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OZET

Arslan C. Serebral Palsi’li olgularda duyu biitiinleme agirlikli fizyoterapi programinin
fonksiyonellik spastisite ve motor seviye iizerine etkisi. Istanbul Medipol Universitesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi
Uzmanlik Tezi. Istanbul. 2015

Calismamizin  amaci, Serebral Palsi (SP)’li  ¢ocuklarda uygulanan
bireysellestirilmis Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi (NGT) ve duyu biitiinleme
terapisinin  fonksiyonellik, spastisite ve motor seviye iizerine etkilerini
karsilagtirmakti. Calismaya 32 SP’li olgu dahil edildi. l.gruba 12 seans boyunca
duyu biitiinleme tedavisinin igerdigi vestibiiler, proprioseptif ve taktil ¢alismalar

yapildi. II. gruba 12 seans boyunca bireysellestrilmis NGT tedavisi verildi.

Degerlendirmeler tedavi Oncesinde ve sonrasinda yapildi. Spastisite ‘Modifiye
Ashwort Skalas1’ ile denge ve propriosepsiyon ‘PEDALO Denge Degerlendirme
Sistemi’ ile ,fonksiyonellik ‘Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Indeksi PEDI’
ile, oturma dengesi ‘Video Bazli Gorsel Analiz Sistemi’, motor seviyesi ‘Kaba
Motor Fonksiyon Olgiiti GMFM-88" ile degerlendirildi. Tedavi sonrast her iki
gruptaki olgularin fonksiyonellik, spastisite, oturma dengesi, motor seviye, denge
ve propriosepsiyon degerlerinde degisim gozlendi. Fakat gruplar arasindaki fark
istatistiksel diizeyde anlamli degildi. (p>0.05)

Calisma sonunda, SP’li ¢ocuklarda duyu biitiinleme terapisi ile NGT
programinin karsilagtirilmasinda degerlendirme parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir sonug¢ ortaya ¢ikmamasina ragmen, ¢alisma sonucu degisimler
duyu Dbiitinleme terapisinin SP’li ¢ocuklarin bireysellestirilmis egitim

programlarinda yer almasinin gerekliligini ortaya ¢ikarmustir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Duyu Biitiinleme Terapisi, Denge,
Fonksiyonellik



SUMMARY

Arslan C. The effect of sensory integration weighted physiotherapy program in cases with
Cerebral Palsy over the functionality, spasticity and motor level. Istanbul Medipol University,
Head Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Program of Physiotherapy and
Rehabilitation, Dissertation. Istanbul. 2015

The purpose of our study was to compare the effects of individualized NGT
approach used on children with Cerebral Palsy (CP) and Sensory integration
therapy over the functionality, spasticity and motor level. 32 cases with CP were
included in this study. Throughout the 12 sessions, the 1% Group was included
vestibular, proprioceptive and tactile studies, which are part of Sensory integration
treatment. The 2" Group was treated with individualized NGT treatment

approaches throughout the 12 sessions.

Assessments were held before and after the treatment. Balance was assessed via
Spasticity ‘Modified Ashworth Scale’, proprioception via ‘PEDALO’,
functionality via ‘PEDI’, sitting balance via ‘Video Based Visual Analysis’, motor
level via ‘GMFM-88’. After the treatment, functionality of the patients in both
groups after treatment spasticity, sitting balance, motor level, observed changes in
the value of balance and proprioception, but the differences between groups were

not significant in statistical level (p>0.05).

At the end of the study, while there was not a significant result when sensory
integration therapy in children with CP was compared with NGT, it was found
that the inclusion of Sensory Integration therapy into the individualized education

programs of children with CP is necessary.
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1. GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi (SP); prenatal, perinatal veya postnatal donemde anatomik ve fiziksel
gelisimini heniiz tamamlamamis beynin progresif olmayan bir hastalifi sonucu
ortaya ¢ikan, kalict fakat degisime ugrayabilen hareket, tonus ve postiir
bozuklugudur. Istemli motor aktivitelerde, duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler ile
karakterize Klinik tabloya kognitif, denge iletisim bozukluklar1 ve nobetler eslik
etmektedir (1,2).

SP’li ¢ocuklarda Merkezi sinir sistemi (MSS) lezyonu sonrast motor gelisim ve
duyusal yanitlar birlikte etkilenmektedir. Motor ve duyu sistemdeki bu etkilenim,
diizgiin olmayan, gecikmeli ya da eksik gelisime neden olmaktadir. Gelisim sirasinda
ortaya ¢ikan primitif reflekslerin uzun siireli varligi, kaslarda hipotoni, hipertoni veya
distoniye neden olmaktadir. Bu tabloya eslik eden kas zayifliklari duyusal motor

gelisimi olumsuz yonde etkiliyebilmektedir (3).

Duyu biitiinleme (DB); beynin hedeflenen fonksiyonlarina yonelik olarak gorsel,
duyusal, taktil, vestibiiler gibi uyarilar1 vererek beyinde tim bilgilerin
biitiinlestirilmesini ve bodylece dogru fonksiyonun yapilmasimi saglamaktir.
Propriyosepsiyon, vestibiiler, dokunma, gérme ve isitme duyular1 istemli hareketin

olusmasinda 6nemli girdiler olusturan duyulardir.

SP’li ¢ocuklardaki motor yetenek ve hareket kisithligi algi yeteneginin gelisimini
olumsuz yonde etkilemekte ve kognitif gelisime olumsuz olarak yansimaktadir.
Cocuklar duyularmi kullanarak hareketi 6grenir ve deneyim kazandigi hareketi
kullanir. SP’li ¢ocuklarda asimetrik durus, hareketlerin kontroliinde yetersizliklere
yol acar. Anormal hareketler sirasinda normal duyusal fonksiyonlarin kullanimi

yetersizdir. SP’li gocuklarda anormal duyusal-motor tecriibe 6n plandadir.

Uygulanacak rehabilitasyon programinda duyusal girdileri arttiracak uyaranlarin

yogun olarak kullanilmasi, duyu-motor sistemin etkilesimini arttirmada dnemlidir.

Diizgiin duyusal motor paternler normal ¢ocugun yasaminin ilk yillarinda olusur ve
ileriki yillarda daha karmasik ve zor aktivitelerin yapilmasina olanak verirken, SP ‘li

cocuklarda bu denge kurulamaz (4).



Calismamizin amaci, SP’li ¢ocuklarda bireysellestirilmis Norogelisimsel Tedavi
Yaklasimi- Bobath (NGT-B) ve duyu biitinleme agirlikli fizyoterapi programinin
fonksiyonellik, spastisite ve motor seviye tizerine etkisini arastirmak ve

karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tanim

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal donemde gelismekte olan
beyinde meydana gelen etkilenim sonucu olusan kalici, ilerleyici olmayan bir
bozukluktur. Beyindeki etkilenim tek bir bolgede ya da bircok bdlgede mevcut
olabilir. Kas tonusu, postiir bozukluklari ve hareketlerde diizensizlikle karakterize
olan klinik tabloya duyu, kognitif, iletisim, algi, davranis bozukluklar1 ve nobetlerde
eslik etmektedir. Karakteristik olarak bu c¢ocuklarda primitif neonatal reflekslerin

kalic1 oldugu dikkati ceker.

Cesitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman iginde
farkli kompansasyon mekanizmalarinin etkisi ile {igiinciil bozukluklarin tabloya

eklenmesi sonucu ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri olumsuz

etkilenir (2).
2.1.2. Epidemiyolojisi

SP sikligi pek ¢ok toplumda ortalama olarak 1000 canli dogumda 1-5 olarak
bildirilmistir. ABD’de yapilan bir ¢alismada 100.000 kisilik bir popiilasyonda her yil
dogan cocuklarin 7’sinin SP’li oldugu bildirilmistir (3). Ulkemizde SP siklig1

gelismis iilkelere oranla daha ytiksektir.

Bu konuda yapilmis en kapsamli ¢alismada 1000 canli dogumda 4.4 olarak
belirtilmistir. Ulkemizde bu oranim yiiksek olmasi; akraba evliliklerinin, perinatal
donemde gecirilen hastaliklarin ve bebeklerde goriilen atesli hastaliklarin fazla
olmasi, aynt zamanda bakim sartlarinin yetersizligi, dogum yapilan ortamlarin

sterilizasyon eksikligi ve beslenme gibi nedenlere baglanmaktadir (5).



2.1.3. Etiyolojisi

SP’li ¢ogu olguda hastaligin bilinen bir nedeni ortaya konamaz; ancak bir¢ok risk
faktori bulunabilir. Yine de, hastalarin  %30-40’inda hicbir risk faktori
saptanamamustir. SP’ye yol agan nedenler ; %50-60 prenatal , %30-40 perinatal,
%10-15 ise postnatal faktorler olarak agiklanmaktadir (5,6).

SP olusumu ile iligkili olabilecek risk faktorleri Tablo 2.1°de gosterilmistir (7).

Tablo 2.1. SP’ de Risk Faktorleri;

Prenatal donem

Perinatal donem

Postnatal donem

Konjenital malformasyonlar
Sosyoekonomik faktorler
Intrauterin enfeksiyonlar
Reproduktiv yetersizlikler
Toksik ve teratojen ajanlar
Maternal mental retardasyon
Maternal epilepsi

Maternal hipertiroidi
Plasental komplikasyonlar
Cogul gebelik

Akraba evliligi

Maternal hipertansiyon

Rh uyusmazlig

Prematiirite (<32 hafta)

Diisiik dogum agirlig: (<2500gr)
Biiyiime geriligi

Anormal prezantasyon
Intrakranial kanama

Travma

Enfeksiyon

Bradikardi ve hipoksi

Nobetler

Hiperbiluribinemi

Travma
Enfeksiyon
Intrakranial kanama

Koagiilopatiler




2.1.4. Simiflama

SP’ de otopsi olgularin azlig, farkli lezyonlarin benzer ndrolojik tutulumlara yol
acmas1 gibi pek c¢ok nedenle smiflama giicliikkleri vardir. Siniflandirmada tek bir
yaklasim tanimlayici olmayacagindan degisik siniflama sistemleri gelistirilmistir.
Onerilen 4 ana béliimde siniflandirmanin yapilmasidir. SP’yi hasar géren beyin
kismina (topografik), hareket bozuklugunun cesidine, gévdenin hangi kisminin
etkilendigine, fonksiyonel seviye ve tedavi seviyesine goOre alt basliklarda

siniflayabiliriz (8).

Gliniimiizde en ¢ok, klinik 6zelliklere gore yapilan siniflandirma kullanilmaktadir.
Ekstremite dagilimina ve siddetine gore yapilan siniflandirmalar ikinci sirada yer
almaktadir. Klinik bulgulara gore siniflandirma: spastik, diskinetik, ataksik ve

hipotonik olmak {izere dort baslikta toplanmaktadir (9).

Tablo 2.2. SP’nin Klinik Simiflamasi

SPASTIK DISKINETIK | ATAKSIK | HIPOTONIK | MIKS

Monopleji Distoni Hem spastik hem

Hemipleji Kore diskinetik tipin bir

Dipleji Atetoz arada goriildigi

Tripleji Ballismus tiptir. Siklikla

Quadripleji Tremor atetozla birlikte
Rijidite spastik dipleji

goriiliir




2.2. SP’de Motor Gelisim, Fonksiyonellik, Spastisite
2.2.1. SP’de Eslik Eden Sorunlar

SP’nin klinik tiplerinde en temel problem cesitli duyusal ve kognitif problemlerin
eslik ettigi motor bozukluklardir. Davranigsal, emosyonel sorunlar, &grenme
bozukluklari, mental problemin agirlastigi olgularda daha sik goriiliir. Motor
bozukluk ne denli agir olursa bilissel sorun riski de o denli artmaktadir. Insidansi
yaklagik %30-50 olan mental retardasyona; ¢esitli derecelerdeki Ogrenme
giicliikleride eklendiginde % 75 ‘e yiikselmektedir. Mental retardasyon varlig1 genel
olarak tedaviyi olumsuz yonde etkiler. Mental retarde olgular; tibbi tedavilerden,
rehabilitasyon  yaklasimlarindan, egitim ve  mesleki  desteklerden iyi

faydalanamamaktadir.

Epilepsi SP’li olgularin yaklasik % 35’inde goriilmektedir. En sik hemiplejik

SP’lilerde, en az olarak da koreatetoid ve ataksik SP’lilerde goriiliir.

SP’li ¢ocuklarin %3-10’unda isitme kaybi1 bulunmaktadir. SP’1i ¢ocuklarin yaklagik
%40’inda gorme ya da okiilomotor kontrol anomalisi, %7’sinde ciddi goérme
problemi bulunur. Gorsel, isitsel sensoriyel defisitlerin eslik etmesi 6grenmeyi

giclestirir (8).

SP’li olgularn  %10°unda duyu-algt bozukluklar1 goriilmektedir; yapilan
caligmalarda iki nokta diskriminasyonu, stereognozis veya taktil duyularda kayiplar
oldugu ortaya ¢ikmistir. Ajitasyon kendine zarar verme, otistik davranis 6zellikleri,
hiperaktivite uyku bozukluklar1 ve depresyon sik eslik eden davranigsal ve psikolojik
problemlerdir (2). SP’li olgularin yaklasik 1/3 {inde 6nemli alt {iriner sistem
disfonksiyonlar1 goriiliir. Solunum kaslarinin fonksiyon yetersizligi pulmoner

ventilasyonda bozulmaya sebep olabilir (8).
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Tablo 2.3.SP’ye Eslik Eden Problemler

ESLIK EDEN PROBLEMLER

Spastisite ve diger tip tonus
degisiklikleri

Mental retardasyon
Epilepsi

Davranis ve iletisim
problemleri

Psikolojik sorunlar

GoOrme ve isitme sorunlari
Uriner problemler
Gastrointestinal ve beslenme
problemleri

Dis problemleri

Oral motor bozukluklar

Agn

2.2.2. Normal Motor Gelisim

Motor, duyusal ve kognitif biitiinliik gelisimin en 6nemli parametreleridir. Herhangi
bir nedenle bu biitiinliigiin bozulmasi normal gelisimi olumsuz yonde etkilemektedir
ve karsimiza degisik seviyelerde oziir olarak ortaya g¢ikmaktadir. Motor gelisim,
diizglin postural kontrol, yeterli ekstremite hareketleri ve kas tonusu, duyu gelisimi
ve kognitif fonksiyonlarin zamaninda eksiksiz tamamlanmasi, ¢ocugun fonksiyonel
bagimsizligl, sosyal ve emosyonel gelisimi i¢in gereklidir. Yeni dogan doneminde
bebeklerin ¢ogunlukla refleks hareketleri baskindir. Sonra bu refleksler yerini
reaksiyonlara birakmaktadir. Hareket ve diizgiin postiiriin saglanabilmesi ig¢in
eklemleri kontrol eden kas gruplarinin dengeli kasilmasi ve gevsemesi ile

gerceklesmektedir.

Hareketlerin  kontroliinde serebral korteks, subkortikal yapilar, beyin sap1
¢ekirdekleri ve serebellumun biitiinliik icinde calismasi ¢ok Onemlidir. Kas

supraspinal refleks mekanizmalar tarafindan kontrol edilmektedir. Istemli hareketler
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ekstrapiramidal sahalarin oldugu kadar hafiza ve emosyonel motor sahalarin da
kontrolii altindadir. Postiiral reaksiyonlar ise gérme, vestibiiler sistem ve somatik

reseptorlerden kaynaklanan uyarilara cevap olarak gerceklesmektedir.

Motor fonksiyonlar istemli ve istemsiz olarak ayrilmaya calisilsa da bir¢ok motor
davranig ikisinin birlesiminden olusur. Normal koordinasyon ekstrapiramidal
otomatik bir aktivite olup prenatal donemden itibaren kazanilmaya baglanir.
Korteksten gelen eksitasyon ve inhibisyon uyarilariin biitiinlestirilmesi ile motor

fonksiyonlarin gelisimi miimkiin olmaktadir.

Normal motor gelisimde hem distal, hem proksimal viicut parcalar1 ayni anda gelisir.
Proksimaldeki stabilite distaldeki hareketliligi saglar. Distalde hareket olusabilmesi
icin gdvde kontroliiniin saglanmasi 6nemlidir. Bas ve govde hareketleri distallerden

etkilenir, sonrasinda ise distal hareketler gévdeyi etkilemeye baslar.

Motor 6grenme, duysal motor gelisimden etkilenen dinamik bir siiregtir. Cocuk
ogrenme siirecinde 6nce kendi viicudunu kesfetmeye baglar. Objelerin biiyiikliik,
sekil, sicaklik gibi Ozelliklerini ise dokunarak ve emerek Ogrenir. Kendi boyunu,
objelere uzanirken, mobilyalarin iizerine ¢ikarken veya altindan gegerken Ogrenir.
Hareket etme yetenegi ve postural gelisimine artarak uyum saglama ¢ocugun
giliveninin artmasina ve daha rahat hareket edebilme yetenegi demektir. Diizeltme ve
denge reaksiyonlar1 gelistiginde, cocuk daha hareketli olur ve istedigi yere dengesini
koruyarak ve koordinasyonunu saglayarak ulasabilir. Algisal ve gorsel gelisim de

motor gelisimden etkilenir (4).

Mental gelisim; Dil gelisimi, algisal gelisim, kavramsal gelisim, problem ¢6zme ve
yaraticiligin gelisimi, sosyal gelisimi icermektedir. Jean Piaget’e goére ¢ocukta

kognitif gelisim dort temel doneme ayrilir (10). Bunlar:
1.Sensorimotor donem (yenidogan-2 yas)
2.Preoperasyonel donem (2-7 yas)

3.Somut operasyonel donem (7-11 yas)

4.Soyut operasyonel donem (11-14yas)
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2.2.3. Fonksiyonellige Etki Eden Sorunlar

Fonksiyon, ¢ocugun giinliik aktivitelerini bagimsiz ve gilivenli olarak yapabilme
yetenegidir. Fizyoterapi ac¢isindan fonksiyonu organ diizeyinde degil, kognitif
durumdan etkilenimleri géz 6niinde bulundurarak bireysel diizeyde ele almak gerekir

(11). SP’li ¢ocuklarda, motor gelisim geriligi ortaya ¢ikan en énemli sorunlardandir .

Ust merkezlerin inhibitor etkisinin kayb1 sonucu gelisen spastisite, spastisite ve kas
imbalans1 sonucu ortaya ¢ikan skolyoz, eklem kontraktiirleri ve dislokasyonlar,
fonksiyonel beceri diizeyi ve giinliik yasam aktivitelerinin bozulmasina neden olur
(12).

SP ile birlikte MR %30, epilepsi %15-55, skolyoz%25-75, KP hemiplejik SP'de %1,
diplejik SP'de %35, tetraplejik SP' de ise %55 oraninda goriildiigi bildirilmistir (12-
15).

2.2.4. Spastisite Mekanizmasi

Normal tonus saglikli kaslarin harekete hazir olma yetenegini ifade eden gerilim hali
olup, hem noéral hem ndral olmayan komponentleri igerir. Normal tonusun
olusumunda subkortikal bir kontrolle saglanan resiprokal inervasyon ve denge

reaksiyonlariin rolii oldugu kadar, duyu sistemlerinin de etkisi vardir.

Spastisite SP’ye eslik eden en yaygin kas tonus degisikligidir. Spastisite tonik germe
reflekslerinde (kas tonusunda) hiza bagimh artis ile karakterize motor bir
bozukluktur. Germe reflekslerinde asir1 uyarilma sonucu tendon cevaplarinin arttig
bir iist motor néron bulgusudur. Medulla spinaliste inhibitor ve eksitatdr impulslar
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu olusur. Serebral ya da spinal kaynakli tiim
spastisite  mekanizmalarinda patofizyoloji basit olarak, eksitatéor ve inhibitor
mekanizmalarin bir dengesizligi olarak diisiiniilebilinir. Gelisen beyinde ya da spinal
korddaki hasara bagli olarak GABA’nin rolatif olarak spinal kordda eksikligi

inhibitor uyarilarin azalmasina neden olur (16).

Kas tonusundaki artis hareket hareket giigliigii, otururken ve ayakta dururken
anormal postiir, deformitelere neden olan kontraktiirler, bas1 yaralar1 ve agr1 baslica

negatif etkileridir. Artmis addiiktér ve hamstring kas toniisii, yiiriiyemeyen bir
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cocukta oturmayr da giclestirir. Perineal hijyenin saglanmast ve ¢ocugun

giydirilmesi daha fazla gii¢ gerektirir (16-17).
2.2.5. Noral plastisite

Plastisite terimi yunancada “plaistikos” kelimesinden kaynaklanir, bigimlendirmek,
sekil vermek anlamina gelir ve en basit anlamda beyin hiicrelerinin ¢ogalamadiklari

halde degisim gosterebilmeleridir.

Beyindeki noronlar ve olusturduklar sinapslarin viicudun i¢inden ve disindan gelen
uyaranlara bagl olarak gosterdikleri yapisal ve islevsel degisiklikleri kapsar.
Noroplastisite ise beynin 6grenme, hatirlama ve unutma yeteneklerine isaret eder.
Erigkin hipokampal ndrogenezisi insanlar da dahil olmak {izere bir¢ok canli tiiriinde

gosterilmistir.

Plastisite konusunda yapilan ¢alismalarin amaci genel olarak beyin hastaliklarini
tedavi etmek ve daha giiglii bir hafizaya sahip olabilmektir. Uyarilan bir néron
cevresindeki diger ndronlar1 uyararak onlarda da plastik degisimlere sebep olabilir.
Glniimiizde kesin olmamakla birlikte ¢ocukluk ¢aginda yapilan aktivitelerin

plastisiteyi daha ¢ok etkiledigi goriisii ortaya atilmistir.

Son dénemde yayinlanan c¢alismalarda belirgin oranda ndral kok hiicrelerin ileri
yaslarda da farklilanabilir 6zellikte oldugu ortaya konmustur. Fiziksel egzersizler ya
da yeni aktivitelerin 6grenilmesi noral kok hiicre proliferasyonunu tetikledigi gibi
yeni olusan noronlarin olgunluga erismesinde ve sonrasinda canliligini korumasinda

olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmaktadir.

Hipokampusde fiziksel egzersiz deneyim cesitliligi, uyaran zenginligi ndronlarin
farklanmasinda ve canliligin1 korumasinda etkili olsa da noral kok hiicre olusumunu

ve sinaptik plastisiteyi olumsuz etkileyen en 6nemli etken strestir (18).

Noroplastisiteyi etkileyen faktorler;

e Aktivitede yer alma/ Motivasyon
e Zenginlestrilmis ortamlar

e Kiitik periodlar
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e Yas

e Hasar 6ncesi durum
e Lezyon alami

e Hasar miktar1

e Hasarin hiz1

e Bilissel diizey

e Terapiye baglama zamani

Ayrese gore geng ¢ocuklarda duyusal biitiinleme tedavisini daha biiyiik etkisi vardir.
Yasamin ilk 7 yilindaki bir¢ok aktivite sinir sistemindeki duyumlar1 organize eden

bir siireg olarak goriilmektedir (13).
2.3. Serebral Palside Duyu Biitiinleme
2.3.1. Tamm

Cevremizle olan fiziksel ve sosyal etkilesimimizde viicudumuzu etkili bir bigimde
kullanabilmemizi saglamak i¢in, viicudumuz ve ¢evremizden gelen duyulari organize
eden norolojik bir islemdir. DB teorisi, Jean Ayres tarafindan 1970’li yillarda
gelistirilmistir. Bu teoride, insan viicuduna dogru uyar1 verilerek, duyularin birbirleri

ile uyumlu ¢alismasinin yonetilebilecegi diistintilmiistiir (13).

A. Jean Ayres beynin organizasyon prensiplerini dikkate alarak “Duyu Biitiinleme
Teorisi” ni gelistirmistir. Kisinin kendi viicudundan ve ¢evresinden gelen duyumlar:
organize den ve viicudu ¢evresiyle uyumlu kullanmaya miimkiin kilan norolojik bir

islemdir (19).

DB teorisi, beynin dogumda ve ayni zamanda Ogrenme problemleri olan bazi
bireylerde olgunlasmamis oldugunu varsayar. Bu teori; Duyu-motor gelisimi
O0grenme i¢in Onemlidir, bireyin c¢evre ile etkilesimi beyin gelisimini sekillendirir.
Sinir sisteminin degisme kapasitesi vardir ve anlamli duyu-motor aktivite,
plastisitenin 6nemli bir yol gostericisidir prensiplerini kapsar. Beyin, 6zelliklede
geng beyin dokusal olarak yumusaktir ve yasla beraber yapisi ve fonksiyonu daha

sert ve diizenli hale gelir (13).
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2.3.2. Duyu Biitiinlemede Sistemlerin Organizasyonu Ve Fonksiyonel Anatomisi

Propriosepsiyon, vestibuler, dokunma, gérme ve isitme duyular1 istemli hareketin
olusmasinda 6nemli girdi olusturan duyulardir. DB tedavisi; vestibuler, proprioseptif

ve taktil duyularin biitiinlesmesini igerir.

Amag; algilama i¢in beyin kapasitesini arttirmak daha normal adaptif cevaplar elde
etmek i¢in duyu biitiinliiglinii organize etmek ve daha sonra akademik gorevleri

yonetebilmenin gelistirilmesidir (20).

2.3.2.1. Vestibuler Sistem

Vestibuler aparey; denge ile ilgili durumlara duyarl bir organdir. Bu organ temporal
kemigin pars petrozusundaki kemik tlip ve bosluklarindan olusan kemik labirent ile

bunlarin i¢indeki membrandz yapilardan olusan membrandz labirentten ibarettir.

Utrikulus, semisirkiiler kanal ve sakkulus denge mekanizmasinin birbirini
tamamlayan parcalaridir. Utrikulus ve sakkulusun i¢ ylizeyinde cap1 iki milimetreden
biraz biiyiik, makula diye bilinen kiigiik duysal alan bulunur. Utrikulustaki makula,
alt yiizde horizontal diizlem iizerindedir ve yer c¢ekimi ya da oteki akselerasyon
kuvvetlerinin yoniine gore basin normal dogrultusunun saptanmasinda 6nemli rol
oynar. Sakkulusun medial ¢eperinde bulunan makula diisey planda bulunmaktadir.
Makulalardaki tiiy hiicreleri farkli dogrultularda uzandiklarindan, bazilar1 bas 6ne
dogru egilirken, bazilar1 arkaya dogru egilirken, Gtekiler de bir yana vb. egilirken

uyarilirlar. Boylece basin farkli eksitasyon modeleri ortaya cikar.

Her bir vestibuler apareyde anterior, posterior, horizontal semisirkiiler kanallar,
uzayin her ii¢ planim1 temsil edecek sekilde, birbiriyle dik ag¢1 olusturan diizlemler
tizerinde bulunurlar. Her bir yarim daire kanalinin ucunda ampulla adi verilen
genisleme goriiliir. Kanallarin i¢i endolenfa denen viskdz bir sivi ile doludur.
Kanallardaki sivinin akisi ampulladaki duyu organini uyarir. Her ampullada krista
ampullaris adin1 alan kiigiik ¢ikintilar bulunur. Kristanin tepesi utrikulustakine
benzeyen ve kupula adini alan jelatindz bir madde ile ortiilidiir. Krista ampullaris
boyunca yerlesmis tiiy hiicrelerinin silyast kupulaya dogru uzanir. Bu hiicrelere bagh

duysal sinir lifleri vestibuler sinire katilirlar. Kanaldaki sivinin akistyla kupulanin bir
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yone egilmesi, tiily hiicrelerini uyarirken aksi yone egilmesi onlari inhibe eder.
Boylece vestibuler sinirle gonderilen uygun sinyaller merkezi sinir sistemini kanalin

i¢indeki sivinin hareketinden haberdar eder.

Vestibuler sistem temel olarak santral ve periferik bilesenler olmak iizere ikiye
ayrilir. Periferik vestibuler sistem bilateral konumlanmis 3 semisirkiiler kanal ve
otolitik organlardan (utrikulus ve sakkulus) olusur. Semisirkiiler kanallar birbirleriyle
dik a¢1 yapacak sekilde uzayin 3 farkli planinda konumlanmistir. Rotasyonel bas
hareketlerini algilarlar. Diger yandan, utrikulus lineer akselerasyona ve sakkulus ise
yer¢ekimine cevap verme gorevini iistlenir. Bu vestibuler organlar uyarildiklarinda
santral vestibuler sistemi stimiile ederler. Bu stimiilasyon, proprioseptif ve okiiler
inputlarla birlikte vestibuler niikleus gibi santral vestibuler yolaklar tarafindan isleme
tabi tutulur (21).

2.3.2.2. Vestibuler Gelisim

Vestibuler organlar hareket ve uzaysal yonelimle ilgili duyusal veri toplanmasini
saglarlar. Bu organlar utrikiil, sakkiil, semisirkiiler kanallardir. Bu organlar her iki i¢
kulakta yer alir ve simetrik sinyaller gondererek dengenin korunmasini saglarlar. Bu
yapilarin gelisimleri ve gerek duyu gerekse motor sistemlerle biitiinliiglin saglanmasi
6 yasinda tamamlanir. Eger gelisim tamamlanmadan Once vestibiiler sistem
patolojileri olusursa cocugun denge ve koruyucu refleks gelisimi yavaslar ve oturma,
ayakta durma ve yiirlime gibi yetiler tam olarak gelisemez. Ayrica vestibulo-okiiler
refleks bas hareketleri sirasinda goriigiin saglanmasi icin gereklidir. Bu reflekste
olusan bir hasar okuma, yazma ve Ogrenme iizerinde olumsuz etkilere neden olur

(14).
Vestibuler Sistemin Fonksiyonel Gelisimi,
4.-5.HAFTA Vestibuler sinir gelisiminin baslangici
7.-8.HAFTA Cristae ampullaris ve macular gelisim
8. HAFTA  Sinir telleri ve reseptorler arasinda baglantilar gelisir

9. HAFTA Lateral vestibuler ¢ekirdegin parcalar1 tanimlanabiliyor diger ¢ekirdek

daha sonra goriiliiyor pozisyon duyusunun devami saglanir (22).
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2.3.2.3. Proprioseptif Sistem

Propriosepsiyon; kas, tendon, baglar ve eklemlerden gelen bilgileri kullanarak viicut

kisimlarinin pozisyonu hakkinda bilgi verir (23).

1-Statik pozisyon duyusu: Viicudun farkli boliimlerinin bir digerine gore

oryantasyonun bilingli olarak algilanmasi
2-Hareket hizi duyusu: Kinestezi veya dinamik propriosepsion olarak da adlandirilir.

Tablo 2.4. Proprioseptif Sistem Reseptorleri;

Durum duyusu ile ilgili Dokunma ile ilgili olanlar:
olanlar:
Ruffini Serbest sinir uglari
Pacini Meissner cisimcigi
Golgi tendon Merkel diskleri
Kil ucu organt
Ruffini
Pacini

2.3.2.4. Proprioseptif ve Vestibuler Sistem

Boyun reseptorleri; Vestibuler aparey sadece basin hareketlerini ve oryantasyonunu
izler. Bu nedenle basin viicuda gore oryantasyonu ile ilgili bilgileri de almas1 gerekir.
Bu bilgiler boyunda ki ve viicuttaki proprioseptorlerden alinarak dogrudan ve
serebellum yoluyla dolayli olarak, beyin sapindaki vestibiiler ve retikiiler
cekirdeklere iletilir (23).

Dengenin korunmasi i¢in en onemli proprioseptif enformasyon boyundaki eklem
reseptorlerinden gelir. Boynun bir yone egilmesiyle bas bir tarafa yatirilirsa, boynun
proprioseptorlerinden gelen impulslar, vestibuler apareyin sahsa denge bozuklugunu
haber vermesini engeller. Bunu vestibuler apareyden gelen impulslara tam zit
sinyaller gondererek yapar. Ancak biitlin viicut bir yana egildigi zaman boyun
proprioseptorlerinden gelen impulslar vestibuler apareyden gelenlere zit diismez,

bdylece sahis denge durumundaki degisiklikligi algilar.
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Viicudun diger boliimlerinden gelen eksteroseptif ve proprioseptif informasyonlar:
Viicutta boynun disindaki boliimlerden gelen proprioseptif enformasyon da dengenin
korunmas1 yoniinden onemlidir. Ayak tabanindan gelen basing duyular1 agirligin iki
ayaga esit olarak dagilmadigini ve agirligin ayaga gore ¢cok onde veya arkada mu

oldugunu haber verir ( 23, 24).

Viziiel enformasyon; vestibuler aparey tamamen haraplansa hatta viicuttan gelen
proprioseptif informasyonlarin ¢ogu kaybolduktan sonra bile bir sahis dengenin
korunmas i¢in viziiel mekanizmay1 etkin bir sekilde kullanabilir. Viicudun hafif
donme ya da dogrusal hareketleri bile retinadaki goriintiiyii ani olarak kaydirir ve bu
enformasyon denge merkezlerine ulasir. Vestibuler apareyi haraplanmis bireylerin
birgogu hareketleri yavas yaptiklari takdirde dengelerini hemen hemen normal olarak

koruduklar1 gériilmiistiir (25).
2.3.2.5. MSS ile Somatosensoriyal Sistem Baglantisi

Viicudun somatik segmentlerinden gelen hemen hemen tiim duysal bilgiler, spinal
sinirlerin arka kokleri ile omurilige girer. Bununla birlikte duysal sinyaller, omurilige

giris noktasindan beyne dogru iki alternatif duyu yolundan biriyle tasinir.
1-Dorsal Kolon Medyal Lemniskal Sistem
2-Anterolateral sistem

Dorsal kolon medyal lemniskal sistem; hizli zamansal ve uzaysal dogrulukla
iletilmesi gereken duysal bilgiler baglica dorsal kolon medyal lemniskal sistemle

taginir. Ayrica;

-Uyarmin yiiksek dercede lokalizasyonunu gerektiren durumlar

-Siddetin ¢ok iyi derecelendirilerek iletilmesi gerektiren dokunma duyular:

-Titresim

-Deri iizerindeki hareketi haber veren duyular

-Eklemlerden gelen pozisyon duyulari

-Basing siddetinin hassas derecelerini degerlendirmekle ilgili basing duyular1 da bu

sistemle iletilir.
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Anterolateral sistem;
-Agr1 soguk sicak duyularinin her ikisinide igceren termal duyular

-Viicut yiizeyindeki kaba lokalizasyonu miimkiin kilan kaba dokunma ve basing

duyulari
-Gidiklanma ve kasinma (26).
2.3.3. Serebral Palsi ve Duyu Biitiinleme

SP’li cocuklarda hareket yetersizligi, postiir problemleri ve fonksiyonel
yetersizliklere neden olan duyu problemleri eslik eder. Bu nedenle SP’li gocuklarda
hareket ve fonksiyon gelisimini olumsuz etkilemektedir. Duyu islemleme yetenekleri
azalmis kisiler ayn1 zamanda uygun aksiyonlar: liretme giigliigiine sahip olabilirler
bu durum 6grenme ve davranist etkiler. Anlamli aktivitelerin bir parcasi olarak
duyularin gelistirilmesi duyu islemleme yetenegini gelistirir ve 6grenme ve davranisi

etkiler (13).

Sinir sisteminin bi¢imlendirilebilir ve degistirilebilir yapist vardir. Cevre sinir
sisteminin biliylimesine ve olgunlagsmasina katki saglar. DB yaklasimi, ¢ocuga uygun
ortami saglayarak adaptif davraniglarin ortaya ¢ikmasini destekler. Boylelikle daha
gelismis davranis potansiyeli yaratilir. DB yaklasiminda terapi ¢ocuk merkezlidir ve
cocugu motive eder. Ortam terapétiktir ve sinir sisteminde pozitif degisikliklerin
aciga ¢ikmasinda yardimci olur. Harekette istemli kontroliin rolii 6n planda olmakla
birlikte, cevreden gelen uyarilara verilen cevaplarla sekillenmektedir. Bu nedenle
SP’1li ¢ocuklarda eslik eden duyu problemleri hareket ve fonksiyon gelisimini

olumsuz etkilemektedir (27).

Propriosepsiyon kas, tendon, baglar ve eklemlerden gelen bilgileri kullanarak viicut
kisimlarinin pozisyonu hakkinda bilgi verir. Cocugun kendi viicut boliimleri ve
pozisyonu hakkinda ne kadar bilgi sahibi oldugu 6nemlidir. Viicut kisimlarimin ve
birbiri ile iligkili pozisyonlarinin bilinmesi hareket i¢in anahtar rol oynar. Korteks
viicut farkindahigini gelistirmek i¢in dokunma, vestibuler, gorsel ve proprioseptif
mesajlar1 bir araya getirip biitlinler. Viicut farkindaliginin yeterince gelisip

gelismemesi gocugun hareketi planlamasini etkilemektedir (13).
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Vestibular duyu, viicudun yergekimine karsi pozisyonunu belirleyen sistemdir.
Viicudun pozisyon degisikligi ile olusan bu uyarilari dogru sekilde analiz edip uygun
pozisyon alip almadig1 6nemlidir (13, 27).

Dokunma duyusu ve dokunma algisi, ¢evredeki nesneler hakkinda dokunarak bilgi
sahibi olmay1 ve bu uyarilara karsi cevap olusturulmasimi saglar. SP’li ¢ocugun
dokunmaya kars1 tepkisi ve degisik dokunma yiizeylerini ayirip ayiramadigi dikkate
alimmalidir (27).

Gorme duyusu kullanilarak yapilan fonksiyonel hareketler gérme yeterliligine bagh
olup goz hareketlerinin kontrolii ve géz kaslarinin etkin bir sekilde kullanilabilmesini

gerektirir.

Isitme islevinin uygun bir sekilde gergeklesmesi cevreyle iletisimde ve fonksiyonel

aktivitelere yon vermede biiyiik 6nem tasir (13).

Tim bu nedenlerle fizyoterapi sirasinda duyusal girdileri arttiracak uyaranlarin
yogun olarak kullanilmasi, duyu-motor sistemin etkilesimini arttirmada onemlidir.
Dokunma, hareket, ses ve goriintiiye asir1 duyarlilik olarak ¢ikan duyu biitiinleme
bozukluklari, bazi seslerden rahatsiz olma, ¢esitli fiziksel uyaranlardan korkma
seklinde goriilebilir. Bunun yaninda baz1 ¢ocuklar ise acis1 gibi siddetli uyaranlara
kars1 duyarsiz kalabilirler. Duyu biitiinliigii problemleri, siirekli bir yorgunluk, zor
harekete gegme hali ya da siirekli hareket halinde olup bir tiirlii durdurulamayan
cocuklar olarak karsimiza gikabilir. Bazi SP’li ¢ocuklarda davraniglarini organize
etmekte glicliikk, buna bagli genellikle yikici ve diirtiisel davraniglara sahip olma
egilimleri goriilebilir. Cocuk belli bir fonksiyonu yaparken plan kurmakta ve yeni bir

duruma uyum saglamakta giigliik ¢ceker (28).
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Tablo 2.5. Duyu Biitiinleme Entegresyonu Teorisi

1-PRIMITIF ASTBR,STBR,TLR,Destek | PROPRIOSEPTIF
REFLEKSLER reaksiyonlar1 ALGI/VUCUT SEMASI
2- DUZELTME (kuadripedal diizey) VUCUT IMAIJI
REAKSIYONLARI -Boyun diizeltme,viicut /PRAKSIS/GORSEL
diizeltme ,bas1 etkileyen UZAY ALGISI
labirent diizeltme ve amfibi
reaksiyonlar
3-DENGE Bipedal diizey)
REAKSIYONLARI -Gorsel uzay algisi/motor
planlama
Tablo 2.6. Duyu Sistemleri Ve Gorevleri
TAKTIL SISTEM PROPRIOSEPTIF VESTIBULER SISTEM
SISTEM
-Cevre ile ilgili bilgi -MSS inhibisyonu -kas tonusu,
-Viicut farkindalig -Postiir -postir

-Kavrama/planlama
-Motor

-Viicut semasi

-Motor planlama

-okiiler kontrol

-denge ,oryantasyon,giiven
duygusu

- bilateral biitliinlesme

-konusma dikkati
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2.3.4. Duyu Biitiinlemede Kullamilan Materyaller

Vestibuler sistem igin kullanilan materyaller; Terapi odasi, kaykay salincak hamak,

canak, top, Top havuzu, kaydirak, trombolin (19,29)

Sekil 2.1. Salincak

Sekil 2.2. Duyu toplar:

Sekil 2.3. Fir¢ca

Sekil 2.4. Hamak

Sekil 2.5. Taktil cahisma
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2.3.5. Duyu Biitiinleme Terapisi Iceren Aktiviteler
PROPRIOSEPTIF UYARI iCIN;
. Farkli fir¢alarla uyar1 vermek

. Sirt ekstansorlerine, el bilegi ekstansorlerine, quadriceps femoris kasina

Kinesiotape uygulamasi.

. Piring fasulye doldurulmus kutulardan obje bulma caligmast

. Genis tedavi topunu, itme karsilikli itme veya duvara kars1 itme

. Agirlagtirilmis elbise, ceplerine agirlik konmus yelek giyme

. Derin basing uygulama, eklem kompresyonu ve aproksimasyon uygulama
. Genis yastiklar ve minderlerle hamburger oyunu

. Trambolinde ziplama

. Salincakta halat gekme

. Balon ¢ikartma oyunu

. Tras koptigii ile oynama

. Agir objeleri itme ve cekme
TAKTIL UYARI ICIN ;
. Top havuzunda hareket
. Biiyiik yastiklarla ¢alisma
. Fasulye nohut doldurulmus kutuda ¢alisma
. Farkl1 objeler doldurulmus kutuda ¢alisma (30).
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2.4. Serebral Palsi’de Motor Seviye ,Fonksiyonellik ve Spastisiteye Yonelik
Uygulanan Kilasik Fizyoterapi Yaklasimlari

2.4.1. Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi-Bobath (NGT-B)

En sik kullanilan terapdtik egzersiz yaklasimidir Norogelisimsel tedavi Dbir
fizyoterapist olan Berta Bobath ve esi norolog/psikiyatrist Dr. Karel Bobath
tarafindan  hareket bozuklugu olan gen¢ ve eriskinlerin tedavisinde kullanilmak

tizere gelistirmistir (31).

NGT-B, giiniimiizde yaygin kullanimi olan bir fizyoterapi yaklagimidir. NGT-B
kapsaminda amaca yonelik olarak noromotor ve postiiral kontroliin arttirilmasi ile
bozukluklar en aza indirilerek fonksiyonlarda gelisme saglanmasi hedeflenmektedir.
Yanlis hareket adaptasyonlari, anormal paternler ile yapilan aktiviteler, sinerjilerin

kuvvetlenmesine yol agarak var olan bozukluklar arttirabilir (15).

Bu durum fonksiyonlarda yetersizlikler ve kas iskelet sistemi problemleri gibi yeni

sorunlara yol agabilir (32).

Duyu-motor bozukluklar kisinin fonksiyonlarini, aile ve toplum yasamini,
bagimsizligini, viicut imajini, ¢evreye uyumunu, yasam kalitesini ve dolayisi ile

rollerini yerine getirmesini olumsuz etkiler (15, 32).

Hareketin kalitesi, hedefe uygun ve dogru yapilmasina hiza, uyuma ve akiciliga
baglidir. Normal hareket, ¢esitli ortamlarda etkili bir sekilde yerine getirilen gorev
olarak tanmimlanabilir ve bir aliskanliklar zinciridir. Bu nedenle NGT-B
uygulamalarinda bir aktivite farkli ve adaptif sekillerde calistirilir. Amag, motor
O0grenme prensipleri dogrultusunda normal hareket, normal fonksiyon ve gerekli

aktivite deneyiminin kazandirilmasidir (15).

NGT-B’nin amact fonksiyonelligi gelistirmektir. Bozuk postiir ve hareketler

yerlesmeden yapilan tedavi ile en iyi sonuglar elde edilebilir (31).

NGT-B bireyin motor gelisim diizeyi, SP tipi ve ekstremite etkilenimine gore
planlanlanir. SP’li ¢ocuklarda NGT-B yaklasiminin amaci postiiral diizgiinligii
saglamak, kas tonusunu diizenleyerek normal hareketi fasilite etmek, normal hareket
i¢in gerekli olan duyu girdisi deneyimini artirmak ve olusabilecek kas iskelet sistemi

bozukluklarini minimale indirmektir (15).
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NGT-B tedavi yaklasimi bu amaglar dogrultusunda fasilitasyon, uyari ve iletisim
olmak tizere 3 prensibi temel alir. Anahtar nokta olarak hareketin fasilitasyonu
amaciyla ekstremitelerin distalleri ve kiigiik viicut pargalari kullanilmasi yerine
tonusun artmamasi i¢in daha proksimal viicut parcalarmin kullanilmasi esastir.
Cocukta istenen hedefe ulasmak ve bagimsizligr artirabilmek amaciyla fonksiyon
icinde hareketi aktivite etmek ve uygulamalar1 gilinliik yasam aktiviteleri i¢inde
siirdiirmek tedavinin esasini olusturur. Viicut diizgiinliigiinii saglayabilmek i¢in
uygun el temas1 ve yardimci malzemelerle normal hareket hissini vermek ve hastayi
pozisyonlamak 6nemlidir. NGT-B de hareketin kalitesi 6nem tagimaktadir. Hareket
hedefe uygun dogru hizda ve akici olmalidir. NGT-B yaklagimina gore anormal

patern gelismeden normal hareket hissinin verilmesi 6nemlidir (15, 32).

Hareketi 6grenmek duysal deneyim yolu ile olur ve bu nedenle tedavinin erken
baslamas1 0nemlidir. Bu amagla anne, baba ve ¢ocukla ilgilenen kisilere ¢ocugu

tutma, pozisyonlama ve ¢ocugu tasima teknikleri 6gretilmelidir (15,31,32).
2.4.2.Kullanilan Materyaller

-Pozisyonlama igin kullanilabilecek malzemeler; adaptif oturma sistemleri
-Farkli ebatlarda sandalye ve tabureler

-Degisik boylarda egzersiz toplari

-Duyusal stimiilasyon toplar1

-Degisik boy ve sekillerde yastiklar

-Rulolar

-Cesitli sekillerde kullanilabilen carsaf ve pikeler

-Hamak

-Fizyoterapistin amaca yonelik hayal giici ve yarticihigr ile kullanabilecegi

materyaller
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2.4.3. Uygulanan Egzersizler

Tedavide normal gelisim egrisi izlenir. Karel ve Berta Bobath’a gore SP’li

cocuklarda esas problem anormal postiirdiir. Bu teknikte {i¢c ana hedef vardir.

1. Tonusu normallestirmek

2.Primitif veya anormal refleks paternlerini inhibe etmek

3.0tomatik reaksiyonlar fasilite ederek normal hareket paternlerini olusturmak

Bobath tekniginde ilk adim, ¢ocugun sabit kaldigi postiiriin tam aksi postiirde
pozisyonlanmasi, yani refleks inhibitor paternlerin kullanilamasidir. Refleks inhibitor
paternler egzersizden ¢ok, 6zel aktiviteler i¢in bir sonraki devreye hazirlik asamasi
olarak kabul edilmelidir. Yeni postiir tolere edilmeye baslaninca kontrol yavasca

azaltilarak cocugun bagimsiz olmasi hedeflenir.

Rehabilitasyon programi diizenlenirken oncelikle hipertonusa uygun inhibe edici
paternler secilir uygulanir ve ardindan i¢inde bulundugu déneme gore yiiziistiinden
sirt iistiine, sirt Gistiinden yiiziistiine donme, siiriinme, oturma, emekleme pozisyonuna
gelme ve emekleme, diz iistii durma ve bu sekilde yiirime, ayakta durma ve yiiriime
aktiviteleri fasilite edilir (15).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Olgular

Saglik raporlari ile tanilamasi yapilan, aragtirmaya alinma kriterlerine uyan 33 farkh
tip SP tanili hasta, Mavi Pusula Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde Ocak
2015- Haziran 2015 tarihleri arasinda fizyoterapi programina alindi. Baslangicta
alinan hasta sayisi ¢alismadan ayrilma nedenleri, randomizasyon ve gruplar klinik

calismanin akis diagraminda gosterilmistir (Sekil 3.1)

Bu tez calismasi Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
07.01.2011 tarihli, 01 sayili toplantisinda 2011/3-390 dosya numarasiyla onay ald1 ve

Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yiirtitiildii.

Calismaya alinan hastalarin ebeveynlerine ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak
tedaviler hakkinda bilgi verildi ve Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun “Goniilli Bilgilendirme Formu”

imzalatilarak onay1 alindi.

3.1.1 Randomizasyon Ve Tedavi Gruplari

Calismaya alinma kriterlerine uyan hastalar, gelis siralarina gére randomizasyon
yapilarak iki gruba ayrildi. 15 kisilik L.gruba DB terapi programi Ve ev egzersiz
programi, 15 kisilik II.gruba NGT-B programi uygulandi.
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Degerlen

dirilen hasta (n=33)

Cikan hasta (n=1)

-Dahil edilme
> kriterlerini

v

Randomizasyon (n=32)

karsilamayan(n=1)

Grup | (n=16)

Bireysellestirilmis NGT-B

\4

Grup Il (n=16)
Bireysellestirilmis DB

Kurumdan ayrilma (n=1)

Kisisel nedenlerle
egzersizlere devam
edememe (n=1)

Kisisel nedenlerle
egzersizlere devam
edememe (n=2)

Analiz (n=14)

Sekil. 3.1 Klinik ¢calismanmin akis diagrami

Analiz (n=14)
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3.1.2.0lgu Se¢cimi

Olgular calismaya asagidaki kriterlere dahil edildi:

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e SP tanisi ile ilgili Saglik Kurul raporunda sahip olmak

e (-6 yas araliginda olmak

e Son bir y1l i¢inde fenol ve/veya Botolinum Toksin-A enjeksiyonu ve herhangi
bir cerrahi girigsim ge¢irmemis olmak,

e Kas tonusunu etkileyecek herhangi bir farmakolojik ajan kullanmamak

o Degerlendirme yoOntemlerini uygulamaya engel olabilecek, tanit almig
herhangi bir kardiyak rahatsizlig1 bulunmamak

e Kontrol altina alinamayan epileptik atak dykiisiine sahip olmamak

e Ailenin tedaviyi kabul etmesi

3.2. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim olgular, tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) asagidaki

Olgeklerle degerlendirildi:
3.2.1 Hasta Takip Formu

Hastalarin kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile
toplandi. Hasta takip formu; hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu,
kullandig1 cihaz bilgileri, motor gelisim hikayesi, dogum sekli, dogum zamani,
prenatal ve postnatal hikayesi, kas tonus degerlendirmesi, kisalik testi Ol¢timlerini

icermekteydi (Ek.1).
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3.2.2. Ev Egzersiz Takip Formu

Calisma grubundaki olgulara haftalik ev egzersiz programi verilerek hastanin ev
egzersiz takibi yapildi. Program vestibiiler, propriyoseptif ve taktil sistem

¢alismalarinin takibi i¢in olusturuldu (Ek 2).

3.2.3. Motor Seviye Degerlendirmesi-GMFM-88 (Kaba Motor Fonksiyon
Oliitii)

SP’li ¢gocuklarin motor gelisim diizeyini belirlemek amaciyla en yaygin
kullanilmakta olan ve fonksiyonel motor seviyeyi 6lgen bir test bataryasidir. GMFM
motor performansin kalitesinden ¢ok, hareketin ne kadarinin basarildigini
6l¢mektedir. Amag kapasitenin ve degisimin belirlenmesidir. Bes alt boliimden

olusur (33).
e Sirtiistil, yliziistli pozisyon ve donme
e Oturma
e Emekleme ve diz iistii durma
e Ayakta durma, yiirlime
e Kosma ve sicrama

GMFM ’nin bu alt boliimlerinde motor performans ile ilgili toplam 88 madde
bulunmaktadir. Cocugun her aktivitenin ne kadarin1 tamamladigina bakilarak genel
bir puanlama sistemi olusturulmustur. Testin tamami i¢in gerekli zaman ortalama 45-

60 dk’dir.

Puanlama dort asamali likert skalasindan olugmaktadir.
(1) Baslatamaz
(2) Baslatir(%10)
(3) Kismen tamamlar

(4) Bagimsiz tamamlar
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Toplam puan hesaplanabildigi gibi her boliimiin kendi ig¢inde hesaplamasi da
miimkiindiir. Bu hesaplama bir formiil yardimiyla yapilmakta ve sonuglar yiizde (%)

olarak ifade edilmektedir (EK.3) .
3.2.4. Denge Ve Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi — PEDALO Balance Test

Denge degerlendirilmesi i¢in; Pedalo balance test yazilimi viicudun dengesini, tepki
siiresini ve olast dengesizlikleri hakkinda bilgi vermesi amaciyla kullanicinin

hareketlerini kaydetmesi icin gelistirilmistir (50).

Hastalarin motor seviyeleri goéz oOniinde bulundurularak, tiim olgularin oturma
pozisyonunda denge degerlendirilmesi yapildi. Desteksiz oturabilen hastalar
PEDALO degerlendirme cihazinin platformuna oturtuldu. 1 dakika boyunca 30 lik
aciyla oturtuldu. 1 dakika boyunca olgularin dengeleriyle ilgili degisimler kaydedildi.
Desteksiz oturamayan olgular degerlendirmeyi yapacak olan terapist tarafindan her
iki SIAS mdan horizontal kuvvet uygulanarak desteklendi. Ayni selikde 1 dakika
30% lik ag1 ayarlamasiyla denge, dengesizlikler 6lgiildii ve kaydedildi.

Desteksiz ayakta durabilen hastalar pedalo degerlendirme cihazi platformunda
hareket etmeden durmasi istendi. 1’er dakikalik tepki siireleri denge ve

dengesizlikleri 30% lik a1 ile 8lgiildii.

Destekli ayakta durabilen hastalar PEDALO degerlendirme platformu etrafina
yerlestirilen walker araciligla desteklendi. Degerlendirmeye alinan olgular walkerdan
destek alarak 1 dk boyunca 30° ag1 ayarlamasiyla denge dengesizlik ve tepki siireleri

oOlciildii ve dokiiman olarak kaydedildi.

Propriyosepsiyon degerlendirilmesi i¢in; PEDALO Balance Test yazilimi viicut
algisindaki degisimler hakkinda bilgi vermek ve bu bilgileri kaydetmek amaciyla

gelistirilmistir.

Hastalarin motor seviyeleri goz Oniinde bulundurularak, tiim olgularin oturma
pozisyonunda denge degerlendirilmesi yapildi. Desteksiz oturabilen hastalar
PEDALO degerlendirme cihazinin platformuna oturtuldu. 1 dakika boyunca 30%" lik
actyla oturtuldu. 1 dakika boyunca olgularin viicut algilariyla ilgili degisimler
kaydedildi. Desteksiz oturamayan olgular degerlendirmeyi yapacak olan terapist

tarafindan her iki SIAS’indan horizontal kuvvet uygulanarak desteklendi.
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Ayni sekilde 1 dakika 30% lik ac1 ayarlamasiyla viicut algilariyla ilgili degisimler
Olciildii ve kaydedildi.

Desteksiz ayakta durabilen hastalar pedalo degerlendirme cihazi platformunda
hareket etmeden durmasi istendi. 1’ er dakikalik viicut algilarindaki degisiklik 30%

lik ag1 ile oOlgtldi.

Destekli ayakta durabilen hastalar PEDALO degerlendirme platformu etrafina
yerlestirilen walker araciligla desteklendi. Degerlendirmeye alinan olgular walkerdan
destek alarak 1 dk boyunca 30% lik a1 viicut algilariyla ilgili degisimler dl¢iildii ve
dokiiman olarak kaydedildi.

Sekil. 3.3. Pedalo Balance Test Oturarak Degerlendirme
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Sekil. 3.4. Pedalo Ayakta Degerlendirme (Walker yardimu ile)

Sekil. 3.5. Pedalo Oturma Pozisyonunda Degerlendirme
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3.2.5. Oturma Dengesinin Degerlendirilmesi
3.2.5.1. Video Bazh Gorsel Analiz

Olgularin oturma dengesini degerlendirme amaciyla yapilan bir degerlendirmedir.
5cmx5¢m’ lik karelerden olusan bir platformun Oniine oturan g¢ocuklarmm 2 m

uzakliktan tripod ile sabitlemis kamera ile yandan ve 6nden goriintiileri ¢ekilmistir.

Goriintiiler tizerinden ¢ocuklarin kulak ve aksillar hat iizerinden tabana dik dogruyla
yaptiklart ag1 6lgiilmiistiir. Olgiimler yapilirken gonyometrik dlgiim ve posture screen

mobile uygulamalarindan yararlanilmistir.

= |

Sekil.3.6. Oturma denge degerlendirilmesi

Sekil.3.7. Oturma denge degerlendirilmesi
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Sekil.3.8. Onden oturma dengesi degerlendirilmesi

T~

™

Sekil.3.9. Yandan oturma dengesi degerlendirilmesi

3.2.6. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi-PEDI (Pediatrik Oziirliiliik

Degerlendirmesi)

Pediatrik Oziirliillik degerlendirilmesi, 6ziirlii ¢ocuklarin fonksiyonel yetenegi ve
performansini degerlendiren kapsamli bir klinik degerlendirme aracidir. Ozelikle
kiiciik ¢ocuklarin fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in diizenlenmis olup, 7,5 yasin
altinda olan ve daha biiylik yastaki ¢ocuklar i¢cinde kullanilabilen ayirt edici bir

6l¢lim yontemidir.

Fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardimi ve modifikasyonlar alt bagliklart altinda ii¢
ana boliimden olusmaktadir. Bu boliimlerin her biri kendine bakim, mobilite ve
sosyal fonksiyon alanlarmi degerlendirir. Fonksiyonel beceriler bdlimii 197
maddeden olusur ve ¢ocugun fonksiyonel yeteneklerini 6lger. Bu bdliimde ‘’kendine
bakim’ alt boliimii 73, ‘mobilite’ alt bolimii 59 ve ‘sosyal fonksiyonlar’ alt boliimii
de 65 maddeden olusmaktadir. Bakicilarin yardimi boliimii, 20 maddeden olusur ve

fonksiyonel aktivitenin yapilabilmesi icin ihtiya¢ duyulan yardim miktarina gore
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¢ocugun Oziir durumunu 6l¢er. Modifikasyonlar boliimiide ayni sekilde 20 maddedir
ve ¢ocugun giinlik yasam becerilerinde kullandigi cevresel modifikasyonlar1 ve

araclar gosterir. PEDI’ nin alt boliimlerinden herbiri bagimsiz olarak kullanilabilir.

Bu boliimdeki maddeler i¢in 0; yapamaz ve 1; yapabilir olarak puan verilir. Her bir
alt boliimiin sonunda o bdliimiin puanlar1 toplanir ve alt boliimlerin puanlarinin

toplanmasi ile ‘fonksiyonel beceriler toplam puani’ elde edilir.

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirilmesi, ¢ocugun fonksiyonel davranisinin kontrolllii
gbzlemi ile ya da aile goriismesi seklinde uygulanmakta olup uygulanma stiresi

yaklagik 45-60 dakikadir.

Cocuklarda fonksiyonel degerlendirmenin biitlinleyici ¢ergevesini olusturmak igin iki
konu goz o6niinde bulundurulmaktadir. Pediatrik fonksiyonel testlerde, fonksiyonel
aktivitelerin tamamlanmasinda diger insanlarin katiliminin degisen roliiniin 6lgtim
yonteminde birlestirilmesine ek olarak, her pediatrik aracin ailesel davranis, farkli
cevre ve sosyal beklentiler gibi degisimlerden etkilenen davranis 6rneklerini tek bir
fonksiyonel beceri bi¢ciminde ele almasi gerektigi belirtilmektedir. Cevre ve adaptif
ekipmanlar, ¢ocugun giinliik aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini degistirmede

bliytik rol oynar.

Cocuklarda 6ziirliiliik; cocugun yasindan beklenilen giinliik aktivitelerden daha fazla,

yetiskin bakicilarin daha ¢ok rol oynadigimin bir derecesi olarak ele alinmalidir (34).

PEDI hem yetenek hem de performansi degerlendirir. Bu sekilde PEDI, fonksiyonel
beceri limitasyon derecesini (fonksiyonel becerilerde yetenek olarak islem goren) ve
cocuk oziirliliigli (modifikasyonlar ve bakicilarin yardim diizeyi ile islem goren)
derecesini dlgme imkani saglar. Her ikisi tizerine odaklanildiginda fizyoterapiste
fonksiyonel beceriler ile fonksiyonel aktivitelerde gereken yardim arasinda direkt bir

karsilastirma yapma imkani saglanir.

PEDI, klinik karar verme ve fonksiyonel gelisim kaydin1i yapma, egitim
programlarini izleme ve klinik degerlendirmede kullanilan uygun ve kapsamli bir test
olarak diizenlenmistir. 6 ay-7,5 yas aras1 ¢ocuklarin aktiviteleri yerine getirmedeki
becerilerine ve alinan kisisel yardim veya g¢evresel modifikasyonun derecesine gore
puanlama yapilir. Ayt ettirici  bir Olgimdiir. Yaklasik 45-60 dakikada

uygulanmaktadir. PEDI 6zellikle kiigiik ¢ocuklarin fonksiyonlarii degerlendirmek
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icin diizenlenmistir, ancak fonksiyonel yetenekleri 7.5 yasin altinda olan ve daha

biiyiik yastaki ¢ocuklar i¢in de kullanilabilir.

PEDI, fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardimi ve modifikasyonlar olmak iizere ii¢
ana bolimden olusmaktadir. Bu boélimler, kendine bakim, mobilite ve sosyal
fonksiyon alanlarim1 degerlendirir. 73 kendine bakim, 59 mobilite, 65 sosyal
fonksiyon olmak tizere toplam {i¢ alanda 197 maddeden olusur. Bu 197 maddeden
olusan Fonksiyonel Beceriler boliimii ¢ocugun fonksiyonel yeteneklerinin direkt
Olciimiidiir. Bakicilarin yardimi boliimii, 20 maddeden olusur ve fonksiyonel
aktivitenin yapilabilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan yardim miktarina gére ¢ocugun oziir
durumunu 6lger. Modifikasyonlar boliimii de 20 maddedir ve ¢ocugun giinliik yasam
becerilerinde kullandig1 c¢evresel modifikasyonlar1 ve araglar1 gosterir. PEDI alt
boliimlerinin her biri bagimsiz olarak da kullanilabilir. Yetenek ¢ocugun yapabildigi
ve tamamlayabildigi fonksiyonel beceriler olarak tanimlanir. Fonksiyonel
performans, ana fonksiyonel aktivitelerin yapilabilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan ¢evresel

modifikasyonlar ve bakicilarin yardim seviyesi ile dl¢iiliir (Ek.4).

PEDI hastane, hastane dis1 ya da rehabilitasyon merkezlerinde egitimli fizyoterapist
ve 1 ve ugrasi terapisti tarafindan cocugun fonksiyonel davranisinin kontrollii

gozlemi ile ya da yapilandirilmis aile goriismesi seklinde uygulanmaktadir.

PEDI’in konjenital ya da sonradan olusan c¢esitli fonksiyonel bozukluklarda

kullaniminin uygun oldugu ifade edilmistir.

PEDI’yi uygularken ¢ocugun banyo ya da toplumsal fonksiyonlar gibi yapabildigi
aktiviteler goriilemedigi i¢in aile gorlismelerinden ve bakicilarin yardim bilgilerinden

yararlanildi.

Fonksiyonel Beceriler boliimiinde madde puanlamasi 1: yapabilir, 0: yapamaz
seklinde yapildi. Bakicilarin Yardimi boliimiinde cocuga bakici tarafindan yapilan
yardimin miktarma goére 0: tam bagimli, 1: maksimum yardim, 2: hafif yardim, 3:
minimum yardim, 4: gozlem ile ve 5: bagimsiz seklinde puan verildi. Her bir alt
boliimiin sonunda o bdliimiin puanlar1 toplandi ve alt bdliimlerin puanlarinin

toplanmasi ile toplam puan elde edildi.

Fonksiyonel beceriler boliimiinde yapabilir olarak isaretlenen puanlar toplanarak

kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyonlar alanlarinda ham puanlar elde
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edilmistir. Bakicilarin yardimi boliimiinde de 0 ile 5 arasinda verilen puanlar

toplanarak ham puanlar elde edildi (34).
3.2.7. Spastisite Degerlendirmesi - Modifiye Asworth Skalas1 (MAS)

Modifiye Asworth Skalas1 (MAS) spastisiteyi degerlendirmek icin en yaygin
kullanilan klinik 6lcektir. Ust ekstremitede Dirsek Fleksorleri Elbilegi Fleksorleri, alt
ekstremitede Kalga Addiktorleri, Hamstringler, Gastroknemius ve Soleus kaslari

spastisitenin sliddeti agisindan MAS ile degerlendirildi.

MAS, eklemi miimkiin olan normal hareket agiklig1 boyunca pasif olarak hareket
ettirerek ve pasif harekete karsi direnci kaydederek kas tonusunu degerlendiren 6
puanli bir skaladir (17).

Klinikte spastisitenin degerlendirmesi yontemlerinden biri, ilgili ekstremitenin paisf
hareketi sirasinda spastik kasin gosterdigi diren¢ miktarinin belirlenmesidir. 1964
yilinda Asworth, bu dogrulstuda 5 puanli bir skala olan Asworth Skalasini (AS)
tanimlamistir. Bu skala ekstremitenin pasif hareketi sirasinda olusan direnci 0-4
arasindaki puanlarla degerlendirmektedir. Daha sonra Pederson bu puanlamaya 1+
degerini ilave ederek bu sklalayio gelistirmistir. Glinimiizde Modifiye Asworth
Skalasi, subjektif bir yontem olmasma ragmen, spastisitenin degerlendirilmesinde
herhangi bir ara¢ gerektirmeyen ve kolay uygulanabilen bir yontem olarak yaygi

sekilde kullanilmaktadir (EK 5).

Tablo 3.1. Modifiye Ashworth Skalas1

0 Tonusta artis yok.

1 Tutulan kisim fleksiyon veya ekstansiyonda hareket ettirildiginde ROM sonunda

yakalama ve gevseme ya da hafif direngle karakterize hafif tonus arts.

1+ Tutulan kisim rahatga hareket ederken Yakalama akabinde kalan ROM

(yarisindan az) da minimal direngle karakterize hafif tonus artisi.

2 Tutulan kisim rahatga hareket ettirilebiliyor iken ROM un biiyiik kisminda belirgin

tonus artisi.

3 Kas tonusunda belirgin artig, pasif hareket zorlugu.

4 Tutulan kisim fleksiyon veya ekstansiyonda rijit durumda
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3.3. Tedavi Protokolii
Duyu Biitiinleme tedavi protokolii 4 basamaktan olusmaktadir;

1- Fir¢alama
2
3

4-  Aile egitimi

Vestibuler rehabilitasyon

Praksis caligsmalari

3.3.1. Fircalama

Ozel yogunlukta olan kil bir fircanin dogru olarak uygulandigi zaman siirtiinme,

gidiklanma veya tirmalama olmadan verecegi derin basinci igerir.

Derin basing kollara, ellere, sirta, bacaklara ve ayaga uygulanir. Dokunma duyusu
higbir zaman karina, kasiga, kalgalara, basa ve ylize uygulanmaz. Derin basingtan
sonra kompresyon (basing) veya govdede, kollarda veya bacaklardaki bazi eklemlere

aproksimasyon yapilir. 2 ile 12 yas araligindaki ¢ocuklar i¢in gelistirilmistir.

Derin basing ve propriosepsiyonun Santral inhibitor etkisi vardir. Bu nedenle spesifik

viicut alanlarina uygulanan uyarilar daha genel etkiler olusturur (35).
3.3.2.Vestibuler Rehabilitasyon

Vestibuler ¢ekirdek ve serebellumdan fasikulus longitudinalis medialis ile beyin
sapindan yukariya gonderilen sinyaller de basin doniisleri sirasinda gérme alaninda
gozlerin belirli objelere tesbit edilmesini saglar. Beyin sapinin her iki tarafinda yer

alan vestibuler ¢ekirdekler dort ayr1 boliimde toplanir (22).

1,2-Superior ve medial vestibuler c¢ekirdekler sinyalleri baslica semisirkiiler
kanallardan alarak, fasikulus longitudinalis medialisle gonderdikleri impulslar
yardimiyla gozlerdeki hareketleri ve traktus vestibulospinalis medialis yoluyla

gonderdikleri sinyaller yardimiyla da bas ve boyun hareketlerini kontrol ederler.

3 Lateral vestibuler ¢ekirdek baslica utrikulus ve belkide sakkulustan sinir liflerini
alarak medulla spinalise, traktus vestibulospnalis lateralis ile hareketleri kontrol eden

sinyaller gonderirler.
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4 Inferior vestibuler cekirdek ise hem semisirkiiler kanallar hem de utrikulustan
sinyaller alir ve sinyallerini serebelluma beyin sapinin retikiiler formasyonuna

gonderir.
3.3.3. Vestibuler Rehabilitasyon Uygulamasi

Vestibuler rehabilitasyonu uygularken fizyolojiye uygun olarak 3 yonlii ¢alismalar
yapildi. Daha sonra ¢ocugun durumuna gore (motivasyon, fiziksel seviye) uygun
materyal ile vestibuler rehabilitasyon ortalama 15 dakika uygulandi. Bu uygulama

esnasinda ¢ocuk belirlenen materyalde olacak sekilde ekstremitelerin yerle temasi
kesildi.

1-) Cocuga oncelikle horizontal (6n-arka, sag-sol) ve graviteye karsi yukari-

asag1 yonlerde sirasiyla salinimlar yaptirildi.

2-) Horizontal ve vertikal yonlerde yapilan g¢aligmalardan sonra c¢ocuga

rotasyonel salinimlar yaptirildi.

3-)Horizontal, vertikal ve rotasyonel salinimlarin hizlar1 ve dakikadaki dongii
sayist cocugun adaptif cevabina gore arttirilip azaltildi. Totalde salinim siireleri esit

olacak sekilde uygulama yapildi

3.3.4. Praksis Calismalari ve Motor Ogrenme

Cocugun bulundugu ortam uyarici ve motive edici olmalidir. Tedavi siiresince sozel
ve gorsel uyaranlarla motivasyon arttirilir. Fiziksel ¢evre tizerinde durulmasi gereken
ilk 6nemli faktordiir. Cocuk degisik fiziksel ¢evre ve stimiilasyonlarla daha hizh
ogrenir. Boyle bir ¢evre saglikli emniyetli bir fonksiyon, psikolojik rahatlik ve estetik

tatmin saglamalidir.

Tedavi ortaminda ¢ocugun ilgi duyacagi materyaller bulundurulmalidir. Potansiyel
stres faktorleri ¢cocugun motivasyonunu olumsuz yonde etkileyebileceginden dolay1

elimine edilmelidir.

Cocugun dikkat yetenegi, duyusal impulslar1 degerlendirme ve organizasyon
seviyesinin anlasilmasi, her ¢ocuga uygun ¢evrenin adaptasyonu bakimindan

Onemlidir.
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SP’li ¢ocuklarda hastaligin siddeti, mental fonksiyonlar, duyu alg1 dikkat durumu ve

kooperasyonu goz oniinde bulundurularak tedavi programi olusturulmalidir.

3.3.5. Aile Egitimi

Duyu biitiinleme SP’li g¢ocuklarda siklikla uygulanan bir yaklagim olmamasi
sebebiyle aileler tarafindan ¢ok bilinmemektedir. Bu nedenle DB’ de kullanilan
materyaller uygulamanin igerigi ve ev programi hakkinda ailelere bilgi verildi. Evde
uygulanan egzersizlerin takibi hastalara haftalik olarak verilen formlarla yapildi
(EK.5).
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizinde ““Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version
20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi. Tiim analizlerde
p<0,05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Caligmanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin se¢ilmesi amaci ile
veri gruplarinin dagilimlarinin normal olup olmadigr “Shaphiro-Wilks” testi ile
belirlendi. Bu testin analiz sonuglarina gore iki yonlii olarak belirlenen p degeri
<0,05 oldugundan baz1 verilerin dagilimmin normal olmadig1 sonucu c¢ikarildi ve

non-parametrik testler tercih edildi.

Her iki gruptaki hastalar1 baslangigtaki demografik 6zellikleri, MAS skorlari, PEDI
total ve alt maddeleri, GMFM-88 total ve alt maddeleri, gorsel analiz a¢1 skorlari,
PEDALO denge degerlendirme PEDALO propriosepsiyon degerlendirme olgiimleri
ve bu odlglimlerin degisimleri “Independent Samples t-Test” ve “Wilcoxon Signed-

Rank” Testi ile karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 33 hastanin 3’ii kisisel nedenlerle, 1’si kurumdan ayrilma,1’si
dahil edilme kriterlerine uymama, nedeniyle calisma dis1 birakildi. Analizler

calismay1 tamamlayan goniillii 28 hasta ile yapildi.

Gruplarin ~ baslangigtaki demografik o6zellikleri - cinsiyet, yas, SP tipi,motor

seviyeleri ,ortez ve ilag kullanimi Tablo 4-1’de gosterildi.

Tablo 4.1. Gruplarin Tedavi Oncesi Demografik Ozellikleri - Cinsiyet, Yas, SP
Tipi, Motor Seviyeleri , Ortez ve Tla¢ Kullanim

Grup | Grup Il
P
N % n %
‘ Var 5 | %357 | 6 | %429 [X?=0,150
Ila¢ Kullanimi
Yok 9 | %643 | 8 | %57,1 |p=0,500
Kiz 5 | %357 | 6 | %429 |X?=0,150
Cinsiyet
Erkek 9 | %643 | 8 | %57,1 |p=0,500
Hemiplejik 3 | %214 | 3 | %214
- —— X?=1,048
SP Tipi Dipleji 0 %0,0 1 %7,1
p=0,592
Tetrapleji 11 | %78,6 |10 | %714
Var 4 | %286 | 3 | %21,4 |X?=0,190
Ortez
Yok 10 | %71,4 |11 | %78,6 |(p=0,500
Destekli 4 | %286 | 4 | %286 |X°=0,000
Oturabilme
Desteksiz 10 | %714 |10 | %714 |[p=0,661
Destekli 3 | %429 | 2 | %28,6 |X?=0,311
Ayakta Durma
Desteksiz 4 | %571 | 5 | %714 |[p=0,500
2,00 5 | %357 | 4 | %28,6
3,00 5 | %357 | 6 | %429
X?=0,202
Yas 4,00 1 %7,1 1 %7,1
p=0,995
5,00 2 | %143 | 2 | %14,3
6,00 1 %7,1 1 %7,1

44




Gruplarin tedavi 6ncesi demografik dzellikleri degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir.(p>0,05).

Tablo 4.2. Grup | Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Oturarak Pedalo Denge

Degerlendirme Skorlarinin Karsilastirmasi

. Once Sonra
Olgiimler N| T P
Ort | Ss | Ort | Ss
Merkezden Sapma | 1,041 |6,434 (-0,210 (0,590 {14 | 0,734 |0,476

Ortalama Sapma {-0,547 {1,169 |-0,164 |0,487 |14 |-1,244 (0,235

Grup I tedavi 6ncesi PEDALO Balance Test degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.2°de

gosterilmistir. Tiim parametrelerde anlamli sonug bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.3. Grup 11 Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Oturarak Pedalo Denge

Degerlendirme Skorlarinin Karsilastirmasi

) Once Sonra
Olg¢iimler N[ T p
Ort | Ss | Ort | Ss
Merkezden Sapma |-0,605 |2,064 |-0,759 |1,282 (14 |0,248 (0,808

Ortalama Sapma |-0,481 (2,006 |-0,667 {1,130 |14 |0,307 |0,763

Grup Il tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi PEDALO Balance Test oturarak
degerlendirme sonuglari Tablo 4.3 de gosterilmistir. Tiim parametrelerde anlamli

sonu¢ bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.4. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Oturarak Pedalo

Denge Degerlendirme Skorlarimin Karsilastirmasi

Grup | (n=14) |Grup 1l (n=14)
Gruplar t P
Ort Ss Ort Ss

Merkezden Sapma Tedavi Oncesi | 1,041 |6,434 | -0,605 | 2,064 |0,912 (0,370
Merkezden Sapma Tedavi Sonrasi | -0,210 | 0,590 | -0,759 | 1,282 |1,454 (0,158
Ortalama Sapma Tedavi Oncesi -0,547 11,169 | -0,481 | 2,006 |-0,106 (0,916

Ortalama Sapma Tedavi Sonras1 |-0,164 (0,487 | -0,667 | 1,130 |1,531 (0,143
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Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi PEDALO Balance Test oturarak sonuglari

Tablo 4.4 ‘de gosterilmistir.(p>0,05).

bulunamamustir.

Tiim parametrelerde anlamli

sonug

Sekil 4.1. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Oturarak Pedalo

Denge Degerlendirme Skorlarimin Grafiksel Karsilastirmasi

1,2

0,38
0,6
0,4
0,2

0,2
0,4
0,6
08

L\

1,041 \
\\ —&—Deney (n=14)
== Kontrol (n=14)
Merkezden Sapma Tedavi Merkezté\‘i_apma Tedavi
Oncesi Sonrasi g 21

0,605 _

'\. 0,759

01

0,2

-0,3

04

0,5

0,6

-0,7

0,8

Ortalama Sapma Tedavi  Ortalama Sapma Tedavi

Oncest

Sonrast
0,164

/

/

—8—Deney (n=14)

—i—Kontrol (n=14)

0081, /

-0,547 -/\

\- 0,667

Tablo 4.5. Grup | Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi1 Ayakta Pedalo Denge

Degerlendirme Skorlarimin Karsilastirmasi

. Once Sonra
Olc¢iimler N| t P
Ort | Ss | Ort | Ss
Merkezden Sapma |0,267 {0,840 (0,033 0,558 |7 |0,742 (0,486
Ortalama Sapma {0,177 0,780 {0,037 (0,481 |7 [0,524 |0,619

Grup I tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ayakta Pedalo Balance Test sonuglart Tablo

4.5°de gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi tiim parametrelerde anlamh

fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.6. Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Ayakta Pedalo Denge

Degerlendirme Skorlarimin Karsilastirmasi

) Once Sonra
Olgiimler N| t p
Ort | Ss | Ort | Ss
Merkezden Sapma 0,780 (1,793 |-0,173 |1,347 | 7 {0,899 |0,403

Ortalama Sapma [0,713 {1,669 |-0,274 (1,267 |7 {0,976 |0,367

Grup II tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ayakta Pedalo Balance Test sonuglar1 Tablo
4-6° de gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast karsilastirilan tiim

parametrelerde anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.7. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Ayakta Pedalo

Denge Degerlendirme Skorlarinin Karsilastirmasi

Grup | (n=7) |Grup Il (n=7)
Gruplar T p
Ort Ss Ort Ss
Merkezden Sapma Tedavi Oncesi [0,267 {0,840 | 0,780 |1,793 |-0,685 |0,506
Merkezden Sapma Tedavi Sonras1 0,033 | 0,558 |-0,173 |1,347 {0,373 (0,715
Ortalama Sapma Tedavi Oncesi  |0,177 {0,780 | 0,713 |1,669 |-0,770 (0,456

Ortalama Sapma Tedavi Sonras1 0,037 {0,481 |-0,274 |1,267 {0,608 |0,555

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Pedalo Balance Test sonuglari Tablo 4.7
de gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilan parametreler arasinda

anlaml1 fark bulunmamistir (p>0,05).

Sekil 4.2. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Ayakta Pedalo

Denge Degerlendirme Skorlarinin Grafiksel Karsilastirmasi

0.8 0,78

0,6 !\\\

0.4 \ =& Deney (n=7)
0.2 - -\ —&—Kontrol (n=7)

’ e “‘ssli\t‘\q
0 ‘ 0,033

Merkezden Sapma Tedavi Merkezde® Sapma Tedavi
0,2 Bncesi 0;

ast
-0,173

0,4
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0,8

0,6

0,4

0,2

-0,2

0,4

0,713

N

N\

AN

=#—Deney (n=7)

0,177
0,037

Ortalama Sapma Tedavi
Oncesi

Ortalaya Sapma Tedavi
onrasi

\ -0,274
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Tablo 4.8. Grup | Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Oturarak Pedalo

Propriosepsiyon Degerlendirme Skorlarimin Karsilastirmasi

. Once Sonra
Olgiimler N[ t P
Ort | Ss | Ort | Ss
Merkezden Sapma |0,442 (0,963 |-0,077 (0,414 |14 {1,802 |0,095
Ortalama Sapma (0,414 (0,922 |-0,037 |0,316 {14 |1,641 {0,125

Grup I tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Pedalo propriosepsiyon degerlendirme

sonuglart Tablo 4.8’de gosterilmistir. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilan

parametreler arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.9. Grup 11 Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Oturarak Pedalo

Propriosepsion Degerlendirme Skorlarimin Karsilagtirmasi

Grup I

. Once Sonra
Olciimler N[ t P
Ort | Ss | Ort | Ss
Merkezden Sapma (0,257 (1,669 |-0,281 (1,054 |14 {0,804 (0,436
Ortalama Sapma (0,246 {1,575|0,086 |1,261 (140,240 (0,814

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi oturarak Pedalo propriosepsion

degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.9°da gosterilmistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

karsilagtirilan parametreler arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Oturarak

Pedalo Propriosepsion Degerlendirme Skorlarinin Karsilastirilmasi

Grup | (n=14) |(Grup 11 (n=14)
Gruplar T p
Ort Ss Ort Ss
Merkezden Sapma Tedavi Oncesi | 0,442 (0,963 | 0,257 | 1,669 |0,359 [0,723
Merkezden Sapma Tedavi Sonrasi | -0,077 0,414 | -0,281 | 1,054 | 0,673 |0,507
Ortalama Sapma Tedavi Oncesi 0,414 10,922 | 0,246 | 1,575 |0,343 |0,735
Ortalama Sapma Tedavi Sonras1 |-0,037 {0,316 | 0,086 | 1,261 |-0,354 (0,729

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast oturarak Pedalo propriosepsiyon
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.10°da gosterilmistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

karsilagtirma yapilan tiim parametrelerde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Sekil 4.3. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Oturarak Pedalo

Propriosepsion Degerlendirme Skorlarimmin Grafiksel Karsilastirmasi
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Tablo 4.11. Grup | Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Ayakta Pedalo

Propriosepsion Degerlendirme Skorlarimmin Karsilastirmasi

) Once Sonra
Olciimler N| t p
Ort | Ss | Ort | Ss
Merkezden Sapma |0,431 (1,279 |-0,053 |0,613 |7 |0,782|0,464
Ortalama Sapma (0,241 {1,146 0,053 |0,302 |7 |0,371 0,723

Grup I tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ayakta Pedalo propriosepsiyon degerlendirme

sonuglar1 Tablo 4.11” de gosterilmistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilan

tiim parametrelerde anlamli sonug bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Ayakta Pedalo

Propriosepsion Degerlendirme Skorlarimin Karsilastirmasi

) Once Sonra
Olgiimler N| t P
Ort | Ss | Ort | Ss
Merkezden Sapma | 0,121 {1,461 |-0,161 (0,842 |7 (0,426 |0,685
Ortalama Sapma |-0,016 (0,949 0,046 {0,416 |7 |-0,169 (0,872

Grup II tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ayakta Pedalo propriosepsiyon degerlendirme

sonuclar1 Tablo 4-12 ‘de gosterilmistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilan

tiim parametrelerde anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo-4.13. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Ayakta Pedalo

Propriosepsion Degerlendirme Skorlarimin Karsilastirilmasi

Grup I (n=7) |Grup Il (n=7)
Gruplar T p
Ort Ss Ort Ss
Merkezden Sapma Tedavi Oncesi | 0,431 {1,279 | 0,121 | 1,461 |0,422 (0,680
Merkezden Sapma Tedavi Sonrasi |-0,053 |0,613 | -0,161 | 0,842 (0,276 (0,787
Ortalama Sapma Tedavi Oncesi 0,241 |1,146 | -0,016 | 0,949 |0,457|0,656
Ortalama Sapma Tedavi Sonrast | 0,053 {0,302 | 0,046 |0,416 (0,037 (0,971
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Gruplarin  tedavi Oncesi ve tedavi sonrast ayakta Pedalo propriosepsiyon
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4-13’de gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasi karsilastirilan tiim parametrelerde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Sekil-4.4. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Ayakta Pedalo

Propriosepsion Degerlendirme Skorlarimin Grafiksel Karsilastirmasi
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Tablo-4.14.Grup | Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 PEDI Total ve Alt

Skorlarmin Karsilastirmasi

) Once Sonra
Olciimler N t p
Ort Ss Ort Ss

Kendine Bakim 15,929 | 16,560 | 17,429 |16,472 |14 |-4,007 | 0,001
Mobilite 15,857 {19,247 | 17,714 (19,832 |14 |-5,145 | 0,000
Sosyal Fonksiyonlar 13,357 | 15,873 | 13,429 |15,829 (14 (-1,000 | 0,336
Bakic1 Kendine Bakim 5,571 | 6,022 | 5,571 | 6,022 |14 |-7,019 |0,000
Bakic1 Mobilite 7,857 | 8,123 | 9,571 | 8,777 (14 |-1,295 (0,218
Bakic1 Sosyal Fonksiyonlar 5,429 | 6,406 | 5,714 | 6,627 |14 |-7,651 {0,000
Toplam 64,071 | 70,386 | 69,357 | 71,527 (14 | 0,000 |0,000

Grup I tedavi oncesi ve tedavi sonrasi PEDI total ve alt skorlarinin sonuglar1 Tablo

4.14°de gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilan parametrelerde
anlamli fark bulunmustur (t=0,000; p=0,000<0,05). Toplam Tedavi

Oncesi

ortalamasi (x=64,071) toplam tedavi sonrasi ortalamasindan (x=69,357) yiiksektir.

Tablo-4.15.Grup 1l Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 PEDI Total ve Alt

Skorlarimin Karsilastirmasi

) Once Sonra
Olg¢iimler N t p
Ort Ss Ort Ss

Kendine Bakim 22,429 (15,844 | 23,786 |17,165 |14 |-2,852 (0,014
Mobilite 23,071 (16,098 | 24,929 (17,438 |14 (-3,627 |0,003
Sosyal Fonksiyonlar 22,500 |18,834 | 23,143 (18,965 (14 |-2,857 0,013
Bakic1 Kendine Bakim 8,214 |6,302 | 8,714 | 6,753 |14|-2,876 ({0,013
Bakici Mobilite 15,500 |12,062 | 16,857 |12,532 (14 |-4,413 {0,001
Bakict Sosyal Fonksiyonlar 9,714 | 7,580 | 10,143 | 7,804 |14 |-2,121 |0,054
Toplam 101,500 {73,791 | 107,714 (77,734 |14 |-4,821 |0,000
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Grup 1l tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 PEDI total ve alt skorlarinin sonuglar1 Tablo
4.15°de gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit Kkarsilastirilan tiim
parametrelerde anlamli fark gorilmustir (t=-4,821; p=0,000<0,05). Parametrelerin
toplam tedavi oncesi ortalamasi (x=101,500) toplam tedavi sonrasi ortalamasindan
(x=107,714) diistiktir.

Tablo-4.16.Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 PEDI Total ve

Alt Skorlariin Karsilastirmasi

Gruplar Grup I (n=14) Grup Il (n=14) T P
Ort Ss Ort Ss
Kendine Bakim Tedavi Once 15,929 | 16,560 | 22,429 | 15,844 | -1,061 | 0,298
Kendine Bakim Tedavi Sonra 17,429 | 16,472 | 23,786 | 17,165 | -1,000 | 0,327
Mobilite Tedavi Once 15,857 | 19,247 | 23,071 | 16,098 | -1,076 | 0,292
Mobilite Tedavi Sonra 17,714 | 19,832 | 24,929 | 17,438 | -1,022 | 0,316
Sosyal Fonksiyonlar Tedavi Once 13,357 | 15,873 | 22,500 | 18,834 | -1,389 | 0,177
Sosyal Fonksiyonlar Tedavi Sonra 13,429 | 15,829 | 23,143 | 18,965 | -1,471 | 0,153
Bakici Kendine Bim Tedavi Once 5,571 6,022 8,214 6,302 | -1,134 | 0,267
Bakici Kendine Bakim Tedavi Sonra 5,571 6,022 8,714 6,753 | -1,300 | 0,205
Bakic1 Mobilite Tedavi Once 7,857 | 8,123 | 15,500 | 12,062 | -1,966 | 0,060
Bakic1 Mobilite Tedavi Sonra 9,571 8,777 16,857 | 12,532 | -1,782 | 0,086
Bakic1 Sosyal Fonksiyonlar Tedavi Once 5,429 6,406 9,714 7,580 | -1,616 | 0,118
Bakici Sosyal Fonksiyonlar Tedavi Sonra 5,714 6,627 10,143 7,804 | -1,619 | 0,118
Toplam Tedavi Once 64,071 | 70,386 | 101,500 | 73,791 | -1,373 | 0,181
Toplam Tedavi Sonra 69,357 | 71,527 | 107,714 | 77,734 | -1,359 | 0,186

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi PEDI total ve alt skorlarinin sonuglari
Tablo 4-16 ‘da gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilan tiim

parametrelerde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Sekil-4.5. Grup I ve Grup II Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi PEDI Skorlarinin

Grafiksel Karsilastirmasi
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Toplam Tedavi Once
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Tablo-4.17. Grup | Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasti MAS Skorlarimin

Karsilastirmasi

) Once Sonra

Olg¢iimler N Z p

Ort Ss Ort Ss

Dirsek Fleksor Sol 2,500 | 1,225 | 2,214 | 1,122 |14 | 2,280 | 0,040
Dirsek Fleksor Sag 1,786 | 1,528 | 1,571 | 1,399 (14 | 1,883 | 0,082
El Bilegi Fleksor Sol 2,500 | 1,225 | 2,214 | 1,122 |14 | 2,280 | 0,040
El Bilegi Fleksor Sag 1,786 | 1,528 | 1,571 | 1,399 |14 | 1,883 | 0,082
Kalga Addiiktor Sol 2,571 | 1,158 | 2,429 | 1,016 |14 | 1,472 | 0,165
Kalca Addiiktor Sag 2,214 | 1,477 | 2,071 | 1,328 |14 | 1,472 | 0,165
Hamstring Sol 2,429 | 1,223 | 2,286 | 1,069 |14 | 1,472 | 0,165
Hamstring Sag 2,143 | 1,512 | 2,000 | 1,359 |14 | 1,472 | 0,165
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Gastrocnemius Sol 2,500 | 1,160 | 2,357 | 1,008 |14 | 1,472 | 0,165
Gastrocnemius Sag 2,214 | 1477 | 2,071 | 1,328 |14 | 1,472 | 0,165
Soleus Sol 2,429 | 1,223 | 2,286 | 1,069 |14 | 1,472 | 0,165
Soleus Sag 2,143 | 1,512 | 2,000 | 1,359 |14 | 1,472 | 0,165

Tablo-4.18. Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi MAS SKkorlarimin

Karsilastirmasi

) Once Sonra

Olg¢iimler N T p

Ort Ss Ort Ss

Dirsek Fleksor Sol 1,786 | 1,424 | 1,786 | 1,424 |14 | 0,000 | 1,000
Dirsek Fleksor Sag 1,857 | 1,460 | 1,857 | 1,460 (14 | 0,000 | 1,000
El Bilegi Fleksor Sol 1,786 | 1,424 | 1,786 | 1,424 |14 | 0,000 | 1,000
El Bilegi Fleksor Sag 1,857 | 1,460 | 1,857 | 1,460 (14 | 0,000 | 1,000
Kalca Addiiktor Sol 2,000 | 1,359 1,929 | 1,328 |14 | -1,000 | 0,317
Kalca Addiiktor Sag 2,071 | 1,385 | 2,000 | 1,359 |14 | -1,000 | 0,317
Hamstring Sol 2,000 | 1,359 | 1,929 | 1,328 |14 | -1,000 | 0,317
Hamstring Sag 2,071 | 1,385 | 2,000 | 1,359 |14 | -1,000 | 0,317
Gastrocnemius Sol 2,000 | 1,359 | 1,929 | 1,328 |14 | -1,000 | 0,317
Gastrocnemius Sag 2,071 | 1,385 | 2,000 | 1,359 |14 | -1,000 | 0,317
Soleus Sol 2,000 | 1,359 1,929 | 1,328 |14 | -1,000 | 0,317
Soleus Sag 2,071 | 1,385 | 2,000 | 1,359 (14 | -1,000 | 0,317
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Tablo-4.19. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 MAS

Skorlarmin Karsilastirmasi

Grup | (n=14) (Grup 1l (n=14)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss
Dirsek Fleksor Sol Tedavi Oncesi 2,500 (1,225 | 1,786 | 1,424 |1,423 |0,167
Dirsek Fleksor Sol Tedavi Sonrasi 2,214 (1,122 | 1,786 | 1,424 {0,885 |0,384
Dirsek Fleksor Sag Tedavi Oncesi 1,786 | 1,528 | 1,857 | 1,460 |-0,126 0,900
Dirsek Fleksor Sag Tedavi Sonrast 1,571 (1,399 | 1,857 | 1,460 (-0,529 (0,601
El Bilegi Fleksor Sol Tedavi Oncesi | 2,500 | 1,225 | 1,786 | 1,424 |1,423 |0,167
El Bilegi Fleksor Sol Tedavi Sonras: | 2,214 | 1,122 | 1,786 | 1,424 (0,885 |0,384
El Bilegi Fleksor Sag Tedavi Oncesi | 1,786 | 1,528 | 1,857 | 1,460 |-0,126 0,900
El Bilegi Fleksor Sag Tedavi Sonrast | 1,571 | 1,399 | 1,857 | 1,460 {-0,5290,601
Kalca Addiiktor Sol Tedavi Oncesi | 2,571 | 1,158 | 2,000 | 1,359 [1,198 |0,242
Kalca Addiiktor Sol Tedavi Sonras1 | 2,429 1,016 | 1,929 | 1,328 [1,119 (0,274
Kalga Addiiktor Sag Tedavi Oncesi | 2,214 | 1,477 | 2,071 | 1,385 (0,264 |0,794
Kalga Addiiktor Sag Tedavi Sonras1 | 2,071 | 1,328 | 2,000 | 1,359 {0,141 |0,889
Hamstring Sol Tedavi Oncesi 2,429 | 1,223 | 2,000 | 1,359 |0,877 (0,388
Hamstring Sol Tedavi Sonrasi 2,286 (1,069 | 1,929 | 1,328 ({0,784 |0,440
Hamstring Sag Tedavi Oncesi 2,143 [ 1,512 | 2,071 | 1,385 |0,130 |0,897
Hamstring Sag Tedavi Sonrasi 2,000 [ 1,359 | 2,000 | 1,359 {0,000 {1,000
Gastrocnemius Sol Tedavi Oncesi 2,500 [1,160 | 2,000 | 1,359 {1,047 (0,305
Gastrocnemius Sol Tedavi Sonrast | 2,357 | 1,008 | 1,929 | 1,328 |0,962 |0,345
Gastrocnemius Sag Tedavi Oncesi | 2,214 | 1,477 | 2,071 | 1,385 [0,264 |0,794
Gastrocnemius Sag Tedavi Sonras1 | 2,071 | 1,328 | 2,000 | 1,359 |0,141 |0,889
Soleus Sol Tedavi Oncesi 2,429 | 1,223 | 2,000 | 1,359 |0,877 (0,388
Soleus Sol Tedavi Sonrasi 2,286 [ 1,069 | 1,929 | 1,328 (0,784 |0,440
Soleus Sag Tedavi Oncesi 2,143 11,512 | 2,071 | 1,385 |0,130 |0,897
Soleus Sag Tedavi Sonrasi 2,000 | 1,359 | 2,000 | 1,359 |0,000 |1,000
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Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yapilan MAS degerlendime sonuglart Tablo
4-17, Tablo 4-18 ve Tablo 4-19’ de gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelere bakildiginda gruplarin MAS degerlerinde anlamli  fark
bulunamamustir (p>0,05).

Tablo-4. 20. Grup | tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Video Bazhh Gorsel Analiz

skorlarimin karsilagtirmasi

) Once Sonra
Olg¢iimler N| Z P
Ort Ss Ort Ss

Degerlendirme |61,214 {12,503 {68,000 (11,839 |14 |-3,579 0,003

Grup I tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Video bazli goérsel analiz sonuglari Tablo
4.20°de gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan karsilastirmada
anlamli fark bulunmustur (t=-3,579; p=0,003<0,05). Degerlendirme &ncesi

ortalamasi (x=61,214) degerlendirme sonras1 ortalamasindan (x=68,000) diisiikttir.

Tablo-4.21. Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Video Bazh Gérsel Analiz

Skorlarimin Karsilastirmasi

. Once Sonra
Olc¢iimler Nl Z P
Ort Ss Ort | Ss

Degerlendirme |58,643 {15,123 (67,500 |8,225 {14 |-3,094 |0,009

Grup II tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Video bazli Gorsel Analiz sonuglar1 Tablo
4.21°de gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit yapilan karsilastirmada
anlamli fark bulunmustur (t=-3,094; p=0,009<0,05). Degerlendirme oncesi

ortalamas1 (x=58,643) degerlendirme sonrasi Ortalamasindan (x=67,500) distktiir.
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Tablo-4.22. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Video Bazh

Gorsel Analiz Skorlarmin Karsilastirmasi

Grup | (n=14) |(Grup 11 (n=14)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss
Degerlendirme Once 61,214 {12,503 |58,643 |15,123 {0,490 (0,628

Degerlendirme Sonra |68,000 {11,839 [67,500 | 8,225 |0,130 [0,898

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi video bazli gorsel analiz sonuglart Tablo

4.22°da gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan karsilastirmada

anlamli fark bulunmamistir (t=0,490; p=0,628>0,05).

Sekil- 4.6. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Video Bazh

Gorsel Analiz Skorlarinin Grafiksel Karsilastirmasi
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Tablo-4.23. Grup | Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi GMFM-88 Skorlarinin

Karsilastirmasi
) Once Sonra
Olg¢iimler N[ T P
Ort Ss Ort Ss

Yatma Ve Yuvarlanma 30,786 (14,116 | 32,857 |13,535|14 |-3,995 |0,002
Oturma 27,500|21,781| 30,214 (22,168 |14 |-4,232 (0,001
Emekleme Ve Diz tistii Durma (16,143 (13,789 | 18,214 (13,869 |14 (-3,995 |0,002
Ayakta Durma 9,214 10,040 | 10,500 11,196 (14 |-3,347 |0,005
Yiriime Kogsma Ve Atlama {13,000 (16,779 | 14,857 (18,246 |14 |-3,357 |0,005
Toplam 96,643 (71,083 106,286 (73,437 |14 |-6,922 (0,000

Grup I tedavi Oncesi ve tedavi sonrast GMFM-88 degerlendirme sonuglart Tablo
4.23’de gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilagtirilan parametrelerde
anlamli sonu¢ bulunmustur (t=-6,922; p=0,000<0,05). Toplam Tedavi Oncesi

ortalamasi (x=96,643) toplam tedavi sonrasi ortalamasindan (x=106,286) diisiiktiir

Tablo-4.24. Grup 1l Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast GMFM-88 Skorlarinin

Karsilastirmasi
. Once Sonra
Olc¢iimler N[ T p
Ort Ss Ort Ss
Yatma Ve Yuvarlanma 35,571 |16,003 | 36,000 |16,000 |14 (-1,883 {0,082
Oturma 40,929 24,126 | 41,500 |24,165 |14 (-2,828 |0,014

Emekleme Ve Diz usti Durma | 26,786 (17,988 | 27,143 (18,153 (14 |-2,110 |0,055

Ayakta Durma 18,929 (15,249 20,071 (15,459 |14 |-3,663 |0,003
Yiiriime Kosma Ve Atlama 32,714 (25,874 | 34,214 |26,600 |14 |-4,007 {0,001
Toplam 154,929 (95,925 (159,214 197,633 |14 |-5,875 |0,000

Grup II tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast GMFM-88 skorlarini sonuglar1 Tablo 4.24 ‘da
gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilan parametrelerde anlamli
fark bulunmustur (t=-5,875; p=0,000<0,05). Toplam Tedavi Oncesi ortalamasi
(x=154,929) toplam tedavi sonrasi ortalamasindan (x=159,214) diistiktiir.
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Tablo-4.25. Grup | ve Grup Il Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 GMFM-88

Skorlarmin Karsilastirmasi

Grup I (n=14) |Grup Il (n=14)
Gruplar t P
Ort Ss Ort Ss

Yatma Ve Yuvarlanma Tedavi -
. 30,786 (14,116 | 35,571 {16,003 0,409
Oncesi 0,839
Yatma Ve Yuvarlanma Tedavi -

32,857 |13,535| 36,000 {16,000 0,580
Sonrasi 0,561
Oturma Tedavi Oncesi 27,500 (21,781 | 40,929 (24,126 15_46 0,134
Oturma Tedavi Sonrasi 30,214 (22,168 | 41,500 |24,165 12_88 0,209
Emekleme Ve Diz iistii Durma -

. 16,143 (13,789 | 26,786 |17,988 0,091
Tedavi Oncesi 1,757
Emekleme Ve Diz iistii Durma -

18,214 (13,869 | 27,143 |18,153 0,156
Tedavi Sonrasi 1,462
Ayakta Durma Tedavi Oncesi 9,214 (10,040 18,929 |15,249 1;91 0,059
Ayakta Durma Tedavi Sonrasi 10,500 (11,196 20,071 |15,459 12;76 0,072
Yiirime Kosma Ve Atlama Tedavi -
. 13,000 (16,779 32,714 |25,874 0,066
Oncesi 2,392
Yiiriime Kosma Ve Atlama Tedavi -

14,857 (18,246 | 34,214 26,600 0,075
Sonrasi 2,245
Toplam Tedavi Oncesi 96,643 (71,083 154,929 (95,925 1{;27 0,079
Toplam Tedavi Sonrast 106,286 |73,437 {159,214 {97,633 . 6-21 0,117
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast GMFM-88 degerlendirme sonuglar: Tablo

4.25’ de gosterilmistir. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilan tim

parametrelerde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Sekil-4.7. Grup I ve Grup II Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 GMFM-88

Skorlarmin Grafiksel Karsilastirmasi
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5. TARTISMA

Calismamizda farkli tipte SP tanisi1 almis gocuklarda DB terapisi ile NGT
yaklasiminin fonksiyonellik, spastisite, denge, propriosepsion ve motor seviyeleri
tizerine etkileri karsilastirildi. Calismanin sonunda, her iki gruptaki hastalardan
tedavi sonunda olumlu sonug alindi. Ozellikle oturma dengesi, kaba motor fonksiyon

Olciitii ve PEDI derecelerinin anlamli oranda degistigi belirlendi. Degisimler her iki

grupta da gozlenmekle beraber iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Calismamizi haftada bir seans olmak iizere 12 hafta olarak belirledik. Haftalik seans
sayisint minimum diizeyde tutarak uygulayacagimiz yaklasimlarin degerlendirme
parametrelerimiz {lizerine etkilerini gormeyi amacladik. Olgularimizi segerken 0-6
yas araligindaki SP’li cocuklar1 dahil ettik. Buradaki amacimiz beynin noral plastisite
yetenegini kullanarak olgularin bireysellestirilmis DB egitimi ile 6grenme siire¢lerini
ve motor gelisimlerini desteklemekti (36,37). Ayrica 0-6 yas araliginda olmak tizere
uygulanan tedavilerin gelisim agisindan en uygun oldugu yas araligin1 da gérmeyi
amagladik. DB egitimi icerik olarak vestibiiler, proprioseptif, taktil, gorme ve igitme
sistemlerinin organize edildigi aktivitelere sahiptir (38). SP’li c¢ocuklar gelisim
geriligi, deneyim eksikligi ve fiziksel kisithliklardan dolayr normal olmayan
duyulara maruz kalirlar(39,40). Calismada yas aralifimiz1 diisiik tutma amacimiz
erken yasta normal duyularla organize edilmis tedavi programina sahip ¢ocuklarin

motor seviye ve fonksiyonel yeteneklerinin nasil etkilendigini gérmek idi.

Caligmamiza katilan olgularin yas araligi ve diger demografik 6zellikleri goz dniinde
bulundurularak: fonksiyonellik, motor seviye ve spastisite parametreleri i¢in; Pedalo
Balance Test, PEDI, GMFM-88, MAS ve Video Bazli Gorsel Analiz Sistemi
kullanildi.

PEDI’nin ¢esitli ¢calismalarda, fiziksel 6ziirlii veya hem fiziksel hem kognitif 6ziirlii
cocuklarda fonksiyonel gecikmenin varligini, derecesi ve sahasini degerlendirmede
kullanilan giivenilir ve gegerli bir test aract oldugu belirtilmektedir (13). Bizde
gelisim alanlarindaki fonksiyonelligi, bakicilar ve ¢evrenin modifikasyonu ile birlikte
cocugun kendi performansinin biitliintinli  degerlendirmek amaciyla PEDI’yi

kullandik.
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DB egitimi alan grubu inceledigimizde kendine bakim, mobilite, bakici yardimli
kendine bakim, bakicit yardimli sosyal fonksiyon alt basamaklar1 ve total skorlarda
anlamli diizeyde ilerleme goriilmistiir. Bakici yardimli sosyal fonksiyon alt
basamaklarinda ise anlamli derecede ilerleme gbézlemlenmedi. Sosyal fonksiyon alt
basamagini inceledigimizde iletisim, konugma, problem ¢ozme, kendini ifade
edebilme, akranlartyla iligki gibi iyi bir mental diizey gerektiren parametrelere
sahiptir. Calismamizin siiresi, toplam seans sayisi, ailenin katilimi gibi kisitlayict
sebepler nedeniyle bu sonucu makul bulduk. SP’li cocuklarda mental sorunlar en sik
goriilen ve en ciddi problemlerdendir, %30-50 oraninda goriilmektedir (41,42).
Cesitli 6grenme giicliikleri ve davranig problemleri eklendiginde bu oran %75
yiikselmistir. Calismamizda tedavi programini olustururken olgularin 6grenme
sirecini pozitif anlamda desteklemek amaciyla praksis ¢aligmalart eklenmistir. Bu
praksis c¢alismalar1 seanslarimizin 15 dk’smi olusturmakta idi. ileride yapilacak
caligmalarda bu durumun goz 6niinde bulundurulup 6grenme siirecinin gelistirilmesi

icin bu siirenin daha uzun tutulmasinin daha uygun oldugu diistiniilmektedir.

Ostensjo ve arkadaslar1 95 SP’li ¢ocuk iizerinde yaptiklari ¢alismada GMFCS ile
PEDI’nin mobilite, kendine bakim, sosyal fonksiyonlar alt boliimleri arasinda giiclii
korelasyon oldugunu vurgulamislardir (43). Caligmamizda buna benzer sonuglar elde
ettik. Ozellikle mobilite ve kendine bakim alt boliimleri, incelendiginde her iki

gruptada bipedal olgularin daha yiiksek skorlar elde ettigini gérilmiistiir .

SP’li ¢ocuklarda, yetersiz ve zayif postiral kontroliin, postiral ve denge
reaksiyonlarinin motor yeteneklerin kazanilmasinda gecikmeye neden oldugu
bildirilmektedir (44,45). Calismamizda denge parametresi Pedalo Balance Test ve
Video Bazli Gorsel Analiz ile degerlendirilmistir. Pedalo balance test
degerlendirmesi yaparken olgularin dengelerini oturma ve ayakta pozisyonlarinda
degerlendirdik. Kiiciik yastaki ¢ocuklarin gévde kontrolii, oturma dengesi statik ve
dinamik denge Ol¢iimlerini gerceklestirebilmek icin klinikte kullanilabilecek
degerlendirme cihazlarina olan gereksinimim goze ¢arpmaktadir (46,47,48). Gan ve
ark kas tonusundaki degisiklikler ve anormal postiiral kontrol nedeniyle SP’li
cocuklarda fonksiyonel denge kapasitesinin azaldigima ve bu c¢ocuklarda dengeyi
degerlendiren gecerli, giivenilir ve basit kullanilabilir fonksiyonel denge

degerlendirme araglarina ihtiyac olduguna dikkati ¢ekmislerdir (23).
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Ozal ve ark yaptiklar1 arastirmada klinikte gévde kontroliinii degerlendirecek gecerli
ve giivenilir testlerin kullanilmasinin tedavinin planlanmasina 6nemli katki
saglayabilecegine vurgu yapmaktadir (48). Bizde bu yas grubunda objektif bulgu
verme Ozelliginden dolay1 kendi ¢alismamizda 0-6 yas araliginda kullanilmak iizere
statik ve dinamik denge, propriosepsiyon o6zelligi bulunan Pedalo balance test

cihazini kullandik.

Pedalo Balance Test ile yapigimiz oturma ve ayakta denge degerlendirmesi
sonuglarima baktigimizda gruplar arasi anlamli fark gézlenmemistir. Pedalo balance
test statik ve dinamik dengeyi Olciip objektif Olciim sonuglart verebilmektedir.
Calismamiza dahil ettigimiz olgularin yas araligi mental durumu, davranis bozuklugu
parametrelerden dolayr dinamik degerlendirme yapilamamistir. Olgularin yalnizca
statik denge degerleri 6lgiildii. Bu degerlerde anlamli bir fark bulunamadi. Desteksiz
oturamayan hastalar1 SIAS’larindan destekleyip sabit pozisyon saglamaya ¢alistik,
bu durumun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi skorlarin karsilastirilmasinda anlamli bir

sonu¢ bulunamamasini etkilemis olabilir.

Rha ve ark SP’li ¢ocuklarda postiiral instabiliteye bagli olarak agirlik merkezinin
anteroposterior ve mediolateral yonde salinimlar gosterdigini ve postiiral
instabiliteye bagli agirlik merkezindeki degisimleri degerlendirmek icin objektif
degerlendirmelerin degerli oldugunu bildirmisglerdir (49). Pedalo Balance test
postural instabilitesi olan SP’li ¢ocuklarda agirlik merkezinin anteroposterior ve
mediolateral yonde salinimlari objektif olarak 6lgebilmektedir (50).Biz bu ¢aligmada
Pedalo Balance Test ile yaptigimiz degerlendirmelerde oturma pozisyonunda agirlik
merkezinin etkilenim olan tarafa, ayakta yaptigimiz degerlendirmelerde ise agirlik
merkezinin saglam tarafa kaydigin1 gérdiik. Bu sonug¢ bize ayakta durma esnasinda
etkilenim olan taraftaki kas dengesizlikleri, destek yiizeyindeki deformiteler ve azda
olsa proprioseptif girdinin diisiik olmasi sebebiyle agirlik merkezinin saglam olan
tarafa kaydigini disiindiirmistiir. Oturma pozisyonunda ise etkilenim olan tarafa
dogru agirlik merkezinin kaydigi gozlemlenmistir. Oturma pozisyonunda etkilenim
olan taraftan dengeyi saglamak icin gerekli olan proprioseptif bilgilerin az
gelmesinden dolay1 beyin yeterli diizeyde diizenleme yapamamaktadir ve bu durum

cocuklarin etkilenim olan tarafa yigilmalarina neden olmaktadir (51-53).
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Govde kontroliindeki degisimi gorebilmek amaciyla video bazli gorsel analiz sistemi
kullanildi. Video bazli gorsel analiz skorlarina baktigimizda deney ve kontrol grubu
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinde anlamli fark goriildii. Govde kontroliindeki bu
anlaml farka paralel olarak fonksiyonelligi 6lgmek i¢in kullandigimiz PEDI total ve

alt skorlarindada anlamli fark olustugu sonucuna ulagilmstir.

Clark ve arkadasglar1 26 cocuk {lizerinde 4 hafta boyunca uygulanan rotasyonel
vestibiiler rehabilitasyonun kaba motor ve postiiral refleks gelisim {izerinde anlamli

etkileri oldugunu gozlemlemislerdir (54).

Buna benzer olarak Kantner ve arkadaglarinin Down sendromlu ve saglikli gocuklar
tizerinde yaptig1 ¢alismada rotasyonel vestibiiler rehabilitasyonun motor performans
tizerine olumlu etkileri oldugunu gérmiislerdir (55). Yapilan bir ¢ok g¢alismada
vestibuler ¢alismanin motor gelisim refleks entegrasyon g¢evre farkindaligi tizerinde

pozitif etkisi oldugu saptanmaigstir.

Literatiirde postiiral kontrol, denge ve koruyucu reaksiyonlardaki kisitlanmanin
mobilite ve istemli becerilerin performansinda kisitlamalarla sonug¢lanmistir. (56,57)
Calisma Oncesinde olgularimizda bu durumu destekleyen bulgular elde ettik. SP’li
cocuklarin giinlik yasam aktivitelerine katilimimi kisitlayan govde kontroli

fonksiyonel bozukluklarin temelini olusturdugu goriilmektedir.

Govde kontroliindeki eksikligin aktivite ve katilim kisithiliklarina neden olabilecegi
literatiirde belirtilmektedir (24). Ayrica mobiliteye yonelik tiim aktiviteleri
etkileyeceginden egitim, sosyal iletisim gibi giinlilk yasam alanlarinda kisithiliga

neden olur (58).

Wolff ve ark SP’li ¢ocuklarda denge ve postiiral kontrol problemlerinin motor
gelisimde major limitasyon oldugunu ve bu cocuklarda oturma, ayakta durma ve
yiirime gibi pek ¢ok giinliik yasam aktivitesini olumsuz etkiledigini belirtmislerdir
(53,58,59). Calismamizda ayn1 yas araligina farkli denge skorlarina sahip ¢ocuklar
incelendiginde motor gelisimin denge skorlar1 yiiksek olan cocuklarda daha iyi

oldugu sonucuna vardik.

Caligmamizda olgularin  motor seviyeleri degerlendirmek i¢cin GMFM-88
degerlendirmesi kullanilmigtir. Tedavi sonuncunda duyu biitiinleme alan ve almayan

gruplarin GMFM-88 skorlarinda anlamli fark bulunamamistir. Bu sonuca ragmen
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GMFM-88 alt basamaklarinda her iki grubun kendi igerisinde anlamli gelisme
gosterdigi goriilmiistiir. Izole olarak uygulanan tedavilerimizin ozellikle oturma,
emekleme, ayakta durma ve yiirlime parametlerinde anlamli derece katki saglamistir.
Bu durum bize bireysellestirilmis tedavi programlari olusturulurken uygulanan klasik
yonetemlere ek olarak duyu biitiinleme ¢alismalarinin da bu programlara dahil

edilmesinin énemini diistindiirmiistiir.

Ali Reza ve arkadaslar1 24 SP’li ¢ocuk iizerinde 12 hafta boyunca yaptiklari
calismada DB terapisinin GMFM-88 skorlar1 iizerinde olumlu etkileri oldugunu
gostermislerdir (61). Calismalarinda duyu biitiinleme tedavisi uyguladiklari
gruplarda oturma ve emekleme parametrelerinde anlamli sonuglar bulmalarina
ragmen, bizim yaptigimiz ¢alismanin aksine yiirime ve donme {izerinde anlamli

sonug elde edememislerdir.

SP’li ¢ocuklarda denge problemlerinin yani sira bir diger sorun kaslardaki tonus
problemlerinin varligidir (62,63). Uygun tedavi yontemlerini belirlemek ve bu
yontemlerin  etkinligini anlayabilmek ag¢isindan spastisitenin  dogru sekilde
degerlendirilmesi Onemlidir (56,64). Literatiir incelendiginde SP’de Modifiye
Asworth Skalast (MAS) nin spastisiteyi degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan
klinik 6l¢ek oldugu bildirilmektedir.

Biz de ¢alismamizda spastisiteyl degerlendirmek amaciyla MAS’dan yararlandik.
Viicut ve g¢evre sicakligi, ekstremite ve gévdenin pozisyonu, yorgunluk, fizyolojik
faktorler ve bunun gibi birgok degiskenin spastisitenin siddetini etkileyerek
degerlendirmeyi zorlastirdig1 diisliniilerek tiim olgularin kas tonusu yatakta sirtiistii
uzanmig ve gevsek bir pozisyonda iken degerlendirildi (64,65,66). Calismamizda
dengeye birincil etkisi oldugu diisiiniilen, Kalca Adduktorleri, Gastrocnemius,
Gastrosoleus ile fonksiyonellige etkisi oldugu diistiniilen El Bilegi Fleksorlerleri ve
Dirsek Fleksorleri kas gruplarmin spastisitesi  degerlendirildi. Calismanin

baslangicinda her iki grubun da spastisite degerleri birbirine benzerdi .

Calismamizda spastisiteyi azaltmaya yonelik Wilbarger fircalama protokoliinii
uyguladik. Kobie ve arkadaslart Wilbergar protokoliiniin ¢ocuklar iizerindeki etkisini
arastirilmasiyla ilgili yaptklar literatiir incelemesinde olumlu etkiler oldugunu
gormiislerdir (67). Ancak bu alanda daha fazla caismaya ihtiya¢ oldugunu

vurgulamiglardir. Duyu biitiinleme alan olgulara baktigimizda alt ve iist ekstremite de
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iyilesme oldugunu goézlemlenmistir. Elde ettigimiz iyilesme kullandigimiz
degerlendirme testinin sonucunda degisiklik olusturacak kadar anlamli degildi. Bu da
bize DB egitimi verdigimiz grupta 6zellikle firgalamanin spastisite {izerine etkisini
net bir sekilde gozlemleyebilmek icin daha uzun siireli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

sonucunu diistindiirmektedir.

Yang ve ark. 1’1 kuadriparatik, 16’s1 hemiparatik olmak iizere toplam 17 SP’li
cocugu igeren, denge ve kas tonusunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda spastisitenin
dengeyi etkileyen 6nemli bir faktor olduguna dikkati ¢ekmislerdir (44). Bizde denge
degerlendirmesi i¢in kullandigimiz parametrelerin sonuglar ile spastisite skorlarini
inceledigimizde kas tonusunda iyilesme gozlemledigimiz olgularin denge

degerlerinde de artig saglanmustir.

Caligmamizda olgularimizin propriosepsiyonunu &lgmek icin Pedalo balance ve
propriosepsiyon testi kullanilmistir. Yaptigimiz degerlendirmeler sonucunda deney
ve kontrol grubu arasinda anlamli fark goézlemlenememistir. Dengeyi olusturan
komponentler incelendiginde propriosepsiyonunda bunlardan biri oldugunu
goriilmistiir. 2 grup incelendiginde propriosepsiyon skorlarinda anlamli bir fark
olusmamistir. Bu da Pedalo balance test araciligla yaptigimiz denge degerlendirme

sonuglariyla uyumludur.

Literatiir incelendiginde; SP’li ¢ocuklarda DB tedavisi iizerine ¢ok fazla ¢alismanin
olmadigin1 goriiyoruz. Caligmamiz kullanilan tedavi yontemi, ¢aligmaya alinan yas
araligi, ve degerlendirmede kullanilan test parametreleri agisindan oncii bir
calismadir. Calismamizin sonuglarinin uzun soluklu rehabilitasyon siireci gerektiren
SP’1i olgularla ¢alisan fizyoterapistler i¢in, degerlendirme ve tedavi planina yeni bir

bakis acis1 getirecek 6zgiinliikte oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin homojen gruplar lizerinde yapilamamis olmasi, farkli tip SP’li olgular
icermesi, siiresi Ve olgu sayis1 kisitliligidir. Literatiirii incelendigimizde SP ile ilgili
calismalarin en biyik kisithliginin bizim c¢alismamizda oldugu gibi hasta

homojenliginin saglanamamasi olarak gériilmiistiir (62,68,69).
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Bu arastirmamizda SP’li olgularda izole olarak uygulanan DB egitimi ve NGT-B’nin
etkileri incelenmistir. DB tedavisi izole olarak uygulandiginda iyilesme siirecini
pozitif etkileyen yonleri gozlemlenmistir. SP’li  ¢ocuklarin bireysellestirilmis
fizyoterapi programlart hazirlanirken duyu biitiinleme aktivitelerininde bu
programlara eklenmesinin tedavi sonucu agisindan daha pozitif etkiler

gosterebilecegi diistiniilmektedir (27,70,71).
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SONUCLAR

1. Farkli tipte SP tanis1 almis, izole DB terapisi alan ve izole NGT-B alan ¢ocuklarin
motor seviye, spastisite ve fonksiyonellik tizerine etkilerinin karsilastirildigi
calismada her iki grupta da anlamli diizelmeler elde edilmistir.

2. Her iki grupta da anlamli diizelmeler elde edilmis olmasma ragmen Duyu
Biitiinleme egitimi ile NGT-B egitimi alan gruplar kiyaslandiginda aralarinda anlamli
bir fark goriilmemistir.

3.SP’li ¢ocuklarin bireysellestirilmis fizyoterapi programlari hazirlanirken DB ve
NGT-B egitiminin kombine bir sekilde uygulanmasinin tedavi sonucu agisindan daha
pozitif etkiler gosterebilecegi diisiiniilmektedir.

4. Wilbarger fircalama protokolii SP’li ¢ocuklarda spastisite iizerine yapilacak
calismalarda tedavi programlarina eklenmelidir.

5. DB egitimi her cocugun kisisel ozelligi ve yasadigi ortam dikkate alinarak
yapilmalidir. Uygulama yapilirken kullanilacak materyaller bu durum goéz oniinde
bulundurularak se¢ilmelidir.

6.DB egitimi kullanilan materyaller ve uygulama yontemi ile SP’li ¢ocuklarin
motivasyonunu ve tedaviye katilimini arttirmaktadir. Boylelikle birey, ailesi ve
fizyoterapistine farkl bir bakis acis1 kazandirabilecegi sonucuna ulasiimaistir.

7.Pedalo Balance Test SP’li olgularda denge ve propriosepsionu objektif olarak
Olclip sonuclar verebilen, rahat bir degerlendirme imkani sunmasi nedeniyle
kullanilabilir.

8.Vestibiiler rehabilitasyonun postural kontrol ve motor gelisim iizerine pozitif
anlamda etkisi vardir.
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7. EKLER

EK.1

Ad Soyad: Yas:
Tarih:

Anne yas: Anne meslek:
Baba yas: Baba meslek:
Gelir diizeyi:

Kardes sayisi:

Ailedeki engelli cocuk sayisi:
Ev programi uygulaniyor mu?
Kag¢ zamandir rehabilitasyon goriiyor?

Kullandig1 cihaz var mi1?

A. PRENATAL:

1. Diisiik tehdidi: Evet-Hayir
2. Sigara kullanimi: Evet-Hayir
3. Alkol kullanima: Evet-Hayir
4. Madde kullanima: Evet-Hayir
5. Cay/kahve kullanimi: Evet-Hayir
6. X-Ray: Evet-Hayir
7. Travma: Evet-Hay1r
8. Operasyon: Evet-Hayir

DEGERLENDIRME FORMU

Boy/ Kilo:

C . POSTNATAL

1.Mor dogum Evet-Hayir
2.Havale oykiisii Evet-Hayir
3.Kan uyugmazhigi Evet-Hayir

4.Dogum sonras1 aglama Evet-Hayir

5.0perasyon Evet-Hayir
6.Travma Evet-Hayir
7.Kordon dolanmasi Evet-Hayir

8.Dogum sonrasi sarilik  Evet-Hayir
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9. Stres: Evet-Hay1r
10. ila¢ kullanima: Evet-Hayir

11. Enfeksiyon Oykiisii: Evet-Hayir

B.DOGUM

1. Normal dogum

basamagini isaretleyiniz.

2.Sezaryan

3.Forseps yardimi ile
4.Vakum yardimu ile
DOGUM ZAMANI :
a-)Term

b-)Prematiirite

D. GELISIM

Varsa atladig1 motor gelisim

1. Basmni dik tutma

2. Destekli oturma

3. Desteksiz oturma

4. Siiriinme

5. Emekleme

6 . Diziisti durma

7. Destekli Ayakta durma
8. Desteksiz Ayakta durma
9. Destekli

10. Desteksiz Yiriime
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EK.2

EV EGZERSIZ TAKiP FORMU

TARH:

PAZARTESI

[SALI

| CARSAMBA

|[PERSEMBE  [CUMA

|CUMARTESI

[PAZAR

EGZERSIZ TOPUILE

YUKARI -ASAG|

SAGA-SOLA

ONE-ARKAY A

ROTASYONEL

PROPRIOSEPTIF CALIS

TAKTIL TOPLAR

FIRCALAMA

TAKTIL CALISMA

FASULYE KUTULARI

TRAS KOPUGU

FIRCALAMA

ROTASYONEL

ONE ARKAYA

79



EK.3

KABA MOTOR FONKSIYON OLCUTU-88 (GROSS MOTOR FUNCTION
MEASURE-88)

A)Yatma ve yuvarlanma

1)Supin,bas orta hatta: basi ekstremitelerle simetrik dondiirme
2)Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmaga

3)Supin: bas1 45°kaldirmak

4)Supin: sag kalca ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

5)Supin: sol kalc¢a ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

6)Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu ¢apraz yone uzatmak
7)Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak
8)Supin: saga yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gegmek
9)Supin: sola yuvarlanarak yiiziistli yatar pozisyona gegmek
10)Prone: bas1 muayene masasindan kaldirmak

11)Onkol iizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda gogiis kalkmis olarak bast

muayene

masasindan kaldirmak

12)Onkol iizerinde prone: sag kolu ileriye uzatmak
13)Onkol iizerinde prone: sol kolu ileriye uzatmak
14)Prone: saga yuvarlanarak supin pozisyona gegcmek
15)Prone: sola yuvarlanarak supin pozisyona ge¢mek
16)Prone: ekstremiteleri kullanarak saga 90°pivot yapmak

17)Prone: ekstremiteleri kullanarak sola 90°pivot yapmak
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B)Oturma

18)Supin,eller muayane eden tarafindan kavranmis: kendini bagkontrolii ile oturma
pozisyonuna ¢ekmek

19)Supin: saga yuvarlanarak oturmak

20)Supin: sola yuvarlanarak oturmak

21)Minderde oturarak,g6giis kafesinden destekle: basi kaldirip 3sn durmak

22)Minderde oturarak,gdgiis kafesinden destekle: basi orta hatta kaldirip 10 sn

durmak

23)Minderde oturarak,kol (lar)destegi ile: Ssn oturmak

24)Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak

25)Minderde oturarak: kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokunmak ve tekrar
dogrulmak

26)Minderde oturarak: sag tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

27)Minderde oturarak: sol tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

28)Sag taraf iizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmdan oturmak

29) Sol taraf lizerine oturmak: Ssn siiresince kol destegi olmdan oturmak
30)Minderde oturarak : otururken yiiziistli pozisyona ge¢cmek

31 Minderde oturarak,ayaklar dnde: sag tarafi iizerinden 4nokta pozisyonuna gegcmek

32)Minderde oturarak, ayaklar Oonde: sol tarafi iizerinden 4nokta pozisyonuna

gecmek

33)Minderde oturarak: kollar yardimi olmadan 90°pivot yapmak
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34)Bank/sirada oturarak: kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak
35)Ayakta: algak siraya oturmak

36)Yerde: algak siraya oturmak

37)Yerde: yliksek siraya oturmak

C)Emekleme ve diz iistii durma

38)Prone: 1,8m 6ne dogru siiriinmek

39)Dort nokta: eller ve diz tizerinde 10 sn durmak

40)Dort nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna gegmek

41)Prone: dort nokta pozisyonuna gegmek

42)Dort nokta: sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
43)Dort nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
44)Dort nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek

45)Dort nokta: 1,8 m one resiprokal emeklemek

46)Daort nokta: eller ve dizler lizerinde emekleyerek 4basamak tirmanmak
47)Dort nokta: eller ve dizler lizerinde geri emekleyerek 4basamak inmek

48)Minderde oturarak: kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gecip 10 sn

boyunca

kol desteksiz durmak

49)Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sag diz tizerine gegip 10 sn boyunca kol desteksiz
durmak

50)Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sol diz {izerine gecip 10 sn boyunca kol desteksiz
durmak

51)Yiiksek diz: kollardan desteksiz 10 adim yiiriimek
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D)Ayakta durma

52)Yerde: yiiksek siraya tutunup kalkmak

53)Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak

54)Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
55)Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak
56)Ayakta: desteksiz 20 sn durmak

57)Ayakta: desteksiz sol ayak iizerinde 10sn durmak

58)Ayakta: desteksiz sag ayak iizerinde 10sn durmak

59)Alcak siraya oturarak: kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak
60)Yiiksek diz: kollart kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak
61)Yiksek diz: kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak
62)Ayakta: kollardan desteksiz kontrollii yere oturma

63)Ayakta: kollardan desteksiz ¢omelme

64)Ayakta: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma
E)Yiiriime,kosma ve atlama

65)Ayakta,her iki el yiiksek sirada: saga 5 adim gitmek

66)Ayakta,her iki el yiiksek sirada: sola 5 adim gitmek

67)Ayakta,her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiirtimek

68)Avyakta,tek elden tutarak:10 adim 6ne yiiriimek

69)Ayakta: 10 adim 6ne yiirtimek

70)Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek,durmak,180°donmek,geri yiirtimek
71)Ayakta: 10 adim geriye yiirtimek

72)Avyakta: her iki eliyle biiyiik bir obje tasiyarak 10 adim 6ne yiirlimek
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73)Ayakta: birbirine 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10

adim One ytiriimek

74)Ayakta: iki cm genislikte 10 adim yiirtimek

75)Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla agsmak

76)Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sol ayakla asmak

77)Ayakta: 4,5m kosmak,durmak,geri donmek

78)Ayakta: sag ayakla topa vurmak

79)Ayakta: sol ayakla topa vurmak

80)Ayakta: her iki ayakla 30 cm yiiksege ziplamak

81)Ayakta: her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

82)Ayakta,sag ayak iizerinde: 60 cmlik dairede sag ayak iizeri 10 kez ziplamak
83)Ayakta,sol ayak iizerinde: 60 cmlik dairede sol ayak iizeri 10 kez ziplamak
84)Ayakta,tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak
85)Ayakta,tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak inmek
86)Ayakta: adim degistirerek 4basamak ¢ikmak

87)Ayakta: adim degistirerek 4basamak inmek

88)Ayakta,15 cm yiiksekteki basamakta: her iki ayakla asag1 atlamak
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EK.4

PEDIATRIK OZURLULUK DEGERLENDIRMESI (PEDI)

BOLUM-I FONKSIYONEL BECERILER

KENDINE BAKIM

A.GIDALARIN YAPISI

1. Piirelenmis/blendirdan gecirilmis yapma yiyecekleri yer

2. Kati/yumrulu yiyecekleri yer

3. Kesilmis/parcalanmig/dogranmis yiyecekleri yer
4. Masadaki biitiin yiyecek tiplerini yer
B.ARACLARI KULLANMA

1. Parmakla beslenme

2. Kas181 doldurup agzina gotiiriir

3. Kas1g1 1yi kullanir

4. Catal1 1yi kullanir

5. Ekmege yag siirmede bigagi iyi kullanir, yumusak gidalar1 keser
C.ICECEK KAPLARINI KULLANMA

1. Sise ya da agizlikli kaplar tutar

2. Igmek icin kab1 kaldirir ama kab1 egebilir

3. Kabu iki eliyle giivenli bigimde kaldirir

4. Kabu tek eliyle giivenli bicimde kaldirir

5. Siirahi ya da kutudan siviy1 bosaltir
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D.DIS FIRCALAMA

1.

Dislerini firgalamak i¢in agzin1 agar

Dis firgasini tutar

Dislerini firgalar ama miikemmel degildir
Dislerini iyice fircalar

Dis firgasi ile macunu hazirlar

E.SAC TARAMA

1.

Sac1 taranirken basini tutar
Taramak i¢in tarak ya da fir¢ay1 sagina gotiiriir
Saclarini tarar ya da firgalar

Boliimlere ayirir, dolasmis kisimlari ¢ozer

F.BURUN BAKIMI

1.

3.

Burnunun silinmesine izin verir
Mendile burnunu siimkiiriir
Istenildiginde burnunu mendille siler
Istenilmeden burnunu mendille siler

Istenilmeden burnunu mendile stimkiiriir ve siler

G.ELLERINI YIKAMA

Islatmak i¢in ellerini tutar
Yikamak i¢in ellerini ovusturur

Suyu acar ve kapar , sabunu eline alir
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4. Ellerini iyice yikar

5. Ellerini iyice kurular

H.VUCUT VE YUZ YIKAMA

1. Viicudun bazi boliimlerini yikamaya ¢alisir
2. Yiizi hari¢ viicudunu iyice yikar

3. Sabunu eline alir (eger kullaniyorsa lifi alir)
4. Viicudunu iyice kurular

5. Yiiziinii iyice yikar ve kurular

[.LKAZAK/ ONDEN GIYILEN GIiYSILER

1. Tisorte dogru kollarini iterek yardimci olur

2. Tisort, elbise ya da siiyeteri ¢ikarir

3. Tisort, elbise ya da siiyeteri giyer

4. Bag1 olmayan 6nden giyilen tisortii giyer ve ¢ikarir

5. Bagi olan 6nden giyilen tigortii giyer ve ¢ikarir
J.BAGLAR

1. Baglara yardimei olmaya caligir

2. Fermuari kapar ve agar ¢engelli fermuari acip kapatamaz
3. Citeit1 kapar ve acar

4. Diigmeleri kapar ve acar

5. Fermuar kapar ve acar, ¢engelli fermuari agar ve kapatir

K.PANTOLONLAR

1.

2.

Pantolonun i¢inden bacaklarini iterek yardimer olur.

Elastik belli pantolonu ¢ikarir
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3. Elastik belli pantolonu giyer

4. Bagi olmayan pantolonu ¢ikarir

5. Bag1 olmayan pantolonu giyer
L.AYAKKABI/CORAPLAR

1. Coraplar1 ve bagi olmayan ayakkabilar1 ¢ikarir

2. Bag1 olmayan ayakkabilari giyer

3. Coraplan giyer

4. Ayakkabilarini diizgiin ayakla giyer, velkrolarini bantlar
5. Ayakkab1 baglarini baglar

M.TUVALET BECERILERI

1. Elbise kontroliinde yardimci olur

2. Tuvaletten sonra kendi kendine silinmeye caligir

3. Tuvalet klozetine oturur, tuvalet kagidini alir ve tuvaletini yapar
4. Tuvaletten 6nce ve sonra elbiselerinin idaresini yapar

5. Kakadan sonra kendi temizligini milkemmel yapar

N.MESANE KONTROLU (eger ¢cocuk dnceden bu beceriyi yapabiliyorsa)

1.

Bez 1slandiginda belirtir

Arada sirada ¢isini sdyler, tuvalete gitmek i¢in ikaz eder
Uygun sekilde giin i¢inde tuvalete gitme ihtiyacini belirtir
Cisi geldiginde banyoya kendiliginden gider

Gece ve gilindiiz boyunca kurudur

O.BARSAK KONTROLU (eger ¢cocuk dnceden bu beceriyi yapabiliyorsa)

1.

Degistirilme ihtiyacini belirtir
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Arada sirada giin i¢inde tuvalet ihtiyacini belirtir.

3. Tuvalete gitme ihtiyacin1 ve zamanini uygun olarak belirtir
4, Cisi ile kaka ihtiyact ayrimini yapar

5. Kakas1 i¢in banyoya gider kaza yoktur

MOBILITE

A.TUVALETE TRANSFER

1. Bakicilar yada ekipmanlarla desteklendiginde oturur

2. Lazimlik ya da klozet iizerine desteksiz oturur

3. Algak tuvalet ya da lazimliga c¢ikar iner

4. Yetigkin dl¢iistindeki tuvalete ¢ikar iner

5. Kollarin1 kullanmadan tuvalete oturur ve kalkar

B.SANDALYE7TS’YE TRANSFER

1. Bakicilar ya da ekipmanlar tarafindan desteklendiginde oturur
2. Desteksiz olarak sandalye yada banka oturur.

3. Alcak sandalye yada mobilyadan tirmanur.

4. Yetigkin sandalyesine/tekerlekli sandalye ¢ikip,iner.
C.ARABA TRANSFERLERI

1.Araba i¢inde hareket eder,koltukta hareket eder,inip biner.

2.Arabaya biraz yardimla yada talimatla iner ve biner.

3.Talimat verilmeden yada yardimsiz arabaya biner,iner.

4. Emniyet kemerini yada sandalye kemerini kontrol edebilir.

5.Kapiy1 acar,kapar.Arabaya biner,iner

D.YATAK/MOBILITESI/TRANSFERLER
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1.Yatak yada karyolasinda oturmak i¢in,kalkar.
2.Yatagin kenarinda oturmak i¢in kalkar,yatagin kenarinda otururken yatar.
3.Kendi yatagina ¢ikar ve iner.

4 Kollarina gerek duymadan yataga ¢ikar ve iner.

E.KUVET TRANSFERLERI

1.Kiivet yada lavabo bakicilarca yada ekipmanlarla desteklenince oturur.
2.Desteksiz oturur ve kiivette hareket eder.

3.Kiivete tirmanir veya kayar.

4 Kiivetin i¢ine oturur ayaga kalkar.

5.Yetigkin Sl¢iistindeki kiivete adim atar,¢ikar,transfer yapar.

F.EV ICI LOKOMASYON: METODLAR

1.Yerde yuvarlanir,kayar,emekler,stiriirniir

2.Mobilyaya duvara veya bakicilara tutunarak yiiriir yada destek i¢in arag kullanir.
3.Desteksiz yiiriir.

G. EV ICI LOKOMASYON: MESAFE/HIZ

1.Zorlukla oda i¢inde hareket eder(diiser,yasitlarina gore yavastir.)
2.Zorlanmadan oda i¢inde hareket eder.

3.0dalar arasinda zorla hareket eder(diiser,yasitlarina gére yavastir.)
4.0Odalar arasinda zorlanmadan hareket eder.

5.Ev i¢inde 50feet dolasir,i¢ ve dis kapilar agar ve kapatir.

H. EV ICi LOKOMASYON:OBJELERI TASIR/CEKER

1.Fiziksel yerini amagli olarak degisir.
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2.Yer boyunca objeleri hareket ettirir.
3.Tek elle tutulabilecek biiyiikliikteki objeleri tasir.
4.1ki elini kullanarak biiyiik bir objeyi tasr.

5.Ddokiilebilir yada kirilabilir objeleri tasir.

LLEV DISI LOKOMASYON: METODLAR
1.Yiriir ama bakicilara yada objelere tutunarak destek alir.

2.Desteksiz yiirir.

J. EV DISI LOKOMASYON: MESAFE/HIZ
1.10-50feet hareket eder.(1-5 araba uzunlugu)
2.50-100feet hareket eder. (5-10 araba uzunlugu)
3.100-150 feet hareket eder.

4.Zorlukla 150feet yada daha fazla gider.

5.Zorlanmadan 150feet ve daha fazla gider.

K. EV DISI LOKOMASYON:YUZEYLER

1.Diiz alanlar(diiz kaldirimlar,araba yolu)

2.Diizgiin olamayan alanlar

3.Diizgiin olamayan piiriizlii alanlar(¢cimenli,cakill1 yol)
4 Rampa yada egimli yollarda asagi iner

5.Kaldirim ¢ikar,iner
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L.MERDIVENLERI CIKMA
.Kismen merdivenleri emekler.(1-11 adim)
2.Tiim basamag1 emekler.(12-15 adim)
3.Kismen merdivenleri yiirtir.
4.Baglangi¢ basamagina zorla ¢ikar(yasitlarina gore yavas)
5.Baglangic basamagini zorlanmadan ¢ikar.
M.MERDIVENLER]I INME
1. Kismen merdivenleri emekler. (1-11)
2. Girig basamagi emekler, sigrar. (12-15)
3. Kismen merdivenleri iner.
4. Baslangi¢ basamagina zorla iner. (yasina gore yavas)

5. Baslangi¢ basamagini1 zorlamadan iner.

SOSYAL FONKSIYON

A-KELIMELERIN ANLAMINI KAVRAMA

1. Sese yonelir.

2. Kendi ad1 veya tanidik birinin adin1 tantyinca ‘hayir’ der.

3. 10 kelimeyi anlar.

4. Insanlar ya da goriinen nesneler arasinda hakkinda konusulani secer.

S. Cocuk zaman ve olaylar hakkinda bahsettiginizde anlar.

B-KARISIK KELIMELERI KAVRAMA

1. Tanmdik obje veya insanla ilgili (fiil/isim) kisa ctimleleri anlar.
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2. Kigsiler ya da nesnelerle ilgili bir komut kelimelerini anlar ve grubun disindaki

dogru objeleri anlar ¢eker.
3. Bazi seyleri tanimlayan direktifleri anlar.
4. Once/sonra, birinci/ikinci kullantyorsa iki adimli1 komutlar1 anlar.

5. Ayni1 konuda ama farkli konuma sahip konular hakkindaki iki ciimleyi anlar.

C-ILETiSIMI FONKSIYONEL KULLANMA
1. Nesneyi adlandirir.

2. Cocuk bagkas1 tarafindan istenen ya da yapilmasi istenen kelime ya da jestleri

kullanir.
3. Soru sorarak bilgiyi arastirir.
4. Bir obje ya da aksiyonu tanimlar.

5. Kendi duygu ve diisiincesini sdyler.

D-IFADE EDICI DILIN KARISIKLIGI
1. A¢ik anlamda mimik ve jest kullanir.
2. Tek kelimeleri anlamli olarak kullanir.
3. Iki kelimeyi anlaml1 olarak kullanir.

4. 4-5 kelime 6rnegi kullanir.

5. Basit bir hikayeyi soylemek icin iki ya da daha fazla diistinceyi baglar.

E-PROBLEM COZME

1. Problemi gostermeye ya da yardima ihtiyaci oldugunu iletmeye ugrasir.
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2. Problem oldugunda ¢ocuga hemen yardim edilmeli ya da kizginlig1 alinmali.
3. Problem olustugunda ¢ocuk yardim arastirir. Biraz gecikse bile bekleyebilir.

4. Genel durumlarda ¢ocuk problemi tanimlar. Bazi detaylarla hislerini agiklar. Bu

genellikle cocugun kizginligr gectikten sonraki durumlarda olur.

5. Cocuk bir problemle karsilagtiginda ¢oziimde yetiskine katilir.

F-SOSYAL ETKILESIMLI OYUN(YETISKINLE)

1.Cocuk baska seylere de ilgi ve duyarlilik gosterir.

2. Bildigi oyunu baslatir.

3. Basit bir oyunda dénme isareti yapildiginda yonelir.

4. Cocuk oyun boyunca yetiskinin ilk hareketini taklit etmeye calisir.

5. Cocuk oyun boyunca yetiskine yeni fikirler sunmasi i¢in farkli adimlar ve cevaplar
teklif edebilir.

G-YASITLARIYLA ETKILESIMI

1. Diger cocuklarin varligini kesfeder, oyuncaklarini yasitlarina verir,seslenir.
2.Kisa ve basit konusmalarla yasitlariyla etkilesimlidir.

3. Oyun aktivitesi i¢in diger ¢ocuklarla basit planlar kurmaya calisir.

4. Diger cocukla beraber aktiviteyi planla devam ettirir. Oyun devam ettirilir ve

karigiktir.

5. Kurallarim1 koydugu oyunda yada aktivitelerde bulunur.

H-OBJELERLE OYNAMA

1. Oyuncaklari, objeleri ya da viicudunu amagla olarak manipule eder.
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2. Basit oyun zincirinde gercek ya da somut objeleri kullanir.

3- Bir seyler yapmak i¢in materyaller kullanir, bir araya getirir.

4- Cocuk bildigi seylerin oldugu hayali oyunlar gelistirir.

5- Hayalindeki oyunu se¢meyi basarir.

|- KENDINI BILGILENDIRME

1- Adin1 soyleyebilir.

2- adin1 ve soyadini soyler.

3- adim sdyler, aile liyelerinin tanimini yapar.

4- Ev adresini tamamen soyler.

5- Hastane odasina ya da evine geri donmesi igin yetiskini yonlendirebilir.
J- ZAMAN ORYANTASYONU

1- Giin boyunca rutin zamanlar1 ve genel olarak yemek zamanini bilir.
2- Hafta ig¢inde olan bildik bazi olaylardan haberdardir.

3- Basit zaman kavramlarina sahiptir.

4- Hareket ve olaylarla ilgili 6zel zamani birlestirir.

5- Zamani kollamak i¢in saati sik sik kontrol eder ya da sorar.

K- BASIT EV ISLERI

1- Eger sabit direktif ya da rehber verilirse kendine ait esyalarin bakiminda yardimeci

olur.
2- Sabit direktif ya da rehber verilirse, ufak basit ev islerine yardimi baglatir.

3- Arada sirada kendine ait esyalart tagima gibi basit gorevleri baslatir.

Tamamlamada fiziksel yardim ya da hatirlatilma isteyebilir.

4- Arada sirada ufak ev islerine baslar. Tamamlamak icin hatirlatilma ya da fiziksel

yardim gerekli olabilir.
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5- Ufak ev isleri olarak uyumlu olarak c¢esitli adim ve kararlar koyarak baslatir,

devam ettirir. Fiziksel yardim isteyebilir.

L- KENDINI KORUMA

1- Merdiven etrafinda uygun ikazlar gosterir.

2- Sicak ya da keskin objeler etrafinda uygun ikazlar1 gosterir.

3- Yetiskinle beraber karsidan karsiya gecerken cocuga giivenlik kurallarim

sOylemeye gerek yoktur.
4- Yabancilardan para, yiyecek, gezintileri kabul etmemesi gerektigini bilir.

5- Kalabalik caddelerde yetiskin yaninda olmaksizin karsiya gecer.

M- TOPLUMSAL FONKSIYONLAR

1- Cocuk izlenmeksizin evde giivenli oynayabilir.

2- Evin disinda tanidik ¢evrede giivenlik i¢in periyodik izlenerek dolasir.

3- Okul ve toplumda beklentileri/rehberi takip eder.

4- Bildigi topluluklarda g6zlemsiz olarak bulunur, fonksiyonlarina devam eder.
5- Yardimsiz komsu magazalara geziler yapar.

BOLUM II-11I: BAKICILARIN YARDIMI VE MODIFIKASYONLAR
KENDINE BAKIM

A- YEMEK YEME: Yardimsiz yemek yeme; biftek kesme, kaplar1 agmayi1 ya da

tabaktan gida almay1 igermez.
B- HIJYEN: Dis fircalama, sa¢ tarama ve burun bakimi

C- BANYO: Ellerini, yiiziini yitkama ve kurulama, banyo ya da dus yapma;

kiivete ya da dusa girme, suyu hazirlama ya da sagini ve sirtin1 yikamayi icermez.
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D-  ALTINI VE USTUNU GIYINME: Tiim ev i¢i giysileri, splint ya da yapay
yiin giyme ve ¢ikarmay1 igerir; arkasi baglilar1 giyme, klozetten kiilodunu ¢ekmeyi

icermez.

E- TUVALET YAPMA: Elbise, tuvalet kontrolii ya da yardimci araglari
kullanma ve hijyen; tuvalete transfer, listeyi takip ya da kazadan sonra temizlenmeyi

icermez.

F- MESANE- BARSAK KONTROLU: Gece ve giindiiz mesane kontrolii,

kazadan sonra temizlenme, listeyi izleme.
MOBILITE

A- SANDALYE/TEKERLEKLI SANDALYE TRANSFERLERI: Cocugun

sandalyesi, yetiskin sandalyesi ve yetiskin tuvaletine transferleri yapar.

B- ARABA TRANSFERLERI: Araba/minibiis igindeki mobilitesi, emniyet

kemerini kullanma, transferler ve kapilari agma-kapama.

C-  YATAK MOBILITESI/TRANSFERLER: Cocugun yatag iginde kalkmasi,

oturmast ve pozisyonunu degistirmesi.
D-  KUVET TRANSFERI: Yetiskin kiivetine girip ¢ikma.

E- EV ICI LOKOMASYON: 50 feet (3-4 oda uzunlugu) yiiriir; kapilar1 agma ve

obje tagima yoktur.

F- EV DISI LOKOMASYON: Cesitli yiizeylerde 150 feet (15 araba uzunlugu)
yiiriir; disarida yiiriimek icin fiziksel yetenege odaklidir (uyumluluk ya da karsidan

karsiya gegmede uyumsuzlugu goz ardi edin).

G- MERDIVENLER: Iki kat merdiveni (12-15 adim) cikar ve iner.
SOSYAL FONKSIYON

A- FONKSIYONEL KAVRAMA: istekleri ve talimatlar1 anlama.

B- FONKSIYONEL IFADE ETME: Kendi yaptiklar1 ve istekleri hakkinda bilgi

verir; heceleri anlagilir.
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C- PROBLEM COZME: Problemi ¢dzmede bakiciyla ya da yetiskinlerle birlikte
calisir ve problemi konusur; giinliik aktiviteler sirasinda olusan olagan problemler

(6rn: kayip oyuncak, elbise se¢iminde karisiklik).

D- YASITLARIYLA OYNAMA: Yakin arkadaslariyla plan yapar ve aktiviteleri

birlestirir.

E- GUVENLIK: Giinliik rutin giivenlik durumlarina dikkat; merdivenler, keskin

ya da sicak objeler ve trafik.
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EK.5

MODIFIYE ASHWORTH SKALASI (MAS)

0. (0) Tonus artis1 yok

1. (1) Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile

karakterize hafif tonus artis1 mevcut
1+ (2) Eklem artis1 mevcut

2. (3)Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat

eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor
3. (4) Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artig1 mevcuttur
hareket agikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kastonusu

4. (5) Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir
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8. ETiK KURUL KARARI

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say1 : 10840098 - 15 23/01/2015
Konu: Etik Kurulu Karan

Sayin Cemil ARSLAN

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuruluna yapmug
oldugunuz “Serebral Palsi'li Olgularda Duyu Biitiinleme Agirhkli Fizyoterapi Programinin
Fonksiyonellik, Spastisite ve Motor Seviye Uzerine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis
olup, etik kurulu karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

T
il
Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkan
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Tel: (0216)681 51 37 Adres: Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19,34810
Faks:(0212)531 75 55 Kavacik/BEYKOZ

E-mail:ilknurfil@medipol.edu.tr
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Serebral Palsi'li Olgularda Duyu Biitiinleme Agirlikli
Fizyoterapi Programinin Fonksiyonellik, Spastisite ve
Motor Seviye Uzerine Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANVADI/SOYADI

Cemil ARSLAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
m]

GOK MERKEZLI
=

ULUSAL
=

ULUSLARARASI
=

Sayfa 1
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
& Belge Adi Tarihi Yersiyon Dili
= Numarasi
Es
s 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
£S5 ) 22.01.2015 Turkge X ingilizce O Diger [ ]
- 9
CN--]
p BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 22012015
a FORMU :

Tiirkge & Ingilizee D Diger D
Karar No: 12 Tarih: 23.01.2015

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhik Alam Kurumu Cinsiyet Arn;i::rzn A5 Katihm * imza
i § — ) "
Istanbul A
Prof. Dr. Seref : 4 : / !(
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol | E X |« O |e O |uX |erm |HQ | ‘
Universitesi ]
4 Histoloji ve Istanbul -
Prof. Dr. Tangiil MUDOK Ve | Medipol 0 |kX |0 |H® |0 |HE
Embriyoloji Universitesi
niversitesi
: Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX |k O |eo |u® |[E® |HO 2
Universitesi :
i Istanbul .
Yrd. Do, Dr. Sibel psiko-onkoloji | Medipol e[ |«X e |um BB |wD
DOGAN R
. Universitesi
; Istanbul =%
Yrd. Dog. Dr. Hilseyin Protetik Di . . .
R 5 Medipol EE KD O HR ER 1O
Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Dniversitidi j
- = istanbul 7.
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve : o ;
KESKIN Ebeivle)l | Loupn. B O |«X |e0 |v® (ER | HD
Universitesi
Yrd. Dog. Dr. Muhammed | Kulak-Burun | Ozel Nisa 2
Fatih EVCIMIK Bogaz e | 223 |k[] (20 @ |20 [EH
* :Toplantida Bulunma
Sayfa 2
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9. 0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi CEMIL Soyad1 ARSLAN
Dogum Yeri | ANTAKYA Dogum Tarihi | 17.07.1989
Uyrugu TC TC Kimlik No | 32584624778
E-mail mirjan_chem@hotmail.com | Tel 5424978115
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1ili
Lisans Istanbul Bilim Universitesi 2013
Lise Kurtulus Lisesi 2007

Is Deneyimi (sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (y1l-y1l)

Fizyoterapist Mavi Pusula Ozel Egitim ve 2014- halen
Rehabilitasyon Merkezi

Fizyoterapist Ana Ozel Egitim ve 2013-2014
Rehabilitasyon Merkezi

Yabanci Diller

Yabanci diller Okudugunu Anlama | Konugma Yazma

Ingilizce Orta Orta Orta

Arapga Zay1f Cok iyi Zayif
Sayisal Esit agirlik Sozel

ALES puani 75,28724 74,61849 63,52642

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma Becerisi

Microsoft Office

Orta
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Katildig1 Uluslararasi Kurslar
1- Turkish Institut fiir angewandte Osteopathie (TIFAO)- Osteopati
Egitimi.2013-2014
2- Psikonoroimmunoloji (PNI) Egitimi -2014
Katildig1 Ulusal Kurslar

1- Kinezyolojik Bantlama Egitimi -2013
2- Duyu Biitiinleme Egitimi (Modiil I- 1I- 111), 2013-2014
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