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1.0ZET

KALDIRAC KOLU DiSFONKSiYONU OLAN COCUKLARDA UC BOYUTLU
YURUME ANALIiZI iLE DEFORMITELERIN DEGERLENDIRILMESiI VE
POZISYONLAMANIN BU DURUMA ETKISININ INCELENMESI

Bu c¢alismanin amaci, kaldirag¢ kolu disfonksiyonu (KKD) olan Serebral Palsi’li
cocuklarin yiirliyiliglerinin 3 boyutlu yiirlime analizi ile degerlendirilerek kaldirag kolu
deformitelerinin anlasilmasini saglamak ve pozisyonlamanin KKD’na etkisini
incelemekti. Calismaya Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi Aile Damismanlik Merkezi
Yiiriime Analizi Laboratuvari’na bagvuran, yas ortalamalar1 9,74+3,74 olan KKD’na
sahip 27 SP’li ¢ocuk dahil edildi. Calismamiz self kontrol ¢alisma olarak dizayn edildi.
Calismaya alman cocuklar ¢alisma demografik formu, Ust Ekstremite Bimanual El
Becerileri Siniflama Sistemi, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, Pediatrik
Saglikla lgili Yasam Kalitesi Olgegi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii, Pediatrik Berg
Denge Olgegi, Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi, universal
gonyometre ile normal eklem hareket agikligi degerlendirmesi, ortopedik 6zel testler,
Modifiye Ashworth Skalasi ve Kendall Manuel Kas Kuvveti Degerlendirmesi ile
degerlendirildi. Bu degerlendirmelerin ardindan ¢ocuklar 3 boyutlu yiiriime analizi ile
degerlendirmeye alind1 ayni giin igerisinde ayni fizyoterapist tarafindan pozisyonlama
yapilarak tekrar 3 boyutlu yiiriime analizi ile degerlendirildi. Normal ile pozisyonlama
arasinda genel olarak yiiriime siklusu boyunca ayak, diz ve kal¢a kinematik degerleri,
momentleri ve durus faz1 pelvis ve govde hareket araliklar1 degisimi istatistiksel olarak
anlaml iliski bulundu (p<0,01). Yiirtime siklusu periyodlarindaki pelvis ve govde
kinematiklerinin sonuglar1 degiskenlik gosterdi (p<0,01). Pozisyonlamanin yiiriime
siklusu kinetik degiskenleri olan kuvvet, gii¢ ve uzaysal ve zamansal parametreler lizerine
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p<0,05). Calisma sonucunda SP’li
cocuklarda KKD’de pozisyonlama yararlidir ve dizilim bozukluguna yonelik yapilacak
cerrahi girisimlerin planlanmasina yonelik kullanilabilir. Bununla birlikte kullanimi igin

daha ¢ok calismaya gereksinim duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kaldirag Kolu Disfonksiyonu, Miserable Malalingment Sendromu,

Serebral Palsi, Yiiriime, U¢ Boyutlu Yiiriime Analizi.



2. ABSTRACT

THE EVALUATION OF DEFORMITIES BY THREE DIMENSIONAL GAIT
ANALYSIS IN CHILDREN WiTH CEREBRAL PALSY WHO HAVE A LEVER
ARM DYSFUNCTION AND TO iNVESTIiGATE THE EFFECT OF
POSITIONING iIN THIS SITUATION

The aim of this study was to investigate the evaluation of deformities by 3 dimensional
gait analysis (3-DGA) in children with Cerebral Palsy who have a lever arm dysfunction
and to effectiveness of positioning in this stuation. 27 children with Cerebral Palsy who
have a lever arm dysfunction, with a mean age 9,74+3,74 who consulted to Turkey
Spastic Children Foundation Family Counseling Center Gait Analysis Lab were recruited
to this study. The design was a self-controlled study with an internal control group. After
3-DGA was done to the children by positioning second 3-DGA were performed. Children
were evulated with; study demographic form, Upper Extremity Manual Ability
Classification System, The Gross Motor Function Classification System, Pediatric
Quality of Life Inventroy, Functional Independence Measurement, Pediatric Berg
Balance Scale, Gillette Functional Assessment Questionnaire, joint range of motion
evaluation by universal goniometer, orthopedic special tests, Modified Ashworth Scale
and Kendall Manuel Muscle Strenght Assessment. It was found that there was a
statistically significant relationship between normal and positioning in general ankle,
knee, hip kinematics and moments along the gait cycle and pelvic-trunk range of motion
during the gait cycle stance phase (p<0,01). Results of pelvic and trunk kinematics were
variable during gait cycles (p<0,01). There was no statistically significant effect of
positioning on Kinetic variables of gait analysis which are force, power and spatial-
temporal parameters of walking (p<0,05). Positioning in lever arm dysfunction is
beneficial and can be used to plan surgical interventions for malalignment in cerebral

palsy. More studies are needed for use.

Keywords: Cerebral Palsy, Gait, Lever Arm Dysfunction, Miserable Malalingment
Syndrome, Three Dimensional Gait Analyses.



3. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP) prenatal, perinatal veya postnatal donemde immatiir beynin
degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan kalici, ilerleyici olmayan bir
bozukluk olarak tanimlanmaktadir (1,2,3). SP popiilasyonunun % 90’1 spastisite

varligina bagl farkl yiirtime paternlerine sahiptir (4,5).

Yiirime bir yerden bir yere hareket etmek amaciyla gévdenin ekstremiteler
lizerinde, her zaman en az biri yer ile temas halinde olacak sekilde ilerletilmesidir
(6,7,8). Normal vyiiriiyiis i¢in kas-iskelet sisteminin (KIS) biitiinliigii ve norolojik
kontrolii gereklidir. Santral sinir sistemi (SSS) tarafindan kontrol edilen uygun ve
zamanli kas aktivitesi iskelet boyunca kuvvetler iiretir. Bu kuvvetler, yiirlime sirasinda
gerekli olan hareket dizisinin olusumuna yol agar. Yer ¢ekimi ve zeminden gelen
reaksiyon kuvveti, eklemlerin stabilizasyonu ve enerji harcamalarini en aza indirgemek
icin optimal bir sekilde kullanilir. Bu olaylar dizisi sirasinda kemikler, sabit kaldirag
kollar1 (KK) olarak hareket ederler ve eklemlerde tork uygulanmasini kolaylastirirlar.
Bu yap1 ve fonksiyonlardaki herhangi bir bozukluk bireylerde gecikmis yiiriime ve
patolojik yliriime sekline neden olabilir (9).

SP’deki birincil ndrolojik bozukluk 6zellikle biiylime sirasinda kas tonusu, secici
kontrol, koordinasyon ve dengeyi etkileyen ilerleyici KIS bulgularma sebep olabilir.
Tonus artis1 ve hareketliligin azalmas1 gibi sebeplerle zamanla kas ve eklem
kontraktiirleri geliserek normal eklem hareketlerinde (NEH) azalisa neden olabilir. Alt
ekstremitelerde (AE) sekonder kemik deformiteleri gelisebilir. Bu sekonder
deformiteler SP'li g¢ocuklarin ambulasyon yeteneginde ek zorluklara neden olur

(10, 11,12).

Ikincil KIS deformitelerinin motor fonksiyon iizerine zararli etkisi esas olarak
kaldirag kolu disfonksiyonuna (KKD) baghidir. Deforme olmus kemikler, sert eklemler
ve ayak deformitelerinin tiimii iskeletin kas aktivitesi tarafindan tretilen kuvvetlere
tepki verme kabiliyetini etkiler. Ayrica KKD, yer reaksiyon kuvvetinden kaynaklanan
kuvvetlerin ve torklarin yeterli bir bi¢cimde aktarilmasini engeller (9,13,14).
KKD, baglangicta SP’li ambulatuar ¢ocuklarin ortaya ¢ikardigr ortopedik deformiteleri
tanimlamak i¢in tretilen bir terimdir. KKD SP’li bireylerde oldukca sik goriilen uzun

kemiklerin torsiyonel sekil bozukluklari ve ayak deformiteleri gibi deformiteleri
3



tanimlar (9,11,12).

SP’de yiiriime se¢enekleri goz oniine alindiginda, birincil norolojik yetmezlik ve
sekonder KIS bozukluklarinin yol a¢tig1 problemleri ayirt etmek olduk¢a énemlidir. KIS
deformitelerinin yonetimi géz oniine alindiginda, KKD’nun optimal tedavisi yliriiyliste
belirgin gelismelere neden olabilir. Bu nedenle KKD’nun SP’li bireylerin

yiirliylislerinde yeterli bir sekilde anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (9,11,15).

Bir¢ok fizyoterapist SP’deki KKD’nun tedavisi i¢in sagital plan iizerinden tedavi
yaklagimlarini planlar ve uygular. Giiniimiizde genellikle AE ortezleri, diizeltici dinamik
elastomerik kumas ortezleri (DEFO) ve taping uygulamalari kullanilmaktadir. SP’li
cocuklar igin bu pozisyonlamalar yararlidir ancak uzun vadede KiS deformitelerinin
diizeltilmesi  gerekebilmektedir. Bu nedenle SP’li c¢ocuklarda AE dizilim
bozukluklarinin statik ve dinamik kosullar altinda diizeltilebilmesi cerrahi bir

operasyona yonlendirmek i¢in olduk¢a 6nemlidir.

YA KIS muayenesinin temel asamalarindan biridir. Cerrahi, ortopedik ve
terapotik Oneriler genellikle klinik inceleme ve gozlemsel yiiriime analizine (YA)
dayanir (16). Giintimiizdeki teknolojik gelisimle 3 boyutlu yiiriime analizinin (3-BYA)
KIS arastirmalarinda, klinik uygulamalarda; tani, tedavi planlamasi, tedavi sonucunun
Ol¢iilmesi ve izlenmesi amaciyla daha objektif bir yontem olarak kullanilmasi giderek
yaygmlasmaktadir. SP ve KIS sorunlari gibi bircok rahatsizligin tani ve tedavi
planlamasinda kullanilan YA konusunda otor olan James R. Gage’in dedigi gibi; SP ile
ugrasmak eskiden bir sanat dali iken YA’nin kullanimi ile birlikte bir bilim dal1 haline

gelmistir (14,17).

Kinematik ve kinetik degerlendirmeyi igeren 3-BYA’nin kullanilmasi,
uzmanlarin ylirime sapmalarini objektif olarak ayirt edebilmesi ve karmasik bir

bozuklugun arkasindaki ana sorunu pratik bir bicimde anlayabilmesi i¢in gereklidir (8).

Bu ¢alismadaki amag; KKD olan SP’li ¢ocuklarin yiiriiyiislerinin 3-BYA ile
degerlendirilerek KKD anlagilmasini saglamak ve pozisyonlamanin KKD’lere etkisini

arastirmaktir.



Hipotez 0: KKD olan SP’li ¢ocuklarin 3-BYA ile yapilan degerlendirmelerinde
Tog-Rite ile pozisyonlamanin 3-BYA kinematik-kinetik verileri ve uzaysal-zamansal

parametreleri lizerinde olumlu etkisi bulunmamaktadir.

Hipotez 1: KKD olan SP’li ¢ocuklarin 3-BYA ile yapilan degerlendirmelerinde
Tog-Rite ile pozisyonlamanin 3-BYA kinematik-kinetik verileri ve uzaysal-zamansal

parametreleri lizerinde olumlu etkisi bulunmaktadir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi
4.1.1. Tanim

SP, cocukluk déneminde en ¢ok rastlanan motor hastaliktir. Diinya genelindeki
her 1000 canli dogumda 2-2,5 oraninda goriilmektedir (2,18,19). SP, 1861 yilinda
Dr. William Little tarafindan zor dogumlara bagli olarak gelistigi ifade edilerek, Little
Hastalig1 olarak isimlendirilmistir (20). 1947 yilinda Phelp SP olarak adlandirmistir (3).
Daha sonra McKeith ve Polani SP’yi immatiir beyindeki bozukluktan kaynaklanan,
hayatin erken donemlerinde ortaya ¢ikan hareket ve postiir bozuklugu olarak ifade
etmistir (15,21). 1964 yilinda Martin Bax gelismemis beynin lezyonuna bagli olarak
meydana gelen postiir ve hareket bozukluklar1 olarak tanimlanmistir (22). 1968 yilinda
Sigmund Freud dogumda ve dogumdan sonrasi erken donemde meydana gelen bir ya da
daha fazla noral sistemi etkileyen serebral hastaligin genel konsepti olarak ifade etmistir.
1992 yilinda Mutch ve arkadaglari1 SP’yi semsiye terim olarak vurgulamislardir. Beynin
erken gelisim doneminde ortaya ¢ikan, beyin lezyonlar1 ya da anomalilerine bagli olarak
geligsen ilerleyici olmayan fakat siklikla degisen motor bozukluk sendromu olarak
tanimlamiglardir (23,24). 2007 yilinda Uluslararast SP Tanim ve Siniflama
Calistayr’'nda en son Onerilen tanim soyledir: SP gelismekte olan fetal ve yeni dogan
beyninde meydana gelen, ilerleyici olmayan bozukluklara bagli, aktivite kisitlliklarina
yol acan, hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalici bozuklugu tanimlamaktadir.
SP'nin motor bozukluklarima genellikle ikincil KiS problemleri, ndbetler, biligsel,

duyusal, davranigsal, iletisim ve alg1 bozukluklari eslik eder (25, 26).
4.1.2. Epidemiyoloji

SP prevalansi ve insidanst hakkinda net veriler bulunmamaktadir. Bir¢ok iilkede
SP sikliginin 1000 canli dogumda ortalama 1,5-2,5 oldugu ortaya konulmakla birlikte
insidans ¢alismalarinin iilkelerin gelismislik diizeylerine gore farkliliklar gosterdigi
bilinmektedir (25,27,28,29,30). Avrupa'da 700.000 vatandasi temsil eden SP prevalansi
1000 canli dogumda 1,5-3 arasinda degismekle birlikte son 30 yilda sabittir (31,32).
Serdaroglu ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada; SP prevalansini Tiirkiye'deki 2-16 yas
arasi ¢ocuklarda 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirmislerdir (33).



Tiirkiye oranlarinin yiiksekligi akraba evliliklerinin fazla olmasi, olumsuz dogum
ve postnatal bakim sartlari, beslenme yetersizligi gibi nedenlere baglanmaktadir (3).
SP prevalansi son yillardaki dogum 6ncesi ve sonrasi takip kosullari, yeni dogan bakim
tinitelerindeki gelismelere ragmen preterm dogum ve diisiik dogum agirligr gibi 6nemli
risk faktorlerine sahip infantlarin yasamasi nedeniyle azalmamistir. Risk, dogumda
gestasyonel yasin azalmasiyla diizenli olarak artar. SP riski, sekil 4.1.2.1’de gorildigi
gibi 28. haftalik gestasyonel yastan once dogmus infantlarda, miadinda dogumlarin
yaklasik 50 katidir ayrica ¢ok diisiik (1500 gramdan az ) ve disik dogum
(2500 gramdan az) agirlikli olan infantlarin yasamasi nedeniyle toplumda oranlar

degismemektedir (29,34,35,36,37,38).
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Sekil 4.1.2.1. Serebral Palsi Riski Gestasyonel Yas iliskisi
Graham et al. Cerebral Palsy Nat Rev Dis Primers, Jan 7;2:15082, 2016.

4.1.3. Patofizyoloji

SP nedenleri tam olarak bilinmemekle birlikte belirli prenatal, perinatal ve
postnatal problemlerden kaynaklanabilecegi konusunda fikir birligi bulunmaktadir.
Bu problemler beyni etkileyen hipoksik, iskemik, enfeksiydz ve travmatik olaylar1 igerir
ayrica prematiir dogum, gestasyonel gelisim anomalileri, cogul gebelik ve genetik
faktorlerde bu problemlerdendir (39,40,41,42).

SP patobiyolojisi beynin lezyon alani, zamani ve sekline gore degisiklik gosterir.
Dogum sirasindaki pek ¢ok sorun aslinda varolan SSS patolojisine ikincil olarak olusur.
Beyin lezyonu gebeligin 1. ve 2. trimesterlerinde genetik veya edinilmis bozukluklarla
tanimlanir. 2. trimesterin ge¢ donemlerindeki bozukluklarin genellikle enfeksiyon ya da
hipoksik iskemi sonucu ortaya ¢ikan lezyonlar oldugu distiniilir. Bununla birlikte

anneden ¢ocuga gegebilen toksoplazmarubella, sitomegaloviriis, herpes hepatit, sifiliz,
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HIV ve streptokok-B gibi enfeksiyonlarda beyinde lezyona sebep olarak SP ile
sonuglanabilir. Plasentada goriilen inflamatuar durumlar da agir noérolojik tablolarin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir (40,43). Prenatal olaylarin, SP'nin yaklasik % 75'inde
sorumluluk sahibi oldugu distintilmektedir (39,44,45).  Etyolojik risk faktorleri
tablo 4.1.3.1.’deki gibi 6zetlenebilir.

Tablo 4.1.3.1. Serebral Palsi Risk Faktorlerini Artiran Etmenler

Prenatal Perinatal Postnatal
%75-80 %10-15 %10
Vaskiiler olaylar Prematiirite Neonatal ensefalopati
Intrauterin enfeksiyonlar Diisiik dogum agirligi Genetik faktorler
Konjenital anomaliler Asfiksi Konviilsiyonlar
Intrauterin gelisim durmasi Plasental patoloji Hemoraj
Metabolik hastaliklar Zor ve ¢oklu dogum Hipoksi

4.1.4. Eslik Eden Problemler

SP’deki motor yetersizliklere siklikla biligsel, davranigsal, duyusal, iletisim ve
alg1 bozukluklar1 eslik eder. Eslik eden problemlerin birlikte bulunmasi SP alt tipine gore
degisiklik gosterir. Eslik eden problemler tablo 4.1.4.1.’deki gibi 6zetlenebilir (46,47,49).

Tablo 4.1.4.1. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

Konusma
Mental Problemler Epllep51 Bozukl“klarl Solullunl Pl‘oblelnltﬁ‘i
Biligssel gerilik (IQ<70) o S ;
% 23- % 44 % 25-% 45 %42 -% 81
Gorme Bozukluklar: Intme Davranis Gastrointestinal Problemler
Bozukluklari Bozukluklar:
%62-%71 % 30- % 40 % 25 % 90
Oral Motor Problemler Dis Problemleri Agn Uriner Sistem Problemler:
% 50-% 75 Uriner inkontinans %23 Kabizlik %59

Duyu Alg: Bozukluklar:

Taktil Duyu Bozukluklar (steregnozis-propriosepsiyon- 2 nokta ayirimi) % 44 - % 51



4.1.5. Siniflama
SP’de beynin lezyon lokalizasyonuna, tonus degisikligine, hareket bozuklugunun

tipine, etkilenen viicut kisimina (anatomik) gore cesitli siniflandirmalar yapilmaktadir.
SP’de yaygin olarak kullanilan anatomik siniflama; diparezi, hemiparezi ve kuadriparezi
(tetraparezi) tiplerini icerir. Bu siniflamada kullanilan standardize tanimlarin eksikligi
gecerliligini ve glivenilirligini kisitlar. Son yillarda Avrupa {ilkelerinde yaygin olarak
kullanilan smiflandirma sistemi, Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)
tarafindan tablo 4.1.5.1.’deki gibi tanimlanmistir (48). Bu smiflandirma sistemi ve
hareket anormalliginin dominant tipine (sekil 4.1.5.1.) ve tonusa (sekil 4.1.5.2.) gore
olusturulmustur (24,50,51).

Tablo 4.1.5.1. Serebral Palsi’nin Siniflandirmasi

Surveillance of Cerebral Palsy In Europe SP’nin tiim alt tipleri anormal hareket
Serebral Palsi Siniflandirmasi paternleri ve postiirlere sahiptir.

Alt tiplere gore ilave 6zellikler:

Spastik tip SP en az ikisi ile karakterize

edilir.
Bilateral spastik SP Artmis tonus
(diparetik ve Patolojik refleksler
kuadriparetik)
Spastik - Reflekslerde
Serebral Palsi artis
Unilateral Spastik SP
- Piramidal
(hemiparetik)
belirtiler

Anormal postiir ve /veya hareketler ile

sonuglanir.

Istemsiz, kontrol dis1, tekrarli, stereotip

Diskinetik Distonik
hareketler, primitif refleks paternleri,
Serebral Palsi Koreo-Atetoid
intermittant spazm, kasfluktuasyonu.
Hareketlerin anormal kuvvet, ritm ve
Ataksik

dogrulukta yapilmasina sebep olan kas
Serebral Palsi

kontrolii kaybi.
Elbasan B. Pediatrik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Istanbul T1p Kitabevleri, Istanbul, 2017.




Unilateral Serebral Palsi Bilateral Serebral Palst

B

Monopleiji Hemipleji Dipleji Tripleji Kuadripleji

Sekil 4.1.5.1. Serebral Palsi’de Topografik Siiflandirma
Graham H K ve ark. Cerebral palsy, Nat Rev Dis Primers, Jan 7;2:15082, 2016.

Bir ya da daha fazla ekstremitede
artmi3 kas tonusu var m1?
v I 12
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4 \
Spastik Kas tonusu
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Serebral Palsi degtyns o]

! =%
Viicudun iki tarafi [ Hawr |

etkilenmig mi?
[ o p—
- - i Ataksik beliriler e
Evet Serebral Palsi birlikte genel azalmig
‘ tonus var m?
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etkilenmig mi? Se;:lzrial Azalmsg Artmsg | Evet | | Havr |
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s v artmiy azalmig Ataksik Souflandirma
tonusu tonusu Palsi
3 4
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Serebral Palsi Serebral Palst Distick R Absiead
Serebral Palst Serebral Palsi

Sekil 4.1.5.2. Serebral Palsi’nin Siniflandirma Semasi
Hierarchical classification tree of cerebral palsy subtypes. Repro-duced with permission from
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE).Dev Med Child Neurol. 42:816-824, 2000.
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4.1.5.1. Unilateral Spastik Serebral Palsi

Viicudun tek tarafini etkileyen SP tipidir. 1300 canli dogumda yaklasik 1 kisiyi
etkiler. Tim SP'lerin % 22,6-40'lik kismini olusturur (36,52,53,54). Beyindeki
periventrikiiler beyaz cevher anormallikleri, servikal subkortikal lezyonlar, beyin
malformasyonlar1 ve non-progresif postnatal yaralanmalar Unilateral Spastik Serebral
Palsi (USSP) olusmasina neden olabilmektedir. Etkilenen tarafta farkli seviyelerde
fonksiyonel kayiplar vardir (55). Tipik olarak iist ekstremite (UE) etkilenimi AE’lere gore
ve distal tutulumlar proksimallere gore daha fazladir (26,52,53,56).

USSP'de etkilenen AE’lerde kisalik ve kontraktiirler goriilebilmektedir (57).
Bununla birlikte duyu defisitleri % 68, gorsel defisitler % 25, kognitif problemler % 28,
konviilsiyon % 33 oranlarinda goriilmektedir ayrica algisal motor defisitlere bagl

ogrenme giicliikleri de sik olarak gozlenmektedir (14,58).

USSP'li ¢cocuklar tipik gelisimdeki akranlariyla karsilastirildiklarinda kaba motor
ve ince motor fonksiyonlara ulasma egilimleri bulunmakla birlikte genellikle beceride
gecikme ve farkliliklar gosterirler. Bu ¢ocuklarin biiyiik kismui yiiriir ya da fonksiyonel
ambulatuardir. Bircogu yardime1 cihaz kullanmadan 15-24 aylar arasinda pesplanovalgus
ya da parmak ucu yliriime paterninde bagimsiz yiiriir. USSP’li agir etkilenimli ¢ocuklar
neredeyse 3 yasina kadar ambulatuar olamaz. Beckung ve arkadaslar1 USSP’li cocuklarin
sadece %3’linilin 5 yasina kadar yliriyemedigini bildirmistir.

USSP’li ¢cocuklar viicut agirliklarini etkilenmeyen taraflarinda tasidiklari i¢in en
belirgin 6zellikleri asimetridir (26,59). Ayrica etkilenen tarafta denge ve diizeltme
reaksiyonlarinin yetersizligine bagl olarak gelisen diisme egilimi, etkilenmeyen tarafta
kompansasyona yol agar (26,60). USSP'de yapilan YA c¢alismalari, viicudun Kkarsi
yarisinda etkilenimin oldugunu ve bu durumun etkilenim diizeyi arttikga daha ¢ok
belirgin hale geldigini gostermistir (52).

Sekil 4.1.5.1.1.’de goriildiigii gibi yiiriime sirasindaki tipik UE postiirii; omuz
protraksiyon-internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu, el bilegi ulnar deviasyonu, bagparmak
avug i¢ine sikismis posizyondur (52, 61). Bu pozisyon yliriime sirasinda asimetrik kol
salinimlarina neden olabilmektedir (52). Yiiriime sirasindaki tipik AE postiirii ise; pelvis
retraksiyonu, kalga fleksiyonu-internal rotasyonu, diz fleksiyonu veya ekstansiyonu,
ayakta pesplanovalgus ya da ekin deformitesidir (52,54). Modern Y A sonuglar1 AE’lerde

bireye 0zel bir etkilenme spektrumu oldugunu gostermistir (52).
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) Sekil 4.1.5.1.1. Unilateral Spastik Serebral Palsi
Yalgm S. Ozaras N. Dormans J, Serebral Palsi Tedavi ve Rehabilitasyon, 15-33, 2000.

Bu ¢ocuklarda yaygin olarak goriilen salinim fazinda (SF) ayak pozisyonlamasi
(clearance) ve durus fazinda (DF) etkilenen tarafta azalmis topuk vurusu gibi yiirlime
problemleri daha st seviye ambulasyon ve denge becerilerini sinirlar (62). Ayrica bu
cocuklarda goriilen denge problemleri, kas gerginlikleri ve zayif ekstremite kontrolleri
yirlime parametrelerini degistirerek diismeden yliriiyebilmeyi saglamak amaciyla
kompansasyon mekanizmalarinin olusmasina neden olmaktadir. USSP’de yiiriime
dengesinin olusturulmasi i¢in yer ¢ekimi merkezi normale gore daha fazla degisir ve
diizenlenmesi igin daha fazla enerji harcanmasi gerekir. Bu durum daha kolay yorulmaya
neden olmaktadir. USSP’li ¢ocuklar tipik gelisim gosteren akranlarina kiyasla daha
yiiksek enerji maliyeti, daha az yiiriime dayaniklili§i, daha fazla adim uzunlugu ve
genisligi, daha yavag yiliriime hizina sahiptirler. Yiiriime siklusundaki (YS) durus fazi

orani salinim fazina gére normalden daha fazladir (63).

4.1.5.2. Bilateral Spastik Serebral Palsi

Bilateral Spastik SP’de (BSSP) ekstremite etkilenimi simetrik olmakla beraber,
AE'ler ve pelviste degisen siddette spastisite ile UE’de daha hafif spastisite ve/veya
inkoordinasyonla karakterizedir. Prematiirelerde en sik goriilen tiptir (26). BSSP’nin
etyolojisi her zaman prenatal olmakla birlikte genellikle prematiirelikle iliskilidir;
periventrikiiler Ickomalazi ve ventrikiiler sistemin genisledigi intraventrikiiler hemorajin
yaygin bir sonucudur. Periventrikiiler beyaz cevherde AE’ye giden kortikospinal traktus
lifleri, UE’ye gidenlerden daha medialde oldugu icin, AE’lerin motor kontrol ve kas
tonusundan sorumlu lifleri daha fazla etkilenir ve BSSP’ye neden olur (26,44,46).
Bu cocuklarda AE’ler, UE’ler ve gévdeden daha fazla etkilenime sahiptir. Bu durum

motor tutulum seviyesinde genis bir araligin olmasini saglar.
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BSSP’de govde ve antigravite kaslarinda belirgin kas zayifligi, propriyosepsiyon
ve taktil duyu yetersizligi mevcuttur (14). Bu ¢ocuklarin entellektiiel diizeyleri normaldir
ancak sosyal ve emosyonel farkliliklar goriilebilmektedir (3,14).

BSSP’li ¢ocuklarin yiiriime orani % 86-91 arasindadir genellikle 4 yasina kadar
yiiriiyebilmelerine ragmen tipik gelisim gosteren akranlarinin yar1 hizinda hareket
edebilmektedirler (64). Bu ¢ocuklarin yiiriime sirasindaki tipik postiirleri genellikle sekil
4.1.5.2.1.°de goriildiigii gibi; lumbal lordoz artisi, anterior pelvik tilt (APT), bilateral
kalga internal rotasyonu, bilateral diz fleksiyonu, ve ayaklarin planovalgus/ekin

pozisyonudur (65).
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Sekil 4.1.5.2.1. Bilateral Spastik Serebral Palsi
Yalgin S. Ozaras N. Dormans J, Serebral Palsi Tedavi ve Rehabilitasyon, 2000; 15-33.

BSSP’li ¢ocuklar i¢in biikiik diz yiirliylisii (BDY) en biiylik endige alani olma
egilimindedir. Yiriime i¢in genellikle ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO), posterior
walker-kanedyen gibi yardimci cihazlara ihtiyag duyarlar. Uzun siireli ambulasyon i¢in
scooter veya tekerlekli sandalye (TS) kullanirlar. Her iki taraf AE’deki spastisite ve kas
zay1fligt nedeni ile ambulasyon siiresince enerji harcamalar1 ¢ok daha yiiksektir.
Bu durum zay1f enduransa ve ev ya da toplumsal yasamda fonksiyonel hareketliliklerinin

azalmasina neden olur (26,66).

4.1.6. Serebral Palsi’de Goriilen Yiiriime Patolojileri

SP’li birgok birey genellikle spastisite, kas giigsiizliigii, istemsiz ko-kontraksiyon,
yetersiz kas kontrolii, denge problemleri, yumusak dokunun yapisal degisiklikleri ve
kompansatuar mekanizmalar nedeniyle problemli kabul edilen tipik olmayan yiriiyiis
paternleriyle yiirtimektedir (67,68). Anormal yiiriime paternleri etkili enerji kullanimim
azaltarak ozellikle ilerleyen yaslarda fonksiyonel yetersizliklerin daha ¢ok goriilmesine
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neden olmaktadir (68). SP’li ambulatuar g¢ocuklarin yarisi yetiskinlikte yiiriimeyi
birakmaktadir (69). SP’de anormal ylirlime paternlerinin belirlenmesi spesifik
patolojilerin kritik degerlendirmesinde, tedavi siirecinin belirlenmesinde, uzmanlar arasi
ortak dil kullaniminda, olusabilecek yliriime patolojilerinin 6nceden saptanmasinda nem
teskil etmektedir (70,71,72). Anormal yiirlime sagittal plan, transverse plan ve koronal

plan olmak tizere li¢ farkl1 diizlemde incelenmektedir (70).

4.1.6.1. Sagittal Diizlem
SP’de patolojik yiiriime paternleri topografik etkilenimlere gére USSP ve BSSP

olmak iizere 2 farkli baslik altinda siniflandirilmastir.

4.1.6.1.1. Unilateral Spastik Serebral Palsi Yiiriime Paternleri

USSP’li ¢ocuklarin yiiriime paternlerinin siniflandirilmasinda 1987 yilinda

Winters ve arkadaslarinin yapmis oldugu gruplama kullanilmaktadir (sekil 4.6.1.1.1.)
(52,61,66,73).
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Sekil 4.6.1.1.1. Unilateral Spastik SP Yiirlime Paternleri
Rodda J, Graham KH. Classification of gait patterns in spastic hemiplegia and spastic diplegia:
a basis for a management algorithm. Eur. J. Neurol. 8 (5): 98-108, 2001.
416.1.1.1. Tip |
Bu gruptaki en belirgin 6zellik YS’nin SF’de triceps surae kasinin tibialis anterior

kasina gore artmis aktivitesi nedeni ile diisiik ayagin goriilmesi ancak pasif normal eklem
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hareketinde (PNEH) herhangi bir kisithiligin olmamasidir. ilk temas (IT) 6n ayak veya
parmak ucu ile gergeklesir ancak DF’de yeterli dorsifleksiyon agisina sahiptirler. Bu
nedenle DF’de topugun yere temasi izlenmektedir. Pelvik tiltten dolayi lumbal lordozda

artis gozlemlenmektedir (66,74).

Bu grubun tedavisi tipik olarak leaf spring veya AFO ile etkilenmis tarafta tibialis

anterior kuvvetlendirmesini igerir (52,75).

41.6.1.1.2. Tip 1l
En ¢ok goriilen paterndir (76). YS’nin DF’sinde plantar fleksor spastisitesi ya da

kontraktiir nedeniyle diisiik ayak goriilmektedir. Kompansasyon mekanizmasi olarak;
DF’de dizde tam ekstansiyon ya da hafif rekurvatum, kal¢ada fleksiyon ve lumbal lordoz
artis1 gozlenebilmektedir (71,74). Tip I’e gore SF’nda goriilen diisiik ayak oldukga
artmustir. Tip I’den farkli olarak Tip II hastalari, triseps surae ve/veya uzun parmak
fleksorler kaslarinda statik veya dinamik kontraktiire sahiptirler. Yapilan calismalar
Tip II hastalarinda yiiriiylisiin, Tip I'lere gore anlamli sekilde yavas oldugunu
belirtmektedir (52). BDY 'nii kolaylastirma mekanizmalar1 olarak; etkilenimli tarafa ait
sirkiimdiiksiyon, etkilenimli taraf kalganin elevasyonu, etkilenmeyen tarafta sigrama
hareketi karsimiza ¢ikmaktadir (77).

Tip II grubunun tedavisi, DF’de artmis ayak bilegi (AB) dorsifleksiyonu igin

triceps surae ve/veya tibialis posterior kaslariin uzatilmas1 prosediiriinii igerebilir (75).

416.1.1.3. Tip Il
Plantar fleksor kaslarin spastisitesine hamstring ve kuadriceps (rektus femoris)

kaslarmin ko-kontraksiyonu eklenir. SF’nda diz fleksiyonunun azalmasi ve gecikmis pik
diz fleksiyonu (PDF) goriilmektedir. YS boyunca dizin hareket araligi 45%den daha
azdir (66,74). Bu yiizden salinim fazinda ayagin one ilerletilmesi zordur. Bu durum,
etkilenmeyen tarafta durus fazinda parmak ucu basis ya da etkilenimli tarafta SF’de
oraklama kompansasyonlari ile telafi edilmeye c¢alisilir. Tip III YS’nin sagital plan
kinematik verileri (kalga hiperfleksiyonu ve lordoz artis1) Tip II'ye benzerlik gosterirken,
diz hareketlerinin SF’de kisitlanmasiyla Tip II’den farklilasmaktadir (52,75).

Tip 11 tedavisi, dizdeki kas (hamstring ve rektus femoris) problemlerine uygun
prosediiriin yani sira Tip II'de oldugu gibi AB’nin (plantar fleksdrlerin) benzer yonetimini

gerektirir (75).
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416.1.14. Tip IV

AE proksimal tutulumu oldukca fazladir. Asimetri tek tarafli tutulumun
olmasindan dolay1 daha belirgindir. Tip IV DF’de APT artis1 ve durus sonunda (DS)
yetersiz kal¢a ekstansiyonuyla birlikte Tip I-III 6zellikleri olan bireyi temsil eder. Sagittal
planda ayakta ekin pozisyonu, fleksiyonda sert diz, kalca fleksiyon artis1 ve APT goriiliir.
YS boyunca kalca hareket araligi 35%yi ge¢memektedir. Kalga fleksiyon agisinin
azalmasi adim uzunlugunun azalmasina neden olur. Adim uzunlugu APT artis1 ile
kompanse edilerek artirilir (66,74).

Tip IV tedavisi kalga, diz ve AB eklemlerini gecen kaslara yonelik prosediirleri

gerektirir (75).

4.1.6.1.2. Bilateral Spastik Serebral Palsi Yiiriime Paternleri

BSSP’li cocuklarin yurime paternlerinin siniflandirilmasinda
Rodda ve arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda gelistirilen siniflama sistemi
kullanilmaktadir ~ (sekil 4.1.6.1.2.1.)(78,79).

Grup I Grup I Grup ITT Grup IV Grup V
}  Gercekekin  Sigrama yariyisa Belirzin ekin Biikiik diz yimriyasi Asimetrik viiriyag

L

a=90 a< 90
(Gastroc) CRNEK
Hamstring RF Hamstring RF
P:oas Pzoas Belirgin ~ Sigrama
SAFO GRAFO ekin  yiroyigd

A

Sekil 4.1.6.1.2.1. Bilateral Spastik SP Yiiriime Paternleri
Rodda JM, Graham HK, Carson L, Galea MP, Wolfe R. Sagittal gait patterns in spastic diplegia.
J Bone Joint Surg Br. 86: 251-8, 2004.

4.1.6.1.2.1. Grup I: Gercek Ekin
BSSP’de plantar fleksorler spastisitesi nedeniyle bagimsiz yiiriime basladiginda
YS boyunca ayaklarda ekin pozisyonu goriiliir. Bazen ayak taban temasimi saglamak

amaciyla gercek ekin diz rekurvasyonu ile gizlenmektedir (66,75).
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4.1.6.1.2.2. Grup II: Sicrama Yiiriiyiisii

BSSP’li ¢ocuklarda siklikla goriilmektedir. Plantar fleksor spastisitesiyle birlikte
proksimal bolgede kalga fleksorleri ve hamstring spastisitesiyle karsilagilmaktadir.
Diz YS boyunca tam ekstansiyona gelemez. Kal¢a normal hareket agilarim1 korur ve

pelviste APT goriiliir (80).

4.1.6.1.2.3. Grup Il1: Belirgin Ekin
Biiylimeyle birlikte kalca ve diz fleksiyon tutulumu artar. Ayrica ayak ekin
pozisyonunda azalma goriilebilir. YS’nin DF’sinde AB normale yakin agilarda olmasina

ragmen diz ve kalga fleksiyondadir (66).

4.1.6.2.1.4. Grup 1V: Biikiik Diz Yiiriiyiisii

BSSP’de ekin pozisyonundan sonra en yaygin goriilen yiiriime paternidir (81).
BDY’de ayakta durma ve yiirlime sirasinda kalca ve dizde artmis fleksiyon ile AB’de
dorsifleksiyon tipiktir. Kalca ekstansor ve plantar fleksor aktivitelerindeki yetersizlikler
kalca ve diz fleksor spastisitesi BDY’ ye sebep olmaktadir (82). Ayrica erken yasta
yapilan asir1 asil tendon uzatmasininda ilerleyen dénemlerde iatrojenik olarak BDY’ye

neden olmaktadir (66,80).

4.1.6.2. Transvers Diizlem

Transvers plan degerlendirmeleri genellikle 3-BYA ile YS DF’de yapilmaktadir.
Bu diizlemdeki deviasyonlar SP’li bireylerde patolojik yliriiylis i¢in en 6nemli faktorler
arasinda yer almaktadir (70). Viicudun anatomik dizilimi transvers planda kas
giicsiizliikleri, yetersiz kas kontrolii, denge ve koordinasyon yetersizligine bagl olarak
olumsuz yonde etkilenmektedir. Buna bagl olarak KKD geligsmektedir. Pelvis rotasyonu,
femur ve tibianin torsiyonlari, pes valgus ya da varus KKD olusmasini saglayan temel
nedenlerdir. Buna bagli olarak KKD’larinda ayakta ice ya da disa dogru doénme
goriilebilir. BSSP’lilerde ayaklarin disa dogru donme ihtimalinin yasla birlikte artttig1 ve
sikliginin % 25-30 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica BSSP’de USSP’ye gore
daha sik goriilmektedir (63). SP'li ¢ocuklarda ayaklarin disa donmesi; artmis femoral
anteversiyon, eksternal tibial torsiyon ve pesplanovalgus birlikte goriildiigiinde Miserable

Malalingment Sendromu (MMS) olarak adlandirilmaktadir (83,84).
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4.1.6.2.1. Kaldirac¢ Kolu Disfonksiyonu

Normal yiiriiyiis i¢in KIS nin biitiinliigii ve ndrolojik kontrolii gereklidir. SSS
tarafindan kontrol edilen uygun ve zamanli kas aktivitesi iskelet boyunca kuvvetler iiretir.
Bu kuvvetler, KK fizerine etki ederek yiiriime sirasinda gerekli olan hareket dizisinin
olusumuna yol agar.

KK {izerine etki eden bir kuvvet, bir moment olarak nicellestirilebilen tork tiretir.
Olusan tork miktar1 uygulanan kuvvet ve KK’ nin uzunlugu ile orantilidir. BuM =F x D
formiilii ile ifade edilir; burada M moment, F kuvvettir. D, kuvvetin uygulandig1 nokta
ile dayanak noktasi arasindaki mesafe yani KK’nun uzunlugudur. Kuvvetler insan
viicudunda kaslar tarafindan iretilir ve kemik tizerindeki kasin baglanma noktasina
uygulanir. Basitlestirilmig bir drnekte, kemik bir KK ve bitisik eklem dayanak noktasi
olarak islev goriir (sekil 4.1.6.2.1.1.). Bu sekilde yerg¢ekimi ve yer reaksiyon kuvveti,
eklemlerin stabilizasyonu ve enerji harcamalarinin en aza indirgenmesi i¢in optimal bir
sekilde kullanilir. Bu olaylar dizisi sirasinda kemikler, sabit KK’lar1 olarak hareket
ederek eklemlerde tork uygulanmasini kolaylastirirlar. Bunlar, normal insan ytiriiylsiini
olusturan hareket dizisine yol agar (85). SP’deki KKD normal kas kuvvetine ragmen
kemik deformiteleri ve/veya anormal kuvvetler nedeniyle moment olusumunun

bozulmasina isaret eder (sekil 4.1.6.2.1.2.).

s (Agirlik merkezi)

/ e pe—sg
Mm. glutei ! {\ {\\l@:L »l,k\/ ) | Kuvvet
medius ve \ 3 a—Th ) ////
0

minimus

Kuvvet eklemi X 3\577/? /{ i Kuvvet
Béin \‘\‘f/ B DY kolu

merkezi

Yiik kol \

o

) :
/ e
Yiik Yiik kolu
(Agirlik) [ [ Donme merkezi

\ {3 Yiik

Sekil 4.1.6.2.1.1. Kalga Eklemi Kaldira¢ Kolu
Prometheus Anatomi Atlasi Schiinke M ve ark. Cilt 1, s:39, Thieme Yayinevi, Almanya 2005.

KKD terimi, normal momentlerin boyutunda azalmaya neden olan AE kemik
anomalilerini ifade eder (63). Aymi zamanda normal yiirime i¢in gerekli kaldirag
iliskilerinde meydana gelen degisiklikleri tanimlamak i¢in KKD terimi belirlenmistir.
Ozellikle KKD kemiksel ya da pozisyonel deformiteler nedeniyle internal ve/veya

eksternal KK’larinin bozuldugu bir dizi kosulu agiklar. Gage bes KKD tanimlanmaistir:
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Kisa kaldirag kolu: Coxa breva ve coxa valga
Esnek kaldirag kolu: USSP’deki esnek pes valgus
Malrotasyon kaldirag kolu: Miserable Malalingment Sendromu

Instabil pivot noktas1: Kalga subluksasyonu veya dislokasyonu

o & w0 DN PE

Pozisyonel kaldirag kolu: Biikiik diz yiirtiytlisi

Progrriyon Cugw i C Progrevyon Clepv

Abdukion kiuvvet kot

Sekil 4.1.6.2.1.2. Anteversiyon Artiginda Kal¢a Eklemi Kaldira¢ Kolu Disfonksiyonlari
Akalan E, Temelli Y. Temel Kinezyo-Mekanik, Istanbul T1p Kitabevleri Istanbul, 220, 2007.

KKD’larinin bazi etkileri pozisyonlama ile kontrol edilebilirken bazilar1 igin

ortopedik cerrahilere gerek duyulmaktadir (75).

4.1.6.2.1.1. Miserable Malalingment Sendromu

SP’de AE ve ayak uzun kemiklerinde deformiteler goriiliir. KKD, AE kemikleri
ylriyiis ilerleme hattinda olmadigi zaman olusur ve kas etkinligi azalir. Bu kemik
deformiteleri birlikte ilerledikge tipik olarak zayif olan gluteus medius kasmin kalca
internal rotasyonu kontroliindeki etkinligi azalir. Bu durum DF sirasinda tibianin ayak
tizerinde ilerlemesini kontrol eden plantar fleksor aktivitesini kisitlar. Sonug olarak biitiin
bunlar AB’de asir1 DF’nin olusmasina ayn1 zamanda dizde ve kalgada fleksiyona ayni
zamanda kalga internal rotasyonunun artmasina neden olur (Sekil 4.1.6.2.1.1.1.).
Sonug olarak SP’li bireylerde en yaygin goriilen ayak deformitesi olan planovalgus artisi

goriiliir. Bu KKD’lerin birlikte bulunmasi MMS goriilmesine neden olur (26).
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Sekil 4.1.6.2.1.1.1. Durus Fazinin Ortasinda Diz, Ayak Bilegi ve Ayak Eklemlerinde Normal
Kaldirag Kolu ve Kaldirag Kolu Disfonksiyonu
Rethlefsen SA, Kay RM. Transverse plane gait problems in children with cerebral palsy.
J Pediatr Orthop. 33: 422-30,2013.

MMS BSSP’li ¢ocuklarda USSP’lilere gore daha yaygindir. Ayaklarin digsa basma
ihtimali yasla birlikte ve iatrojenik olarak artar. Ayagin belirgin olarak disa basmasi,
KKD’ye bagl olarak DF dengesizligi yaratir ve SF’da ayagin pozisyonlanmasini ve
ilerlemeyi sinirlar.

KKD’lerin bazilar1 erken donemde uygun pozisyonlama ile telafi edebilir ancak
uzun vadede siddetli KKD’leri diizeltmek i¢in kemik ameliyatlarina gerek

duyulmaktadir.
4.1.6.3. Koronal Diizlem Patolojileri

Koronal plan degerlendirmeleri DF baz alinarak yapilmaktadir. Bu plandaki
yiirlime patolojileri daha ¢ok sagittal ve transvers plana bagl gelismektedir. Bu duruma
SP’de kalga fleksiyon ve internal rotasyon artiglari sonucunda kal¢a adduksiyon artiginin
goriilmesi ya da kalga internal rotasyon ve diz fleksiyon artiglarina bagli olarak dizde

varus olugmasi 0rnek olarak gosterilebilir (70).

4.1.7. Serebral Palsi’de Tedavi

SP'li gocuklarda SSS’deki hasar sonucunda genellikle normal olmayan bir motor
kontrolle beraber gecikmis yiiriime ve yiiriime paterninde bozukluklar goriilmektedir
(86,87,88). SP tedavisinde amag; uygun yonlendirme ve tedavi ile mevcut néromotor
kapasitenin gerceklestirebilecegi optimum fonksiyonu kazandirmak, giinliik yasam, okul,
1s ve sosyal hayatta maksimum bagimsizlig1 saglamaktir (14,89). SP tedavisinde bugiine

kadar tanimlanmis ¢esitli yaklasimlar tablo 4.1.7.1°de gosterilmektedir.
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Tablo 4.1.7.1. Serebral Palsi Tedavi Yaklasimlari
Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ergoterapi
Yaklagimlar

Dil ve Konusma
Terapisi

Duyu Cony Feldenkrais
Bﬁtiin)lleme SEELEN VO Metodu
(CIMT)
Hedef Odakl Jeremy Krauss MAES

Terapi Yaklagimi FED () Terapi

_ : TheraSuit
- Hidroterapi Metodu

Fiziksel Aktivite

Hipoterapi ve Rekreasyon

Biitiin tedavi yaklasimlarinda SP'li ¢ocuklarda bagimsizligin kazanilmasi ve
yasam kalitesinin artirilmasi i¢in yiirlimenin normal paternine ulastirilmasi son derece
onemlidir (88). Genellikle ilk 4 yasta fizyoterapi ve ortezleme, 5 yas ve sonrasinda
ortopedik girisimler ana konular olmaktadir (90).

SP’de goriillen spastisite normal ndromuskuler fonksiyonu olumsuz
etkileyebilecek biyomekanik defisitlere sebep olabilir (91,92). Biyomekanigin
diizeltilmesine yonelik kullanilan ortez tedavi siirecinin ¢ok Onemli bir parcasidir.
Ortezler ekstremite pozisyonlamasi, fonksiyonun ve/veya selektif motor kontroliin
artirilmasi, deformite ve konraktiir gelisiminin Onlenmesi, postoperatif donemde
hareketin restore edilmesi gibi bir¢ok neden igin tasarlanabilir (14,93,94,95,96).
SP’ de kullanilan ortezler; fonksiyonlarina gore statik ve dinamik viicut bolgelerine gore;
AE, UE ve spinal ortezler olarak gruplandirilabilir (55,96). Ayrica 1990'l1 yillarin
baslarindan beri uluslararasi alanda etkilenen viicut kisimlarina gore uyarlanmis likra
veya benzeri kumaslardan yapilan elastometrik kumas ortezleri (DEFO) kullanilmaktadir.
Bu ortezlerin biyomekanigi ve noromiiskiiler aktiviteyi pozitif olarak etkilemek i¢in
paratonik torsiyon ve sikistirma etkisi gosterdigi ileri siiriilmektedir. Etkinliklerinin
kanitina katkida bulunan ve giderek artan bir literatlir bulunmaktadir (97). Giiniimiizde
bir tiir DEFO olan ve yliriiyliste torku artirabilen Tog-Rite gibi diizeltici ortezler

kullanilmaktadir.
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Ozellikle USSP ve BSSP’li bireyler ortezlerden oldukga fayda goriir. AE
ortezlerinin ek enerji ihtiyact olusturmasi nedeniyle 6zellikle yiiriime hizin1 ve ahengini
bozdugunu bildiren aragtirmacilar pozisyonlamaya karsi ¢ikmaktadirlar (98,99). Bununla
birlikte iyi bir degerlendirme ile uygulanan ortezin eklemlerde stabiliteyi sagladigi,
postiirii diizelttigi ve ambulasyona onemli derecede yardimci oldugunu gosteren

calismalar da bulunmaktadir (100).

4.1.7.1. Medikasyonlar

Oral medikasyonlar SP’li ¢ocugun tedavisinde onemli role sahiptir. SP’de oral
ilaclar ile  fonksiyon artirilabilir. SP  rehabilitasyonunda ila¢  tedavisi
konviilziyon-epilepsi, spastisite, istemsiz hareket, anksiyete, sistemik ve metabolik
bozukluklarin kontrolii gibi amagclarla kullanilir (101,102,103,104,105). SP’de kullanilan
medikasyonlar genel olarak sekil 4.1.7.1.1.te gosterilmektedir.

Tablo 4.1.7.1.1. Serebral Palsi’de Kullanilan Medikasyonlar

Fenobarbital Luminal / Luminaletten
Karbamazepin | Tegretol, Karazepin, Carbaleks
Konviilziyon / Epilepsi Valproate Depakine, Convulex
Topiramat Topamax
Levetirasetam Keppra
Baklofen Lioresal
Spastisite D_antrc_;l«_an -
Tizanidin Sirdalud, Devalud
Diazepam
Distoni Dopaminerjik L-DOPA (Levodopa)
Gastr0|ntestmaI"ProbIemIer H> reseptor Crirattiine, Nerehe
Reflii antogonistleri
Gastrointestinal Problemler Ozmotik Magnezium hyroxide,
Konstipasyon laksatifler Lactulose solution, Miralax
Dikkat Eksikligi ve ?e“'fe”'qat Ritalin, Atominex, Attex,
Hiperaktivite Bozuklugu 1dr0klomr, Strattera
Atomoxetine

4.1.7.2. Botulinium Toksin
Botulinum noérotoksini gram-pozitif anaerobik bakterisi olan clostridium
botulinum tarafindan iiretilen en giiglii toksinlerden biridir. Tedavi amaciyla A ve B alt
tipleri bulunmasina ragmen SP’de en sik kullanilan botulinum toksin (BTX) A'dir.
Kaslara enjekte edildiginde sekil 4.1.7.2.1.’de goriildiigii gibi presinaptik salinimini alt
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motor néronunun motor u¢ plakalarindan bloke ederek, sinir uyarim ile kas aktivitesini
yavaglatir ve tonusu azaltir. 18 ayliktan itibaren kullanilabilir. Klinik etkileri doza
bagimlidir. Etki ilk 24 saat i¢inde baglar, 1-2 hafta i¢inde belirgin etki goriiliir ve yaklasik
3-6 ay ig¢inde sinirin yeniden yapilanmasina kadar devam eder (106). BTX A’ya en iyi
yanit KIS ve sinir sisteminin plastisitesinin yogun oldugu 4 yasindan kiiciik ve sabit

kontraktiirii bulunmayan ¢ocuklarda beklenir (107,108,109,110).

SP’de BTX genel endikasyonu; fonksiyonu olumsuz etkileyen dinamik
kontraktiirlerdir. BTX A kullaniminin en efektif kanit1 ekinovarus olmakla birlikte kalga
ve/veya diz fleksiyonu olmak lizere ¢ok cesitli endikasyonlar i¢in kullanilmaktadir.
BTX enjeksiyonlar1 gerekli goriildiigiinde erken yaslarda baslatilip gerektiginde
tekrarlanarak kontraktiirlerin ve kemik deformitelerin olusumunu 6nlemeye yardimci
olabilir. Bu da fizyoterapistin tedavide fonksiyona odaklanabilmesine, ortopedik cerrahi
yontemlerin yiiriiylis olgunlasana kadar ertelenmesine olanak saglar. Ayrica kemik

deformitelerin 6nlenmesi genis cerrahi prosediirlere ihtiyaci azaltabilir (104,108,109).

Noromiiskiiler birleske

Normal Transmiter Botulinium Toksin A
Salinims Etkisi
Néron
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Sekil 4.1.7.2.1. Botulinium Toksin Etki Mekanizmasi
www.ebi.ac.uk/biomodels-main/static

4.1.7.3. Selektif Dorsal Rizotomi

SP’de islev arttirmak i¢in kullanilan cerrahi prosediirlerden biridir. Selektif dorsal
rizotomi (SDR) L. ile Sz segmentleri arasindaki omurilik arka kok sinir liflerinin ayrilip
elektrik akimi ile uyarilmasi sonucunda, normalden farkli olarak kas aktivitesi olusturan
sinir liflerinin selektif olarak kesilmesidir. Cerrahi sonrasi tipik olarak hipotoni ve
giigsiizliik olusur. Postoperatif 2. ayda tonus ve giigte hizli artis goriiliir. Postoperatif
6.-9. aylarda tonus preoperatif donemden daha az bir seviyede olmak kosulu ile stabilize

olur (111,112,113),
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SDR adaylari; 4-7 yaslarinda, KMFSS seviye I-III arasinda ambulatuar, bilissel
becerilerinde sorun olmayan ve yiirlime motivasyonu yiiksek olan, AE’lerde belirli bir
dereceye kadar korunmus selektif motor kontrolii olan, yeterli kuvvete sahip ve eger varsa
minimum distoniye sahip ¢ocuklardir bununla birlikte ailenin gilinliik fizik tedavi ve

rehabilitasyon programina katilimi 6-12 ay boyunca kabul etmesi gerekmektedir (114).

A. Dorsal duyusal kokler (beyaz ok) ile ventral motor
koklerin (siyah ok) bulundugu diizlem gosterilmistir.

B. Dorsal koklerin tanimlanarak ayrilmasi

C. Boliinmiis koklerin her birinin sistematik olarak
uyarilmast

D. EMG izleme ekraninda Grade IV L5 sinir kokiiniin
cevabi

Sekil 4.1.7.3.1. Selektif Dorsal Rizotomi Cerrahisi
Graham et al. Single-level selective dorsal rhizotomy for spastic cerebral palsy J Spine Surg.
2016 Sep; 2(3): 195-201.

4.1.7.4. Ortopedik Girisimler

Spastik SP'li ¢ocuklar iyi bir rehabilitasyon ve medikal yOnetime ragmen
yasamlarmin bir dénemlerinde mutlaka KIS deformitelerinin diizeltilmesi i¢in ortopedik
girisime ihtiya¢ duymaktadirlar. SP’li gocuk ve gengler 6-20 yaslar1 arasinda genellikle
mobiliteyi arttirmak veya siirdiirmek amaciyla AE’lerindeki sekonder kas kontraktiirleri
ve kemik deformitelerine yonelik ortopedik ameliyat gegirmektedirler (115).
SP’de cerrahi zamanini belirlemek i¢in kesin kurallar olmamasina ragmen bazi kilavuzlar
bulunmaktadir. Bu klavuzlar1 SSS’nin maturasyonu, yliriime potansiyeli ve deformite
gelisim hiz1 belirler. SSS maturasyonu 4-6 yas civarinda tamamlanir. 5-7 yaslarindaki
yiirliyebilen ¢ocuklarda néromotor gelisimin tamamlanmasi ile yiiriime paterni yerlesir.
Postiir ve ylirliylisiin gelistirilmesine yonelik cerrahi girisimlerin bu donemde ve
miimkiinse tek seferde yapilmasi 6nemlidir (116,117). Seri al¢ilama, tenotomi ve transfer,
ciddi vakalarda osteotomi olduk¢a yaygin kullanilan ortopedik girsimlerdir(118).

AE’ye yonelik ortopedik girisimlerde temel ilkeler normal yiirliyilis 6n sartlarinin
hazirlanmasi, primer patolojiler ile kompansasyon mekanizmalarin ayrilmasi, KK’nun
saglanmasina yonelik iskelet yapilarin revizyonu, patolojik yiiriiyliste harcanan enerji
miktarinin azaltilmasi seklinde tanimlanabilir (72). Cerrahi girisimde amag fonksiyonun

iyilestirilmesi, mevcut deformitelerin diizeltilmesi ya da onlenmesi, rehabilitasyon
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potansiyelinin miimkiin olan en yiiksek seviyeye ulastirilmasi olmalidir (119).
Bu amaglarla SP’de kullanilan ortopedik girisimler tablo 4.1.7.1.4.’deki gibi yumusak

doku ve kemik cerrahileri olarak iki ana baglikta incelenebilir.

Tablo 4.1.7.4.1. Serebral Palsi’de Kullanilan Ortopedik Girisimler

Yumusak Doku Operasyonlari Kemik Doku Operasyonlari
Tendon Kas Kemik
Uzatma Uzatma Osteotomi
Transfer Fasial Cerrahiler Artrodez
Tenotomi Rezeksiyon
Artroplasti

Ameliyatin gelecekteki fonksiyonu nasil etkileyecegini belirlemek igin atipik
gelisim ve hareket kompansasyonlarinin anlasilmasi gereklidir. SP’li ¢ocuklarda siklikla
birden ¢ok eklemde ortopedik bozukluklarin ortaya ¢ikmasi nedeniyle, bazi cerrahi
girisimler, komsu eklemlerde olumsuz sonuglara yol acgabilir. Bu nedenle, ortopedik
cerrahlarin, kapsamli YA ile ayn1 anda c¢oklu ortopedik prosediirler ger¢eklestirmeleri

yaygin bir uygulama haline gelmistir (120 ).

4.2. Yiiriime Analizi

Yiiriimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve yorumlanmasi YA
olarak isimlendirilir (6,121). Yiiriime sorunlarinin YA ile tanimlanmasinda normal
yiriime fazlarinin bilinmesi son derece Onemlidir. Yiiriime bir noktadan digerine
gidebilmek amaci ile gévdenin ilerletilmesidir (122). AE ve UE segmentleri ile gdvdenin
koordine hareketini gerektiren yiiriiyiis; insanin en otomatik, ritmik ve en sik kullandigi
motor aktivitelerden biridir (7,8). YS DF (% 60) ve SF (% 40) olmak tizere iki fazdan
olusmaktadir. Sekil 4.2.1.”de goriildiigii gibi; DF IT, yiiklenme kabulii (YK), durus ortast,
DS ve salinim 6ncesi donemlerinden SF ise erken salinim, salinim ortasi ve salinim sonu

donemlerinden olugmaktadir (8).
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Resim 4.2.1. Yirime Siklusu

Glintimiizde Y A 6zellikle patolojik yiiriiyiis ve yiiriiylisiin karmagsikligi nedeniyle
eksiklikleri 6lgmek, degerlendirmek ve tanimlamak amagclariyla kullanilmaktadir (123).
Bu amaca ulasmak i¢in YA bireyin yiiriime Ozellikleriyle ilgili olarak ayni anda
kaydedilen zamansal-uzaysal, kinematik, kinetik ve elektromiyografi (EMG) verileri
olmak iizere dort ana veri tipi hakkinda ayrintili nicel veri toplar ve analiz eder.
YA sirasinda es zamanli olarak standartlastirilmis klinik videolar genellikle
opto-elektronik (OE) sistemle senkronize edilmis sayisal video kameralarla kaydedilir
(124). Buna ek olarak antropometrik 6l¢iimler, aktif normal eklem hareketi (ANEH) ve
PNEH, kas kuvveti ve kas spastisitesini 6l¢gmek i¢in AE’lerin standart klinik muayenesi
yapilir (125).

Gorsel/video analiz yiliriime sirasindaki viicut hareketlerini degerlendirirken,
kantitatif analiz eklemlerin kinematik parametrelerini, zaman ve mesafe ozelliklerini
verir. Biyomekanik analiz ve EMG yiiriime sirasindaki kas aktivitesi ve bunun yiirlime
tizerindeki sonuglar1 hakkinda bilgi verir. Detayli bir YA bu yontemlerin hepsini kapsar
(85, 126).

3-BYA ile YS sagital, koronal ve transvers planda olmak iizere her 3 planda da
degerlendirilebilmektedir. 3-BYA degerlendirmelerinde yaygin olarak degerlendirilen
parametreler planlarina gore tablo 4.2.2.’de gosterilmektedir (127).
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Tablo 4.2.2. U¢ Boyutlu Yiiriime Analizi Degerlendirme Parametreleri

Sagital Transvers Koronal
Plan Plan Plan
-]
8l 88 g 8 |48
4 o " 0 0 g
gle| o 4 Bl F¢ gl & ol 8
AR EENE PR
ﬂguo'nﬂozoﬂ 'UE§°E
a €| n| Akl 5| &l gl B[R] & bl 8
MR WA |A[E || [Ofd|a]| || 8|W
Pelvis X | X |X
Kalga X|X X | X X|X
Diz XX X [ X X[ X
Ayak
Bilegi X | X| X | X X| X

YA sirasinda oncelikle bireylerin klinik degerlendirilmeleri yapilir. Daha sonra
birey lizerine OE isaretleyiciler yerlestirilerek en az 6 yiiriiyiis siklusu kaydi alinana kadar
platform iizerinde yiiriitiliir. Bu sirada isaretleyiciler ve kuvvet platformu kullanilarak
olusturulan simiilasyon iizerinden elde edilen veriler ve es zamanli gorsel YA’leri
bilgisayar ortaminda depolanir. Bilgisayar ortaminda farkli programlar ile yapilan
islemler sonucu yiirimenin  zamansal-uzaysal — (zaman-mesafe  Ozellikleri),
kinematik (yer degistirme, dogrusal hiz, ivme) ve kinetik (kuvvet, basing, moment, tork)
parametreleri ayrica KIS  fonksiyonlar1 sayisal olarak  degerlendirilebilir

(127,128,129,130,136).

4.2.1. Yiiriimenin Uzaysal ve Zamansal Parametreleri

Y A sirasinda kullanilan uzaysal parametreler kisaca su sekilde agiklanabilir:

e Tek adim uzunlugu: YS’nda bir topugun yere temas eden ilk noktasi ile diger
topugun yere temas eden ikinci noktasi arasindaki longitudinal mesafedir.

e Cift adim uzunlugu: Bir ayagin yere ilk temas ettigi noktadan sonra ayni
ayagin 2. kez yere ilk temas ettigi nokta arasindaki mesafedir.

e Adim genisligi: Sag ve sol ayagin topuk orta noktalar1 arasinda kalan mesafe ya
da her iki ayak topugunun yere degdikleri noktalar arasinda yiiriiyiis yoniine dik olarak
Olgiilen uzakliktir.

e Adim agist: Ayagin uzunlamasina ekseni ile gidilen yon arasindaki agidir.
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Sekil 4.2.1.1. Yiiriime Analizi Uzaysal Parametreleri
Erbahgeci F, Bayramlar Kezban. Yiirliyis. s:25,Hipokrat Kitabevi, Ankara, 2018.

Y A sirasinda kullanilan zamansal parametreler ise kisaca su sekilde agiklanabilir:

e Yiirime Hizi: Birim zamanda kat edilen mesafedir ve genellikle metre/saniye
cinsinde Olgiiliir.

e Kadans: Bir dakikada atilan adim sayisidir (7,131,132,133).

4.2.2. Kinematik Veriler

Kinematik veriler AB, diz, kalca, pelvis ve govde gibi farkli segmentlerin dinamik
acisal varyasyonlar1 ile tarif edilen viicudun hareketlerini tanimlar (130,134).
AE izerinde bulunan isaretleyici noktalarin laboratuvar koordinat sistemindeki
koordinatlar1 veya eylemsizlik 6lgerlerin her birinin kendi koordinat sisteminde ivme ve
acisal hiz bilesenleri ve yercekimi vektoriiniin konumu araciligiyla eylemsizlik dlgerin
yer koordinat eksenine gore agisal durumu kinematik girdilerdir. Bu girdiler OE sistemler
tarafindan alinan ham verilerin bir 6n islemden ge¢irilmesiyle elde edilir.

Isaretleyiciler hastaya anatomik veya teknik dzelliklere gore standart pozisyonda
sabitlenmistir. Bu pozisyon kinematigi hesaplamak ic¢in kullanilan modele baglidir.
Klinik alanda en ¢ok kullanilan modeller Modifiye Helen Heyes, Plug-In Gait gibi
geleneksel yliriiyiis modelleridir (135,136).

Birey belirlenen bolgede yiiriirken isaretleyiciler tarafindan bilgisayara aktarilan
verilerin iglenmesi ile model iizerinde her eklemin ii¢ diizlemdeki yiirlime esnasindaki
pozisyonu, agisal degisimi kinematik grafiklerle sunulur. Béylece ayni eklemin farkli
zamanlardaki acisal degisiklikleri kiyaslanabilir (137).

SP’li cocuklarda kinematik analizler incelendiginde tiim eklemlerin hareket
acikliklarinda norolojik ve kompansatuar mekanizmalara bagl olarak ¢ocuktan gocuga

degisen farkliliklar goriilebilmektedir (138).
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Sekil 4.2.2.1. Yiiriime Analizi Kinematik Verileri

4.2.3. Kinetik Veriler

Kinetik veriler hareket halindeki viicudun uyguladig kuvvetleri tanimlamaktadir
(129,138). Bu bilgi, her bir eklemin yer reaksiyon kuvvetine, momentlerine ve gii¢lerine
karsilik gelir. Bu hesaplama icin kinematik veriler kullanilir. Ayagin yere temast sonucu
olusan yer tepkime kuvveti (YTK) ve momentleri YA laboratuvarinin zeminindeki
kuvvet platformlar1 araciligiyla dogrudan 6lgiiliir. Bu 6lgiimler ve antropometrik veriler
(boy, kilo, ayak uzunlugu-genisligi, bilek-diz ¢ap1) kullanilarak bilgisayar ortaminda
biyomekanik modeller ve matematik hesaplama yontemleri ile kalga, diz ve AB
eklemlerindeki momentler ve glicler teorik olarak YTK’ya gore hesaplanir ve kinetik
veriler grafik halinde elde edilir (122,137,139,140) Kinetik inceleme sonucunda kaslar
tarafindan iretilen kuvvetler, segmentlerde olusan momentler ve giicler (power) elde

edilir (134,141).
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5. MATERYAL VE METOT

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligi tarafindan 10840098-604.01.01-E.44191 sayili, 29/11/2017 tarihli, 478 karar nolu
etik kurul onayindan sonra yapmis oldugumuz calismamiza Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi
Aile Danigmanlik Merkezi Yiriime Analizi Laboratuvarinda yetkili heyet tarafindan Yiiriime
Analizi incelemesine karar verilen calismaya alinma kriterlerine sahip Kaldirag Kolu
Disfonksiyonu (Miserable Malalingment Sendromu tanist konulmus) olan SP’li ¢gocuklar dahil
edildi.

Arastirmada drneklem biiyiikliigii; etik kurul onayindan itibaren klinige bagvurmus ve
caligmaya dahil edilme kriterlerini tasiyan 27 ¢ocuk kabul edildi. Bununla birlikte ¢alismada
degerlendirme sirasinda kayiplarin olabilecegi diisiiniilerek toplamda 29 olgu calismaya davet
edildi.

Calismaya katilan ¢cocuk ve yakinlarina yapilacak caligsma ve degerlendirmeler hakkinda
bilgi verildi ve “’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ okutulup, imzalar1 alinmak suretiyle

onaylar1 alind1 (Ek.1)

5.1. Olgularn se¢imi
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e Saglik kurul raporunca USSP veya BSSP tanis1 alinmig olmasi
e 5-18 yas araliginda bulunmasi
e Bagimsiz yiiriiyebiliyor olmasi (GMFCS I-1I olmasi)
e Bir ya da her iki alt eksteremitede ‘’Miserable Malalingment Sendromu’na’’ sahip
olmasi
e Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi Aile Danismanlik Merkezi Yiirime Analizi
Laboratuvar1 yetkili heyeti tarafindan Yiirlime Analizi incelemesine karar verilmis
olmasi
e Pozisyonlama ve 3-BY A’ne uyum saglayabilme yetisine sahip olmasi (saglik raporuna
gore mental diizeyi ’Normal’’ veya “Hafif Mental Retarde” ibaresi bulunan olgular)

e (alismaya katilmanin goniillii olarak kabul edilmesi

Calismaya Dahil Edilme ikincil Kriterleri
e Iletisime engel olacak diizeyde zihinsel geriligi olmamas1

e Kirilma kusuru hari¢ gérme problemi olmamasi
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¢ Bilinen herhangi bir sistemik problemi olmamasi
e Kontrol altina alinamayan epileptik nobeti olmamast

e Daha 6nce dinamik elastometrik kumas ortezi kullanilmamis olmast

Calisma stiresince 450 cocuk degerlendirildi ancak bu ¢ocuklarin sadece 29°unda MMS
bulundugu icin ¢alismaya 29 ¢ocuk dahil edildi. Bu ¢ocuklardan toplam 27 ¢ocuk programi

tamamladi. Calismaya alinan bireylerin akis diagrami sekil 5.1.1.’degdsterilmistir.

Uygunluk i¢in degerlendirilen
n=450
Uygunluk bulunan
n=29
Caligma digt kalan
1 gocuk
3 D yiiriime analizini tolere edemeyen
1 gocuk
n=28
Pozisyonlama
= Caligma dig1 kalan
1 gocuk
Pozisyonlamayi tolere edemeyen
T 1 gocuk
Analizleri tamamlanan
n=27

Sekil 5.1.1. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin Akis Diagrama.

5.2. Calisma Plam

Self kontrol (kendi-kendine kontrollii) olarak planlanan bu ¢alismada katilimcilar,
TSCV Aile Danismanlik Merkezi YA Laboratuvarina basvuran ¢ocuk ve gengler arasindan
rastgele secim yontemiyle secildi. Calisma desenimiz olan self kontrol arastirmalarda,
deney ve kontrol grubu olarak ayni1 deneklerin kullanilmas1 deney ve kontrol gruplarinda tam
bir benzerlik olusturdugu icin bu tip aragtirmalarin sonuclart olduk¢a degerli ve giivenilirdir.
Etkinligi arastirilacak pozisyonlama ayni denekler {izerine ayni giin igerisinde farklh
zamanlarda uygulanip sonuglar1 karsilastirildi (142). Basit olarak self kontrol klinik arastirma

dizayni sekil 5.2.1.’deki gibi sematize edilmektedir.
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Sekil 5.2.1. Calisma Plan Deseni

Sekilde goriildiigii gibi arastirmanin  ilk asamasinda bireyler iginden bir
ornek secildi. Ikinci asamada bu &rnegi olusturan deneklerden sosyo-demografik ve tanimlayici
parametreleri ve degerlendirme parametreleri (Ust Ekstremite Bimanual El Becerileri Smiflama
Sistemi (MACS), Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS), Pediatrik Saglikla ilgili
Yasam Kalitesi Olcegi (PEDSQL), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM), Pediatrik
Berg Denge Olgegi (PBDO), Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (GFYDA),
universal gonyometre ile NEH acgikligi degerlendirmesi, ortopedik 6zel testler, Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) ve Kendall Manuel Kas Kuvveti Degerlendirmesi) alindi. Deneklere
degerlendirme parametrelerinden olan 3-BYA yapilarak sonuglar alindi. Son olarak
pozisyonlama ile birlikte 3-BYA yapilarak sonuglar alindi. Calismamizda biitiin denekler ayni
fizyoterapist tarafindan degerlendirilmis olup bir denegin siireci ayni giin igerisinde

tamamlanmugtir.

5.3.Uygulanan Degerlendirmeler
5.3.1. Sosyo-Demografik ve Tamimlayici Bilgiler

Degerlendirmeye katilan biitiin ¢ocuklarin adi-soyadi, yasi, kilosu, boyu, viicut kitle
indeksi, cinsiyeti, mental ve 6grenim durumu, dominant tarafi, tanisi, MMS olan ekstremitesi,
anne dogum yasi, dogum kilosu, tan1 ay1, dogum sekli, gestasyonel yast, kiivoz siiresi, destekli

ve desteksiz yiiriimeye ilk baslangi¢ ay1, fizyoterapi ve rehabilitasyona baslangi¢ ayi, haftalik
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fizyoterapi ve rehabilitasyon sikligi, epilepsi varligi, ila¢ kullanimi, kullanilan ortez tipi,
botulinium toksin geg¢misi-bdlgesi-sikligi, ortopedik operasyon gegmisi-tipi-sikligi alinarak
demografik ve tanimlayic bilgileri kaydedildi.

5.3.2. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (Manual Ability Classification System)

MACS 4-18 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin giinliik aktivitelerinde nesneleri tutarken
ellerini nasil kullandiklarini, genel olarak tutabilme kapasitesini degerlendiren 5 seviyeli bir
sistemdir. Seviyelerin belirlenmesinde ¢ocugun yasina uygun olarak nesneleri kendi kendine
tutabilme yetenegi ve glinliik hayatta el ile yapacag faaliyetleri gergeklestirmedeki yardim
ihtiyac1 g6z Oniinde bulundurulur (143,144,145). Akpinar ve arkadaslar tarafindan Tirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast yapilmigtir (146).

Calismamizda yer alan SP’li g¢ocuklarin el becerileri asagida yer alan MACS
seviyelerine gore siniflandirildi (Ek. 2).

Seviye 1: Nesneler kolaylikla ve basariyla tutulup kullanilir ancak hiz ve dikkat
gerektiren el islerini yaparken giicliiklerle karsilasilir. Giinliik faaliyetlerdeki bagimsizlik
etkilenmez.

Seviye 2: Cogu nesne tutulup kullanilir. Basarma hizi ve/veya kalitesinde biraz
azalma vardir. Bazi faaliyetleri yaparken zorluklarla karsilasilir ve bu faaliyetlerden kaginilir.
Genellikle faaliyetlerde alternatif yollar kullanilirken giinliik faaliyetlerdeki bagimsizlik
cogunlukla etkilemez.

Seviye 3: Nesneler zorlukla tutulup kullanilir. Faaliyetlerin hazirlanmasinda ve
degistirilmesinde yardima ihtiya¢ duyulur. Faaliyet yapilma hiz1 yavasken nitelik ve nicelik
acisindan basar1 sinirlidir. Yapilandirilmis aktiviteler bagimsiz olarak gerceklestirilebilir.

Seviye 4: Yapilandirilmis durumlarda kolaylikla belirli nesneler tutulup kullanilir.
Yapilandirilmig faaliyet icin siirekli destek gerekir ve kismi basart ile gerceklestirilir.

Seviye 5: Nesneler tutulup kullanilamaz. Basit faaliyetlerin gergeklestirilmesi igin tamamen

yardima ihtiya¢ duyulur.

5.3.3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Gross Motor Function Classification
System)

KMFSS SP’li ¢ocuklarda motor etkilenim siddetini siniflamak i¢in kullanilan 5 seviyeli
bir sistemdir (147). Temel kriteri seviyeler arasindaki farkliliklarin giinliikk yasamda anlamli
olmasidir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagli olarak degistiginden < 2 yas, 2-4 yas,

4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas araliklarina gore fonksiyonlar tanimlanmistir (148).
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Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi ¢alismasi yapilmistir (149,150). Her bir seviyenin
genel basliklar1 ve seviyeler arasindaki motor fonksiyon farkliliklar asagidaki gibidir.

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 11: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye I11: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 1V: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalye ile tasinir.

Calismamiza 5-18 yas arasindaki KMFSS | ve Il olan SP’li ¢ocuklar asagidaki yas araliklart
ile fiziksel fonksiyon seviyelerine gore dahil edildi (Ek. 3).

4-6 Yas Arasi:

Seviye I: Destege ihtiyag duymadan yere ve sandalyeye oturup kalkilir. Cocuklar ev i¢inde
ve disinda yiiriirler, merdiven c¢ikarlar, kosar ve ziplayabilirler.

Seviye Il: Eller kullanilmadan sandalyeye oturulabilir ancak ayaga kalkmak i¢in genellikle
tutunulabilecek sabit bir zemine ihtiya¢ duyulur. Cocuklar ev i¢indeki ve disindaki diizgiin
yiizeylerde, kisa mesafede yliriirler. Trabzan tutularak merdiven ¢ikilir fakat kogsma ve ziplama
yapilamaz.

6-12 Yas Arasi:

Seviye |: Toplum iginde yiiriinebilir. Destege ihtiyag duyulmaksizin kaldirima ve
merdivene inip ¢ikilir. Kosma ve ziplama yapilirken hiz, denge ve koordinasyonda kisitlilik
mevcuttur.

Seviye Il: Diiz alanlarda uzun siire yiiriiniir ancak kalabalik, diizgiin olmayan yiizeylerde
ve nesne tagtyarak yiriirken denge saglamada giigliik ¢ekilir. Trabzan tutularak merdiven inip
cikilir. Ev disinda, toplum i¢inde ya da uzun mesafelerde yardimer arag¢ kullanilir. Kosma ve
sigramada asgari beceri mevcuttur.

12-18 Yas Arasi:

Seviye I: Evde ve disarida her zeminde yiiriinebilir. Kaldirim ve merdiven inip ¢ikilir.
Kosma ve ziplama yapilir fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisitlilik bulunmaktadir. Fiziksel
ozellikler ve ¢evresel kosullara bagli olarak fiziksel aktivitelere ve spora katilabilirler.

Seviye Il: Bir¢ok yerde yiiriinebilir ancak ¢evresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler) hareketliligi etkiler. Okulda, iste ya da toplum i¢inde yiiriimek i¢in yardimci arag
kullanilir. Trabzan tutularak merdiven inip ¢ikilir. Fiziksel aktiviteler ve spora katilinm

saglamak i¢in adaptasyonlar gerekebilir.
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Resim 5.3.3.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi Seviye I ve Il

5.3.4. Pediatrik Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi (Pediatric Quality of Life Inventory)

Varni ve arkadaglart tarafindan ¢ocuklar i¢in gelistirilmis PEDSQL genel bir yasam
kalitesi 6lgegidir. Olgegin 2-4 yas, 5-7 yas, 8-12 yas ve 13-18 yas gruplari igin grup ézellikleri
dikkate alinarak hazirlanmis 6z bildirim 6lgegi ve ebeveyn olgegi olarak 2-4 yas grubu disinda
toplam 23’er maddeden olusan iki farkli formu bulunmaktadir. Olgekte fiziksel, duygusal, sosyal
islevsellik ve okul ile ilgili sorunlar sorgulanmaktadir. Olgek formlarinda bes segenekli, likert
tipi yanit skalas1 kullanilmistir. Her bir madde 0-4 arasinda puanlanir ve 0-100 puan arasinda
bir degere cevirilir. “4=0" her zamami gosterirken, “0=100"hi¢cbir zaman oldugunu
gostermektedir. Toplam puan 0-100 arasinda degismekte olup, puanlarin artisi yasam
kalitesinin yiiksekligine isaret etmektedir (151,152). Uneri ve arkadaslar tarafindan 2-7 yas
gruplart i¢in, Memik ve arkadaslar tarafindan 8-18 yas gruplari ig¢in Tirkce gegerlilik ve
giivenilirlik calismalart yapilmistir (151,154). Calismamizda KKD olan SP’li ¢ocuklarin yasam
kalitelerini 6lgmek i¢in PEDSQL ebeveyn formu kullanildi (Ek. 4).

5.3.5. Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi (The Functional Independence Measure
for Children)

WeeFIM 6 ay ile 15 yaslar1 arasindaki 6zel gereksinimli ¢ocuklarin ve mental yasi
7 yasin altindaki biitiin ¢ocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel
bagimsizligini degerlendiren ve gelisimlerini izleyen hem 6zel gereksinimli, hem de tipik
gelisim gosteren cocuklarda kisa, kapsamli gozleme dayali gecerli ve giivenilir bir testtir
(155,156,157). WeeFIM kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim,
sosyal durum olmak {izere 6 alanda toplam 18 madde icerir. Her bir maddedeki fonksiyonu
gerceklestirirken yardim ihtiyaci, zamanlama veya yardimei cihaz ihtiyacina gore 1-7 arasinda
puanlanir. “7” tamamen bagimsizlik diizeyini gosterirken, “1” ¢ocugun tamamen bagimli
oldugunu gostermektedir. Olgekte motor puan toplami 13-91 arasinda iken, kognitif puan

toplam1 ise 5-35 arasindadir. Toplam puan 18-126 arasinda degismekte olup, yiliksek puanlar
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fonksiyonel durumun iyi oldugunu gosterir (154,155). WeeFIM ¢ocugun direkt gdzlenmesi ile
uygulantyor olmasina ragmen, ¢cocugun genel ve siirekli performansi hakkinda bilgisi olan kisi
ile goriisiilerek ya da bu iki yontem birlikte kullanilarak da uygulanabilir (155,157).
Tur ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik caligmasi yapilmistir (158).
Calismamizda yer alan SP’li ¢gocuklarin fonksiyonel durumunlarini tespit etmek i¢in WeeFIM

kullanildi (Ek. 5).

5.3.6. Pediatrik Berg Denge Olcegi

PBDO 14 bosliimden olusmaktadir. Her boliimii 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Olgek
toplam puani 56°dir. PBDO’de Berg Denge Olgegi (BDO)’deki boliim siralamalart kolaydan
zora dogru, fonksiyonel siralama seklinde diizenlenmis; postiiriin devamlilig: ile ilgili
boliimlerdeki siire standartlar1 pediatrik popiilasyona gore azaltilmis ve ydnlendirmeler
sadelestirilmistir (159,160). PBDO’de desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma ve ayaklar
bitisikken desteksiz ayaga kalkma maddelerinde siire standardi 30 sn’dir. Ayrica; testte
kullanilan malzemelerin Olgiileride ¢ocuklar i¢in uyarlanmistir. Gegerlilik ve giivenilirliligi
yiiksek bir 6l¢ek olarak kullanilmaktadir (161). Calismamizda, giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel dengeyi degerlendirmek amaciyla PBDO kullanildi (Ek. 6).

5.3.7. Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (Gillette Functional

Assessment Questionnaire)

GFYDA yiirime fonksiyonel etkinligini degerlendiren gozlemsel yiirlime
degerlendirme 6lcegidir. 3 bolimden olusmaktadir. Anketin 1. boliimii Gillette Fonksiyonel
Degerlendirme Anketidir (GFDA) (162). 2. boliimde yiiriiyiisii neyin etkiledigi tespit edilmeye
caligilir. 3. boliim olan GFDA-22 ise ileri diizey yiiriime aktivitelerini yapmanin ne kadar kolay
oldugunu derecelendirir (163).

GFDA yiiriime skalasi yiirtimenin 10 seviyede degerlendirildigi bir fonksiyonel yiirtime
anketidir. Hastanin tipik yiirime paterninden sapmalarini belirlemekten ¢ok hastanin
fonksiyonel kapasitesini gosterir. Her puan 1 fonksiyonel seviyeye denk gelir. ‘1’ en diisiik
skordur ve “adim atamiyor” anlamina gelir, ‘10’ ise “zorluk ¢cekmeden ya da yardim almadan
diizgiin ve diizgiin olmayan zeminlerde yiiriiyebiliyor, kosabiliyor ve tirmanabiliyor, merdiven
inip ¢ikabiliyor, yasitlarina yetisebiliyor” anlamina gelir (164).

GFDA-22 daha yiiksek ambulatuar seviyelerin farkliliklarini tespit etmek igin
tasarlanmistir. Genellikle GFDA ile birlikte kullanilir. GFDA-22 lokomotor aktiviteleri
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destekleyen fonksiyonel mobilite aktivitelerini igerir. Aktivite durumunu degerlendirir.
Her madde i¢in kullanilan 5 seviyeli likert skala “kolay”, “biraz zor”, “cok zor”,
“hi¢  yapamiyor” ve “aktivite i¢in ¢ok kiicik” ile degerlendirilir. Bu ankette
“aktivite i¢in cok kiiclik” cevabr “hi¢ yapamiyor” kategorisinde degerlendirilir ayrica
cevaplanmamis sorular eksik olarak kategorize edilir (163,164).

Glinel ve arkadaglar1 tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismast yapilmistir
(162). Aragtirmamizdaki katilimcilarin yiiriimelerindeki fonksiyonel etkinlik ailelerinden bilgi

almarak GFYDA ile yapild1 (Ek.7).

5.3.8. Normal Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirmesi

SP’li ¢ocuklarda normatif bilgi olmamasina ragmen NEH acikligi gonyometrik
Ol¢timleri fizyoterapi uygulamalari, ortopedik cerrahi ve BTX enjeksiyonlar1 gibi klinik
kararlarin alindig1r klinik sonug¢ o6l¢iitii olarak siklikla kullanilmaktadir (165,166,167).
Gonyometrik dlglimler eklem limitasyonlarin1 degerlendiren ve hareket araligini kisitladigi
diisiiniilen spastisite hakkinda fikir veren uygun, kolay uygulanabilir bir yontemdir (165).
NEH SP'li ¢ocuklarin degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan fizyoterapi degerlendirme
seklidir (168, 169, 170).

Aragtirmamizdaki bireylerin AE ANEH ve PNEH o&lgiimleri 360° Universal
Gonyometre kullanilarak yapildi (Ek 8.).

Kalga (fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ ve dis rotasyon)
diz (fleksiyon ve ekstansiyon) AB (dorsifleksiyon, plantar fleksiyon, eversiyon ve inversiyon)
PNEH ve ANEH’leri asagida goriildiigii gibi degerlendirildi.

e Kalca fleksiyonu: Birey sirtiistii (SU) yatarken degerlendirilmeyen AE ekstansiyonda
sabit tutulup, gonyometrenin pivot noktasi trokantdr majore, sabit kolu gévde uzun eksenine
paralel olacak sekilde aksillaya dogru tutularak, hareketli kolun femurun lateral orta ¢izgisini

takip etmesiyle 6l¢iim tamamlandi.

Resim 5.3.8.1. Kalca Fleksiyonu Gonyometrik Ol¢iimii
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e Kalga ekstansiyonu: Birey yiiziistii (YU) yatar pozisyondayken, gonyometrenin pivot
noktas1 trokantér majorde, sabit kolu gévde uzun eksenine paralel olacak sekilde aksillaya

dogru tutularak, hareketli kolun femurun lateral ¢izgisini takip etmesiyle 6l¢iim tamamlandi.

Resim 5.3.8.2. Kal¢a Ekstansiyonu Gonyometrik Ol¢iimii

e Kalca abduksiyon ve adduksiyonu (diz 0° ve diz 90°): Birey SU yatar pozisyondayken,
gonyometrenin pivot noktasi trokantér majoriin anterior iz diisiimiinde, sabit kolu spina iliaka
anterior superiora (SIAS) paralel olacak sekilde tutularak, hareketli kolun femur orta ¢izgisini

takip etmesiyle 6l¢timler tamamlandi.

Resim 5.3.8.3. Kalga Abduksiyonu (a) ve Adduksiyonu (b: diz 0° c:diz 90°) Gonyometrik Olgiimleri

e Kalca internal ve eksternal rotasyonu (prone/oturma): Birey YU yatar pozisyondayken
(prone) ve yatak kenarinda otururken (oturma), gonyometrenin pivot noktasi tuberositas tibia
izerinde sabit kolu yere dik tutuldu, hareketli kolun tibianin kristasini takip etmesiyle dl¢limler

tamamlanda.

Resim 5.3.8.4. Kalga Internal Rotasyonu Gonyometrik Ol¢timii Prone (a) - Oturma (b)
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Resim 5.3.8.5. Kalga Eksternal Rotasyonu Gonyometrik Olgiimleri Prone (c) - Oturma (d)

e Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu: Birey fleksiyon igin YU, ekstansiyon i¢in dizden
itibaren bacaklar yatak kenarindan sarkacak sekilde SU yatirildi. Gonyometrenin pivot noktasi
femurun lateral kondilinde, sabit kolu femur lateral orta ¢izgisine paralel olacak sekilde

tutuldu, hareketli kolun fibulay: takip etmesiyle 6l¢lim tamamlandi.

Resim 5.3.8.6. Diz Fleksiyonu (a) ve Ekstansiyonu (B\)- Gonyometrik Olgiimleri

e AB dorsifleksiyon (diz 0° ve diz 90° ve plantar fleksiyonu: Birey SU vyatar
pozisyondayken ve yatak kenarinda otururken degerlendirme yapildi. Gonyometrenin pivot
noktasi lateral malleolde, sabit kolu fibula lateral orta ¢izgisine paralel olacak sekilde tutularak,

hareketli kolu 5. metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisini takip ederek 6l¢lim tamamlandi.

b -
-

i .\‘
Resim 5.3.8.7. Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu (diz 0% a, diz 90°% b) ve Plantar Fleksiyonu (c)
Gonyometrik Olgiimleri

e AB inversiyon ve eversiyonu: Birey dizden itibaren bacaklar yataktan kenarindan
sarkacak sekilde otururken gonyometre 90° a1 ile ayaga yerlestirdi. Inversiyon &lgiimiinde
pivot noktas1 metatarsal baslar hizasinda ayak laterali, sabit kol bacagin lateral orta ¢izgisine

paralel olacak sekilde tutularak, hareketli kolun ayagin plantar yiiziine paralelligi korunarak
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Ol¢iim yapildi. Eversiyon Olgiimiinde pivot noktasi ayagin mediali, sabit kol bacak medial

cizgisine paralel tutularak, hareketli kolun ayagin plantar yiizlinii takip etmesiyle yapildi.

Resim 5.3.8.8. Ayak Bilegi Inversiyonu (a) ve Eversiyonu (b) Gonyometrik Olgiimleri

Tim Olglimler sirasinda PNEH i¢in sabit bir fizyoterapistten yardim alinirken

ANEH o6l¢iimii i¢in bireyden hareketi yapmasi istenildi.

5.3.9. Ortopedik Testler

e Thomas Testi: Kalga fleksiyon kontraktiiriiniin tespitinde siklikla kullanilmaktadir.
Birey SU pozisyonda her iki AE ekstansiyonda yatarken test edilmeyen AE kalga ve diz pasif
olarak lomber lordoz diizlesinceye kadar fleksiyona alindi. Muayene edilen tarafta femur

muayene masasindan kalkarsa kalgada fleksiyon kontraktiirii oldugu tespit edildi.

Resim 5.3.9.1. Thomas Testi

e Craig Testi: Anteversiyon Olgimii ig¢in kullanilan testtir. Cocuk pelvis rotasyonu
olmadan diz 90° fleksiyonda YU yatirildi, bacaga pasif ig-dis rotasyon yaptirilarak trokanter
palpe edildi. Trokanterin en ¢ikintili oldugu derecede bacagin vertikal aks ile arasindaki ag1
femoral anteversiyon derecesi olarak not edildi. Chung ve arkadaslarinin 2010 yilinda
yayinladiklar1 galismada trokanter palpasyonu ile anteversiyon 6l¢iimiiniin gegerli ve giivenilir
oldugunu tespit etmislerdir (171). Calismamizdaki bireylerin femoral anteversiyonlarinin

degerlendirilmesi i¢in Craig testi i¢in kullanildi.
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Resim 5.3.9.2. Craig Testi

e Phelp Testi: Gracilis kasindaki tonus artigini ve kisalmayi test etmek igin kullanilir.
Birey YU pozisyonda yatarild, test edilen kalga maksimum abduksiyona ve diz 90° fleksiyona
getirildi daha sonra diz yavasca ekstansiyona getirildi. Bu hareket sirasinda kalg¢a ekleminde
adduksiyon olustugunda gracilis kasinda spastisite oldugu diisiiniilerek test pozitif olarak

degerlendirildi.

Resim 5.3.9.3. Phelp Testi

e Duncan-Ely Testi: Rektus femoris spastisitesini degerlendirmektedir. Birey muayene
masasinda YU pozisyonda yatirildi. Diz yavasca fleksiyona getirildi ayni taraf pelvisin
muayene masasindan kalkmasi durumunda test pozitif olarak kabul edildi (172).

Calismamizdaki bireylerin rektus femorisini degerlendirmek icin kullanildi.

Resim 5.3.9.4. Duncan-Ely Testi

e Popliteal A¢1: Popliteal a¢1 dlgiimii, S.P’de hamstring kontraktiiriinii degerlendirmek
i¢cin kullanilir. Birey SU yatar pozisyonda iken pelvik tilt diizeltilip, kalga ve diz 90° fleksiyona
getirildi. Dizde hafif direng ile karsilasana kadar pasif olarak olabildigince ekstansiyon
yaptirildi. Vertikal aks ile bacagin gelebildigi ekstansiyon derecesi arasindaki ac1 popliteal aci
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olarak not edildi. Ardindan pelvik tilt kompansasyonunu degerlendirmek i¢in bilateral olarak
popliteal ac1 Olglildii ve not edildi. Popliteal ac¢1 Olglimii hamstring spastisitesinin
degerlendirmesinde yaygin bir sekilde kullanilan giivenilirligi yiiksek bir yontemdir (173,174).

Calismamizdaki bireylerin hamstringlerini degerlendirmek i¢in popliteal a¢1 kullanildi.

e Silfverskiold Testi: Birey SU pozisyonda yatarken diz ekstansiyonu korunarak AB
dorsifleksiyona getirildi. Ardindan diz 90° fleksiyona alinarak AB dorsifleksiyonu tekrar
kontrol edildi. Bu test sirasinda diz ekstansiyonda iken ayagimn dorsifleksiyona gelmemesi, diz
fleksiyona alindiginda dorsifleksiyona gelmesi durumunda test pozitif kabul edildi. Bu
durumda asil tendon elemanlarindan gastroknemiusun kontrakte oldugu anlasild1 (174,175).

Calismamizdaki bireylerin gastroknemius ve gastrosoleus degerlendirmesi i¢in kullanildi.

a

Resim 5.3.9.6. Silverskiold Testi

e Uyluk Ayak Acisi: Birey YU pozisyonda yatarken, subtalar eklem nétralde kalacak
sekilde diz 90° fleksiyona alindi. Uyluk uzun aksi ile ayak uzun aks1 ( 2.-3. metatars baglari

arasindan gecen) arasindaki a¢1 gonyometre ile 6l¢tildii (176).

Resim 5.3.9.7. Uyluk Ayak Agisi
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5.3.10. Alt Ekstremite Antropometrik Ol¢iimleri

e Bacak Boy Uzunluk Olgiimii: Gergek bacak boyu esitsizligini degerlendirmek igin
birey SU pozisyonda yatarken SIAS ile medial malleol arasindaki uzaklik (sekil 5.3.10.1.a)
olciildii. Pelvik asimetriye bagli zahiri bacak boyu esitsizligini degerlendirmek i¢in umblikus

ile medial malleol aras1 uzaklik (sekil 5.3.10.1.b) dlgiildii.

— 1

Resim 5.3.10.1. Bacak Boy Uzunluk Olgiimii

e Rektus Femoris Kas1 Uzunluk Olgiimii: Hasta sirt {istii pozisyonda yatarken SIAS ile

tuberositas tibia arasindaki uzaklik (sekil 5.3.10.2.) 6l¢iiliir.

Resim 5.3.10.2. Rektus femoris uzunluk 6l¢iimii

5.3.11. Kas Tonusu Degerlendirmesi

AE kaslarinin tonusunu degerlendirmek amaciyla spastisitenin 6l¢iimiinde en sik
kullanilan yontemlerden biri olan tablo 5.3.11.1°de goriilen MAS uyguland1 (Ek. 9).
Degerlendirme pasif hareket sirasinda spastik kasin gosterdigi diren¢ miktarina gére yapildi.

Kas tonusunu “0” ile “4” arasinda derecelendirildi (177,178).

44



Tablo 5.3.11.1. Modifiye Asworth Skalasi

0 | Tonus artis1 yoktur.

Tonusta hafif artis mevcuttur. Eklem hareket acikligimin sonunda
1 | minimal direncin hissedilmesi ya da yakalama-birakma hissinin varligs
mevcuttur.

Kas tonusunda hafif artiy mevcuttur. Eklem hareket acikliginin
1+ | vanisindan azinda hissedilen bir direng bulunur. Hareket esnasinda ¢cekme
hissi mevcuttur.

Tonusta belirgin artis mevcuttur. Eklem hareket acikliginin gogunda
direng hissedilir. Etkilenen eklem hareketinde zorlanma yoktur.

Tonusta belirgin artsis bulunmaktadir. Eklem hareket acikligi boyunca
direng hissedilir ve hareket zorlukla yapilmaktadir.

4 | Tonusta siddetli artig mevcuttur. Etkilenen eklem rijattir.

5.3.12. Manuel Kas Kuvveti Degerlendirmesi
SP’li  hastalarda  klintk  degerlendirmenin =~ 6nemli  bir  bdliimiidiir.
AE kas dengesindeki patolojilerin tanimlanmasinda yol gostericidir. Caligmamizda kas kuvveti

degerlendirmesi i¢in tablo 5.3.12.1°de goriilen Kendall 6l¢egi kullanildi (Ek 10.) (167,169).

Tablo 5.3.12.1. Kendall Manuel Kas Kuvveti Degerlendirmesi

X Derece
Kasin Fonksiyonu Sambolles
ek Kas kontraksiyonu yoktur. 0
vok Gozle goriilebilir hareket voktur ancak kas 1
kontraksiyonu palpe edilebilmektedir.
Horizontal diizlemde N .E H nin bir kismi yapilmaktadir. 2
Test Horizontal diizlemde N E H’nin tamami yapilmaktadir. 2
hareketi | Horizontal diizlemde dirence karsi NEH'1
tamamlanmaktadir. 9+
Yercekimine karst N.E H ni baglatir.
Yercekimine karst N.E H'nin 9/107u yapilabilmektedir. 3
Yergekimine karst N.E H'1 tamamlanmaktadir fakat 3
direnc alinamaz.
Yergekimine karst N.E H'1 tamamlanir ve minimal 3+
Test direng alinmaktadir.
pozisyonu | Yercekimine karst N.E H’'i tamamlanir ve minimal ile 4
orta siddet arasi direnc alinmaktadir.
Yergekimine karst N.E H'1 tamamlanir ve orta ile 4
maksimum siddet arasi direng alinmaktadir.
Yercekimine karst N.E H’1 tamamlanir ve maksimum 5
diren¢ alinmaktadir.
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5.3.13. Yiiriime Analizi Degerlendirmesi
Klinik degerlendirmesi yapilan ¢ocuklar sekil 5.3.13.1.’de goriilen YA laboratuvarinda
YA’ya alindi.

Resim 5.3.13.1. ﬁrﬁme Analizi Laboratuvari

Yirtimenin kinematik ve kinetik analizlerinin elde edilmesi amaciyla Modifiye Helen
Heyes protokoliine gore tanimlanmis 29 marker (1. frontal bolge ortasina, 2. bag tepe noktasina,
3. oksipital bolge orta noktasina, 4.-5. sag-sol omuz acromioclavicular eklemine; 6. sag skapula
ortasina; 7.-8. sag ve sol lateral epikondile; 9.-10. el bilegi ortasma; 11.-12. SIAS’a; 13.
sacruma; 14.-15. femur laterali orta noktasina; 16.-17. lateralde diz orta noktasina; 18.-19.
lateralde tibia orta noktasina; 20.-21. lateral malleol orta noktasina; 22.-23. posteriorda
kalkaneus ortasina; 24.-25. 2.-3. ayak parmagi orta noktasina; 26.- 27. marker, medialde diz

orta noktasina; 28.- 29. medial malleol tepe noktasina) viicuda yerlestirildi (sekil 5.3.13.2.).

Resim 5.3.13.2. Modifiye Helen Heyes Modeli

Daha sonra isaretleyiciler sekiz adet Osprey marka kamera (245 Hz/s,
Motion Analysis Corporation, USA) vasitasi ile bilgisayara tanitildi (Sekil 5.3.13.3.).

B LR

Resim 5.3.13.3. Modifiye Helen Heyes Modeli Bilgisayr Simiilasyonu
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Ayni zamanda ¢ocugun yiirlimesi sirasinda; 5 metre uzaklikta dnden (frontal diizlem)
ve 3 metre uzaklikta yandan (sagittal diizlem) kisa siireli video ¢ekimleri alinarak bilgisayar

ortamina aktarildi (Sekil 5.24.).

Resim 5.3.13.4. Yiirtime Analizi Video Kamera Cekimi

Cocugun yiiriidiigii 110 santimetre eninde ve 9 metre boyunda kirmizi hattin ortasina
yerlestirilmis Amti marka kuvvetdlger (MSA-6, Advanced Mechanical Technology, Inc. USA)
ile kinetik veriler elde edildi. Kinetik ve kinematik veriler incelendi ve Orthotrack Software

kullanilarak normallestirildi.

5.3.14. Pozisyonlama ile Yiiriime Analizi Degerlendirmesi

Cocuklara YA yapildiktan sonra, Tog-Rite ile pozisyonlama yapilarak tekrar YA’ya
alindi. Tog-Rite, TheraTogs ortez giysi sistemleri igin tasarlanmig, biomekanik prensiplere
bagli olarak hareket sirasinda ve/veya durusta aktif fonksiyona yardime1 olacak sekilde kaslari
destekleyen yardimei dinamik kayis malzemesidir. Tog-Rite bir yiizeyi silikon ile kapli, hafif,
hava akisina izin veren kumas bir kayis olmakla birlikte paratonik torsiyon ve sikistirma
etkisine sahiptir. Calismamizda gocuklara pozisyonlama i¢in 7 cm genisligindeki Tog-Rite,

spiral sarim ile yaklagik % 50-60 gerilim ile sekil 5.3.14.1.’deki gibi uygulanmustir.

Resim 5.3.14.1. KKD Olan USSP ve BSSP’li Cocuklarda Pozisyonlama
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5.4. statistiksel Analiz

Calismamizin  veri analizinde “Number Cruncher Statistical System” 2007
(Kaysville, Utah, USA) istatistik programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlar (nicel veriler i¢in standart sapma ve ortalama degerleri
(X£SD), nitel veriler icin ise medyan, minimum, maksimum) kullanild1. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,01 ve p<0,05 olarak kabul edildi. Veriler arasindaki karsilastirma Wilcoxon Signed
Rank Testi ile yapildi.
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6. BULGULAR

Self kontrollii c¢alisma olarak planladigimiz ¢aligmamizda, ¢alismayr tamamlayan
27 katilimcidan ilk olarak sosyo-demografik ve tanimlayici parametreler ile degerlendirme
parametreleri alindi. Daha sonra 1. degerlendirme i¢in YA’ya alindi. Ayni giin igerisinde
1. degerlendirmeyi takiben c¢ocuklara pozisyonlama yapilarak 2. degerlendirme i¢in YA’ya

alindi.

Bireyler

0

Sosyo-demografik ve
tanimlayici parametreler

1. degerlendirme 2. Degerlendirme
Degerlendirme N ey S ; .
parametreleri ' v Klasik Yontem — Pozisyonlama ile
3 D Yiiriime 3 D Yiirime
Analizi Analizi

Kontrol dénemi

[ > Calisma donemi
[

Zaman (1 giin)

Sekil 6.1. Calisma Dizayni

6.1. Sosyo-Demografik ve Tanmimlayici Ozellikler Analiz Sonuglar

Bireylerin sosyo-demografik ve tanimlayic1 6zellikleri tablo 6.1.1. ile tablo 6.1.8.
arasindaki tablolarda gosterilmistir.

Calismamizda katilimcilarin yaglar1 5-18 arasinda degismekte olup yas ortalamalari
9,74+3,748°di. Kilo degerleri 17,3-74,9 arasinda degismekte olup ortalamalar
34,578+15,52’ydi. Boy degerleri 107,5-170,5 arasinda degismekte olup ortalamalar
135,92419,16’yd1. Viicut kitle endeksi degerleri 12,9-27,3 arasinda degismekte olup
ortalamalar1 17,43343,74 olarak bulunmustur (Tablo 6.1.1.).

Tablo 6.1.1. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Tamimlayic1 Ozellikleri

Ort+Ss Min-Max (Median)
Yas 9,74+ 3,74 5-18 (9,00)
Kilo 34,57+15,52 17,30-74,90 (31,90)
Boy 135,92+19,16 107,50-170,50 (131,50)
Viicut Kitle Endeksi 17,43+3,74 12,90-27,30 (16,40)
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Katilimcilarin % 40,7’si (n=11) kiz, %59,3’ii (n=16) erkek, % 77,8’inin (n=21) mental
durumu yasitlart ile uyumlu, % 22,2’sinin (n=6) mental durumu hafif mental retardedir.
Ogrenim durumlari incelendiginde; %7,4’ii (n=2) anasinifinda, % 48,1°i (n=13) ilkdgretimde,
% 25,9’u (n=7) ortadgretimde, %18,6’s1 (n=5) lisede 6grenim gormektedir. Dominant tarafa
bakildiginda; % 48,1’inde (n=13) sag taraf, % 51,9’unda (n=14) sol taraf dominant olarak
kullanilmaktadir. Katilimcilarin % 25,9’u (n=7) USSP-sag iken, %7,4’i (n=2) USSP-sol,
% 66,7'si (n=18) BSSP’li olmakla birlikte % 33,3’liniin (n=9) sag AE’lerinde, %7,4 iiniin
(n=2) sol AFE’lerinde, % 59,3’iiniin (n=16) ise her iki AE’lerinde MMS bulunmaktadir
(Tablo 6.1.2.).

Tablo 6.1.2. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Tamimlayic1 Ozellikleri

n %
Cinsivet Kiz 11 40,7
y Erkek 16 59,3
Yagitlar ile uyumlu 21 77,8
Wggta! DU Mental Retardasyon 6 22,2

Ana sinifi 2 7.4
. [lkdgretim (1-4) 13 48,1
Ogrenim Durumu Ortadgretim (5-8) 7 25,9
Lise (9-12) 5 18,6
_ Sag 13 48,1
Dominant Taraf Sol 14 519
USSP Sag 7 25,9

Serebral Palsi Stniflamasi USSP Sol 2 7.4
BSSP 18 66,7
Miserable Malalingment Sag J 33,3
Sendromlu Alt Ekstremite Sol 2 4
Bilateral 16 59,3

Calismaya katilan ¢cocuklarin annelerinin hamilelik yaglar1 18-36 arasinda degismekte
olup ortalamalar1 27,04+5,53’tii. Katilimeilarin dogum kilolar1 1040-3850 gram arasinda
degismekte olup ortalamalar1 2424,59+836,07 gramdi. Katilimcilarin tanilanma aylari
3-66 arasinda degigsmekte olup ortalamalar1 17,07+14,342°di (Tablo 6.1.3.).

Tablo 6.1.3. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Tammlayic1 Ozellikleri

Ort+Ss Min-Max (Median)

Hamilelik Yast 27,04+5,53 18,00-36,00 (28,00)
Dogum Kilosu  2424,59+836,07 1040-3850,00 (2450,00)

Tant Ayt 17,07+£14,34 3,00-66,00 (12,00)

50



Katilimcilarin % 40,7°si (n=11) normal dogum % 59,3’ (n=16) sezaryan ile
dogmustur, % 22,2’si (n=6) ileri dereceli preterm iken, % 29,6’s1 (n=8) orta dereceli preterm,
% 7,410 (n=2) sinirda preterm, % 40,81 (n=11) termdir. Kiivoz siireleri incelendiginde,
% 44,5’1 (n=12) 10-12 giin arasi, % 18,51 (n=5) 11-20 gilin arasi, % 18,5’1 (n=5)
21-30 giin arast ve % 18,51 (n=5) 31 gilin ve iizeri kiivozde kalmistir. Katilimcilarin
% 70,4’linde (n=19) epilepsi bulunurken, % 29,6’inde (n=8) epilepsi bulunmamaktadir.
Katilimeilardan % 3,7’si (n=1) Keppra, % 3,7’si (n=1) Depakin, % 3,7’si (n=1) Trileptal,
% 3,7’si (n=1) Convulex-Keppra, % 3,7’si (n=1) Keppra-Rivotril, % 3,7’si (n=1)
Lamictal-Keppra-Convulex, % 3,7’si (n=1) Trileptal-Neuro Optimizer kullanirken
% 74,1°1i (n=20) hig ila¢ kullanmamaktadir (Tablo 6.1.4.).

Tablo 6.1.4. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Tammlayic1 Ozellikleri

n %
b, . Normal 11 40,7
Dogum Sekli Sezaryan 16 59,3
lleri Derece Preterm 6 22,2
Gestasyonel Yas Orta Derece Preterm 8 29,6
Sinirda Preterm 2 74
Term 11 40,8
0-10 giin 12 445
. . 11-20 giin 5 18,5
Kiivoz Siiresi 21-30 giin 5 185
30 ve tizeri 5 18,5
Epilepsi var 8 29,6
yok 19 70,4

Keppra 1 3,7

Depakin 1 3,7

Trileptal 1 3,7

; Convulex, Keppra 1 3,7
Tag Kullanim: Keppra, Rivc?trr)il 1 3,7
Lamictal, Keppra, Convulex 1 3,7

Trileptal, Neuro Optimizer 1 3,7
Yok 20 74,1

Cocuklarin ilk kez destekli yliriime aylar1 7-72 arasinda degisirken ortalamalari
25,74+17,06 olup, ilk kez desteksiz yiirlime aylar1 10-96 arasinda degisirken ortalamalari
39,114+23,52°di. Cocuklari ilk kez fizyoterapiye baslama aylar1 3-66 arasinda degismekte olup
ortalamalar1 16,02+13,87°di. Katilimcilarin bir haftada aldiklar1 fizyoterapi seans sayisi

1-5 arasinda degismekte olup ortalamalar1 2,00+0,95 olarak bulunmustur (Tablo 6.1.5.).
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Tablo 6.1.5. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Tamimlayic1 Ozellikleri

Baslangic Zamani (Ay) Ort+Ss Min-Max (Median)
Destekli Yiiriime 25,74+17,06 7,00-72,00 (18,00)
Desteksiz Yiiriime 39,11423,55 10,00-96,00 (30,00)

Fizyoterapi 16,02+13,87 3,00-66,00 (12,00)
Seans Sikligi/Hafta 2,00+0,95 1,00-5,00 (2,00)

Katilimcilarin % 29,6’°s1 (n=8) bilateral cift asamali dinamik ayak-ayak bilegi ortezi
(DAFO), % 3,7’si (n=1) sag tarafta ¢ift asamali DAFO, % 3,7’si (n=1) sol tarafta ¢ift asamali
DAFO, % 3,7’si (n=1) bilateral supramalleolar ortez (SMO), % 3,7’si (n=1) sag tarafta SMO
sol tarafta DAFO, %3,7’si (n=1) her iki tarafta tabanlik kullanirken, % 51,9’u (n=14) ortez
kullanmamaktadir. Cocuklarin % 53,8'line (n=14) geg¢irilmis botulinium toksin uygulamasi
bulunmazken, % 23'iiniin (n=6) gastrocnemius kasina, % 3,8’inin (n=1) addukctor kas grubu
ve gastrocnemius kaslarina, % 7,7’sinin (n=1) hamstring grubu ve gastrocnemius kaslarina,
% 7,7’sinin (n=2) hamstring grubu ve gastrocnemius kaslarina, % 3,8’sinin (n=1)
adductor-hamstring gruplar1 ve gastrocnemius kaslarina yonelik botulinium toksin uygulamasi
bulunmaktadir (Tablo 6.1.6).

Tablo 6.1.6. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Tammlayic1 Ozellikleri

n %
Cift asamalt DAFO (Sag, Sol) 8 29,6
Cift asamali DAFO (Sag) 1 3,7
Cift asamali DAFO (Sol) 1 3,7
Kullanilan
o SMO (Sag,Sol) 1 3,7
Ortez Tipi
SMO (Sag), DAFO (Sol) 1 3,7
Tabanhk 1 3,7
Yok 14 51,9
Yok 14 53,8
M. gastroknemius 6 23
Botulinium Toksin Adduktor, m. gastrocnemius 1 3,8
Uygulamasi Ge¢migi Hamstring, m. gastroknemius 2 7,7
Adduktor, hamstring 2 7,7
Adduktor, hamstring, m. gastrocnemius 1 3,8
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Katilimcilarin, % 48,1'1 (n=13) operasyon gecirmemisken, % 29,6’s1 (n=8) yumusak
doku operasyonu, % 22,2’si (n=6) kemik doku operasyonu gecirmistir. Katilimecilarin
% 48,1't (n=13) ortopedik operasyon ge¢irmemisken, % 11,1’inde (n=3) asil tenotomisi,
% 3,7’si (n=1) hamstring-asil tenotomisi, % 11,1'inde (n=3) adduktor-hamstring-asil
tenotomisi, % 3,7’s1 (n=1) iliopsoas- asil tenotomi, % 3,7’si (n=1) halluks valgus cerrahisi-
hamstring-asil tenotomi, % 3,7’si (n=1) tibia derotasyon osteotomisi, tibialis anterior split
transferi-asil tenotomisi, % 3,7’si (n=1) posterior enstriimantasyon fiizyonu, % 3,7’si (n=1)
femoral derotasyon osteotomisi, % 7,4’li (n=2) femoral derotasyon osteotomisi-asil tenotomisi

mevcuttur (Tablo 6.1.7.).

Tablo 6.1.7. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Tamimlayic1 Ozellikleri

n %
_ Yok 13 48,1
Ortopedik
Yumusak doku operasyonu 8 29,6
Operasyon Ge¢cmisi )
Kemik doku operasyonu 6 22,2
Yok 13 48,1
Asil tenotomi 3 11,1
Hamstring-asil tenotomi 1 3,7
Adduktor-hamstring-asil tenotomi 3 111
fliopsoas-asil tenotomi 1 3,7
Halluks valgus cerrahisi, hamstring- 1 37
Ortopedik Operasyon asil tenotomi '
Tipi Tibia derotasyon osteotomisi,
tibialis anterior split transferi, 1 3,7
asil tenotomi
Posterior enstriimantasyon fiizyon 1 3,7
Femoral derotasyon osteotomisi 1 3,7
Femoral derotasyon osteotomisi,
2 7,4

asil tenotomi

Cocuklarin daha 6nce gegirmis oldugu botulinium toksin uygulamasi sayisi 1-8 arasinda
degisirken ortalamalar1 2,574+1,86’di. Katilimcilarin daha 6nce ge¢irmis oldugu ortopedik

operasyon sayist 0-4 arasinda olup ortalamalar1 1,56+0,96’di (Tablo 6.1.8.).
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Tablo 6.1.8. Gegirilmis Botulinium Toksin ve Ortopedik Operasyon Siklig1
Stklik Ort+Ss Min-Max (Median)

Botulinium toksin 2,57+1,86 1,00-8,00 (2,00)
Ortopedik operasyon  1,56+0,96 0,00-4,00 (1,00)

6.2. Yiiriime Siniflama Sistemi Analiz Sonuclar
Katilimcilarin  Yirtime Simiflama Sistemi’ne gore % 37’si (n=5) USSB Tip IV,
% 29,6’si (n=8) BSSP Tip IV ve % 33,3"1i (n=9) BSSP Tip V’tir (Tablo 6.2.1.).

Tablo 6.2.1. Yiirlime Smiflama Sistemi Sonuglari

Yiiriime Siniflama Sistemi n %
USSP Tip IV 10 37,0
BSSP Tip IV 8 29,6
BSSP Tip V 9 33,3

6.3. El Becerileri Siniflandirma Sistemi Analiz Sonuglari
Katilimcilarin MACS’a gore % 59,2°si (n=16) seviye I, % 37’si (n=10) seviye II,
% 3,81 (n=1) seviye III’tiir (Tablo 6.3.1.)

Tablo 6.3.1. El Becerileri Siniflama Sistemi Analiz Sonuglari

El Becerileri Siniflandirma Sistemi n %
Seviye | 16 59,2
Seviye 11 10 37,0
Seviye 111 1 3,8

6.4. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi Analiz Sonuclar:
Katilimcilarin KMFSS’ye gbre % 37°si (n=10) seviye I, % 63’1 (n=17) ise seviye [[’dir
(Tablo 6.4.1.).

Tablo 6.4.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi Analiz Sonuglari

Kaba Motor Siniflandirma Sistemi n %
Seviye | 10 37,0
Seviye Il 17 63,0
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6.5. Pediatrik Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi Olcegi Analiz Sonuclar

PEDSQL toplam (OTP) skorlar1 35,86-91,3 arasinda degismekte olup ortalamalar
63,71£14,31°dir. Fiziksel saglik puan1 (FSTP) skorlar1 28,12-90,62 arasinda degigsmekte olup
ortalama 53,34+18,24’tiir. Psiko-sosyal saglik puani (PSTP) skorlar1 40-91,66 arasinda
degismekte olup ortalamalar1 69,18+13,95°tir (Tablo 6.5.1.).

Tablo 6.5.1. Pediatrik Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi Analiz Sonuglari

PEDSQL Ort+Ss Min-Max (Median)
oTP 63,71+14,31 35,86-91,30 (64,10)
FSTP 53,34+18,24 28,12-90,62 (53,12)
PSTP 69,18+13,95 40,00-91,66 (73,30)

6.6. Fonksiyonel Bagimsizik Degerlendirmesi Analiz Sonuglar:

WeeFIM motor skorlar1 35-91 arasinda degismekte olup ortalamalar1 74,33+15,61 dir.
WeeFim kognitif skorlar1 22-35 arasinda degismekte olup ortalamalari 33,26+3,03 tiir.
WeeFIM toplam skorlar1 67-126 arasinda degismekte olup ortalamalari 107,59+16,89 dur
(Tablo 6.6.1.).

Tablo 6.6.1. Bireylerin Sosyo-demografik ve tanimlayici 6zellikleri

WeeFIM Ort+Ss Min-Max (Median)

Motor Skor 74,33£15,61 35,00-91,00 (80,00)

Kognitif Skor 33,26+3,03 22,00-35,00 (35,00)
Total Skor 107,59+16,89  67,00-126,00 (112,00)

6.7. Pediatrik Berg Denge Olcegi Analiz Sonuclar
Katilimeilarin PBDO degeri 33-55 arasinda degismekte olup ortalamalar1 46,56+5,43
olarak bulunmustur (Tablo 6.7.1.).

Tablo 6.7.1. Pediatrik Berg Denge Olgegi Sonuglar
Ort+Ss Min-Max (Median)

PBDO 46,56+5,43 33,00-55,00 (48,00)
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6.8. Gilette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi Analizi Sonuclar:
GFDA-22 skorlar1 42-74 arasinda degismekte olup ortalamalart 58,3+8,66’dir. GFDA
skorlar1 5-9 arasinda degismekte olup ortalama 7,19+1,145°tir (Tablo 6.8.1.).
Tablo 6.8.1. Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi Sonuglari

GFYDA Ort+Ss Min-Max (Median)
GFDA 7,19+1,14 5,00-9,00 (7,00)
GFDA-22 58,3048,66 42,00-74,00 (57,00)

6.9. Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi Analizi Sonuclar:

Katilimeilarin kalga fleksiyonlar1 sag tarafta; aktif 74°-125° pasif 95°-135° arasinda
degismekte olup ortalamalar1 aktifte 110,72%¢12,22° pasifte 121,2°+9,05° solda; aktif 87°-124°
pasif 100°-132° arasinda degismekte olup ortalamalari aktifte 108,33°£10,44° pasifte
119,2°+10%dur. Kalca ekstansiyonlar1 sag tarafta; aktif 7°-15° pasif 15°-20° arasinda
degismekte olup ortalamalar1 aktifte 10,6%£2,78° pasifte 17,2°+2,53% solda; aktif 5°-13°,
pasif ~ 10°-20° arasinda  degismekte  olup  ortalamalar1  aktifte = 9,28%°+2,58°
pasifte 16,94%3,03% tiir. Kalga abduksiyonlar1 sag tarafta; aktif 28°-43° pasif 35°-45° arasinda
degismekte olup ortalamalar1 aktifte 37%+3,30° pasifte 43,64°+2,59° solda; aktif 28°-40°
pasif ~ 40°-45°  arasinda  degismekte olup  ortalamalar1  aktifte  36,5%+4,10°
pasifte 44,61°+1,24%tiir. Diz 0° pozisyondayken kal¢a adduksiyonlari sag tarafta; aktif 19°-42°
pasif 35%-45° arasinda degismekte olup ortalamalar1 aktifte 33,84%+4,46° pasifte 40,92%+2,79°
solda aktif 17°-40° pasif 35%-45° arasinda degismekte olup ortalamalar1 aktifte 33,56%+5,02°
pasifte 41,11°+2,74%tiir. Diz 90° pozisyondayken kalga adduksiyonlari sag tarafta;
aktif 300-43° pasif 40°-45° arasinda degismekte olup ortalamalar1 aktifte 38,24%+3,08°
pasifte 44,32°+1,67° solda; aktif 30°-43° pasif 40°-45° arasinda degismekte olup ortalamalar
aktifte 37,67%+3,19° pasifte 44,44%1,61%dir. Prone pozisyonda kalga internal rotasyonlari sag
tarafta; aktif 10°-55°, pasif 45°-75° arasinda degismekte olup ortalamalar aktifte 28,68°+10,87°
pasifte 57,96%£9,48° solda aktif 4°-52°, pasif 45°-80° arasinda degismekte olup ortalamalar
aktifte 28,06°+11,09° pasifte 55,28°+9,91% dir. Oturmada kalga internal rotasyonlar sag tarafta;
aktif 3%-47° arasinda, pasif 40°-70° arasinda degismekte olup ortalamalari aktifte 16,48%+10,30°
pasifte 52,48°+7,57° solda; aktif 2°-30° arasinda, pasif 40°-65 arasinda degismekte olup
ortalamalar1 aktifte 14,5°+8,67° pasifte 53,11°+7,40%dir. Prone pozisyonda kalca eksternal
rotasyonlarisag tarafta; aktifte 13°-50° pasifte 45%-65° arasinda degismekte olup ortalamalari

aktifte 26,8°+9,91° pasifte ortalamalar1 49,08°+5,54° solda; aktif 9°-46° pasif 45°-57° arasinda
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degismekte olup ortalamalar1 aktifte 23,89°+9,29° pasifte 48,78°+4,02%tiir. Oturma
pozisyonunda kalga eksternal rotasyonlar1 sag tarafta; aktif 5°-25° pasif 40°-50° arasinda
degismekte olup ortalamalari aktifte 14,32°+5,15° pasifte 45,2°£2,61° solda; aktif 3°-22°
pasif ~ 420-55° 11,17°4+4,96°
pasifte 45,67°+2,67%dir (Tablo 6.9.1.)

arasinda  degismekte  olup  ortalamalar1  aktifte

Tablo 6.9.1 Kalga Aktif ve Pasif Normal Eklem Hareketleri Olciimleri Analiz Sonuglar

Sag Sol
Kalga Min-Max Min-Max
Ort+Ss (Median) Ort+Ss (Median)
. 74,00-125,00 87,00-124,00
Aktif | 110,72+12,22 (112,00) 108,33+10,44 (111.50)
Fleksiyon 100,00-
Pasif | 121,2+9.05 9582'5138500 119,06£10,00 | 132,00
; (125,00)
Aktif 10,64+2,78 7 .008°00 9,28+2,58 5,00-13,00
Ekstangiyon %é 'g(()))oo 0 2%5203 00
B 151 “cY, 11 “LY,
Pasif 17,242,53 (15,00) 16,94+3,03 (15,00)
Aktif 37,00+3,30 28,088°.00 36,5+4,10 28,00-40,00
Abduksiyon (37,00) (38,00)
. 35,00-45,00 40,00-45,00
Pasif | 43,64+2,59 (45.00) 44,61+1,24 (45,00)
Aktif 33,84+4.,46 19,200 33,56+5,02 < o.00
Adduksiyon (35,00) (35,00
. 35,00-45,00 35,00-45,00
Pasif 40,924+2.79 (40,00) 41,11£2,74 (40,00)
. 30,00-43,00 30,00-43,00
Adduksiyon Aktif 38,24+3,08 (40,00) 37,67+3,19 (39,00)
(diz 90°) . 40,00-45,00 40,00-45,00
Pasif | 44,32+1,67 (45.00) 44,44+1,61 (45,00)
. 10,00-55,00 4,00-52,00
Internal Aktif | 28,68+10,87 (30,00) 28,06+11,09 (27.00)
Rotasyon . 45,00-75,00 45,00-80,00
Pasif | 57,96+9,48 (60,00) 55,28+9,91 (51.50)
Internal Aktif | 16,48+10,30 3,00-47,00 14,50+8,67 2,00-30,00
Rotasyon (14,00) (12,50)
. 40,00-70,00 40,00-65,00
(prone) Pasif 52,48+7,57 (50,00) 53,11+7,40 (54,00)
. 13,00-50,00 9,00-46,00
Eksternal Aktif 26,849,91 (27.00) 23,89+9,29 (21.50)
Rotasyon . 45,00-65,00 45,00-57,00
Pasif | 49,08+5,54 (47,00) 48,78+4,023 (48,00)
Eksternal | Aktif 14,3245.,51 5,00-25,00 11,17+4.,96 3,00-22,00
Rotasyon (14,00) (11,00)
. 40,00-50,00 42,00-55,00
(prone) Pasif 45,20+2,61 (45,00) 45,67+2,67 (45,00)
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Katilimeilarm diz fleksiyonlar1 sag tarafta; aktif 99°-145° pasif 120°-155° arasinda
olup ortalamalar1 aktifte 131,24°+12,19° pasifte 145,12°+6,54° solda;
aktif 95°-150° pasif 135%-155° arasinda degismekte olup ortalamalar1 aktifte 128,33%12,77°
pasifte 145,17°+4,09%dir. Diz ekstansiyonlar1 sag tarafta; aktif -18°-0° pasif -5°-6° arasinda
degismekte olup ortalamalar1 aktifte -3,52%5,68° pasifte 0,00+2,43° solda; aktif -26°-0°
pasif -15°-6° arasinda degismekte olup ortalamalar: aktifte -3,17°+6,48° pasifte -0,11+4,12° dir
(Tablo 6.9.2.)

degismekte

Tablo 6.9.2. Diz Aktif ve Pasif Normal Eklem Hareketleri Olciimleri Analiz Sonuclari

Sag Sol
Diz Min-Max Min-Max
Ort=Ss S Mediang Ort=Ss SMediang
. 99,00-145,00 95,00-150,00
Do Aktif | 131,24+12,19 (134,00) 128,33+12,77 (131,50)
. 120,00-155,00 135,00-155,00
Pasif | 145,12+6,54 (145,00) 145,17+4,09 (145,00)
Aktif | 350568 | 1000000 51064 26,00-0.00
Ekstansiyon (0,00) (0,00
. -5,00-6,00 ) -15,00-6,00
Pasif 0,00+£2.43 (0,00) 0,11+4,12 (0,00)

Katilimeilarin diz 90° pozisyonda AB dorsifleksiyonlar1 sag tarafta; aktif 2°-22°
pasif 5°-30° arasinda degismekte olup ortalamalar1 aktifte 11,84%+5,12° pasifte 17,56%+5,95°
solda; aktif 59-20° pasif 10°-26° arasinda degismekte olup ortalamalar aktifte 13,89%+3,77°
pasifte 19,17°+4,71%dir.
pasif 3°-26° arasinda degismekte olup ortalamalar1 aktifte 8,56°+5,91° pasifte 13,36%+5,36°

Diz 0° pozisyonda AB dorsifleksiyonlar1 sag tarafta; -11°-19°

solda; aktif 3%-15° pasif 7°-22° arasinda degismekte olup ortalamalar1 aktifte 9,83%+3,03°
pasifte 14,22°+3 57%tiir. AB plantar fleksiyonlar sag tarafta; aktif 8°-41° pasif 25%-55° arasinda
degismekte olup ortalamalar1 aktifte 21,52%+7,25° pasifte 37,08°+7,21° solda; aktif 8°-32°
270-41° 19,220+7,12°
pasifte 33,67%+4,77%dir. Ayak inversiyonlar1 aktif 1°-7° pasif 3°-11° arasinda degismekte olup
ortalamalar1 aktifte 3,88°+1,59° pasifte 7,04%+1,96° solda; aktif 2°-7° pasif 5°-11° arasinda
degismekte olup ortalamalar aktifte 4,67°+1,64° pasifte 8,06°+1,73%tiir. Ayak eversiyonlar

pasif arasinda  degismekte  olup  ortalamalar1  aktifte

sag tarafta; aktif 1°-5° pasif 3°-7° arasinda degismekte olup ortalamalari aktifte 2,56°+1,00°
pasifte 4,84%:0,98° solda; aktif 2°-5° pasif 4%-7° arasinda degismekte olup ortalamalar:
aktifte 2,56°+0,784° pasifte 5°+0,76% dir (Tablo 6.9.3.).

58



Tablo 6.9.3. Ayak Bilegi Aktif ve Pasif Normal Eklem Hareketleri Ol¢iimleri Analiz Sonuglari

Sag Sol

RN ss | M | omss | e
Y |
Dorsifleksiyon Aktif | 11,84+523 2’8‘1’%%5” 13,89+3,77 5’?1(:25%;)0
(diz 90°) Pasif | 17,56+5,95 5’?105;%%;)0 19,17+4,71 10’(28:38500
Dorsifleksiyon Aktif 8,56+5,91 11(2)00%)?00 9,83+3,03 3?1001550;)0
(diz 0%) Pasif | 13,36+5,36 3’?102'20%)00 14,22+3,57 7’?105'2020’;)0

_ Aktif | 21,52+7,25 8’?201',‘2')16;)0 19,22+7,12 8’?106%20’;)0
Plantar flesiyon Pasif | 37,08+7.21 2582:88500 33,67+4,77 27&22:33500
o Aktif | 3,88+1,59 12?070;)0 4,67+1,64 28?070)00
e~ Pasif | 7,04+1,96 3,0(%3),00 8,06+1,73 5*()(&;8)’00
' AKtif | 2,56+1,00 1'?26%;30 2,56£0,78 2’?265(5)()0
" Pasif | 4,84+0,98 3’?50'670')00 5,00+0,76 4'?267(5?0

6.10. Ortopedik Testlerin Analiz Sonug¢lar1
Katilimcilarin Thomas Testi, Craig Testi, Phelp Testi, Duncan Ely Testi, Popliteal Agi,
Silverskiold Testi ve Uyluk-Ayak Agisi analiz sonuglari verildi.

6.10.1. Thomas Testi Analiz Sonuglari

Katilimeilarin  ¢alismaya aliman AE’lerinin % 39,53’iiniin (n=17) sag tarafta
% 25,58’inin (n=11) sol tarafta Thomas testi negatitken % 18,6’simnin (n=8) sag tarafta
% 16,27’sinin (n=7) sol tarafta Thomas testi pozitiftir (Tablo 6.10.1.1.).

6.10.1.1. Thomas Testi Analiz Sonuglar1

Thomas Testi Sag Sol Toplam
Negatif 17 (39,53) 11(25,58) 28 (65,11)
Pozitif 8 (18,6) 7 (16,27) 15 (34,89)

6.10.2. Craig Testi Analiz Sonuclar:
Katilimeilarin galismaya alinan AE’lerinin sag femoral anteversiyon agilar1 53%-82°
arasinda degismekte olup ortalamalar1 66,84%£9,01%°dir. Sol femoral anteversiyon agilari

50°-82° arasinda degismekte olup ortalamalar 67,56°+9,79%dur (Tablo 6.10.2.1.).
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Tablo 6.10.2.1. Craig Testi Analiz Sonuglari

Craig Testi Ort+Ss Min-Max (Median)
Sag 66,84+9,01  53,00-82,00 (65,00)
Sol 67,56+9,79  50,00-82,00 (67,00)

6.10.3. Phelp Testi Analiz Sonuglari

Katilimcilarin - ¢aligmaya aliman AE’lerinin % 44,18’inin (n=19) sag tarafta
% 37,20’sinin (n=16) sol tarafta Phelp testi negatitken % 13,95’inin (n=6) sag tarafta
% 4,65’inin (n=2) sol tarafta Phelp testi pozitiftir (Tablo 6.10.3.1.).

Tablo 6.10.3.1. Phelp Testi Analiz Sonuglar1
Phelp Testi Sag Sol Toplam

Negatif 19 (44,18) 16(37,20) 35 (81,39)
Pozitif 6(13,95) 2(4,65)  8(18,60)

6.10.4. Duncan Ely Testi Analiz Sonuclar:

Katilimcilarin - ¢alismaya alinan AE’lerinin % 34,88’inin (n=15) sag tarafta
% 16,27 sinin (n=7) sol tarafta Duncan Ely testi negatitken % 23,25’inin (n=10) sag tarafta
% 25,58’inin (n=11) sol tarafta Duncan Ely testi pozitiftir (Tablo 6.10.4.1.).

Tablo 6.10.4.1. Duncan Ely Testi Analiz Sonuglar
Duncan Ely Sag Sol Toplam
Negatif 15 (34,88) 7 (16,27) 22 (51,16)
Pozitif 10 (23,25) 11 (25,58) 21 (48,83)

6.10.5. Popliteal A¢1 Analiz Sonuclari
Katilimcilarin galismaya alian AE’lerinde popliteal acilar sag tarafta 27°-62° arasinda
sol tarafta ise 23%-55° arasinda degismekte olup ortalamalari sag tarafta 46,72°+9,8° sol tarafta
41,33°49,40dir. Ayrica bilateral popliteal acilar1 11°-64° arasinda degismekte olup
ortalamalar1 44,11% 12,17%dir (Tablo 6.10.5.1.).
Tablo 6.10.5.1. Popliteal A¢1 Olgiimleri Analiz Sonuglari

Popliteal Ag1 Ort+Ss Min-Max (Median)
Sag 46,72+9,8 27,00-62,00 (48,00)

Sol 41,33+9,40  23,00-55,00 (41,00)
Bilateral 44,11+12,17  11,00-64,00 (42,00)
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6.10.6. Silfverskiold Testi Analiz Sonuclar

Katilimeilarin - ¢alismaya alinan AFE’lerinin % 48,83’liniin (n=21) sag tarafta
% 37,20’sinin (n=16) sol tarafta silfverskiold testi pozitifken % 9,30’unun (n=4) sag tarafta
% 4,65’inin (n=2) Silfverskiold testi pozitiftir (Tablo 6.10.6.1.).

Tablo 6.10.6.1. Silfverskiold Testi Analiz Sonuglar1

Silfverskiold Sag Sol Toplam
Negatif 21(48,83) 16 (37,20) 37 (86,04)
Pozitif 4 (9,30) 2 (4,65) 6 (13,95)

6.10.7. Uyluk Ayak Ag¢is1 Analiz Sonug¢lari
Katilimcilarin ¢alismaya alman AE’lerinde uyluk ayak acilari sag tarafta -24°-0°
arasinda sol tarafta -21° ile -5° arasinda degismekte olup ortalamalar1 sag tarafta -9,08°+5,049°
sol tarafta -12,33%£6,02%dir (Tablo 6.10.7.1.).
Tablo 6.10.7.1. Uyluk Ayak Agis1 Olgiimleri Analiz Sonuglar

Uyluk Ayak Agisi Ort+Ss Min-Max (Median)
Sag -9,08+5,04 -24,00 - 0,00 (-7,00)
Sol -12,33+6,02  -21,00 - -5,00 (-10,00)

6.11. Alt Ekstremite Antropometrik Ol¢iimleri Analiz Sonuclar:

Katilimcilarin umblicus malleol aras1 uzunluk olgiimleri sag tarafta 57-101 arasinda
solda 57-101 arasinda degismekte olup ortalamalart sag tarafta 77,37+12,50 solda
77,38 +£12,59°dur. SIAS malleol arasi uzunluk &lciimleri sag tarafta 53-94 arasinda

solda 53-94 arasinda degismekte olup ortalamalart sag tarafta 72,66+£11,58

solda 72,74+11,63’tiir. Rektus femoris kast uzunluklar1 sag tarafta 34-58 arasinda
solda 34-54 arasinda degismekte olup ortalamalari sag tarafta 45,74+6,10 solda 44,92+6,03 tiir
(Tablo 6.11.1.).

Tablo 6.11.1. Alt Ekstremite Uzunluk Olgiimleri Analiz Sonuglari

Sag Sol
| ons | i | ows | e
Umblicus - Malleol | 77,37+12,50 57’?706-,10%1),00 77,38+12,59 57’?706-,10%1)’00
SiAS —Malleol | 72,66+11,58 538(2):23500 72,74+11,63 53&32?%’500
Rektus Femoris 45,74£6,10 34(3233)00 44,92+6,03 34(3223)00




Katilimcilarin = %81,5’inde  (n=22) alt ekstremite uzunluk farki yok iken,
% 11,1’inde (n=33) sol alt ekstremite saga goére 1 cm uzun, % 3,7’sinde (n=1) sag tarafta
sola gore 1 cm pelvik fark ve % 3,7’sinde (n=1) sag tarafta sola gore 0,5 cm’lik pelvik fark

mevcuttur (Tablo 6.11.2.)

Tablo 6.11.2. Alt Ekstremite Uzunluk Farklar1 Analiz Sonuglar1

Alt ekstremite uzunluk fark: n %
Yok 22 81,5
Sol > Sag I cm 3 111

Sag > Sol 1 cm pelvik asimetri 1 3,7
Sag > Sol 0,5 cm pelvik asimetri 1 3,7

6.12. Kas Tonusu Degerlendirmesi Analiz Sonuclari
Katilimeilarin MAS ile degerlendirilen kalga fleksiyon, diz 0° ve diz 90° adduksiyon,
m. rektus femoris, diz fleksiyon, diz 0° ve 90° plantar fleksiyon tonus degerlendirmesi analiz

sonuglar1 incelendi.

6.12.1. Kalca Fleksor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuclari

Katilimcilarin MAS’a gore kalca fleksdr grubu spastisiteleri degerlendirildiginde;
caligmaya alman AE’lerin % 37,20’si (n=16) sag tarafta % 25,581 (n=11) sol tarafta
spastite bulunmazken, % 11,62’si (n=5) sag tarafta % 4,065’1 (n=2) sol tarafta seviye 1,
% 4,65’leri (n=2) sag ve sol tarafta seviye 1%, % 4,65’ (n=2) sag tarafta % 6,97’si (n=3)
sol tarafta seviye 2’de bulunmustur (Tablo 6.12.1.1.).

Tablo 6.12.1.1. Kalga Fleksor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuglari

MAS Sag Sol Toplam
Seviye 0 16 (37,20) 11 (25,58) 27 (62,79)
Seviye 1 5(11,62) 2 (4,65) 7 (16,27)
Seviye 1* 2 (4,65) 2 (4,65) 4 (9,30)
Seviye 2 2 (4,65) 3(6,97) 5(11,62)

6.12.2. Diz 0° Pozisyondayken Kalca Addukor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz
Sonuclari

Katilimecilarin© diz~ noétraldeyken MAS’a gére  adduktor  spastisiteleri
degerlendirildiginde; calismaya aliman AE’lerin % 30,23’iinde  (n=13) sag tarafta
% 23,25’inde (n=10) sol tarafta spastisite bulunmazken, % 18,601 (n=8) sag tarafta
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% 11,62’s1 (n=5) sol tarafta seviye 1, % 4,65’1 (n=2) sag tarafta % 6,97’si (n=3) sol tarafta
seviye 1%, % 4,65’1 (n=2) sag tarafta seviye 2’dir (Tablo 6.12.2.1.)

Tablo 6.12.2.1. Diz 0> de Kalga Adduktor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuglari

MAS Sag Sol Toplam
Seviye 0 13 (30,23) 10 (23,25) 23 (53,48)
Seviye 1 8 (18,60) 5(11,62) 13 (30,23)
Seviye 1* 2 (4,65) 3(6,97) 5(11,62)
Seviye 2 2 (4,65) 0(0,0) 2 (4,65)

6.12.3. Diz 90° Pozisyondayken Kal¢a Addukér Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz
Sonuclari

Katilimetlarin diz 90° fleksiyon pozisyonundayken MAS’a gore adduktor spastisiteleri
degerlendirildiginde; calismaya alinan AFE’lerin % 34,88’inde (n=15) sag tarafta
% 16,27’sinde (n=7) sol tarafta spastisite bulunmazken, % 4,65’1 (n=2) sag tarafta seviye 1,
% 2,32’si (n=1) sag tarafta % 4,65’i (n=2) sol tarafta seviye 17, % 11,62’leri (n=5) sag ve sol
taraflarda seviye 2, % 4,65’1 (n=2) sag tarafta % 9,30’u (n=4) sol tarafta seviye 3’tiir
(Tablo 6.12.3.1.)

Tablo 6.12.3.1. Diz 90 de Kalga Adduksiyon Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuglari

MAS Sag Sol Toplam
Seviye 0 20 (46,51) 11 (25,58) 33(76,74)
Seviye 1 3(6,97) 6 (13,95) 9 (20,93)
Seviye 1* 2 (4,65) 1(2,32) 3(6,97)

6.12.4. Rektus Femoris Kasi1 Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuclari

Katilimcilarin gore m. rektus femoris spastisiteleri MAS’a gore degerlendirildiginde;
caligmaya alinan AE’lerin % 34,88’inde (n=15) sag tarafta % 16,27’sinde (n=7) sol tarafta
spastisite bulunmazken, % 4,65’1 (n=2) sag tarafta seviye 1, % 2,32’si (n=1) sag tarafta
% 4,65’1 (n=2) sol tarafta seviye 1%, % 11,62’leri (n=5) sag ve sol taraflarda seviye 2,
% 4,65°1 (n=2) sag tarafta % 9,30’1 (n=4) sol tarafta seviye 3’tiir (Tablo 6.12.4.1.).
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Tablo 6.12.4.1. Rektus Femoris Kas1 Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuglart

MAS Sag Sol Toplam
Seviye 0 15 (34,88) 7 (16,27) 22 (51,16)
Seviye 1 2 (4,65) 0 (0,00) 2 (4,65)
Seviye 1* 1(2,32) 2 (4,65) 3(6,97)
Seviye 2 5(11,62) 5(11,62) 10 (23,25)
Seviye 3 2 (4,65) 4 (9,30) 6 (13,95)

6.12.5. Diz Fleksor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuclar

Katilimcilarin  diz fleksoér grubu spastisiteleri MAS’a gore degerlendirildiginde;
calismaya alinan AE’lerin % 11,62’sinde (n=5) sag tarafta % 16,27 sinde (n=7) sol tarafta
spastisite bulunmazken, % 18,60’1 (n=8) sag tarafta % 9,30’u (n=4) sol tarafta seviye 17,
% 23,25’1 (n=10) sag tarafta % 16,27’si (n=7) sol tarafta seviye 2, % 4,65’1 (n=2) sag tarafta
seviye 3’tiir (Tablo 6.12.5.1.).

Tablo 6.12.5.1. Diz Fleksor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuglari

MAS Sag Sol Toelam
Seviye 0 5(11,62) 7 (16,27) 12 (27,90)
Seviye 1* 8 (18,60) 4 (9,30) 12 (27,90)
Seviye 2 10 (23,25)  7(16,27) 17 (39,53)
Seviye 3 2 (4,65) 0 (0,0) 2 (4,65)

6.12.6. Diz 0° Pozisyondayken Plantar Fleksor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz
Sonuclan

Katilimcilarin - diz  noétraldeyken plantar  fleksiyon spastisiteleri MAS’a  gore
degerlendirildiginde; c¢alismaya almman AFE’lerin % 41,86’sinda  (n=18) sag tarafta
% 30,23’linde (n=13) sol tarafta spastisite bulunmazken, %2,32’si (n=1) sol tarafta seviye 1,
% 16,27°si (n=7) sag tarafta % 4,65’i (n=2) sol tarafta seviye 17, % 4,65’i (n=2)
sol tarafta seviye 2’dir (Tablo 6.12.6.1.).

Tablo 6.12.6.1. Diz 0 de Plantar Fleksor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuglari

MAS Sag Sol Toplam
Seviye 0 18 (41,86) 13 (30,23) 31 (72,09)
Seviye 1 0 (0,0) 1(2,32) 1(2,32)
Seviye 1* 7 (16,27) 2 (4,65) 9 (20,93)
Seviye 2 0 (0,0) 2 (4,65) 2 (4,65)
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6.12.7. Diz 90° Pozisyondayken Plantar Fleksor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz

Sonuclan

Katilimcilarin diz 90° pozisyondayken plantar fleksiyon spastisiteleri MAS’a gore
degerlendirildiginde; calismaya almman AFE’lerin % 41,86’sinda

% 30,23’1 (n=13) sol tarafta 0 puan, % 2,32’si (n=1) sol tarafta 1 puan, % 16,27’si (n=7)

(n=18) sag tarafta

sag tarafta % 4,65’i (n=2) sol tarafta 1" puan, % 4,65’i (n=2) sol tarafta 2 puan almistir
(Tablo 6.12.7.1.)

Tablo 6.12.7.1. Diz 90% de Plantar Fleksor Spastisitesi Degerlendirmesi Analiz Sonuglari

MAS Sag Sol Toelam
Seviye 0 18 (41,86) 13 (30,23) 31 (72,09)
Seviye 1 6 (13,95) 3(6,97) 9 (20,93)
Seviye 1* 1(2,32) 2 (4,65) 3 (6,97)

6.13. Kas Kuvveti Degerlendirmesi Analiz Sonuclari

Katilimcilarin kalga ekstansor kuvvetleri her iki tarafta 4-5 arasinda degismekte olup
ortalamalar1 sag tarafta 4,64+0,49 solda 4,6+0,502°dir. Kalca fleksor kuvvetleri her iki tarafta
4-5 arasinda degismekte olup ortalamalari sag tarafta 4,76+0,43 solda 4,89+0,32dir.
Kalga adduktor kuvvetleri her iki tarafta 4-5 arasinda degismekte olup ortalamalar
sag tarafta 4,8440,37 solda 4,67+0,48 dir. Kalca abduktor kuvvetleri her iki tarafta 4-5 arasinda
degismekte olup ortalamalar sag tarafta 4,72+0,45 solda 4,78+0,42°dir. Kalga internal rotator
kuvvetleri her iki tarafta 4-5 arasinda degismekte olup ortalamalar sag tarafta 4,76+0,43
solda 4,78+0,42°dir. Kalga eksternal rotator kuvvetleri 4-5 arasinda degismekte olup
ortalamalar1 4,84+0,37 solda 4,72+0,46°dir (Tablo 6.13.1.).

Tablo 6.13.1. Kalca Kas Kuvvetleri Olgiimleri Analizi Sonuglari

Sag Sol

Kas Kuvveti OrtSs '(\"I\/'Igd':gf]’)( OrtSs '(V'N'I’;d':gi’)‘
Fleksiyon 4,76+0,43 4’?36%;30 4,89+0,32 4’?50,650’5)0
Ekstansiyon 4,64+0,49 4’?36%;)0 4,61+0,50 4’?5%50’;)0
Abduksiyon 4,72+0,45 4’?36%;)0 4,78+0,42 4’?50,650’;)0
Adduksiyon 4,84+0,37 4’?36%;30 4,67+0,48 4’?50,650’5)0
Internal Rotasyon 4,76+0,43 4?53;)50,;)0 4,78+0,42 4’?53 E)Sd;) 0
Eksternal Rotasyon 4,84+0,37 4?5?05()))00 4,7240,46 4?5? OEE))O 0
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Katilimcilarin diz ekstansér kuvvetleri her iki tarafta 4-5 arasinda degismekte olup
ortalamalar1 sag tarafta 4,72+0,458 solda 4,78+0,428’dir. Diz fleksor kuvvetleri her iki
tarafta 4-5 arasinda degismekte olup ortalamalari sag tarafta 4,52+0,51 solda 4,540,514 tiir.
Diiz bacak kaldirma kuvvetleri her iki tarafta 4-5 arasinda degismekte olup ortalamalari

sag tarafta 4,44+1,044 solda 4,67+0,485°tir (Tablo 6.13.2.).

Tablo 6.13.2. Diz Kas Kuvvetleri Ol¢iimleri Analizi Sonuglart

Sag Sol

I I I
Fleksiyon 4,52+0,51 4?5?0%)00 4,50+0,51 4?;)550;)0
Ekstansiyon 4,72+0,45 4?5?0%)00 4,78+0.42 4?;)05();)0

Diiz Bacak Kaldirma 4.4441,04 4’?52650’)00 4,67+0.,48 4’(()2,-(;36())0

Katilimcilarin AB dorsifleksiyon kuvvetleri her iki tarafta 4-5 arasinda degismekte olup
ortalamalar sag tarafta 4,58+0,50 solda 4,78+0,428 dir. AB plantar fleksiyon kuvvetleri her iki
tarafta 3-5 arasinda degismekte olup ortalamalari sag tarafta 4,38+0,69 solda 4,44+0,70’dir.
AB inversiyon kuvvetleri her iki tarafta 4-5 arasinda degismekte olup ortalamalari sag tarafta
4,59+0,50 solda 4,67+0,48’dir. AB eversiyon kuvvetleri her iki tarafta 3-5 arasinda degismekte
olup ortalamalar sag tarafta 4,15+0,71 solda 4,22+0,73’tiir (Tablo 6.13.3.).

Tablo 6.13.3. Ayak Bilegi Kas Kuvvetleri Olgiimleri Analizi Sonuglar

Sag Sol
serewel | owss | e | 0S| (i
Dorsifleksiyon 4,58+0,50 4?5?0%)00 4,78+0,42 4?5? OEE))O 0
Plantar Fleksiyon 4,38+0,69 3?25%)00 4,44%0,70 3?5?0%)00
Inversiyon 4,59+0,50 4’?3 b%)oo 4,67+0,48 4’?53 b%)o 0
Eversiyon 4,15+0,71 3?50%)00 4,22+0,73 3?50056)00
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Katilimcilarin =~ abdominal  kuvvetleri  3-5  arasinda  degismekte  olup
ortalamalar1 4,11+0,80°dir. Sirt ekstansor kuvvetleri 4-5 arasinda degismekte olup
ortalamalar1 4,89+ 0,32dir (Tablo 6.13.4.).

Tablo 6.13.4. Govde Kas Kuvvetleri Olgiimleri Analizi Sonuglart

Ort+Ss Min-Max (Median)
Abdominal Kas Kuvveti 4,11+0,80 3,00-5,00 (4,00)
Surt Ekstansor Kas Kuvveti 4,89+0,32 4,00-5,00 (5,00)

6.14. Yiiriime Siklusu Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu
Yiiriime Analizi Kinematik Verilerinin Karsilastirilmasi
YS DF kinematik verileri AB ve dizde IT, YK ve DS olarak kalca, diz, pelvis ve

gdvdede ise IT, DS olarak periyotlar ve viicut boliimlerine gore incelendi.

6.14.1. Yiiriime Siklusu Durus Faz1 Ik Temasta Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan Ug
Boyutlu Yiiriime Analizi Kinematik Verilerinin Karsilastirilmasi

YS DF IT’de ayakta 6n ayak rotasyonu, AB dorsi-plantar fleksiyonu ve ayak ilerleme
agist dizde varus-valgus, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon kalgada adduksiyon-abduksiyon,
fleksiyon-ekstansiyon, rotasyon pelviste ve govdede oblisite, tilt ve rotasyon ag¢ilarinin verileri

analiz edilerak sonuglar1 incelendi.

YS DF IT’de ayak eksternal rotasyon agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark
sag tarafta (p=0,002; p>0,01) ve sol tarafta (p=0,003; p>0,01) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yani YS’nun IT’deki ayak eksternal rotasyon agilari pozisyonlamada normal

degere gore anlaml1 derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.1.1.).

Tablo 6.14.1.1. ilk Temasta Ayak Eksternal Rotasyon Acilarinin Karsilastirilmasi

Itk Temas Min-Max
. Fark b
Ayak Rotasyonu OrtSs (Median) ar P
Sas Normal -25,12+9,59 -4(31217756;37
% ! 4,84+224 | 0,002%*
(n=25) Pozisyonlama | -20,28+11,83 -41,30-13,99
y S (-19,57)
-41,44--10,1
Normal -23,74+8,67 ’ 0.10
Sol (-21,70)
5,5£2,03 | 0,003**
(n=18) Pozisyonlama | -18,24+6,64 -28,60--8,41
y S0, (-16,52)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF iT’de ayak dorsifleksiyon agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark her
iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
IT’deki dorsifleksiyon agilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.14.1.2.).

Tablo 6.14.1.2. ilk Temas Ayak Dorsi Fleksiyon A¢ilarmin Karsilastiriimasi

Ik Temas Min-Max b
Ayak Dorsifleksiyonu Ort=Ss (Median) Fark P
. Normal 11380433 | O0LT0
Sag =ad) -5,67+0,8 | 0,001%*
(n=25) . _ 0,87-13,50 R I
1+

Pozisyonlama 5,71£3,53 (5,36)

Normal 11,32+4,00 3,45-19,13
Sol 19.13) -6,03£0,22 | 0,001%*
(n=18) . _. 0,15-11,25 y !

5,29+3,78
Pozisyonlama : > (4,85)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF IT’de eksternal rotasyon ayak ilerleme agilarinda normal ile pozisyonlama
arasindaki fark her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark
puanlarinin ortalamalari incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir.
Yani YS DF IT’deki ayak eksternal rotasyon ayak ilerleme agilari pozisyonlama degerleri

normale gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.1.3.).

Tablo 6.14.1.3. ilk Temastaki Eksternal Rotasyon Ayak Ilerleme Agilarmin Karsilastiriimasi

Ik Temas Min-Max .
j ; :
Ayak Ilerleme Agist OrtsSs (Median) Fark p
RN
ag ' 9,154+0,0005 | 0,001**
(n=29) Pozisyonlama | -16,20+7,81 -32,20- -5,38
’ o (-13,74)
Sol Normal -26,86+5,00 _4Os(?gé '1157),81
' 10,24+1,82 | 0,001%*
(n=18) Pozisyonlama | -16,62+6,82 -28,16- -4,58
’ T (-16,74)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF IT’de diz varus agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki tarafta

Tablo 6.14.1.4. ilk Temas Diz Varus Acilarmin Karsilastirilmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalar
incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF T deki diz
varus agilar1 pozisyonlama normale gore anlamli derecede daha diisiikk bulunmustur

(Tablo 6.14.1.4.).

Itk Temas Min-Max b
Diz Varus Ort=Ss (Median) Fark P
5 Normal 14,03+3,23 8,22-24,74
Sag (13,24)
-7,8+0,23 0,001**
(N=25)  pozisyonlama | 6.23+3.46 1,05-13,63
y I, (3,46)
o Normal 14,28+3,10 7?1041581)7 0
. -8,82+0,24 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | 5,46+3,34 0.83-1288
y - (5,78)

Sag- Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF IT’de diz fleksiyon agilari normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki tarafta

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalari
incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF T deki diz
fleksiyon acilar1 pozisyonlama degeri normale gore anlamli derecede daha diigiik bulunmustur
(Tablo 6.14.1.5.).

Tablo 6.14.1.5. ilk Temasta Diz Fleksiyon Agcilarmin Karsilastiriimasi

Itk Temas Min-Max A
Diz Fleksiyon Ort+Ss (Median) Fark p
y Normal 272141023 10,80-46,66
Sag (27,69) N
- -6,0+0,75 | 0,001
(0=25)  pozisyonlama | 212141098 2,37-39,66
y 2110, 22,08
Normal 30.54c1108 | LL6747.74
Sol (34,87)
(n=18) 2 74-4480 | 846034 | 0,001
Pozisyonlama | 22,08+11,62 (22,00)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF IT’deki diz eksternal rotasyon acilari normal ile pozisyonlama arasindaki fark
her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
T deki diz eksternal rotasyon agilar1 pozisyonlama degeri normale gore anlaml1 derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.1.6.).

Tablo 6.14.1.6. ilk Temasta Diz Eksternal Rotasyon Acilarinin Karsilastirilmasi

Ik Temas Min-Max b
Diz Rotasyonu OrtSs (Median) Fark P
Su Normal -19,87+6,05 34&?262)67
ag ! 11,66+1,09 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | -8,21+4.,96 -18,00--0,79
y ALE (-6,91)
- Normal -18,15+4.21 25(0127 511?’57
: 9,37+£0,56 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | -8.78x4.77 | 1749 LIS
y = (-9,18)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF IT’de kalca adduksiyon-abduksiyon agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki
fark sag tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Sag tarafta fark
puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir.
Yani YS DF IT’deki sag kalga adduksiyonlari pozisyonlamada normale gore anlamli derecede
daha diisiik bulunmustur. Sol kalca adduksiyon agilar1 degisim farklar1 pozisyonlamada

normale gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,327; p>0,05) (Tablo 6.14.1.7.).

Tablo 6.14.1.7. Ik Temasta Kal¢a Adduksiyon-Abduksiyon Agilarmin Karsilastiriimasi

Ilk Temas Min-Max
1 . Fark b
Kal¢a Add-Abd OrtSs (Median) ar P
Su Normal 3,99+4.89 51(734}1)2 69
o ’ -5,89+0,67 | 0,001**

(n=25) Pozisyonlama | -1,90+4,22 -9,55- 6,87

y U (-2,29)
Sol Normal -1,2845,30 9?(?;1%70

’ 2,74+1,06 0,327

(n=18) Pozisyonlama | 1,46+4,24 8,01-6,14

y AHOEH (2,70)

Sag: PWilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01  Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF IT’de kalga fleksiyon agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki
tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
T deki kalga fleksiyon agilar1 pozisyonlama degeri normale gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.14.1.8.).

Tablo 6.14.1.8. ilk Temasta Kal¢a Fleksiyon Acilarmimn Karsilastirilmasi

Ik Temas Min-Max
. Fark b
Kal¢a Fleksiyonu OrtSs (Median) ar P
. Normal 38,08+9,90 24,719- 54,57
Sag (38,93)
-5,62+1,03 | 0,001**
(N=25) pozisyonlama | 32.46+10,93 1,13-51,30
y AOED (32,49)
- Normal 38,60+9,83 Zl’é‘; 85 ;’48
: -5,36+0,64 | 0,001**
(N=18)  pojisyonlama | 33.2449.19 po.01- 4285
y e (31,39)
Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **n<0,01

YS DF iTdeki kalga internal rotasyon agilari her iki tarafta normal ile pozisyonlama
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,001). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
IT’deki rotasyon agilar1 pozisyonlama degerleri normale gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.14.1.9.).

Tablo 6.14.1.9. ilk Temasta Kalca internal Rotasyon Agilarinin Karsilastiriimasi

1lk Temas Min-Max
Kalg¢a Rotasyonlart OrtSs (Median) Fark P
Sag Normal 23,89+5,09 10’(6;: 23 3)'76
: -18,08+2,42 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | 5,81+2,67 1.16-9,94
’ ’ (5,39)
Sol Normal 27,18+4,00 20’(5257_ 8’%28
: -19,21+0,16 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | 7,97+3,84 1.62- 14,55
7 (8,79)
Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

71



YS DF IT’deki pelvik oblisite agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag
tarafta (p=0,757; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,845; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (Tablo 6.14.1.10.).

Tablo 6.14.1.10. Tk Temasta Pelvik Oblisite Acilarinin Karsilastirilmasi

Ik Temas Min-Max b
Pelvik Oblisite OrtSs (Median) Fark P
Sus Normal 0,74+3,45 '6’flo 232582
s ’ 0,74+0,56 | 0,135
(N=25) bozisyonlama |  1.48+2,89 “496-5,90
y AL (1,78)
Sof Normal -0,55+3,13 6(534:;)63
' -0,03+0,24 0,845
("=18)  pozisyonlama | -0.58+337 -9.89- 4,26
y WS (0,44)
Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

YS DF IT’de pelvik oblisite agilar1 sag tarafta (p=0,001; p>0,01) ve sol tarafta
(p=0,016; p>0,05) normal ile pozisyonlama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Fark puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu
goriilmektedir. Yani YS DF IT’deki pelvik tilt agilart pozisyonlama degerleri normale gore

anlaml1 derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.1.11.).

Tablo 6.14.1.11. ilk Temasta Pelvik Tilt A¢ilarinin Karsilastirilmasi

Ik Temas Min-Max .
Pelvik Tilt OrtSs (Median) Fark p
Sas Normal 24.01+3,04 19,(12%- 12;3),61
- ' -15,07+0,80 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | 8,94+3,84 2,33-17,29
’ T (9,25)
ol Normal 22,9943,17 14’(3;92-5;)’68
' -10,47+0,34 | 0,001%*
(n=18) Pozisyonlama | 12,52+3,51 7,48-19,57
y 5243, 1230)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF iT’de pelvik rotasyon acilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gére sag

tarafta (p=0,313; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,500; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (Tablo 6.14.1.12.).

Tablo 6.14.1.12. ik Temasta Pelvik Rotasyon Agilarmin Karsilastiriimasi

Ik Temas Min-Max .
Pelvik Rotasyon OrtSs (Median) Fark p
. Normal 4,07+4,59 -6,71- 13,25
Sag (3,95)
-0,8+1,53 | 0,313
(n=25) Pozisyonlama 3,27+3,06 -3,39- 9,99
’ s (3,06)
: 0,87+0,79 | 0,500
(n=18) Pozisyonlama | 1,94+3,01 -4,34- 6,65
’ T (2,07)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF iT’de gévde oblisite agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag

tarafta (p=0,088; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,133; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (Tablo 6.14.1.13.).

Tablo 6.14.1.13. ilk Temasta Gévde Oblisite Agilarinin Karsilastiriimasi

Ik Temas Min-Max A
Givde Oblisitesi OrtsSs (Median) Fark P
g Normal 0,4243,10 _8’(%9;)98
ag ! 0,82+0,07 0,088
(n=25) Pozisyonlama 1,24+3,17 “459- 7,55
y A (0,90)
Sol Normal 1,04+3,53 -8’(112_12)’53
! -0,87+0,98 0,133
(n=18) Pozisyonlama 0,17+2,55 375-572
y IS (0,20)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF IT’de govde tilt agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag tarafta
(p=0,757; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,777; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Tablo 6.14.1.14.).

Tablo 6.14.1.14. Tk Temasta Govde Tiltlerinin Karsilastirilmasi

Ilk Temas Min-Max b
Givde Tilti OrtSs (Median) Fark P
Su Normal 1,97+3,68 '3’(2253’)66
“® ’ -0,16+2,56 | 0,757
(n=25) Pozisyonlama 1.81+1.12 0,36 -3,70
y S (1,80)
Sof Normal 1,35+5,28 -9,;;01;52),74
’ 09143,52 | 0777
(n=18) Pozisyonlama | 2,26+1,76 -1,74-4,49
y 0% (2,54)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF IT’de govde rotasyon agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag
tarafta (p=0,757; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,811; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir
(Tablo 6.14.1.15.).

Tablo 6.14.1.15. Ik Temasinda Govde Rotasyonlarinin Karsilastirilmasi

Ilk Temas Min-Max
) Fark b
Gdévde Rotasyonlart OrtSs (Median) ar P
Sus Normal -3,24+5.19 '1tii8£1580
ag ! 0274312 | 0757
(n=25) Pozisyonlama | -3,51+2,07 6,810
y )15 (-3,32)
Sol Normal -2,63+5,42 _10’(7;‘:_7%)’96
0 ! -0,56+3,39 | 0,811
(=18)  bozisyonlama | -3.1942,03 | 096002
y TS (-2,98)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

6.14.2. Yiiriime Siklusu Durus Faz1 Yiiklenme Kabuliinde Normal ve Pozisyonlama ile
Yapilan Uc Boyutlu Yiiriime Analizi Kinematik Verilerinin Karsilastirilmasi

YS DF iT’de ayakta 6n ayak rotasyonu, AB dorsi-plantar fleksiyonu ve ayak ilerleme
acis1 dizde varus-valgus, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon agilarinin verileri analiz edilerak

sonugclari incelendi.
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YS DF YK’da ayak rotasyonlar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki tarafta
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalari
incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS’nun YK’daki ayak
eksternal rotasyon agilar1 pozisyonlamada normale goére anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.14.2.1.).

Tablo 6.14.2.1. Yiikklenme Kabuliinde Ayak Eksternal Rotasyon Agilarinin Karsilastirilmasi

Yiiklenme Kabulii Min-Max
. Fark b
Ayak Rotasyonu OrtSs (Median) ar P
Su Normal -31,44+8,74 46(9: 1 _315(;’52
ag ! 8,86+0,23 | 0,001**
(N=25) " pozisyonlama | -22.58+8.97 -42,44--8,09
y S8, (-20,49)
- Normal 27,98+8,23 45(328 _31;)’57
: 6,68+0,78 *%
(N=18)  povisyonlama | 21308745 | 3442 -10.70 " 4 .
y - gl (-20,05)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF YK’da ayak dorsifleksiyon agilari normal ile pozisyonlama arasindaki fark her
iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
YK’daki ayak dorsifleksiyon agilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha
diisiikk bulunmustur (Tablo 6.14.2.2.).

Tablo 6.14.2.2. Yiiklenme Kabuliindeki Ayak Dorsifleksiyonlarinin

Karsilastirilmasi
Yiiklenme Kabulii Min-Max
. . . Fark b
Ayak Dorsifleksiyonu OrtSs (Median) ar P
Sus Normal 14,34+4,37 7’?125‘213;;32
9% ! -5.48+0,32 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama 8.86+4,05 3,34-18,76
y GO (8,99)
Sol Normal 14,04+5,51 1’(113'22’);6
! -5,52+0,87 0,001**
(=18)  bozisyonlama 8502464 | 0611584
y D (9,20)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF YK’da eksternal rotasyon ayak ilerleme agilari normal ile pozisyonlama

arasindaki fark her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark

puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir.

Yani YS DF YK’daki eksternal rotasyon ayak ilerleme agilar1 pozisyonlamada normale gore

anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (Tablo 6.14.2.3.).

Tablo 6.14.2.3. Yiiklenme Kabuliindeki Eksternal Rotasyon Ayak Ilerleme Agilarmin Karsilastirilmasi

Yiiklenme Kabulii Min-Max
. . Fark b
Ayak Ilerleme Agist OrtSs (Median) ar P
Su Normal 24,80+7,02 45(354 _115’21
ag ! 10,06£0,31 | 0,001**
(N=25)  posisyonlama | 14746671 | 3143496
y » 190, (-12,87)
- Normal 26,12+5,03 40(355 ;3156;’37
’ 11,994+2,43 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | -14.13+7.46 | 20 7i- 043
y - gl (-14,75)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF YK’da diz varus agilart normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki tarafta

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalar

incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF YK’daki diz

varus agilar1 pozisyonlama degeri normale gdre anlamli derecede daha diisiik bulunmustur

(Tablo 6.14.2.4.).

Tablo 6.14.2.4. Yiiklenme Kabulii Diz Varus Agilarinin Karsilastirilmasi

Yiiklenme Kabulii Min-Max
' ) Fark b
Diz Varus Ort£Ss (Median) ar p
“ Normal 14,21:|:3,00 8149‘19,31
Sag (13,95)
-7,15+1,76 0,001**
(N=2%) " pozisyontama | 7,06:4,76 0,46-17,43
’ T (6,07)
ol Normal 14,60+3,95 7,(7114215:31)14
: -8,3240,37 | 0,001%*
("=18) o isvonlama | 6.2843.58 1,55-14,06
’ T (5,05)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF YK’da diz fleksiyon agislari normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki
tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,001). Fark puanlarmnin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
YK’daki diz fleksiyon agilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.14.2.5.).

Tablo 6.14.2.5. Yiiklenme Kabuliindeki Diz Fleksiyon Agilarinin Karsilagtirilmasi

Yiiklenme Kabulii Min-Max b
Diz Fleksiyon OrtSs (Median) Fark P
5 Normal 28,71+11,32 6,80-51,56
Sag (29,87)
-5,38+0,42 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | 23,33+11,74 3,98-43,48
y 2= (24,29)
- Normal 32,05+13,47 10&22_82544
i -8,02+1,92 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | 24,03+11,55 3,14-42,86
y & (25,92)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF YK’da diz eksternal rotasyon agilart normal ile pozisyonlama arasindaki fark
her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,001). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
YK’daki diz eksternal rotasyon agilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.12.2.6)

Tablo 6.12.2.6. Yiiklenme Kabuliinde Diz Eksternal Rotasyon Agilarinin Karsilastiriimasi

Yiiklenme Kabulii Min-Max .
Diz Rotasyonu OrtsSs (Median) Rl p
Sag Normal -22.51+6,66 35(3;2 ;9%09
- , 14,16+1,23 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | -8,35+5,43 -19,52-6,24
Y ) , (8.78)
ol Normal "19,66+5,89 -29&.5107- ;)())’60
’ 9,370,56 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | -9,49+4,42 -17,87--1,20
’ T (-8,93)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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6.14.3. Yiiriime Siklusu Durus Fazi Durus Sonunda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan
Uc Boyutlu Yiiriime Analizi Kinematik Verilerinin Karsilastiriimasi

YS DF DS’de ayakta 6n ayak rotasyonu, ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyonu ve ayak
ilerleme agis1 dizde varus-valgus, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon kal¢ada adduksiyon-
abduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon, rotasyon pelviste ve govdede oblisite, tilt ve rotasyon

acilarinin verileri analiz edilerak sonuglar1 incelendi.

YS DF DS’de ayak eksternal rotasyon agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark
her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
DS’deki ayak eksternal rotasyon acgilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.3.1.).

Tablo 6.14.3.1. Durus Sonunda Ayak Eksternal Rotasyon Agilarinin Karsilagtirilmasi

Durus Sonu Min-Max
. Fark b
Ayak Rotasyonu Orgesy (Median) ar P
Sas Normal 137.49+7.79 51(?; -825),20
ag ' 10,96+0,92 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | -26,53+8,71 -42,91--11,01
’ T (-25,81)
Sol Normal -31,14+8,59 '461(?;5 '3116),21
' 7,640,08 | 0,001%*
(n=18) Pozisyonlama | -23,50+8,51 -40,49- -10,60
’ T (-22,74)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF DS’de ayak plantar fleksiyon agilari normal ile pozisyonlama arasindaki fark
her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalari incelendiginde artisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
DS’deki ayak plantar fleksiyon agilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha

yiiksek bulunmustur (Tablo 6.14.3.2.).

Tablo 6.12.3.2. Durus Sonunda Ayak Plantar Fleksiyon A¢ilarinin Karsilastirilmasi

Durus Sonu Min-Max i
Ayak Dorsifleksiyonu Ort£Ss (Median) Fark D
ag ) 7.8140,53 0,001**
(n=25) Pozisyonlama -14,32+2,46 -18,64- -8,60
’ T (-14,22)
Sol Normal -6,66+3,27 '13£?52'8'5:;,04
' -7,33£0,67 | 0,001%*
(n=18) Pozisyonlama -13,99+3,94 -19,40- -5,77
’ > (-13,59)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF DS’de eksternal rotasyon ayak ilerleme agilart normal ile pozisyonlama
arasindaki fark her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark
puanlarinin ortalamalar incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir.
Yani YS DF DS’deki eksternal rotasyon ayak ilerleme acgilar1 pozisyonlamada normale goére

anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.3.3.).

Tablo 6.14.3.3. Durus Sonundaki Eksternal Rotasyon Ayak Ilerleme Agilarinin Karsilastirilmasi

Durus Sonu Min-Max A
' - Fark
Ayak flerleme A¢ist Ort=Ss (Median) ar p
Sas Normal -24,52+8,64 '41&-9213: ;_);])-,56
- ’ 9,8440,90 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | -14,68+7,74 -33,66- -2,04
’ T (-15,01)
ol Normal -28,98+7,35 '42&:?’2‘; 6%’;'75
y 12,16:&0,89 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | -16,82+8,24 -34,14--1,90
’ o (-16,86)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF DS’de diz varus agilart normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki tarafta

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalar

incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF DS’deki diz

varus acilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur

(Tablo 6.14.3.4.).

Tablo 6.14.3.4. Durus Sonu Diz Varus Acilarinin Karsilastirilmasi

Durus Sonu Min-Max b
. . Fark
Diz Varus OrtSs (Median) ar P
5 Normal 15,21+3,10 7,33-22,33
Sag (15,14)
-8,63+1,55 | 0,001**
(N=25)  pozisyonlama |  6.58+4.65 0.48-18,78
y o=, (6,00)
- Normal 13,4743.84 32(?216%1;) .
: -8,67+1,29 *x
(n=18) Pozisyonlama | 4,80+2,55 1,09-9,89 > 4 e
y S (4,10)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF DS’de diz fleksiyon agilari normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki

tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01).

Fark puanlarinin

ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF

DS’deki diz fleksiyon agilar1 pozisyonlama degeri normale gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.14.3.5.).

Tablo 6.14.3.5. Durus Sonundaki Diz Fleksiyon Agilarinin Karsilastirilmasi

Durug Sonu Min-Max b
Diz Fleksiyon OrtSs (Median) Fark P
5 Normal 28,75+12,96 9,71-57.50
Sag (27,78)
-9,6+3,28 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | 19,1549.68 0,46- 44,31
y 10 (18,10)
Sof Normal 26,16+13,22 8’8(2‘264%;1 4
0 ! -8,02+1,92 | 0.001%*
(n=18) Pozisyonlama | 20,60+12,64 3,75-58,74
y DTS (19,06)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF DS’deki diz eksternal rotasyon agilart normal ile pozisyonlama arasindaki fark

her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin

ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF

DS’deki diz eksternal rotasyon agilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha

diistik bulunmustur (Tablo 6.14.3.6.).

Tablo 6.14.3.6. Durus Sonunda Diz Eksternal Rotasyon Agilarinin Karsilastirilmasi

Durug Sonu Min-Max b
Diz Rotasxonu OrtSs gMedianz Fark P
y Normal -25,90+8,04 -39,28--10,04
Sag (-22,42)
Z 15,88+3,75 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | -10,02+4,29 -17,76- -0,40
y e, (-11,22)
Normal -19,80+5,56 -31,68--11,65
Sol (-18,58)
A 7,64+0,13 | 0,001%*
) Pozisyonlama | -12,16+5,69 -20,71--0,25
y 105, (-12,70)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF DS’de kal¢a adduksiyon-abduksiyon agilari normal ile pozisyonlama arasindaki

fark sag tarafta (p=0,001; p>0,01) ve sol tarafta (p=0,005; p>0,01) istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Fark puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine

oldugu goriilmektedir. Yani YS DF DS’deki kalga adduksiyon agilari pozisyonlamada normale

gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.3.7.).

Tablo 6.14.3.7. Durus Sonunda Kalga Adduksiyon-Abduksiyon Agilarinin Karsilastirilmasi

Durus Sonu Min-Max b
Kal¢a Add-Abd OrtSs (Median) Fark P
Sas Normal 3,17+3,53 _5’(3;53’)72
“*® ’ -4,25+0,15 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | -1,08+3.68 -9,47-6,74
y e (-1,14)
Sol Normal 0,76+4,53 9217-22)67
! -4,06+1,85 | 0,005%*
(=18)  pozisyonlama | -3.30+2.68 -7,11-3,00
y PUES (-3,84)

Sag: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF DS’de kalga fleksiyon-ekstansiyon agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki
fark her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
DS’deki kalga fleksiyon-ekstansiyon agilari pozisyonlamada normale gore anlamli derecede
daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.3.8.).

Tablo 6.14.3.8. Durus Sonunda Kalga Fleksiyon-Ekstansiyon Ag¢ilarinin Karsilastirilmasi

Durus Sonu Min-Max b
. Fark
Kal¢a Fleksiyonu OrtSs (Median) ar P
Sus Normal 4,39+4.52 _6’522_011?;’78
ag ! -6,77+1,03 | 0,001**
(N=25) pozisyonlama | -2.38+5.55 -12,33-10,56
y 85, (-2,52)
- Normal 8,93+4,72 0’7(72; 22553
: -9,77+£0,66 | 0,001**
("=18)  pozisyonlama | -0,84+5,38 =9.78- 8,37
y o (-2,10)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF DS’de kalga internal rotasyon agilart her iki tarafta normal ile pozisyonlama
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
DS’deki kalga internal agilari pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.14.3.9.).

Tablo 6.14.3.9. Durus Sonunda Kalga Internal Rotasyon Agcilarinin Karsilastiriimasi

Durus Sonu Min-Max
. Fark b
Kalg¢a Rotasyonlart OrtSs (Median) ar P
Sai Normal 24,61+4,90 13’52;?)'23
o ! -19,99+1,66 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama 4.62+3,24 0,25-13,88
y D55, (3,62)
Sol Normal 25,31+8,06 10&2?3%63
! -16,08+3,79 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | 9,23+4,27 3,18-14,96
y 2= (9,69)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF DS’de pelvik oblisite agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,048; p>0,05). Sag tarafta fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
DS’deki sag pelvik rotasyon agilar1 pozisyonlama degeri normale gore anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur. Sol pelvik rotasyon agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,071; p>0,05) (Tablo 6.14.3.10.).

Tablo 6.14.3.10. Durus Sonunda Pelvik Oblisite Agilarinin Karsilastirilmasi

Durus Sonu Min-Max b
Pelvik Oblisite OrtSs (Median) Fark P
Su Normal 0,09+3,57 5?:' ég),OS
ag ! -1,27+0,49 0,048*
(N=25) pozisyonlama | -1,183.08 9,04-4,33
y 105, (-0,85)
Sof Normal -0,95+3,64 7(51 16 3())9
' -1,22+0,63 0,071
(n=18) Pozisyonlama | -2,17+3,01 -1,62-3,06
y - (-2,46)

Sag: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

YS DF DS’de pelvik tilt agilari her iki tarafta normal ile pozisyonlama arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalar
incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF DS’deki

pelvik tilt acilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur
(Tablo 6.14.3.11.).

Tablo 6.14.3.11. Durus Sonunda Pelvik Tilt A¢ilarinin Kargilastiriimasi

Durus Sonu Min-Max .
Pelvik Tilt OreeSs (Median) Fark p
. Normal 24744353 | 11233322
Sag (24,49)
-13,97+0,4 | 0,001**
(=25) o cvonlama | 10.77+3.93 2,27-19,79
’ C (10,49)
Sol Normal 24,21+3,49 16;(722'3?:),44
, -11,23+0,96 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | 12,98+4,45 5,13-20,91
’ T (13,45)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF DS’de pelvik rotasyon agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag

tarafta (p=0,809; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,500; p>0,001) istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (Tablo 6.14.3.12.).

Tablo 6.14.3.12. Durus Sonunda Pelvik Rotasyon Agilarinin Karsilastirilmasi

Durus Sonu Min-Max i
Pelvik Rotasyon OrtsSs (Median) Fark P
Sas Normal '1,33i5,75 '10(,_720(;29),41
ag , 0,1+-1,19 0,809
(n=25) Pozisyonlama | -1,234+4,56 -9,64-7,89
y 234, 19
Sol Normal -3,21+5,91 '15(,32(;76),83
’ 0,02:-23 | 0879
(n=18) Pozisyonlama | -3,2343,61 -9,08-6,01
’ 7 (-2,99)

Sag: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,001

YS DF DS’de govde oblisite agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag

tarafta (p=0,300; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,094; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir
(Tablo 6.12.3.13.).

Tablo 6.12.3.13. DurusSonunda Govde Oblisite Agilarinin Karsilastirilmasi

Ik Temas Min-Max b
Givde Oblisitesi Ort£Ss (Median) Fark P
g Normal -1,03+2,43 5(1342)03
ag ! 0,51+-0,12 | 0,300
(n=25) Pozisyonlama | -0,52+2.55 -7,01-6,40
y DTS (-0,67)
Sol Normal -1,22+3,20 _7’((_)5_23’)55
! -1,09+-0,11 0,094
(n=18) Pozisyonlama 2.31+3,31 6,49-4,21
y oI (-2,43)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF DS’de govde tilti normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki tarafta

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,001). Fark puanlarinin ortalamalari

incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF DS’deki govde

tilt acilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo

6.12.3.14.).
Tablo 6.14.3.14. Durus Sonunda Govde Tiltlerinin Karsilastirilmasi
Durug Sonu Min-Max b
Givde Tilti OrtSs (Median) Fark P
Normal 2,1343.35 -2,99-8,11
Sag (1,15) A6k |
(=25)  bozisyontama | -2.33133 | 890,08 2,02 |
y i (-2,45)
- Normal 2,67+3,35 '2’2321;32)’11
! -4,75+£2,42 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | -2,08+0,93 ro.04- L
y - (-2,07)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF DS’de sag tarafta govde rotasyon agilari

pozisyonlamada normale gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,819; p>0,05). Solda normal ile pozisyonlama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin

ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS

DF’deki sol tarafta gdvde rotasyon agilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.12.3.15.).

Tablo 6.12.3.15. Durus Sonunda G6vde Rotasyonlarinin Karsilagtirilmasi

Durus Sonu Min-Max b
. Fark
Govde Rotasyonlar OrtSs (Median) ar P
Sus Normal 2.2045,20 _13&:2%41-6?,59
ag ! -0,32+-3,04 | 0,819
(n=25) Pozisyonlama | 2.52+2.16 | 00192
y IS (1,99)
Normal 1,7245,17 =37-1L75
sol (2,82)
1,7+3,1 0,001**
(=18)  bozisyonlama | 3.42+2,05 0.22-7.15
y AL (3,44)

Sag: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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6.14.4. Yiiriime Siklusu Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu
Yiiriime Analizi Kinematik Verileri Hareket Araliklarimin Karsilastirilmasi

YS DF’de ayakta ayak ilerleme acis1 hareket araligi, pelvik oblisite, tilt ve rotasyonlarin
hareket araliklar1 ve govdede govde oblisitesi, tilti ve rotasyonlarinin hareket araligi agikliklari

analiz edilerak sonuglar1 incelendi.

YS DF’deki eksternal rotasyon ayak ilerleme agis1 hareket araliklarinda her ki tarafta
normal ile pozisyonlama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine
oldugu goriilmektedir. Yani YS DF’deki eksternal rotasyon ayak ilerleme acis1 hareket

araliklar1 degisimi pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 6.14.4.1. Durus Fazindaki Eksternal Rotasyon Ayak Ilerleme Agcisi Hareket Araliklarinin

Karsilastirilmasi
Durus Fazi Ayak .
. Min-M
Ilerleme Acist Ort+Ss (l\/llz dia?l))( Fark ®y
Hareket Araliklart
Su Normal -28,19+7,93 '45&?21(; '2126)5’19
ag ! 9,1240,35 | 0,001**
(N=25) " bozisyontama | -19,074828 | >89 -6:29
y DIES, (-17,93)
Sol Normal -32,06+7,08 48(2;9 ;47)’81
: 11,37+0,28 | 0,001**
(N=18)  bozisyonlama | -20,69£6.80 | 14458
y 070, (-23,55)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF’de pelvik oblisite hareket araliklari normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag
tarafta (p=0,001; p>0,01) ve sol tarafta (p=0,048; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Fark puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu
goriilmektedir. Yani YS DF’deki pelvik oblisite agilar1 hareket araliklar1 pozisyonlamada

normale gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.4.2).

Tablo 6.14.4.2. Durus Fazinda Pelvik Oblisite Agilar1 Hareket Araliklarinin Kargilagtirilmasi

Durus Fazt Pelvik Min-Max b
Oblisite Hareket Araliklar: OrtSs (Median) Fark P
Sui Normal 7,79+2,02 4’0(97_7171)’71
ag ,
-1,44+0,1 **
(n=25) Pozisyonlama 6,35+1,92 3,11-1043 ’ ’ e
y 2OED (6,24)
Sol Normal 6,11£1,77 2?242)89
: -1,05+0,40 | 0,016*
(= e ozisy Dl s506£137 | 20707t
y O (5,34)

Sag: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

YS DF’de sag tarafta govde tilt agilar1 hareket araliklar1 degisim farki pozisyonlamada

normale gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir

(p=0,412; p>0,05). Solda normal ile

pozisyonlama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,412; p>0,05).

Fark puanlarinin ortalamalari

incelendiginde

azalisin  pozisyonlama

lehine oldugu

goriilmektedir. Yani YS DF’deki pelvik tilt agilar1 hareket araliklar1 pozisyonlamada normale

gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.4.3.).

Tablo 6.14.4.3. Durus Fazinda Pelvik Tilt A¢ilar1 Hareket Araliklarinin Karsilastirilmasi

Durus Fazi Pelvik Min-Max b
Tilt Hareket Araliklart OrtSs (Median) Fark P
Su Normal 6,89+2,77 2’9(%’ ;j)’%
ag ! -0,23+0,34 0,412
(=25 pojisyonlama | 6.66+3.11 2,99- 14,71
y DOE, (6,39)
Sol Normal 6,10+£2,45 2’5(2512)’82
’ -1,09+0,05 | 0,028*
(=18)  pozisyonlama | 5.0142.50 0.69- 8,51
y DI (4,78)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF’de pelvik rotasyon agilar1 hareket araliklar1 normal ile pozisyonlama arasindaki
fark sag tarafta (p=0,001; p>0,01) solda (p=0,008; p>0,001) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Fark puanlarinin ortalamalari incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu
goriilmektedir. Yani YS DF’de pelvik rotasyon agilar1 hareket araliklari pozisyonlamada

normale gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.4.4.).

Tablo 6.14.4.4. Durus Fazinda Pelvik Rotasyon Agilar1 Hareket Araliklarinin Kargilastirilmast

Durus Fazi Pelvik Min-Max b
Rotaszon Hareket Araliklar OrtSs s Median! Fark P
N Normal 10,32+3,07 515-14,93

Sag (10168) **

(n=25) 523 11,88 | >/ -100 | 0001
Pozisyonlama 7,62+2.07 (6,8)

Sol Normal 8,57+2,68 3,3(%-263)’22

(n=18) 3221134 | “103+0.28 | 0,008
Pozisyonlama 7,54+2.,40 ’ (7.7 45

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF’de sag govde oblisite agilar1 hareket araliklar1 farki pozisyonlamada normale
gore sag tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,061; p>0,05). Sol tarafta gdvde
oblisite acilar1 hareket araliklari normal ile pozisyonlama arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Fark puanlarmin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama
lehine oldugu goriilmektedir. Yani sol tarafta YS DF’de gévde oblisite agilar1 hareket araliklar

pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p=0,048; p>0,05)
(Tablo 6.14.4.5.).

Tablo 6.14.4.5. Durus Fazinda Govde Oblisite Agilart Hareket Araliklarinin Karsilastirilmasi

Durus Fazi Govde Min-Max b
i Fark
Oblisite Hareket Araliklar OrtSs (Median) ar P
Su Normal 4,58+2,51 4(310 281)4 8
ag '
-0,67+£0,33

(n=25) Pozisyonlama 3,91+2,18 0.09-9.18 o o

y IIES (3,28)
Sol Normal 5,49+2,95 1%8%)9 6

: -1,05+0,98 | 0,048*

(n=18) Pozisyonlama 4,44+1,97 1.48-7.49

y A (4,15)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF’de govde tilt agilar1 hareket araliklar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark

sag tarafta (p=0,001; p>0,01) ve sol tarafta (p=0,008; p>0,01) istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Fark puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu

goriilmektedir. Yani YS DF’deki gbvde tilt agilar1 hareket araliklar1 pozisyonlamada normale

gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.4.6.)

Tablo 6.14.4.6. Durus Fazinda G6vde Tilt A¢ilart Hareket Araliklarinin Karsilastirilmasi

Durug Fazi Govde Min-Max
Ort+S. ) Fark b
Tilt Hareket Araliklar s (Median) ar P
Su Normal 5.48+228 1’8(85_28)’91
% ! -1,49+0,7 | 0,001%*
(n=25) Pozisyonlama | 3.99+158 | 02 742
y S (3,98)
b, Normal 6,55+2,71 1’3(56_81:),53
! -1,39+1,43 | 0,008**
T~ Pozisyonlama | 5.16:128 | 270 110
y L (5,56)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF’de sag tarafta govde rotasyon agilar1 hareket araliklart normal ile pozisyonlama

arasindaki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Sag tarafta fark

puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir.

Yani sag tarafta YS DF’deki gévde rotasyon agilari hareket araliklari pozisyonlamada normale

gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Sol gdvde rotasyon hareket araliklarinin

degisim farki pozisyonlamada normale gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,500; p>0,05) (Tablo 6.14.4.7).

Tablo 6.14.4.7. Durus Fazinda Gévde Rotasyon Agilar1 Hareket Araliklarinin

Karsilastirilmasi
Durus Faz Min-Max b
Ort£S. . Fark
Govde Rotasyonlar: rEss (Median) ar P
Sus Normal 8,98+2,86 3’2(%’ ;23)’33
ag ’ -1,55+0,19 | 0,002**
(n=25 Pozisyonlama 7,43+2,67 3,96- 12,78
y AIES (6,90)
Sof Normal 7.75+3,17 2’7(67-6133)’54
: -0,58+1,01 0,500
(=18)  bozisyonlama | 717x2,16 | oL 1143
y IS (6,89)

Sag: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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6.14.5. Yiiriime Siklusu Salimim Faz Pik Diz Fleksiyonunda Normal ve Pozisyonlama ile

Yapilan U¢ Boyutlu Yiiriime Analizi Kinematik Verilerinin Karsilastiriimasi

YS SF PDF’de ayakta 6n ayak rotasyonu, ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyonu ve ayak

ilerleme agis1 dizde varus-valgus, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyonlar kalgada adduksiyon-

abduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon, rotasyonlar pelviste ve govdede oblisite, tilt ve rotasyon

acilarinin verileri analiz edilerak sonuglar1 incelendi.

YS SF PDF’de her iki tarafta ayak eksternal rotasyon acilart normal ile pozisyonlama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin

ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS SF

PDF’deki ayak eksternal rotasyon agilar1 pozisyonlamada normale gére anlamli derecede daha

diisiikk bulunmustur (Tablo 6.14.5.1.).

Tablo 6.14.5.1. Pik Diz Fleksiyonunda Ayak Eksternal Rotasyonlarinin Karsilagtirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu

Min-Max

OrtsS \ Fark ,
Ayak Rotasyonlart " (Median) ar p
gup  Normal -39,57+7.35 -50,&31; -:5?;,06
- , 12,18:&3’]2 0,001**
("=2%) pozisyonlama | 273041047 | 4277 6.20
Y ) , (24.94)
Normal -32,08+6,52 -44,28- -23,01
Sol (-31,81)
9,45+1,1 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | -22,63+7,62 -36,30- -12,01
’ T (-21,97)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS SF PDF’de her iki tarafta ayak dorsi fleksiyon agilar1 normal ile pozisyonlama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin

ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS SF

PDF’deki ayak dorsifleksiyon agilar1 pozisyonlamada normale gére anlamli derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.5.2.).

Tablo 6.14.5.2. Pik Diz Fleksiyonunda Ayak Dorsifleksiyon A¢ilarinin Karsilastirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max b
Ayak Dorsifleksiyonu OrtSs (Median) Fark P
Su Normal 12,96+6,35 G?fz 172’)37
ag ! 436:2,03 | 0,001%*
(N=25) " poisyonlama 8.60+443 | 206°17.83
y DU, (8,41)
- Normal 14,43+3.92 5(517410975 d
. -6,24+0,27 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama 8.19+4,19 | 0421540
y oy (8,64)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF PDF’de her iki tarafta eksternal rotasyon ayak ilerleme agilart normal ile

pozisyonlama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0, 01). Fark

puanlarinin ortalamalar incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir.

Yani YS DF PDF’deki eksternal rotasyon ayak ilerleme agilar1 pozisyonlamada normale gore

anlaml1 derecede daha yiiksek bulunmustur (Tablo 6.14.5.3.).

Tablo 6.14.5.3. Pik Diz Fleksiyonunda Eksternal Rotasyon Ayak ilerleme Agilarmin Karsilastiriimasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max
/ G . Fark b
Ayak Ilerleme Ac¢ilart Ort£Ss (Median) ar p
Lt e S
ag ) 9’87:|:O,69 0,001**
(=25) o cvonlama | -23.8740.84 | 4494877
’ - (-21,12)
Sol Normal -32,82:|:7,79 '48&-33?Jj fé.sﬁo
’ 8.21£0,96 | 0,001%*
(n=18) Pozisyonlama | -24,61+8,75 -39,29--11,38
’ - (-24,24)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS SF PDF’de her iki tarafta diz varus agilar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalar

incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS SF PDF’deki diz

varus acilar1 pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur

(Tablo 6.14.5.4.).

Tablo 6.14.5.4. Pik Diz Fleksiyonunda Diz Varus A¢ilarinin Kargilagtirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max b
Diz Varus Ort£Ss (Median) Fark P
5 Normal 15,79+2,88 11,47-20,79
Sag (15,62)
-8,23+1,75 | 0,001**
(N=25) pozisyonlama | 7.5644.63 200-19,34
y 0= (7,24)
Normal 15,25+4,18 7,24-2211
sol (15,80)
-8,59+0,7 0,001**
(=18)  pozisyonlama | 6.66+3.48 0,58-12,49
y & (6,83)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS SF PDF’de diz fleksiyon agilari normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta

(p=0,001; p>0,01) ve sol tarafta (p=0,006; p>0,01) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Fark puanlarinin ortalamalari

incelendiginde

azalisin  pozisyonlama

lehine oldugu

goriilmektedir. Yani YS SF PDF’deki diz fleksiyon agilart pozisyonlamada normale gore

anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.12.5.5.).

Tablo 6.12.5.5. Pik Diz Fleksiyonunda Diz Fleksiyon Agilarinin Karsilastirilmast

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max
i i . Fark b
Diz Fleksiyon OrtSs (Median) ar P
Sag (68,87)
-6,69+1,73 | 0,001**
("=2%) pozisyonlama 50,50412,60 | 22108244
’ T (64,02)
Normal 64,01+10,81 39,67- 79,64
Sol (63,35)
-3,3£0,42 | 0,006**
(n=18) Pozisyonlama 60711123 | 2871062
’ ’ ’ (61,14)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS SF PDF’de her iki tarafta diz eksternal rotasyon agilart normal ile pozisyonlama
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS SF
PDF’deki diz eksternal rotasyon agilar1 pozisyonlamada normale gére anlamli derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.5.6.).

Tablo 6.14.5.6. Pik Diz Fleksiyonunda Diz Eksternal Rotasyon Agilarinin Karsilagtirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max b
. Fark
Diz Rotasyonlart OrtSs (Median) ar P
Sus Normal -23,49+7,07 '352’_22'5'3)’21
a8 ! 11,02+2,00 | 0,001**
(N=25)  pozisyonlama | -12.474507 | 2521301
y e (-11,34)
. Normal -21,57+6,05 32(8;11 _8111)’04
: 8,67+0,33 0,001**
(=18)  pozisyonlama | -12.90+5,72 | "2246--506
y pos (-11,52)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS SF PDF’de sag tarafta kalga abduksiyon-adduksiyon agilart normal ile pozisyonlama
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,001).  Sag tarafta fark
puanlarinin ortalamalar incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir.
Yani YS PDF’deki sag kalca fleksiyon agilari pozisyonlamada normale gore anlamli derecede
daha diisiik bulunmustur. Sol kalga abduksiyon ve adduksiyon agilari degisim farki
pozisyonlamada normale gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,145; p>0,001)

(Tablo 6.14.5.7.).

Tablo 6.14.5.7. Pik Diz Fleksiyonunda Kalga Abduksiyon-Adduksiyon Agilarinim

Karsilagtirilmasi
Pik Diz Fleksiyonu Min-Max
. Fark b
Kalca Abd-Add OrtSs (Median) ar P
Gpp  Normal 1,07+6,30 '9’80(')%)89
8 ! 6,83+3,06 | 0,001%*
(N=25)  pogisyonlama | -5.76+3024 | 289279
y 10 (-6,00)
Sol Normal -3,7445,97 _11(’_?;_)85;3)’63
! -2,53+3,86 0,145
("=18)  pozisyonlama | -6.27:2.11 9,43--188
y SIS (-6,51)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS SF PDF’deki kalga fleksiyon agilar1 degisim farki sag tarafta (p=0,757; p>0,05) ve
sol tarafta (p=0,267; p>0,05) pozisyonlamada normale gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (Tablo 6.14.5.8.).

Tablo 6.14.5.8. Pik Diz Fleksiyonunda Kalga Fleksiyon A¢ilarinin Karsilagtiriimasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max b
Kal¢a Fleksiyonu OrtSs (Median) Fark P
5 Normal 27,75+10,42 6,22-53,70
Sag (26,16)
0,76+1,93 | 0,757
(n=25) Pozisyonlama | 28,51+8,49 13,27-43,16
y 1S (29,43)
Sof Normal 27,90+11,98 10’(1%' 652)’73
! 2,14+-2,15 | 0,267
("=18)  poisyonlama | 25.76:0.83 | oo 49,36
y 1057, (25,84)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,05

YS DF PDF’de kalga internal rotasyon agilari her iki tarafta normal ile pozisyonlama
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
PDF’deki kalga internal rotasyon agilari pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.5.9.).

Tablo 6.12.5.9. Pik Diz Fleksiyonunda Kalga Internal Rotasyon Agilarmin Karsilastirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max
. Fark b
Kalga Rotasyonlart OrtSs (Median) ar P
Sus Normal 25,71+6,24 15&21’22585
ag ! -18,26+2,71 0,001**
(N=25)  pjisyonlama | 7.4543.53 2871575
y AE (6,76)
Sol Normal 25,51+6,87 12’(0254_ 33)23
: -15,78+-3,08 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | 9,73+3,79 1,59-15,69
y 195 (10,57)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS SF PDF’de pelvik oblisite agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag
tarafta (p=0,397; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,777; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir (Tablo 6.14.5.10.).

Tablo 6.14.5.10. Pik Diz Fleksiyonunda Pelvik Oblisite Agilarinin Karsilastirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max b
Pelvik Oblisite OrtSs (Median) Fark P
. Normal -1,25+4,03 -1.22-1.14
Sag (-1,85)
0,403 | 0,397
("=25) pozisyonlama | -1,65:3.73 -7:46-5,95
y OIE, (-2,26)
Sof Normal -1,97+3,37 6(61552? >
! 0,17+0,51 | 0,777
(=18)  pozisyonlama | -1.80+2.86 9,16-4,12
y OUES (-1,43)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,05

YS SF PDF’deki pelvik tilt agilar1 her iki tarafta normal ile pozisyonlama arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin ortalamalari

incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS SF PDF’deki

pelvik tilt agilar1 pozisyonlama degerleri normale gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.14.5.11.).

Tablo 6.14.5.11. Pik Diz Fleksiyonunda Pelvik Tilt A¢ilarinin Karsilastirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max b
Pelvik Tilt OrtSs (Median) Fark P
Sui Normal 26,32+4,16 20’(5295_?;2’)40
% ! -13,16£0,07 | 0,001**
(n=25) Pozisyonlama | 1316443 | [74-2L63
y HOF, (11,98)
Sof Normal 25,36+4,37 17’?204; 2’2545
! 11,43+0,07 0,001**
(n=18) Pozisyonlama | 13.03+4.44 | >00-19:84
y IIEL (14,23)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS SF PDF’de pelvik rotasyon agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag
tarafta (p=0,427; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,094; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir (Tablo 6.14.5.12.).

Tablo 6.14.5.12. Pik Diz Fleksiyonunda Pelvik Rotasyon Agilarinin Karsilagtirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max b
Pelvik Rotasyon OrtSs (Median) Fark P
gup  Normal -0,92+5,62 '11’(?2123’39
ag ! 1244038 | 0,427
(N=25) bosisyonlama | 0324524 | 2997974
y e (-0,59)
Sol Normal -3,84+3.68 8(7272)3 2
: 1,82+1,25 0,094
(N=18)  bozisyonlama | -2,002.43 | 825260
y RS (14,23)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,05

YS SF PDF’de govde oblisite agilart degisim farki pozisyonlamada normale gore sag
tarafta (p=0,253; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,053; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (Tablo 6.14.5.13.).

Tablo 6.14.5.13. Pik Diz Fleksiyonunda G6vde Oblisite A¢ilarinin Karsilastirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max
. Fark b
Givde Oblisitesi OrtSs (Median) ar P
Sus Normal -0,7042,87 5(7852?7
% ! 0,78+0,79 | 0,253
(n=25) Pozisyonlama 0,08+3,66 8,42-9,42
y D05, (-0,20)
Sol Normal -1,3343,45 8(8561)34
! -1,03+-0,31 0,053
(n=18) Pozisyonlama 2.36+3.14 8,17-385
y 0%, (-1,75)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,05
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YS DF PDF’de govde tilt agilar1 degisim farki pozisyonlamada normale gore sag tarafta
(p=0,757; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,811; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Tablo 6.14.5.14.).

Tablo 6.14.5.14. Pik Diz Fleksiyonunda Govde Tilt Agilarinin Karsilagtirilmasi

Pik Diz Fleksiyonu Min-Max b
Govde Tilti OrtSs (Median) Fark P
Su Normal 1,57+3,68 '4’(3102’)48
ag ! 0,99+221 | 0,115
(N=25) " bosisyontama 2,56+1,47 -0,685,39
y OED (2,63)
Sol Normal 2,24+5,09 _5,1(1_83,52
. -3,69+2,16 0,372
(n=18) Pozisyonlama -1,454+2,93 “4,74-6,54
y S (1,62)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,05

YS SF PDF’de govde rotasyon agilari normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag
tarafta (p=0,012; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,001; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Fark puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu
goriilmektedir. Yani YS DF’deki govde tilt agilar1 degisimi pozisyonlama degeri normale gore

anlaml1 derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.14.5.15.).

Tablo 6.14.5.15. Pik Diz Fleksiyonunda Gévde Rotasyonlarinin Karsilastiriimasi
Pik DizFleksiyonu Min-Max b

: Fark
Govde Rotasyonlar: Ort+Ss (Median) ar p
Sag Normal -0’38:|:5’50 '91(?]2-'289,&)_)1
- , -424+3.35 | 0,012*
(=23 pozisyontama | 386:2,15 | 0 006
y , , (4.32)
Sol Normal -1,23+4,63 11(2056 8557
: 2.67£2.18 *
(n=18) 761-1.19 ,67+2, 0,031

i - +2 .4
Pozisyonlama 3,90+2.,45 (-4,45)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,05

6.15. Yiiriime Siklusunun Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu
Yiiriime Analizi Kinetik Verilerinin Karsilastirilmasi

YS’nin DF kinetik verilerinde kuvvet (pik pozitif ve negatif kuvvet iiretimi), gii¢ (pik
gii¢ iretimi ve emilimi) ve YS periyodlarina ve eklemlere gore momentler incelendi.
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6.15.1. Yiiriime Siklusu Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu
Yiiriime Analizi Kinetik Verilerinden Pozitif Kuvvetlerin Karsilastirilmasi

YS DF’de pozitif pik kuvvet degerleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag
tarafta X icin (p=0,264; p>0,05) Y icin (p=0,989; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken Z i¢in (p=0,015; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sag tarafta
Z kuvvetinin fark puanlarinin ortalamalari incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu
goriilmektedir. Yani YS DF DS’deki sag pozitif pik Z kuvvetleri pozisyonlama degeri normale
gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Sol tarafta pozitif pik kuvvet degerleri normal
ile pozisyonlama arasindaki fark X i¢in (p=0,306; p>0,05) Y i¢in (p=0,777; p>0,05)
Z i¢in (p=0,913; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 6.13.1.1.).

Tablo 6.15.1.1. Durus Fazinda Pozitif Pik Kuvvetlerin Karsilastirilmasi

. 9 . Min-Max b
Pik Kuvvet Degerleri Ort+Ss (Median) Fark p
Normal 0,14+0,09 -0,(104i%)33
X - ’ -0,02+0,01 | 0,264
Pozisyonlama 0.1240.08 0-0,31
’ ’ (-3,32)
o Normal 0.33£0,35 -0,(%9:-)’(1),)07
sy : : 0,05+0,08 | 0,989
(n=25) Pozisyonlama 0.3820.43 0,0-1,20
’ ’ (0,03)
Normal 1,1240,17 0?12018)63
Z - ’ -0,15+0,13 | 0,015*
Pozisyonlama 0.97£0.30 0,0-1,34
’ ’ (1,05)
Normal 0,04-0,27
0.I5£007 1 "014) | 0,02+0,02
X - 0,306
Pozisyonlama 0.17£0.09 0,01- 0,43
’ ’ (0,17)
Normal 0,01-0,89
Sol 0382034 1 "027) | -0,0240,03
> Y . 0,777
(n=18) Pozisyonlama 0.36£0.37 0,0- 1,03
’ ’ (0,15)
Normal 1,0740,14 0?15016)51
Z - ’ -0,03+£0,01 | 0,913
Pozisyonlama 1.0440.15 0,63- 1,26
’ ’ (1,08)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05



6.15.2. Yiiriime Siklusu Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu

Yiiriime Analizi Kinetik Verilerinden Negatif Kuvvetlerin Karsilastiriimasi

YS DF’de negatif pik kuvvet degerleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag
tarafta X, Y ve Z i¢in (p=0,317; p>0,05) ve sol tarafta X i¢cin (p=0,112; p>0,05)
Y i¢in (p=0,306; p>0,05) Z i¢in (p=0,616; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamistir

(Tablo 6.13.2.1.).

Tablo 6.15.2.1. Durus Fazinda Negatif Pik Kuvvetlerin Karsilastirilmasi

. o . Min-Max b
Pik Kuvvet Degerleri Ort+Ss ;Me dian; Fark p
Normal -0,05+0,04 -O,(%g-o(;,)w
Ll N ﬂ:_
X Pozisyonlama -0.0620.05 -0,24- 0,07 0,01+-0,01 0,317
’ ’ (-0,05)
Normal 10.29+0,19 -0,7-0,12
Sag (280) | 0140002 | 0317
(n=25) Pozisyonlama -0.3040.19 -0,70- 0,12 ' ' '
/ ’ (-0,30)
Normal 10,056-0,095 0?302)01
z . : 0,002+-0,001 | 0,317
Pozisyonlama -0,51--0,01 ' ' '
- +
0,054+0,096 (-0,03)
Normal 10.0440,02 0(033()30
X - : -0,03+0,02 0,112
Pozisyonlama -0.07+0.04 -0,13-0,0
’ ’ (-0,07)
Normal 0.3140.27 -1,02- -0,03
Sol T (-0,21) 0,03+0,09 | 40
(n=18) Pozisyonlama 0.2840.18 -0,74- -0,03 !
eSS (-0,26)
Normal 0.0840.21 -0,92--0,01
z B (0.03) 0,05+0,19 | 0,616
Pozisyonlama 0.0340.02 -0,13-0,0 ’ ’ '
LTS (-0,03)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

6.15.3. Yiiriime Siklusu Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu

Yiiriime Analizi Momentlerinin Karsilastirilmasi

AB’de YS DF YK plantar fleksiyon momentleri ile YS DF pik plantar fleksiyon ve

valgus momentleri dizde YS DF DS valgus momentiile YS DF pik valgus ve ekstansiyon

momentleri kalgcada YS DF abduksiyon ve ekstansiyon momentleri incelendi.
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YS DF YK AB plantar fleksiyon momentleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark
her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
YK AB plantar fleksiyon momentleri pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.15.3.1.).

Tablo 6.15.3.1. Yiiklenme Kabuliinde Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon Momentlerinin Karsilagtirilmasi

Yiiklenme Kabulii Ayak Bilegi Min-Max b
. . . Fark
Plantar Fleksiyon Momentleri OrtSs (Median) ar P
Su Normal 1,06+0,48 0’?19 '111’)90
s ! -0,73£0,09 | 0,001%*
(N=25) " pzisyonlama 033£0,39 | 260,92
y SR (0,28)
- Normal 1,06:£0,44 0(216 013;3 4
: -0,62+0,19 | 0,001**
(N=18) " b ozisyonlama 0442025 | 0109087
y T (0,42)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF AB pik plantar fleksiyon momentleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark

her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
AB pik plantar fleksiyon momentleri pozisyonlama degeri normale gore anlamli derecede daha

diisiikk bulunmustur (Tablo 6.15.3.2.).

Tablo 6.13.3.2. Durus Fazinda Pik Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon Momentlerinin Karsilastirilmasi

Durus Fazi Ayak Bilegi .
Pik Plantar Fleksiyon OrtSs Min-Max Fark ’p
. (Median)
Momentleri
Su Normal 1,59+0,57 0(713528)76
ag ! -0,77+0,11 | 0,001%*
(N=25) " bozisyonlama 0.82:046 | 010-167
y 0550, (0,83)
Sof Normal 1,120,49 0’(119 ;)28’30
’ -0,55+0,13 | 0,001**
(=18)  bosisyonlama | 0.57:036 | OOL 129
y D (0,52)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF AB pik valgus momentleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark her iki

tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin

ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF

AB pik valgus momentleri pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiikk
bulunmustur (Tablo 6.15.3.3.).

Tablo 6.13.3.3. Durus Fazinda Ayak Bilegi Pik Valgus Momentlerinin Karsilagtiritimasi

Durus Fazi Ayak Bilegi Min-Max b
Pik Valgus Momentleri OrtSs (Median) Fark P
Sus Normal -1,16+0,42 1?‘?22)40
ag ' 0,52+0,12 | 0,001%*
(N=25) bosisyonlama | -0.64:030 | L1800
y O, (-0,62)
b Normal -0,98+0,47 '1’?_‘(;'5%’05
: 0,47+0,18 | 0,001**
(N=18)  bozisyontama | -0,5120,29 | 107 --0.01
4 o (-0,46)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF DS diz pik valgus momentleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag

tarafta (p=0,006; p>0,01) ve sol tarafta (p=0,002; p>0,01) istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur. Fark puanlariin ortalamalari incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu

goriilmektedir. Yani YS DF DS diz pik valgus momentleri pozisyonlama degeri normale gore

anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.15.3.4.).

Tablo 6.15.3.4. Durus Sonunda Pik Diz Valgus Momentlerinin Karsilastiriimasi

Durus Sonu Diz Min-Max b
Valgus Momentleri OrtSs (Median) Fark P
Sus Normal -0,224+0,26 1((2)81;)0
% ! 0,09+0,05 | 0,006**
(n=25 Pozisyonlama | -0,13+021 | 110100
y 100, (-0,03)
Sol Normal -0,37+0,32 0(933(;)45
! 0,21+0,16 | 0,002**
("=18)  pozisyontama | -0.16+0,16 | 042 -0:02
y 05D, (-0,08)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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YS DF diz pik valgus momentleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta
(p=0,001; p>0,01) ve sol tarafta (p=0,018; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Fark puanlarinin ortalamalar1 incelendiginde azalisin pozisyonlama lehine oldugu
goriilmektedir. Yani YS DF DS diz pik valgus momentleri pozisyonlama degeri normale gére

anlaml derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.13.3.5.).

Tablo 6.15.3.5. Durus Faz1 Diz Pik Valgus Momentlerinin Karsilastirilmasi

Durus Fazi Diz Min-Max b
. . . Fark
Pik Valgus Momentleri OrtSs (Median) ar P
Sui Normal -1,44+0,56 2(771 4'%’13
ag ' 0,63+0,02 | 0,001**
(N=25) " pozisyonlama | -0.810,54 | 240-00
y O (-0,72)
- Normal -1,1540,83 _1’(?11_22’)91
: 0,52+0,23 *
(N=18)  pozisyonlama | -0.630.60 | 240 -0:03 y e
y 05 (-0,56)

Sag: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01 Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

YS DF diz pik ekstansiyon momentleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag

tarafta (p=0,104; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,528; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir (Tablo 6.15.3.6.).

Tablo 6.15.3.6. Durus Fazinda Diz Pik Ekstansiyon Momentlerinin Karsilagtirilmasi

Durus Fazi Diz Min-Max b
. . . . Fark
Pik Ekstansiyon Momentleri OrtSs (Median) ar P
Sus Normal -0,58+0,53 0&2’3’26;6
ag ! 0,2740,10 | 0,104
(n=25) Pozisyonlama 0,85+0,63 003213
y OO (0,81)
Sol Normal 1,13£0,59 0’(()5'02')17
: 0,0£0,04 0,528
(n=18) Pozisyonlama 1,13+0,63 0.05-2,18
y 100 (1,10)

Sag-Sol:*Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF kalga pik abduksiyon momentleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark her
iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,01). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
pik kalca abduksiyon momentleri pozisyonlamada normale gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 6.13.3.7.).

Tablo 6.15.3.7. Durus Fazinda Kalg¢a Pik Abduksiyon Momentlerinin Karsilastirilmasi

Durus Fazi Kalga Min-Max b
Ort+S . Fark
Pik Abdiiksiyon Momenti rss (Median) ar P
Su Normal 1,43+0,44 0’((3f_3é’)21
ag ! -0,40£0,01 | 0,001**
(N=25) pozisyonlama 103043 | 001221
y O, (1,06)
o Normal 1,22+0,30 0?15 210)7 !
: -0,24+0,08 | 0,001**
(=18)  bozisyonlama 098038 | 000148
y o (1,03)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01

YS DF kalga pik ekstansiyon momentleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark her
iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p>0,001). Fark puanlarinin
ortalamalar1 incelendiginde azaligin pozisyonlama lehine oldugu goriilmektedir. Yani YS DF
pik kalca pik ekstansiyon momentleri pozisyonlama degeri normale gore anlaml1 derecede daha

diisiik bulunmustur (Tablo 6.13.3.8.).

Tablo 6.13.3.8. Durus Fazinda Kalga Pik Ekstansiyon Momentlerinin Karsilagtirilmasi

Durus Fazi Kal¢a Min-Max b
Ekstansiyon Momentleri OrtSs (Median) Fark P
Sai Normal 1,65+0,75 O'?f-Sé’)M

ag ' -0,57+0,04 | 0,001%*
(n=25) Pozisyonlama 1,08+0,79 0,12-248
y O, (0,81)
Sol Normal 1,13+0,48 0’2823)’97
: -0,53+0,03 | 0,001**
(n=18) Pozisyonlama 0,80+0,51 0.16-1,76
y SO0, (0,71)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi **p<0,01
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6.15.4. Yiiriime Siklusu Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu
Yiiriime Analizi Kinetik Verilerinden Giiclerin Karsilastirilmasi

YS DF’de AB, diz ve kalgada gii¢ tiretimleri ve emilimleri incelendi.

6.15.4.1. Yiiriime Siklusu Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu
Yiiriime Analizi Gii¢ Uretimlerinin Karsilastirilmasi

YS DF’de ayak bilegi pik gii¢ tiretimleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag

tarafta (p=0,493; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,879; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml

bulunmamuistir (Tablo 6.15.4.1.1).

Tablo 6.13.4.1.1. Durus Fazinda Ayak Bilegi Pik Gii¢c Uretimlerinin Karsilastiriimasi

Ayak Bilegi Min-Max .
.. ) Fark
Gii¢ Uretimi OrtSs (Median) ar P
o3 Normal 2,02+1,41 O,(()11-865,)39
ag ' 0,00£1,35 | 0,493
(n=25) Pozisyonlama | 2,02+2,76 0.0-1345
y Dot (1,40)
Sol Normal 1,45+1,06 O’g'lg’)%
: 0,26+0,90 0,879
(n=18) Pozisyonlama | 1,71£1,96 QY 0,68
y & (1,11)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

YS DF’de diz pik gii¢ liretimleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta

(p=0,798; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,647; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Tablo 6.15.4.1.2).

Tablo 6.15.4.1.2. Durus Fazinda Diz Pik Gii¢ Uretimlerinin Karsilastiriimasi

P Min-Max )
Diz Gii¢ Uretimi Ort+Ss (Median) Fark p
Su Normal 1,57+1,30 0’2’12’)56

% ! 0,55+1,03 | 0,798
(n=25) Pozisyonlama | 2,12+2,33 0,14-945

y S (1,09)
Sol Normal 2,53+1,59 0’13-51’)80
’ -0,24+0,03 0,647
(n=18) Pozisyonlama | 2,29+1,62 0,68 -6,12
y =P (1,79)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF’de kalga pik gii¢ tiretimleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta
(p=0,069; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,557; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Tablo 6.15.4.1.3).

Tablo 6.15.4.1.3. Durus Fazinda Kalca Pik Gii¢ Uretimlerinin Karsilastirilmasi

.. Min-Max
K . . . ) F k b
alca Gii¢ Uretimi Ort+Ss (Median) ar p
Su Normal 2,6242,04 0’%1_72’)89
ws ! -0,46+1,21 | 0,069
(n=25) Pozisyonlama | 2,16+3,25 0,11-1345
y 1O (1,00)
Sol Normal 0,84+0,60 0,12(())-6%,)64
’ -0,09+0,04 0,557
(n=18) Pozisyonlama | 0,75+0,64 0,04-221
y 100 (0,52)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

6.15.4.2. Yiiriime Siklusu Durus Fazinda Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu
Yiiriime Analizi Giic Emilimlerinin Karsilastirilmasi

YS DF’de ayak bilegi pik gii¢c emilimleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag
tarafta (p=0,115; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,879; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir (Tablo 6.15.4.2.1).

Tablo 6.15.4.2.1. Durus Faz1 Ayak Bilegi Pik Gii¢ Emilimlerinin Karsilastirilmasi

Ayak Bilegi Min-Max ;
Gii¢c Emilimi Ort£Ss (Median) Fark 0
Sas Normal -2,54j:1,92 '91(2_52‘1'2),02
= ' 0,38+0,06 | 0,115
(n=25) Pozisyonlama | -2,16+1,86 -6,6 —-0,01
Y s , (-152)
ol Normal -1,68+1,40 ?f4 %)0
= ' 0,06+0,05 | 0,879
("=18)  poai 2.47--0,18
Pozisyonlama | -1,62+1,45 (112)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF’de diz pik gii¢ emilimleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta

(p=0,367; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,879; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(Tablo 6.13.4.2.2).
Tablo 6.13.4.2.2. Durus Fazi Diz Pik Giig Emilimlerinin Kargilastiriimasi
Diz Power Min-Max .
Absorsiyonu Ort=Ss (Median) Fark p
Sas Normal -1,71+1,39 '61(5-::-'1'3),22
- ' 0,330,53 | 0,367
(n=25) Pozisyonlama | -1,38+1,92 -9,76 - -0,01
Y ) , (1,04)
Sol Normal 2,17+2,05 '71(7_?-'5-2),08
' 0,69+1,16 | 0,879
(n=18) Pozisyonlama | -1,48+0,89 -3,07--0,07
Y , , (1.34)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

YS DF’de kalga pik gii¢ emilimleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta

(p=0,510; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,983; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamustir

(Tablo 6.13.4.2.3.).
Tablo 6.13.4.2.3. Durus Faz1 Kalga Gii¢ Emilimlerinin Kargilastirilmasi
Kalca Power Min-Max b
Absorsiyonu OrtsSs (Median) Fark P
Sus Normal -1,51+1,49 5(9712%01
s ’ 0,09+0,43 | 0,510
(=25 boisyontama | -1.42+1.92 9,76 --0,02
y s (-1,13)
Sol Normal -1,84+1,32 '6'(2_?' 6'3)’20
’ 0,04+0,32 0,983
(=18)  bozisyonlama | -1.80+1.00 3,96 --0,52
y ST (-1,68)

Sag-Sol: PWilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

6.15.5. Normal ve Pozisyonlama ile Yapilan U¢ Boyutlu Yiiriime Analizi Uzaysal ve

Zamansal Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Normal ve pozisyonlama ile yapilan 3-BY A uzay ve zamansal parametrelerinde adim

genisligi, hiz, adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, kadans, salinim ve basma fazi periyodlari,

ilk temas cift destek zamani ve tek destek zamani incelendi.
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Yiirtime siklusu adim genislikleri normal ile pozisyonlama arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p=0,737; p>0,05) (Tablo 6.15.5.1.).

Tablo 6.15.5.1. Yiriime Siklusu Adim Genisliklerinin Karsilastiriimasi

\ e Min-Max A
w
Normal 13,6044,61 4,?123-2752,)61
’ 0,71£2,69 | 0,737
Pozisyonlama 12894730 | 069-3838
T (12,86)

bWilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

Yiiriime hizlar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta (p=0,999; p>0,05)

ve sol tarafta (p=0,948; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 6.15.5.2).

Tablo 6.15.5.2. Yiirime Hizlarinin Karsilastirilmasi

Hiz Min-Max :
M
. Normal 063141428 | 10:20-124,20
Sag (94,80)
("=25) " pozisyonlama | 95441370 | 1©:80-122,20 0,87+0,58 | 0,999
’ ’ ’ (95,65)
Normal 06.79+14,69 | 10:60-122,20
ool (95,65)
(N=18) 5 oo | o6aae15.58 | 7140 139,04 -0,35+0,89 | 0,948
’ ’ ’ (93,20)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

Yiiriime siklusu tek adim uzunluklari (step) normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag

tarafta (p=0,404; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,711; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (Tablo 6.15.5.3).

Tablo 6.15.5.3. Yiirime Tek Adim Uzunluklarinin (Step) Karsilastirilmasi

Tek Adim Uzunlugu Min-Max b
;Ste ‘ Ort+Ss ;Median; Fark p
y Normal 46,34+4,50 38,80-56,40
Sag (46,40)
8 2,64+13,81 | 0,404
(0=25) " pozisyonlama | 43,70+18,31 | ~3°:20 -58.:30
y il (49,40)
Normal 48,48+7,37 35,0-60,60
Sol (48,45)
(n=18) 2310 43200 | 393%13.63 | 0711
Pozisyonlama | 52,41+£21,00 (48.80)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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Yiirlime ¢ift adim uzunluklar1 (stride) normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag
tarafta (p=0,830; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,828; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (Tablo 6.15.5.4).

Tablo 6.15.5.4. Yiirtime Cift Adim Uzunluklariin (Stride) Karsilastirilmasi

Cift Adim Uzunlugu Min-Max b
. . Fark
(Stride) OrtSs (Median) ar P
. Normal 95,44+10,44 77.90-113,0
Sag (94,00)
-0,50+2,19 | 0,830
(N=25) " pozisyonlama | 94,94+12,63 | 070 L1770
y LS (93,90)
Normal 94,37+9,41 79,70-107,4
Sol (92,60)
1,53+2,67 0,828
("=18) b ozisyontama | 95,00+12,08 | 2800 125,05
y T (96,75)
Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
Yirime kadanslar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta

(p=0,864; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,687; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Tablo 6.15.5.5).

Tablo 6.15.5.5. Yiiriime Kadanslarinin Kargilastirilmasi

Min-Max b
Kadans Ort£Ss (Median) Fark p
5 Normal 120,68+16,18 92,31-153,19
Sag (122,03)
-0,5343,6 0,864
(N=25)  pozisyonlama | 120,15+12,58 | 223% -141.18
y AOELS (120,00)
Normal 123,87+16,92 88,89-150,0
Sol (126,32)
-1,57+0,64 | 0,687
(=18)  pozisyonlama | 122,30+17,56 | %L -150.0
y UL (118,06)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS SF periyodlar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag tarafta (p=0,732;

p>0,05) ve sol tarafta (p=0,811; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo

6.15.5.6).
Tablo 6.15.5.6. Yiiriime Siklusu Salinim Fazi Periyodlarinin Karsilastirilmasi
Min-M
Salimim Fazi Periyodu Ort+Ss (I\/IIZ diail))( Fark "p
5 Normal 46,24+10,57 29,79-69,23
Sag (44,44)
1,51+£7,48 0,732
(N=25)  bosisyonlama | 47,75+18,05 | (1149844
y IS (47,03)
Normal 45,71£12,63 21,17-67,24
Sol (48,12)
-0,25+1,66 | 0,811
(N=18)  pogisyonlama | 45.46£10,97 | 220° 650
y AR (43,14)
Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
YS DF periyodlar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag

tarafta (p=0,510; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,943; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (Tablo 6.15.5.7)

Tablo 6.15.5.7. Yiiriime Siklusu Durus Faz1 Periyodlarinin Karsilastirilmasi

. Min-Max b
Durug Fazi Periyodu Ort£Ss (Median) Fark p
Sus Normal 53,76+10,57 30&;?;2521
(n_“é"’S) oo g5 3361976 | 0510
- i 50,20+20,33 DA
Pozisyonlama , , (51,84)
Normal 53,91+12,90 32,76-78,83
Sol (50,82
0,6+1,94 0,943
(n=18) Pozisyonlama | 54,51+10,96 35,0-70,97
y 1D (56,63)

Sag-Sol: ®Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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YS DF IT ¢ift destek zamanlar1 normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag

tarafta (p=0,968; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,472; p>0,05) istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo 6.15.5.8)

Tablo 6.13.5.8. Yiiriime Siklusu Ik Temas Cift Destek Zamanlarmin Karsilastiriimasi

Cift Destek Zamam Min-Max b
(Itk Temas) OrtSs (Median) Fark P
Su Normal 11,26+6,67 1’(514(;252’;55
(n_"fs) S erer | 3:25+12.26 | 0968
- i 14,51+18,93 A
Pozisyonlama , , (9.84)
Sof Normal 11,63+6,78 1’7(2'33558
: 1,39+1,62 | 0,472
(N=18)  posisyontama | 13.024840 | 002370
y IS, (9,84)
Sag-Sol: *Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
YS tek destek =zamanlart normal ile pozisyonlama arasindaki fark sag

tarafta (p=0,925; p>0,05) ve sol tarafta (p=0,287; p>0,05) istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (Tablo 6.15.5.9).

Tablo 6.15.5.9. Yiirtime Siklusu Tek Destek Zamanlarinin Karsilagtirilmasi

Min-Max
Tek D Z \ . b
ek Destek Zamanti Ort+Ss (Median) ar )

y Normal 4533+11,17 21,33-67,24

- (45,61)
0,7+0,65 | 0,925

(N=25)  bozisyonlama | 46.03<10,52 | 2241650

’ o (41,33)

Normal 44,79+11,69 29,79-66,04

ol (40,06)
5,58+7,47 | 0,287

(N=18) o - icvonlama | 50.37419.16 | 1286-98:44

’ T (45,90)

Sag-Sol: "Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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7. TARTISMA

Anormal kas kuvvetleri ya da kemik deformitelerinin etkisiyle eklemlerde moment
olusumunun bozulmasi sonucu olusan KKD, SP’li hastalarda yiirlime fonksiyonunu ciddi
sekilde bozmaktadir (9). Pozisyonlama, KKD tedavisinde fizyoterapi, ve cerrahi girisimler
gibi baslica tedavi yontemlerindendir (179,180). Literatirde pozisyonlama ile SP’li
cocuklarda gévde ve AE’lerin birlikte degerlendirildigi calismalar oldukga sinirlidir. Bununla
birlikte pozisyonlamanin SP’li ¢ocuklarda denge, gévde kontrolii, ekstremite simetrisi, motor
fonksiyon, yiirime tizerine olumlu etkilerinin oldugunu godsteren calismalar mevcuttur
(179,181). Bu galismanin amaci, KKD olan SP’li ¢ocuklarin yiiriiyiislerinin 3-BYA ile

degerlendirilerek pozisyonlamanin KKD’na etkisini incelemektir.

KKD olan SP’li ¢cocuklara Tog-Rite ile pozisyonlama yapilarak yiiriime sirasinda AE
(ayak bilegi, diz ve kalga), pelvis ve govde’nin kinematik-kinetik verilerine ve yiiriimenin
uzaysal-zamansal parametrelerine direkt etkilerini degerlendirdik. Genel olarak analiz edilen 5
bolgede de bazi dnemli sonuglar goriildii. Pozisyonlamanin YS periyodlarinda ayak ve diz
kinematik degerleri {lizerinde olumlu etkileri bulundu. Kalca kinematik verilerinde pik diz
fleksiyonu disindaki YS periyodlarinda yine olumlu degisim goriildii. Pelvis ve govde
kinematiklerine bakildiginda YS DF boyunca hareket araliklarinin degisiminde olumlu etki
bulunurken YS periyodlarindaki sonuglar degiskenlik gosterdi. Pozisyonlamanin, kinetik
degerlerden kuvvet ve gii¢ lizerine etkisi olmadigi goriiliirken, kalca, diz ve ayak bilegi
momentlerinde olumlu sonuglart gozlendi. Bununla birlikte pozisyonlamanin yiirimenin
uzaysal ve zamansal parametreleri tizerine etkili olmadigi sonucuna varildi. Bu durum
pozisyonlamanin anlik etkisinin degerlendirmemize ve ¢ocuklarin yeni uygulamaya vermis

olduklar1 tepkiye baglanabilir.

Farkl tiplerde DEFO’lar 1990'lh yillardan itibaren SP'li ¢ocuklarda terapotik amacl
kullanilmaktadir (181,182,183). Tog-Rite, bir ¢esit DEFO olan TheraTogs’a yardimci olacak
sekilde istenilen viicut boliimiine gore konumlandirilabilen elastik bir kayistir (184). Bu
ortezlerin ortak o6zellikleri viicuda basin¢ uygulamasidir (181,185,186). Son donemde SP’li
cocuklarda DEFO’larin biyomekanigi ve ndromiiskiiler aktiviteyi pozitif olarak degistirerek
denge, govde kontrolii (187), ekstremite simetrisi, yiirime hizi, kadans (188,189) kaba motor
fonksiyon (186,187) ile 6z bakimi etkileyebilecegini gdsteren ¢alismalar bulunmaktadir
(187,191). Ayrica SP’de primer problemlerden olan; tonus artisi, istemsiz hareketler ve bunlara

sekonder gelisen yumusak doku kontraktiirlerinin engellenebildigine dair g¢alismalar da
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bulunmaktadir (192,193). Bununla birlikte diger aragtirmacilarin bu c¢aligmalarin etkinligini
inceledikleri ¢alismalar mevcuttur (194). Birgok ¢alismada, DEFO degerlendirilmesi 6znel olan
gorsel YA ve fonksiyonel degerlendirme skalalari ile yapilmistir (182,184). Kullanilan
yaklasimlarin yararh oldugu ile ilgili sonuglar olmasina ragmen, siibjektif yapilari nedeniyle
giivenilirligi ile ilgili tartismalar siirmektedir (182,184,185). Literatiirde TheraTogs olmaksizin
Tog-Rite ile yapilan caligma bulunmamaktadir. Sadece Tog-Rite kullanilan arastirmalarin
olmamasi1 ve bizim objektif veriler kullanarak degerlendirme yapmamiz calismamizin
fizyoterapi agisindan oncii bir caligma haline getirmektedir. Diger DEFO’lar i¢cinde Tog-Rite;
uygulama ve kullanim kolayligi, estetik goriintii, ¢ocuklardaki psikolojik nedenler, terleme gibi

bir¢ok etmen diisiiniilerek pozisyonlama araci olarak kullanilmasi tercih edilmistir.

Cocuklarin ambulasyon becerileri incelendiginde yiirlime paternlerinin yasa bagh
olarak degistigi gozlenmektedir. Yiiriime uzay-zaman parametrelerinin 4-5 yas araliginda
normale ¢ok yaklastigi belirlenmistir (195). Gangley ve arkadaslari, ¢ocuklarin yiiriime
paternlerinin 7 yasinda yetiskin donemdeki yilirime paternlerine yaklastigini ve yetiskin
yiirlimesi ile karsilastirildiginda kismi farkliliklar olmakla birlikte bir¢cok verinin benzerlik
gosterdigini ifade etmislerdir (196). Giiney Afrika merkezli 1-13 yaslari arasindaki 200
cocuklu bir ¢alismada yazarlar, yetiskin verileri ile kiyaslandiginda 4-13 yaslar1 arasindaki
cocuklarin yiiriiylis paterni ndromaturasyonunun 4. yildan itibaren gerceklestigini dogrulamis
ve hizin ortalama olgunlagsma olgilisii oldugunu belirtmislerdir. Ayrica Rethlefsen ve
arkadaslar1 ile O’Sullivan ve arkadaglar1 BDY 'niin yasla birlikte arttig1, diz ¢evresinde kronik
strese neden oldugu ve diz ekstansér mekanizmasinda basarisizliklara yol agtigini gostermistir
(197,198). Bizim de ¢alismamizda 5-18 yas araliginda KKD olan SP’li ¢ocuklar dahil ederek
yiriime fonksiyonunda yasa bagli olusabilecek farkliliklarin en aza indirilmesini

hedeflenilmistir.

SP’li ¢ocuklar tipik gelisim gosteren akranlariyla karsilastirildiginda, VKI’de artis,
zay1f kardiopulmoner performans ve KIS gelisimi goriilmektedir. Biiyiime ile birlikte hareket
yetersizligine bagl olarak VKI artis riski karsimiza ¢ikmaktadir (199). SP’li ¢ocuklar yaslari
ile uyumlu motor beceri aktivitelerinde akranlarina kiyasla daha erken yorulmaktadirlar (200).
Bu giinliik enerji tiiketimlerinin normal ¢ocuklara gore daha az oldugunu gostermektedir (201).
Literatiire gore SP'li cocuklarda VKI artis1 igin etkilenim diizeyi ve siddeti risk faktorii olarak
goriinmektedir (202). Pascoe ve arkadaglar1 calismalarinda; daha az etkilenime sahip

hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarin kuadriparetik SP’li cocuklara oranla daha az biiylime
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problemi yasadiklarini ifade etmislerdir (203). Yine Pascoe ve arkadaslar1 SP'li karsilastirmal
calisma gruplarinda ve KMFSS seviyelerinin 1 ila III arasinda obezite dahil, asir1 kilolu
prevalansinin % 19,2 oldugunu bildirmistir (204). Arnold ve arkadaslari ile Steele ve
arkadaslar;; BDY’nlin yer reaksiyon kuvvetini kalca ve diz eklem merkezlerinden
uzaklastirarak, internal ekstansér eklem momentlerini arttirdifin1 ve daha dik bir yiiriiyiis
paternine gore daha fazla enerji harcamasi gerektidigini bildirmistir (205,206,207).
Calismamizdaki ¢ocuklarin daha fazla enerji ihtiyact duyan MMS’lu SP’li ¢ocuklar olmasi
nedeniyle VKi’leri degerlendirilmistir. Calisma popiilasyonumuzda obezite dahil olmak iizere
asir1 kilo prevalansimin diisiik olmasinin nedeni, katilimcilarin USSP ve BSSP’li KMFSS
seviyeleri 1 ve Il ambulatuar ¢ocuklar olmas: ve ailelerin VKI ve ambulasyon arasindaki

farkindaliklar olabilir.

Rethlefsen ve arkadaslari 1005 gocuk iizerinde yaptiklari ¢alismada 6zellikle KMFSS
seviye II’deki ¢ocuklarda gegirilmis ortopedik cerrahi islem ile BDY ve ayagin disa donmesini
kapsayan yiiriime problemlerinin (artmis kalga fleksiyonu, eksternal tibial torsiyon, pes valgus)
yasla birlikte arttigini ifade etmislerdir (197). Grisch ve arkadaslar1 ise ¢alismalarinda tibial
rotasyonel deformitelerin eslik ettigi femoral derotasyonlarda sadece kalgadan yapilan
ortopedik operasyonlarin basarisizligindan bahsetmislerdir (208). Bu bulgular ¢alismamizdaki
ortopedik operasyon gecmisi ve sikligi analiz sonucglarim1 desteklemektedir. Calisma yas
araligimiz ve MMS’na sahip SP’li spesifik bir grup olan katilimecilarimiz dikkate alindiginda
ozellikle KMFSS seviye II’deki SP’li ¢ocuklarda erken donemde yapilan farkli ortopedik
cerrahilerin MMS iizerine etkilerinin net olarak belirlenemedigi ve patolojinin tekrar ettigi

diistiniilebilir.

SP’li ¢ocuklarda farkli motor bozukluklara yonelik birgok degerlendirme yontemi
kullanilmaktadir. Giintimiizde 3-BY A, SP’li cocuklarda AE motor fonksiyonunu ve miidahale
etkinligini degerlendirmek igin altin standarttir. Bu durumun aksine UE analizi SP
popiilasyonundaki giivenilirligi konusunda belirsizlik nedeniyle daha az siklikla yapilir (209).
Giinliik yasamin bir¢ok aktivitesinde merkezi olan UE katilim1 (nesnelere erisme, kavrama,
tasima ve serbest birakma yetenegindeki degisken bozukluklar) lokomotor beceriyi etkiler.
Katilimcilarimizin MACS seviye I ve II olmasi yiiriime fonksiyonuna etki edebilecek UE

hareketlerinin miimkiin olan en az diizeyde tutulmasini sagladi.

KMFSS son yillarda evrensel olarak kullanilan ve SP'li c¢ocuklarda fonksiyonel

siiflandirma i¢in standart bir 6lgek haline gelmistir. Bugiline kadar, ¢ok az caligmada spesifik
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yiriime anormallikleri ile KMFSS seviyesi arasindaki iliskiyi incelemistir. Bu ¢alismalarda
artan KMFSS seviyesi ile yiirliylis sapmalarinin arttigi, seviye III ¢ocuklarin yardimci yiiriime
cihazlart kullanimina bagl olarak kinematik bozukluklar gosterdigi belirtilmistir (210). Ayrica
3-BYA’da yardimci cihaz kullanimina bagli olarak kinetik verilerin giivenilirligi konusunda
belirsizlikler mevcuttur. Bizim ¢alismamizin 3-BY A kinematik ve kinetik verilerini kapsamasi
ve MMS’li KMFSS seviye III ¢ocuklarin ambulasyon becerilerinin olduk¢a kisitli olmasi
(pozisyonlama ve efektif 3-BY A kullanimina uygun bulunmamasi) gibi nedenlerle ¢alismamiza
sadece KMFSS seviye I ve II ¢ocuklar dahil edildi.

Literatiire bakildiginda KMFSS’nin fonksiyon kalitesi, psikolojik etmen, kognitif
beceriler gibi birgok etmene bagli olarak motor fonksiyonu yeteri kadar agiklayamadigin
belirten gortisler dikkat ¢ekmektedir (211,212,213,214). Katilimcilarimizin  mevcut
durumlariin ve islevsel yeteneklerinin daha net sergilenmesi amaciyla ¢alismamizda SP'de
yiirlime ve ayakta durma pozisyonlarinda dengenin degerlendirilmesi i¢in PBDO, islevsel

yeteneklerinin degerlendirilmesi i¢in FBD ve PEDSQL kullanildi.

Bruce ve arkadaslar1 ¢alismalarinda; 1979 yilinda Stanley James’in, artmis femoral
anteversiyon, patellar ige bakis, patella alta, artmis Q agis1 ve asir1 eksternal tibial rotasyon’u
tanimlamak i¢in “MMS” terimini yaygmnlastirdigin1 ifade etmislerdir (83). Francesco ve
arkadaslar1 ise calismalarinda artmis femoral anteversiyon ve eksternal tibial torsiyonu
tanimlayan Torsiyonel Malalingment Sendromu olarakta adlandirilan MMS’nun ortopedik
cerrahlarin tedavi ettigi en karmasik sorunlardan biri olarak ifade etmislerdir. Ayrica MMS’nin
operatif diizeltmesinin ekstremite basimna 2 seviyede osteotomi gerektirmesi ve operasyon
diizeltme etkisinin basarisindan dolayr ¢ok agir vakalar disinda koruyucu tedavi
onermektedirler. Bununla birlikte yine caligmalarinda operasyon endikasyonunu; 8 yasindan
biiyiik bir cocukta, 85°’den fazla kalca internal rotasyonu ve 30° veya daha fazla eksternal tibial
torsiyon olarak belirtmislerdir (215). Olgularimizda femoral anteversiyon ve uyluk ayak agisi
degerleri benzerlik gostermesine ragmen higbir katilimcimizin aynmi ekstremitede 2 farkli
seviyede osteotomi gecirmedigi goriildii. Bu durumu katilimcilarin yas ortalamalarina ve

cerrahlarin uyduladiklar prosediir farkliliklarina baglamaktay1z.

Staheli ve arkadaglari 1000 cocuk ve yetiskin {izerinde rotasyonel profillerin normal
degerlerini belirlemek iizere c¢alismislardir. Calismalarinda rotasyon profilinde yasla ilgili
degisiklikler oldugunu, tipik gelisimde kalga internal rotasyonunun erkekler igin 50° (25° - 65°

arasinda), kadmlar igin 40° (15% 60° arasinda) cinsiyete bagli fark olmadan kalga eksternal
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rotasyonunun 45° (25° -65° arasinda) ve uyluk-ayak agisinin 10 © (-5%-30° arasinda) eksternal
rotasyon olarak bildirilmislerdir (83,216). Literatiire gére SP’li ¢ocuklarda biiyiime ve yiiriime
sirasindaki anormal biyomekanik kuvvetlere bagli femoral anteversiyon artis1 ve eksternal tibial
torsiyon olduk¢a yaygindir (217,218). Yine literatiirdeki ¢alismalarda femoral anteversiyon ve
tibial torsiyon gibi rotasyonel profillerin tanimlanmasi i¢in bilgisayarli tomografinin en dogru
tan1 aract oldugunu ancak dinamik kompansasyonlar nedeniyle bilgisayarli tomografi
tarafindan gosterilen femoral ve tibial torsiyon degerlerinin klinik degerlendirme veya yiiriiylis
analizi sirasinda gozlenen yiirliylis sirasindaki rotasyon profili ile tutarli olmadigi ifade
edilmektedir (219,220). Westberry ve arkadaslari ile Davids ve arkadaslarina gore; alt
ekstremite horizontal diizlem diziliminin en dogru degerlendirilmesi gézlemsel YA, AE’lerin
klinik degerlendirme, 3-BYA ve radyolojik degerlendirme kombinasyonundan olugmaktadir
(217,219,221). Calismamiz KKD olan SP’li g¢ocuklarin yiiriiyiislerinin dogru sekilde
degerlendirilmesi i¢in radyolojik degerlendirmeler disinda biitiin degerlendirmeler kullanildi.
Klinik degerlendirme bulgularimiz literatiirdeki ¢alismalar ile uyumludur (222,223). Daha 6nce
yapilmis olan bir¢ok ¢alismada 3-BY A ve klinik degerlendirmenin radyolojik degerlendirmeler
ile uyumlu olmasi ayrica bilgisayarli tomografinin yiiksek doz radyasyon icermesi ve

ulagilabilirligi nedeniyle radyolojik degerlendirmeler ¢alismaya dahil edilmedi.

DEFO kullanilarak yapilan c¢alismalara bakildiginda; Rennie ve arkadaslarinin
caligmasinda, bircok DEFO’lerinin ayak ve AB’ni kapsayamadigi bu nedenle distal kontrol
etkinliginin azalabilecegi ifade edilmistir (193). Martins ve arkadaslar1 ise ¢alismalarinda AB
ekleminin asimetrik bir patern gosterdigini ifade etmistir (188). Ayrica Allen ve arkadaslari ile
Cimolin ve arkadaslar1 gézlenen motor kontrol degisikliklerinin sekonder KIS kompansasyon
mekanizmalarindan kaynaklanabilecegini belirtmistir (224,225). Calismamizda bu durumun
aksine YS’nun ele alinan biitiin peryodlarinda ayak ve AB verilerinde istatistiksel olarak
anlamli olumlu degisiklikler bulundu. Katilimcilarimizin hemen hemen hepsi YS IT’de
ozellikle AB dorsifleksiyonu basta olmak iizere abartili kinematik degerlere sahipti. Buna
ragmen pozisyonlama sirasinda kullanilan materyal ve pozisyonlama ile AB’de olusturulan
kismi stabiliteye bagli iT’de normatif degerlere daha yakin degerler, DF boyunca sagital
planda daha iyi bir kontrol ve YS boyunca daha iyi bir dinamik kontrol gibi ayak bileginde
olumlu degisimlerin gelistigi goriildii. Ayak bileginin 3 diizlemdeki degisimleri ¢cocuklarin
daha fonksiyonel ylirlimesine olanak saglamaktadir. Katilimc1 grubumuzun USSP ve BSSP’li
MMS’li ¢ocuklardan olusmasi nedeniyle bizim ¢alismamizda da AB’de simetrik ve asimetrik
paternler gozlendi. Calismalar arasindaki farklar segilen pozisyonlama materyali,
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pozisyonlama aracinin deformite ve KKD nedeniyle AE’lerde efektif kullanilamamasi, dogru

ve yeterli destek alaninin yaratilamamasina bagli olabilir.

Martins ve arkadaslarinin g¢alismasinin aksine, ¢alismamizda YS boyunca goriilen
abartili diz fleksiyon ve rotasyon paternlerinin pozisyonlama ile birlikte YS DF’de de 6nemli
farklar gosterdigi 6zellikle bu donemde degerlerin normatif degerlere yaklastigi goriildii (188).
Sonuglarimizda pozisyonlamanmn YS DF IT, YK ve DS’de diz fleksiyon, varus ve eksternal
rotasyonlar1 iizerinde olumlu degisiklikleri bulundu. Bir¢ok ¢alismada TheraSuit, TheraTogs
ya da DEFO kullanilmis ve primer etki bdlgesi olarak proksimal kisimlar hedef alinmistir.
Bizim ¢alismamizda pozisyonlama ile diz {izerine direkt etkilesim disinda Tog-Rite
kullanimina bagl olarak indirekt etkilesim bulunmaktadir. Farkliliklar1 6rneklem biiytikligii,

katilime1 grubu, pozisyonlama materyali ve uygulamasi ile ac¢iklayabiliriz.

MMS’1i SP’1i ¢ocuklar yiiriiyiis sirasinda motor kontrol bozukluklarini ve ekstremite
esitsizliginin kompansasyonu icin genellikle abartili kalgca fleksiyon paternine sahiptirler.
Calismamizda kalca eklemi bulgularimiz, BSSP’li ¢ocuklarda DEFO’lerin YS sirasinda kalga
fleksiyon paternini azaltmaya yardimci oldugunu, DF’de kalga ekstansiyonunda artis oldugunu
ve SF’de kalga fleksiyon paterninin korunmasini sagladigini gosteren litaratiirdeki veriler ile
uyumludur (226, 227). Ayrica Hussein ve arkadaslarinin USSP’li olgulardaki ¢aligmalarinda
fleksiyon paterninin agonist ve antagonist kaslarin daha senkronize calisarak tipik olarak
fleksiyon spastisitesini azalttigini ve sonugta daha yumusak bir hareketin olugmasinin
saglandigin1 ifade etmiglerdir (228). Calismamizda pozisyonlamanin YS’nin biitiin
peryodlarinda abartili kalga internal rotasyonu ve PDF disindaki biitiin peryodlarda abartili
kalca fleksiyon paternini diizeltme, SF’de fleksiyon paternini koruma yoniinde etkilere sahip
oldugu goriildii. Bu etki KiS kompansasyonlarinin YS boyunca kalga iizerindeki etkilerinin

azalmasi ile iliskili olabilir.

Rennie ve arkadaslar1 calismalarinda; pelvisin yiirlime sirasindaki 3 hareket
diizleminde iyilesme gosterdigini ve bu sonucun Blair ve arkadaslari ile Hylton ve
arkadaglarinin sonuglar1 ile uyumlu oldugunu, DEFO ile proksimal eklem stabilitesinin
artacagini ifade etmislerdir (181,192.193).Uygulamis oldugumuz pozisyonlamanin YS biitiin
peryodlarinda pelvik tilt degerleri tizerinde anlaml etkisi bulundu. Ayrica pozisyonlamanin
DF’de pelvik oblisite-tilt ve rotasyon degerlerinin degisim araliklarinda anlamli etkisiyle
stabilite artig1 goriildii. Bu durumun uygulanan pozisyonlamanin daha ¢ok rotasyonlara yonelik

olmas1 ve uygulamanin pelvis ¢evrelemesini de icermesine baglamaktayiz.
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SP’li bireylerde pozisyonlamanin ve BDY ’nin AE iizerindeki gesitli etkileri literatiirde
iyi incelenmistir (179,180,206,229). Bununla birlikte govde tizerindeki etkisi konusunda sinirlt
aragtirma yapilmistir. Daha once yapilan ¢alismalarda govdenin yiirliyliste aktif bir boliim
olarak hareket ettigi, gévde pozisyonundaki kii¢iik sapmalarin viicut agirlik merkezinin
konumunu etkiledigi ve dinamik dengede biitiinleyici bir rol oynadig1 ifade edilmistir
(229,230). Ozellikle YS DF’de gdvde hareketlerinin yer tepkime kuvvetinde onemli
degisiklikler olusturdugunu belirten bir ¢alisma mevcuttur (231). SP’de govde hareketi
incelendiginde; fonksiyon diizeyi ve alt lumbal omurga {izerine agirlik aktariminda 6zellikle
koronal diizlemde patolojik hareketler bildirilmistir (229,232). Ayrica sagital diizlemdeki
govde hareket araligr ile Ls-Si1 On-arka kuvveti arasinda anlamli bir iliski gosterilmistir
(233). Ayrica literatiirde YS DF’de govde hareketi ile kalga abdiiktor momenti arasindaki
iliskinin incelendigi ve herhangi bir fark bulunamadig: bir ¢alisma mevcuttur (234). Bizim
calisgmamizda YS DF’nda her 3 diizlemdeki govde hareket araliklarinda anlamli degisim
gozlenmekle birlikte YS peryodlarinda genel olarak bir degisim gozlenmedi. Bu durum
kinematik degerlerde olusan degisimlerle yliriiylis sirasinda viicut agirlik merkezinin
dengelenmesi ve govdenin dik konumunun devam ettirilmesine yonelik kompansasyon

mekanizmalarina bagl olabilir.

Matthews ve arkadaslari ¢calismalarinda yiiriime hizinda artis oldugunu, Bahramizadeh ve
arkadaslar1 ise DEFO kullanimi ile ayakta durma pozisyonunda diz hizasinda diizelme
oldugunu belirtmistir (227,235). Bizim c¢alismamizda yiiriime uzaysal ve zamansal
parametrelerinde degisiklik bulunmazken DEFO’nun yliriime sirasinda diz lizerindeki etkisi
Bahramizadeh ve arkadaslarinin calismalarini desteklemektedir. Literatiirdeki DEFO ile
yapilan ¢aligsmalarda fonksiyonel gelismeler, hareket agiklig1 ve torasik stabilitede iyilesmelerin
yam1 sira KIS’de dinamik diizelmeler oldugu yoniindedir (184). Bizim ¢alismamizda da benzer
bulgular olmakla birlikte DEFO’nun govde iizerindeki etkisi AE’lere gore oldukga diistik
bulundu. Bu durum; MMS’ye bagl olarak gelistirilmis kompansasyon mekanizmalarina, ve

DEFO’nun anlik kullanimina bagl olabilir.

Literatiirde yiiriime hizinin hem kinematik hem de kinetik degerler iizerine etkili
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (236,229). Chang ve arkadaslarinin ¢alismasi
literatiirdeki ¢calismamiza en yakin ¢alismadir. Bu calismada; eksternal kayis ortezinin yiirlime
hizini, kadans1 ve adim uzunlugunu 6nemli dlciide artirmasi yani sira yiirliyiis yeteneklerini
gelistirebilecegi ve DF’de stabiliteyi artirdigi bildirilmistir (237). Bu sonug literatiirle

uyumludur ancak bizim sonug¢larimizda yiiriiyiisiin zamansal ve uzaysal parametrelerinde
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farklilik bulunmazken DF’de stabilite artis1 gozlendi. Bu degisim Chang ve arkadaslariin
caligmasinda pedobaragrafinin kullanilmasi bizim ise 3-BYA kullanmamiza ve pozisyonlama
yontem farklilig1 ile agiklanabilir. Ayrica ¢aligmamizdaki, ylirlimenin uzaysal ve zamansal
parametreleri lizerinde degisiklik olmamasi sonucu ¢ocuklarin yonlendirme olmaksizin kendi
yiiriiyiislerinde yiiriimeleri sirasinda pozisyonlamanin gergek etkilerinin degerlendirilmesine

katki sagladigin1 gostermektedir.

Calisma sonucunda, KKD olan SP’li ¢ocuklarda pozisyonlama ile yiiriime
kinematiklerinin normale yaklastigi, daha stabil bir yiirime paterni izlendigi, rehabilitasyon
icerisinde tedavi amaciyla ve KKD olan SP’li ¢ocuklarda dizilim bozukluklarinin

diizeltilmesine yonelik cerrahi girisimlerin planlanmasinda kullanilabilecegi gosterilmistir.

Literatiirde dinamik bir ortezin basarili sonuc¢larinin genellikle kisinin patolojisine,
motivasyonuna, yasina ve tutumuna bagli oldugunu bulmuslardir (212). Bu konuda bizim de
benzer sonuglarimiz bulunmaktadir. Uygulamamizin anlik etkiyi incelemesi ve g¢ocuklar

iizerinde direkt etkilerinin incelemesi nedeniyle motivasyonda degisim gézlenmemis olabilir.

Calismamizin gii¢lii yanlar;; KKD olan SP’li olgularda pozisyonlamanin govde, alt
ekstremite kinematik ve kinetik degisimlerinin 3-BYA ile gosterilmesi ve pozisyonlama

materyali olarak olgular a¢isindan daha konforlu, yumusak materyalle yapilmis olmasidir.
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8. SONUC

1. Calismamizda KKD olan SP’li ¢ocuklarin yiiriimesi 3-BYA ile degerlendirildi ve ¢ocuklara

yapilan pozisyonlamanin bu durumu olumlu etkiledigi tespit edildi.

2. Pozisyonlamanin SP’li ¢ocuklarda etkileri goz Oniine alinarak KKD olan SP’li ¢ocuklarda
YS peryodlarinda yiirlime kinematik ve kinetik verileri ile yiiriimenin uzaysal-zamansal
parametreleri lizerine etkisi arastirildi, dzellikle YS DF boyunca kinematik degerlerinde ve
kinetik momentlerde anlamli iyilesme goriildii. Pozisyonlama pelvis ve govde tizerinde daha az

etkiye sahip olmakla birlikte YS boyunca stabilite artis1 tespit edildi.

3. Katilimeilarin ¢gogunda her iki AE’de MMS bulunurken daha sonra sirasiyla sag AE’de ve
sol AE’de MMS goriildii.

4. KKD olan SP’li ¢cocuklarin destekli ve desteksiz ilk yliriime yaslarina bakildiginda; destekli

ylriime yaglarinin ortalama 2 desteksiz ylirlime yaslarinin ortalama 3,5 yas oldugu tespit edildi.

5. Katilimcilarin mental durum ile 6grenim durumlarma bakildiginda; mental durumda
cogunlugun yasitlari ile uyumlu oldugu, 6grenim durumunda ¢ocuklarin ¢ogunun ilkogretimde

oldugu daha sonra sirasiyla ortadgretim, lise ve anasiifinda oldugu goriildii.

6. KKD olan SP’li ¢ocuklarda yiiriime siiflandirilmis ve bu ¢ocuklarin ¢ogunun USSP tip IV
oldugu tespit edilmistir. Bunu sirasiyla BSSP tip IV ve BSSP tip V takip etmektedir.

7. KKD olan ¢ocuklar SP’li cocuklarda yiirlimeyi gelistirilmesine yonelik kullanilan ortezlerin
oldukc¢a degisken oldugu ve cocuklarin ortezleri bulunmasina ragmen yaygin olarak ortez

kullanmay1 tercih etmedikleri tespit edildi.

8. Katilimcilarin neredeyse yaris1 daha 6nce herhangi bir ortopedik operasyon veya botulinium
toksin uygulamasi gegirmemigken kalan yarisi bir veya daha fazla olmak ftizere farkli

botulinium toksin uygulamasi veya ortopedik cerrahi girisim ge¢irmis oldugu goriildii.

9. KKD olan SP’li ¢ocuklarm yiirilyiis kalitelerine etki edebilecek olan UE bimanuel el
becerileri degerlendirildiginde ¢ocuklarin bityiik ¢gogunlugunun hiz ve dikkat gerektiren isler

disinda giinliik faaliyetlerde bagimsiz oldugu goriildii. Nesneleri kavrama-birakma ve kullanma
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problemi olan bir katilimer disinda kalan katilimcilarin UE becerilerinde alternatif yollara

basvurdugu tespit edildi.

10. Katilimcilarin kaba motor fonksiyon seviyeleri incelenmis ve biiylik cogunlugu

kisitlamalarla yiiriiyen grubun olusturdugu dikkat ¢cekmektedir.

11. KKD olan SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesi incelenmis ve en fazla fiziksel saglikla ilgili

sorunlar yasadiklar1 tespit edilmistir. Bunu psiko-sosyal saglik durumu takip etmektedir.

12. Katilimcilarda yiirime iizerinde direkt etkisi bulunan denge degerlendirildi ve dengenin

genel olarak 1yi oldugu bulundu.

13. KKD olan SP’li c¢ocuklarda fonksiyonel yiiriime degerlendirmesinde uzman
degerlendirmesi ile ebeveyn degerlendirmesi arasindaki farklar bulundu. Cocuklar genel olarak
uzman degerlendirmesine gore diizgiin zeminlerde fonksiyonel olarak bagimsizken, ebeveyn
degerlendirmesindeki bagimsizlik diizeyinin daha diisiikk oldugu izlendi. Ambulatuar olan bu
cocuklarin en cok sorun yasadiklari alanlarin fonksiyonel yiiriiylise bagimli olarak giinliik

yasamda bagimsizlik oldugu tespit edildi.

14. Katilimcilarin yiiriimeyi etkileyen aktif ve pasif NEH’leri, AE kontraktiir ve/veya
deformiteleri, AE spastisiteleri, kas kuvvetleri degerlendirildi. Biitiin degerlendirme sonuglari

SP’de goriilen KKD’lar1 ile uyumlu bulundu.

15. KKD olan SP’li ¢ocuklarda deformitelerin degerlendirilmesi, pozisyonlamanin duruma
iizerindeki etkisi ve farkindalik olusturmak amaciyla uzmanlarin bu alanda yapacag farkh

caligmalarin anlamli sonuglar ortaya ¢ikaracagina inanilmaktadir.
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10. EKLER
EK.1
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

tiimiini okuyunuz.
Calismamiz Nedir?

Bu calisma Kaldirag Kolu Disfonksiyonu Olan Serebral Palsi’li Cocuklarda Ug Boyutlu
Yiirtime Analizi ile Deformitelerin Degerlendirilmesi ve Poziyonlamanin Bu Duruma Etkisinin

Incelenmesi’dir.
Calismanin Amaci Nedir ?

Bu c¢alismanin amaci; kaldirag kolu disfonksiyonu olan Serebral Palsi’li ¢ocuklarin
yiirliylislerinin ti¢ boyutlu yiirlime analizi ile degerlendirilerek kaldira¢ kolu deformitelerinin
anlagilmasin1 saglamak ve pozisyonlamanin kaldirag kolu disfonksiyonlarina etkisini

arastirmaktir.
Nasil Bir Uygulama Yapilacaktir ?

Fizyoterapist Yasemin Kala tarafindan 3 boyutlu yiiriime analizi gerekli hazirliklar yapilip
sizi analize hazir hale getirdikten sonra ayni giin igerisinde iki farkli 3 boyutlu yiiriime
analiziniz kayit altina alinacaktir. Bunlardan ilki normal yliriiyiisiiniiz ikincisi yumusak bir
materyal olan bandaj (tog rite) ile pozisyonlama yapildiktan sonraki yiiriiyiisiiniiziin 3 boyutlu
analizi olacaktir. Kayit isleminden sonra demografik bilgiler, gonyometrik 6l¢iim, spastisite
degerlendirmeleri, kas testi, uzunluk ve ¢cap-¢evre dlgiimlerini igeren ii¢ boyutlu yiiriime analizi
klinik degerlendirmeleri yapilacak ve Ust Ekstremite Bimanual El Becerileri Smiflama Sistemi,
Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi, Pediatrik Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Olgegi, Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimii, Pediatrik Berg Denge Olgegi, Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi
uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngoriilen uygulanma stiresi 120-180 dakikadir. Bu aktivitelerin
tamami iki fizyoterapist ve ylirlime analizi teknisyeni esliginde yapilacaktir. Uygulanacak olan
testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur, sizi yormadan yapilacak ve

analiz sonuglariniz raporlanip verdiginiz iletisim adresinize gonderilecektir.
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Sorumluluklarim Nedir ?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program disi

birakabilme yetkisine sahiptir.
Arastirmanin Deneysel Kisimlari
Aragtirmamiz deneysel bir ¢aligsma degildir.
Calismaya Katilma ile Beklenen Olasi Riskler veya Rahatsizhiklar Nedir ?

Bu calismada wuygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.
Katihmcilarin Calismaya Dahil Olmasi

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayi ret edebilecek ve isteginizle

hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
Tletisim

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir

terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. Yasemin Kala

Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi Metin Sabanci Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Adres: Prof. Dr. Hifzi Ozcan Cad. No:8 Atasehir Istanbul Tel: 0 850 220 07 07

Cep Telefonu: +90 537 01132 88

Calisma Siiresi
Calismanin Aralik 2017’de baslayip Haziran 2018’de bitirilmesi hedeflenmektedir..

Bilgilerim Konusunda Gizlilik Saglanabilecekmidir ?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.
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Cahsmaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida

konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen

hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve

sOzll olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya

goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge gostermeden

aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi

Goniilliiniin

Imzasi

Ad1
Soyadi

Adresi

Tel No

Tarih

Aciklamalar1 Yapan Arastiricinin

Imzasi

Adi
Soyadi

Tarih

Hastanin Yasal Temsilcisinin (Eger Gerekliyse)

imlaSl

Adi
Soyadi

Yakinhk

Derecesi

Tarih
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Riza Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar

Tamkhk Eden Kisi

Imzasi

Adi
Soyadi

Tarih
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EK. 2

Manual Ability Classification System

Serebral Palsili Cocuklarda El Becerileri Siniflandirma Sistemi
(4-18 yas)

Adi Soyadu: Tarih:

Seviye I. Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz
ve dikkat gerektiren el islerini yaparken giicliiklerle karsilasiyor. Ancak el
becerilerindeki herhangi bir kisitlanma giinliik faaliyetlerdeki bagimsizligi

siirlandirmryor.

Seviye Il. Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya
kalitesinde biraz azalma var. Bazi faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor veya
bunlart baz1 zorluklarla basarabiliyor, yapilmak istenilenler i¢in alternatif
yollar kullanilabilir ama el becerileri giinliik faaliyetlerdeki bagimsizlig

cogunlukla sinirlandirmiyor.

Seviye I1l. Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyaclar1 vardir. Faaliyetlerin yapilmasi
yavas, nitelik ve nicelik agisindan basar1 sinirhidir. Eger Onceden
hazirlanmigsa  veya  uyarlanmigsa  faaliyetleri  bagimsiz  olarak

gergeklestirebiliyor.

Seviye V. Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan
nesneyi tutup kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismin1 ¢aba gostererek ve
simirli basariyla gergeklestiriyor. Faaliyetin kismen basarilmasi i¢in bile

stirekli destege ve yardima ve/veya uyarlanmis ortama ihtiyag¢ duyuyor.

Seviye V. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile
gerceklestirmek icin ileri derecede kisith beceriye sahip. Tamamen yardima

ihtiyag duyuyor.
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Ad1 Soyada:

EK.3
Kaba Motor Fonksiyonel Simiflandirma Sistemi
Gross Motor Function Classification System (GMFCYS)
Tarih:

Serebral palsi igin gelistirlilen bu siniflama sisteminde seviyeler arasi temel farklilik giinliik yasam

aktivitelerinde yerinin olmasidir. Asagida her seviye igin genel bagliklar vardir. Ancak her bir seviye

icin cesitli yas araliklarinda ayri ayri tanimlar verilmistir. iki yasin altindaki cocuklar eger

prematiirelerse diizeltilmis yaslar1 goz oniine alinmalidir.

Temel Yas Gruplarn

0-2 Yas 2-4 Yas 4-6 Yas 6-12 Yas 12-18 Yas

Seviye

Her Seviye I¢in Genel Tanimlar

Kisitlama olmaksizin yiirtir.

Kisitlamalarla

Elle tutulan hareketlilik araglarm kullanarak ytiriir.

Kendi kendine hareket sinirlanmugtir. Motorlu hareketlilik aracim

gl | W[ N -

Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir

0-2 Yas I¢in Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket
ettirmek tizere serbestken yerde oturur. Elleri ve dizleri tizerinde emeklerler, kendilerini gekerek
ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar.18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimci
hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yiiriirler.

'Yerde oturmay: siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak i¢in ellerini destek olarak kullanmaya
ihtiyag duyabilirler. Karin tstii siiriiniir ya da elleri ve dizleri tizerinde emeklerler. Kendini
cekerek kalkabilir, mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

/Alt gdvdeden desteklendiginde yerde oturmay siirdiirebilirler. Donebilir ve karni tizerinde 6ne
dogru siiriinebilirler.

Bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gévde destegine gereksinim duyarlar. Sirtiistii ve
yliziistii donebilirler.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Yiiziistii ve oturmada bag ve gévde
durusunu yer ¢ekimine karsi koruyamazlar. Bebekler, donmek igin bir yetiskinin yardinmina
ihtiyag duyarlar.
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Seviye

2-4 Yas I¢in Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki ¢cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken yerde oturur.
'Yerde oturma ve ayaga kalkmay1 bir yetiskin yardim olmaksizin yapilabilirler. Tercih ettikleri
yontemle Ve bir yardimei arag olmaksizin yiirtirler.

'Yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest oldugunda denge
saglamakta zorluk yasayabilirler. Bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir
\ve bozar. Dengeli yiizeylerde kendini ¢ekerek ayakta durur. Tercih edilen hareketlilik
yontemleri olarak elleri ve dizleri tizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara

tutunarak siralarlar, yardime hareketlilik araci kullanarak yiiriirler.

W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi siirdiiriir
\ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar. Temelde kendi
kendine hareketlilik yontemi olarak karni tizerinde siiriiniirler ya da elleri ve dizleri {izerinde
(siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Dengeli yiizeylerde ayakta
durmak igin kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Elle tutulan hareketlilik aract
(yiiriiteg) kullanarak ev icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme igin bir

yetiskinin yardimu gerekir.

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgiin
duruslarimi ve dengelerini koruyamazlar. Siklhikla ayakta durmak ve oturmak igin uyarlanmis
donamma gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda igerisinde) kendi kendine hareketlilik
donme, karni {izerinde stiriinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri

izerinde emekleme ile basarilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunu yer¢ekimine karsi
korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithdir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis donanim ve yardimer teknoloji kullanim ile
tamamen karsilanamaz. Seviye 5’deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve taginirlar.
Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine

hareketliligi elde ederler.
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4-6 Yas I¢in Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki ¢ocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Bir
nesne destegine ihtiyag olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Ev iginde ve ev diginda yiiriirler

ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.

Her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbestken sandalyede otururlar. Yerden ve
sandalyeden ayaga kalkmak igin hareket edebilirler ancak genellikle kollari ile itecekleri veya
icekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Ev iginde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiyag
lolmaksizin eV i¢inde ev diginda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar tirabzana

tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

Herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarm arttirmak i¢in govde ve pelvis
destegine ihtiya¢ duyabilirler. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin
genellikle kollart ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemin kullanirlar. Diizgiin ylizeylerde
elle tutulan hareketlilik aracz ile yiiriirler ve bir yetiskinin yardimu ile merdiven ¢ikarlar. Siklikla

uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.

Bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarim arttirmak igin uyarlanmis
oturma diizeneklerine ihtiyag duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak igin bir
yetiskinin yardimma veya kollart ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiyac duyarlar.
Kisa mesafeleri en iyi sekilde yiiriitec Ve bir yetiskinin gozetimi ile yiirtiyebilirler. Fakat dontislerde
Ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Toplumda taginirlar. Motorlu

tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunun yer ¢ekimine karg
korunabilmesini kisitlar. Tim motor fonksiyon alanlart kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki
fonksiyonel kisithliklar uyarlanmig donanim ve yardimei teknoloji kullammu ile tam olarak
karsilanamaz. Seviye v’deki gocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve tagimirlar. Baz1 cocuklar
genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi

saglayabilir.
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Seviye

6-12 Yas I¢cin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki ¢ocuklar evde, okulda, ev diginda ve toplum iginde yiiriirler. Fiziksel yardim
olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve tirabzanlari kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler.
Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve
koordinasyonda kisithdir. Kisisel secimlere ve gevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere
\ve sporlara katilabilirler.

Cogu ortamda yiiriirler. Uzun mesafe yiirityiislerde, diizgiin olmayan yiizeylerde, trmanmada,
kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda veya elinde bir nesne tagirken denge saglamada
giicliik yasayabilirler. Tirabzanlari tutarak ya da eger tirabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven
inip cikarlar. Ev disinda ve toplumda fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araclar ile
yliriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarim kullanirlar. En
iyi ihtimalle yalmzca kosma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari
beceriye sahiptir. Kaba motor beceri performansindaki kisithhklar fiziksel aktivite ve sporlara
katilabilmek i¢in uyarlama gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda yiiriirler. Oturduklarinda pelvik
diizgtinliik ve denge i¢cin bel kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma
transferleri bir kisinin fiziksel yardimm ya da destek yiizeyi gerektirir. Uzun mesafe
seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi gesitlerini kullamirlar. Tirabzanlar tutarak ya
da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki kisithhklar fiziksel
aktivite ve sporlara katilimi saglamak i¢in kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da
motorlu sandalyeyi iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.

Cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik
yontemlerini kullanirlar. Gévde ve pelvik kontrol igin uyarlamali oturma diizenegine ve ¢cogu
yer degistirmeler icin fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Evde yerde hareketligi (donme,
siirinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii
hareketlilik aract kullanirlar. Pozisyonlandiginda evde ve okulda gévde destekli bir yiiriiteg
kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda ¢ocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile
tasiir ya da motorlu sandalye kullarirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve
sporlara katihmu saglamak igin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren
uyarlamalar1 gerektirir.

Tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Bag ve gévde duruslarim yergekimine
karst koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi simirlidir. Yardimei
teknoloji bagin diizgiinliigii, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde
kullanilir, fakat kisithiliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
etiskinin tam fiziksel yardimim gerektirir. Evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da
bir yetiskin tarafindan tagmabilirler. Kendi kendine hareketliligi oturma ve erigsimin kontrolii igin
ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler.
Hareketlilikteki kisithhiklar fiziksel aktivite ve spora katilim saglamak igin fiziksel yardim ve
motorlu hareketlilik cihazi kullammim igeren uyarlamalari gerektirir.

147



Seviye

12-18 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Fiziksel yardim olmaksizin
kaldirrmdan inip ¢ikabilir ve tirabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Kosma ve
ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir.
Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve ¢evresel kosullara baglh olarak katilabilirler.

Cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman ihtiyaci,
iklim ve yagitlarina erigebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik se¢imini etkiler. Okulda ya da iste
giivenlik igin elle tutulan hareketlilik arac1 kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda uzun
mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Tirabzanlar tutarak ya da
tirabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor
fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak i¢in uyarlamalart
gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik araglarmn kullanarak yiirtiyebilirler. Diger seviyelerdeki kisilerle
karsilastirildiginda seviye 3’deki fiziksel yeteneklere ve cevresel Ve kisisel faktorlere bagli olarak
hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik gosterirler. Oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge igin
bel kemeri kullanimima gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden
kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Okulda elle itilen tekerlekli
sandalyeyi kendileri cevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracim kendileri kullanabilirler.
Ev diginda ya da toplumda bir tekerlekli sandalye ile taginirlar ya da motorlu hareketlilik araci
kullanirlar. Tirabzanlardan tutunarak gézetim altinda ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip
cikabilirler. Yirimedeki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi kullandigr elle
itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.

Cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Govde ve pelvis kontrolii igin uyarlamali
oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek i¢in bir ya da iki kisinin fiziksel yardinm
gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim etmek i¢in ayaklari ile agirhklarini desteklerler. Ev
icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla yiiriiyebilirler, tekerlekli hareket araci
kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda govde destekli yiiriiteg kullanabilirler. Gengler
motorlu hareketlilik aracini fiziksel olarak yonetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu
tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadiginda gengler elle itilen tekerlekli
sandalye ile tagmirlar. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda fiziksel
yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalari kullaninmini gerektirir.

Tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Bas ve gévde duruglarinm yergekimine
kars1 koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimer
teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir,
fakat kisitliliklar ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimma ya
da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek i¢in gereksinim vardir. Oturma ve erigimin
kontrolii i¢in ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine
hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimu saglamak
icin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimuni igeren uyarlamalari gerektirir.
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EK. 4

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi EBEVEYN FORMU

Cocugunuzun Adi Soyadi: Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI
Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (5-7 yas) (8-12) (12-18)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun olusturdugunu
daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz i¢in hi¢bir zaman sorun degilse 0

Eger cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger cocugunuz i¢cin bazen sorun oluyorsa 2
Eger cocugunuz i¢in siklikla sorun oluyorsa 3
Eger ¢ocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratt1?

Hicbir Nadiren | Bazen Sikhikla | Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili zaman her
sorunlar zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo 0 1 2 3 4
yapmak
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili | Hi¢bir Nadiren | Bazen Sikhikla | Hemen
sorunlar zaman her
Zaman
1. Korkmus ya da iirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da iizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda 0 1 2 3 4
endige duymak
Sosyal islevsellik ile ilgili Hicbir Nadiren | Bazen Sikhikla | Hemen
sorunlar zaman her
Zaman
1. Yasatlari ile ge¢imi 0 1 2 3 4
2. Yagsitlarinin onunla arkadas olmak 0 1 2 3 4
istememesi
3. Yagsutlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri 0 1 2 3 4
yapamamasi
5. Yagsuitlari ile oyun oynarken geri 0 1 2 3 4
kalmas1
Okul ile ilgili sorunlar Hicbir Nadiren | Bazen Sikhikla | Hemen
zaman her
Zzaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula 0 1 2 3 4
gidememesi
5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in 0 1 2 3 4
okula gidememesi
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Ek.5
Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizhk Olciimii

The Functional Independence Measure for Children(WeeFIM)

1. Kendine Bakim Skor
A)Yemek yeme
B)El-yiiz yikama, dis fircalama 7
C)Banyo yapma Tam bagimsiz
Yardimsiz
D)Viicudun iist kismini giyinme 6
E)Viicudun alt kismini giyinme Modifiye bagumsiz
F)Tuvalet yapma 5
2. Sfinkter kontrolii Gozetim gerektiriyor
G)Mesane aliskanli§1 A Yardimla
H)Barsak aliskanlig i /
Minimal yardim
3. Transferler (%75’ini ocuk yapiyor) | Modifiye
Diskemle, tekerlekli iskemle 5
3 bagimsiz
J)Tuvalet
Orta derecede yardim
K)Kiivet,dus (%50’ini ocuk yapiyor)
4. Hareket
L)Yirtime, emekleme 2
M)Merdiven inme, ¢ikma Maksimal yardim
(%25’ini ¢ocuk yapiyor)
. Tamamen
5. Iletisim 1
N)Anlama bagimli
. Tam yardim
O)Ifade etme
(%25’inden azim ¢ocuk
6. Sosyal durum )
I a or
O)Sosyal iliskiler yapty
P)Problem ¢6zme
R)Hafiza
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Ek. 6
PEDIiATRIK BERG DENGE OLCEGI

Adi/Soyadi: Tarih:
1.Otururken ayaga kalkma:
Komut: Ayaga kalk. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya calis.
( ) 4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa
() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa
( ) 2 Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa
() 1 Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa
( ) 0 Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa
2.Ayakta iken oturma:
Komut: Ellerini kullanmadan yavasga otur.
() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa
() 3 Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa
() 2 Bacaklarimi sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa
( ) 1 Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa
( ) 0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa
3.Transferler:

Komut: Iki tarafli transfer yapabilmek igin sandalyeleri ayarlayin. Bir tarafta kol destekli
koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir. Hastadan 6nce destekli daha sonra

desteksiz koltuga ge¢mesini sOyleyin.
() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa
( ) 3 Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa

() 2 Sozlii uyar1 ve gozetimle gecebiliyorsa
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( ) 1 Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa
() 0 iki kisinin yardimiyla gecebiliyorsa veya giivenlik i¢in gdzetim gerekiyorsa
4.Desteksiz ayakta durma:
Komut: Higbir yere tutunmadan ayakta dur.
() 4 30 saniye boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor
( ) 3 30 saniye boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor
( ) 2 Desteksiz bir sekilde 15 saniye ayakta durabiliyor
( ) 1 Ay sekilde 10 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag deneme gerekiyor
() 0 Desteksiz bir sekilde 10 saniye ayakta duramiyor
SURE: .....
5.S1rt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Kollarim1 kavusturulmus sekilde otur.
() 4 30 saniye boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor

() 3 30 saniye boyunca gozetim altinda oturabiliyor (gerekiyorsa iist ekstremiteden destek
alabilir)

( ) 2 15 saniye boyunca oturabiliyor

() 110 saniye boyunca oturabiliyor

() 0 Desteksiz 10 saniye oturamiyor

SURE: .....

6.Gozler kapal1 desteksiz ayakta durma:

Komut: Gozlerini kapat ve 10 saniye ayakta dur ve ben sdyleyene kadar gdzlerini agma.
()4 10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa

() 3 10 saniye gozetimle durabiliyorsa
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( ) 2 3 saniye durabiliyorsa

() 1 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa

() 0 Diismesini engellemek icin yardim gerekiyorsa

SURE: .....

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarini yan yana getir ve tutunmadan ayakta dur.

( ) 4 Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 30 saniye giivenli bir sekilde duruyor
( ) 3 Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 30 saniye gozetimle duruyor

( ) 2 Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor

()1 Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor fakat 30 saniye ayaklar bitisik durabiliyor
( ) 0 Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor ve 30 saniye ayaklar bitisik duramiyor
SURE: .....

8.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayagini digerinin tam Oniine yerlestir. Eger tam Oniine
koyamayacagini hissedersen, ondeki ayagin topugunu miimkiin oldugu kadar digerinin
basparmaginin yakinina yerlestir. (3 puan verebilmek i¢cin adim uzunlugu diger ayagin boyunu

gecmelidir ve adim genisligi kisinin normal adim genisligine yakin olmalidir) .
( ) 4 Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir
( ) 3 Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir

() 2 Bagimsiz olarak kiiciik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir (veya adimini1 6ne koymak
icin destege ihtiya¢ duyabilir.)

( ) I Adim atmak i¢in yardima ihtiyag¢ duyar fakat 15 saniye durabilir
( ) 0 Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor

SURE: .....
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9.Tek ayak tizerinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak iistiinde dur.

( ) 4 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor

( ) 3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-9 saniye tutabiliyor

() 2 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3-4 saniye veya daha fazla tutabiliyor

() 1 Bacagini kaldirmay1 deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor
( ) 0 Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var

SURE: .....

10.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinda don. Bekle. Zit yonde ayn1 sekilde

tekrar don.
()4 360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az slirede donebiliyor (toplam1 <8sn)

() 3360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor

(diger yone donmesi 4 sn den uzun siiriiyorsa)

( )2 360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor
() 1 Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor

() 0 Donerken yardim gerekiyor

SURE: .....

11.Ayaklar sabitken gbvdeyi ¢cevirme:

Komut: Sol omuz lizerinden direkt arkaya bakmak i¢in don. Ayni seyi diger taraf igin tekrarla.
( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak i¢in eline bir cisim alarak kisinin tam

arkasinda durmalidir.)

( ) 4 Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor
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() 3 Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa ve gévde

rotasyonu harekete eslik etmiyorsa
() 2 Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor, gévde rotasyonu yoksa

() 1 Donerken gozetim gerekiyor, ¢ene, omuzla arasindaki mesafenin yarisindan fazla yer

degistiriyorsa

() 0 Donerken yardim gerekiyor ¢ene, omuzla arasindaki mesafenin yarisindan az yer

degistiriyorsa

12.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginin 6niindeki oyuncagi yerden al.

( ) 4 Oyuncagi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor
( ) 3 Oyuncagi gozetimle yerden alabiliyor

( ) 2 Yerden alamiyor fakat oyuncaga 2-5 cm (1-2 in¢) yaklasiyor ve bagimsiz olarak dengesini
muhafaza ediyor

() 1 Yerden alamiyor ve denerken bile gozetim gerekiyor
( ) 0 Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor
13.Basamak inip ¢ikma:(Desteksiz)

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestir. Her bir ayak 4 kere basamakla

bulusuncaya kadar devam ettir.
( ) 4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi1 20 saniyede tamamliyor

() 3 Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede

tamamliyor

() 2 4 adim1 desteksiz gozetimle tamamliyor

( ) 1 2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor
( ) 0 Diismemek icin yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor

SURE: .....
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14.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarmi 90 derece kaldir. Parmaklarim1 gererek uzanabildigin kadar 6ne uzan.
(Uygulayic1 kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir. One uzanirken
parmaklar cetvele dokunmamalidir. Olgiilecek mesafe kisinin maksimum 6ne uzandiginda
parmaklarin ulasabildigi mesafedir. Eger miimkiinse, govde rotasyonunu engelleyebilmek i¢in

kisiden iki kolunu birden uzatmasi istenir)

( ) 4 Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa
( )3 Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa

( )2 Eger 5 cm (2 in¢) 6ne uzanabiliyorsa

() 1 Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa

( ) 0 Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disaridan destek gerekiyorsa

TOPLAM SKOR: 56

TEST SKORU: ....
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Ek.7

Gilette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi
Adi-Soyadi: Tarih:

Bireyin Fiziksel Yetenekleri: Bu boliim hastanin transferleri ve yiiriime yetenekleri ile
ilgilidir.

Bireyin genel ya da tipik yiiriime yetenegini en iyi agiklayan BIR MADDEY1 (yardimci arag
kullanimu ile) yaziniz.

Birey;
() 1- Adim alamaz.

() 2- Bir kisinin yardimiyla birka¢ adim atabilir. Ayaklarina tam agirlik veremez, diiz bir
zeminde ylriiyemez.

() 3- Tedavide egzersiz amagl yiiriir, ancak ev i¢i mesafelerde yiiriiyemez. Genellikle bagka
bir kisinin yardim1 gerekir.

() 4- Ev i¢i mesafelerde yiirliyebilir, ancak yavastir. Yiirimeyi evde tercih etmez (tedavide
yiirlimeyi tercih eder).

() 5- Sadece ev i¢inde ya da okulda 4.5-15 metreden fazla yiiriir (ev i¢i mesafelerde yiiriir).

() 6- Ev disinda 4.5-15 metreden fazla yiiriir ancak genellikle toplumsal mesafelerde tekerlekli
sandalye ya da yiiriime yardimcis1 gerekir.

() 7- Toplumsal mesafelerde diizgiin zeminlerde yiiriiyebilir. Diizgiin olmayan yiizeylerde ya
da merdiven inip ¢ikmada bagka bir kisinin yardimi gerekir.

() 8- Toplumsal mesafelerde yiiriiyebilir, diizglin zeminlerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde
yiiriiyebilir ancak minimal yardim ya da giivenligi i¢in gézlem gerekebilir.

() 9- Toplumsal mesafelerde yiiriiyebilir, diizgiin zeminlerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde
kolaylikla yiiriiyebilir ancak kosma, tirmanma ve merdiven inip ¢ikmada minimal yardim

gerekebilir, yasitlarindan geri kalabilir.

() 10- Zorluk ya da yardim olmadan diizgiin ya da diizglin olmayan zeminlerde yiiriir, kosar,
tirmanir.
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Gilette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi-22

Adi Soyadi:

Tarih:

Liitfen asagidaki aktiviteleri yapmanin birey i¢in ne kadar kolay oldugunu derecelendiriniz.

Kolay

Biraz
zor

Cok
zor

Yapama
z

Aktivite
icin cok
kiigiik

Bir madde tasiyarak yliriime

o

o

©)

Kirilacak bir esya ya da bir bardak sivi tagiyarak
ylrime

Parmakliklar1 kullanarak merdiven inip ¢ikma

Parmakliklar1 kullanmadan merdiven inip ¢ikma

Kaldirima bagimsiz olarak ¢ikp inme

Kosma

Koseye dogru iyi kontrolle kogma

Arkaya dogru adim alma

Dar alanlarda manevra yapabilme

Kendi bagina bir otobiise inme ve binme

Ip atlama

Tek basamaga bagimsiz sigrama

Sag ayagi iizerinde sigrama
(bir yere ya da kisiye tutunmadan)

Sol ayagi iizerinde sigrama
(bir yere ya da kisiye tutunmadan)

Bir objenin iizerinden ge¢mek, sag ayak dnce

Bir objenin iizerinden ge¢mek, sol ayak dnce

Sag ayagi ile topa vurma

Sol ayagi ile topa vurma

2 tekerlekli bisiklet kullanma
(egitici tekerler olmadan)

O |O|0O|0|0| O | O |[O|0O|O|O|O|O|O|0O|0O|0O| O |O

O |[O|O|O|0] O | O |O|O|0O|O|0O|O|0O|O|0O|0O| ©

O |O|0O|O0|0O|l O | O |[O|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O| O

O |O|0O|O0|O0| O | O |O|O|O|O|O|O|O|0O|O|0O| O |O

O |O|0O|O0|O0|l O | O |O|O|O|O|O|O|O|O|O|O| O

3 tekerlekli bisiklet kullanma
(ya da egitici tekerleri olan 2 tekerlekli bisiklet
kullanma)

O

O

o

o

o

Buz pateni ya da tekerlekli paten
(bagka bir kimseye tutunmadan)

Yiiriiyen merdivene binme ve inme, bagimsiz olarak
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Ek. 8

Gonyometrik Olciimler

Adi Soyadi: Tarih:
ROM Aktif Pasif Aktif Pasif
KALCA R R L L
Flexion
Extansion

Thomas Testi

Add. Kalca 0'-Diz0'
Add . Kalga 0'-Diz90'
Abduction

Femoral Anteversion

int. Rot.- prone

int. Rot. -oturma

Ext. Rot- prone

Ext. Rot- oturma
Diz

Extansion

Flexion

Popliteal A. Uni/Bilat.
Tibio-Femorel Agli
Duncan-ELY Testi
AYAK BILEGI

Dorsi flexion-Diz 90'

Dorsi flexion-Diz 0'

Plantar Flexion

inversion

Eversion

Silverskiold Testi

Thigh-Foot Ang.
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Ek.9
Modifiye Asworth Skalasi

Ad-Soyad: Tarih:
0 | Tonus artis1 yoktur.
Tonusta hafif artis mevcuttur. Eklem hareket acikliginin sonunda
1 | minimal direncin hissedilmesi ya da yakalama-birakma hissinin varligs
mevcuttur.
Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Eklem hareket acikliginin
1+ | vansindan azinda hissedilen bir direng bulunur. Hareket esnasinda gekme
hissi mevcuttur.
) Tonusta belirgin artis mevcuttur. Eklem hareket agikliginin cogunda
direng hissedilir. Etkilenen eklem hareketinde zorlanma yoktur.
3 Tonusta belirgin artis bulunmaktadir. Eklem hareket acikligi boyunca
direnc hissedilir ve hareket zorlukla yapilmaktadir.
4 | Tonusta siddetli artig mevcuttur. Etkilenen eklem rijittir.
SPASTISITE
KALCA R L
Fleksor
Add. Kalcga 0'-Diz0"
Add . Kalga 0'-Diz90'
Diz

Rectus Femoris

Hamstring

AYAK BILEGI

Plantar flexion- Diz 90'

Plantar flexion- Diz 0'
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Ek. 10

Kendall Manual Kas Kuvveti Degerlendirmesi

. Derece
Kasin Fonkstyonu Sinkotless
Hiiekas Kas kontraksiyonu yoktur. 0
yok Gozle gorilebilir hareket yoktur ancak kas 1
kontraksiyonu palpe edilebilmektedir.
Horizontal diizlemde N.E H’nin bir kism1 yapilmaktadr. 2
Test Horizontal diizlemde N.E H nin tamami yapilmaktadir. 2
hareketi | Horizontal diizlemde dirence karst NEH'1
tamamlanmaktadir. 5+
Yercekimine kargt N.E H'ni baglatsr.
Yergekimine karst N.E.H'nin 9/107u yapilabilmektedir. 3
Yercekimine kargt N.E H’1 tamamlanmaktadir fakat 3
direnc alinamaz.
Yercekimine kargt N.E.H’1 tamamlanir ve minimal 3+
Test direng alinmaktadir.
pozisyonu | Yercekimine karst N.E.H'i tamamlanir ve minimal ile 4
orta siddet arasi direng alinmaktadir.
Yercekimine kargt N.E.H’1 tamamlanir ve orta ile &
maksimum siddet arast direng alinmaktadir.
Yercekimine kargt N.E H'1 tamamlanir ve maksimum 5

direnc alinmaktadir.

KAS GUCU
KALCA R L
Extansion
Flexion
Adduction
Abduction
int. Rot.
Ext. Rot.
Diz
Extansion

Flexion

Diiz bacak kaldirma
AYAK BILEGI
Dorsi flexion

Plantar flexion

inversion

Eversion
GOVDE
Abdominaller

Sirt Kaslari
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11. ETiK K URUL ONAYI
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