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SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA BOWEN TERAPiI TEKNiGi’NiN
SPASTISITE UZERINE ETKISI

Muhammed YURTSEVEN, Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoloji Anabilim Dah, Egzersiz Fizyolojisi Yiiksek Lisans Programm

muhammedyurtseven@outlook.com
OZET

Amag: Spastisite, germe reflekslerinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan tonik germe
reflekslerinde hiza bagli artisa neden olan bir motor bozukluktur. Serebral Palsili (SP)
hastalarda gelisen spastisite, hastalarm yasamini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu sebeple
tedavi edilmesi onemlidir. Bowen terapi (BT), kas lizerindeki reseptorleri aktive edip germe
reflekslerini uyararak kas lifi hizalamasi, kas kasilmasi, gevsemesi ve motor iinite ateslemesinin
uygun sekilde diizenlemesini saglamaktadir. BT bu etkileriyle, spastisite durumunda bir
degisim yaratabilir ve spastisiteyi azaltabilir. Bu nedenle bizim ¢alismamizin amaci, SP’li
cocuklarda BT nin spastisite lizerine etkisini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Calismaya 6-15 yaslar1 arasinda (8,29+2,33 yi1l) SP tanis1 almig 14
cocuk dahil edilmistir. Gruplar 7 cocuk ¢alisma, 7 cocuk kontrol grubunda olacak sekilde ikiye
ayrilmistir. Caligma grubuna alt1 hafta boyunca haftada bir kez yaklasik 20 dakika BT ve 20
dakikalik rutin fizyoterapi (RF) programi uygulanmistir. Kontrol grubu katilimcilarina ise ayni
siklikta 40 dakika yalnizca RF programi uygulanmistir. Spastisite, {ist ekstremite (el bilegi,
dirsek ve parmak fleksorleri) ve alt ekstremite (hamstringler, gastroknemiuslar ve kalga
addiiktorleri) kas gruplar1 i¢in uygulama Oncesi ve sonrasinda Modifiye Ashworth Skalasi
kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma tamamlandiktan sonra her kas tek tek degerlendirildiginde spastisite
skorlarinda azalma saptanmustir. Ancak tedavi sonrasinda gézlenen degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Ust ve alt ekstremite kaslarinin spastisite skor ortalamalari
alinarak total {ist ve alt olarak hesaplandiginda ise ¢alisma grubunda alt ekstremite totalinde
spastisitede anlaml1 azalma oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ust ekstremitedeki farklar ise anlamli
tespit edilmemistir (p>0,05). Kontrol grubunun total alt ve {ist ekstremite skorlar1
karsilastirildiginda, tedavi siirecinin sonunda hem alt hem de st ekstremite spastisite

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriilmiistiir (p<0,05).


mailto:muhammedyurtseven@outlook.com
mailto:muhammedyurtseven@outlook.com

Sonu¢: Bu calismada BT’nin tek basma spastisiteye olan etkileri net olarak
belirlenememistir. ilerdeki calismalarin bu dogrultuda iki farkl tedavi sekli olan RF ve BT nin
etkilerini tam olarak karsilastirabilmek i¢in ayr1 ayr1 uygulanarak degerlendirilmesi 6l¢iim

sonuglarint daha net gérebilmemizi saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bowen Terapi, Rutin Fizyoterapi, Serebral Palsi, Spastisite,
Modifiye Ashworth Skalas1



THE EFFECT OF BOWEN THERAPY TECHNIQUE ON SPASTICITY IN
CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Muhammed YURTSEVEN, Dokuz Eyliil University, Graduate School of Health
Sciences, Department of Physiology, Exercise Physiology Master Program

muhammedyurtseven@outlook.com

ABSTRACT

Objective: Spasticity is a motor disorder that causes a speed-dependent increase in tonic
stretching reflexes caused by the hyperexcitability of stretching reflexes. Spasticity developing
in patients with cerebral palsy (CP) negatively affects patients' lives. It is therefore important
to be treated. Bowen therapy (BT) activates the receptors on the muscle and stimulates
stretching reflexes, enabling proper regulation of muscle fiber alignment, muscle contraction,
relaxation and motor unit firing. With these effects, BT can create a change in spasticity and
reduce spasticity. Therefore, the purpose of our study is to investigate the effect of BT on
spasticity in children with CP.

Materials and Method: Fourteen children diagnosed with CP between the ages of 6-15
(8.29 + 2.33 yo) were included in the study. The groups were divided into two as 7 child study
and 7 child control group. The study group received approximately 20 minutes of BT and 20
minutes of routine physiotherapy (RF) programs once a week for six weeks. Only 40 minutes
of RF program was applied to the control group participants at the same frequency. Spasticity
was evaluated using the Modified Ashworth Scale before and after application for the upper
limb (wrist, elbow and finger flexors) and lower limb (hamstrings, gastrocnemius, and hip
adductors).

Results: After the study was completed, it was observed that spasticity scores decreased
when each muscle was evaluated separately. However, the change observed after treatment was
not found statistically significant (p> 0.05). When the spasticity score averages of upper and
lower extremity muscles were calculated and calculated as upper and lower, there was a
significant decrease in spasticity in the lower extremity total in the study group (p< 0.05). The
differences in the upper limbs were not found significant (p> 0.05). When the total lower and

upper extremity scores of the control group were compared, a statistically significant decrease



was observed in both the lower and upper extremity spasticity scores at the end of the treatment
period (p <0.05).

Conclusion: In this study, the effects of BT alone on spasticity could not be determined
clearly. The evaluation of the future studies in this direction, to be able to fully compare the
effects of two different types of treatment, RF and BT, will enable us to see the measurement
results more clearly.

Keywords: Bowen Therapy, Routine Physiotherapy, Cerebral Palsy, Spasticity,
Modified Ashworth Scale.



1. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP), ¢ok cesitli ilerleyici olmayan ndrolojik sakatliklar1 kapsayan bir
hareket bozuklugudur (1). SP teriminin altta yatan etiyolojisi net olarak bilinmemektedir.
Bilinen ve biiyiik olasilikla bilinmeyen genetik, ¢evresel risk faktorleri gibi bir¢ok sebep vardir
(2). Prenatal, perinatal, postnatal donemlerde birden fazla risk faktorii etiyolojide rol alabilir
(3).

Spastisite, harekete karsi direngle sonuglanan, kas tonusunda hiz bagimh artisa neden
olan bir motor bozukluktur (4). Germe refleksinin hipereksitabilitesi sonucu tonik germe
reflekslerinde hiza bagh bir artis ile karakterizedir (5). Tek bir klinik duruma bagli olmamakla
birlikte inme, SP, multipl skleroz, travmatik beyin yaralanmasi, spinal kord yaralanmasi gibi
bircok etiyolojiye sekonder olarak ortaya ¢ikabilir (4).

Bowen terapi (BT), Avustralya'nin Geelong kentinde Thomas Bowen tarafindan
gelistirilen dinamik bir kas ve bag doku tedavi sistemidir. Viicudu kendisini 1yilestirmesi igin
tesvik eden bir yontem olup, kiiciik ancak 6l¢iilii viicut girdilerini kullanir. BT, osteopati ve
masajla ayni kategorideki nispeten yeni bir manipiilatif, viicut temelli tedavi uygulama seklidir.
BT ilgi ¢ekicidir; ¢linkii saglig1 ve refahi gelistirmek i¢in diisiik maliyetli, nazik bir yaklasimdir
ve rahatsizlik vermez (6, 7, 8).

BT ’nin etki mekanizmalari esas olarak sinir sistemi tizerinden islemektedir. Hareketlerin
ya da govde kismina uygulanmaktadir. Bu reseptorler, kas ve tendonlardaki gerginlik ve boy
degisikligi (kasilma veya gerilme) konularinda sinir sistemini noral biofeedback yoluyla
bilgilendirmektedir. BT uygulamasi bu reseptorleri aktive edip germe reflekslerini uyararak kas
lifi hizalamasi, kas kasilmasi, gevsemesi ve kas igcigi ateslemesinin uygun sekilde
diizenlemesini saglamaktadir. Bu reseptorler, sinir sistemi tarafindan alinan uyarani degistiren
Bowen hareketinin ¢ekme ve yuvarlanma kismi sirasinda uyarilmaktadir. BT hareketlerinin
cogu omurga merkezleri boyunca uygulanmaktadwr. Bu sekilde merkezden perifere ve
periferden merkeze iki yonlii afferent ve efferent noral impulslarla gelismis bir akis
olusturmaktadir (6, 7, 9).

GTO tendon iizerinde bulunan bir reseptordiir. Ib duyusal lifleri GTO’nun duyusal
lifleridir ve gerilimin iist merkezlere tasinmasinda gorev alir. Kas igcikleri kasin gerilimine ve
bu gerilimin hizina hassastir, GTO ise tendonun gerilimine hassastir (10, 11). Otojenik

inhibisyonda tendonun gerilmesi ile uyarilan GTO’dan kalkan uyarilar grup Ib lifleri ile



medulla spinalise (MS) tasinir. Bu uyarilar kendi kasinin alfa motor néronunu (AMN) inhibe
ederken, bir yan dal ile antagonist kasin AMN’sini uyarir. Ayrica polisinaptik diger bir baglant1
ile otojenik inhibisyon yoluyla kendi agonist kasmni inhibe edebilir. Bu &zellik kas normal
boyundan fazla gerildiginde ortaya ¢ikar (12). Bu durum kas tonusu olusum mekanizmalarinin
bir pargasidir. O halde BT bu etkileriyle germe refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan
spastisite durumunda bir degisim yaratabilir ve spastisiteyi olusturan inhibisyon
mekanizmalarini etkileyebilir. Kas gerilmesinde olusan mekanizmalar gibi BT de otojenik
inhibisyonu aktive edip spastisiteyi azaltabilir. BT nin tedavi etkinligini bildiren ¢aligmalar
olmasina ragmen, kas tonusu veya spastisite {izerine etkisine dair bilgi ¢ok azdir. Kronik inme
hastaligi olan bir grupla yapilan ¢alismada, tedavi etkinligine dair etkiler agiklanirken kavrama
giiciinde de bir azalmanin oldugu bildirilmistir. Aragtirmacilar bunun kas tonusu azalmasi ile
iliskili olabilecegini ifade etmislerdir (13). Oldukg¢a yeni bir tedavi teknigi olan BT’nin
spastisite lizerinde etkili olup olmadigina iliskin literatiirde net bir bilgiye ulasilamamustir.

Bu arastirmadaki amag, bu bilgiler dogrultusunda BT’ nin SP’nin bir sonucu olarak

geligebilen spastisite lizerine olan etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

SP, ilk olarak hastalig1 bulan doktor tarafindan Little hastalig1 olarak adlandirilmistir.
[lerleyen yillarda Burgess tarafindan hastaligm ad1 SP olarak giincellenmistir (14). 1964 yilinda
olgunlagsmamis beynin lezyonu ya da kusuru sebebiyle hareket ve durus bozuklugu olarak
tanimlanmigtir (15). 1992 yilinda ise “‘ilerleyici olmayan, ancak siklikla degisim gosteren’’
kavramlar1 hastalik tanimima eklenmistir (16). 2006 yilinda da bu tanimlara ek olarak; duyu,
bilis, iletisim, algi, davranig ve epilepsi gibi durum bozukluklarinin da SP’ye eslik ettigi ifade
edilmistir (1).

2.1. Epidemiyoloji
SP goriilme siklig1 yaklasik %0,2 olarak bildirilmektedir. Prematiire bebeklerde orani
daha yiiksek olup, hamilelik yasinin artmasi ve dogum agirligi miktarinin diismesiyle beraber

artig gostermektedir (17, 18).

2.2. Etiyoloji

SP teriminin altta yatan etiyolojisi net olarak bilinmemektedir. Bilinen ve biiyiik olasilikla
bilinmeyen genetik, gevresel risk faktorleri gibi birgok sebep vardir (2). Prenatal, perinatal,
postnatal sekilde birden fazla risk faktorii bulunmaktadir. Bunlarin goriilme siklig1 %50-60
prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise postnatal faktorler olarak belirtilmektedir. En sik
saptanan neden erken dogumdur. Genellikle dogum sonrasi ilk iki yilda miimkiin ya da
muhtemel teshisi, ardindan dogumdan bes yil sonrasinda onaylanmis veya kesin teshisi konulur
(3, 19). Teshis onay1 icin bes yila kadar beklemek, olas1 diger tanilarin arastirilmasima olanak
saglar. Bununla birlikte, dogum sonrasi ilk iki y1lda olas1 SP tanis1 alan birgok ¢ocugun, bes yil
icinde SP olmadigi tespit edilmistir (1, 20). Ataksi gibi alternatif tanilarin olmasi SP tanisinin
erken yasta kagirilmasina neden olabilir (21). Sik goriilmeyen kalitsal ilerleyici olmayan
metabolik bozukluklar, SP fenotipi ile ortaya ¢ikabilir ve daha sonra metabolik tarama ve
genomik analizlerle teshis edilebilir (22, 23). Hasta ilerleyici olan kalic1 hareket ve durus
bozuklugu gdstermiyorsa, genetik ya da genetik olmayan bir nedenin tanimlanmasina ragmen,

SP’nin klinik tanisinin degismemesi gerektigine karar verilmistir (24).



2.3. Serebral Palsinin Siniflandirilmasi

2.3.1. Klinik Bulgulara Goére Siniflandirma

Avrupa Birligi Serebral Palsi izlem Grubu’na gére; spastik, diskinetik, ataksik ve karma
(mikst) seklinde alt tipleri vardir (25). Bir veya daha fazla ekstremitede artan kas tonusu ile
karakterize olan spastik alt tip, en yaygin alt tiptir ve genellikle ¢ocuklarda vakalarimn %70-90"1n1
olusturdugu bilinmektedir (26, 27).

2.3.1.1. Spastik Tip

Spastik tip SP’de piramidal sistem hasar1 sebebiyle spastisite goriilmektedir. Kas tonusu
artis1, spastisite ve artmis tendon refleksleri, anormal postiir ve hareket paternlerine sebep
olmaktadir (14, 28). Spastik SP tanis1 durumunda spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar; iist
ekstremitede, omuz ekstansor, retraktor, addiktor ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, on kol
pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede; kalgca fleksor, addiiktor, i¢
rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri bazen evertor bazen de invertorleridir.
Etkilenen kas gruplarinin antagonisti olan kas gruplarinda ¢ogunlukla sekonder olarak kas

kuvvetinde azalma meydana gelmektedir (14, 29).

2.3.1.2. Diskinetik Tip

Bu tip SP bazal gangliyon tutulumu sonucu ortaya ¢ikar. Diskinezi, tutulum gosteren
ekstremitenin stereotipik, kontrolsiiz, istem disi, tekrarlayici hareketlerini ve postiiriin
alisilmigin disinda paternlerini igeren bir durumdur. Diskinetik tip SP, atetoid ve distonik olarak
iki alt gruba ayrilabilir. Distonik tipte, istem dis1 ya da belli periyotlarla seyreden kasilmalarla
birlikte yineleyici hareketler ve anormal postiir paterni 6n plandadir. Atetoid tip SP’de, postiiriin

devamliligin1 siirdlirmeyi engelleyen yavas, devamly, biikiicii hareketler hakimdir (30).

2.3.1.3. Ataksik Tip

Ataksik SP, tiim SP vakalarinin yaklasik %5-10'unu etkileyen ve en az goriilen SP seklidir
(31). Ataksik SP, diger SP tiirlerinden farkli olarak, serebellum ya da serebellum uzantilarinin
hasar gormesiyle olusur. Bu durum etkilenen ekstremitelerde, kas zayiflig1 veya kaslarin istemli
hareketin normal paternde yapilamamasina neden olur (32).

2.3.1.4. Karma (Mikst) Tip

Mikst Tip SP’de spastik ve diskinetik SP’de goriilen durumlar birlikte bulunur (33).



2.3.2. Etkilenim Goriilen Viicut Boliimlerine Gore Siniflandirma

Diparezi, kuadriparezi ve hemiparezi tiplerini igerir. Sadece iki alt ekstremitenin
etkilenmesi paraparezi, tek ekstremitenin (iist, alt, sag, sol) etkilendigi monoparezi ve ii¢
ekstremitenin etkilendigi triparezi olarak tanimlansa da bu tipler ¢ok nadir goriilmesinin yani
sira diger viicut kisimlarinin etkilenim durumu i¢in degerlendirmenin ¢ok dikkatli yapilmasi

gerekmektedir (14).

2.3.2.1. Diparezi
Alt ekstremitelerin daha fazla etkilenip, {ist ekstremitelerin daha az etkilendigi spastik SP
tipidir. Alt ekstremite ve pelvis g¢evresi kaslarinda net gozlemlenen spastisite, st

ekstremitelerde az olglide spastisite ve koordinasyon bozuklugu ile kendini gosterir (14).

2.3.2.2. Kuadriparezi (Tetraparezi)

Alt ve st tiim ekstremitelerin etkilenimi ile karakterizedir. Genellikle spastisite
mevcuttur. Viicudun sag ve sol yarisinda etkilenim siddeti acismndan fark vardir. Ust
ekstremitenin daha fazla, alt ekstremitenin daha az etkilendigi SP tipi ise bazi klinisyenler

tarafindan Cift hemipleji olarak tanimlanmaktadir (14).

2.3.2.3. Hemiparezi
Viicudun bir tarafinin alt ve iist ekstremite kismi etkilenirken, kontralateral kismi
islevselligini koruyacak sekilde bir tablo gosteren SP tipidir. Etkilenen viicut yarisinda motor

kontrol bozuklugu, kas kuvvetinde azalma ve spastisite gibi semptomlarla karakterizedir (34).

2.3.3. Etkilenim Siddetine Gore Simiflandirma
Hafif, normal ve siddetli olarak siniflandirilir. Fakat net bir sekilde tanimlanmis ve

giivenilir bir siiflama yontemi degildir (35).

2.3.4. Altinda Yatan Patolojiye Bagh Olarak Siniflandirma

Piramidal sistem tutulumu sonucu spastik tip SP, bazal gangliyon tutulumu sonucu
diskinetik tip SP, serebellum tutulumunda ise ataksik tip SP olusur (14, 30). Bu sekilde altinda
yatan patolojiye bagli bir smiflama yapilabilir.



2.4. Serebral Palsi Sonrasi Gelisebilecek Diger Bozukluklar
Duyu, bilig, iletisim, algi, davranis, epilepsi, gorme, isitme, konusma ve yutma
bozukluklari, solunumsal sikintilar, sindirim ve bosaltim sistemi problemleri SP’li hastalarda

goriilebilecek diger sorunlardir (1, 14).

2.5. Serebral Palsi Degerlendirme flkeleri

SP’de degerlendirme yaparken oncelikle soy ge¢mis, annenin hamilelik zamanina ait
bilgiler, SP sonrasi1 gelisebilecek diger bozukluklar, hasta Oykiisii, cevre ve sosyal yasam
ortammma dair bilgiler incelenmelidir (14). Daha sonra degerlendirmeye gozlemle devam
edilmelidir. Gozlem, degerlendirmenin en 6nemli kisimlarindan biri olup, standardize Olgiit
sonuglarmi tamamlar ve degerli bilgiler saglar. Duyusal, motor, biligsel, emosyonel ve sosyal
olarak degerlendirmek c¢ocukla ilgili genel durum hakkinda bilgi verir (14). Asagidaki
yontemlerle devam edilerek ayrmtili bir inceleme yapilmalidir.

Fonksiyonel Degerlendirme: Fonksiyonel seviye (oturma, yiiriime gibi aktiviteler),
yasam kalitesi.

Kas- Iskelet Sistemi Degerlendirme: Eklem hareket agikligi (ROM).

Norolojik Degerlendirme: Motor sistem, kas tonusu, kas kuvveti degerlendirmesi (36).

2.5.1. Yasam Kalitesi, Motor Gelisim ve Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirmesi

Cocuklar ve Genglerde Uluslararasi Islevsellik, Engellilik ve Saglik Siniflandirmasi (ICF-
CY), Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS), Manuel Becerileri Siniflama
Sistemi, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, Pediatrik Oziirliilik Degerlendirilmesi,
Bayley Gelisme Olgegi, Denver Gelisimsel Tarama Testi gibi anket ve testlerle yasam kalitesi,

motor gelisim ve fonksiyonel seviye degerlendirmeleri yapilabilir (14, 28).

2.5.1.1. Uluslararasi Islevsellik, Engellilik ve Saghk Siniflandirmas:

ICF-CY, SP'li c¢ocuklar1 iceren g¢alismalarda sonug¢ Olgiitlerinin  se¢iminin
standartlastirilmasma yardime1 olmak icin faydali bir degerlendirme yontemi olarak
kullanilabilir (37). Kisinin saglik, viicut yapisi, fonksiyonu, aktivite ve kisithligi, genel

durumundaki ¢evresel ve kisisel faktorler arasindaki iletisimi gosteren bir olciittiir (28).
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2.5.1.2. Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemi

KMFSS, SP'li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonunu tanimlamak icin gelistirilmistir.
Ozellikle oturma ve yiirime olmak iizere ayakta durma, merdiven ¢ikma ve tekerlekli
sandalyede hareket fonksiyonlarina odaklanmistir. Seviye I, en diisiik limiti olup, seviye V en
yiiksek seviyesini temsil eden, yasa bagl bes seviyeli bir sistemdir. KMFSS'nin gegerli ve
giivenilir bir ara¢ oldugu kanitlanmistir. Zaman i¢inde nispeten sabit kaldigi bildirilmistir.

KMEFSS uluslararasi kabul gormiistiir ve yaygimn olarak kullanilmaktadir (38).

2.5.2. Kas Tonusu Degerlendirmesi

2.5.2.1. Kas Tonusunun Olusum Mekanizmasi

Kas tonusu, kaslarin siirekli ve pasif kismi kasilmasi ya da kasin dinlenme durumu
sirasinda pasif gerilmeye karsi direncidir (39). Yer ¢ekimine kars1 viicudun dik durusunu devam
ettirecek kadar ¢ok, harekete izin verdigi 6l¢iide az oldugunda normal hareket gergeklesebilir
(40).

Merkezi sinir sisteminde (MSS) normal kosullarda inhibisyon ve regiilasyon
mekanizmalar1 eksitasyona gore daha baskindir. MSS’de inhibisyon agirlikli regiilasyondan
sorumlu merkezler; premotor korteks, bazal gangliyonlar, serebellum ve beyin sapi retikiiler
formasyonunun bulber kismi iken daha ¢ok eksitasyondan sorumlu merkezler; beyin sapi
retikiiler formasyonunun pontin kismi, vestibulospinal yollar ve MS’deki gama motor
noronlardir (41). Kas reseptorleri de kas tonusunun diizenlenmesinden sorumlu yapilardir (42,
43).

Kasmn i¢ yapisina bakildiginda ekstrafuzal ve intrafuzal olmak iizere iki kas lifinden
bahsedilebilir.

Ekstrafuzal kas lifleri aktin ve miyozin bakimmdan zengin ve kas kasilmasi gorevine
sahiptir. AMN’lerle innerve olur. Intrafuzal kas lifleri ise ekstrafuzal kas liflerine paralel
yerlesmis 6zellesmis liflerdir. Kese ve zincir ¢ekirdekli olmak iizere iki alt gruba ayrilmastir.

iki ile on iki tane lif birleserek kas tonusunun olusmasinda rol oynayan en 6nemli
reseptorlerden biri olan mekik seklinde kas igciklerini meydana getirmektedir. Bu igciklerin
orta kismi1 duyusal alan olarak adlandirilmaktadir. Bu alandan grup Ia ve grup II duyusal
sinirleri ¢cikmaktadir. Kas igciklerinin u¢ kisimlar1 da kasilma 6zelligine sahip olup motor alani
olusturmaktadir ve gama motor néronlar bu alanmn innervasyonundan sorumludur. GTO tendon

iizerinde bulunan bir reseptordiir. Ib duyusal lifleri GTO’ nun duyusal lifleridir ve gerilimin st
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merkezlere taginmasinda gorev alir. Kas igcikleri kasin gerilimine ve bu gerilimin hizina
hassastir. GTO ise tendonun gerilimine hassastir (10, 11).

AMN’ler intrafuzal liflerin bagli oldugu ekstrafuzal liflerin innervasyonundan
sorumludur ve kas tonusunun diizenlenmesinde rolii bulunmaktadir. Grup Ia, grup Ib ve grup
IT lifleri MS seviyesindeki AMN’lerle monosinaptik baglantilar kurarak gerektiginde
ekstrafuzal liflerin uyarilmasini saglamaktadir. Gama motor ndronlar ise list merkezlerdeki kas
tonusu regiilasyonundan sorumlu yapilarin kontroliinde spontan desarjlar iireterek kas igciginin
kutup bolgelerini germektedir ve kas tonusunun olusumunda gorev almaktadir (42, 44).

MS igerisinde yer alan interndronlar kas konusunun olusumundan sorumlu diger
yapilardir ve list merkezlerin kontrolii altindadir. Gerek dengenin olusturulmasi gerekse istemli
hareketlerin olusturulmasi srrasinda iist merkezlerden gelen bilgiler dogrultusunda kas
tonusunun uygun bir sekilde diizenlenmesi i¢in polisinaptik baglantilar1 olusturmaktadir.
Renshaw, la ve Ib inhibitér internoronlar1 baslica interndronlardir ve kendisini uyaran
AMN’nin uyarmmi veya inhibe edilmesinden sorumludur (45, 46).
seviyesinde ana bir dal ile agonist kaslarin AMN’lerini, bir yan dal uzantis1 yardimi ile de Ia
inhibitér interndronu stimule eder. Stimule olan Ia inhibitér internéronu antagonist kasin
AMN’lerinde inhibisyona sebep olur. Bu sekilde agonist kasta kasilma gergeklesirken,
antagonist kasta gevseme meydana gelir (12).

Grup II inhibisyonunda grup II afferentlerinin uyarilmasi ile fleksor kaslarn motor
noronlar1 fasilite olurken, ekstansor kaslarmm motor noronlar inhibe olur. Grup II inhibisyonu
kaslarin tonik ya da fazik oluslarina gore degisiklik gostermektedir. Tonik (postiiral) kaslarda
grup II lifleri monosinaptik baglanti ile otojenik fasilitasyon yoluyla kendi kasin1 fasilite eder.
Polisinaptik baglanti ile antagonist kas {izerinde resiprokal fasilitasyon yaparlar. Bu iki 6zellik
sayesinde postiiral kaslarda kokontraksiyon olusur ve gévde stabilizasyonu saglanir. Ayrica
polisinaptik diger bir baglanti ile otojenik inhibisyon yoluyla kendi kasini inhibe edebilirler. Bu
ozellik kas normal boyundan fazla gerildiginde ortaya ¢ikar (12).

Grup II afferentleri fazik kaslarda (genellikle fleksor kas gruplar1 lizerinde etkilidir)
monosinaptik baglanti ve polisinaptik baglantilar ile otojenik fasilitasyon olustururlar. Ayrica
polisinaptik baglant1 ile resiprokal inhibisyon yoluyla antagonist kasin inhibisyonunu

gerceklestirirler (12).
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Renshaw inhibisyonu (rekiirrens inhibisyon) grup Ia afferentleri ile agonist kasin AMN’si
uyarildiginda, bu AMN bir yan dal ile yakininda bulunan renshaw inhibitor internéronu uyarir.
Uyarilan renshaw inhibitor interndronu iki yan dal verir. Bu dallardan biriyle kendini uyaran
AMN, diger yan dal ile de antagonist kasi inhibe eden la inhibitor internéronu inhibe eder.
Boylece disinhibisyon meydana gelir (12).

Otojenik inhibisyonda tendonun gerilmesi ile uyarilan GTO’dan kalkan uyanlar grup Ib
lifleri ile MS’ye taginir. Bu uyarilar kendi kasinin AMN’sini inhibe ederken, bir yan dal ile
antagonist kasin AMN’sini uyarir (12).

Bu mekanizmalarin kombinasyonuyla kas tonusu olusur.

2.5.2.2. Patolojik Tonus

Fiziksel bozukluklar anormal derecede diisiik (hipotonus) veya yiiksek (hipertonus) kas
tonusuna neden olabilir. Hipotonus, germe refleks yanitlarinin azaldig1 ve ekstremitelerin pasif
harekete kars1 direncinin azaldigi kas flaksiditesi olarak ortaya ¢ikabilir. Hipertonus, piramidal
sistem ve ekstrapiramidal sistemdeki lezyonlar gibi iist motor néron (UMN) hastaliklarinda
goriiliir. Hipertonus klinik olarak spastisite veya sertlik olarak ortaya ¢ikabilir. Spastisite pasif
gerilmeye hiza bagh direng iken, sertlik pasif gerilmeye karsi hizdan bagimsiz direngtir.
Spastisite, sadece hareketin basinda veya sonunda artmis direncin oldugu sustali ¢aki yaniti
seklinde, pasif harekete karsi direncin sarsintili oldugu disli ¢ark tipinde veya kursun borusu

tipinde olabilir (39).

2.5.3. Spastisite Degerlendirmesi

2.5.3.1. Spastisitenin Tanim
Spastisite, ¢ok sayida norolojik durumdan kaynaklanan UMN sendromunun bir
bilesenidir. Klinik olarak spastisite, germe refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan

tonik germe reflekslerinde hiza bagl bir artis fenomeni olarak tanimlanir (5, 47).

2.5.3.2. Spastisitenin Etkileri

Spastisite; agri, yanlis eklem pozisyonu, durus ve hijyen zorluklar1 gibi dogrudan
sorunlara neden olmakla birlikte, ayn1 zamanda eklem kontraktiirleri ve kalic1 deformiteler gibi
diger komplikasyonlara da sebep olabilir. Ayrica, spastisite kas zayifligi, abartili germe refleks

yanitlari, klonus, bozulmus koordinasyon ve motor kontrol ve planlama gibi diger
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bozukluklarla etkilesir ve etkilerini arttirr, boylece aktivite ve katilimdaki sinirlamalara eglik
eder (48).

Bu sayisiz anormallik ve bozukluk zamanla kesisir ve gelisir, bdylece bir UMN
lezyonundan sonra degisen klinik tablolarin dinamik resmini olusturur (49, 50).

Bu etkilerin diginda spastisitenin, ayakta durma aktivitesinde kolaylik saglama ve derin

ven trombozu gelisimine engel olma gibi olumlu etkileri de bulunmaktadir (51).

2.5.3.3. Spastisite Patofizyolojisi

Bir inme genellikle motor kortekse ve inen kortikospinal sisteme (KSS) zarar verir ve
hemen kas gii¢siizliigline (genellikle tek tarafll)) neden olur. Daha sonra koordinasyona ve
siklikla eklem hareketsizligine neden olur. Ote yandan, inme sonrasi ndroplastik degisiklikler
de meydana gelir. Motor korteks lezyonu ve / veya zarar goren KSS ile kortikobulbar yollarin
etkilenmesiyle, kortikal inhibisyon kaybindan dolay1 bulbospinal hipereksitabilite yavas yavas
geligir. Potansiyel olarak retikiilospinal (RSS), vestibulospinal ve rubrospinal sistemleri de

etkilenebilir (52, 53, 54).
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Maotor korteks ve Kortikal inhibisyon kavb
kortikospinal vollarda hasar Retikiilospinal ve vestibulospinal

upregillasyon
Negatif UMN Yanitlan Pozitif UMN Yantlar
Hemipared (eﬂa%n . Spastisite, Diizensiz motor kontrol
tarafta kas zayifhg) e

(Postiir etkilenimleri, artmis kas

tomusu vb.)

Sekil 1. Spastisitede Etkilenen Alanlar ve Sonuglar1 (55°ten diizenlenmistir)
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Medial RSS hipereksitabilitesi en olas1 mekanizma gibi goriinmektedir. (53, 56) RSS
hipereksitabilitesi, spinal germe refleks devrelerine karst uyarici inen girisler saglayarak,
spinal motor ndronlarin ve reflekslerin aktivasyonunu arttirir. Bu degisiklik, ¢cogu klinik
bulgulari, 6rnegin abartili germe refleksini, gerilmeye hiza bagh direnci, kas agir1 aktivitesini
veya motor {nitelerinin kendiliginden ateslemesini agiklayabilir. Kisaltilmis kas
uzunlugunda eklem pozisyonundaki bu kas asir1 aktivitesi, ekstremite hareketsizlesmesi, kas
ve tendon kontraktiirlerinin gelismesini ve hiicre dis1 matris yataklarmin birikmesini
kolaylastirir. (57, 58).

Tek bir klinik duruma bagli olmamakla birlikte inme, SP, multipl skleroz, travmatik
beyin yaralanmasi, spinal kord yaralanmasi gibi bir¢cok etiyolojiye sekonder olarak ortaya

cikabilir (4).

2.5.4. Spastisite Degerlendirme Yontemleri
Spastisitenin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler, klinik 6l¢iim yontemlerinden
Elektromiyografik (EMQ) analiz gibi karmasik sistemlere dayanan genis bir skalaya sahiptir

(14). Baslica degerlendirme yontemleri asagida gosterilmistir.

2.5.4.1. Modifiye Ashworth Skalasi Ol¢iim Yontemi

Ashworth Skalas1 (AS), spastisitenin 6l¢iimii i¢in en sik kullanilan klinik yontemlerden
biridir. 0-4 arasinda degerlendirme skorlar1 bulunan 5 seviyeli bir 6l¢ektir (59). Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) ise, AS ile aymi sekilde 6l¢iim yontemlerinin uygulandigi 0-4 arasi
puanlamasi olup ve arada +1 degerlendirme sayisinin da bulundugu 6 seviyeli olarak
giinimiizde kullanilan spastisite Ol¢iim yontemidir. Sonugta puan ne kadar yliksek cikarsa
spastisitenin de o kadar fazla oldugu sonucuna ulasilir (60). MAS, eklemlerin pasif harekete
kars1 direncinin artmasiyla ortaya ¢ikan kas tonusunun artigint 6lgmede kullanilan en yaygin
klinik skaladir (61).

MAS skorlamasi ve kas gruplar1 uygulamasi tezin gereg ve yontem, veri toplama araclar1

boliimiinde ayrmntili sekilde anlatilmistir.

15



2.5.4.2. Diger Spastisite Ol¢iim Yontemleri
AS ve MAS Disindaki Klinik Olgekler

Tardieu Olgegi, Sayisal Oranlama Olgegi, Modifiye Penn Spazm Olgegi.
Biyomekanik Degerlendirmeler

Pendulum Testleri, izokinetik dinamometre.
Norofizyolojik / Elektrondrofizyolojik Degerlendirmeler

Refleks ¢alismalar1 (Hofmann Refleks Cevabi vs.).

Sekonder Degerlendirme Yontemleri

Yiiriime analizi, giinliik yasam aktiviteleri testleri, yasam kalitesi testleri, iist ekstremite

icin testler, ROM, postiir degerlendirmesi gibi yontemlerle spastisite degerlendirmeleri

yapilabilir (12, 14, 62).

2.5.5. Eklem Hareket Ac¢ikhg1 Degerlendirmesi

Spastisite, kas ve eklemlerin biyomekanik yapilarinda degisikliklere yol agarak aktif ve
pasif eklem hareketini kisitlayabilir. Bu sebeple spastisitenin ¢ok yonlii degerlendirilmesinde
aktif ve pasif eklem hareket kisithiliklarinin dogru sekilde saptanmasi onemlidir. Bu amagla

Olciim i¢in universal gonyometre kullanilabilir (63).

2.5.6. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas kuvvetinde azalma spastisite durumuna sekonder olarak gelisen ve dnemli dlgiide
engele sebep olabilecek bir durumdur. Kendi hareket paterni iginde kuvvetli goriinen spastik
kas aslinda zayiflamistir (12). Gévde ve antigravite kas gruplarindaki kas grubunun da kuvvet
azlig1 ve kas kasilma mekanizmasinda bozukluklar oldugundan kas kuvveti degerlendirmesi
onemlidir. Fakat SP’li cocuklarda kas kuvveti 6l¢iimii i¢in kullanilan yontemlerin gegerlilik ve

giivenirligi konusunda ¢alismalar devam etmektedir (14).

2.5.7. Yiiriime Degerlendirmesi

Yiirliylis analiz sistemleri i¢erdigi cok kanalli EMG, kameralar ve sensorler araciligiyla
cok yonlii bir degerlendirme saglamaktadir. Cok kanalli EMG ve kameralar farkli kas gruplarini
fonksiyonu sirasinda ayrintili bir sekilde degerlendirip, alt ekstremitede agiga ¢ikan kuvvet ve
eklem agilarini 6lgmeye yarar. Sensorler ise yiirliylis esnasinda viicut agirliginin ayak tabaninda

ve ekstremitelerdeki dagilimi hakkinda bilgi verir. Ayrica bu analiz sistemleri; adim uzunlugu,
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yiiriime hizi, kadans gibi yiirlime parametrelerini de degerlendirir ve spastisitenin yiiriimeyi ne

oranda etkiledigi hakkinda bilgi verir (12).

2.6. Serebral Palsi Tedavi Ilkeleri

SP’li hastalar i¢in tedavi tiirleri, hastanin spesifik semptomlarina bagl olup; fizyoterapi,
medikal tedavi ve cerrahi yontemlere kadar ¢esitlendirilebilir. Bu yontemler asagidaki sekilde
Ozetlenmistir (64) (Sekil 2). SP’de tedavinin amaci; hareketlilik, biligsel gelisim, sosyal
etkilesim ve bagimsizlik agisindan tedavi etmek veya normalligi saglamak gibi durumlarin yani
sira ayn1 zamanda islevselligi arttirmak ve yetenekleri gelistirmektir. Cocuklarda en uygun
tedavi ekip yaklagimini gerektirir. Modern bir ekip yaklasimi, sadece tek bir semptomun

tyilesmesine degil, total hasta gelisimine odaklanir (65).

Fonksiyon etkileyecek
diizevde spastisite belirtileri
mevcutsa

Acikhgn(ROM)
Diizelt

Motor Kontrol

Kwvvetlendirme

Sekil 2. Serebral Palsi Tedavi Yontemleri (64’ten diizenlenmistir)

2.6.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
SP rehabilitasyonu; fizyoterapi (kuvvetlendirme ve germe egzersizleri), ergoterapi,

ortezleme yaklagimlari, spor ve rekreasyonu icerir (36).
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2.6.1.1. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Fizyoterapi programinda uygulanan konsantrik ve eksantrik aktiviteler, kas kuvvetini
arttirir ve atrofi durumunun 6niine geger. Graviteye karsi yapilan top, jimnastik, yliriime bandi,
bisiklet, merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteler buna 6rnek gosterilebilir. Spastisite yonetimi okul
oncesi ¢aglarda hastaya ogretilmelidir. Yapilan tedaviler; spastisiteyi azaltmaya yonelik olup
sekonder sorunlarin ortaya ¢ikmasini engellemeyi amaglamalidir (28). Eger ¢ocugun yasi (4 ya
da 5 yas tlizeri) ve kooperasyonu yeterli ise bu egzersizler disinda proprioseptif ndromuskiiler
fasilitasyon teknikleri de uygulanabilir. Son yillarda 6zellikle adolesan ve eriskin SP’li
bireylerde izotonik ve izokinetik kuvvetlendirme egzersizlerinin kas kuvveti, fonksiyonel
diizey ve yiiriime lizerine olumlu etkileri bildirilmektedir (14).

2.6.1.2. Germe Egzersizleri

Pasif germe spastisiteyi kisa stlireli olarak azaltir, ama olusturdugu degisiklik ¢ok
minimaldir (66). Devamli olarak yapilan diisiik yiiklenmeyle yapilan pasif germe, ROM’u
arttirma ve spastisiteyl azaltma konusunda etkilidir. Siirekli pasif germe; al¢i, ortez ve

pozisyonlama ile uygulanir (67).

2.6.1.3. Ergoterapi

Ergoterapi, ¢cocukta iist ekstremite fonksiyonunu oyun ve amaca yonelik aktivite yoluyla
gelistirmeyi amaclamaktadir. Ergoterapi i¢in tanimlanmis sistematik tedavi yontemleri vardir.
Ovyun zihinsel kapasiteyi gelistirir ve psikolojik memnuniyeti saglar. Organize oyun, ¢ocuktaki

belirli kaba ve ince motor problemlerine yonelebilir. Bu ¢ocugun tedaviye uyumunu artirir (36).

2.6.1.4. Ortezleme Yaklasim

Alt ekstremite ortezleri, kas iskelet sistemi deformitelerini 6nlemek ve ayakta dururken
ve yiriirken destek ve stabilite saglamak i¢in siklikla SP'li ¢ocuklarda kullanilir (68). Baslica
tedavi segeneklerinden biri olarak kabul edilirler ve genellikle yiiriiylis sirasinda biyomekanik
uyumu iyilestirmek i¢in diger miidahalelerle birlikte kullanilirlar. Gelismis biyomekanik
hizalamanin yiriiyiis verimliligini (69) ve yiiriiylis kontroliinii (70, 71) artirdigi
varsayllmaktadir. Ornegin, SP'li ¢ocuklarin genellikle gastroknemius ve soleus kaslarinda
spastisite gozlemlenir. Bu sebeple ayak bilegi ortezi yiiriiyiis sirasinda asir1 ayak bilegi plantar

fleksiyonunu sinirlandirarak ayagin ekin pozisyonunu kontrol etmek i¢in kullanilir (69, 72).
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2.6.1.5. Spor ve Rekreasyon

Engelli ¢ocuklarm akranlar1 gibi spor ve eglence faaliyetlerine katilmalar1 gerekir. Spor
ve eglence faaliyetleri de rehabilitasyon programimin bir pargasidir. Spor; fiziksel aktivite,
fiziksel gelisim, fiziksel uygunluk ve saglikta 6nemli bir rol oynar. Fizyoterapi ve ergoterapi,
rekreasyon faaliyetleri veya uyarlanmis beden egitimi ile rehabilitasyonun verimliligini arttirir.

Engelli cocugun potansiyelini kullanmasina yardime1 olur (36).

2.6.1.6. Diger Tamamlayici Tedavi Yontemleri
Soguk uygulama, elektrik stimiilasyonu, biofeedback, basing splintleri, bantlama gibi
lokal uygulama yontemleri de SP’li hastalarda spastisiteyi azaltmak ve kas kuvvetini artirmak

amaciyla kullanilabilir (14, 28).

2.6.2. Medikal Tedavi

Oral ilaglar anormal tonusu azaltmak amaciyla siddetli bozuklugu olan ¢ocuklarda daha
yaygin olarak kullanilir (73). Tedavi hedefleri, rahatlik saglamak, bakim kolayligmi arttirmak
ve hastalar1 intratekal baklofen veya selektif dorsal rizotomi gibi cerrahi tedavilere
hazirlamaktir (74). Spastisite, oral ilaglara iyi tedavi yanitlar1 verir. Baklofen ile diazepami
karsilagtiran bir ¢alismada her iki ilacin da spastisiteyi azaltip, hareket agikligini arttirdigi
gozlemlenmistir (75). Bunlarin disinda Botulinum Norotoksin A ve fenol spastisite tedavisinde

kullanilan enjekte edilebilir medikal tedavi yontemlerindendir (73).

2.6.3. Cerrahi Yontemler

Norocerrahi uygulamalar (Intratekal Baklofen, Selektif Dorsal Rizotomi) cerrahi
yontemler arasinda anormal kas tonusu tedavisinde birincil yontem olarak kullanilirken,
ortopedik cerrahi uygulamalar daha ¢ok kas iskelet sistemi bozukluklarini ele alir. Bazi

kuruluslar ise cerrahi tedavi i¢in multidisipliner bir uzman grubu kullanmaktadir (76).

2.6.4. Indirekt Tedavi Yaklasimlar

Bobath, Todd Davis, Johnstone ve Rood Yontemi gibi ndrogelisimsel tedavi yontemleri,
refleksoloji, hipoterapi (atli terapi), hidroterapi, ayna terapisi gibi destekleyici yaklasimlar da
SP’li hastalarm tedavilerinde kullanilabilir (14, 28).
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2.7. Bowen Terapi Teknigi

BT, Avustralya'nin Geelong kentinde Thomas Bowen tarafindan gelistirilen dinamik bir
kas ve bag dokusu tedavisi sistemidir. Viicudu kendisini iyilestirmesi i¢in tesvik eden bir
yontem olup kiiciik ancak Slgiilii viicut girdilerini kullanir. BT, osteopati ve masajla ayni
kategorideki nispeten yeni bir manipiilatif, viicut temelli uygulama seklidir. BT ilgi ¢ekicidir,
clinkii saghgi ve refahi gelistirmek icin diigiik maliyetli, nazik bir yaklasimdir ve rahatsizlik
vermez (6, 7, 8).

BT, sinir yollarini uyarmak i¢in kaslar izerinde hafif bir dizi el hareketi kullanan invaziv
olmayan bir tekniktir (7). Yumusak, iyilestirici bir terapi olarak tanimlanan BT viicudun belirli
bolgelerindeki bag doku, kas, ligament, tendon gibi kisimlara agrisiz, nazik yuvarlanma
hareketleri seklinde uygulanan bagparmak ve isaret parmaklarmin kullanildig1 bir yontemdir
(77). Her tedavi programi degerlendirmeden sonra kisisellestirilir ve belirlenir. Tedaviyi takip
eden raporlar; agri, ROM, 6dem, kalp atis hizi, solunum, yaralanma oranlar1 ve fonksiyonel
durumlarda iyilesme olarak kaydedilmistir (77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85).

BT hem akut hem de kronik bir¢ok 6zel yaralanma ve diger saglik sorunlarmin
giderilmesini saglayan bir yontemdir. Kronik hastaliklardan agr1 azaltma dahil olmak iizere
akut yaralanmalara kadar ¢ok cesitli kosullarla iligkili semptomlarda %80'den fazlasinda
basarili olmustur (6, 7, 86, 87).

BT, otonom sinir sistemi yoluyla dengeyi yeniden saglayarak tiim viicuda yonelir.
Otonom sinir sistemi, viicut fonksiyonlarinin %80'inden fazlasini kontrol eder ve dis streslere
kars1 ¢ok hassastir. Gliniimiizde ¢ogu insan siirekli olarak yiliksek stres ve sempatik sistem
aktivitesinin fazla oldugu durumlarda yasamaktadir. BT, parasempatik sistem aktivitesini
artirarak yliksek stresi ve sempatik sistem baskinligmi azaltir. Seanslar sirasinda, hastalar
genellikle hizli bir sekilde rahatlamaya baslarlar veya uykuya dalarlar. Ayni1 zamanda hastalarin
bagirsak hareketleri yliksek derecede aktive olur. Bu degisikliklerin tamami da yiiksek stresten
derin bir salivermenin ve parasempatik baskinliga kaymanin bir gostergesidir (6).

BT seanslar1 genellikle 15 ile 45 dakika arasinda siirer. Hareketler amaca yonelik ve
yumusaktir. Hastalar genellikle bir masaj masasina ya da yataga yatar ve rahatlik i¢in gerekirse
bir sandalyeye oturabilir. Tiim viicudu dengeleme amaciyla yapilan bir BT seansinda; dnce
bele, sonra sirta ve daha sonra boyuna uygulama yapilir. Hastanin dinlenme durumunu bozacak
etmenleri en aza indirmek icin, hastanin yiizlistli ve sirtiistii yatmasmi gerektiren tiim

prosediirlerde pozisyon degisikligi tercih edilmez (6). Teknigin 6nemli bir bileseni de tedavi
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yanitlarinin entegrasyonuna ve sinir sistemi tepkisine izin veren, hareket kiimeleri arasinda 2-5
dakikalik duraklamalardir (88, 89).

BT diger uygulamali disiplinlerin aksine, viicudun minimal miidahale ile kendini
iyilestirmesine olanak tanir. BT seans1 ardindan tedaviye viicudun yanit vermeye devam etmesi

sebebiyle, uygulanan diger manipiilatif tedavi yontemlerinin etkinligini degistirebilir (6).

2.8. Bowen Terapi Tarihcesi

Thomas Ambrose Bowen (1916-1982) insanlarin yasadigi agri problemini azaltma
yollar1 iizerine arastirmalar yapti. Arastirmalari sonucunda viicut {lizerine uygulanan belirli
hareketlerin 6zel etkileri oldugunu fark etti. 1950'lerde Avustralya'nin Geelong kentinde
teknigini gelistirmeye basladi. Arkadasi ve sekreteri olan Rene Horwood'un yardimi ile yasami
boyunca teknigini ilerletmeye devam etti (6).

1974'te Avustralya'nin Adelaide kentinde diizenlenen bir ulusal saglik konferansina
katilirken Oswald Rentsch, Thomas Bowen ile tanisti. Sonraki yaklasik iki y1l boyunca Oswald,
calismalarini belgelendirmek i¢in yetkilendirdigi Thomas Bowen'in teknigi {lizerine galisti.
Thomas Bowen'in 6liimiinden sonra Oswald ve esi Elaine, 1987 yilinda Avustralya Bowen
Terapi Akademisi'ni kurdular ve bu yontemi Bowtech ya da Bowen Terapi Teknigi olarak

adlandirdilar (6).

2.9. Bowen Terapi Etkileri

BT’ nin ortaya ¢ikardig1 fizyolojik mekanizmalar hakkinda bir¢ok teori vardir. Daha 6nce
tarif edilen otonom sinir sisteminin yeniden diizenlenmesine ek olarak, BT’de uygulanan
hareket ve prosediirler, diger etkilerin yani sira kas, sinir ve endokrin sistemlerini harekete

gegirerek viicudun kendini iyilestirmesini saglayabilir (6).

2.9.1. Germe Refleksi

Hareketlerin ¢ogu reseptorlerin yerlestigi kaslarin origo, insertio ya da gévde kismima
uygulanir. Kas ve tendon dokusunda sinir sistemi, gerginlik veya uzunluk durumu hakkinda
bilgi verir. Bu reseptdrler, sinir sistemi tarafindan alinan uyarani degistiren Bowen hareketinin

cekme ve yuvarlanma kismi sirasinda uyarilir (6).
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2.9.2. EKlem Proprioseptorleri

Bir eklem ¢evresinde yapilan tiim hareketler, proprioseptorlerle zengin bir sekilde i¢ ice
gegen eklem kapsiiliinii ve baglar1 dogrudan etkiler. Bu sekilde, sinir sistemi tarafindan gelen
uyarilarla birlikte eklem fonksiyonunun normalizasyonu zorlu manipiilasyona gerek kalmadan
saglanabilir. Ayni zamanda aragtirmalar sinirlt miktarda da olsa ROM’da artiglart dogrulamistir
(80).

2.9.3. Fasya

Her Bowen hareketi fasya yiizeyine uygulanir ve fasya ile mobilize edilen sinir, kas veya
tendon arasindaki iliskiyi etkiler. Fasya, kas koordinasyonu, postiiral uyum, yapisal ve
fonksiyonel biitiinlik i¢cin 6nemli bir rol oynar. Bu ylizden fasya sertlestiginde ya da
kasildiginda viicutta biitiinliigli saglayan bu bdlgeler olumsuz etkilenir. Bir BT seansinin
ardindan yapismalarin gevsemesi, skar dokusunun yumusamasi ile postiir ve fonksiyonel durum

sert mobilizasyon ya da germe uygulanmadan diizelebilir (6).

2.9.4. Segmental viserosomatik spinal refleksler
Birka¢ Bowen hareketiyle bu refleksler lizerinde etki olusur. Bu sekilde cildin, kaslarin

ve sinirlerin uyarilmasi yoluyla i¢ organlarda reaksiyonlar meydana gelir (6).

2.9.5. Akupunktur noktalari ve meridyenleri
Cogu hareket akupunktur noktalari ile cakisir ve hareket prosediirlerinin bazilar1 iki veya
ti¢ akupunktur meridyeni lizerinden gecer. Akupunktur uzmanlar1 BT endikasyonlarini ve

etkilerini akupunktur noktalari ile iliskilendirmistir (6).

2.9.6. Harmonik titresim ve rezonans modeli

BT hareketleri, viicudu dengeye ve uyuma haline getiren titresimsel paternleri diizenler

(6).

2.9.7. Lenf Sistemi
Bazi1 BT prosediirleri, lenfatik sistemin drenajini aktive ederek bagisiklik sistemini uyarir
(6). Gerginlik seviyesi normale dondiigii igin, yaralanma bdlgelerinde doku onarimini artiran

lenf ve kanin siv1 hareketleri artar (90).
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2.9.8. Detoksifikasyon
BT ’nin detoksifikasyon etkileri de mevcuttur. Bu 6zelligiyle viicudun hiicresel islevlerini

yenileme ve gelistirmeyi saglayabilir (6).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tanimlayic1 ve deneysel bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma, Mayis 2019- Mayis 2020 tarihleri arasinda, Izmir ili i¢inde bulunan bir Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde (Karabaglar\Izmir) gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Cahsma Gruplan

Calismaya 6-15 yaslar1 (8,29 + 2,33 yi1l) arasinda 7 ¢ocuk kontrol,7 ¢ocuk calisma (7
erkek, 7 kiz) grubunda olacak sekilde SP tanisi almis 14 ¢cocuk dahil edildi. Calisma grubu BT
ve rutin fizyoterapi (RF), kontrol grubu ise yalnizca RF uygulamasi yapilacak sekilde iki gruba
ayrildi. Gruplar yas dagilimlarina gore aralarinda rastgele olusturuldu. Calismadaki kisi sayis1
daha 6nce yapilan calismalar referans alinarak gii¢ analiziyle hesaplandi. Caligmadaki gontillii
sayisy, glic analizi hesaplamasi sonucunda istatistiksel olarak parametrik analizlerin
yapilabilmesi i¢in gerekli en az kisi sayis1 dikkate alinarak belirlendi (Belirlenen kisi sayis1
calismaya katilacak toplam kisi sayis1 olarak en az kisi sayismi gdsteriyor) (EK-1. Istatiksel
Sonug).

Dislama Kriterleri

- Kemik blogu nedeniyle ROM’un kisitli olmasi,

- Yeni olan kirik durumu,

- Akut inflamasyon ve enfeksiyon,

- Kas uzatildiginda veya eklem hareketi ile ani ve siddetli agr1 ortaya ¢ikmasi,

- Doku travmasi nedeniyle hematom olmasi,

- Ozellikle asir1 kas zayiflig1 veya paralizi olan durumlarda kontraktiir veya yumusak
doku kisalmalarmin olmasi.

Bu durumlarda katilimcilar aragtirmaya dahil edilmedi (91).

Kas uzatildiginda veya eklem hareketi ile ani ve siddetli agr1 ortaya ¢iktig1 durumlarda,
arastirmaya katilacak kisilerin istegi dogrultusunda ve egzersize bagl yorgunluk, isteksizlik,

vb. fizyolojik etkiler meydana gelmesi durumunda uygulama sonlandirildi.
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3.4.Cahisma Materyali
Spastisite ol¢timleri icin MAS kullanildi. MAS’a gore spastisite degerlendirme skorlarini

kayit altina almak i¢in bilgisayar ve akilli telefon kullanildi.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bowen Terapi Teknigi uygulamasi bagimsiz degisken, spastisite degerlendirmesi bagiml

degisken olarak belirlenmistir.

3.6. Veri Toplama Araclarn

SP tanis1 almis 14 ¢ocuk calisma ve kontrol grubu olmak iizere 7 kisilik iki gruba ayrildi.
Bu gruplardan, calisma grubuna alt1 hafta boyunca haftada bir kez olacak sekilde yaklasik 20
dakikalik BT ile 20 dakikalik RF programi uygulandi. Kontrol grubu katilimcilarina ise 40
dakikalik yalnizca RF programi uygulandi. RF programlari esas itibariyle benzerdi. Yirmi
dakikalik RF’de tekrar ve/veya set sayilar1 azaltildi. Her hastanin tedavi programi kisiye 6zeldi.
Pasif veya aktif germeyle egzersiz baslatilip hasta durumuna gore alt ve iist ekstremite
kuvvetlendirme egzersiz caligmalar1 eklenerek kisiye 6zel RF programi uygulandi. SP’li
cocuklardan zihinsel etkilenimi olmayanlara RF programi egzersizleri s6zel komutlarla aktif
olarak yaptirildi. SP’li ¢ocuklardan zihinsel etkilenimi olan, s6zel komut alamayacak
durumdaki ¢ocuklara ise sadece pasif germe ve kuvvetlendirme egzersizleri iceren RF programi
uyguland1. iki gruba da uygulama dncesi spastisite degerlendirmesi yapildi. Bu &lgiimlerde en
cok etkilenen kas gruplar1 degerlendirildi (Ust ekstremitede el bilegi, dirsek, parmak fleksorleri;
alt ekstremitede hamstringler, gastroknemiuslar ve kalca addiiktorleri) (14). Kaslar hem ayr1
ayr1 hem de total iist ve total alt ekstremite olarak gruplandi. Olgiimler iki deneyimli
fizyoterapist tarafindan yapildi. MAS’a gore yapilan 6lglimlerde ortaya ¢ikan skorlar her hasta
icin not edildi. Tedavi 6ncesi Ol¢timler alindiktan sonra ¢aligma grubu katilimeilarina yaklasik
20 dakika siirecek sekilde, alt1 hafta boyunca haftada bir kez BT ve 20 dakika RF programi
uygulandi. Kontrol grubu katilimcilarma ise yalnizca 40 dakikalik RF programi uygulamasi

yapildi. Alt1 hafta boyunca uygulanan tedavi bitiminde spastisite 6l¢iimleri tekrar yapildi.
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3.6.1. Modifiye Ashworth Skalasina Gére Spastisite Ol¢iimii

Tiim 6l¢iimlerde hastalara test sirasinda rahatlamalar1 ve fizyoterapistin uyguladigi pasif
hareketlere direnmemeleri soylendi. Eklemler "bir bin bir" ritmiyle sayilarak hizli bir sekilde
hareket ettirildi. Hareketler, yaklasik bir saniyelik bir siire boyunca uygulandi. MAS’a gore
puanlamalar1 yapildi (60) (Tablo 1). Toplamda, etkilenen ekstremitelere dort pasif uzatma
yapildi. MAS'"1 puanlamak i¢in, 6lciim yapan kisi dort pasif uzatmaya gore bir ortalama aldi

(92).

Tablo 1. Modifiye Ashworth Skalas1 (60’tan diizenlenmistir)

Modifiye Ashworth Skalasi

0: Tonusta artis yok

1: ROM sonunda yakalama ve gevseme ya da hafif direngle karakterize hafif tonus artisi

1+: Yakalama akabinde kalan ROM (yarisindan az) da minimal direncle karakterize hafif

tonus artis1

2: ROM’un biiyiik kisminda belirgin tonus artigi var; ancak tutulan eklem rahat¢a hareket

edebiliyor

3: Kas tonusunda belirgin artis pasif hareket zor

4: Tutulan kisim fleksiyon ya da ekstansiyonda rijit

Parmak fleksorleri spastisite ol¢iimii
Hasta sirtiistii yatar. Ol¢iim yapan kisi parmak fleksorlerini en kisa hali olan fleksiyon
pozisyonundan maksimum uzamis oldugu ekstansiyon pozisyonuna getirerek degerlendirmeyi

tamamlar (60).

El bilegi fleksorleri spastisite ol¢timii
Olgiim yapan kisi 6n kol ve el bilegi ekleminin hemen proksimalinde stabilize eder ve
diger yandan hastanin avucunu kavrar. Miimkiin olan maksimum fleksiyondan maksimum olas1

ekstansiyona getirerek degerlendirmeyi tamamlar (93).
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Dirsek fleksorleri spastisite ol¢timii

Olgiim yapan kisi hastanmn &nkol distalinden tutar ve énkol nétr supinasyondadir. Kol,
Olglim yapan kisi tarafindan pasif olarak hareket ettirilir. Hastanin dirsegi, fleksiyon
pozisyonundan miimkiin olan maksimum ekstansiyona uzatilarak degerlendirme tamamlanir
(92).

Hamstring spastisite ol¢iimii

Hasta sirtiistii, kafa orta hatta ve alt ekstremite rahat pozisyonda olacak sekilde uzanir
(94). Test edilen tarafta, ektremite diz fleksiyondan maksimum ekstansiyona getirilerek

degerlendirme tamamlanir (60).

Kalga addiiktorleri spastisite ol¢iimii

Hasta sirtiistii, kafa orta hatta ve alt ekstremite rahat pozisyonda olacak sekilde uzanir.
Test edilen tarafta, 6lctim yapan kisi bir elini diz altina yakin alt ekstremitenin altina, diger elini
ayak bilegine yakin yerlestirir. Ekstremiteyi addiiksiyondan tam abdiiksiyona (ekstremite

rotasyonuna izin vermeden) getirerek degerlendirmeyi tamamlar (94).

Gastroknemius spastisite dl¢timii

Hasta sirtiistii, kafa orta hatta ve alt ekstremite rahat pozisyonda olacak sekilde uzanir.
Test edilen tarafta, 6l¢ciim yapan kisi bir elini ayak topugu altina yerlestirirken, diger elini ayak
bilegi eklemi etrafinda stabilize eder. Ayak bilegini maksimum plantar fleksiyondan maksimum
dorsi fleksiyona getirerek degerlendirmeyi tamamlar (94).

Bu oOlgiimler ¢alisma grubuna RF ve BT uygulanmadan, kontrol grubuna ise RF
uygulanmadan 6nce iki deneyimli fizyoterapist tarafindan yapildi. Sonuglar kaydedildi. Daha

sonra ¢aligma ve kontrol grubu i¢in uygulamaya baslandi.

3.6.2. Calisma Grubu Uygulamasi

Caligma grubuna 20 dakika siire ile BT ve 20 dakika RF uygulandi. BT, ¢alisma grubunun
basg, boyun (scalenus anterior, semispinalis capitis) bel (erector spinae), alt ekstremite (gluteal
kaslar, biceps femoris, iliotibial bant iizeri, vastus lateralis) ve sirt (erector spinae, trapezius,
rhomboids, levator scapula, latissimus dorsi iist par¢a) bolgelerine uygulandi. BT prosediirleri

sirasiyla bel, alt ekstremite, sirt ve daha sonra bas ve boyun bdlgelerine uygulandi (6).
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3.6.2.1. Bel Uygulamasi

Hasta yiiziistii pozisyonda kollar1 kalgalarinin yaninda olacak sekilde uzandi. Hastanin
basi sag ya da sol tarafina rahat oldugu sekilde ¢evrildi. Uygulayict hastanin sol tarafinda
konumlandi. Crista iliacanin omurga yoniinde izdiisiimii el ile palpe edilip o hizadaki omur
seviyesindeki sol erector spinae kasi1 once omurganin dig yanina (lateraline) hareket ettirilip
daha sonra kas iizerinden yuvarlanma hareketi ile omurgaya dogru, iki bagparmakla i¢ yana
(mediale) dogru hareket ettirildi. Daha sonra uygulayici ayni tarafta durarak hastanin sag

erector spinae kasi tizerinden ayni yuvarlanma hareketi ile omurgaya dogru, iki isaret

parmakla i¢ yana (mediale) dogru hareket ettirdi. Uygulama tamamlandiktan sonra iki dakika

mola verildi (Sekil 3 ve 4).

Erector
spinae

Sekil 3. Bel Uygulamasi Sekil 4. Bel Uygulamasi

(6’dan diizenlenmistir)
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3.6.2.2. Alt Ekstremite Uygulamasi

Gluteal Bolge Uygulamasi

Hasta yiiziistii pozisyonda kollar1 kalgalarinin yaninda olacak sekilde uzandi. Hastanin
bas1 sag ya da sol tarafina rahat oldugu sekilde cevrildi. Uygulayici hastanin sakrum bitim
noktasini orijin alip iki kalganin yaklasik 2/3’1 kadar lateral kismina BT hareketini uyguladi.
Gluteal kas1 iki bagparmakla mediale dogru hareket ettirdi. Uygulayict daha sonra hastanin
diger tarafina geg¢ip ayni hareketi uyguladi. Uygulama tamamlandiktan sonra iki dakika mola
verildi (Sekil 5).

Gluteus
medius

Gluteus
maximus

Sekil 5. Gluteal Bolge Uygulamasi (6’dan diizenlenmistir)
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Biceps femoris uygulamasi

Hasta yiiziistii pozisyondayken sol elin orta ii¢ parmagini sikica ve avug i¢i kalgaya
bakacak sekilde gluteal ¢izgi iizerine yerlestirilip, sag el bas parmagiyla biceps femoris
tendonunun ortasmna uygulayici tarafindan medial yonde yumusak bir hareket yapildi. Daha
sonra iki bagparmak iliotibial bant {izerinde nazik bir sekilde asagi dogru hareket ettirildi.
Hastanin diger tarafina gecip diger alt ekstremiteye de ayni prosediir uygulandi. BT hareketi bir
tekrar seklinde uygulandu. Iki tarafli uygulama tamamlandiktan sonra iki dakikalik mola verildi
(Sekil 6).

Semitendinosus

Biceps femoris
long head tendon
(short head deep)

Semimembranosus

Sekil 6. Biceps Femoris Uygulamasi (6’dan diizenlenmistir)
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Vastus lateralis uygulamasi

Hasta sirtiistii pozisyondayken uygulayici hastanin sol tarafinda pozisyon alarak vastus
lateralis kasini palpe edip yumusak bir sekilde iki bagparmakla yukari dogru hareket ettirdi.
Daha sonra diger tarafina ge¢ip ayni hareketi tekrar etti. BT hareketi bir tekrar seklinde
uygulandu. iki tarafl1 uygulama tamamlandiktan sonra iki dakikalik mola verildi (Sekil 7 ve 8).

R\ 1 Vastus medialis

4‘\‘
\ ﬂ/
si -~

7
/ L)

Sekil 7. Vastus Lateralis Uygulamasi Sekil 8. Vastus Lateralis Uygulamasi

Patella ligament

(6’dan diizenlenmistir)
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3.6.2.3. Sirt Uygulamasi

Erector spinae kast uygulamast 1. kisim

Hasta yliziistii pozisyonda kollar1 kalgalarinin yaninda olacak sekilde uzandi. Gereklilik
durumunda desteklemek ve rahatlatmak i¢in yastik kullanildi. Hastanin basi sag ya da sol tarafa
cevrilip rahat olacagi sekilde konumlandirildi. Uygulayici hastanin sol tarafinda konumlandi.
Sol erector spinae kasi yuvarlanma hareketi ile, scapula angulus inferior (alt kdse) hizasina
dogru iki bagparmakla mediale hareket ettirildi. Daha sonra sag erector spinae da ayni sekilde
iki isaret parmag1 kullanilarak kas mediale hareket ettirildi. Bir omur seviyesi iist kismina da
yukarida anlatilan uygulamanin aynisi yapildi. Bir tekrar seklinde uygulandi. iki tarafli

uygulama tamamlandiktan sonra iki dakikalik mola verildi (Sekil 9).

Sekil 9. Erector Spinae Kas1 Uygulamasi 1. Kisim (6’dan diizenlenmistir)
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Erector spinae kast uygulamast 2. kisim
Hasta yliziistii pozisyonda kollar1 kal¢alarinin yaninda olacak sekilde uzandi. Gereklilik

durumunda desteklemek ve rahatlatmak i¢in yastik kullanildi. Hastanin basi sag ya da sol tarafa
cevrilip rahat olacagi sekilde konumlandirildi. Uygulayici hastanin sol tarafinda konumlandi.
Skapulanin angulus inferior hizasinin bir alt omur seviyesiyle crista iliacanin omurga yoniinde
izdiistimii el ile palpe edilip o hizadaki omurun bir iist seviyesindeki omur arasindaki kisim dort
boliime ayrilarak erector spinae kasina BT uygulamasi yapildi. Bu bolgeler alttaki kisimdan
baslanarak once 1. ve 3. olarak belirlenen kisimlar medialden laterale 2. ve 4. olarak belirlenen

diger iki kisim ise lateralden mediale dogru hareket ettirildi. Bir tekrar seklinde uygulandi. Tki

tarafli uygulama tamamlandiktan sonra iki dakikalik mola verildi (Sekil 10 ve 11).

W

__:‘b

h) 7 W
7/ i
\

,/ -

Sekil 11. Erector Spinae Kas1 Uygulamasi

Sekil 10. Erector Spinae Kas1 Uygulamasi
2. kisim (6’dan diizenlenmistir)

2. Kisim

33



Trapezius, rhomboideus ve levator scapula kaslar: uygulamast

Hasta yliziistii pozisyonda kollar1 kalgalarinin yaninda olacak sekilde uzandi. Gereklilik
durumunda desteklemek ve rahatlatmak i¢in yastik kullanildi. Hastanin basi sag ya da sol tarafa
cevrilip rahat olacag: sekilde konumlandirildi. Uygulayict hastanin sol tarafinda konumlanda.
Sol el parmaklarimiz omuz {izerinde dinlenirken, sol el bagparmak ve isaret parmagi hareket
ettirilerek trapezius ve rhomboideus kaslar1 iizerinde bumerang seklinde bir hareket yapildi.
Daha sonra bas parmak kaldirilarak, havada bekleyip yumusak bir sekilde deri asagi ¢ekildi ve
bagparmak tekrar yerine konuldu. Bundan sonra da bas parmak sol levator scapula kasi
iizerindeyken iki parmak st dis yana (superolateralis) dogru hareket ettirildi. Uygulayict

sonrasinda hastanin sag tarafina gecip ayn1 hareketi tekrar etti. Bir tekrar seklinde uygulandi.

Iki tarafli uygulama tamamlandiktan sonra iki dakikalik mola verildi (Sekil 12 ve 13).

&)

Rhomboids

Trapezius

Sekil 12. Trapezius, Rhomboideus ve Sekil 13. Trapezius, Rhomboideus ve Levator
Levator Scapula Kaslar1 Uygulamasi Scapula Kaslar1 Uygulamasi

(6’dan diizenlenmistir)
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Latissimus dorsi kast uygulamasi

Hasta yliziistii pozisyonda kollar1 kal¢alarinin yaninda olacak sekilde uzandi. Gereklilik
durumunda desteklemek ve rahatlatmak i¢in yastik kullanildi. Hastanin basi sag ya da sol tarafa
cevrilip rahat olacagi sekilde konumlandirildi. Uygulayici hastanin sol tarafinda konumlandi.
Uygulayic1 iki bagparmagimi scapulanin angulus inferior kismindan izdiisiim alarak, sol
latissimus dorsi kasinin iist kenarindan yuvarlanma seklinde posteriora dogru hareket ettirdi.
Uygulayici sonrasinda hastanin diger tarafina gecip ayni hareketi tekrar etti. Bir tekrar seklinde
uygulandi. ki tarafli uygulama tamamlandiktan sonra iki dakikalik mola verildi (Sekil 14 ve
15).

Latissimus
dorsi

Sekil 14. Latissimus Dorsi Kast Uygulamas1 ~ Sekil 15. Latissimus Dorsi Kas1 Uygulamast

(6’dan diizenlenmistir)
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3.6.2.4. Bas Uygulamasi

Hasta sirtiistii pozisyonda yataga gecti. Hastanin basmin arkasinda oturacak sekilde
uygulayict yerini aldi. Yavas ve ritmik sekilde yaklasik 10 tekrar seklinde BT hareketi
uygulandi. Iki elin parmaklar1 hastanin goz koseleri, kas iizeri, sag ¢izgisi iizerine ve sakaklarda
konumlandirilacak sekilde bas uygulamasi yapildi. Uygulama tamamlandiktan sonra iki dakika
mola verildi (Sekil 16 ve 17).

A ".\
N

Sekil 16. Bas Uygulamasi Sekil 17. Bas Uygulamasi

(6’dan diizenlenmistir)
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3.6.2.5. Boyun Uygulamasi

Scalen kas grubu uygulamasi

Hasta sirt iistii pozisyonda yataga gecti. Hastanin basmin arkasinda oturacak sekilde
uygulayict yerini aldi. Gereklilik durumunda desteklemek ve rahatlatmak igin yastik kullanildi.
Sag ve sol olacak taraf olacak sekilde bas parmakla scalen kaslarin iizerinden 6ne dogru

(anterior) kayma hareketi yapild1 (Sekil 18).

Scalenes

Sekil 18. Scalen Kas Grubu Uygulamasi (6’dan diizenlenmistir)

Dy oksipital ¢ikinti uygulamasi
Sag ve sol taraf olacak sekilde dis oksipital ¢ikinti, iki elin orta parmagiyla i¢ yana dogru
(medial) hareket ettirildi (Sekil 19).

External occipital
protuberance —

Sekil 19. Dis Oksipital Cikint1 Uygulamasi (6 ’dan diizenlenmistir)
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Trapezius kast iist par¢a uygulamasi

Sag ve sol iki taraf olacak sekilde trapezius kasmnin iist pargasi, iki elin orta parmagiyla
yavas ve i¢ yana dogru (medial) hareket ettirildi. Yavas bir sekilde bir tekrar seklinde uygulandi.
Iki taraf icin bu ii¢ boyun uygulamasi tamamlandiktan sonra iki dakika mola verildi (Sekil 20).

Sekil 20. Trapezius Kas1 Ust Par¢ca Uygulamas1 (6’dan diizenlenmistir)

Calisma grubuna BT uygulamasi tamamlandiktan sonra 20 dakika kuvvetlendirme ve
germe egzersizleri igeren RF programi uygulandi. Toplam yaklasik 40 dakikada tiim seans
tamamland1 (RF programi tezin kontrol grubu uygulamasi kisminda ayrintili olarak
anlatilmistir).

Calisma grubundaki SP’li 7 ¢ocuga alt1 haftalik RF ve BT uygulandiktan sonra MAS’a

gore Ust ve alt ekstremite kas gruplarma spastisite 6l¢limii tekrar yapildi. Sonuglar kaydedildi.
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3.6.3. Kontrol Grubu Uygulamasi
Kontrol grubuna yaklasik 40 dakika yalnizca RF programi uygulandi.

3.6.3.1. Rutin Fizyoterapi Uygulamasi

Zihinsel etkilenimi olmayan, hafif ya da orta diizey zihinsel etkilenimi olan SP’li
¢ocuklara uygulanan RF programi

6-15 yaslar1 arasinda SP’li ¢ocuklardan zihinsel etkilenimi olmayanlarina kuvvetlendirme
egzersizi s0zel komutlarla aktif olarak yaptirildi.

Program

Bes tekrar 20 saniye gastroknemius kas1 germe (aktif veya pasif germe)

Bes tekrar 20 saniye hamstring kas grubuna germe (aktif veya pasif germe)

Bir set 10 tekrar (sirt {istii pozisyonda dizini biikmeden bacagini diiz olacak sekilde kaldir
seklinde sozel komutla anlatilarak) diiz bacak kaldirma wvastus medialis obliquus kas1
kuvvetlendirme egzersizi

Bir set 10 tekrar (sirt iistii pozisyonda diz ve kalcasini biikerek kendisine ¢ekmesi
yoniinde sozel komut verilerek) kalga fleksor kaslara kuvvetlendirme egzersizi

Bir set 10 tekrar (yiiz iistii pozisyonda dizini biikiip ayak bilegini kal¢asma dogru
gotiirmesi yoniinde sdzel komut verilerek) diz fleksor kaslara kuvvetlendirme

Basamakli merdivende dengesini kaybetmeden ve desteksiz olacak (merdiven
tirabzanlarindan destek almadan) sekilde s6zel komutla uyararak merdiven inip ¢ikma aktivitesi
gibi uygulamalarla RF programi tamamlandi.

Agwr zihinsel etkilenimi olan SP’li ¢ocuklara uygulanan RF programi

6-15 yaslar1 arasinda SP’li ¢ocuklardan zihinsel etkilenimi olan, s6zel komut alamayacak
durumdaki hastalara sadece pasif germe ve kuvvetlendirme egzersizleri igeren fizyoterapi
uyguland.

Program

Bes tekrar 20 saniye gastroknemius kas1 germe (pasif germe)

Bes tekrar 20 saniye hamstring kas grubuna germe (pasif germe)

Bir set 10 tekrar pasif diiz bacak kaldirma egzersizi (herhangi bir sézel komut

gerektirmeksizin fizyoterapist hastanin bacaginin agirligini alarak kendi eliyle egzersizi

yaptirir.)
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Bir set 10 tekrar (herhangi bir sdzel komut gerektirmeksizin fizyoterapist hastanin
bacaginin agirligini alarak kendi eliyle egzersizi yaptirir) kalca fleksor kaslara kuvvetlendirme
egzersizi

Bir set 10 tekrar (herhangi bir sdzel komut gerektirmeksizin fizyoterapist hastanin
bacaginin agirligini alarak kendi eliyle egzersizi yaptirir.) diz fleksor kaslara kuvvetlendirme
gibi aktivitelerle RF programi tamamlandi.

SP yiiksek riskli bir hastalik grubudur. Bu nedenle egzersizin dneminin farkinda olunmali
ve hastaya Ozel egzersiz programi olusturulurken dikkatli olunmalidir (95). Bu bilgiler
dogrultusunda egzersiz programi 6rnektir. Her program hastanin ihtiyaglarina gore tasarlanmali
ve kisiye 6zel olmalidir.

Kontrol grubundaki SP’li 7 ¢ocuga alt1 haftalik yalnizca 40 dakika RF uygulandiktan
sonra MAS’a gore tist ve alt ekstremite kas gruplarma spastisite l¢iimii tekrar yapildi. Sonuglar
kaydedildi. Hem c¢alisma hem de kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrast MAS

sonuglari istatiksel olarak analiz edildi.
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3.7. Arastirma Plam ve Takvimi

Tablo 2. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Nisan 2019- Mayis 2019

Temmuz 2019- Eyliil 2019

Temmuz 2019- Evlil 2019

Temmuz 2019- Kasmm 2019

Eyhil 2019- Kasim 2019

Kasm 2019- Ocak 2020

Ocak 2020- Mart 2020

Mart 2020- Mayis 2020

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada, n<30 oldugu icin, parametrik olmayan istatistiksel analiz yontemleri
uygulandi. Kontrol ve calisma gruplarinda her kas i¢in ayr1 ayr1 spastisite degerlendirmesi
yapilarak tedavinin etkisi karsilastirildi. Ayn1 zamanda alt ekstremite dlctimlerinden total alt
ekstremite skoru ve iist ekstremite dlgiimlerinden de {ist ekstremite total skoru hesapland1. Ust
ve alt ekstremitelerin total skorlarinin tedaviye cevaplar1 karsilastirildi. Tiim 6l¢iim sonuglari
arasinda farkliliklari test edebilmek igin SPSS 22.0 programi ile Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
kullanildi. MAS’daki 1+ degeri SPSS 22.0 programinda metin olarak algilandigindan analize
uygun hale getirebilmek i¢in veri tipi ordinal olarak diizenlendi ve 1,5 olarak kullanildi. SP tipi
olarak oOrneklem grubunu olusturan bireylerin yaslar1 arasinda istatistiksel bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Kruskal-Wallis Test kullanildi. Anlamlilik diizeyi belirlemek icin
p<0.05 degeri kullanildi.
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3.9. Arastirmamin Simirhliklar

Bu calismada spastisite sadece klinik bir test olan MAS ile degerlendirilmistir. Spastisite
Olglimii i¢in laboratuvar Olglimleri yapilmamistir. Calismamizda spastisite degerlendirmesi
yalnizca secgilen bazi kas gruplari i¢in yapilmistir. Arastirma katilimcilart bir 6zel egitim
merkezinde egitim goren Ogrenciler arasindan segilmistir. Yas gruplart ve SP hastalik

smiflamasina gore ayr1 gruplama yapilmamaigtir.

3.10. Etik Kurul Onay1
Etik kurul onay1, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan, 2019/13-43 karar numarasi ile 22.05.2019 tarihinde verilmistir (Bkz. EK-2). Ayrica

hasta ailelerine verilen bilgilendirilmis onam formu ekte sunulmustur (Bkz. EK-3).

42



4. BULGULAR

4.1. Katihmcilar
Calisma grubunda 7 ¢ocuk ve kontrol grubunda da 7 ¢ocuk olacak sekilde toplam 14 kisi
bulunmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Kisi Sayist Analizi

Frekans Yiizde
Calisma 7 %50
Kontrol 7 %50
Toplam 14 %100

4.2. Serebral Palsi Tipi Dagilimm

® Hemiparetik = Quadriparetik = Diparetik

Sekil 21. Serebral Palsi Etkilenim Goriilen Viicut Boliimlerine Gére Dagilimi

SP tipi olarak 6rneklem grubunu olusturan bireylerin 6°s1(%42,9) diparetik, 6’s1(%42,9)
quadriparetik, 2’si (%14,3) hemiparetik tip toplam 14 kisidir (Sekil 21). Caligmadaki gruplar
SP’nin bu tipleri arasindan rastgele segilerek olusturulmustur. Ug tipin yaslar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p> 0.05) (EK- 4. Serebral Palsi Yas
Analizi).
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4.3. Ust Ekstremite Sonuclar

Asagidaki tablolarda calisma ve kontrol gruplarinda yapilan {ist ekstremite kas

gruplarinin MAS skorlar1 sunulmaktadir. Her degerlendirilen kas grubu ayr1 sunulmustur. Bu

tablolarda tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerin sonuglar1 karsilastirilmaktadir.

Tablolarda Wilcoxon Isaretli Siralar Testi’ne gére hesaplanan p degerleri yer almaktadir (Tablo

4 ve5).

Tablo 4. Calisma Grubu Ust Ekstremite Sonuglar1

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Cahisma Grubu Ust Ekstremite Ust Ekstremite
Ust ekstremite kaslari Calisma Grubu Calisma Grubu p degerleri
MAS Ort. = SD MAS Ort. £ SD
Sonuglan Sonuclan
Sag Parmak Fleksorleri 0,43+0,78 0,00+0,00 0,180
Sol Parmak Fleksorleri 0,64+0,85 0,29+0,48 0,180
Sag El Bilegi Fleksorleri 0,85+1,06 0,43+0,78 0,083
Sol El Bilegi Fleksorleri 0,64+0,85 0,35+0,62 0,157
Sag Dirsek Fleksorleri 0,78+0,80 0,57+0,73 0,180
Sol Dirsek Fleksorleri 0,64+0,85 0,57+0,53 0,785

Kas gruplarinin ayri ayr1 yapilan tiim degerlendirme sonuglarinin ortalama degerleri

tedavi Oncesi ve sonrasit olarak karsilastirildiginda c¢alisma grubunun iist ekstremite

degerlendirme sonuglar1 arasinda spastisite skorlarinda anlamli diizeyde azalma saptanmamustir

(p> 0.05).
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Tablo 5. Kontrol Grubu Ust Ekstremite Sonuglari

Kontrol Grubu

Ust ekstremite kaslar

Tedavi Oncesi
Ust Ekstremite
Kontrol Grubu

Tedavi Sonrasi
Ust Ekstremite
Kontrol Grubu

p degerleri

MAS Ort. £ SD MAS Ort. + SD
Sonuclan Sonuclan
Sag Parmak Fleksorleri 0,71+0,69 0,43+0,53 0,180
Sol Parmak Fleksorleri 1,07+0,53 0,71+0,48 0,059
Sag El Bilegi Fleksorleri 0,85+0,62 0,29+0,48 0,066
Sol El Bilegi Fleksorleri 1,07+0,60 0,92+0,45 0,157
Sag Dirsek Fleksorleri 1,28+1,11 1,00+0,76 0,180
Sol Dirsek Fleksorleri 1,4240,73 1,21+0,69 0,180

Kas gruplarinin ayri ayr1 yapilan tiim degerlendirme sonuglarinin ortalama degerleri

tedavi Oncesi ve sonrasi olarak karsilastirildiginda kontrol grubunun iist ekstremite

degerlendirme sonuglar1 arasinda spastisite skorlarinda anlamli diizeyde azalma saptanmamustir

(p>0.05).
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4.4. Alt Ekstremite Sonuclar

Asagidaki tablolarda ¢alisma ve kontrol gruplarinda yapilan alt ekstremite kas gruplarinin

MAS skorlar1 sunulmaktadir. Her degerlendirilen kas grubu ayri sunulmustur. Bu tablolarda

tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerin sonuglar1 karsilastirilmaktadir. Tablolarda

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi’ ne gore hesaplanan p degerleri yer almaktadir (Tablo 6 ve 7).

Tablo 6. Calisma Grubu Alt Ekstremite Sonuglari

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Cahsma Grubu Alt Ekstremite Alt Ekstremite
Alt ekstremite kaslar Calisma Grubu Cahisma Grubu p degerleri
MAS Ort. £ SD MAS Ort. + SD
Sonuclar Sonuglan
Sag Hamstringler 2,00+0,50 1,85+0,55 0,157
Sol Hamstringler 1,91+1,11 1,58+0,97 0,180
Sag Gastroknemius 1,71+0,70 1,57+0,45 0,317
Sol Gastroknemius 1,58+0,97 1,33+0,75 0,180
Sag Kalca Addiiktorleri 1,57+0,88 1,35+0,90 0,083
Sol Kal¢ca Addiiktorleri 1,33+0,75 1,25+0,68 0,317

Kas gruplarinin ayr1 ayr1 yapilan tiim degerlendirme sonuglarinin ortalama degerleri

tedavi Oncesi ve sonrast olarak Kkarsilastirildiginda c¢alisma grubunun alt ekstremite

degerlendirme sonuglar1 arasinda spastisite skorlarinda anlamli diizeyde azalma saptanmamigtir

(p>0.05).
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Tablo 7. Kontrol Grubu Alt Ekstremite Sonuglar1

Kontrol Grubu

Alt ekstremite kaslari

Tedavi Oncesi
Alt Ekstremite
Kontrol Grubu

Tedavi Sonrasi
Alt Ekstremite
Kontrol Grubu

p degerleri

MAS Ort. £SD MAS Ort. + SD

Sonuclan Sonuclan
Sag Hamstringler 2,21+1,14 2,00+1,15 0,180
Sol Hamstringler 2,57+0,78 2,35+0,85 0,180
Sag Gastroknemius 1,78+0,90 1,50+0,91 0,102
Sol Gastroknemius 1,784+0,26 1,64+0,24 0,157
Sag Kalca Addiiktorleri 1,35+0,69 1,28+0,63 0,317
Sol Kalca Addiiktorleri 1,71+0,39 1,57+0,45 0,157

Kas gruplarinin ayr1 ayri1 yapilan tiim degerlendirme sonuglarinin ortalama degerleri
tedavi Oncesi ve sonrasi olarak Kkarsilastirildiginda kontrol grubunun alt ekstremite

degerlendirme sonuglar1 arasinda spastisite skorlarinda anlamli diizeyde azalma saptanmamigtir
(p>0.05).
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4.5. Alt ve Ust Ekstremitelerin Toplu Degerlendirme Sonuclari

Bu bolimde alt ve iist ekstremitelerdeki kas gruplarmin MAS skorlar1 toplu olarak
degerlendirmistir. Total {ist ekstremite (hem sag hem de sol parmak fleksorleri, el bilegi
fleksorleri, dirsek fleksorleri) ve total alt ekstremite (hem sag hem de sol hamstringler,
gastroknemiuslar ve kal¢a addiiktorleri) kaslarinin tedavi oncesi ve sonrast MAS degerleri
toplamlar1 hesaplanip, ortalamalar1 almmustir. Asagidaki tabloda total iist ve alt ekstremite kas

gruplarinin MAS’a gore degerlendirme sonuglarinin ortalamalar1 gosterilmis ve tedavi 6ncesi,

tedavi sonrasi skorlar karsilastirilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Total Ust ve Alt Ekstremite MAS Sonuglar1 (Ort + SD)

Ekstremiteler Kas Gruplan1 | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi p Degerleri
Cahsma Grubu 0,66+0,75 0,36+0,41 0,1308
UST
EKSTREMITE
Kontrol Grubu 1,07+0,62 0,76+0,42* 0,0273
Cahsma Grubu 1,57+0,43 1,39+0,43* 0,0169
ALT
EKSTREMITE
Kontrol Grubu 1,90+0,49 1,72+0,50* 0,0256

Calisma grubunda BT+RF uygulamasi sonrast MAS’a gore total alt ekstremite spastisite
Olgtimlerinde anlamli l¢lide azalma tespit edilmistir (p<0.05). Fakat ¢alisma grubu total st
ekstremite spastisite 6l¢iimlerinde anlamli seviyede degisim saptanmamistir (p>0.05). Kontrol

grubunda total hem {ist hem de alt ekstremitede yalnizca RF uygulamasi sonrast MAS’ a gore

spastisite skorlarinda anlaml bir azalma oldugu gériilmiistiir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Bu calismada SP’li cocuklarda BT nin spastisite lizerine etkisini arastirilmistir. Yalnizca
RF uygulanan grup ile BT eklenmis RF uygulanan gruplarda spastisite skorlarinin degisimleri
incelenmistir. Her kas i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme yapildiginda spastisite skorlarinda azalma
oldugu goriilmiistiir. Ancak tedavi sonrasinda gozlenen degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (Tablo 4, 5, 6 ve 7). Ust ve alt ekstremite kaslarmin spastisite skor ortalamalari
almarak total iist ve alt olarak hesaplandiginda ise BT uygulanan c¢aligma grubunda alt
ekstremite totalinde spastisitede anlamli azalma oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremitedeki farklar
ise anlamli tespit edilmemistir. Yalnizca RF uygulanan kontrol grubunun total alt ve {ist
ekstremite skorlar1 karsilastirildiginda, tedavi siirecinin sonunda hem alt hem de iist total
spastisite skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriilmiistiir (Tablo 8).

Spastisite, MSS hasariin yaygim bir sonucudur. Hastanin motor fonksiyonu ve giinliik
aktiviteleri gergeklestirme yetenegi i¢in dnemli bir sorundur (96). Tedavisi, ¢ogunlukla oral
ilaglar, cerrahi yontemler, farmakolojik tedavi ile fizyoterapi ve hasta egitiminden olusur (97).
Spastisitenin tedavisinde kullanilan fizyoterapi tekniklerinin amaci, sensorimotor iyilesmeyi ve
jestlerin yeniden Ogrenilmesini desteklemektir ve giinlik yasam aktivitelerinde optimum
bagimsizlig1 saglamaktadir (98). Lee ve ark. yaptig1 bir calismada SP’li hastalarda fizik tedavi
miidahalesinin spastisite iizerine etkisini arastirmis ve bu hastalarda diizenli fizik tedavi
kesildiginde spastisitenin bozulma derecesini degerlendirmistir. Calismada spastik SP'li
cocuklarda diizenli fizik tedavinin spastisiteyi azalttig1 sonucuna ulasilmistir (99). Etoom ve
ark. yaptig1 bir calismada multipl sklerozlu kisilerde RF miidahalelerinin spastisite iizerine
etkinligini arastirilmistir. Fizyoterapi miidahalelerinin multipl sklerozlu kisilerde spastisite
tedavisi i¢in giivenli ve yararli bir segenek olabilecegi sonucuna ulasilmistir (100). Literatiir
bilgilerine bakildiginda fizyoterapi, spastisite tedavisi i¢in birgok hastalik grubunda kullanilan
yaygin bir yontemdir. Bizim ¢alismamizda da RF+BT uygulamasi yapilan ¢aligma grubunun
alt ekstremite total spastisite skorlarinda ve yalnizca RF uygulanan kontrol grubunun {ist ve alt
ekstremite total spastisite skorlarinda anlamli azalmalar gézlemlenmistir.

BT nin tedavi etkinligini bildiren ¢aligmalar olmasina ragmen, kas tonusu veya spastisite
iizerine etkisine dair bilgi ¢ok azdir. Kronik inme hastalig1 olan bir grupla yapilan ¢aliymada,
BT etkinligine dair etkiler agiklanirken, BT uygulama sonrasi kronik inmeli hastalarda kavrama

giiclinde de bir azalmanin oldugu bildirilmistir Arastirmacilar bunun kas tonusu azalmasi ile
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iliskili olabilecegini ifade etmislerdir (13). Fakat BT uygulamasinin spastisite {izerine etkilerini
dogrudan aragtiran bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bizim ¢alismamizda BT uygulanan grupta 40 dakikalik tedavi siiresinin 20 dakikasinda
BT uygulanirken, diger 20 dakikasinda RF uygulanmistir. BT uygulanan grupta total alt
ekstremite spastisite skorlarinda azalma olmustur. Ancak bu etki tamamen BT nin etkisi olarak
yorumlanamayabilir. RF’nin tek basmna spastisiteyi azalttigi dikkate alindiginda, BT
grubundaki 20 dakikalik RF uygulamasmin da etkileri goz ardi edilemez. Bu nedenle bizim
calismamizda BT nin tek basina spastisiteye olan etkileri net olarak belirlenememistir. Fakat
RF siiresini kisaltip BT ile uygulandiginda alt ekstremite spastisite dlgiimleri i¢in yalnizca RF
uygulanan grupla benzer anlamli sonuclar elde edilmistir. O halde alt ekstremite kaslari
spastisite tedavisi i¢in 40 dakikalik RF siiresini azaltip tedavi programina BT eklemek tedavi
programinda bir sakinca olusturmayacaktir. Amerikan Spor Hekimligi Koleji yonergelerine
gore SP’li ¢cocuklarda uygulanmasi gereken egzersiz siiresi en az 20 dakikadir (101). Bizim
calismamizda bu bilgiler dogrultusunda RF etkilerini gérebilmemiz agisindan ¢calisma grubunda
egzersizler 20 dakika uygulanmstir.

Carter ve ark. yaptig1 bir calismada RF ve BT nin tedavi etkileri karsilagtirilmistir. RF ve
BT uygulamasi sonrasi ¢alismadaki iki grubun temel semptomlarinda fazla ya da az derecede
azalma gozlemlenmistir. Bu olugsan degisimlerin iki grup i¢in birbirine benzer sonuglar oldugu
tespit edilmistir (80). Bizim ¢alismamizda da BT ile RF ve yalnizca RF uygulanan gruplarin
total alt ekstremite spastisite sonuglarina bakildiginda benzer anlamli sonuglar vardir. Carter ve
ark. calismasinda RF goren katilimcilar, egzersizlerin zaman alici ve agrili oldugu i¢in her
zaman egzersiz rejimine uymadiklarini bildirmislerdir. BT alan katilimcilar ise tedavi siirecinde
agr1 hissetmediklerini ve iliskili egzersizlerin nazik oldugunu dile getirmislerdir (80). Bizim
calismamizda da zihinsel etkilenimi olmayan katilimcilar BT ve RF deneyimleri i¢in benzer
yorumlar yapmistir. Bu yorumlar goz oniine alindiginda tedavi programinda RF siiresini azaltip
tedaviye BT eklemek hastanin tedaviye katilim motivasyonunu ve egzersiz rejimine uyumunu
arttirabilir. Bizim ¢alismamizda sadece spastisite skorlar1 degerlendirilmistir. Hastanin uyum,
alg1, konfor, yasam kalitesi gibi konularla ilgili degerlendirme yapilmamaistir.

BT etkinligini degerlendiren diger arastrrmalarda agri, ROM, odem, kalp atis hizi,
solunum, yaralanma oranlar1 ve fonksiyonel durumlar degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeler
sonucunda iyilesmeler oldugu bildirilmistir (77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85). Bizim

calismamizda BT uygulamanin saglayabilecegi bu gibi diger avantaj ve kazanimlar
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degerlendirilememistir. Bu c¢alismada yalnizca spastisite degerlendirmesi {izerine
odaklanilmistir.

BT’ nin SP iizerine etkilerini arastiran ¢alismalar oldukg¢a azdir. Vivian’in yaptig1 bir
caligmada BT nin SP’li ¢ocuklarda fiziksel uygunluk, iletisim ve davranis gibi alanlar iizerine
etkileri aragtirilmistir. BT uygulamasi sonrasi anlamlilik diizeyleri karsilastirildiginda
maksimum degisimin fiziksel uygunluk parametreleri (6zellikle kas esnekligi ve
koordinasyonu) tlizerinde oldugu tespit edilmistir (102). Bizim ¢alismamizda fiziksel uygunluk
parametrelerinin alanina giren kas ile ilgili tonus degerlendirmesi iizerinde durulmustur. BT
uygulanan calisma grubunda total alt ekstremite spastisite dlglimlerinde olumlu sonuglar elde
edilmistir. Literatiirde BT nin SP semptomlar1 iizerine etkisini anlatan bildigimiz kadariyla
baska bir ¢alisma yoktur. Bu anlamda ¢aligsmalarin arttirilmasi bu konudaki literatiir bilgilerinin
gelismesi agisindan faydali olacaktir.

BT, SP’ye 6zgii bir tedavi yontemi degildir. Bunun disinda saglikli kisiler, donuk omuz
hastalar1, kronik inmeli hastalar, bel ve omurga sorunlar1 yagsayan hastalar gibi bir¢ok durumda
kullanilabilecek bir tedavi yontemidir (13, 80, 87, 103, 104).

MAS, eklemlerin pasif harekete kars1 direncinin artmasiyla ortaya ¢ikan kas tonusunun
artisini 6lgmede kullanilan en yaygin klinik skaladir (61). MAS, ekipman gerektirmeyen, hizli
ve maddi masraf olmadan kullanilabilecek ndrolojik bozuklugu olan hastalar1 degerlendirmek
icin avantajli bir yontemdir (60). Bizim ¢aligmamizda spastisiteyi degerlendirmek icin MAS
kullanilmistir. Meseguer Henarejos ve ark. yaptigi bir ¢alismada MAS skorlarinin giivenilirlik
sonuglarmi degerlendirilmistir. Degerlendirme sonuglarma gore; alt ve list ekstremiteler igin
istatistiksel olarak anlamli iliskiler goriilmiistiir. MAS degerlendiriciler ve gozlemciler arasi
giivenilirligi sonuglar1 tatmin edicidir (61).

MAS, diger klinik Olglimler ve spastisitenin biyomekanik Ol¢limleri arasindaki
korelasyon genellikle diisiik olmustur (105). MAS, fleksér kas gruplar1 spastisite
degerlendirmesi icin uygunken ekstansor kas gruplarini degerlendirmekte cok kullanish
degildir. Ekstansor kaslar hareketin basinda daha fazla diren¢ vermekle birlikte hareket
baslatildiktan sonra tonusu azalmaktadir. Bu sebeple ekstansor kas spastisite
degerlendirmesinde miimkiinse baska bir yontem kullanilmahidir (12). Bizim ¢alismamizda
MAS yontemi ile yalnizca fleksor kaslar degerlendirilmistir. Ekstansér kas gruplari igin

spastisite Ol¢limii yapilmamustir.

51



Spastisite degerlendirmek i¢in tek yontem MAS degildir. Bu yontem disinda; diger klinik
degerlendirme skalalar1 (Modifiye Tardieu, Fugyl Meyer, Penn spazm siklik, hijyen, spazm
siddet, plantar stimiilasyon yaniti, tonus degerlendirme skalalarr), biyomekanik
degerlendirmeler  (pendulum testi, izokinetik dinamometreler), norofizyolojik /
elektrofizyolojik degerlendirmeler, yiirime analizi ve gonyometrik 6lglim gibi ydntemler
spastisite degerlendirme i¢in kullanilabilir. Bu degerlendirme ydntemleri arasmnda klinik
degerlendirmelerin; uygulama kolaylhigi, ekstra ekipman gerektirmemesi ve kisa siirede
uygulanabilmesi avantajli yonleridir (106, 107, 108). Bizim c¢alismamizda bu yOntemlere
deginilmemistir. Klinik spastisite 6l¢iim yontemlerinden yalnizca MAS kullanilmastir.

Chen ve ark. yaptig1 bir calismada tist ekstremite (dirsek, el bilegi ve parmak fleksorleri)
ve alt ekstremite (kalga addiiktorleri, hamstringler ve gastroknemiuslar) total olarak MAS ile
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda da MAS skorlamasi kullanilmas, {ist ekstremite ve alt
ekstremite total olarak ayni kas gruplar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismada MAS’daki 1+ degeri
2 olarak hesaplamaya alinirken; bizim ¢aligmamizda 1+ degeri 1,5 olarak hesaplamaya alinarak
analiz sonuglar1 hesaplanmistir. Metin olarak algilanan 1+ degeri bizim ¢alismamizda bu
calismada oldugu gibi analiz sonuglarina ulasabilmek i¢in sayisal bir degere doniistiiriilerek
hesaplamaya dahil edilmistir (109).

SP’li ¢cocuklarda tipik gelismekte olan ¢ocuklara kiyasla azalmis ROM ve artmis ayak
bilegi eklem sertligi mevcuttur. Artmis eklem sertligi ve azalmis kas uzunlugunun ROM
azalmasi ve fonksiyonel durum bozukluklarma katkida bulundugu tespit edilmistir (110).
Kopczynska ve ark. yaptigi bir calismada BT uygulamasi sonrast ROM’un arttigi
gozlemlenmistir (104). Vivian’in yaptig1 bir ¢alismada ise BT sonras1 SP’li ¢ocuklarda fiziksel
uygunluk parametleri ve fonksiyonel durum yoniinden olumlu gelismeler gorilmiistiir (102).
Nitsure ve ark yaptig1 bir calismada 20 dakika BT+RF uygulanarak akut trapezitli hastalarin
agr1 durumu ve ROM’u degerlendirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda da bu iki tedavi yontemin
birlikte kullanimi sonucu agri1 durumu ve ROM olgiimlerinde istatiksel olarak anlamli
iyilesmeler gézlemlenmistir (111). O halde BT nin bu etkileri SP’li ¢ocuklarda olusan azalmis
ROM ve fonksiyonel durum gibi bozukluklar: iyilestirebilir. Bizim ¢alismamizda ROM ve
fonksiyonel durumla ilgili 6l¢timler yapilmamuistir. Degerlendirme konusunda spastisite lizerine
odaklanilmustir. ilerde yapilacak galismalarda SP’li hastalarda BT uygulamasi sonrasi sonug

oOlctitlerine ROM ve fonksiyonel durum degerlendirmelerinin de eklenmesi uygun olacaktir.
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Verschuren ve ark. yaptigi bir calismada SP'ye o6zgili fiziksel aktivite ve egzersiz
onerilerini sunmustur. SP’li ¢ocuklarda egzersiz programin en az alt1 hafta olmas1 gerektigi
onerisinde bulunmustur (112). Bizim ¢alismamizda RF, iki gruptaki SP’li ¢ocuklara da alt1
hafta boyunca uygulanmistir. Michael Morris yaptig1 bir ¢alismada bir tedavi olarak BT
uygulamasinin etkilerinin ne kadar siirede ortaya ¢iktigini aragtirmistir. BT uygulamasi sonrasi
etkilerin ¢ogunlukla tedaviden dort hafta sonra ortaya ¢iktig1 sonucuna ulasmistir (103). Bizim
calismamizda da BT etkinliginin ortaya ¢ikmasi i¢in ¢caliyma grubuna BT alt1 hafta boyunca
uygulanmistir. Bizim c¢alismamiz, literatiir ¢alismalarma goére BT ve RF tedavi etkileri
goriilmesi agisindan optimal siirelerde uygulanmistir. Bu yonden ulastigimiz sonuclar calisma
grubu i¢in tamamen BT’ nin ya da RF’nin bir etkisi olarak yorumlanamayabilir. Bu nedenle
calismamizin sonuglart BT nin tek basina spastisiteye olan etkilerini net olarak gostermekte
yeterli olmamistir. Ilerdeki calismalarm bu dogrultuda iki farkli tedavi sekli olan RF ve BT nin
etkilerini agik bir sekilde karsilastirabilmek i¢in RF ve BT nin ayr1 ayr1 uygulanarak yapilmasi

Ol¢lim sonuglarii daha net goérebilmemizi saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

SP tanis1 alan hastalarda gelisen spastisite; giinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi,
fonksiyonel durum ve bunun gibi bir¢ok konu agisindan hastalarin yagammi olumsuz
etkilemektedir. Bu sebeple spastisitenin tedavi edilmesi onemlidir. Spastisite tedavisi i¢in
cerrahi, medikal ve fizyoterapi gibi bir¢ok yontem gelistirilmistir.

Bizim ¢aligmamizda SP’li ¢ocuklarda BT nin spastisite iizerine etkisi arastirilmistir. SP
tanis1 almis 14 ¢cocuga alt1 hafta boyunca yaklasik 40 dakika yalnizca RF uygulanan grup ile 20
dakika BT eklenmis yaklagik 20 dakika RF uygulanan gruplarda spastisite skorlarmin
degisimleri incelenmistir. Hem BT uygulanan ¢aligma grubu hem de RF uygulanan kontrol
grubunda her kas i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme yapildiginda spastisite skorlarinda azalma oldugu
gorilmiistiir. Ancak sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmamistir. Yalnizca RF uygulanan
grubun total alt ve {ist ekstremite skorlar1 6l¢iimlerinde, tedavi siirecinin sonunda hem alt hem
de {ist total spastisite skorlarinda istatistiksel olarak azalma oldugu goriilmiistiir. Ust ve alt
ekstremite kaslarin spastisite skor ortalamalari alinarak {ist total ve alt total olarak
hesaplandiginda ise tist ekstremitedeki farklar ise anlamli bulunmazken, alt ekstremite totalinde
spastisitede anlamli azalma oldugu goriilmiistiir. Ancak bu etki tamamen BT nin etkisi olarak
yorumlanamayabilir. RF nin tek basina spastisiteyi azalttig1 dikkate alindiginda, BT grubundaki
20 dakikalik RF uygulamasmin da etkileri géz ardi edilemez. Bu nedenle caligmamizin
sonuglart BT’nin tek basma spastisiteye olan etkilerini net olarak gdstermekte yeterli
olamamustir. Ilerdeki ¢alismalarin bu dogrultuda iki farkli tedavi sekli olan RF ve BT’nin
etkilerini tam olarak karsilastirabilmek i¢in ayr1 ayr1 uygulanarak yapilmasi 6l¢iim sonuglarini
daha net gorebilmemizi saglayacaktir.

RF uygulamas1 hastalar tarafindan genellikle zaman alic1 ve agrili bir yontem olarak
tanimlanir. BT ise hastalar i¢in agrisiz ve nazik bir uygulamadir. Bu sebeplerle de tedavi
programinda RF siiresini azaltip tedaviye BT eklemek hastanin tedaviye katilim motivasyonunu
ve egzersiz rejimine uyumunu arttirabilir. Gelecekteki ¢aligmalarda hastanin uyum, algi,
konfor, yasam kalitesi gibi durumlarmin degerlendirilmesi tedavi yonteminin farkl etkilerini
ve etki seviyelerini daha net gérmemizi saglayacaktir.

Bu c¢alismada spastisite yalnizca klinik bir yontem olan MAS ile degerlendirilmistir.
Spastisite Ol¢limii i¢in laboratuvar Ol¢iimleri yapilmamistir. Caligmamizda spastisite
degerlendirmesi yalnizca secilen bazi kas gruplarina yapilmistir. Degerlendirmeler yapilirken

yas gruplar1 ve SP tip siniflamasma gore ayr1 gruplama yapilmamistir. SP sonuglar1 arasinda
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gozlemlenen azalmis ROM kisithligit ve fonksiyonel bozukluklar gibi durumlar
degerlendirilememistir. Gelecekteki ¢alismalarin spastisite 6l¢limil i¢in laboratuvar yontemleri
kullanilarak yapilmasi spastisite skorlar1 i¢in daha objektif sonuglar verecektir. Etkilenim
durumuna gore daha fazla kas grubunu degerlendirerek c¢aligmalar olusturulmasi tedavi
sonuglar1 acisindan daha net bilgiler saglayacaktir. Ayrica hastalar1 SP tipi ve yas gruplarma
gore ayirarak yeni ¢caligmalar olusturulabilir. Bu sekilde SP tipi ve yas gruplarina gore tedavi
yanitlar1 karsilagtirilabilir. BT nin azalmis ROM ve fonksiyonel bozukluklari iyilestirme
konusunda etkileri g6z oniine alindiginda, SP’nin sonuglarmdan ROM kisitliligi, fonksiyonel
bozukluklar gibi durumlarin da degerlendirilip sonug 6lciitlerine eklenmesi faydali olacaktir.
Literatiirde BT’ nin SP iizerine etkileri konusunda ¢alismalar olduk¢a azdir. BT nin
spastisite ilizerine etkisi konusunda dogrudan yapilmis arastirma yoktur. Bu anlamda gelecekte

daha fazla calismaya ihtiya¢ vardur.
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8. EKLER

8.1. EK-1. istatiksel Sonu¢

istatistik metot

2 bagiml grupta Slclilmiis degiskenin test Oncesi giic analizi G Power 3.1 programi ile

yapilmistir. Gii¢ %80, hata diizeyi 0.05 ve hipotez ¢ift yonlii olarak belirlenmistir.

T tests- Means: Difference between two dependent means (matched pairs)
Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail(s) = One
Effect size dz = 1.0320398
o err prob = 0.05
Power (1-p err prob) = 0.80
Output: Noncentrality parameter 6 = 2.9190494
Critical t = 1.8945786
Df =7
Total sample size =8
Actual power = 0.8357308

Yapilan gii¢ analizinde daha once yapilan ¢alismalar referans alinarak etki biiytkligi
1,03 olarak hesaplanmustir. Bu gii¢ analizi hesaplamasi sonucunda en az 8 kisiye ulagilmasi

gerektigi gozlenmistir.
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8.3. EK-3. Bilgilendirilmis Onam Formu

“SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA BOWEN TERAPiI TEKNiGi’NiN
SPASTISITE UZERINE ETKISI*’
KAYIT BILGILENDIRME BASAMAKLARI

Bu aragtirmada, Serebral Palsili Cocuklarda Bowen Terapi Teknigi’nin spastisite lizerine
etkileri incelenecektir. Yumusak, iyilestirici bir terapi olarak tanimlanan Bowen Terapi Teknigi
viicudun belirli bolgelerindeki bag doku, kas, tendon gibi kisimlara agrisiz, nazik yuvarlanma
hareketleri seklinde uygulanan bas parmak ve isaret parmaklarinim kullanildig1 bir yontemdir.
Bowen Terapi Teknigi; bas, boyun, bel, sirt ve bacak bolgelerine sirt iistii ve yiiziistli
pozisyonlarda uygulanan bir yontemdir. Daha 6nceki yapilan caliymalarda da Bowen Terapi
yonteminin; agri, hareket acikligi, 6dem, kalp atis hizi, solunum ve fonksiyonel durumlarinda
iyilesme oldugu kaydedilmistir. Bowen Terapi Teknigi uygulamasi, rutin fizyoterapi
(kuvvetlendirme ve germe egzersizleri igeren) programi ile uygulanacaktir. Serebral Palsili
cocuklardan zihinsel etkilenimi olmayanlarina kuvvetlendirme egzersizi sdzel komutlarla aktif
olarak yaptirilacaktir. Serebral Palsili ¢ocuklardan zihinsel etkilenimi olan, s6zel komut
alamayacak durumdaki 6grencilere sadece pasif germe ve kuvvetlendirme egzersizleri igeren
rutin fizyoterapi programi uygulanacaktir.  Bunun disinda tedavi Oncesi spastisite
degerlendirmesi almacaktir. Olgiimler el ile fizyoterapist tarafindan yapilacak ve ortaya ¢ikan
olciim degerleri not edilecektir. Olgiimler Bowen terapi ve rutin fizyoterapi uygulamasi
oncesinde yapilacak, daha sonra 6 hafta bitiminde tekrar yapilacaktir. Her tedavi
uygulamasinda spastisite 0l¢limii yapilmayacaktir. Bu islem tedaviyle birlikte yaklagik 1 saat
stirecektir. Katilimcilar, kurumdaki fizyoterapi seanslarmm uygulandigi odada yataga
gececeklerdir.Oncelikle katilimcilarm viicudun iist ve alt kisminda bulunan kas gruplarinin
spastisite 6lciim degerleri almacaktir.Olgiimler alindiktan sonra ¢alisma grubu katilimcilarina
20-30 dakika siirecek sekilde, 6 hafta boyunca haftada 1 kez olacak sekilde Bowen Terapi
Teknigi uygulanacaktir ve katilimcilarin rutin fizyoterapi programlarina devam edilecektir.6
hafta boyunca Bowen Terapi Teknigi uygulamasi tamamlandiktan sonra tekrar katilimcilarin
spastisite Ol¢iim degerleri alinacaktir.Kayit sirasmmda uygulayacagimiz terapi ve oOlglim

yontemleriyle ilgili arzu edildiginde kayit durdurulabilecektir.
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“SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA BOWEN TERAPiI TEKNiGI’NiN
SPASTISITE UZERINE ETKISI*
GONULLU UYGULAMA BILGILENDIRME FORMU

Calismadaki amag; Serebral Palsili ¢cocuklarda Bowen Terapi Teknigi’nin spastisite
iizerine etkisini arastirmaktir. 14 Serebral Palsi tanis1 almis hastalara 2 gruba ayirarak, ¢aligma
grubuna 6 hafta boyunca haftada 1 kez olacak sekilde Bowen Terapi Teknigi ile giiclendirme
ve esneklik egzersizleri igeren fizyoterapi programi uygulanacaktir. Kontrol grubu
katilimeilarina ise sadece rutin fizyoterapi programi uygulamas: yapilacaktir. Her hastanin
tedavi programi kisiye 6zeldir. Genellikle pasif veya aktif germeyle egzersiz baslatilip hasta
durumuna gore viicudun alt ve iist kisimlarma kuvvetlendirme egzersiz ¢alismalar1 eklenerek
kisiye Ozel rutin fizyoterapi programi uygulanacaktir. Calismaya goniilliiler 6-15 yaslar
arasinda olacak sekilde dahil edilecektir. Goniilliller ve goniillii ailelerinden normal haftalik
egzersiz veya etkinlik rutinlerine devam etmeleri istenecektir. Tedavi 6ncesi ve 6 hafta sonunda
tedavi sonrasi spastisite degerlendirilmesi yapilacaktir Herhangi bir yan etkisi ya da bireye
zarar1 bulunmayan bu islem i¢in gerekli masraflar size veya giivencesi altinda oldugunuz resmi
veya 0zel hi¢cbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bu calisma bilimsel bir calisma olup, size dogrudan bir fayda saglamamaktadir.
Goniillii bu calismay1 reddetme ya da arastirma bagladiktan sonra devam etmeme hakkina
sahiptir. Arastirmaci da goniilliiniin kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir.
Bu aragtirmada yer aldiginiz siire i¢erisinde kayitlarimizin yani sira iliskili saglik kayitlariniz ve
kisisel bilgileriniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarmiz kurumun yerel etik
komitesine ve Saglik Bakanlig1' na ac¢ik olacaktir. Caligma verileri herhangi bir yayin ve raporda

kullanilirken isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.
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GONULLUNUN BEYANI

Fzt. o tarafindan "Serebral Palsili Cocuklarda Bowen
Terapi Teknigi’nin Spastisite Uzerine Etkisi" isimli bir arastirmanin yapilacagi bana belirtildi.
Aragtirmanm amact ve uygulanma bi¢imi ile riskleri ve tibbi bilgilerimle ilgili gizliligin
saglanacagi konusunda yeterli agiklama yapildi. Arastirma sirasinda temas kuracagim telefon
numaralar1 verildi. Istedigim zaman kendisi ile temasa gegebilirim. Istedigim zaman
arastirmadan ¢ekilebilecegimi biliyorum. “Yukarida goniillitye arastirmadan 6nce verilmesi
gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazil ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rnizamla, hi¢cbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum”.

Katihmcinin: Katihmci Velisinin;
Adr: Adr:

Soyadi: Soyadi:
Adresi: Adres:
Telefonu: Telefonu:
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:

Olciim yapan Kisinin:

Adr:
Soyadt:
Adresi:
Telefonu:
Tarih:

1mza:

Goritisme tarihi ve saati;
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8.4. EK- 4. Serebral Palsi Yas Analizi

Kruskal-Wallis Test
Test Statistics®?

Yas
Chi-Square ,040
df 2
Asymp. Sig. ,980
Exact Sig. 979
Point Probability ,012

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Hastanin Serebral Palsi
Tipi

H, =Ug grubun yaslar1 arasidaki fark anlaml degildir.

H, =Ug grubun yaslar1 arasidaki fark anlamlidur.

Asymp. Sig. degerine bakildiginda p=0.980 oldugundan p> 0.05’dir. Bu nedenle H,, hipotezi

reddedilemez. Ug grubun yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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8.5. EK-5. Arbis Formath Ozgecmis

Kisisel Bilgiler

iletisim Bilgileri

Dogum Tarihi
Iletisim Adresi
Telefon
E-posta

Web Adresi

Ogrenim Bilgileri

Deneyim / isyeri Bilgileri

Yabanc Dil Bilgileri

MUHAMMED YURTSEVEN

17/07/1992
Kazimdirik Mah. 162 Nolu Sok. Huzur Apt. Kat: 6 Daire: 12
(506) 309 99 35

muhammedyurtseven@outiook.com

25 Agustos 2017 - Su Anda (2 yil 9 ay)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, EGZERSIZ FizYOLOJiSi (YL)

Diploma Numarasi: -

Agirlikh Genel Not Ortalamast: 3.24 / 4.0

06 Eyliil 2012 - 24 Haziran 2016 (3 yil 10 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI, FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON PR.
Diploma Numarasi: 29159447528

Agirlikl Genel Not Ortalamast: 3.03 / 4.0

01 Ekim 2016 - Su Anda (3 yil 7 ay) (Tam Zamanl)

FiZYOTERAPIST, MILLI EGITIM BAKANLIGI iL MiLLi EGITIM MUDURLUKLERI VE
OKULLAR iZMIR iL MiLLi EGITIM MUDURLUGU OZEL OGGRETIM KURUMLARI
BOLUMU OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZLERI

INGILIZCE (Okuma: lyi, Yazma: lyi, Konusma: Orta)
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