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OZET

Arn G.,Spastik diplejik serebral palsili cocuklarda gévde kontroliiniin motor
fonksiyon lizerine etkisinin arastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitlisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2015. Bu caligmada spastik diplejik Serebral Palsili (SP) gocuklarin
gunlik yasam aktivitelerinde énemli yer tutan ve SP‘de siklikla yetersizligi gorilen
gbvde kontrollinin; motor fonksiyon Uzerine olan etkisini degerlendirmek amaclandi.
Calismaya Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)'ne goére seviyeleri 1,1l
ve lll olan, yaslari 3-10 yil arasinda degisen 40 spastik diplejik SP’li ¢cocuk dahil
edildi. Cocuklarin tim( haftada iki glin fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil
edilen ve dizenli fizyoterapi uygulamalari fizyoterapist tarafindan yaptirilan
cocuklardi. Cocuklar tabakali randomizasyon yontemine gore iki gruba ayrildi ve
egzersiz grubuna, haftada 2 gin 45 dk suren 6 hafta boyunca konvensiyonel
fizyoterapi programlarina ek olarak gévde kontroliine yonelik Bobath terapi programi
uygulandi. Kontrol grubu ise, haftada 2 giun 45 dk slren konvansiyonel fizyoterapi
programlarina devam etti. Kontrol grubunun mevcut tedavi programina herhangi bir
mudahalede bulunulmadi. Gruplara 6 hafta 6ncesi ve sonrasi Kaba Motor Fonksiyon
Olgimi (GMFM), Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Pediatrik Berg Denge Olgegi
(PBDO), Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS), Gillette Fonksiyonel Yirime
Degerlendirme Anketi, 1 dakikalilk yurUme testi ve zamanl kalk ve yurl testi
uygulandi. YUrime parametrelerinden adim uzunlugu ve tempolari dlgtldi. Ayrica
cocuklarin gévde kas kuvvetleri degerlendirildi. Tedavi sonrasinda egzersiz grubu ile
kontrol grubu arasinda MAS, PDBO sonuglarinda ve sirt ekstansorleri kas
kuvvetinde egzersiz grubu lehine fark vardi (p<0.05), GMFM sonuglari ve
yurimedeki tempo arasinda fark yoktu (p>0.05). Ancak egzersiz grubunun tim
degerlendirmelerde kontrol grubuna gore tedavi sonrasi TCMS, Gillette Fonksiyonel
Yurime Degerlendirme Anketi,1 dakikalik yUrime testi ve zamanl kalk-ylUru testi
ortalamalari, adim uzunlugu ve tim gdvde kaslarinin kuvvet degerleri daha yuksekti
(p>0.05). Govdeye uygulanan hedefe yonelik Bobath terapi yaklasimi, gévde
problemi siklikla gortlen spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda uygulanabilir bir
yaklagimdir. Bu galisma, SP’li gocuklardaki klasik fizyoterapi ve egzersiz programina
gbvdeye yonelik egzersizlerin eklenmesinin motor fonksiyonlari olumlu yénde
etkiledigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Spastik Diplejik Serebral Palsi, Gévde Kontrold,
Bobath Terapi
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ABSTRACT

Ari G.Investigation of the effects of trunk control on motor functionin children
with spastic diplegic Cerebral Palsy, Hacettepe University Institute of Health
Sciences, Master of Science Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation,
Ankara, 2015. The aim of this study was to investigate the effects of trunk control on
motor function, which plays an important role in the daily activities of children with
Cerebral Palsy (CP) and often observed as a deficiency in children with CP. Fourty
children with spastic diplegic cerebral palcy, ages between 3 to 10 years and with
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) level I, 1l, and Il were
included in this study. All children participated in physiotherapy for two days in a
week and the routine physiotherapy practices are performed by a physiotherapist.
Children were divided into two groups using randomisation and in training group,
Bobath Therapy for trunk control in addition to classical physiotherapy programs
was performed for 45 minutes, for two days a week, for 6 weeks. In control group,
existing physiotherapy program, 45 minutes for two days a week, continued. Any
addition was not made into the existing program of the control group. The Gross
Motor Function Measure (GMFM), Modified Ashworth Scale (MAS), Pediatric Berg
Balance Scale (PBBS), Trunk Control Measurement Scale (TCMS), Gillette
Functional Assessment Questionnaire (GFAQ), 1 Minute Walk Test, Timed Up and
Go Test (TUG) were applied to both groups before and after 6 weeks. Step lengths
and cadences were measured based on their gait parameters. Moreover, trunk
muscle strength of children was evaluated. After therapy, differences were found in
results of MAS and PBBS, and trunk extensor strength between the training group
and the control group in favor of the training group (p<0.05) while there was no
difference in GMFM results and cadence in gait (p>0.05). However, after treatment,
it was determined that training group’s averages of TCMS, Gillette Functional
Assessment Questionnaire,1 Minute Walk Test, Timed Up and Go Test, moreover,
step length and all trunk muscle strength were higher compared to the control group.
This study shows that adding exercises which aim trunk to conventional
physiotherapy and exercise programs of children with CP, affects motor function
positively

Keywords: Cerebral Palsy, Spastic Diplegic Cerebral Palsy, Trunk Control, Bobath
Therapy
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal donemde
olgunlagmamis beynin degdisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan
kalici ancak ilerleyici olmayan bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir (1). Kas
tonusu, postur bozukluklari ve hareketlerde yetersizlik ile karakterize olan
tabloya duyu, kognitif, iletisim, algir ve davranig bozukluklar eslik
edebilmektedir. SP'li ¢gocuklarin merkezi sinir sistemi (MSS)inde meydana
gelen hasar sinir-kas, kas-iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol
agarak c¢ocugun durus ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Kas-
iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman iginde farkli
kompansasyon mekanizmalarinin etkisi ile tGgluncul bozukluklarin tabloya
eklenmesi sonucu c¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyesi
olumsuz yonde etkilenmektedir (1,2,3).

Kas tonusunun artisi ile karakterize spastik tip en sik rastlanan klinik
tablo olup, yaklasik %70 oraninda gorulir. Spastisitenin etkiledigi kaslarin
antagonistlerinde kas kuvveti yetersizligi gelisir. SP’nin tipi ve siddetiyle
orantili olarak olusan kontraktur ve deformiteler ile postur bozukluklari ortaya
cikabilmektedir. Anormal motor paternleri, gelismemis gévde kontrold, normal
olmayan tonus ve postural kontrol problemleri gocugun fiziksel gelisimini
olumsuz etkiler (1).

Govde kontroll, kas iskelet ve ndral sistemlerin karmasik bir iligkisi ile
gerceklesir. Kas-iskelet bilesenleri; eklem hareket acgikligi, spinal esneklik,
kas Ozellikleri ve vicut bolumlerinin biyomekaniksel iligkisini igerir. Govde
kontrolinin  saglanmasinda temel olusturan noéral bilesenler ise;
noromuskuler sinerji yanitlarini igceren motor sureg, gorsel, vestibuler ve
somoto-duyusal sistemleri igceren duyusal sure¢ ve gdvde kontrolinin
sezgisel yanini olusturan yuksek seviyeli entegrasyon sulrecinden
olugsmaktadir (2).

SP’li cocuklarda genellikle gévde kontrolli zayiftir ve bu durum farkli
etkenlerden kaynaklanir. Azalan eklem hareket acgikligi ve kontrakturleri
iceren kas iskelet problemleri, agonist ve antagonist kaslarin asiri ko-

aktivasyonuna bagli bozulmus govde kas aktivitesi en dnemli sebeplerdendir.



MSS’inde olugan lezyon normal gdvde kontrol mekanizmasinin duzgun
calismasini engellemekte govde kontrolindeki problemler ise genellikle
anormal tonus, resiprokal inervasyon yetersizligi, postur bozuklugu ve
yetersiz hareket, paternlerin devami ve fiksasyon eksikligi gibi nedenlerle
ortaya ¢ikmaktadir (3).

Govde kontrolunun devamhiligi  gunluk yasam aktivitelerinin
gerceklestirilebilmesi icin 6nemlidir. Saglikli gocuklar i¢in postir ve dengenin
kontrolli otomatiktir, SP’de ise vestibller problemler, denge bozuklugu
nedeniyle zor bir hedeftir(2,4).

SP’de motor fonksiyonel bagimsizhigin kazaniimasi, pek ¢ok beceri
kazanimi igin gereklidir. Uzayda vicut pozisyonunun kontroli fonksiyonel
becerilerin temel bolumU oldugundan, gévde kontrolinun saglanmasi motor
fonksiyonun dizelmesini ve hareket yetenedinin artmasini saglayan en
onemli faktorlerdendir (4).

SP’de postlral kontrol ile ilgili ¢alismalarin bliylik c¢ogunlugu, alt
ekstremite kaslarinin denge pertirbasyonlarina, ayakta sabit durma ve tekrar
yurimeye baslama sirasindaki yergekimi merkezinin degisimine olan
cevabinin arastirlmasi ya da birincil olarak oturmadaki gdvde kontroll
uzerinedir. Bu calismalar, bagimsiz oturma dengesi ve gdvde kontrolunun
SP’li gcocuklarda yurime igin 6nemli oldugunu gostermektedir (4).

Govde kontroli denge, yurime ve fonksiyonel yetenek ile iligkilidir ve
govde kontroll, gunluk yasamin o6nemli bir erken belirleyicisi olarak
tanimlanmaktadir (5). SP’de hareket yetenedinin azalmasi ile yurume saglikli
cocuklara goére daha c¢ok enerji isteyen bir durum haline gelir. SP’li
cocuklarda gorilen kas tonusu anormallikleri, kas zayifliklari, gévde kontrol
guclagu, iskelet sistemi deformiteleri nedeniyle, submaksimal egzersiz
kapasiteleri SP’li olmayan yasitlarina gore 2-3 kat daha fazla enerji harcarlar
(6,7,8).

Bu calisma; spastik diplejik SP’li gocuklarin gévde kontroliiniin motor
fonksiyonel kapasite Uzerine olan etkisini arastirmak Uzere planlandi. Bu
amagcla 6 hafta boyunca duzenli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimina ek

olarak govdeye yonelik Bobath yaklagimlarina uygun kuvvetlendirme ve



govde kontrolinU artirmaya yonelik egzersizlerin, motor fonksiyon uzerine
etkisi incelendi.

Bu calisma igin ¢alisma oncesi belirledigimiz hipotez,

Spastik diplejik SP’li gocuklarda gévde kontrolinin motor fonksiyon
uzerine etkisi yoktur seklinde idi.

Spastik diplejik SP’li gocuklarda govde kuvveti ve kontrolinin motor
fonksiyon Uzerine etkisinin arastiriimasi sonucunda elde ettigimiz bu bilgilerin
SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonlarin gelistirimesinde gévde kontrollnin
onemine dikkat cekecegini, govde kontrolu egitiminin motor fonksiyonlara
katki saglayacaginin bilinmesi ile bu gbévde kontrolini de igeren etkin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin  gelistirimesine olanak
saglayacagini ve bu alanda c¢aligan Klinisyenlere yol goOsterebilecegini

disunmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

SP, degisik nedenlerle Ust motor merkezlerin prenatal, natal veya
postnatal donemde etkilenmesi sonucu kas tonusu, hareket ve postur
bozukluguna neden olan, kalici ve ilerleyici olmayan bir bozukluk olarak
tanimlanir (9). Bu tabloya duyu, kognitif, iletisim, davranig bozukluklar
yaninda epilepsi, yeme-yutma ve solunum problemleri, gastorintestinal
sistem bozukluklari, dis problemleri gibi birgok sistemik problem eslik
edebilmektedir (10,11).

SP’nin tanimi ve tedavisinde o6nemli bir yer tutan Bobath terapi
yontemini gelistirmis Bertha ve Karel Bobath, SP’yi “Henlz gelismemis
beyinde meydana gelen lezyonun MSS olusumunu etkilemesi” olarak
tanimlamiglardir (12,13). SP'li gocuklarin MSS’de meydana gelen hasar sinir-
kas, kas-iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol agmakta, bu
bozukluklar ise g¢ocugun durugs ve hareketlerinde vyetersizliklere neden
olmaktadir. Cesitli kas-iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve
zaman iginde farkli kompanzasyon mekanizmalarinin etkisi ile Gguncul
bozukluklarin tabloya eklenmesi sonucu motor gelisim ve fonksiyonel
bagimsizlik olumsuz etkilenir. Hasarin ilerleyici olmamasina ragmen;
yetersizliklerin ve 6zurin sonuglari ilerleyici olabilmektedir. Sonug olarak SP

gelisimsel bir bozukluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (14,15).

2.2. Serebral Palside Siniflandirma

En yaygin kullanilan Phelps ve Perlstein tarafindan tanimlanan tonus
bozuklugu ve tutulan ekstremiteye gore yapilan siniflandirmadir (16). Klinik
Ozelliklere gore yapilan siniflandirma; spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik
olarak dort baslik altinda toplanmaktadir. Bu klinik tiplerden bazilari, 6zellikle
de spastik ve diskinetik tablo birlikte gorulebilir ve karma tip olarak adlandirilir
(17,18).



A) Spastik tip: (Pyramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji,
Tetrapleji

B) Diskinetik tip: (Ekstrapiramidal): Atetoid, Korea, Koreoatetoid,
Distonik

C) Ataksik tip (Serebellum)

D) Hipotonik tip

E) Mikst (Karma) tip

SP’li olgularin blyuk ¢ogunlugu spastik tip olup bu oran yaklasik %70,
diskinetik tip %20, ataksik tipin ise %10 oraninda goéruldugu belirtiimektedir
(1,20). SP ayrica ekstremite dagilimina gore; dipleji, kuadripleji, hemipleji,
monopepleji ve tripleji olarak siniflandiriimaktadir. Bu ekstremite dagilimina
gore yapilan siniflandirma temel olarak spastik tip i¢in kullanilir (11).

2000 yilinda Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)
tarafindan onerilen ve son yillarda daha sik kullanilan siniflandirma sistemi;
tonus ve hareket anormalliginin dominant tipine goéredir (23,24). SCPE’nin

siniflandirma sistemine gore SP’de klinik tipler ise su sekildedir;

1. Spastik (unilateral veya bilateral)

2. Ataksik

3. Diskinetik (distonik veya korea-atetoid)
4. Siniflandinlamayan (19,21,22).

2.3. Spastik Tip Serebral Palsi

Kas tonusunun artisi ile karakterize spastik tip en sik rastlanan klinik
tabloyu olusturur; SP’li  gocuklarin  %70-80’inin  spastik tip oldugu
bildirilmektedir (25). Spastik SP’li gocuklarda en sik karsilagilan ekstremite
tutulumlari dipleji (%30-40), hemipleji (%20-30) ve kuadriplejidir (%10-15).
Spastik tip SP serebral korteksin motor alanlarindaki lezyonlara iligkin olarak
gorulmektedir (10,14). Erken devrede hiperaktif refleksler mevcuttur, kas
tonusu artmistir, sustali ¢aki belirtisi vardir, derin tendon refleksleri artmistir

ve klonus ve babinski gibi patolojik refleksler genellikle pozitiftir. Tonik boyun



refleksleri, moro gibi primitif refleksler ise uzun sure kaybolmadan kalabilir
(26). Ozellikle fonksiyonel kaslarin tutulumu sdz konusudur ve kontraktire
egilim vardir (14, 27). SP tablosunda spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar; tst
ekstremitede; omuz ekstansor, retraktor, adduktor ve i¢ rotatorleri, dirsek
fleksorleri, on kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt
ekstremitede ise; kalga fleksor, adduktor, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak
bilegi plantar fleksorleri bazen evertér bazen de invertorleridir. Bu kaslarin
antagonistlerinde siklikla ikincil kas kuvvet vyetersizligi gelisir, cesitli
kontraktur ve deformiteler ile postur bozukluklari ortaya gikabilir (28). Spastik
tip SP’de ekstremitelerde spastisite, govde kaslarinda tonus azhgr goruldr.
Duzeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik stereotipik hareket
paternleri ve birlesik reaksiyonlarin tabloya eklenmesi ile postural kontrol en
onemli problemlerdendir. Ek olarak kas kuvvet esgitsizligine ikincil gelisen
eklem deformiteleri, postir bozukluklari ise hareket yetersizliklerini
artirmaktadir (14, 29).

2.3.1. Spastik Dipleji:

Alt ekstremitelerde ve pelviste dedisen derecelerde spastisite ile Ust
ekstremitelerde daha hafif spastisite ve/veya inkoordinasyonla karakterizedir
(30). Ortalama 1000 canli dogumda 4,2 civarinda gorultr ve tim SP’lilerin
%32’sinde gorllurken; SP’nin prematirelerde en sik gorulen seklidir (31). SP
teshisi konmus, 1500 gr altinda dogan prematire bebeklerin yaklasik %
50’si diplejik spastik tiptir. Prematurelerde fetal beyin dolagimi periventrikller
beyaz cevherde perfizyon azligina, periventrikiler bdlgeden alt
ekstremitelerin motor kontrol ve kas tonusundan sorumlu lifler gectidi icin de
bu hasar diplejiye neden olmaktadir. Diplejik tip SP’de gbévde kaslari, postiral
kaslar ve antigravite kaslarinda kas zayifligi1 belirgindir. Propriyosepsiyon ve
taktil duyularin yetersizligi vardir. Tabloya mental ve 6zellikle gérme, isitme
duyularinin etkilenimi ve epilepsi eslik edebilmektedir (1,14).

Alt ekstremitelerde kas tonusu artmistir. Genelde kalga ve diz
deformiteleri birincil olup ayak deformiteleri bunlara ikincildir. Diplejik gocuklar

ayakta durmaya basladiginda kalga fleksiyonu, adduksiyonu, i¢ rotasyonu;



dizlerin fleksiyon veya tamamen ekstansiyonu; ayagin ise ekini ve valgus
veya varusu belirgin olmaktadir. Bu ¢ocuklarda kalga ve dizde kas iskelet
sistemine ait sorunlar yasamakla birlikte 4-7 yaslar arasinda ambule
olmaktadirlar (32). Ayakta durus sirasinda genel bir ekstansér tonus hakimeti
mevcuttur. Kalgca abduktorlerinin zayifigi trendelenburg yuruyusune, kalca
fleksorlerinin - kisaligi  hiperlordoza ve kuadriseps kasinda gerilmeye
dolayisiyla genu rekurvatum deformitesinin olusumu izlenebilmektedir.
Bagimsiz yurume saglanmakla birlikte makaslama yuruyusu, bukuk diz
yuriyusu ve sigrama yuruyusu gorulebilir. Makaslama yuruyustinde kalga
adduksiyonu, diz hiperekstansiyonu ve ayak bileginin plantar fleksiyonu bir
aradadir. Cocuk bulyudikce bukuk diz ydriylsad bu fiziksel duruma
eklenebilir. BUkUuk diz yUriyusu olan c¢ocuklarda yurume c¢omelme
pozisyonunda; kal¢ca ve dizler fleksiyonda, ayak bilekleri dorsi fleksiyonda
olmaktadir. Bu durum ambulasyonda enerji tiketimini arttirabilir.

Sigrama yudrlydstinde ise tim alt ekstremite fleksorlerinin
spastisitesine bagli olarak kalga ve dizler fleksiyonda ayak bilegi
plantarfleksiyonda sigrar tarzda yapilan yuarayustar (33).

Diplejik spastik ¢ocuklarda farkli  faktorler postural kontrol
yetersizliginde rol oynamaktadir. Normal gelisen c¢ocuklarda distalden
proksimale dogru olan kas hareket patern yanitlari, diplejik cocuklarda blyuk
oranda bozulmustur ve proksimalden distale dodru olmaktadir. Hareket
siralamasi boyundan baglamakta ve asagiya dogru ilerlemektedir. Proksimal-
distal kas aktivasyonunun bozulmasiyla birlikte, agonist antagonist kas
iliskisinin de bozulmasi bu c¢ocuklarda ayakta durma dengesinde
bozukluklara yol agmaktadir (34). Diplejik spastik c¢ocuklarin motor
adaptasyon problemleri nedeniyle olusan yetersiz hareket deneyimleri,
postural kontroliin sezgisel yonuinin gelisememesine ve beraberinde denge

problemlerine neden olmaktadir (35).



2.4. Normal Gocuklarda Govde Kontrolii

Yeni doganlarda govde kontrolinu ve govde kaslarinin aktivasyonunu
ilk sistematik olarak arastiran Hedberg ve arkadaslaridir (36). Arastirmanin
sonucu bir aylik yeni doganlarin govde kontrolu i¢in 6zellikli adaptasyonlari
olusturabildiklerini gostermigler ve govde kontrolinun yasamin ilk aylarinda
bile aktif oldugunu ve bunun dogustan gelen yetenekler iginde yer aldigini
bildirmiglerdir. Diger arastirmalara goére ise ilk alti ayda, bebek hareket
repertuarini  kesfeder ve hareketlerde ylksek derecede degiskenlik
gOsterebilir. 6 aydan sonra, ikincil degiskenlik evresi baslar, bu evrede gocuk
en uygun hareketi ve daha az degiskenligi seger. Bu suregte gocuk gok 6zel
durumlara gbévde kontrolinl adapte etme yetenegini gelistirir. 13-14 aylikken,
onceden hazirlanan kontrol ortaya ¢ikar, bu bilgileri beslemeli olarak govde
kontrolini entegre etme yetenegini gelistirdigini gostermektedir (37).
Baslangigta yenidoganlarda postural kaslar proksimalden distale dogru
siraslyla geligir, desteksiz oturabilen ¢ocuklarda ise distalden proksimale bir

kontrol s6z konusudur (38).

2.5. Serebral Palside Govde Kontrolii

Govde postural kontroli olarak adlandirilan gévde kontroll, postural
kontrolin bir bolumd olarak nitelendiriimektedir (39). Goévde kontrold,
gbvdenin stabilizasyonunu ve selektif hareketlerini icermektedir ve basin ve
ekstremitelerin serbest hareketleri agisindan temeldir. Postiural kontrolin bir
parcasi olarak, gbvde kontrolu ise uygun hareket igin 6n gereksinimdir.

SP’li cocuklardaki postural problemlerin anlasilmasinda postural
kontroliin anlasiimasi bluylk éneme sahiptir. Govde kontrolini de iceren
postural kontrol problemleri, SP’li gocuklarin motor disfonksiyonunda merkezi
bir rol oynamaktadir (40,41). Yapilan arastirmalarla, SP’li cocuklarda govde
kontrolinde bozuklugu tanimlamis ve bu bozuklugun oturma ve ayakta
durma yeteneklerinin devamhligini etkiledigi gibi uzanma ve yuriume gibi
fonksiyonel aktivitelerin performansini da etkiledigi bildiriimigtir (42).

Govde kontrolu, vicut konumunu korumak, pozisyon degisikliginde

stabilizasyonu saglamak, gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirmek ve



aktivite icin gereklidir. Govde kontroll; yergekimine karsi vertikal postirin
saglanmasina, agirhk aktarmanin duzenlenmesine, yer c¢ekimine karsi
kontrollli hareket etmeye, denge ve fonksiyon igin vicut pozisyonunu kontrol
etmeye ve degistirmeye olanak verir. Postural kontrol Uzerine yapilan
calismalar, govde kontrolinun seviyesi ve govde kuvvetinin oturma dengesi
ile baglantisini bunun yaninda ekstremite fonksiyonlari ile gévde kontrolinun
kuvvetli iligkisini gOstermektedir. Hareketliligi surdirmek ve ekstremite
hareketleri sirasinda postural ayarlamalarin olusumu igin temel godvde
hareketleri zorunludur (43,44,45,46).

Etkilenmis govde kontrolu SP’nin taniminin énemli bir pargasi olarak
ifade edilmistir (47). Arastirmacilar, bagimsiz oturmada, ayakta durmada ve
yurumede posturun, dengenin ve govde kontrolinin dnemini tartigmalarina
ragmen, bu yapilarin genel taniminda ve bunlarin nasil degerlendirilecegi
konusunda bir fikir birligine varamamiglardir (48). Bu vyapilar, soyut
davraniglar veya direkt
gbzlenemeyen hareketler olarak tanimlanmakla birlikte ilgili gozlenebilen
degiskenlerin incelemesiyle daha somut sonugclar gikarilabilecegi bildirilmigtir
(49).

2.6. Serebral Palsili Cocuklarda Oturma Pozisyonunda Govde Kontrolii

Yetersiz govde kontrolli, SP’li cocuklar, gencler ve yetigkinlerdeki
temel bozukluktur ve glnlik hayattaki oturma ve ylrime gibi aktivitelerini
etkileyebilir ~ (50,51). Oturma  pozisyonunda gdévde  kontrolinun
degerlendiriimesi; govde kontrolindeki temel eksiklikler ile ilgili bilgiler
verebilmektedir. Yurimenin degerlendiriimesi sirasinda govdedeki salinimlar;
sik¢a alt ekstremitedeki kas gugsuzlugu ve kontrol bozuklugu gibi sorunlarla
karigtinimaktadir.  Ancak, bu salinimlar genellikle gdvde kontrol
problemlerinden kaynaklanmaktadir (51). Diger taraftan goévde kontroll
problemleri alt ekstremitelerde kompansatuar hareketlere yol agabilmektedir;
Oornegin pelvisin anterior rotasyonu, kalga fleksiyonun artmasina yol

agmasinda oldugu gibi (52). Son yapilan ¢alismalar SP’li gocuklardaki cerrahi
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muadahale, botulinum toksin uygulamalari ve ortez-yardimci cihaz
uygulamalarindan 6nce govde kontrolinun incelenmesini 6nermektedir (52).

SP’li gocuklarda iki farkh oturus pozisyonunun postiral adaptasyona
etkisini gdzlemleyen bir arastirmada, SP’li ¢ocuklarda eksik adaptasyon
kapasitesinin ¢omelme pozisyonuna gore ayakta daha belirgin oldugu
saptanmigtir. Yapilan konu ile ilgili diger ¢alismalarda ise SP’li gocuklardaki
govde kontrolinun tipik karakteristikleri tanimlanmis ve bunlardan en tipik
olaninin postiral kaslarin guglendiriimesinin antagonist ko-aktivasyon
yetenegini artiracagi bildirilmistir (38,53,54,55). SP’li ¢cocuklarda diger 6nemli
bir sorun, ise spesifik aktivitelere adaptasyon kabiliyetlerinde yetersizliktir
(56). Van der Heide ve ark. lari tarafindan premattire SP’li gocuklar tGzerinde
yapilan arastirmada, postiral aktivitelerin ve 06zellikle motor fonksiyonel
kapasitenin gévde pozisyonu ile iligkili oldugu bildirilmigtir. Arastirmacilara
gore postural duzenleme igin duyusal girdinin en Onemli kaynaginin
gbvdeden gelen pozisyonel ve uzayda konum ile ilgili bilginin olabilecegi
yonundedir (57).

2.7. Serebral Palside Motor Kontrol

Motor kontrol, hareket icin temel olan mekanizmalari yonetme veya
yonlendirme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (58). Motor kontrol Uzerine
cesitli teoriler bulunmaktadir. Bunlardan motor program teorisi ve sistem
teorisi SP’li cocuklarda gbvde kontrolinu nasil saglandigini tanimlamaktadir
(62). Motor program teorisi baz alinarak, oturma pozisyonunda eksternal
uyarilara kargi postural kontrolin dizenlemesinin  gergeklesebilecegi
aciklanmaya calisiimaktadir. Bu model, merkez patern jenerator (MPJ)
modeli olarak da adlandirimaktadir. MPJ’ler lokomotor ritim seklinde
hareketler yaratan spesifik noral devrelerdir (63).

MPJ modelinin temelinde ritmik hareketler yaninda, fonksiyonel
seviyede motor organizasyon da vardir (60). Bernstein, gdvde kontroli
icinde, motor kontrol dahilinde kas ve eklemlerin gbreve yodnelik spesifik
yonlerde organize ettigini bildirmigtir. Sinerjik kas c¢alismasi da godvde

kontrolinde 6nemli sartlardan birisidir (61).
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2.8. Yurume

llerleme, gdvde kontrolii ve adaptasyon olmak Uzere ylriylsin
gerceklesebilmesi icin 3 dénemli gereksinim tanimlanir. ilerleme, alt
ekstremitelerde kas aktivitesinin ritmik paternlerini Ureten ve koordine eden
lokomotor paternler tarafindan saglanir, boylece vicut istenilen yone hareket
eder. Govde kontrollU i¢in hareket eden bedenin dinamik stabilitesi, postural
kontrol, kas ko-aktivasyonu, motor-duyu birlikteligi gerekmektedir. Yurtyusin
dclnclu 6nemli gereksinimi ise ¢cocugun hedeflerine ve c¢evrenin taleplerine
adapte olabilme yetisidir (63,64).

Perry ve ark.lari, sabitligi saglayan yuk Uniteler (bas, omuz ve govde)
ve lokomotor (alt ekstremite) Unite olmak Uzere yurlyusin taniminda vicudu
iki fonksiyonel farkli Gnite olarak ele almigtir (64). YUk Unitesinin dizilimi alt
ekstremitelerdeki kas hareketleri icin 6nemli bir belirleyicidir (64). Winter;
yuryds sirasinda govde kontrolinin 6nemine dikkat ¢ekmis, yercekimi
merkezinin yurume sirasinda ¢ogu zaman destek yuzeyinin disinda kaldigi
icin vlcudun yurGyUs sirasinda surekli olarak denge saglayici rolinde
oldugunu tespit etmistir (65). Eklemlerin tek tek yurtyls sirasinda hareketi
genistir bdylelikle butin eklemlerdeki hareketinin  koordinasyonu ile
yercekimine ragmen dalgalanan bir yolda duzgun ilerlemek mumkun olabilir.
Ancak, yercekimi merkezinin yer degistirmesi yurUyus sirasinda esas
yapilmasi gereken igtir ve vacudun en iyi stabilizasyonu ile en az enerjiyle en
fazla hareket etme prensibi gecerlidir (66). Saunders ve ark.ari vicut
enerjisini koruyan normal yuraylsun determinantlarini, yergekimi merkezinin
yer degistirmesinin en aza indirgenmesi olarak tanimlamiglardir. Ancak, bu
hipotez tekrar gozden gegirilmigtir ve kinetik ve potansiyel enerjilerin mekanik
transferinin, enerji tasarruflu bir yUrlyUs igin daha o6nemli oldugu 6ne
surdimustur (67).

Avrupa’da “Serebral Palsi izlem Toplulugu” tarafindan yapilan ve bes
yil stren galisma; cocuklarin %54’Gnin desteksiz yurlyebildigi; %16’sinin
yardimci arag¢ ve cihazlarla yuridugu ve %30’unun ise hi¢ yuriyemedigini

gOstermigtir. ' YUrime yeteneginin; buyuk olgide SP tipine, 1Q seviyesine,
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epilepsiye ve siddetli gorsel ve isitsel bozukluklara bagl oldugunu
bildirmiglerdir (68).

SP’li g¢ocuklardaki ylUrime sirasinda sagital gdvde hareketlerinin
boylamsal degerlendirmesinde en sik gorilen yuriume patern tipi; %75’inde
ortaya c¢ikan, ayakta durusta artmis lumbar lordoz ve pelvisin anteversiyonu
ile karakterizedir, %25’'inde ise “One egik govde” yuruyusuyle karakterize
ikinci temel tip yarime izlenir (69).

SP’li gocuklarda beyindeki birincil bozukluk, anormal kas tonusu;
selektif motor kontrolin kaybi, kas gugsuzligu ve bozulmus govde
kontrollyle beraber, sik¢a hipertoniyle iliskilendirilir. Buna ek olarak motor
bozukluklar, kas kontrakttrleri, kemik deformiteleri ve eklem instabilitesi dahil
olmak Uzere ikincil derecede kas-iskelet sorunlarina sebep olur (70).
Bozulmug gbovde kontroli her zaman  birincil  bozukluklardan
kaynaklanmayabilmektedir ve genellikle ikincil faktorlerin veya néral olmayan
komponentlerinin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (71). Zira SP’de motor
bozukluklar genellikle duyu ve algi problemleri ile beraber goértlir, bu tanim
en son yapilan SP’nin yeni taniminda vurgulanmigtir (71). Woollacott ve
Crenna; SP’li gocuklarda anormal yurlyluse yol agan patalojik psikolojik
mekanizmalarla ilgili “look up” cizelgesi sunmustur. Look-up (birbirini
tetikleyen) mekanizmasi; periferal, iskelet sistemle ilgili ndéral olmayan
komponentler, kas ve tendon yapilar anormal kas aktivasyonu dahil olmak
uzere selektivite kaybi, duyu slrecinin ve sensorimotor entegrasyonunun

merkezi bozuklugu ve Ust seviye fonksiyon bozukluklari icerir (71).

2.9. Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yoniinden
Degerlendirme

a) Gozlem

SP’li cocuklar, motor, kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal acgidan
ayrintili bir sekilde g6zlemlenmelidir (72). Ayrica ¢cocugun bir gununun nasil
gectigi de sorgulanmalidir. Cocugun kendi kendine neler yapabildigi,
bagimsiz hareketleri, posturl, iletisim kurup kuramadigi, eklemlerin

pozisyonu ve tonus degisiklikleri not edilmelidir (73).
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b) Hikaye

Hikaye, tum aile bireylerinden alinmali, gocuk ve anne-babaya ait
batin ozellikleri icermelidir. Cocuk ve anne ile ilgili bilgiler, soygec¢mis,
prenatal, perinatal ve postnatal donemler, eslik eden problemler ve gelisimsel
hikayesi sorgulanmali, sosyal destek durumuna, ailenin ve gocugun yasadigi

cevreye ve gunlik yasantilarina dair bilgiler alinmalidir (74).

c) Refleks ve Reaksiyonlarin Degerlendirilmesi

Refleks gelisim, refleks testler yardimiyla belirlenir. Refleks gelisimi,
MSS’deki etkilenimin siddeti ve motor yeteneklerin belirlenmesinin yani sira,
erken tanida da yardimci olmaktadir (75). Normal gelisim igin gerekli olan
primitif ~ refleksler zamanla kaybolarak vyerini dizeltme ve denge
reaksiyonlarina birakir. Belirli bir sure sonra halen devam eden primitif
reflekslerin varligi ve normal gelisim icin gereken, denge ve dizeltme
reaksiyonlarinin gelismemesi SP’nin siddeti hakkinda bilgi verir. Spastisite
varliginda derin tendon refleksleri artar, klonus ve patolojik refleksler gozlenir
(75).

d) Kas-iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

Normal eklem hareketi, deformiteler, kuvvet, kas tonusu ve postir
degerlendirmelerini icerir (76,77).

SP’nin erken belirtilerinden biri de degisen kas tonusudur. MSS’i
lezyonuna eslik eden en énemli klinik tablo spastisitedir. Dogumdan sonra bir
hafta veya birka¢c ay ya da bir yil arasinda degisen sureyle hipotoni daha
sonra yerini hipertonus ve anormal posturlere birakir. Spastisitede kasin pasif
harekete kargi gosterdigi direng, hareketin hizina bagli olarak artar, gévdede
denge bozuklugu ve ekstremitelerde hareket guclugu gozlenir. Kas
tonusundaki artis nedeniyle antagonist kaslarda zayifllk ve yumusak
dokularda kontrakturler olusmaktadir. Refleks anormallikler hipertonusa eslik
eder. Tendon refleksleri hiperaktiftir ve klonus geligir (78,79).

Spastisiteyi degerlendirmek amaciyla kullanilan gesitli ydontemler vardir.
Spastisiteyi degerlendiren farkl yaklasimlar arasinda tendon refleksleri,

tendon darbeleme ya da hizli germe, patolojik refleksler, skalalar (Ashworth



14

Skalasi (AS), Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Spazm Frekans Skalasi,
Klonus Skoru, Spazm Siddeti, Fugl Meyer Skalasi gibi), Pendulum Testi,
elektrofizyolojik testler (Elektromyografi, H Refleksi ve M Cevabi),
gonyometrik 6lcim, Spastisite Olgiim Sistemi (SMS), anestetik sinir
blokajlari, mikrondrografi ve beynin elektrik ya da magnetik stimulasyonu
sayilabilir (80,81,82).

SP’li gocuklarda spastisitenin yani sira, kas zayifliklari ve statik
pozisyonlar, zamanla cesitli deformitelerin olusumuna neden olmaktadir.
Eklem hareket acikhginin (EHA), kas zayifliklari ve ekstremite uzunluklarinin
degerlendiriimesi gerekmektedir. Pasif EHA degerlendiriimeli, limitasyon
oldugu belirlenen hareketler i¢cin gonyometrik 6lgciim yapiimalidir (1). Subjektif
bir yontem olmasina ragmen, klinikte siklikla kullanilan ve herhangi bir arag
gerektirmeden kolay uygulanabilen yontemlerden biri MAS’dir (83).

e) Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyon, ¢ocugun gunluk aktivitelerini bagimsiz ve guvenli olarak
yapabilme yetenegidir. Son yillarda yapilan galismalarda SP gibi tst motor
noron lezyonunu iceren durumlarda kas kuvveti, normal eklem hareket
acikligi, spastisite degerlendirmesi gibi degerlendirmelerden ¢ok tedavinin
etkinligini aciga c¢ikartmak amaciyla fonksiyonelligi degerlendiren test
bataryalari Uzerinde durulmustur (74).

SP’li gocugun motor fonksiyonlari degerlendirilirken genellikle normal
motor gelisim egrisini izleyen motor testler uygulanmaktadir (74). Ancak
motor fonksiyonlari de@erlendiren olgimlerle gunlik yasam aktivitelerini
degerlendiren Olgumleri birbirinden ayirmak pek mumkin degildir. Bu
nedenle testlerin cogunlugu hem motor fonksiyonlari, hem de gunlik yasam
aktivitelerini incelemektedir (84).

Bunlarin igerisinde en sik kullanilan testlere Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizhik Olgimii - Functional Independence Measure for Children
(WeeFIM) (88), Pediatrik Oziirliliik Degerlendirmesi - Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (PEDI) (89), Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
- Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (59), Bayley Scales

of Infant Development (85), Peabody Developmental Gross Motor Scales
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(86), Kaba Motor Fonksiyon Olglimii - Gross Motor Function Measure
(GMFM) (87) testleri 6rnek verilebilir.

Son yillarda SP’li gocuklarda motor gelisim dizeyini degerlendirmek
amaciyla en yaygin kullanilan test Kaba Motor Fonksiyon Olglimii - Gross
Motor Function Measure (GMFM)'dir.

f) Govde KontroliininDegerlendirmesi

Goévdenin fonksiyonel kuvvetini, postiral kontrolinid ve goévde
hareketlerinin niteligini degerlendirmek icin gozlemle postural kontrol ve
gOvde kontroll, otomatik hareketlerin incelenmesi yaninda standartize testler
de kullaniimaktadir. Son yillarda SP’ye 0zel, govde kontrolinin
degerlendiren test bataryalar gelistiriimistir. Verheyden ve ark.lar tarafindan
gelistirilen Gévde Etkilenim Olgegi (TIS) ile gbvdeyi oturma pozisyonunda
kuvvet agisindan fonksiyonel olarak degerlendirmek mumkin olmaktadir
(90). Bunun yaninda govdenin statik ve dinamik dengeleriyle govde
koordinasyonunu degerlendirip vicut bolimi ve fonksiyon arasindaki iligkiyi
hedeflediginden ICF ile de uyum gosterir (90). Heyrman ve ark. lari,
tarafindan gelistirlen Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (Trunk Control
Measurement Scala) (TCMS) ise statik oturma dengesi, oturma posturinde
ust ve alt ekstremitenin sabit oldugu ve ekstremite hareketleri sirasindaki
statik govde kontroliinG inceler (91). Dinamik oturus kontroll; selektif motor
kontrol ve dinamik uzanma olarak ikiye ayrilir. Dinamik oturug dengesinin
selektif hareket kontrolt, U¢ duzlemdeki (fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon) destek kaynadi govdenin belirli hareketlerini
degerlendiren bir skaladir (91). Bunun yaninda; Oturmada Postiiral Kontrol
Olgiimii (Seated Postural Control Measure) (SPCM), ¢ocugun postural
bozuklugunu degerlendirdigi gibi oturmanin postural kontrole etkisini de
degerlendirmektedir (92).

Govdede kontrol motor kaybinin kisa ve basit bir 6lgim olan Goévde
Kontrol Testi (Trunk Control Test) (TCT) ve hem oturmanin hem de
dengenin degerlendirildigi, Ust ekstremite fonksiyonlari dlgen, klinik ortamda
kullanmasi pratik bir skala olan Oturma Degerlendirme Skalasi (Sitting
Assesment Scale) (SAS)'da kullanilan degerlendirme yontemlerindendir
(93,94).
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2.10. Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklagimlari

SP’li gocuklarda fonksiyonellik i¢in; motor yetenek, algilama, kognitif
beceri, el-gdz koordinasyonu, propriyosepsiyon, vestibular sistem, gérme ve
isitme duyulari gibi yapilar ¢gok dnemlidir. SP’li gocuklar sahip olduklari motor
ve duyusal yetenekleri ile daha ¢ok fonksiyonel olabileceklerken kognitif ve
algilama problemleri nedeni ile basarili olamazlar. Bu nedenle fizyoterapi
programi c¢ocuktaki tum etkilenimi g6z onune alinarak planlanmali ve

uygulanmalidir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri

Motor gelisim ve fonksiyonel seviyenin degerlendiriimesi, normal motor
fonksiyon gelisiminin dogal surecine dayanmali, ancak SP’ye 6zel sorunlara
da hassas olmaldir. SP’li cocuklarda motor fonksiyonlarin degerlendiriimesi
oldukca karmasgiktir. Fizyoterapistin motor gelisim, fonksiyonel bagimsizlik,
duyu sistemi, kognitif gelisim gibi alanlar i¢in bazi test bataryalarindan da
yararlanmasi gerekebilir (97).

Fizyoterapistin oturma pozisyonunu gelistirme ya da oturma
pozisyonunda yapacagl aktiviteler sirasinda, c¢ocugun yaninda ya da
kargisinda durmasi ve onunla g6z hizasinda c¢alismasi, pozisyon
degisikliklerini gorebilmesi ve uyarabilmesi igin onemlidir. Kollarin orta hatta
yanlarda ve degisik yonlerdeki hareketlerinin gelistiriimesi icin oncelikli olarak
omuz stabilizasyonunun saglanmasina 6zen gosterilmelidir. Bagimsiz oturma
sirasinda aktif ve dogru govde kullanimi saglamak ve kolun fonksiyonel
kullanimina yardimci olmak igin sandalye kol desteginin yuksekligi
ayarlanabilir olmahdir. Oturma pozisyonunda ¢ocugun ihtiyaglari ve yasina
uygun aktiviteler (yemek yeme, yazi yazma, giyinme-soyunma)

calistinlmahdir (97).

SP birgok faktérin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan bir tablo oldugu igin
kullanilan tedavi yaklasimlarinin da multidisipliner olmasi gerektigi gergektir.
Bu nedenle rehabilitasyon ekip anlayisi igcinde ve her gocugun problemleri

veya ihtiyaglari dogrultusunda gocuga 6zel olarak yuratilmelidir (18).
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SP’li gocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda amag, ¢ocukta var
olan néromotor potansiyeli kullanarak, uygun tedavileri uygulamak ve normal
bir yetigkin gibi hayatinin geri kalan kismini minimal bagimlilikla devam
ettirebilmelerini saglamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda birgcok yontem
kullanilmaktadir. Bunlar norogelisimsel ve geleneksel tedavi yontemleri

olmak Uzere siniflandiriimigtir.

1. Geleneksel fizyoterapi yontemleri: Spesifik bir ndrolojik temel
uzerine kurulmamigtir. Eklem hareket acikhdina yonelik aktif ve pasif
egzersizler, kas kuvvetini artirmaya yonelik egzersizler, germe teknikleri,
kardiyovaskuler kapasiteyi artirici egzersiz programlarindan olusur.

Ortezleme, elektrik stimilasyonu da bu yontemin icinde yer almaktadir (145).

2. Norogeligsimsel terapi yontemleri: Santral sinir sistemine
gonderilen duysal uyarilarin refleks motor yanit olusturmasi prensibine
dayanmaktadir.  Vicudun  ekstraseptorleri ve  proprioseptorlerinin

uyariimasiyla kas gruplarinin fasilitasyonunu amaclar (145).

2.10.1 Norogeligsimsel tedavi (Bobath) Yaklagimi

Norogelisimsel tedavi (neurodevelopmental treatment) (NDT)
yaklagimlarindan Bobath NDT yaklasimi ilk olarak 1940 yillarda Karel ve
Bertha Bobath tarafindan ‘Bobath yaklagimr olarak litaratirde tanimlanmistir.
Bobath NDT yaklasimi, gunumuzde SP’li cocugun tedavisinde ¢ok kullanilan
NDT yaklagimlarindandir.

Hedefe yoOnelik aktivitede, gelismis olan postiral tonusu kullanarak
hareketin kolaylastiriimasini hedefleyen bir uygulama sirecidir. Tedavide kas
ve eklemlerin fonksiyonel bir hareket igerisinde uyumlu hareketini
kolaylastirmak hedeflenir. Uygulamalarda hasta aktif, terapist ise yonlendirici
ve hareketi kontrol eden kisidir. Fasilitasyondaki amag en az fiziksel temasla,
es zamanh olarak hareketin gerceklestiriimesine zemin hazirlamaktir (97).

Konseptin baslangicindan bu yana Bobath’larin inandigr ve

gunimuzde de NDT konseptini benimseyen ve uygulayan klinisyenlerin
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inandigi temel, gocuklarin maruz kaldigi 6zrin direkt ya da dolayh olarak
postur ve hareket bozuklariyla iligkili oldugu yonundeydi. Karel ve Berta
Bobath’a gére SP’nin hangi tipi olursa olsun, esas sorun anormal posttrdur.
Tonus artmasi veilkel reflekslere bagimli olmasi ¢cocugun belirli bir postirde
kalmasina neden olur. Esas prensipleri bu anormal reflekslerin tedavi
amaciyla kullaniimasi degil, inhibe edilmesidir (98).

Bu sayede fonksiyonel olmayan anormal postural tonus azalrr,
fonksiyonel ve hedefe ydnelik aktivitelerde cesitli duyu motor deneyimlerin
fasilitasyonu ve entegrasyonu saglanir. Terapist, postural kontroll saglamak
icin bas, omuzlar, govde ve pelvis gibi proksimal anahtar kontrol noktalarini
kullanir (99).

Tedavi, ¢ocugun kronolojik yas, kognitif, duysal, sosyal, emosyonel
yapisina ve Kigisel ihtiyaclarina gore adapte edilmelidir (97). Cocugun
buyumesi ve gelismesi ile birlikte programda degisiklikler yapilir (98).
Uygulamalar sirasinda isteklendirme, varyasyon ve tekrar &nemlidir.
Cocugun yapilan aktiviteleri fonksiyonellik icinde 6grenmesi, cocugun yaptigi
hareketleri sevmesi saglanmalidir (97).

Bobath kapsaminda amaca yonelik olarak noéromotor ve postural
kontrolln artirilmasi ile bozukluklar en aza indirilerek fonksiyonlarda gelisme
saglanmasi hedeflenmektedir. Yanlis hareket adaptasyonlari, anormal
paternler ile yapilan aktiviteler, sinerjilerin kuvvetlenmesine yol acgarak var
olan bozukluklari arttirabilir. Bu durum fonksiyonlarda yetersizlikler ve kas
iskelet sistemi problemleri gibi yeni sorunlara yol acgabilir. Duyu-motor
bozukluklar kisinin fonksiyonlarini, aile ve toplum yasamini, bagimsizhigini,
vlacut imajini, ¢evreye uyumunu, yasam Kkalitesini ve dolayisi ile rollerini

yerine getirmesini olumsuz etkilemektedir (98,99).

Hareketin kalitesi, hedefe uygun ve dogru yapilmasina, hiza, uyuma
ve akiciliga baghdir. Normal hareket, ¢esitli ortamlarda etkili bir sekilde yerine
getirilen gorev olarak tanimlanabilir ve bir aligkanliklar zinciridir. Bu nedenle

NDT uygulamalarinda bir aktivite farkli ve adaptif sekillerde ¢ahistirilir. Amag,
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motor 6grenme prensipleri dogrultusunda normal hareket, normal fonksiyon
ve gerekli aktivite deneyiminin kazandiriimasidir (97,98).

Cocogun motor davraniglari ve fonksiyonlari birgok sistemin etkilesimi,
hareketin karakteristikleri ve cevresel faktorlere baghdir. Temel olarak
hareketin kontroll; noromuskuler, duyusal, kas-iskelet ve kognitif sistemleri
icermektedir. Ayrica genel saghgini etkileyen diger sistemlerle ilgili (kalp,
solunum, sindirim vb.) sorunlar fonksiyonel hareket yetenegini olumsuz
etkileyebilir. Motor performansta kisinin istegi, motivasyonu, yapilacak
aktivitenin dogasi ve cgevre de Onemlidir. Hareketler amaca yonelik olarak
duzenlenir. Ayni fonksiyon farkli amaclarla yapildiginda farkli hareketlerle
gerceklestirilir. NDT yaklasiminda cocugun becerileri ve yapabildiklerine
odaklanilarak, fonksiyonel problemlerin gideriimesine calisilir. Etkili motor
fonksiyon; hareket kombinasyonlarinin, yer gekimine kargi kaslarin kasilma
Ozelliklerinin ve cevresel zorluklarla bas edebilme yetenegdinin birlesimidir.
Cevresel zorluklar ve vicut sistemlerinin farkli gereksinimleri motor
problemlerin ¢bézimlenmesinde strateji gelistiriimesini saglar (97).

Duzgun hareket, fonksiyonlarin gergeklestirilebilmesi igin dnemlidir.
Kaslardan, hareketten ve cevreden alinan geri bildirim duyu reseptorlerini
aktive etmektedir. Bu sistemin dogru isleyisi ile dizgin hareket agiga
cikarilabilir, hizli ve karmasik hareketler basarilabilir. Fizyoterapistler duzgun
hareket uygulamalari ile duyu girdilerinin normallegtirimesine yardimci
olurlar. Uygulamada kiginin aktif katilimi ve fizyoterapistin rehberligi
onemlidir. Fizyoterapistler motor aktivitelerin basarilh bir sekilde yapilmasi
amaciyla postir ve hareket sinerjilerini fasilite etmek icin el temasindan
faydalanirlar. El temasi ile ayni zamanda yanlis hareketler de engellenebilir
(97).

Fonksiyonel vyetersizliklere yol acan durumlar hareket analizi ile
tanimlanabilir. Fizyoterapistler kas iskelet sistemi hareketlerini U¢ duzlemde
gOzleyerek hareket birlesenlerini tanimlamalidir. Bununla birlikte normal
eklem hareketi, diziim ve agirhk tagima gibi hareketin biyomekanik

birlesenleri de g6z dntunde bulundurulmahdir.
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Uygulamalar sirasinda farkh stratejilere karsi olusan cevap iyi
gozlenmeli ve bagari duzeyine bagli olarak tedavi programi yeniden
dizenlenmelidir. NDT’nin amaci fonksiyonelligi gelistirmektir. Bozuk postir
ve hareketler yerlesmeden yapilan tedavi ile en iyi sonuglar elde edilebilir.
Plastisite ve noral organizasyon kapasitesinin yagsamin her evresinde
gerceklesebilecegi unutulmamalidir (97).

Bobath terapi yontemi saglik ve 6zurltlik durumlarini siniflandirmak
amaciyla Diinya Saglik Orgiti’'niin gelistirdigi “International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) modelini kullanmaktadir. ICF ile
motor fonksiyon ve bozuklugu, sistem butunlugu veya yetersizligi, fonksiyon
ve aktivite kisithliklari ve kisisel rolleri yerine getirebilme durumu tanimlanir.
Boylece patolojinin etkisi tam olarak tanimlanabilir ve tedavinin etkinligi de
degerlendirilebilir.  Bu bakisla fizyoterapistler, ¢ocugun ihtiyaglar
dogrultusunda ve diger ekip uyeleri ile en etkili tedaviyi planlamalidir. Motor
yetenekleri 6grenmek ve performansi gelistirmek tekrar ve deneyim gerektirir.
Bu nedenle aktiviteler bagimsiz veya gozlem altinda pratik edilmelidir.
Bdylece deneyim kazandikga motor problemlerin Ustesinden nasil gelinecegi
ogrenilebilir. Anormal postlir ve hareketlerin zamanla aligkanlik haline
gelebilecegi ve geri donusun oldukga zor oldugu gbéz 6nunde bulundurularak
fizyoterapiye erken baslanmalidir. SP’de spastisite ve eklemlerdeki
limitasyonlara bagl olarak antagonist kaslarda ve govde kaslarinda ikincil
kuvvet kayiplari gelismektedir. Spastik diplejik SP’li gocuklarda 6zellikle kalga
ekstansor, abduktor ve dis rotatorlerinde, quadrisepste ve tibialis anterior
kasinda zayiflk mevcuttur. Dengenin saglanmasi amaciyla sirt, bel ve
pelvisin aldigi pozisyona bagl olarak karin-sirtkaslarinda kuvvet kayiplari
olusabilmektedir. Bu kaslarin gugclendiriimesi gerek postir gerekse
mobilizasyon acisindan 6nem arz etmektedir. Kuvvetlendirme egzersizleri en
az haftada 2-3 defa 8-12 tekrarl 2-3 set halinde uygulanmalidir (98,100).

Fonksiyonel kuvvetlendirme uygulamalari, zayif olan antagonist ve
sorumlu spastik agonist kaslarin gucunt arttirarak SP’li  gocuklarda
fonksiyonel faydalar saglamayi amagclar. Fonksiyonel egzersizler, aerobik ve

anaerobik kapasitenin ve kuvvet egitiminin birlesimidir; ambulatuar
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cocuklarda fiziksel uygunluk, aktivite yogunlugu ve yagsam kalitesini gelistirir
(97).

Sonug olarak, SP’li gocuklarda gévde kontrolinde bozukluk oldugunu
ve bu bozuklugun oturma ve ayakta durma yeteneklerinin devamliligini
etkiledigi gibi uzanma ve yurume gibi fonksiyonel aktivitelerin performansini
da etkiledigini ortaya koymaktadir. Govde kontrola, vicut konumunu
korumak, pozisyon degisikliginde stabilizasyonu saglamak, gunluk yasam
aktivitelerini gergeklestirmek ve aktivite igin gereklidir. Ayni zamanda, dik
posturin saglanmasina, agirlhik aktarmanin dizenlenmesine, yer gekimine
karg! kontrolli hareket etmeye, denge ve fonksiyon icin vicut pozisyonunu
kontrol etmeye ve degistirmeye olanak verir. Bu nedenle caligmadaki
amacimiz; spastik diplejik SP’li ¢cocuklarin gunlik yasam aktivitelerinde
onemli yer tutan ve SP’li siklikla bozuklugu gorulen gdvde kontrolinun,
Bobath NDT kapsaminda gobvdeye yonelik egzersiz programi ile motor
fonksiyon Uzerine olan etkisinin arastiriimasiydi.

Spastik diplejik ¢ocuklar ile gergeklestirdigimiz bu ¢alisma ile hedefe
yonelik govde kontrolinun artirilmasi kapsamindaki egzersiz yaklagimlarinin
motor fonksiyonel kapasitenin artirimasina yonelik bu alanda g¢alisan
klinisyenlere bilgi saglayabilecegini ve bu bilgilerin pratie aktarilabilecegini

dusunmekteyiz.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, spastik diplejik SP’li gocuklarda gévde kontrolinin motor
fonksiyon Uzerine etkisinin arastiriimasi amaciyla, Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu, Serebral
Palsi Unitesinde ve degisik Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde
Eylul 2012 ve Subat 2014 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi, Cerrahi ve ilag Arastirmalari Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alindi
(HEK 12/191-26).

Calismaya dahil edilme kriteleri:

e Ankara ilinde ikamet eden,

Klinik tipi spastik diplejik SP olan,

e GMFCS I,II ve lll seviyelerinden olan,

e 3-15yas araliginda,

e Dduzenli olarak haftada iki kez fizyoterapi programi alan,

e ileri derecede gdérme bozuklugu olmayan,

e Son alti ay i¢cinde ortopedik cerrahi ya da Botulinum Toksin-A
enjeksiyonu gecirmemis,

e Spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmakolojik ajan
kullanmayan,

« |letisime engel olacak derecede kooperasyon problemi olmayan

cocuklar idi.

Calismadan cikarilma kriterleri:

e Duzenli olarak fizyoterapi devam etmemesi

e Calsma slrecinde ortopedik cerrahi ya da Botulinum Toksin-A
enjeksiyonu gecgirmesi

e Spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmakolojik ajan kullanmaya

baglamasi idi.
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Calismada kullanilan Goévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS)nin
uygulanabilir GMFCS aralidi 1,1l ve lll seviyeleri olmasi nedeniyle galismaya
sadece GMFCS’ye gore |1l ve lll seviyelerinde olan spastik diplejik SP’li

cocuklar alindi.

Calismaya uygun ve ailelerinden onam alinan c¢ocuklar tabakal
randomizasyon yontem ile kontrol ya da egzersiz grubuna ayrildi. On testleri
yapilan c¢ocuklardan egzersiz grubuyla haftada 2 kez, 45 dk. ayni
fizyoterapist tarafindan (GA) Bobath terapi yontemine dayali govde kontrolu

egitimi yapildi.

Uygun sartlari saglayan cocuklarin tespit edilmesi, ailelerinden
calismaya katilacaklarina dair onam alinmasi ve egzersiz grubuna segilen
cocuklarin 6 hafta terapiye katilmalari ayrica egzersiz grubunda olmayip
kontrol grubunda yer alan cocuklarin ise devam ettikleri rutin fizyoterapi

programlarina 6 hafta boyunca dizenli gitmeleri saglandi.

Calismanin baginda yapilan gug¢ analizine gore, calismaya egzersiz ve
kontrol grubu icin 20’serden toplamda 40 diplejik SP’li gocugun alinmasi
gerekti ve %25’lik veri kaybinin olabilecedi goéz énline alinarak, egzersiz ve
kontrol grubuna 25’serden toplamda 50 diplejik SP’li cocugun ¢alismaya dahil

edilmesine karar verildi.

Bu kapsamda kontrol grubunda 25 ¢ocuk izlenmis, 1 tanesi 6 hafta
rutin fizyoterapiyi tamamlamadigindan, 4’si ise son dederlendirmelere
katilmak istemediginden calisma digi kaldi. Egzersiz grubunda ise yine 25
cocukla c¢ahsildi, 3 c¢ocuk 6 haftallk govde kontroli egitimini
tamamlamadigindan, 2 ¢ocuk ise son degerlendirmeye katilmadi ve ¢alisma
digi birakildi. Tum bu galismalar igin yaklasik 18 ay suren bir galisma suresi

gerekti.
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Uygunluk icin degerlendirilen

Dahil edilmeyen(n=5)

e Dahil olma kriterlerini

h 4

A\ 4

karsilamayan (n=3)
e Diger nedenler (n=2)

Randomize edilenler (n=50)

A 4

_

A 4

Egzersiz Grubu (n=25)

e 6 haftalik gdvde egitimine
devam etti (n=22)

e 6 haftalik govde egitimini
yarida birakti (n=3)

Kontrol Grubu (n=25)

e 6 haftalik diizenli fizyoterapiyi
tamamladi (n=24)

e 6 haftalik diizenli fizyoterapiyi
tamamlamadi (n=1)

)

A 4

e Son degerlendirmeye katilmadi
(n=2)

|

e Son degerlendirmeye
katilmadi (n=4)

v
Analiz edildi (n=20)

Analiz edildi (n=20)

Sekil 3.1. Calisma dizayninin semasi
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Calismaya uygun c¢ocuk segiminde 6nemli kriter olan motor fonksiyon
seviyelerinin belirlenmesi; genisletiimis ve yeniden dizenlenmis Kerem
Gunel ve ark.lan tarafindan yapilan GMFCS-ER’in Tlrkge versiyonu
kullanildi (59). GMFCS-ER; Diinya Saglik Orgiiti’niin uluslararasi fonksiyon,
Ozurluluk ve saglik siniflamasina (ICF) 6zgu kavramlari vurgulamaktadir.
Cocuklarin motor fonksiyonlari yagsa bagl olarak degistiginden, <2 yas, 2-4
yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas araliklarina gore her yas grubundaki
cocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir. Her bir seviyenin genel bagliklari ve

seviyeler arasindaki motor fonksiyon farkliliklari asagidaki gibidir.

Seviyelerin genel basliklari;

Seviye | . Kisittama olmaksizin yurur.
Seviye Il : Kisittamalarla yurar.
Seviye lll  : Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yardr.

Seviye IV : Kendi kendine hareket sinirlanmigtir. Motorlu
hareketlilik aracini kullanabilir.

Seviye V : Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

Calismamiza dahil olan 3-15 vyaslari arasindaki SP’li c¢ocuklar
asagidaki yas araliklari gz 6nlinde bulunarak GMFCS seviyelerine gore

siniflandiriidi.

SEVIYE 1: Sinirlama olmaksizin yiiriiyebilme: Cok ileri motor
becerilerde sorunlar olabilir.

2-4 yas: Her iki eliyle serbestce esyalarla oynayabilir ve oturabilir.
Yerde oturur pozisyonda ileri geri hareket eder, erigkinlerin yardimi olmadan
ayag@a kalkar. Herhangi bir yardimci aracglarina gerek duymadan yurur.

4-6 yas: El destegine ihtiyag¢ duymadan sandalyeye oturur, kalkar.
Yine desteksiz olarak zeminden ayaga kalkar ve oturur. Ev iginde ve ev
disinda vydrurler ve merdivenler cikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi

gelismektedir.
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6-12 yas: Ev iginde ve disinda, okulda ve toplum icinde yururler.
Fiziksel yardim olmaksizin kaldirrma inip g¢ikabilir ve trabzanlar
kullanmaksizin merdiven inip c¢ikabilirler. Kogsma ve ziplama gibi motor
becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisitlidir. Cocuklar
kisisel secimlere ve cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve

sporlara katilabilirler.

SEVIYE 2: Yardimci cihazlar olmaksizin yiirirler, topluluk iginde ve
disarida yarumede sinirlanmalar vardir.

2-4 yas: Cocuklarin yere oturur, ancak her iki eliyle bir objenin
hareketini yonetirken dengesini korumakta zorluk ceker. Yetigkin yardimina
ihtiyac duymadan oturma pozisyonuna gelir. Stabil bir dizlemde ayaga
kalkmak icin kendini ¢gekebilir. Resiprokal paternde elleri ve dizleri Uzerinde
emekler, esyalara tutunarak siralar ve yardimci yarame araglarini kullanarak
yardr.

4-6 yas: Bir sandalyeye otururken serbest olan iki eliyle egyalarla
oynar. Yerden ve sandalyeden kalkmak icin veya yere oturmak hareket
edebilir. Ancak cogunlukla kollariyla itmek veya cekmek icin sabit bir yuzeye
ihtiyaclari vardir. Herhangi bir yardimci mobilite aracina gerek duymadan ev
icinde yurlyebilir. Ev disinda kisa mesafeli yuruylsler yapabilir. Merdivenleri
trabzanlardan tutunarak cikabilirler. Fakat kosamaz veya ziplayamaz.

6-12 yas ve lzeri: Ev icinde ve disarida yuruyebilir. Ancak uzun
mesafe yuruyuslerde, engebeli ve meyilli yizeylerde, tirmanmada, kalabalik
icinde, sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada
guclik yasayabilirler. Cocuklar kosma ve atlama gibi kabamotor becerileri

yapabilmede sadece minimal yetenege sahiptirler.

SEVIiYE 3: Yardimci mobilite araglariyla yiirimede; disarida ve
toplulukta yurimede zorlanirlar.

2-4 yas: Cogunlukla “W” bigiminde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal
rotasyonda oturma) yerde oturmayi surdurir. Oturma pozisyonu alabilmek

icin yetigkin yardimina ihtiya¢ olabilir. Cocuklar karin tstt sdrtnebilir, el ve
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dizleri Uzerinde (genellikle alt ekstremitelerde resiprokal hareketler olmadan)
emeklerler. DUz bir zeminde dikilebilirler, cihaz yardimiyla kisa mesafeleri
yurUyebilirler. Ellerinden tutularak ydrutecle ev i¢ci mesafelerde yurlyebilir,
fakat donme ve yon degistirmelerde yetigkin yardimina ihtiya¢ duyar.

4-6 yas: Sabit bir sandalyeye oturur. Ancak el fonksiyonlarindan en iyi
sekilde yararlanabilmek igin pelvis ve govde destegi gerekebilir. Ellerini
kullanarak sabit bir nesne yardimiyla sandalye oturma veya sandalyeden
ayaga kalkma gibi transfer yapabilir. Yardimci ylrime cihazlariyla dizgin
yuzeylerde yururler. Merdiven ¢cikmada yetigkin yardimina ihtiyaclar vardir.
Uzun mesafeli seyahatlerde veya ev diginda duzgun olmayan zeminlerde
genellikle bagkalari tarafindan tagsinmalar gerekir.

6-12 yas ve lzeri: Yardimci yurume cihazlariyla ev iginde yururler.
Oturma sirasinda pelvis duzgunltkleri ve dengelerinin korunmasi agisindan
bel kemerine ihtiyaclari vardir. Oturmadan veya yerden kalkmada bir kisinin
yardimina ya da destek yuzeyine gerek duyarlar. Trabzana tutunarak
merdiven ¢ikabilir ve inebilir. Merdiven ¢ikmay fiziksel yardim veya gozetim
esliginde de yapabilirler. Ust ekstremiteleri yardimiyla tekerlekli sandalyeyi
kullanabilir ya da uzak yerlere giderken taginir.

Calisma Oncesinde, tum spastik diplejik SP’li gocuklarin ailelerine,
calismanin amaci ve galismasi sirasinda yapilacak tum degerlendirmeler ve
tedavilerle ile ilgili bilgi verildi ve bu uygulamalarin sonuglari ve yararlari
konusunda aydinlatildi. Arastirmaya gonulli olarak katilmak isteyen SP’li
cocuklarin ailelerine c¢alismaya gonulli olarak katildiklarina dair kendi

rizalariyla “Aydinlatiimis Onam Formu” imzalatildi.
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3.2. YOntem

3.2.1 Degerlendirmeler

Tdm degerlendirmeler SP’li  ¢ocuklarda ortezsiz yapilmis ve
degerlendirmeler sirasinda c¢ocugun kiyafetleri mumkin oldugunca
cikariimigtir.

Calismada uygulanan de@erlendirmeler asagida siralanmigtir.

-_—

. Tanimlayici Demografik Ozellikler

N

. Govde Kontrollinin Degerlendiriimesi:
- Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS) (91)
3. Fonksiyonel Yurumenin Degerlendirilmesi:
-Gillette Fonksiyonel Ylurime Degerlendirme Anketi (FDA) (104)
4. Motor Fonksiyonlarin Degerlendiriimesi:
- Kaba Motor Fonksiyon Testi (GMFM) (87)
5. Kas Tonusunun Degerlendirmesi:
- Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) (101)
6. Kas Kuvveti: Govde Manuel Kas Testi (107)
7. Fonksiyonel Hareket Becerileri Testleri:
- Zamanl Ayaga Kalk ve Yuru Testi (TUG) (102)
- 1 Dakika Yurime Testi (103)
8. Yirime Parametrelerinin Olgiimi (105)
- Adim Uzunlugu ve Cift Adim Uzunlugu,
- Tempo ve hiz,
9. Dengenin Degerlendirmesi:
- Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO) (106)

3.2.1.1. Genel Bilgi Degerlendirme Formu

Calisma kapsamindaki ayrintili degerlendirmeleri yapiilmadan once her
bir ¢ocugun asagidaki demografik bilgileri ailelerinden ve hastane
dosyalarindan elde edilerek kaydedildi.
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* Yas (yil)

+ Boy (cm)

« Agirlik (kg)

+ Viicut Kiitle indeksi (VKi)
+ Cinsiyet

« Prenatal-natal-post natal hikaye

* Rehabilitasyon programi alip almadigi ve ne kadar suredir programa
devam ettigi

» Ev programi uygulanip uygulanmadigi

« Bir yil dncesinde herhangi bir cerrahi operasyon gecirip gegirmedigi,
gecirdiyse ne zaman gegirdigi

» Bir yil dncesinde Botolinum toksin-A enjeksiyonu gegirip gegirmedigi,
gegirdiyse ne zaman gegirdigi

+ Kullanilan yardimci cihaz olup olmadigi, varsa ne oldugu

« lag kullanip kullanmadig, kullaniyorsa hangileri oldugu

3.2.1.2. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (Trunk Control Measurement Scale)

(TCMS)

TCMS, SP’li gocuklara sessiz bir ortamda uygulandi. Baslama
pozisyonu her cocuk icin ayniydi. Cocuk, sirt, kol ya da ayak destegi
olmadan bir tedavi masasinin ucuna oturtuldu. Kalcalarin masa ile tam
temasta olmasina dikkat edildi.

Cocuktan, testte belirtilen hareketleri veya fonksiyonlari yapmasi
istendi. Cocuktan her bir maddenin basinda dik durmasi istendi ve goérevin
yapillmasi esnasinda dik pozisyonun yakalanabilmesi i¢in ¢gocuk tegvik edildi.
“Dik” teriminden kast edilen, bir ¢ocugun yapabilecegi en dik oturma
pozisyonuydu. Bu pozisyon, performanstaki ve/veya kompensasyonlardaki
anormalliklerin belirlenmesi icin referans pozisyondu.

Her madde Ug¢ kere yapildi. En iyi performans puan alindi ve o madde
isaretlendi. Sonra puanlar toplandi ve toplam puan yazildi. Her bir

degerlendirme yaklasik 30 dakikada tamamlanabildi (Resim 3.1.)
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Resim 3.1. Gévde Kontrol Olgiim Skalasinin Uygulamasi

3.2.1.3. Yiirimenin Degerlendirilmesi

Gillette Fonksiyonel Yiirime Degerlendirme Anketi (FDA)

Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (FDA) amblatuar
fonksiyonun on seviyeli siniflandirmasinin (FDA Yurime Skalasi) ve 22
fonksiyonel lokomotor aktivitelerin bes seviyeli Likert zorluk skalasina (FDA
22 maddeli yetenek seti) gore degerlendiriimesinin yer aldigi vekaleten veya
hastanin kendinin raporladidi bir olguttir. FDA her seviye yurime yetisine
sahip ¢ocuklarda kullaniimak igin tasarlanmistir ve fonksiyonlari arttiran eden
yardimci araglar veya ortez olmadan ¢ocugun ne yapabildigine odaklanir.
FDA Yuruyus Skalasi; fonksiyonel ydruyls statisunud olgen, SP’de
ambulatuar yetenekleri seviyeleri arasinda ayrim yapan, tedavi sirasindaki
degisiklikleri gozlemlemek icin kullanilan guvenilir ve gecerli bir aragtir. FDA
22 maddelik yetenek seti daha yuksek ambulatuar seviyelerinin
farkhlasmalarini saglamak igin dizayn edilmistir ve genellikle FDA Yurume

Skalasi ile performe edilir. FDA 22 maddeli yetenek seti cocugun lokomotor
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aktivitelerini karakterize eden siradan fonksiyonel mobilite aktivitelerini icerir
(104).

FDA 22 maddelik yetenek seti, cevap veren Kisiye 22 lokomotor
yetenedin kisa tanimlariyla beraber “lUtfen hastanin bahsedilen aktiviteyi
yapmasinin ne kadar kolay oldugunu degerlendirin” diye sorar. 22 yetenek
maddesi icin kullanilan 5 seviyeli Likert cevap skalasi cevaplari; “kolay”,
“biraz zor”, “gcok zor”, “hi¢ yapamiyor” ve “aktivite icin ¢ok kuguk’tlr. Bu
analizde “aktivite icin ¢ok kuguk” cevaplari “hic yapamiyor” kategorisinde
degerlendirilmigtir. Cevap veren kisinin cevaplamadigdi sorular eksik olarak

kategorize edilmigtir (104).

3.2.1.4. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Kaba Motor Fonksiyon Olgegi (GMFM)

Diplejik SP’li cocuklarin motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon
Olgegi-88 (GMFM-88) ile degerlendirildi. Russell ve ark.lari (1989) tarafindan
test edilip tanimlanan orijinal GMFM-88 maddeden olusmaktadir (87). Kaba
motor fonksiyonlari ve bu fonksiyonlardaki degisikligi gostermede kullanilan
kriterlerin referans alindigi bir élgimdur. Normal fizyolojik gelisimsel sirayi
takip eden sirtstu, ylzustl, dort nokta pozisyonu, oturma, dizUstl, ayakta
durma, yurime ve merdiven kullanimi seklindeki aktiviteleri icermektedir. 5
ana bolume ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma boéliminde 17, oturma
béliminde 20, emekleme-dizisti kisminda 14, ayakta durma kisminda 13,
yurime-kosma-merdiven c¢ikma boluminde 24 olmak Uzere toplam 88
maddeden olugmaktadir. Bu maddelerdeki kaba motor fonksiyonlari bagarma
derecesine gore degerlendirilir. Maksimum total puan 264’dir. 88 maddenin
tamami 5 yasindaki normal gelisimli cocuk tarafindan basarilabilir (87). SP’li
ve diger 6zurli ¢ocuklarda motor fonksiyonlardaki degisimi yani tedavinin
etkinligini gostermede gecerli, glvenilir ve video-teyp kayitlari kadar duyarl
bir yontem oldugu bildirilmigtir.

Son yillarda, SP’li gocuklarda motor gelisimi degerlendirmek amaci ile
en yaygin kullanilan olgit GMFM'dir. GMFM, SP’li ¢ocuklarda sadece
rehabilitasyon programinin etkinligini gostermede degil, ortopedik cerrahi
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sonuglarini degerlendirmek amaciyla da kullaniimaktadir. GMFM’in kisitlihgi
ise hareketin ne kadarinin yapilabildigine gore puanlanmasi yani kantitatif bir
Olcim olmasidir. GMFM hareketin kalitesini gdstermez.

Puanlama: Toplam puan hesaplanabildigi gibi, her bolumdn kendi
icinde hesaplanmasi da mumkundur. Her bolimdeki puan yluzdelik olarak
hesaplanip, toplam puan yuzdeliklerin toplanip 5’e bolunmesiyle elde edilir.

GMFM, tekrar yapildiginda tedavinin sonucunu olger.

Puanlama Likert skalasina gore yapilir.
0- Hareketi baslatamaz

1- Hareketin bir miktarini aktif olarak baglatir. (<%10)

2- Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez. (%10-%90)

3- Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.
GMFM BOLUMLER TOPLAM PUAN
HESAPLAMA
A: SirtUstu, yuzusti yatis ve donme Puan/51x100=.....%
B: Oturma Puan/60x100=.....%
C: Emekleme ve dizistu durma Puan/42x100=.....%
D: Ayakta durma Puan/39x100=.....%
E: YUrime, kosma ve sigrama Puan/72x100=.....%

Toplam Puan = Y0t % Y. %%

5

3.2.1.5. Kas Tonusunun Degerlendirmesi:

Modifiye Ashworth Spastisite Olgegi (MAS)

Kas tonusunu degerlendirmek amaciyla Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) uygulandi. Bu olgekle yapilan degerlendirmelerde, kas tonusu “0” ile
“4” arasinda derecelendiriimektedir. “0” kas tonusunda artisin olmadigini, “4”
ise etkilenen kismin fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit oldugunu gdsterir
(80,101).
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Degerlendirme, etkilenen kismin pasif hareketi sirasinda, spastik kasin
g6sterdigi direng miktarina gore yapilir. istatistiksel analiz igin 0-5 arasindaki

puanlar kullanildi (101).

0 (0) :Kas tonusunda artig yok.

1 (1) : Kas tonusunda hafif artisla birlikte, etkilenen kisim hareket
ettirildiginde hareketin son kisminda minimal derecede direng
hissedilir.

1+ (2) : Kas tonusu hareket boyunca artmig olarak hissedilir; bu artis
hareketin sonuna dogru daha belirgindir.

2 (3) : Etkilenen kisim hareket ettirildiginde, kas tonusundaki artis
tim hareket boyunca hissedilir. Fakat pasif eklem hareketi
tamamlanabilir.

3 (4) : Kas tonusu belirgin derecede artmigtir; fakat pasif eklem
hareketi tamamlanabilir.

4 (5) : Etkilenen kisim tamamen rijittir.

Calismamizda asagidaki kas gruplarinin tonusu bilateral olarak

degerlendirildi.

- Kalga fleksorleri
- Kalca adduktorleri
- Diz fleksorleri

- Ayak bilegi plantar fleksorleri

MAS’in Uygulanmasi

Olgtimler, gocuklar uygun sertlik ve geniglikteki bir yatakta, bas orta
pozisyon olacak sekilde ve bas altina yastik konulmadan, alt ve Ust
ekstremiteler olabildigince ekstansiyonda ve govdeye paralel sekilde sirt Ustu
pozisyonda yatarken yapildi. Olglimlerin standardizasyonu igin Bohannon ve
Smith’'in 6nerdigi sekilde pasif eklem hareketleri 1 sn iginde yapilmaya

galisildi (80). Olglimle, agsadida siralandigi gibi uygulandi.
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- Kalga adduktorleri: Fizyoterapist bir eliyle proksimal femuru stabilize
ederken, diger elini ayak bileginin proksimaline vyerlegtirilerek, kalca
maksimum adduksiyondan maksimum abduksiyona dogru hareket ettirdi.
Dizin mumkun oldugunca duz olmasina dikkat edildi.

Kalga fleksoérleri: Cocuk yuz Ustl yatar posizyondayken, diz 90° fleksiyonda
pozisyonlanmis iken fizyoterapist bir elini pelvise yerlestirdi, diger eliyle dizi
kavrayip kalgayl maksimum ekstansiyona dogru hareket ettirdi.

- Hamstringler: Cocugun kalgasi 90° fleksiyon pozisyonunda iken
fizyoterapist bir elini femurun proksimaline vyerlestirerek, diger el ayak
bileginin proksimalinde iken diz maksimum fleksiyondan maksimum

ekstansiyona hareket ettirdi (Resim 3.2.).

N T el R RO s Wt CE R 1
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Resim 3.2. Diz Fleksor Spastisitesinin Degerlendiriimesi

- M.Soleus: Cocugun kalcasi ve dizi 45° fleksiyonda pozisyonlanmis
iken, fizyoterapist bir elini ayak bileginin proksimaline yerlestirdi, diger eliyle
ayagin plantar kismini kavrayip ayagi maksimum plantar fleksiyondan
maksimum dorsi fleksiyona dogru hareket ettirdi.

- M.Gastroknemius: Cocugun dizi tam ekstansiyonda iken,
fizyoterapist bir elini ayak bileginin proksimaline yerlestirdi, diger eliyle ayagin
plantar kismini kavrayip ayagi maksimum plantar fleksiyondan maksimum

dorsi fleksiyona dogru hareket ettirdi.
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Resim 3.3. Gastroknemius Kasinda Spastisitenin Degerlendiriimesi

3.2.1.6 Manuel Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Manuel kas testi degerlendirmesi icin 1917 yilinda Dr.Robert Lowet
tarafindan gelistirilen ve klinik uygulamalarda pratik olan manuel kas testi
Olgimleri kullanildi (107). Cocuklarin ylzikoyun pozisyonda sirt kaslarina
(Resim 3.5.), sirtlistl pozisyonda rektus abdominus ve obliklere (Resim 3.4.)

manuel kas testi yapildi.

Normal kas gucu
Kas, yergekimine ve kismen dis dirence kargi hareket yapabilir.
Kas, yer ¢ekimine karsi EHA boyunca hareket ortaya ¢ikarabilir,
ancak dis dirence karsi hareket yapamaz.

2 Kas, yercekimi etkisi ortadan kaldirildiginda EHA boyunca
hareketi saglayabilir.

1 Hareket ortaya c¢ikarmayan, gozle gorulebilen veya palpe
edilebilen hafif kasiima.

0 Hicbir kasilma yoktur.
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Resim 3.4. Rectus Abdominus Kas Kuvvetinin Degerlendiriimesi

-
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Resim 3.5. Sirt Ekstansorleri Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

3.2.1.7. Fonksiyonel Hareket Becerileri Testleri

a. Zamanh Ayaga Kalk ve Yiri Testi (TUG)

Zamanli ayaga kalk ve yuru testi; yuriume hizi, postural kontrol,
fonksiyonel mobilite ve denge gibi gesitli bilesenleri dlgmektedir (102).

Degerlendirmede, arkaligi olan, ancak kol destegi olmayan bir
sandalye, ¢ocuk kalga ve dizleri 90° fleksiyonda iken, sandalye duvardan 3
metre mesafe olacak sekilde yerlestirildi. Cocuktan sandalyeden kalkip,
yurdylp duvardaki isarete dokunup tekrar geri gelip oturmasi istendi.
Harekete baglamadan once hareket gocuga goOsterilerek anlatildi. Daha
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sonra gocuktan bu hareketi U¢ kere yapmasi istendi. Sandalyeden kalkip
tekrar sandalyeye oturana kadar gegen sure kaydedildi. Analizde ise, bu ug¢

degerin ortalamasi alindi (102).

b. 1 Dakika Yurume Testi

1976 yihinda Cooper tarafindan sporcular igin tanimlanan 12 dakika
yurime testi 1976 yilinda McGavin ve ark.lar tarafindan kronik bronsgitli
hastalar i¢cin modifiye edilmistir (95). Butland ve ark.lari 1982’de solunum
problemi c¢eken hastalar icin bu testin daha kisa sureli formunun olup
olamayacagini arastirmada, 12 dakika ylrume testinin yerine 2 dakika ve 6
dakikalik formlarinin kullanilabilecegini belirtmislerdir (96). Andersson ve
ark.lari 2003’'te SP’li yetiskinler ve cocuklarda kuvvetlendirme programinin
sonuglarini degerlendirmek icin kullanmiglardir (103). Hastalardan 1 dakika
boyunca kendi ritimlerinde ve standart komutlar ile mimkun oldugu kadar
uzun mesafe ylurimeleri istenildi ve ydrinen mesafe metre cinsinden
kaydedildi. 1 dakika yGrime testinde katilimcilarin 30 metre diz bir alanda
yurimesi saglanarak olgum yapildi. Arka arkaya 3 Olgum yapilarak ortalama
deger alindi ve kaydedildi (103).

3.2.1.8. Yiiriime Parametrelerinin Olgiimii

Degerlendirmeye alinan yuruyus parametreleri:

Adim uzunlugu: YUrime yuzeyinde bir topugun yere temas eden

noktasi ile diger topugun yere temas eden noktasi arasindaki dogrusal
mesafedir. Bir yurlyds dongusu igin sag ve sol olmak Uzere iki adim
uzunlugu bulunur. Sag adim uzunlugu, sol topuk ile sag topugun yere temas
eden ilk noktalari arasindaki vertikal mesafe, sol adim uzunlugu ise sag
topuk ile sol topugun yere temas eden ilk noktalari arasindaki vertikal
mesafeler cm olarak kaydedildi (105).

Cift adim uzunlugu: Bir topugun yere temas eden ilk noktasi ile ayni

topugun yere temas eden ikinci noktasi arasindaki mesafedir. Sag ve sol

adim uzunluklarinin toplamina esittir. Bir taraf topudun yere temas eden ilk
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noktasi ile ayni taraf topugun yere temas eden ikinci noktasi arasindaki

vertikal uzaklik cm cinsinden kaydedildi (105).

Tempo (adim/dk): Serbest yurtyls hizinda dakikadaki adim sayisidir.
Yurime ritmi olarak da bilinir. Bir dakikadaki adim sayisi U¢ kere dlguldu ve
Olcumlerin ortalamalari alindi(105).

Yirtyds hizi_(m/sn): Belirli zaman ve ydndeki tim vicudun aldigi

mesafe olarak tanimlanir. Cift adim uzunlugunun tempo ile carpilip ikiye
bélinmesi ile hesaplanir (105).
Cocuklar 3 metrelik siyah bir platform Uzerinde ayaklari pudralanarak

yuratuldd. Platform Gzerindeki en belirgin ayak izlerinden degerler alindi.

3.2.1.9.Dengenin degerlendirmesi

Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO)

Calismamizda, postural kontrol bileseni olarak, c¢ocuklarin gunluk
yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengelerini degerlendirmek amaciyla
Berg Denge Olgeginin (BDO), Franjoine ve arkadagslar tarafindan cocuklar
icin diizenlenmis versiyonu olan Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO)
kullanildi (106). Olgek, 14 boélimden olusmakta ve her bir bdlim 0-4 arasinda
puanlanmaktadir; 6lgekten alinabilecek en ylksek puan 56’dir. PBDO'de;
standart BDO’deki bélimlerin kolaydan zora olacak sekilde siralanmistir,
fonksiyonel siralama seklinde vyeniden dizenlenmis; statik postirin
devamhligi ile ilgili bolumlerdeki sure standartlari pediatrik populasyona
uygun bigimde azaltimis ve yoénlendirmeler sadelestirilmisti. PBDO’deki
desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma ve ayaklar bitisikken desteksiz
ayaga kalkma maddelerindeki sure standardi 30 sn’ye dusurulmustur. Ayrica;
testte kullanilan sira gibi malzemelerin Olgekleri de ¢ocuklar igin
uyarlanmistir. PBDO, gecerlilik ve givenilirliligi yiksek bir 6lgek olarak
kullaniimaktadir (106).
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3.2.2. Tedavi

Egzersiz grubu:
Egzersiz grubuna 6 haftalik Bobath NDT'ye kapsaminda goévde
kontrolline yonelik egzersiz programi verildi. Bobath NDT’ye dayali egzersiz

programi haftada iki kez uygulandi.

Uygulanan egzersizler:

1. Yluzustu pozisyonundaki egzersizier

Cocuk mat, rulo ve pilates topu gibi cesitli materyaller Uzerine
yerlestirilerek yapildi. Cocugun goéz hizasinda ve uzandidinda yetisebilecegi
mesafedeki bir ylikseltiye konan hedefe ulagsmasi istendi ve egzersizler sagh

sollu 10’ar kez tekrarlandi.

2. Oturma pozisyonundaki egzersizler
Sert Zeminde:

1. Cocuk bir ayaklari yerle tam temas edecek sekilde herhangi bir
sandalye, tabure vb. Uzerinde oturtuldu. Cocugun karsisina gegilerek 10 sag
— 10 sol gaprazdan (gocugun 6n ve yan arasindan) yasina uygun, dikkatini
cekebilecek cgesitli oyuncaklar verildi ve gocugun oyuncaga uzanmasi istendi
(Resim 3.6.).

2. Diger bir egzersiz pozisyonunda ¢ocuk bir yatak kenarina oturtuldu.
Cocugun her iki ayak bileklerinden tutularak 10 sag-10 sol oturma
bacagindan dengesi bozulmaya c¢alisildi. Cocuktan dengesini korumasi

istendi.

Pilates topu lizerinde:

1. Cocuktan kollarini omuz hizasinda yanlara agmasi istendi. Bu
pozisyonda g¢ocukla top Uzerinde ileri-geri yondeki hareketlerde dengede
kalmaya calisildi. Cocugun dengesini asiri bozacak ileri ve geri hareketler

kacinildi.
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2. Cocugun eline bir oyuncak (direksiyon, bebek vb.) verilerek kollarini
omuz hizasinda 6ne kaldirmasi istendi. Bu pozisyonda gocukla top Uzerinde
sag-sol yondeki hareketlerde dengede kalmaya caligildi.

3. Cocugun karsisina gecilerek 10 sag-sol ¢aprazdan (gocugun 6n ve
yan arasindan) cesitli oyuncaklar vererek ¢cocugun oyuncaga uzanmasini
istendi.

Resim 3.6. Oturma Pozisyonunda Egzersiz Egitimi

3. Ayakta Durus Pozisyonunda Egzersizler

1. Cocugun var olan cihazlari giydirilerek ayaklarinin birbirine bitigik
olmasi saglandi. Fizyoterapist ¢ocugun dizlerini kontrol altina alirken (genu
rekurvatuma kagisi 6nlemek gibi) ve destek saglarken, bir yardimci gocugun
karsina gegerek ¢ocugun yukari gaprazindan verilen oyuncaklari almasini
istedi. 10 sag-sol taraftan ¢ocuk oyuncaklari alinca egzersiz tamamlandi
(Resim 3.7.).

2. Cocugun var olan ayak ortezleri girdirilerek bir ayagi énde durmasi
saglandi. Fizyoterapist c¢ocugun dizlerini kontrol altina alirken (genu
rekurvatuma kagisi 6nlemek gibi) ve destek saglarken, bir yardimci cocugun
karsina gecerek cocugun 6nde olan ayak tarafinda yukari gaprazindan

oyuncaklari almasini istedi. Diger ayak one alinarak ayni egzersiz bu tarafta
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da tekrarlandi. 10 sag-sol taraftan c¢ocuk oyuncaklari alinca egzersiz

tamamlandi.

Resim 3.7. Ayakta Durma Pozisyonunda Egzersiz Egitimi

4. Diger Egzersizler

Dizler ekstansiyonda kopru kurma egzersizi ile kalga ekstansorlerine,
ayakta kalca abduktorlerine yonelik egzersizler, ayakta diz bir gubukla, farkh
agirhktaki toplarla ve therabandla govde ekstansorlerine yonelik egzersizler

verilerek tedavi programi gesitlendirildi.

Kontrol grubu

Bu gruba ise herhangi bir ek govde egzersiz verilmedi ve var olan
fizyoterapi programlarina devam etmeleri istendi. Haftada iki kez duzenli 45
dk.lk fizyoterapist tarafindan uygulanan programi alip almadiklari takip edildi,
dizenli almayanlar program disi birakildi. Ozel egitim ve rehabilitasyon

merkezlerinde yapilan uygulamalara hi¢bir midahalede bulunulmadi.

Her iki grup 6 hafta oncesi ve sonrasi iki kez olmak Uzere

degerlendirildi.
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3.3.istatistiksel Analiz

Arastirma gruplarindan elde edilen verilerin analizi, Windows igletim
sistemi altinda calisan SPSS for Windows 15.0 (IBM, Amerika Birlesik
Devletleri) istatistik paket programi yardimiyla yapildi. Cocuklar, GMFCS’ye
gore seviye 1,1l ve Ill olarak tge ayridi. Olgimle belirtilen veriler aritmetik
ortalama * standart sapma (X+SD) olarak verildi. Say! ile belirtilen veriler
sayl ve yuzde (n, %) olarak degerlendirildi. Demografik veriler igin tanimlayici
istatistik yapildi ve oranlar % olarak ifade edildi. Anlamhlik %95 glven
araliginda p<0.05 olarak kabul edildi. Grup i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
ordinal parametrelerin karsilastirmasinda parametrik olmayan testlerden
Wilcoxon Signed Ranks Testi, gruplar arasi ordinal parametrelerin
kargilastiriimasinda ise parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U Testi
kullanildi. Testler arasindaki iligkiyi incelemek i¢in Spearman Korelasyon
Testi uygulandi. Cocuklar gruplara atanmasinda rastgele segim istatistiksel
olarak c¢alismayi etkileyebilecegi dusunulerek tabakali randomizasyon

yontemi tercih edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gocuklarin Demografik Ozellikleri

Calismamiza, egzersiz ve kontrol gruplarinin her birinde 20 c¢ocuk
olmak tzere, dahil edilen toplam 40 spastik diplejik SP’li gocugun demografik
Ozelliklerine gore egzersiz ve kontrol grubundaki dagilimlart Tablo 4.1'de
gosterilmigtir. Cocuklarin yaglari 4-10 yil arasinda degigsmekte olup, egzersiz
grubundaki c¢ocuklarin yas ortalamasi 6.55+1.91 yil, boy ortalamasi
110.02+9.78 cm, vucut agirhgi ortalamasi 17.60+£3.17 kg, vlcut kitle indeksi
ortalamasi 14.46+0.92kg/m?ydi. Kontrol gruptaki gocuklarin yas ortalamasi
6.65+£1.84 yil, boy ortalamasi 112.70£10.10 cm, vucut agirligi ortalamasi
20.63+5.45 kg, vicut kitle indeksi ortalamasi 16.03+£2.26 kg/m? idi. Yas, boy,
kilo ve VKI ortalamalari arasinda fark olmadig§i ve gocuklarin gruplar arasi
yas, boy, agirlik ve VKIi degerlerinin birbirine benzer oldugu, bir baska degisle
homojen Ozellikler goésterdikleri istatistiksel olarak gosterilmistir (p>0.05,
Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Cocuklarin gruplara gore demografik 6zelliklerinin dagilimi

Demografik | Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
Ozellikler (n=20) (n=20)
X SD X SD z D
Yas (yil) 6.55 191 6.65 1.84 -0.248 0.804
Boy (cm) 110.02 | 9.78 112.70 | 10.10 -0.785 0.433
Kilo (kg) 17.60 3.17 20.63 5.45 -1.791 0.073
VKI (kg/m?) | 14.46 | 0.92 16.03 2.26 - -

Cocuklarin cinsiyetlere gore egzersiz ve kontrol grubundaki dagihmlari
ve yuzdeleri Tablo 4.2'de gOsterilmistir. Egzersiz grubundaki ¢ocuklarin 8’i
(%40) kiz, 12’si (%60) erkekti; kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise, 8’i (%40)
kiz, 12’si (%60) erkekti (p>0.05, Tablo 4.2).




Tablo 4.2. Cocuklarin gruplara gore cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
(n=20) % (n=20) %
Kiz 8 40 8 40
Erkek 12 60 12 60
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Cocuklarin gestasyon yasina ve dogum sekline gore egzersiz ve
kontrol grubundaki dagiimlari ve ylzdeleri Tablo 4.3’te gOsterilmigtir.
Gestasyon yaslarina gore egzersiz grubundaki gocuklarin 15’i (%75) preterm,
5’i (%25) term; kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise, yine 15'i (%75) preterm, 5'i
(%25) termdi. Gestasyon yasi gruplar arasi karsilastirildiginda her iki grupta
da prematurite orani ayni oranda bulunmustur.

Dogum sekline gore egzersiz grubundaki ¢ocuklarin 4’0 (%20) normal,
16’s1 (%80) sezeryan; kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise, 2’si (%10) normal,
18’i (%90) sezeryandi. Dogum sekli gruplar arasi karsilastirildiginda her iki
grupta da sezeryan sayisi fazla bulunmustur.

Bu durumda gruplar arasi gestasyon yasi ve dogum sekli bakimindan

istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cocuklarin gruplara gore gestasyon yasi ve dogum sekli dagihmi

Gestasyon Yasi Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
(n=20) % (n=20) %

Preterm 15 75 15 75
Term 5 25 5 25
Dogum Sekli Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
n % n %

Normal 4 20 2 10
Sezeryan 16 80 18 90




4.2. Arastirma Bulgular

4.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)’ye Ait

Bulgular
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Cocuklarin GMFCS seviyelerine gore egzersiz ve kontrol grubundaki

dagilimlart ve yuzdeleri Tablo 4.4'te gosterilmistir. Egzersiz grubundaki
cocuklarin 4’a (% 20) GMFCS seviye |, 10°'u (% 50) GMFCS seviye |l ve 6’si

(% 30) GMFCS seviye llI; kontrol grubundaki gocuklarin ise,

40 (% 20)

GMFCS seviye |, 11'i (% 55) GMFCS seviye Il ve 5'i (% 25) GMFCS seviye
[l idi. Gruplar arasinda GMFCS seviyeleri bakimindan istatistiksel olarak bir
fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.4).

Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemine gore egzersiz ve kontrol

gruplarinin homojen oldugu gozlenmigtir.

Tablo 4.4. Cocuklarin gruplara gére Kaba Motor Siniflama Sistemi

(GMFCS) seviye dagihmlari

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Toplam
GMFCS Duzeyi
(1-5 Seviye) % % n %
Seviye 1 4 20 4 20 8 20
Seviye 2 10 50 11 55 21 52.5
Seviye 3 6 30 5 25 11 27.5
Toplam 20 100 20 100 40 100.0

Z=-0.238,p=0.812
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4.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (GMFM)’ne Ait Bulgular

Gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi GMFM sonuglarinin
karsilastiriimasi Tablo 4.5’te gosterilmistir. Cocuklarin kaba motor fonksiyon
Olcimlerine gore egzersiz ve kontrol gruplari arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasi istatistiksel olarak anlamli farkllik elde edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.5. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi GMFM sonuglarinin

karsilastiriimasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
GMFM (n=20) (n=20)

(0-264 puan) X SD X SD z p
Tedavi 22435 | 20.41 | 231.30 19.89 -1.313 0.189
Oncesi
Tedavi 232.30 | 18.01 | 234.95 19.17 -0.677 0.499
Sonrasi

p<0.05

Gruplarin grup i¢i tedavi oncesi ve tedavi sonrasi GMFM

sonuglarinin kargilastirimasi Tablo 4.6’da gdsterilmistir. Gruplarin GMFM
puanlari anlamh artmistir. Egzersiz grubunun kontrol grubuna gore tedavi
oncesi GMFM puanlari daha disuk iken, tedavi sonrasi her iki grubunda
GMFM degerleri benzerdi. Gruplarin tedavi sonrasinda GMFM puanlari

istatistiksel olarak artmigtir (p<0.05).
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Tablo 4.6. Grup ici tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi GMFM sonuglarinin

kargilastiriimasi

GMFM Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon
(0- 264 puan) X SD X SD z p
Egzersiz Grubu | 224.35 | 20.41 | 232.30 18.01 -3.860 | <0.001
Kontrol Grubu 231.30 | 19.89 | 234.95 19.17 -3.050 0.002

p<0.05

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi kaba motor fonksiyon olgim

degerleri Grafik 4.1. de gosterilmistir. Kaba motor fonksiyon 6lgiim degerleri

gruplar arasi karsilastirildiginda, egzersiz grubundaki GMFM puan artisinin

kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goérulmektedir.

236

GMFM

234

232

230
228
226
224
222
220
218

Puan

M Egzersiz Grubu

H Kontrol Grubu

TS

Grafik 4.1. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi GMFM sonuglarinin

kargilastiriimasi
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4.2.3. Kas Kuvveti Olgiimlerine Ait Bulgular

Gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvveti
degerlendirme sonuglarinin karsilastirimasi Tablo 4.7’de gdsterilmistir.
Calismanin baslangicinda gruplar arasi tedavi Oncesi kas testi Olgim
sonuglarinda fark yoktu (p>0.05). Bu durum gruplarin tedavi 6ncesi kas
kuvveti yonunden benzer oldugunu gostermektedir. Tedavi sonrasinda
gruplar arasinda m. rectus abdominus ve abdominal obliklerde istatistiksel
anlamh fark yoktu (p>0.05), sadece sirt ekstansérlerinde anlamh fark vardi
(p<0.05). Bu degerlerle egzersiz grubuna verilen egzersizlerin sirt kaslarini

kuvvetlendirmede etkili oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.7. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kas testi

Olcumlerinin kargilastiriimasi

Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu | Mann-Whitney U

Kas Testi (n=20) (n=20)

(0-5 puan) X SD X SD z p
Rectus TO | 3.08 0.46 |3.10 0.47 |-0.153 0.878
Abdominus

TS | 3.40 0.45 |3.15 0.41 |-1.570 0.116

Sag TO | 2.75 0.46 |2.60 0.48 |-1.039 0.299
Abdominal
TS | 2.85 043 |2.61 0.46 |-1.650 0.099
Oblik
Sol TO | 2.75 0.46 |2.80 0.40 |-0.326 0.745
Abdominal
_ TS | 2.85 0.43 |2.83 0.43 |-0.126 0.900
Oblik
Sirt TO |3.10 0.47 | 3.03 0.56 |-0.263 0.792
Ekstansorleri

TS | 351 0.40 |3.03 0.56 |-2.595 0.009

p<0.05
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Gruplarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kas kuvveti 6lgim sonuglari
Tablo 4.8'de gosterilmistir. Egzersiz grubu iginde 6 haftalik tedavi sonrasinda
tim kas testlerinin olgum sonuclarindaki istatistiksel anlamli artis vardi
(p<0.05). Kontrol grubunda ise 6 hafta sonrasindaki kas testi Algim

sonuglarinda istatistiksel anlamli artis yoktu (p>0.05).

Tablo 4.8. Grup ici tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kas testi 6lgim

sonugclarinin karsilastirimasi

Egzersiz Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Kas Testi Wilcoxon Wilcoxon
(0-5 puan) z p z p
Rectus Abdominis -3.349 0.001 -1.342 0.180
Sag Abdominal Oblik -2.333 0.020 -1.000 0.317
Sol Abdominal Oblik -2.333 0.020 -1.414 0.157
Sirt Ekstansorleri -3.400 0.001 0.000 1.000

4.2.4. Kas Tonusu (MAS) Degerlendirmesine Ait Bulgular

Gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kas tonusu
degerlendirme sonuglarinin karsilastirimasi Tablo 4.9’da gosterilmigtir.
Gruplarin tedavi 6ncesi kas tonusu de@erlendirme sonugclari istatistiksel
olarak benzerdi (p>0.05). Bu durum gruplarin alt ekstremite spastisite
degerlerinin benzer oldugunu gdstermektedir. Tedavi sonrasinda ise gruplar
arasinda MAS degerlendirme sonuglarinda anlamli fark vardi (p<0.05). Bu
sonuca gore egzersiz grubunda spastisite degerlerinin kontrol grubuna gore

daha fazla azaldigi belirlenmistir.
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Tablo 4.9. Kas tonusu degerlendirmelerinin ortalamalari ve gruplar arasi

tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastiriimalari

Modifiye Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
Ashworth (n=20) (n=20)
Skalasi
(0-5 puan) X SD X SD z p
TO 3.00 0.73 3.00 0.73 0.000 1.000
TS 2.50 0.51 2.90 0.64 -1.990 0.047

4.2.5. Dengeye Ait Bulgular

Grup ici ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi denge
degerlendirme sonuglari karsilastirmasi Tablo 4.10'da gdsterilmistir.
Gruplarin tedavi éncesi PBDO sonuclari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasinda ise gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardi (p<0.05). Bu degerlerle egzersiz grubuna verilen
egzersizlerin denge Uzerinde daha ekili oldugunu sonucuna varimigtir.
Ayrica her iki grubun grup ici tedavi sonrasinda denge degerlendirme

sonuglarinda istatistiksel olarak anlamh artis vardi (p<0.05).

Tablo 4.10. Grup ici ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi denge

degerlendirme sonuclarinin karsilastiriimasi

Pediatrik Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
Berg Denge (n=20) (n=20)
Olgegi X SD p* X SD p* z p
(0-56)
TO 40.8 | 4.46 42.25 | 3.73 -1.072 | 0.284
5 <0.001 <0.001
TS 45.9 | 3.79 43.20 | 3.64 -2.076 | 0.038
5

p* Wilcoxon Signed Ranks Test




4.2.6. Fonksiyonel Hareket Becerileri Testlerine Ait Bulgular
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Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel hareket becerileri

degerlendirme sonuglari arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir

(p>0.05). Her iki grubun grup ici tedavi sonrasinda fonksiyonel hareket

becerileri degerlendirme sonuglarindaki

artis anlamlh

olarak belirlendi.

(p<0.05). Grup ici ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel

hareket becerileri degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi Tablo 4.11’de

gOsterilmistir.

Tablo 4.11. Grup ici ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

fonksiyonel hareket becerileri degerlendirme sonuglarinin

kargilastiriimasi

Fonksiyonel Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Mann-
Beceri Testleri (n=20) (n=20) Whitney U

X SD p* X SD p* z p
Zamanh | TO | 15.30 2.98 14.40 2.98 -1.002 0.317
Kale <0.001 0.001
Testi TS 12.82 2.83 13.74 2.65 -0.839 0.401
(sn)
1 TO |173.35 39.02 188.00 38.35 -1.259 0.208
Dakika <0.001 0.001
Yirime | TS 197.25 36.91 198.20 33.17 -0.027 0.978
Testi
(m)

p* Wilcoxon Signed Ranks Testi
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4.2.7. Yiiriime Parametrelerinin Olgiimlerine Ait Bulgular

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi yuriume parametrelerinden yurime
adim uzunlugu ve yurume tempo degerlendirme sonuglari arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Egzersiz grubunun grup igi
tedavi sonrasinda yurime adim uzunlugu ve yurume temposu degerlendirme
sonuglarindaki anlamh artis vardi (p<0.05), kontrol grubu grup i¢i tedavi
sonrasi yurime tempo degerlendirme sonuglarinda farklilik yoktu. Grup i¢i ve
gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yurUme parametreleri

degerlendirme sonugclarinin karsilastirilmasi Tablo 4.12’de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yurume

parametreleri degerlendirme sonuclarinin kargilastiriimasi

Yurime Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney
Parametreleri (n=20) (n=20) U
X SD p* X SD p* z p

Yirime 70 23.25 4.76 0.003 23.60 6.05 0.317 -0.095 | 0.924
Adim

Uzunlugu
(cm) TS | 2358 | 4.71 23.63 | 6.06 -0.203 | 0.839

Yurime | TO | 113.50 | 7.20 | <0.001 | 116.00 | 6.82 | <0.001 | -1.207 | 0.227
Temposu
(adim/dk)

TS | 119.10 | 6.79 118.15 | 5.53 -0.583 | 0.560

p* Wilcoxon Signed Ranks Test

4.2.8. Yurime Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi Gilette puanlarinin artis1 Grafik
4.2’de gosterilmistir. Egzersiz grubunun kontrol grubuna goére tedavi
oncesinde daha dusik puan ortalamasi olmasina ragmen tedavi sonrasi
daha yuksek Gilette puan ortalamasi elde ettigi saptanmistir. Buna ek olarak
egzersiz grubundaki Gilette puan artisinin kontrol grubuna gére daha fazla

oldugu gorulmektedir (p>0.05).
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Grafik 4.2. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi Gilette puanlarinin

kargilastiriimasi

4.2.9. Govde Kontrol Degerlendirmesine Ait Bulgular

Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi TCMS puan ortalamalarinin
artigi Grafik 4.3'te gosterilmistir. Egzersiz grubunun kontrol grubuna gore
tedavi oncesinde daha dusuk TCMS puan ortalamasi olmasina ragmen
tedavi sonrasi daha yiuksek TCMS puani ortalamasi elde ettigi saptanmistir.
Buna ek olarak egzersiz grubundaki TCMS puan artisinin kontrol grubuna

gore daha fazla oldugu gorulmektedir (p>0.05).
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Grafik 4.3. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi TCMS puanlarinin
kargilastiriimasi
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4.2.10. Govde Degerlendirmesiyle Kas Kuvveti Arasindaki iligki

Goévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS) ile goévde kas kuvvetleri
arasindaki iliski Tablo 4.13.’te gdsterilmistir. Yapilan analizde, TCMS’nin

toplam puaninin gévde kas kuvvetiyle iliskili oldugu bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.13. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS) ile Kas Kuvveti iligkisi

Rectus Sag Sol Sirt
n=40 Abdominus Abdominal Abdominal Ekstansorleri
Oblik Oblik

Sg’r:'t?gl r 0.978 0.978 0.978 0.972
Olgim
Skalasi

(0-56 p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
puan)

Spearman korelasyon analizi

4.2.11. Govde Degerlendirmesiyle Fonksiyonel Hareket Testleri

Arasindaki iligki

Govde Kontrol Olglim Skalasi (TCMS) ile fonksiyonel hareket testleri
ve PBDO arasindaki iliski incelendiginde ise; TCMS’nin toplam puaniyla,
PBDO ve 1 dakika ylriime testi arasinda pozitif, zamanh kalk-yir( testi ile

negatif iligki bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.14. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS) ile Fonksiyonel Hareket
Testleri ve Pediatrik Berg Denge Olgegi Arasindaki iligki

1 Dakika Zamanli Kalk - Pediatrik Berg
Yurume Testi Yura Testi Denge Olgegi
Govde |, 0.986 -0.979 0.812
Kontrol
Olgim
Skalasi <0.001 <0.001 <0.001
(0-56 p : : .
puan)

Spearman korelasyon analizi
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4.2.12. Govde Degerlendirmesiyle Motor Fonksiyon ve Spastisite
lligkisi

Goévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS)'nin GMFM, GMFCS ve MAS ile
olan iliski Tablo 4.15.'te gosterilmigtir. Yapilan analizde, TCMS’nin toplam
puanin GMFM ile pozitif, GMFCS ve MAS ile negatif iligkili oldugu
bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.15. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS)’nin Motor Fonksiyon ve
Spastisite ile Olan lligkisi

Modifiye
GMFM GMFCS Ashworth Skalasi

Govde r 0.933 -0.809 -0.854
Kontroll

Olglim

Skalasi

(0-56 p <0.001 <0.001 <0.001

puan)

4.2.13. Goévde Degerlendirmesiyle Yiiriime Parametreleri iliskisi

Goévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS)'nin ylriime parametreleri ve
Gilette sonuglariyla olan iliski Tablo 4.16."da gdsterilmistir. Yapilan analizde,
TCMS’nin toplam puanin yurame parametreleriyle iligkili oldugu bulunmustur
(p<0.05).

Tablo 4.16. Gévde Kontrol Olgim Skalasi (TCMS)’'nin Yirime Parametreleri

ile Olan iligki
Gilette Tempo Adim Uzunlugu

Govde ‘ 0.928 0.998 0.636
KontrolU

Olglim
Skalasi

(0-56 p <0.001 <0.001 <0.001
puan)
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, spastik diplejik SP’li gocuklarda gdvde kuvveti ve
kontrollinin motor fonksiyon Uzerine etkisinin arastirlmak amaciyla
planlandi. Alti hafta slren egzersiz pogrami dncesi ve sonrasi uygun test
bataryalariyla degerlendirilmistir. Calismamizin sonuglarina goére; tedavi
sonrasinda egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda kas tonusu, denge
deger sonuglarinda ve sirt ekstansorleri kas kuvvetinde egzersiz grubu lehine
fark vardi. Egzersiz grubunda, kontrol grubuna gére daha olumlu ilerlemeler
goralda.

Spastik diplejik tip, erken dogan bebeklerde SP’nin en sik gorulen
tipidir (108). Calismamizdaki c¢ocuklarin 30°u % 75’i preterm cgocuktur.
Calismamizdaki veriler literatiri desteklemektedir (109). Goévde gelisiminin
anne karninda 7.aydan sonra tamamlandigi bilgisi g6z ©Onunde
bulunduruldugunda erken dogan spastik diplejik SP’li olan gocuklarda; gévde
etkileniminin daha fazla olmasi beklenilmektedir.

Yapilan calismalar, govde kontrol yetersizliginin SP’de 6nemli bir
motor bozukluk oldugunu ve SP’li gocuklarin gunluk yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini  gostermigtir. SP’de gdvde kontroline ydnelik yapilan
degerlendirme c¢alismalarinda SP’li gocuklarla saglikli gocuklar arasinda
govde kontrol yoninden ciddi farkliliklar bulunmustur ve tedavi programinda
govde kontrol kazaniminin onemli olabilecegi ongorulmustur. Buna yonelik
geligtirilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin SP’li gocuklarin
govde kontrolini ve motor fonksiyonlarini olumlu etkileyecegi varsayilmigtir.
Motor fonksiyon kisitliliklara neden oldugu dasuntlen zayif goévde kontrollG
cocuklarin bu yonden deg@erlendiriimeleri, uygun yontemler ile tedavi
edilmeleri onlarin yasam kalite dizeylerini de arttiracaktir (110).

Bu on bilgilerden yola g¢ikarak hipotezini kurarak planladigimiz
calismamizda spastik diplejik SP’li cocuklarda, noérogelisimsel tedavi
kapsaminda govdeye yoOnelik verilen egzersiz programinin, goévde kontrol ve
motor fonksiyon Uzerine olan etkisini arastirmak amaglandi. Spastik diplejik
cocuklarda aile ve fizyoterapist ylrimenin saglanmasina yonelmekte ve

klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda genellikle alt ve Ust
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ekstremite kuvvetlerine, spastisite inhibisyonuna odaklasiimakta govdenin
aktiviteler sirasindaki roli g6z ardi edilebilmektedir. Bu nedenle
calismamizda diplejik spastik SP’li  ¢ocuklarda motor fonksiyonlarin
degerlendiriimesi kapsaminda hedefe ydnelik, bireysel degerlendirme sonrasi
etkin ve yogunlastirimis govde kontrolinu arttirici egzersizlerin etkisini
arastirmak planlandi. Yasg, boy ve vicut agirhgi govde kontroll ve gelisimini
etkileyen faktorler oldugu g6z onitne alinarak benzer demografik 6zellikteki
cocuklar secildi. Boylelikle, gruplar arasinda farkliliklarin olma olasihgini
ortadan kaldirnldi. Calismaya danhil edilen spastik SP’li gocuklarda da motor
fonksiyonel seviyenin 6nemli oldugu dusunulerek c¢ocuklarin fonksiyonel
seviyeleri benzerligine ¢cok dnem verildi.

Bu calismanin sonucunda, tedavi sonrasi egzersiz grubunda denge,
spastisite ve sirt ekstansor kas kuvvetleri sonuglarinda iyilesmeler anlaml
bulundu. Ayrica govdeye yonelik yogun egzersiz tedavi programi verilen
egzersiz grubunun tim sonuglarinin, kontrol grubuna gére daha olumlu artis
gOsterdigi belirlendi. Elde etti§imiz bu sonuglara gore; spastik diplejik SP’li
cocuklarda govde kontrolu Uzerine yodun ve hedefe yodnelik egzersizlerin
motor fonksiyonlari daha ¢ok gelistirdigi soylenebilir.

Assaiante ve ark.lari, saglikli ¢ocuklarda postiral kontrol geligimini
degerlendirmis ve goOvdeyi postural stabilizasyon ve oryantasyonun
kontroliniin organizasyonunda anahtar boélim olarak tanimlamis; gdévde
kontrolli Uzerine vyapilan Olgimlerde, denge ve yuriUme gibi motor
fonksiyonlarla iligkisi, gdvde kontrolinin gunlik yasam aktivitelerinde
belirleyici rol oynadigini gdstermislerdir (111). Bu durumda SP’li ¢ocuklari
normal gelisim gosteren cocuklardan ayiran bu 6nemli bozuklugun fizyoterapi
programinda yer verilmesine ihtiyag vardir. Aldigimiz sonuglarda gbvdeye
Ozel ve yogun egzersiz galismanin etkisini gostermektedir.

Saether ve ark. lari yaptiklari galismada oturma pozisyonundaki govde
kontrolu ile yuruyus sirasindaki govde kontrolu arasinda iliski bulmuslardir.
Ayrica bu calismada Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS)'nin daha az
zaman aldigi ve pratik oldugu icin gbévde kontrolinin  klinik

degerlendirmesinde kullanilabilir oldugunu vurgulamiglardir. Caligsmalarinin
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sonunda govde kontrolinun SP’li ¢ocuklarda yuruyus ile ilgili egzersizleri
planlamada dnemini vurgulamak igin daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ oldugunu
bildirmislerdir (40,90).

Calismamizda oturma pozisyonu sirasinda goévde kontrolinin temel
komponentleri olan statik oturus dengesini, dinamik oturug dengesini selektik
motor kontroli ve dinamik uzanmalari degerlendiren TCMS testinin spastik
diplejik ¢cocuklarda govde kuvvetini dlgmede pratik oldugu diasunilmas, yine
calismamizda kullanilan bu testin diger degerlendirme parametreleriyle iligkili
oldugu bulunmustur. Bu iliski g6z 6nune alindiginda TCMS’nin yeni bir test
olarak govde degerlendirmesinde ve Ozellikle yurGmedeki gbévde kontrolu
hakkinda bilgi vermesi nedeniyle onemli bir klinik veri saglayabilecegini
dusunmekteyiz.

Heyrman ve ark.lari da yaslari 8 ile 15 yas arasi degisen GMFM I-1I-111
olan 26 spastik SP’li gocugu yine yaslari 8 ile15 yas arasi normal gelisim
gOsteren 30 saglikli gocuk Gzerinde yaptiklari bir calismada TCMS’nin govde
kontrolunu Olgmede gecerli ve guvenilir bir test oldugunu kanitlamiglardir. Bu
calismacilarin ~ bulgulari da c¢alismamizda vardigimiz  saptamayi
desteklemektedir (91).

Heyrman ve ark.lari baska bir calismalarinda ise TCMS’nin spastik
SP’li cocuklarda tipler arasi govde kontrol farkini ortaya koyan bir ¢alisma
yapmak istemis ve calismaya 38'i hemiplejik, 46’si diplejik ve 16’si
kuadriplejik olmak Uzere toplamda 100 SP’li gocuk almistir. Diplejik ¢ocuklar
TCMS’nin alt basamaklarindan olan statik oturma dengesi kisminda
hemiparetik cocuklarla ayni puani alsalar dahi, selektif hareket kontroli ve
dinamik uzanma bdlimlerinde hemiparetik cocuklarin gerisinde kalmistir.
Kuadriparetik ¢cocuklar ise TCMS’nin her alt bélumunde diplejik ve hemiplejik
¢ocuklardan dusuk puan almistir. Calismada ayrica TCMS’nin puanlarinin
GMFCS seviyeleri ile iligkili oldugunu belirtmiglerdir. TCMS puani yukseldikge
GMFCS seviyesi dusmektedir. Bizim g¢alismamizda da Heyrman ve
arkadaslarinin ¢alismasini destekler sekilde TCMS ortalama puanlari
GMFCS seviyeleri ile anlamli iligkiliydi. Ayrica TCMS sonuglari gévde kas
kuvveti, fonksiyonel hareket testleri ve PBDO ile anlamli iligkiliydi (42).
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Calismamizdaki ¢ocuklarin tedavi 6ncesi ve sonrasi TCMS yanitlar
kargilastirildiginda, egzersiz grubunun toplam TCMS degerlerinde grup
icinde tedavi sonrasi anlaml fark oldugu sonucuna ulasildi ancak 6zel ve ek
govde egzersizi veriimeyen kontrol grubunda ise grup ici tedavi sonrasinda
TCMS degerlerinde anlamli fark yoktu. Bu durum da bu testin govdede
yaratilan farki belirttigi ayni zamanda verilen 6zel govde egzersizlerinin
onemli oldugunu géstermektedir.

SP’li  gocuklarda gdvde kontrolinin degerlendirmesi yukarida
bahsedilen govde kontroline 0Ozel gelistirilen testlerle yapildigi gibi kas
kuvveti ve motor fonksiyonel parametrelerin degerlendirmesi ile de
belirlenebilmektedir. Calismamizda bu nedenle kapsamli bir degerlendirme
yapiimigtir.

Alt ekstremitelerdeki spastisitesinin varligi spastik diplejik SP’li
cocuklarin govde kontrolinlu etkileyen faktorler arasindadir. Literatirde,
Barnes ve ark.lari ile Filloux, calismamizin bulgularini destekler bicimde, alt
ekstrmitelerde spastisitenin  motor fonksiyonel becerilerde azalmaya,
sinerjistik kaslarin koordinasyon siralamasinin bozulmasina ve antagonistik
kas ko-kontraksiyonunu arttiracagini ve bu etmenlerin de govde etkilenimini
arttiracagini 6ne surmuslerdir (112,113).

Gruplarin karsilastiriimasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi kas konusunda
egzersiz grubu lehine anlamli fark elde edilmistir. Kontrol grubunun tedavi
sonrasinda tedavi oncesine gore kas tonusu degerlerinde anlamli bir fark
elde edilmeyip, egzersiz grubunda kas tonusunda anlamli fark elde edilmesi,
kas tonusunun govde kontrollyle iligkili oldugunu literatirde oldugu gibi
desteklemektedir. Kas tonusundaki bu anlamli farkin gruplar arasinda var
olan farklihktan yani gévde kontroline yonelik egzersizlerden kaynakl oldugu
dusundulebilir.

SP’li cocuklarda, yetersiz ve zayif postlral kontrollin, postiral ve
denge reaksiyonlarinin motor yeteneklerin ediniminde gecikmeye neden
oldugu net bir sekilde bildiriimektedir (114,115).
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Literatire baktigimizda, SP’li ¢ocuklarda yapilan degerlendirme ve
tedavi galismalarinda Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO)nin fonksiyonel
dengeyi degerlendirmek amaciyla siklikla kullanildigi gértlmuastir. Kembhavi
ve ark.lar 36 SP’li, 14 saglikh ¢ocukta PBDO uygulamislardir. Sonuglara
gére SP’li gocuklarda PBDO’nin dengeyi 6lgmede Kklinik bir test olarak
kullanilabilecegini bulmuslardir (116). Yine Kembhavi ve ark.larinin 8-12 yas
arasinda 50 c¢ocukta yaptiklari ¢alismada c¢ocuklarin hepsi ambuledir.
Cocuklari GMFM’ye gbre seviyelere ayirmiglardir. Ayrica bu ¢cocuklara PBDO
uygulamiglardir. Her seviyedeki ¢ocugun PBDO puanlar farkli gikmistir
(117). Calisgmamizda da PBDO sonuglari ile GMFM toplam puanlari arasinda
anlamli iliski gévde kontrolliiniin genel motor fonksiyon kapasitesi Uzerinde
etkili olacagini gostermektedir.

Bu konuda yapilan tim calismalar dikkatli incelendiginde; Kembhavi
ve ark.lari tarafindan yapilan bir calismada GMFCS’ye gore seviye | ve |l
olan 12, seviye lll olan 10 spastik diplejik SP’li gocuk ve 14 motor bozuklugu
olmayan ¢ocugun denge diizeyleri PBDO ile test edilmistir. PBDO’i puanlarini
seviye | ve II'de 49. ve seviye IllIl'de 25 olarak bulmuslardir. Kontrol grubunu
olusturan saglikli gocuklarin ise PBDO’i puanlari 55.86 olarak saptanmistir
(116). Kwon ve ark.lar tarafindan yapilan bir calismada ise GMFCS seviye |
ve Il olan 32 spastik diplejik SP’li cocugun denge fonksiyonlari PBDO ile
degerlendirilmistir. Cocuklarin ortalama PBDO’i puanlari 42 olarak
bulunmustur (118).

Calismamizdaki ayrintili sonuglara baktigimizda; egzersiz grubunda
GMFCS’ye gore seviye | olan 4, seviye Il olan 10 ve seviye lll olan 6,
toplamda 20 spastik diplejik SP’li cocugun tedavi dncesi PBDO puanlari
ortalamalari sirasiyla 47-42 ve 35.3 iken; tedavi sonrasi ise PBDO puanlari
ortalamalari sirasiyla 51-46.7 ve 41.3 olarak bulunmustur. Cocuklarin PBDO
puan ortalamalari seviyelere gore literatur ile uyumludur.

Calismamizda PBDOQ’inde gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrasi
egzersiz grubu lehine anlaml fark elde edilmigtir. Govdeye yonelik verilen
tedavi programinin dengeyi olumlu etkiledigi ancak PBDO icin 41-56 arasi

puan hafif denge bozuklugu ve dusme, 21-40 arasi orta dereceli denge



61

bozuklugu ve dusme, 0-20 arasi ise siddetli denge bozuklugu ve dusme
riskini isaret etmektedir. Buna gore seviye | cocuklarin tedavi sonrasi
ortalama pediatrik denge testi puanlarinin 51 olmasi, fonksiyonel
seviyelerinin iyi olmasina ragmen bu cocuklarin dahi hafif de olsa denge
problemi yasadiklarini gostermektedir. Bunun yani sira seviye Il ve Il
cocuklarin denge puanlarini inceledigimizde ise orta ve siddetli derecede
denge bozuklugunun varhgr goérilmektedir. Bulgularimiz, Verheyden ve
ark.larinin yapmis olduklari farkh galismalarda oldugu gibi, gévde kontroll
Olcumlerinin denge ve fonksiyonel yeteneklerle iligkili oldugunu ve govde
kontrollinin gunlik yasam aktivitelerinde onemli bir godsterge oldugunu
ortaya koymuslardir (90).

Literatlirde her ne kadar PBDO’niin gévde kontroliinii degerlendirmek
icin o6zel bir test bataryasi olmadigi s6z edilse de, oturma ve ayakta
durmadaki denge performansini degerlendirdigi farkli yurGme gorevleri de
iceren PBDO’niin, govde kontroliyle iliskili olmasi, yurime sirasinda
gbvdenin yalnizca “pasif hareket eden bir segment” olmadi§i savini destekler
niteliktedir (90). Bu sonug, govde etkileniminin fonksiyonel dengeyi
etkiledigini gostermesi agisindan 6nem tagimaktadir.

YurUyus sirasinda govde kontroli denge igin 6zellikle dnemlidir ¢inku
¢ocuklarda vucut uzunlugunun ust kisminin Ugte ikilik kisminda vucut
kitlesinin Ggte ikisi (bas govde kollar) yer alir ve vicudu instabil yapar (120).
Dahasi, govde yurlyus esnasinda birgok kontrol fonksiyonuna hizmet eder.
Proaktif denge kontrolinde (121), aktarma (kutle merkezini bagka bir yone
tasimada) (122) ve basin stabilitesini desteklemek igin yapilan yuarayusle
alakali salinimlarin azaltiminda édnemli bir rol oynar (123). Bunlara ek olarak,
govde etkili lokomosyonu saglamak igin alt ekstremite hareketleriyle
etkilesime girer (124). YUurlyUs sirasinda govdede gorulen deviyasyonlar,
sikga alt ekstremitedeki gugsuzluk ve kontrol yetersizligi gibi bozukluklar igin
kompansasyon olarak yorumlanir. Ancak, deviyasyonlar govdedeki esas

bozukluk yizunden de olabilir (51).
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Govde kontrolindeki bozukluk alt ekstremitede kompansatuar
hareketlere yol agabilir. Ornegin; pelvisin anterior rotasyona gitmesi kalga
fleksiyonunda artisa yol acar. Bu yuzden, SP’li ¢ocuklardaki en uygun
yurlyds gelistirme fizyoterapi programini planlamak igin gdévdedeki esas
yetersizlikleri belirlemek dnemli olabilir.

SP’li  gocuklarda ylUrumedeki dengenin, birincil olarak gdvde
kontroliindeki yetersizlikten mi yoksa alt ekstremitelerdeki bozukluklardan
kaynaklanan kompansatuar mekanizmalardan mi etkilendigi sorusuna
calismamizda elde ettigimiz, govde kontrolindeki artigla spastisitenin
azalmasi ve PBDO verilerinde anlaml artis sayesinde tim bunlarin birbiri ile
iliskili oldugu seklinde cevap verebiliriz. Govde kontrollindeki artigla alt
ekstremitelerde spastisitenin azaldigi bununla birlikle yuriylds dengesini
olumlu yonde etkiledigi sonucuna varilabilir.

Govde kontrolundeki eksikligin aktivite ve katihim kisithliklarina neden
olabilecegi literatirde belirtiimektedir. Ayrica mobiliteye yonelik tum
aktiviteleri etkileyeceginden egitim, sosyal iletisim gibi gunlik yasam
alanlarinda kisithliga neden olacaktir.

Tsorlakis ve ark.lari noérogelisimsel tedavinin ve uygulama
yogunlugunun SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyona olan etkisini
arastirmak igin yaptiklar calismaya yaslari 3 ile 14 arasinda degisen 34
cocugu dahil etmiglerdir. Kaba motor fonksiyon GMFM ile degerlendirilmigtir.
GMFCS’ye gore seviye 1 ile 3 arasinda olan bu ¢ocuklar grup A ve grup B
olmak uUzere ikiye ayrilip ilk gruba 16 hafta boyunca haftada 2 kez olacak
sekilde ndrogelisimsel terapi uygulanirken ikinci gruba uygulama haftada 5
kez olacak sekilde yapilmistir. Tedavi sonunda her iki grupta da GMFM
puanlarinin arttigr ikinci gruptaki gelismenin birinci gruba gore anlamli
derecede yuksek oldugu belirlenmistir (125). Yine Chen ve ark.lari tarafindan
yapilan bir calismada ise GMFCS seviye | ile IV arasindaki SP’li cocuklarda
postiiral kontrol degerlendirmek icin GMFM-66 ve PBDO kullanmislardir ve
sonu¢ olarak GMFM puanlari arttkca PBDO puanlarinin  arttigini
belirtmiglerdir (126).
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Saether ve ark. lari Gévde Etkilenim Olgegi (GEO)'nin SP’li gocuklarda
ve yetiskinlerde gecerlilik ve guvenilirligini arastirmak istemigler ve yaslarn 5 -
19 yas arasi degisen, GMFCS sevileri I-IV arasinda olan 17 gocuk Uzerine
yaptiklari calismada GMFM puanlari ile GOS’nin toplam puanlari arasinda
anlamli korelasyon bulmuslardir. Calismamizda kullandigimiz gegerlilik ve
glvenirliligi GEQ’'den daha yliksek olan TCMS (91) toplam puaniyla GMFM
toplam puani arasinda anlamh iligki goruldi. Bu noktadan hareketle,
fonksiyonel harekete yonelik bulgulariyla goévde etkilenim dizeyini
kargilastirdigimizda, GMFM puani artikca TCMS puani da artis goralmuastur.
Boylelikle literaturi destekleyen galismamiz ile gévde kontrolunin motor
fonksiyon seviyesini belirleme de énemli bir faktér oldugu vurgulanmistir.

Calismamiza katilan ¢ocuklarin GMFM puanlari incelendiginde her iki
grupta Olgegin toplam puaninda artislarin oldugu goérulmustir. Benzer sekilde
GMFM puanlart bakimindan gruplar incelendiginde her iki grupta tedavi
Ooncesine gore tedavi sonrasinda anlamli degisimlerin oldugu ancak tedavi
sonrasinda gruplar arasinda ise farkin olusmadigi belirlenmistir.

Fonksiyon, verilmis bir gorevin performansi Uzerine odaklanan,
organizmanin kompleks aktivitesi olarak tanimlanabilir (127). Fonksiyon
kapsamli bir degerlendirmenin énemli bir komponentidir ¢iinkl bu, gocugun
spesifik bir cevrede basarabildigini tanimlar (128). Fonksiyonel yeteneklerin
degerlendiriimesi oncelikli olarak erken girisim ve gelisimsel arastirmalarda
tanimlanmistir (128). Klinik calismalarda SP’de fonksiyonu objektif bir sekilde
degerlendirmek igin sonug¢ olgumlerinden yararlanmak, bir ¢ocugun son
fonksiyonel seviyesini tanimlama araciligiyla tedavi etkinligini saptamak ve
zaman icindeki degisiklikleri ortaya koymak agisindan énemlidir (103). Sonug¢
Olgutleri SP’li g¢ocuklarda tanimlayici temel bir degerlendirme olarak
fonksiyonel performansi olgmek, tedavi hedefi se¢gmek ve tedavi sonuglarini
degerlendirmek igin kullaniimaktadir (129). Ayrica yurGtiimesi kolay,
fizyoterapistlere, ailelere ve egitmenlere kullanisli bilgi saglayan, yogun
calisan saglik profesyonellerinin gunlik rutinlerine dahil edebilecekleri
degerlendirmelerin tanimlanmasina ve geligtiriimesine ihtiyag vardir.

Calismanin sonunda, 1 dak. ylrime testi (DYT)'nin ambulatuar bilateral
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spastik SP’li cocuklarin fonksiyonel yeteneklerini degerlendirmek icin gecerli
bir test oldugunu bildirmiglerdir.

Mc Dowel ve ark.lari 2005 yilinda yaptiklari ¢galismalarinda, yaslari 4
ile 16 yas arasinda (ortalama 11 yas) degisen 35 SP’li gocugu (34 dipleji, 1
kuadripleji), fonksiyonel yetenek ve yurime enduransinin potansiyel olgeqgi
olarak 1 dakika yurime testinine yer vermislerdir (119). Cocuklari maksimum
yurime hizinda test etmenin dinamik denge, kas performansi ve endurans
icin kendi sectikleri yirime hizina gére daha iyi bir ayirt edici olabilecegini
dusunmdaglerdir. 1 DYT boyunca alinan mesafe, GMFM kullanilarak
degerlendirilen c¢ocuklarin kaba motor fonksiyonu ile karsilastiriimigtir.
GMFCS’ne gore olgulari Seviye | 3 olgu, Seviye 1l 17 olgu, Seviye Il 10 olgu,
Seviye IV 4 olgu seklinde siniflandirmiglardir. Sonuglar 1 DYT ile GMFM
arasinda anlamh iligki goOstermistir. Ayrica artan GMFCS seviyeleri ile
yurinen mesafede anlamli azalma olmustur. Seviye 2 ve 3 arasinda, Seviye
2 ve 4 arasinda anlamli farklihk bulmuglardir. 3 Seviye 1 ve 17 Seviye 2 SP
olgusunun 1 DYT ile aldiklari mesafenin t teste gore kiyaslanmasi sonucu
anlamli farklihk gérmemiglerdir (p=0.42). Calismanin sonunda, 1 DYT'nin
ambulatuar bilateral spastik SP’li cocuklarin fonksiyonel yeteneklerini
degerlendirmek icin gecerli bir test oldugunu bildirmiglerdir.

Calismamizda Mc Dowel ve ark.larini destekler sekilde 1 DYT ile
alinan mesafe ile GMFM toplam puani arasinda Spearman’nin korelasyon
analizi sonucu 6nemli pozitif korelasyon bulundu (r=0.936 ve p<0.001). Yine
ayni sekilde 1 DYT ile alinan mesafe ile GMFCS seviyeleri arasinda
Spearman’nin korelasyon analizi sonucuna gore anlamli korelasyon vardi.
(r=0.825 ve p < 0.001)

Calismamizda kullandigimiz 1 DYT’nin hem egzersiz grubunda hem
de egzersiz grubunda tedavi sonrasina gore anlamh olarak arttig
gOrulmustir. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi anlamh bir fark elde
edilmemigstir. Sonuglarimiz gdstermistir ki, 1 DYT yurtyebilen SP’li gocuklarin
kaba motor fonksiyonu ile ilgili klinikte pahali ekipmanlar gerektirmeyen,
kullanigh, pratik bilgi saglayan bir test olma 6zelligindedir. Yurtyebilen SP’li

cocuklarin degerlendiriimesinde standart bir test olarak yardimci olabilir.
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Kalk ve Yuru testi (TUG) testi ile ¢cocuklarin transferler ve yurume
esnasindaki  dengelerini  koruyabilme  kabiliyetleri  arastiriimaktadir.
Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek i¢in anlamli, pratik ve kullanimi kolay
bir testtir. Williams ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada 176 saglikli gocuk ve
41 fiziksel 6zri olan SP’li ve spina bifidali ¢cocugu degerlendirmislerdir.
Fiziksel 6zru olan gocuklarin test degerleri saglikli gocuklardan daha yuksek
bulunmustur. Ayrica bu testin fiziksel 6zri olan c¢ocuklarda guvenilir ve
anlaml oldugunu goéstermiglerdir (130).

SP’li  ¢ocuklar ve yetigkinlerin klinik g¢alismasindaki dengeyi
degerlendirmede kullanilan araglari gbézden gecirmeyi; bu araglarin
iceriklerini, Olgcum Ozelliklerini tanimlamayi ve bu 0Ozellikleri arastiran
calismalarin kalitesini degerlendirmeyi amaclayan Saether ve arkadaslarinin
yapmis oldugu derleme c¢alismasinda, 35 makaleden 22 tane klinik denge
araci tanimlamiglardir. Araglarin dlgim o6zelliklerinin ¢ogu i¢in makul ya da
sinirl seviyede ispat bulunuyordu; en yuksek seviyeli ispat, ‘dengeyi koruma’
kategorisinde TCMS ve ‘denge saglama’ kategorisinde ve seklinde
bulunmustur (131).

Fonksiyonel hareket testleriyle govde kontroli arasindaki bu iliski,
gOvdenin yurimede dik posturin kontrolinde ¢ok katmanli bir role sahip
oldugunu go6steren calismalarla da desteklenmektedir. Calismamizda,
TCMS’nin toplam puaniyla TUG arasinda da anlaml iligki vardi. Bu veriler
govde etkilenimiyle fonksiyonellik arasindaki iliskiyi ve postiral reaksiyonlarin
organizasyonunda govdenin oynadigi kritik rolt ortaya koymaktadir.

Vicut lokomosyonuna biyomekaniksel bir yaklasim getiren Nukleer
Fizik uzmani Serge Gracovetsky ‘spinal makine” adini verdigi bir teorem
gelistirmistir. Yaptigi analiz yonteminde bir kisinin alt ekstremiteleri olmadan
da ischial tuberositaslarini kullanarak yuriyebilecegini gostermigtir (133). Bu
durumda yurimeyi saglayan spinal makineyi ¢alistiran rotator torktur. Oblik
abdominal kaslarin olusturdugu kinetik ve potansiyel enerji ile diger govde
kaslari birlikte galisarak bu torku meydana getirmektedir. Oblik abdominal
kaslar, M. Quadratus lumborum, hamstringler ve kal¢ga adduktorleri, hem

stabilite hem de mobilitede rol alirlar.
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Ekstremite hareketleri sirasinda govde posturanun ve intervertebral
kontrolin korunmasi icin merkezi sinir sisteminin nasil bir yol izledigini
anlamak amaciyla Ust ekstremitenin fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon
hareketleri sirasinda tim goévde kaslarinin EMG kayitlari alinmigtir. TUm
kaslarin omurganin stabilizasyonuna katki sagladigi ancak tranversus
abdominis kasinin bu konudaki rolinun fazla oldugu belirtilmistir (132).

Diger bir calismada vakalardan alt ekstremitelerini hareket ettirmeleri
istenerek yine godvde kaslarinin aktivasyon slresine bakilmis ve alt
ekstremite hareketinden once tranversus abdominisin 110 ms Once aktive
oldugu bulunmustur (134).

Calismamizda egzersiz grubunda kontrol grubuna gére karin ve sirt
kaslarinin kas kuvveti degerlerinde grup i¢i tedavi sonrasinda anlamli artis
vardi. Gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sirt ekstansor kas
kuvvetinde egzersiz grubu lehine anlamh farkhlik vardi. Tum bu iki grup
arasindaki farklilhklar, gbévdeye yonelik verilen egzersiz programinin 6 hafta
icinde dahi karin ve sirt kaslarin kas kuvveti degerlerinde anlaml bir artigina
neden oldugunu bununla birlikte gdvdenin statik ve dinamik kontrolunu
arttirdi.

Literatirde kas tonus bozukluklari, kas veya tendonlarin mekanik
ozelliklerindeki degisiklikler nedeniyle hipoekstansibilite, etkilenen kas
gruplarinin yetersiz kuvvet uretimi gibi nedenlerin kompansatuar hareket
stratejileri ile birlikte, ¢ift adim uzunlugu ve yarime hizinda azalma, tempoda
artma gibi ¢esitli yriume bozukluklarina yol acabildigi belirtiimektedir (135).

Yuriylus maturasyonu normal c¢ocuklarda 6 yastan sonra
gerceklesmektedir. SP’li gcocuklarin normallerine gore daha ge¢ yuruUmeye
bagsladiklari dusunulurse, bu gocuklarda yuriylus maturasyonu igin daha ileri
yaslar s6z konusu olabilir (136).

Motor fonksiyonel yetersizligi olan g¢ocuklarda uygulanan tedavinin
etkili olup olmadigini belirlemek amaciyla yurime analizi yapildiginda, elde
edilen olumlu bir degisimin ¢ocuktaki buyumeye mi bagl yoksa tedavinin
sonucu mu olup olmadiginin belirlenmesi son derece 6nemlidir (137).

Cocuklar buyudikge boylari vebacak uzunluklari artar. Bu artis adim ve cift
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adim uzunlugu ile yakindan iligkilidir (137). Cocuklarda boyun, yastan daha
cok adim ve ¢ift adim uzunlugu ile iligkili oldugu belirtiimektedir (138).

Adams ve ark.lari tarafindan yapilan bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarda
NDT’nin ylrime Uzerindeki etkileri incelenmigtir. Bu calismada yurimenin
bazi zaman-mesafe Ozellikleri tedavi oncesinde ve sonrasinda pedograf
kullanarak degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda adim ve ¢ift adim uzunlugu,
yurime hizi ile adim genigligi artarken, tempoda anlamh artis olmadigi
saptanmigtir (137).

Sonuglarimiz Adams ve ark.larinin g¢alisma sonuglarina benzemekle
birlikte bazi farkhliklara sahiptir. Calismamizda gruplar arasi tedavi 6ncesi ve
sonrasli yurume parametrelerinde anlamli farkliliklar elde edilmemistir. Ancak
egzersiz grubu iginde tedavi sonrasi tedavi oncesine gore adim uzunlugunda
anlaml artis elde edilmistir. Kontrol grubunda iginde ise tedavi dncesine gore
tedavi sonrasinda adim uzunlugunda anlamlh bir farklik elde edilmeyip
egzersiz grubunda tedavi sonrasinda anlamli artislarin olmasi gerek kas
tonusunda, gerek denge parametrelerindeki diizelmeler ile aciklabilir.

SP’nin tedavisinde, tedavinin icerigi kadar suresi ve sikligi da
onemlidir. Bugline kadar egzersiz programinin sekli, sikligi, yogunlugu,
suresi, igerigi, kontrolli, denetlemesini tarif etmek icin ¢ok az bilgi oldugu
belirtiimektedir (139). Yapilan calismalarda kuvvetlendirme antrenmaninin,
minimum 6 hafta ve haftada 3 kez kas performansini gelistirmede etkili
olabilecegini gostermistir  (140). SP’li  g¢ocuklarda aerobik egzersiz
kapasitesini gelistirmek i¢in 6 hafta, haftada 2 ile 4 kez yeterli olabilecegi ve
miks tip egzersiz programlarinin ise 4 ile 6 hafta uygulanabilecegini
belirtiimistir (141). Calismamiz ise 6 hafta sure ile haftada 3 kez 45 dk.hk
seanslar seklinde duzenlenmistir. 6 hafta sonrasinda denge sonucglarinda ve
govde kas kuvvetlerinde anlamli sonuglar elde edilmesine ragmen diger
parametrelerde kontrol grubuyla anlamh farkhliklar elde edilmemesinin
sebebi; tedavi suresi, sikligi ile ilgili oldugu gibi kontrol grubunun da varolan
fizik tedavi ve rehabilitasyonlarina haftada 2 kez 45 dak. lik seanslar seklinde

devam etmeleri olabilir.
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Calismamizda egzersiz grubu ile kontrol grubu karsilastiriidiginda
bircok parametre bakimindan egzersiz grubu daha iyi bir gelisme
gOstermesine ragmen anlaml fark sadece alt ekstremite spastisitelerinde,
gévde sirt kaslarinda ve PBDO’da elde edilmistir.

Limitasyonlar:

SP’de tedavinin etkinligini degerlendirmek her zaman ¢ok kolay
olmamaktadir. Bu objektif degerlendirme parametrelerinin maliyetli ve zaman
alici olmasindan kaynaklanmaktadir. Klinikte maliyeti dusuk, ¢ok zaman
almayan gecerlilik ve guvenirliligi yUksek subjektif parametreler siklikla
kullaniimaktadir. Bu parametreler gogu zaman SP’de hareketin kalitesini
degerlendirmede eksik kalmaktadir. Calismada kullanilan degerlendirme
yontemleri nesnel sonuglar vermekle birlikte, kullanilan higbir yontem kas
yapisini net olarak degerlendirememektedir. Bu sebeple, ileriye yonelik
olarak, elektromyo grafik degerlendirmeleri de iceren galismalara ihtiyag
vardir.

Literatur incelendiginde NDT kullanilarak yapilan ve olumlu sonuglarin
bildirildigi bir cok ¢alismada tedavi suresinin 0.5-1 yil arasinda oldugu dikkati
cekmektedir (142,143,144,145). Calismamizin bir diger limitasyonu da tedavi
suresi ve sikligidir. Calismamizdaki tedavi suresi 6 hafta (2 seans/hafta) idi.
Calismamizin bir uzmanlik tezi olmasi ve yetersiz zaman dilimi igerisinde
gercgeklestiriimesi nedeniyle izlem yapilamamistir. Bu onemli
kisithklarimizdan biridir. Ancak c¢alismamizda aldigimiz olgularin takibi
devam etmektedir. Uygulama sonrasi etkinliklerin saptanmasina devam
edilecektir ve raporlanacaktir.

Calismamizin kuvvetli yonu ise calisma dahilinde ele alinan SP’li
olgularin hepsi ayni tiptir ve gruplar randomize olarak ayriimis olmasina
ragmen tedavi 6ncesi klinik bulgular ve degerlendirme sonuglari dogrultusun
da homojendirler.

Calismamiz dncesi ve sonrasi 6lgim sonuglarinin karsilastinidigr bir
kargilastirma arastirmasidir ve randomize segilmis gruplari icermektedir.
Ulkemizde su an var olan fizyoterapi uygulamalarinin gergegi tzerinden

calisma planlanmig, etik olarak hi¢ fizyoterapi almayan bir grup
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olusturulamayacagindan rutin fizyoterapi egitimine devam eden c¢ocuklar
kontrol grubunu olugturmustur. Diger guclu bir yonu ise NDT uygulamalarinin
pediatrik NDT egitmeni bir danisman tarafindan planlanmasi ve 8 haftalik
temel pediatrik NDT egitimi alan uygulayici tarafindan uygulanmasidir.

Calismanin zorluklarindan bahsedecek olursak; belli motor fonksiyonel
seviyedeki yalnizca spastik diplejik SP’li gocuklarin bulunmasi, bu gocuklarin
rutin fizyoterapi uygulamalarina kesintisiz 6 hafta devam etmelerinin
saglanmasi ve yine diger gruba ise haftada iki gline ek olarak 1 saate
yaklasan spesifik govde egzersizlerinin verilmesi ve devaminin saglanmasi
oldukga gug bir stire¢ olmustur.

Diger bir zorluk elde edebilecegimizi dusindugumuz govde
kontrolliniin etkisini ¢codu subjektif sayilabilecek testlerle gerceklestirmek
zorunda kaldigimiz igin ayrintili gok test kullaniimasi ve bu testlerin bir giinde
bitmesinin neredeyse imkansiz olmasiydi. Fizyoterapi dncesi ve sonrasi
testler ¢ogunlukla iki gunde bitirilebildi. Rutin fizyoterapiye devam eden
kontrol grubundaki c¢ocuklarin tum degerlendirmelerini tamamlamak c¢ok

zordu zira daha once aciklandigi gibi 15 ¢ocuk bu nedenle ¢alisma digi kaldi.

Sonug¢ olarak, spatik diplejik SP’li gocuklarda motor fonksiyonun
artinilmasi igcin govde kontrolu caligmalarina onem verilmelidir. Verilecek
egzersizlerin 6zel, hedefe yonelik, uygulanabilir ve etkin olmasi énemlidir.
Bobath’a dayali verilecek govde kontrolu egzersizlerin bu anlamda
Klinisyenler icin dogru bir segim olacagini sodyleyebiliriz. Elbette yalnizca
gbvde kontroli degil, fiziksel uygunlugu artiracak diger modern dinamik
egzersiz yaklasimlarida rutin fizyoterapi uygulamalarina eklenmelidir. ileriki
¢alismalarda bu konulara yonelinebilinir.

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kapsaminda fiziksel engelli raporlari ile
MEB bagh ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde verilen fizyoterapi
uygulamalari ¢cok gerekli ancak cocuga 0zel, spesifik, calismamizda ele
aldigimiz goévde kontroli 6zel egzersizlerinde oldugu gibi gerekli egzersiz

programlarinin eklenmesi yerinde olacaktir.
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Calismamizda elde ettigimiz sonuglarin fizyoterapistlere sunulmasi ile
klinikte ¢alisan fizyoterapistler aile ve gocugun en buyuk beklentisi olan motor
fonksiyonel kapasitenin artiriimasinda gdévde kontroline 6zen gosterilmesinin

yayginlasacagini umuyoruz.
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6. SONUG VE ONERILER

Yapilan bu galismada, GMFCS seviye I-1I-lll olan spastik diplejik SP’li
cocuklara Bobath-NDT kapsaminda gdvde kontroliine ydnelik verilen
egzersiz programinin motor fonksiyon Uzerine olan etkisi arastiriimistir ve
rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon alan spastik diplejik SP’li ¢ocuklarla
kargilastiriimistir.

Bu amagla, calismamiza, 4-10 yas arasi 40 spastik diplejik SP’li
tabakali randomizasyon yontemiyle egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak
ikiye ayrilmis ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi govde
kontrolline ve motor fonksiyona yonelik degerlendirmeler yapiimigtir.

Bu calisma ile spastik diplejik SP’li cocuklarin var olan gbévde kontrol
eksikleri tanimlanmaya c¢alisiimis ve 6 haftalik gévde kontrolinl arttirmaya
ve govde kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik olan egzersiz programinin
tedavi sonrasinda motor fonksiyonlarda tedavi oncesine gore ne gibi

farkhliklar yaratabilecedini ortaya ¢ikarmak amaclanmistir.

Calismanin temel sonuglari:

e Govdeyi hedef alan Bobath yaklasimlarina  uygun
kuvvetlendirme ve govde kontrolind artirmaya yonelik
egzersizler motor fonksiyonlari olumlu etkilemektedir.

e GoOvdeye yonelik Bobath yaklasimi alan egzersiz grubunun
kontrol grubundan tedavi sonrasinda tedavi éncesine gore alt
ekstremite spastisiteleri azalmis, PBDO toplam puanlari ve sirt
kaslarindaki kuvvet artmistir.

e Haftada 2 kez 45 dk. lik seanslarla 6 haftalik tedavi sonrasinda
Bobath yaklasimlarina uygun kuvvetlendirme egzersizleri ile
tum govde ve sirt kaslari kuvvetlenmigtir.

e GoOvde kontroliunun artmasi ile egzersiz grubunda tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda hem statik hem dinamik denge

olumlu degisgmisgtir.
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e Diplejik SP’de alt ekstremite spastisitesi ile gévde kontrollyle
iligkili olup, goévde kontrolu yetersizlikleri fonksiyonel harekette
kisitlanmalara yol agmaktadir.

e TCMS sonuglar, gecerlilik ve guvenirliligi yiksek GMFCS,
GMFM ve PBDG gibi test sonuglariyla anlamh iliskisi

bulunmustur.

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, asagidaki oneriler verilmigstir

e Yeni yapilacak calismalarda, SP’li ¢ocuklardaki gévde kontrol
mekanizmalar arastirilmasi yararl olacaktir.

e Tedavi programina karar verilirken ya da uygulanan tedavinin
etkinligi degerlendirilirken govde kontrolu etkileyen sistemlerin
de degerlendirilmesi yararli olacaktir.

e lleriye dénlik olarak SP’li gocuklardaki kassal suregleride ortaya
koyabilecek daha objektif elektromyografik calismalar ve
yurame analizine yonelik 3D ¢alismalar yapilabilir.

e ileriye ydnelik gdvde kontroliinii (izerine yapilacak calismalarda,
govde kontrolinin solunum fonksiyonlari ve salya kontroll
uzerine olan etkisi incelenebilir.

e Tedavi programina karar verilirken govde kontrolinun onemi
unutulmamalidir ve klasik fizyoterapi programina gdvdeye
yonelik egzersizler eklenmelidir.

e TCMC testi klinikte maliyeti olmayan ve c¢ok zaman

almamasindan dolayi klinikte uygulamaya konulabilir bir testtir.
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