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OZET
HEMIPLEJIK SEREBRAL PARALIZILI COCUKLARDA ETKILENMEMIS
EK STREMITELERIN FiZiK SEL PARAMETRELERININ INCELENM ESi

Guney, Naile
Y Uksek Lisans Tezi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez YOneticisi : Dog. Dr. Ugur CAVLAK

Ekim 2006, 63 sayfa

Bu ¢alismanin amaci hemiplejik serebral paralizili gocuklarin etkilenmemis taraf Ust
ve at ekstremitelerinin fiziksel ve fonksiyonel duzeylerini incelemek ve saglikl
cocuklar ile karsilastirmaktir.

Bu calismada Denizli ve Burdur illerinde yasayan 6-12 yas grubunda bulunan,
bagimsiz yUruyebilen, ikincil 6ziri veya hastaligi olmayan ve yas ortalamasi 9,16+ 1,92
yil olan 25 hemiplejik serebral paralizili cocuk degerlendirilmis ve aym yas grubundaki
25 saglikli gocuk ile karsilastirilmistir.

Degerlendirme oncesinde, tim olgularin yas, cinsiyet, vicut agirligi ve boy
uzunlugu, antropometrik ve uzunluk élcimleri gibi demografik verileri kaydedilmistir.
Vicut Kitle Indeksleri (VKI), kavrama kuvvetleri, deri alti kivrim kalinliklari, Ust
(M.Biceps Brachii, M.Triceps Brachii) ve alt ekstremite (M.Quadriceps Femoris,
Hamstring Grubu) kas kuvvetleri degerlendirilmistir.

Olgularin fonksiyonel diizeylerini belirlemek amaciyla denge testleri (gozler agik ve
kapal1 tek ayak Ustinde), tek ayak Uzerinde comelip kalkma ve tek bacak-topuk
kaldirma testleri kullamlmustir.



Hemiplejik serebral paralizili ve saglikli gocuklar arasinda antropometrik 6lgtim
sonuglar: agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. (p>0,05)

Uzunluk 6lgiim sonuclart agisindan uyluk 6lgimi harig istatistiksel olarak anlamli
sonu¢ saptanmamistir.  (p>0,05) Aymt sonuglar deri altt kivrim kalinligr  6lgim
sonuclarinda da gozlenmistir. (p>0,05)

Ust ve alt ekstremitelerin kas kuvvetleri sonuclar agisindan istatistiksel olarak
anlamlt bir fark bulunmazken (p>0,05), kavrama kuvveti agisindan saglikli gocuklar
lehine anlamli bir fark saptanmustir. (p<0,05)

Denge, tek ayak Uzerinde comelme ve tek bacak-topuk kaldirma testleri sonuclari
incelendiginde, tim sonuglarin saglikli gocuklarin lehine istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edilmistir. (p<0,05)

Bu calismanin sonuclart hemiplejik serebral paralizili gocuklarin etkilenmemis taraf
ekstremitelerinin fiziksel 6zelliklerinin saglikli gocuklarin fiziksel dzellikleri ile benzer
dizeyde olmasina karsin fonksiyonel aktivitelerdeki performanslarimin  saglikli

cocuklara gore daha disik oldugunu gostermektedir.
Bu baglamda, fizyoterapistlerin hemiplejik serebral paralizili gocuklarin saglam taraf
ekstremitelerinin de fonksiyonel yeteneklerini degerlendirip, sonuglara gore fonksiyonel

yeteneklerini artirmak icin egzersiz programlarina dahil etmeleri gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemiplgjik Serebral Paralizi, Fiziksel gelisim, Fonksiyonel diizey.



ABSTRACT
ANALYSISOF PHYSICAL CHARACTERISTICS OF THE UNAFFECTED
EKSTREMITIESOF THE HEMIPLEGIC SEREBRAL PALSIED CHILDREN

Guney, Naile
M.Sc. Thesisin
Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor : Assoc. Dog. Dr. Ugur CAVLAK

October 2006, 63 Pages

The purpose of this study is to evaluate physical characteristics and functional level
of the unaffected side of the hemiplegic serebral palsied(HSP) children and to compare
with healthy subjects.

A total of twenty-five children with HSP aged 6 and 12 years (mean age; 9,16+ 1,92
years) who were attending local rehabilitation centers in Denizli and Burdur were
included in the study and were compared with those of matched 25 healthy children
among the same age group.

Before the testing; the demographics belonging to the sample sach as age, gender,
weight, heigth and antropometric measurements were recorded. Body mass index score,
grip strenght, skinfold caliper measurements, upper extremity (M.Biceps Brachii,
M.Triceps Brachii) and lower extremity (M.Quadriceps Femoris, Hamsring Muscles)
muscles strenght were examined.

In order to measure functional level of the subjects; balance tests (eyes open and
closed, one leg standing), half squat performance and one leg-heel raise test were used.
No datistical significant differences regarding antropometric measurements were found
between the children with HSP and healthy children. (p>0,05)



Xi

Extremity disparency measurements except for tight also showed no significant
differences between both groups. (p>0,05) The same results were observed for skinfold

measurements. (p>0,05)

While there were no significant differences regarding upper and lower extremities
muscles strenghts between both groups (p>0,05), a significant difference regarding
handgrip strenght score in favour of healthy subjects was found. (p<0,05)

When the balance, half squat and one leg-heel raise tests score were analyzed, the
results showed that the children with HSP had lower scores in all functional tests
mentioned above than those of matched healthy subjects. (p<0,05)

In brief; the results of this study show eventhough the children with HSP had the
same physical characteristics in unaffected side like healhty subjects, they had lower
functional level than that of matched healthy children. Thus, physical therapists should
evaulate not only physical characteristics but also functional level of the children with
HSP and should include exercises to improve their functional level in the physical

therapy program.

Keywords: Hemiplegic Serebral Palsy, Physical development, Functional level.



1. GIRIS

Serebral Paralizi (SP), degisik etiyolojik nedenli olabilen, buna gore de klinik
bulgularinda da farkliliklar gorulebilen statik bir ensefalopatidir. Cocukluk ¢agimin en
sik gorulen 6zUrltluk nedenlerinden biridir.

Hemiplgjik SP, beyin hasarimi takiben viicudun bir yarisinda gorulen néromuskiler
fonksiyon bozukluklart ile karakterize bir SP tipidir.

Literatirde hemiplegjik SP’'li cgocuklarla ilgili pek c¢ok calismaya rastlamak
mumktnddr. Arastirmalarda genellikle SP'li cocuklarin hemiplejik taraf ekstremiteleri
ile saglam taraf ekstremitelerini ¢esitli 6lcme ve degerlendirme yontemleri kullanarak
karsilastirmiglardir. Bununla beraber, etkilenmemis taraf ekstremitelerine yonelik
calismalar oldukca yetersizdir.

Denizli ve Burdur ilinde yapilan ¢alismamiza, arastirma kriterlerine uyan rastgele
yontemle secilmis 6-12 yas grubunda, bagimsiz yuriyebilen, mental reterdasyon gibi
ikincil bir 6zurt olmayan 25 Hemiplejik SP'li olgu ile aym yas araligindaki herhangi bir
sistemik veya nromuskiler problemi olmayan 25 saglikl1 olgu dahil edilmistir.

Bu calismanin amaci;; hemiplgjik  SP'li cocuklarda, etkilenmemis taraf
ekstremitelerinde kavrama kuvveti, deri alti kivrim kalinligi, statik denge testi, tek ayak
Uzerinde ¢comelip kalkma, one leg-heel raise test (tek bacak-topuk kaldirma testi) ve
antropometrik olcuimleri incelenerek fiziksel gelisimlerini saglikli ¢ocuklarin fiziksel
gelisimleri ile karsilastirmaktir.

Olgularin kas kuvveti, denge, koordinasyon ve kas enduransi gibi fiziksel
fonksiyonlar: literatiirden secilen gecerliligi ve guvenirliligi kanitlanmis standardize
testlerle degerlendirilmistir.

Hemiplgjik SP’li olgularda saglam taraf ekstremitelerin fiziksel fonksiyonlarim
incelemek ve saglikli olgular ile karsilastirmayr amaglayan bu ¢alismanin hipotezleri

sunlardr:



HIPOTEZ 1. Hemiplejik SP, cocuklarin etkilenmemis saglam taraf ist ve alt
ekstremitelerin fiziksel gelisimlerini olumsuz etkiler.

HIPOTEZ 2. Hemiplgjik SP'li cocuklarin saglam taraf fiziksel fonksiyonlar:
yetersizdir.

HIPOTEZ 3. Hemiplejik SP'li cocuklarin saglam taraf fiziksel gelisim ve fonksiyonlar:
saglikl1 cocuklara gbre daha yavastir.

Bu calisma yukarida belirtilen hipotezleri test etmek icin Pamukkale Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y uksekokulu ve Denizli Gozlem Zihinsel Engelliler
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’ nde, Hemiplejik SP tarsi konmus olgular ile
saglikli gocuklar dahil edilerek gergeklestirilmistir. Her iki grubun fiziksel gelisim ve
fonksiyonlarina ait veriler karsilastirilmis ve uygun istatistiksel yontemler kullamlarak

sonuca gidilmistir.

Calismanin sonuclari, konuylailgili literatir esliginde tartisil mistur.



2. KURAMSAL BILGILER ve LITERATUR TARAMAS
2.1. Normal bir ¢cocugun gelisimi ileilgili kuramsal modeller:

Tepkisel (reaktif):
Cocugun zihni “tabularasa’ (=bir sablon) olarak kabul edilir.

Y eniden 6grenme ile davranislar degistirilebilir.

Yapisal (struktirel):
Cocuk dogarken genetik olarak bir kapasiteyi beraberinde getirir.
Bowlby, Freud, Erikson ve Piaget’ nin gelisim kuramlarini buna drnek verebiliriz.
(Chen vd. 2002)

Serebral Paralizi (SP) gelisimini sirduren beyinde progresif olmayan bir lezyona
bagl1 olusan, kalic1 hareket ve postiir bozuklugudur.(Matthews ve Wilson 1999, Ozcan
vd. 2000, Yacin vd. 2001) Anormal kas tonusu, derin tendon reflekslerinde, primitif
reflekslerde ve postural reaksiyonlarda degisiklikler gibi klinik semptomlar1 igerir. Ana
0gesi motor fonksiyon bozuklugu olmasina ragmen siklikla tabloya duysal eksiklikler,
davranis bozukluklari, 6grenme bozuklugu, duysal entegratif fonksiyon, konusma ve dil
bozukluklar1 ve agiz dis bozukluklari dahil olmak (zere cesitli bozukluklar da
eklenebilir.(Mackinnon vd.2002) Motor bozukluklar —spastisite, kuvvetsizlik,
inkoordinasyon, atetoz, rijidite ve tremor seklinde gorulebilir.(Mackinnon vd. 2002,
Y ang 2004, Davis 2004)

SP dogum 6ncesinde, dogum sirasinda ve dogum sonrasi erken donemde olusan
beyin lezyonlarinda gorulir. Beynin erken gelisim dénemi ilk 18 ay olmakla birlikte 6
yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin timi SP olarak
tanimlanabilmektedir.(Yang 2004, www.urp.org/uploads/Prevention-of-Cerebral-Palsy-
Status-Report.pdf.)

Erken tan: konulup tedavi edilmezse 6nemli fonksiyon bozukluklar: ve deformitelere
yol acabilir. Bu durum hem c¢ocuga, hem aileye hem de topluma yansiyan cesitli


http://www.urp.org/uploads/Prevention-of-Cerebral-Palsy

sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olur.(Molnar vd. 1999, Karin vd. 2004, Deniz 2001,
Oguz vd. 2004)

2.2. BiYOLOJiK GELIiSiM

Insanda neokorteks ozellikle prefrontal korteksin hayvanlara oranla gok gelismistir.
Beynin gelisimi, her insanda 6zgul bir genetik kapasite ile ve epigenetik bir program
cercevesinde embriyonal gelismenin Uglinct haftasindan itibaren baglar, dogumdan
sonraki ilk yillarda da bu gelisme sirer. Fetal donemde bireyin gelismesi kauda-
kraniyal yondedir.(Y ves vd. 2003)

Dogumda ortabeyin, spinal kord, pons, medulla, serebrumdan daha gelismis
durumdadir. Serebellum ise en az gelismistir ve dogumdan bir yasa kadar olan siirede
hizl1 bir gelisim gosterir.(Vandermeeren vd. 2003) Beyindeki dokunma, gérme, isitme
ve motor bolgelerin gelisimi bir siraizler. Bunlardan motor bdlgenin gelisimi en erken
baglar ve iki yasa kadar hizl1 sekilde siirer. Daha ge¢ baslayan dokunma, gérme ve
isitme bolgelerinin gelisimi de iki yasa kadar motor gelisime yetisir.(Colleen 2005)
Kortikal sinaptik dansite bebeklik doneminde hizla artar. 1-2 yas arasinda yetiskindeki
yogunlugun % 50 ve Uzerine ulagsir, 16 yasa kadar hizi azalarak devam eder. 16-75 yas
arasi ise sabit kalir. Miyelinizasyon ergenlik donemi bitimine kadar dizenli bir sekilde
sirer. Ornegin; dikkat, bellek ve bilincin saglandigi merkez olan retikiiler formasyon,
ergenlik donemi sonuna kadar miyelinizasyonunu stirduirtir.(Farmer vd. 1991)

2.3. NORMAL COCUGUN GELISIiMi

SP’li bir cocugun gelisimindeki bozukluklar1 anlamak normal g¢ocugun gelisim
devrelerini bilmekle mumkun olur. Asagida belirtilen yeteneklerin hichbir zaman kesin
sinirlarla ayrilamayacagi devamli Ustiste binisme karakteri gosterdigi ve cocuktan
cocuga da biyuk farkliliklar olacagi unutulmamalidir.(Molnar ve Sobus 1999, Msall
2005)



1 Ay:

Yeni dogan bebegin fleksiyon pozisyonunda durusu tipiktir. Bebek dogumdan sonra
da anne karmindaki pozisyonunu devam ettirir. YUzUstl yatarken kafasimi kaldirabilir.
Basim saga sola cevirebilir. Emme, gigneme refleksleri belirgindir. Gunin buyuk
bolimi uykudadir. Uyku stiresi 15-20 saat civarindadir. Kol ve bacaklarimi rahat
hareket ettirebilir.(Piek vd. 2006)

Yeni dogan bebegin hareketleri cogunlukla refleksif hareketlerdir, mantikli
hareketleri zamanla yaparlar. Bebegin annesini emmesi insanlarla iletisimin ilk olumlu
deneyimidir.(Y apici ve Y apici 2006)

Yeni dogan, sadece anne-babaya bakarak degil aynm1 zamanda gormeyi gelistirmek
icin gozlerini bir noktaya fikse etme esnasinda kisa streli fakat dikkatli bir uyamkligi
strdurebilir.

Genel kas tonusu fleksor durusla birlikte gittikce artar. Aktif hareketler jeneralize
olur fakat simetriktir. Oturmak icin kaldirildiginda kafa geriye diser.(Tieman vd. 2005)

2.Ay:

90 dereceye kadar gorsel takibi vardir ve ortalama olarak toplam 10 saat uyanik
kalabilir. Basin kontrol artmis, yanlara disme azalmistir. Moro, pamar ve plantar
grasp (yakalama) refleksi, tonik boyun refleksleri gibi primitif reflekslerin ¢cogu hala
devam etmektedir.(Msall 2005)

Basini yerden en az 45 derecelik bir a1 ile orta pozisyonda ekstansiyona getirir ve
10 s’ den fazla tutabilir.

Yeni dogan bebeklerde gorilen genel fleksiyon pozisyonu 2. ayda hizla kaybolur.
Elleri yumuk seklinde tutma siiresi azalir. Ust ekstremitelerin ikisiyle birlikte objelere

gucl bir sekilde vurmaya baslar, istemli kavrama gelisir. (Pirilavd. 2005)



Duyma, konusma ve koku alma islevlerinden sorumlu olan beyinin temporal
lobu yavas yavas devreye girer ve bebek cevresindeki sesleri daha belirgin duymaya
baglar.

Girtlaktan sesler ¢ikarir. Bunlar baglangicta “a’ veya “€” bazen “h” birlesimi ile
“ehe”, “ he” gibi seslerdir. Genellikle sirtiistll yatar pozisyonda uykuya dalarken veya
uyanmasi sirasinda duyulur. Beslenmesi oldukca dizenlidir. Kol ve bacak hareketleri
daha ziyade rasgeledir fakat diizgindir.(Molnar ve Sobus 1999)

3. Ay:

Y Uzikoyun pozisyonda basini en az 1 dakika tam ekstansiyonda tutabilir. Yer ile bag
arasindaki ag1 90 dereceye cikmustir. On kollar1 tizerinde kendini destekleyebilir. 3. ayin
sonunda bebek oturtuldugunda basini yarim dakika dik tutabilir, sirt1 yuvarlaktir,
Kolumna Vertebralis hentiz dik tutulamaz. Pozitif destek reaksiyonu ve otomatik adim
ama refleksi kaybolmustur. Ayaklarina bastirilinca dizleri fleksiyona gider. Saglikli
bebeklerde bu reaksiyon normaldir.(Msall 2005)

Gorsel takip 180 dereceye kadar yapilabilir. Cogunlukla bas da birlikte déner, ancak
burada anlamli olan gozlerin hareketidir.

Uyku gecede 10 saate iner gundiz iki defa hafif uyku uyur. Strekli gordugi
insanlar1 yabancilardan ayirt etmeye baslar. Aym dakikada gulmeyi aglama
izleyebilir. Eline verilen cingirakla oynayabilir, ancak disurirse alamaz. "A-gu" sesleri
cikarabilir.

3. ayin sonuna dogru cocuk bogazdan sesler ¢ikarir. Bunun yansira, sirtisti
yatarken ve keyifli oldugu zamanlarda “i-¢i”, ih-¢i”, “i-rri” gibi sesler
cikartmaktadir.(Piek vd. 2006)

4. Ay :

Artik bebegin motor gelisimi  belirgin  olarak  hizlanmaktadir. Sirtisti
yatirilchginda basint ve omuzlarim kaldirabilir. Kiclk oyunlar oynamaya baslar.
Elindeki nesneyi atar ve duslstini izler.



Bebekler bu donemde 6nce kollar1 Uzerinde ylUzustl pozisyonunda, daha sonra
kollarim diz tutarak elleri Uzerinde govdeyi tasiyabilirler. Ylzistinden sirtlistiine

dénmeye baglarlar.(Y apici ve Y apici 2006)

Bebekler ayni zamanda g6zlemci olmustur, elleri giinlik degismez oyuncag: haline
gelmistir. Ellerini sik sik ylzine yaklastirarak inceler. Bu gelisim ¢ocugun viicut orta
hattim bulmasina yardimci olur. Ellerini ve objeleri agzina hatasiz gétirmeye baslar.
Havay:1 kapali dudaklari arasindan Ufleyerek “vu” “f” veya “s’ gibi sesler
cikarir.(Tieman vd. 2005)

5. Ay:

Y UzUstinden — sirttistiine, sirtiistiinden — yiztstiine doner. Karm Gzerinde sallanir,
bazen de 6n kollara dayanarak kendisini kaldirir. Koluna agirlik vererek diger elleriyle
cisme uzanr. Cocuk bir kez daha fleksiyonun 6n planda oldugu bir gelisim
dénemindedir. Oturtulmak igin g¢ekildigi zaman basimi, kollarim ve bacaklarim
fleksiyona getirir. Kalgalardaki fleksiyon birkag ay daha devam etmektedir. Bacaklari
Uzerinde agirhigint tasiyabilme yetenegi giderek artar, yardim icin koltuk atlarindan
tutmak yeterlidir.(Pirila vd. 2005)

Y attig1 yerde yuvarlamp ters doner, oturtulurken saga sola sallamir. Bu ylzden bu
aydan sonra Ozellikle dismelere karsi dikkatli olunmalidir. Eliyle uzandigi nesneleri

yakalar. Ayagin agzina géturebilir. Aynada kendisini gortince guler, sevinir.

Bebek artik sosyallegsmistir. Kisa sireli oturabilir ancak destek olusturulmasi
gerekebilir. GOz alici, hareketli bir cisim gbz kaslarim yormadan ¢ocugu dakikalarca
oyalayabilir. Tatl, hos sesleri segmeye baslar. Sesin sert veya sevgi dolu tonlarint ayirt
edebilir.(Molnar ve Sobus 1999)

6. Ay :

Bu donemde bebek, el ve 0n kollardan destek alarak kisa bir sire bagimsiz olarak
oturabilir. Destekli oturmada gévde bir tarafaitildiginde bas kontroll tamdir. Oturmada,
vicut agirligi daha uzun siire ve givenli taginabilmektedir.



Oyunlarda aktif rol oynar. Ses tonundaki farkliliklar1 ayirt eder. Sertce sdylenen
Ozlere farkli tepki gosterir. Aynada kendini gormekten zevk alir. Gorunip
kaybolma tlrtinden oyunlar onu ¢ok eglendirir. Ince motor hareketleri yapar hale
gelir. Oyuncag:r bir elinden digerine gegirebilir. Objeleri birbirine  vurmaktan
hoslanir. Ellerini cirpar. Eliyle uzanarak oyuncagi yakalayabilir.

6. ayda cocugun kulag: hassaslasir, kendisiyle ve baskalariyla konusmalar: dinler.
Tanidhg: Kisileri yabancilardan ayirt eder. Arka arkaya “ci-ci-ci”, “de-de-de”, “mem-
mem-mem” gibi heceleri siralayabilir.(Tieman vd. 2005, Pirila vd. 2005, Yapic1 ve
Y apici 2006)

7. Ay :

Bebek desteksiz oturabilir. Emeklemeye bagslayabilir. Geri geri hareket edebilir.
Bir seye tutunarak ayaklari Uzerinde durabilir. Dismeler ve carpmalar baslar.
Onunla konusarak iletisimi artirmak gerekir.

Destekle oturtulurken yandaki destekler kollarimt serbest birakacak kadar
kaldirildiginda dengesi gelisir ve oyuncaklarla oynayabilir. Sirtlstii yatan ¢ocuk,
ayaklarini tutup oynayarak eglenir. Koltuk altindan tutulup kaldirildigi zaman birbirini
izleyen fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile ziplamaya galisir.

7. ayda cocuk, iki eliyle ayr1 ayr1 iki objeyi tutabilir. Oyuncag: elinde gevirerek
inceler, disen cismi arar, “cee” oynar. Bu bebegin ilk sosyal oyunudur. Ses tUretmeler
devam eder.(Tieman vd. 2005, Y apici ve Y apici 2006, Piek vd. 2006)

8. Ay:

Ekseni etrafinda donerek pozisyonu degistirmeyi basarabilir. Tutunarak oturma
pozisyonuna gelir ve uzun sire desteksiz oturabilir. Dengesini korumak igin, tek veya
iki eliyle destek alir. Koltuk altlarindan tutup tabanlar1 yere degdirildiginde ziplamaktan
hoslanir. Dikkatini toplamada surekli bir gelisme ve artan uyaniklik goze carpar.(Pirila
vd. 2005)

Esyalar1 yere atarak oynar. Iki heceli sozcikler soyleyebilir. Bazi kelimeleri
anlamaya baslar. Tutunarak veya emekleyerek bir yerden baska bir yere gidebilir.



Oyuncagin elinden alinmasina tepki gosterir. Bu donemde bebek ile seyahat
zordur. Rutin uygulamalarin aksamasi onu rahatsiz eder. Bebek anne ve babaya
asirt baglilik duyup, anne ve baba disinda kimseye yaklasmak istemeyebilir.

8. ayda el cirpma hareketi yapabilir.(Piek vd. 2006)

9. Ay:

Bebek, karin Uzerinde siriinerek istedigi zaman 6ne dogru ilerleyebilir. Elleri ve
dizleri tizerinde resiprokal emekler. Desteksiz oturur. insanlara ellerini uzatir, arasira
tek basina veya bir elinden destek alarak ayakta durur, statik dengeyi gelistirir.(Msall
2005)

Kisilik ozellikleri yerlesmeye baslar. Karsilastigi insanlara  gulebilir veya
yuzinu saklayabilir. ElI sallayabilir, hoslanmadigi durumlarda hosnutsuzlugunu
belirtir. Daha oOnceleri onu etkilemeyen kapi, zil gibi sesler onu korkutup
aglatabilir. Uzun slire yalniz basina oturabilir. Bas parmak ve isaret parmagi arasinda
kicuk bir nesneyi tutabilir. "Anne, baba" gibi iki sdzcik sdyleyebilir.

Yumusak seslere ilgi duyar. Yukari-asagi, On- arka, ig-chs kavramlart gelisir.
Kaplarin igine elini sokarak bir sey alabilir. Saklambag oynar.(Tieman vd. 2005)

10. Ay :

Emekleme pozisyonunda 6n veya arkaya sallanarak emeklemenin 6n kosulu olan
dengeyi saglamak icin agirlik aktarir, bagimsiz kalkip oturur, otururken bacaklari
ekstansiyonda, sirt1 diktir. Esyalaratutunarak ayaga kalkar ve ayakta durur.

10. ayda cocuk, ekmek kirintisi gibi kiicik parcalar: bas parmak ile isaret parmagi
arasinda yakalayabilir. Genellikle bir fincandan igme, parmaklariyla yeme, kavrama
esnasinda bas parmagin opozisyonunun basariimasiyla birlikte diger parmaklariyla
yemek yiyehilir. Iki cisim tutup birbirine vurabilir. Cisimleri atmaya baslar. Taklit yapar
ve el sallar. Ayrintilara ilgi gosterir, taklit eder ve 6vguden hoslanir. Diyalog baslar ve
kendisine sorulan esya veya kisiye bakar. Sevdikleri yada sevmediklerini ifade etmede
inatci tavir gosterirler.( Pirilavd. 2005)
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11. Ay:

Emekler, kendi basina ve tam dengeli oturur. Esyalara tutunarak siralar. Dizistl dik
durup denge kurar, ellerinden tutulursa 6ne yrir. Cocuk zaman zaman dizleri ve elleri
ekstansiyonda iken yerde durma pozisyonuna gelir.(Y apici ve Y apici 2006)

Artik sozcikleri veya sozcik benzeri sesleri sbylemeye baslar. SOyledigi her
seyi anlamaya ve yamtlamaya calismak gerekir. S6zIU iletisime yardimcit olma
zamanidhr. Cok fazla konusmasa bile, isteklerini isaretle ve sesle belirtecektir.
“Hayir’’ denildiginde ne demek oldugunu yavas yavas anlamaya baslar. Isittigi
sOzleri yinelemeye galisir. Basit emirleri anlar ve uygular.

Y atarken kendi kendine oturur duruma gegebilir. Minimal yardimli ayaga kalkabilir.
El cirpar, el sallar. Giydirilirken yardimci olur. Bardaktan su icebilir.(Piek vd. 2006)

12. Ay :

Bir elinden tutulursa ydrdr. Cismi uzatilan ele koyar. Kucuk cisimleri dar bir
delikten atar. Yakalamaca oynar, basit emirleri anlar ve yerine getirir. Elbiselerini
giymeye cabalarlar. Parmak ucuyla yakalama oldukga iyidir.(Molnar ve Sobus 1999)

15-18 Ay:

Yardimsiz ayaga kalkar, yardimsiz hizlt yirdr, fakat serbest kosamaz. Sendeleyerek
kosar. Bir elinden tutulursa merdivenleri iner ve c¢ikar. Yana ve arkaya dogru yurdr.
Kendi kendine sandalyeye ¢ikarak oturabilir. Oynamak icin gomelir ve topu firlatir.

Uc kupii Gst Uste koyabilir. Ayakkabilarim ve goraplarini gikarabilir. Kasik kullanr.
Iki veya Uc sayfay: birlikte cevirir. Tuvalet egitimi belirtileri agisindan gézlemlemeye
baglamak gerekir.

Bes on kelimelik bir konusma sozltgl vardir. Birkag resmin adim g6z, burun v.s.
bilir. iki kelimelik cumleler kullanr.(Tieman vd. 2005)
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2 Yas:

Duzgin yurur ve kosar. Her iki ayagini ayni basamaga koyarak bagimsiz merdiven
inip-cikar. Topu atabilir ve tekme vurabilir. Topuk parmak ylrlyUst yapabilir ve
parmak uclarinda yardr.

7-8 kupu Ust Uste koyabilir. Corap ve ayakkabilarim giyebilir. Kapr tokmagi,
kavanoz kapagi agar. Ellerini yikar ve kurular. Dikey ve yuvarlak cizgiler cizer.
Makasla keser, boncuk dizer ve sayfalar: teker teker cevirir.

Kendisinden bahsederken ismini kullamir. Et ¢igner ve basit cisimler kullanir, tuvalet
ihtiyacint haber verir.(Molnar ve Sobus 1999, Tieman vd. 2005, Piek vd. 2006, Y apici
ve Y apic1 2006)

3 Yas:

Merdivenleri tek tek cikmaya baslar. inerken iki ayagim ayni basamaga koyar. Tek
ayak tizerinde durur. Ug tekerlekli bisiklete biner, kollarim diizlestirerek top yakalar. 9
kip Ust Uste koyar. Kapal1 sekil cizer.

Kursun kalemi tim avucuyla tutma yerine parmaklariyla kavrar. Digme, fermuar ve
ayakkabr bag1 acar. Sekil tahtasinda (¢ sekli yerine uydurur. istenirse insan resmi cizer.

Anlaml1 sorulara cevap verir. Cinsiyetleri ayirt eder, cogul kullanir. Resimlerdeki
cismlerin ne ise yarachgin bilir.Y asini sdylemek igin parmaklarin kullanir. 3 sayiyi
tekrarlar. Bagirsak ve mesane kontroll tamdir.(Tieman vd. 2005, Pirila vd. 2005)

4 Yas :

Sicramaya calisir. Her basamaga bir ayak koyarak merdiven inip cikar. Bagimsiz
yemek yer. Giyinir, soyunur. Ayakkabilarim baglar, digme ilikler. Dislerini, elini
ylzunu yikar ve kurular. iki t¢ renk bilir. Tam cimlelerle konusur ve konusmas
anlagilir.(Piek vd. 2006)
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5 Yas:

Tek ayak Uzerinde ziplar. Sek sek oynar. Uggen cizer, dort renk bilir. Ona kadar
sayar. Giyinip soyunur. Cogul ifadeler kullanabilir. 6 kissmli adam gizer. Mizige uyarak
yurdr. Boyarken, sekillerin disgina fazla tasirmaz.Yasim, adresini sdyler. Anneden

ayrilma korkusu vardir. Kelimelerin anlamin: sorar.(Msall 2005)

6 Yas:
Gozleri kapal1 tek ayag: Uizerinde durur. Ismini yazip okuyabilir.(Molnar ve Sobus
1999, Y apici ve Y apici 2006)

2.4. SP BELIRTILERI VE TANI

SP'de klinik belirtiler hareket, postir ve tonus Uglusiindeki bozukluklarla kendini
belli eder.(Molnar ve Alexander 1999) Bu belirtiler, fark edilmeyecek kadar basit beceri
kusurlarindan, c¢ocugun tekerlekli sandalyeye mahkum oldugu, govde ve
ekstremitelerinde istem dis1 kontraksiyonlara neden olan ileri derecede spastisiteye
kadar degisik yelpazede karsimiza cikabilir., Emme ve beslenme bozukluklari,
konvulsiyon, derin tendon reflekslerinde artma, primitif reflekslerin kalici olmasi,
gecikmis motor gelisimi, ekstremitelerin asimetrik kullamimi ve postir bozukluklari
erken tan icin incelenmelidir. (Anerjia 2004)

Erken tamda nelere dikkat edilir?

Anormal kas tonusu ve derin tendon reflekslerinin durumu

Noromotor Testler

Denver Gelisimsel Tarama Testi

Normal hareket, anormal tonus ve primitif reflekslerin yoklugunun birlikte
degerlendirilmesi

Davranissal semptomlar (Barcy vd. 2004)

Erken midahelede neler yapilir?
Aileler icin kisisel programlar



13

Norogelisimsel terapi yontemleri

Fonksiyonel mobilite ve donamm

Fiziksel aktivite ve spor

Y arcimci teknoloji kullamm

Okul egitimi (Oguz vd. 2004, Barcy vd. 2004)

SPileiligkili problemler:
Mental retardasyon
Epileptik nGbetler (%50)
Oromotor problemler
Salya akmasi
Dis problemleri
Solunum problemleri
GOrme problemleri
Isitme problemleri
Uriner disfonksiyon (Griffiths ve Clegg 1988, Nelson ve Grether 1999)

2.5. HEMIPLEJiK SP

Genellikle perinatal vaskiler oklizyon sonucu olusur. Porensefalik kist inutero
stroke seklinde gorulebilir. Hipoksik iskeminin neden oldugu infakt siklikla bilateraldir
ve quadriparezi ile sonuglamir. Arteriyal okluzyon sonucu gorilen serebral infakt
prematurden daha ¢cok miadinda doganda gorulir. Tek arter infakti zor dogum sirasinda
karotid arterin lezyonu sonucu gorulir.(Salih vd. 2006)

Yenidoganda stroke sonrast mortalite %20-30'dur. Kalict norolojik disfonksiyon
%50’ den fazladir. Iskemik strokta daha fazladir. Baslangic belirtisi nobettir. Epilepsi
gelisme riski %20’ dir.(Salih vd. 2006)

TUm spastik SP’lerin %25 ‘ni olusturan hemiplejik SP' de viicudun bir tarafinda
belirgin hemipleji veya parezi vardir. Kars: taraf fonksiyonlar: ise degisik dizeylerde
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etkilenir ve genelde tam bir yeterlilige sahip degildir. Erkeklerde gorilme orammnin
kizlardan 1/4 oraminda daha fazla oldugu belirtilmektedir. Genellikle bitin hemiplejik
spastik cocuklar 2 - 3 yas civarinda rehabilitasyon ile yiriime becerisi kazanir. Bunlarin
sadece %2 civarinda bir grubu ortalama 18-20 ay icinde yduriyebilir hale
gelir.(Mewasingh vd.2004)

2.6. KASISKELET SISTEMi SORUNLARI

Omuzda add-i¢ rot dirsekte fleksiyon, pronasyon, bilek ve parmaklarda fleksiyon
deformitesi vardir, bagparmak avug icindedir. Kalca fleksiyon ve i¢ rotasyonda, diz
fleksiyonunda veya ekstansiyonda, ayak plantar fleksiyondadir; ek olarak genellikle
varus, nadiren valgus deformitesi gozlenir, hemiplejik bacak digerine gore kisa ve
incedir.(Scherzer ve Tachamuter 1990)

Cocuk tek tarafli oraklayarak yurir. Oraklama yirtytsinde kalca fleksiyonu ve
ayak bilegi dorsifleksiyonu yapilamaz, ayak varustadir. Salimm fazinda ayag: yerden
kesebilmek icin pelvik elevasyon ve kalgca sirkumdiksiyonu olusur. Ayaktaki ekin
deformitesi dinamik veya statik olabilir. Dinamik ekin deformitesi ylrime sirasinda
olusur, hasta yatirilarak muayene edildiginde ise ayak dorsifleksiyona getirebilir. Statik
deformite de ise kaslar kisalmistir, ayak bilegine pasif olarak dorsi fleksiyon
yaptirilamaz.(Wollacot ve Shumway 2005)

Ayaktaki ekin deformitesi M.Triceps Surae kontraktirine bagli olabilecegi gibi diz
veya kalga fleksiyon kontraktirine de bagli olabilir. Dolayisiyla ayak-ayakbilegi
degerlendirmesi sirasinda diz ve kalga eklemleri de incelenmelidir. Pes ekinuslu ¢ocuk
kisa adimlarla ydrdr, saimm fazinda ayak ucu yere sirtinir ve ayak
instabildir.(Winters vd. 1987)

Ayak ucunda yurime nedeni ile ergen ve eriskinlerde nasirlasma ve agri sikayetleri
bacak boyu farki varsa pelvik asimetri gelisebilir. (Darcy 2001)
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M.Triceps Surae spastisitesi ayak bileginden inversiyon, M.Tibialis Anterior
spastisitesi orta ayakta varus, M.Tibialis Posterior spastisitesi ise arka ayakta varus
yaratir. Pes varus deformitesi ile birlikte ayakkali giyememe, 5. metatars altinda agril
nasirlasma, dogal olmayan bir gorinum, instabilite, sik burkulma, salimm fazinda
ayagin yerden kesilmesinde guicltikler gérilmektedir.(Rosenthal vd. 1990)

Ust ekstremitede ise motor yetersizlikler etkilenen taraftaki proprioception, duyu
kaybi ile birlesince elin normal kullanmmi olumsuz etkilenmektedir. Hemiplejik ele
fonksiyon kazandirmak igin hastanin kavrama yetenegini arttirmak gerekir. Kavramayi
engelleyen el bilegi ve parmaklarda fleksiyon, basparmaktaki addiksiyon kontraktlri
duzeltilmelidir.(Neyzi ve Ertugrul 1993, Davis 2004)

Motor yetersizlik Ust ekstremitede alt ekstremiteye gore biraz daha fazladir. Bu
yetersizliklerin %47’ si hafif, %39 u orta derece ve %14’ U ise agir olarak gorular.(Skold
vd. 2004)

Dokunma, agri, 1s1, vibrasyon ve pozisyon duyusu gibi fonksiyonlarin hemiplejik
cocuklarin % 84-93' tinde normal oldugu bulunmustur. Buna karsilik ¢cocuklarin hemen
hemen yarisinda stereognazi ve iki nokta ayrim yetersizdir ve vakalarin % 52' sinde
astereognazi goruldigi belirlenmistir.(Katz 2003)

Ciddi motor ve duyusal yetersizlik postnatal spastik hemiplejiklerde belirgin sekilde
daha ylksek orandadir ve ciddiyeti motor kaybiyla orantili degildir. Genel olarak
fiziksel gelisme normale yakin olmakla birlikte tutulan tarafta gelisme geriligi % 88
civarinda gorulur.(Norlin ve Odinrick 1986) Gelisme geriliginin derecesi ile motor ve
duyusal yetersizligin ciddiyeti arasinda 6nemli derecede korelasyon vardir. Vakalarin %
11’ nde skolyoz gibi postural deformiteler gérulebilmektedir.(Bleck 2000)

Hemiplgjik SP'li cocuklarda mental retardasyon ve yavas 6grenme yaklasik % 18
oranindadir.(Scherzer ve Tachamuter 1990) Aktif epilepsinin, Hemiplejik SP'li
cocuklarin % 23 Unde goruldigu bildirilmistir.(Kulak ve Sobannic 2003)
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Cocuklarin zeka bakimindan gerilikleri hasarin bulundugu hemisfere gore % 50’'ye
kadar cikmaktadir. Gormede azalma, sasilik % 14-20 arasindadhr. Isitme tama yakin
normaldir. Mental gelismedeki yetersizlige bagl olarak gocuklarin % 20’ sinde konusma
bozuklugu gorulebilir.(Seild ve Stissava 1990)

Konusma becerisinin gelismesi ya da dizatri-disfazinin ortaya ¢cikmasi bakimindan
sag veya sol taraf hemiplejisi arasinda 6nemli bir fark yoktur. Davranis veya algi
problemleri, zeka diizeyi normal hemiplejik cocuklarin % 13'linde vardir. Etyolojisi
konjenital orijinli vakalarda erken doganlar arasinda siklhikla hafif, zamamnda
doganlarda orta siddette engellilik bulunur. Ciddi nitelikli olgular erken ve zamanli
dogumlarda esit oranda gorilir. Postnatal etyolojili hemiplejik ¢ocuklarin % 33’ Unde
ciddi engellilik bulgularina rastlanmaktadir.(Tuna vd. 2004)

2.7. EPIDEMiYOLOJisi

SP'nin siklig1 pek ¢ok toplumda ortalama olarak 1000 canli dogumda 2 - 3 olarak
bildirilmistir. Son yillarda 1,5 - 2/1000 olarak bildiren calismalar da vardir. Cesitli
Ulkelerde yapilan epidemiyolojik calismalardan elde edilen veriler su sekildedir:
(Pharoach vd. 1984, Pharoach vd. 1989, Del_uca 1996)

Avrupa' da 1,51-2,2/1000
ABD’de 1,7-2,0/2000
Cin'de 1,28-1,92/1000
Tarkiye' de 2/1000

Ulkemizde 1996 yilinda 27 ilde 146 hekimin katilimyla gerceklestirilmis cok
merkezli, kesitsel bir arastirmada, 0 — 16 yas grubunda 50.000 ¢ocuk, ¢ocukluk dénemi
kronik hastaliklar1 yoninden muayene edilmistir ve SP prevalans: binde 2 (%0,2) olarak
bulunmustur. (Y éneyman vd. 1997)
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Bruck ve ark.’nn 100 SP'li hastada yaptig1 bir calismada, SP tam yasi ortalama 8,2
ay olarak bulunmustur. (Bruck vd. 2001)

Arastirmalar SP olgularimin %1 - 2'sinin kalitsal oldugunu, Ozellikle hastaligin
ataksik formunun yaklasik olarak %50’ sinin otozomal resesif gecis gosterdigini ortaya
koymaktadir.(Sawle 1999, Volpe 2001)

2.8. RISK FAKTORLERI

Annenin  hamileligi sirasinda gegirdigi  kizamikcik, toksoplazmozis ve
sitomegolaviriis enfeksiyonlar beyin dahil bircok doku ve orgam etkilenmekte ve
gelisim bozukluklar: ortaya ¢ikmaktadir.(Molnar vd. 1999) Bunun yamnda annenin
hemen dogum o©ncesi donemde gegcirdigi enfeksiyonlar 6zellikle koriyoamniyonitis
dogum asfiksisine ve distik apgar skorlarina neden olmaktadir.(Molnar 1999, Lee vd.
2005) Arastirmalar koriyoamniyonitis ile SP arasinda istatistiksel olarak kuvvetli bir
baglantinin bulundugunu gostermektedir.(Molnar 1999)

1993 yilinda tlkemizde 220 SP'li gocuk Uzerinde yapilan bir arastirmada, olgularin
%54’ Gnde perinatal etmenlerin olaya neden oldugu saptanmistir.(Anonim 1993)
Y apilan bir diger arastirmada ise bu oran %82 olarak bulunmustur.(Kuban ve Leviton
1994)

Hastalik nedenleri arasinda prematire dogumlar ve dusik dogum agirligr ilk
siralarda yer almaktadir. Premattire ve dogum sonrasi ilk 5 dakika igerisinde aglamayan
distk dogum agirlikli bebekler ile yasamlarim sirdtrebilmek icin 4 haftadan daha uzun
sire ventilatore bagli kalan bebeklerde SP klinik belirtilerinin ortaya ¢ikma olasiligi
yuksektir.(Kitis 2001)

Prenatal Nedenler

Akrabalik : Genetik gegis yoluyla olmaktadir.

Kan Uyusmazlig: : Eritrositlerin beyin dokusunda ¢gokmeleri ile (% 63 atetoid tip )
Enfeksiyonlar : Rubella vb.
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Metabolik Hastaliklar : Diabetus Mellitus vb.
Serebral Hemoraj : Travma, kanamavb. (% 30) (Griffiths ve Clegg 1988, Deniz 2001,
Kitis 2001)

Perinatal Nedenler

Premattre Dogum

Hatal1 forceps kullanimi : Beyin iginde kanamalara yol agabilir.

Anoksi : Makatla dogum, atelektazi, dogumun uzamasi

Kotl Pozisyon : Travmaya yol agabilir. ( % 60 ) (Morgan 1996, Kitis 2001)

Postnatal Nedenler

Travma

Anoksi : Hipoglisemi, CO zehirlenmesi vb.

Enfeksiyon : Menenjit vb.

Zehirlenmeler : Kursun, arsenik zehirlenmesi vb. ( %10 ) (Griffiths ve Clegg 1988,
Morgan 1996)

Hamileliginde sigara kullanan kadinlarin dusik dogum agirlikli bebek dogurma
olasiliklar1 sigara kullanmayanlara gore 2-4 kat fazladir.(Anonim 2000)

Postnatal dénemde SP’ nin en énemli nedenlerinden biri oyuncak gibi yabanci cisimler
yada yiyecek maddelerinin neden oldugu bogulmalardir.(Nelson ve Grether 1999)

SP ilk kez 1862'de William John Little ‘spastik rijitide’ olarak tammlamustir.
'serebral palsi’ terimini ise 1889'da ilk Sir William Osler kullanmustir. Siniflama
beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun tipine ve
etkilenen ekstremite sayisina gore yapilir. 1959'da Crothers ve Paine spastik ve
ekstrapramidal model kullanmislardir. Guniimuizde bunun modifiye edilmis norolojik
siniflamasi yaygin olarak kullanilir.(Watts ve Koller 1997, Sawle 1999, Wilmington
2002)

A) Spastik tip
Monoplgji
Parapleji(dipleji)
Hemiplgji
Tripleji



Tdm vicut tutulumu
B) Diskinetik tip
atetoid
koreik
koreoatetoid
distonik
C) Ataksik tip
D) Hipotonik tip
E) Karmatip (Mix)

2.9. TEDAVI YONTEMLERI (Kenji vd. 1995, Swaiman ve Russman 1999)

1) Medikal tedavi

Beslenmeyi dizenlemek

Nobetleri durdurmak

Genel saglik 6nlemleri(asilama)

Spadtisite ve hareket bozuklugunu azaltmak
Oral medikasyonlar
Intratekal medikasyonlar
Kemonoroliz(fenol,botulinum toksini)

2) Fizyoterapi

3) Psikolojik tedavi

4) Ozel egitim

5) Is ugras: terapisi

6) Ortez kullamm

7) Ortopedik tedavi
Duzeltici algilama

Cerrahi

19
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8) Norosirurjik girisimler
Talamotomi
Derin beyin stimilasyonu
Selektif dorsal rizotomi
9) Elektrostimulasyon
Fonksiyonel elektrik stimulasyon yontemleri

Repetatif manyetik stimulasyon

2.10. FiZYOTERAPI ve REHABILITASYONDA FONK SiYONEL BAKIS
Fizyoterapist gocuk odaya girer girmez gocugu izlemeye baglar .(Ashwal vd. 2004)
Cocuk kucakta gelmisse ;

1. Anne bebegi neresinden tutuyor ? Basindan mi ? Govdesinden mi ? Pelvisten mi ?

tutuyor.

2. Bas ve govde bir tarafa rotasyonda mi duruyor yoksa ortada sabit tutulabiliyor

mu?

3. Cocugun kollart annesine sarilarak veya bir oyuncakla oynamak icin orta hatta 6ne

dogru geliyor mu ?

4. Alt ekstremiterin durumu nasil ?

Cocuk tekerlekli sandalyeyle gelmisse ;
1. Bagimsiz olarak tekerlekli sandalyeyi kullanabiliyor mu ?
2. Tekerlekli sandalyede simetrik oturuyor mu ?

3. Tekerlekli sandalye viicut segmentlerine postiirel destek saglayabiliyor mu ?

Cocuk yurtyerek gelmisse ;

1. Y Urtrken yardimci arag kullamyor mu ?



2. Bagimsiz mi1 yoksa basgka birinin yardimyla m yarayor ?
3. Agirlik aktarmada g6vde bir tarafa dogru egiliyor mu ?

4. Topuk parmak yoksa parmak ucunda m yUriyor?

2.11. FIZYOTERAPI UYGULAMALARINDA EN COK KULLANILAN
YAKLASIMLAR

Norogelisimsel yaklasimlar (Bobath)

Proprioseptif néromuskdiler fasilitasyon teknigi

Duyusal ve gelisimsel yaklasimlar (Rood, Ayres)
Noromuskiler refleks yaklasimlatedavi (Vojta, Fay, Delacado)
Egitimsel yaklasimlar(Peto, Kephart)

Algisal — kognitif tedavi (Affolter)

Motor 6grenme prensipleri (Sheohard) (Sade ve Otman 1997)
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Amag

Bu calismamin amaci Hemiplgjik SP'li cocuklarin  etkilenmemis  taraf
ekstremitelerinde kavrama kuvveti, deri alt1 kivrim kalinligi, statik denge testi, tek ayak
Uzerinde ¢omelip kalkma ve antropometrik gelisim gibi fiziksel o6zellikleri ve
fonksiyonlar: saglikli gocuklar ile karsilastirmaktr.

3.2. Calismann yapildig yer

Calismamiz Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y ilksekokulu
ve Gozlem Zihinsel Engelliler Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde
gerceklestirilmistir.

3.3.Calismanin siires

Bu calisma Kasim 2005 — Nisan 2006 tarihleri arasinda yapil mistir.

Arastirma  kesitsel tanimlayict  ve karsilastrmali  bir  calisma  olarak
gerceklestirilmistir. Arastirma 6rneklemini Denizli ve Burdur ilinde yasayan, 6-12 yas
grubunda, bagimsiz yuruyebilen, mental retardasyon gibi ikincil bir 6ziri olmayan
Hemiplegjik SP'li ¢cocuklar olusturmustur. 6-12 yas arasi, rastgele drneklem yontemiyle
secilmis, herhangi bir sistemik veya ndromuskiler problemi olmayan saglikli cocuklar
arastirmaya dahil edilerek kontrol grubunu olusturmustur.

Bitun degerlendirmeler Hemiplejik SP'li cocuklarin etkilenmemis tarafindan saglikli
cocuklarin ise dominant tarafindan yapilmistir.

TUm testler ayni fizyoterapist tarafindan yapil mistir.
Olgularin ebeveynlerinden bilgilendirmeye dayali1 sbzlii onam alinmustir.
Calismaya 25 er kisilik iki grup halinde 50 kisi dahil edilmistir.
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Fiziksel dzellikler
1. Yas (yil)
Cinsiyet
Dominant ekstremite
Boy uzunlugu (cm)
Vicut agirligr (kg)
Vicut Kitle indeksi (kg/nm?) : Viicut agirhg: (kg)/(boy(m)2) formilti kullanlarak
belirlenmistir.
7. Etkilenmis taraf

o g &~ WD
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8. Ust ekdremite kavrama kuvveti: dominant el ile handgrip dinamometre
kullanilarak tg dlcim yapilmistir ve ortalama deger dikkate alinmistir. Handgrip
dinamometrenin agirligi fizyoterapist tarafindan alinmistir. (Isaacs vd.1996,
Saygin vd. 2005) (Resim 3.3.1-3.3.2)

RESIM 3.3.1. Calismada kullarilan handgrip dinamometre

RESIM 3.3.2. Ust ekstremite kavrama kuvvetinin handgrip dinamometre ile dlgiimii
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9. Antropometrik élciimler
a. Deri ati kivrim kalinligi, skinfold kaliper ile vicudun dominant
tarafindan standart (i¢c noktadan; erkeklerde gogls, abdomen ve uyluktan;
kizlarda ise triceps, suprailiac ve uyluktan mm cinsinden

degerlendirilmistir. Aym bdlgeden 3 olcim yapilmistir ve olgclimlerin
ortalamasi kaydedilmistir.(Sardinha vd. 1999, Sanchez-Lastres vd. 2003)
(Resim 3.3.3-3.3.4)

RESIM 3.3.3. Calismada kullarilan skinfold kaliper

RESIM 3.3.4. Erkeklerde deri alt1 kivrim kalinliginin gogiis bolgesinden kaliper ile

Olcimi
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b. Uyluk: Uyluk cevresi patellamn 10 cm Uzerinden mezura ile cm
cinsinden olcilmisttr. (Sachdev vd. 2005 ) (Resim 3.3.5.)

S W

RESIM 3.3.5. Uyluk gevresinin mezuraile 6l¢limii

c. Kol: kol cevresi humerusun medial epikondilinin 10 cm Uzerinden

mezura ile cm cinsinden 6l¢ulmustdr.(Bozlan vd. 1999) (Resim 3.3.6.)

BnEsnmEes

RESIM 3.3.6. Kol gevresinin mezuraile dlgiimi
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d. Kol/Onkol: Kol uzunlugu igin acromion ile olecranon arasindaki mesafe
mezura ile cm cinsinden 6lgiilmiistir. Onkol uzunlugu icin olecranon ile
radiusun stiloid ¢ikintisimin distaline kadar olan mesafe mezura ile cm
cinsinden 6l¢ilmisttr.(Ottenbacher vd. 1999) (Resim 3.3.7-3.3.8)

RESIM 3.3.7. Kol uzunlugunun mezura ile 6l¢limii

RESIM 3.3.8. Onkol uzunlugunun mezura ile él¢timii
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e. Uyluk/bacak: Uyluk uzunlugu patellamin proksimal kenar: ile inguinal
bagin orta noktasi arasindaki uzaklik mezura ile cm cinsinden
Olctlmuistr. Bacak uzunlugu icin bacak bacak Uzerine athus pozisyonda
tibial plato ile medial malleol arasindaki uzaklik mezuraile cm cinsinden
Olculmustdr. (Msall vd. 1993, Gelen vd. 2006).(Resim 3.3.9-3.3.10)

RESIM 3.3.10. Bacak uzunlugunun mezuraile dlgtimii
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10. Statik Denge Testi (tek ayak Uzerinde durma): Tek alt ekstremite Uzerinde
dengenin degerlendirilmesi icin kullanilmistir. Olgular dominant alt ekstremite
Uzerinde, diger alt ekstremiteleri fleksiyonda iken ayakta durmustur. Olgu test
pozisyonunu koruyamadigi anda test bitirilmistir. Bu pozisyonda kalabilme siresi
saniye cinsinden kaydedilmistir. Test gozler acik ve kapal1 pozisyonlarda olmak tzere
iki sekilde yapilmistir. Testler sirasinda kronometre kullamlmustir.(Erbahceci vd. 2001,
Bas Aslan ve Livanelioglu 2003, Sucan vd. 2005) (Resim 3.3.11-3.3.12)

by R
A \ .
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RESIM 3.3.11. Gozler acik pozisyonda statik denge testi(tek ayak tizerinde durma)



RESIM 3.3.12. Gozler kapal1 pozisyonda statik denge testi(tek ayak lizerinde durma)
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10. Tek Ayak Uzerinde Comelip Kalkma: Genel viicut koordinasyonu ve alt
ekstremite enduransim degerlendirmek icin kullamlmistir. Olgular dominant alt
ekstremite Uzerinde, diger alt ekstremiteleri fleksiyonda iken ¢comelip ayaga
kalkmislardir.  Yapabildikleri  kadar tekrar sayisi adet  cinsinden
degerlendirilmistir. (Nicola vd. 2005, Doymaz 2005) (Resim 3.3.13)

RESIM 3.3.13. Tek ayak tizerinde ¢omelip kalkma
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12. Tek Bacak-Topuk Kaldirma Testi(One Leg-Heel Raise Test): Alt ekstremite
koordinasyonu ve enduransim degerlendirmek icin kullamlmustir. Olgular sirtisti
pozisyonda yatarken, dominant taraf bacagim, dizi ekstansiyonda tutarak kalca 45°
fleksiyona gelene kadar kaldirip tekrar yataga indirmistir. Y apabildikleri kadar tekrar
sayis1 adet cinsinden degerlendirilmistir.(Mei-Hwa vd. 2005) (Resim 3.3.14-3.3.15)

RESIM 3.3.14. Tek bacak-topuk kaldirma testi (One leg-heel raise test) baslangic

pozisyonu

RESIM 3.3.15. Tek bacak-topuk kaldirmatesti (One leg-heel raise test) bitis pozisyonu
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13. Ust ekstremite kas kuvveti: Calismamizda (st ekstremite kas kuvvetini 6lgmek igin
Power Track 11 Commander dinamometresi kullaniimustir. Olgiimler Newton cinsinden
kaydedilmistir. (Kendall ve McCreary 1983, Daniels ve Worthingham 1986, Shultis-
Kiernan 1992) Ust ve alt ekstremite kaslari, Dr Lowett’in gelistirdigi manuel kas testi
pozisyonlarinda degerlendirilmistir. (Otman vd. 1998)

a. M.Biceps Brachii kas kuvvet testi: Olgu, kol gévde yaninda bitisik ve 6n
kol supinasyonda oturur. Cihaz o©nkolun volar yizinin orta noktasinda
pozisyonlanmustir. Omuz fikse edilmistir. Olgu dirsek fleksiyonu yaparken
maksimum diren¢ kaydedilmistir. Olgulara dinlenme intervalleri verilerek 3
Olcim yapilmistir ve Olcimlerin ortalamasi alinarak
degerlendirilmistir.(Shultis-Kiernan 1992, Kendall vd. 1993) (Resim 3.3.16)

RESIM 3.3.16. .M. Biceps Brachii kas kuvvetinin Power Track |l Commander

dinamometre ile 6lcimi



b. M.Triceps Brachii kas kuvveti testi : Olgu, omuz 90° fleksiyonda ve tam
eksternal rotasyonda, dirsek ise tam fleksiyonda iken sirt Usti yatirilmustr.
Cihaz 6n kolun dorsal yuzinin tam ortasinda pozisyonlanmustir. Olgudan
dirsek ekstansiyonu yapmasi istendi ve maksimum diren¢g kaydedilmistir.
Olgulara dinlenme intervalleri verilerek 3 6lgim yapilmistir ve 6lgimlerin
ortalamasi alinarak degerlendirilmistir.(Kendall ve McCreary 1983, Mendell
ve Florence 1990) (Resim 3.3.17)

RESIM 3.3.17. M.Triceps Brachii kas kuvvetinin Power Track || Commander

dinamometre ile 6lcimi
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14. Alt ekstremite kas kuvveti

a. M. Quadriceps Femoris kas kuvveti testi: Olgu tedavi masasina sirt1 dik
pozisyonda oturtulmustur. Dizini tam ekstansiyona getirmesi istenmistir ve
maksimum diren¢ kaydedilmistir. Olgulara dinlenme intervalleri verilerek 3
Olcim yapilmistir ve olciimlerin ortalamasi alinarak degerlendirilmistir.
(Daniels ve Worthingham 1986, Mendell ve Florence 1990) (Resim 3.3.18)

RESIM 3.3.18. M.Quadriceps Femoris kas kuvvetinin Power Track || Commander
dinamometre ile 6lcimi
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b. Hamstring kas grubu (m.semitendinosus, m.semimembranosus, m.biceps
femoris): Olgudan yuzikoyun pozisyonda yatarken diz fleksiyonu yapmasi
istenmistir ve maksimum direng kaydedilmistir. Olgulara dinlenme
intervalleri verilerek 3 dlcim yapilmistir ve dlcimlerin ortalamas: alinarak
degerlendirilmistir.(Shultis-Kiernan 1992, Kendall vd. 1993) (Resim 3.3.19)

RESIM 3.3.19. Hamstring kas grubu  (m.semitendinosus, m.semimembranosus,

m.biceps femoris) kas kuvvetinin Power Track 11| Commander dinamometre

ile 6l¢limi
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3.4. igatistiksel Analiz

Tum istatiksel analizler igin SPSS for Windows 11,05 bilgisayar paket programi
kullanildi.(Stimbiloglu ve Simbiloglu 2002) Tanimlayici istatiksel bilgiler, ortalama +
standart sapma (X+SD) veya (%) seklinde gosterildi. istatistiksel anlamlilik p<0,05
olarak kabul edildi. Bu ¢alismada iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ve Mann
Whitney U testi kullamilmistur.
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Bu calismaya 25 Hemiplejik SP tamli olgu ile 25 saglikli olgu dahil  edilmistir. 25

hemiplejik olgunun %72'si (N=18) erkek, %28'1 (n=7) kizdir.(Sekil 4.1)

Sekil 4.1. Hemiplegjik SP’li olgularin cinsiyet dagilim

K1z (n=7, %28)

Erkek (n=18, %72)

25 saglikli olgunun %68'i (N=17) erkek, %32'si (n=8) kizdir. (Sekil 4.2)

Sekil 4.2. Saglikli olgularin cinsiyet dagilimlar:

K1z (n=8, %32)

Erkek (n=17, %68)

Hemiplegjik SP'li  olgularin  sosyo-demografik  Ozelliklerinden dogum tipleri

incelendiginde, %76’ sinin (n=19) normal dogumla diinyaya geldikleri belirlenmistir.

%60'1 (N=15) normal stirede dogmuslardir.
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Olgularin %76'sinda (n=19) SP nedeninin natal sirece ait oldugu belirlenmistir.
Olgularin diger sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1’ de gosterilmektedir.
Tablo 4.1. Hemiplgjik olgularin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri

Karakteristik N %
Ozdlikler
Dogum tipi
Normal 19 76
Sezeryan 5 20
Diger 1 4
Dogum zaman
Erken 10 40
Normal siiresinde 15 60
SP nedeni
Prenatal 2 8
Natal 19 76
Postnatal 4 16
ikiz esi
Evet 1 4
Hayir 24 96
Oziirlii kardes
Var 0 0
Y ok 25 100
N&bet hikayesi
Var 18 72
Y ok 7 28
Operasyon hikayesi
Evet 5 20
Hayr 20 80
Ortez kullammu
Evet 10 40
Hayr 15 €0
Konusma problemi
Var 8 32
Yok 17 68
Isitme yardimaisi
Kullamyor 4 16
Kullanmiyor 21 84
Gorme yardimcist
Kullamyor 8 32
Kullanmiyor 17 68
Sosyal glivence
Var 24 96
Yok 1 4
Egitim durumu
Okula devam ediyor 8 32
Okula devam etmiyor 17 68
Ailenin ekonomik durumu
Disik 4 16
Orta 13 52
Iyi 8 32
Cok iyi 0 0
Ebeveynlerin egitim durumu
anne/ baba
Okur yazar degil 3/0 12/0
Okur yazar 4/5 16/20
TIkokul 8/4 32/16
Ortaokul 5/7 20/28
Lise 4/9 16/36

Universite 1/0 4/0
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Hemiplgjik SP’'li  olgularin yas ortalamasi 9,16+1,92 yildir. 7’si kiz, 18'i erkektir.
Boy uzunlugu ortalamasi 130,60+14,70cm, vicut agirhigi ortalamast 29,32+9,13Kkg,
vicut kitle indeksi ortalamasi 16,88+3,01kg/m? dir. 9 olgunun dominant eli sag, 16
olgunun soldur. 16 olgunun etkilenmis tarafi sag, 9 olgunun soldur. (Tablo 4.2)

Saglikli olgularin yas ortalamast 9,24+1,58 yildir. 8'i kiz, 17'si erkektir. Boy
uzunlugu ortalamasi 135,04+11,43cm, vicut agirligr ortalamas: 30,40+8,24kg, vicut
kitle indeksi ortalamasi 16,41+2,47kg/nm? dir. 23 olgunun dominant eli sag, 2 olgunun
soldur. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Olgularin fiziksel 0zellikleri

Fiziksel dzellikler Hemiplgjik Saglikli olgular Iki Ortalama
olgular (n=25) (n=25) Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi
/Mann-Whitney U
Testi
X+SD X+SD btz P
Yas (yil) * 9,16+ 1,92 9,24 +£1,58 -,030 0,976
Boy uzunlugu (cm)** | 130,60 + 14,70 | 135,04+ 11,43 | -1,192 0,239
Vicut agirhg: (kg) * 29,32 +9,13 30,40 + 8,24 -,671 0,502
Vicut Kitle Indeksi 16,88 + 3,01 16,41 + 2,47 ,597 0,554
(kg/ mp)**
Dominant el 9/16 23/2
(sag/ sol )
Etkilenmis taraf 16/9 -
(sag / sol )

* Mann —Whitney U Testi kullanilmistur.
** 1ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanimistir
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Hemiplgjik olgularin antropometrik ve uzunluk olcumleri, kas kuvveti, kavrama
kuvveti, deri alt1 kivrim kalinligi, statik denge testi (tek ayak tizerinde durma), tek ayak
Uzerinde ¢godmelme ve tek bacak-topuk kaldirma testi (one leg-heel raise test) sonuglari
Tablo 4.3 te gogterilmektedir.

Saglikli cocuklarin test sonuclari ise Tablo 4.4’ te verilmektedir.

Tablo 4.3. Hemiplgjik SP'li olgularin 6lgiim degerleri

Olctimler X +SD Median Min. Max.
Antropometrik | Uyluk 35,20 + 5,61 35,00 26,00 45,50
olcumler (em) 2092299 | 21,00 1550 | 2550
Uzunluk Kol / énkol 26,54+3,99/ | 26,00/2250 | 20,50/ 38,00/
olctimleri (cm) 22,76 + 3,04 17,00 30,00
Uyluk / bacak | 31,16 +5,43/ | 31,00/31,00 | 22,50/ 47,00/
30,58 + 4,72 21,00 40,00
Kas kuvveti Biceps 78,25 + 23,81 74,00 37,60 132,30
(Ust ekst.) Triceps 53,92 + 15,55 50,60 26,00 91,30
Kas kuvveti ( at | Quadriceps 67,80 + 18,19 66,30 42,30 108,60
ekst.) Hamstring 63,02 + 14,81 58,30 38,30 95,00
Kavrama kuvveti (kg) 9,36 + 4,56 80,60 3,60 18,30
Deri ati kiviim | Triceps 9,57 + 3,82 9,00 5,50 15,50
kalinhigi (mm) [ Uyluk 16,07 + 6,03 13,50 10,50 25,00
(kiz) Suprailiak 11,64 = 853 8,50 6,50 30,50
Dei ati kiviim | Gogls 9,05 + 4,60 7,00 4,50 18,50
kalinligi (mm) | Abdomen 13,66 + 6,11 12,00 5,50 23,00
(erkek) Uyluk 14,75+ 4,95 14,00 6,50 24,50
Statik  denge | Gozler  acik | 21,40 + 24,63 14,00 0,00 90,00
testi(tek  ayak | (GA)
Uzerinde durma) | Gozler kapali | 6,28 + 7,47 5,00 0,00 27,00
(sn) (GK)
Tek ayak Uzerinde comelme (adet) | 3,88 + 5,00 2,00 0,00 16,00
Tek Bacak-Topuk Kaldirma Testi | 30,52 + 21,15 22,00 10,00 100,00
(One — leg —hed Raise Test)
(adet)




Tablo 4.4. Saglikl1 olgularin 6lgiim degerleri

Olctimler X +SD Median Min. Max.
Antropometrik Uyluk 34,50 + 5,04 36,00 23,00 44,00
olctimler (em) e 20,72+265 | 21,00 17,00 26,00
Uzunluk Kol / énkol 25,90 + 2,83 26,00/ 21,00/ 31,00/
olctimleri (cm) /22,90 + 23,00 19,00 28,00
2,35
Uyluk / bacak | 37,94 + 4,07 37,00/ 32,00/ 47,50/
/ 30,60 + 29,00 26,00 39,00
3,64
Kas kuvveti (Ust | Biceps 77,85+ 79,30 43,30 114,60
ekst.) 20,61
Triceps 58,22 + 57,00 42,00 83,30
10,10
Kas kuvveti ( alt | Quadriceps 65,77 + 65,30 36,00 91,60
ekst.) 14,45
Hamstring 63,45 + 61,60 36,00 90,30
16,82
Kavrama kuvveti (kg) 13,11 + 4,66 11,60 7,60 23,60
Deri ati kivrim | Triceps 12,68 £ 5,27 11,25 8,00 22,50
kalinhigi (mm) | Uyluk 20,18 + 5,93 18,50 15,00 32,50
(kiz) Suprailiak 9,12+375 9,00 4,00 13,50
Deri alti kiviim | Gogiis 10,47 + 5,01 9,50 3,00 21,00
kalinligi (mm) | Abdomen 15,64 + 7,43 13,00 7,00 31,50
(erkex) Uyluk 20,32 + 6,01 19,50 11,50 30,50
Statik denge | Gozler  acik 155,24 120,00 30,00 360,00
testi(tek  ayak | (GA) +93,21
Uzerinde durma) | Gozler kapali 34,20 + 20,00 7,00 240,00
(sn) (GK) 48,48
Tek ayak Uzerinde c¢omeme 33,72+ 21,00 10,00 160,00
(adet) 33,67
Tek Bacak-Topuk Kaldirma Testi 60,92 + 50,00 21,00 136,00
(One — leg —hed Raise Test) 30,43

(adet)
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Hemiplgiik SP'li ve saglikli olgular arasinda antropometrik Olcimler agisindan
karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamustir. (p>0,05)
(Tablo 4.5)

Uzunluk dlcimleri karsilastirmalar: incelendiginde sadece uyluk uzunlugu agisindan
saglikl1 olgular lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmstir. (p<0,05)
(Tablo 4.5)

Deri ati kivrim kalinligr 6lgim sonuglarina gére her iki grup kiz olgular arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. (p>0,05) Ancak erkek olgularda karsilastirma
yapildiginda; sadece uyluk bolgesinde saglikli olgular lehine istatistiksel olarak anlaml1
bir fark saptanmustir. (p<0,05) (Tablo 4.5)

Hemiplgjik SP'li olgularda kol igin 20,92+2,99cm,saglikli olgularda kol igin
20,72+2,65cm olarak bulundu ve aralarindaki fark anlamsiz bulunmustur. (p>0,05)
(Tablo 4.5)

Uzunluk o6lcimlerinde hemiplejik olgularda kol/6n kol igin 26,54+3,99/22,
76x3,04cm saglikli olgularda kol/6n kol icin 25,90+2,83/22,90+2,35cm olarak bulundu
ve aralarindaki fark anlamsiz bulunmustur. (p>0,05) (Tablo 4.5)

Hemiplgjik SP’li olgularda uyluk/bacak icin 31,16+5,43/30,58+4,72cm, saglikli
olgularda uyluk/bacak icin 37,94+4,07/30,60+£3,64cm olarak bulundu ve uyluk icin
aralarinda anlamli farkliliklar bulundu. (p<0,05) Bacak icin aralarinda anlamli
farkliliklar bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 4.5)

Ust ekstremite kas kuvvetinde hemiplejik olgularda M. Biceps kasi igin 78,25+23,81,
saglikli olgularda M. Biceps kasi igin 77,85+20,61 olarak bulundu ve aralarinda anlamli
farkliliklar bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 4.5)

Hemiplegjik SP'li olgularda M. Triceps kast igin 53,92+15,55, saglikli olgularda
M.Triceps kast igin 58,22+10,10 olarak bulundu ve aralarinda anlamli farkliliklar
bulunmadh. (p>0,05) (Tablo 4.5)



Alt ekstremite kas kuvvetinde Hemiplejik SP'li olgularda M. Quadriceps kast igin
67,80+18,19, saglikli olgularda M. Quadriceps kasi i¢in 65,77+14,45 olarak bulundu ve
aralarindaki fark anlamsiz bulunmustur. (p>0,05) (Tablo 4.5)

Hemiplgiik SP'li olgularda hamstringler igin 63,02+14,81,saglikli  olgularda
hamstringler icin 63,45+16,82 olarak bulundu ve aralarinda anlamli farkliliklar
bulunmad:.(p>0,05) (Tablo 4.5)

Hemiplgjik SP'li olgularda kavrama kuvveti icin 9,36+4,56kg, saglikli olgularda
kavrama kuvveti igin 13,11+4,66 kg olarak bulundu ve aralarinda saglikl1 olgular lehine
anlaml1 farkliliklar bulundu. (p<0,05) (Tablo 4.5)



Tablo 4.5. Olciim sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimas:
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Hemipleiik saglikl Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
olgular olgular testi / Mann Whitney U testi
Olgiim
X+SD X+SD t z P
Antropo-
metrilk Uyluk giﬁo + 34;,,%(31 + | ,463 0,645
olgtimler
(cm)* * Kol 2092+2,99 | 20,72+2,65 | 250 0,804
Uzunluk Kol /| 2654+399 | 2590+ 2,83 | ,653/-,182 0,517/ 0,856
olgtimleri onkol /22,76 = /22,90 =
(cm)* * 3,04 2,35
Uyluk /| 31,16+543 | 37,94+ 4,07 | -4,988/-,017 0,0001/0,987
bacak /30,58 + /30,60 +
4,72 3,64
Kaskuvveti | Biceps 7825+ 7785+ | 063 0,950
( Uist ekst.)* * 23,81 20,61
Triceps 53,02 + 5822+ | -1,157 0,253
15,55 10,10
Kaskuweli  |Quadriceps | 67,80+ | 65,77 +14,45 | ,438 0,663
(alt ekst.)* * 18,19
Hamstring | 63,02+14,81 | 6345+ | -,095 0,925
16,82
Kavramakuweti ( kg)* 936+456 | 13,11+ 4,66 -2,651 0,008
Deri  alti | Triceps* * 957+382 | 12,68+527 | -1,201 0,219
kivrim Uyluk* 16,07+ 6,03 | 20,18+ 5,93
kelinhg 1,623 0,105
(mm) Suprailiak” | 11,64£853 | 9,12£3,75 232 0,816
(kiz)
Deri at
Kivrim Goglis* 905+460 | 10,47+5,01 -,993 0,321
kalinlig: Abdomen* | 13,66+ 6,11 | 1564+ 7,43 -,876 0,381
(mm) Uyluk* * 1475+ 4,95 | 20,32+ 6,01 | -3,000 0,005
(erkek)

* Mann —Whitney U Testi kullanlmstir.

** 1ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanimistir




46

Olgular statik denge testi (gozler acik ve kapali), tek ayak Uzerinde comelme ve tek
bacak-topuk kaldirma testi sonuglari agisindan karsilastirildiklarinda; tim testlerde
saglikli olgularin hemiplejik olgulara gore daha iyi sonuglara sahip olduklari
saptanmustir. (p<0,05) (Sekil 4.3-4.4) (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Denge ve fonksiyonel test sonuglarimin gruplar arast karsilastirilmasi

Hemiplgjik Saglikliolgular | Mann Whitney U
Olgiim olgular testi
X +£SD X +SD Z P
Statik Gozler agik | 21,40 + 24,63 155,24 + 93,21 -5,652 0,0001
dengetesti | (GA)
(sn) Gozler 6,28 + 7,47 34,20 + 48,48 -4,818 0,0001
kapali
(GK)
Tek ayak  Uzerinde | 3,88 + 5,00 33,72 + 33,67 -5,674 0,0001
¢comelme (adet)
Tek Bacak-Topuk | 30,52 + 21,15 60,92 + 30,43 -4,103  0,0001
Kaldirma Testi (One-leg-
Heel Raise Test)(adet)




Sekil 4.3. Statik denge testi sonuglarinin gruplara gore dagilimi

SURE| 155 (sn)
34 (sm)
SAGLIKLI
SAGLIKLI
OLGULAR 21 (sm)
_ _ OLGULAR
HENIPLEJIK]
6 (sm)
OLGULAR HEMIPLEJIK
[OLGULAR
GOZLER ACIK GOZLER KAPALI
Sekil 4.4. COmelme ve tek bacak topuk testi
ADET
60 (adet)
33 (adet) i
SAGLIKLI
_ 30 (adet)
; BIREYLER
SAGLIKLI
BiREYLER HEMIPLEJIK
BiREYLER
3 (adet)
HEMIPLEJIK
BIREYLER

TEK AYAK UZFRINDE COMELME ~ TEK BACAK TOPUK EALDIRMA
TESTI(ONE LEG HEEL RAISE TEST)
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5. TARTISMA

Bu calismamin amaci Hemiplgjik SP'li cocuklarin  etkilenmemis  taraf
ekstremitelerinin - fiziksel Ozellikleri ve fonksiyonlarini  saglikli - cocuklar ile
karsilastirmaktir.

Literatlr incelendiginde Hemiplejik SP'li cocuklarla ilgili pek ¢ok calisma oldugu
gbzlenmistir. Yapilan calismalarin birgogu Hemiplejik SP'li gocuklarin etkilenmis
taraflart ile ilgilidir. Fakat etkilenmis tarafin birgok fonksiyonunu dstlendigi distuntlen
etkilenmemis tarafla ilgili ¢ok fazla calismaya rastlanmamustir. (Skold vd. 2004,
Dellatolas vd. 2005) Karsilastirmali calismalara bakildiginda ise genellikle etkilenmis
taraf ile etkilenmemis taraf karsilastirilmustir. Bildigimiz kadariyla Turkiye' de daha
Once etkilenmemis tarafin fiziksel dzelliklerini ve fonksiyonlarim inceleyen baska bir

calisma yapilmamistir.

Yapilan calismalarda incelenen parametrelere bakildiginda ise genellikle ortez
kullantminin yuriyuse etkisi, yarlyus analizi, etkilenmis tarafta elektrik stimulasyonu
uygulamalari, nérogelisimsel tedavi yontemlerinin etkinliklerinin karsilastirilmasi,
etkilenmis taraf Ust ekstremite fonksiyonlarinin etkilenmemis tarafa gore
karsilastirllmas: gibi konular Uzerinde calismalar yapilmistir. Hemiplejik SP'i
cocuklarin etkilenmemis taraf fiziksel Ozellikleri ve fonksiyonlariin aym yas
grubundaki saglikli cocuklarin dominant taraflarinin fiziksel 6zellikleri ve fonksiyonlari
kadar iyi olup olmadigi daha onceki calismalarda incelenmemistir. Genel bir inanisa
gore Hemiplegjik SP’li ¢cocuklarin, stirekli etkilenmemis taraflarint kullanma egilimleri
oldugu icin ayni yas grubundaki saglikli ¢ocuklara gére daha kuvvetli ve fonksiyonel
aktivitelerde daha becerikli olduklari diisiinil mektedir.
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Fonksiyonel aktiviteleri degerlendirmek igin sectigimiz testler ise pek ¢ok galismada
gecerlilik ve guvenirlilikleri kanitlanmis oldukga pratik testlerdir. (Bas Aslan ve
Livanelioglu 2003, Sucan vd. 2005, Nicola vd. 2005, Mei-Hwa vd. 2005) Ayrica bu
testler 6zel ve pahali ekipmana gerek olmadan herhangi bir yerde kolaylikla
uygulanabilir. Fizyoterapistler bu testleri rutin degerlendirmelerinde ve tedavi

programlarinda kullanabilirler.

SP'nin klinik heterojenitesi ile hastalarin demografik, etiyolojik ve klinik dzellikleri
arasinda bir iligkinin oldugu bilinmektedir. Kabakus ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada
SPli hastalarda bu 6zellikler arastirilarak ©nlenebilir yada olasi nedenler ile prognoz
arasindaki baglantilar ortaya konulmaya calisiimistir. 1998 — 2003 tarihleri arasinda 50
SP'li hasta retrospektif olarak degerlendirmeye alinmistir. Elde edilen bulgulara gore;
dogum sayisinin ¢ok olmasi, asfiksi, prematurelik, anne-baba egitim diizeyinin distk
olmasi ve malnitrisyonun SP ile yakin iliskisi oldugu sonucuna varilmistir. (Kabakus
vd. 2005) Calismamizda sectigimiz SP grubu Hemiplejik SP'dir ve en ¢ok bilinen
nedenleri arasinda hipoksik iskemi yer alir. Calismamiza dahil edilen Hemiplegjik SP'li
cocuklarin, anne-baba egitim diizeyleri disik olarak bulunmustur.

SP'de sik rastlanan problemlerden biri de gbrme patolojileridir. Duman ve ark. ‘nin
yaptig1 bir calismada, SP tanisi ile izlenen; yaslar1 7,5 ay ile 15 y1l arasinda degisen, 25
erkek, 15 kiz hasta, normal etkinliklerini yapabilme yetenekleri ve etkilenme
derecelerine gore islevsel olarak simiflandirilmistir. %90’ minda oftalmolojik muayenede
bozukluk bulunurken, %62,5 inde kirma kusuru, %60’ inda sasilik, %22,5 inde optik
diskte problem, %5’'inde nistagmus ve %32,5 inde ambliyopi belirlenmistir. Gorsel
uyarilmig potansiyeller hastalarin  %32,5'inde bozuk tespit edilmistir. Kraniyal
gorintilemede, gorme ile ilgili alanlarda hastalarin %50’ sinde lezyon saptanmustir.
SP'li hastalarda gérme sorunlar1 yiksek oranda bulunmaktadir. Bu nedenle periyodik
g6z muayenesi, gorsel uyarilmis potansiyeller ve kraniyal goruntilemeleri dizenli
yapilmalidir sonucuna varilmistir. (Duman vd. 2005) Calismamiza dahil edilen
Hemiplejik SP'li gocuklarin %68 ‘inin gérme yardimcisi kullandig tespit edilmistir.
GOrme problemleri hastalarin fonksiyonel kapasitelerini etkilemektedir.
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SP'nin degerlendirmesinde 06zellikle bir tarafin diger tarafa gore daha fazla
etkilenmis oldugu durumlarda antropometrik ol¢cimlerin kullamimas: siklikla tercih
edilmektedir. Ayrica gocuklarda bilyimenin seyrinin degerlendirilmesinde énemli bir
yeri vardir. Rengin ve ark.’nin yaptig: bir ¢alismada SP'li 10 yas grubu erkek gocuklar
ve aym yas grubundaki saglikl1 erkek gocuklarda viicut agirligi, bas gevresi, kol cevresi,
meme bas1 ¢capi, biakromiyal cap, toraks cevresi, toraks ¢ikisi, orta hattan meme basi
uzakligi, oturma yuksekligi ve kulag uzunlugunun yan sira, toraks derinligi, triceps,
suprailiak ve supra skapular cilt kivrim kalinlhigr sirgulti kaliperle ol¢ulmustir ve

birbiriyle olan iliskileri arastirilmistur.

Sonucta; gruplar arasinda boy, bas cevresi, biakromial ¢ap, oturma yuksekligi ve
kulag mesafesi agisindan anlamli farklilik saptanmustir. (p<0,01) (Rengin vd. 2006)
Calismamizda gevre dlgima, deri alti kivrim kalinliginin 6lgimi ve uzunluk olguimleri
kullanilmigtir. Y aptigimiz 6lguimleri saglikli gocuklarin dominant tarafindaki olgiimler
ile karsilastirdigimizda; uzunluk 6lgtimleri sonucunda sadece uyluk uzunlugu agisindan
saglikli olgular lehine anlamli bir fark saptanmustir. (P<0,05) Deri alti kivrim kalinligi
Olciml sonucunda ise uyluk bolgesinde erkek olgularda saglikli olgular lehine anlaml:
farklilik saptanmustir. (P<0,05)

Hemiplejik SP'li ¢ocuklar biitin kavrama aktivitelerini etkilenmemis taraf elleri ile
yapma egilimindedir. Bu nedenle stirekli kullanima bagli olarak kavrama kuvvetinin
oldukca iyi diizeyde oldugu distintlmektedir. Calismamizda handgrip dinamometre ile
statik kavrama kuvveti degerlendirilmistir. Ancak sonug beklenildigi gibi olmamustir.
Saglikli gocuklarin dominant taraf elleri ile karsilastirildiginda, saglikli cocuklar lehine
aralarinda anlaml1 bir fark saptanmustir. (p<0,05) Pagliano ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada, konjenital Hemiplgjik SP'li cocuklarda Ust ekstremite fonksiyonlari
incelenmistir. Calismaya 20 Hemiplegjik SP'li (13 erkek, 7 kiz) 11-17 yas arasi gocuk
dahil edilmistir. Butin gocuklar 4 aylik tedavi programina dahil edilmistir. Etkilenmis
taraf elin spontan kullamm ve kavrama aktiviteleri icin kullammi seklinde 2 kismda
degerlendirilmistir. Sonug olarak kavrama aktiviteleri igin kullanimin spontan kullanima
gore daha ¢ok tercih edildigi sonucuna varilmistir. Hemiplejik SP'li cocuklar kavrama
aktivitelerini etkilenmemis taraf elleri ile yapmay: tercih etseler de etkilenmis taraf
ellerini destek amacli kullandiklari icin etkilenmemis tarafa yardimci olmaktadirlar.
(Pagliano vd. 2001) Bu calisma da bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.
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AnnaH ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, Hemiplejik SP'li gocuklarda etkilenmis
taraf Ust ekstremite is performansim incelemek icin 3 boyutlu kinematik analiz
kullanilmigtir. Calismaya Hemiplejik SP tanili yas ortalamast 13,3 yil olan 13-17 yas
arasi 10 cocuk, kontrol grubu olarak da yas ortalamasi 9,8 yil olan 6-12 yas arasi 10
sagliklt cocuk dahil edilmistir. Sonug olarak 3 boyutlu kinematik analizde 2 grup
arasinda anlaml: farkhiliklar bulunmustur. Hemiplejik SP'li gocuklar kontrol grubuna
gore hareketlerin yapilma hizinda anlaml1 farklilikla daha yavas bulunmustur. (p<0,05)

ROM’da 2 grup arasinda fonksiyonel hareketlerin (elin agza goturilmesi,...vb)
yapilmasinda Hemiplejik SP'li cocuklar lehine omuz fleksiyonu ve el bilegi
supinasyonunda anlaml: farklhilikla hareket kisitliligi bulunmustur. ( p<0,05) Ayrica
Hemiplgjik SP'li cocuklarda fonksiyonel aktiviteler bilateral olarak yapildiginda is
performansimin degismedigi sonucuna varilmistir. (Anna vd. 2006) Bulunan bu sonug
bizim calismamizi  destekler niteliktedir. Calismamizda Hemiplejik SP’li cocuklarin
etkilenmemis taraf ekstremitelerinin fiziksel Ozellikleri ayni yas grubundaki saglikli
cocuklarin dominant taraf ekstremilerinin fiziksel 6zellikleri ile benzer olmasinaragmen
fonksiyonellik icin  kullandigimiz testlerde saghkli cocuklar kadar basarili
olamamglardir. Bitin testler etkilenmemis taraf alt ekstremiteleri Uzerinde
uygulanmasina ragmen kontrol grubuna gore anlamli farklilikla daha az bulunmustur.
(p<0,05) Bu sonuglara bakilarak su sekilde yorum yapilabilir; vicudun bir yarisinda
fonksiyonelligin ~ bozulmasi, fonksiyonel  aktivitelerde diger yarisimin  da
fonksiyonelligini etkileyecektir.

Eugene A ve ark. tarafindan yapilan karsilastirmali bir ¢alismada hipotez olarak
Spastik Hemiplejik SP'li gocuklarin etkilenmis taraf eli ile bir aktivite sirasinda tst
ekstremitede agiga cikan kuvveti sirdirdiginde, eksternal visual bir feedback’in
etkilenmemis taraf ele gore kuvvetin seviyesini daha gok etkileyecegini belirlemislerdir.
Calismagrubu olarak 5-16 yaslari arasi 19 Hemiplejik SP'li cocuk, kontrol grubu olarak
da 5-16 yaglar1 arasi 19 saglikli cocuk dahil edilmistir. Butin katilimcilar elleri ile tutma
islemi sirasinda izometrik kuvvet gerektiren bir yikid Onceden belirlenen hedefe
gotirmistur. Bu hedef katilimcr yolun yarisinda iken kaldirilmistir  ve katilimcilardan
kaldirilan hedefe ulasmalar: istenmistir.



52

Bu uygulama etkilenmis el, etkilenmemis el ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda
visual hedefin geri gekilmesinden sonra performansta kotulesme tespit edilmistir.
(p<0,05) Ayrica kuvvet sinyallerinin power spectrum dansite analizinde, her iki grupta
her iki elin, visual hedef ortadan kalktiktan sonra enerjide 2-3 Hz kadar kayip oldugu
bulunmustur. (Eugene vd. 2005) Bu calismada, ileri bir teknoloji ve pahali cihazlar

kullanlmstur.

Kuhtz ve ark. tarafindan yapilan calismada, yaslari 6-18 yil arasinda olan 22
Hemiplegjik SP'li cocukta, her iki elin motor performanslari, yansima (aynavari akis)
aktivitelerinin olgimu ile degerlendirilmistir. Calismaya kontrol grubu olarak 17
saglikli gocuk dahil edilmistir. Unimanual tekrarlayict stkma aktiviteleri boyunca aktif
elin kontraksiyonlari ve diger elin yansima (fingertip) kuvvetleri de es zamanl1 olarak
kaydedilmistir. Hemiplejik SP grubunda yansima aktiviteleri bitin yas seviyelerinde
kontrol grubuna gore 15 kez daha kuvvetli oldugu tespit edilmistir. Hemiplegjik SP
grubunda etkilenmemis taraf elde, etkilenmis tarafa gére yansima aktiviteleri daha fazla
bulunmustur. Ayrica yansima aktiviteleri bimanual fonksiyonlar1 da etkilemistir.
Hemiplejik SP'li cocuklarda yansima aktivitelerinin artmis sekilde patolojik bir bigimde
var olmas: etkilenmemis tarafin fonksiyonel kapasitesini etkilemektedir. (Kuthz vd.
2000) Unilateral fonksiyonlar bilateral fonksiyonlar: etkilemektedir. Bu nedenle
Hemiplgjik SP'de oldugu gibi unilateral bir yetersizligin olmasi bilateral fonksiyon
kayiplarina neden olabilir.

Dellatolas ve ark. tarafindan yapilan calismada, bilateral el becerilerinin
degerlendirilmesinde, bilgisayar sistemli Peg Moving Task ve neuropsycholgical test
kullamlmsgtir. Calismaya mental retardasyonu olmayan 7-8 yas grubunda 30 SP'li
cocuk [ diplgji (n=10), sag hemiplgji (n=10) ve sol hemiplgji (n=10) ] ile 30 saglikli
cocuk dahil edilmistir. Neuropsycholgical test sonuglarindan SP’li gocuklarda 3 grup
arasinda anlaml farkliliklar bulunmamistir. (p>0,05) GY A’ nde simetrik kullammi daha
cok olan SP'li cocuklarda Peg Moving Task sonucu daha iyi olarak tespit edilmistir.
(Dellatolas vd. 2005) Bu calisma da calismamizi destekler niteliktedir. Simetrik ve
bilateral kullamm el becerilerinin fonksiyonel kapasitesini artirmistir. Ancak bilateral el
becerilerinin degerlendirilmesinde pratik olmayan bir yontem tercih edilmistir.
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Aitchison ve ark. tarafindan yapilan galismada, dijital dinamometre kullanilarak
M.Gluteus Maksimus kas kuvveti 6lclilmustir. Calismaya 11 SP'li ¢cocuk ( Diplejik SP
10, Hemiplgiik SP 1) dahil edilmistir. Yaslar1 6-14 yil arasindadir. Diplejik SP'li
cocuklarin 2 tanesi yurime yardimcisi kullanmaktadir, digerleri ise bagimsiz
yiriyebilmektedir. Olgiimler kalga ekleminin 2 farkli pozisyonunda ve her pozisyonda
3 olciim seklinde yapilmistir. Sonug olarak kontrol grubu ile karsilastirildiginda M.
Gluteus Maksimus kas kuvvetinin SP grubunda daha az oldugu tespit edilmistir.
(p<0,05) (Aitchison vd. 2004) Calismamizda Power  Track Il Commander
Dinamometre ile M.Quadriceps Femoris ve Hamstring kas grubu kas kuvveti

degerlendirilmistir.

Mewasingh ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismaya 15 Spastik Hemiplejik SP'li
cocuk ile 14 saghikli ¢ocuk dahil edilmistir. Calismada segmantal motor paternler
degerlendirilmistir. Sonug olarak Hemiplejik SP'li cocuklarin tim viicut hareketlerinde
asimetrik paternleri kullandig: tespit edilmistir. Motor paternlerin saglam olan vicut
kisimlarinda normal simetrik paternlerde yapilmast beklenirken sonu¢ bu hipotezi
desteklememistir. (Mewasingh vd. 2004) Bizim calismamizda da tek bacak-topuk
kaldirma testi ile saglam taraf alt ekstremitelerinin endurans ve koordinasyonu
degerlendirilmistir. Tek bacak — topuk kaldirma testi SP degerlendirmesinde ilk defa
bizim caligsmamizda kullamlmustir. Bu testin kullammi oldukga pratiktir. Ayrica tedavi
programlarinda da kullanilabilir niteliktedir.  Sonucta; kullandigimiz biitin testler
etkilenmemis tarafta yapilmasina ragmen kontrol grubuna goére sonuclar daha az
dolayisiyla fonksiyonel kapasiteleri daha yetersiz bulunmustur. (p<0,05)



6. SONUC

Bu calismada Hemiplejik SP'li cocuklarin etkilenmemis taraf ekstremitelerinin
fiziksel 6zellikleri aym yas grubundaki saglikli gocuklarin dominant taraflarimin fiziksel
ozellikleri ile benzer olmasina ragmen fonksiyonel aktivitelerdeki basarilari baska bir
deyisle performanslar1 oldukc¢a dustktir. Bu nedenle Hemiplejik SP rehabilitasyonunda,
etkilenmis tarafin degerlendirme ve tedavisine 6nem verildigi kadar fonksiyonel

kapasitenin artirilabilmesi icin etkilenmemis taraf da g6z ardh edilmemelidir.
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EK-1
Adi — Soyad : Yas:
Cinsiyeti : Dominant Taraf : sag : ol
Boy : Kilo : BMI :
Etkilenmis taraf :

Ust ekstremite kavrama kuvveti : 1. 1. 1.
Deri alt1 kivrim kalinhig :
Kizlar igin ; Triceps:

Uyluk :

Suprailiak :
Erkekler icin; GoOgis:

Abdomen :

Uyluk :
Statik denge testi (gozler agik) : (sn)
Statik denge testi (gozler kapali) : (sn)
Tek ayak Uzerinde comelme :
OnelLeg-Heel RaiseTest:
Antropometrik 6lgtim:

Uyluk (patellamn 10cm Uzeri):

Kol (humerusun medial epycondilinin 10cm tzeri):

Uzunluk 6lgimui: Kol/én kal:............[..........cm
Uyluk/bacak:......... [oviiinnn. cm
Ust ve Alt ekstremite kas kuvveti:
Biceps:
Triceps:
Quadriceps:

Hamstring :
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