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OZET

8 Haftalik M ulti-M odel Egzer siz Programinmn Serebral Palsi’li
Cocuklarin Fonksiyonlar: Uzerine Etkileri

Bu calismamin amac, Bobath NGT'ye (Noro Gelisimsel Tedavi) ek olarak
gportif aktivitelerle zenginlestirilmis multi-model ev egzersiz programmn SP’li
cocuklarin rehabilitasyon sonuclarin nasil etkileyebilecegini arastirmaktir.

Bu arastirma yar1 deneysel bir cahsmadir. Arastirma evrenini
Rehabilitasyon Merkezi’nden fizik tedavi alan ve hasta kartlarindan diplgik ve
hemiplg ik tip SP tamsa olan hastalar olusturmaktir. 44 SP’li hasta ¢alisma evreni
olarak kabul edilmistir. Bu calismada, rastlantisal olmayan Sistematik Orneklem
yontemi ile nitel ve nicel arastirma desenleri bir arada kullanilmistar.

Bobath NGT yoéntemine dayalh program alan 4-12 yas aras (Calisma grubu
yas ortalamas: 8,27 £2.10, kontrol grubu yas ortalamasi: 7.27+ 2,79 ) SP teshisi
konmus 44 hasta (11 kiz ve 33 erkek) calisma programina ahinmistir. 44 hasta
22'ser kisiden olusan 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba haftada 2 gun 40
dakikadan olusan Bobath ytntemine dayah fizyoterapi programi uygulanmistir.
Aym zamanda CG’'ye 8 hafta boyunca, haftada 5 gin ve 50 dakikadan olusan
multi-model ev egzersiz programi dizenli olarak uygulanmistir. Hastalarin
demografik 6zellikleri ve Aile Etki Olgegi (AEO); Bagimaiz iki Ornek T Tedti ile,
cinsiyet dagihmlari ve Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GM FCS); Ki
Karetesti ile, Kaba Motor Fonksiyon Olciimii (GMFM), 1 dakika yiriime testi, sag
ve sol tek ayak lizerinde durabilme siiresi ve NEH olciimleri; Karisik Olgiimler igin
iki Faktorlii Anova yontemiyle analiz edilmistir. Analizlerde anlamhhk diizeyi
p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Bu calismada gozlenen hastalar hem demografik agidan hem de cinsyet
acisindan benzer olan iki gruptan olusmaktadir. Gruplar aras seviyeler birbirine
uygunluk gostermektedir (X?=0.144 <y?,1 sd=2 ve p=0.931). Sekiz hafta sonras her
iki grubun AEO parametreleri karsilastirildiginda aralarinda anlamh farkhihik
bulunmamustir (P>0.05). Her iki grubun AEO degerleri benzerlik gostermektedir.
GG ve KG'nin VAS skor ortalamalar1 analiz edildiginde, aralarinda anlaml
farkhhk bulunmustur (P=0.003<0.05). Bu anlamh farklhilik, 8 hafta sonras CG'nin
VAS skor ortalamalari lehine olmustur. Her iki grubun GMFM (P=0.098>0.05), 1
dk. ydrime testi (P=0.078>0.05), sag tek ayak Uzerinde durabilme sires
(P=0.725>0.05), sol tek ayak Uzerinde durabilme sires (p=0.927>0.05) ve NEH
baslangic ve 8 hafta sonunda 6l¢cim parametrelerine bakildiginda istatistiksel
acidan anlamh bir farkhhga rastlanilmamstir Ancak hem 1 dakika yiriame testi
hem de GMFM degerlendirmesinde CG lehine sayisal bir artis olmustur.

Sonug olarak; 8 haftalik multi-model ev egzersiz programimin 4-12 yas
arasnda SP’li hastalarin fonksiyonlarim gelistirmeye ve agrimin rahatlamasina
yonelik oldugunu sdyleyebiliriz.

Xi



Anahtar Kelimeler: Serebral Pals, Ev egzersiz program, Serebral Pals ve egzersiz
ve Serebral Pals ve Spor ve Serebral Pals vefizik tedavi

Xii



ABSTRACT

The Effects Of Eight Weeks- Period Multi-M odel Exercise Program Over
Function Of The Children With Cerebral Palsy

The aim of this study was to investigate the effects of Multi-model home-
based exercise program, which was enriched by sport activities in addition to the
Bobath NDT (Neuro developmental treatment), over the rehabilitation results of
the children having Cerebral Palsy (CP).

The research was a semi-experimental study. The search space consisted of
patients, who were diparetic and hemiparetic types of CPs, and taking physical
treatment from the rehabilitation center. 44 patients having CP were taken as our
sear ch space. In this study, non-random systematic sampling method were used and
gualitative and quantitative search patternswere applied together.

Forty four patients (eleven female and thirty three male) between ages four
and twelve (such that the study group had 8.27+2.10 years as average age and the
control group had 7.27 + 2.79 year s as average age) diagnosed as CP and they took
a program based on the Bobath NDT method and they were taken our study by
using non-random systematic method. Forty four patients were divided into two
groups each consisted of twenty two person. The physical therapy program based
on the Bobath NDT method which took forty minutes was applied to both groups
two days per week. Meanwhile, the multi-model home-based exercise program
which took 50 minutes was applied regularly to the study group for eigth weeks and
five days per week.

The patientsthat were observed in this study consisted of two similar groups
in terms of demographic propertiess GMFCS and gender distribution.
Demographic properties of the groups and the impact on family scale were
compared by independent two samples T test. Gender distribution and Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) were analyzed by chi-square test.
Two way two two factor mixed factorial ANOVA method was used for GMFM, one
minute walk test, stand on left and rigth foot period of time measurement and
Range of Motion (ROM). The results of this study was analyzed by discriptive
statistics such as frequencies, percentage and intra group distributions. In the
analysis, the significance was taken as P< 0.05.

When the AEO parameter of both group at the end of the eight weeks were
compared, no significant difference between the groups was observed and the AEO
values showed similarity for both groups. Significant difference between the VAS
scor e aver ages of the groups before and after the eight weeks were observed, so that
the VAS score average of the study group increased after the eigth weeks. When the
one minute walk test parameter of both group at the eight weeks were compared,
no sgnificant difference between the groups were observed (p=0.078>0.05).
Significant difference between the GMFM parametres averages of the groups
weren’t observed at the beginning of the eight weeks and at the end of the eigth
weeks, but Both one minute walk test and GMFM parametres were observed
numerical increase. When the ROM and stand on right foot period of time
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measurement (p= 0.725>0.05) and stand on left foot period of time measurement
(p= 0.927>0.05) test parametre of both group at the end of eight weeks were
compared, no significant difference between the groups were observed.

As a reault, we can say that the multi-model home-based exercise program
lasting eight weeks causes relief of pain and improvement of function of patients
with CPs

Key words. Cerebral Palsy, Cerebral Palsy and exercises, Cerebral Palsy and home
based program, Cerebral Palsy and Sports, Cerebral palsy and physical treatment.
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1.GIRIS

Serebral Palsi (SP), yasamin erken doneminde santral sinir sisteminin (SSS)
lezyonu, hasar1 veya disfonksiyonuna bagli olarak gelisen, bilinen progresif veya
dejeneratif beyin bozukluguna bagli olmayan, aktivite limitasyonuna yol acan postir
veya hareket gelisim bozuklugu ile karakterizedir. Diger bir ifade ile SP
olgunlasmasini tamamlamamis beyinde dogum 6ncesi, dogum sirasi, dogum sonrasi
dénemlerde ve yasamin ilk iki yilinda vaskiler, genetik, metabolik ve travma gibi
herhangi bir nedenle meydana gelen klinik bir durumdur®™®,

SP’de kas tonusunda, hareketlerde ve motor fonksiyonlarda bozukluk; anormal
postir, duyusal disfonksiyon, nistagmus, strabismus, epilepsi, zeka geriligi, davrams
bozukluklari, 6grenme gucltkleri, dil-konusma bozukluklar: ve agiz-dis problemleri
de gOfUlUf 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,15,20,21,22,23,24,25.

Yakin donemli arastirmalarda, SP'li ¢cocuklarda ndrogelisimsel terapi (NGT),
kas kuvvetlendirme antrenman, iletimsel egitim, gesitli fizyoterapi ve cihaz kullammina
odaklanan uygulamalarin etkinligine isaret edilmektedir’. SP’li cocuklarda en cok
benimsenen fizyoterapi yaklasimi NGT olarak da bilinen Bobath yontemidir. Bobath
yaklagiminda amag; normal motor gelisimini ve fonksiyonunu saglamak, kontraktir ve
deformiteleri engellemektir. Ayrica, NGT nin temel amaci, merkezi sinir sisteminin
(MSS'nin) noral temelli motor yamitlarimt diizenlemektir. Olusturulan NGT yaklasim,
kas tonusunun duyusal motor bilesenleri, refleksler ve anormal hareket sekilleri, postir
kontroll, duyu, algi ve hafizaya odaklanir. SP'li gocuklar igin planlanan egzersizler
iskelet kaslarinin tekrarli hareketlerini iceren planlanmis yapisal aktivitelerdir ve
fiziksel-islevsel seviyeyi iyilestirmeyi veya korumay: hedefler®.

Literatir calismalarina bakildiginda; SP’li  cocuklarin  motor becerilerini
gelistirmek icin cesitli tipte egzersizlerin uygulanmakta oldugu gortlmektedir. Bunlar
arasinda pasif germe, statik yUkleme egzersizleri, kas kuvvetlendirme ve dayaniklilik
antrenman programlari, fiziksel uygunluk egzersiz programlari, Progresif Direngli
Egzersiz (PRE), aerobik ve anerobik kapasiteyi gelistirecek fonksiyonel egzersizler

5,18,26,27

sayilabilir



Spor, hem sosyal hem bedensel olarak rehabilitasyona katki saglayan bir
aractir.®. SP; aktivite limitasyonuna neden olan bir grup hastalik oldugu icin SP'li bir
cocuk sahip oldugu engelinden dolay: bagimsiz yirtime, kosma, merdiven inip ¢cikma
gibi aktiviteleri gergeklestirirken zorluk yasarlar®. Aktivite limitasyonu olan engelliler
sk sik agri, depresyon, sinirlilik ve yetersiz dayaniklilik kapasitesine sahiptir. SP'li
kisiler cesitli aktivitelere katilamadiklar: igin sosyal izolasyon yasarlar. Yapilan bir
calismada, engellilere yonelik uyarlanmis sporlarin pozitif olarak iyi olma halini
arttirdig1 ve kuvvetlendirme sagladig: belirtilmistir®®. Ayni zamanda fiziksel olarak aktif
olma duygusunun basarma duygusuna, fonksiyonel verimlilige neden olacagin
vurgulamiglar ve bu yetkilendirme duygusu; 6z yeterlilik, kendine giiven, fiziksel benlik
algist ve 6z benlik duygusu gibi psikososyal iyi olma haliyle bagdaslastirilmistir™. Bu
yuzden spor, engelli kisilerin sosyal ve kisisel kimliklerini kazanmada da 6nemli bir rol
oynar. Yine fiziksel olarak aktif Kkisilerin, hayattan daha memnun olduklarini, daha az
ciddi sekonder problem yasadiklarim, daha az agri, depresyon, sinirlilik, uykusuzluk
problemi yasadiklarini, daha zinde olduklarim, daha gicli olduklarint ve dizelmis
saglik, pozitif kimlik ve kardiyovaskiiler uygunluk kazandiklarini belirtmislerdir®.

Literatir incelendiginde SP rehabilitasyonunda ambulasyonun saglanmasi
motor gecikmenin, anormal hareket paterninin, anormal kas tonusunun, SP’nin klinik
durumunun getirdigi sorunlarin 6nlenmesi veya en aza indirilmesi ve mumkin
oldugunca bagimsiz bir duruma gelmelerini saglamak amaciyla bircok tedavi
yaklasimi uygulanmistir®. Uygulanan fizik tedavi ve alternatif terapi programlarinin
etkinligini kamtlamak igin ¢ok sayida ¢alisma yapilmasina ragmen halen hangi tedavi
ve terapi programlarimin daha etkili oldugu, ne sklikla ve ne kadar sire ile
uygulanacag arastirilmaktadir'®.

SP cok genis araliktaki bir lezyonu tammladigi distundlirse SPnin
rehabilitasyon ve egitimide gok yonlu bir yaklasim gerektirir. SP rehabilitasyonu ¢ok
yonli, zor ve uzun siren bir ugras oldugu icin ailelere yol gostermek ¢ok dnemlidir.
SP'li gocugun ailesi, tedavi butinliginin en 6nemli parcasidir. Rehabilitasyonun
evde devam ettirilmesi ve aile egitimi hem ¢ocugun hem de ailenin yasam niteligini
arttiracaktir™, Uygulamalar sirasinda biitiin giinii planiamak, aileyle beraber calismak,
giinliik yasam aktivitesi’ ne (GYA) dahil olmak ve yasam kalitesini artirmak dnemlidir®.



SP'li cocuklarin fiziksel aktivitelerinde ilerlemeleri ve motor gelisimleri igin,
bireysel fizik tedavi seanslarindan 6mir boyu stirecek sosyal aktivitelere ve fiziksel
uygunluk programlarina gegcmeleri gerekmektedir. Bu tip aktivitelerden birinin sportif
aktiviteler oldugunu dustinmekteyiz. Saglikli yasama achm atmak SP'li kisilerin tim
vicut fonksiyonlarim daha aktif ve yeterli bir sekilde sirdirmeleriyle mimkin
olabilecegi gorustndeyiz. Tedavinin merkezinin SP'li gocuk oldugu distnulurse
yapilan uygulamamn cocugun ilgisinin ¢ekmesi ve istekli yapmasi gerekmektedir.
Spor aktivitelerinin yapilabilirlik agisindan standart programlarindan daha kolay, daha
eglenceli olabilecegi dustunuldiginde, SP’li ¢cocuklarin ve ailelerinin bu aktivitelerle
zenginlestirilmis ev  egzersiz  programlarim  kullanmalarimin - gerekliligini
dustinmekteyiz.

2002 yilinda Ozirluler Dairesi Baskanhigr min yaptigi Tirkiye Ozurliler
Arastirmast verilerine gore; 6zurli nifusun toplam nifusa oramnin % 12,29 oldugu,
bu oranin % 2,58'ini ortopedik, gbrme, isitme, konusma ve zihinsel engellilerin ve %
9,70’inin siregen hastalik grubunun olusturdugunu bildirmislerdir. Bu rakamin
yaklasik olarak 1.772.315 kisinin ortopedik, gorme, isitme, konusma ve zihinsel
engelli oldugu ve bunlardan 857.631 kisinin ortopedik engelli oldugu belirtilmistir.
Caglar’in yapmis oldugu bir ¢alismada da, ortopedik engelliler oranina bakildiginda;
en biyutk grubun SP'li hastalardan olustugu ve bununda yaklasik olarak %33.3’ Uniin
(283018 kisinin) SP oldugu belirtilmektedir®. Mezun fizyoterapist sayisinin yeterli
olmadigi bilinmektedir. Bu veriler dogrultusunda SP'li hastalarinin  sayisina
oranlacigimizda fizyoterapist sayisinin yeterli olamayabilecegi sOylenebilir. Bu
baglamda; SP'li ailelerinin egzersiz modelleri ile ilgili olarak egitilmeleri ve ev
egzersiz programlarinin uygulanmas: gerekliliginin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Yine
literatirde, ailenin rehabilitasyonda vazgecilmez bir parca oldugu, ailenin egitim ve
ekonomik duzeylerinin ev programimin etkinligi agisindan oldukga blyik 6neminin
oldugu belirtilmistir. Ekonomik sorunlar nedeniyle ailelerin, ¢cocuklarinin ihtiyaglarin
karsilamakta zorlandiklar: ifade edilmistir. Ayrica ailelerin; ulasim zorlugu, saglik
hizmetlerinin yetersizligi, toplumun engelliye bakisi gibi konularin ailelerin diger
sikintilarint olusturdugu vurgulanmustir®>%. Yine yapilan literatir calismasinda, SP
gelisimi ile sosyal siniflar arasinda guicli bir iliskinin oldugu bildirilmistir. Ingiltere’ de
yapilan bir calismada SP prevalansinin yoksul bdlgelerde zengin bolgelerden daha



yiksek oldugu bildirimistir®™. Yine yapilan arastirmada verilen rehabilitasyon
hizmetlerinin siresinin ve igeriginin gocugun gereksinmelerine gore yeterli olmadigi
ve bu sirenin uzatilmas: hususunda belli tcret istenebildigi vurgulanmustir. Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerine devam eden engelli ¢ocuklardan bazilarinin
saglik kurulu raporu yenilenmesi esnasinda sorunlar ortaya ¢ikabildigini, engel tort
nedeniyle bazi gelismeler kaydeden engelli bireyin 6zir derecesi disik oldugu icin
belgeleme yapilamadigi, bu nedenle bazi 6zlrll ¢ocuklarin gelisim ve egitim yardim
alamadiklar: icin 6zel egitime devam edemediklerini, bir sire sonra rehabilitasyona
devam edemeyen engelli bireyin daha dnce sagladig1 gelismelerde gerileme yasadigi
belirtilmistir?. Sosyo ekonomik durum ve yukarida bahsedilen problemler dolayisiyla
rehabilitasyon stirecine aile bireylerinin dahil edilmesinin ve aile egitiminin gerekli ve
onemli oldugu dustntlmektedir. Bitin bu amaglar dogrultusunda; Bobath NGT'ye ek
olarak, sportif aktivitelerle zenginlestirilmis multi-model ev egzersiz programinin
SP'li cocuklarin rehabilitasyon sonucunu nasil etkileyebilecegini ortaya koymak igin
yapilmistir. Aym zamanda SP'li ailelere egitim verilerek evde yirttilen, kontrollt ve
duzenli olarak yapilan multi-model ev egzersiz programinin Bobath NGT'ye gore
kullanilabilirligini 6lgmek, uygulanan tedavi metotlarinin etkinligini gorebilmek ve aile

bireylerinin rehabilitasyon sirecindeki yerini tespit etmek amaciyla yapilmistir.

1.1. Problem

Serebral paralizi (SP), olgunlasmasini tamamlamamis beyinde dogum 6ncesi,
dogum sirasi veya dogum sonrast donemlerde herhangi bir nedenle (vaskiler, genetik,
metabolik ve travma vs.) meydana gelen ve ilerleyici olmayan klinik bir durumu
tammlar?.

Serebral palsili gocuklarin rehabilitasyonu, c¢ok merkezli bir yaklasim
gerektirmektedir. Serebral palsili cocuklarin rehabilitasyon uygulamalar: genellikle 6zel
egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde yuratilmektedir. SP'li gocugun rehabilitasyonu
cok yonlu ve zor oldugu kadar, uzun siren bir ugrastir. Bu nedenle ailelere yol
gostermek Onemlidir. Serebral palsili cocugun ailesi tedavi bitinliginin en dnemli
parcasidir?.

Literattr incelendiginde ev egzersiz programi ile ilgili yapilan caligmalarin
sinirl1 oldugu goriilmektedir. Ayrica Ulkemizdeki mezun fizyoterapist sayisimn yeterli



olamamasi, SP'li cocuk sayisinin fazlaligi, yetersiz saglik sigorta sistemi ve dustk
egitim seviyesi, dusik sosyo kultlrel seviye, ulasim problemi gibi sebeplerden dolay:
SP'li cocuklar diizenli veya etkin fizyoterapi program alamamaktadirlar. Bu nedenle ev
programlar: SP'li cocuklarin tedavisinde ayri bir yer tutmaktadir®. Arastirmalar
incelendiginde SP'li ¢cocuklarin 6zel egitim merkezlerinden aldiklar: tedavilerin sinirl
oldugu gorilmektedir®’. SP rehabilitasyonunda fizyoterapi ve egzersiz programlarinin
cocugun tim yasami boyunca uygulanmasi ve yasam felsefesi olarak benimsetilmesi
gerekmektedir®. Bu nedenle literatiirdeki bu boslugu doldurmak icin bu calisma
yapilmustir.

SP; aktivite limitasyonuna neden olan bir grup hastalik oldugu igin SP’li bir
cocuk sahip oldugu engelinden dolay:r birgok aktiviteyi gergeklestirirken zorluk
yasayabilmektedir®. Aktivite limitasyonu olan engelliler sik sik agr1 cekebilmektedir.
Depresyon ve sinirlilik gibi ruhsal bir durum sergileyebilmektedir. Ayrica aktivite
yetersizligi olan cocuklar yetersiz dayaniklilik kapasitesine sahiptir®®. Sporun hem
sosyal hem bedensel olarak rehabilitasyona katki saglama® gibi ézelliklere sahip olmasi
ve ayni zamanda zevkli, eglenceli ve bagimsiz yapilabilen bir aktivite olmasi sebebiyle
gporun SP'liler icin bir faydali bir ugras olacag: kanaatindeyiz. Buatin bu bilgiler
isiginda SP’li bir gocugun fizik tedavi programina mutlaka alinmasi gerektigini
dustinmekteyiz.

Bu distincelerden yola cikilarak, arastirmanin problem cimlesi su sekilde
olusturulmustur:

Problem Cimlesi:

Sekiz haftalik sportif aktivitelerle zenginlestirilerek olusturulmus multi-model ev
egzersiz programinin SP'li ¢cocuklarin Kaba motor foksiyon dlgimi (GMFM), gérsel
anolog skalast (VAS), 1 dk. ydrime testi gibi fonksiyonlarin parametrelerini
etkileyebilmekte midir?

1.2.Arastirmamin Amaci

Bu calismanmin amaci sportif aktivitelerle zenginlestirilerek olusturulmus fizik
tedavi ev programinin uygulanabilirligini 6lgmek ve etkinligini arastirmaktir. Diger bir
amacimiz dizenli ve etkin olarak yuritulen ev egzersiz programiyla SP'li gocuklarin
maksimum bagimsizlik diizeyine ulasabilmesini saglamaya yardimci olmaktir.



Topluma her yil yaklasik olarak 2700-4000 SP'li cocugun katildig:
belirtilmektedir. Bu rakamlar hastaligin kesin bir tedavisinin olmamas: ozelligi ile
birlikte distinuldigunde cocuk sagligi, aile ve toplum acisindan 6nemli sorunlar ortaya
cikmaktadir. SP'nin epidemiyolojik 0Ozellikleri dikkate alindiginda bir¢cok hastanin
birincil koruma oOnlemleri ile korunabilecegi ortaya cikmaktadir. SP'nin genetik
gecisine ait bulgular g6z 6nune alindiginda, toplumun akraba evliliklerinin saglik
acisindan tasidigi yuksek riskler konusunda bilinglendirilmesi, birinci basamak saglik
kuruluslarindan baslayarak tum saglik birimlerinde genetik damsma hizmetinin
verilmesiyle bircok metabolik, ndrolojik bozuklugun daha ortaya c¢ikmadan
onlenmesinin olasi oldugu belirtilmektedir. SP'de birincil koruma onlemleri kadar
ikincil koruma onlemleri de cok oOnemlidir. Hastalara tammin erken konmasinin,
rehabilitasyon uygulamalarin erken baslamasina olanak saglayacagi ve dolayisiyla
gelisecek postir bozuklugunun ve deformitelerin en az dizeyde kalacag:
belirtilmektedir’. SP’li cocugun yeteneklerini gelistirmek ve bunlari optimal diizeyde
tutmayr amaclayan rehabilitasyon hizmetleri ise Gglncil koruma hizmetlerini
olusturmaktadir?. Biitin bu bilgiler 1s13inda Rehabilitasyon hizmetlerinden en iyi
sonuglarin aliabilmesinin de ancak hastalarin problenlerine yonelik olarak hazirlanmis,
duzenli ve etkili bir ev egzersiz programiyla ulasilabilcegini ve aile egitimiyle
saglanabilecegini dustinmekteyiz.

Bu genel amag dogrultusunda arastirma siirecinde asagida belirtilen alt amaclara
cevap aranmistir:

1. Gruplarin  demografik Ozellikleri nasildir ve homojen dagilim

gostermekte midir?

2. SPli hastalarin cinsiyet dagilimlart  grup iginde homojenlik
gostermekte midir?

3. Bobath NGT'ye ek olarak sportif aktivitelerle zenginlestirilerek
olusturulmus sekiz haftalik ev egzersiz programimin  GMFM
parametreleri tizerine etkisi nedir?

4, Bobath NGT'ye ek olarak sportif aktivitelerle zenginlestirilerek
olusturulmus sekiz haftalik ev egzersiz programinin 1 dakika yirime

testi parametreleri Gzerine etkisi nedir?



5. Gruplarin GMFCS diizeyleri benzer midir? Bobath NGT’ye ek olarak
gportif aktivitelerle zenginlestirilerek olusturulmus sekiz haftalik ev
egzersiz programimin GMFCS parametreleri Uzerine etkisi nedir?

6. Bobath NGT'ye ek olarak sportif aktivitelerle zenginlestirilerek
olusturulmus sekiz haftalik ev egzersiz programinin SP'li hastalarin
tek ayak Uzerinde durabilme sliresi parametreleri Gzerine etkisi nedir?

7. Bobath NGT'ye ek olarak sportif aktivitelerle zenginlestirilerek
olusturulmus sekiz haftallk ev egzersiz programmmin  NEH
parametreleri tizerine etkisi nedir?

8. SPli hastalarin ailelerinin etkilenmiglik dizeyi nasildir? Gruplarin

parametreleri birbirine uyumlu mudur?
1.3.Arastirmamn Onemi

Serebral palsili cocugun rehabilitasyonun ¢cok yonli ve zor oldugu kadar, uzun
siren bir ugras oldugu belirtiimektedir. Bu nedenle ailelere yol gostermek cok
onemlidir. SP'li bir cocugun ailesi tedavi biittinliginiin en 8nemli parcasidir®. Literatir
incelendiginde ev egzersiz programu ile ilgili yapilan calismalarin simirli oldugu
gorulmektedir. SP'li bir c¢ocugun maksimum bagimsizliga ulagsmasinin, gocugun
problemleri goz 6nunde tutularak hazirlanmis ev egzersiz programinmin dizenli olarak
uygulanmasiyla saglanabilecegini ve sportif aktivitelerle zenginlestirilerek olusturulmus
ev egzersiz programimin SP’li ¢cocuklarin rehabilitasyon siirecine eklenmesi gerektigini
disinmekteyiz. Sportif aktivitelerin hem sosyal yonden hemde bedensel yonden ¢ocugu
gelistirdigi, daha kolay, daha zevkli ve cocugun daha bagimsiz yapabilecegi
distndldiginden dolay: bu ¢aligmanin 6nemli oldugu distinilmektedir.

1.4.Sayiltilar

1. Ailelerin anket ve gorisme sorularint samimi  bir sekilde cevapladiklar:
varsayilmustir.

2. Arastirma 6rnekleminde calismaya dahil edilen SP'li hastalarin tiim evreni temsil
ettigi varsayilmistir.



1.5. Sinirhihklar

Sekiz haftalik multi model ev egzersiz programimin  SP'li ¢ocuklarin
fonksiyonlar: Gizerine etkisini amaglayan arastirmanin sinirliliklar: asagida belirtilmistir:
1. Sekiz haftalik multi model ev egzersiz programmin  SP'li gocuklarin
fonksiyonlarimmmin  bazilarr (GMFM, GMFCS vs) uzerine etkisini belirlemeyle
stnirlidr.
2. Arastirma zaman bakimindan sinirlidir.
3. Arastirma galismaya dahil edilen SP'li 44 hastaile sinirlidir.
4. Ailelerin etkilenmislik diizeyini belirleme AEQ ile sinirlidr.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Pals

2.1.1. Serebral Pals Tamm

SP beyin korteksindeki istemli hareketi baslatan tist motor néronlarin (UMN)
zedelenmesi sonucu gelisir. Klinik bulgular lezyonun tipine ve genisligine, olustugu
zamana, bulundugu bodlgeye ve sinir sisteminin zedelenmeye karsi1 gosterdigi uyuma
gore degisir?*. SP serebrum, serebellum ve beyin sapini icine alan gelisimsel ve motor
bir bozukluktur’##*3! (Jst motor merkezlerin prenatal, natal veya postnatal dénemde
degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan kalici ve ilerleyici olmayan bir

bozukluk olarak tanimlanirt?t3t

. SP'nin tamm ve tedavisinde 6nemli bir arastirmaci
olan Bobath, SP'yi “Hentz gelismemis beyinde ortaya ¢ikan lezyonun SSS olusumunu
etkilemesi” olarak tammlamaktadir®™®. SP motor ve postiiral bozukluk, hareketin
baslamasinda gecikme, yetersiz guc Uretimi, artmis kokontrasyon, antigraviteye karsi
postirti korumada zorluk ve postiral aktiviteyi ayarlama kapasitesinde azalma ile
karekterizedir™® SP icin son Gnerilen tanmlama ise “Gelismekte olan fotuste ya da
yasamin ilk aylarinda beyindeki lezyon ve zedelenme sonucu gelisen, ilerleyici olmayan
ve yasla birlikte degisebilen hareketi kisitlayici kalict motor fonksiyon kaybi, postir ve
hareket bozuklugu’’ oldugudur®.

SP’'de beynin etkilenen bolgesinin 6zelliklerine ve harabiyetin kapladig: alana
gore farkli klinik tablolar ortaya ¢ikmakta ve uygulanan tedavi de buna gore
diizenlenmektedir®, SP ile sonuglanan bozuklugun ortaya cikisi icin hayatin ilk 2-3
yil1 en 6nemli olmasina ragmen kesin belirlenmis bir Gst yas simir1 yoktur. Dogum
oncesi, dogum esnasi ya da dogum sonrasi 2 yasa kadar olan donemde serebral
kortikal ve subkortikal bir hasarin yarattig: ilerleyici olmayan statik bir lezyondan
kaynaklanmaktadir’%°. Fakat ortaya cikan sorun 6miir boyu devam eder. SP aslinda
tek bir hastalik degildir. Serebral kaynakli bir grup motor bozuklugun klinik
tammlamasidir. Dolayisiyla motor bozukluga yol acan ve bulgulari ¢ocukluktan

itibaren ortaya cikan genis bir araliktaki serebral bozuklugu tammlayan bir terim



semsiyesidir™*

. Yenidogan bakimindaki iyilesmeler, yeni gortnttleme yontemleri ile
beyin gelisimi sirasindaki zedelenmenin daha iyi anlasilmasi sonucu SP’ nin tamm,
nedenleri, siniflamasi, teshis ve tedavisinde 6nemli degisiklikler olmustur®.

SP'yi ilk olarak 1861 yilinda ingiliz Ortopedist Cerrah William Little,
“Cerebral Paresis’ olarak tammlandirmis ve SP'yi “Hemiplejik rijidite, parapleji ve
jeneralize rijidite” olarak ¢ gruba ayirmistir. 1889'da William Osler, SP'li ¢ocuklari
“Infantil hemipleji, bilateral spastik hemipleji ve spastik parapleji” olarak 3 gruba
ayirmistir®®. Sigmund Freud ise SP'yi “Maternal ve idiopatik konjenital, perinatal ve
postnatal” olarak U¢ gruba ayirmustir. 2000 yilindan sonra Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe (SCPE), SP'yi “Spastik unilateral ya da bilateral, ataksik, diskinetik
distonik ya da koreatetoid ve siniflandirilamayanlar” olarak dorde ayirmustir” 2.

SP’de en erken bulgu degisken kas tonusudur. Dogumdan sonra birkag haftaile
bir yila kadar uzayan siregte erken hipotoni sonrasi hiperrefleksi, klonus, hipertonus
ve anormal postir gelisebilir. SP’de hareket bozuklugunun temeli; hipertonus,
bozulmus postiral kontrol, bozulmus denge reaksiyonlari, kalict veya hiperaktif
primitif infantil refleksler, Gst ekstremite fleksor sinerjileri ve alt akstremite ekstansor
sinerjileridir. Bu norolojik anormallikler kas kisalmasina, eklem kapsil gerginligine

ve iskelet deformitelerine neden olabilir®®

2.2. KasTonusu ve Spastiste M ekanizmas

2.2.1. KasTonusu

Cizgili kaslarin istirahat durumunda bile belli bir gerginlik halinde olmasina
kas tonusu denir. Vicudun belli bir postirde kalmasi bu kas tonusu sayesinde olur.
Kas gerginligini saptayabilmek icin belli kas lifleri sirekli kasilirlar. Bu lifler yorulunca
yerlerini refleks olarak bagska lifler alir. BOylece gerginlik hali devamli olarak korunur.
Bu durum ise medulla spinalisin 6n boynuzundaki motor ndronlarin asenkronize
desarjlar1 ile saglanr. Kas tonusu refleks olarak ayarlanir ve bu refleks arkin herhangi

bir yerindeki patoloji kas tonusunda bozukluklara neden olur®”.
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2.2.2. Spadtisite Mekanizmas

Spastisite, SSS hastalig1 olanlarda énemli bir problemdir. Esas degisiklik kas
tonusundaki ve germe uyaranina karsi verilen refleks yamttaki artistir. Tonik germe
reflekslerinde hiza bagimli artis ile karekterize olan, abartili tendon refleksleri ile
seyreden ve germe refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan bir motor néron
bozuklugudur'®3¢3839

Spastisite gelisiminden sorumlu en temel néral devre segmental refleks
arkidir®. Ust merkezler ile devamli uyarilan gama motor néronlar, kas igciginin
intrafuzal liflerini kasiimasina neden olarak dekontraktil bolgeyi gererler. Kas igcigi
aferentleri ile gelen impulslar alfa motor néronu uyarir. Alfa motor ndronlar da kasin
ekstafuzal liflerinin kasilmasina neden olurlar ve bu sekilde normal kas tonusunu
olustururlar. Gama motor noronlar Ust merkezler tarafindan fazla uyarilirsa kas tonusu
artar. Bir kas ani olarak gerilirse igindeki kas igcigi de gerilir ve kas igciginden primer
la lifleriyle ¢ikan impulslar medulla spinalise ulasir. Boylece o kasi uyaracak afa
motor ndronu uyarir ve kasin kasilmasina sebep olur. Bunun yan sira; primer la
liflerinin presinaptik inhibisyonu sz konusudur. Afferent yoldan medula spinalis
icinden ayrilan bir kollateral yol bir inhibitér ara ndronu uyararak, bagli oldugu
antagonist kas alfa motor noéronunu inhibe eder. Antagonist kas gevser ve agonist
kasin kasilmas: kolaylasir. Agonist kasin kasilmas: tendonunu gerer ve golgi tendon
orgam uyarilir. Bu reseptorin afferentleri primer Ib lifleri kasin alfa motor néronunu
bir ara ndron ile inhibe eder. Bu sekilde kasin asir1 kasilmasi 6nlenmis olur. Bu
mekanizma germe refleksinin temelini olusturur. Bunlarin herhangi birinde olusan
degisikler spastisite mekanizmasindarol oynayabilir®,

Spastisite mekanizmasinda 6ne sirtlen hipotezler su sekildedir: Dinamik
fuzimotor refleks artisi, alfa motor noron eksitabilitesinde artis, la terminallerinin
presinaptik inhibisyonunda azalma, 1b afferentlerinin inhibitdr etkisinin azalmasi ve

renshaw hiicreleri rekiirren inhibisyonunda azalmadir®®

11



2.3. Serebral Pals ve Gend Ozdllikler

2.3.1. Serebral Pals Epidemiyolojis

SP'nin gortlme sikligit 1000 canli dogumda 2-5 olarak bildirilmistir. Bir
yasinda siklik 1000 canli dogumda 5.2 olarak bildirilirken, 7 yasinda siklik 1000 canli
dogumda 2'dir. Bu da motor bozukluk semptomlari gosteren gocuklarin yapilan
takiplerinde hepsinin SP olmadigint gostermistir. Gelismis Ulkelerde yapilan son
calismalar bu oranin 2/1000 olarak belirtilmektedir.®?***. Yapilan bir calismada
tlkemizdeki SP prevalansinn 8/1000 oldugunun bildirmislerdir®*. Prenatal (%70-80),
perinatal (%10) ve postnatal (%10-20) nedenlere bagli olarak konjenital, genetik,
inflamatuvar, anoksik, travmatik ve metabolik olarak pek cok nedene bagli olarak SP
olusabilmektedir®. Erkeklerde kizlardan daha fazla goriilmektedir (1.4:1). Bunun
nedeninin erkek fotuslarin daha iri olmasi ve daha sk dogum travmasina maruz
kalmalar1 ile iligkili olabilecegidir. Cogul gebelikler SP gelisimi agisindan dnemli bir
risk faktoridar. SP prevalanst 1000 canli dogumda tekli gebeliklerde 2.3, ikizlerde
12.6 ve Uglzlerde 44.8 olarak bildirilmistir. Bu durum cogul gebelik nedeniyle ortaya
¢ikan artmis preterm dogumlara baglanmistir. Her tarlt arastirmaya ragmen hastalarin
%50 kadarinda herhangi bir etiyolojik neden ortaya konamamaktadir®*,

Cesitli  Ulkelerde yapilan epidemiyolojik calismalarda SP  prevalansinin
Avrupa da 1.51 — 2.2/1000, A.B.D’de 1.7 — 2.0/1000, Cin'de 1.28 — 1.92/1000 ve
Turkiye' de 2/1000 olarak bildirilmistir® 2002 de A.B.D’de yapilan bir arastirmada
SP'nin ortalama prevelans: 3.6 olarak bulunmustur®.

SP gelisimi ile sosyal siniflar arasinda gucla bir iliskinin oldugu bildirilmistir.
Ingiltere'de yapilan bir calismada SP prevelans: yoksul bolgelerde 1000 canh
dogumda 2.42 iken zengin bolgelerde 1.29 olarak saptanmustir, DUsik-orta gelirli
ailelerde yiiksek gelirli ailelerin cocuklarina gére SP prevelans: daha yiiksektir®.

Spastik SP, SP'nin en yaygin tipidir. Dogum agirlig1 ve gestasyonel yas ile SP
arasinda belirgin bir korelasyon bulan pek cok calisma mevcuttur®’#1011:12:14.1521.40
Riskli bebek grubu asagida cizelge 2.1’ de gorilmektedir®.

12



Cizelge 2.1: Riskli bebek grubu

Riskli Bebek Grubu
- Dustk dogum agirlig: (<1500-2500 gr)
- Erken dogum (<36 hafta)
- Zor dogum, midahaleli dogum
- DUsUk APGAR skoru

- Neonatal hiperbiltribinemi
- Cogul gebelik

2.3.2. Serebral Pals Etiyolojis

Son yillarda yapilan calismalar, prenatal faktorlerin hipoksi ve iskemi
dolayistyla SP gelisiminde daha etkili oldugunu géstermistir. Anormal fotal beyin,
prematir dogum ve postnatal kardiyovaskiler problem riskini arttirmaktadir. En sik
rastlanan SP nedeni prematiritedir. Dogum agirligi dustikce SP insidans: artis
gostermektedir®*, 1500 gr altinda dogan bebeklerde SP riski %15-20 dir*. 1500 gr
altinda dogan bebeklerde % 57 diplgjik tip, % 22 kuadriplejik tip, % 11 hemiplejik tip,
% 10 ise mix tip SP gorulur'®. Ozellikle intraventrikiller kanama gelisen ve beyaz
cevhere yayihm gosteren prematreler risk altindadhr. Intraventrikiler kanama sonrast
kistik olusum gelisen prematirlerde SP riski % 90-95 oranindadir. APGAR skoru
10.dakikada 3 veya daha az olan bebeklerde SPriski ise % 10-15'tir"

Arastirmalar SP olgularinin % 1-2’sinin kalitsal oldugunu, 6zellikle SP'nin
ataksik formunun yaklasik olarak % 50’sinin otozomal resesif gegis gosterdigini
ortaya koymaktadir’. Annenin hamileligi siiresince akollii icecekler kullanmast,
bebekte MSS basta olmak Uzere bir¢cok sistem Gzerinde olumsuz etkilere neden olur.
Sigara tuketimi ile disik dogum agirligi arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir.
Hamileliginde sigara kullanan kadinlarin distik dogum agirlikli bebek dogurma
olasiliklar1 sigara kullanmayanlara gore 2-4 kat fazladir. Bir 6nceki dogumdan
baglayarak 18 ay ve daha az sirenin oldugu hamileliklerde gerek prematire dogum
gerekse dusik dogum agirlikli bebek dogmariski, gebelikleri arasindaki siire 18-59 ay
olanlara gore % 14-47 daha fazladir. SP’nin disik dogum agirligi ve prematirelikle

yakindan ilgisi bulunmaktadir’ Prematirrelerde beyin ve beyin damarlarinin heniiz
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olgunlasmamis olmasi SP riskinin artmasina sebep oldugu belirtiimektedir. Volpe
hipoksik iskemik ensefalopatide (HIiE) 5 tip patoloji tammlamistir®”.

1- Parasagital Beyin Zedelenmesi: Zamaninda dogan bebekte perflizyon azlig1
kortikal ve subkortikal beyaz cevherde blyik damarlarin sulama alanlarinda nekroza
neden olur. Zedelenme 6zellikle Ust ekstremiteleri ilgilendiren motor korteks bolgesinde
oldugu icin kollar bacaklardan daha fazla etkilenir. Klinik olarak spastik kuadriparazide
gorilur?”,

2- Periventrikller Lokomalazi: Prematirelerde fotal beyin dolasimu
periventrikiler beyaz cevherde perfliizyon azligina neden olur. Bu bodlgeden alt
ekstremitelerin motor kontrol ve kas tonusundan sorumlu lifler gegmektedir. Klinik
olarak spastik dipleji gelisebilir®.

3- Fokal ve Multifokal iskemik Beyin Nekrozu: En cok etkilenen orta serebral
arterdir. Klinikte spastik hemiparezi ya da spastik kuadriparezi ve konvilziyon
gorilur?”,

4- Status Marmoratus: Zamaninda dogan bebeklerde HIE'ye bagli nadiren
gelisen bir bozukluktur. Izole formunda koreoatetoz, diskinetik SP seklinde bulgu
gosterebilir®,

5- Selektif Noron Nekrozu: HIE de en sik gortlen zedelenme tipidir. HIE de
sekel olarak mental retardasyon, konviilziyon gérilebilir?”,

6- Bilirubin Ensefalopatisi: Kernikterus bazal ganglion, globus pallidus,
hipokampus, substantia nigra, kranial sinir ve beyin sapi cekirdekleri, serebellar
nikleuslar ve spinal korddaki 6n boynuz hicrelerinin bilirubinle boyanmasi sonucu
gelisir. Kernikterusa bagl isitme azlig1 ve diskinetik SP gelisebilir®,

2.3.3. Serebral Palsinin Nedenleri

SP’ye yol acan beyin hasar1 prenatal (%70-80), perinatal (%10) ve postnatal
(%10-20) donemde gelisebilir. En sik nedenler ise prematirite, iskemi, hipoksemi,
internal ve eksternal travma ile hiperbiluribinemidir. Prenatal fakttrler prematir
doguma veya intrauterin gelisme geriligine neden olur. Immaturite, beyin damar
yapisimin daha frajil olmasina ve prematir dogumun fiziksel stresi de bu gocuklarda
beyin kan akimimin azalmasina neden olur. Prognoz daha cok intraventrikiler kanama
nedeniyle olusan parankimal doku hasarina baglidir. Zamaninda dogan bebeklerin SP
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nedeni farklidir. Bunlar arasinda plasental yetmezlik, umblikal kord problemleri ve

zor dogum sayilabilir. Postnatal nedenlerden anoksi, iskemi, enfeksiyon ve travma

gibi nedenlerden dolay1 SP gelisebilir®.

SP’'nin nedenleri gizelge 2.2’ de gosterilmistir

Cizelge 2.2: Serebral palsinin nedenleri

Dogum 6ncesi nedenler

4,6,7,8,9,10,14

Dogum sirasi nedenler

Dogum sonras nedenler

1.Genetik durumlar

2.Hamildik déneminde gecirilen
enfeksiyonlar (Rubella, herpes)
3.Fetal anoksi

4.Plesentanin gelisim bozuklugu veya

plesentanin erken ayrilmas

5.Rh uyusmazl1g1, (Eritroblastosis fetalis,

hemolitik anemi, hiperbiliribinemi)

6.Metabolik hastaliklar

(Diabetes mellitus, hamilelik toksemisi)

7.Gelisimsel bozukluklar
(Vaskiler yadaiskelet yapida)
8.Bed enme bozukl uklar

(Sigara, alkol ya da madde bagimlilig1)

1.Zor dogum

2.Plesentamin erken ayrilmasi
yada uzayan dogum.

3.1lag sedasyonuna baglh asfiks
nedeniyle beyin damarlarinda
kompresyon ya da yirtiima.
4.Prematire

5.Postmatiire

6.Kordon komplikasyonlari
7.Gdlis Anomalileri

Makat ya da ayaktan gdlis
8.Forseps ya da vakumla dogum

9.Annenin enzim veya L-Dopa tedavisi gérmesi

10.Akraba evlilikleri

11.Annenin aldig ilaglar (zorunlu hallerde ve doktor digindakiler)
12.Hamilelik déneminde gegirilen tibbi miidahaleler

2.3.4. Serebral Pals’nin Klinik Seyri
SP’li cocuklarda siklikla gbzlenen bir semptom anormal kas tonusudur.

1.DisUk dogum kilosu

2.Vaskiler hadisd er
kafaici kanamalar
3.Kafatravmasi
4.Ensafe opati
5.Toksik durumlar
6.Kardiyak arreste
bagl1 anoks
7.Nobetler (epileps
konvilsiyonlar)
8.TUmor
9.Viral ve bakteriyel
beyin enfeksiyonlari
10.Hiperbil irebinemi
11.Menenjit

Anormal tonus pasif harekete artmis veya azalmis direng seklinde olabilir ve gcogu

hastada erken donemde hipotoni stz konusudur. Spastisite ve diskinezi tedricen gelisir

ve klinik bulgularin artmasina yol agar. Klinik bulgularda daha sonra ortaya ¢ikan

degisikler ise kas imbalansindan kaynaklanan sekonder muskuloskeletal sekellere

baglidir’.

Yapilan bir calismada SP'nin tipi ve siddetinin, ambulasyonun belirleyicisi

olarak yararli oldugu belirtilmistir’. Hemiplejik tip SP’li cocuklarda emekleme
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asimetriktir veya bu cocuklar hi¢c emekleyemezler®. Hemiplejik taraf Uist ekstremite
pozisyonu genellikle sdyledir: Omuz addiksiyon, dirsek fleksiyon, 6n kol pronasyon,
el bilegi fleksiyon, el basparmak avug icinde olacak sekilde yumruk pozisyonundadir.
Bu hastalarda gogunlukla duyu bozukluklari, iki nokta diskriminasyon, pozisyon hissi
bozuklugu, asterognozi, grafeztezi ve topognozi vardir. Cogu hasta GYA'larda
bagimsiz hale gelir ve hemen hemen hepsi ambule olabilirler*?. Ambulatuvar
olmayanlar da kalca displazisi ve skolyoz riski vardir’. Plejik taraf kalca ve diz
fleksiyonda, ayak bilegi ekinus pozisyonundadir. Y UrlyUste sag ve sol taraf adim
uzunluklar: farklidir’.

Diplejik SP'li  gocuklarda genellikle hipotonik bir dénemden sonra alt
ekstremitelerde spastisite gelisir, Ust ekstremitelerde fonksiyonel limitasyon yoktur
veya cok azdir. Kaba motor gelisim ve 6zellikle ayakta durmaile yiiriime gecikir’. Bu
tipte makaslama yurayidst, bikik diz yariyOst ve sigrama yariydsa gorulebilir.
Makaslama yuriytstinde kalga abdiksiyonu, diz hiperekstansiyonu ve ayakbileginin
plantar fleksiyonu biraradadir. Ilerleyen yasla birlikte bikik diz yirtytsu gelisebilir.
Bikik diz yurliyusinde hasta ¢comelme pozisyonunda kalga ve dizler fleksiyonda,
ayak bilekleri dorsifleksiyonda yurir. Bu durum ambulasyonda enerji tuketimini
arttirabilir. Sicrama yUrtyUstnde ise tim alt ekstremite fleksorlerinin spastisitesine
bagl1 olarak kalca ve dizler fleksiyonda ayak bilegi plantar fleksiyonda sicrar tarzda
yapilan yriyustir’.

Spastik kuadriplejik SP'de genellikle baslangicta hipotonik bir donem ve
ardindan asir1 ekstansor spastisite gelisir. Ekstansor tonus ne kadar uzun sirerse
prognoz o kadar kotudur. Kuadriplejik SP’lilerin 1\4’ inde tutulumun hafif oldugu,
ambulasyon, kendine bakim ve diger aktivitelerde ise minumum limitasyonun var
oldugu belirtilmektedir. 1\2'sinde tutulumun orta derecede oldugu ve tam bir
bagimsizligin saglanamayacagi ancak yeterli fonksiyonel kapasiteye ulasilabilecegi,
/4’ iinde ise ciddi tutulum oldugu, bu hastalarda ambulasyonun mimkin olmayacagi
ve bakima muhta¢ olduklari bildirilmistir. Oturma dengesinin iki yasina kadar
kazanilmis olmast ve infantil reflekslerin 18.aya kadar baskilanmasi yirime
fonksiyonunun kazanilmas: agisindan prognozun iyi olacagini gosterir’.

Diskinetik SP'li ¢ocuklarda yenidogan doneminde tonus artis1 ve opistotonus
gorulebilir. Genellikle ardindan hipotonik bir donem gegirirler ve bu hipotonik donem
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gpastik hastalardan daha uzun siirer. Bu hastalarda ¢cogunlukla moro ve asimetrik tonik
boyun refleksinin (ATBR) devam ettigi gorulir. Genellikle 18. ayda etkilenen
ekstremitelerde istemsiz hareketler belirginlesir. Istemsiz hareketler 6ncelikle el ve
parmaklarda gorulir. Zamanla istemsiz hareketlerin  kalitesi degisir. Distoni,
koreatetoz veya diger diskinezi tiplerine benzer hareketler ortaya c¢ikar. Cogunlukla
Ust ekstremitelerde tutulum at ekstremitelere oranla daha belirgindir. Yiz ve
orofarenjial yapilarin tutulumu dizartri, disfaji, salya akmast gibi problemlere neden
olur. Yaklasik bu cocuklarin yarisi genellikle 3 yasindan sonra yurtime fonksiyonu
kazanabilir. Atetoid SP'li Kisilerin yaklasik %75'i yardimli ya da yardimsiz ambule
hale gelmektedir’.

Yapilan bir calismada, infantil reflekslerin olmasinin ¢ocugun ayakta durma ve
alt ekstremitelerini kullanmasini olumsuz yonde etkiledigini vurgulayarak, atetoid
SP’li ¢ocuklarda ambulasyonun ataksik ve spastik cocuklara gére daha geg¢ yaslarda
oldugunu bildirilmis ve ataksik SP'li hastalarin spastik ve atetoid SP kisilere gore
daha erken ambulasyon yetenegi kazanabildikleri belirtilmistir®.

SP'de ambulasyon diuzeyi hemiplejiklerde ve ataksiklerde % 100 iken,
diplejiklerde % 85, kuadriplejiklerde % 68, atetoidlerde % 77, atoniklerde % O olarak
bildirilmistir'* Ambulasyonun saglanmasi icin yeterli serebral kontrol ve nérolojik
organizasyon gerekmektedir. Primitif reflekslerin 6zellikle fleksor reflekslerin varligi,
postiral tonustaki artis veya azalis motor kontroltiin bozulmasina yol agar. Bu durum
ambulasyonu olumsuz yonde etkileyerek yurime yasim geciktirmektedir. Yine kas
tonusu bozukluguna bagli olarak, blylime ile birlikte sekonder olusan alt ekstremite
deformiteleri yiiriimenin giiclikle ve gec yapilmasina neden ol maktadir®,

SP'li gocuklarda var olan kas zayifligi SP'li gocuklarin fonksiyonlarin,
dayaniklihgini ve bagimsizhgim kisitlar®. SP’li cocuklar saglikli yasitlar: ile
karsilastirildiginda anormal aerobik ve anaerobik kapasiteye sahiptirler. Dusuk
aktivite ve fiziksel uygunluk dizeyi SP’li gocuklarin ¢cogunun GYA'lar1 yaparken
motor aktivitelerde zorluk yasamalarina neden olur®.

Yapilan bir ¢calismada, 2 yasina kadar oturma dengesini kazanan cocuklarin
ambule olabilecegi, 4 yasina kadar oturma dengesini kazanamamis ¢ocuklarin ambule
olamayacag1 ve bagimsiz ambulasyonu basaran ¢ocuklarin 2 ile 7 yas arasinda bu
yetenegi  kazanabilecekleri  bildirilmistir®. ilkel reflekslerin devam etmesinin
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ambulasyon igin iyi prognoz olmayacagi, hemiplejik ve ataksik SP'lilerin ¢ogunun 3
yasina kadar bagimsiz ambule olabilecekleri, hipotonik olanlar ise nadiren
yuriyebilecegi, oturma potansiyelinin ylriime prognozu konusunda fikir verebilecegi ve
2 yasindan once oturan, 30 aya kadar emekleyen cocuklarin cihazli ya da cihazsiz
yiirilyebilecekleri belirtilmektedir®.

Ambulasyonu basaran cocuklarin tipik olarak yetersiz yiriyisleri vardir®,
Daha kisa adim uzunlugu, kalgca ve diz eklem hareket agikliklarinda azalma, daha
fazla enerji tuketimi ve azalmis hiza sahiplerdir’. Kontraktirler, kemik ve eklem
deformiteleri cocugun fonksiyonunu ciddi oranda kisitlar. Sekonder agri, kas tonusunu
biyiik oranda kéttilestirir ve hareket yetersizligine katkida bulunur”®.

2.3.5. Serebral Pals’de Gorulen Problemler

Gorme Problemi: SP'li cocuklarin % 50-80'in de goz ile ilgili bozukluklar
saptanmaktadir. Sasilik SP'lilerin yarisinda gorulur. Sasilik en sk spastik dipleji ve
kuadriparezide, en az diskinetik tipte gozlenmektedir. Kirma kusurlari, optik atrofi,
nistagmus ve gérme alan: defektleri SP' de goriilen diger problemlerdendir®.

Yutma ve Yutma Guclugl: Yutma gucligi, yutmanin evrelerinden herhangi
birinde meydana gelen disfonksiyonla karekterizedir®®. SP'li cocuklar hipotoni, dil
lateralizasyonunun olmayis1 veya gecikmesi, dilin retraksiyonu, yetersiz dudak
kapanmasi, cgigneme hareketlerinde yetersizlik, yiuksek palatal ark gibi nedenlerle
giday1 lokma haline doniistiiremez ve farinkse dogru itemez®*?*. Zayif dil ve dudak
hareketleri, yutma refleksinde gecikme, zayiflamis Ozafagial peristaltik dalga
hareketleri, dil itme refleksi, kaybolmamis isirma refleksi, hipersensitivite 6girme
refleksi, salya, oral bolgede taktil hipersensitivite, sok, pndmoni ve yutmanin herhangi
bir asamasinda gelisen oksiirme yutma bozukluklarinin temel belirtilerindendir. SP’li
cocuklarda yutma giicliigii goriilme yiizdesi % 40’ tir®.

Emme Giiclugii veya Siirekli Olarak Emme islemi Yapiimas:: En primitif
oral hareket emmedir. SP'li cocuklarda SSS'i, maturasyonu tamamlanmadan 6nce
hasarlandig1 icin primitif refleks paternlerin inhibisyonu gecikir ve emme refleksi geg
inhibe olur. Bu durumda cocuklar, kat1 gidalarla beslenebilecek yasta olmalarina
ragmen bunu basaramazlar®®>. SSS olgunlastikca, baslangicta refleks olarak ortaya
¢ikan oral motor paternler inhibe edilir. Daha spesifik ve istemli hareket yapabilme
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becerisi ortaya cikar®. Ozellikle hipotonik tip olmak iizere SP'li cocuklar 6 aylik gibi
yasamin erken donemlerinde emme guicliigii cekerler®.

Cigneme Problemi: Yiyecekler cogunlukla c¢ocugun oral motor
fonksiyonlarina veya gelisim seviyesine gore degil kronolojik yasina gore segilir.
SP de cocugun kronolojik yas1 blyidk olmasina ragmen dil ve ¢ene hareketlerinin
santral paternleri emme seklinde oldugundan bolusun olusturulmas: ve hareket
ettirilmesi bozulur. Ozellikle spastik kuadriplejik SP’de mandibular eklem hareketinde
kisitlilik bulunmustur®.

Dis Problemleri: Dis problemlerinin bir nedenide, dislerde primer veya
hiperbilirubinemiye bagli yapisal bozukluklar ve gignemedeki yetersizlikten dolay:
sirekli yumusak gidalarin verilmesi ¢lrige yatkinligin artmasidir. Epilepsisi olan
cocuklarda kullanilan antiepileptik ajanlar diseti hiperplazisi yapabilir. Diger 6nemli
bir neden de Gastro 0©zofageal refli olarak gosterilmektedir (GORH).
HiperbilUribinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu, spastisiteye bagli malokltzyon,
beslenme bozukluguna bagli ¢urik, antiepileptik kullammina bagl: jinjival hiperplazi
gelisir. SP'li cocuklarda malokluzyon prevalans: yiksek bulunmustur. Okluzyonla
ilgili problemler SP’li cocuklarda yemek yeme verimini etkileyen onemli bir
problemdir. Dudak, dil ve yanak kaslarinin anormal koordinasyonu uzun siregte
disgnati ve agiz solunumuna neden olur®#2223:28:45,

Dis Giardatma (Bruksizm): SP'li bireylerde insidanst % 58 olarak bildirilen
dis gicirdatma, temporamandibular eklem problemlerine ve malokltizyon problemine
yol acan bir aliskanliktir®®. Yapilan bir calismada, mental reterdasyonla dogru orantil:
olarak gorildigii ve antikonviilsan ilag kullanimyla siddetinin arttig: bildirilmistir®.

Salya Akmasi: Salya akmasi SP’li g¢ocuklarin yaklasik %10’ unda gorulen,
sosyal izolasyona yol acan ve genellikle cocuk gelisimini stirdirirken dizelebilen bir
problemdir. Yiz kaslarinin tonusun azalmasi, bas tutmanin gecikmesi, bas
kontrolUnun eksikligi, anormal postir, agiz cevresi kaslarda duyu kaybi, agizdan nefes
alma, heyecan ve bozulmus konsantrasyondan dolay:1 salya akmasi goriilebilir.'*%.
Enfeksiyon daha kolay geger. Salya, aspirasyon pnemonisine ve enfeksiyonunu neden
olabilir*®#%. Oral motor problemi olan SP'li cocuklarda yutma frekans azalir.

SP’li cocuklardaki salya akmasinin, tokirtk yapimindaki artisa degil, yutma
bozukluguna bagli oldugu goriisii daha cok kabul edilmektedir'®?. Salya akmast ile
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ilgili diger bir goris ise GOR’ in mide asitini notralize etmek igin daha fazla tampon
yapma sinyali vererek, tukrik dretimini arttirabilecegidir. Salya akmasinin bir nedeni
de kullanilan trankilizan ilaglarin yan etkisidir. Dental yas arttikca salya akma
siddetinin azaldig1 saptanmustir®.

Fiziksel olarak uygun olan cocuklara agizlarim silmeleri ogretilebilir. Ilaclar
salya akmasint kontrol etmede yardimci olabilir. Oturma pozisyonunu duzeltme,
egzersiz yapma ve basin 6ne dogru dismesini engelleme ile salya akma probleminin
azaltilmas: fasilite edilebilir'®.

Oguirme, Oksiiriik, Tikanma ve Bogulma: Ogiirme, oksiiriik ve tikanma oral
kaviteyi temiz tutmay1 amaclayan dogal koruyucu yanitlardir. Eger yemek esnasinda
Oksurik veya 6glrme oluyor ve birkag haftadan fazla devam ediyorsa bu ciddi bir
sinyaldir ve acil degerlendirme gerektirir®.

Aspirasyon: Havayoluna yabanci madde veya gidalarin girmesi, irritasyon ve
inflamasyona yol agar. Orofarinks, larinks veya trakeamin motor koordinasyonunun
etkilendigi SP’li  cocuklarda koruyucu yanitlar bozuk oldugu icin tekrarlayici
aspirasyon riski yuksektir ve bu durum havayolunu temizleme yetenegini kisitlar.
Aspirasyon infantta, apne veya bradikardi, blyUk infant ve cocuklarda ise oksiirik,
artmis  konjesyon veya yemek yeme sirasinda wheezing seklinde ortaya cikar.
Aspirasyonun siklik ve miktarina bagli olarak ¢ocukta rekirren pndmoni, brongit veya
trakeit gelisebilir?®. Aspirasyon etiyolojisinden sorumlu olabilecek etkenler arasinda
solunum ve yutma arasindaki koordinasyonun bozulmas: gosterilebilir®.

Konstipasyon: SP’li  gocuklarin  gogunda konstipasyon kronik  bir
problemdir??. Uzun siire yatak icinde kalan SP'li cocuklarda oldukca sik goriiliir'®. Bu
probleme hareketsizlik, koordine olmayan kas kontraksiyonlari, anal sfinkter
kontrolundeki bozukluk, vyetersiz sivi ve lif alimmimin  kombinasyonu neden
olabilmektedir'®?. Yapilan bir calismada, SP'li cocuklarin % 74’iinde kronik
konstipasyon oldugu belirtilmistir®.

Barsak ve Uriner Problemler: SP’li cocuklar idrar tutamama, Uriner sistem
enfeksiyonu ve kabizlik gibi cesitli barsak ve mesane problemi yasarlar'®.

idrar Tutamama: SP'de Kisi idrarini tutma, diski ve idrarim istemli olarak

bosaltmada yetersizdir’®. Mesane fonksiyonunu kontrol etmede 6 égrenme basamag:
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vardir’®. Cizelge 2.3'te mesane fonksiyonunu kontrol etmede alt1 6grenme basamag:
gosterilmistir®®.

Cizelge 2.3: Mesane fonksiyonunu kontrol etmede alti 6grenme basamag:

1.)Mesane kasildiginda farkinda olma

2.)Mesane doluyken hissetme yetenegi ve lavaboya gitmeyi planlama yetenegi

3.)Dogru zaman gelene kadar anlamsiz reflekdleri ertelemek ve bu reflekderi

kontol edebilme beceris

4.) Mesane tam bosken bunun farkinda olma beceris

5.)Pelvis désemesinde bulunan kadar kasilirken ve mesane tam doluyken

idrarint istemli olarak tutma becerisi

6.)Uyurken mesanenin bosal masini yavagslatma becerisi

Uriner Sistem Enfeksiyonu: SP'li cocuklarda iriner sistem enfeksiyonunun
(USE) esas nedeni vezikoureteral refliidir. Siklikla kendini idrar yolu enfeksiyonu ile
belli eder. Bu cocuklar sik sik idrar yolu enfeksiyonu gegirirler. Bazi hastalarda
tekrarlayan karin agrilar da goriilebilir™.

Gastroozofageal Reflii Hastahg (GORH): Gastro 6zofageal reflii hastalig:
(GORH), gastrik icerigin distal 6zofagusa dogru patolojik refliisii sonucu ortaya gikan
semptomatik klinik durumlari ya da histopatolojik degisiklikleri tammlar. SP'li
cocuklarda ¢ok yaygin goérulir. Abdominal kaslarin spastisitesi veya konstipasyon ile
iliskili artmis intraabdominal basing alt 6zofageal sfinkterin olusturdugu bariyeri
yenebilir. Uzun siire sirtlistll pozisyonda yatmak yer cekiminin artmasiyla midedeki
yiyeceklerin yukselerek 6zofagus refllisine neden olur. Gastrointestinal fonksiyon
motiliteyi kontrol eden enterik sinir sistemi SP'li cocuklarda bozulmus olabilir ve
bdylece motilite direkt olarak etkilenir. Gastrik bosalmanin yavaslamasiyla ya da
gecikmesiyle mide icerigi birikir ve bu durum reflii olasiligin arttirir®,

Isitme Problemleri: Bebeklikte ve cocuklukta duyma yetersizlikleri igin sbz
konusu olan dustk dogum agirligi, konjenital enfeksiyon, oksijensiz kalma, ve sarilik
gibi birgok risk faktort SP’li cocuklar igin de s6z konusudur. SP’li cocuklarda duyma
problemi normal ¢ocuklara gore daha siklikla gorular. SP'li cocuklarin % 10-15'inde
sinirsel yadailetim tipi isitme problemi vardir.*%?*. Oykustinde hiperbiliriibinemi ve
prenatal enfeksiyon bulunan hastalarda sensorindral tip isitme kaybina
rastlanabilmektedir'®*,
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Epilepsi: Beyin hiicrelerinden gegici anormal elektrik yayilmas: sonucu ortaya
cikar. Karigik sinyallerin beyin igindeki baslangic noktalarina bagli olarak degisik
tipte ndbetler meydana gelir'®. Prenatal, perinatal ve postnatal dénemdeki HIE’deki
noropatolojik degisiklikler SP ve epilepsi gelisimine neden olmaktadir®. sp
etiyolojisinde rol oynayan SSS malformasyonlari, enfeksiyonlart ve gri cevher
zedelenmesi epilepsi riskini arttirmaktadir®.

Epilepsi 6zellikle mental retardasyonu olan SP'li ¢ocuklarda sik sik goéraldr.
SP'ye epilepsinin eslik etmesi SP' nin agir oldugunu dustndiren bir bulgudur. SPli
cocuklarda norolojik bozukluk ne kadar fazla ise nobet o kadar erken yasta
baslamaktadir®®. Epilepsi olan SP'li hastalarda daha fazla beslenme problemine
rastlamlmistir®?*. Spastik SP'li kisilerde epilepsi ve nobetler cok daha fazla
goralur. Spastik kuadripleji ve hemiplejili hastalar, dipleji olan hastalardan daha
siklikla ndbet gegirirler’®. SP’de nébet en erken kuadriparetik tip SP’ de baslar. Epilepsi
prognozu SP’ deki zedelenmenin yeri ve siddeti ile dogru orantilidir®.

Mental Reterdasyon: Mental reterdasyon ile SP karistirilmamalidir. Zeka
Olceklerinde surekli 74 ve daha asag1 bir zeka bolimi puam alan kisi zihinsel engelli
olarak kabul edilmektedir. Bu durum Ogrenme ve kognitif yeteneklerle iligkili olan
beyin fonksiyonu ile ilgilidir. SP terimi ise motor fonksiyon ve kaslarin calismasiyla
ilgili yetersizlik durumuyla ilgilidir. SP’'li hastalarin yaklasik % 65'i mental gerilik
gosterir. Kalan yaklasik % 35’lik kisim ise normal veya normal Ustl zekaya sahiptir.
Mental gerilik en fazla kuadriplejik SP’ de en az hemiplejik SP’ de gozlenir®®1012446

Davramis Bozukluklari: Beyin zedelenmesi olan cocuklarda davrans
bozuklulari, saldirgan davramglar, hiperaktivite, dikkat azligi ve otizm
goriilebilmektedir?.

Uyku Bozukluklary: SP'de uykuya dalma ile uyumay: sirdirme gugligu ve
uyku apnesi gorulebilir®.

Algt Bozukluklary: SP'li hastalarda algi bozukluklar1 devam eden beyin
hasarindan kaynaklanir. SSS hasar1 sonucunda SP' i bir ¢ocuk duyusal bitunlestirme
disfonksiyonuna sahiptir ve beyin duyularla getirilen bilgileri dogru olarak islemden
gecirmede yetersiz kalir'®. Algi motor bozukluklar: zayif motor performansa neden
olur. Bu yuzden SP’li bir cocukta azalmis dikkat slresi ve dikkat dagimklig:
mevcuttur. Gorsel algi bozuklugu SP'li kisilerde yaygin gérulen bir problemdir. SP'li
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cocuklar tam ve dogru yapilan top ve gulle atma, balik tutma ve topa vurma gibi
amacl: aktivitelerde zorluk yasarlar'®’.

Konusma Bozukluklary: Kortikobulber yollarda hasara bagli olarak, dizartri ve
oromotor becerilerde bozukluk nedeniyle konusma problemleri gdzlenir®. Gocuklar
kolay ve dogru iletisim kurmak igin karisik isitsel bilgi ve islemleri zamamnda
alabilmelidir. Cocuk sbzll cevaplar: olusturabilmeli ve dustndukleri sesleri ¢ikarmak
icin agiz ve bogaz cevresindeki kaslar Uzerinde etkili bir kontrol saglamalidir. Duyma
yetersizligi iletisim probleminin agik bir nedenidir ve gocuk igin anlamli bir ¢aba
gerektirir. Zayif agiz motor kontrolii kelimelerin cabuk ve anlasilir tarzda
olusturulmasinda zorluk yaratir. Duyusal bittnlestirme disfonksiyonu, konusulanlar:
anlama ve islemden gegirmeyi yavaslatir. Davrams problemleri, kisa dikkat siresi ve
dikkat eksikligi cocugun konusma yetenegini zorlastirir'®,

Yiyecege ilgisizlik ve Yiyecek Reddi: SP'li cocuklarin bir kismi acikmis gibi
davranir; ama birkag isiriktan sonra yemeyi reddeder ve yemek sirasinda aspire ettigi
anda yemek yemeyi istemeyebilir. SP’li cocuklarda GORH varsa belirli bir miktar
yedikten sonra rahatsiz oldugu icgin yemeyi birakir. Konstipasyon yiyecek reddine
katkida bulunabilir ve yemek yemeyle gastrokolik refleks uyarildig1 igin, cocuk kramp
hissederek yemege ilgisini kaybedecektir®.

Solunum Problemi: Yutma gucligiu ¢eken cocuklarda, aspirasyon ve buna
bagl1 pnémoni gelisebilir. Prematirlerde bronkopulmoner displazi nedeni ile solunum
gucligl ve enfeksiyonlar cocukluk dénemi boyunca genel durumu bozabilir. Solunum
kaslarinin yetersiz kontrolii pulmoner ventilasyonda bozulmaya sebep olabilir™®.

Spinal Problemler: SP'de etkilenme, 6zellikle piramidal sistem olmak Uzere
ekstrapiramidal ve serebellar sisstemdedir. Lezyon beyinde olup spinal kord, periferik
sinir ve kaslar yapisal ve biyokimyasal olarak normaldir®. Yapilan bir calismada,
omurga deformitelerinin SP’de normal popilasyona gore daha fazla goruldigi
bildirilmistir*®®. SP siddetinin ve tutulumunun artmasi skolyoz gériilme olasiligin
arttirmaktadir®>. Hemiplejik SP'de skolyoz gorilme olasiligi % 5 iken kuadriplejik
SP'de % 60-70 arasindadir. Tuim SP'li hastalarda ise omurga deformitesi oraninin %
25 oldugu belirtilmektedir®. SP'de en fazla skolyoz, lordoz ve kifoz goriilir.

Noromuskiler skolyozun en yaygin nedeninin SP oldugu belirtilmektedir®®. Pelvik
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oblisite ve kalca c¢ikigi cogu zaman skolyoza eslik edebilir. Lumbal egrilikler
kuadriplejiklerde daha sik gozlenir™®™,

SP'de pek c¢ok faktérin kemik metabolizmasimi  olumsuz ybnde
etkileyebilecegi belirtilmektedir. Hareketsizlik gibi mekanik faktorlerin, kalsiyum
ahimindaki  yetersizligin - ve  antiepileptik  ilaglarin  kullammmin  kemik
mineralizasyonunu etkiledigi distiniilmektedir®®. SP'li hastalar bu nedenlerden dolay:
sik sik kemik kiriklarina maruz kalabilmektedir. En sik femur kirigi goriilmektedir?.

Skolyozda egrilik 60% ye ulasmadan yapilan cerrahi tedavinin sonuclarinin daha
iyi oldugu bildirilmektedir®. Yapilan bir calismada, segmental spinal enstriman
kullammimin dizeltme sagladigi, cerrahi sonrast immobilizasyon siresini kisaltig: ve
egrilerin dizelmesini sagladigi belirtilmistir. Paraspinal kaslara elektrik stimilasyonu
(ES), kuvvetlendirme programi ve breysleme yapilabilecegi ve konkav paraspinal
kaslarin néromuskiiler blokaj1 ile olumlu sonuclar alinabilecegi belirtilmektedir™.

Duyusal Bozukluklar: Motor davramsla ilgili son guncel teori motor ve
duyunun ¢ok yakindan baglantili oldugu ve birbirinden ayr1 distnilemeyecegi fikrini
desteklemektedir. SP’'li gocuklarda taktil duyu bozuklugu, kinestetik duyu kaybu,
duyusal yetersizlik ve dispraksi gorulebilir. Yapilan bir calismada, spastik tip SP'de
atetoid tip SP'ye gore ellerde taktil duyunun kaybinin daha fazla oldugunu
gostermistir’®. Duyusal islev eksikliginin, SP’li cocuklarda dogru ve kontrollii motor
davranisit olusturmak ve gelistirmek igin duyusal girdiyi kullanma yetenegini
azaltabilecegi belirtilmektedir™.

Fiziksel Uygunluk ve Motor inkoordinasyon: Fiziksel aktivite, saglikla ilgili
yasam kalitesi ve psikososyal fonksiyonellikle baglantilidir®. Yapilan bir calismada,
SP'li kisilerin fiziksel aktivite yaparak fiziksel gorinim algisim gelistirecegini ve
fiziksel fonksiyonelligi arttirabilecegini gostermistir®. SP, 6zriin tipi ve siddetine
bagli olarak viicut fonksiyonu ve yapisini etkileyebilir®®. SP'li kisilerde tst ve alt
ekstremitede artmis gerginlik, azalmis esneklik, agirlikli olarak paralizi, spastisite,
istemsiz hareket ve inkoordinasyon seklinde motor bozukluklar sbz konusudur*”*¢. Bu
durum tedavi edilmez ise eklem hareketlerinde limitasyon, eklemlerde kontrakturler
ve kemik deformitelerine yol agar*’. Aktivite limitasyonu olan engelliler sik sik agri,
depresyon, sinirlilik, uykusuzluk ve vicut imajiyla ilgili problemler yasarlar. Bunun

yaninda kendine giiven, motivasyon ve dayanma guicleri oldukca azalmistir®*4’.
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SP'li kisiler hiz komponentleri iceren sportif aktiviteleri yaparken zorluk
yasarlar. Hizla yapilan hareketler germe refleksini harekete gegmesine neden olur. Bu
nedenle SP'li hastalarin, hareketleri miumkin oldugunca dogru, kontrolll, amaca
yonelik ve hizli yapmasi icin cesaretlendirilmelidir®’. Motor inkoordinasyon motor
kontroliin gelismesini engeller. Anormal hareket ve postirden dolayr SP'li kisiler
denge ve vicut koordinasyonu kontrol etmede zorluk yasarlar. Yapilan hareketin
sonucundan ziyade hareketin yapilma tarzinin daha onemli oldugu, aktiviteleri
gerceklestirmeden ©Once aktivitelerin nasil  yapilabilecegi konusunda planlama
yapiimasinin  Ogretilmesi gerektigi ve planlama igin yeterli sire verilmesinin

onemliligi vurgulanmaktadir?’.

Motor Gelisim Asamalari

Normal Cocugun M otor Gelisim Asamalar

1.ayda, eller yumruk seklindedir ve yakalama refleksi vardir. Y Uizlisti yatarken
basini hafifce kaldirir. ilk haftalarda basin bir tarafa rotasyonda en az 3 sn. tutabilir.
Ayaklarina bastirarak dik tutulursa bacaklarda ko-kontraksiyon olur. Etrafla ilgisi
baslamistir. 2.ayda, basimi en az 45 derecelik bir ag1 ile orta pozisyona getirir.
Bacaklarin refleks destek reaksiyonu ve otomatik adim alma refleksi geriler. Sesli
harflere benzer sesler cikarirlar ve giiliimserler™.

3.ayda, yuzusti pozisyonda basint en az 1 dakika tam ekstansiyonda tutabilir.
On kollar: tizerinde kendini destekleyebilir. Pozitif destek reaksiyonu, otomatik adim
ama refleksi, moro ve yakalama refleksleri kaybolmustur. Kaba kavrama vardir.
4.ayda, sirtlstl pozisyondan oturma pozisyonuna getirilirken basim kaldirir. Destekli
oturma pozisyonunda bas dik ve kontrolludir. Ellerini stk sik ytzine yaklastirarak
inceler. Bu gelisim gocugun vicut orta hattim bulmasinda yardimci olur. Ellerini ve
objeleri agzina hatasiz gétiirmeye baslar. On kollara dayanarak yalmz basim kaldirma
yerine, sik sik kollarinida basina dogru uzatir, bacaklarin: diizlestirebilir™.

5.ayda, yiizUstiinden sirtiistiine, sirtustiinden yiiziistiine doner. On kollara
dayanarak kendini kaldirir. Koluna agirlik vererek diger eliyle cisme uzanir. Bacaklar:
Uizerinde agirligin: tasiyabilme yetenesi giderek artar. Ses tonu ayirt edilebilir'®.

6.ayda, destekli oturmada, gévde bir tarafa itildiginde bas kontrolti tamdhr.
Yakalama icin tam avug kullamr. Cocugun kulag: hassaslasir ve yabanci ile tanidik
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Kisilerin seslerini ayirt edebilir. Iki elini orta hatta birlestirebilir ve bir elindeki objeyi
diger eline verebilir. 7.ayda, iki eliyle ayr1 ayr1 iki objeyi tutabilir. Koltuk altindan
tutulup bastirilinca ziplama hareketini yapabilir™®.

9. ve 10. ayda ise desteksiz oturur. Ellerinden tutulunca ayakta durur.
Emekleme pozisyonuna gelebilir. On ve arkaya sallanarak, emeklenin 6n kosulu olan
dengeyi saglamak icin agirlik aktarir. Esyalara tutunarak ayaga kalkar ve ayakta durur.
Kiclk nesneleri tutmak icin basparmak ve isaret parmagini  kullamir®.

12.ayda, bir elinden tutulursa yurlyebilir. Basit emirleri anlar. 15.ay ile
18.ayda, yardimsiz kalkip yurtyebilir. Bir elinden tutulunca merdiven cikabilir.
Tabureye oturabilir. Kasik kullanarak yemegi kendi kendine yiyebilir. Kalemle ¢izgi
cizebilir. 2 kiipli Ut tiste koyabilir. Ayakkabi ve coraplarini cikarir™.

2.yasta, rahat bir sekilde kosabilir. Tek ayagim kullanarak yardimsiz merdiven
inip cikabilir. Topa tekme atabilir. Ellerini yikayip kurulayabilir. Ayakkabi, corap ve
pantolon giyebilir. Sayfalar: teker teker cevirebilir. 3.yasta, merdivenleri iki ayagim
kullanarak rahatca ¢ikabilir. 3 tekerlekli bisiklete binebilir. Tek ayak tzerinde bir sire
durabilir. Bagirsak ve mesane kontroli tamdir. 4.yasta, bagimsiz olarak yemek
yiyebilir, giyinebilir, kiyafetini ¢ikarabilir ve dislerini temizleyebilir. Tam cumlelerle
konusur ve konusmast anlasilirdir’®. SP'li cocukta goriilen erken belirtiler cizelge

2.4'te gosterilmistir'®>,
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Cizelge 2.4: Serebral Palsili Cocukta Gorillen Erken Belirtiler'®®

layhk bebekte;

Surekli aglama

Emme bozuklugu

Israrli ve strekli kusma

Cevresinden gelen uyarilara cevap vermeme

Havale

2 aylik bebekte (yukaridakilere ek olar ak);

Bulunmas: gereken reflekderin kaybi

Kadarda asir sertlik ya da gevseklik

3 aylik bebekte;

Gozde kayma, titreme (nistagmus)

Bebegin airtlistll, bas ve topuklar Gizerinde yay gibi sert bir sekilde durmast
Bebegin gilmemesi, annenin yiiztine bakmamasi

4 ayhik bebekte;

Bas kontrol inlin ol mamasi

Gozde odaklagmanin saglanamamasi

Kortikal bagparmak refleksi

ATBR, Moro gibi kaybolmasi gereken reflekd erin devam etmesi
8 aylik bebekte;

Dénme ve oturma aktivitel erinin olmamasi

El-g6z koordinasyonunun yoklugu

Tekme atarken iki bacagin daitilmes

Bebegin bacaklarini uzatarak oturdugu pozisyonda viicudunun 6ne egilmesi,
Uzun oturma pozisyonunda iki bacagin hiper-addiiks yonda ol masi
10 ayhk bebekte;

Emeklemenin olmamasi ya da sigrar tarzda emekleme

Ayaga kalkmada zorluk

Ismi ile gagrilinca tepki vermemes

Agizdan salya akmasi

Verilen yiyecegi agzina almamasi ya da agzina gétirememesi

1 yasindaki bebekte;

Tutunarak yirlyemiyorsaveya parmak ucuna basarak ylriyorsa
Bacaklar1 addiiksiyona giderek yuriyorsa

24. Serebral Pals’de Yapilan Simflandirma Cesitleri

Prevalans ve etiyolojiye yonelik arastirmalar, gelecek icin yapilacak saglik ve
egitim harcamalarimin planlanmas;, SP alt gruplarinin  monitorizasyonu, tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi ve hastalardaki degisimin gorilmesi icin siniflandirma
yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu nedenle birgok siniflandirma yapilmistir®.
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2.4.1. Amerikan SP Akademis SP Siniflandirilmas

Amerikan Serebral Palsi Akademis tarafindan yapilan SP siniflandirmasi

cizelge 2.5'te gosterilmistir°,

Cizelge 2.5: Amerikan Serebral Palsi Akademis tarafindan yapilan SP siniflandirmast

1.Fizyolojik Simflandir ma

Spastisite-Atetoz-Rijidite-Ataksi-Tremor-Atoni-Karisik Tip

2. Topografik Simflandir ma

M onopl gji-Parapleji-Hemipl gji- Triplgji-Kuadripl €i-Dipl gi-Cift Hemipl i
3.Etiyolojik Simiflandir ma:

Prenatal Nedenler-Paranatal Nedenler-Postnatal Nedenler

4. Tamamlayia Siniflandr ma:

a)Psikolojik Degerlendirme (Zeka Geriliginin Derecesi)

b)Fiziksel Durum ve Fiziksel Gelisimin Degerlendiriimes (Zeka Gelisim Duzeyi, Kemik Yasi,
Kontraktirler)

c)Konvilsif Felgler

d)Postiir ve Hareket Paternleri

€)El Gz Hareket Paternleri (Goz Hakimiyeti, Goz hareketleri, Kavrama ve Tutma, Manipulasyonlar
f) Gorsel Bozukluklar (duyusal ve motor)

g)isitsel Bozukluklar

h)Konusma Bozukluklari

5)N6roanatomik Siniflandir ma

6)Fonksiyonel kapasiteye gore asmflandir ma

1.sinif: Aktivitelerinde herhangi bir limitasyon yoktur. Bagimsizdirlar.

2.ainif: Aktivitelerinde hafif veya orta derecel erde limitasyon vardir.

3.ainif: Aktivitelerinde orta derecenin Gizerinde limitasyon vardir.

4.sinif: Fiziksel aktiviteleri devam ettirecek yetenekleri yoktur.

7)Tedavi Y 6ntinden Simiflandir ma:

a)Tedaviye gereksinimi olamayan serebral palsili hastalar

b)Minimal tedavi ve destege gereksinimi olan serebral palsili hastalar

c)Serebral paraizi serviderinde tedaviye, cihaza ve destege gereksinimi olan hastal ar
d)Tamamen bagiml1 olup, tedaviye cevap vermeyen hastalar

2.4.2. Perstein Tarafindan Yapilan Serebral Pals Siniflandiriimas
Amerikan Serebral Palsi Akademisi tarafindan gelistirilen simflandirmanin

karisik olmast sebebiyle Perstein bu gruplar: asagidaki sekilde olusturmustur: "%,
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Cizelge 2.6. Perstein tarafindan yapilan SP siniflandirmast

1.Klinik Bulgulara Gore

Spastik-Diskinetik-K orea-Atetoz-Ballismus-Tremor- Rijidite-Distoni-Ataksik

2.Ekstremite Dagilmina Gore

Dipl gji-Parapl gji-Monopl gji-Triplgi-Kuadripl€ji-Hemipl gi-Cift Hemipl gji

3.Hastahgin Siddetine Gore

Hafif: Hastanin tedaviye gereksinimi yoktur, bagimsizdir.

Ortac Tam bagimsiz degildir. Rehabilitasyona cevap verir. Tedaviye ve yardimar cihazlara gereksinimi

vardir.

Siddetli: Tamamen bagimlicir. Rehabilitasyona cevap vermez. Ozel egitim gerektirir. Motor sistemle
beraber diger bozukluklarda gorul Ur.

4.Etiyolojiye Gore:

Prenatal-Natal -Postnatal

5.Beyin Lezyonunun Anatomik Yerine Gore

Pramidal -ekstrapramidal -serebel lum ve baglantilari

2.4.3. Epidemiyolojik Calismalarda Kullamlan SP Siniflandirmasi

SP’de epidemiyolojik calismalarda kullanimi dnerilen bir sinflandirma, SP’yi
kuadriparezi, diparezi ve hemiparezi olarak 3'e ayirmaktadir. Kuadriparezide her iki
alt ekstremite ve beraberinde bir Ust ekstremite asimetrik ya da iki Ust ekstremite
simetrik olarak etkilenir. Diparezide her iki alt ekstremite ya da yalnizca bir alt
ekstremite etkilenir. Hemiparezide ise etkilenme viicudun bir yarisi ile sinirlidir’®*,
SP i¢in Onerilen son siniflandirma unilateral ve bilateral spastik, diskinetik ve

ataksik seklindedir®®,

25. Serebral Pals Tipleri
SP,  vicutta  etkilenen ve  tutulum  gbgsteren  bolgelere  gore
simiflandiril maktadir®*®.,

25.1. Spastik Tip Serebral Pals

SP'nin en yaygin tipi, hastalarin % 70 ile % 80'ini etkileyen spastik tipte
olamdir®. Genellikle prematirite ile birliktedir’. Beynin dis katmaninda yer alan
Serebral Korteks'in hasar1 sonucu olusur. Spastik SP'li olarak dogan cocuk dogumda
herhangi bir deformite ile dogmaz. Spastik tip SP ilerleyici bir rahatsizlik degildir ve
beyin hasar1 zamanla ilerlemedigi halde kaslarda spastisite zamanla artabilir. Kas
tonusunun artmasi, iskelet yapisinda bozukluklara, eklem kontraktirlerine ve hareket
kisitligina neden olabilmektedir. Bu durum gunluk aktivitelerde kasin etkili bir sekilde
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gelisimini, kasin normal hareketini, longitudinal kas gelisimini ve kas hicrelerinde
protein sentezi gibi bircok faktori engelleyerek, kas ve eklem deformitelerinin
gelismesine neden olabilir'®?*’.

Spastisite, anormal elektromyografik (EMG) sonuclarin  bulunmas: ile
karakterize olup antigravite kaslar1 tutarak, deformite ve kontrakttrleriin gelismesine
neden olabilir. Derin tendon refleksleri (DTR) canli, germe refleksi artmis ve ylzeyel
refleksler azalmstir. Spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar Ust ekstremitede omuz
fleksor, adduktor ve i¢ rotator, dirsek fleksor, onkol pronattr, el bilegi ve parmak
fleksorleridir. Alt ekstremitede ise kalga fleksor, addiktor, i¢ rotatdr, diz fleksorleri,
ayakbilegi plantar fleksorleri, evertdr, bazen de invertorleridir. Bu kaslarin
antagonistinde ikincil zayiflik gelisir ve postir bozukluklar1 ortaya gikar. Spastisite
ince motor becerileri etkiler ve distalde atetoid hareketler gelisir™.

Spastik SP hastalarinda agonist ve antagonist kas gruplari arasinda ko-
kontraksiyon sdz konusudur. Dizeltme refleksi, denge reaksiyonlari ve koruyucu
cevaplar tam olarak gelismemistir. Spastik kaslarin asir1 aktivitesine bagli sekonder
olarak eklem kontraktirleri ve dislokasyonlar gelisebilir. Ayrica degisik derecelerde
proprioseptif ve ylzeyel duyu bozukluklari mevcuttur. Spastik SP’li hastalar tutulan
vilcut bolgesine baglh olarak hemiplejik, diplejik ve kuadriplejik olarak simiflandirilir’.

Spastik hemiplejik tip SP'de 6zellikle vicudun bir taraf alt ve Ust ekstremitesi
etkilenmistir. Diger tarafta tutulum cok daha azdir®’. Beynin bir yarisimn hasari
sonucu olusan hemipleji dogum ©ncesinde, dogum esnasinda ve dogumdan sonra
olusabilir. Genellikle beynin sol tarafinin hasar1 sag hemiplejiye, sag tarafinin hasari
sol hemiplejiye neden olur. Prematire ve zor dogum hemiplejik SP’nin en yaygin risk
faktoridir'®’. Erkeklerde, kizlardan daha fazla goriildiigii belirtilmektedir®,

Karakteristik olarak hasta taraf kalca ve diz fleksiyonda ayak bilegi ekinusta,
ya da hasta taraf diz ve kalga ekstansiyonda ve ayak bilegi ekinusta pelvisin yukari
tilti ile ydrdrler. Cogunlukla diz ve kalga deformiteleri ayakbileginin ekinus
deformitesine sekonder olarak gelisir’. Vakalarin % 70-90'1 konjenital, % 10-30'u
vaskiler, inflamatuar ve travmatik nedenlere baglidir. Etiyolojik faktorler arasinda
intrauterin arteriyel iskemi sik olarak bildirilmektedir®.

Spastik dipleji terimi ilk kez Freud tarafindan spastik olmayan tipleri de
icerecek sekilde tim bilateral olgular icin kullanilmistir®®. Genelde kalca ve diz
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deformiteleri primer olup ayak deformiteleri bunlara sekonderdir. Diplejik hasta
ayakta durmaya basladiginda genelde kalcalar fleksiyon, addiksiyon, i¢ rotasyonda,
dizler fleksiyon veya tamamen ekstansiyonda, ayak ise ekinus ve valgus veya
varustadir. Spastik diplejide en ¢ok karsilasilan problem ekinus ile birlikte olan valgus
eversiyon ayaktir. Kalganin addiksiyon ve i¢ rotasyonu, dizin fleksiyon veya
ekstansiyonda olmasindan bagimsiz olarak tibiay: i¢ rotasyona zorlar, tibianin ig
rotasyonu ise subtalar eklemde eversiyon olusturur ve medial arki diizlestirir’.

Kuadriplejik tip SP'de 4 ekstremite tutulumu mevcuttur. Cogu hastada bas
kontrol, oturma dengesi gelismemis olup fonksiyonel olarak ambulasyon dizeyine
gelmeleri oldukca zordur. Kontraktir ve deformiteler daha sik goriilir’. Kollar
bacaklardan daha fazla etkilenir. Spinal kordun bir hasar1 sonucu olusur. SP'nin bu
tipinde hastalarin cogu solunum yetmezliginden dolay: kaybedilir’®"?*. Bu tip SP'li
hastalarda zeka geriliginin % 97.7 oldugu belirtilmektedir™®.

2.5.2. Atetoid Tip Serebral Pals

Atetoid tip SP diskinetik SP olarak da bilinir. Cogunlukla kernikterusa bagli
gelisir. Kas tonusu karisik oldugunda atetoid terimi kullamilmaktadir. Ekstrapiramidal
hareket paternleri ile karekterizedir. Bu cocuklar genellikle dogumda hipotoniktir.
Klasik hareket paternleri 1 ile 3 yas arasinda ortaya ¢ikar. Hipotoninin uzun sire
devam etmesi tutulumun siddetli oldugunu gosterir’*®*’. Kas tonusunda hipotoni ve
hipertoni seklinde dalgalanmalar goérulir ve bunakas fluktiasyonu denir. Kaslarda ko-
kontraksiyon sdz konusu degildir. DTR normal ve germe refleksi yoktur. Postir ve
hareketlerde asimetri mevcuttur. Kas spazmlari yaygin gorulur. Duzeltme refleksi,
denge reaksiyonlar: ve koruyucu cevaplar tam olarak gelismemistir”°.

Beynin orta kisminda yer alan bazal ganglia hasar1 nedeni ile bacak, kol, el
veya yuzde istem dis1 ve anormal hareketler olusur. Savrulmalar ve hareketlerde
kontrolsiizlik yaygindir’®*’. Ayrica kivrimli, yilanvari ve agir hareketler goriilir.
Genellikle bu hareketler elleri, ayaklari, kollar1 ve bacaklar1 etkiler. Bu hareketlerin
esas kaynag1 kaslarda gerceklesen kas flukttasyonudur. Dil, vokal kord ve nefes alip
verme kontrolindeki zorluktan dolayr konusma problemi yasanabilir. Atetoid tip

SP' de dizartrik tip konusma bozuklugu gorillir. Bazen afazi de eslik edebilir’ 20164747,
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Yavas, yilanvari ve kivrimlt hareketlerle kendini gosteren atetoidin ¢ok siddetli formu

ise daha nadir gorulir 6%,

2.5.3. Ataksk Tip Serebral Pals

Kinestetik duyu ve dengenin veya her ikisinin bozulmasi sonucu
inkoordinasyonun gorulmesidir. Serebellumun hasar1 sonucu olusur. Rebound
fenomeni, dinamik tremor, patlayici tarzda konusma, nistagmus, mental gerilik ve
asterognozis gorulebilmektedir. Ataksinin ayirtedici 06zelligi denge kaybi ve
tremordur. Denge duyusunun azalmasindan, zayiflamasindan ve distik kas tonusundan
dolay1 Ataksik SP'li hastalar sallantil1 ve titrek hareketler sergiler ve dogal olmayan
bir sekilde yurdrler. Dizeltme refleksleri ve pozisyon hissi kaybolur. Cocuk ylriimeye
baslayincaya kadar ataksi tamsi koyulamaz. Cocuk yurtiimeye baslamadan once tek
belirti hipotonidir. SP’li hastalarin yaklasik % 5 ile % 10'unu icerir ve genellikle 4
ekstremiteyi ve govdeyi etkiler® 101817 Hagalar yirirken ayaklarini cok yukar
kaldirir ve hizla yere basarlar. Genellikle geg, ylrime ylzeyini genisleterek ve
sallanarak yururler. Strekli cocuk basint asagi yukari, vilcudunu ise 6ne arkaya sallar.

Bu sarsintil1 hareket en cok cocuk dengeyi saglamaya calistiginda goriliir? 10141617,

2.5.4. Flask (Hipotonik) Tip

Atetoz veya spastisitenin gelisiminde cogunlukla bir gegis evresidir. igtirahatte
kas tonusunda, germe refleksinde ve ilkel refleks paternlerinde azalma ile kendini
gosterir. Asir1 eklem fleksibilitesi ciddi hipotoninin gostergesidir. Govdesinde postural
instabiliteye uyum saglamak ve daha genis dayanak noktasi yaratmak icin bacaklar:

arasinda oturur’.

255. MiksTip Serebral Pals

SP'nin spastisite, atetoid ve ataksi formunu icermektedir. Her biri kendi
tirinde yikici etkiye sahip olan miks tip, SPli hastalarin % 10'unu
kapsamaktadir'®*’. Miks tip SP hem spastik tip SP’nin artmis kas tonusu, gergin ve
sert kas ozelligine sahip hem de atetoid SP’ nin istemsiz ve kontrolsiiz hareketlerini
birlestirir. Bu durum piramidial ve ekstrapiramidial bdlgenin hasar1 sonucu olusur.
Atetoidli miks tip SP Serebellum ve Bazal Ganglion hasariyla olusur. Genellikle miks
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tip SP'yi teshis etmek aylar hatta yillar alabilir. En yaygin kombinasyonu hem
gpastisite hem de atetoid hareketleri icerir. En az gorilen tipi ataksi ve atetoid
hareketleri igerir. Bu Ug tipi icine alan Miks tipte ataksi, atetoid ve spastisite
gordlebilir. Bir veya daha fazla kas grubunda kas sertligine, gerginligine ve hareket
kisitliligina neden olur. Hastalar oturma ve yilriime esnasinda posturi sirdirmede
zorluk yasarlar. istemsiz hareketler bu hastalarda fonksiyonelligi azaltir'®™*'.

Miks tip SP’nin neden oldugu istemsiz hareketler sik sik konusmayi, bir cisme
uzanmp yakalamay: ve koordinasyon gerektiren becerileri engellemektedir. Istemsiz ve
anlamsiz ylz hareketleri, yutma ve salya problemine neden olur. Duygusal stres

altinda bu istemdis1 hareketler artmakta ve uyku esnasinda ise azal maktadir'®’.

2.6. Serebral Pals’de Degerlendirme ve Refleks Testler

2.6.1. Serebral Palside Degerlendirme

SP tanis1 koymada anamnez, ndrolojik muayene, kas iskelet sissemi muayenesi,
laboratuar tetkikleri ve radyolojik degerlendirmelerden faydalanilmaktadir’.

SP tamist prenatal, natal ve postnatal anamnezin alinmasi ile baslar. Alinan
bilgiler etiyolojinin ortaya konmasi, altta yatan medikal problemlerin saptanmasi,
fonksiyonel durumun degerlendirilmesi ve tedavi plaminin belirlenmesi  agisindan
énemlidir”.

Norolojik Degerlendirme

6 ay ile 1 y1l arasindaki ¢ocuklarda ayrintili bir nérolojik muayene ile SP'nin
erken bulgular1 (tonus anomalileri, gecikmis motor gelisim, artmuis DTR, kalici
primitif refleksler vs.) ortaya konulabilir. Yasamin 2. alti ayinda ellerin asimetrik
kullammi, hemiplejik SP'nin erken bulgusu olabilir. Kollart asir1 yana agarak ayak
parmaklar: ucunda yiiriime ise spastik diplejik formu dustindirmelidir”.

Ekstrapiramidal SP’'de istemsiz hareket paterni siklikla yasamin 2. yilinda
ortaya ¢ikar. Bu tipte belirgin hareket bozuklugu ortaya g¢ikmadan Onceki erken
bulgular primitif reflekslerin kalict olmasi, tonus bozukluklari, beslenme ve emme
guclugudur. Cocuk vertikal olarak havada tutuldugunda bacaklarda makaslama olmasi
kalga addiiktorlerindeki hipertoniyi gosterir’.
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Diplejik gocuklarda ilk hipotoni saptanabilirken daha sonra alt ekstremitelerde
gpastisite, makaslama, ekstensor tonus artis1 ve asir1 pozitif destekleme reaksiyonu
gozlenebilir’. DTR’nin canli olmas: kuadriplejik SP'yi diger néromuskiler ve
miyopatik hastaliklardan ayirir’. Spastisite varhiginda DTR artar, klonus ve patolojik
refleksler gozlenir. Diskinetik SP’de ise genellikle DTR artmaz, klonus ve patolojik
refleks nadirdir. Kas tonusu hipotonustan rijiteye kadar degisir. Spastisite, tremor,
kore, atetoz, distoni, ataksi gibi istemsiz hareket varligina bakilir ve SPtipi belirlenir®.

Primitif reflekslerin normalden uzun sirmesi, motor fonksiyon ve postural
degisiklikler SP'nin tanimlanmasinda 6nemli kriterlerdir®. Durum refleksleri viicudun
normal durusunu, bas, gévde ve kalcanun birbirine gére durumlarint kontrol eder. 3.
aydan itibaren gelismeye baslar ve kranio kaudal yonde gelisir®.

Refleks Testler

Normal gelisimde primitif refleksler yavas yavas kaybolarak, yerini dizeltme ve
denge reaksiyonlarina birakir. Ust merkezlerin inhibisyon kontrolii bozulur veya
gecikirse, primitif refleksler Gstinlik kazanir. Cizelge 2.7’ de refleks gelisim dizeyleri
gosterilmistir'®.

Cizelge 2.7: Refleks gdlisim dizeyleri
Bipedal Dénem Reflekderi

Apedal Donem Reflekderi Kuadripedal Donem Reflekderi

1.Spinal Reflekdler

a)Flekstr Cekme

b)Ekstansor itme

c)Capraz Ekstansiyon
2.Beyin Sap Reflekderi
a)ATBR

b)SimetrikTonik Boyun Refleksi
c)Tonik Labirent Refleks
d)Birlesik Reksiyonlar
e)Pozitif Destek Reaksiyonu
f) Negatif Destek Reaksiyonu
(15-18. ayda baslar)

7. Tahtarevalli Tepkis

(15-18. ayda baslar)

8.Simian Durusu

(15-18. ayda baslar)

1.Boyun Dizeltme Reaksi yonlar

2.Vicut DUzeltme Reaksiyonlar
3.0ptik Duzeltme Reaksiyonu

4. Amfibi Reaksiyonu
5.0tomatik Hareket Tepkileri
6.Moro Refleks

7.Landau Refleks

8.Koruyucu Ekstansiyon Refleksi

1.Sirtlistt ve Y Giziikoyun
(6.ayda baslar.)
2.Kedi Deve Pozisyonu
(8. ayda baslar)
3.0turma Pozisyonu
(10-12. ayda baglar)
4.Dizistli Pozisyonu
(15.ayda baglar)
5.Si¢grama Pozi syonu
(15-18 ayda baslar)
6.Dorsifleksiyon Pozisyonu




Apedal Donem

Cocuk sirtiistii ve yizikoyun pozisyona bagimli olup, spinal ve beyin sapi
refleksleri hakimdir™.

Spinal Refleksler

2 aya kadar normal oldugu kabul edilen reflekslerdir. MSS nin 4.ventrikdl
tabanina kadar olan diizeyde kontrol edilirler. Oldukca ilkel refleksler olup ekstremite
kaslar: total fleksiyon veya ekstansiyon paternlerindedir®.

Beyin Sapir Refleksleri

Bu refleksler, 8.kafa cifti ile niukleus ruber arasindaki bdlgeden idare edilirler.
4 ile maksimum 6 aya kadar pozitif olmalari normaldir™.

Kuadripedal Donem Refleksleri

Orta beyin dizeyi refleksler hakimdir. Duzeltme refleksleri vardir. Bu refleksler
nukleus ruber Ustil dizeyde kontrol edilir. Kuadripedal donemde gérilen refleksler
dogumdan sonra hemen gelisir. 10 ile 12. aylarda hemen gelisir, kortikal kontrol
gelistikce yavas yavas degisir ve bir kismi yasam boyu devam ederken, bir kismi inhibe
olur™.

Bipedal Donem

Bu donemde gorilen refleksler korteks, bazal ganglionlar ve serebellum
duzeyinde kontrol edilir. Denge reaksiyonlarinin gelismesi, kisiyi bipedal diizeye
getirir. Vicutta yercekimi merkezinin degismesine cevap olarak, kas tonusu
ayarlamalarini saglayan reaksiyonlardir. Yasam boyu devam eder'®.

Serebral Pals’de Tam

Serebral palsi tamsinda anamnez norolojik muayene, kas iskelet sistemi
muayenesi, laboratuar teknikleri ve radyolojik tetkiklerden yararlanilir”®. Ayirici tamida
metabolik ve genetik hastaliklarin degerlendirilmesinde tiroid fonksiyonlari, organik
aminoasitler, laktat ve pirtvat ve kromozom analizleri yapilmalidir. Kan ph diizeyi ve
serebrospinal sivi degerlendirilmesi perinatal asfiksi agisindan degerli tetkiklerdir.
Nororadyolojik yontemler (Kraniyal ultrasonografi, manyetik rezonans gorunttleme,
bilgisayarl1 tomografi, elektroensefalogram, radyoloji vs.) tamsal degerlendirmede ana
yontemlerdir®.
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2.7. Serebral Pals’de Tedavi Yontemleri
SP de tedavi yontemleri cizelge 2.8 de gosterilmistir®.
Cizelge 2.8: SP detedavi yontemleri

1.Medikal Tedavi

Bedenmeyi dizenlemek, ndbetleri durdurmak, gend saglik dnlemleri (Asilama), spastisite ve hareket
bozuklugunu azaltmak, oral ve intratekal medikasyonlar ve kemonoroliz (Fenol, Botolinum Toksin)
2.Psikolgjik Tedavi

3.0zd Egitim

4.Fizyoterapi

5.Is-Ugras1 Terapisi

6.0rtezler

7.0rtopedik Tedavi

Duzdtici a¢ilama ve Cerahi tedavi

8.Norosirurjik Girisimler

Talatomi, Derin beyin stimilasyonu ve sdlektif dorsal rizotomi

9.Elektrostimilasyon (Fonksiyonel elektrik stimilasyonu ve Repetatif manyetik stimulasyon )

2.7.1. Serebral Pals’de Kullanilan Tibbi Tedaviler

Kraniosakral Terapi

Kraniosakral terapi dizenli bir masgjdan daha az basing kullanilarak yapilan,
yumusak manipulatif el hareketlerinin ve bazi noninvaziv tekniklerin kullanildig:

4,55

beyin ve spinal kordu kapsayan bir tedavi yontemidir™>. SSS performansin arttiran
spinal kord ve beyin cgevresindeki kisitliliklar: ortadan kaldiran bir yontemdir.
Vicudun degisik yerlerine palpasyonla ritmik hareketleri fark etme prensibine ve
beyin omurilik sivisimin (BOS'un) hareketliligine dayanir*>. BOS spinal kord ve
beyin arasinda denge yaratarak belirli bir ritimde hareket eder. Bu ritim duygusu SP'li
hastalarda kemiklerde hissedilir. Tiim viicudun kendini diizetmesine yardim eder™.
Modern bilimsel anatomik anlayisa dayanan bu yéntemde, ¢ogu aile ve gocuk
rahatlama hissi bildirmis olmasina razmen bu etki tam olarak aciklanamamustir®*’.
SP'nin sinir ve kas iskelet sistemine verdigi zararli etkileri ortadan kaldirararak
intiyag duyulan rahatlamay: saglar®. Bu etkilerin masaj tekniklerinin yarattig:

sekonder duyusal uyar: etkilerine benzer oldugu sdylenmektedir*’,
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Serebral Pals Ve Feldenkrais Metodu

Feldenkrais SP rehabilitasyon metotlarindan biridir. Bu metodun ismi bu
metodu bulan Moshe Feldenkrais'in isminden gelmistir®. Fizik tedavi, psikoloji ve
uzak dogu sporlarimin bir birlesimi olan metot fiziksel hareketin gelisimini amaglar.
Feldenkrais metodu degismek ve 6grenmek icin sinir sisteminin yetenegine dayanir”.

SP'li kisilerde Ozellikle bu metod hareket problemleriyle basa ¢ikmada,
gpastisitenin  azaltiimasinda,  yurimeye, oturmaya, kaslardaki gerginlikten
kaynaklanan agr1 rahatlamasina yardimci olabilir. Belirli ve gesitli paternlerde viicudu
ve akl1 yeniden egiterek SP'li kisilere yardim edebilir’,

Hiperbarik Oksijen Terapis (HBOT)

Hiperbarik oksijen terapisinde (HBOT'de) hasta celikten yapilmis hiperbarik
denilen odaya, normal atmosfer basincindan daha yiksek basing altinda %100 oksijen
solunmasimi saglayarak yapilir ve hasta bu odalara tek ya da grup halinde alinr.
HBO’ nun insan vicudu tzerinde iki temel fizyolojik etkisi vardir. Biri vicut i¢indeki
gazlar Uzerine mekanik etkisi, digeri kanda parsiyel oksijen basincini arttirici etkisidir.
Bu terapi plazma iginde ¢oziinen oksijen miktarim arttirarak dokulara ve organlara
giden oksijen miktarimn artmasini, kemik yapisinin giclenmesini, yeni damar ve
konnektif doku olusumunu saglar®*1#2726>7,

HBOT ile aerobik metabolizma stimtile edilir, iskemik tdlerans ve ndronlarin
korunmasina 6n hazirlik saglar ve kemik iyilesmesi Uzerine etkisi vardir. Dokulari
oksijenle doyurmanin yeni kan damarlarinin olusumu, beyin 6dem ve inflamasyonun
azalmasi, toksinlerin etkisizlestirilmesi, bagisiklik sisteminin gelismesi, kan beyin
bariyeri gecirgenliginde ve intrakranial basin¢ta azalma ile beyin metabolizmasinda
diizelme gibi pek cok pozitif etkisi vardir. Cogu tedavi 2 veya 3 ATA basingta verilir
ve ortalamatedavi stresi 60-90 dk.dir. Uygulama sayisi akut durumlarda 3-5 seanstan,
kronik durumlarda 50-60 seansa kadar degisebilir*227°6>7,

Serebral Pals’de Ortopedik Tedavi

Ortopedik tedavi SP'nin tipine, tutulum dizeyine, c¢ocugun Ozel
gereksinimlerine, hastanin fonksiyonel kisithliklarina ve cerrahi deneyime baghdir’.
SP'de atta yatan SSS bozuklugunun kesin tedavisi olmamakla beraber KIS
fonksiyonlarim desteklemek ve en iyi sekilde kullanmak cocugun yasam kalitesini
cogunlukla diizeltir’. Cerrahi operasyonlar en fazla spastik SP’ de yararli olmaktadir’.
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Ortopedik mudahalenin amaci; daha iyi mekanik elde etmek, bozuklugu
duzeltmek, kontraktirleri ve deformiteleri dnlemek veya dizeltmek, fonksiyonlar:
iyilestirmek, stabilite ve dizgin postir saglamaktir. Tedavide ¢ogunlukla yumusak
dokuya yonelik cerrahiler uygulanmir. Bu tip bir cerrahi ile kontrakte fleksor kaslarin
uzatilmasi, gegici olarak zayiflatilmasi, antagonist kaslarin gliclendirilmesi ve agonist
kaslarla buttnlestirilmesi saglanir. Kemiklere yonelik operasyonlarin iskelet buyimesi
Uzerine negatif etkisini engellemek icin 10 yasina kadar geciktirilmesi gerektigi
belirtilmektedir. Y Grime, ayakta durma veya transfer potansiyeli olmayan bir hastanin
ayaklarina cerrahi bir girisim uygulanmamas: gerektigi vurgulanmaktadir"%.

Spastisite ve Tedavisi

Spastisite tedavisi, terapatik egzersizler ve fizik tedavi modaliteleri ile yapilir’.

Cizelge 2.9 da spadtisite tedavisinde kullanilan yontemler yer almaktadir.
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Cizelge 2.9: Spadtisite Tedavisinde Kullamlan Y dntemler

Farmakolojik Tedavi: Oral medikasyonlarla tedavide, SP’'li ¢cocuklarda spastisiteyi azaltmak
ve istemsiz hareketleri kontrol etmek igin baklofen, dantrolen, benzodiazepinler ve tizanidin
kullarilabilir’. Baklofen spinal kordaki gama aminobutirik asit reseptérlerine etki ederek afferent
terminallerinden eksitatér nérotransmitterlerin salinimin azaltir’.

Oral Baklofen: Ortopedik cerrahi sonrasi erken doénemde diplegjik ve tim vicut tutulumliu
olgularda, 10-30 mg/giin bolinmis dozlarda kullanlir®.

intratekal Baklofen: Baklofenin bir pompa ve kateterle dogrudan BOSa verilmes
yontemidir’. Oral baklofenin yan etkilerinden kurtulmak icin, 3 yas Uzeri tim viicut tutulumlu veya
diplejik hastalarda, beirgin spastisitess olan, spastisitenin azalmasi ile fonksiyond kazanim veya
bakim kolayl151 beklenen olgularda kullanilir®.

Diazepam: SP'li ambule cocuklarda spastisite ya da fonksiyon Uzerine herhangi bir etkisi
belirtilmemistir*,

Dantrolen Sodyum: SP'li ¢ocuklarda spastisiteyi kontrol etmek icin kullamimakla birlikte
yararhligi konusunda yapilan calismalar celiskilidir®®. intrafusal ve ekstrafusal kas liflerine etki
ederek sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salimimi azaltir’. Baklofen ve diazepama gére laterji ve
kognitif bozukluk gibi yan etkileri daha azdir. Klonusu azaltmada etkilidir. Hastalarda yuruyus
kalitesini ve genel motor performanst arttirdigini gésteren calismalar meveuttur”?,

Tizanidin: Hem spinal hem de supraspinal olarak alfa adrenerjik reseptorlere etki ederek
spinal internéronlarin presinaptik terminalinden eksitatér aminoasitlerin salinum onler ve inhibitor bir
nérotransmitter olan glisin salinimin: fasilite eder’.

Lokal Enjeksiyonlar: Kimyasal denervasyon yaratir’ %,

Noromuskuler Bloklar: SP de spadtisite tedavisinde 6nemli bir tedavi segenegidir. Medikal
tedavinin yetersiz kaldig1 ve cerrahi girisimin risk olusturacag: distnilen olgularda cesitli kimyasal

maddel er ile motor yollar iizerinde gesitli seviyelerde yapil maktadir .

Fenol veya Alkol: % 10’ luk etil alkol veya % 3'luk fenol ile motor noktaya enjeksiyon
yapilarak noéromuskiler bileske hasari ve denaervasyon olusturulabilir. Ancak 6zdlikle akol
uygulamalarinin ok agrili oldugu belirtilmektedir’.

Botulinum Toksin Tip A: Clostridum Botolinum tarafindan Uretilen bir ekzotoksin olan
Botolinum Toksin A (BTX-A), sinir terminalinden asetilkolin salgilanmasinm azaltarak presinaptik etki
yaratir ve kimyasal denervasyon olusturur. SP'li hagtalarda BTX-A kullammn amaglar fonksiyonun ve
hareketin  arttirilmasi, postlrdn iyilestirilmesi, tonusun kontrol edilmesi, dirsek, € bilegi
hi perfleksiyonunun dizeltilmesi, hipertoniye eslik eden agrimn giderilmes vs. olarak tammlanabilir. Eski
sinapdarin yeniden olusmasi sebebiyle kas tonusu ve spazmlar tekrarlar. Bu nedenle 6 ayda bir
tekrarlanmasi gerekir. BTX-A tedavisinin, ortez uygulamalari, biofeedback, fizik tedavi modaliteleri ve
egzersiz uygulamalar ile hastaligr modifiye edebilecesi bildirilmektedir. Kolay uygulanabilirligi, pratik
uygulamada yan etkilerinin az, elde edilen olumlu sonuclardan dolayr sik sik tercih edilmektedir.
Onerilen doz 10-20 tnite/kg/kas, total doz 400 tiniteyi gecmeyecek sekilde ol malicir 3%,
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2.7.2. Serebral Pals’de Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

SP rehabilitasyonunda amag: Anormal postir, kas tonusu ve paternlerin
duzeltilmesi, olusabilecek deformitelerin dnlenmesi, mevcut becerilerin gelistirilmesi,
yeni becerilerin ogretilmesi, islevselligin saglanmasi, Ust ekstremitelerin fonksiyonel
kullammi saglamak, yurime egitimi vermek, anlasabilir konusmay: Ggretebilmek,
maksimum diizeyde bagimsizlik saglamak, diger fonksiyonel aktiviteleri dizeltmek ve
beyinde hasarina yol acan semptomlar: ortadan kaldirmaktir 381847,

SP tedavisine mumkiin oldugunca erken baslanmalidir. SP’li bir cocugun erken
donemde aldigi tedavinin ge¢ donemde aldigi tedaviden daha etkili oldugu
belirtilmistir'>. Cok ciddi olgular disinda 6. aydan énce tan koymak oldukca zordur™>.
Yapilan bir ¢alismada, 2 yas alti rehabilitasyon programina alinan SP'li hastalarin
motor gelisimlerindeki artisin 2 yas ve Ustl tedaviye alinan SP’li hastalara gore aym
siire sonunda daha iyi oldugu belirtilmis ve yine baska bir ¢alismada SP tedavi ve
rehabilitasyonun 1 yasindan onceki donemlerde baslanmasinin sonug alinmasini
kolaylastiracabilegi istatistiksel olarak kanitlanmistir. Literatirde norogelisimsel
tedaviye erken dénemde baslanmanin motor gelisimi arttiracagi veya en azindan SP
siddetinde azalma yaratacagini vurgulamaktadir®*®.

Cocuk yasamin ilk 18 ay1 boyunca hizli ve cabuk bir gelisim gosterir ve bu
dénemde beynin 6grenme yetenegi fazladir. Bu yetenekten faydamilarak islevselligi
kaybetmis sahalarin yerine aym islevleri ilgili diger sahalara yiklemek mimkin
olabilir. Gelisim evrelerinin  hicbir doneminde c¢ocugun bu kadar cabuk
O0grenemeyecegi belirtilmektedir. Bu donem Ogrenmenin ve uyumun en iyi oldugu
dénemdir. Bebek bu dénemde heniiz fazla anormallik géstermemektedir®®*°.

Cocugun gelisiminde sensori motor 6grenme 6nemlidir. Erken rehabilitasyon
ile cocuga yogun sensoriyal stimilasyon uygulanarak motor yanitlar elde edilmeye
calisihr®. Anormal tonus ve anormal hareket patern sinyalleri gorinir goriinmez
tedaviye baslanmalidir. Baz: riskli bebekler tam koyulmamissa bile onleyici olarak
tedavi altina alinmalidir™>>8, SP rehabilitasyon siirecini 3 déneme ayrilabilir:

1) Infant Donemi: Optimal postir saglanmaya calisiir ve yeme icme
fonksiyonlar: takip edilir. Bu doneme uygun rehabilitasyon metodlar1 uygulanir ve
Vojtateknigi kullanilabilir®.
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2) Okul Oncesi Dénem: Bagimsizligi kazandirmaya yonelik uygulamalar 6n
plana c¢ikar. Yeme igcme, giyinip soyunma, tuvaletini yapma becerileri Uzerinde
durulur. Lékomotor, incemotor, kognitif ve iletisim yetenekleri gelistirilir®

3) Okul Cag1 ve Adolesan Donem: Iletisim ve sosyal becerilerin kazandirilmasi
on plandadir. Okul 6ncesi ve okul ¢aginda ortaya gikabilecek skolyoz, kontraktir gibi
sekonder ortopedik problemler, limitasyonu artirabilir, cerrahi girisim gerekebilir®.

Her 3 donemde de konvansiyonel ve norofizyolojik yaklasim olmak tzere iki
yaklasim modeli kullanilir. Geleneksel yaklasim, aktif ve pasif EHA egzersizleri, kas
kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler, germe teknikleri, kardiyovaskiler kapasiteyi
artirict egzersizler, ortezleme, cerrahi girisimi igerir. Norofizyolojik yaklasim ise
SSS'ye cesitli yontemlerle gonderilen duyusal uyarilarin, refleks olarak motor yanit
olusturma esasina dayanan terapatik yaklasimdir. Vicudun eksteroreseptorleri ve
proprioseptorleri uyarilarak kas gruplari fasilite ya da inhibe edilmesi amaglarr®.

SP rehabilitasyonu oldukga uzun ve zahmetli bir siregtir. Motor gecikmenin
onlenmesi, islevsel bagimsizligin arttirilmasi, kas tonusunun diizenlenmesi, anormal
hareket paternlerinin 6nlenmesi ve proprioseptif sorunlarin azaltilmas: amaciyla NGT
yaklasimlarinda ailenin rolii vazgegilmezdir. Tedaviye erken donemde baslanmasi,
egzersizlerin dizenli yapilmasi, 6nerilen oyun etkinliklerinin, tasima pozisyonlarinin,
oturma ve yurtime durumlarinin giin boyu devam ettirilmesi ve kontrollerinin dizenli
yapilmas: evde yiriitiilen fizyoterapinin basarisin: etkileyebilecegi belirtilmektedir®,

Rehabilitasyonun vazgecilmez bir parcasi olan ailelerin yasam kosullari, egitim
ve gelir dizeyleri, 6zurlt cocugun bakim ve ihtiyaclarinin karsilanip karsilanmamasi,
ailenin karsilastigi zorluklar ve cocuklarin dzurleri ile ilgili bilgileri olup olmamasi
rehabilitasyonun etkinligini ve tedavinin basarisim etkileyecegi belirtilmektedir. SP
rehabilitasyonunda, fizyoterapi ve egzersiz uygulamalarinin gocugun tim gunine
yayilmasi ve cocuga uygulanacak dogru yaklasimlarin yasam felsefesi olarak ele
alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir®,

Rehabilitasyon sirecinde dikkat edilmesi gereken dnemli noktalar sunlardir:
Egzersizler aile tarafindan 6grenilmeli ve evde tekrar edilmelidir. Egzersizler gok
uzun ve sikict olmamalidir. Oyun aktiviteleri ile birlestirilerek yaptirilmalidir. SP'li
cocuklarda mental ve duyusal engeller yiziinden genellikle yetersiz olan iletisim
kurma yetenegini arttrmak icin sesli ve renkli oyuncaklar, objeler kullanilmalidur.
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SP'li bir cocugun sinirhiliklar: iyi bilinmeli, normal bir cocukla kiyaslanmamalidir™.
Rehabilitasyon programinda dikkat edilmesi gereken iki nokta vardir*:

1) D6nme, oturma, emekleme ve yiurime seklindeki normal gelisim egrisi
izlenmeli ve bunlar sirasiyla gocuga Ogretilmelidir. Ancak kronolojik yasi fiziksel
yasindan fazla ve kontraktirleri olan ¢ocuklarda bu sira dikkate alinmayip dogrudan
yiriime egitimine baslanabilir®.

2) Desenden egitim yapiimalidir. Once bas sonra govde kontrolii, daha sonra
ekstremitelerin proksimalden distale dogru motor gelisimi kazandirilmalidir®.
Rehabilitasyon cocugun ayaga kaldirilmasi, mobilizasyonu ve deformitelerin
Onlenmesi olarak 3 yonde planlanir. Terapi programinda, GYA Uzerine yogunlasiimali
ve tiim egzersizler bu aktivitelere yonelik olarak planlanmalidir®®. Cizelge 2.10'da
spastisite merkezli tedavi gosterilmistir®.

Cizelge 2.10: Spadgtite merkezli tedavi.

Minimal spastisite var ise fizyoterapi rehabilitasyonu desteklemek icin,
Orta siddette spastisite var ise spastisiteyi inhibe etmek, ROM’ u korumak icin,
Siddetli spastisite var ise kalici1 deformite olusumunu ve dolayisiyla cerrahiye gidisi engellemek icin,

Spastisite kaynakli olusmus defor mite var ise mevcut pozisyonun korunmast ve cerrahi sonrasi
desteklemek icin verilir.

Egzersiz ve Serebral Pals

Egzersiz enerji harcamasi ile sonuglanan KIS'in tekrarli hareketini gerektiren
yapilandirilmis, planl aktiviteleri tarif eder. GYA'larimin yogunlugundan daha fazla
fiziksel uygunluk diizeyi elde etmeyi ve gelistirmeyi amaclar'®. Spastik kaslar egzersiz
boyunca azalmis kan akimina sahiptir. Bu nedenle egzersiz sonrasi kan akimindaki
artisin spastisitede azalmay: yansitacag: belirtilmektedir®. Egzersiz programi SP'li
cocuklarda fiziksel uygunlugu, katilim diizeyini ve yasam kalitesini arttirdigi yapilan
calismalarda belirtilmistir®™. SP'li cocuklarin saglikli akranlarina gére yiriys
esnasinda O, harcamasi 3 kat daha fazla oldugu bulunmustur. YUksek oksijen
tuketiminin altinda yatan mekanizmanin, her iki kas grubunun yiksek dlzeyde
aktivasyonu ve tim viicut mekanik giiciiniin kullaniimast oldugu belirtilmistir®. Zayif

yurilyts ekonomisi erken baslayan yorgunlukla iliskilidir. Erken yorgunlugun
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baslamasinin fizyolojik gerekcesi, lokomosyon boyunca goreceli olarak daha yuksek
egzersiz yogunlugu ve azalmis metabolik rezervin dogal sonucu oldugu hipotezidir®.

Hareket paterni ve kas spastisitesi Gizerine negatif etkileri olabilecegi endisesi
ile SP'li gocuklarda sik sik egzersizden kaginilir. SP’li gocuklarda egzersizin etkilerini
degerlendiren calismalar egzersizin hareket paterni, esneklik ve spastisite Uzerine
higbir yan etkisinin olmadigini ortaya ¢ikarmistir. Cogu egzersiz programi SP'li
hastalarda alt ekstremite fonksiyonlarina dayanir*®.

SP ‘de kullanilan egzersizler asagida belirtilmistir >'823434447,

Konvansiyonel Egzersizler: EHA' ya yonelik aktif ve pasif egzersizleri, kuvvetlendirici
egzersiz programi ve kardiyovaskiiler kapasiteyi arttiric1 egzersizlerdir®,

Esneklik Egzersizleri: Kuvvetlendirme ve endurans egzersizlerinden dnce ve
sonra yapilmas: Onerilmektedir. 15-20 dakika uzun periyotlu statik esneklik
egzersizleri ve uzun periyotlu germe egzersizleri ile yapilmas: tavsiye edilmektedir.
Esneklik egzersizleri ve aktiviteler fiziksel egitim ve sporun 6nemli bir parcas:
olmalidir®’.

Aerobik Egzersizler: KVU komponentlerini gelistirmeyi amaglar ve uzun
periyotlu egzersizlerdir'®. Alt ekstremite kas kuvvetlendirme program:: Kas endurans
ve kas gucunu gelistirmeyi amaglayip tekrarli kas kontraksiyonlar: yaratarak yurattlen
egzersizlerdir’®, En yaygin alt ekstremite fonksiyonu kaba motor aktivitelerine
dayanir. Bu aktiviteler tekrarli, respirokal, her iki ekstremitenin koordineli ve istemli
hareketini icermektedir'®. Spastisite ve anormal hareketler tizerine herhangi bir negatif
etki rapor edilmemistir®’

Fiziksel Uygunluk Egzersiz Programi: Kas gucl, aerobik ve anaerobik
kapasite, esneklik, vicut kompozisyonu ve bu komponentlerden biri ya da daha
fazlasini gelistirmek icin uygulanan fiziksel egzersiz programlaridir'.

Cocukluk Cag1 GYA: Aerobik, anaerobik ve kas kuvvetlendirme
komponentlerini igerir. Cocukluk cagi GYA'lar1, bu aktivitelere katilim gocuklarin
sosyal iliskileri ve becerilerinin gelisiminde 6énemli rol oynar. Uzun dénemde mental
ve fiziksel sagligi etkiler, ¢ocuklarin sosyal, entelektiiel, emosyonel, iletisim ve
fiziksel potansiyelini kesfetmesini ve gelistirmesini mimkin kilar®. Yapilan
arastirmalarda bu aktivitelere katilimin gunlik fiziksel aktivitelerde kalici degisimlere
neden olabilecegi ve fiziksel uygunluga yararl: etkiler elde edilebilecegi yoniindedir®.
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Fiziksel uygunluk egzersiz programi incelikli bir sekilde ydrdttlen dizenli,
planl, yapilandirilmis, uygun dozajda uygulanan fiziksel egzersiz programlaridir®®,
Fonksiyonel egzersizler, yirlyebilen gocuklarda fiziksel-islevsel kapasiteyi, aktivite
yogunlugunu ve yasam kalitesini 6nemli derecede artirir. Statik bisikletler ve kosu
band: ile yapilan egitim programlar: spastisiteyi ve hareket anormalliklerini artirmadan
yiriime ve kaba motor gelisimini iyilestirir®.

Bugline kadar egzersiz programinin optimal modu, sikligi, yogunlugu, siiresi,
icerigi, kontroli ve denetlemesini tarif etmek igin gok az kanit bulunmustur. SP'li
cocuklarin uzun dénem egzersiz programlariyla elde ettikleri etkileri ne kadar sirre
muhafaza ettikleri  bilinmemektedir. SP’'li  cocuklarin alt ekstremite kas
kuvvetlendirme, kardiyo vaskiler uygunluk ve kombinasyonuna odaklanan
gelistirilmis egzersiz programindan fayda gorebilecekleri bildirilmistir®. Cizelge
2.11’ de Serebral palsi rehabilitasyonunda yer alan tedavi ekibi gosterilmistir®.

Cizelge 2.11: Tedavi Ekibi

Cocuk Doktoru

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman:
Ortopedist

Psikiyatrist

Fizyoterapist

Psikolog

Ozel Egitim Uzman

Konusma Terapisti

Is Ugrasi Terapisti
Sosyal Hizmet Uzmam
Med eki Rehabilitasyon Uzman

Serebral Pals’de Fizik Tedavide Kullamlan Teknikler

NGT, bobath, proprioseptif néromuskiler failitasyon teknikleri (PNF), duyusal
ve gelisimsel yaklasimlar (Rood, Ayres), néromuskiler refleks yaklasim tedavileri
(Vojta, Fay, Delacado), egitimsel yaklasimlar (Peto) ve algisal-kognitif tedavi motor
Ogrenme prensipleri en c¢ok tercih edilen fizik tedavi teknikleridir. Fizyoterapi
uygulamalarinda 1940’11 yillarda Karl ve Berta Bobath tarafindan gelistirilen NGT
yaklasimlart prensipleri dogrultusunda kazandirilan fonksiyonel hareketlerin amaca



yonelik ve GY A’larina uyumlandirilabilir olmasi gerektigi belirtilmektedir®?. Amag
normal motor gelisimi ve normal fonksiyonlar: fasilite etmek, eklem deformiteleri ve
kas kontraktiirlerine bagl: olarak ikincil gelisecek bozukluklarin gelisimini dnlemektir?’.

Bobath Teknigi

Karel ve Berta Bobath’a gére SP’nin hangi tipi olursa olsun esas sorun anormal
postirdur. Tonus artmasi ve ilkel reflekslere bagimli olmasi gocugun belirli bir
postirde kalmasina neden olur. Esas prensipleri anormal reflekslerin tedavi amaciyla
kullamimasi degil inhibe edilmesidir. Cocuk bir postiri ve o posturle ilgili
egzersizlerini yapmadan  digerine  gegemez. En  yaygin  kullamlan
tekniktir>®"810122327.6283 - Bohath tekniginde tedavi prensipleri soyle 6zetlenebilir:

1)Spastik ve atetoid tip SP’li hastalarda, hipertonusu azaltmak icin, anormal
postural refleks aktivitelerin inhibisyonu®*°.

2)Inhibisyon ile elde edilen normal tonusu devam ettirmek ve yerlestirmek
amaciyla, normal postiir ve hareket paternlerinin fasilitasyonu®*.

3)Postiral reflekslerin tonusunu artirmak ve resiprokal kas fonksiyonunu
regiile etmek®*°.

Gelisimini devam ettiren Bobath yaklasimi, SP'li ¢cocuklarda normal hareket
deneyimi saglayarak, motor-duyu bozukluklarimi en aza indirmek ve aktivitelerde
fonksiyonel bagimsizligi saglamak igin G¢ ana prensip (kolaylastrma, uyarim ve
iletisim prensipleri) icermektedir. Cocugun Kisisel gelisimi ve bilissel 6zelliklerini 6n
planda tutmak ise icerdigi diger 6nemli prensiplerdir’.

Bobath tekniginde, refleks inhibitor paternler kullamimaktadir. RIP' ler
egzersizden cok Ozel aktiviteler icin bir sonraki devreye hazirlik asamasi olarak kabul
edilmektedir. ilk adim cocugu sabit kaldigi postlirin tam aksi pozisyonuna
yerlestirmektir. Yeni postir tolere edildikten sonra fizyoterapistin kontrolt azaltilir.
Fizyoterapist cocugun pozisyonunu bozar ve aktif olarak yine eski pozisyonuna
donmesi icin cocugu uyarir. Pozisyon bagimsiz yapilana dek islem tekrarlanir.
Fasilitasyon ise ¢ocugun cesitli sekillerde tutulup hareket ettirilmesine cevap olarak
bu pozisyonlarla ilgili hareketlerin otomatik olarak elde edilmesi anlamina
gelmektedir. Fasilitasyon teknikleri, bas ve omuzlar kullanilarak vicut hareketlerinin

fasilitasyonu, labirent dizeltme ve optik dizeltme reaksiyonlarindan yararlanilarak
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bas kontrolinin fasilitasyonu, denge reaksiyonlarimin fasilitasyonu ve koruyucu
ekstansor refleksinin fasilitasyonu olmak tizere dért gruptaincelenir®™®.

Phelps Teknigi

Vicudu dik tutabilmek ve deformiteleri engellemek igin cihazlamay: kullanr.
Koopere olmayan kiguk cocuklarda sartlandirmadan yararlanir. Uyarimla veya
cocugun sevdigi bir sarki ile pasif olarak normal eklem hareketleri (NEH) yaptirilir.
Zamanla c¢ocugun belirli uyarilara karst sartlanmis cevaplari gelisir ve aktif
hareketlere dogru ilerlenilir. Proksimal eklemlerden baslayarak respirokal hareketleri

UygUI ar7,8,10,23,44

. Spastik kaslarda tonusu azaltmak ve antagonist kaslarin kasilabilme
yetenegini arttirmak amaciyla masaji kullanir. Spastik kasa stroking, zayif olan
antagonist kasa ise uyarici masgj teknikleri uygulanir. Atetoidli hastalarda 6nce total
gevseme sonra hareketi 6nerir. Ataksiklerde ise kombine hareketler kullanir™.

Deaver Teknigi

Deaver teknigi yaygin cihazlama yanhsidir. Ana prensip GYA'larimn
gelistirilmesidir ve hareket paternleri yerine fonksiyonel beceriler tizerinde durur”®'%%.

Rood Teknigi

Bu teknigin temeli deri kas tendon resptdrlerinin uyarim ile kasin gevsemesi
veya kontraksiyonuna yardimci olmaktir. Deri reseptorleri hafif stroking, fircalama ve
buz uygulamas: ile kas ve tendonlardaki proprioseptif sinir sonlanmalar: ise germe,
basin¢ ve darbeleme yoluyla uyarilir. Tedavide normal gelisim sirast izlenir. Vicut
kisimlar1 hazir olmadan fonksiyonel hareketlere gecilmez. Kontraktirlere germe
yerine antagonistlerin uyarim tizerinde durulur “#1%2%,

Fay Teknigi

Normal hareketi ortaya ¢ikarmak icin bir takim refleksler ve pasif pozisyonlama
tekniklerini kullanlir. Tartismali bir yontemdir. Hareketi kuvvetlendirmek icin normal
ve patolojik reflekslerden yararlanir. Korteks kontrolli ortadan kalkinca, orta beyin ve
spinal seviyeler fonksiyon goreceginden, primitif hareket paternlerinin ortaya
cikacagini savunur’ 8102,
Pohl Teknigi
Cihazlama yanlis1 degildir. U¢ prensip dogrultusunda hareket eder. Once total

gevseme elde edilir. Bu sirada pasif hareketler yapilir. Hasta istemli gevsemeyi
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Ogrendikten sonra istemli aktif hareketlere gecilir. Daha sonra gelisim devreleri
izlenerek fonksiyonel aktivitenin egitimine gegilir"#%%,

Schwartz Teknigi

Fiziksel gelisimdeki geriligin en ©nemli nedeni: Mental ve emosyonel
sapmalardir. Sistemin temeli cocugun kendisini emosyonel, entelektiiel ve fiziksel
olarak anlatabilmesidir. SP’'li c¢ocukta bu amaca ulasmamn tek yolu, dis cevreyi
basitlestirmek ve motivasyonu arttirmaktir. Baston ve koltuk degnegini kullanir’ 923,

Kabat Teknigi

Dr. Helman Kabat tarafindan gelistirilen PNF paternleri, masif hareket
paternleridir ve diagonal donuci ozellikleri vardir. PNF tekniklerinde el temaslari,
emirler, germe, traksiyon ve aproksimasyon, maksimal direng, normal zamanlama,
kuvvet yayillim kullamlarak zayif kaslar fasilite, spastik kaslar ise inhibe edilir.
Maksimal direngle kontraksiyona katilan |if sayisi arttirilir ve respirokal
inervasyondan yararlanilarak antagonistin inhibisyonu saglanir. Tedavi sirasinda
fasilitasyon veya inhibisyon icin buz uygulanabilir”81%-2364

Doman Delacato Teknigi

Pasif hareket paternleri uygulanarak, beyindeki hasarli bolgenin normalde
yaptirmasi gereken hareketin yerlestirilebilecegine inanilir. Bilimsel temelleri tartisilan
bir teknik oldugundan kabul gérmemistir®,

Iletimsel Egitim Teknigi

1940’11 yillarda Andreas Peto tarafindan gelistirilmis terapotik ve pedagojik bir
programinin  birlesimidir. GYA'larinda gerekli olan hareket becerilerinin iyi
Ogrenilmesi icin O6zel bir teknik olan amag igin ritmik tekrar prensibini
uygulamaktadir. Ritmik tekrar amag (yapilmas: disinilen hareket) ve ritmik sayma
ile dinamik konusma olmak Uzere iki kisimdan olusur. Tedavi ile egitimi bitin olarak
diusunmekle diger sistemlerden ayrilmaktadir. Dr. Peto, diger tedavi metotlarinda
cocugun bir odadan digerine goturaltrken sirekli bir kesintinin oldugunu, devamlilik
bittinlesmenin olmadigini ve iletimsel egitimde gocugun bir buttin olarak ele alimp
tedavi ve egitim yaklasimlarinin birlestirilmesi gerektigini belirtir”80276266

Tedaviden ¢cok dgrenmeyi kolaylastiran iletimsel egitimde egzersiz yerine is
denilen hareket serileri vardir. Bu hareket serileri, GYA'lar1 dogrultusundadir ve

normal motor gelisime gore secilmektedir. Iletimsel egitimde ayrilan her grubun
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basinda bir koordinatdr vardir. Koordinatorler is parcalarindan olusan is serileri
hazirlarlar ve gin boyu tekrar yolu ile kuvvetlendirilme saglamaya calisirlar. Grup
aym yas ve 0zirl olan 8-10 cocuktan olusur. Yapilan is ne olursa olsun kavrama ve
birakma, fiksasyon, e g6z koordinasyonu, orta hat oryantasyonu, kollarin
ekstansiyonu ve kalga mobilitesini gerektirir” 810276566

Vojta Teknigi

Yaygin olarak Almanya’ da kullanilan ve son yillarda gelismekte olan bu teknik
1950'li yillarda Vaclav Vojta tarafindan néromiskiler sorunlarda hem tam hem de
tedavi amacli bir yontem gelistiriimeye baslanmistir™®. Tani acisindan Vojta teknigi
cocugun gelisimini, gelisiminin dinamigini ve olusan ana bozukluklar1 tanimayi
amaclar®’. Terapi teknigi olarak ise her turl(i uyartya yanit veren sinir sisteminin
fonksiyonel anatomik gelisimini etkilemek amaciyla SSS'ye dizenli uyar1 vermeyi
hedefler. Bu teknik bir ndrofasilitasyon yontemi olup, refleks lokomosyon ve noral
yollar1 zorlama prensibine dayanir®. Ekstremitelerin destek fonksiyonu gormesi
saglamir ve koordine kas aktivitesi uyarilir. Bu refleksleri fasilite etmek icin 6zel
noktalara basing ve germe gibi spesifik stimilasyonlar uygulamr. Ana uyar1 noktalari
periostun uyarilmasiyla, yardimci uyar: noktalari ise gbvde kaslarin gerilimi ile
saglanmaktacdir. Daha Onceden belirlenen 18 noktadan 2 nokta capraz olarak secilerek
uyar1 verilir. Verilen uyar1 ile bebekte refleks aktivite dizenlenir. Refleks
lokomosyonda; postural reaktivite, dogrulma mekanizmas: ve fazik mobilite olmak
lizere U¢ prensip vardir. Vojta temel olarak hayatin ilk yilim dort devreye boler. 1lk
fleksiyon devresi (0-6 hafta), ilk ekstansiyon devresi (7-15 hafta), ikinci fleksiyon
devresi (4-8 ay), ikinci ekstansiyon devresidir (9-13 ay)®10:122327.67.68

Vojta yonteminde erken tam baslica 7 postiral reflekse dayanmaktadir. Bu
refleksler vojta refleksi, traksiyon refleksi, pelper refleksi, vertikal collis, horizontal
collis, landau refleksi, axillar asma cevabidir. Vojta hareketin her seklinin vicudun yer
cekimi merkezinin ve ekstremite pozisyonlarinin reguler resiprokal degisimini
icerdigini vurgulamakta, bu akiciligin yer ¢ekimi merkezinde hafif salinimlara neden
oldugunu ve bunu denge olarak isimlendirdigini belirtmektedir®10122327.67.68

Vojta yonteminin en 6nemli iddiasi yenidogan bebekte var olan postiral refleks
anomalilerinin bu yontem ile dizeltilebilecegidir. Tedavi giinde 3-4 kez 5 dakikay:

8,10,12,23,27,67,68

gecmeyecek sekilde uygulanmalidir
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Serebral Palside Fizik Tedavi ve Kullamlan Fizik Tedavi M odaliteleri

Fizik tedavi uygulamalar1 ve rehabilitasyon teknikleri farmakolojik olmayan
tedaviler sinifin: olusturur®.

Germe Egzersizleri

Tedavi secenegi ne olursa olsun gunlik rutin germe egzersizleri mutlaka
yapiimalidir. Ginde iki kez yapilmasi Onerilir. Germeden sonra gozlenen rahatlama
birkag saat siirer. Ozellikle sabah gozlenen ciddi spagtisite germe ile azaltilabilir.
Germe egzersizleri muskulotendindz Unitede mekanik degisiklikler ve igcik
duyarliginda ve gama aktivitesinde azalma ile kasin germeye karsi duyarliligin
azaltarak etki ederler. Germe teknigi kasin uzayabilirligini artirdigi, fonksiyonel
hareket igin eklem agikligim korudugu, cerrahi midahaleyi 6nleme veya geciktirme
gibi nedenlerden dolay: kullaniimaktadir. Pasif germe, aktif germe ve uzun sireli
pozisyonlama olmak Uizere tedavide 3 tip germe teknigi kullanilir?°8:6569.70

Pasif germe, spastik kaslarda doku sertligini azaltmak igin onerilir ve manuel
olarak uygulamir. Manuel germe spastik cocuklarda hareket acikliginin artirilmasi,
spagtisitenin azaltiimasi ve yirime verimliliginin artirlmast icin kullanilabilir®. SP'li
cocuklarda cok uzun sire yaygin olarak kullanilan fizik tedavi programlarinin
komponentlerinden biridir. Yogun germe programi veya ortez ya da cihaz kullanimi
pasif germenin etkinligini arttirabilir. Aktif eklem hareket agikligini (AEH) arttirir™,

Yapilan bir ¢alismada, kasin uzayabilirliginin azalmasimn sarkomer serilerinin
sayisinda azalmaya neden oldugunu belirtilmistir. Yine aynm calismada, kas fasikdl
boyunun etkilenen tarafta azalmis oldugu rapor edilmistir®.

Fizik tedavi metodu olarak ¢ok sik kullaniimasina ragmen germe tekniginin
etkinligi hakkinda bilginin, SP'li cocuklarda kas kontraktur etiyolojisinin iyi
anlasilmamis olabileceginden, germe tekniginin etkinligini degerlendiren Klinik
calismalarin sonugsuz kalmis olabileceginden ve klinik olarak karar vermede terapiste
yardimci olmarmus olabileceginden dolay: sinirli kaldigi vurgulanmaktadir?8:9:7,

Postlir ve Pozisyonlama

Kisiye uygun pozisyon verme, spastisite tedavisinin en énemli parcasidir. Bir
ekstremiteyi spastisite paternini pekistiren bir pozisyonda sabit durmaktan korumak
esastir. Yan yatma, oturma ve ayakta durma spastik kaslar Gizerinde germe olusturmak
ve antagonist kas gruplarinin kullanimini kolaylastirmak amaciyla yararli olmaktadir.
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Ekstremite ve govde diziliminin uygun olmasi igin gerekli destekler ve oturma
sistemleri kullamimalidir. Minder bel agisinin azaltilmasi hastamin dik oturmasina neden
olarak, ekstansor tonusta azalmaya yol agmaktadir. Otururken diz ve ayak bileginin 90°
olmasina dikkat edilmelidir. Yayl1 ya da cok yumusak oturma yiizeyleri femurda asiri i¢
rotasyona neden olmaktadir. Yataga bagimli hastalarda, kurbaga pozisyonu tonus
azalmasina yol acar; fakat kontraktir ve basi yarasi olusumu bu pozisyonlarda daha
kolay olacag: icin dikkatli olunmal1dir® ™",

Erken gocukluk déneminde norogelisimsel islev bozukluklart sonucu gelisen
anormal postir ve hareketler, bebegi tutmay: ve pozisyonlamay: zorlastirir. Aileye
bebegin pozisyonlanmasi, tasinmasi, beslenmesi ve giyinmesi ile ilgili egitim verilir.
Bebegin gunlik bakimi sirasinda ortaya gikan anormal postir ve hareketlerin uygun
tekniklerle diuzeltilmesi, sinirlandirilmast ve simetrik hareketin tesvik edilmesi
fonksiyonel motor islevlerin gelisimine yardimci olur”™. Pozisyonlamada dikkat
edilecek prensipler asagida belirtilmistir™:
1.Duyusal alg: ¢esitliligine yardime olacak farkl: hareketler ve postiirler kullanmak .
2.Spastik kaslarin tam olarak uzamasini desteklecebilecek pozisyonlar: dahil etmek”.
3.Kol ve bacakta istemli fonksiyonel hareketleri tesvik edecek pozisyonlardan
yararlanma’™.

Cocugun gelisim basamaklarinin her birinde basini tutma, dénme, uzanma,
oturma, emekleme donemlerinde motor becerilerin gelistiriimesi ve istenmeyen
pozisyonlarin 6nlenmesine odaklamlir. Bu becerilerin gelistirilmesi uzaysal algi
gelisimi, bedensel farkindalik ve mobiliteye yardimc: olarak bebegin oyun oynamasini,
sosyal etkilesimini ve cevreyi arastirmasint  kolaylastiracaktir. Govde rotasyonu,
ekstremitelerin ve vicut segmentlerinin simetrik kullanimi, agirlik aktarma, agirhik
yukleme ve izole hareketler guinlik egzersiz programina ve aktivitelere eklenmelidir. Bu
aktiviteler ve pozisyonlamlar kisiye 6zel hazirlanarak aileye 6gretilmelidir’.

SP'li cocugun pozisyonlanmasi, okul éncesi donemde de dikkatle ele alinmasi
gereken bir husustur. Bu dénemde de gocugun degisen ihtiyacina goére uygun bir oturma
sandalyesi ve ev icinde dolasimini kolaylastiracak Ug tekerlekli araglar yaptirilmalidir.
Cocuk yuriyemese de bu dénemde kendine 6zel bir ayakta durma sehpasi yaptirilarak,
gunun belirli saatlerinde ayakta durmasi saglanmalidir. Boylece alt ekstremite kaslarinin
kisalmas: 6nlenir, kemik dansitesi arttirilir ve kas iskelet gelisimi tesvik edilir”.
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Oturma Egitimi

Pozisyon vermenin 0Ozel bir seklidir ve mobilitesi simirli kiside tedavinin
baglica dayanaklarindan biridir. Oturmanin temel prensibi: Vicut dengeli, simetrik ve
dogal postirde durmali ve bunu devam ettirmelidir. Kurulmus sistem basi yarasi
gelisim riskini en aza indirmek ve uygun olmayan parcalayici gucleri azaltmak igin
vicut agirligint mimkin en genis sahaya dagitmalidir. Hafif anterior tilt uygundur.
Pelvisin bu durumu normal lomber lordoz, torasik kifoz, servikal agiyr devam
ettirmeyi saglar. Kalga eklemleri 90 derece veya hafifce daha fazla bir agida olmalidir.
Hafif geriye egik bir sandalye minderi bu postiirt kolaylastirir. Diz ve ayak bilekleri
90 dereceyi saglamali ve sirdiurmelidir. Aksi yonde zorlayici spastik guglere kars: bu
ideal postiiriin stirdiriilmesi icin bir dizi oturma ek ve destekleri gerektirir’.

Elektrik Stimulasyonu (ES)

Elektrik stimilasyonu (ES), noromuskuler sistemin dustk voltajli elektrik
akimi ile uyarilmasidir™. ES sinir, kas ve duyusal dermatoma transkiitandz olarak
uygulanir®. Elektrik stimiilasyonunun 3 prensiple spastisiteyi azalttig1 belirtiliyor™";
1. Spastik kaslarin antagonistinde ES uygulanmasinin ardindan spastik kaslarda
gelisen otojenik inhibisyon™".

2. Spastik agonist kaslara ES uygulamasi sonucu gelisen yorgunluk ya da Renshaw
hiicreleri araciligi ile gelisen rekiirren inhibisyon™ ",

3. Tekrarlanan duyusal stimilasyonun ardindan spinal diizeydeki desentizasyona bagli
ortaya ¢ikan duyusal habitiiasyon".

Ilk kez 1744 yihinda Kruger parmaklarda kontraktiiri agmak icin elektrik
akimint uygulamustir™. SP'de ise ilk kez 1974 yilinda ES kullanilmustir. ES'in
terapatik ve fonksiyonel kullamimuylailgili dort tipi vardir .

Genel olarak noromuskiler elektrik stimilasyonu (NMES) agriy1 azaltmak
spastisiteyi dnlemek ve kaslar1 giiclendirmek icin kullaniimaktadir™. NMES saglikli
kasta ilgili kasi inerve eden sinir liflerini, denerve kasta ise kas liflerini elektrik akim
ile uyararak kontraksiyon olusturma esasina dayanir. 1-300 msn akim siresi ve 30-50
Hz'lik frekans onerilir’®. Elekrotlar hedef kas ve kaslarin motor noktalarina sinirleri
uyarmak ve depolarize etmek icin egzersiz boyunca uygulamir. Amag aktif kas
kontraksiyonu elde etmek icin hedef kaslarin fonksiyonel kullanimint arttirmak ve hedef

kaslarin kuvvetlendirilmesini saglamaktir”®. TES ise disik akimla yapilan elektrik
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stimilasyonudur. Gergek kas kontraksiyonu agiga cikarmaz. Belirgin bir bolgede
tolere edilebilir yanma ve karincalanma hissine benzer bir his olusur. Uyku esnasinda
8-12 saat uygulanir. Literatirde, TES in spastisiteyi azaltma, kas guclnd, yurayus
kalitesini ve motor fonksiyonu arttirma gibi etkileri oldugu belirtilmistir™.

FES aktiviteyi diuzeltmek icin fonksiyonel amagla uygulanan kismen daha
dilstk frekansli ES modalitesidir™. Noéromuskiller sistemi zorlayarak viicut
fonksiyonlarim onarmak icin yapilan bu uygulama paralizili kisilerde hareket
yetenegini destekleyebilir. Amag normal istemli hareket ve fonksiyon yaratmaktir’.
TranskunatOz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) gecici bir agri1 rahatlamasi
saglamak ve spastisiteyi azaltmak icin evde veya tedavi seanslarinda kullanilabilir”®.
TENS'in g tipi vardir’.

1.Konvansiyonel TENS: 40-150 Hz gibi ytksek frekasta, disik yogunlukta ve
50 mikrosaniye kisa atim siiresinde yapilan TENS'in bir geitidir.

2. Akapunktur tipi TENS: 1-10 Hz gibi dustk frekansta, hastanin toleransina
uygun olarak yiksek uyari yogunlugunda uygulamr. Konvansiyonel TENS e gore
daha etkili olduguna inanilan bu yontem cogu hasta tarafindan télere edilebiliyor.
Konvansiyonel TENS' e cevap veremeyen hastalar icin uygun oldugu duistintiliiyor .

3. Burst TENS: Saniyede 1-5 kez tekrarli, her bir akimin 70 ms surdigl bir
yontemdir. 50-100 Hz konvansiyonel TENS'e yakin bir akim frekansi kullanilir.
Amag, spinal kordun arka boynuzunda presinaptik inhibisyon, agri rahatlamas: ve
anormal uyari inhibisyonu saglamaktir’.

Biofeedback Y ontemi

Biofeedback SP’'de 1970'li yillardan beri kullanilmaktadir. insanlarin visseral
cevaplar: Uzerinde istemli kontrol saglamay: O6grenebildiklerini gosteren ilk basarili
deneyim, Rus psikolog Lisina tarafindan 1958'te yapilmistir. EMG biofeedback
kisinin gizli fizyolojik olaylarimin isitsel ve/veya gorsel sinyallere donustirerek
bilingli hale getirilmesi olarak tammlamyor. SP'de Biofeedback kullanimin amact:
Hipertonusu azaltmak, hipotonik kaslar: fasilite etmek, atetoid hareketleri azaltmak,
postural dengeyi ve yirriime paternlerini gelistirmektir™®.

Soguk Uygulamalar

Soguk uygulamasi spastik bir kasi inhibe edebilir>. PNF tekniklerinden énce
soguk uygulama genel olarak iki sekilde yapilir. Hareketi kisitlayan antagonist paternin
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direkt olarak gevsemesini saglamak Uzere antagonist paterndeki kaslar Uzerine
uygulanabilir. Burada sogugun néromuskiler sistem Uzerindeki respirokal inhibisyon
etkisinden yararlanilir®™. Digeri ise agonist paterni uyarmak, kaslar1 inhibe etmek veya
yormak amaciyla bu paterndeki ilgili kaslarin Gizerine uygulanabilir. Burada kisa streli
soguk uygulamanin uyarici etkisinden yararlanilir®. Y iizeyel dokularin sogutulmast ile
refleks inhibisyon olusturuldugu belirtilmektedir. Spastisite tzerine etkisi kisa strelidir.
Soguk uygulama tek basina etkili degildir. Diger fizik tedaviye ilave bir tedavidir .

Uzun sireli soguk uygulama sinir iletim hizi ve deri reseptorlerinin afferent
desarjlarim azaltarak kas igciginin duyarlihigini azaltr®. Kas ici yeterli soguma elde
edilebilmesi icin en az 20 dakika uygulama yapilmalisi gerektigi belirtilmektedir.
Yaygin spastisitesi olan hastalarda vicut at yarisi ve alt ekstremitelerin soguk suya
daldiriimast yararli olabilir. Siklikla buz paketleri ve buz masaji tarzinda uygulanir®.

Vibrasyon

Kas vibrasyonu ile ilgili calismalar ilk kez 1938 yilinda baslamis ve 1970l
yillarda spastik kasin antagonistine vibrasyon uygulamasi glindeme gelmistir. DUsuk
amplitidlt, yiksek frekansli vibrasyonun primer igcik sonlanmalarim inerve eden
grup 1la liflerini segici olarak aktive ettigi belirtilmistir. Kasin vibrasyonu ile olusan
motor etki vibrasyon uygulanan kasta; refleks eksitasyon, antagonist kasta respirokal
inhibisyon ve fazik germe refleksinin inhibisyonuna neden olmaktadir. Bu cevaba
tonik vibrasyon refleksi denir. Kisa sireli tekrarli kesikli olarak uygulanan
vibrasyonun, uzun siireli vibrasyona oranla daha etkili oldugu belirtilmistir®.

PNF uygulamas: ile birlikte kullanilan vibrasyon zayif kaslari uyararak
kontraksiyon olusturmak ve spastik kasin antagonistini uyararak respirokal inervasyon
yoluyla gevseme elde etmek icin kullarmlir. Her iki vibrasyon uygulamasini takiben
hemen egzersize gegilmesi gerektigi vurhulanmaktadir®.,

Enduransve Kuvvetlendirme Egitimi

SP’ de esas sorun motor kontrol bozuklugudur. Bu ylizden terapatik egzersizlerin
amaci, ¢cocugun yeni motor becerileri 6grenme ve fonksiyonel olarak kullanabilmesini
saglamaktir®. SP ve diger noromuskiler bozuklugu olan cocuklarda kuvvetlendirme
egitimi hareket paterninin dizeltilmesi, optimal postir ve uzun dénemli fonksiyonel
kazanimlar icin faydali olabilir. SP'li kisilerde azalmis calisma kapasitesi ve kas
enduransy, zayif kas glicii ve hareketi yaparken artrmis enerji tiiketimi vardir®®.
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Kuvvetlendirme ve dayaniklilik antrenman program: eklem hareket acikligini ve
fonksiyonel dayanikliligi gelistirir®®. Bu egzersizler cocugun tiim yasami boyunca
uygulanmalichr. Ozellikle cerrahi girisim sonrasi iyilesme doneminde, kontraktiir
riskinin arttigi hizli biyome donemlerinde ve tekerlekli iskemle kullanan tim viicut
tutulumlu gocuklarda bu egzersizler blyik 6nem ta§1r23'44.

Kuvvetlendirme egitimi  direncli  egitim olarak da hilinir®®. Motor
fonksiyonlarin gelismesine yardim etmek icin kullamimaktadir®'. Kuvvetlendirme,
EHA boyunca kontrollt bir sekilde kisinin yetenegini arttirmak, uygulanan kuvvete
kars1 koymak ve kuvvet harcamak amaciyla Progresif rezistif egzersizlerin (PRE)
uygulanan bir seklidir*. Kuvvetlendirme egitiminin kas atrofisini 6nledigi, kas
guicunu arttirchgi, kemiklerin gelisimini sagladig1 ve kontrakttr gelisme riskini azatligi
vurgulanmaktadir. Artmis kuvvetin motor fonksiyonda ve dolayisiyla ayakta durma,
oturma ve yurime gibi kaba motor becerilerde diizelme sagladigi belirtilmektedir.
Yapilan arastirmalarda alt ekstremite kas kuvveti, postir ve yriime kabiliyeti arasinda

26,41

korelasyon bulunmustur™. Kuvvetlendirme egitiminin kardiyo vaskiler sistem

(KVS) ve ndromiskiler sistem, psikolojik durum ve saglikla ilgili fiziksel uygunluk

ile fonksiyonellige yararlarinin oldugu bildirilmistir®®**

. Grup halinde yapilan
kuvvetlendirme egitiminin, SP’li kisinin sosyal integrasyon ve genel bir iyilik hali
kazanmasin sagladigi belirtilmektedir®'. Kuvvetlendirme egitiminin SP’li kisilerde
daha aktif bir yasam seklini gelistirdigi, sosyallesmeyi cesaretlendirdigi, yurtime
hizinda artisa yol actigi, spastisiteyi azalttigi daha etkili motor aktiviteyi ve ylriimeyi
sagladig1 belirtilmistir. Bu sekilde kaslarin daha diizgin ve koordineli calismay1
dgrenebilecegi vurgulanmaktadir®.

Kuvvetlendirme egitimi degisik egzersizlerle yapilir®.

1.1Izometrik kuvvetlendirme programi kaslarda yaralanma riski olmadan, alet
gerekmeden kaslarin kuvvetlenmesi, yuklenmesi igin uygun ve ¢abuk bir yontemdir.
izometrik egzersiz boyunca kaslar kasilir. Etkilenen eklemde hareket yoktur®®,

2.izotonik kuvvetlendirme egitimi kas kontraksiyonu boyunca eklem hareketi
vardir. Agirhik kaldirma, kalistetenik egzersizler érneklerdendir®.

3.1zokinetik kuvvetlendirme egzersizleri, hedef kas tim EHA boyunca
yuklenir. Su terapisi en iyi drnektir*". Oldukgca etkili bir ydntemdir. Hareketlerin daha



akici yapilmasini ve eklem agrisina neden olabilecek sarsintili hareketleri 6nler®®.

Cizelge 2.12'de kaslar1 kuvvetlendirici faaliyetler gosterilmistir>®.

Cizelge 2.12: Kadar1 Kuvvetlendirici Faaliyetler

1.El ve Parmak Kadarini Calistirici Faaliyetler
2.Dizin Calismalari
3. Uzay Algistylailgili Calismalar

4.Katlama Calismalari

5. Yirtma, Kesme ve Yapistirma Calismalar
6. Boyama Calismalari

7.Cizgi Caligmalart

Koordinasyon Egzersizleri

Koordinasyon egzersizlerinin SP'li  yetiskinlerin hayatlarint daha rahat
gecirmelerini saglayarak ve hayatlarindaki stresi azaltarak motor becerilerilerin
gelismesine yardimei olabilecegi belirtilmektedir?®. Programin odak noktasi dengedir.
Ydrame, ritmik hareketler, atma ve tutma gibi fonksiyonel aktiviteler daha iyi bir
denge ve kendine glveni saglayacaktir. Bu tip egzersizler spazmi kontrol etmede
kaslardaki rijiditenin azalmasinda yardimci olabilmektedir. Koordinasyon egzersizleri
cesitli izokinetik egzersizleri igerir. Zayif ekstansor kaslarin kuvvetlenmesi dengenin
gelismesine olanak saglayacaktir. Yapilacak aktivitelerin basit parcalara ayrilarak
yapilmasi bu islerin dahakolay ve etkili yapilmasini saglayacaktir®.

Paternleme

Bu konsept 1950-1960 yillar arasinda Fay ve Doman-Delacato tarafindan
gelistirilen teoriye dayanir. Motor gelisim paternleme adi verilen bir yontemle gelisim
basamaklarint takip ederek pasif olarak tekrar yoluyla fasilite edilir. Bu yaklasim
yogun bir terapidir. Cok vakit alir ve her giin coklu oturum gerektirir'®*2”,

Motor Egitim

Motor planlama, yeni becerileri dgrenirken gerekli olan bir dizi hareketleri
tasarlamak ve yerine getirmek icin beynin yetenegine denir”’. Motor 6grenmede
sirekli pratik ve ise dayali egitim yapmak gereklidir. Basarili bir tedavi programinin
atinda yatan prensibin tekrarli ise dayali aktiviteler oldugu belirtiliyor®. Motor
egitimin baslica dgeleri: Ogrenme, fasilitasyon, inhibisyon, desentez ve resentezdir®.
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Motor egitimin etkili olmasi icin Gzerinde durulmasi gereken hususlar cizelge 2.13'de
gosterilmistir®.

Cizelge 2.13: Motor egitimin etkili olmasi i¢in gereken hususlar

a)Cocuga 6zgu hedeflerin beirlenmes

b)Ogretilecek becerilerin simiflandiriimasi ve ne boyutta Ggretil ecegi

0)Ogretilecek becerilerin sirasi

d)Tekrar miktar:

e)Pratiklerin planlanmasi

f)Degismelerin derecesinin takibi

g)Rehberlik ve yonlendirme

h)Uygun feedback yontemlerinin kullaniimasi

Fasilitasyon stimulasyonlarla arzu edilen kas cevabini ortaya gikarmak ve bunu
tekrarlar ile pekistirerek, cocugun motor becerilerine ilave ettirme esasina dayanir.
Inhibisyon egitimi ise kas-tut-gevse prensibine dayanan egzersizler ile yapilir. Kas
kontraksiyonunu fasilite etmek icin kullanilan baz: teknikler sunlardir®:

1)Kuvvetli fakat kisa stireli 6florg) veya 6floraj ile birlikte manuel perkiisyon
yapilir ve bu manevra sirasinda hastadan ilgili eklemi hareket ettirmesi istenir®.

2)istenen hareketi anlatirken ekstremitenin birkag kez pasif olarak hareket
ettirilmesi istenir. Burada tekrar ok 6nemlidir. Boylece pasif hareketten; aktif asistif,
aktif, aktif rezistif kontraksiyonlara progresyon saglanir®.

3)Ekstremitelerin pasif olarak pozisyonlanmasi ve hastadan bu pozisyonu
devam ettirmesi istenir®,

4)Fasilitasyonda  elektiriksel  stimulasyondan faydalanililabilir.  Ancak
cocuklarda tolere edilmesi giictir®.

Desentez ve resentez, parcalamak ve yeniden birlestirmek anlamina gelir.
Fonksiyonel hareketlerin uygun motor parcalara, eklem hareketlerinin ayrintili kiicik
parcalara, hatta cocugun basarabilme seviyesine bagli olarak tek bir kas
kontraksiyonuna kadar boélinmesidir. Bu parcalar daha sonra birlestirilerek kompleks
bir hareket olusturur. Ambulasyonun kompenentleri cizelge 2.14'te gdsterilmistir®.
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Cizelge 2.14: Ambulasyonun Komponentleri

1.Destekleme Reaksiyonu: Govde, kalca ve dizlerde ekstansdr, ayak bilegi ve parmaklarda plantar
aktivitedir. Bu aktivitelerde bdirli bir kas gictine ulasiimas: gereklidir. Kas giicl yetersiz ise soguk
uygula, fircalama, ES, pasif germe, feedback ve fasilitasyon teknikleriyle kas aktivites uyarilarak aktif
yardimli, aktif veya direncgli aktiviteler diizeyine cikilir.

2.Respirokasyon: Oturur pozisyonda respirokal alt ekstremite harektinin elde edilebilmesi icin bisiklet
kullanim faydalidr.

3.Dinamik Denge: Aktif hareketler esnasinda viicudun gravite merkezinin muhafaza edilmesine denir.

Denge egitiminde denge topu, denge tahtasi ve parelel bardan yararlamlir. Ayrica sanal veya gercek
atlarla bu egitim verilebilir. Parelel bardan yaralanilan egitimde,

a)Tutunarak ve tutunmaksizin diizgiin postiirde ayakta durma.

b)Vicut agirligin bir alt ekstremiteden digerine aktarilmast

c)Kal gicl ile ayaklar: yerden kesme

d)ileri dogru ayaklar: yerden kesme tarzinda basit yiriime paternleri ogretilir.

4.Segmental Koordinasyon: Her bir viicut segmentinin ortaya koydugu motor paternin birbirleriyle
gecici iligkisini igerir. Kuvvet ve etkinligi yetersiz olan segmental motor komponentler fasilite edilerek
gelistirilir ve yirimede kullanilir.

5. Kadans: Ambulasyonun tim kompenentlerinin resentez edilmesi veya tamamlanmasidir.

Bir motor aktivitenin kazanilabilmesi igin 6grenme gereklidir. Dikkatin devam
icin gocugun ilgisi saglanmalidir. Bu amagla 6dullendirme gibi gesitli motivasyon
tekniklerinden yaralanilir*’. Ambulasyon egitiminde once tek tek destekleme,
resiprokasyon, dinamik denge ve segmental koordinasyon egitimi verilir ve bu
ambulasyon kompenentlerinin bir buttin olarak yurimede kullaniimas: 6gretilir. SP'li
cocuklarda ambulasyon egitimi genelde normal yiiriime paterni icinde gelismez*.
Emekleme déneminden itibaren on tip yetersiz yiriime sekli tammlanmstir™. Cizelge

2.15'teontip yetersiz yurume sekli gosterilmistir.
Cizelge 2.15: Emekleme doneminden itibaren on tip yetersiz yuriime sekli

1)Emekleme 6. Yuvarlanma
2)Sirinme ve emekleme 7.Destekli siriinme
3)Sirinme 8. Tam Yurime

4)Ayagin yere surilyerek yurime 9.Yardimla Tam Y Urime

5)SicramaY triyus 10.Hi¢ bir mobilite yok
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CIMT (Zorunlu Kullanim Terapis)

Saglam ekstremiteyi stabilize ederek hemiplejik kolun zorunlu kullammini
saglamak, etkilenen Ust ekstremitenin spontan kullammi artirmak ve o6grenilmis
kullanmama etkilerini sinirlandirmaktir. GYA'larinda iki eli kooperasyon icinde
kullanarak fonksiyonel bagimsizlig: arttrmak igin bir yaklagima ihtiyag vardir. Bu
nedenle bimanual koordinasyonu iyilestirmek icin HABIT adi verilen yeni bir
miidahale taimlanmustir. Ancak bu yéntemle ilgili calismalar kisithidir®” ™,

Duyusal Entegrasyon

Bu teori 1970'li yillarda A.Jean Ayres tarafindan gelistirilmistir. Duyusal
bitinlestirme tedavisinde amag, MSS' nin fonksiyonlarinin iyilestirilmesine yardimci
olmak amaci ile duyusal ve motor aktiviteleri saglamak, beynin algilama, hatirlama ve
motor planlama yetenegini arttirmaktir. Normal uyarlanabilir davramssal cevabin
olusturulmasi ve gelistirilmesi prensibine dayanir. Zengin duyu motor girdisi kazanan
cocuga terapatik bir cevre kazandirilir. Teknik gérme, algi, proprioseptif, isitsel duyu
bilgilerini birlestirmek ve islemden gecirmek, SP'li ¢cocugun yeteneklerini ilerletmek
ve normal gelisimi saglamay: fasilite etmek igin kullamlir. Duyusal entegrasyon
bozukluklarinda Uc klasik patern olusur. Duyusal modulasyon bozuklugu, duyusal
diskriminasyon bozuklugu ve duyuya dayali motor bozukluklardir®1%27263

Johnstone Y 6ntemi

Margaret Johnstone ilk kez 1967 yilinda Johnstone basing splintlerini
(JBS'leri) hemiplejili hastalarda kullanmistir.  Akcigerdeki havayla notral 1sida
sisirilmis, saydam, plastik basing spintleri derin basing uygular. Nérofizyolojik tedavi
yaklasimlarinda; ekstremiteleri desteklemek, stabilizasyonun saglamak, patolojik
refleksleri inhibe etmek, proprioseptik ve kutaneus reseptorleri uyarmak, kombine
hereket paternlerini kontrol etmek, uyarilara hizl1 adaptasyon gosteren taktil ve termal
reseptorlerinin uyarimim azaltmak icin kullanilir. JBS de motor cevap agiga ¢ikartmak
icin traksiyon; postiiral refleksleri uyarmak icinde aproksimasyon kullanilir®®"”,

Yapilan EMG calismalarinda egzersizden 30 dakika 6nce uygulanan JBS nin
gpastisiteyi azalttigim, duyusal girdileri arttirdigini ve otojenik inhibisyon sagladigin

kanitlamigtir®’’

. Tum ekstremite boyunca ve 40 mm Hg basinca esit olarak
uygulanabildigi ve egzersiz esnasinda giyilebildigi icin basing splintleri diger

uygulamalara gore daha avantajl1 oldugu belirtilmistir’.
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JBS gpadtisiteyi inhibe etmek, birlesik reaksiyonlari kontrol etmek,
ekstremitelere gerekli stabiliteyi saglamak, inhibe edici paternler ile tonus artisini
degistirmek, en erken donemde ekstremitelere agilik aktarmak ve duyu bozuklugunu
tedavi etmek icin kullanilmaktadir®®"”".

Satik Agirhk Tasima Egzersizleri

Statik agirlik tasima egzersizleri, genellikle ayakta durma sehbasinda kisilerin
desteklenerek pozisyonlanmasidir. Tam veya kismi olarak alt ekstremiteye dik
pozisyonda yikleme yapilir. Ust ekstremite icin genellikle agirlik direkt olarak ellere
ve On kola aktarilir. Statik agirlik tasima egzersizlerinin kemik mineral gelisimini ve
kemik mineral yogunlugunu arttirdig1 ve spastisitede gecici olarak azalma sagladigi
ileilgili bulgular disinda kanitlanmis bulgularin sinirli oldugu belirtilmektedir®” "8,

SP'de statik agirlik tasima egzersizlerinin antigravite kas guicini stimile ettigi;
solunumu ve genel kan dolasimint diizenledigi; el fonksiyonlarini ve kemik mineral
dansititesini  gelistirdigi; pasif EHAligim ve kendine guveni arttirdigi; kalga
dislokasyonunu ve displazisini onledigi; bagirsak ve Uriner sistem fonksiyonlarina
yardimci oldugu ve kas igciginde, golgi tendon organinda, kutantz reseptorler ve
eklem reseptorlerinde motor noron eksitabilitesini azaltarak spastisiteyi azalttigina
inanildig: icin kullanildigi bildirilmektedir®” ™8, Statik agirlik tasima egzersizlerinin
etkilerini gosterecek daha fazla calismaya gerek oldugu belirtilmektedir® 8,

Su ici Egzersizler

Suyun yuzerlik, direng ve hidrostatik basing 6¢zelliginden dolayi; su igi
egzersizleri SP'li gocuklar icin gittikge populerlik kazanmaktadir. Ekleme binen yik
azalttig1, cocugun aerobik aktiviteri daha kolay yapmasinaizin verdigi, postiral denge
sagladigi, kardiyo vaskiler performansi ve kas kuvvetini arttirdigi belirtilmektedir.
Gravite etkisinin suda azalmasindan dolay: ¢ocuk suda daha kontrollt ve rahat hareket
etmektedir. Yeterli siglikta olan havuz gocuga maximum sigrama, kosma, yirime ve
kuvvetlendirme olusturmak icin uygun ortam saglar. Grup icinde yapilan su igi
egzersizlerin gocuklar igin sosyal uyarici bir ¢evre sagladigi ve motivasyonu arttirdigi
belirtilmektedir. Haftada en az 2 defa 8-10 tekrarla yapilmasi 6nerilir .
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Ultrason

Yetigkinlerde kullanimi uygundur. Lokal olarak spastik kaslarda gevseme
sagladigi ve germe ile birlikte daha etkin oldugu belirtilmektedir. Yapilan bir
calismada, spastik plantar fleksorlere ultrason uygulamas: ile tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da spastisitede azalma oldugu bulunmustur®-#2,

Akapunktur

Akapunktur SP tedavisinde 20 yildir kullamilmaktadir. Agrili kas spazmin
azalttig1 ve tiim motor performansi diizelttigine yonelik bircok kanit bulunmaktadir?’.

Vicut Agirhigr Destekli treadmil Egitimi (VADT)

Vicut agirlikli destekli treadmil uygulamasi (VADT); treadmil Uzerinde hasta
agirhik tasimadan dik pozisyonda kayisla desteklenerek yiriime egitimi esnasinda,
hastanin agirligin bir aski sistemi ile kismi olarak kaldirilmas: ve postiral destek
verilmesi temeline dayanir. Simetrik yirime paterninin kazanilmasinda, yuriime hizi
ve enduransinin artirilmasinda etkindir?#,

Treadmil egitiminde, cocuk agirlik tasimadan dik pozisyonda kayisla
treadmilda desteklenir. Daha sonra adimlama hareketini saglamak icin yavasca
treadmil da hareket ettirilerek yurimesi cesaretlendirilir. 3-4 ay, haftada 3-4 seans
yapilan egitimle SP’li gocuklarda alt ekstremite hareketlerinde ve yiriime paterninde
iyilesme bildirilmistir?” 5.

PRE ve Serebral Palsi

Sadece egzersizin tipi degil, dozu siklig1, siddeti ve sliresi de 6nemlidir. Son
glincel yapilan bir calisma, bilimsel olarak tedavi yaklasimlarini dérde ayirmistir®.

1.Yogun bilateral Ust ekstremite aktiviteleri: Zorunlu kullamm terapisi ve cift
tarafli egitim olarak adlandirilir. Ozellikle hemiplejik tip SP'li cocuklarda (st
ekstremite fonksiyonlarint gelistirdigi  yoninde arastirmalar mevcuttur. Zorlama
prensibine dayanan tedavi ileriye donik olmali, harekete uyarlanabilir olmali ve
kullanilmayan paternlere izin vermemelidir®.

2. Kas gucu icin kuvvetlendirme egitimi: SP'de en iyi calisilmis tedavi
yaklasimidir. Kuvvetlendirme ve PRE egitimi degisik tedavi yaklasimlarim igerir.
Egitiminin yararl olmast icin diizenli periyotlarla yapiimasi gerekmektedir®

3.Kas simetrisi ve aktivite igin hipoterapi

4. Denge Egitimi®
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Is-Ugras1 Tedavis

SP’li gocuklar SSS hasar1 sonucu duyu entegrasyon disfonksiyonu yasarlar.
Duyu entegrasyon disfonksiyonu motor becerileri limitler. Bu anlamda is ugrasi
tedavisi SP'li cocugun gelisiminde biyik bir rol oynar. ince motor becerilerinin
artmasint saglayarak, cocuga daha diizgin ve daha kolay yazi yazma, ¢cizme, makas
kullanabilme, dis fircalama, giyinme, yemek yeme, mobilite gibi GYA'larinm
gerceklestirebilecegi becerileri kazanmas: ve bunlar1 dogru bir seklide yapabilmeleri
konusunda 6zellesmis dogru araclari bulma konusunda yardim eder®91617:23:59.68.85

SP’li cocuklarin daha kolay beslenmeleri icin tasarlanmis kasiklar ve fincanlar;
motor yeteneklerin gelismesine, kolay kavranacak oyuncaklar ise mobilite ve postiriin
gelismesine yardim edecektir. Yan yatma tahtalar1, yuritecler, ayakta durma sehpalari,
tekerlekli sandalye ve oturak gibi cesitli adaptasyonlar cocuklar1 dizgiin
pozisyonlayarak kontrol edilemeyen hareketlere veya daha fazla spazma yol agacak
pozisyonlart minimale indirir ve maksimum bagimsizlik diizeyine ulasmasi hususunda
yardim eder. Rifton korner oturag: gibi 6zellesmis aletler cocugun postirini dik tutar
ve bacak kaslarinin gerginligini azaltarak ¢ocugun rahat ve kontrollii oturmasini
saglar. Cocugun herhangi bir gelisim basamaginda ayakta durmasim saglamak ve
kalcadan ayaklara agirligi1 aktarmak 6nemlidir. Hareket kas atrofisini 6nleyerek, kalca
eklemin gelismesine yardim eder ve kalca dislokasyonunu onler. Ayakta dururken
kalcadan tutmak ve desteklemek veya cocugun algak bir masaya dayanmas: gibi
aktiviteler cocugun eklemlerinin saglikli gelismesine izin verir®91017:23:96885

Gunluk Yasam Aktiviteleri (GYA)

Beslenme ve konusma arasinda anlamli bir iliski oldugundan bahsedilmektedir.
Beslenme icin yeterli miktarda bas kontroliine ihtiyag vardir. Cocuklarin fonksiyonel
bagimsizligin kontrollU olarak artirmak icin ihtiya¢ duyduklar: enerji miktarina uygun
olarak beslenmeleri gerekir. Spastisite SP' de enerji ihtiyacim arttirmaktadr**-16-17:68.86

Spastik SPli gocuklarin bilyume siirecinde gelisebilecek obezite sorununu
Onlemek, mevcut hareket kazancini korumak ve arttirmak icin mobilite diizeyine gore
beslenmeleri gerekir. Ozellikle kuadriplejik tip SP'de beslenme problemlerinin yol
actig1 negatif enerji dengesi cocuklarin yasam kalitesini etkileyebilir. SPli cocuklarin
enerji gereksinimlerinin fonksiyonel kapasitelerine, mobilite derecelerine ve hastalik

siddetine bagl1 olarak normal cocuklardan farkl: oldugu dustinil mektedir **1%+7%8.8,
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Basit modifiye beslenmeye yardimci cihazlar SP'li hastalarin bagimsiz yemek
yemeleri icin gelistirilmistir. Cocugun eklem hareket agikligi, kas glcu ve
koordinasyonuna bagli olarak bu gereclerin sekli, kalinligi ve agisi ayarlanabilir,
saplar1 kalinlastirilabilir veya agilari degistirilebilir. Bu cihazlar ¢cocugun daha az
hareket ederek daha bagimsiz yemesini saglayabilir. Winsford beslenme cihazi ve
Handy-1 ise robot sistemi bu cihazlara drnektir*06:17:2368,

Giyinme icin cocugun zeka yasi ve fiziksel 6zrii normal gelisimle karsilastirilip
dustndlmelidir. Bir gocuk giyinmeden dnce soyunmay: dgrenir. Cocugun en kolay
giyip cikarabilecegi elbiseleri giymesi tavsiye edilir. Cit ¢itli elbiseler gibi kolay
adaptasyonlar kullanilabilir. Giyinme ¢esitli  aktivitelerle gocuga Ogretilmelidir.
Ornegin, cocuga bir halkadan basini ve kollarini sirayla gegirmesi saglanarak giyinme
Ogretilebilir. Giyinme ve ¢ikarma egitimi ¢ocugun kendini stabil hissettigi pozisyonda
verilmeli ve genelde fizik tedavi ve havuz tedavisinden sonra yapilmalidir**%6:172368

Alternatif iletisim sistemleri konusma, dil ve akademik beceriyi gelistirmesi
istenen tim cgocuklarda bu beceriler yeterli olmadiginda destekleyici ve gelistirici
amag icin kullamlabilirler. Bu tr bir iletisim desteginin verilmesindeki amag ¢cocugun
sissemik iletisim davramsimt  kazanmasidir.  Cocugun anlatmak istediklerini
anlayabilmek icin iletisim sembolleri seti kullanilir. Cocuk bu sembollerin anlamlarin
gunlik yasam aktiviteleri icinde Ogrenir. Bu amacgla baslangicta iletisim tahtalar,
iletisim defterleri ve basit konugsmalar: trreten cihazlar kullanilabilir®10:16:17:23.28.68

Algilama Egitimi

SP'li gocuklarda algilama problemi vardir ve viicut pozisyon hissi yetersiz
olabilir. Kisiye pozisyonlar1 kavramasi, kendisiyle iligskilendirmesi, cisimlerin
sicakligi, sekli, agirligi, boyutu ve yapr algilamast gorsel kavrama yollariyla ogretilir.
Ogrendigi yonleri ve yerlesim sekillerini viicudunda da uygulamasi gerektigi
belirtilmektedir. Cocugun ana problemlerinin neler oldugu saptanmali ve egitim buna
gore verilmelidir. Egitime cok erken baslamak énemlidir®®910.16:17:2359

Cocugun oncelikle vicudundaki segmentlerin nasil calistigint  algilamasi
gerekir. Dokunma ile algiyr gelistirmek icin, cocugun eline degisik cisimler
yerlestirilir ve kendisinden o cisimlere bakmadan tammasi istenir. Algilama

bozuklugu olan ¢ocuklarin bir yone odaklanmalar1 zor oldugu icin, ileri yaslardaki
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cocuklaratopla oyun egitimi, el-g6z koordinasyonu ve dama gibi daha statik oyunlarin
ogretilebilmesi gerektigi belirtilmektedir.*891016:17.23:59,

Serebral Pals ve Disfaji Terapis

SP'de yutma icin gerekli kaslar ve sinirlerin hasara ugramas: veya
zayiflamasindan dolay: disfaji gelisir. Disfaji, siddetli SP'li hastalarda ¢ok yaygin
gorulir. Baz1 hastalar tamamen yutma yetenegini kaybedebilir veya sivi yiyecekleri
yutmada sorun yasayabilirler veya salya problemi olabilir*. SP'de konusma icin
gerekli motor kontroll etkileyen oromotor disfonksiyon ve yetersiz solunum destegi
gibi bozukluklar dizartriye yol acar. Bu durum iletisim becerilerini etkiler®. Genellikle
ortaveya siddetli etkilenmis SP'li hastalarda disfaji daha fazla goriiltir’>?*°.

Zayif dil ve yanak kaslari, ¢cigneme icin agiz iginde yiyecekleri cevirmede
zorluk yasar. Buyuk lokmalar bogazdan gegerken hava yolunu engelleyebilir.
Yiyeceklerin ve sivi gidalarin farinksten guvenli bir sekilde gegmesine izin veren
yutma refleksini baglatamama problemleri vardir. Bu durum bogaz bolgesindeki
kaslarin zayiflamasindan dolay: yiyeceklerin mideye ilerlemesini engeller. Lokmalar
diisebilir veya trakeaya kagabilir ve bu durum aspirasyon pnemonisine yol acar”.

Oral motor terapi; SP'li ¢cocuklarda genellikle konusma egitiminden 6nce
yapilir. Beslenmeyi engelleyen anormal oral kas hareketlerini duzelterek uygulanir.
Aktif emme hareketini agiga ¢ikarma, dil hareketlerini koordine etme ve normal oral
hareket paternini fasilite etme gibi hareketler tizerine odaklanir.

ES disfaji ve SP icin onaylanmistir. Vital sima terapisi yutmadan sorumlu
kaslar1 uyarmak icin kullamilabilir®. Tedavide bazi uyarilar, uygun pozisyon verme,
0zel egzersizler ve diyet faydali olabilir. Boyuna disardan buz uygulamasinin ya da
yemeklerden dnce kiiclk bir buz parcasinin emilmesinin bulber spastisiteyi azalttigi
sdylenmektedir. Bu hastalarda benzer sekilde baklofen tedavisi de faydal1 olabilir®”,

Serebral Pals ve Konusma Terapis

SP'li kisiler kelimeleri dogru olusturma konusunda zorluk yasayabilirler”.
SP'ye dzgu konusma 6zellikleri ve gelisimi SP'nin patafizyolojisine ve siddetine gore
degisiklik gostermektedir. Diger motor becerilere ise paralellik gostermektedir.
Konusma respirasyon, fonasyon ve artikiilasyon olarak {i¢ ana islevde incelenir®.

Konusma terapisi kisiler arasinda en uygun iletisimin kurulmasin, konusma 6zrini
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duzeltmeyi, daha akici konusmayi, yeni kelime ve cimle kurmay: 6grenmeyi veya
dinleme yetenegini gelistirerek konusmay: yeniden diizenlemeyi saglayabilir”.

Konusma terapisi bire bir veya grup oturumu seklinde dizenli seanslarla
verilebilir®. Terapinin diizeyi hastanin konusup konusamamasi ve hastanin iletisim
yetenegiyle belirlenir. Bu kaslar1 kuvvetlendirmek igin hastaya kelimeleri sbylemesi,
gillmesi, agzim kapatmasi ve dilini cikarmast istenebilir’. Konusurken direkt olarak
kisiye bakmak ve yavasca konusmak onemlidir. Boylece kisiler dudak okumayi ve
kelimeleri nasil agizlarindan gikaracaklarini égrenebilirler®?,

Resim kartlar1 kisilerin ginlik nesneleri hatirlamasinda ve kelime hazinesinin
artmasinda yardimci olabilir. Calisma kitaplari, nesnelerin isimlerini hatirlamada,
okumada, yazmada, dinlemede yardimci olabilir®. Konusurken nesnelerin resimlerini
ve resimli kitaplar1 kullanmanin daha faydali olacag: belirtilmektedir®.

Serebral Pals’de Fizik Tedavide Kullanilan Alternatif Terapiler

Uzay terapis

Uzay terapisi SP'li cocuk ve yetiskinlerde son derece populer olan bir metottur.
Ilk olarak yeterli basing ve harekete ek bir direnc saglayarak boslugun yarattig:
agirhiksizliga kars1 koyarak kas tonusu ayarlamalarina yardim eder. Eklemde sertlige
direnc gostererek, ayakta durma yetenegini cocuga kazandirarak duyusal bir
stimilasyon gelismesi Uzerine odaklanir. Amag, ¢ocuklar: diizgiin harekete alistirarak,
istenmeyen hareketlerin yerine istemli hareketleri olusturarak SP'li kisilere yardim
etmektir®. 1900’ lerin baslarinda Ruslar tarafindan gelistirilen bir tekniktir”.

Uzay terapisi vicut dizgunliguini saglar, kas tonusunu diizenler, daha dizgin
vicut hareketelerini fasilite ederek sinir sistemini yeniden egitir. Vucut farkindaligini,
kaba motor becerileri ve dengeyi gelistirir’. Ayni zamanda bu metod teorik olarak
cocuga ayakta durmasini, denge stratejilerini ve hareketleri 6grenmesinde yardim
eder. Kisa dénemde cocugun vestibular ve postiiral kontrol saglamasina izin verir”.

Uygulama; ayagi, dizi, govdeyi kapsayan vicutta degisik noktalarda baglanan
bircok elastik ipe sahiptir. Bu ipler viicudu diizgin tutarak pozisyonlar ve hareketleri
normal hareket aciklig1 icinde yapilmasina zorlar. Uzay terapisi diizgun fiziksel diizen
icinde vilcudu zorlayarak viicut hareketlerini siirlamak icin dizayn edilir®.



Hidroterapi ve Serebral Pals

Tedavinin suda yapilmasidir. Suyun fizyolojik etkisi hafifleme hissi yaratarak
kas tonusunun azalmasina yol agar ve daha iyi bir motor kontrol saglar. Hidroterapi
kendine guveni, mobiliteyi ve fonksiyonel yetenekleri arttrmay: saglar. Spastik tip
SP'de hipertonusun hafiflemesi en bilyiik avantajdir. Viicudun 92-96 °Fahrenheit (F)
olan suya daldirilmas: gama fibril aktivitesini azaltir. Kas rahatlamasini fasilite eder
ve spastisiteyi azaltir. EHA artar, dahaiyi bir postiiral denge ve diizgiinlik saglar®®®®,

Y Uzerlik, viskosite, tUrbilans, hidrostatik basing ve kaldirma kuvveti suyun en
onemli Ozelliklerindendir. Y Gizerlik, agr1 rahatlamas: saglayarak, gravitenin etkilerine
kars1 koyan yukari dogru bir kuvvet olarak tanmmlanir. Hidrostatik basingtan dolay: su
dogal bir destektir. Alt ekstremite, govde icin basingli bir giysi gibidir. Hava ile dolu
bosluklarin hacmini azaltir, solunum kaslarint kuvvetlendirir, gogis kafesindeki
basing artar, akcigerde tist bolge havalanir ve bdylece nefes kontrolii artir %,

Suyun viskositesi hareket direnci gibi ¢alisir. Daha iyi bir direng ve daha hizl
bir hareket saglar. Suyun izokinetik 0zelligi ataksik hastalara hareketin daha kusursuz
yapilmasini saglar. Suyun kaldirma kuvveti en 6nemli etkisini KIS lzerinde gosterir.
Su ici egzersizler fiziksel uygunluk komponentlerini gelistirecektir®’.

Hidroterapi suyun kaldirma kuvvetinden yararlamlarak ¢ocugun suyun iginde
daha rahat ve daha az enerji harcayarak kalmasim saglar. Bu durum ¢ocugun zamanla
yuriimesini kolaylastiracaktir®®. Duyusal ve vestibular sistemde su egzersizlerinden
fayda bulabilmektedir. Su altinda ylzme, su i¢i oyunlar, su sigratma gibi aktiviteler
duyusal egzersizlere ornektir. Vestibular sistem icin ise; Marko Polo oyunlari, suya
dalma, halka icinden gegmek gibi aktiviteler 6rnek verilebilir®® .

Birgok hidroterapi metodu vardir. Bunlardan biri Watsu'dur. Kuzey
Kalifornia'da Shiatsu yonteminden etkilenilerek gelistirilmis olan bu metotta hasta
elle tutularak ya da besige yatirilarak, viicudun bir segmenti hareket ettirilir. Diger
segmenti ise gerilir ya da stabilize edilir. Uygulayici suyun ritmik akisiyla hareketi
birlestirir. Meridyen terapi masaj ile suyun kombinasyonudur®®®,

Bad Ragaz Metodu ise PNF ve Knupfer Egzersiz’lerinin hareket paternleriyle
bicimlendirilen su terapi seklidir. Bas, boyun, kalca, ayak ve el bilegi cevresi suyun
akisiyla desteklenerek ve horizontal olarak pozisyonlanarak hastaya gorsel, isitsel,
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taktil duyular1 kullanilarak relaksasyon paternleri anlatilir. Bu paternler relaksasyon ve
esneklik icin pasif, kuvvetlendirme icin direncli ve aktif yardimli olarak yaptirilir®®®,

Serebral Pals’de Rekreasyonel ve Sportif Terapiler

Bedensel yeteneklere yonelik olan bir arag da spordur®®. SP'li cocuklarin hosca
vakit gecirmeleri ve eglenmelerini saglar™. Spor SP'li kisilerin kendini agilama
duygusunu arttirmak, kimlik duygusunu ve 6zir farkindaligini gelistirmek gibi
duygularin disavurumu icin bir ¢ikis noktasi olarak hizmet eder™.

Rekreasyonel terapi kisiye bos zamani degerlendirecek aktiviteler konusunda
yardim eder. Rekreasyonel terapide dans, ylzme, ata binme gibi aktiviteler yapilir.
Cocuklarin ilgi duydugu bitki yetistirme, buyitme ve c¢esitli sanat etkinlikleri ile ilgili
aktivitelere yardim eder”. Rekreasyonel terapi olarakda adlandirilan aktivitelerden ata
binme ile bas, vicut kontroli ve denge gelisimi Uzerine, yizme ile kas tonusu ve
kontrakttr gelisimi Uzerine olumlu etki saglanabilir. Ayrica bisiklet, denge tahtas,
tahtaravalli, bowling, okculuk, voleybol, basketbol, golf, atletizm ve futbol Onerilen
gporlardandir. Golf ve atletizm 0zellikle kuvveti gelistirmek igin fiziksel egitim
programlartyla birlestirilmelidir®’.

Yapilan arastirmalar fiziksel olarak aktif Kisilerin hayattan daha ¢cok memnun
ve daha uyumlu olduklari; daha az agri, sinir, depresyon ve uykusuzluk problemi
yasadiklar1, daha ¢ok zinde olduklari, hayattan beklentilerinin arttigi, kendilerini daha
gucll hissettikleri, dizelmis KVU, dizelmis saglik ve daha az ciddi sekonder saglik

problemlerinin oldugu bulunmustur®.

Serebral Pals’de Rekreasyonel Terapiler

Muzik Terapi

Fiziksel, emosyonel ve mental durumu duzelterek; becerileri yeniden restore
etmek icin terapatik aletler kullanilarak yapilan terapi seklidir. Muzik beynin sag
tarafint uyaran bir cesit aractir ve beyin hemisferleri arasinda bilateral aktiviteleri
cesaretlendirmektedir. %",

Muzik terapisinde sarki soylemek oral motor becerilerinin, pulmoner
fonksiyonlarin, konusma ve dil becerilerinin gelistiriimesine yardim eder. Sarki
yazmak ve sarki sozleri Uzerine konusmak kisisel deneyimleri ve dustincelerini

paylasmak icin firsat saglar. Enstriman calmak, kaba ve ince motor becerilerinin
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gelismesine yardim eder. Mizik terapisi kisinin yeteneklerine ve ihtiyaglarina bagli
olarak cesitli fiziksel, emosyonel ve sosyal amaclara ulasmada etkili olabilir. Canli
miizigin esnekligi arttirdig belirtilmektedir****" ",

Serebral Pals ve Oyun

Oyun terapisi ¢cocugun gereksinimlerine gore planlanir ve SP’li ¢ocuklar igin
fiziksel becerilerin gelisimini kapsar. Limitli bir mobiliteye sahip olsa bile ¢ocugu
yere birakmak en azindan cocuga kesif saglar. Cocuklar oynayarak dis dinyayi
tanirlar ve onunla bas etmenin yollarim 6grenirler. Oyun 0Ozellikle okul ©ncesi
donemdeki cocuklar icin duygu ve dustncelerin kolaylikla ifade edilebilecegi en
yaygin dildir. Engel gruplari ne olursa olsun, ¢ocuklarin oyun oynamasinda fiziksel,
bilissel, iletisimsel, duyusal, sosyal, duygusal, davramssal, tibbi ve bedensel
problemler ortaya cikabilir*™. Bircok oyun cesidi vardir®™.

Hareket oyunlari, fiziksel uyari saglar. Cocuklarin  bedensel hiner
kazanmalarina, blylk ve kiglk kas gelisimine sebep olur. Bu tarz oyunlar ¢cocugun
birikmis enerjisini kabul goren bir sekilde atmasini saglar. Arastirma oyunlari, bilissel
uyar: saglar. Yeni seyleri kesfetme zevki; zihinsel faaliyetleri canlandirir, dikkatin ve
farkindaligimn artmasina yardimci olur. Dramatik aktiviteler, canlandirmay: tesvik
edici uyar: saglar ve ¢ocugun icindekini disa vurmasini, gordiklerini yorumlamasini
saglayarak, sosyallesme anlaminda yardim eder. Cocuk problem ¢tzmeyi daha kolay
ogrenir®™. Uygulama aktiviteleri, ginlik hayata dair becerileri gelistiren aktivitelerdir
ve gelisimsel uyar1 saglar. Kuralli oyunlar, ¢cocugun kurallari 6grenerek uygulamasi,
sirdirmesi ve muhakeme etmesi gcocugun hem bilissel, hem de sosyal hayati agisindan
buyuk katki saglayabilecektir. Voleybol, dama, satran¢ gibi oyunlar, hem kurallara
uyma becerisi hem de bedensel ve zihinsel dayaniklilik saglar. Bu oyunlar sayesinde
cocuk sorumluluk almay: dgrenir. Paylasim yoluyla da daha kolay iletisim kurar®™.

Serebral Pals’de Sportif Tedaviler

Ylzmeve Serebral Pals

Y Uzme; kollarin, bacaklarin ellerin ve ayaklarin amacli olarak suda devaml:
olarak hareket ettirilmesidir®. Rekreasyonel terapi olarak kullanulan yiizme aktivitesi
esnasinda cok fazla enerji harcamasi olan SP'li cocuklar icin ideal bir aktivitedir®®®,

Ylizme hareketleri destekler; yurimenin 6grenilmesinden Once yapilan
aktivitelerin daha iyi 6grenilerek gerceklestirilmesini fasilite eder. Suyun etkisi kas
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kuvvetini fasilite eder, agrili eklem hareketini azaltir ve alt ekstremitenin agirlik
tasima kapasitesini arttirir®®®,

Suyun 1s1 derecesinin 75° F- 85° F arasinda olmasi kabul edilmektedir.
Egzersizler hiz ve durasyonu giderek attirilarak tekrarli olarak yapilmalidir®.
Genellikle iki tip yuzme tercih edilir. Biri kurbagalama ve digeri sirtlistl yizustur. Bu
iki tip yuziste hareketler simetriktir ve basin orta pozisyonda olmasint gerektirir.
Asimetrik kulaglar anormal postural refleks paternlere neden olurlar. Kurbaga seklinde
ylzuste simetrik bacak hareketleri abduksiyonu fasilite ederek addiksiyonu inhibe
eder. Y Uzme kisiye daha genis bir hareket aciklig: verir. Su iginde olmak kan akiginin
artmasina ve sinir sisteminin gelismesine yardim eder*0166368:88

SP'li kisiler igin egzersiz yapmanin en iyi yollarindan biridir. Diger terapatik
metotlardan farkli olarak daha guvenilirdir. Suyun 1liklig1 kas agrisim ve kas
gerginligini rahatlatir. Gravitenin neden oldugu kas Uzerindeki stresi azaltir. YUzme
koordinasyonun gelismesine yardim eder. Ciddi vakalarda bazen ylizme terapisi SP'li
kisilere bagimsizca hareket etmek veya egzersiz yapmak igin tek yol olabilir. Uzun bir
dénem terapatik bir tedavinin parcas olarak yapilmalidir*016:63.68:88

SPicin ylzme terapisi; Tai chi, su i¢i PNF ve yoga aktivitesini igerir. Yoga kisa
bir stirede cesitli pozisyonlar: elde etmek ve germe ve nefes alma egzersizlerini igerir.
Tai chi ise yavas, devamli ve toplu olarak akici bir seklide yapilan dansa benzer bir
aktivitedir. Bu aktiviteler icin herhangi 6zel bir alet gerekmemektedir,*1016:63.68.8389

Serebral Pals’de Hipoterapi

Terapi ve tedavi amacli olarak ata binmenin kullanildigi aternatif bir
yontemdir. Hipoterapi genellikle cocuga sosyal uyari ortamm saglamasi icin at
ciftliklerinde ve 45 dk. yapilmasi Onerilir. Hipoterapi kas tonusu, postir, denge ve
yiiriime yetenegini gelistiren aktiviteleri icerir**°®#-% Yeterli motor yetenege sahip
SP’li cocuklara ata binme 6gretilip bir sportif aktivite olarak yapilmas: saglanmalidir.
Hipoterapinin ardindaki fikir sudur®*®-6881.%:
1.Atin vertikal hareketi biniciye ritm duygusunu saglar ve kas tonusunu azaltan
duyusal bir stimiilasyon verir*!6688L.%
2.Atin sirtinin sekli aym zamnada kalga adduktorlerinin gerilmesini saglar. Pilvik tilti

diizeltir. Binicinin kalgasini ve govde kuvveti ile gévde dengesini gelistirir*+6°88::%
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3.Diizgun fiziksel bir sekilde hareket etmesini saglar. Vicut dizgunligini saglar.
Y tiriiytisti pelistirir®1®6881.%,

SP'li kisiler igin hipoterapi ritm ve hareketi gelistirir. Boslukta adim atmay1
cesaretlendirir. Atlarin adimlar1 yaklagik olarak insanlarla aym frekanstadir. Ayni
zamanda atin 1liklig1 ve ritmik hareketi hastalarda kas tonusunu azaltir ve rahatlama
hissi verir. Cocuga uyarict bir c¢evre olusturur ve gocugun psikolojik olarak
rahatlamasini saglar. Yapilan calismalarda, hipoterapi seanslarindan sonra spastisitede
azalma, uyku ve bagirsak problemlerinde diizelme g6zlenmistir**°%881%

Hipoterapi tedavinin herhangi bir asamasinda SP'li eriskin ve cocuklarda
kullamlabilir. Eklem ko-kontraksiyonunu iyilestirir. Tonusu azaltir. Daha az enerji
kullanarak hareket etmesini saglar, stabiliteyi iyilestirir, agirlik aktarmayi, postiral ve
denge cevaplarini fasilite eder, gorme algilanmasint ve farkindaligi arttirr,
koordinasyonun gelismesine yardim eder, solunumu dizenler, dikkat siresini arttirir,
pelvis, kalca ve omurgayr mobilize eder, esnekligin, kuvvetin, EHA'y1, iletisim
becerisini arttirir, konusma ve dil gelisimini arttirir. 1688190,

Hipoterapi ile tedavi edilen fiziksel yetersizlikler anormal tonus, bozulmus
koordinasyon, denge, iletisim, limbik sistem fonksiyonu, azalmis mobilite ve zayif
posturdir. Bu bolgedeki iyilesme kaba motor yeteneklerin dizelmesine yardim
edebilir. Hipoterapi, spinal instabilite, ciddi osteoporoz, kalca dislokasyonu, kontrol
edilemeyen epilepsi nobetleri, spinal flizyon, zayif oturma postiri veya ata bindikten
sonra artan spastisite gibi vakalar da kullaniimamas: gerekir*6%881-9

Yunus Terapis

Yunuslarin terapatik amagli kullanimi ilk defa Amerika da yapilmistir. Terapi
kucik cocuklarda daha olumlu sonuglar vermektedir. Ug yas ve Ustii cocuklarda
uygulanmaktadir. Arastirmalar ¢ok zeki hayvan olarak bilinen yunuslarin gocuklarin
eksikliklerini fark ettiklerini ve bu fark etmenin yunusla baglantili olarak gelisimsel
ilerlemeye neden olan bir iyilesme ve 6grenme sonucunda, ¢ocugun ilerlemesine
yardim edecegini gostermistir. Arastirmalar 6zurlt ¢ocuklarin yunuslarla gevresinde
olup biteni incelediginde 4 kez daha hizli1 6grendiklerini gbstermistir. Tedavi stresi
ortalama olarak 2 hafta, 10 seans ve her seans 30 dk ile 1 saatten olusur ve diger terapi

4,91,92

yontemleriyle birlikte yapilabilmektedir
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Yunus terapisinin ¢ocuklarin konusma, iletisim ve motor becerileri, zihinsel
gelisimi, el gbz koordinasyonu, denge ve goz temas: kurabilme gibi bircok gelisim
alanina etki ettigi belirtiimektedir. Terapinin temelini tibbi ve psikolojik tedavi
olusturur ve diger terapi yontemleriyle birlikte yapilabilmektedir. Yunuslarin
yaydiklar1 sonar dalgalarinin hastanin omurga ve beyninde titresimler olusturdugu ve
onemli viicut fonksiyonlarinda uyarici etki yaptig: bilimsel olarak kanitlanmstir® %,

Senior Emory University tarafindan yayinlanan iki yayinda yunuslarin vahsi
yasamdan esir edildigi, esaretin uzun donemde ne gibi etki yaratacagi
bilinmemesinden ve hapsedilmesinin yarattigi stresten dolayr yunuslarin normal
davranmasini engelleyebilecegi dustnuliyor. Yapilan calismalarda yunus terapisinin
bir tedavi olarak uygulamanin ve desteklemenin dogru ve etik olmayacagin
bildirmistir*°*%,

2.8. Serebral Pals’de Hastalarin Yasam Kalitelerini Arttirmada Kullanlan

Ortezler ve Cihazlar.

2.8.1. Serebral Pals’de Kullamlan Ortezler

Bir vicut segmentini ya da eklemi korumak, ekstremiteyi belirli bir pozisyonda
tutmak, kontraktir ve deformiteyi Onlemek, stabilizasyon saglamak, fonksiyonu
duzeltmek, fonksiyonelligi arttirmak, eklemin fonksiyonel pozisyonda durmasini
saglamak, govde ve ekstremitelere destek saglamak, selektif hareketi kolaylastirmak
gpastisiteyi azaltmak ve ameliyat sonrast ekstremiteyi korumak icin disaridan
uygulanan cihazlardir’?®. Mumkiin olan en erken dénemde cocuk ayakta durma
pozisyonuna konularak dik postiire alistirilmalidir®. Ortez kullamim endikasyonlar:
gocugun yasina, motor kontrol seviyesine, deformite tipine, fonksiyonel prognoz
beklentisine bagl: olarak degisir®®. Spastisitede ortezlemenin veya algilamanin amaci;
anormal paternlerin inhibe edilmesi, normal dizilimi ve hareketin desteklenmesi,
kontraktiirlerin 6nlenmesi ve pasif germenin saglanmasidir’?,

SP'de ortezler NGT'nin bir parcasi olarak diustnilmelidir. Ortez kullanim
hedefleri ile ndrogelisimsel tedavinin hedefleri aymdir. Ortak hedefler normal motor
gelisimin saglanmasi, anormal refleks gelisiminin inhibisyonu, normal refleks

gelisiminin fasilitasyonu, kas tonusunun dizenlenmesi, denge ve dizeltme
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reaksiyonunun saglanmasi, dizgin postir gelisiminin saglanmasi, yumusak doku ve
eklemlerin dogru biyomekanik pozisyonda yiuklenmesi, kendine yardim ve
ambulasyonda bagimsizlik ve yasam kalitesinin arttirilmasi olarak siralanabilir®.

Ortez, spastik kasin uzun sireli gerilimi ve spastik paternin ortezin direncine
kars1 yapilmasiyla devreye giren inhibitor mekanizmalarin etkisiyle spastisitede
azalma saglar. Ekstremitenin antispastik postire yerlestirilmesi ile refleks tonusun
azaldig1 yapilan calismalarda gosterilmistir. Uzun sireli al¢i1 ya da ortez uygulamasi
ile muskulotendindz Unitteki elastik komponentte uzama meydana geldigi ve kas
liflerindeki sarkomer sayisindaki artisin buna neden olabilecegi ileri siiriilmuistiir®.

Alt Ekstremite Ortezleri

YUruyUs patolojilerini erken asamada onlemek kontrakturlerin gelismesini
engelleyebilir. Ayaktaki pronasyonda kapali kinetik halka biyomekaniginin sonucu
dizlerde ve kalgada fleksiyon ve internal rotasyon gelisir®®. Y irtimeyi diizeltmek ve
deformitenin artmasini engellemek icin kullamilirlar®,

Ayak Ortezleri (FO)

Topuk yastig1 (Heel cup): Kalkaneusu ve ¢evresindeki yumusak dokular: tutan,
yan yUzleri malleoller altinda sonlanan, 6nde metatars baslarinin proksimaline uzanan
bir ortezdir. Subtalar eklemin hafif instabilitesinde kullanilir®>*,

Kalifornia Universitesi Biyomekanik Laboratuari Ayakkab: Inserti (UCBL):
Medial kismi lateral kismindan daha yuUksektir. Kalkaneusu daha siki tutar, 6nde
metatars baglarinin proksimaline kadar uzanir, longitudinal ark destegi saglar. Arka ve
ortaayak eklemleri instabilitesinde kullanilir?,

Supramalleoler ortez (SMO): AB proksimalinde yandan malleoler Uzerine
kadar ve 6nde parmaklara kadar uzanir®®. Hafif dinamik ekinde kullanilabilir®.

Gece Splintleri: Uykuda kas tonusu azalir. Ozellikle zayif antagonist kaslardaki
as1r1 gerilimin ortadan kaldirilmasinda yararhdir’,

Ayak bilegi-Ayak Ortezleri (AFO)

Henlz yuriimeyen cocuklarda plantar fleksiyon kontraktirini engellemek icin
ayak bilegi ve subtalar eklemi nétralde tutmak icin sabit AFO verilir. Klonus ¢ok
siddetli ise sabit AFO verilir. Ekin deformitesi ile ylriyen gocuga plantar fleksiyon
stoplu dorsi fleksiyonu serbest AFO verilir. Ekin deformitesi azalmasiyla beraber

plantar fleksiyon hareketide serbestlestirilir. Ekin deformitesi olmayan hafif hipertonus
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ve instabilitede supramalleolar ayak ortezi yeterli olabilir®®. Ayak ayak bilegi ortezinin
ozellikleri cizelge 2.16' da gosterilmistir®.

Cizelge 2.16. Ayak -Ayak bilegi Ortezlerinin Ozellikleri

1.Tam taban temasi saglamali.
2.Subtalar eklemi nétralde tutmali.
3.Calcaneusu sikica kavramal.

4.Topugun medial veyalaterale kaymasi engellemeli.

5.0n ayagin addilksi yona veya abdilksiyona kagmasim engellemdli.

6.Plantar yakalama refleksini inhibe etmek icin metatars baslarindan itibaren parmaklari eeve
eimdidir.
7.Ayak dorsumunu gevreleyen duvarlar ile midtarsal eklemi desteklemeli.

Diplejik ve kuadriplejik tip SP'li hastalarda topugun mediale kayma egilimi
oldugu ic¢in topuk medial kamasi, medial longitudinal ark takviyesi ve medialden
laterale gektirme yapilir®. Hemiplejik tip SP'de spastik ekinovarus durumu var ise
lateral topuk kamasi, lateral yonde topuk genisletilmesi ve lateralden mediale ¢gektirme
yapilir. Bikik diz ydriyldsunde ayak bilegi eklemini (ABE) 5 derece plantar
fleksiyonda stoplamak, ayak tabamna 3-6 mm’lik yukselti yerlestirmek, anterior AFO,
dorsi fleksiyon hareketi stoplanmis, plantar fleksiyonu serbest eklemli AFO ve
hamstring kisaligi igin seri algilama ortezleme ya da hepsi yetersiz kalirsa diz ayak
ayak bilegi ortezi KAFO onerilir®.

Dizde hiperekstansiyon durumunda kullanilan ortezler cizelge 2.17'de
gosterilmistir®.

Cizelge 2.17: Dizde hiperekstansiyon durumu ve kullanilan ortezl er

Kuadriceps zayifh@ var sa: Anterior AFO (Yer Reaksiyon Ortezi) yada KAFO
Ekstansor hipertonus varsa: ABE'ni 5 derece dors fleksiyonda stoplayan AFO
Ekin deformites varsa: Topugun altina yukselti

Kalca ekstansor zayifligina bagh pelviste anterior tilt varsa: Posterior Walker

Hamstring zayif, Quadriceps kuvvetli ise: isveg diz kiliti veya benzer rekurvatum ortezi
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Oturma dengesi ve ayakta durma destegi olarak dogru oturma diizeneklerinin
normal kinestetik geri bildirmi ve postiral kontrolli saglama, patolojik hareketleri en
aza indirme ve fonksiyonel aktivitelere katila kapasitesini arttirmamin yam sira
pulmoner fonksiyon testlerini olumlu yénde etkiledigi gosterilmistir®. Serebral
palside kullanilan ortezler cizelge 2.18' de gosterilmistir®.
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Cizelge 2.18: Ortez ve kullamlan problemler

Dinamik AFO (DAFO): Topuk ve 6n ayagi optimal pozisyonda tutar. Ayakta basing noktas oldugu
varsayilan belirli bdlgel ere daha fazla yik bindirilerek spastisiteyi azalttigi 6ne siirlilmektedir. Dinamik
ekin deformitesinde kullanilir

Rijid AFO: Ayak bileginde harekete izin vermeyen, bacagin arka kismina tamamen oturan, fibula
basimin distalinden metatars baslarina kadar uzanan plastik ortezdir. YUrtyemeyen cocuklarda
kontraktir olusumunu 6nlemek, ayakta durma pozisyonunda ayak ve/ayak bilegi stabilites saglamak
icin kullanlir. Yurtyen gocuklarda basma fazinda topuk vurusu saglamak, salimm fazinda parmaklari
yerden kesmek ve diz stabilitesini arttirmak icin ayrica varus veya valgus deformitelerinde plantigrad
basmay: saglamak, ve cerrahi girisimler sonrasi diizelmeyi korumak icin kullamlabilir.

Eklemli AFO: Tum o6zelikleri rijid AFO’ya benzeyen, ek olarak ayak hilegi seviyesinde mekanik
eklemi olan ortezdir. Basma fazinda dorsifleksiyona izin vermesi sayesinde normale yakin bir yirime
saglar, dizgin olmayan zeminlerde yirimeyi ve merdiven c¢ikmayr Kkolaylastirabilir. Y iriyen
cocuklarda kullamlir. Pasif ayak bilegi dorsifleksiyonu olan, merdiven c¢ikip inebilen, yere oturabilen
cocuklardarijid AFO yerine tercih edilmelidir.

Yer Reaksiyon Ortezi (GRAFO veya FRO): Tibia 6ni kapal1 ve rijid, arkast malleoller seviyesine
kadar acik olan rijid AFO'dur. Rijid 6n kismi tuberositas tibianin hemen altindan baglar, ¢ nokta
basing sistemini saglamak igin proksimalde arkadan bant konur. Ayak bilegine 2-3 derece hafif plantar
fleksiyon verilir. Ayak tabanm parmak uglarina kadar uzatilir. Etkili olabilmesi icin Kuadriceps kasinin
graviteye kars1 hareketin bir kismum yapabilecek kuvvette olmasi ve dizde limitasyon olmamasi
gerekir. Ortezde ayakbilegi eklemi 5 derece dors fleksiyonda tutulur. Dizde flekstr moment meydana
gelir. Yada ortezle ayak hilegi 5 derece plantar fleksiyonda tutulur. Dizde ekstansér moment meydana
gdlir. Triseps ve/veya kuadriseps zayifliginda ya da crouch gait varliginda kullanilir. Kalga ve dizde 10
dereceden fazla fleksiyon kontrakttrii olanlarda kontrendikedir.

Diz Ortezleri (KAFO): 1950'li — 60’11 yillarda ¢ok sik kullaniimakla birlikte takip ¢ikarma zorluklari
ve yurimeyi glclestirmeleri nedenleri ile 1970'lerde kullammdan kalkmiglardir. Glnimizde diz
eklemini stabilize etmek icin KAFO yerine degisik AFO'lar tercih edilmektedir. Postoperatif donemde
eklem hareket acikligint korumak amaciyla dizi ekstansiyonda tutan basit istirahat ateli verilehilir.

Kalca Abdiiksiyon Ortezi (Uggen Yastik): Adduktor gerginligi olan gocuklarda hareket agikligim

korumak veya subluksasyon gelismesini 6nlemek igin gece atei olarak kullamimasinin yarari
kanitlanamamistir.  Ancak addiktér gevsetme sonrasi erken donemde istirahat ateli olarak

kullamimaldr.

Ust Ekstremite Ortezleri
Ortez tedavisinin SP'de gelisen omurga deformitelerinin dogal seyrini
engellemedigi gorulmusttr. Cerviko toroko lumbo sakral ortez (CTLSO) ve Toroko
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lumbo sakral ortezin (TLSO'nun) bu sekilde omur boyu kullamlimasi gocugun
gundelik yasaminda ek engellilik yaratacag: igin tercih edilmez. Boston Korsesi

kullanimi ise daha rahat olabilicegi belirtilmektedir’?**. Ust ekstremite problemleri

ve kullanilan ortezler gizelge 2.19' da gosterilmistir’ 2444,

Cizelge 2.19: Ust ekstremitede problemleri ve kullanilan ortezler” %4,

a)Kortikal bagparmak probleminde ortez kullamim: ile avug igindeki parmagin pozisyonun
kontrol Ui gelisir ve spastik din fonksiyonu artar.

b)El bilegi ve parmaklarin flekestr spastisitesinde temel nérofizyolojik esasar gz 6niine
alinarak tasarlanmis bie @ bilegi splinti bilek fleksiyonundaki spastisiteyi degisik derecelerde azaltir.
Alt ve st ekstremitelerde genel tonus azalmasina yol agar. Yamalan arastirmalarda Ust ekstremitede
etkin spagtisitenin azaltilmasi ve beraberinde € fonksiyonunun fasilite edilmes icin gdlistirilen FES
stimulasyonu ve ortez kullanimi daigine alan bir tedavi protokol i uygulanan kronik stabil hemiparatik

hastal arda kas tonusu 6nemli &l ¢lide azal mistir.

¢)On kol pro-siipinasyon spastisitesinde supinasyon hareketinin fasilitasyonu icin dinamik ya

da statik supinasyon ortezleri kullanilabilir. Yapilan arastirmalarda bilegi icine alan bir parca, kola
uyumlu bir proksimal parca ve 6n kolun uzun ekseni etrafinda dolasan kurulmus bir yayda olusan
dinamik splintle kavrama fonksiyonu icgin gerekli pronasyon saglanmis, hastamin bagimsizlik dizyi
arttirilmustar.

d)Dirsek fleksor spadtisitesinde eklemde deformite yaratacak spadtisitelerde ve
rehabilitasyonu destelemek amaciyla statik ortezleme yapil abilir..

e)Torokolumbosakral ortez (TLSO), Servikotorokolumbosakral ortez (CTLSO) ve Boston
Brace gibi ortezler omurga deformitelerinde kiiciik cocuklarda cerrahi girisim zamanim geciktirerek
omurga blyumesine zaman kazandirmak, besenme sorunlari olan ¢ocuklarda ameliyata hazirlik
déneminde oturma dengesini korumak, ameliyat sonrasi dénemde flizyon olusana kadar implanta asir

yuk binmesini engellemek icin kullanlir.

2.8.2. Serebral Pals’de Kullanilan Cihazlar

Mobiliteyi Arttiran Cihazlar

Ayakta durma ve mobilizasyon cocugun cevreyi tammasim ve zihinsel
gelisimini hizlandirir ve kendine giiven saglar. Bu yuzden yasa ve fonksiyonel duruma
uygun mobilizasyon cihazinin segilmesi ve kullaniminin 6gretilmesi dnemlidir®,

Ayakta Durma Bacalari

Cocugu dik durumda destekleyerek alt ekstremitelerine yik binmesini saglayan
ayarlanabilir cihazlardir. Stre 15 dakikadan baglayarak arttirilir ve aralikli olarak
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gunde birka¢ saatin bacada gecirilmesi saglanir. Ayakta durma bacalar1 osteoporozu
Onlemez ancak cocugun cevresi ile iletisim kurmast ve ellerini kullanabilmesi icin
yararlidir®4*

Y urutegler

Y Urimede maksimum destek saglar. Govdede ekstansdr spastisite hakimse
onden destekli yiriiteclerle yiriimek daha az enerji gerektirir™*.

Koltuk Degnekleri

Y Uriteci rahat kullanan, govde kontrol ve dengesi yeterli olan ¢cocuklara 4
yasindan sonra koltuk degnekleri verilmelidir. SP’'li gocuklar genellikle aksiller
destekli veya Lofstrand tipi koltuk degneklerini tercih ederler®#,

Tekerlekli Iskemleler

Agir motor bozuklugu olan, oturma dengesi kétl ve fonksiyonel mobilitesi
olmayan cocuklarda mobilizasyon araci ve pozisyonlama cihazi olarak kullaniimasi
onemlidir®>*,

YUrume Destekleri

Kas gucsizltgi icin degil denge bozuklugu icin verilir. YUrime potansiyeli
kisithh olan bazi agir spastikler ve atetoidlerde yirite¢ ve koltuk degnegi ile
ambulasyon asir1 enerji tuketimine yol actigindan bu cocuklarda sosyal ve egitsel
gelisimi hizlandirmak icin motorize tekerlekli iskemleler avantajlidir?®#,

Transfere Yardimar Cihazlar

Bedensel engelli gocuklar: bir yerden bir yere emniyetle tasiyabilmek igin lift
ad1 verilen birgok cihaz gelistirilmistir. Handi-move cihaz iki yuvarlak govde destegi
ile cocugu gogusten tutarak yavasca kaldirir. Oturma dengesi olmayan cocuklari
tekerlekli iskemle, tuvalet veya banyoya koyabilmek icin ideal bir lift sistemidir.
Trans-Aid cihaz ise cocuklar: yataktan tekerlekli iskemleye, yerden tuvalete veya
arabaya tagimaya ya da kapilardan gegirmeye yardimci olur. Bu lift sistemleri disinda
transferleri kolaylastirmak icin transfer tahtalar: bulunur®.

Oturma Sistemleri

Stabilite ve destek saglar, postiral deformite gelisimini onler, Ust ekstremite
kullammim kolaylastirir. Duyu kaybi olan hastalarda gesitli yastiklar kullamilarak

basing giderilebilir ve basi yaralar: dnlenebilir®,
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Pozisyonlama igin Gerekli Destekler

Tekerlekli iskemlede oturan cocukta ek parcalarla gévdenin dizgin durmasi
saglanabilir. Yan desteklerle govde orta hatta tutulurken gogisten konan kemerlerle
Onden destek saglanir. Pelvisi pozisyonlamak igin oturma yizeyine 45 derece agida
duran bir pelvik kemer konabilir®. Addiiksiyonu énlemek icin, abdiiktor yastiklar ve
ayakta asir1 rotasyonlar: ve siddetli kasilmalart onlemek igin, ayak destekleri de
eklenebilir. Bas pozisyonunun dizgun olmasi; goérsel algilama, kas tonusunun
kontrolii, beslenme ve yutma agisindan cok dnemlidir’##. Sekil1’ de SP’ de kullanilan
tutus sekilleri ve dikkat edilecek hususlar gosterilmistir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, tim gruplarin motor gelisim dizeyleri, ihtiyag ve sorunlar
dogrultusunda Bobath NGT yontemine dayali program alan 4 ile 12 yas arasi SP teshisi
konmus, 48 hasta kosula uyanlardan secim yapildig: i¢in raslantisal olmayan sistematik
orneklem yontemiyle calisma programina alinmustir. Ancak dort hasta calisma disi
kalmistir. Calisma dist kalma nedenleri, bir hastanin rehabilitasyon hedefi
tamamlanmadan cerrahi midahale gecirmis olmas, iki hastanin ¢alismaya daha sonra
katilmak istememesi ve bir hastanin ¢alismaya adapte olamanus olmasidir.

Calisma evreninde, yapilan arastrma ile ilgili bilgilendirme g6rismesi
yapilmistir. Arastirmaya gontlll olarak katilmak isteyen SP'li hastalarin ailelerinin
rizasiyla “Bilgilendirilmis Olur (Riza) Formu” imzalatil mistir.

Calismaya 44 SP'li hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan génilli hastalarin
secim kriterleri cizelge 3.1’ de gosterilmistir.

Cizelge 3.1: Calismaya katilan hastalarin segim kriterleri

Calismaya katilan hastalarin segim kriterleri:
Serebral pals teshisi konmus olmak,
Serebral palsinin hemiplgik veya spastik diplgik tipi olmak,
4-12 yag arasinda olmak,
GMFCS ye gore seviyel ile seviye 3’ e dahil olmak,

Modifiye Ashworth Skalasina gore spastisite degeri 1" izerinde ol mamak,

Mental retardasyon, gérme, isitme ve epilepsi problemi olmamak,
Eklemde sabit bir kontraktiri olmamak,
Egzersizi yapmasina engel olacak herhangi bir rahatsizligi olmamak,

44 SP'li hasta 22'serli iki gruba ayrilmustir. 1. grup calisma grubundan
(CG'den), 2. grup kontrol grubundan (KG’den) olusmustur. Calismamiza dahil edilen
SP'li cocuklarin klinik tiplerine bakildiginda agirlikli olarak CG'de 17 diplgjik, 5
hemiplejik tip SP, KG'de ise 13 diplejik 9 hemiplejik tip SP'li cocuk yer almustur.
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CG'ye 8 hafta haftada 5 gin ve ginde 50 dakika uygulamasi icin bir program
hazirlanmigtir  (EK-2). Bobath NGT yontemine ek olarak sportif aktivitelerle
zenginlestirilerek olusturulmus multi-model ev egzersiz programi hastalarin ailelerine
pratik ve teorik olarak gosterilmis ve egzersizleri iceren broslr verilerek ev programi
seklinde uygulamalart istenmistir. Verilen ev egzersiz programimn  duzenli
yapilabilmesi igin; ailelerin, arastirmact olan fizyoterapist ile devamli iletisimde
bulunmalar1 saglanmustir. Ayrica her iki gruba haftada 2 defa 40 dakikalik Bobath
NGT’ye dayal1 program fizyoterapist tarafindan uygulanmistir. Calisma baslangicinda
ve calisma bitiminde her iki gruba Kaba Motor Fonksiyon Olgimii (GMFM)
parametrelerinden; Emekleme, Ayakta durma, Y Uriime ve Merdiven Cikma boltmleri,
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS), 1 dakika yurtiime testi, spazma
bagli agriyr degerlendirmek icin Visual Anolog Skalasi (VAS), kisalik testi gocuklarina
gore NEH degerlendirmesi ve Aile Etki Olgegi (AEO) uygulanmistir. Ek olarak
hastalarin GMFM parametrelerinden olan sag ve sol tek ayak Uzerinde durabilme siire
olarak dlgllmustir. Kisalik testi sonuglarina gore NEH’ leri goniometre ile 6lgulmistar.
Hastalarin demografik 0zelliklerden yas, boy ve vicut agirlig: 6l¢tlmuistir.

3.1.Veri ToplamaAraclari

3.1.1. Boy veVicut Agirhg
Deneklerin boylar: ciplak ayak ile cm cinsinden, viicut agirliklari ise Gzerlerinde
sort ve tisort kalacak seklide kg cinsinden “’Nan'’ tarti ile 6l¢llUp kaydedilmistir.

3.1.2. AileEtki Olgegi (AEO) Anketi

AEO Stein ve Riessman tarafindan kronik 6zuirlii gocuklarin ailelerindeki etkiyi
kolayca 6lcmek amactyla gelistirilmis bir yontemdir. AEO niin Turkce gegerlilik ve
guvenilirlik calismas: “The impact on family scale'in (Aile Etki Olgegi’ nin) Tirkceye
uyarlanmasi, gegerlilik ve guvenilirligi” adl1 yiksek lisans tezinde Feride BEYDEMIR
tarafindan yapilmistir. AEO 33 maddeden olusmaktadhr. Ingilizce olarak yazilmis ve
Ispanyolcaya cevrilmistir. Ayni zamanda Carpiniello ve arkadaslar: tarafindan 1995
yilinda italyancaya uyarlanmistir (Annemarie ve Janine 2000 ). Literatiirde Tirkge

uyarlamast ile ilgili bir calisma bulunmamaktadir. AEO ailenin etkilenmislik diizeyini;
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maddi yuk (a, d, j), ailesel ve toplumsal etki (g, h, j, k, m, o, q, r, t), kisisel zorlanma (f,
i, j,Nnr,u, v, w, X, aa) basacikma (I, p, g, y) ve bu parametrelerin toplam ile olusan
toplam etki (a d, f, g, h, i, j, K, m, o, r, s t, U, v, w, X, z, aa) parametreleriyle
Olcmektedir. 33 sorunun 6 tanesi kardeslerle ilgili oldugundan dolay: bu arastirmaya
dahil edilmemistir. Anket hesaplamasi b, c, e sorular1 puanlama sistemine dahil
olmamas sebebiyle toplam 24 maddeden olusmustur®*.

Olgekte annelere sirayla sorulan sorulara ‘tamamen katiliyorum (1),
‘katiliyorum (2)°, ‘katilmiyorum (3)° ve ‘hi¢ katilmiyorum (4)' seklinde sorular
sorulmus uygun cevap vermeleri istenmistir. Olgek 1'den 4'e kadar degisen Likert tipi
degerlendirmeye sahiptir. Yapilan calismalarda 6lgegin i¢ tutarhilik sayist 0.72-0.97
arasinda, test-tekrar test giivenilirligi ise 0.93 olarak bulunmustur. Olgekten en az 24, en
fazla 96 puan alinabilmektedir. Olgekte yer alan maddeler genellikle sosyal, finansal,
duygusal alana yonelik olup, dlgek puamnin yiksek olmasi, annelerin sikintisinin
yilksek oldugunu géstermektedir®*°,

Annelere Olgekle ilgili gerekli agiklamalar yapilmistir, yazili izin alinmig ve
Olcek annelere ayr1 ayr1 uygulanmistir. Puanlama sistemine gére her 4 ana baglik icin
puan elde edilmistir. Fakat basa ¢cikma parametresindeki puan toplam etki icin elde
edilen puanlama icinde yer almamistir. Puanlama yapilirken basa ¢cikma parametresi
hari¢ diger parametreler hesaplanirken annenin verdigi cevap caprazlanmistir. (1=4,
2=3, 3=2, 4=1)*%,

3.1.3. Kisalik Testi

Kisalik testinin amaci kas uzunlugu ile NEH’ine karar vermektir. Postural
degerlendirmede esas olarak 5 kas grubuna kisalik testi yapilmaktadir™.
aLumbal ekstensorlerin kisalik testinde sirtistii pozisyonda her iki kalga ve diz
fleksiyona getirilerek dizlerin gogse olan uzakligina gore kisaliga karar verilir®®.
b)Gastro-soleus kaslar: icin kisalik testinde hasta kalca ve dizler ekstansiyonda sirtisti
yatar. Fizyoterapist bir eli ile test edilecek bacagin dizini ekstansiyonda tespit ederken
diger eli ile topuktan kavrayip, 6n kolunu ayagin plantar ytzine yerlestirir ve 6n kolu
ile ayag: dorsi fleksiyona getirir. Ayagin 90 derece Dorsi fleksiyona gelmesi gerekir®®.
c)Hamstring kasi icin kisalik testinde hasta sirtistil pozisyonda yatar. Fizyoterapist bir
eli ile bacagin topugundan tutarken diger eli ile dizin ekstansiyon pozisyonunu
koruyarak, bacag: kalcadan fleksiyona getirir®.
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d)Tensor fasia lata (TFL) kasi i¢in kisalik testinde hasta kalga ve dizler ekstansiyonda
sirtistll yatar. Test edilmeyen bacak fizyoterapist tarafindan abdiksiyona getirilir. Diger
bacak abdiksiyondaki bacagin yamna goturtltr. TFL kasi kisa ise test uygulanan bacak
hiperekstansiyona gitmeyecektir®.

e)Kalca fleksorlerine kisalik testinde hasta kalga ve dizler masadan sarkacak sekilde
sirtistt yatar. Bir bacak fizyoterapist tarafindan diz fleksiyonda gogse dogru itildigi
zaman test edilen bacagin yataktan kalkmamasi ve kalganin ekstansiyonunu korumasi
gerekir®.

3.1.4. Normal Eklem Hareket Ol¢limii
Goniometre ile yapilan Olciimlerde alt ekstremite 6lcim prensipleri cizelge
3.2'de gosterilmistir®.

Cizelge 3.2: Alt ekstremite gonyometre dlclimleri

a)Kalca eklemi fleksiyonu: Goniometrenin pivot noktast Trokanttr majora yerlestirilir. Sabit kol aksillaya
dogru kolumna vertabralise parale yerlestirilir. Hareketli kol femurun lateral orta cizgisini takip eder.
Olgiim Kendal McCreary' ye gére 0-125 derecediir.

b)Kal¢a Ekstansiyonu: Hasta ylzistll yatar. Goniometrenin pivot noktast Trokantor majora yerlestirlir.
Sabit kol aksillaya dogru kolumna vertabralise paralel yerlestirilir. Hareketli kol femurun lateral orta
cizgisini takip eder. Olgiim Kendal McCreary’ ye gore 0-10 derecedlir.

0)Diz eklem fleksyon ve ekstansiyonu: Olgiim yiizikoyun yapilir. Pivot noktasi Femurun lateral

kondiline yerlestirilir. Sabit kol Femurun lateral orta gizgisine parald tutulur. Hareketli kol Fibulay: takip
eder. Diz fleksiyonu Kendal McCreary’ e gore 0-140 derecedir.

d)Ayak Bilegi: Hasta sirtlistli ya da oturma pozisyonunda kal abilir. Gonyometrenin pivot noktasi Lateral
Malleole yerlestirlir. Sabit kol Fibula lateral orta cizgisine paralel tutulur. Hareketli kol 5. metatarsal
kemigin lateral orta cizgisini takip eder. Kendal McCreary' e gore 0-20 derecedir.

3.1.5. Gorsel Anolog Skalas (VAYS)

Visual Analog Skalasi (VAS) sayisal olarak dlclilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek icin kullamilir. 100 mm'lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin
iki uc tanimi yazilir ve hastadan bu gizgi Uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu
bir cizgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agr1 igin
bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu
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Gizgi Uzerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig: yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan
mesafenin uzunlugu hastanin agrisin: belirtir®”.

Testin bir dili olmamasi, guvenilir olmast ve uygulama kolayligi Gnemli
avantajidir. Testin uygulandigi cizginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan
etkilenmedigi gosterilmistir. Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir. Testin
¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tim dinya literattrinde kabul gérmus bir
test oldugu belirtilmektedir®’.

3.1.6. 1 Dakika Yurtime Testi

1968 yilinda Cooper tarafindan sporcular icin tammmlanan 12 dakika yurime testi
1976 yilinda McGavin ve arkadaslar1 tarafindan kronik brongitli hastalar icin modifiye
edilmistir. Butland ve arkadaslar1 1982'de solunum problemi ¢eken hastalar icin bu
testin daha kisa streli formunun olup olamayacagini arastirmada, 12 dakika yirime
testinin yerine 2 dakika ve 6 dakikalik formlarimin kullanlabilecegini belirtmislerdir.
Andersson ve Blundell 2003'te SP'li yetiskinler ve cocuklarda kuvvetlendirme
programinin sonuglarini degerlendirmek icin kullanmislardir®,

Hastalardan 1 dakika boyunca kendi ritimlerinde ve standart komutlar ile
mUmkin oldugu kadar uzun mesafe yurumeleri istenilir ve yirinen mesafe metre
cinsinden kaydedilir®. 1 dakika yiiriime testinde katilimcilarin 30 metre diiz bir alanda
yurimesi saglanarak 6lgim yapilmistir. Arka arkaya 3 6lcim yapilarak ortalama deger
alinmis ve kaydedilmistir.

3.1.7. KabaMotor Fonksiyon Olciimii (GMFM)

15 ay-13 yas arast cocuklardaki kaba motor fonksiyonlart ve bu
fonksiyonlardaki degisikligi gostermede kullanilan kriterlerin referans alindigi bir
Olcimdur. Normal fizyolojik gelisimsel sirada birbirini takip eden sirtistti, yizista, dort
nokta pozisyonu, oturma, dizistli, ayakta durma, yurime ve merdiven kullamm
seklindeki aktiviteleri icermektedir. 5 ana bdlume ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma
boluminde 17, oturma bdluminde 19, emekleme-dizistt kisminda 14, ayakta durma
kisminda 12, yurtime-kogsma-merdiven ¢cikma bolimiinde 23 olmak Uzere toplam 85
maddeden olusmaktadir. Bu maddelerdeki kaba motor fonksiyonlari basarma derecesine
gore degerlendirilir. Skorlama Likert skalasina gore yapilir. Aktiviteyi baslatamiyorsa O,



bagimsiz baslatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa 3 puan verilir.
Maksimum total skor 255'dir. 85 maddenin tamam 5 yasindaki normal gelisimli gocuk
tarafindan basarilabilir. Serebral palsili ve diger 0zirli ¢ocuklarda motor
fonksiyonlardaki degisimi yani tedavinin etkinligini gostermede gecerli, guvenilir ve
video-teyp kayitlar: kadar duyarl: bir ydntem oldugu bildirilmistir>.

GMFM’in serebral palside tedavi sonuclarini degerlendirmede kullamigh ve
guvenilir bir metod oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir. GMFM, serebral palsili
cocuklarda sadece rehabilitasyon programinin etkinligini gostermede degil, nérosirurjik
ve ortopedik cerrahi sonuclarim degerlendirmek amaciyla da kullamlimaktadir. Bu tir
degerlendirmelerde testin tamarm degil ambulasyonla ilgili ayakta durma boélima ile
yuriime-kosma-merdiven ¢ikma bolimi kullanilmaktadir. Ayakta “ekin” tedavisi igin
uygulanan bir yontemin sonuclar1 degerlendiren bir calisma, yirtime hizi ve kadans ile
birlikte GMFM’in yirime, kosma, ziplama ve merdiven kismint kullanarak, yurtyus
parametreleriyle GMFM’in birbirini tamamlacigim bildirmistir. Sonu¢ olarak, hem
yurime hizi, hem de GMFM’in ayakta durma, yirime, kosma, ziplama ve merdiven
kismindan alinan skorun SP'li ¢ocugun I6komotor durumunu yansitan parametreler
oldugu ifade edilmistir™*. GMFM’in kisithlig: ise hareketin ne kadarinin yapilabildigine
gore skorlanmasi yani kantitatif bir o6lcim olmasidir. GMFM hareketin kalitesini
gostermez™. Calismamizda GMFM’ nin Emekleme, ayakta durma, yiiriime ve merdiven
inip gikma bolumleri degerlendirilerek dlgim yiizde deger olarak kaydedilmistir.

3.1.8. KabaMotor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GM FCS)

Serebral palsili cocuklar igin gelistirilmis bir siniflandirma sistemidir. 12 yasin
altindaki SP'li ¢cocuklar kendiliginden baslatilan hareketler, oturma, yirime gibi kaba
motor fonksiyonlara dayanilarak bes seviyeye ayrilmistir. GMFCS'de her seviye igin 2
yasin alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi ve 6-12 yas arasi olmak Uizere her yas grubundaki
cocuga gore fonksiyonlar tamimlanmistir. Bu simiflandirmada  amag, ¢ocugun
GMFCS nin belirlenmesidir. 2-12 yas arast 586 SP'li ¢ocukta GMFM kullanilarak,
kaba motor fonksiyon siniflanmasim yapilan bir ¢alismada, GMFM skorunun GMFCS
siniflandirma sistemindeki seviyenin belirlenmesinde yol gosterici oldugu bildirilmistir.
Ayrica GMFM total skoru ile GMFCS arasinda giiclii bir iliski bulunmustur®.
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Bes seviyeli simiflandirma sistemi tamimlanirken temel kriterlerin seviyeler
arasindaki farklarin gunlik yasamda anlamli olmasi oldugu belirtilmektedir. Farklar
fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige, yardimc araclara (ydriteg, koltuk
degnegi ya da baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az
olarak da hareketin kalitesine dayanmaktadir. Seviye | ve |l arasindaki farklar 6zellikle
2 yasindan kiiciik cocuklarda diger seviyeler arasindaki farklar kadar belirgin degildir®.

Palisano ve arkadaslar1 tarafindan 2007'de yapilan GMFCS, Ginel ve
arkadaglar tarafindan “Kaba Motor Siniflandirma Sistemi (Genisletilmis ve Yeniden
Duzenlenmis KMFSS 2007 Sekli” olarak Turkge' ye gevrilmistir. Bu ¢alisma yas araligi
12-18 yas arasindaki gencleri de icermektedir ve Diinya Saglik Orgitii’ niin uluslararas
fonksiyon, Ozurltluk ve saglik simiflamasina (ICF) 6zgu kavramlar: vurgulamaktadir.
KMFSS' nin odak noktasi gocugun ya da gencin var olan kaba motor fonksiyonlarindaki
becerileri ve kisitliliklart en iyi temsil eden seviyeyi belirlemektir. Ana vurgu en iyi
neler yapabildiklerinden cok evde, okulda ve toplum icindeki olagan performanslar:
Uzerindedir. Bu nedenle hareketin kalitesi ya da iyilesme prognozu hakkindaki kanlar
icermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki mevcut performans: siniflamasi énemlidir®.

Skala siralidir, seviyeler arasindaki farklarin esit olmasi ya da serebral palsili
cocuklarin bes diizey arasinda esit dagitiimas: amaclanmamaktadir®®. GMFCS de
kullanilan siniflandirma gizelge 3.3’ de gosterilmistir.

Cizelge 3.3: GMFCS Siniflamasi

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiirir.

SEVIYE II: Kistlamalarla yirir.

SEVIYE I1: Elle tutulan hareketlilik araglarim kullanarak yirir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket simirlanmustir. Motorlu hareketlilik aracini — kullanabilir.

SEVIYE V: Elleitilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

3.1.9. Verilerin Analizi ve Kullamlan istatistiksel Y éntemler
Calismanin istatistiksel verileri SPSS 9.0 paket programina uygun olarak analiz
edilmistir’®. Calismada elde edilen dlctimlerle ilgili tammlayici istatistik uygulamalar
yapilmis ve tim veriler aritmetik ortalama, standart sapma, frekans dagilimi gibi
tanimlayici istatistiksel yontemlerle 6zetlenmistir.
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Bu degerlendirme sonucunda; gruplarin demografik 0Ozelliklerini belirlemek
amaciyla bagimsiz iki 6rnek T testi, cinsiyet 6zelliklerini belirlemek amaciyla Ki Kare
Testi, AEO sonuglar1 bagimsiz iki 6rnek T testi, GMFCS'yi belirlemek amaciyla Ki
Kare Testi, GMFM, 1 dk. yurime testi, tek ayak Uzerinde durabilme siireleri ve VAS
sonuglarina iliskin  veriler Karigik Olgimler icin  Anova yontemiyle analiz
edilmistir®*®, Gruplar arasinda siirekli degiskenlerin analizinde; istatistiksel agidan
anlamli bir sonu¢ bulunup bulunmadigimin tespiti icin P<0.05 degeri istatistiksel
anlamlilik icin baz olarak kabul edilmistir’®%.

3.2. Arastirma M odeli

Arastirma sekiz haftalik multi-model ev egzersiz programimin SP'li ¢cocuklarin
fonksiyonlarina etkisinin anlamliligint belirlemek igin yapilmistir. Arastrma yari
deneysel bir calismadir. Ayrica rastlantisal olmayan sistematik 6rneklem yontemiyle
yapilmistir. Bu arastirmada hastalardan nitel ve nicel yontemlerle elde edilen bilgiler
sistemli bir bicimde bagimsiz degiskenlerle (cinsiyet, demografik 6zelikler, GMFM,
GMFCS, 1 dk. ylrime testi, sag ve sol tek ayak Uzerinde durabilme siresi, NEH, VAS)
karsilastirilarak sonuglar genellenmistir. Ayrica veri toplamada calismaya dahil edilen
SP'li hastalarin ailelerine etkilenmislik dizeyini belirlemek icin anket uygulanmustir.
Bu elde edilen verilerle ev egzersiz programinin ne kadar etkili oldugu belirlenmis
olacaktur.

3.3. Evren ve Orneklem

Arastirma evrenini, Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde Bobath NGT’ ye
dayal1 olarak fizik tedavi alan 4-12 yas arasi SP teshisi konmus, ayakta durabilen,
destekli ya da desteksiz yirlyebilen hastalardan olusmaktadir.

Arastirmanin 6rneklemi ise;

- Serebral palsi teshisi konmus olmak,

- Serebral palsinin hemiplgjik veya spastik diplgjik tipi olmak,

- 4-12 yas arasinda olmak,

-  GMFCS'ye gore seviyel ile seviye 3’ e dahil olmak,

- Modifiye Ashworth Skalasina gore spastisite degeri 1" tizerinde olmamak,

- Mental retardasyon, gorme, isitme ve epilepsi problemi olmamak,
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- Eklemde sabit bir kontraktirii olmamak,
- Egzersizi yapmasina engel olacak herhangi bir rahatsizligi olmamak gibi
0zellige sahip hastalar olusturmaktadir.

3.4. Verilerin Toplanmas

Verilerin toplanmasi, SP'nin ¢ok genis aralikta bir hastalik olmasi sebebiyle
Spastik SP tanisi alan yaslar1 4-12 yas arasinda olan 44 SP’li hasta kosula uyanlardan
secilerek calismaya dahil edilmistir. Calismaya gonulli katilmak isteyen gocuklarin
ailelerinden “Riza (Olur) Formu alinmustir. Bilgilendirilmis Olur Riza Formu Ek 3'te
sunulmustur. Calismaya dahil edilen gocuklarin benzer sosyo-ekonomik diizeye sahip
olmasina dikkat edilmistir.

Calismaya dahil edilen SP'li hastalarin ailelerine AEO anket seklinde bire bir
gorusulerek sorulmustur. Bu durumlarda arastirmact gerekli agiklamayi aileye yapms
ve anketin doldurulmasim saglamistir. Aile Etki Olgegi Ek 4'te sunulmustur. Ailelerden
en samimi cevaplar: vermeleri icin uygun ortam olusturulmaya calisilmistir. GMFM ve
GMFCS'yi olusturan maddeler tek tek hastalara uygulanmis ve seviye belirlenmistir.
GMFM Ek-6"da sunulmustur.

Hastalarin spazma bagli agrilarint belirlemek icin gocuklara 6zel 100mm’lik bir
kagit Uzerine sekiller cizilerek olusturulan bir cizelge gosterilmistir. Cizelgenin sol
baslangi¢ kismina “ Cok siddetli agrim var” ve sag kisma “Hig agrim yok” diye yazi ve
sekiller cizilmistir. Bu cizelgeden cocugun o anki agrisim degerlendirmesi istenmistir.
VAS skalasi EK 5’te sunulmustur.

Serebral Palsili gocuklar igin hazirlanan multi-model ev egzersiz program 3
periyoda ayrilmstir.

1. Isnma Devresi: Germe ve yurime egzersizlerinden olusan bu devre 10 dakikadan
olusmaktadir. Her hareket 10 tekrarla yapilmistir.

2. Ana Devre: 30 dakikadan olusan ana devrede sportif etkinliklerden yararlamlarak
hazirlanmis kuvvetlendirme, denge ve koordinasyon egzersizlerinden olusturulmustur.
Her hareket 10 tekrarla yapilmstr.

3. Soguma Devresi: Drama aktivite ve durus ve germe egzersizlerinden olusan bu devre
toplam 10 dakikadan olusmaktadir. Programin 6zet bir drnegi EK.2' de sunulmustur.
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4. BULGULAR

“8 Haftalik Multi-Model Egzersiz Programimin Serebral Palsili Cocuklarin
Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi” olan Calismamiza 44 SP tarsi olan hasta alinmustir.
Sonuclar 4-12 yas araliginda 44 SP'li cocuk Uzerinden degerlendirilmis olup 44 cocuk
CG ve KG olmak Uzere rastlantisal olmayan sirali yontemle 2 gruba ayrilmistir. CG
hastalarinin motor gelisim dizeyleri, ihtiyaglar: ve var olan problemleri dogrultusunda
Bobath NGT yontemine ek olarak sportif aktivitelerle zenginlestirilerek hazirlanmis
sekiz haftalik multi-modal ev egzersiz programi SP’li hastalarin ailelerine gosterilmistir.
Bu programin, hastalarin fonksiyonlar: Gzerine etkileri arastirilmis ve sonuglar sadece
0zel egitim merkezlerden rehabilitasyon hizmeti alan KG ile kiyaslanmistir. Calismada
yapilan olgtimler SP'li gocuklarin demografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla yas, boy
ve vicut agirhklarn alinmstr. Bu bolumde, Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’ nden fizik tedavi alan hastalara iliskin multi modal ev egzersiz programinin
etkileri, arastirmamn veri toplama araglar1 vasitasiyla cesitli istatistiksel islemlerden

gegirildikten sonra sonuglar gizelgeler halinde sunulmustur.

4.1. Cahsma Verilereiliskin Bulgular

Asagida CG ve KG'ye yonelik yapilan g¢alismamin sonuglarina iliskin bulgular
sunulmaktadr.

4.1.1. Cahsmanin Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Soru 1: Sekiz haftalik multi-model ev egzersiz programina gonulli katilan
hastalarin olusturdugu gruplar arasinda demografik Ozellikler (yas, boy ve vicut
agirhigi) agisindan benzerlik var midir? Gruplar homojen olarak olusturulmus mudur?

Calismaya dahil edilen SP'li hastalarin gruplar arasinda demografik agidan
homojen dagilip dagilmadigim ortaya koymak amaciyla gruplara bagimsiz iki 6rnek T
testi uygulanmstir. Sonuglarin betimsel degerlendirmesi gizelge 4.1' de gosterilmistir.
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Cizelge 4.1: Calisma ve Kontrol Grubunun Demografik Ozelliklerine iliskin Bagimsiz iki Ornek T Testi
Olguimiiniin Betimsel Degerlendirme Sonuglar:

Grup

Aritmetik
Ortalama

Calisma
Grubu

8.27

Kontrol
Grubu

7.27

Calisma
Grubu

123.36

Kontrol
Grubu

109.36

Vicut
Agirhgi

Calisma
Grubu

25.45

Kontrol
Grubu

20.20

CG yas ortalamasi: 8.27 £2.10, boy ortalamasi: 123.36+17.33 cm, vicut agirligi
ortalamasi 25.45 + 8.87 kg'dir. KG yas ortalamasi: 7.27+ 2.80, boy ortalamasi: 109.36
+16.99 cm, vicut agirligr ortalamasi: 20.20+7.16 kg’ dir. SP’li hastalarin minumun yas1
4, maksimum yas1 12, minimum boy 89 cm, maksimum boy 163 cm, minimum vicut

agirhig 12 kg, maksimum vicut agirligi 42 kg'dir.

Cizelge 4.2: Calisma ve Kontrol Grubunun Demografik Ozelliklerine iliskin Bagimsiz iki Ornek T Testi

Olgiim Sonuglar:

Gruplar

Aritmetik
Ortalama

Calisma Grubu

8.27

Kontrol Grubu

7.27

Calisma Grubu

123.36

Kontrol Grubu

109.36

Vicut Agirlig

(P<0.05) ***

Calisma Grubu

25.45

Kontrol Grubu

20.20
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Cizelge 4.2’ ye gore CG ve KG yas ortalamalar1 arasinda farklilik énemsizdir (p=
0.19> 0.05). CG ve KG boy ortalamalar: arasinda farklilik énemlidir (p=0.01< 0.05).
GG ve KG vicut agirligr ortalamalar: arasinda farklilik énemsizdir (p= 0.37> 0.05).
Gruplarimiz yas ve vicut agirligi yoninden homojen dagilmistir. Boy ortalamalar:
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goridlmektedir. Ancak bu farkliligin

calismay1 olumsuz etkilemeyecegi dustnilmektedir.

4.1.2. Cahismanin Cinsiyet Ozelliklerine iliskin Bulgular

Soru 2: Calismaya dahil edilen SP’li cocuklarin olusturdugu gruplarin cinsiyet
dagilimlar1 yoninden aralarinda anlaml: farklilik var mudir?

Calismaya dahil edilen SP'li cocuklarin gruplar arasinda homojen dagilip
dagilmadig: belirlemek icin Ki Kare T Testi uygulanmustir. Calismaya dahil edilen SP'li
cocuklarin 11'i (% 25) kiz ve 33U (% 75) erkektir. Cizelge 4.3 de gruplarin cinsiyet
dagilimlar1 gorilmektedir.

Cizelge 4.3: Calismave Kontrol Grubunun Cinsyet Dagilimlarinailiskin Ki Kare Testi Olgliminiin
Betimsdl Degerlendirme Sonuglari

Gruplar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n % n % n

3 64 |8 11 (% 25)

33 (% 75)
a4

(P<0.05) ***

Cizelge 4.3 de cocuklarin cinsiyet dagilimi gosterilmistir. (X?=3.030 <x%,1 sd=1
ve p=0.082. Bu nedenle Hp -kabul) Gruplar arasinda uygunluk vardir.

CGalismamiza dahil edilen SP'li gocuklarin klinik tiplerine bakildiginda agirlikl
olarak CG’de 17 diplgjik, 5 hemiplgjik tip SP, KG'de ise 13 diplejik 9 hemiplegjik tip
SP'li hasta yer almstir.
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4.1.3. Calismanin Aile Etki Olgegi (AEO) Anketineliskin Bulgular

Soru 3: Gruplar: olusturan SP'li cocuklarin ailelerindeki etkilenmislik dizeyi
nedir? Aile Etki Olgeginin hangi parametresi yada hangi parametreleri yiiksektir?
Etkilenmislik diizeyi acisindan gruplar arasinda hangi parametrelerde farklilik vardir?

AEO; maddi yik, ailesel ve toplumsal etki, kisisel zorlanma, basa ¢ikma ve bu
parametrelerin toplam ile olusan toplam etki boliumleri olmak Uzere 24 maddeden
olusmaktadir. Olgekte ailelere sirayla sorular sorulmustur. Bu sorulan sorulara verilen
cevaplara gore puanlama yapilmistir. (“Tamamen Katiliyorum 1 puan”, “Katiliyorum

ise 2 puan”, “Katilmiyorum 3 puan” ve “Hi¢ Katilmiyorum 4 puan™)

Cizelge 4.4: Caisma ve Kontrol Grubunun Aile Etki Olgegine iliskin Bagimsiz iki Ornek T Testi
Olgiimiiniin Betimsel Degerlendirme Sonuglar:

Aritmetik
Grup Ortalama

Calisma Grubu 10.09

Kontrol Grubu

Ailesdl ve Calisma Grubu
Toplumsal Etki

Kontrol Grubu

Calisma Grubu
Kisesel
Zorlanma

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

Kontrol Grubu
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AEO anketine iliskin verilen 4.4'te gorilmektedir. CG maddi yik parametre
ortalamast 10.09.£1.80, ailesel ve toplumsal etki parametresi 27.59+4.18, Kkisisel
zorlanma parametresi 32.73+4.27, toplam etki parametresi 60.32+7.52 ve basa ¢cikma
parametresi 5.45+1.71'dir. KG maddi yuk parametre ortalamast 9.91 +1.72, ailesel ve
toplumsal etki parametresi 25.54+3.67, kisisel zorlanma parametresi 31.09+3.93, toplam
etki parametresi 57.54+6.84 ve basa gikma parametres 7.14+1.91'dir.

Cizelge 4.5: Calismave Kontrol Grubunun Aile Etki Olgegi Bagimsiz iki Ornek T Testi Olgiim Sonuglar:

Grup Aritmetik
Ortalama

Calisma Grubu 10.09

Maddi Y Uk
Kontrol Grubu 9.91

Calisma Grubu

Aileve Toplumsal
Etki Kontrol Grubu

Kisisel Zorlanma | Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Basa Cikma Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Toplam Etki Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(P<0.05) ***

Cizelge 4.5'e gore calismamizda, CG ve KG nin AEO parameterelerinden olan
maddi  yik parametreleri  karsilastirildiginda  aralarinda anlamli  farklilik
bulunmamaktadir (p=0.733>0.05 ve Ho Kabul). CG ve KG'nin AEO parametrelerinden
olan ailesel ve toplumsal etki parametreleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli
farkhilik bulunmamaktadir (p=0.092>0.05 ve H, Kabul). CG ve KG'nin AEO
parametrelerinden olan Kisisel zorlanma parametreleri karsilastirildiginda aralarinda
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anlaml1 farklilik bulunmamaktachr (p=0.193>0.05 ve Ho Kabul). CG ve KG'nin AEO
parametrelerinden olan toplam etki parametreleri karsilastirildiginda aralarinda anlaml:
farklilik bulunmamaktadir (p=0.208>0.05 ve Hy Kabul). Ancak CG ve KG'nin basa
cikma parametreleri  karsilastirildiginda aralarinda  anlamli  farklilik  vardir
(P=0.004<0.05 ve Hp Red). Bu anlamli farklilik KG basa ¢ikma parametreleri lehine
olmustur. SP'li cocuklarin ailelerinin olusturduklar: gruplarin basa ¢ikma parametresi
disinda birbirine benzer olduklarini sdyleyebiliriz.

4.1.4. Cahsmanin K aba M otor Siniflandir ma Sistemine (GM FCS) liskin Bulgular

Soru 4: Sekiz haftalik multi-model ev egzersiz programn GMFCS de artis saglar
mi? Gruplarin GMFCS skalasina gore grup i¢i ylzdeleri ve dagilimlart nasildir?

Calismamizda yer alan cocuklarin gruplarda birbirine gore dagilimlarinin
uygunlugunu ve grup ici yuzdelerini belirlemek amaciyla Ki Kare Testi uygulanmustir.
GMFCS ye dayanilarak yapilan siniflandirmada ¢alismamiza Seviye 1'den Seviye 3'e
kadar 44 SP’li hasta dahil edilmistir. Cizelge 4.6'ya gore CG'de 7 (% 31.82) hasta
seviye 1, 8 hasta seviye 2 (% 36.36) ve 7 (% 31.82) hasta seviye 3'e dahil edilmis iken,
KG'de 6 (% 27.28) hasta seviye 1, 8 (% 36.36) hasta seviye 2 ve 8 (% 36.36) hasta
seviye 3 e dahil edilmistir.

Cizelge 4.6: Calisma ve Kontrol Grubunun GMFCS Olcimlerine iliskin Ki Kare Testi Olgliminiin
Betimsdl Degerlendirme Sonuglar ve Grup ici Y tizde ve Dagilimlar

GMFCS Diizeyi
Seviye l Seviye 2

n 7 8 7

CaismaGrubu | Grupici % %31.82 % 36.36 %31.82

Toplam % %15.91 %18.18 %15.91

n 6 8 8

Kontrol Grubu .. %27.28 9636.36 9636.36
Grupici %

Toplam %13.64 %18.18 %18.18

(P<0,05) *** X?=0.144 sd=2
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Cizelge 4.6'da CG ve KG'nin GMFCS 6lcumleri, grup ici toplam ytzdeleri ve
dagilimlar1 gorulmektedir. Gruplarin 8 hafta sonundaki parametreleri karsilastirildiginda
anlaml1 bir farkliliga rastlamimamstir (p=0.931>0.05). Gruplar arasi seviyeler birbirine
uygunluk gostermektedir (X?=0.144 <y?,, sd=2 ve p=0.931> a ve Ho = Kabul).

4.1.5. Calismanin Gorsel Anolog Skalasina (VAS) iliskin Bulgular

Soru 5: Sekiz haftalik multi-model ev egzersiz programi uygulamasinin gruplar
arasinda agr1 duizeylerini etkilemekte midir? Gruplarin gorsel anolog skalasina gore agri
diizeyleri nasildir?

Sekiz haftalik multi-model ev egzersiz programi uygulamasinin SP’ li gocuklarin
spazma bagli agr1 diizeylerini azaltip azaltmadigim belirlemek igin karigik 6lgiimler igin
iki faktorli Anova yontemi uygulanmustir. 100 mm lik bir ¢izgi Uzerinde hastanin
kendisinin o anki agri durumunu degerlendiren VAS sonuclar1 cizelge 4.6'da
gorulmektedir. Gruplarin betimsel degerleri 4.7'de gorulmektedir.

Cizelge 4.7: CG ve KG VAS Olcumlerine ilisin Karisik Olgtimler igin iki Faktorli Anova Tedti
Olgtimiiniin Betimsel Deger lendir me Sonuglari

Aritmetrik | Standart Sapma
Ortalama

Agriilk 6lglim
85.69

84.68

85.18

Agri1 son dl¢lim

88.65

85.29

86.97

Cizelge 4.7’ de CG baslangic VAS skor ortalamalar: 85.69 +17.56 iken 8 haftalik
calisma sonunda VAS skor ortalamalari 88.65 + 15.07 olmustur. KG baslangi¢
84.68+20.94 iken calisma sonunda VAS skor ortalamalar1 85.29+20.83 olmustur.
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Cizelge 4.8: Calisma ve Kontrol Grubunun VAS Olgiimlerine iliskin Karnsik Olgiimler icin iki Faktorli

Anova Ol¢iim Sonuglar:

Varyansin Kaynag: | Kareler Toplam Kareler Ortalamasi

Denekler Arasi 652035.341 652035.341

Grup 104.509 104.509

Hata 29432.405 700.772

Denekler igi Olgiim

70.383 70.383 22.422

.
Faktor 1* Grup 30.374 30.374 9.676

Hata 131.838 3.139
Toplam 681804.85 652944.518 962.701

(P<0.05) ***

Cizelge 4.8'de agr skalasi sonuglari gorilmektedir. Agri dizeyi ile grup
etkilesimi 6nemlidir (F=9.676 ve p=0.003<0.05). CG ve KG'nin ¢alisma oncesi ve
calisma sonrast VAS skor ortalamalar karsilastirildiginda, aralarinda anlamli farklilik
bulunmustur (P=0.003<0.05). Bu anlaml1 farklilik, 8 hafta sonrasi CG'nin VAS skor
ortalamalar1 lehine olmustur. Gruplar arasinda agr1 duizeyleri agisindan anlamli farklilik
gostermemektedir (F= 0.149 ve p=0.701>0.05).

4.1.6. Cahismanin 1 Dakika Y uiriime Testine iliskin Bulgular

Soru 6: 1dk. yurime testinde hastalar ne kadar mesafe kaydetmislerdir? Sekiz
haftalik multi-model ev egzersiz programi uygulamas: gruplar arasinda 1 dakika
yurdme testi sonucunu etkilemekte midir?

30 metrelik diiz bir alanda, SP'li ¢cocuklardan 1 dk. boyunca kendi ritimlerinde
ve standart komutlar ile rahat ayakkab: giyerek mimkin oldugu kadar uzun mesafe
yurimeleri istendi ve yirinen mesafe metre cinsinden kaydedildi. 1 dk. boyunca
yuriinen mesafe sonucu karisik Olgimler igin iki faktorli Anova yontemiyle

OlculmuUstdr.
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Cizelge 4.9: CG ve KG 1 dakika Y urime Testine iliskin Karisik Olgtimler igin iki Faktorlii Anova
Tegti Olcimuniin Betimsel Deger lendir me Sonuglari

Aritmetrik Standart Sapma
Ortalama

Kat Edilen
mesafeilk 6l¢iim 16.97

16.93

16.95

Kat Edilen
mesafe son 17
olglim

Cizelge 4.9da 1 dskika ylrime testi betimsel degerlendirme sonucu
gogerilmistir. CG baslangic 1 dakika yurime testi skoru 16.97+8.90 iken 8 haftalik
calisma sonrasi 1 dakika yirime testi skoru 17.00 £ 8.91 olmustur. KG baslangi¢c 1
dakika ylriime testi skoru 16.93+ 9.76 iken 8 haftalik ¢alisma sonrasi 1 dakika yiriime
testi skoru 16.94+9.77 olmustur. Her iki grupta sayisal bir artis vardir. Ancak bu artis
CG lehine daha fazla oldugu gorulmektedir.

Cizelge 4.10: Calisma ve Kontrol Grubunun 1 dakika Y triime Testine liskin Karisik dlglimler igin iki
faktorlii Anova Testi Olgiim Sonuglar:

Varyansin Kaynag: | Kareler Toplam Kareler Ortalamasi

Denekler Arasi 25309.747 25309.747

Grup 6.545 6.545

Hata 7332.220 174.577

Denekler igi Olgiim

7.273 7.273

.
Faltor 1*Grup 1.818 1.818

Hata 2.341 5.574 -
Toplam 32659.944 25505.534 161.289

(P<0.05) ***
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Cizelge 4.10'da 1 dakika yurume testi sonucu karigik olgtimler igin iki faktorlu
Anova yontemi ile gosterilmistir. 1 dk. yurime testinin gruplarin baslangi¢ ve 8 hafta
sonunda Olgim parametreleri  karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamlt  bir
farklihiga rastlamlmamstir (P=0.078>0.05). Ancak her iki grupta sayisal artis
saglanmustir. Bu artisin CG’ de daha fazla oldugu gorulmektedir.

4.1.7. Cahismanin K aba M otor Fonksiyon Olciimiine (GMFM) iliskin Bulgular

Soru 7: Gruplarin GMFM o6l¢cumiinde yer alan maddeleri yapabilme dizeyleri
nasildir? Sekiz haftalik multi-model ev egzersiz program: uygulamasinin gruplar
arasinda GMFM testi sonucunu etkilemekte midir?

Toplam 85 maddeden olusan GMFM Kaba motor fonksiyonlari basarma
derecesine gore degerlendirilir. Aktiviteyi baslatamiyorsa O, bagimsiz baslatiyorsa 1,
kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa 3 puan verilerek test uygulanmustir.
Sekiz haftalik multi-modal ev egzersiz programmmin GMFM testi sonucunu etkileyip
etkilemedigini belirlemek icin Karigik olguimler igin iki faktorli Anova yontemi
uygulanmistir. CG ve KG, GMFM testi betimsel degerlendirme 6n test ve son test
sonuglar: gizelge 4.11' de gosterilmistir.

Cizelge 4.11: Calisma ve Kontrol Grubunun GMFM’ ye iliskin Karisik Olguimler icin iki Faktorlii Anova
Testi Olglimiiniin Betimsel Degerlendirme Sonuglar:

Aritmetrik Ortalama | Standart Sapma

72.29 12.87

GMFM ilk 8lgiim
72.11 10.91

72.20 11.80

72.46 12.90

GMFM son dlgiim

72.17 10.97

72.32 11.84
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Cizelge 4.11'de gruplarin baslangic ve sonug¢ GMFM skorlari verilmistir. CG
baslangic GMFM skoru 72.29 +12.87 iken sekiz haftalik calisma sonrasi GMFM
skorlar1 72.46+x12.90 olmustur. KG baglangic GMFM skoru 72.11+10.91 iken 8 hafta
sonrast GMFM skorlar1 72.17+10.97 olmustur.

Cizelge 4.12: Calisma ve Kontrol Grubunun GMFM Karsik Olglimler Igin iki Faktorli Anova Testi
Olgiim Sonuglar:

Varyansin Kaynag: | Kareler Toplam Kareler Ortalamasi F

Denekler Arasi 459479.662 459479.662 1607.827
Grup 1.246 1.246 0.004
Hata 12002.624 285.777

Denekler igi Olgiim

313 0.313 12.736

.
Faktor 1* Grup 7046 7.046 2.865

Hata 1.033 2.459
Toplam 471491.924 459776.503 1623.432

(P<0.05) ***

Gruplar arasinda anlamli farklilik gorulmemektedir (p=0.948>0.05). Grup igi
baslangi¢ ve sekiz hafta sonunda 6lgim parametreleri karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlamli bir farklihga rastlanilmamistir (P=0.098>0.05). Ancak her iki grupta
sayisal artis saglanmistir. Bu sayisal artisin CG’de daha fazla oldugu cizelgede
gorilmektedir.

4.1.8. Cahismanin Sag ve Sol Tek Ayak Uzerinde Durabilme Siiresine iliskin

Bulgular

Soru 8: Gruplarin baslangic sag ve sol tek ayak Uzerinde durabilme siresi
baslangi¢ ve ¢alisma sonrasi 6lgtimleri nasildir? Sekiz haftalik multi-model ev egzersiz
programi uygulamasimin gruplar arasinda sag ve sol tek ayak Uzerinde durabilme
siresini etkilemekte midir?

Multi-model ev egzersiz programinmin diizenli olarak uygulanmasinin sag ve sol
tek ayak Uzerinde durabilme siresini etkileyip etkilemediginin ortaya konulmasi igin
karigik oOlumler icin iki faktorlu Anova yontemi kullanilarak 6lgim sonucu
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degerlendirilmistir. Sag tek ayak Uzerinde durabilme siiresi betimdel degerlendirmesi
Gizelge 4.13'te gogterilmistir.

Cizelge 4.13: Calisma ve Kontrol Grubunun Sag Tek Ayak Uzerinde Durabilme Siiresine iliskin Karisik
Olguimler Igin Iki Faktorlii Anova Testi Olgiimiiniin Betimsel Degerlendirme Sonuglar

Aritmetrik Ortalamg Standart Sapma

Sag Tek Ayak Uzerinde

Durabilme Sires ilk 6l¢lim

Sag Tek Ayak Uzerinde
Durabilme Siiresi son 6l¢iim

Cizelge 4.13'te sag tek ayak Uzerinde durabilme siresi gosterilmistir. CG
baslangic sag tek ayak Uzerinde durabilme siresi 1.38+1.94 iken calisma sonrasi
1.40+1.96 olmustur. KG ise baslangi¢ 0.81+1.39 iken 0.82+1.40 olmustur. Sag tek ayak
Uzerinde durabilme sliresi sayisal olarak CG’ de daha fazla artis gbstermektedir.

Cizelge 4.14: Calisma ve Kontrol Grubunun sag tek ayak Uizerinde durabilme siiresine iliskin Karisik
Olgumler Igin Iki Faktorlii Anova Testi Olgiim Sonuglar:

Varyansin Kaynag: | Kareler Toplami Kareler Ortalamasi

Denekler Arasi 107.561 107.561
Grup 7.268 7.268
Hata 241.663 5.754

Denekler igi Olgiim

5.101 5.101

Fakior 1* Grup 5568 5568

Hata 1.859 4.427
Toplam 369.02 135.679

(P<0,05) ***
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Cizelge 4.14'te sag tek ayak Uzerinde durabilme sliresi gosterilmistir. Gruplar
arasi sag tek ayak Uzerinde durabilme slreleri arasinda anlamli bir farklilhik
bulunmamaktadir (p=0.267>0.05). Grup ici sag tek ayak Uzerinde durabilme sresi
acisindan anlaml: farklilik bulunmamaktadir (p=0.725>0.05).

Cizelge 4.15: Calisma ve Kontrol Grubunun Sol Tek Ayak Uzerinde Durabilme Siiresine iliskin Karisik
Olguimler Igin Iki Faktorlii Anova Testi Olgiimiiniin Betimsel Degerlendirme Sonuglar

Aritmetrik Ortalamg Standart Sapma

Sol tek lzerinde
durabilme sires
ilk élclim

Sol tek lzerinde
durabilme siiresi
son 6l¢lim

Cizelge 4.15te sol tek ayak Uzerinde durabilme siresi gosterilmistir. CG
baslangic 1.776+2.861 iken sekiz hafta sonrasi 1.774+2.862 olmustur. KG baglangic
1.722+2.736 iken 8 hafta sonras1 1.729 + 2.744 olmustur.
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Cizelge 4.16: Calisma ve Kontrol Grubunun sol tek ayak lizerinde durabilme siiresine iliskin Karisik
Olgumler Igin iki Faktorlii Anova Testi Olgiim Sonuglar:

Varyansin Kaynag: | Kareler Toplam Kareler Ortalamasi

Denekler Arast

Grup

Denekler igi Olgiim

Faktor 1* Grup

949.289 301.205

(P<0.05) ***

Cizelge 4.16'da sol tek ayak Uzerinde durabilme slresi gosterilmistir. Gruplar
arasi sol tek ayak Uzerinde durabilme siresi aralaralarinda anlamli  farklilik
bulunmamaktadir (p=0.958>0.05). Grup ic¢i sol tek ayak Uzerinde durabilme siresi
karsilastinldiginda  istatistiksel  agidan  anlamli  farklihik  bulunmamaktadir
(p=0.927>0.05).
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Cizelge 4.17: NEH Olciimlerine fliskin Karisik Olglimler igin iki Faktorlit Anova Testi Olglim Sonuglar

Aritmetrik Ortalama Standart Sapma
ik Olgiim |Son Olguim| ilk Olgtim |Son Olgiim

NEH Sag Ayak Dors
Fleksiyon Ol¢iimu 18.00 18.00 2.39 2.39

18.45 18.45 2.34 2.34

NEH Sol Ayak Dorsi 18.23 18.23
Fleksiyon Olglimii

18.27 18.27

NEH Sag Diz 130.82 130.86
Fleksiyon Olgimu 132.32 132.32

NEH Sol Diz
Fleksiyon Olglimi

132.0 132.0
132.77 132.77

NEH Sag Kaca 122,91 122,91
Fleksiyon Olgimu 122.95 122.95

123.68 123.68

NEH Sol Kalca
Fleksiyon Olglimi
NEH Sag Kdca 45.0 45.0
Abdiksiyon

Olgtimii
NEH Sol 44.87 44.87
KalcaAbdiksiyon

Olgiimii

123.32 123.32

45.0 45.0

45.0 45

NEH Sag Kaca 9.43
Ekstansyon

Olgtimii

NEH Sol Kalca
Ekstansyon

Olgtimii

Cizelge 4.17'ye gore calismanin betimsel degerlendirmesi, ilk ve son 6lctimleri,
standart sapma ve aritmetik ortalama gosterilmistir. Calisma baslangicinda ve ¢alisma
sonunda gruplarda anlaml1 bir farklilik olmamustir.
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5. TARTISMA

SP immatir beyinde ilerleyici olmayan bir hasara bagli olarak olusan, hareket
kisittamasina neden olan bir grup kalict hareket ve postir bozuklugu olarak

tammlanmaktadr>1®

. SP’de motor bozukluklara siklikla duyu, algs, bilissel, iletisim ve
davranis bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas iskelet sistemi sorunlar: eslik eder. Genel
niifustaki siklig1 2/1000 olarak bildirilmistir®.

SP de beynin etkilenen bdlgesinin yerine ve etkilenme derecesine bagli olarak
semptomlar hafiften agira degisir. SP’li bireylerde bu nedenle rehabilitasyon hastaliktan
cok hastaya yonelik olup, multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir®. SP’'nin
rehabilitasyonu klinik tiplere gore bazi farkliliklar gostermekle beraber en cok
benimsenen ve genel tedavi yaklasimi olarak kabul edilen NGT yaklagimidir®'®.
NGT nin temel amaci, MSS nin noral temelli motor yantlarint diizenlemektir. SP'li
cocuklar icin planlanan egzersizler iskelet kaslarimin tekrarli hareketlerini iceren
yapilandirilmisg planli aktivitelerdir ve fiziksel-islevsel seviyeyi iyilestirmeyi veya
korumay: hedefler®. Asir1 kas tonusunu azaltmak ve kas fliktuasyonunu engelleyerek

normal postiiral kas tonusunu kazandirmaktir'®

Cocugun motor becerilerini gelistirmek
icin cesitli tipte egzersizler uygulanmaktadir.

Bizim calismamizin amaci; tedavileri fizyoterapist tarafindan dizenli olarak
devam ettirilen rehabilitasyonla, Bobath NGT’'ye ek olarak sportif aktivitelerle
zenginlestirilerek hazirlanmis multi-model ev egzersiz programinin SP’li ¢gocuklarin
rehabilitasyon sonucunu nasil etkiledigini degerlendirmekti. Aym1 zamanda aileye
egitim verilerek evde yuritilen, kontrolli ve dizenli olarak yapilan Bobath NGT
yontemine dayal1 olarak sportif aktivitelerle birlestirilerek olusturulmus multi-model
ev egzersiz programinin  Bobath norogelisimsel tedaviye (NGT) gore
kullanilabilirligini 6lgmek, uygulanan tedavi metotlarimi bir araya toplayip, uygulanan
bu metotlar1 birbiriyle kiyaslamak, kullammlarim anlatmak, aile bireylerinin
rehabilitasyon strecinde etkili olup olmadigimi ortaya koymak amaciyla bu calisma
yapilmistir. 2002 yilinda Oziirluler Dairesi Baskanligr’ mn yaptig: Tirkiye Ozirluler

Arastirmast verilerine gore; 6zurli nifusun toplam nifusa oramnin % 12.29 oldugu,

104



bu oranin % 2.58’inin ortopedik, gérme, isitme, konusma ve zihinsel engellilerin
oldugu ve % 9.70’in stiregen hastalik oldugunu bildirmislerdir. Bu rakamin yaklasik
olarak 1.772.315 kisinin ortopedik, gorme, isitme, konusma ve zihinsel engelli oldugu
ve 503.552 kisinin erkek, 354.078 Kkisinin kizlardan olmak Uzere toplam 857.631
kisinin ortopedik engelli oldugu, Akdeniz Bolgesi'nde yaklasik olarak 108.597
ortopedik engelli bulundugu belirtilmistir®’. Caglar’in yapmus oldugu bir calismada
da, ortopedik engelliler oramina bakildiginda; en biyldk grubun SP’li hastalardan
olustugu ve bununda yaklasik olarak %33.3'Unin (283018 kisinin) SP oldugu
belirtilmektedir'®. Tirkiye Fizyoterapistler Birligi 2006 yili itibariyle fizyoterapist
sayisinin 4100 civarinda oldugunu ve her yil 400’e yakin fizyoterapistin mezun
oldugunu belirtmislerdir®. Ancak bizim yaklasik olarak hesapladigimiz SP'li
hastalarinin sayisina oranladigimizda fizyoterapist sayisinin yeterli olamayabilecegi
dustincesiyle SP ailelerinin egzersiz modaliteleri konusunda egitilerek cocuklarina
tedavileri konusunda destek olup olamayacaklarini ortaya koymak amaciyla bu
calisma planlanmustir.

Literatirde, ailenin rehabilitasyonda vazgegilmez bir parcast oldugu, ailenin
egitim ve ekonomik dizeylerinin ev programinin etkinligi agisindan oldukga biyik
oneminin oldugu belirtilmistir?. Ekonomik sorunlar nedeniyle ailelerin, cocuklarinin
ihtiyaclarini karsilamakta zorlandiklar: ifade edilmistir. Ayrica ailelerin; ulasim zorlugu,
saglik hizmetlerinin yetersizligi, toplumun 6zurllye bakisi gibi konularin ailelerin diger
sikintilarin olusturdugunu vurgulamislardir®. Ailelerin yasam kosullarinin, egitim ve
gelir duzeylerinin, 6zurlt ¢ocugun bakim ile ihtiyaglarinin karsilanmasinin, ailelerin
karsilastiklar1 zorluklarin ve ¢ocuklarimin 6zurleri ile ilgili bilgileri olup olmamasinin
rehabilitasyonun etkinligi ve basarisini etkileyebileceklerini  belirtmislerdir®. Aile
bilinclendirilmesi, yasam boyu sirmesi ve aile ile paylasilip dizenli yapilmast
gerekmektedir.

Literattr calismasinda, SP gelisimi ile sosyal siniflar arasinda gugla bir iliskinin
oldugu bildirilmistir. ingiltere' de yapilan bir calismada SP prevalans: yoksul bélgelerde
1000 canli dogumda 2.42 iken zengin bolgelerde 1.29 olarak saptanms oldugu
bildirlmistir®™. Yine yapilan arastirmada verilen rehabilitasyon hizmetlerinin siresinin
ve iceriginin cocugun gereksinmelerine gore yeterli olmadig: ve bu siirenin uzatiimasi

hususunda belli Ucret istenebildigi vurgulanmistir. Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
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Merkezlerine devam eden engelli gocuklardan bazilarinin saglik kurulu raporu
yenilenmesi esnasinda sorunlar ortaya cikabildigini, 6zir tird nedeniyle bazi
gelismeler kaydeden engelli bireyin Ozir derecesi dusuk oldugu icin belgeleme
yapilamadigi, bu nedenle bazi 6zirli gocuklarin gelisim ve egitim yardim
alamadiklar: icin 6zel egitime devam edemediklerini, bir sire sonra rehabilitasyona
devam edemeyen engelli bireyin daha dnce sagladig1 gelismelerde gerileme yasadigi
belirtilmistir®. Sosyo ekonomik durum ve yukarida bahsedilen problemler dolayisiyla
rehabilitasyon stirecine aile bireylerinin dahil edilmesinin ve aile egitiminin gerekli ve
onemli oldugu distnilmektedir. Literatirde ev programna dayali NGT
yaklasimlarimin SP'li gocuklar Uzerine etkisini arastiran cesitli calismalar oldugu
belirtilmektedir. 9-12 ay arasi 48 spastik diplejik SP tzerinde fizyoterapinin etkilerini
arastiran bir calismada, 24 hastaya 6-12 ay arasinda degisen siirelerle Bobath prensibine
dayal1 NGT fizyoterapistler tarafindan uygulanmis ve 24 hasta sadece ev programiyla
izlenmistir. Her 2 grupta da motor gelisim agisindan ilerleme gorilmesine ragmen,
istatistiksel anlamlilik NGT uygulanan grup lehine olmustur. Kerem ve ark.’larimin ev
egzersiz programinin motor gelisim seviyesi Uzerine etkisini incelemek amaciyla 120
SP'li cocuklar Gizerine yaptiklar: calismada ise diizenli olarak deneyimli bir fizyoterapist
tarafindan haftada 3 giin NGT yaklasimlar1 uygulanan rehabilitasyon programina alinan
cocuklarla, tedavisi ev programi ve aile egitimi seklinde surdirilen ¢ocuklarin motor
gelisimleri arasinda farklilik olmadigi, ev program ve aile egitimi ile oldukga basarili
sonuclar elde edildigi sonucuna varilmistir'®. Bu calismanin sonucuna gére hem
fizyoterapistler hem de aileler tarafindan uygulanan tedavi yaklasimlarinin aym

derecede etkili oldugunun dustniilebilecegini  belirtmislerdir'®.

Erdoganoglu ve
arkadaglarinin yaptiklart bir calismada, SP'li gocuklarin yasam kalitesi incelemeleri
yapilirken yalmz motor gelisim seviyelerinin degil, fonksiyonel seviyelerinin de goz
onunde bulundurulmast ve SP’li gocuklarin ayrintili degerlendirilmeleri ile ortaya
cikacak psikolojik ve sosyal sorunlarin ele alinmasi, uygulanan rehabilitasyonun
etkinligini artiracak bir unsur olabilecegi sonucuna varil mistir'®.

Bizim calismamizda Bobath NGT yaklasimina ek olarak sportif aktivitelerle
zenginlestirilerek olusturulmus multi model ev egzersiz programi kullamlmustir.
Calismamizda, CG yas ortalamasi: 8.27 £2.10, boy ortalamast: 123.36+17.33 cm, viicut

agirhg ortalamasi 25.45 + 8.87 kg'dir. KG yas ortalamasi: 7.27+ 2.80, boy ortalamasi:
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109.36 +16.99cm, viucut agirhigi ortalamas:: 20.20+7.16 kg'dir. SP'li hastalarin
minumun yasi 4, maksimum yas1 12, minimum boy 89 cm, maksimum boy 163 cm,
minimum vicut agirligi 12 kg, maksimum vicut agirligi 42 kg'dir. Calismamizda CG
ve KG yaslar1 birbirine yakindr.

Calismamizda SP'li olgularin % 25'i (11 kisi) kizlardan ve %75'i (33 Kkisi)
erkeklerden olusmaktadir. Avrupa da yapilan istatistiksel bir calismada erkek SP’lerin
kizlara oranla daha fazla oldugu bildirilmistir (E/K=1.33). Yine Cin ve Atlanta da
yapillan calismalarda da erkek SP'lerin orammin daha fazla oldugu bildirilmistir.
Ulkemizde SP'li hastalarin sosyo-demografik ve klinik dzelliklerine yonelik yapilan bir
calismada erkek SP’ler % 73.5, kiz SP'ler % 26.5 bulunmustur®. Calismamizda SP'li
kiz hasta sayisinin az olmasinin nedeni, istatistiksel olarak SP’li erkek hasta oraninin
daha yuksek olmasindan kaynaklanmakta oldugu ve hastalarin se¢im kriterlerinde yas,
ambulasyon seviyeleri ve cerrahi gegirip gegirmemis olmalar1 dikkate alindig: igin de
cinsiyet dagilimi agisindan ¢ok benzer iki grup olusturulamadig: diistintil mektedir.

SP ataksik, atetoid, spastik olmak Uzere 3 grupta incelenmektedir. SP' de en sik

goriilen tip spastik tiptir®**

. Spastik SP hemiplgjik, diplejik ve quadriplejik olmak tzere
3'e ayrilmaktadir®**. Calismamz literatiire uygun olarak spastik diplejik SP ve spastik
hemiplejik SP hastalarindan olusturulmustur. CG’'de 17 diplegjik, 5 hemiplejik tip SP,
KG'de ise 13 diplgiik 9 hemiplgjik tip SP'li cocuk yer almistir. Calismaya sadece
SP'nin diplejik ve hemiplejik tipi dahil edilmistir.

Bizim calismamizda Ozel Rehabilitasyon Merkezinden egitim alan 44 SPli
cocuga Bobath NGT yaklasimina ek olarak sportif aktivitelerle zenginlestirilerek
hazirlanmis 8 haftalik multi-modal ev egzersiz programinin diizenli olarak yapilmasi
saglanmustir. Bizim ¢alismamizda ¢alismaya dahil edilen 44 cocugun sadece 2'sinin (%
4.54) ev egzersiz programi babalar tarafindan yaptirilmis ve verilen ev egzersiz
programint daha ¢ok anneler tarafindan yaptirildigi belirtilmistir. SP'li gocuklarin
aileleri Uzerinde yapilan bir calismada, ev programlarimin basarisint ailelerin egitim
seviyesine ve egzersizlerin evde paylasimli yapilabilmesine, evdeki gocuk sayisina ve
egzersize ayrilan zamana baglamislardir®. Verilen ev egzersiz programinin daha ¢ok
anneler tarafindan Gstlenildigi ve ailenin diger bireylerinden 6zellikle babalardan yeterli

destegin gelmedigini belirtmislerdir®.
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SP'li gocuklarda egzersizin etkilerini degerlendiren bir calismada, hareket
paterni, esneklik ve spastisite Uzerine higbir yan etkisinin olmadigim ortaya
konmustur®®. Yapilan calismalar aerobik ve anaerobik egzersiz programinin, aerobik
ve anaerobik kapasiteyi, cevikligi, kas gucind, vicut kitle indeksini, 6zalgi, kaba
motor fonksiyonlari, egzersize katilim dizeyi ve saglikla ilgili yasam kalitesini
etkiledigi  bulunmustur’®®®,  SP’li  hastalarin  tedavisinde kullanilan egzersiz
programlarindan biri de EHA'ya yonelik aktif ve pasif egzersizler, kuvvetlendirici
egzersiz programlar: ve kardiyovaskiler kapasiteyi arttirici egzersiz programlarindan

olusan konvansiyonel egzersizlerdir®*

. Pasif germe egzersizlerinin kullammu, spastik
kaslarda doku sertligini azaltmada 6nerilmektedir. Manuel germenin, spastik ¢ocuklarda
hareket acikliginin artirilmasina, spastisitenin azaltiimasina ve yurime verimliligine
katki saglayabilecegi belirtilmektedir>,

Bugtine kadar egzersiz programinin sekli, sikligi, yogunlugu, suresi, igerigi,
kontrolii, denetlemesini tarif etmek icin cok az bilgi oldugu belirtilmektedir®’. Yapilan
calismalarda kuvvetlendirme antrenmanin, minumum 6 hafta ve haftada 3 kez kas
performansin gelistirmede etkili olabilecegini géstermistir®®. SP'li cocuklarda aerobik
egzersiz kapasitesini gelistirmek icin 6 hafta, haftada 2 ile 4 kez yeterli olabilecegi ve
Mikstip egzersiz programlarinin ise 4 ile 6 hafta uygulanabilecegini belirtilmistir'®,

Yapilan arastirmada, alt ekstremite kas kuvveti, postir ve yirtime kabiliyeti
arasinda iliski bulunmustur®®. Ayni zamanda kas kuvvetinin, SP'li kisilerde yiriime
hizinda artisa sebep oldugu, spastisitede azalmaya yol actigi, daha etkili motor
aktiviteye ve yirimeyi saglacigi yapilan calismalarla belirtilmistir®. Bu sekilde
kaslarin daha diizgiin ve koordineli calismay: égrenebilecegi vurgulanmistir®. Diger
bir calismada ise 11 spastik diplejik SP’li gocuklarla alt ekstremite kuvvetlendirmeyle
ilgili ev program galismasi yapilmis ve alt ekstremite kuvvetlendirme ev programinin,
kaslarda belirgin gelisme sagladigi, aktivite limitasyonunu azalttigi, mobiliteyi ve
sosyal katilimi arttirdigi bulunmustur?.

Koordinasyon egzersizlerinin, SP'li yetiskinlerin hayatlarint daha rahat
gecirmelerini  sagladigi  ve  dstreslerini azaltmaya yardimci  olabilecegi
belirtilmektedir®. Y tirime, ritmik hareket ve becerileri, atma ve tutma gibi denge ve
fonksiyonel yetenekler dahaiyi bir denge ve daha ¢ok kendine gliveni saglayabilecegi
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vurgulanirken, bu tip egzersizlerin spazmi kontrol etmede ve kaslardaki rijiditenin
azalmasina yardimci olabilecegi belirtilmektedir®.

Spor, SP'li kisilerin kendini algilama duygusunu arttirmak, bir takim kimlik
duygusunu ve engellilik farkindaligin gelistirmek gibi duygularin disavurumu icin bir
cikis noktast olarak hizmet eder®. Yapilan bir calismada sporcularin yiiksek diizeyde
pozitif mizag, artmus tekerlekli sandalye hareketlilik becerisi, daha az kas gerginligi,
depresyon ve daha iyi hissedilen saglik ve iyi olma durumunun oldugu
gosterilmistir®. Yapilan bir calismada, sporcu kimliginin ve spora katilimin yasam
kalitesi tizerinde anlamli bir iliskisi oldugu bulunmustur®. Yine yapilan calismada
gporun pozitif olarak tim iyi olma halini ve gugli olma duygusunu etkiledigini
vurgulamiglardir. Bu guclti olma duygusu, 6z yeterlilik, kendine giiven, artms fiziksel
benlik algisi ve 6z benlik duygusu gibi iyi olma haliyle baglantil1 gesitli durumlarda
sik sik kendini gosterdigi belirtilmektedir. Ayni zamanda fiziksel olarak aktif olmanin,
basarma duygusuna ve fonksiyonel verimlilige de katki saglayacag: bildirilmektedir®.
Yine germe egzersizlerinin, miskulotendindz Unitede mekanik degisiklikler, igcik
duyarliginda ve gama aktivitesinde azalma ile kasin germeye karsi duyarliligin

azaltarak etki edecegini belirtmislerdir?>>>%7

. Calismamizda CG ve KG sag ve sol
diz fleksiyon, dorsi fleksiyon, kalgca fleksiyon, abdiksiyon ve ekstansiyon, NEH
degerlerine bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi gorulmistar (P>0,05). Diger calismalarla kiyaslandiginda arastirmamizin
siiresinin uzatilmasi durumunda NEH degerlerinin artabilecegi goristindeyiz.

Yapilan bir calismada ciddi kognitif ve fiziksel yetersizligi olan yaglari 6 ile 20
arasinda degisen 13 SP'li hasta tedaviye dahil edilmistir. Haftada 2 gin, 20-60
saniyeden olusan pasif germe, 5 tekrarli olarak uygulanmis ve sag popliteal acida 6-7
derecelik EHA'da artis oldugu bulunmustur®. Yapilan baska bir calismada, yaslar: 3
ile 14 arasinda degisen 21 spastik SP'li gocuk calismaya dahil edilmistir. Ayak
bilegine pasif germe 30 dakika tilt table da yapilmis ve germeden sonra 35 dakika
pasif harekete azalmis direnc oldugu rapor edilmistir®™. Yine yapilan calismada,
medial gastrocnemimus kasinin kas kalinligim ve derin kas demeti agisint 6lgms ve
SP'li gocuklarin derin kas demeti agistmin kontrol grubuyla karsilastirildiginda
belirgin olarak azaldigi Olcilmus ve gergek kas fibril boyunun her iki grupta
degismedigi bulunmustur. Spastik diplejik SP’de gastrocnemimus kas kalinliginin ve

109



sarkomer boyunun azalmis oldugunu ve bu azalmanin sarkomer serilerinden ziyade bu
kasin atrofisinden kaynaklandig: hipotezini olusturmuslardir®. Bizim calismamizda,
CG baslangic GMFM skoru (72.29 +12.87) ile 8 haftalik calisma sonrass GMFM
skorlar1  (72.46x12.90) karsilastirildhiginda aralarinda  anlamli  bir  farklihiga
rastlanimamigtir (P>0.05). KG baslangic GMFM skoru (72.11+10.91) ile 8 hafta
sonrast GMFM  skorlart (72.17£10.97) karsilastirildiginda aralarinda anlamli  bir
farkliliga rastlamlmamistir(P>0.05). Gruplarin 8 hafta sonunda Olgim parametreleri
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli  bir farklihiga rastlanilmamustir
(P=0.098>0.05).

Literatirde ise 8 aylik haftada 2 giun ve 45 dk’'lik aerobik anaerobik ve
kuvvetlendirme programindan olusan egzersiz programinda; % 20'lik alt ekstremite
kas kuvvetinde, % 38'lik aerobik kapasitede, % 25’lik anaerobik kapasitede ve %
15'lik ceviklik parametresinde artis gosterilmistir. Bu gelismelerin etkisi, GMFM’ nin
D (Ayakta Durma) boliminde ilerlemeye sebep olmustur®. Yapilan diger bir
calismada, 177 SP'li olguda 5 yil stire ile retrospektif olarak yaptiklar: ¢calismada aileleri
tarafindan dizenli kontrollerle tedavi programina devam ettirilen 103 SP’li cocukta
motor gelisim yoninden olumlu sonug alinirken 91 olgunun ambulasyon yetenegini
kazandigini  belirtmislerdir®. Bu calismalar, bizim calismamizla paralellik
gbstermesine ragmen bizim yaptigimiz ¢alismamizin siresinin yeterli olmadigi
distincesininden kaynaklanabilecegini soyleyebiliriz. Yine farkli bir calismada ayakta
ekin deformitesi icin uygulanan yontemin, yirime hizi ve kadans ile birlikte GMFM’in
birbirini tamamladig: belirtilmistir.>* Yine yapilan calismada, SP’li cocuklarin motor
fonksiyonlarimt hem GMFM ile hem de videografik yurtime testiyle degerlendirilmistir.
GMFM’in yurume ile ilgili kismindan alinan skorla yirime hizi, kadans gibi
parametreler birbiriyle iligkili oldugu bulunmustur. Sonucta hem yirime hizi, hem de
GMFM’in ayakta durma ve ylrime- kosma-ziplama-merdiven kismindan alinan skorun
SP'li cocugun lskomotor durumunu yansitan parametreler oldugu ifade edilmistir®.
Benzer olarak, bizim calismamizda da kullandigimiz 1 dakikalik ydrime testi
sonuclarinin GMFM degerleriyle dogru orantili sekilde arttigi gozlemlenmistir.

Bizim calismamizda ¢alisma 6ncesi CG’de 7 (% 31.82) cocuk seviye 1, 8 cocuk
seviye 2 (% 36.36) ve 7 (% 31.82) cocuk seviye 3'e, KG'de 6 (% 27.28) cocuk seviye 1,
8 (% 36.36) cocuk seviye 2 ve 8 (% 36.36) cocuk seviye 3'te yer almistir. Calisma
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sonrasinda hastalarin  seviyelerinde herhangi bir degisme olmamistir. GMFCS de
seviyelerinin ayni dizeyde kalmasi, motor gelisim durumlarinda bir gerilemenin
olmadiginin bir gosterges olarak kabul edilebilinir. Bu da yapilan multi-modal ev
egzersiz programimin pozitif bir etkisinin olabilecegini dustindirmektedir. Calismamizin
daha uzun sireli olmast durumunda gruplarin dizeylerinde daha etkili sonuglarin
alinabilecegi vurgulanabilir. Bizim calismamizda 1 dakika yurime testi skoru
Olcilmustir. CG baslangic 1 dakika ydrime testi skoru (16.97+8.90) ile 8 haftalik
calisma sonrast 1 dakika yirime testi skoru (17.00 = 8.91) karsilastirildiginda,
aralarinda anlaml1 farkliliga rastlanilmamustir (P>0.05). KG baslangi¢ 1 dakika yurime
testi skoru (16.93+ 9.76) ile 8 haftalik calisma sonrasi 1 dakika ylrime testi skoru
(16.944£9.77) karsilastirildiginda aralarinda  anlamli  farkliliga  rastlanilmamustir
(P>0.05). Gruplarin 8 hafta sonunda 6l¢tim parametreleri karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlamli bir farklihiga rastlaniimamustir (P=0.078>0,05).

Sag ve sol tek ayak Uzerinde durabilme siiresinin 6l¢tlmesinin uygun olacagini
distnerek bu olcumleri calismamiza ekledik. CG baslangic sag tek ayak Uzerinde
durabilme siresi (1.38£1.94) ile 8 hafta sonrast (1.40 = 1.96) karsilastirildiginda
aralarinda anlaml: farkliliga rastlamlmamistir (P>0.05). KG baslangi¢c sag tek ayak
Uzerinde durabilme siiresi (0.81+1.39) ile 8 hafta sonrasi (0.82+1.40) karsilastirildiginda
aralarinda anlamli farkhiliga rastlamlimamstir (P>0.05). Gruplarin 8 hafta sonunda
Olcim parametreleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli farkliliga rastlanilmamistir
(P=0.725>0.05). CG baslangi¢ sol tek ayak Uzerinde durabilme siresi (1.767+2.861) ile
8 hafta sonrast (1.774+2.862) Kkarsilastirildiginda aralarinda anlamli  farkliliga
rastlanilmamisgtir (P>0.05). KG baslangi¢ sol tek ayak Uzerinde durabilme siresi
(1.722+2.736) ile 8 hafta sonrasi (1.729 + 2.744) karsilastirildiginda aralarinda anlamii
farkliliga rastlanilmamistir (P>0.05) Gruplarin 8 hafta sonunda olgiim parametreleri
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli  bir  farklihiga rastlanilmamustir
(P=927>0.05).

Literatirde, NGT'ye dayal1 olarak ev program: verilen olgularin ilk ve son
kontrollerindeki GMFCS seviyeleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Hastalarin
motor gelisim seviyeleri artmus ve engel seviyeleri azalmistir. Ayrica ilk ve son
degerlendirmeler karsilastirildiginda ise bagimsiz yurtyebilen hasta sayisinda artis
gordlmis, dizenli ev programimin ¢ocugun hareket yetenegine katkida bulunuldugu
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belirtilmistir’. Farkli bir calismada ise 2-12 yas arast 586 SP'li cocukta GMFM ve
GMFCS'yi dlgen bir calismada, GMFM skorunun GMFCS siniflandirma sistemindeki
seviyenin belirlenmesinde yol gosterici oldugunu ve GMFM total skoru ile GMFCS
arasinda guclii bir iliski bulundugunu belirtmislerdir™. Literatirdeki bu calisma goz
Onine almarak bizim galismamizdaki GMFM artis1, multi-model ev egzersizi program
siresinin devamliliginda GMFCS 6lguimlerini de pozitif yonde etkileyebilecegi
soylenebilinir.

Bizim calismamizda, SP'li cocuklarin ailelerinin  hastaliktan etkilenilmis
duzeylerini belirlemek amaciyla AEO kullamilmistir. Bu 6lgege gore; CG maddi yiik
parametre ortalamast 10.09.£1.80, KG maddi yik parametre ortalamasi 9.91 +1.72 dir.
CG ailesel ve toplumsal etki parametresi 27.59+4.18, KG ailesel ve toplumsal etki
parametresi 25.54+3.67'dir. CG Kisisel zorlanma parametresi 32.73+4.27, KG kisisel
zorlanma parametresi 31.09+3.93'dir. CG basa ¢cikma parametresi 5.45+1.71, KG basa
cikma parametresi 7.14+1.91'dir. CG toplam etki parametresi 60.32+7.52, KG toplam
etki 57.54+6.84't0r. Gruplar arasinda maddi yik, ailesel ve toplumsal etki, kisisel
zorlanma ve toplam etki parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (P>0.05) Grup aileleri arasinda anlamli bir farkliligin olmamasi, benzer
aile yapilarina (ebeveynlerin sosyo-ekonomik diizeyleri, psikolojik durumlari, aile ici
iliskiler vb) sahip olduklarini sbyleyebiliriz. Ancak basa ¢ikma parametresinin KG'de
daha yuksek oldugu gorilmis olup gruplarin 8 hafta sonunda 6lglim parametreleri
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir farkliliga rastlanimistir (P<0.05). KG
ailelerinin hastalikla basa ¢ikma parametrelerinin CG ailelerinden daha yuksek
cikmasina ragmen multi-modal ev egzersiz programi uygulamamalarindan kaynakli
olarak 8 hafta sonunda hastalarda bir gelisme olmadig: tespit edilmistir. Beydemir’in
Tlarkiye'de 11 ilde yasayan 247 anne ile gorUsulerek yaptigi bir arastirmada
Notthingham Saglik Profili ve Back Depresyon Olgegi kullanmis ile AEO alt
parametrelerine yapilan faktor analizi sonunda 6lgegin tek boyutlu kullamilabilecegi
belirlenmistir. Bizim calismamizda SP'li ¢cocuklarin ailelerin hastaliktan etkilenilmislik
diizeylerini 6lgmek amaciyla AEO kullanil mistir'®.

Bizim galismamizda, CG baslangic VAS skor ortalamalar: (85.69 +17.56) ile 8
hafta sonrast VAS skor ortalamalar1 (88.65 + 15.07) karsilastirildiginda, aralarinda
anlaml1 farklilik bulunmustur (P<0.05). Bu anlamli farklilik, 8 hafta sonrasi VAS skor
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ortalamalar1 lehine olmustur. KG ise 8 haftalik ¢alisma oncesi (84.68+20.94) ve sonrasi
(85.29+£20.83) VAS skor ortalamalar1 arasinda anlamli bir farkliliga rastlanilmamistir
(P>0.05). Literatiirde kuvvetlendirme programlarimn bireyin daha aktif bir yasam
sirmesine ve sosyallesmesine katki saglachigi  vurgulanmaktadir®.  Bizim
calismamizda agri didzeyinin anlamli  bir sekilde azalmasimin Bobath NGT
yaklasimlarina ek olarak sportif aktivitelerle zenginlestirilerek olusturulan diizenli ev
egzersiz programinin  gocuklarin  agri  dizeylerinde azalmaya neden olabilecegi
distnulmektedir. Agri diizeyinin dusmesinin, bireyin yasam kalitesini de pozitif
etkileyebilecegi vurgulanabilinir.

SP'li cocuklarda, ambulasyon yeteneginin kazanmlmasinda uygun ve erken
rehabilitasyon kadar, bu rehabilitasyon programmnin uzun donemde, fizyoterapist
kontrollii altinda aile tarafindan sirdiriiimesinin &nemli oldugu belirtilmektedir.*?
Tedavinin merkezi SP'li gocuk oldugu igin yapilan uygulamalarin gocugun ilgisini
cekmesi ve istekli yapmasi egzersiz programinin hayatimn bir pargast haline
gelmesine bir katki saglayacagim disinmekteyiz. Bu baglamda, Bobath NGT
yaklasimina ek olarak sportif aktivitelerle zenginlestirilerek multi-modal ev egzersiz
programinin hem aileler hem de SP'li ¢ocuklar tarafindan kolaylikla ve istekli olarak
yapilabilirliligini arttirabilecegini vurgulayabiliriz.

Ailelerin SP konusunda bilgilendirilmeleri, egzersizin 6neminin anlatilmasi,
egzersizin sportif aktivitelerle zenginlestirilerek hazirlanacak olan programlarin, aileler
tarafindan duzenli ve kontrollt olarak yapilmasimin saglanmasi, gocuklarin aktif olarak
calismaya dahil edilmesi ve verilen ev egzersiz programinin haftamin 5 giine yayilarak
yasam boyu stirdirtilmesi ile basaril1 sonuglarin elde edilebilecegini distinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu arastirmada asagidaki sonuclar elde edilmistir. Calismaya, tim gruplarin
motor gelisim dlzeyleri, ihtiya¢c ve sorunlart dogrultusunda Bobath NGT ydntemine
dayal1 program alan 4 ile 12 yas arasi SP teshisi konmus, 44 hasta kosula uyanlardan
secim yapildigr icin raslantisal olmayan sistematik Orneklem yontemiyle calisma
progranmina alinmistir. 44 katilimer 2 gruba ayrilmustir. 22 katilimer CG ve 22 katilimci
KG olarak secilmistir. NGT yaklasimi dikkate alinarak 0zel olarak hazirlanmis ev
programi ¢aligma grubunda yer alan ailelere 6gretilmis olup, bu program: ailelerden 8
hafta boyunca haftada 5 gin, glinde 45-50 dakika uygulamalar: istenmistir. 44 olgunun
% 251 kiz, % 751 erkekti. Olgularin klinik tiplerine bakildiginda agirlikli olarak
diplejik ve hemiplejik SP’den olusmustur.

GMFCS'ye gore seviye 1 ile seviye 3 arasinda olan, kisa siirede olsa bagimsiz
olarak ayakta durabilen veya destekle yuriyebilen 48 hasta calismaya dahil edilmistir.
Ancak dort hasta calisma dis1 kalmustir. Calisma disi kalma nedeni, bir hastanin
rehabilitasyon hedefi tamamlanmadan cerrahi gecirmis olmasi, iki hastamin ¢alismaya
daha sonra katilmak istememesi ve bir hastanin galismaya adapte olamamis olmastyd.
TUm gruplarin baslangi¢ ve 8 haftalik GMFM Kaba motor fonksiyon 6l¢iimi, GMFCS
(Kaba motor fonksiyon simiflandirma sistemi), AEO (Aile etki olgegi), 1 dakika
ylrime testi, sag ve sol tek ayak tizerinde durabilme siiresi, NEH’ leri (Normal eklem
hareketleri) ve VAS (Gorsel Anolog skalast) skorlar1 degerlendirilmistir.

1. Calismaya dahil edilen SP'li hastalarin gruplar1 arasinda demografik
acidan homojen dagilip dagilmadigim ortaya koymak amaciyla gruplara bagimsiz iki
ornek T tedti uygulanmisti. CG yas ortalamas: 8.27 £2.10, boy ortalamasi:
123.36+£17.33 cm, vicut agirligi ortalamast 25.45 + 8.87 kg'dir. KG yas ortalamast:
7.27+ 2.80, boy ortalamasi: 109.36 +16.99 cm, vicut agirlig1 ortalamasi: 20.20+£7.16
kg'dir. SP'li hastalarin minumun yas1 4, maksimum yas1 12, minimum boy 89 cm,
maksimum boy 163 cm, minimum vicut agirligi 12 kg, maksimum vicut agirlhig: 42
kg dir. CG ve KG yas ortalamalar: arasinda farklilik 6nemsizdir (p= 0.19> 0.05). CG ve
KG boy ortalamalar1 arasinda farklilik 6nemlidir (p=0.01< 0.05). CG ve KG vicut
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agirhig ortalamalar: arasinda farklilik 6nemsizdir (p= 0.37> 0.05). Gruplarimiz yas ve
vicut agirligr yoninden homojen dagilmistir. Boy ortalamalari agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu gorulmektedir. Bu farklilik CG lehine olmustur. Ancak
bu farkliligin ¢alismayi olumsuz etkilemeyecegi dustinulmektedir.

2. Calismaya dahil edilen SP'li cocuklarin gruplarimn homojen dagilip
dagilmadig: belirlemek icin Ki Kare T Testi uygulanmustir. Calismaya dahil edilen SP'li
cocuklarin 11'i (% 25) kiz ve 33'U (% 75) erkektir.

3. Cocuklarin cinsiyet dagiliminda bagimsiz iki 6rnek T testi uygulanmstir
(X?=3.030 <y%,1 sd=1 ve p=0.082. Bu nedenle Ho -kabul) Gruplar arasinda uygunluk
vardir.

4, Calismamiza dahil edilen SP'li ¢cocuklarin Kklinik tiplerine bakildiginda
agirlikl olarak CG'de 17 diplgjik, 5 hemiplejik tip SP, KG'de ise 13 diplejik 9
hemiplgjik tip SP'li hastayer almstir.

5. Ailelerin etkilenmislik duzeyini belirlemek igin bagimsiz iki 6rnek T
Testi uygulanmistir. CG maddi yik parametre ortalamasi 10.09.+1.80, ailesel ve
toplumsal etki parametresi 27.59+4.18, kisisel zorlanma parametresi 32.73+4.27, toplam
etki parametresi 60.32+7.52 ve basa ¢cikma parametresi 5.45+1.71'dir. KG maddi yuk
parametre ortalamasi 9.91 +1.72, ailesel ve toplumsal etki parametresi 25.54+3.67,
kisisel zorlanma parametresi 31.09+3.93, toplam etki parametresi 57.54+6.84 ve basa
ckma parametresi 7.14+1.91'dir. Calismamizda, CG ve KGnin AEO
parameterelerinden olan maddi yuk parametreleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli
farkhilik bulunmamaktadir (p=0.733>0.05 ve H, Kabul). CG ve KG'nin AEO
parametrelerinden olan ailesel ve toplumsal etki parametreleri karsilastirildiginda
aralarinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.092>0.05 ve Ho, Kabul). CG ve
KG’'nin AEO parametrelerinden olan kisisel zorlanma parametreleri karsilastirildiginda
aralarinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.193>0.05 ve Ho Kabul). CG ve
KG nin AEOQ parametrelerinden olan toplam etki parametreleri karsilastirildiginda
aralarinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.208>0,05 ve Hy Kabul). Ancak CG
ve KG'nin basa ¢itkma parametreleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli farklilik
vardir (P=0.004<0,05 ve Hp Red). Bu anlaml:i farklilik KG basa ¢ikma parametreleri

lehine olmustur. SP'li cocuklarin ailelerinin olusturduklart gruplarin basa cikma
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parametresi disinda birbirine benzer olduklarim ve KG'de yer alan ailelerin hastalikla
basa ¢cikma diizeylerinin CG’ye gore daha iyi oldugunu sdyleyebiliriz.

6. GMFCS olcumleri icin calismamizda yer alan cocuklarin gruplarda
birbirine gore dagilimlarinin uygunlugunu ve grup ici yuzdelerini belirlemek amaciyla
Ki Kare t Testi uygulanmistir. GMFCSye dayanlarak yapilan siniflandirmada
calismamiza Seviye 1'den Seviye 3'e kadar 44 SP'li hasta dahil edilmistir. Cizelge
4.4 e gore CG ve KG' nin GMFCS 6l¢uimleri, grup ici toplam ylzdeleri ve ortalamalari
gorilmektedir. CG'de 7 (% 31.82) hasta seviye 1, 8 hasta seviye 2 (% 36.36) ve 7 (%
31.82) hasta seviye 3'e dahil edilmis iken, KG'de 6 (% 27.28) hasta seviye 1, 8 (%
36.36) hasta seviye 2 ve 8 (% 36.36) hasta seviye 3'e dahil edilmistir. Gruplarin 8 hafta
sonundaki parametreleri karsilastirildiginda anlamli bir farkliliga rastlanidmamistir
(p=0.931>0.05). Gruplar aras: seviyelerin birbirine uygun oldugunu ve homojen dagilim
gosterdigini sdyleyebiliriz (X?=0.144 <y?,1 sd=2 ve p=0.931> o ve Ho = Kabul).

7. GG baslangic VAS skor ortalamalari 85.69 +17.56 iken 8 haftalik
calisma sonunda VAS skor ortalamalart 88.65 + 15.07 olmustur. KG ise 8 haftalik
calisgma Oncesi 84.68+20.94 iken 8 haftalik calisma sonunda VAS skor ortalamalari
85.29+20.83 olmustur. VAS dlcumlerine iligskin veriler karisik dlgtimler icin iki faktorlt
Anova yontemiyle analiz edilmistir. Agri1 duzeyleri kendi iginde onemli farklilik
gostermektedir (F=22.422 ve p=0.000<0.05). Agr1 dizeyi ile grup etkilesimi 6nemlidir
(F=9.676 ve p=0.003<0.05). CG ve KG'nin ¢alisma 6ncesi ve ¢alisma sonrast VAS skor
ortalamalar1  karsilastirildiginda, aralarinda  anlamli  farklihk  bulunmustur
(P=0.003<0.05). Bu anlaml: farklilik, 8 hafta sonrast CG'nin VAS skor ortalamalari
lehine olmustur.

8. GG ve KG 1 dakika Yurume Testi Karigik olgtimler icin iki faktorli
Anova Yonteminin Sonuclarina goére; CG baslangic 1 dakika yurime testi skoru
16.97+8.90 iken 8 haftalik calisma sonrast 1 dakika ylrime testi skoru 17.00 + 8.91
olmustur. KG baglangi¢ 1 dakika yurime testi skoru 16.93+ 9.76 iken 8 haftalik calisma
sonras 1 dakika yuriime testi skoru 16.94+9.77 olmustur. Her iki grupta sayisal bir artis
vardir. Ancak bu artisin CG lehine daha fazla oldugu gorulmektedir.
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Gruplar arasinda 6nemli farklilik bulunmamstir (P=985>0.05). 1 dk. yurime
testinin gruplarin baglangi¢ ve 8 hafta sonunda 6lgiim parametreleri karsilastirildiginda
istatistiksel agidan anlaml: bir farkliliga rastlanimamistir (P=0.078>0.05).

0. Sekiz haftalik multi-model ev egzersiz programimin GMFM  testi
sonucunu etkileyip etkilemedigini belirlemek icin Karisik olgtimler icin iki faktorli
Anova yontemi uygulanmistir. CG baslangic GMFM skoru 72.29 +12.87 iken sekiz
haftalik calisma sonrasst GMFM skorlar1 72.46212.90 olmustur. KG baslangic GMFM
skoru 72.11+10.91 iken 8 hafta sonrasi GMFM skorlar1 72.17+10.97 olmustur. Gruplar
arasinda anlaml farklilik gordlmemektedir (p=0.948>0.05) Grup ici baslangic ve 8
hafta sonunda Olcim parametreleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir
farkliliga rastlamimamstir (P=0.098>0.05). Ancak her iki grupta sayisal bir artis
saglanmistir. Gruplar incelendiginde bu sayisal artisin CG lehine daha fazla oldugu
gorilmektedir.

10. Sag tek ayak Uzerinde durabilme stiresi karisik dlgumler igin iki faktorlu
Anova yontemi ile analiz edilmistir. CG baslangic sag tek ayak Uzerinde durabilme
siresi 1.38+1.94 iken 8 hafta sonrasi 1.40+£1.96 olmustur. KG ise sekiz haftalik calisma
oncesi 0.81+1.39 iken sekiz hafta sonrasi 0.82+1.40 olmustur. Sag tek ayak Uzerinde
durabilme siiresi sayisal olarak CG’ de daha fazla artis gostermektedir. Gruplar arasi sag
tek ayak Uzerinde durabilme slreleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p=0.267>0.05). Grup ici sag tek ayak Uzerinde durabilme siresi agisindan anlamli
farklilik bulunmamaktadir (P=0.725>0.05).

11.  Sol tek ayak tzerinde durabilme siiresi karisik olctimler icin iki faktorlt
Anova yontemi ile analiz edilmistir. CG baslangic 1.767+2.861 iken 8 hafta sonrasi
1.774+2.862 olmustur. KG baslangi¢ 1.722+2.736 iken 8 hafta sonrasi 1.729 + 2.744
olmustur. Gruplar arasi sol tek ayak Uzerinde durabilme siresi aralarinda anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p=0.958>0.05). Grup ici sol tek ayak Uzerinde durabilme
siresi  karsilastirildhiginda istatistiksel agidan anlamli  farklilik  bulunmamaktadir
(p=0.927>0.05).

12.  NEH 06lgiim sonuglart Karigik olgtimler igin iki faktorli Anova yontemi
ile olcilmustdr. Calisma oncesi ve sonrast Olciimler degerlendirildiginde gruplar

arasinda anlamli farklilik bulunmamustir (P>0.05).
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Sonug olarak, aktif katilimli olarak fizyoterapi esliginde yuritulen
rehabilitasyonun sportif aktivitelerle desteklenerek, evde diizenli olarak ve daha uzun
sireli uygulanmasiyla SP’li ¢ocuklarda daha basarili olabilecegi gorilmustar.
Rehabilitasyon sirecinde ev programi konusunda egitilen ailenin de etkin
olabilecegini sdyleyebiliriz. Bu sonuglar dogrultusunda, rehabilitasyon merkezlerinde
hazirlanacak olan ev egzersizlerinin sportif aktivitelerle zenginlestirilmesinin 6nemli

olabilecegini vurgulayabiliriz.
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7.ONERILER

. Ev egzersiz programinin etkinlik dizeyini ortaya koyabilmek igin ileride
yapilacak longitudinal ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

. Bu calisma dar bir kapsamda yapilmustir. Ileride yapilacak calismalarin, yas
araliginin daha az, daha genis 6rneklem olan ve daha spesifik bir SP grubuyla
yapilmasinin hastalarin gelisimleri Gzerine etkisini ortaya koyabilme agisindan
daha verimli sonuclar dogurabilecegi distnilmektedir.

. Calisma stresinin sekiz haftadan daha uzun sireye uzatilarak arastirmanin
yapilmasi 6nerilebilir.

. Daha spesifik sonucun saglanmasi icin AEO’niin yan sira bir baska anketin
ilave kullaniimasi gerektigini distnilmektedir.

. Sportif aktivitelerle zenginlestirilerek olusturulmus multi modal ev egzersiz
programinin  ¢ocuklar acisindan uygulamasinin  kolay, zevkli ve bagimsiz
yapabilmeye olanak saglayip saglamadigi 6nceden hazirlanacak bir anket ile
gosterilebilmesi gerektigi dustnilnektedir.

. Egzersizlerin anlatiimast ve 6élgimlerin alinmasi hususunda bir fizyoterapistin
destek olmasinin ¢calismay kolaylastirabilecegi diisinilmektedir.

. Egzersizlerin anlatilmasimin yaninda ailelerin gocuklarin 6zrti, akraba evlilikleri
ve genetik problemler konusunda bilinglendirilmesi ve damsmanlik hizmeti icin
daha fazla ¢calisma yapilmasinin uygun olacag: disintlmektedir.

. Calismamiz egzersiz programlarimin hemen sonrasint gosterdigi icin, bu egzersiz
programlarinin etkisinin ne kadar siire daha devam ettiginin belirlenebilmesi
amaciyla uzun streli takip ¢alismalarina ihtiyag duyulmaktadir.
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EKLER
EK-1
Uygulanacak Ev Egzersiz Programinmin Niteligi

Serebral Palsi’ li Deney Grubuna Uygulanacak Multi- Modal Egzersiz Programi
Multi-Modal Ev Egzersiz Programimin Stresi: 8 Hafta

Multi-Modal Ev Egzersiz Programi Calisma Stiresi: 50 dakika
Haftalik Calisma Sayist: 5 Gun
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EK -2
Egzersiz Protokoli
Serebral Palsili gocuklar icin hazirlanan multi-modal egzersiz program 3
periyoda ayrilmustir.
1. lsnma Devresi: 10 dakikadan olusan bu devrede her hareket 10 tekrardan
olusturuldu.
2. Ana Devre: 30 dakikadan olusan ana devrede sportif etkinliklerden yararlanilarak
hazirlanmis kuvvetlendirme, denge ve koordinasyon egzersizlerinden olusturuldu. Her
hareket 10 tekrarla yapildh.
3. Soguma Devresi: 10 dakikadan olusan bu periyodta drama aktivite ve durus
egzersizlerinden olmak Uzere toplam 10 dakikadan olusturuldu. Her hareket 10
tekrardan olusturuldu. Asagida ev egzersiz programinin 6zet bir 6rnegi verilmistir.
ISINMA PROGRAMI (10 dakika)
1. Tdm vicut germe (5 dakika)
2. YUrayUs egzersizleri (5 dakika)
ANA DEVRE (30 dakika)

1. Emekleme, dizistii ve yarim diz Ustli pozisyonda denge ve bagimsiz olarak
ayakta durabilme egzersizleri
Oturup ayaga kalkma
Oturur iken topatekme atmak
Mini squat
Top aktiviteleri

o o~ WD

Ayakta dururken yapilan egzersizler (Bir yerden destek alirken ayak ile havada 8
sekli cizme ve 1 dk. yerinde sayma hareketi vs.)

7. Tek ayak Uzerinde durmaya calisma (destekli ve ya desteksiz)

8. Sit-ups ve curl-ups egzersizleri

9. Sirt Ugtl yatarken pedal cevirme vs,

Soguma Donemi (10 dakika)

1. Germe egzersizleri (5 dakika)
2. Drama aktiviteleri ve duruslar
a. Cakidurusu
b. One hamle durusu ve kartala durusu vs.

128



EK-3
HASTALARIN AiLEL ERININ BiLGIiLENDIRILMi$ OLUR (RIZA) FORMU
Serebral Palsi ilk kez 1862 yilinda William James Little isimli Ortopedist

tarafindan tammlanmis olup, gorilme siklhigir ortalama 1000 canli dogumda 2-5 olarak
bildirilmistir. SP’'li ¢cocuklarda rehabilitasyonun genel amaclari, fiziksel bozukluklarin
etkisini en aza indirmek, toplum iginde bagimsizligini kazandirmak ve gocuklarin ve bu
sirecte buylk rol oynayan ailelerin yasam kalitesini artirarak, cocuklarda gorilen
hareket bozukluklarim en aza indirmek, olusabilecek kas-iskelet sistemi ve durus
bozukluklarint dnlemek, gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizligi saglamak, SP ‘li
cocugun egitimi konusunda aileye yol gostermek, SP’li cocugun yasayacagi imkanlarin
duzenlemesini yapmak vs. olarak 6zetlenebilir. Bu nedenle yogun bir fizik tedavi egitim
dénemini takiben bu egzersizlerin evde diizenli olarak surdurilmesi gerekir. Hastanin
durumuna gore her giin diizenli olarak calisilmalidir

Bu gaye ile SP'li gocuklarin fonksiyonlarinda gok yonlt egzersiz programinin ev
programi seklinde etkinligini arastirmak icin bu calisma yapilacaktir. Bu program
1s1g1inda hastalarimizda calisma 6ncesi ve sonrasi yapilacak testlerle fonksiyonlarinda
artma beklemekteyiz. Bu gelisimin daha hizli ve kontrolli gelismesi igin planl ve
bilimsel calismalarin artmasi aym zamanda bu calismalarin Ulkemizde bu konuyla
ilgilenen diger ekipler tarafindan da yapilmasi gerekmektedir. Bu galismanin Serebral
Palsi rehabilitasyonuna katkisi olabilecegi gibi daha kaliteli, daha egitimli, fiziksel ve
fonksiyonel yetersizlikleri azalmis SP'li Kisiler yetistilmesine katki saglayacaktir.

Serebral Palsi Cocuklarin Fonksiyonlarinda 8 Haftalik Multi-Model Egzersiz
Programinin Etkinliginin incelenmesi.” Olan calismaya 4-12 yas araliginda 60 Serebral
palsili cocuk alinacak ve 2 gruba ayrilacaktir. I. grup:CG (ev program grubu) 1. grup:
KG hastalardan olusmaktadir. Ilk hasta grubuna Bobath Y 6ntemine ek olarak 8 haftalik,
haftada 5 gun gunde 50 dk'lik uygulacak multi-model egzersiz programinin olgularin
fonksiyonlar: Gzerine etkileri arastirilacak ve sadece fizik tedavi alan kontrol grubuyla
kiyaslanacaktir. Calisma baslamadan O6nce ve calismamin 8 haftalik tedavi slresi
sonunda Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS), GMFM (88 madeden
olusan Ayakta Durma, Y irime Ve Merdiven Cikma bolumleri degerlendirilecektir.),1
dakika yuriime testi, Olgegin orijinal baslhig1 The Impact on Family Scale olan Aile Etki
Olgegi, ROM (alt ve st major eklem ROM) degerlendirmesi, spazma bagli agriyi
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degerlendirmek amaciyla VAS 06lcegi ve Modifiye Ashworth Skalasi uygulanacaktir.
Calisma bitiminde yapilan degerlendirmeler sonunda uygulanan tedavi yonteminin
basaril1 olmasi durumunda bu yéntem kontrol grubuna da tatbik edilecektir. Calismada
yapilacak olan olciimler; cocugunuzun demografik ozelliklerini belirlemek amaciyla;
yas, boy ve vicut agirhiklar1 alinacaktir. Bu galismaya cocugunuzun gonulli olarak
katilmasint kabul ettiginizi onaylamaniz gerekmektedir.

Yukaridaki calisma ile ilgili verilmesi gereken bilgileri okudum. Calismanin
nasil yapilacagi hakkinda bana sozli agiklama yapildi. S0z konusu calismaya
cocugumun katilmasini kabul ediyorum.

Gonullt katilmasina izin verilen hastanin adi soyadt.................

GOnullt hastanin annesinin adi soyadi:..........oovevvveivevn e,

GOnullt hastamin babasinin adi soyadi:...........c.cooveie i,

Gonallt olarak katilmasina izin verilen hastanin velisinin
Evteefonu:.........cooooe i,

CeptelefonU:.......oe v

Aciklamalari yapan ve calismayi yuritecek arastirmacinin Adi
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EK-4
Aile Etki Olcegi (AEO)

Tamamen Hic

Katihyorum Katihiyorum Katilmiwyorum Katilmiyorum

Hagtaik aile icin maddi problemlere 1 2 3 4
neden oluyor.

Hastane hizmetlerinden dolay: iste zaman 1 2 3 4
kaybi olmaktadhr.

Cocuguma bakmak icin calisma saatlerimi 1 2 3 4
azaltryorum.

Tibbi masraflart karsilamak icin ek gdire 1 2 3 4
ihtiyac duyulur.

Cocugumun  hastaligi  nedeniyle  isi 1 2 3 4
biraktim.

Hastaliklar nedeniyle sehir disina seyahat 1 2 3 4
edemiyoruz.

Cevredeki insanlar cocugumun hagtalig 1 2 3 4
nedeniyle bizefarkli davranir.

Cocugumun hastaligi nedeniyle disarya 1 2 3 4

cikmak igin az istegimiz var.

Cocugumun  bakimini - Gstlenmek icin 1 2 3 4
guvenilir bir Kisi bulmak zordur.

Bazen, cocugumun durumu nedeniyle son 1 2 3 4
dakikada disariya cikmayla ilgili

planlarimizi degistirmek zorunda kaliriz.

Biz, hastalik nedeniyle aile ve arkadaslart 1 2 3 4
daha az goruriz.
Paylasmakta oldugumuz seyler nedeniyle 1 2 3 4

ailemize daha yakiniz.
Bazen, cocuguma 6zd olarak mu ya da 1 2 3 4
normal bir cocukmus gibi mi davranmali

merak ediyorum.
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Akrabalarim gocugumu anliyor ve yardim 1 2 3 4

ediyorlar.
Hastalik nedeniyle daha fazla gocuk sahibi 1 2 3 4
olmay1 distinmiyorum.
Esim/Partnerim  ve ben  gocugumun 1 2 3 4
problemlerini beraber konusuruz.
Cocugumuza normal bir cocukmus gibi 1 2 3 4
davranmaya caba gosteriyoruz.
Cocugumun bakinmindan sonra diger ale 1 2 3 4
Uyelerine daha fazla vaktim kalmyor.

Tamamen Hic

Katihyorum Katihiyorum Katilmiyorum Katilmiyorum

Akrabalar gocugum icin en iyisinin ne 1 2 3 4
oldugunu  bildiklerini  disUnirler  ve

karsirlar.

Ailemiz, ¢cocugumun hastaligindan dolay1 1 2 3 4
esya, giyecek, mobilya gibi seylerden

vazgeger.

Yorgunluk, gocugumun hastaligindan 1 2 3 4
kaynaklanan bir problemdir.

Gunlik yasiyorum ve gelecek icin plan 1 2 3 4
yapmiyorum.

Hic kimse benim tasidigim agir yuku 1 2 3 4
anlayamaz.

Hastaneye gidip-gemek beni gergin hale 1 2 3 4
getirir.

Cocugumun  hastaliginin - Ustesinden 1 2 3 4

gemeyi  Ogrenmek kendimi  daha iyi

hissetmemi saglamaktadhr.

Gelecekte cocuguma neler olacagina dair 1 2 3 4
endiselerim var. (O biyudigiinde ve ben

yaninda olamadigimda.)
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aa. Bazen, cocugum hastaligi nedeniyle ani 1
degisiklik icindeyken buyuk bir krizde
yasachgimizi hissedebiliriz ya da her sey
normalken kendimizi iyi hissedebiliriz.

*Bu 6lgek Prof.Dr.Ruth E.K. Stein’dan (Department of Pediatrics AECOM/CHAM, NY-USA) izin
alinarak Tirkgeye gevrilmistir. Olgegin orijinal bashg The Impact on Family Scal€’ dir.

133



Ek-5
Gorsd Analog Skalasi (VAS)

ala’

P g

Cok Siddetli Agrim var Hi¢c Agrim Yok

0-10 cm'lik cizelgede hastaya, hi¢ agri olmamas: 10, hayatta hissedilen en
siddetli agr1 O olarak agiklanr ve agri siddetini isaretlemesi istenir. Daha sonra
milimetrik cetvelle isaretlenen nokta olcultp kaydedilir.
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EK-6
K aba M otor Fonksiyon Olgiimii (GMFM)

Cocuk Adr:

Tarih:

Terapistin Adr:

SUPIN (Sirtiistii)

1- Simetrik postir (Bas1 ekstremitelerle simetrik dondurtir)

2- Ellerin orta hatta gelmesi ®

3- Bas1 45° kaldirma

4- Sag kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range)

5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range)

6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak icin kolu
uzatma @

7- Sol kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak icin kolu
uzatma®

8- Sag taraftan ylzikoyun pozisyona dénme

9- Sol taraftan yuziikoyun pozisyona donme

PRON (Y Gizisti)

10- Bas1 masadan kaldirma®

11- Agirlik eller Gzerinde, bas ve gogsii masadan kaldirma

12- Sag 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma

13- Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma

14- Sag taraftan sirtlistli pozisyona donme

15- Sol taraftan sirtiistli pozisyona donme

16- Sag yana 90° donme

17- Sol yana 90° donme

OTURMA

18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulur ve bag

135




kontroluyla oturmaya gecme @

19- Sag yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme,

20- Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme,

21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli basi dik
pozisyonagetirme (3sn) @

22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi orta hatta
tutma (10 sn) ®

23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn)

24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn)

25- yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz tekrar
diklesme®

26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° vyerlestirilmis bir

oyuncaga dokunma @

27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir

oyuncaga dokunma e

28- Sag tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

30- Y erde oturma pozisyonundan yuziikoyun pozisyona donme @

31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna

gecme @

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna
gecmee®

33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90°dénme

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

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturmae

36- Kendi kendine kiigiik bir sandalyeye oturmae

37- Kendi kendine yiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde

oturmae®

EMEKLEME veDiz USTU (4 nokta)

38- Karin tzerinde siriinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) @
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40- emekleme pozisyonundan oturmaya gegebilme @

41- Emekleme pozisyonunu alabilme ®

42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme ®

43- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

44- Emekleme ya da ziplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) @

45- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) ®

46- Merdivenleri emekleyerek cikma (4 basamak) @

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 acim)

48- Dizustine gelme, kalca ekstansiyonda®

49- Yarim dizistl, sag ayak onde (10sn)

50- Yarim dizlstl, sol ayak 6nde (10 sn)

51- Dizistl yarime (10 adim) @

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkmae

53- Yamz basina anlik ayakta durma (3sn) @

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayag1 kaldirma (3 sn) ®

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagi kaldirma (3 sn) @

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

57- Bagimsiz olarak sag bacak Uzerinde ayakta durma (10sn) @

58- Bagimsiz olarak sol bacak Uzerinde ayakta durma (10sn) @

59- Kuguk bir tabureden ayaga kalkmae

60- Sag bacak onde yarim dizistii pozisyondan kollar1 kullanmadan
ayaga kakmae

61- Sol bacak 6nde yarim dizisti pozisyondan kollar1 kullanmadan
ayaga kalkma @

62- Zemine dogru comelme, kollar serbest ®

63- COmelmis pozisyonda oynama®

64- Y erden bir obje alarak kalkma®

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 achm yirime e
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66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim ylrime @

67- 2 €li bir kisi tarafindan tutularak yirime (10 adim) @

68- Bir eli tutarak yirime (10 adim) @

69- Yaniz bagina yurime (10 acim) @

70- Y Ur0rken durur, 180° geri doner ®

71- Arkaya dogru geri geri yurume (10 achim) @

72- Buyuk bir objeyi iki elle tasiyarak yirimee®

73- Paralel cizgiler arasinda yurtime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10
adim) @

74- Duiz bir gizgide yurtimek (10 adim) @

75- Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma®

76- Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma®

77- Kosma (4.5 m), durup geri donme ®

78- Sag ayagi ile topavurma®

79- Sol ayag: iletopavurma®

80- Her iki ayakla yukari sigrama (30.48 cm (12inch) ) @

81- Her iki ayakla 6ne sigrama (>30.48 cm (>12inch) ) ®

82- Sag ayag Uzerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @

83- Sol ayag: tizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @

MERDIVEN CIKMA

84- Bar1 tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @

85- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak ®

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), aternate
olarak ®

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate
olarak ®

88- 15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sicrama®

Puanlama:
0= Baglatamaz
1= Bagimsiz olarak baglatir
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2= Kismen tamamlar

3= Bagimsiz olarak tamamlar
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