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OZET

MEHMET SERDAR MENGUC. Serebral Palside Govde Stabilizasyon Egzersizlerinin Yiiriiyiis
Hizina ve Gévde Dengesine Etkisi. Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Protez Ortez Yiiksek Lisans Tezi. Gaziantep,
2021. Bu calisma Serebral Palside govde stabilizasyon egzersizlerinin yuriyls hizina ve govde
dengesine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Calismaya Sanliurfa ilinde Ozel Urfa Cinar
Rehabilitasyon Merkezinde yaslari 10-18 yil arasinda degisen, Kaba Motor Siniflama
Sistemine gore seviyeleri | ve Il olan, 25 hemiplejik serebral palsi tanisi almis ¢cocuk dahil
edildi. Bireyler kapali zarf usulliyle egzersiz grubu (n=13) ve kontrol grubu (n=12) olarak 2
gruba ayrildi. Kontrol grubuna geleneksel fizyoterapi uygulamasi yapildi. Egzersiz grubuna ise
geleneksel fizyoterapi uygulamasiyla birlikte govde stabilizasyon egzersizleri uygulandi.
Egzersizler 8 hafta boyunca haftada 2 kez olacak sekilde yapildi. Katilimcilar 8 haftalik egzersiz
programindan o6nce ve sonra degerlendiriimeye alindi. Bireylerin yirime hizini
degerlendirmek igin 1 dakikalk ylrime testi (1DYT) kullanildi. Govde dengesi igin pediatrik
denge 6lcegi (PDO) ve gdévde etkilenim 6lgegi (GEO) kullanildi. 1 DYT ve PDO degerleri
yoniinden her iki grupta da, tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda gelisme oldugu goruldu
(p<0,001). Ancak gruplar karsilastirildiginda iki grup arasinda fark olmadigi belirlendi (p>0.05).
Govde etkilenim Olgeginin toplam puanlari agisindan gruplarin benzer etki gosterdigi
(p>0.05), ancak GEO statik béliimiiniin kontrol grubunda, GEO dinamik ve koordinasyon
bolliminiin ise egzersiz grubunda daha iyi sonuclar verdigi (p<0.05) bulundu. SP’li bireylerin
govde dengesinin ve yirilyls hizlarinin artirlmasinda govde stabilizasyon egzersizleri ve
geleneksel fizyoterapi yontemleri ayni etkileri gosterdi. Govde stabilizasyon egzersizleriyle

ilgili farkh SP tiplerini iceren uzun dénem calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, Hemiplejik SP, core stabilizasyon, gévde stabilizasyon,

ylriime hizi, denge
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ABSTRACT

MEHMET SERDAR MENGUC. The Effect of Trunk Stabilization Exercises on Walking Speed
and Trunk Balance, Hasan Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department
of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, Gaziantep 2021. This study was
conducted to investigate the effect of trunk stabilization exercises on gait speed and trunk
balance in Cerebral Palsy. The study included 25 children diagnosed with hemiplegic cerebral
palsy, aged between 10-18 years, with levels | and Il according to the Gross Motor
Classification System, in the Private Urfa Cinar Rehabilitation Center in Sanhurfa. Individuals
were divided into 2 groups as exercise gPostroup (n=13) and control group (n=12) by closed
envelope method. Conventional physiotherapy was applied to the control group. n the
exercise group, trunk stabilization exercises were applied together with the traditional
physiotherapy application. The exercises were done twice a week for 8 weeks. Participants
were evaluated before and after the 8-week exercise program. The 1-minute walking test
(1IMWT) was used to evaluate the walking speed of individuals. Pediatric balance scale (PBS)
and trunk involvement scale (TIS) were used for trunk balance.In terms of 1 MWT and PBS
values, it was observed that there was an improvement after treatment compared to before
treatment in both groups (p<0.001). However, when the groups were compared, it was
determined that there was no difference between the two groups (p>0.05). It was found that
the groups showed similar effects in terms of the total scores of the trunk involvement scale
(p>0.05), but the static part of the TIS gave better results in the control group, and the
dynamic and coordination part of the TIS gave better results in the exercise group (p<0.05).
Trunk stabilization exercises and traditional physiotherapy methods showed the same effects
in increasing trunk balance and walking speed of individuals with CP. There is a need for long-

term studies involving different types of CP on trunk stabilization exercises.

Keywords: Cerebral Palsy, core stability, gait speed ,trunk stabilization, balance, hemiplegic

CcpP
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP); dogum aninda, dogumdan 6nce veya sonra olusabilen beyin hasari olarak
tanimlanabilir. Beyinde olusan hasar ilerleyici olmamakla birlikte birgok postiir ve hareket
problemine sebep olmaktadir. Serebral palsi nérogelisimsel bir bozukluktur ve normal motor
gelisiminde birgok gecikmeye ve probleme sebep olur. Norogelisimsel agidan bakildiginda kas
tonus problemleri, ylrlyls problemleri, denge-koordinasyon bozukluklari, gévde kontroli
bozukluklari ve ince motor hareketlerdeki yetersizlikler serebral palsinin ana
komponentlerindendir. SP’de motor hareketlerdeki problemlerin disinda algisal, duyusal ve

bilissel problemler de gozlenir (1,2).

SP’li bireyler fonksiyonel aktivitelerde, dengenin saglanmasinda ve postiiral kontrolde
problem yasarlar. Fonksiyonel hareketlerin yapilabilmesi icin Merkezi Sinir Sistemi’nin (MSS)
dengeyi ve postiral kontrolli saglamasi gerekir. SP’li bireylerde MSS gorevini tam olarak
yapamaz ve motor kontrol problemleri olusur (3). Vicudumuzun agirlik merkezinde olan
gdvde, denge ve postiiral kontrol icin oldukca énemlidir. lyi bir gévde dengesine sahip
olabilmek i¢cin omurganin pelvis ile ahenkle calismasi gerekir. Govde stabilizasyonunun
fonksiyonel olmasi icin anatomik posttiriin korunmasina, dogru proprioseptif girdilerin ve kas
kuvvetinin yerinde olmasina ihtiya¢ vardir. Kisaca govde stabilizasyonunda, kas-iskelet
sisteminin ve noérolojik sistemlerin uyumlu ¢alismasi gerekmektedir. SP’li bireylerde gévde
kontroliindeki zayifliklarin sebepleri igerisinde azalmis eklem hareket agikligl, noérolojik
problemler, kas iskelet problemleri, bozulmus govde kas aktivitesi gosterilebilir (4). SP’li
bireylerde baska bir motor kontrol bozuklugu da ylirime problemleridir. Motor kontroliin
kaybi veya azalmasi her bireyde farkl bir sekilde kendini gosterir. Motor kayiplar hastanin
ylriime paterninde ve yliriime sirasinda olusturduklari postiirde farkhliklara neden olur. SP’li
bireylerde ylirime problemlerine yol agan faktorler selektif kas kontriindeki kayiplar, primitif
refleks paternlerin varligl, anormal kas tonusu, agonist-antagonist kas dengesizligi ve denge
reaksiyonlarindaki yetersizliklerdir. SP’li bireylerde bagimsiz ylirimedeki genel problemler ise

diizgiin olmayan adim uzunlugu, sallanma fazi sirasinda artmis kalca-diz fleksiyonu, yetersiz



pelvik tilt ve rotasyon, genis destek ylzeyi, ayagin pronasyonu, topugun veya ayagin yerle
temasindaki bozukluklar, durus fazinda dizde hiperekstansiyon ve (st ekstremite
salinimlarinin yapilamamasidir (3). SP’li bireylerde fonksiyonelligi arttirabilmek igin goévde
stabilizasyonunu saglamak ve dogru postiirii koruyabilmek énemlidir. Bu nedenle gevresel
adaptasyonu arttirarak, bireyin aktif katihmini saglayarak mobilite ¢o6ziimleri (iretebilmek ve

dogru pozisyonel yaklasimlarda bulunmak gerekir.

Govde kontrollni arttirmaya yonelik midahaleler icin postiral kontroliin arttirilmasi gerekir.
Fonksiyonel bir postiral kontroliin saglanabilmesi icin de yeterli gbvde stabilizasyonuna ve
dinamik fonksiyonlara ihtiya¢c duyulmaktadir. Bu gereksinimler g6z onlinde bulundurularak,
govde stabilizasyon ve dengesinin artirilmasinda gévde stabilizasyon egzersizlerinin etkisi

olup olmadigini arastirmak amaciyla ¢alismamiz planlandi.

Govde stabilizasyon egzersizleri, govde ve kalcanin stabilizasyonu lizerine yogunlasan, kas-
kuvvet dengesini arttiran, govde ve tim alt ekstremitenin denge reaksiyonlarini gelistiren bir
fizyoterapi  yontemi olarak  kullaniimaktadir. Bu egzersizlerin ~ SP’li  bireylerin
rehabilitasyonunda da oldukga etkili olabilecegi ve geleneksel fizyoterapi yontemi ile birlikte
kullanildiginda ekstra faydalar saglayabilecegi 6ngorildi. Literatire bakildiginda, SP’de
govde kontroliiniin denge ve ylriime fonksiyonu Uzerine etkisini inceleyen sinirli sayida

calisma oldugu gordldi (5).

Calismamizda, hemiplejik SP’li ¢cocuklarda govde stabilizasyon egzersizlerinin yirlyis hizina

ve govde dengesine etkisi arastirilacaktir. Calismanin hipotezleri asagidaki gibi belirlendi:

Hipotez 1: KMFSS seviyesi | ve Il olan SP’li cocuklarda govde stabilizasyon egzersizleri ylriyis

hizini artirir.

Hipotez 2: KMFSS seviyesi | ve Il olan SP’li cocuklarda govde stabilizasyon egzersizleri gbvde

dengesini arttirir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Serebral Palsi Tanimi

Serabral Palsi (SP) ¢cocuklarda en sik gorilen fiziksel engel nedenidir. Hipokrat SP’yi prenatal
stres, konjenital enfeksiyon gibi sebeplerin beyinde olusturdugu hasar olarak tanimlamistir.
ilk defa Serebral Parezi olarak Dr. W. Little tarafindan aciklanmis ve uzun zaman boyunca
Little Hastaligi adiyla anilmistir. 1880 lerde Dr. Osler tarafindan tanimlandiginda SP daha
anlasilir olmustur (6-8).

2000’li yillara gelindiginde SCPE (Avrupa SP izlem Grubu) tarafindan, gelismekte olan beyinde
cesitli nedenlerle meydana gelen hasar veya anormallikler ile olusan, kalici ama ilerleyici
olmayan motor fonksiyon bozukluklari olarak tanimlanmistir (9).

SP’li bireylerde gelismekte olan beyinde olusan hasarin primer sonuclari kas tonusu
bozukluklari, postiiral stabilite ve motor koordinasyon bozukluklaridir. Gelisen kontraktdrler,
omurga deformiteleri, kal¢a displazisi gibi fonksiyonelligi yasam boyu azaltabilen sekonder
problemler olusmaktadir ve sekonder problemler zamanla ilerleyici olabilmektedir. Serebral
palsinin rehabilitasyon slirecinde olusan primer, sekonder ve tersiyer problemlerden dolayi

multidisipliner bir ekip ¢alismasina ihtiya¢ duyulmaktadir (10-12).
2.1.1. Epidemiyoloji

Diinyada SP’nin goriilme orani 1980’lere kadar artis gdstermistir. 1980’lerden sonra bu oran
sabit seyretmeye baslamistir. 1970’'lerde goriilme sikhgr 1000 canli dogumda 1.5 iken,
1980’lerde bu oran 2.4 olmustur (13). SP’nin diinyadaki genel prevelansini bulmak icin 2013
yihinda 49 arastirma kullanilarak yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda bu oran 2.11 olarak
bulunmustur (14). Ulkemizde ise SP’nin goriilme orani 1000 canli dogumda 4.4’tir (15). SP,
tip dinyasindaki gelismelere ragmen hala en sik goriilen cocukluk cagi disabilite nedenidir.
Yeni dogan bakim kosullarinin iyilesmesi ve dogum oncesi takip yontemlerinin gelismesi,
hayati risk tasiyan bebeklerin hayatta kalma oranini artirmis ve buna bagl olarak SP’nin

gorilme orani da artmistir (16).



2.1.2. Etiyoloji

SP’nin etiyolojisi postnatal, perinatal ve prenatal risk faktorlerine dayanir. Bunlar icerisinde
en fazla %70-80 ile prenatal nedenler goriilirken, %10-20 ile perinatal nedenler ikinci sirada
ve %10 ile postnatal nedenler Uglinci siradadir (Tablo 2.1) (16,17). SP’nin olusumuna en sik
prematiire dogumlar ve disiik dogum agirhg sebep olmaktadir. intrauterin enfeksiyonlar
prenatal sebepler arasinda en 6nemli risk faktéridir, ¢linkl intrauterin enfeksiyonlar beyin
hasarina neden olan sitokin uyarimini tetikler. Coklu gebelikler, SP i¢in en 6nemli risk

faktorlerinden biridir. Plasenta problemleri, ikiz cocuklardan birinin 6lmesi, hipoksi gelismesi

gibi problemler SP riskini coklu gebeliklerde arttirmaktadir (18,19).

Tablo 2.1 Serebral Palsinin Risk Faktorleri (16)

Prenatal Risk Faktorleri

Perinatal Risk Faktorleri

Postnatal Risk Faktorleri

-Annede olusan enfeksiyon

-Cogul Gebelikler

-Yiksek anne yasi

-Annenin aldigi ilaglar

-Fetal anomaliler

-Gebelik diyabeti

-Maternal preeklampsi

-Genetik faktorler

-Erken dogumlar

-Dogum agirliginin az olmasi

-Apgar-5 skoru dusuklugi

-Asfiksi

-Koryonisite

-Perinatal stroke

-Erken membran riptiri

-Uzamis ve zor dogum

-Hipoksi

-Sistemik inflamasyon

-Tiroid hormonda bozukluk

-Kernikterus

-Cocuk Enfeksiyonlari

-Travmatik beyin yaralanmasi

-Koagulopatiler




2.1.3. Siniflama y6ntemleri

Avrupa SP izlem grubu (SCPE) tarafindan etiyolojik ve epidemiyolojik bilgilerin edinilebilmesi,
tedavi kalitesinin arttirilmasi ve SP’yi daha iyi taniyabilmek icin hareket bozuklugunun ve
tonusun baskin tipine gore siniflandirma ihtiyaci dogmustur. SP’ye yonelik siniflandirma Tablo
2.2’ de gosterilmistir. SP tipleri icerisinde %70- %85 gorilme sikhgi ile en yliksek oranda
spastik tip gorilir. Diskinetik tipin goriilme sikhigi %10-15 arasindayken, ataksik tip ise %5
sikhginda gorulmektedir. Siniflandirilamayan ve mikst tiplerin goriilme sikligi ise, net sayilarla

ifade edilmemektedir (20).

Tablo 2.2 SCPE’ye gore SP siniflandirma (20).

SEREBRAL
PALSI (3P}

SPASTIK TIP ATAKSIKTIP | DISKINETIKTIP | SINIFLANDIRILAMAYAN

L | L
1 I
UNILATERAL BILATERAL = DISTONIK SP

— KUADRIPARETIK SP



Spastik tip SP

Spastik SP, tiim olgularin %70- %85’inden olusan SP'nin en yaygin seklidir. Genellikle erken

dogumlardan kaynaklanir ve ekstremite tutulumlarina gore;
Quadriplejik (%10-15 gorilme sikhgr),

Diplejik (%30-40 gorilme sikhgr),

Hemiplejik (%20-30 gorilme sikhgi ) olarak siniflandirilabilir.

Spastik tip SP piramidal sistem lezyonlari sonucunda gorilmektedir. Fizik muayenede (st
motor noéron bulgulari olan derin tendon refleksi (DTR), artmis kas tonusu, klonus refleksi
gdzlenir. Ust motor néron bulgularindan dolayi eklem deformiteleri, patolojik yiriiyis, postir
bozukluklari, ekstremitelerde artmis kas tonusu ve spastisite gibi problemler siklikla gorilir
(20). Spastisite, merkezi sinir sitemi patolojisi olan bireylerde fonksiyonelligi etkileyen ciddi
bir patolojidir. Asil farklilik kasin tonusunda ve germe yapildigi sirada kasin vermis oldugu
refleks tepkinin bozularak artmasidir. Germe hizina bagl olarak artis gorilebilir. Bu duruma
ek olarak glicli tendon refleksleriyle devam eden ve germenin ortaya ¢ikardig
hipereksitabiliteden ortaya ¢ikan nérolojik bir bozukluktur. Antigravite kaslarini etkileyerek,
eklemlerde kontraktir ve deformite olusmasina sebep olur. Bu durum, muskuloskeletal
yapilarda bozulmalara ve fonksiyonel hareket kisithligina sebep olur. Gérilen bu bozukluklar,
glnliik yasamda kas sisteminin fonksiyonel bir sekilde calismasini, kas-iskelet sisteminin
normal hareketleri ortaya cikarmasini ve longitudinal kas gelisimini kisitlayarak, kas ve
eklemlerde deformitelerin olusmasina neden olur. Bu postir bozukluklari ve eklem
deformiteleri hastalarin mobilizasyonunu, fonksiyonel seviyesini, dengesini ve ylrime
kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. SP’nin alt tipleri ve norolojik 6zellikleri tablo 2.3’de

gosterilmistir (20).



Tablo 2.3 SP alt tipleri ve norolojik ozellikleri

SCPE

Serebral Palsi Sumiflandirmasy

Nirolojik Ozellikleri
5P nin tim alt uplerinde anormal harcket

patermi ve postis ortaya cikmaktadar.

SPASTIK SP

Unilateral

Bilateral
(diparetik ve
kuadriparetik)

Artmus tonus
Patolojik reflekslerin varlif
Piramidal belirtiler

Anormal postur va da hareket paterm

DISKINETIK SP

Distomk

Koreo- Atetoik

Istemsiz, kontrol edilemeyen, tekrarh,
sterotipik hareketler

Primmitif refleks paternlerin devamlilig,
intermitant spazm, kas fluktuasyonu,

defisen kas tonusu

ATAKSIK SP

Kas koordinasyon kaybi, hareketlerin
anormal kuvvetl ve ritimde meydana

getirilmesi

SCPE: Avrupa Sercbral Palsi Izleme Grubu, SP: Serebral Palsi

2.1.4. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

Serebral palsi'ye bircok problem eslik eder. Bunlar mental, gérme, konusma problemleri ve

epilepsidir.

Mental Retardasyon

SP’de mental retardasyonun insidansi %30-50 arasinda degismektedir. Ogrenme giicliigii de
disundldiginde bu oran %75’leri bulmaktadir. Bu problemle gogunlukla kuadriplejik tipte
karsilasilir (21). Hastaliklarin cogunda oldugu gibi SP’de de iyilesme basamaklarinin ilk adimini
iletisim olusturur. Bu baglamda mental retardasyon, fizyoterapist-hasta iletisiminde bir engel
olusturmasi nedeniyle, tedavide karsilasilacak en biylik problemlerden biridir. Sadece tedavi
icin degil hasta yakini psikolojisi ve hasta bakimi acgisindan da iyilesme sirecini olumsuz
etkileyen bir durumdur. Bitlin bunlara genis acidan bakildiginda mental retardasyonun

tedaviye katihmi da etkileyecegi ongorilebilir ve iyilesme silirecinde olusturdugu engelin,

verilen oranlarla sinirl kalmayacagi séylenebilir.




Epileptik Nobetler

SP’li bireylerin yaklasik %35’inde goriilen mental retardasyon, gorme bozukluklari, spastisite,
patolojik ylriime, konusma-yutma bozuklugu gibi problemlere epilepsi de katilir. Spastik tip
SP’de, diskinetik tipe oranla epileptik nobet sikhgl yaklasik 3 kat fazladir (22). Epilepsi ile
mental retardasyon arasinda bir iliski oldugu varsayilmaktadir. Epileptik nébet gegiren SP’li
hastalarda mental retardasyonla ¢ok daha sik karsilasiimaktadir (21). Farmakolojik destek ile

epilepsi ndbetlerinin dniline biylk 6lctide gecilebilmektedir (23).

Konusma Bozukluklari

SP’li bireylerde %42-81 oranlarinda konusma bozuklugu gorilir. Bu yizdelik deger etkilenen
motor alanin siddetine ve SP’nin tipine gore degisir. Diplejik tipte %20, hemiplejik tipte %30,
kuadriplejik tipte %85, diskinetik tipte ise %95 oranlarinda konusma bozuklugu goralir (24).

Gorme Bozukluklari

SP’li bireylerde %40 oraninda gérme bozuklugu tespit edilmistir. Spesifik olarak hemiplejik
tipte gorsel algl bozukluklari ve hemianopsi, spastik tipte ise strabismus ¢cogunlukla goralar
(21,23). Dengeyi saglayan sistemler arasinda vizlel sistemin yeri énemlidir. Fonksiyonel
anlamda distnuldiginde bu bozukluklarin sadece gérme olayini degil dengeyi de buylk
oranda etkiledigi gorilmektedir. G6z problemlerinden dolayl hastalarin ¢ok defa opere
olduklari ve tedaviye katilimlarinin aksadigi da g6z 6niinde bulundurulursa iyilesme sirecini

blylk olgtide etkilemesi kacinilmazdir (23).

2.2. Serebral Palside Degerlendirme

Fizyoterapide degerlendirme tedavinin ilk basamagini olusturur. Rehabilitasyon, hastanin
ihtiyaclarina gore uygulanir ve hastalarda uygulanan program kisiye 6zeldir. Fizyoterapist,
hastayr degerlendirdikten sonra egzersiz programini olusturur, uzak ve yakin donem

hedeflerini belirler ve hasta/hasta yakiniyla bu hedefleri paylasir. Hasta/hasta yakini durumu



bilmelidir. Hasta ile fizyoterapistin hedefleri ortak olmaldir. Eger hastanin klinige
basvurmasindaki amac¢ gerceklikten c¢cok uzak ise daha gercekci hedeflerle tedaviye
baslanmasi gerektigi hastaya bildiriimelidir. Hasta ve/veya hasta yakini ile fizyoterapistin
iyilesmedeki hedefleri birbirini tutmuyor ise sonug¢ hasta/hasta yakininin beklentisi altinda

kalir ve tedavinin psikolojik yoniini buna bagl olarak da tedaviye katilimi oldukga etkiler.

2.2.1. Hikaye

Gebelikten itibaren ¢ocuk, baba ve anne ilgili bilgilerdir. Degerlendirme igin 6nemli bir
asamadir. Hastanin hikayesi alinarak postnatal, perinatal ve prenatal bilgiler, hastanin

yasadigi cevre, glnlik yasami, soygecmisi ve 6zgecmisi hakkinda bilgi edinilir (25).

Hasta yakinindan ya da hastadan alinan bilgiler ¢cogunlukla rehabilitasyon programina isik

tutmaktadir.

2.2.2. Kaba Motor Degerlendirme

Kaba motor hareketler éncelikle gozlemle degerlendirilir. Bunun disinda klinikte ¢ogunlukla
kullanilan testlerden biri olan Gross Motor Function Measure Classification System (GMFCS)
dir. Turkgelestirilmis ismi Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemidir (KMFSS). KMFSS, SP
tanisi almis bireyler igin gelistirilmistir. KMFSS’de bireyin fonksiyonellik seviyesinin goriilmesi

amagclanmaktadir (26).

2.2.3. Tonus degerlendirmesi

MSS lezyonlarinda gorilen onemli problemlerden biri de tonus degisikligidir. Bu bireylerde
tonus degisikligi sikhikla artis (spastisite) yonindedir. Spastisite genel olarak kasin pasif
hareket karsisinda gosterdigi diren¢ olarak tanimlanir. Spastik tip SP’de c¢ogunlukla
ekstremitelerde spastisite gorulirken, gévde hipotoniktir. S6z konusu govde-ekstremite
dengesizligi normal motor gelisim asamalarinin tamamlanmasinda oldukca gilic tablolar

olusturur. Spastisiteyi degerlendirmek adina kullanilan patolojik refleks ve tendon refleksi



degerlendirmesi, elektrofizyolojik testleme, Fugl Meyer Skalasi, klonus skoru, Modifiye
Ashworth Skalasi (MAS), Ashworth Skalasi (AS) gibi bircok yéntem vardir. Bunlarin arasinda
cogunlukla kullanilan MAS’tir (27,28).

2.2.4. Refleks ve Reaksiyon Degerlendirmesi

Refleks testler, santral sinir sistemi (SSS) etkileniminin derecesini ve motor yetenekleri
gormek icin kullanilir. Ayrica erken tani igin olduk¢a onemlidir (29) . Motor gelisimin ilk
basamagi olan primitif refleksler, zaman icinde yok olur ve bunlarin yerine denge ve dlizeltme
reaksiyonlari devreye girer. Spastik tipte patolojik refleksler ve klonusa rastlanir, derin tendon

refleksleri artar (30).
2.2.5. Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyon kelimesinin sozlik anlamina bakildiginda karsimiza goérev, islev kelimeleri
ctkmaktadir. SP’li bireyler icin ise fonksiyon, glinlik yasami idame ettirebilmek icin yaptig
aktiviteleri anlatmakta kullanihr. SP’de fonksiyonelligi degerlendirmek icin bircok &lcek

kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en sik kullanilanlara 6rnek olarak;

e Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii
e Bayley Scales of Infant Development

e GMFM-88

e Pediatrik Denge Olcegi

o KMEFSS

e Pediatrik Oziirlilik degerlendirmesi verilebilir (25).
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2.3. Tedavi

Serebral palsi tedavisi cok yonlii ve hastaya 6zeldir. Beyin etkilenimi her hastada farkl olacagi
icin ortaya ¢ikan problemler de farkliliklar gosterir. Bu baglamda birgok saglik bransi tedavi

icinde etkin rol oynar, yani tedavi multidisiplinerdir.

2.3.1. SP’de Genel Tedavi Yaklagimlari

SP’de vyillar gectikge farkli gorislere gore degisen tedavi yaklasimlari ortaya ¢ikmistir. Bu

tedavi yontemlerinin bazilari agagida siralanmistir:

e Fizyoterapi yontemleri

e Duyu bitlnleme tedavisi

e Psikolojik tedavi

e Medikal tedavi

e Cerrahi operasyonlar

e Elektrofizyolojik yaklagimlar

e Ergoterapi

e Ortezler

¢ Dil konusma terapisi

2.4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

SP, sinirlari oldukca genis olan bir hastaliktir. Hastalarin motor seviyeleri, mental diizeyleri,
fonksiyonellik durumlari kisaca klinik tablo bireyden bireye degiskenlik gdsterir. Dogru bir

degerlendirme sonucunda bireyin fonksiyonellik acisindan ihtiyaci olan rehabilitasyon
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programi planlanmahl ve uygulanmaldir. Motor kaybin temel problem olarak 6ne g¢iktigi
SP’de, fizik tedavi uygulamalari birincil tedavi ydontemlerindendir. Fizyoterapi uygulamalari ile
fonksiyonelligi saglamak ve aktivite katilimini yilkseltmek hedeflenir. SP’li bireylerin
rehabilitasyonunda ki ana hedefimiz, glnlik yasam aktivitelerini arttirip, bireyin motor

becerilerini gelistirmektir (31) .

SP’li gocuklarin guinlik yasam aktivitelerinde fonksiyonelligi arttirabilmek icin pozisyonlamayi
saglamak ve dogru postiri koruyabilmek onemlidir. Bu nedenlerle cevresel adaptasyonu
saglamak, bireyin aktif katilimini saglayarak mobilite ¢6zimleri Uretebilmek ve dogru
pozisyonel yaklasimlarda bulunmak gerekir (32) . Bobath yontemi, Vojta uygulamasi, duyu
bitlinleme terapisi gibi fizyoterapi uygulamalari hastalarda kullanilabilir. Hipoterapi SP’li
bireyin psikososyal yonlerinin ve motor becerilerinin artmasinda etkili olan bir tedavi seklidir.
Elektroterapi uygulamalari kas gliciini arttirmak, agriyi azaltmak, duyu girdisini arttirmak,
spastisiteyi kontrol etmek icin kullanilabilir. Teknolojinin ilerlemesiyle beraber robotik
ylrime, sanal gerceklik gibi uygulamalar da fizyoterapi alaninda kullanilmaya baslanmistir

(33).
2.5. Postiral Kontrol

Postiir (durus) genellikle vicudun biyomekaniksel dizilimi ve ¢evreyle olan oryantasyonunu
tanimlar. Postiral kontrol, viicut pozisyonunun stabilizasyonunu oryantasyon amaci ile
kontrolliinl saglamaktir. Postiliral kontrol hareketli viicudun cevreyle girdigi etkilesiminin
surdurulebilir olmasini saglayan, merkezi sinir sisteminin kontrolliinde kas ve iskelet sistemi
hareketlerinin ve pozisyonunun siirdiiriilmesini saglayan motor yetenegidir. insan viicudu
bircok motor becerilerini dik durus pozisyonunda saglamaktadir ve buna dikey oryantasyon
denir. Dikey oryantasyonun devaminin saglanmasi gesitli duyu girdileri ile mimkin olur. Bu

duyu girdileri somatosensor, gorsel ve denge sistemleri ile st merkezlere iletilir (34,35).

Postiiral stabilite diger bir tanimla, viicudun yer cekimi merkezi olan gravite hattini destek

ylzeyinde tutulabilmesidir. Ayakta dik durus boyunca postiral stabilitenin limitleri, ayaklarin

12



lateral sinirlarina kadar olan alani yani adim genisligini kapsayan bolgedir (36). Stabilitenin
limitleri, hareketle, farkli durus pozisyonlari ve cevresel farkhliklar ile degisebilir (37).Vicut
gravite merkezinin yerini korumak veya hareketini saglayabilmek icin kas-iskelet sistemini
kullanir. Yani stirekli olarak kas aktivitesi yapmak zorundadir. Gravite merkezinin korunmasini
ve hareketini saglayan kaslarin dikey izdlsimu alinirsa viicut basing merkezi bulunmus olur
(38). Postiiral kontrol stabilitenin ve oryantasyonun uyum igerisinde ¢alismasi ile olusur.
Yaptigimiz her hareket ile birlikte viicudun stabilizasyonu ve oryantasyonu degismektedir

(39).
2.5.1. Postiiral Kontrolii Etkileyen Mekanizmalar
Postiiral Kas Tonusu

Kaslarimiz siirekli olarak belli bir seviyede kasilmaktadir. Uyurken kasilma miktari daha disuk,
agirlik kaldirma, kosma gibi efor isteyen hareketlerde kas kasilma seviyemiz daha fazladir.
Kaslarimizdaki bu kasilma seviyelerine kas tonusu denir. Kas tonusu diger bir tanimla
kaslarimizin kisalmaya gosterdigi direnctir (36). Postiiral kas tonusunda germe refleksi dnemli
bir yer tutar. Kasin boyunun belirli bir seviyeden daha fazla uzamasini engelleyen germe
refleksimizin ¢alismasinda Ust merkezler, motor néronlar gibi néral yapilarin katkisi bulunur.
Ust merkezden gelen komutlar ile kasta istenilen tonusu elde edebilmek icin bilgi, motor
noronlara gider (40). Germe refleksi bu yolla daimi sekilde kas uzunlugunu istenilen
seviyelerde olmasini saglar. Ayakta durus boyunca germe refleksinin bir ¢esit feedback
gorevini Ustlendigi belirtilmistir. Boylece ayakta durus pozisyonunda kas sistemimiz otonom

sekilde kisalip, uzayarak yiriyisin fazlarindan olan sallanma fazini olusturur (41) .

Postiiral kas tonusu bircok faktérden etkilenebilir. Ornegin sirtiistii uzanma pozisyonunda
belli bir siire uzanan bireyde ekstansor kas tonusu artmaktadir. Everett ve arkadaslarinin
calismalarina gére medulla spinalisin somatosensorler ile postiiral kas tonusunu etkiledigi
bildirilmistir (42). Goz ve kulaklardan gelen gorsel ve isitsel girdiler bile postiiral kontrolii

etkilemektedir. Vestibller girdiler kafanin hareketleri ile aktifleserek postiiral tonusu
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degistirir. Ornegin kafanin saga rotasyonu ile sag ekstremitelerin kas tonusu artarken sol
ekstremitelerin tonusunda azalma gorilir. Bu tonus degisimlerine vestibilokolik ve

vestibulospinal refleksler denir (43).
Duyusal Mekanizmalar

MSS, bitlin vicuttaki duyu reseptorlerinden gelen bilgileri dizenleyerek tanimlar. Her
duyunun MSS’ye viicudun pozisyonu hakkinda spesifik bilgi saglama gorevi vardir. Bu sayede
postiral kontrol icin anlamli bir referans cercevesi vyaratilir. Gorsel, somatosensor
(proprioseptif, deri reseptorleri) ile vestibller sistemlerden gelen periferal bilgiler, vicudun
pozisyonunu ve yercekimi ile uzayda hareketi algilamayi saglar (44). Gorsel bilgiler, cevredeki

nesnelerle iliskili olarak basin pozisyonuna ve hareketlerine dayanarak bilgi saglar (44).

Cogunlukla nesneler dikey dizilim gosterdiginden, gorsel girdiler dikeylik hakkinda referans
olur. Bunlara ek olarak gorsel sistem, basin hareketleri hakkinda da bilgi saglar. Ornegin;
basin ileriye hareketinde, ¢evredeki nesneler zit yone hareket ediyormus gibi goértnir. Gorsel
girdilerde periferal (veya genis gorsel alan) uyarinin postiir kontrollinde daha Onemli
olduguna iliskin veriler vardir (45,46).Gorsel bilgiler postiral kontrol icin 6nemli bilgilerdir,
ancak gorsel verilerin kesin bir gerekliligi yoktur. Bireyler, gorsel bilgi olmaksizin da
dengelerini saglayabilirler. Ayrica bazi durumlarda gorsel bilgi, beyni yanls yénlendirebilir.
Gorsel sistem ekosentrik hareket olarak tanimlanan nesne hareketiyle egosantrik hareket
olarak tanimlanan viicudun kendi hareketini ayirt etmekte zorlanir. Gorsel girdiler, her zaman

bedenin kendi hareketi ile ilgili bilgilerin kaynagini diizenleyemeyebilirler (45,46).

MSS, viicudun her tarafindan gelen duyusal bilgileri isleyerek viicudun pozisyonu hakkinda
bilgi edinir. Edindigi bilgiler ile postiral kontrolin diizenlenmesini saglar. Deri
reseptorlerinden gelen bilgi ile zeminin durumunu anlayarak adim atmada gerekli kas
tonusunu ayarlar ve boylece viicudun oryantasyonunu saglamayi amaclar. MSS’ye gelen
gorsel, somatosensoér ve vestibiller uyarilar ile viicut pozisyonunu anlayarak, vicudun

uzaydaki hareketini algilar (44). MSS’ye gelen gorsel iletiler ve basin hareketleri sayesinde
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etrafta bulunan cisimler algilanarak bilgi saglanmis olur (45). insanlar gérsel uyari almadan da
denge ve postiral kontrolii saglayabilirler. Gozlerden gelen bu bilgiler postiiral kontroliin
saglanmasinda 6nemlidir, ancak bu verilerin bireyi yanhs yonlendirme ihtimali de vardir.
Gorsel sistemimiz ekosentrik hareket denilen cisimlerin hareketi ile vicudun kendi
hareketleri olan egosantrik hareketleri ayirt ederken zorlanmaktadir. Bedenin hareketlerinde

gorsel bilgiler her zaman dogru veriyi saglamayabilir (45,46).

Somatosensor sistem ile vicut uzuvlarinin yeri, pozisyon hissi, zeminin durumu, dokunulan

ylzeyin hissiyati gibi veriler (st merkezlere tasinir (44).
Somatosensor sistemin reseptorleri;

.....

-Eklemin pozisyonunu, ekleme gelen aproksimasyon gibi stresleri MSS’ye tasiyan- eklem

reseptorleri

-Hafif dokunma ve titresimleri algilayabilen- Meissner korpuskilleri
-Vibrasyonlari algilayan- Pacinian korpuskilleri

-Basinca hassas olan- Merkel diskleri

—Gerilimleri hisseden -Rufinni sonlanmalari gibi reseptorlerden olusur (44).

Somatosensorial reseptoérler ayakta durusta zeminin diz veya yumusakligi gibi bilgileri yatay
pozisyonla iliskilendirerek viicut pozisyon bilgisini edinebilir. Ancak hareketli durumlarda,
egimin fazla oldugu zeminlerde viicudun dikeyligi konusunda yeterli diizeyde bilgi edinemez.
Bu sebepten 6tiiri vestibiiler sistemin bilgisine ihitiyac duyar (43). Vestibiler sistemin viicut
pozisyonu hakkinda verdigi bilgiler MSS icin 6nemlidir. Vestibller sistem; yer ¢cekimini, basin
hareketlerini dolayisiyla bas kontrollniin saglanmasini, egosantrik ve ekosentrik hareketlerin

birbirinden ayirt edebilmeyi saglar (43).

15



Vestibuler sistemde basin hareketlerini algilayabilen iki reseptor bulunur;

-Semisirkiler kanallar: Basin agisal hareketlerini algilayabilir. Hizli hareketlere hassastir.
-Otolit taslari: Basin pozisyonuyla ilgili bilgi verir. Yavas hareketlere tepki verir (44).
Noral Yapilar

istemli hareket bircok sistemin calismasi sonucu ortaya cikmaktadir. Bu hareketler refleksler
ile birlestirilip beyinde islenerek olusturulmaktadir. Amag ise postiral kontrolii saglamaktir.
Beyinde programlandiktan sonra ekstrapiramidal - pramidal sistemin devreye girmesiyle kasa
gonderilir (37). Parietal korteks ile premotor baglantisi olan pramidal néronlar bilgileri
internuncial néron ile spinal motor néronlarina iletirler. iletilen tiim bilgiler postiiral
kontroliin istenilen sekilde gerceklesmesi igin zorunludur. Motor korteks boélgelerindeki bilgi
serebellum, bazal ganglion ve benzeri arasindaki iliskileri bulundurur. Motor korteksin gorevi
istemli hareket ve reflekslerin denetimidir. Ayrica beynin alt kismiyla baglantisi vardir. Bu
baglanti ile viicut diizglinligini saglayan kaslarin denetlenmesini otonom olarak saglar (37).
Postiiral kontrolde gorevli ikinci bir kisim ise beynin alt kisminda bulunan sinir gruplaridir.

Retikuler formasyo beynin gesitli kisimlarini uyarir (44).

Viicut dizglinliginiin saglanmasinda etkili bu yapinin hasarli olmasi durumunda bir yerden
baska bir yere gitme gibi eylemler esnasinda vicut dizgin durma islevini kaybeder (44,45).
Viicut dizglnligliniin saglanmasinda diger bir etkili olan yapi serebellumdur. Bu yapinin,
cesitli yapilar ile sinir etkilesimi vardir. Diger bir deyisle serebellum viicut dengesini saglayan
organlardan biridir. Serebellum icinde 3 tane bolim ve her bdlimde ise 5 adet hiicre
bulunmaktadir. Her kismin gesitli gérevleri vardir. Medialdeki bélim dik durus esnasinda ve
ylrime sirasinda kaslarin birbiri ile uyumlu ¢alismasini saglar. Ortadaki boliim, bir yerden bir
yere gidildigi zaman kol ve bacaklarin kontroliinden sorumludur. Lateraldeki bolim ise
ylurime aktivitesinin ayarlanmasindan sorumludur (35). Serebellum duyu sistemi ile

baglantilidir. Bu baglanti ile beyin sapinda inen motor yollarla lifler gonderir. Serebellumun
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duyusal sistemden aldigi iletileri omurilige ulastirir. Bitliin bu asamalar sonucunda viicut

diizglinlGgu saglanmaktadir (35).

Postiiral Reaksiyonlar

Kas-iskelet sistemi ile beyin arasindaki bio-feedback denetlemesini Ustlenir. Alt ekstremite ve
govdenin kaslari bu evreleri kullanir ve kisinin yer ¢ekimine karsi dik durusuna yardimci olur.

Bu kaslarin amacini tam olarak gergeklestirmesi icin gerekli olan sartlar sunlardir;

-Spinal refleksler ve tGst merkezlerden gelen emirleri igine alan unsurlarin segimi

-Gorsel daha sonra duyusal sistemi inen veya ¢ikan yollarinin kombinasyonudur.

Bu iki maddenin birlesimi postiral reaksiyon adini alir. Ayrica dizeltme, koruyucu, denge

reaksiyonlari adi ile de anilmaktadir (35).

2.5.2. Ayakta Durusta Postiiral Kontrol

Ayaklar Gzerinde durma, duslik genlikli, stirekli ve bitlin ekstremite hareketlerini iceren kas
hareketleriyle, otonom olarak gerceklesen vicut salinimlari olarak tanimlanir. Ayakta
durmayi gerceklestiren etkenlerin 6nemli olanlari kas tonusu ile viicudun postiral dizilimidir.
Anatomik pozisyon vicudun batln uzuvlarinin dik oldugu ve biitiin eklemlerin minimal enerji
harcayarak korudugu pozisyondur ve viicudun ideal postiral dizilimidir. Anatomik
pozisyonda; viicut dik, kollar serbest, bas karsiya bakacak ve ayaklar omuz genisliginde agik
sekilde olmalidir (47). Ayakta dururken vicut dizglinliglnin saglanmasinda kaslar 6nemli bir
yer tutar. Bu kaslarin daha ¢ok abdominal kaslar ve sirt ekstansorleri oldugunu distinen
gorusler vardir (48). Fakat bu ¢ok genis bir aciklama degildir. Ciink(i ayak, bacak, kalgca, omuz
ve skapuladaki kaslar da vicut dizglinligliniin korunmasina dahildir. Hughes ve arkadaslari
en 6nemli kas gruplarinin ayak bilegi, kalca ve omuz kaslari oldugunu ifade etmektedir.
Gravite hatti ayak bilegi ve dizin hemen o6n kisminda hizalandigindan soleus ve

gastrocnemius, postir arka tarafa salinim yaptiginda tibialis anterior ile viicut diizginliglnin
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korunmasinda 6nemli rol oynamaktadir (49). Mc Gregor ile Yaggie yaptiklari ¢alismalarda

dorsi fleksor ve plantar fleksorlerin etkili oldugunu ayrica belirtmislerdir (50).
2.5.3. Serebral Palsili Cocuklarda Postiiral Kontrol

Bircok sistem postiral kontrolde etkin rol oynar. Bunlarin islevlerinin herhangi bir nedenle
engellenmesi ya da aksamasi viicut diizginliglinde uygun olmayan cesitli postiiral kontrol
problemlerine neden olur. Postiiral kontrol cocuklarda ki fonksiyonelligin (emekleme, yliriime
vb.) gergeklesebilmesi igin 6nemlidir. Cocuklarda bu hareketlerin aksakliklari konusunda

bilgilerin cogalmasi terapatik yardim konusunda ilk asamadir (51).

Cocuklardaki gelisim konusunu inceleyen calismalarda SP tanisi almis olanlarin yiriime,
emekleme gibi gelisimlerinde gecikmeler oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Yapilmis olan
arastirmalarda ayakta durmada bir¢cok SP’li cocukta agirlik merkezinin yer degistirme hizinda
ve basing merkezi saliniminda normal olmayan bir bigcimde artis oldugu gézlemlenmistir. Bu
normal olmayan durusa farkh eklemlerde ki hareket acikliginin azalmasi, kas kuvvetinin

azalmasi veya artmasi neden olur (52).

SP’de eklem hareket acikhgi (EHA)'nin azalmasina spastisite, konraktdrler, kirik 6ykisi ve agri
gibi bircok faktor sebep olur. Ayrica ayakta durmada ve oturmada normal olmayan viicut
dizilimi de eklemlerde hareket kisitliligina neden olur (53). Ornegin diz fleksiyonunun
limitlenmesi ¢ok karsilagilan sorunlardan biridir. Dizde fleksiyon limitasyonun olusmasi
oturma pozisyonunda hamstring kaslarinin kisalmasi, pelviste tilt olmasi ile olusurken, ayakta
durusta ise dizin fleksiyonu ve gastrocnemius kasinin kisalmasi ile gergeklesmektedir. Bu
durumdan dolayi bacak kaslarinin koordinasyonu ve fonksiyonelligi etkilenmektedir (53-58).
Nashner ve arkadaslarinin gelistirdigi duyu-organizasyon testi, gérme-duyu girdilerinin
etkilenim miktarini 6lgmekte kullanilmaktadir. Bu test yaslari 7-9 yas arasindaki 10 spastik
SP’li ¢gocugun yiriyls salinimlarini incelemis ve saglikli ¢cocuklarla karsilastirmislardir. Sonug

olarak bu cocuklarin farkli duyu alanlarinda denge kontroliinde zorlandiklari goriilmektedir.
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Baska arastirmalarda ise bu c¢ocuklarin farklh duyu girdilerinin oldugu kosullarda saglikh

olanlara nazaran salinimlarinin artmis oldugu belirtilmistir (58).

2.6. Dengenin Biyomekanigi ve Fizyolojisi

Destek noktalari Gzerinde dis kuvvetlere karsi viicudun bitlnlGgliniin korunmasina denge
denir. Vicudun agirhk merkezinden gectigi varsayilan gizgi destek merkezinin Ustiine geldikce
denge saglanmis olur. Pek cok motor, vestibular ve mekanik aktiviteyi barindiran karmasik bir
fonksiyondur (59,60). Govdenin yer cekimine karsi pozisyonunu korumak icin vestibuler,
gorsel ve somatosensoriyel uyarilar birlestirilir ve bunlara yanitlar saglanarak denge saglanir
(60). Ayakta durmada dengeyi saglayabilmek icin destek ylzeyinin viicut agirlik merkezine
paralel olmamasi gerekmektedir. Boylece ¢cocuk hem dengeyi saglamada daha etkili olabilir
hem de yer gekiminin dengeyi bozan etkisine karsi durabilir. Agirhk merkezinin destek
ylzeyinin disinda oldugu durumlar da dis kuvvet destegi veya pozisyon degisikligi ile denge

saglanmis olur (61,62).

Kisinin dengesi vlcuttaki postiiral degisikliklere karsi diger kas gruplarinin kombinasyonu ile
korunur. Agirhk merkezi ile bu hattaki degisikliklere gore farkliliklar olusabilir. Bu merkez
toplam govde agirliginin merkezi olarak varsayilan yerdir (63). Lumbal ve sakral vertebralarin
birlesimindeki noktanin 6n tarafinda oldugu distnilmektedir. Viicut pozisyonu degistikce bu

noktada yer degistirmektedir (64).

2.6.1. Statik denge

Viicut segmentlerinden birinin diger segment (izerinde stabil olmasidir (65). Normal sartlarda
dik durus pozisyonunda vicudun agirhk merkezi vektorli; abdominal bolge de L4’(in, bas
bolgesinde kulak memesinden, diz ve ayak bileginin 6niinden, kalcanin da arkasindan gecer
(60). Boylelikle diz ve kalgcada pasif stabilite olusur ve ayak bilegindeki m.soleusun aktivitesi
ile dengeli bir sekilde ayakta durma gerceklesir. Dik bir sekilde ayakta dururken, viicutta fark

edilmeyen salinimlar olusur. Salinim koronal planda yanlara dogru 5 milimetre, sagital planda
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arkaya-one dogru 8 milimetredir. Arkaya - 6ne salinimlar plantar ve dorsi fleksorlerin, yana
salinimlar ise kalga abduktor kaslarinin, ayak bilegi evertor ve invertor kaslarin aktivitesiyle
yapilir (60). Statik dengesizlik, 6zellikle hastanin kollari yukarida, ayaklari birbirine temas

ederken ve gozler kapali sekilde ayakta durdugu pozisyonda belirgin olur (66).

2.6.2. Dinamik denge

Ziplama, ylirime, kosu gibi hareketler esnasinda olan denge fonksiyonu dinamik denge olarak
tanimlanir. Vicut agirlik merkezinin vektori ile vicut gravite merkezinin devamli yer
degistirmesi ile olur (60). Fakat vicut agirlik merkezinin vektori, destek alaninin merkezi
Ustline geldigi zaman denge olusur. Ylrime aktivitesinde farkh kas gruplarinin farkh
zamanlarda organize aktivasyonu ile gravite merkezi sabit kalir. Dinamik dengenin azalmasi,

Ozellikle kosarken ortaya ¢ikar (66).

2.6.3. Dengenin geligsimi

Cocukta motor beceriler 5-7 yas arasinda cesitlilik ve hiz kazanirken bunlarin egitilebilirligi 7 -
12 yas arasinda en uygun dizeye ulasir. Cocuk ylirimeye baslamadan once sirasiyla dengeli
olarak ayakta durabilmek, dizi bikerek adimlamaya ¢alismak ve agirhgini 6ndeki ayak lzerine
aktarmak gibi bir dizi hareketi 6grenmelidir. Denge yetenegi, 12’li yaslarda hemen hemen en
gelismis duruma gelir ve cinsiyete 0zgl farklilklar tasimaz (65). Saglikh cocuklarla
karsilastirildiginda SP’li cocuklar da siklikla cesitli seviyelerde denge problemleri vardir. SP’li
¢ocuklarda dinamik dengeye olumsuz yénde etki eden durumlar; kas tonusundaki
bozulmalar, postirel bozukluklar, bas ve govde stabilitasyonunun azalmasi ve denge
reaksiyonlarina verilen artmis veya azalmis cevaplar gelmektedir (67,68). SP’li ¢cocuklarda
artan veya azalan kontraksiyon bozukluklarindan dolay! koordinasyon ve dengeyi saglamak
glclesir (69). Kaba motor fonksiyonlarin yapilabilmesi icin denge sarttir. Bundan dolayi
yetersiz diizeydeki denge, fonksiyonellik gerektiren hareketlerde kisitlamalara sebep olur.

SP’li cocuklarda goriilen dengeyi koruma stratejisi, saglkli cocuklara kiyasla farkhliklar
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gosterir. Bu farkhliklarin ve anormal durumlarin erken dénemde degerlendirilmesi SP

rehabilitasyonu igin 6nemlidir (68,69).

2.6.4. Serebral Palside Denge

SP’li  bireylerde gbzlemlenen bozuk motor beceriler, primitif reflekslerin varhgi,
kontraktirlerin gelisimi ve bozuk postlir denge kayiplarina temel hazirlayan durumlardir. Tim
bu faktorler birleserek diizeltici postiiral reaksiyonlarda eksikliklere sebep olmaktadir. Ayrica
SP’li cocuklardaki motor koordinasyon problemleri, postiir reaksiyonlarini etkileyerek denge
kaybinin olusumuna neden olmaktadir (70). SP’li bireylerde denge problemleri siklikla motor
problemlerden kaynaklanir. SP’li cocuklarda distal ve proksimal kaslarin kontraksiyonu
genellikle artar ve kas aktivitelerinin distal ve proksimal paternleri diizglin ¢calismamaktadir.
Bununla birlikte spastisite sebebiyle kas fonksiyonelliginde azalma, spastik kaslarin
uzunlugunun azalmasi, kassal koordinasyonda problemler ve kasin enerji Uretiminde
azalmalara neden olmaktadir. SP’li cocuklarda yiriyls icin daha fazla enerji gereklidir.

Bundan dolayi da ylriime sirasinda motor kontrolde ve dengede kayip olusmaktadir (71).

Normal motor gelisimi saglikh bireylerde dengeyi korumak icin yapilan kol salinimlari ya da
govdenin proksimal ve distal boélimleri arasindaki koordinasyon, basin hareketleri gibi
ylrlylise normallik kazandiran motor yetenekler SP’li ¢ocuklarda ya azalmistir ya da
tamamen kaybolmustur. Bu cocuklarda genellikle kisiye 6zel paternler gelistirilerek dengenin
korunup, surdirilmesi amaglanir. Viicut dengesini tamamen saglayamadiklarindan SP’li
bireylerde adim mesafesi ve viicut salinimlarinda eksiklikler gorulebilir ve bozulmus, hizli bir
ylrlyls paterni olusur (72,73). Literatir incelendiginde SP’li bireylerdeki denge becerilerinin
ambulasyon yetenekleriyle iliskili oldugu goérilmektedir (72). Denge bozukluklari, okul
dénemindeki bireylerde bagimsizlik seviyesini azalttigi icin, ¢cocugun hem gilnlik yasam
aktivitelerinin bozulmasina hem de sosyopsikolojik acidan gerilemesine sebep olmaktadir
(74). Bu nedenle literatlirdeki calismalarin cogunda motor beceriyi gelistirmek icin denge

egitimine oOncelik verilmistir (72). Govdenin 6ne dogru hareketinin saglanabilmesi icin alt
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ekstremitede tekrarli hareketlerin olmasi gerekir ve bu hareketler dongi halinde devam eder.
Bu donglinlin tekrarli devam etmesine ylriime donguisii denir. Ylirime dongtisu, durus fazi ve
sallanma fazi olarak ikiye ayrilmaktadir. Ayagin yerle temasi olmayan faza sallanma (swing),

temas halinde bulundugu faza ise durus (stance) fazi denilmektedir (72,73).

2.6.5. Serebral Palside Yiiriime

YirlyUsin dogru olabilmesi icin MSS kontroliinde kaslarin aktivasyonuyla birlikte eklem
reseptorlerinden gelen uyarilarin, dogru proprioseptif uyarilar ile birlestirilip hareketin
saglanmasi gerekmektedir. Yani dizglin ylriyisin saglanabilmesi icin Gst merkezlerle motor

merkezlerin ve reseptorlerin koordinasyonlu ¢alismasi gerekmektedir (75,76).

Serebral palsili bireylerde basta ortopedik ve diger problemler yiirimeyi olumsuz olarak

etkiler (77). Bu faktorlerin ylirimeye etkisi sunlardir:

- Agri seviyesi

- Kas eklem deformiteleri

- Kas glicstzltkleri

- Azalmis motor ve duyusal kontrol

- Denge kaybi

SP’de ylrimenin kalitesi ve hizindaki olumsuzluklarin basinda agri gelir. Ylriylslerde
genellikle taban temasinda agrinin cogalmasindan dolayi antaljik bir ylriime paterni olusur.
Ekleme binen ykler ile olusan veya artan agrilar eklemde deformitelere ve kas glict kaybina
neden olur (78,79). Deformiteler, hareket esnasinda eklem hareket acikliginin kisitlanmasina
ve ylrime kalitesinde azalmaya sebep olan bozukluklara denir. Eklemlerde olusan
kontraktirler, kaslarda olusan spastisiteler yirimeyi etkileyen problemlerin en basinda

gelmektedir (80). Mobilizasyonlar ile EHA artmalar, kontraktiiriin tipinin belirlenmesinde rol
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oynar. Gelisen spastisite ve bag dokunun gerginlesmesi elastik tip kontraktirlerin olusumuna
neden olur. Elastik tip kontraktiir gorilen bireylerde ylriiylsin taban temasi kisminda bir
problem goézlenmez. Ama yirlylsin saliniminda govdenin duzeltici reaksiyonlari
bulunmadigindan patolojik bir yuriyls gdzlemlenir. Diger bir deformite ¢esidi olan irreversibl

tip kontraktirlerde yiriylsin her fazinda goriilen patolojilere sebep olur.

Serebral palsili bireyin yiruyus kalitesi, kas glicl seviyesiyle birincil derecede baglantildir.
Hastaya uygulanan testlerde hastanin hareket potansiyelinin belirlenmesi igin yapilan
degerlendirme yontemleri eksik kalir (81). Kontraktiir ve kas kuvveti kaybi yasayan hastalarda
kompansasyon mekanizmalari olusur. YlUrime postirini koruyabilmek i¢in motor kontrol
mekanizmalari artar ve daha az enerji harcanarak yiriime saglanmaya calisilir (82). Norolojik

problemler icerisinde, spastik ylirtyis tipi en cok SP’li bireylerde gorulir (83).

Motor kontrolliin kaybi veya azalmasi her ¢ocukta farkl bir sekilde kendini gosterir. Motor
kayiplar hastanin ylrime paterninde ve vyurilyls sirasinda olusturduklari postirinde
farkliliklar gortlmesine neden olur. Denge merkezleri tam olarak calismayan SP’li bireylerde
ylrlylse basladiktan sonra hasta istedigi gibi duramaz, durdugunda ise diisme korkusu ve
denge kaybi gorilebilir. Ayrica hasta yiriyis sirasinda kollarini acarak, adim boyunu
kisaltarak, destek ylizeyini genisleterek dengesini arttirmaya calisir. Denge sorunu bulunan

hastalarda ylrrtylis temposunda ve adim almasinda problemler gozlenir (81).

2.7. Govde Stabilizasyonun Tanimi

Govde stabilitesi stabilizasyon sisteminin, omurlar arasindaki nétral boélgeleri fizyolojik sinirlar
icinde muhafaza etme kapasitesi olarak tanimlanmistir. Baska bir deyisle gévdenin pelvis
Gzerindeki konumunu, mobilizasyonunu saglama ve govdenin alt ekstremitelerin lzerinde
hareketi saglamasi olarak da ifade edilir (84). Govde stabilizasyonu ekstremite hareketiyle
veya ekstremite hareketi olmaksizin viicudu ve omurgay! sabit tutabilmek icin bir korse gorevi

goriir. Govde stabilizasyonu core stabilizasyon olarak da bilinir (85).
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Yapisi itibariyle silindire benzeyen core bdlgesini; ©on tarafinda abdominal kaslar,
arkakisminda paraspinal ve gluteal kaslar, tavan bolgesinde diyafram, alt kisimda ise pelvik
taban ve kal¢a kemeri kaslari olusturmaktadir. Core bolgesi 29 cift kastan olusur. Yizeyde
hareketi saglayan motor kaslar bulunurken, daha derin kisimlarda stabilizasyonu saglayan ve

propriosepsiyondan sorumlu lokal kaslar vardir (86).

Govde stabilizasyonu (g alt sistemde incelenir. Bu sistemler:

1. Pasif Kas iskelet Alt Sistemi

2. Aktif Kas iskelet Alt Sistemi

3. Noral Kontrol Alt Sistemi

2.7.1. Pasif Alt Sistem

Omurga, faset eklemler, intervertebral disk, omurga baglari ve eklem kapsdillerini icerir. Pasif
alt sistemin bilesenleri, omurganin nétral pozisyonunda etkili bir stabilite saglamaz. Goérevleri;
omurganin pozisyonunu belirlemek, hareketlerini limitlemek, elastikiyetini saglamak ve
harekete karsi olusan mekanik direncleri reseptorler ile Gretilen uyarilari noral kontrol alt

sisteme ulastirmaktir (87).

2.7.2. Aktif Alt Sistem

Omurgayi cevreleyen tendon ve kaslardan meydana gelir. Aktif alt sistemi olusturan kaslar ve
tendonlar, omurgaya kuvvet Uretir ve omurgada gerekli stabiliteyi saglar. Her bir kasta

Uretilen kuvvetin blyiikligi, mekanoreseptorlerle olctlir (87).

2.7.3. Noral Alt Sistem

Noral alt sistem, govde stabilizasyonunun devamhligini  saglayan ve sinyallerin
degerlendirildigi merkezdir (86). Noral alt sistem ¢esitli mekanoreseptorlerden uyarilar alarak

omurganin stabilizasyonu icin gereksinimleri belirler ve aktif alt sistemin hedefine ulagsmasini
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saglar. Stabilite saglanana kadar gerekli olan kas gerginligi 6lcilir ve ayarlamalar buna goére
otomatik olarak yapilir. Kas gerginliklerinde, omurganin stabilizasyonunu saglama, dinamik
durusa yani kuvvet kollarinin farkli eylemsizlik kuvvetlerine, farkli agirliklara ve dis ylklerin

degismesine baglidir (84).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma, hemiplejik SP’li cocuklarda govde stabilizasyon egzersizlerinin yiriyis hizi ve

govde dengesine etkisini etkisini arastirmak amaciyla yapildi.

Calismamiz, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 27.04.2021 tarihli ve 2021-059 numaral kararla uygun

bulundu ve onay verildi (EK-2).

Gahsmanin amag ve igeriginin bulundugu onam formu, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine
uyan bireylerin ebeveynlerine tek tek okutularak, calismaya katilmayr kabul eden

ebeveynlerden onam formu ile yazili izinleri alindi (EK-3).

Calismaya, 2021 Mayis-Agustos aylari arasinda Ozel Urfa Cinar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezinde dizenli egzersiz egitimine katilan, yaslari 10-18 yil arasinda degisen, 25

hemiplejik SP tanisi almis birey dahil edildi.
Arastirmaya dahil olma olgiitleri

10-18 yas arasi hemiplejik serebral palsili gocuklar,
KMESS seviyesi 1 ve 2 olanlar,

Rehberlik ve Arastirma Merkezinden alinan raporlara gore, egzersizleri yapacak bilissel diizeyi

olan, mental olarak saglkli bireyler calismaya dahil edildi.
Arastirma disi kalma olgutleri

Dahil olma kriterlerine uymayan tiim bireyler arastirma disi birakildi.
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Cahismaya katilan bireyler kapali zarf usuli ile randomize edilerek, egzersiz ve kontrol grubu
olarak iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna geleneksel fizyoterapi uygulandi, egzersiz grubuna ise

geleneksel fizyoterapi ile birlikte gbvde stabilizasyon egzersizleri verildi.

Baslangicta calismaya 38 birey dahil edildi. On Ug¢ birey programa devam edemeyecegini
bildirdigi icin calisma disi birakildi. Calisma kontrol grubunda 12, egzersiz grubunda 13 olmak

Uzere toplam 25 cocuk ile tamamlandi (Sekil 3.1).
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3.2. Yontem

Kontrol ve egzersiz grubunda yer alan tiim bireylere tedavi 6ncesi ve 8 haftalik tedavi

programi sonrasi ylrlyls hizi ve gévde dengesine yonelik degerlendirmeler yapildi.

3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

3.2.1.1. Demografik Bilgiler

Katihmcilarin yas, cinsiyet, viicut agirhgl ve boy demografik 6zellikleri hazirlanan veri toplama

formuna kaydedildi.

3.2.1.2. Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

1997’de SP tanisi almis g¢ocuklar igin Palissano ve arkadaslari tarafindan gelistirilen kaba
motor fonksiyonel siniflandirma sistemi 2007 yilinda revize edilerek genisletilmis ve 5 seviyeli

bir degerlendirme 6lgegi haline getirilmistir (88).

KMFSS, SP’li bireylerde mobilitenin seviyesini belirlemekte, mobilitenin ne ile saglandigini
anlamak ve siniflamak amaciyla kullanilir (88). KMFSS, 5 seviye lzerinden puanlanmaktadir. 1.
seviyedeki hasta en az etkilenimi gosterirken 5. seviyedeki hastada tutulumun siddetli
oldugunu ifade eder (89). Bu calisma, KMFSS seviyesi 1 ve 2 olan ¢ocuklar ile yapildi ve

bireylerin ilk degerlendirmelerinde KMFSS veri formuna kaydedildi.
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Sekil 3.2 KMFSS Dagilimi
3.2.1.3. Yiriyiis Hizinin Degerlendirilmesi

Yuriiyis hizinin degerlendirilmesinde 1 dakika yiiriime testi (1 DYT) kullanildi. Kliniklerde
kullanimi kolay olan 1 dk yirume testinde yol/zaman formili ile hastanin 1 dakikada kat
ettigi mesafe hesaplanir. Teste baslamadan 6nce hastadan giinlik hayatta giydigi kiyafetleri

giymesi, rahat olmasi ve kosmadan hizlica yiriimesi istenir (90).
3.2.1.4. Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin dgerlendirilmesinde Pediatrik Denge Olgegi (PDO) ve Govde Etkilenim Olgegi
(GEO) kullanildi.
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Pediatrik Denge Olgegi

Pediatrik Denge Olcegi (PDO), yetiskinlerde kullanilan ve literatiirde en ¢ok karsimiza cikan
denge testlerden biri olan Berg Denge Skalasinin 2003 yilinda ¢ocuklar igcin uyarlanmis
bicimidir (91). Berg Denge Olgegi ile biyiik oranda benzerlik gdstermektedir. PDO’de
otururken ayaga kalkma, ayakta iken oturma, farkh pozisyonlarda ve sartlarda desteksiz
ayakta durma gibi alt baslklardan olusan toplam 14 madde bulunmaktadir. PDO, bu testler
yapilirken hastanin bagimlilik/bagimsizlik seviyesini ve kisinin degisen pozisyonlara olan
uyumunu degerlendirir (91). Her seviyede 0’dan 4’e kadar olan 5 farkli puan vardir. Komut,
pozisyon gibi énemli bilgiler her seviyede ayri ayri belirtilmistir. PDO’de bireyin alabilecegi
maksimum puan 56’dir. 0-20 puan arasi ciddi denge bozuklugunu gosterirken, 21-40 arasi
puanlarda yardimci cihaz kullanimini gerektiren, 41-56 puan arasinda ise hastanin bagimsiz
olarak mobilizasyonunu saglayacagini gosterir. Hastalara test yapilmadan 6nce fizyoterapist

tarafindan testler so6zel ve gorsel olarak tarif edilmelidir.
Govde Etkilenim Olgegi

Govde Etkilenim Olcegi (GEQO), serebrovaskiiler olay gecirmis bireylerin gévde fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in Verhaydan ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Bu 6lcek gévdenin
fonksiyonel kuvveti, postiiral kontrol ve gévdenin hareket kabiliyetini degerlendirmektedir
(92). GEO serebral palsili hastalara da uyarlanarak kullanilmaya baslanmis ve gecerliligi
gosterilmistir. GEO govdeyi statik, dinamik ve koordinasyon olarak 3 béliime ayirmis ve ICF ile
uyumlu bir testtir. Statik boliminde ayaklar yerle temastayken, bacaklar pasif olarak st Uste
atilarak ve aktif bir sekilde bacak-bacak Ustiine atarken ki gévde durumu degerlendirilir.
Dinamik bolimde ise govdeye lateral fleksiyonu ve kalcaya unilateral hareketler yaptirilir.
Koordinasyon bélimiinde ise hastadan gévdesinin Ust ve alt kisimlarini hareket etmesi

istenir.
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Statik, dinamik ve koordinasyon bolimlerinden alinabilecek en yiiksek puanlar sirasiyla 7,10
ve 6’dir. GEQ’de alinabilecek en yiiksek puan 23’tiir. Diisiik puanlar gévde etkileniminin fazla

oldugunu yuksek puanlar ise govde etkileniminin az oldugunu gosterir (92).
3.2.2 Egzersiz Egitimi

Egitimin basinda, hastalara govde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanisi gorsel olarak

gosterildi ve egzersizler ile ilgili bilgilendirildi.

Katilimcilardan egzersiz egitimi sirasinda solunum kontroliine, egzersizlerin dogru sayida ve

dogru pozisyonlarda uygulamalarina dikkat etmeleri istendi.

Egzersiz grubuna, Jeffreys'in govde stabilizasyon egitim protokoli uygulandi. Jeffreys’in
protokoliinde o6ncelikli olarak lomber-pelvik propriyosepsiyon egitimi, spesifik spinal
stabilizasyon egzersizleri, farkl kas kontraksiyonlari ve abdominal manevralar kullanildi.
Ardindan dinamik stabilizasyon egzesizlerine gecildi ve ¢ocuklarin sirtiistl, ylizlstl ve squat
gibi cesitli pozisyonlarda stabilizasyonu stirdirmeleri beklendi. Dinamik egzersizler icin ileri
asamalarda egzersiz topu ve ekstremite (Uist veya alt ekstremite) hareketlerinden yararlanildi
(93,94). Bu protokol birinci seviyeden baslamak lzere kademeli olarak lgclincli seviyeye
ilerleyen egzersizleri icermektedir. Birinci seviye; stabil bir ylizeyde vyapilan statik
kontraksiyon egitimi, ikinci seviye; stabil bir ylizeyde yapilan dinamik egitim, lg¢linci seviye;
stabil olmayan bir ylzeyde yapilan dinamik ve direncli egitimden olusmaktadir. Stabil

olmayan zemin yaratmak icin pilates toplari kullanildi (93,94).

Egzersiz grubuna 8 hafta boyunca, haftada 2 kez fizyoterapist gozetiminde geleneksel
fizyoterapi seansindan 30 dakikallk moladan sonra 40 dakikalik gévde stabilizasyon
egzersizleri verildi. Seanslarin basinda ve sonunda 10 dakikalik 1sinma ve soguma egzersizleri
yapildi. Egzersizler toplam 40 dakika sirdi. Isinma ve soguma egzersizleri; m. iliopsoas,
m.quadriceps, hamstring gibi blylk kas gruplarina germeler, hafif tempoda yiriyls, boyun

ve kalca mobilizasyonlari, st ekstremite egzersizleri gibi aktivitelerden olustu.
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3.2.3. Egitim Protokolii

Egzersiz yapilig pozisyonu

Egzersiz set-tekrar

1.ve 2. Hafta Sirtustu pozisyonda abdominal kas kontraksiyonu Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 20
1.ve 2. Hafta YUzUstl uzanarak abdominal kas kontraksiyonu Set sayisi:3
(Plank egzersizi) Tekrar sayisi: 20
1.ve 2. Hafta Squat yaparak abdominal bolgenin kontraksiyonu Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 20
3.Hafta Sirtlstli pozisyona gelerek bir bacakta dizde fleksiyon | Set sayisi:3
isteme ve diger bacaga fleksiyon yaptirma
Tekrar sayisi: 20
3.Hafta YUzUstl uzanarak bir bacak ekstansiyonda ve viicut agirhgi | Set sayisi:3
dizden bikulli diger bacagin lzerindeyken abdominal
kontraksiyon isteme Tekrar sayisi: 20
3.Hafta Yan Plank egzersizi Set sayisi:3
Set arasinda 10sn
dinlenme
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Egzersizin yapilig pozisyonu

Egzersiz set-tekrar

4. hafta Sirtistli uzanarak bacak ve kollarin yukariya kaldirilmasi — | Set sayisi:3
abdominal kas kontraksiyonu
Tekrar sayisi: 20
4. hafta Squat yaparken sirasiyla bacaklarin dis-geriye gotirilmesi Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 20
4. hafta Eller ile pilates topu kaldirilip sag-sol rotasyon yapma Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 20
5.Hafta Pilates topuna oturup abdominal kas kontraksiyonu Set sayisi:3
Set arasinda 10sn dinlenme
5.Hafta Pilates topu ile squat yapma Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 15
5.Hafta YiizUstli uzanarak tim ekstremitelerin kaldirilmasini saglamak Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 10
6.Hafta Sol ve sag tarafa lateral fleksiyonu Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 12
6.Hafta Sirt Ustl pozisyonda bacak kaldirma Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 10
6.Hafta Pilates topuyla sirtistl uzanmis pozisyonda abdominal | Set sayisi:3

kaslarinin kasilmasini saglamak

Tekrar sayisi: 20
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7.Hafta

Pilates topuyla sirtiisti pozisyondayken goévdenin saga-sola

rotasyonu

Set sayisi:3

Tekrar sayisi:15

7.Hafta Eller ile pilates topunu tutup sag-sol rotasyon yapma Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 15
7.Hafta Yan plank egzersizinde bacagi kaldirma Set sayisi:10
Set arasinda 10sn dinlenme
8.Hafta Pilates topu Uzeinde ters kopri kurmak, abdominal | Setsayisi:3
kontraksiyon yapmak ve bacagi sirasi ile fleksiyona getirme
Tekrar sayisi: 20
8.Hafta Squat pozisyonunda farkh taraf kol ve bacagi fleksiyona getirme | Set sayisi:3
Tekrar sayisi: 20
8.Hafta Pilates topu ile kopri kurma, bacaklari sirasi ile fleksiyona | Set sayisi:3

getirme

Set arasinda 15sn dinlenme
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Sekil 3.3 1. ve 2. haftada Govde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanisi

Sekil 3.4 3.haftada Govde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanisi

Sekil 3.5 4. Haftada Govde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanisi
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Sekil 3.6 5.haftada Govde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanisi

Sekil 3.7 6.haftada Govde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanisi

Sekil 3.8 7. Haftada Govde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanisi

Sekil 3.9 8.haftada Govde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanigi
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Kontrol grubunda yer alan bireylere geleneksel fizyoterapi programi 8 hafta boyunca, haftada
2 glin 40 dk olacak sekilde uygulandi. Bu program kapsaminda isinma egzersizleri, kosu bandi
ile yurime egitimi, germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri ve Frenkel denge-

koordinasyon egzersizlerine yer verildi.
3.3. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V26 ile analiz edildi. Verilerin normal dagihma uygunlugunu belirlemek
Uzere demografik bilgiler ve 6lcek puanlari icin Shapiro Wilk testi kullanildi. Gruplara goére
olceklerin karsilastirmalari icin bagimsiz 6rnekler t testi, 6nce ve sonra elde edilen PDO, GEO,
1DYT toplam degerlerinin karsilastiriimasinda esli érnekler t testinden yararlanildi. Normal
dagilmayan bagiml iki grubun karsilastirmasinda Wilcoxan test istatistigi, normal dagilmayan
bagimsiz iki grubun karsilastirmasinda Mann Whitney U test istatistigi kullanildi. Analiz

sonuclari ortalama + standart sapma olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind..
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere Ait Demografik Bilgiler

Gahsmaya yaslari 10-18 yil arasinda degisen, 12’si kadin, 13’0 erkek toplam 25 hemiplejik SP’li
birey dahil edildi. Bireylerin gruplara gore demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterildi.

Tablo 4.1 Bireylerin Gruplara Gére Demografik Ozellikleri

Kontrol Grubu (n=12) | Egzersiz Grubu (n=13) .
p
(Xt SD) (X SD)
Yas (yil) 13,0+1,5 14,0+1,6 -1,565 0,131
Boy (cm) 151,8+9,1 159,2+9,1 -2,019 0,055
Kilo (kg) 49,7+9,2 52,8+9,2 -0,833 0,413

Bagimsiz 6rnekler t test istatistigi; (X+ SD): aritmetik ortalama * s.sapma

4.2. Yiiriyiis Hizina Yonelik Bulgular

Yiurayls hizi acisindan 1 DYT sonuglarn karsilastirildiginda, kontrol grubunda ilk ve son
Olcimler yoniinden son ol¢lim lehine anlamh fark (p=0,001) oldugu goérildiu (Tablo 4.2).
Egzersiz grubunda 1 DYT ilk ve son ol¢ctimleri karsilastirildiginda, son ol¢liim lehine fark oldugu
ve egzersiz sonrasi ylrlyls hizinin arttig1 belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.2) . 1 DYT sonuglari

acisindan gruplar karsilastinldiginda, gruplarin benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Yiriyls Hizi Yoninden Gruplarin Karsilastirilmasi

.. ilk Olgiim Son Olgiim
Olgek |Gruplar ¢ ¢
(X+ SD) (X+ SD) t p
Kontrol Grubu (n=12) 52,1+9,5 53,8+9,8 -4,690 0,001
1DYT
Egzersiz Grubu (n=13) 48,7 £ 6,9 57,2+7,5 -10,718 <0,001

Esli Ornekler t test istatistigi; (X+ SD): ortalama # standart sapma;1 DYT: 1 Dakika Yiiriime Testi
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Sekil 4.1 1 Dakika Yiirime Testine Ait Ortalama Degerler Grafigi

4.3. Govde Dengesine Ait Bulgular

Govde dengesi yonlinden kontrol grubunda, ilk ve son olglimlere gore pediatrik denge olcegi
(PDO) puaninin ortalama degerleri arasinda istatistiksel agidan son él¢iim lehine anlaml fark
bulundu (p<0,001). Egzersiz grubunda da ilk ve son Olglimlere gore pediatrik denge dlcegi

puaninin ortalama degerleri arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p=<0,001). Buna goére her
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iki grupta da tedavi sonrasi dengede gelisme oldugu goézlendi. Ancak pediatrik denge

Olceginin ortalama degerleri gruplara gore kiyaslandiginda iki grup arasinda fark olmadigi

gorildu (p>0.05) Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Pediatrik Denge Olcegi Puanlari Agisindan Gruplarin Karsilastiriimasi

ilk 6lgiim Son élgiim
Olgek | Gruplar
(X% SD) (Xt SD) T p
PDO Kontrol Grubu (n=12) | 44,50 + 4,01 45,42 + 3,75 -6,16 <0,001
Egzersiz Grubu (n=13) | 46,46 + 4,44 50,54 £ 3,75 -7,13 <0,001

Esli Ornekler t test istatistigi; (X+ SD): ortalama * standart sapma; PDO: Pediatrik Denge Olgegdi
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Sekil 4.2 Pediatrik Denge Olcegine Ait Ortalama Degerler Grafigi
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Govde dengesi yoniinden gévde etkilenim élcegi (GEO) sonuglari degerlendirildiginde; kontrol

grubunun ilk ve son Olcim toplam puanlari arasinda son dl¢iim lehine anlamh fark oldugu

godzlendi (p=0,027). Egzersiz grubunda ilk ve son dlgciim GEO toplam puanlari arasinda yine

son ol¢iim lehine fark oldugu tespit edildi (p<0,001). Egzersiz ve kontrol grubu GEO tolpam

puanlari agisindan karsilastirildiginda iki grubun benzer oldugu gorildi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Goévde Etkilenim Olcegi Yoniinden Gruplarin Karsilastiriimasi

.. ilk 6lgiim Son Olgiim
Olgek Gruplar
(X+ SD) (X+ SD) t p
Kontrol 20,25+1,91 20,83 £1,94 1,439 0,027
e Grubu
GEO

Egzersiz 19,00 + 2,38 21,62 +1,26 -1,202 <0,001
Grubu

Esli Ornekler t test istatistigi; ; (X+ SD): ortalama * standart sapma; GEO: Gévde Etkilenim Olgedi
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GEO Statik bélimiinin ilk ve son dlclimleri karsilastirildiginda; kontrol grubunda son él¢iim

lehine fark gozlenirken (p=0,046), egzersiz grubunda fark olmadigi saptandi (p>0.05).

Gruplar karsilastirildiginda ise kontrol grubu lehine anlamli sonu¢ oldugu gozlendi (p<0.05)

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Gruplara gére GEO Statik Bdlimiinin Karsilastirilmasi

ik Glgtim Son Olgiim
Olgek Gruplar
¢ . (Xt sD) (X+ SD) . p
Kontrol
6,46 £ 0,77 6,86 £ 0,376 -2,000 0,046
. Grubu
GEO (n=12)
Statik Egzersiz
Grubuy 6,33 + 0,492 6,66 + 0,49 -1,890 0,059
(n=13)

Wilcoxan test istatistigi; (X+ SD): ortalama # standart sapma/ ortanca (min-mak); GEO: Gévde Etkilenim Olgegi

GEO dinamik bélimdinin ilk ve son dlciimleri karsilastirildiginda; kontrol grubunda fark

olmadigi (p>0.05), ancak egzersiz grubunda son 6l¢iim lehine fark oldugu belirlendi (p=0,005).

Gruplar karsilastirildiginda ise egzersiz grubu lehine anlamli sonug oldugu gorildi (p<0.05)

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 Gruplara gére GEO Dinamik Baliminin Karsilastirilmasi

) ilk 6lgiim Son Olgiim
Olgek Gruplar
(Xt SD) (Xt SD) z p
Kontrol
8,833+1,115 9,167 £ 0,937 -1,633 0,102
GED Grubu
(n=12)
Dinamik .
Egzersiz
7,692 +1,797 9,462 + 0,66 -2,831 0,005
Grubu
(n=13)

Wilcoxan test istatistigi; (X+ SD): ortalama + standart sapma/ ortanca (min-mak); GEO: Gévde Etkilenim Olgedi

GEO koordinasyon bélimiiniin verileri incelendiginde; ilk ve son élciimler yéniinden kontrol

grubunda fark gozlenmezken (p>0.05), egzersiz grubunda son 6l¢im lehine fark oldugu

saptandi (p=0,046).

Gruplar karsilastirildiginda ise egzersiz grubu lehine anlamli fark oldugu oldugu goérildi

(p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Gruplara gére GEO Koordinasyon Bdlimiiniin Karsilastiriimasi

. ilk 6lgiim Son Olgiim
Olgek Gruplar
(X SD) (X+ SD) z p
i Kontrol 5+0,85 5,08+0,9 -1,0 0,317
GEO Grubu
Koordinasyon .
Egzersiz 5,15 + 0,80 5,46 + 0,66 -2,0 0,046
Grubu

Wilcoxan test istatistigi; (X+ SD): ortalama # standart sapma/ ortanca (min-mak); GEO: Gévde Etkilenim Olgegi

44




5. TARTISMA

Serebral Palsili cocuklarda govde stabilizasyon egzersizlerinin yirlyls hizina ve govde
dengesine etkisi olup olmadigini arastirmak amaciyla yapilan c¢alismamizda, geleneksel
fizyoterapi programina ek olarak uygulanan govde stabilizasyon egzersizlerinin fark

yaratmadigi goralda.

Serebral palsi (SP) glinlik yasami oldukga etkileyen; bilissel, norolojik, ortopedik, algisal ve
duyusal sistemlerde problemlere yol agan multidisipliner ekip ¢alismasina ihtiya¢ duyulan
genis pencereden bakmayi gerektiren ilerleyici olmayan ama semptomlari ilerleyici olan
beyinde olusmus hasar ile orantili olan bir bozukluktur (1,2). Bu kadar ¢ok probleme sebep
olan ve viicudu her yonden etkileyebilen SP’de amag hastanin fonksiyonelligini arttirmaya
yonelen, glinlik yasamda bagimsizhigini maksimuma c¢ikarmayi hedefleyen yaklasimlari

icermelidir.

SP’li bireylerde ele aldigimiz gévde kontrolu yetersizligi ve yilriime; hastalarin fonksiyonel
hareketlerinde ki yetersizliklerin basinda gelmektedir. Literatiir taramasi yapildiginda basta
fizyoterapistlerin ¢alismalari olmak (izere govde dengesini, postiral stabiliteyi dolayisiyla da
glnlliik yasam aktivitelerini arttirmaya yonelik calismalarin ¢oklugu géze carpmaktadir. SP’li
cocuklar ile saglikh cocuklar arasinda yapilan govde dengesi kiyaslamalarinda da ciddi

farkhliklar gézlenmektedir (95).

Govde kontroll azalmis SP’li bireylerin yapilan degerlendirmelerde motor fonksiyonlarinin da
azaldigi, kayboldugu veya kisitlandigi belirtilmektedir. Buna vyonelik yapilan tedavi
yaklasimlarinin, azalmis fonksiyonlari icermesi hastalarin yasam becerilerini arttirmaktadir

(96).

SP’li bireylerin normal motor gelisimine gore énemli seviyeler olan oturma, ayakta durus,
ylrime gibi aktivitelerini gerceklestirecek statik ve dinamik fonksiyonlarin; postiral

kontroliinde kisithliklar olmasi, SP’li cocuklarin normal motor gelisimine gore geride
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kalmalarina sebep olur (97). Bu nedenle SP’li bireylerin gévde kontrollindeki yetersizlikleri
azaltmaya yonelik programlarin hazirlanmasi ve fizyoterapi uygulamalarinda govde

kontroliine daha fazla yer verilmesi gerekmektedir.

Govde kontrolini arttirmaya yonelik egzersiz programlarindan biri de gdvde stabilizasyon
(core stabilizasyon ) egzersizleridir. Govde stabilizasyon egzersizleri pelvik taban kaslarindan
diyafragmaya kadar olan bolgedeki kaslarin aktivasyonunu, kuvvetini ve fonksiyonelligini
saglamaya yonelik egzersizler grubudur. Gévde stabilizasyon egzersizlerinin amaci viicudun
gravite merkezindeki kaslari kuvvetlendirmeyi, daha fonksiyonel kullanmayi ve daha gelismis
pozisyon-algl sisteminin olusmasini saglamaktir. Egzersizlere baslamadan ©6nce Isinma
egzersizlerinin uygulanmasi gévde stabilizasyon egzersizlerinin uygulanabilirligini arttirmakta,
kas yaralanmalar gibi olusabilecek problemleri azaltmaktadir. Egzersizlerin haftalik olarak
degismesinin ve her hafta daha zorlayici egzersizlere gegmenin bireyler Gizerinde motive edici
etkisi olmaktadir. Govde stabilizasyon egzersizlerinde genellikle abdominal bélgeden

kontraksiyon alinmaya calisiilmakta ve solunum kontroli ile egzersizler yapiimaktadir (84-86).

Govde stabilizasyonunun fonksiyonellige vyaptigi katkilari arttirmak ve fizyoterapi
uygulamalarinda govde stabilizasyona yer vermek icin Oncelikle egzersizlerin hastanin
uygulayabilecegi sekillerde modifiye edilmesi gerekmektedir. Govde stabilizasyon egzersizleri
uygulamasi zor ve belli bir seviye bilissel beceri isteyen viicut dengesini, fonksiyonelligi
arttiran egzersizlerdir (84). Elbasan ve arkadaslarinin hemiplejik ve diplejik Serebral palsi
tanisi almis cocuklarda yaptiklari calismada, gévdenin stabilizasyonu ile denge arasinda pozitif
bir iliski oldugu wvurgulanmistir (98). Genel vicut dengesinin arttirlmasi govde

stabilizasyonunu da arttirmaktadir.

Yukarida ki bilgiler diistintldigiinde govde kontrol yetersizliklerinin ginlik yasami negatif
yonde etkiledigi, bireyin bagimsizliginin saglanmasinda énemli bir yeri oldugu gorilmektedir.
Govde kontrolini arttirmaya yonelik midahaleler icin postiral kontrolin arttirilmasi

gerekmektedir. Fonksiyonel bir postiral kontroliin saglanabilmesi icin de yeterli gévde
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stabilizasyonuna ve dinamik fonksiyonlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizda bu

problemden yola cikarak govde stabilizasyon egzersizleri kullanildi.

Govde stabilizasyonun mobilizasyon ile iliskisine bakildiginda, Ozal ve Giinel’in ¢calismasinda
postiral kontrol ve dengenin kisitlihginda, mobilizasyonun da limitlendigi gortlmustir (95).
Fonksiyonel hareketin saglanabilmesi icin postiiral kontroliinde arttirilmasi gerektigi Ozal ve
Gunel’'in ¢calismasindan da anlasilmaktadir. Yaptiklari ¢alisma ile gévde kontroli ile yurtyds
arasinda da baglanti oldugunu gostermistir (95). Curtis ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
govde kontroli ile kaba motor hareketlerin arasindaki baglanti incelenmis ve govde
kontroliiniin kaba motor hareketlerde dnemli bir yer kapladigi sonucu cikariimistir (99). Kaba

motor hareketlerin basinda gelen ylirime en 6nemli fonksiyonel yeteneklerimizden biridir.

Gahsmamiz KMFSS seviyesi I-1l olan kendi basina bagimsiz yiriyebilen bireyler Uzerinde
yapilmistir. Calismamizda egzersiz grubunun yas ortalamasi 14,08 yil kontrol grubunun yas
ortalamasi ise 13,08 yil olarak tespit edilmistir. Yas ortalamalarinin birbirine yakin olmasi

¢alismanin homojenligini arttirmaktadir.

Literatlrde SP’li bireyin dengesinin, motor gelisiminin, ylrlyusinin, spastisitesinin, ince ve
kaba motor yeteneklerinin, st ekstremite motor yeteneklerinin vb. degerlendirilmesi igin
bircok dlcek bulunmaktadir. Calismamizda gévde stabilizasyonu degerlendirebilmesinde PDO
ve GEO kullanildi. PDO tercih etme sebebimiz 56 puan izerinden degerlendirilmesi, farkli
pozisyonlarda hastayl degerlendirme sansi sunmasi, uygulamasinin kolay ve masrafsiz
olmasidir. PDO yardimcr ara¢ kullanilmamasina ragmen farkl kisiler tarafindan yapilan
Olglimlerin bile blyik miktarda benzerlik gbéstermesi yani givenirligin yiksek olmasi klinikte
stk kullanilmasini saglar. Calismamizda egzersiz grubu ve fizyoterapi grubu arasinda PDO
skorlarinda anlamli bir fark bulunamamistir. Her iki gruptada PDO skorlarinda anlamli artislar
gorllmustir. Geleneksel fizyoterapi yontemlerine dahil edilen govde stabilizasyon

egzersizlerinin PDO skorunda anlamli katki yapmadigi bulunmustur.
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Calismamizda GEO kullanma sebebimiz ise statik, dinamik ve koordinasyon olmak lizere 3 alt
bollimde hastayl degerlendirme olanagi vermesi, uygulanmasinin kolay ve maliyetsiz olmasi,
ICF ile uyumlulugu gibi nedenlerdir. GEO statik skoru 7 puan lizerinden degerlendirilmektedir.
Calismamizda GEQ statik skoru fizyoterapi grubunda anlamli sonuclar verirken egzersiz
grubunda anlamsiz sonug vermistir. Bu sonucun anlamsiz ¢ikmasinda tiim olgularin 7 puan
tizerinden 6,36 puan gibi yiiksek skor almasi olabilir. GEO dinamik ve GEO koordinasyon
bélimlerinde ise egzersiz grubu sonucu fizyoterapi grubuna gore anlamh ¢ikmistir. GEO
dinamik ve koordinasyon kisimlari ¢alismanin hipotezini desteklemektedir. Ancak GEO toplam
skorunun her iki grupta anlamh cikmasi ve gruplar arasinda fark bulunmamasindan dolayi
govde stabilizasyon egzersizlerinin etkili olmadigi kanaati olusturmustur. Katilimcilarin KMFSS
seviyelerinin yiiksek olmasi PDO ve GEO skorlarinin anlamsiz olmasina sebebiyet vermis

olabilir.

Yirimenin degerlendirilmesinde pek ¢ok faktére bakilmakla birlikte, genellikle ylrimenin
adim sayisi, diizgnlGgi, yariime fonksiyonuna bakilmaktadir. Calismamizda ylriyds hizininin
degerlendirilmesinde 1 dakika ylUrime testi kullanildi. Yol/zaman formilu ile bireyin
matematiksel olarak hizi hesaplanir. Hiz birim zamanda kat edilen yol miktari olarak ifade
edilir. 1 dakika ylrime testinin en dnemli avantajlarindan biri cocugun ginlik hayatta giydigi
AFO, ayakkabi, splintleri kullanarak teste katilimidir. 1 dakika yliriime testinde cocugun rahat
kiyafetler giymesi, teste baslamadan evvel dinlenilmesinin istenmesi glnlik hayatta ki

becerilerinin net goriilmesini saglar.

Calismamizda 1 DYT sonuglarina gore her iki grupta anlaml farkliliklar gorildi. Fizyoterapi
grubunun sonuglarinin egzersiz grubu ile benzerlik gostermesi govde stabilizasyon

egzersizlerinin yirlyUs hizina katkisi olmadigini géstermistir.
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Cahsmamizdan elde edilen sonuglar i1siginda her iki hipotezinde kabul edilmedigi gorilda. Her
iki tedavinin de benzer sonuglar yarattigl bulundu. Daha net sonuclara ulasabilmek icin daha
uzun sireli govde stabilizasyon egzersiz programlari ve daha fazla katilimcinin oldugu

¢alismalar yapilabilir.

Calismanin limitasyonlan

Serebral palside kullanilan objektif degerlendirme yontemleri hem zaman hem de maliyetli
olmasindan dolayr klinikte uygulanmasi kolay degerlendirme yontemleri segilmistir.
Kullandigimiz degerlendirme yéntemlerimizin subjektif degerlendirme olgeklerinden olusmasi

c¢alismamizin bir limitasyonudur.

Katilimcilara vyapilan degerlendirmeler ve tedavi arastirmaci tarafindan yapilmistir.
Degerlendirmeler ¢alismaya kor bir fizyoterapist tarafindan yapilmis olsaydi, ¢alismanin

objektifligini arttirabilirdi.

Egzersizlerin uygulanmasi sirasinda ¢ocuklarin duygu-durum degisikliklerinden dolayi bazen

odaklanmamalari bir limitasyondur.
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6. SONUGC VE ONERILER

Calismamiz, hemiplejik SP’li bireylerde govde stabilizasyon egzersizlerinin yiriyls hizina ve

govde dengesine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Calismadan elde edilen veriler

dogrultusunda asagidaki sonuglara ulasildi.

Bireylerin yiriyus hizinin artirilmasinda geleneksel fizyoterapi ve gévde stabilizasyon
egzersizlerinin benzer etkiler gosterdigi goruldi.
Govde dengesinin artirilmasinda her iki gruba da uygulanan tedavinin etkili oldugu,

ancak tedavilerin birbirine GstinlGglu olmadigi belirlendi.

Farkli stabilizasyon egzersizleri ile ilgili randomize ¢alismalar yapilmasi dnerilir

Govde stabilizasyon egzersizlerinin ylrlyus hizina etkisi saglikli insanlarda, diger

hastaliklar ve bozukluklarda ¢alisilmalidir

Serebral Palsili bireylerin yirtyus hizini yol/zaman olarak 6lgen ¢alisma sayisi oldukga

azdir ve bu tarzda ¢alismalar yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hemiplejik SP’li bireylerle yaptigimiz bu galismanin diger SP tiplerine uyarlanarak

yapilmasi onerilir.

GunlUmuzde farkli egzersiz yontemlerinin ylriime ve denge (zerine etkisini arastirmaya

yonelik yapilan c¢alismalar 6nem kazanmaktadir. Govde stabilizasyon egzersizlerinin

fizyoterapi programina ilave edildigi bu calismada fizyoterapi yontemlerinin gévde dengesini

ve ylrlyls hizini arttirdigl, govde stabilizasyon egzersizlerinin ylrlyls hizina ve govde

dengesine klinik olarak katki sagladigi, ancak istatistiksel yonden fark yaratmadigi sonucuna

ulasildi. ileriki calismalarda govde stabilizasyon egzersizlerinin uzun vadede etkilerinin

incelenmesine, daha kapsamli ¢calismalarin yapilmasina gereksinim duyulmaktadir.
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EK 1. ENSTITUTU YONETIM KURULU KARARI
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EK 2. ETIK KURUL KARARI
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EK 3. Calismanin Yapildigi Kurum izni
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EK 4. Goniillileri Bilgilendirme ve Olur Formu
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Ek 5. Degerlendirme Anketleri

1.VERi TOPLAMA
DEMOGRAFiK BiLGi FORMU
Yas:
Cinsiyet:
Vicut agirhig:
Boy:
Dogum agirhg:
Dogum haftasi:
Dogum tipi:
Kardes sayisi:

SP klinik tip:
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1 DAKIKA YURUME TESTI

1 DYT klinik ¢calismalarda kullanimi kolay, masrafsiz fonksiyonel yetenegi degerlendirme
metodudur. Bir mesafeyi ylirime yetenegi, glinlik aktiviteleri Gistlenme kapasitesini veya
bunun tersine fonksiyonel limitasyonlari gésterdiginden beri yasam kalitesinin dnemli bir
0gesi, hizli ve pahali olmayan performans temelli bir 6lgektir.

Uygulama

ik olarak gocuk kendi kiyafet ve ayakkabisini giyer. Splintlerini ve uygun yiiriime yardimcisini
kullanmasina izin verilmektedir.Teste baslamadan 6nce en az 5 dk. dinlenmesine izin
verilmektedir ve sonra yiriyecegi yolun baslama noktasina getirilir.Komut verildigi zaman 1
dakika boyunca mimkin oldugu kadar hizli bir sekilde yiriimeye baslamasi séylenmektedir.
Kosmasina izin verilmedigi de aktarilir. Daha sonra mesafe hesaplanir.
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3. KABA MOTOR FONKLSiYON SINIFLANDIRMA SiSTEMi

Serebral palsi icin kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS) oturma, yerdegistirme
ve hareketlilige vurgu yaparak cocugun kendi baslattigi hareketlere dayanir. Bes seviyeli
siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriterimiz seviyeler arasindaki farklarin ginlik
yasamda anlaml olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige
yardimci araclara (ylriteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli hareketlilik
araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir. Seviye | ve Il
arasindaki farklar 6zellikle 2 yasindan kiiclik cocuklarda diger seviyeler arasindaki farklar
kadar belirgin degildir. Genisletilmis KMFSS (2007) yas aralig1 12-18 yas arasindaki gencleri de
icermektedir ve Diinya Saghk Orgiiti’ niin uluslararasi fonksiyon, ozirliilik ve saglik
siniflamasina (ICF) 6zgl kavramlari vurgulamaktadir. Cevresel ve kisisel faktorlerin
cocuklarin/genglerin yaptiklari ile ilgili gozlem ve raporlar etkileyebilecegi konusunda
kullanicilari farkinda olmaya tesvik ediyoruz. KMFSS’nin odak noktasi cocugun ya da gencin
var olan kaba motor fonksiyonlarindaki becerileri ve kisitliliklari en iyi temsil eden seviyeyi
belirlemektir. Ana vurgu en iyi neler yapabildiklerinden (kabiliyet) cok evde, okulda ve toplum
icindeki olagan performanslari (6rn. ne yaptiklar) Gizerindedir. Bu nedenle hareketin kalitesi
ya da iyilesme prognozu hakkindaki kanilari igermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki mevcut
performansi siniflamasi 6nemlidir.

Her bir seviyenin basligl 6 yas sonrasindaki en 6zglin hareketlilik yontemidir. Her bir yas
araligindaki fonksiyonel yeteneklerin ve kisithliklarin tanimlari genistir ve ¢ocugun/gencin
kisisel fonksiyonunun tiim yénlerini tanimlamayi hedeflemez. Ornegin elleri ve dizleri
Uzerinde emekleyemeyen, hemiplejik bir bebek, seviye I'in tanimina uyuyorsa (ayaga kalkmak
ve ylrimek icin asilabiliyorsa) seviye I'de siniflandiriimaktadir. Skala siralidir, seviyeler
arasindaki farklarin esit olmasi ya da serebral palsili ¢cocuklarin bes diizey arasinda esit
dagitilmasi amaglanmamaktadir. Cocugun/ gencin mevcut kaba motor fonksiyonunu en yakin
temsil eden seviyenin tanimlanmasina yardimci olmak i¢in dlizeyler arasi farkliliklarin bir 6zeti
hazirlanmistir. Kaba motor fonksiyonun gostergelerin 6zellikle de bebeklik veya erken
¢ocukluk déneminde yasa bagh oldugunun farkindayiz. Her bir seviye icin cesitli yas
araliklarinda ayri ayri tanimlar verilmistir. iki yasin altindaki cocuklar eger prematiirelerse
dizeltilmis yaslari goz 6nline alinmalidir. 6-12 yas ve 12-18 yas araligindaki tanimlamalar
cevresel (okul ve toplum icindeki mesafeler) ve kisisel (enerji ihtiyaci ve sosyal tercihler)
faktorlerin hareketlilik yontemlerine olasi etkilerini yansitmaktadir. Kisitlamalardan c¢ok
yeteneklerin vurgulanmasina gayret edilmistir. Bu nedenle genel prensip olarak belirli bir
seviyede tanimlanan fonksiyonlari yapabilme yeteneginde olan cocuk ve genclerin kaba
motor fonksiyonlari olasilikla bu fonksiyon seviyesinde ya da bir tGizerinde siniflandirilacaktir,
bunun aksine belirli bir seviyede fonksiyonu yapamayan c¢ocuk ve gencin kaba motor
fonksiyonu o fonksiyon seviyesinin bir altinda siniflandirilmalidir.

Pelvis ve govdeyi destekleyen bir hareketlilik aracidir. Cocuk/genc bir baska kisi tarafindan
yiritec icinde fiziksel olarak pozisyonlanir.
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HER BIiR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiir{r.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yirdr.

SEVIYE IIl: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.
SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR

SEVIYE | VE Il ARASINDAKi FARKLAR:

Seviye I'deki gocuklar/gengler ile karsilastinldiginda Seviye II’deki ¢ocuklar /gengler uzun
mesafe ylirime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yirimeyi ilk 6grendiklerinde elle tutulan
hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda
tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimina
gereksinim duyarlar. Kosma ve sicrama yetenegi yoktur.

SEVIYE 11 VE 11l ARASINDAKi FARKLAR:

Seviye II’deki cocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci olmaksizin
yuruyebilirler (Zaman zaman kullanmayi tercih etseler de).. Seviye IlI'deki ¢ocuklar ve gengler
ev icinde yurimek igin elle tutulan hareketlilik araglarini kullanir ve ev disinda ve toplumda
tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar.

SEVIYE Ill VE IV ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye I’ deki cocuklar ve gencler kendi kendine oturur ya da oturmak icin ¢ok sinirli bir dis
destege ihtiya¢c duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan
hareketlilik araci ile yururler. Seviye IV'deki ¢ocuklar/gencler oturarak (genellikle desteklidir)
islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisithdir. Seviye 1V'deki cocuklar ve gengler
cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu hareketlilik araci
kullanirlar.

SEVIYE IV VE V ARASINDAKI FARKLAR:

Dilizey V' deki cocuklar ve gencler bas ve gdvde kontrolliinde siddetli kisitliiga sahiptir ve
kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi kendine hareketlilik
sadece cocuk/gen¢ motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagini 6grenebildiginde
kazanilir.
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Pediatrik Denge Olgegi (PDO)

1. Oturmadan Ayaga Kalkma:

Komut: Ayaga kalkin. Ellerinizi kullanmayin

()4 Destek almadan ayaga kalkip dengesini saglayabilir.

()3 Destek almadan bagimsiz bir sekilde ayaga kalkar.

()2 Ellerini kullanarak birkag¢ ugrastan sonra ayaga kalkar.

()1 Ayaga kalkabilmek veya stabilize olmak i¢in az destege ihtiyag vardir.
()0 Ayaga kalkabilmek orta derece veya maksimal destege ihtiyag vardir
2. Destek Almadan Ayakta Durma :

Komut: 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durun.

()4 2 dakika boyunca bagimsiz ayakta durur.

()3 Gozetim alarak 2 dakika ayakta durur.

()2 Destek almadan 30 saniye ayakta durur.

()1 Destek almadan 30 saniye ayakta durmasi igin pratik yapmali.

( )0 Desteksiz 30 saniye boyunca ayakta kalamaz

3. Desteksiz Oturma ( Arkaya Yaslanmadan Oturmak) ( 2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayin. )
Komut: Kollarini birlestirip 2 dakika boyunca otur

( )4 Guvenli sekilde 2 dakika oturur.

()3 Gozetim alarak 2 dakika oturur.

()2 30 saniye boyunca oturur.

()1 10 saniye boyunca oturur.

()0 Destek almadan 10 saniye boyunca duramaz

4. Ayakta Dururken Oturmaya Gegme :

Komut: Oturun.
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()4 2 elinden en az seviyede yardim alarak gilivenli oturabilir.
()3 2 elinden destek alip kontrolll oturabilir

()2 Bacagiyla sandalyeden yardim alarak kontrolli oturur.

()1 Tek basina oturur ama kontrol saglayamaz.

()0 Oturmabilmek icin yardim gerekir.

5. Transfer

Komut: ilk basta destekli daha sonra desteksiz koltuga gegin.
()4 2 elini en az seviyede kullanarak emniyetli sekilde gecer.
()3 2 elini belirli sekilde kullanir ve emniyetli sekilde geger.
()2 S6zli uyari ve gozetimli veya gozetimsiz transfer olabilir.
()1 Bir kisinin yardimina ihtiyaci olabilir.

()0 Emniyette olmasi 2 kisiye ihtiyaci vardir.

6. Gozleri Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durma:

Komut: Gozlerin kapali 10 saniye ayakta bekle ve gozlerini a¢ deyince ag.
()4 10 saniye emniyetli olarak durabilir.

()3 10 saniye gozetim altinda durabilir.

()2 3 saniye ayakta durabilir.

()1 3 saniye gozlerini kapatamiyor ama emniyetli ayakta durabilir.
()0 Dismemesi icin yardima ihtiyaci vardir.

7.Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durma:

Komut: 2 ayagini birlestir ve desteksiz ayakta dur.

()4 2 ayagini birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta durabilir.

()3 2 ayagini birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta duramayabilir.

()2 Bagimsiz 2 ayagini birlestirip 30 sn ayakta kalabilir
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()0 2 ayagini birlestirmek icin yardim alir ama 15 saniye ayaklari bitisik duramaz

8. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak:

Komut: Kollarini 90 derece kaldir. On tarafa uzanabildigin kadar uzan.

()4 On tarafa kolayca uzanir >25cm

()3 On tarafa kolayca uzanir > 12,5 cm ( )2 On tarafa kolayca uzanir > 5 cm

()1 Gozetim alarak 6n tarafa uzanir

()0 On tarafa uzanmaya calisirken dengesini kaybeder

9. Ayakta Dururken Egilerek Yerden Nesne Alma:

Komut: Yerdeki nesneyi yerden al.

()4 Nesneyi rahat sekilde yerden alir

()3 Nesneyi gozetim altinda alir

()2 Nesneyi alamiyor fakat nesneye 2-5 cm yaklasiyor

()1 Nesneyi yerden alamiyor, almak i¢in ugrasirken goézetim altinda olmal.

()0 Nesneyi yerden alamiyor ve diismemesi icin destege ihtiyaci var

10. 360 derece donme:

Komut: Daire olacak pozsiyonu al ve sonra etrafinda don.Sonra ters yonde tekrar don.
()4 Tam donmeyi emniyetli sekilde 4 saniye ya da daha az zamanda doner.

()3 Tam donmeyi emniyetli sekilde yalniz bir tarafta 4 saniye veya daha az slirede doner.
()2 Tam dénmeyi emniyetli ama yavas doner

()1 Donerken gbzetime ihtiyaci var

()0 Donerken destek gerekebilir.
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11. Ayakta Dururken Sag - Sol Omuz Uzerinden Geriye Bakmak :

Komut: Sol-Sag omzun Ustlinden arkaya bakmak i¢in don.

()4 iki bolgeden bakarak iyi agirlik aktirr

()3 Sadece bir bolgeden bakar

()2 Sadece déner ama dengesini koruyabilir.

()1 Omuz Gstlinden dénerken gozetim alir.

()0 Omuz Gstlinden dénerken destek gerekir.

12. Destek Almadan Ayaktayken Degiserek Bir Ayagini Yere Basamaga Ya da Tabureye Yerlestirme

Komut: Ayaklarindan bir tanesi yerde bir tanesi basamakta olsun. Her bir ayagin 4 defa basamaga
gelsin.

( )4 Ayakta giivenli bigimde durup 8 adimi 20 sn de tamamlar

()3 Desteksiz ayakta durur ve 8 adimi 20 sn fazla stirede tamamlar. ( )2 Gozetim altinda olmadan 4
adimi tamamlar.

()1 Cok az destekle 2 adimi tamamlar.
()0 Dliismemesi igin destek almal
13. Bir ayagi 6nde desteksiz ayakta durma:

Komut: Bir ayagini digerinin 6nline koyunun. Eger basaramazsaniz, 6ndeki ayak topugunu digerinin
basparmagina yaklastir.

( )4 Desteksiz ayagini tandeme getirip 30 saniye tutar
()3 Desteksiz ayagini ileri konumlandirip 30 saniye tutar
()2 Desteksiz kiiclik adim atarak 30 saniye tutar.

()2 Adim icin destege ihtiyaci var ama 15 saniye durur
()0 Adim atmak veya ayakta durmak i¢in destek almal

14. Tek ayak listiinde durabilme:
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Komut:Destek almadan tek ayak Ustlinde dur.

()4 Tek ayagi lizerinde 10 saniyeden fazla durabilir. ()3 Tek ayagi Gizerinde 5-10 saniye durabilir.
()2 Tek ayag tizerinde 3-5 saniye durabilir.

()1 Tek ayag tGizerinde durabilir ancak 3 saniye duramaz.

()0 Tek ayagi tGizerinde duramiyor.

TOPLAM TEST SKORU: ........cceuuune.
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GOVDE ETKILENiM OLCEGI

Govde etkilenim Olgegi , Verhaydan ve arkadaslari tarafindan inmeli bireylerin gévdelerini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir 6l¢ektir. Daha sonra SP’li ¢cocuklar igin uyarlanarak
klinik kullanima sunulmus ve gecerliligi gdsterilmistir. GEO, gévdeyi oturma pozisyonunda
kuvvet agisindan fonksiyonel olarak degerlendirmektedir. Bunun yaninda govdenin statik ve
dinamik dengeleriyle gévde koordinasyonunu degerlendirip viicut bolimi ve fonksiyon
arasindaki iliskiyi hedeflediginden ICF ile de uyum gésterir GEQ; statik, dinamik ve
koordinasyon olmak Uizere (g alt bélimden olusmaktadir. Statik alt bélimiin, ayaklar destekli
iken; pasif olarak bacak bacak Gstiline atilmisken ve aktif olarak bacak bacak Uistline atarkenki
yanitlar degerlendirilir. Dinamik alt bélim, govde lateral fleksiyonunu ve kalganin unilateral
hareketleri degerlendirilir. Koordinasyon alt boliimiinde, bireyden gdvdesinin alt ve Ust
kisimlarini 6’sar kez hareket ettirmesi istenerek yanitlar degerlendirilir. Her madde igin; 2, 3
ya da 4 degerli sirali 6lgekler kullanilmaktadir. Statik, dinamik ve koordinasyon alt
bashklarindan alinabilecek en yiiksek puanlar, sirasiyla; 7, 10 ve 6 puandir. Toplam GEO puani
0 — 23 arasinda degismektedir. Degerlendirmede, testin her bir pozisyonu ¢ocuklara
gosterilerek anlatilmis ardindan yapmalari istenmistir. Test esnasinda, ¢cocuklarin

hareketlerine engel olmayacak giysiler giymis olmalarina dikkat edilmistir
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