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OZET

Tiirker, D. Diplejik Serebral Palsili Cocuklarda Alt Ekstremite Ergometrik
Fonksiyonel Elektrik Stimulasyon Egitiminin Yiiriime Parametreleri Uzerine
Etkisinin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programm, Doktora Tezi, Ankara, 2016. Bu ¢alismanin
amaci; spastik diplejik serebral palsili (SP) ¢cocuklarin alt ekstremitelerine uygulanan
ergometrik fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun (E-FES), c¢ocuklarin yiiriiyiis
parametreleri ve giinliik yasam aktivitelerine olan etkilerini arastirmakti. Caligmaya
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)’ne gore seviyeleri I, 11 olan,
yaglart 6-16 yil arasinda degisen 20 spastik diplejik SP’li ¢ocuk dahil edildi.
Cocuklar rasgele 6rneklem yontemi ile E-FES grubu (n=10) ve kontrol grubu (n=10)
olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki ¢ocuklar ayni fizyoterapist tarafindan
8 hafta boyunca haftada 3 giin 45’er dk olacak sekilde fizyoterapi programina alindu.
E-FES grubuna; ek olarak 8 hafta boyunca haftada 3 giin 30’ar dk E-FES uygulandi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeler sagligin, yeti yitiminin ve
fonksiyonelligin uluslar arasi siiflandiriimas: (ICF) ile iliskili olarak ele alidi. ICF
gercevesinde viicut yapi ve fonksiyonlari ile iligkili olarak; fonksiyonel kas kuvveti,
alt ekstremite kas tonusu (Modifiye Ashworth Skalasi; MAS) ve eklem hareket
limitasyonu, enerji tiketimi (VO2max) degerlendirildi. Aktivite kisitliliklar1 ve
katihm ile iliskili olarak ise; kaba motor fonksiyonlar (Kaba Motor Fonksiyon
Olgiitii; GMFM-88), denge parametreleri (Pediatrik Denge Olcegi; PDO, Zamanlh
Ayaga Kalk Otur Testi; TUG), yiirliylisiin zaman mesafe ozellikleri, ylriiylisiin
sagital plan kinematik degerleri (li¢ boyutlu yiiriime analizi), gilinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi (Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi Anketi;
PEDI) ve yasam kalite diizeyi (Cocuk Saglik Anketi; CHQ-PF50) degerlendirildi.
Tedavi oncesinde her iki grubun Ol¢iimleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
Sekiz haftalik egitim sonrasinda kontrol grubundaki 6l¢lim parametrelerinde tedavi
oncesine gore anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Fizyoterapiye ek olarak E-FES
uygulanan grupta, ICF’in viicut yap1 ve fonksiyon boyutunda; fonksiyonel kas
kuvvetinde artis, ve enerji tiiketiminde azalma saptandi (p<0,05). Kas tonusu ve
eklem hareket limitasyonlarinda fark yoktu (p>0,05). Katilim ve aktivite boyutunda
ise kaba motor fonksiyonlarda, dengede, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve yasam
kalite diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli kazanimlar saptanmasina ragmen
(p<0,05), yirtytsin zaman mesafe ozelliklerinde ve sagital plan kinematik
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Sonu¢ olarak
fizyoterapiye ek olarak uygulanan E-FES, ¢ocuklarin viicut yap1 ve fonksiyonlart ile
aktivite ve katilim diizeylerine olumlu katki sagladi. Bu nedenle E-FES’in, spastik
diplejik SP’li gocuklarda fizyoterapi programima ek olarak uygulanmasinin yararl
olacag diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Serebral Paralizi, ylirime analizi, fonksiyonel kuvvetlendirme,
ergometrik fonksiyonel elektrik stimulasyonu, oksijen tiiketimi, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Tiirker, D. Investigating of Effects of Lower Extremities Cycling Functional
Electrical Stimulation Training On Gait Parameters In Children With Diplegic
Cerebral Palsy, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical
Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2016. The aim of this
study was to investigate the effects of cycling functional electrical stimulation (E-
FES) applied to the lower extremities of children with spastic diplegic cerebral palsy
(CP) on the gait parameters and daily living activities. A total of 20 children aged 6
to 16 years with spastic diplegic CP level I and Il according to the Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) were included in the study. The children
were divided into two groups with the randomized sampling method as the E -FES
group (n=10) and the control group (n=10). Children in both groups were included in
a physiotherapy program by the same physiotherapist for 45 minutes a day, 3 days a
week for 8 weeks. The E-FES group additionally received E-FES for 30 minutes a
day, 3 days a week for 8 weeks. Pre-treatment and post-treatment evaluations were
performed with the International Classification of Disability and Functionality (ICF).
Functional mass strength, lower extremity muscle tonus (Modified Ashworth Scale;
MAS), joint range of motion limitation, and energy consumption (VO,max) were
evaluated related to the body structure and functions within the framework of ICF.
Gross motor functions (Gross Motor Function Measure; GMFM-88), balance
parameters (Pediatric Balance Scale; PBS, Time up Go; TUG), spatiotemporal
characteristics of gait, sagittal plan kinematic gait values (Three Dimensional Gait
Analysis), independence level for daily activities (Pediatric Evaluation of Disability
Inventory; PEDI) and the quality of life level (The Child Health Questionnaire;
CHQ-PF50) were evaluated regarding activity limitations and participation. No
significant difference was present between the measurements of the two groups
before the treatment (p>0,05). No difference was present between the measurement
parameters of the control group compared to pre-treatment after eight weeks of
training (p>0,05). The group where E-FES was added to physiotherapy showed an
increase in functional mass strength and decrease in energy consumption (p<0,05) in
the body structure and function dimension of ICF. There was no difference regarding
muscle tonus and joint range of motion limitation (p>0,05). Although a statistically
significant improvement was found in the participation and activity dimensions with
increased gross motor function, balance, functional independence level and quality of
life (p<0,05), no statistically significant difference was present in the spatiotemporal
characteristics and sagital plan kinematic values of gait (p>0,05). In conclusion, E-
FES added to physiotherapy made a positive contribution to the body structure and
functions of the children and increased their activity and participation levels. The use
of E-FES in addition to the physiotherapy protocol should be useful in children with
spastic diplegic CP.

Key words: Cerebral palsy, gait analysis, cycling functional electrical stimulation,
functional strenght training, oxygen consumption, quality of life
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1. GIRIS

Cocuklarda etkinligi ve topluma katilimi kisitlayan serebral palsi (SP),
prenatal, perinatal veya postnatal donemde heniiz gelisimini tamamlamamis beynin
farkli sebeplerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan kalici, ilerleyici olmayan semsiye
terim olarak tanimlanmaktadir (1). Merkezi sinir sistemindeki etkilenme SP’ li
cocuklarin sinir-kas, kas-iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol agmakta, bu
bozukluklar ¢ocuklarin durus ve hareketlerinde yetersizliklere neden olmaktadir (2).

Kas tonusunun artis1 ile karakterize olan spastik tip SP’de zayif selektif kas
kontrolii genellikle agonist ve antagonist kas gruplarinin asir1 koaktivasyonu ile
sonuclanir (2). Spastisitenin etkiledigi kaslarin antagonistlerinde ikincil kas
zayiflliklar1 geliserek ince ve kaba motor gelisimde gecikmelere yol agar (3,4).
Spastik SP’ li gocuklardaki spastisite eklemlerde anormal kuvvet yiiklenmelerine
neden olur, bu durum cocuk biiyiidiikce kemiksel deformitelere, eklem instabilitesine
ve kas kontraktiirleri gibi kas iskelet sistemi ve postiir problemlerine donisiir (5,6).
Bunlarin dogal sonucu olarak, bagimsizlik ve fiziksel aktivite azalir, sedanter yasam
tarz1 gelisebilir ve cocugun fiziksel gelisimi olumsuz yonde etkilenir. Saglikli
yasitlarina kiyasla, SP’ li c¢ocuklardaki kuvvet kaybi ve spastisite yiiriime
bozukluklar1 ve enerji tiikketiminde artis ile sonuglanmaktadir (7,8). Ozellikle gdvde
ve alt ekstremitedeki kas zayifliklar1 ambulasyon agisindan son derece 6nem tasir ve
kuvvetlendirme egitiminini gerektirir (4,9). Bu konudaki ilk ¢alismalar, mevcut
spastisitenin artmasi korkusuyla sadece spastik olmayan kaslarin kuvvetlendirilmesi
gerektigini savunsa da, son doénemde yapilan calismalar spastik kaslarin da
kuvvetlendirilmesinin 6nemli fonksiyonel gelismeler saglayabilecegi 6ngérmektedir
(10,112).

Son yillarda SP’ li bireylere uygulanan kuvvetlendirme egitiminin olumlu
katkilar1 gosterilmis ve kas kuvvetinin aktivite ile olan iliskisi ortaya konulmustur.
SP’ li gocuklarda kuvvetlendirme egitimleriyle kas kuvveti, esneklik, postiir ve
dengede kazanimlar saglanmaktadir. Bunlara ek olarak giinliik yasamlarindaki
aktivite diizeylerini yiikseltmekte; yiiriime ve kosma gibi fonksiyonel aktivitelerini
gelistirmektedir (12). Arastirmacilar kuvvetlendirme egitiminin ancak spesifik motor

bir beceri ya da fonksiyonu gelistirme amagh oldugu zaman anlamli oldugunu



savunmaktadirlar  (13). Bu amag¢ dogrultusunda uygulanan fonksiyonel
kuvvetlendirme uygulamalari, zayif olan antagonist ve sorumlu spastik agonist
kaslarin giictinii arttirarak SP” li gocuklarda fonksiyonel faydalar saglamayi1 amaglar
(14).

Fonksiyonel egzersiz egitimlerinden biri olan sabit bisiklet, SP’ li bireylerin
motor gelisimine destek olarak kullanilabilen dinamik bir yaklasimdir (15). Sabit
kondisyon bisikleti, diger aerobik egzersizler gibi, kardio respiratuvar sagliga olumlu
katkida bulunur. Sabit bisiklet, yiiriime ve kosma gibi diger aerobik egzersizlere gore
dengeye daha az bagimlidir bu nedenle néromotor etkilenimli bireyler igin
fonksiyonel, giivenli ve genis capta erisilebilir bir egzersiz seklidir (15-17). Bisiklet
cevirmenin Kinematik paterni yiiriimeyle benzerlik gostermektedir Her ikiside
resiprokal fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ve agonist-antagonist kaslarin iyi
zamanlanmig Ve koordine sekilde aktivasyonunu gerektirir (18). SP’ li ¢ocuklarin
cogu simetrik ve respirokal olarak bisiklet g¢evirmek yerine pedallarin
koordinasyonsuz bi¢imde itilmesi ve c¢ekilmesinden kaynaklanan asimetrik ve
diizensiz kuvvet uyguladiklar i¢in bisikletin motor performansinda giigliik yasar
(19). Arastirmacilar, SP” li bireylerin daha simetrik, kardiorespiratuvar egzersiz
yanitlarina ve kas iskelet sistemi degisikliklere ulasilmasi igin gereken esik kalp
hizina erisebilecek kadar kuvvetli pedal ¢evirmelerini saglayacak, pedal ¢evirmeye
uygun oranlarda destek veren pozitif kuvvetin siiresini artirmak igin uygulanabilecek
yontemler arastirilmasi gerektigi vurgulamislardir. Bu amaglar dogrultusunda bisiklet
cevirme performansini gelistirmek i¢in uygulanabilecek muhtemel uygulama olarak
fonksiyonel elektrik stimiilasyonunu (FES) 6nermislerdir. FES, kaslar1 dogru sekilde
aktive/de-aktive etme ve daha giiclii kas kasilmasini ortaya koymak ig¢in uygun bir
secenek olabilmektedir (20-22).

Ergometrik FES (E-FES) kardiyorespiratuvar uygunlugun gelistirilmesi i¢in
bisiklet siirmenin kolaylastirilmasi ve kas iskelet sisteminde kazanimlar elde edilmesi
amaciyla spinal kord yaralanmali (SKY) bireylerde kullanilmaktadir (23-26). Bu
giine kadar SP’ li bireylerde E-FES uygulamasimin etkilerini bildiren sadece 2 vaka
calismas1 mevcuttur. Bu ¢alismalar, E-FES’in SP’ li ¢ocuklar i¢in uygun ve giivenli
bir yontem oldugunu bildirmislerdir (27,28). Literatiir incelendiginde E-FES ile uzun

siireli egitim verip cocuklarin giinlik yasamda olduk¢a Onemli olan yiiriime



becerilerine etkilerini ortaya koyan randomize kontrolli bir g¢alismaya
rastlanmamuistir.

Bu calismada Spastik diplejik SP’ li gocuklarin alt ekstremitelerine uygulanan
ergometrik fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun, ¢ocuklarin yiirliylis parametreleri
ve giinlik yasam aktivitelerine olan etkilerinin incelenmesi amaglanmstir.
Calismamizin sonuglar1 ile klinikte SP’li bireyler ile calisan klinisyenlere kas
kuvvetinin ve fonksiyonelligin artirilmasina yonelik fizyoterapi uygulamalara ek
¢Oziim Onerilerinde bulunabilmek ¢alismamizin en 6nemli hedefi olacaktir.

Bu calisma igin belirlenen hipotezler asagida siralanmistir:

Hipotez 1: Alt ekstremite ergometrik fonksiyonel elektrik stimulasyon egitimi
spastik diplejik SP’ li ¢ocuklarda yiiriiylisiin zaman mesafe o6zellikleri ve yiiriiyis
kinematigini etkiler.

Hipotez 2: Alt ekstremite ergometrik fonksiyonel elektrik stimulasyon egitimi
spastik diplejik SP’ li ¢ocuklarda enerji tiikketim diizeyini etkiler.

Hipotez 3: Alt ekstremite ergometrik fonksiyonel elektrik stimulasyon egitimi
spastik diplejik SP’ li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerini etkiler.

Hipotez 4: Alt ekstremite ergometrik fonksiyonel elektrik stimulasyon egitimi
spastik diplejik SP” li gocuklarin denge parametrelerini etkiler.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi Tanim

SP, gelismekte olan beyindeki ilerleyici olmayan hasar nedeniyle, aktivite
kisitiligina neden olan bir grup kalict hareket ve postiir bozuklugudur. SP’ li
cocuklarda ¢ogunlukla duyu, algi, anlama, kavrama, iletisim ve davranig
bozukluklar1 goriiliir. Epilepsi ve sekonder kas iskelet sistemi problemleri bu tabloya
eslik edebilir (29).

SP’nin Klinik tanist i¢in 3 major kriter vardir bunlar; motor bozukluga yol
acan hareket ve postiir bozukluklari, statik beyin hasari, beyin hasarinin dogumdan
once ya da yasamin ilk yillarinda meydana gelmesidir (30). Meydana gelen hasar
sinir-kas, kas-iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol acarak, ¢gocugun durus
ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Biiyiime ile birlikte ¢esitli kas iskelet
sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman icinde farkli kompanzasyon
mekanizmalarmin etkisi ile tdgilinciil bozukluklarin tabloya eklenmesi sonucu
cocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri olumsuz etkilenir. Tablonun
gerceklesmesine neden olan beyin yapilarinin etkilenimi ilerleyici 6zellik tasimasada
yetersizliklerin ve oziiriin sonuclart ilerler ve gelisimsel problemelere yol agar
(13,31).

2.2. SP’nin Epidemiyolojisi

Diinyada, iilkelere gore farklilik gostermekle birlikte yapilan epidemiyolojik
aragtirmalar SP sikliginin 1000 canli dogumda ortalama 1,5-2,5 oldugunu ortaya
koymaktadir (32). Serdaroglu ve dig’nin yaptiklari bir calismada Tiirkiye’de 2-16 yas
arasindaki ¢ocuklarda SP prevalansin1 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirmislerdir
(33). Ulkemizde oranlarin fazlaligi akraba evlilikleri, hamilelik doneminde olusan
problemler ve bakim sartlarinin yetersizligi, dogum sartlarinin olumsuzlugu,
postnatal bakim hizmetlerindeki aksamalar, erken gocukluk déneminde bebeklerde
bulasict ve atesli hastaliklarin fazlaligi ve beslenme yetersizligi gibi nedenlere
baglanmaktadir (33,34).

Son yillarda iilkelerin gelismislik diizeyi ve tip teknolojisindeki ilerlemelere

ragmen SP prevalansi azalmamistir. Dogum oncesi izlem kosullar1 ve yeni dogan



bebek bakiminda gelismeler nedeni ile zamaninda doganlarda SP siklig1 azalirken,
SP riskine sahip ¢ok diisiik agirlikli (1500 gramdan az ) ve disiik dogum agirlikli
(2500 gramdan az) olan infantlarin yasamasi nedeniyle toplumda oranlar
degismemektedir (2,8,35,36).

2.3. SP Etiyolojisi

Son 50 wyildir yapilan ¢aligmalara ragmen SP’nin etyolojisi tam olarak
aciklanamamustir. Bu durum, her biri kiigiik oranda SP’ye neden olabilecek pek ¢ok
risk faktoriiniin olmasindan kaynaklanmaktadir (36,37). Risk faktorleri prenatal,
natal ve postnatal olarak siniflandirilmaktadir (38). Etyolojik risk faktorleri asagidaki
sekilde dzetlenebilir (39-43).

Tablo. 2.1. Etyolojik Risk Faktorleri

Prenatal Natal Postnatal
. Prematiire dogum Bebeklikte meydana gelen
Genetik nedenler ( <37 hafta) travmalar
Dogum agirliginin Enfeksiyon (menenjit,

Kromozomal bozukluklar (< 2500 gr, >4000 gr) ensafalit, beyin apseleri)

Anoksi (bogulma,

Konjenital enfeksiyonlar Dogum asfiksisi zehirlenme vb.)

Serebral gelisim

Travma Yiiksek atesli hastaliklar
bozukluklari
Periventrikiiler l6komalazi | Enfeksiyon Zehirlenmeler
Plesantal yetmezlik Zor-miidahaleli dogum Timorler
Travma Bradikardi ve hipoksi Hiperbiluribinemi
Ilag, sigara ve alkol intrakranial kanama Repiratuvar distres
kullanimi1 sendromu
Radyasyon Plesenta previa
Toksemi Mekanyum aspirasyonu
Prenatal beyin kanamasi Plesenta ablasyonu

Komplikasyonlu gebelikler

Stoknes ve dig. tarafindan yapilan bir ¢alismada; term dogan bebeklerin
biiyiik ¢ogunluguna siklikla prenatal risk faktorleri eslik ederken, preterm bebeklerde
prenatal ve natal risk faktorlerinin birlikte seyrettigi belirtilmistir. Tim bu risk
faktorlerine ragmen SP’ li ¢ocuklarin % 25’inde higbir risk faktoriine rastlanmamistir

(44).




2.4. SP’de Smiflandirma

SP’de beyindeki lezyonun lokalizasyonuna, tonus degisikliklerine, hareket
bozuklugunun tipine, etkilenen viicut kisimlarina gore gesitli smiflamalar
yapilmaktadir (45). Son yillarda yaygm olarak kullanilan siniflandirma sistemi
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) tarafindan tanimlanmistir. Bu
smiflandirma sistemi, tonus ve hareket anormalliginin dominant tipine gore

olusturulmustur (46,47).

Tablo. 2.2. SCPE SP Siniflandirmasi (47).

SP’nin tiim alt tipleri anormal hareket paternleri
SCPE SP Simiflandirmasi: ve postiirlere sahiptir.
Alt tiplere gore ilave ozellikler:

Spastik tipte SP en az ikisi ile karakterize edilir:
1. Artmis tonus).

Bilateral spastik SP 2. Patolojik refleksler

o reflekslerde artis (6r:hiperrefleksiya)

e piramidal belirtiler (6r:Babinski

Unilateral Spastik SP yanitt).
(hemipleji) Anormal postiir ve/veya hareketle sonuglanir.

Spastik SP

Istemsiz, kontrol dis1, tekrarli, steriotip
hareketler, primitif refleks paternleri, intemittant
spazm, kas fluktuasyonu.

Distonik

Diskinetik SP
Koreo-atetoid

Hareketlerin anormal kuvvet, ritm ve dogrulukta
Ataksik SP yapilmasina sebep olan kas kontrolii kaybi.

Klinik tiplerde spastisite, ataksi ve/veya diskinezi ile birlikte goriilebilir. Bu
durumda smiflandirma miks tip olarak adlandirilir ve gocuk baskin olan klinik

ozelligine gore siniflandirilir (46).

2.5. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastik tip SP, kas tonusunun artis1 ile karakterize olup SP’nin en yaygin
Klinik tipidir ve toplam SP insidansinin % 70-80’ini olusturur (48). Topografik
dagilima bagl olarak, dipleji (% 30-% 40), tetrapleji (% 10-% 15) ve hemipleji (%
20-% 30) olarak goriilebilir. Spastik tip SP, simetrik ya da asimetrik olabilir (49).




Serebral korteksin motor alanlarindaki hasariyla ortaya cikan spastik tip
SP’nin Klinik isaretleri, {ist motor néron lezyonuyla iligkilidir. Pramidal tipteki kas
hipertonusu, artmis derin tendon refleksleri, klonus ve babinski isareti, ekstremite
segmentlerinin ve kaslarin selektif kontrollerinin kaybi, istemli mobilitede yavaslik
ve zorluk, agonist ve antagonistlerin artmisg ko-kontraksiyonu ile karakterizedir.
(47,49-51).

Spastik tip SP’ de ekstremitelerde tonus artisi, gévde de ise tonus azligi
goriiliir. Spastik tip SP’ de; st ekstremitede omuz ekstansor, retraktor, adduktorleri
ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, on kol pronatérleri, el bilegi ve parmak fleksorleri
spastisitenin en cok etkiledigi kas gruplaridir. Alt ekstremitede ise; kalga fleksor,
adduktor, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, evertor veya
invertorleridir. Kas kuvvet esitsizligine ikincil gelisen eklem deformiteleri, postiir

bozukluklari ise hareket yetersizliklerini artirmaktadir (52,53).

2.5.1. Spastik Diplejik Serebral Palsi

Diplejik SP’ de ekstremite etkilenimi simetrik olmakla beraber, alt
ekstremiteler ve pelviste degisen siddette spastisite ile iist ekstremitelerde daha hafif
spastisite ve/veya inkoordinasyonla karakterizedir (50,54). Ttim spastik SP’ lilerin %
50’sini olusturur. SP’nin prematiirelerde en sik goriilen seklidir (50).

Spastik diplejinin  etyolojisi her zaman prenataldir ve genellikle
prematiirelikle iliskilidir; periventrikiiler l6komalezi ve ventrikiiler sistemin
genisledigi intraventrikiiler hemorajin yaygim bir sonucudur. Periventrikiiler beyaz
cevherde alt ekstremiteye giden kortikospinal yol lifleri, tist ekstremiteye gidenlerden
daha medialde oldugu igin, alt ekstremitelerin motor kontrol ve kas tonusundan
sorumlu lifleri daha fazla etkilenir ve diplejiye neden olur (30,55). Giiniimiizde bu
lezyonlar, ultrason ve MRI kullanimiyla erken doénemde belirlenebilmektedir.
Preterm bebeklerdeki MRI bulgulari, periventrikiiler Iockomalezi ve internal kapsiiliin
posterior uzantilarinda yiiksek yogunluk anomalileri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
MRI bulgulari, zamaninda dogan ve preterm diplejiklerde farkli olabilir (56).
Diplejik tip SP’de govde, postiiral ve antigravite kaslarinda belirgin kas zayiflig
mevcuttur. Tabloya mental ve kortikal korlik (% 4), isitme (% 4), konusma (% 6),



propriyosepsiyon ve taktil duyularinin etkilenimi ve epilepsi (% 6) eslik
edebilmektedir (2,52).

2.6. Yiriime

Yiirtime, gravite merkezinin sagital diizlemde 6ne dogru yer degistirmesi ile
birlikte govdenin ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri olarak tanimlanir.
Yiriyis alt, tist ekstremite segmentleri ve govdenin simetrik, ritmik ve asir1 enerji
gerektirmeyen hareketleri ile karakterizedir (57). Uzun siire yorulmadan
yuriiyebilmek i¢in merkezi sinir sitemi, kas, kemik ve eklem yapilar1 birlikte
koordine olarak ¢alismali, eklem hareketleri, kontraksiyon zamani ve giicii yeterli
olmalidir (58).

Yiirimenin saglanmasi i¢in denge ve hareket gibi iki temel parametre
gereklidir. Denge dik postiiriin saglanmasi ve yiirimenin devamliligi i¢in gerekirken,

hareket, ritmik adimlamaya baslama ve siirdiirme yetenegi i¢in gereklidir (57,59).

Denge

Statik Denge

Insanin ayakta dik durabilmesi i¢in viicut agirlhik merkezinden yere dogru
inen yer tepkime kuvvet (YTK) vektoriiniin destek alan merkezinden (DAM)
geemesi gerekir. Sagital diizlemde bu vektor, dordiincii lomber vertabranin ve dizin
onilinden, kalcanin arkasindan gegerek ayak bileginin 1,5-5 santimetre (cm) Oniine
iner. Koronal diizlemde ise DAM’1n tam orta noktasina diiser (58-61).

Femur boynundaki 120° varus acis1, dizdeki 5-7° valgus agis1 ve ayaklarm 7°
lik digsa doniikk durmasi sayesinde destek alan merkezi genisler ve stabilite artar.
Statik dengenin saglanmasinda kas ve baglarin rolii biyiiktiir. YTK kal¢anin
arkasindan ve dizin oniinden gecerken bu eklemleri ekstansiyona zorlar. Kalcada
iliofemoral bag ve dizde oblik baglar ve kapsiil ekstansiyonu kisitlar ve kas kasilmasi
olmadan pasif olarak stabilite saglanir. YTK ayak bileginin 5 cm kadar Oniine
diistiigii igin ayak bileginde yaklasik 5~ lik dorsifleksiyon olusturur. Bu
dorsifleksiyon hareketini soleus kasi kontrol eder. Ayakta dik dururken dengenin

saglanmasinda en 6nemli kas soleus kasidir (59-61).



Dinamik Denge

Yiiriime, denge ve dengesizlik donemlerinin birbirini izledigi bir siiregtir.
Yiirlirken DAM topuktan tabana ve 6n ayaga dogru yer degistirir. YTK basan ayagin
tabanindan gectigi anda denge saglanir. Yiriime dongiisii boyunca 4 donemde denge
saglanir. Birinci ¢ift destek fazi, basma ortasi, ikinci ¢ift destek fazi ve salinim ortasi.
Dinamik dengenin saglanmasinda kaslar rol alir. Basma fazinin yaklagik % 10’ unda,
YTK kal¢anin dniinden ve dizin arkasindan gectigi i¢in fleksiyon momenti olusur.
Bunu yenmek i¢in her iki eklemin ekstansor kaslar1 kasilir. Basma fazinin ortasinda
YTK kal¢a ve dizin merkezinden gectigi i¢in pasif stabilite saglanir. Basma fazi
sonlarinda YTK ayak bileginin dniine geger ve plantar fleksorler ve gastrokinemius

ve soleus kasi kasilarak ayak bilegi dorsifleksiyonunu kisitlarlar (59-61).

2.7. Yiiriime Dongiisii

Yiiriirken govdeyi one dogru ilerletebilmek i¢in bacaklarda bir dizi hareket
olusur ve bu hareketler belli bir diizen iginde siirekli tekrarlanir. Bu hareket zinciri
yiriime dongiisii olarak adlandirilir. Yiirime dongiisii; ayn1 ayagin ard arda gelen iki
temas noktas1 arasindaki gecen olaylar olarak tanimlanmaktadir (57). Basma ve
sallanma fazi olmak tizere iki faza ayrilir. Yiirime dongiisiinde bacagin yerle temasi
olmaksizin havada oldugu siire salinim (swing), yerde oldugu stire ise basma (stance)
fazi1 olarak tanimlanir (57,60,62).

Sekil 2.1. Yiiriime dongiisii(63)
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Tablo. 2.3. Yiirime Dongiisii (64)
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Basma Fazi

Ik temas
(initial contact)

Ayagin yerle ilk temas yaptigi an.

Ayaga yik aktarim
(loading response)

Bacagin yiikii almaya basladigi andaki birinci gift
destek fazi

Basma fazi ortasi
(midstance)

Tek destek fazinin ilk peryodu. Viicut basma
fazinda olan bacagin iizerinde ilerler. Basan
bacakta agirligin 6n ayaga aktarildigi donemin
oncesinde son bulur.

Basma fazi sonu
(terminal stance)

Topugun yerden kalkmasiyla baslayip Karsi
ayagn ilk temasi ile sona erer.

Salinim oncesi parmak kalkisi
(preswing)

Dizin hizla fleksiyon yaparak vucut agirligini
diger bacaga aktarmasindan hemen o6nceki ikinci
cift destek fazi.

Salinim Fazi

Salinim baslangici
(initial swing, akselerasyon)

Maksimum diz fleksiyonunun olustugu salinimin
ilk 1/3 lik bolimii

Salinim ortasi
(mid-swing)

Maksimum kalga fleksiyonunun olustugu ve
vertikal tibia ile sonlanan salinim fazinin ikinci
1/3 lik bolimii

Salinim sonu
(terminal swing, deselerasyon).

Maskimum adim uzunlugunun saglanmasi ve
bacagin yiik alimina hazirlanmasi amaci ile dizin
ekstansiyona geldigi salimim fazinin son 1/3 lik
bolimi

Ortalama yiirliylis hizinda yiiriiyiis dongiisiiniin % 60’ m1 basma, % 40’ 1

salmim fazi olusturur. Cift destek fazi yiirime dongiisiiniin % 20’ sinde yer alir.

Yiiriimenin hiz1 arttigt zaman basma fazinda ve cift destek fazinda gecen siire

azalmakta, tek destek fazinda gegen siire ise artmaktadir. Kosmada cift destek fazi

izlenmez (57,60,65).
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. Basma Faz:
1. Ik Temas (Initial Contact)

Yiirime dongiistiniin % 0-2° lik bolimidir. Basma fazinin baslangici olup
ayagin yerle temasi ile baslar. Normal yiiriimede ilk temas topukta olusur. Kalga
eklemi yaklasik 30" fleksiyondadir. YTK kalga ekleminin &niinde yer alir ve
fleksiyon momenti yaratir. Kalga ekstansorleri (m. gluteus maksimus ve m.
hamstring) kasilip bu momenti kontrol ederek kalgada stabilizasyonu saglar. Pelvis
one yer degistirmeye basladik¢a kalga ekstansiyonu gerceklesir. Diz eklemi tam
ekstansiyon ya da maksimum 5° lik feksiyondadir. YTK diz ekleminin hafif
ontindedir ve ekstansiyon momenti yaratir. Hamstring kas aktivitesi ve popliteal pasif
elemanlar bu momenti dengeleyerek eklemde stabilizasyon saglanir. Ayak bilegi
notral pozisyondadir. YTK, eklemin arkasinda yer alir ve plantar fleksiyon momenti
yaratir. Pretibial kaslarin egzantrik kasilmasi ile plantar fleksiyon kontrol edilir.
Amag ayagi once topuk yere degecek sekilde yere indirmektir. Viicut agirlik merkezi
(VAM) en alg¢ak noktasinda ve gévde ayagin gerisindedir (57,60,66).

2. Ayaga Yiik Aktarim (Taban Temas:, Loading Response)

Yiirime dongiisiiniin % 2-10° luk boliimi olup birinci ¢ift destek fazidir.
Diger ayak yerden kaldirilana dek govde agirligt bu ayaga aktarilir. Kalga
ekstansiyondadir ve son durus fazina kadar ekstansiyonunu devam ettirir. YTK kalga
ekleminin oniinden gecer. Kontrolsiiz kal¢a fleksiyonunu o6nlemek igin, kalga
ekstansorleri aktif olmalidir. Diz yaklasik 15-20° fleksiyondadir. YTK posteriordan
gecer, buna bagli olarak eksternal fleksor moment olusur. Bu eksternal fleksor
moment kuadriseps kasmin egzantrik kasilmasiyla karsilanir ve dizde 20" fleksiyon
olusturur. YTK ayak bilegi eklemin posteriorundan gecer. Bu sayede hizlica
eksternal plantar fleksiyon momenti olusur ve ayak bileginin plantar fleksiyonunu
10-15"ye getirir. Bu hareket, ayak bilegi dorsifeksdrlerinin egzantrik kasilmasiyla
kontrol edilir. Bu evrenin sonunda ayak tabaninin zeminle tam temasi saglanir. Bu
noktada cift destek fazi sona erer ve diger ayagin zeminle temasi kesilir. Hedef, sok
absorbsiyonu, viicut agirligimnin istlenilmesi ve ayagin tiimiiniin yere indirilmesidir.
VAM bu noktada yiikselmeye baslar (57,60,66).
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3. Basma Fazimin Ortasi (Midstance)

Yirime dongiistinin % 10-30” luk bolimidir. Orta durus fazinda,
kontralateral ekstremite sallanma periyodundadir. Orta durus fazindaki ekstemite tiim
viicut agirhigimi tasir. Bu evrenin baslangicinda kalga eklemi sagital diizlemde nétral
pozisyondadir. YTK kal¢a ekleminin merkezinde ya da ¢ok az arkasinda yer alir.
Govdenin ileri dogru momenti olustugundan kalga ekstansor aktivitesi gerekmez. Bu
evrenin sonuna dogru kalga ekleminde hafif ekstansiyon gergeklesir. Koronal
diizlemde salimmdaki bacak tarafindaki pelvis diiser, basma fazindaki bacakta
addiiksiyon momenti ortaya c¢ikar. Bunu karsilamak i¢in kalga abdiiktorlerinin
aktivitesi izlenir. YTK, dizde posteriordan anteriora dogru gegerek kuadriseps kasina
olan ihtiyag azalir, diz ekstansiyonu olusur. Diz posterior kapsiil ve ligamentlerle
pasif olarak, popliteus ve gastrokinemius kas aktivitesi ile aktif olarak frenlenir.
Ayak bilegi de 10" dorsifleksiyondadir. YTK eklemin oniinden geger. Bu nedenle
eksternal ayak bilegi dorsifleksiyonu olusur. Ayak bilegi plantar fleksorlerinin
egzantrik olarak kasilmasiyla olusan dorsifleksiyon kisitlanir. Diger bacak 6ne dogru
salinim yapmakta oldugundan govde stabilizasyonu igin sirt ekstansorlerin aktivitesi
izlenir. Bu donemdeki amag, yerde sabit olan ayak iizerinde govdeyi 6ne dogru
ilerletmektir. Bu donemde VAM’ 1n 6ne dogru hizi an aza iner. VAM en iist ve en
dis yandadir (57,60,66).

4. Basma Fazmnin Sonu (Terminal Stance)

Yiirtime dongiisiiniin % 30-50" lik bolimidiir. Tek basma fazi bitmektedir.
Viicut kiitlesi ekstremite tizerinde one kayar. Kalca eklemi ekstansiyondadir. YTK
kalga ekleminin arkasinda yer alir ve ekstansiyon momenti yaratir. Kal¢a eklemi 10-
15" maksimum ekstansiyona ulasir. Iliofemoral ligaman, hiperekstansiyon momentini
karsilayan pasif eleman olarak fonksiyon goriir. YTK diz ekleminin iizerinde ya da
hafif ontinde yer alir. Stabil durumdaki tibianin iizerinde gévdenin 6ne hareketi
sonucu, dizde pasif ekstansiyon olusur. Bu fazin sonunda dizde fleksiyon olusmaya
baslar. Ayak bileginin 5-10" lik plantar fleksiyonu ile topuk yerden kalkmaya baslar.
YTK 6n ayaga dogru kayar ve dorsifleksiyon momenti yaratir. Plantar fleksorlerin
kuvvetli konsantrik kasilmasi bu momenti yener ve ayak plantar fleksiyonu devam

eder. Diger ayak yerle temas edene kadar kalga abdiiktorleri ¢alismaya devam eder.
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Buradaki hedef bacagi yerden kesmektir. VAM mn yiiksekligi ve laterale kaymasi
azalir (57,60,66).

5. Salimm Oncesi Parmak Kalkis1 (Preswing)

Yiiriime dongiisiiniin % 50-60’ Iik béliimiidiir. Ikinci ¢ift destek donemidir.
Ekstremitenin 6ne itilmeye baslamas:1 ile kalca eklemi fleksiyon yapmaya
baslamistir. Cift destek faz1 parmak kalkisinin tamamlanmas: ile sona erer. Kalga
eklemi ekstansiyondadir ve YTK eklemin arkasinda yer alir. Bu kal¢a ekleminde
ekstansiyon momentine neden olur. liopsoas, kalga addiiktorleri ve rektus femoris
kaslarmin konsantrik aktivitesi ekstansiyon momentini yener ve kalca fleksiyonu
baglar. Diz eklemi hafif fleksiyondadir ve YTK eklemin arkasinda yer alir ve
fleksiyon momenti yaratir. Gévdenin 6ne yuvarlanmasinin olusturdugu etki de buna
katilir ve yaklasik 40" ye ulasan diz fleksiyonu gerceklesir. Rektus femorisin
egzantrik aktivitesi kalca fleksiyonu saglarken, bir yandan da diz fleksiyon
momentini kontrol eder. Ayak bilegi plantar fleksiyondadir. YTK ekleminin ¢ok
oniindedir; 6n ayaga dogru kaymustir ve belirgin bir dorsifleksiyon momenti yaratir.
Plantar fleksorlerin giiglii konsantrik aktivasyonu hem dorsifleksér momentini yener
hem de plantar fleksiyonu saglar. Ayak parmaklarinin yer ile temasinin kesilmesi ile

bu evre biter ve salinim fazi baslar (57,60,66).

I1. Salimmm Faz:
1. Sahmim Baslangic1 (Fnitial Swing/ Akselerasyon)

Yiiriime déngiisiiniin % 60-73’ liik boliimiidiir. Ik sallanma fazinin amaci,
ekstremitenin 6ne dogru ilerlemesini devam ettirmektir. Ayagin yerle temasi
olmadigi i¢in YTK s6z konusu degildir. Eklemler iizerinde yer ¢ekim kuvvetleri, kas
aktivitesi ve ekstremiteye ait ivmeler etkilidir (57,60,66).

Kalga fleksorlerinin konsantrik aktivitesi sonucu fleksiyon momenti devam
etmektedir. Bacak one akselere olur ve yaklasik 20" kalca fleksiyonu gerceklesir.
Parmaklarin yerle temasin1 engelleyecek sekilde, daha ¢ok pasif olarak (sarkag gibi)
60-65~ ye kadar diz fleksiyonu olusur. Bu diz fleksiyonu, kalca fleksiyonu ve
sallanma oncesi fazda olusan momentum sonucu pasif olarak gergeklesir. Notral

pozisyona kadar ayak bilegi dorsifleksiyonu ayak bilegi dorsifleksorlerinin
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konsantrik kasilmasi ile saglanir. Pelvisin 6ne 4-5" lik rotasyonu uylugun
akselerasyonuna katkida bulunur. Pelvis abdiiksiyonu bu fazin sonunda
maksimumdur (57,60,66).

2. Salinimin Ortasi

Yiirime dongisiiniin % 73-87’ lik boliimiinii olusturur. Ekstremite sarkag
gibi 6ne dogru ilerlemeye devam eder ve kalgada maksimum 30" fleksiyon
gerceklesir. Ekstremitenin dne dogru akselerasyonu ile dizde pasif ekstansiyon (40"
lik fleksiyon agisina kadar) gergeklesir. Dorsifleksorlerin aktivitesi ayak bileginin
notral pozisyonunu korur (57,60,66).

3. Salimim Sonu

Yirtylisin % 87-100" lik bolimiinii olusturur. Yiik almadan once yeterli
stabilitenin saglanmasi amaciyla 6nceki salimim fazlarinda ortaya ¢ikan momentler
kontrol edilmeye ¢alisilir (57,60,66).

Medial hamstringlerin kuvvetli egzantrik kasilmasi kalga fleksiyonu ve diz
ekstansiyonunu kontrol eder (30" fleksiyon agis1 siirer). Es zamanli kuadriseps
aktivitesi ile dizde kontrollii tam ekstansiyon gelisir. Ayak bilegini nétralde tutacak
sekilde pretibial kas aktivitesi devam eder. Bacagin akselerasyonunu kontrol etmek
icin, gévde ekstansorleri ve gluteal kaslarin kasilmasi ile gévdenin ve salman alt
ekstremitenin hizi azalir (57,60,66).

Gage gore normal yiiriiyiisiin gergeklesebilmesi i¢in bes temel 6n kosul
vardir. Fonksiyonel onceliklere gore bu unsurlar basma fazi boyunca yiik tasiyan
ayagin stabilizasyonu, salinim fazin boyunca yiik tagimayan ayagimn one ilerletilmesi,
basma fazi 6ncesi ayagin uygun pozisyonu, uygun adim uzunlugu ve uygun enerji
harcamasidir (67,68). Bu gereksinimlerden birisinin dahi karsilanamamasi halinde
yiiriiyiis patolojik olarak tanimlanir (67). Patolojik yiiriiyiiste genellikle ¢ temel
kinezyolojik neden so6z konusudur: yetersiz diizeyde internal eklem momenti
olusumuna sebep olan kas giigsiizliigii, anromal eklem pozisyonu veya eklem hareket
kisithligidir. Bu primer patalojiler sebebiyle anormal yiiriiyiise sahip kisi, bu

problemle basa ¢ikmak i¢in kompansatuar yiiriiyiis patalojileri gelistirebilir (68).
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Giliniimiizde SP’ li ¢ocuklardaki yiiriime bozukluklar1 ve yiiriime dongiisiinde
olusan aksakliklar hakkinda detayli bilgi edinmek, prognozu belirlemek, tedaviyi
planlamak ve kullanilan tedavi yontemlerin etkinligini aragtirmak amaci ile yiiriime
analizi teknolojisi kullanilmaktadir. Kantitatif yiiriime analizinin temel amaci normal
yiirliylist, bireysel farkliliklardan bagimsiz ve sayisal verilerle ifade edebilmek ve
normalden farkli yiiriiylis seklini, bu bozuklugun altinda yatan patoloji veya
fonksiyonel adaptasyonla iliskilendirebilmektir (69).

2.8. Yiiriime Analizi

Birgok  yiiriime sorunu  deneyimli  Klinisyenlerin  gozle yaptigi
degerlendirmelerle anlasilabilse de sorunu sayisal olarak yorumlamak, kaydedip daha
sonra yeniden degerlendirmek ve yapilan tedavinin etkinligini nesnel bi¢cimde ortaya
koymak i¢in yiiriime analizi teknolojisi gereklidir (70).

Yirime analizi insan hareketlerinin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi igin
kullanilan sistematik bir olgtimdiir. Yirime analizi ile yiiriimenin sayisal olarak
degerlendirilerek tanimlanmasi ve yorumlanmasi miimkiindiir. Modern yiiriime
analiz laboratuarlar1 gorsel inceleme, kantitatif analiz, biyomekanik analiz ve
elektromyografi (EMG) olmak tizere dort disipline dayanmaktadir. Gorsel inceleme
tekrarlanan yiirimede viicut hareketlerini degerlendirirken, kantitatif analiz
yiirimede eklemlerin kinematik parametrelerini, zaman ve mesafe 6zelliklerini verir.
Biyomekanik analiz ve EMG yiiriimede ortaya ¢ikan kas aktivitesi ve bunun yiiriime
tizerindeki sonuglar1 hakkinda bilgi verir. Detayli bir yiirtime analizi bu yéntemlerin
hepsini kapsar (70).

Ug boyutlu (3D) yiiriime analizi ile yiiriime sagital, koronal ve transvers
olmak {izere her ti¢ planda da degerlendirilmektedir (59). 3D yiirime analizi ile
yaygin olarak sagital planda pelvik tilt, kalga ve dizin fleksiyon-ekstansiyon, ayak
bileginin plantar fleksiyonu ve dorsifleksiyonu degerlendirilirken, koronal planda
pelvik obliklik, kal¢a abduksiyon-adduksiyonu, diz varus-valgusu, ayak inversiyon-
eversiyonu degerlendirilir. Transvers planda ise pelvis, femur, diz, tibia, ve ayak

bileginin i¢ ve dis rotasyonlar1 degerlendirilmektedir (59).
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3D yiiriime analizi ile kisinin yiiriiylisiiniin kinetik (kuvvet, basing, moment,
tork) ve kinematik (yer degistirme, dogrusal hiz, ivme) analiz ile zaman-mesafe

ozelliklerinin analizi yapilir. Kinematik analizde agisal biiyiikliikler kaydedilir (71).

2.8.1. Yiiriimenin Zaman-Mesafe Ozellikleri

Yiriimenin genel parametreleri olarak bilinen zaman-mesafe 6zellikleri:

* Adim uzunlugu (Step lenght): Yiirlime yilizeyinde bir topugun yere temas
eden noktasi ile diger topugun yere temas eden noktasi arasindaki dogrusal
mesafedir (60). Bir yiiriiyiis dongiisii igin sag ve sol olmak tizere iki adim
uzunlugu bulunur. Eklemlerin fizyolojik hareket agikliklarindaki azalma,
kas zayifliklari, agr1 gibi durumlarda adim ve ¢ift adim uzunluklari azalir,
asimetri olusur (65,66).

*Cift adim uzunlugu (stride lenght): Bir topugun yere temas eden ilk noktasi
ile ayn1 topugun yere temas eden ikinci noktasi arasindaki mesafedir. Sag ve
sol adim uzunluklariin toplamina esittir. Ortalama 140 cm (75-160 cm) dir
(57,60,65,66).

* Adim genisligi: Iki topuk orta noktasi arasindaki horizontal mesafedir.
Ortalama 8 cm’ dir. Normalde 7,6-15 cm arasidir (60,65,66).

* Ayak agist: Yirirken ayagin uzun arksinin yiiriime dogrultusu ile yaptigi
acidir. Ortalama 7" dir (57)

* Kadans: Belli bir zamandaki adim sayisidir. Yiiriime ritmi olarak da bilinir
(60,65,66).

*Yiriime hizi: Belirli zaman ve yondeki tiim viicudun aldigi mesafe olarak
tanimlanir. Cift adim uzunlugunun kadans ile carpilip ikiye boliinmesi ile
hesaplanir. (57,60,65,66)

*Yiirime dongiisii: Yaklasik olarak 1,30 + 0,10 sn’dir (57).

*Tek basma siiresi (single support time): Bir ayagin yere basma siiresidir
(60,65,66).

«Cift basma siiresi (double support time): ki ayagm birden yere basma
stiresidir (60,65,66).
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Kisiye 6zel ylirime, yiiriimenin hizina, her dongiide kat edilen mesafeye ve
kadansina goére tanimlanmaktadir. Yiriime hizi ylrimenin Kinetik ve kinematik
karakterlerini etkiler (57).

Yirtylis parametreleri cinsiyete ve yasa gore degismektedir.

Tablo 2.4. Cinsiyet ve Yasa Gore Yiiriiylis Parametreleri (65)

Cift adim uzunlugu Kadans Yiirtyis hiz1 (m/sn)
(m) (1/dk)
Kadin 1.0-1.6 95-150 0.8-1.65
Erkek 1.0-1.85 80-150 0.8-1.8
Cocuk 0.3-1.5 105-225 0.3-1.6

2.8.2. Kinematik Analiz

Yiirtime viicudun ve ekstremitenin hareketiyle olusur. Kinematik, giice ait bir
terim olmaksizin hareket ile ilgili diiz veya agisal yer degistirme, hiz ve pozitif ivme
kazanma gibi parametreleri tanimlar (57,66).

Kinematik analizde gévdenin, pelvisin, kalga, diz ve ayak bileklerinin ig
diizlemdeki pozisyon, eklem agilari, lineer ve agisal hiz ile ivmeleri 6lgiilir ve
sayisal veri olarak hesaplanir. Kisaca eklem ve ekstremite segmentlerinin aldigi
acisal degerleri tanimlar (57,66).

Yirtime donglisii boyunca degisen eklem agilarim1  kaydetmek igin
ekstremitelerde belirli anatomik noktalara yansitici isaretleyiciler yerlestirilir.
Isaretleyicilere gelen sinyaller 6zel kameralar veya alicilar araciligiyla izlenerek
bilgisayara islenir. Bilgisayar tarafindan hizli ve otomatik bir sekilde hesaplanir (61).

SP’ li ¢ocuklarda kinematik analizler incelendiginde tiim eklemlerin hareket
acikliginda ¢ocuktan ¢ocuga degisen farkliliklar goriilebilmektedir. Bu farkliliklar
norolojik ya da kompansatuar mekanizmalara bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (59).

2.8.3. Kinetik Analiz

Hareketi olusturan yer tepkimesi kuvvetinin, eklem hareketini olusturan ve
kisitlayan kuvvetlerin incelenmesidir. Kinetik, yer c¢ekimi kuvvetleri, YTK,
eylemsizlik kuvvetleri, kas ve ligaman kuvvetleri, eklemin giicii, momenti gibi i¢ ve
dis kaynakli kuvvetleri tanimlar (57,59,72).



18

Kinetik analizde bu parametrelerden sadece YTK ve momentleri dogrudan
Olgiilebilmekte digerleri ise hesaplanarak bulunmaktadir. YTK, viicut agirlik
merkezinden gecen agirlik kuvvet vektoriine Yyeryiizii tarafindan olusturulan,
biiyiikliigii ayn1 fakat yonii ters olan kuvvet vektoriidiir. Vertikal, koronal ve sagital
giic olmak iizere ti¢ bileseni vardir. Bu giicler kuvvet platformu kullanilarak 6lgiiliir.
Bu ol¢limlere dayanilarak bilgisayar ortaminda biyomekanik modellemeler ve
matematik hesaplama yontemleri ile kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerindeki
momentler ve giicler teorik olarak yer tepkime kuvvet vektoriine gore hesaplanir
(61,72).

Her eklemde, distan uygulanan giiglerle, kaslar, ligamanlar ve kemik
yapilarin olusturdugu eklem igi giigler ve momentler arasinda bir denge vardir.
Denge esitlikleri kullanilarak eklem momentleri hesaplanabilir. Kinetik ¢alismalar
genellikle, kas aktivitesi ve kas kuvveti hesaplamalarini igerir (72).

Kuvvet platformlart ayagin yere uyguladig: toplam kuvvet ve YTK’y1 6lgmek
amaciyla kullanilan basinca duyarl, plaka tarzi, zeminde yiizeyi olan 6lgere verilen
isimdir. Kullanilan kuvvet platformlar1 yer ile aymi hizada hastanin {izerinden

gecerken fark edemeyecegi sekilde tasarlanmis olmalidir (72).

2.9. Enerji Tiiketimi

Normal yiiriiylis piriizsiz ve minimal efor gerektiren bir aktivitedir.
Yiirimenin determinantlar1 olarak adlandirilan bazi mekanizmalar VAM’ daki yer
degistirmeyi en aza indirirler ve enerji maliyetini disiiriirler (60,72,73). VAM ikinci
sakral vertebranin On tarafinda yer aldigi varsayilan teorik bir noktadir. Yiirlime
dongiisii sirasinda siniizoidal paternde 5 cm vertikal ve horizontal yer degistirir. Tek
destek fazinda en yiiksek noktada, ¢ift destek fazinda en disiik pozisyondadir.
Yiiriimenin enerji maliyetinde 6zellikle vertikal yer degistirme onemlidir (60,73).
VAM’ 1 bu vertikal hareketleri i¢in gereken is, yiirime sirasindaki toplam isin
yaklagik % 50’ sidir. SP veya ndromuskiiler hastaliga sahip bireylerde VAM’
vertikal hareketi artabilir. SP” li gocuklar saglikli akranlarina gore yiiriime esnasinda
2-3 kat fazla enerji harcarlar (73).

Insan viicudunda enerji, kas kontraksiyonlari, hizlanma ve yavaslama igin

gerekli olan kas aktivitesinde (6rnegin, topuk vurma fazinda sok absorbsiyonu ve
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salimma donemi sonunda yavaslamak icin), artmig kas aktivitesini karsilamak igin
kalp ve akcigerlerde ve bazal metabolizma ihtiyacimi karsilamak igin kullanilir
(59,61).

Buna gore yiiriiyiis sirasinda enerji tiiketimi 3 hedefe yonelik olmaktadir.

- Eklemlerin ve gévdenin stabilizasyonu,

- Hizlanma ve yavaslama hareketi,
- Dengenin korunmasidir (57,58).

Kaslar tarafindan hareketin smirlandirilmas1 sok absorbsiyonu olarak
isimlendirilir. Biyolojik olarak hareketi durdurmak icin gerekli olan enerji, baslatmak
icin gerekli olandan daha fazladir. Ayrica yas, cins, yiiriimenin yapildigi zemin ve

ayakkabi sekline gore de enerji tiketimi farklilik gosterebilir (58).

2.9.1. Enerji Tiiketiminin Hesaplanmasi

Yirtimede enerji hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu igin harcanir.
Yiriime sirasinda viicut segmentlerinin hareketi ile kinetik enerji harcanir (61).
Ligaman ve kaslarin elastik elemanlart gerilirken ve VAM vertikal olarak hareket
ederken potansiyel enerji iiretilir. Uretilen potansiyel enerjinin sadece % 50’ si geri
kazanilir. Normal yiiriime hizinda saglikli kisilerde, enerji tiretimi bazal metabolizma
hizinin yaklasik 4 katidir (0.8 cal/kg). Oksijen (Oz) tiiketim orani1 ise, normal yiiriime
hizinda 12 ml/kg/dk’ dir. Harcanan enerjinin saptanmasi igin direkt 6l¢iim yontemi
olan maksimal Oz tiketim (VO max) Ol¢iimleri altin standart olarak
kullanilmaktadir. O tiiketiminin birimi ml/kg/dk’ dir. Hastanin viicut agirligina bagl
olarak degistigi gibi kondiisyonuna, cinsiyetine ve yasma bagh olarak da degisim
gostermektedir (57).

Normal yiiriimenin bozulmasi enerji tiiketimini belirgin olarak artirir. Normal
yiiriime dongiisii bozulup govde ve bacaklarda gesitli kompansatuar hareketler ortaya
ciktiginda enerji tiiketimi artar. Yiirime gibi karmasik bir aktivite esnasinda
harcanan enerjiyi hesaplamanin en kesin yolu tiim viicut kalorimetrisidir. Bu
yontemde kisi kapali bir ortamda yiirttiiliir ve viicut 1sis1 6lgiliir. Bu 6l¢iim sistemi
pratik olmadigindan enerji tiiketimi solunum havasindan O tiikketimi esas alinarak

hesaplanir. Ol¢iim yénteminde hastanin burnu kapatilir, agzina takilan bir maskeden
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ekspiryum havasi1 Douglas torbasi denen bir plastik torbada toplanir. Torbadaki gazin
hacmi olgiiliip i¢indeki O ve CO2 miktar1 hesaplanir. Isi, hava basici ve nem
diizeltmeleri yapildiktan sonra O tiiketimi hesaplanir. Ancak yiiriiyen kiside soluk
havasim1 bu sekilde toplamak c¢ok zordur. Bu nedenle tasinabilir sistemler
gelistirilmistir. Yiriime analizi esnasinda enerji tiikketimi hesaplanirken tercih edilen
yontem O tiikketimi ile CO. iiretiminin her soluk havasinda ardisik olarak
Ol¢iilmesidir. Bu islemde yiiriinen mesafe dk’lik araliklarla o6l¢iiliir. Hastanin dk’daki
O, tiikketimi plato ¢izdiginde 3 dk siireyle hesaplama yapilir. O tiiketiminin tayini
hastanin ne kadar rahat yiiriiyebildigini en giivenilir sekilde gosteren bir olgiim
yontemidir (61,74).

Cocuklar bagimsiz olarak ayakta durmaya basladiginda normal yiiriiyiis
komponentleri heniiz yoktur. Ilerleyen yaslarda olgunlasan normal yiiriime
paremetreleri ile birlikte fazla enerji tiiketimi smirlandirilmaktadir. Ozellikle
cocuklarda yapilan enerji tiiketimi ile ilgili ¢alismalar ¢ocuklarin genglerden ve
yetiskinlerden daha fazla enerji tiikettigini ortaya koymustur. Yapilan analizler okul
oncesi ¢ocuklarin enerji tiikketiminin, okul ¢agindaki ¢ocuklardan ya da genglerden
daha az oldugunu gostermektedir. Cocuklar ve gengler kKinematik agidan benzer
sekilde yiirimelerine ragmen, enerji tilketim miktarlarindaki farkliliklarin nedeni
gelisim boyunca olan morfolojik degisimler, kas verimliligi ve motor yetenekler
olarak gosterilmektedir (74). VO2 max tipik olarak viicut agirlig: ile orantihidir ve
cocukluk ¢agi boyunca artar. VO max 6-12 yas arasi ¢ocuklarda, 20 yasindaki
biiyiik yetiskinlere oranla % 10-15 daha fazladir. SP’ li ¢ocuk ve adélesanlarda
maksimal aerobik kapasite ayni yastaki saglam c¢ocuklara gore % 10-30 daha azdir
(74,75).

Anormal kas tonusu, azalan selektif kas kontrolii ve denge bozukluklari gibi
merkezi sinir sistemindeki degisiklikler tipik bir yiriyiisten daha c¢ok enerji
gerektiren yiirtiyis deviasyonlar1 ile sonuglanir (74). Yirime hiz1 biitiin
noromiiskiiler patolojilerde tipik olarak azalir ve bu azalma patolojinin biiyiikligii ile

iligkilidir. Yiiriime hizi azaldik¢a harcanan enerji de artar (76).
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2.10. Saghkh Cocuklarda Yiiriime Prognozu

Saglikli ¢ocuklarda yiirimeye baslangi¢ yasina bakildiginda; San Diago
Cocuk Hastanesi ve Saglik Merkezi Hareket Analiz Laboratuarinin ¢alismalarina
gore 11,2 ay; Denver Gelisimsel Tarama Testi sonuglarina goére 11,7 ay; Bayley
Yenidogan Gelisim Skalasi sonuglarina gore ise 12 aydir (69).

Saglikli  bebek ambulasyona yiizikoyun, sirtiisti ve yan yatis
pozisyonlarinda; boyun, gévde ve ekstremitelerde, antigravite hareket komponetleri
kazanarak hazirlanmaktadir. Biiylime ile birlikte bu hareket komponentleri daha tist
seviyelerde kazanilir ve agirlik aktarma uygun diizeltme ve denge cevaplari ile her
yonde gelisir (62).

Yiirime baglangicindan normal yiiriiylis komponentlerinin kazanilmasina
kadar ¢ocugun yiriiyiis paterni siirekli degisim gostermektedir. Erigkinlerle
karsilagtirildiginda yeni yiiriiyen bir ¢ocuk, adim araligi, diz ve kalga fleksiyonu
artmis sekilde, kol salimmi olmadan yiiriir. Kollar abduksiyonda, dirsekler
fleksiyondadir. Aralarda duraksamalar goriiliir. Onden bakildiginda salinimda
kalgalar eksternal rotasyondadir. Kadans artmis, yiiriime hizi azalmig, adim uzunlugu
kisalmistir (62).

Iki yasindaki bir ¢ocukta bir yasina oranla, artmis olan pelvik tilt ve eksternal
kalga rotasyonu azalmistir. Basma fazinda ve salinim fazinda parmak ucu yerden
kalkarken bacakta daha fazla ekstansiyon goriilmeye baslar. Bu yastaki ¢ocuklarin
cogunda topuk temas1 goriilir. Bir yasinda gozlenen, salimm fazindaki diigiik ayak
goriintiisti, bu yas igerisinde kaybolur. Bunun yaninda kol salinimi baslamis, adim
aralig1 azalmistir (57,69,77).

Uc yasindaki cocuk erigkin yiiriime paternine benzer bir rotasyonel eklem
hareketi gosterir. Yiiksek kadans ve disiik yiirime hizi hala devam etmektedir.
Basma fazi i¢in harcanan zaman hala uzundur. Daha iyi yerlesmis topuk vurusu,
resiprokal kol hareketleri, daha diizgiin eklem hareketleri, dar adim aralig1 ve eriskin
paterninde kalga rotasyonu ii¢ yas yiiriiyiisiiniin tipik karakterini olusturur (77).

Ozetle; normal yiiriiyiis komponentlerinin gelisimi sdyledir.

- Cocugun kadansi azalir. Kadans ¢ocuk yiiriimeye basladiginda yiiksektir ve
yasla birlikte azalma gosterir. Yasla birlikte dereceli olarak en énemli azalma 1 ve 2

yaslar arasinda gozlenmektedir (69,78).
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- Adim uzunlugu artar. Yasla birlikte dogru orantili olarak artig

gostermektedir. Bu degerler boy, bacak uzunluklariyla yakin iligkilidir (69).

- Basma fazi zamani azalir. 2,5 yasin altindaki c¢ocuklarda basma fazi
uzarken, salmim fazi kisalir. Yasla birlikte tek destek fazi artar, cift destek fazi
kisalir. Salimim fazinda gecen siire yasla birlikte artarak, 4 yas civarinda normal

degerlerine ulasir (69,78).

- Yiriime hiz1 artan yagla beraber dogrusal bir artis gostermektedir. 4-7 yas

aras1 belli bir platoya ulasir daha sonraki yillarda yilda 4,5 cm/sn olarak artar (69).

- Adim genisligi azalir. Kiigiik ¢ocuklarda adim genisligi fazladir. Normal

degerine 4 yasinda ulasir (69,78).

- Diz fleksiyonu artar. Kaynaklarda 1,5 yasindaki ¢ocuklarin yarisinin diz
fleksiyonu yapmadigi belirtilmektedir. Diz fleksiyonu 2,5 yasindan itibaren yetiskin
degerlerine ulasir (69,78).

- Respirokal kol salinimi artar. Cocuklarin 1,5 yasindan sonra % 65’ i, 3,5

yasinda % 98’ i, 4 yasindan sonra ise hepsi kol salinimi1 yapmaya baglar (69,78).

Saglikli ¢ocuklarda normal yiiriiyiis komponentlerinin birgogu icin 4 yas
maturasyon simir1 olarak kabul edilmekle birlikte baz1 kaynaklar maturasyonun 6
yastan sonra gergeklestigini belirtmektedir (69,78).

2.11. SP’ li Cocuklarda Yiiriime Prognozu

Cocuklar becerilerinin gelismesi ve kuvvetlerinin artmasiyla normal yiiriime
paternlerini gelistirmeye baglarlar (69). SP’ li ¢ocuklarin yiiriiyebilme becerisini
kazanip kazanmayacaklarmi tahmin etmek igin ¢esitli Kkriterler bulunmaktadir.
Molnar ve Gordon’a gore yiiriime igin temel kriter iki yasa kadar oturabilmektir (79).
Bleck, iki veya daha fazla infantil refleksin 12-15. aydan daha uzun siireli olarak
devam etmesinin ve 20. aya kadar bas kontroliiniin kazanilmamasinin yiiriime igin
kot prognoz oldugunu ifade etmistir. Beals ise ¢ocugun yiiriimesinde en onemli
faktoriin alt ekstremitenin tutulum derecesi oldugunu bildirmistir (80).

SP’ de anatomik bolge tutulumuna gore yapilan Siniflandirma yiiriime

prognozunu etkilemektedir. Hemiplejik tutulum gosteren gocuklarin hemen hemen
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hepsi yiiriiyebilmekte iken, diplejiklerin  yiirime oram1 % 86-91° dir.
Kuadriplejiklerin hayatlarinin bir déneminde yilirimeyi 6grenme ihtimalleri ise en
fazla % 72’ dir. Spastik hemiplejikler genellikle 18.-24. aylar arasinda, spastik
diplejikler ise 4 yasina kadar yiiriiyebilmektedirler (69).

Yapilan arastirmalar SP’ li ¢ocuklarda ylirlime yeteneginin 7 yasma kadar
kazanilabilecegini, fakat 7 yasina Kkadar yiiriiyemeyen ¢ocuklarda yiirlime

beklentisinin ¢ok diisiik oldugunu bildirmislerdir (81).

2.11.1. Spastik Diplejik SP’ li Cocuklarda Yiiriime

Spastik diplejik c¢ocuklarin ¢ogu saglikli yasitlarina gore ge¢ ya da zor
olmasina ragmen ambule olabilmektedir. Ambulasyondaki bagimsizlik diizeyleri
ortezli ya da ortezsiz bagimsiz yiirimeden elle tutulan mobilite cihazlariyla
yurimeye kadar genis Yyelpazede degiskenlik gostermektedir. Yasitlari ile
kiyaslandiginda diistik yiirtime hizi, artmis enerji tiiketimi ve bozulmus fonksiyonel
kapasiteye sahiptirler (82). Diplejik SP’ nin etyolojisinde rol oynayan perivetrikiiler
lokomalezi proksimalden daha ¢ok distalde siddetin arttig1 spastisiteyle sonuglandigi
icin genelde spastik diplejik ¢cocuklar, kalgalarda nispeten iyi kontrol, dizlerde sinirlh
kontrol ve ayak bilekleri ve ayaklarda zayif kontrol sergiler. Etkilenim bilateral
olmakla birlikte asimetrik olabilir (50).

Spastik diplejik SP’de en sik karsilasilan yiirime dongiisii; 6n ayak basisi ve
erken topuk kalkisi, artmig diz fleksiyonu, adduksiyon ve kalga i¢ rotasyonu, biikiik
diz yiirtiyiisti, asir1 lumbal lordoz ve artmis kalga fleksiyonu ile karakterizedir (50).

Rodda ve dig. (2004) spastik diplejili ¢ocuklarda, sagital diizlemde ve
tedaviye karar vermede oldukga biiylilk Onem tasiyan bes ylirlime paterni
tanimlamustir (82) ( Sekil 2.2).
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Sagittal gait patterns: Spastic diplegia

Group | Group Il Group lll Group IV Group V
4\ True equinus Jump gait Apparent equinus Grouch gait Asymmetric gait

» H‘(_\L

¥

@ =90° >90° o=290° o =90° For example
Gastroc Gastroc (Gastroc) —
— Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF Apparent  Jump
— (Psoas) Psoas Psoas equinus gait
Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO GRAFO

Sekil 2.2. Diplejik SP Cocuklarda Sagital Plan Yiirtime Paterni (82)

Grup | Tam Ekin: Orta durus fazi1 boyunca ayak bileginin plantar fleksiyonda

(ekinde), kalgalarin ekstansiyonda, dizlerin ekstansiyon ya da minimal
rekurvasyonda, pelvisin normal smirlarda ya da anterior tiltte oldugu durumu
korumasini ifade eder. Ayakta valgus deformitesi ve nadiren varus goriilebilir.
Genellikle alt bacak kaslarinda spastisite mevcuttur (82).

Grup Il Sigrama Yiiriiyiisii: kiigiik diplejik ¢ocuklarda sagital diizlemde sik

goriilen yiirilyiis paternidir. Ozellikle basma fazinda ayakta ekin, basma fazinin erken
donemleirnden baslayan ve ge¢ doneme kadar degisen derecelerde asir1 kalga ve diz
fleksiyonu ile karakterizedir. Kalga ve diz higbir zamna tam ekstansiyona gelmez.
Pelvis normal smirlarinda ya da anterior tilttedir. Bu durum alt ekstremitelerdeki
fleksor kaslarin spastisitesinden kaynaklanmaktadir. Sonug olarak kalgalar ve dizler
fleksiyonda ve ayak bilekleri de plantar fleksiyondadir (82).

Grup Il Belirgin Ekin: Ayak normal sinirlarinda ancak diz ve kalga tiim

basma faz1 boyunca fleksiyondadir. Pelvis normal sinirlarinda ya da anterior tilttedir.
Hamstringler ve rektus femoris kaslar1 arasinda spasisite mevcuttur (82).

Grup IV Biikiik Diz Yiriiylisii: Basma fazi boyunca ayak bilegi

dorsifleksiyonda, diz ve kalga eklemi asir1 derecede fleksiyondadir. Pelvis normal
siirlarinda ya da anterior pelvik tilttedir. Bu durum hamstringlerdeki ve psoastaki
spastisiteye baglidir (82).

Grup V Asimetrik Yiirliyiis: Bu yiiriiylis paterni asimetriktir. Bireyin iki alt

ekstremitesi farkli yiiriime paternine sahiptir. Ornegin sag alt ekstremite grup Il
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belirgin ekin iken, sol alt ekstremite grup Il sigrama yiiriiyiisiiniin Karakteristikleri
gosterebilir (82).

SP’ de yiirlimeyi bozan ana nedenler spastisite, selektif kas kontroliindeki
bozukluklar, etkilenen kas gruplarmin Yyetersiz Kkuvvet iiretimi, denge ve
koordinasyon problemleri, eklemlerde kontraktiir ve deformite gelisimidir. Eklem ve
kemiklerde olugsan deformite ve kontraktiirler nedeniyle eklem hareketinin kaldirag
kolu bozulur. i¢ ve dis momentler zayiflar veya yanlis bolgelere etki eder. Bu
nedenlerle yliriimenin 6n kosullar1 olan basma fazinda stabilite, salimim fazinda
bacagn ilerletilmesi ve sok absorbsiyonu bozulur, enerji tiikketimi artar (68). Hangi
tedavi yaklasimi kullanilirsa kullanilsin SP’ li ¢ocuklarda bagimsizligin kazanilmasi
ve yasam kalitesinin artirilmasi i¢in yiiriimenin normal paternine ulastirilmasi son

derece 6nemlidir (83).

2.12. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

SP rehabilitasyonunda g¢ocugun var olan yeteneklerini gelistirmek ve bu
yeteneklerini optimal diizeyde tutmak amaglanmalidir. Fonksiyonel limitasyonlarin
ve bozukluklarin etkilerini minimalize ederek disabiliteden korumak, sekonder
bozukluklarin 6niine gegmek, var olan defisitin el verdigi 6l¢iide motor fonksiyonlari
maksimalize etmek onemlidir. Bu nedenle oncelikle optimal fonksiyonlarin
kazanabilecegi tedavi sekli belirlenmelidir. Maksimum fonksiyonel kapasiteye
ulagmak tedavinin ana hedefini olusturmalidir. Bununla birlikte anormal postiir ve
paternlerin diizeltilmesi, olusabilecek deformitelerin 6nlenmesi, mobilizasyon,
mevcut becerilerin gelistirilmesi, yeni becerilerin dgretilmesi de tedavinin hedefleri
arasindadir (51,84,85).

SP’ li gocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ¢ocugun yasi ve
fonksiyonel durumuna gore belirlenir ve genel tedavi yaklasimi yas spektrumuna
gore Onemli degisiklikler gosterir. Her yas grubunda, farkli yaklasimlarin
kombinasyonlar1 kullanilabilir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon plani, yasa uyumlulukla
birlikte, spesifik bir ama¢ ve bu dogrultuda olgiilebilir kisa donemli hedefleri
icermelidir. Merkezi sinir sisteminin plastisite 6zelliginden dolay1 rehabilitasyon
stirecine miimkiin oldugunca erken donemden baslanmasi1 6nemlidir (84-86). Tedavi

programi planlanirken, ¢ocugun biiylime ataklari, cerrahi gibi uygulamalar da plana
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dahil edilmelidir. Cocugun fonksiyonel seviyesi ne olursa olsun aile de ev
programlar1 yoluyla siirece dahil edilmelidir (81,86).

SP’ de fizyoterapi ve rehabilitasyon kavrami iginde, genis bir g¢ercevede
yontemler bulunmaktadir. Norofizyolojik temellere dayanan yaklasimlardan bazilar
geliserek glinlimiize kadar gelirken, bazilar1 da giincelliklerini koruyamamislardir
(87). Norofizyolojik temelli yaklasimlarin yaninda, bu yaklagimlarla kombine veya
bagimsiz olarak uygulanan, kuvvetlendirme egitimleri, hidroterapi, kisitlayici
zorunlu hareket tedavisi, hippoterapi ve elektroterapi uygulamalar1 mevcuttur
(13,51).

SP’ li ¢ocuklara uygulanan tedavi yontemlerinin kanit diizeylerinin
incelendigi son giincel derlemelerden birinde, kuvvetlendirme egitimlerinin ve
elektrik stimulasyonunun umud vadeden yaklasimlar arasinda oldugu gosterilmis ve
bu tedavi yaklagimlari ile ilgili kanit diizeylerinin randomize kontrollii ¢aligmalar ile

arttirilmasi gerektigi vurgulanmistir (88).

2.12.1. Kuvvetlendirme Egitimi

SP’ li ¢ocuklarda motor performans bozuklugunun temel nedenleri arasinda,
kas kuvveti ve motor kontrolii etkileyen bozukluklar gosterilmektedir (89-91). SP’ li
cocuklarda yaygin bir bozukluk olarak goriilen kas zayifligi, yetersiz ya da azalmis
motor {inite desarji, antagonist kaslarin yetersiz koaktivasyonu, sekonder miyopati ve
bozulmus kas fizyolojisi ile iligkilidir. Yapilan ¢alismalar, SP’ li bireylere uygulanan
kuvvetlendirme egitiminin olumlu katkilarin1 gostermis ve kas kuvvetinin aktivite ile
olan iligkisini ortaya koymustur (92). SP’ li bireylerde kuvvetlendirme egitimleriyle
kas kuvveti, esneklik, postiir ve dengede kazanimlar saglanmaktadir. Yani sira
glinlik yasamlarindaki aktivite diizeylerini yiikseltmekte; yiiriime ve kosma gibi
fonksiyonel aktivitelerini gelistirmektedir (93).

Kas kuvvetini ve motor fonksiyonu arttirmak igin izotonik, izometrik ve
izokinetik egzersizler kullanilabilmektedir. Giincel g¢alismalarda ortaya koyulan
bilgilere gore, tim yas gruplarinda yaygin olarak kullanilan kuvvetlendirme
yontemleri; fonksiyonel aktiviteler, yer ¢ekimi ve viicut agirhigidir (51,94,95).
Kaslarin kuvvetini arttirmak i¢in farkli kuvvetlendirme yontemleri segilsede 6nemli

olan kaslara yeterli diizeyde yiiklenmenin yapilmasidir, ¢iinkii kuvvetlendirme
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egitimleri ilerleyici dirence kars1 efor gosterilmesini gerektirir. Son donemde SP’ i
bireylerde gii¢ liretme kapasitesini arttirarak kas performansiin ve motor becerilerin
gelistirilmesinde ilerleyici direngli egzersizlerin énemi vurgulanmaktadir. Ilerleyici
direngli egzersiz egitimleriyle hem kuvvette hemde eklem hareket agikliginda artis
saglanabilmektedir (96). Damiano, spastik diplejili ¢ocuklarda alt ve {ist
ekstremiteleri iceren direngli egzersizlerin kuvvet kapasitelerinin arttigi sonucuna
varmustir (97). Uygulanan direngli egzersiz egitimiyle spastisitede artis gézlenmedigi
belirtilmistir (98). Kuvvetlendirme egitimi manuel direng, jimnastik aletleri, serbest
agirhik, gym ball, theraband, kosu bandi, statik bisiklet, leg pres ve izokinetik
cihazlarla yapilmaktadir (99).

Calismalar, fonksiyonel olarak yiiksek seviyede olan SP’ li ¢ocuklarin bile
yagitlarina kiyasla etkilenmis ekstremitelerinde kuvvet kaybi oldugunu ortaya
koymaktadir ve kuvvet kaybi norolojik etkilenimin biiyikligi ile artmaktadir. Kaba
motor  fonksiyon simiflama sistemindeki seviyeleri dikkate alindiginda,
kuvvetlendirme egitimleri en yaygin seviye I-11l te kullanilmaktadir. Bu seviyedeki
cocuklarin, daha iyi selektif kontrol ve daha az ko-aktivasyona sahip olduklari i¢in
spesifik ilerleyici egzersiz egitimini daha iyi tolere edebilecegi diisiiniilmektedir (94).

Bugiine kadarki sistematik derlemeler, kas kuvvetlendirme miidahalelerinin
etkinligi hakkinda ¢eligkili kanitlar ortaya koymaktadir. Arastirmacilar SPli
cocuklarda kuvvetlendirme egitimlerinin motor yeteneklerini  gelistirdigini
kanitlamasina ragmen, fonksiyonel kapasitelerinde olumlu degisim yarattigini
kanitlayamamistir (51,99). Kuvvetlendirme egitiminde ¢ocugun idrak yeteneginin
olmasi ve tutarli olarak maksimal veya maksimale yakin efor iiretebilmesi gereklidir.
Bu sebeple kuvvetlendirme egitimi 3 yas ve istii ¢ocuklar i¢in yapilabilir olsa da 4-5
yaslarindaki ¢ocuklar i¢in daha gergekgidir (13).

Kuvvetlendirmenin etkisi, egzersizin moduna ozgidiir. Agirlik verme
icermeyen egzersizlerin, agirlik verilen durumlara transferi olduk¢a kisith
olmaktadir; ¢linkii agirlik verilen aktiviteler daha farkli ve kompleks kas aktivite
paternleri igerir. Kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonla daha iliskili olan kapali
kinetik zincir egzersizlerini igerdiginde, kuvvetin fonksiyonel motor performansa
aktarilmasi daha iyi olmaktadir. Bu egzersizlerde, kisi ayaklarina agirlik vermektedir

ve viicut kiitlesi, alt ekstremite kaslarmin konsantrik ve eksentrik aktivasyonu ile
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yiikselip alcalmaktadir. Bu hareket ozellikleri, alt ekstremitede giinlik yasamda
ayaga kalkma ve yiirime gibi pek c¢ok aktivitede kullanilmaktadir (100).
Kuvvetlendirme egitimi ancak spesifik motor bir beceri yada fonksiyonu gelistirme
amagl oldugu zaman anlamlidir, bu nedenle kuvvetlendirme egitimleri fonksiyon
icinde yapilmalidir (13). Fonksiyonel kuvvetlendirme uygulamalari, zayif olan
antagonist ve sorumlu spastik agonist kaslarin giictinii arttirarak SP’ li ¢ocuklarda
fonksiyonel faydalar saglamayr amaglar. Fonksiyonel egzersizler, aerobik ve
anaerobik kapasitenin ve kuvvet egitiminin birlesimidir; ambulatuar ¢ocuklarda
fiziksel uygunluk, aktivite yogunlugu ve yasam Kalitesini gelistirir (14).

Fonksiyonel egzersiz egitimlerinden biri olan sabit bisiklet, SP” li bireylerin
motor gelisimine destek olarak kullanilabilen dinamik bir yaklasimdir (15). Sabit
kondisyon bisikleti, ayakta durus pozisyonda egzersizin gerektirdigi dinamik dengeyi
gerektirmedigi i¢in bu popiilasyonda fonksiyonel egzersiz igin uygun bir yontemdir.
Bisiklet stirme, giivenli bir pozisyonda egzersiz yapma ve ¢ogu ¢ocugun sevdigi bir
aktiviteyi gergeklestirirken, kuvvet, kardiyovaskiiler endurans ve eklem hareket
acikhigimin gelistirilmesinde potansiyel bir yol saglayabilir (15-17). Ancak, SP’ li
cocuklar, egzersizden elde edilecek kardiyovaskiiler faydalara ulasmak igin gerekli
olan giic yogunlugu veya siirekli araliklarla bisiklet siirecek kuvvet veya
koordinasyona sahip olmayabilir (101). SP’ li gocuklarin ¢ogu, simetrik ve respirokal
olarak bisiklet ¢evirmek yerine pedallarin koordinasyonsuz bigimde itilmesi ve
¢ekilmesinden kaynaklanan asitmetrik, diizensiz bir siiriis gergeklestiriler bu sebeple
bisiklet stirme gorevinin motor performansinda giliglik yasarlar (19). Yapilan
calismalarda SP’ li gocuklar ve normal gelisen yasitlar1 arasinda farklilasmis eklem
kinamatigi ve kas aktivitesi mevcut olup, pedal ¢evirme stratejileri farklilik
gostermektedir. SP” li bireyler sabit kondisyon bisikletini g¢eviriken artmis kalga
fleksiyonu, internal rotasyon ve abdiiksiyonu; artmis diz ekstansiyonu ve varusu;
artmis dorsifleksiyon ve bunlarin yaninda artmis kas aktivite siiresi ve artmis ko-
kontraksiyon gostermektedir (102). Ericson, Nisell ve dig.’leri yapmis olduklari
caligmalarda, SP’ li bireylerin artmig kas aktivitesi durasyonuna ragmen, normal
gelisim gosteren bireylere gore ekstansiyon fazimi daha erken bitirdiklerini
kanmtlamigtir. Eger ekstansiyon fazi erken biterse, fleksiyona gelen karsi ekstremite,

uzun siireli ekstansor kuvvetinden faydalanamayacagi i¢in daha cok calismak
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zorunda kalabilir (103,104). Ekstansiyon fazinin erken sonlanmasinin nedenleri, bu
fazda goriilen artmig kalga fleksiyonu ve dorsifleksiyon oldugu kadar, normal gelisen
bireylere gore diz ekstansiyonunun artmis olmasidir. Bu patern kalga ekstansorlerinin
ve plantar fleksorlerin zayiflamis olmasindan ve gravitenin dizi ekstansiyona
gotlirdiigii  yaslanmis/uzanan pozisyon nedeniyle diz ekstansorlerinin zayiflamis
olmasindan kaynaklanabilir. Yeterli pasif ROM'a sahip olunmasina ragmen pedal
¢evirmenin ekstansiyon fazinda plantar fleksiyon yoniindeki hareketin azalmis
olmasi da bu duruma katki saglayabilir (104). SP’ li ¢ocuklarda ko-kontraksiyon,
azalmig motor kontrole etki eden &nemli bir neden oldugu ig¢in SP’ li bireylerde
farklilasmig motor kontroliinde bu duruma katki saglayan bir etmen olabilecegi
savunulmaktadir (89,101). Bu bulgulardan yola ¢ikarak, SP’ li bireylerin daha
simetrik ve kardiorespiratuvar egzersiz etkilerine ve muskoskeletal degisikliklere
ulagilmas1 i¢in gereken esik Kkalp hizina erisebilecek kadar kuvvetli pedal
gevirmelerini saglayacak, pedal c¢evirmeye uygun oranlarda destek veren pozitif
kuvvetin siiresini artirmak igin uygulanabilecek yontemler arastirilmasi gerektigi
vurgulanmigtir. Pedal ¢evirme performansini arttirmanin  bir yolu hem kas
kontraksiyonunda dogru zamanlama i¢in ipucu sunan hem de daha iyi gii¢ agiga
cikarmak i¢in daha kuvvetli kontraksiyonlari saglayan fonksiyonel elektrik
stimulasyonunun tedaviye katilmasi olabilir (21,22,101).

2.12.2. Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu

Cocuklarda elektroterapi uygulamalari, pediatrik rehabilitasyonun o6nemli
pargalarindandir. Son dénemde SP’de elektrik stimulasyonunun (ES) kullanimina
yonelik ilgi bliylimektedir (105). ES savunuculari, kuvveti ve motor fonksiyonu
arttirdig@i ve kotii selektif motor kontrolii olan gocuklarda kuvetlendirme igin cazip
bir alternatif oldugunu 6ne siirmektedir. ES poztitif etkileri amaglanarak, tek basina
kullanilabildigi durumlar olsa da genellikle rehabilitasyon yaklasimlarinin iginde
tamamlayici bir unsur olarak yer alir (106).

SP* li c¢ocuklarda, kas kuvvetlendirme amaciyla noéromiiskiiler elektrik
stimiilasyonu (NMES) ve esik elektrik stimiilasyonu olmak iizere temel olarak bu iki
elektrik stimiilasyonu kullanilmaktadir (107). Pediatrik rehabilitasyonda 6nemli yer

tutan noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) alt motor néron veya terminal
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dallarina elektrik stimiilasyonu uygulanarak depolarizasyon ve sonucunda kas
kontraksiyonunu olusturmaktir (108). Terapotik NMES; eklem hareket agikliginin
(ROM) azalmasi, motor kuvvet kaybi, spastisite ve kardiyovaskiiler kondisyon kayb1
gibi baz1 spesifik durumlarda, tekrarlayici uyarilarla, paralizili kaslarin stimiilasyonu
olarak tanmimlanabilir. NMES’in formlarindan birisi olan fonksiyonel -elektrik
stimulasyonu ise; aktiviteyi diizeltmek igin fonksiyonel amagla uygulanan kismen
daha diisiik frekansli elektrik stimiilasyonu modalitesidir (105,109). FES, sinirsel
innervasyonu bozulmus paralize kaslarin, giinlik yasam aktivitelerinde fonksiyonel
olarak yararli bir hareketi gergeklestirmek igin, belli bir diizen iginde algak frekansl
elektrik akimi ile uyarilmalaridir. FES restore edilmesi istenen hareketin olusumunu
bu ekleme ait kas veya kaslari uyararak yapar. Ust motor néron lezyonu olan
hastalarda kullanilmaktadir (108).

FES; saglam bir alt (ikinci) motor néron, néromuskiiler kavsak ve kontraktil
kastan olusan motor tnitte kontraksiyon olusturmasinin yani sira, duyu yollarini da
etkileyerek temel refleks mekanizmalardan yararlanir. Duyu motor organizasyon
mekanizmalarim1 entegre eder. FES iinitesi; stimiilator, kontrol tnitesi, elektrotlar
(ylizeyel, perkiitan, implante), baglanti kablolari, feed-back mekanizmadan olusur.
FES yiizeysel (S-FES) veya perkiitan (P-FES) stimiilasyon ile uygulanabilir. S-FES
uygulamasinda, cilt tizerine elektrotlar yerlestirilirken, P-FES uygulamasinda bu
elektrotlar hedef kasa takilir. Ancak P-FES maliyetli bir prosediirdiir oldugu igin
Klinisyenler ve hastalara hemen sunulabilir durumda olmayabilir. Bu nedenle, S-FES

klinik ortamda tercih edilen stimiilasyon seklidir (109).

2.12.3. Ergometrik Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu

E-FES, alt ekstremitenin bisiklet ¢evirme i¢in uygun kas gruplarinin siral
kasilmasi igin elektrik stimiilasyonunun kullanimidir. Normal bisiklet ¢evirimi ile
kiyaslandiginda, E-FES, bireylere uyarilan motor néronun antidromik ateslenmesini
ve gorev ile ilgili biitiinciil duyusal girdi saglar, boylece daha organize hareket i¢in
gereken sinaptik kontrol saglanmis olur ve birey, etkilenen alt ekstremite kaslariyla
dogru aktivasyon siralamasiyla yeniden egzersiz (re-training) yapar. E-FES’in,
merkezi motor noroplastisitesinin fonksiyonel kapasitesinin uyariminda potansiyel

artig1 saglayabilecegini vurgulamaktadir (22,28).



31

E-FES, kardiyorespiratuvar enduransin gelistirilmesi igin bisiklet siirmenin
kolaylastirilmas1 ve muskoskeletal kazanimlar elde edilmesi amaciyla SKY’li
bireylerde kullanilmaktadir (23-26). Krause ve dig., kardiyorespiratuvar ve
muskoskeletal kazanimlarin yani sira, FES’li bisiklet siirmenin, SKY olan kisilerde
asir1 kas tonusunu da azaltabilecegini gostermistir (110).

SP’ li Dbireylerde E-FES’in uygulanmasi, SKY’li kisilerde E-FES
kullanimindan temel olarak farkli bir gorevdir. Ciinkii SP’ li bireyler degisen
diizeylerde bireysel potansiyellerine bagli olarak bisiklet pedali ¢evirme yetenegine
sahiptir ve alt ekstremitelerinde duyu mevcuttur. SP’ li bireyler i¢in E-FES kas
aktivasyonun zamanlamas: i¢in kutandz ipuglar saglamak veya kisilerin istemli
olarak iiretebileceginden daha giiglii kas kontraksiyonlari saglamak amaciyla
kullanilabilir. Spastik SP’ li ¢ocuklar diisiik kardiyovaskiiler uygunluk, kas zayiflig
ve yiiksek kas tonusuna sahip olduklari i¢in E-FES wuygulamasindan fayda
gorebilirler (19,111). Daha once yapilan calismalarin ortak bulgulari, gluteus
maximus, quadriceps femoris ve gastrocnemius kaslarmin dahil oldugu ekstansor
kaslar1 stimule etmenin adolesan SP’ li bireylerde en iyi tercih olabilecegini
gostermektedir (19,27,28). Bu kas kombinasyonu sec¢imi, pedal dongiisiinde,
Ozellikle disarida bisiklete binme sirasinda bisikletin ileri hareketini saglamakta
onemli olabilecek ekstansiyon fazinin siiresini uzatabilir (101). SP’ |i bireylerde E-
FES kullanimin1 inceleyen 2 vaka calismasinda, uygulamanin etkili ve giivenilir bir
yontem oldugunu bildirmistir. E-FES’in etkinliginin belirlenmesi i¢in randomize

kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir (27,28).
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismamiz spastik diplejik SP’ li ¢ocuklarin alt ekstremitelerine uygulanan
ergometrik fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun, ¢ocuklarin yiirliylis parametreleri
ve gilinlik yasam aktivitelerine olan etkilerini incelemeyi amaglayan randomize
kontrollii bir calismadir. Calismamiz GO 14/119 kayit numarali doktora tezi
arastirma projesi Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Komisyonu tarafindan 08.04.2014 tarihinde yapilan Toplanti No: 2014/06 ve GO
14/119-10 karar numarasi ile etik agidan uygun bulunmustur (EK 1).

3.1. Bireyler

Calisma Nisan 2014, Temmuz 2015 tarihleri arasinda Giilhane Askeri Tip
Akademisi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 ile Tiirk Silahli Kuvvetleri
Rehabilitasyon ve Bakim Merkezine basvuran spastik diplejik SP’ li ¢ocuklarda
gerceklestirilmistir.

Calismaya, bilgilendirilmis gonilli onam formunu okuyup ¢alismaya

katilmay1 kabul eden ailelerin ¢ocuklar alindu.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Spastik diplejik serebral pasli tanis1 almig olan,

¢ 6-16 yas arasinda olan,

¢ Kaba motor fonksiyon siniflama sistemine gére seviye I-11 olan,

e Kirilma kusuru hari¢ gérsel fonksiyonlarinda bozukluk olmayan,

e Spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmakolojik ajan almayan,

e Kendisiyle iletisime engel olacak derecede mental reterdasyonu olmayan,

e Epileptik nobeti olmayan ¢ocuklar.

Calisma disi birakilma Kriterleri:

o Kardiyak instabilite, solunum problemleri, fonksiyonel kapasiteyi etkileyecek
komorbid sorunlar: olan,
e Alt ekstremitelerinde ergometreyi kullanmasina engel olacak eklem

limitasyonu olan,
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¢6 aydan kisa siire once alt ekstremitelerine Botolinium toksin uygulamasi
yapilan,

6 aydan kisa siire once alt ekstremite kirigi veya kas-tendon ve kemik
operasyonu gegiren,

¢ Diskinetik hareket bozuklugu olan ¢ocuklar ¢alisma dis1 birakildu.

Uygun orneklem sayisinin belirlenmesinde Arya ve ark’nin SP’ li ¢ocuklar
tizerinde yapmis oldugu ¢alisma kullanilmigtir. Calismamizda Alfa hata pay: 0,05 ve
beta 0,20 degerinde % 80 giicle calismaya alinacak birey sayisi her bir grup igin en
az 8 olarak belirlendi. Gruplarda egitim siiresi igerisinde %25’lik birey kayb1 goz
Ontine alinarak her grubun 10’ar ¢ocuktan olusturulmasina karar verildi (112).

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo gibi sosyo demografik o6zellikleri, daha
once fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmeti alip almadiklar1 hakkinda veriler toplandi.
Bireylerin boy ve kilo ol¢timleri Detecto 6439 marka stadiometre kullanilarak
yapildi. VKI, viicut agirhigmin kilogram olarak boy uzunlugunun karesine (kg/mg2)
bolinmesi seklinde hesaplandi (113).

Calismanin basinda bireyler kaba motor fonksiyon diizeylerine gore
smiflandirildi. Bireylerin kaba motor fonksiyon diizeyleri 1997°de Palisano ve
arkadaglarmmin SP’ li g¢ocuklarin motor fonksiyonlarini smiflandirmak ve oziir
seviyesini belirlemek amaciyla gelistirilen Kaba motor fonksiyon simiflandirma
sistemi ile (GMFCS) ile belirlendi. GMFCS SP’ li ¢ocuklarda motor etkilenim
siddetini siniflamak igin kullanilan 5 seviyeli bir sistemdir. I. ve 1l. diizey toplulukta
ya da evde kisitlanma olmaksizin ambulasyonun gergeklestirilebildigini gésterirken,
seviye V’deki cocuklar hicbir sekilde bagimsiz mobiliteye sahip degillerdir.
Siniflama, 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas olmak {izere bes yas grubu
icin ayr1 ayr1 yapilmaktadir Testin gegerlilik ve giivenirligi mevcuttur (r=0,75).
(114,115).

GMFCS seviye | ve Il olan bireyler basit rastgele 6rnekleme yontemi (kapali
zarf yontemi) ile gruplara ayrildi. Calisma siireci boyunca toplam 35 hasta
degerlendirildi ve toplam 20 hasta tedavi programini tamamladi. Caligmaya alinan
bireylerin akig diagrami Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin Akis Diagrami
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3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Plami

Prospektif olarak planlanmis bu ¢alismada basit rastgele 6rnekleme yontemi
(kapal1 zarf yontemi) ile hastalar E-FES grubu ve kontrol tedavi grubu olmak tizere
iki gruba ayrildu.

National Strenght and Conditioning Association (NSCA) c¢ocuklarda
kuvvetlendime egitimine yonelik gelistirdikleri rehberde, egitimlerin haftada 2-3 kez
birbirini takip etmeyen giinlerde olmasi gerektigi vurgulanmistir (116). Bunun yani
sira  literatiirdeki  kuvvetlendirme ile ilgili randomize Kkontrollii ¢aligmalar
kuvvetlenme egzersizlerinin fiziksel adaptasyonlarmin 6-8 haftada ortaya ¢iktigini
kanitlamiglardir (117). Literatiirde SP’ li bireylerde E-FES’in uygunlugunu inceleyen
2 vaka calismasinda da E-FES haftada 3 giin, 30 dk uygulanmistir. (27,28)
Literattiredeki bu bilgiler 1s1ginda tiim ¢ocuklar ayni fizyoterapist tarafindan 8 hafta
boyunca haftada 3 giin 45’er dk olacak sekilde fizyoterapi programina alindi.
Calisma grubuna ek olarak 8 hafta boyunca haftada 3 giin 30’ar dk E-FES egitimi

verildi. Tedavi seanslar1 arasinda en az bir giin ara verildi.

3.2.2. Degerlendirmeler

Gilinimiizde rehabilitasyon alaninda degerlendirme ve tedavi protokoliiniin
planlanmasinda sikc¢a basvurulan ¢ocuklar ve gengler i¢in sagligin, yeti yitiminin ve
fonksiyonelligin uluslar arasi smiflandirilmasi bu alanlarda yapisal bir temel
olusturmaktadir (118,119). ICF, olusturdugu c¢ercevede ¢ocugun problemlerini
fonksiyon ve anatomik oOzellikler, aktivite kisitliliklar1 ve katilim problemleri ile
iligkili ~ olarak  tanimlamaktadir ~ (118,120). Calismamizda kullandigimiz
degerlendirme yontemleri ICF c¢ercevesinde vucut yapr ve fonksiyon ozellikleri,
aktivite kisitliliklar1 ve katilim problemleri ile iliskili olarak ele alinmustir.

Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde ve 8 haftalik tedavi sonrasinda yapilmustir.
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Spastik Diplejik Serebral Palsi

l
| l 1

Viicut yap1 & fonksiyonlar: Aktivite Katihm
-Fonksiyonel kas kuvveti -Kaba motor fonksiyon -Yasam kalitesi
-Kas tonusu -Denge parametreleri

-Eklem hareket agikligi -Yiriime parametreleri

-Alt ekstremite uzunlugu -GYA’deki bagimsizlik diizeyi

-Enerji tiiketimi
[ | ]
I I

Cevresel Etmenler Kisisel Etmenler

-Yas, Cinsiyet, boy, kilo
-GMFCS

Sekil 3.2. Calismamizin ICF Temelli Degerlendirme Diagrami

3.2.2.1. Viicut Yapi ve Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi
Fonksiyonel kas kuvveti degerlendirmesi:

Calismamizda alt ekstremitelerin  fonksiyonel kas kuvveti 30 saniye
maksimum tekrar testleri ile 6l¢iildi. SP’ li gocuklarin fonksiyonel performanslarini
degerlendiren bu testte ayakta durma ve yiiriime i¢in 6nemli olan genis kas gruplarini
iceren 3 tane kapali kinetik zincir egzersizini yapmasi istendi. Bu testler 1) Lateral
Set Up testi (20 cm’ lik siraya yan adim alma), 2) Sit To Stand testi (kollar
kullanmadan oturmadan ayaga kalkma), 3) Attain Stand Through Half Kneel (diz
st pozisyondan yarim diziistii pozisyonuna gelme) cocugun 30 saniyede
maksimum kag tekrar yapildigina bakildi. 1. ve 3. Kapali kinetik zincir egzersiz
degerlendirmeleri bilateral olarak hesaplandi. Toplam puan igin sag ve sol taraftaki
maksimum tekrar ayr1 ayr1 hesaplanarak sonugta 5 toplam skor elde edildi.
Fonksiyonel kas kuvveti degerlendirmesi SP’ li ¢ocuklar i¢in gegerli ve giivenilir bir
yontemdir (121).
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Eklem Hareket Acikhgi Olgiimleri:

Bireylerin alt ekstremite eklem hareket agiklig1 dlglimleri (kalga fleksiyon ve
ekstansiyonu, adduksiyonu ve abduksiyonu, diz ekstansiyon ve fleksiyonu, ayak
bilegi dorsifleksiyon ve plantarfleksiyonu) bilateral olarak pasif sekilde yapild:
(122,123) ve belirlenen limitasyonlar kaydedildi. Tim olg¢iimler igin universal
gonyometre kullanildi.

Sekil 3.3. Kalca Fleksiyonu Eklem Hareket A¢iklig1 Olgiimii

Alt Ekstremite Uzunluk ve Cap Olciimleri:

Uzunluk 6l¢timleri bireyler sirtiistii yatar pozisyonda iken, pelvis ve bacaklar
diizgiin, notral pozisyonda sabitlenerek yapildi. Olgiimlerde spina iliaka anteriyor
siiperior (SIAS) medial malleol aras1 mesafe mezura ile dlgiilerek cm cinsinden
alind1 (123).

Diz ve ayak bilegi cap Ol¢iimleri kaliper ile yapildi. Diz gap1 Olgiiliirken;
cocuk bacaklar masadan sarkitilmis, dizler 90° fleksiyonda otururken, kaliperin
kollari, femurun medial ve lateral kondillerine yerlestirilerek kondiller aras1 mesafe
olgiildii. Ayaka bilegi dlgiiliirken, ¢ocuk diiz bir platform tizerinde basarken, ayaklar
kalga genisliginde agikken ve viicut agirhg iki ayaga esit verilmisken yapildi. Olgiim
medial ve lateral malleollerin en ¢ikintili noktalar arasindan posteriordan yapildi
(123). Olgiimler cm cinsinden kaydedildi.
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Alt Ekstremite Kas Tonusu Degerlendirmesi:

Bireylerin kas tonuslart Modifiye Ashworth Skalast (MAS) ile degerlendirildi
Bu skala ile vyapilan Olglimlerde kas tonusu “0” ile “4” arasinda
derecelendirilmektedir. “0” kas tonusunda artisin olmadigini, “4” ise etkilenen

kismin fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit oldugunu gosterir (124) (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Modifiye Ashworth Skalas1

0 Kas tonusunda artis yok.
Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenen kisim fleksiyon veya
1 ekstansiyona getirilirken eklem hareket genisliginin (EHA) sonunda hafif
bir direng hissedilir.

Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenen kisim fleksiyon ve
1+  ekstansiyona getirilirken EHA’ nin yarisindan azinda hafif bir direng
hissedilir.

EHA’ nin sonunda kas tonusunda daha belirgin bir artis mevcuttur.
Ancak etkilenen bolge kolaylikla hareket ettirilebilir.

3  Kastonusunda kayda deger bir artis mevcuttur. Pasif hareket zordur.
4  Etkilenen kisim fleksiyonda veya ekstansiyonda rijittir.

Calismamizda kalga fleksorleri, kalga adduktorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi

plantar fleksorlerinin tonusu bilateral olarak degerlendirdi.

Enerji Tiiketiminin Degerlendirilmesi:

Bireylerin enerji tiiketimleri TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi egzersiz
tolerans laboratuarinda hesaplandi. Olciim acik devre indirek kalorimetre (Vmax 29c,
Sensormedics, USA) ile bir maske yardimiyla yapildi. Cihaz her acildiginda iiretici
firmanin 6nerdigi sekilde kalibre edildi. Bireylera testin nasil yapilacagi hakkinda
bilgi verildi. iki kere beser dk’lik siirelerde yiiriiyecekleri, degerlendirmeye corap ile
alinacaklari, kosu bandmin tutunma barlarma tutunmamalar1 gerektigi soylendi.
Bireyler test sirasinda tutunma barlarina tutunursa test tekrarlandi. Ilk yiiriime
bireylerin banda ve maskeye alismalarini saglamak i¢in yapildi ve deneme olarak
kabul edildi. Bireyler test oncesi istirahattaki kalp hizi degerlerine ulasana kadar
kosu bandinin Oniindeki bir sandalyede oturtularak dinlendirildi. Kosu bandinda
yiriitillen hastanin ekspirasyon havasi Douglas torbasinda biriktirildi. Yiiz

maskesiyle gecirilen uygun bir dinlenme siiresi sonrasinda test ¢ocuklarin kendi
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yiirliyiis hizlaria gore ayarlanan kosu bandi doniis hizinda bes dk’lik bir yiirtiyts ile
gerceklestirildi.

SP’ li ¢ocuklarin iki dk’lik bir submaksimal yiirtiytisii takiben dengeli bir
platoya ulastiklar1 bilinmektedir (125). O tiiketiminin birimi viicut kiitlesinin her
kilogrami i¢in dk’da mililitre (ml) cinsinden tiiketilen O2’in hesaplanmasi ile yapildi
(ml/dk/kg). Her iki yiirimede de bes dk’lik yiiriiyiis siiresinde dengeli diizeye (Steady
state) ulasilan ilk iki dk’lik boliim hesaplamaya dahil edilmedi. Her yiirlime arasinda,

Bireyler istirahattaki kalp hiz1 degerlerine ulasana dek en az 10 dk dinlendirildi.

Sekil 3.4. Enerji Tiiketim Miktarlarinm Olgiilmesi

3.2.2.2. Aktivite ve Katilim Problemlerinin Degerlendirilmesi
Motor ve Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi:

Bireylerin motor fonksiyonlar: kaba motor fonksiyon 6l¢iim skalasi-88 (Gross
Motor Function Measurement: GMFM-88) ile degerlendirildi. GMFM’dir. GMFM 5
ay ile 16 yas arasi cocuklarda kullamlir. Icriginde bulunan tiim motor beceriler
normal gelisime sahip 5 yasindaki bir ¢ocuk tarafindan tamamlanabilir. GMFM-88
sirtiistii-yliziistli posizyon ve donme (A=17), oturma (B=20), emekleme-diziistii
(C=14), ayakta durmada (D=13), yiiriime-kosma-sigrama (E=24) alt boliimleri olmak
tizere toplam 88 maddeden olusmaktadir Bu maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar
basarma derecesine gore degerlendirilir. Puanlama Likert skalasina gore yapilir. Her
bir maddeye 0-3 arasinda degisen puanlar verilmektedir; O aktivitenin hig

baglatilamadigini, 3 ise aktivitenin % 90 - % 100 ’iiniin yapilabildigini ifade
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etmektedir. GMFM’nin SP’de tedavi sonuglarin1 degerlendirmede kullanishi, gegerli,
giivenilir ve video kayitlari kadar da duyarli bir yontem oldugu bildirilmektedir.
Testin gegerliligi ve giivenriligi mevcuttur (r=0,8-0,9) (126-128).

Denge Parametelerinin Degerlendirilmesi:

Cocuklarin giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengeleri, ¢ocuklar
icin diizenlenmis olan Pediatrik Denge Olgegi (PDO) ile degerlendirildi. 14
boliimden olusan dlgekten alinabilecek en yiiksek puan 56°dir. Olgekte her bir boliim
0 - 4 arasinda skorlanmaktadir. PDO’de; standart Berg Denge Olcegindeki
boliimlerin siralamasi kolaydan zora olacak sekilde yeniden diizenlenlenerek; statik
postiiriin devamlilig: ile ilgili boliimlerdeki siire standartlar1 pediatrik popiilasyona
uygun olarak azaltilarak, yonlendirmeler sadelestirilmistir. PDO, gegerlilik ve
giivenilirliligi yiiksek bir 6lgektir (129).

Cocuklarm fonksiyonel mobilite ve dinamik dengenin degerlendirilmesi ise
“zamanli ayaga kalk ve yiirii testi” ile yapildi (130). Degerlendirme igin kol desteksiz
ama arkaligi olan bir sandalye kullanildi. Testin baslangicinda ¢ocuklar kal¢a ve
dizleri 90° fleksiyonda sandalyede oturmaktadirlar. Cocuk sandalyeden kalkip, 3
metre mesafe uzakliktaki isaretli resme dokunarak geri gelip oturmasi istendi.
Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturana kadar gecen siire kaydedildi. Test ii¢

kez tekrarland1 analizde, {i¢ degerin ortalamasi alindu.

Yiiriime Parametelerinin Degerlendirilmesi:

Bireylerin yiiriime analizleri TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi Hareket
Analizi laboratuarinda yapildi. Yiiriiylis analiz degerlendirmesi 7 adet infrared
kamera baglantis1 olan Vicon 512 (Oxford Metrics Co/USA ) hareket 6l¢iim sistemi
ve bu sisteme baglantili iki adet kuvvet platformu (Bertec/USA), iki adet video
tabanli kamera kullanilarak yapildi.

Kinematik analiz 6ncesinde kullanilan yazilimin (Vicon Clinical Manager
Software) geregi olarak hastalarin boy, kilo, spina iliaka anterior siiperior ve ayak i¢
malleolleri arasi dlgiilerek belirlenen bacak boylari, biiyiik torakanter ile spina iliaka

anterior stiperiordan laterale dogru cizilen izafi ¢izginin arasindaki mesafe, dizde i¢
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ve dis kondiller aras1 mesafe, ayak bileklerinde i¢ ve dis malleoller aras1 mesafeden
olusan Olgiimleri yapildi ve kaydedildi.

Yiirtime sirasinda ti¢ boyutlu kayit alinmasin1 saglayan, 15 mm ¢apindaki 15
adet infrared retroreflektif isaretleyici (marker), sistem yazilimmin kullandigi
isaretleyici yerlesim tanimlarina gore pelvis ve alt ekstremitede spina iliaka anterior
stiperiorlara, her iki spina iliaka posterior superiorlari birlestiren ¢izginin orta noktasi
tizerine, uyluk laterali orta noktalarina, dizlerde femoral lateral kondiller tizerine,
bacak laterali orta noktalarina, ayak bileklerinde lateral malleoller {izerine, her iKi
kalkaneus arka tarafina ve ayakta her iki ikinci metatars baslarina yerlestirildi.

Isaretleyiciler yerlestirildikten sonra, infrared kameralarm isaretleyicileri
tanimasi i¢in dinamik test oncesinde hastalarin statik testleri yapildi. Statik veri
kaydin1 alabilmek igin, kalibre edilmis kameralarin gorebilecegi bir noktada hastadan
hareketsiz olarak ayakta durmasi istendi. Statik kaydi (Sekil 3.5.) takiben,
hastalardan ¢iplak ayakla normal yiiriiyiis hizlarinda yiirtimeleri istendi ve 10 m’ lik
yurtime parkurunda dinamik yiiriiyiis kayitlar1 alindi. Her yiiriiyiis sirasinda video
kayitlar1 gozden gegcirildi. Hastalarin normal yiiriiylis paterni ve her bir ayak adimi
tek bir platforma gelecek sekilde gii¢ platformlarina ideal sekilde basip basmadigi
degerlendirildi. Dinamik test ¢alismasi icin kaliteli olan asgari ti¢ yiiriiyiis denemesi
elde edilene kadar yiiriime tekrar1 yapildi. Vicon Clinical Manager Software
kullanilarak yiiriiyligiin zaman-mesafe 6zelliklerine ait veriler ile pelvis, kalga, diz ve
ayak bilegine ait kinematik veriler Polygon Software sistemine aktarilarak elde
edildi.
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Sekil 3.5. Isaretleyicilerin Yerlestirilme Yerleri ve Statik Veri Kayd:

Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeyi Degerlendirilmesi:

Calismamizda c¢ocuklarin motor gelisim diizeylerinin  giinlik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonlara yansimasini gdstermek amaciyla Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirmesi Envanteri (Pediatric Evaluation of Disability Inventory PEDI),
anketi kullanildi. PEDI, 6zre sahip ¢ocuklarda fonksiyonel yetenek ve performansi
kapsamli olarak degerlendirir. Ozellikle kiigiik cocuklarm fonksiyonlarini belirlemek
icin diizenlenmistir. Ancak fonksiyonel yetenekleri 7,5 yasin altinda olan olan ve
daha biiyiik yastaki ¢ocuklar i¢in de kullanilabilen ayirt edici bir 6lgiim yontemidir
(131,132).

PEDI, fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardimi ve modifikasyonlar alt
basliklar1 ad1 altinda ii¢ ana boliimden olusmaktadir. Bu boliimlerin her biri kendine
bakim, mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarin1 degerlendirir. Caligmamizda sadece
fonksiyonel beceriler boliimiinii degerlendirildi.

Cocugun fonksiyonel yeteneklerini ol¢en, fonksiyonel beceriler boliimii
Kendine Bakim (73), Mobilite (59) ve Sosyal Fonksiyon (65) alt 6lgeklerini igeren
toplam 197 maddeden olusmaktadir. Puanlama 0; yapamaz ve 1; yapabilir olarak
yapilmaktadir. Her bir alt 6l¢egin sonunda o 6lgegin uanlari toplanir ve alt 6lgeklerin
puanlarinin toplanmasi ile Fonksiyonel Beceriler Toplam Puani elde edilir PEDI alt
boliimlerinden her biri bagimsiz olarak kullanilabilir. Tiirk¢e gegerlilik ve

giivenirliligi vardir (r=0,64-0,74) (131-133). Calismamizda PEDI fonksiyonel
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beceriler alt bolimiindeki degerlendirmeler cocuklarin ebveynleri ile yliz yilize

goriisme yontemiyle uygulandi.

Saghikla Ilgili Yasam Kalite Diizeylerinin Degerlendirilmesi:

Bireylerin saglikla ilgili yasam kalite diizeyleri Cocuk Saglik Anketi’nin 50
sorudan olusan ebeveyn formu (The Child Health Questionnaire (CHQ-PF50))
kullanilarak belirlendi. Anket yiiz yiize gériisme teknigi ile uygulandi. Tiim annelerin
calisma Oncesi son 4 haftayr dikkate alarak sorulara yanit vermeleri istendi. 5-18
yaglar1 arasindaki c¢ocuklar i¢in hazirlanan CHQ-PF50; “Fiziksel Fonksiyon”,
“Fiziksel Nedenlere Bagli Rol Kisitliliklart”, “Agr1”, “Genel Saglik”, “Emosyonel /
Davranigsal Nedenlere Baglhi Rol Kisithliklari”, “Oz Saygi”, “Mental Saghk”,
“Davranis”, “Ebeveynler Uzerindeki Emosyonel Etki”, “Ebeveyn Uzerindeki Zaman
Etkisi?, “Aile Aktiviteleri” ve “Aile Uyumu” olmak ftizere 12 alt oOlgekten
olugsmaktadir. Anket, ¢ocugun bir yil oncesi ile karsilastirildiginda sagliginda
degisimi gosteren bir soruyu da icermektedir. Ayrica iki soru ile genel davranis ve
global genel saglik diizeyi belirlenmektedir. Olgekte “Fiziksel Saglik” ve “Psiko-
sosyal Saglik” toplam puanlari da hesaplanabilmektedir. “Fiziksel Fonksiyon”,
“Fiziksel Nedenlere Bagli Rol Kisitliliklar1”, “Agri” ve “Genel Saglik” alt 6lgek
puanlarindan “Fiziksel Saglhk” toplam puani elde edilmektedir. “Psiko-sosyal
Saglik” toplam puani ise “Emosyonel / Davranigsal Nedenlere Bagli Rol
Kisithiliklar”, “Davramis”, “Mental Saglk”, “Oz Sayg1”, “Ebeveyn Uzerindeki
Emosyonel Etki” ve “Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi” puanlarindan
hesaplanmaktadir. Her bir alt 6lgek 0-100 arasinda puanlanmakta olup, yiiksek
puanlar daha iyi yasam kalite diizeyi ve iyilik halini ifade eder (134). Bu 6lgegin
ebeveyn siirimii Tiirkge’ ye adapte edilerek gegerlik ve giivenirligi gosterilmistir
(135).

3.2.3. Tedavi Protokolii

Calismaya katilan bireyler Tiirk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon ve Bakim
Merkezinde tedaviye almmistir. Tim uygulamalar ayni fizyoterapist tarafindan

yapildi.
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Kontrol Grubu

Kontrol grubunda yer alan SP’li ¢ocuklar, 8 hafta boyunca haftada 3 giin

45’er dk olmak tizere agirlik aktarimi, kalga ve diz ekstansorlerini kuvetlendirme ve

yiiriime egitimini iceren fizyoterapi programina alinmistir. Tedavi programinin

icinde yer alan egzersizler 10’ar tekrarli 3 set halinde yapildi.

Cocuk ayaklar1 yerle tam temas edecek sekilde arkasi desteksiz bir tabure
tizerinde otururken, viicut diizglinliiglinli bozmadan kontrollii bir sekilde
ayaga kalmasi ve tekrar kontrollii bir sekilde oturmasi istendi. Terapist
gerektiginde kuadriseps kasini ve govdeyi fasilite ederek cocugu destekledi.
Cocuk ayaklar1 yerle tam temas edecek sekilde tabure {izerinde oturtuldu.
Cocugun karsisina gegilerek sag ve sol caprazdan yasina uygun, dikkatini
cekebilecek cesitli nesneler verildi ve gocugun nesneye uzanmasi saglanarak
hem agirlik aktarim1 hemde gévde elongasyonu saglandi.

Yiiksek bir sira iizerinde yiiziistii yatis pozisyonda yatarken; bir kol omuz 90°
fleksiyonda ve dirsek ekstansiyonda iken siradan sarkitilip yeri itmesi
istenirken; diger kol ile cocugun orta hattan yan ¢apraza dogru ¢esitli nesneler
verilerek kolu oOne dogru uzatmasi saglandi. Uzanma esansinda lumbal
lordozun artmamasina ve govde elongasyonunun tam olarak saglanmasina
dikkat edildi.

Izole kalga ekstansiyonu igin yiiziistii pozisyonda; lumbal lordoz arttirilmadan
ve pelvis rotasyonu olmadan izole kalga ekstansiyonu caligildi. Sirt iistli yatis
pozisyonunda; dizler ekstansiyonda iken koprii kurma egzersizi ile kalga
ekstansorleri ¢aligildi. Ayakta durma pozisyonda; ¢ocuk yiizii duvara doniik
iken, ayaginin arkasma koyulan topa vurmas: istenerek kalga ekstansiyonu
calisildi.

Cocugun kullandig: alt ekstremite ortezleri giydirilerek bir ayak yerde iken
diger ayagin bir basamakta durmasi saglandi. Fizyoterapist ¢gocugun dizlerini
ve pelvisini gozlemleyerek gerektiginde destek saglarken, bir yardimei
cocugun karsina gecerek cocugun yerde basamakta olan ayak tarafinda yukari
caprazindan oyuncaklari almasini istedi. Ilerleyen asamalarda ayni egzersiz

ciplak ayakla yapildi.
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e Tek bacak {iizerinde ayakta dururken, yerle temas halinde olmayan alt
ekstremite kalga ekstansiyon ve diz 90° fleksiyon pozisyonunda terapist
tarafindan tutulurken; diger bacak yerde tam ekstansiyon pozisyonunda
fasilite edilerek agirlik aktarma ve tist ekstremiteler ile yukari uzanma
calisildi.

e Ayakta durma pozisyonunda her iki ayaga esit agirlik aktarimi fasilite edildi.
Uygun destek ve uyarilar saglanarak yiliriime egitimi yapildi. Yiriirken engel

gecme ve farkli zeminlerde yliriime ile program ¢esitlendirildi.

Sekil 3.7. Fizyoterapi Programindan Ornekler
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E-FES Grubu

Calisma grubununu olusturan ¢ocuklar ise 8 hafta boyunca haftada 3 giin
45’er dk olmak tizere agirhik aktarma, kuvetlendirme ve yiirlime egitimini igeren
fizyoterapi programina ek olarak haftada 3 giin 30’ar dk boyunca RT 300 SLSA FES

sistemi ile E-FES egitimine alinmistir.

Sekil 3.8. RT 300 SLSA FES Sistemi

Bu sistemde 6 kanal kullanilarak bilateral kuadriseps, hamstring ve gluteus
maksimus kaslart stimule edildi. Sistemde pedallara yerlestirilen algilayicilar
360°’lik bir potansiyometre olusturarak hareket hakkinda bilgi saglar. Stimulasyon,
cocugun dakikada 35 devirli bir hizla pedal ¢evirecegi sekilde ayarlandi (136). Seans
2 dk 1sinma peryodunun ardindan, 30 dk boyunca aktif bisiklet siiriis ve son olarak 2
dk soguma peryodu ile tamamlandi. Isinma ve soguma peryodlar1 direng igermedi.
Aktif bisiklet siirme peryodunda rezistans 0,5 N/m olarak baslatildi, normal bisiklet
ergometresinde oldugu gibi ilerleyici olarak arttirildi. ilerleme, gocuk ayarlanan
direng seviyesinde tiim seans boyunca yorgunluk olusmadan gevirebildiginde bir
sonraki seans diren¢ 0,4 N/m arttirildi. Maksimum akim siddeti uygulanirken, pedal
cevirme hizi dakikada 35 devirin altina indiginde yorgunluk s6z konusu oldugu

distintilip uygulmaya son verildi.
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Tablo 3.2. E-FES ile Uygulanan Akim Formu

Atim frekans1 | Atim genisligi Akim siddeti

Kadansi siirdiirebilmek i¢in gerekli olan
33 Hz 250 pus

kontraksiyon alinana kadar

Cocugun ayaklar1 ve bacaklar1 E-FES sistemine uygun sekilde yerlestirilip
bacaklar sabitlendi. Sirt1 olan bir sandalye {izerinde oturmalar1 saglandi. Bu sistemde
6 kanal, 5cm x 5cm kare yiizeyel elektrotlar ile uygulandi. Kuadriseps igin aktif
elektrot SIAS ile patella arasindaki mesafenin orta noktasina, pasif elektrot patellanin
2cm lizerine; hamstringler i¢in aktif elektrot iliak tuberositas ve popliteal fossa
arasindaki orta noktaya, pasif elektrot popliteal fossanin 2 cm iizerine; Gluteus
maksimus i¢in aktif elektrot ilyak ve ilyak tuberositas arasindaki orta noktasina, pasif

elektrot ilyak tiiberositasin 2cm iizerine yerlestirildi (137).

3.3. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistiklerden nicel veriler i¢in ortalama ve standart sapma
kullanilmistir (X+SS). Nitel veriler igin ise sayr ve yilizdeler (%) verilmistir.
Degerlendirme 0Olgeklerinin normal dagilimlart incelendiginde verilerin normal
dagilm gostermedigi  Kolmogorov-smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile
degerlendirilmistir. Bu sonuca gore iki bagimsiz grupta sayisal oOlgiimlerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmig, iki bagimli grupta (Tedavi
Oncesi ve Tedavi Sonrasi karsilastirmalari) sayisal dlgiimlerin karsilastirilmasinda
ise Wilcoxon testi kullanilmustir. Istatistiksel analizlerin tiimiinde SPSS 21.0 paket
programi kullanilmig ve p<0,05 degeri ise istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda cocugun problemleri ICF c¢ergevesinde Viicut yapi ve
fonksiyon o6zellikleri, aktivite kisitliliklart ve katilim problemleri ile iligkili olarak
degerlendirilmistir. Bu gercevede viicut yapi ve fonksiyonlar: ile iligkili bulgular
fonksiyonel kas kuvveti, alt ekstremite kas tonusu ve eklem hareket limitasyonu,
enerji tiiketim miktaridir. Aktivite kisitliliklart ve katilim ile iligkili bulgularimiz ise
kaba motor fonksiyonlar, denge parametreleri, ti¢ boyutlu yiiriiylis analizi, giinliik

yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi ve yasam kalite diizeyidir.

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya 8 kiz ve 12 erkek olmak iizere toplam 20 diplejik SP’ 1i ¢ocuk
dahil edildi. Gruplar, bireylerin fiziksel 6zellikleri (yas, viicut agirligi, boy, VKI),
cinsiyetleri ve GMFCS seviyeleri agisindan benzerdi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri

Demografik Ozellikler E-FES Grubu Kontrol Grubu

(n=10) (n=10) Z p
X+SD X+SD
Yas (yil) 9,30+3,20 9,40+3,10 -0,038 0,969
Viicut Agirhig (kg) 29,9+11,86 32,50+15,71 -0,114 0,910
Boy (cm) 130,30+20,99 130,50420,22 -0,076 0,940
VKIi (kg/m?) 16,92+1,71 17,85+3,83 -0,303 0,762
n % n %
Cinsiyet
Erkek 7 70 5 50
Kiz 3 30 5 50
GMFCS seviyesi
| 4 40 4 40
I 6 60 6 60

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, VKI: Viicut kiitle indeksi

Bireylerin alt ekstremite uzunluklart E-FES grubunda ortalama 66,15+13,5
cm iken, kontrol grubunda 64,70+10,99 cm olup aralarinda istatistiksel olarak fark
yoktu (p= 0,970). Bireylerin simdiye kadar aldiklar1 rehabilitasyon siireleri E-FES
grubunda ortalama 7,90+2,77; kontrol grubunda 7,60+3,27 yildir. Bireylerin tiimii
bilateral solid ayak ayak bilegi ortezi kullanmaktayda.
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4.2. Bireylerin Fonksiyonel Kas Kuvvetine Ait Bulgulari:

Tedavi oncesinde bireylerin fonksiyonel kas kuvvetlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Fonksiyonel Kas Kuvvetlerinin Karsilastiriimasi

E-FES Grubu  Kontrol Grubu  Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD z D
Sag 11,40+3,17 10,70+4,85 -0,455 0,649
Siraya yan adim alma
Sol 11,40+3,47 10,604,96 -0,609 0,543
Oturmadan ayaga 6,50+2,01 6,80+2,04 0270 0,787
kalkma
Diziistiinden yarm Sag 8,50+2,17 7,80+3,77 -0,153 0,879
diziistiine gelme Sol 8,30+2,31 7.90+3,84 -0,343 0,732

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma

Tedavi sonrast grup i¢i karsilastirmalarda kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamasina ragmen, fizyoterapiye ek olarak E-FES uygulanan
grupta fonksiyonel kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli artig vardr (p<0,05)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup ici Fonksiyonel Kas Kuvvetlerinin

Karsilagtirilmasi
Ted?r:/l ]%I)lceSl Tedaa:;?g;ram Wilcoxon Testi
X+SD X+SD Z p
E-FES GRUBU
Sty i et Sag 11,40+3,17 13,50+3,56 -2,555 0,011
Sol 11,40+3,47 13,90+3,68 -2,549 0,011
UM TECRINEVE S0 6,50+2,01 930+2,11  -2,850 0,004
kalkma
Diziistiinden yarim Sag 8,50+2,17 10,70+2,87 -2,825 0,005
diziistiine gelme Sol 8,30+2,31 10,70+3,16 -2,821 0,005
KONTROL GRUBU
Siraya yan adim alma Sag 10,70+4,85 10,80+4,96 -0,333 0,739
Sol 10,60+4,96 11,20+5,01 -1,667 0,096
Oturmadan ayaga kalk 6,80+2,04 7,10+£2,28 -1,732 0,083
Diziistiinden yarim Sag 7,80+3,77 8,10+£3,93 -1,732 0,083
diziistiine gelme Sol 7,90+3,84 8,10+3,93 -1,414 0,157

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma
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Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalarda siraya yan adim alma ve
diziistiinden yarim diz istiine gelme testinde istatistiksel olarak anlamli fark yok iken
(p>0,05), oturmadan ayaga kalkma testinde E-FES uygulanan grup lehine
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin Tedavi Sonras1 Fonksiyonel Kas Testlerinin Karsilastirilmasi

E-FES Grubu  Kontrol Grubu  Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) Testi
X<SD X<SD Z P
Sag  13,5043,56 10804496  -0,094 0,320
Siraya yan adim alma
Sol  13.90+3,68 11,2045,01 1176 0,240
Oturmadan ayaga 9.3042,11 7.10+2.28 22016 0,044
kalkma
U Sag  10,70+2,87 8.10+3,93 1493 0135
. Sol  1070+3,16 8.10+3.93 1676 0,094

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma

E-FES’in etkinligini aragtirmak i¢in 6l¢tim parametrelerinde 8 haftalik tedavi
sonrasinda ortaya ¢ikan farklar E-FES ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi.
Fonksiyonel kas kuvvetlerinde, fizyoterapiye ek olarak E-FES uygulanan grup lehine
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Fonksiyonel Kas Kuvvetlerinde Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen

Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

E-FES Grubu  Kontrol Grubu  Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD Z P
Sag 1,90+1,29 0,10+0,99 -2,791 0,005
Siraya yan adim alma
Sol 2,40+1,51 0,50+0,85 -2,669 0,008
Oturmadan ayaga 2,80+0,92 0,30+048  -3,907 0,000
kalkma
C e Sag 2,20+1,03 0,30+0,48 -1,493 0,000
Diziistiinden yarim
dizistiine gelme Sol  2,40+1,17 0,20£042  -1676 0,000

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: farklarin ortalamasi, SD: standart sapma
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4.3. Bireylerin Alt Ekstremite Kas Tonusu ve Eklem Limitasyonlarma Ait

Bulgulan

Tedavi 6ncesinde bireylerin bilateral olarak degerlendirilen alt ekstremite kas
tonuslar1 ve eklem hareket limitasyonlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6). Tedavi oncesi bireyler alt ekstremite

kas tonuslar1 ve eklem limitasyonlari agsindan homojendi.

Tablo 4.6. Gruplarin tedavi oncesi alt ekstremite kas tonusu ve eklem

limitasyonlarinin karsilastirilmasi

E-FES Grubu  Kontrol Grubu  Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD z p

Kas tonusu

Sag 2,00+1,25 2,00+0,94 -0,320 0,749
Kalga Fleksorleri

Sol 2,10£1,10 1,90+0,99 -0,577 0,577

Sag 1,70+1,06 1,60+0,70 -0,202 0,840
Kal¢a Adduktorleri

Sol 1,80+1,14 1,80+0,78 -0,000 1,000

Sag 2,50+0,97 2,30+0,67 -0,328 0,743
Hamstingler

Sol 2,40+0,69 2,40+0,84 -0,086 0,931

Sag 2,80+0,63 2,60+0,51 -0,702 0,483
Gastroknemius

Sol 2,70+0,82 2,60+0,51 -0,521 0,603

Sag 1,60+0,51 1,70+0,48 -0,457 0,648
Soleus

Sol 1,60+0,51 1,70+0,48 -0,890 0,374
Eklem limitasyonu (derece)

Sag 8,00+6,18 8,30+4,83 -0,190 0,849
Kal¢a Ekstansiyonu

Sol 6,40+5,46 7,40+5,06 -0,304 0,761

Sag 5,10+3,35 3,90+3,03 -1,092 0,275
Kal¢a Abduksiyonu

Sol 4,90+3,07 3,60+3,31 -1,077 0,281

. . Sag 6,60+6,57 8,60+5,12 -0,608 0,543

Diz Ekstansiyon

Sol 4,70+4,45 6,20+7,50 -0,238 0,812
Ayak Bilegi Sag 8,80+5,59 7,80+3,33 -0,038 0,970
Dorsifleksiyonu Sol  6,90+5,60 930413  -1,563 0,118

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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Tedavi sonrast grup ici karsilastirmalarda kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamasina ragmen (Tablo 4.7), E-FES grubunda kalca
fleksorlerindeki  ve hamstringlerdeki kas tonusunda ve kal¢a ekstansiyon
limitasyonlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardi (p<0,05). E-FES
uygulanan grupta bilateral olarak kalga fleksorlerinde ve hamstringlerde kas tonusu
ve kalga eklem limitasyonu azaldi (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kas Tonusu ve Alt

Ekstremite Eklem Limitasyonlarinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi

(n=10) (n=10)
X+SD X+SD Z )
Kas tonusu
Kalca Sag 2,00+0,94 1,90+0,87 -1,000 0,317
Fleksorleri Sol 1,90+0,99 1,80+0,91 -1,000 0,317
Kalc¢a Sag 1,60+0,70 1,60+0,69 0,000 1,000
Adduktorleri Sol 1,80+0,78 1,70+0,82 -1,000 0,317
. Sag 2.30+0,67 2.20+0,78 -1,000 0,317
Hamstingler
Sol 2.40+0,84 2,20+0,91 1,414 0,157
_ Sag 2.,60+£0,51 2.,60+£0,51 0,000 1,000
Gastroknemius
Sol 2,60+0,51 2,60+0,51 0,000 1,000
Sag 1,70+0,48 1,70+0,48 0,000 1,000
Soleus
Sol 1,70£0,48 1,80+0,48 0,000 1,000
Eklem limitasyonu (derece)
Kalca Sag 8,30+4,83 8,40+4,71 1,000 0,317
Ekstansiyonu Sol 7.40+5,06 7.30+5,05 1,000 0,317
Kalca Sag 3.90+3,04 3.80+3.,01 -0,447 0,655
Abduksiyonu Sol 3,60+3,31 3,50+3,24 1,000 0,317
Diz Sag 8,60+5,13 8,40+4,74 1,000 0,317
Ekstansiyon Sol 6.2047.50 6.20+7.49 0,000 1,000
Sag 7.8043,33 7,60+3,09 1,000 0,317

Ayak Bilegi
Dorsifleksiyonu Sol 9.30+4,14 9,00+4,13 1342 0180

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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Tablo 4.8. E-FES Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kas Tonusu ve Alt

Ekstremite Eklem Limitasyonlarinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi

(n=10) (n=10)
X+SD X+SD Z p
Kas tonusu
Kalca Fleksirleri Sag 2,00+1,25 1,40+1,07 -2,449 0,014
Sol 2,10+1,10 1,40+1,07 -2,646 0,008
Sag 1,70+1,06 1,50+0,84 -1,414 0,157
Kal¢a Adduktorleri
Sol 1,80+1,14 1,50+1,08 -1,734 0,083
Sag 2,50+0,97 1,90+0,99 -2,249 0,014
Hamstingler
Sol 2,40+0,69 1,90+0,73 -2,236 0,025
. Sag 2,80+0,63 2,60+0,69 -1,414 0,157
Gastroknemius
Sol 2,70+0,82 2,70+0,82 0,000 1,000
Sag 1,60+0,51 1,50+0,52 1,000 0,317
Soleus
Sol 1,60+0,51 1,50+0,52 1,000 0,317
Eklem limitasyonu (derece)
) Sag 8,00+6,18 6,20+6,12 -2,232 0,026
Kal¢a Ekstansiyonu
Sol 6,40+5,46 4,90+5,56 -2,214 0,027
Sag 5,10+3,35 4,90+3,41 -1,000 0,317
Kal¢a Abduksiyonu
Sol 4,90+3,07 3,90+3,21 -1,604 0,109
Sag 6,60+6,57 5,50+5,83 -1,841 0,066
Diz Ekstansiyon
Sol 4,70+4,45 4,30+4,19 -1,000 0,317
Ayak Bilegi Sag 8,80+5,59 8,30+5,16 -1,289 0,197
Dorsifleksiyonu Sol  6,9045,60 6,30+4,90 1,473 0141

pdegeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,

Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalarda alt ekstremite kas tonuslar ve
eklem hareket limitasyonlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.9)
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Tablo 4.9. Gruplarin Tedavi Sonras1 Kas Tonusu ve Alt Ekstremite Eklem

Limitasyonlarinin Karsilastirilmasi

E-FES Grubu  Kontrol Grubu  Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD Z P

Kas tonusu

Sag 1,40+1,07 1,90+0,87 -1,083 0,279
Kalca Fleksorleri

Sol 1,40+1,07 1,80+0,91 -0,814 0,416

Sag 1,50+0,84 1,60+0,69 -0,205 0,827
Kal¢a Adduktorleri

Sol 1,50+1,08 1,70+0,82 -0,398 0,691

Sag 1,90+0,99 2,20+0,78 -0,086 0,931
Hamstingler

Sol 1,90+0,73 2,20+0,91 -0,696 0,487

Sag 2,60+0,69 2,60+0,51 -1,171 0,865
Gastroknemius

Sol 2,70+0,82 2,60+0,51 -0,521 0,603

Sag 1,50+0,52 1,70+0,48 0,890 0,374
Soleus

Sol 1,50+0,52 2,80+0,48 -0,890 0,374
Eklem limitasyonu (derece)

Sag 6,20+6,12 8,40+4,71 -,0915 0,342
Kal¢a Ekstansiyonu

Sol 4,90+5,56 7,30+5,05 -1,073 0,283

Sag 4,90+3,41 3,80+3,01 -1,003 0,316
Kal¢a Abduksiyonu

Sol 3,90+3,21 3,50+3,24 -0,504 0,614

Sag 5,50+5,83 8,40+4,74 -1,218 0,223
Diz Ekstansiyon

Sol 4,30+4,19 6,20+7,49 -0,238 0,812
Ayak Bilegi Sag 8,30+£5,16 7,60+3,09 -0,152 0,879
Dorsifleksiyonu Sol  6,30+4,90 0,0044,13  -1749 0,080

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma,

4.4. Bireylerin Enerji Tiiketim Diizeylerine Ait Bulgulari:

Tedavi oncesinde, bireylerin VO2 max diizeyleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplar enerji tiikketimleri
bakimindan homojendi (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Gruplarin Tedavi Oncesi Enerji Tiiketim Diizeylerinin Karsilastiriimasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD z P
(mil>ll<§/2min) 9,64+1,99 7,49+2.27 -1,512 0,131

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, VO, maksimum enerji tiiketimi

E-FES egitimi sonrasinda bireylerin VO, max diizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli gelisme bulundu, bireylerin enerji tiiketimleri azalmisti (p<0,05). Kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Tedavi Oncesi Ve Sonras: Grup I¢i Enerji Tiiketim Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrasi . .
(n=10) (n=10) Wilcoxon Testi
X+SD X+SD Z P
E-FES Grubu 9,64+1,99 7,08+2,47 -2,803 0,005
Kontrol Grubu 7,494+2.27 7,06+1,86 -0,153 0,878

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma, VO, maksimum enerji tiiketimi

Tedavi sonrasinda, bireylerin enerji tiiketimleri agisindan gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplarin Tedavi Sonrasi Enerji Tiiketim Diizeylerinin Karsilastirilmasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD z P
V02 7,0842,47 7,06+1,86 0265 0791

(mil/kg/min)

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, VO2. maksimum enerji tiiketimi

E-FES’in etkinligini arastirmak i¢in 8 haftalik tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan
farklar E-FES ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi. Bireylerin enerji tiikketim
diizeyleri agisindan E-FES uygulanan grup lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (p<0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Enerji Tiiketim Diizeylerinde Tedavinin Etkisi lle Meydana Gelen

Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD 7 P
(mungmm) 2:96+1,64 0,43+2,41 2,803 0,005

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: farklarin ortalamasi, SD: standart sapma, VO,. maksimum enerji
titkketimi

4.5. Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Olgiimiine Ait Bulgulari:

Tedavi oncesinde, bireylerin kaba motor fonksiyonlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.14). Bireyler kaba motor
fonksiyonlar1 agisindan homojendi. Tim bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi

GMFM’nin A ve B boliimiinden aldiklar1 puanlar tamdi.

Tablo 4.14. Gruplarm Tedavi Oncesi Kaba Motor Fonksiyon Degerlerinin

Karsilastirilmasi
E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD Z p
GMFM-C 97,13+3,33 96,90+3,89 -0,042 0,967
GMFM-D 79,22+10,07 80,30+10,20 -0,267 0,790
GMFEM-E 78,32+11,87 79,16+£13,04 -0,229 0,819

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon
Olgiimii.

Tedavi sonras1 sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda E-FES grubunda sonrasinda
GMFM C puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05),
GMFM D ve E puanlarinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler bulundu (p<0,05)
Kontrol grubunda, tedavi sonrasinda kaba motor fonksiyonlarda istatistiksel olarak
anlaml1 fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup Igi Kaba Motor Fonksiyon Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi . .
(n=10) (n=10) Wilcoxon Testi
X+SD X+SD Z p
E-FES Grubu
GMFM-C 97,13+3,33 98,04+3,45 -1,089 0,276
GMFM-D 79,22+10,07 86,14+9,14 -2,668 0,008
GMFM-E 78,32+11,87 82,59+10,00 -2,807 0,005
Kontrol Grubu
GMFM-C 96,90+3,89 96,98+3,69 -1,000 0,317
GMFM-D 80,30+10,20 80,98+9,65 -1,633 0,102
GMFM-E 79,16+13,04 79,30+13,13 -1,000 0,317

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii.

Tedavi sonrasinda her iki grup karsilastirildiginda bireylerin kaba motor
fonksiyonlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gruplarin Tedavi Sonras1 Kaba Motor Fonksiyon Degerlerinin

Karsilastirilmasi
E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD z p
GMFM-C 98,04+3,45 96,98+3,69 -0,824 0,410
GMFM-D 86,14+9,14 80,98+9,65 -1,182 0,237
GMFM-E 82,59+10,00 79,30+13,13 -0,606 0,544

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon
Olgiimii.

E-FES’in etkinligini arastirmak i¢in 8 haftalik tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan
farklar E-FES ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi. GMFM C puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), GMFM D ve E puanlarinda
E-FES uygulanan grup lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik vard: (p<0,05)
(Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Kaba Motor Fonksiyonlarda Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen

Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD z p
GMFM-C 0,91+2,04 0,01+0,03 -0,920 0,358
GMFM-D 6,92+4,20 0,68+1,12 -3,326 0,001
GMFM-E 4,26+2,84 0,14+0,44 -3,891 0,000

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: farklarin ortalamasi, SD: standart sapma GMFM: Kaba Motor
Fonksiyon Olgiimii.

4.6. Bireylerin Denge Parametrelerine Ait Bulgulari:

Tedavi oncesinde, bireylerin pediatrik denge 6l¢egi ve zamanli ayaga kalk ve
yiirii testleri ile o6l¢giilen denge parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Gruplarin Tedavi Oncesi Denge Parametrelerinin Karsilastiriimasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD Z P
PDO 46,20+5,39 47,10+5,63 -0,381 0,703
TUG (sn) 10,05+1,67 10,00+1,63 -0,151 0,880

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, PDO: pediatrik denge dlcegi,
TUG: zamanli ayaga kalk otur testi

Tedavi sonrasi grup ici karsilastirmalarda, fizyoterapiye ek olarak uygulanan
E-FES grubunda bireylerin pediatrik denge o6lgeginde ve zamanl ayaga kalk ve otur
testlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup i¢i Denge Parametrelerinin

Karsilastirilmasi

E-FES Grubu Wilcoxon Kontrol Grubu Wilcoxon

(n=10) Testi (n=10) Testi
X+SD Z P X+SD Z P
. T.O 46,20+5,39 47,10+5,63
[0 TS 49,90+4,28 s LR 47,10+5,63 SR Bty
TUG T.0 10,05+1,67 10,00+1,63
(sn) TS 8,24+1,37 -2,803 0,005 9,92+1,61 -1,073 0,283

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma, PDO: pediatrik denge 6lgegi,
TUG: zamanli ayaga kalk otur testi

Tedavi sonrasinda, gruplar karsilastirildiginda pediatrik denge olgeginde
istatistiksel olarak fark yokken (p>0,05), zamanli ayaga kalk ve otur testinde E-FES
grubu lehine arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Tedavi Sonras1 Denge Parametrelerinin Karsilastirilmasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD Z P
PDO 49,90+4,28 47,20+5,45 -1,215 0,224
TUG (sn) 8,24+1,36 9,91+1,60 -2,343 0,019

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, PDO: pediatrik denge dlcegi,
TUG: zamanli ayaga kalk otur testi

E-FES’in etkinligini arastirmak i¢in 8 haftalik tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan
farklar E-FES ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi. Denge parametrelerinde E-
FES uygulanan grup lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik vard: (p<0,05) (Tablo
4.21).

Tablo 4.21. Denge Parametrelerinde Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen

Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

E-FES Grubu Kontrol grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) testi
X+£SD X+£SD z P
PDO 3,70+5,39 0,10+0,32 -3,934 0,000
TUG (sn) -1,82+0,57 -0,09+0,27 -3,785 0,000

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama farklar1 SD: standart sapma, PDO: pediatrik denge
Olgegi, TUG: zamanli ayaga kalk otur testi
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4.7. Bireylerin Yiiriimenin Zaman Mesafe Ozelliklerine Ait Bulgular:

Tedavi Oncesinde, bireylerin yiiriiyiisiin  zaman-mesafe 6zelliklerinden
degerlendirilen tempo, yiirtime hizi, adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, ¢ift destek
fazi, tek destek fazi, adim siiresi, ¢ift adim siiresinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Gruplarm Tedavi Oncesi Yiiriiyiisiin Zaman Mesafe Degerlerinin

Karsilastirilmasi

E-FES Grubu  Kontrol Grubu Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD 4 X+SD
Tempo (adim/dk) Ort 100,40£10,86  110,30+18,76  -1,929 0,054
Yiiriime hiz1 ( m/sn) Ort 0,55+0,21 0,68+0,20 -1,210 0,226
Sag 0,33+0,10 0,37+0,08 -0,681 0,496

Adim uzunlugu (m)

Sol 0,32+0,10 0,38+0,10 -1,098 0,272
Cift adim uzunlugu (m) Ort 0,66+0,20 0,74+0,17 -0,870 0,384
Cift destek faz1 (sn) Ort 0,35+0,17 0,30+0,08 -0,531 0,596
Tek destek fazi (sn) ort  0,44+0,05 0,41+0,07 1,441 0,150
Adim siiresi (Sn) Ort 0,60+0,07 0,56+0,10 -1,894 0,058
Cift adim siiresi (Sn) Ort 1,21+0,14 1,11+40,21 -1,929 0,054

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, dk: dakika, m: metre, sn: saniye,
ort: ortalama,

Tedavi sonrasi grup ig¢i Kkarsilastirmalarda yiriiylisiin - zaman-mesafe
degiskenlerinde her iki gruptada tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak
fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i Yiiriimenin Zaman Mesafe Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
E-FES Grubu Wilcoxon Kontrol Grubu Wilcoxon
(n=10) Testi (n=10) Testi
X+SD z P X+SD z P
T.OOrt  100,40+10,86 110,30+18,76
Tempo 1,718 0,086 1,219 0,223
(adm/dk)  TsOrt  105,85+12,54 114,20+19,36
P T.O Ort 0,55+0,21 0,68+0,20
Yurime hiz: 1,125 0,260 1,826 1,068
(m/sn)  Tsort 0,63%0,20 0,72:0,20
T.O Sag 0,33+0,10 0,37+0,08
-0,889 0,374 -0,944 0,345
Adim T.S Sag 0,35+0,80 0,39+0,10
uzunlugu
(m) T.O Sol 0,32+0,10 0,38+0,10
0,350 0,726 -1,084 0,279
T.S Sol 0,33+0,08 0,39+0,10
Ciftadm  T.0 Ort 0,66+0,20 0,74+0,17
uzunlugu -0,593 0,553 -1,214 0,225
(m) T.SOrt 0,68+0,15 0,72+0,20
Cift destek  T.0 Ort 0,35+0,16 0,30+0,08
fazi -1,680 0,093 -1,826 0,068
(sn) T.SOrt 0,24+0,10 0,27+0,08
Tekdestek 1.0 Ort 0,44+0,05 0,41+0,07
fazi -0,704 0,482 -0,674 0,500
(sn) T.SOrt 0,43+0,06 0,400,09
T.O Ort 0,60+0,07 0,56+0,10
Adim siiresi -1,367 0,172 -1,219 0,223
T.SOrt 0,57+0,07 0,54+0,11
(sn)
. T.0 Ort 1,21+0,14 1,11+0,21
Cift adim 1,304 0,192 1,214 0,225
siiresi TS Ort 1,15+0,13 1,09+0,22
(sn)

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma, dk: dakika, m: metre, sn: saniye, ort: ortalama,
T.O: tedavi oncesi, T.S: tedavi sonrasi

Tedavi sonrasinda, Yiiriiylisiin zaman-mesafe degiskenlerinin hi¢ birinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.24).



62

Tablo 4.24. Gruplarin Tedavi Sonrasi Yiiriimenin Zaman Mesafe Degerlerinin

Karsilastirilmasi

E-FES Grubu  Kontrol Grubu Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD Z X+SD
Tempo (adim/dk) Ort 105,85+12,54 114,20+19,36 -1,475 0,140
Yiiriime hizi ( m/sn) ort  0,63+0,20 0,720,20 1286 0,199
Sag 0,35+0,80 0,39+0,11 -0,984 0,325

Adim uzunlugu (m)

Sol 0,33+0,08 0,39+0,10 -1,287 0,198
Cift adim uzunlugu (m) Ort  0,68+0,15 0,720,20 -0,984 0,325
Cift destek faz1 (sn) Ort 0,24+0,10 0,27+0,08 -0,908 0,364
Tek destek faz (sn) Ort 0,43+0,06 0,40+0,09 -1,062 0,288
Adim siiresi (Sn) Ort 0,57+0,07 0,54+0,11 -1,401 0,161
Cift adim siiresi (sn) Ort 1,1540,13 1,09+0,22 -1,437 0,151

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, dk: dakika, m: metre, sn: saniye,
ort: ortalama,

E-FES’ in etkinligini arastirmak i¢in 8 haftalik tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan
farklar E-FES ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi. Yiriiylisiin zaman-mesafe

degiskenlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Yiiriimenin Zaman Mesafe Degerlerinde Tedavinin Etkisi ile Meydana

Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi1 Karsilagtirilmasi

E-FES Grubu  Kontrol Grubu Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) testi
X+SD X+SD Z X+SD
Tempo (adim/dk) Ort 5,45+8,77 3,90+7,76 -0,575 0,565
Yiiriime hiz1 ( m/sn) Ort 0,06+0,17 0,06+0,10 -0,038 0,969
Sag 0,02+0,08 0,02+0,06 -0,307 0,759
Adim uzunlugu (m)
Sol 0,01+0,10 0,02+0,05 0,000 1,000
Cift adim uzunlugu (m)  Ort 0,03+0,06 -0,05+0,11 -0,077 0,939
Cift destek faz1 (sn) Ort -0,11+0,18 -0,0340,04 -0,547 0,585
Tek destek fazi (sn) Ort -0,0140,05 -0,01+0,05 -0,155 0,877
Adim siiresi (sn) Ort -0,03+0,06 0,02+0,03 -0,730 0,465
Cift adim siiresi (sn) Ort -0,07+0,13 -0,03+0,06 -0,920 0,358

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: farklarin ortalamasi, SD: standart sapma, dk: dakika, m: metre, sn:
saniye, ort: ortalama,
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Tedavi oncesinde, bireylerin yiirimenin sagital plan kinematik degerlerinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 26.).

Tablo 4.26. Gruplarin Tedavi Oncesi Yiiriimenin Sagital Plan Kinematiklerinin

Karsilastirilmasi
Mann-
E-FES Grubu  Kontrol Grubu Whitney U
Testi
X+SD X+SD Z P

Basma fazi sonu kalca Sag 1,82+7,76 4,04+8,43 -0,454 0,650
ekstansiyonu Sol 1,50+8,11 3,38+14,04 -0,265 0,791
. . Sag 37,37+9,94 43,25+11,21 -1,437 0,151
Ik temas kalga fleksiyonu

Sol 37,72+8,52 40,77+10,69 -0,680 0,496
. . Sag 24,48+11,52 25,04+12,41 -0,151 0,880
Ik temas diz acisi

Sol 18,47+9,03 18,26+11,53 0,076 0,940
Basma faZl ortasi d|Z Sag 10,84:t14,29 9,63ﬂ:7,56 0,000 1,000
ekstansiyonu Sol 7,67£10,91 4,41+13,54 -0,378 0,705
. Sag 1,14+7,01 3,31+9,30 -0,378 0,705
Ik temas ayak bilegi acisi

Sol -0,04+6,88 -1,67£10,66 -0,302 0,762
Basma faz1 ortas1 ayak Sag 14,93+8,06 19,84+4,75 -1,287 0,198
bilegi acis Sol 12,76+5,76 15,04+9,21 -0,151 0,880
Salimmmda maksimum Sag 12,18+7,06 8,31+£7,64 -0,983 0,326
ayak bilegi agisi Sol 6,06£6,15 4,19+7,34 -0,718 0,473

o Sag 20,23+8,40 24,79+5,74 -1,285 0,199

Pelvik tilt

Sol 20,23+8.,40 24,66+5,80 -1,361 0,173
Salimim ortas1 maksimum Sag 41,64+6,73 45,50+8,29 -1,475 0,140
kalga fleksiyonu Sol 41,54+7,28 46,24+8.44 -1,512 0,131
Salimmm baslanglCl Sag 51 ,3 1i7,66 54,90:|:6,55 '1,361 0,173
maksimum diz fleksiyonu Sol 50,55+9,56 49,99+5,70 -1,134 0,257

p degeri; Mann whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma,

Tedavi sonrasi, grup i¢i karsilastirmalarda kontrol grubunda yiirtimenin

sagital plan kinematiklerinde istatistiksel olarak fark yokken (p>0,05), E-FES

grubunda sadece pelvik tilt ve salinim baslangicindaki maksimum diz agisinda

istatistiksel olarak anlamli gelisme bulundu (p<0,05). (Tablo 4.27).
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E-FES GRUBU (n=10)

KONTROL GRUBU (n=10)

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi Wllcox_on Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi Wllcox_on
Testi Testli
X2SD X+SD Z P X+SD X+SD Z P
Basma fazi1 sonu Sag 1,82+7.76 -1,04+13,38 -1,172 0,241 4,04+8,43 3,66+10,46 -0,169 0,866
kalca Sol 1,50+8.11 0,65:11,57  -0255 0,799 | 3.38+14,04 0,22+11,07 1,014 0310
ekstansiyonu
ilk temas kalca Sag 37.3749.94 33,42+4.53 1376 0169 | 43251121 40.45+12.15 1352 0,176
fleksiyonu Sol 37,7248,52 35.46+4,89 0,816 0415 | 40,77+10,69 39,64+8,29 0,000 1,000
- i Sag | 24,48+11,52 22,10+7,38 1,070 0285 | 2504+12.41 23.66+14,67  -0,507 0,612
e el arsl o 18.47+9,03 20,14+5,22 0,866 0,386 | 18.26+11,53 18,51+13,37  -0,169 0,866
Basma fazi ortasi  Sag |  10,84+14,29 9,30+11,26 0,663 0,508 9,63+7.56 10,86+10,77  -0,676 0,499
diz ekstansiyonu Sol 7,67+10,91 8,72+7,69 -0,357 0,721 4,41+13,54 3,50+12,19 -0,676 0,499
ilk temas ayak Sag 1,14£7.01 3,88+5,26 1274 0203 3,3149,30 5.4748.53 1,014 0,310
bilegi agisi Sol -0,04+6,88 2,06+4.41 1,070 0285 | -1,67+10.66 -2,53+12,02 0,338 0,735
Basma fazi ortasi Sag 14,93+8,06 16,17+5,55 -1,122 0,262 19,84+4,75 14,754+5,10 -1,690 0,091
ayak bilegi acist Sol 12,76+5,76 14.40£6,85 1580 0,114 15,04+£9,21 12,04+6,48 1859 0,063
Salimmda Sag 12,18+7,06 10374938 0051 0959 8.31+7,64 9,57+9.47 0,169 0,866
l’:}i‘gi':;‘l’g‘ ayak g 6,0646,15 7.60+6.,53 0,408 0,683 4,19+7 34 2,53+7,70 1183 0,237
Selvik il Sag 20,23+8,40 15,58+7,28 2040 0,041 24,79+5.74 23,98+5.43 1169 0,866
elvik tift Sol 20,23+8,40 15,67+7,31 1,988 0,047 24,665,830 23.91+5,94 1,169 0,866
Salimim ortas Sag |  41,64+6,73 39,89-:6,04 0,765 0,444 45,50+8,29 47.11+8,69 0,845 0,398
?I“eakkssl;rgﬁan kalea sl | 41,5447,28 39,74+827 0770 0441 | 46244844 4631942 -0140 03889
Salimm baslangic1  Sag 51,31+7,66 55,13+6,27 -2,497 0,013 54,90+6,55 56,46+4,90 -1,612 0,107
maksimum diz Sol 50,55+9.,56 54,56:9,04 1988 0047 49,99+5.70 50,80+8,26 0,169 0,866

fleksiyonu

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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Tedavi sonrast gruplar karsilastirildiginda pelvik tilt disindaki sagital plan

kinematikleri arasinda fark yoktu (p>0,05). Pelvik tilt, E-FES uygulanan grupta
istatistiksel olarak anlamli sekilde azdi. (p<0,05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Gruplarin Tedavi Sonras1 Yiiriimenin Sagital Plan Kinematiklerinin

Karsilastirilmasi
E-FES Grubu Kontrol Grubu  Mann-Whitney
(n=10) (n=10) U Testi
X+SD X+SD z P

Basma faz sonu kalga Sag -1,04+13,38 3,66+10,46 0,529 0,597
ekstansiyonu Sol -0,65+11,57 0,22+11,07 0,076 0,940
flk temas kalca Sag 33,42+4,53 40,45+12,15  -1,891 0,059
fleksiyonu Sol 35,46+4,89 39644829  -1,361 0,173

Sag 22,10+7,38 23.66+14,67  -0,681 0,496
i1k temas diz agis1

Sol 20,14+5,22 18,51+13,37  -0,454 0,650
Basma fazt ortast diz Sag 9,30+11,26 10,86£10,77  -0,757 0,449
ekstansiyonu Sol 8,72+7.69 3,50412,19  -0,567 0,570
ilk temas ayak bilegi Sag 3,88+5,26 5,47+8,53 0,227 0,820
ag1st Sol 2,06+4.41 2,53+£12,02  -1,361 0,173
Basma faz ortasi ayak 532 16,17+5,55 14,754+5,10 0,492 0,623
bilegi acis1 Sol 14,40+6,85 12,04+6,48 0,832 0,406
S VR S Sag 10,3749,38 9,57+9,47 0,378 0,705
ayak bilegi agisi Sol 7,606,53 2,53+7,70 1,816 0,069

Sag 15,58+7.28 23,98+5.43 2571 0,010
Pelvik tilt

Sol 15,67+7,31 23.9145,94 2,269 0,023
Salinim ortasi Sag 39,89+6,04 47,11+8,69 -1,814 0,070
maksimum kalca
fleksiyonu Sol 39,74+8,27 46,3149,42 -1512 0,130
Salimm baslangici Sag 55,13+6,27 56,46+4,90 -0,378 0,705
maksimum diz
fleksiyonu Sol 54,56+9,04 50,80+8,26 -1,400 0,162

p degeri; Mann Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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E-FES’in etkinligini arastirmak i¢in 8 haftalik tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan
farklar E-FES ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi. Yiriimenin sagital plan
kinematik degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.29.)

Tablo 4.29. Yiiriimenin Sagital Plan Kinematiklerinde Tedavinin Etkisi ile Meydana

Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

E-FES Kontrol wm?:: U
Grubu Grubu _y
Testi
X+SD X+SD Z P
RS Sag -2,86+7,05 -0,3846,50  -0,757 0,449
ekstansiyonu Sol 2.15+8,01 316933 0,279 0,705
ilk temas kalca Sag ‘3,95i8,60 ‘2,80:|:6,26 ‘0,833 0,405
fleksiyonu Sol 2.26+6,28 1,13£6,77  -0,454 0,650
Sag -2,38+6,56 -1,38+6,60  -0,303 0,762
i1k temas diz agis1
Sol 1,67+7,08 0,25+4.44  -0,530 0,596
Basma fazt ortast diz Sag -1,54+7,31 1,234593  -0,984 0,325
ekstansiyonu Sol 1,05+7,77 .0,914304  -0530 0596
ilk temas ayak bilegi Sag 2,74Z|:6,03 2,16:|:6,75 '0,227 0,820
acist Sol 2,10+6,32 0,86+8,33  -0,984 0,325
Basma fazi ortas: ayak Sag 1,24+3,90 5094823  -1,893 0,058
bilegi acis1 Sol 1,64+8,13 -3,0044,02  -1,816 0,069
Salmmda maksimum Sag -1,81+6,52 1,2646,46  -0,152 0,879
ayak bilegi agisi Sol 1.54+7,29 1664445  -1211 0,226
Sag -4,65+6,82 -0,81+5,45  -1,741 0,082
Pelvik tilt
Sol -4.56+6,88 0,75+6,25  -1,817 0,069
Salimim ortasi Sag -1,75+5,99 1,61+6,21 -1,212 0,226
maksimum kalca
fleksiyonu Sol -1,80+8,74 0,074531  -0,454 0,650
Salimm baslangici Sag 3,82+3,52 1,56+3,14 -1,512 0,130
maksimum diz
fleksiyonu Sol 4,01+5,61 0,81+324  -1590 0,112

p degeri; Mann Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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4.9. Bireylerin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizhik Diizeylerine Ait
Bulgular:

Tedavi oncesinde, bireylerin  Pediatrik  Oziirliillik Degerlendirmesi
Envanternin alt boliimleri ile belirlenen giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeylerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo
4.30).

Tablo 4.30. Tedavi Oncesi Gruplarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

_ Kontrol Grubu Mann-Whitney U
E-FES Grubu (n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD 4 P
Kendine Bakim 62,60+10,29 61,40+11,10 0,000 1,000
Mobilite 47,40+4,67 47,20+6,61 -0,228 0,820
Sosyal Fonksiyon 58,90+5,06 56,10+8,85 -0,230 0,818
Toplam Puan 168,90+16,68 164,70+25,06 -0,076 0,940

p degeri; Mann whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, T.O: tedavi dncesi

Tedavi sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda, E-FES grubunda Pediatrik
Oziirliiliik Degerlendirmesi Envanterinin “Kendine Bakim” ve “Sosyal Fonksiyon”
alt parametrelerinde degisiklik bulunmazken (p>0,05), “Mobilite” ve “Toplam puan”
acisindan olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Kontrol
grubunda tedavi sonrasinda éncesine gére PEDI’nin alt parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.31).
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Tablo 4.31. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup i¢i Giinliik Yasam Aktivitelerindeki

Bagimsizlik Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi

(n=10) (n=10)

X+SD X+SD z P
E-FES Grubu
Kendine Bakim 62,50+10,30 63,40+10,66 -1,342 0,180
Mobilite 47,40+4,67 52,0043,94 -2,823 0,005
Sosyal Fonksiyon 58,90+5,07 59,20+4,71 -1,342 0,180
Toplam puan 168,90+16,68 174,70+16,42 -2,812 0,005
Kontrol Grubu
Kendine Bakim 61,40+11,10 61,50+11,44 -1,000 0,317
Mobilite 47,20+6,61 47,40+6,55 -1,414 0,157
Sosyal Fonksiyon 56,10+8,85 56,10+8.85 0,000 1,000
Toplam puan 164,70+25,06 165,70+£25,09 -1,732 0,083

p degeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,

Tedavi sonrasinda, bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyleri agisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 4.32)

Tablo 4.32. Tedavi Sonrasi Gruplarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=10) (n=10) Testi
X+SD X+SD Z P
Kendine Bakim 63,40+10,65 61,50+11,44 -0,341 0,733
Mobilite 52,00+3,94 47,40+6,55 -1,479 0,139
Sosyal Fonksiyon 59,20+4,71 56,10+8,85 -0,307 0,759
Toplam puan 174,70+16,42 165,70+25,09 -0,719 0,472

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, T.S: tedavi sonrasi
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E-FES’in etkinligini arastirmak i¢in 8 haftalik tedavi sonrasinda ortaya g¢ikan
farklar E-FES ve kontrol grubu arasinda karsilagtirildi. Gilinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerinde gruplar arasinda PEDI ‘nin “Kendine
Bakim” ve “Sosyal Fonksiyon” alt parametrelerinde degisiklik bulunmazken
(p>0,05), “Mobilite” ve “Toplam puan” agisindan E-FES grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Giinliikk Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeylerinde Tedavinin

Etkisi ile Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U

(n=10) (n=10) Testi

X+SD X+SD Z P
Kendine Bakim 0,80+1,93 0,10+0,32 -0,730 0,466
Mobilite 4,60+2,88 0,20+0,42 -3,924 0,000
Sosyal Fonksiyon 0,30+0,67 0,00+0,00 -1,451 0,147
Toplam Puan 5,70+4,37 0,30+0,48 -3,876 0,000

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: farklarin ortalamasi, SD: standart sapma

4.10. Bireylerin Yasam Kalite Diizeylerine Ait Bulgular::

Tedavi oOncesinde, bireylerin CHQ-PF50’nin alt boliimleri ile belirlenen
yasam kalite diizeylerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.34).

Tedavi sonras1 grup i¢i karsilagtirmalarda, CHQ-PF50 anketinin “Fiziksel
fonksiyon”, “Fiziksel nedenlere bagli rol kisithiliklar’” ,“Agr1”, “Davranis”, “Mental
saglik”, “Ebeveyn iizerindeki zaman etkisi” alt Ol¢eklerinde E-FES grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizelmeler saptandi (p<0,05). Bu anketin alt
Olgeklerinden tiiretilen fiziksel ve psiko-sosyal saglik toplam puan ortalamalarinda da
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olumlu degisiklikler tespit edildi (p<0,05).
Kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrasinda iststistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. (p>0,05) (Tablo 4.35).
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Tablo 4.34. Gruplarin Tedavi Oncesi Yasam Kalite Diizeylerinin Karsilastiriimasi

E-FES Grubu Kontrol Grubu  Mann-Whitney

(n=10) (n=10) U Testi

X+SD X+SD z p
Fiziksel fonksiyon 43,33+28.30 39,44+20,53 -0,456 0,649
Emosyonel davramssal nedenlere
bagh rol lastthliklar: 55,56+33,13 48,89+33,21 -0,612 0,541
Fiziksel nedenlere bagh rol

46,67+28,11 33,33+22,22 -1,088 0,277

kisithhklar
Agn 74,00+£30,26 76,00+£19,55 0,000 1,000
Davrams 75,92+12,21 66,50+16,12 -1,406 0,160
Mental saghk 71,00£15,60 71,50+£10,55 -0,267 0,790
Oz sayg 70,00+11,75 67,50+9,58 -0,654 0,513
Genel saghk 40,92+15,33 33,67+£7,51 -1,252 0,210
Ebeveyn iizerindeki emosyonel etki 50,83+25,29 38,33+£26,41 -1,029 0,303
Ebeveyn iizerindeki zaman etKkisi 63,33+26,22 51,11+£31,08 -0,886 0,376
Aile aktiviteleri 70,00+£22,97 62,08+18,68 -0,950 0,342
Aile uyumu 73,00+£24,63 72,50+13,18 -0,631 0,528
Fiziksel saghk toplam puam 26,44+11,86 21,95+7,91 -0,756 0,450
Psiko-sosyal saghk toplam puani 45,56+6,90 41,79+8,38 -1,058 0,290

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma

Tedavi sonrasinda E-FES egitimine alinan ¢ocuklarda CHQ-PF50 anketinin

“Fiziksel nedenlere bagli rol kisithiliklar1” “Davranis”, Ebeveyn iizerindeki zaman

etkisi” Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelmeler elde edildi (p<0,05).

Anketin fiziksel saglik toplam puan ortalamasinda ise istatistiksel olarak anlamli

diizeyde olumlu fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.36).
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E-FES Grubu

Kontrol Grubu

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Wilcoxon testi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Wilcoxon testi

X£SD XSD Z D XSD X2SD Z D
Fiziksel fonksiyon 43,334+28.30 63,89+28,48 -2,821 0,005 39,44+20,53 41,67+19,47 -1,633 0,102
Eargisﬁg{‘ﬁls‘:tjﬂfli‘;‘ffal AR 55,56+33,13  68,89+3545  -1,604 0,109 | 4889+3321 5556£28,69  -1,000 0,317
l'iliszlit';flﬂd’;er‘l’e”'ere bagh rol 46,67528,11  61,67+2838  -2,032 0042 | 33332222 35,00:22,84  -1,000 0317
Agn 740043026 8500421,73  -2041 0041 | 76,00+19,55 81,00421,83 1,342 0,180
Davrams 750041221 8325:12,64 2524 0012 |  66,50+16,12 67331567  -1,000 0,317
Mental saglik 71,00£1560  76,00£13,90 2157 0,031 | 71,50+10,55 72,50£10,87  -1414 0,157
Oz saym 70,00£11,75  70,00£18.40  -1409 0,159 |  67,50+9,58 67,92£1040  -1,000 0,317
Genel saghk 4092+1533  44,08£1520  -1474 0141 |  33,67+7,51 35424830 0447 0,655
Ebeveyn iizerindeki emosyonel etki 50,83+25,29 59,17+26,19 -1,342 0,180 38,33+£26,41 38,33+26,41 0,000 1,000
Ebeveyn iizerindeki zaman etkKisi 63,33+26,22 81,114+24,03 -2,414 0,016 51,11+£31,08 52,22+29.19 -1,000 0,317
Aile aktiviteleri 70,00£22,97 75421978  -1,787 0,074 |  62,08+18,68 65.75+17.68 1,604 0,109
Aile uyumu 73,00624,63  77,50£21,51  -1,342 0180 |  72,5013,18 72,5013,18 0,000 1,000
Fiziksel saglik toplam puam 26441186 344241191  -2,803 0005 |  21,95:7.91 22.89+7,57 0736 0461
Psiko-sosyal saglhik toplam puan 4556:690  49,58+7,71  -2203 0022 |  41,79+838 42,75+7,66 0,736 0461

p degeri; Wilcoxo n testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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Tablo 4.36. Gruplarin Tedavi Sonrasi Yasam Kalite Diizeylerinin Karsilastiriimasi

E-FES Grubu Kontrol grubu Mann-Whitney
(n=10) (n=10) U testi
X+SD X+SD z p
Fiziksel fonksiyon 63,89+28.48 41,67+19,47 -1,932 0,053
Emosyonel davramgssal
nedenlere bagh rol 68,89+35,45 55,56+28,69 -1,037 0,300
kisithhiklar:
Fiziksel nedenlere
bagh rol kisithiklar: 61,67+28,38 35,00+22,84 -1,988 0,047
Agr1 85,00+21,73 81,00+21,83 -0,456 0,648
Davrams 83,25+12,64 67,33+15,67 -2,203 0,028
Mental saghk 76,00+13,90 72,50+10,87 -0,533 0,594
Oz saygi 70,00+18,40 67,92+10,40 -0,961 0,336
Genel saghk 44,08+15,20 35,42+8,30 -1,516 0,129
Ebeveyn iizerindeki
. 59,17+26,19 38,33+£26,41 -1,562 0,118
emosyonel etkKi
Ebeveyn iizerindeki
.. 81,11+24,03 52,22+29,19 -2,154 0,031
zaman etkisi
Aile aktiviteleri 75,42+19,78 65,75+17,68 -1,292 0,196
Aile uyumu 77,50+21,51 72,50+13,18 -1,035 0,301
Fiziksel saghk toplam
34,42+11,91 22,89+7,57 -2,419 0,016
puani
Psiko-sosyal saghk
49,58+7,71 42 .75+7,66 -1,814 0,070

toplam puam

p degeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma
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5. TARTISMA

Calismamiz spastik diplejik SP’ li ¢ocuklarin alt ekstremitelerine uygulanan
E-FES’ in, ¢ocuklarin yiiriiylis parametreleri ve giinlik yasam aktivitelerine olan
etkilerini arastirmak amaciyla planlanmistir. Calismanin sonucunda fizyoterapiye ek
olarak uygulanan ergometrik fonksiyonel elektrik stimulasyonu, ICF’in viicut yap1 ve
fonksiyonlar1 boyutunda; fonksiyonel kas kuvvetinde artis ve enerji tiiketiminde
azalma saglarken, kas tonusu ve eklem hareket agikliginda bir fark yaratmamustir.
Katilm ve aktivite boyutunda ise kaba motor fonksiyonlarda, denge
parametrelerinde, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve yasam Kkalite diizeylerinde
olumlu kazanimlar saglamasina ragmen, yiiriiyiisiin zaman mesafe 6zelliklerinde ve
sagital plan kinematik degerlerinde bir kazanim saglamamustir.

Kuvvet kaybinin SP’ li ¢ocuklarda fonksiyonel yetersizliklere biiyiik katki
sagladigi diigiiniilmesine ragmen, gegmiste kuvvetlendirme programlari spastisiteyi
arttiracagl endisesi ile 6nerilmemistir. Giinlimiizde ise kuvvetlendirme egitimlerinin
olumsuz yan etkisi olmaksizin bireylerde olumlu kazanimlar sagladig
vurgulanmaktadir  (11,95). Inmeli ve spinal kord yaralanmali bireylerde
kuvvetlendirme amaciyla kullanilan E-FES’ in kas kuvveti, motor kontrol ve yiiriime
yeteneginde sagladigi olumlu faydalar gosterilmistir (18,138,139). Bu faydalar,
merkezi sinir sisteminin daha plastik ve esnek olmasi nedeniyle (28,111). ¢ocuklarda
uygulamanin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. E-FES” in SP’ li bireyler tizerine
etkilerini arastiran galigma sayisi, sadece 2 vaka ornegi ile smirhidir ve dolayisiyla
etkinligine dair kanit diizeyi yetersizdir. Calismamiz literatiirde bu alanda yapilan ilk
randomize kontrollii aragtirma olmasi nedeniyle degerlidir.

Calismamizda gruplar arasinda, bireylerin incelenen fiziksel ve demografik
karakteristikleri ve olgiim parametrelerinin tedavi Oncesi degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark olmamasi, gruplarin benzer 6zellikte oldugunu ve bu
calisma ile agiga c¢ikan sonuglarin bireylerin belirtilen Kkarakteristiklerinden ve

parametrelerin tedavi 6ncesi degerlerinden bagimsiz oldugunu géstermektedir.
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Viicut Yapi ve Fonksiyonlar:

SP gibi noromiiskiiler ve kas-iskelet sistemi bozukluklarinda motor
fonksiyona yonelik en basarili miidahale, sinirlayic1 bozuklugun dogru olarak
tamimlanmasina baghdir (13). Calismalar, SP’de kuvvet kaybi, spastisite, kemik
deformiteleri ve yumusak doku kontraktiirleri gibi viicut yap1 ve fonksiyonlarini
etkileyen bozukluklarin var oldugu gostermistir (1,140,141). Literatiir incelendiginde
SP’ li bireylerde kuvvetlendirme egitiminin viicut yap1 ve fonksiyonlar1 iizerindeki
etkinligini belirlemek icin kas kuvveti, spastisite, eklem hareket agikligi ve enerji
tiiketimi gibi sonug dl¢timleri yaygin olarak kullanildigr goriilmektedir (142).

Calismamizda, 8 haftalik tedavi sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda, kontrol
grubunda ICF’in viicut yap1 ve fonksiyonlar1 boyutunda istatistiksel olarak bir fark
bulunmazken, fizyoterapi programina ek olarak uygulanan E-FES grubunda bilateral
olarak kal¢a fleksorleri ve hamstring kas grubunun kas tonusu ve kalga
ekstansiyonundaki eklem limitasyonu ve enerji tiiketim miktar1 azalmistir. Tedavi
sonras1 gruplar arasi karsilastirmalarda E-FES, fonksiyonel kas kuvvetinde artis ve
enerji tiiketiminde azalma saglarken, kas tonusu ve eklem hareket agikliginda bir fark
yaratmamigtir.

Giintimiizde kuvvetlendirme egitimlerinin SP’ li cocuklarin kas kuvveti
tizerine olan olumlu etkileri kanitlanmistir (12). Calismalarda genellikle izotonik
egzersiz egitimlerinden sonra, kasin izometrik kas giicii dlgiilerek kas kuvvetindeki
degisim ortaya koyulmustur (99,100,141,143). Damiano, bagimsiz yiiriiyebilen
spastik SP’ li ¢cocuklarin, saglikli yasitlarina gére maksimum izometrik kontraksiyon
sirasinda kas giicliniin %52 daha az oldugunu gostermistir (4). Reid ve dig. SP’ li
cocuklarda ekzentrik kuvvetlendirme egitimi ile ko-kontraksiyonda azalma ve
maksimum kuvvet iiretiminde artma oldugunu gostermislerdir (144).

Fowler ve dig. spastik diplejik SP’ 1i ¢ocuklarda fonksiyonel kuvvetlendirme
egitimlerinden biri olan sabit bisikletin kas kuvveti, lokomotor endurans, tercih
edilen yiirlime hiz1 ve kaba motor fonksiyon iizerine olan etkilerini incelemislerdir.
Caligmalarinda 12 haftalik siire¢ icerisinde, haftada 3 giin toplam 30 seans uygulanan
sabit bisiklet egitimi sonrasi1 diz fleksorleri ve ekstansorlerindeki maksimum kuvvet

tiretme kapasitesinin arttigini gostermislerdir (145).
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SP’ 1i bireylere uygulanan kuvvetlendirme egitimlerinin spastisite ilizerine
olan etkileri hakkinda yeterli kanit yoktur. Gegmiste spastisiteyi arttiracagi endisesi
ile Onerilmeyen kuvvetlendirme programlarinin, giiniimiizde spastisitede artis
yaratmaksizin Kuvvette kazanimlar saglayabilecegini gOsteren yayimlar mevcuttur
(12,117).

Lee ve dig., alt ekstremitelere yonelik kuvvetlendirme egitiminin etkisini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, GMFCS seviye Il ve Il olan diplejik ve hemiplejik
toplam 17 ¢ocukta 5 hafta boyunca, haftada 3 kez 2 set 10 tekrar squat to stand,
lateral step up, merdiven inme-¢ikma ve isokinetik cihaz ile kuvvetlendirme egitimi
vermislerdir. Tedavi sonrasinda MAS ile &lgiilen kas tonusunun degismedigini
gostermiglerdir (146).

Mac phail ve Kramer, 17 adolesan SP’ li ¢ocukta 8 haftalik izokinetik kuvvet-
egitim programinin, diz eksansor ve fleksor kas kuvvetine etkilerini inceledikleri
caligmalarinda, tedavi sonrasi kuadriseps ve hamstring kas gruplarinin MAS
degerlerinde azalma yoniinde bir degisim olmasina ragmen, istatistiksel olarak
anlamli olmadigini rapor etmislerdir (14).

Kuvvetlendirme egitiminin eklem hareket agikligi tizerine olan etkileri net
olarak aciklanmamis olmakla birlikte, baz1 g¢alismalarda kuvvetlendirme egitimi
sonrasi alt ekstremite eklem hareket agikliginda artis oldugunu gosterilmistir. Unger
ve dig., 31 spastik SP’ li ¢ocuga 8 hafta boyunca haftada 1-3 kez kum torbas1 veya
elastik bant ile uyguladiklar1 kuvvetlendirme egitimi sonrasinda, kalga fleksiyon
kontraktiiriiniin 5° azaldigim1 bulmuslardir (147). McNee ve dig. 10 spastik diplejik
ve hemiplejik ¢ocuga plantar fleksorleri kuvvetlendirmek igcin 10 hafta boyunca,
haftada 4 kez 6-12 tekrarli Thera-band ile direngli egitim uygulamislardir. Tedavi
sonrasinda dorsi fleksiyon normal eklem hareketi 7 artmistir (148).

Calismamizda Kkuvvetlendirme amaciyla kullandigimiz E-FES ile ilgili
literatiir incelendiginde, SKY’li ve inmeli hastalarda, spastisiteyi azalttigi, kas
kuvvetini arttirdigi ve enerji tiiketimini azaltarak kardiyorespiratuar enduransi
arttirdig1 gosterilmistir (18,27,28,138,139,149).

Trevesi ve dig. E-FES’ nin SP’ li ¢ocuklarda uygulanabilirligi, pedal ¢evirme
ve yiiriime tizerine etkilerini arastirdiklar1 vaka ¢alismasinda; 2 diplejik SP’ li gocuga
7 hafta boyunca haftada 3 giin, 30 dk E-FES uygulanmistir. Uygulama; kuadriseps,
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medial hamstring, gluteus maksimus ve tibialis anterior kaslarma bilateral olarak
yapilmistir. 1. Vaka 15 yasinda, GMFCS seviye Il; 2. Vaka 17 yasinda, GMFCS
seviye I, diplejik SP’dir. Uygulama sonras1 1. vakada bilateral soleus, sol kalga
adduktorlerinde MAS ile Olgiilen spastisite degerlerinde azalma saglanirken, 2.
vakada MAS degerlerinde bir degisiklik olmamistir. Aktif eklem hareket
acikliklarinda ise 1. vaka sol ayak bilegi dorsifleksiyonunda artis diginda higbir
degisim gozlenmemistir. Tedavi sonrasi kas kuvveti degerlerinde, 1. vakada tibialis
anterior (t0: sag 3.33; ts: sag 4), lateral hamstring (t6: sol 3.67; sag: 3.33, ts: so0l:4.67;
sag:4.33) medial hamstring (t6: sol 4; ts: sol 5) kas kuvvetlerinde klinik olarak
minimal anlamli degisimler saptanmigken; vaka 2 de kas kuvvetinde bir degisim
saptanmamustir. 1. vakada ayak bilegi aktif eklem hareket agikliginda minimal
diizeyde bir gelisme saptanmisken 2. vakada istatistiksel olarak anlamli gelisme
saptanmamustir (28).

Johnston ve Wainwright’in 49 yasindaki diplejik yetiskin SP” de E-FES’ in
etkinligini  inceledikleri vaka ¢alismasinda, bilateral gluteus maksimus,
gastrokinemius ve kuadrisep kas grubuna 12 hafta boyunca haftada 3 giin 30 dk E-
FES uygulanmistir. 12 haftalik uygulama sonrasinda kuadriseps kasinin kuvvet
tiretme kapasitesinde % 22,2 hamstringlerin kuvvet iiretme kapasitesinde % 18,5
oraninda istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanmistir. Uygulama sonrasi
spastisitede herhangi bir degisim saptanmamistir (27).

Calismamizda kuvvetlendirme amaciyla kullandigimiz bisiklet, SP° i
cocuklarda denge, koordinasyon ve fiziksel durumun gelisimi i¢in 6nemli bir terapi
yaklagimidir (17,111,145,150). Gerek aktif bisiklet kullanimi gerekse pasif bisiklet
kullanimi alt ekstremitelerin respirokal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini fasilite
ederek kuvvetlenme sagladigi ve eklem haraket agikligini korudugu Onceki
calismalarda rapor edilmistir (27,151,152). Calismamizda E-FES grubunda
respirokal hareketler sayesinde daha once inaktif veya zayif olan kaslarin tekrarli
aktivitesine bagl olarak kuvvetlendirmeye katki sagladigini ve kalga eklem hareket
acikligimi gelistirdigini diisiinmekteyiz.

Norogelisimsel tedavi yaklasimina gore, spastik ¢ocuklarda kas zayifligi, ayni
zamanda taktil ya da proprioseptif sensorik bozukluklara dayandirilmaktadir (96).

Calisgmamizda uyguladigimiz kapali kinetik zincir kuvvetlendirme egitiminin
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sagladigi duyusal girdi ile, agirlik aktarilan dokulardaki proprioseptorler stimiile
edilmis ve motor baglantilarin gelisimi saglanmis olabilir. Bunun yani sira,
uygulanan FES internéronlarin ve motor néronlarin uyarilabilirligini etkileyip dogru
zamanda sensorik girdi saglayarak kisilerin istemli olarak saglayabileceginden daha
fazla kuvvet iiretme kapasitesine katki sagladigi diisiiniilebilir. E-FES uygulamasiyla,
bireylere uyarilan motor ndéronun antidromik ateslenmesini ve gorev ile ilgili
biitlinciil duyusal girdi saglar; boylece daha organize hareket i¢in gereken sinaptik
kontrol saglanmis olur ve kaslar dogru aktivasyon siralamasiyla egzersizi yapar
(22,28). Tuim bu E-FES o6zellikleri, merkezi motor noroplastisitesinin fonksiyonel
kapasitesinin uyariminda potansiyel artis saglamis olabilir. Ayrica, agonist kasa
uygulanan NMES tiirevi akimlarin, motor initeyi giliglendirmenin yani sira; kas
hipertrofisiyle = sonuglanan kontraktil proteinlerin  artisin1 ~ saglayarak  kas
kuvvetlenmesine katkida bulundugu kanitlanmistir (153). E-FES’ in sagladigi
stimulasyon NMES tiirevi bir akim oldugu i¢in bu yolla kas kuvvetine katkida
bulunmus olabilir.

NMES ve tiirevi akimlarin agonist kasta aktivasyonunu arttirip, antagonist
kasta spastisiteyi azalttigina dair kanitlar yer almaktadir. Kasa uygulanan elektrik
stimiilasyonu, resiprokal inhibisyon yoluyla kasin antagonistindeki tonus artisini
azaltabilir (154). Bu bilgi 1s1ginda kuadriseps, gluteus maksimus kasi ve hamstring
kas grubuna uyguladigimiz FES’ in hem kas kuvvetini arttirdigint hem de kalga
fleksorleri ve diz fleksorlerindeki spastisiteyi azalttigini disiinmekteyiz. E-FES
grubunda azalan kalca fleksor spastisitesi ve artan gluteus maksimus kuvveti ile
birlikte kalga ekstansiyon limitasyonu da azalmistir.

Enerji tiikketimi, ylirimenin verimliliginin, enerji ve zamani bosa harcamadan
ne kadar basarili yapildigimmin bir gostergesi olarak kullanilmaktadir (76,155).
Yiriimedeki enerji tiiketimi ile, yiiriimedeki sorunlar kantitatif olarak tespit
edilebilir. Yiiriimedeki enerji tiiketiminde 6zellikle viicut agirlik merkezinin vertikal
yer degistirmesi Onemlidir (57,73). Viicut agirhik merkezinin vertikal yer
degisiklikleri i¢in gereken is, yiirlime sirasindaki toplam isin yaklasik % 50 sidir.
SP’ 1i bireylerde viicut agirlik merkezinin vertikal hareketi artabilir; bunlarin bir

sonucu olarak yiiriime verimliligi azalir ve enerji tiiketimi artar (57,73).
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Calismamizda fizyoterapi programina ek olarak E-FES uygulanan gruptaki
bireylerin azalan enerji tiiketim miktarlarinin, statik ve dinamik denge verilerindeki
anlamli gelismenin bir sonucu oldugunu disiiniiyoruz. Duffy ve dig. de yiirimede
ayagin One hareketi sirasinda denge reaksiyonlarmin diizelmesi ile enerji tiiketimin
azalabilecegini belirtmistir (156).

Enerji tiiketimini en az seviyede tutmayr saglayan biyomekaniksel
diizenlemelerden biri, kaslarin dogru ve en ekonomik bi¢imde kasilmasidir (57,73).
E-FES uygulamasi, alt ekstremitelerde bisiklet pedali g¢evrimini saglamak igin
olusturdugu elektrik stimiilasyonu sayesinde, uygun Kkas gruplarinin siral
kontraksiyonlar1 ile respirokal, iyi zamanlanmis ve koordineli bir sekilde
agonist/antagonist kaslarin kas aktivasyonu gergeklestirmesini saglayarak enerji

titketim miktarindaki azalmaya katki saglamis olabilir.

Aktivite ve Katilim

Kuvvetlendirme egitimi ICF modelinin birgok alaninda SP’ 1i c¢ocuklar
tizerinde pozitif etki potansiyeline sahip olmasina ragmen, ¢alismalarin ¢ogu sadece
kuvvet degisikliklerine odaklanmistir. Son yillarda ise artmis kuvvet ile iligkili olarak
ICF’ in aktivite dizeyindeki performansi hakkinda bilgi veren kaba motor
fonksiyonlardaki degisiklikler degerlendirilmeye baglanmistir (11,14,141).

Calismamizda E-FES’ in etkinligini arastirmak i¢in 8 haftalik tedavi
sonrasinda ortaya ¢ikan farklar E-FES ve kontrol grubu arasinda karsilastirildiginda.
E-FES grubunda GMFM ol¢iitiiniin ayakta durma (D), yiiriime-kosma-sigrama (E)
alt boliimlerinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler bulundu. GMFM’nin oturma
(C) alt bolmiinde ise fark yoktu. Kaba motor fonksiyon 6l¢iitiiniin fonksiyonelligi
degerlendirdigi goz oniinde bulunduruldugunda, E-FES grubunun tedavi sonrasinda,
tedavi Oncesine gore daha fonksiyonel oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ E-FES’in daha
once inaktif veya zayif olan kaslarin tekrarli aktivitesine baghh olarak
kuvvetlendirmeye katki sagladigin1 ve bunun bir sonucu olarak; fonksiyonel kas
kuvvetindeki olumlu gelismelerin  kaba motor fonksiyonlart — arttirdigini
diistinmekteyiz. Literatiirdeki ¢alismalar da, benzer sekilde, kuvvet gelisiminin kaba
motor fonksiyonda artis saglayarak bireyin  fonksiyonlarmi  gelistirdigini
savunmaktadirlar (5,100,141,143).
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Literatiirdeki ¢aligmalar, alt ekstremite kaslarini hedefleyen kuvvetlendirme
egitimlerinden sonra GMFM’ nin A, B ve C alt boliimlerinde istatistiksel olarak bir
degisiklik saptamazken, D ve E alt boliumlerinde istatistiksel olarak anlamli
gelismeler oldugunu kanitlamistir (14,141). Calismamizda kaba motor fonksiyonlara
dair elde ettigimiz bulgularimiz literatiir ile 6rtigmektedir. Damiano ve Abel, spastik
SP’ li ¢cocuklarda fonksiyonel egzersizin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, alt
ekstremite kas kuvvetindeki artisin; oturma, yatma yuvarlanma gibi aktivitelerden
ziyade yiirime, kosma, atlama gibi aktivitelerde ve bu aktiviteler esnasindaki
performans iizerinde daha fazla etkiye sahip olacagini vurgulamislardir (141).
GMFM’nin D ve E boliimlerinde bagimsiz ayakta durma, oturmadan ayaga kalkma,
yuriime, kosma, ziplama, topa vurma, merdiven ¢ikma gibi birgok aktivite
degerlendirilmektedir (126). Bu sebeple GMFM’nin D ve E béliimlerindeki anlaml
gelismeler aslinda beklenmedik bir bulgu degildir. Bunun yaninda caligmalarda
GMFM ile degerlendirilen kaba motor fonksiyonlardaki iyilesme, c¢alismamiza
benzer bi¢imde, kuvvetlendirme programini takiben 6-8 haftada bildirilmistir
(11,14,141).

Trevesi ve dig. E-FES’ in SP’ li ¢ocuklarda uygulanabilirligi ile pedal
gevirme Ve ylirlime tizerine etkilerini arastirdiklar1 vaka ¢alismasinda; kaba motor
fonksiyonlar, GMFCS ile degerlendirilmis; ancak tedavi sonrasinda her iki vakada da
istatistiksel olarak anlamli bir gelisme saglanamamustir. Yazarlar bu ¢aligmada kaba
motor fonksiyonlarin klinik 6l¢eklerden ziyade daha kantitatif ve detayll bir sekilde
degerlendirilmesi gerektigini savunmaktadirlar (28). Pediatrik rehabilitasyon
alaninda yaslar kiigiik olan bireylerdeki ilerlemenin yas¢a biiyiik olan bireylere gore
daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (157). Bunun yan1 sira Boyd ve dig’leri SP’ li
cocuklarda biiyilk yas gruplarinda GMFM tavan etkisi yaptigi i¢in gergek
fonksiyonel kazanimlari maskeleyebilecegini 6ne siirmiistir (158). Bizim
calismamizdaki ¢ocuklarin yas ortalamasi Trevesi ve dig’nin ¢alismasina gore daha
kiictiktiir, bu sebeple kuvvetteki kazanimlarin kaba motor fonksiyonlara daha kolay
yansidigini diisiinmekteyiz. Bunun yani sira Trevesi ve dig. kaba motor fonksiyonlari
GMFCS ile degerlendirdikleri i¢in daha genel bir smniflandirma yapmislar. Bizim
calismamizda kullandigimiz  GMFM kaba motor fonksiyonlardaki gelismeyi
GMFCS’ den daha iyi yansitmaktadir.



80

Fowler ve dig. spastik diplejik SP’ 1i ¢ocuklarda sabit bisikletin, kas kuvveti,
lokomotor endurans, tercih edilen yiiriime hizi ve kaba motor fonksiyon {izerine olan
etkilerini incelemek amaciyla yaptiklar calismalarinda, 12 haftalik siire¢ icerisinde,
haftada 3 gilin toplam 30 seans uygulanan sabit bisiklet egitimi sonrast GMFM-66’
nin D ve E puaninda istatistiksel olarak onemli gelismeler saptanmistir. Bisiklet
grubundaki bu gelismeyi fonksiyonel kuvvetteki artigla agiklamiglardir (16).

Gunimiizde SP’ li ¢ocuklarda kas kuvvetini arttirmak icin fonksiyonel
elektrik stimulasyonu da kullanilmaktadir. Kerr ve dig. yapmis olduklar1 derlemede
elekrik stimiilasyonunun SP’de kas kuvvetini ve motor fonksiyonu gelistirmede etkili
oldugu vurgulanmaktadir. Bu calismada NMES’in diger elektrik stimiilasyonu
modalitelerine kiyasla daha etkin oldugu ve motor fonksiyonla iliskili oldugu
belirtilmistir (105). Calismamizda kullandigimiz akim formu olan FES’in kaba motor
fonksiyondaki gelismeye katki sagladig: diistintilebilir.

Literatiirde bisiklet siirmenin ve FES’in SP’ 1i bireylerde kuvvet ve kaba
motor fonksiyonu arttirdigina dair kanitlar bulunmaktadir; ancak c¢alismamizda E-
FES grubundaki c¢ocuklarda saglanan kuvvet ve kaba motor fonksiyondaki
gelismenin  elektrik  stimulasyonunda m1  yoksa bisiklet c¢evriminden mi
kaynaklandigr ayirt edilememektedir. Bu nedenle, ileride yapilacak randomize
kontrollii ¢alismalarin bunun ayrimini yapmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Statik ve fonksiyonel denge; ayakta durma, ylirlime ve gilinlik yasam
aktiviteleri i¢in esas parametrelerden olup son derece énemlidir (59). Noromuskiiler
problemi olmayan cocuklarda otomatik olarak kontrol edilen denge, diplejik SP’ li
cocuklarda zorlu bir hedef olarak karsimiza c¢ikar (159). Spastisite, artmis
agonist/antagonist koaktivasyonu, ayak bilegi stratejilerindeki gecikme, alt
ekstremitede dizilim bozukluklari, kas kisaliklarinin yol agtigi eklem hareket
limitasyonlar1 gibi faktorlerin diplejik c¢ocuklarda fonksiyonel limitasyonlara ve
denge problemlerine yol agtig1 bilinmektedir (159-161).

Literatiirde, spastisiteyle iliskili olarak kas-eklem iligkisinin bozulmasi ve
ikincil kas degisiklikleri ve eklem pozisyon duyusunda hasarlanma bildirilmistir
(162-164). Bu bilgiden yola ¢ikarak, diplejik g¢ocuklardaki artmis spastisiteyle

birlikte kalganin internal rotasyon ve fleksiyonda oldugu atipik durus, hareket
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duyularin1 olumsuz etkileyip duyusal anlamda bozukluk yaratarak denge kaybini
beraberinde getirmektedir. Woollacott M, Shumway-Cook dengeyi gelistirebilmek
igin terapilerde diizgiin kas yaniti organizasyonu ve azaltilmis ko-kontraksiyon
tizerinde durulmasi gerektigini vurgulamaktadirlar (165).

E-FES’in SP’ li bireylerde etkinligini inceleyen vaka ¢alismalarinda PDO, bir
sonu¢ Olgtimii olarak kullanilmamistir. Calismamizda, ¢ocuklarin giinlik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel dengelerini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz
PDO puanlarinda, tedavi oncesi gruplar arasinda bir fark bulunmazken, grup ici
karsilagtirmalarda ve tedavinin etkinligini arastirmak i¢in 8 haftalik tedavi sonrasinda
ortaya c¢ikan farklar karsilastirildiginda, E-FES grubunda anlamli artis vardi. Chen ve
dig. tarafindan yapilan ¢alismada SP’ li ¢ocuklarda postiiral kontrolii degerlendirmek
icin GMFM-66 ve PDO kullanmislardir. Sonug olarak GMFM puanlar ile PDO
arasinda bir korelasyon oldugunu, GMFM puanlari arttikca PDO puanlarmin arttigimi
belirtmislerdir (166). Bu bilgiden yola ¢ikarak E-FES uygulanan cocuklarin kaba
motor fonksiyonlarindaki kazanimlarimin denge parametrelerine olumlu olarak
yansidigini diistinmekteyiz.

TUG testi ile gocuklarin transferler ve yiirlime esnasindaki dengelerini
koruyabilme kabiliyetlerini arastirdik. Literatirde TUG testi skorunun g¢ocukluk
caginda fonksiyonel yetenekleri yansitabilecegi one siiriilmiistiir, testte diistik siire
daha yiiksek fonksiyonelligi yansitmaktadir (167). Spastisite, kas tonusunda hiza
bagiml artis ile karakterize motor bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir (168). TUG
testinde, hizla birlikte spastisitenin etkinligindeki artis, c¢ocugun hareket
performansinda azalmayla sonuglanmaktadir (169). Cocuklarin fonksiyonel mobilite
ve dinamik dengenin degerlendirmesi i¢in kullandigimiz TUG, grup ici
karsilastirmalarda ve tedavinin etkinligini arastirmak igin 8 haftalik tedavi sonrasinda
ortaya cikan farklar karsilastirildiginda, E-FES grubunda anlamli artis vardi. E-FES
grubunun tedavi sonrasi TUG testi degerlerinin tedavi dncesine gore anlamli olarak
daha diisik olmasi, E-FES grubunundaki cocuklarin uygulama sonrasi daha iyi
performans sergilediklerini gostermektedir. Caligmamizda spastisitenin ve alt
ekstremitedeki eklem hareket limitasyonlarinin tedavi Oncesi ve sonrast gruplar
arasinda bir fark bulunmazken, grup ici karsilastirmalarda fizyoterapi programina ek

olarak E-FES uygulanan grupta azalmis kas tonusu ve eklem hareket agikligi olmasi
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ve fonksiyonel kas kuvvetindeki artisin tedavi sonrast E-FES grubunun hareket
performansini arttirdigini diisiindiirmektedir. Bireylerin tedavi sonrasinda yiiriime
hizinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadig1 distiniiliirse, E-FES
grubundaki kazanimlarin artan fonksiyonel kas kuvveti ve kaba motor fonksiyonlarin
bir sonucu olarak gelisen fonksiyonel mobilite yetenegi ve postiiral kontroldeki
gelismelerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

TUG, E-FES’in etkinligini inceleyen c¢alismalarinin sadece ikisinde sonug
Ol¢timii olarak kullanilmustir. Bu iki ¢alismadaki bulgular bizim bulgularimizla
ortigmektedir. Alon ve dig. kronik inmeli bireylerde yogun E-FES egitiminin
uygulanabilirligi ve giivenligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 10 kronik hemiplejik
hastaya 8 hafta boyunca haftada 3 giin RT300 ile E-FES egitimi vermisler.
Stimulasyon, paratik ekstremitede dorsal ve plantar fleksorlere, hamstring ve
kuadriseps kaslarina uygulanmis. Tedavi sonrasinda TUG testinde 45,4 + 54,9 sn’den
34,0£31,8 sn’ ye olan disis % 26,6 lik bir gelisme olarak kanitlanmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,03) (170).

Johnston ve Wainwright’in 49 yasindaki diplejik yetiskin SP’de E-FES’in
etkinligini inceledikleri vaka calismasinda 12 haftalik egitimin ardindan vakanin
TUG skoru 11,9 sn ‘den 9,0 sn diismiistiir. Ancak arastirmacilar istatistiksel olarak
anlamli olan bu kazanimin kuvvetlenmenin etkisi mi yoksa enduransa bagli bir
kazang m1 oldugunu agiklayamamaktadir (27).

E-FES alt ekstremitelerde bisiklet ¢evrimi saglamak icin olusturdugu
elektriksel stimiilasyonu sayesinde uygun kas gruplarimin sirali kontraksiyonlar ile
resiprokal, iyi zamanlanmis ve koordineli bir sekilde agonist/antagonist kaslarin kas
aktivasyonu gergeklestirir (27,152). Bu bilgiden yola ¢ikarak Woollacott M,
Shumway-Cook’un vurguladigi gibi (165) E-FES azaltilmis ko-kontraksiyon ile
birlikte diizgiin kas cevaplari agiga c¢ikarmaya yardimci olarak denge gelisime
katkida bulunmus olabilir. Bu bulgular, E-FES uygulamasimnin SP’ li ¢ocuklarin
fonksiyonel dengelerini gelistirmek i¢in rehabilitasyon programi igine dahil
edilebilecegini gostermektedir.

Yiriime analizinin temel amaci normal yiiriiylisii, bireysel farkliliklardan
bagimsiz ve sayisal verilerle ifade edebilmek ve normalden farkl yiiriiyiis seklini, bu

bozuklugun  altinda  yatan  patoloji  veya  fonksiyonel adaptasyonla
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iliskilendirebilmektir (69,72). Motor problemleri olan ¢ocuklarda uygulanan
tedavinin etkili olup olmadigimni belirlemek onemlidir. Elde edilen degisimlerin
cocuktaki biiyiime kaynaklimi yoksa tedavinin sonucu mu olup olmadiginin
belirlenmesi son derece 6nemlidir. Cocuklar biiyiidiikge boylar1 ve bacak uzunluklari
artar. Bu artig, adim ve ¢ift adim uzunlugu ile yakindan iligkilidir. Cocuklarda boy
uzunlugunun, yastan daha c¢ok adim ve ¢ift adim uzunlugu ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (171). Bu nedenle, c¢alismamizda yiiriiyiisiin zaman-mesafe
Ozellikleri degerlendirilmeden Once tiim ¢ocuklarin hem tedavi 6ncesinde hem de
sonrasinda boylari, bacak boy uzunluklari 6lgtildi. Calismamizda gruplar arasinda alt
ekstremite bacak uzunluklar1 tedavi oncesi ve sonrasinda benzerdi. Bu nedenle
ylriimenin zaman mesafe parametrelerinden adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve
yiirime hizindaki degisimlerin tedavinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 sdylenebilir.

Diplejik SP’ li ¢ocuklar daha hizli yiirimek i¢in adim uzunlugunu arttirmak
yerine kadanslarini arttirarak bu durumu kompanse ederler (141,172,173). Spastik
diplejik SP’ li c¢ocuklarda, yiirime verimliligini gelistirmek icin kKuvvetlendirme
egitimlerinin etkinligi belirsizligini korumakla birlikte, giincel metaanalizler
kuvvetlendirme egitimlerinin kas kuvvetini gelistirerek yiirime hizin1t ve adim
uzunlugunu arttirdigint kanitlamistir (11,96,117). E-FES’in klinik etkinligine karar
verebilmek i¢in bu parametrelerden en az ikisinde degisim beklenmelidir.

Caligmamizda yiirimenin zaman mesafe degiskenleri detayli olarak
incelendiginde, tedavi 6ncesinde her iki grubun homojen oldugu, tedavi sonrasi
gerek grup ici gerekse gruplar arasinda anlamli diizeyde bir degisim elde edilmedigi
gorilmektedir.

Yasar ve dig. spinal kord yaralanmali bireylerde E-FES’in ge¢ donem
fonksiyonel etkilerini incelemek amaciyla yaptiklari caligmalarinda, ylirlimenin
zaman mesafe 6zellliklerinden olan yiirtime hizi, kadans, adim ve ¢ift adim uzunlugu
tic boyutlu yiirime analiz sistemi ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi izlem
peryodlarinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli higbir parametrede
gelisme olmadigi bildirilmistir (p>0,05) (26). Calisma bulgularimiz Yasar ve dig. ile
paralellik gostermektedir.

Literatiirde sadece sinirli sayida ¢alisma, kuvvetlendirme egitiminin yiirtiyiis

kinemetigine olan etkilerini incelemistir. Bu g¢alismalarda 6rneklem sayisi azdir,
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yirtiyiisiin - kinematik verilerindeki degisim ise ortalama olarak verilmis olup
gelismeler net olarak gosterilememistir (99,141,146,147,174). Calismamizda tedavi
sonras1 grup ici degerlendirmelerde kontrol grubunda sagital plan kinematiklerinde
bir farkliik goriilmezken, E-FES grubunda pelvik tiltte azalma ve baslangig
salinimdaki diz fleksiyonunda artma gozlenmistir. Ancak tedavinin etkinligi
acisindan gruplar arasinda yiirtiyiisiin kinematik degerlerinde fark bulunmadi.

Calismamizin sagital plan kinematik verileri detayli olarak incelendiginde
basma fazinin ortasinda agirlik aktarimi esnasinda bilateral diz ekstansiyonununda
azalma ve ayak dorsifleksiyonunda artma, ilk temasta bilateral kal¢a ve diz
fleksiyonunda artma ve basma fazinin sonunda bilateral kalga ekstansiyonunda
azalma goriilmektedir. Bu bulgular bize ¢ocuklarin genellikle biikiikk diz
pozisyonunda yiiriidiiklerini gostermektedir.

Spastik diplejik bireylerde yaygin olarak goriilen biikiik diz yiiriiylisiinde,
kalca ve dizler asir1 fleksiyondadir. Bu pozisyonda kalca ve diz fleksorleri kisalmis
pozisyonda caligir (68). Spastik kaslar uzunluk-gerim egrisi boyunca maksimum gii¢
aciga c¢ikarmak icin ¢aba harcasalar da fonksiyonel yetenekleri azalmistir. Ciinkii
spastik kas, fonksiyonu gergeklestirmek igin gerekli olan optimal uzunlukta uzun
stire ¢alisamaz (175). Spastik kas daha kisa oldugu i¢in, antagonistindeki kas kronik
olarak uzamis dinlenme pozisyonundadir. Biyomekanik olarak kasin uzamis
pozisyonunda olmasi dezavantajdir, ve gerekli fonksiyonel hareketi liretmek igin
yeterince kisalamamasina neden olur. Kal¢a ve diz ekstansorleri yiiriiyilis sirasinda
yeterli kuvvet aciga ¢ikarmak igin fonksiyonlarin1 neredeyse en kisa pozisyonda
gerceklestirmelidir. Fakat diplejik SP’ 1i ¢ocuklarda bu pozisyon kaslarin en zayif
oldugu noktadir (175). SP’ 1i bireylerdeki izometrik testler, bu kaslarin kisalmig
pozisyonda ¢alisirken daha zayif oldugunu gostermistir. Bu nedenle bikik diz
yiiriiyiisiinde bu kaslar kollaps olur ve kisalmis pozisyonlarinda etkili bir ekstansiyon
kuvveti yaratmada yetersiz kalir (96). SP’de biikiik diz yiriylisi, kalga ve diz
ekstansorlerinin  daha uzun siire caligmasini  saglayan kompansatuar bir
mekanizmadir. Bu pozisyonda kalga ve diz ekstansorleri daha giiglidir (175).
Kuvvetlendirme egitimlerinin bu uzunluk gerilim iliskisine olumlu katki

saglayabilecegi konusunda belirli fikir birligi saglanmis degildir (96).
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Calismamizda kuvvetlendirme i¢in E-FES tercih ettik; ¢iinkii spastisitesi olan
cocuklar i¢in tek bir eklemin izole ¢alismasi genellikle zordur bu nedenle biitiin
olarak yapilan ekstremite hareketleri kuvvet kazanimi i¢in daha fazla kullanilabilir
(96). Kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonla daha iliskili olan kapali kinetik zincir
egzersizlerini igerdiginde, kuvvetin yiiriime gibi fonksiyonel motor performansa
transferi daha iyi olmaktadir (100). Alt ekstremitelerde pedal ¢evirme stratejilerinden
kaynaklanan olumsuzluklar1 6nlemek, dogru ve verimli bir sekilde gii¢ tiretimini
saglayabilmek i¢in FES uygulamasindan yararlandik. Hem FES, hem de kapali
Kinetik zincir kuvvetlendirme egitimi duyusal girdiyi gelistirerek, agirlik aktarilan
dokulardaki propriyoseptorleri stimiile eder ve bunlar da motor baglantilarin
gelisimini saglar. Saglanan duyusal girdi ayrica viicut imaj1 bozuklugunu iyilestirir
ve bu da daha iyi istemli kontrolii fasilite eder (96,176).

Normal yiirlime dongiisiinde sagital plan kalga kinematikleri incelendiginde;
ilk temas sirasinda kalca yaklasik 30° fleksiyondadir ve basma sonu fazinda
maksimum ekstansiyona gider. Kalga, salinim 6ncesi fazdan baglayarak fleksiyona
gider ve salinim sonu fazinin baslangicina kadar fleksiyon devam eder. Salinim sonu
fazinda ilk temasa hazirlik i¢in kalga minimal ekstansiyona gider (59,60,64).
Calismamizda her iki grupta da ilk temasta kalca fleksiyonunda artis gozlenmektedir.
Tedavi sonrasi her iki grupta ilk temasta daha az kalga fleksiyonu yapmis olsalar da
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saglanmamistir. Basma sonundaki maksimum
kalga ekstansiyonu degerlendirildiginde tedavi o©ncesi her iki grupta da
fleksiyondadir. Tedavi sonrasi E-FES grubunda minimal ekstansiyon artig1 saglansa
da ekstansiyon yoniindeki bu artis istatistiksel olarak anlamli degildir. Ancak sagital
plan kalga kinematikleri, kalca fleksorlerindeki spastisitede azalma ve eklem hareket
acikligindaki artigla birlikte ele alindifinda daha normale yakin kinematikler
sergiledigi i¢in klinik a¢idan anlamli olabilir.

Normal yiirimede hemipelvis, yiirlimenin tiim fazlar1 boyunca ortalama 10°
anterior tilttedir. Calismamizdaki bireylerde tedavi Oncesinde salinim ortasinda
kontrol grubunda ortalama 24,79°, E-FES grubunda 20,23° pik degere ulasan artmis
pelvik tilt gozlemledik. Bu bulgu diplejik ¢ocuklarda siklikla goriilen, pelvisin yiik
aktarimi sirasinda her bir tarafa tiltine bagl olarak gelisen cift tepe adli paterni akla

getirmektedir. Anterior pelvik tilt, iliopsoas kontraktiiriinden kaynaklanabildigi gibi
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govde fleksorleri ve kalca ekstansiyonundaki zayifliktan da kaynaklanabilir (177).
Siklikla kalga ekstansorlerindeki zayiflik ve sok absorbsiyonun daha distalde
yapilmasi ile iliskilendirilmektedir. Aslinda agirlik aktarimi sirasindaki zayifliktan
kaynaklanan kalgadaki stabilizasyon yetersizliginin bir gostergesidir (64).
Calismamizda 8 haftalik tedavi sonrasinda gruplar arasinda pelvik tilt agisindan fark
yoktu. Tedavi sonrasi, grup i¢i karsilastirmalarda kontrol grubunda bir faklilik
gbzlenmezken, E-FES grubunda ortalama 15,58°" ye diismiistiir, bu diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir. E-FES grubundaki azalan pelvik tiltin kal¢a fleksor spastisitesinde
ve kalca eklem limitasyonundaki azalmadan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Kas
kuvvetini ayr1 ayrt dinamometre ile degerlendirememize ragmen, literatiirdeki
bilgiler 1s1ginda GMFM’ deki artisin en ¢ok diz ve kalca ekstansiyonundaki kuvvet
artistyla korele oldugu (178) bilgisinden yola ¢ikarak pelvik titteki kazanimin kalga
ekstansiyonundaki kuvvet artisinin bir sonucu olabilecegini diisiinmekteyiz.

Son giincel caligmalardan birinde Shin ve dig SP’ |i bireylerdeki izometrik
kas kuvvetinin yiiriime parametreleri ve kaba motor fonksiyonlar arasindaki iliskiyi
inceledikleri ¢alismalarinda; ozellikle kalga ve diz ekstansorlerindeki kas kuvvetinin
yiriiyiiste azalan pelvik tilt ve pelvik obliklikle yiiksek koreleasyonu oldugunu
kanitlamiglardir. Bunun sonucu olarak yiirlimede enerji tiiketiminde azalmay1
vurgulamiglardir (179). Calismamizda kas kuvvetini izometrik olarak 6lgmemize
ragmen elde ettigimiz kazanimlar Shin ve dig. ile 6rtigsmektedir.

Diz basma fazinda, ilk temasi tam ekstansiyon veya 5°’lik hafif fleksiyon ile
yapar. Yiiklenmenin kabulii fazinda sok absorbsiyonu i¢in 15°’lik fleksiyona gider,
basma ortas1 fazda tam ekstansiyon yaptiktan sonra basma sonu fazindan baglayarak
fleksiyona gider (59,60,64). Calismamizda basma fazindaki diz kinematikleri
incelendiginde ilk temas ve basma ortasindaki diz agis1 her iki grupta da fleksiyonda
olup tedavi sonrasinda degismemistir. Salinim fazinin ilk 1/3’liik kisminda
maksimum diz fleksiyonu olusur. Salinim ortas1 fazdan baslayarak ilk temasa kadar
diz progresif olarak ekstansiyona gider. Salinim baslangicinda en kritik olay, en az
60" maksimum diz fleksiyonunun saglanmasidir (60,64). Yeterli diz fleksiyonunun
saglanabilmesi i¢in salinim 6ncesi donemde 40 derecelik diz fleksiyonuna ulasiimasi
ve kal¢a fleksor ve adduktor longus kaslarmin salimm baslangicindan Once

aktivasyonunu sonlandirmasi, sonrast donemde kuadriseps ve hamstring kaslarinda
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anormal aktivite izlenmemesi gerekmektedir. Salinim 6ncesi donemde, ayak yerden
kalkmadan once dizin 40" fleksiyon saglamasi gerekmektedir. Ciinkii ayak yerden
kalktiktan sonra bacak sarkag gibi davranir ve dizin fleksiyonunun devam etmesi ve
artmasi i¢in adduktor longus kasmin ve kalga fleksor kaslarmin konsantrik olarak
kasilmas1 gerekir. Kalg¢a fleksiyon kontraktiiriin basma fazi sonunda dizin tam
ekstansiyona gelmesini engelledigi bilinen bir gergek olmasina ragmen, bu durum
dizin pasif olarak 40° fleksiyona ulasmasin1 da azaltabilir. Ek olarak, hamstring kas
grubu biartikuler olup ekstansiyon komponentini de icermektedir. Bu kaslarin
uygunsuz caligmast ya da gerginligi halinde, salinim oncesinde agik zincir diz
fleksiyonu sirasinda, kalga fleksor kaslarini ve adduktor longus kasini kisitlayarak
pasif diz fleksiyonunu engelleyebilir (59,64). Calismamizda 8 haftalik tedavi sonrasi
salinim baglangicindaki maksimum diz fleksiyonunda gruplar arasinda fark yoktu.
Ancak grup ici karsilastirmalarda, E-FES grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
artis vardi. Salinimin baslangicindaki diz fleksiyon artisini; kalga fleksorlerindeki
limitasyonun ve hamstring kas grubundaki spastisitenin azalmasinin bir sonucu
oldugunu diistinmekteyiz.

Yiiriimenin basma fazinda ayak bilegi ilk temas1 ndtral pozisyonda yapar ve
hizla plantarfleksiyona gider. Yiiklenmenin kabulii fazindan bagslayarak basma
fazinin biiyiikk boliimiinde dorsifleksiyon yapar. Salinim oncesi fazda tepe plantar
fleksiyonu yapan ayak, ilk salinimda dorsifleksiyona, salinim fazi sonunda ise ilk
temasa hazirlik igin hafif plantarfleksiyona gider (59,60,64). Calismamizda ayak
sagital plan kinematik verileri detayl olarak incelendiginde, her iki grupta da basma
faz1 ortasinda ayak dorsifleksiyonundaki artis dikkat cekmektedir. Tedavi sonrasinda
ayak bilegi kinematiklerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Bu,
gerek kas tonusu gerekse eklem limitasyonu agisindan bir kazanim elde edilememis
olmasindan kaynaklanabilir.

Cocuklarda motor 6grenmeyi fasilite edebilmek i¢in kuvvetlendirme egitim
protokolii fonksiyonel bir beceri/gorev ile birlestirilmelidir (180). Bireyin tutumu,
cevre ve motor problem ¢ézme kapasitesi motor 6grenme kapasitesini etkiler (181).
Kuvvetlendirmenin fonksiyonel aktivitelere taginmasi kolay degildir ve zaman alir
(96) Croce ve DePaepe cocugun yeni kazandigir bir beceriyi diger aktivitelerle

birlestirmeden once, o becerinin otomatik hale gelmesi gerektigini 6ne stirmiislerdir
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(182). Bu da yapilan ¢aligmanin yogunlugu ve uzunlugu ile iligkilidir. Caligmamizda
E-FES ile elde ettigimiz fonksiyonel kuvvetlendirmenin yiiriime gibi kompleks bir
aktiviteye tasinmamis olmasinin bir nedeni de ¢alisma siiremizin 8 hafta ile sinirh
olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Giincel derlemeler SP’ li cocuklarda uygulanan kuvvet egitiminin kas
kuvvetini gelistirebilecegini gostermesine ragmen; yiiriime yetenegi ve diger giinlik
yasam aktivitelerinde gelistirilmis kas kuvvetinin beklenenden daha az etkili ya da
etkisiz oldugunu kanmitlamistir (11,97,117,183,184). Bu bilgiler 1s1ginda bizim
calismamizin sonuglari literatiir ile ortiismektedir. Fonksiyonel kas kuvveti ve kaba
motor fonksiyonlarda elde ettigimiz kazanimlarin yiirimenin gerek zaman mesafe
ozelliklerine gerekse kinematigine olumlu bir katkis1 olmamustir.

SP’ li g¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizlik diizeyi, fonksiyonel mobilite
seviyesinden etkilenmektedir. SP’de kas-iskelet sistemindeki problemlerin bir
sonucu olarak ambulasyon giigliikleri ve hareketle ilgili yetersizlikler meydana
gelmektedir. Bu giicliikler bireylerin giinliik yasamda c¢esitli etkinliklere katilimini
sinirlayabilmektedir (185).

SP’ li bireylerde kuvvetlendirme egitimin etkinligini inceleyen caligmalarda
fonksiyonel bagimsizlik diizeyi bir sonu¢ Ol¢iimii olarak kullanilmamistir.
Calismamizda SP° 1i c¢ocuklarin motor gelisim diizeylerinin giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerine yansimasmi gostermek amaciyla,
fonksiyonel yetenek ve performansi kapsamli olarak degerlendiren PEDI anketi
kullanildi. Calismamizda her iki gruptaki cocuklarin tedavi oncesi PEDI alt
Olgeklerinde istatistiksel olarak bir fark yoktu. Tedavinin etkinligini arastirmak i¢in
tedavi sonrasinda ortaya c¢ikan farklarin gruplar arasinda karsilastirmalarinda,
fizyoterapiye ek olarak E-FES uygulanan grupta, PEDI mobilite alt 6lgegi ve toplam
PEDI puanlan arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir.
Mobilite alt 6lgegindeki iyilesmenin FES ergometrenin saglamis oldugu fonksiyonel
kuvvetlendirme, denge ve kaba motor fonksiyonlardaki olumlu gelismelerin sonucu
oldugunu diisiinmekteyiz.

Yasar ve arkadagslarinin E-FES’in ge¢ donem fonksiyonel etkilerini incelemek
amaciyla yaptiklar1 c¢aligmalarinda, Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiitii (FIM) ile

degerlendirilen giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi 3. ve 6. aylik
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izlem peryodunda tedavi oncesi degerlere gore FIM i motor fonksiyon puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli gelismeler bildirilmistir (p<0,01) (26).

Sadowsky ve dig. tarafindan yas ortalamasi 36 yil olan 45 spinal kord
yaralanmali bireyde yapilan c¢alismada alt ekstremite E-FES’in uygulamasinin
fiziksel biitiinliikk ve fonksiyonel iyilesme iizerinde uzun vadeli etkilerini
incelenmistir. Calismada bireyler 2 gruba ayrilmistir. Calisma grubunu olusturan 25
bireye 3 ay boyunca haftada 3 giin ortalama 45-60 dk bilateral olarak gluteus
maksimus, hamstring ve kuadriseps kaslarina E-FES, kontrol grubunu olusturan 20
birey ise eklem hareket acikligi koruma ve germe egzersizleri uygulanmistir. Tedavi
sonrast degerlendirmelerde FIM ile degerlendirilen gilinliikk yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyi E-FES uygulanan bireylerde kontrol grubuna gore transferler ve
sfinkter kontrolii alt bagliginda olumlu gelisme saglanmistir. E-FES uygulanan grup
daha iyi fiziksel fonksiyon performansi sergilemistir (186).

Her ne kadar giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini Yasar ve
Sadowsky ve arkadaglari ile ayn1 sonu¢ oOlgegi ile degerlendirmemis olsak da
kazanimlar bizim ¢alismamizdaki bulgularla ortiismektedir.

Motor ve fonksiyonel yeteneklerindeki yetersizlikler SP’ li ¢ocuklarin giinliik
yasamda bir¢ok aktivite kisithgina neden olmakta ve dolayisi ile yasam kalitesini ve
lyilik halini olumsuz olarak etkilemektedir (187). SP’ li bireylerin rehabilitasyonu
amaciyla farkli mekanizma, egzersiz yaklasimlari, modalite ve cihazlar kullanilarak
yapilan ¢aligmalarin temel amaci etkilenen bireylerin fiziksel fonksiyon ve aktivite
kisithliklarim1 en az diizeye indirgeyerek onlarin yasam kalite diizeylerini
ulagilabilecek en ist diizeye ¢ikarmaktir. Literatiirde kuvvetlendirme egitimlerinin,
cocuklarin yasam kalite diizeyleri tizerine olan etkileri tizerinde durulmamistir. Var
olan ¢aligmalarda ise cocuklarin yasam Kalitesi kendi bildirimlerinden ziyade,
ebeveynlerin bildirimleri ile degerlendirilmistir (188).

Calismamizda saglikla ilgili genel yasam kalitesi, Cocuk Saglik Anketi’nin
ebeveyn formu ile degerlendirilmistir. E-FES grubunda tedavi sonrasi odlgegin
Fiziksel Nedenlere Bagli Rol Kisithiliklari, Davramis ve Ebeveyn Uzerindeki Zaman
Etkisi alt 6lgeklerinde ve fiziksel saglik toplam puaninda, tedavi oncesi degerlere

gore istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptanmistir. Bu bulgudan hareketle
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fizyoterapiye ek olarak E-FES uygulanan SP’ li bireylerin yasam kalite diizeylerinin
olumlu yonde etkilendigi seklinde bir sonuca gidilebilir.

Schneider ve dig. SP’ li ¢ocuklarin yasam Kalitelerinin fonksiyonel seviye ile
beraber ele alinmasi1 gerektigini vurgulamaktadir (189). Bu baglamda calismamiza
baktigimizda bireylerin artan fonksiyonellik seviyelerinin yasam kalite diizeylerine
olumlu katkida bulunmus olabilecegi diistiniilmektedir.

Fiziksel aktivite; fiziksel sagliga belirgin fayda saglamaktadir ve saglikla
ilgili yasam kalitesi ve psikososyal fonksiyonellik ile pozitif iligkisi vardir.(190)
Mevcut yayinlar aerobik egzersizin yasam kalitesinin psikososyal boyutunda olumlu
gelismeler yarattigimi kanitlamistir (191). Calismamizda, E-FES grubunun yasam
kalitesinin psikososyal boyutundaki gelismeyi, E-FES’in aerobik egzersiz bileseni
icerdigi goz oniinde bulundurulursa artan fiziksel aktivite diizeylerinin yasam kalite
diizeylerini olumlu yonde etkiledigini diistindiirmektedir

Mccarthy ve dig. fiziksel saglik diizeyi ile kaba motor fonksiyon diizeyi
arasinda yiiksek bir korelasyon oldugunu, aktivite kisithiliklari arttikga fiziksel
saghigin kotliye gittigini saptamiglardir. Bu bilgiden yola ¢ikarak E-FES grubundaki
cocuklarin yagam kalitesinin fiziksel saglik boyutundaki gelisimlerini, artan kaba
motor fonksiyonlar ve PEDI’nin mobilite alt 61¢eginde saglanan olumlu kazanimlarin
yansimasi olarak diisinmekteyiz. Bununla birlikte, kontrol grubundaki g¢ocuklarin
kaba motor fonksiyonlarinda ve mobilite alt 6l¢eginde bir degisiklik olmamasi ile
yasam Kalite diizeylerinin degismemesi arasinda bir baglant1 kurulabilir.

Johnston ve Wainwright’in 49 yasindaki diplejik yetiskin SP’de E-FES’in
etkinligini inceledikleri vaka c¢alismasinda, 12 haftalik uygulama sonrasinda kisa
form 36 anketi ile degerlendirilen yasam kalitesinde istatsitikel olarak anlamli
gelismeler saptanmustir. Literatiirde SP” li bireylerde E-FES’in yasam kalitesi iizerine
etkisini inceleyen tek ¢alisma ile bulgularimiz paralellik gostermektedir (27).

Yasam Kalitesi 6l¢iim sonuglarinda olumlu degisimlerin saptanmasi, yasam
kalitesi olgeginin ebeveynler tarafindan dolduruldugu da dikkate alinarak, tedavi
sirasinda ebeveynlerin yeti yitimli ¢ocuklariyla daha 6zenli ve sistematik olarak
ilgilenmenin getirdigi pozitif geri bildirimin bir sonucunu yansitabilecegini akla

getirmektedir.
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5.1. Limitasyonlar

Calismamizda, ¢ocuklarin yiirlime parametreleri 3 boyutlu yiirlime analizi ile
degerlendirilmis olmasina ragmen yiiriime esnasindaki kas kontraksiyonlar1 dinamik
EMG ile olgiilememistir. Dinamik EMG ile yilirime dongiisiinde yer alan alt
ekstremite kaslarimin kasilma zamani, kasilma siiresi ve siddeti hakkinda bilgi
edinememis olmamiz ¢alismamizin énemli bir kisithiligidir. Ileride yapilacak olan
caligmalarda yiirlime analizlerinin dinamik EMG ile yapilmasi E-FES’in yiiriime
tizerindeki etkiligini belirlemek acisindan yararli olacagi goriisiindeyiz.

Literatiirde SP’ li bireylerde bisiklet siirmenin ve FES’in kuvveti arttirdigina
dair kanitlarin varliginda E-FES grubundaki ¢ocuklarda saglanan olumlu
degisimlerin FES’ ten mi yoksa bisiklet ¢evriminden mi kaynaklandigini ayirt
edememekteyiz. Ileride yapilacak randomize kontrollii calismalarin E-FES ile
bisiklet egitiminin karsilagtirilarak bunun ayrimini yapmasi gerektigini diistiniiyoruz

Literatiir incelendiginde kuvvetlendirme egitimlerinin olumlu sonuglarinin
bildirildigi bir¢ok ¢alismada tedavi siiresinin 6-12 hafta arasinda oldugu dikkati
¢ekmektedir. Calismamizda tedavi siiresi literatiir ile paralel olarak 8 hafta (3
seans/hafta) olarak planlandi. Fizyoterapiye ek olarak uygulanan E-FES’in viicut
yap1 ve fonksiyonlarinda sagladigi olumlu kazanimlarin yiirime gibi kompleks bir
aktiviteye tasinamamis olmasinda 8 haftalik tedavi siiresinin motor 6grenmenin
gerceklesmesi i¢in gereken zaman ve tekrar agisindan yetersiz kalmig olabilecegini
diisiindiirmektedir. Daha sonraki c¢alismalarda tedavi siiresinin daha uzun
tutulmasinin fayda saglayacagim diistiniiyoruz.

Calismamizda tedavinin uzun donemdeki etkinliginin gosterilmesi i¢in takip
degerlendirmesinin bulunmamasi 6nemli kisitliklarimizdan biridir. Daha sonra
yapilacak c¢aligmalarda izlem periyodlarinin bulunmasit E-FES’in etkiligini

belirlemek agisindan daha yararli olacagini diisiinliyoruz.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamiz spastik diplejik SP’ li ¢ocuklarin alt ekstremitelerine uygulanan

ergometrik fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun, yiiriiyiis parametreleri ve giinliik

yasam

aktivitelerine olan etkilerini incelemek tizere gerceklestirilmistir.

Calismamizin sonunda ulasilan sonuglar ve 6neriler sunlardir:

=

. Fizyoterapiye ek olarak uygulanan ergometrik fonksiyonel elektrik

stimulasyonu, bireylerin fonksiyonel kas kuvvetinde gelisme sagladi.

. Tedavi sonrasi alt ekstremite kas tonusu ve eklem hareket limitasyonlari

acisindan her iki grup benzer bulundu.

. Fizyoterapiye ek olarak uygulanan ergometrik fonksiyonel -elektrik

stimulasyonu, bireylerin enerji tiikketim miktarlarini azaltt.

Fizyoterapiye ek olarak uygulanan ergometrik fonksiyonel -elektrik
stimulasyonu, bireylerin kaba motor fonksiyon &lgeginin ayakta durma,
yiriime-kosma-sigrama alt boliimlerinde olumlu gelisme sagladi.
Fizyoterapiye ek olarak uygulanan ergometrik fonksiyonel -elektrik
stimulasyonu, cocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel ve

dinamik denge gelisimini sagladi.

. Ug boyutlu yiiriime analizi sonuclarina gore tedavi sonrasinda, her iki

grupta da yliriiylisiin zaman-mesafe 6zelliklerinde degisim saptanmadi.

. U¢ boyutlu yiiriime analizi sagital diizlem kinematik analizlerine gore

fizyoterapi grubunda bir degisim saptanmadi. Fizyoterapiye ek olarak
uygulanan ergometrik fonksiyonel elektrik stimulasyonu anterior pelvik
tiltte azalma ve salmim baglangicinda bilateral maksimum diz
fleksiyonunda artis sagladi. Tedavi sonrasinda her iki grup benzerdi.

Fizyoterapiye ek olarak uygulanan ergometrik fonksiyonel elektrik
stimulasyonu, bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik

diizeylerinde gelisme sagladi.

. Fizyoterapiye ek olarak uygulanan ergometrik fonksiyonel elektrik

stimulasyonu, CHQ-PF50 anketinin fiziksel nedenlere bagh rol

kisitliliklar1, davranis, ebevyn tizerindeki zaman etkisi ve fiziksel saglik
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puanlarinda artis saglayarak, bireylerin saglikla ilgili yasam kalite

diizeylerini gelistirdi.

Bu c¢alismada E-FES uygulamasi; fonksiyonel kas kuvvetinde artis, enerji
tiketiminde azalma, kaba motor fonksiyonlarda, denge parametrelerinde,
fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde ve yasam kalite diizeylerinde olumlu kazanimlar
saglamasina ragmen, yiiriyiisin zaman mesafe ozelliklerinde ve sagital plan
kinematik degerlerinde bir kazanim saglamamistir. Bu sonuglara gore g¢alismanin
basinda kurdugumuz hipotezlerden; E-FES’ in yiirlimenin zaman mesafe 6zellikleri
ve kinematik ozelliklerine olan etkisi disindaki tiim hipotezlerimiz ger¢eklesmistir.

Kazanimlar g6z oniinde bulunduruldugunda SP’ li ¢ocuklarda E-FES gibi
fonksiyonel kuvvetlendirme uygulamalarinin fizyoterapi ile birlikte yapilmasinin
cocuklarin aktivite ve katilimina olumlu katki saglayacagi goriisiindeyiz. Klinikte
calisan fizyoterapisler SP’ li ¢ocuklarda kuvvetlendirme egitimlerinin 6nemini
unutmamali ve fizyoterapi programlarinin icine fonksiyonel kuvvetlendirme
egitimlerini dahil etmelidir.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular ve diger literatiir sonuclar1 birlikte
dikkate alindiginda, E-FES’ in yiirime parametreleri iizerindeki etkinligini
belirlemeyi amaglayan ilerde yapilacak g¢alismalarin erken yaslarda, genis serili
orneklemlerle, randomize kontrollii kor bir ¢alisma diizeni igerisinde ve izlem

peryodlarini igerecek sekilde planlanmasi Onerilir.
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