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OZET

UZUN A, Serebral Palsili Cocuklarda Soft Lumbosakral Ortezin Gévde Stabilitesi Ve Ust
Ekstremite Fonksiyonelligi Uzerine Etkisinin Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans
Tezi, Gaziantep 2018. Serebral Palsili (SP) cocuklar, giinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizhgin saglanabilmesi igin kritik 6neme sahip olan gévde postiral kontroliini
saglama ve denge kurmakta zorlanirlar. Ust ekstremite hareketlerinin daha fonksiyonel
gerceklestirilebilmesi icin de govde stabilitesi gereklidir. Govde kontrolinin
saglanmasinda ve sagital dengenin korunmasinda omurga ve pelvisin uyum icinde
galismasi agisindan lumbar lordozun gerekliligi énemlidir. Bu ¢alhsma SP'li ¢ocuklarda
fizyolojik lumbar lordozu destekleyen alt govde desteginin gévde kontroliine ve Ust
ekstremite fonksiyonelligi Gizerine etkisini incelemek amaciyla planlandi. Calismaya yaslari
3-16 yil arasinda degisen 13 diparetik, 11 hemiparetik ve 6 ataksik toplam 30 SP’li ¢cocuk
dahil edildi. Govde kontrolliinii degerlendirmek icin Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi
(PFUT) ve Oturmada Postiiral Kontrol Olciimii (OPKO), dengeyi degerlendirmek icin
Pediatrik Berg Denge Skalasi (PBDS), list ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek icin
Kutu Blok Testi (KBT) ve Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT), yiriyebilen ¢cocuklarin yirime
hizinin degerlendirilmesi i¢in ise Zamanli Kalk Yira Testi (ZKYT) kullanildi. Biitlin testler
korseli ve korsesiz olarak tekrarlandi. Calismada korseli yapilan bitin degerlendirmelerin
sonuglari korsesiz yapilanlara gére daha vyiiksekti (p<0,05). Sadece OPKO testinin
fonksiyon boliminde anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Bu calisma, SP tanili cocuklarda
fizyolojik lordozu destekleyen ortezin, gévde stabilitesi ve Uist ekstremite fonksiyonelligi
Uzerinde olumlu etkisinin oldugunu ve yiriime hizini artirdigini ortaya koydu. Bu durum,
cocuklarin govde stabilitesi ve Ust ekstremite fonksiyonelligi calismalarinda ve yirime
egitimi sirasinda fizyolojik lordozu destekleyen soft lumbosakral ortez kullanilabilecegini

gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Govde Kontrolli, Govde korsesi, Lumbal lordoz



ABSTRACT

UZUN A, Investigation the Effects of Trunk Stability and Upper Extremity Functionality
Using Soft Lumbosakral Orthosis in Children with Cerebral Palsy. Hasan Kalyoncu
University, Institue of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Department,
Master Thesis, Gaziantep 2018. Children with cerebral palsy (SP) have difficulty
maintaining and balancing trunk postural control, which has critical prescription to ensure
independence in daily life activities. Trunk stability is also required for more functional
upper extremity movements. The necessity of lumbar lordosis is important for the control
of the trunk and for the sagittal balance to be maintained in harmony with the spine and
pelvis. This investigation is planned to investigate the effect of lower body support
supporting physiological lordosis on trunk control and upper extremity functioning in
children with SP. Thirteen children with diparatic, 11 hemiparetic and 6 ataxic a total of
30 SP children aged between 3 and 16 years were included in the study. Pediatric
Functional Extension Test (PFAT) and Postural Control Measure in situ (SPCM) to assess
trunk control, Pediatric Berg Balance Scale (PBS) to assess balance, Box Block Test (BBT)
and Nine Hold Peg Test (NHPT) to assess upper extremity functions and Time up Go Test
(TUG) to assess the walking speed of children who could walk was used. All tests were
repeated with both orthosis and non-orthosis. The results of all the evaluations
performed in the study were higher than those of the non-orthosis ones (p<0,05). No
significant difference was found only in the function area of the SPCM test (p>0,05). This
research suggest that positive effects of orthosis supporting physiological lordosis, on
trunk stability and upper extremity functionality also increased walking speed in children
with SP. This demonstrates that children can use orthoses that support physiologic

lordosis during walking training as well as body stability and upper extremity functioning.

Keywords: Cerebral Palsy, Orthosis, Trunk Stability, Balance
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1. GIRiS

Serebral Palsi (SP), glinlik yasam aktivitelerinde limitasyona neden olan bir grup
postir ve hareket bozuklugunun gorildigl, gelismekte olan beyinde meydana gelen
ilerleyici olmayan nérogelisimsel bir bozukluktur. Motor gelisim gecikmelerine neden olan
ana komponentler kas tonusu dizensizlikleri, govde kontroll yetersizlikleri, kas zayifliklari,
denge ve koordinasyon bozukluklari gibi problemlerdir. SP’de ¢ogunlukla biligsel, duyusal,
algisal yetersizlikler ile ortopedik bozukluklar motor bozukluklara eslik etmektedir
(1,2,3,4). Ust ekstremite ve el kullanimi, bagimsiz oturma, ayakta durma ve yiiriime gibi

fonksiyonel aktiviteleri olumsuz yonde etkilemektedir (5,6,7).

SP’li  ¢ocuklarda merkezi sinir sistemi, gorevini tam olarak yerine
getirememektedir. Ust diizey beceri gerektiren hareketleri yapmak icin gerekli olan postiir
ve dengenin kontrollinl saglamak; merkezi sinir sisteminin en temel fonksiyonlarindandir.
Motor becerilerin gergeklesebilmesi ve motor hareketlerin kaliteli yapilabilmesi igin
normal postir ve dengenin saglanmasi gerekmektedir. Vicudun merkezinde yer alan
govde ise postiiriin kontrollinde ve korunmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Postiral
kontrol mekanizmalari serebral palsili ¢cocuklarda dogru sekilde calismamaktadir. Bu
nedenle bu ¢ocuklar giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin saglanabilmesi icin kritik
Oneme sahip olan postiral kontrolii saglamakta ve denge kurmakta zorluk

yasamaktadirlar (8).

Govde kontrolliniin saglanmasinda ve sagital dengenin korunmasinda omurga ve
pelvisin ahenkle calismasi acisindan lumbar lordozun gerekliligi 6nem tasimaktadir. SP’li
cocuklarda lumbosakral stabilizasyonu saglayan yapilar yanlis anatomik dizilim ve yanlis
proprioseptif girdiler kaynakli, stabilizasyon ve gévde kontroliine olmasi gereken katkiyi
saglayamamaktadir. Eklemlerin ve kaslarin dogru anatomik pozisyonunda c¢alismasi
stabilizasyon icin harcanan ener;ji sarfiyatini azaltacak ve fiziksel aktivite sirasinda motor

performansin artmasini saglayacaktir (9).

SP’li cocuklarda Ust ekstremite fonksiyonlarinin gerceklestirilebilmesi igin
proksimal stabilizasyon gereklidir. Daha iyi govde kontoll proksimal stabilitenin artmasina
ve artmis proksimal stabilizasyon ise Uist ekstremite performansinin artmasina katki

saglayacaktir. SP’li cocuklarin fonksiyonel kapasitesi ile ilgili yapilan calismalara



bakildiginda, Ust ekstremite fonksiyonelligine yonelik galisma sayisinin alt ekstremiteye
gore daha az oldugu gorilmistir. Oysaki gunlik yasamda bagimsizligin kazanilmasinda
Ust ekstremite fonksiyonelligi cok dnemlidir ve dolayisiyla bu alanda yapilan ¢alismalar

klinik agidan 6nem tagimaktadir (10,11).

Bu calismada SP’li ¢ocuklarda bozulmus olan fizyolojik lumbar lordozun disaridan
lumbosakral govde korsesi kullanilarak desteklenmesiyle govde kontrolini ve (st
ekstremite fonksiyonlarini artirmak amaglandi. Calismamizin hipotezleri asagidaki gibi

belirlendi:

H1: Serebral palsili cocuklarda fizyolojik lordozu destekleyen lumbosakral gévde

destegi, govde kontrollin artirir.

H2: Serebral palsili ¢cocuklarda fizyolojik lordozu destekleyen lumbosakral gévde

destegi, Ust ekstremite fonksiyonlarini artirir.

H3: Ydirlyebilen Serebral palsili cocuklarda fizyolojik lordozu destekleyen

lumbosakral govde destegi, yirliime hizini artirir.

H4: Serebral palsili cocuklarda fizyolojik lordozu destekleyen lumbosakral gévde

destegi, diizglin oturma postiiri olusturur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Serebral Palsinin Tanimi

Serebral Palsi (SP) hamilelik, dogum veya dogum sonrasi donemde beyin gelisimi
henliz tamamlanmamisken herhangi bir nedenle beynin motor merkezlerinde ortaya
¢tkan lezyon sonucu olusan mobilite ve postlr sorunlari ile karakterize ilerleyici olmayan
norogelisimsel bir bozukluktur (12,13,14). Son donemde SP’de goriilen motor
disfonksiyonlara vestibiler, taktil, propriosepsiyon gibi sistemlerdeki bozukluklarinda eslik
etmesiyle beraber var olan temel problem duyusal motor bozukluk olarak kabul
edilmektedir (15). Kas-iskelet, sinir-kas ve duyu sistemlerinde bozukluklarin olusmasinin
sebebi merkezi sinir sisteminde olusan hasardir. Bu bozukluklar sonucu ¢ocugun postir ve
hareketlerinde birtakim yetersizlikler ortaya cikar. Kas iskelet sisteminde olusan gesitli
deformiteler gibi ikincil bozukluklar ve zaman iginde farkli kompansasyon
mekanizmalarinin etkisi ile Gglncll bozukluklarin duruma eklenmesi sonucu ¢ocuklarin
gelisim seviyeleri ve fonksiyonel bagimsizliklari olumsuz etkilenir ve sonugta ilerleyici
olmayan hasara ragmen; gelisimsel problemlere yol agan yetersizlikler ve problemler

ilerleyicidir (8).

2.1.2. Epidemiyoloji

SP’nin gorilme sikligr ile ilgili yapilan g¢alismalarda tam olarak ortak bir fikir
saglanamamis olsa da 1000 canli dogumda 1- 2 oldugu gorilmektedir (16,17). Asya orijinli
alt gruplarin daha diisiik SP ylizdesine sahip oldugunu gosteren 2012 yilina ait ¢alismada
bunun nedeni agiklanamamistir (18). Benzer baska bir galismada ise SP goriilme riskinin
beyazlara oranla siyahi infantlar arasinda daha yiksek oldugu ve bunun esas olarak diisiik
dogum agirhg riskinin yliiksek olmasiyla iliskili oldugu belirtilmistir (19).

Ulkemizde ise SP goriilme sikhgi bircok sehirden 41861 cocugun katildigi bir

calismada bin canli dogumda 4,4 oraninda oldugu bildirilmistir (20).



2.1.3. Eslik Eden Problemler

SP’de temel problemler olan hareket ve postir problemlerine eslik eden cok
sayida bozukluk vardir. Epilepsi SP’li cocuklarin yaklasik %35’inde gorilmektedir ve spastik
tlirde nobet sikligl atetoidlere gore 3 kat fazladir. Mental problemler (IQ skorunun 69 ve
altinda olmasi) en ¢ok gorilen sorunlardandir ve ortalama %50-70 oraninda
goriilmektedir (21). Propriosepsiyon ve stereognozis de defisit, iki nokta ayrimi, agnozi
gibi duyusal problemlerle de karsilasilabilir. Tam sikligi belirlemek zor olmakla birlikte
%39-100 arasinda degisen gorme bozukluklari (odaklanma yetersizligi, miyopi, strabismus,
nistagmus, goérme alani defekti, kortikal korlik, sabit bakma disfonksiyonu gibi)
gorilmektedir. SP’de goreceli olarak isitme problemlerine daha az rastlanmaktadir (22).
Sosyal etkilesimi olumsuz yonde etkileyen salya, cignemede gliclik, yutma sorunlari gibi
oromotor bozukluklar ve hafif artikiilasyon bozukluklarindan afaziye kadar uzanan
konusma bozukluklari goézlemlenebilir. Oromotor bozukluklar ve oral hijyen zorlugu
nedeniyle dis problemleri olusmaktadir. Enfeksiyon ve inkontinans ise (riner sistem
problemleri iginde en sik rastlananlara ornek verilebilir. Buna ek olarak gastrodzofajial
refll ve konstipasyon gibi gastrointestinal problemler de gorilir. SP’li gocuklar solunum
hastaliklari acisindan yiksek risk gurubundadir, solunum kasi kontroliindeki yetersizlik ve
yutma problemlerinin aspirasyonla sonuglanmasi bu riski daha da artirmaktadir. Agri, SP’li
bireylerde ozellikle eriskin donemde sik karsilasilan diger bir sorundur ve sosyal ve
emosyonel problemlere yol agmaktadir. Ayrica psikolojik destek gerektirebilecek davranis

bozukluklari ve depresyon da SP’de ikincil olarak bulunabilir (23).

2.1.4. Siniflama

Merkezi sinir sistemindeki lezyonun lokalizasyonu, tonus degisiklikleri, hareket
bozuklugunun tipi ve etkilenimin viicuttaki topografik dagilimi serebral palsinin
siniflandiriimasinda kullanilan yontemlerdir (8). Genel olarak klinik (hareket bozuklugunun
tipine gore) siniflama ve anatomik dagilima goére siniflama yontemleri tercih edilmektedir.
Klinik siniflama spastik, diskinetik (atetoz, rijidite, distoni), ataksik ve hipotonik olmak
Uzere dort tip icerir. Belirtilen klinik tiplerden bazilari, cogunlukla da spastik ve diskinetik

tip, ayni anda goriilebilmekte ve bu tablo da miks tip olarak adlandirilmaktadir (8,23). En



yaygin klinik tip spastik tiptir. Spastik SP ekstremite tutulumlarinin farkl dagilimlarina gore
su sekilde adlandirilir: hemiparezi, diparezi, quadriparezi, paraparezi, monoparezi ve
triparezi (8). Birincil olarak diskinetik, ataksik ya da hipotonik tip SP, spastik tipe oranla
cok az gorulmektedir. Spastisite ve distoni arasindaki farkhlik daima ¢ok net degildir (23).
Motor problemlerin anatomik dagiliminda ise hemiparezi, diparezi ve quadriparezi

neredeyse esit siklikla gorilmektedirler (23).

2.1.5. Spastik SP

Spastisite; pasif eklem hareketine karsi hiza bagimli direng ile karakterize bir Ust
motor noron lezyonu bilesenidir (24). Eklemin hareket yonine bagh olarak farkhlik
gosterir ve germe hizi ile dogru orantili olarak artis gorilir. Ya da baska bir deyisle;
disardan uygulanan kuvvete gosterilen direncin belli bir eklem acisi ya da hareket hizi
degerinin lizerine gikildiginda hizla artmasi durumudur (23).

Hiperrefleksi, klonus, ekstansor plantar yanit ve ilkel refleksler gibi diger Ust
motor néron tutulumu bulgulari da spastik SP’de spastisite ile birlikte gorilebilir (25). SP’li
cocuklarin yaklasik % 70’i spastik etkilenim gosterir. Bu siniflamadaki ¢ocuklarin kaslari
serttir ve slrekli bir sekilde kasilir, hareket genisligini kisitlar ve diizensiz ve kontrolsiz
hareketlere neden olur. Ozellikle bir nesneyi tutma ve birakmada ya da bir pozisyondan
digerine gecmede problem yasarlar (25). Habilitasyon icin 6nemli olan kaslar tutulur ve bu
kaslarin antagonistleri de kuvvet acisindan zayiftir (26). Bunun sunucu olarak kontraktur,
deformite ve postir bozuklugu gibi sorunlar ortaya cikar. Alt ve Ust ekstremitede
spastisite gorilirken gévde kaslarinin tonusu ise azdir (27). Sonug olarak bozuk postir ve
yetersiz hareketin goéruldigi bir tablo cizerler. Cocuk ve cevresindekilerin hayatini
etkileyen fonksiyonel bozukluklar ve kisitlanan aktivite seviyesi sosyal hayata katilimi

engeller (8).

2.1.6. Hemiparazi

Viicudun bir yarisinin etkilendigi SP tablosudur. Etkilenmis taraf vicut kisminda
farkli seviyelerde fonksiyonel kayip goriliir. Alt ekstremite ile kiyaslandiginda st

ekstremitede daha c¢ok hareket yetersizligi ortaya cikar (28,29). Hemiparezinin etyolojik



sebepleri arasinda ilk sirada % 26,5 vaskiler kaynakli problemler vardir, diger sebepler ise
periventrikiiler 16komalazi, serebral disgenezi ve asfiksidir. Hemiparezinin altinda yatan
etyoloji % 42 oranla dogum 6ncesi donemde olusur (30,31). Hemiparatik SP’li cocuklarin
% 68’'inde isitsel, % 25’inde gorsel, % 28’inde biligsel sorunlar tabloya eslik etmektedir
ayrica 6grenme glclikleri de sik¢a gozlenmektedir (32).

Etkilenen tarafta gelisim geriligi, kranial sinir tutulumlari ve ¢ok direncli
nobetlerle birlikte astereognozi, eklem pozisyon hissi kaybi gibi duyu problemleri de
goralur (32). Spastik hemiparatik SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlari saglikh
akranlarindan daha geg gelisir. Hemiparetik tarafta denge ve dizeltme reaksiyonlarinin
etkilenmesinden dolayi etkilenen tarafa diismeye egilimlidirler ancak etkilenmeyen viicut
yarisinda denge ve diizeltme reaksiyonlari hemiparatik tarafi telafi etmek icin artmistir
(33,34). Yatmadan oturmaya gelmede genellikle sorun yasamazlar fakat siriinme ve
dénme saglam olan viicut yarisi ile gergeklestirilebilir. Ayakta durma ve yirime yasitlarina
gore daha gec gerceklesir. Ayakta durusta hemiparatik bacagi abdiksiyona alip agirliklarini

etkilenmeyen taraftaki bacaga aktarirlar.

2.1.7. Diparezi

Spastik diparezide tim vicutta tutulum olmakla birlikte, alt ekstremiteler ve gévde
etkileniminin Ust ekstremiteye oranla daha fazla oldugu bir tablo gorultr (35). SP
popilasyonunun % 32’sinde gorillr, prematiire bebeklerde en sik gorilen SP tipidir ve
cogunlukla periventrikiiler lokomalaziden kaynaklandigi distunilmektedir. Spastik
diparezinin nedenleri arasindan periventrikiiler I[6komalazinin gériilme orani % 53,9 dur
(36,37). Diparetik SP’de yercekimine karsi viicudun dik durusunu saglayan antigravite
kaslarinda ve postiiral dlizglinligli saglayan kaslarda kuvvetsizlik gorulir. Pozisyon,
hareket ve dokunma duyulari yetersizdir. Zihinsel, gorsel, isitsel etkilenim ve epileptik
nobetler eslik edebilecek diger sorunlardir (8,25).

Alt ekstremitelerde belirgin olan spastik patern; kalcada fleksiyon, addiksiyon,
internal rotasyon; dizde fleksiyon ya da ekstansiyon; ayakta ise plantar fleksiyon ve varus
ya da valgus seklinde gorilir (38). Vicudun biyilk bir boéliminde hakim olan ekstansor
tonus ile 4-6 yaslarinda ambulasyon saglarlar (38). Kalga ekleminde gorilen abdiksiyon

kisithihgr trendelenburg vyiriylsline, kalca eklemindeki ekstansiyon kisithihigi lumbar



lordozda artisa ve quadriceps femoris gerginligi genurekurvatuma neden olur (39).
Diparezide ¢esitli nedenler sonucu postiral kontrol yetersizlik ortaya cikar. Diparetik
SP’lilerde kas hareket paterni, normal gelisim gosteren yasitlarinin aksine proksimalden
distale dogru olmaktadir. Ayakta durma dengesi agonist-antagonist kas dengesizligiyle

iliskili olarak bozulur (40).

2.2. Serebral Palside Govde Kontrolii

Postiral kontrol SP’li ¢ocuklarda genellikle zayftir. Kisinin vicudunu boslukta
kontrol etme becerisini gelistirerek oryantasyon ve stabiliteyi saglayabilmesi postiiral
kontrol diye ifade edilir ve bltin hareket komponentlerinin temelini olusturmaktadir (40).

Govde postiiral kontrolii olarak adlandirilan govde kontroll, postiral kontroliin bir
bolimi olarak degerlendiriimektedir (41). Goévde kontrolli, govdenin stabilitesini ve
selektif hareketlerini kapsamaktadir. Bas ve ekstremitelerin serbest ve selektif hareketleri
icin bu stabilite gereklidir. Govde kontrolli ise uygun hareket icin gereklidir. Govde
kontrollnin de icinde oldugu postiral problemler, SP’li cocuklarin motor bozukluklarinda
temel bir rol oynamaktadir (42,43). SP’li cocuklarda vyapilan bir calismada; govde
kontroliinde bozukluk oldugu, oturma ve ayakta durma becerilerinin devamhligini
etkiledigi ve ayni zamanda uzanma ve yiriime gibi aktivitelerin performansini da olumsuz
etkiledigi gosterilmistir (44).

Gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirmek ve aktiviteye katilim, viicut
pozisyonunu korumak ve pozisyon degisikliginde stabilizasyonu saglamak icin gerekli olan
temel yapi, gévde kontrolldir. Ayrica, dik postiiriin olusturulmasina, yer ¢ekimine karsi
kontrolli hareket edebilmeye, agirlik aktariminin dizenlenmesine, denge ve
fonksiyonellik icin viicut pozisyonunu korumaya ve gerektiginde degistirmeye imkan
saglar. SP’de postiiral kontrol alaninda yapilan arastirmalar, govde kontrolliniin derecesi
ile oturma dengesinin baglantili oldugunu, ayni zamanda govde kontroli ile ekstremite
fonksiyonlarinin da iliskili oldugunu géstermektedir. Mobiliteyi sirdiirmek ve ekstremite
hareketleri sirasinda postiral kontrolli saglamak icin temel goévde hareketleri

gerekmektedir (45,46,47).



SP’li gocuklardaki bozulmus motor kontrol, ilkel reflekslerin devam etmesi,
kontraktirlerin gelismesi ve durus bozukluklari, denge bozuklugunun olusmasina neden
olan faktérlerdendir. Denge merkezindeki degisiklikleri karsilamak amaciyla ortaya gikan
hazirlayicl postiiral kontrol yanitlar ve gerekli kompansatuar postiral reaksiyonlar, bu
faktorlerin birlesmesi sonucunda yetersiz kalmaktadir. Ayrica bu cocuklarda bulunan
kassal koordinasyon problemleri ve duyu-algi-motor bitlinlesme problemleri de postiiral
kontroli etkiyerek denge bozukluklarinin olusmasina neden olmaktadir.

SP’li gocuklarda motor fonksiyonu ve hareket kalitesini etkileyen postiral kontrol
ve motor problemlere bagli olusan postiiral denge sorunlarini arastirmak; etkin tedavi ve
rehabilitasyon vyaklasimlari acisindan da onemlidir. Bu konu ile ilgili yapilan son
arastirmalarda postiral denge sorunlarinin 6nemi ve arastiriimasinin  gerekliligi
gosterilmistir (48). Noromotor problemleri olan cocuklarda, postiiral dengeyi etkileyen
mekanizmalar ile lumbosakral bélgenin stabilizasyonunun iliskisi konusunda literatir
incelendiginde vyeterli ¢alisma olmadig gorilmektedir. Bu nedenle g¢alismamiz
lumbosakral stabilitenin postiiral dengeye olan katkisini ortaya ¢ikarmada katalizor etki

saglayacaktir.

2.3.  Postiiral Kontrolii Etkileyen Mekanizmalar
2.3.1. Postiiral Kas Tonusu

Viicudu yer cekimine karsi destekleyen en 6nemli mekanizma postiral tonus
olarak bilinmekte olup; govdenin postiiral tonusu ise dik pozisyonda stabilizasyonun
saglanmasi agisindan anahtar bilesendir (49,40).

Kas tonusu, kasta kisalmaya karsi olusan diren¢ kuvveti olup viicudu kollabe
olmaktan korumaktadir. Kas tonusu uzerinde etkili olan mekanizmalar hem néral hem de
noral olmayan mekanizmalar olarak incelenmektedir. Uyaniklik ve istirahat halinde gerekli
Olclide kas tonusu bulunmasina ragmen elektromyografide kaslarda herhangi bir
elektriksel aktivite gorinmemektedir. Bu durum néral olmayan vyapilarin katkilariyla
ortaya cikmaktadir. Kas lifi icerisindeki disuk seviyeli ve devamli serbest képri dontisimu
yaratan kiclik miktarda serbest kalsiyum sayesinde bu durum ortaya ¢ikmaktadir (40).

Postiiral kas tonusunu etkileyen pek cok faktor bulunmaktadir. Calismalardan elde

edilen sonuclara gore, ayak tabanlarindaki ylizeyel duyu girdilerinin aktivasyonun da



destek ylzeyine karsi gelisen otomatik ekstansiyon yolu ile ekstansor postiral kaslarda
tonus artisi sagladigi ve bu durumun medulla spinalisin dorsal koklerinin semotosensor
sistem araciligi ile postiral tonusu etkilemesi sonucu oulstugu gérilmektedir (40,50).

Postliral kas tonusunun saglanmasinda o©Onemli olan germe refleksinin
aktivasyonunda néral yapilar rol oynar (40). istenilen miktarda kas uzunlugu degisikligi
olusturacak olan afferent bilgi motor néronlara gider ve kasin uzatilmasina karsi belli
oranda direncg ortaya cikar (51). Bu yolla, germe dongisi devamli olarak kas uzunlugunu
optimum seviyede tutar. Bir teoriye gore ayakta durusta feedback gorevini germe
refleksinin Ustlendigi distunilmektedir. Ayakta durusta 6ne ve arkaya salinimlarda ayak
bilegi cevresi kaslari gerilmekte; sonug¢ olarak germe refleksi aktif olmakta ve bdylece
kaslarda otomatik cevap olarak kisalma saglayarak éne ve arkaya dogru olan salinimlarin
kontroli gerceklestirilmektedir (52,53).

Vestibller ve gorsel sistemlerden gelen uyarilar da postiiral tonusu etkilemektedir.
Vestibulokolik ve vestibulospinal refleksler; vestibiiler uyarilar, bas ve boyun
hareketlerinin degisimiyle aktive olarak ekstremitelerdeki postiiral tonusun dagilimini
degistirir (54). SP’li bireylerde, refleks olmayan etkilerin seviyelerinde azalma olmasindan
dolayi, refleks yollarin postiral kontroldeki roliiniin daha 6nemli oldugu distinilmektedir.
Govde ve ekstremitelerdeki postiiral tonusun dagilimi, bas ve boyundan gelen

semotosensorial uyarilar tarafindan saglanmaktadir (50,54,55).

2.3.2. Noral Yapilar

Postiiral kontroliin saglanabilmesi icin gerekli istemli hareketler ilk olarak beyinde
planlanmakta ve bu planlanmis hareketler, pramidal ve ekstrapramidal sistemler yoluyla
kaslara yonlendirilmektedir. Bilgiyi spinal motor néronlara ve inter ndéronlara tagimakta
gorevli olan yapilar premotor ve pariyetal korteks ile baglantili olan pramidal hicrelerdir.
Postiiral kontroliin istemli ve refleks olarak gerceklestirilebilmesi icin tasinan bu bilgilere
ihtiyac vardir. Kortikal motor alanlardaki veriler; retikller formasyon, serebellum ve bazal
ganglionlar ile baglantilar icermektedir. Bazal ganglionu olusturan yapilar: 6n beynin
bosluklarinin icine gdmilu olarak bulunan caudate nucleus, putamen, globus pallidus ve
amygdala gibi yapilardir ve gorevi ise refleks ve istemli hareketlerin kontrollini

saglamaktir. Kortikal-bazal ganglion donglist araciligiyla serebral korteksten inen bilgiler,



hareketin istemli kontrolliinii ve beyin sapiyla olan baglanti sayesinde postiiral kaslarin
tonusunun otomatik kontroliini saglamaktadir (56,57).

Postiiral kontrolden sorumlu diger vyapilar; pons, medulla oblangata ve
mesensefalonu iceren retikiler formasyon olarak bilinen yaygin néron topluluklaridir.
Retikiler ~ formasyon; spinotalamik yollarin  kollaterallerinden,  spinoretikiler
traktuslardan, vestibiler ¢ekirdeklerden, serebellumdan, bazal gangliyonlardan, serebral
korteksin hem duyu hem de motor alanlarindan, hipotalamus ve g¢evresindeki asosiasyon
sahalarindan siirekli uyaranlar alarak dengenin korunmasinda bir bilgi agi olusturur (58).
Retikiler formasyon ya da retikilospinal yolun lezyonu, lokomasyon gibi aktiviteler
sirasinda dik postiiriin saglanmasinda énemli sorunlar ortaya ¢ikmasina neden olur (59).

Serebellum, postiral kontroliin devamliliginda énemli bir yere sahiptir. Kortikal,
subkortikal ve spinal alanlarla noéral baglantilari bulunmaktadir ve karmasik yapisi
icerisinde, U¢ kortikal katman ve spesifik motor fonksiyona sahip olan bu katmanlarin
icerdigi bes temel hiicre tipinden meydana gelmektedir. i¢c katman, ayakta durus sirasinda
postiral kaslarin tonusundan ve yirilyls esnasinda ritmik kas fonksiyonundan
sorumluyken, orta katman ise yirlyls sirasinda ekstremite hareketlerinin temporal ve
uzaysal ayarlamalarini saglamakla gorevlidir. Son olarak dis katman, yirlyls paterninin
reglilasyonunda rol oynamaktadir. Ayrica, serebellumun, basta inferior vestibiler ¢cekirdek
olmak (zere, vestibller sistemle arasinda olan siki iletisim, vestibuloserebellar lifler
sayesinde saglanir. inferior vestibiiler ¢ekirdek, hem semisirkiiler kanallardan, hem de
utrikulustan sinyaller alarak, serebellum ve retikiiler formasyonla ¢ift yonli baglant
saglar. Serebellumun 6zellikle flokilernodiiler lobundan ve vestibiiler sistemden gelen
uyarilarin, hem retikiler formasyona hem de retikiler ve vestibiler traktuslar yoluyla

medulla spinalise ulagsmasinda bu ¢ift yonli baglanti rol oynamaktadir.

2.3.3. Duyusal Mekanizmalar

Viicudun hareketi ve pozisyonu hakkinda spesifik bilgi saglayan her duyu 6ncelikle
merkezi sinir sistemine girer; bdylece postiiral kontrol icin gerekli olan alt yapi ortaya
cikar. Gorsel ve vestibller sistemlerden gelen periferal girdiler, vicudun pozisyonu ve

uzayda hareketini algilamayi saglar (52,60).
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Gorsel veriler kesin bir gerekliligi olmamakla beraber postiral kontrol igin dnemli
bilgiler saglamaktadir. Denge kurabilmek igin kisilerin illa ki gérsel bilgiye ihtiyaglari yoktur
hatta gorsel bilgi bazen beyni yanlis yonlendirebilmektedir. Gorsel sistem eksosentrik
hareket olarak ifade edilen nesne hareketiyle, egosentrik hareket olarak adlandirilan
vicudun kendi hareketini ayirt etmekte zorluk yasamaktadir (40,61,62,63).

Gorsel sistemler, etraftaki nesnelerle iliskili olarak, basin pozisyonu ve
hareketlerinden veri saglar (61). Nesneler c¢ogunlukla dikey olarak dizilim
olusturdugundan, gorsel girdilere referans saglayan nokta dikeyliktir. Ayrica; gorsel
sistemin diger bir veri kaynagl basin hareketleridir. Ornegin; basin geriye dogru
hareketinde, etraftakiler zit yonde hareket ediyormus gibi goriunir. Gorsel girdilerde
periferal uyarinin postiir kontrolinde daha 6énemli olduguna dair kanitlar bulunmaktadir
(62,63,53).

Merkezi sinir sisteminin, viicudun pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi toplamasina
olanak saglamanin yaninda viicudun farkh boltmlerinin birbirleriyle olan iliskilerine dair
veri saglayan diger bir 6nemli yapi ise somatosensor sistemdir (60). Destek yizeyini
referans alarak calisir. Somotosensor reseptorleri olusturan yapilar; kas uzamasina ve
algilayan eklem reseptorleri, vibrasyona hassas Pacinian korpuskdlleri, hafif dokunma ve
vibrasyonu algilayan Meissner korpuskiilleri, lokal basinca hassas Merkel diskleri ve cilt
gerilimine hassas Ruffini sonlanmalari gibi ylzeyel mekanoreseptérleri kapsamaktadir
(60,51).

Normal sartlarda, sert ve diiz zeminde ayakta durma sirasinda, viicudun pozisyonu
ve hareketi ile yatay dizlem arasinda olan iliski kurarak somosensorial reseptorler bilgi
saglar. Hareketli ya da egimli zemin gibi yatay olmayan zeminlerde, dikeylik ile ilgili bilgi
edinmekte bu reseptorler yeterli olmamakta ve bu nedenle vestibiiler sisteme ihtiyac
duyulmaktadir (54). Postiiral kontrol acisindan vestibller sistemden gelen bilgiler
onemlidir.

Merkezi sinir sistemine, yercekimi ve eylemsizlik kuvvetleri ile iliskili bas pozisyonu
ve hareketlerine dair veri saglamak ve postiiral kontrol agisindan gravitasyonel referans
olusturmak vestibiler sistemin gorevidir (60). Vestibller sisteme ait olan iki reseptor, bas
hareketinin ve pozisyonunun farkli yonlerini algilar. Basin agisal akselerasyonunu algilayan

semisirkiiler kanallar, hizli bas hareketlerine karsi da kismen hassastir. Yercekimi, viicudun
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lineer pozisyonuyla iliskili olarak algilandigindan, otolitler, yercekimine karsi basin
pozisyonu hakkinda énemli bilgi verirler. Otolit organlar, genellikle, postiiral salinimlar gibi
yavas bas hareketlerine cevap verirler (54,60,40). Tim bu sensorimotor sistem sayesinde

postiral kontrol gergeklestiriimektedir (57).

2.4. Serebral Palside Ust Ekstremite
2.4.1. Serebral Palside Ust Ekstremite Etkilenimi

SP’ li ¢ocuk ve yetiskinlerde uzanma, kavrama, elini agzina gotiirme vb. ginliik
yasam aktivitelerindeki becerilerin basarilabilmesi icin st ekstremite kullanimi
gerekmektedir. Fonksiyonel aktiviteler (st ekstremite hareketlerinin temel alt
komponentlerinden olusur. Bu temel komponentler; proksimal ve distal hareketler ve el
manipulasyonlarindir. Proksimal ve distal hareketlerden olusan bu komponentler ev ve
okul icerisinde fonksiyonelligi saglayan becerilere donusir. Yazi yazma, giyinme, yemek
yeme ve kendini koruma bu becerilerin bir kagidir (64). SP’ nin klinik tipi, ekstremite
dagilimi ya da siddeti ne olursa olsun Ust ekstremite tutulumu tabloya eslik etmektedir.
Quadriparetik SP ve hemiparetik SP’ de tonus degisiklikleri ve primitif reflekslerden
etkilenen Ust ekstremitelerde anormal hareket paternleri gérilmektedir. Daha ¢ok alt
ekstremitelerin etkilendigi diparetik ve paraparetik SP vakalarinda ise Uist ekstremitelerde
ince motor becerilerde kayip ve enduransta azalma gorilmektedir (65). Primitif
reflekslerde artma, kas tonusundaki degisiklikler ve koordinasyon bozukluklari sonucu
anormal hareket paternleri ortaya cikar. Bu bozukluklar, motor becerilerin gelisiminde
belirgin sekilde etkilidir. Cocuk isaret edilen bir oyuncaga ulasmak ya da kavrama yapmak
icin daha cok fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyondan olusan normal olmayan hareket
paternleri ortaya cikarmaktadir (66). Azalan postiral stabilizasyonu kompanse etmek
amaciyla gelistirilen tonus artisi, proksimal stabilizasyonda azalma, omuz kusagi ve
pelvisin ayni dlzlem Uzerinde bulunmasini saglamak amaciyla kompansatuar bir
mekanizma olarak gelistirilen torakal kifoz sonucu (st ekstremite hareketleri azalmakta ve
fonksiyonellik negatif yonde etkilenmektedir (67).

Norogelisimsel tedavi yaklasimina gore hareketlerin 6grenilebildigi kabul
edilmektedir. Ancak normal hareket icin normal postiral reaksiyonlar gerekmektedir.

Norogelisimsel tedavi yaklasiminda fizyoterapist tutuslari ve pozisyonlamalar ile tonusu
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reglile ederek normal hareketleri fasilite etmek hedeflenmektedir.(64,65,66). SP’li
¢ocugun mevcut olan potansiyeli icinde fonksiyonlarini gelistirmek amaciyla arastirmacilar
adaptif oturma dizeneklerine yonelmislerdir (68,69,70). Bu sekilde govde stabilizasyonu
pasif olarak saglanmakta ve c¢ocuk Ust ekstremite fonksiyonlarini daha rahat
yapabilmektedir.

SP rehabilitasyon sireci icinde kisa ve uzun dénemli hedefler arasinda fonksiyonel
bagimsizligi saglamak ©6nemli rollerden biridir. Fonksiyonel bagimsizlik; bas ve (st
ekstremitelerin istemli kontrolii ile yakindan iliskilidir (71). istemli kontroli gelistirmek
amacliyla uygulanan fizyoterapi yaklasimlarina ek olarak uygulanan Botulinium Toksin
tedavisi ve ortez yaklasimlari tedavinin etkinligini artirmaktadir (72,73).

Adaptif oturma sistemlerindeki donanimlar ile istenen fonksiyonellik aktive
edilmeye calisilmaktadir. Arastirmacilar limitli postiral kontrol, fonksiyonel bagimsizlik ve
azalmis oturma dengesinin uygun oturma pozisyonu ile dizeltilmesi Gizerinde ¢alismalar
yapmaktadir (45,46,49,50). Reid ve arkadaslarinin yas ortalamasi 10,4 olan 6 SP’li cocuk ile
yaptiklari calismada pelvis stabilizasyonunu, kalga abduksiyonunu ve ayak destegini
saglayarak fonksiyonel oturma pozisyonu elde etmislerdir. Bu pozisyonda oturma
ylzeyine 6ne dogru 10 derecelik tilt yaptirararak, siradan tekerlekli sandalye ile
karsilastirmislardir. Calisma sonucunda Ust ekstremite fonksiyonelliginin 6zellikli adaptif
sandalyede daha iyi oldugunu gostermislerdir (77). Ust ekstremite fonksiyonelligini
degerlendiren calismalarda katilimcilara bazi test bataryalari uygulanirken ayni zamanda 3
boyutlu goriintiileme yontemleri ile (st ekstremite hareketlerinin zamanlamasi, hizi ve
kalitesi degerlendirilmektedir (67).

Calismamizi planlarken yapilan literatiir taramasi sonucunda bagimsiz yiirtiyebilen
¢ocuklara yonelik herhangi bir adaptif malzeme kullanilarak postiral kontrolin
artirilmasina yonelik ¢alisma olmamasi bu konuda ¢alisma yapma gerekliligini 6n plana
¢citkarmistir. Yapilan calismalar; oturamayan cocuklarin adaptif oturma diizenekleri ile Gst
ekstremite fonksiyonlarinda artis oldugunu goéstermistir. Bu c¢alismalar referans
alindiginda daha iyi seviyedeki ¢ocuklarda da dik bir postiiriin saglanmasi ve kas iskelet
sisteminin dogru anatomik pozisyonda olmasi; postiral kontrolliin saglanmasinda etkili
olan mekanizmalarin aktive olmasini ve dogru calismasini boylece gévde kontroliiniin

saglanmasini, artmis postiral kontrol sonucu olarakta beraberinde (st ekstremite
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fonksiyonlarinda ve performansinda artis ayrica vyirime hizinda iyilesme
saglayabilecegimizi distindik.

2.4.2. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin lyilesmesi

Gunlidk hayatta Ust ekstremite ile yapilan énemli bir dizi aktiviteler, viicudun geri
kalan kisminin stabilitesini saglamak icin ellerin en uygun pozisyona yerlestirilmesini de
kapsar. Bu aktiviteler agir bir nesne tasimak gibi az beceri, fazla kuvvet gerektirenler ya da
igne iplik gibi secici kavrama ve beceri gerektiren aktiviteler olarak farklihk gosterirler.
Aktiviteler kesintisiz bir dizi halinde ince ve kaba motor becerilerden olusur (78).

Ust ekstremite, kisiye cevreye katilim icin gerekli olan sayisiz fonksiyon saglar.
Tutmak, kavramak ve maniplle etmek icin kolun omuz ve dirsek kisminda olusan
hareketler sayesinde elin objelere ulasmasi saglanir. Ayrica el; ylizeyi destekler, cevreyi
arastirir, karsilikli iletisim sirasinda jestlerin yapilmasini saglar (78).

Govde ile birlikte viicudu desteklemek st ekstremitenin dnemli fonksiyonlarindan bir
digeridir (79). Ust ektremite 6zellikle el, sinir sistemine cevreyle ilgili genis duyusal bilgi
saglar. Bu nedenle viicut semasinin gelisimi ve bireyin postliral uyumunun
olusturulmasinda 6nemli rol oynar. Sensorimotor kontrolun inhibe oldugu patolojik
durumlarda kisilerde elin “6grenilmis kullanilmama”si goérilir (78,80,81). Siklikla Gst
ekstremite iyilesmesi, mobilite ve transferlere odaklanma sebebiyle ihmal edilir (78).
Rehabilitasyonun erken doneminde elin durumunun dikkate alinmasinin, uzun vadede
fonksiyonellik (izerinde oOnemli etkisi olduguna inanilmaktadir (82). Rehabilitasyon
sirecinin baslangicindan itibaren, Ust ekstremitenin tedavisi ve elin yonlendirilmesi
zorunludur.

Ust ekstremite fonksiyonlari icin uygun mobilite ve stabilite saglanmasinda hassas
noromdiskiiler kontrole ihtiyac olmasi sebebiyle (st ekstremite fonksiyonlarinin
iyilesmesinde omuz kompleksinin dinamikleri izerinde uygun torasik dizilimin saglanmasi
gereklidir (78). Torasik kafes lizerinde stabil bir skapula ile ist ekstremite ve alt gbvdenin
dinamik stabilitesi, lst ekstremitenin viicuttan uzaga dogru hareket etmesine, uzanmada
elin serbest olmasina firsat verir (83,84).

Serbetce vicuttan uzakta hareket edebilen ve her biri bagimsiz olan Ust
ekstremiteler sayesinde verimli hareketler aciga cikar ve bu durum fonksiyonellik icgin

gereklidir. Ust ekstremite fonksiyonu icin postiiral stabilite gereklidir (85) ve tersine olarak
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instabilite, fonksiyon esnasinda Ust ekstremitede hareket zorluguna ve baskiya yol acar
(86,87), bu da viicuttan uzaklasilarak yapilan hareketlerde Ust ekstremitenin serbestligini
kisitlar. Fonksiyonel uzanma ile postiral kontrol arasindaki denge etkili degil ise Ust
ekstremitenin iyilesmesi tam anlamiyla gergeklesemez (78).

Ust ekstremite fonksiyonlarinin iyilestiriimesinde viicudun geri kalaniyla birlikte
Ust ekstremitelerin koordine etkilesiminin saglanmasinin yani sira rehabilitasyonun tiim
basamaklarinda aktivite ile sensorial sistem arasindaki iliski dnemlidir (78). lyilesmeyi
zorlastiran sterognozis, manipulasyon ve beceri kaybi1 ile birlikte sensorimotor kontroldeki
azalma sonucunda elin kullanimi zorlasir. Ogrenilmis kullanmama gibi birincil duyusal
bozukluga veya azalmis motor aktiviteye ikincil olarak azalan duyu ve geri bildirimde
azalma eslik eder (80). Elden alinan veriler, postiiral kontrol icin gerekli olan vicut
semasinin gelisimine yardimcidir. Hemiparetik elin farkindaliginin arttirilmasi  Gst
ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesinde 6nemlidir. iki nokta ayirimi ve dokunma
lokalizasyonunun erken iyilesmesi tedaviyi pozitif yonde etkiler. Bu amacla, tedavi disinda
hastanin davranislarini nasil adapte edeceginin 6gretilmesi ayni zamanda glinlik yasam
aktiviteleri icinde de uygun dizenlemeler yapip aktiviteler sirasinda duyu deneyimini

arttirmak rehabilitasyonun vazgecilmez bir parcasidir (78,81).

2.5. Serebral Palside Ortezleme
2.5.1. Serebral Palside Ortezleme ve Adaptif Malzeme Kullanimi

Kas iskelet sisteminin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini modifiye etmek igin
disaridan kuvvet uygulayan mekanik cihazlara ortez adi verilir. Ortezler, harekete yardimci
olmak, yukl bir bolgeden digerine aktarmak, hareketi kisitlamak, destek olmak ve
korumak ve deformiteleri diizeltmek amaciyla kullanilirlar. Ortezler ve yardimci cihazlar,
konjenital veya kazanilmis bozukluklari olan c¢ocuklarin  yasamini  bagimsiz
sirdirebilmesinde ve rehabilitasyonunda 6nemli araglardir. Bu araclar oldukca fazla
amaca hizmet etmektedirler. Bir ortez, ekstremiteyi dogrudan fasilite ederek maksimum
fonksiyonellik saglayabilir ya da bir ekstremite veya segmenti destekleyerek, bireyin

degisik viicut parcalariniilgilendiren bir aktiviteye odaklanmasinda kolaylik saglayabilirler.
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Tedavi hedefleri; fonksiyonelligi maksimum dizeyde tutmak, spesifik becerilerin
kazanimini saglamak ve ¢ocugun duygusal olgunluk ve 6zglivenini kazanmasinda destek
olmaktir.

SP’li bireylerde, yetersiz kuvvet liretimi, denge bozuklugu, bozuk ylriime paterni
ve hizi, artmis enerji tiketimi ve glinlik yasam aktivitelerinde azalmis katilimi ortadan
kaldirmak ya da en aza indirmek icin pek ¢ok alt ekstremite, st ekstremite ve gdvde
ortezleri kullaniimaktadir.

Normal olmayan kas hareketleri, anormal kas tonusu, primitif refleks paternleri
hareketin kalitesini bozan nedenlerdir. Nefes alma, konusma, yutma hatta géz hareketleri
de bu durumdan etkilenir. SP’nin tutulum siddeti ile dogru orantili olarak postiiral kontrol
de etkilenir. is ve ugrasi terapistleri serebral palsili cocuklarin optimum postiire
ulasabilmeleri ve bunu uzun siireli devam ettirebilmelerini saglamak amaciyla cocuga o6zel
tasarlanmis oturma diizenekleri tavsiye etmektedirler (88). Boyle bir sistemle postiral
stabilizasyonu saglamak; ust ekstremite fonksiyonelligini gelistirmekte ve c¢evre ile
iletisimlerini glclendirmektedir. Ayrica anormal kas tonusunun regillasyonu, primitif
reflekslerin azalmasi, deformite ve kas kontraktirlerinin 6nlenmesi saglanmis olur.
Diizglin oturma ile fonksiyonellik saglanirken uzun stireli oturma ile gelisebilecek yumusak
doku hasarlari ve kemik deformiteleri o6nlenirken solunum, yutma ve sindirim
fonksiyonlari daha saglikli gergeklestirilir (39,90,91,92,93). Bilissel ve iletisim becerilerinin
gelistirilmesi, cevre ile oryantasyonun saglanmasi ve sosyalizasyon igin gerekli olan
govdeve bas kontroli fasilite edilerek okul, giinlik yasam, oyun vb. aktivitelere uyumu
artirilmis olur (94).

SP’li cocugun rehabilitasyonunda gerekli ve yararli bir yardimci olarak adaptif
malzemeler kullanilmaktadir. Bu malzemeler c¢ocuga adaptif bir destek saglayabilir,
fonksiyonel yetenek ve mobiliteye yardim edebilir (95). Eger cocuk uygun bir bicimde
pozisyonlanirsa kendini glivende hisseder, motive olur ve fiziksel performansini daha
ylksek bir seviyede aciga cikarir. Pozisyonlama ile aktif hareket desteklenirken deforme
edici etki de onlenmis olur. Ayrica normal hareket ve postir komponentlerinin gelisimini

engelleyen kompansatuar paternleri dnleyerek hareket cesitliligi saglar (96).
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2.5.2. Spinal Ortez Tedavisi

Boyun ve govdede kullanilan ortezlere spinal ortezler adi verilir (97). Bu cihazlar
hastaya verilirken anatomi, biyomekanik ve kinezyoloji bilgisi yaninda ortezin
endikasyonlari ve negatif etkilerinin bilinmesi de ¢ok 6énemlidir (98). Bir ortez omurgaya
direk olarak kuvvet uygulayamaz, bu nedenle kuvvetlerin omurganin gevresindeki dokular
Uzerinden aktarilmasi gerekmektedir. Omurgayi ¢evreleyen dokular genellikle yumusak ve
viskoelastik Ozellige sahiptir ve bu kuvveti omurgaya aktaracak etkin ve sert bir doku
bulunmamaktadir. Bu nedenle spinal ortezler omurga hareketini bir miktar engeller, ama
immobilize etmezler. immobilizasyon acisindan en ideal ortez gévde ceketleridir (99).
Spinal ortezleri isimlendirmede klasik olarak ortezin kontrol ettigi gévde bolgesi kullanihr.
Bununla birlikte o ortezi bulan kisilerin ismi veya gelistirildikleri bélgeye goére de

isimlendirilirler (100).

2.5.3. Lumbosakral Ortezler

Lumbosakral ortezler, sert veya elastik olabilirler. Esnek lumbosakral ortezler;
korseler, kemerler ve kusaklardir. Ayarlanabilir yan ve arka baglar vardir (101). Soft
lumbosakral ortezlerde korse lizerine immobilizasyon saglamak amaciyla dikey, yatay,
oblik veya ped seklinde yerlestirilmis, abdominal sikiligi saglayan sert baglantilar
eklenmistir. Alt kismi pelvisin Ust bolgesini mutlaka saran ve pelvik anatomiye uygun, Ust
lumbar bolge stabilitesini desteklemek gerekiyorsa yukari siniri énde ksifoidin altina
kadar, arkada ise skapulanin birka¢ santimetre altina kadar uzanan yapida olmasi

gereklidir (99).

2.6. Fizyoterapide Degerlendirme Yontemleri
2.6.1. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Govdenin postiral kontroliini, fonksiyonel kuvvetini, gdvde hareketlerinin
niteligini degerlendirmek icin gézlem ya da standardize testler kullaniimaktadir. Ozellikle
SP’de kullanilan goévde kontroliinii degerlendiren test yontemleri son yillarda daha da

gelistirilmistir. Govdeyi oturma pozisyonunda kuvvet acisindan fonksiyonel olarak
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degerlendirmek Gévde Etkilenim Olcegi (TIS) ile saglanabilmektedir (102). Verheyden ve
ark.lari tarafindan gelistirilmistir. Vicut bolimleri ile fonksiyonellik arasinda iliski kurarak
govdenin statik ve dinamik dengeleri ve govde koordinasyonunu degerlendirmesi
nedeniyle ICF ile de uyumludur (102). Dinamik oturus kontroliini ve statik oturma
dengesini inceleyen Goévde Kontrol Ol¢iim Skalasi (Trunk Control Measurement Scala)
(TCMS) ise Heyrman ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Dinamik oturus dengesinin
selektif hareket kontrollini ve govdenin belirli hareketlerini degerlendiren ayrica, oturma
postiriinde Ust ve alt ekstremitenin sabit oldugu ve ekstremite hareketleri sirasindaki
statik govde kontrolliini 6lgen bir bir test bataryasidir (103). Bunun yaninda; Oturmada
Postiiral Kontrol Olciimi (Seated Postural Control Measure) (SPCM), kisinin postiral
kontrol bozuklugunu ve ayni zamanda oturmanin postural kontrole etkisini ve
fonksiyonelligini de dlgmektedir (104). Govde de motor kontrol kaybinin kisa ve basit bir
Olglim sekli olan Govde Kontrol Testi, hem oturma ve dengenin degerlendirildigi hem de
Ust ekstremite fonksiyonlarini 6lcen, klinik ortamda kullaniimasi pratik bir skala olan
Oturma Degerlendirme Skalasi da kullanilan diger degerlendirme yontemlerindendir
(105,106).

Govde kontrol bileseni olarak dengenin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgim

teknikleri ise cocuklarda Pediatrik Uzanma Testi ve Pediatrik Berg Denge skalasidir.

2.6.2. Ust Extremite Fonksiyonlarinin Degerlendirmesi

Ust ekstremite fonksiyonelligini degerlendiren test bataryalari icerisinde en ¢ok
kullanilan testler; Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST), Assisting Hand
Assessment, Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation ve Melbourne Assessment of
Unilateral upper Limb Function. Bu testlerin temeli performans ve SP’li ¢ocugun (st
ekstremite becerilerindeki farklihg fizyoterapiste sunmasidir. Ayrica aile goézlemine
dayanilarak yapilan, test sirasinda dogrudan cocugun performansinin gozlenmedigi test
bataryalari mevcuttur. Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), bunlarin
arasinda en sik kullanilanlaridir (107,108,109).

Ust extremite fonksiyonelligini ve performansini degerlendiren diger zamanli

testler ise 9 delikli peg testi, Kutu blok testi, Purdue peg board testi ve Minesota testidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, SP’li ¢ocuklarda soft lumbosakral ortezin govde stabilitesi ve st
ekstremite fonksiyonelligi Uzerine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Calismamizda
serebral palsili c¢ocuklarda fizyolojik lumbosakral lordoz acisi olusturularak ya da

korunarak performans dizeyleri degerlendirildi.

Calismaya gonallilik esasina gore katihm yapildi. Calismaya baslamadan once
cocuga ve aileye calisma hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilan cocuklarin ailelerine riza

onam formu imzalatildi.

Calisma, Hasan Kalyoncu Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nda 04.04.2017 tarihinde incelenerek etik agidan uygun bulundu. 04.04.2017-

10.12.2017 tarihleri arasinda ¢alisma tamamlandi.

Arastirmaya dahil edilebilme kriterleri asagidaki gibidir;

+* 3-16yas arasinda olmasi,
% Serebral palsi tanisi almis olmasi,

*» Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) 'ne gore Seviye |,lI, 1l veya IV
olmasi,
<+ Son 6 ay icerisinde cerrahi girisim ya da Botulinum Toksin A (BTX-A) uygulamasi

gecirmemis olmasi,
% Kalga ¢ikiginin olmamasi
++ Bilissel diizeyinin ve iletisim seviyesinin iyi olmasi

% SP’li cocugun ailesinin onam formunu imzalamis olmasidir.

Arastirmadan cikarilma kriterlerine gore;

++ Ailesi tarafindan onam formu imzalanmayan ¢ocuklar,
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+» Degerlendirmeleri tamamlamak istemeyen ¢ocuklar,
¢+ Seviye V olan SP’li cocuklar,
+* Kognitif problemleri olan ve iletisim kurulamayan ¢ocuklar ¢alismadan cikarildi.

SP’li ¢cocuklarin kaba motor fonksiyonlari, ¢cocugun kendi baslattigi hareketlere
dayanan, ginlik yasamda evde, okulda ya da toplumdaki performansini belirlemeyi
hedefleyen, bes seviyeli bir sistemden olusan, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi-Genisletilmis ve Yeniden Diizenlenmis (KMFSS-G&D) versiyonu ile siniflandirildi.
Gocuklarin motor fonksiyonlari yasa bagimh oldugundan, siniflama sisteminin her bes
seviyesi icin (2 yasin alti, 4-6 yas aras|, 6-12 yas arasi ve 12-18 yas arasl olmak lizere) her
yas grubuna ait cocuga gore o seviyeye uygun fonksiyonlar tanimlanmistir (110,111). Kaba
motor fonksiyon siniflamasi gegerli ve glivenilir bir yéntem olup, tlirkce versiyon ¢alismasi
yapilmistir (112,113).

Her bir seviyenin genel basliklari asagidaki gibidir;

e SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
e SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
e SEVIYE lII: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

*SEVIYE IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

e SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

Calismamiza dahil edilen 3-16 yaslari arasindaki SP’li ¢ocuklar, yas araliklari goz
ontinde bulunarak GMFCS seviyelerine gore siniflandirildi.

Calismamiza dahil edilen bireyler; Gaziantep ilinde bulunan 6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezleri, hastanelerin fizyoterapi bolimleri ve o6zel fizik tedavi
merkezleri taranarak belirlendi.

Calismamiza katilacak olan birey sayisi, danisman hocam sayin Prof. Yavuz YAKUT
tarafindan yapilan power analiz yontemiyle 15 kisi olarak belirlendi. Ancak ¢alismamiza
farkl klinik tiplerde toplam 30 SP’li cocuk dahil edildi. ilk 15 kisi &énce korseli sonra
korsesiz, diger 15 kisi ise dnce korsesiz sonra korseli degerlendirmeye alinarak 6grenilmis

kazanimlarin sonuglari etkilemesine engel olunmaya ¢alisildi.
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3.2. Yontem

Degerlendirmeye alinan serebral palsili ¢ocuklar tedavi aldiklari ortamlarda
(hastane fizyoterapi salonlari, rehabilitasyon merkezleri) tedavilerine engel olmayacak
sartlarda, tedavisine engel olusacagl ongorilen ¢ocuklar ise evlerinde degerlendirmeye
alindi. Calismaya dahil edilmeden 6nce ailelerine ve bulunduklari kurumdaki yetkili kisiye
bilgi verildi ve izin alindi. Tim degerlendirmeler ilk olgularda ayni giin uygulandi ancak
yorgunluk go6zlemlendiginden ve c¢ocuklarin degerlendirmelere katilim isteklerinin
azalmasindan dolayi daha sonraki degerlendirmeler korseli ve korsesiz olarak iki bélime
ayrildi ve iki seansta uygulandi. Tim degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan
uyguland.

Calismamizda uygulayacagimiz degerlendirme yontemlerine karar verilirken
testlerin cocuklar tarafindan uygulanmasi kolay ve pratik olmasina ayrica ¢ok uzun ve
sikici olmamasina dikkat edildi.

UYGULAMA PROTOKOLU

Degerlendirmede kullanilacak olan korseler 6zel olarak cocuklara uygun olabilecek
boyutlarda vyaptirildi. Farkli boyutlarda toplam 4 korse kullanildi. Korseler soft
malzemeden elastik ve gelik balenli olarak tasarlandi ve lordoz agilari hastalara 6zel olarak
ayarlandu.

ilk 15 hastada korse takilmadan &nce tiim testler hastalara uygulandi ve sonra
korse takildi. Lumbar lordoz agcisi belirlenirken hastadan kollarini tam ekstansiyona
getirmesi istendi. Yapamayan hastaya yardim edilerek lordoz acisi belirlendi ve takilacak
olan korsenin ¢elik balenlerine lordoz agisi verildi. Lordoz acisi her hasta icin tekrar
ayarlandi. Fizyolojik lordozu destekleyen korse takildiktan sonra 1 saat hastanin korseye
uyum saglamasi icin beklendi. Siire dolduktan sonra ayni testler tekrar uygulandi ve
sonuclar kaydedildi.

Diger 15 hastada ise 6nce lordoz acisi ayarlanmis olan korse takildi 1 saat
bekledikten sonra testler uygulandi ve ilk sonuclar kaydedildi. Hastalarin isteksizligi ve
korse etkisinin devam edebilmesi nedeniyle testlerin tekrari planlanan diger seansta

uygulandi.
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Sekil 1: Lumbosakral Korse

Degerlendirmeler

1. Tanimlayici Demografik Bilgiler

2. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

- Fonksiyonel uzanma testi

- Oturmada Postiiral Kontrol Olciimii (Seated Postural Control Measure) (SPCM)
-Pediatrik Berg Denge Skalasi

3. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

- Kutu-Blok testi

-9 Delikli Peg testi

4. Yirime Performansinin Degerlendirilmesi:

- Zamanli Kalk ve YiirG Testi (ZKYT)

3.2.1. Demografik Bilgiler

Cocuklarin demografik bilgileri ad, soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, klinik tip,
ekstremite tutulumu, kardes sayisi, kaginci gocuk oldugu, 6zirli kardes varligl, 6zgegmis,
soygecmis, yardimci cihaz kullanimi, operasyon gecmisi ve daha oOnce aldig

NDT/Fizyoterapi/pilates sliresi gibi bilgileri form olusturularak kaydedildi.

3.2.2. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Govde kontroliniin  degerlendirilmesinde denge ve postiiral kontroli

degerlendiren ayni zamanda postiriin de ayrintili incelendigi yontemler tercih edildi. Bu
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yontemler; Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO), Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimi
(OPKQ), Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT)’ dir.

3.2.2.1. Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO)

Franjoine ve ark. tarafindan cocuklara yonelik yeniden dizenlenmistir. Postiral
kontrol bileseni olarak, ¢ocuklarin giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki fonksiyonel
dengelerini degerlendirmek hedefiyle Berg Denge Olgeginin (BDO), c¢ocuk versiyonu
olarak Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO) ortaya c¢ikmistir (114). Olgek, toplam ondért
parametreden olusmakta ve her bir parametre 0 ile 4 arasinda puanlanmaktadir; toplam
puan tim parametrelerden alinan puanlarin toplanmasiyla belirlenir ve alinabilecek
maksimum puan 56’dir. PBDO’de; standart BDO’deki béliimlerin sirasi kolaydan zora
olarak, fonksiyonel siralanma seklinde yeniden diizenlenmis; statik postirin devamhligi
ile ilgili bolimlerdeki slire standartlari pediatrik poplilasyona uygun sekilde azaltiimis ve
yonergeler sadelestirilmistir. PBDO, gecerlilik ve giivenilirliligi yiiksek bir dlcektir (114).

Galismamizda govde dengesinin degerlendirilmesi igin uygulanmasi kolay ve

glvenilirligi yliksek olan bu test tercih edildi.

3.2.2.2. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT)

Serebral Palsi’li cocuklarda govde dengesinin dinamik bilesenlerini degerlendiren
Olclim yontemlerinden biri olan Pediatrik uzanma testi, cocuklarin dik durus ya da oturma
pozisyonlarinda iken ayaklarini yerden kaldirmadan 6ne, saga ve sola olmak lizere tg farkli
yonden uzanabildikleri maksimum mesafenin cm olarak olgilmesi ile uygulanir.

Testin uygulanma sekli cocuklara anlatildi ve gosterildi. Cocuklar GMFCS’ye gére |
ve |l seviyesinde olanlar ayakta; GMFCS’'ye goére lll seviyesinde olanlar ise oturma
pozisyonunda teste alindi. Ardindan her cocuktan (¢ tekrar olarak bu uygulamayi
yapmalari ve uzanabildikleri son noktada 3 saniye kalmalari istendi. Olciimler sag 6ne, sag
yana ve sol 6ne, sol yana olarak ayri ayri uygulandi. 3 sn son noktada bekleyemeyen ya da
ayaklarini yerden kaldiran cocuklarin dlciimleri gecgersiz sayildi. Testin puanlamasi her bir
pozisyonda lic denemeden elde edilen degerlerden en iyi olan skor alinarak kaydedildi

(115).
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Sekil 2: Fonksiyonel Uzanma Testi

3.2.2.3. Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii (OPKO-SPCM)

Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii (OPKO), Oturma pozisyonundaki postiiral
kontrol ve fonksiyonelligi degerlendiren, Kanada Vancover’ da Sunny Hill saglik
merkezindeki fizyoterapistler ve is-ugrasi terapistleri tarafindan gelistirilen o6lcim
teknigidir. OPKO cocugun postiiral dizgiinligiiyle birlikte oturmanin postiiral kontrole
etkisini de degerlendirmektedir (104). OPKO 3 ayri bélime ayrilmaktadir. ilk kisim
cocugun yas, tani gibi demografik bilgeleri ile oturma seviyesi, bilissel seviyesi,
kooperasyon seviyesi ve oturma diizeneginde kullanilan ana parcalari degerlendiren
maddelerden olusmaktadir. ikinci kisim ise oturma postiiriinii anterior, superior, sag ve
sol lateralden degerlendiren 4 ana bdlimden olusmaktadir. Ust ekstremite
fonksiyonelligini  degerlendiren Uglncid  kisim ise  fonksiyon bolimi  olarak
adlandiriimaktadir. Her baslik kéti, zayif, orta ve iyi olmak lzere 1 ve 4 puan arasinda
degerlendirilmektedir (104,116,117,118,119). Anatomik postiire gore olusan bozukluklar
1’den (siddetli bozukluk) 4’e (normal) kadar derecelendirilir. Oturmada duzglnlik
(Alignment) boliminden maksimum 88 puan, Ust ekstremite islevi (Fonksiyon)

boliminden ise maksimum 48 puan alinabilmektedir.

Testin uygulanmasi sirasinda cocuklar, ayaklari yerle tam temasta ve sirt destegi
olmayan bir tabureye oturtuldu ve karsiya bakarak oturmasi istendi. Bu sirada gézlemsel

olarak ikinci kisim incelendi ve puanlandirildi. Ayni pozisyonda 6niine bir sehpa konularak
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Ust ekstremite fonksiyonelligini inceleyen {clinci kisimda 1-4 puan arasinda

degerlendirildi.

Bu testin tercih edilmesi anlik degisimleri gdstermesi ve postiral dizginlugl

incelememize firsat vermesidir.

3.2.3. Ust Extremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek icin zamana bagl testlerden olan

kutu blok testi (KBT) ve dokuz delik peg testi (DDPT) kullanildi.

3.2.3.1. Kutu Blok Testi (KBT)

Kutu blok testi, list extremite fonksiyonelligini degerlendiren bir testtir. iki béImeli
bir kutu ve 150 adet tahta bloktan olusur. Hastadan kutu icindeki bolmelerin birinden
digerine 1 dakika icinde mimkin oldugu kadar fazla tahta blok atmasi istenir ve
degerlendirme tasidigl bloklarin sayisina bakilarak yapilir. Tek seferde sadece bir eli test
edilir ve hastanin diger eli ile tahta kutuyu stabilize etmesine izin verilir.

Test sirasinda arka destegi olmayan bir tabure ve cocugun boyuna uygun bir sehpa
kullanildi. Hastaya nasil uygulayacagi gosterilerek anlatildi ve bir kere de onun denemesi
istendi. Daha sonra hastadan 1 dk icinde diger elinden destek almadan atabilecegi kadar
fazla blok atmasi istendi. Spastisite veya proksimal kontrol yetersizligi nedeniyle testin

uygulanamadigi durumlar not edildi (120).

Sekil 3: Kutu Blok Testi
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3.2.3.2. Dokuz Delikli PEG Testi (DDPT)

Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT); el becerisinin olgildigl, inmeli hastalarda
gavenilirligi ve gecerliligi gosterilmis bir zamanh testtir (120,121). Test 9 mm ¢apinda 9
tahta cubuk ve 10 mm capinda 9 deligi olan bir standart tahta bloktan olusur. Hastadan
mimkin oldugu kadar hizli sekilde cubuklari tek tek alip rastgele tahta deliklere
yerlestirmesi ve ardindan yine tek tek ¢ikartmasi istenilir, toplamda hastanin ¢ubuklari
takmasi ve gikartmasi icin gereken siire 6lguliir. Bu islemlerin tamami igin gereken siire
kaydedilir (toplam siire). Kronometre hastanin ilk tahta ¢ubuga temasi ile baslatilir ve son
tahta cubugun masaya konmasi ile durdurulur.

Alternatif olarak 50 saniyede taktiklari cubuk sayisina bakilarak da skorlama
yapilabilir, bu durumda saniyede takilan ¢ubuk sayisi ile test degerlendirilir. Tek seferde
sadece bir eli test edilir ve hastanin diger eli ile tahta blogu stabilize etmesine izin verilir.

Test sirasinda arka destegi olmayan bir tabure ve ¢ocugun boyuna uygun bir
sehpa kullanildi. Hasta, standart tahta blok ve 9 tahta cubugu tam ortalayacak sekilde
tabureye oturur. Hastaya nasil uygulayacagl gosterilerek anlatildi ve bir kere de onun
denemesi istendi. Daha sonra hastadan diger elinden destek almadan mimkin oldugu
kadar hizli bir sekilde 9 tahtay deliklere takmasi ve biter bitmez de ¢ikarmasi istendi. 1
kere tekrarlandi ve toplam siire kaydedildi. Spastisite veya proksimal kontrol yetersizligi

nedeniyle testin uygulanamadigi durumlar not edildi.

Sekil 4: 9 Delikli Peg Testi

3.2.4. Yiriimenin Degerlendirilmesi

GMFCS seviyeleri | ve Il olan ¢cocuklarin yirime performanslarini degerlendirmek

icin uygulamasi kolay ve givenilirligi yliksek olan modifiye kalk ve yiiri testi tercih edildi.
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3.2.4.1. Zamanh Kalk Ve Yiri Testi

Zamanl Kalk ve Yiri Testi (ZKYT), Diinya Saghk Orgiiti'niin International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) modelinin bir 6lgegi olup kisinin
mobilitesini degerlendiren bir yontemdir ve hem statik hem de dinamik dengeyi gerektirir.

Test baslamadan hastaya test hakkinda bilgi verildi, uygulamali olarak gosterildi.
Varsa her zaman kullandigl yirime yardimcilari, ortezleri ve ayakkabilari ile bir tabureye
oturmasli istendi. Sonrasinda hastadan verilen "basla" komutu ile tabureden ayaga
kalkmasi ve dnceden 6l¢iim yapilarak 3 metre uzaga konulan hedefin etrafindan dénerek
tekrar gelip tabureye oturmasi istendi. Basla komutundan, cocugun tekrar tabureye
tamamen oturmasina kadar gecen slire saniye olarak olculdi. Test 3 kez tekrarlandi ve en

iyi yaptiklari stire kaydedildi.

Sekil 5: Zamanli Kalk Yira Testi

3.2.5. istatistiksel Analiz

Calismamiza toplam 30 SP’li cocuk dahil edilerek ¢alismamiz giglendirildi. Pilot
¢alisma sonucunda power analiz yapildi. Primer bulgumuz olan fonksiyonel uzanma testi
referans alinarak yapilan power analizde bu calismanin glicii 0,97 olarak bulundu
(d=1,73). Elde edilen verilerin analizi, Windows isletim sistemi altinda calisan SPSS
istatistik paket programi yardimiyla yapildi. Olciimle belirtilen veriler aritmetik ortalama +
standart sapma (X+SD) olarak verildi. Alinan kisi sayisi (n) olarak kaydedildi. Tanimlayici
istatistikle demografik bilgilerin analizi yapildi ve oranlar ylizde olarak gosterildi. Ayni
kisiler ortezli ve ortezsiz karsilastirmalarinda, PBDO, OPKO, KBT gibi ordinal

parametrelerin karsilastirmasinda parametrik olmayan testlerden Wilcoxon Signed Ranks
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Testi, DDPT ve PFU gibi sayisal degerlendirme yontemlerinin analizinde ise parametrik
testlerden Paired Sample t Testi kullanildi. Zamanh kalk yurQ testi ise parametrik bir
degerlendirme yontemi olmasina ragmen verilerin homojenize olmamasi nedeniyle
Wilcoxon Signed Ranks Testi ile degerlendirildi. Elde edilen istatiksel sonuglar igin

anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza dahil edilen toplam 30 gocugun demografik bulgulari Tablo 5.1'de

verildi.

Tablo 4.1: Calismaya Katilan Kisilerin Demografik Ozellikleri

Demografik X+SD Minimum Maximum
Ozellikler

Yas (Yil) 8,87+3,48 4 16

Boy (cm) 129,60+19,50 96 165

Vicut agirhgi(kg) 27,30+9,78 14 51

Vicut katle indeksi(Kg/m?) 15,78+2,25 12,30 21,70

Cocuklarin klinik tip dagihimlari Grafik 4.1’de verildi. 13 diparatik, 11 hemiparatik

ve 6 ataksik serebral palsili cocuk ¢calismaya katildi.

KLiNiK TiPLER

Ataksik; 6; 20%

= Diparatik = Hemiparatik Ataksik

Grafik 4.1: Cocuklarin Klinik Tip Dagilimlari
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4.2. Arastirma Bulgular
4.2.1. GMFCS'’ye ait bulgular

Cocuklarin GMFCS seviyeleri en az 1 ve en fazla 4 olarak belirlendi. Dagilimi
asagidaki grafikte verilmistir. GMFCS seviye bir 16 kisi, seviye iki 5 kisi, seviye lg¢ 7 kisi,

seviye dort ise 2 kisi degerlendirmeye alindi.

GMFCS DAGILIMI

12 11

10

8

6 5
4 4

4 3

| B | e

0 I N

GMFCS 1 GMEFCS 2 GMEFCS 3 GMFCS 4

M KIZ mERKEK

Grafik 4.2.1: GMFCS Dagilhmi

4.2.2. Govde Kontrolii Degerlendirme Sonuglarina ait Bulgular

Govde kontrolinii degerlendirmeye ait bulgular ortezli ve ortezsiz olarak

karsilastirildiginda dinamik ve statik dengenin ortezle daha iyi oldugu gorildi.

4.2.2.1. Pediatrik Berg Denge Olgegine ait Bulgular

Korseli ve korsesiz denge degerlendirme sonuclari karsilastirmasi Tablo 4.2.2.1'de
verildi. PBDO sonuclarina gore korse dengenin artmasini sagladi (p<0,05). Calismaya
katilan SP’li cocuklarin GMFCS seviyeleri 1 ve 2 olan ¢ocuklarda denge gelisti ancak 3 ve 4

seviyesinde olan ¢ocuklarda denge agisindan farklilik gérilmedi.
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Tablo 4.2.2.1: Ortezli Ve Ortezsiz Denge Degerlendirme Sonuglari Karsilastirmasi (N:28)

Pediatrik Berg Denge Ol¢egi X+SD Min- z P
(PBDS) (0-56) Max
Ortezsiz 37,68+18,93 3-55

-3,847 <0,001
Ortezli 39,46+19,36 4-56

*Wilcoxon Signed Ranks Test

4.2.2.2. Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii (OPKO-SPCM)ne ait Bulgular

SP’li gocuklarin postiiral kontrol becerilerini 6lgmek amaciyla tedavi 6ncesi

(ortezsiz) ve tedavi sonrasi (ortezli) uygulanan OPKO anketinin Viicut Dizilimi ve Fonksiyon

bolimlerine ait istatistikler Tablo 4.2.2.2°de verildi. Cocuklarin Vicut Dizilimi (Alignment)

bélimiindeki degisim korseli lgciimlerde daha iyi bulundu (p<0,05). Ozellikle gévde, omuz

kusagi ve pelvis asimetrisinde ve dolayl olarak govde asimetrisinde azalma gozlemlendi

ancak alt ekstremite boliminde farkhlik gorilmedi. Testin fonksiyon bolliminde ise

korseli ve korsesiz sonuglar benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.2.2.2: Postiiral Kontrol Becerilerinin Ortezli ve Ortezsiz Karsilastirilmasi (N:30)

Postiiral X+SD Min- z P
Degerlendirme Max

Ortezsiz 61,2313,78 53-68 -4,716 <0,001
Viicut Dizilimi

Ortezli 65,6312,34 59-68

Ortezsiz 44,83+4,21 35-48 -1,841 0,066
Fonksiyon

Ortezli 45,07+4,06 36-48

*Wilcoxon Signed Ranks Test

31



4.2.2.3. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT)

Korseli ve korsesiz uygulanan fonksiyonel uzanma testi bulgulari Tablo 4.2.2.3’de
verilmistir. Yapilan degerlendirme sonuglarina goére ortezin dinamik denge kontroliinde

etkili oldugu gorildi (p<0,05).

Tablo 4.2.2.3: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi Ortezli ve Ortezsiz Sonuglarinin

Karsilastiriimasi (N:30)

Postiiral X+SD Min- t P
Degerlendirme Max

Ortezsiz 19,30+6,69 0-30 <0,001
FU Sag Anterior -6,100

Ortezli 23,6015,32 15-33

Ortezsiz 13,8046,05 0-25

FU Sag Lateral
-4,421 <0,001

Ortezli 17,53+4,43 9-27
Ortezsiz 17,93+6,93 0-30
FU Sol Anterior
-5,998 <0,001
Ortezli 22+6,57 0-34
Ortezsiz 13,3045,36 0-28
FU Sol Lateral
-7,212  <0,001
Ortezli 16,17+5,57 0-28

*Paired Sample t Test
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4.2.3. Ust Extremite Fonksiyonlarina ait Bulgular

Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek icin kutu blok testi (KBT) ve dokuz
delikli peg testi (DDPT) tercih edilmisti ancak her iki testi de uygulayamayan birkag
cocukta 1 dakikada yapilan omuz fleksiyon-ekstansiyon hareketine bakildi. Bu testin
sonucu istatistiksel olarak degerlendirilmedi fakat uygulama sirasinda ortezle daha iyi
hareket aciga cikarildigi gortldi.

Kutu blok testi sonuglarina ait bulgularda her iki ekstremite de istatiksel sonuglar
ortezle daha iyi oldu (p<0,05). Sonuglar Tablo 4.2.3.1’de verildi.

Dokuz delikli peg testine ait degerlendirme sonuglari her iki ekstremite de ortezle

daha iyi oldu (p<0,05). Sonuclar Tablo 4.2.3.2’de verildi.

Tablo 4.2.3.1 Kutu Blok Testi Yoninden Ortezli ve Ortezsiz Bireylerin Karsilastirilmasi

(N:29)
Kutu Blok Testi XiSD Min- z P
Max
Ortezsiz 26,38%13,66 9-56
Sag -3,577  <0,001
Ortezli 29,45+15,14 10-63
Ortezsiz 23,97+13,53 0-52
Sol -3,656 <0,001
Ortezli 27,21+12,68 8-59

*Wilcoxon Signed Ranks Test
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Tablo 4.2.3.2: 9 Delikli PEG Testi Yoninden Ortezli ve Ortezsiz Bireylerin Karsilastiriimasi

9 Delikli PEG N Xi+SD Min-Max t P
Testi
Ortezsiz 29 78,96159,98 20,90-233
Sag 2,756 0,010%*
Ortezli 29 67,07+48,25 18,60-222
Ortezsiz 25 79,65173,44 0-319
Sol 2,069 0,049*
Ortezli 26 71,08157,80 0-206

* Paired Sample t Test

4.2.4. Yiirimenin Degerlendirilmesine ait Bulgular

Sadece yirlyebilen cocuklara uygulanan modifiye kalk yilrl testi degerlendirme
sonuglarinin karsilastirmasi Tablo 4.2.4’de verildi. ZKYT sonuglarina bakildiginda ortezin
yurime hizini artirdigi gorildi (p<0,05). Verilerin homojen olmamasi nedeniyle Wilcoxon

Signed Ranks Test ile degerlendirildi.

Tablo 4.2.4: Zamanli Kalk Yuri Testi Ortezli ve Ortezsiz Karsilastirilmasi (N:21)

Zamanh Kalk Yiiri X1SD Min- Z P

Testi Max

Zamanh Kalk Yird Ortezsiz 12,07+14,07 7-73

Testi -3,493 <0,001
Ortezli 9,78+8,68 5,50-47

*Wilcoxon Signed Ranks Test
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5. TARTISMA

Bu calisma, SP’li cocuklarda lumbar lordozu destekleyen alt gdévde desteginin
govde kontroliini ve Ust ekstremite fonksiyonlarini artirdigini, ylrime seviyesindeki
cocuklarda ise vylrime hizini artirdigini ortaya komustur. Normal postir duyu
entegrasyonunu destekleyen ve glinlik yasamda rahat kullanilabilecek bir govde ortezinin
literatliire kazandirilmasini hedefleyen bir calismadir. Bu calismada lumbar lordozun

varliginin postiral kontrol ve fonksiyonelligimiz agisindan gerekliligi vurgulanmistir.

SP’de govde kontrol yetersizliginin dnemli bir motor bozukluk oldugunu ve SP’li
cocuklarin gunlik yasam aktivitelerini negatif yonde etkiledigini gosteren calismalar
literatlirde bulunmaktadir. SP’li c¢ocuklarla saglkli ¢ocuklar arasinda goévde kontroli
acisindan yapilan degerlendirme c¢alismalarinda ciddi farkliliklar gozlenmis ve govde
kontrol kazaniminin fizyoterapi programinda 6nemli bir yeri olacagi distinilmustir. Buna
gore olusturulacak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin SP’li ¢ocuklarda govde
kontroliine ve motor fonksiyonlara pozitif katki saglayacagi ongorilmustir. Zayif govde
kontrolli ¢ocuklarin motor fonksiyon kisithliklari yéniinden degerlendirilmeleri ve azalmis
bu fonksiyonlara yonelik uygun yaklasimlarla tedavi edilmeleri onlarin yasam kalitelerini

de arttiracaktir (122).

Oturmada, ayakta durmada ve yirimede gerekli olan statik ve dinamik
fonksiyonlarin postiiral kontroliinde SP’li cocuklarda birka¢ ana limitasyon vardir (123).
SP’li ¢ocuklarda, postiral kontroliin en 6nemli fonksiyonu olan desteksiz oturmanin
gecikmesi, cocugun normal motor gelisimi takip etmediginin erken bir gdstergesidir (124).
Sp’li bir cocugun normal gelisimini 6nemli derecede etkileyen ve tam bagimsiz hareketi
gelistirme yetenegini kisitlayan en 6nemli parametrelerden biri oturmanin postiral

kontroliindeki yetersizliklerdir (125,126).

Yukaridaki bilgilerden vyola c¢ikarak bu calismada gbévde kontroliine katki
saglayacak bir tedavi modalitesi olusturulmaya calisildi. Calismamizda gévde korsesi
kullanilarak gévde kontroll artirilimaya calisildi. Yapilan incelemeler ve testler sonrasinda

korsenin govde kontroliinde 6nemli dlclide faydali oldugu goriildii. Testlerin sonuglarinin
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olumlu olmasi sonrasinda galismaya dahil edilmeyen yaslari daha kigik oturma dengesi
olmayan serebral palsili cocuklarin oturma dengelerinin olusumuna katki saglamak ve
bozulmus olan postirlerini diizeltmek amaciyla evde kullanmalari igin 6zel olarak
yaptiriimis olan korseler ¢ocuklara verildi, guinlik olarak 3-4 saat kullanmalari istendi ve
ailelerinden olumlu yanitlar alindi. Yine calismaya dahil olan ataksik SP’li bir cocuga
yapilan testler sonrasinda bulgularin ¢ok iyi ¢ikmasi sonucunda ortez evde kullanmasi igin
cocuga verildi ve 1-2 hafta sonrasinda govde salinimlarinda ciddi diizelmeler gorildd. Bu

durum korsenin guinliik yasamda kullaniimasinin faydali oldugunu bize gostermektedir.

SP’li hastalarda daha etkin fizyoterapi yaklasimlari gelistirmek icin, olusturulan
tedavi programlarinin govde dengesine ve postiral kontrol yetenegi (izerine yeterince
etkili olup olmadigini belirlemek o6nemlidir. Bu konunun Onemi ve arastiriimasinin

gerekliligi, konu ile ilgili yapilan son arastirmalarda vurgulanmigtir (127).

Elbasan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada hemiplejik ve diplejik SP’li
cocuklarda govde konhtroli ile denge arasindaki iliski incelenmis ve sonug olarak gévde
kontroli ile denge arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugunu ortaya koymuslardir

(128).

Ozal ve Giinel’in spastik SP’li cocuklarda gévde kontrolii ile fonksiyonel mobilite ve
denge arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismasinda, postiiral kontrol ve dengede
kisitlamalarin olmasinin, mobilite seviyelerini de iceren istemli becerilerin performansinda
limitasyonlarla sonuc¢lanmistir. Bu calisma bizlere SP’li ¢ocuklarda govde kontroli ile

fonksiyonel hareket yetenekleri ve denge arasindaki bir iliski oldugunu géstermistir (129).

Curtis ve arkadaslari tarafindan segmental govde kontrolli ile kaba motor
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarinda segmental govde kontroli ile kaba
motor fonksiyonlar ve mobilite arasinda gicli bir baglanti oldugunu gostermis ve

klinikteki 6nemini vurgulamislardir (130).

Chung ve digerlerinin oturma diizeneklerinin postiral kontrol ve fonksiyonlara
etkisini arastirdiklari sistematik calismalarinda 14 makaleyi incelemisler ve sonucta
gelecekteki calismalarda standardize siniflandirma sistemlerinin kullanildigl calismalara
gereksinim oldugunu soylemislerdir (116). Literatlrdeki bu eksikligi gbz oniine alarak

calismamizda standardize siniflama sistemi olarak GMFCS’nin kullanilmasi tercih edildi.
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SP’li gocuklarda yapilan degerlendirme ve tedavi c¢alismalarinda fonksiyonel
dengeyi degerlendirmek amaciyla genellikle Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO)'nin
kullanildigr gorilmustiir. Kembhavi ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada; 36
SP’li, 14 saghkli cocukta PBDO uygulanmis ve sonuc olarak PBDO’nin SP’li cocuklarda
dengeyi 6lgmede kullanilabilecek klinik bir test oldugunu gostermislerdir (131). Kembhavi
ve arkadaslarinin 8-12 yas arasinda 50 c¢ocukta yaptiklari baska bir ¢alismada ¢ocuklarin
hepsi de yirime seviyesindedir. Cocuklari GMFM’ye gore seviyelere ayirmislar ve
cocuklara PBDO uygulamislardir. Her seviyedeki cocugun PBDO puani farkh ¢ikmistir (132).
Kwon ve ark.larinin yaptigi bir arastirmada ise GMFCS seviye | ve Il olan 32 spastik diplejik
SP’li cocugun denge fonksiyonlari PBDO ile degerlendirilmis ve ¢ocuklarin PBDO puanlari
ortalama 42 bulunmustur (133).

Kembhavi ve ark.lari tarafindan yapilan diger bir arastirmada GMFCS’'ye gore
seviye | ve Il olan 12, seviye Il olan 10 spastik diplejik SP’li cocuk ve 14 motor bozuklugu
olmayan cocugun denge diizeyleri PBDO ile test edilmis ve PBDQO’i puanlarini seviye | ve
II'de ortalama 49 ve seviye llI’de ise ortalama 25 olarak bulmuslardir. Kontrol grubunu
olusturan saglkli cocuklarin ise PBDO’i puanlari ortalama 55.86 olarak bulunmustur (131).
Pavao ve digerlerinin yaptigi calismada GMFCS 1 ve 2 seviyeleri arasinda Ozellikle tandem
durus, kendi etrafinda her iki yéne dénme, tek ayak lGzerinde durus ve 6ne uzanma alt
maddelerinde anlamli farkhlik bulmuslardir. Fakat buna zit olark Gan ve digerleri; Berg
denge skalasi ile degerlendirilen SP’li cocuklarda GMFCS 1 ve 2 seviyeleri arasinda anlamli

fark bulamamuslardir (134).

Literatiir incelemesi sonrasinda bizde giivenilirligi yiiksek olan PBDO kullandik.
Korseli ve korsesiz degerlendirme sonuclarinda korseli sonuglarin daha iyi oldugu gorild.
GMFCS seviyesi | ve Il olan ¢ocuklarda Pavao ve arkadaslarinin galismasiyla ayni
dogrultuda 6zellikle tandem durus, kendi etrafinda her iki yéne dénme, tek ayak lizerinde
durus ve 6ne uzanma alt maddelerinde korsenin dengeyi artirdigi goriilmus fakat seviye 3
ve 4 olan ¢ocuklarda bu olcek yetersiz kalmis ve uygulamamizin etkinligini ortaya

¢citkaramamustir.

Kas egitimi, govde kontrolii ve istemli motor hareketlerin gelistirilmesi amaciyla
fizyoterapi seanslari sirasinda dik bir oturma postiiriiniin saglanmasi gerekmektedir (135).

Harrison ve arkadaslari tarafindan yapilan bir arastirma; oturma pozisyonunun pelviste
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posterior rotasyona yol agtigini ve bu durumun dik bir postir igin gerekli olan lumbal
lordozu azalttigini bulmuslardir (136). Gavin ve Dreschnak ise oturma sistemlerinin
posterior duvarina verilen desteklerin lumbal lordozu korudugunu savunmuglardir (137).

Bu c¢alismalardan yola ¢ikarak tasarlanan alt govde korselerinde ¢elik balenlerle
fizyolojik lordozu olusturarak gocuklarin lumbar lordozlarini korumalarina yardimci olundu
ve bu sayede pelvisin notral pozisyonda desteklenmesi saglandi.

Angelo ve arkadaslarinin yaptiklari calismada bas kontrolinin; pelvisin 15° geriye
tilt pozisyonunda, vyere paralel dizlemdeki oturma pozisyonunda vyapilan
degerlendirmesine gore daha uzun sireli saglandigini belirtmistir (138). Bizde yaptigimiz
calismada pelvisin pozisyonunu ve basin pozisyonunu OPKO ile degerlendirdik. Yapilan
incelemelerde pelvik asimetrinin basta lateral fleksiyon ve rotasyonel bir agilasmaya
neden olabilecegi gérulmustr.

SP’li ¢cocuklarda bulunan kas imbalansi ve tonus degisiklikleri nedeniyle pelvis ve
omuz kusaginda ve dolayisiyla govdede asimetri olusmaktadir. Govde asimetrisi ve gévde
kontrol zayifigi nedeniyle hem statik, hem de dinamik dengede etkilenim goriilmektedir.
Oturma pozisyonunda Ust ekstremitelerin kullanildigi istemli motor hareketlerde zorluk
yasanmaktadir. Oturma pozisyonundaki gévde asimetrisini ve fonksiyonlara olan etkisini
OPKO ile degerlendirdik.

OPKO-viicut dizilimi bdlimii korseli ve korsesiz uyguladigimiz degerlendirmelerde
hastalarin tamaminda korsenin viicuda anatomik postirin kazandiriimasini sagladigi
gorildi. Bu da bize lordozun gévdenin simetrisi ve oturma postiiri agisindan gerekliliginin
Onemini gostermektedir.

OPKO-fonksiyon bélimiinde GMFCS seviyeleri 1 ve 2 olan ¢ocuklarda bu b&lim
kolaylikla yapildi ve korse uygulamasi herhangi bir fonksiyonel degisiklik olusturmadi.
GMFCS seviyeleri 3 ve 4 olan gocuklarda bu bolimde farklilik gérildi ancak bu seviyede
alinan c¢ocuk sayisinin vyetersizligi sebebiyle istatiksel anlamda bir degerlendirme
yapilamadi.

Fonksiyonel Uzanma testi, SP’li ve normal gelisen ¢ocuklarin uzanma fonksiyonunu
degerlendirmede calismalarda en c¢ok kullanilan 0&lgektir. Calismamizda pediatriye
uyarlanmis formu olan 06ne, sag ve sol tarafa dogru uzanma becerisini ¢ok yonli
degerlendiren Pediatrik Uzanma Testi kullanildi. Hadders-Algra ve digerleri tarafindan

yapilan bir arastirma sonucunda uzanma paternlerinin ve postiiral kontroliin ayni yas
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araliginda olan SP’li ¢ocuklar ile saglikh g¢ocuklar arasinda farkliik gosterdigi ortaya
cikaniimistir (139). Calismamizda 6zellikle diparatik ve ataksik SP’li cocuklarda uzanmalar
daha kontrollii ve daha uzun mesafe olarak kaydedildi. Ancak hemiparatik gurupta tutarli
sonuglar olmadi bazi bireylerde o6zellikle etkilenmeyen tarafta uzanma mesafesinde
azalmalar oldugu gorildi. Bununda pelvik kontroliin artmasi sonucu viicutta olusan
kompansasyon mekanizmalarinin ortadan kalkmasi nedeniyle oldugu dislintldi. Bu
calisma, yapilan degerlendirme sonuglarindan yola gikarak gévde korsesinin dinamik ve
statik govde kontollini artirdigini gosterdi. Ozellikle ataksik serebral palsili cocuklarda
korsesiz olarak asiri salinimlar nedeniyle hi¢ yapilamayan test parametrelerinin korse
takildiktan sonra uygulanabilmesi bu g¢ocuklarda korsenin ne kadar fayda sagladigini
gosteren 6nemli bir ayrintidir.

Mcclenaghan ve arkadaslari tarafindan; yaslari 4 ile 10 arasinda degisen 20 SP’li
cocukla vyapilan bir calismada Ust ekstremite fonksiyonelligini, farkli egimli oturma
ylzeylerinde glinlik yasam aktivitelerindeki hareketleri kullanarak degerlendirmisler ve
Ust ekstremite fonksiyonelligi agisindan dik, 6ne egimli ve arkaya egimli oturma yuzeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulamamislardir (76). Reid ve arkadaslari ise
yas ortalamasi 10,4 olan 6 SP’ li cocuk ile yaptiklari calismada pelvik kemer kullanarak
pelvik stabilizasyonunu, kalca abduksiyonunu ve ayak destegini saglayarak fonksiyonel
oturma pozisyonu elde etmisler ve bu pozisyonda oturma yizeyine 6ne dogru 10
derecelik tilt yaptirararak, siradan tekerlekli sandalye ile karsilastirmislardir. Ust
ekstremite fonksiyonelligini Kanada is Ugrasi Performans Olciti ile dlgmislerdir. Sonug
olarak; ust ekstremite fonksiyonelliginin 6zellikli sandalyede daha iyi oldugunu
bulmuslardir (77).

Calismada korseli ve korsesiz olarak Ust ekstremite fonksiyonlarini genel olarak
kutu-blok testi ve dokuz delikli peg testi ile ayrica OPKO-Fonksiyon bélimiyle
degerlendirdik. KBT ve DDPT’ni yapamayan cocuklar ise 1 dakikada yaptiklari omuz
fleksiyon ekstansiyon sayisi ile degerlendirildi. Elde edilen bulgulara gére korseli yapilan
degerlendirme sonugclarinin daha iyi oldugu goérildi. Fizyolojik lordozu destekleyen govde
korsesi, govde kontrolliinl artirarak proksimal stabilizasyon saglamis ve bu is icin
harcanacak enerji sarfiyatini azaltarak (st ekstremite fonksiyonelliginin artmasini

saglamistir.
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Yilrilyls sirasinda ¢ocuklarda goévde kontroll, denge igin ¢ok 6nemlidir (140).
Ayrica govde ylrlyls esnasinda bircok kontrol gorevini yerine getirir. Proaktif denge
kontroliinde (141), agirhk aktarma (142) ve basin stabilizasyonunu saglamak icin yapilan
yurlyis sirasinda salinimlarin azaltilmasinda énemli bir rol oynamaktadir (143). ilaveten
etkili lokomosyonu saglamak icin govde, alt ekstremite hareketleriyle etkilesime girer
(144). Yirayls sirasinda govdede goriilen bozulmalar, sikga alt ekstremitedeki gligsiizlik
ve kontrol vyetersizligi gibi bozukluklar icin kompansasyon olarak dulsinilir fakat
deviasyonlar govdedeki esas bozukluk yiziinden de ortaya cikabilir. Alt ekstremitedeki
kompansatuar hareketlere neden olan gévde kontroliindeki bozukluktur (145).

Juha Balzer ve arkadaslari tarafindan 2017’de yapilan bir arastirma”SP’li cocuklarda
govde kontroli ve alt ekstremite bozukluklarinin vyiriyls kapasitesindeki etkisini
incelemis ve sonug¢ olarak govde kontrolii ile alt ekstremite bozukluklarinin yiriyls
kapasitesindeki etkilerinin ayni derecede etkili oldugunu ortaya koymuslardir. Alt
ekstremite kas glici ve secici hareketin, gbvde kontroli ile glcli bir baglantisi oldugu
ortaya konmustur. Bu c¢alisma bize yilrime kapasitesini artirma c¢alismalarinda gévde
kontroll ve alt ekstremitenin kombine sekilde egitilmesinin yararl olacagini géstermistir
(146).

Calismamizda ylrlyebilen cocuklarda zamanh kalk ve yilri testi uygulandi.
Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek igin anlaml, pratik ve kullanimi kolay bir testtir.
Yapilan istatiksel analiz sonucunda korsenin yilriime hizini artirdig1 gérildi. Bu durum
Juha ve arkadaslarinin yaptigi calismayla paralel olarak gévde kontroliiniin artmasinin
ylrime performansini artiracagini desteklemektedir. Calismamizda korse kullaniminin
govdede core stabilizasyon etkisi saglayarak govde kontrolini artirdigi ve bununda
ylrimenin daha kontrollii ve daha hizli olmasini sagladigi diistinilmektedir.

Calismamizin glc¢la yani calismamiza glic analizinde c¢ikan cocuk sayisindan fazla
¢ocuk alinmasidir. Calismamiz 6ncesi ve sonrasi Ol¢iim sonuclarinin karsilastirildigi bir
karsilastirma arastirmasidir. Calisma sirasinda ¢ocuklar iki guruba ayrilmis ilk gurup 6nce
korsesiz daha sonra korseli; ikinci gurup ise dnce korseli sonra korsesiz olacak sekilde

Olclim yapilarak 6nceden 6grenilmislik etkisi ortadan kaldirildi.
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LIMITASYONLAR

SP’de tedavinin etkinligini degerlendirmek g¢ogunlukla zor olmaktadir. Objektif
degerlendirme parametrelerinin maliyetli ve zaman alici olmasindan kaynakli klinikte
maliyeti duslik, cok zaman almayan gecerlilik ve glvenirliligi yliksek slibjektif
degerlendirmeler siklikla kullanilmaktadir. Bu yontemler c¢ogunlukla SP’de hareketin
kalitesini degerlendirmede eksik kalmaktadir. Calismamizda goévde kontrollii ve dengeye
yonelik testler herhangi bir cihaz kullanilmadan, dolayisiyla subjektif olarak yapildi. Bunun
yerine govde kontrol testleri 6rnegin kinematik analiz ile, denge testleri de 6rnegin basing
merkezi cihazi ile yapilsaydi testler daha objektif ve daha ayrintili olacakti. Tedavi dncesi
ve sonrasl degerlendirmeleri calismaya kor olan bir fizyoterapistin yapmasi, ¢alismanin

objektifligi acisindan daha olumlu sonug verebilirdi.

Galismanin uygulanmasi sirasinda gocuklarin gok ¢abuk sikilarak degerlendirmelere
katilmak istememeleri ya da uyum saglamamalari sonuglarimiza negatif yansidi. Calisma
sirasinda sadece 4 boy korse kullaniimasi ve kisiye 6zel uygulanamamasi ¢alismamizin

diger limitasyonlaridir.

Sonucta bu calisma; SP’li ¢ocuklarda lumbal lordozu destekleyen alt gévde
desteginin govde kontroliini ve Ust ekstremite fonksiyonlarini artirdigini ayrica ylirime
seviyesindeki cocuklarda ylriime performansina olumlu etki sagladigini ve oturma
postiriinde dizelme oldugunu ortaya koymustur. Bu da bizlere gévde kontroliini
artirmaya yonelik calismalarda, st ekstremite kulanimi sirasinda ve ylrime egitimi
sirasinda bu ortezin kulanilabilecegini gostermistir. Ayrica evde cocuklarda dogru oturma

postiri kazandirmak icin yine bu ortezin kullanilabilecegi diistinilmustir.

Gunlik yasamda dogru olmayan bir postir yerine fizyolojik lordozu destekleyen bu
ortez ile normal postiir duyu girdisinin verilmesi ileriki donemde olusabilecek omurga
deformitelerinin 6nline gecebilmek adina 6nemlidir. Evde yada okulda gilin icerisinde
Ozellikle uzun sireli oturma ve ayakta durmanin gerektigi zamanlarda bu ortezin
kulanilmasi ile govde kontroliniin uzun sireli korunmasi saglanabilir ve sonrasinda

stabilizasyon egzersizleri yapilabilir.
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6. SONUCLAR

Galismamizin amaci dogrultusunda GMFCS seviyesi L1, 11l ve 1V olarak belirlenen 30
SP’li cocuk alindi. iki gruba ayrilarak ilk grup énce korseli sonra korsesiz, ikinci grup énce
korsesiz sonra korseli olarak degerlendirme programina alindi. Fizyolojik lordozu
destekleyen govde korsesinin etkisi, yapilan degerlendirmelerin uygun istatiksel analiz

kullanilarak elde edilen verilerle karsilastirildi. Sonug olarak:

e SP’li gocuklarda fizyolojik lordozu destekleyen govde korsesinin, govde kontrollini
artirdigi gorilda.

e Cocuklarin postiiral kontrol becerilerinin arttigi ve bu durumun c¢ocuklarin
ekstremitelerini daha iyi kullanmalarina ve ince motor hareketlerine yardimci
oldugu disinuldi.

e SP’li cocuklarda postiiral kontrol ve Ust ektremite fonksiyonelligi klinik tipe bagl
olarak degismektedir. Diskinetik ¢ocuklarin postiiral kontrol ve Ust ekstremite
fonksiyonelligi spastik cocuklara goére daha zor saglanmaktadir. Diskinetik
cocuklarin govde kontroliinde spastiklere oranla daha fazla kazanim saglandigi
goruldi.

e SP'li cocuklarda lordoz acisi olusturularak gévde kontroliinin artirildigi ve daha
diizgiin bir oturma postiiri kazandirildigi géralda.

e SP’li cocuklarin dengelerinin ve gévde kontrollerinin artmasinin ¢ocuklarin daha
glvenli ve hizli ylirimeleri agisindan motivasyon sagladigi goruldu.

o Ozellikle ataksik SP’li cocuklarin gévde salinimlarinda azalma gézlendi. Proksimal
stabilizasyonun artmasi sonucu ekstremite fonksiyonelliginde de artis gbzlemlendi.

e Korsenin lordoz agisini desteklemenin yaninda gévde de core stabilizasyonu da

saglayarak bu kazanimlari sagladigi diistintlda.

Sonuclar dogrultusunda;

e Cocuga 0zgl olarak yapilan butlincil degerlendirmeler sonrasi glinlik yasamda
ayakta durmada ve oturmada normale yakin vicut dizilimi ve kas tonusu ile (st

ekstremite fonksiyonlarinin artirilabilmesi icin alt govde desteginin dogru bir
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sekilde kullanilmasinin  gocuk, aile ve fizyoterapist igin Onemli oldugu
dustnilmektedir.

Okul ¢ag1 SP’li ¢ocuklarda govde kontroliinde zayiflik nedenli ¢abuk bozulan
oturma postirini dizeltmek amagh kolay kullanimi ve rijit olmamasi nedeniyle
korse kullanilabilinir. Bu sekilde olusabilecek skolyoz gibi omurga problemlerinin
onune gecilebilir. Bu durum mesleki kazanim olarak 6nem tasimaktadir.
Fizyoterapi programi hazirlanirken gévde stabilitesini saglamaya 6nem verilmeli ve
muhakkak klasik programa govde kontroliine yonelik yontemler dahil edilmelidir.
Fizyolojik lordozu destekleyen alt govde ortezinin bu yodntemler arasinda
kullanilabilecegi gorilmdistdr.

Yirdmenin gelistiriimesinde goévde korsesi kullanilarak kontrolli kazanim
saglanabilir.

Ayrica SP’li ¢ocuklarin motor gelisim dizeyi ve ginlik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel bagimsizliklarini artirmak icin de korse uygulanabilir.

lleriki calismalarda GMFCS 3 ve 4 seviyesinde ve yaslari daha kiiciik cocuklarin
katildigi ¢alismalara, ayrica diger norolojik problemi olan ¢ocuklarda yapilacak

¢alismalara gereksinim duyulmaktadir.
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
ENSTITU YONETIM KURULU TOPLANTI TUTANAGI

Karar no : 2018/002
Karar tarihi : 09.01.2018

Saglik Bilimleri Enstitiisti, Enstitii Yénetim Kurulu acil giindem maddesi ile toplanarak
asagidaki kararlari almugtir.

1- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Yiiksek Lisans Programi’na kayitlt Tez dénemi 8grencisi 154102034 numarali Asiya UZUN’un
09.01.2018 tarihinde yapilan savunma sinavinda jiiri tarafindan tez konusunun degistirilmesine
karar verilmistir. Enstiti Yonetim Kurulu’na sunulan tez konusu goriigiilmils ve Tablo’da
belirtilen sekilde tez konusunun degistirilmesinin uygun olduguna;

OGRENCININ SAVUNMA SINAVINDAKI KABUL EDIiLEN TEZ
NUMARASI TEZ KONUSU KONUSU
ADI-SOYADI
Serebral Palsili Cocuklarda Serebral Palsili Cocuklarda Soft
154102034 Fizyolojik Lordozu Destekleyen Lumbosakral Ortezin Govde
Asiya UZUN Alt Govde Desteginin Govde Stabilitesi ve Ust Ekstremite
Stabilitesi ve Ust Ekstremite Fonksiyonelligi Uzerine Etkisi
Fonksiyonelligi Uzerine Etkisi

2- Hemsirelik Anabilim Dali Hemsirelik Tezli Yiiksek Lisans Programi’na kayith Tez
donemi dgrencisi 154101049 numarali Sibel CANBAL’n 09.01.2018 tarihinde yapilan savunma
smavinda jiiri tarafindan tez konusunun degigtirilmesine karar verilmistir. Enstitii Y&netim
Kurulu’na sunulan tez konusu goriisilmiis ve Tablo’da belirtilen sekilde tez konusunun
degistirilmesinin uygun olduguna;

OGRENCININ SAVUNMA SINAVINDAKI KABUL EDILEN TEZ
NUMARASI TEZ KONUSU KONUSU
ADI-SOYADI
0-1 Yag Grubu Bebegi Olan 0-1 Yag Grubu Bebegi Olan
154101049 Annelerin Ani Bebek Oliim Annelerin Ani Bebek Oliimii
Sibel CANBAL Sendromu Risk Faktorleri Sendromu Risk Faktdrleri
Hakkinda Bilgi Diizeylerinin Hakkinda Bilgi ve
L Degerlendirilmesi | Davramslariun Degerlendirilmesi

Oy birligi ile karar verilmigtir.
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTIiTUSU
ENSTITU YONETIM KURULU TOPLANTI TUTANAGI

: 2017/010
: 04.04.2017

Karar no

Karar tarihi

Saglik Bilimleri Enstitusd,
kararlar1 almistir.

Enstiti Yénetim Kurulu 04.04.2017 tarihinde toplanarak asafidaki

1- Hemsirelik Ana Bilim Dali Bagkanligindan gelen 22.03.2017 tarihli Tez Jiirisi Atama

Formuna gore;

Hemsirelik Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans Programi
“Kendisine I'nsﬁlin. Enjeksiyonu Uygulayan Diyabetlilerin
ve [liskili Faktorlerin Incelenmesi” konulu tez galismasnin

numarall Ezgi DIRGAR’mn
Uygulama Hatalar:

degerlendirilmesi ve tez savunma smavini yapmak tizere asagidaki

dgrencisi, 154101098 $grenci

Ogretim Uyelerinden sinav

jlirisi olugturulmasina ve tez savunma sinav tarihinin asagidaki gekilde belirlenmesine;
Asil Jiiri Uyeleri Yedek Jiiri Uyeleri
1. [Prof. Dr. Nermin OLGUN _ (Danigman-Uye) L. | Dog. Dr. Ozlem OVAYOLU
2. | Dog. Dr. Nuran TOSUN (Bagkan-Uye) 2.| Yrd. Dog. Dr. Feride YIGIT
3. | Yrd. Doc. Dr. Selda CELIK (Uye)
e 25.04.2017 Ay 11.00 Sy Hasan Kalyoncu Universitesi SBYO
Tarihi: Saati: Yeri:

2- Hemsirelik Anabilim Dali

Hemsirelik Tezli Yilksek Lisans Programi’na kayith Tez dénemi

dgrencileri tarafindan Enstitii Yonetim Kurulu’na sunulan tez konular1 goriigiilmils ve Tablo’da belirtilen

sekilde kabuliine;
OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU
ADI-SOYADI
154101062 KOAH’lI hastalarda planli hemsirelik egitiminin hastalarin yasam
Aslan DOGAN kalitesi tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi

3- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksck Lisans
Programr’na kayitl Tez donemi 6grencileri tarafindan Enstitii Yonetim Kurulu’na sunulan tez konulart
goriigiilmii ve Tablo’da belirtilen gekilde kabuliine;

OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU
ADI-SOYADI

164102032 Koroner arter bypass groft yapilan hastalarm fizyoterapi bellentileri ve
Bur¢ak OCAL kayg diizeylerinin incelenmesi

154102034 Serebral palsili gocuklarda fizyolojik lordozu destekleyen alt govde
Asiya UZUN desteginin gdvde stabilitesi ve list ekstremite fonksiyonelligi iizerine

etkisi

154102040 Fizyoterapistlerin ~ mesleki profesyonelliklerini uygulayabilme
Tahir DEDEOGLU diizeylerinin aragtirilmast

4- Hemsirelik Anabilim Dali Doktora Programma kayitli 154115006 numaral Sezer AVCI isimli

dgrencinin Tez Izleme Komitesi

04.04.2017 tarihinde toplanarak tez onerilerini incelemistir. Tez

konusunun “Gebelikte Aile ici Siddetin Kortizol Hormon Salininu ve Yenidogana Etkisi” olmasina;

/1 Oy birligi ile karar verilmistir.
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T
HASAN KALYONCU UNIVERSITEST
(Saghk Bilimleri Yiiksclkokuln)

04.04.2017

Sayin Axiva UZUN

“Serchbrad Pulsii Cocnhlarde Figyolojik Lovdosn Destekieyen Alt Gavde Destefiinin Gowle
Stabitizasyonn ve vt Ehvremite Fonbivivonelligi Uzerine Etkist” komlu ¢aliymame 04.04.2017
tarih ve 2017-03 nolu gitigmee! olmayar aragnirmaiar etik kural kavan wyannea cygun
bulummug nlp;

Gereiini bilgilerinize rica ederim,

7 i
Prof. Dr. :’zg{h}iMwLiN
ReLgtt;p’Y raimrelst
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TASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERE TUKSEKOKIILL
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULL KARARI

Karar No ;2017703
Iurar Tacibi 04,2007

asan Kalvancn Universitesi Saghk Bilirdleri Ytlksckoknlu Ciriyirnsel Olnayan Avagtroalar
Ezik Kol azafdnld korerlan almiste.

Sibel CRGUL BOSTANCI min “...dgrs Egitiminin Corvalii Hemyivelerinin Aginva Yonelik
Bilei ve Tutumlarini Etkivinin Sefirfenmesi ... lomn cahsmssimz virbtilmesini,

Sovkol CENGIZHAN L “... Anjivograft Oncesi Plante ITuste Bilgilendiriimesinin Ankyivete
ve i Rorkuse Cyeetne Evkisi... ™ konuln cuhgmusini yicitlmesiain,

Ashian  KORKMAZ i *...frakeosiomili Tlastalersn Sosyal Icofasyen  Diveonbirnn
Ltkiteven Fakiorierin Degecleadivibmesi...” kenulu calismasinn yiritibnesisin,

Semee. YILDIRIM: wu “..Guriantep i Atle Saghie Merkestevinde Caliyan Hemgirelerde
Transkidtiirel Hemyivelik Yoklaganmm incelenmest, . konulu gabsmasmin yivitilmesinin,

Fatma YILDIRIM m “..Nefrodoji Kliniginde Eronik Bobrek Hastaligr (KBIH} Tamss ile
Jrlenen Cocuklarda Tosam Bolitesinin Dejerlendirifmesi, " Loauln gal grazsime pdridiimesicin,

Abdwrzahnion DXUTAN' M “ Suflh Caligenlarindn Tivku Kafitesi ve YrgnaluZun
Degerlendirifaest,.. " kol galiymesinin ylrithoesinin,

Musmfa GOKSUTARYn “. Heowsitelerin Cocuti Haklare Konuswada Fariendahk ve
Tigwmtarann Dederlendidmesi...” konnu cahgmastmin yirdtlmesinis,

Asiva LZUNun “...Serebral Palsili Cocuklarda Fizyvolojik Lordozu Destekloyen Alt Givde
Destepinin Gizde Stabitizasyenu ve Ust Fhotremite fonbhsivonelligi Uzevine Etkivi...” koaulu
calismasmm yhrdulmesinin,

Sedar YiIGilin “..Kronik Venor Yetmelik Tands flastedarde Feoersic Dfiiniain
Yorgunluk ve Uyko Kafitesi Uzerine Ltkixi...” konulu cahgmasmn viwiitilmesina,

Aslan DOGAN I %, . KOAF' [Tasielarda Plank Hemyivelit Egitininin Hastaligzn Yayam
Rufitni  ve  Anksipere  Czeyrindeki  Ethisinin - Dederlendivitmesi...”  konulu  gahymasinin
yirlritmesinin,

Givide SENDAG i “... 8 niversite Ogrencilerinin Bexlenme Duramilarmm Akdenis Dive
Kadite indekst ile Degerlendiriimesi...” konalu caligmasmm vividilzesini,

fomail QZTAS I “...dcil Sepvislorinde Cafiyan Hemgirelerin Yuyadigi  Gragliklerin
Belirlesesi...” kemuhe galigmasynn vimimesinin,

Kedir SEVIN‘in .. Onopedik Cerrali Gegiren Hastalarda Perioperatif Hemsivelik Bobun
Keditesinin Defedlendlrtfmast. . » kenulu gulijwazimin yiwiitilmesinin,

Uygun oldugunn cy birlifi jle kanar veriligtin,
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Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii Formu
SPCM Skorlama Formu
OTURMADA POSTURAL KONTROL OLCUMU-OCAK 1994

SUNNY HILL COCUKLAR iGN SAGLIK MERKEZI

3644 Slocan Street, Vancouver, B.C. V5M 3E8

EK 4

Yil Ay Gin Skor Min
Max
isim Degerlendirme Tarihi Vicut Dizilimi 22 88
T.C. No Dogum Tarihi
Tani Kronolojik Yag Fonksiyon 12
48
Sorunun Baslangig Tarihi Degerlendiren Fzt.

Sevk eden Doktor

Oturma Diizeyi Skalasi Asagidaki Kategoriyi Kontrol Edin (Kilavuza bkz.)

1yerlestirilemez

2 basin asagisindan desteklenmis

3 omuz veya govde asagisindan desteklenmis

4 pelvisten desteklenmis

5 pozisyonunu korur, hareket etmez

6 govdesini anteriora dogru kaydirir, tekrar diklesir

7 govdesini laterale dogru kaydirir, tekrar diklesir

8 govdesini posteriora dogru kaydirir, tekrar diklesir

Kognitif Diizey
Cogu talimati anlar
Birkag talimati anlar

Kooperasyon Diizeyi

Tamamen
koopere
Telkinle
koopere

Koopere degil

]
]

Ooodgd
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Bu Test icin Kullanilan Oturma Sisteminin Tanimlamasi:

Son degistirilme tarihi: / / Giiniimuze yeteri kadar uygun mu? Evet D Hayir D

Sistemin Tipi ve Genel Yorum:

Oturma Sisteminin Acilarla Gosterimi: Arayiz Yizeyi

arkaya yaslanma agisi
dizlemsel

koltugun sirt kisminin vertikal diizleme gore agisi (bosluktaki egimi)
kontirli

Mevcut Oturma Sistemi Komponentlerinin Kontrolii:

Pelvis: Govde: Bas ve Boyun:

_ pelvik stabilizér
__ SIAS pedleri
_ pelvik bar

_ pelvikkemer
__ emniyet kemeri

lateral destek

Uyluk:

medial destek

lateral destek

__lateral torasik destek
_ lumbar destek

__ anterior gdvde destegi
______omuz

g6gus paneli

_______anterior destek

65

__ bas ve boyun destegi
__ basdestegi

___ posterior
_______anterior

_ lateral

posterior boyun destegi

Ust Ekstremiteler:

__ tepsiltabla

___ 0zel kol destekleri
__ posterior bloklar

skapula
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SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE: ALIGNMENT SECTION JANUARY, 1994
Sunny Hill Health Centre for Children Vancouver, B.C,

Please circle selections NB: Clrele twice to score limb items,
Score; Descriplive | Severe | Moderate | Mild Normal Mild | Moderate | Severe Score
Numeric 1 2 3 1 3 2 |
CRIGHT & LEFT LATERAL VIEWS > | 0215 | >15 % :
12.R,13.L RL |RL [RL /
T e
Angle reiative to 90° n /
%
14 R, 15, L >45 0145 >45
KNEE FLEX/EXT R L L R
Angle relative to 90° flexion 77 '1 ‘1 R e %
16.R, 17. L oy R'L i
ANKLE DORSI/PL FLEXION
Angle relative to 0 degrees L L L L L L
%
(QUEERIOR VIEW 525 | 1524 | 51 044 514 1524 | »5 | |
18. o ‘
PELVIC ROTATION . 1
Line Joining ASIS's relative to / | ~ |~ \
plane of the seat back
4 L]
19. 5% | 2084 | 519 | 04 | 519 | 2084 | 535 |
b -
ning "5 ,
20, =
HEAD ROTATION 6 | 203 | 519 O | 519 | 2034 | >3
Line joining ears relative to
frontal plane of upper trunk D O O _ Q |
oht Ro t |
LR 221 % [ 9004 | 519 | O+ 519 | 20-34 53 |
RL RL RL RL RL RL | RL
HIP ADD/ABDUCTION m|
e o an oo | R I8 N
Joining ASIS's .
ip Adduetlon iin Abduction
| l
»
i)
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SPCM Skorlama Formu (devami) OTURMADA POSTURAL

KONTROL OLCUMU-OCAK 1994

SUNNY HILL COCUKLAR iCiN SAGLIK MERKEZI

3644 Slocan Street, Vancouver, B.C. V5M 3E8

Her madde igin skorlari isaretleyiniz.

1. ve 2. maddeleri birlikte ele alip, ayri ayri skorlayiniz.

1. Basini yukari kaldirir ve 5 saniye tutar

Eger cocugun basi testten dnce 6ne egik degil ise, cocuga basini 6ne egmesini séyleyin veya bunu yapmasi igin
yardim edin. Basin dik durus pozisyonu, dik bakis merkezinin horizontal diizleme yoénlendirilmis oldugu

pozisyon olarak tanimlanir. (saggital diizlemde +/- 152)

1. hareketi baglatamaz
2. hareketi baslatir
3. bagini kaldirir, tam yukari ulasamaz, fakat 5 saniye tutar

4. basini tam yukari kaldirir ve 5 saniye tutar

2. Basini orta hatta, tam yukari kaldirir ve 10 saniye tutar

Eger cocugun basi testten dnce 6ne egik degil ise, cocuga basini 6ne egmesini sdyleyin veya bunu yapmasi igin
yardim edin. Orta hat pozisyonu, dik bakis merkezinin horizontal diizleme yonlendirilmis oldugu pozisyon olarak

tanimlanir. (koronal diizlemde +/- 59)

1. hareketi baslatamaz
2. hareketi baslatir, ancak orta hatta ulasamaz
3. orta hatta ulasir fakat 10 saniyeden daha az tutar

4. basgini orta hatta kaldirir ve 10 saniye tutar

3.0ne egilir, tercih ettigi eli veya bilegi ile oyuncaga dokunur, tekrar diklesir

Tahtayi gocugun karnindan 6” uzaga yerlestirin. Kliglik bir oyuncagi, ¢ocuktan 1 kol uzunlugu mesafede, orta

hatta yerlestirin.

1. 6ne egilemez ve tekrar diklesemez
2. 6e egilir fakat oyuncaga dokunamaz
3. dne egilir, oyuncaga dokunur, fakat tekrar diklesemez

4. 6ne egilir, oyuncaga dokunur, tekrar diklesir
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4. One ve saga/sola egilir, oyuncaga ZIT eliyle dokunur, tekrar diklesir

Bu maddenin amaci, govde rotasyonunu saglayarak; her iki elin kullanimini saglamaktir. Tahta, tizerine kiguk

bir oyuncak yerlestirilerek cocugun dokunmayi yapacak olan elinin ZIT tarafina konur. Oyuncagi, kullanilacak

olan elden 1 kol uzakligi mesafeye, govdeye gore 60 aglyla yerlestirin.

1. gévdesini hareket ettiremez
2. oyuncaga dogru egilir fakat dokunamaz
3. oyuncaga dogru egilir ve eliyle dokunur, tekrar

diklesemez

4. oyuncaga dogru egilir ve eliyle dokunur, tekrar
diklesir

5. Her iki iist ekstremitesini desteksiz olarak kaldirir

1. her iki Ust ekstremitesini de desteksiz kaldiramaz
2. sag veya sol Ust ekstremitesini 3 saniyeden daha kisa bir siire desteksiz kaldirir
3. bir st ekstremitesini 3 saniye desteksiz kaldirir

4. her ikiUst ekstremitesini 3 saniye desteksiz kaldirir

6. One uzanir, oyuncagi tercih ettigi eliyle kavrar ve birakir

Govde orta hattina 1 kol uzunlugu mesafede bir tahtanin Gizerine kigiik bir oyuncak yerlestirilir.

1. oyuncaga dokunamaz
2. avugici veya parmaklariyla oyuncaga dokunur
3. oyuncagi kavrar ve tahtadan kaldirarak 3 saniye tutar

4. oyuncagi buyuk bir konteynerin igine, uygun bir yere indirir

7.Vida tipli kavanoz kapagini acar ve kapatir (7. ve 8. maddeleri birlikte ele alip, ayri ayri skorlayiniz.) Kavanoz

bir tahtanin tzerine konur, tahta da gocugun orta hattinin 6niinde, gcocugun kavanozu kavramasini tesvik

edecek bir yere yerlestirilir.

1. kavanoza dokunamaz
2. bir veya iki elini kavanozun Uzerine koyar
3. kavanozun kapagini acar ve cikarir

4. kavanoz kapagini yerine koyar ve kapanana kadar donduirir

8. Tercih ettigi eliyle bir yemisi alir, agzina koyar

Yemis tahtanin tzerinde, gocugun almasini tesvik edecek herhangi bir yere konur.

1. yemise dokunamaz
2. parmak uglar veya tirnaklariyla dokunur
3. yemisi alir ve 3 saniye tutar

4. yemisi agzina koyar
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9. Kalemi alir, kagidi karalar

81/2" x 11" bir kagit ve ucu ¢ocuga donuk olan bir kalem, tahtanin tizerinde ortaya yerlestirilir.

1. kalemi kavrayamaz
2. bir veya iki eliyle kalemi

kavrar

3. kalemi kavrar ve ylizeyden
kaldirir

4. kalemle kagidir karalar

10. Kavanozun icine, 30 saniye icinde, tek seferde zarlari koyar

Bir zari ve bir kavanozu tahtanin lzerine kilavuzda goésterildigi gibi gocugun hemen 6niine koyun. Cocuktan zari
tek seferde, bir elini kullanarak, mimkin oldugunca hizli bir sekilde kavanozun igine atmasini isteyin. Cocuk

zari yerlestirirken, sonraki zari cocugun performansini etkilemeyecek sekilde 6nceki zarin yerine koyun.

1.kavanoza higbir zari koyamaz
2. 1 zar kavanoza koyar

3. 2-5 zari kavanoza koyar
4. 6 zari kavanoza koyar

11. Tekerlekli sandalyesini 20 saniyeden daha kisa siirede ileri dogru 45’ siirer

Cocugun gorevi anladigindan emin olmak igin bir kez deneme yapmasina izin veriniz.

1. tekerlekli sandalyesini ileri dodru siremez
2. tekerlekli sandalyesini 60 saniyeden daha kisa slrede ileri dogru 10’ surer
3. tekerlekli sandalyesini 60 saniyeden daha kisa stirede ileri dogru 45’ siirer

4. tekerlekli sandalyesini 20 saniyeden daha kisa surede ileri dogru 45’ surer

12. Tekerlekli sandalyesini 8 genisligindeki bir koridorda, 19’ ileri dogru siirer, saga veya sola 90° déner ve 33’

lik koridoru asar

Cocugun gorevi anladigindan emin olmak igin bir kez deneme yapmasina izin veriniz. Gorevi tamamlama siresi

maksimum 60 saniyedir.

1. tekerlekli sandalyesini duvarlara carpmadan 10’ siremez
2. tekerlekli sandalyesini 10’ siirer, fakat ddnmeyibaglatamaz
3. tekerlekli sandalyesini 10’ surer, déner, koridoru asar fakat duvarlara temas eder

4. tekerlekli sandalyesini 10’ surer, doner ve koridoru 6zglirce agar
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EKS

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Degerli katihmci;

Katilmis oldugunuz bu galismanin amaci; serebral palsili cocuklarda anatomik lumbosakral lordoz
acisini olusturarak yada koruyarak bulunduklari motor seviyedeki performans dizeylerini ve
postiiral kontrol seviyelerini artirmaktir. Arastirmaya katildiginiz icin herhangi bir lcret talep
edilmeyecek, katilmaniz halinde tarafiniza herhangi bir (cret 6denmeyecektir. Calismada
kullanilacak malzeme arastirmaci tarafindan temin edilecek ,calisma detaylari tarafiniz s6zel ve

gorsel olarak uygulamali bir sekilde aktarilacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU AGIKLAMA
YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HiCBiR BASKI VE
ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDIiYORUM.

Gonilliniin Adi, Soyadi, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi
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EK 6

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI iNTiHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MODURLUGUNE
Tarih: 13/12/2017

Tez Baglig / Konusu: Serebral Palsili Cocuklarda Fizyolojik Lordozu Destckleyen Alt Govde Desteginin Govde
Stabilitesi ve Ust Ekstremite Fonksiyonelligi Uzerine Etkisi
Yukarida bashgi/konusu gosterilen tez calismamin giris, ana boliimler ve sonug kistmlarindan olugan toplam 53 sayfalik
kismina iligkin, 13/12/2017 tarihinde Enstitii Sekreterligi tarafindan TURNITIN adli intihal tespit programindan
asapida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik orani alintilar dahil
% 15 “dir. (Benzerlik orany; alintilar dahil %30’un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

X Kaynakga harig¢

Alintilar dahil

5 kelimeden daha az drtiisme igeren metin kisimlari harig
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarma gore tez
¢alismamin herhangi bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirli hukuki
sorumlulugu kabul cttigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Tarih ve Imza

Adi Soyadn:  ASIYA UZUN
Oprenci No: 154102034

Anabilim Dali:  SAGLIK BILIMLERT

Programu FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
Statiisii: Y.lisans [ ] Doktora

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

e S /{MN |

Proflﬁx:& avuz YAKUT
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EK7

0zZGECMIS
ADI SOYADI : Asiya UZUN
DOGUM TARiHi :22.07.1985
UNVANI :Fizyoterapist

OGRENIM DURUMU  :Lisans

MEZUN OLDUGU OKUL:Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi Ve
Rehabilitasyon Bolim{

MEZUN OLDUGU YIL  :2008

CALISTIGI KURUM :Ozel Fizyomer Ozel Egitim Ve Rehabilitasyon Merkezi

ILETiSiM BILGILERI

Ev Adresi  :Pancarli Mah.Yunus Emre Cad.No:31 Sehitkamil/GAZIANTEP
Is Adresi :Pancarli Mah.Ayintapli Mehmet Cad.No:36 Sehitkamil/GAZIANTEP

TEL : 0532 508 25 15
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