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1. OZET

HEMIPARATIK SEREBRAL PALSI’LI COCUKLARDA UNILATERAL VE
BILATERAL PLASTIK AYAK-AYAK BILEGI ORTEZININ YURUYUS VE
DENGEYE ETKISININ KARSILASTIRILMASI

Bu ¢alismanin amaci; hemiparatik Serebral Palsi (SP)‘ li gocuklarda kullanilan plastik
ayak-ayak bilegi ortezi (AFO) nun unilateral ya da bilateral kullaniminin ¢ocugun
yiriiyiisiine ve dengesine etkisini incelemektir. Calismaya bilateral AFO kullanan,
yaslar1 4-12 yil arasinda, kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemine gore seviyesi
1 ve 2 olan, koopere 19 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklar bilateral/ unilateral AFO‘lu ve
AFO’suz degerlendirildi. Zamanh Kalk Yirii Testi (ZKYT), Pediatrik Berg Denge
Olgegi (PBDO), Bertec Balance kuvvet platformunda gozler acik ve kapali olacak
sekilde govde salimm degerlendirmesi ve GAITRite elektronik yiiriime yolu ile
ylrllylisin zaman mesafe karakteristikleri degerlendirildi. Sonug¢ olarak; ZKYT’de
unilateral AFO ile 6l¢timiiniin bilateral AFO 6l¢imiinden anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Hastalarin PBDO’de istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad (ATI=2,389, p=0,100). Bertec cihaziyla yapilan degerlendirme sonucunda
gozler acik (GzA) normal zemindeki lateral sallanma araligi (NZ-LSA) bilateral AFO
ile yapilan dlgimde anlaml diizeyde azalmistir (p<0,05). Ayrica gozler kapal (GzK)
NZ-LSA degeri bilateral AFO 06lgiimiinde cihazsiz 6l¢iime kiyasla anlamli diizeyde
azalmis (p<0,05), unilateral AFO ile 6l¢iime gore ise anlamli bir fark bulunmamastir.
GAITRIite elektronik yiiriime yolu degerlendirmesinde ise; adim siiresi ortalamast,
saglam ve etkilenmis tarafta bilateral AFO varken en yiiksek degere sahiptir; (p<0,05).
Adim uzunlugu, ¢ift destek periyodu, sallanma ve destek fazi dl¢timleri, 6l¢iim yapilan
taraf ya da duruma gore anlamli diizeyde farklilik gostermemistir (p>0,05). Hiz
ortalamasi olgiimlerinde anlamli bir fark bulunmamistir. Bilateral AFO varken elde
edilen kadans diger iki duruma gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Sonug olarak; bilateral AFO statik durus sirasinda daha
dengeli bir basma saglamasina bagli olarak dengeyi arttiriyor, yiiriiyiis esnasinda

unilateral AFO kullanimina kiyasla hiz1 diistirtiyor.

Anahtar kelimeler: AFO, Denge, Serebral Palsi, Yiirtiyiis analizi



2. ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF UNILATERAL AND BILATERAL
PLASTIC ANKLE-FOOT ORTHOSIS ON GAIT AND BALANCE IN
CHILDREN WITH HEMIPARETIC CEREBRAL PALSY

The purpose of this study is to investigate the effect of unilateral and bilateral usage
of plastic ankle-foot orthotics (PAFO) on balance and gait in children with hemiparetic
cerebral palsy (CP). A total of 19 cooperative children, between the ages of 4 and 12
years, who used bilateral AFOs and were grades 1 and 2 according to the gross motor
function classification system, were included in the study. Children were evaluated
with and without bilateral/unilateral AFO. The time-distance characteristics of gait
were evaluated with the Timed Up and Go Test (TUG), Pediatric Berg Balance Scale
(PBBS), trunk oscillation assessment with eyes open and closed on the Bertec Balance
force platform, and the GAITRite electronic walking path. The unilateral AFO
measurement in the TUG test was significantly lower than the bilateral AFO
measurement (p<0.05). There was no statistically significant difference in the PBBS
of the patients (ATI=2.389, p=0.100). As a result of the evaluation made with the
Bertec device, the normal ground-lateral sway range (NG-LSR) with eyes open (EO)
decreased significantly (p<0.05). Moreover, there was no significant difference
between unilateral and bilateral AFO measurements when comparing the NG-LSR
value with eyes closed (EC) without the Bertec device (p<0.05). In the GAITRIte
electronic walking path evaluation, the mean step time had the highest value when
there was bilateral AFO on the healthy and affected side (p<0.05) Stride length, double
support period, swing, and support phase measurements did not differ significantly by
measuring side or condition (all p>0.05). There was no significant difference in mean
velocity measurements. The cadence obtained in the presence of bilateral AFO was
found to be significantly lower than the other two conditions (p<0.05). As a result,
compared to using unilateral AFO, bilateral AFO increased balance due to providing
a more balanced step during static stance and decreased speed during walking.

Keywords: AFO, Balance, Cerebral Palsy, Gait analysis.



3. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), ¢cocuklarda en sik goriilen, ¢ocuklarin %40’inin bagimsiz
olarak yiirliyemedigi (1, 2), 1/3’linde epilepsi olan (3), 1/3’linde sozel problemler (4,
5) ve yaklasik yarisina yakininda biligssel problemler goriilebilen (6-8), ciddi motor
yetersizlik halidir. Beyinde meydana gelen patolojiye bagl olarak kalic1 bir hareket ve
durus bozuklugu goriilmektedir (9). SP'li ¢ocuklarda motor sistemde nérolojik
bozuklart goriilme sikligina gore spastisite, diskinezi, hipotoni ve ataksi ile
karakterizedir (10, 11). Karsik tip siklikla goriliir. Spastisite ile birlikte olan veya
olmayan hipotoni, genellikle gévde de hipotoni ve ekstremitelerde spastisite seklinde
gortliir. Klinik bulgulara dayanarak, SP genellikle spastik, diskinetik, hipotonik ve
mix tip olarak smiflandirilir (12, 13). SP'li ¢ocuklarin %25’inde spastik hemipleji
goriilmektedir (12, 14, 15). Spastik hemipleji en stk normal dogum zamanin da dogan
bebeklerde goriiliir ve ¢ogu vaka intrauterin veya perinatal inmeye baghdir (15).
Spastik hemiplejili ¢ocuklarim ¢ogunun normal bilissel yetenekleri, bagimsiz
ambulasyonu siirdiirebilme ve yiiksek diizeyde fonksiyonel yetenekleri vardir (12, 13,

16, 17).

SP'yi yonetmek i¢in disiplinler aras1 yaklasimlarla ¢esitli terapotik miidahaleler
kullanilmaktadir. Tedavide ana amag fiziksel, gelisimsel, tibbi, kimyasal, cerrahi ve
teknik prosediirlerin bir kombinasyonunu kullanmaktir. Bu prosediirler, ikincil
bozukluklarin 6nlenmesine ve g¢ocugun gelisimsel yeteneklerinin gelistirilmesine
yardimci olur (18). Geleneksel fizyoterapi ve mesleki terapi yaygin olarak kullanilan
onlemlerdir ve SPnin tedavisinde fayda saglamistir. Bu terapdtik onlemlerin, SP'li
cocuklarin fonksiyonel yeteneklerini gelistirmede oldukca etkili oldugu bulunmustur
(19).

Ayak bilegi-ayak ortezleri (AFO) olarak adlandirilan 6zel yapim yiirtime atelleri,
SP'li ¢ocuklar i¢in biyomekanik ve ndrolojik bozukluklari ele almak ve yiiriime
performansini iyilestirmek i¢in siklikla recete edilir (20). AFO miidahalesinin
yirliylistin mekanik, adim uzunlugu ve hiz gibi ¢esitli yonlerini 1iyilestirdigi
bilinmektedir (21). Ortez anormal kuvvetleri kontrol ederek ortaya g¢ikan eklem
hareketlerini optimize eder ve daha normal bir yiiriiyiis modeli olusturur (22-24).

Fransa da yapilan bir arastirma, SP’li ¢ocuklarin %20'sinden fazlasinin giin boyunca



AFO kullandigint ortaya koymustur (25). AFO'nun SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiis
tizerindeki etkinligini degerlendiren sistematik incelemeler, ylirlime parametrelerini
iyilestirdikleri sonucuna varmustir; ancak bu etkinin boyutu 6l¢iilmemistir (26-28).
Ayrica, AFO'nun belirli yliriiylis parametreleri (hiz, kadans, enerji harcamasi, kalga
kinematigi) ve kaba motor fonksiyon, denge veya katilim f{izerindeki etkisi hala

tartisitlmaktadir (26, 29).

Hemiparatik SP’li ¢ocuklar fonksiyonel beceri gerektiren basamak ¢ikma,
engelden atlama, donme ve yerden kalkma gibi giinliik yasam aktivitelerinde saglam
tarafi one ¢ikariyorlar. Bu durumla ilgili olarak Kisitlamaya Dayali Hareket Terapisi
(KDHT) uygulamast fizik tedavi uygulamalari arasinda yerini almistir. Bu
uygulamayla ilgili olarak literatiirde yapilmis ¢alismalara rastlamaktayiz. Literatiire
bakildiginda KDHT daha ¢ok iist ekstremitede uygulanmistir, alt ekstremite

uygulamalarina ise yakin zamanda rastlanilmaktadir.

KDHT, hemiparezi olan kisilerde fonksiyonel kol ve el becerilerini gelistirmek
icin kisa vadeli, yogun bir tedavidir. Genellikle dahil olmayan ekstremitenin

kisitlanmasini ve zayif ekstremitenin yogun hareket uygulamasini igerir.

Ulkemizde son zamanlarda klinik uygulamalarda hekimlerin ve fizyoterapistlerin
hemiparetik SP’li ¢ocuklarda siklikla bilateral AFO onerdiklerini gérmekteyiz. Bu
uygulamayla ilgili literatiir taramas1 yaptigimizda daha once yapilmis bir ¢calismaya

rastlamadik.

Bu calismamizin amaci; hemiparetik SP’ 1i ¢ocuklarda unilateral ve bilateral
AFO kullanimin yliriiyiis ve denge iizerine olan etkisini incelemektir. Calisma
sonucunda ortaya cikacak verilerin hemiparetik olgularin rehabilitasyon siirecinde

orteze karar verme asamasinda temel teskil edecegini diistinmekteyiz.
H1= Bilateral AFO ¢ocugun dengesini arttirir.
H1-0= Bilateral AFO ¢ocugun dengesini azaltir.

H2= Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda unilateral ve bilateral AFO kullanimin yiiriiyiis ve

dengeye olumlu etkileri vardir.



H2-0= Hemiparetik SP’li cocuklarda unilateral ve bilateral AFO kullanimin yiirtiyis
ve dengeye olumlu etkileri yoktur.

H3= AFO kullanim1 SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis hizini arttirir.

H3-0= AFO kullanim1 SP’li ¢gocuklarda yiiriiyiis hizin1 degistirmez.



4. GENEL BILGILER
4.1. Serebral Palsi

4.1.1. Tanim

Serebral Palsi (SP); gelisen fetal veya bebek beyninde (0-3 yas) meydana gelen
lezyon veya anomalilere bagli olusan, ilerleyici olmayan, motor fonksiyonlari
etkileyen, aktivite sinirlamasina, hareket ve durusta bozulmalara neden olan, diinyada
her 1000 ¢ocuk basina yaklasik 2-3 iinii etkileyen bozukluklar grubudur (30-33). SP
norolojik bulgular igeren tanimlayici bir terimdir ve ¢ocukluk ¢agindaki engelliligin
en yaygin nedenidir (31, 34). SP’li ¢ocuklarda kronik agri (%75), epilepsi (%35),
zihinsel engel (%49), kas-iskelet sistemi sorunlari (6rnegin, kalga ¢ikigi) (%28),
davranis bozukluklari (%26) dahil olmak {iizere, komorbiditeler ve fonksiyonel
limitasyonlar, ayrica uyku bozukluklart (%23), islevsel korlik (%11) ve isitme
bozuklugu (%4), iletisim sorunlari, beslenme sorunlari, idrar ve gaita inkontinansi
eslik edebilen diger problemlerdir (35, 36). Tiirkiye’de SP goriilme oran1 her 1000

canli dogumun 4,4’ olarak tespit edilmistir (37).

4.1.2. SP’nin Etyolojisi

Gelismekte olan beyindeki (0-3yas) yaralanma dogum 6ncesi, dogum esnasinda
veya dogum sonrasi olabilir. Erken dogum, SP i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Risk,
dogumda azalan gebelik yasiyla birlikte giderek artar ve riskte siirekli bir artis,
gebeligin 38. haftasinda bile tespit edilebilir (38). Olgularin %75-%80'i intrauterin
donemdeki yaralanmaya bagli, %10'undan az1 6nemli dogum travmasi veya asfiksi
nedeniyledir (39). Gebelik yasinin biiyiik ve dogum agirhiginin az olmasi ile birlikte
SP riski artar. 500-999 gram dogum agirliginda bebeklerin %10-18'inde SP goriiliir
(40). SP ¢ok erken dogan ya da dogum siiresinde dogan g¢ocuklarda daha ¢ok
goriilmektedir. Normal zamanindan 6nce dogan bebekler nispeten daha az risk altinda
olmakla birlikte tiim SP’li dogumlarin yaklasik yarisini olusturur (34). Prematiire
bebeklerde SP gelisimi ile iligkili perinatal faktorler arasinda sunlar yer alir:
koryoamniyonit (intra-amniyotik enfeksiyon) veya o6zellikle dogum sonrasi devam
ettiginde perinatal enflamasyonun diger kanitlar1 (41); gegici hipotiroksinemi (diisiik

maternal tiroid hormon seviyeleri) (42); ve mekanik ventilasyonla iliskili olarak



hipokapne (serebral vazokonstriksiyona neden olabilen diisiik karbondioksit

seviyeleri) (43). SP’nin farkli etyolojileri vardir (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. SP’nin Etyolojisi (44, 45).

Prenatal Natal Postnatal
Intrauterin enfeksiyonlar | Dogum travayinin Hipoglisemi
Fetal hipoksi uzamasi Hiperbiluribinemi
[zoimmiinizasyon Kordon dolanmasi Hiperpleksi
Radyasyon Anormal gelis SSS enfeksiyonlari
Metabolik hastaliklar Dogum sonrasi Dehidratasyon ve
Malniitrisyon solunumun yeterli elektrolit dengesizligi
Teratojen ajanlar olmamasi Serebrovaskiiler
Fetal serebral hemoraji Zor, miidahaleli dogum | hastaliklar
Genetik nedenler Hizli dogum Beyin travmasi
Prematiirite Konviilsiyonlar
Kardiopulmoner
anomaliler

4.1.3. SP’nin Siiflandirmasi

SP genel olarak; klinik 6zelliklerine, nedenine, tutulum bdlgesine ve fonksiyonel
kapasitesine gore farkli sekillerde siniflandirilmistir.

4.1.3.1. Fizyolojik stniflandirma

Motor veya hareket bozuklugunun tiiriine - dogasina gore SP'yi iki sekilde
smiflandirir: Spastik (piramidal) ve Spastik olmayan (ekstrapiramidal). Genel olarak,
Spastik SP'deki néromotor bulgular tutarli ve kalici iken spastik olmayan SP'de
degiskenlik vardir. Spastik ve spastik olmayan SP' nin klinik 6zellikleri (Tablo 4.2.)
de 6zetlenmistir (7, 46, 47).



Tablo 4. 2 SP’nin Klinik Ozellikleri

Spastik SP’nin klinik 6zellikleri

Spastik olmayan SP’nin klinik
ozellikleri

Tonus siirekli olarak artar (hipertoni), yani
uyaniklik (hareket, gerginlik ve duygu) veya uyku
durumlarinda ¢ok az degisiklik veya hig
degisiklik olmadan kalic1 olarak artar.

Derin tendon refleksi normaldir
yada hafif artmis olabilir.

Derin tendon refleksleri artmigtir

Kontraktiirler gdzlenmez

Uzun siireli ayakbilegi klonusu

Stirdiiriilmemis ayak bilegi klonusu

Pozisyonel olmayan kontraktiirler

Negatif babiski igareti

Azalan hareket gozlemlenir

Hareket diizensizdir. Bu nedenle
diskinetik SP olarakta adlandirilir

Babinski pozitiftir

Artmis tonus ’kursun boru’’ ya da
“’disli ¢ark’’seklinde adlandirilir.

4.1.3.2. Topografik siniflandirma

Bu smiflandirma, spastik SP'de néromotor bozuklugun lokalizasyonuna /

ekstremite dagilimina dayanir. (47) Spastisite, kaslarin hizli gerilmeye karsi asgir1 tepki

verdigi klinik bir durumdur. Spastisitenin su anda kabul edilen fizyolojik tanim1 James

Lance (48) tarafindan belirlenmistir ve hiza bagli germe refleksinin Onemini

vurgulamaktadir. Aslinda, germe refleks tepkisi, germe hizindaki artigla yaklasik

olarak dogrusal olarak artar. Spastisite, SP hastalarinda bozulmus kaba motor

fonksiyonu (yer becerileri, ayakta durma ve yiiriime) sadece kismen agiklar (49).

Kuvvet, kaba motor fonksiyon ve fonksiyonel sonuclar arasinda 6nemli pozitif

iligkilerin bulunmasi, zayifligin spastisiteden daha fazla sakatliktan sorumlu oldugunu

gostermektedir (49). SP’nin yaklasik %70-75’ini spastik tip olusturmaktadir (50).

Asagida SP’nin topografik simiflandirmasi sekilsel olarak gosterilmistir (51) (Sekil

4.1).




Unilateral SP Bilateral SP

||

Monopleji Hemipleji Dipleji Tripleji Quadripleji

Sekil 4. 1. SP’de Topografik Siniflandirma

4.1.3.3. Tamamlayic siniflandirma

SP'de eslik eden bozukluklar1 ve bunlarin fizyolojik ve topografik
siiflandirmalarla iligkisini iceren ek bir gruplamadir. Bu tamamlayici bozukluklar
fizyolojik ve topografik siniflandirmalara baglamanin amaci, ortak bir etiyolojiye

sahip sendromlar1 tanimlamaktir (7, 52).

SP'de eslik eden fiziksel, zihinsel veya fizyolojik bozukluklar arasinda epilepsi,
biligsel (entelektiiel), konusma, gérme ve isitme bozukluklari, davranis sorunlar1 ve
ikincil kas-iskelet sistemi bozukluklar1 (kal¢a dislokasyonu / subluksasyon,
kontraktiirler) bulunur (9, 53).Tamamlayici bozukluklar 6nceki iki siniflandirma ile

zayif bir sekilde iliskilendirilmistir (54).

4.1.3.4. Etyolojik siniflandirma

Etiyoloji ve zamanlamasina dayanan siniflandirmadir. SP' nin etiyolojisi ¢ok
faktorlidiir ve nedensel mekanizmalar ¢oklu ve karmasiktir. SP* deki bu risk faktorleri
veya iliskili etiyolojik faktorler arasinda genetik anomaliler, serebral disgenezi, ¢oklu
gebelik, intrauterin enfeksiyon, maternal enfeksiyon, prematiirite, diisiik dogum
agirhig, perinatal asfiksi, bilirubin ensefalopati, postnatal enfeksiyonlar vb.(55, 56) yer
almaktadir. Bu iliskili etiyolojik faktorler, hareketin zamanlamasina gore prenatal (en

yaygin), perinatal ve postnatal olarak siniflandirilabilir (7, 52)



4.1.3.5. Terapatik siniflandirma
Bu smiflandirma sistemi, tedavi ihtiyaclarina gore SP vakalarmi dort gruba

ayirmaktadir:

e Tedavi edilmeme,

e |limli tedavi,

e SP tedavi ekibine ihtiyag

e Yaygin destek gruplari (7, 52)

Ebeveynler / bakicilar, cocuklarinin durumlarini iyilestirecek tedaviler almasini
isterler, bu nedenle tedaviyi etkileyen herhangi bir siniflandirma, hastalar ve bakicilar
icin onemlidir. Literatiirde terapotik ve fonksiyonel siiflandirmalarin hasta igin en

onemli oldugu konusunda fikir birligi vardir (7, 52, 53).

Bununla birlikte, terapotik siiflandirma, ¢ocugun belirli bir islevi iyilestirmek
i¢in gergekte neye ihtiya¢ duyuldugunu belirtmeden basit¢e, ¢ocugun ne kadar tedavi
veya miidahale kapsamina ihtiya¢ duydugunu tanimlar. Bu, terapdtik siniflandirmaya

yapilan kii¢iik vurguyu agiklar (21).

4.1.3.6. Noroanatomik (néropatolojik) siniflandirma

Bu smiflandirma, spesifik radyolojik bulgular1 (beyin yapisal degisiklikleri) SP
tipleriyle iliskilendirir. Bu, SP hastalarinin néroradyolojik bulgulara gore kategorize
edilmesi anlamina gelir. Bu nedenle noropatolojik siniflandirma, manyetik rezonans
goriintilleme ve bilgisayarli tomografi taramas1 gibi ndrogoriintiileme ¢aligmalarina
dayanir. Norogoriintiileme, SP'nin etiyolojisi ve patolojisinin anlasilmasina ve

hareketlerin zamanlamasina énemli 6l¢lide katkida bulunur (7, 52, 53).

SP igin ndrogdriintiilemenin sistematik bir incelemesinde, Korzeniewski ve ark.
(57) anormal radyolojik bulgular1 ve tanilar1 bes kategoriye ayirdi: malformasyonlar,
gri cevher hasari, beyaz cevher hasari, ventrikiilomegali, atrofi ve ¢esitli bulgular. Hou
ve arkadaslar tarafindan yapilan yeni bir ¢alismada (58) noropatolojik bulgularin

farkl klinik SP tipleri ile iligkisini belirtmistir.

10



4.1.3.7. Isve¢ simiflandirmast

Bu siniflandirma 1989 yilinda yapilmistir (59) ve SP’nin alt tiplerine ( spastik,
ataksik, diskinetik ve siniflandirilamamig/ mix tip) dayanmaktadir. Bu
simiflandirmanin Minear'in Fizyolojik ve Topografik siniflandirmasini birlestirdigi
goriilmektedir. Bu nedenle, fizyolojik ve topografik siniflandirmalarla ayn1 avantajlari

ve dezavantajlar yansitir (54).

4.1.3.8. Edinburgh siniflandirmasi

Bu siiflandirmaya gore (60), SP'nin; hemipleji, bilateral hemipleji, dipleji,
ataksik, diskinezi ve karigik formlar dahil olmak iizere toplam 6 alt tipi vardir. Bu
siniflandirma, topografik ve fizyolojik siniflandirmalarin bir kombinasyonudur. Bu

nedenle bu smiflandirmalarla ayni avantajlara ve dezavantajlara sahiptir (54).

4.1.3.9. Avrupa serebral palsi izleme (4SPI) siniflandirmast

ASPI (61), SP'yi dort alt tipte smiflandirir: spastik (bilateral ve tek taraflr),
diskinetik (distonik ve koreoatetotik), ataksik ve siniflandirilamayan tip. Bu gruplama
ayni zamanda fizyolojik ve topografik siiflandirmalar1 da birlestirir. Minear’in
topografik siniflandirmasinda kullanilan terimlerin giivenilir olmamast nedeniyle,
ASPI smiflandirmas: kuadripleji, dipleji ve hemiplejinin yerini alacak iki yeni terim
getirmistir. Bu terimler, sirasiyla viicudun her iki tarafinin ve bir tarafinin tutulmasini
tanimlamak ic¢in unilateral ve bilateral terimleridir. Bu simiflandirma ile spastik
kuadripleji ve spastik dipleji, bilateral spastik SP (BS-SP), spastik hemipleji ise
unilateral spastik SP olarak siiflandirilir. Gliniimiizde en fazla tercih edilen sistem,
klinik 6zelliklere gore yapilan ASPI siniflandirma sistemidir. ASPI tarafindan yapilan
siiflandirma sistemi, uluslararasi bir dil yaratma yolunda ilerlemektedir (62). Bununla
birlikte, ASPI siniflandirmas1 fonksiyonel yetenekleri icermez ve bu nedenle SP' li

hastalar i¢in tedaviye yardimci olmaz (54) . (Sekil 4. 2)
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Serebral Palsi Siniflandirma Agaci

Bir veya daha fazla ekstremitesinde artmis

kas tonusu var mi?
Ataksi bugulan ile beraber

Viicudun her iki tarafi da Tonus degisiyor mu?
etkilenmis mi? 5y
‘ genel bir hipotoni var mi?
Spastik Bilateral Spastik Unilateral Diskinetik SP Siniflandinlamayan ! } r

n Ataksik SP Sinflandinlamayan

. Artmis aktivite
Azalmis aktivite 3
R Tonus azalma
Tonus artma egiliminde

' e%minde

Distonik SP Kore-atetoid SP

Sekil 4. 2. ASPI’ye Gore SP Tiplerinin Siniflandirmast (63).

4.1.3.10. Fonksiyonel siniflandirma

Fonksiyonel olarak SP, fonksiyonel (motor) yeteneklere ve / veya aktivite
siirlamasina dayali olarak siddetine gore simiflandirilir (7, 52, 53). Fonksiyonel
siniflandirma, SP'nin en 1yi siniflandirmasi olmaya devam etmektedir. Ciinkii hastalara
fonksiyonel diizeylerine uygun bakim saglama da yararli bir kilavuzdur ve
Klinisyenlerin ebeveynlerle veya bakicilarla gergekgi rehabilitasyon hedefleri

belirlemelerine yardimci olur (53, 64-67).

lloeje ve Ogoke (68) 2017' de SP tipinin (fizyoloji ve topografi), etiyolojik
faktorler ve eslik eden bozukluklarin sayisinin (tamamlayici bozukluklar) SP'li
cocuklarin kaba motor islev bozuklugunun siddeti ve yiiriime yetenegi ile pozitif

iligkili oldugunu bildirmislerdir (54).

Asagida belirtilen islevsel 6l¢ekler ¢ok sayida ¢alisma ile dogrulanmistir (66, 67, 69-
72).

a. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS) (Tablo 4.3)

b. Ince motor fonksiyon smiflamasi (IMFS)
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c. Iletisim beceri fonksiyonlarmin siniflamas1 (IBFS)

d. Yeme-igme fonksiyon siniflamasi (YIFS)

Tablo 4.3. KMFSS Siniflandirmasi

SEVIYE 1

Cocuklar igeride ve disarida toplum i¢inde yiiriirler. Tutunmadan
merdiven ¢ikabilirler. Kosma ve ziplama gibi kaba motor
becerileri gerceklestirirler, fakat hiz, denge ve koordinasyon

gerektiren aktivitelerde sinirlidir.

SEVIYE 2

Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler ve bir korkuluktan tutarak
merdivenleri ¢ikarlar. Uzun mesafelerde yiiriimekte ve engebeli
arazide, yokuslarda, kalabalik alanlarda veya dar alanlarda denge
kurmakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar fiziksel yardimla, elde
tutulan bir yiirlyils yardimcisiyla yiiriiyebilir veya uzun
mesafelerde tekerlekli ara¢ kullanabilirler. Cocuklar, kosma ve
ziplama gibi kaba motor becerilerini gergeklestirmek i¢in ¢ok az

beceriye sahiptir.

SEVIYE 3

Cocuklar cogu i¢ mekan ortaminda elde tutulan yiiriiyiis yardimet
cihaz1 kullanarak yiiriirler. Gozetim veya yardimla bir
korkuluktan tutarak merdivenleri ¢ikabilirler. Cocuklar uzun
mesafeler seyahat ederken tekerlekli aragla hareket kabiliyetini
kullanirlar ve daha kisa mesafeler i¢in kendi kendilerine hareket

edebilirler.

SEVIYE 4

Bu seviyedeki ¢ocuklar genel olarak bircok ortamda fiziksel
yardima ihtiya¢ duyarlar ve akiilii tekerlekli sandalye gibi
yardimei araglari kullanirlar. Fiziksel destekle ev vb. ortamlarda
kisa mesafe yiirliyebilirler ve pozisyonlandiklarinda motorlu
hareket yardimcilar1 ya da viicut destekli yiiriite¢ kullanabilirler.
Okulda, disarida manuel tekerlekli sandalye veya akiilii arag ile

transferleri saglanabilir.

SEVIYE 5

Cocuklarin yer¢ekimine kars1 bas ve gévde kontrolii saglamalari

ve alt-iist eksremite hareketlerini kontrol etme becerileri zordur.
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KMFESS degerlendirmesi, basitge hastanin fonksiyonel seviyesini belirlememize
yardim eder. Hastaya uygulanan fizyoterapi, medikal ve cerrahi uygulamalar, ortez ve
benzeri yardimcei cihazlarin fonksiyonel yarar1 ve gocugun KMFSS seviyesini ilerletip
ilerletmedigi ile 6l¢iilmektedir (73). KMFSS' nin ilk versiyonu 1997'de Palisano ve
digerleri tarafindan yaymland: (66). ilk énce 12 yasindan kiiciik gocuklarda kaba
motor fonksiyonel yetenekleri ve sinirlamalart tanimladi. 12 yas st smir ilk
versiyonun bir sinirlamasiydi. Daha sonra ise KMFSS 2007' de Palisano ve arkadaslari
tarafindan 12-18 yas arasi gengleri de kapsayacak sekilde revize edilerek genisletildi
(74). KMFSS'nin bu giincel versiyonu, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'nun Uluslararasi
Islevsellik, Engellilik ve Saghk Siniflandirmasma (ICF) 6zgii kavramlan
vurgulamaktadir. KMFSS, SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonu siniflandirmak igin
altin standart haline geldi. KMFSS, cocugun yasina gore farkli tanimlayicilarin
kullanildig: sirali bir siniflandirmadir. KMFSS'min gegerli, giivenilir, stabil ve uzun
vadeli kaba motor fonksiyonu degerlendirdigi gosterilmistir (66, 69). SP yonetiminde
ana hedef cocugun ambulasyonunu saglamak ve ¢ocugun yasaminda bagimsizligini

artirmaktir. Bu da degisen konseptleri ve KMFSS’yi dogurmustur (54).

4.1.4. SP de Tedavi Yaklasimlari

SP’de goriilen hareket, durus bozukluklar1 ve ortopedik problemler, tedavi
gereksiniminin en 6nemli kismini olusturmaktadir. Verimli ve etkili yiirime, SP’li
cocuklarda mobilitenin islevsel bagimsizlik ve cocugun topluma katilimu ile iligkili

olmasi sebebiyle 6nemli bir tedavi hedefidir (34).

SP tedavisindeki amaglar ¢ok yonlidir. Anormal fiziksel hareketleri
engellemek, deformite olusumunu engellemek, deformiteleri diizeltmek, kas
zayifliklarini gidermek, destek yiizeyini genisletmek, kazanilmis hareketleri korumak,
propriyosepsiyon duyusunu gelistirmek ve ylirlimenin etkinligini arttirmak amaciyla
yapilan her tiirli rehabilitasyon pargasi, zincirleme bir etkiyle hastanin 6grenme

stirecine ve fonksiyonel gelisimine biiyiik katkida bulunacaktir (75).
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SP’nin erken bebeklik doneminde ortaya ¢iktigi ve bireyin yasami boyunca

devam ettigi diisliniildiigiinde, bozuklugun gelisim, islevsellik ve aile baglaminda

diistiniilmesi ve yonetilmesi gerekir (76).

Cocugun ve ailenin tedaviye katilimini saglamak ve buna tesvik etmek sekonder

olarak gelisebilecek kas-iskelet sistemi bozukluklarini 6nlemede biiyilk Onem

tasimaktadir. Bu, ailelerin ¢ocuklarinin gelisimsel farkliliklari kargisinda yasamlarini

planlamalarina yardimei olacaktir (51). SP rehabilitasyonunda uygulanan miidahaleler

Tablo 2.4 de gosterilmistir.

Tablo 4.4. SP I¢in Miidahaleler (77-79).

Rehabilitasyon miidahaleleri

Bimanual terapi

Kisitlamaya dayali hareket terapisi

Hedefe yonelik egitim

Occupational terapi

Motor aktivite performansini ve Kkendi kendine
bakimu iyilestirmeye yonelik ev programlari
Robotik rehabilitasyon

Sanal ger¢eklik rehabilitasyonu

Spastisite yonetimi

Baklofen

Bont

Diazepam

Secili dorsal rizotomi

Ortopedik cerrahiler

Tek olgulu ¢ok diizeyli cerrahi islem

Kalga ekleminin biitiinliigiinii korumak i¢in kalga
gozetimi

Ortezler ve destekler

Diger hareket bozukluklari

yonetimi

Antikolinerjik  ilaglar  (6rn,  Triheksifenidil),
tetrabenazin, benzodiazepinler (6rn, Diazepam) ve
baklofen
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Biligsel davranig ve sosyal | Davranis terapisi ve kogluk; biligsel davranis
beceri miidahaleleri terapisi

[letisim egitimi (alternatif ve artirici iletisim)
Ebeveyn egitimi

Rehberlik

Eslik eden miidahaleler Epilepsi yonetimi (antiepileptik ilaglar, VNS)
Beslenme yonetimi, refli yoOnetimi, yutma
giivenligi ve salya kontrolii (6rn. Disfaji yonetimi,
fundoplikasyon, perkiitan endoskopik gastrostomi /
jejunostomi)

Agr1 Yonetimi

Kemik sagligi yonetimi (bisfosfonat ilaglari, D
vitamini)

Mesane disfonksiyonunun (idrar retansiyonu ve
inkontinans) ve bagirsak  disfonksiyonunun
(kabizlik ve kirlenme) tedavisi

Solunum komplikasyonlarinin yonetimi

Gorme ve isitme bozuklugunun yonetimi

Cevresel miidahaleler Yardimer teknoloji ve yardimer cihazlar (Grn.

Tekerlekli sandalyeler, robotik ve iletisim cihazlart)

4.2. Yiiriiyiis

4.2.1. Tamim

Yiirtime, "hem destek hem de itme saglamak i¢in doniisiimlii olarak iki bacagin
kullanilmasini igeren bir hareket yontemi" olarak tanimlanabilir (80).
Bir ayagin yerle temasi ile baslayan ve ayni ayagin tekrar yerle temas ettigi ana kadar
gecen siire ve olaylar bir yiiriiylis periyodunu (dongiislinii) olusturur. Yriiyiis

periyodu destek ve sallanma fazi1 olmak iizere iki fazdan olusur (Sekil 4.3) (81).
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Destek Fazi Sallanma Faz1

Ik temas Yiiklenme | Orta | Durus Sallanma | Sallanma | Orta
fazi durus | fazisonu | 6ncesi fazi sallanma

fazi faz baslangici | fazi

Sallanma
faz1 sonu

Sekil 4.3. Normal Yiiriimenin Fazlar

4.2.2. SP’de yiiriiyiis bozukluklar:

Ekstremitelerin kaslarinda ve kemiklerinde meydana gelen uzunluk ve yapi
degisikliklerinin timi, merkezi sinir sistemi lezyonuna ikincil olarak gelisen
problemlerdir. SP’li bir bireyde, dogrudan merkezi kontrol sistemine verilen hasardan
kaynaklanan birincil yaralanma semptomatolojisi, asagidakilerin bir kismimi veya

tamamini tiretecektir. Birincil anormallikler:

1. Selektif kas kontroliiniin kaybi,

2. Ambulasyon i¢in ilkel refleks modellerine bagimlilik,

3. Anormal kas tonusu,

4. Agonist ve antagonist kaslar arasindaki goreceli dengesizlik
5. Yetersiz denge reaksiyonlari.

Ikincil anormallikler en fazla biiyiime bozukluklar1 olarak karsimiza cikar.
Biiyiiyen bir ¢ocukta zamanla gelisirler. Kemigin biiyiimesi, epifiz plakalar1 yoluyla
gerceklesir, ancak nihai seklini belirleyen, bu kemiklere etki eden eklem reaksiyon
kuvvetleridir. Bu kuvvetler dogruysa, kemigin son sekli dogru olacaktir. Kuvvetler

bozulursa, kemigin son sekli deforme olur.
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Birincil ve ikincil anormallikler neticesinde ti¢linciil anormallikler olusur.
Ucgiinciil anormallikler, bireyin yiiriiyiisiin birincil ve ikincil anormalliklerini asmak
i¢cin kullandig1 telafilerdir. Bu nedenle, tigiinciil anormallikler "basa ¢ikma tepkileri"
olarak distniilebilir. Patolojik yiiriiylisii incelerken karsilasilan zorlugun cogu,
gercek patolojinin bu basa ¢ikma yanitlarindan ayrilmasini igerir. Bununla birlikte,
iyi tedavi onlarin ayrilmasini gerektirir ¢linkii yiiriiyligiin etkinligini optimize etmek

i¢in ilkini diizeltmeli ve ikincisine miidahale etmemeliyiz (82).

4.3. Denge

Yetersiz postiiral kontrol mekanizmalarinin SP'deki yiirlime bozukluklarinin
temel bir bileseni oldugu savunulmaktadir. SP’li ¢ocuklar yiiriime yetenegini ve
fiziksel aktiviteyi daha da baskilayan bozulmus denge sergilerler (83, 84). Bu
nedenle, denge bozuklugunu anlama ve denge islevini iyilestirme g¢abalari, SP
rehabilitasyonunda gereklidir (85). SP’li ¢ocuklarda beyin sagligi ve denge islevi
arasindaki gliglii iliskilerin belirlenmesi, bu popiilasyondaki miidahalelerin
noroplastik faydalarini belirlemek igin yararli olabilir (86). Progresif bir norolojik
bozukluk olmasa da, SP'li yiiriiyebilen yetiskinlerin %50'den fazlas1 20’li veya 30’lu
yaslarinda denge ve yiirime yeteneklerinde bir diisiis yasar (87). Bu diislis, daha
biiyiik bir diisme riskine, daha hareketsiz bir yagam tarzina ve engelliligin artmasina
neden olabilir. SP'li erigskinlerde dinamik denge ve yiirlimeyi iyilestirmek i¢in ¢ok az

miidahale ¢alismasi vardir (88, 89). Ortez uygulamalar1 bu miidahalelerden biridir.

4.4. Ortezler

4.4.1. Tanim
Ortezler; ekstremitenin ya da gévdenin azalan, bozulan veya kaybolan islevlerini
istlenen veya bu islevlere yardim eden metal, plastik, deri gibi malzemelerden yapilan

yardimci cihazlardir. Ortezler islevlerine gore 5 ana baslik altinda toplanir (90).
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e Immobilize edici
e Harekete yardimci
e Destekleyici

e Diizeltici

e Koruyucu

4.4.2. Siiflandirma

Ortezler viicutta uygulandiklari bolgeye gore genel olarak 3 baglik altinda

smiflandirilir.

1. Govde (sipinal) ortezleri
2. Ust ekstremite ortezleri

3. Alt ekstremite ortezleri

Tablo 4.5. Ortez Cesitleri (91).

Spinal (govde) ortezleri

LO- Bel ortezleri

TO- Torasik Ortezler

CO- Servikal Ortezler

S10- Sakroiliak Ortezler

LSO- Lumbosakral Ortezler

TLSO- Torasik Lumbosakral Ortez

CTLSO- Servikal Torasik Lumbosakral Ortez

Ust ekstremite ortezleri

EO-Dirsek Ortezi

WO- Bilek Ortezi

HO- El Ortezi

WHO- El Bilek Ortezi

EWHO- Dirsek El Bilekligi Ortezi

Alt ekstremite ortezleri

HpO-Kalga Ortezi

KO-Diz Ortezi

DAFO-Dinamik Ayak Ortezi

KAFO-Diz, Ayak -Ayak Bilegi Ortezi
AFO-Ayak —Ayak Bilegi Ortezi
HKAFO-Kalg¢a Diz Ayak Bilegi Ayak Ortezi
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4.4.3. Ortez malzemeleri (92).

4.4.3.1. Metaller

Metal ortez pargalari ikiye ayrilir

e Demir iceren (demir karbon alasimlari ve ¢elikler)
e Demir icermeyen (aliiminyum, duraliiminyum, piring, titanyum, bakir, karbon

4.4.3.2 Plastikler
Plastik ortez malzemeleri ikiye ayrilir
e Termoplastikler (akrilikler, polietilen, poliproplen, polisren, polivinil
kloriir, poliyamid, teflon ve plastozot vb. gibi kdpiikler)

e Termoset plastikler (epoksilen, kauguk, poliester, slikon, iireler ve
fenolikler)

4.4.3.3 Diger malzemeler

e Seramikler

e Cam

e Agac

e Trikolar
e Deri

o Al

4.4.4. SP’de AFO kullanim

SP’li ¢cocuklarda genellikle yiiriiyiis anormalliklerini ve fiziksel hareketlilikteki
kisitlamalar1 azaltmak i¢in tedavi yontemi olarak AFO gibi alt eksremite ortezleri
kullanilmaktadir (93). SP'li ¢ocuklarda ayak bilegi-ayak ortezleri (AFO) seklindeki
ortez tedavisinin amaci, periferik eklemleri patolojik refleks paternlerini azaltacak
sekilde konumlandirarak veya eklemlerin patolojik hareketini bloke ederek daha

normal bir ylirliylis paterni olusturmaktir (94).

Hemiplejik c¢ocuklar, yiiriiylis parametrelerini gelistirmek ic¢in bir AFO

kullanimindan yararlanabilirler. Bir ortez hastaya dogru sekilde tasarlanmis, yapilmisg
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ve uygulanmigsa, anormal hareket paternine karsi koymak ve bdylece daha normal

islevi geri yiiklemek igin etki edebilir (95).

SP’de yiiriimeyi fizyolojik sinirlar igerisinde tutabilmek amaciyla ayak bilegi
eklemini notral sinirlarda tutabilmek, Gastrosoleus kasina pasif germe yapabilmek ve
yiiriimenin destek fazinda artmis plantar fleksiyonu engellemek igin solid ve eklemli
AFO kullanilmaktadir. Bu sayede eklem diziliminin korunmasi, biyomekanik

kisitliligin azaltilmasi ve yilirimenin gelismesini saglamaktadir (96).

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda ortezler genellikle dinamik pes ekinus ve genu
rekurvatum deformitelerinde kullanilir. Alt eksremitede en ¢ok tercih edilen ortez
AFO’dur (29). AFO'nun kullanimi, ekin kontraktiirlerini énlemedeki yararliliklar
nedeniyle standart bir tedavi olmaya devam etmistir (97). Yirtyisi gelistirmek igin
AFO, ilk temasta ayagin 6nceden konumlandirilmasini saglamak ve topuk vurusuna
izin vermek i¢in salinim fazindaki ayak govdesi agisini diizeltmeyi amaglamaktadir
(98). AFQO' nun SP’li ¢ocuklarda yiiriime hizint arttirdigi ve genel yliriiylisiin enerji

harcamasini diisiirdiigi bulunmustur (28).

Klinik uygulamada ¢ok ¢esitli AFO'lar kullanilmaktadir; farkli seviyelerde
sertlik ve ayak bilegi kontrolii saglayan tasarimlart ve bilesen malzemeleri ile
karakterize edilirler. En sik regete edilenler Solid AFO (SAFO), dinamik AFO
(DAFO), zemin reaksiyon ortezi (FRO), posterior yaprak yayli (PLS) veya
plantarfleksiyon sinirlama 6zelligi olan menteseli(eklemli) AFO'dur (HAFO) (28).

AFO ise termoplastik malzemeden yapilan, yiiriimek ve ayagi konumlandirmak
amaciyla ayak ve ayak bilegini i¢in alan ortezlerdir (3). Literatiirde AFO’nun yiiriime
ve dengeye etkisini inceleyen ve AFO‘nun yiirime ve dengeyi olumlu etkiledigini

gosteren ¢aligmalara rastlanmaktadir (28, 99-102).

Klinik uygulamalarda hekimler ve fizyoterapistler hemiparetik SP’li ¢ocuklara
AFO onerisinde bulunma konusunda farkli goriislere sahiptirler. Bir kismi
etkilenmemis tarafi serbest birakip sadece etkilenmis tarafta deformitenin
diizeltilmesi, desteklenmesi ya da engellenmesi amaciyla AFO isteminde bulunurken
(103), diger bir grup ise Kisitlandirmaya Dayali Hareket Terapisi (KDHT) den yola

cikarak; her iki alt ekstremiteninde ortezlenmesinin daha faydali olabilecegini, ¢ilinkii
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KDHT’nin inme sonrasi iist ekstremite hemiparezisi olan bireyler icin engelliligi
azalttig1 goriilmiistiir. Etkilenen kol / el kullanimin1 ve beyin plastisitesini arttirdig
gosterilmistir (104). Buna dayanarak, hemiparatik SP’li c¢ocuklar giinliik yasam
aktivitelerinde alt eksremitede saglam tarafi 6n plana cikarirlar ve etkilenmis tarafi
geri planda birakirlar. Ayni zamanda etkilenmis tarafa sert bir malzeme olan
poliproplen vb. yapilan AFO giydirilirse ¢ocuk etkilenmis tarafi daha fazla geri planda
tutabilir. Ayrica unilateral AFO kullanilirsa beyindeki etkilenime bagli olarak
varolabilen duyu problemleri nedeniyle iki alt eksremiteden beyne farkli uyaranlar
gitmesi duyu karmasasina neden olabilir. Bunlara dayanarak hemiparatik SP’li

cocuklarda bilateral AFO kullaniminin uygun olabilecegi diisiiniilmektedir.

4.5. Kisitlandirmaya dayal hareket terapisi (KDHT)

Hemiparetik hastalarda bimanuel becerilerin gelistirilmesi amaciyla uygulanan
aktivite temelli bir yaklagimdir. Etkilenmemis tarafin kisitlanarak etkilenmis tarafin
Oon plana ¢ikarilmasi amaglanan bir uygulamadir. Taub, 1970'lerdeki hayvan
aragtirmalartyla baslayarak, kullanilamaz oldugu distiniilen bir ekstremitenin,
kullanimini kosullandirarak hareket edebildigini 6ne siirdii (105). Diger arastirmacilar,

pediatrik popiilasyon ile kisith tedavinin etkinligini arastirdilar (96).

KDHT nin iist ekstremite (UE) protokolii ile elde edilen dnemli pozitif sonuglar,
alt ekstremite (AE) fonksiyonunu iyilestirmek i¢in bir miidahale olan AE- KDHT nin
gelismesine vesile olmustur. Ancak oOzellikle daha giiclii uzvun kullaniminin

kisitlanmasini saglamak amaciyla bazi modifikasyonlar yapilmistir (106).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Bireyler

5.1.1. Calismanin Yapildig1 Yer
Bu calisma Ankara’da Ozel Yeni Kurtulus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi ve Ozel Duru Tip Merkezi‘nde yapilmustir.

5.1.2. Calismanmin Yapildig: Tarih
Calismamiz Aralik 2019- Mart 2021 tarihleri arasinda yapilmaistir.

Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkanlig: tarafindan 11.10.2019 tarihinde degerlendirilerek 10840098-
604.01.01-E.56252 say1 numarali onay alinmistir.

5.1.3. Dahil Edilme Olgiitleri

e Hemiparatik SP tanis1 almis olan

e 4-12 yas araliginda

e Koopere olan

e KMFSS’de 1 veya 2 kademede siniflaniyor olan

o Alt ekstremite kaslarinda spastisite siddeti Modifiye Ashworth’e gore en fazla
2 degeri olan

e Son 6 aydir Bilateral PAFO kullanan

e Ayak deformitesi olmayan

5.1.4. Dahil Edilmeme Olciitleri
e Herhangi bir yiiriiylis yardimecisi kullanan (baston, tripot ve walker vb.)
e Bagimsiz ylriiyemeyen

e Aile onayi1 verilmeyen

Hemiparatik SP’li c¢ocuklarda unilateral ve bilateral AFO’nun yiirime ve
dengeye etkisinin karsilastirilmasi amaciyla yapilan ¢alismamiza Ankara‘da ki ¢esitli
Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerine, fizik tedavi dal merkezlerine ve pediatrik

fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmeti sunan hastanelere gidilerek fizyoterapi ve
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rehabilitasyon hizmeti alan dahil edilme olgiitlerine uygun SP’li ¢ocuk arastirmasi
yapilmistir. Bu kriterleri karsilayan SP’li ¢ocuklarin aileleriyle goriisiilmiis, calisma
hakkinda detayli bilgi paylasilmistir. Calismamiza katilmak isteyen ailelere onam
formu doldurtularak gocuklar ¢alismaya dahil edilmislerdir (13).

Calismaya katilan SP’li ¢ocuklarin isim-soy isim, yas, cinsiyet, kilo, boy,
etkilenim tarafi, her iki alt ekstremite uzunlugu gibi bilgiler ailelerden bilgi alinarak

doldurulmustur.

Calismamizin dahil edilme kriterlerine uyan ¢ok sayida ¢ocuk belirlememize
ragmen Covid 19 Pandemisi nedeniyle bir ¢ok aile c¢ocuklarinin bu caligmaya
katilmasini istememistir. Bu sartlar altinda ¢alismamiza ilk etapta 39 ¢ocuk alindi fakat
20 ¢ocuk koopere olamama, devam etmek istememe gibi nedenlerden dolayi ¢caligmay1

tamamlayamadi.

5.2. Yontem

Calismaya katilan 19 olgudan demografik bilgiler ve ortez kullanimiyla ilgili
bilgiler alindiktan sonra denge Ve yiirliylis degerlendirmeleri yapildi.
Degerlendirmeler ortezsiz (¢iplak ayak ile), unilateral AFO ile (etkilenen tarafta) ve
bilateral AFO ile gergeklestirildi. Degerlendirmeler 9 olguda ilk olarak unilateral
ortezle yapilmis, 10 dakika mola verilmis, sonra ortezsiz (¢iplak ayak ile)
degerlendirme yapilmis, yine 10 dakika mola verilmis ve son olarak bilateral AFO ile
yapilmustir. Katilimeilarin 10° una ise 6nce bilateral ortezle degerlendirme yapilmas,
10 dakika mola verilmis, ardindan ortezsiz degerlendirme yapilmais, tekrar 10 dakika

dinlendirilmis ve son olarak unilateral ortez takilarak degerlendirilmistir.

Olgulara zamanl kalk yiirii testi (ZKYT), Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO),
GAITRIite elektronik yiiriime yolu (CIR System INC. Clifton. NJ. USA.) ve Bertec
Balance Check Screener (Bertec Comparation, Columbus, OH. USA) kuvvet

platformu ile degerlendirme yapildi.

Asagida belirtilen degerlendirme yontemleri kullanilarak her iki grupta
yiriiyiisiin - zaman mesafe karakteristikleri, postiiral salimim, hiz ve denge

degerlendirilerek karsilastirilmistir.
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5.2.1. Zamanh kalk yiirii testi
Bu test 1991 yilinda Podsiadlo ve Richardson tarafindan agiklanmaistir. Teste gore;
hasta standart bir sandalyeden kalkar, 3 metre ilerideki ¢izgiye kadar yiiriir ve geri
donerek tekrar sandalyeye oturur. Aradaki siire saniye cinsinden ol¢iiliir (107). ZKYT
testi yetigskinlerde mobiliteyi ve dinamik dengeyi degerlendiren bir testtir (108).
Bununla birlikte ZKYT testinin SP’de kullanimiyla ilgili ¢ok az bilgi mevcuttur (109).
ZKYT uygulamast (Resim 5.1, Resim 5.2 ve Resim 5.3) gosterilmistir.

-

Resim 5.1. Bilateral AFO ile ZKYT Uygulamasi
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Resim 5.2. Ciplak ayak ZKYT uygulamasi

Resim 5.3. Unilateral AFO ile ZKYT uygulamasi

5.2.2. Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO)
Franjoine ve arkadaslari tarafindan gocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki

fonksiyonel dengelerini degerlendirmek amaciyla Pediatrik Berg Denge Olgegi
(PBDO) kullanilmustir (110). Olgek, her bir boliimii 0 — 4 arasinda skorlanan 14

26



bolimden olusmaktadir. Olgekten en yiiksek 56 puan almabilir. Béliimlerin
fonksiyonel siralamasi kolaydan zora olacak sekilde diizenlenmistir. Komutlar
sadelestirilmis ve statik postiiriin devamlilig ile ilgili boliimlerdeki siire standartlari
pediatrik popiilasyona uygun bigimde azaltilmistir. PBDO’deki desteksiz oturma,
desteksiz ayakta durma ve desteksiz ayaga kalkma (ayaklar bitisikken) maddelerindeki
stire standardi 30 sn olarak belirlenmistir. Ayrica; testte kullanilan sira gibi

malzemelerin &lgekleri de cocuklar igin uyarlanmistir. PBDO, gecerlilik ve

giivenilirligi yiiksek bir dlgektir (111). PBDO uygulamasi resimleri asagidadir (Resim
5.4,5.5, 5.6).

Resim 5.4. Ciplak Ayak PBDO Uygulamasi
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Resim 5.6. Bilateral AFO ile PBDO Uygulamasi

5.2.3. Yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristiklerinin degerlendirilmesi
Arastirmaya dahil edilen bireyler sabit zeminde kendi segtikleri hizda yiiriirken,

yiirliyiisiin zaman ve mesafe karakteristiklerini 6l¢gmek tizere GAITRite elektronik
yuriime yolu (CIR System INC. Clifton, NJ, USA) kullanildi. GAITRIte elektonik
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yiiriime yolunda 18.432 basinca duyarli sensor ile veriler 60-120 Hz oraninda elde
edildi. Olgiilebilir degiskenler; adim siiresi, yiiriiyiis periyodu siiresi, yiiriime hizi,
dakikadaki adim sayisi, adim uzunlugu, tek ve gift destek siiresi, adim genisligi,

sallanma ve durus faz yiizdeleri gibi parametreleri igerir (112).

GAITRite sisteminin gegerliligi, yetiskinlerde yapilan ¢alismalarla
desteklenmistir (113). Thorpe ve arkadaslarida son zamanlarda GAITRite sisteminin
cocuklarda da zaman-mesafe yiiriiyiis parametrelerini 6lgmek igin giivenilir bir
yontem oldugunu gostermistir (114). Bu sistem yiiriiyiime ile ilgili 20 parametreyi

degerlendirmektedir (Resim 5.7). Her ii¢c durumda yapilan degerlendirme (Resim

5.8.) de gosterilmistir.

D&fail
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Resim 5.7. GAITRite Elektronik Yirime Yolu Ekran Goriintiisi
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Resim 5.8. GAITRite Yiiriime Yolunda Uygulamanin Yapilisi
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5.2.4. Postiiral salimim ve denge

Denge degerlendirmesi, Bertec Balance Check Screener™ BP5050 20x20 inch
(Bertec Comporation Columbus, OH, USA) kuvvet platformu kullanilarak yapildi.
Bertec kuvvet platformu, vertikal kuvvet ve CoP’daki anlik degisimleri objektif olarak
Olg¢meyi esas alan ti¢ bilesenli bir denge platformudur. Bertec, ayakta dururken
dengenin korunabilme becerisini degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Duyusal
etkilesimin denge {izerindeki modifiye testi (DEDUMT) protokoliine gore
tasarlanmistir. Buna gore statik durusta 4 farkli duruma ait test ve stabilite limitlerini
(LoS) igeren test olmak iizere toplam 5 testten olusmaktadir. Sert zemin iizerinde
denge testi, cihazin kendi sert ylizeyi lizerinde gozler agik (GzA) ve gozler kapal
(GzK) iken katilimcinin her bir durumda hareket etmeden 10 sn beklemesini gerektirir.

Salinimlar test siiresince cihaz tarafindan degerlendirilmek tizere kaydedilir.

Bireylerin gozleri agik ve kapaliyken sert zeminde dengelerini koruyabilme
yetenekleri incelenir. Yumusak zemin lizerinde denge testi, bireyin hareket etmeden
yumusak bir siinger tizerinde dengesini korumaya ¢alistig1 ve bu siradaki salinimlarin
kaydedildigi testtir. Bu test, yumusak zemin {izerinde gozler acik ve kapali 10 sn
yapilir ve bireylerin yumusak zemindeki denge koruma becerisi belirlenir (18). Bu test
sirasinda bir kisi ¢ocugun giivenligi agisindan, ¢ocuga temas etmeden belli bir

mesafede yaninda durdu. Uygulamanin yapilis resimleri asagida yer almaktadir.

31



Resim 5.9. Her U¢ Durum I¢in Bertec Balance Uygulamasi
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5.3. Istatistiksel analizler

Calismamiz oncesinde drneklem analiz yapilip sonucunda elde edilen bulgular
ile gli¢ analizi yapildi. Yapilan 6rneklem analizinde ‘” ankle- foot orthoses: effect on
gait in children with cerebra/ palsy’’ makalesindeki ortalama hiz ortalamasi ve
standart sapma degerleri referans alindi ve etki genisiligi [p|=0,85 olarak
hesaplandi. Alfa anlam diizeyi (Tip I hata) a=0,05, elde etmek istedigimiz giic degeri
(Tip II hata) p=0,80 olarak alindi. Hesaplama sonucunda bu ¢alismaya alinacak kisi
sayist her bir grupta en az 18'er hasta olarak belirlendi. Bu islemler G¥Power 3.1.9.2

yazilimi kullanilarak yapilmistir.

Calismada yer alan yas, ZKYT sonuglari, PBDO puani, denge testi sonuglari ile
yiriiyiis 6lgtimlerinin dagilimi hem Shapiro-Wilk testi hem de Royston ¢ok degiskenli
normallik testi ile incelenmistir. Tiim sayisal Olgiimler ortalama+standart sapma
(ort£ss) ile dzetlenmistir. Cinsiyet, kullanilan ortez tiirii ve etkilenen taraf frekans (%)

ile 6zetlenmistir.

Cok degiskenli normal dagilim gosteren oOl¢limlerin {i¢ farkli degerlendirme
durumuna gore farklilig1 tek yonlii tekrarli 6l¢iimlerde ANOVA testi ile incelenmistir.
Durumlarin ikili karsilagtirmalarinda Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. Cok
degiskenli normallik gdstermeyen Slgiimlerde {ic durumun farklihig LD-F1 tasarimi
ile degerlendirilmistir. ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmeli LD-F1 tasarinmi

kullanilmistir.

Baz yiirliylis 6l¢timlerinde 6l¢iim yapilan taraf ile durumun 6l¢iimler tizerindeki
etkisi cok degiskenli normallik varsayimi saglandiginda iki yonlii tekrarli dl¢timlerde
ANOVA testi ile, aksi durumda LD-F2 tasarimi ile incelenmistir. Taraf ile durum
etkilesimi anlamli ¢iktiginda saglam ve etkilenen taraf i¢in durumlar arasindaki
farklilig1 belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli tek yonlii tekrarl 6l¢iimlerde ANOVA
veya Bonferroni diizeltmeli LD-F1 tasarimi kullanilmistir. Her bir durum i¢in taraflar
arasindaki farklilik Bonferroni diizeltmeli eslestiril t-testi veya Bonferroni diizeltmeli
LD-F1 tasarimi ile belirlenmistir. LD-F1 tasarimi sonucunda ANOVA tipi test
istatistigi (ATI) ile goreli etkiler (GE) ve bu etkilerin %95 giiven araligi (GA)

verilmistir.
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Cok degiskenli normallik testi MVN paketindeki mvn() fonksiyonu ile LD-F1 ve
LD-F2 tasarimi nparLD paketindeki 1d.f1() ve 1d.f2() fonksiyonlar ile R-4.1 dili
kullanilarak RStudio v.1.3.959 programinda uygulanmistir. Diger tiim istatistiksel
hesaplamalar ve analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp. Released 2013.
IBM SPSS Statisticsfor Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi
kullanilmistir (115-117).
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6. BULGULAR

[lk etapta ¢alismaya 39 ¢ocuk alind1. Fakat bunlardan 20 ¢ocuk koopere olamama
ve devam etmek istememe gibi nedenlerden dolayr calismayr tamamlayamadi.
Calismaya alinan ¢ocuklarin yas ortalamasi 6,56+2,57 yil, olarak hesaplanmustir.
Hastalarin %33,3’iinlin (n=6) kiz, %66,7’sinin (n=13) erkek, %16,7’sinin (n=3)
eklemli ortez kullandigi, %83,3’liniin (n=16) sabit AFO kullandig1 ve %27,8’inin
(n=5) sol hemiparatik SP, %72,2’sinin (n=14) sag hemiparatik SP ve Beden Kiitle
Indeksi (BKI) ortalamas1 17,24+2,86 kg/cm? olarak belirlenmistir.

Tablo 6.1. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin Demografik Bilgileri ve Genel
Ozellikleri

n %
Cinsiyet Kiz 6 33,3
Erkek 13 66,7
Eklemli 3 16,7
Ortez Tiirii -

e Kemsiz 16 833
Sag 14 72,2

Ekstremite

tutulum
tarafi Sol 5 27,8

Hastalarin ZKYT ortancasi cihaz yokken 9,38 sn, unilateral AFO varken 9,40 sn
ve bilateral AFO varken 9,56 sn olarak hesaplanmistir (Tablo 6.2). ZKYT dl¢timlerinin
istatistiksel olarak farklilastig1 belirlenmistir (ATi=5,455, p=0,005). Ikili karsilastirma
sonucunda unilateral AFO 6l¢limiiniin bilateral AFO 6l¢timiinden anlamli diizeyde

daha diisiik oldugu goriilmistiir (p<0,05, Sekil 6.1).

Hastalarin PBDS puanlari incelendiginde {i¢ farkli durumdaki puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir (ATI=2,389, p=0,100,
Tablo 6.2, Sekil 6.2).
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Tablo 6.2. Zamanl Kalk Yiirii Testi Ol¢iimiin ve Pediatrik Berg Denge Olgegi Puanmin Degerlendirmenin Yapildigi Duruma Gore
Karsilastirilmasi

Durum i¢in

Cihazsiz Unilateral AFO Bilateral AFO ATI p-degeri
ZKYT (sn) 5,455 0,005
Ort+SS  10,06+2,63 9,96+2.41 10,3742.18
Satir bazli GE (%95 GA) 0,478 (0,434-0,524) 0,458 (0,422-0,496)? 0,563 (0,511-0,613)?
PDS 2.389  0.100
Ort+SS  48,89+5,10 49,28+4,85 48,67+5,04

Satir bazli GE (%95 GA) 0,505 (0,477-0,532) 0,522 (0,491-0,552) 0,474 (0,448-0,499)

AFO: Ayak- Ayak Bilegi Ortezi, ZKYT: Zamanli Kalk Yiirt Testi, PDS: P;diatrik Denge Skalas1,Ort: Ortalama, SS: Standart sapma,
C1: 25. persantil, C3: 75. persantil, GE: Goreli etki, GA: Giiven araligi, ATI: ANOVA tipi test istatistigi °p<0,05
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Cocuklarin denge testi sonuglar1 ele alindiginda, gozler agikken NZ-LSA
ortalamasi cihaz yokken 1,10540,458 cm, unilateral AFO varken 1,071+0,617 cm ve
bilateral AFO varken 0,734+0,339 c¢m olarak elde edilmistir (Tablo 6.3). NZ-LSA
ortalamasimin {i¢ durumda anlamli diizeyde farklilastigi belirlenmistir (F=4,407,

p=0,020). Ikili karsilastirmalar sonucunda bilateral AFO ortalamasmin diger iki
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duruma ait ortalamalardan anlamli diizeyde daha diisiik oldugu (p-degeri<0,05); cihaz
yokken ve unilateral AFO varken elde edilen NZ-GzA-LSA ortalamalarinin benzer

oldugu goriilmiistiir (p-degeri>0.05, Sekil 6.3).

Gozler kapali iken dlgiilen NZ-LSA ortancasi cihaz yokken 1,03 cm , unilateral
AFO varken 0,89 cm ve bilateral AFO varken 0,69 cm olarak elde edilmistir (Tablo
6.3). NZ-LSA ol¢limlerinin ii¢ durumda anlamli diizeyde farklilastigi belirlenmistir
(ATi=4,155, p=0,022). ikili karsilastirmalar sonucunda bilateral AFO &l¢iimiiniin
cihazsiz 6l¢iimden anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05, Sekil
6.4). Bilateral ve unilateral AFO varken yapilan 6l¢timler arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamistir (p>0,05). Gozler agikken alinan YZ-YUOP o&lgtimleri
tiim ¢ocuklarda ayni oldugu igin istatistiksel ¢ikarim yapilamamistir. Benzer durum
gozler kapaliyken alinan YZ-YUOP o6l¢timleri i¢in de gegerlidir. Bunlarin disinda
denge testiyle alinan Slgiimlerin duruma gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

degismedigi tespit edilmistir (Durum igin p>0,05, Tablo 6.3).
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Tablo 6. 3. Denge Testi Olgiimlerinin Degerlendirmenin Yapildigi Duruma Gére Karsilastirilmasi

Durum icin

Cihazsiz Unilateral AFO Bilateral AFO Test Istatistigi p-degeri
NZ-GzA-APSA (cm) ATIi=1,347 0,258
Ort+SS  0,910+0,371 1,023+0,400 1,083+0,503
Satir bazli GE (%95 GA) 0,434 (0,349-0,529) 0,526 (0,470-0,580) 0,540 (0,444-0,630)
NZ-GzA-LSA (cm) F=4,407 0,020
Ort+SS  1,105+0,458 1,071+0,617 0,734+0,339"
NZ-GzA-YUOP (%) ATI=2,125 0,145
Ort+SS  92,36+0,13 92,40+0,00 92,40+0,00
Satir bazli GE (%95 GA) 0,463 (0,414-0,513) 0,519 (0,494-0,543) 0,519 (0,494-0,543)
NZ-GzK-APSA (cm) ATI=0,642 0,520

Ort£SS
Satir bazli GE (%95 GA)

1,147£0,450
0,541 (0,465-0,612)

1,048+0,459
0,464 (0,379-0,553)

1,079+0,412
0,496 (0,414-0,579)

AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi, NZ: Normal zemin, YZ: Yumusak zemin, GzA: Gozler agik, GzK: Gozler kapali, APSA: Anterior-Posterior sallanma agikligi, LSA:
Lateral sallanma agiklig1, YUOP: Yasa Uygun Ortalama Puan, ATI: ANOVA tipi test istatistigi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C1: 25. persantil, C3: 75.
persantil, GE: Goreli etki, GA: Giiven araligi

“Diger iki ortalamadan anlamli diizeyde daha diisiiktiir (p<0.05).
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Tablo 6. 3 (devam). Denge Testi Olgiimlerinin Degerlendirmenin Yapildigi Duruma Gére Karsilastirilmasi

] Durum icin
Cihazsiz Unilateral AFO Bilateral AFO Test Istatistigi p-degeri
NZ-GzK-LSA (cm) ATIi=4,155 0,022
Ort+SS  1,198+0,704 0,911=+0,404 0,795+0,441
Satir bazli GE (%95 GA) 0,603 (0,519-0,675) 0,499 (0,434-0,564) 0,398 (0,316-0,497)
NZ-GzK-YUOP (%) ATI=1,000 0,317
Ort+SS  90,51+0,47 90,40+0,00 90,40+0,00
Satir bazli GE (%95 GA) 0,519 (0,482-0,555) 0,491 (0,473-0,509) 0,491 (0,473-0,509)
YZ-GA-APSA (cm) F=0,508 0,606
Ort+£SS  1,288+0,416 1,212+0,370 1,172+0,521
YZ-GzA-LSA (cm) F=2,446 0,102
Ort£SS  1,673+0,700 1,556+0,495 1,317+0,735

Ortanca (C1-C3)

1,55 (1,20-2,17)

1,58 (1,15-1,92)

1,17 (0,80-1,60)

AFO: Ayak- ayak bilegi ortezi NZ: Normal(sert) zemin, YZ:Yumusak zemin, GzA: Gozler agik, GzK: Gozler kapali, APSA: Anterior-
Posterior Sallanma agiklig1, LSA: Lateral Sallanma aciklig1, YUOP: Yasa uygun ortalama puan , ATI: ANOVA tipi test istatistigi, Ort:
Ortalama, SS: Standart sapma, C1: 25. persantil, C3: 75. persantil, GE: Goreli etki, GA: Giiven aralig1 *p<0,05
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Tablo 6. 3. (devam). Denge Testi Olgiimlerinin Degerlendirmenin Yapildigi Duruma Gére Karsilastiriimasi

Durum
) icin p-
Cihazsiz Unilateral AFO Bilateral AFO Test Istatistigi  degeri
YZ-GzA-YUOP (%) - -
Ort+SS  88,2+0,0 88,2+0,0 88,2+0,0
YZ-GzK-APSA (cm) ATI=0,165 0,788
Ort+SS  1,299+0,437 1,445+0,797 1,263+0,359
Satir bazli GE (%95 GA) 0,513 (0,450-0,576) 0,508 (0,415-0,599) 0,480 (0,414-0,546)
YZ-GzK-LSA (cm) F=1.015 0.373
Ort£SS  1,350+0,615 1,265+0,604 1,158+0,493
YZ-GzK-YUOP (%) - -
Ort+SS  79,0+0,0 79,0+0,0 79,0+0,0

AFO: Ayak- ayak bilegi ortezi NZ: Normal zemin, YZ: Yumusak zemin, GzA: Gozler agik, GzK: Gozler kapali, APSA: Anterior-Poterior sallanma
aciklig, LSA: LateralSallanma acikligi, YUOP: Yasina uygun ortalama puan, ATI: ANOVA tipi test istatistigi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Ci:
25. persantil, C3: 75. Persantil, GE: Goreli etki, GA: Gliven aralig1
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Hastalarin yiiriiylis 6l¢timlerinin hem 6l¢iim durumuna hem de 6l¢timiin alindig
tarafa gore dagilimi Tablo 6.3’te verilmistir. Buna gore saglam tarafin adim siiresi
ortalamasi1 cihaz yokken 0,447+0,073 sn, unilateral AFO varken 0,473+0,065 sn ve
bilateral AFO varken 0,5114+0,075 sn olarak hesaplanmistir. Etkilenen tarafin adim
stiresi ortalamasi sirasiyla 0,535+0,098 sn, 0,518+0,081 sn ve 0,587+0,113 sn’dir.
Adim siiresi ortalamasinin dl¢timiin yapildigi durum ve tarafa gore farklilik gosterdigi
belirlenmistir (taraf*durum etkilesimi i¢in p=0,031). Adim siiresi ortalamasi, saglam
taraf i¢in cihaz yokken en distik, bilateral AFO varken en yiiksek degere sahiptir;
etkilenen taraf icin ise unilateral AFO varken biraz azalmis, bilateral AFO varken
artmustir (Sekil 6.5). Coklu karsilastirmalar sonucunda saglam tarafin ii¢ durumdaki
ortalamalarinin birbirinden anlaml diizeyde farkli oldugu, etkilenen tarafta bilateral
AFO ortalamasinin diger iki ortalamadan anlamli diizeyde yiiksek oldugu gortilmiistiir
(p<0,05, Tablo 6.4). U¢ degerlendirme durumunda da adim siiresi ortalamasi saglam
tarafta, etkilenen tarafa gore anlamli diizeyde daha diisiiktiir (Taraf i¢in p sirasiyla

<0,001, 0,016, 0,002, Tablo 6.4).

Dongii siiresinin saglam ve etkilenen tarafta degerlendirme yapilan durumlara
gore benzer degisim gosterdigi belirlenmistir (taraf*durum etkilesimi i¢in p=0,729).
Her iki taraf i¢in de dongii siiresi ortalamasinin bilateral AFO varken diger iki duruma
gore anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Her ii¢ durum igin
dongii siiresi ortalamasinda 6l¢iim yapilan tarafa gore anlamli bir fark olmadigi tespit

edilmistir (Taraf i¢in p>0,05).

Adim uzunlugu, adim genisligi, sallanma ve durus fazi dl¢limleri, 6l¢liim yapilan
taraf ya da duruma gore anlamli diizeyde farklilik gostermemistir (tim p>0,05, Tablo
6.4).

Hiz ortancasi cihaz yokken 85,20 cm/sn, unilateral AFO varken 95,90 cm/sn ve
bilateral AFO varken 78,05 cm/sn olarak hesaplanmustir (Tablo 6.4). Hiz 6lgiimlerinin
ti¢ durumdaki dagilimi i¢in sinirda anlamlilik belirlenmistir (Durum igin p=0,046). En
diisiik dl¢cim bilateral AFO’da, en yiiksek 6l¢iim unilateral AFO’da gozlense de ikili
karsilastirmalarda ii¢ durum arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir (Tablo 6.4,

Sekil 6.6).
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Kadans ortancasi cihaz yokken 122,55 adim/dk., unilateral AFO varken 120,00
adim/dk. ve bilateral AFO varken 111,10 adim/dk.’dir (Tablo 6.4). Kadans 6l¢iimleri
duruma gore farklilik gdstermistir (ATi=12,850, p<0,001). Bilateral AFO varken elde
edilen kadansin diger iki duruma gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik

oldugu belirlenmistir (p<0,05, Sekil 6.7).
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Tablo 6. 4. Yiirilyiis 6l¢timlerinin degerlendirmenin yapildigi durum ve tarafa gore karsilastirilmasi

Durum i¢in

Cihazsiz Unilateral AFO Bilateral AFO Test Istatistigi  p-degeri
Adim siiresi (sn)
Saglam taraf F=14,426 <0,001%1
Ort+SS  0,447+0,073 0,473+0,065 0,511+0,075
Etkilenen taraf F=8,190 0,0038%
Ort+SS  0,535+0,098 0,518+0,081 0,587+0,113"
Taraf igin p-degeri <0,001% 0,0168 0,0028
Dongii siiresi (sn)
Saglam taraf F=9,747 <0,001
Ort+SS  0,980+0,160 0,993+0,138 1,090+0,188"
Etkilenen taraf F=12,047 <0,001
Ort+SS  0,976+0,165 0,988+0,135 1,073+0,163"
Taraf icin p-degeri 0,425 0,307 0,400

AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi ,Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C1: 25. persantil, C3: 75. persantil,

SBonferroni diizeltmeli p-degeridir. "Diger iki ortalamadan anlamli diizeyde farklidir (p<0,05). 'Tiim ortalamalar birbirinden anlaml diizeyde

farklidir (p<0,05)
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Tablo 6. 4. (devam). Yiiriiyiis dlgiimlerinin degerlendirmenin yapildig1 durum ve tarafa gore karsilastirilmasi

] Durum icin
Cihazsiz Unilateral AFO Bilateral AFO Test Istatistigi p-degeri
Adim uzunlugu (cm)
Saglam taraf F=3,461 0,0868
Ort£SS  42,91+7,97 50,56£16,10 46,00+9,59
Etkilenen taraf F=0,145 >0,9998
Ort:SS  43,29+7,11 42,40+7,81 42,7349,22
Taraf icin p-degeri >0,9998 0,0888 0,0568
Adim Genisligi (cm)
Saglam taraf ATI=1,110 0,322
Ort£SS  11,76+2,37 12,81+3,20 12,01+£2,79
Satir bazli GE (%95 GA) 0,470 (0,404-0,538) 0,550 (0,493-0,604) 0,481 (0,400-0,564)
Siitun bazli GE (%95 GA) 0,499 (0,461-0,536) 0,509 (0,488-0,531) 0,502 (0,481-0,523)
Etkilenen taraf ATI=0,447 0,600

Ort+SS

Satir bazli GE (%95 GA)
Siitun bazli GE (%95 GA)
Taraf icin p-degeri

11,85+2,52
0,482 (0,421-0,544)
0,502 (0,464-0,539)
0,933

12,68+3,22
0,532 (0,472-0,590)
0,491 (0,469-0,512)
0,368

12,0142,93
0,486 (0,403-0,571)
0,499 (0,478-0,520)
0,846

AFO: Ayak- ayak bilegi ortezi , ATI: ANOVA tipi test istatistigi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C1: 25. persantil, C3: 75. persantil, GE: Goreli etki, GA:

Giiven aralig1

SBonferroni diizeltmeli p-degeridir.
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Tablo 6. 4. (devam). Yiiriiyiis 6lgtimlerinin degerlendirmenin yapildig1 durum ve tarafa gore karsilagtirilmasi

Test Durum icin
Cihazsiz Unilateral AFO Bilateral AFO Istatistigi p-degeri
Sallanma (%)
Saglam taraf ATI=1,512 0,441°
Ort+SS  33,98+2,73 34,96+2,80 35,2242.89
Satir bazli GE (%95 GA) 0,426 (0,355-0,506) 0,520 (0,432-0,605) 0,554 (0,458-0,642)
Siitun bazh GE (%95 GA) 0,265 (0,252-0,332) 0,328 (0,282-0,418) 0,313 (0,270-0,415)
Etkilenen taraf ATI=2,480 0,185%
Ort+SS  39,86+2,19 38,60+2,59 39,22+2,32
Satir bazli GE (%95 GA) 0,594 (0,519-0,660) 0,435 (0,343-0,538) 0,471 (0,374-0,574)
Siitun bazh GE (%95 GA) 0,735 (0,668-0,748) 0,672 (0,583-0,718) 0,687 (0,585-0,730)
Taraf igin p-degeri <0,001% <0,0018 <0,0018
Durus (%)
Saglam taraf ATI=1,468 0,462%
Ort+=SS  66,01+2,73 65,03+2,81 64,77+2,88
Satir bazli GE (%95 GA) 0,573 (0,493-0,654) 0,481 (0,396-0,567) 0,447 (0,360-0,543)
Siitun bazli GE (%95 GA) 0,734 (0,660-748) 0,673 (0,585-0,718) 0,686 (0,583-0,729)
Etkilenen taraf ATI=2,535 0,175%

Ort+£SS

Satir bazli GE (%95 GA)
Stitun bazli GE (%95 GA)
Taraf icin p-degeri

60,1442,21
0,405 (0,338-0,482)
0,266 (0,253-0,340)
<0,0018

61,4242,60
0,566 (0,465-0,657)
0,327 (0,282-0,415)
<0,0018

60,7942,32
0,529 (0,426-0,626)
0,314 (0,271-0,417)
<0,0018

AFO: , ATI: ANOVA tipi test istatistigi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C1: 25. persantil, C3: 75. persantil, GE: Géreli etki, GA: Giiven

aralig1

SBonferroni diizeltmeli p-degeridir.
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Tablo 6.4. (devam). Yiiriiyiis 6l¢iimlerinin degerlendirmenin yapildigi durum ve tarafa gore karsilastiriimasi

Durum
icin p-
Cihazsiz Unilateral AFO Bilateral AFO Test Istatistigi degeri
Hiz (cm/sn) ATI=3,139 0,0467
Ort+SS  90,13+20,71 91,18+19,87 83,52+23,04
Satir bazli GE (%95 GA) 0,528 (0,460-0,594) 0,546 (0,481-0,607) 0,426 (0,361-0,498)
Kadans (adim/dk.) ATI=12,850 <0,001
Ort+SS  125,62+22,31 123,439+18,32 113,32422,54

Satir bazli GE (%95 GA) 0,567 (0,511-0,619) 0,551 (0,504-0,597) 0,382 (0,331-0,440)

AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi , ATI: ANOVA tipi test istatistigi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C1: 25. persantil, C3: 75.
persantil, GE: Goreli etki, GA: Giiven aralig

“Diger iki istatistikten anlaml diizeyde daha diisiiktiir (p<0,05)."Ikili karsilastirmalarda anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Hemiparatik SP’li ¢ocuklarda unilateral ve bilateral AFO kullaniminin yiiriiyiis
ve dengeye etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda; unilateral AFO kullaniminin
ZKYT’de performansi olumlu etkiledigi, bununla birlikte PBDS sonuglarinda ti¢ farkli
durumun denge performansi agisindan bir fark olusturmadigi gosterildi. Kuvvet
platformu ile yapilan denge testi degerlendirmesinde bilateral AFO kullaniminin
normal zeminde gézler agik ve kapali lateral govde salinimlarini azalttigi yani dengeyi
olumlu etkiledigi tespit edildi. Yiirliyiis analizi degerlendirmemizde ise; bilateral AFO
kullaniminin diger iki durumla kiyaslandiginda hem etkilenmis tarafta hem de saglam
tarafta adim siiresi ve dongili siiresini arttirdigi belirlendi. Adim uzunlugu, adim
genisligi, sallanma ve durug faz1 yiizdeleri ve yiiriiylis hizinin ii¢ farkli durumda
degismedigi bununla birlikte kadansin bilateral AFO kullaniminda anlamli 6l¢iide

azaldig1 gosterildi.

Calismamiza 4-12 yas araliginda (ortancasi 5,50 yil) olan, 6 kiz,13 erkek, 5 sol
hemiparatik ve 14 sag hemiparatik SP’ 1i ¢ocuk dahil edildi. Calismamizin kalitesini
arttirmak amaciyla bu c¢ocuklara iki farkli objektif veri saglayan (Bertec Balance
kuvvet platformu ve GAITRite elektronik yiirime yolu) ayrica giinli yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel denge degerlendirmesi icin PBDO ayrica mobilite ve
dinamik dengeyi 6lgmek igin ise ZKYT olmak iizere toplam 4 test uygulanmistir. Bu
testlerin igerikleri ve verilen komut sayis1 fazlaydi. Cocuklar Bertec cihazinda 36,
GAITRite yiiriime yolunda 9, PBDO de 14, ZKYT de 9 komut olmak iizere toplamda
68 komut aldilar. Bu nedenle 6zellikle yasi kiigiik olan gocuklar komutlar1 anlamakta,
uygulamakta zorland: ve cabuk sikildilar. Ileri ki calismalarda bu degerlendirme

yontemlerini kullanacak kisilere bu konuyu dikkate almalarin1 6neririz.

Literatiirde AFO’nun SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiis lizerine etkisini gOsteren c¢ok
sayida caligmaya rastlanmaktadir. Atefeh Aboutorabi ve ark. ¢esitli AFO tiirlerinin
SP'li gocuklarin yiiriiyiis parametreleri tizerindeki etkisini belirlemek amaciyla 2007-
2015 yillar arasindaki literatiir tarama sonrasinda 17 ¢alisma incelenmis, toplam 1139
SP’li ¢ocuk degerlendirilmistir. Genel olarak, AFO kullaniminin, hizi ve adim
uzunlugunu 1iyilestirdigi  bulunmustur. HAFO, c¢iplak ayak kosulu ile

karsilastirildiginda Hemiplejik SP de yiirime parametrelerini iyilestirmek ve enerji
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harcamasini azaltmak i¢in etkili oldugu bulunmustur. Ayn1 zamanda hemiplejik SP de
adim uzunlugu, yiirime hizi, tek uzuv destegi ve yiiriime simetrisini iyilestirdigi
goriilmiistiir (28). Bulgular, diz fleksiyon agilarinda bir iyilesme oldugunu
gostermekte ve durus fazi sirasinda gerekli kas kuvvetinde bir azalmayi
yansitmaktadir. Enerji harcamasinin diistiriilmesinin, AFO ile hem daha hizli hem de
daha verimli bir yiirime modeliyle iliskili oldugu belirtilmistir. Verimlilikteki
tyilesmeler, durus ve sallanma fazindaki diz hareketindeki degisikliklere baglanmustir.
Normal araliga dogru gelistirilmis diz fleksiyon agis1 olan ¢ocuklarda, yiiriime igin
enerji harcamasinin azaldigi ya da bunun tersi de gegerlidir (118). Calismamizda
yiirliylisin zaman mesafe karakteristiklerine bakildiginda bilateral AFO kullaniminin
hem etkilenmis hem saglam tarafta adim siiresini arttirdigi goriildii. Etkilenmis tarafin
AFO ile pozisyonlanmasinin sallanma fazi baslangici ve ekstremitenin uygun sekilde
ilerletilmesinde hem de sallanma sonu ilk temas i¢in yine uygun pozisyonun AFQO ile
saglanmis olmasinin, saglam tarafta adim siiresini artmasinin ise AFO ile etkilenmig
taraf lizerinde durus fazinda iken destek ylizeyinin artmasinin karsi taraf (saglam taraf)
sallanma fazini etkileyerek adim siiresini arttirdigi diisiiniilmektedir. Bunun nedeni
etkilenmis tarafta gocuk AFO ile daha diizgiin bir basis saglamis, destek yiizeyi artmis
ve buna paralel dengesi arttig1 i¢in saglam tarafi daha yavas adim atmis olabilir. Yine
calismamizda ortalama hiz da unilateral AFO kullaniminda artma, bilateral AFO
kullaniminda ise azalma goriilmesine ragmen ¢l karsilagtirmalarda bu degerler
siirda anlamli bulundu. Fakat ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.

W.K Lam ve ark. SP’li ¢ocuklarda geleneksel ayak bilegi ayak ortezlerinin
(AFO) ve dinamik ayak bilegi ayak ortezlerinin (DAFO) yiiriiylis itizerindeki
biyomekanik ve elektromiyografik etkilerini degerlendirdikleri ¢alismada; 13 SP tanili
cocuk ve 18 saglikli gocuk kontrol grubu iizerinde ¢aligma yapiliyor. Saglikli kontrol
grubu sadece c¢iplak ayakla degerlendiriliyor. SP’li denekler ise ayni giin rastgele
ciplak ayak, AFO’lu ve DAFQO’lu olarak degerlendiriliyor. Kinetik ve kinematik
veriler ti¢ boyutlu alti kameral1 sistem ile, EMG verileri ise sekiz kanalli bir 6lglim
cihazi ile elde edilmis. SP’li ¢ocuklarda ¢iplak ayak yiiriimeye kiyasla her iki ortezi
giydiklerinde adim uzunlugu 6nemli dlgiide artmistir (119). Calismamizda ise gerek

unilateral gerekse bilateral AFO kullanimi ¢iplak ayakla yiiriiylise kiyasla etkilenmis
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ve saglam tarafta adim uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

olusturmadi. Bu sonucun ileri ¢calismalarda desteklenmesi gerekmektedir.

Laerke Lindskov ve ark.nin on yedi hemiparetik SP’li ¢ocugu dahil ettikleri
calismada, {i¢ boyutlu yiiriiyiis analiz sistemi ve on alt1 kanalli EMG sistemi ile 6l¢tim
yapmislar. Sekiz metrelik bir yiiriiylis yolunda katilimcilarin kendi segtikleri hizda
yuriimeleri istenmis. Zaman-mesafe parametrelerine bakildiginda adim uzunlugu
AFO’lu ol¢timde ¢iplak ayaga kiyasla artmis, kadans ise azalmistir. Kadans ve adim
uzunlugunun dengeli telafisi nedeniyle AFO’lu ve AFO’suz yiiriiyiis kosulu arasinda
yirlime hizi degismeden kalmistir. Durus fazinda ise her iki ylirlime arasinda
istatistiksel fark bulunmamustir. Ayrica tibialis anterior ve medial Gastrocnemius kas
aktivitelerinde AFO ile yiiriiyliste ciplak ayak yiiriiylise kiyasla belirgin azalma
olmustur (120). Bizim yaptigimiz ¢alismada adim uzunlugunda anlamli bir degisim
olmadi, unilateral AFO kullanimi ¢iplak ayakla karsilastirildiginda kadansta anlamh
bir degisim yaratmazken, bilateral AFO kullaniminda hem unilateral AFO
kullanimiyla hem de ¢iplak ayakla yiiriime ile karsilastirildiginda anlamli derecede
kadasta azalma goriilmiistiir. Hiz unilateral AFO kullaniminda bir miktar artmais,

bilateral AFO kullaniminda azalmis ise de anlamli bir degisim olmamustir.

Balaban B. ve ark. Hemiparatik SP’li ¢ocuklarda eklemli AFO’nun yiirliylis ve
enerji tiikketimi ilizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklari caligmada; sagital
video kaset analizinde SP’1i ¢ocuklarin tamaminin cihazsiz yiiriirken hemiplejik tarafta
topuk vurusu yapamadigini, H-AFO ile yiirliyenlerde ise topuk vurusunu yaptiklarini
gostermistir. Ortezli yiriiylis ve ¢iplak ayak yiiriiylisii karsilagtirildiginda AFO’nun
ylriime hizini, adim uzunlugunu ve tek destek siiresini iyilestirdigi, ¢ift destek
stiresinin ise AFO'lar ile anlamli olarak azaldigini, ancak kadansta anlamli bir
degisiklik gozlenmedigini belirtmislerdir. Yine bu ¢alismada kinematik analiz
sonuglarma gore AFO Ilk temasta ortezsiz ayak bilegi dorsifleksiyonunu arttirdig
belirtilmistir. Orta durus fazinda da ayak bilegi dorsifleksiyonu AFQO’suz yiiriiylise
kiyasla anlamli sekilde artmistir. Orta sallanma fazinda ki ac1 ise, AFO taktiginda
plantar fleksiyondan dorsifleksiyona anlamli olarak degisti. ilk temasta diz fleksiyonu
azaldi. Ancak durusta maksimum diz ekstansiyonunda anlamli bir degisiklik elde

edilmedi. Sallanma fazinda en fazla diz fleksiyonu AFO’lu yada AFO’suz arasinda
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anlamli bir degisiklik gostermemistir. Durus fazinda maksimum ayak bilegi giic
tiretimi, AFO’lu yiirtiyliste ¢iplak ayakla karsilastirildiginda 6nemli 6l¢lide azalmustir.
Ayrica AFO’lu yiiriiylis sirasinda oksijen tiiketimi 6nemli olglide azalmistir (103).
Bizim ¢alismamizda unilateral ve bilateral AFO kullaniminda yiiriime hizinda, tek
destek ve cift destek ylizdelerinde ve adim uzunlugunda anlamli bir degisiklik olmadi.
Bu ¢aligmadaki sonugtan farkli olarak ¢alismamizda kadans hem unilateral hem de
bilateral AFO kullaniminda azald:.

Sandra A Radtka ve ark. Alt eksremite spastisite degeri Ashworth 6lgegine gore
bir ve iki olan on spastik SP’li ¢ocugun dahil edildigi ¢alismalarinda farkli AFO
tiplerinin yiriiylise etkisini incelemislerdir. Calismada kamera sistemli ii¢ boyutlu
yiriiyiis analiz sistemi kullanmislar. Ortezsiz yiiriiyiis ile karsilastirildiginda hem
Solid AFO'lar hem de DAFQ'lar ile yiiriiyiiste ortalama adim uzunlugu artmis, ortez
miidahalelerin yiiriime hizina anlamli bir etkisi olmamis ve ortalama kadans azalmistir.
Ortez miidahaleleri arasinda ilk temasta ve orta durus fazinda diz, kalga, pelvis ve
govdenin eklem hareketlerinde fark olmamistir (121). Bizim ¢alismamizda da adim
uzunlugunda ve hiz ortalamasinda unilateral ve bilateral AFO’lu yiirlimede ¢iplak
ayaga kiyasla degisiklik olmadi. Bu ¢alismaya paralel olarak bizim ¢alismamizda da

AFO’lu yiiriimede ¢iplak ayak yiiriimeye kiyasla kadans azaldi.

Jacqueline Romkes ve ark. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda, dinamik (DAFO) ve
eklemli (plantar flesiyon stoplu, dorsifleksiyon serbest) AFO ile ¢iplak ayak
yiiriiyiisiinli inceledikleri caligmada sagital diizlemde kinetik ve kinematik verileri
karsilastirmislardir. SP’1i ¢ocuklar ¢iplak ayak yiiriimede yiiriiyiisiin ilk temas fazinda
topuk vurusu yapamamis ve parmak temasiyla bu fazin gerceklestirildigi
gozlemlenmistir. Eklemli AFO kullanan ¢ocuklarin tamami ilk temas fazinda topuk
vurusu yapmiglar, DAFO kullananlarda ise ¢calismaya katilan ¢ocuklarin sadece 1/3
in de topuk vurusu yapilabilmistir. Zaman-mesafe parametrelerinde ise her iki ortez
kullaniminda ortezsiz yiiriiylise kiyasla adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugunun
arttigr gorilmistiir. Kinematik veriler karsilastirildiginda ise ortezli yiiriiylisiin
ortezsiz ylriiyiise kiyasla ayakbilegi eklemini normal yiiriiyiis degerlerine daha fazla
yaklastirdigi, diz ekleminde ise ilk temas fazinda ortezli ve ortezsiz yiiriiylisiin normal

yiriimedeki diz fleksiyon agisina kiyasla daha yiiksek degerlerde oldugu goriilmiistiir.
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Durus fazinda ise diz ekstansiyon acisinda énemli bir degisim gézlemlenmemistir.
Kalca fleksiyon agilari ise her {i¢ durumda da normal yiiriime degerine kiyasla yiiksek
oldugu gozlemlenmistir (98). Calismamizda elde ettigimiz sonuglarda ise adim
uzunlugunda anlamli bir degisim olmadi. Calismamiz sirasinda gézlemsel yaptigimiz
degerlendirme sonucunda c¢ocuklarin tamamina yakini ortezsiz yiirliylis sirasinda
yirlylstin ilk temas fazinda etkilenmis tarafta parmak ucu temasiyla, AFO

kullaniminda ise bu fazi1 topuk vurusuyla yapmislardir.

Merel-Anne Brehm ve ark. SP’li ¢ocuklarda AFO miidahalesinin etkilerini
incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada ortezli ve ortezsiz yiirliylis sirasindaki
oksijen tiiketimi, yiirlime hizi ve yiiriiylis biyomekanigini karsilastirmislardir. AFO ile
yiriiyiime hizi AFO’suz yiiriiylise oranla yaklasik %10 arttigi gozlemlenmistir.
Ayrica Mann-Whitney U testlerinin sonuglari, yiriimenin durus fazinda enerji
harcamasindaki degisiklik ile diz fleksiyon agisindaki degisiklik arasinda ve enerji
harcamasindaki degisiklik ile terminal salinimdaki diz fleksiyon acisindaki degisiklik
arasinda anlamli iliskiler gdstermistir. Bu ¢alismada iki seans arasinda 10 dakika
dinlenme molast verilmistir (118). Bizim g¢aligmamizda &zellikle unilateral AFO
kullaniminda yiirliyiis hizinin belirgin oranda arttigini, bilateral AFO kullaniminda ise
azalma oldugunu tespit ettik. Bu degisim sinirda anlamli bulunmus, fakat ikili
kiyaslandiginda anlamli bir degisim olmadigini tespit ettik. Bizde ¢alismamiz da
uygulamalar arasindan 10 dakika dinlenme molalar1 verdik. AFO kullanimi yiiriiyiis
parametreleri tizerinde olumlu iyilesmeler sagladigi, 6zellikle etkilenmis tarafin yerle
temasinin  kesilmesi siirecinde ayagmn plantar fleksiyona gidisini engellemesi,
ekstremitenin boyunun daha rahat kisaltilmasi nedeniyle gerek oksijen tiiketimini
azaltacagimi  gerekse yiirliyiis biyomekanigini diizeltici etkisi oldugunu

diistinmekteyiz.

Cathleen E Buckon ve ark. otuz hemiparetik SP’li cocukta ii¢ farkli tip AFO’ nun
(eklemli, eklemsiz ve posterior yaprak yayli) kontraktiirii onleme, yliriiylis etkinligini
artirma, motor beceri ve performansi artirmadaki etkinligini incelemek amaciyla
calisma yapmislardir. Caligmalarinda ii¢ boyutlu 6lgiim yapan, alti kamerali yiiriiyiis
analiz cihazinda kinetik ve kinematik verileri elde etmislerdir. Enerji tiiketimi

seyreltilmis mod yontemi kullanilarak o6l¢lilmiis. Kaba motor fonksiyon ve
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performansi (hareketin kalitesi), SP'li ¢ocuklarda zaman iginde kaba motor fonksiyon
ve performanstaki degisimi O0lgmek icin tasarlanmig standartlastirilmis gozlemsel
testler olan Kaba Motor Fonksiyon Testi ve Kaba Motor Performans Testleri
kullanarak o6l¢miislerdir. Calismalarinin sonucunda ¢iplak ayak yliriiylise kiyasla
ortezli ylirliyliste adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu énemli 6l¢giide artmis, kadans
onemli dl¢lide azalmig ve yiiriiyiisiin hiz1 tiim AFO miidahalelerinde degismemistir.
Kaba motor fonksiyonlarina miidahalelerin 6nemli bir etkisi olmamistir. Buna karsin
tim AFO uygulamalar1 performansi arttirmistir. Yapilan tiim ortez miidahalelerinin
Enerji tiiketimi ve maliyeti tlizerine ise anlamli bir etkisi olmamistir (122). Bizim
yaptigimiz ¢alismada bu ¢alismayla paralel olarak AFO’ lu yiiriimede kadansta azalma
gosterirken hizda anlamli bir degisim goriilmedi. Bu calismadan farkli olarak

calismamizda adim uzunlugunda anlamli bir degisim olmadi.

Jean P. Betancour ve ark. SP’li ambulatuar ¢ocuklarda AFO’nun ¢iplak ayak
veya sadece ayakkabilarla yiiriiylise kars1 etkinligini karsilastiran, adim uzunlugu ve
dorsifleksiyon verilerini analiz etmek amaciyla literatiiriin taranmasi seklinde bir
calisma yapmislardir. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan on yedi ¢alismay1
dahil etmislerdir. Caligmalarina KMFSS ye gore 1-3 aras1 deger alan SP’li ¢ocuklari
dahil etmislerdir. dorsifleksiyon agisi, yalin ayak veya ayakkabi ile karsilagtirildiginda
AFO'lu hastalarda iyilesmistir. Postiiral kontrol, enerji maliyeti ve yiirtime hizi, sadece
ciplak ayakla veya ayakkabilarla karsilastirildiginda AFO giyen SP' 1i ¢ocuklarda
lyilesme gosterdi. Ayrica AFO giyen ¢ocuklarda adim uzunlugunun digerlerine
kiyasla 6nemli 6l¢iide daha iyi oldugu belirtilmistir (123). Bizim ¢alismamizda adim

uzunlugunda ve hiz da anlaml1 bir degisim olmadigini bulduk.

Mael Lintanf ve ark. SP’li gocuklarda AFO ile yiiriimenin, denge, kaba motor
fonksiyon ve giinlilk yasam aktiviteleri iizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla
literatiiriin taranmasi calismalarinda 0-18 yas arasi, SP tanisi almis, AFO kullanan,
kontrol grubu olarak ¢iplak ayak yada ayakkabuyla yiiriiyiisiin dahil edildigi ¢aligmalar
taranmig. Yuriyls degerlendirilmesinde 8 kinematik, 1 kinetik, 1 enerjik, 1
elektromiyografik ve 3 uzay-zamansal parametreyi igeren 14 parametreyi klinik olarak
uygun kabul etmisler. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 544 cocugu

kapsayan 32 makale dahil etmisler. AFO’ nun yiirime hizin1 ve adim uzunlugunu
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arttirdigini, kadansi azalttigini, oksijen tiiketiminde onemli bir fark olmadigini, 4
calismada ise ayakta postural kontrolde anlamli bir degisiklik olusturmadigini tespit
etmisler (124). Bizim c¢alismamizda da AFO ile yiirimede kadans benzer sekilde
azalmig, adim uzunlugunda ve hizda anlamhi bir degisim olmamistir. Denge
degerlendirmemizde gozler agik ve kapali olarak normal zeminde 6zellikle bilateral
AFO kullaniminda lateral gévde salimimlarinda azalma oldu. Bu bilateral AFO
kullanimin dengeyi arttirdigini gostermektedir. Bunun nedenin AFO’ nun ayagi dogru

konumlandirmasi, agirlik aktariminin iyilestimesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Thaluanna C. L. Christovao ve ark. SP'li ¢ocuklarda postiiral tabanlik ve ayak-
ayak bilegi ortez kombinasyonunun statik ve fonksiyonel denge iizerine etkisini
belirlemek amaciyla randomize, kontrolli, cift yonlii korleme, klinik bir ¢aligma
yapmiglar. Calismaya 4-12 yas arasinda 10 kontrol grubu ve 10 deney grubu olmak
tizere 20 SP’li ¢ocuk dahil etmigler. Kontrol grubunda plesabo tabanlik, deney
grubunda postural tabanlik kullanmiglar. Calismada tabanlik takildiginda, bir ay sonra
ve li¢ ay sonra olacak sekilde ii¢ 6l¢iim yapiyorlar. Denge ve fonksiyonel mobilitenin
degerlendirilmesi icin, standart degerlendirme araglar1 olan, PBDO, ZKYT ve Alt1
Dakika Kalk Yiirii Testi, KMFS-88 ayrica mediolateral ve anterioposterior govde
salimimlarinin degerlendirilmesi yapilmistir. Yapilan tiim testler sonucunda postiiral
tabanliklarin statik denge ve hareketlilikte iyilesmelere yol actigini tespit etmisler
(125). Calismamizda kullandigimiz degerlendirme yontemlerinden ZKYT her durum
i¢in anlaml1 sonuglar vermis ise de PBDO uygulamamizda her ii¢ durum igin anlaml
bir fark bulunmadi. Bunun nedeninin bu 6l¢egin ¢ocuklarda zamansal degerlendirme
yapmamasi ve ¢ocuklarin bu 6lgegin alt parametrelerini kompansatuar mekanizmalari

kullanarak da olsa yapabildikleri gdzlemlendi.

Basar Oztiirk ve ark. SP’li ¢ocuklarda AFO’nun fonksiyonel performans ve
fizyolojik tiiketim indeksine etkisini degerlendirmek amaciyla yas ortalamasi 10+3 y1l
olan 30 SP’li ¢ocuk iizerinde ¢aligma yapmuslar. Cocuklara postiiral denge ve
fonksiyonel performansi degerlendirmek amaciyla, ZKYT, siireli merdiven inip-¢ikma
testi, slireli tek ayak iizerinde durma testi, 1 dk yiirtime testi ve fonksiyonel uzanma
testi uygulamiglar. Testleri AFO’lu ve AFO’suz olmak tizere iki kez uygulamislar.

AFO’lu dlgiimlerde AFO’suz dlgiimlere gore, fonksiyonel uzanma testi disinda tim
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testlerde daha iyi sonuglar elde edilmis (126). Calismamizda ZKYT de unilateral AFO
takiliyken yapilan 6lciimde ¢iplak ayak yapilan 6l¢iime benzer sonuglar elde edildi.
Fakat Ozellikle bilateral AFO kullaniminin unilateral AFO kullanimima kiyasla
fonksiyonel performansta daha yavas oldugunu tespit ettik. Bu sonucun ortaya
cikmasina bilateral AFO kullanimin dengeyi arttif1, saglam tarafi kisitlayarak daha

kontrollii ve yavasg bir yiirlime saglamis olabilecegi goriisiindeyiz.

Nilovana Panwalkar and Alexander S. Aurin’in AFO’ nun dengeye etkisini
incelemek amaciyla yaptiklari calismaya yas ortalamasi 24,9+2,47 yil olan, 10 saglikli
bireyi dahil etmislerdir. Calismalarinda AFO kullanan kisilerin hastaliklarinin dengeye
etkisini elemek icin saglikli bireylerde bu calismayr uygulamislardir. Calismada
Fonksiyonel Uzanma Testi, Stabilite Limitleri (LOS) Testi ve Balance Master®
(NeuroCom, ABD) kuvvet platformu ile Dengede Duyusal Etkilesimin Modifiye
Klinik Testi kullanmiglardir. Calismaya katilan bireyler bilateral AFO’lu ve AFO’suz
olarak degerlendirmeye alinmistir. Foksiyonel uzanma testi sonucunda bilateral AFO
ile yapilan olgiimde ileri yonde uzanmada azalma bulunmustur. Stabilite limitleri
testinde anlamli bir sonu¢ bulunamamistir. Kuvvet platformunda yapilan denge
degerlendirmesi sonucunda sert zeminde AFO’lu ve AFO’suz degerlendirme sonuglari
benzer oldugu goriilmiistiir. Fakat yumusak zemin iizerinde yapilan dl¢limlerde ise
gravite merkezi salinimlart AFO’lu yapilan 6l¢iimde arttigi bulunmustur (127). Bu
caligmada kullanilan Balance Master® (NeuroCom, ABD) kuvvet platformu bizim
calismamizda kullandigimiz Bertec Balance kuvvet platformuyla ayni 6zelliklere
sahip ve ayn1 formatta degerlendirme yapan bir sistemdir. Bizim ¢aligmamizda normal
zeminde yapilan degerlendirme sonuglarinda gozler agik ve kapali durumun her
ikisinde de bilateral AFO ile yapilan 6lgtimler ¢iplak ayak ile yapilan 6l¢timlere kiyasla
govde salinimlarinda daha diisiik degerler bulunmustur. Bizim ¢alismamiz ile bu
calisma arasinda farklilik olmasinin nedeni c¢alismamizin SP’ 1i bireylerde

yapmamizdan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Sakzewski ve arkadaslar1 konjenital hemiplejik serebral palsili ¢ocuklar igin {ist
ekstremite disfonksiyonunun terapotik tedavisini tanimlayan literatiiriin sistematik bir
incelemesinin sonuglarini bildirmislerdir. Sakzewski ve ark. KDHT' nin giiglii

metodolojik kaliteye sahip oldugunu ve klinik deneyler yoluyla etkinlik gdsterdigi
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sonucuna varmiglardir (128). Stephanie C. DeLuca ve ark. hemiparetik SP’li
cocuklarda KDHT uygulamasinin orta (glinde 3 saat) ve yiiksek (glinde 6 saat) dozda
uygulanmasimin etkilerini gozlemledikleri ¢alismada genel olarak, her iki grup da
tedaviden 1 hafta ve 1 ay sonra karsilastirilabilir iyilesmeler gostermistir (129). Bizde
calismamizin planlama asamasinda hemiparatik SP’li ¢ocuklarda saglam tarafin

kisitlanmasinin dengeyi arttirabilecegini diisiindiik

Literatiirii incelendigimizde AFO ile yapilan ¢aligmalarda genel olarak AFO’lu
ve AFO’suz degerlendirmeler yapildigi goriilmektedir. Bugiine kadar ki yaptigimiz
literatiir taramalarinda hemiparatik hastalarda gerek bilateral AFO kullanimi gerekse
bilateral ve unilateral AFO kullaniminin karsilagtirilmasinin yapildigi ¢alismalara
rastlamadik. Literatiir de unilateral AFO kullanimin denge ve yiiriiyiis iizerine olumlu
etkileri ile ilgili ¢ok sayida ¢alismayr goérmekteyiz. Fakat hemiparatik vakalarda
bilateral AFO kullaniminin denge ve yiiriiyiis lizerine etkisi bilinmemektedir. Bu
nedenle ¢calismamizda hemiparatik SP’ de bilateral AFO kullanimin (etkilenmis tarafin
kisitlanmasinin) unilateral AFO kullanimina ve ¢iplak ayak degerlendirmeye kiyasla
yiiriiylis ve dengeye etkisini degerlendirdik. ZKYT’de bilateral AFO ile 6l¢limde
denekler calismay1 unilateral AFO kullananlara kiyasla daha uzun siirede tamamladi.
GAITRite yiirime yolu degerlendirmemizde adim siiresi hem saglam taraf hem
etkilenmis tarafta bilateral AFO kullaniminda unilateral kullanima gore daha yiiksek
ciktl. Ayni sekilde dongii siiresi de unilateral degerlendirme sonucuna kiyasla bilateral

Olgiimde artmistir. Kadans ise bilateral AFO kullaniminda en diisiik sonucu verdi.

Unilateral AFO kullaniminda etkilenmis tarafta daha diizgiin bir basma
saglanmis ise de ayni tarafta adim siiresini bir miktar azaltmis ve saglam tarafta adim
sliresini az bir miktar arttirmigtir. Saglam tarafin serbest olmas1 yiiriime hizini belirgin
oranda diisiirmemis ve saglam taraf ile etkilenmis taraf arasinda asimetrik yiiriylis
olmasma neden olmustur. Ayrica kadansta da ¢ok az miktarda azalmaya neden
olmustur. Bilateral AFO kullanim1 hem saglam taraf hem de etkilenmis tarafta adim
stiresini ve dongii siiresini belirgin oranda azaltmistir. Buna bagl olarak kadans
unilateral AFO kullanimina kiyasla daha fazla azalmistir. Bu sonuglar dogrultusunda
bilateral AFO kullanim1 dinamik dengeyi arttirdig1 i¢in kisinin daha giivenli ve yavas

yiirlime sergiledigini diistinliyoruz.
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Bertec balance ile yapilan testte gozler agik ve kapali, sert zeminde AFO ile
dengenin arttig1 goriildii. Bunun nedeninin ise daha diizgiin bir basmaya bagl olarak
her iki alt ekstremiteden daha fazla ve dogru proprioseptif duyu girdisi olmasina

baglanmistir.

Bu nedenlerle SP’li ¢ocuklarda unilateral AFO kullanimi yerine bilateral AFO

kullaniminin tercih edilmesini 6neriyoruz.

Limitasyonlar

1. Uyguladigimiz testlerin igerikleri ve verilen komut sayis1 fazlaydi. Cocuklar
Bertec cihazinda 36, GAITRite yiiriime yolunda 9, PBDO de 14, ZKYT de 9
komut olmak {izere toplamda 68 komut aldilar. Bu nedenle 6zellikle yas1 kiigiik
olan ¢ocuklar komutlar1 anlamakta, uygulamakta zorlandi ve ¢abuk sikildilar.
Ileri ki calismalarda bu degerlendirme ydntemlerini kullanacak kisilere bu
konuyu dikkate almalarini 6neririz.

2. Unilateral ve bilateral AFO kullaniminin akut etkileri ¢alismada gosterilmistir.
Ancak uzun dénem kullanima iligkin etkilerin gosterilmesi i¢in rutindeki ortez
kullaniminin sonuglar ele alinmalidir.

3. Bertec cihazinda komut sayisinin fazla olmasi nedeniyle kiigiik ¢ocuklarin
dikkati daha ¢abuk dagilmistir. Bu nedenle ileriki ¢alismalarda yas gruplarini

daha dar tutarak ¢alismalar planlanabilir.
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8. SONUC

1. Calismamiza AFO kullanan 19 ¢ocuk c¢alismaya dahil edildi.

2. ZKYT de unilateral AFO ile ¢iplak ayak degerlendirme arasinda anlamli bir
fark bulunmadi. Cocuklar bilateral AFO ile yiirimede testi daha uzun siirede
tamamladi.

3. Calismamizda kullandigimiz PBDO‘de her ii¢ durum (ortezsiz, unilateral ve
bilateral ortezle) arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

4. Bertec cihazi ile denge degerlendirmesinde gozler agik ve kapali olarak normal
zeminde bilateral AFO ile yapilan degerlendirme ¢iplak ayak ve unilateral
uygulamaya kiyasla lateral govde salimimlarmni azaltti. Diger bir anlatimla
bilateral AFO kullaniminin statik dengeyi olumlu yonde etkiledigi goriildii.

5. GAITRite yiirlime yolunda adim siiresi ve dongii siiresi ¢iplak ayak ve
unilateral AFO kullanimiyla karsilagtirildiginda bilateral AFO kullaniminda
artmistir. Adim uzunlugu, adim genisligi, sallanma ve durus fazi yiizdelerinde

anlamli bir fark olmadi. Kadans ise azaldi.
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10. EKLER

Ek 10.1. KMFSS Degerlendirme Formu

Cocuk Adi Tarih:
Terapistin Ad: o1
SUPIN (Sirtiisti)

1- Simetrik postir (Bas ekstremitelere simetrik ddnddrir) a |o
2- Ellerin oria hatta gelm=sis

3- Baszi 457 kaldema d |o
4- Sag kalga ve diz fieksivonu (Tam Range) dJ |0
5- Sol kalza ve diz fleksivonu (Tam Range) J |o
f- Sag kolu orta hatta capraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin

kolu uzatma &

7- Sol kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin a |o
kolu uzaima &

E- Saq taraftan yizlkoyun pozisyona donme d |o
B- Sol tarafian yizikoywn pozisyona dinme a |o
PRON (Yuzustu)

10- Bas) masadan kaldirma s J |o
11- Agirik eller izernde, bas ve gigsl masadan kaldima

12- Sag onkola agifik vermie, alt kolu tam éne uzatma a o
13- Sol Gnkola agidik verme. alt kolu tam dne uzatma d

14- Sag taraftan sirtlistl pozisyona danme 3 |o
15- Sol taraftan sirtlistl pozisyona donme

18- Sag yana B0° dénme a |o
17- Sl yana 80~ dinme J |0
OTURMA

18- Supin pozisyonunda, degedendimeci tarafindan eller tutulur |2 | O
ve bas kontroluyla oturmaya gecme &

18- 5ag yan yatis pogisyonundan oturmaya gecme

20- Sol yan yabis pogisyonundan ofurmaya gegme, a |o
21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli bagi dik 3 | o
pozisyona getime | 3 sn) @

22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basiorta (O (O
hatta tutma (10 sn} &

23- Kol destekli olarak yerde ciurma [3sn)

24- Kol desteksiz olarak yerds oturma (3sn) J |o
25- yerde otururken dne egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz (o o
tekrar diklesme &

26- Otururken saj tarafindan arkaya dogru 45° yerdestridmis bir  |J | O
oyuncaja dokunma &

27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° yerestirimis bir 3 |0
oyuncada dokunma e ]

28- Saq tarafa yan oturer, kollar serbest (Ssn) J | o
20- Sol tarafa yan otuner, kollar serbest (5sn) O |o
30- Yerde cturma pozisyonundan ylzikoyun pozisyona J (o
dinme &

31- Yerde cturma pozisyonundan saf tarafian emekleme
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Ek 10.1. KMFSS Degerlendirme Formu (devam)

POZISYOMNUNG QECITE @

32- Yerde cturma pozisyenundan sol taraftan emekleme
pOZISYONUna QEQme &

Ll

o

o

a

33- Otururken kol destedi cimadan ekseni etrafinda 20°dénme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) &

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma e

38- Kendi kendine kiglk bir sandalyeye olurma &

37- Kendi kendine yiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde
oburma &

Lo e e

ojojomam;

ojojomam;

ojojooa|a

EMEKLEME ve DIZ USTU (4 nokta)

38- Kann dzernde sininme (=182 BBcm (=0 foot) )

38- Emekleme pozisyonunu komyabdme (10sn) &

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme &

41- Emekleme pozisycnunu alabilme &

42- Emekleme pozisyonunda saj kolu uzatabdme &

43- Emekleme pozisyonunda saj kolu uzatabime &

44- Emeklzme ya da ziplamak (> 182,88 cm (=8 foot) ) &

45- One dogru resiprokal emeklemek (=182.33 cm (=8 foot) | &

48- Merdivenler emekleyerek pikma (£ basamak) »

47- Geri ger merdivenlen emekleyersk inme (4 adim)

43- Dizdstine gelme, kalga ekstansiyonda e

42- % anm dizusil, sag ayak onde (10=n)

50- Yanm dizusil, sod ayak onde (10 sn)

51- Dhzdstid yordme (10 adim) =

Lo oo oo oo e o oo

(mimlinliniindiniinlwpinpinpin]in]in)in

ojojojojo|a|ojfo|ommajo (oo

gjojojojoa|jojo|jooajojo|jo

AYAKTA DUEMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma e

L1

0o

0o

(]

53-Yalniz basina anlk ayakta durma (3sn) &

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayag kaldima (32
snj &

L

(] w]

(] w]

[m]m]

55— Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayad kaldima (2 sn)

Ll

o

o

m]

5E- Bagimsiz olarak ayakta durma [20sn) &

57- Bagimsiz olarak sag bacak izennde ayakta duma (10sn) =

58- Bagimsiz olarak sol bacak iizerinde ayakta duma (10sn) =

52- Kiiclk bir tabureden ayaga kalkmam

60- Sag bacak dnde yarm diziisti pozisyondan kollan
kullanmadan ayafa kalkma e

Lo o g

oo o oo

oo ool

ojojo|jaja

£1- 5ol bacak dnde yanm dizisti pozisyondan kollan
kullanmadan ayaja kalkma &

[N]

O

O

[m]

62- Zemine dogru ¢dmelme, kollar serbest e

63- Comelmis pozisyonda oynama &

G2- Yerden bir chje alarak kalkma s

YURUME

85- 2 elini bardan tutarak saga & adim ylnime &

g8- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim ylrime &

67- 2 eli bir kigi tarafindan tutularak yurime (10 adm) =
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Ek 10.1. KMFSS Degerlendirme Formu (devam)

G8- Bir eli tutarak yirime (10 adim) &

G8- Yalniz basina yurime (10 adm) &

70- Yirirken durwr, 180° gen dénsre

71- Arkaya dogru geni geri yurame (10 adim) &

72- Buyik bir objeyi iki elle tasiyarak yurime &

73~ Paralel cizgler arasinda yirime { 20.32em (3 inch) mesafeli)
(10 adim) &

oo o

oo |mj;m

oo oo |;

[ o o R Y

74- Diiz bir gizgide wirumek (10 adim) &

7 5- Sad diz diz, sol ayakla dne adim alma s

T8- Sol diz diz, sag ayakla ne adim alma &

¥7- Kogma (4.5 m), durup geri ddnme &

T8- Sag ayag ile topa wurma &

78- Sol ayad ile topa vurma e

B0- Her iki ayakla yukan sigrama (30.48 cm (12 inch) | »

B1- Her iki ayakla &ne sigrama {=30.48 cm (=12 inch] | &

B2- Sag ayag! uzerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez)
(G0cm) &

() O L )

oo |am|o ;o ;e

ajo|o oo o o jm|;

ajojojo|jo|o|o|;oj;

B83- Sol aya@ Ozerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez)
(G0cm) &

M}

o

O

(]

MERDIVEN CIKMA

B4- Bar wiarak 4 basamak merdiven pikma, alternate olarak &

B5- Ban wtarak € basamak merdiven imme, alternate clarak &

Bd- Kollar serbest, tutmadan merdiven gikma (4 adim), altemate
olarsk

B7- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate
olarak m

B3- 1524 cm {8 inch) bir basamaga her iki ayakla sicrama

BOLUM B

Destekler Ortezler
RollatorPusher

H gergevell koltuk degned
Koltuk degnegi
Quadripod Ayakkab
Baston Diger
Highirsey Higbirgey
Puanlama:

0= Baslatamaz

1= Bagimsiz olarak baslatir

2= Fasmen tamamlar
3= Bagimsiz olarak tamamlar

Kalca kontroli
Walker Diz kontrold

Byak bid=qi ayak kontrol
Ayak kontroli
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Ek 10.2. PBDO Degerlendirme Formu

. Yer degstimek
Desteksiz ayakia dumma
Desteksz ofuma

10. 360 derece dinme
11. Geriye bakmak icin donme
12 Yerden nesne ama

12 Diger ayag! tabureye koyma
14. Ayaktayken kollar gergn one uzanma

. Oturur durumdayken ayada kalkmak
Ayaktayken ofurma poZisyonuna gegme

Gider kapah olarak ayakta duma
Fyakiar bitisk olarak ayakta duma
Bir ayak onde ayakta dumna

. Tek ayak istinde ayakta duma

1 Crharmaa Podisyonundayken &yada Kalkmak
Yineme: LOFen ayaa kalln. Blernfoen desiek
aimamaga calen.

4 Ellerind kullanrradan ayala kalkabir ve kznd

kendine denge safjisyabiir.

3 Elberind kuila rarak ayada kakabilir.

2 Blrkcyg deremiden S0 elleninl Kulansrk ayaja
kakablr.

1 Ay ki, ve denge RuTak ion ok a2 yandema
Ihiiya vardr.

0 Ayada kalkmak Ion ot dizeyde ya da ok pardms
IhtiFa vardr.

E. Bir Ayak Onde Olarak Decisiciz Ayakts Durmiak
Yineme: Hastaya gsterin: Bir ayafin diferinin m Grdne
k4. BUR FEREMIyOrTante, ayaling, puk ksmi e
ayajinmn bxspamadl hbzsra geiecss gaklide bir adm
atn. (3 puan vermek |pin admn mesaies] dier ayadn
uzmnkfjunu germed ve duragun geniglfl denedin nomal
yirdyls adrrondakl genigide yakn oimall. )

£ Mormal yardpis adimire bad s olarsk atabilyor ve 30
santye fulsbikyor

3 Ayadpmi didesrinin Gnlne badimsz ciarak koyabliyor ve 30
santye fubsbilyor.

2 Bafjimsiz clarak kDgk adim atsbilyor we 30 saniye
tutsbdiyor.

1 Adim at=ak Igin yardma ity var ama 15 sanhye
durabiliyor

0 Adim atarken veys ayakhs durarien yardma FRiyao var

2. Ayaktayken Cturma Pozicyonuna Gepmek
Yimenps: Liltfen oturn.

4 Ellerinden asgar diz=yde yardim slamk emniyedl bir
eeilide oturabir.

3 Ellerinden yandim alarak oniroil0 bir seElde obunar.
2 Bacakiamyty sandalyeden desiek sk kontrodd bir
eidide oturr.

1 Eendl bagra otursbir & kontrolkd dedikdr.

0 Cturmak kin yardima [hifyac vandr.

8. Tek Ayak (etinds Ayakta Durmak

Yineme: Tek ayak Izernds lubunmadan durabididiniz kadar
durun.

4 Eacalrn bafimsz olarak kaidinp = 10 sankye= tulabllyor
3 Escafrn badims olarak kaiding 510 sankye dutabilyor
2 Eacafdna badimsc olarak ksding & 3 sanhye hatabilior,

1 Ecagma kaidimads cakgyor, 3 sanlye tulamipor ama
badrsE ol ayakts dirabihor.

[ Denzyemiyor ve digmemsk i0in yardema gensisnimi v
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Ek 10.2. PBDO Degerlendirme Formu (devam)

3. Tranchsr

Yinemge: Eandalyeler mansier yapiboak pekide o=
yariasSnn. Hasya bir kolukiu b de koiluksur kotugas
dodru yer defjistrmesinl svieyn. ld sandabee (bR
odbughy difeeri kolluksar) ya da bir yakk we bir koibuk
ol larabdirsinie.

4 Elerinl pok az kulkanarak sntyetl bir pekiice
fransfer olabllyor.

3 Emniyedl bir paikide ransfer obabllyor, elern]
Eesinlke kukanyor

Z B Kitannuk by ve @iz mbs veya pozetimsiz
fransfer olabilyor

1 Yardim sdecek bir kighe perexsinil var

0 Givende olabilmes] Ipn Famdim scecet veya
pirebeoek Kl Elshe gereksinil var

10 380 Dereos Dinemed

Yonerge: Tam daire gizecek pekbde kend eirafineda dindn.
Durun, Sonra bers yind: tam daire gizin.

44 saniye ya da daha ks sirede emniyet] bir pekide 350
derere obinebiir.

3 4 saniy= ya da daha kisa sireds sadece bir afa dojru
emniyed| bir geikdide 320 derece donebiir.

2 EmniyeE] bir pekide Takal yavag bir jeklide 380 dersce
dbre=tilir.

1 Yakn gdzedme ya da sz uyarmya Biyao wandr.

0 DSreericen yandima Ihiyan vandr.

4. Deciskcir Ayakts Durmak
Yonerge: LIFen hichir yene tuiareadan K daklis
ayakia durun.

4 I dakiia smniyel bir pekide ayakia dursbiir.

3 Giretim afiinda 2 daklka ayakta dursbilir.

Z Desieksiz 30 sanlye ayakia durablir.

1 Desieikslz 30 sanlye ayakss durabimek igin Birg
denemeye Bbyao war

0 Yardim almadan 30 sankye ayakia duamar.

11. Ayakiaviosn Baf va da Zol Omuz Uzerindesn Dorsre
Gariys Eakmak

Yinerge: Sol omzunuzun zerfindsn diner=k akanza bakn
Agmizin =) Baradineds kekrar edin. Giestmen denedin daha
Iyl bir din 0y hareket pemekes@mesinl saf eak ign densdin
arkasindy yer alan bir nesmey  Dakls nokiasm  olarsk
bedirieyehilir.

4 Her [kl viout yanmdan da ariaya bakabilyor ve adirfik
aktanm kil

3 Sadece br yamindan afaya bakabliyor, der yandan olan
biakigEa denge aktanmi ok [y dejl

2 Yankra ddnebilliyor ama denpesinl konayor

1 Dmericen pie=iime gereksiniml var

0 Cengesinl kaytsimemet veya digmemek ign yardima
pgerebsinimi var.

E. Ayaklar Yards Ya Da Bir Taburs Dctindegksn
Arkaya Yaclanmadan Trhamak

Yanerge: LiF=n kollarmz Eavistuank b dakka
oarun.

4 Emniyefl bir pekide 2 dakika ohurabdir.
3 Glizetim altnda 2 daklka oturabiir.

2 30 =aniye oturabilir.

1 10 saniye otursbilir

0 Desieksiz 10 saniye oluramar.

12 Ayaktayken Yerdan Macns Almak
Yinege:  Ayadramn ReTen
ayakkabyut=rif] b

finOride buluran

4 Terl)l raraica alabilr.

3 Terifjl alabilr ama pieetim eglijinds.

2 Teri)l alamar arma berifje 2-5 o kadar yaklagablir ve
ke=ndl k=ndine denge sajiayablir.

1 Teri)l slamaz, simaya palgirken de plzetiee Iy
vandr.

0 Terljl almagn deremezidismemss v da dengesinl
Eaybeimemes kg yardima I8y vandr.

8. Gizler Fapalivicen Destelsiz yakta Durmak
Yonege: LITen ghziernizl kapayn ve ayacts 10
sanhye harssstiz dumnm.

4. 10 saniye emniyet] b gekide ayakis duabir,
3 GHiretim afinda 10 sankye ayakt dursbilr.

2 3 saniye gyakia durablir.

1 Gizlerinl OC =anhyeden fazia kapah utamar ama
ayakta skl durabiir

0 Dok I0in yardima IhEyan vardr.

1% Dactsiciz Ayakia Dunaksn Albsmes Clarak Ayad
Eacamak vaya Tabureyes Yerbegthmak

vinege: ki ayad) da srasryis @burens Dshine koyun. Har kil
ayak da mourEye 4 kEne defjane kadar nansket devar edin,

4 Eendl bagima emniyed| bir gakide ayaki durabilir ve 20
santyede & adimi tamamiayabilr.

3 Eendl basra ayakb durablir ve B adies 20 sankyeden
daia Lz bir sorede mmamiayablir.

2 Gizetim aftrda yardem alimadan £ adm taramisyabilr.
1 Az yardimia 2 adem amamiayablir,

0 Dlsmemek Iidn yandma Rtyao wardincaba piseremer
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Ek 10.2. PBDO Degerlendirme Formu (devam)

7. Ayaklar ERlgEken Dectekotr Ayakda Durmnak
Yhnerge: Ayaikkanre birlestnin v ubunmadan
ks durun

4 Eend bagra ayakian birestrp 1 dablia
smniyefl bir peklde ayak durablir,

3 K bogin ayakianmi biriesdnip 1 dakdia plzetim
aftnda ayakts dumbilr

Z Kl bowyina ayaikianni biresinp 30 sankye ayakiy
durablir.

1 Yamdim lie sienlen pozisyora Qeiebilr, ama
wyakby bifsk varpede ancal 15 saniye Fyakia
durablir.

0 Yardm b= sienllen pozisyona geisbllr, ama b
poZsyonu 15 saniye

rihatam sdsmez.

14, Ayaktayken Kollar Gengin Ona Dodna Uzanmak
Yinerge: Kollanmiz) 50 derece kaikdinn. Farmakinne) uabn
ve Bne dofjnu uzsrabddidiniz kadar wmanin, (Gdzsimen sler
50 derecedeyien hastnn pamak ugian fimsnd bir cebved
tfar, Ore  umneksn  hastanin pamakian  csbesde
defremelidr. Hastamn e e uzanabiddl nociada parrak
uganne  kabefil  mesafe  kaydedimsldr.  Gdvdenin
dirrmesinl Gnizmek igin, hastzya mimkinse ki koo ds
uzatmasm slyieyin. |

£ Rafabey Gne wzanabilr =25 oo

3 Faitabea Gne uzanabilr >12.5 om,

2 Rafabey Gne wzanabilr =5 0w

1 Gne uzanabir ama gizieme hityac vardir,

0 dne wmnmagm caigien dengeshl kaybedenizandan
deshel gemkr.

{ ) Toplam Puan (alcimum = 68)
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Ek 10.3. ASGARI BiLGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

1. Bu yaptigimiz ¢aligma bir arastirmadir,

2. Bu arastirmanin amaci; tek tarafli (sag bacak-sag kol veya sol bacak-sol kol etkilenimi
olan “’Serebral Palsi “’tanist almig 4-12 yas arasi ¢ocuklarda ayaklarindaki problemin
diizeltilmesi i¢in kullanilan’” ayak-ayak bilegi ortezi’’ denilen malzemelerin tek ve ¢ift
ayakta kullaniminin hastanin yiiriiyiisii ve dengesi lizerine etkisini arastirmaktir.

3. Arastirmada uygulanacak degerlendirme yontemleri sunlardir:

-Gaitrite cihazi ile yiiriiyiisiin degerlendirilmesi
- Bertec Balance Check Screener ile dengenin degerlendirilmesi
-Zamanl1 kalk yiirQi testi

4. Goniilliintin/yakininin sorumluluklari sunlardir:
- Onceden planlanan zamanda ¢alismanin yapilacagi adreste bulunmak
- Kullandig1 ortezi yaninda bulundurmak
- Arastirmacty1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilmek istedigini haber
vermelidir.

5. Arastirma yukarida belirtilen 3 testin uygulandigi kisimlardan olusmaktadir
6. Goniillivyakinina ulasim ve yemek {icreti 6denmemektedir.

7. Bu galismaya katilimda ¢ocugun ve velisinin goniilliiliigii esastir. Cocuk veya velisi
istedigi zaman herhangi bir yaptirim ya da cezaya maruz kalmadan ¢alismay1 birakabilirler.

8. lzleyiciler, etik kurul, yoklama yapan kisiler, kurum ve diger ilgili saglik personeli
goniilliiniin t1ibbi kayitlarina dogrudan erisebilir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Bu
belgenin imzalanmasiyla goniillii ya da yasal temsilcisi bu erisime izin vermis olur.

9. llgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya cikaracak kaytlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanmayacak, aragtirma sonuglar1 yayimlanmasi halinde dahi goniilliiniin
kimligi gizli kalacaktir.

10. Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliniin/velisinin arastirmaya katilmaya devam etme
istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilliiniin veya yasal temsilcisinin
zamaninda bilgilendirilecegi,

11. Goniilliintin/velisinin arastirma kendi haklar1 veya aragtirmayla ilgili herhangi bir adres
olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa gegebilecegi kisi ve giiniin 24
saatinde erisebilecegi telefon numarasi;

Hasan Hiiseyin Babayigit Gt

12. Goniilliintin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar ve nedenler
sunlardir:
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e Goniilliiniin/ebeveyin kendi istegiyle katilimdan vazgegmesi,
e Dahil edilme kriterleri disinda bir durum olusmasi,

e Uyum saglayamamasi
13. Goniilliiniin arastirmaya devam etmesi i¢in dngoriilen siire yaklasik 20-30 dakikadir.
14. Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 20 kisidir.

15. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen
kisi tarafindan yapildi. Arastirma goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekeesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

16. S6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin/ velisinin Arastirmacinin
Adi soyad: Adi soyad:
Imzast: Imzasi:

Tarih: Tarih:

Yasal temsilcinin(tez danismaninin)

Adi soyadi:
Imzas: :

Tarih:
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Ek 10.4. izin belgeleri

T.C.
ALTINDAG KAYMAKAMLIGI
Ozel Yeni Kurtulus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

Sayl :410-07/
Konu : Hasan Huseyin Babayigit Hk. 20.02.2020

ILGILI MAKAMA

'Hemiparatik Serebral Palsi’li Cocuklarda Unilateral ve Bilateral Plastik Ayak-
Ayak bilegi Ortezi Kullaniminin Yiruyls ve Dengeye Etkisinin Karsilastiriimasi” konulu
tez galismanizin kurumumuzda yapilmasi uygundur.

Geregini rica ederim.

_——Sennur OZKAYA

Kurum Mudiri
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OZEL DURU TIP MERKEZI

19.12.2020
SAY| :283
KONU : Hasan Huseyin Babayigit Hk.

iLGILi MAKAMA

“ Hemiparatik Serabral Palsi ‘li Cocuklarda Unilatel ve Biliteral Plastik
Ayak — Ayak bilegi Ortezi Kullaniminin Ydrlyts ve Dengeye Etkisinin
Karsilastiriimasi “ konulu tez calismanizin kurumumuzda yapilmasi
uygundur.

Geregini rica ederim .

MURAT KAYA

v -

Mimar Sinan Cad. No: 9/A Pursaklar / ANKARA
Tel / Fax : GishinSiininimmmiiiaiimin
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3% MEDIPOL
N UNV i

EC,
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgl

Sayr 10840098-604.

01.01-E.56252
Konu : Etik Kurulu Karar

11/10/2019

Sayin Hasan Hiiseyin BABAYIGiT

Universitemiz Girisimsel
oldugunuz “Hemiparetik Serebra]
Ayak Bilegi Ortezinin
incelenmig olup etik ku;

Olmayan Klinik Arastirmalar Etjk Kuruluna yapmig
Palsili Cocuklarda Unilateral ve Bilatera] Plastik Ayak-

Yiiriiyiis ve Dengeye Etkisinin Kargilastiriimas,” isimli bagvurunuz
rulu karar ekte sunulmustur,

Bilgilerinize rica ederim.

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

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafind
Eviagimz hups:/"cbys.mcdip

an 11.10.2019 tarihinde e-imzal
ol.edu.tr/e-imza linkinden SCE7F3EEX9 kodu il

e dogrulayabilirsiniz.

Istanbul Medipol Universitesj

Kavacik Mah, Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz
34810 istanbul

anmugtir,

Tel: 444 85 44
internet: Wwww.medipol.edu.tr
Ayrintili Bilgi igin : bilgi@medipoLedqu
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.. IsTANBUL MEDIPOL UNiVERSiTES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNjK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILER]

Hemiparetik Serebra Palsili Cocuklarda Unilateral ve
Bilateral Plastik Ayak-Ayak Bilegi Ortezinin Yiiriiyiig
ve Dengeye Etkisinin Karsilastirilmas;

ARASTIRMANIN ACIK ADI

KOORDiNATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI

Hasan Hiiseyin Babayigit
UNVANVADI/SOYAD]

KOORDINATOR/SORUMLY
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLY
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ ULUSAL ULUSLARARAS]
MERKEZLER X bz} O

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
. Belge Adi Tarihi ,:’:;‘z:‘s‘l Dili T
E i
E ARASTIRMA PROTOKOLU/PLAN]
5 ‘%‘o E Tarke [ Ingilizee [ ] Diger[ ]
-
§° BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR
FORMU
Tarkce [ ingilizee D Diger D
Karar No: 777 Tarih: 09/10/2019

« 5 | Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
E & | belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
2 & |etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir,

’ ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI GIRiSiMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

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

—
UnvanvAdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’u‘:;:;." ile Katilim * imza j
Istanbul
Prof. Dr. Seref . ™
DEMIRAYAK Eczacilik ge,d'rm! C[E® |xO |e0 [#® [0 |n
niversitesi
[stanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eR (k0O |ed [u® | X [uO
Universitesi
. Istanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol eX (kO |ed |wu X |eX® |
Universitesi a
. Istanbul i
Dog. Dr. ilknur KESKIN Histoloji ve | Medipol e[J kX |ed |[u® |e X a0 |, .
Embriyoloji | Universitesi -
o— Istanbul 4
Dr. Ogr. Uyesi Sibel Psiko-onkolGji | Medipol 0 (xR |e0 |uR® [e® (w0
DOGAN Obive ahiocs
niversitesi
.o Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Biyoteknoloji | Medipol R (x0O |e0 |aR® |eO [0
Hikmet UCISIK Ouicarciios:
niversitesi
5 ; . \ : Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Devrim | F izyoterapi ve X - [
TARAKCI Rehabilitasyon m‘i’e"r‘gtesi E kO [e0 [#R |eR (w0 _‘ ’)

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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