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SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA DENGE EGITiMi

OZET

Serebral palsi, gelisimini siirdiiren beyinde olusan ilerleyici olmayan, kalici
hareket ve postiir bozuklugudur. Serebral palsideki onemli problemlerden biride
denge kontroliiniin azalmasidir. Bu calismanin amaci serebral palsili ¢ocuklar ile
saglikli ¢ocuklarn denge kontrolii agisindan karsilastirmak ve serebral palsili
cocuklarda denge kontroliiniin arttirilmasidir.

Calismaya 5-14 yas aras1 20 saglikli ¢cocuk ve 20 serebral palsili ¢cocuk dahil
edildi. Calisma grubu rehabilitasyon ve ev egzersiz programi grubu olarak ayrildi. Bu
gruplarda kendi arasinda degerlendirildi. Rehabilitasyon grubu haftada 3 giin 8 hafta
boyunca tedaviye alindi. Ev egzersiz programi grubuna ise egzersizler 6gretildikten
sonra ayda bir takip edildi. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklar tek ayak
tizerinde denge testi, tek ayak iizerinde ve cift ayak iizerinde ziplama testi, Kaba
Motor Fonksiyon Olgiimii (KMFO), Berg Denge Testi, Timed up&Go Testi ve
bilgisayarli denge testi ile degerlendirildi. Caligma grubundaki rehabilitasyon ve ev
egzersiz programi grubu hem tedavi 6ncesi hem tedavi sonras1 ayn1 parametrelerle
degerlendirildi.

Gruplar yas ve cinsiyet dagilimi agisindan birbirine benzerdi. (p>0.05). 8 hafta
sonunda serebral palsi grubunda tek ayak iizerinde denge, KMFO, Berg Denge Testi
ve Timed up&Go testleri skorlarinda baslangica gore anlamli farklilik bulundu.
(p<0,05). Bilgisayarl1 denge testi degerlerinde ise anlamli bir diizelme go6zlendi.
(p<0.05). Tek ayak ilizerinde ziplama ve ¢ift ayak iizerinde ziplama testlerinde bir
farklilik bulunamadi. (p>0.05). Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi grubunda tek
ayak iizerinde denge, KMFO, Berg Denge Testi ve Timed up&Go testleri skorlarinda
baslangica gore anlamhi farklilik bulundu. (p<0.05). Tek ayak iizerinde ziplama ve
cift ayak iizerinde ziplama testlerinde bir farklilik bulunamadi. (p>0.05). Bilgisayarl
denge testinde baslangica gore rehabilitasyon grubunda sapma ve salinim

genigliginde anlamli degisiklik saptandi (p<0.05), salimm uzunlugunda anlamli



diizelme saptanmadi. (p>0.05). Ev egzersiz programi grubunda bilgisayarli denge
testleri skorlarinda baslangi¢ skorlarina gére anlaml farlilik bulunmadi. (p>0.05)
Sonu¢ olarak; denge egitimi serebral palsili ¢ocuklarda postiir ve denge
kontroliinii arttirmakta, stabilizasyonu saglamaktadir. Serebral palsi’de denge
egitiminde uygulanan rehabilitasyon programi ev egzersiz programina gore daha
etkilidir.
ANAHTAR SOZCUKLER: Serebral palsi, denge, rehabilitasyon, postiir.



BALANCE TRAINING IN THE CHILDREN WITH
CEREBRAL PALSY

SUMMARY

Cerebral palsy, which is formed in developing brain, is a permanent movement
and posture defeat. Balance control decreases with cerebral palsy and it is an
important problem. The purposes of this study are to compare balance contol
between children with cerebral palsy and healty children and increase balance control
in children with cerebral palsy.

Twenty healty children and twenty children with cerebral palsy aged 5 to 14 year
were included in this study. The study group parted into rehabilitation and home
exercise programme’s group. This groups were evaluated between themselves. The
rehabilitation group was worked 3 times weekly for 8 weeks. Exercises were taught
to home exercise programme’s group and then they were followed once a month.
The rehabilitation group and the home exercise programme’s group were evaluated
by single leg stance test, single leg and double leg jumping test, Gross Motor
Function Measurement (GMFM), Berg Balance Test, Timed up&go test and
computerized balance test. The rehabilitation group and the home exercise
programme’s group were evaluated with same parameters before treatment and after
treatment.

Two groups were similar in terms of age and sex (p>0.05) at the end of 8
weeks,cerebral palsy group showed sifnificant improvement in single leg stance test,
Gross Motor Function Measurement (GMFM), Berg Balance Test, Timed up&go test
and computerized balance test (p<0.05). However, cerebral palsy group did not
demonstrate any improvement in single leg and double leg jumping test (p>0.05).

The rehabilitation and home exercise programme’s groups showed significant
improvement in single leg stance test, Gross Motor Function Measurement (GMFM),
Berg Balance Test, Timed up&go test (p<0.05). However, two groups did not

demonstrate any improvement in single leg and double leg jumping test (p>0.05).



The rehabilitation group showed significant improvement in deviation and sway
width (p<0.05), didn’t showed improvement in sway length. The home exercise
programme’s group didn’t showed improvement in computerized balance test
(p>0.05).

As a result; balance trainig increases posture and balance control, provides
stabilization in the children with cerebral palsy. The rehabilitation programme is
more effective than home exercise programme in children with cerebral palsy.

KEY WORDS: Cerebral palsy, balance, rehabilitation, posture.



1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP) rehabilitasyon ekibinin uygulamada en sik karsilastigi
cocukluk cagi néromuskuler hastaliklarindandir. SP prevalansi, gelismis iilkelerde %
0.2-0.3 olarak bildirilmektedir. Tiirkiye’de SP prevalansinin 1000 canli dogumda 5-8
oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir.

SP’de ana sorun istemli motor kontrol bozuklugudur. Bu da normal hareketlerin
kaybina, postiir ve dengenin korunma yeteneginin azalmasina, anormal kas tonusuna
ve kas hareketlerindeki koordinasyon bozukluguna neden olur.

Denge, destek ylizeyi lizerinde agirligl tasimak i¢in eklem pozisyonu ve kas
aktivitesinin stabilitesini gerektiren bir fonksiyondur. Denge, ayakta dik durus
pozisyonunun devam ettirilmesinde Onemli bir motor beceridir. Glinliikk yasam
aktivitelerinin gergeklestirilmesi de dengenin saglanmas1 sayesinde miimkiin
olmaktadir.

Serebral palsili cocuklarda denge performansimi gelistirmek iizere kullanilan
egzersiz tedavisinin amaci; kas kuvvetinin ve enduransinin arttirilmasi, eklem
fleksibilitesinin korunmasi, duyusal feedback’in gelistirilmesi ve stabilizasyonun
saglanmasidir.

Bu calismada amac, serebral palsili ve saglikli cocuklarda dengeyi ¢esitli denge
testleri ve bilgisayarli denge sistemiyle Olcerek karsilastirmak ve serebral palsili

cocuklarda azalmis denge kontroliiniin arttirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral palsi

2.1.1. Tamim

Serebral palsi (SP) , gelisimini siirdiiren beyinde olusan nonprogresif, kalici
hareket ve postiir bozuklugudur (24,28,38). SP dogum o6ncesinde, dogum sirasinda
veya dogum sonrasinda herhangi bir nedenden dolay1 olusabilir (25,38). Cocukluk
caginda en sik goriilen oziirliiliklerden biridir.

Serebral palsi, ilk defa 1862 yilinda Ingiliz hekim W. John Little tarafindan ©’
spastik rijidite ’ olarak tanimlanmistir (21). Serebral palsi terimini ise ilk defa 1947
yilinda Phelps kullanmigtir (45).

Beynin erken gelisim donemi ile 6. yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan
beyin lezyonlarimin tiimii SP olarak tanimlanabilir (56).

SP’de spastisite, kuvvetsizlik, inkoordinasyon, atetoz, rijidite ve tremor gibi
motor bozukluklarin yaninda mental gerilik, konviilziyonlar, gérme, isitme,

konusma, algilama ve davranis bozukluklar da goriilebilir (45).

2.1.2. Epidemiyoloji

Serebral palsi prevalansi, gelismis iilkelerde % 0.2-0.3 olarak bildirilmektedir
(18,46). Tiirkiye’de SP prevalansinin 1000 canli dogumda 5-8 oldugunu bildiren
calismalar yapilmistir (55,56). Cesitli iilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalarda:

Avrupa’ da : 1,51-2,2 / 1000

ABD’de  :1,7-2,0/1000

Cin’de : 1,28-1,92 / 1000 olarak bildirilmistir(58).



2.1.3. Etyoloji ve risk faktorleri

Hastaligin etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir (53). SP olusumuna yol acan
bazi risk faktorleri vardir (53). SP’ye yol acan beyin hasar prenatal, perinatal ya da
postnatal donemde gelisebilir (11,53). Risk faktorlerinin % 50-60’1 prenatal,% 30-
40’1 perinatal, % 10’u postnatal donemde olusur. En 6nemli ve sik olarak prematiire
dogum ve diisiik tartilh dogum SP’ye neden olur (50,56). Prematiire dogum sonrasi
spastik dipleji, perinatal asfiksi sonras1 kuadriparezi, kernikterus sonrasi atetoid ve
distonik form SP goriilebilir. Santral sinir sistemindeki travma veya siddetli
hastaliklar da SP’ye yol acabilir (63).

Prenatal faktorler hamileligin baslangicindan bebegin dogumuna kadar siiren
donem i¢inde goriiliir (53).

Perinatal faktorler dogumdan yasamin yedinci giiniine kadar olan siire¢ icinde
gozlenir (16).

Postnatal faktorler icinde yer alan Ozellikle erken baglangicli parsiyel

semptomatik epilepsi, SP ve mental retardasyonun eslik ettigi ciddi bir durumdur

(16).

Prenatal nedenler

1- Enfeksiyonlar

2- Kanamalar

3- Annenin metabolik hastaliklar1 (diabates mellutis gibi)
4- Herediter hastaliklar (kromozom anomalileri gibi)

5- Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara)

6- Rh faktorii (eritroblastozis fotalis)

7- 1lk trimesterde radyasyona maruz kalma

8- Intrauterin anoksi veya fetusun kan akimimin azalmasi
9- Agir malniitrisyon

10- Abdominal travma

11- Akrabalik



Perinatal nedenler

1- Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar)

2- Serebral kanama (zor dogum veya travmatik dogum)
3- Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit gibi)

4- Ani basing degisikligi

5- Prematiirite (36. haftadan erken dogum)

6- Diisiik dogum agirligr (2500 gramdan az)

7- Cogul gebelik

Postnatal nedenler

1- Enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit)

2- Neonatal hiperbiliiribinemi

3- Konviilziyonlar

4- Beyin travmasi

5- Anoksi (CO zehirlenmesi, bogulma gibi)
(20,25,35,40,46)

2.1.4. Klinik bulgular

SP’de ana problem istemli motor kontrol bozuklugudur (56). Spastisite ve
distoni gibi kas tonusu degisiklikleri goriillir (34). Govde denge
reaksiyonlarindaki bozukluktan dolayr ¢ocuk hareketleri kontrol edemez ve
dengesini kuramaz (56). Yiizeyel duyu genellikle normaldir. Kortikal algilama,
eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon) ve hareket hissi (kinestetik algilama)
bozuktur. Bazi tiplerinde apraksi denilen motor hareketi planlama giicliigii

gozlenir (16).



2.1.5. Erken donem belirtileri

SP’de erken tami giictiir (41,47). SP tanis1 koyduracak olan bulgulardan
spastisite 12. ay civarinda, atetoz ve ataksi ise 24. aydan Once belirginlesmez
(56).

[k aylarda irritabilite, letarji, oral hipersensitivite, emmede zayiflik, bas1 iyi
tutamama, tiz sesle aglama, asimetrik postiir gdzlenir (16,50). Cocuk yasina gore
beklenen noromotor gelisimi gosteremez (56). Spastik tipte tendon refleksleri

artmastir (23).

2.1.6. Tam

Tam i¢in klinik muayene yeterli olmaktadir (47). Cesitli kan ve metabolizma
degerlendirmeleri ve ultrasonagrafi yol gosterici olabilir (46).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yenidogan doneminde konjenital
malformasyonlar, intrakranial kanama ve periventrikiiler 16komalaziyi gormek

acisindan en ¢ok kullanilan yontemdir (23,56).

2.1.7. Smiflama

Serebral palsi’nin siniflandirilmast beyindeki lezyonun yerine, etkilenen
ekstiremite sayisina, hareket bozuklugunun tipine ve tonus degisikliklerine gore
yapilir (38,56).

1959°da Crothers ve Pame piramidal (spastik) ve ekstrapiramidal
(nonspastik) model kullanmiglardir (38). Piramidal tip genellikle kortikal

sistemdeki bir yaralanma ile olusur ve yaygin belirtisi spastisitedir. Bazal



ganglion ve serebellum gibi ekstrapiramidal tip yaralanmalar atetoid, ataksik,

distonik ve rijit hareket bozukluklar ile sonug¢lanmaktadir (46,47).

Perlstein SP’yi su sekilde gruplara ayirmistir (45) :

2.1.7.1. Klinik bulgulara gore

a-)Spastik tip
Spastisite ekstiremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasidir (55). SP’nin en sik goriilen tipidir (30,39). Korteksdeki lezyonlarda
goriiliir (30). Sustali ¢aki belirtisi goriiliir (47). Tiim SP olgularinin 34’1 spastiktir
(46,56). Tonus artisina ek olarak stereotipik ve kisitl hareket paternleri, aktif ve pasif
eklem hareket acikliginda azalma, kontraktiir ve deformite gelisimine egilim,
hiperrefleksi, klonus. ilkel refleksler, ekstensor plantar yanit gozlenir (56).
* Spastik hemipleji
Viicudun sag veya sol tarafindaki iist ve alt ekstiremite daha fazla
etkilenmistir (39). Genellikle iist ekstiremite daha ¢ok etkilenmistir (1,55). Ust
ekstiremitedeki spastisitenin ilk bulgusu dirsek fleksiyonundaki ve el bilegindeki
gerginliktir (16). Spastik SP’nin en yaygin tipidir ve % 70-90’1 konjenitaldir (58).
Siklikla strabismus, oromotor disfonksiyon, algisal bozukluklar ve Ogrenme
giicliikleri eslik eder (58). En direncli nobetlerin goriildiigii SP tipidir (56).
* Spastik dipleji
Ust ekstiremitelerde hafif, alt ekstiremitelerde belirgin tutulum vardir
(39,41). Oturma dengesindeki gecikmeyle baglar (16). Genellikle prematiire ve
diisiikk tartili bebeklerde goriilir (56). MRG’de en yaygin norolojik bulgu
periventrikiiler I16komalazidir (23). Yiiriime ciddi bir sekilde gecikmistir. Spastik
addiiktorler, gastrokinemius ve kalga fleksorlerinin ortaya cikardigi diplejik
yuriime paterni ile yiiriirler (58). Ayaklar ekinovarus pozisyonunda tutulur,
cocuklar parmak ucu yiiriir. Mental retardasyon, gorme defektleri (%63),
strabismus (%50), kognitif bozukluk (%30) ve nobetler (%20-25) eslik eder (29).
Bu gruptaki hastalarin cogu 7 yasina kadar yiiriir (23)



* Tiim viicut tutulumlu

Dort ekstiremite, bag, boyun ve govde tutulumu olan c¢ocuklardir (16).
Cogunlukla prematiirite veya dogum sirasinda gelisen hipoksik iskemik
ensefalopatiye baglhidir (56). Mental retardasyon, nobet, salya akitma, yutkunma
problemleri, gérme kusuru, isitme ve konugsma kusurlari sik rastlanan belirtilerdir
(41). Bu hastalarin sadece %10’u yiiriir. 7 yasa kadar yiirliyemeyenlerden
hayatlar1 boyunca ambulasyon beklenmez (29). Tutulum asimetrik olabilir.

Kontraktiir ve deformiteler daha fazla tutulan tarafta gelisir (58).

b-)Diskinetik tip

Eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi
ya da siddetli sarilik sonucu gelisir (50). Ekstapiramidal hareket paternleri ile
karakterizedir (58). (atetoz, korea, ballismus, distoni, tremor ve rijidite gibi)
Diskinetik bozukluklar genelde hipotoni ile baglar (56). Daha sonra tonus
degisiklikleri ile birlikte istemsiz hareketler baslar. Istemsiz, yavas haraketler bas
ve yliziin hareketlerini de etkiler (50). Dizartri, disfaji ve salya akitma goriiliir.

Mental durum genellikle normaldir(56).

c-)Hipotonik/Ataksik tip

Serebellum lezyonlarinda goriiliir (30). Koordinasyon ve denge problemi 6n
plandadir (39). Baslangicta cogu kez hipotoniktir, 2-3 yasindan itibaren tonus
diizelirken ataksi belirginlesir (56). Dinamik tremor, nistagmus, patlayici

konusma, mental gerilik goriiliir (45).
d-)Mikst tip

Spastisite ve istemsiz hareketler bir arada goriiliir (45). Baslarda spastisite

belirgindir, istemsiz hareketler 9 ay ile 3 yas arasinda artmaya baslar (53).

2.1.7.2. Ekstiremitelere dagilimina gore

* Monopleji: Tek ekstiremite etkilenmistir.

*Hemipleji: Viicudun bir tarafindaki iist ve alt ekstiremite etkilenmistir



*Tripleji: Uc ekstiremite etkilenmistir.
*Tiim viicut tutulumu: Govde ve 4 ekstiremite etkilenmistir.
*Dipleji: Dort ekstiremite etkilenmistir. Alt ekstiremite tutulumu daha

fazladir. Cift hemipleji terimide kullanilabilir (45,46).

2.1.7.3. Hastaligin siddetine gore

*Hafif: Hastanin tedaviye gereksinimi yoktur ve bagimsizdir (45).

*Orta: Tam bagimsiz degildir, tedaviye ve yardimci cihazlara gereksinimi
vardir. Rehabilitasyona cevap verir (45).

*Siddetli: Tamamen bagimlidir, rehabilitasyona cevap vermez, ozel egitim

gerektirir ve motor sistemle birlikte diger bozukluklar da goriilmektedir (45).

2.1.7.4. Etyolojiye gore

*Prenatal
*Perinatal

*Postnatal

2.1.7.5. Beyin lezyonunun yerine gore

Lezyon piramidal traktusta ise spastisite, ekstrapiramidal traktusta ise
diskinezi, serebellum baglantilarinda ise ataksinin daha hakim oldugu

belirtilmektedir (45).
2.1.8. Serebral palsi ile iligkili problemler

2.1.8.1. Mental retardasyon
En ciddi problemdir ve insidans yaklasik %30-50’dir (56). Atetoik

tiptekilerin mental durumu diger tiplerden daha iyidir. Ozellikle rijit, atonik ve



ciddi tutulumun oldugu spastik kuadriplejik cocuklarda 6nemli derecede mental
retardasyon goriiliir (58). Diisiikk dogum agirhigi ve prematiirite Oykiisii olan

cocuklarda daha siktir (56).

2.1.8.2. Epileptik nobetler

SP’li cocuklarin yaklasik yarisinda konviilziyonlar goriiliir (58). Avrupa’da
yapilan cok merkezli bir caligmada 2275 SP’li ¢ocugun %?20,7’sinde aktif nobetli
olgu bildirilmistir (58). Epileptik nobetler hemiplejik ve kuadriplejik formlarda
daha siktir (53). Mental retardasyonu olanlarin %30-40’mda epileptik nobetler
goriiliir (16). Kontrol altina alinamayan nobetler ozellikle kognitif alanda
gelismenin daha da gecikmesine yol agar (58). Okul Oncesi donemde nobet

siklig1 artar (56).

2.1.8.3. Oromotor problemler

Devam eden emme paterni, ¢ignemede giicliik, Oglirme ve Oksiirme
reflekslerinde artig, faringeal kaslarin tutulumu sonucu yutmada giicliik gibi
problemler goriiliir (53,58). Bu problemler beslenme yetersizligine yol acar. Bu

da erken cocukluk doneminde biiyiime geriligine neden olur (56).

2.1.8.4. Konusma giicliigii

Genellikle motor bozuklukla beraberdir. SP’li ¢ocuklarin %50-75’inde
herhangi bir tip konusma bozukluguna rastanmaktadir (45). Siklikla konusma ve
ses liretme giigliikleri gozlenir (20). Bunun temel nedeni gogiis kafesi kaslarinin
tutulumuna bagli solunum, larenks kaslarinin tutulumuna bagli fonasyon ve

oromotor fonksiyon bozukluguna bagl artikiilasyon giicliikleridir (56).



2.1.8.5. Gastrointestinal poblemler

Karin i¢i basincinin spastisite nedeniyle artmasi sonucu gastrodzafagial reflii
olusur (58). Reflii nedeni ile aspirasyon pnomonisi gozlenebilir. Diger
problemlerde kusma ve konstipasyondur, bu da beslenme bozukluguna ve

biiytime gelisme geriligine yol agar (53).

2.1.8.6. Salya akmasi

Azalmig fasiyal tonus, yetersiz bas kontrolii, seyrek yutkunma sonucu
iretilen salyanin birikimi, oral duyusal problemler sebebi ile salya akmasi sorunu
goriiliir. Bu problem %10 hastada ortaya c¢ikar ve hastanin sosyal yasantisini

olumsuz yonde etkiler (56).

2.1.8.7. Dis problemleri

Antiepileptik ilag kullanimina bagli dis minesi bozuklugu, beslenme
bozukluguna bagl ciiriik, spastisiteye bagli malokliizyon, primer veya

hiperbiliriibinemi nedeniyle jinjival hiperplazi goriilebilir (56).

2.1.8.8. Solunum problemleri

Solunum kaslarinin yetersiz kontrolii pulmoner ventilasyonda bozulmaya
sebep olur (58). Yutma giicliigii ¢eken c¢ocuklarda aspirasyon pnomonisi
gelisebilir. Prematiirelerde bronkopulmoner displazi nedeniyle solunum giicliigii

ve enfeksiyonlar genel durumu bozar (56).

2.1.8.9. Gorme problemleri

Yaklagik %40 ¢cocukta gérme ya da okulomotor kontrol anomalisi, %7’ sinde

ciddi gorme problemi bulunur (56). Strabismus, serebral palsinin ilk

isaretlerinden olabilir (45). Siit cocuklugu doneminde tam bir oftalmolojik



muayeneden gecirilmeli ve diizenli takipleri yapilmaldir (56). Ozellikle
hemiplejik SP’de hemianopi ve gorsel algi bozukluklari, spastik tutulumlarda ise

strabismus siktir (56).

2.1.8.10. isitme problemleri

Serebral palsili ¢ocuklarin %3-10’unda isitme kaybi bulunmaktadir (56).
Sagirliktan cok, yiiksek frekansli sesleri duyamama veya isitme agnozisine
rastlanmaktadir. Oykiisiinde hiperbilirubinemi ve prenatal enfeksiyon bulunan

olgularda sensorindrol isitme kaybina rastalanabilir (56).

2.1.8.11. Uriner disfonksiyon

Inkontinans sik goriilmektedir. Bunun nedenleri arasinda mobilitenin,

iletisimin ve biligsel islevlerin azalmasi gosterilmektedir (58).

2.1.8.12. Ortopedik problemler

SP’li ¢ocuklarda skolyoz, kalga dislokasyonu, eklem kontraktiirleri gibi
ortopedik problemlerde ortaya cikabilir (38).

2.1.8.13. Duyu-alg1 bozukluklari

Serebral palsili ¢ocuklarda genel duyu bozukluklarinin goriilebilecegini ilk
kez Phelps belirtmistir. Yapilan c¢aligmalarda iki nokta diskriminasyonu,
stereognozis veya taktil duyularda kayiplar oldugu ortaya ¢ikmistir (16). Hohman
ve arkadaslar1 47 SP’li ¢cocuk iizerine yaptiklar bir arastirmada %380 spastiklerde,

%40 atetoid ¢ocuklarda duyu-algi bozuklugu oldugunu saptamislardir.



2.2. Dengenin biyomekanigi ve fizyolojisi

Denge; dis kuvvetler karsisinda destek noktalar1 iizerinde viicudun merkezde
durusunu devam ettirme ve koruma yetenegidir (9,13). Viicut agirlik merkezinden
gecen vektor destek alam1 merkezi iizerine diistiigiinde denge saglamir. Bircok
duyusal, motor ve biyomekanik komponentli koordine aktiviteleri iceren kompleks
bir fonksiyondur (9,13).

Govde yercekimine ve cevreye karsi pozisyonunu gorsel, vestibuler ve
somatosensoriyel inputlar1 alarak ve bu uyarilara motor yanitlar1 vererek korur (13).

Ayak iizerinde dengede durabilmek i¢in viicudun agirlik merkezinin destek
tabanina dik olmasi gerekir. Bu durum saglandiginda kisi hem yercekiminin dengeyi
bozan etkisine karst koyabilir hem de agirlik merkezini hareket ettirebilir. Eger
agirlik merkezi destek tabaninin disinda ise pozisyon degistirilerek veya distan bir
destek ile diisme engellenir (10,19).

Denge viicutta olusan postiiral degisiklikler sonucunda farkli kaslarin kasilmasi
ile saglanir. Gravite hatt1 ve merkezindeki degisiklige bagl olarak devamli degisiklik
gosterir.

Viicut agirlik merkezi, global referans sisteminde total gdvde kiitlesinin merkezi
oldugu varsayilan noktadir (61). Lumbosakral bileskenin hemen oniinde oldugu
varsayilir. Viicudun konumu degistikge agirlik merkezi degismektedir (13).

Viicut agirlik merkezi vektorii, viicut agirlik merkezinden yerin merkezine kadar
cizilen hayali bir ¢izgidir. Viicut agirlik merkezi ile viicut agirlik merkezi vektoriiniin
destek alani ile iliskisi viicudun dengesini belirlemektedir (13).

Destek alam1 merkezi, kisi rahat bir pozisyonda ayaklar1 acikken ayagin yiizeye
temas eden boliimidiir. Kare seklinde oldugu varsayilir (13). Destek alan1 merkezi
ise ayagin yere basan basin¢ bolgelerinin orta noktasidir. Bir ayak yere degiyorsa
destek alan1 merkezi o ayak iizerinde, iki ayak yere degiyorsa destek alam1 merkezi
iki ayagin arasinda bir yerdedir (13). Agirlik merkezi destek alanina ne kadar yakin

ise denge o kadar kolay saglanacaktir (13).



2.2.1. Statik denge

Viicudun herhangi bir segmentinin digeri iizerinde stabilizasyonu olarak
tanimlanmaktadir (2,9). Normalde ayakta dik durma sirasinda viicut agirlik merkezi
vektoril; kafada kulak kanalinin, karinda L4’iin 6niinden, kal¢anin arkasindan, dizin
ve ayak bileginin Oniinden gecer (13). Boylece kalca ve diz eklemlerinde pasif
stabilite ve ayak bileginde soleus kasinin minimal aktivitesi ile ayakta dengeli durma
saglanir.Ayakta dik dururken viicutta gozle goriilmeyen salimmlar olur. Bu
salinimlar sagittal planda 6ne-arkaya dogru 8 mm, koronal planda yanlara dogru 5
mm’dir. One-arkaya salimmlar dorsi/plantar fleksor kaslarmin, yana salinimlar kalca
abduktorleri, ayak bilegi evertor/invertdr aktivitesi ile olmaktadir (13). Statik
dengesizlik, ozellikle hasta ayaklar bitisik, gozleri kapali ve kollar1 yukarida ayakta

durur pozisyonda iken daha belirgindir (51).

2.2.2. Dinamik denge

Yiiriime, kosma, ziplama gibi hareketler sirasinda olan dengedir (13). Viicut
agirlik merkezi ve viicut agirlik merkezi vektorii stirekli yer degistirir (13). Ancak,
viicut agirlik merkezi vektorii destek alani merkezi iizerine geldiginde denge
saglanir. Yiiriime sirasinda degisik kaslarin degisik zamanlarda aktivasyonu viicut
agirlik merkezinin sabit tutulmasini saglar. Dinamik dengesizlik, 6zellikle yiiriirken

ortaya ¢ikar (51).

2.3. Denge kontroliinden sorumlu yapilar

Dengenin ve postural stabilitenin devamlilifinda ii¢ sistem gorev alir: viziiel

sistem, vestibular sistem ve reseptorler (17).



2.3.1. Viziiel sistem

Viziiel sistem, nesnelerin ve nesnelere gore viicut hareketlerinin durumu
hakkinda bilgi vererek, dengenin korunmasina katkida bulunmaktadir. Viicudun
dogrusal ya da acisal hareketi retinadaki goriintiilerin yerini hemen degistirir ve bu
bilgi denge merkezine iletilir. Gorsel algi, kiigiik ¢cocuklarin dengesinde onemli bir

yer tutar (13).

2.3.2. Vestibuler sistem

Denge, vestibuler sistemden ©nemli Olciide etkilenmektedir (13). Vestibuler
sistem labirent, vestibuler sinir ve sanral vestibuler yollardan olusur (15). Vestibuler
sinir utriculus, sakkulus ve semisirkularisi innerve eder (49). Vestibuler organ kemik
labirent ve membrandz labirentten olusur ve organin fonksiyonel kismini membrandz
labirent olusturur (59). Labirent petr6z kemikte yerlesmistir ve endolenfa ile doludur
(15). Labirent utrikulus, sakkulus ve ii¢ semisirkiiler kanaldan olusur (15). i¢ kulakta
yer alan bu yapilar bas hareketlerinin algilanmasi ile ilgili olusumlardir ve denge
mekanizmasinda 6nemli rol oynarlar (51).

Utrikulus ve sakkulusun makiilalarindaki hiicrelerin cilia’lan tizerinde otolit ad1
verilen ve kalsiyum karbonat kristallerinden olusan partikiiller yer alir. Bu reseptorler
santral gonderdikleri statik impulslarla, basin uzaydaki konumu hakkinda bilgi
saglar; ayrica, bu impulslar kas tonusunu da etkilerler (3,51). Otolit organ ise diiz
hareketlerdeki hizlanmalarla uyarilmaktadir (13).

Uc adet semisirkiiler kanal vardir. Her semisirkiiler kanal icinde krista ad
verilen bir reseptor vardir (22). Her kristadaki tiiyli hiicreler, semisirkiiler kanallarin
icindeki endolenfin hareketlerine duyarlidir. Bunlar kinetik reseptorlerdir; basin
acisal hizlanma ve yavaslama hareketlerini algilar (3,51).

Otolit organlar yercekimi karsit1 kaslar ile baglantilidir, semisirkiiler kanallar ise
ekstrinsik okulomotor ve servikal kaslarla baglantilidir (3).

Labirent reseptorlerinde iiretilen inpulslar, gz, boyun ve viicut kaslarini
koordine eden refleks halkalarina stimulus olustururlar ve bdylece basin konumu ve

hareketi ne olursa olsun denge siirdiiriiliir (15)



I¢ kulak organlari, denge kurmakta gorsel dokunma ve kinestetik sistemleri ile
isbirligi yapmaktadir (13).

Vestibuler sistemin 6nemli yapilarindan biride vestibulo-okiiler reflekstir (54).
(VOR) Vestibuler cekirdeklerin tiimii okiiler motor sinirlerin cekirdekleriyle
baglantilidir (15). Bas hareketi, vestibuler sistem tarafindan algilanir ve bu hareket
okuler motor sisteme iletilir. Okiiler motor sistem ise gozlerin ayn siiratle, ancak bas
hareketlerine ters yonde hareket etmesini saglar, boylece goriintiiniin net kalmasi
saglanir (51). Bu da postural kontrol ve uzaysal oryantasyon icin 6nemlidir (7).

Vestibuler sistem, bas ve boyun hareketi esnasinda gérme alanini1 devam ettirir
ve basg, boyun, viicut uzuvlarinin hareket ve diger tiim iradi davranislarda kontroliinii

saglar (3).

2.3.3. Reseptorler

Somatosensoriyal girdiler (dokunma, ic basing, eklem reseptorleri ve
proprioseptorler gibi) viicut boliimlerinin birbirlerine ve destek alanin yerine gore
durumu hakkinda bilgi verir. Bu bilgiler; proprioseptorler ve kuteneal reseptorler
tarafindan algilanir. Kas igcigi, golgi tendon organi, Ruffini cisimcikleri ve Passini
korpiiskiilleri propriosepsiyon duyusundan sorumlu iken, serbest sinir uglari,
Meissner cisimcikleri ve Merkel diskleri ise kuteneal duyunun olusumundan

sorumludur (14).

2.4. Dengenin gelisimi

Cocukta motor beceriler 5-7 yas arasinda cesitlilik ve hiz kazanirken bunlarin
egitilebilirligi 7-12 yas arasinda optimal diizeye erisir (13).

Cocuk yiiriimeye baslamadan ©once dengeli olarak ayakta durabilmek, dizi
biikerek bir adim atmak, agirligim1 6ndeki ayak iizerine aktarmak gibi bir dizi
hareketi becermek zorundadir (13).

Yedi yas civarinda postiiral ve denge becerileri eriskin niteliklere ulagir (13).

Dengenin siirdiiriilmesi daha ¢cok otomatiktir ve daha fazla dikkat gerektirir (13)



Denge yetenegi, 12 yasina gelindiginde hemen hemen en gelismis duruma erisir

ve cinsiyete 0zgii farkliliklar tasimaz (13).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda Ocak 2006 — Temmuz 2007 tarihleri arasinda
serebral palsi tanist ile gelen 5-14 yas aras1 ¢ocuklarda ve poliklinige basvuran
hastalarin 5-14 yas arasi saglikli ¢cocuklarinda gerceklestirilmistir.Calismaya alinan

olgular asagidaki kriterlere gore se¢ilmistir:

Calismaya Alinma Kriterleri

A)Saghkh ¢ocuklar icin:

1- 5-14 yas aras1 cocuklar

2- Vestibular, norolojik ve muskuloskeletal disfonksiyonu olmayan ¢ocuklar
3- Kafa travmasi hikayesi olmayan ¢ocuklar

4- Kaba motor fonksiyonlarinda anormallik olmayan ¢ocuklar

B)Serebral palsili cocuklar icin:

1- Serebral palsi tanis1 konmus 5-14 yas aras1 cocuklar

2- Ayakta 30 saniye desteksiz durabilen ¢ocuklar

3- Kognitif islevleri yeterli olan hastalar

4- Rehabilitasyonu olumsuz etkileyebilecek sistemik bir hastalifi olmayan
cocuklar

5- Gorme ve isitme problemi, kooperasyon, konusma ve algi problemi olmayan

hastalar

Calismadan Cikarilma Kriterleri

(Saghikh ¢ocuklar ve serebral palsili ¢cocuklar icin)

1- Koopere olamayan ve tedaviye diizenli devam edemeyen hastalar.
2- Tedaviye basladiktan sonra saglik problemi yasayan ve operasyon gerektiren

durumlar.



Hastane etik kurulundan calismayla ilgili gerekli onay alindi. Hasta ve
saghkli cocuklar, c¢alismanin igerigi hakkinda sozli ve yazili olarak
bilgilendirildikten ve onaylar1 alindiktan sonra caligmaya alindi.

Calisma 20 saglikli cocuk, 20 serebral palsili ¢cocuk ile yiiriitiildii. Serebral

palsili ¢cocuklar tedavi 6ncesi ayritili bir dykii sonrasinda 10 kisilik iki gruba ayrildi.

Saglikli ve serebral palsili ¢ocuklar pediatrik rehabilitasyon odasinda ve
yiirlime analizi laboratuarinda degerlendirildi. Serebral palsili cocuklar 8 hafta
boyunca pediatrik rehabilitasyon odasinda tedaviye alindi. Serebral palsili
cocuklar rehabilitasyon grubu ve ev egzersiz programi verilen grup olarak
ayrildi. Rehabilitasyon grubundaki serebral palsili ¢ocuklar haftada 3 giin
rehabilitasyon programina alindi, ev egzersiz programi grubuna ev egzersiz
programi verildi ve ayda bir takip edildi. Her hastaya 6zgii tedavi programi
belirlendi. Tedavi programi kuvvetlendirme egzersizlerini, germe egzersizlerini,
denge egzersizlerini, proprioseptif egzersizleri ve yliriime egzersizlerini

icermekteydi.

3.1. Degerlendirme

Hastalar rehabilitasyon birimine ulastiktan sonra genel bilgileri iceren bir
form dolduruldu. Gebelik, dogum ve dogum sonrasi ile ilgili anamnez alindi. SP
disinda ilave problemleri sorgulandi. Saglikli cocuklarda ise genel bilgileri iceren
bir form dolduruldu.

Calisma ve kontrol grubunda asagidaki parametreler kullanildi ve aym
parametrelerle degerlendirildi. Kontrol grubuna bir kez testler yapildi. Calisma
grubuna hem tedavi 6ncesi hem tedavi sonrasi aym testler yapildi. Calisma
grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri kontrol grubu ile
karsilastirildi. Calisma grubu randomize olarak, rehabilitasyon ve ev egzersiz
programi grubu olmak {iizere iki gruba ayrildi. Rehabilitasyon grubu ve ev
egzersiz programi grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri

karsilastirildi.



3.1.1. Kaba motor fonksiyon 6l¢iimii(KMFO) (EK 1)

KMFO Russell ve arkadaslar tarafindan ozellikle SP ve beyin hasarlarinda
terapideki degisiklikleri degerlendirmek icin kullamlmstir (54). KMFO’den 39
madde kullanildi: diz iistii pozisyon, ayakta durma pozisyonu, yiiriime ve
merdiven tirmanma. Bu maddelerdeki motor gelisim fonksiyonlari basarma
derecesine gore degerlendirildi. Skorlama Likert skalasina goére yapildi.
Aktiviteyi baglatamiyorsa 0, bagimsiz baglatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2,

bagimsiz tamamliyorsa 3 puan verilir. Maksimum skor 117’dir.

3.1.2. Berg Denge Testi (EK 2)

Oturma ve ayakta durma dengesini siirdiirebilmesi, pozisyonlar arasindaki
transferleri, One egilebilme ve ayakta durma pozisyonundaki degisikleri
degerlendiren 14 maddeden olugmus bir testtir. Her bir boliim 5 puandan olusur
(13).  Puan arttikca zorlugu artar. O puan vakanin isi yapabilme yetersizligini, 4
puan vakani isi bagimsiz olarak yapabildigini gosterir. Yiiksek skor daha iyi

dengeyi gosterir (13). En yiiksek skor 56’dir (53).

3.1.3. Timed&up go testi

Standart kolluklu bir sandalyeden ayaga kalkmak, 3 metre yiiriimek donmek,
sandalyeye geri yiiriimek ve oturmay1 icerir. Basit ancak diger dinamik denge
testleri kadar gecerli bir testtir. Hasta bir deneme yiiriiyiisiinii yaptiktan sonra 3
gercek test yapilip bu 3 testin ortalamasi almir. Yiiriiylis hizi saniye olarak
hesaplanir. 10 saniye alti serbestce mobil, 10-19 saniye arasi c¢ogunlukla
bagimsiz, 20-29 saniye kismi mobilite ve 30 saniye iizeri bozulmus mobilite

olarak degerlendirilir.

3.1.4. Tek ayak iistiinde denge

Sag ve sol ayakta tek ayak iistiinde denge saniye olarak hesaplanir.



3.1.5. Tek ayak iistiinde ziplama ve cift ayak iistiinde ziplama
Sag ve sol ayak iistiinde ziplama yapip yapmadigina ve de ¢ift ayak iistiinde

ziplama yapip yapmadigina bakilir.

3.1.6. Pedobarografi

Olgiimler icin PDM-S Sistem, 320x470 mm boyutlarinda ayak basing
platformundan ve platforma bagli NS-Solutions AG firmasi1 tarafindan
gelistirilen Foot Print marka yazilim programindan yararlanildi. (Zebris,
Medizinintechnik, GmbH, Almanya) (33).

Denge 6lctimii i¢in hastadan platform iizerinde, iki ayak arasinda ortalama 5
cm’lik mesafe birakarak, 30 saniye siire ile ayakta dik durmasi istendi. Hastanin
basin¢ merkezinden 6ne ve yana salinimlari sonucu olusan ortalama sapma,

salinim uzunlugu ve salimim genisligi santimetre cinsinden ol¢iildii.

+f” zebiis - FootPrint 1.0 [Lic. 00600023)
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Resim 1. Bilgisayarli pedobarografi ile salinim uzunlugu, salimm genisligi ve
salinimin standart sapma degerleri
3.2. Istatistiksel Yontem
Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi

kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin



(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda student t testi,
normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann
Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup igi
karsilagtirmalarinda  paired sample t testi, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare
testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.



4. BULGULAR

Calismaya alinan cocuklarin 24’4t (% 60) kiz ve 16’s1 (% 40) erkekti.
Olgularin ortalama yas1 7.25+2.07  yildi.

4.1. CALISMA VE KONTROL GRUPLARINA iLiSKiN DEGERLENDIRMELER

Tablo 1: Demografik Ozelliklere Gire Gruplarin Degerlendirilmesi

Calisma Kontrol
(n=20) (n=20) p
Ort+SD Ort+SD
Yas (y1l) 7,00£2,57 7,20+2,19
0,793
Kiz 9 (% 45,0) 15 (% 75,0) 0.053
Cinsiyet g 11 (% 55,0) 5 (% 25.0) ’
Yasa gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Cinsiyete gore gruplar arasinda anlamlilifa yakin olmakla birlikte istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).




Tablo 2: Tek Ayak Uzerinde Denge Siiresi, Tek Ayak Uzerinde Ziplama ve Cift

Ayakta Uzerinde Ziplamaya Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

Cahsma Kontrol
(n=20) (n=20) p
Ort+SD Ort+SD
. 14,04£15,29 | 53,75%£35,91
T.0 0,001%%*
(10) (52,5)
Sol 22,15+18,94 | 53,75£35,91
T.S 0,001%%*
(18) (52.5)
Tek Ayak
. Grup ici p® 0,001%%*
Uzerinde
. 9,47£12,18 | 49,30£30,42
Denge (sn) T.O 0,006%*
“4) (40,5)
Sag 18,95+£20,80 | 49,30+30,42
T.S 0,001%%*
(10) (40,5)
Grup ici p® 0,001%%*
n (%) n (%)
T.O 10 (% 50,0) | 20 (% 100,0) 0,001%%*
Tek Ayak |Sol T.S 14 (% 70,0) | 20 (% 100,0) 0,008%*
Uzerinde Grup ici p* 0,125
Ziplama T.O 8 (% 40,0) | 20 (% 100,0) 0,001%%*
Sag T.S 9 (% 45,0) | 20 (% 100,0) 0,001%%*
Grup icip* 1,000
Cift ayak |T.O 17 (% 85,0) | 20 (% 100,0) 0,231
iizerinde |T.S 18 (% 90,0) | 20 (% 100,0) 0,487
ziplama Grup icip* 1,000

T.6.: Tedavi Oncesi

T.S.: Tedavi Sonrasi




Calisma grubundaki cocuklarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sol ayak
izerindeki denge siireleri, kontrol grubundaki ¢ocuklardan istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml diisiiktiir (p<0.01).

Calisma grubunda; tedavi oncesi sol ayak iizerindeki denge siiresine gore,
tedavi sonrast sol ayak iizerinde denge siiresinde goriilen yiikselis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamlhidir (p<0.01).

Caligma grubundaki cocuklarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sag ayak
tizerindeki denge siireleri, kontrol grubundaki ¢ocuklardan istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamh diisiiktiir (p<0.01).

Calisma grubunda; tedavi Oncesi sag ayak iizerindeki denge siiresine gore,
tedavi sonrasi sag ayak iizerinde denge siiresinde goriilen yiikselis istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
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Sekil 1: Gruplara Gore Tek Ayak Uzerinde Dengede Kalma Siiresi Dagilimi

Tedavi Oncesinde sol ayak iizerinde ziplayabilmeye gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01).



Tedavi sonrasinda sol ayak {iizerinde ziplayabilmeye gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01).

.Calisma grubunda; tedavi dncesi sol ayak iizerinde ziplayabilme oranina (%
50) gore, tedavi sonrasi sol ayak iizerinde ziplayabilme oraninda (% 70) bir artis
goriilmekle birlikte; goriilen bu yiikselis istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0.05).

Tedavi Oncesinde sag ayak iizerinde ziplayabilmeye gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01

Tedavi sonrasinda sag ayak iizerinde ziplayabilmeye gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01

Calisma grubunda; tedavi 6ncesi sag ayak iizerinde ziplayabilme oranina (%
40) gore, tedavi sonrasi sag ayak iizerinde ziplayabilme oraninda (% 45) istatistiksel

olarak anlamli bir artis goriilmemistir (p>0.05).
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Sekil 2: Gruplara Giore Tek Ayak Uzerinde Ziplama Dagilim

Tedavi Oncesi ¢ift ayak tizerinde ziplayabilmeye gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
Tedavi sonrasi cift ayak iizerinde ziplayabilmeye gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).



Calisma grubunda; tedavi oncesi ¢ift ayak iizerinde ziplayabilme oranina (%
85) gore, tedavi sonrasi ¢ift ayak iizerinde ziplayabilme oraninda (% 90) istatistiksel

olarak anlamli bir artis goriilmedi (p>0.05).

Tablo 3: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii, Berg Denge Skalast ve Time
Up&Go Testine Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

Calisma Kontrol
(n=20) (n=20) p
Ort+SD OrttSD
. 102,10+16,71 116,85+0,67
Tedavi Oncesi 0,001%*
Kaba Motor (108,5) (117)
Fonksiyon 110,25£10,99 116,8510,67
.o Tedavi Sonrasi 0,001%%*
Ol¢iimii (113,5) (117)
Grup ici p® 0,001%%* -
. 47,95%5,51 54,35+1,09
Tedavi Oncesi 0,001%*
(49) (55)
Berg Denge
51,90%+4,30 54,35+1,09
Skalasi Tedavi Sonrasi 0,008
54) (55)
Grup ici p® 0,001%%* -
Tedavi Oncesi | 16,17+3,92 11,8242,18
0,001%*
Timed Up & Go
Testi Tedavi Sonras1 |13,1612,92 11,82+2,18
0,110
Grup ici p* 0,001 -

Calisma grubundaki olgularin tedavi oncesi kaba motor fonksiyon olgiitii
puanlari, Kontrol grubu olgularinin puanlarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml disiiktiir (p<0.01).

Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrast kaba motor fonksiyon olgiitii
puanlari, Kontrol grubu olgularinin puanlarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlaml disiiktiir (p<0.01).



Calisma grubunda; tedavi 6ncesi kaba motor fonksiyon 6l¢iitii puanina gore,
tedavi sonrasi kaba motor fonksiyon oOl¢iitii puaninda goriilen artma istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
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Sekil 3: Gruplara Gire Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Dagilimt

Calisma grubundaki olgularin tedavi Oncesi berg denge skalasi puanlari,
Kontrol grubu olgularinin puanlarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
dusiiktiir (p<0.01).

Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrasi berg denge skalasi puanlari,
Kontrol grubu olgularinin puanlarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
diisiiktiir (p<0.01).

Calisma grubunda; tedavi oncesi berg denge skalasi puanina gore, tedavi
sonrasi berg denge skalas1 puaninda goriilen yiikselis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamhdir (p<0.01).



Berg Denge Skalasi

56

54

52

50

481

461

44

Calisma Kontrol

@ Tedavi Oncesi ® Tedavi Sonrasi

Sekil 4: Gruplara Gore Berg Denge Skalast Dagilimi

Calisma grubundaki olgularin tedavi oncesi timed up&go testi puanlari,
kontrol grubu olgularinin puanlarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
yiiksektir (p<0.01).

Calisma ve kontrol gruplarindaki olgularin tedavi sonrasi timed up&go testi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Calisma grubunda; tedavi oncesi timed up&go testi puanina gore, tedavi
sonrasi timed upé&go testi puaninda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamlidir (p<0.01).
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Sekil 5: Gruplara Gore Timed Up&Go Puani Dagilumi



Tablo 4: Basing merkezinden ortalama sapma degeri, Salimm Uzunlugu ve

Salimim Genigligine Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

Calhisma Kontrol
(n=20) (n=20) p
Ort+SD Ort+SD
Tedavi Oncesi 1,63%1,30 0,76+0,43
0,010%
Ortalama
Sapma degeri | oy i Sonrast  |0,8040,71 0,760,43
(cm) 0,854
pt 0,022% -
Tedavi Oncesi 216,91£141,51 109,39+62,11
Salinim 0,004%*
Uzunlugu
Tedavi Sonras1 | 148,94+84,17 109,39+62,11
(cm) 0,099
p* 0,036% -
Tedavi Oncesi 5,1244,08 2,69+2.82
0,035%
Salinim
Genigligi Tedavi Sonras1 | 2,44+1.83 2,69+2,82
(cm) 0,737
p* 0,016% -

Calisma grubundaki olgularin tedavi Oncesi basing merkezinden ortalama

sapma degeri, kontrol grubu olgularinin ortalama sapma degerinden istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Calisma ve kontrol gruplarindaki olgularin tedavi sonrasi ortalama sapma

degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma grubunda; tedavi Oncesi ortalama sapma degerine gore, tedavi

sonras1 ortalama sapma degerinde goriillen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).
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Sekil 6: Gruplara Gore Ortalama Sapma Degerinin Dagilumi

Calisma grubundaki olgularin tedavi 6ncesi salimm uzunlugu ortalamasi,
Kontrol grubu olgularinin salinim uzunlugu ortalamasindan istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamh yiiksektir (p<0.01).

Calisma ve kontrol gruplarindaki olgularin tedavi sonrasi salinim uzunlugu
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Calisma grubunda; tedavi dncesi salinim uzunlugu ortalamasina gore, tedavi

sonrasi salinim uzunlugunda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Sekil 7: Gruplara Gore Salimum Uzunlugu Dagilimi

Caligsma grubundaki olgularin tedavi 6ncesi salinim genisligi ortalamasi, Kontrol
grubu olgularimin salimim genisligi ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Calisma ve kontrol gruplarindaki olgularin tedavi sonrasi salimim genisligi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhlk bulunmamaktadir
(p>0.05).

Calisma grubunda; tedavi Oncesi salimm genisligine gore, tedavi sonrasi

salimim genisliginde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Salinim Genisligi
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Sekil 8: Gruplara Gore Salimim Genisligi Dagilimi



4.2. CALISMA GRUPLARINA iLiSKiN DEGERLENDIRMELER

Tablo 5: Demografik Ozelliklere Gore Calisma Gruplarimin Degerlendirilmesi

Rehabilitasyon | Ev Programm
(n=10) (n=10) p
Ort+SD Ort+SD
Yas 7,40£2,32 6,60+2,87 0,502
Kadin 4 (% 40,0) 5 (% 50,0)
Cinsiyet Erkek |6 (% 60,0) 5 (% 50,0) 1000

Yasa gore rehabilitasyon ve ev programi gruplart arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

Cinsiyete gore rehabilitasyon ve ev programi gruplan arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 6: Calisma Gruplarina Iliskin Degerlendirmeler

Ev Egzersiz
Rehabilitasyon
Program
(n=10) p
(n=10)
n (%) n (%)
Topografik Hemiparezi | 10 (% 100,0) 8 (% 80,0) 0,474
smiflama DP - 2 (% 20,0)
Akraba Evliligi 2 (% 20,0) 3 (% 30,0) 1,000
Kan Uyusmazhgi 1 (% 10,0) 2 (% 20,0) 1,000

SP’li grupta tutulum bolgelerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Rehabilitasyon grubundaki ¢ocuklarin

tamam1 hemiparezik SP iken, ev egzersiz programi grubundaki ¢ocuklarin % 80’1

hemiparezik SP idi.




Akraba evliligi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Rehabilitasyon grubundaki ¢ocuklarin % 20’sinde; ev
egzersiz programi grubundaki cocuklarin % 30’unda akraba evliligi vardir.

Kan uyusmazlhigi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Rehabilitasyon grubundaki c¢ocuklarin % 10’unda; ev

egzersiz programi grubundaki ¢cocuklarin % 20’sinde akraba evliligi vardir.

Tablo 7: Hemiparezik SP’li Cocuklarin Tutulan Taraflarina Gore Gruplarda

Dagilimi
Hemiparezik SP Reha(:ziltg)syon Ev Egzezﬁi:sl;’rograml
Sag Taraf 7 (%70) 3 (%37.5)
Sol Taraf 3 (%30) 5 (%62.5)

Rehabilitasyon grubunda bulunan hemiparezik SP’li ¢ocuklarin 7’sinin sag
tarafi, 3’iiniin sol tarafi etkilenmistir. Ev egzersiz programi grubuda bulunan

hemiparezik SP’li ¢ocuklarin 3’iiniin sag tarafi 5’inin sol tarafi etkilenmistir.



Tablo 8: Risk Faktorlerine Gore Calisma Gruplarinin Degerlendirilmesi

Ev  egzersiz
Rehabilitasyon
Programm
(n=10) )/
(n=10)
n (%) n (%)
Tedavi edilmis
diisiik veya kanama
A Enfeksiyon 1 (% 10,0) - 1,000
D
d Isin Alinm - - -
-
= Ilac veya Kimyasal
E £ vey y 1 (% 10,0) 1 (% 10,0) 1,000
=) Madde Alimu
Diisiik Dogum
= 3 (% 30,0) 5 (% 50,0) 0,650
rhg
z 5 e
)8 G |Preterm  Dogum
S = 2 (% 20,0) 5 (% 50,0) 0,350
2 = Haftas:
Mental
1 (% 10,0) - 1,000
Retardasyon
Go6z Kusurlari 2 (% 20,0) 2 (% 20,0) 1,000
& -
E Isitme Problemleri |- - -
% Istemsiz Hareketler | - - -
-
) onviilziyonlar o 20, o 10, s
2 Konviilziyonl 2 (% 20,0) 1 (% 10,0) 1,000
E Ortopedik
= 1 (% 10,0) 2 (% 50,0) 0,176
> Deformiteler
<«
= Diger 1 (% 12,5) 1 (% 25,09 1,000

Her iki grupta risk faktorleri acisindan anlamli fark tespit edilmemistir. (p>0,05)




Tablo 9: Tek Ayak Uzerinde Denge Siiresi, Tek Ayak Uzerinde Ziplama ve Cift

Ayak Uzerinde Ziplamaya Giore Calisma Gruplarimin Degerlendirilmesi

Ev egzersiz

Rehabilitasyon
Programm
(n=10) p
(n=10)
Ort+SD Ort+SD
. 16,72%9,09 13,30£19,35
T.0 0,083
(15) (6,5)
23,30+20,12 21,00£18,70
Sol T.S 0,762
2D (16)
Grup ici
Tek Ayak 0,018% 0,012%
[ ]
Uzerinde P
. 6,55%7,68 12,10+15,11
Denge (sn) T.O 0,125
3) (5.5)
. 14,80+21,76 23,10+20,04
Sag T.S 0,080
&) (12,5)
Grup ici
P 0,015% 0,008%**
p.
n (%) n (%)
T.O 6 (% 60,0) 4 (% 40,0) 0,371
Sol T.S 8 (% 80,0) 6 (% 60,0) 0,329
0
Grup ici
Tek Ayak N 0,500 0,500
Uzerinden P .
T.O 3 (% 30,0) 5 (% 50,0) 0,650
de Ziplama
T.S 4 (% 40,0) 5 (% 50,0) 1,000
Sag Femm——
rup igi
.\ i 1,000 1,000
pr
Cift Ayak |T.O 8 (% 80,0) 9 (% 90,0) 1,000
Uzerinde |T.S 9 (% 90,0) 9 (% 90,0) 1,000
ziplama Grup icip* 1,000 1,000




Rehabilitasyon grubundaki ¢ocuklarin tedavi oncesi sol ayak iizerindeki denge
siireleri, ev programi grubundaki cocuklarin sol ayak iizerindeki denge siirelerinden
daha yiiksek olmakla birlikte bu yiikseklik anlamlilifa yakin ancak istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi
gruplarindaki ¢ocuklarin tedavi sonrasi sol ayak iizerindeki denge siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; 3 sol hemiparezik SP’li cocuk vardir. Tedavi
oncesinde sol ayak iizerinde denge siiresine gore, tedavi sonrasi sol ayak denge
siiresinde goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; 5 sol hemiparezik SP’li ¢ocuk vardir. Tedavi
oncesinde sol ayak iizerinde denge siiresine gore, tedavi sonrasi sol ayak denge

siiresinde goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi gruplarindaki ¢ocuklarin tedavi 6ncesi
sag ayak iizerindeki denge siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Rehabilitasyon grubundaki ¢cocuklarin tedavi sonrasi sag
ayak iizerindeki denge siireleri, ev egzersiz programi grubundaki ¢cocuklarin sag ayak
izerindeki denge siirelerinden daha diisiik olmakla birlikte bu diisiikliik anlamliliga
yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; 7 sag hemiparezik SP’li ¢ocuk vardir. Tedavi
oncesinde sag ayak iizerinde denge siiresine gore, tedavi sonrasi sag ayak denge
siiresinde goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; 3 sag hemiparezik SP’li cocuk vardir. Tedavi
oncesinde sag ayak iizerinde denge siiresine gore, tedavi sonrasi sag ayak denge

siiresinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda sol ayak iizerinde ziplayabilmeye gore
calisma gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; 3 sol hemiparezik SP’li cocuk vardir. Tedavi oncesi

sol ayak iizerinde ziplayabilme oranina (% 60) gore, tedavi sonrasi sol ayak iizerinde



ziplayabilme oraninda (% 80) istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmedi
(p>0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; 5 sol hemiparezik SP’li ¢ocuk vardir. Tedavi
oncesi sol ayak iizerinde ziplayabilme oranina (%40) gore, tedavi sonrasi sol ayak
tizerinde ziplayabilme oraninda (% 60) istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmedi
(p>0.05).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda sag ayak iizerinde ziplayabilmeye gore
calisma gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; 7 sag hemiparezik SP’li cocuk vardir. Tedavi 6ncesi
sag ayak iizerinde ziplayabilme oranina (% 30) gore, tedavi sonrasi sag ayak
tizerinde ziplayabilme oraninda (% 40) istatistiksel olarak anlaml bir artig goriilmedi
(p>0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; 3 sag hemiparezik SP’li cocuk vardir. Tedavi
Oncesi sag ayak iizerinde ziplayabilme oranina (%50) gore, tedavi sonrasi sag ayak
tizerinde ziplayabilme oraninda (% 50) istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmedi

(p>0.05).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda c¢ift ayak iizerinde ziplayabilmeye gore
calisma gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; tedavi oncesi ¢ift ayak iizerinde ziplayabilme oranina
(% 80) gore, tedavi sonras1 ¢ift ayak iizerinde ziplayabilme oraninda (% 90)
istatistiksel olarak anlaml1 bir artig goriilmedi (p>0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; tedavi 6ncesi cift ayak iizerinde ziplayabilme
oranina (%90) gore, tedavi sonrasi ¢ift ayak iizerinde ziplayabilme oraninda (% 90)

istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmedi (p>0.05).



Tablo 10: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii, Berg Denge Skalast ve Time Up&Go

Testine Gore Calisma Gruplarimin Degerlendirilmesi

Ev Egzersiz
Rehabilitasyon
Programm
(n=10) p
(n=10)
OrttSD OrttSD
. 98,20+20,88 106,00£10,93
Tedavi Oncesi 0,496
Kaba Motor (105) (109)
Fonksiyon 108,80x13,10 111,70x8,86
.o Tedavi Sonrasi 0,849
Ol¢iimii (113) (114)
pe 0,005%* 0,011%
. 47,00£6,68 48,901+4,17
Tedavi Oncesi 0,594
(47.5) (49.5)
Berg Denge
51,1044,77 52,70%3,86
Skalas1 Tedavi Sonrasi 0,374
(52) (54)
) /A 0,005%%* 0,005%%*
Tedavi Oncesi 17,0714,22 15,28%+3,59 0,320
Timed Up&Go
. Tedavi Sonras1 | 14,0613,15 12,2612,51 0,175
Testi
pt 0,028%* 0,005%%*

Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi gruplarindaki olgularin tedavi oncesi
ve sonrasi kaba motor fonksiyon Olciimii puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; tedavi Oncesi kaba motor fonksiyon Ol¢timii
puanina gore, tedavi sonrasi kaba motor fonksiyon Olciimii puaninda goriilen artis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Ev egzersiz programi grubunda; tedavi 6ncesi kaba motor fonksiyon ol¢timii
puanina gore, tedavi sonrasi kaba motor fonksiyon Ol¢limii puaninda goriilen artis

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Sekil 9: Calisma Gruplarina Gire Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii Dagilim

Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi gruplarindaki olgularin tedavi oncesi
ve sonrasi berg denge skalasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; tedavi oncesi berg denge skalasi puanina gore,
tedavi sonrasi berg denge skalasi puaninda goriilen artis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamhdir (p<0.01).

Ev egzersiz programi grubunda; tedavi oncesi berg denge skalasi puanina
gore, tedavi sonrasi berg denge skalasi puaninda goriilen artis istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamhdir (p<0.01).



Berg Denge Skalasi

53+
52
51
50
49
481
471
461
451
44

Rehabilitasyon Ev Programi

@ Tedavi Oncesi B Tedavi Sonrasi

Sekil 10: Gruplara Gore Berg Denge Skalas1 Dagilumi

Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi gruplarindaki olgularin tedavi dncesi
ve sonrasi timed up&go testi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; tedavi oncesi timed up&go puanina gore, tedavi
sonrasi timed up&go puaninda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; tedavi oncesi timed up&go puanina gore,
tedavi sonras1 timed up&go puaninda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamlidir (p<0.01).
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Sekil 11: Calisma Gruplarina Gore Timed Up&Go Puani Dagiluni



Tablo 11:Basing Merkezinden Ortalama Sapma Degeri, Salimim Uzunlugu ve

Salimim Genigligine Gore Calisma Gruplarumin Degerlendirilmesi

Ev egzersiz
Rehabilitasyon
Programm
(n=10) p
(n=10)
Ort+SD Ort+SD
Tedavi Oncesi 1,45+0,97 1,82+1,61
0,541
Ortalama
Sapma Degeri | Tedavi Sonrasi 0,63+0,59 0,97£0,80
0,298
p* 0,048* 0,182
Tedavi Oncesi 184,07+93,80 249,74+176,30
0,312
Salinim
Uzunlugu Tedavi Sonrasi 150,99+84,55 146,89+88,30
0917
pt 0,376 0,060
Tedavi Oncesi 4,85+3,67 5,38+4,63
0,780
Salinim
Genisligi Tedavi Sonrasi 2,06+1,21 2,82+2,29
0,367
p* 0,045% 0,168

Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi gruplarindaki olgularin tedavi dncesi
ve sonrasi ortalama sapma degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; tedavi Oncesi ortalama sapma degerine gore,
tedavi sonrasi ortalama sapma degerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; tedavi Oncesi ortalama sapma degerine
gore, tedavi sonrasi ortalama sapma degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmedi (p>0.05).
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Sekil 12: Calisma Gruplarina Gore Ortalama Sapma Degeri Dagilimi

Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi gruplarindaki olgularin tedavi oncesi
ve sonrast salimim uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; tedavi 6ncesi salimm uzunluguna gore, tedavi
sonrast salinim uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi
(p>0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; tedavi oncesi salinim uzunluguna gore,
tedavi sonrasi salinim uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi

(p>0.05).
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Sekil 13: Calisma Gruplarina Gore Salimum Uzunlugu Dagiluni

Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi gruplarindaki olgularin tedavi oncesi
ve sonrasi salinim geniglikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Rehabilitasyon grubunda; tedavi Oncesi salimm genisligine gore, tedavi
sonrasi salinim genisliginde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Ev egzersiz programi grubunda; tedavi oncesi salimim genisligine gore,
tedavi sonrast salinim genisliginde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi

(p>0.05).



Salinim Genisligi
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‘I Tedavi Oncesi B Tedavi Sonrasi ‘

Sekil 14: Calisma Gruplarina Gore Salinum Genigligi Dagilim



S.TARTISMA

Serebral palsi (SP) tiim diinyada ¢ocukluk ¢cagi néromuskuler hastaliklarinin en
yaygin olanidir ve kalici 6ziirliiliige neden olur (58). Serebral palside istemli motor
kontrol bozuklugu, anormal kas tonusu gibi problemlerin yanisira postiir ve dengenin
kurulmasi ve siirdiiriilmesi de bozulmustur (8,46) Ayakta dik durusta postiiral
kontroliin devamlilig1 olarak bilinen denge giinliikk yasam aktivitelerinde basarili bir
performans icin gereklidir (10).

Shumway-cook ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada bozulmus postiiral kontroliin
cocugun denge kontroliinii azalttigin1 bulmuslardir. Bunlan etkileyen faktorler kas-
iskelet problemleri, kontraktiirler ve eklem hareket agikliginin azalmasidir (48,62).

Crenna ve arkadaglar yaptiklarn ¢alismada kas gii¢siizliigii, spastisite, antagonist
kaslarin asir1 aktivasyonu, eklemler ¢evresindeki sertligin SP’1i cocuklarda postiir ve
yiirimede bozukluklara neden olacagini bulmuslardir (12).

Kovacs ve arkadaslarinin postural kontrol iizerine yaptiklar1 c¢aligmada
noromuskuler egzersiz egitiminin salimim uzunlugunu azalttigini ve ziplama
aktivitelerini arttirdigini bulmuslardir (32).

Tiim bu bilgilerin 15181inda bizde SP’li ve saglikli cocuklar1 cesitli denge
testleriyle karsilastirdik ve SP’li cocuklarda denge egitiminin etkisini arastirdik.
Calisma sonunda buldugumuz sonuclari degerlendirme parametreleri iizerinden

olacak sekilde asagida basliklar halinde tartigtik.

5.1. Tek ayak iizerinde denge, Tek ayak iizerinde ziplama ve Cift

ayak iizerinde ziplama

Liao ve arkadaglart tek ayak iizerinde denge testinin giivenilirligini
arastirmiglardir. Caligmaya 5-12 yas arasinda 50 saghkli ve 36 SP’li cocugu
almiglardir. Tek ayak iizerinde denge testinin postural stabilite i¢in uygun bir test
oldugunu bulmuslardir. Tek ayak iizerinde denge testinin SP’li cocuklarda giivenilir

oldugunu bulmuslardir (37).



Provast ve arkadaslarmin calismasinda SP’li cocuklarin tek ayak {iizerinde
dengeleri degerlendirilmistir. Rehabilitasyon programindan sonra cocuklarin yarisi
tek ayak iizerinde dengelerinde ilerleme olurken, yarisinda degisme olmamaistir (42).

Calismamizda c¢alisma grubunun tek ayak iizerinde durma siireleri kontrol
grubundan daha diisiik bulunmustur. Calisma grubunda tedavi sonrasinda tek ayak
izerinde durma siirelerinde artis oldu. Tek ayak iizerinde ziplama ve cift ayak
izerinde ziplama acisindan calisma ve kontrol grubunda bir farklilik
bulunmamaktadir.

Rehabilitasyon ve ev programi gruplan arasinda tedavi sonrasi tek ayak iizerinde
denge, tek ayak ilizerinde ziplama ve ¢ift ayak tizerinde ziplama ag¢isindan bir farklilik
bulunmamaktadir. Rehabilitasyon ve ev programi grubundaki c¢ocuklarda tedavi

sonrasinda tek ayak iizerinde dengede durma siirelerinde artis goriildii.

5.2. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (KMFO)

Russell ve arkadaslar1 (1989) tarafindan test edilip tanimlanan orijinal KMFO
85 maddeden olusmaktadir (44). Daha sonra kiiciik modifikasyonlar yapilmis ve 88
maddeye c¢ikarilmistir. Normal gelisim gosteren 5 yasindaki bir ¢ocuk bu testi
basariyla tamamlayabilir (5).

SP’li couklarda zaman icinde kaba motor fonksiyonlarda meydana gelen
degismeleri 6lgmek i¢in diizenlenmis standardize edilmis gozlemsel bir testtir (58).
SP’li cocuklarda uygulanan tedavinin etkinligini gostermede yararli bir metoddur (5).

Tieman ve arkadaslari 307 SP’li cocukta KMFQ’yii kullanarak cocuklarin
yetenek ve performanslarimi degerlendirmislerdir. Aynmi yeteneklere sahip ¢ocuklarin
farkli performanslara sahip olduklari ortaya ¢ikmisti. KMFO’niin SP’li ¢ocuklarda
giivenilirligi kanitlanmistir (52).

Provost ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 6 SP’li cocugu 2 hafta boyunca ve
giinde iki kez olmak iizere treadmill ile egitim vermislerdir. Biitiin cocuklar KMFO
ile degerlendirilmis ve hepsinde KMFQ’de ilerleme oldugunu bulmuslardir (42).

Basaran ve arkadaslar yaptiklar calismada 16 ambule spastik SP hastasini1 6
hafta boyunca, haftada 3 giin rehabilitasyon programina almislardir. Hastalarin
uygulanan rehabilitasyon programi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen

parametreleri karsilastirilmistir. SP’li cocuklarin motor fonksiyonlarinda anlamli



artislar kaydedilmistir. Rehabilitasyon programindan 6nce ve sonra 6lciilen KMFO
skorlar arasinda anlamli fark tespit edilmistir (5).

Bizim ¢aligmamizda tedavi dncesi ve sonrasi ¢caligma grubunun KMFO degerleri
kontrol grubundan daha diisiiktiir. Calisma grubunun tedavi sonrasinda KMFO
degerlerinde artis olmustur. Rehabilitasyon ve ev programi grubunda KMFO puani

tedavi sonrasinda anlamli derecede artmustir.

5.3. Berg Denge Testi

Berg Denge Testi, kisilerin 14 farkli aktivite sirasindaki denge durumlarim
devam ettirip ettiremeyeceklerini gosteren, ¢ok genis kullanim alan1 olan gecerliligi
yiiksek bir testir (4,31). Kisinin fonksiyonel aktivitelerini yapma sirasindaki dengeyi
destek ylizeyini azaltarak olcer (46).

Kembhavi ve arkadaglar1 36 SP’li, 14 saglikli cocukta Berg Denge Testi’ni
uygulamislardir. Sonuglara gére SP’li cocuklarda Berg Denge Testi’nin dengeyi
olcmede klinik bir test olarak kullanilabilecegini bulmuslardir (26).

Kembhavi ve arkadaglarinin 8-12 yag arasinda 50 cocukta yaptiklari ¢aligmada
cocuklarin hepsi ambuledir. Cocuklart KMFQ’ye gore seviyelere ayrmrmiglardir.
Ayrica bu cocuklara Berg Denge Testini uygulamislardir. Her seviyedeki ¢cocugun
Berg Denge Testi puanlari farkli ¢ikmistir (27).

Bizim calismamizda tedavi sonrasinda c¢alisma grubunun Berg Denge Testi
puanlan artmistir. Rehabilitasyon ve ev programi gruplarinda tedavi sonrasinda Berg

Denge Testi puanlar1 artigmistir.

5.4. Timed Up&Go Testi

Bu test ile kisilerin transferler ve yiiriime esnasindaki dengelerini koruyabilme
kabiliyetleri arastirnlmaktadir (57). Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek igin
anlamli, pratik ve kullanimi kolay bir testtir.

Williams ve arkadaslan yaptiklar1 ¢calismada 176 saglikli cocuk ve 41 fiziksel
Oziirli olan serebral palsili ve spina bifidali ¢ocugu degerlendirmislerdir. Fiziksel
Oziirli olan ¢ocuklarin test degerleri saglikli ¢cocuklardan daha yiiksek bulunmustur.
Ayrica bu testin fiziksel 6ziirii olan c¢ocuklarda giivenilir ve anlamli oldugunu

gostermislerdir (60).



Bizim caligmamizda tedavi 6ncesi ¢calisma grubunun timed upé&go testi puanlari
kontrol grubundan yiikksek iken, tedavi sonrasinda aralarinda bir farklilik
bulunmamaktadir. Yani calisma grubunda tedaviyle birlikte bu punda anlamli bir
diisiis olmustur. Rehabilitasyon ve ev programi grubunda ise tedavi sonrasi timed up

&go testi puanlarinda anlamli bir diisiis olmustur.

5.5. Bilgisayarli Pedobarografi ile Denge Olciimii

Klinik denge testleri her zaman objektif sonuglar vermeyebilir. Bu nedenle, daha
objektif degerlendirme yapabilmek iizere bilgisayarli denge Ol¢iim sistemleri
gelistirilmistir.

Rose ve arkadaglar1 92 saglikli ve 23 SP’li ¢cocuklan degerlendirmislerdir. SP’li
cocuklarin 2/3’niin salimmlar saglikli ¢ocuklarla ayni ¢ikarken, 1/3’iiniin salinimlari
saglikli ¢ocuklardan daha yiiksek ¢ikmistir (43).

Cherng ve arkadaslart bu calismayr diplejik SP’lerde ve saglikli cocuklarda
statik dengeyi karsilastirmak icin yapmuslardir. Platformda 30 sn ayakta durma
pozisyonunda basing merkezinden olan sapmalar1 dl¢gmiislerdir. Saglikli cocuklar ve
SP’li ¢ocuklar arasinda bir fark bulunamamistir (11).

Shumway-cook ve arkadaslan yaptiklar1 calismada SP’li cocuklarda denge
egitiminin etkinligini arastirmislardir. 6 SP’li ¢ocuk tedavi programina alinmistir.
Bilgisayarla denge Olctimleri yapilmistir. Tedavi sonrast SP’li ¢ocuklarda destek
yiizeyinin azaldigi, stabil pozisyonda durma zamanlarinin arttigi gézlemlenmistir
(48).

Ledebt ve arkadaglart 10 hemiplejik SP’nin basing merkezinden olan
sapmalarmi Ol¢miislerdir. Haftada 3 seans, 6 hafta boyunca olgular1 tedaviye
almiglardir. Tedavi sonrasi yapilan Olciimlerde stabilizasyonun arttigim
gozlemlemislerdir. Rehabilitasyonun ayakta dik durus pozisyonundaki performansi
arttirdigini bulmuslardir (34).

Bizim ¢alismamizda ¢alisma grubunda tedavi sonrasinda basin¢ merkezinden
sapma, salinim uzunlugu ve salimm genisligi degerlerinde diisiis olmustur.
Rehabilitasyon grubunda tedavi sonrasinda basin¢g merkezinden olan sapma ve
salinim genisliginde diislis goriiliirken salinim uzunlugunda bir degisim olmamaistir.

Tedavi sonrasi ev egzersiz programi grubunda hi¢ degisim olmamustir.



YORUM

Calismamiz serebral palsili 5-14 yas grubu cocuklarda denge egitiminin
etkinliginin arastinldig kontrollii bir caligmadir. Denge egitimi rehabilitasyon ve ev
egzersiz programi seklinde 8 hafta boyunca serebral palsili ¢ocuklara uygulandi.
Kontrol grubunu ise 5-14 yas arasi saglikli cocuklar olusturdu.

Denge degerlendirmesi hem klinik denge degerlendirme skalalari hem de
bilgisayarli denge degerlendirme yontemi kullanilarak yapildi.

Calisma grubunda yapilan tek ayak iizerinde denge, KMFO, Berg Denge
Skalas1, Timed up& Go testlerinde tedavi Oncesine gore onemli gelismeler oldu.
Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi grubundaki cocuklarda da tedavi oncesine
gore bu parametreler agisindan onemli gelismeler oldu. Tek ayak iizerinde ve cift
ayak iizerinde ziplama testlerinde anlamli bir degisiklik olmadi.

Bilgisayarli denge 6l¢iimii ile yapilan testlerde ¢alisma grubunda sapma, salinim
uzunlugu ve salimim genisligi pametrelerinde anlaml diisiisler oldu. Tedavi sonrasi
calisma ve kontrol grubunda farklilik saptanmadi. Rehabilitasyon grubunda sapma ve
salinim genisigi degerlerinde tedavi sonrasinda anlamli diisiisler oldu. Ev egzersiz
programi grubunda hi¢ degisim olmadi.

Calismamizda kullanilan bilgisayarli pedobarografi ile denge Ol¢iimii yontemi
dengeyi etkileyen parametrelerin biitliniinii kapsamamaktadir. Bu nedenle ayrintili
denge degerlendirmesi yapmak icin yetersiz kalmaktadir. Bilgisayarla yapilan
Olctimlerde baz1 parametreler degisirken, bazi parametrelerin degismemesi bu durum
ile aciklanabilir.

Tiim bunlarin yam sira, ¢alismaya dahil ettigimiz kisi sayisinin goreceli olarak
azlhig, sadece iki ay gibi kisa bir siireli etkinligin arastirilmis olmas1 bu ¢alismanin

zayif yonleridir.



6. SONUC

Calismamizda 8 hafta sonunda serebral palsi grubunda tek ayak iizerinde denge,
KMFO, Berg Denge Testi ve Timed up&Go testleri skorlarinda baslangica gore
anlamli farklilik bulundu. (p<0,05) Tek ayak tizerinde ziplama ve ¢ift ayak iizerinde
ziplama testlerinde bir farklilik bulunamadi. Bilgisayarli denge testi degerlerinde ise
anlamli bir diizelme g6zlendi.

Rehabilitasyon ve ev egzersiz programi grubunda tek ayak iizerinde denge,
KMFO, Berg Denge Testi ve Timed up&Go testleri skorlarmda baslangica goére
anlamli farklilik bulundu. Tek ayak iizerinde ziplama ve cift ayak {izerinde ziplama
testlerinde bir farklilik bulunamadi. Bilgisayarli denge testinde baslangica gore
rehabilitasyon grubunda sapma ve salinim genisliginde anlaml degisiklik saptandi,
salinim uzunlugunda anlaml diizelme saptanmadi. Ev egzersiz programi grubunda
bilgisayarli denge testleri skorlarinda bagslangic skorlarina gére anlamli farlilik
bulunmadi.

Sonug¢ olarak; denge egitimi serebral palsili cocuklarda postiir ve denge
kontroliinii arttirmakta, stabilizasyonu saglamaktadir. Serebral palsi’de denge
egitiminde uygulanan rehabilitasyon programi ev egzersiz programina gore daha

etkilidir.
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EK 1 )
Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii
Ad1 Soyadi: Tarih:

..... [oiid.....

DiZ USTU POZiSYON

1. Kalcalar ekstansiyondayken dizleri hafif fleksiyona getirme
2. Sag ayak onde 10 sn yarim ¢émelme pozisyonunda durma

3. Sol ayak 6nde 10 sn yarim ¢émelme pozisyonunda durma
4

. Diz iistii yiiriime
AYAKTA DURMA POZiSYONU

Esyalara tutunarak ayaga kalkma

Tek basina 3 sn ayakta durma

Sag ayagi yerden kaldirarak 3 sn ayakta durma
Sol ayag1 yerden kaldirarak 3 sn ayakta durma
20 sn yardimsiz olarak ayakta durma

Sag ayak lizerinde 10 sn yardimsiz olarak durma
Sol ayak iizerinde 10 sn yardimsiz olarak durma

Algak bir tabureden ayaga kalkma

L ® N vk D=

Yiiksek comelme pozisyonundan ayaga kalkma
10. Yere ¢comelme
11. Oyun esnasinda yere ¢okme

12. Yerden obje kaldirma

YURUME

1. Her iki elle paralel bara tutunarak 5 adim yiiriime

2. Iki eli biri tarafindan tutularak yiiriime ( >10 adim )



. Bir eli bir kisi tarafindan tutularak yiirtime ( >10 adim )
. Yardimsiz yiiriime

. Birkag¢ adim yiiriidiikten sonra 180 derece donerek geri yiiriime

3

4

5

6. Arka arka yiirime ( >10 adim )

7. Ellerde bir cisim tagiyarak yliriime

8. Birbirine 20 cm uzakliktaki iki paralel ¢izgi arasinda yiiriime
9. Diiz bir ¢izgi iizerinde yiiriime ( >10 adim )
10. Dizler seviyesinde bir sopayi sag ayakla asma
11. Dizler seviyesinde bir sopayi sol ayakla asma
12. Kosma

13. Sag ayakla topa vurma

14. Sol ayakla topa vurma

15. Yiiksege ziplama ( 30 cm )

16. Tleriye ziplamak ( >30 cm )

17. Yardimsiz sag ayak {izerinde ziplamak ( 10 kez )

18. Yardimsiz sol ayak iizerinde ziplamak ( 10 kez )

MERDIVEN TIRMANMA
1. Trabzana tutunarak 4 basamak yukariya ¢ikmak
2. Trabzana tutunarak 4 basamak asagiya inmek
3. Higbir yere tutunmadan 4 basamak yukariya ¢ikmak
4. Higbir yere tutunmadan 4 basamak asagiya inmek
5. 18 cm yiikseklikteki bir basamaktan atlamak

LIiKERT SKALASI

0 Hareketi baglatamiyor
1 Hareketi bagimsiz olarak baslatabiliyor
2 Hareketi kismen baslatabiliyor

3 Hareketi bagimsiz olarak tamamlayabiliyor



EK 2
Berg Denge Skalasi

Adi Soyadi: Tarih: .../ ...../.....

1- Sandalyeden ayaga kalkma
Liitfen ayaga kalkin, destek icin ellerimizi kullanmamaya caligin!

4- Ellerden destek almadan, bagimsiz olarak ayaga kalkabilme
3- Ellerini kullanarak bagimsiz ayaga kalkabilme

2- Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilme
1- Ayaga kalkabilme veya sabitleme i¢in minimal yardima ihtiya¢ duyma
0- Ayaga kalkmada orta veya maksimal yardim

2- Desteksiz ayakta durma

Tutunmadan 2 dakika ayakta durmaya caligin!

4- Giivenli bir sekilde 2 dakika ayakta durma

3- Gozlemle 2 dakika ayakta durma

2- Desteksiz 30 saniye ayakta durma

1- 30 saniye desteksiz ayakta durmak i¢in birka¢c denemeye ihtiya¢ duyma
0- Yardimsiz 30 saniye ayakta duramama

3- Ayaklar yerde desteksiz oturma

2 dakika ellerinizi 6nde kavusturarak, oturmaya ¢aligin!

4- 2 dakika giivenli ve emin oturma

3- Gozetim altinda 2 dakika oturabilme

2- 30 saniye oturabilme

1- 10 saniye oturabilme

0- Desteksiz 10 saniye oturamama

4- Ayakta durmadan oturmaya gecme

Liitfen oturun! ( Hastanin ayakta iken oturmaya ge¢cmesi)

4- Ellerini ¢ok az kullanarak oturabilme

3- Ellerini kullanarak kontrolle oturma

2- Bacaklarini sandalyeye dayayarak oturma

1- Sandalyeye oturma hizim1 kontrol edememe



0-Oturmak i¢in yardima ihtiya¢ duyma

5- Transferler

Liitfen sandalyeden yataga; sonra tekrar sandalyeye gegmeye calisin!

4- Cok ufak bir el destegi ile giivenli transfer yapma

3- Kesinlikle el destegi ile giivenli transfer yapma

2- Terapistin gdzetimi veya sesli uyarasi ile transfer yapma

1- Transfer icin bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyma

0- Giivenli transfer i¢in 2 kisinin gbzetimine veya yardimina ihtiya¢ duyma

6- Gozleri kapah desteksiz ayakta durma

Gozlerinizi kapayin ve 10 saniye ayakta durmaya ¢aligin!

4- Giivenli bir sekilde 10 saniye ayakta durma

3- Gozetim altinda 10 saniye ayakta durma

2- 3 saniye ayakta durma

1- Hatirlatma ile gozlerini 3 saniye boyunca kapali tutamama ama dengede durma

0- Diismeyi Onlemek i¢in yardima ihtiya¢ duyma

7- iki ayak yan yana koyma ve 1 dakika giivenli ayakta durma

3- 1 dakika gozetim altinda iki ayagim birlikte yere koyup durabilme

2- 30 saniye elleriyle tutmadan desteksiz iki ayagimi yere koyabilme

1- Pozisyonun yardimini kazanarak iki ayak birlikte 15 saniye ayakta durabilme

0- Pozisyonu yardimli kazanma fakat 15 saniye el destegi olmadan ayakta duramama
BAGIMSIZ OLARAK DURABILIYORSA BUNDAN SONRAKiI BOLUMLER
TEST EDILIR!

8- Kollarla ileriye dogru uzanma

Kollarimiz1 90 dereceye kaldirin. Ellerinizi gergin pozisyonda tutun. Ileriye dogru
uzanirken cisme dokunmayin! ( Terapist hastanin parmaklarinin ucuna bir cetvel
tutar. Hastanin parmaklari bu cetvele dokunmamalidir. Olciilen mesafe hasta cne
dogru maksimum egildigi anda parmaklarinin oldugu noktadir. )

4- 25 cm den fazla giivenli bir sekilde ileriye dogru uzanma

3- 12.5 cm den fazla giivenli bir sekilde ileriye dogru uzanma

2- 5 cm den fazla giivenli bir sekilde ileriye dogru uzanma

1- leriye dogru uzanabilme fakat gozetime ihtiya¢ duyma

0- Diismeyi engellemek i¢in yardima ihtiya¢ duyma



9- Yerden bir cisim alma

Ayaklarinizin 6niindeki cismi almaya calisin!

4- Giivenli ve kolayca egilip cismi yerden alma

3- Cismi gozetim altinda egilip alma

2- Cismi yerden alamama fakat 2.5-5 cm uzagina erisme ve bagimsiz dengeyi
koruma

1- Gozetim altinda cismi yerden alamama

0- Diismeyi Onlemek i¢in yardimla bile cismi yerden alamama

10- Sag ve sol omuzdan arkaya dogru bakma

Sag omzunuzun iizerinden arkaya dogru bakmaya calisin. Sol i¢in de tekrarlaymn!

4- Agirligi iyi aktarma ve her iki taraftan arkaya bakma

3- Bir taraftan sadece arkaya bakma, diger taraftan bakmaya calisirken agirligi biraz
kaybetme

2- Bir tarafa sadece arkaya bakma fakat dengeyi koruma

1- Arkaya bakma sirasinda gozetime ihtiya¢ duyma

0- Dengeyi kaybetmeden veya diigmeden yardimla arkaya bakma

11- 360 derece donme

Bir daire i¢inde donmeye calisin. Durun. Tekrar diger yonde bir daire i¢cinde doniin!
4- Her bir yone 4 saniyeden az bir siirede 360 derece donebilme

3- Sadece bir taraftan 4 saniyede 360 derece donebilme

2- 360 derece yavasca ama giivenli bir sekilde donebilme

1- Yakin gozetime veya sozlil uyartya ihtiya¢c duyma

0- Donerken yardima ihtiya¢ duyma

12- Basamaga adim atma

Sag ayagimzi basamaga koyun. Indirin. Sol ayagimzi da basamaga koyun ve indirin.
Her bir ayak icin 4 defa tekrarlayim!

4- Desteksiz olarak ayakta durma ve 8 basamagi 20 saniyede tamamlama

3- Desteksiz olarak ayakta durma ve 20 saniyeden fazla siirede 8 basamagi
tamamlama

2- Gozetim altinda desteksiz 4 basamag1 tamamlama

1- 2 basamaktan fazlasin1 minimal yardimla tamamlama

0- Diismeyi Onlemek i¢in yardim alma/ deneyememe



13- Bir bacak onde desteksiz ayakta durma

Bir bacagimzi digerinin Oniine aym dogrultuda yerlestirin. Eger

yerlestiremeyeceginizi diisliniiyorsaniz yeterli uzakliga ve diger ayagin Oniine

koymaya caligin!

4- Bir ayaginizi digerinin oniine yerlestirip 30 saniye tutma

3- Ayag desteksiz diger ayagin oniinde 30 saniye tutma ( Herhangi bir sekilde

ama digerinin Oniinde )

1- Desteksiz, kiiciik bir basamakta 30 saniye tutabilme

0- Adim alma i¢in yardima ihtiya¢ duyma ve diger bacagin 6niinde 15

saniye tutabilme

0- Adim alirken veya ayakta durmaya ¢alisirken dengeyi kaybetme

14- Bir ayak iizerinde ayakta durma

Tutunmadan bir ayak iizerinde durabildiginiz kadar durun!

4- Desteksiz olarak bacagin agirligini tagima ve 10 saniyeden fazla tutma

3- Desteksiz olarak bacagin agirligini tasima ve 5-10 saniye tutma

1- Desteksiz olarak bacagin agirligini tagima; 3 saniye veya daha fazla tutma

1- Bacagin agirhigini tasimaya calisma; 3 saniye tutamama fakat desteksiz
ayakta durabilme

0- Diismeyi 6nlemek i¢in yardima ihtiya¢ duyma veya deneyememe

TOPLAM SKOR: 56

45 veya iistii : Genellikle hastanin diisme olasiligl az, ambule, yardimer cihaza
gerek yok!

37 veya iistii : Yardimei cihazla ambule!

36 veya alt1 : Sosyal yasamda diisme riski % 100’ e yakin!



