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1-GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP); gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan progresif
olmayan hasara bagli olarak gelisen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve
postiir gelisiminin bir grup kalict bozuklugudur.

Birinci motor noron lezyonlari sonucu gelisir, ¢ocukluk cagmin en sik goriilen
gelisimsel hareket ve motor kontrol bozukluguna yol agar.

Serebral palsi rehabilitasyonunda amag: Anormal postir ve paternlerin diizeltilmesi,
olusabilecek deformitelerin Onlenmesi, mevcut becerilerin gelistirilmesi, yeni
becerilerin Ogretilmesi, iist ekstremitelerin fonksiyonel kullaniminin saglanmasi,
yiirlime egitimi ve anlagilabilir konusmanin 6gretilebilmesidir.

Biz bu g¢alismada izokinetik kas egitiminin yiiriime, denge, kas giicii ve spastisiteye
olan etkilerinin klasik giiclendirme tedavisinden daha etkili olup olmadigini

gostermeyi hedefledik.



2-GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Serebral palsi, ilk kez 1861 yilinda ingiliz ortopedist William John Little (1810-
1894) tarafindan “Spastik Rijidite” adiyla tanimlanmistir. SP tanimu ise ilk kez 1889
yilinda William Osler tarafindan kullanilmistir. Sigmund Freud hastaligin etyoljisi ve
noropatolojisi hakkinda aragtirmalar yapmis ve hastalarda zeka geriligi ve isitme
azlig1 olmas1 nedeniyle dogum oncesi ve doguma ait risk faktorlerinin SP ile iligkili

olabilecegini ileri siirmiistiir (1).

2.2. TANIM

Serebral palsi tanim1 son yillarda yeniden gozden gecirilmis ve “Serebral palsi;
gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan progresif olmayan hasara bagh
olarak gelisen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve postiir gelisiminin bir
grup kalict bozuklugudur. Serebral palsi’deki motor bozukluklara c¢ogunlukla
duyusal ve algisal problemler, kognitif bozukluklar, iletisimsel ve davranigsal
problemler, epilepsi ve sekonder kas iskelet sistemi problemleri eslik eder” seklinde
kabul edilmistir (2). SP tablosu dogum 6ncesinde, dogum sirasinda ve dogum sonrasi
erken donemde olusan beyin lezyonlarinda goriiliir. Beynin erken gelisim dénemi ilk
18 ay olmakla birlikte, nadiren de olsa 3-6 yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan

beyin lezyonlarinin da tiimii SP olarak adlandirilir (3).

2.3. EPIDEMIYOLOJI

Serebral palsi ¢ocukluk cagmin en sik goriilen gelisimsel hareket ve motor
bozuklugudur (3,4,5). SP insidanst her 1000 canli dogumda 2-3 arasinda
bildirilmektedir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda;

Avrupa’da 1,51-2/1000, A.B.D’de 1,7-2,0/1000, Cin ‘de 1,28-1,92/1000, Turkiye‘de
4.4/1000 olarak bildirilmistir (2,54-60 ).



2.4. ETYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Beyin gelisimini etkileyen pek cok hastalik ve durum SP ‘ye yol acgabilir.
Pretermlerde perinatal ve postnatal donemlerdeki olaylarin, termlerde ise perinatal
donemdeki olaylarin etyolojide rol aldigi kabul gérmektedir. Etyolojide en sik neden

% 70-80 ile prenatal faktorlerdir (6,62).

Tablo -1:SP ile Iliskili Risk Faktorleri

Prenatal(% 80) Natal(%10) Postnatal(%610)
Konjenital malformasyonlar Prematiirite(Gestasyon yas1<36 hafta) SSS enfeksiyonu
Intrauterin enfeksiyonlar Hipoksik Intrakranial kanama

iskemik ensefalopati

Servikal yetmezlik Vajinal kanama Polistemia

Cogul gebelik Plesanta previa Hipoglisemi
Serebral disgenezi Ablasyo previa Koagulopati
Plesanta anomalileri Anormal Prezentasyon Hiperbilirubinemi
Gebelik toksemisi Kordon dolanmasi Tekrarlayan

konviilzyonlar
Annedeki Plesanta infarkti

hastaliklar(Hipertroidi,Epilepsi)

Annenin ilag kullanim Erken membran ripturi
Diisiik dogum agirlig: Koryonit
Servikal yetmezlik Diisiik APGAR skoru

2.5. PATOGENEZ

Serebral Palsi, birinci motor ndron lezyonlar1 sonucu gelisir. Ust motor ndronlarin
hem hareketi baglatma, hem de spinal kord 6n boynuzundaki ikinci motor néronlarin
islevlerini dengede tutabilmek icin baskilama gorevi vardir. Ust motor néronlarda
zedelenme olunca; baskilayici fonksiyonlar bozulur ve korteksten kortikospinal ve
retikiilospinal yollarla gelen uyarilar azalir. Bunun sonucu olarak kas kontrolii

bozulur, alfa ve gama noronlarinin asir1 uyarilmasi ile kas tonusu artar.



Ust ve alt motor néronlardaki bu dengenin bozulmas: su klinik durumlarla karsimiza
cikar.

a) Baskilama bozuklugu varsa hareket kontrolii de bozulur.

b)Hiperaktivite oldugunda kas tonusu ve derin tendon refleksleri (DTR) artar.
c)Hipoaktivite oldugunda kas gii¢siizliigii saptanir. Hipoaktivite hastaligin sonraki
donemlerinde genellikle hiperaktiviteye doniisiir.

d)Otoregiilasyon bozuklugu (1s1 dengesi, solunum, yutma, cigneme, barsak ve

mesane islevleri ile homeostazin bozulmasi ) goriiliir (6).

NOROPATOLOJI

Volpe hipoksik iskemik néropatolojiyi 5 temel gruba ayirmas:

1-Parasagital serebral hasar: Serebral konveksitelerin stiperior medial ve posterior
bilateral beyaz cevher nekrozu sonrasi goriiliir. En sik goriildiigii klinik tablo ise
spastik quadriplejidir.

2-Periventrikiler I6komalazi: Sentrum semiovale, optik ve akustik radiasyolarin
etkilendigi lateral ventrikiillerin dis a¢isinin bilateral beyaz cevher nekrozudur.
Klinikte uzun dénemde spastik dipelji ve spastik quadripleji seklinde goriiliir. Gorme
bozuklugu ve kognitif bozukluk saptanir.

3-Fokal ve multifokal iskemik beyin nekrozu: Vaskiiler dagilimdaki enfarkta bagl
olarak tiim hiicresel elemanlarin hasar ile karakterizedir. Siklikla orta serebral arter
etkilenir. Klinikte spastik hemipleji, spastik quadripleji ve epileptik ndbetler seklinde
goraldr.

4-Status Marmaratus: Nadir bir lezyon olup bazal ganglionlar hasarlanmistir.
Klinikte koreatetoz seklinde goriiliir.

5-Selektif ndronal nekroz: Spesifik bazi ndronlarda hasar goriiliir. Uzun dénemde
mental retardasyon ve epileptik ndbetler ortaya ¢ikar

Hipoksik iskemik serebral hasar genellikle prenatal kaynaklidir. Iskeminin zamani
lezyon tipini etkiler:

20 haftadan o©nce, noronal migrasyon anomalisi: Klinikte spastik tetraparezi,

hemiparezi, diparezi seklinde ortaya ¢ikar.



28-34 hafta periventrikiler I6komalazi: Klinikte spastik diparezi goralir.
34-40 hafta fokal/multifokal serebral hasar: Klinikte spastik tetraparezi, hemiparezi

ve diskinetik tip olarak gorulir (4,5).

2.6. SINIFLAMA

Noropatolojik, etyolojik ve klinik 6zelliklere veya motor islev kaybinin siddetine
gore yapilabilir. En sik kullanilan siniflama motor bozuklugun viicuttaki dagilimina

gore yapilan klinik siniflamadir (7,8).

Tablo-2: SP’nin, Motor Bozuklugun Viicuttaki Dagilimina Gore Yapilan Siniflamasi

SPASTIK DISKINETIK ATAKSIK- KARMA TIP
TIP(%75) TIP(%10-15) HIPOTONIK (nadir)  (%10-15)
Kuadriparezik Koreatetoik

Hemiparezik Distonik

Diparezik

Monoparezik

Bethesda’da yapilan calistaya ve Avrupa SP  Izleme ve Kayit Ag  Grubu
(SCPE)‘ye gore yapilan SP siniflamasi ise Tablo-2’de gosterilmistir. Buna gore SP;
spastik tip (bilateral ve unilateral), diskinetik tip (koreatetoik ve distonik), ataksik tip
ve bilesik tip seklinde siniflanmaktadir (13) .

Tablo-3: SCPE’ye Gore Yapilan Son SP Siniflamasi

SPASTIK DISKINETIK ATAKSIK BILESIK
Bilateral Distonik
Unilateral Koreatetoik




SEREBRAL PALSI TIPLERI

Spastik Tip

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik  direncin
artmasidir. En sik karsilasilan SP tipidir (yaklasik %75).

Artmig kas tonusu, stereotipik ve kisith hareket paternleri, aktif ve pasif eklem
hareket agikliginda azalma, kontraktiir ve deformite gelisimine egilim, ilkel ve tonik
reflekslerin  kaliciligt ve postiiral refleks mekanizmalarin zayif gelisimi ile

karakterizedir (3,4,5,9,10).

Spastik monopleji: Nadir goriiliir. izole tek alt veya iist ekstremite tutulumu

seklinde olup, genelde hafif klinigi oldugundan siklikla tan1 konmamaistir (7).

Spastik hemipleji: Spastik SP nin yaygin tipidir. %70-90’1 konjenitaldir. Viicudun
bir tarafinda anormal kas tonusu ve hareketler goriiliir. Ust ekstremite alt
ekstremiteden daha fazla tutulur. Siklikla strabismus, oromotor disfonksiyon,
somatosensoryal disfonksiyon, algisal bozukluklar ve 6grenme giigliikleri eslik eder
(3,4,5,9,10).

Spastik dipleji: Little’s hastaligi diye de bilinen, en sik prematurelerde goriilen
tipidir. Goévde ve alt ekstremitelerin Ust ekstremitelerden daha fazla tutulumu ile
karakterize tim viicudun etkilendigi bir tiptir. Spastik adduktorlar, gastroknemius ve
kalga fleksorlerinin ortaya ¢ikardig: diplejik ylirlime paterni, strabismusun sik oldugu
g0z bulgulari (%50), gorme defektleri (%63), nobetler (%20-25), kognitif bozukluk
(%30) eslik eder. MR (manyetik rezonans) da PVL (periventrikil I6komalazi) tipiktir
(3,4,5,9,10).

Spastik tripleji: Uc ekstremite tutulur. Genelde bilateral alt ekstremite ve tek (st

ekstremitedir. Spastik quadriplejiye benzer, makaslama ve parmakucu yiiriylsi

vardir (3,4,5,9,10).



Spastik quadripleji: Term bebeklerde dogum asfiksisi veya immatur bebeklerde 3.
ve 4.derece intravenrikiiler kanamaya bagl gelisir. Tiim viicut tutulumu olup bas,
boyun, govde ve kollar bacaklarla esit ya da bacaklardan daha fazla olarak tutulur.
Bebek once hipotoniktir. Bozukluk ciddi ise tonus ¢ocugun postur ve hareketini
baskilar. Ya total ekstansiyon ya da total fleksiyonda kalir. Eslik eden problemler;
gorme isitme defektleri, konviilzyonlar, mental retardasyon ve oral motor
problemlerdir. Tutulum asimetrik olabilir. Kontraktir, deformiteler dzellikle skolyoz

ve kalga dislokasyonu daha fazla tutulan tarafta gelisir (3,4,5,9,10) .

Diskinetik tip:

Diskinetik SP’de hiperkinetik koreatetoz ve distoni gibi ekstrapiramidal bulgular
klinigi olusturur. Kas tonusu hafif artar, DTR’ ler normal ya da hafif canli alinabilir.
Istemsiz hareketler uykuda diizelirken stres, heyecan, yorgunluk gibi durumlarda
artar. Bu hastalar siit ¢cocuklugu doneminde hipotonik olabilirler. Tipik istemsiz
hareketler 1-3 yasta belirginlesir. Diskinetik serebral palsili olgularin %58’inde
neden perinatal asfiksidir ve olgularin {igte ikisi term bebeklerdir. Hiperkinetik ve

distonik olmak iizere ikiye ayrilabilir. Diskinetik hareketler;

Atetoz: Yavas, kivrimli, istemsiz Ozellikle distal ekstremitelerde gorulir.

Hem agonist hem antagonist kaslar aktiftir (3,4,5,9,10).

Korea: Ani, diizensiz, sigrayici hareketlerdir. Yizu, boyun ve govdeyi,
durusu, yiirliylisti etkileyebilir. Koreik hareketlerin viicudun diger bolgelerine
yayilma egilimi vardir. Bir ekstremitede baslayan kisa stireli istemsiz hareket
kisa siirede o ekstremitenin diger kismlaria veya viicudun diger kisimlarina

yayilabilir (71).

Koreatetoid: Atetozla koreiform hareketlerin kombinasyonudur. Genelde
blylk amplitudld, istemsiz hareketlerdir (3,4,5,9,10).

Distoni: Yavas, ritmik tonus degiskenligi ile seyreden hareketlerdir
(3,4,5,9,10).



Hipotonik /Ataksik Tip

Motor gerilikle birlikte, erken donemde extremite ve gdévdede hipotoni ve denge
bozuklugu goriiliir. Motor gerilik bir yasa kadar belirgin olmayabilir. 2-3 yastan
sonra hipotoni diizelir, ancak ataksi belirginlesir. Norolojik muayenede nistagmus,
dismetri, hipotoni ve genis tabanli ylirlime saptanir.

Ince motor becerilerde gerilik vardir; yiiriime 3—4 yasa kadar gecikebilir. MR’da bazi
hastalarda serebellar hipoplazi veya kortikal atrofi ve buna sekonder
ventrikulomegali goriilebilir. Ataksik tip SP’ye gelisimsel serebellar bozukluklarin
neden oldugu diistiniilmektedir. Cocukluk cagindaki ataksi ile birlikte giden diger

bozukluklardan ayirt edilmesi 6nemlidir (6,7) .

Karma tip/Mikst tip
Spastik ve koreatetoik, bazen de ataksik bulgularin bir arada bulundugu tiptir.
Spastik kuadripleji ile birlikte siklikla degisik derecelerde koreatetoik bulgular

goralebilir. Daha nadir olarak ise koreatetoik tipte spastik 6zellikler olabilir (7,11).

2.7. SEREBRAL PALSI ILE iLISKIiLI PROBLEMLER

1-Mental Retardasyon

En sik goriilen bozukluk olup, diisiik dogum agirhigi ve prematiirelik hikayesi
olanlarda siktir. Tim SP olgularmin %30-60’unda goralir (12,63). Spastik
kuadriplejide %75, spastik diplejide %25 oraninda eslik ederken, diskinetik ve
hemiplejik SP’de c¢ok nadirdir (13) Epilepsinin eslik ettigi olgularda mental
retardasyon daha sik goriiliir (14).

2-Epileptik nobetler

TUm hastalarin  yaklasik %15-40"inda epilepsi  bildirilmektedir (15).Spastik
kuadriplejik hastalarin %42-94’linde epilepsi eslik edebilirken bu oran hemiplejik
SP’li hastalarda %30-65 civarindadir ve bu iki tip, epilepsi gelismesi agisindan en
yuksek riske sahiptir (12,63,65,66) .



Spastik diplejik tipteki hastalar epilepsi acisindan daha diisiik riske sahipken, epilepsi
en az diskinetik tipte gorulir (63,65,67,68). Jeneralize tonik klonik (JTK) ndbetler en
sik spastik kuadriplejik ve diplejik tipte goriiliirken, fokal nobetler en sik spastik
hemiplejik olgularda goriiliir . Genel olarak SP’li olgularda en sik goriilen nobet tipi
baz1 c¢alismalarda JTK nobetleri olarak saptanirken bazilarinda fokal veya fokal
baslayip ikincil jeneralizasyon gosteren nobetler olarak saptanmistir (33,64,66,69) .
Bazi1 hastalarda da ¢oklu ndbet tipi goriilebilir (65) .

3-Cigneme-yutma giicliigli ve sekonder malnutrisyon: Bas-boyun kaslarindaki
spastisite, hipotoni, motor beceri geriligi, ilkel reflekslerin kaybolmamasi nedeniyle
hastalarda ¢igneme ve yutma fonksiyonlar1 bozuktur. Bu bozukluga daha sonra

malnutrisyon da ilave olur (16).

4-Go6z ve gorme sorunlari: SP’li hastalarin basta sasilik olmak {izere %50-80’inde

g6z ve gorme ile ilgili bozukluklar saptanir (16).

5-Isitme kayb1: Sinirsel ya da iletim tipi isitme azlig1 %10-15 oraninda goriiliir.

6-Dil ve konusma bozukluklari: Dizartri ve oromotor becerilerdeki bozukluk

nedeniyle konusma sorunlar1 goriiliir (16).

7-Akciger sorunlari: SP’li hastalarda gastro6zofageal reflii siktir. Hastada mevcut
oral motor yetersizlige refliiniin eklenmesiyle sik aspirasyon ve buna bagli akciger
enfeksiyonu goriiliir. Tekrarlayan akciger enfeksiyonu sonucunda hastada kronik

akciger hastalig1 gelisir (16).

8-Davranis bozukluklari: Saldirgan davranislar, hiperaktivite dikkat azlig1, otizm gibi

davranig bozukluklar1 goriilebilir (16).

9-Uyku bozukluklari: Hastalarin yaklasik %50’sinde uyku sorunlar1 vardir. Uykuya
dalmada ve devam etmede gucluk gorulebilir (16).



10-Ortopedik sorunlar: Spastisiteye sekonder skolyoz, kalga ¢ikigi, eklem
kontraktiirleri goriiliir. Bu bozukluklar 6zellikle yas biiytlidiikge artar (16).

11-Uriner sistem bozukluklari: Hastada sinir sistemi tutulumuna bagli nérojenik
mesane gelisebilir. Norojenik mesane ise idrar birikmesine ve meydana gelen staz

sonucu tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarina neden olur (16).

2.8.TANI

Bir nérogelisimsel bozukluk olan SP tanisi i¢in 6zgiin bir biyokimyasal belirte¢ veya
laboratuvar tetkiki yoktur. SP tanisi klinik bulgulara goére konur (7) . Tanida
oncelikle dogum oncesi, dogum ve dogum sonrasi doneme ait ayrintili bir oyki
alinmasi, aile hikdyesinin iyi sorgulanmasi énemlidir. Motor bozuklugun ilerleyici
olmadigindan emin olunmali ve klinik bulgularla SP tipi saptanmalidir. Tani
sirasinda SP ile karisan diger klinik durumlar dislanmahidir. Ozellikle ilk 6-12 ayda
motor geriligin belirgin olmadigi durumlarda ilkel reflekslerin kaybolmamasi
(0zellikle asimetrik tonik boyun refleksi) tanida dnemlidir.

Tipik olarak gelisim basamaklarina ge¢ ulasma, DTR’lerin artmasi, patolojik refleks
pozitifligi, ilerleyici olmayan ancak zamanla degisebilen motor gerilik, durus
bozuklugu ya da istemsiz hareketler varsa ve SP i¢in 0Ozgiin risk faktorleri
saptanmigsa tani erken donemde konulabilir. Ancak bu tiir olgularin disindaki
olgularda motor bulgular erken yaslarda degisebilecegi icin SCPE’ye gore kesin tani
yas1 3 olarak onerilmektedir (13) .

SP’de beyin MR’da %90 patoloji gozlendigi i¢cin SP siiphesi olan her olguya
cekilmelidir. MR’da en sik saptanan patoloji prematiirelerde PVL, miadinda dogan
bebeklerde ise hipoksik iskemik ensafalopati’ye bagli multikistik ensefalomalazi,
kortikal displazi ve hidrosefalidir. Spastik tip SP’ de daha ¢ok beyaz cevher
(kuadriplejide PVL veya multikistik ensefalomalazi, diplejide; PVL, hemiparezide;
serebral infarkt veya posthemorajik porensefalik kist) diskinetik SP’de ise bazal
ganglion lezyonlar1 goriilir. MR’da kortikal displazi, polimikrogri, korpus kallosum
disgenezisi veya agenezisi, araknoid Kkist, serebellar hipoplazi, hidrosefali gibi

malformasyonlar da gorulebilir.
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Beyin MR’da en az ataksik SP’de lezyon goriliir. Riskli yenidoganlarda
ultrasonografi (USG) en iyi belirleyicidir. Risk faktorleri ya da anormal noérolojik
muayene bulgular1 olan yeni doganlarda ve prematiirelerde ilk haftalarda uygulama
kolaylig1 oldugu i¢in transfontanel USG yapilmalidir .

Eger Oykii ya da beyin MR‘inda yapisal bir lezyonu diistindiiren bulgu yoksa atipik
ve ilerleyici bulgular saptanmissa genetik ve metabolik caligsmalar yapilmalidir.
Hemiplejik SP’li olgularda agiklanamayan serebral infarkt insidansi yiiksek oldugu
i¢cin bu hastalarda pihtilasma fonksiyonlar ile ilgili testler rutin olarak yapilmalidir.
SP’li ¢ocuklarda siklikla mental retardasyon, gérme ve igitme sorunlari, oral motor
fonksiyon problemleri ve buna bagli malnutrisyon sik goriiliir. Bu nedenle hastalar,
bu problemler agisindan da rutin olarak degerlendirilmelidir. SP’de erken tani;
fizyoterapiye erken baslayip, motor bozuklugun yerlesmesini énlemek ve eslik eden
problemlere mudahale i¢in ¢ok dnemlidir. Bu nedenle riskli yenidoganlarin diizenli

olarak norolojik degerlendirmelerinin yapilmas: gerekmektedir (17).

FiZIK MUAYENE

Fizik muayene dykii almakla baslar. Oykiide ailenin saglik durumu, prenatal, natal
ve postnatal risk faktérleri, kaba motor ve ince motor gelisim basamaklari, beslenme,
giyinme, tuvalet aliskanligi, konugma, gorme, isitme, salya akmasi, nobetler, mental

durumu, uygulanan tedaviler sorgulanmalidir (2).

NOROLOJIK MUAYENE

Noéromuskuler sistemin incelenmesi refleks testleri ile tonus, aktif hareket, koor-
dinasyon ve kas gilicii degerlendirilmesini kapsar. Norolojik gelisimin
degerlendirilmesinde belki de en kritik muayene, gelisimsel reflekslerin
degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir. Infantil dénemdeki gelisimsel refleksler,
beyin sapt ve spinal kordun bazi kompleks fonksiyonlar: ile ilgilidir. Refleks
paternler gelisim safhalar siiresince beklenildigi gibi goriilmeye baslar ve daha sonra
kaybolurlar. Reflekslerin bu siralamasi kortikal olgunlasmay1 yansitir, yukarida
belirtilen zaman araliklar1 disinda goriilmesi norolojik disfonksiyonun giiglii bir
belirtisi sayilir. Normalde primitif refleksler, ¢ocugun pozisyonel degisikliklere

adaptasyonunu saglayan postural cevaplarla yer degistirir (18) .
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Spastisite varliginda derin tendon refleksleri artar, klonus ve patolojik refleksler
gOzlenir. Diskinetik SP’de ise genellikle tendon refleksleri artmaz, klonus ve
patolojik refleks nadirdir (3).

Kas tonusu hipotonustan rijiteye kadar degisir. Spastisite Ashworth skalasina gore
degerlendirilir (4). Bunun diginda tremor, kore, atetoz, distoni, ataksi gibi istemsiz

hareket varligina bakilir ve SP tipi belirlenir (3).

Tablo—4:Gelisimsel Refleksler

Refleks Baglama Bitis
Aranma Dogum 3ay
Moro Dogum 4-6 ay
Asimetrik Tonik Boyun 2 ay 6-7 ay
Simetrik Tonik Boyun 2 ay 6-7 ay

Koruyucu Ekstansiyon

(Parasiit Reaksiyonlari)

One 5-6 ay Kalicidir
Yanlara 6-7 ay Kalicidir
Arkaya 9-10 ay Kalicidir

KAS ISKELET SISTEMiI MUAYENESI

Kas iskelet sistemi degerlendirilmesi; inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket
acikligimin degerlendirmesi ve fonksiyonel degerlendirmeyi kapsar. TUm buylik
eklemler ve sorunlu olan diger eklemlerin eklem hareket aciklig
degerlendirilmelidir. Normal yeni doganda predominant fleksor tonus nedeniyle 25
derece kadar dirsek ekstansiyon kisitliligi goriilebilir. Preterm infantlarda ise
hipotoni nedeniyle pasif eklem hareket agiklig1 artabilir. Yine ayni sekilde normal
yenidoganda kalca ekstansiyonu ortalama 30 derece kadar kisitlanir. Bu kisithlik 3-6
aya kadar 10 derecenin altina geriler. Dogumda ve erken donemlerde kalga eksternal

rotasyonu, internal rotasyonu asar.
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Yenidoganlarda femur boynu hizasi, prenatal koksa valga ve artmis anteversiyonla
uyumludur. Femoral egim 160 derece olup, anteversiyon agisi 60 derecedir (19).

Alt ekstremite muayenesi, eklem hareket agikliginin ve torsiyonel giiglerin
degerlendirilmesini kapsar. Bir¢ok torsiyonel deformite, biiylime ve gelisme ile
kendiliginden diizelme egilimindedir.

Spina iliaka anterior superiordan i¢ malleole kadar yapilan 6lglim, bacak boyunu
verir. Eger dizde fleksiyon kontraktiirii varsa o zaman femur ve tibia boylar1 diz
medial eklem araligindan ayr1 ayri Olgiiliir. Femoral ve tibial torsiyon ise otururken
ve yiizlistii yatarken degerlendirilir (20).

Kalga abduksiyonu ise en iyi ¢ocuk sirt istii yatarken degerlendirilir. Asimetri
olmast kalga subluksasyonunu, kontraktiiriinli ve spastisiteyi gOsterebilir.
Yenidoganlarda kalga gelisimsel displazi yoniinden degerlendirilmelidir. Bu Ortoloni
veya Barlow testi kullanilarak yapilir. Her iki test ¢ocuk sirtiistii yatarken ve kalgalar
90 derece fleksiyonda iken uygulanir. Ortoloni testinde muayeneyi yapan hekim,
kalgay1 yerine yerlestirmeye calisir. Parmaklar biiyiik torkanter tizerindeyken kalclar
hafifce abduksiyona getirlir. Klik sesi duyulmas: kalga insitabilitesini gosterir.
Barlow testinde ise, muayeneyi yapan hekimin parmaklar1 uylugun mediali
tizerindeyken kalcalar adduksiyona getirilir ve basing uygulandiginda klik sesi
hissedilir (20).

Thomas testinde ¢ocuk muayene masasina sirt iistii yatirilir. Her iki bacak dizden
biikiilerek gdgsiine degdirilir ve bu sekilde lomber omurga stabilize edilir. Daha
sonra bir bacak fleksiyonda tutularak govde sabitlenirken diger bacak ekstansiyona
ve adduksiyona getirilir, eger kalga tam ekstansiyona gelemiyorsa uyluk ile muayene
masas1 arasindaki ac1 Olgililir. Bu a¢1 muayene edilen kalgadaki fleksiyon
kontraktlrinG gosterir (20).

Ely testinde ¢ocuk ylizikkoyun pozisyonda yatarken bir kalgasi elle stabilize edilir,
ayni taraftaki bacak dizden biikiilerek fleksiyona getirilir. Kalganin masadan
yiikselmesi kuadrisepsin spastik veya gergin oldugunu gosterir (20).

Staheli testinde cocuk govdesi ve pelvisi masada kalacak, bacaklari masadan
sarkacak sekilde yiiziikkoyun yatirilir, pelvis bu sekilde stabilize edildikten sonra
kalcalar teker teker ekstansiyona getirilir.
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Kalca tam ekstansiyona getirilemezse uylugun yer veya masa diizlemi ile yaptig1 aci
Olculerek fleksiyon kontrakttr( belirlenir (20).

Diz, kapstiler gerginlik ve eklem stabilitesi yoninden incelenmelidir. Genu varum ve
genu valgum agisindan degerlendirilmelidir. Normal ¢ocuklarda gelisim siiresince
genu varum 1-3 yas grubunda, genu valgum ise 3-5 yaslarinda gozlenir.

Tibial torsiyon tibianin i¢ ya da dis rotasyonu sonucu olusmaktadir ve uyluk-ayak
acis1 ile degerlendirilebilir. Hamstring kontraktiri test edilirken bir bacak masada
sabitlenir, diger bacak fleksiyonda tutulurken diz 90 derece fleksiyondan
ekstansiyona getirilir. Bacagin tam ekstansiyondan eksik kalan derecesi popliteal
aclyr verir, bu aci hamstring kisalifinin derecesini gosterir. Posterior kapsiil
gerginligine kalgalar ekstensiyonda iken dizler tam ekstansiyona zorlanarak bakilir.
Muayene sirasinda patellanin konumu anormal bulunursa radyolojik olarak patella
alta veya baja varlig arastirilir (20).

Ayak muayenesinde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon, subtalar eklemde varus-
valgus hareket acikligi ve parmak deformiteleri degerlendirilir. Bazen triseps surae
kasinin bilesenlerinden yalnizca gastrokinemius kisa soleus normal kalabilir. Bunu
ayirt etmek icin Silfverskiold testi kullanilir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu diz
fleksiyonda ve ekstansiyonda iken ayr1 ayr1 6l¢iiliir. Diz fleksiyonda iken daha fazla
pasif dorsifleksiyon yapabilmesi gastrokinemius kisaligina isaret eder. Ayak bilegi
dorsifleksiyonunu olgerken ayagin inversiyonda tutulmasma dikkat edilmelidir,
yoksa triseps kisaligi anlasilmayabilir. SP’de spastisiteye bagli asil tendonu
kisaligida goriilebilir (21).

Ust  ekstremiteler, eklem hareket acikligi ve fonksiyonu ydniinden
degerlendirilmelidir. Eller ¢ocugun oyun becerilerini gelistirmede onemlidir. El
hareketlerinin gelisimi ilkel kavrama ve birakma paterninden, cisimleri manipule
etmeye yonelik oldukca kompleks hareketleri igerebilir. El, bilek ve parmaklarin ayri

ayr1 ve beraber hareketleri incelenir (21,22).

YURUMENIN DEGERLENDIRILMESI
Serebral palsi’de yiirlimenin dikkatle degerlendirilmesi, hastalik tipini belirleme ve
tedaviye yon verilmesi agisindan oldukca 6nemlidir. Yiirime genel olarak 7 yasinda

son halini alir.
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Yiirlimenin olgunlagsmasindaki agamalar; 15 aya kadar yiiriime, 3 yasinda kosma, 4
yasina kadar topuk iizerinde yiikselme ve yiirlime, 6 yasina kadar ziplama
seklindedir. Degerlendirme hem durus hem de salinim fazinin analizini kapsamalidir.
SP’de klasik anormal ylirime paternleri gorulebilir.

Hareket paternleri giigsiizlik veya asimetriyi gosterebilir. Klinisyenler tarafindan
degerlendirilen en sik yiirime bozukluklar1 ige ve disa basarak yiirimedir. Bu
paternler, femur ve tibianin torsiyonel deformitelerinde gorlir. Ice basmanin en sik
nedeni femoral anteversiyondur ve genel olarak matirasyon ile dizelir.

Serebral palsi’de goriilen tipik yiiriiyiis paternleri asagidaki gibi siniflanabilir (19);

Spastik dipleji; Makaslayarak yirime
Kalcalar fleksiyon ve adduksiyonda
Dizler valgus ile birlikte fleksiyonda
Ayak bileklerinde ekin goriunimu
Hemipleji; Zayif kalga fleksiyonu ve ayak bilek dorsifleksiyonu
Tibialis posterior kasinin asir1 aktivitesi
Kalca sirkiimdiksiyonu
Durus fazinda ayagin siipinasyonda durmasi
Tipik Ust ekstremite postur
Bukuk diz (crouch); Gergin kalca fleksorleri
Gergin hamstring kas grubu
Zay1f kuadrisepsler
Diplejik ve kuadriplejik hastalarda asir1 dorsifleksiyon

Fonksiyonel degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmeler igin ¢esitli Olgiitler ve gegerlilik ve giivenilirligi
gosterilmis degerlendirme skalalar1 kullanilir.

Fonksiyonel skalalar:

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) = Gross Motor Function
Measure Classification System (GMFCS)) :

Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye 2: Yardimci arag olmadan yiirtir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.
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Seviye 3: Yardimei aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde taginir veya
tekerlekli sandalye kullanr.

Seviye 5:Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede smirlidir
(10).

Kaba Motor Fonksiyon Olgiti (KMFO) = (Gross Motor Function
Measure(GMFM)): KMFO SP’li  cocuklarda zaman icinde kaba motor
fonksiyonlarinda meydana gelen degismeleri 6lgmek i¢in diizenlenmis standardize
edilmis gozlemsel bir testtir (23).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (PFBO) = (WeeFIM): SP ve diger
gelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan
fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden faydali, kisa, kapsamli bir 6l¢lim metodudur
(23).

PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory) ve MAI (Movement Assesment
of Infants) gibi SP’de gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis benzer 6lgiitler vardir,
Ozellikle MAI dort ayliktan itibaren SP riskini gosteren 6nemli bir Olglit olarak

bilinmektedir (3) .

2.9. LABORATUAR TESTLERI VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Yiirliylis analizi, gliniimlizde pediatrik rehabilitasyonla ugrasan hekimlerin
kullandiklar1 ~ yardime1  yontemlerden  birisidir.  Modern  yiiriime analiz
laboratuarlarinda gozleme dayali analiz ve video yontemleri, kinetik analiz,
kinematik analiz, dinamik pedobarografi, dinamik EMG ve enerji Olgumleri
yapilabilmektedir (24) . Yiiriime patolojilerini tanimlayabilmek, tedaviye yon
vermek ve hastanin gelisimini objektif olarak takip etmek i¢in kullanilabilir. MRG ve
bilgisayarlt beyin tomografisi serebral lezyonu tanimlamada Onemlidir. Positron-
emisyon tomografisi (PET), kan akimini ve glukoz metabolizmasini goriintiillemek
icin kullanilirken, tek-foton emisyon bilgisayarli tomografisi (SPECT) ise yine
serebral kan akimini gosterebilir. Uyarilmis potansiyeller, harici uyaranlara beynin
yanitini ~ degerlendirmede  kullanilirken,  beynin  elektriksel  aktivitesinin

degerlendirilmesinde elektroensefalogram 6nemli bir testtir.
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Rutin laboratuar testler, tiroid fonksiyonlari, laktat ve pirlvat, organik ve
aminoasitler, kan PH’1, serebrospinal sivi analizleri ve genetik ¢alismalar etiyolojiyi

belirlemede yardimci olabilir (19) .

2.10. AYIRICI TANI

SP birgok klinik tablonun bir arada goriildiigii bir semptomlar bileskesidir. Klasik
tabloda motor fonksiyon bozuklugu 6n plandadir. Motor fonksiyon bozukluklar1 ayni
zamanda birgok santral ve periferik sinir sistemi kdkenli nérolojik bozuklukla
birlikte goriilebilir. SP tanis1 daha ¢ok diger hastaliklarin diglanmasi ile konur. Tipik
belirtiler hipotoni, spastisite, distoni ve/veya koreoatetoz nérodejeneratif hastaliklar,
metabolik hastaliklar, beyin ve medulla spinalisin gelisimsel ya da travmatik
hastaliklari, noromuskuler hastaliklar, hareket bozukluklari ve tiimorlerde de

gorulebilir. SP’nin ayirict tanisinda asagidaki klinik durumlar degerlendirilmelidir

6) .

1-Yavas ilerleyen norodejeneratif hastaliklar
Rett Sendromu

GM-1 Gangliosidozis

Infantil néroaksonal distrofi
Metakromatik I6kodistrofi

Herediter motor ve sensorindral néropati
Arjininemi

Glutarik asiduri tip-1

2-Ataksi ile giden bozukluklar
Abetalipoproteinemi

Ataksi telenjektazi

Frederich ataksisi

3-Noromuskuler hastaliklar

Kas hastaliklar

Charchot Marie Tooth hastalig
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4-Spinal kord lezyonlar1
Diastometamiyeli
Siringomiyeli

5- Genetik bozukluklar

6- Brakial plexus zedelenmesi, periferal sinir hastaliklar

2.11. SEREBRAL PALSIDE TEDAVI YONTEMLERI
1) Medikal tedavi:

Beslenmeyi diizenlemek

Ndbetleri durdurmak

Genel saglik onlemleri (asilama)

Spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak
Oral medikasyonlar

Intratekal medikasyonlar

Kemondoroliz (fenol,botulinum toksini)

2) Psikolojik tedavi

3) Ozel egitim

4) Fizyoterapi

5) Is-ugras: terapisi

6) Ortezler

7) Ortopedik tedavi

Diizeltici algilama

Cerrahi Tedavi

8) Norosirurjik girisimler
Talamotomi

Derin beyin stimulasyonu
Selektif dorsal rizotomi
9) Elektrostimilasyon
Fonksiyonel elektrik stimulasyon yontemleri

Repetatif manyetik stimulasyon (3)



SEREBRAL PALSIDE REHABILITASYON

Serebral palsi’li ¢ocuklarin rehabilitasyon programi hastanin yasi ve fonksiyonel
durumuna gore belirlenmelidir. Rehabilitasyon ekibinde bir fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmani koordinatorliiglindeki pediatrist, ortopedist, klinik psikolog,
fizyoterapist, i ugrasi terapisti, rehabilitasyon hemsiresi, aile, sosyal hizmet uzmani
ve ortez teknisyeni yer alir (9,10).

SP rehabilitasyonunda amag: Anormal postir ve paternlerin dlzeltilmesi,
olusabilecek deformitelerin Onlenmesi, mevcut becerilerin gelistirilmesi, yeni
becerilerin Ogretilmesi, iist ekstremitelerin fonksiyonel kullaniminin saglanmasi,
yiirlime egitimi , anlasabilir konusmanin 6gretilmesidir (9).

SP rehabilitasyonunda hastanin cocuk oldugu, ruhsal ve fiziksel gelisimi i¢in gevresi
ve diger ¢ocuklarla iletisiminin 6nemi unutulmamali, topluma kazandirilmis mutlu
bir birey olmasi hedeflenmelidir.

Erken rehabilitasyon bircok agidan avantajlidir. SP rehabilitasyonunu 3 doneme
ayirabiliriz (9,10) :

1)infant dénemi: Optimal postiir saglanmaya calisilir, yeme-igme fonksiyonlar1 takip
edilir. Bu déneme uygun rehabilitasyon metodlar1 uygulanir.

2)Okul oncesi donem: Bagimsizlifi kazandirmaya yonelik uygulamalar 6n plana
cikar.Yeme-igme giyinip soyunma, tuvaletini yapma becerileri zerinde durulur.
Lokomotor, ince motor, kognitif ve iletisim yetenekleri gelistirilir.

3)Okul ¢ag1 ve adolesan donem: Iletisim ve sosyal becerilerin kazandirilmas1 6n
plandadir. Ek olarak okul oncesi ve okul ¢aginda ortaya cikabilecek skolyoz,
kontraktur gibi sekonder ortopedik problemler, limitasyonu artirabilir, cerrahi girisim
gerekebilir. Ortezleme ve yardimcei ekipman g¢evre diizenlemesi gerekebilir.

Serebral palsi rehabilitasyonundaki hedeflerimiz;
A) Ambulasyonu Saglamak ve Kalitesini artirmak

Her 3 donemde de baglica iki yaklagim modeli kullanilir; konvansiyonel yaklasim ve

norofizyolojik yaklagim.
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Geleneksel yaklasim: Spesifik bir ndrolojik temel iizerine kurulmamistir. Aktif ve
pasif eklem hareket agiklig1 egzersizleri (EHA) , kas kuvvetini artirmaya yonelik
egzersizler, germe teknikleri, kardiyovaskiiler kapasiteyi artirici egzersizler,

ortezleme, cerrahi girisimler (3,9).

Norofizyolojik (duyusal motor) yaklasim: Bu tedavi edici yaklasim 1940’larda
fizyoterapist Berta ve esi ndrofizyolog Karl Bobath’in SP’li ¢ocuklarla calisirken
kisisel incelemeleri sonucunda gelistirilmistir (25,26) . SP’li ¢ocuklarin tedavisinde,
tedavi edici girisimlerin en giincel olanidir. Diinyada bu yaklasimi kullanan, ¢esitli
norogelisimsel tedavi egitim merkezlerinde ve ndrogelisimsel tedavi kurslarinda
egitilmis olan binlerce terapist vardir (25).

Norogelisimsel tedavi yalnizca bireysel kas fonksiyonu ile degil koordinasyon
paternlerinin kalitesi ile iligkili biitiinsel bir yaklagimdir. Bu yaklasim yalnizca
duysal-motor problemleri degil ayrica gelisimsel, perseptiiel-kognitif bozukluk,
emosyonel, sosyal ve giinliik yasamdaki fonksiyonel problemleri kapsamaktadir.
Erken norogelisimsel tedavide 2-3 ay (diizeltilmis yas)‘da baslayan tedavi lizerinde
durulmaktadir, yani bu yergekimine karsi istemli hareketler ortaya ¢ikmadan ve
anormal hareket paternleri baskin olmaya baslamadan 6ncedir (27).

Baslangigta Bobath yaklasiminda anormal tonus, refleksler ve hareket paternlerini
inhibe ve kontrol eden gesitli teknikler kullanildi (26). Bu teknik normal postural ve
diizeltme refleksleri ve hareket paternlerini fasilite etmeyi 6nermekteydi. Cocugun
gelisiminde normal gelisimsel sira prensibin temelini teskil etmek {izere kullanilirdi.
Daha sonra, otomatik hareketler ve reflekslerdeki normal tedavi edici deneyim,
gelismis fonksiyonel yetenekler ile c¢ocugun gelisen normal tonus ve istemli
hareketlerinin i¢ine aktarilmasi dnerildi. ilave olunan deneyimler ile, Bobath ve esi
otomatik hareketler ve reflekslerin kullanildigi Onceki tedavi yaklasiminda
yetersizlik gozlemlediler (25).

SP’li ¢ocuklarda noérogelisimsel tedavinin, cocugun normal oyun ortamlarinda
yapilmasinin ve tedavi’nin yogun uygulanmasinin alt1 ¢izilmesi ve bunun kaba motor
fonksiyon iizerine etkisi de desteklenmistir (29). Yogun norogelisimsel tedavi glinde

1 saat olmak iizere haftada 5 giin ¢alisilmis ve daha etkili oldugu bildirilmistir (28).
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Aileler ve bakicilar evde giinliik aktiviteler ve oyunda terapiyi siirdiirmek i¢in ayrica
egitilmektedir. Ortezler ve toplar gibi gesitli tedavi edici yardimcilar, gerektiginde

kullanilmalidir.

Yardima araclar ve ortezler:

SP tedavisinde cihazlama tamamlayict bir uygulamadir. Ortezler bir viicut
segmentini ya da eklemi korumak ve deformiteleri 6nlemek, stabilizasyonu
saglamak, fonksiyonlar diizeltmek amaci ile kullanilirlar. Baston, koltuk degnegi ve
yiiriite¢ gibi yardimci araglar ise denge ve giivenligi saglamak, fonksiyonlari

diizeltmek, yiik dagilimini saglamak ve dayanikliligi artirmak amaciyla kullanilirlar.

Ayak ortezleri :

Topuk yastig1 (heel cup): Kalkaneusu ve cevresindeki yumusak dokular1 tutar.
Kenarlar1 malleoliin altinda kalir. Subtalar eklemin hafif instabilitesinde kullanilir
(3,30).

Supramalleolar ortez (SMO): Ayak bilegi proksimalinde yandan malleolar {izerine

kadar ve 6nde parmaklara kadar uzanir. Hafif dinamik ekinde kullanilabilir (3,30).

Ayak bilegi ortezleri :

Solid/rijid AFO (Ankle foot orthesis/ayak ayak bilegi ortezi): Solid AFO‘lar ayak
bilegi hareketinde maksimum kisitlama istendiginde kullanilmaktadir. Yiiriiyemeyen
cocuklarda kontraktiir olusumunu 6nlemek, ayakta durma bacasinda ayak/ayakbilegi
stabilitesini saglamak i¢in kullanilir (3,5,30).

Eklemli AFO: Rijid AFO’ya benzer, ek olarak ayak bilegi seviyesinde mekanik
eklemi vardir. Basma fazinda dorsifleksiyona izin vermesi sayesinde normale yakin
bir yiiriime saglar, diizgiin olmayan zeminlerde yiiriimeyi ve merdiven ¢ikmay1
kolaylastirir. Eklemdeki hareket serbestliginden faydalanacak olan ¢ocuklar, plantar
fleksiyon hareketini 6nlemek icin stoplama yapan eklemli AFO’lar kullanabilirler.
Eklemli AFO’lar dorsifleksiyona izin vermektedirler, bu yiiriime sirasinda plantar
fleksor kas grubunun gerilmesine misaade etmektedir ve rijit ortezlere gore daha

normal ve etkili bir ylriime paternine dogru ilerlettigi bulunmustur.
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Pasif dorsifleksiyon yaptirilamayan ¢ocuklarda eklemli AFO orta ayak eklemlerini
zorlayarak deforme edeceginden kontrendikedir (3,5,30).

Posterior leaf spring : Mekanik olarak asir1 ekinusu 6nlemek i¢in tasarlanmaktadir.
Sallanma fazinda ekinusu azalttigi, basma fazinda dorsifleksiyona izin verdigi,
basma ortasinda daha fazla enerji absorbe ettigi bulunmustur, ancak itme fazinda
arzu edilen gii¢ tiretimini azaltmaktadir (70).

Yer reaksiyonlu ayak-ayakbilegi ortezi (GRAFO): Bacagin 6n kisminda destegi olan
sert ortezdir. Biikiik diz yiirliyiisiine sebep olan tim durumlarda kullanilir. Basma
fazinda dizin sagital plan stabilitesini saglar. Dizde ekstansiyon momenti olusturur.
Kullanilmamas1 gereken durumlar; dizde 10°den fazla sabit fleksiyon kontraktiirii,
rekurvatum, dizde yapisal instabilitedir. Dezavantajlar1 ayak bilegi ve diz
fleksiyonunu kisitlamasi, denge reaksiyonlar1 iizerine negatif etkili olmasidir

(3,5,30).

Diz Ortezi (KAFO): Postoperatif donemde ecklem hareket agikligini korumak
amaciyla dizi ekstansiyonda tutan basit istirahat ateli olarak verilebilir. Uylugun st

boliimiine dek uzanir (3,30).

Kalga abdiksiyon ortezi (iiggen yastik): Addiiktor gerginligi olan g¢ocuklarda
hareket acikligin1 korumak veya subluksasyonun gelismesini 6nlemek i¢in gece ateli
olarak kullanilmasinin yarar1 kanitlanamamistir, ancak addiiktér gevsetme sonrasi

erken donemde istirahat ateli olarak kullanilmalidir (3).

Ust ekstremite ortezleri: Ilerleyici kontraktiirlerin engellenmesi icin el ve el bilegini

fonksiyonel pozisyonda tutan statik ortezler kullanilir (5).

Omurga ortezleri: Omurga deformitelerinde kiiglik ¢ocuklarda cerrahi girisim
zamaninm geciktirerek omurga biliyiimesine zaman kazandirmak, beslenme ve diger
giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in oturma dengesini korumak

icin ve postop donemde fiizyon olusana kadar implante edilen materyale
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asirt  yik  binmesini  engellemek  amaciyla  torakolumbosakral  ortez
(TLSO),servikotorakolumbosakral ortez (CTLSO) veya plastik vicut ceketleri
kullanilabilir (3,5) .

Destekler: Bu grupta yurute¢ (0nden destekli, arkadan destekli, ¢evreden destekli),
tripot, ayakta durma bacasi, kanadyen, tekerlekli sandalye vb. cihazlar sayilabilir
(30). Onden destekli yiriiteclerde arkadan destekli yiriteclere oranla enerji tilketimi

daha azdir, ancak kalga fleksorlerinde kontraktiire yol agabilirler (5,9) .

Spastisite tedavisi :
Konservatif ~ tedavi  yontemleri;  Fizik tedavi  modaliteleri , ilaclar
(oral,intratekal,n6romuskuler bloklar) elektrostimulasyon, ortezlerdir. Cerrahi tedavi

ise kas tendon uzatma, selektif dorsal rizotomi olabilir.

1-Fizik tedavi modaliteleri:

a) Lokal Soguk ve Sicak Uygulamalar: Tonusu azaltir, ancak etkilerinin kisa siireli
olmasi dezavantajdir.

b) Inhibitér Algilama ve Splintler: Tonusu azaltip, eklem hareket acikligini artirmak
icin kullanilir.

c) EMG-Biofeedback: Tonusun modifiye edilebilecegi ¢esitli ¢alismalarda
gosterilmistir.

d) Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu: Siklik kullanimmin st ektremite
kontraktiirlerini azalttig1, agonist kaslarda motor aktiviteyi arttirdigi buna karsilik

antagonist kaslarda ise tonusu azalttig1 saptanmustir (5).

2-Tlag tedavisi:

Oral Baklofen: Sentetik GABA agonisti olan baklofen presinaptik ve postsinaptik
GABA B reseptorlerini etkileyerek eksitator sinaptik iletiyi bloke eder. Oral
alindiktan bir saat sonra etkisi baslar, 8 saat siirer, bu nedenle giinde 3-4 kez
boliinmiis dozlarda alinmalidir. 2.5 mg/giin gibi diisiik dozlarda baglanir. 2-7 yas

aras1 30 mg, 8 yas ve lizerinde 60 mg’a kadar ¢ikilabilir.
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Yan etkileri; sedasyon, yorgunluk, konfiizyon, basagrisi, bulanti, konstipasyondur.
Yan etkileri doza bagimlidir (2).

Intratekal Baklofen: Oral baklofenin SSS ne gegmemesi nedeniyle gelistirilmistir. Bu
yontemle viicuda yerlestirilmis bir pompa ve buna bagl bir katater ile, baklofen
direkt olarak BOS’a verilir. Fizyoterapi ve oral ila¢ tedavisine ragmen agir spastisite
devam eden olgularda tercih edilir. Oral tedaviye gore yan etkileri daha azdir ancak

maliyeti yuksektir. Oral tedavinin 10’da biri kadar dozla etki saglamaktadir (32).

3- Lokal Enjeksiyonlar: Kimyasal denervasyon yaratir.

Fenol ve Alkol: Protein denatlirasyonu yapar, sinirde koagulasyon ve kasta nekroz
yaratir. Belirli bir zaman sonra aksonlar yeniden iylesir (3,5,9,30).

Botulinum toksini:  Clostridium botulinum ekzotoksinlerinden tip A presinaptik
blokaj yaparak asetilkolin salinimini1 engeller ve kimyasal denervasyon saglar.
Etkiler 72 saatte goriilmeye baslar, 2-3. haftalarda maksimuma ulasir ve ortalama 3-6
aya kadar uzayabilir. Bu nedenle tekrarlayan uygulamalar gereklidir. Bir aydan kisa
stirede uygulanirsa antikor olusabilir. Agrili kas spazmlarini azaltir, postiirii diizeltir,
fizik tedavi uygulamasini kolaylastirir. Spastisite sadece alt ya da iist ekstremitede ya

da tek ekstremitede oldugunda yararlanma olasilig1 daha yiiksektir (31).

4-Selektif Dorsal Rizotomi: Alt ekstremite spastisitesini azaltmak i¢in kullanilir.
lomber 2 ile sakral 2 arasindaki sinir kokleri kesilir ve spastisitede kalict diizelme
saglar. Diger yontemlerden fayda gérmeyen ve yiirliyebilen spastik diparezili

cocuklara 4-8 yaslarinda uygulanir (33) .

5-Ortopedik Yaklagimlar: Serebral palsi’li olgularda spastisite ekstremitelerde 6nce
balans bozukluguna daha sonra kontraktiir gelisimine neden olur. Ortopedik
yaklasimin amaci kontraktiir gelisimini engellemek i¢in baslangigta agonist kasi
kuvvetlendirmek olmalidir. Kontraktiir gelisirse daha kapsamli cerrahi miidahaleler

gerekebilir (34).

24



B) Tuvalet Egitimini Kazandirmak ve Norojenik Mesane

Genelde gozden kagan bir konudur. Inkontinans en sik belirtilen idrar yolu
semptomudur. Mobilite, iletisimsel ve biligsel becerilerdeki azalmaya bagli olarak
gelisebilir. Inkontinans, sikisma ya da duraksama gibi iiriner semptomlar1 olan ¢ocuk
klglk kapasiteli hiperrefleks bir mesaneye sahiptir. Bazi ¢ocuklarda detrusor sfinkter
dissinerjisi de bulunur . Tuvalet egitimi i¢in tuvalete adapte olabilen cihazlar

kullanilabilir (3,4).

C) Iletisim ve sosyal fonksiyonlar
Konusma terapileri, ev programlari, cocuk oyun odalarinda c¢aligmalar yer alabilir.

Tiyatro, gezi diizenlenebilir. Egitim plani ¢ocugun durumuna gore ¢izilir (3,4) .

D) Is Ugras1 Terapisi

Cocuklarin el becerilerini gelistirmeye yonelik rekreasyonel faaliyetler yapilmali.
Ayrica anneye bakimda dikkat edecegi noktalar 6gretilmelidir . Tedavide ailenin rolii
onemlidir. SP’li ¢ocukta tedavi programina ailenin etkin bi¢imde katilmasi ig¢in
oncelikle ailenin sistemin bir pargasi oldugunun bilinmesi gerekir. Ailenin
gereksinimlerini tamimak ve tanimlama; gercekci planlar yapma ve oOncelikleri
gozden gecirmede hekime yardimci olabilir. Aile zamaninin biiyiik ¢ogunlugunu
cocugu i¢in harcar. Dolayisiyla normal ve patolojik gelisme ve ¢ocuk ile ilgili bakim

ve tedavi konusunda yeterli bilginin ebeveynlere verilmesi yerinde olur (3,4).

Tedavi degerlendirmesi:

Sonuglar1 degerlendirmek i¢in herkes tarafindan kabul goren kesin skalalar ve
Olctimler uygulanmamaktadir. Cesitli miidahele stratejileri ve karsilastirmalar
yapilmaktadir. Bunlar genel motor gelisim degerlendirmesi, standardize skalalar,
gelisimsel refleks maturasyonu, pasif eklem hareket acikligi artisi, yilirlime yasi,
yiirtime kalitesi, ev i¢i aktivitelerinin degerlendirmesi ve fonksiyonel yeteneklerdeki

degisikliklerdir.
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2.12. MOTOR FONKSIYONLARIN PROGNOZU

SP’li hastalarin prognozunu belirleyen faktorler; Hastaligin tipi, oturma yiiriime
gibi 6nemli gelisme basamaklarindaki gecikme miktari, mevcut patolojik refleksler,
birlikte goriilen zeka, duyu ve duygulanim bozukluklaridir (36). SP ilerleyici bir
bozukluk olmamasina karsilik klinik bulgular zamanla degisebilir. Cocugun yas1 ve
motor bozukluk tipine gore degisen saglik sorunlari ortaya ¢ikabilir. SP’li ¢ocuk
bliylidiikce kronik saglik sorunlari, kronik akciger hastaligi ve beslenme giigliikleri
nedeniyle ¢ok sik hastaneye yatirilir. Hastalik takibinin ve asilamanmn diizenli
yapilmasi ve beslenme destegi verilmesi ile hastaneye yatis siklig1 azaltilabilir (35).
Yiiriime i¢in en iyi belirleyiciler 2 yasa kadar desteksiz oturma ve ilkel reflekslerin
18 aya kadar kaybolmasidir. Genel olarak 9 aya kadar boyun kontrolii kazanan, 24
aya kadar desteksiz oturabilen, 30 aya kadar emekleyebilen ¢ocuklarin yiiriimesi
beklenir. Buna karsin 20 aya kadar boyun kontrolii olmayan ve 4 yasa kadar
desteksiz oturamayanlarin yiiriime olasilig1 ¢ok diisiiktiir (35).

Birlikte bagka problemi olmayan hemiparezik hastalar hemen her zaman 2 yas
civarinda ylriiyebilirler. %25’inde hemianopsi vardir bunun fark edilip buna y6nelik
onlem alinmasi hastanin egitimi i¢in 6nemlidir. Epilepsi problem olabilir. Diparezik
cocuklarin %50’sinden fazlast 3 yas civarinda yliriiyebilir ancak denge problemi
yasarlar ve bazilar1 yardimci aletlere ihtiyag¢ duyarlar.

Kuadriparezik SP’lilerin %25’ tam bakim hastalaridir. %33’ 3 yastan sonra da olsa
yurayebilir. Pek ¢ogunda ciddi mental retardasyon vardir ve yasam siire ve kalitesini
en cok etkileyen parametre zeka geriligidir. Ozellikle birlikte bulber tutulum olan
vakalarda prognoz daha da kotuddir.

Diskinetik SP’de atetoza spastisite eslik etmiyorsa ve 2 yasta desteksiz oturabiliyorsa
yiriime gergeklesebilir. Buna karsilik asimetrik tonik boyun refleksi ya da moro

refleksi kaybolmayan ve parasiit refleksi olmayan ¢ocuklar yiiriimeyi 6grenemezler
(37).

Erigkin SP :
SP’li ve mobilite kayb1 olan bireylerin ¢ogu erigskin yasa kadar yasadiklari igin
mobilite, fonksiyonel durum ve kas iskelet degisikliklerinin erigkin donemde devam

etmesi olagandir.
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Yasla ilgili degisiklikler (dayaniklilik, fleksibilite, glic ve dengede azalma) ilerleyen
patoloji veya sekonder durumla ilgili olanlar (agri, kontraktiirler, spastisite,
osteartroz ve fraktiirler, stenoz) veya kisisel se¢imler (enerjiyi korumak i¢in motorize
mobilite ara¢ kullanimi) ¢esitli problemlere neden olur. Sirt ve bacak agrilarn,
tendinitler, sublukse kalgada dejenerasyon, sinir tuzaklari, kontraktiir, skolyoz, spinal
stenoz, osteoporoz, lirolojik sorunlar ve gastrointestinal sistem sorunlari olabilir.
SP’li ile ilgili fizyatristin gorevi; cocugun tiim tibbi, cerrahi ve terapdtik
gereksinimlerini izlemektir. Fonksiyonel amaclara ulasmak igin ¢ocuk ve ailenin
yeteneklerini artirmak bizim birincil sorumlulugumuzdadir. Fizyatrist; toplumsal
kisitliliklart i¢inde arzulanan bagimsizliga ulagmak icin SP’li bireye yardim etmede

onemli bir yere sahiptir (9).

2.13. IZOKINETIK EGZERSIZLER

Izokinetik hareket eklem rotasyon hizinin ayni, buna karsilik hareket momentinin
degisken olabildigi bir hareket tiiriidiir. Uygulanan kuvvet ne kadar fazla olursa olsun
acisal hareketin hizi degismez. Bu sekilde teorik olarak eklem hareket aciklig
boyunca maksimal kas gerilimi saglanabilir. Ortaya ¢ikan kuvvetin biiyiikligi cekme
acisina gore degisir. Giinliik aktiviteler sirasinda saf izokinetik egzersizler nadiren
ortaya ¢ikarilir. Genelde izokinetik hareket i¢in eklemin eksternal bir dinamometre
ile kontrol edilmesi gerekir. Izokinetik kas kontraksiyonunda konsantrik veya
eksantrik hareket bulunabilir. izokinetik test ve egzersizlerin yapilabilmesi igin 6zel
gelistirilmis izokinetik cihazlara ihtiya¢ vardir. Cybex, Kincom, Biodex bunlar
arasinda sayilabilir. Izokinetik egzersizler serbest agirlik olmadigindan oldukga
giivenilir yontemlerdir. Az agriya neden olmasi ve hareket analizine imkan vermesi
avantajlaridir. Pahali olmast ve bazi kas gruplarima uyarlama zorlugu
dezavantajlaridir. Izokinetik dinamometre ile degerlendirilebilen parametreler
sunlardir:

Kuvvet:Bir cisme uygulanan itme yada ¢cekme seklindeki dis kaynakli etki (Newton)
Moment:Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin vektoryel biiytikliik
olarak ifadesidir (Newton).

Tork:Bir cismi bir eksen etrafinda dondirmek amaciyla uygulanan kuvvetin

olcatidur (Newton-Metre).
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Maksimal Tork (Peak Torque):Belli bir agisal hizda tiim eklem hareket agiklig
icindeki ol¢iimlerde elde edilen en yliksek tork degeridir. Kas giicii kapasitesinin
degerlendirilmesinde en gecerli yéntemdir (Newton-Metre).

Acisal Hiz:Birim zamandaki agisal yer degistirmedir (derece/saniye).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma etik kurul onay1 alindiktan sonra Mayis 2009-Mart 2011 tarihleri arasinda
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dalina bagl
Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinde yapildi.Calismaya Fizik Tedavi poliklinigine
basvuran SP tanisi almis 6-14 yas arasinda olan hastalar alindi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri: 6-14 yas arasi Serebral palsi tanis1 almak ,
mental retardasyonu olmamak, izokinetik egzersiz programina koopere olabilmek ve
yurlyebilmek (destekli-desteksiz) .

Calismadan Diglanma Kriterleri: Son alt1 ay igerisinde botulinum toksin A yapilmis
olmasi1 ve son alt1 ay icerisinde alt ekstremiteden operasyon geg¢irmis olmasi.
Hastalara (veya ailelere) ¢alismamizin amaci anlatilarak yazili onam alindi. Calisma
grubuna izokinetik egzersiz verildi. Kontrol grubuna ise, izometrik egzersiz ve
izotonik ( uygun agirlikla direncli egzersiz, bisiklet, manuel direngli egzersiz
sistemi) egzersizler verildi. Hastalarin yas,boy,cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI)
Olcimleri kaydedildi. Hastalarin fonksiyonel degerlendirmeleri ~ kaba motor
fonksiyon skalasi (altmis alt1), alt1 dakika yliriime testi, zamanh kalk yiirQi testi ile
yapildi.

Fizik Muayene: Hastalarin izometrik kas giicii, diz eklem hareket acikligi, spastisite

(Modifiye Ashworth Skalasi), deformite, kontraktiir ve bag laksitesi degerlendirildi.

KABA MOTOR FONKSIYON OLCEGI
SP’1i ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflamak i¢in standart bir siniflama
sistemidir.Degerlendirmede kaba motor fonksiyon degerlendirme oOlce8i 66

kullanildi.
ALTI DAKIKA YURUME TESTI

Hastanin 6 dakikalik bir siire icersinde sert bir zeminde hizli bir tempoda

yiiriiyebildigi mesafeyi dl¢en bir testtir.
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ZAMANLI KALK YURU TESTI

Hastaya sandalyeye oturmasi sOylenir. Zaman 6l¢gmeye hasta sandalyeden kalktig1 an
baglanir, sandalyeye oturdugu an bitirilir. Hasta sandalyeden kalkar rahat ve
emniyetli bir hizda ii¢ metre yiiriir, sandalyeye oturur. Degerlendirmede bu siire
kullanilir.

< 10 saniye: normal

< 20 saniye: 1yl mobilite, yardimsiz

< 30 saniye : koti mobilite, yardimli

KAS KUVVETLERININ DEGERLENDIRILMESI

Tiim hastalar her iki diz fleksér ve ekstansor kaslarinin maksimal kas kuvveti
egzersiz programina alinmadan once ve egzersiz programi tamamlandiktan sonra
Cybex 770 Norm (Lumex Inc.N.Y.USA) izokinetik dinamometre ile 6lgtildi. Olgiim
icin hastalar kalca ve diz agilar1 90 derece olacak sekilde oturtuldu. Gogiis ve belden
gecen kemerler ile stabilizasyon saglandi. Dinamometrenin kuvvet kolu uzunlugu
bacak uzunluguna gore ayarlandi ve velkrolu bir bant ile ayak bilegi proksimalinden
baglandi. Uyluk diz eklemi proksimalinden velkrolu bir bant ile sandalyeye
sabitlendi. Test oncesi bacak agirlig cihaz tarafindan diizeltildi. Diz ekleminin tam
ekstansiyonu anatomik olarak O derece kabul edildi. Hastalardan kuvvet kolunu
olabildigince kuvvetli ¢ekme ve itmeleri istendi. Egzersiz 6ncesi ve sonrast 60
derece/sn hizda 5 kez ve 180 derece/sn hizda 20 kez maksimal konsantrik-konsantrik
fleksiyon ve ekstansiyon yaptirildi. Maksimal kontraksiyon dncesinde 1sinma amach
olarak her diz bir hiz i¢in dorder submaksimal fleksiyon-ekstansiyon egzersizi

yaptirildi. Her agisal hizda 20 sn ve dizler arasinda 5 dakika istirahat verildi.

30



Sekil 1. Izokinetik Dinamometre (Cybex 770)

EGZERSIZ VE TEDAVI PROTOKOLLERI

Calisma grubu hastalar1 4 hafta siireyle 5 giin ortopedik rehabilitasyon iinitesinde
izokinetik egzersiz programina alindi. Tiim hastalarin her iki dizide calistirilacak
sekilde uygulandi. Hastalara 60 derece/sn ile 180 derece/sn hiz araliginda 18 set
konsantrik-konsantrik izokinetik fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirildi. Her
acisal hizda 20 sn ve dizler arasinda 5 dakika istirahat verildi.

Kontrol grubuna alinan hastalara egzersiz programi detayli olarak anlatildi.4 hafta
streyle haftada 5 gun ortopedik rehabilitasyon iinitesinde arastirmaci gézleminde

uygulandi.
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Kontrol grubundaki tiim hastalarda her iki dize uygun agirlikla 10 tekrar ii¢ set
seklinde direngli egzersiz yaptirildi. Bisiklet (10 dakika), manuel direncli egzersiz

sistemi ile 10 dakika her iki diz ¢aligtirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile
arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma
veya ortanca (minimum-maksimum) olarak kategorik degiskenler ise vaka sayisi ve
(%) olarak gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin Onemliligi ise Mann Whitney U testiyle arastirildi.
Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare
testi ile incelendi.

Gruplar igerisinde giris ve c¢ikis Olglimlerine ait ortalamalar yoniinden anlamli
degisim olup olmadig1 Bonferroni Diizeltmeli Bagimli t testi ile, ortanca degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadigi ise Bonferroni
Diizeltmeli Wilcoxon Isaret testi kullanilarak degerlendirildi.

P<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak, olasi tiim ¢oklu

karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya serebral palsi tanis1 alan 16 hasta alindi.Gruplar arasinda viicut agirligi,

boy ve viicut kitle indeksi ortalama degerleri arasinda anlamli fark izlenmedi .

Tablo 5. Gruplara Gore Olgulari Demografik Ozellikleri

Degiskenler Kontrol Grubu Calisma Grubu p-degeri
Yas 9,7£25 11,0+£3,0 0,382
Cinsiyet 1,000
Kiz 1 (%12,5) 1 (%12,5)

Erkek 7 (%87,5) 7 (%87,5)

Viicut Agirhgi 29,2+10,7 32,148 0,505
Boy Uzunlugu 134,0+14,7 141,7+14,6 0,309
VKi 15,7+£3,3 16,3+3,5 0,708
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Tablo 6. Gruplara Gore Olgularin Diger Demografik Ozellikleri

Degiskenler Kontrol Grubu Calisma Grubu
Hastanmin Egitim Diizeyi

Okur Yazar Degil 1(%12,5) -
flkokul 5 (%62,5) 3 (%37,5)
Ortaokul 2 (%25,0) 5 (%62,5)
Ebeveynin Egitim Diizeyi

Okur Yazar Degil - 1(%12,5)
Orta6gretim 7 (%87,5) 4 (%50,0)
Lise - 1(%12,5)
Universite 1 (%12,5) 2 (%25,0)
Dominant Ekstremite

Sag 8 (%6100,0) 6 (%75,0)
Sol - 2 (%25,0)
Serebral Palsi Tipi

Sol Hemiplejik 2 (%25,0) 2 (%25,0)
Sag Hemiplejik - 2 (%25,0)
Triplejik - 1 (%12,5)
Quadriplejik 2 (%25,0) -
Diplejik 4 (%50,0) 3 (%37,5)
Epilepsi 3 (%37,5) 4 (%50,0)
flag 3 (%37,5) 4 (%50,0)
Botoks Oykiisii 5 (%62,5) 4 (%50,0)
Operasyon OyKiisii 3 (%37,5) 6 (%75,0)
Destek - 2 (%25,0)
Cihaz 4 (%50,0) 6 (%75,0)
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Tablo 7. Kontrol ve Calisma Gruplar

Derecelerinin  Dagilim1

Icerisinde Zamana Goére Spastisite

Degiskenler Giris Cikis p-degeri®
Kontrol Grubu 0,046
Yok 4 (%50,0) 4 (%50,0)

1 - 2 (%25,0)

1+ 2 (%25,0) 2 (%25,0)

2 2 (%25,0) -

Calisma Grubu 0,059
Yok 4 (%50,0) 5 (%62,5)

1 - 3 (%37,5)

1+ 4 (%50,0) -

a Bonferroni diizeltmesine gére p<0,025 igin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 8. Kontrol ve Calisma Gruplar1 igerisinde Zamana Gore 6 dk Yiiriime Testi,

Zamanl Kalk Yiirii Testi, Izometrik Kas Giicii Diizeylerinin Dagilimi

Degiskenler Giris Cikis p® Degisim p
6.dk Yurime Testi 0,269
Kontrol Grubu 326,9+68,5 386,2+68,4 <0,001  59,3£30,2

Calisma Grubu 316,9+116,3 361,8+122,0 <0,001 44,9+18/4

Zamanh Kalk Yiirii Testi 0,382
Kontrol Grubu 4,75 (3,6-10) 3,75 (2,7-7) 0,011 -1(-3--0,5)
Calisma Grubu 7 (3-30) 5 (2-25) 0018  -1,7(-6-0)
Izometrik Kas Giicii Fleksiyon 0,721
Kontrol Grubu 4 (2-5) 4,5 (4-5) 0,063  0,5(0-2)

Calisma Grubu 4 (3-5) 5 (4-5) 0,046  0,5(0-1)

Izometrik Kas Giicii 0,382
Ekstansiyon

Kontrol Grubu 4 (3-5) 5 (4-5) 0,059  0,5(0-2)

Caligsma Grubu 4,5 (4-5) 5 (4-5) 0,157  0(0-1)

a Gruplar igerisinde giris ve ¢ikis diizeyleri arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bonferroni diizeltmesine
gore p<0,025 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b Gruplar arasinda girige gore ¢ikis
degerlerindeki degisim yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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Tablo 9. Kontrol ve Calisma Gruplari igerisinde Zamana Gére Kaba Motor Testi

Diizeylerinin Dagilimi

Degiskenler Giris Cikis p? Degisim pIO
Supin 1,000
Kontrol Grubu 9(9-9) 9(9-9) 1,000 0 (0-0)

Calisma Grubu 9(9-9) 9(9-9) 1,000 0 (0-0)

Prone 1,000
Kontrol Grubu 3(3-3) 3(3-3) 1,000 0 (0-0)

Calisma Grubu 3(3-3) 3(3-3) 1,000 0 (0-0)

Oturma 1,000
Kontrol Grubu 65 (65-65) 65 (65-65) 1,000 0 (0-0)

Calisma Grubu 65 (65-65) 65 (65-65) 1,000 0 (0-0)
Emekleme 0,721
Kontrol Grubu 30 (30-30) 30 (30-30) 1,000 0 (0-0)

Calisma Grubu 30 (29-30) 30 (30-30) 0,317 0 (0-1)

Ayakta Durma 0,574
Kontrol Grubu 36 (28-37) 36,5 (28-39) 0,038 1(0-2)

Calisma Grubu 35 (16-38) 37 (16-39) 0,026 1(0-3)

Yurume 0,651
Kontrol Grubu 49 (35-55) 49,5 (38-56) 0,048 1 (0-5)

Calisma Grubu 49,5 (43-56) 53,5 (44-57) 0,008 1,5 (0-4)
Merdiven Cikma 0,329
Kontrol Grubu 13 (10-15) 13 (10-15) 0,161 0 (0-1)

Calisma Grubu 13 (8-14) 14 (11-15) <0,001 0,5 (0-6)

Total 0,105

Kontrol Grubu 2045 (180-214) 206 (183-217) 0,011 2 (1-8)
Calisma Grubu ~ 203,5 (174-214) 210 (182-218) 0,011 4 (2-8)

a Gruplar igerisinde giris ve ¢ikis diizeyleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni diizeltmesine
gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi, b Gruplar arasinda girise gore ¢ikis
degerlerindeki degisim yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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Tablo 10. Kontrol ve Calisma Gruplar: Igerisinde Zamana Gore Peak Tork Agisal

Olgiimlerin Dagilim1

Degiskenler Giris Cikis p® Degisim p
Sag 60°sn Fleksiyon 0,279
Kontrol Grubu 6 (4-11) 9,5 (4-20) 0,042 2,5 (0-9)

Calisma Grubu 8,5(1-27) 17,5(5-28) 0,012 3(1-18)

Sag 60°/sn 0,505
Ekstansiyon

Kontrol Grubu 16 (5-33)  29,5(9-49) 0,018 11,5 (0-31)

Calisma Grubu 25 (8-66) 44 (28-71) 0,025 19,5 (-5 -47)

Sol 60°sn Fleksiyon 0,959
Kontrol Grubu 6 (4-19) 8 (4-24) 0,026 3 (0-6)

Calisma Grubu 6,5(1-58) 9 (5-50) 0,207 2,5(-8-15)

Sol 60°%sn Ekstansiyon 0,574
Kontrol Grubu 14 (4-30)  28(8-43) 0,011 5 (4-35)

Calisma Grubu 34,5(8-79) 50,5(28-77) 0,028 17 (-2 - 32)

Sag 180°/sn Fleksiyon 0,721
Kontrol Grubu 6 (4-14) 10 (5-15) 0,138 0,5(-2-10)

Calisma Grubu 8 (4-18) 12,5(7-15) 0,398 3(-7-11)

Sag 180°/sn 0,050
Ekstansiyon

Kontrol Grubu 8 (5-30) 14,5 (5-31) 0,051 2,5 (-2-23)

Calisma Grubu 15,5 (7-41) 29 (14-49) 0,021 11,5 (-7 - 25)

Sol 180%sn Fleksiyon 0,574
Kontrol Grubu 8 (1-15) 9,5 (1-20) 0,046 2,5(-1-6)

Calisma Grubu 8 (1-41) 11 (1-42) 0,027 3(0-7)

Sol 180%sn 0,130
Ekstansiyon

Kontrol Grubu 75(4-14) 145(7-22) 0,012 7,5 (1-12)

Calisma Grubu 21,5 (8-43) 31 (14-61) 0,035 13 (-10 - 34)

a Gruplar igerisinde giris ve ¢ikig diizeyleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b Gruplar arasinda
girise gore c¢ikis degerlerindeki degisim yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

38



Tablo 11. Kontrol ve Calisma Gruplar Icerisinde Zamana Gére Sag ve Sol Diz

Ratio Agisal Olgiimlerinin Dagilimi

Degiskenler Giris Cikis p? Degisim p
Sag Diz Ratio 60°/sn 0,574
Kontrol Grubu 58,7+30,9  47,9+36,1 0,293 -10,8+25,3

Calisma Grubu 45,1+29,6 41,7+£28,2 1,000 -3,4+£38,1

Sol Diz Ratio 60%sn 0,225
Kontrol Grubu 62,1+25,2 47,1+23,8 0,123 -15,0+24,2

Calisma Grubu 34,9421,9 32,5+£21,3 0,654 -2,4+14.4

Sag Diz Ratio 0,851
180°sn

Kontrol Grubu 86,1+48,8 73,1+£33,8 0,505 -13,0+52,3

Calisma Grubu 58,6+19,5 41,9+12,7 0,033 -16,7+17,9

Sol Diz Ratio 180°sn 0,171
Kontrol Grubu 105,6456,3 71,5+30,1 0,044 -34,1+39,5

Calisma Grubu 51,2432,7 40,9+£22,1 0,272 -10,3+24,6

a Gruplar igerisinde giris ve ¢ikis diizeyleri arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bonferroni diizeltmesine
gore p<0,025 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b Gruplar arasinda girige gore ¢ikis
degerlerindeki degisim yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak

anlaml kabul edildi.

Calisma ve kontrol gruplari arasinda hastalarin ve ebeveynlerin egitim durumu,
dominant ekstremite dagilimi, serebral palsi tipi, epilepsi, ilag, botoks, operasyon
Oykiist ve ilag kullanim1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05).

Kontrol grubu igerisinde giris ve ¢ikis spastisite derecelerinin dagilimi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (p=0,046). Calisma grubu igerisinde
giris ve ¢ikis spastisite derecelerinin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli
degisim goriilmedi (p=0,059).

Hem kontrol hem de ¢alisma gruplari igerisinde girise gore ¢ikista 6.dk yuriime testi
ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli artis goriildi (p<0,001). Ancak, 6.dk

yiiriime testindeki degisim miktarlar1 gruplar arasinda benzer bulundu (p=0,269).
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Hem kontrol hem de ¢aligsma gruplar igerisinde girise gore ¢ikista zamanli kalk yUri
testi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p=0,011 ve p=0,018).
Ancak, zamanli kalk yurd testindeki degisim miktarlar1 gruplar arasinda benzer
bulundu (p=0,382).

Gruplar icerisinde izokinetik kas guct fleksiyonu ve ekstansiyonunda istatistiksel
olarak anlamli degisim goriilmedi (p>0,025). Ayrica, gruplar arasinda izokinetik kas
giicii fleksiyonu ve ekstansiyonunda degisim miktarlar1 da benzer bulundu (p=0,721
ve p=0,382).

Kontrol ve galisma gruplari igerisinde giris ve ¢ikis supin, prone, oturma, emekleme
ve ayakta durma diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi
(p>0,025). Gruplar arasinda girise gore cikis supin, prone, oturma, emekleme ve
ayakta durma diizeylerindeki degisim diizeyleri de benzer bulundu (p>0,05). Kontrol
grubunda kaba motor yiiriime ve merdiven ¢ikma diizeylerinde anlamli degisim
goriilmedi (p>0,025). Calisma grubunda ise hem yiiriime hem de merdiven ¢ikma
puanlarinda anlamh artig goriildii (p<0,01). Hem kontrol hem de calisma gruplari
icerisinde kaba motor toplam puanlarinda da anlamli artis bulundu (p=0,011). Ancak
gruplar arasinda girise gore cikis kaba motor yiiriime, merdiven ¢ikma ve toplam
puanlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Calisma grubunda sadece sag ckstansiyon 60 derece/sn ve 180 derece/sn
Olctimlerinde anlamli artis goriildii (p<0,025). Kontrol grubunda ise girise gore
cikista peak tork sag fleksiyon 60 derece/sn, sol fleksiyon 60 derece/sn, sag fleksiyon
180 derece/sn, sol fleksiyon 180 derece/sn ve sag ekstansiyon 180 derece/sn
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (p>0,025). Buna karsin,
peak tork sag eckstansiyon 60 derece/sn, sol ekstansiyon 60derece/sn ve sol
ekstansiyon 180 derece/sn diizeylerinde anlamli artis goriilmiistiir (p<0,025). Gruplar
arasinda girise gore cikis peak tork agisal degerlerindeki degisimler istatistiksel
olarak benzer bulundu (p>0,05).

Hem kontrol hem de ¢alisma grubu igerisinde girise gore c¢ikis sag ve sol diz ratio
acilarinda istatistiksel olarak anlamli degisim goériilmedi (p>0,025). Ayrica, gruplar
arasinda girige gore ¢ikis diz ratio agisal degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak

benzer bulundu (p>0,05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Serebral palsi gelisimini siirdiiren beyinde progresif olmayan bir hasara bagli olusan,
kalic1 hareket ve postiir bozuklugudur. SP siklig1 pek ¢ok toplumda ortalama olarak
1000 canli dogumda 2-3 olarak bildirilmistir (3,4,5).

Bower 1900’lerin basindan bu yana rehabilitasyon ve serebral palsi izlerini stiren
kapsamli bir degerlendirme yaymlamistir. Phelps’in 1930’larda SP’li hastalar1 tedavi
eden ilk klinisyenlerden biri oldugunu ,kendisinin ardindan Peto ve Bobath’in birkag
yil sonra serebral palsi ile ilgilendiklerini ortaya koymustur. Buna karsin, 1950’lere
kadar serebral palsi tedavisinde fizik tedavi kullanim siirecinde onemli gelismeler
ger¢eklesmemistir .

Karel ve Berta Bobath tarafindan 1940’te baslatilan ndérogelisimsel tedavi SP’ nin
yercekimine karsi normal postiir gelisiminin engellenmesinden kaynaklandigi
goriisiine dayandirilmastir.

Wrigth ve Nicholson Bobath’in ¢aligsmasi {izerinde yaptiklar1 arastirma sonrasi tedavi
gormemis SP ile Bobath’in ongdrdiigli tedaviyi alan SP’li hastalar arasinda fark
bulamamiglardir. Bobath 1971°de SP’li hastalarda asil sorunun spastisite oldugunu
ve bu hastalarda direngli egzersizlerden kaginilmasi gerektigini bildirmis. Ancak
yapilan bazi c¢aligmalarda direngli egzersizlerin olumlu yanlart gosterilmeye
baglanmuistir.

Aragtirmalar direngli egzersizin noromiiskiiler fonksiyonu iyilestirdigini bununda
giinliik faaliyetlerde genel fonksiyonu ve motor performansi diizeltigini gostermistir.
Kramer ve Mac Phail 1994°te SP’li 17 ergende yiirime etkinligi, toplam motor
beceri ve izokinetik gii¢ Ol¢iim degerleri arasindaki iligskiyi arastirmiglar. Hafif
diuzeyde SP’li ergenlerin diz ekstansor ve fleksor kaslar1 calistirmaya yonelik
standart izokinetik testler ile giivenilir oldugunu gostermisglerdir.

Kramer ve Mac Phail’in ¢alismasindan elde edilen en 6nemli bulgu diz ekstansor
kasinin giicii ile etkili yiirime ve toplam motor beceri arasinda dogrudan iliskinin

gosterilmesidir.

47



Damiano, Kelly ve Vaughn 1995°te spastik diplejili 14 cocukta bukik diz
yuriliylistinde kuadriseps femoris kasini giiclendirmenin etkileri arastirmiglar ve
direngli egzersiz ile iyilesmis toplam motor fonksiyon arasinda nedensel bag olup
olmadigini saptanmaya ¢alismislardir.
Sonug olarak deneklerin direncgli egzersizle kuadriseps femoris kasinin giiciiniin
arttigini, yiiriime becerisi iistiine olumlu etki yaptigini belirtmislerdir.
Ozetle arastirmacilar direncli egzersizle ilgili olarak:
e Birkac kas grubunu ¢alistiran daha kapsamli ekstremite gii¢ egzersiz programi
ile daha buyuk fonksiyonel iylesme saptanabilecegini
e SP’de zayiflik ve kas dengesizliginin biyomekanik ve fizyolojik 6zelliklerinin
daha 1yi anlagilmasini,
e Zayifligin biiyiikliigiiniin ve nedeninin tespit edilmesi gerektigini,
Kuvveti pozitif veya negatif olarak etkileyen tum faktorlerin saptanmasinin

gerekliligini vurgulamiglardir (45- 53).

Bizim ¢alismamizda 2 gruba ayrilan hastalardan birinci grup izokinetik egzersiz
programina, ikinci grup direngli izometrik egzersiz programina alindi. Hastalarin
timu egzersiz Oncesi ve sonrasinda alt1 dakika ylirime testi, kaba motor fonksiyon
6l¢cegi, zamanl kalk yiirii testi ile degerlendirildi.

Calismamizda hem kontrol hem de ¢alisma grubunda 6 dakika yiirlime ve zamanh
kalk yiirii testilerinde tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinde anlamli artis oldu, ancak
degisim miktar1 gruplar arasinda benzerdi. Kontrol grubunda kaba motor yiriime ve
merdiven ¢ikma diizeylerinde artis olmakla birlikte anlamli degildi. Caligma
grubunda ise hem yiirlime hem de merdiven ¢ikma puanlarinda anlamli artig gorildu
Calisma grubu ve kontrol grubu igerisinde tedavi Oncesi ve sonrasi spastisite
derecelerinin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi.
Kontrol grubunda peak tork sag ekstansiyon 60 derece/saniye, sol ekstansiyon 60
derece/saniye ve sol ekstansiyon 180 derece/saniye diizeylerinde anlamli artis
gortldii .Calisma grubunda ise sadece sag  fleksiyon 60 derece/saniye ve sag
ekstansiyon 180 derece/saniye Olc¢limlerinde anlamli artig goriildii.

Gruplar arasinda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi peak tork acisal degerlerindeki

degisimler istatistiksel olarak benzer bulundu.
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Hem kontrol hem de ¢alisma grubu igerisinde girise gore ¢ikis sag ve sol diz ratio
acilarinda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi . Ayrica, gruplar arasinda
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi diz ratio agisal degerlerindeki degisimler
istatistiksel olarak benzer bulundu.

Anderson ve arkadaglar1 27 hasta ile yaptiklari calismada 10 haftalik egzersiz
programi ile hastalar1 kontrol ve caligma grubu olarak degerlendirmisler. Kontrol
grubuna bisiklet ve kalca ekstansiyon ,kalca abduksiyonu,diz ekstansiyonu
calistiracak sekilde 3 set halinde 10 tekrarli direngli egzersiz, kontrol grubuna ise 30
derece/saniye ve 60 derece/saniye hizlarinda diz fleksiyon ve ekstansiyon kaslari
caligtiracak izokinetik egzersiz verilmis. Sonug olarak; zamanli kalk yiirii ve 6 dakika
yiriime testinde ¢alisma grubunda anlamli artis oldugu, kontrol grubunda ise
olmadigi gosterilmistir. Spastisitede ise iki gruptada degisiklik olmadig1 bildirilmistir
(38).

McCubbin ve Shasby 10 ile 20 yas aras1 farkli yaslarda SP’1i 30 ¢ocuk ve ergende
dirsek ekstansér kasinin giicli ile ilgili bir direng egzersiz programinin etkilerini
arastirmiglar. Arastirmacilar farkli iki egitim programi kullanmiglar. Calisma
grubuna izokinetik egzersiz, kontrol grubu ise 6 hafta boyunca haftada ¢ kez 10
maksimal hizda tekrarli ii¢ set (direngsiz) olarak galistirtlmis. Sonugta izokinetik
grupta hareket hizi ve siire olarak anlamli farklilik saptanmstir (39).

Dodd ve arkadaslar1 21 hasta ile yaptiklart ¢alismada ¢alisma grubuna direngli
egzersiz kontrol grubuna klasik tedavi vererek 6 haftalik tedavi ile ayak bilegi plantar
fleksiyon, diz ekstansiyon, kalga ekstansiyon degerlendirdikleri program sonrasi
altinci ve onsekizinci haftalarda sonuglar1 degerlendirmisgler. Calisma grubunda hedef
kas kuvvetlerinde artis izlenmis. Kontrol grubunda ise ayak bilegi plantar fleksiyonu
ve diz ekstansiyon kuvveti azalma, kalca ekstansiyon kuvvetinde artis saptanmistir
(40).

Damiano DL ve arkadaglar1 Spastik SP’li hastalarda izokinetik eksantrik peak
tork’nun diz-ayak bilegi egitiminin spastisiteye olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismada
24 spastik SP’li hastanin diz fleksor-ekstansor, ayakbilegi fleksor-ekstansor,
eksantrik-konsantrik 6lgiimiinii yapmislar. Eksantrik 6l¢iim 30 derece/saniye agisal

hizla,konsantrik 6l¢tim 30-60-120 derece/saniye agisal hizlarda yapilmas.
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Sonug olarak SP’li ¢ocuklarda tiim kas gruplarinda eksantrik peak tork degerlerinde
azalma saptandig bildirilmistir (44).

Mac Phail ve arkadaglar1 17 addlesan SP’li hastada 8 haftalik izokinetik kas egitim
programi ile maksimum tork ve is giiclinli dlgtiikleri ¢alismada ¢alisma Oncesi ve
sonrasinda  hastalarin  kaba motor fonksiyon skalas1 ve yiirlimeleri
degerlendirilmisler. Hastalarin kuvvetlerinde  %21-25 artis saptamiglar. Ancak
yiiriime hiz1 ve etkinligi degisiklik saptanmadigini bildirilmistir (41).

Ayalon ve arkadaslar1 SP ‘lerde izokinetik kas egitiminin diz fleksiyon ve
ekstansiyon iizerine olan giivenilirligini arastirdiklar1 ¢alismada her katilimciya 1
hafta arayla 2 kez test yapmislar. Her oturumda diz fleksiyon—ekstansiyon 5 ardisik
tekrar yaptirilmis. Test hiz1 90 derece/saniye olarak belirlenmis. 2 seans i¢in giiven
aralif1 % 0,95-0,98. Izokinetik egzersizin SP’de % 0,95-0,98 giiven aralii olarak
saptanmustir (42).

Damiano ve arkadaslar direngli kas egitiminin sonuglarin1 degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 ¢alismada 11 SP’li ( 6 spastik dipleji, 5 spastik hemipleji) hastada 6
haftalik kas egitim programi ile 8 hedef kas grubunu direncli egzersizle
kuvvetlendirmisler. Egtim oncesi ve sonrasi hedef kas gruplari degerlendirilmis.
Sonugta kas kuvvetlerinde artig saptandigi goriilmiistur (43).

Bizim c¢alismamizin amaci izokinetik kas egitiminin yiirime, denge, kas giicli ve
spastisiteye olan etkilerinin klasik guclendirme tedavisinden daha etkili olup
olmadigmi gostermekti. Birgok parametrede gruplar iginde anlamli farklilik
saptanmis olsada iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamigtir. Bulgularimiz
diger caligmalarla benzerlik gostermektedir. Gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamasinin nedenleri c¢alismamizin uzun siireli takip gerektirmesi, hasta

popiilasyonundan kaynaklanan sikintilar olabilir.

Sonug olarak; bizim ¢alismamizda parametreler acgisindan tedavi oncesi ve sonrast
degerler arasinda fark olmakla beraber gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir.
Literatiirde farkli sonuglar saptanmis olmakla birlikte, bizim sonug¢larimiza gore ;
SP’de izokinetik egzersiz programi imkan var ise onerilebilir. Izokinetik egzersiz
sistemlerinin olmadig1 kosullarda ise, benzer etkinlikleri gozlendiginden klasik

direngli egzersiz programlarinin etkisi goz ardi edilmemeli ve onerilmelidir.
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6. OZET
Serebral palsi; gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan progresif olmayan
hasara bagl olarak gelisen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve postiir
gelisiminin bir grup kalici bozuklugudur. Birinci motor ndron lezyonlar1 sonucu
gelisir ve ¢ocukluk ¢agmin en sik goriilen gelisimsel hareket ve motor sistemini
ilgilendiren hastaligidir.
SP rehabilitasyonunda amag: Anormal postir ve paternlerin dulzeltilmesi,
olusabilecek deformitelerin Onlenmesi, mevcut becerilerin gelistirilmesi, yeni
becerilerin Ogretilmesi, iist ekstremitelerin fonksiyonel kullaniminin saglamasi,
ylirime egitimi, anlasilabilir konusmanin 6gretilebilmesidir. Biz bu c¢alismada
izokinetik kas egitiminin yiirime, denge, kas giicli ve spastisiteye olan etkilerinin
klasik gl¢lendirme tedavisinden daha etkili olup olmadigini saptamay1 amagladik.
Calismaya SP tanis1 almis 6-14 yas arasinda olan hastalar alindi. Calisma grubuna
izokinetik egzersiz verildi. Kontrol grubuna ise, izometrik egzersiz ve izotonik (
uygun agirhikla direngli egzersiz, bisiklet, manuel direngli egzersiz sistemi)
egzersizler verildi. Hastalar 4 hafta siireyle haftada 5 giin egzersiz programina alindu.
Hastalarin yas, boy, cinsiyet, viicut kitle indeksi Olgiimleri kaydedildi. Hastalarin
fonksiyonel degerlendirmeleri kaba motor fonksiyon 6l¢egi (altmis alt1), alt1 dakika
yuriime testi, zamanh kalk yiirii testi ile yapildi. Hastalarin izometrik kas glcu, diz
eklem hareket acgikligi, spastisite (Modifiye Ashworth Skalas1), deformite, kontraktiir
ve bag laksitesi degerlendirildi.
Calismaya alinan gruplar arasinda yas, viicut agirligi, boy ve viicut kitle indeksleri
acisindan anlamli fark izlenmedi. Hem kontrol hem de c¢alisma grubunda 6 dakika
yiiriime ve zamanl kalk yiirii testlerinde tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinde
anlamli artis oldu, ancak degisim miktar1 gruplar arasinda benzerdi. Kontrol
grubunda kaba motor yiirlime ve merdiven ¢ikma diizeylerinde artis olmakla birlikte
anlaml degildi.
Calisma grubunda ise hem yiirlime hem de merdiven ¢ikma puanlarinda anlamli artig
goriildi (p<0,01). Calisma grubu ve kontrol grubu igerisinde tedavi 6ncesi ve sonrasi
spastisite derecelerinin dagilimi1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli degisim

goralmedi.
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Kontrol grubunda peak tork sag ekstansiyon 60 derece/saniye, sol ekstansiyon 60
derece/saniye ve sol ekstansiyon 180 derece/saniye diizeylerinde anlamli artis
goruldi (p<0,025). Calisma grubunda ise sadece sag fleksiyon 60  derece/saniye
ve sag ekstansiyon 180 derece/saniye dlgiimlerinde anlamli artis goriildii (p<0,025).

Gruplar arasinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi peak tork agisal degerlerindeki
degisimler istatistiksel olarak benzer bulundu. Hem kontrol hem de ¢alisma grubu
igerisinde girise gore ¢ikis sag ve sol diz ratio agilarinda istatistiksel olarak anlamli
degisim goriilmedi . Ayrica, gruplar arasinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi diz

ratio acisal degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak benzer bulundu.

Sonug olarak bizim ¢alismamizda parametreler acisindan tedavi oncesi ve sonrasi
degerler arasinda fark olmakla birlikte, gruplar arasinda merdiven ¢ikma ve yiiriime
haricinde anlamli fark goériilmemistir. Literatiirde farkli sonuglar saptanmis
olmakla birlikte, bizim sonuglarimiza gére SP’de izokinetik egzersiz programi
imkan var ise onerilebilir. Izokinetik egzersiz sisteminin olmadig1 kosullarda ise,
benzer etkinlikleri gozlendiginden klasik direngli egzersiz programlari tercih
edilebilir.
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7. EKLER

KABA MOTOR FONKSIYON DEGERLENDIRME OLCEGI ALTMIS ALTI

SUPIN (Surt iistii)

1-Ellerin orta hatta gelmesi

2- Sag kolu orta hatta capraz uzatma, oyuncaga dokunmak icin kolu uzatma

3- Sol kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu uzatma

PRON( YUz ustt)

4-Bas1 masadan kaldirma

OTURMA

5- Supin pozisyonda, terapist tarafindan eller tutulur ve bas kontrolll ile oturmaya
gecme

6- Mat’te otururken gogiis kafesi terapist tarafindan destekli basi dik pozisyona
getirme (3 sn)

7- Mat’te otururken gogiis kafesi terapist tarafindan destekli basi dik pozisyona
getirme  (10sn)

8- Kol destekli olarak yere oturma (3 sn)

9- Kol desteksiz olarak yere oturma (3 sn)

10- Yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup, kol destekli tekrar diklesme

11- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45 derece yerlestirilmis bir oyuncaga
dokunma

12- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45 derece yerlestirilmis bir oyuncaga
dokunma

13- Yerde oturma pozisyonundan ylzikoyun pozisyona donme

14- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna gegme

15- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna ge¢me

16- Sandalye yada taburede oturma( 10 sn)

17- Kendi kendine algak bir tabureye oturma

18- Kendi kendine kigik bir sandalyeye oturma

19- Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar1 sarkacak bir sekilde oturma
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EMEKLEME VE DiZ USTU ( 4 nokta)

20- Emekleme pozisyonunu koruyabilme ( 10 sn)

21- Emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme

22- Emekleme pozisyonu alabilme

23- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme

24- Emekleme pozisyonunda sol kolu uzatabilme

25- Emekleme yada ziplamak ( >182.88 cm)

26- One dogru resiprokal emekleme ( >182.88 cm)

27- Merdivenleri emekleyerak ¢ikma ( 4 basamak)

28- Diz usttine gelme, kalga ekstansiyonda

29- Diz tstii yiirime ( 10 adim)

AYAKTA DURMA

30- Mobilyadan tutarak ayagi kalkma

31- Yalniz basina anlik ayakta durma (3 sn)

32- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayagi kaldirma( 3 sn)
33- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagi kaldirma( 3 sn)
34- Bagimsiz olarak ayakta durma ( 20 sn)

35- Bagimsiz olarak sag bacak lizerinde ayakta durma ( 10 sn)
36- Bagimsiz olarak sol bacak tzerinde ayakta durma ( 10 sn)
37- Kiguk bir tabureden ayagi kalkma

38- Sag bacak onde yarim diziistii pozisyonda kollar1 kullanmadan ayagi kalkma
39- Sol bacak dnde yarim diziistii pozisyonda kollar1 kullanmadan ayag1 kalkma
40- Zemine dogru ¢omelme, kollar serbest

41- Comelmis pozisyonda oynama

42- Yerden bir obje alarak kalkma

YURUME

43- iki elle bardan tutarak sag 5 adim yiiriime

44- ki elle bardan tutarak sol 5 adim yiiriime

45- ki elle bir kisi tarafindan tutularak yiiriime ( 10 adim)

46- Bir eli tutarak yiirtiime ( 10 adim)

47- Yalniz basgina yiirlime ( 10 adim)

48- Yirurken durur, 180 derece geri doner
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49- Arkaya dogru geri geri yiirtime ( 10 adim)

50- Biiyiik bir objeyi iki elle tagiyarak ylirlime

51- Paralel ¢izgiler arasinda yiirtime ( 20.32 c¢m) (10 adim)

52- DUz bir ¢izgide yiiriime ( 10 adim)

53- Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma

54- Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma

55- Kosma (4.5 m), durup geri donme

56- Sag ayagi ile topa vurma

57- Sol ayagi ile topa vurma

58- Her iki ayak ile yukari sigrama ( 30.48 cm)

59- Her iki ayak ile 6ne si¢crama ( 30.48 cm)

60- Sag ayagi ilizerinde bagimsiz olarak sigrama ( 10 kez, 60 cm)
61- Sol ayagi iizerinde bagimsiz olarak sigrama ( 10 kez, 60 cm)
MERDIVEN CIKMA

62- Bar tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alterne olarak

63- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alterne olarak

64- Kollar serbest tutmadan merdiven ¢ikma ( 4 adim), alterne olarak
65- Kollar serbest tutmadan merdiven inme ( 4 adim), alterne olarak

66- 15.24 cm bir basamaga her iki ayakla sigcrama
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MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

0.Tonus artis1 yok

1.Pasif hareket sirasinda hafif ¢cekme sonrasinda birakma biciminde ya da sadece
eklem hareket acikliginin sonunda hissedilen direng artis1

1+. Pasif hareket sirasinda ¢ekme bigiminde hissedilen direng kalan eklem hareket
aciklig1 boyunca hissedilir.

2. Eklem hareket acikligi boyunca hissedilen dirence ragmen ekstremite kolayca
hareket ettirilebilir.

3. Eklem hareket agiklig1 boyunca pasif hareket giigtiir.

4.Ekstremite fleksiyon ya da ekstansiyonda kati durumdadir.
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