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1.0ZET

SEREBRAL PALSI REHABILITASYONUNDA GERI YURUME
EGZERSIZLERI ILE  REBOUND TERAPi  ETKINLIGININ
ARASTIRILMASI

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal veya infant beyinde goriilen, motor
becerilerde kisitliligina sebep olan hareket ve duyu sistemlerini etkileyen kalici
bozukluktur. Calismamizin amact; SP’li cocuklarda uygulanilan geri yiiriime (GY) ve
rebound terapi (RT) egzersizlerinin etkilerini, fonksiyonel ve objektif Ol¢clim
metotlariyla arastirmaktir . Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi seviyesi I ve 11
olan , hemiparetik SP tanis1 almis 27 c¢ocuk calismaya dahil edildi . Tiim olgular
baslangicta 8 hafta boyunca haftada 3 seans fizyoterapist esliginde bireysellestirilmis
norogelisimsel tedavi (NGT) programina alindi. 8 haftanin ardindan olgular
randomize olarak 2 gruba ayrildi.1. gruba NGT’ye ek olarak RT, 2.gruba NGT ve
GY egzersizleri, haftada 3 giin/12 hafta uygulandi. Olgularin fonksiyonellikleri Kaba
Motor Fonksiyon Olgiitii -88 (KMFO-88) ve Alt Ekstremite Fonksiyon Testi (AEFT)
ile, eklem hareket agikligi (EHA) ayak bilegi dorsifleksiyon agis1 ve popliteal (pop)
acinin gonyometrik 6l¢limii ile, denge degerlendirmesi Becure Balance Sistem (BBS)
platformu ile, kas boyutundaki degisiklikler medail gastrokenmius (m-gcm)
ultrasonografik Olctimii ile, tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirildi. Olgularin
tamaminda 8 haftailk NGT programi sonrast KMFO-88, AEFT, ayakbilegi
dorsifleksiyon acisi, popliteal a¢gt ve m-gcm kalinligi 6l¢iim skorlarinda anlamh
degisiklikler saptand: (p <0.05).Tedavi sonunda, her iki grupta KMFO-88, AEFT, m-
gem  kalinlik oOlgiimlerinde anlamli iyilesme goriilirken AEFT ve m-gem
kalinligindaki degisim RTG grubunda istatistiksel olarak daha yiiksekti. (p<0,05).
Ayak bilegi dorsifleksiyon acist ve popliteal ac¢1 dl¢limleri sadece RT grubunda
anlamli bulundu. Becure balance sistemi degerlendirmelerinde her iki grupta da
anlamli fark gozlemlenmedi (p> 0.05). NGT’ye ek olarak uygulanan RT ve GY
egzersizleri klinik parametreler ve kas kalinligi tizerinde anlamli sonuglar gosterdi.
Anahtar Sozciikler: Geri yliriime , kas ultrasonu, norogelisimsel tedavi, serebral

palsi, rebound terapi



2.ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF BACKWARD WALKING
AND REBOUND THERAPY EXERCISE IN CEREBRAL PALSY
REHABILITATION

Cerebral Palsy (CP) is a permanent disorder in the developing fetal or infant brain,
affecting the movement and sensory systems, causing limitation in motor skills. The
aim of the study was to investigate the effects of bacward walking (BW) and rebound
therapy (RT) exercises with functional and objective measurement methods, in
children with CP. The study included 27 cases with hemiplegic cerebral palsy who are
in levels I and II according to Gross Motor Function Classification System. All the
cases included in the study underwent a neurodevelepmontal therapy (NDT) program
3 times a week for 8 weeks; all exercise session was performed with a pediatric
aphysiotherapist. After 8 weeks,cases were randomly assigned to a RT (n=14) and BW
(n=13) group. RTG program included NDT and RT exercises, the BWG group’s
program included BW exercises in addition to NDT, 3 times for 12 weeks. We used
Gross Motor Function Measurement (GMFM-88) scale and Lower Extremity Function
Test (LEFT) for determining the level of functionality, manual goniometre for
determining Range of motion (ROM) ( ankle dorsiflexion and popliteal angle), Becure
Balance System (BBS) for determining the balance, ultrasonographic measurement of
the medial gastrocnemius (m-gcm) for determining the changes in muscle thickness
(MT) before and after the treatment. After 8 weeks NDT ,significant changes were
found in KMFO-88, LEFT, ankle dorsiflexion and popliteal angle, m-gcm MT (p
<0.05),in all cases. In both groups, significant changes were found in KMFO-88,
AEFT, m-gcm MT, while AEFT and m-gecm in RTG showed statistically more
improvement than BWG. ROM were significiant in only RTG. In both groups, there
were no significiant difference in the change scores of FBS. RT and BW exercises
which performed in addition to NGT showed significant results on clinical parameters

and muscle thickness.

Key Words: Backward walking, cerebral palsy, muscle ultrasound,

neurodevelopmental therapy, rebound therapy



3.GIRIS VE AMAC

Glintimiizde fetal donemde goriintiileme yontemleri, artan teknolojik imkanlar
hastaliklarin erken teshisi ve Onlenmesi konusunda imkanlar sunmaktadir. Bazi
hastaliklar anne karninda yada dogum sonras1 uygun miidahalelerle 6nlenebilmekte
fakat baz1 hastaliklar etyolojisi net olarak belirlenemedigi yasam boyu kisitliliklar
yaratmaktadir. Cocukluk doneminde engellilik yaratan norolojik hastaliklar arasinda
‘Serebral Palsi’ 6nemli bir yer tutar. Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal veya
infant beyninde goriilen, motor becerileri daha ¢ok olmak {izere bir ¢cok beceriyi ve
sistemi etkileyen, gelisimi olumsuz yonde etkileyen kalici bir bozukluktur (1). SP’deki
motor bozukluklara, duyusal islemleme problemeleri ,kognitif ve emosyonel
problemler, epilepsi, beslenme bozukluklari, hareket kisitliligina bagli olarak zaman
icinde ikincil ortopedik problemler eslik eder. SP’de kontrol ve durus problemlerinin
temel kaynagi beyin hasaridir(1,2). Gelisimsel olarak postural kontroldaki yetersizlik
artarak, SP’li ¢ocukta denge ve/veya koordinasyon problemlerini beraberinde
getirmektedir .

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine
gore (KMFSS) seviye I’deki ¢ocuklarin kas kuvveti saglikli kontrollerinin %75-
100’tinde, Seviye II’deki %50-75’inde, Seviye III’de %25-50’si arasinda oldugu
vurgulanmustir. Ozellikle distal bolgelerde yer alan kaslarm etkileniminden birincil
sorumlu olan primer motor korteks ve kortikospinal yol hasarinin buna neden oldugu
diisiiniilmektedir. Hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarda distal bacak kaslar1 (6zellikle
plantar fleksorlerin) etkilenimden dolay1 , bu ¢ocuklar gastroknemius kasindaki motor
tiniteleri ateslemekte giicliik cekmektedir (3,4). SP rehabilitasyonunda, ana problem
olan postiir ve hareket problemlerinin giderilmesine yonelik direk kas kuvvetinin
arttirtlmasin1 hedefleyen egzersiz programlar1 ve daha biitlinciil bakis acisiyla
cocugun mevcut problemlerinin giinliik aktivitelerine ve yasam kalitesini etkilerine
odaklanan ICF algoritmasin1 benimseyen aktivite ve katilimin fonksiyonel
bilesenlerine odaklanan yaklagimlar kullanilmaktadir (5,6,7).

Zorunlu kisitlayici tedavi, ayna tedavisi, video temelli egzersiz programlarinin

, motor 6grenme prensipleri i¢inde, kortikal reorganizasyon ve noroplastisiteyi



gelistirdigine yonelik literatiirde 6nemli kanitlar mevcuttur. SP’li ¢ocuklarda merkezi
sinir sistemi hasarindan kaynakli muskuloskletal problemlere, zaman iginde
O0grenilmis kompansatuar hareketler ve fonksiyon azligi nedeni ile kas atrofileri ve
deformiteler eslik eder. Bu nedenle erken donemde SP’li ¢ocuklarin ve ailelerin tedavi
merkezinde yer aldig1 terapi programlarinin planlanmasi ¢ok dnemlidir.

Biitiinciil yaklasim felsefesi icinde norogelisimsel tedavi yontemiyle (NGT)
¢ocugun motor, kognitif, duyusal gelisimi bulundugu ¢evre ile birlikte degerlendirilip,
uygun hedefler belirlenerek tedavi programlar ¢izilmektedir (8).NGT ile cocugun
mevcut kapasitesi i¢indeki hareket repertauarlarinin fonksiyonel patern iginde
gelistirilmesi hedeflenir. Terapi programi i¢inde motor 6grenme prensiplerine uygun
olarak ¢ok tekrar zenginlestirilmis ¢evre ve cocugun motivasyonu iizerinde
yogunlasilir ve kompansatuar stratejiler onlenerek ikincil gelisecek kas atrofileri
deformite ve kontraktiirlerin dniine gecilmeye calisilir.

SP’li ¢ocuklarda kas tonusu, denge, kinestetik farkindalik, i¢in klinikte uzun
yillardir kullanilmakta olan trambolin egzersizlerinin hareket, beden farkindalig
iletisim ve muskuloskletal sistem iizerinde etkileri arastirilmaktadir. Trambolinin
terapotik kullanimi olarak tanimlanan Rebound terapinin , temel olarak 6grenme
gicliigli ceken erigkinlerde ve ve daha az cocuklarda kullanildig1 sinirli sayida
calisma mevcuttur. Klinik kullanim kolayligt ve c¢ocuklarda yaratacagi
motivasyondan dolayr Rebound terapinin SP’ 1i ¢ocuklarda fonksiyonellik ve kas
parametrelerine etkilerini degerlendiren kapsamli bir ¢aligmaya rastlayamadik (9,10).

SP’li cocuklar i¢in 6grenme ve motivasyonu arttiracak farkli yontemler arasinda
, gerl ylirime egzersizlerinin SP’li c¢ocuklarda yeni bir deneyim olarak incelendigi
caligmalar mevcuttur. Son yillarda geri yiiriime egzersizlerinin , ileriye dogru
yiirlimeye kiyasla daha fazla kas kuvveti kazanimi ile sonuglandigi ve daha yiiksek
fizyolojik ve algisal cevaplar gerektirdigine yonelik arastirmalar artmaktadir. Yang
ve ark. (2005), geriye dogru yiirlime egitimi ve geleneksel bir rehabilitasyon programi
alan hastalarin yiirime hizinda, adim uzunlugunda daha fazla iyilesme gosterdigini
bildirmistir (11).

SP’li ¢cocuklarin kas yapisinin incelendigi sistematik ¢aligsmalarda, gelecekteki
giiclendirme calismalarinin néromiiskiiler, fonksiyonel ve mekanik sonug 6lciitlerini

icermesi gerektigi tavsiye edilmektedir (12,13). Rehabilitatif ultrasonografi (RUSG)



uygulanan tedavi programlarmin etkinligini belirlemek, farkli popiilasyonlarda
kiyaslama yapmak amaciyla klinikte fizyoterapiste ve hastaya objektif veriler
sunmaktadir, bu veriler klinik arastirmalarda da kullanilarak tedavilere yon
verilebilmektedir.

SP ‘li cocuklarda geri yliriime ve rebound terapi egzersizlerinin etkinligini
degerlendirmek i¢in yapilan makaleler tarandiginda  sonug 6l¢tim kriterlerinde kas
ultrasonuna rastlanamamistir (14,15). Bu ¢alismanin amaci, SP’li ¢ocuklarda
uygulanacak olan rehabilitatif girisimlerin (geri geri yiirime egzersizleri ve rebound
terapi ) objektif Ol¢lim metotlartyla (kas US, becure balance sistem) etkilerinin
belirlenmesi ve sonuglarin fonksiyonellige ve kas 6l¢iim parametrelerine etkisinin

degerlendirilmesidir.

Hipotez 0 — HSP’li ¢ocuklarda NGT’ye ek olarak uygulanan geri yiiriime
egzersizleri ve rebound terapi arasinda , fonksiyonellik, kas US parametreleri ve denge
mekanizmalar1 lizerindeki etkileri acisindan anlamli fark yoktur.

Hipotez 1- HSP’li ¢ocuklarda NGT’ye ek olarak uygulanan geri ylirlime
egzersizleri ve rebound terapi gruplarinda fonksiyonellik, kas US parametreleri ve
denge mekanizmalari agisindan anlamh fark vardir.

Hipotez 2- Her iki grupta da egzersiz uygulamalar1 sonucu benzer etki

goriilecektir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Serebral Palsi

SP, 1861'de Little tarafindan "Serebral Parezi" olarak tanimlanmus, 19. yiizyilin
sonunda,Sigmund Freud ve Sir William Osler bu hastalikla ilgili ¢calismalara katkida
bulunmuslardir. Uluslararasi yiiriitme kurulu “International Executive Committee for
the Definition of Cerebral Palsy” Onerdigi tanimiyla SP; gelismekte olan fetal veya
yenidogan beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan bozuklukluklara bagli aktivite
kisitliliklaria yol acan hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalict bozukluktur.
SP’deki motor bozukluklara, etkilenen bdlgeye gore; gorme, isitme , beslenme
bozukluklari, emosyonel ve kognitif problemler gibi farkli sistemlerdekiproblemler
eslik eder. SP, erken ¢ocuklukta baslayan ve yasam boyu siliren norogelisimsel bir
hastaliktir (16).

Beyindeki lezyon ilerleyici degildir. Ancak eslik eden ikincil sistem problemleri
, cocuga uygun olmayan terapi programlari, ¢ocugun i¢inde bulundugu aile ve sosyal
cevre ve maruz kaldigi stres ve zorluklar sebebi ile ¢cogunlukla kas iskelet sisteminde
ve kognitif becerilerdeki yetersizlikte ilerlemeler goriilebilir. Yagla birlikte artan
eklem deformiteleri, kas kisaliklari, kifoz -skolyoz gibi omurga deformiteleri
kisitlayict cihaz kullanim zamaninin zorunlu olarak artmasi, hareket etmeye karsi
gelistirilen duyusal hassasiyet ve korkular da fonksiyonel gerilemelere neden olur (17).

SP’de duyusal modiilasyon ve islemleme problemlerinin de siklikla goriilmesi
nedeni ile ana problem duyusal-motor bozukluk olarak tanimlanmaya baglamistir
.(18). Dokunsal ayirt etme ve beden farkindalifini saglayan propsioseptif duyu
bozukluklarinin SP’li ¢ocuklarda goriilme sikliginin %44 ile %51 gibi yiliksek
oranlarda oldugu bildirilmistir (17).

4.1.1. Epidemiyoloji

SP’nin siklig1 ortalama her 1000 canli dogumda 2 olarak bildirilmektedir. Bu
oran 1960 larda her 1000 canli dogumda 1,5 iken zaman i¢inde diisiik dogum agirlikl

bebeklerin gelisen teknolojik imkanlar nedeniyle yogun bakim {initelerinde hayatta



kalabilme oranlarin artmasi ile birlikte artis gostermistir. Ulkemizde yapilan bir
calismada , 1000 canli dogumda SP prevelansi 4.4 olarak bildirilmistir. (19).
Gestasyonel yas , dogum haftas1 ve dogum kilosu azaldikga SP goriilme sikligi
artmaktadir (20,21). SP goriilme sikliginin en yiiksek oldugu grup ; dogum haftasi 28
haftadan kii¢iik olan ve dogum agirliklart 1000-1499 gr arasinda olan bebeklerdir .
(22).

SP kiz ve erkek cocuk ¢ocuklarini etkilenme orani yapilan ¢alismalara gore,
erkek cocuklarda biraz daha yiiksek oldugu yoniindedir. Avrupa’da yapilan bir
calismada erkek/kiz orami 1,33, iilkemizde yapilan g¢aligmada ise 1,54 olarak
bulunmustur . Bu duruma X ‘e bagli 4. 1 resesif kromozom varyantlar1 sebep olabilir.

(23).

Tablo 4. 1. Gestasyonel Yas ve Dogum Kilosuna Gore SP Goriilme Sikligi

Dogum haftasina gore :

* Dogum haftas1 <28 hafta: 1000 canli dogumda 82
* Dogum haftas1 28-31 hafta: 1000 canli dogumda 43
* Dogum haftasi 32-36 hafta: 1000 canli dogumda 6,8
* Dogum haftas1 >36 hafta: 1000 canli dogumda 1,4

Dogum kilosuna gore:

* <1500 gr: 1000 canli dogumda 59,2

* 1500-2499 gr: 1000 canli dogumda 10,2
* >2500 gr: 1000 canli dogumda 1,33

4.1.2. Etyoloji

SP i¢in olasi risk faktorleri ile ilgili ¢ok fazla arastirma yapilmistir. Bu ¢aligmalar
sonucunda SP’ye ye bir ¢ok faktoriin neden olabilecegi belirtilmistir. Risk faktorleri
dogum o6ncesi, dogum siras1 ve dogum sonrasinda olarak gruplandirilabilir. Konjenital

hemiplejik ¢cocuklarin etyolojisinde %42 prenatal, %16 perinatal, %9 kombine pre ve



perinatal, %34’ {inlin de sebebi belli olmayan faktdrlerden kaynaklandigi bildirilmistir.
Preterm bebeklerin , % 12'si prenatal, % 61'i peri / postnatal etyolojiye sahipken
%27'sinin etyolojisi bulunamamistir. Bu oran term bebeklerde sirasiyla %51, 36 ve
%14'tiir (24).

Dogum oncesi risk faktorleri arasinda en iyi bilinen intrauterin enfeksiyondur.
Term bebekler i¢in %4.7 preterm bebekler i¢in %1.9 dur. SP patogenezinde dnemli
prenatal faktor ¢ok diisiik dogum agirligidir. SP' nin goreceli riski ¢ok diisiik dogum
agirhiginda yaklasik 4 kat artar. Perinatal enfeksiyon ve diger risk faktorleri, 6rnegin
ikiz esin Oliimii, plasental abruption ve serebral iskeminin bir sitokin firtinasi
tetikleyerek gelismekte olan beyinde hasara neden oldugu disiiniliir (21). SP’li
cocuklarda serebral malfarmasyonlar, yarik dudak damak, bagirsak atrezisi gibi
dogumsal anomaliler saglikli cocuklara gére daha fazla goriiliir. Bu sebeple perinatal

faktorlerin SP olusumuna daha ¢ok neden oldugu diisiiniiliir (25,26,27).

4.1.2.1. Serebral palsi risk faktorleri

Dogum Oncesi

» Intrauterin enfeksiyonlar
» Kanama

* Servikal yetmezlik

* Cogul gebelikler

* Serebral disgenezis

* Plasenta anomalileri

* Tromboz

* Gebelik toksemisi

» Annenin kronik hastaliklar1
» Tlag kullanimi

Dogum Siireci

* Prematiirite

* Diisiik dogum agirlig1

* Plasenta previa

* Ablasyo plasenta



* Plasenta infarkt

» Koryoamniyonit

* Erken mebran yirtig1

» Anormal prezentasyon

* Diisiik apgar skoru

Dogum Sonrasi

* Hipoksik iskemik ensefalopati
» Intrakraniyal kanama

* Polisitemi

* Santral sinir sistemi enfeksiyonu
* Hipoglisemi

* Koagiilopati

* Hiperbilirubinemi

* Tekrarlayan konviilziyonlar

4.2. Serebral Palsi’de Simiflandirma

Simiflama, klinikte ve arastirmalarda rehabilitasyon ekipleri arasinda ortak dilin
olugmasi ve iletisimin saglanmasi i¢in 6nemlidir. Siniflama ile semsiye tani olan
SP’nin ; farkli bilesenleri, semptomlar1 ve seviyeleri tanimlanarak, risk faktorleri,
bozuklugun mekanizmalarini ve miidahalenin etkinligi ile ilgili kanitlar1 belirlenebilir.
SP ‘de beyindeki lezyonun lokalizasyonuna, tonus degisikliklerine, hareket
bozuklugunun tipine, etkilenen viicut kisimlarmma ve fonksiyonel seviyeleri

degerlendirilerek yapilabilir (28).

4.2.1. Topografik (Anatomik ) siniflandirma

Anatomik smiflamada kullanilan standardize tanimlar kullanilir. Avrupa
Serebral Palsi Izlemi SCPE’nin (*’Surveillance Cerebral Palsy Europe’’) semsiye bir
terim olan SP topografik olarak smiflamistir..Bu smiflandirma sistemi ,tonus ve
hareket anormalliginin dominant tipine gore olusturulmustur. Simiflandirma fizyolojik
ve anatomik ozelliklerin birlesimini igermektedir. Bu smiflandirma sistemi, SP’li
cocuklarin islevsel becerilerini agiklayamaz ve tedavi yonetimde rehber degildir

(29,30,31).



Tablo 4. 2. SCPE Smiflandirma Sistemi

SCPE (Survelleillance of Cerebral Palsy in Europe)
Serebral Palsi Simiflandirmasi

SP’nin alt tiplere gore ilave
ozellikler:

Spastik Serebral Palsi

Bilateral  spastik  SP
(Diparetik ve
kuadriparetik)

Unilateral spastik
SP ( Hemiparetik )

Spastik tip SP en az ikisi ile
karakterize edilir:

Artmig tonus

Patolojik refleksler
Anormal postur ve /veya
hareketler ile sonuglanir.

Diskinetik Serebral Palsi

Distonik
Koreo-atetoid

Istemsiz,kontrol
disi,tekrarli,stereotipik
hareketler ,primitif refleks
paternleri,intermitant
spazm,kas fluktuasyonu

Ataksik Serebral Palsi

Hareketlerin anormal
kuvvet,ritim ve dogrulukta
yapilmasina neden olan kas
kontrolii kaybi

4.2.2. Fonksiyonun etkilenim siddetine gore simiflandirma

SP‘li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarin1 smiflandiran standardize edilmis

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sigstemi ( Gross Motor Function Classification

System -GMFCS) kullanilmaktadir.1997 yilinda Palisano ve ark tarafindan gelistirilen

Olcekte SP’li ¢ocuklar 5 seviyede siniflandirilir. Seviye 1 en fonksiyonel grup, seviye

5 en az fonksiyona sahip gruptur . 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas , 12-21 yas ve 2007

yilinda revize edilerek 12-21 yas arasi arasindaki ¢ocuklarda giivenle kullanilmaktadar.

GMEFCS seviyeleri ile ICF (International Classification System) aktivite ve katilim ve

viicut fonksiyonlar1 yapilar arasinda direkt iliski gosterilmistir (32).
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Tablo 4.3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi.

Seviye Kaba Motor Fonksiyonlar

I Kisitlama olmadan yiiriir, merdiven ¢ikabilir
Kosma, ziplama gibi aktiviteleri yapabilir
Hiz, denge ve koordinasyon gerektiren hareketlerde

kasithlik vardir

11 Yardimer ara¢ olmadan yiiriir, tirabzandan tutunarak
merdiven ¢ikar
Toplum iginde yiiriirken kisithiliklar1 vardir

Kosma ve ziplama aktiviteleri kisitlidir

III Elden destekli yardimei aragla yiriir
Toplum i¢inde yiirtirken kisitliliklart vardir

Tekerlekli sandalyeyi kendisi kullanabilir

v Yardimer cihazlarla bile bagimsiz mobilizasyonu
kisithdir
Kisithliklart nedeniyle toplum iginde tasinir veya

motorlu tekerlekli sandalye kullanir

Vv Bas kontrolii yetersizdir

Yardimer araglara ragmen oturma ve ayakta durmada
sorun vardir

Yardime1 teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi
derecede kisithdir

Tekerlekli sandalye ile taginir

4.3. Hemiparetik Tip Serebral Palsi

Hemipretik tip SP (HSP) genellikle term bebeklerde goriilmesine ragmen , son
yillarda prematiire ve diisiik dogum agirlikli dogan bebeklerde goriilme siklig
artmistir. Viicudun bir yarisinin etkilendigi klinik tiptir. SP ‘li ¢ocuklarin yarisina
yakin bir oranda (%42) goriiliir. HSP’li ¢ocuklarda govde ve diger viicut yarisinin da
motor ve duyusal gelisim agisindan tamamen normal olmadigi bildirilmektedir.
Gelisimsel anormallikler, prenatal dolagim bozukluklar1 ve yeni dogan inmesi en
onemli sebeplerindendir. inme nedenleri erken bebekliklte sepsis, siniis ven
trombozlar1 ve konjenital kalp hastaliklaridir. Klinik bulgular degiskendir. Erken
donemde asimetrik alinan moro refleksi uyarici bir sinyal olur. Yeni dogan déneminde

gozden kagabilir. Cogunlukla iist ekstremitenin motor etkilenimi alt ekstremiteye gore
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daha fazladir (21). Entelektiiel yetersizlik ,hemianopsi,ve epilepsi eslik edebilir.
Duyusal hassasiyetler, davranis ve uyum problemleri siklikla goriilebilir. HSP ‘li
cocuklarin hemen hepsi uygulanan rehabilitasyon yontemleri ile fonksiyonel yiiriime
becerisi kazanirlar. Erken donemde yiiriiyen ¢ocuklar genellikle ek problemlerin
(epilepsi, duyusal islemleme bozukluklari ) eslik etmedigi ¢cocuklardir. Yasamin ilk
18- 20 ay1 iginde %2 lik bir boliimii bagimsiz olarak yiiriime becerisini kazanir (33).
Ozellikle vertikal pozisyonlarda etkilenmeyen taraf {izerinde daha ¢ok agirlik tasmnir
(34). Etkilenen alt ektremitenin yerle temas alan1 azalmistir. Etkilenen ekstremiteler
ve eslik eden govde etkileniminden dolayr elongasyon saglamakta zorluk ¢ekmekte
ve etkilenmis tarafa agirlik verildiginde o tarafa dogru y1gilma yada tonus artisi ile
asimetrik durma egilimindedirler (35). Hemiparetik cocuklarda dikkat ¢eken en

onemli 6zellik simetrideki bozulmadir (36).

4.4. Spastik Tip Serebral Palsi ‘de Motor Problemler

Spastik SP’nin klinik isaretleri iist motor ndron lezyonlart ile iligkilidir.
Ekstremitelerde tonus artisi, govde de tonus azligi gorilebilir. Kaslarin selektif
kontrollerinin kaybi istemli hareketlerde yavaslik agonist ve antagonist kaslarin artmis
ko-kontraksiyonu denge diizeltme ve korucu reaksiyonlarda yetersizlik fonksiyonelligi
kisitlayan en 6nemli motor problemlerdir. Spastik SP de motor problemler ikincil kas-
iskelet sistemi bozukluklarina yol acar. Ekstremitelerde 6zellikle alt ekstremitelerde
asimetrik boyuna biiylime olabilir. Spastisite hareket gli¢liigiine , hareket gii¢liigii
eklem hareket acikliginin azalmasma ve kontraktiirlere, tonus artis1 ve yetersiz
stabilizasyon kalca dislokasyonuna , asimetrik kullanim kalgada anormallikler pelvik
asimetriler skolyoza, yergekimine karsi koyabilmek icin gelistirilen kompansatuar

hareketler kifoz , lordoz ve kifoskolyoza yol agabilir (37).

4.4.1. Spastisite
Spastisite pasif harekete karsi direng ile ortaya ¢ikan, hiza duyarl , eklemin
hareket yoniiyle degisen direngtir (37,38). Spastisitenin patofizyolojisi karmasik ve

tartigmalidir. Bir ¢ok spinal ve supraspinal yol, refleks eksitabilitedeki artistan
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sorumludur. Spastik hipertonus olusumuna katilan en temel néral mekanizma; kas
reseptorleri, bunlarin medulla - spinalis néronlar1 ile merkezi baglantilar1 ve motor
noron uyarilarindan olusan segmental refleks arktir. Bu ark i¢inde a motor nérondan
c¢ikan uyar farkl sinaptik ve diizenleyici etkiler olusturur. Bu etkiler;

potansiyelleri,

- Antagonist kasin interndronal baglantilarinda kaynaklanan inhibitor
postsinaptik potansiyelleri,

- Inen lifler tarafindan baslatilan presinaptik inhibisyonu igerir.

Spinal veya supra spinal yollarla gelen eksitator ve inhibitdr uyaranlar motor
noronda sumasyon olusturur. Merkezi sinir sistemi lezyonunu izleyerek segmental
refleksler baskilanmistir. Bu dénem spinal veya serebellar sok olarak adlandirilir.
Lezyonu izleyerek medulla spinalisdeki ¢esitli noral mekanizmalarin etkisi ile refleks
eksitabilitede artis olur. Anormal suprasegmental etkiler, artmis spinal kord
uyarilabilirligi ve interndronal sistemlerin etkilenimine dolayisiyla da artmis kas
tonusuna, artmis germe refleksi uyarilabilirligine, kas overaktivitesine ve antagonist
kas ko-kontraksiyonuna sebep olmaktadir (38,39). Spastisite yliriiyiis dongiisiinde kas
hizlica uzatildiginda uygun olmayan kas aktivasyonlarina neden olmakta kasin

mekanik 6zelliklerini de degistirerek artmis sertli§e neden olmaktadir (40).

4.4.2. Kuvvet kaybi

Parezi olarak adlandirilan kuvvet kayb1 kuvvet iiretiminde gerekli olan hem
noral hem de noral olmayan komponentleri etkiler. Kuvvet kaybinin néral komponenti
motor ndronlarin supraspinal uyarimlarinin yetersiz olmasindan kaynaklanirken, noral
olmayan faktorler kas lifinin kendisindeki sekonder degisiklikleri ifade eder ve bu
degisiklikler kasta gerilim olusturma becerisini etkiler.

Kaslar hareket aciga ¢ikarabilmek i¢in konsantrik kontraksiyon ,kontrol i¢in
eksentrik kontraksiyon olustururlar. Parezi /kuvvetsizlik hareketi baglatma ve devam
ettirebilme becerisini etkiler (41). Spastik iskelet kaslarinin morfolojisinin
incelenmesi, klinikte SP’1i bireylerde 6zellikle ayak bileklerinde kas kuvvet kayb1 ve

fonksiyonun anlasilmasi acisindan 6nemlidir. Kas morfolojisi aragtirmalarinin ¢ogu,
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in vivo goriintiileme tekniklerini kullanmig ve medial gastroknemiusa odaklanmigtir
(42).

Kas kuvveti genellikle spastik SP’li bireylerde bozulur; bu bireylerde azalmis
fonksiyonel yetenek kas zayiflig1 ile sonuglanir . Se¢ici motor kontrol ve kognitif
problemler bu bireylerde kas kuvvetinin Ol¢lilmesini zorlastirir. Bu nedenle SP li
bireylerde kas kuvvetinin oOlgiilmesi i¢in kas morfolojisi ve yapisina yonelik
arastirmalara odaklanilmistir.Paretik ekstremitelerde kas boyutunun , kas volumu,kas
kalinlig1 ,kesit alaninin normal gelisen ya da etkilenmeyen ekstremiteyle karsilastirilan
calismalarda anlamli fark oldugu goriilmiistiir. SP'de kas boyutundaki degisiklikler
zaman i¢inde artar. Kullanmama ve hareketsizlik dongiisii SP'li ¢ocuklarda ve
ergenlikte genellikle kalic1 hale gelir. Zayifligin ve kontraktiirlerin ilerleyici gelisimi

yasam boyu siiren engellige yol acar (43).

4.4.3. Selektif kontrol kaybi

SP’li cocuklarda fonksiyonel ve Kkaliteli hareket gelisimi icin selektif
hareketlerin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Selektivite kuvvetten ayr1 olarak ele
alinmalidir. Inen motor yollardaki lezyon ya da patoloji selektivite kaybina neden olur.
Selektivite ( kaslarin aktivasyonunu izole etme yetenegi), izole eklem hareketine izin
veren bir kasin veya kas grubunun segici olarak etkinlestirilmesi yetenegi olarak ifade
edilir. Istenilen postiiriin saglanmasinda gerekli hareketin olusmasi i¢in izole kas
aktivasyonu gerekir bu da normal hareket sirasinda kaslarin aktivasyon ve
deaktivasyonun sirali bir sekilde gergeklesmesi ile saglanir. Selektif motor kontrol
kaybinin nedeninin kortikospinal traktus hasarima bagli inhibisyon kaybi ve ilkel
fleksor/ekstansor paternlerin (iist motor ndron patolojisinin pozitif bir 6zelligi)

varligina bagli oldugu diisiiniilmektedir (44).

4.4.4. Denge ve postural kontrol
Bilimsel tanim olarak denge; kisinin, yer¢cekimi merkezinin, var olan algisal

cevrede, destek yiizeyi icerisinde tutulabilmesidir (45). Gorsel, vestibiiler ve

somotosensoriyel sistemler ¢cevreden ve viicuttan gelen bilgiyi dogru ve hizli bicimde
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islemleyerek  postiiral stabiliteyi saglar ve devam ettirir. SP’li ¢ocuklarda moro
,plantar ve palmar yakalama gibi ilkel reflekslerin devam etmesi, hareket a¢ikliginin
kisitlanmas1 ve anormal postiiral durus denge bozuklugunun ana sebeplerindendir.
Tim bu faktorler birleserek denge merkezinde olusan degisiklikleri karsilayacak olan
postiiral reaksiyonlarin gelisimde yetersizliklere neden olmaktadir.Bununla birlikte
bu ¢ocuklardaki kas kasilma sistemi ve koordinasyon problemleri, duyu-algi-motor
islemleme problemleri de kontrol mekanizmalarini etkileyerek denge bozukluklarinin
gelismesine sebep olmaktadir. Denge bozuklugunun olusmasina neden olan motor
bozukluklardan en 6nemlisi, agonist antagonist kaslar arasindaki ko-kontraksiyonu
artis1t ve amaca uygun olmayan anormal gelisen hareket paternleridir. Spastisite ve
kullanmamaya bagli olarak gelisen 6zellikle anti gravite kaslarindaki kuvvet kaybu,
kas kisaliklari, kassal koordinasyonda yetersizlige ve hareket sirasinda fazladan enerji

tilketimine neden olmaktadir (46).

4.5 Spastik Tip Serebral Palsi ‘de Kas Morfolojisi

Iskelet kasi, insan viicudundaki en uyumlu dokulardan biridir. insan viicudu,
skletal biiylimeye biiylime hormonlarina ve metabolik aktivite, mekanik ve yiiklenme
durumlarina , hareketsizlik ve noral yollardaki degisikliklere yanit olarak adapte olur.
Operasyonel durumlar ve mevcut degisikliklere gére kasin mimari yapis1 degisir (47).
Spastik iskelet kasinin gross morfolojisinin anlagilmasi, klinik olarak 6nemlidir.
Ozellikle ayak bileginde kas giigsiizliigiiniin ve degisen kas fonksiyonunun énemli
etkisini belirlemekte faydali olur. SP'li bireyler kas morfolojisi aragtirmalarinin ¢ogu

in vivo olarak kullanilmistir (43).

4.5.1. Kas lifi tiplerindeki degisiklikler

Bir motor tinitesindeki kas lifi sayisi ve bu liflerde bulunan miyozin tiirii biiytik
6l¢iide motor noronlarinin boyutuna ve aktivitesine gore belirlenir. Miyozin ayrica
hormonlar ve mekanik aktivite tarafindan modiile edilir. Cogu kas, mix ; tip 1 (yavas)
ve tip 2 (hizli) kas liflerine sahiptir. yavas kasilan kas liflerini tip I, hizli kasilan kas

liflerini de tip II olarak simiflandirmistir. Hizli kasilan (fast-twitch, tip II) kas lifleri tip
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Ila, tip IIb, ve tip Ilc, olmak iizere alt gruplara ayrilir. Tip Ila kas lifleri hizh
ateslenirler. Ayrica tip I liflerden daha giicliidiirler ve sprint, agir agirlik kaldirma gibi
daha fazla yogunluk gerektiren aktiviteler i¢in kullanilirlar. Tip I liflerden daha kolay
yorulurlar. Anaerobik siireglere glivenirler ve laktik asit iiretirler, bu nedenle tip I kadar
uzun siire devam edemezler. Sprinterler ve halterciler gibi gili¢ ve gii¢c sporcularinin
kaslarinda daha yiiksek oranlarda tip Ila lifleri bulunur. tip Ila lifleri hizli kasilan,
oksidatif-glikolitik (FOG), lifler olarak da bilinirler. tip IIb lifleri ise, tip Ila liflerine
oranla daha fazla anaerobik potansiyele sahiptir. tip Ilc, lifleri normal olarak nadir
goriiliir ve ozellikleri tam olarak belirlenememistir. Ancak re-innervasyon (uyarilma
seklinin degisimi) veya motor iinite degisiminde rol aldiklar1 diistiniilmektedir.

Kas yapisinda zaman icinde ¢ocugun yasina ve hareket kabiliyetine gore
degisimler gozlenir. Tip I liflerinde baskin, Tip Ila ve IIb liflerinde ise secici atrofi
nedeniyle SP’li ¢ocuklarin kas kontraktil 6zellikleri degisir. Kas morfolojisinin
incelendigi ¢alismalarda saglikli gelisen ve SP’li olan ¢ocuklarin gcm da yer alan Tip
I lifleri incelenmis ; normal gelisen bireylerde Tip I lifleri oraninin %45.6 ile %56.5
iken, SP’li ¢ocuklarda bu oranin %68 ile %95.6 oraninda oldugu bulunmustur. Ek
olarak SP’li cocuklarda Tip II liflerinin 6zellikle de Tip IIb liflerinin sayisinin azaldig:
gosterilmistir. Artan Tip I lifleri nedeniyle kas uzamis-diistik kuvvet tiretirken, hizli-

yiiksek kuvvet olusturan kontraksiyonlar iiretemez (48).

4.5.2. Fizyolojik kesit alanindaki degisim

Fizyolojik kesit alan1 (FKA) ile direk olarak kasin kuvvet olusturma
kapasitesitesi ile iligkilidir . Biiylimeyle birlikte FKA’nin tiim birimleri artar ve
yaklasik olarak yetiskin haline ulasma seviyesi puberteden sonraya denk gelir.
Cocuklarin dogum haftast kas lifi gelisimini olumsuz etkileyebilir . Erken dogan
cocuklarda kas lifi sayis1 olmasi gereken seviyeye hi¢cbir zaman ulasamayabilir (49).
SP’li cocuklarda kas hacminin normal gelisenlere gore kiyaslandig calismalarda daha
cok alt ekstremite kaslar1 ve 6zellikle gcm iizerinde durulmustur. SP’nin fonksiyonel

seviyelerine gore degisen oranlarda kas hacminin daha az oldugu (%10-58) bununla
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birlikte SP’1i cocuklarda ayrica FKA alani 6l¢iimiinii etkileyecek olan intramuskiiler
adipoz doku infiltrasyonunun arttig1 gosterilmistir (50).

Bununla birlikte unilateral etkilenimli cocuklarda etkilenen taraftaki kas boyutu
farklariin, diplejik ¢ocuklara gore daha fazla oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir

(51,52,53).

4.6. Serebral Palsi ‘li Cocuklarda Kas Kalinhg Ol¢iim Yéntemleri

Kas boyutunun dl¢iimii , kompozisyonu , mimarisi ve kuvveti hakkinda faydali
bilgiler saglar. Su anda, kas kiitlesi cift enerjili X-151n1 absorpsiyometrisi (DXA),
biyoelektrik empedans (BIA), manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve bilgisayarl
tomografi (CT)ve B-mode ultrason ile degerlendirilmektedir. Nispeten yiiksek BT ve
MRI maliyeti, CT ve DXA'nin radyasyona maruz kalmasi ve BIA tarafindan kas
kiitlesinin fazla tahmin edilmesi ile karsilastirildiginda, B-modu kas ultrasonu basitlik,
diisiikk maliyet, gercek zamanli, kolay tasima ve radyasyon icermeme 6zelligi ile diger
yontemlere gore daha avantajlidir (54).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) dokular arasindaki yiiksek kontrast
nedeniyle kas boyutununfarkli molekiiler 6zellikleri gosterebilmesi nedeniyle yaygin
olarak degerlendirme i¢in altin standart olarak kabul edilir . Ancak, MRI'ye erisim
maliyet , cihazin biiyiikliigli ve kullanim1 uygun klinik ortamin saglanmasi agisindan

kullanimi sinirhdir (55).

4.6.1.Ultrasonografik ol¢ciim

.Rehabilitatif ultrasonografi (RUSG) son yillarda kullanim siklig1 artmaya
baslanmistir. Hem klinik kullanimda hem de akademik ¢alismalarda diger yontemlere
kiyasla daha ucuz ve kullanigl olmasi ve objektif veriler elde edilmesi nedeniyle tercih
edilmektedir (15).Ultrason ; kas atrofisi, yapisal degisiklikler kontraktil olmayan kas
dokusundaki degisiklikleri tespit etmek i¢in kullanilan hassas bir goriintiileme teknigi
olarak kabul edilir (56). USG cihazi ses dalgasini iireten ve dokudan ultrason yankisini
alip elektrik enerjisine doniistiiren transdiiser (probe) den ve elektrik sinyallerini alip
isleyen vdijital goriintii elde edilen goriintiileme sisteminden olusur. Fizyoterapide
muskuloskeletal yapilarin incelenmesi i¢in en sik 2 boyutlu ultrason; B-mod ultrason

veya M-mod(motion veya movement) kullanilir. 3D ve 4D USG kullanimi su an i¢in
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yaygin degildir.2 USG 3.5-15 MHz araligindaki ses dalgalarin1 kullanir. Mekanik
dalgalar partikiil vibrasyonu ile hareket eder. Penetrasyon: Sesin ne kadar derine
ulagabildigidir ve ultrason dalgasinin siddeti(mW/cm2) arttik¢a penetre olabilecegi
derinlik artar.

Fizyoterapide; degerlendirme, tedavi sirasinda geribildirim, tedavinin etkilerinin
belirlenmesi amaciyla RUSG kullanilmaktadir. Morfolojik (Ornek: kas ile
ilgilikarakteristiklerin form ve yap1 agisindan tanimlanmasi) ve morfometrik (Ornek:
kas kesitsel alani,sekil oranlari, uzunluk, derinlik/kalinlik ile ilgili 6l¢iimsel sonuglar
(doku kompozisyonunu inceleme) olarak inceleme yapilabilmektedir.

Kas kalinligi (MT) yiizeyel ve derin fasya arasindaki en uzun mesafe olarak
tanimlanirken, Kas fasikiil uzunlugu yiizeysel ve derin kas fasya arasinda goriintiide
goriinen kollajen doku c¢izgilerine paralel diiz ¢izgi mesafesi olarak tanimlanir.
Pennasyon agis1, kasin uzunlamasina ekseni ile lifleri arasindaki acidir (57) SP’li
cocuklarda tedavi etkinligini belirlemede daha ¢ok m-gcmkasinin ultrasonografik

Olclimiine odaklanilmistir (42).

Deep fascia

Sekil 4. 1. Gastroknemius Kas1 Ultrasonagrafik Goriintiisii
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4.7. Yiiriime

Yiiriiyiis kompleks bir davranistir. Yiiriiyiis tiim viicudu kapsar ve bu nedenle
bir ¢cok kas ve eklemin koordinasyonunu gerektirir. ICF cercevesinde yiiriiyiis ‘Viicut
yap1 ve fonksiyonu’ komponenti i¢ginde yer alir. Yiriimenin amaci; viicudu istenilen
hizda ve dogrultuda, farkli yonlerde hareket ettirmektir. Biyomekanik yonden
yiiriiyiis, dengenin ritmik olarak kaybedilip kazanilmasidir. Normal bir kiside yiiriiyiis
eforsuz bir harekettir. Bu durum yliriime esnasinda viicut agirlik merkezi (VAM)
hareketlerinin minimalize edilmesi ile saglanir.Yiirlime sirasinda VAM vertikal
diizlemde yukari-agagi, horizontal diizlemde ise her iki yana hareket eder. Yiiriime
esnasinda , pelvik rotasyon, pelvik tilt, ayak bilegi mekanizlar1 diz fleksiyonu ayak-
ayak bilegi rotasyonu ve govdenin laterale dogru degisimi hareketleri viicut agirlik
merkezinin yer degisimlerini azaltan alt1 hareket olarak tanimlanmistir. Determinant
olarak adlandirilan bu hareketler sayesinde viicut agirlik merkezinin her diizlemdeki
salmimlart en aza indirilerek tekerlek merkezinin hareketi gibi ilerlemesi saglanir.
(58). Teorik olarak bir kisinin minimal enerji ile is yapabilmesi i¢in agirlik merkezinin

yeryliziine paralel olarak seyretmesi gerekir.

4.7.1. Normal yiiriimenin gelisimi
Prenatal donemin 9.haftasinda izole kol ve bacak hareketleri goriilmeye
basalarken; 16. Haftada dogumdan sonra yiiriiyiise benzer alternatif bacak hareketleri

goriilmeye baslar. Mc Graw lokomasyonun yedi evresini sekildeki gibi tanimlamistir.

Sekil 4. 2. Mc Graw ‘i Tanimladig1 Dik Pozisyonda Lokomasyonun Yedi Evresi

Evre 1: Adim alma cevabinin ortaya ¢ikmasi Evre 2: Adim alma refleksinin kaybolmasi Evre 3: Adim alma refleksinin
yeniden ortaya ¢ikmast Evre 4 :Yardimla adim atma Evre 5:Yiiksek korumali kol pozisyonu vre 6:Kollarin govde seviyesine
indirilmesi Evre 7:Govde basin daha dik pozisyona gelmesi .(McGraw MB.The Neuromuscular maturation of the human infant
New York,NY:Hafner Pres,1945.’den alinmstir)
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Lokomotor davranisin gelisimi prenatal donemde baslar ve eriskin yiirliylisiin
basladig1 7 yasa kadar devam eder. Adim alma cevabi dogumdan itibaren baslar ve 2
ay civarinda kaybolur. Yagamin ilk iki yilinda bu cevap asamali olarak olgunlagmis
paternlere doniislir. Hizli ve ani pertiirbasyonlara karst ¢ocuklarda hem otomatik
postural cevaplar hem de monosanaptik refleks agiga ¢ikar. Cocuk biiyiidiik¢e postural
cevaplar artarken germe refleksi azalir. lyasinda otomatik postural cevaplar
gelismeden 6nce monosnaptik refleks ¢ok fazla ortaya ¢ikar, 2.5 yas civarinda azalr,
4 yasinda kaybolarak yetiskin doneminde ortadan kalkar. Antanogist kaslarin ko
aktivasyonu yasla birlikte azalirken otomatik postural cevaplar 4 yas civarinda
olgunlagir. Yiirime esnasinda gorsel bilgiler kisitlandiginda 11 yas alti ¢cocuklar
vestibiiler ve somatosensorial bilgiyi hareket esnasinda daha az kullanabilirler. Gozler
acik ve kapali durum karsilastirildiginda gézler kapaliyken; yiirtime hizinin azaldig
postural salimimlarin arttigi, govdenin arkaya egiminde artis, pelvik hareket ve
adduksiyonda azalma diz fleksiyonunda artis ve itme fazinda azalmig plantar fleksiyon
aktivitesi oldugu goriilmiistiir.

Lokomasyon ortalama 6 yasa kadar asagidan yukariya dogru gelisir. Bu siiregte
cocuk Once kalga sonra omuz en son da basini stabilize etmeyi 68renir.7 yaslarinda
bas kontrolunun artmasiyla kontrol yukaridan asagiya dogru yon degistirir. 7-8
yaglarinda bas pozisyonu bilgilerinin denge merkezinn kontrolii altina girerek basin
serbestligi daha da artar.7 yas alti ¢ocuklarda yiirlirken kognitif gérev yapabilme
becerisi 1yi gelismemistir, dikkatleri bozulur ve adim uzunlugu yer reaksiyon kuvveti

azalir (58).

4.7.2. Yiirimenin noral kontrolii

Bagimsiz yiiriiyiisiin ortaya ¢ikmasi hiyerarsik bileseni olan etkilesim i¢indeki
pek cok sistemin gelisimi ile saglanir. Temel yliriime ritmi dogustan santral patern
jeneratdrleri ile saglanir. Yeni doganlarda goriilen adim alma cevabi buna drnektir. i1k
bir y1l i¢inde iist noral merkezlerden gelen inen yollarin gelisimi ile ¢ocukta hareket
kontrolii artar. Insan viicudundaki kaslar hizli ve dogrudan kortikospinal yolla kontrol
edilir . Motondron havuzuna projekte olan kortikospinal ndéronlar antagonistik

motondron havuzunu da engeller. Motor korteksin uyarilmasi presinaptik inhibisyonu
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azaltir (yani presinaptik inhibisyonu inhibe eder). inen motor yollar alfa motor
noronlari ve interndronlar1 uyarir. Inen yollarmn spinal interndronlar iizerindeki istege
bagli eylemleri, motor aktivitenin son bir adaptif kontrolii seviyesi saglar (59).
Ornegin, antagonistik kaslar arasindaki resiprokal inhibisyon,yiiriimenin salmim
fazinda , istemli hareket ya da postural kontrol aktivitelerinden ¢ok daha gii¢liidiir (60)
Antagonistik kaslarin ko-kontraksiyonu sirasinda ,resiprokal inhibisyon simetrik
olarak azalir. Bunun nedeninin Ia afferent grubunun presinaptik inhibisyonu artmasi
oldugu diisiiniiliir (61). En basit omurilik devresi, kas grubu la afferentleri ve a-
motondronlar (aMN) arasindaki monosinaptik baglantidir (Sekil 4.2 ). Bu yol, biiyiik
Olgiide germe refleksine hizmet eder. Germe refleksinin oligosinaptik bir katkisi
olabilir, ancak heniiz spesifik bir ndronlar arasi devre tanimlanmamistir. insanlarda,
periferik sinirlerdeki la liflerinin elektriksel uyarimi, kastan bir bilesik aksiyon
potansiyeli (H-refleksi) olarak kaydedilebilen bir monosinaptik refleksi ortaya ¢ikarir
. sinir sistemi; davranis1 biitliiniin entegre faaliyetini yansitir. Periferik ucta, reseptor
organin, kas iginin kas gerginligine duyarliligt bagimsiz y-motondron sistemi
tarafindan kontrol edilir. Merkezi olarak, kas iglerinden gelen grup la afferentlerinin
teminatlari, la-inhibitér internéronlar (Ia-Int.) Yoluyla antagonistik oa-motondron
havuzunu inhibe eder. Bunlar, antagonistik kaslar arasinda karsilikli inhibisyona
aracilik eden ndral devrelerin bir pargasini olusturur.Basit olmasi i¢in, sekildeki
baglant1 sadece agonistten antagoniste gosterilmektedir. Ek olarak, bir presinaptik
inhibe edici ag (Pre-Inh.), La-afferent terminallerden a-motondronlara sinaptik
iletimin etkinligini kontrol eder. Bu devre en az iki sinaps igerir ve kas fleksor
sinirlerinin uyarilmasiyla ¢evreden aktive edilebilir. Son olarak interneuron (lar), a-
motondronlara ¢iktt yapan grup la afferent terminallerini dogrudan inhibe eder. Bu,
ndrotransmiter salinimin1 ve refleks yanitini azaltir. Daha spesifik olarak, grup la-
afferentlerin presinaptik inhibisyonu, gerilme refleks esigini arttirir ve kasin
uyguladig1 kuvvetten bagimsiz olarak refleks sertligi (yani birim uzunluk degisimi
basina kuvvet artis1) . Presinaptik inhibisyonun kontrolii, germe refleks ¢iktisint motor

gorevinin biyomekanik gerekliliklerine uyarlamak i¢in 6nerilmistir (62).
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Sekil 4. 4. Tip I Kas Liflerinin Lokomasyondaki Etkisi (62)
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4.7.3. Yiiriimede medial gcm kasinin 6nemi

Spastik tip SP , SP nin en yaygin tiiridiir kisa kas-tendon birimleri , yiiksek kas
direnci zayiflik ve bozulmus duyusal motor ile karakterizedir.Bu néromiiskiiler
bozukluklar siklikla medial gastroknemius (MG) kas-tendon iinitesinde
gozlenir.Gastroknemius, femurdan iki bas olarak c¢ikar. Medial bas, femur saftinin
popliteal ylizeyinden ve medial kondilin arka ylizeyinden orijin alir. Tipik gelisim
gosteren ¢ocuklarda biiyiime ile Medial gastrocnemiusun kas liflerinin tibia boyuna
uygun olarak uzar. Bu uzamaya yanit olarak fasikiiller, kuvvet {iretim kapasitesini
korumak i¢in seri sarkomer ilavesi yoluyla adapte olurlar (63,64,65).

Yiiriiyiiste ve kogmanin itme fazinda gastroknemius’taki yiiksek oranda hizli
kasilan Tip 2 lifleri gii¢ olusturur. Yapilan ¢alismalarda, yiirimede ve yercekimine
kars1 yapilan aktivitelerde ¢cok 6nemli rol oynayan plantar fleksorlerinin kuvvetinin
SP’1i cocuklarda , saglikli cocuklarminkinin %36’s1 kadar oldugu bulunmustur ,
bununla birlikte gcm fasikiilleri saglikli gelisen ¢ocuklara gore daha kisadir (66,67).
Ayak bilegi dorsi plantar fleksiyonu gibi distal eklem hareketlerinin kontrolii
cogunlukla primer motor kortex ve kortikospinal yol tarafindan saglanirken ,
proksimal ve aksiyal kaslarin kontrolii daha ¢ok subkortikal yapilar tarafindan
saglanir . Bu sebeple spastik hemiparetik ve diparetik ¢cocuklarda motor korteks ve
kortikospinal yol lezyonu sonucu distal bacak kaslarinin kontrolii daha ¢ok
etkilenmektedir (68). SP’li ¢ocuklar plantar fleksiyon yaparken gastroknemius kasinin
motor initelerini aktive etmekte ¢ok fazla zorluk yasamaktadirlar . Bu nedenlerden
dolay1 SP’1i ¢cocuklarin alt ekstremitelerinde, plantar fleksorlerin anahtar kaslardan

biri oldugu diisiiniilmektedir (69).
4.7.4. Hemiparetik tip serebral palsi’li cocuklarda yiiriime

Winters, Gage & Hicks ilk olarak spastik hemiplejili cocuklar i¢in bir yiiriiyiis
siniflandirma sistemi tanimlamistir. Sagital diizlemde gézlenen dort homojen yiiriiyiis

modeli grubu belirlediler ve ayrica etkilenen ana kas gruplarini tanimlamistir. Rodda

ve Graham , ikinci grup i¢in bir alt bolim ekleyerek bu temaya devam etmis ve her
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grup icin bir Ayak Bilegi Ayak Ortezi (AFO) recetesi dnermisglerdir. Tip IV grubunda
Rodda ve Graham ayrica koronal diizlemdeki deformitenin tanimini yapmistir
(70,71).

Tip I. oOzellikle salimim fazinda diisiik ayak , durus fazinda ayak bilegi
dorsifleksiyonu nispeten normaldir;

- Tip II: ekinus art1 notral / rekurvatum diz ve ekstansiyon pozisyonundaki kalga
ile karakterizedir;

-Tip HI: Salmim fazinda bozulmus bir ayak bilegi dorsifleksiyonu ve
fleksiyonda, sert bir diz yiiriiyiisii mevcuttur;

-Tip IV: Cok daha proksimal tutulum ile karakterizedir ve ekin, fleksiyonda sert

bir diz, fleksiyonda bir kalga ve anterior pelvik tilt ile karakterizedir.

Common Gait Patterns: Spastic Hemiplegia

Type IV hamiplogia
Type 1 Type 28 Type 2B Equinus/ Pelvic rotation, hip flexed,
Drop foot True equinus True oquinus/ jump knoo adducted. internal rotation
recurvatum knee

5 .,
NN
o> o >80 o >0 o > « >80
— Geastrocseleus G G b
- - Hemstrings/RF Hamstrings/RF
—_ — — — Psoas/Adductors
Hinged AFO Hieged AFO Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO/GRAFD

Sekil 4. 5. Hemiplejik SP ‘li Cocuklarda Yiiriime Paternleri

Spastik hemiparetik olgularin biiyiik ¢ogunlugunda etkilenen tarafta plantar
fleksorler (medial gem ) erken aktivasyonu goziikiir. Durus fazinda plantar
fleksorlerdeki spastisite ayagin yerle ilk temasini bozar,dorsifleksiyonu limitler.Yerle
ilk temasta topuk vurusu yapilamadiginda yer reaksiyon kuvveti vektori dizin

onilinden geger, bu da dizin hiperekstansiyonuna yol acar. Spastik plantar fleksorler
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sallanma fazinda ayagin yerden kalkisini etkileyerek ayak parmaklarinin yere siirtmesi
ile sonuglanir. Spastik hemiparetik ¢ocuklarin ¢ogunlugunda yiirimenin sallanma
fazinda goriilen tibialis ant ve m-gem kaslar1 arasindaki ko-aktivasyon ayak bileginde
ekine neden olur.

Bu durum adim uzunlugunda kisalma ve yiirliyiis hizinda azalma ile kompanse
edilir. Viicut agirligi daha ¢ok etkilenmeyen tarafta taginir. Zaman i¢inde omurga
,pelvis govde ve {ist ekstremite kompansatuar cevaplarla bu durumu telafi etmeye
calisir. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiis sirasinda {ist ekstremitede;omuz
internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu,el bilegi ulnar devisayonu goriliir. Bu durum

daha ¢ok duyusal nedenlerden agiga ¢ikmaktadir.

4.8. Serebral Palsi’li Cocuklarda Giincel Tedavi Yaklasimlari

4.8.1. Bobath (Norogelisimsel tedavi)

NGT, fizyoterapist Berta Bobath ve esi norolog Karel Bobath tarafindan
temelleri atilmig, hareket sistemini diizeltmeye ve gelistirmeye ¢alisan ve bunu
yaparken de duyusal sistem gelisiminin de nemini vurgulayan bir tedavi yaklagimidir.
1940’1 yillarin baslarinda kullanilmaya baglayan NGT yontemi ana felsefesi sabit
kalmakla beraber zaman i¢inde farklilasmaya ve norobiyolojik gelismelere paralel
olarak degismeye ve gelismeye devam etmektedir.

Karl ve Bertha Bobath tarafindan gelistirilen bu tedavi tekniginin teorik temeli
1950’lerde motor kontroliin hiyerarsik modeli ile ilgili nérofizyolojik arastirmalara
dayanmaktadir. Bu hiyerarsik modele gore hareket; iist merkezlerin inhibisyon
etkisinde kalan spinal kord diizeyindeki reflekslerin stiimiilasyonu sonucu ortaya
cikar. Pramidal yolda meydana gelen lezyon sonucu bu inhibitdr kontrol ortadan
kalkarak kontralateral spastik hemipleji olusur. Bu nedenle Bobath yaklasimina gore
motor davranisin adaptasyonunda inhibisyon Onemli bir faktordiir ve afferent
inputlarla tonusu diizenlemek miimkiindiir (72).

Bobath yaklagimi giintimiizde Norogelisimsel Tedavi Yaklagsimlar olarak ifade
edilen ve temelleri; sistemler modeli, motor 6grenme, noral plastisite ve fonksiyonel

hareketin 6zelliklerine dayanan bir yaklagimdir.
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* Fonsiyonel egitim
Bobath yonteminde hasta degerlendirilmesinde ve tedavi programi
belirlenmesinde fonksiyon odakli yaklasim vardir. Tedavi sirasinda fonksiyonel aktif
katilima 6zen gosterilir
* Kalite
Tedavi programlarinda ndroplastisite kavramima yonelik ¢alismalarin

artmasindan sonra hareketin kaliteli olmasina daha fazla 6nem verilmeye baslandi.

eYogun egzersiz
Bobath yontemine gore tedavi siiresi sadece rehabilitasyon seanslariyla kisith
kalmayip, tiim gilinii kapsamalidir ve gerekirse hastanin yasadigi kosullara da
uyarlanmalidir.  Giinlik yasamda hastanin  hareketlerinin  tedavi amagh
kullanilabilmesi i¢in hasta yakinlarinin ve hastanin g¢evresinin tedaviye yardimci

olmasi gereklidir.

e Hasta odakh tedavi

Bobath Yaklasimina gore her hasta 6zeldir ve her hastaya ayri rehabilitasyon
programi  uygulanmalidir. Tedavide oOncelik hastanin  isteklerine  gore
sekillendirilmelidir. Bu konuda hastanin fizyoterapiden beklentileri ve en ¢ok neyi
basarmak istedigi sorgulanmalidir.

Bobath yaklagimi hemipareziyi tek tarafli hastalik olarak degil biitiin viicudu
etkileyen bir hastalik olarak degerlendirir. Bu tedavi yonteminin temel ilkesi olan
“saglam taraf saglam degildir, degerlendirilmeli ve gerekirse tedavi edilmelidir”

prensibi buradan kaynaklanmaktadir (73).

4.8.1.1. Bobath kavrami ve uluslararasu islevsellik, yetiyitimi siniflandirmast

Bobath kavrami ICF ile uyumludur, Fonksiyonelligi tim alanlarda inceler ve
bireysel olarak problemlere odaklanir. Aktivite kisitlamalarinin, kisinin bireysel saglik
durumu ve oOzellikleri ile g¢evresel faktorlerin etkilerinin birlesiminin sonucunda

olustugu kabul edilir (74). ICF saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimi i¢in ¢ergeve
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sunar. Yapt ve fonksiyon: sistemlerinin fizyolojik yapisini, aktivite: tim viicut
aktiviteleri ve gorevi, katilim: yasamin i¢inde yer almay1 ve oyuna katilimi ifade eder

(75,76,77).

Biitiinciil problem ¢6zme ve yénetim

Saglk Durumu (SP)

I

Viicuf islevleri &yapilar <:> Aktivite <:> Katilim

Bozukluk Limitasyon Kisithlik

Optimize

etmek

4

4
1

T 1
Cevresel Faktorler

Kigisel Faktorler

Aktivitenin

devamliligi
Geligimin

Sekil 4. 6. Serebral Palsi ve ICF iliskisi

4.8.2. Geri yiiriime

Geriye dogru yliriiyiis egitimi sporda kardiyovaskiiler durumu iyilestirmek igin
uzun  zamandir  kullanilmaktadir.  Giiniimiizde  saglikli, atlet olmayan
yetiskinlerde,yaslilarda, norolojik hastaliklarda da kullanilmaya baglanmistir. Geriye
dogru yiiriime tedavisi giivenli ve uygulanabilir bir miidahaledir. Zayif motor
fonksiyonu, dengeyi motor kontrolii ve alt ekstremite kas kuvvetini arttirir.
Noéromuskuler verimlilig arttrarak ndral uymululugu arttirir (78). Ileri dogru yiiriimede
durus topuk vurusu ile baglar . Bunun aksine geriye dogru yiirlimede, parmaklar 6nce
yere temas eder ve topuk yukari kaldirilir. Geriye dogru yiirlime ,0ne dogru yliriime
ile ayn1 santral patern jeneratorleri tarafindan diizenlenir. erken basis fazinda topuk
temasi1 yoktur bu da patello-femoral eklemde daha az baskiya ve diz ekleminde daha
az sok absorbsiyonuna neden olur. Ayrica geriye dogru yiirliylis esnasinda alt

ekstremite kaslarinda daha fazla motor iinite katilimi ve daha yogun kas aktivitesi
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goriiliir. Yiklenme asamasinda yer reaksiyon kuvveti tim viicut agirhigini
desteklemek i¢in hizlica ytikselir. Geri yiiriime sirasinda gorsel ipuglari olmadigr igin
yliriimenin uzaysal parametrelerinde artis ve zamansal yliriime parametrelerinde
azalmaya neden olur (79).

Diz fleksiyona giderken kalcanin ¢omelmis yiirliylis sekli icindeki  diz
fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksonu yerine; kalca ekstansiyonunu fasilite eder.
Kalga hareketlerindeki azalmanin ndral ve mekanik cevabi olarak ,yercekim
merkerzinin antero-posterior degisimi azalarak stabiliteyi artirmaya yardimci
olabilir. Yiiriiylis esnasinda alt ekstremite goriilen kalga diz ayakbileginin iigli
fleksiyonunun tersine ¢evrilmesi nedeni ile geri yiliriime egitimi SP’li ¢ocuklarda

tavsiye edilmektedir (80).

4.8.3. Rebound terapi

Rebound terapisi, jimnastik trambolinden ayri olarak trambolinin terapotik
kullanimidir (The Chartered Society of Physiotherapy 2007). Rebound tedavisi,
kullanimini destekleyen sinirli miktarda kanita ragmen, Ingiltere'nin kuzeyinde toplum
temelli bir ¢ocuk fizyoterapi hizmetinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Aragtirma
cogunlukla Ogrenme giicligli olan yetiskinlerde yapilmistir. Literatiirde
miizikokinetik terapinin ( trambolin lizerinde miizik esliginde pasif ziplama) kalici
vejetatif durumdaki hastalarin klinik kosullarinda gozle goriiliir iyilesmeler oldugu
bildirilmistir. Gelismeleri, beyindeki vestibiiler, somatosensér ve motor yollar1 ve
islevleri ayn1 anda aktive eden uyaranlara bagli oldugu diisiiniilmektedir. Bu, ¢evreden
gelen bu tiir uyaranlarin farkindaligin geri kazanilmasina yardimer olabilecegini,
dolayisiyla norolojik bozuklugu olan ¢ocuklar i¢in farkindalig1 ve beyin aktivitesini
de artirabilecegini ve kalic1 vejetatif durumdaki hastalardan daha fazla duyusal bilgi
alabildikleri i¢in bu etkinin daha da kuvvetli olacagini diisiindiirmektedir (81).
refleksi aracilifiyla kaslara iletilen gerilme hizi, siirekli artan duyusal uyarim, germe
refleksinin aktivasyonuna neden olur ve bunun sonucunda kas tonusu artar.

Tekrarlayan ziplama hareketi ile daha fazla sayida kas aksiyon potansiyeli ateslenir.
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Titresimli bir yiizeyle temas halinde olmanin etkisi,farkli pozisyonlarda egzersiz
yaparak daha da vurgulanir.

Trambolin kullaniminin kas tonusunu, postiirii, dengeyi, kinestetik farkindaligi,
hareketi, viicut farkindaligmmi ve iletisimi gelistirdigi diisiiniilmektedir. Rebound
terapinin klinikte kullanimi; artmis kinestetik geribildirim, komresif gili¢ler yaratmasi,
ekstremitelere daha fazla kan akimi saglamasi ve vestibiiler geribildirimi arttirmasi
nedeniyle denge mekanizmalarini arttiracag diisiiniilmektedir.

Rebound terapinin kas tonusu iizerindeki etkileri incelendiginde ; yiiksek ve
diisiik kas tonusu {izerindeki etki mekanizmast;

-Trambolin {iizerinde olusan titresim hareketleri kas fibrillerini etkileyerek
tonusu diistirtir

-Hareketler kasda 1sinmaya neden olur ve kaslarin elastikiyeti artar

-Cocuklar trambolin iizerinde kendilerini daha iyi desteklenmis hissederler ve
bu da tonusun regiile olmasini saglar

-Diisiik kas tonusu olan ¢ocuklarda; tapping ve vibrasyon etkisiyle tramboline
kars1 hareket aktivasyonu olusur.

-Trambolin iizerinde ¢ocuklar normal zemine gore viicut agirliklarin1 daha az
hissederler ve ziplamayla olusan hareket absorbsiyonu hareket motivasyonu saglar
(82).

Klinik pratikte, rebound terapi genellikle 6 hafta boyunca haftada bir 20
dakikalik seanslar seklinde uygulanir. Tipik terapi programlari; otururken, diz
cOkerken, ayakta dururken ve yiirlirken denge; yuvarlanma ve ayakta durma gibi
islevsel transferler; atlama gibi aerobik aktivite gibi kaba motor aktivitelerde gelisimi

hedefler (83,84).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Bireyler

Calismaya , Ozel Umran Tip Merkezi "ne basvuran spastik HSP tanili 13 kiz ve
14 erkek olmak iizere toplam 27 ¢ocuk dahil edildi. Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan calismanin yapilabilmesi i¢in izin
alindi. Aralik 2019 - Ocak 2021 tarihleri arasinda yiiriitiilen ¢alismaya katilan
cocuklarin ebeveynlerine, ¢alismanin igerigi kullanim amacr siiresi hakkinda bilgi
verilerek Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanan “Bilgilendirilmis Goniilli  Olur Formu” doldurtulurak
imzalatildi.

Calisma i¢in SP tanis1 almig 6-15 yas arasinda toplam 35 olgu tarandi. 5 olgu
pandemi nedeniyle tedaviye devam edemedi. Kalan 30 HSP tanili olgudan 2 si alt
ekstremiteye botilinum toksin enjeksiyonu yapildigi i¢in, 1 tanesi kas gevsetme
ameliyatt oldugu i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Sonug olarak 27 HSP’li olgu ¢aligmaya
dahil edildi.

5.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri
-SP tanis1 almis olmak
-Degerlendirme ve tedavi siireclerinde etkin iletisim saglanabilecek ve
yiirimenin olgunlasmaya basladig1 yaslar olan 6-15 yas araliginda olmak
-Yeterli iletisim becerilerine sahip olmak. (Serebral Palsili Bireyler I¢in iletisim
Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (IFSS) I ve II seviyesindeki hastalar.)
-KMFSS’ye gore seviye | veya seviye II’de olmak

-Aile onay1 olan ¢ocuklar

5.1.2. Calismaya dahil edilmeme Kriterleri

-Son 6 ay igerisinde alt ekstremitede herhangi bir ortopedik cerrahi ve/veya
botulinum toksin-A uygulanmis olmasi

-KMFSS’ne gore seviye 111, seviye IV veya seviye V’te olmak

-Ilaglarla kontrol altina aliamayan agir konviilziyon durumlari

-Calismaya katilim1 engelleyecek bir medikal durum varlig

- SP’ye eslik eden konjenital malformasyon durumlarinin olmasi
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5.2. Calisma Plam

Caligmaya dahil edilen 27 olgu, rebound terapi ve geri yiirime grubu olmak
tizere 2 gruba ayrildi. 1.gruba NGT temelli denge egzersizlerine ek olarak geri yilirlime
egzersizleri, 2. ¢alisma grubuna ise ayni egzersiz programina (NGT temelli denge
egzersizleri ) ek olarak rebound terapi calisma programi uygulandi.

Randomizasyon; bilgisayar temelli randomizasyon programi kullanilarak
(random.org) yapildi. Randomizasyon sonuglarina gore ilk say1 dizisinden olusan grup
l.grup (n=13), digeri ise 2.grup (n=14) olarak belirlendi. 1.grup Geri Yiiriime grubu,
2.grup Rebound Terapi grubu olarak kabul edildi.

Calismanin basinda  tiim cocuklarin demografik ozellikleri, fonksiyonel
seviyeleri, motor fonksiyonlar1 ve kas US parametreleri degerlendirmeleri yapildi (1.
Degerlendirme). Tiim hastalara 8 hafta boyunca haftada 3 seans 40 dakikalik NGT
temelli egzersiz programi uygulandi. 8 haftanin sonunda tekrar degerlendirmeler
yapilarak kaydedildi (2.Degerlendirme). Randomize olarak 2 gruba ayrilan
hastalardan 1. Gruba 12 hafta boyunca NGT temelli egzersiz programina ek olarak
haftanin 3 giinii 20 dk rebound terapi programi, 2.gruptaki hastalara NGT temelli
egzersizlere ek olarak haftanin 3 giinii 20 dk. geri ylirlime egzersizleri eklendi.

12. hafta sonunda her iki grubun degerlendirmeleri tekrarlanarak ¢alisma
sonlandirildi. (3. Degerlendirme)

Caligmaya alinan bireylerin akis diagrami  Sekil 5.1°de gosterilmistir.
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Degerlendirilen hasta

(n=35)

Cikan hasta (n=5)

karsilamayan (n=3)

v

-Dahil edilme kriterlerini

Bireysellestirilmis NGT tedavisi (n=27)

Haftada 3 Giin 40 dk. / 8 hafta.

\ 4

Randomizasyon
(n=27)
G.rup I (n=1?? ) ‘ Grup II (n=14)
Bireysellestirilmis NGT-B Bireysellestirilmis NGT-B
+ +
Geri yiiriime egzersizleri Rebound terapi
3 Giin /12 hafta. 3 giin./12 hafta.
(Her seans 20 dk.) (Her seans 20 dk.)

Sekil 5. 1. Calismanin Akis Diyagrami
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5.3. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen biitiin olgular ¢alisma baslangicinda ,8 hafta sonra ve 12
hafta sonra asagida Dbelirtilen parametrelerle degerlendirilmistir. Tim
degerlendirmeler Ozel Umran Tip Merkezi ve IMU Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimiinde yapilmustir.

5.3.1. Demografik ve klinik bilgiler

Calismaya katilan olgularin; yas, cinsiyet, etkilenen viicut tarafi (sol-sag),
dogum sekli, dogum zamani, dogum kilosu, varsa kullandi1g1 yardimci arag-gereg, ilag
kullanimi, kardes sayisi, Ozge¢mis ve soygecmisleri sorgulanarak ‘“Hasta
Degerlendirme Formu “na kaydedildi. Calismaya dahil edilen olgularin daha 6nce

aldiklar tedavi stiresi varsa gegirdikleri cerrahi operasyonlar da kaydedildi.

5.3.2. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS)

KMEFSS, SP’li c¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlar1 smiflandirmak igin
gelistirilmistir (85). SP’li ¢ocuklarda motor etkilenim derecesini 5 seviye olarak
siniflandirir. 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas olmak lizere 4 yas grubunda
kullanilmak tizere farkli formlar1 olusturulmus, 2007 yilinda yas aralig1 genisletilerek
12-18 yas grubu da eklenmistir (86).

Seviyeler genel olarak su sekilde 6zetlenebilir:

Seviye I: Toplum i¢inde ve evde kisitlama olmadan yiirtir.

Seviye II: Toplum i¢inde ve evde bazi kisitlamalarla yiirtir.

Seviye III: Toplum i¢inde ve evde ¢ogunlukla elle tutulan hareketlilik araglarini
(Walker , tripot) kullanarak yiirtir.

Seviye IV: Tek basma hareket kisitlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: Tamamen bakim veren kisiye bagimlidir. Elle itilen bir tekerlekli
sandalyede tasinir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon seviyeleri KMFSS (6-
12 yas) kullanilarak degerlendirildi (87).
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5.3.4. Serebral palsili bireyler icin iletisim fonksiyon simflandirma sistemi (IFSS)

IFSS, SP’li bireylerde giinliik iletisim performansini belirlemek igin 5°1i likert
tipinde gelistirilmistir. IFSS, giinliik iletisim performansinin etkililigine gore bireyleri
smiflandirir. Iletisim performansinin biitiin 6gelerine, IFSS seviyesi tanimlanirken
dikkat edilir. Cocugun iletisim performansi Ogeleri sunlardir; konusabilmesi,
mimikleri kullanabilmesi, s6zel davranislarin olup olmamasi, goz temasi kurabilmesi,
yiiz ifadesini kullanabilmesi ve bunlarin yanisira alternatif iletisimleri kullanip
kullanamamasin1 igerir. Kognitif, motivasyonel, fiziksel, konusma -isitme dil
problemleri gibi etkinligin derecesinin altinda yatan nedenleri agiklamaz (88). Seviye
I ve II’de iletisim hem tanidik kisilerle hem de yabancilarla etkili iletisim
saglanabilirken seviye III ‘de iletisim sadece tanidik kisilerle saglanabilmekte seviye
IV ve V de ise iletisim ciddi oranda kisitlanmaktadir. Calismada uygulanan tedavi
prokolleri aktif katilim ve iletisimi gerektirmektedir. Bu nedenle uygulanan
rehabilitasyon prokollerinin anlasilabilmesi ve etkin bir sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in

IFSS ‘ye gore seviye I ve II de olan ¢ocuklar dahil edilmistir.

5.3.4 . KMFO-88 Ayakta durma, yiiriime ve merdiven ¢ikma modulu

SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel beceri seviyesini belirlemek i¢in Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitii-88 (KMFO-88) kullanildi. 5 ay ile 16 yas aras1 gocuklarda motor
gelisimdeki degisimi ve motor performansin ne kadarinin basarildigini gdsteren
gegerli ve giivenilir bir testtir. KMFO motor performansin niteliginden ¢ok eylemin ne
kadar gerceklestirildigini dlcer. KMFO-88 sirt iistii -yiiziistii pozisyon ve ddénme
(A=17) oturma (B=20) emekleme-diziistii (C=14) ayakta durma (D=13) yiirlime
kosma ve sigrama (E=24) alt boliimleri olmak iizere toplam 88 maddeden
olugmaktadir. Puanlama likert skalasina gore 0-3 arasinda yapilir; 0 aktivitenin hig
baglatilamadigini 3 ise aktivitenin %90- %100 iiniin yapilabildigini ifade eder. Her
boliim kendi icinde hesaplanabilir. Olgegin degerlendirilmesinden elde edilen skorla
SP’li ¢ocuklarin motor becerileri gerceklestirme seviyeleri arasinda pozitif bir
korelasyon vardir. SP ‘li cocuklarin aktiviteleri gerceklestirebilme yetenekleri

yiikseldikge test icindeki skorlar1 da yiikselir (89).
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5.3.5 Alt ekstremite fonksiyon testi

Saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek amagli ailenin doldurdugu bir
testtir (15). Giinliik yasamda ayak ve bacagini kullanmay1 gerektiren bazi aktiviteleri
icerir. Testin skoru 0 (sifir)’a yaklastikca cocugun fonksiyonel diizeyi artar aktiviteleri

yapma zorluk dereceleri 0 (zor degil) ve 4 (yapamiyor) arasinda puanlanir (90).

5.3.6. Becure balance sistem ile denge degerlendirmesi

SP’li ¢gocuklarin sabit durus dengeleri BBS denge degerlendirme sistemi ile
yapilmustir. BBS, temelde Nintendo WiiFit sisteminin denge tahtasina objektif denge
degerlendirmesi amaciyla yazilim gelistirilerek bilgisayar araciligi ile kullanilmasi
prensibine dayanir. Bu sistem ile statik olarak ayakta durma dengesi, agirlik
merkezinin yerlesimi ve postural salinimlar degerlendirilmektedir (91).

Calismamizda BBS denge degerlendirme protokolii ile gézler acik 15 saniye (sn)
boyunca ¢ift ayak dengede durma esnasinda x ve y eksenlerindeki agirlik merkezi
degisimleri ve postural salinimdaki degisimler kaydedildi.X ve y eksenlerindeki 5. ve
15. sn deki degisimler kaydedildi.(X5 ,X15-Y5,Y15). Olgiim alinan siire igerisinde
elde edilen ortalama denge merkezi konumu ve 6l¢im alinan siire boyunca 6l¢iim
alinan kisinin anterior-posterior ve lateral denge hareketi ile elde edilen cm cinsinden
hareket mesafesi bilgileri yer almaktadir.

Raporun renkli olarak gosterilen sol kisminda 6l¢iim alinan siire boyunca x ve y
koordinat diizlemine goére Ol¢im alinan kisinin anterior-posterior ve lateral olarak

denge merkezi konumu degisimi sayisal degerler ile gosterilmektedir
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Resim 5. 1. Balance board ile denge degerlendirmesi

5.3.7. Bireylerin eklem limitasyonlarina ait degerlendirme bulgular:

Normal eklem hareketinin aktif veya pasif olarak degerlendirilmesinde
degerlendirilmesinde gonyometre aleti kullanilmaktadir. Degerlendirmede, ¢ocuklarin
alt ekstremite eklem hareket acikliklari pasif olarak dl¢iilmiis ve ii¢ defa tekrarlanarak,
bunlarin ortalama degeri agisal deger olarak kaydedilmistir.Olgiim sirasinda universal
gonyometre kullanilarak Kendall degerleri baz alinmistir (92).

Ayak bilegi EHA i¢in: Cocuklar sirtiistli pozisyonda yatarken ve kalca ve diz
tam ekstansiyonda iken, ayak bilegi dorsifleksiyon EHA 6l¢iildii. Gonyometrenin
pivot noktasi ayak bileginin lateral malleolune yerlestirildi ve sabitlenen kol, fibulanin
lateral orta hattina paralel olacak sekilde, hareketli kol ise , 5. metatarsal kemigin

lateral orta hattin1 takip edecek sekilde pozisyonlanarak 6l¢iim yapildi.
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Resim 5. 2. Ayak Bilegi Dorsifleksiyon Ag1 Olgiimii

Popliteal ac1 i¢in: Cocuklar sirtlistii masa yatirma pozisyonlarinda yatarken
(kalca ve diz 90 fleksiyonda) diz miimkiin oldugunca uzatildi. Pivot noktasi lateral
femoral epikondil olarak belirlendi ve sabit kol, femurun lateralinde zemine dik
tutulurken, hareketli kol fibulay1 lateral olarak takip edecek sekilde konumlandirildi.

Tam uzatmada eksik olan ag1 "popliteal a¢1" olarak 6l¢iildii.

Resim 5. 3. Popliteal A¢1 Olgiimii
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5.3.8 Kas us ol¢iimii

Medial gastroknemius kas kalinlig1 ultrason (GE logiq E 9, 2D - 3.5-15 MHz ses
dalgalar1) 6-15 MHz linear transducer ile dl¢iildii. MT, iist kas fasyasi ile goriintiide
goriilebilen alt kas fasyasi arasindaki en uzun mesafe olarak tanimlandi. Enine

goriintli, medial GCM'nin kalinligin1 6l¢mek i¢in kullanildi (93).

Resim 5. 4. M-gcm ultrasonografik goriintiilenmesi

GCM enine goriintiileri, popliteal fossadan tibial uzunlugun% 25'inde alind.
Cocuklar, ayak bilegi dinlenme pozisyonuna izin verecek sekilde ayaklari kenarin
iizerinden sarkacak sekilde yiiziistii pozisyonlandirildi (57).Ol¢iim sirasinda
cocuklardan hareketsiz kalarak pozisyonlarini korumalari istendi.

Olgiimler sirasinda ultrason probu basinci belli bir noktada sabitlenerek
dokularin goriintiilenmesinde netlik saglandi. Tiim uygulamalar ayn1 hekim tarafindan
tek kor yontemi ile uygulandi (94).Uygulayici hekim ultrason kullanimi1 konusunda

deneyimli idi.
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5.4. Uygulanan Tedaviler

5.4.1. Norogelisimsel tedavi

NGT-temelli egzersiz egitimleri , ilk degerlendirme sonrasinda her olguya gore
bireysellestirilerek planlandi. NGT bakis acisiyla, cocuklarin ev ve okul
ortamlarindaki stabil ve dinamik pozisyonlanma sekilleri, yardimei ekipman ve cihaz
kullanimlar1 diizenlendi. NGT ile kas tonusunun regiilasyonu, normal viicut
diziliminin diizenlenmesi, duyu-algi-motor gelisimi desteklemek, normal hareketlerin
fasilitasyonunu amaclandi. Kas-iskelet sistemine yonelik germe ve giiclendirme
egzersizleriyle agonist-antagonist kas iligkisinin diizenlenmesine destek olmakti. Bu
baglamda calisilan aktivite ve egzersizler 6rneklerinden bazilart:

- Govde ve pelvik bolge stabilizayon egzersizleri

-Denge tahtasi lizerinde farkli yonlerde agirlik aktarma ve uzanma ¢aligsmalari

- Yer minderi lizerinde agirlik aktarma ve uzanma calismalari

- Agirlik aktarma egzersizleri

- Tek ayak tlizerinde denge ¢alismalari

-Myofasyal gevsetme egzersizleri

- Dar alanda yiiriime ¢alismalari

Norogelisimsel tedavi konsepti bakis agisiyla tiim c¢ocuklarda ,egzersizler
bilateral olarak uygulandi. Koordinasyon ve beden farkindaligin1 arttirmak amaciyla
aynalardan faydanildi. Egzersizlerin yogunlugu tamamen olgularin bireysel
ozelliklerine gore belirlenmis olup, genel prensip olarak; kompansatuar strateji
olusmadan biraz zorlanarak egzersizi yapabilme, benimsenmistir. Tedavi haftalari
stiresince katilimi, motivasyonu ve motor 6grenmeyi desteklemek igin her aktivite

derecelendirilmis ve yasa ve kognitif duruma uygun materyallerle desteklenmistir.
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Pelvik stabilizasyon
egzersizleri

(Kalca ekleminin farkli
acilarinda)

Govde Stabilizasyon
egzersizleri

[zometrik gluteal bolge
egzersizleri ve Myofasyal
gevsetme egzersizleri

Resim 5. 5. Norogelisimsel Tedavi Egzersiz Ornekleri
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Agirlik aktarma egzersizleri

Tek ayak {iizerinde agirlik

aktarma ve dengede durma egzersizleri

Dar alanda dengede
durma,agirhk aktarma ve yiiriime

egzersizleri

Resim 5. 6. Norogelisimsel Tedavi Temelli Denge Egzersizleri
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5.4.2. Rebound Terapi

Rebound terapi programi, NGT’ye ek olarak 3 /12 hft 20 dakikalik seanslar
seklinde uygulandi. Rebound egzersizleri klinik tipi 104 cm olan bir trambolin ile
planlandi. Ilk seansta gereksinimler ve uygulanacak egzersiz sekilleri planlandi.
Egzersizler 6nce fizyoterapist tarafindan model olunarak gosterildi ve kademeli olarak
baslatildi.

-Trambolin {lizerinde minisquat egzersizleri ile baslandi.

-Fizyoterapistin elleri tutularak c¢ift ayak 5 e kadar ziplama durma ve kademeli
olarak arttirildi.

- Fizyoterapistin elleri tutularak tek ayak iizerinde 5 e kadar ziplama ve kademeli
olarak arttirma

-Trambolin lizerinde dururken farkli yonlerde atilan topu tutma

-Trambolin {izerinde 6ne geriye ziplama

-Trambolin {izerinden yere ziplama ve durma

-Trambolin {izerinde dairesel donme, egzersizleri uygulanda.
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Trambolin {lizerinde iki

elden tutarak ¢omelme

Trambolin {izerinde tek

ayak lizerinde ziplama

Trambolin iizerinde top

atma tutma

Trambolin iizerinde geriye

dogru ziplama

Resim 5. 7. Rebound Terapi Programi Egzersiz Ornekleri
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5.4.3. Geri Yiiriime Egzersizleri

Geri ytirlime egzersizleri NGT programina ek olarak haftanin 3 giin / 12 hft
boyunca uygulandi.

Cocuklar adim genigliginin 10 cm genisliginde belirlenen iki ¢izgi arasinda 3
metrelik bir yolda arkaya bakmadan geri geri yiiriimesi istendi. Cizgiler arasinda
kalabilmeleri i¢in sozel geri bildirim verildi. Yiirlime esnasinda motivasyonlarin
arttirmak icin her tur tamamladiginda (bir gidis-gelis ) cocuklarin etkilen iist
ekstremitelerine bir sticker yapistirildi. Yorulduklarinda bir tabure {iizerinde

dinlenmelerine izin verildi.

Resim S. 8. Geri Yiiriime Egzersizleri
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5.5. Istatistiksel Analiz

Calismaya alinacak orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmast G-power v3.1
rogrami1 (Universitat Kiel, Almanya) kullanilarak yapildi.

Olgular arasi cinsiyet dagilimi, doguma ve gebelige ait 6zellikler gibi sayi ile
belirlenen degiskenler i¢in ylizde degerler, dogum agirlig1, gestasyon haftasi gibi ol¢ii
ile belirlenebilen degerlerde ortalama + standart sapma hesaplandi.

Nominal ve ordinal veriler frekans analiziyle, 6l¢iim verileri ortalama ve standart
sapma degerleri ile tamimlandi. Kategorik veriler arasindaki farklar Fischer’s Exact
testi ve Ki-Kare Benzerlik Orani ile analiz edildi. On test-son test farklari icin
Wilcoxon Signed Rank Testi kullanildi. Gruplar arasinda ol¢im degerlerinin fark
analizlerinde Mann Whitney U testi kullanildi. Korelasyon analizleri i¢in Spearman’s
rho korelasyon analizi kullanildi. Tiim analizler %95 giiven araliginda, 0.05 anlamlilik

diizeyinde ve SPSS 17.0 for Windows programinda gergeklestirildi.
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6. BULGULAR

Calismaya HSP tanis1 almig, dahil edilme kriterlerine uygun 27 hasta dahil
edildi. Katilimcilarin demografik 6zellikleri ve fark analiz sonuglar1 Tablo 6.1°de

gosterilmistir.

Tablo 6. 1. Hasta Gruplarmin Demografik Ozellikleri ve Fark Analizi Sonuglari

Geri yiiriime (n=13) Rebound (n=14) Total (n=27) | p
Taraf, n (%)
Sag 10 (76.9) 9 (64.3) 19 (70.4) 0.3852
Sol 3(23.1) 5(35.7) 8 (29.6)
Dogum zamani,
n (%)
Preterm 8 (61.5) 8 (57.1) 16 (59.3) 0.564*
Term 5(38.5) 6 (42.9) 11 (40.7)
Cinsiyet, n (%)
Kiz 6 (46.2) 7 (50.0) 13 (48.1) 0.5732
Erkek 7 (53.8) 7 (50.0) 14 (51.9)
Ortez, n (%)
Kullanilmiyor | 6 (46.2) 4 (28.6) 10 (37.0)
AFO/Gece 3(23.1) 3(21.4) 6(22.2) 0.550°
AFO/Giindiiz | 4 (30.8) 7 (50.0) 11 (40.7)
KMFSS, n (%)
I 8 (61.5) 7 (50.0) 15 (55.6) 0.4152
11 5(38.5) 7 (50.0) 12 (44.4)
\ngs, ortalama | ;54 ) 7.5742.50 7.562.12 0.756¢

Fischer’s Exact Test, b. Ki-kare Benzerlik Orani, c. Mann Whitney U Testi, SS: Standart Sapma.
KMEFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi; AFO: Ankle Foot Orthesis

Tedavi gruplarinin etkilenen taraf, dogum zamani, cinsiyet, ortez ve KMFSS
dagilimlari ile yas ortalamalarinin farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05)

Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamalari, GYG i¢in 7.54+1.71y1l, RTG
icin 7.57+£2.50 yil idi. Calismaya katilan olgularin annelerinin gebelik haftalar
sorgulandiginda 11 olgunun preterm oldugu (4 olgu <32 hafta) saptandi. Olgulardan
2 tanesi 1 yas sonrasi kafa travmasina sonras1 beyin hasarina bagli gelisen SP teshisi
konmus diger tiim olgularda bulgu ve belirtilerin konjenital oldugu saptandi. GYG’de
4 olgu diizenli antikonviilsif ila¢ kullanirken, RTG’de 3 olguda diizenli antikonviilsif
ilag kullanimi1 vardi1 ve gruplar arasinda anlamli1 fark yoktu (p>0,05). Olgularin son 6
ayda gecirdikleri bir nobet hikayesi yoktu.

47




Tablo 6. 2. Tiim Olgularin 8 Haftalk NGT Tedavisi Sonrast Ol¢iim Degerlerinin
Karsilastirilmasi

I. Ol¢iim IL Olgiim p?
KMFO- A 31.19+4.89 33.19+4.05 0.000
KMFO-Y 41.19+6.79 43.30+6.40 0.000
KMFO- M 8.93+4.09 10.37+3.53 0.000
AEFT 29.41+13.89 27.11x13.12 0.000
GCM-E 10.74+1.08 11.20+1.08 0.000
GCM-N 11.44+1.09 11.90+0.99 0.000
BS X5 1.85+4.09 1.4342.79 0.064
BS X15 2.26+4.57 1.67+3.17 0.130
BSYS 0.49+6.00 0.77+4.08 0.449
BSYI5 0.77+6.11 0.79+4.49 0.962
ABDF 2.11+5.46 4.89+4.96 0.000
POP 24.96+3.33 23.11+4.08 0.010

Wilcoxon Signed Rank Testi.

KMFO-A:Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Ayakta Durma , KMFO-Y: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
Yiiriime, KMFO-M: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Merdiven inip Cikma, AEFT: Alt Ekstremite Fonksiyon Testi,
GCM-E:Gastroknemius etkilenen taraf, GCM-N:Gastroknemius Normal taraf, BS X5:Balance sistemi X ekseni
5.sn BS X15:Balance sistemi x ekseni 15. sn, BS Y5:Balance sistemi y ekseni 5. Sn, BS Y15: Balance sistemi y

ekseni 15. Sn, ABDF: Ayakbilegi dorsifleksiyon agis1, POP: Popliteal ag1

Tiim olgularda uygulanan 8 haftalik NGT sonras1 degerlendirilen KMFO A,
KMFO Y, KMFO M, AEFT, GCME, GCMN, ABDF ve POP degerleri arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05). Kiyaslama sonuglarina gére AEFT ve
POP degerinde II. 6l¢iimde diisiis; KMFO A, KMFO Y, KMFO M, GCME, GCMN,
ABDF degerlerinde ise yiikselis gozlemlendi .Olgularin becure balance sistem
degerlendirmelerinde istatiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmedi (p>0,05) (Tablo

6.2).
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Tablo 6. 3. Tedavi Gruplarinin Grup ici I, II Ve III. Ol¢iim Diizeyleri Arasindaki Farklar (P*
Degerleri)

Geri Yiiriime Grubu Rebound Terapi Grubu

n=13 n=14

I-111. 1I-I11. I-111. 1I-I11.

Olciim Olciim Ol¢iim Ol¢iim
KMFO

A 0.002 0.001 0.002 0.003
KMFO'Y 0.001 0.001 0.001 0.001
KMFO M 0.002 0.007 0.002 0.004
AEFT 0.001 0.003 0.001 0.001
GCME 0.001 0.001 0.001 0.001
GCMN 0.001 0.001 0.001 0.001
BS X5 0.173 0.279 0.594 0.272
BS X15 0.087 0.173 0.826 0.551
BS Y5 0.972 0.311 0.875 0.551
BS Y15 0.701 0.807 0.778 0.530
ABDF 0.012 0.167 0.001 0.001
POP 0.019 0.203 0.001 0.001

*Wilcoxon Signed Rank Testi.
KMFO-A:Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Ayakta Durma, KMFO-Y: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Yiiriime, KMFO-M: Kaba
Motor Fonksiyon Olgiitii Merdiven Inip Cikma, AEFT: Alt Ekstremite Fonksiyon Testi, GCM-E:Gastroknemius etkilenen taraf,
GCM-N:Gastroknemius Normal taraf, BS XS5:Balance sistemi X ekseni 5.sn BS X15:Balance sistemi x ekseni 15. sn, BS
Y5:Balance sistemi y ekseni 5. Sn, BS Y15: Balance sistemi y ekseni 15. Sn, ABDF: Ayakbilegi dorsifleksiyon agisi, POP:
Popliteal ac1

Tedavi gruplarinin baslangic degerleri ile tedavi sonrasi (L-III. Olgiim), 8
haftalik NGT tedavi sonrasi uygulanan tedavi sonrasi (IL-III.Ol¢iim) KMFO, AEFT,
gem kas kalinligi balance sistem  denge degerlendirmesi ve EHA grup ici
degerlendirme sonuclari Tablo 6.3’te gosterilmistir. Her iki grupta da baslangic
degerleri ve tedavi sonrasi (I-III.) KMFO, AEFT, m-gecm kalinhigi, ayak bilegi
dorsifleksiyon ve popliteal a¢1 degerlerinde anlamli iyilesmeler goriildii (p<0,05). II-
II. Olgiimlerin tedavi gruplarinda grup ici degerlendirmelerine baktigimizda, her iki
grupta da KMFO, AEFT ve m-gcm kas kalinhiginda anlamli degisiklikler oldugunu
(p<0,05), farklh olarak RTG’de ayak bilegi dorsiflex ve popliteal ag1 degerlerinde
anlaml iyilesmeler olurken (p<0,05), GYG’de anlamli bir degisiklik olmadig
goriilmiistiir (p>0,05).BBS degerlendirilmesinde tiim ol¢iimlerde gruplarda anlamhi

fark gézlemlenmedi (p>0,05).
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Tablo 6. 4. Tedavi Gruplarmin L-1I1. Ve IL-III. Olgiimleri Arasindaki Farklarin Fark Analizi
Sonuglari

Geri yiiriime (n=13) Rebound (n=14) p?
Ort+SS Ort+SS

L-ITILOl¢iim farki

KMFOA3 1 4.85+1.99 5.57+3.72 0.375
KMFOY3 1 4.92+1.98 6.07+2.27 0.239
KMFOM3 1 2.85+1.63 3.14+1.99 0.720
AEFT3 1 -4.62+2.18 9.14+3.18 0.000
GCME3 1 1.07+0.50 1.83+0.45 0.000
GCMN3 1 1.07+0.26 1.07+0.37 0.943
X531 -0.88+2.25 -0.60+3.33 0.943
X153 1 -1.60+2.47 -0.38+2.90 0.350
Y531 -0.08+2.43 -0.04+4.05 0.720
Y153 1 0.45+3.47 -0.28+2.88 0.488

II-I1.Ol¢iim Fark

KMFOA3 2 4.85+1.99 5.57+3.72 0.375
KMFOY3 2 4.92+1.98 6.07+2.27 0.239
KMFOM3 2 2.85+1.63 3.14+1.99 0.720
AEFT3 2 -2.08+1.26 -7.07£2.20 0.000
GCME3 2 0.62+0.29 1.36+0.42 0.000
GCMN3 2 0.63+0.18 0.60£0.24 0.943
X532 -0.35£1.36 -0.28+1.93 0.650
X15 3 2 -0.49+1.36 -0.26+1.30 0.720
Y532 -0.38+1.12 -0.31£1.63 0.793
Y15 32 0.25+1.94 -0.12+1.15 0.905

KMFO-A:Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Ayakta Durma ,KMFO-Y: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Yiiriime,KMFO-
M: Kaba Motor Fonksiyon Olgiiti Merdiven Inip Cikma AEFT: Alt Ekstremite Fonksiyon Testi, GCM-E:Gastroknemius
etkilenen taraf, GCM-N:Gastroknemius Normal taraf ABDF: Ayakbilegi dorsifleksiyon agisi, POP: Popliteal ag1

Tedavi gruplarinin baslangic degerleri ile tedavi sonrast degerleri ile (I.-IIL.
Olgiim) ve NGT tedavi sonrasi ve uygulanan geri yiiriime ve rebound tedavi programi
sonrasi (IL-1II. Ol¢iim) gruplar arasi fark analizi degerlendirme sonuglari Tablo 6.4 de
gosterilmistir.Bu tabloya gore rebound terapi grubunda II. ve III. Ol¢iim sonuglarinda
AEFT ve m-gem kas kalinliginda degisimlerin geri ylirlime grubuna gore daha anlamli

oldugu goriilmektedir (p<0,05).
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Tablo 6. 5. L., I1. ve IIL. ngﬁmlerde de Fonksiyonel Testler ile Kas Ol¢iimii, Ayak Bilegi ve
Popliteal A¢1 Arasindaki Iligkiler

KMFO Al KMFO Y1 KMFO M1 AEFT 1

I. Ol¢iim
gemel 0.104 0.076 0.102 -0.026
gemnl -0.096 0.070 0.069 -0.096
BS X5-1 0.153 0.133 -0.069 -0.014
BS X15-1 0.058 0.076 0.121 -0.066
BS Y5-1 0.055 0.094 0.201 -0.177
BS Y15-1 0.258 0.189 0.285 -0.215
popl -0.451" -0.352 -0.423" 0.426"
ABDF 1 0.620%* 0.422* 0.586%** -,508**
II. Olgiim

KMFO2A KMFO2Y KMFO2M AEFT2
gcme? 0.144 0.118 0.173 -0.103
gemn?2 -0.002 0.130 0.078 -0.134
BS X5-2 0.033 0.213 -0.046 0.006
BS X15-2 0.156 0.111 0.176 -0.113
BS Y5-2 -0.115 0.054 0.160 -0.103
BS Y15-2 0.095 0.257 0.274 -0.178
pop2 -0.196 -0.361 -0.494" 0.368
ABDF 2 0.457* 0.473* 0.629%* -0.508%*
I11. Ol¢iim

KMFO3A KMFO3Y KMFO3M AEFT3
Geme3 0.158 0.219 0.153 -0.167
Gemn3 0.107 0.202 0.088 -0.169
BS X5-3 -0.017 0.000 -0.054 0.207
BS X15-3 0.143 0.020 0.091 -0.057
BS Y5-3 -0.094 0.063 0.162 -0.118
BS Y15-3 0.092 0.233 0.250 -0.161
Pop3 -0.159 -0.397* -0.330 0.463*
ABDF 3 0.505%* 0.514%* 0.572%* -0.536%*

KMFO-A:Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Ayakta Durma ,KMFO-Y: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Yiiriime,KMFO-M: Kaba
Motor Fonksiyon Olgiitii Merdiven Inip Cikma AEFT: Alt Ekstremite Fonksiyon Testi, GCM-E:Gastroknemius etkilenen taraf,
GCM-N:Gastroknemius Normal taraf ABDF: Ayakbilegi dorsifleksiyon agisi, BS X5:Balance sistemi X ekseni 5.sn BS
X15:Balance sistemi x ekseni 15. sn, BS Y5:Balance sistemi y ekseni 5. Sn, BS Y15: Balance sistemi y ekseni 15. Sn, POP:
Popliteal ag1 *p<0.05 **p<0.01

Olgularin fonksiyonel testler (KMFO ve AEFT ) ile m-gcm kas kalinlig1 balance
sistem degerlendirmesi ve popliteal a¢1 arasindaki iligski Tablo 6.5’de gosterilmistir.
Korelasyon analizi sonuglarma gore 1. dlgiimde KMFO A 1 ile pop arasinda (r=-0.451;
p<0.05) ve KMFO M ile pop arasinda (r=-0.423; p<0.05) istatistiksel olarak anlaml
ve negatif yonde iliski vardi. II. l¢iimde ise bu anlaml iliskilerden sadece KMFO M
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ile pop arasindaki iliski yine anlamliydi (r=-0.494; p<0.01). L. 6l¢iimde AEFT ile pop
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliski vardi (r=0.426; p<0.05). 3.
dlgiimde Pop3 ile KMFO3Y (r=-0.397; p<0.05) arasinda negatif yonde; AEFT3
(r=0.463; p<0.05) ile arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkiler vardi.
Ayak bilegi dorsifleksiyon agis1 tiim Sl¢iimlerde KMFO’ niin alt parametreleri ile

pozitif yonde ve AEFT testleri ile negatif yonde anlamli iligki icindeydi.

Tablo 6. 6. KMFO ile AEFT Degerlendirme Sonuglarmin Korelasyon Analizleri

1.Ol¢iim KMFO 1A KMFO1M KMFO1Y
AEFT1 -,655%* -, 716%* -,830%*

P degeri 0,000 0.000 0,000
I1.Olciim KMFO 2A KMFO2M KMFO2Y
AEFT2 -,633%* -,799%%* -, 724%x

P degeri 0,000 0,000 0,000
I1.Ol¢iim KMFO 3A KMFO3M KMFO3Y
AEFT 3 -,510%* -, 745%% -, 720%*

P degeri 0.007 0,000 0,000

*Spearman korelasyon test

*#1>(0,50(x) KMFO-A:Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Ayakta Durma ,KMFOQ-Y: Kaba Motor Fonksiyon
Olgiitii Yiiriime,KMFO-M: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Merdiven inip Cikma AEFT: Alt Ekstremite Fonksiyon
Testi

Olgularin degerlendirme oncesi (I. 6l¢clim) ve degerlendirme sonras1 (II. ve
I1.6l¢iim ) KMFO ve AEFT arasindaki iliski Tablo 6.6 ‘da gosterilmistir. Olgularin
tiim 6lgiimlerde, AEFT ile KMFQO’niin tiim alt degerlendirme parametreleri arasinda

negatif yonlii gii¢lii bir iliski vardi (r>0,50) (Tablo 6.6).
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7. TARTISMA

Calismamiz, hemiparetik SP’li ¢ocuklarda geri yiirlime egzersizleri ve rebound
terapinin fonksiyonellik , EHA , kas kalinlig1 ve denge iizerindeki etkilerini arastirmak
amactyla yapilmistir. Ayn1 zamanda NGT’ye ek olarak uygulan geri yiiriime ve
rebound terapi egzersizlerinin etkileri ve klinik kullanim avantajlar1 arastirilmistir.
Calismanin sonucunda, NGT’ye ek olarak uygulanan geri yiiriime egzersizleri ile
rebound terapinin , HSP’li cocuklarda fonksiyonellik ve kas US parametreleri iizerinde
olumlu etkileri oldugu sonucuna ulagildi.

Calismamizda tedavi gruplar1 arasinda, olgularin incelenen fiziksel, demografik
ozellikleri ve sonug dl¢lim parametrelerinin baslangi¢c degerleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark olmamasi, gruplarin tedavi 6ncesi benzer 6zellikte oldugunu ve bu
parametrelerin ¢galigmanin sonucunu etkileyecek etkide bulunmadigini gostermektedir.

SP, immatiir beyindeki bir lezyon veya anomali sonrasi olusan hareket/postiir
bozukluklaridir. SP‘li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarinin smiflandirilmasinda
degerlendirilmesinde KMFSS ve KMFO en sik kullanilan yontemlerdendir. Bu
yontemler, glivenilirlik ve gegerlilikleri kabul edilmis , profesyoneller tarafindan ortak
dil olarak kabul edilen degerlendirme ve siniflandirma testleridir (95). KMFSS‘ye gore
bagimsiz mobilite; seviye 1 ve 2 olarak belirlenmektedir. Literatiirde de denge ve alt
ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmeyi amaglayan ¢alismalarda ¢ogunlukla KMFSS
I ve II seviyesindeki SP’li ¢ocuklar 6rneklem grubunu olusturmaktadir (96,97).

Bu veriler 1s1831inda, NGT  egzersizleri, geri yiirime ve rebound terapi
egzersizlerinin etkinligini belirleyebilmek ve denge degerlendirilmesinde BBS’i
kullanabilmek i¢in ¢alismamizdaki 6rneklem grubunun, KMFSS diizey I ve II olan
HSP ‘li ¢cocuklardan olugsmasinin uygun olacagini diisiintilmiistiir .

Calismamizda fonksiyonel degerlendirme dlgiitleri olarak KMFO’ niin Ayakta
durma, Yiiriime ve Merdiven inip ¢ikma modiillerini ve AEFT kullanilmistir . AEFT
kullanim1 kolay aile tarafindan doldurulan alt ekstremite fonksiyonelligini
degerlendiren bir testtir. Literatiirde SP’li cocuklarda AEFT yi kullanan bir caligmaya
rastlanamamistir. AEFT idiopatik parmak ucu yiiriiyen ¢ocuklarda botolinum toksin

enjeksiyonu sonrasi fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla kullanilmistir (90).
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Uyguladigimiz tedavi programlarinin etkinligini degerlendirmede, fonksiyonel
degerlendirmelerin yaninda , objektif degerlendirme parametreleri olan kas US
Olctimii ve BBS kullanildi. Muskuloskeletal rehabilitasyonda kullanilan USG iyonize
radyasyonu olmayan, non-invaziv, giivenli, manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG)
gibi altin standart olarak kabul edilen yontemlerle karsilastirildiginda ucuz ve
taginabilir, hasta tarafindan kolay tolere edilebilen, derin kaslar1 goriintiileyebilen ve
Olcebilen kolay ulasilir bir yontemdir. Yontemin bir diger 6nemli avantaji yapilar ve
hareketleri hakkinda (6rn: kas kontraksiyonu) ger¢ek zamanli ve dinamik verilerin
elde edilebilir olusu ve girisimi destekleyici olusudur (98). Kas mimarisi iizerine
yapilan bir¢ok arastirmada RUSG giivenilir ve gecerli bulunmustur. MRG ile
karsilastirildiginda anatomik acidan kas ve kemik dokuda bir miktar daha az, tendon,
ligament, kikirdak ve sinoviyal membranda bir miktar daha iyi bilgi vermektedir (15).
US kullanilarak dlgiilen kas kalinligi (Muscle thickness MT), spastik SP’li gocuklarda
MRI kullanilarak olgiilen kesit alani ile yiiksek oranda iliskilidir. Ayrica, US ile
Olciilen MT, SP'li ¢ocuklarda ve tipik gelisim gosteren ¢cocuklarda istemli kas torku ve
ayrica SP'li ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri ile korele oldugu goriilmiistiir. Bu
bulgular, SP'li ¢ocuklarda US ile dlgiilen kas kalinliginin, kas kuvvetini kantitatif
olarak degerlendirmek i¢in alternatif bir Ol¢iim olarak kullanilabilecegini
diistindiirmektedir (57). Barret ve ark. SP’1i ¢ocuklarda kas morfolojisini arastirdiklari
sistematik caligmada alt ekstremite kaslarindan en ¢ok medial gastroknemiusun
incelendigini rapor etmislerdir. Yazarlar calismada , etkilenmis ekstremitede dl¢iilen
kasin hacmi kesit alan1 ve kalinliginin diger ekstremiteye ve saglikli gelisen ¢ocuklara
gore azalmis oldugu sonucunu vurgulamislardir (14). Bizim ¢alismamizda da HSP’li
cocuklarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf medial gcm kas kalinlig1 dl¢timlerini kas
US ile degerlendirdigimizde; etkilenen taraf medial gcm kas kalinliginin etkilenmeyen
tarafa kiyasla istatiksel olarak anlamli dlgiide az oldugu goriilmiistiir.Bu sonucun
HSP’li cocuklarda asimetrik ylik dagilimi ve zaman ig¢inde artan Ogrenilmis
kullanmama nedeni ile oldugunu diistinmekteyiz. Medial gecm kas kalinhigimi
Ol¢tiiglimiiz SP’li ¢ocuklarin yas ortalamalar1 ve tedavi dncesi etkilenmis gem kas
kalinlig1 ortalama degerleri, Lee ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yer olan SP’li ¢ocuklarin

yas ortalamalar1 ve gem kas kalinlig1 dl¢limleri ile benzerdi (99).
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Calismamizda denge degerlendirme metodu olarak BBS’yi kullandik. Nintendo
Balance Board ¢ocukluk c¢aginda engellik yaratan SP, romatizmal hastaliklar,
dogumsal kol felci gibi birgok hastalikta kullanilmistir (100). Calisma prensibi basit
bir kuvvet platformu olan “Nintendo Balance Board’in denge ve postural kontrolii
degerlendirmede gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir (101,102).

SP’li ¢cocuklarda, biitiinciil yaklagim felsefesini benimseyen Bobath /NGT tiim
diinyada ve iilkemizde uzun yillardir uygulanmaktadir (103,104). Tedavi yonteminin
birincil hedefi anormal postiiral paternleri inhibe etmek ve normal hareket paternlerini
yerlestirmek, ikincil hedefi viicudun biyomekanik diizglinliigiinii saglamak ve
kontraktiir ve deformiteyi engellemektir (105,106). Literatiirde SP’li g¢ocuklara
uygulanan tedavi programlarinin uygulanma siirelerini inceledigimizde:

Brit ve ark. (2019) SP'li ¢ocuklarin kaba motor faaliyetlerde gelisme
goriilebilmesi i¢in gerekli siirenin 6 hafta boyunca (yogun fizyoterapi ¢caligmalarindan
olusan) en az iki donem tekrar edilmesi gerektigini belirtmislerdir (107) . Bu ¢alismay1
destekler nitelikte ; SP°li ¢ocuklarda yapilan ¢alismalar1 inceledigimizde , 8 hafta
boyunca haftada 2 giin, giinde 60 dakika NGT tabanli yogun postiiral kontrol ve denge
egitiminin , fonksiyonellik ve alt ektremite hareketliligine olumlu etkileri oldugu
vurgulanmistir (108,109). Besios ve ark. (2018) 20 SP’li ¢ocukta nérogelisimsel
tedavinin etkinligini arastirdiklart ¢aligmada ,8 hafta boyunca uygulunan NGT nin
cocuklarin fonksiyonellik ve mobilizasyonunu gelistirdigine yonelik giiglii kanitlar
oldugunu bildirdiler. Degerlendirme  &lgiitlerinde ~ KMFO-88  fonksiyonel
degerlendirme testi olarak kullanilmistir (110). Bizim c¢alismamizda da 8 haftalik
NGT’nin ardindan 12 haftalik uygulayacagimiz geri yiiriime ve rebound terapi
programu siirelerinin etki farklarini 6lgebilmek igin yeterli olacagi diigiiniilmiistiir.
Caligmalarda yer alan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyesi,bizim
calismamiza benzer olarak 1 ve II diizeyindeydi. Degerlendirme 6lgiitlerinde de
calismamiza benzer olarak KMFQO’ niin D ve E (Ayakta durma Yiiriime ve Merdiven
inip ¢ikma) boliimlerini kullanilmis ve tedavi Oncesi ve sonrast degerler arasinda
istatiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.005). Bizim c¢alismamizda NGT
programia ek olarak uyguladigimiz geri yiiriime egzersizleri sonrasinda KMFO- D
ve E boliimlerinde istatiksel olarak anlaml1 farklar bulunmustur (p<0,005). KMFO test

skorlarindaki anlamli degisimin terapi programlari sonrasinda ayakta durma ve

55



yiiriime hareketleri sirasinda artan beden farkindaligi, simetrik yiik dagilimi ve buna
bagli olarak 6zellikle sag ve sol ayak iizerinde durma siirelerinin artmasi alternatif
merdiven inip ¢ikma becerilerinde artis ile nedeni ile oldugunu diisiindiirmektedir.
Hemiparetik ¢ocuklarda eslik eden problemlere bagli olarak 2-3 yas civarinda
bagimsiz yiiriime gelismeye baslamaktadir. Yiirlime performansi, yasa ve etkilenime
bagli olarak zaman ic¢inde degisir. Yiiriime bozuklugunun tedavisi SP’li ¢ocuklarda
onemli bir yer tutmaktadir. Yiirlime sirasinda gelistirilen anormal hareket paternleri ve
sinerjiler zaman i¢inde uygun miidahaleler olmadiginda kas kisaliklari, eklem
deformiteleri ile sonug¢lanmaktadir. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda erken yaslarda
kazanilan mobilizasyon yetenegi ve artmis duyusal ihtiya¢ nedeni ile vertikal yonde
beden farkindaligini arttiran egzersizler cocuklar iizerinde daha motive edici
olmaktadir. Normal yliriime sirasinda goriilen anormal hareket paternleri diizenlemek
amaciyla, SP’li cocuklar icin yeni ve farkli bir gorev olan geri yiiriimenin
deneyimlenmesinin, SP’ 1i ¢ocuklar {izerinde etkilerini arastirmayi planladik Bu
amagla oncelikle literatiirde geri ylirlimenin etkilerini aragtirdigimizda, geri yiirlimenin
ilk olarak siklikla  sporcularda kardiyovaskiiler sistemi gelistirmek amaciyla
kullanildig1 goriilmiistiir (111,112). Calismalar daha sonralar1 saglikli gelisen yetiskin
ve ¢ocuklarda geri ylirimenin etkisini arastirmak {izerine yogunlagmistir (80,113).
Balasukumaran ve ark. 2018 yilinda 635 nérolojik ve muskuloskletal sistem
etkilenimli hastalarda yapilan ¢alismalar inceledikleri meta analizde diz osteoartritli
hastalarda geri yiiriime egzersizlerinin agr1 ve fonksiyonellik tizere olumlu etkilerinin
oldugunu vurgularken diger hastaliklarda etkilerini belirleyecek yeterli kanit
olmadigimi vurgulamiglardir (79). Hao ve ark. 16 saglikli ¢ocukta geri yiirlimenin
etkinligini benzer 6zellikteki kontrol grubundaki ¢ocuklarla karsilastirmistir (113).
Deney grubuna haftada iki kez 25’er dk geri ylirlime egzersizleri uygulanmis ve
kontrol grubu giinliik yasamdaki aktivitelerine devam etmistir. Yazarlar 8 haftalik
egzersiz programinin ardindan biodex balance sistem ve kinematik analiz ile her iki
grubu degerlendirdiklerinde, geri yiiriime grubunda antereposterior ve mediolateral
denge de istatistiksel olarak anlamli gelismeler oldugunu, kinematik analizde her iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigimmi vurgulamislardir.
Literatiirde SP’li ¢ocuklarda cocuklarda geri yiiriimenin etkinliini arastiran

calismalar1 inceledigimizde en kapsamli ¢aligmanin 2018 yilinda Elhannas ve ark.
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yaptiklari sistematik ¢alisma oldugu goriilmiistiir (13). Calismada 18 yas alt1 toplam
172 SP’li ¢ocugun yer aldigr 7 randomize kontrollii calisma incelenmistir. Tedavi
siirelerinin ortalama 20-25 dakika, 6-12 hafta arasinda oldugu,calismaya katilan SP li
cocuklarin yas araliklar1 5-14 yas arasinda idi. Geri yiiriime egzersizlerinin etkinliginin
degerlendirilmesinde Biodex balance sistem, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (Ayakta
durma , Yirime ve Merdiven ¢ikma modulu) ve yiiriime analizi parametreleri
kullanilmistir. Yazarlar, geri ylirimenin; denge, kaba motor fonksiyon, adim uzunlugu
ve yiirime hizi lizerindeki olumlu etkilerini destekleyecek orta derecede kanitlar
oldugunu vurgulamiglardir. Abdel aziem ve ark (2017) , 30 hemiparetik SP’li ¢ocukta
geri ylriimenin etkinligini arastirdiklart calismada, g¢alismamiza benzer olarak,
norogelisimsel tedavi tabanl egzersizleri ve geri yiirlime egzersizlerini uygulamistir.
Kontrol grubuna NGT programi, deney grubuna ek olarak haftada 3 kez 25 er dk
toplam 12 hafta boyunca geri yiiriime egzersizlerini uygulanmis, geri yiiriime
egzersizlerinin, yiiriime parametrelerinde (adim uzunlugu ,yiiriime hiz1) ve kaba motor
fonksiyonlar tizerinde , ileri ylirlimeye gore daha etkili oldugunu vurgulamislardir
(12). Calismamizda NGT’ ye ek olarak uyguladigimiz 12 haftalik geri yiiriime
egzersizleri sonrasinda literatiire benzer olarak KMFO-88 Ayakta Durma, Yiiriime ve
Merdiven Inip ¢ikma skorlarinda anlamli degisimler gdzlendi. Alt ekstremite
fonksiyonelligini degerlendirdigimiz AEFT testinde de KMFO-88’ e paralel olarak
anlamli iyilesmeler gézlendi. M- gem kasinin ultrasonografik kas kalinligi 6l¢timiinde
anlaml artiglar olurken , ayak bilegi ve popliteal agilardaki degisiklikler istatiksel
olarak anlamli degildi. Bu veriler 15181inda geri yiirlimenin olumlu etkilerinin olasi etki
mekanizmalarini arastirdigimizda, verilerin daha ¢ok viziiel, vestibiiler,proprioseptif
uyaran mekanizmalar1 tizerinde yogunlasildigr goriilmiistiir. Hareketin kontrolii i¢in
viziiel vestibiiler ve propriseptif uyaranlarin santral jeneratorler tarafindan ayarlandigi
bilinmektedir. Geri yiirlime ileri ylirimeye kiyasla daha fazla aktivasyon gerektirir
(114). Bu 1lgili motor sahanin daha fazla oksijenli hemoglobin ihtiyacin1 dogurur.
Viziiel uyaranin azaldig1 geriye yiirlime esnasinda daha fazla stabilite ve kontrol
gerekir. Uzayan basma fazi, alt ekstremite kaslarinin kasilma modlarinin degismesi,
ornegin ylklenme asamasinda ileriye dogru yiirliyliste quadriceps kasinda goriilen
eksantrik kontraksiyonun yerini geriye yliriiyiiste konsantrik kontraksiyon alir. Geriye

dogru yiirliylis egitimi ile SP’li ¢cocuklarin yliriime esnasinda olugabilecek tiglii
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fleksiyon (kalga-diz-ayakbilegi dorsiflek.) paternine karsi gelebileceklerini de
diistinmekteyiz.

SP’li ¢ocuklarda klinik ve ev ortamlarinda beden farkindaligi ve kinestetik
farkindalig1 arttirmak amaciyla trambolin siklikla kullanilmaktadir. Bununla birlikte
Jiteratlirli taradigimizda trambolinin terapotik kullaniminin etkilerini  arastiran
caligmalarda farkli hastalik gruplarini degerlendirilmesi , giivenilirlik ve gegerliligi
ispatlanmig siirli sayida degerlendirme olgiitlerinin kullanimi, rebound terapinin
etkinligini belirlemede yetersiz kanitlar sunmustur (9). Kamal ve ark. 12 SP’li
cocukta yaptiklar1 ¢aligmada; konvansiyonel fizyoterapi ve rebound terapi
programlarinin etkinligini sadece ashworth skalasi ile degerlendirmisler ve
konvansiyonel tedaviye ek olarak rebound terapi uygulanan grupta, alt ekstreme kas
tonusunun istatiksel olarak anlamli Slgiide azaldigini vurgulamislardir (115) Abd-
Elmonem ve ark. spastik diplejik cocuklarda rebound terapinin etkinligini
arastirdiklar1 calismada; 20’ ser c¢ocugun yer aldigi ¢aligma ve kontrol gruplari
olusturulmustur. Kontrol grubuna, haftada 3 giin birer saat denge egzersizleri agirlikli
fizyoterapi programi uygulanirken, ¢alisma grubuna ek olarak bir saat rebound terapi
egzersizleri uygulanmistir. Sonug 6l¢timlerinde biodex balance system kullanilmis ve
tedavi sonras1 Ol¢timlerinde her iki grubun denge parametrelerinde artis goriiliirken,
calisma grubunun dengedeki gelisimi kontrol grubundan istatiksel olarak anlamli
sekilde yliksek bulunmustur (116). Calismamizda 12 hafta boyunca haftada 3 kez
uyguladigimiz rebound terapi programi sonrasinda ¢ocuklarin fonksiyonel testlerinde
(KMFO-AEFT), gecm kas US 6lciimleri, ayak bilegi dorsifleksiyon ve popliteal ac1
degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Gruplarin Becure balance
sistem degerlendirmelerinde tedavi dncesi ve sonrasinda istatiksel olarak anlamli fark
yoktu. Caligmamizda geri ylirlime grubundan farkli olarak, rebound terapi grubunda
ayak bilegi dorsiflex. ve diz popliteal acilarindaki istatistiksel olarak anlamli
gelismenin; rebound terapinin kas lifleri iizerindeki yarattiklari titresimin  tonus
tizerindeki regiile edici etkisinden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
vestibiiler ve proprioseptif uyaranlarla beden ve ¢evre farkindaligi artan ¢ocuklarda
ayak tabani ve alt extremitenin yerle temasinin artmasi ve buna baglh olarak eklem

hareket agikliginda artisin kazanildigini diisiindiirmektedir.
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Literatiirde SP’li ¢ocuklarda kas US kullanildig1 caligmalar genellikle, saglikli
cocuklarla karsilastirma , etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerin karsilagtirilmasi
ve botox enjeksiyonu yada diger ortopedik cerrahi girisimler sonrasinda kas yapisini
degerlendirmek amaciyla kullanilmistir (117,118,119,120).

NGT temelli egzersizler sonrast kas US degerlendiren calismalar smirlidir.
Ayrica SP’li ¢ocuklarda rebound terapi ve geri yiiriime egzersizlerinin etkinligi kas
ultrasonografik ol¢iim metotlariyla degerlendiren bir calismaya rastlamadik. SP’li
cocuklarda ultrasonografik 6l¢iim ve fonksiyonellik arasindaki iliskileri arastiran
calismalari inceledigimizde KMFSS skorlar1 ve medial gem (mt) arasinda korelasyon
goziikiirken biz ¢aligmamizda m-gecm kasi ve fonksiyonel parametreler arasinda bir
korelasyon bulamadik. SP’li c¢ocuklarda fonksiyonellik ve kas yapisi arasindaki
korelasyonu inceleyen her iki ¢alismada da 6rneklem grubunu ¢ogunlukla KMFSS
seviyesi [-IV arasinda olan diplejik SP’li ¢ocuklar olusturuyordu. Calismamizin
orneklem grubu, mobilizasyon yetenekleri daha fazla olan KMFSS I ve II seviyesinde
tamami1 bagimsiz yiirliyebilen c¢ocuklar oldugu icin, izole kas boyutundaki
degisikliklerden c¢ok  gelistirdikleri alternatif deneyimler ile fonksiyonellik
seviyelerinin degismis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda SP’li ¢ocuklarda denge degerlendirmesini gozler agik ¢ift ayak
,15 sn boyunca denge platformu iizerinde iken X ve Y diizlemlerinde olusan agirlik
merkezi degisimlerini 6l¢tiik. Calismanin sonucunda hem geri yiiriime grubunda, hem
de rebound terapi grubunda antereoposterior ve mediolateral yonde salinimlarin
azaldigin1 ama bu degisikliklerin 8 haftalik NGT programi sonrasinda 15. Saniyede
Olciilen X diizlemindeki degisikligin disinda, istatiksel olarak anlamli olmadigim
gordiik. Fonksiyonellik iizerinde anlamli degisimler goriiliirken bu degisikliklerin
balance sistem degerlendirmelerinde anlamli degisim olarak yansimamasinin,
uygulanan tedavi programlar siireleri yada farkli yas gruplar1 ve kognitif seviyelerde
olan ¢ocuklarin kendilerinden istenilen gorevleri yerine getirmedeki konsantrasyon
stire degisikliklerinden olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda AEFT ile KMFO sonuglar1 arasinda negatif yénde giiglii bir
korelasyon oldugunu goriilmiistiir. Ayrica popliteal ag1 ve ayak bilegi dorsifleksiyon
acist ile AEFT arasinda negatif yonde anlamli bir iliski vardi. Fonksiyonel

degerlendirme testleri ve EHA ile olan giiglii korelasyonlari ve klinik kullanim

59



kolaylig1 nedeni ile AEFT’ nin 6zellikle KMFSS I ve II diizeyindeki ¢ocuklarda alt
ekstremite fonksiyonelligini degerlendiren kullanisli bir test oldugunu diistinmekteyiz.
Ileride AEFT’nin SP’li ¢ocuklarda kullaniimasini destekleyecek kapsamli calismalar
yapilmas1 akademik ve klinik ¢caligmalarda faydali olabilir.

SP rehabilitasyonunda NGT’ye ek olarak kullandigimiz geri yiiriime ve rebound
terapi egzersizlerinin fonksiyonellik ve kas US parametreleri iizerinde olumlu etkisi
olmustur. Rebound terapinin SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite fonksiyonellikleri ve m-
gcm kas boyutu iizerinde geri yliriime grubuna gore daha etkili oldugu gorilmiistiir.
Bu veriler 1518inda hemiparetik SP’li  ¢ocuklarda tedavi programi igeriginde geri
yiiriimenin ve trambolinin kullaniminin faydali olabilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamiz, HSP’li ¢ocuklarda NGT ile es zamanl yiiriitiilen geri yiirlime ve
rebound terapi egzersizlerinin etkinligini hem fonksiyonel degerlendirme testleri hem
de kas US 6l¢iimii ile degerlendiren ilk ¢caligmalar arasinda yer almaktadir.

Calismamizin limitasyonu; c¢alismanin baglangicinda maliyet analizinin
yapilmamasidir. Cocuklarin terapi ve degerlendirme siireclerinde ekonomik destek
allnamamasi nedeni ile alt ekstremite kaslarinin ultrasonografik degerlendirilmesinde

sadece tek bir kas incelenebilmistir.
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8. SONUC

SP’li  cocuklarda geri geri yiiriime egzersizleri ve rebound terapinin
fonksiyonellige ve kas 6l¢lim parametrelerine etkisini degerlendirdigimiz ¢alismanin
sonucunda;

oSP’li ¢ocuklarda NGT sonrasinda olgularin fonksiyonellik, kas US
parametreleri ve EHA gibi parametrelerde anlamli degisiklikler gozlendi.

e Her iki grupta KMFO, AEFT, m-gem kas kalinligi parametrelerinde anlamli
tyilesme goriildii.

o AEFT ve m-gem skorlarindaki degisim RTG lehine anlamlilik gdsterdi.

e Balance sistem degerlendirmelerinde her iki grupta da anlamli degisiklik
gbzlenmedi.

oRTG’de EHA dl¢limlerinde anlamli degisikler gézlendi.

o SP rehabilitasyonunda NGT fonksiyonellik ve kas US parametreleri gelisimi

tizerinde etkili bir yontemdir.

oGeri ylirlime egzersizleri HSP ‘li ¢ocuklar icin fonksiyonellik ve kas US

parametreleri lizerinde etkilidir.

e Trambolinin klinik kullanimi1, HSP’li ¢ocuklar i¢in eglenceli, kullanim1 kolay
ve duyusal sistemler tizerinde etkili olan, terapi programina eklenebilecek bir tedavi
yontemidir.

e Klinik kullanim kolayligi acisindan  alt ekstremite fonksiyonlerini
degerlendirmede AEFT’nin SP’li ¢ocuklarda kullanimin1 destekleyecek genis
kapsamli ¢aligmalar faydali olacaktir.

Fizyoterapistlerin, HSP’li ¢ocuklarda biitiinciil bakis acisini benimseyen NGT
prensipleri ¢ercevesinde terapi programlarini belirlemeleri 6nemlidir. HSP’li
cocuklarda fonksiyonelligi gelistirmek icin, g¢ocugun seviyesi ve motivasyon
kaynaklaria gore belirlenecek olan  geri yiiriime ve rebound terapi egzersizleri terapi

programlarina eklenebilir.
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10. EKLER
EK-10.1. KATILIMCI ONAM FORMU

Arastirma Projesinin Adi:  Serebral Palsi Rehabilitasyonunda Geri Yiiriime
Egzersizleri Ve Rebound Terapi Etkinliginin Aragtiriimasi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Uzm.Fzt.Ulkii ATASOY

Diger Arastiricilarin Adi: Dog.Dr. Devrim TARAKCI

“Serebral Palsi Rehabilitasyonunda Geri Yiiriime Egzersizleri Ve Rebound Terapi
Etkinliginin Arastirilmas1” isimli bir ¢alismada yer almak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu calismaya davet edilmenizin nedeni ¢ocugunuzda serebral palsi
(beyin felci) hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amaclh olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda
karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Ozel
Umran tip Merkezi Fizik Tedavi Boliimiinde , Dr. Ali Riza BULUT sorumlulugu
altindadir.

Bu calisma serebral palsili cocuklarda rebound terapi (trambolin egzersizleri ) ve geri
yiirime egzersizlerinin denge, kas hacmi (kasin ultrasografik goriintiillemede boyutu)
yiiriime fonksiyonellik ve solunum fonksiyonlari lizerine etkinligini incelemektir. Bu

caligmaya serebral palsili 30 olguyu almayi planladik

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta
Ozglrstinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz/Fizyoterapistiniz  tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢alismayi yiiriiten doktor/ fizyoterapist calismaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir,

bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.
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Bu ¢aligmada 8 hafta boyunca normal tedavi programiniza devam edeceksonrasinda
ek olarak 12 hafta boyunca 20 dakika boyunca rebound terapi ( trambolin egzersizleri)
uygulayacagiz. Calismanin basinda ve sonunda tedaviye o6zel degerlendirme

yontemleri ile sizi degerlendirecegiz.

Calismada uygulayacagimiz yontemlerin herhangi bir zarari bulunmamakla birlikte
arastirmadan dolay1 goreceginiz olas1 bir zararda gerekli her tiirli tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir. Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Calisma fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, arastirmayir ve istatiksel analizleri
yiirtitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi
halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglar1 caligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak

kimliginiz aciklanmayacaktir.

Calisma 1ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen

iletisime geginiz.
ADI: Ali Riza BULUT

GOREVI: UZMAN DOKTOR
TELEFON: Sastsmttm=te

Katilimecinin/Hastanin Beyan

Ozel Umran Tip Merkezi Fizik Tedavi Béliimiinde Dr/FZT. ............. tarafindan
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
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aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1”

olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir neden gostermeden aragtirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilece§imi 6nceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi

kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini

biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir

yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,

Uzm.Fzt.Ulkii ATASOY u (S=SSw—— ;ayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzah bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel
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Ady, soyada:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriisme tamgi
Ady, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimei ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

76



EK-10.2. HASTA DEGERLENDiRME FORMU

Tarih: ..../..../.....

Ad-Soyad:

Dogum tarihi:
Cinsiyet:

Boy:

Klinik Tip:
Tutulum:

Sosyal Giivencesi:
Kardes Sayist:
Kaginci Cocuk:
Engelli Kardes Var m1?
Anne Adi-Soyadi:
Ozgecmis:

Soygec¢mis:

Gegirdigi Cerrahi Operasyon:

Kullandig: Tlaglar:

Kullandig1 Yardimer Cihaz:

Daha Once Aldig1 NGT Siire

Yast:

Kilo:
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EK 10.3 KABA MOTOR FONKSIYON OLCUTU -88

Cocuk adi

Terapist adi

=

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayada kalkma @

53- Yalniz bagina anlk ayakta durma (3sn) ¢

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sad ayadi kaldirma (3 sn) @

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayadi kaldirma (3 sn) @

56- Badimsiz olarak ayakia durma (20sn) &

57- Bagimsiz olarak sad bacak Uzerinde ayakta durma (10sn) &

53- Badimsiz olarak sol bacak Gzerinde ayakta durma (10sn) &

59- Kucik bir tabureden ayada kalkma @

60- Sad bacak onde yanm diziisti pozisyondan kollan kullanmadan ayaga
kalkma @

oooioo;joi;oioo

Ooooojoi;oia|o

Ogooajojoi;:|a

ooooaoioao

61- Sol bacak onde yanm dizisti pozisyondan kollan kullanmadan ayaga
kalkma &

m |

m |

[

o

62- Zemine dogru codmelme, kollar serbest @

[m]

O

=]

63- Comelmis pozisyonda oynama @

O

]

o|a

]

G4- Yerden bir obje alarak Kalkma &

O

O

[m

[

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yirime &

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yirime &

67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak yurume (10 adim) &

68- Bir eli tutarak yurume (10 adim) @

69- Yalmz basina yurime (10 adim) &

T0- Yurhrken durur, 160° geri doner @

71- Arkaya dogru geri geri yarime (10 adim) @

72- Biyik bir objeyi iki elle tasivarak yvirime @

T3- Paralel gizgiler arasinda yurime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10 adim) &

74- Diiz bir cizgide yirimek (10 adim) &

75- Sag diz duz, sol ayakla one adim alma @

76- Sol diz duz, sag ayakla one adim alma @

77- Kogma (4.5 m), durup geri donme &

78- Sag ayad ile topa vurma @

79- Sol ayad ile topa vurma &

80- Her ki ayakla yukan sicrama (30.48 cm (12 inch) ) @

81- Her iki ayakla éne sigrama (=30 48 cm (=12 inch) } @

Ojojoojoojojoio|joo|joooi;oo|o

Ojojojojojojojojo|joo|joojoio;oa|o

Ojojoojojojoojooojoo|oo|oio

Ojojoojojooooooooooa|o

82- Sag ayag uzerinde bagimsiz olarak sicramak (10 kez) (60cm) @

83- Sol ayad! uzerinde bagimsiz olarak sicramak (10 kez) (60cm) @

(] ()

(m (=)

oo

(] (=)

MERDIVEN CIKMA

84- Ban tutarak 4 basamak merdiven cikma, alternate olarak @

85- Ban tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak @

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), alternate olarak @

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate olarak @

88- 15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sicrama @

oo

Ojoojo|o

Qoojo|n

Qoojo|a
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BOLUM B

Destekler Ortezler Puanlama:
Rollator/Pusher Kalca kontroli 0= Baslatamaz
Walker Diz kontrolii 1= Bagimsiz olarak baglatir
H cerceveli koltuk degnedi Ayak biledi/ ayak kontrol 2= Kismen tamamlar
Koltuk degnegi Ayak kontrolt 3= Bagimsiz olarak tamamilar
Quadripod Ayakkabi
Baston Diger
Hicbirgey Hicbirsey
PUANLAMA
Hedef Alan
® A-Yatma- yuvarlanma bolumu (1-17)......._...__. . Skor/51 X 100= ... %

® C- Emekleme - diz usti durma (38-51)............... Skor/ 42x 100= ... %
® D-Ayaktadurma (52-64)....... .. ... Skor/ 39x 100= ... ... %
® E- Yurime - kogma- ziplama (65- 88)..................Skor / 72 x 100=.....%

> Toplam bir skor hesaplanabildidi gibi, her bir bélumin kendi icinde hesaplanmasinda

mumkindur.

TOPLAM SKOR = %A + %B + %C + %D + %E
5
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SEREBRAL PALSILI BIREVLER ICIN ILETISIM
FONKSTYONU SINIFLANDIRMA SISTEMI ({FSs)

Yy

LTamdik ve yabana partnerler ile etkdli bir aher ve verici

Kigt baqmsiz olarak, cofu ortamda cofu msan ile aber ve veried rollen
arasinda degisir. fletisim kolayca gerpeklesir ve tamdik ve yabaner fletisim
partnerleri her fisiyle de rahat bir akagtadir, [etisim vanhs anlimalsn
hemen diizeltilebilir ve kiginin iletisiminin fim etkinligi ile kangmaz.

ILTamdik ve/veva vabana partnerler ile etldli fakat vavas akash aber ve
verici
Kigibagimsz olarak, cofm ortamda cofuimsanile aher ve vericirolleri arasinda
degisir fakat iletisim alap vavagtw ve lletizim iliskisi daha zor olabili
Kiginin mesajlan iiretmek, anlamak ve/veya yanli anlamalan dizeltmek igin
ek zamama ihtiyact olabilir Tletisim yanhs anlamalan siklikla dizeltilir ve
tamdik veva vabanet partoerlerin her ikisiyle de kisinin iletisimnm olast
etkisini engellemez.

101, Tamdik partnerler ile etldli verici ve aha

Kizi bagmsiz olarak, cofu ortamda tamdik iletisim partnerleri (fakat
yabaneilar ile defil) ile aher ve verici rolleri arasmda degisir. Tletisim
siirekli olarak cofu vabane partnerler e etkili degildir, fakat zenellikle
tamdik partnerle ile etkilidir.

IV.Tamdik partnerler ile uyumsuz aher ve/veya verici
Kigiin alier ve veric rollen siirekl degismez. Bu tip uymmsuzluk farkh
tiplerde iletisimeiler arasinda gériilebilir: a) nadiren etkili bir alie: ve vericidir,
b) etkili bir vericidr fakat kasith ahardir; ) kst bir verieidir fakat etkili
abieydr Tletisim bazen tamdik partner ile etkilidir,

Anahtar Eelimeler
5P Serebral Palsi'i Birey
¥ Yabanc Parmer
o T Tamdik Partmer
o g Etkili
P - H Ve Az
Seviye I ve Seviye I arasindaki fark iletiimin alogidr. Seviye I de, kisi anlamak, bir
mesajl diizenlemek veya bir yanh anlamay dizelomek igin 2z veya hig gecikme olmadan
rahat konusma akiginds iletigim kurar Seviye IT de kisinin en anndan arads sada ek
zamana ihtiyact vardm.

_ -
1. Fsid
|

Seviye ITve Seviye I arasmdaki farklar ilefizim partnerleri tipi ve akosla liskilidir Seviye
1T de , kisi biiriin fletigim partnerler ile etkili bir aho ve vericidir, fakat akis bir sonmdur.
Seviye I de kigi sirekli olarak tamdik iletisim parmerleri ile etkilidir fakat cogn yabanc
parmerler ile defildir

Pl ed
g0
Seviye M ve Seviye IV arasmdaki fark tamedik partnerler ile vericive aba rolleri arasmda
kisinin naz siirekli desistizidir. Seviyede ITT kisi panelikle tamdik parmerler ile she1ve

verid olarak iletisim kurabilir. Sevive IV de kisi tamdik bireyler ile siirekli olarak iletzim
kuramaz. Bu zorhik vermede veveya almada olsbilir

8 e " [

Seviye IV ve V arasmdaki fark tameik partnerler ile flesim sirasmda liginin zorlok

daracacidir Saviva TV de kizi tamdik hiravier fla adkili hir sho ve Avevs varici almadan

EK 10.4. SEREBRAL PALSILI BIREYLER iCIN ILETiSIM FONKSiYONU
SINIFLANDIRMA SISTEMI (iFSS)
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EK 10.5. ALT EKSTREMITE FONKSiYON TESTIi

Asagida ¢ocugunuzun ayak ve bacagini kullanmasini gerektiren bazi aktiviteler
siralandi. Asagidaki listeyi bugiin cocugunuzun bu aktiviteleri yapma zorluk
derecelerine gore isaretleyiniz.

0= Zor degil 1= Hafif zor 2= Orta zor 3= Cok zor 4= Yapamiyor

Aktivite 0 1 2 3 4

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Topuk-parmak
kosmal(kisa
mesafe)

Sigrama

Yirirken dengeyi
koruma

Topa vurma

Yorulmadan uzun
mesafe ylrime

Dismeden
ylrime

3 kat merdiven
ctkma

1 kat merdiven
¢citkma

1,5 km den daha
fazla ylriime

600 metre
ylrime

200 metre
ylrime

Bisiklet kullanma

Topuklari
lzerinde yirime

Ortezini
giyebilme(breys)

Topuklari
indirerek ylriime

Ayakkabi
giyebilme

Tek ayak
Uizerinde durma

iki ayagi Gizerinde
durma
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EK 10. 6. PASiF EKLEM HAREKET ACIKLIGI OLCUMU

(Etkilenen taraf) Baslangic degerleri NGT sonrasi (8 hft) 12 hft tedavi
sonrasi

Ayak bilegi

dorsifleks

Popliteal agl

Etkilenmeyen taraf) Baslangic degerleri NGT sonrasi (8 hft) 12 hft
tedavi
sonrasi

Avyak bilegi dorsifleks

Popliteal agl
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EK 10.7. KAS US OLCUMU

tkilenmeyen taraf Baslangi¢ degeri NGTsonrasi Tedavi sonrasi
Medial gcm (mt)
Etkilenen taraf Baslangi¢ degeri NGTsonrasi Tedavi sonrasi

Medial gcm (mt)
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11. ETiK KURUL ONAYI

EDI!’QL
NV s
1.C.
{STANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruly Bagkanhg:
Sayt ! 10840098-604.01.01-E.66352 27/12/2019

Konu : Etik Kurulu Karar

Sayin Ulkii ATASOY

Oniversitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kuruluna yapmug
olduunuz “Serebral Palsi Rehabilitasyonunda Geri Yirime Egzersizleri Ve Rebound Terapi
Fikinliginin Arastirilmasi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karan ekte
sunulmugtur,

Bilgilerinize rica ederim.

Prof, Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkan

Ek:
~Karar Formu (2 sayfa)
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BASVURU BILGILERI

Serchral Palsi Rehabilitasyonunda Geri  YurQime

ARASTIRMANIN AGIK ADI |Egzersizleri Ve Rebound Terapi  Etkinlifinin
PR,
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Ulkit ATASOY
UNVANIADUSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU - g
ARASTIRMACININ Uzman Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI .
ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | COKMERKEZLl | ULUSAL
MERKEZLER = [u] =
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iSTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
Versiyon
g Belge Adi Tarihi oy Dili
?: g ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI -
T Tuige (] togitzce[ ] Diger[]
2’ BILGILENDIRILMIS GONOLLO OLUR
gt i Turkge 0 tngitizee[]  Diger[]
Karar No: 1123 Tarih: 25/12//2019
. T |Yukanda bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas: ile ilgili
£ f. belgeler aragirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
2 E |etik ve bilimsel ySnden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MED{POL OUNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Prof, Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AduSoyads Uzmankk Alam Kuruma Claslyet A"‘::' e Katilun * fmza
Istanbul
Prof. Dr. Seref Ecmatk | Medipol  [¢® |x0 |e0 |u® |e0 [sR
DEMIRAYAK O it u
Istanbal
Prof. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol @ [xO |0 [#® |e® |uO
Oniversitesi &
istanbul -
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti | Medipol el (k0O |e0d [« |e® |«
Universitesi iR
Istanbul o

Dog. Dr. llknur KESKIN | Histolojive | Medipol e0 xR [e0 |uB@ (e |uO
Embriyoloji | Universitesi

Dr. Og. UyesiSibel | oo o
ji | Medipol ed [x®@ |0 |#® [s® |0
DOGAN Universitesi
: Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet | o0 ynioi | Medipol e® |x0O |0 |#B® | |s0
Hikmet UCISIK Oniversitesi
L : Istanbul
Dr. Ofr. Oyesi Devrim | Fizyoterapi ve | g |p® [x0 [e® |80 |0 8B
TARAKCI Rehabilitasyon Oniversitesi

| L.

* Toplantids Bulunma
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