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OZET

SPASTIK SEREBRAL PALSILI HASTALARDA PASIiF GERME
EGZERSIZLERININ 10 METREYI YORUME ZAMANI UZERINE ETKISININ
ARASTIRILMASI

Hanifi Bal

Yiikseklisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. Savas Glirsoy
Haziran, 2019, 55 Sayfa

Amagc: Bu ¢alismamizin birincil amaci; spastik serebral palsili hastalarda pasif germe
egzersizlerinin 10 metre yiirlime zamanina etkisini aragtirmaktir. Calismamizin ikincil
amaci ise pasif germe egzersizlerin, Modifiye Ashwort Skalasi’na gore spastisiteye
etkisini aragtirmaktir.

Yontem: Calismaya serebral palsi tanis1 konulmus, yaslar1 4 ile 18 arasinda degisen,
Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemine gore seviye | ve Il olan 30 hasta
(hemiparetik:17, diparetik:10, kuadriparetik:3) dahil edildi. Calisma boyunca her
hastaya haftada 2, toplamda 16 seans pasif germe tedavisi uygulandi. Tim hastalara her
bir kas i¢in 30 saniyelik ve 5 tekrardan olusan (5X30 tekrar/saniye) pasif germe tedavisi
uygulandi. Hemiparetik hastalarin sadece etkilenen bacagina, diparetik ve kuadriparetik
hastalarin bilateral alt ekstremite kaslarina pasif germe uygulandi. Tiim hastalarin 10
metre yurime testi sureleri ve kaslarm Modifiye Ashwort Skalast degerleri
karsilastirildi.

Sonug: Hastalarin 8 seans ve 16 seans pasif germe egzersizi sonrasi 10 metre yiiriiyiis
stireleri karsilastirildiginda hemiparetik tip hastalarda bu sre igin (p<0,004), diparetik
hastalarda (p<0,005)’idi fakat kuadriparetik hastalarda (p<0,109) olarak bulundu.
Hemiparetik hastalarda gastrocnemius, soleus, kalca addiktorlerinde ve kalca
fleksorlerinde spastisite siddeti azaldi. Diparetik hastalarda sag ayak igin gastrocnemius,
kalca fleksorlerinde ve kuadriseps femoriste; sol ayakta ise kalca adduktorlerinde ve
kuadriseps femoris kaslarinda spastisite siddetinde azalma bulundu. Kuadriparetik
hastalarin kaslarinda azalma gorilmedi. Sonug olarak spastik SP’li hastalarda pasif
germe egzersizlerin spastisite siddetini disiirdiigii ve yirlyls hizinda artma sagladig
gorildi. Pasif germe egzersizlerinin fizik tedavi programinda olmasi gerektigi

distiniilmektedir.



Anahtar Kelimeler: Pasif Germe, Serebral Palsi, Spastisite, Tedavi, YUrlyiis Hizi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OS PASSiVE STRETCHING EXERCISES
ON 10 METERS WALKING TIME OF IN PATIENTS WITH SPASTIC
CEREBRAL PALSY
Hanifi bal
Master of Science, Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Savas Gilirsoy
June 2019, 55 Pages
AIM: The primary aim of this study is was investigate the effect of passive stretching
exercises on 10 minute walking time in patients with spastic cerebral palsy.
Secondary aim was to investigate the effect of passive stretching exercises on spasticity

according to Modified Ashworth Scale.

METHOD: 30 Cerebral palsy patients (male: 15, female: 15, hemiparetic: 17, diparetic:
10, quadriparetic: 3) with levels I and Il according to the Rough Motor Functional
Classification System, aged between 4 and 18 years, were included in the study. Passive
stretching was applied to each patient for 2 sessions per week for a total of 16 sessions.
Applied to all patients 30 seconds with 5 repetetions of passive stretching (5X30
repetitions / second) for each muscle. Passive stretching was applied only to the affected
leg of hemiparetic patients and bilateral lower extremity muscles of diparetic and
quadriparetic patients. Modified Ashworth Scale values of muscules and 10-meter walk

time tests were compared in all patients.

RESULT: When 10-meter walking time were compared, after 8 sessions and 16
sessions, the time for hemiparetic patients was (p<0,004), for diparetic patients was
(p<0,005),but for quadriaparetic was (p<0,109). Spasticity severity decreased for
gastrocnemius soleus, hip adductors and hip flexors. Spasticity severity decreased at
these muscules for diparetic patients: gastroceminus , hip flexors and quadriceps
femoris for right foot ; hip adductors and quadriceps femoris for left foot. There wasnt
ant decrasing at quadriparetic patients’ muscules. As a result, passive stretching
exercises decrased severity of spastic cerebral palsy and walking time. It is tought that
passive stretching exercises should be in physical therapy programs.

Key Words: Passive Stretch, Cerebral Palsy, Spasticity, Treatment, Walking time



1.GIRIS

Serebral palsi (SP); prenatal, natal veya postnatal donemde gelismekte olan beyinde
olusan lezyon sonucunda, kalici hareket ve postiir bozukluklar1 ile karakterize,
gelisimsel bir bozukluktur (1). Kas tonusu ve motor bozukluklarla birlikte duyusal,
kognitif, iletisim, davranis, algi problemleri ve sekonder olusan kas iskelet sistemi
bozukluklarinin yani sira epilepsi de goriiliir (2). Kas tonusunun artis1 ile karakterize

olan spastik tip SP, en sik rastlanan klinik tablodur (3).

Spastisite, SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonu engelleyen bir komplikasyondur. Spastisite,
giinlik yasam aktivitelerini Onleyebilir, agriya neden olabilir ve uyku problemlerine
neden olabilir (4). Spastisitenin olumsuz etkilerine ragmen olumlu etkileri de s6z
konusudur. Ekstremitelerdeki kas spastisitesi hastanin ayakta durmasina yardimer olur,
ayrica kemik ve kas yogunlugunu da korur (4).SP’li cocuklarin spastisite tedavisinde
farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler bulunmaktadir. Spastisitede uygulanan
tedavi yoOntemlerinin baslicalari; oral ilaglar, fizik tedavi uygulamalari, splintleme,
botulinum toksin injeksiyonu, selektif dorsal rizotomi, intratekal baklofen pompasi gibi
cerrahi girisimlerdir (4-5).

Germe egzersizleri yaygin olarak spastik SP’li hastalarin tedavisinde, kontraktiirlerin
gelismesini Onlemek ve ¢ocuklarda fonksiyonelligi artirmak amaci ile yapilir (NICE,
2012). Yapilan germe egzersizleri, spastisiteyi azaltip kas ve tendonlarda uzama saglar
(Herbert, 2004, Odeen, 1981).

Diizenli olarak yapilan germe egzersizleri eklem hareket agikliginin (NEH) saglanmasi
ve kontraktiirlerin 6nlenmesi agisindan onemlidir. Saglikli ¢ocuklar giinlik yasam
aktiviteleri sirasinda NEH’i saglamaya yonelik kogma, oturup-kalkma, yemek yeme gibi
egzersizlerin ¢gogunu rahat bir sekilde gergeklestirir. SP’li ¢ocuklar ise giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirirken etkilenen eklemlerinden dolay1 biiyiik zorluklar yasar.
SP’1i ¢cocuklarin hareketleri sirasinda kompansatuar hareketler meydana gelir. Bu durum
eklemlerde kontraktirlerin gelismesine neden olur. Kontraktirleri engellemek igin,
etkilenmis eklemlerin tamamina yonelik pasif veya aktif germe egzersizlerinin
uygulanmas1 Onemlidir. Yapilacak pasif germe egzersizleri spastik kaslarda tonusu

azaltir, kontraktUrleri onler, hastalarin daha konforlu yiiriimelerini saglar (6).



Bu tezimizin birincil amaci; spastik SP’li hastalara uygulanacak pasif germe
egzersizlerin 10 metre yiriime hizi (izerine etkisini arastirmaktir. ikincil amacimiz ise
spastik SP’1i hastalarda pasif germe egzersizlerin alt ekstremitedeki kaslarin spastisite
siddeti Uzerine etkisini arastirmaktir.

Bu bilgiler dogrultusunda ¢calismamizin hipotezleri sunlardir:

H.1. Pasif germe egzersizleri spastik SP’li hastalarin spastisite siddetini azaltip 10 metre
yiiriiyiis mesafesini daha kisa bir zaman diliminde kat etmelerini saglar.

H.2. Pasif germe egzersizleri kaslarin MAS’a gore spastisite siddetini azaltir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi (SP) Tanim

Tarihte SP’nin bilinen ilk tanimi1 ortopedi doktoru olan William Little tarafindan
yapilmustir (8). Ortopedist Little, SP’yi dogum sonras1 dénemde beyinde meydana
gelen, fonksiyonlarmn ilerlemesine olumsuz etki eden ve zaman gectikce ilerleme
yapmayan bir bozukluk olarak ifade etmis ve bu bozukluk durumunu dogum sirasinda
bebegin yeterli miktarda oksijen alamamasi ile iliskilendirmistir (8). 1890’11 yillarda
Sigmund Freud ise SP’nin dogum 6ncesi dénemde gelismekte olan fetisi etkileyen
olumsuz faktdrlerle iliskilendirmistir (9). Tiim bu agiklama ve tanimlamalardan sonra
bu bozukluk, 1947 yilinda Phelps’in tanimi olan “Serebral Palsi” adi ile anilmaya
baslanmigtir (10).

Serebral Palsi (SP) “dogum 6ncesinde, dogum esnasinda ya da dogum sonrasinda gesitli
sebeplerle immatiir beyinde meydana gelen kalic1 hasara bagli olarak ¢ocuklarda
hareket ve postiir bozuklugu ile kendini gosteren, kalict ama ilerleyici olmayan klinik
tablodur” (7). Beyindeki hasar kalici olup ilerlememesine ragmen, muskuloskeletal
yetersizlik ¢ogu ¢ocukta ilerleyicidir. Yas ilerledik¢e anormal hareketler ve buna bagl
postiral bozukluklar ortaya ¢ikar. Bu bozuk postiire sebebiyet veren faktorlere; kastaki
kontraktiirler, torsiyonel deformiteler, kalga ¢ikiklar1 ve omurga deformitelerini 6rnek

olarak gosterebiliriz . Olugan bu problemler 6miir boyu devam eder (11).

2.2. Serebral Palsiye Eslik Eden Bozukluklar

Son yapilan SP simiflandirmalarinda goriildigii gibi, SP’1i hastalarda birden fazla néro-
duyusal anormallik gorulebilir (12). Bu bozukluklardan bilissel geriligin SP’li
cocuklarda goriilme orant %23 ile %44 arasinda degisirken, davranig bozukluklarinin
orani %25 oldugu bulunmustur. Bu bozuklugun normal ¢ocuklarda goriilme oran1 %20
daha disiiktiir. Konusma bozukluklart %42-81, isitme %25, gérme %62-71, konvulzif
bozukluklar1 %22-40, iiriner inkontinans %23 ve kabizlik %59 oraninda gorildiigii
gozlemlendi. SP’li ¢ocuklarda steregnozis, propriosepsiyon ve iki nokta ayrimini igeren
taktil duyu bozukluklarinin %44 ile %51 arasinda degistigi  bildirilmistir.
Yetersizliklerin bir arada bulunmalar1 farkli SP tiplerinde degisiklik gostermektedir
(13).



2.3. Serebral Palsinin Etyolojisi

Yillardir yapilan birgok arastirma ile, SP’nin etyolojisi agiklanmaya calisilmis ve bir¢cok
risk faktérii bulunmustur (14). Bu risk faktorlerinin, biyolojik ve sosyolojik
dezavantajlardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Biyolojik dezavantajlardan en ¢ok
bilinen risk faktorleri; prematiirite, diisik dogum agirligi ve bunlarla iliskili beyin
lezyonlaridir (15). Sosyolojik dezavantaj olarak iilkelerin gelismislik diizeyleri risk
faktorlerinin goriilme sikligini belirlemede onemlidir. Gelismis tllkelerde risk faktorleri
genellikle plesanta anomalileri, major ve mindr dogum defektleri, diisiik dogum agirligs,
sezaryenle dogum, dogum asfiksisi, neonatal nobetler, respiratuvar distres sendromu,
hipoglisemi ve neonatal enfeksiyonlardir (17). Sosyoekonomik diizey diistiikk¢e SP risKi
buylmektedir (18-19). Ayrica SP etyolojisinin yapilan arastirmalara gore en 6nemli
nedenlerinin dogum oncesi patolojiler oldugu goriilmiistiir. Bu oranin yaklasik %70-80
arasinda oldugu diistintilmektedir. Dogum Oncesi patolojiler arasinda en sik rastlanilan

durum ise erken dogumdur (20).

2.4. Serebral Palsinin Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji, iilkeden {lilkeye farklilik gostermekle beraber yapilan ¢aligmalarda SP
sikligimin 1000 canli dogumda ortalama 1-2,5 arasinda oldugunu gostermistir (20).
Goriilme sikligr ilkelerin  gelismigligi ile alakali olmadigi bulunmustur. SP’nin
Amerika, Japonya, Hong Kong ve Avrupa gibi biiyiik iilkelerde goriilme orani 1,3 ile

3,6 arasinda degistigi bildirilmistir. Hindistan, Cin ve Turkiye gibi Ulkelerde ise
goriilme orani her 1000 canli dogumda 1,3 ile 4,4 arasinda degismektedir. (21,22-27)

Gestasyonel yas ve dogum agirligi SP ile ciddi anlamda iliskili oldugu bulunmustur
(21). Normal dogum periyodunda dogan ¢ocuklarda SP’nin gériillme oran1 1000 canli
dogumda 1 iken, orta derece erken dogan gocuklarda 10 kat, ileri derece erken
doganlarda ise 60 kat daha risklidir (21).



2.5. Serebral Palsinin Smiflandirilmasi

Serebral palsi icin ¢esitli smiflandirmalar yapilmaktadir. Siniflandirma beyindeki
lezyonun lokalizasyonuna, lezyona sebep olan patolojiye, tonus degisikliklerine, hareket
bozuklugunun tipine ve etkilenen viicut béliimiine gore yapilabilmektedir (28,29). Fakat
son yillarda Avrupa flkelerinde en ¢ok kullanilan siniflandirma sistemi, klinik
Ozelliklerine gore yapilan SCPE’nin (Surveillance Cerebral Palsy Europe) sistemidir. Bu
smiflandirma sistemi, tonus ve hareket anormalliginin dominant tipine gore

olusturulmustur.(30,31).

Klinik bulgularina gore siniflandirma ise spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik olmak
izere dort baslik altinda degerlendirilir. SP’li olgularin biiyiik bir ¢ogunlugu spastik tip
olup, bu oran yaklasik %70’tir. SP’nin diger tiplerinden olan diskinetik tip %20 oraninda,
ataksik tipin ise %10 oraninda goriildiigi belirtilmektedir. Spastik tip ve diskinetik tip SP
belirtileri bazen birlikte gorilir ve bu duruma miks tip denmektedir. Piramidal sistem
etkileniminde spastisite olugsmakta, ekstrapiramidal sistem etkileniminde ise atetoz, korea
atetoz, distoni, tremor ve rijiditeye sebebiyet vermektedir. Serebellum ve iliskili

sistemlerdeki bozukluk ise klinik olarak ataksi ile karakterizedir.(32)

Tablo.2.1. SP Siniflandirilmasi (32).

Spastik Diskinetik Ataksik | Hipotonik | Miks

1.  Diparezi 1. Korea Spastik

2.  Kuadriparezi 2.  Atetoz +

3. Hemiparezi 3. Ballisimus Diskinetik
4.  Paraparezi 4.  Tremor

5. Monoparezi 5. Rijidite

6.  Triparezi 6.  Distoni




A Partial involvement Total body involvement

Hemiplegia Diplegia Quadriplegia Athctoid Dystoaic
Spastic Dyskinetic Ataxic

Sekil 2.1. Beyindeki Etkilenen Bolgeye Gore SP Cesitleri (33).

2.5.1. Spastik tip SP

Spastisite Klinik olarak, “pasif harekete kars1 artan direng olarak” tanimlanir. Kas gerilme
refleksinin siddetli uyarilmasi sonucu ortaya cikar ve iist motor néron (UMN)
sendromunun bir bilesenidir (34). Kastaki tonusun artmasi sonucu ortaya ¢ikan spastik tip
SP diger tiplere oranla daha fazladir ve goriilme siklig1 %70 dolaylarindadir. Spastisite
hem {iist hem de alt ekstremite kaslarinda kendini gosterir. . Spastik kaslarin
antagonistlerinde genellikle sekonder kas kuvvetsizligi olusmakta, cesitli kontraktiir ve
deformiteler ile viicutta bozukluklar meydana gelmektedir. Meydana gelen bu
anormallikler hastay1 fonksiyonel olarak olumsuz etkilendigi bulunmustur (19).

Siddetli kas kasilmalar1 diginda ilk 4-6 ayda spastisiteyi anlamak zordur. Bu aylardan
sonra opistotonus, sirtiistii posizyonda bacaklarin ekstansiyonu, omuzlarin retraksiyonu
ve dirseklerin fleksiyon posizyonunda olmasi, spastisite tablosunu belirgin hale getirir
(32).

Spastik SP’li ¢ocuklarda sik rastlanilan problemler sunlardir:

. Kaslarda agir1 tonus artisi

o Govde kaslarinda hipotoni

o Reflekslerde yetersizlik

. Birlesik reaksiyonlarin varligi

. Yavas ve zorlayict hareketler

J Kas-kuvvet esitsizligi sonucu meydana gelen sekonder eklem deformiteleri,

postiiral yetersizlik ve yiirime bozukluklar1 (17).



Spasttisitenin 6lgilmesinde Modifiye Ashworth Skala’siin kullanim1 yaygindir. Yapilan
cesitli ¢aligmalar sonucunda MAS’m gegerlilik ve givenirliginin oran1 ylksek (%95)

bulunmustur (35).
2.5.1.1. Hemiparetik tip SP

Hemiparetik tip SP, ayni taraf alt ve iist ekstremitenin etkilendigi, spastik SP’nin en ¢ok
gordlen tipidir. Sensérimotor korteks ve kortikospinal traktuslardaki etkilenime bagli
olarak unilateral gelisen disfonksiyonla karakterizedir. Genellikle iist ekstremite lezyon
siddeti alt ekstremiteye gore daha fazladir (38). Erken bebeklik ve ¢cocukluk doneminde,
konvulsiyonlar, menenjit, ensefalit gibi enfeksiyonlar ve travmalar hemipareziye sebep
olabilmektedir. Hemiparetik tip SP hastalarin, diger spastik tip SP hastalara gore yiriime

fonksiyonlari, bagimsizlik ve aktivite diizeyleri daha ¢ok gelismistir (32, 39).
2.5.1.2. Diparetik tip SP

Term ve preterm bebeklerde goriilebilir. Prematiirelik diizeyi arttik¢a periventrikiiler
lokomalazi (PVL) cogalacagindan spastik dipleji oranin arttigt bulunmustur. Alt
ekstremiteler daha cok etkilenmektedir. PVL hafif ise eller az etkilenmektedir. Agir
olgularda spastisite artar, kontraktiirler, duyusal kayiplar, intellektiiel gerilik ve istemsiz
hareketler de tabloya eslik etmektedir. Diz ve bileklerde degisik derecelerde
deformasyonlar gorulebilir. Hastalarda kas atrofileri ve vazomotor anormallikler
gortlmektedir (40).

2.5.1.2. Triparetik tip SP
Triparetik tip SP hastalarinda {i¢ ekstremite tutulumu mevcuttur. Genel itibari ile bilateral
alt ekstremite ve tek (st ekstremite tutulumu vardir. Spastik tip kuadriplejiye benzemekle

beraber makaslama ve parmak ucu ylriylsii de mevcuttur.

2.5.1.3. Kuadriparetik SP

Spastik tipli hastalar icinde en siddetli etkilenim bu tipte mevcuttur. Genellikle diisiik
dogum agirlikli term bebeklerde goriiliir. Serebral disgeneziler, prenatal enfeksiyonlar en
onemli nedenleridir. Diger risk faktorleri de etkilidir. Spastisite, distoni, beslenme ve

solunum zorluklar1 agir derecede goriiliir (41).

2.5.2. Diskinetik SP

Distoni, govde ve ekstremitelerin tekrarlayici, kivrilma ve biikiilme hareketleridir. Genel
olarak term bebeklerde daha ¢ok gorulur. Birgok hastada siddetli perinatal asfiksi tablosu
gozlenmistir. Yeni dogan donemde letarji, spontan hareketlerde azalma, hipotoni ve

primitif refleksler izlenir. Gorilintiillemede en sik hipokampus, talamus, bazal ganglion,
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retikiiler formasyon ve serebellumun purkinje hiicrelerinde secici nekroza bagh
degisikliklere rastlanmaktadir (42).

Diskinetik hastalar atetoz, kore ve distoni gibi istemsiz hareketlerle karakterizedir.
Anormal hareketlerin baskinlik diizeyine gore iki alt gruba ayrilabilir: atetoid ve distonik
(43).

Atetoz distal kaslarin etkilendigi yavas, yumusak hareketleridir. Antagonist kaslarin
sinerjileri bozuktur. Duygu degisimleri ve postiir degisiklikleri bu hareketi uyarabilir.
Kore yiiz, bulber kaslar, parmaklarda goriilen hizli ve diizensiz hareketlerdir. Stres ve

heyecan diizensiz kas kasilmalarini uyarir (43).

2.5.3. Ataksik SP

Ataksik tip SP’de muskiiler inkoordinasyon siddetli bir sekilde mevcuttur. Bu sebepten
hareketler yerine getirilirken anormal bir gii¢ ve ritim durumu ortaya ¢ikar. Ataksik tip
SP’li hastalarda; hastanin govdesi ve yiirliylisli ataksik, denge bozulmus, amaca yonelik
hareketler ¢ok az veya ¢ok ateslenmistir. Ataksik tip SP’li hastalarda tremor ve azalmis

tonus da bilinen belirtilerdir (44).

2.6. Spastisitenin Tedavi Yontemleri

2.6.1. Fizik tedavi uygulamalari

Spastisite tedavisi, motor iglevi en iist seviyeye ¢ikartarak kaslarda hipertonus gelisimini
onlemeyi amaclar. Bunun i¢in var olan ndromotor kapasitenin ve NEH in artirilmasi
amaciyla kaslara germe ve guclendirme egzersizleri uygulanmaktadir. Spastisite yedi
yasina kadar fizik tedavi uygulamalari, ortez, botulinum toksin injeksiyonu uygulamasi

ve oral ilag tedavisi ile azaltilabilmektedir (36).

2.6.2. Germe egzersizleri

Spastik SP’li bireylerde, sekonder problem olarak meydana gelen kas gerginligi ve
kisaliklarin tedavisinde germenin pay1 6nemlidir. Fizyoterapi rehabilitasyonda uygulanan
pasif germe egzersizleri, spastisiteyi inhibe etmede Onemli bir yere sahiptir. SP’li
cocuklarin spastisite tedavisinde, fizyoterapistler tarafindan farkli germe yontemleri
uygulanmaktadir. Fizyoterapist tarafindan uygulanan pasif germe ve fizyoterapistin
uygun komutlar1 ile hasta tarafindan yapilan aktif germe yontemleri tedavide en sik
kullanilan iki yontemdir. Uygulanacak manuel germe yontemi hastanin fonksiyonel

diizeyine uygun olarak secilmelidir. Pasif germe KMFSS’nin her seviyesindeki hastaya
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uygulanabilirken aktif germe genelde seviye I-III arasinda bulunan hastalara uygulanir.
Dolayist ile germe konusunda, bireyin Ozelliklerine ve klinik durumuna en uygun

posizyonlar ve midahale bicimleri tercih edilmelidir (11).

2.6.3. Botulinum toksin injeksiyonu

Clostridium botulinumdan ttretilen bir ndrotoksin olan botulinium toksin A sinir-kas
kavsaginda asetil kolin salinimini inhibe ederek uyariyr engeller. Botulinum toksin A
tedavisi giiniimiizde erken donemden itibaren spasitisitenin azaltilmasinda ve motor

fonksiyonun iyilestirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir.

Kaslarda paraliziye neden olarak spastisite ve distoniyi hafif bir dlizeye getirir. Boylelikle
makaslama, ekinus gibi yiirliylis bozukluklarinda ve harekette diizelme elde edilebilir.
Kasin fonksiyonunu ve NEH’i artirir. Yiirliylisiin diizeltilmesi disinda fizyoterapinin
uygulanmasini1 da kolaylastirir. Ortez kullanimin1 ve uyumunu arttirir.  Postiiriin
dizeltilmesiyle 6z bakim ve hijyen iyilestirilir. Spastisiteye bagh agrili kas spazmlarini

azaltarak yiiriime ve yasam kalitesini iist diizeylere ¢ikartir (36).

2.6.4. Oral baklofen

GABA-B reseptor antagonisti olan oral baklofen, kaslarin gevsemesini ve rahatlamasini

saglar. Distonik hastalarda daha faydalidir (36).

2.6.5. Intratekal baklofen pompas: (IBT)

Baklofen hidrofilik yapida olup, diisiik lipid ¢oziniirliigii kan-beyin bariyerinin gegisini
kisitlar. Spinal ITF ile kan-beyin bariyeri by-pass edililebilir. Pompanin yerlestirilmesi ve
idame edilmesi olduk¢a pahali olup, ciddi derecede yan etkileri (kusma, bas agrisi,
irritabilite, uyuklama, enfeksiyon) gorilir. Bu sebeple hasta ¢ok dikkatli secilmelidir.
ITF tedavisinin uygulanmasi orta ve yiiksek derecede spastisitesi olan ve kaba motor
fonksiyonel smiflandirma sistemine (KMFSS) gore seviyesi 4-5 olan hastalarda
uygulanir. Uygulamadaki amag; agrinin azaltilmasi, yasam kalitesinin arttirilmasi,
deformite ve fonksiyonlarin koétiilesmesinin  Oniine  gecilmesi ve  bakimin
kolaylastirilmasidir. Ciddi spastisitesi olan kuadriplejik hastalar, distonik ve miks tip
SP’li hastalar, asir1 spastisiteden dolayr ambule olamayan diplejik hastalar bu tedaviye

daha uygundurlar (37).
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2.6.6. Selektif dorsal rizotomi (SDR)

SDR uygulamasi, L1-S2 sinir kokleri seviyelerinde duyusal deafferantasyonu kapsayan
cerrahi bir uygulamadir. Bu yontemle, posterior kokler yoluyla korda girerek, anterior
kokler Gzerinde eksitator etkisi olan uyarilar1 onleyerek, spastisiteyi azaltmak amaglanir.
SDR uygulamasi ile alt ekstremitelerde biitiin kaslarda spastisite dramatik, hizli azalma
saglanir. Buna karsin, spastisitenin maskeledigi giigsiizliikk ortaya cikabilir. Yetersiz
ekstansor kuvvet, kontrol spastisitenin ortadan kalkmasi ile belirgin hale gelip, hastanin
transferlerini bile etkileyebilir. Giiclendirme egzersizlerini igeren yogun bir fizyoterapi
programi gerekebilir. SDR uygulamasindan maksimum verim almak i¢in hasta se¢imi
¢ok Onemlidir. Erken dogum yapan, periventrikiiler 16komalazisi olan, spastik tonusu
olan, selektif motor kontrolu iyi olan, 6zellikle kalga fleksorlerinde en az antigravite gici
olan, koopere olabilen ve post-operatif rehabilitasyon programina uyum saglayabilecek
cocuklar SDR uygulamas i¢in aday hastalardir. Selektif dorzal rizotomi sonrasi skolyoz,

kilo alimi, kalga subluksasyonu baglica komplikasyonlardir. (37)

2.7. Serebral Palside Tedavi Yaklasimlari

Serebral palsi ve diger gelisimsel problemlerinin tedavisinde bugiine kadar tanimlanmis
farkl1 tiirden yaklasimlar bulunmaktadir. Glintimiizde SP’li ¢ocuklarin fizyoterapisinde en
sik kulanilan tedavi sekli Norogelisimsel Tedavi (Bobath)’dir. 1940’11 yillardan itibaren
gelistirilmeye baglanilan ve bir¢ogu norofizyoljik esaslara dayali bu uygulamalardan
bazilar1 geliserek giiniimiize gelirken bazilar1 da gilincelligini koruyamamistir. Bu
uygulamalardan olan Phelps kas egitimi ve cihazlama uygulamasini 6n planda tutar.
Temple Fay hareket paternlerini, Kabat PNF Tekniklerini, ROOD duyusal uyar1 i¢in
aktivasyon-inhibisyon ydntemini, Vojta refleks reaksiyonlarini ve Peto ise iletimsel
egitimi kullanir. Bu tedavi yontemlerinin yani sira son yillarda Zorunlu Kullanim Hareket
Tedavisi (ZKHT), Amaglanmis Fonksiyon Odakli Yaklasim (Based Task Oriented
Approach) gibi alternatif tedavi secenekleri kullanilmaya baslanmustir (45).

2.7.1. Norogelisimsel tedavi (NDT-Bobath)

SP'li hastalarda en c¢ok kabul gormiis fizyoterapi uygulamasi Norogelisimsel Tedavi
(NDT-Bobath)’dir. Bu uygulamanin ve SP tedavisinin Onciisii olan fizyoterapist Berta
Bobath ve noropsikiyatrist Karel Bobath, 1940’11 yillarda Berta Bobath'in klinik deney ve
aragtirmalarindan dogan ve ilk asamada refleks, hiyerarsik gelisim ve olgunlasma
teorilerine dayal1 bir uygulama gelistirmislerdir. Bobath olarak bilinen bu tedavi yontemi

zamanla yayginlasmis ve SP’li hastalarin tedavisine biiyiik katkida bulunmustur. Bobath
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teknigine gore SP’li hastalarda motor bozukluklarin nedeni yer¢cekimine karsi normal
vucut denetiminin gelismesini bozan ve normal motor gelisimini (NMG) engelleyen
merkezi sinir sistemi (MSS) bozuklugudur. Bobath tekniginde ana hedef, NMG’ini ve
fonksiyonunu saglamak, kontraktiir ve deformiteleri engellemektir. Bobath yaklasimi, kas
tonusunun duyusal motor bilesenlerine, reaksiyonlara ve anormal hareket sekillerine,
postiir kontrolu, duyu, algi ve hafizaya odaklanir. Bu amacglara ek olarak, Bobath
tedavisinin birincil amaci, MSS’nin noral temelli motor cevablarini diizenlemektir.
Gelisimini devam ettiren ve bu nedenle artik giiniimiizde bir teknik degil yaklasim olarak
adlandirilan Bobath yaklagimi, SP'li hastalarda normal hareket tecriibesi edindirerek,
motor-duyu bozukluklarii en disiik seviyeye indirmek ve aktivitelerde fonksiyonel
bagimsizligi saglamak igin U¢ ana prensip; kolaylastirma, uyarim ve iletisim prensiplerini
icermektedir. Glinlimiizde, ¢ocugun kisisel gelisimi ve bilissel 6zelliklerini 6n planda

tutmak ise icerdigi diger 6nemli ilkelerdir (46).

2.7.2. Phelps Teknigi

Kosullanmanin uygulandigi bu teknik, yas¢a kiiclik ve koopere olamayan hastalarda
kullanilir. Pasif eklem hareketleri yaptirilarak zaman iginde kosullanmis cevaplar
gelistirilir. Farkli hareketler i¢in farkli uyart ve ses kullanilir. Spastik kaslara stroking,
zayif olan antagonist kaslara ise uyarict masaj teknikleri uygulanir. Vicudu dik
tutabilmek ve deformitelerin Oniine gecebilmek i¢in cihazlama uygulamasi yapilabilir.
Viicuttaki kas tonusunun Oniline gegebilmek icin hastaya 6zel yapilmis sandalye ve

oturma aperatlar1 kullanilabilir (47,48,49).

2.7.3.Vojta Teknigi

Bu yontem norofasilitasyon teknigi olup, refleks lokomosyon ve ndral yollar1 zorlama
teknigine dayanir. Vojta tam1 ve terapi yontemi, santral koordinasyon bozuklugu olan
hastalarin belirlenmesinde ve tedavisinde sik kullanilan ve oldukga etkili bir yontemdir
(21,91). Surinme ve donme becerileri igin sirtiistii ve yan yatig pozisyonunda 18 tetik
nokta bolgesi belirlenmigstir. Bu refleks hareketlerin diizenli bir sekilde aktivasyonuyla
santral sinir sisteminde (SSS)’de normal gelisim saglanabilecegi ifade edilmistir (4).
Daha ¢ok Bobath yaklasimina benzemekle beraber uyar1 posizyonlar ve uyar1 teknikleri
acisindan farkliliklar mevcuttur. Evde uygulanabilir ve ginde 4-5 kez 5 dakikayi
gecmeyecek sekilde yapilabilir ve bir y1l sonunda sonu¢ alinamayan olgularda tedaviye

son verilmelidir (49,50).
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2.7.4. Tletimsel egitim

Dr. Peto tarafindan gelistirilen bu konseptte tedavi ve egitim birlikte ele alinir. Motor
bozuklugu olan ¢ocuklarda asil sorunun “6grenme” oldugu teorisi iizerine kurulmustur.
Tedavinin birincil problem olmadigi bu konseptte; 0Ogrenmeyi basitlestirme,
kolaylastirmay1 ve bagimsiz fonksiyonlar1 hedefler. Bu konseptte tedaviye yonelik
egzersiz yoktur. “Is” denilen bir dizi hareketler vardir. Bu dizi hareketler bir hedefe
varmak i¢in yapilan bir veya birkac¢ islem dizisidir ve giinlik yasam aktivitelerinin
(GYA)’nin uygulanmasi dogrultusundadir. Terapi seanslarini “iletisimci” denilen kisiler

organize eder (51,52).

2.7.5. Deaver teknigi
Bu teknikte ana hedef GYA’nin iyilestirip, gelistirilmesi olup, hareket paternleri yerine
fonksiyonel beceriler iizerinde durulur. Deaver tekniginde daha c¢ok cihazlama

uygulamasi yapilir (70).
2.7.6. Rood teknigi

Viicuda uygun uyarilar verilerek beynin yiiksek merkezleri uyarilmaya calisilir ve
normale yakin hareket paternlerinin ortaya ¢ikarilmasi amaglanir. Ana hedef deri, kas ve
tendon reseptorlerinin uyarmmi ile kasin gevsemesini ya da kasilmasini saglamaktir
(21,48,49).

2.7.7. Kisitlayier zorunlu hareket tedavisi (KZHT)

Temeli 1963-1981 yillar1 arasinda Knobb ve Taub tarafindan atilan Zorunlu Kullanim
Hareket Terapisi (ZKHT), “norolojik disfonksiyonu olan hemiparezili hastalarda st
ekstremite (UE) fonksiyonunu tekrar kazandirmaya odakli oldukga yeni, iimit verici bir
tedavi konseptidir” (54). Saglam ekstremite kullanimin1 bandaj gibi aparatlarla kisitlayan
ve etkilenmis ekstremiteyi giin i¢inde kullanmaya tesvik eden bir yontemdir.

ZKHT’nin hemiparezi hastalarinda etkili olmasinda iki teori 6ne siiriilmiistiir. Ilki;
oncesinde kolunu fonksiyonel olarak kullanabilen hastalarda yaralanma sonras1 UE’de
gelisen dgrenilmis kullanmama’ y1 yenmesidir (55). Ikinci teori ise, dncesinde kolunu
etkin kullanamayan hastalarda olusan etkilenmis UE’yi gelisimsel kullanamamay:
yenmesidir (56).

2.7.8. Hippoterapi

Bu rehabilitasyon uygulamasi, atin tekrarlayici ritmik hareketlerini temel alan yardimci
bir tedavi yontemidir. Bu uygulamanin dogal bir ortamda gerceklesmesi ve SP’li hastanin

stirekli canli bir varlik ile etkilesim halinde olmasi motivasyonu ve tedaviye katilimi
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pozitif yonde etkiler. At destekli yardimer tedavi uygulamasini, Rekreasyonel Ata Binme
Tedavisi (RABT) ve hippoterapi diye iki bolime ayirabiliriz. RABT, at egitmeni ve
egitimli atlar ile yapilir. RABT uygulamasinda atin yavas ve tekrarlayici ve istikrarl
yiuriiyiisii  esnasinda diizenli olarak denge ve postiirlin korunmasina odaklanir.
Hippoterapide ise at egitmeni esliginde rehabilitasyon takimi vardir. Bu takimda bulunan
is-ugras1 terapisti veya fizyoterapist tarafindan atin hareketleri bir tedavi araci veya
yontemi olarak degerlendirilir. Hippoterapi uygulamasinda, hastanin fonksiyonel
limitasyolarin1 goz 6niinde bulundurularak ylrime, denge, postiir ve hareketlilik ile ilgili

kaba motor fonksiyonlarin gelistirilmesine odaklanir (57).

2.7.9. Hidroterapi

Yercekiminin azaldigi bir ortamda egzersiz yapma olanagi saglayan suyun, pek c¢ok
ozelligi fiziksel olarak hem saglikli hem de engelli kisilere kolaylik saglar. Suyun
kaldirma kuvveti viicut tizerindeki yer¢ekimi kuvvetini minimalize ederek 6zellikle zayif
ve denge problemi yasayan kisiler i¢in egzersizlerin daha rahat bir sekilde yapilmasina
olanak saglar. Suyun baska bir 6zelligi olan viskosite, egzersizlerin karada yapilan
egzersizlere gore hareketlerin daha yavas, daha rahat, daha yiiksek beceri diizeyinde ve
daha dengeli yapilmasina olanak saglar. Bununla beraber, suyun viskositesi 6zelligi
hareket direnci gibi ¢alisir. Bu diren¢ daha hizli bir harekete imkan saglar. Ataksik tip
SP’li hastalar, suyun izokinetik 6zelliginden dolay1 hareketlerini daha rahat ve az kusurla
yaparlar. Yapilan calismalar sonucu hidroterapi uygulamalarinin fiziksel uygunluk

unsurlarini gelistirdigi belirtilmektedir (58).

2.7.10. Aile egitimi

SP’li ¢ocuklarda meyana gelen sorunlart minimum seviyeye ¢ekmek ve onlarin tekrardan
topluma kazandirilmas1 multidisipliner bir rehabilitasyon yaklasgimini gerektirir. Bundan
dolay1 rehabilitasyonun i¢ine ¢ocugun ailesinden c¢evre diizenlemesine kadar bir dizi
sorunlar dahil edilmelidir. Aile egitimi, fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin en
degerli parcalarindan birini olusturmaktadir. Diger 6nemli kisim ise ailenin tedaviye

adaptasyonunu hizlandirmaktir.

Cocugun giinliik yagam fonksiyonlarini nasil gergeklestirdigi ve bu fonksiyonlarini yerine

getirirken bagimsizlik diizeyinin ne kadar oldugu bilgisi aileden mutlaka 6grenmelidir.

Ailelere tedavinin ana hedefi iyice anlatilmalidir. Egitimcinin uyguladigi posizyonlama

ve tedavi yaklagimlarinin amaci aileye anlatilmalidir ve bu tedavinin ev ortamina adapte
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edilmesi icin aileye gosterilmelidir. Cocugun evde pasiflestirilmemesi gerektigi aileye
anlatilmalidir.

SP’li ¢ocuga sahip ailelerin dikkat etmesi gereken hususlar1 su sekilde siralayabiliriz.

J Fizik tedavi programu aile tarafindan 6grenmeli ve uygulanmalidir.

o Programi1 tek diizelikten c¢ikarmak icin aktiviteler oyuncaklarla desteklenmeli ve

gerektiginde miizik gibi sesli uyaranlar da kullanilmalidir.
. Aileler kendi ¢ocuklarinit normal bir ¢gocukla karsilagtirmamali.
. Fizyoterapistin Onerileri disinda ¢cocuk baska aktivitelere zorlanmamali.

. Cocugun yasitlariyla iletisim kurabilmesi igin sosyal ortamlara katilimi

saglanmalidir (32).

17



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Spastik Serebral palsili hastalarda pasif germe egzersizlerin 10 metreyi yiiriime zamani
Uzerine etkisini arastirmak igin planlanan bu ¢aligmaya; Diyarbakir ili Silvan ilgesinde
bulunan iki adet 0zel rehabilitasyon merkezinde 6nceden ¢ocuk norolojisi tarafindan SP
tanis1 konulmus spastik hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik ¢ocuklardan olusan 30
hasta (15 erkek, 15 kadin) dahil edildi. Calismaya baslamadan oOnce Gaziantep
Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul’dan 19.12.2018 tarih ve 2018/383 numarali
onay karar1 alindi. Degerlendirme ve tedavi 6ncesinde aileler ve hastalar bilgilendirildi.

Ailelerden ve ¢ocuklardan aydinlatilmis yazili onam formu alindi.

3.2.YOontem

Bu calismaya SP tanisi1 konulmus ve tedaviye siirekli devam eden 30 cocuk (N:17
hemiparetik, N:10 diparetik, N:3 kuadriparetik) dahil edildi. Bireyler, yaslar1 4-18
arasinda degisen ve KMFSS’ye gore seviyeleri I-II olan kisilerden secildi.

Arastirma i¢in segilen hastalarin tim degerlendirmeleri yapildiktan sonra tedaviye
baglandi. Hastalar her hafta 40 dakikadan olusan 2 seans tedavi programina alindu.
Hastalara 2 ay ve 16 seanstan olusan bir tedavi protokolii uygulandi. 40 dakikalik tedavi
sliresinin bir kism1 germe egzersizleri i¢in ayrildi geriye kalan stirede NGT, treadmil
yliriiyiisii ve denge ¢alismasi yapildi. Her hasta icin kas sirasi rastgele olmak sartiyla her
kas icin 30 saniyelik 5 tekrardan olusan pasif germe tedavi protokolii uygulandi. Germe
egzersizi uygulanan kas gruplari: gastroknemius, soleus, kalca addiktorleri, kalca
fleksorleri, diz fleksorleri ve kuadriseps femoristi.

Tim kaslara haftada 2 seans pasif germe egzersizi uygulandi. 8 seans tedavi sonrasi
hastalarin kaslarindaki spastisite MAS’a gore degerlendirilip not edildi. 8 seans pasif
germe egzersizleri sonrasi her hastaya 10 metre yiirlime testi uygulanip bu mesafeyi ne
kadar siirede katettikleri saniye-salise cinsinden dijital kronometre ile 6lctldd.

Tedavinin ikinci asamasinda hastalara pasif germe egzersizlerini ve klasik fizyoterapi
tedavilerini iceren 8 seanslik ikinci bir tedavi uygulandi. Tedavi sonrasi programa alinan
hastalarin kas spastisite degerleri MAS’a gore degerlendirilip 10 metre yiirlime testi
uygulandi. Calisma sonucunda elde edilen tiim veriler karsilastirildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

. 4-18 yas aralginda olmak

. Bagimsiz yiiriiyebilmek
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. Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS)’ne gore seviye | ve
seviye II’de olmak.

J Iletisimine engel olacak kooperasyon problemine sahip olmamak

o Tedaviye surekli devam edebiliyor olmak

J Klinik tanis1 hemiparezi, diparezi ve kuadriparezi olmak.

Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri:

o Destekli yirime

. Kardiak instabilite

o Son 6 ay icinde spastisiteyi inhibe edecek farmakolojik ajanlara maruz kalmak.
. Klinik tanisinin atetoid veya diskinetik olmasi.

J Calismaya katilmayi1 kabul etmeyen bireyler

o Rehabilitason merkezine surekli devam edemeyecek bireyler.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1. Hastalarin hikayelerinin alinmasi
Calismaya dahil edilen biitlin hastalardan ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant
taraf, kardes sayisi, gecirilmis cerrahi operasyon veya botoks Oykiileri sdzel ve hastane

raporlar1 incelenerek kayit altina alindi.

3.3.2. Kas tonusunun degerlendirilmesi

Spastisitenin fiziki muayene rehabilitasyonunda en onemli testlerinden biri Modifiye
Ashwort Skalasidir (59). Bu calismamizda spastisitenin O6l¢tiimii Modifiye Ashwort
Skalast (MAS) ile degerlendirildi. Degerlendirme etkilenen kismimn NEH’i esnasinda,
spastik kasin gosterdigi direng ile dl¢iildl. Kaslarin spastisitesinin degeri O ile 4 arasinda
degerlendirildi. Bu ¢alismada MAS skalasi i¢in hastalarin gastroknemius, soleus, kalga
adduktorleri, diz fleksorleri, kuadriseps femoris ve kalga fleksorleri incelendi. Kas
spastisitesinin Ol¢iimii, hastalar i¢in uygun sertlikte ve genislikteki bir yatakta, bas orta
hatta ve basin altinda yastik olmadan, alt ve {ist ekstremiteler olabildigince ekstansiyon
posizyonunda ve govdeye paralel olacak sekilde sirt {istii pozisyonda yatarken yapildi.
Degerlendirmelerin standardizasyonu i¢in Bohannon ve Smith“in uygun gordiigii sekilde
pasif eklem hareketleri 1 sn iginde Ol¢iilmeye calisildi. Degerlendirme pozisyonlari
asagida belirtilen sekilde uygulandi (60).

M.Gastroknemius: Cocugun dizi tam ekstansiyon posizyonunda iken, fizyoterapist bir

elini ayak bileginin proksimaline koydu, diger eliyle ayagin plantar kismini kavrayip
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ayagl maksimum plantar fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru hareket
ettirirken kas tonusunu belirledi.

M.Soleus: Cocugun kalgasi ve dizi 45° fleksiyonda pozisyonlanmis iken, fizyoterapist bir
elini ayak bileginin proksimaline yerlestirdi, diger eliyle ayagin plantar kismin1 kavrayip
ayagt maksimum plantar fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru hareket
ettirirken kas tonusunu belirledi.

Diz Fleksorleri: Cocugun kalgas1 90° fleksiyon pozisyonunda iken fizyoterapist bir elini
femurun proksimaline yerlestirdi, diger el ayak bileginin proksimalinde iken diz
maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona hareket ettirirken kas tonusunu
belirlendi.

Kalca Fleksorleri: Cocuk yuzlsti yatar posizyondayken, diz 90° fleksiyonda
pozisyonlanmis iken fizyoterapist bir elini pelvise yerlestirdi, diger eliyle dizi kavrayip
kalgayr maksimum ekstansiyona dogru hareket ettirirken kas tonusunu belirlendi.

Kalca adduktorleri: Fizyoterapist bir eliyle proksimal femuru stabilize ederken, diger
elini ayak bileginin proksimaline yerlestirerek, kalgayr maksimum adduksiyondan
maksimum abduksiyona dogru hareket ettirirken kas tonusunu belirledi. Dizin diiz
olmasina dikkat edildi.

M. quadriseps femoris: Cocuk ylzustl yatar pozisyondayken, fizyoterapist bir eliyle
femur distalinden sabitleyip, diger eliyle ayak bileginden maksimum fleksiyona dogru

hareket ettirirken kas tonusunu belirlendi (60).

3.3.4. Kaba motor fonksiyon simiflandirma sistemi (Gross Motor Function
Classification System-KMFSS)

Serebral palsili olgular i¢in kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi (KMFSS)
oturma, yer degistirme ve hareketlilie vurgu yaparak ¢ocugun tek basina baslattigi
hareketlere dayanir. Bu siniflandirma sistemi 5 temel seviyeye dayanir ve ana kriterler
seviyeler arasindaki farklarin giinliik yasamda anlamli olmasidir. Bahrami ve ark,
KMESS seviyeleri I-1T ve III olan, spastik SP’li 30 yetiskin (erkek:19, kadin:11) hastada
10 MYT’nin gilivenirligini arastirdiklar1 ¢alismada, 10 MYT’nin gilivenirligini %95

oldugunu belirtmisler.

Olgularin se¢imi 4-6, 6-12 ve 12-18 yas araliklar1 i¢in ayr1 ayr1 uyarlanmis ve yeniden
genigletilmis KMFSS kullanilarak degerlendirildi. Giinel M. K. ve digerleri tarafindan
Tirkge versiyonu kullanildi. Calismamiza KMFSS’ye gore seviye 1 ve 2 olan olgular
dahil edildi (60).
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GMFCS Level 111

GMFCS Level V

Sekil 2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (61)

4-6 vas icin uyarlanmis KMFSS

Seviye 1: Cocuklar; el destegine ihtiya¢ duymaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve
kalkarlar. Herhangi bir nesne destegine ihtiyag olmadan yerden kalkar ve otururlar. Ev
icinde ve ev disinda yiiriirler ve merdiven c¢ikarlar. Kosma ve ziplama kabiliyetine

sahiptirler.

Seviye 2: Cocuklar; ev iginde elle tutulan destek aracina ihtiyag olmaksizin ayrica ev
icinde ve ev disinda sabit ve diizgiin ylizeylerde kisa mesafede yliriirler. Cocuklar destekli

merdiven c¢ikarlar, ancak kosamaz ve ziplayamazlar.
Seviye 3: Cocuklar elle tutulan herhangi bir hareketli araci1 kullanarak yiiriirler.
Seviye 4: Desteksiz mobilite sinirlanmistir. Motorlu mobile olan arag kullanabilir.

Seviye 5: Cocuklar tamamiyla bagskasi tarafindan mobile olan aragla hareket edebilirler.

6-12 vas icin uyarlanms KMFSS
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Seviye 1: Cocuklar; el destegine ihtiyag duymadan sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Bir nesne destegine ihtiya¢ duymadan yerden kalkar ve otururlar. Ev i¢inde ve ev disinda
desteksiz yururler ve merdiven ¢ikabilirler. Kosma ve ziplama kabiliyetini gosterecekleri
seviyededirler.

Seviye 2: Cocuklar; bircok ortamda yurlrler. Trabzanla ya da trabzan yoksa fiziksel
yardimla merdiven inip ¢ikabilirler.

Seviye 3: Cocuklar elle tutulan herhangi bir hareketli arac1 kullanarak yrtyebilirler.
Seviye 4: Desteksiz mobilite sinirlanmistir. Motorlu mobile olan arag kullanabilir.

Seviye 5: Cocuklar tamamiyla baskasi tarafindan mobile olan aragla hareket edebilirler.

12-18 yas icin uyarlanms KMFSS

Seviye 1: Gengler; evde, okulda, ev disinda ve toplumda bagimsiz yiiriirler. Herhangi bir
yardim olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmadan merdiven inip
cikarlar. Kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat hiz, denge ve
koordinasyonu kisithdir. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve cevresel
kosullara bagl olarak katilabilirler.

Seviye 2: Gengler; birgok yerde desteksiz yurirler. Digsarda giivenlik igin elle tutulan bir
gereclerle yurdrler. Trabzanlari tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel destekle
merdivenleri iner ve ¢ikabilir.

Seviye 3: Gengler elle tutulan herhangi bir hareketli araci kullanarak yiiriiyebilir.

Seviye 4: Desteksiz mobilite sinirlanmistir. Motorlu mobile olan arag kullanabilir.

Seviye 5: Gengler tamamiyla baskasi tarafindan mobile olan aragla hareket edebilirler.
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3.3.5. 10 Metre Yurume Testi

Toplam 14 metre

Pl

»
»

10 metre yiirime alan1

< G
2m 2m
Hizlanma Yavaslama

alanmi
alan1

10 MYT kisa mesafe performans Ol¢iim testidir. Hareket, yiiriiylis ve vestibiiler
fonksiyonun belirlenmesinde kullanilir. Hastalara 8 ve 16 seans pasif germe egzersizi
sonrasi toplamda 2 defa 10 MYT uygulandi. 10 MYT su sekilde yapildi; yiirime parkuru
2 metre hastanin hizlanma pay1 ve 2 metre hastanin yavaslama pay1 i¢in isaretlenip
toplamda 14 metrelik bir alan olusturuldu. Daha 6nce 14 metre olarak Sl¢iilmiis alanda
hastanin ayagi baslangic ¢izgisine konuldu ve fizyoterapistin ‘basla’ komutu ile hastanin
kendisinin normal hiziyla yiirlimesi istendi. Yiiriime esnasinda hastaya daha hizli git ya
da yavasla gibi komutlar verilmedi. Siire hastanin ayagi baslangi¢c c¢izgisindeyken
bagslatild1 ve bitis bitis ¢izgisini ge¢ince durduruldu. Siireler hassas kronometreye sahip

cep telefonu ile saniye salise cinsinden 6l¢uld.

3.5. istatiksel Analiz

Analizler IBM SPSS Statistics 23 paket programi iizerinden yapildi. Caligma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler icin sikliklar (sayi, ylizde), sayisal degiskenler
icin ise tamimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma, medyan, minimum,

maksimum) verildi.

Sayisal degiskenlerin normallik varsayimlart Kolmogorov Smirnov normallik testi ile
incelendi ve degiskenlerin normal dagilmadiklar1 goriildu. Bu nedenle ¢alismada

parametrik olmayan istatistiksel yontemlerden yararlanildi.
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Iki bagimsiz grup arasindaki farkliliklar Mann Whitney U Analizi ile incelendi. Iki
bagimsiz kategorik degisken arasindaki iligki ise Ki Kare analizi ile yorumlandi.

Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi (p=0,05) alindi.

4. BULGULAR

Olgularin Demografik Bilgileri ve Dagilim

Tablo 4.1. Olgularin Cinsiyete Gére Dagilimlari

Cinsiyet Say1 Yuzde
Erkek 15 50
Kadin 15 50
Toplam 30 100

Calismaya alinan hastalarin %50’si kadin ve %50’si ise erkektir.

Tablo 4.2. Olgularin Hastalik Gruplarina Gére Dagilimlar

Hastalik Say Yuzde
Hemiparetik 17 56,7
Diparetik 10 33,3
Kuadriparetik 3 10
Toplam 30 100

Calismaya alinan haslarin %56,7’si Hemiparetik SP iken %33,3’1i Diparetik SP ve %10’i ise

Kuadriparetik SP’dir.

Tablo 4.3. Olgularm Yas, Kilo, Boy ve VKI Igin Tanimlayic1 Bilgiler

Ortalama | Standart | Medyan | Minimum | Maksimum
X+SS Sapma
Yas(Yil) 11,0 4,4 10,5 4,0 18,0
Viicut Agirligi(kg) 39,5 12,7 37,5 19,0 68,0
Boy(cm) 130,8 22,2 128,0 93,0 177,0
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VKi(kg/m?) 22,9 1,9 23,0 18,9 27,2

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 11 yil iken viicut agirliklar1 ortalamasi
39,5(kg), boy uzunlugu ortalamas1 130,8 (cm) ve VKI ortalamast ise 22,9 (kg/m?)’dur. En
kiiciik yastaki hasta 4 yasinda iken en biiyiik hasta ise 18 yasindadir. En zayif hasta 19 kg
en agir hasta ise 68 kg’dir. En kisa boylu hasta 93 cm en uzun hasta ise 177 cm’dir. En
diisiik VKi’ye sahip hasta 18,9 (kg/m?) iken en biiyiik VK1 ise 27,2 (kg/m?)*dir.

Tablo 4.9. Gruplara Gore 4.Hafta ve 8.Hafta 10 Metreyi Yirime Surelerinin Incelenmesi

4. Hafta 8.Hafta
Medyan Medyan Z p
OrtSS. | i Mak) | CTSS | viin -Mak)
Hemiparetik |12,47+2,62|12,47(7,8-16,65) |11,40+2,68|11,31(7,23-13,11) _2864 0,004*
Diparetik 13,21+4,82111,19(8,03-21,33) | 11,51+4,12 | 10,32(7,75-18,41) -2803 0,005*

Kuadriparetik | 12,95+0,41 | 13,17(12,48-13,2) | 11,71+0,39 | 11,84(11,28-12,02) | 1,604 | 0,109

Z: Wilcoxon Testi  *:p<0,05(Istatistiksel olarak anlamli)

Hemiparetik SP’li hastalarin 4.hafta 10 metreyi ylrime surelerinin ortalamasi 12,47
(saniye, salise) iken ayni ortalama 8.haftada 11,40 (saniye, salise) olmustur. Diparetik
SP’li hastalarin 4.hafta 10 metreyi yirime slrelerinin ortalamasi1 13,21 iken aym
ortalama 8.haftada 11,51 olmustur. Kuadriparetik SP’li hastalarin 4. Hafta 10 metreyi
yuriime surelerinin ortalamasi 12,95 iken ayni1 ortalama 8.haftada 11,71 olmustur.

Hemiparetik ve Diparetik hastalarin 4. hafta ve 8. hafta yiiriiylis siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmakta (p<0,05) iken kuadriparetik hastalarda ise
anlamli farklilik gézlemlenmedi (p>0,05). Buna gore hemiparetik hastalarda 8. hafta 10
metreyi yuriime suresi, 4.haftaya gore azalma gozlemlendi. Diparetik hastalarda 8.hafta

10 metreyi yuriime suresi 4.haftaya gore azalma gézlemlenmedi.

25




Tablo 4.6. Hemiparetik SP Grubundaki Hastalarin 4. ve 8. Hafta Pasif Egzersiz Sonrasi

Kaslarin Spastisite Siddeti Diizeyleri Farkliliklarinin incelenmesi

Hemiparetik SP

4. Hafta 8.Hafta

ort  + Me'dyan Me_dyan Z p

Ss. (Min.- Ort. £S.S. [ (Min.-

Mak.) Mak.)

Gastroknemius 2,6£1,1 |3(1-4) 1,8+0,9 2(1-3) -2,919 | 0,004*
Soleus 2,3+12  [3(1-4) 1,8+1 2(1-4) -2,309 [0,021*
Kalca Adduktorleri | 0,9+0,7 | 1(0-2) 0,740,6 1(0-2) -2,000 | 0,046*
Kalca Fleksorleri | 1,1+1 1(0-3) 0,9+0,9 1(0-3) -2,000 |0,046*
Diz Fleksorleri 1,7£0,8 |2(1-3) 1,5+0,8 1(1-3) -1,732 {0,083
Kuadgegs 05:05 |00-1)  |04x08 |0@-3) | 0378|0705
Femoris

Z: Wilcoxon Testi  *:p<0,05(Istatistiksel olarak anlamli)

Hemiparetik hastalarin 4.hafta gastroknemius, soleus, kalca adduktorleri, kalca fleksorleri

spastisite siddeti duzeyleri ile 8.hafta spastisite siddeti dizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore hemiparetik

hastalarin 8. haftada gastroknemius, soleus, kalca adduktorleri, kalca fleksorleri spastisite

siddeti dizeyleri 4. haftaya gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmustir.

Hemiparetik hastalarin 4.hafta diz fleksorleri kaslar1 ile kuadriseps femoris kas spastisite

siddeti dizeyleri ile 8. hafta spastisite siddeti diizeyleri arasinda fark bulunamadi

(p>0,05).
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Tablo 4.7. Diparetik SP Grubundaki Hastalarin 4. ve 8. Hafta Spastisite Siddeti

Diizeyleri Farkliliklarinin Incelenmesi

Diparetik SP
4. Hafta 8.Hafta e n
Medyan Medyan '
Ort+S.s. (Nfi‘:ff"Mak.) Ort+S.s. (Nfi‘:{aMak')
Gastro Cnemius 1,9+0,6 |2(1-3) 1,5+0,5 |1,5(1-2) -2,000 | 0,046*
Muskulus Soleus  |1,8+0,8 |2(1-3) 1,6£0,7 |1,5(1-3) -1,414 | 0,157
Kalga Adduktorleri |1,2+1 1(0-3) 1+0,8 1(0-2) -1,414 {0,157
Sag | Kalca Fleksorleri | 1%0,5 1(0-2) 0,6£0,5 |1(0-1) -2,000 |0,046*
Diz Fleksorleri 1,5+1 1(0-3) 1,3+0,8 |1(0-3) -1,414 {0,157
Quadriceps 0,9+0,9 |1(0-3) 0,5+1 0(0-3) -2,000 | 0,046*
Femoris
Gastro Cnemius 1,6£0,8 |1(1-3) 1,305 |1(1-2) -1,732 {0,083
Muskulus Soleus  |1,5+0,7 | 1(1-3) 1,3£0,5 |1(1-2) -1,414 | 0,157
Kalgca Adduktorleri |1,2+1 1(0-3) 0,6+0,7 |0,5(0-2) -2,449 |0,014*
S0l I'Kalca Fleksorleri | 1%0,5 1(0-2) 0,740,5 |1(0-1) -1,342 | 0,180
Diz Fleksorleri 1,5+1 1(0-3) 1,24¢0,6 |1(0-2) -1,732 {0,083
Quadriceps 0,9+0,7 |1(0-2) 0,3+0,7 |0(0-2) -2,121 |0,034*
Femoris

Z: Wilcoxon Testi  *:p<0,05(Istatistiksel olarak anlamlz)

Diparetik hastalarin 4.hafta sag gastroknemius, sag kalca fleksorleri, sag kuadriseps
femoris spastisite siddeti diizeyleri ile 8.hafta spastisite siddeti diizeyleri arasinda farklilik
g6zlemlendi (p<0,05). Buna gore diparetik hastalarin 8. haftada sag gastroknemius, sag
kalca fleksorleri, sag kuadriseps femoris spastisite siddeti dizeyleri 4. haftaya gore
azalma gozlemlendi. Diparetik hastalarin 4. hafta sag soleus, kalca adduktorleri, diz
fleksorleri spastisite siddeti dlizeyleri ile 8.hafta spastisite siddeti dizeyleri arasinda fark
bulunamadi (p>0,05).

Diparetik hastalarin 4. hafta sol kalca adduktorleri, sol kuadriseps femoris kaslarin
spastisite siddeti diizeyleri ile 8. hafta diizeyleri arasinda fark gozlemlendi (p<0,05). Buna
gore diparetik hastalarin 8. haftada sol kalca adduktorleri, sol kuadriseps femoris kaslarin
spastisite siddeti duzeyleri 4. haftaya gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalma
g6zlemlendi. Diparetik hastalarin 4. hafta sol gastroknemius, soleus, kalga fleksorleri, diz
fleksorleri spastisite siddeti diizeyleri ile 8.hafta diizeyleri arasinda fark bulunamadi
(p>0,05).
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Tablo 4.8. Kuadriparetik SP Grubundaki Hastalarin 4 ve 8 Haftalik MAS Farkliliklarinin

Incelenmesi
Kuadriparetik SP
4. Hafta 8.Hafta - n
Medyan Medyan "
Ort.+S.S. (N‘fi‘:i’f"Mak.) Ort.+S.S. (N‘fi‘:k’f"Mak.)
Gastro Cnemius | 2+1 2(1-3) 1,7406 |2(1-2) -1,000 | 0,317
Muskulus Soleus |21 2(1-3) 1,3+0,6 |1(1-2) -1,414 [0,157
Kalca Adduktorleri |0,7+0,6 |1(0-1) 0,7#0,6 [1(0-1) 0,000 |1,000
Sag | Kalca Fleksorleri |0,7+0,6 | 1(0-1) 0,7+0,6 |1(0-1) 0,000 |1,000
Diz Fleksorleri 1,3¥15 [1(0-3) 1,3#t15 [1(0-3) 0,000 |[1,000
Quadriceps 0,3+0,6 |0(0-1) 0,3+0,6 |0(0-1) 0,000 1,000
Femoris
Gastro Cnemius | 2+1 2(1-3) 1,3+0,6 [1(1-2) -1,414 |0,157
Muskulus Soleus  |1,7#1,2 [1(1-3) 1,3+06 |[1(1-2) -1,000 | 0,317
Kalca Adduktorleri |0,7+0,6 |1(0-1) 0,740,6 |1(0-1) 0,000 1,000
Sol [Kalca Fleksorleri  |0,3%0,6 |0(0-1) 0,7+0,6 |1(0-1) -1,000 [ 0,317
Diz Fleksorleri 1,3+15 [1(0-3) 1+1 1(0-2) -1,000 | 0,317
Quadriceps 0,3+0,6 |0(0-1) 0,3+0,6 |0(0-1) 0,000 |[1,000
Femoris

Z: Wilcoxon Testi  *p<0,05 (istatiksel olarak anlami)

Kuadriparetik hastalarin hem sag hem de sol 4. hafta gastroknemius, soleus, kalca
adduktorleri, kalca fleksorleri, diz fleksorleri, kuadriseps femoris spastisite siddeti

dizeyleri ile 8. Hafta spastisite siddeti diizeyleri arasinda fark bulunamadi (p>0,05)
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5. TARTISMA

5.1. 10 metre yiiriiyiis hizinin degerlendirilmesi

Spastik SP’li hastalarda pasif germe egzersizlerin 10 metreyi yiiriime zamani Uzerine
etkisini arastirdigimiz bu ¢alismada; birinci hipotezimiz olan, pasif germe egzersizleri
spastik SP’li hastalarin spastisite siddetini azaltip 10 metre yliriiylis mesafesini daha kisa
bir zaman diliminde kat etmelerini saglamakti. Yaptigimiz ¢alisma sonucu pasif germe
egzersizleri hemiparetik ve diparetik hastalarda 10 metre yiiriime testine gore yiriiyisi
hizlandird1 ve 10 metrelik mesafeyi daha kisa bir zaman diliminde kat etmelerini sagladi.

Kuadriparetik hastalarda ise pasif germe egzersizleri yiiriiyiis hizina etki etmedi.

10 MYT’i SP’li hastalar icin kolay ve giivenli olup, uygulanmasi pratik olan bir testtir.
Norolojik hastaliklarda 10 MY T’in giivenirligi yliksektir (68).

Pasif germe egzersizleri, hipertoninin azalmasini ve hastalarin daha konforlu, bagimsiz
bir yiiriiylis yapmalarini saglar. Calismamiza spastik SP’li 30 hasta (17 hemiparetik, 10
diparetik ve 3 kuadriparetik) dahil edildi. Hastalarin 8 seans pasif germe egzersizi sonrasi
10 MYT’i siireleri ile 16 seans pasif germe egzersizi sonrast 10 MYT’i slreleri
karsilagtirildi. Hemiparetik SP’li hastalarin 4. hafta yiiriiylis siirelerinin ortalamasi
(12,47+2,62) iken 8. haftada yiirliylis siirelerinin ortalamas: (11,40+2,68) olmustur.
Diparetik SP’li hastalarda 4. hafta yiirliyiis siirelerinin ortalamasi (13,21+4,48) iken 8.
hafta yiiriiyiis siirelerinin ortalamas1 (11,51+4,12) olmustur. Bu bulgular sonucunda
hemiparetik ve diparetik SP’li hastalarda pasif germe egzersizleri pozitif etki etmistir. Bu
etki calismamiz a¢isindan anlamli bulundu. Kuadriparetik SP’li hastalarda 4. Hafta
yliriiylis ortalamas1 (12,95+0,41) iken 8. Hafta yiirliylis siirelerinin ortalamasi
(11,71+0,39) olmustur. Kuadriparetik SP’li hastalarda fark anlamli degildi. Farkin
anlamli ¢ikmamasinin nedeni kuadriparetik hasta sayisinin az olmasiyla alakali
olabilecegi diigiincesindeyiz.

Wu ve ark. taginabilir robot kullanarak spastik SP’li hastalarda pasif ve aktif germenin alt
ekstremite bozukluklarinin rehabilitasyonuna etkisini arastirdiklar1 bir arastirmada;
ayakbilegi dorsifleksiyonun pasif ve aktif NEH’inde artis oldugu, ayakbilegi dorsifleksor
kaslarin kuvvetinde artis oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada ayni1 zamanda ayakbilegi
kaslarin spastisitesinde anlamli bir azalmanin oldugu denge kabiliyetlerinin arttig1 ve 6
dakikada yiiriime mesafelerinde artis oldugu sonucuna varilmistir. Pasif dorsifleksiyon

calismadan Once ve calismadan sonra sirasiyla 20.7 £ 4.6 ° ve 26.6 £ 4.9 ° idi. Aktif
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dorsifleksiyon ise calismadan Once ve sonra sirasiyla3 = 6.4 ° ve 10.1 = 8.7 ° idi.
Calisma sonrast ayak dorsifleksiyon kaslarin kuvvetinde bir artis gozlemlenmis.
Dorsifleksorlerin giicii ayrica antrenmandan 6nce 2.9 = 3.0 Nm'den (ortalama + SD)
antrenmandan sonra 4.6 + 2.9 Nm'ye yukselmis. Plantar kaslarinda bir artis

gozlemlenmemis.

Muhammed Ali ve ark. spastik diparetik hastalarda pasif germenin etkisini arastirdiklari
bir ¢alismada; ¢alisma ve kontrol grubu olmak Uzere iki grup spastik diparetik hastaya,
haftada 3 defa ve toplamda 3 ay pasif germe egzersizleri uygulanmis. Calisma grubuna
geleneksel germe tedavisi, kontrol grubuna ise fonksiyonel germe egzersizleri yapiliyor.
Calisma sonunda pasif germeye bagl olarak her iki grupta da popliteal agida artma, adim
uzunlugunda ve adim sayisinda artis oldugu gozlemlendigi belirtildi. Popliteal aci,
kontrol grubunda tedavi dncesinde 77,2+5,58 derece iken tedavi sonrasinda popliteal ag1
85+5,71 dereceye ¢ikmistir. Calisma grubunda ise popliteal ag1 tedavi dncesi 77.6 + 7.32
iken tedavi sonrast 91,8 £ 5,7 olmustur. Adim uzunlugu kontrol grubunda tedavi dncesi
79,46 £ 7,8 pasif ve aktif germe sonrasi adim uzunlugu 87.4 + 7.45 olmustur. Caligma
grubunda adim uzunlugu ¢alisma 6ncesi 75,46 + 19,5 iken ¢alisma sonrasi adim uzunlugu
94,46 + 3,87 olmustur. Pasif ve aktif germe sonrast adim hizinda da artis s6z konusu
olmustur. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi adim hiz1 0.56 *+ 0.09 iken, tedavi sonras1 0,836
+ 0,89 olmustur. Calisma grubundaki hastalarda da adim hizinda artma olmustur. Calisma
grubu hastalarinda tedavi 6ncesi adim hiz1 0,6 + 0,11 iken, ¢alisma sonrast adim hiz1 0.94

+ 0.038 olmustur.

Pim ve ark. spastik SP’li hastalarda pasif germenin etkisini arastirdiklar1 bir derlemede;
secim kriterlerine gore yedi ¢alisma secildi ve Fizyoterapi Kanit Veri Tabani dlgegine
puanlandi. Karsilastirma igin etki biiyiikligi ve %95 giiven araligi belirlendi. Pasif
germenin hareket alanini artirdifina, spastisiteyi azalttigina, spastisitesi olan ¢ocuklarda
yiriime kalitesini artirdigina dair sinirlhi kanit oldugunu belirttiler. Mevcut yontemlerin
kisitli olduguna spastisitenin azaltilmasi i¢in uzun siireli siirekli germenin olmasi
gerektigi sonucuna varildi. Mevcut tedavi sonuglar1 hakkinda bilgi eksikligi olduguna ve

bu konuda daha ¢ok calismaya ihtiyac¢ oldugunu belirttiler.

Spastisitenin 6l¢iimii ¢esitli skalalarla 6lgiilebilir. Bunlar MAS ve Tardieu Skalasidir. Biz
bu ¢aligmamizda giivenirligi ve kullanilabilirligi yliksek olan MAS skalasini tercih ettik.
MAS ekstra bir arag-gerece ihtiyag duyulmadan ve kisa bir zaman diliminde

uygulanabilir oldugundan tercih edildi. Yaptigimiz literatiir ¢alismasi sonrasi bizleri
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destekleyen ve MAS skalasinin spastisite 6l¢iimii i¢in giivenli ve kullanilabilir oldugunu
sOyleyen bir¢ok calisma mevcutur.

Numanoglu ve digerleri tarafindan amaci spastik serebral palsili hastalarda Modifiye
Ashwort Skalast (MAS)’nin gilivenirligini arastirmak olan bir ¢alismada 37 SP tanisi
konulmus hastanin hamstringleri, kal¢a addiiktorleri, soleus, plantar fleksorleri ve ig
rotator  kaslart  degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucu MAS’in  goézlemigi
giivenirliginin tim bulgularda anlamli bir fark yarattig1 sonucuna varilmistir (63).

Clopton ve ark. tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada ¢ocuklar i¢in MAS giivenirligini
aragtiran ¢alismada cocuklarin spastisitelerinin degisiminin Sl¢iilmesi i¢in duyarl bir
olgek olabilecegi sonucuna varilmistir. Bununla birlikte bunu destekleyen ¢ok az sayida
calisma oldugunu da belirtmislerdir (64).

Yaptigimiz pasif germe egzersizlerinin ilk 8 seanslik tedavi ile 16 seanslik tedavi sonrasi
oOlgllen MAS siddeti degerleri karsilagtirildiginda hemiparetik tip SP’de toplam 4 kasta
anlamli azalma gozlemlenirken 2 kasta bir etki gorilmedi. Hemiparetik tip SP’de
gastroknemius, soleus, kalca adduktor ve fleksor kaslarinda spastisite siddetlerinde
anlamli bir azalma oldu. Hemiparetik tip SP’li hastalarin kuadriseps femoris ve diz
fleksor kaslarin spastisite siddetlerinde bir azalma gozlemlenemedi.  Diparetik SP’li
hastalarda her iki bacak ayr1 ayr1 ele alinmis ve tedavi sonucunda tiim kaslarin MAS’a
gore spastisite siddeti degerleri 8 seans sonrast ve 16 seans sonrasi iki 6l¢lim sonucunda
karsilagtirildi. Bu karsilastirma sonucu sag gastroknemius, kKalca fleksori ve kuadriseps
femoris kaslari; sol bacagin ise kalca adduktorii ve kuadriseps femoris kaslarin spastisite
siddetinde azalma goriildii. Diger kaslarda farklilik goriilmedi. Kuadriparetik tip SP’li
hastalarin kaslarinda herhangi bir farklilik bulunamadi. Kaslarin spastisitesinde meydana
gelen azalmalar hipotezimizi destekler niteliktedir. Kuadriparetik SP’li hastalarin her iki
bacagindaki spastik kaslarin MAS’a gore degerleri karsilastirdigimizda tiim kaslarda
azalmanin olmadig1 goriilmiistiir. Bunun sebebinin kuadriparetik olgu sayisinin ¢ok az
olmasiyla alakali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bizler bu calismamizda her kasa 30 saniyelik 5 tekrardan olusan pasif germe islemi
yaptik. Germe iglemi hastanin tolere edebildigi kadar son noktaya dogru gerdirildi. Pasif
germe yaptigimiz kaslar gastroknemius, soleus, kalga adduktorleri, kalca fleksorleri, diz
fleksorleri ve kuadriseps femoris kaslar idi.

Belcika’da pasif germe hareketlerin nasil yapildigini belirlemek icin yapilan bir anket
caligmasinda; ankete davet edilen 46 rehabilitasyon merkezinden sadece 26 fizyoterapist

katiliyor. Ankete katilan bu fizyoterapistlerin pasif germeyi tiim kalga grubu kaslarina

31



ozellikle de kalga fleksorlerine, diz fleksorlerine ve ayak bilegi plantar fleksorlerine
yaptiklarint ifade etmislerdir. Bu ¢alismada fizyoterapistlerin germe siiresini ¢ocugun
yasina gore degistirmediklerini beyan etmislerdir. Pasif germe tekrar sayisinin 1-10
arasinda degistigi (ortalama=4), germeyi son noktada tutma siiresinin 15-90 saniye
arasinda (ortalama=30) oldugu bildirilmistir. Bu ankete katilan fizyoterapistlerin

bildirdikleri ile bizim ¢alismamiz arasinda benzerlik oldugu goriilmiistiir.

O’Dwyer ve digerlerinin yaslar1 6-19 arasinda degisen 15 spastik SP’li hasta tizerinde
triceps surae kasmin spastisitesinin azaltilmasiyla ilgili yaptiklar1 c¢alisma sonucu
spastisite anlamli olarak azalmistir. Ancak direk olarak spastik SP’li hastalarda pasif
germe egzersizlerinin MAS’a etkisini degerlendiren bir c¢alismaya rastlanilmamistir.
Yapilan literatiir ¢aligmalarinda pasif germe tedavisi sonrasinda spastisitenin azalmasi ve
buna bagli olarak Normal Eklem Hareket (NEH) acikliginda artmalarin oldugu

gorilmiistiir.

Thesis ve digerleri spastik SP’li quadriparetik/diparetik 13 cocukta 6 haftalik pasif
germenin ayakbilegi kas-tendon {initesi tizerindeki etkisini arastirdiklart bir ¢alismada;
haftada 4 giin ve bacak basina 15 dakika pasif germe hareketleri uygulanmistir. Bu
uygulama 6 hafta siirmiistir. 6 haftalik tedavi sonrasinda yapilan 6lgiimler sonucunda
ayak-bilegi dorsifleksiyonun agist 3 derece artmistir. Bununla birlikte tendon sertliginde
herhangi bir degisim olmadan triceps surae kasinin spastisitesinde yaklasik %13’k bir
azalma olmustur (66). Bununla birlikte bazi c¢alismalar pasif germenin etkilerinin
NEH’teki artisa etkisinin kisa siireli oldugunu dile getirmislerdir (McNair ve

Stanley,1996) (67).

Literatiir taramalarinda pasif germe egzersizlerinin 10 metreyi yiliriime zamani {izerine
etkisini aragtiran ¢alismalarin az olmasi daha az karsilastirma yapmamiza sebep oldu. Bu
konuda daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz. Hasta sayisinin az olmasi,
tedavi siiresinin kisa olmasi ve pasif germeyle birlikte geleneksel baska fizyoterapi
uygulamalarinin  olmasi ¢aligmamizin  limitasyonlar1 arasinda sayilabilir. Bu
caligmamizda, spastik SP’li hastalara pasif germe egzersizleri ile NGT, treadmil yiiriiytisii
ve denge calismasi gibi tedaviler de uyguladik. Bu tedavilerin de bizim calismamizin
sonucuna etki etmis olabilecegi ihtimali vardir. Sadece pasif germe egzersizlerin

uygulanacagi ve hasta sayisinin daha fazla oldugu caligmalara ihtiyag vardir.

Bu calismamizda, spastik SP’li hastalarda pasif germe egzersizleri kaslarin spastisite

degerlerinde azalma goriildii.
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Hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik hasta sayilarinin esit olmamasi, yas araliginin

fazla olmasi, nicel 6lgiim yapabilen bir skalanin olmamasi da ¢alismamizin limitasyonlari

arasinda gosterilebilir. Ileriki dénemlerde daha fazla sayida SP’li hastanin katilacag

caligmalarin olmas1 daha giivenli sonuglarin ortaya ¢ikaracagini diistinmekteyiz.

6. SONUCLAR

Spastik SP’li hastalarda pasif germe egzersizlerin 10 metreyi yiiriime zamani iizerine

etkisini arastirdigimiz bu calismada; pasif germe egzersizleri spastisitesi olan hastalarin

yiirliylisiine ve spastisite siddetine pozitif etki ettigi goriildii.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz sonuglar soyledir:

Pasif germe egzersizleri serebral palsili hastalarin yiiriiyiisiine zamansal olarak pozitif
etki etmistir.

Pasif germe egzersizleri, MAS skoruna gore spastisite siddetini azaltmistir ve 10
MY T yi kat etme siiresini azaltmistir.

Hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik hastalarin alt ekstremite kaslarina uygulanan
pasif germe egzersizlerinin spastisiteyl azalttigi goriildii. Bundan dolayr
fizyoterapistlerin uygulamada pasif germe egzersizlerine zaman ayirmasi gerektigi
sonucuna varildi.

Diizenli olarak tedaviye gelen ve diizenli pasif germe uygulanan hastalarin daha iyi
yiridigi gozlemlendi.

Her kas grubunda spastisite siddeti azalmadi bu sebepten bunun nedenlerinin

arastirilmasi gerektigi sonucuna vardik.
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8.EKLER

EK 1. DEGERLENDIRME FORMU
HASTA BILGi VE DEGERLENDIRME FORMU

HASTANIN;

.Y 0] S KARDES SAYISI........

70)7:Y0] FHS DOMINANT TARAF:......ooeerreereresreereerreenenns

7N BOTOKS OYKUSU:VAR [_Jrok []

270 ) U E GECIRDIGI CERRAHI OPERASYON.................
KILOSU:......oueee. CINSIYETI:.......... KABA MOTOR FONKSIYONEL SEVIYESi:.........cccc......
8 SEANS SONRASI 10 METREYi KATETME SURESI:..........ccccccsuee.e.. SANIYE VE SALISE CINSINDEN)
16 SEANS SONRASI 10 METREYi KATETME SURESI:.....cccevvveveinene. (SANIYE VE SALISE CINSINDEN)

MODIFIYE ASWHORT SKALASI (MAS)-TEDAViI ONCESi DEGERLENDIRME

0 1 2 3 4

KALCA FLEKSORLERI

HAMSTRING KAS GRUBU

QUADRICEPS FEMORIS

GASTRO-SOLEUS

ADDUKTOR KAS GRUBU

MODIFIYE ASWHORT SKALASI (MAS)-TEDAVi SONRASI DEGERLENDIRME

0 1 2 3 4

KALCA FLEKSORLERI

HAMSTRING KAS GRUBU

QUADRICEPS FEMORIS

GASTRO-SOLEUS

ADDUKTOR KAS GRUBU

MODIFIYE ASHWORT SKALASI:
0=TONUS ARTISI YOK

1=EKSTREMITE EKSTANSIYONA VEYA FLEKSIYONA GETIiRILDIGNDE BiR “TUTUKLULUGUN"’
HiSSEDILDIGI  HAFiF TONUS ARTISI

2=TONUSTA DAHA BELIRGIN ARTIS, FAKAT EKSTREMITE KOLAYLIKLA FLEKSIYONA GETIRILIR.

3= TONUSTA ONEMLI ARTIS, PASIF HAREKET ZORDUR.

4=EKSTREMITE FLEKSIYON VE EKSTANSIYONDA RIJITTIR.
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KABA MOTOR FONKSIYONEL SINIFLANDIRMA SISTEMi (KMFSS)

SEVIYE
4-6 YAS iCIN KMFSS

Cocuklar el destegine ihtiyac olmaksizin sandalyeye cikar, oturur ve kalkar. Cocuklar bir
1 nesne destegine ihtiyac olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev icinde ve ev
disinda yurtrler ve merdiven gikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar.

2 Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler ancak genellikle
kollari ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev
icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin ev icinde ev disinda diizglin
ylzeylerde kisa mesafede yurirler. Cocuklar tirabzana tutunarak merdiven cikarlar,
fakat kosamaz ve ziplayamazlar

KABA MOTOR FONKSIYONEL SINIFLANDIRMA SISTEMi (KMFSS)

SEVIYE 6-12 YAS iCIN KMFSS

Bu seviyedeki cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yururler. Fiziksel
yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve tirabzanlari kullanmaksizin merdiven inip
1 ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz,
denge ve koordinasyonda kisitlidir. Kisisel secimlere ve cevresel faktérlere dayanarak
fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

Cogu ortamda yurirler. Uzun mesafe ylrlyuslerde, diizglin olmayan yiizeylerde,
tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne tasirken
denge saglamada glicliik yasayabilirler. Tirabzanlari tutarak ya da eger tirabzan yoksa
fiziksel yardimla merdiven inip gikarlar. Ev disinda ve toplumda fiziksel yardimla, elle
2 tutulan hareketlilik araglariile yirtyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken
tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. En iyi ihtimalle yalnizca kogma ve sigrama
gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor
beceri performansindaki kisitliliklar fiziksel aktivite ve

sporlara katilabilmek icin uyarlama gerektirebilir.

KABA MOTOR FONKSIYONEL SINIFLANDIRMA SISTEMi (KMFSS)

SEVIYE 12-18 YAS ICIN KMFSS

Bu seviyedeki gencler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yurirler. Fiziksel yardim
olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve tirabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip

1 cikabilirler. Kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari yaparlar. Fakat hiz, denge
ve koordinasyonu kisithdir. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve cevresel
kosullara bagli olarak katilabilirler.
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Cogu yerde ydirirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman
ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik secimini etkiler.
Okulda ya da iste glvenlik icin elle tutulan hareketlilik araci kullanarak yurdrler. Ev

2 disinda ve toplumda uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci
kullanabilirler. Tirabzanlari tutarak ya da tirabzan olmadiginda fiziksel yardimla
merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki kisithhklar fiziksel
aktivitelere ve spora katilimi saglamak igin uyarlamalari gerektirebilir

MODIFiYE ASHWORT SKALASI

M.Gastroknemius: Cocugun dizi tam ekstansiyonda iken, fizyoterapist bir elini ayak bileginin
proksimaline yerlestirdi, diger eliyle ayagin plantar kismini kavrayip ayagi maksimum plantar
fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru hareket ettirirken kas tonusunu belirledi.

M.Soleus: Cocugun kalgasi ve dizi 45° fleksiyonda pozisyonlanmis iken, fizyoterapist bir elini
ayak bileginin proksimaline yerlestirdi, diger eliyle ayagin plantar kismini kavrayip ayagi
maksimum plantar fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru hareket ettirirken kas
tonusunu belirledi.

Kalga Fleksorleri: Cocuk yiizistili yatar posizyondayken, diz 90° fleksiyonda pozisyonlanmis iken
fizyoterapist bir elini pelvise yerlestirdi, diger eliyle dizi kavrayip kalcayl maksimum ekstansiyona
dogru hareket ettirirken kas tonusunu belirledi.

M. Quadriseps: Cocuk ylzustil yatar pozisyondayken, fizyoterapist bir eliyle femur distalinden
sabit tutup, diger eliyle ayak bileginden maksimum fleksiyona dogru hareket ettirirken kas
tonusunu belirledi.

Kalga adduktorleri: Fizyoterapist bir eliyle proksimal femuru stabilize ederken, diger elini ayak
bileginin proksimaline yerlestirilerek, kalga maksimum adduksiyondan maksimum abduksiyona
dogru hareket ettirirken kas tonusunu belirledi. Dizin diiz olmasina dikkat edildi.

Diz Fleksorleri (HAMSTRING KAS GRUBU): Cocugun kalgasi 90° fleksiyon pozisyonunda iken
fizyoterapist bir elini femurun proksimaline yerlestirdi, diger el ayak bileginin proksimalinde iken
diz maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona hareket ettirirken kas tonusunu belirledi.

EK 2. ETIK KURUL ONAYI
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