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SEREBRAL PALSI’Li COCUKLARDA DENGE VE SOLUNUM KAS
EGITIMININ FONKSiYONEL KAPASITE, DENGE, SOLUNUM
FONKSiYONLARI VE SOLUNUM KAS KUVVETINE ETKILERIi

OZET

Serebral Palsi (SP), immatiir beynin ¢esitli nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya
¢ikan bozukluklardir ve beyindeki bu hasar, kas-iskelet-duyu sistemlerinde
problemlere neden olur. Calismamizin amact; SP’li ¢ocuklarda denge egitimi ile
birlikte uygulanan solunum kas egitiminin fonksiyonel kapasite, denge, solunum
fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetine etkilerini arastirmaktir. Calismaya, Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’ne gore seviye I ve II olan 30 hemiplejik
serebral palsi tanili olgu dahil edildi ve olgular randomizasyonla kontrol (n=15) ve
calisma (n=15) gruplarina ayrildi. Calismaya dahil edilen tim olgular 8 hafta
stiresince haftada 1 seans fizyoterapist gozetiminde, haftada 2 seans ev programi
olacak sekilde haftada 3 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alindi.
Kontrol grubunun fizyoterapi programi noérogelisimsel tedavi (NGT) temelli denge
egzersizlerini igerirken, c¢aligma grubunun programi  NGT-temelli denge
egzersizlerine ek olarak inspiratuar kas egitimini icerdi. Calisma grubunun IKE
haftada en az 5 giin olacak sekilde ayarlandi. Demografik bilgileri alindiktan sonra
tim olgulara, Alt1 Dakika Yiriime Testi (6DYT), solunum fonksiyon testi, solunum
kas kuvveti Ol¢iimii ve Biodex Balance System® ile postiiral stabilite ve denge
degerlendirmesi yapildi ve 8 hafta tedavi sonrasi tiim degerlendirmeler tekrarlandi.
Calisma sonucunda, her iki grubun da tedavi oncesi ve sonrast FVC, FEV1,
FEV1/FVC degeri degismezken (p>0,05), PEF, maksimum inspiratuar ve ekspiratuar
agi1z i¢i basing degerlerinde, 6DYT mesafesinde artis, denge fonksiyonlarinda (gbzler
kapali yapilan degerlendirmeler hari¢) gelisme saptandi (p<0,05). Gruplar arasi
farklarin karsilagtirmasinda ise solunum fonksiyonu, 6DYT mesafesi ve denge
skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05), maksimum inspiratuar ve
ekspiratuar agiz ici basing degerlerinde ¢alisma grubu lehine anlaml artis bulundu
(p<0,05). Sonu¢ olarak, SP’li ¢ocuklarda solunum kas egitiminin solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite ve denge iizerine etkisi goriilmemekle birlikte,
solunum kas kuvvetinde anlamli artis saglamigtir. SP’li ¢ocuklarda solunum kas
kuvvetine ve solunum kas egitimine yonelik kisith sayida arasgtirma vardir. Solunum
problemlerinin SP tablosuna eslik edebildigi diisiiniildiigiinde, SP’li ¢ocuklarda
solunum kas kuvveti degerlendirmelerinin ve ihtiyaci olan ¢ocuklarin belirlenerek
fizyoterapi programlarina solunum kas egitiminin eklenmesinin SP’li ¢ocugun
rehabilitasyon yonetimine biiyiik katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, solunum kas kuvveti, solunum kas egitimi,
solunum fonksiyonu, denge.
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THE EFFECTS OF BALANCE AND RESPIRATORY MUSCLE TRAINING
ON FUNCTIONAL CAPACITY, BALANCE, RESPIRATORY FUNCTION
AND RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH IN CHILDREN WITH
CEREBRAL PALSY

SUMMARY

Cerebral palsy (CP) is a disorder of the development of movement and posture,
causing activity limitations, musculo-skeletal and sensory systems that occurred in
the immature brain. The aim of the study was to investigate the effects of balance
training and respiratory muscle training on functional capacity, balance, respiratory
function and respiratory muscle strength in children with CP. The study included 30
cases with hemiplegic cerebral palsy who are in levels | and Il according to Gross
Motor Function Classification System, and were randomly assigned to a control
(n=15) or a study (n=15) group. All the cases included in the study underwent a
physiotherapy program 3 times a week for 8 weeks; 1 exercise session was
performed under the supervision of a physiotherapist, other 2 sessions a week were
performed at home. While the control group's physiotherapy program included
balance exercises based on neurodevelopmental therapy (NGT), the study group’s
program included inspiratory muscle training (IMT) in addition to balance exercises
based on NGT. The IMT which performed on the study group was performed at least
5 days a week. The Six Minute Walking Test (6MWT), pulmonary function test,
respiratory muscle strength measurement and postural stability and balance (with
Biodex Balance System®) were evaluated in all cases, and after 8 weeks of treatment
all the evaluations were repeated. As a result of the study, PEF value, maximum
inspiratory and expiratory pressure values, 6MWT distance, and equilibrium
functions (except for eyes closed evaluations) (p<0.05) improved in both groups,
whereas FVC, FEV1 and FEV1/FVC was not changed before and after treatment
(p>0.05). There was no significant differences in the change scores of respiratory
function, 6MWT distances, and balance scores between the groups (p> 0.05),
whereas the maximum inspiratory and expiratory pressure values further increased in
study group compared to control group (p<0.05). In conclusion, respiratory muscle
training in children with CP did not have any effect on respiratory function,
functional capacity and balance, but significantly increased respiratory muscle
strength. There are a limited number of studies regarding respiratory muscle strength
and respiratory muscle training in children with CP. Considering the association
between respiratory problems and CP, we think that respiratory muscle strength
assessment in children with CP and the identification of children who need it, and
adding IMT to physiotherapy programs will contribute greatly to the rehabilitative
approach of children with CP.

Key words: Cerebral palsy, respiratory muscle strength, respiratory muscle training,
respiratory function, balance.

Xiii



1. GIRIS

Seraebral Palsi (SP), gelismekte olan beyindeki progresif olmayan lezyonlardan
kaynaklanan, kalic1 ancak ilerleyici olmayan, motor fonksiyon, postiir ve hareket
bozukluklaridir. Etyolojisi, prenatal ve perinatal olaylarda dogum sonrasi travmalara
kadar uzanan genis bir yelpazeyi kapsar. Beyindeki lezyon ilerleyici olmamasina
karsin SP’li bireylerde goriilen problemler zaman igerisinde ilerleme gosterir [1, 2].
SP’de merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar kas, iskelet, sinir ve duyu
sistemlerinde bozukluklara neden olarak SP’li bireylerde postiir, hareket ve denge
problemlerine yol acar. Bunlarin yani sira etkilenim siddetine bagli olarak SP’ye
solunum problemleri, mental problemler, epilepsi, goérme bozukluklari, isitme
bozukluklari, konusma bozukluklari, davranigsal problemler ve oral motor

problemler de eslik edebilir [3].

SP, etkilenen viicut kisimlari, etkilenim siddeti, neden olan patoloji gibi farkl
durumlara gore siniflandirilsa da geleneksel olarak SP, baskin motor 6ziirliiliige gore
simiflandirilmaktadir; spastik tip (yaklasik %350), diskinetik tip (yaklasik 9%20),
ataksik tip (yaklasik %10), ve mikst tip (yaklasik %20). Spastik tip SP’de etkilenen
viicut bolgesine gore; hemipleji, kuadripleji, dipleji olmak {izere alt gruplara ayrilir.
Hemiplejik Serebral Palsi (HSP)’de kol ve bacagin homolateral tutulumu soz
konusudur [2]. HSP’li ¢ocuklar genellikle yiiksek seviyede kaba motor fonksiyonlara
sahiptir, diger SP tiplerine gore aktivitelere daha fazla katilim gosterirler ve kognitif

yetenekleri genellikle korunmustur [2, 4].

Postiiral kontrol ve dengenin saglanmasi, merkezi sinir sisteminin temel
fonksiyonlarindan biridir ve denge reaksiyonlari otomatik gelisen postiiral cevaplar
seklinde aciga cikar [3]. SP’li ¢ocuklarda merkezi sinir sistemindeki etkilenim,
postiiral kontrol yetersizligine ve denge problemlerine neden olur. Anormal motor
kontrol ve kas tonusu, postiir bozukluklari, primitif reflekslerin uzun siire devam
etmesi, kontraktiir ve deformiteler postiiral kontrol ve denge bozukluklarinin temel
faktorleridir [5, 6]. Literatiir incelendiginde, SP’li ¢ocuklarin tipik olarak gelismekte
olan ¢ocuklara kiyasla postiiral kontrol ve denge yeteneginin diisiik oldugu [4, 7-9]



ve postiiral kontrol dlglimlerinin genellikle diplejik ve HSP’li ¢ocuklarda yapildigi
goriilmektedir [4, 10-12]. Motor bozukluklar ve problemlerin yani sira SP’li
cocuklarda havayolu klirensinde bozulma, akcigerlerin distensibilitesinde kayip,
solunum kas zayifligi ve solunum fonksiyonlarinda anormallikler goriilebilir [13].
Solunum problemleri ve hastaliklar1 SP’li ¢ocuklarda hastaneye yatisin ve
mortalitenin en Onemli nedenleri arasindadir [14-16]. SP’li ¢ocuklarda solunum
problemleri morbidite ve mortalite agisindan ¢ok 6nemli olmasina karsin literatiirde
solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti ile ilgili ¢ok az sayida yayin
bulunmaktadir. Bununla birlikte, SP’li ¢ocuklarin kardiyorespiratuar egitimden [17],
solunum egzersiz egitiminden [18], insentif spirometre egzersizlerinden [19] fayda
gordiigii bildirilmistir. SP’li ¢ocuklarda solunum kas kuvvetinin diisiik oldugu
bilinmektedir [20, 21]. Farkli hastaliklara sahip ¢ocuklara uygulanan solunum kas
egitiminin faydali oldugu gosterilmistir [22-26]. SP’li ¢ocuklarda inspiratuar kas
egitimi uygulandig1 bilinen tek galismada, inspiratuar kas egitimi uygulanan grubun
solunum kas giiclinlin, giinliik yasam aktivitelerinin, fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin ve yasam kalitesinin kontrol grubuna gore anlamli olarak iyilestigi
gosterilmistir [27]. Bununla birlikte literatiirde solunum kas egitiminin denge tizerine
olumlu etkilerinin de gosterildigi calismalar olsa da, inspiratuar kas egitiminin SP’li

cocuklarda denge lizerine etkilerini gdsteren ¢aligmaya rastlanmamustir.

Caligmamizin amact; SP’li ¢ocuklarda denge egitimi ile birlikte uygulanan solunum
kas egitiminin fonksiyonel kapasite, denge, solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas
kuvvetine etkilerini arastirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢alismamizdaki

hipotezlerimiz su sekildedir:

Hipotez 1: SP’li ¢ocuklarda solunum kas kuvveti ile postiiral kontrol ve denge

arasinda iliski vardir.

Hipotez 2: SP’li ¢ocuklarda solunum kas egitimi solunum kas kuvvetini artirir ve

boylece postiiral kontrol ve dengede gelisme saglanir.

Hipotez 3: Solunum kas egitimi ile fonksiyonel kapasitede artis ve solunum

fonksiyonlarinda gelisme saglanir.

Hipotez 4: Denge egitimine ek olarak verilen solunum kas egitimiyle, sadece denge
egitimi alan gruba kiyasla degerlendirme parametrelerinde daha yiiksek gelisme elde

edilir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Serebral Palsi

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetus ya da yenidogan beynindeki lezyon ya da
bir anormallik nedeniyle olusan (dogum oncesi, siras1 veya sonrasinda), ilerleyici
olmayan, motor, hareket ve/veya postiir bozukluklaridir. SP’nin en erken tarifi, 1862
yilinda ortopedi cerrah1 William Little'a atfedilir. Little, spastik dipleji durumunu
dogum asfiksisi ve prematiirelikle iliskilendirerek tanimlamis ve SP, 19. ylizyilin
sonuna kadar “Little Hastalig1” olarak bilinmistir [3, 28] Daha sonraki 6nemli
katkilar William Osler ve Sigmund Freud’dan geldi. Osler, ilerleyici olmayan bu
bozuklugu tanimlamak ig¢in “Serebral Palsi” ifadesini kullanirken, Freud, spastik
diplejide serebral anormalligi vurgulayarak ve gebeligin erken donemindeki
faktorlere deginerek Little'in gdzlemlerini genisletti. Bu ¢ok onemli katkilara ve
diger bircok arastirmacinin c¢abalarina ragmen SP’nin tanimi genislemeye ve

epidemiyolojisi artmaya devam etmektedir [2].

SP ile ilgili yapilan tanimlamalar; beyindeki bir bozukluga bagli olma, motor
fonksiyonlarda bozukluk ve beyindeki etkilenimin iyiye veya kotiiye gitmedigi
konularinda birlesir. Beyindeki lezyon ya da anormallik sabit kalmiyorsa ve ilerleme
gosteriyorsa ¢ocuk SP tanimindan ¢ikar. Beyindeki etkilenmis bolgede iyilesme veya
kotiilesme goriilmemesine karsin, ¢ocugun gelisimiyle birlikte klinik bulgularda

degisiklikler gozlenebilmektedir [3, 29].

SP’li ¢ocugun beyninde meydana gelen hasar kas-iskelet ve duyusal sistemlerinde
bozukluklara neden olarak aktivitede kisitlanmalara yol acar. Kas-iskelet
sistemindeki deformiteler, kontraktiirler, kalga g¢ikiklar1 gibi sekonder problemler
cocugun postiir ve hareketlerinde yetersizliklere, dolayisiyla fonksiyonel olarak
gerilemeye neden olur. SP’de motor bozukluklara genellikle duyusal problemler,
kognitif problemler, iletisim prolemleri ve davranis problemleri, epilepsi ve sekonder

kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder [2, 3, 28, 29].



2.1.1 Epidemiyoloji

SP’nin genel olarak prevalanst 1000 canli dogumda 1.3 ile 4.4 arasinda
degismektedir. Hong Kong’da bu oran 1.3 iken [30] Amerika’da 3.6 [31], Avrupa’da
ise 2.1’dir [32, 33]. Tiirkiye’de yapilan en kapsamli ¢alismada ise bu oran 1000 canli
dogumda 4.4 olarak belirtilmistir [34]. Ulkemizde SP gériilme oraninin fazla olmasi
akraba evlilikleri, bebek bakim sartlari, hamilelikte gegirilen hastaliklarin fazla

olmasi, yetersiz beslenme, olumsuz dogum sartlar1 gibi nedenlerle iligkilendirilmistir
[3].

Gestasyonel yas, diisiik dogum tartis1 ve ¢ogul gebelikler SP i¢in risk faktorleridir [1]
Preterm bebeklerde ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde SP prevalansi daha
yiiksektir [28, 35-37]. Term bebeklerde SP 1000 canli dogumda 1 oraninda
goriiliirken, orta derece prematiirelerde 6-10 kat, asir1 prematiirelerde ise orta
pramatiirelere gore 10 kat daha yiiksek oranda goriiliir [38]. Tekil gebeliklerle
karsilagtirildiginda, ikizlerde SP'nin goreceli riski 5.6 ve tiglizlerde 12.6'dir [28, 39].

2.1.2 Etyoloji

SP’nin etyolojisi olduk¢a heterojen olup, gelismekte olan beyindeki hasara neden
olabilecek risk faktorleri prenatal ve perinatal donemlerden postnatal donemdeki
olaylara kadar genis bir tablo gizer [2, 3, 40]. SP’li ¢ogu vakada sadece risk faktorleri
belirlenebilmekte, ileri tan1 teknikleri ile bile vakalarin ancak %350-75’inde 6zgiil bir
etyolojik faktdr saptanabilmektedir. Prenatal risk faktorleri; enfeksiyonlar, maternal
alkol ve/veya madde kullanimi, genetik faktorler, maternal epilepsi, 3. trimester
kanamasi, gebelik slirecinde travma ve enfeksiyon, maternal hipo/hipertiroidi, anne
yasi, diisiik dogum agirligi, plasenta previa ve ¢ogul gebeliklerle iliskilendirilir [41-
44]. Perinatal risk faktorleri; hipoksi, dogum travmalari, plasental komplikasyonlar,
yenidogan enfeksiyonlari, kafa i¢i kanamalar, mekonyum aspirasyon sendromu iken
postnatal risk faktorleri; kafa travmalari, menenjit, ensefalit, hipoglisemi olarak

siralanabilir [45, 46].

SP’li c¢ocuklarda bir veya birden fazla risk faktSrii bulunabilir, kesin nedeni
belirlemek zordur [46, 47]. Preterm dogum SP i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ve tiim
olgularin yaklagik %35'inde goriiliir, gestasyonel yas diistiikk¢e risk artar [48].

Preterm bebeklerde beyin hasar1 prenatal donemde (%17) daha seyrek goriilmekle



birlikte perinatal donemde (%49) daha sik goriiliir veya belirsiz bir zamanda da
(%33) ortaya ¢ikabilir [49]. SP’li ¢ocuklarin %72-91 gibi biiyiik bir ¢ogunlugunda
spastisite oldugu bildirilmistir [35]. Bu risk faktorleri arasinda hemiplejiye neden
olanlar; erken gebelik doneminde beyin gelisiminin unilateral problemleri, orta
gebelik doneminde intraventrikiiler kanama, gebeligin ileri donemlerinde ise
periventrikiiler 16komalazi (PVL) hipoksik iskemik ensefalopati goriilebilecegi gibi
genetik faktorler, perinatal ve postnatal donemde enfeksiyon ve travmalar yer alir

[50].
2.1.3 Patofizyoloji

SP’nin patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir.  Anormal beyin gelisimi,
prematiirite, postmatiirite, serebral 16komalazi, periventrikiiler-intraventrikiiler
kanamalar ve serebral enfeksiyonlar, fetal, maternal, gestasyonel veya postnatal
faktorlere bagli olarak cocugun noral gelisimini etkileyerek SP olusumundan
sorumlu olabilir [51]. Beyindeki hasarin yerine, zamanina ve sekline goére SP’nin
patofizyolojisi degisiklik gosterir. Zamaninda dogmus SP’li ¢ocuklarda problemin

dogum o6ncesinden kaynaklandigi bilinir [5].

SP’de beyin hasari ¢ogunlukla anne karnindaki donemde meydana gelir ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) taramasi bu siireglerin anlagilmasina yardimci
olmustur. Genel olarak ilk trimesterdeki hasarlar sizensefali gibi serebral gelisim
bozukluguyla, ikinci trimesterde periventrikiiler beyaz cevher hasari ile ve {giincii
trimesterde kortikal, derin gri cevher hasari ile iliskilidir [37]. Kizamik¢ik ve
sitomegaloviriis gibi maternal enfeksiyonlar serebral palsiye yol agabilir. Birgok
calisma, Ozellikle preterm bebeklerde koryoamniyonitin SP igin bir risk faktorii
oldugunu bildirmistir [28, 52]. Dogum agirliginin diisiik olmasi ve preterm dogum

SP goriilme olasiligint artirir [1, 48].

Norolojik  gortintiilleme  teknikleri, o©zellikle MRG, beyindeki yaralanmanin
zamanlamasini ortaya ¢ikarmada Onemli bir rol oynar ve SP'nin altinda yatan
patogenezi anlamamiza yardimet olur [53]. Cok sayida calisma, sadece yaralanma
zamanlamasii degil, ayn1 zamanda SP alt tipi ile de iligkili olan noérolojik
goriintiileme modellerini tanimlamistir. Spastik diplejik ve kuadriplejik tip SP’nin
preterm dogumlarda daha sik goriilen PVL ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Bu

cocuklarin %60’inda periventrikiiler beyaz cevher lezyonu gozlenir. Kortikal veya



derin gri cevher lezyonlar1 %15 ve beyin anomalileri %10 oraninda goriilmiistiir
[37]. Spastik HSP’de daha ¢ok yenidogan veya anne karnindaki donemde inme
tablosu gozlenmektedir. Aksi belirtilmedigi siirece rak orta serebral arter etrafinda
infarklar ¢ogunlukla HSP’de bulunur [54, 55]. HSP’de izole beyaz cevher hasarindan
daha ¢ok gri ve beyaz cevher hasar1 birlikte goriiliir. Beyin malformasyonlar1 diger
spastik tip SP’lere gore HSP’de daha fazla goriilmektedir [56]. Ataksik SP ile ilgili
norolojik gorintiilleme ¢alismalar1 az sayida oldugu gibi diskinetik SP’nin hem
distonik hem atetoid tiplerinin norolojik goriintilleme bulgular ile ilgili yapilan
sistematik caligmalar da nadirdir. Diskinetik SP genellikle zamaninda dogmus
cocuklarda gorilir, pretermler olgular nadirdir ve preterm diskinetik SP’li
cocuklarda goriintiileme bulgular1 sistematik olarak tartisilmamistir. Krageloh-Mann
ve arkadaglarina gore, daha olgun preterm g¢ocuklarda PVL ile birlikte diskinetik

hareket bozuklugu ile birlikte bazal gangliyon ve talamus lezyonlar1 da olabilir [37].

2.2 Serebral Palsi’de Simiflandirma

SP°de kas tonusu, bagimsizlik diizeyi, bozuklugun derecesi gibi farkli faktorlere
dayanan g¢esitli siniflandirma yontemleri vardir [57, 58]. Son yillarda tonus ve
hareket bozukluklarinin dominant tipine gore “Survelleillance of Cerebral Palsy in
Europe” (SCPE) tarafindan olusturulan siniflama sistemi kullanilmaktadir. SCPE
tarafindan benimsenen sistem smiflandirmayi; spastik (unilateral veya bilateral),
ataksik, diskinetik (distonik veya kore-atetoid) veya siniflandirilamayan olmak tizere
norolojik ve topografik kategorilere ayirarak sunmaktadir [33, 59]. Geleneksel olarak
SP, hareket bozukluguna gore; spastik, diskinetik, ataksik veya mikst tip olarak
siiflandirilir [2, 60].

2.2.1 Spastik tip

Kas tonusunda artig ile karakterize olan spastik tip, SP’nin en sik goriilen klinik
tipidir. Denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, deformiteler, postiir
bozukluklari, kontraktiirler, yiirime problemleri, kas giigsiizliikkleri, stereotipik
hareket paternleri goriilebilir. Spastik tip SP, bozuklugun viicutta dagilimima gore

topografik olarak kuadripleji, dipleji, hemipleji olarak alt gruplara ayrilir [2, 3, 61].



2.2.1.1 Kuadriplejik SP

Kuadriplejik SP, motor fonksiyonlarin Onemli derecede azaldigi ve dort
ekstremitenin de 6nemli Ol¢iide etkilendigi en ciddi alt tipidir. Erken donemlerde
motor gelisimde gecikmeler goriiliir ve kuadriplejik SP’li ¢ocuklar spastik tip SP’nin
diger alt gruplarina goére mental retardasyon, epilepsi, dizartri, mikrosefali yoniinden

daha biiyiik risk altindadirlar [62].
2.2.1.2 Diplejik SP

Diplejik SP’de bilateral bacak etkilenimi, kollarin etkileniminden daha fazladir [61].
Tipik olarak prematiire bebeklerde sik goriiliir ve ventrikiil ¢evresindeki serebral
beyaz cevher hasar1 ve periventrikiiler [okomalazinin yaygin bir sonucudur. Diplejik
SP’li ¢ocuklarin yarisindan fazlasi genellikle 3 yasina kadar yiirlimeyi 6grenir, ancak

genellikle yardimli cihazlar gereklidir [2, 63].
2.2.1.3 Hemiplejik SP

HSP, viicudun bir yarisinin etkilendigi ve genellikle de iist ekstremitenin alt
ekstremiteye gore daha fazla etkilenim gosterdigi tiptir. Hemipleji yasamin ilk 3-5
aymda gozden kacabilir, ilk 3 ayda teshis ¢ok zordur ve genellikle 2 yas civarinda
daha belirgin olur. Heniiz nedeni bilinmemekle birlikte, SP’li ¢ocuklarin biiyiik
cogunlugunda sol hemisfer etkilenimi vardir [64]. Term bebek popiilasyonunda
yaygin goriilen tip olmakla birlikte preterm bebeklerde de goriiliir. Genellikle HSP'li
cocuklar yaklasitk 2 yaslarinda yiiriimeyi Ogrenirler. Cocuklarin  ¢ogunda
konviilziyonlar goriilebilmekle birlikte kognitif yetenekler genellikle korunmustur
[2]. HSP’de %40-50 oraninda epilepsi, %10-15 oraninda skolyoz goriiliir.
Hemiplejik taraf alt ve iist ekstremitelerde kisalik da bulunabilir [65].

2.2.2 Diskinetik tip

Diskinetik SP korea, distoni, atetozla karakterize olan, istemsiz ve stereotip
hareketlerin goriildiigii tiptir. Bu hareketler tipik olarak yasamin ikinci yilindan sonra
bagslar, birka¢ yi1l boyunca yavasca ilerleyebilir ve yetiskinlik doneminde daha 1srarl
olabilir [66]. Anormal hareketler biitiin ekstremiteleri etkilemekle birlikte genellikle
iist ekstremiteler alt ekstremitelere gore daha fazla etkilenmistir. Diskinetik SP bazal

gangliyonlar ve talamustaki lezyon ile iliskilidir. Diskinetik tip baskin norolojik



bulgulara gore distonik ve koreatetoid alt tiplerine ayrilabilir. Ozellikle atetoz ile
iligkili olan diskinetik SP, ciddi perinatal asfiksi olan term bebeklerde ortaya ¢ikma
egilimindedir [2]. Genel olarak tiim SP olgularinin yaklagik %6-15’ini olusturur.
Avrupa’da normal dogum agirlikli ¢ocuklarda prevalansin arttigi goriilmektedir.
Ogrenme giicliigii, epilepsi, gdrme ve isitme sorunlar eslik edebilir. Yaklasik %601

ambulasyon i¢in tekerlekli sandalye kullanir [67].

2.2.3 Ataksik tip

Ataksik tip klinik ve etiyolojik olarak heterojen bir grubu temsil eder. Hipotoni,
dismetri, serebellar gbéz hareketleri, ataksik yiiriiyiis, denge ve koordinasyonda
bozukluk ile karakterizedir. Ataksik SP’li ¢ocuklar genellikle gelisimsel serebellar
malformasyon gibi prenatal bir etiyolojiye sahiptir ve genellikle zamaninda dogan
cocuklardir [2].

2.2.4 Mikst tip

Spastik tip ile diskinetik/ataksik tiplerin bir kombinasyon seklinde birlikte gorildigii

tip mikst tip olarak adlandirilmaktadir. SP’1i olgularin %11,5’inin mikst tip oldugu
bildirilmistir [2, 31].

2.2.5 Motor fonksiyonlarin simiflandirilmasi

Ikibin dort yilinda yapilan Uluslararas1 Serebral Palsi Tanimi ve Simiflandirmasi
Calistayl, SP’nin arastirma ve klinik amacghi tanimlanirken motor fonksiyonlarin
degerlendirilmesinin ~ yararna dikkat ¢ekmistir [68]. Giinimiizde Klinik
uygulamadaki yaygin egilim, SP’yi fonksiyonel bagimsizlik ¢er¢cevesinde kaba motor
fonksiyonlar ve ince motor fonksiyonlar a¢isindan smiflandirmaktir [57]. Ince motor
fonksiyonlart siiflandirmak ic¢in kullanilan ‘El Becerileri Siniflandirma Sistemi’
[69] en sik kullanilan smiflandirma sistemi olsa da ‘ABILHAND-Kids’ [70],
‘Bimanuel Ince Motor Fonksiyon Siiflamast’ [71], ‘Manuel Beceri Siniflandirma
Sistemi’ [69, 72] de SP’li ¢ocuklarda ince motor yetenekleri siniflamak igin

kullanilmaktadir.

Kaba motor fonksiyonlar1 smiflandirmak i¢in ‘Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemi’ (KMFSS) en ¢ok kullanilan smiflandirma sistemidir [57, 73]. Palisano ve

arkadaglar1 tarafindan gelistirilen KMFSS, SP’li ¢ocuklarda motor etkilenim



derecesini smiflandiran 5 seviyeli bir sistemdir [74]. Seviye I, en az kisithilig: ifade
ederken seviye V siddetli etkilenim anlamina gelmektedir (Tablo 2.1). Cocuklarda
motor fonksiyonlar yasa baglh olarak degistigi i¢in 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12
yas olmak iizere 4 yas grubu olarak fonksiyonlar tanimlanmis, 2007 yilinda
genisletilmis ve revize edilmis versiyonuna 12-18 yas grubu da eklenmistir.
KMFSS’nin kullaniminin kolay olmasi, asir1 bir zaman gerektirmeden kisa siirede
uygulanabilir olmasi, 6zel bir egitim gerektirmemesi, gecerlilik ve giivenilirlik
calismalarinin yapilmis olmasi gii¢lii yonlerindendir [61, 75, 76]. KMFSS, diinya
capinda bir¢cok dile c¢evrilmis ve SP'li ¢ocuklarda farkli saglik profesyonelleri
tarafindan siklikla kullanilmaktadir. Kerem Giinel ve arkadaslari tarafindan
Tiirk¢e’ye ¢evrilen siniflandirma sistemi tilkemizde de kullanilmaktadir [77]. El ve
arkadaglarinin yaptig1 gozlemciler arasi giivenilirlik ¢aligmasinda da KMFSS’nin
Tiirk¢e versiyonunun Tiirk c¢ocuklarin degerlendirilmesi i¢in gilivenilir ve gegerli

oldugu gosterilmistir [75].

Tablo 2.1 : Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi.

Seviye Kaba Motor Fonksiyonlar
Kisitlama olmadan yiiriir, merdiven ¢ikabilir
Kosma, ziplama gibi aktiviteleri yapabilir
Hiz, denge ve koordinasyon gerektiren
hareketlerde kisitlilik vardir

Yardime1 arag olmadan yiirtir, tirabzandan
tutunarak merdiven ¢ikar

Toplum i¢inde ylirtirken kisithiliklar vardir
Kosma ve ziplama aktiviteleri kisithdir
Elden destekli yardimer aragla yiiriir
Tirabzandan tutunarak merdiven ¢ikabilir
Toplum i¢inde ylirlirken kisithiliklar vardir
Tekerlekli sandalyeyi kendisi kullanabilir
Yardimei cihazlarla bile bagimsiz
mobilizasyonu kisithdir

v Kisithiliklar: nedeniyle toplum i¢inde taginir
veya motorlu tekerlekli sandalye kullanir
Bas kontrolii yetersizdir
Yardimci araglara ragmen oturma ve ayakta
vV durmada sorun vardir

Yardimci teknolojiler kullanilsa da
mobilizasyon ciddi derecede kisithidir
Tekerlekli sandalye ile tasinir




2.3 Serebral Palsi’de Motor Problemler

SP'li ¢ocuklarda motor problemler komplikedir ve kas-iskelet sistemi bir¢ok sekilde
etkilenebilir. Primer olarak kas tonusu anormallikleri, hareket ve postiir etkilenimleri,
denge ve koordinasyonun bozulmasi, kas giigsiizliigii, selektif motor kontrol kaybi
iken, sekonder Kkas-iskelet sistemi sorunlar1 kas kontraktirleri ve kemik
deformiteleridir [78]. SP’li ¢ocuklar, asir1 motor aktivite ile sonuglanan zayif selektif

hareket kontroliine sahiptir [79].
2.3.1 Kaslar

SP, merkezi sinir sistemdeki bir primer hasardan kaynaklanirken, periferik
noromiiskiiler sistemde ve Ozellikle iskelet kaslarinda klinik semptomlar goriiliir.
SP’li ¢ocuklarin kaslar1 daha kisa ve daha kiiclik olmakla birlikte daha kiiclik ¢capl
lifler igerirler [80]. Sabit kontraktiirii olan SP’li ¢ocuklarin kaslarinda belgelenmis
olan en dramatik ve esi goriilmemis degisiklik normal uzunluklarin neredeyse iki kati
ve sayica az olan sarkomerlerdir. Kasin kasilmasinin fonksiyonel birimi olan
sarkomer, kasin oldukc¢a kisalmasina ragmen son derece uzamis durumdadir [81, 82].
Kisa kaslardaki bu uzun sarkomerler, alt ekstremitelerde hamstringlerde ve plantar
fleksorlerde SP’den dolay1 meydana gelen kontraktiirlerde gozlenen paradoksal bir
kas adaptasyonudur [83, 84]. Asir1 uzun sarkomerlerin nispeten diisiik etkili bir
kuvvet trettigi ve bu boyut degisikliklerinin SP’li ¢ocuklarda gozlenen zayifliga
katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir [83].

SP’li ¢ocuklarin kaslarinda gozlenen en tutarli mekanik degisim, artmis kas sertligine
yol acan ekstraseliiler matriksin hipertrofisidir [83, 85, 86]. Ekstraseliiler matriksteki
degisikliklere ek olarak tipik olarak gelisim gosteren bireylerle karsilastirildiginda,
SP’li bireylerin gastrocnemius ve soleus kaslarmin liflerinde sertlik oldugu

bildirilmistir. Bu hiicresel degisikliklerin yapisal nedeni heniiz bilinmemektedir [87].
2.3.2 Spastisite ve distoni

SP’de en sik karsilagilan tonus bozuklugu spastisitedir. Spastisitenin halen kabul

edilen fizyolojik tanimi James Lance tarafindan yapilmistir ve hiza baglh gerilme
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refleksinin 6nemini vurgulamaktadir [88]. Spastisite, list motor néron hasarinin bir
komponenti olarak kas tonusunda hiza bagli bir artis, gerilmeye karsi1 direng, artmis
tendon refleksleri ile karakterize bir tablodur ve hipertoniye neden olan tonik germe
reflekslerde hiza bagl artis s6z konusudur [89, 90]. Basit olarak, inen kortikospinal
traktus normalde spinal seviyede inhibitor bir nérotransmiter salinmasini uyarir.
Lezyonlar aktivasyon iizerine spinal refleks ark ve kasin disinhibisyonuna neden olur
[90-92]. Spastisite, SP’li bireylerdeki zayif kaba motor fonksiyonlarin yalnizca bir
kismini agiklayabilir. Kas kuvveti, kaba motor fonksiyonlar ve fonksiyonel sonuglar
arasinda Onemli derecede pozitif iliski oldugu bulunmustur ki bu da kas

glicsiizliigiinilin spastisiteye gore daha fazla bozukluga neden oldugunu gosterir [93].

Spastisite  farkli yontemlerle degerlendirilebilir. En sik  kullanilan teknik
tekrarlanabilir 6zellikte olan ve tonusu rakamsal bir dlgekle derecelendiren Modifiye
Ashworth Skalasi’dir [94, 95]. Beyindeki lezyon sabit kalsa da SP’de germe refleksi
ve spastisite zaman igerisinde veya egzersiz, cerrahi, immobilizasyon gibi

miidahalelerde degisebilmektedir [96].

Distoni ise, siirekli veya aralikli kas kontraksiyonlar1 veya ko-kontraksiyonlar1 yani,
bir veya daha fazla eklem boyunca kas gruplarinin ayn1 anda aktivasyonu ile anormal
ve tekrarlayan hareketlere neden olan bir hareket bozuklugu olarak tanimlanir.
Distonik hareketler tipik olarak istemli hareketlere karisan kivrimli ve titrek
hareketlerdir [97]. Temel olarak bazal gangliyonlarin hasarindan dolay1 olusur [90].
Distoni gelisimsel, géreve bagimli veya patolojik olabilir. Bununla birlikte tiim SP
vakalarinda distoninin etkisini gegici olarak durduran uykunun etkisi de géz 6nilinde
bulundurulmalidir. Distoninin karakteristik 6zellikleri; kokontraksiyon ve normalin
tizerinde bir kas aktivasyonu (bir gorev i¢in dogrudan gerekli olmayan kas
gruplarinin asir1 kullanimi), kompleks bir gorevin birlesen hareketleri arasinda gegis
zorlugu, spinal kord ve beyin sapinin inhibisyonunun azalmasini igerir. Distoni ve
spastisitenin farkli yonetim stratejileri gerektiren farkli patofizyolojik o6zellikleri

vardir [88].
2.3.3 Kontraktiirler ve deformiteler

SP, kontraktiirlerin goriilme siklig1 nedeniyle tarihte “kisa kas hastalig1” olarak da
adlandirilmistir. SP’li ¢ocuklarda kas-tendon iiniteleri nadiren kisalmakla birlikte

bagli oldugu uzun kemigin biiylimesine yetecek kadar uzamakta basarisiz olurlar.
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Zamanla ve uzun kemiklerin biiyiimesiyle ilerleyen kontraktiirler meydana gelir [88].
Nordmark ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismaya gore SP’li ¢cocuklar biiytlidiik¢e ve
sabit kontraktiir gelistikce, 2 yasindan 14 yasina kadar eklem harekte agikliginda
diizenli bir azalma oldugu bildirilmistir [98]. Iki eklem kat eden kaslar, tek bir eklem
kat eden kaslara gore kontraktiirlere daha yatkindir. Ayn1 zamanda bu gozlem,
standart fizik muayene tekniklerinin temelini olusturur; 6rnegin diz fleksiyonda ayak
bilegi dorsifleksiyon araligi Olgiiliir ve daha sonra diz ekstansiyonda iken tekrar
oOlgiilir [99].

Adduksiyon kontraktiirleri, SP’li ¢ocuklarda kal¢ada en sik goriilen kontraktiirlerdir
ve bacaklarin makaslanmasi, kalga subluksasyonuna yol agabilecegi gibi ciddi
etkilenimi olan ¢ocuklarda perineal hijyenle ilgili zorluklara da neden olabilir. Asir1
kalga fleksiyonu agirlik merkezini anteriora getirir ve artmis lomber lordoz, diz
fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu ile kompanse edilir. Artmis kalga
fleksiyonunun primer deformite olup olmadigini veya diz ve/veya ayak bilegi
kontraktiirleri gibi alt ekstremitedeki diger deformiteler i¢in kompensatuvar olup

olmadigini belirlemek tedavi agisindan 6nemlidir [51].

SP’li cocuklarda diz deformiteleri en cok fleksiyon deformitesidir ve siklikla
ambulatuar ¢ocuklarda goriiliir. Spastik hamstring, zayif kuadriceps veya her ikisinin
kombinasyonu dizlerde fleksiyon deformitesine neden olabilir. Hastalar spastik kalca
fleksorleri ve/veya zayif kalga ekstansorleri nedeniyle sigrama yiirliylisiine neden
olan kompansatuar diz fleksiyonu meydana getirir. Hamstring ve kuadricepsin
kokontraksiyonu, 6zellikle rectus femoris kasinin kontraktiirii yiiriylisiin salinim
fazindaki diz fleksiyon hareketini azaltarak tutuk diz yiirliylistine neden olur.
Kuadriceps ve hamstringler arasindaki kas imbalans1 dizde rekurvasyona neden olur.
Bu kas dengesizligi; kuadricepsin daha kuvvetli oldugu kuadriceps ve hamstring
spastisitesinden, kas gevsetme veya kas transferi gibi sekonder cerrahi sonrasi
zayiflamis hamstringlerden, gastroknemius-soleus giigsiizliiglinden ve ayakta ekin

deformitesinden kaynaklanabilir [51].

Ayak deformiteleri serebral palsili hastalarda yaygindir ve yaklasik %70-%90 kadar
hastada goriiliir. Ayak deformitesi, hastanin genel ambulatuar seviyesi ilizerinde
onemli etkilere sahip olabilir. En yaygin deformite, ayak bilegi ekin deformitesidir.
Varus ve valgus deformiteleri ekin deformitesi ile iliskili olarak ortaya cikabilir.

Valgus, varustan daha sik goriilir. Ayn1 zamanda deformitenin rijit veya esnek olup
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olmadiginin belirlenmesi, esnek deformitelerin ortez veya ayakkab1 modifikasyonlari
ile tedavi edilebilmesi yoniinden onemlidir. Rijit deformitelerde cerrahi miidahale

gerekebilir [51].

SP’de kas-iskelet sistemi ile ilgili sik goriilen bir diger problem ise uzun kemiklerin
torsiyonudur [88, 100]. Femurun anormal torsiyonu genellikle spastisiteden dolay1
degil, fetal anteversiyonu diizeltmede basarisiz olundugu igin gergeklesir [101, 102].
Anormal tibial torsiyon da SP’li ¢ocuklarda yaygindir [103, 104].

2.3.4 Kalga displasmani ve skolyoz

Kalga displasman1 SP’li ¢ocuklarin iigte birinde goriiliir ve bu ¢ocuklarin %90°1 ciddi
etkilenimi olan (KMFSS seviye V) SP’li gocuklar olusturur [105]. Kalga adduktor
spastisitesi ve adduktor kontraktiirleri lizerindeki biiyiik ol¢iide artmis kuvvetler,
kalgay1 eklemlerden disa dogru ¢ekme yoniinde bir kuvvet uygular [106]. Bununla
birlikte, belirli bir KMFSS seviyesinde hipotonisi olan ¢ocuklar, hipertonisi olan
cocuklar ile ayni sekilde kalca displasman riski tasirlar [105]. Kalganin bu progresif
deformitesi, kas imbalansi, korunmus primitif refleksler, anormal pozisyonlama,
asetabular displazi, artmis femoral anteversiyon, femurun artmis boyun saft1 agisi ve
osteopeni gibi multifaktoriyel nedenlerden dolayr meydana gelebilir [51]. Ayrica
kalga dislokasyonlart ¢ocukta agriya da neden olur [28]. Migrasyon yiizdesinin
%30’dan daha fazla olmasi (normali <%10) olarak tanimlanan kalga displasmani
riski, KMFSS seviyesi ile dogrusal olarak iligkili bulunmus, ancak hareket bozuklugu

tipi ile iligkisi bulunmamistir [105, 107].

SP’li ¢ocuklar skolyoz gelismesi agisindan risk tasirlar. Noromiiskiiler skolyoz ve
KMEFSS diizeyi arasinda da dogrusal bir iliski bulunmaktadir, ancak KMFSS seviye
IV ve KMFSS seviye V diizeyinde ambulatuar olmayan ¢ocuklarda skolyoz egrileri
daha belirgin ve siddetlidir [108]. Skolyozun izlenmesi ve takibi 6zellikle bilateral
spastisitesi olan ¢ocuklarda geng yastan itibaren hizli bir sekilde ilerleyebilecegi ve
sonucta solunum fonksiyonlarmi kisitlayabilecegi igin 6nemlidir [28]. Skolyoz
insidans1 KMFSS seviyesi ve ¢ocugun yasi ile birlikte artarken, skolyozun erken
teshisi i¢in ¢ocugun yasinin ve KMFSS seviyesinin géz oniinde bulundurulmasi

gerektigi belirtilmektedir [108].
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2.3.5 Denge ve postiiral kontrol

Viicudu alt ekstremiteler iizerinde dengede tutma yetenegi, ¢esitli amagclar i¢in farkl
kosullar altinda hareket etmemizi saglar. Diismeyi engellemeyi ve dengeyi korumay1
saglayan hareketler; kalcanin abduksiyon/adduksiyon, rotasyon hareketleri ile
omurga hareketlerinin yan1 sira kalganin, dizin ve ayak bileklerinin
fleksiyon/ekstansiyon hareketlerini icerir. Denge, viicut kiitlesini destek yiizeyine
gore kontrol etme yetenegi olarak tamimlanir. Denge, yer¢ekimine karsi sabit
durumunu koruyabilmeli, hareketlerin dengeyi bozabilecek etkilerini 6nceden tahmin
edebilmeli, hareket boyunca uyarlanabilir olmali1 ve beklenmeyen pertiirbasyona da

cevap vermelidir [109].

Denge, vestibiiler, gorsel, isitsel ve propriyoseptif sistemler de dahil olmak {izere
bir¢cok viicut sisteminin karmasik entegrasyonu ile elde edilir. Denge sisteminin
fonksiyonel amaci; oturma veya ayakta durma gibi belirli bir postiiral diizgiinliigiin
stirdiiriilmesi, istemli hareketlerin fasilitasyonu ve sendeleme, kayma veya itme gibi

harici rahatsizliklardan sonra dengenin yeniden kazanilmasini igerir [110].

Postiiral kontrol, stabilizasyon ve oryantasyon amaciyla viicut pozisyonunu boslukta
kontrol edebilme yetenedi olarak tanimlanir. Postiiral stabilite veya denge, yer
cekimine kars1 viicut kiitle merkezini destek ylizeyi icerisinde tutma ve/veya yeniden
geri kazanma yetenegidir. Postural oryantasyon ise viicut boliimleri, hareket ve ¢evre
arasinda optimal bir fonksiyonel iliski kurma ve siirdiirme yetenegidir [111, 112].
Hem uygun kas aktivitesine hem de yeterli néromotor kontroliine dayanan postiiral
kontrol SP’li ¢ocuklarda biiyiik oranda bozulmaktadir. Bu popiilasyonda goriilen en
onemli postiiral disfonksiyon, 6zellikle fonksiyonel gorevlerin yerine getirilmesi
sirasinda postural kaslarin aktivasyonunun zamaninda etkili bir sekilde koordine

edilememesidir [113].

Motor korteksteki bir hasar hareket, postiir ve denge bozukluklarina neden olur.
Kronik kas imbalansinin sonuglar1 ve olusan deformiteler, yasla birlikte artan
disabiliteye neden olabilir [114, 115]. SP’li bir¢ok ¢ocugun zay1f ylirime yetenekleri
ve manipiilasyon becerileri vardir. Yiirlime ve bir seylere ulasma becerileri ile ilgili
sorunlara neden olan en 6nemli faktorlerden biri denge kontroliiniin zayif olmasidir.
Ciinkii stabilitenin siirdiiriilmesi biitiin hareketler i¢in kritik 6neme sahiptir. Denge

kontrolii, ¢ogu fonksiyonel becerinin yetkinligi i¢cin onemlidir ve bir sendeleme,
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kayma ya da hareket esnasinda ¢ocugun beklenmedik dengesizliklerden kurtulmasina

yardimet olur [116].

SP'li ¢ocuklarda en 6nemli sorunlardan biri postiiral kontrol problemleridir. Giinliik
yasam aktivitelerinin gergeklestirilmesi i¢in gerekli olan postiiral kontroliin
saglanmasi, SP'li c¢ocuklar icin genellikle biiyiik bir sorundur [117, 118]. SP'li
cocuklarin tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla karsilastirildiginda postiiral kontroliin,
beklenmedik durumlara karsi postiir ayarlamalari, reaktif postiiral diizeltmeler,
duyusal ve kas-iskelet bilesenlerinde problemleri oldugu bilinmektedir [119, 120].
Bu disfonksiyonlar &zellikle yiirime ve st ekstremitelerle nesnelere erisim gibi
denge gerektiren kaba motor fonksiyonlarda kisitliliklara neden olur [116, 117, 121].
Sonugta kisisel bakim ve egitim de dahil olmak iizere genis bir yasam alani kisitlanir

[122].

Spastik hemiplejik ve diplejik SP’li cocuklarin, aynm yasta tipik gelisim gdsteren
cocuklara gore stabiliteyi tekrar saglamak ve iyilestirmek i¢in daha diisiik hizlarda
adim attiklari, daha uzun zaman harcadiklar1 ve dengeyi verimli bir sekilde geri
kazanmakta daha fazla zorlandiklari bildirilmistir [116, 123]. Nashner ve arkadaslari,
spastik HSP’li c¢ocuklarin kas tepkilerinin zamanlamasi ile ilgili problemler
gorildiiglinii ve bu problemlerin; ayak bilegi kaslarinda gecikmis kontraksiyonlar,
proksimal-distal kas cevaplarinin siralamasindaki problemler (hamstring ve
kuadriceps kaslarinin gastroknemius ve soleustan daha once aktive olmasi), bir
eklemde agonist ve antagonist kaslarin kokontraksiyonu gibi durumlar igerdigini
bildirmiglerdir [124]. Burtner ve arkadaslari, yiiriime Oncesi, erken yliriime
doneminde ve ileri yiirime doneminde olmak iizere ii¢ farkli gelisim evresinde,
spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin postural cevaplar: ile benzer gelisim diizeylerine
sahip tipik olarak gelisim gosteren c¢ocuklari karsilastirmiglardir [119]. Yazarlar,
spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin kas tepkisi baglangicinin ve sonlanmasinin
belirlemesinin ¢ok daha zor oldugunu, cilinkii ayakta durma ve dengeyi devam
ettirme siiresince arka planda yiiksek seviyeli kas aktivitesi varligin1 ve Nashner ve
arkadaglarinin bildirdigi gibi bu ¢ocuklarda néromiiskiiler yanitlarin zamanlamasinda
problemler oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar genellikle yliriiylistin  hem
stabilite (diismeden dengeyi koruma) hem de ileriye dogru hareket etme

gerekliliklerinden olustugunu belirtmektedir. Bu nedenle, SP'li ¢ocuklarda yliriiyiis
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tizerindeki kisitlamalarin bircogu, temeldeki stabilite problemlerinden kaynaklaniyor

olabilecegi diigiiniilmektedir [116].

Dengeyi saglayabilmek adina yapilan salinimlar, govde veya kalga gibi proksimal ya
da ayak bilegi gibi distal pargalarin birlikte koordineli bir sekilde caligmasini
icerirken, SP’li ¢ocuklarda bu koordinasyon saglanamayabilir, bir stratejiyi digerine
gore tercih edebilir ya da kendi kompansatuar mekanizmalarini gelistirebilirler [6].
Tim bunlar gbz 6niine alindiginda SP’de postiiral kontrol ve dengeyi gelistirmek i¢in
literatiirde norogelisimsel tedavi (NGT) dahil noérofizyolojik ¢esitli yaklagimlar
mevcuttur [125, 126].

2.4 Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

Son zamanlarda, SP’de goriilen motor bozukluklarin disinda, SP’ye eslik eden
problemlere vurgu yapilmaktadir. Epidemiyolojik calismalar, tedavi ve bakim i¢in
eslik eden her bir bozuklugun siddetinin ayri ayr1 degerlendirmesi faydalidir [38]. SP
oncelikle bir hareket bozuklugu olmasina ragmen, bu bozuklugu olan birgok ¢ocugun
yasam kalitesini ve yagsam beklentisini etkileyebilecek baska bozukluklari vardir.
SP’de goriilen motor bozukluklara siklikla duyu, algi, bilissel, iletisim ve davranis

bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas-iskelet sistemi sorunlari eslik eder [28].
2.4.1 Epilepsi

Epilepsi, ¢ogunlukla siddetli etkilenimi olanlarda olmak tizere SP’li bireylerin
yaklagik %40'mda goriillir ve uygun antiepileptik ila¢ tedavisi gerekir [88].
Unilateral spastik SP’li bireylerde parsiyel epilepsi yaygindir. Siddetli bilateral
tutulum olan hastalarin yaklasik yarisinda kontrol altina alinmasi zor olan jeneralize
epilepsi vardir. Ayrica, altta yatan hareket bozuklugu epileptik olaylar: taklit ederse,
tanisal zorluklar da ortaya ¢ikabilir [28].

2.4.2 Kognitif sorunlar

SP’li ¢ocuklarin ¢ogunda mental anormallikler goriiliir ve etkilenen ¢ocuklardan %
30 kadarinin motor bozukluklariyla iligkili olarak siddetli entelektiiel probleme sahip
oldugu (50’nin altinda 1Q) bildirilmistir [37]. Mental yetersizlik ve 6grenme gii¢liigii,

16



cok hafif eksikliklerden ciddi bozulmalara ve hatta bagimsiz olarak yagamanin

engellenmesine kadar genis bir yelpazeyle karsimiza gikar [51].
2.4.3 Davrams problemleri

SP’li ¢ocuklarda psikososyal bozukluklar ve davranis problemleri yaygin olarak
goriiliir. Duyusal bozukluklar ile davranis bozukluklar1 ¢ogunlukla bir arada bulunur.
Stereotipik hareketler, agresif davranislar, kendine zarar verme, hiperaktivite,
iletisim ve etkilesim sorunlari, uyku bozukluklari sik gortlir. Bu bozukluklar

¢ocugun topluma karigmasini engeller veya etkiler [127].
2.4.4 Gorme-isitme problemleri

SP'li cocuklarin, % 11'inde ciddi gérme engeli oldugu, kuadriplejik c¢ocuklarin
yarisindan fazlasinda ciddi gérme bozuklugu oldugu, diplejik ¢ocuklarin %10 undan
daha azinda gdérme bozuklugu oldugu rapor edilmistir [33]. Isitme bozukluklari

SP’de goriilmekle birlikte nadiren SP ile iliskilendirilir [38].
2.4.5 Oral-motor problemler

Oral-motor disfonksiyon, orta ve siddetli etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarda besin
almmmi  kisitlayarak beslenme bozukluklarina yol agar. SP’li ¢ocuklarin ve
ergenlerin ¢ogunda beslenme durumu ve biliylime lizerinde etkisi olan beslenme
problemleri bulunmaktadir. Bu ¢ocuklar beslenme kaynakli morbidite ve mortalite

acisindan risk altindadir [128].

Salya problemleri ve aspirasyon pnomonisi oral-motor disfonksiyonun
sonuclarindandir. Normal yutma fazlarmmin olmayisi ve yutmada koordinasyon
bozukluklar1 besinlerin solunum yollarina ka¢gmasina neden olarak aspirasyon
pnoémonisiyle sonuglanabilir [129, 130]. Salya kontrolii ile ilgili problemler ilaglar,
botulinum toksin-A uygulamas1 veya tiikiirik kanallarina uygulanan cerrahi
miidahaleler ile diizeltilebilir [28]. Gastrostomi besleme tiiplerinin kullanimi hem

beslenmeyi iyilestirebilir hem de yasam kalitesini artirabilir [88].
2.4.6 Solunum problemleri

Motor bozukluklarin yani1 sira, SP'li ¢ocuklar, yetersiz hava yolu klirensi ve solunum

kas giigsiizliigii gibi anormal solunum fonksiyonlarma sahip olabilirler [13]. Oral-
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motor disfonksiyon veya gastrodzofageal refliiden kaynaklanan aspirasyon nedeniyle
baz1 SP’li bireylerde kronik akciger hastaligi gelisebilir. Solunum komplikasyonlari
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenidir [88]. Bat1 Isve¢’te yapilan bir
caligmaya gore SP’li ¢ocuk Oliimlerinin %53’line solunum yetmezliginin neden

oldugu bildirilmistir [14].

Tipik olarak gelisim gosteren c¢ocuklara gore SP’li  ¢ocuklarin  solunum
fonksiyonlarinda belirgin azalma oldugu, buna ek olarak, spastik diplejik SP'li
cocuklarda zorlu ekspiratuar fonksiyonlar spastik hemiplejiklere gore anlamli olarak
daha diisiikk oldugu goriilmektedir [16]. SP’li ¢ocuklarin KMFSS’ne goére seviyeleri
ile solunum fonksiyonlar1 arasindaki farki arastiran bir ¢calismada ise nispeten diisiik
motor fonksiyona sahip olan SP'li ¢ocuklarmn solunum kapasitelerinin daha zayif
oldugu ve solunum kas kuvvetinin daha diisiik oldugu bildirilmistir [13]. Spastik
diplejik ve hemiplejik ¢cocuklar normal gelisim gosteren cocuklarla kiyaslandiginda
agiz i¢i solunum basinglar1 ve akciger kapasitesi yoniinden daha diisiik bir islev
gostermektedir [131]. Spastik diplejik ve hemiplejik ¢ocuklarda gogiis ekspansiyonu
ve solunum fonksiyonu karsilagtirildiginda, diplejik SP’li ¢ocuklarin  HSP’li
cocuklara gore gogiis ekspansiyonunda ve solunum fonksiyonlarinda azalma
gorilmektedir. Bunun yan sira diplejik SP’de HSP’ye gore solunum kas kuvveti de

daha diistiktiir [21].

SP'li ¢ocuklarda, kas giigsiizliigii, spastisite ve bozulmus néromotor kontrolden
kaynaklanan kostovertebral eklemlerde artikiilar hareketlerin etkilenimi nedeniyle
gogiis hareketliligi kisitlanmistir [132]. KMFSS’ne gore seviye | ve Il diizeyindeki
SP'li gocuk ve ergenlerin aerobik kapasiteleri de, tipik olarak gelisen kontrollerden

onemli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur [133].

SP'li ¢ocuklarda solunum kas kuvvetinin anlasilmasi bir¢ok a¢idan Onemlidir.
Solunum kaslarinin  solunum problemlerini tedavi etmedeki performansini
belirlemenin yani sira, aktivite limitasyonlari ile iligkisinin a¢iga kavusturulmasi da
yararlidir. Nitekim SP'li ¢ocuklarda solunum kas kuvvetleri giinliik yasamda kendi
kendine bakim ve sosyal islevsellik kabiliyetleri ile pozitif olarak iligkili oldugu

gosterilmistir [20].

Solunum hastaliklari, 6zellikle de pndmoni, SP'li ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde

Oliimiin ve hastane yatislarinin 6nde gelen nedenidir [134, 135]. Bu popiilasyonun
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solunum hastaliklarina karst savunmasiz olmasmin nedenleri karmasiktir ve tam
olarak anlagilmamistir. Bununla birlikte tiikiiriik ve/veya besinlerin aspirasyonuna
yol acgan disfaji, motor fonksiyon bozuklugu, yutma ile ilgili koruyucu reflekslerin
yoklugu veya azalmasi gibi disfaji ve kas giiciinde bozulma ve 6zellikle solunum
kaslarinin kuvveti ve koordinasyondaki bozukluklar gibi ¢esitli potansiyel risk
faktorleri kabul edilmistir [15]. SP'li bireylerde yaygin komorbiditeler de solunum
hastalig1 riskini artirabilir. Ornegin, gastrodzofageal reflii aspirasyon pnomonisine
veya astimi taklit eden kronik respiratuar semptomlara yol acabilir ya da skolyoz,
akciger kapasitesinde azalmasina neden olarak bireyleri solunum hastaligina karsi

daha duyarli hale getirebilir [136].

SP'li ¢ocuklarda, maksiller hipoplazi, genislemis inferior tlirbinatlar, adenotonsiller
hipertrofi, damak hipotonisi, glossoptosis, retrognati, laringomalazi, gastrodzofageal
refll, iist solunum yolu inflamasyonu ve laringeal distoni gibi gesitli yapisal ve
fonksiyonel faktorler hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir [137]. Bunlara ek
olarak SP'li cocuklar, iist solunum yollarinin anormal ndromiiskiiler kontrolii,
abdominal ve torasik diyafram hareketlerinin asenkronizasyonu, {ist solunum yolu
obstriiksiyonu, beyin sap1 disfonksiyonu, antikonviilsan kullanimi, skolyoz ve
spastisiteye bagli postural bozukluklar gibi nedenlerden dolay:r uyku bozuklugu ve
uykuda solunum bozukluguna yatkindir ve tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore

uykuda solunum bozukluklart SP’li ¢ocuklarda daha fazla gériilmektedir [138].

2.5 Serebral Palsi’de Tam

SP tanisi, motor gelisimin mihenk taslarina ulasilmasinda gecikme ve kas tonusu
veya reflekslerdeki degisiklikler gibi 6zelliklerin taninmasina dayanan biiyiik dl¢ilide
klinik bir teshistir. Obstetrik Oykii, neonatal 6ykii ve norolojik muayene taniya
gitmede biiyilk 0neme sahiptir. Ancak, Oykiinlin giivenilir olmadigr durumlarda
SP'nin teshisini saglamak i¢in seri muayeneler gerekebilir. Bununla birlikte
antenatal, perinatal veya postnatal bir neden verilse bile, bebegin gelisim paterni
beklendigi gibi devam etmiyorsa ya da baska viicut sistemleri s6z konusuysa,
potansiyel bir neden aramak i¢in nérogoriintilleme ve uygun goriilen analizleri de
iceren daha fazla arastirmalarin yapilmasi gerekebilir. Kraniyal ultrasonografi ve

beyin MRG yoOntemlerinin gelismesi SP’nin tanisina yardime1 olmustur [90, 139].

19



Norolojik goriintilleme yontemleri, SP'ye neden olan gelismekte olan veya
gelismeyen beynin ilerleyici olmayan lezyonunu veya anormalligini karakterize
etmede belirleyici bir rol oynar. Ozellikle MRG ile SP'li ¢ocuklarda sistematik olarak
calisilmistir ve boylece klinik tan1 konuldugunda beyindeki lezyonlar1 veya gelisim
bozuluklarin1 gorsellestirmede iyi bir potansiyele sahip oldugu gosterilmistir.
Amerikan Noroloji Akademisi tarafindan 2004 yilinda yayinlanan Klinik rehbere
gore, SP'li tim ¢ocuklarin tanisal degerlendirmesinde noérolojik goriintiileme

onerilmektedir [139].

SP'nin gelismekte olan beyindeki prenatal, perinatal veya postnatal donemde ortaya
cikmis bir defekt veya lezyona bagli oldugu konusunda fikir birligi olmasina ragmen,
hasarin zamani ve semptomlarin baslangici i¢in kesin bir yas konusunda fikir birligi
yoktur [139]. SP’de ayirict tam1 Onemlidir ve ayirict tanida genetik, metabolik,

mitokondriyal, progresif norolojik ve néromuskiiler durumlar yer alir [90].

Klinik degerlendirmede daha ileri bir gelisme de, Precht’in metoduna gore genel
spontan hareketlerin kalitataf degerlendirmesidir. Bu yontem ile, bebek 5 dakika ile
20 dakika arasinda bir silire boyunca gozlemlenir ve bebegin genel spontan
hareketlerinin kalitesi incelenir. Erken bebeklik doneminde yapilan spontan genel
hareket degerlendirmesi SP i¢in kesin tam1 koymaz, ancak ileride gelisebilecek olan

SP’yi dngori degeri oldukea yiiksektir [140-142].

2.6 Serebral Palsi’de Prognoz

SP'de prognoz ile ilgili ¢alismalar oncelikle ambulasyon, yasam kalitesi, yasam
stiresinin tahmini ve SP’nin tipi ile ilgilidir. Kuadriplejik SP’li ¢ocuklarin ¢ok az bir
kismi ambulatuar seviyeye ulasirken, hemen hemen tiim HSP’li ¢ocuklar
ambulatuardir. HSP’li ¢ocuklardan daha az bir oranda olsa da ¢ogu diplejik ¢ocuk da
ambulatuardir [143, 144].

SP’li ¢ocuklarla yapilmig biiyiik bir caligmada, iki yasina kadar yliriimemis olan
SP’1i cocuklarin basarili bir ambulasyonla iligkili klinik faktdrlerin motor gelisimin
mihenk taslar1 oldugu, en giiclii iliskinin yasamin ilk iki yilinda elde edilen yiiksek
motor beceri diizeyi oldugu gosterilmistir. Ayn1 ¢calismadan 6rnek vermek gerekirse;
iki yasina kadar donme becerisi kazanmamis ¢cocuklarin 7 yasa ulastiklarinda yapilan

degerlendirmelerde yalnizca %2’ sinin yiiriidiigli, iki yasina kadar ayakta durma
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becerisi kazanmis cocuklarin ise 7 yasa ulastiklarinda yapilan degerlendirmede
%75’ inin ylridiigi bildirilmistir [143].

Mental, ambulatuar ve gérme bozukluklarinin siddeti sag kalimda Onemli
faktorlerdir. Siddetli bozukluklar varsa, iliskili bozukluklarin sayis1 ve siddeti ile
orantili olarak yasam beklentisi azalir [134, 145]. Baz1 SP’li bireylerde oral motor
disfonksiyon veya gastrodzofageal refliiden kaynaklanan aspirasyon nedeniyle
kronik akciger hastaligi gelisebilir. Solunum komplikasyonlar1 SP’de morbidite ve
mortalitenin baslica nedenidir [88]. Siddetli SP’li bireylerin 6liim nedenleri arasinda
%23 pnomoni, %11 aspirasyon bildirilirken, hafif-orta derecede SP’li bireylerin
%12’sinde pnémoni bildirilmistir [146]

2.7 Serebral Palsi’de Tedavi Yaklasimlari

SP’li bireylerde kas ve hareket bozuklugu, ¢ok cesitli fonksiyonel problemlerle
iligkilendirilebilir. Bu motor bozukluklar i¢in geleneksel yontemler kas tonusunu
“normallestirme” ve “normal” motor paternleri gelistirmek tizerine kuruluydu. Diger
taraftan cagdas tedavi yaklasimlari, kas gii¢stizliigiinii timit verici sonuglarla birlikte

fonksiyonel zorluklarin ortak bir unsuru olarak ele almaktadir [88].

SP’li bireylerin tedavisinde iki faktdr o6nemlidir. Ilk olarak, ¢ocuk ve ailenin
tercihleri karar vermenin merkezinde tutularak, tiim miidahaleler multidisipliner bir
ekip tarafindan planlanmali, yapilmali ve onaylanmaldir. ikincisi, kargilasilan
giiclikler bireyin motor bozuklugu ile smurli kalmamakta, ayni zamanda
komorbiditelerin ¢esitliligi de s6z konusu olmaktadir. Basarili bir tedavi, sosyal ve
klinik bakim modellerini dengeler; fiziksel beceri, ¢evresel uyum, ¢ocuk ve ailenin

tercihleri ile sosyal destegi en list diizeye ¢ikarirken tibbi zorluklarin etkilerini en aza
indirir [28].

Spastisite fonksiyonelligi olumsuz yonde etkileyebilir, kontraktiir, subluksasyon ve
agr1 gibi kas-iskelet sistemi komplikasyonlarina yol agabilir, hijyen bozukluguna
neden olabilir. SP'de c¢ocuklarin tedavisinde spastisite ile basa ¢ikmak i¢in
fizyoterapi, oral ilaglar, norolitik bloke edici ajanlar, intratekal baklofen pompalari,
tendon uzatma yontemleri ve selektif dorsal rizotominin de dahil oldugu cesitli

antispastisite girisimleri mevcuttur [2].
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2.7.1 Medikal tedavi

SP’nin medikal tedavisinde odaklanilan ana konu genel olarak motor bozukluk olsa
da, aym zamanda multidisipliner bir ekip ¢alismasin1 gerektiren ¢oklu
komorbiditelerin (epilepsi, gorme ve isitme bozuklugu, gastrodzofageal reflii ve
konstipasyon, 6grenme ve davranigsal zorluklar gibi) yonetimi de dahil olmak iizere

cok daha genis konular1 kapsar [2].

Benzodiazepinler, baklofen, sodyum dantrolen, tizanidin ve diger alfa-2 adrenerjik
agonistleri, gabapentin ve tiagabin spastisitenin kontrolii i¢in oral olarak kullanilan
ilaglardandir. Etki mekanizmalar1 tam olarak anlagilamamis olmakla birlikte merkezi
ve/veya periferik sinir sisteminde norotransmitterlerin veya ndéromodiilatorlerin
islevini etkiledikleri diisiiniilmektedir. Merkezi sinir sistemi {iizerindeki etkiler;
glutamat yoluyla uyarmanin baskilanmasini, GABA veya glisin ile inhibisyonun
artmasini veya her ikisini igerir. Beyine degil de kaslara etki eden tek ilag olan
sodyum dantrolen, karaciger toksisitesinden dolay1 nadiren kullanilir. Oral ajanlarin
spastisiteye kars1 etkinligi hakkindaki kanitlar olduk¢a zayiftir; ¢ogu calisma kiigiik
orneklem gruplariyla yapilmis, kisa siireli ve yetersiz metodolojik kalitededir [78,
147]. Benzodiazepinler (diazepam) spastisitenin kisa veya uzun siireli tedavisinide
siklikla kullanilir. Diazepam, SP'de en yararli oral antispastisite ajanidir. Ozellikle
kas sertlikleri, agriya neden olabilen fleksor-ekstansér spazmlar, sinirlilik hali ve
uykusuzluk durumlarn i¢in faydalidir fleksor ve ekstansor spazmlar icin Ozellikle

yararhdir [2, 78].

Baklofen, kan-beyin bariyerini kolayca gegemez ancak, hastalar sedasyon,
hipoventilasyon ve ndbet sikliginda artma gibi doza bagl yan etki risklerine sahiptir.
Bu nedenle, gittikge artan siklikta hastalara implante edilebilir bir pompa ile
intratekal yolla baklofen uygulamaktadirlar. Intratekal baklofen pompalarindan en iyi
yarar saglanan grubun KMFSS seviye IV ve V diizeyine sahip olan SP’li bireyler
oldugu gosterilmistir [148]. Trihexyphenidyl, tetrabenazine ve carbidopa-levodopa
ise kranial niikleuslara norotransmitter biyo elverisliligini ayarlayarak distoniyi
azaltmak i¢in kullanilan antikolinerjik veya dopamin analog 0&zellikleri olan

antidistonik ilaglardandir [149, 150].

22



2.7.2 Cerrahi yaklasimlar

Ortopedik cerrahinin SP’deki rolii motor yetenekleri korumak, tenotomi, kas
transferleri, osteotomi ve artrodez gibi yontemler aracilifiyla deformiteleri
onlemektir. Fizyoterapi, botulinum toksin-A ve ortez uygulamalari, cerrahi

miidahalenin zamanlamasini ileri yaslara geciktirir [2, 151].

Noromiiskiiler bileskede asetilkolin salinimini bloke ederek etki eden, lokal
spastisiteyi azaltan botulinum toksin-A en yaygin kullanilan nérolitik bloke edici
ajandir. Tipik olarak etkisi 2-4 haftada ortaya c¢ikar, 12-14 hafta sonra etkisini
kaybeder ve yeniden enjeksiyon gerekebilir [152, 153]. Botulinum toksin-A
kullanimi, hastanin multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirildigi, hedeflerin
olusturuldugu, oral medikal tedavi, intratekal baklofen veya cerrahi gibi alternatif
velveya ek tedavilerin tartisildigi bir protokol ile uygulanir. Fizyoterapist, hasta
se¢im siirecinde, hedeflerin belirlenmesinde, temel degerlendirmelerin yapilmasinda
ve genellikle sonug Olgiitlerini de iceren takip degerlendirmelerinin merkezinde yer
alir [78].

Ambulatuar SP’li ¢ocuklarda patolojik torsiyona yonelik, genellikle ¢ok seviyeli
ortopedik cerrahi ile kemigi yeni ve uygun bir pozisyonda sabitlemek i¢in rotasyonel
osteotomi uygulanir. Bu tip ¢ok seviyeli cerrahiler, bir operasyon seansi sirasinda, alt
ekstremitelerde torsiyon deformitelerinin ve tiim sabit kontraktiirlerin diizeltilmesini

kapsamaktadir. En ideal olarak 6 ile 12 yas arasinda yapilmasi 6nerilir [88, 154].

Selektif dorsal rizotomide, baz1 dorsal spinal sinir kokleri rezeke edilir, boylece asiri
aktif spinal refleksi diizenler. Cerrahi prosediir, elektrofizyolojik ajanlar kullanilarak
rehberlik altinda yapilir ve baskin olarak bilateral tutulumu olan ambulatuar
bireylerde uygulanir [28]. Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasiyla spastisitede azalma
oldugu gosterilse de, bu azalmanin uzun vadeli fonksiyonel hedeflere ulasilip

ulagilamayacagi yoniinde tartismali oldugu bildirilmistir [155].

Motor bozuklugu tamamen diskinetik olan hastalar i¢in, bazal ganglionlara implante
edilen elektrotlarla uygulanan derin beyin stimiilasyonunun faydali olabilecegi
bildirilmektedir [156].
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Kalic1 kateterler ve programlanabilir bir pompa araciligiyla siirekli intratekal
baklofen inflizyonunun {ist ve alt ekstremitelerde spastisiteyi azalttigi ve giinliik

yasam aktivitelerini iyilestirdigi gosterilmistir [148, 157].
2.7.3 Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari

SP’nin en ayirt edici O6zelliginin motor bozukluklar oldugu disiiniildiigiinde,
fizyoterapi, bu bozukluklara sahip c¢ocuklarin klinik yonetiminin uzun zamandir
merkezinde olmustur. Cocuklar, tani konulur konulmaz veya SP siliphesi varsa

genellikle hemen fizyoterapi ve rehabilitasyona yonlendirilir [88].

SP’1i bireylerde 6zellikle ergenlik doneminde aktivite miktar1 ve ¢esitliligi azalabilir;
bu da sekonder bozukluklarin ilerlemesine bagli olarak Ozrii artirabilir ve bu da
hareket etmeyi daha da zorlastirabilir. Diizenli fiziksel aktivite bu bozukluklari
Onleyebilir veya tersine c¢evirebilir ve islevlerin korunmasina yardimer olarak ayni

zamanda aktif olmayan yasam tarzlarindan kaynaklanan olumsuz saglik sonuglarini

da azaltir [88].

Fizyoterapistler, SP’deki motor bozukluklarin yonetimi ve tedavisinin temel dayanak
noktasidir. Pozisyonlamalar, oturma, oturmadan ayakta durmaya gecis, bagimsiz
yiirime veya yardimci cihaz ve/veya ortezler ile birlikte yiiriime, tekerlekli sandalye
kullanim1 ve transferler, fizyoterapistin lizerinde calistigi alanlardir. Cogu ortamda
fizyoterapist, terapiyi uygulayan, ev programini planlayan, okulla etkilesimi saglayan
ve ekipman Oneren “takim lideri” dir [78]. Fizyoterapinin primer hedefi, ¢ocuk ve

ailenin 6nceligi olan fonksiyonel motor aktiviteyi arttirmaktir [88].

Klinik uygulamada, degerlendirme yontemlerinde ve tedavi kararlarinda
varyasyonlar mevcuttur; bunlar ¢ocugun yasi, ¢ocugun fonksiyonel durumu ve
ailenin ihtiyaclarma gore farklilik gosterir [158]. Anormal hareket paternlerini
azaltmak, postiirii diizenlemek ve maksimum fonksiyonel bagimsizligi kazandirmak
amaciyla kullanilan en popiiler geleneksel yontem, NGT olarak bilinen Bobath
yaklasimidir. Bobath yaklagimi, kas tonusunu normallestirmeyi, ilkel ve anormal
refleksleri onlemeyi ve normal hareketleri kolaylagtirmayr amaglamaktadir [159].
Siirekli gelisen ve gelismeye devam eden Bobath konsepti, nérolojik iyilesme i¢in
primer mekanizma olan noroplastisite ile motor kontrole yonelik yaklasimlara

dayanmaktadir [160].
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SP’li ¢ocuklarin motor becerilerini gelistirmek i¢in farkli bir ¢ok tedavi edici
egzersiz kullanilmaktadir. Statik agirlik aktarma egzersizleri antigravite kas
kuvvetinin artmasin1 stimule ederek, kalca c¢ikigimi onlemek, kemik mineral
yogunlugunu arttirmak, ¢ocugun kendine olan 6z saygisimi arttirmak, beslenmeyi
iyilestirmek, bagirsak ve idrar fonksiyonlarina yardimci olmak, spastisiteyi azaltmak
ve el fonksiyonunu iyilestirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir [78].
Kuvvetlendirme egzersizleri, zayif antagonist kaslar ile ilgili spastik agonist kaslarin
kuvvetini  arttirmayr amaclamaktadir ve SP'li ¢ocuklarda kuvvetlendirme
egzersizlerinin fonksiyonel yararlar1 gosterilmistir [161, 162]. Benzer sekilde,
fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizlerinin kuvvet ve motor performans iizerinde

etkili oldugu bildirilmistir [163].

SP’li ¢gocuklarda, yumusak doku gerginligi ile miicadele etmek i¢in el ile veya splint,
alg1 gibi yardimer cihazlarla pasif germe uygulamalart yapilmaktadir. Spastisiteye
kars1 uygulanan germe temelli tekniklerin ardindaki etkiyi gosteren bir kanit yoktur
ves pastisitesi olan cocuklarda manuel germe egzersizlerinin, hareket ac¢ikliginin
artmasi, spastisitenin azaltilmasi veya ylirlime etkinliginin artirilmasma yonelik
kanitlar da siirhidir [78]. Eklem hareket agikliginin artirilmasinda ve hedeflenen
eklemlerin etrafindaki kaslarin spastisitesinin azaltilmasinda daha uzun siireli,

araliksiz germelerin tercih edilmesi vurgulanmistir [164].

Fitness egitimi genellikle tedavi edici egzersiz programina eklenerek uygulanir ve
SP’li ¢ocuklar icin geleneksel tedavilerden daha eglencelidir [78]. Aerobik
egzersizlerle kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan ve 7-18 yas arasi ambulatuar
cocuklara uygulanan kombine bir egzersiz programinin fiziksel zindeligi ve yasam

kalitesini onemli dl¢iide artirdigr gosterilmistir [165].

Kisitlayici-zorunlu hareket tedavisi, hemiplejik ya da asimetrik iist ekstremite motor
etkilenimli gelisim geriligi olan cocuklarda el ve kolun daha fazla kullanilmasim
iyilestirmek amaciyla daha az etkilenen kolun fiziksel kisitlamasini igerir.

Ogrenilmis kullanmama kavramini temel alir [166].

SP’li ¢ocugun rehabilitasyonunda fizyoterapiye ek olarak yardimecr araglardan
faydalanma da s6z konusudur. Spesifik giiclendirme programlari i¢in gerekli olan
selektif kas kontroliiniin olmamasi nedeniyle elektrik stimiilasyonunun SP’de

kullanim1  Onerilmistir. Ancak simdiye kadarki, c¢ogu c¢alisma elektriksel
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modalitelerin etkinligini belirlemek i¢in yeterli istatistiksel gilice sahip degildir [78].
Yeterli ve uygun bir gozetim altinda, siddetli ve orta etkilenimli SP’li hastalar i¢in su

ici egzersizler 6zellikle yararlidir [88].

Ortezler, deformitelerin Onlenmesine veya diizeltilmesine, viicudun belirli
pozisyonlarda kalmasina ve/veya ¢ocuklarin ayakta durma ve ylirlime gii¢ligii gibi
aktivite kisitlamalarinin iistesinden gelmelerine yardimci olur. Alt ekstremite
ortezleriyle ilgili olarak ortak amag, ayak bilegi pozisyonunu kontrol etmektir. Statik
ortezler hedeflenen eklemleri destekler, eklem hareket acgikligim1i korur ve
deformiteyi oOnler. Dinamik ortezler sadece eklemlerin dizilimini diizeltmekle
kalmaz, ayni zamanda harekete yardimci olur veya hareketi stimiile eder. SP’li
cocuklarda dogru ortez kullaniminin gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Kas
uzunlugunda progresif bir artis ile uzun siireli germe saglayan seri al¢ilama da

spastisiteye bagl eklem hareket agikliginda azalma goriilen durumlarda yararlidir
[78].

Motor 6grenmeyi en iist diizeye ¢ikarmak icin, hasta hem fiziksel hem de zihinsel
olarak aktif olarak gorevlendirilmelidir, bu gorev yeterince yogun, pratik, degisken
olmali ve asamali olarak zorlastirilmalidir [88]. Fonksiyonel egitim ve fonksiyon
odakli gorevler, SP rehabilitasyonunun 6nemli pargalaridir ve tedavi edici felsefenin
gelenekselden hedefe yonelik yaklasimlara dogru kaymasiyla tedavide kendine yer
kazanmistir. Deneyimli terapistler, tercih edilen tedavi tekniginden bagimsiz olarak,
fonksiyonel hedeflerin elde edilmesi her zaman nihai amag oldugunu belirtmislerdir.
Buna ek olarak, en benimsenmis kavramin bireyin 6zel ihtiyaclarini karsilamak icin

bireysellestirilmis bir yaklasim oldugu kabul edilir [78].
2.7.3.1 Serebral Palsi’de dengeyi iyilestirmeye yonelik yaklasimlar

SP'ye neden olan beyindeki lezyon, kas-iskelet sistemi iizerinde yikici etkilere
sahiptir. Spastisite gibi bu etkiler, agonist ve antagonist kaslar arasindaki imbalans ve
azalmis kas kontrolii gibi kontrendikasyonlar ile sonuglanabilir [123]. SP'li hastalar
denge, motor kontrol ve kuvvet de dahil olmak {izere, lokomotor sistemin c¢esitli
bozukluklarina sahiptir [167]. SP’li bireylerde denge ve postiiral kontrolii

degerlendirmeye ve iyilestirmeye yonelik farkli galismalar mevcuttur.

Campbell 1990°da yayinladigi bir derleme makalesinde, SP'li ¢ocuklarda postiiral

kontrol uygulamalari i¢in, gercek zamanl isitsel geribildirim ya da retrospektif sozel
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geribildirim ile yiriyiis egitimi, NGT, tedavi edici at binme; ve kisitlayici algi
uygulamalar1 onermistir [168]. Yaklagik 10 yil sonra Westcott ve Burtner’in SP’li
cocuklarin da dahil oldugu motor engeli bulunan ¢ocuklara yonelik derleme
makalesinde Campbell’in bulgularin1 desteklemis, buna ek olarak da bilgisayarl
geribildirim yardimi ile denge egitimi ve farkli platformlarda reaktif denge egitimi

gibi yeni uygulamalar1 da desteklemistir [169].

Geleneksel tedavilerle kombine uygulanan ve ‘Bobath teknigi’ temel alinarak
uygulanan NGT yontemlerinin spastik diplejik ¢ocuklarda postiiral hizalama ve
diizgiinliigi artirdign gosterilmistir [170]. Govde kontroliine odaklanan NGT'nin
spastik diplejik ¢ocuklarda oturma pozisyonunda postiirel kontroliinii iyilestirmigtir
[171]. KMFSS’ne gore seviye I ve II diizeyindeki spastik diplejik ¢ocuklara
uygulanan ve germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, ayakta durma
egzersizleri, postiiral reaksiyon egzersizleri, refleks-inhibitdr paternler ve yliriys
egitimi egzersizlerinden olusan NGT nin stabilite limitleri ve ayakta durma dengesini

gelistirirken diisme riskini de azaltmistir [172].

Sanal gerceklik uygulamalari, ev ve laboratuvar tabanli teknolojilerin artan
kullanilabilirligi nedeniyle popiilerlik kazanmaktadir. Sanal gergeklik ile denge
egitiminde, gercek yasam deneyimlerini veya aktivitelerini simiile etmek i¢in yapay
duyusal bilgileri kullanarak sanal bir ortam olusturan bilgisayar oyunlar1 oynanir.
Sanal gerceklik, bir oyun ortaminda terapi hedeflerine ulagmak i¢in rehabilitasyonda
kullanilir [173]. Postiiral kontrol iizerinde zayif bir destegi olmasina ragmen, ekran
gorseli ve/veya dokunsal-el kontrol yontemleri aracilifiyla olusan geribildirimler
sayesinde, duyusal bilesenlerin istemli hareketlerin pratigiyle etkilenmesi
Onerilmektedir. Motor 6grenme i¢in su iic Onemli kosulu yerine getirmesi

onerilmektedir; hareket tekrari, aktif katilim ve performans geri bildirimi [126].

SP'li ¢ocuklarin tedavisinde postural stabiliteyi artirma amaciyla kosu bandi iizerinde
yiirime egitimleri veren c¢aligmalar vardir. Kosu band1 egitiminin ritmik bir sekilde
yiirliylis dongtisti basamaklarinin ¢oklu tekrarlarina izin vererek agonist ve antagonist
kaslar arasindaki uyumu artirarak postiiral kontrol iyilestirildigi, bdylece daha iyi bir
statik ve dinamik denge sagladigi disiiniliir [174-176]. Emara’nin yaptigi bir
caligmada, antigravite kosu bandi kullanilarak yapilan yliriiylis egitiminin, spastik
diplejik ¢ocuklar icin ayakta durma dengesini gelistirmede etkili bir yontem olarak

kullanilabilecegi bildirilmistir [177].
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Hipoterapi, bu alanda calisan profesyonellerin tasarladig1 programlar dogrultusunda,
bir atin hareketleri araciligiyla duyusal ve motor girdilerin saglanmasidir [125]. Okul
caginda KMFSS’ne gore seviye I ve Il ambulatuar ¢ocuklarda hipoterapinin oturma
ve ayakta durma dengesini gelistirdigi bildirilmistir [178]. Yapilan bir sistematik
derleme ¢aligmasinda, klinisyenlerin ve terapistlerin hipoterapiyi, postiir ve dengeyi
iyilestirmek i¢in kullanabilecegi, onerebilecegi ve bdylece SP'li cocuklarda giinliik
yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyebilecegi sonucuna

vartlmistir [125].

Son zamanlarda tiim viicut vibrasyonun etkileri ile ilgili yapilmis g¢alismalar
bulunmaktadir. Saquetto ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir meta-analiz
caligmasina gore, tiim viicut vibrasyonunun, SP’li ¢ocuklarda yiiriime hiz1 ve ayakta
durma fonksiyonunu iyilestirebilecegi ve rehabilitasyon programlarina dahil
edilebilecegi belirtilmistir [179].

2.7.3.2 Serebral Palsi’de solunumu iyilestirmeye yonelik yaklasimlar

SP’li bireylerde goriilen motor disfonksiyon, fonksiyonel aktivitelerin limitasyonuna
ve kas-iskelet sistemi ile iliskili sekonder komplikasyonlara neden olur. Bu klinik
onem nedeniyle, rehabilitasyon yaklasimlarinin ¢ogu, motor fonksiyonun
iyilesmesine ve mevcut fiziksel kapasitenin dengelenmesine yogun bir sekilde
odaklanmistir. Ancak oOksiiriik ve kotli hava klirensi, gogiis duvari hareketliliginin
azalmasi, yetersiz solunum kas fonksiyonu gibi semptomlar, giinliik hayatta fiziksel
aktivite kapasitesini daha da bozar ve motor fonksiyonun iyilesmesini ve gelismesini
engeller [131].

Mukosiliyer Klirensta bozulma, tekrarlayan go6giis enfeksiyonlari, bronsektazi ve
nihayetinde solunum yetmezIliginin gelismesine yol acabilir. Bu nedenle, mukosiliyer
Klirensi gelistirmek ve dolayisiyla SP'li ¢ocuklarin solunum durumunu optimize
etmek i¢in bakim modelleri gereklidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari 24
saatlik bakim planinin bir pargasidir. Cocugun etkili bir sekilde oksiirmesi ve
sekresyonlar1 temizleyebilmesi i¢in gilin igerisinde tekerlekli sandalyede, yatakta,
ayakta durma veya oturma durumlarinda uygun pozisyonlamalar1 gerektirir. Eger
cocuk etkin bir sekilde Oksiiremiyorsa veya sekresyonu yeterince temizleyemiyorsa

veya akut alt solunum yolu enfeksiyonu gelisiyorsa aktif gogiis fizyoterapisine
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ihtiya¢ duyabilir. Bununla birlikte SP'li ¢ocuklarda ve ergenlerde gogiis fizyoterapisi
ile ilgili kanitlar sinirlidir [136].

Diplejik ve HSP’li ¢ocuklarla yapilan bir c¢alisma, SP'li g¢ocuklarda solunum
fonksiyonunu dikkatli bir sekilde degerlendirmenin, rehabilitasyonda tedavi edici
miidahale i¢in 6nemli olacagina dikkat ¢ekmektedir. [131]. Baska bir ¢alismada ise
pulmoner rehabilitasyona erken baslanilmasinin, gogiis hareketliliginin ve solunum
fonksiyonunun iyilestirilmesine ve korunmasina yardimci olabilecegi ve solunum
egitiminin SP’li ¢ocuklarin tedavisinde uygulanabilecegi belirtilmistir [18]. Ersoz ve
arkadaslar1 spastik tip SP’de azalan g6glis mobilitesine dikkat ¢ekerek pulmoner
rehabilitasyonun bu hastalarda fayda saglayabilecegini belirtmislerdir [132].

Siddetli etkilenimi olan SP'li gocuklarda ciddi kas-iskelet deformiteleri ve buna bagh
kas disfonksiyonu ve zayifligi olabilir. Bu nedenle, SP’li ¢ocuklarda gogiis
fizyoterapi uygulamalar1 genellikle modifiye postiiral drenaj pozisyonlarinda
gerceklestirilmektedir [136].

Insentif spirometre egzersizi, gorsel geribildirimlerle yavas ve derin inspirasyon
yapmast i¢in hastay tesvik edere kollabe olmus hava yollarinin agilmasina olanak
tanir ve gogilis fizyoterapisinde yaygin olarak kullanilir. Bilinen bir yan etkisinin
olmamasi, ucuz ve basit olmast yoniinden kullanigshdir. SP’li ¢ocuklarda insentif
spirometre kullaniminin pulmoner fonksiyon ve maksimum fonasyon zamani
acisindan anlamli faydalar1 oldugu, pulmoner disfonksiyon ve solunum kontroliiniin

zayif oldugu ¢ocuklarda kullaniminin yararli olabilecegi bildirilmistir [19].

Spastik SP’li ¢ocuklarda yiiriiyebilme yetenegine gore iki guruba ayrilan ve her iki
gruba da 4 hafta siireyle uygulanan solunum egzersiz egitimi verilen bir ¢aligmada
sonu¢ olarak, bagimsiz yiirime kabiliyetine sahip ¢ocuklarin bagimsiz yiiriime
kabiliyeti olmayan g¢ocuklarla karsilastirildiginda daha iyi solunum kas giicii ve
solunum fonksiyonuna sahip olduklar1 gosterilmistir [180]. Kaba motor hareketlere
odaklanan geleneksel fizyoterapi yaklasimlarina ek olarak uygulanan solunum
egzersiz egitiminin SP’li ¢ocuklarda solunum fonksiyonlarinin iyilesmesine katki

saglamigtir [18].

Yapilan birgok calismada inspiratuar kas egitimi (IKE)'nin nérolojik hastaliklar ve
solunum hastaliklarinda yararh etkileri saptanmistir [22, 23, 181-183]. SP’li
cocuklarda IKE uygulandig1 bilinen tek ¢alismada, 7-14 yas arast KMFSS’ne gore
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seviye | ve II olan 25 SP’li ¢ocuk IKE ve sham egitimi olmak iizere 2 gruba
randomize ayrilmis, IKE uygulanan grubun solunum kas giiciiniin, giinliik yasam
aktivitelerinin, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ve yasam Kkalitesinin kontrol
grubuna gore anlamli olarak iyilestigi, solunum fonksiyonlarinda ise her iki grup

arasinda fark olmadigi gosterilmistir [27].

Morbiditeyi azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in solunum fonksiyon
bozuklugu olan SP'li ¢ocuklar igin pulmoner rehabilitasyon uygulamalar1 6nemlidir

[16]
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuran spastik
HSP tanili 16 kiz ve 14 erkek olmak tlizere 30 cocuk dahil edildi. Calismanin
yapilabilmesi icin Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 12.12.2016 tarihinde 9/90 karar no ile izin alindi (Ek
A). Calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Bireysel Arastirmalar Proje Birimi
tarafindan desteklendi (Proje no: 12.2016/28). Nisan 2017 - Nisan 2018 tarihleri
arasinda yiiriitiilen caligmaya katilan ¢ocuklarin ebeveynlerine, ¢alismanin amaci,
siiresi ve uygulamalar hakkinda bilgi verilerek Bezmialem Vakif Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanan

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatildu.

Calisma i¢in SP tanis1 almig 7-16 yas arasinda toplam 225 olgu tarandi. 29 olgunun
sehir disinda ikamet etmesi nedeniyle, 93 olgunun kuadripleji, 42 olgunun dipleji ve
23 olgunun diskinetik tip SP tanili olmasinda dolay1 ¢alisma dig1 birakildi. Kalan 38
hemiplejik SP tanili olgudan 6’smnin gesitli nedenlerle ¢alismaya katilmamak
istemesi, 1 olgunun son 6 ay igerisinde cerrahi gegirmesi, 1 olgunun 1srarli nébetleri
olmasi nedeniyle calisma dis1 birakildi. Sonug¢ olarak 30 hemiplejik SP’li olgu
calismaya dahil edildi. Calismanin akis semasi Sekil 3.1°de verilmistir.

3.1.1 Calismaya dahil edilme kriterleri

Olgular asagida belirtilen kriterlere gore calismaya dahil edildi.
- Spastik hemiplejik serebral palsi tanis1 almis olmak
- 7-16 yas arasinda olmasi
- Yeterli iletisim becerilerine sahip olmast
- KMFSS’ne gore seviye I veya seviye II’de olmak

- Aileden ¢alismaya katilmak i¢in izin alinmasi
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3.1.2 Calismaya dahil edilmeme Kriterleri

Asagida belirtilen durumlar s6z konusu oldugunda olgular ¢alisma dig1 birakildi.

- Son 6 ay icerisinde alt ekstremiteye yonelik ortopedik cerrahi ve/veya

botulinum toksin-A uygulanmis olmasi
- KMFSS’ne gore seviye III, seviye IV veya seviye V’te olmak
- Ilaglarla kontrol altina alinamayan agir konviilziyon durumlari

- Fizyoterapi ve rehabilitasyonu engelleyecek gérme ve isitme bozukluklarinin

olmasi
- Calismaya katilim1 engelleyecek bir medikal durum varligi

- SP’ye eslik eden konjenital malformasyon durumlarinin olmasi

3.2 Randomizasyon

Calismaya dahil edilen 30 olgu, ¢alisma ve kontrol grubu olmak tizere 2 gruba
randomize edildi ve her grupta 15’er olgu yer aldi. Kontrol grubuna NGT temelli
denge egzersizleri, calisma grubuna ise ayni egzersiz programina ek olarak IKE

egzersizleri uygulandi.

Randomizasyon; bilgisayar temelli randomizasyon programi kullanilarak
(random.org), 1 ile 30 arasindaki sayilarla rastgele hazirlanmis 15 sayidan olusan
say1 dizisine gore 2 gruba ayrilarak yapildi. Randomizasyon sonuglaria gore ilk say1
dizisinden olusan grup kontrol, digeri ise calisma grubu olarak kabul edildi. Daha
sonra 1’den 30’a kadar olan sayilar tek tek kagitlara yazilarak 30 adet kapali zarfa
konuldu. Calismaya dahil edilen her hastaya bir zarf ¢ektirildi ve ¢ekilen numaraya
bagli olarak olgular calisma veya kontrol grubuna dahil edildi. Calisma, hastalar
calisma veya kontrol gruplarindan hangisine dahil olduklarin1 bilmedikleri i¢in tek

kor ¢alisma olarak tasarland.
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Taranan hasta (n=225)

Calisma disi birakma
- Sehir disinda ikamet (n=29)

- Kuadriplejik SP (n=93)
- Diplejik SP (n=42)
- Diskinetik SP (n=23)

Hemiplejik SP (n=38)

Dahil edilme kriterlerini

karsilamama (n=2)

Cesitli nedenlerle ¢alismaya

katilmak istememe (n=6)

Dahil edilme kriterlerini karsilayan
hastalarin ilk degerlendirmeleri (n=30)

4

Randomizasyon (n=30)

Kontrol grubu (n=15)

NGT-temelli denge egzersizleri
(8 hafta)

Calisma grubu (n=15)

NGT-temelli denge egzersizleri
+ IKE (8 hafta)

Takipte kayip
(n=0)

\

Son degerlendirmeler ve
istatistiksel analiz (n=15)

Son degerlendirmeler ve
istatistiksel analiz (n=15)

Sekil 3.1 : Calismanin akis semasi.
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3.3 Yapilan Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen biitiin olgular tedavi oncesi ve 8 haftalik fizyoterapi ve
rehabilitasyon egitimi sonrasi asagida belirtilen parametrelerle degerlendirilmistir.
Tiim degerlendirmeler Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Pediatrik, Pulmoner ve Kardiyak Fizyoterapi

Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuarlari’nda yapilmstir.
3.3.1 Demografik ve Kklinik bilgiler

Calismaya katilan olgularin; yas, cinsiyet, etkilenen viicut tarafi (sol-sag), egitim
durumu, gebelik sekli, dogum zamani, dogum kilosu, dogum sekli, varsa kullandigi
yardimci arag-gereg, ilag kullanimi, kardes sayisi, anne-baba arasinda akrabalik,
soygeemisleri sorgulanarak “Hasta Degerlendirme ve Takip Formu™na (Ek B)
kaydedildi. Calismaya dahil edilen olgularin boy ve agirliklar1 dlgiilerek viicut kitle
indeksleri hesaplandi, alt ekstremite uzunluklar1 hasta supin pozisyonda iken, {ist
ekstremite uzunluklar1 hasta ayakta iken mezura ile Olgiildii ve yine “Hasta

Degerlendirme ve Takip Formu”na kaydedildi.

3.3.2 Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

KMFSS, SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlart siiflandirmak i¢in en ¢ok
kullanilan sistemdir [57, 73]. SP’li ¢cocuklarda motor etkilenim derecesini 5 seviye
olarak smiflandirir [74]. Cocuklarda motor fonksiyonlar yasa bagl olarak degistigi
icin 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas olmak ilizere 4 yas grubu olarak
fonksiyonlar tanimlanmis, 2007 yilinda genisletilmis ve revize edilmis versiyonuna

12-18 yas grubu da eklenmistir (Ek C).

Seviyeler genel olarak su sekilde 6zetlenebilir:

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yliriir.

Seviye II: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araclarin1 kullanarak yiirtir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket simirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.
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SP’li bireylerin fonksiyonlarin1 ve limitasyonlarim1 en iyi temsil eden seviyeyi
belirlemek KMFSS’nin odak noktasidir [3]. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin kaba
motor fonksiyon seviyeleri KMFSS kullanilarak degerlendirildi.

3.3.3 Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Caligsmada, fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde Alt1 Dakika Yiiriime Testi
(6DYT) kullanildi. 6DYT, egzersiz kapasitesini belirlemek i¢in kullanilan, kolay
uygulanabilen ve kompleks ekipman gerektirmeyen bir alan testidir. Giinlik yasam
aktivitelerini daha iyi yansitan bir test olma 6zelligiyle de en yaygin kullanilan alan
testidir. Uygulayic1 etkisinin sinirlandirilmasi i¢in standardize edici agiklamalar ve
cesaretlendirmeler nemlidir. Bu konu ile ilgili Amerikan Toraks Dernegi (ATS)

tarafindan 6DY T nin standardizasyonuna yonelik bir rehber yayinlanmistir [184].

6DYT, 3 m araliklarla isaretlenmis 30 m uzunlugundaki koridorda, ATS kriterlerine
gore standardize edilmis kurallar ¢ercevesinde uygulandi (Sekil 3.1). Test oncesinde
olgular 10 dk dinlendirildi, test oncesi ve testten hemen sonra kalp hizi, kan basinci
ve oksijen satlirasyonu ol¢iimleri yapildi. Modifiye Borg Dispne Skalas1 ve Modifiye
Borg Yorgunluk Skalasi ile dispne ve yorgunluk diizeyleri belirlendi. Alt1 dakika
boyunca yiiriinen mesafe kaydedildi ve bu mesafenin beklenen degere gore ytlizdesi
hesaplandi. Tolere edilemeyen dispne, bacakta kramp, sendeleme, asir1 terleme ve
asir1 yorgunluk durumlarinda test sonlandirilmast planlandi. Giin igerisinde ortez

kullanan olgularin 6DYT ortez ile birlikte uygulandi.

Sekil 3.2 : 6DY T nin uygulanmasi.
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3.3.4 Solunum fonksiyon testi

Solunum fonksiyon testleri (SFT) standart cihazlar kullanarak akciger
fonksiyonlarmi 6lgmeye yonelik yapilan manevralardir. Dinamik akciger volimleri
spirometri adi verilen cihaz kullanilarak 6lgiliir. Spirometri manevrasi, birey oturur
pozisyonda ve burun mandali ile nazal solunum engellenerek spirometre agizligina
normal tidal voliimde nefes alip vermesi ile baslar. Sonra miimkiin olan en derin
inspirasyonu yapmasi ve hemen ardindan hizla derin nefes vermesi istenir. Nefes
verme siiresinin kesintisiz olarak en az 6 saniye siirmesi gerekir. Boylece bir akim-
voliim halkasi elde edilir. Birbiri ile %95 uyum gosteren 3 manevradan en iyisi kabul
edilir. Akim-volim halkasmnin sekli ve elde edilen sayisal degerler solunum

fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilir. [185, 186].

Calismaya katilan olgularin akciger fonksiyonlart COSMED Pony FX (COSMED;
Italya) spirometre kullanilarak Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) kriterlerine gore 6lgiildii [186]. Test 6ncesi olgular 10 dk dinlendirildi
ve uygulanan ii¢ spirometri degerlendirmesi sonucunda en iyi 6lgtim kaydedildi. Test
sirasinda cihazin basligi cocugun etkilenmemis eli ile tutuldu. Daha Oncesinde
kaydedilen boy ve agirlik Ol¢iimleri SFT icin kullanildi. Calismamizda SFT ile;
fonksiyonel vital kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar hacim 1. sn (FEV1), FEV1/FVC,
tepe ekspiratuar akim (PEF) degerleri ol¢iildii (Sekil 3.1). Sonuglar prediktif degerin
yiizdesi seklinde ifade edildi.

Sekil 3.3 : SFT’nin uygulanmasi.
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3.3.5 Solunum kas kuvveti degerlendirmesi

Solunum kas kuvveti taginabilir, elektronik agiz i¢i basing dl¢iim cihazi (MicroRPM,
Micro Medical; ingiltere) ile ATS/ERS kriterlerine gore yapildi [187]. Basinglar,
agizdan yapilan birka¢ saniyelik maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) ve
ekspirasyon (Valsalva manevrasi) esnasinda maksimum inspiratuar basing (MiP) ve
maksimum ekspiratuar basing (MEP) ol¢iimleri ile degerlendirildi. Cihaz, ¢ocugun
etkilenmemis eli ile tutuldu (Sekil 3.2). Calismamizda solunum kas kuvveti, hem
calisma hem de kontrol grubundaki olgularda her hafta tekrarl olarak 6lgiildii. Her

hafta uygulanan ii¢ degerlendirme sonucunda en iyi 6l¢iim kaydedildi.

Sekil 3.4 : Solunum kas kuvveti 6l¢timii.
3.3.6 Biodex Balance System® ile postiiral stabilite ve denge analizi

Postiiral stabilite ve denge, Biodex Balance System® (Biodex Medical Systems,
Shirley, New York, Amerika Birlesik Devletleri) ile degerlendirildi (Sekil 3.4).
Biodex Balance System® (BBS) postiiral stabilite, stabilite limitleri ve diigme riskini
degerlendirmek icin kullanilan gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmig
bilgisayar destekli bir ekipmandir [188]. Denge platformu, kol destekleri, ekran ve
yazicidan olusur. Platform, uygulanacak teste gore statik ya da hareketli (12 seviyelik
hareket miktari; seviye 12 en stabil, seviye 1 ise her yonde 20 dereceye kadar hareket

edebilen en az stabil diizeydir) olarak ayarlanabilir.
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Calismaya alinan tiim olgulara, degerlendirmeden o6nce test adimlari hakkinda
aciklayici bilgi verildi. Her olgudan sabit platformun ortasinda durmasi istendi. Kol
desteginin boyutlar1 ve biofeedback ekrani, konfor ve giivenlik saglamak {izere her
olguya 6zel ayarlandi. Cihaz ile Postiiral Stabilite Testi (PST), Stabilite Limitleri
Testi (SLT) ve Dengenin Duyusal Entegrasyon Testi (DDET) olmak iizere ii¢ ayri
degerlendirme yapidi (Sekil 3.5). BBS test sonuglarinin 6rnek ekran goriintiisii Ek
D’de verildi.

Sekil 3.5 : BBS ile denge degerlendirmesi.
3.3.6.1 Postiiral Stabilite Testi

Hastanin denge merkezini koruyabilme yetenegi degerlendirilir. Merkezden olan
saplamalar kaydedilir. Test, ‘8’ diizeyinde hareketli platformda gerceklestirdi ve

ortalama, anterior/posterior ve medial/lateral stabilite indeksleri hesaplandi.
3.3.6.2 Stabilite Limitleri Testi

Agirlik merkezini viicudun destek yiizeyleri arasinda hareket ettirme ve kontrol etme
yetenegi degerlendirilir. Test statik platform tizerinde gergeklestirdi ve yon kontroli
(ortalama, One, geriye, sola, saga, One/sola, One/saga, geriye/sola, geriye/saga)

degerlendirilerek yiizde degeri seklinde ifade edildi (%100 = miikemmel kontrol).
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3.3.6.3 Dengenin Duyusal Entegrasyon Testi

Hastanin c¢esitli duyularinin dengeye nasil katki sagladigi ve bu duyulardan bir ya da
birkaci ortadan kaldirildiginda dengeyi ne kadar iyt kompanse edebildigi
degerlendirilir. Test statik platform ayari ile diiz zemin lizerinde gozler agik, gozler
kapali, kopiik zemin tizerinde gozler agik, gozler kapali pozisyonlarda gergeklestirdi

ve dort pozisyonun her biri i¢in salinim indeksi (SI) hesaplandi.

% oo

e d d 3

W o0 0 f_'"_
QI = 1

Press START to Release Platform J

7 Press START to Release Platform
©® @ G o '
Back | Back

Ey Open rm Surface
L Press START to Begin 1

I © a8

Sekil 3.6 : BBS ile yapilan degerlendirmeler; Postiiral Stabilite Testi (A), Stabilite
Limitleri Testi (B), Dengenin Duyusal Entegrasyon Testi (C).

3.4 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Calismaya katilan tiim olgularin fizyoterapist esliginde olan seanslar1 Bezmialem
Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Pediatrik ve Kardiyak Fizyoterapi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma

Laboratuarlari’nda uygulandi.
3.4.1 Kontrol grubu fizyoterapi program

Kontrol grubu fizyoterapi programi; haftada 1 giin fizyoterapist esliginde 45 dk, 2

giin 30 dk ev programi verilmek {iizere toplamda haftada 3 kez, 8 hafta siirecek

sekilde uygulandi.

39



3.4.1.1 Fizyoterapist esliginde egzersiz programi

Kontrol grubu igin fizyoterapist esliginde uygulanan egzersiz programi; NGT-temelli

denge egitimi ve BBS ile denge egitimini igerdi.
NGT-temelli denge egitimi

NGT-temelli denge egitimleri, ilk degerlendirme sonrasinda her olguya gore
bireysellestirilerek planlandi ve kademeli olarak zorlastirilarak uygulandi. Denge
egitiminin ilerleyisi diiz zemin lizerinde yapilan egzersizlerden yumusak zemin
tizerinde egzersizlere, stabil zemin lizerindeki egzersizlerden stabil olmayan zemin
tizerindeki egzersizlere, gozler agikken yapilan egzersizlerden gozler kapali yapilan
egzersizlere, cift ayak lizerinde yapilan egzersizlerden tek ayak {izerinde yapilan
egzersizlere dogru gecis yapilarak zorlastirildi. Tedavinin genel amaglart; kas
tonusunun regiilasyonunu saglamak, normal viicut diziliminin diizenlenmesine
yardimec1r olmak, duyu-algi-motor gelisimini desteklemek, normal hareketlerin
fasilitasyonunu saglamak, kas-iskelet sistemine yoOnelik germe ve giiclendirme
egzersizleriyle agonist-antagonist kas iliskisinin diizenlenmesine destek olmakti. Bu

baglamda calisilan aktivite ve egzersizler sunlardi:
- Denge tahtasi lizerinde farkli yonlerde agirlik aktarma ve uzanma caligmalari
- Yer minderi lizerinde agirlik aktarma ve uzanma galismalari
- Agirhik aktarma egzersizleri
- Tek ayak {izerinde denge ¢aligmalar1
- Trambolin lizerinde denge ¢alismalar1
- Egimli zeminde denge ¢aligmalari
- Engelli yiirime caligmalar1
- Dar alanda yiirlime calismalari

- Denge parkuru ¢alismalari
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Denge tahtasi, agirlik aktarma ve mat ilizerinde egzersizler sirasinda uzanma
caligmalar1 yapilirken oyuncaklardan faydalanildi. Boylece egzersizler ve aktiviteler
eglenceli hale getirilmeye ¢alisilarak ¢ocugun aktif katilim1 saglandi ve motivasyonu
artirtldi. Oyuncaklar ¢ocugun yasi, ilgisi ve el becerisine gore secildi. Cocugu
zorlayacak ve {lst ekstremitede spastisiteyi artiracak oyuncaklardan kaginildi.
Uzanma egzersizleri hem etkilenmis taraf hem de saglam tarafta olmak iizere
viicudun aym tarafindan veya viicut orta hattin1 caprazlayarak ve bileteral ¢alisildi.
Ust ekstremiteleri ile uzanma calisirken gévde kontrolii, pelvis ve alt ekstermitelere
agirlik aktarma ve denge calismalari hedeflendi. Dinamik dengenin gelistirilmesi
hedeflenen denge parkuru g¢alismalarinda; 10x10x100 cm ve 10x10x150 cm ve
10x15x100 cm boyutlarinda ahsap denge bloklar1 kullanilarak ¢cocugun becerilerine
uygun parkurlar olusturuldu. Cocugun dengesindeki iyilesmeye bagli olarak parkur
farkli sekillerde zorlastirildi. NGT-temelli denge egzersiz 6rnekleri Sekil 3.6, Sekil
3.7, Sekil 3.8 ve Sekil 3.9°da verilmistir.

Sekil 3.7 : Denge tahtas1 ve agirlik aktarma egzersizlerine drnekler.
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Sekil 3.9 : Denge parkuru, dar alanda ve engelli yiirlime ¢alismalarina 6rnekler.
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Sekil 3.10 : Egimli zemin ve tek ayak denge ¢aligmalarina 6rnekler.

“Biodex Balance System®” ile denge egitimi

BBS ile denge caligmalari, hem dinamik hem de statik platform ile ¢aligmaya olanak
saglayan cihazin sadece statik platformu kullanilarak gerceklestirildi. Ekran
yiiksekligi ve kol desteginin boyutlar1 ¢alisma 6ncesi ¢ocugun boyuna gore ayarlandi
(Sekil 3.10). Cihazin igerisinde mevcut ¢alisma protokollerinden Stabilite Limitleri
Egitimi, Rastgele Kontrol Egitimi ve Labirent Kontrol Egitimi programlar
kullanilarak denge ¢alismalar1 yapildi. BBS ile denge ¢alismalarina ilk 6nce Stabilite
Limitleri Egitimi ile baslandi, 5 dakika Stabilite Limitleri Egitimi ¢alismasindan
sonra 2 dakika istirahat verildi. Daha sonra 5 dakika Rastgele Kontrol Egitimi
sonrasinda 2 dakika istirahat ve son olarak 5 dakika Labirent Kontrol Egitimi

uyguland (Sekil 3.11).
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Sekil 3.12 : BBS ile denge egitimi; Stabilite Limitleri Egitimi (A), Rastgele Kontrol
Egitimi (B), Labirent Kontrol Egitimi (C).

3.4.1.2 Ev egzersiz programi

Cocuktan; yer minderi, agirlik aktarma, tek ayak iizerinde denge, egimli zemin
iizerinde denge ve engelli yliriime ¢alismalar1 igerisinden, ayni hafta igerisinde
fizyoterapisti ile calistig1 egzersizleri evde de ailesi gozetiminde yapmasi istendi.
Evde calisilan giin ve siireyi takip edebilmek i¢in ¢ocuga fizyoterapist tarafindan

hazirlanan “Ev Egzersiz Programi Giinligi” (EK E) verildi. Calistig1 giin ve siireyi
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giinliige nasil kaydetmesi gerektigi ¢ocuga ve ebeveyne anlatilarak bu giinliigii her

hafta egitime gelirken yaninda getirmesi istendi.
3.4.2 Calisma grubu egzersiz programi

Calisma grubu fizyoterapi ve rehabilitasyon programi; haftada 1 giin fizyoterapist
esliginde 45 dk, 2 giin 30 dk ev programi verilmek {izere toplamda haftada 3 kez, 8
hafta siirecek sekilde uygulandi.

3.4.2.1 Fizyoterapist esliginde egzersiz programi

Calisma grubu icin fizyoterapist esliginde uygulanan egzersiz programi kontrol
grubu ile ayn1 olacak sekilde; NGT-temelli denge egitimi, BBS ile denge egitimine

ek olarak solunum kas egitimini igerdi.

Solunum kas egitimi

Threshold IMT® (Threshold IMT, Philips-Respironics, Pittsburgh, Amerika Birlesik
Devletleri) cihazi kullanilarak (Sekil 3.12) IKE yapildi. Thereshold IMT® ile ¢ocuk,
cthazin agizlig1 araciligiyla soluk alip verir, inspirasyon sirasinda direngle karsilagir
ve bu diren¢ akimdan bagimsizdir. Cihazin direnci manuel olarak ayarlanir ve 9-41
cmH,0 araligindadir. Olgularin IKE icin baslangi¢ calisma direnci, MIP degerinin
%30’u olarak belirlendi. Her hafta MIP degerleri yeniden 6lciildii ve dlgiilen MIP’in
%30’u yeni egitim is yiikkii olarak belirlendi, cithazin yeni ayar1 fizyoterapist
tarafindan yapildi. Cocuga ve ailesine cihazin kullanimi ve temizligi ile ilgili bilgi
verildi. Egitim sirasinda ¢ocuktan iist goglis ve omuzlar gevsek pozisyonda oturup,
burun klipsi takildiktan sonra dudaklarini aletin agizlik kisminin etrafina sikica
kapamalar1 istendi. Bu pozisyonda ¢ocuk, cihaz ile 5 solunum dongiisii gerceklestirip
sonrasinda cihazi agizdan ¢ikararak 4-5 spontan nefes boyunca dinlendi ve bu
dongiiyii 15 dakika boyunca siirdiirdii. Her hafta denge egitiminden dnce 1 seans IKE
fizyoterapist esliginde yapildi, diger seanslar ev programi olarak verildi. Ev program
her hafta haftada en az 5 giin olmak {izere, glinde 2 kez 15’er dakika ve 8 hafta
boyunca uygulandi.
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Sekil 3.13 : Inspiratuar kas egitiminin uygulanmasi ve Threshold IMT® cihazi.
3.4.2.2 Ev egzersiz programi

Kontrol grubunda oldugu gibi ¢ocuktan; yer minderi, agirlik aktarma, tek ayak
tizerinde denge, egimli zemin Tlizerinde denge ve engelli yiirime c¢alismalar
igerisinden, ayn1 hafta icerisinde fizyoterapisti ile ¢alistig1 egzersizleri evde de ailesi
gdzetiminde yapmasi istendi. IKE igin her hafta haftada en az 5 giin olmak {izere,
giinde 2 kez 15’er dakika ve 8 hafta boyunca Threshold IMT® cihazi ile ¢alismasi
istendi.

Evde calisilan giin ve silireyi takip edebilmek igin ¢ocuga c¢alisma grubu igin
fizyoterapist tarafindan hazirlanan “Ev Egzersiz Programi Giinligi” (Ek F) verildi.
hem denge egzersizleri hem de IKE igin ¢alistign giin ve siireyi giinliige nasil
kaydetmesi gerektigi cocuga ve ebeveyne anlatilarak bu giinliigli her hafta egitime

gelirken yaninda getirmesi istendi.

3.5 istatistiksel Analiz

Caligmaya aliacak orneklem biiylikliigliniin hesaplanmasi1 G-power v3.1 programi
(Universitat Kiel, Almanya) kullanilarak yapildi [189]. Yapilan literatiir taramasinda
SP’li ¢ocuklarda denge ve solunum kas egitiminin etkinligini iceren bir aragtirmaya
rastlanmadi. Bu nedenle temel degerlendirme parametresi olan 6DY T nin KMFSS
seviye I-II olan SP’li gocuklarda normatif degerinin 412457 oldugu [190] goz

oniinde bulundurularak, calismamiz %95 giiven diizeyi ve %80 power ile 6DY T nin
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minimum klinik anlamli degisim skoru olan 54.9 m [191] degisimi belirleyebilmesi
icin ¢aligma ve kontrol gruplarinda 15’er SP’li ¢ocuk olmak {izere toplam 30 SP’li

cocugun calismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplanmustir.

Olgular aras1 cinsiyet dagilimi, doguma ve gebelige ait Ozellikler gibi say1 ile
belirlenen degiskenler i¢in ylizde degerler, dogum agirligi, gestasyon haftasi gibi

o0l¢ii ile belirlenebilen degerlerde ortalama + standart sapma hesaplandi.

Istatistiksel analiz icin SPSS V20 kullamldi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermediginin belirlenmesi igin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Niteliksel
degiskenlerin analizi y*testi ile yorumlandi. Her iki grubun da egzersiz egitimi
Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmalar igin Paired Sample T-test kullanildi.
Gruplar arasi karsilastirmalar Independent Samples T-test ile yapildi. Dengenin
bagimsiz belirleyicilerinin tespit edilebilmesi ve solunum parametrelerinin denge
tizerindeki etki diizeyinin belirlenebilmesi i¢in lineer regresyon analizi yapildi. Tim

analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma ve kontrol grubuna ait demografik ve klinik 6zellikler ve gruplar arasi
karsilagtirmalar Tablo 4.1°de verildi. Calismanin baslangicinda her iki grup arasinda

demografik ve klinik 6zellikler agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1 : Kontrol ve ¢aligma gruplarinin demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilagtirilmast.
Kontrol Grubu Cahsma Grubu
(n=15) (n=15) p degeri

Yas (y1l) 11,20+2,43 10,80+1,76 0,051
Cinsiyet

Kiz (n) 7 (%46,7) 9 (%60) 0715

Erkek (n) 8 (%53,3) 6 (%40) ’
Dogum sekli

Sezeryan 7 (%46,7) 9 (%60) 0.715

Normal spontan 8 (%53,3) 6 (%40) '
Dogum Kilosu () 2756,07£1008,72 2672,69+717,34 0,808
Gestasyon haftasi 36+4,32 35,8+4,42 0,945
Dogum zamani

Preterm 5 (%66,7) 6 (%40) 0.705

Term 10 (%33,3) 9 (%60) ’
BKI (kg/m?) 18,38+2,94 17,95+3,17 0,721
Etkilenen viicut tarafi

Sol 4 (%26,7) 7 (%46,7) 0.450

Sag 11 (%73,3) 8 (%53,3) ’
KMFSS

Seviye | 8 (%53,3) 10 (%66,7) 0.710

Seviye Il 7 (%46,7) 5 (%33,3) ’
?Clr':‘;akstremlte uzunluk farka 0,5340,64 0.9340,88 0,176
g:sht‘)ekstremlte uzunluk farki 2.3840.66 2.3140,62 0,539
Ortez kullanim

Kullanmiyor 10 (%66,7) 7 (%46,7)

Gece ortezi 0 (%0) 3 (%20) 0,171

AFO/DAFO 5 (%33,3) 5 (%33,3)

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde

verildi.

BKI: Beden kitle indeksi; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi; AFO: Ankle Foot
Orthesis; DAFO: Dynamic Ankle Foot Orthesis.
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Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamalari, kontrol grubu i¢in 11,20+2,43 yil
(minimum 8, maksimum 14) ¢alisma grubu i¢in 10,80£1,76 (minimum 9, maksimum
14) yil idi. Calismaya katilan olgularin annelerinin gebelik siireci sorgulandiginda,
biitiin olgularin spontan gebelikten diinyaya geldigi, hi¢cbir annenin yardimci tireme
tekniklerine basvurmadigi saptandi. Kontrol grubunda 1 olguda anne-baba arasinda
birinci dereceden, calisma grubunda ise 1 olguda anne-baba arasinda ikinci
dereceden akraba evliligi vardi. Caligma grubunda 2 olgunun soyge¢misinde SP
tanist goriiliirken, kontrol grubunun soyge¢misinde SP vakasi yoktu. Calisma
grubunda 5 olgu diizenli antikonviilsif ila¢ kullanirken, kontrol grubunda 3 olgu
diizenli antikonviilsif ilag kullanimi vardi ve gruplararasi anlamli fark yoktu

(p>0,05). Ancak olgularin higbiri son 1 yil iginde nobet dykiisii yagsamamisti.

Calisma ve kontrol gruplarinin ¢alisma baslangicindaki solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerleri ve gruplar arasi
karsilastirmalart Tablo 4.2°de verildi, baslangic degerleri arasinda istetistiksel

anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.2 : Kontrol ve ¢alisma gruplarinin baglangi¢ solunum fonksiyonu, solunum
kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Calisma Grubu

(n=15) (n=15) p degeri

Solunum fonksiyonlari

FVC (% prediktif) 80,92+12,20 82,07+12,35 0,545

FEV; (% prediktif) 87,47+17,17 86,55+12,27 0,455

FEV1/ FVC (%) 101,28+7,80 103,85+10,16 0,291

PEF (% prediktif) 67,53+18,35 69,20+12,63 0,149
Solunum kas kuvveti

MIP (¢cmH,0) 64,47+15,44 58,93+13,50 0,210

MEP (cmH0) 70,60£16,87 61,93+£14,36 0,222
Fonksiyonel kapasite

Yiirime mesafesi (m) 518,02+80,61 522,40+51,35 0,126

Sonuglar x =+ sd ya da n (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hiz1; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.

Calisma ve kontrol gruplarinin postiiral —stabilite ve denge baslangi¢
degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.3’te verildi. Calismanin
baslangicinda, deney ve kontrol gruplari arasinda postural stabilite ve denge

degerlendirmeleri agisindan fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.3 : Kontrol ve ¢alisma gruplarinin baslangig postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Cahsma Grubu p

(n=15) (n=15) degeri
PST (Stabilite indeksi)
Ortalama 1,74+1,05 1,79+1,03 0,828
Anterior/posterior 1,354+0,76 1,26+0,61 0,643
Medial/lateral 1,29+1,04 1,23+0,86 0,426
SLT (0-100)
Testi tamamlama stiresi(sn) 60,87+21,58 70,33+22,96 0,603
Ortalama 28,40+7,99 25,06+7,00 0,888
One 39,53+16,82 33,53+13,39 0,310
Geriye 37,44+20,06 33,2+11,76 0,707
Sola 33,70+10,08 30,58+9,80 0,858
Saga 35,62+11,71 34,77+10,31 0,966
One/sola 40,51+6,60 31,81+11,42 0,085
One/saga 31,37+9,22 29,82+6,32 0,415
Geriye/sola 30,36=10,51 27,05+£7,96 0,160
Geriye/saga 38,17+16,52 33,83+14,64 0,699
DDET (Salimim indeksi)
Gozler agik, diiz zemin 1,61+£0,53 1,67+0,53 0,741
Gozler kapali, diiz zemin 1,73+0,88 2,07+0,80 0,298
Gozler acik, kopiik zemin 2,14+1,01 1,90+0,76 0,327
Gozler kapali, kopiik zemin 3,80+0,77 3,47+064 0,752
Kompozit skor 3,60+0,83 2,47+0,74 0,597

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
PST: Postiiral Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duyusal
Entegrasyon Testi.

Solunum kas kuvvetinin postiiral stabilite ve denge 6l¢iimlerini ne diizeyde tahmin
edebildiginin incelenmesi i¢in 30 olgu ile yapilan lineer regresyon analizlerinde, MIP
degerinin PST ortalama skor, SLT ortalama skor ve DDET kompozit skordaki
varyanslarmn sirasiyla %8, %10 ve %21’ini aciklayabildigi saptandi. MIP degeri
postural stabilite ve denge Ol¢limlerinden higbirinin bagimsiz belirleyicisi degildi
(p>0.05). MEP degerinin ise PST ortalama skor, SLT ortalama skor ve DDET
kompozit skordaki varyanslarin sirasiyla, %12, %7 ve %3’iinii agiklayabildigi ve
ayni sekilde MEP degerinin de postural stabilite ve denge 6l¢iimlerinden higbirinin

bagimsiz belirleyicisi olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 : Solunum kas kuvvetinin postiiral stabilite ve denge 6lglimlerini tahmin
diizeyinin degerlendirilmesi (n=30).

Bagimsiz degisken  Bagimh degisken R R’ p

MIiP PST ortalama skor 0,283 0,080 0,130
SLT ortalama skor 0,318 0,101 0,087
DDET kompozit skor 0,098 0,010 0,606

MEP PST ortalama skor 0,351 0,123 0,057
SLT ortalama skor 0,271 0,073 0,148
DDET kompozit skor 0,185 0,034 0,327

MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; PST: Postiiral Stabilite
Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duysal Entegrasyonu Testi.

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerleri Tablo 4.5’te verildi. Kontrol grubunda
tedavi sonrasi FVC, FEV1 ve FEV1/FCV degerlerinde tedavi Oncesi degerlere
kiyasla anlamli degisim saptanmazken (p>0,05), tedavi sonrast MiP, MEP, PEF ve
fonksiyonel kapasite degerleri tedavi Oncesine gore anlamli derecede artmisti

(p<0,001).

Tablo 4.5 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast solunum fonksiyonu,
solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Solunum fonksiyonu
FVC (% prediktif) 80,92+12,21 82,91+10,08 0,431
FEV1 (% prediktif) 87,47+7,18 87,53+7,20 0,951
PEF (% prediktif) 67,55+18,35 76,85+14,60 0,026
FEV1/FVC 101,26+7,85 102,17+8,96 0,804

Solunum kas kuvveti
MIP (cmH;0) 64,47+15,44 69,76+15,90 0,001
MEP (cmH;0) 70,60+16,87 74,47+17,94 0,001

Fonksiyonel kapasite
Yiiriime mesafesi (m) 518,02+80,61 562,474+91,75 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hiz1; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.

Caligma grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerleri Tablo 4.6’da verildi. Calisma grubunda
tedavi sonrast FVC, FEV1 ve FEV1/FCV degerlerinde tedavi Oncesi degerlere
kiyasla anlamli degisim saptanmazken (p>0,05), tedavi sonras1 MIP, MEP, PEF ve
fonksiyonel kapasite degerleri tedavi Oncesine gore anlamli derecede artmisti
(p<0,001).
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Tablo 4.6 : Calisma grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu,
solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Cahsma Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Solunum fonksiyonu
FVC (% prediktif) 82,07+12,35 83,33+12,76 0,777
FEV: (% prediktif) 86,53+12,27 86,87+13,65 0,774
PEF (% prediktif) 69,21+12,63 77,16+10,75 0,019
FEV1/FVC 103,91+10,21 102,37+9,72 0,643

Solunum kas kuvveti
MIP (cmH,0) 58,93+13,50 87,20+12,46 0,001
MEP (cmH,0) 61,93£14,36 94,53+12,06 0,001

Fonksiyonel kapasite
Yiirlime mesafesi (m) 522,40+51,35 572,27+49,79 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.

Kontrol ve ¢alisma gruplarinda tedavi sonrasi solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar
aras1 karsilastirilmas1 Tablo 4.7°de verildi. Calisma grubunun MIP ve MEP
degerlerinde meydana gelen artig, kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha
yuksekti (p<0,001). FVC, FEV1, PEF, FEV1/FVC ve fonksiyonel kapasite
degerlerinde meydana gelen degisimler acisindan kontrol ve g¢alisma gruplari

arasinda anlamli fark yoktu (p<0,05).

Tablo 4.7 : Kontrol ve ¢alisma gruplarinda tedavi sonrast solunum fonksiyonu,
solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlerinde meydana gelen degisimlerin
karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Calisma Grubu

(n=15) (n=15) p degeri
Solunum fonksiyonu
A FVC (% prediktif) 2+9.45 1,27+17 0,885
A FEV1 (% prediktif) 0,07+4,15 0,33+4,40 0,866
A PEF (% prediktif) 9,33+14,40 7,93+11,62 0,772
A FEV1/FVC 0,93£13,82 1,27+12,59 0,652
Solunum kas kuvveti
A MIP (cmH,0) 5,27+3.79 28,27+9,59 0,001
A MEP (cmH,0) 3,87+5,11 32,60+£14,07 0,001
Fonksiyonel kapasite
A Yiiriime mesafesi (m) 44,44+64,29 49,87+28,13 0,767

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.
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Kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmeleri Tablo 4.8’de verildi. Kontrol grubunda PST ve SLT’nin biitiin alt
parametrelerinde tedavi oncesine gore anlamli fark bulunurken (p<0,05), DDET nin
‘gozler kapali diiz zemin’ ve ‘gozler kapali kopiik zemin’ alt parametrelerinde
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). DDET nin diger alt gruplarinda tedavi oncesine

gore anlamli fark vardi (p<0,05).

Tablo 4.8 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)
Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonras1  p degeri

PST (Stabilite indeksi)

Ortalama 1,74+1,05 1,09+0,54 0,001
Anterior/posterior 1,35+0,76 0,80+0,44 0,001
Medial/lateral 1,29+1,04 0,75+0,58 0,006
SLT (0-100)
Testi tamamlama siiresi (sn) 60,87+21,58 42,45+11,45 0,008
Ortalama 28,40+7,99 50,98+11,08 0,001
One 39,53+16,82 58,25+17,30 0,001
Geriye 37,45+£20,06 58,19+17,42 0,001
Sola 33,70+10,09 61,49+11,41 0,001
Saga 35,62+11,71 59,13+15,99 0,001
One/sola 40,51+6,59 65,68+11,94 0,001
One/saga 31,38+9,22 56,71+16,30 0,001
Geriye/sola 30,36+10,51 56,48+15,09 0,001
Geriye/saga 38,17+16,53 58,15+13,13 0,001
DDET (Salimim indeksi)
Gozler agik, diiz zemin 1,62+0,53 1,11+0,38 0,001
Gozler kapali, diiz zemin 1,73+0,88 1,80+0,77 0,582
Gozler acik, kopiik zemin 2,13+1,01 1,86+0,75 0,031
Gozler kapali, kopiik zemin 3,80+0,83 3,60+0,72 0,186
Kompozit skor 2,67+0,72 2,27+0,70 0,028

Sonuglar x = sd seklinde verildi.
PST: Postiiral Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duysal
Entegrasyonu Testi.

Calisma grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmeleri Tablo 4.9°da verildi. Calisma grubunda, PST ve SLT nin biitiin alt
parametrelerinde tedavi oncesine gore anlamli fark bulunurken (p<0,05), DDET nin
‘gozler kapali diiz zemin’ ve ‘gozler kapali kopiik zemin’ alt parametrelerinde
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). DDET’nin diger alt gruplarinda tedavi éncesine

gore anlaml fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.9 : Calisma grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Cahisma Grubu (n=15)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1  p degeri

PST (Stabilite indeksi)

Ortalama 1,79+1,02 1,13+0,76 0,001
Anterior/posterior 1,26+0,61 0,82+0,52 0,001
Medial/lateral 1,23+0,86 0,76+0,71 0,001
SLT (0-100) 0,001
Testi tamamlama siiresi (sn) 70,33+£22,96 46,04+11,60 0,001
Ortalama 25,06+7,00 53,85+12,25 0,001
One 33,54+13,38 61,43+16,05 0,001
Geriye 33,20+11,76 55,97+10,03 0,001
Sola 30,58+9,80 57,93+£13,17 0,001
Saga 34,77+10,31 63,67+16,78 0,001
One/sola 31,82+11,42 61,96+15,50 0,001
One/saga 29,82+6,32 58,44+11,14 0,001
Geriye/sola 27,05+7,96 55,89+10,01 0,001
Geriye/saga 33,83+14,64 63,03+14,59 0,001
DDET (Salimim indeksi)
Gozler agik, diiz zemin 2,01+1,14 1,82+0,65 0,001
Gozler kapali, diiz zemin 2,07+0,80 1,80+0,77 0,104
Gozler agik, kopiik zemin 1,90+0,76 1,53+0,57 0,016
Gozler kapali, kopiik zemin 3,47+0,64 3,40+0,63 0,334
Kompozit skor 2,47+0,73 2,17+0,80 0,039

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
PST: Postiiral Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duysal
Entegrasyonu Testi.

Kontrol ve c¢aligma gruplarinda tedavi sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tablo 4.10°da verildi. Calisma ve kontrol gruplari arasinda tedavi sonrasi postural
stabilite ve denge degerlendirmelerinde meydana gelen degisimler agisindan fark

yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.10 : Kontrol ve galisma gruplarinda tedavi sonrasi postiiral stabilite ve
denge degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin karsilastirilmas.

Kontrol Grubu Cahsma Grubu

(n=15) (n=15) p degeri
PST (Stabilite indeksi)
A Ortalama -0,63+0,65 -0,66+0,37 0,896
A Anterior/posterior -0,56+0,43 -0,44+0,31 0,417
A Medial/lateral -0,55+0,66 -0,46+0,26 0,649
SLT (0-100)
A Testi tamamlama siiresi (sn) -18,42+23,28 -24,28+13,01 0,402
A Ortalama 22,57+8,10 28,79+10,75 0,084
A One 18,72+9,98 27,90+22,95 0,166
A Geriye 20,74+12,19 22,77+13,92 0,674
A Sola 27,7849,30 27,34+15,47 0,925
A Saga 23,50+8,43 28,89+15,40 0,244
A One/sola 25,16+14,21 30,15+13,38 0,332
A One/saga 25,34+10,54 28,62+13,37 0,462
A Geriye/sola 26,12+9,91 28,83+13,67 0,538
A Geriye/saga 19,98+8,49 29,20+12,81 0,276
DDET (Salimim indeksi)
A Gozler agik, diiz zemin -0,51+0,41 -0,63+0,34 0,388
A Gozler kapali, diiz zemin -0,07+0,59 -0,20+0,41 0,481
A Gozler agik, kopiik zemin -0,28+0,45 -0,37+0,52 0,614
A Gozler kapali, kopiik zemin -0,07+0,46 -0,07+0,29 0,133
A Kompozit skor -0,40+0,62 -0,05+0,42 0,860

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
PST: Postiiral Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duysal
Entegrasyonu Testi.
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5. TARTISMA

Calismamiz, SP’li ¢ocuklarda denge egitimi ile birlikte uygulanan solunum kas
egitiminin fonksiyonel kapasite, denge, solunum fonksiyonlari ve solunum kas
giiciine etkilerini arastirmak amaciyla yapildi. Otuz olgu dahil edilen ¢alismada MIP
ve MEP degerleri ile postiiral kontrol ve denge parametrelerinin higbiri arasinda
anlamli iligki saptanmadi. Calismanin sonucunda; hem NGT-temelli denge egitimi
verilen kontrol grubu hem de NGT-temelli denge egitimine ek olarak solunum kas
egitimi verilen ¢aligma grubu da tedaviden yarar gordii. Kontrol grubunda PEF
disinda SFT sonuglarinda tedavi oncesi ve sonrasi bir degisim goriilmezken, MIP,
MEP, fonksiyonel kapasite, postiiral kontrol ve denge parametrelerinin grup igi
karsilastirmalarinda anlamli derecede artis bulundu. Calisma grubunda ise ayni
sekilde tedavi dncesi ve sonras1 PEF disinda SFT degerleri degismezken, MIP, MEP,
fonksiyonel kapasite, postiiral kontrol ve denge parametrelerinde artis vardi. Calisma
ve kontrol gruplarmin kiyaslanmasinda ise SFT, fonksiyonel kapasite, postiiral
kontrol ve denge parametrelerindeki degisikliklerde anlamli fark bulunmazken, MIP

ve MEP degerleri ¢aligma grubunun lehine anlamli artis gosterdi.

SP, immatiir beyindeki bir lezyon veya anomali sonrasi olusan hareket/postiir
bozukluklaridir. SP’nin alt tiplerinden biri olan HSP’de viicudun bir yarisinda
etkilenim goriiliir ve genellikle {ist ektremite alt ektremiteden daha fazla etkilenir.
Term bebek popiilasyonunda yaygin goriilen tip olmakla birlikte preterm bebeklerde
de gorilir [2]. HSP’li bireylerde hemiplejik taraf alt ve ist ekstremitelerde
etkilenmeyen tarafa oranla kisalik da bulunabilir [65]. Bizim de ¢alismamiza dahil
olan olgularda literatiirle uyumlu olarak term dogumun (n=19), preterm dogumdan
(n=11) fazla oldugu goriildii. Alt ekstremite uzunluk farki kontol grubu i¢in ortalama
0,53+0,64 cm iken c¢alisma grubunda ortalama 0,93+0,88 cm idi. Ust ekstremite
uzunluk farki kontrol grubunda ortalama 2,384+0,66 cm iken, calisma grubunda
ortalama 2,3140,62 cm idi. Ust ekstremite uzunluk farklarim daha fazla olmasi, alt

ekstremiteye gore iist ektremitede daha fazla bir etkilenim oldugunu diistindiirdii.
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Dogum zamani ve ekstremitelerin kisalik farklari agisindan her iki grubun baslangig

degerleri arasinda istatistiksel anlaml1 fark yoktu (p>0,05).

SP’de solunum komplikasyonlari, morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenidir
[88]. Bununla birlikte, SP’li bireylerde daha ¢ok karsimiza motor disfonksiyondan
kaynakli fonksiyonel aktivitelerin limitasyonu ve kas-iskelet sistemi ile iligkili
sekonder komplikasyonlar ¢ikmaktadir. Bu nedenle de rehabilitasyon yaklasimlarin
¢ogu, motor fonksiyonun iyilestirilmesi ve mevcut fiziksel kapasitenin
dengelenmesine odaklanmistir. Ancak, oksiiriik ve kotii hava klirensi, gégiis duvari
hareketliliginin azalmasi, yetersiz solunum kas fonksiyonu gibi semptomlar, glinliik
hayatta fiziksel aktivite kapasitesini daha da bozar ve motor fonksiyonun
iyilesmesini ve gelismesini engeller [131]. Ek olarak, etkilenmis néromotor kontrol
genellikle solunum hastaliklar i¢in bir risk faktorii olan azalmis fiziksel aktiviteyi

getirir [192].

Kwon ve arkadaslart [21] postiiral kontrol yeteneginin solunum fonksiyonunu
etkileyen 6nemli faktdrlerden biri oldugunu bildirmistir. Ayn1 ¢alismada yazarlar,
KMFSS’ne gore seviye I, II ve III diplejik ve HSP’li ¢ocuklarin dahil edildigini,
cocuklarin yardimci cihazla veya bagimsiz yiirimesinin dikkate alinmadigini, bu
nedenle de solunum fonksiyonu ve postiiral kontrol arasindaki iliskiyi aydinlatmak
icin daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugunu bildirmistir [21]. KMFSS’ne gore
sadece seviye I ve II HSP’li ¢ocuklar1 dahil ettigimiz calismada, olgularin tedavi
oncesi solunum kas kuvveti ile PST, SLT ve DDET skorlar1 arasinda anlaml iliski

bulunmad:.

Solunum problemleri SP'li ¢ocuklarda morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni
olmasina ragmen, literatiirde solunum fonksiyonuna yonelik referans degerine iligkin
az sayida aragtirma bulunmaktadir. SP’de karsimiza ¢ikan anormal respiratuar patern,
motor gelisimdeki bozulmayr ve fonksiyonel giinliik yasam aktivitelerinin
kisitlanmasini indiikler [20]. Bu nedenle, SP'de solunum fonksiyon bozuklugunun
anlasilmasi, klinik degerlendirme ve tedavi edici miidahale i¢in dnemlidir. Ersoz ve
arkadaglar1 [132], SP’li ¢ocuklarin gdgiis ekspansiyonunun benzer yas ve cinsiyette
normal ¢ocuklara kiyasla daha diisiik oldugunu ve pulmoner rehabilitasyona erken

donemde baslanmasinin yararli olabilecegini belirtmislerdir.
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Diplejik ve HSP’li g¢ocuklarin solunum fonksiyonunun normal gelisim gosteren
cocuklarla karsilastirildigi bir calismada, SP’li ¢ocuklarin genel olarak solunum
fonksiyonlarinda azalma oldugu, diplejik ve HSP’li gruplar arasinda ise sadece
FEV1, FVC ve PEF degerlerinde HSP Iehine istatistiksel anlamlilik oldugu
gosterilmistir [16]. SP'li ¢ocuklar ile normal gelisim gosteren gocuklar arasindaki
solunum fonksiyonundaki bu farklilik yazarlar tarafindan, motor aktivitedeki
bozukluk nedeniyle fiziksel aktivite ve goOglis hareketliligindeki azalmaya
baglanmistir [16]. Diplejik ve HSP’li ¢ocuklar arasindaki solunum fonksiyonu
farkliliklarinin arastirildigi baska bir ¢calismada ise, HSP’li grup lehine FVC ve FEV1
degerlerinde anlamli farklilik g6zlenirken FEV1/FVC oraninda anlamli degisiklik
saptanmamistir [21]. SP’1i ¢ocuklarda yiiriime yeteneginin solunum fonksiyonlarina
etkisinin incelendigi ¢alismada ise, yiirliyemeyen cocuklarin yiiriiyebilen ¢ocuklara
gore daha diisiik FEV1 ve FVC degerlerine sahipken, PEF degerlerinde her iki grup
arasinda anlamli degisiklik bulunmamistir [180]. Kwon ve arkadaglarinin [13] 2014
yilinda yaptig1 ¢alismada ise, KMFSS’ne gore seviye III olan ¢ocuklarin seviye I ve
II’ye gore daha diisiik FEV1 ve FVC degerlerine sahipken PEF degerinde degisiklik
olmadigi, bununla birlik seviye I ve II olan cocuklar arasinda ise solunum
fonksiyonunda anlamli farklilik goriilmedigi bildirilmistir. Yazarlar ayrica, i¢
mekanlarda ambulasyon i¢in yardimci ara¢ kullanan SP’li ¢ocuklarda solunum
fonksiyonundaki zayifliga bagli olarak nonparankimal pulmoner disfonksiyonun
eslik edebilecegini de eklemislerdir [13]. Calismamizda akciger kapasitesini yansitan
FVC degeri normalin alt sinirindaydi. Akciger kapasitesindeki bu durum literatiirle
benzer sekilde olgularin spastisite nedeniyle gogiis ekspansiyonlarindaki

kisitlanmadan kaynaklaniyor olabilcegini diigiindiirdii.

Literatiir incelendiginde SP’li cocuklarin solunum kas giicii degerlendirmelerine
iliskin ¢ok az sayida calisma oldugu goriilmektedir. Cocuklarda normal motor
gelisimin esliginde aktif fiziksel hareketin solunum kaslarinin, akciger parankiminin
ve solunumla ilgili diger organlarin gelisimi i¢in esas oldugu, SP’de etkilenim siddeti
arttikga solunum kas zayifliginin da arttig1 goriilmiistiir [13]. Hui-Yi ve arkadaslar
[20] 2012 yilinda, 30 SP’li ¢ocuk ile 30 tipik gelisen ¢ocugun solunum kas kuvvetini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, SP’li cocuklarin MiP ve MEP degerlerinin tipik gelisen

cocuklara gore diisiik oldugunu bulmuslardir. Buna ek olarak ayni calismada
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yazarlar, solunum kas kuvveti ile SP’li ¢cocuklarin yasam kalitesinin pozitif yonde

iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Kwon ve arkadaglarinin 2015 yilinda diplejik SP, HSP ve normal gelisen cocuklar
olmak tizere 3 grubu karsilastirdiklar1 ¢alismada, normal gelisim gosteren ¢ocuklarin
SP’li ¢cocuklara daha yiiksek MIP ve MEP degerleri oldugunu, ancak her iki grup SP
arasinda MIP ve MEP agisindan anlamli bir fark olmadigini géstermislerdir [131].
Ayni1 yazarlarin baska bir arastirmasinda ise, diplejik SP’li ¢ocuklarin HSP’li
cocuklara gore daha diisiik MiP ve MEP degerlerine sahip olduklarini belirtmis ve bu
durumu diplejik SP’li ¢ocuklarin HSP’ye gore daha fazla motor performans
etkilenimi olmasina baglamislardir [21]. SP’li ¢ocuklarda KMFSS’ne gore solunum
fonksiyonunun farklhiliklarinin arastirildignr bir ¢aligmada ise, KMFSS’ne gore
bagimsiz yiirlime kabiliyetine sahip seviye I ve II ¢ocuklarin solunum kas kuvvetinin
seviye III ¢ocuklara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu ve bagimsiz
yiirliyemeyen ¢ocuklarin daha diisiik solunum kas kuvvetine sahip oldugu kanisina
vardiklarini belirtmislerdir [13]. Lee ve arkadaslari [180] 2014 yilinda bagimsiz
yiirliyebilen ve bagimsiz yiirliyemeyen SP’li ¢ocuklarda yaptiklar1 caligmada,
bagimsiz yiirime yetenegine sahip cocuklarin daha iyi solunum kas kuvveti
oldugunu gostermisler ve yiliriime yetenegine gore solunum fonksiyonlarinin
anlagilmasinin, SP’li ¢ocuklarda solunum degerlendirmesi ve tedavisi i¢in degerli

Klinik bilgiler olacaginin altini ¢izmislerdir.

Yapilan caligmalarda bagimsiz yliriiyebilme yeteneginin olup olmamasinin ve
KMEFSS seviyelerinin solunum kas kuvvetini etkiledigi, benzer sekilde diplejik ve
hemiplejik ¢ocuklar arasinda da solunum kas kuvveti yoniinden farkliliklar oldugu
goriilmektedir [13, 21, 180]. Calismamizda, KMFSS’ne yiiriime yetenegi olan ve
bagimsiz yiiriiyebilen HSP ¢ocuklar dahil edilirken diplejik ¢ocuklar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Lanza ve arkadaslart [193] tarafindan ortalama yasin 10.4 yil oldugu saglikli
pediatrik popiilasyonda solunum kas kuvvetinin referans degerlerini MIP icin 85.6
(83.6-87.6) cmH,O, MEP ig¢in 84.6 (85.5-86.2) cmH,O olarak bildirilmistir.
Ortalama yasin 11 yil oldugu calismamizda olgularin tedavi dncesi MIP degerleri
ortalama 61,70+14,52 cmH,0 (kontrol=64,47+15,44 cmH,0 ve
calisma=58,93+13,50 cmH,0), MEP degerleri ortalama 66,27+16,01 cmH,0
(kontrol=70,60+£16,87 cmH,O ve c¢alisma=61,93+14,36 cmH,0) olarak saptandu.
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Benzer yas araligina sahip saglikli ¢ocuklarin referans degerleri ile calismamiza dahil
edilen SP’li ¢gocuklarin degerleri ‘one-sample t test’ kullanilarak karsilastirildiginda,
SP’li cocuklarin MIP (p<0,001) ve MEP (p<0,001) degerlerinin anlaml1 olarak diisiik

oldugu bulundu.

Calisgmamizda fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi i¢in 6DYT kullanildi. 6DYT ile
elde edilen ana parametre, bireyin 6 dakika icerisinde yiiriiyebildigi mesafedir [184].
Orijinal olarak kronik obstriiktif akciger hastaligi olan kisilerle kullanilmak iizere
gelistirilmis olan 6DYT SP’li ¢ocuklarda da kullanilmaktadir [194]. Maher ve
arkadaglar1 [194] 2008 yilinda SP’li ¢ocuklarda 6DYT kullanimimin giivenilir
oldugunu ve test prosediiriiniin tutarli bir sekilde uygulandig: takdirde pediatrik SP
popiilasyonunda 6DYT oncesinde bir uygulama testinin gerekli olmadigini
belirtmislerdir. Nsenga Leunkeu ve arkadaslarinin [195] 2012 yilinda arastirmasinda
ise KMFSS’ne gore seviye I ve II olan ¢ocuklarda 6DYT nin gegerliligini rapor
etmislerdir. Thompson ve arkadaslar1 [190] 2008 yilinda SP’li ¢gocuklarda 10 metre
hizli yiirime testi ve 6DY T ni test-tekrar-test yontemi ile test etmisler ve KMFSS
seviye I ve II cocuklarin baslangic 6DYT’nin ortalama ylirlime mesafesi
399,75+£80,7 m, tekrar-test sonucunu ise 400,55£102,7 m olarak bildirmislerdir.
Test-tekrar test karsilastirmalar1 sonucu istatistiksel anlamli sonu¢ bulunmamustir.
Caligmanin sonucunda yazarlar, 10 metre hizli yilirime testinin test-tekrar test
sonuglarina gore yetersiz gilivenilirlik gosterdigi, 6DYT’nin ise miikkemmel
giivenilirlige sahip oldugunu goriisiine varmislardir. Calismamizda 6DYT
ambulasyonu olan seviye I ve Il ¢ocuklarda, ATS kriterlerine gore standardize
edilmis kurallar ¢ercevesinde uygulandi [184]. Tolere edilemeyen dispne, bacakta
kramp, sendeleme, asir1 terleme ve asir1 yorgunluk durumlarinda test sonlandirilmasi
planland1 ancak olgularin hi¢ birinde bu semptomlardan dolay1 testi tamamlayamama

durumu olmadi.

Literatiirde 7-16 yas aras1 saglikli ¢ocuklarda 6DYT’nin her iki cinsiyette ortalama
661,8427,01 m oldugu bildirilmistir [196]. Caligmamizdaki olgularin tedavi oncesi
6DYT sonuglart ile saglikli ¢ocuklarin referans degerleri ‘one-sample t test’
kullanilarak karsilastirildiginda, hem c¢alisma grubunun (p<0,001), hem de kontrol
grubunun (p<0,001) 6DYT sonuglar1 saglikli ¢ocuk popiilasyonuna goére anlamli
olarak diisiik bulundu. Caligmamiza katilan olgularin 6DYT sonuglarinin literatiirle

uyumlu olarak, saglikli cocuklarin referans degerlerine gore diisiik bulundu.
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Calismamizda tedavi sonrast her iki grupta da 6DYT yiirime mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli artig oldugu goriildii (p<0,001). Ancak ¢alisma grubunun
tedavi Oncesi-sonrast 6DYT’ndeki fark (A yiirime mesafesi=49,87+28,13 m),
kontrol grubuna (A yiiriime mesafesi=44,44+64,29 m) kiyasla daha fazla olsa da, her
iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05). SP’li ¢ocuklarda
denge ve postiiral kontrol problemleri, yiiriime bozukluklarmin en Onemli
nedenlerindendir [197]. SP'li c¢ocuklarda denge kontrolii ve yiiriime kisitliliklart
arasinda bir iliski kuruldugundan, fonksiyonel performanslarini kolaylastirmak icin
postiiral denge kontroliiniin etkinliginin arttirilabilecegi disiiniilmektedir [198].
Calismamizda her iki grupta da denge ve postiiral kontrolde tedavi sonrasit anlamli
gelisme goriildii (p<0,05). Bu durumun caligmaya dahil edilen cocuklarin 6DYT

sonuclarina olumlu etki ettigi goriisiindeyiz.

SP, basta motor hareketler olmak {tizere, duyusal ve kognitif birgok problemi
icermektedir. Ayrica SP’de kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi entegre bir sekilde
calisamadigindan giinliik yasam aktivitelerinde dnemli bir yeri olan postiiral kontrol
ve denge problemleri goriilmektedir [88, 199]. Bu nedenlerden dolayr SP’nin
tedavisinde fizyoterapi Oonemli bir rol oynamaktadir ve denge problemleri SP’li

cocuklarin rehabilitasyonunda tizerinde durulan konulardan biridir.

SP’li bireylerde denge ve postiiral kontrolii degerlendirme ve iyilestirmeye yonelik
tim viicut vibrasyonu [179], hipoterapi [125], sanal gergeklik [173] gibi farkli
caligmalar mevcut olmakla birlikte bircok ¢alismada egzersiz egitimi ve fizyoterapi
goriilmektedir. Dewar ve arkadaslariin [126] 2015 yilindaki sistematik derleme
caligmasinda SP'li ¢ocuklarda postiiral kontroliin gelistirilmesi icin egzersiz temelli

tedavilerin kullaniminin son yillarda 6nemli dl¢iide arttigina dikkat ¢ekilmistir.

Postiiral stabilite veya denge, yer ¢ekiminin anahtar vektdr oldugu destek tabani
iginde kiitle merkezini tutma, devamlilig1 saglayabilme ve/veya yeniden kazanma
yetenegidir [126]. SP’li gocuk populasyonunda diger tiplere gore nispeten daha hafif
vakalarin olusturdugu HSP’li bireylerde ekstremiteler arasindaki asimetri, ekstremite
koordinasyonunu, enerji iiretimini ve tiiketimini olumsuz yonde etkilemektedir [167].
Sadece HSP’li cocuklarin degerlendirildigi bir ¢alismada hem dinamik hem de statik

postiiral stabilitenin bu ¢ocuklarda azaldig: bildirilmistir [4].
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NGT, SP’li ¢ocuklarin tedavisinde en sik kullanilan tedavi yontemidir ve SP’li
cocuklarda postiiral kontroliin gelistirilmesi i¢cin NGT yaklasimlart onerilmektedir
[168, 169]. Literatiirde geleneksel tedavilerle kombine uygulanan ve Bobath teknigi
temel alinarak uygulanan NGT yontemlerinin spastik diplejik ¢ocuklarda postiiral
hizalama ve diizglinligii artirdigint [170], govde kontroliine odaklanan NGT'nin
spastik diplejik ¢ocuklarda oturma pozisyonunda postiirel kontroliinii iyilestirdigini
gosteren calismalar mevcuttur [171]. KMFSS’ne gore seviye I ve II diizeyindeki
spastik diplejik ¢ocuklara uygulanan NGT’nin (germe egzersizleri, kuvvetlendirme
egzersizleri, ayakta durma egzersizleri, postiiral reaksiyon egzersizleri, refleks-
inhibitdr paternler ve yiiriiylis egitimi egzersizlerinden olusan program) stabilite

limitleri ve ayakta durma dengesini gelistirirken diisme riskini de azaltmistir [172].

SP’li c¢ocuklarda postiiral kontrole yonelik miidahale arastirmalarinin ilk olarak
1980-1990’larda arttig1 gortilmekte ve Campbell’in 1990’da yayinladigi yazist konu
ile ilgili ilk derleme makalesi olma ozelligi tasimaktadir [126, 168]. Bu derlemede
SP'li ¢ocuklarda postiiral kontrol uygulamalari i¢in, geribildirimli yiiriiylis egitimi,
tedavi amacli at binme, kisitlayict al¢1 uygulamalarinin yanisira NGT Onerilmistir
[168]. Konu ile ilgili Westcott ve Burtner’in [169] yaynladigi bir diger onemli
derleme makalesinde yazarlar Campbell’in bulgular1 desteklenmis, bunlara ek olarak
bilgisayarli denge egitimi ve farkli platformlarda reaktif denge egitimi gibi yeni

uygulamalari da 6nermislerdir.

BBS, postiiral stabilite, stabilite limitleri ve diisme riskini degerlendirmek igin
kullanilan gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmis bilgisayar destekli bir
ekipmandir. Noromuskiiler kontrolii degerlendirmek ve eklem mekanoreseptdrlerini
uyarmak i¢in tasarlanmistir. GOz hizasinda bulunan ekran, bireyin stabilite
performansinin izlenmesi i¢in dairesel bir imle¢ aracilifiyla gorsel geri bildirim
saglar [6, 188, 198]. Literatirde BBS’in SP’li g¢ocuklarda kullanimi ile ilgili
caligmalara rastlanmaktadir. SP’li 30 ¢ocuk ile yapilan bir ¢alismada dinamik
postiiral kontroliin degerlendirilmesinde BBS kullanilmigtir [177]. Baska bir
caligmada HSP’li cocuklarda geri ylirime egitiminin postiiral denge iizerine etkinligi
BBS ile degerlendirilmistir BBS’in SP’li ¢ocuklarda kullanildig1 diger bir calismada
ise cihaz hem degerlendirme hem tedavi amaciyla kullanilmistir. Sekiz hafta
stiresince bir gruba geleneksel fizyoterapi uygulanirken diger gruba geleneksel

fizyoterapi ek olarak BBS ile denge egitimi verilen ¢alismada yazarlar, SP’li
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cocuklarda denge kontroliinii ve yiiriime fonksiyonlarini gelistirmede geleneksel
fizyoterapi programina ek olarak BBS ile denge egitiminin yararli olabilecegi

sonucuna varmiglardir [198].

Kontrol grubuna sadece NGT-temelli denge egitimi, ¢alisma grubuna ise NGT-
temelli denge egitimine ek olarak IKE verilen calismamizda postiiral kontrol ve
denge BBS ile degerlendirilmistir. Sonug olarak her iki grupta da tedavi sonrasi
postiiral kontrol ve denge parametrelerinde (gozler kapali parametreler hari¢) anlamh
iyilesme bulunmustur. Her iki grubun denge ve postiiral kontrol sonuglarindaki
farklar karsilastirildiginda ise BBS’in biitiin alt parametrelerinin higbirinde anlamli

fark saptanmadi (p>0,05).

Postiiral stabilitenin devamliligi ve korunmasi, kas-iskelet sistemi ile gorsel,
somatosensoryel ve vestibiiler bilgi tagiyan sinir sisteminin siirekli entegrasyonuna
baghdir [199]. Sistem Kontrol Teorisi’ne gore, postiiral kontrolii yedi bilesen
arasindaki karmasik bir etkilesim olarak tanimlanir ve bu bilesenlerden birini duyusal
stratejiler olusturmaktadir. SP’nin de dahil oldugu motor bozukluklart olan
cocuklarda, bu bilesenlerin bir veya daha fazlasinda eksiklik goriilebilir [126]. SP’li
cocuklar, kas organizasyonunda bozukluk, kas aktivasyonunun ge¢ baslangict ve
duyular arast entegrasyon yeteneginde problemlerden dolayr postiiral kontrol
sorunlar1 yasarlar [200]. Bu bilgiler 1s1ginda bizim galismamizdaki ¢alisma ve
kontrol gruplarinin her ikisinde de dengenin duyusal entegrasyonunun incelendigi
DDET’nin gozler kapali gerceklestirilen parametrelerinde tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore anlaml fark ¢ikmamasi, SP’li ¢ocuklarda denge ve postiiral kontrol
icin gorsel bilginin Onemini diislindiirmiistiir. BBS gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 yapilmig [188], SP’li ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalarda denge ve postiiral
stabilite degerlendirmelerinde kullanilmis bir cihazdir [172, 177, 198, 200]. Ancak
BBS’in giivenilirliginin arastirildig bir ¢alismada, stabilite indeksinin test-tekrar-test
giivenilirliginin klinik degerlendirme igin kabul edilebilir olmakla birlikte, gorsel
imput olmaksizin yapilan testlerin daha az giivenilir oldugu bildirilmistir [201]. SP’li
cocuklarda BBS’in kullanildigi ¢alismalarin higbirinde viziiel uyaranin devreden
cikarilarak uygulanan (‘gozler kapali, diiz zemin’ ve ‘goézler kapali, kopiikk zemin’
parametreleri) degerlendirmelere rastlanmamistir. Bu durum goz 6niine alindiginda
SP’li ¢ocuklarda gorsel uyaranin devreden cikarilarak yapilacak olan denge ve

postiiral kontrol degerlendirmelerinde farkli yontem ve/veya cihazlarla yapilacak
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calismalara ihtiyag¢ oldugu goriisiindeyiz. BBS’in  ‘gozler kapali” uygulanan
degerlendirme parametrelerinde SP’li ¢cocuklar ile ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiyag

vardir.

Literatiirde solunum kas egitiminin, Duchenne muskiiler distrofi [25], kistik fibrozis
[23], astim [202], yavas progresyon gosteren noromuskiiler hastaliklar [22] gibi
farkli tanilara sahip cocuklarda kullaniminin yararli olduguna dair calismalar
mevcuttur. Ancak SP’li ¢ocuklarda solunum kas egitiminin faydalarina dair kisith
sayida c¢alisma vardir. Keles ve arkadaslari [27] tarafindan 2018 yilinda 25 SP’li
cocuk ile yapilan calismada, Threshold IMT® ile 6 hafta siiresinde IKE verilen
grubun kontrol grubuna kiyasla MIP ve MEP degerlerinde anlamli artis oldugu
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada hem kontrol hem de IKE verilen gruplarin tedavi
oncesi sonrasi FEV1, FVC, FEVI/FVC ve FEF25-75 degerlerinde anlamli degisiklik
gozlenmezken, sadece c¢alisma grubunda PEF degerinde anlamli degisiklik
saptanmigtir. Lee ve arkadasglart [18] KMFSS seviyesi I, 1l ve Il olan SP’li
cocuklarda geleneksel tedaviye ek olarak 4 hafta boyunca haftada 3 kez ve giinde 20
dk solunum egitimi vermisler ve sonucta MIP ve MEP degerlerinde artis oldugu,
ancak bu artisin sadece bagimsiz yiirlime yetenegine sahip SP’li grupta istatistiksel
olarak anlamli oldugu, SFT ise sadece bagimsiz yiiriiyen grupta ve sadece FVC
degerinde anlamli artis oldugunu bildirmislerdir. Lee ve arkadaglarinin [18] yaptig
bagka bir caligmada ise, 4 hafta siireyle uygulanan solunum egitiminin kontrol

grubuna kiyasla FVC ve FEV1 parametrelerinde artis saptamislardir.

Calismamizda hem kontrol grubunda hem de IKE verilen ¢alisma grubunda 8
haftalik tedavi sonrasi MIP ve MEP degerlerinde artis bulundu. IKE tedavisi
almayan kontrol grubunda da solunum kas kuvvetinde artis goriilmesi, her hafta
tekrarli yapilan MIP ve MEP &l¢iimlerine bagli 6grenmenin etkisi olarak yorumlandi.
Ancak kontrol grubunun tedavi éncesi-sonrast MiP ve MEP degerleri arasindaki fark
sirasiyla 5,27+3,79 ¢cmH,0 (%7,8) ve 3,87+5,11 cmH,0O (%5,6) iken, g¢alisma
grubunda MIP ve MEP degerleri arasindaki tedavi oncesi-sonras1 fark sirasiyla
28,27+9,59 cmH,0 (%47,4) ve 32,60+14,07 cmH,0 (%53,2) olarak bulundu ve her
iki grup arasindaki solunum kas kuvvetlerindeki artisin ¢alisma grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,001). Bu da IKE’nin SP’li
cocuklarda solunum kas kuvvetini artirmada etkili oldugunu diisindiirdii. Bununla

birlikte SFT’nde calisma ve kontrol gruplarinda tedavi sonrast FVC, FEVI,
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FEV/FVC parametrelerinde tedavi dncesine gore fark saptanmazken, PEF degerinde
her iki grupta da anlamli artis vardi. Iki grup arasinda tedavi &ncesi-sonrast SFT
degerlerindeki degisim karsilastirildiginda higbir parametrede istatistiksel anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Keles ve arkadaslarinin [27] 2018 yilinda KMFSS’ne gore seviye I ve II olan SP’li
cocuklarda yaptiklari arastirmanin sonuglara gére, kontrol grubuna kiyasla IKE
verilen grupta 6DYT mesafesinde anlamli degisiklik oldugu ve IKE’nin SP’li
cocuklarin rehabiltasyonunda egzersiz kapasitesini artirmada kullanilabilecegi
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda IKE’nin fonksiyonel kapasite iizerine etkisine
bakildiginda, kontrol ve c¢alisma gruplar1 arasinda 6DYT sonuglar1 agisindan
istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak ¢alismamizda her iki gruba verilen
denge egitimi de gbz oniinde bulunduruldugunda, dengedeki olumlu gelismelerin de

6DYT lizerinde etkin olabilecegi sonucuna varildu.

Solunum kas aktivasyonundaki bozukluk, normal denge ve mobilizasyon i¢in gerekli
olan core stabilitesinde bir azalmaya yol agabilir [203]. Normal popiilasyonda,
ekstremite hareketleri sirasinda solunum kas aktivasyonu ile govde kaslarinin
zamanlamas1 arasinda bir baglanti oldugu gosterilmistir. Ayrica normal sagliklh
bireylerde bazi ekstremite hareketlerinden oOnce diyaframimn ileribildirim
(feedforward) alir. Solunum hareketleri ekstremite hareketlerini etkileyebilirken,
govde ve ekstremitelerin kontrolii diyafram gibi anahtar solunum kaslari ile
etkilesimi igerebilir. Son zamanlardaki ¢alismalar, tekrarlayan ekstremite hareketleri
sirasinda diyaframin hem fazik hem de tonik olarak da kontrakte oldugunu ortaya
koymustur [204-206]. Saglikli bireylerde arastirmalar yapilmakla birlikte, hasta
popiilasyonlarinda solunum fonksiyonu ve mobilite arasindaki baglanti heniiz
yeterince arastirilmamistir. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireyler, saglikli
bireyler ile Kkarsilastirildiginda mediolateral stabilitede azalma oldugu ve diisme

riskini artirabilecegi bildirilmistir [207].

Literatiirde, solunum kas kuvvetinin mobilite ve denge iizerine etkilerinin
arastirildig1 ¢alismalar mevcuttur. IKE, diyafram ve skalen kaslar1 kuvvetlendirerek
torasik mobiliteyi stabilize etmede yardimei olabilir, gogiis hareketlerinin dengesine
ve transfer becerilerinin iyilestirilmesine katkida bulunur [26]. Kronik Kkalp
yetmezliginde yapilan bir calismada IKE sonrasi dispne ve egzersiz toleransinda

iyilesme oldugu [208], benzer sekilde pulmoner hipertansiyonlu hastalarda da
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IKE nin dispne, egzersiz tolerans1 ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri oldugu
bildirilmistir [209]. Multipli Skleroz hastalarinda 10 hafta siireyle verilen IKE’nin,
yine multipli skleroz hastalarindan olusan ama IKE almayan kontrol grubuna kiyasla;
inspiratuar kas kuvvetinde ve siireli denge skorlarinda anlamli artis bulundugu
raporlanmustir [203]. Baska bir ¢alismada, kronik kalp yetmezligi olan hastalarm IKE
sonrast kontrol grubuna kiyasla fonksiyonel kapasite, denge, solunum ve periferik

kas kuvvetinde gelisme bulunmustur [210].

Saglikli ve hasta eriskin popiilasyonda solunum kas kuvvetinin denge ve mobilite
tizerine etkileri arastirilmakla birlikte, yapilan literatiir taramasinda SP’li ¢ocuklarda
solunum kas egitiminin denge iizerine etkilerini arastiran ¢aligmaya rastlanmamuistir.
IKE, skalen kaslar1 ve ana ‘core’ kaslarindan olan diyafranmi kuvvetlendirerek torasik
stabiliteyi, dolayisiyla da denge ve postiral kontrolii gelistirebilecegini
disiindiigiimiiz calismamizda; her iki gruba da denge egitimi, calisma grubuna denge
egitimine ek olarak IKE verildi. Sekiz haftalik tedavi sonrasinda ¢alisma ve kontrol
gruplar1 arasinda BBS ile degerlendirilen denge parametrelerinin higbirinde anlaml
fark bulunmadi (p>0,05). Bu durum, spastik SP’de ana bozukluk olan spastisite ve
motor bozukluklarin denge {izerine baskin etkisine yoruldu. Yapilan bir ¢alismada
SP’li ¢ocuklarda dengeyi etkileyen en onemli faktoriin spastisite oldugunu rapor

edilmistir [211].

Calisgmamizda olgu sayisina bagli olarak spastisite siddeti ile denge-solunum Kkas

kuvveti arasindaki iligkinin incelenememis olmasi ¢aligmanin bir limitasyonudur.

Calismanin diger bir limitasyonu, antikonviilsan ilag kullanan ¢ocuklarin ilacin yan
etkilerine bagli olarak denge problemleri yasayip yasamadiginin, olgu sayisinin az
olmasi (¢alisma grubu n=5, kontrol grubu n=3) ve farkli tip ve dozajda ilag
kullanimlar1  nedeniyle istatistiki olarak karsilastirma yapmanin miimkiin

olmamasidir.

Ev programlarmin “egzersiz ginliigii” ile takip edilmesi, ¢aligma siirelerinin ne

kadarinin gercegi yansittiginin bilinmemesi ¢alismanin zayif yonlerinden sayilabilir.

Olgularin takiplerinin 8 hafta ile smurli kalmasi ve uzun siireli sonuglarin

bilinmemesi ¢aligmanin bir diger zayif yoniinii olusturmaktadir.

SP’li ¢ocuklarda denge sorunlar1 fizyoterapi ve rehabilitasyonda iizerinde siklikla

durulan konulardandir. Denge olusmasi, korunmasi ve siirdiiriilmesinde motor ve
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duyusal komponentlerin bir arada g¢aligmasiyla saglanir. SP’li bireylerde motor
problemler goriilmekle birlikte duyusal sorunlar da eslik edebilir. Calismamizda
dengenin ‘gozler kapali’ yapilan degerlendirmelerde hem ¢alisma grubunda hem de
kontrol grubunda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Bu durum ¢alismamizda SP’li
cocuklarda denge ile duyusal problemler arasindaki iliskiyi tam olarak
aciklayamamaktadir. Literatiirde, SP’li ¢ocuklarda BBS cihazi yapilan denge ve
postiiral kontrol degerlendirmelerinde ‘gozler kapali’ (hem kopiik, hem diiz zemin)
parametrelerin  kullanimina rastlanmamistir. SP’li ¢ocuklarda denge ve postiiral
kontroliin  degerlendirmesinde  sadece BBS’in  kullanilmast  ¢alismamizin

limitasyonlarindandir.

Literatiire  bakildiginda, hem solunum degerlendirmelerinde hem denge
calismalarinda farkli tiplerdeki SP’li cocuklarin bir arada ¢aligmaya dahil edildigi
goriilmektedir. Ozellikle solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti
degerlendirmelerinde ¢ocugun hem oral-motor yonden hem de kognitif yonden iyi
seviyede olmasi gerektiginden, c¢ogu arastirmada spastik diplejik ve HSP’yi
gormekteyiz. Ancak Kwon ve arkadaslar1 [16, 21, 131] tarafindan 2013 ve 2015
yillarinda yapilan bir¢ok c¢alismada, spastik diplejik ve HSP’li ¢ocuklar arasinda
solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti yoniinden HSP lehine farkliliklar
oldugu rapor edilmistir. Calismamizin sadece HSP’li ¢ocuklar ile yapilarak, ¢alisma

grubunun homojen tutulmasi ¢alismanin gii¢lii bir yontidiir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz, SP’li ¢ocuklarda denge egitimi ile birlikte uygulanan solunum kas

egitiminin fonksiyonel kapasite, denge, solunum fonksiyonlari ve solunum kas

giiciine etkilerini arastirmak amaciyla gergeklestirildi. Calismamizda, 8 hafta

stiresince her iki gruba da NGT-temelli denge egitimi verilirken, calisma grubuna

denge egitimine ek olarak IKE verilmistir. Calisma sonucunda ulasilan sonuglar ve

Oneriler soyledir:

1)

2)

3)

Her iki grupta da solunum fonksiyonlarinda istatistiksel anlamli degisme
saptanmadi. Bu da solunum kas egitiminin SP’li ¢ocuklarda solunum
fonksiyonlarmi etkilemedigini gosterdi. Ancak SP’li ¢ocuklarda solunum kas
egitimi ile ilgili literatiirde kisith sayida arastirma vardir. SP’de solunum kas
egitiminin etkilerini inceleyen daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu sonucunu

cikarmaktay1z.

Hem IKE verilen grubun (A=MIP %474 ; A=MEP %53,2) hem de kontrol
grubunun (A=MIP %7,8 ; A=MEP %5,6) MIP/MEP degerlerinde artis
saptandi. Kontrol grubundaki bu artis, her hafta tekrarli bir sekilde solunum
kas kuvveti degerlendirmesinin, olgularda 6grenme etkisine yol agmasina
baglandi. Calisma ve kontrol grubunun tedavi Oncesi-sonrasi solunum kas
kuvvetindeki farklar karsilastirildiginda, calisma grubu lehine istatistiksel
anlamli fark bulundu. Bu da 6grenme etkisine ilaveten SP’li ¢ocuklarda
solunum kas egitiminin solunum kaslarint kuvvetlendirdigi sonucunu
diisiindiirmektedir. Ancak SP’li ¢ocuklarda MIP/MEP degerlendirmelerinde
ogrenme etkisinin olabilecegi, tek 6l¢iimiin dogru sonucu yansitmada yetersiz
kalacagi, 6l¢iimlerin birkag tekrarli yapilarak en yliksek degerin daha dogru

sonucu yansitacag akilda tutulmalidir.

Solunum kas kuvvetinin tipik gelisim gdsteren ¢ocuklarla karsilastirildiginda
SP tipleri arasinda diger tiplere gore hafif etkilenimli sayilabilecek diplejik ve
HSP’li olgularda bile azaldigi literatiirde yer almaktadir. Ancak SP’li

cocuklarin  rehabilitasyonunda motor problemlere yonelim oldugu
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4)

5)

6)

7)

goriilmektedir. SP’li  ¢ocuklarda solunum kas kuvvetine yonelik
arastirmalarin olmasi ve rehabilitasyonda ihtiyaci olan ¢ocuklarin bu yonden

de ele alinmasinin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Calisma ve kontrol gruplarinda 6DYT mesafesinde artis goriilmekle birlikte,
gruplararasi farklarin karsilastirilmasinda her iki grup arasinda anlaml fark
bulunmadi. Bu da SP’de onemli problemlerden biri olan dengenin, tedavi
sonrasi olumlu gelismesiyle birlikte yiirimeyi de etkileyerek 6DYT ndeki

mesafeyi artirmasina baglandi.

Her iki grupta da denge parametrelerinde artis gozlenirken, gruplar arasi
karsilagtirmada istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Solunum kas egitiminin
SP’1i cocuklarda denge lizerine etkileri arastirilirken, spastisite kavraminin da

g6z onilinde bulundurularak yapilacak arastirmalar gerekmektedir.

Denge, motor ve duyusal komponentlerin koordineli ¢alismasi ile meydana
gelmektedir. Duyusal problemlerin SP’ye eslik edebildigi bilinmektedir.
Caligmamizda ‘gorsel girdi’ devre dist birakildiginda her iki gruptaki SP’li
cocuklarda dengede anlaml1 degisiklik saptanmadi. SP’li ¢ocuklarda duyusal

girdilerin denge iizerine etkilerinin arastiran ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

HSP’ye gore solunum kas kuvvetinin daha fazla etkilenim gosterdigi bilinen
diplejik SP’li ¢cocuklarda da solunum kas kuvvetinin solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve denge iizerine etkilerini
inceleyen arastirmalar, literatire ve SP’li olgularin fizyoterapi ve

rehabilitasyon yonetimine yol gosterici olarak biiytik katki saglayacaktir.
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EKB

HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Tarih:

Adi-Soyadi

Dogum Tarihi / Yas

Cinsiyet

Anne / Baba Ad1

Telefon
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Etkilenen Viicut Tarafi
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Yardime: Ara¢-Gereg
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Boy (cm)

Tart1 (kg)

BKI
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UE Uzunluklar

Sag Sol

AE Uzunluklan

Sag
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Acromion — 3. Parmak Ucu
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Umblikus — Med. Malleol

Olecranon — Radius stiloid
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6 Dakika Yiiriime Testi — ilk Degerlendirme Tarih:

SpO0:

Kan Basinci

Kalp Hizi

Solunum
Frekansi

Baslangic

Bitis

Toparlanma
5.dk

Toparlanma
cennnadk

Borg Dispne Skalasi

6 DYT oncesi

6 DYT sonrasi

Toparlanma
(5.dk)

Toparlanma

Hic yok

Cok cok
hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz agir

Agir

Cok agir

O ONOUAWNKHO OO

Cok cok
agir

10 Maksimum

Borg Yorgunluk Skalasi

6 DYT oncesi

6 DYT sonrasi

Toparlanma
(5.dk)

Toparlanma
[ | 9]

Hic yok

Cok cok
hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz agir

Agir

Cok agir

OO NOUNAWNKHU OO

Cok cok
agir

10 Maksimum

Toplam dinlenme siiresi:

Toplam yilriime mesafesi:
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6 Dakika Yiiriime Testi —-Son Degerlendirme Tarih:

SpO0:

Kan Basinci

Kalp Hizi

Solunum
Frekansi

Baslangic

Bitis

Toparlanma
5.dk

Toparlanma
cennnadk

Borg Dispne Skalasi

6 DYT oncesi

6 DYT sonrasi

Toparlanma
(5.dk)

Toparlanma

Hic yok

Cok ¢ok
hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz agir

Agir

Cok agir

O ONOUNAWNKO OO

Cok cok
agir

10 Maksimum

Borg Yorgunluk Skalasi

6 DYT oncesi

6 DYT sonrasi

Toparlanma
(5.dk)

Toparlanma
[ | 9]

Hic yok

Cok cok
hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz agir

Agir

Cok agir

OO NOUNAWNKHU OO

Cok cok
agir

10 Maksimum

Dinlenme esnasindaki: SaO;:..
........... SFisumnvin U

Toplam dinlenme siiresi:

Toplam yilriime mesafesi:
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Adiz ici Basing Degerlendirmeleri (MiP - MEP)

TARIH

MIP

MEP

Sonug

Sonug

1.hafta

2.hafta

3.hafta

4.hafta

5.hafta

6.hafta

7.hafta

8.hafta
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EKC

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Her Bir Seviyenin Genel Basliklari
Seviye I: Kisitlama olmaksizin yurdar.
Seviye lI: Kisitlamalarla yurur.
Seviye lll: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yurdur.
Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.
Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

Seviyeler Arasindaki Farklar

Seviye | ve Il Arasindaki Farklar

Seviye l'deki gocuklar/gencgler ile karsilastinldiginda Seviye ll'deki gocuklar
/gencgler uzun mesafe yuriume ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yurimeyi ilk
ogrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev
disinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci
kullanabilirler. Merdiven inip gikarken trabzan kullanimina gereksinim duyarlar.
Kosma ve sigrama yetenegi yoktur.

Seviye Il ve Il Arasindaki Farklar

Seviye IlI'deki gcocuklar ve gengler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik
araci olmaksizin yurayebilirler (Zaman zaman kullanmay: tercih etseler de)..
Seviye lll'deki cocuklar ve gencgler ev icinde yuriumek icin elle tutulan
hareketlilik araclarini kullanir ve ev disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik
araclarini kullanirlar.

Seviye Il ve IV Arasindaki Farklar Seviye IlI' deki ¢ocuklar ve gengler kendi
kendine oturur ya da oturmak igin gok sinirli bir dis destege ihtiyag duyarlar,
ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik araci
ile yururler. Seviye IV'deki gocuklar/gencgler oturarak (genellikle desteklidir)
islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisithdir. Seviye 1V'deki cocuklar ve
gengler cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu
hareketlilik araci kullanirlar.

Seviye IV ve V Arasindaki Farklar

Dlizey V' deki gocuklar ve gencler bas ve gévde kontrolinde siddetli kisithliga
sahiptir ve

kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi kendine
hareketlilik

sadece cocuk/geng motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagini
o6grenebildiginde

kazanihr.

ikinci Dogum Giiniinden Once

Seviye |:

Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket
ettirmek Uzere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri Uzerinde
emeklerler, kendilerini cekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim
atarlar. Bebekler 18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik
aracina ihtiyag olmaksizin yururler.

Seviye II:
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Bebekler yerde oturmayi surdurebilirler. Fakat dengeyi korumak igin ellerini
destek olarak kullanmaya ihtiya¢ duyabilirler. Bebekler, karni uzerinde
surtnur ya da elleri ve dizleri lizerinde emeklerler. Bebekler kendini ¢cekerek
kalkabilir ve mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

Seviye llI:

Bebekler alt gdvdeden desteklendiginde yerde oturmayi surdurebilirler.
Bebekler, donebilir ve karni Gzerinde éne dogru sirinebilirler.

Seviye IV:

Bebeklerin bas kontroli vardir. Fakat yerde otururken goévde destegine
gereksinim duyarlar. Bebekler sirtlstu ve ylzustl dénebilirler.

Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolind kisitlar. Bebekler yuzusti ve
oturmada bas ve gdévde durusunu yer ¢ekimine karsi koruyamazlar. Bebekler,
donmek igin bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar.

iki-Dért Yas Arasi

Seviye [:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek Ulzere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayi bir yetiskin yardimi olmaksizin
yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige
yardimci arag olmaksizin yarurler.

Seviye II:

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin
serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir
yetiskinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar
dengeli yuzeylerde kendini cekerek ayakta durur. Cocuklar tercih edilen
hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri Uzerinde resiprokal olarak
emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimci hareketlilik araci
kullanarak yarurler.

Seviye lll:

Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma)
yerde oturmay surdirur ve oturma pozisyonuna gelmek igin bir yetiskinin
yardimina ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik
yontemi olarak karni Gzerinde slrUnudrler ya da elleri ve dizleri Uzerinde
(siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli
ylzeylerde ayakta durmak icin kendini cekebilir ve kisa mesafelerde
gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (ylrtteg) kullanarak ev
icinde kisa mesafe ylrlyebilir ve donme ve ybdnlenme igin bir yetiskinin
yardimi gerekir.

Seviye IV:

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegdi
olmaksizin diizglin duruslarini ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklkla
ayakta durmak ve oturmak icin uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar.
Kisa mesafede (oda igerisinde) kendi kendine hareketlilik dénme, karni
Uzerinde surinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve
dizleri Gzerinde emekleme ile basarilir.

Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolini ve bas ve gdévde durusunu
yercekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tim alanlar
kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis
ekipman ve yardimci teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye
V'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve tasinirlar. Bazi cocuklar
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genis capli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine
hareketliligi elde ederler.

Dort- Alt1 Yas Arasi

Seviye I:

Cocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye cikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiyag¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar.
Cocuklar ev icinde ve ev disinda yururler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve
ziplama yetenegi gosterirler.

Seviye Il:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede
otururlar. Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak igin hareket
edebilirler ancak genellikle kollan ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir
zemine ihtiyag duyarlar. Cocuklar ev icinde elle tutulan hareketlilik aracina
ihtiyac olmaksizin ev iginde ev disinda dizgun yuzeylerde kisa mesafede
yururler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven cikarlar, fakat kosamaz ve
ziplayamazlar.

Seviye llI:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak
icin govde ve pelvis destegine ihtiya¢c duyabilirler. Cocuklar sandalyeye
oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak igin genellikle kollar ile itecekleri
veya cekecekleri sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgin yuzeylerde elle
tutulan hareketlilik araci ile yurtrler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven
cikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda dizgin
olmayan zeminlerde tasinirlar.

Seviye IV: Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gdévde kontroli ve el
fonksiyonlarini arttirmak igin uyarlanmis oturma dulzeneklerine ihtiyag
duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak igin bir
yetiskinin yardimina veya kollar ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir
zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi sekilde yuruteg ve bir
yetiskinin goézetimi ile yUrtyebilirler. Fakat dontslerde ve dizglin olmayan
ylzeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasinirlar.
Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi
kazanabilir.

Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolliini ve bas ve gdvde durusunun
yer ¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tum motor fonksiyon alanlar
kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitlihiklar uyarlanmis
ekipman ve yardimci teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye
V'deki gocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve tasinirlar. Bazi gocuklar
genis capl uyarlamal motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine
hareketliligi saglayabilir.

Alti1-Oniki Yas Arasi

Seviye I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yurtrler. Cocuklar fiziksel
yardim olmaksizin kaldirma inip ¢ikabilir ve trabzanlari kullanmaksizin
merdiven inip cikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor
becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithdir. Cocuklar
kisisel secimlere ve cevresel faktorlere dayanarak fizikselaktivitelere ve
sporlara katilabilirler.

Seviye II:
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Cocuklar cogu ortamda yurtrler. Cocuklar uzun mesafe yuriyuslerde, diizgin
olmayan yulzeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda
veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada guglik yasayabilirler.
Cocuklar trabzanlar tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla
merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda cocuklar fiziksel yardimla, elle
tutulan hareketlilik araglari ile yuruyebilirler ya da uzun mesafe seyahat
ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle
yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari
beceriye sahiptir. Kaba motor beceri performansindaki kisithliklar fiziksel
aktivite ve sporlara katilabilmek icin uyarlama gerektirebilir.

Seviye llI:

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev ici ortamda
yururler. Cocuklar oturduklarinda pelvik dizgunlik ve denge igin bel kemerine
gereksinim duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir
kisinin fiziksel yardimini ya da destek ylzeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe
seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi cesitlerini kullanirlar.
Cocuklar trabzanlan tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven
cikabilir ve inebilirler. Yarimedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara
katihmi saglamak igin kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da
motorlu sandalyeyi iceren uyarlamalari gerektirebilir.

Seviye IV:

Cocuklar gogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar goévde ve pelvik
kontrol icin uyarlamali oturma dlizenegine ve cogu yer degistirmeler igin
fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (d6nme,
surinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde
yururler veya akuli hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda
evde ve okulda goévde destekli bir yurtteg kullanabilirler. Okulda, ev disinda
ve toplumda cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu
sandalye kullanirlar. Hareketlilikteki kisithihklar fiziksel aktivitelere ve sporlara
katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini
iceren uyarlamalari gerektirir.

Seviye V:

Cocuklar tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Cocuklarin
bas ve gbvde duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yetenegi sinirhdir. Yardimci teknoloji basin
dlzglnltgl, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestiriimesinde
kullanilir, fakat kisithliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir
yere gitmek bir yetiskinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Cocuklar evde kisa
mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan tasinabilirler.
Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontroll igin ileri
derecede donanimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak
basarabilirler. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi
saglamak igin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren
uyarlamalari gerektirir.

Oniki-Onsekiz Yas Arasi

Seviye |:

Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda ydururler. Gengler fiziksel yardim
olmaksizin kaldirnrmdan inip gikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven
inip cikabilirler. Gengler kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir. Gengler fiziksel

99



aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve cevresel kosullara bagh olarak
katilabilirler.

Seviye Il:

Gengler cogu yerde yurirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler
hareketlilik secimini etkiler. Gengler okulda ya da iste glivenlik igin elle tutulan
hareketlilik araci kullanarak ydrurler. Ev disinda ve toplumda gengler uzun
mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler
trabzanlari tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri
iner ve cgikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve
spora katilimi saglamak igin uyarlamalari gerektirebilir.

Seviye llI:

Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yuruyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilastinidiginda Seviye llI'deki gencler fiziksel
yeteneklere ve cevresel ve kisisel faktorlere bagli olarak hareketlilik
yonteminde c¢ok degiskenlik gosterirler. Gengler oturdugunda pelvik
dlzgunlik ve denge igin bel kemeri kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma
pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel
yardimi ya da destek yuzeyi gerekir. Gengler okulda gencler elle itilen
tekerlekli sandalyeyi kendileri gevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik
aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda gencler bir
tekerlekli sandalye ile tasinirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.
Gengler trabzanlardan tutunarak goézetim altinda ya da fiziksel yardim ile
merdivenden inip cikabilirler. Yirimedeki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve
spora katihmda kendi kullandigi elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu
hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.

Seviye IV:

Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gencgler govde ve
pelvis kontroll icin uyarlamali oturma dizenegine gereksinim duyarlar. Yer
degistirmek icin bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer
degisime yardim etmek icin ayaklar ile agirliklarini desteklerler. Ev iginde
gengler kisa mesafelerde fiziksel yardimla yurlyebilirler, tekerlekli hareket
araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda goévde destekli yuriteg
kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik aracini fiziksel olarak yénetebilme
yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da
bulunamadiginda gencler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar.
Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katiimda fiziksel
yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalari kullanimini gerektirir.
Seviye V:

Gengler tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Gencgler bas
ve govde duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimci teknoloji bas
durusu, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestiriimesinde
kullanihr, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki
kisinin fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere
gitmek icin gereksinim vardir. Gengler oturma ve erisimin kontroll igin ileri
derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine
hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve spora
katihmi saglamak igin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini
iceren uyarlamalari gerektirir.
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EKD

Postural Stability Test Results

Date FOOT PLACEMENT Left Right PROTOCOL
Name Foot Angle 10 10 Platform Setting Static
Height Heel Position E7 E15 Test Trial Time 20 secs
Age Test Trials 3
Diagnosis Cursor ON
Stance Both Device Balance SD
Actual Score Std Dev
Overall 14 0.91
Anterior/Posterior Index 0.8 0.72
Medial Lateral Index 1.0 0.73
% Time in Zone A100 B 0 c o D 0
% Time in Quadrant 1 7 I 25 i 60
Anterior
//J = \ e,
N |
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/ ol \
/ \ N\ \
/
[ / Pans \\
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. -— | /,
1] R \%
Posterior
Comments
Clinician
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Limits of Stability Test Results

Date FOOT PLACEMENT Left Right PROTOCOL
Name Foot Angle 10 10 Platform Setting Static
Height Heel Position E7 E15 Test Trials 3
Age Cursor ON
Diagnosis Pattern Full

Device Balance SD

Skill Level Easy
Time to Complete Test 41 secs

Direction Control Actual Goal
1. Overall 21 65
2. Forward 40 65
3. Backward 34 30
4. Left 30 65
5. Right 18 65
6. Forward/Left 23 65
7. Forward/Right 28 65
8. Backward/Left 33 65
9. Backward/Right 15 65
% GOAL
I
150 1
I
I
I
113 I
I
100 :
I
I
I
61 i
I
50 I
32 !
I
I
I
I
3 .
1 2 < 4 5 6 T 8 9
Comments
Clinician 310DEX
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Clinical Test of Sensory Integration of Balance

Date FOOT PLACEMENT Left Right PROTOCOL
Name Foot Angle 10 10 Conditions Modified
Height Heel Position E7 E15 Test Trial Time 30 secs
Age Test Trials 1
Diagnosis Cursor OFF
Device Balance SD
Condition Sway Index Mean
T ¥
Eyes Open Firm Surface 1.47 ] I I@
0.35
v
Eyes Closed Firm Surface 1.34
\d
Eyes Open Foam Surface 2.21
Eyes Closed Foam Surface 2.88
Composite Score (Avg.) 1.97

Anterior

;;t;ii:r
Eyes Open Firm Surface

Aqteﬂor

Posterior
Eyes Open Foam Surface

Comments

0.81

Anterior

Posterior
Eyes Closed Firm Surface

Anterior

—~—

=
Posterior
Eyes Closed Foam Surface

Clinician
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EKE

EV EGZERSIZ PROGRAMI GUNLUGU

Adi Soyadr:

Denge Egzersizleri

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

1.Hafta

2.Hafta

3.Hafta

4.Hafta

5.Hafta

6.Hafta

7.Hafta

8.Hafta
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EKF

EV EGZERSIZ PROGRAMI GUNLUGU

Adi Soyadu:

Denge Egzersizleri

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

1.Hafta

2.Hafta

3.Hafta

4.Hafta

5.Hafta

6.Hafta

7.Hafta

8.Hafta

Solunum kas egitimi (Threshold IMTegzersizleri®)

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

©

© @

©

©

©

1.Hafta

2.Hafta

3.Hafta

4.Hafta

5.Hafta

6.Hafta

7.Hafta

8.Hafta

© :Sabah
@ :Aksam
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