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OZET

Bu galismanin amaci Serebral Palsi(SP)’li ¢ocuklarda farkli germe tekniklerinin denge ve
fonksiyonel durum tizerine etkisini aragtirmaktir. Calismaya SP tanist konmus, kalca fleksor
kontraktiirii bulunan 8-16 yas arasinda 16 ¢ocuk alindi. Cocuklar Propriyoseptif
Noromuskuler (PNF) germe grubu ve Statik germe grubu olarak iki gruba ayrildi. Kalga
fleksor kisaligi (Thomas Testi), kas tonusu siddeti (Modifiye Ashworth Skalasi), denge
(Berg Denge Olgegi) ve yiiriiyiis (1 Dakika Yiiriime Testi), fonksiyonel durum (Gilette
Fonksiyonel Yiirime Degerlendirme Anketi) degerlendirildi. Cocuklarin GMFCS
seviyeleri; PNF germe grubunda 4 ¢ocuk Seviye I, 2 ¢ocuk Seviye II, 2 ¢ocuk Seviye III idi.
Statik germe grubunda 6 ¢ocuk Seviye I, 2 cocuk Seviye III idi. Gruplarin tedavi dncesinde
ve tedavi sonrasindaki grup i¢i karsilastirma sonuglarina gore sadece dominant taraf Thomas
testi sonuglarinin PNF germe grubu lehine daha fazla olmak iizere iki grupta da istatistiksel
olarak gelisme gosterdigi bulundu (p<0,05). Diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Etki biiyiikliigii hesaplandiginda ise iki grup arasinda 1
Dakika Yiiriime Testi (PNF germe grubu lehine) ve Gilette Fonksiyonel Degerlendirme
Anketi (statik germe grubu lehine) sonuglarinin kuvvetli diizeyde etki biiyiikligiinde oldugu
gorildii. Kalga fleksor kontraktiirii bulunan SP’li cocuklarda kalga fleksorlerine uygulanan
PNF germe ve statik germe tekniklerinin kalga eklem hareket agikligimi (EHA) artirmada
etkili olmasina ragmen birbirlerine {istiinliiklerinin olmadig1, kalga EHA’daki artisin denge,
yiiriiyiis ve fonksiyonel durum tizerinde degisiklige neden olmadig tespit edildi. Bu nedenle
kalca fleksiyon kontraktiiriiniin tedavisinde SP’de meydana gelen hem gelisimsel hem de
motor bozukluk faktorlerinin hepsinde ¢ok yonli etki olusturabilecek tekniklerin
etkinliklerinin arastirilmasi gerektigi sonucuna varildi.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the effect of different stretching techniques on balance
and function in children with Cerebral Palsy (CP). 16 children who were admitted to
diagnosed with CP and had hip flexor contracture between the ages of 8-16 years. Hip flexor
shortening (Thomas Test), spasticity severity (Modified Ashworth Scale), balance (Berg
Balance Scale) and gait (1-Minute Walk Test), function (Gilette Functional Gait Assessment
Questionnaire) were evaluated. GMFCS levels of the children, 4 children were Level I, 2
children were Level 1l, and 2 children were Level Il in the PNF stretching group. In the
static stretching group, 6 children were Level | and 2 children were Level 1ll. According to
the intragroup comparison results of the groups before and after the treatment, only the
dominant side Thomas test results showed a statistically significant improvement in both
groups, more in favor of the PNF stretching group (p <0.05). There was no statistically
significant difference in other parameters (p> 0.05). When the effect size was calculated, it
was seen that the results of 1 Minute Walk Test (in favor of the PNF stretching group) and
the Gilette Functional Evaluation Questionnaire (in favor of the static stretching group)
between the two groups were found to have a large effect size. Although PNF stretching and
static stretching techniques applied to hip flexors are effective in increasing hip range of
motion (ROM) in children with CP, it was found that they do not have superiority to each
other, and the increase in hip ROM does not cause changes in balance, gait and functional
status. For this reason, it was concluded that the effectiveness of the techniques that can
create a multifaceted effect on both developmental and motor impairment factors occurring
in CP in the treatment of hip flexion contracture should be investigated.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Kisaltmalar Aciklamalar

SP Serebral Palsi

PNF Propriyoseptik Noromuskuler Fasilitasyon
EHA Eklem Hareket Agiklig1

GMFCS Gross Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
KMY Kemik Mineral Yogunlugu

PBDO Pediatrik Berg Denge Olgegi

1IDYT 1 Dakika Yiiriime Testi

TUG Zamanl Kalk ve Yiirti Testi

FAQ Gilette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi
MAS Modifiye Ashworth Skalasi

CIMT Kisitlamaya Bagli Hareket Terapisi

VKi Viicut Kitle indeksi



1. GIRiS

Serebral Palsi (SP) beyin hasar1 sonucu néromotor bozukluklarin oldugu kalici bir hastaliktir
[1]. SP’nin prevelans: gelismis iilkelerde her 1000 canli dogumda 2-3 oldugunu
gostermektedir [2]. SP’li ¢ocuklarin ¢ogunda ilerleyici kas-iskelet sistemi rahatsizliklari
goriilmektedir [3]. SP’li ¢ocuklarin normal gelisim gosteren yasitlarina gore pasif eklem
hareket acikliklarinin  (EHA) kisithh  oldugu goriilmiistir [4]. En sik goriilen
komplikasyonlardan biri de kalga kontraktiridiir [5]. Fleksiyon kontraktiiriine birincil
olarak neden olan kas iliopsoas’in kisaligidir [6]. Iliopsoas’m kas tonusunun artmasi da
kontraktiire katkida bulunan etmenlerden biridir. Yiirliylis sirasinda yasanan hareket
kisitliligr 6zellikle yiiriiyiis periyodunun terminal fazinda yasanir. Sallanma faz1 dncesi ya
da durus fazinin sonunda kalga ekleminde periyot boyunca en fazla hiperekstansiyonun
gerceklestigi fazdir. Hiperekstansiyonun normal sinirlarda yapilamamasina bagli olarak

ayakta durma, denge ve yiiriime fonksiyonu olumsuz etkilenir [7-9].

Hareket acikligini artirmak i¢in kullanilan en yaygin yaklasim, hem rehabilitasyonun hem
de egzersiz protokoliiniin 6nemli bir bileseni olan germedir [10,11]. Statik germe,
uygulamasi nispeten kolay oldugu, cok fazla zaman veya caba gerektirmedigi, yaralanma
riski diisikk oldugu ve esnekligi gelistirmede olumlu sonuglar verdigi icin en yaygin
kullanilan strateji olmustur [12,13]. Proprioseptif Noromuskuler Germe (PNF), kas
elastikiyetini iyilestirmek i¢in kullanilan bir germe teknigidir ve aktif ve pasif hareket
aciklig1 iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir[14]. Ozellikle amag EHA’1
artirmak oldugunda kisa stireli degisiklikler acisindan en etkili germe teknigi olarak
literatiirde tanimlanmaktadir [15]. Birkag¢ farkli PNF germe teknigi vardir ancak en sik
kullanilan Tut-Gevse’dir. Bu yontemde bir kas statik olarak gerilip ardindan izometrik

olarak kasilir ve sonunda tekrar statik olarak gerilir [16].

SP’li cocuklarda germe egzersizlerinin uygulanmasi ve bunlarin klinikte amaglanan etkinligi
destekleyici kanitlar yeterli degildir. Bu alanda yapilan ¢alismalarin da sonugsuz ve tutarsiz
olmasi klinik karar vermeye rehberlik edememektedir [17]. Ayrica pasif EHA, denge ve
fonksiyonel durum arasindaki iligski de net degildir [5]. Ancak tedavi programina germe
egzersizleri dahi edilmeyen c¢ocuklarda EHA’nin azaldigi ve bu yiizden germenin
gerekliligini vurgulayan g¢alismalar da mevcuttur [18]. Yapilan bir ¢aligmada egzersiz

programina ek olarak Hamstring kasina uygulanan statik germe ile SP’li ¢ocuklarin, kontrol



grubuna gore denge ve ylirliylis parametrelerindeki gelismede fark bulamamiglardir [19].
Bagka bir ¢aligmada ise Spastik diplejik ¢ocuklarda fonksiyonel germe ve statik germenin
EHA’da artisa paralel yiiriiylis hizi, adim uzunlugu ve durus faz1 zamani gibi parametrelerde
iyilesme sagladigi bildirilmistir [20]. Wu et al. ayak bilegi eklem hareketi bozuklugu
bulunan SP’li cocuklarda robotik systemin kullanilarak pasif germ ile aktif/direncli
egzersizlerin birlikte kullanilmasimnin denge ve yiirime mesafesini gelistirdigini
bulmuslardir. Klinik agidan SP’li ¢ocuklarda daha siklikla statik germenin kullanildigi
bunun yaninda distal ektremite kisimlar1 i¢in ise robotik sistemlerin bir alternatif
olusturabildigi kaydedildi [21]. Kalca eklem hareketinde kisitlanma olan SP’li ¢ocuklarda
statik germe egzersizlerinin EHA, denge, yiiriiylis ve fonksiyonel durum iizerine etkilerinin
de kesin olmadig1 goriilmektedir. Ayrica hem duyusal girdi saglayan hem de farkli fizyolojk
mekanizmayla EHA tizerinde etkili olan PNF germe tekniginin SP li ¢ocuklarda etkilerinin

arastirildig1 bir calismaya rastlanmamustir.

Germe egzersizlerinin uygulanmasi ve bunlarin klinikte amaglanan etkinligini destekleyici
kanitlar yeterli degildir [17]. Biz de litaretiir taramamizda SP’li cocuklarda PNF germenin
uygulandig1 herhangi bir calismaya rastlamadik.

Calismanin birincil amaci SP’li cocuklarda sik¢a goriilen kalga fleksor kontraktiiriinde statik
germe ve PNF germe tekniklerinin kalca eklem hareket acikligi iizerindeki etkisini ortaya
koymaktir. Ikincil amag ise kalca fleksdr kontraktiirii olan SP’li ¢ocuklarda statik germe ve

PNF germe tekniklerinin denge ve fonksiyonel durum iizerine etkisini karsilagtirmaktir.

Calismanin hipotezlerti;

Ho : Serebral Palsili gocuklarda germe egzersizlerinin kalga eklem hareket agikligi, denge ve

fonksiyonel durum tizerine etkisi yoktur.

H: : Serebral Palsili gocuklarda germe egzersizlerinin kalga eklem hareket agikligi, denge ve

fonksiyonel durum {izerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi Tanim

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal beyin ya da bebek beyninde goriilen, ilerleyici
olmayan rahatsizliklara atfedilen, aktivite kisitlamasina neden olan ve hareket ve postiir
gelisiminde kalic1 bir bozukluga sebep olan etken olarak tarif edilir [1]. Beyindeki hasar
kalicidir ve tedavi edilemez ancak sonucglar en aza indirilebilir. Etkilenen cocuklarin
cogunda ilerleyici kas-iskelet sistemi patolojisi ortaya ¢ikar. SP’nin motor bozukluklarina
siklikla duyu, bilis, iletisim, alg1 ve/veya davranis bozukluklar1 ve/veya bir nébet bozuklugu

eslik eder [3].

Mevcut tanimlamada dogum sonrasi baslangi¢c i¢in {ist yas smir1 belirlenmediginden,

cocuklara bebeklik doneminde ve erken ¢ocukluk doneminde SP tanisi konulabilmektedir

[1].

SP tanisi i¢in 3 ana kriter vardir. Bunlar: hareket veya durusu degistiren bir néromotor
kontrol eksikligi, statik bir beyin lezyonu ve dogumdan 6nce veya yasamin ilk yillarinda
beyin hasarinin olmasidir. Bu kriterlerin genisliginden dolay1 SP klinik sunum, etyoloji ve
patoloji agisindan son derece heterojen bir tanidir. SP ile sonuglanan beyin lezyonlari
ilerleyici olmamasma ragmen, etkilenen birey biiylidiikce ve gelistik¢e klinik tablo da

zamanla degisebilir [22].

2.2. insidans

Cocukluk ¢aginda goriilen ve fiziksel engellilie en ¢ok neden olan SP’nin prevelansi
gelismis tilkelerde her 1000 canli dogumda 2-3 oldugunu gostermektedir [2,23]. Etkilenen
bebeklerden bazilar1 hayatta kalamayabilir ve farkli tilkelerde bu oran 1000 bebekte 1-5 arasi
degisebilir [3]. Cogul gebeliklerde SP goriilme sikligi ciddi oranda artmaktadir. Bu oran ikiz
gebeliklerde 1000 canli dogumda 15 iken dordiiz gebeliklerde 1000 canli dogumda 43’e
kadar ¢ikabilmektedir. Erken dogan veya ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde bu oran
1000 canli dogumda 40 ve 100 arasindadir [1]. Tiirkiye’de yapilan bir galismada 2 ile 16 yas

aras1 cocuklarda SP oranm1 1000 canli dogumda 4.4 oldugu gosterilmistir. Bu oranin



iilkemizde fazla goriilmesinin nedeni gebelikte goriilen hastaliklara ve akraba evliligi gibi
faktorlere baglidir [24].

2.3. Etyoloji

SP’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir [22]. Potansiyel nedenleri; perinatal
faktorlerden, prenatal ve postnatal faktorlere kadar genis bir yelpazede incelenmektedir.
SP’nin en onemli risk faktorleri arasinda diisiik dogum agirligi ve prematiire dogumlar
gosterilmektedir. Azalan dogum agirlig1 ve gestasyonel yas SP riskini daha da artirmaktadir
[25]. Tiim SP’lerin yaklasik %75’inden prenatal nedenler sorumludur [22]. Postnatal
nedenler de %10-18 oraninda SP’den sorumludur [25].

2.4. Erken Klinik Bulgular

Spesifik SP sendromlari en iyi 3-5 yaslar arasinda tanimlanabilmektedir. Ancak belirtiler
erkek bebeklik doneminde de ortaya ¢ikabilir. Artmis irritabilite, gorsel dikkatte zayiflama,
uyku bozukluklari, gévde ve ekstremitelerde artmis, azalmis ya da normal tonus SP’nin

erken belirtileri arasinda yer almaktadir [26].

2.5. Siiflama

SP’de smiflama topografya, hareket bozuklugu ya da fonksiyon gibi ¢esitli temellerde
siiflandirilabilir. Hareket bozuklugu temel alindiginda ti¢ tane baskin SP tipi vardir: spastik,
diskinetik ve ataksik. Hipotonik tip SP, giincel siniflandirmada yer almamaktadir. Erken
bebeklik doneminde hipotonik olan ¢ocuklarin ¢cogunlugu sonrasinda spastik, diskinetik
veya ataksik SP gelistirir. Ayni1 zamanda bazi ¢ocuklar da bazi sistemlerin katilimi nedeniyle

hipotonik kalabilir [26].



2.5.1. Spastik tip SP

SP’nin en ¢ok goriilen tipidir [3]. Motor kortekse ve sensorimotor bolgeye giren/¢ikan beyaz
madde etkilenimi sonucunda goriiliir [27]. Bu ¢ocuklarda spastisite gibi {ist motor néron
belirtileri goriiliir [26]. Ayrica alt ekstremitelerde kas kisalmasi ve EHA’da azalma da
goriilmektedir [4,28].

Spastik diplejik tip SP

En sik goriilen spastik SP tipidir ve tiim SP’ler iginde goriilme orani yaklasik %44 tiir [29].
Genellikle periventrikiiler I16komalazi ve periventrikiiler hemorajik enfarktiis ile iligkilidir
[26]. Diplejik ¢ocuklarda tiim ekstremitelerde motor bozukluk goriilmektedir ancak bu
durum alt ekstremitelerde daha belirgindir [30]. Artan ayak bilegi tonusu dorsi fleksiyon
yetenegini bozarak ¢ocuklarin parmak ucu yiirliylis paterni gostermesine neden olabilir. Agir
durumlarda kalca, diz ve dirsek fleksiyonu da goriiliir. Ayrica spastisite nedeniyle alt
ekstremite adduktor kaslarin tonusunun artmast, yiiriiyiiste bacaklarin makaslamasina neden
olur [31]. Zeka genelde normaldir ve diger tiirlere kiyasla epilepsi daha az goriiliir [3]. Bu
klinik tabloya gérme bozukluklart da eslik edebilir [26].

Spastik kuadriplejik tip SP

Dért ekstremitenin tutulumu ile birlikte goriilen en siddetli etkiye sahip olan tiptir. Ust
ekstremiteler daha fazla etkilenmektedir ve istemli hareket sinirlidir. Bunlara ek olarak
ekstremitelerde vazomotor bozukluklar, siddetli mental retardasyon, epilepsi ve mikrosefali
de goriilebilmektedir [31,32].

Spastik hemiparetik tip SP

Tek tarafl1 bir parezidir ve iist ekstremieteler alt ekstremitelere gore daha fazla etkilenmistir.
Term bebeklerde %56, prematiire doga bebeklerin %17’sinde goriiliir. Patogenez g¢ok
faktorludiir [31].

El fonksiyonlar istemli hareketler icinde en fazla etkilenen fonksiyonlardir. Ayak dorsi

fleksiyonu ve eversiyonu ise alt ekstremitede en ¢ok etkilenen hareketlerdir. Bununla birlikte



etkilenen ekstremitelerde duyusal anormallikler de yaygin olarak goriilmektedir. En sik

etkilenen duyu genellikle steregnozistir. Nobet goriilme siklig1 %50’den fazladir [31].

2.5.2. Diskinetik tip SP

SP’nin en ciddi sakatlayict formlarindan birisi olan Diskinetik tip SP istemsiz, kontrolsiiz,
tekrarlayan ve bazen de kliselesmis hareketlerle karakterize bir bozukluktur [34]. Alt
gruplara ayrilirken distoni veya koreoatetoz baskinligina bakilirken genelde diskinetik tipte
genelde ikisi birlikte bulunur. Baskinligin tanimlanmasinin zor oldugu durumlarda ise

diskinetik SP terimi kullanilir [2].

2.5.3. Ataksik tip SP

Tiim SP tiplerinin yaklasik %5-10’unu olusturur [33]. Bu tip SP genellikle anormal postiir
ve hareket kayiplari, kas koordinasyon eksikligi ve kol, bacak ve govde hareketlerinin ritim
bozukluguyla karakterizedir [34]. Ayrica koordine hareketlerin zamanlama kontroliinde ve

dengede zay1flik, genis tabanl yiiriime gibi serebellar 6zellikler de goriiliir [35].

2.5.4. Gross motor fonksiyonel simflandirma sistemi (GMFCS)

Gross Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (GMFCS), SP’li cocuklarin motor
fonksiyonlarindaki yeteneklerini ve sinirlamalarini tanimlamak i¢in gelistirilmistir. Amag
cocugun kaba motor fonksiyonunu smiflandirmaktir. Farkli yas araliklari i¢in motor

fonksiyonu belirten tanimlayicilar vardir [36].

Bu siniflandirmada bes seviye bulunur. Farkliliklar islevsel sinirlamalara, ihtiya¢ duyulan
mobilite cihazlarina (walker, baston ya da koltuk degnegi gibi) veya tekerlekli hareketlilige
ve hareket kalitesine dayanir [37]. Her seviye i¢in genel basliklar su sekildedir:

e Seviye I: Kisitlama olmadan yiiriime

e Seviye II: Sinirlt Yiiriime

e Seviye III: Elde taginabilen mobilite cihaziyla yiiriime

e Seviye IV: Sinirli mobilite, elektrikli mobilite cihazi kullanabilir.

e Seviye V: Manuel tekerlekli sandalyede tasinir.



Seviye II’deki ¢cocuklarin Seviye I’deki ¢cocuklara kiyasla daha kisa mesafelerde yiirlime ve
daha kisitli denge kabiliyetleri vardir. Yiirlimeyi ilk 6grendiklerinde elde tasinabilir bir
mobilite cihazina ihtiyag¢ duyabilirler. Merdiven inme/¢ikmada destege ihtiyaglari olabilir ve

kosup ziplama gibi ileri diizey fonksiyonel hareketlerde zorluk ¢ekerler [37].

Seviye II’deki g¢ocuklar genelde 4 yasindan sonra elde tasinabilir bir cihaz olmadan
ylrlimeye devam edebilirler. Seviye III’deki ¢ocuklar ise mobilite i¢in elle taginabilir bir

cihaza ya da tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyabilirler [37].

Seviye III’deki ¢ocuklarin oturmak i¢in ya destege ihtiyaglar1 yoktur ya da minimal destekle
oturabilirler. Seviye IV’deki cocuklar genelde destekli otururlar. Kendi kendilerine
hareketleri sinirlidir. Manuel tekerlekli sandalye ya da elektrikli cihaz kullanabilmektedirler.

Seviye V’deki ¢ocuklar ise bas kontroliinde dahi yeterli kontrole sahip degildir [37].

2.5.5. Manuel siniflandirma sistemi (MACS)

Bu smiflandirma sistemi ¢ocuklarin giinliik yasamlarinda ellerini nasil kullandiklarin
aciklar. Mevcut el fonksiyonlart goz Oniinde bulundurularak bes seviye tanimlanmustir.

Seviyeler agsagidaki gibidir:

e Seviye I: nesneleri kolayca ve basariyla kavrar.

e Seciye II: cogu nesneyi kavrar ancak kalite ve/veya hiz1 biraz diisliktiir.

e Seviye III: kavrama zorludur; aktivitelerin hazirlanmasi ve/veya modifikasyonu i¢in
destege ihtiyag vardir.

e Seviye IV: siurlt sayida kolayca kullanilabilen nesneyle kavrama gerceklestirilir.
Faaliyetler sinirli basariyla gergeklestirilir.

e Seviye V: kavrama yapilamaz ve basit gorevleri bile gerceklestirme yetenegi sinirlidir
[38].

2.6. Eslik Eden Problemler

SP’de asil problem motor bozukluk olmakla birlikte, bu duruma eslik eden onemli baska

bozukluklar da vardir [2].



2.6.1. Ortopedik problemler

SP'li ¢ocuklarda en sik goriilen komplikasyonlardan biri kalgca ekleminin fleksiyon
kontraktiiriidiir [5]. Cocuklarda normal kalga hareket araligi yaklasik 30 ila 150 derecedir ve
bu, SP'li bir ¢ocukta genellikle biiyiik olglide azalir [39,40]. Kontraktiirlerin ilerleyici
gelisiminin nedeni karmagiktir ve bu durumda hem noéral hem de kas faktorleri etkilidir [5],
[41]. Kalga adduktorlerinin, kalga fleksorlerinin ve hamstringlerin spastisitesi ve gelisimsel

gecikme, kalga ekleminin kalici fetal pozisyonuna ve posterior dislokasyonuna yol agar [42].

Kalca fleksor kontraktiiriiniin birincil sorumlusu Iliopsoas kasidir [6]. Bu kastaki spastisite,
ayakta durma ve ylriime fonksiyonunu etkiler. Yiirliylisiin terminal fazinda ekstansiyon

hareketini kisitlar [7-9].

Bunlara ek olarak SP’li ¢ocuklarda diz fleksiyon deformiteleri; ekin deformitesi, pes valgus
ve varus deformitesi gibi ayak sekil bozukluklari; kifoz, lordoz ve skolyoz gibi omurga

problemleri de goriilmektedir [2, 25].

2.6.2. Agn

Agri1, SP'li ¢ocuklarin % 50 ile 75'inde bildirilir ve aktivitelerin yaklasik %25'ini sinirlar [2].
Kronik agrinin saglikli eriskinlerde goriilme oran1 %15 iken bu oran SP’li erigkinlerde %28-
44 olarak bildirilmistir [25]. Diparetik tipte agri en yaygin diz, ayak ve ayak bileginde

goriliirken; diskinetik tipte ise boyun, omuz ve bas agrisi yaygin olarak goriiliir [25].

2.6.3. Norogelisimsel problemler

SP’li hastalarda goriilme orami yaklasik olarak %25’tir. Duygu durumunda degisiklik,
dikkatte azalma, psikiyatrik bozukluklar ve otistik 6zellikler goriilebilir [2].

2.6.4. Epilepsi

SP tipine bagl olarak goriilme siklig1 %15 ile 60 arasindadir [43]. Spastik kuadriplejik ve
hemiplejik tipte sik goriliir [2].



2.6.5. Kemik mineral dansite problemleri (KMY)

SP’li ¢ocuklar/ergenler, siirli mobilite yeteneklerine sahip olduklarindan dolay1 ikincil
osteoporoz riskiyle karsi1 karsiyadir [44, 45]. Dolayisiyla bu ¢ocuklarda/ergenlerde goriilen
immobilite KMY"’1 azaltir ve kemik kirik riskini artirir [45]. Ayrica yetersiz beslenme ve
antikonviilsan kullanimi da diisiik KMY igin risk faktorlerindendir [46]. Kirik goriilme orani
SP’li ¢ocuklarda %5’tir ki bu oran normal gelismekte olan ¢ocuklarda goriilen oranin iki
katidir. En sik kirik femur saftinda veya suprakondiler bolgede goriiliir [47]. Ozellikle alt
ekstremitede goriilen kiriklar immobilizasyonu artirir, bu durum da diisiik KMY’e neden
olur [48].

2.6.6. Gorme bozukluklar:

SP’li ¢ocuklarda goriilme orani yaklasik %30’tur. En sik olarak prematiire sonrasit SP’li

cocuklarda goriiliir [2].

2.6.7. lIsitme bozukluklar:

SP’li ¢cocuklarda isitme kaybinin goriilme orani %4 ile %13 arasindadir. Bu oran ¢ok diisiik

dogum agirlikli bebeklerde daha da artar [25].

2.6.8. Oro-Motor bozukluklar

Siddetli etkilenimi olan ¢ocuklarda beslenme, biiylime ve gelismeyi ciddi derecede etkileyen
faktorlerden biri de oro-motor bozukluklardir. Zayif tonik 1sirma refleksi, emmede zayiflik,

yutma mekanizmasinin bozulmasi aspirasyon riskini artirir [25].

2.6.9. Gastrointestinal bozukluklar

SP’1i ¢ocuklarda %90 oraninda eszamanli kabizlik, mide-6zofageal reflii ve karin agrisi

gortilebilir [2].
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2.6.10. Uriner problemler

Eniirezis, sikisma, urge ve stres inkontinans gibi bosaltim sistemi disfonksiyonlar1t SP’li
cocuklarda %30 ile 60 oraninda goriilebilmektedir. Ayrica nérojenik mesane de sik goriiliir

[2]. Calismalarda en sik detrusor asir1 aktivitesi gézlenmistir [49].

2.6.11. Pulmoner bozukluklar

Solunumla ilgili problemler SP’li ¢ocuklarda oldukga yaygin olarak goériilmektedir [2].
2.6.12. Kognitif problemler

Kognitif anlamda en agir etkilenen tip kuadriparetik tiptir. Ancak SP heterojendir. Bu

yiizden kognitif fonksiyonla arasinda her zaman bir baglantidan bahsedilemez [2].
2.6.13. Uyku bozukluklar:

SP’deki motor bozukluklara ek olarak, uyku problemi olasiligini artiran birden ¢ok faktor

olabilir [50]. Ornegin epilepsi gece ndbetleriyle uyku kalitesini etkileyebilir [51, 52].
2.7. SP’de Yiiriiyiis
2.7.1. Hemiparetik ¢cocuklarda yiiriiyiis

Bu ¢ocuklarda paretik ve paretik olmayan taraflar arasinda asimetri yaygin olarak
goriilmektedir [53]. Alt ekstremitelerde pelvis yiikseklik farki, kalga ve diz fleksiyon
kontraktiirlerinin yani sira club foot gibi ayak deformiteleri de gozlenebilir [54].
Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis paterninde ilk smiflama girisimi Winter ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir [55]. 4 temel yiiriiyiis paterni tanimlanmis olup bunlar Tip
1’den Tip 4’e kadar artan tutulumu gostermektedir [56].

Tip 1: Salinim fazinda diisiik ayak goriiliir ve ortez kullanimi bu durumu ortadan kaldirmak
icin tercih edilebilir [57]. Yerle ilk temas 6n ayakla ya da parmak ucuyla gergeklesir. Dorsi

fleksiyonda basma fazi siiresince kisitlilik goriilmez [58].
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Tip 2: Hemiparetik SP’de en sik goriilen yiirliyiis tipidir. Salinim fazinda diisiik ayak, stance
fazda da plantar fleksiyon goriiliir [56, 58]. Diz hiperekstansiyonu goriiliir. Ayrica

gastroknemius ve soleus kaslarinda da kontraktiirler vardir [56].

Tip 3: Tip 1 ve Tip 2’nin 6zelliklerine ek olarak dizden gegen ve iki eklem kat eden kaslarin
spastisitesi 6n plana ¢ikmaktadir [57]. Dolayisiyla salinim fazinda diz fleksiyonu yetersiz
kalir ve kalgada asir1 fleksiyon goriiliir [56].

Tip 4: Tip 3’iin klinik tablosuna ek olarak sinirli kalga ve diz hareketleri goriliir. Bu
kisitlanmis kalca hareketlerinden dolay1 yiirliylisiin terminal durus fazinda pelvik lordoz

artirtlarak bu durum kompanse edilmeye c¢alisilir [56].

2.7.2. Diparetik ¢cocuklarda yiiriiyiis

Bu ¢ocuklarda periventrikiiler 16komalazi daha cok distal eklemleri eklediginden ayak
bilekleri ve ayaklardaki kontrol, diz ve kalgaya gore daha zayiftir [58]. Tutulum iki tarafli
oldugundan siniflandirma daha zordur. Genellikle iki taraf simetrik degildir [57]. Rodda ve

arkadaslarini yaptig1 siniflama asagidaki gibidir:

Tip 1-Tam Ekin: Durus fazi1 boyunca ayak bilegi plantar fleksiyonda iken kalca ve dizler
ekstansiyondadir [56].

Tip 2- Sigrama Yiiriiylisii: Ayak bileginde ekin, diz ve kalcada fleksiyon, pelviste anterior
tilt ve lumbal bolgede artmig lordoz goriiliir [56].

Tip 3-Belirgin Ekin: Ayak normal hareket sinirlarindadir. Ayak bileginde ekin goriiniimii

yaratan kalga ve dizin durus faz1 boyunca artmis fleksiyonudur [56].

Tip 4- Biikiik Diz Yiriyisi (Crouch Gait): Durus fazi boyunca Asir1 ayak bilegi dorsi
fleksiyonu, artmis kalga ve diz fleksiyonu goriiliir [56]. Bununla birlikte pelvis ya normal
pozisyondadir ya da kalca fleksor/hamstrig kaslarindaki spastisiteden dolay1 anterior tilttedir
[58].

Tip 5- Asimetrik Yiiriiyiis: Iki alt ekstremite de birbirinden farkl yiiriiyiis paterni goriiliir
[58].
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2.7.3. SP’li ¢cocuklarda goriilen diger yiiriiyiis tipleri

Yukarida bahsedilen yiiriiylis tiplerinin yaninda SP’li ¢ocuklarda oraklama yiiriiyiisii,
makaslama ylriiyiisii, genis tabanh yiirliyiis, genu rekurvatumda yiiriime, tutuk diz ylriiytist

gibi yliriiylis paternleri de goriilebilmektedir [58].
2.8. Serebral Palside Degerlendirme
2.8.1. Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Klinik Yiiriiylis Analizi, hastadaki mevcut yiiriiylis paternine neden olan unsurlar1 ortaya
cikarmayr amagclar. Bu nedenle veri toplar, analiz eder ve kinetik, kinematik ve

elektromyografi gibi veri tiirlerinde ayrintili bilgi saglar [59].

Yiiriiyiis degerlendirmenin en giizel yontemi 3 boyutlu yiiriiyiis analizi olarak goriilmektedir.
Bu yontem, yiirliylis dongiisii boyunca alt ekstremitelerdeki normale gore olan sapmalari
belirler ve bunlar1 kinetik ve kinematik veriler olarak sunar. Daha sonra bu veriler, yiiriime

problemlerine hangi bozukluklarin neden olabilecegini saptamada fiziksel muayeneyle

birlikte kullanilir [60].

2.8.2. Denge degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarda dinamik denge becerilerini degerlendirmek icin Pediatrik Berg Denge
Olgegi (PBDO) kullanilmaktadir. Bu 8lcek koltuktan kalkma, desteksiz ayakta durma gibi
giinliik aktivitelere karsilik gelen 14 maddeden olusur. Bu maddeler 0-4 arasinda puanlanir
[61].

Fonksiyonel denge ve yiiriiylis enduranst 1 Dakika Yiiriime Testi (IDYT) ile
degerlendirilebilir [62]. Ayrica statik ve dinamik dengeyi ve mobiliteyi degerlendirmek igin

de Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (TUG) kullanilabilir [61].
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2.8.3. Fonksiyonel durum degerlendirme

Gilette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (FAQ); cevre, arazi veya engellerde farklilik
gosteren gesitli hareketlilik seviyeleriyle fonksiyonel hareketlilik seviyesini degerlendirir.

22 maddeden olusur. Maksimum puan 110’dur [63].

2.8.4. Kas tonusunun degerlendirilmesi

Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), kas tonusu artisin1 6lgmek i¢in kullanilan en yaygin

klinik 6l¢ektir. Manuel olarak uygulanir ve 0-4 aras1 puanlanir.

0= Tonus artis1 yoktur.

1= Kas tonusunda hafif bir artis vardir. Etkilenen kisim hareket ettirildiginde, hareketin son

noktasinda minumum direng hissedilir.

1= Kas tonusu hareket boyunca artmig olarak hissedilir. Hareketin sonuna dogru daha

belirgin bir direng artig1 vardir.

2= Kas tonusu tiim hareket boyunca artmig olarak hissedilir. Fakat pasif eklem hareketi

tamamlanabilir.

3= Kas tonusu daha da artmustir. Pasif hareket giictiir.

4= Etkilenen kisim tamamen rijittir [64].

Ayrica 6zel olarak Duncan Ely Testi Kuadriceps kasindaki spastisiteyi, Thomas Testi
iliopsoas kaslarindaki spastisiteyi, Phelps-Gracilis ve Gracilis Testleri de gracilis kasindaki

spastisiteyi degerlendirmek i¢in kullanilir [22, 25].

2.9. Tedavi Yontemleri

2.9.1. Teropatik egzersiz ve giiclendirme

SP’li cocuklarda spastisite, kas giliciinde azalma ve secici kas kontroliinde zayiflik goriildigi

icin terdpatik egzersiz tedavide 6nemli bir rol oynar [65, 66]. Son literatiir ¢aligmalar1 kuvvet
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antrenmaninin bu ¢ocuklarda kas giiclinli artirabildigini ve dayaniklilik, kardiyovaskiiler
saglik, kilo yoOnetimi, kemik kiitlesinin korunmasi, kendini algilama ve yiiriyiis

fonksiyonunu iyilestirebilecegini kanitlamistir [67, 68].

2.9.2. Norogelisimsel tedavi

Norofizyolojik yaklagim, ¢esitli yontemlerle gonderilen duyusal uyaranlarin refleks motor
yanitlarina neden oldugu temeline dayanir. Bu yaklasimda ekseroreseptorlerin ve
propriyoseptorlerin  uyarilmasina odaklanilarak kas gruplarmin fasilitasyonu veya
inhibisyonu amaglanmaktadir [25, 69]. Bu yontemde spastisiteyi azaltmak i¢in gocuk refleks
engelleyici duruslara yerlestirilir. Terapistler viicuttaki temel kontrol noktalarini uyarir ve

bas ve viicut kontrolii saglayan refleksleri tetikler [3].

2.9.3. Kisitlamaya bagh hareket terapisi

Kisitlamaya Bagli Hareket Terapisinin (CIMT) teorik temelleri kortikal yeniden
yapilanmaya ve noroplastisiteye dayanmaktadir [70, 71]. Bu yontem 3 ana unsur {izerine
oturtulmustur: etkilenmemis ekstremitenin kisitlanmasi, etkilenen taraf iist ekstremitenin
kitlesel egzersizleri ve tedavide kullanilan yogun terapi teknikleridir. Bu teknigin ayirt edici
bir 6zelligi de tedavi sikligidir. Gilinde 6 saat olacak sekilde ve 2 haftalik bir siire boyunca
etkilenen iist ekstremiteye uygulanan yogun bir miidahaleyi igerir. Bu miidahale sirasinda
hasta giiniiniin %90’ 1ninda etkilenmeyen iist ekstremitenin kisitlanmasi ile etkilenen {ist
ekstremitenin kullaniminmi tesvik etmek amaglanmaktadir. Modifiye Kisitlamaya Bagh
Hareket Terapisi, etkilenen iist ekstremite i¢in ¢ocuklarda daha kolay yonetilebilen ve daha
iyi tolere edilen bir al¢1 yerine eldiven gibi daha az yogun kisitlama yontemlerini kullanir.
Tedavi siiresi ve siklig1 glinde 3 saatten 6 saate kadar, 1-2 haftalik yogun tedavi donemleri

arasinda degisir [71].

2.9.4. Kosu bandi egitimi/ robotik yiiriime egitimi

SP’li ¢ocuklarla yapilan kosu bandi egitiminde; ayak bilegi sertliginin azaldigin1 [72] ve

fonksiyonel ve statik dengenin gelistigini gosteren ¢alismalar mevcuttur [73].
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2.9.5. Elektrik stimiilasyonu

Elektrik stimiilasyonu cesitleri agr1 kontrolii, 6dem azaltma ve kas gii¢glendirme amaciyla
kullanilabilir. SP’li ¢ocuklarda en yaygin olarak kullanilan yontemler ndromuskuler elektrik
stimiilasyonu, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ve esik elektrik stimiilasyonudur. Yapilan
caligmalarda, elektrik stmiilasyonunun SP’li ¢ocuklarda diismede azalmaya, denge ve
mobilitede gelismeye ve ayak bilegi dorsi fleksiyon kuvvetinde artisa neden oldugu

gorillmiistir [74, 75].

2.9.6. Su ici egzersizler

SP’li ¢ocuklar i¢in tavsiye edilen bir yaklasim olan su i¢i egzersizlerinin fonksiyon, katilim
ve kondiisyonu gelistirdigi goriilmektedir. Ayrica bu egzersizlerin SP’li ¢ocuklarda
esnekligi, solunum fonksiyonunu, kas giiciinii ve kaba motor becerileri artirdigr da

gorilmistiir [76].

2.9.7. Hipoterapi

Noromiiskuloskeletal disfonksiyonlu hastalarda tedavi araci olarak bir atin kullanilmasidir.
Atin hareketi hastalarda gevsemek, EHA n1 artirmak, gii¢clendirmek ve proksimal kontrolii
desteklemek i¢in kullanilir. Hipoterapide eyer kullanilmaz, bir battaniye kullanilir ve atin

1s1s1n1in gocuga gegmesi saglanir [22].

2.9.8. Kas tonusu tedavisi

Spastisite SP’li cocuklarda agr1, subluksasyon gibi sonuglar dogurdugu i¢in tedavi edilmesi
onemli bir unsurdur. Fizik tedavi, uygun ortezler ve gerekli durumlarda seri algilama
spasitiste tedavisinde kullanilan yaklagimlardir [77]. Ayrica kas spazmini azaltici ilaglar,

noromuskuler bloklar, Botolinum toksin uygulamasi ve dorsal rizotomiler de kullanilabilir

[22].

Germe egzersizleri

Kas kontraktiirleri, SP’li ¢ocuklarda EHA’nin azalmasina ve fonksiyonel hareketin

azalmasina neden olur [78]. Hareket agikligini artirmak i¢in kullanilan en yaygin yaklasim,
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hem rehabilitasyonun hem de egzersiz protokoliiniin 6nemli bir bileseni olan germedir [10,

11].

Genel olarak ii¢ ana germe tiirii vardir; balistik germe, statik germe ve proprioseptif
noromuskuler germe [79]. Balistik germe, kasin maksimum uzunlukta oldugu eklem hareket
acikliginin sonunda siirekli sigrama hareketlerinden olusur [11]. Statik germe, uygulamasi
nispeten kolay oldugu, ¢ok fazla zaman veya c¢aba gerektirmedigi, yaralanma riski diisiik
oldugu ve esnekligi gelistirmede olumlu sonuglar verdigi i¢in en yaygin kullanilan strateji

olmustur [12, 13].

Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon (PNF), Margaret Knott ve Dorothy Vass tarafindan
gelistirilmis bir yontemdir. Hareketi kolaylastirmak ic¢in duysal uyaranlar kullanilir. Bu
duysal uyaranlar basing, traksiyon, germe ve dirence karsi kasilan kaslarin proprioseptif
etkisidir. Ayrica gorsel ve isitsel uyaranlar da bunlara dahildir. Aktif ve pasif hareket agiklig
iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir [14]. Ozellikle ama¢ EHA’1 artirmak
oldugunda kisa stireli degisiklikler acisindan en etkili germe teknigi olarak literatlirde
tanimlanmaktadir [15]. Birkag farkli PNF germe teknigi vardir ancak en sik kullanilan Tut-
Gevse’dir. Bu yontemde bir kas statik olarak gerilip ardindan izometrik olarak kasilir ve

sonunda tekrar statik olarak gerilir [16].

Literatiirde PNF germe tekniginin EHA n1 nasil artirdigini agiklayan 4 temel mekanizma
vardir: Otojenik inhibisyon, resiprokal inhibisyon, stres relaksasyon ve kapi kontrol teorisi.
Otojenik inhibisyon, gerilmis kasin Golgi tendon organlarindan (GTO) gelen inhibitor
sinyaller araciligiyla uyarilabilirlikte azalma seklinde meydana gelmektedir. Kastaki
gerilim, GTO i¢indeki Ib aferent lifleri aktive eder. Aferent lifler, spinal korda uyari
gonderir. Bu uyar1 inhibitor internoronlarin aktivasyonunu saglar. Bu interndronlar alfa
motor ndronlarin iizerinde inhibitdr bir etki yaratir ve bdylece sinirlerin uyarilabilirligi

azalir. Bu zincirleme reaksiyonlar hedef kasin gevsemesine neden olur [15].

Antagonist kasin, hedef kastaki azalmis noral aktivite seklinde istemli olarak kasilmasiyla
hedef kasta Resiprokal inhibisyon meydana gelir. Bu durum antagonist kas maksimum
kuvvette kasildigt zaman meydana gelir. Hedef kastaki noral aktivitenin azalmasi ve

propriyoseptif yapilarin inhibisyonunun artmasiyla gevseme olur [15].
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Stres relaksasyon, kaslari ve onlara bagl tendonlar1 igeren kas-tendon birliginde siirekli bir

stres oldugunda meydana gelir [15].

Kap1 kontrol teorisi, agr1 ve basing gibi iki tiirlii uyaranin ayni anda kendi reseptorlerini
aktive ettigi zaman ortaya ¢ikar. Periferik agri1 reseptorleri, miyelinli olmayan veya kiiciik
miyelinli afferent liflere baglanirken, basing reseptdrleri daha biiyiik miyelinli afferent sinir
liflerine baglanir. Her bir afferent lif, omurgadaki ayni interndronlara baglanir ve basing
afferent lifleri daha biiyiik ve miyelinli oldugundan, basing sinyalleri agr1 sinyalleri ayn1
anda uyarildiginda omurgaya ulasir. Agr1 sinyallerinin inhibisyonu, biiyiik liflerin sinyalleri
ilettigi dorsal boynuzda gerceklesir. PNF germe tekniklerinde kas aktif EHA nin Gtesinde
gerildiginde katilimciya bu gerilmeye karsi direnmesi sdylenir ve hedef kas daha da gerilir.
Katilimer gerilime kars1 koydugunda, uzatilan kasta biiyiik bir kuvvet iiretilir ve bu kuvvet
zararli uyaran olarak algilanir. Bu durum kuvveti inhibe etmek i¢in GTO’lar1 harekete gegirir

[15].

Kalga fleksor kontraktiirii SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis ve fonksiyonel durumu olumsuz
etkilemektedir [81]. Bu ¢alismanin planlanmasi asamasinda germe teknikleri uygulanmasi
ile kalca fleksor kontraktiiriiniin azaltilp EHA’nin artirilmasi ve bu artigin yliriiyiis ve
fonksiyonel durumu etkileyebilecegi diigtinlilmiistiir. Calismanin birincil amaci SP’li
cocuklarda sikca goriilen kalgca fleksor kontraktiiriinde statik germe ve PNF germe
tekniklerinin kalga EHA {izerindeki etkisini ortaya koymaktir. Ikincil amag ise kalca fleksor
kontraktiirii olan SP’li ¢ocuklarda statik germe ve PNF germe tekniklerinin denge ve

fonksiyonel durum {izerine etkisini karsilagtirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Katihmcilar ve Etik Onay

Bu calisma, TOBB-ETU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan etik onay
almarak (KAEK-118/055, 30.05.2019), Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi ve
Etimesgut Belediyesi Sacettin Giirbiiz Engelsiz Yasam, Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezinde gerceklestirildi. Calismamiza Serebral Palsi tanili, 8 tanesi ¢alisma grubunda, 8
tanesi kontrol grubunda olan toplam 16 spastik diparetik ¢ocuk alindi. Ebeveynlerine ve
cocuk hastalara calisma hakkinda bilgi verildikten sonra “Onam Formu’nu imzalayan

goniilliiler ¢aligmaya alindi.

Gorisilen birey savist

(n=30)

Dzhil Edilmeyen (n=14)

*Tedavi arasinda Botox
uvygul amas geciren (n=1)

*Tedavivi kabul etmeyen (n=1)

*GMEFCS degeri 4 veva 5 olan
(n=3)

*IQ degeri 70°den az olan(n=1)

*Yas araliginda olmayan (n=8)

N

PNF Germe Grubu Statik Gemme
Grubu
(n=8)
(n=8)

Sekil 3.1. Calisma akis diyagrami

Calismaya dahil olma kriterleri;

e  SP tanis1 almis olmak,

e 6-18 yagslar arasinda olmak,
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e Son 6 ayda alt ekstremite kaslarina Botilium Toksin uygulanmamig olmak,
e [Q degeri 70 ve lizeri olmak,

e  GMFCS degerinin 1, 2 veya 3 olmasi,

e Kalca fleksiyon kontraktiirii bulunmak,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmektir.

Calismamizin dislama kriterleri;

e SP disinda ek tanis1 olmak
e Kalca gevresi kaslariin kas tonusunun MAS’e gore 3 veya 4 olmast

e Son kalca fleksiyonunu artirma amagli tendon uzatma operasyonu ge¢irmis olmak.

Calisma sonrasi post-hoc gii¢ analizi G*Power 3.1 programi kullanilarak yapildi. Gruplarin
1 Dakika Yiirime Testi sonuclari arasindaki fark temel alinarak yapilan post-hoc gii¢
analizinde etki bliytlikliigiiniin d:1.4, hata payinin alfa:0.05 olmasi durumunda, ¢aligmanin
giicli %80 olarak bulundu. Sonucta, PNF germe (n:8) ve statik germe (n:8) gruplarina alinan

orneklemin yeterli olduguna karar verildi.

3.2. Degerlendirme ve Tedavi

Cocuklar ¢caligma ve kontrol grubu olmak {izere rastgele iki gruba ayrildi. Birinci gruba PNF
germe teknigi ikinci gruba ise statik germe egzersizlerinden olusan program 4 hafta/ haftada
2 giin uygulandi. Germe egzersizlerinin uygulandigr donemde gruplara dahil olan ¢ocuklar

kuvvetlendirme, denge ve yliriiylis egitiminden olusan rutin tedavi programina devam ettiler.

Her iki gruba da tedavi 6ncesi ve sonrasinda asagidaki degerlendirmeler yapildi.

Demografik bilgiler kismina; yas, cinsiyet, SP tipi, cerrahi gecmis, boy uzunlugu, kilo,
dominant taraflari (ebeveynlerine ¢ocugun giin i¢inde daha siklikla kullandig: taraf sorularak
tist ekstremite kullanimina gore belirlendi.), kullandig1 ortez ya da cihazlari, IQ degeri, kas

tonusu ve GMFCS skoru kaydedildi.
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Kas tonusunun degerlendirilmesi

Katilimci sirtiistii pozisyonda yatarken kalca fleksorleri, kalga adduktorleri, kalga internal
rotatérleri ve hamstringlerin kas tonusu Mhodifiye Ashworth Skalasi1 (MAS) ile

degerlendirildi. 0-4 arasi puanlandi.

0= Tonus artis1 yoktur.

1= Kas tonusunda hafif bir artis vardir. Etkilenen kisim hareket ettirildiginde, hareketin son

noktasinda minumum direng hissedilir.

1+= Kas tonusu hareket boyunca artmis olarak hissedilir. Hareketin sonuna dogru daha

belirgin bir direng artis1 vardir.

2= Kas tonusu tiim hareket boyunca artmis olarak hissedilir. Fakat pasif eklem hareketi

tamamlanabilir.

3= Kas tonusu daha da artmigtir. Pasif hareket giictiir.

4= Etkilenen kisim tamamen rijittir [64].

Duncan ely testi

Bu test Rectus Femoris spastisitesini degerlendirmek i¢in kullanilir (ICC: 0.819) [80]. Hasta
yliziistii yatarken degerlendirilecek taraf kalca ekstansiyon pozisyonunda sabitlendi, ayni
taraf diz hizla fleksiyona getirildi. Eger kalca yataktan yiikselirse Quadriceps kasinin gergin
ya da spastik oldugu yonde test pozitif kabul edilir. Islem her iki taraf kalgaya ayr1 ayr1 bir
defa uygulandi [3].

Kalca fleksivon kontraktiiriiniin belirlenmesi (Thomas Testi)

Hem kalca ekstansiyon hareket acikliginin, hem de kalgca fleksoér kontraktiiriiniin
belirlenmesi i¢in kullanildi. Test uygulanirken sirtiistii yatista kars: taraf kalga, ikinci bir

fizyoterapist tarafindan pasif olarak gidebildigi kadar fleksiyon yoniinde hareket ettirildi. Bu
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arada ol¢lim yapilacak taraftaki kalganin fleksiyon derecesi gonyometre ile 6lgiilerek derece

cinsinden kaydedildi [81]. Bu test 3 kez tekrarlandi ve sonuglarin ortalamasi alindi.

Denge ve fonksiyonel durumun degerlendirilmesi

Zamanly kalk ve yiirii testi (TUG)

Denge ve fonksiyonel durumun belirlenmesi i¢in zamanh kalk yiirti testi kullanildi (ICC:
0.83-0.89). Teste kalga, diz ve ayak bilegi 90° fleksiyonda kol destegi olmayan bir
sandalyede otururken baslandi. ‘Basla’ komutuyla sandalyeden kalkip yapabildigi kadar
hizli1 6nceden belirlenmis 3 m lik mesafeyi yliriimesi ve geri sandalyeye oturmasi istendi.
Kalgalar sandalyeye degdigi zaman kayit durduruldu ve siire sn cinsinden kaydedildi. Test
rutinde kullandiklar1 ayakkabilariyla gerceklestirildi ve ihtiyaglarina gore test sirasinda
ylriiteclerini veya koltuk degnegini kullanmalarina izin verildi. Yardimci cihaz kullananlar

kaydedildi. Katilimcilar testi 3 kez denedi ve bu verilerin ortalamasi kaydedildi [61].

Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO)

SP’li ¢ocuklarda dinamik denge becerilerini degerlendirmek icin Pediatrik Berg Denge
Olgegi (PBDO) kullanilmaktadir. Bu 8lcek koltuktan kalkma, desteksiz ayakta durma gibi
giinliik aktivitelere karsilik gelen 14 maddeden olusur. Bu maddeler 0-4 arasinda puanlanir

[61].

Yiirime hizinin degerlendirmesi

1 dakika yiiriime testi (1DYT)

Yiriime hizinin degerlendirilmesi amaciyla gergeklestirilen testtir (ICC: 0.92-0.99).
Cocuklardan boyu ayarlanabilir bir sandalyede otururken kalkmasi ve ilk komutla kogsmadan
miimkiin oldugunca hizl bir bi¢imde 20 m uzunlugundaki oval sekli yiiriimeleri sdylendi, 1
dk bittiginde katedilen mesafe, yol iizerindeki isaretleyiciler kullanilarak metre cinsinden
kaydededildi. Cocuklarin ihtiyaglarina gore test sirasinda yiiriiteglerini veya koltuk
degnegini kullanmalarina izin verildi. Yardime1 cihaz kullananlar kaydedildi. Katilimcilar

testi 3 kez denedi ve bu verilerin ortalamasi kaydedildi [82] (Resim 3.1).
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Resim 3.1. 1 DYT’nin uygulanmasi

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi

Gilette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (FAQ)

Cocugun ambulasyonunu, yliriimenin her asamasinda ¢ocugun neleri bagimsiz olarak
yapabildigini, cocugun yiiriiytisiinii etkileyen durumlarini sorgular ve bu aktiviteleri kolay,
biraz zor, ¢ok zor, yapamaz, aktivite i¢in ¢ok kiiclik seklinde 5 skorla puanlar. Bu anket
gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir testtir. Bu anketteki sorular katilimeinin ayni

ebeveyni (anne ya da baba) tarafindan cevaplandirilmistir [63].

Germe egzersizleri

Katilimcilar ¢calisma ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi. Bu gruplara asagidaki tedavi

planlar1 uygulandi:

PNF germe grubu: Bu gruba koprii kurma, diiz bacak kaldirma, Gluteus maksimus ve
Quadriceps egzersizlerinden olusan rutin kuvvetlendirme programi, denge ve yiiriime

egzersizlerine ek olarak haftada 2 giin 4 hafta boyunca her iki taraftaki kalga fleksorlerine
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ayr1 ayrt PNF germe teknigi uygulandi. Teknigin uygulanmasina hangi taraftan baglanacagi
konusunda herhangi bir sira izlenmedi. Bu teknik i¢in hasta sirtiistii pozisyonlandi. Germe
uygulanmayacak taraf kal¢a ve diz eklemi 90° fleksiyondayken, diger uyluk onden yatak
disinda kalacak sekilde kalgadan itibaren EHA’nin izin verdigi Olgiide ekstansiyon
pozisyonuna alindi. PNF germe tekniginde ekstansiyonun son noktasinda Gorsel Analog
skalasina gore orta derece (4-6) germe hissi olusturana kadar ekstansiyon yoniinde patellanin
hemen proksimalinden 20 sn siireyle germe uygulandi. Daha sonra katilimcidan dizini
karnina dogru ¢ekmesi istenerek kalca fleksiyonu yaptig1 sirada patellanin hemen
proksimalinden direng verilerek 20sn siireli izometrik kalga fleksiyonu yaptirildi. izometrik
kalca fleksiyonu sirasinda uygulanan kuvvet miktar1 el dinamometresi (K-Forca Muscle
Control Kas Giicii Ol¢iim Cihaz1) ile dl¢iildii [83]. Verilen kuvveti ayarlamak i¢in hastanin
kalga fleksor kasinin 3 tekrarli olacak sekilde kuvveti 6l¢iildii ve bunlarin ortalamasi alindi.
Germe yontemi i¢in verilecek olan kuvvet, maksimum kas kuvvetinin %25’1 olacak sekilde
ayarlandi. Bu uygulamay1 takiben gevsek birakmasi istendi ve tekrar 20 sn siireli ekstansiyon
yoniinde germe uygulandi. Sonra kalga yeni EHA na getirildi ve ayni islemler tekrarlandi.
Bu islem 6 defa tekrarlandi. Tekrarlar arasinda 20 sn dinlenme verildi [84]. Buna ek olarak

diger tarafa ayni teknik uygulanmadan once hasta 2 dk dinlendirildi. (Resim 3.2)

Resim 3.2. PNF germe tekniginin uygulanmast



25

Statik germe grubu: Bu gruba koprii kurma, diiz bacak kaldirma, Gluteus maksimus ve
Quadriceps egzersizlerinden olusan rutin kuvvetlendirme programi, denge ve yliriime
egzersizlerine ek olarak haftada 2 giin olmak tizere 4 hafta boyunca her iki taraftaki kalga
fleksorlerine ayr1 ayr statik germe teknigi uygulandi. Teknigin uygulanmasina hangi
taraftan baslanacagi konusunda herhangi bir sira izlenmedi. Bu teknik i¢in hasta sirtiistii
yatirildi. Germe uygulanmayacak taraf kalga ve diz eklemi 90° fleksiyonda tutuldu. Germe
uygulanacak tarafa, katilimcida Gorsel Analog skalasina gore orta derece (4-6) germe hissi
olusturacak kadar kum torbasi patellanin hemen proksimaline yerlestirildi, kalca
ekstansiyonu yoniinde 30 sn itme uygulandi, sonra gevsemesi sdylendi. Bu islem 6 kez
tekrarlandi. Tekrarlar arasinda 20 sn dinlenme verildi [83]. Buna ek olarak diger tarafa ayni

teknik uygulanmadan 6nce hasta 2 dk dinlendirildi (Resim 3.3).

Resim 3.3. Statik germe tekniginin uygulanmasi

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢cin Windows tabanli SPSS 22.0 istatistiksel analiz programi kullanilda.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.
Tanimlayic1 analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, sayimla
belirtilen degiskenler i¢in ylizde (%) degeri, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve
ceyrekler arasi aralik (IQR) kullanilarak verildi. Grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmesinde normal dagilan veriler i¢in Paired t Testi, normal dagilima uymayan

veriler i¢cin Wilcoxon Testi kullanildi. Gruplar arasi yapilan degerlendirmelerde; normal
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dagilima uyan veriler i¢in Student t Testi, normal dagilima uymayan veriler i¢in Mann-
Whitney U Testi kullanildi. Degerlendirilen parametrelerde bir grubun diger gruba kiyasla
pratikte ne kadar fark yarattigi etki biiylikliigii Cohen d degeri ile hesaplandi. Cohen d
degerine gore 0,2’den kiigiik olmasi etki bliyiikliginiin zayif, 0,2-0,5 arasinda olmasi
durumunda etki biiytikliigiiniin orta, 0,8’den biiylik olmas1 durumunda etki biiyiikligliniin
kuvvetli oldugu kabul edildi. Verilerin degerlendirilmesinde giiven diizeyi %95, anlamlilik

degeri olarak p<0,05 olarak alindi.



27

4. BULGULAR

Gruplarin demografik 6zelliklerinin dagilimi Cizelge 4.1°de verildi. PNF germe grubundaki
cocuklarin yaglar1 13,5 (10,3-17) yil, boy uzunluklar1 153 (140-160) cm, viicut agirliklart
48(32,3-60) kg, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamalar1 20,1(17-24,5) kg/m? bulundu. Statik
germe grubundaki ¢ocuklarin yaslar1 14,5(9-16), boy uzunluklar1 150(129-157) cm, viicut
agirliklart 56(28-75,3) kg, VKI 24(17,8-30,1) kg/m? hesaplandi. iki grubun yas, boy

uzunlugu, viicut agirhigr ve VKI istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

PNF germe Statik germe
Ozellikler grubu (n:8) grubu (n:8) Z p
Median (IQR) X£SS Median (IQR) X£SS
Yas (yil) 13,5(10,3-17) 13,3435 14,5(9-16) 132433 -0,081 0,936
Boy uzunlugu (cm) 153(140-160) 148+19 150(129-157) 145+14,9  -0,409 0,683
Viicut agirhigr (kg) 48(32,3-60) 47,2+18,2 56(28-75,3) 52,5¢22.8 -0,561 0,575
2@7&2‘;”“' indeksi 20,1(17-24,5) 215  24(17,830,1) 23,8472 0641 0,522

Mann-Whitney U testi, IQR: Ceyrekler Aras1 Aralik, X:Ortalama, SS: Standart sapma

Gruplarin cinsiyet dagilimlar Cizelge 4.2°de verildi. PNF germe ve statik germe gruplarinin
her ikisinde de toplam 5 erkek (% 62,5), 3 kiz (% 37,5) ¢ocuk alind1. Iki grubun cinsiyet
dagilimlar istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Gruplarin cinsiyet dagilimlariin karsilastiriimasi

Erkek Kadin ,
n % n % * P
PNF germe grubu (n:8) 5 62,5 3 37,5
Statik germe grubu (n:8) 5 62,5 3 37,5 0,000 1,000
Toplam 10 62,5 6 37,5

Ki-kare testi.

Gruplarin dominant ekstremite dagilimlart Cizelge 4.3’de verildi. PNF ve statik germe
gruplarinda toplam 6 (%75) ¢ocugun dominant ekstremitesi sag, 2 (%25) cocugun dominant
ekstremitesinin ise sol oldugu goriildii. Iki grubun dominant ekstremite dagilimlar:

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Gruplarin domiant ekstremite dagilimlariin karsilastiriimasi

Sag Sol ,
n % n % * P
PNF germe grubu (n:8) 6 75 2 25
Statik germe grubu (n:8) 6 75 2 25 0,000 1,000
Toplam 12 75 4 25

Ki-kare testi.

Gruplarm Gross Motor Fonksiyonel Siiflandirma Sistemine gore seviyeleri Cizelge 4.4°te
verildi. PNF germe grubunda 4 (%50) ¢ocuk Seviye I, 2 (%25) cocuk Seviye II, 2 (%25)

cocuk Seviye III idi. Statik germe grubunda 6 (%75) ¢ocuk Seviye I, 2 (%25) ¢ocuk Seviye

l11 iken seviye II’de olan ¢ocuk yoktu. Iki grubun Gross Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Sistemine gore belirlenmis seviyeleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.4. Gruplarin Gross motor fonksiyonel siniflandirma sistemine gore
karsilastirilmasi
Seviye | Seviye Il Seviye Il
KMFSS Y Y Y 2 p

n % n % n %

PNF germe grubu (n:8) 4 50 2 25 2 25

Statik germe grubu (n:8) 6 75 0 - 2 25 2,400 0,301

Toplam 10 62,5 2 12,5 4 25

Ki-kare testi. GMFCS: Gross Motor Fonksiyon Siniflandirma Seviyesi.

Gruplarmn yardimer cihaz kullanim durumlar1 Cizelge 4.5°de verildi. PNF ve statik germe

gruplarinin her ikisinde de sadece 1 (%12,5) ¢ocuk yardime1 cihaz kullanirken 7 (%87,5)

cocuk yardimci cihaz kullanmiyordu. Yardimci cihaz kullanan ¢ocuklarin 2 (%100)’si AFO

kullaniyordu. Iki grubun yardimei cihaz kullamim durumlan istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05).

Cizelge 4.5. Gruplarin yardime1 cihaz kullanim durumlarinin karsilastirilmasi

Var Yok
Yardime1 cihaz kullanimi © p
n % n %
PNF germe grubu (n:8) 1 12,5 7 87,5
Statik germe grubu (n:8) 1 12,5 7 87,5 0,000 1,000
Toplam 2 12,5 14 87,5

Ki-kare testi.
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Gruplarin IQ seviyelerinin karsilastirilmasi1 Cizelge 4.6°de verildi. PNF ve statik germe
gruplarinin her ikisinde de sadece 1 (%12,5) ¢ocuk 76-89, 7 (%87,5) ¢cocuk 90-110 arasinda
1Q seviyesine sahipti. Iki grubun IQ seviyeleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.6. Gruplarin IQ seviyelerinin karsilastirilmasi

o 76-89 90-110 ,
1Q seviyesi " % " % Y p
PNF germe grubu (n:8) 1 12,5 7 87,5
Statik germe grubu (n:8) 1 12,5 7 87,5 0,000 1,000
Toplam 2 12,5 14 87,5
Ki-kare testi.

Gruplari tedavi dncesi kas tonusu siddetleri Cizelge 4.7°de verildi. iki grubun kalca fleksér,
adduktor, internal rotator ile hamstring kas tonusu siddetinin her iki alt ekstremitede

istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Cizelge 4.7. Gruplarin tedavi 6ncesi kas tonusu siddetlerinin karsilastirilmasi

PNF germe Statik germe 7 *
grubu (n:8) grubu (n:8) P
MAS Median Median
X+SS X+SS
(IQR) (IQR)

Kalga fleksorleri (D) 1(1-1,25) 1,17+0,41 1(1-1) 1+0,1 -1,000 0,317
Kalga adduktérleri (D) 2(1-2) 1,7£0,5 1(1-1,25) 1,17¢0,41  -1,682 0,093
Internal rotatdrler (D) 1(1-2) 1,3£0,51 1(1-1,25) 1,2+0,41 -0,638 0,523
Diz fleksérleri (D) 2(1-2,25) 1,8+0,75 1(1-2,25) 1,5+0,84  -0,874 0,382
Kalga fleksorleri (DO) 1(1-1,25) 1,17+0,41 1(1-1,25) 1,2+0,41 0,000 1,000
Kalga adduktérleri (DO) 2(1-2) 1,7£0,5 1(1-2) 1,3£0,5 -1,106 0,269
Internal Rotatérler (DO) 1(1-2) 1,3+0,51 1(1-1,25) 1,240,41  -0,638 0,523
Diz fleksérleri (DO) 2(1,75-2,25) 2+0,6 1(1-2,25) 1,5£0,84  -1,298 0,194

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, IQR: Ceyrekler Arasi Aralik, D: Dominant, DO: Dominant olmayan.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarin  tedavi Oncesi Duncan Ely Testi (Quadriceps femoris) sonuglarinin
karsilagtirilmasi Cizelge 4.8’da verildi. PNF ve statik germe gruplarindaki tiim ¢ocuklarda
8(%100) dominant taraf test sonuglarinin pozitif oldugu goriildii. Dominant olmayan taraf

karsilastirmasinda ise iki grupta da 7(%87,5) cocugun pozitif, 1(%12,5) gocugun negatif test
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sonuclarina sahip oldugu bulundu. Sonu¢ olarak Duncan Ely Test sonuglarinin her iki

ekstremitede de istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edildi (p>0,05).

Cizelge 4.8. Gruplarin tedavi 6ncesi Duncan Ely Testi sonuglarinin karsilastirilmasi

) Pozitif Negatif
Duncan Ely Testi 1 p
n(%) n(%)
PNF germe grubu (n:8) 8(100) -
Dominant . ]
ekstremite Statik germe grubu (n:8) 8(100) - 0,000 1,000
Toplam 16(100) -
Dominant PNF germe grubu (n:8) 7(87,5) 1(12,5)
olmayan Statik germe grubu (n:8) 7(87,5) 1(12,5) 0,000 1,000
ggemite Toplam 14(87,5)  2(87.5)
Ki-kare testi.

Gruplarin tedavi 6ncesi denge ve fonksiyonel durumlarinin karsilagtirilmasi Cizelge 4.9°da
verildi. Thomas Testi (hem dominant hem de non-dominant tarafta), Zamanlh Kalk ve Yiirii
Testi, 1 Dakika Yiriime Testi, Berg Denge Testi ve Gilette testlerinin tedavi Oncesi

degerlerinin iki grupta da benzer oldugu tespit edildi (p>0,05).

Cizelge 4.9. Gruplarin tedavi dncesi denge ve fonksiyonel durumlarinin karsilagtirilmasi

PNF germe Statik germe 7
grubu (n:8) grubu (n:8) P
Median Median
X£SS X£SS
(IQR) (IQR)
Thomas testi (D) 13(10,3-20,3) 14,3452 15(12,5-18) 1542,8 -0,402 0,687
Thomas testi (DO) 13,5(10,8-16,3)  13,843,7  14(12,3-15,8) 1442,6 0,081 0,936
Zamanl Kalk ve
viri test (TUG) 12(10-55,7) 12,244 11,3(8,2-21,4)  15,8+14,1 -0,320 0,749
P. Berg denge skalas1  43,5(33,3-49,3) 40,5+11,5 45(35,3-50) 41,5+12,1 -0,404 0,686
1 dakika yiirlime testi 55(32,7-77,7) 55,1£33,8  74,9(31,1-88,5) 66,4+33.9 -0,801 0,423
Gilette testi 78(59,5-87,5) 73,3+18,9 78,5(75-88,5) 81,2+7,3 -0,802 0,423

Mann-Whitney U testi, IQR: Ceyrekler Arast Aralik, D: Dominant, DO: dominant olmayan.

Gruplarin kas tonusu siddetlerinin tedavi dncesinde ve tedavi sonrasindaki degisimlerinin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmast Cizelge 4.10°de verildi. Grup i¢i karsilagtirma
sonuglaria gore hem dominant hem de dominant olmayan taraf 6l¢limlerinin hi¢birinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
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Gruplar aras1 karsilastirmada ise degerlerin tedavi sonrasi ve Oncesi farklar1 alinarak elde
edilen sonuclar iki grup arasinda karsilastirildi. Kas tonusu siddetinden elde edilen
degisimler her iki ekstremitede benzerdi (p>0,05). Etki biiyiikliigii hesaplandiginda ise
sadece dominant ekstremite kal¢a adduktor, internal rotatér ve diz fleksorleri ile dominant
olmayan ekstremite kalga fleksor kas tonusu siddetinin statik germe grubu lehine olacak
sekilde ve orta diizeyde etki biiyiikliiglinde oldugu goriildii (d : 0,28). Diger ol¢timlerde ise
etki biiyiikliigiiniin olusmadig tespit edildi.

Cizelge 4.10. Kas tonusunun tedavi dncesinde ve tedavi sonrasindaki degisimlerinin grup
ici ve gruplar aras1 karsilagtirilmasi

Grup ici Gruplar arast

TO TS ATsTo
MAS . . karsilagtirma - karsilagtirma
Median Median r Median o
(IQR) (IQR) P (Qr) P d
Dominant ekstremite
Kalga fleksorleri
PNF germe grubu (n:8) 1(1-1,25) 1(1-1,25) 1,000 0(0-0) 1.000 -
Statik germe grubu (n:8) 1(1-1) 1(1-1) 1,000 0(0-0)
Kalga adduktorleri
PNF germe grubu (n:8) 2(1-2) 2(1-2) 1,000 0(0-0) 0,317 0,28
Statik germe grubu (n:8) 1(1-1,25) 1(1-2) 0,317 -0(0-0,25)
Diz fleksorleri
PNF germe grubu (n:8) 2(1-2,25)  2(1,75-2,25) 0,317 0(0-0,25) 0,317 0,28
Statik germe grubu (n:8) 1(1-2,25) 1(1-2,25) 1,000 0(0-0)
Internal rotatorler
PNF germe grubu (n:8) 1(1-2) 15(1-2) 0317 0(0-0,25) 0,317 0,28
Statik germe grubu (n:8) 1(1-1,25) 1(1-1,25) 1,000 0(0-0)
Dominant olmayan ekstremite
Kalga fleksorleri
PNF germe grubu (n:8) 1(1-1,25) 1(1-1,25) 1,000 0(0-0) 0,317 0,28
Statik germe grubu (n:8) 1(1-1,25) 1(1-1) 0,317 -0(0-0,25)
Kalga adduktorleri
PNF germe grubu (n:8) 2(1-2) 1(1-2) 0,157 -0(1-0) 1,000 -
Statik germe grubu (n:8) 1(1-2) 1(0,75-1,25) 0,157 -0(1-0)
Diz fleksorleri
PNF germe grubu (n:8) 2(1,75-2,25)  2(1,75-2,25) 1,000 0(0-0) 1,000 -
Statik germe grubu (n:8) 1(1-2,25) 1(1-2,25) 1,000 0(0-0)
Internal rotatorler
PNF germe grubu (n:8) 1(1-2) 1(1-2) 1,000 0(0-0) 1,000 -
Statik germe grubu (n:8) 1(1-1,25) 1(1-1,25) 1,000 0(0-0)

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, IQR: Ceyrekler Arasi Aralik,
D: Dominant, DO: dominant olmayan, A: fark(degisim), d:cohen d katsayisi,

*Wilcoxon testi,

**Mann whitney U testi.
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Gruplarin tedavi Oncesi-sonrast Duncan Ely Testi sonuc¢larinin karsilagtirilmasi Cizelge
4.11°de verildi. Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma sonuglarina gére hem dominant hem
dominant olmayan ekstremite 6lgiimlerinin hi¢ birinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilmedi (p>0,05).

Cizelge 4.11. Tedavi oOncesi ve sonrasinda Duncan Ely Testinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
TO TS ,
Duncan Ely Testi Pozitif Negatif ~ Pozitif  Negatif x P
n(%) n(%) n(%) n(%) 0,000 1,000

PNF germe grubu (n:8) 8(100) i 8(100)
Dominant . ) 4
ekstremite Statik germe grubu (n:8) 8(100) 8(100)

Toplam 16(100) 4 16(100)
Dominant PNF germe grubu (n:8) 7(87,5) 1(12,5) 7(87,5) 1(12,5)

olmayan Statik germe grubu (n:8) 7(87,5) 1(12,5) 7(87,5) 1(12,5 0,000 1,000
ekstremite o lam 1487,5) 2(87.5) 14(87,5) 2(87.5)
Ki-kare testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast.

Gruplarin denge ve fonksiyonel durumlarinin tedavi dncesinde ve tedavi sonrasindaki
degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmas: Cizelge 4.12°de verildi. Grup ig1
karsilastirma sonuglarina gore sadece dominant taraf Thomas testi sonuclarinin PNF germe
grubu lehine daha fazla olmak iizere iki grupta da istatistiksel olarak gelisme gdsterdigi
bulundu (p<0,05). Diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi
(p>0,05).

Gruplar arasi karsilagtirmada ise parametrelerin tedavi sonras1 ve Oncesi farklar1 alinarak
elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirild. iki grup arasinda denge ve fonksiyonel
durumdan elde edilen degisimlerin hicbirinde istatistiksel olarak farka rastlanmadi (p>0,05).
Etki bliylikligii hesaplandiginda ise iki grup arasinda sadece 1 DYT (PNF germe grubu
lehine) ve Gilette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (statik germe grubu lehine)
sonuglarinin kuvvetli diizeyde etki biiyiikligiinde oldugu goriildii (d: 1,04, d: 0,91, sirasiyla).
Diger 6l¢iimlerde ise etki biiyiikliigiiniin zayif diizeyde oldugu tespit edildi.
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Cizelge 4.12. Gruplarin denge ve fonksiyonel durumlarinin tedavi oncesinde ve tedavi
sonrasindaki degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmast

TS om0 e
Median (IQR) Median (IQR) p* Median (IQR) p** d
Thomas testi (D)
PNF germe grubu (n:8) 13(10,3-20,3) 10,5(7,8-11,8) 0,027 -3,5(7,5-1) 0,808 0,14
Statik germe grubu (n:8) 12,5(7-14) 0,042 -4(7-2,5)
Thomas testi (DO)
PNF germe grubu (n:8) 13,5(10,8-16,3)  10(10-11,3) 0,066 -3(6-0) 0,805 0,14
Statik germe grubu (n:8) 14(12,3-15,8) 11,5(10-13,3) 0,062 -2(5,3-0)
Zamanli Kalk ve Yiiri testi
(TUG)
PNF germe grubu (n:8) 11,7(7-13,8) 0,225 -0,3(3-0,3) 0,873 0,09
Statik germe grubu (n:8) 11,3(8,2-21,4) 10,9(7,6-18,8) 0,463 -1,6(4,6-1,9)
Pediatrik Berg denge skalasi
PNF germe grubu (n:8) 43,5(33,3-49,3)  47(33,3-49,3) 0,581 0(2,3-4,5)
Statik germe grubu (n:8) 45(36-50,5) 0,180 0 (0-1,3)
1 dakika yiiriime testi
PNF germe grubu (n:8) 55(32,7-77,7) 66,9(39,6-82,7) 0,249 8,9(4,2-12,2) 0,109 1,40
Statik germe grubu (n:8) 74,9(31,1-88,5) 71,3(32-78,1) 0,345 -1,7(15,1-2,2)
Gilette testi
PNF germe grubu (n:8) 78(59,5-87,5)  78(59,5-87,5) 1,000 0(0-0) 0,058 0,91
Statik germe grubu (n:8) 78,5(75-88,5) 79(78-88,5) 0,102 0,5(0-3)

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, IQR: Ceyrekler Arast Aralik, D: Dominant, DO: dominant olmayan, A:

fark (degisim), d:cohen d katsayist,

*Wilcoxon testi,
**Mann whitney U testi.
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5. TARTISMA

SP’li ¢ocuklarda farkli germe tekniklerinin denge ve fonksiyonel durum iizerine etkisini
arastirdigimiz bu ¢aligmada dominant kalca eklemi ekstansiyon hareket agikliginda PNF
germe grubunda daha fazla olmak {izere her iki grupta da artis oldugu, kas tonusunun her iki
grupta degismedigi, EHA’daki artisin iki grubun denge ve fonksiyonel durum

parametrelerinde degisime neden olmadig1 belirlendi.

SP’li ¢ocuklarda diizenli yapilan germe egzersizlerinin kas tonusu iizerinde klinik agidan
degisiklik olusturmadigimi savunan arastirmacilar olmakla birlikte bu goriisiin aksini
gosteren ¢aligsmalar da mevcuttur [17]. Yapilan bir ¢alismada ayak bilegi hareket bozuklugu
bulunan SP’li ¢ocuklarda robotik sistemle aktif ve direncli hareketle kombine olarak yapilan
pasif germenin ayak bilegi ¢evresindeki kaslarda kas tonusunu azalttigi gosterilmistir [21].
Bu ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklarin kalga ¢evresi kaslarinin kas tonusu Modifiye Ashworth
Skalasi, Rectus Femoris kas tonusu ise Duncan Ely testi ile degerlendirildi. Gruplarin
baslangi¢ kas tonusu degerleri benzerdi. Bu nedenle kas tonusu faktoriiniin gruplar arasinda
heterojenlik olusturmayacag diisiiniildii. Tedavi sonrasinda her iki grupta da kas tonusunun
degismedigi belirlendi. PNF germe ve statik germe yontemlerinin kas tonusu iizerinde
herhangi bir azaltict ya da artirici etki gostermedigi goriildii. Ancak etki faktorii
incelendiginde dominant ekstremite kalga adduktor, internal rotatotor ve diz fleksorleri ile
dominant olmayan ekstremite kalca fleksor kas tonusu siddetinin statik germe grubunda orta
diizeyde etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da
uygulamada statik germenin PNF germeye kiyasla kal¢a ekleminin bazi kaslarimin tonusunu

azaltabilecegi yonde etki olusturabilecegi sonucuna varildi.

SP’li ¢ocuklarda kalca eklemi hareketini azaltan fleksiyon kontraktiiriiniin nedenleri noral
veya kasa baglh faktorler olabilir [5, 39-41]. Kal¢a eklem hareket agikliginin kisitlanmasi
ambulasyonu olumsuz etkiler, fonksiyonu ve kendine bakimi zorlastirir [81, 85]. Ayrica
SP’li ¢ocuklarda EHA’nin artirilmasma yonelik hi¢ bir miidahalede bulunulmadiginda
eklem hareketinin azaldig1 gézlenmistir [18]. Bu nedenle EHA nin artirilmasi fonksiyonel
aktivitelerin gelistirilmesi i¢in gereklidir. PNF ve statik germe EHA’n1 artirmada etkili
yontemlerdir [86] ancak PNF germenin, statik germeye kiyasla daha hizli oranda eklem
hareketinde kazang sagladigi savunulmustur[15]. Teorik olarak PNF germe sadece kas

fibrillerini degil, agonist ve antagonist kaslardaki duyu reseptorlerini de uyardigi icin, statik
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germeden daha etkili olmas1 beklenir [87]. Ancak son yillarda yapilan ¢alismalar 6zellikle
hamstring esnekligi iizerinde PNF germenin statik germeden daha {istiin olmadigini
gostermektedir [88-90]. PNF germe tekniklerinin iginde en sik kullanilan yontem Tut-
Gevse’dir [91]. Literatiirde Tut-Gevse germe tekniginin sonrasinda hamstring esnekliginde
artis [91] ve kalga fleksiyon agikliginin artisinin gosterildigi ¢alismalar mevcuttur [92].

Ancak bu teknigin SP’li cocuklarda uygulandigi ¢aligmaya rastlanmamustir.

Calismamizda kalga fleksiyon kontraktiirii olan SP’li ¢ocuklarda kalgca eklemi fleksiyon
kontraktiiriinii azaltarak ekstansiyon yoniindeki hareket agikligini artirmak amaciyla statik
germe yontemi ile PNF germe yontemleri uygulanmis, bu iki yontemden hangisinin EHA n1
daha fazla artirdigr arastirnlmistir. EHA’n1 Thomas testiyle belirledigimiz veriler
dogrultusunda her iki grupta da tedavi sonrasinda oncesine kiyasla dominant tarafta artis
oldugu kaydedildi. Tedavi sonrasindaki degisimler karsilastirildiginda ise iki germe
yonteminin birbirine ustiinlikklerinin olmadigi goriildii. Literatiir incelendiginde kalca
fleksiyon kontraktiirii olan SP’li ¢ocuklarda germe egzersizlerinin EHA iizerine etkisini
arastiran sinirli sayida ¢calisma oldugu goézlendi. Bu calismalar incelendiginde PNF germe
teknigi uygulayan calismaya rastlanmamakla birlikte daha ¢ok statik germe tekniginin
kullanildig1 dikkati ¢ekti. Fosdahl et al.in GMFCS skoru I ve II olan SPli ¢ocuklarda diz
ekstansiyon eklem hareket agikligimi artirmak icin 32 hafta hamstring ve Iliopsoas kasina
statik germe uygulamis ve yiiriiyiis analizi kinematik verilerinde kalgca EHA’ nin 16. ve 32.
Haftada artis gostermedigini belirlemislerdir [19]. Fragala, Goodgold ve Dumas, SP li
cocuklarda kal¢a fleksor, ekstansor, adduktorleri ve diz fleksér ve ekstansorlerine germe
egzersizlerinin  uygulanmast  gerektigini uygulanmadiginda EHA’nin  azaldigini
vurgulamislardir [18]. Elshafey, Elaziem ve Gouda’nin yaptigi ¢alismada ise spastik diplejik
cocuklarda kalga fleksor, adduktdr, hamstring ve gastrokinemius kaslarina statik germe ve
fonksiyonel germe tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda iki grupta eklem diz eklem
hareket agikliginda artis kaydedildigi bildirilmistir [20]. Calismamizin verileri ile
kiyaslandiginda Fosdahl et al. in ¢alismasinin sonuglari statik germe grubundan elde edilen
sonuclarla benzerlik gostermektedir. Yukarida bahsedilen c¢aligmalarda metodolojik
farkliliklar olmakla birlikte ¢aligmamizdan farkli olarak kalga ekleminde bir¢ok kas grubuna
germe teknigi uygulanmis diz eklemi acisi iizerine etkisi belirlenmistir. Sonucta kalca
fleksiyon kontraktiiri olan SP’li ¢ocuklarda kalga eklemi hareket acikli§inin artirilmasi i¢in
daha fazla ¢alisma yapilmasi ve farkli tedavi yontemlerinin etkilerinin karsilastirilmasina

ihtiya¢ olduguna karar verildi.
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PNF germenin denge iizerine akut etkisine bakilan baska bir ¢alismada da, katilimcilarin
kalga abduktor ve adduktor kaslarina PNF germe uygulanmis ve sonrasinda bu katilimeilarin
dengesinde anlamli bir fark gosterilmistir [93]. Lim, Nam ve Jung’un hamstring kisaligi olan
kisilerde yaptig1 ¢alismada PNF ve statik germe yOontemlerinin denge lzrine farkli etki

olusturmadig belirlenmistir [87].

SP’li ¢ocuklarda kalga fleksor kontaktiiriiniin eklem hareketini kisitlamasina bagli olarak
ayakta durma, denge, yiirliylisii ve fonksiyonel durumu olumsuz etkiledigi birdirilmistir [7,
8]. Kalga eklem hareketini artirmak amaciyla uyguladigimiz PNF germe ve statik germe
yontemlerinin kalga EHA’daki artigin denge, yiiriiyiisiin hiz1 ve fonksionel durum iizerinde
olumlu etki olusturabilecegi diisiiniilmiistii. Calismanin sonunda PNF germe grubunda
yiiriiyiis ve denge (TUG, 1 DYT ve PBDO) skorlarinda iyilesme goriildii ancak fark
istatistiksel olarak anlaml degildi. Statik germe grubunda ise boyle bir gelisme gozlenmedi.
Etki biyiikliigii incelendiginde ise PNF germe tekniginin yiiriime hiz1 (1 DYT) iizerinde
kuvvetli diizeyde etki gosterdigi, Gilette Fonksiyonel Yiirlime Degerlendirme Anketi’nde
ise statik germenin kuvvetli diizeyde etki gosterdigi gozlendi. Literatiir incelememize gore
kalga fleksiyon kontraktiirii olan SP’li gocuklarda daha siklikla statik germenin uygulandig:
belirlendi. SP’li cocuklarda PNF germe tekniginin kullanildig1 ¢aligmaya rastlanmadigi gibi
PNF ve statik germe egzersizlerinin denge, yiiriiyiis ve fonksiyonel durum {iizerine etkisinin
karsilagtirildigi calismalarin da olmadigi goriildii. Fosdahl ve ark. hamstring kaslarina germe
egzersizi ve diger egzersizlerden olusan programla takip edilen SP’li ¢ocuklara ve kontrol
grubuna 6 dakika yiirime testi ve yiirilylis analizi yapmuglardir. Kinematik verilerde alt
ekstremite eklem hareket acikliginda anlamli gelisme olmamakla birlikte her iki grupta 6
dakika yiirime testi skorunda artis kaydetmelerine ragmen gruplar arasinda fark
bulmamislardir. Ayni arastirmacilar her iki grupta da yiiriiylis parametrelerinin hicbirinde
anlamli bir artis olmadigini belirlemislerdir [19]. Baska bir ¢alismada ise Spastik diplejik
cocuklardan olusan bir gruba ayakta fonksiyonel germe diger gruba statik germe
uygulamiglardir. EHA’da artigla paralel yiiriiylis hizi, adim uzunlugu ve durus fazi zamani
gibi parametrelerde gelisme oldugunu bildirmislerdir [20]. Wu et al, ayak bilegi eklem
hareketi bozuklugu bulunan SP’li ¢ocuklarda robotik sistemle plantar ve dorsi fleksiyon
yoniinde ardigik olarak pasif germe, aktif ve direncli hareket ve tekrar pasif germe
uygulamiglardir. Bu egitimin denge ve yiiriime mesafesini gelistirdigini bulmuslardir [21].
Biitiin bu caligmalar dogrultusunda SP’li ¢ocuklarda eklem hareketinin kisithiliklarinin

giderilmesi i¢in standart bir germe teknigi olmadigi, eklem hareketinin artiritlmasinin denge,
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yiriiyiis ve fonksiyon iizerinde ne oranda etkili oldugu bilinmemekle birlikte germe
egzersizlerinin denge, yiirliyiis ve fonksiyonel durum iizerine etkilerinin de tartismali oldugu
sOylenebilir. Bu nedenle SP’li ¢ocugun bir biitiin olarak ele alinarak farkli tedavi
yaklasimlarinin etkileri arastirilabilir. Her hastalikta oldugu gibi SP’li ¢ocuklarda da erken
donemde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlariyla kalga fleksiyon kontraktiiri
olusmasinin engellenmesinin olustuktan sonra tedavi edilmesinden daha oncelikli olmasi

cocugun fonksiyonel gelisimi agisindan goz 6niinde bulundurulmalidir.

Bu c¢alismamizin verilerinin sonucuna gore Ho hipotezi kabul edilmis, Hi: hipotezi

reddedilmistir.

5.1. Cahsmanmn Giiclii Yanlarn

Calismamizda PNF germe egzersizi sirasinda verilen kuvvetin objektifligi icin el
dinamometresi kullanilmistir. Bu standardizasyonun saglanmasi agisindan onemlidir.
Ayrica calismamizda PNF ve statik germe teknikleri uygulamasinin birden ¢ok parametre

tlizerindeki etkisi arastirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

SP’li cocuklarda farkli germe tekniklerinin denge ve fonksiyonel durum iizerine etkisini

arastirdigimiz bu calismada asagidaki sonuclara ulasilmistir:
$ g cali§ sag Y $ S

e Kalca fleksor kaslarina uygulanan PNF germe ve statik germeyle kalga cevresi kaslarda
kas tonusu degisikliginde (MAS) anlaml1 bir azalma ya da artis bulunamadigi,

e Kalga fleksor kontraktiirii bulunan SP’li ¢ocuklarda PNF ve statik germeyle birlikte
kalga fleksor kas kisaliginda (Thomas Testi) azalma ve EHA’da artis saptandi. Etki
biiytlikliigiinden dolay1 istatistiksel olarak anlamli olmasa da uygulamada statik
germenin PNF germeye kiyasla dominant ekstremite kalga adduktor, internal rotatotor
ve diz fleksorleri ile dominant olmayan ekstremite kal¢a fleksor kaslariin tonusunu
azaltabilecegine,

e Kalga fleksiyon kontraktiirii bulunan SP’li ¢ocuklarda hem PNF germe hem de Statik
germenin kalca ekstansiyon EHA’n1 artirmada etkili yontemler oldugu ancak iki germe
yonteminin birbirine Ustlinliiklerinin olmadig1 goriildii. Bu acidan kalga EHA’nin
artirilmasi igin iki yontemden birinin tercih edilebilecegi,

e PNF germe yiiriiyiis ve denge (TUG, 1 DYT, PBDO) skorlarinda istatistiksel agidan
anlamli olmayan gelisme saglamistir. Ek olarak, kuvvetli etki biiyiikliigiinden dolay1

yirime hizin1 da (1 DYT) artirabilecegi, statik germenin ise yalniz kuvvetli etki

biiyiikliigiine sahip olmasindan dolay1 fonksiyonel durumu artirilabilecegi diisiiniildii.

Bu ¢alismanin sonucunda kalga fleksor kontraktiirii bulunan SP’li ¢ocuklarda PNF germe ve
statik germe tekniklerinin yiiriiyiis ve fonksiyonel durum tizerine etkilerinin klinik ag¢idan
sinirli oldugu tespit edildi. Bizim deneyimlerimize gore klinik acidan PNF germe
tekniklerinin kullaniminin ¢ocuklarin tedaviye katilimini ve tedaviye uyumlarini artirdig
gozlenmigtir. Bu nedenle klinisyen olarak tedavi planina PNF germe tekniklerinin
eklenmesini tavsiye edebiliriz. Kalga fleksiyon kontarktiiriiniin daha biiylik miktarlarda
azaltilmas1 yiirliylis ve fonksiyonel durumu daha fazla gelistirebilir. Kal¢a fleksiyon
kontraktiiriiniin tedavisinde SP’de meydana gelen hem duyusal hem gelisimsel hem de motor
bozukluklarin hepsini igeren ¢ok yonlii etki olusturabilecek yeni teknikler gelistirilmelidir.

Ancak en 1yi tedavinin 6nleme oldugu da hatirlanmalidir.
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EK-1. Etik Kurul Onay Belgesi
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ETIK KURULUN ADI TOBB ET0 T1P FAKOLTESH
= KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
. — ' TOBB ET0 TIP FAKULTESI SUAM
< AU YASAM CAD. NO.5 06510 SOGOTOZO/ANKARA
=
s TELEFON 0012)2929998
=
2
z FAX 0(12) 22013 44
E E-POSTA tobbetutip.kack@ etu.cdu.tr
ARASTIRMANIN ACIK ADI SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA FARKL] GERME TEKNIKLERININ
DENGE VE FONKSIYONEL DURUM UZERINE ETKISI
ARASTIRMA PROTOKOL NO KAEK-118055
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACT PROF.DR. MUSTAFA NECMI ILHAN, DOC.OR. SELDA BASAR
ONVANI ADI SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ | HALK SAGLIGI ANABILIM DAL), FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
UZMANLIK ALANI BOLOMO
GAZI ONIL TIP FAKOLTESI HALK SAGLIGI ANABILIM DALL GAZI UN.
= KAOROmA: nl ou'm“ sonum: l:m‘m‘:u' IRMACININ | AGLIK BILIMLE! FAKOLTES FLZYOTERAP! VE REHABILITASYON
= BOLOMO
—
o= DESTEKLEYICI
S ONVANI/YASAL TEMSILCIS!
- —
0
- Faz
-4
§ Gozlemsel llag caligmas:
'2‘ Tobbi cihaz kiink arsstimas:
- ARASTIRMANIN FAZI VE TORD BN =
yapiian performans
degerienditme galiymalan
Tlag diyt klinik aragtema
PROSPEKTIF YONTEM KARSILASTIRMA
it ise belintiniz
DRk CALISMASI ( TEZ CALISMAST)
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ | QOK MERKEZLI|  ULUSAL ULUSLAR ARAS!
1¢]
3 - -
a s BELGE ADI | TARIHI | VERSIYON NUMARAS! picl
< g = ARASTIRMA PROTOKOLO 09.102019 | KAEK-118/058 Torkge ®  Iogiizoe = | Diger o
- -
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OLGL RAPOR FORMU J'l'ﬂ.risp.- o |hglime 0 | Diger o
ARASTIRMA BROGURY Takge 0 |Ingiliwe o | Diger o
i
BELGE ADI l ACTELAMA
" TURKCE ETIKET ORNEGH |
= r SIGORTA E
H
§ ARASTIRMA BUTGCES] TAZ] UNIVERSITES] BAF KURLILU (25,000 TL )
- |
E [ BIVOLOJK METARYEL TRANSFER FORMU |
H |
5 HASTA KARTVGUNLUKLER] ]
| 4 = A e
= ILAN
=
i
-]
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GOVENLIE RILDIRPILER]
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KARAR NO:045

| TARIH DEapIZDIS

SERERRAL PALSILI (OCUKLARDA FARKL GERME TEKNIKLERININ DENGE VE FONKSIVONEL DURLIM (ZERINE ETERT KONULU
ARASTIRMA DOSYASEINCELENMIS VE KAEK *CE DOSYA CNAYLANMISTIR,

ELINIK ARASTIRMALAR ETIK KURLLL

FTIK LWL [ALIIMA RiASI
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Prof. Dr, Csman Erogul Biyomedikal Mdhendiligi | TOBE ETU Miherdislik % | ko Ex | HE . [EEE
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EK-2. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

1-Genel Bilgiler Tarih: ..../..../ 20...

Adi-Soyadt: Cinsiyet: Erkek 00/ Kadin O
Yas (yil):

Boy uzunlugu (cm): Viicut agirhig (kg):

BMI (kg/m?:

Meslek:

T1ibbi Tanis1:

SP Tipi:

Ortez/Cihaz: Telefon no:

Dominant taraf: Sag OO/ Sol O

1Q Degeri:

Cerrahi Gegmisi:
GMEFCS:

2- Modifiye Ashworth:

Sag Sol

1.0l¢ciim 2.0l¢iim 1.0l¢ciim 2.0l¢iim
Kalca Fleksorleri 01 1+ 2|0 1 1+ 2|0 1 1+ 0 1 1+

3 4 3 4 2 3 4 2 3 4
Kal¢a Addiiktorleri 0O 1 1+ 2|0 1 1+ 2|0 1 1+ 0 1 1+

3 4 3 4 2 3 4 2 3 4
Hamstringler 0 1 1+ 2|0 1 1+ 2|0 1 1+ 0 1 1+

3 4 3 4 2 3 4 2 3 4
Duncan Ely Testi ( +/ - +/ - +/ - +/ -
Quadriceps)
Internal Rotatorler 01 1+ 2|0 1 1+ 2|0 1 1+ 0 1 1+

3 4 3 4 2 3 4 2 3 4
3-Thomas Testi:

1.0l¢iim 2.0lciim

Sag Kalc¢a

Sol Kal¢a
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4- Denge ve Yiiriime Testleri:
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1.0l¢iim

2.0l¢iim

Ortez/Cihaz

Kalk ve Yiiru T.

SN

Sh

1 Dakika Yiiriime
T m m

Berg Denge
Skalasi

Gilette Motor
Fonk. T.

Gilette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi:

Kolay Bira Cok Yapam  Aldivite
4 Z0T az icin cok
70T kiigilk

Bir madde tagiyarak yiiriime 0 0 0 0 0
Kirilacak bir egya ya da bir bardak siv1 tagryarak vilriime 0] 9] 0 0 0
Parmakliklan kullanarak merdiven inip ¢ikma 0 0] 0 0 (0]
Parmakliklari kullanmadan merdiven inip ¢ikma 0 0 0 0 0O
Kaldinma bagirisiz olarak ¢ikp irr e 0 0 0 O O
Kogma 0 0O 0 0 0
Kégeye dogru iyi kontrolle kogma 0 (0] 0 0 (0]
Arkaya dofru adim alma 0 0O 0 0 O
Dar alanlarda manevra yapabilme 0 0 0 0 0
Kendi bagira bir otobiise inme ve binme 0 0 0 0 0
Ip atlaria 0 0 0 0 0O
Tek basamaga bagimsiz sigrama 0 0 0 0 0
Saj ayaf tzerirde sigrama (bir yere ya da kigiye 0 0] 0 0 0
tutunmadan)

Sol ayagi lizerinde sigrama (bir yere ya du kigiye 0 0] 0 0 0
tuynmadan)

Bir objenin fizerinden gegmek, sag ayak tnce 8] 0 0 0 (8]
Bir objenin iizerinden gegriek, sol ayak tnce 0 0] 0 0 0
Sai avafi ile topa vurma 0] 0 0 0 0]
Sol ayag! ile topa vurr.a 0 0O 0 0 0

2 tekerlekli bisiklet kullarma (egitici tekerler olmadan) O O ] 0 0

3 tekerlekli bisiklet kullarma (va da egitici tekerleriolan2 O O 0 0 0
tekerlekli bisiklet kullanma)

Buz pateri ya da tekerlekli paten (bagka bir kimseye 0 O o0 0 0
twiynmadan)

Yiriiven merdivene binme ve inme, bagimsiz olarak 0 0] 0 0 0O




OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad : SENLIK, Emine Bilge
Uyrugu : T.C.
Egitim Derecesi Okul/Program

Yiiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi, Y1l
2018-devam ediyor

Yabanci Dil

Ingilizce

Yayinlar

Hobiler

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Baskent Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Sehit Velit Bektas Anadolu Lisesi

Calistig1 Yer

Etimesgut Belediyesi Sacettin Giirbiiz
Engelsiz Yasam, Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi

Yiizmek, Puzzle yapmak, Spor yapmak
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Mezuniyet Tarihi

Devam Ediyor
2017

2011

Gorev

Fizyoterapist
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