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OzZET

SEREBRAL PALSILi GOCUKLARDA NOROGELISIMSEL TEDAVi (BOBATH
TEDAVIiSi) YAKLASIMPNIN POSTURAL KONTROL VE DENGE UZERINE ETKISi

Fatih TEKIN
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Erdogan KAVLAK

Ocak 2016, 41 Sayfa

Bu calismanin amaci, diparetik veya hemiparetik Serebral Palsili cocuklarda, 8
haftalik Nérogelisimsel Tedavi (NDT) tabanli yogun postural kontrol ve denge egitiminin
postural kontrol ve denge Uzerine etkisinin arastiriimasidir.

Calismaya 15 SP’li cocuk dahil edildi. Tum katilimcilar Denizli Yagmur Cocuklari
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’'nden toplandi.

SP’li gcocuklari degerlendirmek igin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
ve Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 kullanildi. Denge yetenegi 1 Dakika Yiriime Testi
(1DYT), Modifiye Kalk ve Yira Testi (MKYT) ve Pediatrik Denge Skalasi (PDS)
kullanilarak degerlendirildi. SP’li gocuklarin gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizigini
degerlendirmek igin Cocuklar igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgimi (WeeFIM) kullanildi.
Postiiral kontrol ise Oturmada Posttiral Kontrol Olgiimii (SPCM) ile degerlendirildi.

SP’li gocuklara 8 haftalik NDT tabanli yogun postural kontrol ve denge egitimi
haftada 2 gun, ginde 60 dakikalik tek seans halinde uygulandi. Tum katilimcilar tedavi
programindan dnce ve sonra olmak uzere iki kez degerlendirildi.

Tedavi programindan sonra tum katiimcilar kaba motor fonksiyon becerilerinde
istatistiksel olarak anlaml gelismeler gosterdi (p<0,01). Ayrica 1DYT, MKYT, PDS ve
WeeFIM sonuglarinda da istatistiksel olarak anlamh gelismeler goruldu. Tedavi
sonrasinda SPCM-Vcut Dizilimi ve SPCM-Fonksiyon skorlari tedavi 6ncesine kiyasla
artti (p<0,01).

Bu galismadan elde edilen sonuglar 8 haftalik NDT tabanli yogun postural kontrol
ve denge egitiminin, diparetik veya hemiparetik SP’li gocuklarda postural kontrol ve
dengeyi gelistirerek fonksiyonel motor seviye ve fonksiyonel bagimsizhgi gelistirmede
etkili bir yaklasim oldugunu gosterir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Postiral Kontrol, Denge, Bobath Tedavisi

Bu galigma, Ogretim Uyesi Yetigtirme Programi (OYP) tarafindan desteklenmisgtir.
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF NEURODEVELOPMENTAL TREATMENT (BOBATH
CONCEPT) ON POSTURAL CONTROL AND BALANCE IN CEREBRAL PALSIED
CHILDREN

TEKIN, Fatih
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Erdogan KAVLAK (PT, PhD)

January 2016, 41 Pages

The aim of this study was to show the effects of an 8-week Neurodevelopmental
Treatment (NDT) on postural control and balance in diparetic or hemiparetic Cerebral
Palsied children (CPC).

15 CPC (aged 5-15 yrs) were included in this study. All participants recruited from
Denizli Yagmur Cocuklari Special Education and Rehabilitation Center.

The Gross Motor Function Classification System and the Gross Motor Function
Measure were used to evaluate the CPC. Balance ability was assessed using by a 1-
Min. Walking Test (LMWT), Modified Timed Up and Go Test, and Pediatric Balance
Scale. Functional Independence Measure for Children (WeeFIM) was used to evaluate
the independence in terms of daily living activities of the CPC. Postural control was
assessed using by Seated Postural Control Measure (SPCM).

An 8-week NDT based intensive postural control and balance training was
applied to the CPC in one session (60 min.) 2 days in a week. All participants were
evalutated twice (before and after the treatment program).

After the treatment program, all participants showed statistically significant
improvements in terms of gross motor function (p<0,01). They also showed statistically
significant improvements about IMWT, MTUGT, PBS, and WeeFIM (p<0,01). SPCM-
Alignment and SPCM-Function scores increased after the treatment program compared
to before treatment (p<0,01).

The results obtained from this study indicate that an 8-week NDT based intensive
postural control and balance training is an effective approach in order to improve
functional motor level and functional independency improving postural control and
balance diparetic or hemiparetic CPC.

Keywords: Cerebral Palsy, Postural Control, Balance, Bobath Concept

This study was supported by Instructor Training Program (OYP).
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), ilk defa 1861 yilinda ingiliz ortopedist Dr. William Little
tarafindan tanimlanmig ve “Little Hastalig1” olarak isimlendirilmigtir. Little, SP’nin zor
dogum sirasinda meydana geldigini bildirmistir. Sigmund Freud 1890l yillarda SP
Uzerinde calismalar yapmis ve dogum aninda oldudu gibi, gebelik sirasinda da
olusabilecegini belirtmistir. Daha sonra ise Burgess (1888) ve Phelps (1947) tarafindan
“Serebral Palsi” olarak adlandirilmigstir.

Serebral Palsi (SP) prenatal, perinatal veya postnatal donemde c¢esitli sebeplerle
ortaya ¢lkarak cocugun norolojik gelisimini etkileyen; kas tonusu, postur bozukluklari,
hareketlerde yetersizlik ve denge problemleri ile karakterize; duyusal, kognitif, algisal
problemler ile epileptik nébetlerin eslik ettigi karmasik bir klinik tablodur (Cavlak ve
Kavlak 2005, Kerem-Gunel ve Livanelioglu 2009).

SP’nin insidansi konusunda vyapilan arastirmalar farkh sonuglar ortaya
koymaktadir. SP orani ile ilgili calismalar incelendiginde, dnceleri 1000 canl dogumda
1,5 olarak belirtilen bu oran, Amerika Birlesik Devletleri, ingiltere, Avustralya ve isveg'te
yapilan son ¢alismalarda 1000 canli dogumda 2-2,5 olarak verilmekte ve bu durumun
prematlre bebeklerin bakim kosullari ve yasama olasiliklarindaki artistan kaynaklandigi
belirtiimektedir. Ulkemizde bu konuda yapiimis en kapsamli ¢alismada, SP orani her
1000 canli dogumda 4,4 olarak belirlenmistir. Tarkiye’de bu oranin fazla olmasi; akraba
evliliklerinin, hamilelik ddneminde gegirilen hastaliklarin ve bebeklerde goérilen bulasici
ve atesli hastaliklarin fazla olmasina, bununla birlikte bebek bakim sartlarinin ve
hizmetlerinin noksanligina, dogum sartlarinin olumsuzluguna ve beslenme yetersizligi
gibi nedenlere baglanmaktadir (Kerem-Gunel ve Livanelioglu 2009).

Merkezi sinir sisteminin temel fonksiyonlarindan biri, postir ve dengenin
kontrolunu saglayarak Ust duzey beceri gerektiren hareketleri yapma olanagi vermesidir.
Normal postur, hem motor becerilerin ortaya ¢gikmasi hem de mevcut motor hareketlerin
dogru yapilabilmesi icin gerekliyken, denge de bu hareketler icin zemin olusturur.
Dengenin saglanmasi ve normal hareket sirasinda postural tonusun duzenlenmesi icin

resiprokal innervasyon ve ko-kontraksiyon mekanizmasi nérofizyolojik olarak blylk



o6nem tasimaktadir. SP’li ¢gocukta ise bu mekanizmalar dogru sekilde islememektedir.
Yasamini bu mekanizmalardan yoksun olarak devam ettirmek zorunda kalan SP’li gocuk
postiral kontroliini saglamak ve dengesini kurmakta guclik ¢ceker. Sonugta SP’li gocuk
gerekli motor becerileri kazanamaz ve gunlik yasaminda ailesine bagimli hale gelir.
SP’nin  olusturdugu karmasik Kklinik tabloyu yonetmede fizyoterapi ve
rehabilitasyon uzun yillardir etkin bir yontem olarak uygulanmaktadir. Bobath Tedavisi
olarak da bilinen Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi (NDT) ise, SP'li gocuklarda normal
hareket deneyimini saglayarak, motor bozukluklar ve duyu bozukluklarini en aza
indirmek ve aktivitelerde fonksiyonel bagimsizhigi saglamak igin U¢ ana prensip
(fasilitasyon, stimllasyon, kominikasyon) igermektedir. NDT’nin, bu U¢ ana prensibinin
etrafinda gelismis olan ydntemleri ile postiral kontrol ve denge bozukluklari Gzerine

olumlu etkileri oldugu bilinmektedir.



1.1 AMAG

Literatirde SP’li gocuklarin postiral kontrol ve denge durumunu inceleyen,
Ozellikle de SP’li ¢cocuklara dinya capinda siklikla uygulanan tedavi yaklasimi olan

NDT’nin postiral kontrol ve denge lzerine etkisini inceleyen ¢alisma sayisi ¢ok azdir.

Bu g¢alismanin amaci; SP’li gocuklarda 8 haftalik Nérogelisimsel Tedavi (Bobath
Tedavisi) tabanli yogun postural kontrol ve denge egitiminin postiral kontrol ve denge
Uzerine etkisinin arastiriimasi, konuyla ilgili bilgi bankasi olusturulmasi ve uygun tedavi

yaklagsiminin gelistiriimesine katkida bulunulmasidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Gocuklarda Normal Geligsim

Ergenligin sonuna kadar uzanan ¢ocukluk déneminin en dnemli 6zelli§i devamli
blyime ve gelismedir. Blyime ve gelisme es anlamli terimler olmayip; buyume, vicut
hacim ve kutlesindeki artisi ifade eder. Bu da hicre sayisi ve blUyuklugunin artigi ile
iliskilidir. Gelisme ise biyolojik islevlerin kazaniimasi ve olgunlasmayi tanimlar. Blyime
ve gelisme surecini etkileyen faktorler sunlardir;

o Genetik faktorler e Hormonal faktorler
e Cinsiyet e Postnatal ortama ait faktorler
Cocukluk déneminin evreleri 5 bélimde ele alinir;
1. Yenidogan (ilk 28 gun)
Sit gocugu (28 giin — 2 yas)
Oyun c¢ocuklugu veya okul éncesi (2 — 6 yas)
Okul ¢gagi (6 — 12 yas)
Puberte — ergenlik (12 — 18 yas)

g~ 0N

Normal g¢ocukta motor, duyusal ve kognitif butinlik gelisimin en 6nemli
parametrelerindendir. Motor ve refleks gelisim, dizgin postiral kontrol, yeterli
ekstremite hareketleri ve kas tonusu, duyu gelisimi ve kognitif fonksiyonlarin zamaninda
eksiksiz tamamlanmasi, gocugun fonksiyonel bagimsizhgi, sosyal ve emosyonel geligimi
icin gereklidir.

Kognitif, duyusal ve sosyal gelisimle beraber olusan motor gelisimin ilk
basamaklari reflekslerdir. Sonra bu refleksler yerini reaksiyonlara birakmaktadir. Hareket
yeteneg@i motor gelisimin en dnemli unsurudur. Hareket ve postiral diizgunlik, eklemleri
kontrol eden kas gruplarinin dengeli kasiimasi ve gevsemesi ile gerceklesmektedir.
Hareketlerin kontrolliinde serebral korteks, subkortikal yapilar, beyin sapi ¢ekirdekleri ve
serebellumun bitinlik icinde c¢alismasi ¢ok o6nemlidir. Kas kasiimalarinin
koordinasyonunu saglayan motor ndron aktivitesi spinal ve suprapinal refleks
mekanizmalar tarafindan kontrol edilmektedir. Istemli hareketler ekstrapiramidal

sahalarin oldugu kadar hafiza ve emosyonla ilgili motor sahalarin da kontrolU altindadir.



Postiral reaksiyonlar ise goérme, vestibller sistem ve somatik reseptdrlerden

kaynaklanan uyarilara cevap olarak gergeklesmektedir.

2.1.1. Motor Gelisim

Cocuk, embriyolojik dénemden itibaren blylmeye ve gelismeye baslar. Bu
biylime ve gelisim, puberte doneminin sonuna kadar devam eder. 1 aylik bebekte
fizyolojik hipertonus mevcuttur ve kollar ile bacaklarda simetrik ve devaml hareketler
gOrulir. 2 aylik bebek ylzistlu pozisyonda basini kaldirabilir, 3 aylik oldugunda ise eline
verilen objeyi kisa sure tutabilir. 5-6 aylik bebek sirtlistl yatarken basini kaldirabilir ve
yuzustlinden sirtistine donebilir. Bebek 7-8 aylik oldugunda ellerinden destek alarak
oturabilirken 9-10 aylik oldugunda desteksiz oturmaya baslar. 11-12 aylik oldugunda bir

elinden tutuldugunda yarayebilirken, 13-15 aylik oldugunda bagdimsiz olarak yardur.

2.1.2. Refleks Geligim

Cocugun normal gelisiminde refleks ve reaksiyonlarin gerekli oldugu
bilinmektedir. Normal gelisimde primitif refleksler zamanla kaybolarak yerini diizeltme ve
denge reaksiyonlarina birakirlar. Ust motor merkezlerin bu refleksler Uzerindeki
inhibisyon kontroli bozulur veya gecikirse, primitif paternler Gstinlik kazanir. Refleks
gelisim, genel olarak primitf refleksler ve diizeltme-denge reaksiyonlari olarak iki baslik

altinda toplanmaktadir.

2.1.2.1. Primitif refleksler

Tamami dogustan gelen primitif reflekslerin godu, postnatal 6. ayda kaybolarak
yerini dizeltme ve denge reaksiyonlarina birakir. Moro refleksi, yakalama refleksi,
fleksér ¢cekme, ekstansor itme, pozitif-negatif destek refleksleri ve simetrik-asimetrik

tonik boyun refleksleri primitif reflekslerden bazilaridir.
2.1.2.2. Diizeltme ve denge reaksiyonlari
Dlzeltme reaksiyonlari; boyun duzeltme, viicut dizeltme, optik diizeltme, Amfibi,

Landau ve koruyucu ekstansiyon reaksiyonlarindan ibarettir. Boyun diizeltme reaksiyonu

hari¢, tamami dogumdan sonra ortaya ¢ikar ve hayat boyu devam eder.



Denge reaksiyonlari, vucutta yergekimi merkezinin degismesine cevap olarak kas
tonusunun ayarlanmasini saglayan reaksiyonlardir. Belirli aylarda ortaya ¢ikar ve yagsam
boyu devam ederler.

o Sirtisti ve yizisti: 6. ayda baglar. Hareketli bir zemin Uzerinde sirtistu veya

yuzustl yatarken, zemin bir tarafa hareket ettirildiginde hareket ettirilen taraftaki
ekstremiteler abduksiyon ve ekstansiyona gider, diger taraftaki ekstremitelerde
ise koruyucu reaksiyon acgiga ¢ikar.

o Kedi-deve pozisyonu: 7-12. aylarda baslar. Emekleme pozisyonunda yatagin bir

tarafl kaldirilinca, o taraftaki ekstremiteler abduksiyon ve ekstansiyon yapar,
diger taraftaki ekstremitelerde ise koruyucu reaksiyon olusur.

e Oturma: 10-12. aylarda baslar. Oturma pozisyonunda, ylizey veya ¢ocuk yanlara
dogru hareket ettirilerek dengesi bozuldugunda yukari kalkan pelvis tarafindaki
ekstremitelerde abduksiyon-ekstansiyon, diger ekstremitelerde koruyucu
reaksiyon olusur. One dogru hareket ettirildiginde bas ve gévdede ekstansiyon,
arkaya dogru hareket ettirildiginde ise bas ve gévdede fleksiyon ac¢iga cikar.

e Avyakta durma: Ayakta dik durus pozisyonundaki denge reaksiyonlari da benzer
sekilde olup 12-18. aylarda ag¢iga ¢ikar.

o Sicrama: 15-18. aylarda baslar. Ayakta dik durus pozisyonunda, saga, sola, 6ne

ve arkaya ¢ekildiginde dengeyi saglamak icin ¢ekildigi tarafa adim atar.

2.2. Serebral Palsi

SP; prenatal, perinatal veya postnatal dénemde, gelismekte olan fetal veya infant
beyninin degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya gikan kalici, ilerleyici olmayan bir
bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Kas tonusu, postlr bozukluklari ve hareketlerde
yetersizlik ile karakterize olan klinik tabloya duyu, kognisyon, iletisim, algi-davranig
bozukluklari ve nébetler de eslik etmektedir (Cavlak ve Kavlak 2005). SP’li ¢ocuklar,
oturma, ayakta durma ve yirime gibi statik ve dinamik gorevlerin postiral kontrolliinde
birkag temel kisitliliga sahiptir (Wollacott ve Shumway 2005). Ozellikle postiiral kontroliin
ilk kilometre tasi olan bagimsiz oturmayi basarmada gecikme, ¢cocugun gelisiminin
normal akisi takip etmediginin erken bir isaretidir (Campbell 2006). Oturmanin posttral
kontrollindeki bozulmalar, bir cocugun gelisimini anlamli 6l¢tide etkiler ve nihai bagimsiz
hareketi gelistirme yetenegini kisitlayabilir (Hadders-Algra vd 1999, Van der Heide ve
Hadders-Algra 2005). SP’li gocuk, merkezi sinir sistemindeki bir hasar ile gelismek
zorunda kaldigi icin belirtiler zaman icinde degisiklik gdsterebilir ve ortaya ¢ikan sorunlar

gocugun yasami boyunca devam edebilir.



2.2.1. Epidemiyoloji ve risk faktorleri

SP, cocukluk ¢aginin en sik rastlanan motor 6zuridir ve okul c¢agindaki
cocuklarin yaklasik 1000°'de 3,6’sini etkiler (Yeargin-Allsopp vd 2008). Amerika Birlegsik
Devletleri’nde her yil en az 8000 yeni vaka meydana gelmektedir (Winter vd 2002). SP’li
c¢ocuklarin nifusu; prematire bebeklerin yasama sansinin artmasi (Wilson-Costello
2005), normal kilolu miadinda dogan bebeklerdeki artmis insidans (Winter vd 2002) ve
genel uzun yasam omri sebebiyle artmistir. Ciddi dizeydeki SP orani da artis
goOstermektedir. Tim SP’li gocuklarin 1/3’G hem ciddi motor bozukluga hem de mental
retardasyona sahiptir (Stanley 2000). Turkiye’de bu konuda yapilmis en kapsamli
calismada, SP orani her canli dogumda 4,4 olarak belirtiimistir. (Kerem-Glinel ve
Livanelioglu 2009).

SP’nin etiyolojisi genellikle iyi anlasiimis degildir. Term bebeklerde vakalarin
cogunlugunun tanimlanabilir bir etiyolojisi yoktur (Taft 1995). Beyin hasarina ve SP’ye
katkida bulunan faktérler, prematuirite, enfeksiyon, inflamasyon ve koagulopatidir
(O’Shea 2002). Enfeksiydz ve inflamatuar sireclere eslik eden cgesitli biyomolekullerin
ve sitokinlerin rollerine de buyuk bir ilgi artigi vardir (Redline 2007).

SP gelisimi i¢cin en buylk risk faktéri prematiritedir. Prematir infantlarda (37
gestasyon haftasindan erken dogan) bu durumun gelismesi term bebeklere nazaran ¢ok
daha fazladir ve insidans oranlari en erken dodanlarda daha ¢ok yukselir (Hagberg vd
1989, Colver vd 2000). Prematir ve dusik dogum agirlikli bebeklerde SP orani, son
dekad ve sonrasi yayinlanan raporlarda artan veya azalan oranlarla birlikte, 1000 canh
dogumda 40 ile 150 arasinda degisir (Robertson vd 2007, Platt 2007).

SP icin prenatal risk faktorleri, gestasyonel yas agisindan kii¢ik olma (Hemming
vd 2008), duslk ya da ¢ok dusuk dogum agirhkli olma (Mikkola 2005), enfeksiyon
gecirme (Bashiri vd 2006), inme kanitinin olmasi (Golomb 2008) ya da neonatal
enfefalopatidir (Ronen 2007).

SP icin maternal risk faktorleri, koriyoamniyonit (Wu vd 2000, Neufeld vd 2005)
ya da dogum sirasinda ates, koagulopati ya da kanama (Curry vd 2007), plasenta
enfarktisu ve tiroid hastaligini (Jacobsson ve Hagberg 2004) icerir. SP i¢in postnatal risk
faktorleri siklikla sosyal dezavantajlar ile iligkilidir ve gelismis Ulkelerde travmayi (Barlow
vd 2005), gelisen ulkelerde enfeksiyonu (Tillberg vd 2007) kapsar. SP igin ek risk
faktorleri, kernikterus (Shapiro 2005), metil civa maruziyeti (Mendola vd 2002) ve genetik
nedenlerdir (Schafer 2008). Term bebeklerde siddetli dogum asfiksisi, SP’nin major bir
nedeni degildir. Tum SP vakalarinin yarisi kadariyla iligkili olan prematuritenin aksine,
bu durumdaki gocuklarin %10’undan azinda asfiksi vardir. Yine de, dogum asfiksisi olan
cocuklarda SP riski artar (Rennie vd 2007).



2.2.2. Siniflama

SP, geleneksel olarak anatomik dagilim ve hareket bozuklugunun tiriine goére
siniflandiriimigtir.

Hareket paternleri, spastik, diskinetik, hipotonik, ataksik ve miks formu igerir.
Vakalarin az bir kismi 6ncelikle diskinetik, ataksik ya da hipotonik olmakla birlikte, en
yaygin hareket paterni spastik hareket paternidir (Yeargin vd 2008).

Spastik tip, tim SP tiplerinin %75’ini olusturur. Spastisite, kompleks bir nérolojik
anomali olup tanimlanmasi zordur. Ancak siklikla “pasif harekete karsi hiz bagiml
istemsiz direng ve hipertoni” olarak tanimlanir. Dipleji, hemipleji ve quadriplejiyi iceren
spastik tip, SP’li cocuklarda en yaygin norolojik anomalidir (Miller 2005). Rumeau ve
Grandjean (1997) Fransa’da yaptiklari bir calismada spastik tip SP’nin dagihmini %40
quadripleji, %21 hemipleji ve %17 dipleji olarak bulmusglardir.

Diskinezi ve hareket bozukluklari, genel olarak kontrol edilemeyen ve atetoz,
rijidite, tremor, distoni, ballismus ve korea gibi istemsiz hareketlere sebep olur (Miller
2005). Manyetik Rezonans Goéruntlleme altinda serebrum gri maddesinde yaygin ve
periventrikiler beyaz maddesinde daha az oranda anomaliler bulunmustur (Krageloh-
Mann ve Cans 2009).

Ataksik tip SP temel olarak kuvvetsizlik, inkoordinasyon, genis destek yuzeyli
yurime ve belirgin tremor nedeniyle dengede ve koordine hareketlerin zamanlamasinda
bozukluk ile karakterizedir. Bu tip SP, serebellum defisitlerinden kaynaklanir ve siklikla
spastisite ve atetozun kombinasyonu seklinde gorulir (Howle 2002).

Hipotoni, SP’li ¢ocukta kalici olabilir fakat daha ziyade atetoz veya spastisite
gelisimi slrecinde gegici olarak goérulir, dolayisiyla SP’nin spesifik bir ¢esidi olarak
gérilemeyebilir. Ornegin; gdvde ve ekstremiteleri de igeren jeneralize hipotoniye sahip
bir infantta, genellikle distalden baslayip proksimale dogru ilerleyen spastisite gelisir.
Hipotoni tipik olarak lisensefali gibi konjenital bir anomali ile koreledir (Miller 2005).

Mikst tip ise néromuskuiler bozukluklarin birlesimi seklinde gorulir. Spastisite,
distoni ve atetoid hareketler bir arada gorulebilir.

SP’de motor problemlerin anatomik dagilimi, siniflamanin temel aracidir (Stanley
vd 2000, Yeargin-Allsopp vd 2008). Hemiparetik SP, viicudun sadece bir yarisini etkiler
ve tipik olarak Ust ekstremite daha fazla etkilenir. Diparetik SP, alt ekstremiteleri Ust
ekstremitelerden daha fazla etkiler. Kuadriparetik SP, apendikuler iskelet kadar aksiyal
yaplyl da igine alarak, tim vicudu etkiler. Bunlarin disinda tek bir ekstremitenin
etkilendigi monoparezi ve U¢ ekstremitenin etkilendigi triparezi gibi nadir gérilen tipler

de mevcuttur.



2.2.3. Belirti ve bulgular

SP’nin erken tespit edilmesi, terapdtik girisimlerin erkenden baglatilmasini ve
SP’ye ikincil olarak gelisebilecek problemlerin éniine gegilebilmesi icin kritik 6nem arz
eder. SP’nin spesifik tanisal testi yoktur. 6 aydan kicik bebeklerde motor gelisimde
saptanmasi zor, hafif gecikmeye neden olan, sinirli istemli hareket mevcut olup erken
infantil donemde tonus ve refleks anormallikleri pek géze carpmaz. (Alexander ve
Matthews 2009). Bu ylzden fizyoterapistin dikkatli gdézlemi ve aileden alinacak kapsamli
hikayenin énemi baylktir.

Erken dénemde bas kontrolinin yoklugu veya zayifligi, anormal derecede
yuksek veya dlsuUk tonus, abartili primitif refleksler, erken el tercihi, konvulziyonlar,
surekli aglama, her iki alt ekstremiteyi de fleksiyona getirerek emekleme ve popo
Uzerinde ilerleme gibi belirtiler gorulebilir.

SP’nin en erken belirtisi, primitif infantil reflekslerin kaybolmasindaki gecikmeler
olabilir. Primitif refleks muayenesi c¢ogunlukla moro refleksini, palmar yakalama
refleksini, asimetrik tonik boyun refleksini ve tonik labirent refleksi igerir. Yasamin ilk 6
ayinda korteksin gelisimi, bu primitif cevaplari kademeli olarak baskilar ve istemli motor
aktivite artar (Alexander ve Matthews 2009). 6. aydan sonra bu reflekslerin simetrik veya
asimetrik olarak devam etmesi motor gelisim hakkinda ciddi siphe yaratir. Primitif
refleksler baskilandiginda ise bunlarin yerini gocugun postiral kontrol ve dengesini ¢ok
etkileyen dizeltme ve denge reaksiyonlari alir. SP’li gocuklarda ise postiral reaksiyonlar

zayIf olabilir, ge¢ gelisebilir veya hig gelismeyebilir.

2.2.4. Serebral Palsi’ye eglik eden problemler

SP, bir hastaliktan ziyade gocugu motor, kognitif, duyusal, sosyal ve emosyonel
yonden c¢esitli derecelerde etkileyen genis bir tablodur. Bu tabloya degisen oranlarda ve
vucudun farkl sistemlerinde gérulen problemler dahil olur. En ciddi problemlerden biri
mental retardasyon olup, cesitli derecelerdeki 6grenme gugclikleri de ilave edildiginde
%75 civarinda bir gértlme sikhgi vardir (Kerem-Gunel ve Livanelioglu 2009).

SP’li ¢ocuklarin gelisim ve rehabilitasyon slrecini en agdir sekilde etkileyen
bozukluklardan biri de mental retardasyonun ardindan epilepsidir. Epileptik ndbetler
kontrol altina alinamazsa, bagta kognitif fonksiyonlar olmak Gzere gocugu tim gelisimsel
alanlarda olumsuz etkiler. Son yillarda gelistirilen ilaglar, diizenli olarak kullanildiginda
epileptik ndbetleri ciddi oranda dnleyebilmektedirler.

SP’li cocuklarda mortalite riskini artiran bozukluklarin basinda solunum ve yutma

problemleri gelir. Solunum kaslarinin kontroliniin bozulmasi, yetersiz dksirme ve
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bozulmus yutma nedeniyle aspirasyon; gastrodsefageal refli ya da ndébetler, kronik
artmig havayolu sekresyonlarinin riskini arttirir.

Duyu-algi  bozukluklari, isitme-gérme-konusma bozukluklari, oral motor
problemler, dis problemleri, Uriner sistem problemleri, gastrointestinal problemler,
psikolojik-davranigsal problemler, kas-iskelet sistemi bozukluklari ve agri SP’ye eslik

eden, rehabilitasyon slrecini ve gocugun gelisimini olumsuz etkileyen diger faktorlerdir.

2.3. Postiiral Kontrol ve Denge

Merkezi sinir sisteminin temel fonksiyonlarindan biri, postir ve dengenin
kontrolinU saglayarak Ust duzey beceri gerektiren hareketleri yapma olanagdi vermesidir.
Dengenin saglanmasi ve postural tonusun dizenlenmesi icin resiprokal innervasyon
norofizyolojik olarak blylk énem tasimaktadir. Birbirine zit ¢alisan kaslarin resiprokal
innervasyonu, koordinasyon amaciyla kullanilan tek yontem degildir. Ayni zamanda
sinerjistik kas gruplari, komsu eklemlerde fiksasyon igin kasilirlar. Bazen agonist kasla
birlikte antagonist kasin da kasiimasi gerekir. Ozellikle distal hareketler sirasinda

proksimal eklemin stabilizasyonu igin kullanilan bu mekanizmaya ko-kontraksiyon denir.

2.3.1. Postiiral kontrol mekanizmasi

Postiral mekanizmalar, lokomotor sistemin iginde yer alir ve postiral kontrol ve
dengeyi saglarlar. Gorsel, proprioseptif, vestibuler ve taktil girdilerden gelen duyusal bilgi
de postiral mekanizmalara katilir. Duyusal sistemlerin dnemi, tipik postiral gelisim
sirasinda degisiklik gosterir. 3 yasin altindaki cocuklar postural kontrol icin gorsel sistemi,
proprioseptif sistemden daha onemli bulurlar. Yetiskinler igin ise postiral kontroli
saglamada daha ziyade proprioseptif sistem énemlidir (Lee ve Aronson 1974).

Degisik terminoloji ve bakis acilarina sahip olmalarina ragmen, ¢ogu tedavi
yaklagsimi postural mekanizmalari egitebilir veya stimule edebilir. Chailey Yetenek
Seviyeleri (Chailey Levels of Ability) ve KMFO-88 (Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88,
GMFM-88) gibi degerlendirmeler tilt mekanizmalarini ve postiral mekanizmalari ihmal
ederken, diger yonleri vurgulamiglardir. Ciddi gorsel bozukluklari, entelekttel problemleri
veya algi-motor glglikleri olan SP’li gocuklar, tim bu postiral mekanizmalar olmadan
glvenli ve tamamen bagimsiz olarak fonksiyon gésteremezler. (Levitt 1984, Butler ve
Major 1992)

Hadders ve Algra (1996) artmis tecribenin, normal bebeklerin gelisen sinir

sistemlerinde postiral kontroll gelistirdigini géstermislerdir. Yine Hadders ve Algra ile
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Carlberg (2008) SP’li gocuklarda posttiral kontrol galismanin oturma ve ayakta durmada
pozitif sonuglar verdigini kanitlamiglardir.
Martin (1967) postural mekanizmalara ait ana terminolojileri belirlemigtir;

Antigravite mekanizmasi: Yergekimine karsi destek saglamak igin ekstremiteyi bir stitun

haline getirir. Bu, ayni zamanda infantlarda pozitif destek reaksiyonu veya infantil ko-
kontraksiyon olarak da bilinir.

Postiiral stabilizasyon (Otomatik fiksasyon): Basin gbévde lzerinde ve govdenin pelvis

Uzerinde stabilizasyonu ile omuz ve pelvis kusagdinin stabilizasyonunu ve alt ¢gene, dil ve
farinksin kassal aktivitesini igerir. Vicudun bir bltin olarak postiral stabilizasyonu, farkl
pozisyonlarda saglanir. Oturma ve ayakta durmada vicut kisimlarinin vertikal dizilimi ve
vlicudun her iki yaninin simetrisi mevcuttur. Kesin stabilite yanitlarinin yaninda “postural
salinim” olarak adlandirilan ince ayarlamalar da vardir.

Karsi_denge mekanizmalari: Postiral stabilizasyonla yakindan ilgilidir. Govdenin ve

vicudun diger pargalarinin postural ayarlamalaridir. Boylece bir hareket yapilirken Kisi,
dengesini ve posturuna koruyabilir.

Diizeltme reaksiyonlari: Kiginin yatistan ve oturmadan ayakta durmaya veya herhangi

bir pozisyondan digerine gegisini mimkin kilar. Sadece yeni pozisyona gegisi degil, bir
onceki pozisyona donlsu de igerir. Sirtlisti pozisyondan yuzistl pozisyona dénme ve
daha sonra bagi ve govdeyi tutmaya baghdir.

Tilt_reaksiyonlari: Kisi horizontal duzlemde iyice egildiginde ortaya cikar ve kisinin

gbvdesini ayarlayarak dengesini korumasini saglar. Bu, bir silindir Uzerinde veya tilt
tahtasi (denge tahtasi) tzerinde yapilabilir.

Diisme veya diismeden korunma reaksiyonlari: Tilt reaksiyonlarinin dengeyi korumaya

yetmedigi durumlarda meydana gelen cesitli ekstremite cevaplaridir. Bu reaksiyonlar,
eger cocugun tilt reaksiyonlari yoksa ¢ok dnemli olabilir. Normal olarak bu reaksiyonlar,
tek basina diismeden korunmaya yeterli olmaz. Ornegin, kollar kisiyi 6ne, arkaya veya
daha komplike paternlerde dismekten korumak igin aniden firlayabilir. Kisi dustugunde,
kurtarma cevabi olarak kollari veya elleri Gzerinde denge kurulur. Eger kisi ayaktayken
dusme baglarsa sendeleme, sigrama veya hizlica adim alma ile dUgsmeyi durdurabilir. Bu
reaksiyonlar igin terminoloji “koruyucu cevaplar’dir. Ozellikle kolla yapilan koruma
reaksiyonlari “parasut reaksiyonlari, koruyucu kol ekstansiyon cevaplari, basi koruma
cevaplar” olarak adlandirilir.

SP’li ¢ocuklarda, koruyucu ekstremite reaksiyonlari ve tilt reaksiyonlarindan
yalnizca biri mevcut olabilir. Bu durumda bu mevcut olan reaksiyon siddetlenmis olabilir.
Bu, 6zellikle atetoid ve ataksik durumlarda gorulur.

Shumway-Cook ve Woollacotta (2001) goére tim postiral mekanizma

egzersizleri gelisimsel fonksiyonlarin icinde entegre bicimde ve farkl cevrelerde
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calisilmahdir. Bu durum adaptasyon ve oryantasyonu gelistirir ve dogrudan, adaptif ve
oncul postural kontrol mekanizmalari i¢in ylksek seviye entegratif surec tecrubesiyle
ogrenilir.

SP’li cocukta merkezi sinir sisteminde olusan lezyon, normal postiral kontrol
mekanizmasinin dizgin ¢alismasini engeller (Kerem-Glnel ve Livanelioglu 2009). Bu
durum SP’li gocukta tonus degisimleri, resiprokal innervasyon yetersizligi, anormal
koordinasyon paterneleri ve fiksasyon eksikligi seklinde ¢ikar.

Cocugun yercekimine karsi dizgln postiral kontroli saglayabilmesi icin kas
tonusunun yercekimine karsi koyacak miktarda artmasi ve yeterli kas kuvveti agiga
cikartmasi gereklidir, bdylece kontrolll bir sekilde istenilen hareketler yapilabilir (Brogren
vd 1998, Liao vd 2003).

SP’li cocuklarda bas ve boyun kontroll yetersizlikleri, vicut ile bas ve boynun
duzgunlagunin bozulmasina neden olsa da, govde ile bas ve boyun arasinda duzgunlik
saglayan rotasyonel hareketler duzeltme reaksiyonlarini aktive ederek hareketlerin az
da olsa kontrollini saglayabilir. Diizeltme reaksiyonu dokunma, proprioseptif, vestibiler
ve gorme duyulari ile iligkili olup, birinin yoklugu digerleri tarafindan kompanse
edilmektedir (Pope vd 1994).

SP’li gocuklarda bazen israrli devam eden, bazen ise normal zamaninda ortaya
¢ikmayan, hareket ve postir kontroliinde yetersizliklere neden olabilecek tonik refleksler
sunlardir (Kerem-Gunel ve Livanelioglu 2009):

e Birlesik reaksiyonlar e Tonik labirent refleks
e Pozitif ve negatif destek refleksi e Tonik boyun refleksleri

Fizyoterapistin SP’li gocugun tonik refleksleri hakkindaki bilgisi cocuklarda motor
etkilenimin analizine yardimci olur. Fakat yalnizca refleks testle motor etkilenime karar
vermek mumkun degildir (Redstone ve West 2004, Reid 1996).

2.3.2. Denge mekanizmasi

2.3.2.1. Vestibuler reflekslerin geligimi

Denge, duyusal stimilasyonlarla uyarilan bir dizi olaylarla saglanir. Vestibiler,
gorsel ve proprioseptif sistemlerden gelen duyusal girdiler, islenmesi ve kalibre edilmesi
icin vestibller nikleus ve serebelluma godnderilir. Afferent girdilere cevap olarak,
vestibller nukleer kompleks direkt ve hizli efferent baglantilarla goézleri, boynu ve spinal
kordu kontrol eden kaslara uyarilar génderir. Bu motor cevaplar 3 vestibller refleksi

uyarir: Vestibulo-okuler, vestibllo-spinal ve vestibulo-kolik (Wall vd 2001, Kim vd 2006).
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2.3.2.1.1. Vestibulo-okiiler refleks (VOR)

Bas ve vicut hareketleri sirasinda gorusin stabilitesi, vestibiler sistemin dnemli
bir fonksiyonudur. Bu refleksin amaci, bas veya vicut hareket halindeyken bakisin
sabitlenmesi ve net bir gorugun saglanmasidir. Genel olarak, hizli g6z hareketleri yani
“sakkadlar” bir hedefin resminin retina Gzerindeki foveaya denk getiriimesini saglarken;
hareketli cismi takip etme, vestibilo-okiler refleksler ve optokinetik nistagmusu iceren
yavas g6z hareketleri ise nesnenin foveada kalmasini saglar (Scinicariello vd 2001).

VOR, dogumdan itibaren gocukta mevcuttur. Ortalama henliz 24-120 saatlik olan
yenidoganlarda VOR degerleri, bir erigkinin degerlerinin yarisi kadardir. 2. ayin sonunda
ise erigkin degerlerine ulasmis olur. VOR’un farkli gelisimsel basamaklari mevcut olup

10 aylik bebekte heniliz gelismemis olmasi anormal kabul edilir (Buchman vd 2004).

2.3.2.1.2. Vestibiilo-spinal refleks (VSR)

Vicut sabit veya hareket halindeyken, gorsel ve vestibller sistemlerden gelen
afferent sinyaller, vicudun yercekimi ile iligkisini ve oryantasyonunu tespit eder. Bu
girdiler viicudun c¢evre ile temasini tespit etmek igin, derideki dokunma reseptérleri ve
ayak tabani, eller ve gévdedeki proprioseptdrler ile kombine edilir. Bu girdilerin toplami,
vucudu stabilize eden ve postiral kontrolt saglamaya yardimci olan VSR'yi gelistirmek
icin gerekli olan bilgiyi saglar (Oshima vd 2010). Vestibllo-spinal mekanizmanin ve
postiral kontrol Uzerine olan etkisinin gelisimi en az 15 yasina kadar surer (Suzuki ve
Cohen 1964).

2.3.2.1.3. Vestibulo-kolik refleks (VKR)

VKR, vicut hareket halindeyken bas hareketlerini kompanse ederek, gorusun
sabitlenmesinde 6nemli rol oynar. VKR, boyun kaslarinin ilgili kasilmalari araciligiyla
basin yurime ve kogsma esnasinda topuktan iletilen vibrasyonlar ile meydana gelen
sallanmasini stabilize eder. Dolayisiyla VKR, 0Ozellikle ambulasyon esnasinda bagsin

boyun Uzerinde stabilize edilmesine ve sabit tutulmasina yardimci olur (Della vd 2010).
2.3.2.2. Denge ve motor geligsim iligkisi
Postiral dengenin saglanmasi igin aktif sensori-motor kontrol sistemi gereklidir.

Erigkinlerde, duyusal sistemler iyi organize olmustur ve duruma spesifik bir bicimde

¢alisir (Chiang vd 2011). Postiral kontrol, duyusal feedback gerektirir. Gorsel ve
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proprioseptif girdiler, ayak basing merkezinin, vicut agirlik merkezi ile uyumlu hareket
etmesi icin entegre edilmelidir (Guinand vd 2011). Cocuklarin, yasamin erken
doénemlerinde anatomik yapilari olgunlasmis olmasina ragmen duyusal sistemleri
tamamen gelismemigtir (Guyot vd 2011).

Normal gelisimli ¢ocuklarda, postural stabilitenin gelisimi, sefalokaudal yénde
ilerler. infant ilk olarak bag kontroliinii saglar, ardindan gévde kontroliinii ve nihayet
ayakta durma pozisyonunda postiral stabiliteyi saglar (Rubinstein ve Della Santina
2002, Rubinstein vd 2002). Cocuklar, 3 yasindan 6 yasina kadar, diiz bir zeminde
herhangi bir denge problemi olmaksizin ylrirken, uzayda bas stabilizasyonu stratejisini
benimser. Bununla beraber, denge kurmanin zorlastigi bir zeminde bas-gbvde
sertliginde bir artis meydana gelir. 7-8 yas araligindaki cocuklar uzayda bas
stabilizasyonu stratejisini denge kurmanin zor oldujgu zeminlerde de saglamaya
baslarlar. Son olarak eriskinlikte, bu strateji hemen her zaman saglanabilir hale gelir
(Bierer vd 2012).

Cocuklarda postiral salinimlar erigkinlerinkinden daha bulylktir ve daha
cesitlidir.  Postural stabilite kontrolunin karmasik duyusal bilgiyi ¢bzmesi
gerekmediginde, 4. ve 5. yaglar arasinda stabilitede anlamli bir artis gbézlenir (Rubinstein
2012). Kizlar 11-12 yaslarina kadar stabilitede daha blyuk bir gelisim gosterirler. 10
yasindan kiguk erkekler, ayni yastaki kizlara gbére daha ¢ok sallanirlar (Tang vd 2009,
Wang 2001). Bununla birlikte farkli duyusal c¢evrelerin postural kontrol Uzerine etkisi
degerlendirilirken, 3-6 yaglar arasindaki cocuklarda cinsiyete bagl herhangi bir degisiklik
g6rilmez (Rubinstein vd 2012).

Denge kontrolinde, somatosensorial girdiler, erigkinlerde primer iken, ¢cocuklar
gérsel girdileri vestibiiler bilgiye tercih ederler (Rubinstein vd 2012). infantlar ve 2 yas
alti cocuklar, dengeyi saglamada gorsel sisteme bagimlidirlar (Staecker vd 2007, Huang
vd 2009). 3-6 yaslar arasindaki gocuklar, somatosensorial bilgiyi uygun olarak kullanirlar
(Kawamoto vd 2001). 12. yas ile birlikte, cocuklar hala daha yaniltici gorsel bilgileri
isleyemezler (Staecker vd 2007). Cocuklardaki 3 duyusal sistem arasinda, vestibller
sistem postural kontrol konusunda en az etkili olandir ve 10-15 yaslari arasindaki
cocuklarda vestibller sistemin fonksiyonel etkinligi hala gelismektedir (Wang vd 2001,
Kawamoto vd 2001, Shou vd 2003).

9 ay civarinda, cocuk dogal lokomotor programa adapte olur. Alt ekstremite kas
aktivitesindeki degisikliklerin, polisinaptik spinal refleksler araciligiyla, disik motor
kontrol seviyesinden bir sigrayis sagladigi seklinde yorumlanabilir. Bu sigrayis,
yurimenin erken dénemlerinde biyomekanik olarak, bacaklarda gubukvari bir kullanim

olarak gorilirken, buyldk ¢ocuklarda vicut bacaklar Uzerinde yuvarlanir. Lokomotor
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sistemdeki bu gelisim, monosinaptik reflekslerin azalan inhibisyonu ve polisinaptik

reflekslerin artan fasilitasyonu olarak yorumlanabilir (O’Reilly vd 2013).

2.4. Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi (Bobath Tedavisi)

NDT, fizyoterapist Berta Bobath ve esi ndrolog Karel Bobath tarafindan hareket
bozuklugu olan geng ve erigkinlerin tedavisinde kullaniimak Gzere gelistirilmistir. 1940’h
yillarin baslarindan bu yana beyin fonksiyonlari ile ilgili arastirmalar ve nérofizyolojik
temellere dayandirilarak gelisimini strdiren NDT, glinimuzde yaygin kullanimi olan bir
fizyoterapi yaklasimidir. NDT kapsaminda amaca yonelik olarak néromotor ve postral
kontroliin saglanmasi hedeflenir.

NDT’nin nihai hedefi, cocugu yas ve yetenek sinirlari gergevesinde mimkin olan
maksimum bagimsizlik seviyesine getirmektir. Tedavi seanslari belli bir fonksiyonel
sonuca yonelik olarak planlanir ve hastanin mimkin oldugu kadar fazla aktif katihmi
istenir. Cocuk postiral ve motor gereksinimleri yerine getirdik¢e fizyoterapist, daha az
yardim ve daha az rehberlik eder (Bly 1996).

NDT, 1960’h yillarda ¢ocuklara ilk kez uygulandiginda refleks inhibitor paternlerin
kullanildigi, hareket gelisiminde birbirini takip eden belli basamaklarin izlendigi, pasif ve
statik tedavinin benimsendigi ve fizyoterapistin tam kontroliiniin oldugu bir yaklagimdi.
Ancak 1990’ yillardan guinimuze kadar olan stregte aktif dinamik tedavi, fonksiyonelligi
saglamak icgin aktivitelerle egitim, hareketin koordinasyonu ve dengenin gelistiriimesi, i¢
ice gecmis farkl aktivitelerin bir hareket akisi icerisinde galistiriimasi énem kazanmistir.
Ayrica gunumuzde NDT yaklasiminda refleks inhibitdr paternlerin yerini tonus
dizenleyici paternler almigtir (Kerem-Guinel ve Livanelioglu 2009).

Yardimci materyallerle desteklenmis pozisyonlamalar, uygun el temaslari,
gocugu dogru tutma sekilleri, tonus regulasyonu, aile egitimi, cevresel dizenlemeler ve
hedefe yonelik kaliteli hareket yaklasimlari; fasilitasyon, stimilasyon ve iletisim

temellerine oturtulmug NDT yaklasiminin kullandigi yontemlerden bazilaridir.

2.5. Hipotez

H1: Serebral Palsili cocuklarda Norogelisimsel Tedavi (Bobath Tedavisi) Yaklasimi'nin

postiral kontrol ve denge lzerine etkisi vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu c¢alisma; Denizli ili Yagmur Cocuklari Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’'nde, kurumdan alinan izinle yapildi.

Bu calismanin yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigina, Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 13.01.2015
tarihinde 60116787-020/4199 sayi ile karar verilmistir.

3.2. Calismanin Siiresi

Bu ¢alisma, Subat 2015 — Ocak 2016 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Katilimcilar

Calismaya, dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun olan 15 olgu dahil
edildi (Sekil 3.3.1).
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Denizli Yagmur Cocuklan Ozel
Editim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde
tedavi géren 207 cocuk

e

122 SP tanisi konulmus olgu 85 SP digi tani konulmus olgu
88 Spastik SP'l olgu 18 Diskinetik SP'li olgu B Ataksik SP'li olgu
74 Hemiparetik veya 24 diger ekstremite
Diparetik olgu tutulumilu olgu
32 KMFSS5 Seviye |, Il veya lll olan olgu | |42 KMFSS Seviye IV, veya V olan olgu
5-15 yas arasi 19 olgu Diger yas gruplarinda 13 olgu
15 Kooperatif algu 4 Kooperatif almayan olgu

Calismaya dahil edilen 15 olgu

Sekil 3.3.1 Olgularin calismaya segcilis semasi

Géniilliiler igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:
e 5-15yas arasl,
e Serebral Palsi tanisi konulmus,
¢ Kiinik tipi diparetik veya hemiparetik olan,
e Kooperasyon kurulabilen,
e Bagimsiz veya yardimci cihaz kullanarak yurtyebilen (Kaba Motor Siniflandirma

Sistemi’ne gdre Seviye |,Il veya lII’e uyan) ¢cocuklar galismaya dahil edildi.

Goniilliiler igin Galismadan Gikariima Kriterleri:
e Tedavi seanslarina 8 hafta boyunca duzenli bir sekilde katilmamak.

e Tedavi Oncesi veya tedavi sonrasi dederlendirmeye gelmemek.
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Calismaya dahil edilen 15 olgunun tamami, 8 hafta boyunca tedavi seanslarina

duzenli olarak katildi ve tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeleri yapildi.

3.4. Kayit Formu

Olgularin ad, soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, Viicut Kitle indeksi (VKI), klinik tip,
ekstremite tutulumu, kardes sayisi, kaginci cocuk oldugu, 6zirli kardes varligi,
6zgecmis, soygecmis, yardimci cihaz kullanimi, operasyon ge¢misi ve daha 6nce aldigi

NDT sturesi gibi bilgileri hazirlanan kayit formuna kaydedildi.

3.5. Kaba Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

3.5.1. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi

Serebral palsi i¢cin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) oturma,
yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak cocugun kendi baslattigi hareketlere
dayanir. Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriter, seviyeler
arasindaki farklarin ginlik yasamda anlamli olmasidir.

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yarur.

Seviye 2: Kisitlamalarla yurar.

Seviye 3: Elle tutulan ambulasyon araclarini kullanarak ytr(r.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirlidir.

3.5.2. Kaba motor fonksiyon ol¢ilitii-88

Fonksiyonel beceri diizeyini belirlemek igin Kaba Motor Fonksiyon Olgiiti-88
(KMFO-88) kullanildi. KMFO-88 5 alt boyutu olan, SP’li gocugu yatma, yuvarlanma
(Boyut A), oturma (Boyut B), diz Ustu gévde kontrolu (Boyut C), ayakta durma (Boyut D)
ve yurume aktiviteleri (Boyut E) yoniunden degerlendiren ve aktiviteleri gergeklestirme
oranini olgen bir Olgektir. Buna gore, her bir boyutta hastanin aldigi puanin, o boyutta
alinabilecek maksimum puana bélimanin 100 ile ¢carpimi o boyut i¢in elde edilen yizde
skoru gosterir. Boyutlardan elde edilen skorlarin toplaminin 5'e bolimua (Boyut A-E) ile
toplam KMFO-88 skoru elde edilir. Elde edilen skor yiikseldikge SP'li hastanin kaba

motor becerileri gergeklestirme diizeyi de yukselir.
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3.6. Denge Degerlendirme Testleri

3.6.1. 1 dakika yiiriime testi

Olgular, her zaman kullandiklar1 yirime yardimcilari, ortezleri ve ayakkabilari ile
teste katildl. Olguya 6nce testi 6grenmesi igin bir deneme testi yaptirildi. Ardindan asil
teste gecildi. Asil testten dnce olgu en az 5 dakika dinlendirildi. Olguya, "basla" komutunu
duyar duymaz 20 metrelik oval pistte, kosmadan mimkin oldugu kadar hizli yarimesi
ve kendisine "dur" denilene kadar yurimeyi surdirmesi sdylendi. Sure bitince olgunun
yuridigu mesafe metre cinsinden oélgllerek kaydedildi.

1 Dakika Yurime Testi (1DYT), zaman kisitlamasi ve diger gerekli test
prosedurleri tam bir fonksiyonel degerlendirme yapmayi zorlastirdiginda, Kklinik
calismalarda kullanimi kolay ve masrafsiz bir fonksiyonel yetenek degerlendirme
metodudur. 1DYT'nin gecerliligini, Timed Up and Go testi ile korelasyonunu, Serebral
Palsili gocuklarda kullaniminin uygunlugunu ve KMFO-88 ve KMFSS ile korelasyonunu

gOsteren calismalar mevcuttur (McDowell ve Humphreys 2009, Hassani ve Krzak 2013).

3.6.2. Modifiye kalk ve yiiri testi

Modifiye Kalk ve YUru Testi (MKYT), kisinin mobilitesini degerlendiren bir aragtir
ve hem statik hem de dinamik dengeyi gerektirir. Bu test, Diinya Saglik Teskilati'nin
(WHO) International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) modelinin
bir 6lcedidir.

Test baglamadan dnce olgu, varsa her zaman kullandid1 yuriume yardimcilari,
ortezleri ve ayakkabilari ile bir sandalyeye oturtuldu. Ardindan olgudan verilen "basla"
komutu ile sandalyeden ayaga kalkmasi, rahat hissettigi bir hizda 3 metre ylrimesi,
geri ddnmesi ve sandalyeye tekrar oturmasi istendi. Bagla komutundan, olgunun tekrar
sandalyeye tam olarak oturmasina kadar gegen sure saniye cinsinden 0Ol¢uldu. Test 2

kez tekrarlandi ve ortalama sure kaydedildi.

3.6.3. Pediatrik denge skalasi

Cocuklarin  glnluk  yasam  aktivitelerindeki ~ fonksiyonel  dengelerini
degerlendirmek amaciyla, Berg Denge Olgegi’'nin, Franjoine ve arkadaslari tarafindan
cocuklar igin dizenlenmis versiyonu olan Pediatrik Denge Skalasi (PDS) kullaniidi.
Skala, 14 bolimden olusmakta ve herbir bolum 0-4 arasinda puanlanmaktadir; skaladan

alinabilecek en ylksek puan 56’dir. Alinan puanin yukselmesi dengenin daha iyi,
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azalmasi ise dengenin daha kétu oldugunu gosterir. Sekil 3.6.3.1 ve Sekil 3.6.3.2°de

PDS’ye ait testlerden 6rnekler bulunmaktadir.

| T o . i ;ﬂ'ﬁ‘

Sekil 3.6.3.1 Desteksiz oturma ve oturur durumdayken ayaga kalkma

Sekil 3.6.3.2 Gozler kapali ayakta durma ve tek ayak Ustunde durma
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3.6.4. Cocuklar i¢cin fonksiyonel bagimsizlik élgiimii

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden (Functional Independence Measure: FIM)
yararlanilarak 1993'te olusturulmustur. Serebral Palsi ve diger gelisimsel bozuklugu
bulunan ¢ocuklarin geilisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel limitasyonlarini
tespit eden yararli, kisa, kapsamli bir dlcim metodudur.

Cocuklar icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitl (WeeFIM); kendine bakim, sfinkter
kontroll, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak izere 6 alanda toplam
18 madde icerir. Bu anlamda SP'li cocuklarda postir dizgunligli ve dengenin
saglanmasi ile transferlerin ve lokomosyonun degerlendiriimesinde yaygin olarak
kullanilan etkili bir dlcektir. Degerlendirilen alanlarda her bir maddedeki fonksiyonu
gercgeklestirirken ¢ocugun; yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigl veya
yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1'den 7'ye kadar puanlanir. Verilen gorevi
tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak uygun zamanda ve guvenli
bir sekilde yaptiginda ise 7 puan verilir. Buna gére en az 18 (tam bagiml), en fazla 126
(tam bagimsiz) puan alinabilir.

WeeFIM élgeginin KMFSS ile korele oldugunu ve SP'li gocuklarin lokomosyon ve
mobilite becerilerini degderlendirmede etkin bir élgek oldugunu gdsteren calismalar

mevcuttur.

3.7. Postiiral Kontroliin Degerlendirilmesi

3.7.1. Oturmada postiiral kontrol 6l¢iimii

Oturmada Postiral Kontrol Olglimii (Seated Postural Control Measure, SPCM),
oturma seklini degerlendirmek amaciyla kullanildi. Bu 6lgim, postiural bozuklugu
degerlendirdigi gibi, oturmanin postural kontrol Gzerine etkisini de degerlendirmektedir.
Kisisel bilgilerin yer aldidi (tani, yas, dogum tarihi vs) bolim, oturmadaki duzgunlik ve
Ust ekstremite iglevini dederlendiren bdlim olmak Uzere U¢ bolumden olusur. Temel
durusa gobre olusan sapmalar 1'den (siddetli bozukluk) 4’e (normal) kadar
derecelendirilir. Oturmada duzgunlik (Vicut Dizilimi) béliminden en yuksek 88 puan,
ust ekstremite islevi (Fonksiyon) boéliminden ise 48 puan alinabilmektedir. Sekil

3.7.1.1"de SPCM-Fonksiyon bélumune ait bir test érnegdi verilmistir.
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Sekil 3.7.1.1 Kavanoz kapagi agma

3.8. Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi (Bobath Tedavisi)

Calismaya dahil edilen tim olgulara, NDT yaklagimi esas alinarak belirlenen ve
her olguya 6zel olarak hazirlanan tedavi programlari, haftada 2 giin, gtinde 60 dakikalik
tek seans halinde ve toplamda 8 hafta olacak sekilde, bu alanda en az 3 yil tecribeli
fizyoterapistler tarafindan uygulandi. Olgular, belirlenen test ve skalalar ile tedavi 6ncesi
ve sonrasinda degerlendirildi ve elde edilen veriler kaydedildi. $ekil 3.8.1’de uygulanan

NDT programina ait bir 6rnek verilmigstir.

Sekil 3.8.1 Denge egitimi



23

Her olguya, ihtiyaglarina yonelik Ozel olarak planlanmig tedavi programi

uygulandi. Bununla beraber olgulara genel anlamda uygulanan NDT programinda;

Denge tahtasi Gizerinde vestibuler ve proprioseptif egitim

Gozler acgik ve kapali olarak oturma pozisyonunda, dizistl dik pozisyonda ve
ayakta durma pozisyonunda dinamik denge egitimi

Ayna karsisinda denge egzersizleri

Proprioseptif girdiyi artirma amacli gozler agik ve kapali olarak tek ayak Ustlinde
durma

Uygun ebattaki egzersiz toplari Gzerinde vestibller ve proprioseptif egitim
Trambolin Gzerinde denge egitimi

Farkli materyallerle ayak tabani duyu stimtlasyonu

Oturma, emekleme, dizisti ve ayakta durma pozisyonunda agirlik aktarma
egitimi

Farkli pozisyonlarda fonksiyonel uzanma ve top atma-tutma calismalari

Coklu gorev egitimleri

Cesitli sekillerde ytrime c¢alismalari

Olgunun durumuna uygun sekilde (destekli desteksiz, simetrik, resiprokal gibi)

merdiven inme-¢ikma egitimi

3.9. Istatistiksel Analiz

Yapilan gu¢ analizi sonucunda g¢alismaya 15 kisi alindiginda %95 guvenle %90

glce ulagilacagi hesaplanmistir. Veriler SPSS paket programiyla analiz edildi. Surekli

degiskenler ortalama * standart sapma ve kategorik degiskenler say! ve yuzde olarak

verildi. Bagimli grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki

Es Arasindaki Farkin Onemililik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise

Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismada elde edilen bulgular olgulara ait demografik ve klinik veriler, olgularin
kaba motor fonksiyon siniflamasi, olgularin oturma dlzeyleri, olgulara uygulanan
testlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmasi, postiral kontrol, denge, fonksiyonel
bagimsizlik ve kaba motor fonksiyon dlizeylerinin korelasyon analizi ve cinsiyet temelli

istatistikler olmak Uzere 6 ana baglikta toplanmistir.
4.1. Olgulara Ait Demografik ve Klinik Veriler

Calismaya SP tanisi konulmus, ekstremite tutulumu hemiparezi veya diparezi
olan, yaslari 5 - 15 arasi ve bagimsiz veya yardimci cihaz kullanarak yuruyebilen
(KMFSS |, Il veya lll olan) 15 hasta dahil edilmistir. Cocuklarin 7’si kiz 8'i erkekti.

Olgulara ait demografik veriler Tablo 4.1.1°de verilmistir.

Tablo 4.1.1 Olgulara ait demografik veriler

Kriter X£SD Medyan Min-Max
Yas (ay) 120,4+31,69 123 60-176
Boy (cm) 133+18,87 133 105-170
Kilo (kg) 30,8+12,82 30 17-65
VKI (kg/icm?) 16,75+2,99 16,33 10,88-22,49
Alinan Toplam
NDT Silresi (ay) 106,73+28,56 109 52-153
VKI: Viicut Kitle indeksi X: Aritmetik Ortalama SD: Standart Sapma

SP’li ¢cocuklarin kognitif becerileri tim komutlari anlayabilecek diuzeyde ve
kooperasyonlari tamdi.

Olgulara ait operasyon gecmisi ve yardimci cihaz kullanimi Sekil 4.1.1°de
gOsterilmistir.
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Operasyon Gegmisi Yardimei Cihaz Kullanimi

Sekil 4.1.1 SP’li gocuklara ait operasyon gecmisi ve yardimci cihaz kullanimi

SP’li gocuklarin cinsiyete gore ekstremite tutulumu ve hemiparetik olgularin
tutulum taraflarini gosteren Sekil 4.1.2’de verilmistir.

1.

Diparetik Sag Hemiparetik Sol Hemiparetik

Olgu Sayisi (n)
L= e ¥ = -]

Sekil 4.1.2 Olgularin cinsiyete gore ekstremite tutulumu

4.2. Olgularin Kaba Motor Fonksiyon Siniflamasi

SP’li gocuklarin, KMFSS’ye goére tedavi dncesi ve sonrasindaki dagilimlari, Tablo
4.2.1’de sayisal ve yuzdesel olarak verilmigtir. Tedavi 6ncesinde Seviye I'deki 3 olguda
tedavi sonrasinda herhangi bir degisiklik olmazken, Seviye II'deki 8 olgunun 7’si Seviye
I’e yikselmistir. Tedavi 6ncesinde Seviye IlI'te bulunan 4 olgunun 3’U tedavi sonrasinda
Seviye IlI'ye ylkselmistir. Olgularin KMFSS’deki bu degisimleri marjinal homojenite
testine gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).



Tablo 4.2.1 Tedavi 6ncesi ve sonrasinda olgularin kaba motor fonksiyon siniflamasi

KMFSS (TS)
Seviye |  Seviyell Seviye lll  Toplam
n 3 0 0 3
Seviye |
% 20,0 0,0 0,0 20,0
n 7 1 0 8
KMFSS Seviye |l
(TO) % 46,7 6,7 0,0 53,3
n 0 3 1 4
Seviye llI
% 0,0 20,0 6,7 26,7
n 10 4 1 15
Toplam
% 66,7 26,7 6,7 100
TO: Tedavi Oncesi  TS: Tedavi Sonrasi p<0,01

4.3. Olgularin Oturma Diizeyleri

SP’li ¢ocuklarin oturma dizeyleri Tablo 4.3.1°de gdsterilmistir. Tim olgular
“pozisyonunu korur, hareket etmez” veya “goévdesini anteriora kaydirir’ segeneklerine
uygun bulundu. Diger seceneklerden herhangi birine uyan olgu yoktu. Tedavi dncesi ve

sonrasinda olgularin oturma dizeylerinde herhangi bir degisim saptanmadi.

Tablo 4.3.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda olgularin oturma duzeyleri

Oturma Duizeyi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

n % n %
Pozisyonunu korur, hareket 14 93.3 14 93.3
etmez
Govdesini anteriora kaydirir 1 6,7 1 6,7

Toplam 15 100 15 100
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4.4. Olgulara Uygulanan Testlerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilagtirmasi

Calismaya katilan SP’li cocuklarin denge ve fonksiyonel bagimsizlik dizeylerinin
tedavi dncesi ve sonrasi karsilagtirmasi Tablo 4.4.1’de verilmistir. Olgularin MKYT

disindaki tum parametrelerinin degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Tablo 4.4.1 Denge ve fonksiyonel bagimsizlik dizeylerinin tedavi dncesi ve sonrasi
karsilastirmasi

Degerlendirme Yéntemi X+SD Medyan Min-Max p

T 43,86+19,89 45 5-70

1DYT (m) 0,0001a
TS 55,06+19,13 57 16-76
706 18,73+£23,82 11 7-102

MKYT (sn) 0,001B
TS 9,60+5,61 7 5-28
T 47,2+9,65 51 22-56

PDS 0,001a
TS 52,3315,20 55 38-56
10 112,1+13,34 114 85-126

WeeFIM 0,001a
TS 118,3+9,03 120 96-126

TC')_: Tedavi oncesi  TS: Tedavi sonrasi X: Aritmetik Ortalama SD: Standart Sapma p<0,01
a: |ki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, B: Wilcoxon Eslestiriimis Iki Ornek Testi

SP’li cocuklara tedavi Oncesi ve sonrasinda postlral kontrol becerilerini
degerlendirmek amaciyla uygulanan SPCM anketinin Vicut Dizilimi ve Fonksiyon
parametrelerine ait istatistikler Tablo 4.4.2°de verilmigtir. Olgularin Vicut Dizilimi ve
Fonksiyon parametrelerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).
Ancak tedavi sonrasi tim olgular Fonksiyon parametresinden tam puan almislardir.

Dolayisiyla bu parametreye ait tedavi sonrasi standart sapma degeri sifir gcikmistir.

Tablo 4.4.2. Postiral kontrol becerilerinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmasi

Postiiral

Degerlendirme X+SD Medyan Min-Max p
; e TO 71,6614,04 72 60-77
Vicut Dizilimi 0,0001a
TS 81,5315,24 83 66-87
. TO 45,8+1,27 45,7 44-48
Fonksiyon 0,0001p
TS 4810 48 48-48

TO: Tedavi 6ncesi  TS: Tedavi sonrasi X: Aritmetik Ortalama SD: Standart Sapma p<0,01
a: Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, B: Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek Testi
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Calismaya dahil edilen SP’li gocuklarin tedavi dncesi ve sonrasina ait kaba motor
fonksiyon durumlarini gésteren istatistiksel veriler, Tablo 4.4.3’te verilmigtir. Olgularin
KMFO-88-D(ayakta durma) ve KMFO-88-E(yirime) boélimleri ile KMFO-88 toplam
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01). SP’li ¢ocuklarin
KMFO-88-A, KMFO-88-B ve KMFO-88-C skorlari tedavi ©ncesi ve sonrasi
degerlendirmelerde tam bulundugu icin istatistiksel olarak degerlendirmeye

alinamamistir.

Tablo 4.4.3 Kaba motor fonksiyon dizeylerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmasi

Kaba Motor

Fonksiyon Diizeyleri X+SD Medyan Min-Max P
TO 83,8+13,25 87 62-100

KMFO-88-D 0,0001a
TS 94,26+6,76 97 79-100
TO 79,93+17,28 85 54-100

KMFO-88-E 0,0001a
TS 88,6+£12,25 94 69-100
TO 92,2+6,21 94 81-100

KMFO-88 0,0001a
TS 96,53+3,68 99 90-100

TO: Tedavi 6ncesi  TS: Tedavi sonrasi X: Aritmetik Ortalama SD: Standart Sapma p<0,01
a: Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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5. TARTISMA

Bu calisma, Serebral Palsi tanisi konulmus, klinik tipi spastik ve ekstremite
tutulumu diparetik veya hemiparetik olan, 5-15 yas araligindaki ¢cocuklarda 8 haftalik
Norogelisimsel Tedavi (Bobath Tedavisi) tabanli yogun postiral kontrol ve denge
egitiminin, olgularin postiral kontrol ve denge becerileri Uzerine olan etkisinin
arastirilmasi, konuyla ilgili literatlire katki saglanmasi, uygun tedavi yaklasimlarinin
geligtiriimesine katkida bulunulmasi ve konuyla ilgili bilgi bankasi olusturulmasi amaciyla
yapildi.

SP ¢ok sik kullanilan tanimi ile prenatal, perinatal veya postnatal dénemde
herhangi bir nedenle immatir beynin motor merkezlerinde meydana gelen lezyon
sonucu olusan, aktivite kisitlanmalarina neden olan bir grup hareket ve postir
bozukluklari ile karakterize ilerleyici olmayan gelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanir.

SP’li gocuklar, oturma, ayakta durma ve yirime gibi statik ve dinamik gérevlerin
postural kontrolinde birkac temel kisithliga sahiptir (Wollacott ve Shumway-Cook vd
2005).

SP’li ¢ocuklarda o6zellikle postiral kontrolln ilk kilometre tasi olan bagimsiz
oturmayi basarmada gecikme, gocugun gelisiminin normal akigi takip etmediginin erken
bir isaretidir (Campbell 2006). Oturmanin postural kontroliindeki bozulmalar, bir gocugun
gelisimini anlamli dlgude etkiler ve nihai bagimsiz hareketi gelistirme yetenegini
kisitlayabilir (Van der Heide ve Hadders-Algra 2005, Hadders-Algra vd 1999).

SP’li gocuk, merkezi sinir sistemindeki bir hasar ile gelismek zorunda kaldigi igin
belirtiler zaman icinde degisiklik gosterebilir ve ortaya ¢ikan sorunlar gocugun yasami
boyunca devam edebilir.

Serebral Palsili gocuklarda en ¢ok benimsenen fizyoterapi yaklagimi NDT'dir.
NDT, SP'li gocuklarda normal hareket deneyimini saglayarak, motor bozukluklar ve duyu
bozukluklarini en aza indirmek ve aktivitelerde fonksiyonel bagimsizligi saglamak i¢in G¢
ana prensip (fasilitasyon, stimilasyon kominikasyon) igcermektedir.

NDT yaklasiminda, SP'li gocuklarda amaca yénelik olarak néromotor ve postiral
kontrolin artirilmasi ile bozukluklarin en aza indirilerek fonksiyonlarda gelisme

saglanmasi hedeflenmektedir. Bireyin becerilerine ve yapabildiklerine odaklanilarak
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fonksiyonel problemlerin gideriimesine ¢alisilir. Etkili motor fonksiyon, hareket
kombinasyonlarinin, yercekimine karsi kaslarin kasilma Ozelliklerinin ve cevresel
zoruluklarla bas edebilme yeteneginin birlesimidir (Kerem-Gulnel ve Livanelioglu 2009).

NDT, saglik ve ozurluluk durumlarini siniflandirmak amaciyla Dunya Saghk
Teskilat'nin (WHO) gelistirdigi "International Classification of Function, Disability and
Health (ICF)" modelini kullanmaktadir. ICF ile motor fonksiyon ve bozuklugu, sistem
batinligu veya yetersizligi, fonksiyon ve aktivite kisithliklari ve kisisel rolleri yerine
getirebilme durumu tanimlanir. Boylece patoloji tam olarak tanimlanabilir ve tedavinin
etkinligi de degerlendirilebilir (Ustiin ve Chatterji 2003).

Gunumuzdeki NDT yaklasimi ile SP'li ¢cocuklarda tonusu dizenleyici ve aktif
hareketi ortaya ¢ikarmaya yonelik pozisyonlamalar, duyu-motor aktiviteyi artirmaya
yonelik uyaranlar ve hareketlerin fasilitasyonu icin anahtar noktalarin kullanimi 6n
plandadir. Bu anlamda farkh pozisyonlarda glinlik yasamdaki durumlarla baglantil
olarak hareket ve postir kontroll gelistirmeye calisirken ¢ocugun kisisel gelisimine gore
planlama yapilmaktadir. Fonksiyon icinde hareketi aktive etmek ve gunlik yasam igcinde
uygulamalari sirdurmek, gunumuz NDT yaklasiminin temel anlayigidir (Kerem-Gunel ve
Livanelioglu 2009).

NDT, c¢ocugun kronolojik yasl, klinik tipi, hastahginin siddeti, fizyoterapiye
baslama yasl, anormal reflekslerin varhigi ve siddeti, kognitif problemleri, isitme-gérme
bozukluklari, duyu-algi problemleri ve genel saglk durumu ile sosyal, emosyonel,
duyusal yapisina uygun olarak dizenlenen fonksiyonel hareketler, postiral kontrolin
saglanmasi, pozisyonlama, 6zel tutus teknikleri, normal reaksiyon ve hareket
deneyiminin saglanmasi, var olan hareketin kalitesinin arttinimasi, kas tonusu
regllasyonu, glnlik yasamda Ozellikle motor fonksiyonel kapasitenin kullanimi gibi
cocugun aktif katihmini destekleyen uygulamalari igerir (Kerem-Gunel ve Livanelioglu
2009, Hsue vd 2009).

SP’li hastalarda tedavi yaklagimlarinin denge durumu ve postiral kontrol
yetenegdi Uzerine etkisini belirlemek, daha etkin fizyoterapi yaklagimlari gelistirmek igin
onemlidir. Konu ile ilgili yapilan son ¢alismalarda bu konunun énemi ve arastiriimasinin
gerekliligi vurgulanmistir (Hsue vd 2009).

Tedavi dncesi ve sonrasina ait KMFSS verileri incelendiginde tedavi 6ncesi
seviye II'de olan 7 (%46,7) olgu tedavi sonrasi seviye I'e, tedavi 6ncesi Seviye IlI'te olan
3 (%20) olgunun ise tedavi sonrasi Seviye II'ye gectigi goruldu. Olgularin kaba motor
fonksiyon duzeylerindeki bu gelismeler istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p<0,01).
Bu da, NDT’nin 8 hafta gibi kisa bir siirede kaba motor fonksiyonlar tzerinde anlaml

etkiler yarattigini géstermektedir.
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Harbourne vd (2010) KMFO-88 ve Basing Merkezi Cihazi kullanarak yaptiklari
bir calismada kontrol grubuna hi¢bir midahalede bulunmazken, deney grubundaki
cocuklarin bir kismina ev programi vermis diger kismina ise NDT uygulamiglardir. Tedavi
siireci sonrasinda olgularin KMFO-88 ve Basing Merkezi Cihaz verilerinden elde edilen
sonuglar NDT uygulanan grup lehine gikmigtir.

Ketelaar ve Vermeer (2001), 55 spastik SP’li cocugu iki gruba ayirmis, bir gruba
klasik fizyoterapi, diger gruba ise NDT uygulamiglardir. Gruplari 6., 12. ve 18. aylarda
KMFO-88 ve Pediatrik Oziirlilik Degerlendirme Envanteri kullanarak degerlendirmis ve
KMFO-88'ye gbére gruplar arasinda bir fark bulamazken, Pediatrik Ozurlilik
Degerlendirme Envanterine gére NDT uygulanan grup lehine anlamli sonuglar
bulmuslardir.

1DYT, MKYT, PDS ve WeeFIM'e ait parametrik veriler incelendiginde, tim
alanlarda tedavi sonrasi ortalamalarin tedavi dncesine gore olumlu yonde degisim
gosterdigi ve bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,01). SP’li
cocuklara uygulanan 8 haftalik NDT tabanli yogun postiral kontrol ve denge egitimi,
olgularin ginlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizlik dizeyini artirmis ve
denge becerilerini gelistirmigtir.

Trahan ve Malouin (1999), 1-7 yas arasi 50 spastik SP’li olguya NDT
uygulamislardir. Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kaba motor fonksiyon
becerilerini KMFO-88 ile degerlendiren arastirmacilar, 8 aylik tedavi siireci sonrasinda
olgularin kaba motor fonksiyon becerilerindeki artisi istatistiksel olarak anlaml
bulmuslardir (p<0,05).

SPCM-Vicut Dizilimi ve SPCM-Fonksiyon parametrelerine ait tedavi oncesi
veriler, tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artis gdsterdi (p<0,01).
Calismaya dahil edilen SP’li gocuklara uygulanan NDT, 8 haftalik surede olgularin
postural kontrol yetenegini ve oturma pozisyonundaki Ust ekstremite fonksiyonlarini
geligtirmistir.

Jonsdottir ve Fetters (1997), spastik SP’li olgular Gzerinde yaptiklari ¢alismada
deney grubundaki olgulara NDT uygulamig, kontrol grubu deneklerine ise oturma
pozisyonunda bilgisayar oyunu oynatmiglardir. Tedavi sonrasinda Modifiye Postur
Degerlendirme Skalasi ile yaptiklari degerlendirme sonucunda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulamamislardir.

Kluzik vd (1990), 7-12 yas arasi 5 spastik SP’li olgu Uzerinde yaptiklari bir
calismada olgulara 4 hafta boyunca NDT uygulamiglardir. Olgularin Ust ekstremite
hareket kabiliyeti ve hizlarini video kinematik analiz ydntemi ile degerlendiren

arastirmacilar, tedavi slreci sonunda galismaya dahil edilen olgularin Ust ekstremite
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hareket kabiliyeti ve hizlarindaki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulmuglardir
(p<0,05).

KMFO-88, SP’li gocugun yatma-yuvarlanma (Boyut A), oturma (Boyut B), diz Ustii
govde kontroll (Boyut C), ayakta durma (Boyut D) ve yurime aktiviteleri (Boyut E) olmak
Uzere 5 alt bolimde degerlendiren ve aktiviteleri gerceklestirme oranini son derece
hassas bir bicimde dlgen bir dlgektir. Bu galismaya “en az, yardimci cihaz kullanarak
yuriiyebilen” SP’li gocuklar dahil edildigi icin tim olgular KMFO-88-A, KMFO-88-B ve
KMFO-88-C’den tam puan aldilar. Calismamiz agisindan esas dnemi teskil eden KMFO-
88-D, KMFO-88-E ve KMFO-88 toplam puanlarinin tedavi sonrasi ortalamalari, tedavi
oncesine gore artis gosterdi. Bu artiglar istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p<0,01).
Bu durum, NDT yaklasiminin kisa dénemde SP’li cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini
gelistirdigini ve dolayli yoldan olgularin postiral kontrol ve denge becerilerini gelistirdigini
gosterir.

Butler ve Darrah (2001), NDT'nin SP’li olgular Uzerindeki etkisini arastiran bir
sistematik derleme calismasi yapmistirlar. Bu alandaki kanita dayali arastirmalari
inceleyen arastirmacilar, NDT’nin SP’li olgularda postiral kontrol ve dengeyi
geligtirdigine dair kanitlar tespit etmislerdir.

Carlsen (1975), 1-5 yas arasi 12 SP’li olgu Uzerinde yaptigi calismada kontrol ve
tedavi grubundaki olgulara NDT uygulamistir. Olgularin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
motor gelisim yaslarini Bayley Bebekler ve Cocuklar icin Gelisim Olgegi kullanarak
belirleyen aragtirmacilar, 6 haftalik tedavi sureci sonrasinda tedavi grubundaki olgularin
kontrol grubundaki olgulara gére motor gelisim yaglarindaki artigi istatistiksel olarak
anlamli bulmusgtur (p<0,05).

Bower ve McLellan (1994), 18 ay — 8 yas arasi 30 spastik SP’li olguyu kontrol ve
tedavi grubu olarak ikiye ayirmis ve tedavi grubuna 6 ay boyunca NDT uygulamiglardir.
Tedavi sonrasinda olgularin kaba motor fonksiyon becerilerini KMFO-88 kullanarak
degerlendiren arastirmacilar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamistir.

Tedavi 6ncesi birgok parametrede u¢ degerler gérilmesinin sebebi, calismaya
dahil edilen 1 olgudur. Bu olgunun kaba motor fonksiyon duzeyi, calismaya dahil edilen
diger olgulardan belirgin sekilde dusuk oldugundan tedavi oncesi parametrelerde u¢
degerlerin olugsmasina sebep oldu. Tedavi sonrasinda ise bu ug degerler kayboldu. Bu
durum, bu olgunun gordugu tedavi ile caligmaya katilan diger olgularin kaba motor
fonksiyon duzeyini yakaladigini gosterir.

Bu galismanin glglu yanlari; NDT’nin yaygin kullanimli bir tedavi yontemi olmasi,
bdylece calismadan elde edilen sonuglari birgok arastirmaci ve Kklinisyenin

kullanabilecek olmasi; calismada yer alan ve olgulara NDT programini uygulayan
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fizyoterapistlerin alanlarinda tecribeli olmalari sayesinde belirlenen tedavi programlarini
dogru ve etkili sekilde uygulayabilmis olmalari; ¢alismaya dahil edilen olgu grubunun
yas, tani, klinik tip, ekstremite tutulumu ve kaba motor fonksiyon duzeyi bakimindan
benzer dzellikler tagsimasi nedeniyle calismadan elde edilen sonuclarin belli gruba
genellenebilir olmasi ve c¢alismaya dahil edilen olgu sayisinin parametrik testlerin
uygulanabilmesi ve c¢alismadan elde edilen sonuglarla genelleme yapilabilmesi igin
yeterli olmasidir.

Calismada postiral kontrol ve denge testleri herhangi bir cihaz kullanilmadan,
dolayisiyla subjektif olarak yapildi. Bunun yerine postiral kontrol testleri drnegin
kinematik analiz ile, denge testleri de érnegin basing merkezi cihazi ile yapilsaydi testler
daha objektif ve daha hassas olacakti. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeleri
calismaya kor olan bir degerlendiricinin yapmasi, ¢alismanin objektifligi acisindan daha
olumlu sonug verebilirdi. Ayrica calismaya, deney grubunun demografik ve Kklinik
Ozelliklerine benzer 6zellikler tasiyan bir kontrol grubu dahil edilmesi, SP’li gocuklarin 8
haftalik NDT tabanl yogun postiral kontrol ve denge egitimi ile kaba motor fonksiyon
diuzeylerinde, postural kontrol becerilerinde ve denge durumlarinda meydana gelen
degisiklikler daha net olarak izlenebilirdi. Batin bu durumlar bu calismanin zayif
yanlaridir.

Ulkemizde bu alanda yapilan galisma sayisini artiriimasi, SP’li gocuklar igin kritik
6nem arz eden postiral kontrol ve denge becerilerinin gelistirimesi Uzerine daha fazla
yogunlasiimasi, SP’li gocuklarin dengesini dlgmek igin basing merkezi cihazi ve postiral
kontrol becerilerini dlgmek icin kinematik analiz gibi objektif ydntemlerin kullaniimasi,
NDT’nin diparetik ve hemiparetik ¢ocuklarda postiral kontrol ve denge Uzerine olan
etkisini daha net belirleyebilmek adina ¢alismalara kontrol gruplarinin da dahil edilmesi

gerekmektedir.
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6. SONUGLAR

Diparetik veya hemiparetik SP’li olgulara uygulanan 8 haftalik NDT tabanl yogun
postiral kontrol ve denge egitimi uygulamasi ile;

1. Oilgularin fonksiyonel motor seviyelerindeki gelisme ile birlikte glnlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik dizeylerinde artis meydana geldi.

2. SP’li gocuklarin kaba motor fonksiyon seviyelerinde artis saglandi, tedavi
oncesinde ydrumek icin yardimci cihaz kullanan olgularin bazilari tedavi
sonrasinda yurime yardimcisi kullanmadan yurUyebilir seviyeye geldi.

3. Olgularin postural kontrol becerileri artti. Bu durum olgularin ekstremitelerini
daha iyi kullanmalarina ve gunlik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz
olmalarina yardimci oldu.

4. SP’li cocuklarin dengeleri gelisti. Boylece ¢ocuklar daha givenli ve daha hizli

yurimelerine olanak saglandi.

Diparetik veya hemiparetik SP’li olgularla galisan arastirmaci ve klinisyenler, bu
olgularin postiral kontrol ve dengelerini gelistirmek igin NDT’yi kullanabilirler. Ayrica SP’li
cocuklarin motor gelisim dizeyi ve gunlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel

bagimsizliklarini artirmak igin de NDT uygulanabilir.
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9. EKLER



Adi-Soyadi:
Dogum tarihi:
Cinsiyet:

Boy:

Klinik Tip:
Tutulum:

Sosyal Guvencesi:
Kardes Sayisi:
Kacinci Cocuk:
Ozlrlt Kardes Var mi?
Anne Adi-Soyadit:

Ozgegmis:

Soygegmis:

Gegirdigi Cerrahi Operasyon:

Kullandigi ilaglar:

Kullandigi Yardimci Cihaz:

Daha Once Aldigi NDT Siiresi:

Ek-1. Kayit Formu

Yasl:

Kilo:



Ek-2. Klinik Ozellikler Degerlendirme Formu

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Seviye |: Bagimsiz yiirr ileri kaba motor becerilerde daha fazla limitasyonu vardir.

Seviye II: Cihazsiz ylrir, toplum iginde yurirken limitasyonlari vardir.

Seviye lll: Cihazla yirir, toplum iginde yurirken limitasyonu vardir.

Seviye IV: Limitasyonu var, toplum iginde tasinir veya tekerlekli sandalyeye bagimhdir.

Seviye V: Yardimci teknoloji kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirlidir.

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMF0-88)

Cocuk Ad: Tarih:

Terapistin Adi: 0 1 2 3
SUPIN (Sirtiistii)

1- Simetrik postur (Basi ekstremitelerle simetrik donduiriir) 0 O O 0
2- Ellerin orta hatta gelmesi ® O O O O
3- Basi 45° kaldirma 0 O O O
4- Sag kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) O O O O
5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) O O O 0
6- Sag kolu orta hatta capraz uzatma, oyuncaga dokunmak icin kolu uzatma @ O O O O
7- Sol kolu orta hatta gapraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin kolu uzatma @ 0 O O O
8- Sag taraftan ylzikoyun pozisyona dénme O O O O
9- Sol taraftan ylziikkoyun pozisyona dénme O O O O
PRON (Yiiziistii)

10- Basi masadan kaldirma @ 0 0 O O
11- Agirlik eller Gizerinde, bas ve gogst masadan kaldirma 0 0 O 0
12- Sag o6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma 0 0 O O
13- Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma 0 O O
14- Sag taraftan sirtlistl pozisyona dénme 0 0 O 0
15- Sol taraftan sirtlisti pozisyona dénme

16- Sag yana 90° dénme 0 0 0 0
17- Sol yana 90° dénme 0 0 O 0
OTURMA

18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulur ve bas O O O O
kontroluyla oturmaya gegme @

19- Sag yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme, O O 0 0
20- Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme, O O O O
21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli basi dik pozisyona ad ] O O
getirme (3sn) ®

22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli bagi orta hatta tutma O 0 O O
(10sn) ®

23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn) d a0 O d
24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn) d a0 O d
25- yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz tekrar O O O O
diklesme ®

26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir oyuncaga O 0 O O
dokunma @

27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir oyuncaga O 0 O O
dokunma @




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

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

30- Yerde oturma pozisyonundan yuzikoyun pozisyona dénme @

31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna ge¢me
®

oo m|a

O|om;|a

O|oo|a

oo m|a

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna
gecme @

O

O

O

O

33- Otururken kol destedi olmadan ekseni etrafinda 90°dénme

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

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma @

36- Kendi kendine kuguk bir sandalyeye oturma @

37- Kendi kendine yuksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde oturma @

[y ey o |

Oooo|ig|ic

Oooo|g|io

[y ey o |

EMEKLEME ve DiZ USTU (4 nokta)

38- Karin lizerinde sirinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) ®

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme ®

41- Emekleme pozisyonunu alabilme @

42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme ®

43- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme ®

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

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

46- Merdivenleri emekleyerek gikma (4 basamak) @

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)

48- Dizustiine gelme, kalca ekstansiyonda @

49- Yarim dizisti, sag ayak 6nde (10sn)

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

51- Dizisti yiriime (10 adim) @

o o o

o o o o o o o

Oogooomoooioio;oio;;ig

o o o

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53- Yalniz basina anlik ayakta durma (3sn) ®

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayagi kaldirma (3 sn) @

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

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

57- Bagimsiz olarak sag bacak tzerinde ayakta durma (10sn) ®

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

59- Kiguk bir tabureden ayaga kalkma @

60- Sag bacak 6nde yarim dizlsti pozisyondan kollari kullanmadan ayaga
kalkma @

Ooooioio|oioa|iz

Ooooioio|oio|ga|iz

oooioo|ioio|g|io

Ooooioiio|oioa|iz

61- Sol bacak 6nde yarim dizustl pozisyondan kollari kullanmadan ayagda
kalkma @

O

O

O

O

62- Zemine dogru ¢coémelme, kollar serbest ®

63- Comelmis pozisyonda oynama @

0o|g

0O|a

O|g

0o|g

64- Yerden bir obje alarak kalkma ®

O

|

O

O

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yirime @

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim ylurime ®

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

68- Bir eli tutarak ytrime (10 adim) @

69- Yalniz bagina yurime (10 adim) @

70- Yirurken durur, 180° geri déner @

71- Arkaya dogru geri geri yurime (10 adim) @

72- Blyuk bir objeyi iki elle tagiyarak yurime @

73- Paralel gizgiler arasinda yurime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10 adim) @

74- Duz bir gizgide yirimek (10 adim) @

75- Sag diz duz, sol ayakla 6ne adim alma @

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

77- Kogsma (4.5 m), durup geri ddSnme ®

78- Sag ayagi ile topa vurma @

79- Sol ayagi ile topa vurma @

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

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

Ooooooiooioooiooo;io|ia

o o o o o o o o o o O o o o

OOoooooooioo;ioio;;oo);|io|g

Ooooooiooioooiooo;io|ia




82- Sag ayagi Uzerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @ 0 O O 0

O
O
O
O

83- Sol ayadi Uzerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) ®

MERDIVEN CIKMA

84- Bari tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak ®

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

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

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

OQoo|iOo|ic
OOoo;o|iOo|io
O|O|o;|O|o
OQoo|iOo|ic

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

BOLUM B
Destekler Ortezler Puanlama:
Rollator/Pusher Kalga kontroli 0= Baglatamaz
Walker Diz kontroli 1= Bagimsiz olarak baglatir
H cercgeveli koltuk degnegi Ayak bilegi/ ayak kontrol 2= Kismen tamamlar
Koltuk degnegi Ayak kontrolu 3= Bagimsiz olarak tamamlar
Quadripod Ayakkabi
Baston Diger
Hicbirsey Hicbirsey
PUANLAMA
Hedef Alan

® A- Yatma- yuvarlanma bolimi (1-17)................. Skor /51 X 100= ..... %

® B- Oturma bolimu (18- 37).c..ceviviiieieieeeeeee, Skor/ 60 x 100=....... %

® C- Emekleme — diz Ustl durma (38- 51)............... Skor/ 42x 100= ....... %

® D- Ayakta durma (52- 64).....ccccceoveeeiiiieiiieeninennn Skor/ 39x 100= ....... %

® E- Ylrime — kosma- ziplama (65- 88).................. Skor /72 x 100=......%

» Toplam bir skor hesaplanabildigi gibi, her bir bélimin kendi igcinde hesaplanmasinda
muimkuindar.

TOPLAM SKOR = %A + %B + %C + %D + %E
5

Hedef alan toplam skorlari:  hedef alanlarin % puan toplami
Hedef alan sayisi



Ek-3 Denge Degerlendirme Formu

Denge Degerlendirme Testleri

o Modifiye Kalk ve Yurl Testi : ...
o 1dk Yirime Testi D

Pediatrik Denge Skalasi

Yer degistirmek
Desteksiz ayakta durma

Desteksiz oturma

Bir ayak onde ayakta durma

© ©® N o g bk~ 0D PRE

[N
o

. 360 derece donme

[EEN
=

. Geriye bakmak icin dénme

=
N

. Yerden nesne alma

=
w

. Diger ayagi tabureye koyma

=
N

Oturur durumdayken ayaga kalkmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cme

Gozler kapali olarak ayakta durma

Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

Tek ayak Ustunde ayakta durma

. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yonerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek
almamaya c¢aligin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine

denge saglayabilir.

3 Ellerini kulla narak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga
kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima
ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima
ihtiyaci vardir.

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6ntine
koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi oteki
ayagdinizin basparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin.
(3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durugun genigligi denegin normal yurlyuls
adimindaki genislige yakin olmal.)

4 Normal yuriyls adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30
saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30
saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kigik adim atabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye
durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.




2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek
Ydnerge: Lutfen oturun.

4 Ellerinden asgari duzeyde yardim alarak emniyetli bir
sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollU bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir
sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollu degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

9. Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak
Yoénerge: Tek ayak Uzerinde tutunmadan durabildiginiz kadar
durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 2 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama
bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve digsmemek i¢in yardima gereksinimi var.

3. Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde goére
yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga
dogru yer degistirmesini sdyleyin. ki sandalye (biri
kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde
transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini
kesinlikle kullaniyor

2 Sozlu kilavuzlukla ve gbzetimle veya gozetimsiz
transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Guvende olabilmesi igin yardim edecek veya
gbzetecek iki kisiye gereksinimi var

10. 360 Derece Donmek

Yonerge: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda dénin.
Durun. Sonra ters yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa slirede sadece bir tarafa dogru
emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece
donebilir.

1 Yakin gézetime ya da s0zli uyariya ihtiyaci vardir.

0 Doénerken yardima ihtiyaci vardir.

4. Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Lutfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta
durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkac
denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

11. Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Dénerek
Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun Uzerinden dénerek arkaniza bakin.
Aynisini sag tarafinizda tekrar edin. Gézetmen denegin daha
iyi bir donus hareketi gerceklestirmesini saglamak igin denegin
arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak
belirleyebilir.

4 Her iki vucut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik
aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan
bakigta denge aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara doénebiliyor ama dengesini koruyor

1 Dénerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya dismemek icin yardima
gereksinimi var.

5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Ustiindeyken
Arkaya Yaslanmadan Oturmak

Yonerge: Lutfen kollarimizi kavusturarak iki dakika
oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi
alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi
kendine denge saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢aligirken de gozetime ihtiyaci vardir.
0 Terligi almayr denemez/dismemek ya da dengesini
kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.




6. Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Ydnerge: Lutfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye
hareketsiz durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini U¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama
ayakta sabit durabilir.

0 Dusmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayagi
Basamak veya Tabureye Yerlestirmek

Yénerge: Iki ayagi da sirasiyla taburenin {stiine koyun. Her iki
ayak da tabureye 4 kere dedene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20
saniyede 8 adimi tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha
uzun bir stirede tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dismemek igin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlegtirin  ve tutunmadan
ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestiip 1 dakika
emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim
altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta
durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama
ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta
durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu
pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yoénerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin
ve One dogru uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gézetmen eller
90 derecedeyken hastanin parmak uglari hizasinda bir cetvel
tutar. One wuzanirken hastanin parmaklar cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak
uglarinin  katettigi mesafe kaydedilmelidir. Gdvdenin
dénmesini 6nlemek icin, hastaya mumkinse iki kolunu da
uzatmasini soyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan
destek gerekir.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)




Ek-4. Cocuklar igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM)

. Kendine Bakim

A)Yemek yeme

B)El-yuz yikama, dis fircalama
C)Banyo yapma

D)Vicudun Ust kismini giyinme
E)Vicudun alt kismini giyinme

7=Tam olarak bagimsiz

F)Tuvalet yapma 6=Modifiye bagimsiz Yardimsiz
2. Sfinkter korgr)i/lllésane aliskaniig! 5=G§z_etim gerektiriyor o Yard_l_mla/
H)Barsak aliskanligi 4=Minimal yardim (%75'’ini gocull< yaplyor) Modifiye
3. Transferler 3=0rta derecede yardim (%50’sini gocuk Bagimli
I)iskemle, tekerlekli iskemle yapiyor)
J)Tuﬂvalet 2=Maksimal yardim (%25’ini gocuk yapiyor) Tamamen
K)Kavet,dus 1=Tam yardim (<%25'inden azini gocuk Bagimii
4. Hareket yapiyor)
L)Yurime, emekleme
M)Merdiven inme, ¢cikma
5. iletisim
N)Anlama
O)ifade etme
6. Sosyal durum

O)Sosyal iligkiler
P)Problem ¢6zme
R)Hafiza




Ek-5. Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii Formu

SPCM Skorlama Formu
OTURMADA POSTURAL KONTROL OLGUMU-OCAK 1994
SUNNY HILL COCUKLAR iQiN SAGLIK MERKEZI

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

_ YiI Ay Gun Skor Min Max
Isim Degerlendirme Tarihi ___ _ Vucut Dizilimi 22 88
T.C.No Dogum Tarihi ____ _

Tani Kronolojik Yas ___ Fonksiyon _ 12 48
Sorunun Baslangi¢ Tarihi Degerlendiren Fzt.

Sevk eden Doktor

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

__ 1 yerlestirilemez

____ 2 basin asagisindan desteklenmis

____ 3 omuz veya govde asagisindan desteklenmis
____ 4 pelvisten desteklenmis

__ 5 pozisyonunu korur, hareket etmez

___ 6 gdvdesini anteriora dogru kaydirir, tekrar diklesir
___ 7 gdvdesini laterale dogru kaydirir, tekrar diklesir

____ 8 gobvdesini posteriora dogru kaydirir, tekrar diklesir

Kognitif Diizey

Cogu talimati anlar

O d

Birkag talimati anlar

Kooperasyon Diizeyi

Tamamen koopere

Telkinle koopere

Oon

Koopere degil



Bu Test icin Kullanilan Oturma Sisteminin Tanimlamasi:

Son degistiriime tarihi: / / Ginumdize yeteri kadar uygun mu? Evet|:| Hayir |:|

Sistemin Tipi ve Genel Yorum:

Oturma Sisteminin Acilarla Gésterimi: Araylz Yuzeyi

arkaya yaslanma agisi dizlemsel

koltugun sirt kisminin vertikal dizleme goére agisi (bosluktaki egimi) konturlu

Mevcut Oturma Sistemi Komponentlerinin Kontrolii:

Pelvis: Govde: Bas ve Boyun:

pelvik stabilizér

lateral torasik destek

____ bas ve boyun destegi

______SIAS pedileri __ lumbar destek __ bas destegi
__ pelvik bar ______anterior govde destegi ______ posterior
___ pelvik kemer omuz ______anterior
__ emniyet kemeri __gogus paneli ___ lateral

lateral destek

Uyluk:

medial destek

lateral destek

Dizler:

_______anterior destek

posterior boyun destegi

Ust Ekstremiteler:
______ tepsil/tabla

___ 0zel kol destekleri
______ posterior bloklar

skapula
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SPCM Skorlama Formu (devami)
OTURMADA POSTURAL KONTROL OLGUMU-OCAK 1994
SUNNY HILL COCUKLAR iCIN SAGLIK MERKEZI

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

Her madde icin skorlari isaretleyiniz.

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

1. Basini yukari kaldirir ve 5 saniye tutar

Eger cocugun bagl testten 6nce 6ne egik degil ise, cocuga basini 6ne egmesini sdyleyin veya bunu yapmasi
icin yardim edin. Bagsin dik durus pozisyonu, dik bakis merkezinin horizontal diizleme ydnlendirilmis oldugu
pozisyon olarak tanimlanir. (saggital diizlemde +/- 15°)

1. hareketi baslatamaz

2. hareketi baglatir

3. basini kaldirir, tam yukari ulasamaz, fakat 5 saniye tutar

4. basini tam yukari kaldirir ve 5 saniye tutar

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

Eger cocugun bagl testten 6nce 6ne egik degil ise, cocuga bagini 6ne egmesini sdyleyin veya bunu yapmasi
icin yardim edin. Orta hat pozisyonu, dik bakis merkezinin horizontal diizleme yénlendirilmis oldugu pozisyon
olarak tanimlanir. (koronal dizlemde +/- 5 °)

1. hareketi baslatamaz

2. hareketi baslatir, ancak orta hatta ulagsamaz

3. orta hatta ulasir fakat 10 saniyeden daha az tutar

4. basini orta hatta kaldirir ve 10 saniye tutar

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

Tahtayl ¢cocugun karnindan 6” uzaga yerlestirin. Kiiglk bir oyuncagi, cocuktan 1 kol uzunlugu mesafede,
orta hatta yerlestirin.

1. 6ne egilemez ve tekrar diklesemez

2. 6e egilir fakat oyuncaga dokunamaz

3. 6ne egilir, oyuncaga dokunur, fakat tekrar diklesemez

4. dne egilir, oyuncaga dokunur, tekrar diklesir

4. One ve sagalsola egilir, oyuncaga ZIT eliyle dokunur, tekrar diklesir

Bu maddenin amaci, gévde rotasyonunu saglayarak; her iki elin kullanimini saglamaktir. Tahta, lzerine
kiguk bir oyuncak yerlestirilerek cocugun dokunmayi yapacak olan elinin ZIT tarafina konur. Oyuncag,
kullanilacak olan elden 1 kol uzakhd: mesafeye, gévdeye gore 60- aclyla yerlestirin.

1. gévdesini hareket ettiremez

2. oyuncaga dogru egilir fakat dokunamaz

3. oyuncaga dogru egilir ve eliyle dokunur, tekrar diklesemez

4.oyuncaga dogru egilir ve eliyle dokunur, tekrar diklegir



5. Her iki Uist ekstremitesini desteksiz olarak kaldirir

1. her iki Ust ekstremitesini de desteksiz kaldiramaz

2. sag veya sol Ust ekstremitesini 3 saniyeden daha kisa bir siire desteksiz kaldirir
3. bir Ust ekstremitesini 3 saniye desteksiz kaldirir

4. her ikilst ekstremitesini 3 saniye desteksiz kaldirir

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

Gobvde orta hattina 1 kol uzunlugu mesafede bir tahtanin Gzerine kiiglk bir oyuncak yerlestirilir.
1. oyuncaga dokunamaz

2. avugici veya parmaklariyla oyuncaga dokunur

3. oyuncagi kavrar ve tahtadan kaldirarak 3 saniye tutar

4. oyuncag! buyuk bir konteynerin igine, uygun bir yere indirir

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

Kavanoz bir tahtanin Gzerine konur, tahta da ¢cocudun orta hattinin 6niinde, cocugun kavanozu kavramasini
tesvik edecek bir yere yerlestirilir.

1. kavanoza dokunamaz

2. bir veya iki elini kavanozun lGzerine koyar

3. kavanozun kapagini acar ve gikarir

4. kavanoz kapagdini yerine koyar ve kapanana kadar déndurur

8. Tercih ettigi eliyle bir yemisi alir, agzina koyar

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

2. parmak uglari veya tirnaklariyla dokunur

3. yemisi alir ve 3 saniye tutar

4. yemisi agzina koyar

9. Kalemi alir, kagidi karalar

81/2" x 11" bir kagit ve ucu ¢gocuda doniik olan bir kalem, tahtanin Gizerinde ortaya yerlestirilir.
1. kalemi kavrayamaz

2. bir veya iki eliyle kalemi kavrar

3.kalemi kavrar ve ylzeyden kaldirir

4. kalemle kagidir karalar

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

Bir zar ve bir kavanozu tahtanin Gzerine kilavuzda gésterildigi gibi cocugun hemen énline koyun. Cocuktan
zari tek seferde, bir elini kullanarak, mimkin oldugunca hizl bir sekilde kavanozun igine atmasini isteyin.
Cocuk zari yerlestirirken, sonraki zari ¢gocugun performansini etkilemeyecek sekilde énceki zarin yerine
koyun.

1.kavanoza higbir zari koyamaz

2. 1 zari kavanoza koyar

3. 2-5 zari kavanoza koyar

4. 6 zari kavanoza koyar



11. Tekerlekli sandalyesini 20 saniyeden daha kisa siirede ileri dogru 45’ siirer
Cocugun gorevi anladigindan emin olmak igin bir kez deneme yapmasina izin veriniz.

1. tekerlekli sandalyesini ileri dogru suremez

2. tekerlekli sandalyesini 60 saniyeden daha kisa surede ileri dogru 10’ strer
3. tekerlekli sandalyesini 60 saniyeden daha kisa slrede ileri dogru 45’ surer
4. tekerlekli sandalyesini 20 saniyeden daha kisa surede ileri dogru 45’ surer

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

doéner ve 33’ lik koridoru asar

Cocugun gorevi anladigindan emin olmak igin bir kez deneme yapmasina izin veriniz. Gérevi tamamlama
suresi maksimum 60 saniyedir.

1. tekerlekli sandalyesini duvarlara ¢garpmadan 10’ siiremez

2. tekerlekli sandalyesini 10’ surer, fakat ddnmeyi baglatamaz

3. tekerlekli sandalyesini 10’ stirer, doner, koridoru asar fakat duvarlara temas eder

4. tekerlekli sandalyesini 10’ siirer, déner ve koridoru 6zguirce asar

TOTAL FONKSIYON SKORU (Max = 48)



Ek-6. Etik Kurul Onay Formu

T.C;
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu

Say1  :60116787-020/4199 23/01/2015
Konu  :Bagvurunuz hak

Sayin Prof.Dr. Ugur CAVLAK

flgi :23.12.2014 tarihli dilekgeniz.

flgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Serebral Palsili Cocuklarda Norogelisimsel
Tedavi (Bobath Tedavisi) Yaklasimi'nin Postiiral Kontrol ve Denge Uzerine Etkisi"
konulu galigmaniz 13.01.2015 tarih ve 01 sayili kurul toplantimizda goriistilmiis olup,

Yapilan gériismelerden sonra, s6z konusu galismanin yapilmasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy
birligi ile karar verilmistir

Bilgilerinizi rica ederim.

Tip Fakdltesi Dekanlig: Kinikli/Denizli Ayrintili bilgi igin irtibat : Aysel OZKAN
Tel: 0258 296 16 04 Faks: 0 (258) 296 17 65
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr



Ek-7. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlegsmesi Formu

Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlegsmesi Formu
Calisma sirasinda gekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI AGIK/KAPALI olarak bilimsel galigmalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik galismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuritiictist sorumludur (.14./.057.2a45).

Géniilli / Hasta Adi Soyadi: Rlimeysa PATAT

Izni veren kisi (Génilli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:
Paine PANMAT NiYe!

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: ——— _- —
’ L cdncan //c/\//(//(

¢ Dr

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



