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OZET

Bu ¢alisma non-ambule serebral palsili (SP) cocuklarda Mollii Suit’in kaba motor fonksiyon,
kas tonusu, postiiral kontrol, selektif motor kontrol, giinlilk yasam aktiviteleri, yasam
kalitesi, uyku, konstipasyon ve siyalore lizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla
planlandi. Calismaya 5-13 yaslar1 arasinda degisen 30 spastik tip SP’li ¢ocuk dahil edildi.
Katilimcilar randomize olarak iki gruba ayrildi. Miidahale grubuna (n=15), ndérogelisimsel
tedaviye ek olarak haftada iki giin 60 dakika siireyle sekiz hafta boyunca Mollii Suit
uygulanirken, kontrol grubuna (n=15) haftada ii¢ giin sadece norogelisimsel tedavi
uygulanmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, kas tonusu
Modifiye Ashworth Skalasi, postiiral kontrol Govde Etkilenim Olgegi ve Modifiye
Fonksiyonel Uzanma Testi , alt ekstremite selektif motor kontrolii Alt Ekstremite Selektif
Kontrol Skalasi, iist ekstremite selektif motor kontrolii Kol Selektif Kontrol Testi, uyku
Pittsburg Uyku Kalite Indeksi, konstipasyon Modifiye Kabizlik Degerlendirme Olgegi,
giinliik yasam aktiviteleri Cocuklar icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii, siyalore Salya
Etki Olgegi ve yasam Kkalitesi Pediatrik Veri Toplama Araci ile degerlendirildi. Calisma
bulgularina gore, Mollii Suit uygulanan grupta kaba motor fonksiyon, postiiral kontrol ile alt
ve lst ekstremite selektif motor kontrol skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
iyilesme gozlemlenirken (p<0,05), kas tonusu, uyku kalitesi, konstipasyon, siyalore, giinliik
yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi parametrelerinde anlamli bir degisiklik tespit
edilmemistir (p>0,05). Sonug olarak, Mollii Suit uygulamasinin kaba motor fonksyion,
postiiral kontrol ve selektif motor kontrol iizerine olumlu etkileri goriildii. Bu bulgular
dogrultusunda, Mollii Suit’in ndrogelisimsel tedaviye tamamlayict bir miidahale olarak
eklenmesinin potansiyel fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Bilim Kodu : 10105.04
Anahtar Kelimeler : Serebral palsi, Mollii Suit, Elektrik stimiilasyonu, Fizyoterapi
Sayfa Adedi . 94

Danisman . Prof. Dr. Biilent ELBASAN



INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF THE MOLLII SUIT IN NON-
AMBULATORY CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY: SINGLE-BLIND
RANDOMIZED CONTROLLED STUDY
(Ph. D. Thesis)

Kiibra UGURLU

GAZI UNIVERSITY
GRADUATE SCHOOL OF HEALTH SCIENCES
September 2025

ABSTRACT

This study was designed to evaluate the effects of the Mollii Suit on gross motor function,
muscle tone, postural control, selective motor control, activities of daily living, quality of
life, sleep, constipation, and sialorrhea in non-ambulatory children with cerebral palsy (CP).
A total of 30 children with spastic CP, aged between 5 and 13 years, were recruited and
randomly assigned to two groups. The intervention group (n=15) received
neurodevelopmental therapy supplemented with the Mollii Suit for 60 minutes, twice
weekly, over an eight-week period, whereas the control group (n=15) received
neurodevelopmental therapy alone, three times per week. Outcome measures included the
Gross Motor Function Measure for motor function, the Modified Ashworth Scale for muscle
tone, the Trunk Impairment Scale and Modified Functional Reach Test for postural control,
the Selective Control Assessment of the Lower Extremity and the Upper Limb Selective
Control Test for selective motor control, the Pittsburgh Sleep Quality Index for sleep, the
Modified Constipation Assessment Scale for constipation, the Functional Independence
Measure for Children for daily living activities, Drooling Impact Scale for sialorrhea and the
Pediatric Outcomes Data Collection Instrument for quality of life. According to the findings,
significant improvements were observed in gross motor function, postural control, and both
lower and upper extremity selective motor control scores in the intervention group (p <0.05).
However, no statistically significant changes were detected in muscle tone, sleep quality,
constipation, sialorrhea, daily living activities, or quality of life parameters (p > 0.05). In
conclusion, the addition of the Mollii Suit to conventional neurodevelopmental therapy
demonstrated beneficial effects on gross motor function, postural control, and selective
motor control in non-ambulatory children with CP. These results suggest that the Mollii Suit
may serve as a promising complementary intervention in pediatric neurorehabilitation.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Ac¢iklama

Y% Yiizde

A Degerlendirmeler aras1 degisim

cm Santimetre

Hz Hertz

s Mikrosaniye

kg Kilogram

N Olgu sayisi

p Istatiksel yanilma diizeyi

X Ortalama

Kisaltmalar Aciklamalar

AESKDS Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalas1
EB Etki biyikligii

EBSS El Becerisi Siiflama Sistemi

FFS Fiziksel Fonksiyon ve Spor

GEO Govde Etkilenim Olgegi

KMFO Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

KMFSS Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
KSKT Kol Selektivite Kontrol Testi

KZHT Kisitlanmis Zorunlu Hareket Tedavisi
MAS Modifiye Ashworth Olgegi

mFUT Modifiye Fonksiyonel Uzanma Olgegi
mKDO Modifiye Konstipasyon Degerlendirme Olgegi
MM Mutluluk/Memnuniyet

MSU Mollii Suit Uygulamast

NGT Norogelisimsel tedavi



Kisaltmalar

PUKI
PVTA
RA
SEO
SP

SS
™
UEF
GF

Xiv

Aciklamalar

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi
Pediatrik Veri Toplama Araci
Rahatlik/Agr

Salya Etki Olgegi

Serebral Palsi

Standart sapma

Transfer ve Temel Mobilite
Ust Ekstremite Fonksiyonlar1

Global Fonksiyon



1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), hareket ve postiirii etkileyen yaygin bir klinik bozukluktur [1] ve belirli
bir tan1 yerine belirgin semptomlart igerir [2]. Prenatal, perinatal veya postnatal immatiir
beyinde meydana gelen hasar, merkezi sinir sistemiyle birlikte kas-iskelet sistemini de
etkileyerek; anormal kas tonusu, postiiral bozukluklar ve duyusal entegrasyon
problemlerinin yani sira, algisal ve biligsel yetersizlikler, iletisim giigliikleri, davranigsal
sorunlar, epilepsi ve sekonder kas-iskelet sistemi komplikasyonlar1 ile seyreden motor ve
fonksiyonel kisitliliklara yol agmaktadir [3]. SP’li bireylerde yasam kalitesinin artirilmast,
bagimsizligin desteklenmesi ve motor becerilerin gelistirilmesi amaciyla multimodal
rehabilitasyon yaklasimlari biiyiik 6nem tasimaktadir. Fizyoterapi uygulamalari; néromotor
kontroliin yeniden yapilandirilmasi, kas kuvvetinin artiritlmas: ve spastisitenin azaltilmasi
gibi hedeflere yonelik cesitli miidahaleleri icermektedir [4, 5]. Bu kapsamda elektroterapi,
ozellikle Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) kullanilarak, SP’1i bireylerde
motor performansin desteklenmesi ve fonksiyonel iyilesmenin saglanmasinda tamamlayici
bir ara¢ olarak degerlendirilmektedir; ayn1 zamanda TENS’in spastisite, yliriiyiis ve motor

fonksiyonlarda anlamli gelismeler sagladig1 sistematik incelemelerle de rapor edilmistir [6].

TENS, ylizey elektrotlar1 araciligiyla uygulanan ve merkezi sinir sistemi yaralanmalari olan
hastalarda istemli motor kontroliinii tesvik edebilen invaziv olmayan bir tedavi teknigidir.
TENS, siklikla analjezik etkisi nedeniyle agri1 yonetiminde tercih edilmekle birlikte [7],
rehabilitasyon alanindaki uygulamalar1 bu o6zelligin Gtesine ge¢mekte; sinir ve kas
aktivitesini modiile etme potansiyeli sayesinde kas kuvvetinin artirilmasi, spastisitenin
diizenlenmesi ve motor kontroliin gelistirilmesi gibi fonksiyonel kazanimlara da katki
saglamaktadir [8]. TENS, dogrudan kas liflerini uyararak kas kasilmalarini fasilite etme
kapasitesine sahiptir. Bu etki, kas giiclinilin artirilmasi, kas reediikasyonunun desteklenmesi
ve motor kontroliin iyilestirilmesi acisindan 6nemli katkilar sunar. Ayrica TENS, kas
kuvvetini ve pasif eklem hareket agikligini artirarak, spastisiteyi ve agriy1 azaltmada da
terapotik bir rol oynamaktadir. [9]. Elektriksel uyarimin viicut yapisi ve islevi ve aktivite
alanlarindaki sonuglar1 iyilestirmedeki etkinligi, son on yilda gerceklestirilen cesitli

sistematik incelemelerle desteklenmistir [10, 11].

TENS gibi ylizeyel elektriksel uyarim yontemleri genellikle basit elektrotlarla uygulanmakla

birlikte, elektrotlarin dogru konumlandirilmas: ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10294955/#B6-bioengineering-10-00680
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10294955/#B6-bioengineering-10-00680

kullanimdaki zorluklar, uygulamanin etkinligini sinirlayabilmektedir. Bu siirlamalarin
astlmasina yonelik olarak gelistirilen ‘Mollii Suit’ adli elektro-giysi, diisiik yogunluklu
elektriksel uyarim yoluyla hedef kas gruplarini stimiile etmek amaciyla tasarlanmis olup,
giysi icerisine entegre edilmis elli sekiz elektrot sayesinde birden fazla kas grubunun
eszamanlt olarak uyarilmasina olanak tanimaktadir. [12]. Alt1 SP’1i ¢ocuk lizerinde {i¢ ay
stiresince uygulanan Mollii Suit kullanimini inceleyen bir ¢aligmada, ¢cocuklarin aktivite ve

katilim alanlarinda belirli diizeyde gelismeler gézlemlenmistir [12].

Mevcut literatiirdeki bulgular dogrultusunda, bu ¢alisma; 6zellikle {izerinde daha az ¢calisma
yapilmakta olan non-ambule SP’li bireylerde Mollii Suit uygulamasmin kaba motor
fonksiyon, kas tonusu, postiiral kontrol, selektif motor kontrol, giinliik yagam aktiviteleri,
yasam kalitesi, uyku, konstipasyon ve siyalore {izerine etkilerini degerlendirmek ve bu
alandaki literatiir eksikligini gidermek amaciyla planlanmistir. Calismamizin hipotezleri su

sekilde siralanabilir:

Hipotez 1

Hlo: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in kaba motor fonksiyon

iizerine etkisi yoktur.

H1:: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in kaba motor fonksiyon

uzerine etkisi vardir.

Hipotez 2

H2y: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in kas tonusu iizerine

etkisi yoktur.

H2: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in kas tonusu iizerine

etkisi vardir.

Hipotez 3

H3o: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in postiiral kontrol

lizerine etkisi yoktur.



H3:: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in postiiral kontrol

uzerine etkisi vardir.

Hipotez 4

H4: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in selektif motor kontrol

iizerine etkisi yoktur.

H4:: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in selektif motor kontrol

uzerine etkisi vardir.

Hipotez 5

H50: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in giinliik yasam

aktiviteleri lizerine etkisi yoktur.

H51: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in giinliik yasam

aktiviteleri lizerine etkisi vardir.

Hipotez 6

Ho6o: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in yasam kalitesi lizerine

etkisi yoktur.

H6:: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in yasam kalitesi iizerine

etkisi vardir.

Hipotez 7

H70: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in uyku {izerine etkisi

yoktur.

H7:. Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in uyku {izerine etkisi

vardir.



Hipotez 8

HS80: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in konstipasyon {izerine

etkisi yoktur.

HS8i: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in konstipasyon iizerine

etkisi vardir.

Hipotez 9

H90: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in siyalore lizerine etkisi

yoktur.

H9:: Norogelisimsel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mollii Suit’in siyalore {izerine etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi (SP), birden fazla etyolojiye sahip beynin farkli boliimlerini etkileyebilen ve
bu nedenle genis klinik bulgulara sahip heterojen bir durum olup [13] ¢cocukluk ¢aginin en
yaygin fiziksel engelidir [14]. SP'ye neden olan faktorler ¢ok fazla gesitlilik gosterir ve hepsi
bilinmemektedir. Ancak ortak goriis olarak SP, gelismekte olan beyinde meydana gelen
ilerleyici olmayan bir lezyon/anormallik nedeniyle olusan bir grup hareket bozuklugu olarak

tanimlanmaktadir [15].

SP vakalarinin biiyiik bir kism1 prenatal veya perinatal donemde ortaya ¢ikmakta olup,
yalnizca yaklasik %8’1 postnatal etiyolojiye dayanmaktadir. Ayrica, SP’li ¢ocuklarin %57’si
term dogmakta ve cogunda bozukluga neden olabilecek belirgin risk faktorleri baglangicta

tanimlanamamaktadir [16].

Literatiirde yer alan bir calismada, ayaktan basvuran SP’li ¢ocuklarin tani aldiklarinda
ortalama 23,9 aylik olduklari, en ge¢ tan1 konulan grubun ise bilateral spastik tipte SP’li
cocuklar oldugu bildirilmistir [17]. Buna karsin, yiliriiyemeyen SP’li cocuklara genellikle 6
aylikken tani konulmaktadir. Geriye doniik olarak gerceklestirilen bir baska c¢alismada ise,
tan1 siirecinde yenidogan yogun bakim uzmaninin yer almamasi durumunda taninin,

cocugun yasaminin ikinci yilina kadar gecikebildigi ortaya konulmustur [18].

Giintimiizde SP’li ¢ocuklarin yaklasik %60°1 bagimsiz olarak, %111 ise yliriime yardimcilar
kullanarak mobilite saglamaktadir [19]. Erken miidahaleye ge¢ erisim, ¢ocuklarin motor
gelisimini olumsuz yonde etkilemekte ve noroplastisite agisindan kritik olan erken
donemlerde miidahale firsatlarmimn kagirilmasma neden olmaktadir [20]. Ozellikle hafif
diizeyde etkilenen SP’li ¢ocuklar, erken miidahaleye daha iyi yanit vermekte olup, tedavi
sonuglarinin optimize edilmesi ve sekonder komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan erken

tan1 biiylik 6nem tagimaktadir [13].

SP’nin semptomlar1 heterojendir, bir cocuk kas-iskelet sisteminin sadece bir bileseninde

zorluk yasarken bagka bir ¢ocuk, yasami tehdit eden hastaliklarla birlikte gilinliik yasam



aktivitelerini kisitlayan bozukluklara sahip olabilir. Ancak, yasla birlikte sinir sisteminin

olgunlagmasiyla semptomlarda zamanla degisiklik olusabilir [21].

2.2. Serebral Palsi Epidemiyoloji

SP’nin epidemiyolojik profili zamanla degisim gostermistir. Her 1000 canli dogumda 2-3
olguya rastlanmakta olup, bu oran uzun yillar boyunca sabit seyretmistir [22]. 1990 6ncesi
doneme ait caligmalar, tibbi teknolojideki ilerlemeler sayesinde prematiire bebeklerin yasam
oranlarinin artmasiyla birlikte SP prevalansinda yilikselme egilimi oldugunu ortaya
koymustur. Ancak dogum oncesi bakim hizmetlerindeki iyilesmelerin de etkisiyle, ilerleyen
yillarda bu egilim tersine donmiis ve prevalansta azalma gdézlemlenmistir. 1990 ile 2003
yillar1 arasinda prevalans oranlar1 1000 canli dogumda yaklasik 2,2-2.3 diizeyinde sabit

kalmis, glinlimiizde ise bu oranin daha da diisiis gosterdigi bildirilmektedir [21, 23].

Cesitli calismalar, gelismekte olan iilkelerde SP’li ¢ocuklarin hastaligin 6nlenmesi ve
yoOnetimine yonelik optimal saglik hizmetlerine mali yetersizlikler nedeniyle yeterince
erisemedigini ve bu durumun SP'min siddetinin artmasina katkida bulundugunu ortaya
koymaktadir. Buna karsin, diisiik maliyetli ve erisilebilir yeni tedavi yaklasgimlarina dair
artan bilimsel kanitlar, bu iilkelerde daha iyi klinik sonuglar elde edilmesine olanak
tantyabilecek potansiyele isaret etmektedir [24, 25]. Diinya genelinde yliriitiilen
epidemiyolojik caligmalar, SP insidansinin genel olarak stabil kaldigin1 gdstermektedir.
Ancak prematiire doguma bagli komplikasyonlarin yonetimindeki yetersizlikler, SP’nin
ortaya ¢ikmasinda halen 6nemli bir risk faktorii olarak one ¢ikmaktadir [26]. Son on yil
icerisinde, SP gelisimini O6nlemeye ve yonetmeye yonelik cesitli stratejiler literatiirde
tanimlanmigstir. Noroprotektif etkileri nedeniyle gebelik siirecinde magnezyum siilfat,
progesteron ve Kkortikosteroid kullanimi ile terapdtik hipoterminin  uygulanmasi,
prematiiritenin dnlenmesine ve dolayisiyla SP riskinin ve prevelansinin azaltilmasina katki

saglayabilecek baslica miidahaleler arasinda yer almaktadir [24, 25].

2.3. Serebral Palsi Icin Risk Faktorleri

SP i¢in baslica risk faktorleri arasinda 37. gestasyonel haftadan 6nce gergeklesen dogum ve
2500 gramin altinda dogum agirlig1 yer almaktadir. Bununla birlikte, literatiirde beyin

hasarina yol acan diger 6nemli etiyolojik faktorler de sik¢a vurgulanmaktadir. Bu faktorler



arasinda gelisimsel donemde meydana gelen beyin malformasyonlari, genetik etkenler,
intrauterin enfeksiyonlar ile anne ve fetiise ait diger komplikasyonlar yer almaktadir [27].
2021'de yapilan bir aragtirmada SP i¢in risk faktorlerinin; prenatal, perinatal, postnatal ve
tanimlanamayan kategoriler altinda gruplandirildiginda sirastyla %21, %30,5, %17,1 ve

%?31,4 oranlarina sahip oldugu bulunmustur [28].

Gebelik oOncesi risk faktorleri arasinda annenin sistemik hastaligi, madde bagimliligs,
annenin yetersiz beslenmesi, zararlit maddelerin kullanilmasi, dogurganlik sorunlar1 ve daha
once kendiliginden gebeligin sonlanmasi yer alir [26]. Gebelik sirasinda beyin hasarina yol
acabilecek faktorler arasinda merkezi sinir sistemi anormallikleri, gebelik diyabeti, vajinada
asir1 kanama ve preeklampsi yer alir [26]. Dogum sirasindaki risk faktorleri ise erken dogum,
sezaryen, vakum yardimli dogum, forsepsle dogum, ge¢ dogum, dogum indiiksiyonu,
uzamis dogum, asfiksi ve mekonyum aspirasyonudur [29]. Prenatal, perinatal ve postnatal

beyin hasarina yol agabilecek ¢esitli risk faktorleri Cizelge 1.’de 6zetlenmistir [21, 29, 30].

Cizelge 2.1. Serebral Palsi i¢in risk faktorlerinin siniflandirilmasi

Prekonsepsiyon Prenatal Perinatal Postnatal
Annemwn sistemik Erken dogum Erken dogum Hipoksik 1skem1k
hastalig ensefalopati
Uyusturucu madde - - <1 .

Kullanim Diisiik dogum agirlig Sezaryen Enfeksiyon
erehk Oncesi bagisiklik MSS malformasyonu Vakum destekli dogum  |Hiperbilirubinemi
sistemi bozukluklari
Spontan diigiikler Anne DM Geg dogum Serebrovaskiiler durum
Sosyoekonomik faktorler Membranin uzun siireli Uzun siireli dogum Intrakranial hemoraj
yirtilmast
Zehirlenme Annede kanama Asfiksi MSS enfeksiyonu
. - . . Respiratuar distress
Enfeksiyonlar Cogul gebelikler Mekonyum aspirasyonu sendromu
Bozulmus dogurganlik Prematiire ensefalopatisi | Makat gelisi Yapay solunum destegi
Ureme tedavisi Genetik faktérler Dogum sirasinda yiiksek H1p0g11§6m1 yenidogan
ates konviilsiyonlar1
Genetik faktorler Konjenital malformasyon |Perinatal inme Travmatik beyin hasari
Hipoksik 1s¥<em1k Bogulma
ensefalopati
Mekonyum aspirasyonu Menenjit
Beyin kanamasi Sepsis
Tiip bebek tedavisi Yenidogan ensefalopatisi
Kernikterus
Annede pihtilasma
bozuklugu

Fetal biiytime kisitlamasi

Preeklampsi




SP etiyolojisine iliskin tiim faktorler, fetal donemde beyinde meydana gelen cesitli
gelisimsel bozukluklar sonucu olusan ve viicudun fonksiyonelligini etkileyen kalict beyin
hasarlarindan sorumludur [31]. SP olgularinin yaklasik %75°’1 dogum Oncesi etiyolojik
faktorlere dayanir ve tiim nedenlerin %92’si perinatal donemde meydana gelmektedir [32].
Dogum sonrast SP ise, yenidogan déneminin ardindan baslayarak bes yasina kadar olan
stirecte beyinde meydana gelen travmatik ya da hastaliga bagli hasarlar sonucu gelisen bir
klinik tablo olarak tanimlanmaktadir. [33]. Dogumdan hemen sonra, hipoglisemi, sarilik ve
enfeksiyonlar gibi durumlar nedeniyle vakalarin %10-18'inde SP ortaya ¢ikabilir. Preterm
dogum, SP etiyolojisinde 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmekle birlikte, term
bebeklerde de SP insidansinin kayda deger diizeyde olmasi, bozuklugun genetik temelli

etiyolojisine isaret eden bir gosterge olarak degerlendirilebilmektedir [21].

Term dogumla diinyaya gelen ¢ocuklarda, genetik mutasyonlarin varligi, bilinen diger risk
faktorleri olmaksizin SP gelisimine neden olabilecegini gosteren kanitlar mevcuttur [34].
Gebelik siiresi 32 haftadan kisa olan bebeklerde yapilan ¢alismalarda, olgularin %84,6’sinda
beyaz cevher hasar tespit edilmis ve bu durumun gestasyonel yas azaldik¢a daha sik
goriildiigii belirlenmistir [33, 34]. Ote yandan, gri cevher hasarinin ise ¢ogunlukla orta
derecede prematiire dogan bebeklerde gozlemlendigi bildirilmistir. Ayrica, bilateral SP
goriilme oranmin gebelik yasi azaldik¢a unilateral tipten daha yiiksek oldugu ortaya

konmustur [35].

2.4. Serebral Palsi’nin Simiflamasi

Gelismekte olan beyinde meydana gelen hasar, ¢cok sayida farkli nedene bagli olarak ortaya
cikmakta ve degisken klinik tablolar ile farkli siddet diizeylerinde kendini gostermektedir.
Bu nedenle SP, hareket bozuklugunun tipi, tutulum alani ve hasarin yayginligina gore ¢esitli
alt basliklar altinda siniflandirilmaktadir. Hareket bozuklugunun tiiriine gére SP, spastik,
diskinetik ve ataksik li¢ ana gruba ayrilir. Tutulum paternine gore ise, monopleji, hemipleji,
dipleji ve kuadripleji gibi alt tiplerle siniflandirma yapilmaktadir. En sik karsilagilan form
diplejik tip olup; bunu hemiplejik (%20-30) ve kuadriplejik (%10-15) formlar izlemektedir
[36].

Avrupa'da Serebral Palsi Izlem Ag1 (The Surveillance of Cerebral Palsy in Europe-SCPE),

SCPE smiflandirma sistemi, SP’li ¢ocuklarda hareket bozukluklarinin tipi ve topografik



dagiliminin sistematik bir sekilde siniflandirilmasina rehberlik saglamak i¢in gelistirilmistir
[37]. Bu smiflandirma sistemi SP'yi temel olarak spastik, diskinetik ve ataksik alt tiplere
ayirarak klinik degerlendirme siirecini sadelestirmeyi ve standartlastirmay1 amaglamaktadir

[21].

SCPE siniflandirmasi

1998'de, kayit tutan veya niifus temelli calismalar yapan bir grup Avrupa kokenli
epidemiyolog ve klinisyen, SCPE adli bir a§ kurmustur. SCPE, SP ile ilgili diinyanin en
biiyiik uluslararast kayit ve anket is birliklerinden biri olup, Avrupa genelinde 9 iilkeyi ve
16 kayit sistemini kapsamaktadir. Agin temel amaci; SP’li ¢ocuklara iligkin merkezi bir veri
tabant olusturarak dogum agirligina 6zgii prevalans degisimlerini izlemek, saglik
hizmetlerinin planlanmasina yonelik veriler iliretmek ve c¢ok merkezli arastirmalar igin
standartlastirilmis bir altyap1 sunmaktir. SCPE'nin en 6nemli katkilarindan biri, SP’nin tan
kriterleri, alt tipleri ve siiflandirma sistemleri konusunda uluslararas: diizeyde bir fikir
birligi saglamasidir [38]. Bu smiflandirma sisteminde ¢ocuktaki baskin klinik 6zellikler
temel alinarak SP, spastik, diskinetik ve ataksik olmak iizere {i¢ ana alt tipe ayrilmaktadir.
Saf hipotonisite, SP’nin bir alt tipi olarak kabul edilmemektedir. SCPE, spastik formu iki
ana bagslik altinda tanimlamaktadir: Spastik hemipleji veya hemiparezi ile karakterize edilen
unilateral spastik SP ve alt ekstremite tutulumu genellikle daha belirgin olan, di-, tetrapleji

ya da -parezi terimlerini kapsayan bilateral spastik SP [39].

SCPE tarafindan gelistirilen basit ve giivenilir yapidaki hiyerarsik siniflandirma sistemi, SP
alt tiplerini sistematik bir bigimde tanimlamak {izere sematik bir siniflandirma agac1 seklinde

sunulmustur:
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Bir veya daha fazla ekstremitede
devam eden tonus artisi var mi?

g

<
A Lt

Vicudun her iki
tarafini da mi Tonus
etkiliyor? degisiyor mu?

=

Diskineti) Ataksi belirtileri
Spastik || Spastik ksp 7 gosteren genel
bilateral | |unilaterall hipotoni var mi?
Sp Sp Azalmig Artmig
aktivite: aktivite:
artmig zalamig
tonus tonus
Setom Ataksik
u Sp Siniflandirilamaz
SP Kore-atetoik
SP

Sekil 2.1. SCPE’ye gore Serebral Palsi siniflandirma sistemi

SCPE’ye gore her alt tipe iligkin tanimlar asagida belirtilmistir.

Spastik SP, asagidakilerden en az ikisi ile karakterize edilir:

e Anormal postiir ve/veya hareket diizeni

e Artmis tonus

e Patolojik refleksler (artmis refleksler: hiperrefleksi ve/veya piramidal belirtiler, 6rn;
Babinski tepkisi)

e Spastik SP, bilateral veya unilateral formda goriilebilir. Spastik bilateral SP, viicudun
her iki tarafindaki ekstremitelerin etkilenmesi durumunda; spastik unilateral SP ise

yalnizca bir tarafindaki ekstremitelerin etkilenmesi durumudur.

Ataksik SP, asagidakilerle karakterizedir:

e Anormal postiir ve/veya hareket diizeni
e Hareketler anormal gii¢, ritim ve dogrulukla gerceklestirilecek sekilde diizenli kas

koordinasyonunun kaybi.
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Diskinetik SP, asagidakiler ile karakterizedir:

e Anormal postiir ve/veya hareket diizeni

e Istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayan, ara sira stereotipik hareketler

e Diskinetik SP, klinik 6zelliklerine gore distonik ve koreo-atetotik olmak iizere iki alt
tipe ayrilmaktadir. Distonik tipte, hipokinezi (azalmis motor aktivite, yani hareketlerin
yavag ve sert olmasi) ve hipertoni (genellikle artmis kas tonusu) birlikte goriiliir ve
baskin bulgulardir. Buna karsilik, koreo-atetotik tipte ise hiperkinezi (artmis motor
aktivite, kontrolsiiz ve dlizensiz hareketler) ile birlikte hipotoni (azalmis kas tonusu) 6n

plandadir [40].

SP tiplerinin dagilimi agsagidaki grafikte gosterilmistir [41]:

ataksik

diskinetik

= spastik dipleji

m hemipleji

m spastik quadripleji
= miks

spastik quadripleji m diskinetik

m ataksik

spastik dipleji

o
(0]
=
o
=
(%]
N
o
N
(%]
w
o
w
9]
N
o

Sekil 2.2. Serebral Palsi tiplerinin dagilimi

SP tipleri, nedenleri ve risk faktorleri arasindaki dagilim asagidaki cizelgede gosterilmistir:
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Cizelge 2.2. Serebral Palsi tipleri, nedenleri ve risk faktorleri oranlar

SP Tipleri SP Nedenleri SP Risk Faktorleri
Spastik (70-80%) Prenatal (75%) Prekonsepsiyon
Diskinetik (6%) Perinatal (92%) Prenatal (21,5%)
Ataksik (6%) Postnatal (10%) Perinatal (30,5%)
Postnatal (19,1%)

2.5. Serebral Palsi’de Goriilen Klinik Bulgular

2.5.1. Noromuskiiler bozukluklar

Kas tonusu bozukluklar

Atipik kas tonusu, SP tanisinda 6nemli bir semptomdur [40]. Kas tonusu diizenlemesi, motor
kontroliiniin yap1 taslarindan biridir ve bu nedenle atipik kas tonusu motor gelisimi
etkilemektedir [42]. Kas tonusu, periferik ve merkezi sinir sistemi arasindaki siirekli afferent
ve efferent geri bildirim dongiisii araciligiyla diizenlenmektedir. Bu dongiiniin, 6zellikle
gelisimsel donemde beyin lezyonu gibi nedenlerle bozulmasi durumunda, kas tonusunda

atipik degisiklikler ortaya ¢ikabilmektedir [43].

SCPE tarafindan yayinlanan veriler, SP'li c¢ocuklarin %85'inin spastik olarak
siiflandirildigint ve dolayisiyla spastisitenin SP'de en sik gozlenen semptom olarak kabul
edildigini gostermektedir [44]. Spastisite, Lance tarafindan "kas tonusunda hiza bagl artis"
olarak tanimlanmaktadir [45]. Ancak, eklemdeki artan dirence katkida bulunan tek faktor
degildir, ¢iinkii yapisal kas ve tendon degisiklikleri (6rn. kas kontraktiirleri) pasif eklem
hareketine kars1 artan dirence de katkida bulunabilir [46]. Azalmis kas kuvvetiyle
birlestiginde, spastisite kas kontraktiirlerinin ve kemik deformitelerinin baslica nedeni
olabilir [47]. Spastisite, ayn1 zamanda iist ekstremitede uzanma ve kavrama giigliikleri ile alt
ekstremitede yiirliylis sirasinda sallanma faz1  bozukluklari, topuk temasinda
dorsifleksiyonun kisitlanmasi, makaslama yiirliyiis paterni ya da asir1 kalga ve diz fleksiyonu

gibi belirgin yiiriime bozukluklariyla iliskili fonksiyonel kisithiliklara da yol agmaktadir [48].

Diskinetik SP'de distoni ve koreatetoz baskindir [49]. Kisilerde distoni, istemsiz biikiilmeler
ve slrekli veya aralikli kas kasilmalar1 nedeniyle tekrarlayan hareketleri ifade ederken,

koreatetoz, hiperkinezi ve kas tonusu dalgalanmasi ile karakterizedir [50]. Ataksik SP ise
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hareketlerin daha az kuvvet, ritim ve dogrulukla yapilmasi i¢in kas koordinasyonunun kayb1

ile karakterizedir [51].

Motor bozukluklarin dogru bir sekilde taninmasi ve ayirt edilmesi, kesin tani, prognoz ve
takip kisiye 0zel yonetim i¢in gereklidir. Spastisite, distoni ve koreoatetoz siklikla ayni anda
mevcut oldugundan, 6zellikle spastisite ve distoni arasinda ya da distoni ve koreoatetoz
arasinda klinik ayrim zor olabilir ve ayirt edici Ozelliklerinin iyi bilinmesi esastir.
Spastisiteye sahip kaslarda, kas tonusu ve pasif harekete karsi direng hiza baglidir ve
degerlendiren kisi tarafindan gevsemis kasta pasif eklem hareketine yanit olarak hissedilir
[52]. Buna karsilik, distonide kas tonusu tipik olarak dalgalanir. Koreoatetoz, distoniden
kot postiir ve siirekli kas kasilmalarinin olmamasi gibi gozlemlenen hareket 6zelliklerine

dayanarak ayirt edilir [53].

Selektif motor kontrol bozuklugu

Selektif motor kontrol, ‘The National Institutes of Health Taskforce on Childhood Motor
Disorder’ tarafindan "istemli bir hareket veya postiiriin gerekliliklerine cevap olarak kaslarin
secili bir paternde aktivasyonunu izole etme yetenegi" olarak tanimlanmistir [54]. Selektif
motor kontrol kaybinin etyolojisi tam olarak belirlenmemistir, ancak goniilli hareketlerin
kortikospinal yollar tarafindan kontrol edildigi bilinmektedir [55]. Kortikospinal yollar,
hareketin yoniinii belirlemekten ve hareket i¢in kuvvet iretimini kontrol etmekten
sorumludur [56]. Kortikospinal yollarin hasari, goniillii hareketlerin kuvvetinde azalmaya,
hareketlerin yavaglamasina ve hareketlerin bozulmasina yol agar. Spastik SP'li ¢gocuklarin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin planlanmasinda selektif motor kontrol becerisi
onemli bir yeri vardir [57]. Ayrica iist ekstremitedeki secici goniillii motor kontrolii, giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirme yetenegi i¢in kritik dneme sahiptir ancak SP’li bireylerde

bozulabilir [58].

Kas zavifliklar1 ve kas-tendon kisalmasi

Kortikospinal yoldaki azalmis uyarici inen motor sinyallerinin, kas elastikiyetindeki
sekonder patolojik degisikliklerle daha da kotiilesen ndromiiskiiler aktivasyon ve kas
hacminde azalmaya yol actigin1 gdstermektedir. Spinal korda kortikospinal yol girdisi

dogum Oncesinde baglar ve girdinin azalmasi, gestasyonel yasin 17 ila 29 haftasina kadar
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erken bir donemde kas innervasyonunu ve aktivasyonunu olumsuz yonde etkiler. Bu
baglamda, yenidogan doneminde ortaya ¢ikan beyin hasarlarinin, kas gelisimini olumsuz
yonde etkileyerek zayif kas yapisina katkida bulundugu diistiniilmektedir. Ayrica, gelisim
siireci igerisinde beyin hasarimin meydana geldigi zaman araligi, SP’nin siddetini
belirlemede 6nemli bir rol oynayabilir. De Beukelaer ve ark., yiirtittiigii calismada, 12 aylik
spastik SP’li ¢cocuklarin, tipik gelisim gdsteren akranlarina kiyasla daha diisiik kas hacmine
ve medial gastroknemius kasinda daha kiigiik kesit alanina sahip olduklar1 rapor edilmistir.
Ayrica, motor fonksiyon diizeyi daha diisiik olan KMFSS III ve IV gruplarinda, KMFSS I
ve II diizeylerine kiyasla kas biliylime oranlarinin belirgin sekilde daha diisiik oldugu
bulunmustur [59]. Spastik SP'li ¢ocuklarda, kaslarin kisalmasi, iskelet biiyiimesine kiyasla
yavas kas biiylimesi, sekonder kas ve fasya yapisal degisiklikleri ve hipo-ekstansiyondan
kaynaklanir. Gastroknemius, hamstringler ve rektus femoris gibi iki eklemli kaslar, kas
biliylimesini geride birakan hizli iskelet biiyiimesi nedeniyle eklem kontraktiiriine en duyarli

olanlardir ve bu da yiiriiylis anormalliklerine katkida bulunur [60].

SP'li cocuklardaki zayif ve kisa kaslar birbiriyle iliskili bozukluklardir. Kas kuvveti iiretimi
capraz koprii olusumlarinin miktaria ve miyofilament Ortlismesi derecesine baglidir;
maksimum kas kuvveti, miyofilament ortlismesinin optimum oldugu orta kas uzunluklarinda
iiretilir, ancak kisaltilmis veya uzatilmig goreceli uzunluklarda iiretilmez [61]. SP'de artan
kas sarkomer uzunluklari, yetersiz miyofilament Ortlismesi nedeniyle kas zayifligina daha
fazla katkida bulunur [62]. Spastik SP'de etkilenen kaslarda belirgin sekilde azalmis kuvvet,
endurans ve ndromiiskiiler aktivasyon [63] ile daha yiiksek atesleme oranlarinda motor
iiniteleri harekete gegirememe vardir [64]. Zay1f, boyu kisa kaslar, genellikle kas biiylimesi
iskelet biiytimesiyle ayn1 hizda ilerleyemediginden ilerleyen yiiriiylis anormalliklerine neden

olur [65].

2.5.2. Postiiral kontrol bozuklugu

Postiiral kontrol, ¢evreye uyum saglamak i¢in dengeyi korurken viicudun uzaydaki
pozisyonunu kontrol etme yetenegidir [66]. Postiiral kontroliiniin gelisimi, basi ve govdeyi
yercekimine kars1 dik tutarak oturmay1, uzanmayi, ayakta durmayi ve yiirlimeyi saglar [67].
Govde, govde kaslart ve omurga ile birlikte, bas, iist ve alt ekstremitelerin serbest ve
koordineli hareketine zemin hazirlayan bir destek yapisi sunar. Bu nedenle, gévde postiiral

kontroliin saglanmasinda merkezi bir rol oynamaktadir [68].
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Postiiral bozukluk, SP'li cocuklarda sik goriilmektedir [15]. Postiiral kontrol disfonksiyonu,
postiiral aglarda eksikliklere neden olan birincil beyin hasarindan kaynaklanir. Motor aglar,
kas spastisitesi, kontraktiir, azalmis izometrik kuvvet liretimi, anormal zamanlama ve kas
katiliminin azalmis genligi gibi eksikliklerden etkilenir. Algisal aglar, gorsel, dokunsal,
proprioseptif ve vestibiiler sistemlerdeki zayif kayit ve alg1 gibi eksikliklerden de etkilenir

[69].

Tek tek veya kollektif olarak, bu faktorler SP'li ¢ocuklarda denge ve/veya oryantasyon
sorunlarina yol agabilir. SP'li ¢ocuklarin, tipik gelisim gosteren c¢ocuklarla
karsilastirildiginda, Ongoriilii postiiral ayarlamalar [70] ve reaktif postiiral ayarlamalar
[71]ve postiiral kontroliiniin duyusal [72] ve kas-iskelet komponentlerinde [73] eksiklikler
gosterdigi bilinmektedir. Bu fonksiyonel bozukluklar denge gerektiren kaba motor
becerilerinde [74] Ozellikle yiiriiyiis [75], uzanma [76] gibi list ekstremite aktiviteleri ile
yeme, yutma ve konusma [77] gibi oral motor aktivitelerde limitasyona neden oldugu
bilinmektedir. Bu durum 6z bakim, egitim ve eglence dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli yasam

alanlarinda katilim1 kisitlamaktadir [78].

2.5.2. Konstipasyon

SP’de beyin hasarinin yalnizca motor sistemi degil, ayn1 zamanda gastrointestinal sistemi de
etkileyebilecegi yapilan ¢aligmalarla ortaya konulmustur. Norolojik bozuklugu olan
cocuklarda disfaji, beslenme bozukluklari, kusma ve kronik konstipasyon gibi ¢esitli
gastrointestinal semptomlarin yaygi olarak goriildiigi bildirilmistir [79, 80]. Bu tiir
bagirsak problemleri; yasam kalitesinin azalmasina, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve
uzun siireli ilag kullanimima yol agarak saglik hizmetleri maliyetlerinde artisa neden

olmaktadir [81].

Ozellikle belirgin motor bozukluklari olan ¢ocuklarda daha yaygin goriilen kabizlik, SP’li
bireylerde en sik karsilagilan gastrointestinal sorun olarak 6ne ¢ikmaktadir [82, 83]. Kabizlik
gelisiminde yasam tarzi1 ve norolojik faktorler 6nemli rol oynamaktadir. Bunun yani sira,
yetersiz beslenme, ekstansor kas tonusu artisi veya genel hipotoni, kas-iskelet sistemi
anomalileri, defekasyon disfonksiyonu ve mobilite yetersizligi gibi etkenler, SP'li
cocuklarda konstipasyon gelisimine katkida bulunan baslica risk faktorleri arasinda yer

almaktadir [82, 84].
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2.5.3. Uyku sorunlan

SP’li ¢ocuklarda, tipik gelisim gosteren akranlarina kiyasla uyku problemleri daha yiiksek
oranda goriilmektedir [85]. Ozellikle norogelisimsel bozukluklar1 olan ve karmasik tibbi ya
da davranigsal ihtiyaglara sahip ¢ocuklarda, uyku sorunlari yalnizca ¢ocuklarin degil, ayni
zamanda bakim verenlerin yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir [86]. SP’yi
karakterize eden motor bozukluklara ek olarak, epilepsi, gorme bozukluklar1 veya bilissel
yetersizlikler gibi bir ya da daha fazla komorbiditenin eslik etmesi, uyku sorunlarimin ortaya

cikma olasiligini belirgin sekilde artirmaktadir [87].

SP'de yaygin olarak goriilen géorme bozukluklari da uyku diizenini etkilemektedir. Isik
algisinin azalmasi, ¢ocugun endojen sirkadiyen ritminin bozulmasina neden olarak uykuya
dalma siiresini uzatabilir [88, 89]. Bununla birlikte, baz1 ¢alismalar SP'li ¢ocuklarda
sirkadiyen ritmin diizenlenmesinde rol oynayan melatonin gibi hormonlarin islevsiz sekilde
salgilandigin1 ve melatonin sekresyonunun gelisimsel gecikmesi olan ¢ocuklarda anormal
diizeyde oldugunu gdstermistir [90]. Ayrica, artmis kas tonusu, gece spazmlar1 veya ortez
kullanimindan kaynaklanan fiziksel rahatsizliklar da gece uyanmalarina yol agarak uyku

biitiinliglinii bozabilmektedir [91, 92].

Uykuya baglama ve devam ettirme gii¢liikleri, SP'li ¢ocuklarda yaygin olarak gozlemlenen
uykusuzluk sorunlariin temelini olusturur. Uykusuzluk; yasa uygun uyku stiresi ve uyku
firsatt mevcut olmasina ragmen, uykuya baslama, siiresini siirdiirme, uyku kalitesi veya
konsolidasyonuyla ilgili tekrarlayan zorluklar olarak tanimlanmakta ve hem ¢ocuk hem de
ailesi i¢in giindiiz islevselligini olumsuz etkileyebilmektedir [93]. Literatiirde, SP’li
cocuklarda uyku sorunlarinin, tipik gelisim gosteren cocuklara kiyasla yaklasik dort kat daha
yaygin oldugu bildirilmektedir [94]. Bu durum, uyku problemlerinin SP’nin yonetiminde

goz ard1 edilmemesi gereken 6nemli bir bilesen oldugunu gostermektedir.

2.5.4. Siyalore

Salivasyon, tiikiirik  bezlerinin  tiikiiriik  iiretmesi ve salgilamasi  siirecidir.
Bu fizyolojik siire¢ hem refleks hem de istemsiz sinirsel uyarilar ile kontrol edilir. Bu siirecin
bozulmasi ya da asirtya kagmasi durumunda sialore yani asir1 ve kontrolsiiz tiikiiriik akisi

gibi patolojik durumlar ortaya ¢ikar ve SP’li ¢cocuklarda siyalore 6nemli bir sorundur [95].



17

Siyalore prevalansi caligsmalar arasinda degismekle birlikte %10 ile %358 arasinda
bildirilmistir. Bu farkliliklarin nedeni, oral motor disfonksiyon, disfaji ve intraoral duyusal

bozukluklar gibi temel etkenlere baghdir [96].

Spontan yutma igin salya gereklidir. Norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda salya artisindan
daha cok etkisiz dil kullanim1 ve bulbar kontrol azliginin salya akisinda daha etkili oldugu
goriilmektedir [97]. Siyalore 2 yasina kadar olan cocuklarda normal kabul edilir ve
genellikle 18 ayliktan sonra duyusal fonksiyon ve oral-motor olgunlugu gelistik¢e diizelir.
Salya akmasi1 aspirasyon, asfiksi, beslenme sorunlari, cilt yirtilmalari, izolasyon,

damgalanma ve reddedilme gibi ciddi klinik, islevsel ve sosyal sorunlara neden olabilir [98].

SP’li c¢ocuklarda siyalore, ¢ok faktorlii etiyolojiye sahip karmasik bir durumdur
[99]. Literatiirde bildirilen yayginlik oranm1 %37 ile %58 arasinda degismektedir [100].
Etiyolojisinden bagimsiz olarak siyalore, bu ¢ocuklar i¢in yalnizca bir semptom degil, ayni
zamanda yasam kalitesini olumsuz etkileyen ek bir engellilik durumu olarak

degerlendirilmelidir.

Siyalore; yiiz derisinde tahris, kotii koku, oral ve perioral bolgelerde enfeksiyon gelisimi, dis
clirigii, ag1z hijyeninde bozulma ve dehidratasyon gibi ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir.
Ayrica tiikiiriik aspirasyonu riskini artirarak tekrarlayan akciger enfeksiyonlart ve diger
solunum yolu hastaliklarinin gelisimine zemin hazirlayabilir [101, 102]. Arastirmalar,
siyalorenin c¢ocuklarin sosyal biitiinlesmesini olumsuz yonde etkiledigini ve benlik
saygisinda diisiise neden oldugunu ortaya koymaktadir; bu etki, cocugun sosyal farkindaligi,

yas diizeyi ve biligsel yeterliligine bagli olarak degiskenlik gostermektedir [103].

2.6. Serebral Palsi’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, SP yonetiminde 6nemli bir rol oynar, ¢esitli fizyolojik ve
fonksiyonel sonuglar1 gelistirmek amaciyla farkli terapotik miidahalelerden olugmaktadir
[104]. SP tanis1 konulan hemen hemen tiim kisiler fizyoterapi hizmetlerinden yararlanir
[105]. Fizyoterapinin hedefleri, SP'li ¢ocugun katilimini kolaylastirmak ve bozukluklarin
etkilerini azaltmaktir. Fizyoterapi, SP'li cocuklarin fiziksel bagimsizlik ve zindelik seviyeleri
icin maksimum potansiyellerine ulagsmalarina ve fiziksel engellerinin etkisini en aza

indirerek cocuklarin ve ailelerinin yagam kalitesini iyilestirmelerine yardimci olmaktadir
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[106]. SP’li ¢ocuklarda uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon ydntemleri; egzersiz
egitimi, ylriyiis egitimi, Kisitlanmis Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), Norogelisimsel
tedavi (NGT), kuvvetlendirme egitimi, kardiyovaskiiler egitim, hippoterapi, bantlama, sanal
gergeklik, tiim viicut vibrasyon, akuaterapi, germe ve elektriksel uyarim yontemleri olarak

Ozetlenebilir.

Egzersiz egitimi SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel iyilesmeyi tesvik etmektedir. Yogun,
aktiviteye dayali ve hedef odakli egzersiz egitiminin fonksiyonel sonuglar1 desteklemede
daha etkili oldugu one siirtilmiistiir. Ek olarak botulinum toksini tek basina uygulanmasina
kiyasla fizyoterapi ve ergoterapi miidahaleleri ile birlestirmenin olumlu etkileri
gosterilmistir. [107]. Ayrica mevcut kanitlar dogrultusunda, yiiriiyiis egitiminin, yiiriiyebilen
SP'li ¢ocuklarda yiiriiyiis hizini iyilestirmede en etkili miidahale oldugu sonucuna varilmistir
[108]. KZHT nin ise 6zellikle hemiparetik SP'li ¢ocuklarda {ist ekstremite fonksiyonlarini

iyilestirmede kesin bir rolii oldugu kanitlanmistir [109].

NGT, norolojik bozukluklari1 olan bireylerin habilitasyonu ve rehabilitasyonu i¢in hareket
analizine dayali bireysellestirilmis terapotik isleme vurgu yapan biitiinsel ve disiplinler aras1
bir klinik uygulama modelidir. Novak ve ark., NGT'nin yaygin popiilaritesine ragmen klinik

kanitlarinin zayif ve ya olmadigini belirtmistir [109].

SP'li ¢ocuklar i¢in yaygin olarak kullanilan fizyoterapi miidahalelerinden olan hedeflenen
kas gruplarini kuvvetlendirme ve fonksiyonel egitimin giiclii kanitlara sahip bir etkisi oldugu
bildirilmistir. Kardiyovaskiiler egitimin etkilerini inceleyen arastirmalar ise aerobik egitimin
fizyolojik sonuglar iyilestirebilecegi ancak bu degisikliklerin SP’li ¢ocuklarda aktivite ve

katilim alanlarina yansimayabilecegini belirtilmistir [110].

Hippoterapi, genellikle kisiyi atin sirtina oturtarak ve/veya ati kontrol etme amaciyla at
hareketleri kullanarak dengeyi, durusu ve kaba ve ince motor becerilerini iyilestirmek i¢in
kullanilir. 8-10 dakikalik at biniciliginin kal¢a adduktor kaslarinin asimetrik aktivitesini
azalttigin1 ve durus kontroliinii iyilestirdigi ancak, uzun siireli biniciligin kaba motor
fonksiyonu iyilestirmede anlamli bir etkisi olmadig1 gosterilmistir [111]. Ayrica bantlama
[112], akuaterapi [113].tlim viicut vibrasyon [114], sanal ger¢eklik [115] ve germe

yontemlerinin etkin oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir [116].
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Elektriksel uyarimin SP’li cocuklar iizerine etkisi incelendiginde ise aktivitelerle benzer bir
etkiye sahip oldugu [117] yiiriiylis lizerinde orta diizeyde etki biiyiikliigii oldugu ortaya
konulmustur [118]. Elektriksel uyarimin SP'li ¢ocuklarda kas kuvvetini, eklem hareket
acikligin1 ve fonksiyonu gelistirmede etkili oldugu one siirtilmiistiir. Ek olarak, dinamik
atelleme ile birlikte uygulanan elektriksel uyarimin, fonksiyonu ve postiiri iyilestirmede

daha etkili oldugu gosterilmistir [119].

2.6.1. Elektrik stimiilasyonunun fizyoterapi ve rehabilitasyondaki rolii

Esik Elektriksel Stimulasyon (EES)

Esik Elektriksel Uyarim (EES), evde uyku sirasinda hedeflenen spastik kaslara diisiik
yogunluklu elektrik uyarimi verilmesi olarak tanimlanir. Bu uyarimin kas kasilmasina neden
olmasi amag¢lanmamistir [120]. Kas hacmini artirmak ve kan akisini iyilestirerek anabolik
hormon salinimini destekleyebilir [121] Kanitlar sinirlidir; randomize kontrollii ¢aligmalar

yetersizdir

Noromiuiskuler Elektriksel Stimusasyon (NMES)

Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES), yaygin bir elektriksel stimiilasyon (ES)
tirtidiir ve SP'li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonunu iyilestirmek icin yardimci tedavi
olarak kullanilmistir [117]. NMES, kas giiciinii artirmak ve spastisiteyi azaltmak i¢cin motor
sinirlerini depolarize ederek kas kasilmasini saglamak i¢in yeterli yogunlukta bir elektrik

akiminin uygulanmasindan olusur [122].

Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES)

Spesifik fonksiyonel aktivite sirasinda zamanlamali NMES uygulanmasidir. Yapilan
caligmalarda yilriime hizin1 artirdigi gorilmistiir [123]. Salinim fazindaki maksimum
dorsifleksiyonda 6nemli bir artis olmamasina ragmen, zamanla, katilimcilarda FES-ON

donemde topuk kalkiginda 6nemli bir iyilesme egilimi goriilmiistiir [124].
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Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Diisiik frekansli sinir uyarimi yoluyla 6zellikle agr1 kontrolii i¢in uygulanan bir yontemdir.
TENS, son yillarda rehabilitasyon tibbinda popiilerlik kazanan bir néromodiilasyon
teknigidir. TENS, ndronal aktiviteyi modiile etmeyi veya degistirmeyi amaglayan ndronal
devreye elektriksel uyarilar iletir. Agr1 yonetimi [125] motor rehabilitasyon [126] disk1 ve
iiriner disfonksiyon [127, 128] ve kognitif fonksiyonlar dahil olmak tlizere c¢esitli tibbi
alanlarda potansiyel uygulamalar1 vardir [129]. Ayrica TENS’in SP’li bireylerde spastisite
yonetimi, kas tonusu regiilasyonu, motor fonksiyon ve agr1 ilizerine potansiyel faydalar
aragtirtlmistir [130, 131]. TENS, diger tedavi tekniklerine miidahale etmeden genel tedavi

etkinligini arttirmak icin diger rehabilitasyon yontemlerine ek olarak da kullanilabilir [132].

Cizelge 2.3. Elektrik stimiilasyonunun Serebral Palsi’de kullanimi ve etkileri

Yontem | Kontraksiyon | Hedeflenen Etki Klinik Etki

EES Hayir Kas hacmi, kan akig1 Mekanik destek sinirli, kanit zayif

NMES | Evet Ifierllsk fi'l';(;;zndirme, motor ilg/r[lg?,eﬁlriﬁyﬁs fonksiyonu gibi birgok
FES Evet Spastisite, yiiriiyiis, denge Yiiriiyiis parametrelerinde anlamli gelisme
TENS Hayir Agr1, tonus kontrolii Spastisite ve fonksiyonu destekleyici

2.6.2. Mollii Suit uygulamasi

Mollii Suit (Exoneural Network AB, Danderyd, Isveg), spastisiteyi azaltmak, kas esnekligini
ve eklem hareket acikligimi artirmak amaciyla gelistirilmis, CE sertifikali bir
noromodiilasyon cihazidir. Bu cihaz, antagonist kas gruplarina diisiik frekansl elektriksel
uyar1 uygulayarak resiprokal inhibisyon mekanizmasini desteklemekte ve bdylece agonist
kaslardaki kasilmay1 dengeleyici bir gevseme saglamay1 hedeflemektedir. Mollii sistemi; bir
kontrol iinitesi, 6n kisminda uzun fermuar bulunan bir pantolon ve ceket olmak tizere ii¢ ana
bilesenden olusmaktadir. Kiyafet, her biri 20 Hz frekans ve 20-75 ms aralifinda
ayarlanabilir darbe genisligine sahip 58 elektrot icermektedir. Bu elektrotlar hem iist hem de
alt ekstremiteler ile gdvde kaslarina yonelik olarak konumlandirilmistir ve kullaniciya 6zgii
olarak, spastisitenin lokalizasyonu ve siddeti dogrultusunda bireysel olarak

programlanabilmektedir. [133].

Mollii Suit, TENS’i giyilebilir bir sistemle entegre ederek, kiyafetin i¢ yiizeyine

yerlestirilmis elektrotlar araciligiyla hedef kas gruplarina hassas ve kontrollii elektriksel
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uyar1 uygulanmasint miimkiin kilmaktadir. Elektrotlarin bireyin spesifik klinik ihtiyaglarina
gore uyarlanabilir olmasi, kisisellestirilmis rehabilitasyon protokollerinin uygulanmasina
olanak tanimaktadir. Cihazin giyilebilir formda tasarlanmis olmasi, bireylerin terapi
sirasinda fonksiyonel hareketler ve giinliilk yasam aktiviteleriyle es zamanl olarak uyari
alabilmesine imkan saglar. Bu 6zellik, rehabilitasyon siirecinde daha dogal, biitlinciil ve
islevsel bir yaklagimi desteklemekte; ayn1 zamanda terapotik etkinligi artirmak icin gerekli
olan diizenli ve sik kullanimi tesvik etmektedir. Mollii Suit, spastisite ve diger ndrolojik
bozukluklarda elektriksel stimiilasyonun olumlu etkilerinden yola c¢ikilarak, Isveg’in
Danderyd kentinde bulunan Inerventions AB adli sirket biinyesinde gelistirilmistir. Cihaz,
konforlu, kolay kullanilabilir ve etkili bir elektriksel stimiilasyon sistemi olusturmak
amactyla miithendis ve tasarimcilardan olusan bir ekip tarafindan birkag¢ yillik bir ¢alisma
stireci sonunda tasarlanmas; ilk prototipi 2010 y1linda tamamlanmis ve sonraki yillarda ¢esitli

klinik testlere tabi tutulmustur.

Mollii Suit’te kullanilan elektrotlar, hedef kas gruplarina etkin elektriksel uyarim
saglanmasinda merkezi bir rol oynamaktadir. Kiyafetin i¢ ylizeyine entegre edilmis bu
elektrotlar, kullanici cildiyle dogrudan temas kuracak sekilde konumlandirilmis olup,
hipoalerjenik Ozellikte ve biyouyumlu materyallerden fiiretilmistir. Elektrot materyali,
elektriksel iletkenligi optimize edecek sekilde tasarlanmis olup, kontrol modiiliinden gelen
sinyallerin kas sistemine etkin bir bigimde iletilmesini saglar. Onceden programlanmis
parametreler dogrultusunda kontrol modiiliinden elektrotlara iletilen elektriksel uyarilar,
iletken yap1 araciligiyla bir akim olusturur ve bu akim, elektrotlarin altindaki kas dokularini
uyararak kas lifi kasilmasi ve gevsemesiyle sonuclanan fizyolojik bir yanit olusturur. Bu
stire¢, sinir sistemi tarafindan dogal olarak {iretilen noroelektrik sinyallerin yapay olarak
taklit edilmesi esasina dayanmaktadir. Elektrotlarin stratejik yerlesimi, belirli kas
gruplarinin yiiksek dogrulukla hedeflenmesine olanak tanir ve bu sayede secici kas
aktivasyonu saglanarak tedavi, bireyin klinik ihtiyaclarina gore o6zellestirilebilir. Ayrica,
elektrotlar kiyafetin yapisina sabitlenmis bicimde entegre edildiginden, hareket sirasinda da

konumlarin1 koruyarak giivenilir ve tutarli bir uyar1 saglar.

Klinik ¢aligsma sonuglari, Mollii Suit uygulamasi (MSU)’nin spastisitenin azaltilmasi, motor
fonksiyonlarin 1yilestirilmesi ve nérolojik bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesinin
artirtlmasi acisindan anlamli terapoétik etkiler sagladigini ortaya koymustur. Bu bulgular, s6z

konusu teknolojinin klinik uygulamalarda benimsenmesini ve rehabilitasyon siireclerine
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entegrasyonunu desteklemektedir. Bununla birlikte, MSU’nun uzun vadeli etkileri hala tam
olarak aydinlatilamamis olup, mevcut kanitlar dogrultusunda cihazin kisa vadede spastisite
regiilasyonunu destekleyici bir ara¢ olarak kullanilabildigi bilinmektedir. Ozellikle
rehabilitasyon programlarinda spastisite kontrolii amaciyla kullanilmasi planlaniyorsa,
spastisitenin 6zelliklerinin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi biiylik dnem tagimaktadir.
Spastisitenin temel 6zelligi, kas tonusundaki artistir; bu artig, kaslarda sertlik ve gerginlik
olusturabilir ve pasif hareket acikligin1 sinirlayarak fonksiyonel kisitliliklara yol agabilir.
Kronik evrede gelisen spastisite, eklem fibrozisi ve tendon retraksiyonlar1 gibi sekonder
ortopedik komplikasyonlarla karmasik bir tablo haline gelir ve bu durumda MSU’nun
etkinligi smirlt kalabilir. Dolayisiyla, bu yontemin erken miidahale ile uzun vadede
spastisitenin neden oldugu ortopedik komplikasyonlar1 6nleyip Onleyemeyecegi heniiz

bilinmemektedir ve ileri diizey longitudinal ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir [134].

Glintimiizde MSU, inme, multipl skleroz, beyin hasari, SP dahil olmak iizere ¢esitli ndrolojik
bozuklugu olan bireyler tarafindan kullanilmaktadir. MSU, spastik bir kasin antagonistinin
diisiik frekansli ve diisiik yogunluklu uyarilmasiyla ortaya ¢ikan resiprokal inhibisyona
dayanarak spastisiteyi azaltmak icin kullanilir, uyarinin omurilikteki inhibitér interndronlari

aktive ederek kaslardaki spastisiteyi azalttig1 diisiniilmektedir [135, 136].

MSU beyin veya omurilikte noroplastik degisikliklere neden olabilir. Ozet olarak siirekli
somatosensoriyel uyarim nedeniyle uzun siireli merkezi uyarima duyarsizlik, daha diisiik
kortikomotor ndron uyarilabilirligi veya duyusal ve motor kortekslerin sinaptik
reorganizasyonu ile birlikte, spinal segmentlerde anormal interndron aktivitelerini
diizenleyen biiyiik ¢capli duyusal sinir afferentlerinin aktivasyonu ile spastisitenin azaldigi

varsayilmaktadir [137].
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3. YONTEM

NGT’ye ek olarak planlanan MSU’nun non-ambule spastik SP’li ¢ocuklarda kaba motor
fonksiyon, kas tonusu, postiiral kontrol, selektif motor kontrol, giinliik yagam aktiviteleri,
yasam kalitesi, uyku, kabizlik ve siyaloreye etkinligini incelemeyi amaglayan ¢alisma Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Pediatrik
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Arastirmanin
yapilabilmesi i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 26. 12.2023 tarihinde 22 sayili
toplantida (Say1:2023-1576) izin alindi. Calismanin klinik arastirma kayit numarasi:
NCT06259864 olarak belirlendi. Degerlendirme ve miidahalelere baslamadan oOnce

katilimcilarin ebeveynlerinden goniillii onamlart alindi.
3.1. Bireyler

Mevcut calisma, her grupta 15 toplamda ise 30 katilimci ile tamamlandi. Hem 6ncii (priori)
orneklem biytikliigii hesaplamasi hem de post-hoc gli¢ analizi, G¥*Power yazilim1 (versiyon
3.1.9, Universitdt Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya) kullanilarak yapildi. Literatiirde
MSU’nun SP’li ¢ocuklarda incelendigi caligmalarin genellikle pilot nitelikte ve az sayida
katilimciyla yapildig1 goriilmektedir. Ornegin, Flodstrém ve arkadaslarmin (2022) yaptigi
pilot calismada, miidahalenin etkinligi 6 SP'li ¢ocukta kontrol grubu olmaksizin
degerlendirilmistir. Dogrudan karsilastirilabilir calismalarin bulunmamasi nedeniyle,
orneklem biiyiikliigli analizi gruplar aras1 karsilagtirmalarda birincil sonug 6l¢iitlerinden olan
Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) puanlarindaki degisim temel alinarak yapildi.
0=0,05 anlamlilik diizeyinde, %80 gii¢ (1-p=0.80) ile MSU’nun KMFOQ iizerinde yaratacag1
etki bliytikliigliniin genis olmasi (f=0.60) hedeflenerek, her gruba en az 12 katilimci alinmasi
gerektigi, toplamda ise en az 24 katilimciya ulagilmasi gerektigi saptandi. Veri toplama ve
analiz sonrasi, gruplar arast KMFO degisimlerinin karsilastiriimasi igin kullanilan
ANCOVA sonucu igin post-hoc gii¢ analizi yapildi. =0,655 etki biiytikligl, o=0,05
anlamlilik diizeyi ve 30 6rneklem biiyiikliigii ile gozlenen gii¢ %93,26 olarak hesaplandi ki,

bu 6rneklem biiyiikliigliniin yeterli oldugunu dogrulamaktadir.
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Arastirmava dahil edilme kriterleri

e (alismaya goniillii katilimci1 olmak
e  Spastik SP tanisina sahip olmak
e Kaba Motor Siniflandirma Sistemine (KMFSS)’ne gore IV ya da V seviyesinde olmak

e 5-13 yas arasinda olmak

Arastirmadan dislama Kkriterleri

e (Calismaya goniillii olarak katilmamak
e Son 3 ayda Botulinum Toksin A enjeksiyonu yapilmis olmak
e 6 aydan Once cerrahi miidahale ge¢irmis olmak

e Invaziv medikal bir pompaya (baklofen, insulin vb.) sahip olmak

3.2. Calisma Plam

Calismaya, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Gelisimsel Fizyoterapi ve Pediatrik
Rehabilitasyon Klinik Unitesi’ne bagvuran spastik tip SP’li ¢ocuklar dahil edildi. Toplamda
34 ¢ocuk belirlendi. Bir ¢ocuk i¢in Botulinum Toksin A enjeksiyonu, bir ¢cocuk robotik
rehabilitasyona baslama kararlar1 alindi, iki gocugun ebeveyni ise katilmay1 uygun bulmadi.
Sonug olarak 30 ¢cocuk caligmaya dahil edildi. Kriterlere uyan 30 cocuk basit randomizasyon
yontemiyle iki gruba ayrildi. Calisma grubu NGT’ye ek olarak MSU’ya katilanlardan,
kontrol grubu ise yalnizca NGT alanlardan olusturuldu. Calismaya dahil edilen ¢ocuklar
miidahale oncesi ve sonrasi degerlendirildi. Degerlendiriciye ¢ocugun hangi gruba dahil
edildigine dair bilgi verilmedi. Bu yiizden calismamiz randomize kontrollii tek kor

caligmadir.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ilk degerlendirmelerinde sosyodemografik bilgileri ve
tibbi gecmisi (yas, kilo, boy, KMFSS seviyesi, EBSS seviyesi, yardimci cihaz kullanima,
cerrahi ve botoks ge¢misi) kaydedildi. Daha sonra tiim ¢ocuklara kaba motor fonksiyon, kas
tonusu, selektivite ve postiiral kontrol degerlendirmeleri alaninda 9 yillik tecriibesi olan

fizyoterapist tarafindan yaklasik 30-35 dakikada yapildi. Cocuklarin kabizlik, uyku, salya,
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giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini belirlemeye yarayan anketler ise ¢ocugun
ebeveynleri ile yaklagik 20 dakikada tamamlandi. Yapilan baslangi¢c degerlendirmelerinin
ardindan uygulanan sekiz haftalik miidahale sonrasinda degerlendirmeler tekrarlandi.
Degerlendirmeler miidahaleye baslamadan bir giin 6nce ve miidahaleden bir giin sonra

yapild.

3.3.1. Kaba motor fonksiyonun siniflandirilmasi

Kaba Motor Fonksiyvon Siniflandirilma Sistemi (KMFSS)

Cocuklarin kaba motor fonksiyonunu siniflandirmak i¢in, Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (KMFSS) kullanilarak ¢ocuklar bes farkli seviyeye ayrildi. Palisano
ve ark. tarafindan SP’li bireyler i¢in olusturulan, KMFSS kullanilarak SP siddetine gore
seviyelere ayrilmis kesitsel niifus verilerine ve motor biiylime egrilerine dayanan énemli
Olcektir [138]. SP siddetini kendiliginden baslatilan hareket yeteneklerine gore kategorize
eden KMFSS, SP siniflandirmasinda en sik kullanilan yontemlerden biridir [139]. SP'li
cocuklarin kaba motor potansiyellerine 3,5-5 yaslarinda ulastiklar1 genel olarak kabul
edilmektedir. Bu yaslardan sonra, KMFSS'nin cerrahi miidahaleden sonra bile stabil oldugu
varsayilmaktadir [140-142]. I-V arasi karsilikl1 olarak birbirini diglayan 5 seviye arasindaki
ayrimlar giinliik fonksiyonel performansa, elde tasinan hareketlilik cihazlari veya tekerlekli
hareketlilik cihazlari gibi yardimer teknoloji kullanimina ve daha az olgiide hareket

kalitesine dayanmaktadir [143].

Fonksiyon bes seviyeye ayrilmistir: Seviye I'deki ¢ocuklar en bagimsiz motor fonksiyona,
Seviye V'deki ¢ocuklar ise en az motor fonksiyona sahiptir. Seviyeler arasindaki ayrimlarin
klinik olarak anlamli oldugu diistiniilmektedir ve fonksiyonel yeteneklere ve sinirlamalara

dayanmaktadir [138].

KMFSS seviyeleri

KMEFSS I: Cocuklar iceride ve disarida yiiriiyebilir ve merdivenleri kisitlama olmadan
tirmanabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerilerini gergeklestirirler,

ancak hiz, denge ve koordinasyon azalmstir.


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/gross-motor-function-classification-system
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/gross-motor-function-classification-system
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KMEFSS II: Cocuklar igeride ve disarida yliriiyebilir ve bir trabzana tutunarak merdivenleri
tirmanabilirler, ancak diiz olmayan yiizeylerde ve egimlerde yiiriimede ve kalabalikta veya
dar alanlarda yiirimede kisitlamalar yasarlar. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor

becerilerini gergeklestirmek i¢in en iyi ihtimalle yalnizca asgari diizeyde beceriye sahiptirler.

KMEFSS III: Cocuklar destekleyici bir hareketlilik cihaziyla diiz bir yiizeyde iceride veya
disarida yiiriirler. Cocuklar bir trabzana tutunarak merdivenleri tirmanabilirler. Ust
ekstremite fonksiyonuna bagl olarak, uzun mesafelerde seyahat ederken veya engebeli
arazide disaridayken tekerlekli sandalyeyi elle kullabirler veya taginirlar (baska bir kisi

tarafindan itilirler).

KMFSS IV: Cocuklar 6 yasindan 6nce elde ettikleri fonksiyon seviyelerini koruyabilir veya
evde, okulda ve toplumda tekerlekli hareketlilige daha fazla giivenebilirler. Cocuklar

motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketlilik kazanabilirler.

KMFSS V: Fiziksel engeller, hareketin goniillii kontroliinii ve yer¢ekimine karsi bas ve
govde kontroliinii koruma yetenegini kisitlar. Motor fonksiyonunun tiim alanlart sinirlidir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel sinirlamalar, uyarlanabilir ekipman ve yardimci
teknoloji kullanimiyla tam olarak telafi edilemez. Cocuklarin bagimsiz hareket kabiliyeti
yoktur ve taginirlar (bagka bir kisi tarafindan itilirler). Bazi ¢ocuklar kapsamli uyarilarla

elektrikli tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareket kabiliyetine ulasirlar [138].

3.3.2. El becerisinin siniflandirmasi

Fl Becerisi Siniflandirma Sistemi (EBSS)

Manuel yetenekleri siniflandirmak i¢in El Becerisi Siiflandirma Sistemi (EBSS) kullanildu.
EBSS, SP’li ve 4-18 yas araligindaki ¢ocuklarin giinliilk yasamda nesneleri manipiile ederken
ellerini kullanma bigimlerini smiflandirmak i¢in tasarlanmistir. Baslangic noktasi {ist
ekstremite fonksiyonudur ancak cevresel, kisisel ve baglamsal faktorlerden de etkilenir
[144]. Cocugun maksimum kapasitesini degil, tipik manuel performansini yansitacak
sekilde tasarlanmistir. EBSS seviye I'in en iyi manuel yetenegi, seviye V'in ise ¢ocugun
ellerini fonksiyonel amaglar i¢in kullanmadigini gosterdigi bes seviyeli bir sistemdir.

Cocugun evde, okulda ve toplum ortamlarinda olagan performansini en iyi sekilde temsil
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eden seviyeyi belirtmek ig¢in tasarlanmistir. Amag, profesyonellerin ve ebeveynlerin

cocuklar1 benzer ve tutarlt bir sekilde tanimlamalarina yardimci olmaktir [144].

EBSS seviyeleri

Seviye I: Nesneleri kolayca ve bagarili bir sekilde idare eder . En fazla, hiz ve dogruluk
gerektiren manuel gorevleri gergeklestirme kolayliginda sinirlamalar vardir. Ancak, manuel

becerilerdeki herhangi bir sinirlama giinliik aktivitelerde bagimsizligi kisitlamaz.

Seviye II: Cogu nesneyi idare eder ancak basarim kalitesi ve/veya hizi biraz azalmistir . Bazi
aktivitelerden kaginilabilir veya bazi zorluklarla basarilabilir; alternatif performans yollar
kullanilabilir ancak manuel yetenekler genellikle giinliikk aktivitelerde bagimsizlig

kisitlamaz.

Seviye III: Nesneleri zorlukla idare eder: Aktiviteleri hazirlamak ve/veya degistirmek igin
yardima ihtiya¢ duyar . Performans yavastir ve nitelik ve nicelik agisindan sinirli basariyla

elde edilir. Aktiviteler, kurulmus veya uyarlanmislarsa bagimsiz olarak gercgeklestirilir.

Seviye IV: Uyarlanmis durumlarda kolayca ydnetilebilen sinirli sayida nesneyi idare eder .
Aktivitelerin parcalarini ¢ok ¢abayla ve sinirli basariyla gerceklestirir. Aktivitenin kismen
bile olsa basarilmasi icin siirekli destek ve yardima ve/veya uyarlanmis ekipmana ihtiyag

duyar.

Seviye V: Nesneleri tutamaz ve basit eylemleri bile gerceklestirme yetenegi ciddi sekilde

sinirlidir . Tam yardima ihtiyag duyar.

3.3.3. Kaba motor fonksiyon degerlendirmesi

Kaba Motor Fonksiyon Olciitii (KMFO)

Cocuklarin kaba motor fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
(KMFO) kullanildi. KMFO, 5 ayliktan 16 yasina kadar olan engelli cocuklarda, 6zellikle
SP’lilerde zaman iginde degisen kaba motor fonksiyonunu 6lgmek icin tasarlanmus,
standartlastirilmig norm referansh 6l¢iim araclaridir [145]. KMFO ve sonraki revizyonlar,

rehabilitasyon uzmanlar tarafindan SP, Down sendromu ve travmatik beyin hasari gibi
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norolojik temelli diger rahatsizliklara sahip ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonunu 6lgmek

icin kullanilan en yaygin fonksiyonel 6l¢iim haline gelmistir [146].

KMFQO-66’daki 6geler bes boyuta ayrilir: yatma ve yuvarlanma , oturma, emekleme ve
diziistli, ayakta durma ve yiiriime, kosma ve ziplama. Bu aracin benzersizligi, aktivitenin ne
kadar 1iyi gerceklestirildiginden =ziyade bir c¢ocugun bir aktivitenin ne kadarmi
basarabilecegini yansitan puanlari saglamasinda yatmaktadir. Test 6gelerinin organizasyonu
gelisimsel kaba motor kilometre taslarini yansitir. Ogeler dort puanlik sirali dlgeklerde
puanlanir (0 = baslatamaz; 1 = baslatir; 2 = 6geyi kismen tamamlar; 3 = 6geyi bagimsiz

olarak tamamlar) [147].

3.3.4. Kas tonusu degerlendirilmesi

Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)

Kas tonusunu degerlendirmek icin Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) kullanildi. MAS,
artan kas tonusunu dlgmek igin en yaygm kullanilan klinik aragtir [148]. Olgek su sekilde
derecelendirilmektedir [149]:

0: Kas tonusunda artis yok

1: Etkilenen kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda hareket ettirildiginde, hareket
araliginin sonunda yakalama ve birakma veya minimal direngle birlikte kas tonusunda hafif

artis

1+: Kas tonusunda hafif artis, bir yakalama olarak kendini gosterir, ardindan hareket

araliginin geri kalaninda (yarisindan az) minimal direng goriiliir

2: Hareket araliginin cogunda kas tonusunda belirgin bir artis var, ancak etkilenen kisim(lar)

hala kolayca hareket ettirilebiliyor

3: Kas tonusunda 6nemli artis, pasif hareket zorlugu

4: Etkilenen kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda sabit
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MAS primer olarak pasif harekete karsi direnci 6lgmektedir ve tek basina spastisiteyi
degerlendirmez. Birey, degerlendirilen kasin testten Once gevsetildiginden emin olarak
yastikl1 bir muayene masasinda sirtiistii konumlandirildi. Uygun konumlandirma kritik
oneme sahiptir ve test edilecek ekstremite, birlesik hareketleri dnlemek i¢in tamamen
desteklendi. Ek olarak, puanlamay1 etkileyebilecegi i¢in dnceden var olan kontraktiirler veya
eklem hareket acikligindaki sinirlamalar kaydedildi. Degerlendirme, test edilen kas grubuna
bagli olarak eklemin tamamen fleksiyonda veya tamamen ekstansiyonda olmasiyla bagladi.
Test eden ekstremitenin kontrollii bir hizda tam hareket araliginda pasif olarak hareket
ettirildi ve ideal olarak hareketi yaklasik 1 saniye i¢inde tamamlandi. Hareket, sorunsuz ve
asirt giic kullanilmadan yapilmalidir. Pasif hareketin birden fazla tekrarindan kagimnildi,

clinkii bu kas tonusunu degistirebilir ve puanlamayi etkileyebilirdi. [ 148].

3.3.5. Postiiral kontrol degerlendirmesi

Postiiral kontroliin degerlendirilmesi i¢in Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi (mFUT) ve

Govde Etkilenim Olgegi (GEO) kullanilds.

Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi (mFUT)

Dinamik oturma dengesi, diismeleri 6nlemek i¢in kiitle merkezini destek tabaninin iginde
tutmay1 icerir [78, 79]. Dinamik oturma dengesinin Ol¢iimii, denge bozukluklarini ve
postiiral kontrolii iyilestirmek i¢in uygun miidahaleleri belirlemek amaciyla ¢ocuklar
taramak ve degerlendirmek i¢in 6nemlidir [55]. Otururken kol uzunlugunun 6tesine uzanma
yetenegi, dinamik oturma dengesinin bir Ol¢iisiidiir [82]. Ayak destegiyle otururken
modifiye edilmis fonksiyonel uzanma testi (mFUT), denge kayb1 olmadan kolun ileri yonde
90° fleksiyonda ulastig1 maksimum mesafeyi belirleyerek dinamik oturma dengesini klinik
olarak degerlendirir [83]. mFUT, bir yetiskinin veya ¢ocugun sabit bir pozisyonda ayakta
dururken 6ne veya yanlara dogru ulasabilecegi maksimum mesafeyi klinik olarak Glgen

FUT'a dayanir [84].

Govde Etkilenim Olcegi (GEO)

Govde Etkilenim Olgegi (GEO), SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda denge ve gdvde
hareket koordinasyonunu degerlendirmek icin gelistirilmis, giivenilirli§i kanitlanmis bir

degerlendirme aracidir [150]. GEO statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve
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koordinasyon olmak tizere 3 alt 6l¢ekte 17 maddeden olusur ve toplam puan araligi 0-23
arasindadir. Statik oturma dengesi, ayaklar desteklenerek oturma pozisyonunu koruyabilme
yetenegi, bacaklar pasif olarak ¢aprazlanmisken oturma pozisyonunu koruyabilme yetenegi
ve bacaklar aktif olarak caprazladiginda oturma pozisyonunu koruyabilme yetenegi olmak
iizere ii¢ alt baslik igermektedir. Her madde 0-2 veya 0-3 arasinda puanlanarak toplam 0-7
puana ulasir. Dinamik oturma dengesi, lateral govde fleksiyonu ve kalcanin tek tarafli
kaldirilmasi tizerine 10 madde igerir. Her madde 0-1 puan arasinda puanlanarak toplam O-
10 puana ulasir. Koordinasyon i¢in katilimcidan govdesinin iist veya alt kismini alt1 kez
dondiirmesi istenir ve omuz kusagindan veya pelvis kusagindan hareketi baslatma
yetenegiyle ilgili dort madde degerlendirilir. Her maddeye 0-1 veya 0-2 puan verilerek
toplam 0-6 puan verilir [151].

3.3.6. Selektif motor kontrol degerlendirmesi

Selektif motor kontrol degerlendirmesi i¢in Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme

Skalas1 (AESKDS) ve Kol Selektivite Kontrol Testi (KSKT) kullanildi.

Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi (AESKDS)

2009 yilinda, spastik SP'li ¢cocuklarda alt ekstremitenin selektif motor kontrol becerisini
degerlendirmek icin Alt Ekstremite Secici Kontrol Degerlendirmesi (AESKDS)
gelistirilmistir [152]. AESKDS, yiiksek diizeyde giivenilirlik ve gecerlilige sahip pratik ve
kullanish bir degerlendirme yontemidir [57, 152, 153]. AESKDS test prosediirii, hasta pasif
hareket araliginin yalnizca %50'sini gergeklestirebilse bile, eklem hareketini 'normal' olarak
derecelendirerek, kas zayifligi ile secici kontrol eksikligi arasinda olumlu bir ayrim yapmaya

calisir [154].

AESKDS uygulamasi, hastalarin kalga, diz, ayak bilegi, subtalar ve ayak parmagi
eklemlerinde belirli izole hareket kaliplar1 gergeklestirmesini gerektirir. Her eklem
hareketinin selektivitesi 3 puanlik bir sirali skalada puanlandi Hasta, test edilen eklemi izole
olarak, miimkiin olan hareket araliginin en az %>50's1 i¢inde selektivitesi normal (2 puan)
olarak puanlandi. Performansta herhangi bir sapma meydana gelirse (hareket daha yavas,
hareket araliginin %50'sinin altinda, es-/ayna-/sinerjistik hareketlerle gerceklestirildi),

secicilik bozulmus olarak kabul edildi (1 puan). Hi¢bir eklem hareketi yapilamadiysa veya
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sinerji kaliplart meydana geldiyse puanlama yapilamadi olarak verildi. Selektivite, her

ekstremite i¢in ayr1 ayri puanlandi [155].

Kol Selektivite Kontrol Testi (KSKT)

Cocuklarin iist ekstremite selektif motor kontroliinii degerlendirmek i¢in Sukal-Moulton ve
arkadaslar1 tarafindan 2017 yilinda gelistirilen Kol Selektivite Kontrol Testi (KSKT)
kullanildi. KSKT her {ist ekstremite i¢in sekiz madde igerir. Bir test maddesi i¢in en iyi
deneme tamamlandiktan sonra, gozlemci puanlamasini yapar (0: selektivite yok; 1:

bozulmus selektivite; 2: saglam selektivite) [156].

3.3.7. Giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmesi

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii (PFBO)

Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii
(PFBO) kullamldi. PFBO 18 madde icermekle birlikte kisa ve uygulanmasi daha hizli
oldugundan, pediatrik rehabilitasyonda kullanisli olmasi muhtemel bir dlgektir [157]. 6
aydan 21 yasina kadar gelisimsel engelli ¢ocuklarda ve <7 yas aralifindaki, engelli olmayan
bireylerde kullanilabilir [158]. PFBO 6 alan igerir; 6z bakim, sfinkter kontrolii, transfer,
lokomosyon, iletisim ve sosyal etkilesim dgesi bulunmaktadir. Oz bakim alt dlgeginde 6
madde vardir: yeme, bakim, banyo yapma, iist giyinme, alt giyinme ve tuvalet. Sfinkter
kontrolii  bagirsak  yOnetimi ve  mesane  yOnetimini  igerir.  Hareketlilik
yatak/sandalye/tekerlekli sandalye, tuvalet transferi ve kiivet transferini igerir. Lokomosyon
yiiriime/tekerlekli sandalye ve merdiven ¢ikmay icerir. Iletisim anlama ve ifadeyi icerir. Son

olarak, sosyal bilis sosyal etkilesimi, problem ¢6zmeyi ve hafizay1 igerir [159].
3.3.8. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Pediatrik Veri Toplama Arac1 (PVTA)

Yasam kalitesini degerlendirmek icin Pediatrik Veri Toplama Araci (PVTA) kullanildi.
PVTA, ¢ocuklar ve aileleri tarafindan bildirilen hasta veya ebeveyn odakli bir yagsam kalitesi
olgiitiidiir Ozellikle SP’li ¢ocuklarda yaygin sekilde kullanilmakta ve hem ortopedik

miidahaleler sonras1 fonksiyonel degisimleri hem de genel yasam kalitesini izlemek icin
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tercih edilmektedir. PODCI, ¢ocugun fiziksel fonksiyonu ve yasam kalitesine iliskin 7 temel

baslikta degerlendirme yapar:

1. Ust ekstremite ve fiziksel islev: Kollar, eller, nesne tasima gibi giinliik aktivitelerde
kullanimi1 degerlendirir.

2. Transfer ve temel hareketlilik: Yataktan kalkma, sandalyeye gegis, ev icinde dolagma
gibi temel mobilite becerileri.

3. Spor ve fiziksel performans: Aktif oyun, kogsma, ziplama, spor aktivitelerine katilim
diizeyi.

4. Agri/Rahatlik: Glinliik yasamda hissedilen agrinin sikligi, siddeti ve fonksiyonel etkisi.

5. Mutluluk: Cocugun genel ruh hali ve yasamindan memnuniyet diizeyi.

6. Genel fonksiyon: Tiim alt 6lgeklerin birlesimi ile olusturulur. Genel islevsellik diizeyini
yansitir.

7. Beklenti ve memnuniyet: Ailenin tedavi siireci ve sonuglarindan beklentisi ve
memnuniyet diizeyi [160]. Ailelerin tedavi sonuglariyla olan beklentilerini
degerlendirmesi yoniiyle diger dlceklerden ayrilir . Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi

bulunmaktadir [161].

3.3.9. Uyku degerlendirmesi

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)

Uyku kalitesini ve uyku bozuklugunu belirlemek i¢in Uyku Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI) kullanildi. Olgegin Tiirkge versiyonu 24 ayri maddeden olusmakta ve lgekteki her
madde 0 ile 3 arasinda (hig zorluk yok ile ¢ok zorluk) puanlanmaktadir. Ik 19 kendi kendine
cevaplanan soruda yedi bilesen puani (uyku latensi, alisilmis uyku etkinligi, uyku kalitesi,
uyku siiresi, gilindiiz islev bozuklugu, uyku bozuklugu ve uyku ilact kullanimi)
degerlendirilmektedir.  Olgegin Tiirkge versiyonunun gegerliligi ve giivenilirligi

bildirilmistir. Toplam puan 5’ten biiylik olmasi1 kotii uyku kalitesini gostermektedir. [162].
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3.3.10. Kabizlik degerlendirmesi

Modifive Konstipasyon Degerlendirme Olcegi (mKDO)

Modifiye Konstipasyon Degerlendirme Olgegi (mKDO) kabizligi degerlendirmek icin
kullanildi. Olgek klinik uygulamalarda bagirsak fonksiyonunu kolay ve hizli bir sekilde
degerlendirmek tlizere gelistirilmis ve dokuz kendi kendine derecelendirilen sorudan olusan
gecerli ve giivenilir bir aragtir Puanlama, 0: kabizlik yok; 1:hafif sorun; ve 2: ciddi sorun
olmak iizere ii¢ seviyede derecelendirilir. Toplam puan 0 (kabizlik yok) ile 18 (siddetli
kabizlik) arasinda degisebilir. mKDO, ¢ocuklarin yas1 ve entelektiiel kapasitesi nedeniyle
kendi kendine degerlendirilen bir Glgek olmasina ragmen, anneler ve bakim verenler

tarafindan da yanitlanabilir [163].
3.3.11. Salya degerlendirmesi

Salya Etki Olcegi

Siyaloreyi degerlendirmek igin 2008'de gelistirilen Salya Etki Olcegi (SES) kullanildi. SES
siyaloresi olan ¢ocuklarin ebeveynleri ve bakicilart i¢in 6zeldir ve norolojik bozukluklar

olan ¢ocuk popiilasyonunda analiz edilmistir.

Bu olgek, toplamda 10 sorudan olusmakta olup her bir soru, 1 ila 10 puan arasinda
derecelendirilir. Yiiksek puanlar, siyalorenin ¢ocugun yasam kalitesi iizerindeki etkisinin
daha biiyiik oldugu algisin1 yansitmaktadir. Olgegin amaci, ebeveynlerin salya akintisinin
siddetine iliskin algilarim1 nesnel olarak degerlendirmekle birlikte; siyalorenin sosyal
etkilesim, gocugun psikososyal durumu ve bakici tizerindeki yiik gibi ¢ok boyutlu etkilerini

de kapsamli bir sekilde dlgmektir [164].

3.4. Miidahale Protokolii

Calismaya dahil edilen SP’li ¢ocuklar basit randomizasyon yontemiyle iki gruba ayrildi.
Calismanin sekiz haftalik miidahale siirecinde her iki grup, NGT programlarina diizenli
olarak haftada iki giin 45 dakika olmak {izere devam etti. Buna ek olarak, NGT seanslarinin
planlanmadig: giinlerde, haftada iki giin 60 dakikalik seanslar halinde toplam 16 seans

boyunca MSU ald1.



34

Mollii Suit, bir pantolon ve ceketten olusan, ¢ikarilabilir non-invaziv bir kontrol iinitesi
araciligryla ndromodiilasyon saglayan giyilebilir bir teknolojidir (Resim 2.1). Giysinin i¢
ylizeyinde, belirli kas gruplaria karsilik gelecek sekilde yerlestirilmis toplam 58 elektrot
bulunmaktadir. Bu elektrotlar, cilt ile dogrudan temas ederek diisiik diizeyde elektriksel
stimiilasyon saglar. Uygulamada kullanilan stimiilasyon parametreleri; atim genisligi 25-75

ms ve frekans 20 Hz elektrik akim1 seklindedir.

Resim 3.1. Mollii Suit kiyafeti (https://www.researchgate.net’ten alintidir)

[k seans oncesinde gocugun kas tonusu degerlerine gore bilgisayar ortaminda kontrol
iinitesine aktarilmak iizere ¢ocuga 6zgli akim siddeti ayarlandi. Ayni zamanda ¢ocugun
Olciilerine uygun kiyafet belirlendi. Her seans dncesinde ¢ocuklara Mollii Suit giydirildi ve
cocuklarin seans siiresince ¢ocuklar supin pozisyonda, bas orta hizada ve ekstremiteler
gevsek olacak sekilde yerlestirildi. Eger ¢ocuk pozisyonunu koruyamiyorsa ekstremiteler
yastiklarla desteklendi. Uygulama siiresince ¢ocuklardan herhangi bir aktif hareket veya
egzersiz yapmalar istenmedi. BoOylece cihazin tek basina etkisinin degerlendirilmesi
amaglandi. Her katilimciya yas ve beden Oolgiilerine uygun olarak kiyafet giydirildi.

Giydirme islemi sirasinda ebeveynlerden yardim alindi. Elektrotlar viicut yiizeyine temas
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edecek sekilde kiyafetin fermuarlar1 kapatildi ve baglanti noktalarinin dogru konumda
olmasina 6zen gosterildi. Uygulamalar sessiz, iyi havalandirilmis, oda sicakliginda sabit bir
ortamda gercgeklestirildi. Dis uyaricilarin (yiiksek ses, 1sik degisiklikleri vb.) en aza
indirilmesine dikkat edildi. Cocuklarin rahat edebilmesi i¢in oda igerisinde yalnizca
uygulamay1 yapan fizyoterapist ve gerektiginde ebeveyn hazir bulundu. Miidahale pediatrik
rehabilitasyon alaninda 8 yil deneyimi bulunan fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi.
Uygulama toplamda 60 dakika siirdii. Sekiz haftalik uygulama siireci sonunda son seansin

ertesi gilinii yeniden degerlendirmeler yapildi ve miidahale protokolii sonlandirildi.

Resim 3.2. Mollii Suit uygulamast

NGT seansina ise pozisyonlama ve hazirlik evresi ile basladi. Seans 6ncesinde cocuk uygun
desteklerle oturma veya yatar pozisyonda konumlandirildi. Gévde ve bas kontroliini
kolaylagtirmak icin gerekli postiiral destekler (yastik, kama, oturma sistemi vb.) kullanildi.
Toniis regiilasyonuna yonelik, inhibisyon teknikleri, yavas ritmik hareketler ve germe

manevralart uygulandi. Postiiral kontrol ve denge calismalar1 ise bas, govde ve pelvis
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biyomekanik dizilimini kolaylastiran handling teknikleri kullanildi. Cocugun toleransina
gore destekli oturma, yan yatis ve dort ayak pozisyonlar1 denenerek postiiral aktivasyon
saglandi. KMFSS seviyesine uygun olarak destekli bas kontrolii, govde rotasyonu, iist
ekstremite ile uzanma, destekli oturma dengesi ve transfer denemeleri calisildi. Seanslar
toplamda 45 dakika siirdii. Seans sonunda ebeveynlere ev ortaminda uygulanabilecek
pozisyonlama Onerileri ve giinliik yasamda fonksiyonel destek stratejileri aktarildi.
Kullanilan yardimer ekipman (oturma sistemleri, rulolar, kamalar) ¢ocuklarin toleransina

gore secildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) kullanildi.
Gorsel ve analitik yontemler kullanilarak sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
incelendi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler i¢in frekans ve ylizde, sayisal
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma ya da medyan ve minimum-maksimum degerleri
kullanilarak verildi. Bagimsiz iki kategorik degiskenin kiyaslanmasinda “Ki-Kare Testi”
kullanilirken, yerine gore “Pearson Ki-Kare” ya da “Fisher'in Kesin Test” istatistiklerinden
birinin kullanimi tercih edildi. Bagimli gruplarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sayisal
degiskenlerin (grup-ici) kiyaslanmasinda parametrik test olarak “Bagimli Gruplar T Testi”,
non-parametrik test olarak ise “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi” kullanmldi. Bagimsiz
gruplarda sayisal degiskenlerin (gruplar-arasi) kiyaslanmasinda parametrik test olarak
“Bagimsiz Gruplar T Testi”, non-parametrik test olarak ise “Mann-Whitney U Testi”
kullanild1 [165]. Parametrik testler i¢in cohen’s d degeri etki biiyiikliiglinii saptamak i¢in
hesaplandi. Non-parametrik testlerde ise etki biiyiikliiglinii saptamak icin Z istatistiginin
orneklem biiytikliigliniin (n) karekokiine boliindii. Etki biiytikliigii degerleri; 0,30’un altinda

kiigiik, 0,30 ve 0,50 arasinda orta, 0.50 ve iizerinde ise biiyiik etki olarak yorumlandi [166].

“Tek yonli kovaryans analizi (ANCOVA)”, miidahale yontemlerinin etkinliginin
karsilagtirilmasi i¢in kullanildi. ANCOVA varsayimlar1 (bagimli degiskenin her iki grupta
da normal dagilima sahip olmasi, gruplar arasi varyans homojenitesinin olmasi, residiiellerin
normal dagilima sahip olmasi, ortak degisken ve bagimli degisken arasinda dogrusal iliski
olmasi1 ve regresyon egrilerinin homojen olmasi) test edildi. Varsayimlar karsilanmadiginda
“Quade’s ANCOVA” kullanildi. Her iki analiz i¢in de bagimli degiskene tedavi sonrasi

degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene (covariate) ise tedavi
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oncesi degerler atandi. Analiz sonucu elde edilen partial (kismi) eta squared (n2) degerleri
etki biiylikliigiiniin belirlenmesinde kullanildi [167]. Partial eta squared degerleri kiiciik
(0,01<n<0,06), orta (0,06<n<0,14) ve genis (n>0,14) etki bliyiikliigi seklinde siniflandirildi
[168]. Tiim analizlerde Tip 1 hata diizeyinin %5’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

34 cocuk caligma icin
belirlendi.
(n=34)
4 cocuk caligmaya katilamadi.
n=4 (¢caligmaya katilmay1
istememe)
A J
30 cocuk randomize
edildi.
n=30
15 gocuk NGT-MSU 15 cocuk NGT (kontrol)
(caliyma) grubuna srubuna dahil edildi.
dahil edildi.
8 haftalik miidahale
siireci
15 cocuk calismayi 15 ¢ocuk ¢alismay:
tamamladi. tamamladi.

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen katilimcilarin diyagrami

NGT’ye ek olarak planlanan MSU’nun ambule olmayan spastik tip SP’li bireylerde kaba
motor fonksiyon, spastisite, postiiral kontrol, {ist ekstremite becerileri, selektif motor
kontrol, giinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi, agri, uyku, kabizlik ve salya sorununa
etkinligini incelemek amaciyla yiiriitilen bu calisma, calisma grubunda 15 ve kontrol
grubunda 15 katilimer ile tamamlandi. Calisma grubu NGT’ye ek MSU alan cocuklar,

kontrol grubu ise sadece NGT alan ¢ocuklar olarak belirlendi.

Gruplarin; yas, kilo, boy, viicut kiitle indeksi, gestasyonel yas, cinsiyet, KMFSS ve EBSS
seviyeleri, dogum sekli, cerrahi/botoks gecmisi ve ilag kullanimi agisindan baslangicta

benzer oldugu bulundu (p>0,05) (Cizelge 4.1.).
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Cizelge 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Calisma grubu (n=15) Kontrol grubu (n=15) p
Yas (y1l) 6 (5/13) 8 (5/13) 0,341
Viicut agirhgr (kg) 19 (10/38) 18 (12/40) 0,771
Boy uzunlugu (m) 112 (100/146) 106 (100/130) 0,532
BKI (kg/m2) 15,72 (10/21,55) 15 (11,09/27,78) 0,901
Gestasyonel yas (hafta) 33,87+4,97 32,93+3,53 0,558
Cinsiyet
Kiz 3(20) 7 (46,67) 0,121
Erkek 12 (80) 8 (53,33)
KMFSS
Seviye 4 11(73,33) 9 (60) 0,439
Seviye 5 4 (26,67) 6 (40)
EBSS
Seviye 2 3 (20) 2 (13,33)
Seviye 3 5(33,33) 7 (46,67) 0,879
Seviye 4 3 (20) 3 (20)
Seviye 5 4 (26,67) 3 (20)
Dogum sekli
Normal 4 (26,67) 4 (26,67) 1,000
Sezeryan 11 (73,33) 11 (73,33)
Cerrahi/botoks gecmisi
Var 10 (66,67) 6 (40) 0,143
Yok 5(33,33) 9 (60)
ila¢ kullanim
Var 4 (26,67) 9 (60) 0,065
Yok 11(73,33) 6 (40)

Veriler X+ss, medyan (min-maks) ya da n (%) olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, n: frekans,
%: yiizde, BKI: Beden Kitle Indeksi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, EBSS: El
Becerisi Siniflama Sistemi

KMFO puanlarinin grup ici analizinde, tedavi sonrasi her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli bir artis tespit edildi (p<0,05). mFUT degerlerinde ise MSU grubunda 6ne, saga ve
sola uzanmada anlamli artis saptanirken (p<0,05), kontrol grubunda degisiklik gézlenmedi
(p>0,05) (Cizelge 4.2). Gruplarin KMFO ve mFUT degerleri iizerindeki etkinlikleri
karsilastirildiginda; KMFO, mFUT-sag ve mFUT-sol parametrelerindeki artistn MSU
grubunda anlaml diizeyde daha fazla oldugu bulundu (p<0,05). mFUT 6n yoniinde ise

gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.3).




Cizelge 4.2. Grup i¢i KMFO ve mFUT degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma grubu (n=15)

Kontrol grubu (n=15)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi A P EB Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi A p EB
3 28 4121 7.15 18,36 20,52 0,79
KMFO (0/66,83) (3,13/79) (,1828,67) | P01 | 0622 1966460 | (196/66.83) | (0719,16) | %011 | 046
mFUT-6n (cm) 12 (0/19) 15,5 (0/22) 1,5(710) | 0033 | 0390 0 (0/18) 0 (0/18) 0(028) | 0,102 | 0,298
mFUT-sag (cm) 5,5 (0/10) 6 (0/15,5) 2 (-1/8) 0,006 | 0,504 0 (0/14) 0 (0/14) 0¢1/0) | 0317 | 0,183
mFUT-sol (cm) 5(0/13,5) 9 (0/18) 20055 | 0,002 | 0560 0 (0/11,5) 0 (0/11) 0(-21,5 | 0593 | 0,098

Degerler medyan (min/maks) olarak verilmistir. KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, EB: Etki biiyiikliigii, A: degerlendirmeler arasindaki degisimi temsil etmektedir, pozitif

degerler tedavi sonrast ilgili parametrede deger artis1 oldugunu isaret eder. p: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, grup-i¢i degisimin anlamlihigini test etmek i¢in kullanilmistir.

84



42

Cizelge 4.3. Gruplarin KMFO ve mFUT degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi

Quade’s ANCOVA

F127 p EB
KMFO 12,008 0,002 0,300
mFUT-6n (cm) 1,383 0,249 0,047
mFUT-sag (cm) 8,121 0,008 0,225
mFUT-sol (cm) 5,886 0,022 0,174

Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini karsilagtirmak i¢in kullanilmistir. Bagimli degiskene
tedavi sonrasi degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi dncesi degerler
atanmistir. EB: Etki biiytikligii.

GEO puanlarmin grup i¢i analizinde; MSU grubunun GEO’niin statik, dinamik,
koordinasyon ve toplam puanlarinda tedavi sonrast anlamli bir artis oldugu saptandi
(p<0,05). Kontrol grubunda ise bu parametrelerin hi¢birinde degisiklik goriilmedi (p>0,05)
(Cizelge 4.4). Gruplar arasi karsilasirmada, GEO’niin statik, dinamik ve toplam
puanlarindaki artistn MSU grubunda anlamli diizeyde daha fazla oldugu tespit edildi

(p<0,05). Koordinasyon alt parametresinde ise gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05)

(Cizelge 4.5).




Cizelge 4.4. Grup i¢i GEO degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma grubu (n=15)

Kontrol grubu (n=15)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi A P EB Tedavi dncesi Tedavi sonrasi A p EB
GEO (statik) 2 (0/6) 3 (0/6) 0(0/3) | 0,026 0,408 3 (0/6) 3 (0/6) 0 (0/0) 1,000 | 0,000
GEO (dinamik) 1 (0/6) 1 (0/8) 0(0/3) | 0,039 0,376 2 (0/5) 2 (0/5) 0 (-1/0) 0,317 | 0,183
GEO (koordinasyon) 2 (0/3) 2 (0/5) 0(0/3) | 0,039 0,376 2 (0/4) 2 (0/4) 0 (0/1) 0,317 | 0,183
GEO (toplam) 5(0/14) 7 (0/17) 1(0/9) | 0,007 0,489 7 (0/15) 7 (0/15) 0 (-1/1) 1,000 | 0,000

Degerler medyan (min/maks) olarak verilmistir. GEO: Govde Etkilenim Olgegi, EB: Etki biiyiikliigii, A: degerlendirmeler arasindaki degisimi temsil etmektedir, pozitif degerler

tedavi sonrasi ilgili parametrede deger artis1 oldugunu isaret eder. p: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, grup-ici degisimin anlamliligim test etmek igin kullanilmustir.

1374
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Cizelge 4.5. Gruplarin GEO degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi

Quade’s ANCOVA
Fi127 p EB
GEO (statik) 8,002 0,009 0,222
GEO (dinamik) 9,423 0,005 0,252
GEO (koordinasyon) 2,642 0,115 0,086
GEO (toplam) 7,869 0,009 0,219

Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini karsilagtirmak i¢in kullanilmistir. Bagimli degiskene
tedavi sonrasi degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi dncesi degerler
atanmistir. EB: Etki biiytikligii.

Selektif motor kontrol degerlendirmelerinin grup i¢i analizinde, MSU grubunun AESKDS
ve KSKS sag ve sol taraf dl¢ctimlerinin tamaminda anlaml artis goriildii (p<0,05). Kontrol
grubunda ise bu parametrelerde degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.6). Gruplar arasi
karsilastirmada; AESKDS sag, AESKDS sol ve KSKS sag dl¢iimlerindeki artisin MSU
grubunda anlamli diizeyde daha fazla oldugu bulundu (p<0,05). KSKS sol 6l¢iimiinde ise
gruplar arasinda fark goriilmedi (p>0,05) (Cizelge 4.7).



Cizelge 4.6. Grup ici AESKDS ve KSKS degerlerinin karsilastirilmasi

Calisma grubu (n=15) Kontrol grubu (n=15)
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi A P EB Tedavi dncesi Tedavi sonrasi A p EB
AESKDS (sag) 1 (0/7) 3(0/7) 1 (0/5) 0,011 | 0,466 4 (0/8) 4 (0/8) 0 (0/0) 1,000 | 0,000
AESKDS (sol) 2 (0/7) 3 (0/9) 1 (0/4) 0,005 | 0,517 4 (0/8) 4 (0/8) 0(-1/1) 1,000 | 0,000
KSKS (sag) 4 (0/12) 8 (0/13) 0 (0/4) 0,016 | 0,441 8 (0/9) 8 (0/9) 0 (-6/1) 1,000 | 0,000
KSKS (sol) 7 (0/12) 8 (0/13) 1 (0/5) 0,004 | 0,519 7 (0/8) 7 (0/12) 0 (-2/6) 0,593 | 0,098

Degerler medyan (min/maks) olarak verilmistir. AESKDS: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi, KSKT: Kol Selektivite Kontrol Testi, EB: Etki bityiikligi,
A: degerlendirmeler arasindaki degisimi temsil etmektedir, pozitif degerler tedavi sonrasi ilgili parametrede deger artis1 oldugunu isaret eder. p: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi,
grup-i¢i degisimin anlamliligimi test etmek igin kullanilmustir.
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Cizelge 4.7. Gruplarin AESKDS ve KSKS degerlerinin degisimin karsilagtiriimasi

Quade’s ANCOVA
F127 p EB
AESKDS (sag) 6,182 0,019 0,181
AESKDS (sol) 11,149 0,002 0,285
KSKS (sag) 5,807 0,023 0,172
KSKS (sol) 2,029 0,165 0,068

Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini karsilagtirmak i¢in kullanilmistir. Bagimli degiskene
tedavi sonrasi degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi dncesi degerler
atanmistir. EB: Etki biiytikligii.

Grup ici ve gruplar aras1 karsilagtirmalarda, alt (Cizelge 4.8, Cizelge 4.9) ve iist ekstremite
(Cizelge 4.10, Cizelge 4.11) kas tonusu degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik saptanmadi (p>0,05) (, Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11).




Cizelge 4.8. Grup ici alt ekstremite kas tonusunun karsilagtirilmasi

Calisma grubu (n=15)

Kontrol grubu (n=15)

Tedavi dncesi | Tedavi sonrasi A p EB Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi A p EB
Kalga fleksorleri (sag) 1 (0/2) 1 (0/2) 0(-2/1) | 0,414 | 0,149 3(1/4) 3(1/4) 0(-1/1) | 0,564 | 0,105
Kalga fleksorleri (sol) 1 (0/1) 1 (0/3) 0(-1/2) | 0,705 | 0,069 3(1/4) 3(1/4) 0(-1/0) | 0,083 | 0,316
Kalg¢a adduktéorleri (sag) 1 (0/3) 1(1/4) 0(-1/1) | 0,180 | 0,245 3 (0/4) 3(1/4) 0(-1/1) | 0,564 | 0,105
Kalg¢a adduktérleri (sol) 1 (0/3) 1 (0/4) 0(-1/3) | 0,257 | 0,207 3 (0/4) 3(1/4) 0(-1/1) | 0,180 | 0,245
Kalca internal rotatorleri (sag) 1(0/2) 1 (0/2) 0(1/1) | 0,317 | 0,183 3 (1/4) 2 (1/4) 0(-1/1) | 1,000 | 0,000
Kalga internal rotatorleri (sol) 1(0/2) 1 (0/4) 0(-1/3) | 0,705 | 0,069 3 (1/4) 2 (0/4) 0(-2/0) | 0,102 | 0,298
Hamstring (sag) 3 (1/5) 3 (1/4) 0(-2/1) | 0,084 | 0,316 3 (1/4) 3(1/4) 0(1/1) | 0,317 | 0,183
Hamstring (sol) 2 (0/5) 2 (0/4) 0(-2/1) | 0,058 | 0,346 3 (1/4) 3(1/4) 0(-2/1) | 0,763 | 0,055
Gastro-soleus (sag) 3(1/4) 3 (1/4) 0(-2/1) | 0,068 | 0,333 3 (1/4) 3(1/4) 0(-1/1) | 0,564 | 0,105
Gastro-soleus (sol) 3 (0/4) 2 (0/4) 0(-2/1) | 0,257 | 0,207 3 (1/4) 3(1/4) 0(2/1) | 0,317 | 0,183

Degerler medyan (min/maks) olarak verilmistir. EB: Etki biiyiikliigii, A: degerlendirmeler arasindaki degisimi temsil etmektedir, pozitif degerler tedavi sonrasi ilgili parametrede

deger artis1 oldugunu isaret eder. p: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, grup-i¢i degisimin anlamliligini test etmek icin kullanilmistir.
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Cizelge 4.9. Gruplarin alt ekstremite kas tonusu degisimlerinin karsilagtirtlmasi

Quade’s ANCOVA
F1,27 p EB
Kalca fleksorleri (sag) 3,615 0,068 0,114
Kalca fleksorleri (sol) 0,084 0,775 0,003
Kalca adduktorleri (sag) 0,590 0,449 0,021
Kalca adduktorleri (sol) 0,032 0,860 0,001
Kalca internal rotatorleri (sag) 3,838 0,060 0,121
Kalca internal rotatorleri (sol) 0,149 0,702 0,005
Hamstring (sag) 1,166 0,290 0,040
Hamstring (sol) 1,585 0,218 0,054
Gastro-soleus (sag) 2,259 0,144 0,075
Gastro-soleus (sol) 0,056 0,815 0,002

Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini karsilagtirmak i¢in kullanilmigtir. Bagimli degiskene
tedavi sonrasi degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi oncesi degerler
atanmigtir. EB: Etki bliytikligii.



Cizelge 4.10. Grup ici {ist ekstremite kas tonusunun karsilastirilmast

Calisma grubu (n=15)

Kontrol grubu(n=15)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi A p EB Tedavi dncesi Tedavi sonrasi A p EB
Omuz fleksorleri (sag) 1 (0/4) 0(0/2) 0 (-3/1) 0,405 | 0,152 3 (0/4) 2 (0/4) 0(-1/1) 0,564 | 0,105
Omuz fleksorleri (sol) 1 (0/3) 0(0/2) 0 (-1/1) 0,257 | 0,207 2 (0/4) 2 (0/4) 0 (-2/0) 0,180 | 0,245
Omuz adduktorleri (sag) 1 (0/4) 0(0/2) 0 (-3/1) 0,132 | 0,275 3 (0/4) 2 (0/4) 0(-1/1) 0,564 | 0,105
Omuz adduktérleri (sol) 1 (0/3) 0 (0/3) 0 (-1/1) 0,257 | 0,207 3 (0/4) 2 (0/4) 0 (-2/0) 0,180 | 0,245
Dirsek fleksorleri (sag) 2 (0/4) 1 (0/3) -1(-2/2) | 0,138 | 0,271 2 (0/4) 2 (0/4) 0(-2/3) 0,713 | 0,067
Dirsek fleksorleri (sol) 1 (0/3) 1 (0/3) 0(-2/2) 0,608 | 0,094 3 (0/5) 3 (0/5) 0 (-1/0) 0,317 | 0,183
El bilegi fleksorleri (sag) 2 (0/4) 1 (0/3) 0 (-2/1) 0,285 | 0,195 3(0/4) 2 (0/4) 0(-1/1) 0,564 | 0,105
El bilegi fleksorleri (sol) 1 (0/3) 1 (0/3) 0(-1/2) 1,000 | 0,000 2 (0/5) 2 (0/5) 0(-1/3) 1,000 | 0,000

Degerler medyan (min/maks) olarak verilmistir. EB: Etki biiyiikliigii, A: degerlendirmeler arasindaki degisimi temsil etmektedir, pozitif degerler tedavi sonrasi ilgili parametrede

deger artis1 oldugunu isaret eder. p: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, grup-ici degisimin anlamliligini test etmek icin kullanilmustir.

(1%
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Cizelge 4.11. Gruplarm iist ekstremite kas tonusu degisimlerinin karsilastiriimasi

Quade’s ANCOVA
F1,27 p EB
Omuz fleksorleri (sag) 2,320 0,139 0,077
Omuz fleksorleri (sol) 1,449 0,239 0,049
Omuz adduktorleri (sag) 4,501 0,053 0,138
Omuz adduktorleri (sol) 1,193 0,284 0,041
Dirsek fleksorleri (sag) 0,993 0,327 0,034
Dirsek fleksorleri (sol) 0,710 0,407 0,025
El bilegi fleksorleri (sag) 0,509 0,482 0,018
El bilegi fleksorleri (sol) 0,577 0,454 0,020

Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini karsilagtirmak i¢in kullanilmistir. Bagimli degiskene
tedavi sonrast degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi dncesi degerler
atanmigtir. EB: Etki bliyikligii.

PVTA ile degerlendirilen yasam kalitesinin higbir alt parametresinde, grup i¢inde ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.12, Cizelge
4.13).



Cizelge 4.12. Grup ici PVTA alt parametrelerinin karsilastirilmasi

Calisma grubu (n=15)

Kontrol grubu (n=15)

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi A p EB Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi A p EB
PVTA (UEF) 13 (0/83) 29 (0/79) 4 (-45/39) | 0,092 | 0,307 10 (0/75) 0 (0/71) 0 (-13/9) 1,000 | 0,000
PVTA (TM) 18 (0/68) 18 (0/72) 3 (-38/15) | 0,675 | 0,077 2 (0/42) 6 (0/51) 0(-31/9) 0,574 | 0,103
PVTA (FFS) 15 (0/47) 14 (0/60) 2 (-19/20) | 0,552 | 0,109 4 (0/18) 5(0/18) 0 (0/6) 0,180 | 0,245
PVTA (RA) 89 (67/100) 100 (67/100) 0(-33/22) | 0,891 0,025 89 (37/100) 78 (41/100) 0(-11/22) | 0,725 | 0,064
PVTA (MM) 75 (20/100) 80 (25/100) 0(-10/40) | 0,140 | 0,269 50 (0/95) 50 (0/95) 0 (-5/25) 0,236 | 0,217
PVTA (GF) 34 (17/71) 38 (17/76) 4 (-14/14) | 0,363 0,166 25 (9/48) 23 (11/49) 0 (-13/7) 0,759 | 0,056
Degerler medyan (min/maks) olarak verilmistir. PVTA: Pediatrik Veri Toplama Araci, UEF: Ust Ekstremite Fonksiyonlari, TM: Transfer ve Temel Mobilite, FFS: Fiziksel

Fonksiyon ve Spor, RA: Rahatlik/Agr, MM: Mutluluk/Memnuniyet, GF: Global Fonksiyon, EB: Etki biyikligi, A: degerlendirmeler arasindaki degisimi temsil etmektedir,
pozitif degerler tedavi sonrast ilgili parametrede deger artig1 oldugunu isaret eder. p: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, grup-i¢i degisimin anlamliligini test etmek i¢in kullanilmustir.
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Cizelge 4.13. Gruplarin PVTA alt parametrelerindeki degisimin karsilagtirilmasi

Quade’s ANCOVA
F1.27 p EB
PVTA (UEF) 2,711 0,111 0,088
PVTA (TM) 0,052 0,821 0,002
PVTA (FFS) 0,715 0,405 0,025
PVTA (RA) 2,096 0,159 0,070
PVTA (MM) 0,700 0,410 0,024
PVTA (GF) 1,143 0,294 0,039

Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini kargilagtirmak i¢in kullanilmistir. Bagimli degiskene
tedavi sonrasi degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi oncesi degerler
atanmigtir. EB: Etki bliytikligii.

Tedavi dncesi ve sonrast degerler karsilastirildiginda, her iki grubun da mKDO, SEO ve
PUKI puanlarinda degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.14). Gruplar arasinda bu
parametrelerdeki degisim agisindan da fark olmadigi goriildii (p>0,05) (Cizelge 4.15).



Cizelge 4.14.

Grup i¢i mKDO, SEO ve PUKI degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma grubu (n=15) Kontrol grubu (n=15)
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi A p EB Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi A p EB
mKDO 0,5 (0/9) 0(0/14) 0 (-4/3) 0,461 0,135 6 (0/14) 6 (0/11) 0 (-4/2) 0,723 0,065
SEO 13 (10/65) 17 (10/65) 0 (-14/13) 0,498 0,124 25 (5/73) 22 (5/74) 0 (-27/6) 0,673 0,077
PUKI 8 (1/13) 8 (4/16) 2 (-5/7) 0,194 0,237 10 (1/20) 10 (1/20) 0(-1/7) 0,104 0,297

Degerler medyan (min/maks) olarak verilmistir. mKDO: Modifiye Konstipasyon Degerlendirme Olgegi, SEO: Salya Etki Olgegi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, EB:
Etki biyiiklugii, A: degerlendirmeler arasindaki degisimi temsil etmektedir, pozitif degerler tedavi sonrasi ilgili parametrede deger artist oldugunu isaret eder. p: Wilcoxon
Isaretli Siralar Testi, grup-i¢i degisimin anlamliligini test etmek i¢in kullanilmistir.
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Cizelge 4.15. Gruplarn mKDO, SEO ve PUKI degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi

Quade’s ANCOVA
F127 p EB
mKDO 1,828 0,188 0,063
SEO 0,635 0,432 0,022
PUKI 0,327 0,572 0,012

Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini karsilagtirmak i¢in kullanilmistir. Bagimli degiskene
tedavi sonrasi degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi dncesi degerler
atanmistir. EB: Etki biiytikligii.

PFBO puanlarinda grup iginde ve gruplar arasinda fark olmadig1 sonucuna varildi (p>0,05)

(Cizelge 4.16, Cizelge 4.17).

Cizelge 4.16. Grup i¢i PFBO degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma grubu (n=15) Kontrol grubu (n=15)

Tedav‘l Tedavi P EB Tedav'l Tedavi p EB
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
PFBO | 4547+17,79 | 50.27+19,98 | 0,234 | 0,321 | 49,13+21,03 | 47,87+19,40 | 0,282 | 0,289

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimii, p: Bagimli Gruplar T Testi, grup-i¢i tedavi oncesi-sonrasi degerlerin karsilastirilmasinda
kullanilmistir.

Cizelge 4.17. Gruplarin PFBO degerlerindeki degisimin karsilagtiriimasi

Calisma grubu (n=15) Kontrol grubu(n=15) ANCOVA
Tedavi sonras1 (Adj.) Tedavi sonrasi (Adj.) F1,27 p EB
PFBO 51,828+2,800 46,305+2,800 1,936 0,175 | 0,067

Veriler X+sh olarak verilmistir. X: ortalama, sh: standart hata, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimii, ANCOVA ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini karsilastirmak icin kullanilmistir. Bagimli degiskene
tedavi sonrasi degerler, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi oncesi degerler
atanmistinternal rotasyon. EB: Etki biiytkligii.
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5. TARTISMA

Non-ambule spatik tip SP’li ¢ocuklarda NGT’ye ek olarak planlanan MSU nun, kaba motor
fonksiyon, kas tonusu, postiiral kontrol, selektif motor kontrol, giinliik yagam aktiviteleri,
yasam kalitesi, uyku, konstipasyon ve siyalore iizerine etkileri incelenmistir. Calisma
bulgularina gore; kaba motor fonksiyon, postiiral kontrol ve selektif motor kontrol
skorlarinda anlamli gelismeler gozlenirken; kas tonusu, giinliik yasam aktiviteleri, uyku,
siyalore, konstipasyon ve yasam kalitesi agisindan iyilesme saptanmamistir. NGT ye ek
olarak planlanan MSU’nun, yalnizca NGT uygulanan gruba kiyasla kaba motor fonksiyon,

postiiral kontrol ve selektif motor kontrol alanlarinda tistiinliik sagladigi belirlenmistir.
5.1. Demografik Bilgiler

Calismamizda, 5-13 yas araligindaki spastik tip SP’li ¢ocuklar yer almistir. Bu yas araligi,
motor gelisimin 6nemli bir donemine karsilik gelmekte olup, norogelisimsel
rehabilitasyonun etkisinin en verimli gozlenebilecegi donem olarak kabul edilmektedir [4].
Ozellikle erken ¢ocukluk ve ilkdgretim cagindaki bireylerde motor 6grenme kapasitesinin
yiiksek olmasi nedeniyle, bu yas grubundaki miidahaleler, fonksiyonel kazanimlar agisindan

kritik Gneme sahiptir [169].

Literatiirde SP’nin erkek cocuklarda daha sik goriildiigii bildirilmis olup, bu durum erkek
fetiislerin norogelisimsel agidan daha kirilgan olmasiyla iliskilendirilmektedir [170, 171].
Calismamizdaki cinsiyet dagilimi da bu epidemiyolojik egilimi destekler nitelikte olmakla
birlikte, gruplar arasi istatistiksel denkligin saglanmis olmasi, uygulanan miidahalenin

etkisinin cinsiyet farkliligindan bagimsiz olarak degerlendirilebilmesini miimkiin kilmistir.

Literatiirdeki ¢calismalarda MSU’nun, motor etkilenimi hafif ve orta olan KMFSS 1, 11, III
seviyesine sahip ¢ocuklar1 ya da tim KMFSS seviyesine sahip SP’li cocuklar etkisi
incelenmistir [172-174]. Calismamizda ise katilimcilar, KMFSS seviyelerine gore diizey IV
ve V olarak belirlenmistir. Bu iki seviye, ciddi motor kisitliliklar ifade etmekte ve bireylerin
giinliik yasam aktivitelerinde bagimli olduklarini gdstermektedir. Calismaniz, cinsiyet ve
yas agisindan literatlirdeki yapilandirmalarla genel olarak uyumluyken, KMFSS IV-V

seviyesine odaklanmasi sayesinde 6nemli bir boslugu doldurmaktadir.
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5.2. Kas Tonusu

Kas tonusu, bir kasin istirahat halindeyken gdosterdigi diren¢ ya da kasilma diizeyidir ve
normal motor kontrol i¢in gereklidir. SP, 6zellikle spastik tip SP'de, kas tonusu genellikle
artar ve spastisite olarak tanimlanan bir duruma yol acar. Bu durum, hareketlerin
kisitlanmasina, kas-iskelet sistemi deformitelerine ve fonksiyonel bagimsizlikta azalmaya

neden olabilir [4, 175].

Calismamizda, KMFSS seviye IV ve V diizeyindeki ¢ocuklarda MSU’nun MAS ile
degerlendirilen kas tonusu skorlarinda degisiklik saptanmanmustir. Onceki ¢alismalarda da
MSU’nun spastisiteyi azaltmada kisa donem etkilerinin sinirli olabilecegi, 6zellikle yiiksek
diizeyde motor bozuklugu olan bireylerde daha belirgin degisikliklerin goriilmesi i¢cin daha
uzun siireli ya da farkli yogunlukta protokollere ihtiya¢ duyulabilecegi bildirilmistir [12,
176].

Ayrica, MAS gibi klinik 6l¢eklerin spastisitedeki kiigiik degisiklikleri algilamada yetersiz
kalabilecegi, bu nedenle nérofizyolojik Olclimlerle desteklenmedigi siirece miidahalelerin
etkisinin tam olarak degerlendirilemeyebilecegi vurgulanmaktadir. MAS, klinikte yaygin
olarak kullanilmakla birlikte, hiz bagimli kas tonusu degisikliklerini yeterince ayirt
edememesi, degerlendiriciler aras1 degiskenlik gostermesi ve 6l¢limiin subjektif dogasi gibi
sirliliklara sahiptir [177]. Bu durum, 6zellikle tedaviye bagl olarak meydana gelen hafif
diizeydeki norofizyolojik degisimlerin gozden ka¢masina neden olabilir. Nitekim bazi
caligmalarda, elektroterapi ya da robotik rehabilitasyon gibi yontemlerin MAS skorlarinda
belirgin fark yaratmamasina ragmen, elektromiyografi, H-refleksi ya da kas elastikiyetine
yonelik objektif 6l¢limlerde anlamli degisiklikler bildirilmistir [178, 179]. Bu nedenle, kas
tonusunun daha hassas degerlendirilmesi gereken klinik ¢aligmalarda MAS gibi skorlama
sistemlerinin, biyomekanik, ndrofizyolojik ve kantitatif dl¢ctimlerle tamamlanmasi gerektigi
onerilmektedir. Calismamizda yalnizca MAS kullanilmis olmasi, MSU’nun olas1 ince

etkilerinin degerlendirilmesini sinirlamis olabilir.

Baz1 calismalar, TENS’in spastisite iizerinde kiimiilatif ve zamanla artan bir etki
gosterebilecegini, bu etkinin de bireylerin nérolojik durumuna, kullanim siiresine ve elektrot
yerlesimine bagli olarak degisebilecegini ileri stirmektedir [6, 180]. TENS’in tiim viicuda

uygulanma sekli olan MSU’ da anlamli bir farklihk goézlenmemis olmasi, uygulama
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sliresinin yetersizligi veya spastisitenin bireyler arasi farklilik gostermesi gibi cesitli

faktorlerle aciklanabilir.

Diger bir yandan, TENS’in 6zellikle es zamanl egzersiz, germe ya da farkli tedavi
yontemleri ile kombine edildiginde, spastisite, kas sertligi ve motor fonksiyonlarda olumlu
etkiler yaratabilecegini gosterilmistir [181-183]. Calismamizda MSU’ nun tek basina olan
etkisini gozlemlemeyi amacladigimiz igin, seanslar sirasinda cocuklarin aktif hareket
etmeleri veya egzersiz yapmalar1 istenmemistir. Bu nedenle, MSU’ nun potansiyel etkileri,
aktiviteyle sinerji olusturabilecek noéromuskiiler uyarim firsatlarindan yoksun kalmistir.
Literatiirde, elektrik stimiilasyonunun aktif hareketle kombine edildiginde kas tonusunda
daha belirgin degisiklikler elde edilebilecegi bildirilmektedir [184, 185]. Bu durum,
calisgmamizdaki kas tonusu skorlarinda anlamli bir fark gézlemlenememis olmasinin olasi
nedenlerinden biri olabilir. Gelecekte yapilacak arastirmalarda, MSU nun egzersiz ya da
fonksiyonel aktivitelerle birlikte uygulanmasinin kas tonusu tizerindeki etkilerinin daha
kapsamli sekilde degerlendirilmesi gerektigi diistiniilmektedir. Ayrica ¢alismamizda kas
tonusu degerlendirmesi i¢in yalmizca MAS kullanilmis olup, Tardieu Skalasi
uygulanmamustir. Tardieu Skalasi kas tonusunun hiz bagimli 6zelliklerini de dikkate alarak
daha ayrintili bilgi saglayabilmektedir. Bu nedenle, spastisiteye iliskin sonuclarimizin

kapsami sinirlt kalmis olabilir

5.3. Kaba Motor Fonksiyon

SP'li c¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlar, kas tonusu bozukluklari, postiiral kontrol
eksiklikleri ve hareket planlamasinda yetersizlikler nedeniyle ciddi diizeyde etkilenir.
KMFSS ile simiflandirilan bu ¢ocuklarin fonksiyonel hareket kapasitesi, motor
disfonksiyonun siddetine bagli olarak degisiklik gostermektedir [186]. Literatiirde, KMFSS
seviye IV ve V gibi ileri diizey motor bozukluklarinda bagimsiz mobilitenin oldukga sinirl
oldugu, bunun da giinliik yasam aktivitelerine katilimi ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
belirtilmektedir [187]. Calismamizda MSU sonrasi kas tonusu skorlarinda anlamli bir
degisiklik olmamasina ragmen KMFO skorlarinda artis gdzlenmesi, rehabilitasyonun
yalnizca spastisiteye odaklt olmadigint ve motor fonksiyonlardaki iyilegsmenin spastisite
disindaki mekanizmalarla da iligkili olabilecegini gostermesi acisindan oldukca degerlidir.

Motor fonksiyondaki gelismeye, postiiral kontrol, kas aktivasyonunun koordinasyonu,
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duyusal girdilerin entegrasyonu ve ndromotor planlama gibi daha karmasik motor kontrol

mekanizmalarinin da bu siirece katki sagladigini diisiindiirmektedir.

Spastisite, SP'deki motor disfonksiyonun 6nemli bir etkeni olmakla birlikte, motor
performans yalnizca kas tonusundaki artigla agiklanmamaktadir. MSU’daki diisiik frekansl
elektriksel stimiilasyonun, propriyoseptif geri bildirimleri artirarak motor planlamay1
kolaylastirdigi ve cocuklarin mevcut motor kapasitelerini daha fonksiyonel bigimde
kullanmalarina yardime1 oldugu one siiriilmektedir [188]. Ayrica, KMFO degerlendirmesi
dinamik ve fonksiyonel hareketleri igerdiginden, bu testteki gelismeler kas kuvvetinde artis,
motor O6grenme, denge kontrolii ve giinliik yasam aktivitelerinde edinilen deneyimlerle
aciklanabilir. Ozellikle KMFSS IV ve V seviyesindeki c¢ocuklarda, kiigiik fonksiyonel
kazamimlar bile KMFO skorlarina yansiyabilmektedir ve bu kazanimlarin spastisite

skorlariyla dogrudan iligkili olmamasi literatiirde daha 6nce de rapor edilmistir [189].

Bu bulgular, spastisiteyi hedefleyen miidahalelerin etkilerini degerlendirirken yalnizca tonus
degisikliklerinin degil, motor performansa olan genel etkilerin de dikkate alinmasi
gerektigini vurgulamaktadir. Spastisite diizeyinde degisim olmasa bile, fonksiyonel
kazanimlarin  saglanabilecegi  gergegi, rehabilitasyonun ¢ok boyutlu dogasini

yansitmaktadir.

5.4. Postiiral Kontrol

Postiiral kontroliin bozulmasi, SP taniminin temel bilesenidir [190] ve postiiral kontrol,
giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 etkileyen temel bir motor beceridir. Postiiral
kontroliin bozulmasi, denge, gdévde stabilitesi ve yon degistirme gibi fonksiyonel
hareketlerde yetersizliklere yol agarak motor performansi olumsuz etkiler. Ozellikle govde
kaslarmin aktivasyonundaki yetersizlikler hem statik hem de dinamik dengeyi bozarak
mobiliteyi smirlar [191]. Calismamizda, postiiral kontrol mFUT ve GEO testleri ile

degerlendirilmis ve MSU’nun postiiral kontrol iizerinde etkili oldugu bulunmustur.

MSU’nun, mFUT skorlar1 tizerinde yon spesifik bir etkisi oldugu gézlemlenmistir, testte sag
ve sol yonlii uzanmalarda anlamli gelisme sagladigi, ancak One uzanma performansi
lizerinde benzer bir etki gostermedigi bulunmustur. Bu durum, postiiral kontrol stratejilerinin

yonsel farkliliklar gosterebilmesiyle iligkili olabilir. Lateral uzanma, govde kaslarmin
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simetrik olmayan ancak daha dogrudan kasilmalarla aktive edildigi bir harekettir. Bu
nedenle, MSU’nun sagladig1 diisiik seviyeli elektriksel stimiilasyonun, 6zellikle oblik ve
paraspinal kaslar1 hedefleyerek lateral govde stabilitesini artirmis olabilecegi
distiniilmektedir. Lateral yonlerde govde stabilitesinin artigi, elektriksel stimiilasyonun
govde kaslarinin aktivasyonunu destekleyici etkisiyle agiklanabilirken, 6ne uzanma gibi
daha kompleks ve ¢cok segmentli denge stratejileri gerektiren hareketlerde bu etkinin sinirl
kalabilecegi diistiniilmektedir [192]. Literatiirde de, 6zellikle gévde kas kontrolii ve denge
stratejilerinin yonsel farkliliklar gosterdigi ve SP’li bireylerde bu durumun belirginlestigi

rapor edilmistir [193].

Calismamizda yer alan SP’li cocuklarda MSU sonrast GEO’nin tiim alt testlerinde anlamli
gelismeler gézlenmistir. Bu bulgu, govde kontroliindeki gelismelerin yalnizca spastisite
azalmasina bagli olmayabilecegini, ayni zamanda noéromiiskiiler kontroliin artisi,
propriyoseptif geri bildirimdeki iyilesmeler ve kaslarin daha organize sekilde aktive
edilmesinin postiiral stabiliteye katki saglayabilecegini diisiindiirmektedir. Ayn1 sekilde
MSU’nun etkilerinin yalnizca spastisite azalmasiyla siirli olmadigini, kaslarin fonksiyonel
kullanimini artirarak motor kontrolii gelistirebilecegini bildirmistir [173]. Bununla birlikte,
calisgmamizda her iki grubun da NGT seanslar1 aldig1 géz onilinde bulundurulmalidir. NGT,
govde kontrolii ve postiiral stabiliteyi gelistirmeyi amaglayan selektif egzersizlerle
cocuklarin fonksiyonel aktivitelerde daha 1iyi performans gdstermelerine katki
saglayabilmektedir. Park ve ark., NGT temelli govde kontrol egzersizlerinin, KMFO ve
govde kontrol degerlerinde anlamli artis sagladigini bildirmistir [194]. Calismamizda
gozlenen gelismelerde NGT de etkili oldugu olabilir. Ancak 6zellikle MSU grubunda elde
edilen ek 1yilesmeler, bu yontemin standart NGT uygulamalarina ilave katki
saglayabilecegini ve govde kontrolii iizerindeki olumlu etkilerini pekistirebilecegini

diistindiirmektedir.

Cihazin diisiik seviyeli elektriksel stimiilasyon yoluyla 6zellikle gévde kaslarin
aktivasyonunu kolaylastirarak postiiral stabiliteyi artirabilecegini gostermektedir. MSU,
antagonist kas gruplarma uygulanan TENS yoluyla resiprokal inhibisyon mekanizmasini
tetiklemekte ve bdylece istemli motor kontrolii kolaylastirmaktadir [195]. Calismamizla
uyumlu olarak, yapilan bir prospektif ¢aligma, SP’li ¢cocuklarda Mollii Suit'in 6 ay boyunca
kullanim1 sonrasi, motor fonksiyonda ve gdvde kontroliinde belirgin iyilesmeler tespit

ettiklerini rapor etmistir [196].
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Bu bulgular, govde kaslarinin aktivasyonunu hedef alan diisiik frekanslhi elektriksel
stimiilasyonu i¢eren uygulamanin, postiiral kontroliin néromiiskiiler temellerini destekleyen
biitlinciil bir miidahale araci olabilecegini ve postiiral kontrol mekanizmalarini iyilestirme
potansiyeli oldugunu gostermektedir. Ayrica MSU’nun postiiral kontrol iizerindeki etkisinin
yonsel farkliliklar gosterdigi ve daha kapsamli analizlerle (6rnegin, ylizey EMG, 3D hareket
analizi) desteklenmesi gerektigi diistiniilmektedir. Ek olarak, farkli yonlerdeki uzanma
performansini artirmak i¢cin MSU uygulamasmin egzersizle birlestirilmesinin etkinligi

gelecek galismalarda aragtirilmalidir.

5.5. Selektif Motor Kontrol

Selektif motor kontrol, herhangi bir eklem ya da kas grubunun bagimsiz ve hedefe yonelik
sekilde aktive edilmesini saglayan istemli hareket kabiliyeti olarak tanimlanir ve giinliik
yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde temel bir bilesen olarak kabul edilir [197]. SP’li
cocuklarda kortikospinal sistemin etkilenmesine bagli olarak, istemli hareketlerde
yetersizlik, ko-kontraksiyon artis1 ve sinerjik hareket paternleri gézlenir [198]. Bu durum
hem alt hem de iist ekstremitelerde fonksiyonel kisitliliklarin artmasina ve rehabilitasyon

stirecinde daha fazla zorlukla karsilagilmasina neden olur.

Bu calismada, MSU’yu takiben SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite selektif motor kontrol
skorlarinda anlamli diizeyde artis gozlenmis, iist ekstremite selektif motor kontrol
skorlarinda ise yalnizca sag tarafta anlamli bir iyilesme saptanmaistir. Bu bulgular, MSU nun

motor kontrol {izerinde olumlu etkiler yaratabilecegini diisiindiirmektedir.

MSU, antagonist kas gruplarini hedefleyen diistik frekansl elektriksel stimiilasyon yoluyla
resiprokal inhibisyonu artirarak spastik kas aktivitesini azaltmay1 ve buna bagl olarak motor
kontrolii gelistirmeyi amaglamaktadir [195]. Bu mekanizma, 6zellikle alt ekstremite kas
gruplarinda daha belirgin olabilir ¢linkii alt ekstremite, SP’1i ¢ocuklarda postiiral stabilite ve
ylirlime gibi motor fonksiyonlarla dogrudan iligkilidir ve bu bdlgeye yonelik fizyoterapi
hedefleri siklikla daha yogun planlanmaktadir [199]. Alt ekstremitelerde her iki tarafin da
anlamli sekilde iyilesmesi, giinlik yasam aktivitelerinde alt ekstremitenin bilateral
kullaniminin fazla olmasiyla da agiklanabilir [200]. Ayrica alt ekstremitenin propriyoseptif
girdi alma kapasitesi daha yiiksek olabilir ve bu da stimiilasyona daha duyarli bir motor

adaptasyon siirecini kolaylastirabilir [201]. Yiriime, ayakta durma ve denge gibi hedeflere
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yonelik fizyoterapi uygulamalar1 genellikle alt ekstremiteye odaklanir. Bu da daha sik

tekrarlanan, hedefe yonelik uyarilarla iyilesmenin hizlanmasina katkida bulunur [5].

Kortikospinal yollarin alt ekstremite bolgesi i¢in mediyal yerlesimli olmasi ve bilateral
kortikal innervasyonun daha belirgin olmasi, iist ekstremiteye gore daha az etkilenme ve
daha hizli toparlanma saglayabilir [202]. Ust ekstremitede yalnizca sag tarafta anlamh
iyilesme gozlenmesi ise hem lateralizasyon hem de kullanim asimetrisi ile agiklanabilir.
SP’li ¢ocuklarda iist ekstremitelerde motor etkililik siklikla dominant tarafa yonelir; bu
nedenle dominant taraf giinliilk yasamda daha sik ve etkili kullanilir [203]. Bu da sag tarafin

ndroplastik adaptasyona daha acgik hale gelmesini saglayabilir.

Bu sonuglar, MSU’nun 6zellikle alt ekstremite motor kontroliinii gelistirme potansiyelini
gostermektedir ve gelecek ¢aligmalarda dominant taraf etkilerinin daha ayrintili incelenmesi

ve hedefe yonelik tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katki saglayabilir.

5.6. Konstipasyon

SP’de gastrointestinal sorunlar, 6zellikle konstipasyon, siklikta gortilmektedir ve bu durum
genellikle norojenik bagirsak disfonksiyonu, motor kisithlik, fiziksel inaktivite, diigiik lif
alim1 ve yetersiz siv1 tiiketimi gibi ¢oklu faktorlere baglidir [204, 205]. Elektrostimiilasyon
uygulamalarinin, otonom sinir sistemi iizerinde etki gostererek gastrointestinal sistem
fonksiyonlarimin1 diizenleyebilecegi ileri stirtilmektedir [206]. MSU’nun, yalnizca kas
diizeyindeki etkileri degil TENS-temelli ndromodiilasyon yoluyla parasempatik aktiviteyi
artirabildigine dair erken diizey kanitlar mevcuttur; tek seanslik bir uygulama yapilan bir
caligmada kalp atim hiz1 degiskenliginde parasempatik baskinlik artisi, agr1 azalmasi ve kas
oksijenizasyonunda iyilesme bildirilmistir [207]. Bu bulgu, otonom dengenin vagal ve sakral
parasempatik yollar araciligiyla kolonik motiliteyi artirdigina iligkin literatiirle uyumludur;
vagus uyarimi ve parasakral TENS ile konstipasyon iizerinde klinik iyilesmeler rapor
edilmistir [208, 209]. Giiniimiizde, elektriksel stimiilasyon yontemleri 6zellikle
gastrointestinal motilite bozukluklarinda noninvasif néromodiilasyon yaklagimlar1 olarak
giindeme gelmektedir. Ancak, ¢calismamizda MSU’nun konstipasyon semptomlarini anlamli
diizeyde azaltmadig1 gdzlemlenmistir. Bu durum birkag¢ nedene bagl olabilir. ilk olarak
konstipasyon semptomlarinin multifaktoriyel dogasi nedeniyle tek basmma TENS

uygulamasinin yeterli olamayabilecegini diisiindiirmektedir [210]. Ayrica MSU elektrot
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yerlesiminin vagus veya S2—S3 dermatomlarini 6zgiil olarak hedeflememesi ve uygulama
sliresi, otonom modiilasyonun gastrointestinal semptomlara yansimasi zaman
alabileceginden, kardiak diizeyde parasempatik etki gosterse bile gastrointestinal sisteme
yansiyan etkisinin yetersiz kalmasina sebep olabilir. Kullanilan protokoliin siiresi, sikligi,
hedeflenen sinir yapilar1 veya stimiilasyon parametrelerinin (frekans, voltaj, siire) optimal

olmamasi da tedavi etkinligini sinirlamis olabilir [211-213].

Bununla birlikte, TENS uygulamasinin uzun dénem etkilerini arastiran ¢alismalar heniiz
siirhidir. Literatiirde yer alan bazi onciil bulgular, elektrostimiilasyonun etkisinin zamanla
kiimtilatif olarak artabilecegini 6ne siirmektedir [214, 215]. Bu baglamda, daha uzun siireli
uygulamalar, daha biiyilk Orneklem gruplart ve farkli stimiilasyon parametrelerinin
karsilastirildig: calismalar, MSU’ nun gastrointestinal semptomlar iizerindeki etkilerini daha

net ortaya koyacaktir.

Calismamizda kullandigimiz konstipasyonu degerlendirmek ic¢in kullandigimiz oSlgek,
ailelerin beyanlarini igeren subjektif verilere dayalidir, digki siklig1, digk1 kivami ve bagirsak
gecis sliresi gibi objektif gostergeleri icermez. Buna ek olarak, katilimeilarin beslenme
diizeni, giinliik s1v1 tiikketimi ve fiziksel aktivite diizeyi gibi kabizlik tizerinde dogrudan etkili
olabilecek faktorler kontrol altina alinmamuistir ve bu degiskenler sonuglara miidahil olmus
olabilir. Ayrica, calismada sadece kisa donem etkiler degerlendirilmis, MSU’nun uzun
donemli etkileri arastirllmamistir. Noromodiilasyonun etki mekanizmasinin zamanla
gelistigi gbz oniinde bulunduruldugunda, bu durum potansiyel terapdtik etkinin tam olarak

degerlendirilememesine neden olabilir.

Gelecekte yapilacak caligmalarin daha biiyiik ve heterojen 6rneklem gruplariyla, ¢ok
merkezli olarak tasarlanmasi 6nerilmektedir. Ayrica, MSU’nun frekansi, siiresi ve uygulama
parametrelerinin uyarlanarak etkisinin optimize edilip edilemeyecegi arastirilmalidir. Son
olarak, farkl elektrostimiilasyon tekniklerinin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi, SP’li
cocuklarda konstipasyonun yonetiminde daha etkili tedavi stratejileri belirlenmesine katk1

saglayabilir.
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5.7. Uyku

SP'li ¢ocuklarda uyku bozukluklar1 yaygindir ve normal gelisim gdsteren g¢ocuklarda
bildirilen oran olan %20-30 ile %23-46 arasinda bir goriilme siklig1 vardir [94]. Calismamiz
sonucunda daha Once yapilan bir ¢calismayla [216] benzer olarak MSU’nun uyku {izerine

etkisi bulunamadi.

Uyku problemleri genellikle multifaktoriyel nedenlere bagli gelismekte olup, sadece
spastisite diizeyindeki degisimlerle smirli degildir. SP’li ¢ocuklarda goriilen uyku
bozukluklarinin epilepsi, agri, gastrointestinal sorunlar (6rn. gastrodzofageal reflii veya
konstipasyon), solunum problemleri veya ndrogelisimsel disfonksiyonlar gibi ¢esitli
faktorlerle iliskili oldugu bildirilmektedir [217]. NREM uykusunda parasempatik ton artar;
vagal aktivite yiikselir. Dolayisiyla parasempatik aktiviteyi artiran girisimlerin uyku
kalitesini iyilestirmesi beklenir. Literatiirde diistik frekansli elektriksel stimiilasyonun kalp
hiz1 degiskenligi {izerinden parasempatik aktiviteyi artirdigi ve bunun uyku regiilasyonu ile
iliskili olabilecegi bildirilmistir. MSU’nun da parasempatik sistemi aktive ederek uyku
kalitesini olumlu etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Calismamizda uyku iizerinde anlamli bir
degisim gozlenememesi, uyku bozukluklarinin ¢ok faktorlii dogasi, parasempatik etkinin
klinik diizeyde fark yaratmak icin yetersiz kalmasi, uygulamanin siiresinin parasempatik
etkinin ortaya ¢ikmasi i¢in yeterli olmamasi ve uygulamanin dozu, kullanilan 6l¢iim
yontemlerinin duyarliligi ve bireyler arasi otonom yanit farkliliklariyla aciklanabilir. Bu
nedenle yalnizca néromodiilatuar uyarim saglayan bir miidahalenin, uykuya etki edebilmesi

icin eslik eden durumlarin da dikkate alinmasi gerektigi diistiniilmektedir.

5.8. Siyalore

Siyalore, SP’li bireylerde daha ¢ok oral motor kontrol bozuklugu, yutma disfonksiyonu ve
salivasyon —mekanizmalarindaki  diizensizliklerle iliskili bir semptomdur [218].
Calismamizda MSU’nun siyalore iizerine etkisi bulunamamustir. Literatiirde MSU’nun
siyalore gibi kraniyofasiyal kontrol problemlerine etkisini inceleyen ¢alisma sayis1 oldukga
siirlidir. Bu sonug, MSU’nun temel etki mekanizmasinin spastisiteyi azaltmaya ve motor
kontrolii desteklemeye yonelik olmasi nedeniyle, orofasiyal motor fonksiyonlar ve salya
yoOnetimi {lizerinde sinirl bir etkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir. MSU biitiin viicutta

kas tonusunu diizenlemeyi hedefleyen bir sistem oldugundan, bu tiir spesifik orofasiyal
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fonksiyonlar1 etkileyebilmesi igin ayr1 elektrot yerlesimleri, daha uzun seanslar ve

multidisipliner orofasiyal terapi kombinasyonlarina ihtiya¢ duymaktadir.

Bu nedenle, salya akisini yoneten karmasik mekanizmalar, bag boyun kontrolii, dudak kas
koordinasyonu, yutma refleksi dogrudan hedef alinmadigi siirece, MSU’nun siyalore
tizerindeki etkisinin smirli kalmast beklenen bir sonugtur. Ayrica uzun donem, tekrarli
uygulamalarin veya uygulamaya 6zgii orofasiyal elektrot konfigiirasyonlarinin kullanilmasi

gelecekteki ¢alismalar i¢in aragtirma konusu olabilir.

5.9. Giinliik Yasam Aktivitesi

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizlik, motor yeteneklerdeki sinirliliklara ek olarak,
kognitif, duyu alg1 ve gevresel faktdrlerin de etkilesimiyle sekillenir [4]. Ozellikle orta ve
ileri diizeyde motor etkilenimi olan bireylerde, 6z bakim, mobilite ve sosyal katilim gibi
temel yagam alanlarinda bagimlilik diizeyi artmakta; bu durum ¢ocugun yasam kalitesini
oldugu kadar bakim verenlerin yasamini da olumsuz etkilemektedir [219]. KMFSS diizeyi
yiikseldikge bagimsiz hareket etme ve giinliikk yasam aktivitelerinde performansin ciddi
bicimde sinirli oldugu belirtilmistir [220]. Calismamizda MSU’nun giinlik yasam
aktiviteleri tizerine etkisi bulunamamistir. Literatiirde MSU’nun motor fonksiyon, postiiral
kontrol ve spastisite lizerine olumlu etkileri bildirilmis olsa da yasam kalitesi ve giinliik

yasam aktivitelerine etkisi daha sinirli sayida ¢alismayla degerlendirilmistir.

Cocugun motor fonksiyon seviyesi, miidahalenin siiresi ve tipi gibi faktorler giinliik yasam
aktivitelerindeki iyilesmeyi dogrudan etkilemektedir. KMFSS seviye IV ve V diizeyinde yer
alan bireylerde giinlik yasam aktivitelerinde ilerleme saglamak, daha diisiik diizeylere
kiyasla daha giic olmakta ve genellikle daha uzun siireli, multidisipliner yaklasimlar
gerektirmektedir [221]. Bu sonuglar, MSU’nun yiiksek seviye motor kisitliligi olan
bireylerde fonksiyonel bagimsizliga dogrudan etkisinin sinirli olabilecegini ancak katki

saglayabilecegini gostermektedir.

5.10. Yasam Kalitesi

SP, sadece motor fonksiyonlar1 degil, ayn1 zamanda bireyin giinliik yasam aktivitelerini,
sosyal katilmim1 ve genel yasam kalitesini etkileyen ¢ok boyutlu bir noérogelisimsel

bozukluktur [222]. Yasam kalitesi, 6zellikle agir motor etkilenimi olan SP’li bireylerde,



65

fiziksel sinirliliklarin yani sira iletisim giigliikleri, bagimlilik diizeyi ve ¢evresel faktorlerle
sekillenen karmasik bir kavramdir [223]. Calismamizda MSU’nun yasam kalitesinde
anlamli bir iyilesme saglamadigi tespit edilmistir. Literatirde MSU ve benzeri suit
terapilerinin etkisi agirlikli olarak motor fonksiyon, postiiral kontrol ve spastisite lizerine
kuruludur. Yapilan bir sistematik derleme, elektrosuit uygulamalarinin motor fonksiyon ve
kas tonusunda olumlu sonuglar sundugunu bildirmekte, ancak oOzellikle “faaliyet” ve
“katilim” temelinde degerlendirilen yasam kalitesi gibi ¢iktilar konusunda sinirli veri
oldugunu vurgulamaktadir [134, 224]. Ayni derleme, bu tiir uygulamalarin yasam kalitesine
etkisinin siire ve tedavi dozu ile iliskili oldugunu belirtmektedir; diisiik dozlu, kisa siireli
uygulamalarda fonksiyonel diizey Oolgiitlerinde anlamli gelisme gozlenirken, yasam

kalitesinin olumlu etkiledigine dair net bulgu bulunmamaktadir.

Bununla birlikte, MSU’nun pasif bir tedavi yaklasimi oldugunun alt1 ¢izilmelidir. Cocuklar
uygulama sirasinda aktif hareket veya gorev odakli bir aktiviteye dahil olmamaktadir.
Literatiirde, 6zellikle pediatrik rehabilitasyonda aktif katilimi, fonksiyonel aktiviteleri ve
gorev odakli egzersizleri iceren yaklasimlarin yasam kalitesi, sosyal katilim ve giinliik
yasam aktiviteleri lizerinde daha giiclii ve kalict etkiler sagladig: bildirilmektedir [5, 225].
Bu bilgiler 1s183iInda, MSU’nun spastisiteyi azaltmasi veya motor fonksiyonlar
kolaylastirmasi giinliik yasamda dogrudan bir iyilesmeye doniismeyebilir; ¢linkii cocuklarin
bu kazanimlar1 fonksiyonel gorevler i¢inde deneyimleme ve genelleme firsati sinirl
kalmaktadir. Ayrica, yasam Kkalitesi gibi c¢ok boyutlu ¢iktilar, yalmizca fizyolojik
degisikliklerden degil, bireyin giinliik aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinden, sosyal
rollerinden ve g¢evresel faktorlerden etkilenmektedir. Bu nedenle, pasif bir
elektrostimiilasyon uygulamasinin tek basina yasam kalitesi {izerinde anlamli bir degisim
yaratamayabilir. Sistematik derlemeler de yasam kalitesindeki degisimlerin genellikle uzun
stireli, yiiksek dozlu ve aktiviteye dayali yaklasimlarla gézlendigini, pasif tedavilerin bu

diizeyde etki gostermede sinirli kaldigini belirtmektedir [5].

5.11. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Sinirhiliklar:

Calismamiz MSU’nun non-ambule SP’li ¢ocuklar iizerinde etkisini incelemek amaciyla
tasarlanmistir. Bu c¢alisma, SP’li ¢ocuklarda KMFSS seviyesi IV ve V olan bireyleri
hedeflemesi agisindan 6nemli bir boslugu doldurmaktadir. Literatiirde genellikle hafif ve

orta diizey motor etkilenimi olan bireylerde MSU’na yer verilirken, bu ¢alisma daha agir
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motor etkilenimi olan ¢ocuklarda miidahalenin etkinligini degerlendirmistir. Bu yoniiyle
caligma, klinik karar verme siirecine katki saglayacak 6zgiin ve klinik agidan anlamli veriler
sunmaktadir. Ayrica, yalnizca motor fonksiyonlarla siirli kalmayip postiiral kontrol,
selektif motor kontrol, uyku diizeni, konstipasyon ve yasam kalitesi gibi ¢ok boyutlu sonug
degiskenlerini kapsamli bir sekilde degerlendirmesi, ¢alismanin biitiinciil yaklasimini

yansitmaktadir.

Bunlara ek olarak, ¢alisma giiciiniin artirilmasina yonelik olarak 6rneklem biiyiikligliniin
titizlikle belirlenmis olmas1 metodolojik agidan énemli bir avantajdir. KMFO temel alinarak
yapilan power analizi sonucunda grup basina 12 katilimci yeterli goriinmesine ragmen, her
gruba 15 ¢ocuk dahil edilmistir. Calismamizda KMFO’niin yan1 sira diger degerlendirme
yontemlerinin temel alinarak orneklem sayisinin belirlenmemesine yonelik 6nlem olarak
orneklem sayist artirilmistir. Bu durum istatistiksel anlamlilik ve bulgularin giivenilirligi

acisindan ¢aligmanin igsel gegerliligini giiclendirmektedir.

Calismanin limitasyonu ise MSU’nun prosediiral olarak yalnizca pasif pozisyonda
gerceklestirilmis olmasi ve uygulama sirasinda ¢ocuklarin herhangi bir fiziksel aktiviteye
veya fizyoterapi programina dahil edilmemis olmasidir. Literatiirde, TENS’in etkilerinin,
aktif hareketlerle ya da fonksiyonel egzersizlerle kombine edildiginde daha belirgin oldugu
belirtilmektedir. Dolayisiyla, yalmzca pasif pozisyonda uygulanan MSU’nun, cihazin

potansiyel etkilerini tam olarak yansitamamis olabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda NGT’ye ek olarak planlanan MSU’nun non-ambule spastik SP’li ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyon, kas tonusu, postiiral kontrol, selektif motor kontrol, giinliik yasam

aktiviteleri, yagsam kalitesi, uyku, konstipasyon ve siyaloreye etkinligini incelenmistir.
Calismamizin sonuclari su sekilde 6zetlenebilir:

1. Caligmanin sonuglaria gére MSU, non-ambule SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyon,
postiiral kontrol ve selektif motor kontrol skorlarini etkilerken kas tonusu, uyku,
konstipasyon, siyalore, gilinliikk yasam aktivileri ve yasam kalitesi skorlarini
etkilememistir. Bu sonuglar ¢calismamizin H11, H3;, H41, H20, H50, H60, H70, H80 ve
H9o hipotezlerini dogrular niteliktedir.

2. NGT’ye ek olarak planlanan MSU, SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon, postiiral
kontrol ve selektif motor kontrolde 6nemli iyilesmeler saglamistir. Bu durum kiyafetin
noromotor fonksiyonlar iizerinde etkili olabilecegi ve fizyoterapi programlarina ek
olarak  kullanildiginda  faydali  olabilme potansiyeline sahip  oldugunu

distindiirmektedir.
Calismamizin sonucunda Onerilerimiz su sekilde siralanabilir:

1. Uzun siireli fizyoterapi programlarina katilmak zorunda olan bireyler icin yenilik¢i ve
pratik yaklagimlar artirilmalidir.

2. MSU, fizyoterapi programlarina ek olarak kullanilabilir, ancak uygulama igin bir
protokol olusturulmasina ihtiyag vardir.

3. MSU’nun cocugun aktif ve fonksiyonel katilimini igeren fizyoterapi programiyla
beraber kullanilmasinin daha etkili olabilecegi diisiiniilmektedir ve bu konuda yeni
calismalar yapilmalidir.

4. Ulkemizde kisith yerlerde bulunan bu uygulamaya ulasimin kolaylastirilmasi ve

maliyeti agisindan yeni sistemlerin gelistirilmesi gerekmektedir.
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