirlamaksizin
insan derisinin yapisal Ozellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama yonteminde
daha basarili sonuglar alinabilecegidir. Dr. Kase konvansiyonel bantlarin sayilan bu
etkilerinin tersine doku iyilesmesine yardimci olurken eklem hareket agikligini
sinirlamayan bir bantlama yontemi arayisina 1970’li yillarin basinda baslayarak iki
yillik bir arastirma sonucu kinezyolojik bandi tasarlamis ve farkli viicut bolgelerinde

gelistirdigi yontemleri uygulamaya baslamistir (Kase, Wallis and Kase 2003).

4.3.3.1. Kinezyolojik Bandin Ozellikleri;

Bantlar boyuna mevcut halinin %55-60’1 kadar uzarken enine esneme
ozelligi gostermez. Bantlar kagit destek iizerine mevcut gerginliginin yaklasik %25’
ile yerlestirilmistir. Elastik 6zelligini 3-7 giin siireyle koruyan bantlar %100 pamuk
liflerine sarilt polimer elastik liflerden olusur. Yapistiricis1 parmak izine benzer

sekilde dalgali akrilikten olusur, lateks icermez ve 1s1 ile aktive olur (Kase, Wallis

and Kase 2003).

Resim 4-1: Calismamizda Kullanilan Kinezyolojik Bant

En sik kullanilan kinezyolojik bantlar 5 cm enindedir (Resim 4-1). Farkli
renklerin ek anlami yoktur. Ancak koyu renklerin giines 1si1sin1 daha ¢cok emmesine
bagli olarak, uygulanan alanda sicaklik artis1 yapmasi, buna karsilik acik renklerin
ise 1s1y1 yansitmasina bagli, uygulama altinda sicaklik azalmasi yapabilecegi

diistiniilmektedir (Celiker ve ark 2011).
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Kinezyolojik bantlama icin kullamilan seritler I, Y, X, turmik, ag sekli
verilerek kullanilabilir. Bant tipinin sec¢imi teknige, hastaligin sathasina (akut,
subakut veya kronik), etkilenen bolgeye gore degisiklik gosterebilir. I ve Y seritler
agr1 ve 6demi azaltmak amaciyla en sik tercih edilen uygulama sekilleridir. X serit
ozellikle kasmn origo ve insersiyosunun harekete bagli degistigi durumlarda, iki
eklemi i¢ine alan ve maksimum gerilince uzunlugu biiyiik oranda degisen kaslar icin
kullanilir. Tirmik seridi ise lenfatik drenaji desteklemek amaciyla akut 6demli olan

bolgeye uygulanir (Celiker ve ark 2011).

Bantlarin baslangic ve bitis bolgelerinde ciltte rahatsizlik vermemesi
amaciyla germe uygulanmamalidir. Seritler farkli tedavi amaclarina gore farkhi
gerginliklerde uygulanir. Bantlar yaklasik %60 kadar uzatilabilir. Gerilim dereceleri;
maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe (%50),
hafif germe (%25), ¢ok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama olarak
tanimlanmustir (Kase, Wallis and Kase 2003).

4.3.3.2. Kinezyolojik Bantlama Teknikleri
a) Kas Teknikleri:

b) Fasya Diizeltme

c¢) Alan Diizeltme Teknigi:

d) Fonksiyonel Diizeltme Teknigi

e) Noral Teknik

f) Bag Teknigi

g) Lenfatik Diizeltme Teknigi

4.3.3.3. Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmalar:

Teknik 3 temel kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir.
Agrili ve enflame kaslar 6dem nedeniyle sistikleri icin yer aldiklar1 bolgede alan
daralir. Kinezyolojik bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alti
interstisyel alan arttirildigr icin dolasim ve hareket de arttirilmis olur. Dolasim ve

hareketin artmasi o bolgede enflamasyonun azalmasina, baska bir deyisle ilgili
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bolgenin sogumasina yol acar (Sekil 4-4). Bu sekilde agrinin azaltilmasi,
performansin arttirilmasi, noromiiskiiler sistemin reediikasyonu, zedelenmenin
onlenmesi, dolasimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi hedeflenir (Cools, Witvrouw,
Danneels and Cambier 2002).

Banda uygulanan gerilimin derecesine bagl olarak bazi pozitif etkilerden sz
edilmektedir. Bu etkiler cilt aracilig1 ile mekanoreseptorleri uyarmak suretiyle santral
sinir sistemine sinyal gondererek uygulanan bolgede pozisyonel bir uyar1 yaratmak,
fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame bolge iizerindeki fasya ve
cilt, ciltalt yumusak dokulart kaldirarak daha fazla alan yaratmak, hareketi
sinirlamak veya arttirmak iizere duysal uyart olusturmak, eksiidayr lenf yollarina
yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglamak olarak siralanabilir (Kase, Wallis and

Kase 2003, Celiker ve ark 2011).

Kinezyolojik Bant

Epidermis

Nijral

Lenf Smis1 Kan Damarlan Lenf Damarlar:

Sekil 4-4: Kinezyolojik Bantlama Oncesi ve Sonrasi Cildin Resmi

Kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligi
konularindaki bilimsel ¢alismalarin sayis1 oldukca yetersizdir (Kase, Wallis and Kase
2003, Celiker ve ark 2011). Baz1 ¢calismalar eklem cevresi kas dokusu desteklenerek
kas giiclendirilebilir, eklem stabilitesi arttirilabilir ve eklem hareketleri
kolaylastirilabilir; kas, bag, tendon, sinir gibi yapilar {izerindeki baski ve basing
azaltilarak bu dokularda bir tiir inhibisyon olusturularak gerilim azaltilabilir ve
propiosepsiyon arttirilabilir yoniindeki goriisleri desteklerken, bazilar1 kinezyolojik
bantlamanin eksantrik ve konsantrik kas giicii lizerine veya propiosepsiyon iizerine
herhangi bir etkisi olmadigin1 savunmaktadir (Slupik at al 2007, Chen and Lou 2008,
Fu et al 2008, Kaya 2011).
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4.3.3.4. Kinezyolojik bantlama uygulamasmin kas-iskelet

sorunlarinda endikasyon alanlari (Celiker ve ark 2011)

©)

o

o

Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar
Yumusak doku agrilar

Miyofasial agr1 sendromu

Bolgesel kas spazmlari

Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari
Spor yaralanmalari

Eklem burkulma ve zorlanmalari

Postiir bozukluklari

Eklem instabiliteleri

Skolyoz

sistem

Baz1 ortopedik cerrahi girisimler sonrasi (artroplasti, bag tamirleri vs)

Dejeneratif artrit

Tendinit, bursit

Plantar fasiit, epin kalkanei

Inaktivite, immobilizasyona bagh kas giigsiizliikleri

Ayak deformiteleri (halluks valgus, cekic parmak vb)

Fiziksel aktivite ve sportif faaliyet Oncesi kas ve eklem cevresi

dokularina destek vermek suretiyle koruyucu amacla

4.3.3.5. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin santral ve periferik sinir

sistemi sorunlarinda endikasyon alanlar1 (Celiker ve ark 2011)

1. Periferik sinir sistemi hastaliklar1 ve lezyonlari

* Tuzak noropatileri

e Torasik outlet sendromu

* Noraljiler (trigeminal nevralji, interkostal nevralji)

* Periferik sinir yaralanmalari

* Dogumsal brakial pleksus lezyonlari
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2. Santral sinir sistemi hastaliklar1 ve lezyonlari

* Serebrovaskiiler olay

* Multipl skleroz

* Merkezi sinir sistemi yaralanmalar1 (kafa travmasi, omurilik yaralanmalari)
* SP

* Spina bifida

4.4. Ortezler

Ortezler, bir viicut boliimiiniin deformitesini diizeltmek, fonksiyonu
gelistirmek veya kas-sinir-iskelet sistemine yardim etmek ya da destekleyerek bir
hastaligin semptomlarim1 hafifletmek {izere haricen basvurulan bir cihazdir. ‘Ortho’
kelimesinden tiiretilen kelime diizgiin anlamina gelmektedir (Lucarelli, Lima,
Lucarelli and Lima 2007). Alt ekstremite ortezleri bozuklugu azaltmak, ikincil
bozuklugu onlemek ve aktiviteyi fasilite etmek icin kullanilabilmektedir. Spesifik
hedefler ;

Spastisiteyi kontrol etmek
Uygun olmayan eklem hareketlerini ve pozisyonlarini sinirlandirmak,
Kontraktiirleri ve deformiteyi 6nlemek,

Postiiral kontrol ve dengeyi artirmak

A e

Dokularin postoperatif korumasini saglamaktir (Lucarelli at al 2007,

Livanelioglu ve Giinel 2009, Pasini Neto at al 2012).
SP’li cocuklarin yaklasik olarak %85°1 ortez kullanmaktadir. Cocugun klinik

tablosuna uygun olarak en c¢ok kullanilan ortezler ise ayak-ayak bilegi ortezleridir

(Lucarelli at al 2007).
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4.4.1. SP’de AFO

SP’li ¢cocuklarda ortezler, ayakta durus oncesi, ayakta durus ve yiiriime olmak
tizere li¢ asamada degerlendirilmelidir. Ayakta durus 6ncesinde ortezler deformite ve
kontraktiiriin olusumunu azaltmay1 hedeflerken, ayakta durus asamasinda diizgiin
durusu saglamaya yonelik destekleyici olarak kullanilabilmektedir. Yiirlime sirasinda
kullanilan ortezler ise diizgiin bir yliriime paterni kazandirarak ve enerji harcamasini
azaltarak etkili bir yiliriime fonksiyonu kazandirmayi amaglamaktadir (Livanelioglu

ve Giinel 2009).

SP’li ¢cocuklarda dengeli ve diizgiin bir yiiriime yetegini kazanmak i¢in bir¢cok
ortez kullanilmaktadir. Bu hedeflere ulagsmak i¢in yiirlime fazlari, viicuda etki eden
kuvvetler ve ortezin hareket, fonksiyon ve yiiriimeye olan etkileri ile ilgili bilgiye
sahip olmak cok onemlidir. Ortez kullaniminda {i¢ nokta prensibi ile yer tepkime
kuvvetinin yonii ve siddeti kontrol edilebilir. 3 nokta prensibinde, bir baski noktasi
rotasyon ekseni {izerinden, ikinci baski noktasi rotasyon ekseninin altindan
uygulanirken, iigiinciisii ise rotasyon ekseninin iizerinden, diger iki baski kuvvetine
zit yonde uygulanan kuvvetleri igerir. Baski noktalarinin genis tutulmasi hastanin

konforu ve agri duymamasi agisindan onemlidir (Ofluoglu 2009, Kerkum at al 2013).

AFO genellikle plastik, ayak bilegini desteklemek icin alt bacak ve ayak
bilegine giyilen, ayak ve ayak bilegini dogru pozisyonda tutan ve diisiik ayagi
onleyen bir ateldir (Erel ve ark 2007). AFO ayak bilegi ve subtalar hareketi kontrol
veya ortadan kaldirma aracilifiyla etki olusturmaktadir. Distal eklemi daha fazla
kontrol ederek yer reaksiyon giiciinii degistirerek proksimal eklemleri daha fazla
kontrol edebilmektedir. AFO’nun ¢cocugun biyomekanik ve fonksiyonel ihtiyaglarina
bagli olarak bircok varyasyonu mevcuttur. Bircok calismada yalinayak durumla
kiyaslandiginda yiiriimedeki gelismeler rapor edilmistir (Buckon at al 2004,
Caliskan, Celik, Ucan ve Ordu 2013). Termoplastik AFO ilk 1958’de Yates
tarafindan tanimlanmustir. Yates bunu diisiik ayak tedavisinde kullanmistir (Yates
1958). Daha sonra spastik SP’li ¢ocuklarda kullanilmistir (Lucarelli at al 2007).
SP’de en sik kullanilan AFO’lar1 su sekilde 6zetleyebiliriz.
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4.4.1.1. Solid AFO

Eklemsiz, esnek olmayan materyalden yapilmis, fibula baginin altindan
metatars baslarina ve parmak uclarina kadar uzanan ve varus/ valgus kontrolii i¢in
yeterli lateral yiikseklige sahip ortezlerdir ( Zhao, Xiao, Li and Du 2013). Eklemsiz
AFO’nun ana endikasyonlar1 spastisitenin azaltilmasi, deformite ve kontraktiir
olusumlarinin engellenmesi, postoperatif donemde stabilitenin korunmasi, durus
fazinda stabilitenin arttirilmasidir. Ayrica yiiriiyen ¢ocukta basma fazinda topuk
vurusunu saglamak, salinim fazinda parmaklart yerden kesmek ve diz stabilitesini
artirmak icin kullanilir (Resim 4-2). Gastrosoleus agir spastisitesi ve/veya ayak
bileginde hipermobilitesi olan cocuklar i¢in en uygun ortezdir (Thompson at al 2002,

Tatar 2009).

Resim 4-2: Solid AFO

4.4.1.2. Eklemli AFO
Rijid AFO’ya benzer, ek olarak ayak bilegi seviyesinde mekanik eklemi

vardir (Resim 4-3). Basma fazinda dorsifleksiyona izin vermesi sayesinde normale

yakin bir yiirlime saglar, diizgiin olmayan zeminlerde yiiriimeyi ve merdiven ¢ikmayi
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kolaylastirir. Eklemli AFO kullanimi ic¢in 6n sart ayak bileginde en az 5° gercek
dorsifleksiyon agisinin olmasidir (Romkes at al 2006, Van Gestel at al 2008).

Resim 4-3: Eklemli AFO
4.4.1.3. Dinamik Ayak-Ayak Bilegi Ortezi (DAFO)

Nancy Hylton tarafindan 1989 yilinda literatiire kazandirilan DAFO oldukca
ince, esnek, kisiye Ozel olarak olusturulmus tabanligi sayesinde ayagin dinamik
arklarina destek ve stabilizasyon saglayan supramalleoler bir ortezdir(Resim 4-4).
DAFO ayak ve ayak bileginde nétral pozisyon kavrami esas alinarak tasarlanmigtir
ve hiper tonusu inhibe etmek gibi bir 6zelliginin oldugu iddia edilmektedir. Ortez
total temas sayesinde notral bir 6n ayak ve subtalar eklem olustururken, bir miktar
dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon, eversiyon ve inversiyona izin verir. DAFO
ozellikle pediatrik popiilasyonda olmak iizere genis bir kullanim alanina sahiptir.
DAFOQO'da ayak bilegi eklemi olmamakla birlikte ortez, sinirli bir ayak bilegi
hareketine izin verir. Bu 0Ozellik sayesinde normal denge reaksiyonlarinin
gelistirilmesine olanak verdigi ve ayagin dogal arklarina destek sagladigi ileri
siriilmiistiir. Agirlik, ayak boyunca dengeli bir sekilde dagitilir. DAFO, mediolateral
stabilite saglar. Bu stabilizasyon sayesinde anormal plantar fleksiyon hareketinde

azalma meydana getirdigi ileri siiriilmektedir. Hylton’a gore DAFO farkli hareket ve
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postiirler ile postiiral kontrol ve fonksiyonlarin hizli kazanilmasina yardim eden 6zel
bir tedavi aracidir ve dengenin aktif stimiilasyonu ve normal postiiral tonusun
saglanmasinda da 6nemli rol oynar ( Yates 1958, Romkes at al 2006, Van Gestel at al

2008).

Resim 4-4: Dinamik AFO

4.4.1.4. Refleks AFO

Bu ortezin arka smnir ¢izgileri malleollerin arakasindan gectigi icin ayak
bilegindeki kontrolu daha sinirhidir. Genellikle ayak bilegi 5°- 10° dorsifleksiyonda
olacak sekilde yapilir (Resim 4-5). Yiirliyiisiin salinim fazinda fonksiyonel ekin
deformitesini kontrol icin kullanilir. Varus/valgus kontrolu zayiftir. Durma fazinda
dinamik ekini kontrol etmeye yardimcidir. Zamanla plastik materyalin yipranarak
kirilmas1 ya da etkisini kaybetmesi dezavantajidir (Thompson at al 2002, Tatar

2009).

Resim 4-5: Refleks AFO
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5.GEREC VE YONTEM

5.1. BIREYLER

Calismamiza saglik kurulu raporunda HP SP tanis1 alan ve Yildiz Cocuk Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezine bagvuran ve aileleri tarafindan caligmamiza
katilmay1 kabul eden cocuklar dahil edilmistir.

Calismaya, AFO kullanan 37 HP SP tanili olgu dahil edilmis olup, her
olguya; ciplak ayak, kinezyolojik bantli ve AFO’lu degerlendirmeler yapilmistir.

Degerlendirmeye aldigimiz 37 ¢ocugun 16’s1 (%43,24) kiz, 21’1 (% 56,75)
erkekti. Yaslar1 7 ile 12 arasinda degismekte olup, ortalama 10,43+3.27 yil, boy
uzunluklar1 133,89 £19,11 cm, viicut agirliklar1 23,77+7,34 kiloydu.

5.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 7-12 yas arast HP SP tanis1 almis ve AFO kullaniyor olmak,

e Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)’ne gore seviye I-1I
olmak.

e Gastrosoleus spastisitesi, Modifiye Ashworth Skalasina gore en fazla 1+

degerinde olmak.
5.1.2. Caliymaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
e Degerlendirme siiresi icerisinde eksternal bir girisim yapilmis olmak,
e Son alt1 ay icinde botulinum toksin uygulamasi, son bir yilda cerrahi girisim

gecirmis olmak, son bir hafta icinde ilac tedavisinde degisiklik olmus olmak.

e Saglik kurulu raporlarinda agir mental retarde tanis1 almis olmak.

35



5.2. YONTEM

5.2.1. Degerlendirme Olciimleri

Hasta Takip Formu: Hastalarin kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri hazirlanan
hasta takip formu ile toplandi. Hasta takip formu; hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti,
viicut agirhigi, boyu, SP tipi, kullandigi cihaz bilgileri, motor gelisim hikayesi, postiir
degerlendirmesi, kas tonus degerlendirmesi, kisalik testi dl¢iimlerini icermekteydi.

Olgular, Berg Denge Testi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Fonksiyonel
One Uzanma Testi, 10 Metre Yiriime Siiresi Testi, Enerji  Sarfiyati
Degerlendirilmesi, Ayak Izi Yontemi ve Nintendo Wii Denge Testi ile

degerlendirildi.

5.2.1.1. Spastisite degerlendirmesi

Biitiin olgularin etkilenen taraflarinda adduktor kaslarinin, diz fleksorlerinin
ve ayak bilegi plantar fleksorlerinin spastisite degerleri Modifiye Ashworth Skalasina
(MAS) gore kaydedildi, MAS’a gore spastisite degeri 1+ ve lizeri olanlar ¢calisma dis1
birakildi (Erhan 2011).

0 Kas tonusunda artis yok

1 Kas tonusunda hafif artis var, etkilenmis kisim(lar) fleksiyon veya
ekstansiyonda hareket ettirildiginde, tutukluk ve gevseme hissedilir veya hareket
acikligi sinirlar1 sonunda minimal direng goriiliir

1+ Kas tonusunda hafif artis var, once tutuklukla karsilasilir, bunu
takiben eklem hareket acikliginin geri kalan kisminda (yarisindan azinda) minimal
direng¢ gortliir

2 Eklem hareket acikliginin biiyiik kismi boyunca kas tonusunda daha
belirgin artig vardir, ancak etkilenmis kisim(lar) kolaylikla hareket ettirilir

3 Kas tonusunda belirgin artis var, pasif hareket zorlagmig

4 Etkilenmis kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda rijit
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5.2.1.2. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS)

Olgularin motor seviyeleri KMFSS kullanilarak degerlendirildi. KMFSS
SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon yetenegini siniflandiran standardize bir
metoddur. KMFSS’e gore kaba motor fonksiyon 5 seviyeye ayrilmaktadir. Seviye 1
fonksiyonun en yiiksek seviyesini, Seviye 5 en diisiik seviyesini tanimlamaktadir.
Terapistler ve hekimler klinik uygulamalarda, aragtirma, egitim ve diizenleme igin
KMESS seviyelerini tamimlayabilmektedirler. 2 yastan az, 4-6 yas, 6-12 yas arasi
siniflandirma yapmaktadir. KMFSS seviyeleri arasindaki farklilik, fonksiyonel
limitasyonlara, yardimci cihaz kullammmina (walker, koltuk degnegi, baston),
tekerlekli mobilite arac1 kullanimina ve hareketin kalitesine dayanmaktadir (Palisano

1997).

6 ve 12 Yaslar Arasi

Seviye 1: I¢c ve dis mekanda yiiriirler ve smmirlanma olmaksizin merdiven
cikarlar. Kogma ve sigramayi iceren kaba motor yetenekleri vardir fakat hiz, denge

ve koordinasyon azalmistir (Sekil 5-1).

Sekil 5-1: KMFESS Seviye 1

Seviye 2: I¢c ve dis mekanda yiiriir ve bir trabzandan tutarak merdiven ¢ikar
fakat piiriizlii ve egri ylizey iizerinden, halk arasinda ve dar yerde yiirlimede
sinirlanmalar1 vardir. Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yapmada en fazla

minimal yetenege sahip olabilirler (Sekil 5- 2).
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Sekil 5-2: KMFSS Seviye 2

Seviye 3: Yardimci mobilite cihaz1 ile yatay bir ylizey ilizerinde i¢ ve dis
mekanda yiiriirler. Trabzandan tutarak merdiven cikabilirler. Ust ekstremite
fonksiyonuna bagl olarak elle kullanilan bir tekerlekli sandalyeyi (TS) itebilir ya da

uzun mesafeye giderken engebeli yiizeylerde tasinirlar (Sekil 5-3).

Sekil 5-3: KMFSS Seviye 3

Seviye 4: 6 yasindan 6nce basardigi fonksiyon seviyesini siirdiirebilmektedir
ya da evde, okulda ve toplum i¢inde TS mobilitesine daha fazla giivenir. Bagimsiz

mobiliteyi motorlu bir TS kullanimi ile gerceklestirir (Sekil 5-4).
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Sekil 5-4: KMFESS Seviye 4

Seviye 5: Fiziksel bozukluklar hareketin istemli kontroliinii ve yercekimine
kars1 bas ve govde postiirlerini siirdiirmeyi kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlari
limitlenmistir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar adaptif
ekipman ve yardimci teknoloji kullanimi ile tamamen kompanse edilemez. Bagimsiz
mobiliteye sahip degildirler ve tasiirlar. Bazi ¢ocuklar kisisel mobilitenin, yogun

adaptasyonlu motorlu TS kullanimu ile iistesinden gelirler (Sekil 5-5).

Sekil 5-5: KMFSS Seviye 5
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5.2.1.3. Berg Denge Skalas1 (BDS)

BDS, norolojik bozuklugu olan bireylerde klinik ortamda dengenin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. Berg’e gore bu skala yas dikkate
alinmaksizin denge bozuklugu olan tiim bireylerde uygulanabilir. Gegerli ve
giivenilir bir yontemdir. BDS orijinal olarak yash bireylerde kullanilmak iizere
gelistirilmistir. Bununla birlikte inmeli bireylerde de giivenirligi ve gecerligi
gosterilmistir.

1. Oturmadan ayaga kalkma,
. Desteksiz ayakta durma (2 dk),
. Desteksiz oturma (2 dk),

. Ayakta dururken oturmaya gelme,

2

3

4

5. Transferler,
6. Gozler kapali ayakta durma (10sn),

7. Ayaklar bitisik ayakta durma (1 dk),

8. Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma (>25 cm),
9. Yerden bir objeyi alma,

10. Omuzlarin iizerinden geriye bakma

11.360° donme (4 sn),

12. Alternatif ayakla basamaga basma (20 sn),
13. Ayaklar ug uca ayakta durma (30 sn),

14. Tek ayakta durmadir (>10 sn).

Ilgili fonksiyonu yerine getirebilme veya ne kadar uzanabildigi gibi objektif
verilere gore her madde 0-4 arasinda 5 seviyede puanlandirilir. Fonksiyonun en
diisiik seviyesi O ve en yiiksek seviyesi 4 ile tanimlanir. Maksimum puan 56'dir. 0-20
aras1 denge bozuklugu, 21-40 kabul edilebilir denge ve 41-56 arasi 1yi denge olarak
kabul edilmektedir. Calismamizda degerlendirilecek her pozisyon Oncesi
degerlendirilmek istenen aktivitenin nasil yapilacag gosterildi ve sonrasinda

hastadan yapmasi istendi (Berg, Wood- Dauphinee, Williams and Maki 1992).
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5.2.1.4. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

FUT stabiliteyi degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Test kisinin
dengesini degerlendirmek ve diisme riskini saptamak amaciyla kullanilir.
Fonksiyonel uzanma testi kolay bir sekilde uygulanabilen, performans temelli bir
degerlendirme yontemidir. Hastalardan ellerini  yumruk yaparak kollarini
kaldirmalar istenip, 3. metakarpal kemigin geldigi yer duvar {izerinde isaretlendi.
Daha sonra hastalardan ayaklarin1 hareket ettirmeden, miimkiin olan en uzak
mesafeye uzanmalari istenerek 3. metakarpal kemigin ulastigi nokta duvar iizerinde
isaretlenerek uzanilan bu mesafe cm cinsinden Ol¢iilerek kaydedildi. Test sirasinda
duvara temas ya da adim alma durumu oldugunda test tekrarland1 (Van Swearingen

and Brach 2001).

5.2.1.5. 10 Metre Yiiriime Siiresi Testi (10 m YT)

Kullanigh, gecerli, giivenilir bir testtir. Bu testte hastanin kendi sectigi
yiirime hizinda ol¢iim yapilir. Yiirimenin hizlanma ve yavaslama fazlarinin etkisini
ortadan kaldirmak i¢in test, 14 metrelik yiirlime yolunun ortasindaki 10 metrelik
kisim ile yapildi. Yani siire (saniye) on metrelik kisimda o6l¢iildii (Rossier and Wade

2001).

5.2.1.6. Tek Ayak Uzerinde Durma

Tek ayak {izerinde durma testi, fizyoterapistler tarafindan postiiral stabilitenin
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan bir statik denge testidir (Stanley, Blair
and Alberman 2000). Tek ayak iizerinde durma testinde kisi, rahat ettigi destek
tabaninda gozler agik ve kollar govde yaninda baglar, sonra yardimsiz tek ayaginin
tizerinde durur. Testte siire, bir ayak yerden kalktig1 anda baglar ve tekrar yere
degdigi anda biter. Kisiye tek ayaginin iizerinde durabildigi kadar uzun durmasi
sOylendi. Siire saniye cinsinden kaydedildi ve daha uzun siire daha iyi denge

yetenegini gostermektedir (Fuller 2000, Hawk at al 2006).
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5.2.1.7. Ayak izi Yontemi

Olgular, baslangi¢ noktasi pudralanmis, diiz ve koyu renk bir zemin iizerinde
yiiriitiildii. Olgiimler bastaki ve sondaki 2’ser metre dikkate alinmaksizin bir tam
yiiriiyiis siklusunda gerceklestirildi. Olciilen parametreler ve 6lciim teknikleri asagida
verilmistir.

¢ Adim Uzunlugu: Yiiriiylisiin ilerleme ¢izgisi iizerinde bir ayagin topuk orta
noktasindan diger ayagin topuk orta noktasina kadar olan uzunluktur. Bu

Olctim saglam ve hemiplejik taraf i¢in ayr1 ayr kaydedildi.

e Adim Genisligi: Ilerleme ¢izgisi iizerinde bir topuk orta noktasindan diger
topugun orta noktasinin iz diisiimiine kadar olan transvers uzunluktur.
¢ Cift Adim Uzunlugu: Bir ayagin topuk vurusundan ayni ayagin ikinci topuk

vurusuna kadar olan uzunluktur (Shores 1980, Sorsdahl at al 2008).

I— Sol Adim Uzunlugu H Sag Adim Uzuniugu —I

, LA
W| Adim Genislidi ‘ w
|

1 Cift Adim Uzunlugu I

Sekil 5-6: Ayak Izi Yontemi

5.2.1.8. Fizyolojik Harcama Indeksi (FHI)

Kalp atim hiz1 daha az teknoloji gerektiren bir 6l¢iim yontemidir ve degisik
aktivitelerde enerji tiiketimini belirlemek i¢in kullanilir. Fizyolojik harcama indeksin
teorik temeli, saglikli bireylerde submaksimal is yiikiinde kalp hiz1 (atim/dakika) ve
oksijen tiiketimi arasindaki iligkinin varligma dayanmaktadir. Olgiim, klinik

ortamlarda kolaylikla yapilabilir olma 6zelligine sahiptir. Hastalar 100 metrelik bir
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mesafede aligkin olduklar yiirlime hizinda yiiriitiildii. Yiiriime oncesinde ve hemen
sonrasinda bilekten radial nabiz ile kalp hizlar kaydedildi.

Ayrica kronometre ile 100 metrelik mesafeyi tamamlama siireleri saniye
cinsinden kaydedildi. FHI, yiiriime sonrasi1 kalp hiz1 ile istirahat kalp hiz1 arasindaki
farkin ylirime hizina boliinmesi ile hesaplanir, birimi ise (atim/metre) olarak
belirlenir.

FHI, romatoid artrit, saglikli adolesan ve yetiskinlerde, paraplejiklerde,
serebral palside ve inmeli bireylerde enerji tiikketiminin belirlenmesinde

kullanilmaktadir (IJzerman and Nene 2002).

5.2.1.9. Nintendo Wii Denge Degerlendirmesi

Wii Fit interaktif oyunlar sirasinda kisilerin hareketlerindeki degisikleri
belirleyen bir video oyun konsoludur. Wii oyun sistemi ile ayakta duran kisinin
dengesi degerlendirilebilir ve egzersizler oyunlar ile kombine edilebilir. Denge
merkezi ve agirlik merkezindeki kaymalart monitorize edebilen basinca duyarh bir
denge tahtasi vardir. Hareket sensorii kisinin viicut hareketlerini ekrana yansitirken
tic eksenli bir ivmedlcer kullanir. Denge platformu kisinin hareketini ¢evirmek i¢in
basing sensorleri icerir. Aktiviteler sirasinda ekranda olusan geribildirimler kiside
otokontrol saglar (Tarakci, Ozdingler, Tarakci, Tiitiinciioglu ve Ozmen 2013).

Tiim degerlendirme ve egzersizler Wii Denge Tahtas1 iizerinde yapilr,
kullanicimin  agirhik aktarmalart merkezi basing sensorleri araciligiyla hemen
yansitilir. Wii oyun konsolu tedavi seanslarinin eglenceli hale gelmesini saglayan bir

sistem olarak degerlendirilir (Nashner at al 1989, Brumels 2008).

43



Sekil 5-7: Nintendo Wii Fit Ekipmanlar

a: Nintendo Konsolu, b ve ¢: kumanda, d: denge platformu, e: harekete duyarh

sensor

Nintendo Wii Fit Denge Degerlendirmesi, bu degerlendirme ve tedavi icin
hazirlanmig, 151k almayacak sekilde karartilmis bir odada yapildi. Hastanin
demografik bilgileri cihazin yonlendirmelerine gore sisteme kaydedildi. Hastaya
ayagint Wii- Fit Denge Tahtasi iizerinde nasil yerlestirecegi 6gretildi. Hastadan
hareket etmeden denge tahtasi lizerinde durmas istenerek ilk once sag ve sol ayak
izerine verilen agirlik oran1 degerlendirmesi yapildi.

Degerlendirme sonucunda hastanin her ayagina hangi oranda agirlik verdigi
yiizde olarak kaydedildi (Resim 5-1, Resim 5-2). Daha sonra hastadan etkilenmis
ayagi lizerinde durmasi istendi ve durabildigi siire cihaz tarafindan kaydedildi.
Ardindan cihazin rutin degerlendirmesi olan Wii Fit Yasi, her hastanin demografik
ozellikleri, viicut kitle indeksi (Wii BMI) ve sag-sol ayak iizerine verilen agirlik
oranlar1 kullanilarak cihaz tarafindan hesaplandi. Ortaya ¢ikan yasin, hastanin gercek
yasindan biiyiik olmasi, hastanin yasina gore egzersiz ve denge konusundaki

yetersizligini gostermekteydi.
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lat I'm about to
= e b

the shift

Resim 5-2: Nintendo Wii’ de Ayak Uzerine Verilen Agirlik Oranlarinin

Gosterimi
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5.3. UYGULAMALAR

5.3.1.Uygulanan Kinezyojik Bantlama:

Materyal ozellikleri birbirinden farkli olmayan 4 ayri renkteki kinezyolojik
banttan (ten rengi, pembe, mavi ve sar1), hastanin istegi de goz Oniinde
bulundurularak, bir tanesi secilip uygulama yapildi. Uygulama Oncesinde cilt
yiizeyinde bantin yapismasini engelleyecek faktor (ter, tily vb) olmamasina dikkat
edildi.

Hastanin durumu g6z Oniinde tutularak, kinezyolojik bantlama konusunda
sertifikali fizyoterapist tarafindan yapilan degerlendirmeler sonucunda hastaya en
uygun bantlama yontemi kullanildi.

1. Bantlama Teknigi: Dorsal fleksiyon hareketini fasilite etmek amaci ile
fonksiyonel korreksiyon teknigi kullanildi. Ayak dorsi fleksiyonda iken; bandin bir
ucu ayak sirtinin ortasina, diger ucu tibianin orta kismina germeden yerlestirildi

(Resim 5-3). Sonra ayak maksimum plantar fleksiyona getirilerek bant yapistirildi

Resim 5-3: Dorsal Fleksiyon Hareketini Fasilite Etmek Amaci Ile Yapilan

Fonksiyonel Korreksiyon Teknigi.
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2. Bantlama Teknigi: Ayagin yerle tam temasini saglamak amaciyla
korreksiyon teknigi kullanildi. Subtalar eklem eversiyona gelecek sekilde
pozisyonlandi ve medial malleoliin altindan baglayarak, kalkaneusun lateral dis
kenarina kadar gerilim olmadan, daha sonra %100 gerimle fibula basinin 10-15 cm
altina kadar devam edecek sekilde bantlama yapildi. Son 5 cm’de gerim

uygulanmadi (Resim 5-4).

Resim 5-4: Subtalar Korreksiyon Teknigi
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3.Bantlama Teknigi: Fibulanin distal ucunun arkaya dogru c¢ekilerek,
peroneal kaslarin aktive olabilmelerini saglamak amaci ile korreksiyon teknigi ile

bantlama yapildi (Resim 5-5).

Resim 5-5: Fibulanin Distal Ucuna Uygulanan Korreksiyon Teknigi

Resim 5-6: Kinezyolojik Bantla Nintedo Wii Degerlendirmesi
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5.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Calismanin veri analizinde “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
(SPSS 21.0, SPSS, Chicago, IL, ABD)” istatistik programi kullanildi, p<0,05 (iki

yonlii) olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismanin biyoistatistiksel ¢oziimlemesinde, ele alinan Ol¢iitler ortalama,

standart sapma ve yiizde degerleri ile tanimlandi.

Gruplarda yer alan degiskenlerin normal dagilima uygunluklar: “Shapiro-Wilks” testi

ile degerlendirildi.

Normal dagilima uygunluk gosteren verilerin tek yonlii varyans analizi “One
Way ANOVA” ile karsilastirildi ve farkliligin hangi gruplar arasinda oldugu
belirlemek amaciyla “Tukey HSD” kullanildi.
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6. BULGULAR

Goniillii olarak calismaya katilmayi kabul eden, HP SP teshisi konan, yaslar

7-15 arasinda degisen 16 kiz, 21 erkek toplam 37 olgu degerlendirmeye alindi.

Olgularimizin demografik 6zellikleri yas, boy, BMI, KMFSS, AFO kullanim

stirelerinin ortalama degerleri ve cinsiyetleri, etkilenen taraf oranlar1 Tablo 6-1’de

verilmistir.

Tablo 6-1: Olgularin Demografik Ozellikleri

Yas(yil) Ort+SS

Boy(cm) Ort+SS

Kilo (kg) Ort+SS
BMI (kg/cm?) Ort+SS

KMFSS Ort+SS

AFO kullamim siiresi (y11) Ort+SS
Cinsiyet (K/E)

Etkilenen Taraf (Sag/ Sol)

10,43 + 3,27

133,89 + 19,11

23,77 £7,34
17,76 + 3,47

1,54 £ 0,50

5,16 £1,55
16/21

21/16

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, K: Kadin, E: Erkek
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Olgularn cinsiyet dagilimlar1 Sekil 6-1°de, etkilenim gosteren taraflar Sekil

6-2’ de KMFSS’ye gore dagilimi ise Sekil 6-3’de gosterilmistir.

% 56,75 %43,24
O KIZ
O ERKEK
Sekil 6-1: Olgularin Cinsiyet Dagilimlari
KMFSS SEVIYE II
%54,05 KMFSS SEVIYEI

%45,94

B SEVIYE |
O SEVIYE I

Sekil 6-2: Olgularin KMFSS Dagilimlar:
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%56,75 %43,24

Sekil 6-3: Olgularin Etkilenen Taraf Dagilimlar:

Olgularin  gastrokinemius, hamstring, kalca fleksorleri

@ SOL
O SAG

ve quadriceps

kaslarinin spastisite derecelerini gosteren MAS skorlarinin ortamalar1 Tablo 6-2’de

gosterilmistir.

Tablo 6-2: Olgularin MAS Skorlarimin Ortalamalar:

MAS Ort +£SS

Gastrokinemius 1,4 +£0,79
Hamstring 0,94 +0,57
Adduktorler 0,13 +0,34
Kalca fleksorleri 0,16 +0,37
Quadriceps 0,05 +0,22

MAS: Modifiye Ashworth Skoru, Ort: Ortalama, SS:Standart Sapma
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Olgularimizin Gastrokinemius ve Hamstring kaslarinin kisalik degerleri Sekil

6- 4’de gosterilmistir.

25

20

15

O+
E3++

10

Gastrokinemius Hamstring

*Kisalik degerlendirmeleri + ve ++ olacak sekilde degerlendirilmistir.

Sekil 6- 4: Olgularimizin alt ekstremite kisalik degerleri

Olgularin ciplak ayak, AFO ve kinezyolojik bantli fonksiyonel durumu
degerlendiren Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, One Uzanma Testi ,Berg Denge
Testi, 10 Metre Yiiriime Siiresi skorlar1 ve karsilastirma sonuglar1 Tablo 6-3° de
gosterildi. Gruplar arasinda bantlama uygulamasinda 10 Metre Yiiriime Siiresi Testi
disindaki (p <0,05) tiim parametrelerde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 6-3. Olgularin Fonksiyonel Test Skorlarimin Karsilastirilmasi

CIPLAK AFO (II) KINEZYOLOJIK p Tukey
AYAK (I) BANTLAMA(II) Hsd
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Tek ayak iizerinde 5,15+4,42 7,02 £5,65 6,97 £5,76 0,231 -

durma(sn)

One uzanma testi(cm) 17,55+ 6,85 17,00 + 6,48 17,43 £ 6,37 0,930 -

Berg denge testi 2891 +£7,04 30,67 £6,76 30,43 £7,05 0,502 -

10 metre yiiriime 10,62 +3,51 9,71 £2,70 8,84 +2.32 0,034 I-1IT

siiresi (sn) p =0,025

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma , sn: Saniye, cm: Santimetre

Olgularin saglam bacak iizerinde durma siiresi, Wii BMI ortalamalan ile
gruplarin etkilenmis ayak tarafina verilen agirlik ortalamalart ve Wii yasi
ortalamarinin Nintendo Wii Denge Degerlendirmesi sonuclarinin karsilagtirilmasi

Tablo 6-4’ da gosterildi. Degerlendirilen parametrelerde anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
Tablo 6-4. Olgularin Nintendo-Wii Skorlarimin Karsilastirilmasi.
CIPLAK AFO (IT) KINEZYOLOJIK p  Tukey
AYAK (I) BANTLAMAC(III) Hsd
E.T. VAM %’ si 47,65 + 5,86 49,44 +£479 48,11 £ 6,05 0,362 -
Ort+SS
Wiiyas1  Ort+SS 44,64 + 5,77 43,10+593 41,45+6,14 0,075 -
Saglam Bacak 72,27 £58,70 - - -
Uzerinde Durma
Siiresi (sn) OrtxSS
Wii BMI (kg/cm?) 17,76 + 3,47 - - -
Ort£SS

E.T.VAM: Etkilenmis Taraf Ayak Uzerindeki Agirlik Orani, Wii BMI: Viicut Kitle Indeksi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: Saniye, kg: Kilogram
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Olgularin fizyolojik harcama indeksleri degerlerinin karsilastirmasi Tablo 6-5° da

gosterildi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,005).

Tablo 6-5. Olgularin Fizyolojik Harcama indeksi Skorlarinin Karsilastirilmasi.

CIPLAK AFO (II) KINEZYOLOJIK p Tukey
AYAK (D BANTLAMA(III) Hsd
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
FHi 12,41 £6,27 10,82 £8,80 7,71 £4,83 0,013 I-11T
p=0,011

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, FHI: Fizyolojik Harcama Indeksi

Olgularimizin Etkilenmemis Taraf Adim Uzunlugu, HP Taraf Adim Uzunlugu,
Etkilenmemis Cift Adim Uzunlugu, HP Taraf Cift Adim Uzunlugu ve Adim Genisligi

skorlar1 ve karsilastirma sonuclar1 Tablo 6-6° de gosterildi. Adim uzunlugu ve ¢ift adim

uzunlugu Grup I-1II arasinda, adim genisligi ise Grup I-III arasinda istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,005).

Tablo 6-6. Olgularin Ayak izi Yontemi Skorlarinin Karsilasirilmas.

CIPLAK AFO (IT) KINEZYOLOJIK p  Tukey
AYAK (I) BANTLAMA(II) Hsd
Ort+SS Ort+SS Ort£SS
Adim 49,16 £ 11,07 56,51 £12,20 53,48 + 10,40 0,021 [-II
uzunlugu p=0,016
HP adim 51,48 £10,21 56,24 +£12,53 53,75+ 10,97 0,198 -
uzunlugu
Cift adim 96,81 +£20,29 109,70+ 20,67 107,45+21,58 0,018 I-II
uzunlug: p=0,024
HP cift adim 102,08+21,05 111,21+22.61 107,45+20,02 0,183
uzunlugu
Adim genisligi  13,43+2,60 11,51+£2,32 12,29+1,77 0,002 [-II
p = 0,001

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, HP: Hemiparetik
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Olgularimizda yapilan degerlendirmeler sonucunda gruplar arasi anlaml

farklarin goriildiigi 10 metre yiirlime testi, fizyolojik harcama indeksi, adim

uzunlugu, cift adim uzunlugu ve adim genisligi skorlar1 Tablo 6-7°de birlikte

gosterildi.

Tablo 6-7. Olgularimizda istatistiksel olarak anlamli bulunan parametreler.

CIPLAK AFO (II) KINEZYOLOJIK p Tukey
AYAK (I) BANTLAMA(III) Hsd
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
10 metre 10,62 +£3,51 9,71 £2,70 8,84 £2,32 0,034 I-1IT
yiiriime testi p = 0,025
FHi 12,41 +6,27 10,82 +8,80 7,71 £4,83 0,013 I-1IT
p=0,011
Adim 49,16 + 56,51 +£12,20 53,48 +10,40 0,021 I-1I
uzunlugu 11,07 p=0,016
Cift adim 96,81 + 109,70+ 20,67 107,45+21,58 0,018 I-II
uzunlugi 20,29 p=0,024
Admm genisligi 13,432,600  11,51+2,32 12,29+1,77 0,002 I-II
p=0,001

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, FHI: Fizyolojik Harcama Indeksi
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7. TARTISMA

SP dogum oncesi, dogum sirasi ya da dogum sonrasinda gelisimini
tamamlamamis beyinde meydana gelen hasara bagh gelisen, ilerleyici olmayan
ancak kalict norolojik bir durumdur. SP’li ¢ocuklarda denge bozukluklar1 siklikla
motor problemlerden kaynaklanmaktadir. Cocuklardaki kas kuvvet dengesizligi, kas-
iskelet sistemi problemleri, duyu-algi-motor biitiinleme sorunlari gibi durumlar
denge bozukluklarinin olusumuna katkida bulunmaktadir. Spastik hemiparezili
cocuklar bagimsiz yiirlime yeteneklerini kazandiklarinda cesitli yiiriiyiis bozukluklari
goriilebilir. Yiirimenin ilk temas fazinda yetersiz dorsifleksiyon veya erken topuk
kalkis1 ile karakterize parmak ucu yiiriiyiis sik rastlanan yiirime anomalisidir.
Parmak ucu yiiriiyiisii diizeltmek amaciyla cesitli tedavi modaliteleri uygulanmakta
ve bununla Dbirlikte c¢ocugun patolojik durumuna uygun ortezlerden

faydalanilmaktadir (Bax at al 2005, Lucarelli at al 2007).

Literatiir incelendiginde, alt ekstremite ortezlerin biiyliik kismini olusturan
AFO’larin etkinligini degerlendirmek amaciyla bircok calisma yapilmistir. Bu
caligmalarda ¢ogunlukla AFO’nun ayak bile8i ve diz eklem kinematikleri, yiirlime
hizi, adim uzunlugu, kadans ve enerji harcanmasina etkileri degerlendirilmistir

(Brandstater at al 1983, Holden and Gill 1986, Wang at al 2005).

Yapilan calismalarda bantlamanin somato-sensorial bilgide artis saglama,
dogru pozisyonel girdiyi verme ve kassal aktivasyon saglamasi gibi etkilerinin
altinda yatan mekanizmalarla ilgili baz1 goriisler dikkati ¢cekmektedir. Garnett ve
arkadaslari, bantlama ile aktin ve myozin filamentleri arasindaki etkilesimin artmasi
ile veya kutanoz stimiilasyon ile kasta aktivasyonun artabilecegi hipotezini &ne
siirmiislerdir (Garnett and Stephens 1981). Robins ve arkadaslari ise performanstaki
gelismenin bantin deriyi ¢ekmesiyle veya bantin eklemi stabilize etmesi ile
proprioseptif duyudaki artisa bagl olabilecegini ileri siirmiiglerdir (Robbins, Waked
and Rappel 1995). Ancak bu hipotezlerin gerekceleri caligmalarda tam olarak

kanitlanamamustir.

57



Pediatrik yas grubunda serebral palsi, brakiyal pleksus hasari, tortikollis,
hipotoni, beyin tiimorleri, miyelomeningosel, oturma dengesini etkileyen farkl
norolojik bozukluklar (inmeler, spinal kord yaralanmalari, travmatik beyin
yaralanmalar1 vs) kinezyolojik bantlamanin kullanim alanini olusturmaktadir. Bu
yaklasim mevcut tedavilere ek olarak yaygin sekilde uygulanmakta ve pediatrik yas

grubunda etkinligin kanitlanmasi agisindan calismalar devam etmektedir.

Uygulamalarda postiiral dizilimin diizgiinliigiinii saglamak, zayif kas
gruplarim desteklemek, hipotonik veya hipertonik kas gruplarim kontrol etmek ve bu
sekilde oturma dengesini iyilestirmek ve hastalarin iglevsellik diizeylerini arttirmak
amaclanmaktadir. Serebral palsi konusundaki uygulamalarin ©zellikle postiiral
kontrolii saglamaya yonelik yaklasimlari kapsadigi dikkati ¢ekmektedir. Yine bu
yaklasimin cocugun diizenli tedavisi ile birlikte kullanildiginda sensorimotor
sistemin kutanoz reseptorlerini olumlu yonde etkileyerek iist ekstremitenin istemli
kontroliinii ve koordinasyonunu iyilestirebilecegi one siiriilmektedir (Yasukawa at al

2006, Celiker ve ark 2011).

Uzun yillardir fizik tedavi alaninda fizyoterapistler tarafindan siklikla
kullanilmaya baglanan kinezyolojik bantlamanin SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitelerine
yonelik calismaya rastlamak giictiir. Bizim ¢alismamiz bu baglamda SP’de goriilen
yiirime ve denge problemlerinin tedavisinde siklikla kullanilan AFO’nun ve
kinezyolojik bantlamanin fizyoterapistlere yol gosterici bir calisma olacaginin

kanatindeyiz.

Calisma sirasinda genel olarak bantlamadan kaynaklanan yan etki gézlenmedi

ve olgularin hicbiri degerlendirmeler sirasinda rahatsizlik belirtmedi.
Literatiir incelendiginde bantlamanin teknigi, siiresi, materyali ve uygulama

bolgesi ile ilgili bir fikir birligi olmadigr goriilmektedir (Slobounov at al 2006,
Jaraczewska and Long 2006). Biz ¢alismamizda kinezyolojik bantlamanin AFO’ya
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alternatif olup olmayacagim arastirdigimizdan dolay1 bantlama uygulamasini, ayak

ve ayak bilegine yaptik.

Calismamiza son 6 ay icinde Botox uygulanmis olgular dahil edilmedi.
Bunun nedeni ise; BTX-A’nin klinik etkilerinin doza baglh oldugu, enjeksiyon
sonrast ilk 24 saat icinde etkinliginin basladig: bildirilmistir. Takip eden 1-2 hafta
icinde belirgin etki goriiliir ve yaklasik 3-6 ay i¢inde sinirin yeniden yapilanmasina

kadar devam eder (Pestronk, Drachman and Griffin 1976).

Olgularin motor seviyeleri KMFSS ile degerlendirildi. KMFSS’ye gore
sadece seviyesi I ve II olan olgular ¢alismaya dahil edildi. Sebebi ise ¢alismamizin
denge ve yiirime degerlendirmelerini icermesi, ayrica Nintendo Wii

degerlendirmesinde bagimsiz ayakta durmalar1 gerekmektedir.

Yang ve arkadaslari (2012), kinezyolojik bantlama tekniginin inmeli
hastalarda statik dengeye, dinamik dengeye ve yiirliyiise etkisini incelemislerdir.
Arastirmacilar 23 inmeli hastayr iki gruba ayirmislar, birinci gruba bantlamayla
birlikte klasik fizyoterapi programi, ikinci gruba sadece klasik rehabilitasyon
programi uygulamiglardir. Ayak bilegi cevresine duyu girdisini artirmak ve kas
aktivasyonunu gelistirmek amaciyla, tibialis anterior bantlamasi, gastroknemius
bantlamas1 ve sekiz sekilli ayak bilegi bantlamas1 yapmislardir. Bu ¢alismada her iki
grupta da sekiz haftanin sonunda denge ve yiirlimede gelisme oldugu, fakat elde
edilen gelismelerin kinezyolojik bantlama ile birlikte egzersiz yapilan grupta anlamli
derecede daha fazla oldugu gosterilmistir. Calismacilar bantlama ile elde ettikleri
kazancin bantlamanin ayak bilegindeki asir1 hareketleri onlemesi ve somatosensorial

bilgi saglamasi ile iliskili oldugunu ileri siirmiiglerdir.

SP’li hastalarin dengelerinin degerlendirilmesi icin kullanilan farkli testler
mevcuttur. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Fonksiyonel One Uzanma Testi ve
Berg Denge Skalasi en yaygin kullanilan testlerdendir (Fuller 2000, VanSwearingen
and Brach 2001, Rossier and Wade 2001). Bireylerin yiirime hizlarinin

belirlenmesinde Siireli 10 metre Yiiriime Testi (van Herk at al 1998, Rossier and
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Wade 2001), diger zaman-mesafe karakteristiklerini belirmek icin ise ayak izi
yontemi (Shores 1980, Brandstater at al 1983, Holden 1984) kullanilmistir.
Bireylerin enerji tiiketimlerini hesaplamak igin ise Fizyolojik Harcama Indeksi
kullanilmistir (IJzerman and Nene 2002, Danielsson at al 2007). Ayrica bunlarin
disinda statik dengenin degerlendirilmesi icin son yillarda kullanilmaya baslanan
Nintendo Wii ile de objektif sonuglar elde edilebilmektedir (Deustch at al 2008, Shih
at al 2009).

Berg Denge Skalasi, 1989 yilinda Berg ve arkadaslari tarafindan norolojik
hastaligi olan yasl bireylerde, fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmistir. Kuvvet, esneklik ve denge hakkinda fikir veren bu skala, uygulama
kolayligr ve 15-20 dakika gibi kisa siirede uygulanmasi nedeniyle klinikte siklikla

tercih edilen bir yontemdir.

Kembhavi ve arkadaslar1 (2002) 36 SP’li, 14 saglikli cocukta BDS’n1
uygulamiglardir. Sonuglara gore SP’li cocuklarda BDS dengeyi 6l¢gmede klinik bir

test olarak kullanilabilecegini bulmuslardir.

Wang ve arkadaglarinin (2005) 103 hemiparetik hasta iizerinde yaptiklar1 bir
caligmada, hastalarin dengeleri AFO’lu ve AFO’suz durumda degerlendirilmesi

sonucunda BDS’sinde AFO’lu ve AFO’suz durum arasinda bir fark bulunmamustir.

Costa ve arkadaglarinin (2013) yapmis oldugu Serebral palsili cocuklarda
kinezyolojik bantlamanin otur kalk hareketi, denge ve dinamik postiiral kontrol
tizerine etkisine anlik etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda da BDS’sinde anlamhi bir

fark bulamamislardi.

Bizim calismamizda c¢iplak ayak, AFO’lu ve kinezyolojik bantlama ile
yaptigimiz degerlendirmeler sonucunda BDS sonuglarinda AFO’lu ve kinezyolojik
bantlamanin ciplak ayaga gore puan farki olmasina ragmen istatiksel olarak anlaml

olmadig degerlendirildi.
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Literatire  bakildiginda FUT’nin  hemiplejik  bireylerde  dengenin
degerlendirmesinde kullamilan giivenilir, gecerli ve pratik bir test oldugu
goriilmektedir (Fu at al 2008, Van Gestel at al 1998, Romkes at al 2006). Duncan
tarafindan 1990 yilinda gelistirilen fonksiyonel uzanma testi gelisimi geri kalmis

cocuklarda uygulanmast miimkiin bir test olarak literatiire girmistir.

Doreen ve Trevor (2003) fonksiyonel uzanma testinin gecerlilik ve
giivenilirligini kanitlamak i¢in 19 normal gelisimli ve 10 SP’li olgu iizerinde bir
calisma gerceklestirmiglerdir. Bu calismada SP’li olgular KMFSS’ye gore
siniflandinlmistir.  Sonucta fonksiyonel uzanma testinin, SP’li  ¢ocuklarda
uygulanmasi basit, gecerli, giivenilir ve fark gozetici bir yontem oldugu sonucuna

varilmistir.

Ancak ilging olarak FUT kullanilarak ortez etkinliginin arastirildigi hicbir

calismaya rastlanmamustir.

Volkman ve arkadaslarinin (2007) 7-16 yas aras1t normal gelisen 80 ¢cocukta
yaptig1 calismada, one dogru olan FUT degerleri 7-8 yas i¢in ortalama 25 cm, 11-12
yas icin 34 cm., 15-16 yas i¢in ise 37 cm. olarak tespit edilmistir.

Niznik ve arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilan 5-15 yas arasindaki 32 spastik
diplejik ¢ocugun yer aldig1 ¢alismada, 7-8 yas grubundaki ¢ocuklarin FUT degerleri

ortalama 17,9 cm olarak bulunmustur.

Zaino ve arkadaglar1 (2004) tarafindan yapilan calismada ise, FUT degerleri
KMESS seviye I (9 olgu) i¢in 29 cm, seviye II olgulari icin ise (11 olgu) 22,8 cm
olarak tespit edilmistir.

Gan ve arkadaglarinin (2008) yas araligr 5-12 olan 30 SP’li ¢ocuk arasinda

yaptig1 calismada ise, KMFSS seviyelerine gore FUT degerleri, seviye I icin 24 cm,

seviye Il icin 17 cm seklinde tespit edilmislerdir.
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Performans temelli olarak dengeyi degerlendirmek icin kullandigimiz test
olan FUT nin ciplak ayak, AFO’lu ve kinezyolojik banlamali degerleri arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadai.

Literatiir incelendiginde Tek ayak iizerinde durma siiresi testinin farkli oziir
gruplarinda fiziksel aktivite ve performansi degerlendirmek amaciyla kullanildig:
gozlense de SP’li cocuklarda kullaniminin sik  olmadigi goriildii. Testin
uygulanmasindaki zorluk nedeniyle SP’li cocuklarda tercih edilmedigini

diistiniiyoruz.

Tek ayak {izerinde durma siiresi testi statik denge degerlendirmelerinin icinde
en zor olamdir. Bu testin giivenirlik ¢alismasi Atwater ve arkadaslar1 tarafindan
(1990) 4-9 yas araliginda ki 24 normal gelisim gosteren ¢ocukta yapilmistir. Gozler
acik ortalama tek ayak iizerinde durus siiresi 25 sn gozler kapali iken 6 sn olarak

tespit edilmistir.

Liao ve arkadaslar1 (2001) tek ayak iizerinde denge testinin giivenilirligini
arastirmalarinda, calismaya 5-12 yas arasinda 50 saglikli ve 36 SP’li cocugu
almiglardir. Tek ayak iizerinde denge testinin postural stabilite icin uygun bir test
oldugunu ve tek ayak iizerinde denge testinin SP’li cocuklarda giivenilir oldugunu

tespit etmiglerdir.

Bizim calisjmamizda tek ayak iizerinde durma siireleri karsilastirildiginda,
ciplak ayakla yapilan Ol¢iimlere gore AFO ve kinezyolojik bantlamayla yapilan

Olctimlerde artis olmasina ragmen bu artig istatiksel olarak anlamli degildi.
Pediatrik noroloji alaninda yapilan calismalarla tekrar-test giivenilirligi
ispatlanmis 10mYT, cocuklarin yiirlime performansini iyi bir sekilde degerlendiren

bir yontemdir (Berg at al 1992, Pirpiris at al 2003).

Wang ve arkadaslart (2005) 103 hemiparetik hasta iizerinde yaptiklar1 bir

calismada, hastalar AFO’lu ve AFO’suz durumda siireli 10 metre yiirlime testi ile
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degerlendirilmesi sonucunda AFO’lu durumda testi tamamlama siirelerinde azalma

oldugunu tespit etmislerdir.

Mojika ve arkadaslar1 (1988) 8 hemiparetik hasta {izerinde yaptiklar1 bir
caligmada, hastalar AFO’lu ve ¢iplak ayakli durumda siireli 10 metre yiiriime testi ile
degerlendirilmesi sonucunda AFO’lu durumda testi tamamlama siirelerinde azalma

oldugunu tespit etmislerdir.

De Wit ve arkadaslarinin (2004) 20 kronik hemiplejik hasta {izerinde ve
Wang ve arkadaslarinin (2007) 58 hemiplejik hasta {izerinde yaptiklari ¢calismalarda

da siireli 10 Metre Yiiriime Testinde AFO’lu durum lehine benzer sonuglar ¢ikmistir.

Bizim c¢alismamizda da AFO ve kinezyolojik bantlama ile yapilan
degerlendirmelerde 10 Metre Yiirtime Testini bitirme siirelerinde azalma tespit

edildi. Bu azalma kinezyolojik bant lehine istatiksel olarak anlamliydi.

Clark ve arkadadaslart (2010) Wii denge tahtasinin diger kuvvet plakasi
tireten araclara benzer ham viicut agirlik merkezi verilerini almasi 6zelligi ile test-
tekrar test gilivenilirliginin mitkemmel oldugunu ve Wii denge tahtasinin postiiral
kontrolii gelistirmek amaciyla kullanilabilecegini gostermislerdir. Caligsmalarda
belirtildigi gibi bizim calismamizda kullanilan Nintendo Wii denge tahtasi, agirlik
merkezindeki degisimleri ve agirlik yiizdelerini veren objektif olarak degerlendirme

olanag saglayan, maliyeti diisiik, klinikte kolay kullanilabilen bir sistemdir.

Wang ve arkadaslarinin (2005) 103 hemiparetik hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, hastalarin statik ayakta durma sirasinda agirhik dagilimlart AFO’lu ve
AFO’suz durumda degerlendirilmis ve sonucta AFO’lu durumda hemiparatik tarafa

olan agirlik aktarimlarinda belirgin bir artis tespit edilmistir.
Pohl ve arkadaslar1 (2006) fonksiyonel ambulasyon siniflamasina gore 2-5

degerini alan 28 hemiparatik hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada, hastalarin statik

ayakta durma sirasinda agirlik dagilimlart ayakkabi icinde AFO ile ve sadece
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ayakkabili durumda degerlendirmis ve sonugta ortezli durumda ayakta durma

sirasindaki agirlik aktarma simetrisinin belirgin olarak diizeldigini tespit etmislerdir.

Mojika ve arkadaglarinin (1988) 8 hemiparetik hasta {izerinde yaptiklar1 bir
calismada, hastalarin statik ayakta durma sirasinda agirhik dagilimlart AFO’lu ve
ciplak ayakli durumda degerlendirilmis ve sonucta AFO’lu durumda hemiparetik

tarafa olan agirlik aktarimlarinda belirgin bir artis oldugu tespit edilmistir.

Bizim calismamizda da literatiire benzer olarak AFO’lu ve kinezyolojik
bantlamali sonuclarda hemiparetik tarafa agirlik aktariminda artis ¢iksa da bu fark

istatiksel olarak anlamli degildi.

Enerji tiiketimini belirleyen yontemler oldukca fazladir. Bunlarin icinde
maliyeti yiiksek ve cocugun oksijen maskesi takmasimi gerektiren c¢alismalar
giivenilir yontemler olmakla birlikte klinikte kullanimi kolay, daha pratik ve ucuz

yontemlere ihtiya¢ oldugu kesindir.

Balaban ve arkadaglarinin (2007) 11 HP SP’li olgu iizerinde yaptiklar1 bir
calismada olgularin yiirime bandi iizerinde enerji tiiketimlerini Olgiilmistiir.
Degerlendirmeler AFO’suz ve AFO’lu sekilde yapilmistir. Degerlendirme sirasinda
hastalar 0,5 m/s hizla 5dk boyunca yiiriitiilerek oksijen ol¢iimleri kalorimetre ile
yapilmis ve olgulara maske takilmistir. Degerlendirme sonucunda AFO ile oksijen

tilketimi miktarinin istatiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigi1 sonucuna varilmistir.

Kavitha ve arkadaslar1 (2007), calismamizda kullandigimiz fizyolojik
harcama indeksi hesaplamasimmin SP’li ¢ocuklardaki gecerliligini ve giivenirligini

kanitlamistir.

Bu yontem yiirlime sirasinda enerji tiiketimini degerlendirmek icin baska
yontemlerle kiyasla daha az teknoloji gerektiren bir Olciim yontemidir. Klinik
ortamlarda enerji tiiketiminin belirlenmesinde uygulamasi kolay ve standart bir

yontemdir (IJzerman and Nene 2002, Peebles at al 2003, Danielsson at al 2007).
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Franceschini ve arkadaslart (2003), 9 kronik hemiparetik hasta iizerinde
yaptiklart bir ¢alismada, hastalarin enerji tiiketimlerinin AFO’lu ve AFO’suz
durumda degerlendirilmesi, sonucunda AFO kullanimi ile enerji tiiketimlerinin

azaldigini tespit etmislerdir.

Thijssen ve arkadaslar1 (2007), 27 kronik hemiplejik hasta {izerinde yaptiklar1
bir caligmada hastalarin enerji tiikketimleri yeni gelistirdikleri bag sistemli ortez ile ve
ortezsiz durumda degerlendirmisler ve ortezli durumdaki ilk degerlendirmede
hastalarin enerji tilkketimlerinin %10 kadar azaldigini, 3 haftalik kullanim sonrasinda

ise %18’ lik bir azalma oldugunu tespit etmislerdir.

Balaban ve arkadaglarinin (2007) spastik hemiparezili 11 ¢ocukta eklemli
AFO’nun, yiiriiylis bozukluklar1 ve enerji harcamasi iizerine etkilerini inceledikleri

caligmalarinda, eklemli AFO ile enerji harcanmasinda azalma tespit ettiler.

Bizim calismamizdada AFO’lu ve kinezyolojik bantlamal
degerlendirmelerimizde, c¢iplak ayak ile yapilan degerlendirmelere gore enerji
gereksiniminde azalmalar goriildii. Istatistiksel olarak bu azalma kinezyolojik

bantlama grubunda daha anlamlr idi.

Giintimiizde yiiriiyiisiin degerlendirilmesi i¢in kullanan yontemler oldukca
cesitlilik gostermektedir. Kliniklerde kolay kullanimli video bazli gozlemsel yiirlime
analizleri oldugu gibi, yiiksek maliyetli laboratuar ortaminda kinetik-kinematik 3
boyutlu yiiriiylis analizleri yapmak da miimkiindiir. Yiiriiyiis analizinde kullanilan
zaman-mesafe Ozellikleri yiirliylis performansinin degerlendirilmesinde ve tedavi
programlarinin basarisim1i gostermede degerli bulgular olarak kabul edilmektedir
(Brandstater at al 1983, Holden at al 1984). Bu degerlendirmede yer alan yiiriiyiis
hizi, kadans, adim genisligi, adim uzunluklar1 en ¢ok kullanilan parametrelerdir.
Birgok calismada yiiriiylis hizinin ambulatuar kapasiteyi en iyi yansitan ozellik
oldugu goriisii kabul gormektedir (Brandstater at al 1983, Holden and Gill 1986,
Wang at al 2007).
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Balaban ve arkadaglarinin (2007) spastik hemiparezili 11 ¢ocukta eklemli
AFO’nun, yiiriiylis bozukluklar1 ve enerji harcamasi iizerine etkilerini inceledikleri
calismalarinda, eklemli AFO’yu dinamik ekin deformitesinin diizeltilmesinde etkin
bulmuslardir. Ayrica yiiriime hizini ve adim uzunlugunu artirdigini, kadansta bir

degisiklik olmadigim tespit etmisglerdir.

Romkes ve arkadaglar1 (2006) eklemli AFO kullanan spastik hemiparezili
cocuklarin kas aktivitesini inceledigi c¢alismalarinda AFO kullaniminin adim

uzunlugu ve yliriime hizim artirdigi, kadansi azalttigini gézlemlemislerdir.

Abel ve arkadaglar1 (1998), AFO kullanan spastik diparezili ¢ocuklarin
yiuriime parametrelerini  degerlendirmisler, yiirimede ayak bilegi plantar
fleksiyonunun azaldigini, yiirime hizi ve adim uzunlugunun arttirdigim

bulmuslardir.

Dieli arkadaslar1 (1997), Diamond ve Ottenbacher (1990) yaptiklar
calismada DAFO’nun adim uzunluklar {izerindeki anlik etkisini degerlendirmisler
ve AFO’lu ve ¢iplak ayakli duruma gore daha fazla adim uzunlugu olusturdugunu
belirtmislerdir. Ancak calismalarda saglam ve hemiplejik taraf adim uzunluguna
yonelik bir sonug¢ belirtilmedigi icin artisin her ikisinden mi yoksa birinden mi

kaynaklandig bilinmemektedir.

Erel’in (2009) yaptig1i calismada ise, saglam taraf adim uzunluklar
DAFO’nun 3 aylik kullanimi sonrasinda belirgin olarak arttifini tespit etmislerdir.
Hemiplejik  bireylerin  saglam taraf adim uzunluklar1 saghkli bireylerle
karsilastirlldiginda oldukca kisa oldugunu, bu durumun, hemiplejik tarafa olan

agirlik aktarmadaki gii¢liikten kaynaklandigini diisiindiiklerini belirtmislerdir.
Bizim calismamizda da hem etkilenmemis hemde HP taraf, adim uzunlugu ve

cift adim uzunluklarinda artis gozlendi. Bu artislar HP tarafta istatistiksel olarak

anlamli ¢ikmamasina ragmen, etkilenmemis taraf adim uzunlugu ve etkilenmemis
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taraf cift adim uzunlugu sonuglarinda AFO, ciplak ayaga gore istatistiksel olarak

anlaml1 bulundu.

Literatiir incelendiginde ortalama adim genisliginin saglikli cocuklarda 3
yasindan sonra 8-10 cm civarina diistiigiinii ve adolesan doneme kadar da fazla
degismedigine isaret etmektedir (Oeffinger at al 1999, Linden at al 2002, Russel at al
2007).

SP’de adim genisliginin normal degerlerden zayif postiiral kontrol nedeni ile
fazla olmasi, yaygin bir kan1 olmasina ragmen, Sorsdahl ve arkadaslar1 (2008) ve
Menz ve arkadaslar1 (1997) benzer calismalar ile SP’li ¢ocuklarda yaptiklar1 bir
arastirmada, elektronik bir yiiriime platformu iizerinde hesaplanan adim

genisliklerinin tekrarlanan testlerde giivenilir sonuglar vermedigini gostermislerdir.

Menz’in bir diger calismasi (1997) ayak izi yontemlerinin giivenirligini
gosterdiginden, calismamizda bulunan adim genisligi degerlerinin, elektronik

yiirlime platformalarinda yapilan calismalara gore daha giivenilir oldugu soylenebilir.

Bizim calismamamizda AFO’lu ve kinezyolojik bantlama ile yapilan
degerlendirmelerde adim genisliginde azalma goriilmiistiir. Bu azalma AFO’lu
degerlendirme sonucu ile karsilastirildiginda, ciplak ayaga gore istatiksel olarak

anlaml1 bulunmustur.

HP SP’li ¢ocuklarda AFO ve kinezyolojik bantlamay: karsilastirdigimiz
calismamizin sonucu olarak;

Calismadaki en biiyiik limitasyon olan gozlem sayisinin  azhigi
diistiniildiigiinde artis gosteren ancak istatistiksel olarak test edildiginde anlamlilik
ifade etmeyen verilerin daha biiyiik gozlem sayilarinda istatistiksel anlamlilik
seviyelerine ulagmasi olasidir. G6zlem sayis1 az oldugunda normal dagilan ya da
dagilmayan ogeler iizerindeki tiim parametrik ve nonparametrik testler giivenilir
sonuglara ulagsmamaktadir. Testler gdozlem grubunun sayisal kuvveti iizerinden kesin
yargilarda bulunmaktadir. Dolayisiyla bu tip, az gézlem sayisina sahip c¢alismalarda

bulunan anlamlilik degerlerini kesin yargilarla agciklamak yanlis olacaktir.
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Daha fazla olgu sayis1 olan, uzun takipli, randomize kontrollii calismalar ile
kinezyolojik bantlama ve AFO’nun SP’li ¢ocuklarin yiiriime ve denge parametreleri
izerine etkisinin etkinligi arastirllmalidir. Yine de, calismamiz siiresince meydana
gelen denge ve yiiriimedeki degisiklikler goz Oniine alindiginda fonksiyonel
bantlamanin SP’li cocuklarda lokomotor fonksiyon gelisimi i¢in umut verici bir

miidahale gibi goriindii.
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8. SONUC VE ONERILER

HP SP’li cocuklarin ayak-ayak bilegini destekleyen AFO’lar ile denge ve
yiurime bozukluklarinin giderilmesi uzun yillardir kullamilan bir yontemdi.
Giiniimiizde teknolojinin ve fizyoterapiye yonelik c¢alismalarin artmasi ile de
tedaviye yonelik olumlu gelismeleri takip etmekteyiz. Buradan yola c¢ikarak
calisgmamizda ayak-ayak bilegine yapilan kinezyolojik bantlama ile, AFO’lu denge

ve yiirlime degerlendirmeleri yapildi. Her iki gurupta da olumlu sonuglar gozlendi.

1. Yiirime ve denge disfonksiyonu olan HP SP’li cocuklarin tedavisinde
AFO ve ayak-ayak bilegine yapilan kinezyolojik bantlamanin bu

paremetler iizerine olumlu etkileri vardir.

2. Ciplak ayaga gore AFO ve ayak-ayak bilegine yapilan kinezyolojik
bantlamanin enerji sarfiyatim azalttigi tespit edildi, fakat AFO’ ya gore

bantlama grubunda bu etkinin biiyiikliigii daha anlaml idi.

3. AFO ile adim genisliginin azalmasi, dengenin iyi saglandiginin gostergesi

olarak diistiniildii.

4. Etkilenmemis taraf adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugundaki artis AFO
ve kinezyolojik bandin HP taraf ayak bilegini iyi bir sekilde desteklemis
oldugunun gostergesidir. AFO grubunda bu etki daha fazlaydi.

5. Kozmetik nedenlerle, ozellikle okula giden cocuklar AFO giymek
istememektedirler. Aynm1 zamanda AFO, ayakkabi numarasin
biiyiittiigiinden bazi aileler icin AFO’ya uygun ayakkabi bulmak
zorlasmaktadir. Boyle durumlarda kinezyolojik bantlama alternatif bir

yontem olusturabilir.
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6. Bantlamanin 3-4 giinde bir yapilmasi gerektiginden, ailelere Ogretilmesi
gereklidir. Aileler icin bu durum hem is yiikii, hem de maddi yonden

onlar1 zorlayan bir durum haline gelebilir.
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Ad1 Soyadt:

Tarihi:

Etkilenmis Tarafi: Sag/Sol
KMEFESS: 1-1I-1I-1V-V
Gastrosoleous Spastisitesi:

Operasyon gecirdi mi, gec¢irdiyse zamani?

zamani?

Yas:

Boy:

Degerlendirme

Agirlik:

Botox yapildi mi, yapildiysa

Kisalik Degerlendirmesi

Gastroknemius Kasi

Hamstring Kasi

Tensor Fascia Latae Kasi

Kalca Fleksor Kaslari

Quadriceps Femoris Kasi

MAS

Gastroknemius Kasi

Hamstring Kasi

Adductorler

Kalca Fleksor Kaslari

Quadriceps Femoris Kasi

Ciplak Ayak

AFO

Bantlama

Berg Denge Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Siiresi

Fonksiyonel One Uzanma Testi

10 Metre Yiriime Siiresi

Fizyolojik Harcama Indeksi

Nintendo Degerlendirme

VAM (L/R)

BMI

BALANS TEST

Wii Feet Yasi

Ayak Izi Degerlendirmesi

Adim Uzunlugu

Adim Genisligi

Cift Adim Uzunlugu
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BERG DENGE SKALASI

Desteksiz oturma

4 Giivenle ve emniyetle 2 dk. kadar oturabilir.
3 Gozetimde( kontrolle) 2 dk. kadar oturabilir.
2 30 sn. kadar oturabilir.
1 10 sn. kadar oturabilir.
0 Desteksiz oturamaz.
Oturmadan ayaga kalkmaya gecis
4 Ellerini kullanmadan kalkabilir, bagimsiz stabilize olabilir.
3 Ellerini kullanarak bagimsiz ayaga kalkabilir.
2 Birden daha fazla cabayla ellerini de kullanarak kalkabilir.
1 Minimal yardimla kalkma ya da stabilize olma.
0 Orta dereceden ileri dereceye kadar yardim.
Desteksiz ayakta durma
4 Giivenle 2 dk. ayakta durabilir.
3 Gozetimle 2 dk. ayakta durabilir.
2 Desteksiz 30 sn. ayakta durabilir.
1 Birkag ¢aba sonrasi 30 sn. ayakta durabilir.
0 Yardim olmadan 30 sn. ayakta duramaz.
Gozler kapali ayakta durma
4 Giivenle 10 sn. ayakta durabilir.
3 Gozetimle 10 sn. ayakta durabilir.
2 3 sn. ayakta durabilir.
1 3 sn.’den daha az durabilir.
0 Diismemek icin tutunarak yardima ihtiyag.
Ayaklar araliksizken ayakta durma
4 Ayaklar araliksizken 1 dk. kadar durabilir.
3 Ayaklar araliksizken gozetimle 1 dk. kadar durabilir.
2 Ayaklar araliksizken 30 sn. durulabilir.
1 Pozisyonu korumak i¢in yardima ihtiyac var.
0 Yapilamaz.
Ileri uzanma
4 Giivenle ileri uzanabilir. 10 inch’den fazla.
3 Giivenle ileri uzanabilir.5 inch’den fazla.
2 Giivenle ileri uzanabilir.2 inch’den fazla.
1 Tleri uzanilabilir fakat gozetime ihtiyac var.
0 Diismemek i¢in tutunmaya ihtiyag var.
Zemindeki objeyi ele gecirme
4 Bir obje giivenle yerden alinabilir ve kolayca ayakta durulabilir.
3 Obje yerden alinabilir fakat gbzleme ihtiya¢ vardir.
2 Ele gecirilemez fakat 1-2 sn. icinde dengeyi toparlar.
1 Ele gecirilemez, ¢abalarken gbzetime ihtiyag var.
0 Yapilmaz.
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8. Donerek sag ve sol omuz arkasindan bakma

4 Agirligin yer degistirmesi iyi yapilarak, her iki tarafin arkasindan bakilabilir.
3 Yalnizca bir taraf arkasindan bakilabilir.
2 Yalnizca bir tarafa doniilebilir fakat denge korunur.
1 Ele gecirilemez, ¢abalarken gbzetime ihtiyac var.
0 Yapilmaz.
9. 360° donme
4 360° giivenle 4 sn’den daha az siirede emir olmaksizin doniilebilir.
3 360° giivenle 4 sn’den daha az siirede sadece bir direktifle doniilebilir.
2 360° giivenle doniilebilir fakat 4 sn’den fazla siirede.
1 Yakin gozetime ya da sozlil igarete ihtiyag var.
0 Yapilamaz.
10. Basamaga alternatif dokunma
4 20 sn’den daha az siirede 8 adimi giivenle tamamlar.
3 20 sn’den daha fazla siirede 8 adim1 giivenle tamamlar.
2 Giivenle 4 adimi tamamlar.
1 2 adimi tamamlar gozetime ya da minimal yardima ihtiya¢ vardir.
0 Yapilamaz.
11. Topuk\ parmak ucu basma
4 Ayaklari yere bagimsiz olarak ardi sira yerlestirip 30 sn. tutulabilir.
3 Bir ayak digerinin Oniine getirilerek 30 sn. tutulabilir.
2 Bagimsiz kii¢iik bir adim alinabilir ve 30 sn. tutulabilir.
1 Ayaklar yerlestirmek icin yardima ihtiyag var, 15 sn tutulabilir.
0 Yapilamaz.
12. Tek ayak iizerinde durma
4 Bir bacak kaldirilip 10 sn.’den fazla tutulabilir.
3 Bir bacak kaldirilip 5-10 sn. kadar tutulabilir.
2 Bir bacak kaldirilip 3-5 sn. kadar tutulabilir.
1 Bir bacak kaldirilabilir fakat 3 sn. bile tutulamaz.
0 Yapilamaz.
13. Ayakta durustan oturmaya gecis
4 Ellerini kullanmadan ya da minimal kullanarak giivenle oturulabilir.
3 Eller kullanilarak kontrollii cokme icin bacaklar ¢apraz yapilarak destek olunur.
2 Sandalyeye kontrollii ¢okme i¢in bacaklar capraz yapilarak destek olunur.
1 Bagimsiz oturulabilir fakat ¢cokme kontrolsiizdiir.
0 Oturmak icin yardima ihtiyag var.
14. Transferler
4 Ellerin minimal kullanimu ile giivenli transfer yapilabilir.
3 Giivenli transfer icin ellerin kullanilmas: sarttir.
2 Sozel uyari ya da gézlemle transfer yapilabilir.
1 1 kisinin yardimu ile yapilabilir.
0 2 kiginin yardimu ile yapilabilir.

Toplam skor----------------- \56
41-56: Diisiik diisme riski 21-40: Orta diisme riski 0-20: Yiiksek diisme riski
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BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Katildiginiz bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, adi “Hemiparetik
serebral palsili cocularda kinezyolojik bantlama ve ayak-ayakbilegi ortezi
(AFO)‘nun ylirtime ve denge fonksiyonlari tizerine etkisi “dir.

Bu arastirmanin amaci, hemiparetik serebral palsili c¢ocuklardaki
yuriiyiis ve denge problemlerini diizeltmeye yonelik AFO ve kinezyolojik
bantlamanin etkisini arastirmaktir. Bu arastirmada c¢ocugunuza AFO ve
kinezyolojik bantlama uygulanacaktir. Bu arastirma i¢in 6ngoriilen siire 3 hafta
(3 seans) olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 40’dir. Bu arastirma
ile ilgili olarak sizin sorumluluklariniz seanslariniza 6zen gostermek ve
Onerilere uymaktir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk bulunmamakla
beraber beklenen yarari agrinizda ve kisitliliklarinizda azalma olmasidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz icin 0 506 254 52 96
numarali telefondan Fizyoterapist Fatih TUTUNCUOGLU’ na basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢chbir 6deme yapilmayacaktir.
Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almayr1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir;
calismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle
ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacgla kullanilabilecektir. Size ait tiim
tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya  sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin, goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyasi1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadr:

Adresi:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Fatih TUTUNCUOGLU

Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: Yildirim Mah. Ikizler Sok. No:49 Bayrampasa Istanbul
Tel.-Faks:0506 254 5296

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin /
goriisme tanmiginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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YILDIZ COCUK OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZI MUDURLUGUNE,
ISTANBUL

11/06/2012
“Hemiparetik serebral palsili cocularda kinezyolojik bantlama ve ayak-

ayakbilegi ortezi (AFO)nun yiirime ve denge fonksiyonlar1 tlzerine etkisi.”
konulu tez calismamizin kurumunuzda gerceklestirilebilmesi i¢in izin verilmesini
bilgilerinize arz ederim.

Saygilarimla,
Fizyoterapist
Fatih TUTUNCUOGLU
Ozel Yildiz Cocuk

Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Bayrampasa — Istanbul
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MEB

Sibiz COCUK

{zel Eijitim ve Rehabilitasyon Merkezi

SAYIN: FATIH TUTUNCUOGLU
FIZYOTERAPIST

Kurumumuza vermis oldugunuz dilek¢eye gore, “Hemiparetik serebral palsili
gocularda kinezyolojik bantlama ve ayak-ayakbilegi ortezi (AFO)'nun yiiriime ve denge
fonksiyonlari izerine etkisi.” konulu tez ¢alismanizin kurumumuzda gerceklestirilmesi

tarafimizdan uygun goriilmektedir. Bilgilerinize rica eder basarilar dilerim. 14.© 6. 20{2.

Yildinm Mah. lkizler Sok.
No. 49 Bayrampasga / IST.
Tel :0212 609 05 30
Fax :0212 609 05 31
web : www.yildizcocuk.net
e-mail : info@yildizcocuk.net
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AKADEMIK CALISMALAR:

SCI Expanded, SSCI ve AHCI kapsamh dergiler

1. Tarakci D., Razak Ozdincler A., Tarakci E., Tutuncuoglu F., Ozmen M.
(2013) Wii-based Balance Therapy to Improve Balance Function of
Children with Cerebral Palsy: A Pilot Study. J. Phys. Ther. Sci, 25(9): 1-5

2. San Z., Kaplan N., Ozgiil B., Aydogdu O., Timurtas E., Tiitiinciioglu F.,
Yurdalan SU., Polat MG.(2012) An Investigation of the effects of
Holographic Wristbans on Strength, Balance and Flexibility- a Double-
Blind Placebo Controlled. Study. J.Phys.Ther.Sci, 24(7): 577-580.

SCI Expanded, SSCI ve AHCI kapsanu disindaki
Uluslararasi hakemli dergilerdeki yayinlar

1. Tarakci, E., F. Tiitiinciioglu. (2011) Ergen serebral paralizili olgularda
yasam kalitesi sonuglari. Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Dergisi; 54: 142-
147.

2. Tarake, E., F. Tiitiinciioglu. (2012) Preder-Willi Sendromlu bir olguda
fizyoterapi sonuglari: Vaka Takdimi. Tiirkiye Klinikleri Turkish Journal
of Journal of Pediatrics, 21(2);111-116.

3. Tarakci, E., F. Tiitiinciioglu, D.Tarake1.(2012)Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon alaninda c¢alisan meslek elemanlarinin 6z-yeterlilik ve
tilkenmislik diizeylerinin incelenmesi. Turkish Journal of Physiotherapy
Rehabilitation, 23(1):25-35.

Uluslararast1 bir kurulus tarafindan diizenlenen uluslararas1 bilimsel
toplantilarda Tam metni ya da dzeti yayinlanan poster

1. Tarakct D, Tiitiinciioglu F, Tarakct E, Ozdincler AR. (2012) The
effectiveness of virtual rehabilitation on balance parameters in a patient
with hemiparatic cerebral palsy: a case report.24” Annual Meeting of
European Academy of Childhood Disability, DMCN, 54(3); 47-48.

Ulusal ve uluslararasi katiliml bilimsel toplantilarda
Sozlii sunulan ve tam metni ya da 6zeti yayinlanan bildiri

1. Tarakci D., Tiitiinciioglu F., Tarakci E., (")zdingler A. (2012) Serebral
Palsili Cocuklarda Sanal Gerceklik Rehabilitasyon Uygulamalarinin Alt
Ekstremite Fonksiyonlarina Etkisi. Turkish Journal of Physiotherapy
Rehabilitation, 23(1);41.
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