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OZET

Calismamiz, serebral paralizili (CP) c¢ocuklarda Bobath ndrogelisimsel tedavi
(NDT) yonteminin yirime parametreleri Gzerine olan etkilerini incelemek amaci
ile yapildi. Calismamiza, yaslari 4—17 yil arasinda degisen unilateral spastik CP
tanisi alan 15 olgu katildi. Sosyodemografik ve tanimlayici verilerin yani sira
olgular tedavi 6ncesi ve sonrasinda kaba motor fonksiyonlar, kas tonusu, eklem
hareket acikligi, alt ekstremite uzunlugu, fonksiyonel durum, denge, yasam
kalitesi, yurimenin kinetik, kinematik ve zaman-mesafe karakteristikleri ile eneriji
tuketimi agisindan deg@erlendirildi. Olgular NDT yontemi ile 12 hafta boyunca
haftada U¢ seans olacak sekilde toplam 36 seans tedaviye alindi. Uygulanan
tedavi sonrasi olgularin kaba motor fonksiyon puanlari, motor ve toplam
WeeFIM puanlari, dinamik ve statik denge indeks puanlari ve saglikla ilgili
yasam kalitesinin arttigi ve ylriume sirasinda tuketilen enerji miktarlarinin
azaldig! saptandi (p<0.05). Buna karsin kas tonuslarinda, etkilenen taraf dizin
aktif fleksiyon ve ekstansiyonu ve kalga eksternal rotasyonu (p<0.05) disindaki
eklem hareket acikliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilemedi
(p>0.05). Yurimenin incelenen etkilenen taraf salinim fazindaki maksimum
ayak bilegi dorsifleksiyon agisi disindaki kinematik degiskenler ve zaman-
mesafe Ozellikleri ile kinetik degiskenler agisindan tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamh bir degisim bulunmadi (p>0.05). NDT ydnteminin unilateral
spastik CP’li gocuklarin yirime parametrelerinden salinim fazindaki maksimum
ayak bilegi dorsifleksiyon agisi ile enerji tuketim duzeyi Uzerine olumlu etkisinin
oldugu saptanmigtir. Bu etkinin cocuklarin dengelerindeki duzelmeye bagli
oldugu dusinulmektedir. Bobath NDT ydnteminin etkinligini belirlemeyi
amaclayan daha sonra yapilacak calismalarin erken yaslarda, genis serili
orneklemlerle, randomize kontrolli bir g¢alisma duzeni igerisinde ve izlem

periyotlarini igerecek sekilde planlanmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Paralizi, yurime, noérogelisimsel tedavi,

oksijen tuketimi, yasam kalitesi



ABSTRACT

This study was conducted to investigate the effects of Bobath
neurodevelopmental therapy (NDT) upon the gait parameters of the children
with cerebral palsy (CP). Fifteen children with unilateral spastic CP aged 4 to17
years were included in the study. All subjects were assessed with respect to
their gross motor function, muscle tone, range of motion deficits, the length of
the lower extremity, functional status, balance, energy expenditure, health
related quality of life (HRQoL), and kinetic, kinematic and spatiotemporal
parameters of gait at baseline and after treatment. Socio-demographic
descriptive characteristics of the subjects were also collected. All subjects were
treated by NDT approaches 3 times per week for 12 weeks. The scores of the
gross motor function measures and WeeFIM, index scores on the dynamic and
static balance, and HRQoL scores increased, the energy expenditure
decreased significantly at the end of treatment (p<0.05). There were no
statistically significant differences for all ROM measurements (p>0.05), except
knee active flexion and extension ROM and hip external rotation ROM of the
affected side (p<0.05). Except the affected side maximal ankle dorsiflexion
angle in swing phase, there were no statistically significant differences in the
kinetic, kinematic and spatiotemporal parameters of gait at the end of treatment
(p>0.05). It was found that NDT has effective on the improvements of the
maximal ankle dorsiflexion angle in swing phase and energy expenditure. It was
thought that this effect might be due to the improvements of balance. It is
suggested that future studies which will aim to explore the effectiveness of the
NDT in children with CP should be randomized and sufficiently powered with
respect to the sample size. It is also suggested that researchers of the future
studies should investigate the effectiveness of the Bobath NDT in the small age

groups.

Key Words: Cerebral palsy, gait, neurodevelopmental treatment, oxygen

consumption, quality of life
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1. GIRIS

Serebral paralizi (CP) dogum o6ncesi, dogumda ya da dogum sonrasi
donemde beynin motor merkezlerinde herhangi bir nedenle meydana gelen
lezyon sonucu ortaya c¢ikan, hareket ve postur bozukluklari ile karakterize
ilerleyici olmayan gelisimsel bir bozukluktur’. CP’li cocuklarda cogunlukla
duyu, algi, anlama, kavrama, iletisim ve davranig bozukluklari gorulur. Epilepsi

ve sekonder kas iskelet sistemi problemleri bu tabloya eslik edebilir'™.

CP’de siniflama beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine,
hareket bozuklugunun tipine, etkilenen ekstremite sayisina gore
yapllmaktadir?”®1:119123.132 " gon yillarda, Avrupa CP siirveyans grubu (SCPE)
tarafindan benimsenen siniflama sistemi, spastik (unilateral veya bilateral),
ataksik, diskinetik (distonik veya korea-atetoid) ve siniflandirilamayan
seklindedir®'.

CP’nin prevalansi ve insidansi hakkinda ¢ok agik veriler yoktur. Dilnya,
ulkelerine gore farklilik géstermekle birlikte yapilan arastirmalar birgok tlkede
CP sikhginin 1000 canh dogumda ortalama 1.5-2.5 oldugunu ortaya
koymaktadir®®®*. Tirkiye'de yapilan bir calismada CP’nin gériilme sikhigi 1000

canl dogumda 4.4 olarak bulunmustur'?%.

Yurame bir yerden bir yere gidebilmek amaciyla gévdenin ilerletilmesidir.
Alt ve Ust ekstremite segmentlerinin ve govdenin koordine hareketini gerektiren
yurlyuds; insanin en otomatik, ritmik ve en sik kullandigi motor aktivitelerden
biridir. Uzun sure yorulmadan yurtyebilmek icin beyin, omurilik, periferik
sinirler, kaslar, kemik ve eklemler birlikte c¢alismali, eklem hareketleri,

kontraksiyon zamani ve giicii yeterli oimalidir'”.

Cocuklar surekli gelisimsel degdisimler gostermektedir. Becerilerinin

gelismesi ve kuvvetin artmasiyla ¢ocuklarda normal yurlyls parametreleri de



gelismeye baslar'®. CP'li cocuklarda merkezi sinir sistemindeki hasar
sonucunda genellikle normal olmayan bir motor kontrolle beraber gecikmis
ylriime ve yilriime paterninde bozukluklar gériilmektedir®’. Hangi tedavi
yaklasimi kullanilirsa kullanilsin CP’li gocuklarda bagimsizhdin kazaniimasi ve
yasam kalitesinin artirilmasi igin yurimenin normal paternine ulastiriimasi son
derece 6nemlidir’™. Bu nedenle CP’li cocuklarda farkli nérofizyolojik
yaklagimlar kullaniimaktadir. Gunimuzde en sik kullanilan norofizyolojik

yaklasim Bobath nérogelisimsel tedavi(NDT) yaklagimidr?:78103.118.121,132,138,119

Bilgilerimize gore, literatirde Bobath NDT ydntemi kullanilarak yapilan
calismalarda, yurimenin zaman-mesafe, kinetik ve kinematik ozellikleri ile
enerji tuketimlerini inceleyen ¢alismalarin sayisi sinirlidir. Var olan ¢alismalarin
bir kisminda yurimenin sadece zaman-mesafe ozellikleri
degerlendiriimistir®®®. Enerii tiiketimleri ise kalp hizi temel alinarak belirlenen

enerji tilketim indeksine gore hesaplanmigtir'®%1",

Calismamiz Bobath NDT yonteminin yirume parametreleri Uzerine olan
etkilerini incelemek amaciyla planlandi. Bu amagla ¢alisma hipotezimiz

asagidaki sekilde belirlendi.

Ho: Bobath NDT ydntemi ile tedavi edilen unilateral spastik CPli

cocuklarin yurume parametreleri tedavi oncesine gore farkli degildir.

Hi: Bobath NDT ydntemi ile tedavi edilen unilateral spastik CP’li

cocuklarin yirime parametreleri tedavi dncesine goére farkhdir.



2. GENEL BILGI

2.1. CP’nin Tanimi

CP, dogum dncesi, dogum esnasi ya da dogum sonrasinda herhangi bir
nedenle beynin motor merkezlerinde meydana gelen lezyon sonucu olugan bir
grup hareket ve postur bozukluklari ile karakterize ilerleyici olmayan geligsimsel
bir bozukluktur. Beyin dokusundaki lezyon fetusun intrauterin doneminde,
dogum esnasinda ya da dogumdan kisa bir siire sonra meydana gelir'®. CP'li
¢ocuklarda c¢ogunlukla duyu, algi, anlama, kavrama, iletisim ve davranis
bozukluklari gorulur. Epilepsi ve sekonder kas iskelet sistemi problemleri bu

tabloya eslik edebilir'™.

Bax, 1964 yilinda CP’yi gelismekte olan beynin lezyonu ve ya defekti
sonucu ilerleyici olmayan hareket ve postiir bozuklugu olarak tanimlamistir'*22.
McKeith ve Polani ise immatur beyindeki bir bozukluktan kaynaklanan, hayatin
erken donemlerinde ortaya c¢ikan hareket ve postur bozuklugu oldugunu

vurgulamistir’®.

Mutch ve arkadaslari, CP’nin tanimini biraz genisleterek, ilerleyici
olmayan bir lezyon sonucu, gelisimin erken safhasinda beyinde meydana gelen
anormallikler ya da beyindeki lezyona sekonder olarak gelisen motor bozukluk
olarak tanimlanmiglar ve bu tanimlamada motor bozuklugun 0Onemini

vurgulamislardir®.

CP icin 2007°de yapilan tanim ise ‘fetal ve ya infant dénemdeki beyin
gelisimi sirasinda olugan ilerleyici olmayan bozukluklara bagli olarak aktivite
kisittanmasina neden olan bir grup kalici gelisimsel hareket ve postur

bozuklugu’dur'.



2.2. CP’nin Epidemiyolojisi

CP’nin prevalansi ve insidansi hakkinda c¢ok acik veriler yoktur.
Dunyada, ulkelerine goére farklihk gdstermekle birlikte yapilan arastirmalar
bircok Ulkede CP sikhiginin 1000 canli dogumda ortalama 1.5-2.5 oldugunu
ortaya koymaktadir’>®*. Serdaroglu ve arkadaslari yaptiklari bir calismada
Turkiye’de 2-16 yas arasindaki ¢ocuklarda CP prevalansini 1000 canh
dogumda 4.4 olarak bildirmislerdir'??. Tiirkiye'de oranlarin fazla olmasi akraba
evlilikleri, hamilelik doneminde gegirilen hastaliklarin fazla olmasi ve bakim
sartlarinin  yetersizligi, dogum sartlarinin olumsuzlugu, postnatal bakim
hizmetlerindeki aksamalar, erken ¢ocukluk déneminde bebeklerde bulasici ve
atesli hastaliklarin fazlahgi ve beslenme yetersizligi gibi nedenlere

baglanmaktadir'?* ™",

Son yillarda Ulkelerin gelismiglik duzeyi ve tip teknolojisindeki
ilerlemelere ragmen CP prevalansi azalmamigtir. Dogum 6ncesi izlem kosullari
ve yeni dogan bebek bakiminda gelismeler nedeni ile zamaninda doganlarda
CP sikhgi azalirken, CP riskine sahip ¢ok dusuk agirlikh (1500 gramdan az ) ve
dusuk dogum agirlikli (2500 gramdan az) olan infantlarin yasamasi nedeniyle

toplumda oranlar degismemektedir®>°%87127,

2.3. CP’nin Etyolojisi

CP etyolojisinde spesifik nedenler bilinmemekle birlikte, olusmasinda rol

oynayan risk faktorleri ortaya koyulmustur. Risk faktorleri prenatal, perinatal ve

27,35,91

postnatal olmak Uzere uge ayrilir . CP, yaklasik olarak % 70 oraninda

prenatal orjinlidir'*®. Etyolojik risk faktérleri asagidaki sekilde dzetlenebilir:



Prenatal Nedenler:

Genetik nedenler®,

Kromozomal bozukluklar78

Konjenital enfeksiyonlar®%2®,

Serebral gelisim bozukluklar*>®8119,

Periventrikiler I6komalazi*®®>%

Plesantal yetmezIik*,

ilag kullanimi, sigara kullanimi, alkol kullanimi®®

Travma®>%8

Radyasyon'®
Toksemi*

Prenatal beyin kanamasi®

Komplikasyonlu gebelikler*>'™,

Annenin metabolik hastaliklari*>'"°.

Perinatal Nedenler

Prematiire dogum (32 haftadan énce) *>'",

Diisiik dogum agirhgi < 2500 gr®,

intrakranial kanama®® 119

Travma®®3,

Enfeksiyon®?

Zor-miidahaleli dogum (hatali forseps ve vakum kullanimi)*®,

Bradikardi ve hipoksi'®,

Dogum asfiksisi*>>>8:86.119,

Postnatal Nedenler

Bebeklikte meydana gelen travmalar®®,

Enfeksiyon (menenijit, ensafalit, beyin apseleri) ’®,

Anoksi (bogulma, zehirlenme vb.)',



e Yilksek atesli hastaliklar'®,
e Zehirlenmeler’®'?,

e TUmorler'®.

2.4. CP Siniflamasi

CP’de beyindeki lezyonun vyerine, tonus degisikliklerine, hareket
bozuklugunun tipine, etkilenen ekstremite sayisina gore siniflamalar

27,81,119,123,132

yapilmaktadir Son yillarda, SCPE tarafindan benimsenen

topografik ve norolojik siniflama;

1.Spastik (unilateral veya bilateral)
2. Ataksik
3.Diskinetik (distonik veya korea-atetoid)

4. Siniflandirlamayan seklindedir®'.

2.5. Unilateral Spastik Serebral Paralizi (Hemiparazi)

Vicudun sadece tek bir tarafini etkileyen CP tipi olarak

3965121 Tiim CP’lerin % 42'lik kismini olusturur®®. Etkilenen

134

tanimlanmaktadir

Genellikle Ust
12,39,65

tarafta degisik duzeylerde fonksiyonel kayiplar vardir
ekstremitedeki motor yetersizlik alt ekstremitelere gore daha fazladir
Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber, sag taraf sol tarafa gére daha fazla

etkilenir'*,

Konjenital unilateral spastik CP etyolojisinde, % 42 prenatal, % 16
perinatal, % 9 perinatal ve/veya prenatal, % 34 ise bilinmeyen nedenler rol
oynamaktadir®’. Erken doénem sit cocuklugu ve cocukluk ddnemlerinde
gecirilen vaskuler, inflamatuar veya travmatik risk faktorleri ise % 10 rol

oynamaktadir’.



Unilateral spastik CP’li olgularda % 68 duyu defisitleri, % 25 konverjan
sasilik ve homonium hemianopsi gibi gorsel defisitler, % 28 kognitif problemler,
% 33 oraninda konvulsiyon gorulmektedir. Bunun yani sira algisal motor

defisitlere bagli 6grenme giicliikleri de sik olarak gdzlenmektedir ™.

Unilateral spastik CP’li ¢ocuklar saglikh g¢ocuklara gbére kaba motor
fonksiyonlar acisindan gecikme gdstermektedir. Bu cocuklarda denge ve
dizeltme reaksiyonlarinin yetersizligine bagl olarak etkilenen tarafa diusme
egilimi sik kargilagilan bir problemdir. Buna karsilik saglam taraftaki denge ve

dizeltme reaksiyonlari hiperaktiftir ve etkilenen tarafi kompanse etmeye c¢alisir
21,23

Surunme ve donme saglam tarafin yardimiyla etkilenmemis taraf
uzerinden gergeklestirilir. Sirtistinden oturmaya gelme kolay &grenilirken,
ayakta durma ve yurimede degisik dizeylerde gecikmeler olur. Ayakta durma
sirasinda agirlik daha ¢ok saglam taraf Gzerinde tasinir. Baslangigta etkilenmis
bacak abduksiyondadir. Etkilenen taraf kol ve bacagin mobil olmasi ve agirlk
aktarimini  karsilayacak ekstansor tonusun vyeterli olmamasindan dolayi,

etkilenmis tarafa agirlik verdiklerinde o tarafa yigiima egilimindedirler"%,

Unilateral spastik CP’li g¢ocuklarda gbéze carpan en o6nemli 6zellik
asimetridir. Genellikle yardimci bir cihaza gerek kalmadan, bazen de ayakkabi
icine yerlestirilen bir ortez yardimiyla yurarler. Viacut agirliklarini etkilenmeyen
taraflarinda tasirlar’. Bu cocuklar izerinde yapilan yiriime analizi ¢alismalari,
vucudun kars! yarisinda bir miktar etkilenme oldugunu ve 6zellikle bu durumun

etkilenme siddeti arttikga kendini daha gok ortaya gikardigini gdstermistir®®.

YurUyusleri sirasinda tipik Ust ekstremite postiri; omuz internal
rotasyonda, dirsek fleksiyonda, el bilegi ulnar deviasyonda, bagsparmak avug

icine sikismis posizyondadir’®'?°. Ust ekstremitenin bu pozisyonundan kaynakli



en buyuk sorun duysal yoksunluktur. Bu durum ust ekstremitenin ihmaline ve

sonunda o tarafin farkina varilmamasina neden olabilmektedir®®.

Ekin deformitesi alt ekstremitede sik karsilasilan bir problemdir*® ',

Modern ylrume analizi sonuglari alt ekstremitelere ait bireye 6zel bir etkilenme

spektrumu oldugunu gdstermistir®®.

Dr. Perry ve arkadaslarina goére fonksiyonel iyilesme proksimalden
distale dogrudur®®. Bu siirece bagl kalarak spastik hemiparaziler icin dort cesit

temel ylirime paterni tanimlanmigtir3109:126.129,

TIP I

Bu tip icin temel bulgular salinim fazinda ekin ve triseps surae kasinin
tibialis anterior kasina gore asiri aktivitesidir. Baslangi¢ temasi, ayak 6n boluma
veya parmak ucu ile gerceklesir. Basma fazi boyunca ayak bileginin
dorsifeksiyonunda bir kisitlilik bulunmaz. Bu tip igin diger bir kompansatuar
yurime deviasyonu da diz fleksiyonunun salinim sonu, baslangi¢c temasi ve
yuklenme cevabi donemlerinde artmasi, salinim fazinda ise kalganin
hiperfleksiyonu ve pelvik lordoz artisidir. Bu tip yuarime, kalga ve dizin istemli
kontrolinu tekrar kazanmis ancak ayak bilegi aktiviteleri hala ekstansor hareket

paternine bagl olan hastalarda gozlenir®.

TIP I

Bu tip igin en dnemli problem hem basma hem de salinim fazinda devam
eden plantar fleksiyondur. Posterior bacak kaslari normal fonksiyonel uzunluga
sahip olan Tip | hastalarindan farkli olarak, Tip Il hastalari, triseps surae, tibialis
anterior ve/veya uzun parmak fleksorleri de statik veya dinamik kontrakture
sahiptirler. Tip Il hastalari, Tip I'e benzer bir néromuskuler kontrol paternine
sahiptirler. Tip Il hastalarinda kontraktir gelismesinin nedeni, baldir kaslarindaki

spastisitenin Tip | hastalarina goére daha fazla olmasidir. Yapilan ¢calismalar Tip



Il hastalarinin yurayusun, Tip I'lere gore anlamli seklinde yavas oldugu ortaya

koymustur®.

TiP 1

Bu tipte, Tip II'den farkli olan salinim fazinda kisitlanmis diz
fleksiyonunun gorulmesidir. Bu yuzden Tip Il hastalari salinim fazinda ayagi
Oone almakta zorluk cekerler ve bunu da karsi taraf basma fazinda parmak
ucunda yukselerek veya ayni taraf salinm fazinda bacagi oraklayarak
kompanse etmeye calisirlar. Tip Il hastalarinin sagital plan kinematik verileri
kalganin hiperfleksiyonu ve lordozun artmasi seklinde Tip II'ye ¢ok
benzemektedir. Ancak salinim fazindaki diz hareketleri kisitlanmistir. Bu da
kalganin istemli kontrolinin kazanilmasina ragmen diz ve ayak bileginde ayni
kontrolun henuz kazanilmadigini gostermektedir. Yurume analizlerinde ayak
bileginde Tip II'ye benzer bir anormallik tespit edilmesine ragmen, dizde Tip
I’den farkh olarak hamstringler ve rektus femoris kaslari arasinda spasisitenin
oldugu saptanmigtir. Bu tip igin etkilenen temel kaslar gastroknemius,
hamstringler ve rektus femoristir. Cift eklem kateden kaslarin zamanlamasi ve
modulasyonu diger tek eklem gecgen kaslara goére daha karmasiktir. M. Rektus
femorisin normal yurimedeki temel gorevi ileriye ivme kazandirmak icin kalga
fleksiyonu saglarken, diz fleksiyonunu yavaslatmaktir. Hizli yurGme igin bu
gereklidir, cunkl salinim yapan alt bacagin kazandirdigi eylemsizlik momenti

kisitlanmalidir®.

CP’li gocuklarin yarime hizi normalden yavas oldugu igin salinim fazinda
diz fleksiyon hizinin yavaglatiimasi gerekmez. Dizde selektif kontrolin
kaybolmasi ile hamstringler normal aktivasyon surelerini uzatarak kontraksiyona
salinim fazi ortasinda baslar ve basma fazinda da surdururler. CP’li cocuklarda
rektus femoris ile hamstringler arasindaki karsilikli kokontraksiyon, salinim fazi

ortasinda herhangi birinin aktiviteye baglamasi ile tetiklenir®.



TiP IV

Bu tipte, Tip lll bulgularina ek olarak kalca fleksoér ve adduktor kaslarina
ait bozukluklar tabloya eglik eder. Tip IV grubundaki hastalar basma ve salinim
fazlarinda; ayakta plantar fleksiyon, dizde sagital plan hareketlerinin
kisittanmasi, kalgada fleksiyon ve adduksiyon kontraktliri ve pelvik tilt
gosterirler. Basma fazinda dizdeki hareket kisithligini saglam tarafta parmak

ucu kalkarak kompanse etmektedirler®.

Group | Group Il Group Il Group IV

TT

¥

Sekil 2.1. Spastik hemiparaziler i¢in tanimlanan temel yurime paternleri 33

2.6. TEDAVI

CP’li cocuklarda merkezi sinir sistemindeki hasar sonucunda genellikle
normal olmayan bir motor kontrolle beraber gecikmis yurime ve ylrime
paterninde bozukluklar gorilmektedir®”.
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Hangi tedavi vyaklasimi kullanilirsa kullanilsin  CP’li  ¢ocuklarda
bagimsizligin kazanilmasi ve yasam Kkalitesinin artiriimasi igin yurimenin

normal paternine ulastiriimasi son derece énemlidir'*°.

CP birgok faktorin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan bir tablo oldugu igin
kullanilan tedavi yaklasimlarinin da multidisipliner olmasi gerektigi tartigiimaz
bir gercektir. Bu nedenle rehabilitasyon ekip anlayisi icinde ve her g¢ocugun

problemleri veya ihtiyaglari dogrultusunda ¢ocuga 0zel olarak yUrUtUImeIidir18.

CP’li cocuklarin tedavisinde amag, c¢ocukta var olan néromotor
potansiyeli kullanarak, uygun yonlendirme ve tedavileri uygulamak ve normal bir
adolesan, yetigkin olarak hayatinin geri kalan kismini minimal bagimhlikla
devam ettirebilmelerini saglamaktir'**. Bu amag dogrultusunda bircok ydéntem
kullaniimaktadir. Bunlar norofasilitasyon ve geleneksel tedavi yontemleri olmak

uzere siniflandiriimistir.

1. Geleneksel tedavi yontemi: Spesifik bir norolojik temel U(zerine
kurulmamistir. Eklem hareket agikhgina yonelik aktif ve pasif egzersizler, kas
kuvvetini artirmaya yonelik egzersizler, germe teknikleri, kardiyovaskuler
kapasiteyi artirici egzersiz programlarindan olusur. Ortezleme, elektrik

stimiilasyonu da bu yéntemin iginde yer almaktadir®.

2. Norofasilitasyon yontemleri: Santral sinir sistemine gonderilen duysal
uyarilarin refleks motor yanit olusturmasi prensibine dayanmaktadir. Vicudun
ekstraseptorleri ve proprioseptorlerinin - uyariimasiyla kas  gruplarinin

fasilitasyonu ya da inhibisyonu amaclanir®®*",

11



Bu amaglar dogrultusunda kullanilan yontemler sunlardir:

e Norogelisimsel yaklagimlar (Bobath),

e Proprioseptif néromuskiler fasilitasyon teknigi (PNF),

e Duyusal ve gelisimsel yaklasimlar (Rood, Ayres),

e Noromuskuler refleks yaklagimla tedavi (Vojta, Fay, Delacado),
e Egitimsel yaklagsimlar (Peto, Kephart),

o Algisal — kognitif tedavi (Affolter),

e Motor 6grenme prensipleri (Sheohard) dir®>%",

2.6.1. Bobath NDT Yaklagimi

NDT, kisilerin sadece kas fonksiyonuna iliskin problemleriyle dedgil;
koordinasyon paternlerinin kalitesiyle de ugrasir. Kisiyi butuncul yaklasim ile ele
alir. Kiginin gunlik yasamdaki gelisimsel bozukluklari kadar, algilama-kognitif,

emosyonel, sosyal ve fonksiyonel problemlerini de irdeler'*.

Gunumuzde bu amaclar dogrultusunda CP’li gocugun tedavisinde en sik
kullanilan Bobath NDT yaklasimidir. Bobath NDT yaklasimi ilk olarak 1940’da

Karel ve Bertha Bobath tarafindan gelistirilmistir?®:78103.118.119.121,132,138

Klinik deneyimler Bobath'in “yasayan bir konsept” oldugunu ve surekli
gelistigini, CP’li cocugun normal gelisim egrisini takip etmeden de gelisebildigini,
kisiler arasi ve killtiirler arasi degisiklikler gdsterdigini ortaya koymustur'*?. Bu

nedenle Bobath konsepti ginimuze kadar gelisen bir dedisim sureci gegirmistir
19,75,78,132

1940’ yillarda Karel ve Berta Bobath CP’nin hangi tipi olursa olsun, esas
sorunun anormal kas tonusu oldugunu dusunuyorlardi. Tonusun artmasi ve ilkel

reflekslere bagimli olmasi gocugun belirli postiirde kalmasina neden olur''®. Bu

12



tedavi yaklasimindaki esas prensip anormal reflekslerin inhibe edilmesidir®®.
Tedavide normal gelisim egrisi izlenir®®. 1960’ yillarda, anormal postiir ve
hareket paternlerinin inhibisyonu igin ilk adim ¢ocugu sabit kaldigi posturiun tam
aksi pozisyonuna yerlestirerek elde edilen refleks inhibitor paternlerin (RIP)
kullaniimasiydi®®''®. Farkli pozisyonlarda ve farkli hareket paternlerinde belli
reaksiyonlarin ortaya ciktigini tespit eden Sherrington ve Magnus’'un hayvan
deneylerinden etkilenen Bayan Bobath, anormal postir ve hareket paternlerinin

inhibisyonu icin cocugu RiP’e yerlestirip o pozisyonda tutmustur®®'#.

Bu yillarda konseptin temeli, hareketin geligsiminde birbirini takip eden
belli basamaklarin izlenmesi®, inhibisyonun &n planda oldugu pasif-statik
tedavi, fizyoterapistin tam kontroll, bir aktivitenin uzun sureli ¢alistirimasi ve

minder iizerinde yapilan egzersizlere dayanmaktaydi*’.

1970’li yillara gelindiginde, anahtar nokta kullaniminin énemi Gzerinde
durulmus ve el tutuslarinin azaltiimasi gerektigi vurgulanmistir’?®47. Bu siirecte
programa stimulasyon eklendigi gibi, bire bir iletisim de 6n plana ¢ikmigtir.
Postural reaksiyonlar ve otomatik hareket tepkilerinin fasilitasyonu, normal
motor gelisim basamaklarinin gelistiriimesi ve fonksiyonel hale getirilmesi
uzerinde durulmug olup, motor gelisimin her asamasinda ambulasyonun

saglanmasinin gerekli oldugu vurgulanmistir®’'44.

Bertha Bobath, anormal paternleri anahtar noktalar (temel olarak omuzlar
ve pelvis gibi proksimal vicut kisimlari ve bag) kullanarak kontrol edilebilecegini
savunmustur. Bobath’a gore kuvvet ve postural tonus dagilimi normal hareket
paternleri fasilite oldugunda ya da spesifik stimulasyon teknigi kullanildiginda
etkilenebilir. Anahtar kontrol noktasindan terapist butin vicudun hareketini
kontrol ederek ydnlendirebilir ve bdylece c¢ocudun aktif olarak reaksiyon
gOstermesi ile tutulmayan ve kontrol edilmeyen vyerlerde hareketi fasilite

edebilir'*,
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CP’li cocuklarin tedavisindeki en 6nemli problemlerden biri de, denge
reaksiyonlarini elde etmektir. Bu reaksiyonlarin yetersizligi veya yoksunlugu
fonksiyonel hareketin gelisimini olumsuz etkiler. Cesitli postural reaksiyonlar,
farkh hareket paternlerinde ortaya cikar. Otomatik olarak meydana gelmelerine
ragmen aktif hareketlerdir. Kompleks beceri ve koordinasyon paternleri ile bGtin
istemli ve secici fonksiyonel aktiviteler, otomatik postiral reaksiyon temelinde
uygulanir. Normal postural reaksiyonlarin motor paternleri cocukta yasamin ilk 5
yilinda gelisim gosterir. Bobath’lar, normal gelisim sirasinda baslangicta daha
sonra kaybolacak olan tonik reflekslerin etkin oldugunu ve dizeltme
reaksiyonlarinin gelisimiyle kontrol edilebildigini tespit etmiglerdir. Bu refleksler
daha sonra denge reaksiyonlari ile istemli hareketler igine entegre olur. Bu bilgi
Bobath'lari, duzeltme ve denge reaksiyonlarinin fasilitasyonu ile daha dinamik

bir tedaviye yonlendirmistir?*.

1980’li yillarda ise, gunluk yasam aktivitelerinin dizenlenmesi, gun iginde
pozisyonlama, yardimci ara¢ gereglerden yararlanma ve destek noktalari
kullanilmaya baslanmigtir. Dogru oturma, tasima, transfer pozisyonlarinin ve
duyu integrasyonunun saglanmasi, uUst ekstremite ve el fonksiyonlarinin

gelistirilmesi ile el-gdz koodinasyonunun saglanmasi énem kazanmistir*” 121144,

Tedavi ile elde edilen hareketler spontan olarak gunlik yagsam
aktivitelerine adapte edilmelidir®®'?"'**, Tedavinin, glinliik yasamda zorlanilan
aktivitelere gore planlanmasi ve tedavide 6grenilen yeni motor becerinin farkli
ortamlarda tekrarlanmasi ve gunluk yasantida kullaniimasi

hedeflenmelidir!®7578.144

Cocuklar gevresiyle olan devamli etkilesimle gelisir. Burada anne basroli
oynar. Anne ¢ocugu sosyal kultirel bir gcevre paterninde kontrol eder. Cocugun
davranigsal ve gelisimsel basarilarini adapte eder. Bu yuzden annenin
bebedinden ellerini ¢gekmesini istemek yanlistir. Erken tedavinin en onemli

amaglarindan biri de ¢gocugunu tutma yollarini anneye 6gretmektir. Ancak bu
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sekilde annesi bebegin postural dizenlemede gerekli olan gesitli duyu motor

paternlerini kazanmasini saglayabilir***.

CP’li gocugun duzgun durus pozisyonunun saglanmasi ve fonksiyonel
hareket becerilerinin desteklenmesi igin yasadigi ortamda duzenlemeler
yapilmasi gerekmektedir. Adaptif aletler, gevre dizenlemesi ve gesitli ortopedik
cihazlar yardimiyla gocugun duzgun durusu, ¢cevreden dogru uyarilari almasi ve
en uygun sekilde hareketleri yapmasi saglanabilir. Boylece gocugun gelisimi ve
bagdimsizlik seviyesinin artmasina yardimci olunurken, geri donusu olmayan

sekil bozukluklarinin gelismesi de énlenebilir®®'?".

Duyu-motor deneyimin duyu kismi vicut imaji Uzerinde etkilidir.
Bebeklerde ayakta durma, yurime, kavrama ve manipulasyon igin ciddi bir
postural gereksinime ihtiyag vardir. Normal bebekte, gelisim basamaklari yer
cekimi ile iligkili dUzeltme ve denge reaksiyonlarinin dereceli olarak gelismesi ile
gercgeklesir. Bu duyu-motor deneyimlerin iyi bir sekilde butiinlesmesi de tekrarla
saglanir. Bunlar zamanla otomatik hale gelir ve gelecekteki 6grenme
becerilerinin temelini olugturur. Duyu-motor deneyimlerin gesitli varyasyonlarla
ortaya ¢ikarilmasi normal vicut imajini ortaya koymasi agisindan 6nemlidir.
Bunun aksine beyinde fonksiyon bozukluklari olan bebeklerde, anormal duyu-
motor deneyimler aligkanlik halini alir ve bu da duzeltme ve denge
reaksiyonlarinin limitli gelisimine, anormal vicut géruntisiine ve daha sonraki
hareket becerilerinin 6grenilmesinde cesitli duzeylerde zorluklara yol acar.
Anormal hareket paternleri aliskanlik haline gelmeden dnce aktif normal duyu-

motor deneyimlerin entegre olabilmesi icin erken tedavi dnemlidir'**.

1990’ yillardan gunumuze gelindiginde ise aktif dinamik tedavi,
fonksiyonel aktivitelerle egitim, tonus regulasyonu, hareketin koordinasyonunu
saglama, dengenin saglanmasi, RIP yerine tonus diizenleyici paternler (TiP),
inhibisyon yerine hareket-pozisyonlama-sensorimotor aktiviteyi artirici uyarilar

bu yaklasimin temel parametrelerini olusturmaktadir’'?".
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Modern nérogelisimsel fizyoterapi uygulamalarinda, proprioseptif duyu
egitimi, el-agiz, el-goz koordinasyonunun gelistiriimesi, vicudun orta hatta
getirilmesi, oyun aktivitelerinin gelistiriimesi ve anneye nasil tasiyacagi, nasil

besleyecegi konusunda egitim verilmesi dnem kazanmigtir'?"44,

Konseptin glinimuzdeki temel uygulama prensipleri;
1. Fasilitasyon (kolaylastirma, destekleme),
2. Stimulasyon (uyart),

3.1letigim.

Fasilitasyon

Hedefe yonelik aktivitede, gelismis olan postiral tonusu kullanarak
hareketin kolaylastiriimasini hedefleyen bir uygulama siirecidir®®'**. Tedavide
kas ve eklemlerin fonksiyonel bir hareket igerisinde uyumlu hareketini
kolaylastirmak hedeflenir. Uygulamalarda hasta aktif, terapist ise yonlendirici ve
hareketi kontrol eden kisidir. Fasilitasyondaki amag¢ en az fiziksel temasla, es

zamanli olarak hareketin geceklestirimesine zemin hazirlamaktir™“.

Stimulasyon
Stimulasyonun  amaci, hareketi 6gretmek, tonusu dizeltmek,
stabilizasyonu saglamaktir.  Stimulasyon taktil, vestibular, vibrasyon,

proprioseptif uyari ve ses olarak verilebilir® 412,

iletisim

Cocuklar ve aile ile olan tum iletisim yollarini icerir. Bobath’lara gore iyi
calisma ortaminda, c¢ocukla iletisim ¢ok onemlidir. Tedavi ¢ocuk ve terapist
arasinda iki yonli (cevap verme-alma) yakin, sicak bir iletisimle

gerceklesmelidir. Cocuga her zaman saygi gdsterilmelidir'*.

NDT’nin temel prensipleri gunumizde de degismemistir. Farkh

stimulasyon teknikleri ile birlikte terapistlerin elleriyle, otomatik postural
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reaksiyonlarin fasilitasyonu ve anormal hareket paternlerinin inhibisyonu es
zamanli olarak kazandirilir®®. Bu sayede fonksiyonel olmayan anormal postiiral
tonus azalir, fonksiyonel ve hedefe yoOnelik aktivitelerde c¢esitli duyu motor
deneyimlerin fasilitasyonu ve entegrasyonu saglanir’2. Terapist, postiral
kontroll saglamak icgin bas, omuzlar, gbvde ve pelvis gibi proksimal anahtar
kontrol noktalarini kullanir. Erken donem tedavide, duzeltme ve denge
reaksiyonlari normal gelisim basamaklarina uygun olarak fasilite edilmelidir'*.
Tedavi, cocugun kronolojik yas, kognitif, duysal, sosyal, emosyonel yapisina ve

kisisel ihtiyaclarina gore adapte edilmelidir'**

. Cocugun blyumesi ve gelismesi
ile birlikte programda degisiklikler yapilir®®. Uygulamalar sirasinda motivasyon,
varyasyon ve tekrar dnemlidir. Cocugun yapilan aktiviteleri fonksiyonellik i¢cinde

égrenmesi, cocugun yaptigi hareketleri sevmesi saglanmalidir'*.

Tedavide karsilikli anne-gocuk birlikteligini, etkilesim, iletisim, anne-
terapist iligkisini ortaya koymak onemlidir. Ebeveynlerin rehberlik ve egitimi, ev
tedavisinin basarisinda cok énemli bir yere sahiptir®® 2% jlerlemeler cocugun
gunlik yasam aktivitelerine tasinmadik¢a, ¢ocuga sadece tedavi slresince
yapilanlarla higbir tedavi miktari etkili olmayabilir. Ebeveynlerin ve
fizyoterapistlerin  kooperasyonuyla, normal hareketleri gunlik yasam
aktivitelerine (GYA) daha fazla tasima sansi vardir. Tedavi sirasinda ailelerin
kizginlik ve asirn yuklenmesi Onlenmelidir. Ailenin durumu ve kisisel
kapasitelerine saygl duyulmalidir. Evde tedavi programina nasil devam
edeceklerini, gun igerisinde c¢ocugun hareketlerini ortaya c¢ikarmasini
saglayacak teknikleri 6grenmeleri icin ailelerle egitim yapilmalidir. Aileler de
cocuklarinin sorunlarini ve kapasitelerini anlayarak c¢ocuklarina nasil yardim

edebileceklerini 6grenmelidir'**.

Sonu¢ olarak Bobath’lar, normal gelisimin anlasiimasinin anormal
gelisimin anlasilmasi sayesinde gercgeklestiginin 6nemini fark etmiglerdir.
Normal ve anormal geligimle ilgili iyi bir calisma bilgisi, vicut gérunimu Uzerine
vicut farkindaliginin etkisinin bilinmesi noérogelisimsel tedavi terapistinin en

onemli becerilerinden biri oldugunu savunmaktadir. Tedavi sonuglari tedavi

17



kalitesine baglidir. iyi bir teorik bilginin yani sira iyi calisma bilgisi ve
profesyonel terapist becerileri ile tedavi kalitesini artirmanin mimkuin olacagi

vurgulanmigtir™®,

2.7. YURUME

Yurime, gravite merkezinin sagital dizlemde 6ne dogru yer degistirmesi
ile birlikte govdenin ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri olarak
tanimlanir'’. Yasamin ¢ok basit bir pargasi gibi gériinmekle birlikte aslinda son
derece karmasik olan hareketler zinciridir'”. Yirime alt ve st ekstremite
segmentlerinin, gévde ve eklemlerin koordine hareketlerini gerektirir147. Uzun
sure yorulmadan yuruyebilmek igin beyin, omurilik, periferik sinirler, kaslar,
kemik ve eklemler birlikte koordine ¢alismali, eklem hareketleri, kontraksiyon

zamani ve giicii yeterli olmalidir'’.

Yurumenin saglanmasi icin iki temel yetenek gereklidir. Birincisi
dengedir. Denge dik postirin saglanmasi ve yurimenin devami igin gerekir.
ikincisi ise harekettir. Hareket, ritmik adimlamaya baslama ve sirdirme
yetenegidir. Uzun sure yorulmadan yuruyebilmek igin, saglam bir kemik yapisi,
iyi bir kas gucu ve normal calisan eklemler gerekir. Normal kas tonusu ¢ok
dnemlidir ve subkortikal seviyeden kontrol edilir. ideal kas tonusu, yer ¢ekimine
izin verecek sekilde yuksek ve harekete izin verecek kadar dusuk seviyede

olmalidir®.
Denge
Statik Denge
insanin ayakta dik durabilmesi igin viicut agirlik merkezinden yere dogru

inen vektorin (YTK) destek alan merkezinden (DAM) ge¢mesi gerekir. Sagital

duzlemde bu vektor, dorduncu lomber vertabranin ve dizin énunden, kalganin
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arkasindan gecerek ayak bileginin 1.5-5 santimetre (cm) 6nlne iner. Koronal

diizlemde ise DAM’In tam orta noktasina diiser®® .

Femur boynundaki 120° varus acisi, dizdeki 5-7° valgus acisi ve
ayaklarin 7%lik disa doniik durmasi sayesinde destek alan merkezi genisler ve
stabilite artar. Statik dengenin saglanmasinda kas ve badlarin rolu buyuktar.
YTK kalganin arkasindan ve dizin dninden gecerken bu eklemleri ekstansiyona
zorlar. Kalgada iliofemoral bag ve dizde oblik baglar ve kapsul ekstansiyonu
kisitlar ve kas kasilmasi olmadan pasif olarak stabilite saglanir. YTK ayak
bileginin 5 cm kadar onine diistigi icin ayak bileginde yaklasik 5°lik
dorsifleksiyon olusturur. Bu dorsifleksiyon hareketini soleus kasi kontrol eder.

Ayakta dik dururken dengenin saglanmasinda en énemli kas soleus kasidir®®®,

Dinamik Denge

Yurime denge ve dengesizlik donemlerinin birbirini izledigi bir sirectir.
Yurarken DAM topuktan tabana ve on ayaga dogru yer degistirir. YTK basan
ayagin tabanindan gegtigi anda denge saglanir. Yurume dongusu boyunca 4
dénemde denge saglanir. Birinci ¢ift destek fazi, basma ortasi, ikinci gift destek
fazi ve salinim ortasi. Dinamik dengenin saglanmasinda kaslar rol alir. Basma
fazinin yaklasik % 10’'unda, YTK kal¢anin 6éninden ve dizin arkasindan gectigi
icin fleksiyon momenti olusur. Bunu yenmek igin her iki eklemin ekstansor
kaslari kasilir. Basma fazinin ortasinda YTK kalga ve dizin merkezinden gectigi
icin pasif stabilite sadlanir. Basma fazi sonlarinda YTK ayak bileginin énine
gecer ve plantar fleksérler ve gastrokinemius ve soleus kasi kasilarak ayak

bilegi dorsifleksiyonunu kisitlarlar®®,

2.7.1. Yurime Dongusii

Yururken govdeyi 6ne dogru ilerletebilmek icin bacaklarda bir dizi hareket
olusur ve bu hareketler surekli tekrarlanir. Belirli bir dizenle tekrarlanan bu

hareket zincirine yurime dongusu adi verilir. YUrime dongusu; ayni ayagin ard
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arda gelen iki temas noktasi arasindaki gegen olaylar olarak
tanimlanmaktadir'”’. Basma ve sallanma fazi olmak {izere iki faza
ayrilmaktadir. Yuriume dongusunde bacagin havada oldugu sure salinim
(swing), yerde oldugu siire ise basma (stance) fazi olarak tanimlanir’%47%5

Basma fazi kendi icinde bes alt gruba ayrilir;

1. ilk temas (initial contact), ayagin yerle ilk temas yaptigi an,

2. Ayaga yuk aktarimi (taban temasi, loading response), ilk temas ile
baglayan ve diger ayadin sallanma igin kaldirilmasina kadar gecgen faz,

3. Basma fazinin ortasi (midstance), diger ayagin sallanma fazi igin
kaldiriimasi ile baslayan ve agirhdin timuyle o taraf ekstremitede tasindigi faz,

4. Basma fazinin sonu (terminal stance), topugun yerden kalkmasiyla
baglayan ve diger ayagin yerle temasina kadar gegen faz,

5. Salinim 6ncesi parmak kalkigi (preswing), kargi ayadin ilk temasiyla
baslayan ve ayni ayagin parmak kalkisiyla sonlanan faz olarak

tanImlan”.6,40,46,55,130,147

Salinim fazi ise kendi icinde 3 alt gruba ayrilir.
1. Erken salinim (initial swing, akselerasyon),
2. Salinim ortasi (mid-swing),

3. Salinim sonu (terminal swing, deselerasyon). 840:46:55:130.147

Her faz, sallanma fazinin 1/3'Ginii olugturur®®'’.

Tablo 2.1. Yurime Dongusunun Fazlari

1. ik temas (initial contact),
2. Ayaga yuk aktarimi (loading response),
Basma Fazi 3. Basma fazinin ortasi (midstance),
(% 60) 4. Basma fazinin sonu (terminal stance),
5. Salinim 6ncesi parmak kalkisi (preswing),
1. Erken salinim (initial swing, akselerasyon),
Salinim Fazi - .
(% 40) 2. Salinim ortasi (m/d-.swmg).
3. Salinim sonu (terminal swing, deselerasyon)
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Ortalama yurlyUs hizinda yuriyts déngusunin % 60'in1 basma fazi, %
40’in1 salinim fazi olusturur. Cift destek fazi yirime déngusunin % 20’sinde yer
alir. Yarimenin hizi arttigi zaman basma fazinda ve c¢ift destek fazinda gegen
sure azalmakta, tek destek fazinda gegen sure ise artmaktadir. Kosmada cift

destek fazi izlenmez*®°%14"

l. Basma Fazi:

1) ilk Temas (initial contact)

Yurime dongusunudn % 0-2'sidir. Basma fazinin baglangici olup ayagin
yerle temasi ile baglar. Normal yurimede ilk temas topukta olusur. Kalga eklemi
yaklasik 30° fleksiyondadir. YTK kalca ekleminin éniinde yer alir ve fleksiyon
momenti yaratir. Kalgca ekstansorleri (M. gluteus maksimus ve M. hamstring)
kasilip bu momenti kontrol ederek kalgada stabilizasyonu saglar. Pelvis 6ne yer
degistirmeye basladikca kalgca ekstansiyonu gergeklegir. Diz eklemi tam
ekstansiyon ya da maksimum 5%lik feksiyondadir. YTK diz ekleminin hafif
onundedir ve ekstansiyon momenti yaratir. Hamstring kas aktivitesi ve popliteal
pasif elemanlar bu momenti dengeleyerek eklemde stabilizasyon saglanir. Ayak
bilegi notral pozisyondadir. YTK, eklemin arkasinda yer alir ve plantar fleksiyon
momenti yaratir. Pretibial kaslarin egzantrik kasilmasi ile plantar fleksiyon
kontrol edilir. Amag¢ ayagi once topuk yere degecek sekilde yere indirmektir.

VAM en algak noktasinda ve gévde ayagin gerisindedir®®>'%’.

2) Ayaga yuk aktarimi (taban temasi, loading response)

Yurime doéngusinin % 2-10’udur. Ayni zamanda birinci ¢ift destek
fazidir. Diger ayak yerden kaldirilana dek govde agirhgr bu ayaga aktarilir.
Kalca ekstansiyondadir ve son durus fazina kadar ekstansiyonu devam ettirir.
YTK kalgca ekleminin énlinden gecger. Kontrolstiz kalga fleksiyonunu énlemek

icin, kalga ekstansorleri aktif olmalidir. Diz yaklasik 15—-20° fleksiyondadir. YTK
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posteriordan gecer, buna bagl olarak eksternal fleksér moment olusur. Bu
eksternal fleksér moment kuadriseps kasinin egzantrik kasilmasiyla karsilanir
ve dizde 20° fleksiyon olusturur. YTK ayak bilegi eklemin posteriorundan gecer.
Bu sayede hizlica eksternal plantar fleksiyon momenti olugur ve ayak bileginin
plantar fleksiyonunu 10-15%ye getirir. Bu hareket, ayak bilegi dorsifeksérlerinin
egzantrik kasilmasiyla kontrol edilir. Bu evrenin sonunda ayak tabaninin
zeminle tam temasi saglanir. Bu noktada cift destek fazi sona erer ve diger
ayagin zeminle temasi kesilir. Hedef, sok absorbsiyonu, vicut agiriginin
ustleniimesi ve ayagin tuminun vyere indiriimesidir. VAM bu noktada

yukselmeye ba$|ar6,55,147.

3) Basma fazinin ortasi (midstance)

Yurime dongusunidn % 10-30‘udur. Orta durus fazinda, kontralateral
ekstremite sallanma periyodundadir. Orta durus fazindaki ekstemite tim vicut
agirhgini tagir. Bu evrenin baslangicinda kalga eklemi sagital duzlemde noétral
pozisyondadir. YTK kalga ekleminin merkezinde ya da ¢ok az arkasinda yer
alir. Govdenin ileri dogru momenti olustugundan kalga ekstansor aktivitesi
gerekmez. Bu evrenin sonuna dogru kalga ekleminde hafif ekstansiyon
gerceklesir. Koronal dizlemde salinimdaki bacak tarafindaki pelvis duser,
basma fazindaki bacakta addiksiyon momenti ortaya ¢ikar. Bunu karsilamak
icin kalgca abduktorlerinin aktivitesi izlenir. YTK, dizde posteriordan anteriora
dogru gecerek kuadriseps kasina olan ihtiyag azalir, diz ekstansiyonu olusur.
Diz posterior kapstl ve ligamentlerle pasif olarak, popliteus ve gastrokinemius
kas aktivitesi ile aktif olarak frenlenir. Ayak bilegi de 10° dorsifleksiyondadir.
YTK eklemin 6nunden geger. Bu nedenle eksternal ayak biledi dorsifleksiyonu
olusur. Ayak biledi plantar fleksorlerinin egzantrik olarak kasilmasiyla olugsan
dorsifleksiyon kisitlanir. Diger bacak 6ne dogru salinim yapmakta oldugundan
govde stabilizasyonu igin sirt ekstansorlerin aktivitesi izlenir. Bu donemdeki
amag, yerde sabit olan ayak Uzerinde godvdeyi 6ne dogru ilerletmektir. Bu

dénemde VAM’'In 6ne dogru hizi an aza iner. VAM en Ust ve en dis yandadir
6,55,147
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4 ) Basma fazinin sonu (terminal stance)

Yurime doéngusunin % 30-50’sidir. Tek basma fazi bitmektedir. Vicut
kutlesi ekstremite Uzerinde One kayar. Kalgca eklemi ekstansiyondadir. YTK
kalga ekleminin arkasinda yer alir ve ekstansiyon momenti yaratir. Kalga eklemi
10-15° maksimum ekstansiyona ulasir. iliofemoral ligaman, hiperekstansiyon
momentini karsilayan pasif eleman olarak fonksiyon goérir. YTK diz ekleminin
uzerinde ya da hafif oninde yer alir. Stabil durumdaki tibianin Uzerinde
govdenin oOne hareketi sonucu, dizde pasif ekstansiyon olusur. Bu fazin
sonunda dizde fleksiyon olusmaya baslar. Ayak bilegi 10°lik plantar fleksiyonu
ile topuk yerden kalkmaya baslar. YTK 6n ayada dogru kayar ve dorsifleksiyon
momenti yaratir. Plantar fleksorlerin kuvvetli konsantrik kasilmasi bu momenti
yener ve ayak plantar fleksiyonu devam eder. Diger ayak yere basana kadar
kalca abdulktorleri galismaya devam eder. Buradaki hedef bacagi yerden

kesmektir. VAM'In yiiksekligi ve laterale kaymasi azalr®>>'%’.

5. Salinim oncesi parmak kalkigi (preswing)

Yirime déngisinin % 50-601dir. ikinci ¢ift destek dénemidir.
Ekstremitenin One itiimeye baglamasi ile kalga eklemi fleksiyon yapmaya
baglamistir. Cift destek fazi parmak kalkisinin tamamlanmasi ile sona erer.
Kalca eklemi ekstansiyondadir ve YTK eklemin arkasinda yer alir. Bu kalca
ekleminde ekstansiyon momentine neden olur. iliopsoas, kalga addiiktérleri ve
rektus femoris kaslarinin konsantrik aktivitesi ekstansiyon momentini yener ve
kalca fleksiyonu baslar. Diz eklemi hafif fleksiyondadir ve YTK eklemin
arkasinda yer alir ve fleksiyon momenti yaratir. Gévdenin 6ne yuvarlanmasinin
olusturdugu etki de buna katilir ve yaklasik 40%ye ulasan diz fleksiyonu
gerceklesir. Rektus femorisin egzantrik aktivitesi kalga fleksiyonu saglarken, bir
yandan da diz fleksiyon momentini kontrol eder. Ayak bilegi plantar
fleksiyondadir. YTK ekleminin ¢ok onlndedir; 6n ayaga dogru kaymistir ve

belirgin bir dorsifleksiyon momenti yaratir. Plantar fleksorlerin glgli konsantrik
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aktivasyonu hem dorsifleksér momentini yener hem de plantar fleksiyonu
saglar. Ayak parmaklarinin yer ile temasinin kesilmesi ile bu evre biter ve

salinim fazi baslar®>>'*

Il. Salinim Fazi:

1. Erken salinim (initial swing/ akselerasyon)

Yirime déngisiinin % 60-73‘10k kismini olusturur. ik sallanma fazinin
amaci, ekstremitenin 6ne dogru ilerlemesini devam ettirmektir. Ayagin yerle
temasi olmadigi icin YTK s6z konusu degildir. Eklemler Gzerinde yer g¢ekim

kuvvetleri, kas aktivitesi ve ekstremiteye ait ivmeler etkilidir®®>14",

Kalga fleksorlerinin konsantrik aktivitesi sonucu fleksiyon momenti devam
etmektedir. Bacak One akselere olur ve yaklasik 20° kalga fleksiyonu
gerceklesir. Parmaklarin yerle temasini engelleyecek sekilde, daha ¢ok pasif
olarak (sarkac gibi) 60-65°ye kadar diz fleksiyonu olusur. Bu diz fleksiyonu,
kalca fleksiyonu ve sallanma 6ncesi fazda olusan momentum sonucu pasif
olarak gerceklegir. Notral pozisyona kadar ayak biledi dorsifleksiyonu ayak
bilegi dorsi fleksérlerinin konsantrik kasilmasi ile sadlanir. Pelvisin 6ne 4-5%lik
rotasyonu uylugun akselerasyonuna katkida bulunur. Pelvis abdlksiyonu

(trandelenburg) bu fazin sonunda maksimumdur®>>'%.

2) Salinimin ortasi

Yurime dongusunun % 73-87°lik kismini olusturur. Ekstremite sarkag gibi
one dogru ilerlemeye devam eder ve kalcada maksimum 30° fleksiyon
gerceklesir. Ekstremitenin 6ne dogru akselerasyonu ile dizde pasif ekstansiyon
(30°‘Iik fleksiyon acisina kadar) gerceklesir. Dorsifleksorlerin aktivitesi ayak

bileginin nétral pozisyonunu korur®>>147.
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3) Salinim sonu

Yurlyusun % 87-100’10k bélumuanu olusturur. YUk almadan dnce yeterli
stabilitenin saglanmasi amaciyla Onceki salinim fazlarinda ortaya c¢ikan

momentler kontrol edilmeye caligilir®>>"47,

M. Hamstringlerin kuvvetli egzantrik kasilmasi kalga fleksiyonu ve diz
ekstansiyonunu kontrol eder (30O fleksiyon agisi surer). Es zamanh kuadriseps
aktivitesi ile dizde kontrolli tam ekstansiyon geligir. Ayak bilegini nétralde
tutacak sekilde pretibial kas aktivitesi devam eder. Bacagin akselerasyonunu
kontrol etmek igin, govde ekstansorleri ve gluteal kaslarin kasilmasi ile

gdvdenin ve salinan alt ekstremitenin hizi azalir®>>"’,

Normal yudruylsun gergeklesebilmesi igcin bes ana gereksinim vardir.

Bunlar;

|. Basma fazinda stabilite,

Il. Salinim fazinda ayagin 6ne ilerletilmesi,

[ll. Basma fazi dncesi ayagin uygun pozisyonu,
V. Uygun adim uzunlugu,

V. Uygun enerji harcamasidir’®4°,

Bu gereksinimlerden birisinin dahi kargilanamamasi halinde yurayus
patolojik olarak tanimlanir*®. Bu gereksinimlerin kargilanabilmesi i¢in asagidaki

on kosullarin saglanmasi gerekmektedir®.

|. Basma fazinda stabilite i¢cin gerekenler

1. Basma fazinda ayak yerde stabil olmall,

2. Alt ekstremitedeki major eklem hareketleri normal olmali,
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i) Kargi taraf bacagin salinimina izin vermeli

i) Dengeyi korumal

iii) Vacudun one hareketini saglamal

iv) Usteki yapilar icin uygun pozisyon saglamali

3. Ayakta sabit dururken, vicudun agirhik merkezi iki ayak arasindaki
alan icinde olmalli, yururken de one ilerletilebilmeli,

4. Govde stabilitesi saglanmis olmali,

5. Uygun vucut dengesi kazaniimis olmalidir.

Il. Salinim fazinda ayagin one ilerletilebilmesi i¢in gerekenler

1. Basma fazinda stabilite olmali,

2. Basma fazinda ayak bilegi, diz ve kalganin gucl ve pozisyonu uygun
olmali,

3. Salinimda ayak bilegi dorsifleksiyonu, diz ve kalga fleksiyonu yeterli
olmali,

4. Denge yeterli olmali,

lll. Salinim 6ncesi ayagin uygun pozisyonu igin gerekenler

1. Basma fazinda stabilite, gli¢, yeterli ve pozisyonda bulunmali,
2. Salinim fazinda;

i) Yeterli ayak bilegi dorsifleksiyonu

ii) Ayak invertor kaslari ile evertor kaslari arasindaki denge

iii) Uygun diz pozisyonu

iv) Uygun ayak pozisyonu olmali,

3. Vlcut dengesi yeterli olmalidir.
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IV. Yeterli adim uzunlugu igin gerekenler

1. Basma fazi stabil ve uygun pozisyonda bulunmali,

2. Salinim fazindaki ayak noétral dorsifleksiyonda, inversiyon ve
eversiyonda olmali,

3. Salinim sonunda diz hemen hemen tam ekstansiyona gelmeli,

4. Yeterli kalga fleksiyonu olmaili,

5. Yeterli vucut dengesi olmalidir.

V. Enerjinin uygun harcanmasi i¢in gerekenler

1. Bazi biyomekanik mekanizmalarin kullanilmasi gerekmektedir. Bunun
igin;
i) Yurume sirasinda kas kisalmaktan ¢cok uzamaya egilimli olmall,
ii) Gerilim enerjisi geri donduigunden kaslarin normal yurume sirasinda
konsantrik kisaltmalardan 6nce gerilmeye egilimli olmali,
i) Cift eklem kateden kaslar genellikle enerji aktarimi icin kayis goérevi
gorduklerinden yurimede oldukga 6nemlidir,
iv) Eklemlerin stabilitesinin kas kasiimasi ile saglanmasi yerine vyer
reaksiyon gucu ve ligamanlar kullanilarak saglanmali.
2. Vucudun agirhk  merkezinin  hareketi muUmkin oldugunca
azaltiimaldir®.

2.7.2. Saghkh Cocuklarda Yurime Prognozu

Saglikli cocuklarda ylriumeye baslangi¢ yasina bakildiginda; San Diago
Cocuk Hastanesi ve Sagllik Merkezi Hareket Analiz Laboratuarinin
calismalarina gore 11.2 ay; Denver Gelisimsel Tarama Testi sonuglarina gore

11.7 ay; Bayley Yenidogan Gelisim Skalasi sonuglarina gére ise 12 aydir'?,
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Saglikh  bebek ambulasyona yuzikoyun, sirtisti ve vyan vyatis
pozisyonlarinda; boyun, govde ve ekstremitelerde, antigravite hareket
komponetleri kazanarak hazirlanmaktadir. Buyume ile birlikte bu hareket
komponentleri daha Ust seviyelerde kazanilir ve agirlik aktarma uygun duzeltme

ve denge cevaplari ile her yonde gelisir°.

Yurame baslangicindan normal yuriyus komponentlerinin kazanilmasina
kadar gocugun yuruyus paterni surekli degisim gostermektedir. Erigkinlerle
karsilagtinldiginda yeni yuriyen bir cocuk, adim aralidi, diz ve kalga fleksiyonu
artmis sekilde, kol salinimi olmadan yudrar. Kollar abduksiyonda, dirsekler
fleksiyondadir. Aralarda duraksamalar gérilir. Onden bakildiginda salinimda
kalcalar eksternal rotasyondadir. Kadans artmig, yuriume hizi azalmig, adim

uzunlugu kisalmistir™.

iki yasindaki bir gocukta bir yasina oranla, artmis olan pelvik tilt ve
eksternal kalga rotasyonu azalmistir. Basma fazinda ve salinim fazinda parmak
ucu yerden kalkarken bacakta daha fazla ekstansiyon gorulmeye baslar. Bu
yastaki ¢ocuklarin gogunda topuk temasi gorulur. Ayrica bir yasinda gozlenen,
salinim fazindaki duslk ayak goéruntlsl, bu yas igerisinde kaybolur. Bunun

yaninda kol salinimi baglamis, adim arali§i azalmistir® 24147,

Ug yasindaki gocuk erigkin yliriime paternine benzer bir rotasyonel eklem
hareketi gosterir. YUksek kadans ve dusuk yurime hizi hala devam etmektedir.
Basma fazi igin harcanan zaman hala uzundur. Daha iyi yerlesmis topuk
vurugu, resiprokal kol hareketleri, daha duzgun eklem hareketleri, dar adim
araligi ve erigskin paterninde kalgca rotasyonu Ug¢ yas yurUydsunun tipik

karakterini oIU§turur3'43.

28



Ozetle; normal yuriiytis komponentlerinin gelisimi soyledir.

- Cocugun kadansi azalir. Kadans c¢ocuk yurimeye basladiginda
yuksektir ve yasla birlikte azalma gosterir. Yasla birlikte dereceli olarak en
onemli azalma 1 ve 2 yaslar arasinda gdzlenmektedir'?*'*°. Kadans kaba motor

fonksiyon puaninin en énemli gdstergesidir®’.

- Adim wuzunlugu artar. Yasgla birlikte dogru orantili olarak artig

gostermektedir. Bu degerler boy, bacak uzunluklariyla yakin iliskilidir'%*.

- Basma fazi zamani azalir. 2.5 yasin altindaki ¢ocuklarda basma fazi
uzarken, salinim fazi kisalir. Yasla birlikte tek destek fazi artar, ¢ift destek fazi
kisalir. Salinim fazinda gecgen sure yasla birlikte artarak, 4 yas civarinda normal

degerlerine ulagir'?*14°.

- YUrime hizi artan yasla beraber dogrusal bir artis gostermektedir. 4-7
yas arasi belli bir platoya ulasir daha sonraki yillarda yilda 4.5 cm/sn olarak

artar'®*.

- Adim genisligi azalir. Kliguk gocuklarda adim genisligi fazladir. Normal

degerine 4 yasinda ulasir'*14",

- Diz fleksiyonu artar. Kaynaklarda 1.5 yasindaki ¢ocuklarin yarisinin diz
fleksiyonu yapmadigi belirtiimektedir. Diz fleksiyonu 2.5 yasgindan itibaren

yetiskin degerlerine ulasir'®,
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- Respirokal kol salinimi artar. Cocuklarin 1.5 yasindan sonra % 65'i, 3.5

yasinda % 98'i, 4 yasindan sonra ise hepsi kol salinimi yapmaya baslar'?*%°,

Saglikli gocuklarda normal yuruyus komponentlerinin birgogu igin 4 yas
maturasyon siniri olarak kabul edilmekle birlikte bazi kaynaklar maturasyonun 6

yastan sonra gerceklestigini belirtmektedir'?*14°.

2.7.3. CP’li Gocuklarda Yurime Prognozu

Cocuklar becerilerinin gelismesi ve kuvvetlerinin artmasiyla normal

ylriime paternlerini gelistirmeye baslarlar'®.

CP’li cocuklarin yurlyebilme becerisini kazanip kazanmayacaklarini
tahmin etmek icin cesitli kriterler bulunmaktadir. Molnar ve Gordon’a gore
ylrlime igin temel kriter iki yasa kadar oturabilmektir’®. Bleck, iki veya daha
fazla infantil refleksin 12-15. aydan daha uzun sureli olarak devam etmesinin ve
20. aya kadar bas kontrolinin kazanilmamasinin yurime igin kotl prognoz
oldugunu ifade etmistir'?’. Beals ise cocugun yirimesinde en énemli faktoriin

alt ekstremitenin tutulum derecesi oldugunu bildirmistir'.

CP’de anatomik bolge tutulumuna goére yapilan siniflandirma yurime
prognozunu etkilemektedir. Hemiparatik tutulum gdsteren cocuklarin hemen
hemen hepsi yuriyebilmekte iken, diparatiklerin yirime orani % 86-91°dir.
Kuadriparatiklerin hayatlarinin bir doneminde yurumeyi 6grenme ihtimalleri ise
en fazla % 72’dir. Spastik hemiparatikler genellikle 18-24. aylar arasinda,

spastik diparatikler ise 4 yasina kadar yiirlyebilmektedirler®.

Yapilan arastirmalar CP’li cocuklarda ylrime yeteneginin 7 yasina kadar
kazanilabilecegini, fakat 7 yasina kadar yurlUyemeyen c¢ocuklarda yurume

beklentisinin ¢ok diisiik oldugunu bildirmislerdir'?.
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2.7.4. Yurume Analizi

Birgok yuriume sorunu deneyimli klinisyenlerin gozle yaptigi muayenelerle
anlasilabilse de sorunu sayisal olarak yorumlamak, kaydedip daha sonra
yeniden degerlendirmek ve yapilan tedavinin etkinligini nesnel bicimde ortaya

koymak igin yliriime analizi teknolojisi gereklidir®”.

Yurume analizi insan hareketlerinin tanimlanmasi ve degerlendiriimesi
icin kullanilan sistematik bir olgimdur. Yurume analizi ile yUriGmenin sayisal
olarak degerlendiriimesi, tanimlanmasi ve yorumlanmasi mumkundur Modern
yurime analiz laboratuarlari dort disipline dayanmaktadir. Bunlar gorsel
inceleme, kantitatif analiz, biyomekanik analiz ve elektromyografidir (EMG).
Gorsel inceleme tekrarlanan yurumede vucut hareketlerini degerlendirirken,
kantitatif analiz yurUmede eklemlerin kinematik parametrelerini, zaman ve
mesafe Ozelliklerini verir. Biyomekanik analiz ve EMG yurimede ortaya ¢ikan
kas aktivitesi ve bunun yturume Uzerindeki sonugclari hakkinda bilgi verir. Detayl

bir ylirime analizi bu yéntemlerin hepsini kapsar®’.

3D ylurume analizi ile yurime sagital, koronal ve transvers planda olmak
lizere her (i¢ planda da degerlendiriimektedir®®*'%*. 3D yiirime analizi ile yapilan
degerlendirmelerde yaygin olarak sagital planda pelvik tilt, kalca ve dizin
fleksiyon-ekstansiyon, ayak bileginin plantar fleksiyonu ve dorsifleksiyonu
degerlendirilirken, koronal planda pelvik obliklik, kalgca abduksiyon-adduksiyonu,
diz varus-valgusu, ayak inversiyon-eversiyonu degerlendirilir. Transvers planda
ise pelvis, femur, diz, tibia, ve ayak biledinin ic ve dis rotasyonlari

degerlendiriimektedir'?°.

3D yurime analizi ile kisinin ydrdydsunun kinetik (kuvvet, basing,
moment, tork) ve kinematik (yer degdistirme, dogrusal hiz, ivme) analiz ile
zaman-mesafe 06zelliklerinin  analizi yapilir. Kinematik analizde acisal

blyiklikler kaydedilir 12017,
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1. Yiirimenin Zaman-Mesafe Ozellikleri

Yurimenin genel parametreleri olarak bilinen zaman-mesafe 6zellikleri:

e Adim uzunlugu (step lenght): Yirime yuzeyinde bir topugun yere
temas eden noktasi ile diger topugun yere temas eden noktasi
arasindaki dogrusal mesafedir®. Bir yirlyls dongisi igin sa§ ve
sol olmak uzere iki adim uzunlugu bulunur. Cocuklardaki adim
uzunlugunu yaklasik olarak boyun 0.9 katina esittir®. Eklemlerin
fizyolojik hareket agikliklarindaki azalma, kas zayifliklari, agri gibi
durumlarda adim ve c¢ift adim uzunluklari azalir. Bacaklar

arasindaki adim uzunlugunda asimetri olusur®®*’.

e Cift adim uzunlugu (stride lenght): Bir topugun yere temas eden ilk
noktasi ile ayni topugun yere temas eden ikinci noktasi arasindaki
mesafedir. Sag ve sol adim uzunluklarinin toplamina esittir.
Ortalama 140 cm (75-160) dir 6°°147,

e Adim genisligi: Iki topuk orta noktasi arasindaki horizontal

mesafedir. Ortalama 8 cm’dir. Normalde 7.6-15 cm arasidir*®:5>147,

e Ayak agisi: Yururken ayagin uzun arksinin yurume dogrultusu ile

yaptigi acidir. Ortalama 7%dir'™’.

e Kadans: Belli bir zamandaki adim sayisidir. Yurume ritmi olarak

da bilinir#6:25147

e YUurume hizi: Belirli zaman ve yondeki tUm vicudun aldigi mesafe

olarak tanimlanir. Cift adim uzunlugunun kadans ile ¢arpilip ikiye
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bolinmesi ile hesaplanir. Bu deger rahat vyuruarken 80
metre/dakika (m/dk) dir*®>'’.

e Yiriime déngisi: Yaklasik olarak 1.30 + 0.10 sn’dir'*’.

e Tek basma suresi (single support time): Bir ayagin yere basma

siresidir®™®'¥’.

e Cift basma slresi (double support time): iki ayagin birden yere

basma suresidir*®'#’.

Kisiye 6zel yurime, ylurimenin hizina, her déngude kat edilen mesafeye
ve kadansina gére tanimlanmaktadir’®'’. Yiirime hizi yirimenin kinetik ve

kinematik karakterlerini etkiler’".

YurUyus parametreleri cinsiyete ve yasa gore degismektedir.

Tablo 2.2. Cinsiyet ve yasa gore yiirilylis parametreleri*®

Cift adim uzunlugu Kadans Yurayus hizi
(m) (1/dk) (m/sn)
Kadin 1.0-1.6 95-150 0.8-1.65
Erkek 1.0-1.85 80-150 0.8-1.8
Cocuk 0.3-1.5 105-225 0.3-1.6

2. Kinematik Analiz

Yurume vlcudun ve ekstremitenin hareketiyle olusur. Kinematik, glce
ait bir terim olmaksizin hareket ile ilgili diz veya agisal yer degistirme, hiz ve

pozitif ivme kazanma gibi parametreleri tanimlar®'*’.
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Kinematik analizde govdenin, pelvisin, kalga, diz ve ayak bileklerinin her
uc¢ duzlemdeki pozisyonu, eklem acilari, lineer ve agisal hiz ile ivmeleri dlgulur
ve sayisal veri olarak kaydedilir. Kisaca eklem ve ekstremite segmentlerinin

aldigi agisal degerleri tanimlar®*™".

Yurime donglisu boyunca degisen eklem agilarini kaydetmek igin
ekstremitelerde belirli anatomik noktalara yansitici igaretleyiciler yerlestirilir.
isaretleyicilere gelen sinyal dzel kameralar veya alicilar araciligiyla ile izlenir ve
bilgisayara iglenir. Bilgisayar tarafindan hizh ve otomatik bir gsekilde

hesaplanir®.

CP’li cocuklarda kinematik analizler incelendiginde tim eklemlerin
hareket acikliginda ¢ocuktan gocuga degisen farkhliklar gorulebilmektedir. Bu
farkhliklar norolojik ya da kompansatuar mekanizmalara bagli olarak ortaya

cikmaktadir’”.

3. Kinetik Analiz

Hareketi olusturan yer tepkimesi kuvvetinin, eklem hareketini olusturan
ve kisitlayan kuvvetlerin incelenmesidir. Kinetik, yer ¢ekimi kuvvetleri, YTK,
eylemsizlik kuvvetleri, kas ve ligaman kuvvetleri, eklemin gucl, momenti gibi i¢

ve dis kaynakli kuvvetleri tanimlar>'*’.

Kinetik analizde bu parametrelerden sadece YTK ve momentleri
dogrudan olgulebilmekte digerleri ise hesaplanarak bulunmaktadir. YTK, vicut
agirhik merkezinden gecen agirlik kuvvet vektdrine yerylzu tarafindan
olusturulan, buyUklGgu ayni fakat yonu ters olan kuvvet vektoradur. Vertikal glg,
koronal gu¢ ve sagital gu¢c olmak Uzere Ug¢ bileseni vardir. Bu gugler kuvvet
platformu kullanilarak olgulur. Bu dlgumlere dayanilarak bilgisayar ortaminda

biyomekanik modellemeler ve matematik hesaplama yontemleri ile kalga, diz ve
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ayak bilegi eklemlerindeki momentler ve gugler teorik olarak yer tepkime kuvvet

vektoriine gére hesaplanir®®®.

Her eklemde, distan uygulanan guglerle, kaslar, ligamanlar ve kemik
yapilarin olusturdugu eklem i¢i guc¢ler ve momentler arasinda bir denge vardir.
Denge esitlikleri kullanilarak eklem momentleri hesaplanabilir. Kinetik caligmalar

genellikle, kas aktivitesi ve kas kuvveti hesaplamalarini igerir®*°.

Kuvvet platformlari ayagin yere uyguladigi toplam kuvvet ve YTK'yi
O0lgmek amaciyla kullanilan basinca duyarli, plaka tarzi, zeminde yuzeyi olan
Olcere verilen isimdir. Kullanilan kuvvet platformlari yer ile ayni hizada hastanin

lizerinden gegerken fark edemeyecegi sekilde tasarlanmis olmalidir™’.

4. Enerji Tuketimi

Normal yurayls purizsuz ve minimal efor gerektiren bir aktivitedir.
Yurimenin determinantlari olarak adlandirilan bazi mekanizmalar VAM’daki yer
degistirmeyi en aza indirirler ve enerji maliyetini disurirler'>>"1®147 yvAM
ikinci sakral vertebranin on tarafinda yer aldigi varsayilan teorik bir noktadir.
Yurime dongusu sirasinda sinuzoidal paternde 5 cm vertikal ve horizontal yer
degistirir. Tek destek fazinda en ylksek noktada, ¢ift destek fazinda en dusuk
pozisyondadir. Yurumenin enerji maliyetinde ozellikle vertikal yer degistirme

onemlidir' 116147

. VAM'In bu vertikal hareketleri icin gereken is, yurume
sirasindaki toplam isin yaklasik % 50’sidir. CP veya néromuskuler hastaliklari
olan Kkisilerde VAM’in vertikal hareketi artabilir. CP’li g¢ocuklar saglikl

akranlarina gore ylriime esnasinda 2-3 kat fazla eneriji harcarlar''®.

insan viicudunda enerii, kas kontraksiyonlari, hizlanma ve yavaslama igin
gerekli olan kas aktivitesinde (6rnegin, topuk vurma fazinda sok absorbsiyonu

ve salinma dénemi sonunda yavaslamak igin), artmis kas aktivitesini kargilamak
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icin kalp ve akcigerlerde ve bazal metabolizma ihtiyacini karsilamak igin

kullanihr®.

Buna gore yuruyus sirasinda enerji tuketimi 3 hedefe yonelik olmaktadir.

- Eklemlerin ve govdenin stabilizasyonu,
- Hizlanma ve yavaglama hareketi,

- Dengenin korunmasidir'”147,

Kaslar tarafindan hareketin sinirlandirilmasi sok absorbsiyonu olarak
isimlendirilir. Biyolojik olarak hareketi durdurmak icin gerekli olan enerji,
baslatmak igin gerekli olandan daha fazladir. Ayrica yas, cins, ylrimenin

yapildigi zemin ve ayakkabi sekline gore de enerii tiiketimi farkli olabilir'”.

VAM’'In yer degistirmesini azaltan hareketler (YuUrumenin

determinantlari)

Saunders, Inman ve Eberhart galismalarinda VAM’'In yer degistirmesini
azaltmak icin yapilan alti hareket tanimlamislar. Yurimenin determinantlari
olarak tanimlanan bu alti hareket sayesinde VAM’'in her duzlemdeki hareketleri

an aza indirilerek eneriji tilketimi azaltilir 174652116147,

1. Horizontal diizlemde pelvik rotasyon

Tek destek fazinda salinan bacak tarafindaki pelvis ylk tasiyan tarafa
gbre daha hizli 6ne ilerler. Salinan bacak tarafinda pelvisin anteriora, ylk
tasiyan bacak tarafinda pelvisin posteriora rotasyonu s6z konusudur. Diger
topugun yere temasindan hemen 6nce pelvis noétral pozisyonunu kazanir.
Salinim fazininin baslangicinda pelvis dne rotasyon yapar ve posteriordaki

konumundan nétral pozisyona ulasir. Bu fazin sonunda maksimum pelvik
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abduksiyon gercgeklesir ve salinan taraftaki pelvisi asagi c¢eker. Bu hareket
VAM'daki vertikal yer degistirmeyi azaltarak mekanik enerji ihtiyacini

azaltir*6-5147

Pelvik rotasyon adim uzunlugunun bir kismini karsiladidi icin daha az
kalca fleksiyon ve ekstansiyonuna gereksinim duyulur ve VAM'In yukari asagi
hareketi azalir. Adim uzunlugu artar. Bu mekanizmanin olmamasi pergel

benzeri bir yiirliylise neden olur ve VAM'daki vertikal yer degisim artar*®>>14.

2. Kronal diizlemde pelvik obliklik

Tek destek fazinda YTK kalga ekleminin medialinden gecger ve adduktor
moment olusur. Bu, salinan bacak tarafindaki pelviste hafif dismeye neden
olur. Ortaya ¢ikan etki basma fazinin ortasinda en belirgindir ve frontal
diizlemde yaklasik 10°lik pelvik tilt olusur. Yere basan bacak tarafindaki kalca
abduktorleri konsantrik kasilarak addiktér momenti kontrol ederler ve pelvisteki
disme 4° ile sinirlanir. Baska deyisle yere basan bacak tarafindaki pelvis
goreceli olarak yukari ¢ikar. Bu noktada yere basan bacak tarafindaki kalga
ekleminin bir miktar internal rotasyonu, salinan taraftaki kalga ekleminin bir
miktar eksternal rotasyonu s6z konusudur. Boylelikle ekstremitelerin dizilimi
hareketle ayni yonde kalir. Salinim baslangicindan itibaren eklemin yukten

kurtulmasi sonucu ipsilateral pelvis tekrar hafif asagi diiger*®>>47.

3. Lateral pelvik yer degistirme

Basma fazinin ortasinda 4-5 cm’lik lateral pelvis hareketi ile beraber
gbvde basma fazindaki bacaga dogru kayar ve agirlik merkezini destek tabani
uzerinde tutmaya calisir. Diz ekleminin dogal valgus acisi adim genisligini
daraltarak bu mekanizmaya katkida bulunur. Adim genisligi 4-5 cm civarinda

gerceklesir*®®>147,
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4. Basma fazinda erken diz fleksiyonu

Yurime dongusunun basinda, topuk vurusu sirasinda diz yaklasik olarak
tam ekstansiyon durumundadir. Topuk vurusunun ardindan fleksiyona gecer.
Doéngundn basinda kalga ekleminin fleksiyondan ekstansiyona geg¢mesi ile
birlikte vucudun kutle merkezi yukari dogru harekete gecer. Diz eklemindeki
fleksiyon ise bacagin boyunu kisaltarak kalga merkezinin gizdigi yayin daha duz

olmasini sadlar ve VAM ‘in vertikal yer degistirmesini azaltir*®>>"4.

5. Topuk temasi sonrasi kontrolli plantar fleksiyon

Yuk transferini ve gdvdenin 6ne momentini kontrol eder. Pelvisteki
disme egilimini yavaglatir. Basma fazindaki ayak bilegi ve ayak hareketi dizin
hareket yorungesini duzlestirerek diz fleksiyonunun daha etkin olmasini saglar.
Tek destek fazinin ortasi ve sonunda izlenen diz fleksiyonu VAM’daki vertikal

yer degistirmeyi azaltir*®>>47.

6. Ayak ve ayak bilegi rotasyonu

Basma fazi ortasindan sonra VAM algalmaya baslarken, ayak bileginde
olusan plantar fleksiyon ve supinasyon bacak boyunun kisalmasini engeller ve

VAM'In algalmasini azaltir*®>>1%7,

Enerji Tiiketiminin Hesaplanmasi

Yurimede enerji hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu igin harcanir.
Yiriime sirasinda viicut segmentlerinin hareketi ile kinetik enerji harcanir®.
Ligaman ve kaslarin elastik elemanlari gerilirken ve VAM vertikal olarak hareket
ederken potansiyel enerji Uretilir. Uretilen potansiyel enerjinin sadece % 50’si

geri kazanilir. Normal yuriume hizinda saglhkh kigilerde, enerji Uretimi bazal
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metabolizma hizinin yaklasik 4 katidir (0.8 cal/kg). Oksijen (O;) tiketim orani
ise, normal ylriime hizinda 12 ml/kg/dk’dir'**. Harcanan enerijinin saptanmasi
icin direkt 6lgim yontemi olan maksimal O, tuketim olgumleri altin standart
olarak kullaniimaktadir. O, tlketiminin birimi ml/kg/dk’dir. Hastanin vicut
agirhgina bagl olarak degistigi gibi kondisyonuna, cinsiyetine ve yasina bagli

olarak da degisim gostermektedir'’.

Ancak normal yarimenin bozulmasi bu enerji tuketimini belirgin olarak
artinr.  Normal ydrime dongusu bozulup gbvde ve bacaklarda c¢esitli
kompansatuar hareketler ortaya ciktiginda enerji tiketimi artar. Yurime gibi
karmasik bir aktivite esnasinda harcanan enerjiyi hesaplamanin en kesin yolu
tum vucut kalorimetrisidir. Bu yontemde kisi kapali bir ortamda yuratular ve
vucut 1sisi olgulur. Ancak bu 6lgim sistemi pratik olmadigindan enerji tuketimi
solunum havasindan O, tliketimi esas alinarak hesaplanir. O tiketiminin tayini
hastanin ne kadar rahat yuruyebildigini en guvenilir sekilde gosteren bir dlgim

yontemidir®® 3",

Eneriji Tiiketimi Olgiim Yontemleri

1. Nabiz sayisi ve yiirime hizina dayanan indirekt hesaplama: Kosu
bandinda (treadmill) egzersiz 6ncesi ve egzersiz sirasindaki nabiz sayisi ve

yiirime hizina dayanarak hesaplanir. Ancak hata payi cok genistir®®.

2. O; tuketimi veya CO, uretimi ol¢climii ile direkt metabolik
hesaplama: Klasik dlgim yonteminde hastanin burnu kapatilir, agzina takilan
bir maskeden ekspiryum havasi Douglas torbasi denen bir plastik torbada
toplanir. Torbadaki gazin hacmi oOlculip igindeki O, ve CO, miktari hesaplanir.
Is1, hava basinci ve nem duzeltmeleri yapildiktan sonra O tuketimi hesaplanir.
Ancak yudruyen kiside soluk havasini bu sekilde toplamak ¢ok zordur. Bu
nedenle tasinabilir sistemler gelistiriimistir. YUrime analizi esnasinda ener;i

tiketimi hesaplanirken tercih edilen yontem O, tiketimi ile CO, Uretiminin her
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soluk havasinda ardisik olarak oélgtlmesidir. Bu islemde yirinen mesafe dk’lik
araliklarla oélgulir. Hastanin dk’daki O, tlketimi plato cizdiginde 3 dk sureyle

hesaplama yapilir®,

Enerji tiiketiminin 2 yaygin géstergesi vardir™*,

1. Oksijen Tiiketimi

O, tuketimi yapilan isin zorlugu ile orantilidir. Rahat yirime hizinda
maksimum O, tuketim kapasitesinin % 40'I kadar O, tuketilir. Bundan daha hizli
yurimek kisiyi yorar. Yurume gug¢lugu olan kisiler saglikh kisilerin rahat yurume
hizina ulasmak igin O, tuketimini ¢ok artirmak zorunda kalirlar ve bu hizda
ilerleyince cabuk yorulurlar. Bu nedenle yavaslar ve O, tlketimlerini kendi
maksimum kapasitelerinin % 40'Inda tutmaya calisirlar. Boylece ayni yolu

ylriimek icin gereken O, miktari (oksijen maliyeti) artar®.

2. Oksijen Maliyeti (Yiliriinen mesafe basina tiiketilen O, miktari)

O, tuketiminin yurime hizina bélinmesi ile elde edilir. Enerjinin tutumlu
kullanimini en iyi gosteren deger O, maliyetidir. Birimi ml/kg/m’dir. Yurime
gucligu olan bir kisinin O, maliyeti ayni yolu yurayen saglikl kigilere gore daha
yiiksektir. Olgtimleri yorumlarken O; tiiketiminin hiza bagl olarak arttigini, yasa
bagli degisiklikleri ve cihazlarla veri toplamada guvenirlik sorunlari oldugunu

unutmamak gerekir'%®.

Cocuklar bagimsiz olarak ayakta durmaya basladiginda normal yuruyds
komponentleri heniiz yoktur. ilerleyen yaslarda olgunlasan normal yirime
davranisi ile birlikte fazla enerji tiketimi sinirlandiriimaktadir. Ozellikle
cocuklarda yapilan enerji tiketimi ile ilgili galigmalar gocuklarin genglerden ve

63,131

yetiskinlerden daha fazla enerji tlkettigini ortaya koymustur . Yapilan
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analizler okul oncesi ¢ocuklarin enerji tuketiminin, okul ¢agindaki ¢ocuklardan
ya da genclerden daha az oldugunu goéstermektedir. Cocuklar ve gencler
kinematik acgidan benzer sekilde ylurumelerine ragmen, enerji tuketim
miktarlarindaki farkliliklarin nedeni gelisim boyunca olan morfolojik degisimler,
kas verimliligi ve motor yetenekler olarak gdsterilmektedir®®™'. Maksimal O,
tiketimi (VO, max) tipik olarak vicut agirligi ile orantihidir ve gocukluk ¢agdi
boyunca artar®. Yine VO,max 6-12 yas arasi cocuklarda, 20 yasindaki blyiik
yetigkinlere oranla % 10-15 daha fazladir. CP’li ¢ocuk ve addlesanlarda
maksimal aerobik kapasite ayni yastaki saglam cocuklara goére % 10-30 daha

azd ”,52,63,131 )

Patolojik yuruyuslere neden olan birgok hastalikta yurume arasindaki
dengesizlik, anormal kas tonusu, azalan selektif kas kontrolu ve denge
bozukluklari gibi merkezi sinir sistemindeki degisiklikler tipik bir ylrlyusten daha

cok enerji gerektiren yiirliylis deviasyonlari ile sonuglanir® ™.

Yurime hizi butun néromuskuler patolojilerde tipik olarak azalir ve bu
azalma patolojinin buyuklugu ile iligkilidir. Yurume hizi azaldikga harcanan

enerji de artar®>'%.

Enerji tuketimindeki veriler normal ¢ocuklar ile hemiparatik ¢ocuklarin
enerji tuketimleri arasinda farkliliklar oldugunu gostermistir. Hemiparazilerde
gOrllen dort gesit yuriume paterninde de enerji tuketim ihtiyaclari Tip | den Tip

IV'e dogru gidildikge enerji tiiketimi artmaktadir'*> ™"

. Tip | hemiparazili
¢ocuklarin enerji tuketimleri normale goére 2 standart sapma degeri
icerisindedir. Tip IV hemiparazili gocuklarda enerji harcamasi en fazla olup,
saglikh akranlarinin harcadigi enerjinin 1.6 kati kadardir. Tip Il ve Tip Il
yurime paterni olan hemiparatik ¢cocuklar arasinda enerji tiketimi agisindan
minimal bir fark vardir. Hemiparazili ¢ocuklar CP’nin diger formlarindaki
cocuklardan daha az enerji tuketirler. Diparazili ¢ocuklar triparazili ve

kuadriparazili gocuklardan daha hizl yururler. Fakat hepsi ayni oranda oksijen
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tuketirler. Daha hizli yurlyus yuzunden hemiparatikler diparatik, triparatik ve
kuadriparatik cocuklardan daha verimli sekilde yurirler. Diger tim topografik

dagimi olan ¢ocuklar, Tip IV hemiparazili ¢ocuklardan daha fazla enerji

harcarlar'?®'31,
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Olgular

Bobath NDT yonteminin yurime parametreleri Uzerine olan etkilerini
incelemek amaciyla planlanan galismamiz, TSK GULSAV Givercinlik Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ile TSK GULSAV Ozel Egitim ilkégretim
Okulu ve Rehabilitasyon Kursunda egitim goren unilateral spastik CP tanisi alan

¢ocuklar Uzerinde yuratulda.

Calismaya 4 yas ve Ustu unilateral spastik CP tanisi alan, Kaba Motor
Fonksiyon Siniflamasina (Gross Motor Function Classification System:
GMFCS) gore | ve Il duzeyinde olan ¢ocuklar dahil edildi. Kendisiyle iletisime
engel olacak ¢ok agir mental retardasyonu olanlar, egzersiz yapmaya engel
teskil edecek herhangi bir kardiyopulmoner hastaligi bulunanlar, 6 ay icinde
fenol ve botulinum toksin - A enjeksiyonu yapilanlar, daha énce hareket ya da
yurimeye engel teskil eden herhangi bir cerrahi operasyon gegirenler, yardimci
cihaz kullananlar ile isitme ve kirllma kusuru disinda gorme problemi olan

cocuklar calisma kapsamina alinmadi.

Yaslari 4-17 yil arasinda degisen unilateral spastik CP tanisi alan 15
¢ocuk calismaya alindi. Olgulardan 6 (% 40.0)’si sag unilateral, 9 (% 60.0)’'u sol

unilateral spastik CP idi.
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3.2. Yontem

Calismanin baslangicinda, olgularin ebeveynlerine arastirma hakkinda bilgi
verildi ve arastirmaya gonullu katildiklarina dair bilgilendirilmis onam belgesi
imzalatildi. Calismamiz Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma
Kurulu tarafindan onaylandi. (Etik Kurul Onay Tarihi: 09 / 01 / 2008, Proje No:
KA08/05). Calismaya katilan olgular TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi
hareket analiz laboratuarinda kinetik, kinematik ve zaman-mesafe
karakteristikleri yonunden degerlendirildi. Daha sonra TSK Rehabilitasyon ve
Bakim Merkezi performans laboratuarina alinan olgularin VO, max’lari
hesaplandi. Olgular Bobath NDT yaklasimi uygulanmadan 6nce ve 36 seans

Bobath NDT yaklagimi uygulandiktan sonra degerlendirildi.

3.2.1. Degerlendirme

Degerlendirmede asagidaki parametreler kullaniimigtir.

. Olgularin Tanimlayici ve Sosyodemografik Ozellikleri
. Kaba Motor Fonksiyon Olgtimii

. Gunluk Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Dizeyi

. EKlem Hareket Acikhgi

. Alt Ekstremite Uzunluk Olciimleri

. Kas Tonusu

. Denge

. YUrime Analizi

. Enerji Tuketimi

= O 00 N O O b W N =

0. Yasam Kalitesi
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Yurume analizi ve enerji tuketimi digindaki tum degerlendirmeler ayni

fizyoterapist tarafindan yapildi.

1. Olgularin Tanimlayici ve Sosyo-demografik Ozellikleri

Cahsmanin baslangicinda olgularin yas, cinsiyet, boy, kilo ve egitim
dizeyi gibi sosyo-demografik 6zellikleri, daha dnce fizik tedavi ve rehabilitasyon
hizmeti alip almadiklari hakkinda veriler toplandi. Degerlendirmeyi yapan
fizyoterapist tarafindan olgular kaba motor fonksiyon dizeyleri ve yurime
tiplerine gore siniflandirildi. Ek olarak olgularin bakicilarindan isitme, gérme,
dikkat daginikhligi, mental retardasyon varligi gibi CP’ye eslik eden herhangi bir
bozukluklari olup olmadigi konusunda bilgi alindi. Olgularin boy ve kilo

Olgumleri Detecto 6439 marka stadiometre kullanilarak yapildi.

Olgularin kaba motor fonksiyon dlzeyleri Palisano ve arkadaslari
tarafindan 1997 yilinda CP’li gocugun motor fonksiyonlarini siniflandirmak ve
Ozur duzeyini belirlemek amaciyla gelistirlen GMFCS ile belirlendi. GMFCS
CP’li gcocuklarda motor etkilenim siddetini siniflamak icin kullanilan 5 seviyeli bir

sistemdir’®197. |

. ve Il. dizey toplulukta ya da evde kisitlanma olmaksizin
ambulasyonun gergeklestirilebildigini gosterir. 1ll. dizeydeki kisiler icerde veya
disarida kisa mesafelerde yurlite¢ veya koltuk degnedi ya da bastonlarla
yuruyebilirler. Duzey IV'teki kigiler ise icerde bir miktar yuruyebilirler. Ancak,
bagka ortamlarda tekerlekli sandalyeye baglidirlar. Buna karsilik seviye V’deki
cocuklar hicbir sekilde bagimsiz mobiliteye sahip degillerdir. Siniflama, 0-2 yas,
2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas olmak Uzere dort yas grubu ayri ayri dusunulerek

yapilmaktadir’®'%",

Olgularin  hangi tip yurime paternine sahip olduklari spastik
hemiparaziler icin Winters ve arkadaslari tarafindan gelistirilen siniflamaya goére

yapildi. Buna gére olgular Tip I, Tip II, Tip Il ve Tip IV olarak siniflandirildi™®.
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2. Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

Olgularin motor fonksiyonlari kaba motor fonksiyon 6lcim skalasi-66
(Gross Motor Function Measurement: GMFM-66) ile degerlendirildi. Son
yillarda CP’li gocuklarda motor gelisimi degerlendirmek amaci ile en yaygin
kullanilan skala GMFM’dir. GMFM 5 ay ile 16 yas arasi ¢ocuklarda kullanilir.
icinde barindirdigi tim motor beceriler 5 yasindaki normal gelisimli bir cocuk

tarafindan tamamlanabilir’'3.

GMFM-66 yatma-yuvarlanma bolimunde 4,
oturma boliminde 15, emekleme-dizistu bolumunde 10, ayakta durmada 13,
yurime-kosma-sigrama boluminde 24 olmak Uzere toplam 66 maddeden

olusmaktadir*" 113117,

Bu maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar basarma
derecesine gore degerlendirilir. Puanlama Likert skalasina gore yapilir. Her bir
maddeye 0-3 arasinda degisen puanlar veriimektedir: 0 aktivitenin hig
baslatilamadigini, 3 ise aktivitenin % 90 - % 100 ’'Unun yapilabildigini ifade
etmektedir'*'"”. GMFM’nin CP’'de tedavi sonuglarini degerlendirmede
kullanigh, gecerli, glvenilir ve video kayitlari kadar da duyarli bir ydontem oldugu

bildirilmektedir®®'">117.

3. Guinliik Yagsam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Duzeyi

Olgularin gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyi pediatrik
fonksiyonel bagimsizlik olgcegi (WeeFIM) ile belirlendi. WeeFIM CP’li ve diger
gelisimsel bozuklugu bulunan gocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal
acidan fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden faydali, kisa ve kapsamli bir
olcim ydntemidir®®. Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDS)
sisteminin erigkinler igin gelistirdigi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgitinden

(Functional Independence Measure=FIM) yararlanarak 1993’'de gelistirilmistir®.

WeeFIM, ilk olarak 6 ay - 7 yas arasi genetik veya CP, down sendromu, spina
bifida, ekstremite yoklugu, prematirelik gibi konjenital bozuklugu olan
cocuklarin fonksiyonlarini degerlendirmek igin geli§tirilmi§tir83’96. WeeFIM 6 ay -

12 yas arasi gelisimsel 6zUrlG ¢ocuklarda kullanildigi gibi, mental yasi 7’nin
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altinda olan tum yaslardaki gelisimsel 6zurli ve 6 ay - 8 yas arasi ozurlalugu
olmayan cocuklarda da kullanilabilen gegerli giivenilir bir yontemdir®*®°.
WeeFIM ile FIM'in kullanim alaninin ¢akistigi 10’lu yaslardaki okul gagindaki
buyuk cocuklarin degerlendiriimesinde hangisinin kullanilacagr konusunda
Azaula ve arkadaslar yaptiklari bir calismada WeeFIM ve FIM’in her ikisinin de
okul c¢agindaki buylk CP’li c¢ocuklarda fonksiyonel durumu belirlemekte

kullanish ve birbiriyle iliskili olduklari bulmuslardir®.

WeeFIM motor ve kognitif (biligssel) olmak Uzere iki ana baglkta
toplanmaktadir. Kendine bakim (6), sfinkter kontrolu (2), transferler (3) ve
lokomosyon (2) ile ilgili maddeler motor fonksiyonel diizeyi, iletisim (2) ve sosyal
algi (3) ile ilgili maddeler ise biligsel fonksiyonel diizeyi gdstermektedir. Olgek
toplam 18 madde igerir. Olgular her bir maddedeki fonksiyonu gergeklestirirken
yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip
gerekmedigine gore 1-7 arasinda puanlanmaktadir. Verilen gérevi tamamen
yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda ve guvenli
bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir. Buna gore en az 18 (tam

bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir®*%>%7,

WeeFIM esas olarak ¢cocugun direk gozlenmesi ile uygulaniyor olmasina
ragmen, cocugun genel ve surekli performansi hakkinda bilgi verebilen bir Kisi

ile goriisiilerek ya da bu iki yontem birlikte kullanilarak da uygulanabilir®*°.

4. Eklem Hareket Agikhgi Olgiimleri

Olgularin alt ekstremite eklem hareket agikligi dlgumleri (kalga fleksiyon
ve ekstansiyonu, abduksiyonu, eksternal ve internal rotasyonu, diz ekstansiyon

ve fleksiyonu, ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantarfleksiyonu, eversiyon ve
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42,94

inversiyonu) bilateral olarak aktif ve pasif sekilde yapildi ve belirlenen

limitasyonlar kaydedildi. Tum olgumler i¢in universal gonyometre kullanildi.

Sekil 3.1. Kalga Fleksiyonu Eklem Hareket Agikhigi Olgimi

5. Alt Ekstremite Uzunluk Olgiimleri

Olguim olgular sirtist yatar pozisyonda iken, pelvis ve bacaklar dizgiin,
notral pozisyonda sabitlenerek yapildi. Olglimlerde spina iliaka anteriyor
superior (SIAS) medial malleol arasi ve umbilikus ile medial malleol arasi

mesafe mezura ile dlgiilerek cm cinsinden alindi*?.
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6. Kas Tonusu

Olgularin  kas tonuslari Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile
degerlendirildi?*®®. Bu skala ile yapilan diciimlerde kas tonusu “0” ile “4” arasinda
derecelendiriimektedir. “0” kas tonusunda artisin olmadigini, “4” ise etkilenen

kismin fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit oldugunu gosterir?® (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Modifive Ashworth Skalasi

0 Kas tonusunda artis yok.

1 Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenen kisim fleksiyon veya
ekstansiyona getirilirken eklem hareket genisliginin (EHA) sonunda hafif
bir direng hissedilir.

1+ Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenen kisim fleksiyon ve
ekstansiyona getirilirken EHA’ nin yarisindan azinda hafif bir direng
hissedilir.

2 EHA’ nin sonunda kas tonusunda daha belirgin bir artis mevcuttur.

Ancak etkilenen bdlge kolaylikla hareket ettirilebilir.
3 Kas tonusunda kayda deger bir artis mevcuttur. Pasif hareket zordur.

4 Etkilenen kisim fleksiyonda veya ekstansiyonda rijittir.

Calismamizda asagidaki kas gruplarinin tonusu bilateral olarak degerlendirdi.
- Kalga fleksorleri
- Kalca ekstansorleri
- Kalga abduktorleri
- Kalga adduktorleri
- Diz fleksorleri
- Diz ekstansorleri

- Ayak bilegi plantarfleksorleri
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- Ayak invertorleri

- Ayak evertorleri

Sekil 3.2. Modifiye Ashworth Skalasi ile Gastro-soleus kasinin tonus 6lgimu

7. Denge

Olgularin statik ve dinamik dengeleri SportKAT 3000° (LLC-Vista CA
92083) cihaz ile dlguldiu. Cihaz merkeze yerlestirilien bir denge platformuna
sahiptir. Bu platformun stabilitesi alta yerlestiriimis olan basing sensoru
kullanilarak ayarlanir. Sensoérdeki basing arttikga platform daha stabil hale
gelmektedir. Platform referans pozisyonundan sapma gosterdiginde, bu bilgi
platform biriminin 6nutne yerlestiriimis olan bir sensor ile bilgisayara aktarilir.
Monitér Uzerinde gorilen daire basing platformunu, dairenin merkezi ise

referans pozisyonunu temsil eder. Daire dort kadrana bélunir. Ustteki iki kadran
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platformun 6ndnd, alttaki iki kadran ise arkasini gosterir. Daireye cizilmis olan

ve “X”, “y” ekseni olarak dusunulen gizgiler kadranlari olugturur. Dort kadran “sol
on”, “sol arka”, “sag on” ve “sag arka” olarak isimlendirilir. Denge platformunun
horizontal dizleme goére olan pozisyonu monitdr Uzerinde kirmizi “X” isareti ile
gosterilir. Her kadran igin bilgisayar saniyenin her 1/10’unda bu isaretten
referans pozisyonuna olan mesafeyi dlger. Test sirasinda yedi farkl parametrik
veri elde edilir. Bir test boyunca her kadran igin elde edilen puanlarin toplami
denge indeks puanini verir. Bu deger bir kisinin platformu referans
pozisyonunda ya da bu pozisyona yakin olarak tutma yeteneginin gdstergesidir.
Denge indeks puani 0-6000 arasinda degisir. Duslk degerler performansin

daha iyi oldugunu gésterir'°.

Testler iki ayak Uzerinde ayakta durma sirasinda gercgeklestirildi. Testte
basing platform sensérid (PSI) 4 ayarlandi. Her test dncesinde olgularin
platforma asina ve adapte olmalari igin 5 dk siUre tanindi. Testler sirasinda
olgulara dizlerini ekstansiyonda tutmalari ancak kilittememeleri gerektigi
sodylendi Olgular daha sonra platform Uzerine ¢ikarildi. Ayak arkinin en ylksek
noktasi “x “ ekseni Uzerine gelecek sekilde ve topuk i¢ kenarlari arasi mesafe
omuz hizasinda olacak sekilde olgular pozisyonlandi ve referans pozisyonunu
bulmalari i¢cin monitor Uzerindeki X isaretini dairenin merkezine getirmeleri ve o
noktada tutmalari saglandi. Ellerin gégus ©Onlnde c¢aprazlanmis olarak
tutulmasina 6zen gosterildi. Test sirasinda olgular eger el barini tutarlarsa, test
tekrarlandi. Testlerin hepsi gozler agik olarak her olgu igin U¢ kez olacak sekilde
gerceklestirildi. Istatistiksel analizlerde Uglincli test sonuglarina ait veriler

kullanildi. Her test icin “denge indeks puani” kaydedildi.
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Sekil 3.3. SportKAT 3000® ile Statik Ve Dinamik Denge Olciimii.

8. Yiurime Analizi

Olgularin yurime analizleri TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi
Hareket Analizi laboratuarinda yapildi. Yuruyus analiz degerlendirmesi 7 adet
infrared kamera baglantisi olan Vicon 512 (Oxford Metrics Co/USA ) hareket
Olcim sistemi ve bu sisteme baglantili iki adet kuvvet platformu (Bertec/USA),

iki adet video tabanl kamera kullanilarak yapildi.

Kinematik analiz dncesinde kullanilan yazilimin (Vicon Clinical Manager
Software) geregi olarak hastalarin boy, kilo, spina iliaka anterior superior ve
ayak i¢ malleolleri arasi olgulerek belirlenen bacak boylari, buyuk torakanter ile
spina iliaka anterior stperiordan laterale dogru cizilen izafi ¢izginin arasindaki
mesafe, dizde i¢ ve disg kondiller arasi mesafe, ayak bileklerinde i¢ ve dis

malleoller arasi mesafeden olusan rutin dlgimleri yapildi ve kaydedildi.
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Yurame sirasinda U¢ boyutlu kayit alinmasini saglayan, 15 mm c¢apindaki
15 adet infrared retroreflektif isaretleyici (marker), sistem yaziliminin kullandigi
isaretleyici yerlesim tanimlarina gore pelvis ve alt ekstremitede spina iliaka
anterior sUperiorlara, her iki spina iliaka posterior superiorlari birlestiren gizginin
orta noktasi Uzerine, uyluk laterali orta noktalarina, dizlerde femoral lateral
kondiller Uzerine, bacak laterali orta noktalarina, ayak bileklerinde Ilateral
malleoller Uzerine, her iki kalkaneus arka tarafina ve ayakta her iki ikinci

metatars baslarina yerlestirildi.

isaretleyiciler yerlestirildikten sonra, infrared kameralarin isaretleyicileri
tanimasi igin dinamik test dncesinde hastalarin statik testleri yapildi. Statik veri
kaydini alabilmek igin, kalibre edilmis kameralarin goérebilece@i bir noktada
hastadan hareketsiz olarak ayakta durmasi istendi. Statik kaydi (Sekil 3.4.)
takiben, hastalardan c¢iplak ayakla normal yurtyus hizlarinda yurameleri istendi
ve 10 m’lik yurime parkurunda dinamik yuruyus kayitlari alindi. Her yurayus
sirasinda video kayitlari gozden gecirildi. Hastalarin normal yaruayus paterni ve
her bir ayak adimi tek bir platforma gelecek sekilde gug¢ platformlarina ideal
sekilde basip basmadigi degerlendirildi. Dinamik test ¢alismasi igin kaliteli olan
asgari U¢ yuruyus denemesi elde edilene kadar yurume tekrari yapildi. Vicon
Clinical Manager Software kullanilarak yuriyusun zaman-mesafe Ozelliklerine
ait veriler ile pelvis, kalga, diz ve ayak bilegine ait kinematik veriler ve kuvvet
platformuna basabilecek kadar yeterli adim uzunluguna sahip olgulardan kinetik

veriler Polygon Software sistemine aktarilarak elde edildi.
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Sekil 3.4. isaretleyicilerin yerlestirime yerleri ve

statik veri kaydi

9. Enerji Tuketimi

Olgularin eneriji tiketimleri TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi egzersiz
tolerans laboratuarinda hesaplandi. Olgiim agik devre indirek kalorimetre (Vmax
29c, Sensormedics, USA) ile bir maske yardimiyla yapildi. Cihaz her agildiginda
uretici firmanin onerdigi sekilde kalibre edildi. Olgulara testin nasil yapilacagi
hakkinda bilgi verildi. ki kere beser dkIk sirelerde vyiriiyecekleri,
degerlendirmeye c¢orap ile alinacaklari, kosu bandinin tutunma barlarina
tutunmamalari gerektigi soylendi. Olgular test sirasinda tutunma barlarina
tutunursa test tekrarlandi. ilk ylriime olgularin banda ve maskeye alismalarini
saglamak icin yapildi ve deneme olarak kabul edildi. Olgular test 6ncesi
istirahattaki kalp hizi degerlerine ulasana kadar kosu bandinin onundeki bir

sandalyede oturtularak dinlendirildi. Kosu bandinda yuritilen hastanin
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ekspirasyon havasi Douglas torbasinda biriktirildi. YUz maskesiyle gecirilen
uygun bir dinlenme siresi sonrasinda test 0.70 m/s'lik kosu bandi dénls hizinda

bes dK’lik bir yaruyus ile gergeklestirildi.

CP'li cocuklarin iki dk’lik bir submaksimal yuruyusu takiben dengeli bir
platoya ulastiklari bilinmektedir'*. O, tiiketiminin birimi viicut kitlesinin her
kilogrami icin dk’da mililitre (ml) cinsinden tiketilen O;’in hesaplanmasi ile yapildi
(ml/dk/kg). Her iki yurimede de bes dk’hk yuruyus suresinde dengeli dizeye
(steady state) ulasilan ilk iki dk’lik bolum hesaplamaya dahil edilmedi. Her
yurime arasinda, olgular istirahattaki kalp hizi degerlerine ulasana dek en az 10

dk dinlendirildi.

Sekil 3.5. Enerji tuketim miktarlarinin 6lgilmesi
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10. Yagsam Kalitesi

Olgularin saglkla ilgili yasam kalite (SIYK) diizeyleri Cocuk Saglik
Anketi'nin (The Child Health Questionnaire (CHQ)) 50 sorudan olusan ebeveyn
formu (CHQ-PF50) kullanilarak belirlendi. Anket yuz yuze goérusme teknidi ile
uygulandi. Tum annelerin ¢alisma dncesi son 4 haftayl dikkate alarak sorulara
yanit vermeleri istendi. CHQ-PF50 5-18 vyaslari arasindaki g¢ocuklar igin
haZ|rIanm|§t|r66. CHQ-PF50, “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Nedenlere Bagli Rol
Kisithihklar”, “Agn”, “Genel Saglik”, “Emosyonel / Davranigsal Nedenlere Bagli

” 13

Rol Kisitliliklart”, “Oz Saygl”, “Mental Saghk”, “Davranis”, “Ebeveynler Uzerindeki

”

Emosyonel Etki”, “Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi”, “Aile Aktiviteleri” ve “Aile
Uyumu” olmak Uzere 12 alt dlgekten olusmaktadir. Anket, cocugun bir yil dncesi
ile karsilastirildiginda saglhiginda degisimi gosteren bir soruyu da igermektedir.
Ayrica iki soru ile genel davranis ve global genel saglik duzeyi belirlenmektedir.
Olgekte “Fiziksel Saglik” ve “Psiko-sosyal Saglik” toplam puanlari da
hesaplanabilmektedir. “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Nedenlere Bagli Rol
Kisithihklarn”, “Agri” ve “Genel Saghk” alt dlgcek puanlarindan “Fiziksel Saghk”
toplam puani elde edilmektedir. “Psiko-sosyal Saglik” toplam puani ise

“‘Emosyonel / Davranissal Nedenlere Bagli Rol Kisithliklar”, “Davranis”, “Mental
Saglk”’, “Oz Saygl’, “Ebeveyn Uzerindeki Emosyonel Etki” ve “Ebeveyn
Uzerindeki Zaman Etkisi” puanlarindan hesaplanmaktadir. Her bir alt élgek 0-100
arasinda puanlanmakta olup, yuksek puanlar daha iyi yasam kalite dizeyi ve
iyilik halini ifade eder®. Bu dlcegin ebeveyn siirimi Tirkge 'ye adapte edilerek

gecerlik ve giivenirligi gdsterilmistir®.

3.2.2. Tedavi Protokolii

Olgular haftada 3 seans olmak Uzere toplam 36 seans Bobath NDT
yontemi kullanilarak rehabilitasyon programina alindi. Tedaviye baslamadan

once her olguya degerlendirme boliumunde bahsedilen testler uygulandi. Daha
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sonra iyi bir gozlemle olgunun kendi basina yapabildigi motor beceriler analiz
edilerek her olgunun esas problemleri tespit edildi. Olgular tedaviye sort ve t-

shirt ile alindi.

Bobath NDT yaklasimi dogrultusunda c¢alisma ortami ¢ocugun motor
gelisimi, emosyonel, sosyal, kognitif ve duyu gelisimi g6z oninde tutularak
dizenlendi. Cocugun motivasyonu ve ne yapmak istedigi daima géz o6nlne

alindi. Cocug@a 6zel ulagilabilecek hedefler belirlendi.

Olgunun gereksinimlerine gore spesifik hareketler yerine, olgunun
yapmaktan zevk aldigi aktiviteler icinde belirli bir hedefe yonelik hareketler
secilerek, cocugun tedaviye istemli ve aktif katilim gostermesi saglandi. Bobath
NDT yaklagiminin temel ilkeleri olan fasilitasyon ve stimulasyon teknikleri
kullanildi.

Olgunun tonusunu etkilemek, ona hareket ve tonus regulasyonunu
ogretmek, stabilizasyonunu, hareket sirasinda yeterince kendi hareketinin
kontrolunu ve dikkatini toplamasini saglamak ve ilgisini artirmak ic¢in deri, kas
veya eklemler Uzerinden taktil, proprioseptif uyarilar ile vestibular uyarilar
verildi. Her olgu igin en uygun stimulasyon segildi. Tabureler, masa ve
sandalyeler, oyuncaklar kullanilarak hareketi uyaracak yollar olusturuldu. Uygun
tutus teknikleri ile olgunun yapamadigi ya da yapmakta zorlandigi hareketler
fasilite edildi. Spastik kaslarin inhibisyonunu saglamak i¢in bu kaslara stroking

ve kneeding hareketlerinden olusan liesing uygulandi.

Bobath NDT yaklagima gore tedavide kullanilan ekipman ve yardimci
cihazlarin se¢imi hedeflenen fonksiyonel duzeye ulasmada olduk¢a onemli yer
tutmaktadir'®. Tedavide proprioseptif ve taktil stimuluslarin veriimesi icin ne
fazla sert, ne de yumusak olan tedavi minderleri kullanildi. Oturma, tutunarak
ayaga kalkma, ayakta durma, ¢omelme, aktif germe ve gdévde kontroli gibi

aktiviteler icin degisik yUkseklikte siralar kullanilirken, postiral ve denge
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reaksiyonlarinin geligtiriimesi, agirlik aktarimi, govde kontrolu igin Bobath toplari
ve denge tahtalari kullanildi. Agirlik aktarimi igin tg¢gen ve rulo yastiklar tercih
edildi. Duyu girdisini artirmak ve propriosepsiyonu gelistirmek i¢cin Bobath toplari
ile farkli boyut ve materyallerden olusan toplar, soda siseleri, farkl yluzeylerdeki
zeminler kullanildi. Tercih edilen tedavi materyali cocugun durumuna ve ilgisine
gore degigtirildi. Tedavi, gunlik yasamda zorlanilan aktivitelere gore planlandi
ve tedavide oOgrenilenlerin gunlik yasam aktivitelerine mutlaka aktariimasi ve
aktivitelerin bu prensipler dogrultusunda planlanmasi ve yurutilmesine dikkat
edildi.

Sekil 3.6. Tedavi uygulamalarindan érnekler- 1
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Sekil 3.7. Tedavi uygulamalarindan érnekler- 2

Sekil 3.8. Tedavi uygulamalarindan érnekler- 3
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Sekil 3.9. Tedavi uygulamalarindan ornekler- 4

Sekil 3.10. Tedavi uygulamalarindan 6rnekler- 5
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Sekil 3.11. Tedavi uygulamalarindan érnekler- 6

Sekil 3.12. Tedavi uygulamalarindan érnekler- 7
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Sekil 3.13. Tedavi uygulamalarindan érnekler- 8

Sekil 3.14. Tedavi uygulamalarindan érnekler- 9
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3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS surum 13.0 kullanilarak ¢dzumlendi.
Coézumlemeye baslanmadan dnce eksik veri analizi ile veri setinde eksik veri
olup olmadigi kontrol edildi. CHQ-PF50 puanlarinin hesaplanmasi igin SPSS
komut dizini yazildi ve el ile yapilan hesaplamalarla dogrulugu test edildi.
Verilerin normal dagilima uyup uymadiklari Shapiro-Wilk testi ve carpiklik ve
diklik katsayilari ile degerlendirildi. C6zimlemede kullanilan degiskenlerde
carpikhk ve diklik katsayilarinin + 1.96 degerleri disinda olmasi, Shapiro-Wilk
testinde p<0.05 bulunmasi nedeniyle, dagilimlarin normal dagilima uymadigina
karar verildi. Bu nedenle ¢ézimlemeler parametrik olmayan istatistik yontemler
kullanilarak yapildi. Olgularin tedavi 6ncesi (TO) ve sonrasi (TS) 6lglim
sonuglarinin karsilastiriimasi icin Wilcoxon isaretli Siralar Testi ve Marjinal
Homojenite Testi kullanildi.  Arastirmada kullanilan degiskenler icin tedavi
sonrasi ortaya c¢ikan degisimlerin klinik anlamlihgini belirlemek igin etki
blyiklikleri (EB) hesaplandi. Etki biiyikliigi hesaplanmasinda EB= (TO o6lglim
ortalamasi — TS olgim ortalamasi) / TO standart sapma degeri formali
kullanildi. EB degeri 0.2—-0.5 “kuguk”, 0.5-0.8 “orta” ve 0.8 Uzeri “buyuk” olarak
yorumlandi. Calismada aritmetik ortalamalar ortalama + SD (standart sapma),
sayimla gosterilen degerler ise sayi (ylUzde) seklinde tablo ve grafiklerle
sunuldu. Calismada c¢ift kuyruklu sinama yapildi ve istatistik anlamliik dizeyi
p< 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tanimlayici ve Sosyo-demografik Ozellikleri

Bobath NDT yonteminin ylrime parametreleri Uzerine olan etkilerini
incelemek amaciyla gergeklestirilen ¢alismamiza, TSK GULSAV Gulvercinlik
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ile TSK GULSAV Ozel Egitim ilkégretim
Okulu ve Rehabilitasyon Kursunda egitim goren yaslari 11.0 £ 3.4 yil olan 15
unilateral spastik CP’li olgu katildi. Olgularin 10’u (% 66.7) erkek, besi (% 33.3)
kadindi. En yuksek egitim duzeyi ortalama 4.8 + 2.5 yil olarak bulundu.
Olgularin boylari 137.5 £ 16.7 cm, vicut agirliklart 35.4 + 9.9 kg, vicut kitle
indeksi ortalamasi ise 18.2 + 1.7 kg/m? olarak bulundu (Tablo 4.1). Tedavi
oncesi ve sonrasi boy (p= 0.317) ve vucut agirhgi (p= 0.330) yoninden farklilik

yoktu.

Tablo 4.1. Calismaya katilan olgularin sosyo-demografik ozellikleri

Sosyo-demografik 6zellikler N
Yas, X £ SD, yll 15 11.0+34
Cinsiyet, n (%)
Erkek 15 10 (66.7)
Kadin 5(33.3)
Boy, X + SD, cm 15 137.5+16.7
Kilo, X £ SD, kg 15 354+99
Viicut kiitle indeksi, X + SD, kg/m? 15 18.2+1.7
Cocugun okula gidip gitmedigi, n (%)
Okula gidiyor 15 13 (86.7)
Okula gitmiyor 2 (13.3)
Cocugun gittigi okul, n (%)
ilkdgretim 13 12 (92.3)
Lise 1(7.7)
Cocugun en yuksek egitim yili, X £ SD, yil 13 4825
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Olgularin 6 (% 40.0)'s1 sag, 9 (% 60.0)u ise sol unilateral spastik
CP’liydi. GMFCS duzeyleri incelendiginde 10 (% 66.7) olgunun duzey |, geri
kalanlarin ise duzey II'de olduklari tespit edildi. Calismanin baglangicinda Tip |
yurime paternine sahip olgularin orani % 46.7 (n=7) iken, % 26.7’si Tip IV
yurime paternine sahipti (Tablo 4.2). Calismaya katilan olgularin hepsi daha
once fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmeti almislardi. Rehabilitasyon hizmeti

alma suresi ortalama 7.4 = 3.0 yildi.

Tablo 4.2. Calismaya katilan olgularin klinik 6zellikleri (N = 15)

Klinik 6zellikler

Etkilenen taraf

Sag 6 (40.0)

Sol 9 (60.0)
Kaba motor siniflama duzeyi, n (%)

Duzey | 10 (66.7)

Dizey I 5(33.3)
Gozleme dayali olarak ydrime tipi, n (%)

Tip | 7 (46.7)

Tip Il 4 (26.7)

Tip IV 4 (26.7)

Tablo 4.3. Olgularda gorulen ek saglik sorunlarinin sayi ve yuzde dagilimlari (N= 15)

Ek saglik sorunu sayisi n %

2 1 6.7
3 2 13.3
4 4 26.7
S 5 33.3
7 2 13.3
8 1 6.7
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Olgularin annelerinden alinan bilgiye gore ¢ocuklarda CP’ye eslik eden
en az iki, en fazla sekiz adet saglik sorunu vardi (Tablo 4.3). Epilepsi ve astim
birer olguda gorulurken, 6grenme bozukluklari en fazla (% 86.7) gorulen ek
saglik sorunu idi (Tablo 4.4). Bununla birlikte incelenen ek saglik sorunlarinin

varhgi ¢ocuklarda komut almayi engelleyecek duzeyde dedgildi.

Tablo 4.4. Olgularda serebral paraliziye eslik eden ek saglik sorunlari

Var olan saglik sorunlari n %

Kaygi 5 33.3
Astim 1 6.7
Dikkatini toplayamama 12 80.0
Davranis sorunlari 9 60.0
Kronik ortopedik sorunlar 8 53.3
Astim digi kronik solunum sistemi hastaliklari 3 20.0
Depresyon 4 26.7
Geligme geriligi 6 40.0
Epilepsi 1 6.7
isitme bozukluklar 0 0

Ogrenme sorunlari 13 86.7
Konugsma sorunlari 5 33.3
GoOrme sorunlari 3 20

[{pg 1)

Cocuklarda birden ¢ok ek saglik sorunu bulunmasi nedeniyle “n” sttunu

toplami 15 ve “yluzde” sutunu toplami 100’ Un Uzerindedir.

4.2. Kaba Motor Fonksiyon Olgiim Puanlari

Calismaya katilan olgularin tedavi oncesi ve sonrasi GMFM-66’nin

yatma-yuvarlanma ve oturma bdliumunde aldiklari puanlar tamdi. Tedavi
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sonrasinda oncesine gore olgularin emekleme ve dizustl, ayakta durma,
yurume, kogsma, sicrama bolumlerinde aldiklari puanlarda istatistiksel olarak
anlamli duzeyde artislar bulundu (p<0.001) (Tablo 4.5) (Sekil 4.1). Emekleme
ve dizustu, yarume, kosma ve sigrama bolumleri ile toplam GMFM-66 puani igin
etki buyuklugu kuglkken, ayakta durma bolimu igin etki buyuklugu ortaydi
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi Kaba Motor Fonksiyon-66

degerlendirme sonugclari (N=15)

Kaba Motor Fonksiyon—66 TO TS

puanlari (GMFM-66) X +SD X £SD P Degeri' EB
Yatma ve yuvarlanma 100.0+0 100.0+0 1.000 NA
Oturma 100.0+0 100.0+0 1.000 NA
Emekleme ve dizistu 99.1+15 99.6+1.2 0.001 0.37
Ayakta durma 919+65 95.0+54 0.001 0.52
Yurume, kosma, sicrama 90.8+74 93.5+6.6 0.001 0.39
Toplam puan 96.4+27 97624 0.001 0.47

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; EB: Etki bly(kligi (Cohen’s d);

NA: Analiz yapilamaz; T : Wilcoxon isaret testi
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A B C D E Toplam
OTO TS

Sekil 4.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Kaba Motor Fonksiyon—-66 degerlendirme
sonuglari (A: Yatma ve yuvarlanma; B:Oturma; C: Emekleme ve dizustu; D:

Ayakta durma; E: Yurime, kosma, sigrama)
4.3. Gunluk Yagsam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeyi

Olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi WeeFIM ile dl¢ilen bagimsizlik
duzeyleri ile ilgili veriler Tablo 4.6'da sunulmustur. Olgularin sfinkter kontrolu,
iletisim ve sosyal durum alt dlgeklerinde aldiklari puanlar tedavi 6ncesi ve
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde farkh olmamasina karsin
(p>0.05), kendine bakim, transferler, lokomosyon alt &lgeklerinde tedavi
sonrasinda oOncesine gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde artiglar tespit
edildi (p<0.05). Kendine bakim ve transferler alt Olcekleri icin etki buyuklugu

klguk iken, lokomosyon alt dl¢edi igin etki orta buyuklUkte idi.
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Tablo 4.6. Olgularin tedavi dncesi ve sonrasi Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik

Olgegdi (WeeFIM) ile yapilan fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin degerlendirme

sonuglari (N=15)

TO TS

WeeFIM Alt Olcek puanlari X +SD X +SD P DegeriJr EB
Kendine bakim 326+51 333152 0.009 0.14
Sfinkter kontrolu 13.9+£05 13905 1.000 0

Transferler 201+1.0 20.5+0.7 0.025 0.47
Lokomosyon 13.2+09 13.7+20.5 0.005 0.71
iletisim 13.5+11 135111 1.000 0

Sosyal durum 195+23 19819 0.059 0.14
Motor puan toplami 79.8+66 81.4+6.1 0.002 0.25
Kognitif puan toplami 33.0+3.3 33329 0.059 0.10
Toplam WeeFim puani 112.8+89 1151+£8.2 0.002 0.27

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; EB: Etki blyiikligi (Cohen’s d);
T : Wilcoxon isaret testi, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

4.4. Eklem Hareket Acikligi

Etkilenen taraf aktif kalgca eksternal rotasyonu hari¢c kalga eklem
hareketlerindeki limitasyonlar acisindan tedavi sonrasinda Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamh farkhliklar bulunmadi (p>0.05). Tedavi sonrasi
etkilenen taraf aktif kalga eksternal rotasyon limitasyonu istatistiksel olarak
anlamli duzeyde azaldi (p<0.05) (Tablo 4.7).

Eksternal rotasyon igin klinik etki kigukti (EB=0.10). Etkilenmeyen taraf

kalca eklem hareketlerinde gerek aktif, gerekse pasif gonyometrik Al¢gim

69



sonuglarinda tedavi sonrasinda oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Tedavi Oncesi ve sonrasi olgularin etkilenen taraf kalga aktif ve pasif

eklem hareketlerindeki limitasyonlar, X £ SD, (N= 15)

Eklem limitasyonu (°)

Aktif Pasif

TO 14.9 + 13.9 8.1+11.9

Fleksiyon TS 14.7 £ 14.9 75+114
P degeri' 0.462 0.180

TO 3.7+33 1.7+1.9

Ekstansiyon TS 3.3+£29 1.7+£1.9
P degerit 0.180 1.000

TO 12.6 + 8.6 53+54

Abduksiyon TS 12.3+8.8 51+54
P degeri' 0.180 0.317

TO 19.1+9.2 11.3+ 8.4

internal rotasyon TS 19.4 + 8.1 10.8 £ 8.7
P degeri' 1.000 0.180

TO 22.7+87 15.1+ 9.1

Eksternal rotasyon TS 21.8+8.9 149194
P degeri' 0.041 0.461

TO: Tedavi 6ncesi; TS

70

: Tedavi sonrasi; 1: Wilcoxon isaret testi, °: Derece



Tablo 4.8. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin etkilienmeyen taraf kalga aktif ve

pasif eklem hareketlerindeki limitasyonlar, X £ SD, (N= 15)

Eklem limitasyonu (°)

Aktif Pasif

TO 8.7+11.2 48+8.0

Fleksiyon TS 8.1+11.2 48+8.0
P degeri' 0.180 1.000

TO 22+25 08+15

Ekstansiyon TS 22+25 08+1.5
P degeri' 1.000 1.000

TO 41+44 05+14

Abduksiyon TS 3.9+45 05+1.4
P degeri' 0.317 1.000

TO 11.3+7.6 55+6.3

internal rotasyon TS 11175 55+6.3
P degeri' 0.317 1.000

TO 10.9+8.7 57+7.4

Eksternal rotasyon TS 10.7 £ 8.9 57+74
P degerit 0.317 1.000

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; T: Wilcoxon isaret testi; °: Derece

Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki diz
ekleminin aktif ve pasif eklem hareket agikliklarinda tespit edilen limitasyonlar
Tablo 4.9 ve Tablo 4.10°da sunulmustur. Tedavi sonrasinda etkilenen taraf dizin
aktif fleksiyon ve ekstansiyon limitasyonlari tedavi dncesine gore istatistiksel
olarak anlaml dizeyde azaldi (p<0.05). Hem diz fleksiyonu hem de
ekstansiyonu igin etki buyuklikleri 0.08 di. Dizin pasif fleksiyon ve ekstansiyon
limitasyonlarinda ise tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin etkilenen taraf diz aktif ve pasif

eklem hareketlerindeki limitasyonlar, X + SD, (N= 15)

Eklem limitasyonu (°)

Aktif Pasif

TO 16.3+15.5 6.4+14.3

Fleksiyon TS 15.1+15.6 6.4+14.3
P degeri' 0.042 1.000

TO 155+ 15.9 6.6 +14.4

Ekstansiyon TS 14.3 £ 16.2 6.6 +14.4
P degeri' 0.041 1.000

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; T: Wilcoxon isaret testi; 0 Derece

Olgularin etkilenmeyen taraf diz aktif ve pasif fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerindeki limitasyonlar acisindan tedavi oncesi ve sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.10).

Olgularin etkilenen ve etkilenmeyen taraf ayak bilegi aktif ve pasif eklem
limitasyonlarinda tedavi sonrasinda, oncesine gore istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmadi (p > 0.05). En fazla eklem limitasyonu etkilenen taraf

dorsifeksiyon ve inversiyon hareketlerinde idi (Tablo 4.11), (Tablo 4.12).
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Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin etkilenmeyen taraf diz aktif ve

pasif eklem hareketlerindeki limitasyonlar, X £ SD, (N= 15)

Eklem limitasyonu (°)

Aktif Pasif

TO 53+7.2 09+17

Fleksiyon TS 52+7.1 09+17
P degeri' 0.317 1.000

TO 53+7.2 09+17

Ekstansiyon TS 52+7.1 09+17
P degeri' 0.317 1.000

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; T: Wilcoxon isaret testi; %: Derece

Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin etkilenen taraf ayak bilegi aktif

ve pasif eklem hareketlerindeki limitasyonlar, X £ SD, Derece (N= 15)

Eklem limitasyonu (°)

Aktif Pasif
T0 28.1+17.9 24.1+19.0
Dorsifleksiyon TS 27.5+18.5 23.7+£19.3
P degeri 0.102 0.317
TO 9.2+122 54+12.6
Plantar fleksiyon TS 9.2+12.2 54+£12.6
P degeri' 1.000 1.000
TO 121+4.7 7642
Eversiyon TS 115147 76142
P degeri’ 0.317 1.000
TO 17.8+6.0 11.8+5.4
inversiyon TS 17.7+£6.2 11554
P degeri’ 0.317 0.102

TO: Tedavi 6ncesi; TS

: Tedavi sonrasi; 1: Wilcoxon isaret testi; %: Derece

73



Tablo 4.12. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin etkilenmeyen taraf ayak bilegi

aktif ve pasif eklem hareketlerindeki limitasyonlar, X £ SD, Derece (N= 15)

Eklem limitasyonu (°)

Aktif Pasif

TO 6.5+3.9 2729

Dorsifleksiyon TS 6.1+4.1 23+3.1
P degeri' 0.180 0.180

TO 54+43 0.1+0.5

Plantar fleksiyon TS 55+43 0.1+£0.5
P degeri’ 1.000 1.000

TO 6.9 +3.9 29+27

Eversiyon TS 6.9+3.9 2927
P degeri' 1.000 1.000

TO 11.1+5.9 6.5+3.9

inversiyon TS 11159 6.5+ 3.9
P degeri' 1.000 1.000

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; t: Wilcoxon isaret testi; °: Derece

4.5. Alt Ekstremite Uzunluk Olgiimleri

Olgularin alt ekstremite uzunluk O6lcim sonuglari tedavi Oncesi ve
sonrasinda benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.13). Her iki spina iliaka anterior

superiorlar arasi mesafe ortalama 20.5 £ 1.8 cm idi.

74



Tablo 4.13. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi alt ekstremite uzunluk dlglimleri
(N=15)

T6 TS
X +SD X +SD P Degeri'

Sag SIAS — sag medial malleol arasi

709+113 709+11.3 0.317
uzunluk, (cm)

Sol SIAS - sol medial malleol arasi

713+111 714 +£111 0.102

uzunluk, (cm)

Umbilikus-sag medial malleol arasi
772+120 77.2+12.0 1.000

uzunluk, (cm)

Umbilikus-sol medial malleol arasi

771+116 77.2+11.8 0.180
uzunluk, (cm)

SIAS: Spina iliaca anterior superior; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi

T : Wilcoxon isaret testi

4.7. Kas Tonusu

Olgularin etkilenen taraf kalca fleksor, ekstansor ve adduktor kas
gruplarinda degisik derecelerde tonus artisi mevcuttu. Tonus artiglari agisindan
tedavi dncesi ile sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p>0.05) (Tablo 4.14). Olgularin etkilenmeyen taraf kalga kaslarinda herhangi
bir tonus artis1 saptanmadi.

Etkilenen taraf diz eklem c¢evresi kaslarinin tonuslarinda tedavi
sonrasinda oOncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 4.15). Olgularin etkilenmeyen taraf diz eklem c¢evresi kas

tonuslari normaldi.

75



Tablo 4.14. Tedavi O6ncesi ve sonrasi Modifiye Ashworth Skalasi ile yapilan

degerlendirmeye gore olgularin etkilenen taraf kalga kaslari tonuslari (N= 15)

Etkilenen taraf Modifiye Ashworth Skalasi Derecesi

kalca kaslari 0 1 1+ 2 3 4  Pdegeri
. TO 467 200 200 133

Fleksorler 0317

TS 5833 133 200 133
TO 86.7 133

Ekstansorler 0.317
TS 933 6.7
TO 100.0

Abduktorler NA
TS 100.0
TO 200 333 26.7 133 6.7

Adduktorler 0.083

S 333 267 200 133 6.7

Tablo icindeki sayilar yluzdeleri gdostermektedir.
TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; NA: Analiz yapilamaz

T: Marjinal homojenite testi

Tablo 4.15. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Modifiye Ashworth Skalasi ile yapilan

degerlendirmeye gore olgularin etkilenen taraf diz kaslari tonuslari (N= 15)

Modifiye Ashworth Skalasi Derecesi
Sag diz kaslar 0 1 1+ 2 3 4  Pdegeri’

TO 600 133 26.7
Fleksorler 1.000
TS 60.0 133 26.7

TO 66.7 267 6.7
Ekstansorler 0.157
TS 80.0 13.3 6.7

Tablo igindeki sayilar yuzdeleri gostermektedir.

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; 1: Marjinal homojenite testi
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Etkilenen taraf ayak biledi plantar fleksorleri, invertér ve evertorlerinde
degisik derecelerde tonus artiglari oldugu bulundu. Tonus artiglarinda tedavi
sonrasinda Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml farkhliklar bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 4.16). Olgularin etkilenmeyen taraf ayak bilegi kas tonuslari

normaldi.

Tablo 4.16. Tedavi Oncesi ve sonrasi Modifiye Ashworth Skalasi ile yapilan
degerlendirmeye gore olgularin etkilenen taraf ayak bilegi kaslar tonuslari (N=
15)

Etkilenen taraf Modifiye Ashworth Skalasi Derecesi
ayak bilegi
0 1 1+ 2 3 4 .
kaslari P degeri
TO 100.0
Dorsifleksiyon NA
TS 100.0
Plantar TO 6.7 6.7 13.3 13.3 400 20.0 0.157
fleksiyon TS 6.7 13.3 6.7 20.0 333 20.0 '
TO 86.7 13.3
Evertorler 1.000

TS 86.7 133

. 70 6.7 6.7 33.3 20.0 333
Invertorler 1.000
TS 6.7 6.7 33.3 20.0 333

Tablo igcindeki sayilar yuzdeleri gostermektedir.
TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; NA: Analiz yapilamaz

T: Marjinal homojenite testi

4.8. Olgularin Statik ve Dinamik Denge Puanlari

SportKAT 3000® (LLC-Vista CA 92083) lizerinde yapilan degerlendirme
sonucu Olgulen tedavi 6ncesi statik denge indeks puani ortalamasi (676.1 +

318.9), tedavi sonrasi olcllen degerden (366.1 £ 166.9) istatistiksel olarak
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anlaml dizeyde farkliydi (p<0.05). Statik denge indeks puani agisindan etki
buyuklGga buyuktu.

Olglilen tedavi 6ncesi dinamik denge indeks puani ortalamasi (3052.9 +
481.7), tedavi sonrasi Ol¢llen degerden (2588.5 + 511.5) istatistiksel olarak
anlamli dizeyde farkli bulundu (p<0.05). Dinamik denge indeks puani agisindan

etki bliyUkligunin kiigik oldugu tespit edildi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi SportKAT 3000 cihazi ile dlgulen

statik ve dinamik denge puanlari (N=15)

TO TS
Denge puani X + SD X + SD P Degeri' EB
Statik denge
: 676.1 £ 318.9 366.1 + 166.9 0.001 1.28
indeks puani
Dinamik denge
3052.9 £481.7 2588.5+511.5 0.001 0.40

indeks puani

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; EB: Etki bly(ikligi (Cohen’s d)

T : Wilcoxon isaret testi
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4.8. Yiurime Analizi

4.8.1. Zaman-mesafe ozellikleri

Tablo 4.18. Tedavi Oncesi ve sonrasi olgularin yurumenin zaman-mesafe

degdiskenlerinin karsilagtiriimasi, X £ SD, (N= 15)

()]
£
Zaman-mesafe % P
degdigkenleri Ll TO TS degeri' EB
+ 121.4 + 16.3 121.8 + 16.5 0.850 0.02
Kadans, adim/dk
- 119.2 + 16.5 122.2 + 16.5 0.382 0.18
+ 0.95 +0.15 0.93+0.20 0.780 0.11
Yurime hizi, m/sn
- 0.93+0.14 0.94 +0.22 0.925 0.06
+ 0.45 +0.09 0.45+0.08 0.937 0
Adim uzunlugu,m
- 0.48 £ 0.07 0.47 £0.11 0.727 0.11
. + 0.94+0.14 0.90+0.16 0.379 0.27
Ciftadim uzunlugu, m
- 0.94+0.13 0.93+0.18 0.421 0.06
_ + 0.2 +0.06 0.2 +£0.07 0.327 0
Cift destek fazi, sn
- 0.2 +0.06 0.2 +0.06 0.503 0
+ 0.4 +0.05 0.4 +0.05 0.501 0
Tek destek fazi, sn
- 0.4 +0.05 0.4 +0.06 0.276 0
) + 0.5+0.08 0.5+0.09 0.361 0
Adim suresi, sn
- 0.5+ 0.06 0.5+ 0.06 0.324 0
Cift adim sresi, + 1.00+£0.13 0.99+0.15 0.593 0.07
X £SD, sn - 1.02 £+ 0.11 0.99 +0.14 0271  0.24

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; EB: Etki blyiikligi (Cohen’s d)

+ : Etkilenen taraf; - : Etkilenmeyen taraf; 1: Wilcoxon isaret testi
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Yurtylslin incelenen zaman-mesafe degiskenlerinin timinde hem
etkiienen hem de etkilenmeyen tarafta, tedavi sonrasinda Oncesine goére

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.18).

4.8.2. Kinematik ozellikleri

Ayak bilegi sagital plana ait kinematik degerlendirme parametrelerinin
tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri Tablo 4.19’de gosterilmistir. Tedavi oncesi
etkilenen taraf ekstremitede salinm fazinda ayak bilegi maksimum
dorsifleksiyon acisi — 0.9 + 7.4° iken, tedavi sonrasi 1.8 + 5.8° olarak 8lguld(i.
Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlaml idi (p<0.05). Bu degisken icin etki
bayUkligu kuaguktd. Ayak bilegi eklemine ait olgulen diger kinematik
degigkenlerin hicbirinde tedavi sonrasinda oncesine gore istatistiksel olarak

anlamli farkhhiklar bulunmadi (p>0.05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi pelvis, kalga ve diz eklemindeki kinematik
degiskenler incelendiginde etkilenmeyen taraf ilk temastaki diz agisi (p<0.05)
disindaki tum degiskenlerde tedavi sonrasi ve oOncesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). ilk degmedeki diz agisi tedavi
oncesinde 13.7 + 7.3°% iken, tedavi sonrasinda 16.9 + 7.5% idi (Tablo 4.20).

4.8.3. Kinetik ozellikleri

Ayak bilegine ait kinetik degerlendirme parametrelerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasi degerleri Tablo 4.21'de gosterilmistir. Iki olgunun adim uzunluklari
kuvvet plaklarina tek tek basmaya yetmedigi icin kinetik veriler kaydedilemedi.
Bu nedenle kinetik verilere ait istatistiksel analizler 13 olgu Uzerinden
gerceklestirildi. Etkilenen ve etkilenmeyen taraf dorsifleksiyon momenti ve
plantar fleksiyon power’inda tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.19. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin ayak bilegi eklemi kinematik degigkenleri, X £ SD, (N=15)

P
Kinematik degiskenler Ayak bilegi TO TS degeri’ EB
ik temastaki dorsifleksiyon agisi, derece =tidlenen "28%55 "14x50 0233 026

Etkilenmeyen 0.7+£25 1.6+3.2 0.865 0.31
Basma fazi ortasi dorsifleksiyon agisi, Etkilenen 74+75 8.2+53 0.865 0.12
derece Etkilenmeyen 11.1+5.1 124+ 4.6 0.191 0.27
Basma fazi boyunca maksimum Etkilenen 13.8+5.7 13.9+£5.3 1.000 0.01
dorsifleksiyon acisi, derece Etkilenmeyen 18.7 £ 4.7 19.6 £ 4.6 0.307 0.18
Salinim fazinda maksimum dorsifleksiyon  Etkilenen -09+74 1.8+5.8 0.009 0.40
acisi, derece Etkilenmeyen 94+6.0 116154 0.078 0.38

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; EB: Etki bly(klugi (Cohen’s d); 1: Wilcoxon isaret testi

81



Tablo 4.20. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin diz ve kalga eklemi kinematik degiskenleri, X + SD, (N=15)

P

Kinematik degiskenler Taraf TO TS degeri’ EB
. . Etkilenen 20.3+8.2 19.6£11.0 0.650 0.08
llk temastaki diz agisi

Etkilenmeyen 13.7+7.3 16.7+£7.5 0.012 0.42

Etkilenen 23.9+10.1 23.4+£13.5 0.589 0.05
Basma fazi % 10’'undaki diz agisi

Etkilenmeyen 251 +£11.7 26.5+11.1 0.191 0.12
Basma fazinda maksimum diz Etkilenen 95+114 9.2+13.5 0.650 0.03
ekstansiyon agisi Etkilenmeyen 9.8+8.38 10.1 + 8.1 0.776 0.04
Salinim fazinda maksimum diz fleksiyon  Etkilenen 56.2 +10.3 57.7+9.3 0.300 0.14
acisi Etkilenmeyen 60.1+7.6 60.1+£7.0 0.691 0.12
Basma fazi sonu maksimum kalca Etkilenen -3.2+89 -09%+9.2 0.173 0.24
ekstansiyon agisi Etkilenmeyen -6.5%£6.3 -4.8+8.1 0.570 0.23

Etkilenen 144 £ 3.8 151147 0.397 0.17
Pelvik tilt acisi

Etkilenmeyen 113144 119147 0.470 0.12

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; EB: Etki blylkligi (Cohen’s d); 1: Wilcoxon isaret testi
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Tablo 4.21. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin ayak bilegi kinetik degiskenleri, X £ SD, (N=13)

P

Kinetik degigkenler Ayak bilegi TO TS degeri' EB

Etkilenen 1.2+£0.3 1.1+£0.2 0.388 0.36
Dorsifleksiyon momenti, Newton/ metre

Etkilenmeyen 14+04 1.2+0.3 0.363 0.33

Etkilenen 2307 22+0.8 0.695 0.17
Plantar fleksiyon power’i, watt

Etkilenmeyen 29+09 29+11 0.583 0.05

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; EB: Etki blyiklugi (Cohen’s d); T: Wilcoxon isaret testi
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4.9. Enerji Tuketimi

Calismaya katilan bir olgu kosu bandina koopere olamadigi igin VO,max
dizeyi olgulemedi. Bu nedenle eneriji tuketimleri ile ilgili istatistiksel analizler 14

olgu Uzerinden yapildi.

Kosu bandinda ortalama 0.70 m/s‘lik sabit bir hizda yuratilen olgularin
VO,max dlzeyleri tedavi 6ncesi ortalama 7.9 + 1.4 mil/kg/dk iken, tedavi sonrasi
6.9 + 1.2 ml/kg/dk’ya dustu. Tedavi sonrasinda tespit edilen bu dusus
istatistiksel olarak anlamliydi (p= 0.001) Bu degisken igin elde edilen etki orta
buyuklikte idi (0.77) (Sekil 4.2).

©
]

7,9

(o]
1

6,9

N
1

Oksijen Tuketimi (ml/kg/dk)

TO TS

Sekil 4.2. Tedavi 6ncesi ve sonrasi oksijen tiketim miktari

4.10. Yagsam Kalitesi

Olgularin ebeveynleri tarafindan doldurulan CHQ-PF50 anketinin

” “* 4 ” 13 ” 13

“Fiziksel fonksiyon”, “Agr1”, “Davranis”,

” “

Mental saghk”, “Oz sayg!”’, “Ebeveyn
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uzerindeki emosyonel etki’, “Aile aktiviteleri” ve “Aile uyumu” alt dlgeklerinde
tedavi sonrasinda oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artiglar elde edildi
(p<0.05). Buna karsin “Fiziksel nedenlere bagli rol kisithliklar”, “Emosyonel /
davranigsal nedenlere bagli rol kisithliklar”, “Ebeveyn Uzerindeki zaman etkisi”
ve “Genel saglik” alt Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilklar

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.22).

Bu anketin alt Olgeklerinden turetilen fiziksel ve psiko-sosyal saglik
toplam puan ortalamalarinda ise tedavi sonrasinda oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli dizeyde farkliliklar tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.22) (Sekil 4.3).
Tedavi sonrasi CHQ-PF50 alt dlgeklerinde elde edilen etki buyUklikleri 0.36 ile
1.30 arasinda degismekteydi (Tablo 4.22).

60+

50+

37,6

40+

30+

Puan

20-

104

S

0 — T
Fiziksel Saghk Psiko-sosyal Saglik

oTo @Ts

Sekil 4.3 Tedavi 6ncesi ve sonrasi Cocuk Saglik Anketi-Ebeveyn Formu50

(CHQ-PF50)’ nin Fiziksel saglk ve Psiko-sosyal saglik toplam puanlari
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Tablo 4.22. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi Cocuk Saglik Anketi-ebeveyn formu50 (CHQ-PF50) alt dlgeklerinde aldiklari

puanlar (N=13)

TO TS
Cocuk Saglik Anketi Alt Olgekleri X £SD X £SD P Degeri' EB
Fiziksel fonksiyon 64.1+24.8 76.5+18.9 0.004 0.57
Emosyonel /davranigsal nedenlere bagli rol kisithiliklar 58.1 £24.9 66.7 £ 30.8 0.108 0.31
Fiziksel nedenlere bagli rol kisithliklari 474 +£22.4 55.1 £ 229 0.066 0.34
Agr 63.1 £ 20.6 86.2+15.0 0.003 1.30
Davranis 51.8+18.8 64.2+94 0.003 0.88
Mental saglik 53.8+16.3 60.8+14.4 0.032 0.46
Oz saygl 54.5+18.7 61.5+20.3 0.006 0.36
Genel saglk 455+ 141 46.5+8.9 0.327 0.09
Ebeveyn Uzerindeki emosyonel etki 25.0+19.5 436+ 11.4 0.005 1.20
Ebeveyn Uzerindeki zaman etkisi 46.2+26.4 54.7 £ 18.9 0.088 0.38
Aile aktiviteleri 58.3 £ 20.7 71.2+154 0.015 0.71
Aile uyumu 65.0 £ 19.6 77.3+12.0 0.023 0.78
Fiziksel saglik toplam puani 341+7.0 37673 0.005 0.49
Psiko-sosyal saglik toplam puani 31.4+93 38.0+85 0.002 0.74

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; EB: Etki blyikligi (Cohen’s d); T : Wilcoxon igaret testi

86



5. TARTISMA

CP cok sik kullanilan tanimi ile dogum 6ncesi, dogum esnasinda ya da
dogum sonrasinda herhangi bir nedenle beyin motor merkezlerinde meydana
gelen lezyon sonucu olugan, aktivite kisitlanmalarina neden olan bir grup
hareket ve postur bozukluklari ile karakterize ilerleyici olmayan geligsimsel bir

bozukluk olarak tanimlanir'®.

CP olgularinda ortaya ¢ikan semptomlar, etkilenen merkezi sinir sistemi
yapillarina ve bu vyapilarin motor aktivitenin kontrolt, kazanilmasi ve
korunmasindaki roliine gére farkliliklar géstermektedir®®. CP’li olgular siklikla
yurime sorunlari ile kargi karsiyadir. YUriUmenin gecikmesi ya da yurime
paternindeki duzensizlikler merkezi sinir sistemindeki hasar ve daha sonra
edinilen kas iskelet sistemi patolojileri arasindaki karsilikli etkilesim sonucu

ortaya cikmaktadir®’.

CP’li gocuklara uygulanan tedavi yontemlerinin temel amaci, ulagabilecek
en Ust duzeyde fonksiyonel bagimsizliklarini kazandirmak ve yasam kalitelerini
arttirmaktir. Fonksiyonel kisithliklara neden olan ylrime sorunlari olan
¢ocuklarin bu yonden degerlendiriimeleri, uygun yontemler ile tedavi edilmeleri
onlarin yasam kalite diizeylerini de arttiracaktir’. Bu amaca yénelik olarak
birgok tedavi yaklagimindan yararlaniimaktadir. Yarime sorunlarinin tedavisine
yonelik olarak kullanilan rehabilitasyon ydntemlerinden biri noérofizyolojik
yaklasimdir®®. Norofizyolojik yaklasimlar icersinde Bobath NDT en sik

ku”anllan|d|r26,78,103,1 18,121,132,138,119

CP’li cocuklarda NDT'nin etkililigini inceleyen daha onceki arastirmalari
degerlendiren  bir c¢alismada farkli sonu¢ OAlgumlerinin  kullanildigi
bildirimektedir*. Kaba motor fonksiyonlar, spastisite ve fonksiyonel durum en

sik kullanilan sonug Olgumleri arasinda yer almaktadir®.
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CP olgularinda nérogelisimsel tedavilerin etkililigini arastirmak amaciyla
planlayip yuarattiga ve 1997 yilina kadar NDT kullanilarak yapilan farkli
calismalari inceledigi derleme calismasinda, Palmer NDT’nin eklem hareket
acikligi, fonksiyonel yetenekler”s, motor, kognitif performans13, motor gelisim,
ortopedik cerrahiye olan ihtiyac, kontraktiir gelisimi (izerine olan etkilerini*®

degerlendirmistir’®’

. Palmer bu derleme calismasinda NDT kullanilarak yapilan
iyi tasarlanmis klinik ¢alismalarin higbirinin CP’li ¢ocuklarda motor geligimi
olumlu yonde degistiremedigini bildirmistir. Bununla birlikte bu sonuca
varabilmek i¢cin var olan arastirmalarin kisithliklari ve zayifliklarinin iyi

irdelenmesi gerektigi de vurgulanmistir™”.

Palmer ve arkadaslari, NDT'nin etkililigini arastirdiklari randomize kontrol
calismalarinda yaglar 12—19 ay arasinda degisen, hafif ya da siddetli spastik
diplejisi olan ¢ocuklari fonksiyonel ve noérolojik sonug¢ olgumleri yoninden
degerlendirmislerdir. Degerlendirmeler 6 ve 12. aylarda tekrarlanmistir.
Degerlendirmeler sonucunda NDT’nin incelenen sonug¢ Olgumleri Uzerinde

herhangi bir etkisinin olmadigi tespit edilmistir'%2.

Law ve arkadaslan tarafindan yaslari 18 ay ile 8 yil arasinda degisen
spastik hemiplejik ve kuadriplejik 73 CP‘li ¢gocukta NDT ve Ust ekstremite
inhibisyon algilamasinin etkililigi incelenmistir. Olgular yogun NDT, geleneksel
NDT, inhibisyon algisi veya al¢li uygulanmayan grup olmak Uzere 4 gruptan
birine alinmigtir. Altinci ve dokuzuncu aylarda yapilan degerlendirmeler gruplar
arasinda hem istatistiksel olarak anlamli hem de klinik olarak énemli fonksiyonel
farkhliklarin olmadigini gostermistir. Calismada elde edilen énemli bulgulardan
biri de gocuklarin yasinin tedavi sonuglarinin belirlemesinde 6nemli bir faktor
oldugu ve 4 yasindan kuguk c¢ocuklarda sonuglarin genelde daha iyi oldugu

yoniindedir®’.

Tsorlakis ve arkadaglari tarafindan yas ortalamalari 7 yas olan 12’si

kadin, 22’si erkek toplam 38 CP’li gocuk Uzerinde yapilan galismada yogun ve
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aralikhh NDT’nin kaba motor fonksiyonlar Uzerine olan etkileri incelenmigtir.
Calisma 16 haftalk NDT uygulamasini igcermektedir. Calismada c¢ocuklar
randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Birinci gruba haftada iki defa 50’ser dakika
aralikh NDT, ikinci gruba haftada bes defa 50’ser dakika yogun NDT verilmis.
Sonuglarda her iki grupta da NDT uygulamasi sonrasinda GMFM puanlarinda
artis elde edilmig, ancak yogun NDT alan gruptaki artiglar daha yuksek
bulunmustur. Bununla birlikte yaglari daha kuguk olan olgulardaki ilerlemenin
yasca biiylik olan olgulara goére daha yiiksek bulundugu da vurgulanmistir'e.
Calisma sonuglarimiz hastalarin kaba motor fonksiyonlarinda, 36 seanslik NDT
sonrasinda anlamli duzelmeler oldugunu gostermistir. Bu verilerimiz Tsorlakis

ve arkadaslarinin verileriyle paralellik gostermektedir.

Ketelaar ve arkadaslarinin CP’li  gocuklarda fonksiyonel tedavi
programinin motor yeteneklere olan etkisini arastirmak amaciyla yurattikleri
calismada yaslari 2-7 yil arasinda degisen 55 spastik CP’li hasta 18 aylik bir
tedavi slrecinde izlenmistir. Hastalar randomize olarak iki gruba ayriimigtir.
Calisma grubuna alinan 28 olguya fonksiyonel fizyoterapi uygulamasi
yapilirken, kontrol grubuna alinan 27 olguya daha o6nce devam ettikleri
norofizyolojik yaklagsimlar (NDT veya Vojta) uygulanmaya devam edilmistir.
Calismada kaba motor fonksiyonlar GMFM, gunlik yagsam aktiviteleri PEDI ile
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler 6, 12 ve 18. aylarda yapiimistir. Uygulanan
18 aylik tedavi sonunda her iki grupta da motor fonksiyonlar ve gunlik yasam
aktivitelerindeki beceriler artmistir. Motor fonksiyonlardaki artista gruplar arasi
istatistiksel bir fark yok iken, fonksiyonel fizyoterapi uygulamasi yapilan grupta

glinliik yasam aktivite becerilerindeki artis daha fazla bulunmustur®.

Knox ve arkadaslari tarafindan Bobath NDT tedavisinin fonksiyonel
sonuglarini 6lgmek amaciyla yapilan bir 6n ¢alismada yaslari 2-16 yil arasinda
degisen 15 CP’li olgu deg@erlendirilmistir. Calismaya GMFCS duzeyi “V” olan
olgular zaman i¢inde ¢ok az gelisme gosterdikleri dngoruldugu icin ahinmamistir.
Bobath NDT’nin etkililigini gostermek icin GMFM ve PEDI kullaniimigtir.
Calismaya katilan olgulara 6 haftalik Bobath NDT uygulanmistir. Tedavi sonrasi
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yapilan degerlendirmelerde olgularin GMFM puanlarinda artis oldugu 6zellikle
daha kuguk yaslardaki olgularin GMFM’nin yirime bdlimundeki artiglarin
bayluk yastaki olgulardan daha fazla oldugu saptanmistir. Tedavi sonrasi
PEDI’nin fonksiyonel beceri ve bakici yardimi dlgceklerinde de olumlu istatistiksel

farkhliklar elde edilmistir®’.

Herndon ve arkadaslari tarafindan yudratilen ve NDT tedavisinin
etkililiginin arastinldigr galigmaya yaslar 6 ile 14 yil arasinda degisen, 11’
spastik, biri atetoid olmak Uzere toplam 12 olgu alinmis ve olgulara 6 haftalik
tedavi uygulanmigtir. Kalca ve diz eklem hareket acikliklari ile sandalyeden
kalkma, yurime, dénme, pozisyonunu surdlrebilme gibi fonksiyonellikle iligkili
sonu¢ Olgumlerinin  kullanildigi ¢alismada NDT uygulamasi sonrasinda
cocuklarda anlaml diizelmelerin olmadigi bildirilmistir®'. Herndon ve
arkadaslarinin c¢alismasinda fonksiyonelligin degerlendiriimesi i¢in kullanilan
sonu¢ Olgumleri galismamizdakinden farklidir. Calismamizda fonksiyonelligin
Olgumu icin WeeFIM kullaniimisgtir. WeeFIM'de lokomosyon alt olgeginde
yurime veya tekerlekli sandalye kullanimindaki bagimsizhik dizeyleri ile
merdiven inip ¢ikmadaki bagimsizlik dizeyleri, transferler alt dlgedinde ise
yataga, sandalyeye, tekerlekli sandalyeye, tuvalete ve dus ya da kuvete
transferi gerceklestirmedeki bagimsizlik duzeyleri sorgulanmaktadir. Motor
puanda ise bunlara ek olarak sfinkter kontrolu ile kendine bakim alt dl¢eklerinde
alinan puanlar da etkilidir. Calismamizda kalga eksternal rotasyonu ile dizin
fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acgikliklarindaki artis bu fonksiyonlardaki
duzelmeye de neden olmus olabilir. Ancak galismamizda hipotezimiz diginda
olmasi nedeniyle korelasyon analizleri yapilmamistir. ilerde yapilacak

¢alismalarda bu iligkilerin varligi da arastirilabilir.

Trahan ve Malouin tarafindan yurGtilen ve NDT tedavisinin etkililiginin
arastirildigi calismaya yaslari 12 ile 79 ay arasinda degisen, 24’G kuadriplejik,
16’s1 hemiplejik ve 10’u diplejik olmak Uzere toplam 50 olgu alinmig ve olgulara
8 aylik tedavi uygulanmistir. Kaba motor fonksiyon olgiimlerinin sonug¢ olgimu

olarak kullanildigi ¢calismada NDT uygulamasi sonrasinda ¢ocuklarda anlamli
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duzelmelerin oldugu, en buyuk kazanimlarin spastik diplejik ¢ocuklarda elde
edildigi bildirilmistir’™’. Trahan ve Malouin’nin galismasinda farkli CP tipleri ele
alinmig olsa da butuncul olarak bakildiginda uygulanan NDT sonucu GMFM

dizeyindeki iyilesmeler calismamizla paralellik gostermektedir.

CP’li cocuklari degerlendirmek amaciyla siklikla fonksiyonel durum
Olcumleri ve yurume analizlerine basvurulur. Bunlar genellikle birbirlerini
tamamlayict olarak kullanilirlar'®. Calismamizda fonksiyonel durumun
degerlendiriimesi icin WeeFIM 0lgegi kullanildi. Bu dlgekte olgularin aldiklari
puanlar incelendiginde tedavi sonrasinda ©oncesine gore motor ve toplam
puanlar acgisindan istatistiksel olarak anlamli artislar saptandi. Bununla birlikte
etki buyuklukleri orta duzeyde idi. WeeFIM 0lgceginde lokomosyon motor puana
etki eden alt dlgeklerden biridir. Bu Olgekte alinan puanlarda iyilesme yoninde
istatistiksel olarak anlamli artislar saptanmis olup, klinik anlamliik dizeyi
ortadir. Bununla birlikte 3D yurUme analizi sonuglarina gore incelenen birgok
degiskende anlamli duzelmeler elde edilememigtir. Calismamizda 06zellikle
motor fonksiyonlarda olmak Uzere fonksiyonel durumdaki duzelmelerin yarime
parametrelerine yansimamis olmasi ¢ocuklarda elde edilen dizelmelerin motor
o6grenme sureci nedeniyle glnlik yasama transfer edilmeyisi ile agiklanabilir. Bu
nedenle daha fazla tekrar yapilarak fonksiyonlarin genellenebilmesi igin

ugrasiimahdir.

CP’de kas kontrol yetersizligi ve hatali hareket paternlerini kullanmaya
bagli olarak olusan spastisite, kontraktlr, denge ve lokomosyon bozukluklari
gibi kaba motor fonksiyonlarda ve manipulatif becerilerle ilgili ince motor
fonksiyonlarda goérulen bozukluklar, gunlik yasamda birgok kisithliga neden
olmakta, hareket kalitesini dustrmekte ve dolayisiyla CP’li ¢gocugun yasam
kalite diizeylerini olumsuz olarak etkilemektedir®®'°. Yaslari 9-12 yil arasinda
degisen 54 kuzey Avusturalyali hemiparetik ¢ocuk uUzerinde yapilan bir
calismada, motor performans ve aktivite kisithliklarinin yagsam kalitesini ve iyilik
halini olumsuz etkiledigi belirtiimistir'*>. CP'li olgularin rehabilitasyonu amaciyla

farkh mekanizma, egzersiz yaklasimlari, modalite ve cihazlar kullanilarak
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yapilan calismalarin temel amaci etkilenen bireylerin fiziksel fonksiyon ve
aktivite kisithliklarini en az duzeye indirerek onlarin yasam kalite duzeylerini

ulagilabilecek en uUst dizeye ¢ikarmakir.

Cahgmamizda kullandigimiz saglikla ilgili genel yagsam kalitesi dlgeginin
psiko-sosyal ve fiziksel sagdlik puanlarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli dizelmeler tespit edilmistir. Bu bulgudan hareketle NDT uygulanan CP’li
olgularin yagam kalite duzeylerinin olumlu yonde etkilendigi seklinde bir sonuca
gidilebilir.  Objektif Olcumlerin  ¢ogunda olumlu ydnde bir degisim
bulunamamasina karsin subjektif 0Ozelligi olan yasam kalitesi 0Olgim
sonuglarinda olumlu degisimlerin saptanmasi, yagsam kalitesi olgeginin anneler
tarafindan dolduruldugu da dikkate alinarak, tedavi sirasinda annelerin yeti
yitimli cocuklariyla daha 6zenli ve sistematik olarak ilgilenmenin getirdigi pozitif
geri bildirimin bir sonucunu yansitabilecedini akla getirmektedir. Sonuglarimizi
etki buyUklugu agisindan incelendigimizde de psiko-sosyal saglik toplam puani

uzerindeki etkinin daha buyuk olmasi bu savimizi dogrular niteliktedir.

Hangi tedavi yaklasimi kullaniirsa kullanilsin  CP’li  ¢ocuklarda
bagdimsizligin kazanilmasi ve yasam Kkalitesinin artiriimasi igin yudrimenin

normal paternine ulastiriimasi son derece dnemlidir'*°.

Gunumuzde CP’li ¢ocuklardaki yurime bozukluklari ve ylrume
dongusunde olusan aksaklklar hakkinda detayli bilgi edinmek, prognozu
belirlemek, tedaviyi planlamak ve kullanilan tedavi ydntemlerin etkinligini
arastirmak amaci ile yurume analizi teknolojisi kullaniimaktadir. Yurime
analizinin temel amaci normal yudruyusu, bireysel farkliliklardan bagimsiz ve
sayisal verilerle ifade edebilmek ve normalden farkli yurlyds seklini, bu
bozuklugun altinda yatan patoloji veya fonksiyonel adaptasyonla

iliskilendirebilmektir'?.
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Literatlr incelendiginde CP’li hastalarin yurGyutsinU belirlemek amaciyla
¢ogu zaman gerek yuksek teknoloji gerektiren cihazlara gereksinimin olmayigi,
gerekse kolay uygulaniyor olmasi nedeniyle yuriGmenin zaman-mesafe

degiskenlerinin sik kullanildigi dikkati cekmektedir®9%'4¢

. Calismamizda zaman
mesafe karakteristiklerini belirlemek amaciyla Vicon 512 (Oxford Metrics
Co/USA ) hareket 6lgim sistemi kullanilarak ytrime hizi, kadansi, adim ve gift
adim uzunlugu, adim ve ¢ift adim suresi ile tek destek ve cift destek fazi suresi

incelenmistir.

Motor 6zrl olan g¢ocuklarda uygulanan tedavinin etkili olup olmadigini
belilemek amaciyla yurume analizi yapildiginda, elde edilen olumlu bir
degisimin c¢ocuktaki buyimeye mi bagli yoksa tedavinin sonucu mu olup
olmadiginin belirlenmesi son derece dnemlidir?>. Cocuklar biiyiidiikge boylari ve
bacak uzunluklari artar. Bu artis adim ve ¢ift adim uzunlugu ile yakindan
iliskilidir®>. Cocuklarda boyun, yastan daha cok adim ve cift adim uzunlugu ile
iliskili oldugu belirtilmektedir'®®. Bu nedenle calismamizda yiirilylisiin zaman-
mesafe Ozellikleri degerlendiriimeden o6nce tum c¢ocuklarin hem tedavi
oncesinde hem de sonrasinda boylari, bacak boy uzunluklari élgtldid. Yapilan
analiz sonucunda etkilenen ve etkilenmeyen tarafta bacak boy uzunluklarinin
tedavi oncesi ve sonrasinda benzer oldugu tespit edildi. Bu nedenle adim
uzunlugu, cift adim uzunlugu ve bunlara bagh olarak yurime hizindaki
degisimlerin tedavinin bir sonucu olarak ortaya ciktigi sdylenebilir. Bununla
birlikte bu degiskenler detayli olarak incelendiginde tedavi sonrasinda oncesine
gbre yurimenin zaman mesafe Ozelliklerinin higbirinde anlamli dizeyde bir

degdisim elde edilmedigi gorulmektedir.

Adams ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada CP’li gocuklarda
NDT’nin yurime uzerindeki etkileri incelenmistir. Bu ¢aligmada yurumenin bazi
zaman-mesafe Ozellikleri tedavi oncesinde ve sonrasinda pedograf kullanarak
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda adim ve ¢ift adim uzunlugu, yarime hizi
ile adim genigligi artarken, kadansta anlamli artis olmadigi saptanmistir. Bu

calisma bizim gcalismamizdan metodolojik olarak bazi farkliliklara sahiptir. Bu
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calismada NDT 6 hafta boyunca toplam 12 seans olacak sekilde uygulanmistir®.
Diger yandan Adams ve arkadaslari ¢aligmalarina unilateral spastik olgulara ek
olarak diger spastik tip CP’leri, ataksik ve diskinetik olgulari da dahil etmiglerdir.
Yazarlar unilateral spastik 11 cocugu kendi iglerinde incelediginde yuramenin
zaman mesafe Ozelliklerinden tedavi sonrasinda sadece adim uzunlugunun
arttigi, buna karsilik diger parametrelerde degisiklik olmadigini belirtmislerdir.
Yazarlar istatistiksel olarak ortaya ¢ikan bu anlamli degisimin higbir alt grup igin
orneklem vyetersizligi nedeniyle vyeterli anlamliiga ulasamadigini da not
etmislerdir®. Calismamiza toplam 15 unilateral spastik CP’li olgu katiimis olup,
yurume analizleri 3D yurume analiz laboratuarinda yapilmigtir. NDT uygulamasi
ise haftada 3 olmak Uzere toplam 36 seans olacak sekilde gergeklestirilmistir.
Adim uzunlugu disindaki tum zaman mesafe 6zellikleri agisindan sonuglarimiz
Adams ve arkadaslarinin g¢alisma sonuglarina benzemektedir. Calismamizda
adim uzunlugunda tedavi sonrasinda anlamli bir artisin olmayigi gerek kas
tonusunda, gerekse eklem hareket acikliginda istatistiksel olarak anlaml

dizelmelerin olmayigi ile agiklanabilir.

Hemiparatik ylurime paterni yavas, spastik, zayif koordinasyonlu ve
asimetriktir. Hemiparatik hastalarin yurume rehabilitasyonu iginde yurime
bozukluklarini saptamak, yurUmedeki asimetriyi azaltip yurime hizini arttirmak

temel amaglardandir'®.

Olgularimizin  kantitatif yUrlyds analizi sonuglari incelenen zaman-
mesafe ve kinetik degiskenler acgisindan tedavi sonrasinda istatistiksel
anlamlilk ifade edecek bir sonug elde edilemedigini gostermektedir. Kinematik
Olcum sonuglarinda ise sadece etkilenen tarafta salinim fazi ayak bilegi
dorsifleksiyonunda tedavi sonrasinda 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli
bir farkliik bulunmustur. Bu baglamda olgularimizin kantitatif yGrayuslerindeki
kazanimlar oldukga sinirli kalmigtir. Bunun en blyuk sebebinin, hastalarimizin
¢ogunun vyas ortalamasinin ylksek olmasi ve yurlyus maturasyonlarini
tamamlamis olmalari oldugunu distunmekteyiz. YUurlyus maturasyonu normal

cocuklarda 6 yastan sonra gergeklesmektedir. CP’li ¢cocuklarin normallerine
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gbre daha gec¢ yurumeye basladiklari dugunulurse, bu c¢ocuklarda yuruyus

maturasyonu igin daha ileri yaslar séz konusu olabilir "2%1%°,

Literatirde kas tonus bozukluklari, kas veya tendonlarin mekanik
Ozelliklerindeki  degisiklikler nedeniyle hipoekstansibilite, etkilenen kas
gruplarinin yetersiz kuvvet uretimi gibi nedenlerin kompansatuar hareket
stratejileri ile birlikte, cift adim uzunlugu ve yurime hizinda azalma, kadansta
artma gibi c¢esitli yarime bozukluklarina yol agabildigi belirtiimektedir’”. Ek
olarak selektif kas kontrolindeki bozukluklar, zayif denge, agonist-antogonist
kas imbalansi ve asiri kokontraksiyon da CP’li gocuklarda yurime yetenegini

bozan unsurlar arasindadir®®’’

. Olgularimizin statik eklem hareket acikhgi
Olcimleri incelendiginde, eklem limitasyonlarinin ve cgesitli derecelerde tonus
artiglarinin  tedavi sonrasinda tumuiyle ortadan kaldirilamadigr dikkati
cekmektedir. CP’li cocuklarda alt ekstremitelerdeki ekstansor tonus artisi dnemli
bir problemdir. Plantar fleksor ve invertor kaslardaki spastisite ve beraberinde
ekin pozisyonu ayak stabilitesini bozarak yurume aktivitelerini olumsuz yonde

etkiler*,.

Calismamizda olgularin alt ekstremite kuvvetlerine ve selektif kas
kontrolune bakilmamigtir. Ancak tedavi sonrasinda kas tonusu ve eklem
hareketlerinde anlamli duzelmelerin olmadigr saptanmigtir. Bu durum
uyguladigimiz Bobath NDT’nin yUrdyUs analizi sonuglarimiz Gzerine etkili
olmamasinda bir faktdr olabilir. Cocuklardaki etkilenen tarafta salinim fazi ayak
bilegi dorsifleksiyonu disindaki higbir parametrede anlamh bir degisiklik
olmamasi bu dusuncemizi desteklemektedir. Bu nedenle spastik CPli
cocuklarin tedavisinde gelisimi 6nemli olgude kisitlayan spastisitenin inhibe
edilmesi buyuk énem tasir. Richardson tarafindan yapilan bir derlemede Bobath
NDT tedavisinin tek basina spastisiteyi azaltma sansinin ¢ok dusuk oldugu
belirtiimistir. Richardson, Ust motor néron hasari olan hastalarda kas tonusunun
tumuyle normale getirilemeyecegini, tedavide kuvvet ve gug kaybi gibi Ust motor
noron sendromunun diger Ozelliklerine de odaklaniimasi gerektigini

bildirmistir'®.
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Oncesiyle karsilastirildiginda tedavi sonrasinda etkilenmeyen bacakta
sadece ilk temas halinde gbézlenen hafif diz fleksiyon artisi, etkilenen taraftaki
diz fleksiyon acgisina uyumu artirmak igin c¢ocuklarin geligtirdikleri bir
kompansatuvar cevap olabilir. Ancak bu hipotezimizi destekleyecek vyeterli

verimiz yoktur.

Normal ve etkin bir yarayusun kosullarindan biri salinimda ayagin yeterli
yikseklige ulasmasidir®*’. Calisma grubumuzdaki hastalarin  yiriyis
sirasindaki enerji tuketimindeki azalma; salinim sirasinda ayagin yerden yeterli
yukseklige ulasmasi yani sira, statik ve dinamik denge verilerindeki anlamli
artislarin da etkili olmasi ile aciklanabilir. Duffy ve arkadaslari da yurimede
ayagin one hareketi sirasinda denge reaksiyonlarinin duzelmesi ile enerji

tiiketimin azalabilecegini belirtmistir®’.

Denge, dik postiirin siirdiiriimesi ve bagimsiz yiiriime icin esastir'*®.

Yetersiz postiural kontrol mekanizmalari CP’de ylrime bozukluklarinin en
énemli nedenlerinden biridir''2. Herhangi bir sebepten kaynaklanan yiriyls
anormalliklerinin en buylk dezavantaji hastayl daha fazla enerji harcamasina

zorlamalaridir®.

Literatirde CP’li ¢ocuklar icin c¢alismamizda denge olgUmleri igin
kullanilan SportKAT 3000 cihazi ile yapilan Olgumlerin guvenirligi konusunda
herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Bununla birlikte Tuzin ve ark.
tarafindan yaslari 5-14 yil arasinda degisen saglikl ¢ocuklarda SportKAT 3000
cihazi ile yapilan statik ve dinamik denge testlerinin degerlendiriciler ve ayni
degerlendiricinin farkli zamanda yaptigi 6lgumler arasindaki guvenirligi dusuk
bulunmustur®. Cihazla élgiillen gerek statik gerekse dinamik denge indeks
puanlarinin 0-6000 arasindaki genis bir aralikta degisiyor olmasi ve cihaza
adapte olmak igin bir seanstan daha fazlasina gereksinim bulunmasi bu sonuca

yol agmis olabilir. Bu nedenle sonuglarin dikkatli degerlendirilmesi onerilir.
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Yurume sirasinda tuketilen enerji harcamasinda ozellikle vertikal yer
degistirme nemlidir'” "' VAM’In vertikal hareketleri icin gereken is, yirime
sirasindaki toplam igin yaklagik % 50’sidir. CP’li kisilerde VAM'In vertikal
hareketi artabilir. Buna bagh olarak CP’li gocuklar saglikli akranlarina gore
yirime esnasinda 2-3 kat fazla enerji harcarlar'’®. Calismamizda tedavi
sonrasinda c¢ocuklarin enerji tuketimlerini  belirlemek igin  kullanilan
VOomax'larinin azaldigi tespit edilmistir. Ancak VAM’'daki yer degistirme
degerlendirilemedigi igin sonuglarimizi bu ydnde yorumlamamiz mimkun

olamamistir.

Enerji tiketim dlgimlerinin CP’li kigilerde anormal yurtyusun belirlenmesi
icin kullanilan bir ara¢ oldugu kanitianmistir’#823_ Enerii tiiketimi dolayl olarak
O, sarfini hesaplayarak ol¢ulebilir ve bu da en kolay yoldan vicuttaki tim enerji
metabolizmasinin O, kullanimina dayandigi gercegdini temel alan adizdan ¢ikan
gazlarin toplanmasi ile yapilir’. Calismamizda vyiiriyiisteki enerji tiiketimi
Olcumleri agik devre indirek kalorimetre (Vmax 29c, Sensormedics, USA)

kullanilarak maske yardimiyla yapiimistir.

O, tiketimi, O, Olcimi cihazi bulunan bir ylurime bandi vasitasiyla
gerceklestirilebilir. Saglikli kisilerde ayni hizla yurindidginde kosu bandinda
dlgiilen ile diiz yolda élgililen O, tiiketimi arasinda fark yoktur®'%. Hemiparetik
cocuklarda bantta yurume sirasindaki submaksimal VOz'nin ne kadar guvenilir
oldugu bilinmemektedir. Koltuk degnegdine veya yurutece ihtiya¢g duyan Kkisiler
kosu bandinda yuruyemeyebilirler ve veriler gergcek enerji tuketimini

gostermeyebilirler®%.

Calismamizda butin ¢ocuklar kosu bandinda tek
baslarina yuruyebiliyorlardi. Banttaki yurtuyuslerinden énce tim ¢ocuklarin kosu
bandi hizi belirlenirken yapilan denemelerle saglanan kosu bandi tecribeleri
vardi. 4-16 yas aras! unilateral spastik CP'li olgularda kosu bandindaki rahat
yurime hizi yerdeki rahat yurime hizindan duasukta. Yerdeki rahat yurime hizi
0.72-1.15 m/sn arasinda degisirken, kosu bandinda 0.4-1.45 m/sn arasinda
degisiyordu. Daha onceki c¢alismalarda kullanilan kosu bandi hizlarinin

ortalamasi 0.67 m/sn dir %1912 Ancak, olgularimizda rahat yirime
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hizlarinin ortalamasi 0.95 m/sn olarak bulundu. Bu nedenle O, tiketimini
belirlemek igin 0.70 m/s'lik kosu bandi hizi secildi. Bir seanslik laboratuar
Olcimlerinin gergcek performansi gosteremeyecedi agiktir. Cocuklarin kosu
bandina alismasi ve daha ekonomik yurlyustin saglanabilmesi igin kosu
bandinda daha fazla yurutiimesi gergek performans agisindan yararl olabilir.
Ancak ailelerden alinan aydinlanmis onamlar geregdi protokoliUmuz bir seanslik

degerlendirme ile sinirlandiriimistir.

Palmer CP’de gelisimsel tedavilerin etkinligini inceledigi derleme
makalesinde o&rneklem yasinin sonuglarda &énemli bir etken oldugunu

belirtmistir'®’.

Dort yas alti gocuklar, daha buyuk yaslardaki c¢ocuklardan
tedaviye daha iyi yanit vermektedirler'®'. Erken yas dénemindeki sinir sistemi
plastisitesi ve yeni fonksiyonlari daha kolay kazanabilme yetenegi tedaviye
yaniti olumlu yénde etkiliyor olabilir’. Calismamizda olgularin yas ortalamasi 4
yastan daha buyuk olmasi yurame ile ilgili sonuglarimizin duzelme yonunde
anlamli dizeyde olmamasini agciklayabilir. Bununla birlikte bu c¢ocuklarin
cogunun cesitli siklik ve surelerde farkli fizyoterapi ve medikal tedavilerden
yararlandiklari da bilinmektedir. Calismamizda ¢ocuklarin ne tip bir fizyoterapi
programi aldiklari sorgulanmamakla birlikte ortalama 7 yildan beri bu
programlara devam ettikleri bilinmektedir. Bu nedenle CP’li ¢gocuklarin sadece
erken donemde tedaviye baslamalari degil, nitelikli bir fizyoterapi programi
almalari ve gerektiginde diger tedavi yaklagimlarindan da yararlanabilmeleri i¢in
sik deg@erlendirmeler yapilarak dogru tedaviye dogru zamanda ulagmalari igin

yonlendirmelerin yapilmasi son derece onemlidir.

Klinik arastirmalar insanlar Gzerinde planlanip yadrutulen, belirli  bir
koruma ya da tedavi yonteminin daha o©nceden belirlenen sonug¢ olgimu
uzerindeki etkililigini test etmek ig¢in yurutilen bilimsel c¢alismalardir.
Calismamizin birincil sonug OlgUmu yurime analizi parametreleridir. Birincil
sonug¢ Olcimleri Uzerinde a = 0.05 ve B = 0.20 kriterleri de dikkate alinarak iki
yanl sinamada (two-tailed) orta dizeyde bir etkililik (d = 0.50) saptayabilmek

icin gerekli ornek buyukligu sayisi 128 olarak hesaplanmistir. Ancak

98



¢alismamizin yurutuldigu merkezde bagimsiz olarak yuruyebilen unilateral
spastik CP’li cocuk sayisinin fazla olmamasi yaninda zaman ve maliyet
kisithliklari da dikkate alinarak arastirmamiz 15 olgu Uzerinde yurutilmastar. 3D
yurime analiz laboratuarinda yapilan degerlendirmeler oldukga objektif
olmasina karsin orneklem buyudkligumuizin c¢ok dustuk olmasi galismamizin
onemli bir kisithihgr olup, sonuglarimizin gavenirligini dugurmektedir. Bu nedenle
benzer galismalarin ¢ok merkezli olarak yurutilmesi yeterli 6rnek buyuaklugunin

saglanabilmesi agisindan olduk¢a dnemlidir.

Unilateral spastik CP’de gdzleme dayali sagital plan kinematiklerine gore

dort farkl tipte yiirime tanimlanmaktadir®®%%126.129

. Merkezimizde bagimsiz
yuruyebilen unilateral spastik CP’li gocuk sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle
calismamiza tum tiplerde yurlUyebilen c¢ocuklar alinmistir. Bu durum
sonuglarimiz Uzerinde etkili olmus olabilir. Bu nedenle sonraki ¢alismalarda bu

faktorin de goz 6nune alinmasi gerektigi distnulmektedir.

Literatlr incelendiginde NDT kullanilarak yapilan ve olumlu sonuglarin
bildirildigi bir gok ¢alismada tedavi suresinin 0.5-1 yil arasinda oldugu dikkati

59,67,102,137

cekmektedir . Calismamizdaki tedavi suresi 12 hafta (3 seans/hafta)

idi. Tedavi suremizin kisa olmasi sonuglarimiz Gzerinde etkili olmus olabilir.

Calismamizin bir uzmanlik tezi olmasi ve yetersiz zaman dilimi igerisinde
gerceklestiriimesi nedeniyle izlem yapilamamistir. Bu énemli kisitliklarimizdan
biridir. Daha sonra yapilacak c¢alismalarda izlem periyodlarinin bulunmasi

NDT’nin etkiligini belirlemek agisindan yararli olacaktir.

Calismamiz tedavi Oncesi ve sonrasi 6lgum sonuglarinin karsilastirildigi
bir karsilastirma arastirmasidir. Karsgilagtirma arastirmalarinin kanit dizeyinin
dusuk oldugu bilinmektedir. Bu galismamizin zayif yonlerinden biridir. Bobath

NDT uygulamalarinin etkililigini test edecek daha sonraki arastirmalarin
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randomize kontrolli bir ¢alisma duzeni igerisinde gercgeklegtiriimesi ile kanita

dayali sonuglar elde edilebilecektir.

Caligmamizdan elde ettigimiz bulgular ve diger literatir sonuglari birlikte
dikkate alindiginda Bobath NDT yonteminin yurime parametreleri Gzerindeki
etkililigini belirlemeyi amacglayan daha sonra yapilacak calismalarin erken
yaglarda, genis serili orneklemlerle, randomize kontrolli bir g¢alisma duzeni
icerisinde ve izlem peryodlarini da i¢cerecek sekilde planlanmasi onerilir. Yeterli
orneklemin saglanabilmesi i¢in ¢cok merkezli calismalarin 6zendirilmesi oldukga

onemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bobath NDT yonteminin ylriume parametreleri Uzerine olan etkilerini
incelemek amaciyla yapilan ¢calismamiza yaglari 11.0 + 3.4 yil olan, 10 (% 66.7)
erkek, bes (% 33.3) kadin olmak Uzere, % 40.0'1 (n=6) sag, % 60.0’1 (n=9) sol
15 unilateral spastik CP’li olgu katildi. Olgular haftada 3 seans olmak uzere 12
hafta boyunca tedaviye alindi. Elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle

analiz edildi ve asagidaki sonuglar bulundu.

1. Olgularin tedavi sonrasinda kaba motor fonksiyonlardan emekleme ve
diz ustu, ayakta durma, yuriume-kosma-sigrama fonksiyonlarinda anlamli
duzelmeler elde edildi. Emekleme ve dizUstu, yurime-kosma-sigrama bolumleri
ile toplam GMFM-66 puani icin tedavi ile elde edilen etki kigukken, ayakta

durma bolumu icin ortaydi.

2. Tedavi sonrasinda WeeFIM ile dlgulen kendine bakim, transferler ve
lokomosyonda anlamli dizeyde duzelmeler tespit edildi. Motor ve toplam
WeeFIM puanlarinda da anlamli dizeyde artiglar oldu. Kendine bakim ve
transferler alt Olcekleri ile motor ve toplam WeeFIM puani igin etki buyuklaga

kUguk iken, lokomosyon alt dlgedi igin etki orta buyuklUkte idi.

3. Etkilenen taraf aktif kalca eksternal rotasyonu ile diz fleksiyon ve
ekstansiyonu digindaki eklem hareket acgikliklari ve kas tonuslarinda tedavi
sonrasinda anlamli dizelmeler elde edilmedi. Kalga eksternal rotasyonu ile diz

fleksiyon ve ekstansiyonu igin etki kliclik dizeyde idi.

4. Tedavi sonrasinda ebeveynler tarafindan doldurulan CHQ-PF50
anketinin fiziksel ve psiko-sosyal saglik toplam puanlarindaki artiglarla olgularin
saglikla ilgili yagsam kaliteleri anlaml dizeyde artti. Fiziksel saglik i¢in etki kiguk

duzeyde iken, psikosoyal saglik igin orta duzeyde idi.
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5. Tedavi sonrasinda olgularin statik ve dinamik dengeleri diizeldi. Statik

denge icin etki buyuk iken, dinamik denge igin kuguktu.

6. 3D yurime analizi sonuglarina goére tedavi sonrasinda yurdyusun
zaman-mesafe ve kinetik verilerinde istatistiksel anlamlilik ifade edecek bir
sonu¢ bulunamadi. Bununla birlikte etkilenen taraf salinim fazi ayak bilegi
dorsifleksiyonunda anlamli diizelmeler kaydedildi. Bu degdisken icin klinik etki

buyuklugu kuaguktu.

7. Tedavi sonrasi olgularin yuarime sirasinda enerji tuketimleri azaldi.

Etki buyiklugi orta diizeyde idi.

Calismamizda CP'li olgulara uygulanan Bobath NDT vyaklasimi
cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini, gunluk yagsam aktivitelerindeki
bagimsizliklarini ve yasam kalite duzeyini artirmigtir. Ancak elde edilen bu
dizelmeler 3D kantitatif yirGme analizi sonuglarindan salinim fazi ayak bilegi
dorsifleksiyon agisindaki artis disinda hicbir parametreye yansimamistir.
Normal ve etkin bir ylarayus icin onemli parametrelerden biri olan salinim
fazinda ayagin yeterli yukseklige ulasmasi yani sira ¢ocuklarin hem statik hem
de dinamik dengelerinin dizelmesi yurime sirasinda tukettikleri O, miktarini
azaltarak enerji tuketiminin azalmasina neden olmus olabilir. Bu sonucumuz
NDT tedavisi ile yirumenin fizyolojik olarak daha etkin hale geldiginin bir

gOstergesidir.

CP’li ¢ocuklarda artan yasla birlikte hastaligin primer semptomlarinin
yani sira kas-kemik gelisimindeki dengesizlikler, eklem kontrakttrleri ve cesitli
kompansatuar mekanizmalar devreye girmektedir. Caligmamizda kas tonusu ve
eklem hareketlerinde belirgin duzelmelerin olmayigi 3D yUrume analizi ile
belirlenen yurlydslin zaman-mesafe, kinetik ve kinematik degdiskenlerinde
olumlu duzelmelerin elde edilmemesine katkida bulunmus olabilir. Bu nedenle

CP’li gocuklarin deformiteler gelismeden, nitelikli erken tedavi ve rehabilitasyon
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hizmetlerinden yararlandiriimalari son derece 6nemlidir. Gerektiginde diger
tedavi yaklasimlarindan da yararlanabilmeleri i¢cin multidisipliner bakis agisiyla
sik degerlendirmeler yapilarak, dogru tedaviye dogru zamanda ulagmalari

saglanmalidir.

Calismamiza alinan unilateral spastik CP’li gocuklarin Tip I, Tip Il ve Tip
IV yurime paternine sahip olmasi tedavi sonuglarini etkilemis olabilir. Bu
nedenle daha sonra yapilacak c¢aligmalarda tek tip yurUme paternine sahip

olacak sekilde homojen bir drneklem segilmesi onerilir.

Literatirde NDT kullanilarak yapilan ve yurime parametrelerinde olumlu
sonuglarin bildirildigi bir ¢ok g¢alismada, tedavi suresinin 0.5-1 yil arasinda
degistigi dikkati cekmektedir. ideal tedavi siiresi konusunda da fikir birligi yoktur.
Bu nedenle yapilacak sonraki ¢alismalarin farkli zaman dilimlerinde incelenerek
en uygun tedavi slresinin belirlenmesinin uygun olacagi goérusindeyiz. Bu
sayede gereksiz maliyetler dusurulerek aile veya devlet butgesine de olumlu

katkilar saglanabilecektir.

Bobath NDT yonteminin etkinligini belirlemeyi amaclayan daha sonra
yapilacak c¢alismalarin erken yaslarda, genis serili drneklemlerle, randomize
kontrollu bir ¢alisma duzeni igerisinde ve izlem peryodlarini da igerecek sekilde
planlanmasi Onerilir. Yeterli orneklemin saglanabilmesi igin ¢ok merkezli

calismalarin 6zendiriimesi olduk¢a 6nemlidir.
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