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OZET

Bu calisma unilateral serebral palsili bireylerde eksternal ve internal dikkat odag: ile olusturulan
tedavi programinin yiiriiyiis ve denge fonksiyonlarina etkilerinin incelenmesi amaciyla yapildi.
Caligmaya dahil edilen bireyler, eksternal dikkat odagi (n:12) ve internal dikkat odagi (n:12) ile
olusturulmus egzersiz programi igin rasgele iki gruba ayrildi. Egzersizler 6 hafta boyunca, haftada 3
kez ve her bir seans ortalama 40 dk siirecek sekilde planlandi. Bireyler es zamanli olarak
konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam etti. Calismaya katilan bireyler tedavi
oncesinde ve 6 haftalik tedavi sonrasinda degerlendirildi. Alt ekstremite kas tonusu Modifiye
Ashworth Skalasi ile, eklem hareket agikligi universal gonyometre ile degerlendirildi. Denge
performans degerlendirmesi, Tek Ayak Durus Testi, Pediatrik Denge Olcegi, Fonksiyonel Uzanma
ve Govde Kontrol Olgiim Skalasi ile yapild. Yiiriiyiisiin Spatiotemporal zelliklerini degerlendirmek
icin C-Mill VR+ yiiriime sistemi kullanildi. Aktivite ve el fonksiyonlariin degerlendirmeleri Jebsen
Taylor El Fonksiyon Testi ve Abilhand-Kids ile yapildi. Selektivite degerlendirmesinde, Alt
Ekstremite Selektif Kontrol Skalas1 uyguland1. Katilim ise Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
ile degerlendirildi. Tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmelerde gruplar i¢inde anlamli gelismeler
bulunurken, gruplar arasindaki zaman bazli gelisim farklarimi tespit etmek i¢in zaman*grup
etkilesimli analizler yapildi. Analizler sonucunda plantar fleksiyon kas tonusunda eksternal dikkat
odag1 egzersiz grubu lehine zaman*grup etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Aragtirma bulgularinda, zaman*grup etkilesiminde, eksternal dikkat odakli egzersiz grubu lehine,
yiirliylsiin Spatiotemporal 6zelliklerinde (durus fazi, adim uzunlugu, adim genisligi), tek ayak durus
stiresinde, pediatrik denge 6lgegi toplam skorunda, statik oturma ve dinamik oturma skorlarinda
istatistiksel olarak anlamh fark gorildi (p<0,05). Ayrica zaman*grup etkilesimlerinde, el
fonsiyonlar1 agisindan obje toplama, yemek yeme, dama taslari iist iiste dizme, cisim toplama
parametrelerinde ve Abilhand-kids puaninda eksternal dikkat odagi grubu lehine anlamli fark
bulundu (p<0,05). Benzer olarak, hareket ve fonksiyonel bagimsizlik skorlarinda eksternal dikkat
odag1 grubu lehine anlamli artis goriildi (p<0,05). Sonug olarak, eksternal dikkat odakli egzersiz
programinin, internal dikkat odagina kiyasla yiiriime ve denge parametrelerinin yani sira el
fonksiyonlar1 ve fonksiyonel bagimsizlik {izerine de etkili oldugu bulundu. Dolayisiyla, unilateral
serebral palsili bireylerde egzersiz esnasinda dikkat odagi talimati olusturacak geribildirimlerin
olumlu etkilerinin yanisira, bu geribildirimlerin eksternal dikkat odagi olusturacak bigiminde
verilmesinin daha yararli olabilecegi diisiiniildii.

Bilim Kodu : 1024

Anahtar Kelimeler  : Unilateral serebral palsi, eksternal dikkat odagi, internal dikkat odag,
yiiriiylis, denge
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ABSTRACT

This study was conducted to investigate the effects of a treatment program created with external and
internal attention focused on gait and balance functions in individuals with unilateral cerebral palsy.
Individuals included in the study were randomly divided into two groups for an exercise program
created with external attention focus (n: 12) and internal attention focus (n: 12). The exercises were
planned to be performed 3 times a week for 6 weeks, with each session lasting an average of 40
minutes. Individuals simultaneously continued with conventional physiotherapy and rehabilitation
programs. A physiotherapist evaluated participants before and after 6 weeks of treatment. The
Modified Ashworth Scale assessed Lower extremity muscle tone, and joint range of motion was
assessed with a universal goniometer. Balance performance was assessed with the Single Leg Stance
Test, Pediatric Balance Scale, Functional Reach, and Trunk Control Measurement Scale. The C-Mill
VR+ walking system was used to assess the spatiotemporal characteristics of gait. Activity and hand
function assessments were performed with the Jebsen Taylor Hand Function Assessment, Abilhand-
Kids. Selectivity assessment was performed with the Lower Extremity Selective Control Scale.
Participation was assessed with the Pediatric Functional Independence Scale. While significant
improvements were found within the group in pre- and post-treatment assessments, time*group
interactive analyses were performed to determine time-based improvement differences between the
groups. As a result of the analyses, a statistically significant time*group interaction was found in
favor of the external attention focus exercise group in plantar flexion muscle tone. (p<0.05). In the
research findings, a statistically significant difference was observed in the time*group interaction in
favor of the external attention focused exercise group in the spatiotemporal characteristics of gait
(stance phase, step length, step width), single leg stance time, pediatric balance scale total score,
static sitting and dynamic sitting scores. (p<0.05). In addition, in time*group interactions, a
significant difference was found in favor of the external attention focus group in terms of hand
functions such as picking up objects, eating, stacking checkers, picking up objects and Abilhand-kids
score (p<0.05). Similarly, there was a significant increase in movement and functional independence
scores in favor of the external attention focus group. (p<0.05). As a result, it was found that the
external attention focused exercise program was effective on walking and balance parameters as well
as hand functions and functional independence compared to the internal attention focused one.
Therefore, in addition to the positive effects of feedback that will create attention focus instructions
during exercise in individuals with unilateral cerebral palsy, it is thought that giving this feedback in
the form of creating external attention focus may be more beneficial.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

°/sn Derece/saniye

cm Santimetre

X Ortalama

kg Kilogram

m Metre

n Birey Sayis1

p [statistiksel Anlam Diizeyi

SS Standart Sapma

Kisaltmalar Aciklamalar

ANOVA Varyans Analizi

BKi Viicut Kiitle indeksi

EBSS El Becerileri Siniflandirma Sistemi

EHA Eklem Hareket A¢ikligt

EMG Elektromiyografi

GKOS Govde Kontrol Olgiim Skalas1

ICF Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi
Siniflandirilmasi

JTEFT Jebsen Taylor El Fonksiyon Degerlendirme Testi

KMFESS Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

MAS Modifiye Ashworth Skalas1

NGT Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi

SP Serebral Palsi

uSP Unilateral Serebral Palsi

SPSS Statistical Package for Social Sciences

PFBO Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii






1. GIRIS

Serebral palsi (SP), aktivite sinirlamasina neden olan, hareket ve durus gelisimindeki bir
grup kalic1 problem ile karakterize edilen, gelismekte olan beyindeki hasardan kaynakli
nérogelisimsel bir bozukluktur. ilk olarak William John Little tarafindan, 1861 yilinda Little
hastalig1 olarak da tanimlanmustir. Little, spastisitenin bebeklik doneminde, erken dogumda
veya dogum sirasinda beyindeki hasardan kaynaklandigini bildirmistir [1]. SP* nin klinik
ozellikleri ¢esitlidir. Bunlar agirlikli olarak hareket bozukluklaridir ancak ayni zamanda
duyu, algi, bilissel, iletisim ve davranis bozukluklar1 gibi bir dizi anormalligi de igerir. Her
ne kadar beyindeki patolojinin kendisi ilerleyici olmasa da, klinik tablo zamanla degisebilir
[2]. Klinik smiflandirmalar, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ile
bozukluklarin topografisini (hemiparetik/unilateral, diparetik, kuadriparetik), motor
bozukluklar1 (spastik, atetotid, distonik, hipotonik, ataksik ve karma grup) ve fonksiyonel
kapasiteleri birbirinden ayirir [3]. Kaslarda tonus artigi, kontrol edilemeyen hareketler
(diskinezi), zay1f koordinasyon (ataksi) hareket bozukluklarini i¢erir [2]. Bunlar igerisinde
spastisite, SP’li ¢ocuklarin yaklasik %80'ini etkileyen en yaygin hareket bozuklugudur.
Motor bozuklugun topografisine bakildiginda ise kuadriparatik, diparatik ve unilateral SP
(uSP) olarak siniflandirilir. Kuadriparetik SP’de tiim viicut etkilenimi gézlenirken, diparetik
SP’de alt ekstremiteler, USP’de ise list ekstremiteler daha fazla etkilenmektedir. Cocuklarin
ticte birinde, agirlikli olarak viicudun ayni tarafindaki iist ve alt ekstremiteyi etkileyen tek
tarafli motor bozukluklar1 igeren USP goriilmektedir. Motor asimetri uSP’de, ilk Klinik
semptomdur ve bunu yapisal ve fonksiyonel asimetriler takip eder. Bu ¢ocuklarda etkilenen
kol ve elin kullanilmamasindan kaynaklanan asimetrik bir gelisim meydana gelebilir. SP'li
cocuklarda bu olguya “gelisimsel ihmal” ad1 verilmektedir. Unilateral SP veya hemiparetik
SP'de viicudun bir tarafinin hareketi sinirlidir, ancak viicudun karsi tarafi da belli bir
dereceye kadar etkilenebilir. Bu nedenle, uSP’ de “etkilenmis ve az etkilenmis taraf”
ifadeleri daha sik kullanilmaktadir [4]. Unilateral SP’li ¢ocuklarin ¢ogu normal bilissel
yetenekleri olan, bagimsiz yiiriimeyi siirdiirebilen ve yiiksek diizeyde fonksiyonel
yeteneklere sahip bireylerdir [5, 6]. Ancak spastisite, kas zay1flig1, kas kuvvet dengesizlikleri
ve selektif motor kontrol problemlerinden kaynakl: yiirlime ve denge problemleri sik goriilen

problemler arasindadir.

Yiiriiyts, glinliilk yasam aktiviteleri ve sosyal katilim i¢in gereklidir; bu nedenle genellikle

giinliik yasamdaki en 6nemli faaliyetlerden biri olarak kabul edilir. SP’1i cocuklarda yiiriiytis



sekli normalden sapar, yiiriime hizi ve dengesindeki bozulmalar nedeniyle ileri fonksiyonel
becerilerdeki yeterlilikleri zayif olabilir. Hareketlerin esnekliginde ve akiciliginda
bozulmaya bagli olarak becerilerde performans kaybi, SP'li bireylerde siklikla
gozlenmektedir [7]. Giiniimiizde yliriiylsiin ve 6zellikle patolojik yiiriiyiisiin karmasikligi
nedeniyle, klinik yiirliylis analizi genellikle belirli bir hastanin yiirliylis sapmalarini
tanimlamak, 6l¢mek ve anlamak i¢in kullanilir. SP'deki yaygin yiirliyilis sapmalari, farklarin
anlasilmasini kolaylastirmak i¢in uSP (diisiik ayak, farkli diz pozisyonlariyla ekin) ve
diparatik SP (gercek ekin, sigrama, goriiniir ekin ve ¢omelme) yiirliyiis tipleri olarak

gruplandirilabilir.

Denge, viicudun destek alani igerisinde pozisyonunu koruyabilme yetenegidir. Giinliikk
aktiviteleri gergeklestirmek, esnek bir postural kontrolii gerektirir; bu da siklikla degisen bir
ortamda viicudun bir kisminin veya tiim viicudun konumunu stirekli olarak kontrol etmemiz
gerektigi anlamina gelir [8]. Bu fonksiyon SP’li bireylerde meydana gelen ikincil
bozukluklar nedeniyle etkilenir. SP’li ¢ocuklarm, tipik gelisim gosteren g¢ocuklarla
karsilagtirildiginda daha diisiik bir postiiral dengeye sahip oldugu gosterilmektedir [9].
Stabilite ve oryantasyon igin postiiral kontrol, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemlerinin
karmasik bir etkilesimini gerektirir. Unilateral SP’de agirlik tasimanin biiyiik 6l¢iide az
etkilenmis ekstremitede gergeklestigi asimetrik dizilim yaygin olarak goriliir ve bu
etkilenmis bacaktaki kas zayifligimi telafi etmek i¢in bir strateji olabilir. Ayrica gévde
kontrolii, postiiral reaksiyonlarin organizasyonunda kritik bir rol oynar. Bu baglamda,
etkilenen tarafta dengeyi iyilestirecek ve agirlik tasima yetenegini gelistirecek miidahalenin,

islevsellik {izerinde uzun vadeli olumlu bir etkisi olabilir [10].

Motor 6grenme, nispeten kalict motor degisikliklere yol agan, pratik veya deneyimle iliskili
noroplastisite ilkelerine dayanan bir dizi siire¢ olarak tanimlanir. Rehabilitasyonda aktif
katilim, tekrar ve hedefe yonelik hareket etkili motor 6grenmenin temel bilesenleri olarak
kabul edilmektedir. Motor 6grenmeye dayali yaklagimlarin temel bilesenleri arasinda, ¢ok
sayida gorev tekrari iceren yogun rehabilitasyon, gorev zorlugunda giderek artan artislar,
motivasyon ve katilimi artirmak igin c¢esitli miidahaleler yer alir. Ancak davranis ve
motivasyonda anlamli degisiklikler meydana getirecek kadar uzun siire boyunca ¢ocuklari
terapotik faaliyetlere dahil etmenin yollarini bulmak 6nemlidir. Bu nedenle bireyi motive

edecek ve motor 6grenmeyi saglayacak tedavi programlart SP’li ¢cocuklarda son yillarda



siklikla arastirilmaktadir. [11]. Hareket kalitesi veya motor performansa iliskin geri

bildirimlerin saglanmasi motor 6grenmeyi destekleyici faktorler icerinde yer alir. [12].

Aktivite sirasinda kullanilan geribildirimler, ifade edilis bigimlerine gore dikkatin disa
(eksternal) ve ige (internal) odaklanmasini saglayabilir. Eksternal bir dikkat odagi, bir
kisinin dikkatini kiginin hareketlerinin etkilerine veya sonucuna ydnlendirir; buna karsin
internal bir odak, dikkati kisinin viicut hareketlerine yonlendirir. Dikkatin digariya
odaklanmasinin avantajlarina dair g¢esitli kanitlar vardir [13]. Daha hizli reaksiyon
stirelerinin, daha diisiik elektromiyografik (EMG) aktivitesinin yani sira gelismis
dayanikliligin, internal bir odaga gore eksternal bir odakla iligkili oldugu gosterilmistir.
Parkinson hastaligi [14] , inme [15]. , zihinsel engelliler [16] ve gelisimsel koordinasyon
bozuklugu [17] gibi motor bozukluklar1 olan bireylerde dikkat odaginin roliine odaklanan
caligmalar vardir. Caligmalar incelendiginde, SP’li ¢ocuklarda internal ve eksternal dikkat
odaginin etkisini arastiran yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Unilateral SP’li
cocuklarda firlatma gorevini farkli dikkat odaklart ile inceleyen ¢aligma, eksternal bir dikkat
odaginin daha iistiin motor beceri 6grenimi ve performansina yol agtigini bildirmistir [18].
Ancak yapilan ¢alismalarda SP’li ¢ocuklarda sadece kesitsel bir degerlendirme yapilmis
olup, uzun siireli tedavi sonrasi etkileri incelenmemistir. Bagimsizlik ve katilimin
saglanmasinda onemli olan yliriiylis ve denge performanslarinin bu popiilasyonda tedavi
programlarina dahil edilmesi ©Onemlidir. Bu nedenle bu c¢alisma, motor Ogrenme
prensiplerinden yola ¢ikilarak, farkli dikkat odaklari ile olusturulan tedavi programinin SP’li
cocuklarda yliriiyiis ve denge fonksiyonlarina etkisini inceleyen ilk ¢alismadir. Calismamiz
internal ve eksternal dikkat odagi yogunluklu olarak planlanmistir. Farkli kas aktiviteleri ve
fonksiyonlar: igerecek sekilde aktif katilimi tesvik edecek gorevler segilmistir. Cocuklarin
motivasyonlarint ve programa katilimlarinin desteklenmesi amaciyla ilgi ¢ekici, farklh
materyaller kullanilmistir. Calismamizin birincil amaci, farkli dikkat odaklarinin yiiriime ve
denge iizerine etkisini incelemektir. USP'li bireyler’de az etkilenmis ekstremitelere artan
bagimlilik ve etkilenen ekstremitelerin az kullanilmasi, etkilenen alt ekstremiteye agirlik
aktarma sorunlar1 ve dengenin bozulmasi gibi olumsuz sonuglara yol agabilir. Bu nedenle
uSP’li bireylerde ylirliylisii ve dengeyi etkileyebilecek ve katilimlarini kisitlayabilecek iist
ekstremite fonksiyonlarinin da tedavi programina eklenmesinin O6nemli oldugu
diisiiniilmektedir. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgn Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICF)
sisteminde; bireylerin yalnizca viicut yap1 ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin yetersiz

oldugu, buna ek olarak aktivite-katilim, kisisel ve ¢evresel faktorlerin de degerlendirilmesi



gerektigi bildirilmistir. Bu nedenle degerlendirmelerimiz biyopsikososyal ¢erceve de
genisletilmistir. Farkli dikkat odaklarinin katilim, aktivite ve motivasyon iizerine etkilerini

incelemek ¢alismamizin ikincil amacidir. Calismamizin hipotezleri asagida siralanmistir.

Hipotez 1

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayri ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve

internal dikkat odag1 egzersizlerinin kas tonusu iizerine etkinligi bakimindan fark vardir.

Hipotez 2

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayr1 ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve
internal dikkat odag1 egzersizlerinin eklem hareket agiklig1 iizerine etkinligi bakimindan fark

vardir.

Hipotez 3

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayri ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve
internal dikkat odag1 egzersizlerinin selektif motor kontrol lizerine etkinligi bakimindan fark

vardir.

Hipotez 4

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayr1 ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve
internal dikkat odagi egzersizlerinin ylirliylisiin spatiotemporal parametreleri {izerine

etkinligi bakimindan fark vardir.

Hipotez 5

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayr1 ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve
internal dikkat odag1 egzersizlerinin 6ne fonksiyonel uzanma performansi tizerine etkinligi

bakimindan fark vardir.



Hipotez 6

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayri ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve

internal dikkat odag1 egzersizlerinin govde kontrolii iizerine etkinligi bakimindan fark vardir.

Hipotez 7

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayri ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve
internal dikkat odag1 egzersizlerinin denge performansi iizerine etkinligi bakimindan fark

vardir.

Hipotez 8

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayri ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve
internal dikkat odagi egzersizlerinin tek ayak durus performansu {iizerine etkinligi

bakimindan fark vardir.

Hipotez 9

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayr1 ayri uygulanan eksternal dikkat odagi ve
internal dikkat odagi egzersizlerinin {ist ekstremite fonksiyonlar1 iizerine etkinligi

bakimindan fark vardir.

Hipotez 10

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayr1 ayr1 uygulanan eksternal dikkat odagi ve
internal dikkat odag1 egzersizlerinin fonksiyonel bagimsizlik iizerine etkinligi bakimindan

fark vardir.

Hipotez 11

H1: Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, ayr1 ayr1 uygulanan eksternal dikkat odag1 ve

internal dikkat odag1 egzersizlerinin yasam kalitesi tizerine etkinligi bakimindan fark vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP), gelismekte olan beyinde meydana gelen bir yaralanma veya anomali
sonucunda, siddeti degisen ancak ortak gelisimsel Ozelliklere sahip, yaygin fiziksel ve
gelisimsel kisithliklarin meydana geldigi norolojik bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir
[2]. SP, Dr. William Little tarafindan 1861 yilinda ilk kez Little hastaligi olarak
tanimlanirken, yapilan kapsamli ¢aligmalar sonucunda, yazarlar SP’yi hareket ve postiir
gelisiminde limitasyona neden olan bir grup kalict bozukluk olarak tanimlanmistir [1]. SP
semsiye terimdir ve ¢ok cesitli bozukluklar ve komorbiditeleri icerir. Gelismekte olan
beynin dogumdan 6nce, dogum sirasinda veya hemen sonrasinda hasar gérmesi, viicudun
hem norolojik hem de kas-iskelet sistemini etkileyerek kaslarin anormal kasilmasi, postiir
degisiklikleri, hareket ve aktivite kisitliligi gibi semptomlara ve bunun yani sira kognitif,
duyu, alg1 problemleri, iletisim ve davranis yetersizlikleri, gastrointestinal bozukluklar ve
epilepsi gibi problemlere de neden olur. Gelismekte olan beyindeki lezyon stabil, meydana
gelen hareket, durus ve motor fonksiyon bozuklugu ilerleyici olabilir [19]. SP’de beyinde
meydana gelen hasar ilerleyici olmamasina ragmen, yasin ilerlemesiyle hareket ve postiirde
bozukluklar koétiilesebilir. Ayrica bozukluklarla birlikte bireyin giinliik yasam aktivitelerinde
ve bagimsizliginda kisitliliklar meydana gelebilir [20].

2.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

SP’nin prevalansit 1000 canli dogumda 1,6 ila 3,4 arasinda degismektedir ve bu da SP’yi

cocukluk ¢agindaki majér motor bozuklugun en 6nemli nedeni haline getirmektedir [21].

Prevelans, iilkeler arasinda gelir diizeyleri, yenidogan bakim kosullari, egitim diizeyi,
teknolojik gelismeler gibi etkenlerden kaynakli farklilik gostermektedir. Tiirkiye’de 2006
yilinda yapilan genis kapsamli aragtirma sonucunda SP prevalansinin 1000 canli dogumda
4,4 oldugu bulunmustur [22]. Yenidogan yogun bakim {iiniteleri kosullarinda ve teknolojik
ilerlemeler sayesinde, riskli yenidoganlarin sag kalim oranlarinda artis gostermesi, SP
prevelansinda artisla sonuglanmaktadir. Buna ek olarak gelir diizeyi, egitim kosullar1 ve

halk sagligindaki gelismeler prevalansi etkileyebilir [1, 23].



2.3. Serebral Palsi Etiyolojisi

Uzun yillar SP’nin perinatal asfiksi kaynakli oldugu dusiiniilirken, yeni yapilan
arastirmalarla birlikte SP’nin baska nedenlerinin ve risk faktorlerinin oldugu ortaya
cikmigtir. SP’nin risk faktGrlerinin prenatal, perinatal ve postnatal etmenlerden
kaynaklandigi bildirilmistir [22] (¢izelge 2.1). SP'nin yaklasik %75'i prenatal etiyolojilere
bagli olarak ortaya ¢ikarken, nedenlerin %92'si perinataldir [24].

Prematiirite, SP risk faktorlerinin 6nemli bir boliimiini olusturmaktadir [25]. Son on yilda,
literatiirde SP’nin ortaya ¢ikmasinin azaltilmasina yardimci olan ¢esitli dnleme ve yonetim
stratejileri tanimlanmistir. Noroprotektif dogalar1 nedeniyle hamile kadinlara magnezyum
stilfat, progesteron ve kortikosteroidlerin regete edilmesi ve terapotik hipoterminin

uygulanmasi, SP'nin ana nedensel faktdrii olan “prematiiriteyi” Onlemenin belirgin

yontemlerinden bazilaridir [22]. Risk faktorii 6rnekleri Cizelge 2.1.°de listelenmistir.

Cizelge 2.1. Risk faktorleri

Prenatal Perinatal Postnatal
Rh uyusmazhigi Prematiire Respiratuar distress
Infertilite tedavisi Cogul gebelik sendromu
Anne yasi Diisiik dogum agirligi Enfeksiyonlar
Annenin ilag, madde veya alkol kullanimi Zor dogum Oksijen destegi
Yenidoganda konjenital enfeksiyon Asfiksi Konvulsiyonlar
Hemoraji Sezeryan dogum Yiiksek ategli hastalik
Amniyon sivisinin azligi/coklugu Intrakranial hemoraji Toksik durumlar
Genetik hastaliklar Uzamis dogum Hemoraji
Diyabet gibi metabolik hastaliklar Vakum destekli dogum Menenjit
Akraba evliligi Forseps ile dogum Hiperbilirubinemi
Malniitrisyon Mekonyum aspirasyonu Hipoglisemi
Postmatiire Kafa travmasi
Erken membran riiptiirii Timor
Yenidogan enfeksiyonlart




2.4. Serebral Palsi Siniflandirmasi

2.4.1. Klinik tipe gore simiflandirma

SP, ¢esitli klinik fenotipleri ve motor bozukluk tiirlerini kapsayan heterojen bir terimdir.
Geleneksel olarak SP, motor tipine, motor bozuklugun topografisine veya fonksiyonel
bozuklugun derecesine gore siniflandirilir. Motor davranislarda azalmis gesitlilik ortak
ozelliktir. Avrupa Serebral Palsi Siirveyans Grubu (SCPE) tarafindan ortak dil saglanmasi
amaciyla SP’yi {i¢ alt grupta siniflandirmistir. Bu siniflama sistemi spastik tip, diskinetik tip,
ataksik tipten olugmaktadir [26]. Hipotonik SP, daha 6nce tanimlanmis olmasina ragmen
giincel smiflandirmalarda yer almamaktadir. Erken bebeklik doneminde hipotonik SP’li
hastalarin biiylik ¢ogunlugunda daha sonra spastik, diskinetik veya ataksik SP gelistigi
bildirilmektedir. Ancak bazi ¢ocuklar serebro-serebellar yollarin veya ekstrapiramidal
yollarin etkilenmesi nedeniyle hipotonik olmaya devam edebilir. Etkilenen ekstremite
dagilimina gore ise spastik tip SP viicudun bir tarafinin etkilendigi unilateral spastik tip ve

viicudun iki tarafinin etkilendigi bilateral spastik tip olarak 2'ye ayrilmaktadir [24].

Spastik tip serebral palsi

SP vakalarmin yaklasik %80'inin spastik oldugu bildirilmistir. Tutulum alanina gore tek
tarafli veya iki tarafli olarak simiflandirilmistir. Spastik tip SP’de gévdede tonus azalirken,
ekstremitelerde tonus artis1 goriilebilir. Artan kas tonusu, derin tendon reflekslerinde artma,
selektif motor kontrol kaybi, yiirliylis problemleri, klonus, denge ve Kkoruyucu

reaksiyonlarinda yetersizlik ile karakterize edilir [27].

Diskinetik tip serebral palsi

Bazal ganglionlarda meydana gelen hasar veya etkilenim sonucu goriilen tablodur.
Avrupa'da serebral palsinin silirveyansina (SCPE) gore SP vakalarmin %15 ila 20'sini
olusturan diskinetik SP; kontrolsiiz, istemsiz, tekrarlayan ve bazen dalgalanan kas tonusu ile
basmakalip hareketlerin ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir. Kore, distoni, atetoz, tremor ve

ballismus diskinetik SP’de goriilen istemsiz hareketlerdir [28].
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Ataksik tip serebral palsi

Serebellum ve serebellar yol hasar1 sonucunda ortaya ¢ikan tablodur. SP vakalarinin %5-
10'unu olusturan ataksik tip SP, denge ve koordinasyon problemleri ile karakterizedir.

Koordinasyon eksikligi, zayif ko-kontraksiyon, dismetri, nistagmus ve konusma problemleri

gortlebilir [2].

2.4.2. Ekstremite dagilimina gore simiflandirma

Bilateral spastik tip (kuadriparatik ve diparatik)

Kuadriparatik ve diparatik SP olmak {izere iki baslikta incelenir.

Kuadriparatik serebral palsi

Kuadriplejik SP'de dort ekstremitenin tiimii etkilenir. Ust ekstremite, alt ekstremiteden daha
fazla etkilenir ve bu, perinatal donemdeki akut hipoksik asfiksi, beyindeki asir1 kistik
dejenerasyon ve sizensefali gibi gelisimsel anormalliklere bagli olarak ortaya ¢ikar.
Kuadriplejik SP'de tiim ekstremitelerde sinirli istemli hareketler, yutma giigliigi,

psodobulber belirtiler, solunum problemleri, nébetler ve ciddi zihinsel anormallik goriilebilir
[29].

Diparetik serebral palsi

Diparetik SP, vakalarin %35'ini olusturan en yaygin tiptir ve ikinci trimesterde
olgunlagmamis oligodendroglia'nin hasar gérmesi nedeniyle ortaya cikar. Alt ekstremite
etkilenimi tist ekstremiteye gore daha fazladir. Genellikle periventrikiiler Il6komalazi (PVL)
ve periventrikiiler hemorajik enfarktiis ile iligkilidir. Tonus artis1 basta olmak iizere kas-
iskelet sistemi sorunlarindan kaynakli yiirtime problemleri goriiliirken, yiiriime yardimcilar
kullanarak ambulasyon saglanabilir. Ozellikle erken dénemde bas kontroliiniin olmamast,
klonus, alt ekstremite tonus artis1 ve bagimsiz oturamama gibi motor problemler goriilebilir
[30].
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Unilateral spastik tip

Unilateral SP viicudun bir tarafinda baskin olan motor ve duyusal bozukluklarla karakterize,
spastik SP vakalarmin tigte birini olusturan klinik tablodur [31]. Hem term dogan hem de
prematiire dogan ¢ocuklar USP riski altindadir. Bir viicut yarisinin ihmali ve erken el tercihi
goriilen ilk semptomlar arasindadir. Ust ekstremite tutulumu, uSP’li ¢ocuklarda en sik
goriilen motor bozukluklardan biridir. Unilateral SP'li ¢ocuklar siklikla giinliik yasamdaki
bir¢ok aktivitenin yiiriitiilmesinde 6nemli olan nesneleri kavramak, birakmak veya manipiile
etmek gibi manuel aktiviteleri gergeklestirmekte zorluk yasarlar [32]. El fonksiyon sorunlari
siklikla motor kontrol, aktif hareket agikligi, kavrama giicii ve ilkel kavrama refleksinin
kalicilig1 sorunlariyla iliskilidir. Unilateral SP’li ¢cocuklarin ¢ogu, bir yiiriime yardimcisi
olmadan yiiriiyebildikleri igin KMFSS’ne gore seviye I veya II olarak siniflandirilir [5, 33]
Alt ekstremite kaslarindaki zayiflik paterni heterojen olsa da ozellikle distal kaslarin
proksimal kaslardan daha fazla etkilendigi bildirilmektedir. [34]. Alt ekstremitede ayagin
dorsifleksiyonu ve eversiyon hareketleri ciddi sekilde bozulur. Siirekli olarak ayni yonde
veya ayni bacak 6nde olacak sekilde gezinme veya adim atma goriilebilir. Fleksor kaslarda
spastisite artis1, duyusal islemleme problemleri, skolyoz, nobetler, sinirli selektivite, denge
problemleri ve gorme sorunlari sik goriilen bulgulardir. Yiiriiyiis hizinin azalmasi da dahil
olmak iizere yiiriiylis anormallikleri, cocugun giinliik aktivitelerini, spor ve bos zaman
aktivitelerini, yasam kalitesini ve sosyal etkilesimlerini etkileyebilir. uSP'li ¢ocuklarda
aktivite kisitliliginin bir bagka yonii de postiiral kontroliin bozulmasidir [35]. uSP'li ¢ocuklar,
beklenmeyen postiiral bozukluklara yanit verme kapasitelerinde kisitlilik yasayabilir ve bu

ayn1 zamanda aktivite performansini ve sosyal katilimi da sinirlayabilir.
2.5. Serebral Palsi’de Goriilen Problemler
2.5.1. Eklem hareket acikhig1 problemleri

SP’li bireylerde kisitlanmis eklem hareketi fonksiyonel aktiviteleri yiirlitmekte ve katilimda
sorunlara neden olmaktadir. Gelismekte olan beyinde meydana gelen hasar, anormal kas
aktivitesine, agirlik tasimada dengesizliklere ve kaslarin kisalmasina bagli olarak smnirli
hareket araligina neden olur ve bu da ikincil kas-iskelet sistemi sorunlarma ve hareket

kisithiligina yol acar [36].
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Genel bir anlayis olarak, eklem hareket agikligi (EHA) kisithiliklarinin kaslarda ve yumusak
dokularda meydana gelen ikincil degisikliklerden kaynaklandigi varsayilmaktadir. SP’li
hastalarda sinirli EHA’nin basarili tedavileri arasinda genellikle ortez kullanimi, egzersiz,
Botulinum Toksin Tip A (BoNT A) enjeksiyonu, cerrahi uzatma veya spastik kaslarin

tenotomisi yer alir [37].

2.5.2. Tonus problemleri

SP’li bireylerde gelisim asamasina gore spastisite, hipotoni, distoni gibi kas tonusu
problemleri ortaya ¢ikabilir. Spastisiteye gecis evresi olarak ifade edilen hipotoni, prematiire
yenidoganlar ve SP’li bebeklerde erken donemde goriiliir. Bas kontroliiniin gecikmesi, kas
aktivitesinde yavaslik, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, eklem hipermobilitesi

ve gbvde kontrolii problemleri hipotoni nedeniyle olusabilir [38].

Distoni, anormal hareketlere ve postiire neden olan istemsiz, siirekli veya aralikli kas
kasilmalari ile karakterizedir. SP’li bireylerde siklikla goriiliirken; ambulasyon becerisini ve
yasam kalitesini etkileyebilir. Distoninin karakteristik 6zellikleri arasinda ko-kontraksiyon,
selektif motor kontrol yetersizligi, asir1 kas aktivasyonu ve hareketler arasinda ge¢is yapma
zorlugu yer alir. Distoni genellikle istemli hareketlerle baslar veya kétiilesir ve tasan kas

aktivasyonuyla iligkilidir [39].

SP’de en sik goriilen tonus problemi ise spastisitedir. Spastisite, “list motor ndron
sendromunun bir bileseni olarak, germe refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan,
tonik germe reflekslerinde (kas tonusu) hiza bagli bir artigla karakterize edilen bir motor
bozukluk™ olarak tanimlanmaktadir. Spastisite SP’li ¢ocuklarin yaklasik {igte ikisinde
mevcuttur. Tipik olarak alt ekstremiteleri {list ekstremitelerden daha fazla etkiler ve
fleksorleri, addiiktorleri ve i¢ rotatdrleri antagonistlerinden daha fazla etkiler. Spastisite
nedeniyle gerekli diizeyde kuvvet olusturma veya siirdiirme yeteneginin bozulmasi, kaslarin
zayiflamasina neden olur. Tonus problemleri ikincil kas-iskelet problemlerine neden
olabilir. Tonus ve kuvvet dengesizlikleri, ylriiyiiste, postural kontrolde ve giinliikk yagam
aktivitelerinde problemlere neden olur. Agri, spastisite kaynakli bozukluklar sonucunda
yasanabilecek bir diger komplikasyondur [40]. Adduktor spastisitesi ve adduktor
kontraktiirlerinin biiylik 6lclide artan kuvvetlerle kalgalar1 eklemlerden ¢ekmesi iizerine

kalca dislokasyonlar1 goriilebilir. Bununla birlikte, asir1 hipotonisi olan ¢cocuklar, hipertonisi
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olan ¢ocuklar gibi kalga dislokasyonu riskine sahiptir [2]. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
(FTR) spastisitenin tedavisine dahil edilmelidir. FTR’nin amaclar1 arasinda spastisite
yonetimi, anormal duyusal girdileri diizenlemek, o-motor ndron aktivitesini azaltmak,

ikincil problemleri engellemek ve yasam kalitesini arttirmak yer alir [41].

2.5.3. Selektif motor kontrol

SP’li bireylerde fonksiyonel motor problemlere neden olan spastisite, duyusal problemler ve
kontraktiirlerin yani sira, selektif motor kontroldeki (SMK) eksiklikler de fonksiyonu biiyiik
ol¢iide olumsuz etkileyebilir. SMK, istemli bir hareket veya postiiriin gerekliliklerine yanit
olarak uygun kaslarin belirli bir diizende aktivasyonu olarak tanimlanir [42]. SMK’de
bozukluk, SP’1i kisilerde fonksiyonel yetenekleri olumsuz yonde etkiler. Azalmig SMK'nin
fiziksel belirtileri arasinda, hedef ekleme bitisik veya uzak olan diger eklemlerin hareketi,
ayna hareketler ve daha az dinamik hareket yer alir. Azalan SMK nedeniyle fleksor veya
ekstansor sinerjiler, izole eklem hareketini engelleyerek yiirlime, denge ve uzanma gibi
fonksiyonel hareketleri bozar [43]. Ornegin, yiiriiyiis sirasinda, ilk temastaki ekstremite
pozisyonu, kal¢a ve ayak bileginin fleksiyonda olmasini saglarken dizin ekstansiyonda
olmasint gerektirir. Bu sebeple, kalga fleksorleri, diz ekstansorleri ve ayak bilegi
dorsifleksorleri normal olarak aktif oldugunda, her adimin basinda ekstremitenin agirlik
tagimasi i¢in SMK'ye ihtiya¢ vardir. Alt ekstremitede yaygin olarak goriilen bir ekstansor
sinerjisi, ayak bilegi plantar fleksiyonu ile birlikte kal¢a ve diz ekstansiyonundan olusur. Bu
sinerjiler sonucunda tipik olarak 6n ayak ilk temasi ortaya ¢ikar. SMK eksikligi sebebiyle
ortaya ¢ikan anormal sinerjiler ylirllylis dongiisiiniin gerceklestirilmesini olumsuz etkiler

[44].

2.5.4. El fonksiyon problemleri

Unilateral SP'li ¢ocuklarda iist ekstremite genel olarak alt ekstremiteden daha fazla
etkilenmektedir. Ek olarak kas kuvvetinde ve ince motor beceriler i¢in gerekli olan SMK’nin
azalmasiyla beraber hareketler de koordinasyon bozulur. Taktil duyu, stereognozi, iki nokta
diskriminasyonu ve proprioseptif duyu bozukluklarinin yaninda motor 6grenme, motor

planlama, unilateral ve bilateral koordinasyonda bozulmalar siklikla goriliir [45].
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SP’li gocuklar, 6z bakim aktivitelerinin gogu bimanuel el kullanimini gerektirmesi nedeniyle
giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmede zorluklar yasarlar [46]. Unilateral SP'li
cocuklarin ¢ogunlugu giinliik yasamda bagimsiz olarak veya elle tutulan bir hareketlilik
cihaziyla yiiriiyebilir [47]. Ancak, sadece hafif bozukluklar olsa bile, unilateral SP'li
cocuklar giinliikk aktivitelerini gergeklestirirken 06zellikle daha fazla etkilenen elin
kullanimiyla ilgili zorluklar yasarlar, bu da giinliik yasam ortamlarinda ve okul ortamlarinda
normal gelisim gosteren akranlarina kiyasla daha diisiik performansa yol agar [48]. uSP'li
cocuklarda bu olguya "Ogrenilmis kullanmama" veya "gelisimsel ihmal" denir ve bu,
sensorimotor islev bozukluklari, davranis sorunlari, yetersiz dikkat ve motor 6grenme dahil

olmak tizere bir dizi bozukluk/eksiklige atfedilebilir [6].

Cocuklarin okul saatlerinde zamanlarinin ¢ogunu tek el (6rn. kalem kullanma) veya iki el
(6rn. makas kullanma, resim yapma, top firlarma) kullanmay1 gerektiren aktivitelerle gegirir.
Ancak, SP’li ¢ocuklarda etkilenen iist ekstremite, egitim ve bos zaman aktivitelerine,
toplum, sosyal, okul ve ev hayatina katilimlarin1 ve ayrica normal gelisim gosteren
akranlariyla kisilerarasi etkilesimlerini engelleyebilir. Yemek yeme, giyinme, arkadaslariyla
ve aileleriyle sosyallesme gibi giinliik aktivitelerde zorluk yasayabilirler [49]. Bu
siirlamalar, cocuklarin yasamlar1 boyunca yasam kaliteleri ve katilimlari {izerinde olumsuz

bir etkiye sahip olabilir.

2.5.5. Postiiral deformiteler

SP'li bireylerin motor fonksiyon bozukluklarinda, postiiral problemler 6nemli bir rol
oynamaktadir. Giinliik aktivite performansi postiiral bozukluklardan belirgin sekilde
etkilenir Postiiral deformiteler, agri, fonksiyon kaybi, bakim yiikiiniin artmasi, basing
iilserleri, kardiyopulmoner sorunlar, yutma giicliigii, uyku bozuklugu gibi ikincil sorunlara
neden olabilir ve bunlarin hepsinin yasam kalitesi ilizerinde 6nemli bir etkisi olmasi
muhtemeldir [50]. SP tanimi1 geregi statik bir ensefalopati olmasina ragmen iliskili kas-
iskelet sistemi patolojisi genellikle ilerleyicidir. Kontraktiirler, kemik ve eklem deformiteleri
en sik alt ekstremiteleri ve omurgayr etkileyerek skolyoz, pelvik obliklik, kalca
dislokasyonlari, windswept deformiteler, ve ayak deformitelerine yol acar [51].
Fonksiyonelligi arttirmak ve kas-iskelet sistemi deformiteleri riskini en aza indirmek i¢in
bazen viicut boliimlerini stabilize etmek ve uygun destegi saglayarak yer ¢ekiminin etkisini

azaltmak gerekebilir.
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Biiytime ¢agindaki SP'li hastalarda omurgada meydana gelen deformite, spastisite, kas
zay1flig1 ve yetersiz kas kontrolii nedeniyle olusur. Bunlar arasinda skolyoz, SP’li cocuk ve
ergenlerde sik goriilen bir deformitedir. Yapilan caligmalar ayakta duramayan SP'li
bireylerin %66,2'sinde skolyoz goriildiigiinii bildirmistir [52]. Skolyozun derecesi kemik
olgunlugundan sonra bile yasla birlikte artma egilimindedir. Skolyoz, genellikle pelvik
obliklik ile iligkilidir. Omurgada meydana gelen dengesizligin gelisimi ve buna bagli pelvik
obliklik ytiriiyebilen SP’li bireylerde hem ayakta durma dengesini hem de yiiriime yetenegini
etkileyebilir. Ayrica tekerlekli sandalyeye bagli hastalarda omurganin deformitesi ve
skolyoz agriya neden olarak oturma intoleransina neden olmaktadir. Siddetli skolyozlu
hastalarda, omurga deformitesini takip eden kardiyopulmoner komplikasyonlarin yani sira
cilt hassasiyeti ve pelvik dekompansasyon varliginda asimetrik yiiklenme nedeniyle kalca

bolgesinde basi yaralar gelisebilir [53].

SP’li gocuklarda goriilen bir diger problem kalga dislokasyonudur. Kalga dislokasyon
oranlar1 %2 ila %75 arasinda biiyiik 6l¢tide degismektedir [54]. Kalga dislokasyonu, SP’li
cocuklarin %15 ila %20'sinde, 6zellikle ii¢ ila alt1 yas arasinda sik gelisir. KMFSS seviye V
olan cocuklarda kalca dislokasyonu goriilme sikligr %90'a kadar goriilmektedir. Kalca
dislokasyon pelvik obliklige neden olabilir ve genellikle skolyozu baslatabilir. Konservatif
tedavi yontemleri kalcalarin abduksiyon ve dis rotasyona daha iyi pozisyonlandirilmasi
icerir. Bacaklar arasina takoz veya aralikli seri al¢1 kullanilarak kalgalarin daha iyi pozisyonu
saglanabilir [55]. Kalga dislokasyonu riski dogrudan KMFSS ile iliskili olsa da kaba motor
fonksiyon yeteneginden bagimsiz olarak SP’li her ¢ocuk icin kalga takibi gereklidir. Kalca
takip (siirveyans) kilavuzlari, kal¢ca deplasmaninin genel olarak dnlenmesinin bir pargasi
olarak ortopedik hizmetlerin taranmas1 ve izlenmesi i¢in Onerilen siireci belgelemektedir.
Kalga takibi i¢in birincil radyolojik 6l¢lim tasma yiizdesidir (migration percentage). Tasma
yiizdesinde olusan zaman i¢indeki degisiklikler ve stabilite , tek bir tagsma acis1 6l¢timiinden

daha 6nemlidir, bu nedenle araliklarla tekrarlanan 6lgtimler tavsiye edilmektedir [56].

Ekin deformitesi, SP’li hastalarda en sik goriilen ayak deformitesidir. Cocuklar ayakta
durmaya veya ylirimeye baslar baslamaz hizla fark edilir. Topugun, destek yiizeyi ile
temasini saglamak i¢in yeterli ayak bilegi dorsifleksiyonunun gerceklestirilememesi olarak
da tanimlanabilir. Ekin deformitesine yol agan altta yatan faktorler arasinda basta
gastroknemius kasinin spastisitesi yer alirken, zayif kas giicii, kas dengesizligi ve yardimci

eklemlerdeki kas ve/veya ayak bilegi eklem kontraktiirii de ekin deformitesine neden
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olabilir. Bu degisiklikler fonksiyonel bozulmaya yol acarak denge, yiiriiyiis problemlerine

ve diisme riskinin artmasina neden olur [57].

2.5.6. Postiiral kontrol ve denge problemleri

Postiiral kontrol, stabilite ve oryantasyon amaciyla viicudun uzaydaki pozisyonunun kontrol
edilmesini igerir. Denge, merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi ile kas-iskelet sistemi
arasindaki bilgi aligverisi yoluyla saglanir. Somatosensoriyel (duyusal), viziiel (gorsel),
vestibiiler (isitsel), proprioseptif (pozisyonel), kognitif ve kas iskelet sistemi arasindaki
baglanti dengenin saglanmasinda ana unsurlardir [58]. Merkezi sinir sistemi gorsel, isitsel,
duyusal ve proprioseptif sistemler araciligiyla toplanan afferent uyaranlari birlestirir.
Boylece buna uygun sekilde diizgiin viicut pozisyonu ve postiirii saglayarak efferent
uyaranlar araciligiyla uygun kassal cevaplar1 ve motor hareketi olusturur. Bunun i¢in biling,
dikkat, hafiza ve farkli cevresel durumlara adaptasyon gibi bircok kognitif islevler
kullanilmaktadir. Denge; statik ve dinamik denge olmak tizere iki alt bagliga ayrilmaktadir.
Statik denge; minimum postiiral salinimla viicudun agirlik merkezi, destek yiizeyi iginde
koruma yetenegi olarak tanimlanir. Zamanh tek ayak {lizerinde durma testi, bireylerin statik
dengesini 6l¢gmek igin sik kullanilan testler arasindadir. Dinamik denge; hareket sirasinda,
viicut segmentlerinin konumunu ve stabilizasyonunu korumasi olarak tanimlanir [59].
Yiiriiylis, uzanma ve yemek yeme gibi fonksiyonel aktivitelerin temelinde statik ve dinamik
denge yer alir. Bu etkilesimlerin SP'li bireylerde olusan beyin hasari, spastisite, azalmis
izometrik kuvveti, anormal zamanlama, duyu kaybi ve ikincil kas-iskelet sistemi
bozukluklari nedeniyle etkilendigi bilinmektedir. Dengeyi saglamak i¢in gerekli olan gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerdeki problemler, postiiral kontroliin bozulmasina,
proaktif ve reaktif postiiral ayarlamalarda azalmaya neden olur [60]. Viicudumuzun merkezi
olan govde, postiiral kontrolde ve denge reaksiyonlarinin organizasyonunda ¢ok énemli bir
rol oynar ve dolayisiyla fonksiyonel aktivitelerin basarili bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in biiyiik
onem tasir [61]. Daha spesifik olarak, iist ve alt ekstremite hareketlerinin gergeklestirilmesi
sirasinda stabil bir destek saglamak i¢in govde kontrolii gereklidir, ayn1 zamanda uzanma ve
yiirime govdenin aktif katilimin1 da igerir [62]. Stabil bir gévde ayni zamanda ¢ocugun
kendine ve c¢evreye yoOnelimini artirarak sosyal, bilissel ve iletisimsel becerilerinin
gelismesine de olanak saglar. SP'li ¢ocuklarda gévde kontroliiniin bozuldugu ve bu
bozuklugun motor bozuklugun topografisine ve ciddiyetine bagh oldugu bildirilmektedir

[62].
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Spastisite nedeniyle SP'li cocuklarda postiiral kas aktivitesinin baglamasi normal gelisen
cocuklara gore gecikir. Ayrica, bir eklemdeki agonist ve antagonist kaslarin
koaktivasyonundaki artis nedeniyle de denge problemleri yasanabilir. SP'li bireylerin
kaslarinda artan kolajen miktar1 hareketi engelleyebilir. Ayrica kollojen birikimi kasin pasif
viskoelastik Ozelliklerini etkiler ve eklemin pasif hareketi gerceklestirildiginde kasin i¢
direnci tizerinde bir etki yaratir [8]. Normal eklem hareketinin kisitlanmasi, kas tonusu
problemleri, motor iinite aktivasyonunun bozulmasi, duyusal problemler ve kas zay1flig1 gibi
bir¢ok neden SP’li bireylerde postural stabilite becerilerini olumsuz etkiler [63]. Denge
problemleri tiim SP tiplerinde motor fonksiyon ve yasam kalitesi {izerinde onemli etkiye
sahip semptomlar arasindadir [64]. Postural kontrolin zayif olmasi, yiriyisle ilgili
aktivitelerin gergeklestirilme yetenegini azaltir ve diisme riskini arttirir, bu da spor ve

fiziksel aktiviteler de dahil olmak tizere giinliik aktivitelere katilim1 kisitlar [65].

2.5.7. Yasam Kkalitesi problemleri

Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “bireyin, i¢inde yasadig1 kiiltiir ve degerler
cergevesinde, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari ile iligkili olarak yasamdaki
konumuna iligkin algis1” olarak tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi bireyin fiziksel,

psikososyal ve zihinsel 6zelliklerinden etkilenir [66].

SP'li ¢ocuklarda kas-iskelet sistemi sorunlarmmin yani sira duyusal, biligsel, iletisim ve
davranigsal zorluklar da goriilebilir. Bu sorunlar sosyal izolasyona, giinliikk aktivitelerde
zorluklara ve yagam kalitesinin diismesine neden olabilir. Ek olarak, SP’de yasanan problem
gdz Onilinde alindiginda, SP’li bireylerin bakimi saglayan ebeveynlerinin de yasamin
kalitelerinin etkilenmesi muhtemeldir. Bu nedenle, SP'li ¢ocuklar ve ailelerine yonelik

rehabilitasyon hizmetlerinin nihai hedefi yasam kalitesini iyilestirmektir [67].

2.5.8. Yiiriiyiis problemleri

Yiirtiylis, glinliik yasam aktiviteleri ve sosyal katilim i¢in gereklidir; bu nedenle genellikle
giinliik yasamdaki en onemli faaliyetlerden biri olarak kabul edilir. Cevrede bir yerden
digerine hareket etmenin temeli yani bagimsizligin en 6nemli etkenleri arasinda yer alir.
Yiiriiyiis, ic ve dis faktorler arasindaki etkilesimden yararlanilarak viicut boliimlerinin

koordineli hareketleri ile elde edilir ve ndromuskuloskeletal sistemin aktivitesi yoluyla
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gerceklestirilir. Normal yiirliylis hem stabil hem de esnektir; enerji verimliligini korurken

farkli arazilerde hiz ve manevra degisikliklerine izin verir [68].

Yiiriiylis biiylik olgtide dikkat gerektirmeden, otomatik siirecler ile yonetilen, santral patern
jeneratorlerinin aktif rol aldig1 ¢ogunlukla subkortikal beyin bolgeleri tarafindan yiiriitiilen
motor bir davranigtir. Ayn1 zamanda beyin, medulla spinalis ve kas iskelet sisteminin
koordineli ¢aligsmasi ve proprioseptif ve duyu afferentlerinden gelen geri bildirimler yiiriiyiis
icin gereklidir [69]. SP’li bireylerde beyinde meydana gelen hasar ve norolojik sistemdeki
yaralanmalar genellikle anormal motor kontrole, buna bagl olarak yiirlimenin baglamasinda
gecikmeye ve anormal yliriiyiis sekline neden olur. Spastisitesi, kas zayiflig1, selektif motor
kontrol kayb1 ve kemik deformiteleri SP’de anormal yiiriiyiise neden olan faktorler arasinda
yer alir [70]. Cocuk yiiriimeye basladigindan itibaren yiiriiyiisii yasa bagli veya terapotik
miidahalelere bagl olarak degisikliklere ugrayabilir.

2.6. Yiiriyiisiin Fazlari

Yiiriiyiis dongiisel bir olaydir. Ayak yere temas ettigi anda yiirliylis dongiisii baslatilir. Ayak
temas1 normalde topukla yapildigindan, yiiriiyiis dongiisiiniin %0 noktas1 veya baslangicina
siklikla fopuk temasi veya topuk vurusu adi verilir. Yiriylis dongiisiiniin %100'i0 veya
tamamlanmasi, ayni ayagin bir kez daha yerle temas etmesiyle gergeklesir. Yiirtiylisiin durus
(%60) ve salinim (%40) faz1 olmak iizere iki asamadan olusmaktadir. Durus fazi; ilk temas,
yuklenme, orta durus fazi, durus fazi sonu ve salinim fazi 6ncesini igerir. Salinim faz ise;
salinim baglangici, salinim ortasi ve salinim sonunu igerir [71]. Durus asamasi viicut
destegine, salinim asamasi ise ekstremite hareketine izin verir. Alt ekstremite kaslari yiiriiytis

dongiisiinde birer birer aktive edilir [71].
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Gift destek fan | Yek dastek far Gt destok fan II
ix YUKLENME BASMA BASMA SALINIM ERKEN SALINIM SALINIM
TEMAS FAZI ORTASI SONU oncesl SAUNIM ORTASI SONU
BASMA FAZI SALINIM FAZI }
Resim 2.1. Yiiriliyisiin fazlar1 [71]
Cizelge 2.2. Yirtime dongiisii ve aktif kaslar
Yiiriiyiis Asamalari Hareketler Aktif kaslar

Durus Faz1 (%60)

1. Ilk temas Ayak bilegi dorsifleksiyonu Tibialis anterior
Kalga ekstansiyonu Gluteus maksimus
Diz fleksiyonu Hamstringler

2. Yiklenme Diz ekstansiyonu Kuadriseps
Kalga abduksiyonu Gluteus medius
Ayak bilegi plantar fleksiyonu Gastroknemius

3. Orta durus Ayak bilegi plantar fleksiyonu (izometrik) Gastroknemius
fazi Gastrosoleus

4. Durus fazt Ayak bilegi plantar fleksiyonu (konsantrik) Gastroknemius
sonu Gastrosoleus

5. Sallanma faz1 Kalga fleksiyonu [liopsoas
oncesi Rektus femoris

Salinim Fazi (%40)

1. Sallanma Ayak bilegi dorsifleksiyonu Tibialis anterior
Fazi Kalga fleksiyonu Iliopsoas
baglangici Rektus femoris

2. Sallanma fazi Ayak bilegi dorsifleksiyon Tibialis anterior
ortast

Diz fleksiyonu Hamstringler
3. Sallanma fazi Kalga ekstansiyonu Gluteus maksimus

sonu

Ayak bilegi dorsifleksiyonu

Diz ekstansiyonu

Tibialis anterior
Kuadriseps

2.6.1. Yiiriiyiisiin zamansal ve uzaysal tamimlayicilar

Uzaysal-zamansal (spatiotemporal) 6zellikler yiiriiyilis analizi ve degerlendirmelerinde sik

kullanilan parametrelerdir. Bu parametreler arasinda adim uzunlugu, adim genisligi, kadans,

durus ve salinim fazi siireleri, yiiriiyiis hizi, ve adim siiresi yer alir [72].
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e Adim uzunlugu: Bir topugun yere temas etmesi ile diger topugun yere temas etmesi
arasindaki mesafedir. Bu sag veya sol adim uzunlugu seklinde ifade edilir.

e  Adim genisligi: Iki topuk orta noktasi arasindaki horizontal mesafe olarak tanimlanir.

e (Cift adim uzunlugu: Ayni topugun iki kez yere temas etmesi arasindaki mesafedir. Sag
adim uzunlugu ve sol adim uzunlugunun toplami seklinde de ifade edilir.

e Kadans: Bir dakikada atilan adim sayis1 olarak ifade edilir.

e  Yiriiylis hizi: Yiirime hizi, belirli bir siire i¢inde kat edilen mesafe hakkinda bilgi
saglayarak hem zamansal hem de uzaysal 6l¢iimleri birlestirir.

e Adim siiresi: Sag ve sol adim i¢in gegen siiredir.

2.6.2. Unilateral serebral palside yiiriiyiisiin siniflamasi

Unilateral SP’li kisilerde en sik goriilen yiirime problemleri ekin, tutuk diz, internal
rotasyonda yiirime, kalca hareketlerinde kisitlilik olarak bildirilmistir. Unilateral SP’de 4
tip yiiriiylis vardir ve motor tutulum ¢ogunlukla distaldedir [68, 73]. Bu yiirliyis tiirleri

sunlardir:

Tip 1 veya dusiik ayak

Sallanma fazinda ayak plantar fleksiyonu normaldir ancak durus fazinda dorsifleksiyon
meydana gelmez. Gastroknemius ve soleus kaslarinin asir1 aktivitesiyle birlikte tibialis
anterior kasinda zayiflik nedeniyle ayak bileginde aktif dorsifleksiyon bulunmamasi bu
ylriiytiis tipinin temel 6zelligidir. Diisiik ayagi kompanse etmek i¢in sallanma fazinda artmig

kalga ve diz fleksiyonu goriiliir [74].

Tip 2

Bu yiiriiyiis tipinde gastroknemius ve soleus kaslarinin statik veya dinamik kontraktiirleri
nedeniyle ayak ekin pozisyonundadir. Yiiriiyiiste ayak bilegi plantar fleksiyondayken, ayak
ve tibia kaldirag gibi davranir ve tibianin ayaktaki rocker hareketini engeller. Tip Ila ve 1lb,

uSP’li cocuklarda en sik goriiliir [74].

TIP Ila: Ayak bilegi ekin pozisyonundayken kalca ve diz ndtraldedir.
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TIP IIb: Ayak bilegi ekin pozisyonundayken, diz rekurvatumda, kalga ekstansiyondadir.

Genu rekurvatum, ayakta tam yere temas saglaniyor izlenimi verebilir.

Tip 3

Tip 1 ve 2'ye ek olarak, Tip 3'teki bireylerde salinim fazinda dizde sinirli fleksiyon, kal¢ada
hiperfleksiyon ve lumbal lordozda artis mevcuttur. Tip 3’de proksimal kas etkilenimi daha
fazladir. Hamstring ve kuadriseps kaslarinin asir1 aktivitesinden dolay1 sallanma fazinda
dizde fleksiyon hareketi kisitlanir. Bireylerde sert diz yiirliyiisii ile birlikte, kisa adimlar
gortlir [74].

Tip4

Tip 4°de, diger yiiriiylis tiplerine ek olarak kal¢a ve dizde hareket kisithiligr goriilir. Bu
yuriiylis tipinde gastroknemius, soleus, hamstring, rektus femoris, psoas ve kal¢a adduktor
kaslarinda spastisite vardir. Bireyler, durus asamasinda pelvik lordozu artirarak kalganin
siirlt hareketini kompanse ederler. Tip 3 ile arasindaki en 6nemli fark kalganin sagittal
diizlemde hareketinin kisith olmasidir. Kal¢a adduktorlerinde ve fleksorlerinde olan agiri
aktiviteden kaynakli, kalca ekstansiyonu durus fazinda engellenir. Bireyler adim

uzunlugunu, pelvik tilt mekanizmasi kullanarak arttirir [68, 74].

2.7. Serebral Palside Tedavi Yaklasimlar

SP’nin tedavisi semptomlarindan kaynakli karmasiktir ve multidisipliner bir yaklasim
gerektirir. SP’li ¢ocuklarda motor, duyusal, kognitif ve davranis bozukluklar1 farkli
rehabilitasyon yaklasimlariyla tedavi edilmektedir. SP” de ortaya ¢ikan ikincil problemleri
onlemek ve ilerleyisini durdurmak tedavi yontemlerinin temel amacidir. Etkili olan kanita
dayali tim bu miidahalelerin ortak ozellikleri gercek hayattaki gbrev ve aktivitelerin
uygulanmasi, kisinin kendi trettigi aktif hareketleri yiiksek yogunlukta uygulamasi ve
uygulamanin dogrudan kisi tarafindan belirlenen bir hedefe yonelik olmasidir. Olumlu
sonuglar sunan tedavi yaklagimlarinin etki mekanizmas: deneyime bagli plastisitedir.
Motivasyon ve dikkat, ndroplastisitenin dnemli modiilatérleridir ve goreve 6zgii basaril

uygulamalar ¢ocuklar i¢in ddiillendirici ve eglencelidir [75].
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2.7.1. Medikal ve tibbi tedavi yaklasimlari

Botulinum toksin tip A

Botulinum toksin tip A (BoONT A), ctkilenen kaslara enjekte edildiginde, alt motor
noronunun motor u¢ plakalarindan presinaptik asetilkolin salinimini bloke eder ve kas
kasilmasini sinirlayarak tonusu azaltir [76]. Dolayisiyla kemodenervasyona neden olur.
BoONT A, intratekal baklofen, diazepam ve secici dorsal rizotomi spastisite yonetiminde
kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir. Spastisite ve distoni, motor kontrolii
etkileyen, istemsiz hareketlere ve duruslara neden olur. Yapilan incelemeler farmakolojik
ajanlarin ve cerrahi prosediirlerin spastisiteyi etkili bir sekilde azalttigini tespit etmistir.
Spastik kaslarin esnemeye karsi kalici direncini siklikla kas sistemindeki yapisal ve mekanik
degisiklikler takip eder. Bu, ilgili eklemde fonksiyonel sinirlamalara yol acar. BONT A,
gecici kas felcine neden olarak spastisiteyi azaltmay1 ve bdylece eklem fonksiyonunu
iyilestirmeyi amaglamaktadir. BONT A 'nin fokal enjeksiyonu, spastisiteyi yonetmek ve
hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek igin etkili bir sekilde kullanilmaktadir [75]. SP'li
cocuklarda kas zayif oldugundan, potansiyel olarak daha fazla zayiflamaya yol acabilecek
bir tedavi yontemi olmasindan dolay1 tek basina bir tedavi olarak kullanilmasi uygun
olmayabilir. BONT A ile birlikte eklem hareket agikliginin arttirilmasi, bu hareket agikliginin
korunmasia yonelik egzersizler ve kas kuvvetinin artirilmasma yonelik aktif tedavi

yaklagimlari spastisitenin uzun siireli yonetiminde etkilidir [77].

Selektif dorsal rizotomi

Secici dorsal rizotomi medulla spinalisin dorsal lumbosakral koklerinin pargalarint segici
olarak bdlen cerrahi bir prosediirdiir. Bu, duyusal taraftaki refleks arkinin afferent kolunu
kesintiye ugratir, boylece paraliziye neden olmadan spastisiteyi azaltir [78]. Serebral ya da
spinal kaynakli spastisitelerin fizyopatolojisinde ana faktdr, inhibitdr ve eksitator
mekanizmalarda gelisen bir dengesizliktir. Inhibitér nérotransmitter olan gamma-
aminobutirik asit (GABA)’in rolatif olarak eksilmesi, inhibitor uyarilarin azalmasina neden
olur. Giincel cerrahi prosediirlerinde en sik kullanilan baklofen pompasi implantasyonunun
mantig1, GABA agonistinin dogrudan intratekal alana verilmesi ile eksik olan inhibitor
norotransmitterin replase edilmesidir. Rizotomide ise inhibitor ndrotransmitterin arttirilmast

degil, afferent eksitatdr uyarilarin azaltilmasi amaglanir [78]. Bu teknik fonksiyonda bir



23

kazang saglayabilir. Seg¢ici Dorsal Rizotomi adaylar1 tipik olarak neredeyse ayaktandir
(KMFSS seviye I, II ve III), bir dereceye kadar korunmus segici motor kontrole sahiptirler,
biligsel beceriler korunmustur ve yiirime motivasyonu vardir. Bu cerreahi prosediir ile
birlikte ailenin 6 ila 12 ay boyunca siki bir giinliik fizik tedavi programina bagli kalabilmesi
gerekir [79].

Ortopedik cerrahi

Kas tonusu artisi, biiyliyen kas-iskelet sisteminde kas sertligi ve kontraktiir olarak kendini
gosterir. Zamanla tonus artigi, biiyiime sirasinda kemik deformitesine neden olabilir.
Spastisiteye bagli deformiteleri ele alan ortopedik prosediirler arasinda siklikla, kas-tendon
uzatma, tendon transferi, osteotomi ve eklem fiizyonu (artrodez) yer alir [80]. Ancak, 6nceki
aragtirma bulgulari, spastisitesi olan ¢ocuklarda cerrahinin, eger kiiclik yasta yapilirsa,
tekrarlayan ekinus, enfeksiyon ve kas tendon iinitelerinin asir1 uzamasi gibi istenmeyen ve
bazen tahmin edilemeyen sonuglara yol agabilecegini ileri siirmektedir [81, 82]. Sonug
olarak, cocuk daha fazla kas-iskelet sistemi gelisimi gdsterene kadar girisimsel olmayan

miidahaleler klinik olarak zaman kazandiric1 6nlemler olarak 6nerilmistir.

Seri al¢ilama

Seri al¢ilama, SP'li ¢ocuklarda eklem hareketliligini iyilestirmek ve spastisiteyi yonetmek
i¢cin yaygin kullanilan bir diger yontemdir. Tek bir sabit al¢ilama ile karsilastirildiginda, seri
algilama, pasif hareket araligini artirmak amaciyla bir ekleme iki veya daha fazla ardisik alg1
uygulanmasini igeren bir tekniktir [83]. Seri algilamada amag, kasin ve kasi gevreleyen
yumusak dokularin uzayabilirligini kademeli olarak arttirmaktir. Genellikle 7-10 giinlik
algmnin ardindan eklem yeni pozisyona alinarak tekrar algilanir. Seri algilama ile hem
sarkomerin hemde kasin boyunda artigin olmasi hedeflenir [84]. Ulasilabilir, ucuz ve non-

invaziv bir yontem olmasi nedeniyle tercih edilir.
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2.7.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar:

Serebral palsi’de erken teshis ve erken miidahale

SP'li ¢ocuklarda erken teshis, ¢ocuklar ve aileler i¢in gelisim sonuglarmi en st diizeye
¢ikarmada onemli bir anahtardir. Erken teshis, 6ncelikle SP'li ¢ocuklar ve aileleri i¢in erken
miidahaleyi ve destegi kolaylastirir; bunun da sonuglar iyilestirdigi, stres etkenlerini ve
komplikasyonlar1 azalttigi kanitlanmistir [85]. SP tamisi; risk faktorleri, muayene ve
goriintiileme bulgularinin birlesimine dayanarak konulmaktadir. Hikdye, bir bebegin SP
acisindan degerlendirilmesinde ilk 6nemli bilesendir. Bu, aile tarafindan gozlemlenen
herhangi bir hareket veya tonus anormalligi hakkinda bir bulguyu, bebegin gelisimsel doniim
noktalarinin gézden gecirilmesini ve SP i¢in bilinen risk faktorlerinin bir degerlendirmesini
icermelidir. SP’li bir cocugun ebeveynlerinin yilizde seksen altisi, klinik tan1 konulmadan
once bundan siiphelenmektedir [86]. Prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde gesitli risk
faktorleri incelenmelidir [85, 87]. SP'li ¢ocuklarda yenidogan doneminde motor gelisim de
gecikmeler ve sapmalar goriilebilir. SP i¢in kirmiz1 bayraklar arasinda, 18 aydan dnce erken
el tercihleri de dahil olmak {izere asimetrilerin yan1 sira, 4 ayliktan sonra bas kontroliiniin
saglanamamasi, 9 aylikken ayaklarin lizerinde agirlik tasiyamama veya spastisite dahil

olmak iizere ndrolojik muayenedeki herhangi bir anormalligi igerir.

Diizeltilmis yastan 5 ay dnce SP'nin erken tanisi i¢in en yararli araglar General movements
(GMs), Hammersmith Bebek Norolojik Muayenesi (HINE) ve beyin Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG)'dir [85]. GMs bebegin erken déonemdeki spontan hareket kalitesini ve
cesitliligini degerlendiren bir video tabanli degerlendirme yontemidir. GMs, writhing
hareketleri (erken dogumdan dogum sonrasi 6-9 haftaya kadar) ve kipir kipir (fidgety)
hareketler (dogum sonras1 9 ila 20 hafta arasi) olarak kategorize edilir ve 6zellikle fidgety
hareketlerin yoklugu, SP basta olmak {izere daha sonraki ndrolojik bozukluklar i¢in oldukca

belirleyicidir [88].

SP tanisinda norolojik muayene testleri erken teshis icin onem tasimaktadir. HINE, SP'nin
erken tespitinde yiiksek 6ngorii degeri olan, 3 ila 24 ay arasindaki ¢ocuklara yonelik standart
bir muayenedir [89]. Ek olarak, nérogoriintileme SP degerlendirmesinin standart bir
bilesenidir. Motor fonksiyonu etkileyen parankimal anormallikleri tanimlamak i¢in beyin

MRG'si tercih edilir [90]. Tan1 konulduktan sonra kanita dayali tedavilerle erken miidahale
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endikedir. Yenidogan ve bebek sinir sistemi girdilere ve uyarilara karsi oldukca duyarh

oldugundan erken miidahale 6nemlidir [85].

Norogelisimsel tedavi

Norogelisimsel tedavi (Bobath konsepti-NGT), terapistin yardim ettigi kilit kontrol noktalari
yoluyla kas aktivitesini kolaylastirarak kaba motor fonksiyonu ve postiiral kontrolii
iyilestirmeyi amaglayan teorik varsayimlardan gelistirilen bir stratejidir [91]. NGT'nin
unsurlari, postiiral kontrolii gelistirmek i¢in optimal duyusal girdi saglamak iizere hareketin
terapist tarafindan fasilitasyonu ve motor davranislarin normallestirilmesidir. “Tipik motor
davranigin" yeniden kazanilmasi ve "atipik motor davranisin" en aza indirilmesi olarak da
tanimlanmaktadir. NGT’de bireyin, motor problemlerinin yani sira, duyusal, biligsel,
davranig problemleri bir biitiin olarak ele alinmaktadir. Uygun el tutuslari, fasilitasyon, tutma
tasima prensipleri, pozisyonlamalar, stimiilasyon, spesifik aktiviteler, aile egitimi gibi
yontemler bu yaklagimin temellerini olusturur. NGT, motor kontrolii destekleyerek,
fonksiyonelligin arttirilmasi ve giinliilk yagsama katilimin saglanmasi, yasam kalitesinin ve
bagimsizligin arttirtlmas1 amaglamaktadir. SP’de kullanilan en eski tedavi yaklagimlar
arasinda yer almasi ragmen fonksiyonelligi gelistirdigine ve bagimsizlig1 sagladigina dair

giincel kanitlar yetersizdir [92].

Kisitlayict zorunlu hareket tedavisi

Unilateral SP gelismekte olan fetal veya yenidogan beyninde meydana gelen bozukluklara
bagli olarak viicudun bir tarafindaki kas kontroliinii ve fonksiyonunu etkileyen bir durumdur.
Ozellikle ellerin bir arada kullanilmasinda zorluk yasanirken etkilenen ekstremite ihmali
gortlebilir. Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi, etkilenen iist ekstremitenin kullanimini
artirmay1r ve bimanuel performansi iyilestirmeyi amaclayan bir tedavi yaklasimidir.
Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi 3 temel prensibe dayanmaktadir. Bu temel prensipler
az etkilenen ekstremitenin kullaniminin kisitlanmasi (atel, eldiven veya aski kullanilmast),
daha fazla etkilenen ekstremitenin yogun egitimi ve kazanilan becerilerin giinliik yasama
aktarilmasidir. Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi nesnelere ulagsma, kavrama ve
manipiile etme gibi tek elle yapilan gorevleri gelistirmek i¢in etkili bir tedavi olarak kabul
edilir [93]. Uzun siireli kisitlamalarin g¢ocuklar tarafindan tolere edilemedigi ve

kullanilmayan ekstremitenin gelisiminin olumsuz etkilenecegi diisiiniildiiglinden, tedavi
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yaklasimi diizenlenerek Modifiye Kisitlayict Zorunlu Hareket Terapisi gelistirilmistir. Bu
yaklagim ‘¢ocuk dostu teknik’ olarak tanimlanmistir. Eriskinlerden farkli olarak; al¢1 yerine
atel, eldiven vb. kullanilmakta, aktiviteler oyun igerisinde yapilmakta ve tedavi siiresi
azaltilmaktadir [94]. Kusitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisinin, tedavi siirecinde atelin
vurmasi, stres dilizeyinin artmasi, ¢ocugun Ozgiiveninin azalmasi, psikolojik riskler
barindirmasi, motivasyonun azalmasi ve hafif kontraktiirlerin gelismesi gibi olumsuz
sonuglar bildiren arastirmalar da bulunmaktadir. Caligmalar, giinliik yasam aktivitelerinde,
aktivite ve katilim kisitlamalarini iyilestirmede Kisitlayici Zorunlu Hareket Tedavisinin
bimanuel egzersizlerle birlikte kullaniminin, USP'li ¢ocuklar i¢in daha etkili olacagini
gostermektedir [94, 95].

Bimanuel yogun terapi

SP’li cocuklar genellikle giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmek i¢in ellerini koordine
etmekte zorluk cekerler. Ozellikle USP'li cocuklarda yogun iist ekstremite terapilerinin
bimanuel performansi ve giinliik isleyisi gelistirmede etkili oldugu bulunmustur [96]. Iki elin
kullanimi, fonksiyonel aktivitelere katilimi ve koordinasyonu saglamak amaciyla Bimanuel
Yogun Terapi (HABIT) yaklasimi olusturulmustur. HABIT metodolojisi sunlara odaklanir:
(1) giderek artan zorlukta uygulamalarin saglanmasi; (2) iki el kullanimini gerektiren iglevsel
faaliyetlerin saglanmasi ve (3) ¢ocuklarin hedeflerini ve ebeveynlerin katilimini dikkate alan
cocuk dostu bir miidahale protokoliiniin siirdiiriilmesi [96]. Miidahale, akran destegi ve
sosyal etkilesim ortami saglamak i¢in gruplar halinde de gerceklestirilebilir SP’li bireylerde
iist ekstremitenin yani sira alt ekstremite de fonksiyonel olarak etkilenmektedir. Bu nedenle
gelistirilen Alt Ekstremiteyi igeren Bimanuel Manuel Yogun Terapi, motor beceri 6grenimi

ve yogun egitim kavramlarint hem iist ekstremiteye hem de alt ekstremiteye uygular [97].

Teknoloji temelli rehabilitasyon

SP, cocuklarda ¢ok sayida motor degisiklik ve islev bozukluguyla iligkili ndrolojik bir
durumdur. SP’de ortaya ¢ikan problemleri tedavi etmek i¢in yaygin olarak kullanilan
yontemler, beynin noroplastisitesinden yararlanmaya odaklanmaktadir [98]. Ek olarak,
motor 0grenmenin saglanmasi i¢in goreve 0zgli motor egitim, kararinda zorluk, motor
becerilerin giinliilk yasama aktarilmasi ve becerilerin tekrarini igerir [99]. Yasam boyu

tedavisi devam eden SP’li bireyler i¢in fonksiyonel aktiviteler ve egzersizler onerilmektedir.
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Robotik rehabilitasyon

Motor problemlerin rehabilitasyonu ve tedavisi i¢in son zamanlarda yeni teknikler ortaya
cikmistir. Robotik sistemler SP tedavisinin bir parcasi olarak giderek popiiler hale gelen
yeni teknolojik cihazlardir. Robotik rehabilitasyon bireylere fonksiyonel hareketleri tekrar
tekrar yapmalari i¢in tegvik eden ortamlar saglamaktadir [100]. Robotik sistemler igerisinde
Lokomat veya Innowalk cihazlarinin en sik kullanilan robotik sistem teknolojileri arasinda
oldugu bilinmektedir. Robotik sistemler yiiksek yogunluklu, tekrarli, gbéreve 6zgii ve
etkilesimli egitim saglayabilirler. Ayrica robotik sistemler, sanal ger¢eklik uygulamalari ile

birlikte caligmakta bdylelikle bireylerin motivasyonunu ve dikkatini artirmaktadir [101].

Sanal ger¢eklik

Sanal gerceklik uygulamasi, bireye gercek zamanli olarak bir bilgisayar tarafindan
olusturulan ve etkilesime girilebilen bir sanal ortam saglar. Bireye farkli duyusal tecriibeler
sunan, etkilesimli, siiriikleyici, li¢ boyutlu, bilgisayar destekli bir teknolojidir. Sanal
gerceklik uygulamalari, giivenli ve kontrollii bir ortamda geri bildirimle, farkli karmasiklik
seviyelerinde egitime olanak saglamaktadir [102]. Ayrica sanal gergeklik, terapistlerin
gergek diinyada gergeklestirilemeyen gorevlerin siire ve yogunlugunu kontrol etmesine de
olanak tanimaktadir. SP’1i ¢ocuklara giivenli bir sekilde aktiviteleri uygulama, 6grenme ve
beceri kazanma firsati saglar. Bu nedenle sanal gergeklik, rehabilitasyon programlarina

katilim1 motive etmek igin umut verici bir yontem olarak degerlendirilmektedir [103].

2.8. Serebral Palsi’de Miidahaleyi Etkileyen Faktorler

2.8.1. Noroplastisite

Noroplastisite terimi, beynin yeni deneyimlere yanit olarak uyum saglama ve degisme
kapasitesini ifade eder. Noroplastisite sadece morfolojik diizeydeki degisiklikleri degil ayni
zamanda biyokimyasal ve farmakolojik adaptasyonlar (hiicre i¢i yollar, reseptorler, sinaptik
proteinler), néron aglarindaki degisiklikleri (sinaps degisiklikleri, dendritik yeniden
yapilanma) icerir [104]. Noronlar, aktivite ve 6grenmenin irettigi girdilere bagl olarak
yapilarini ve islevlerini deistirme yetenegine sahiptir; aslinda néral degisim, deneyimden

kaynaklanan hafiza ve davranis degisikliginin temelidir. Yogun bir egitim uygulansa da
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uygulanmasa da plastisite siirekli olarak devam eder. Ayrica plastisite pozitif (adaptif) veya
negatif (uyumsuz) olabilir [105]. Merkezi sinir sistemi (MSS), bir yaralanma sonrasinda
iyilesme ve adaptasyon konusunda gelismis bir kapasiteye sahiptir [2]. Rehabilitasyonun
temeli, sinir agimin molekiiler, sinaptik ve hiicresel degisikliklerden, kiiresel ag
degisikliklerine kadar hem yapisal hem de islevsel diizeyde adaptif degisiklikler yapabilme

yetenegi olarak tanimlanan noroplastisiteden gelir [106].

Insanda denge ve yiiriiyiis; serebrum, serebellum, pons ve medulla spinalisteki farkl1 sinir
aglarinin koordinasyonunu gerektiren en karmasik gorevlerdir ve bu yapilardan herhangi
birinin yaralanmasi/hasarlanmasindan sonra dolayli olarak noroplastisiteyi kullanan
yontemler uygulanarak islevler geri kazanilabilir. [107]. SP’de meydana gelen bozukluklar,
durus ve harekette belirli kalic1 sinirlamalara neden olabilir. SP’li ¢ocuklar i¢in en biiyiik
zorluklardan biri denge ve yiiriime bozukluguna neden olan spastisitedir. Ayrica yiiriime ve
dengede gorev alan kas ve eklemlerin aktivitesi inen motor yollar araciligiyla kontrol
edilirken dengenin kazanilmasina yoOnelik ©Onemli miidahaleler piramidal yollar
(kortikospinal yol) ve ekstrapiramidal yollar (vestibulospinal yol) araciligiyla saglanir [106].

Bu durumlarda noroplastisite fonksiyonel iyilesmenin anahtaridir.

Noroplastisite degisen taleplere ve ortamlara uyum saglamayir miimkiin kildigindan,
ogrenmeyi ve hafizayr iyilestirmek, yasam boyu biligsel gerilemeyi dnlemek ve beyin
hasarindan sonra iyilesmeyi hizlandirmak i¢in kullanilan yaklagimlarin temelini olusturur.
Motivasyon ve dikkat noroplastisitenin temel modiilatorleridir ve géreve 6zgii uygulamalar
cocuklar i¢in Odiillendirici ve eglencelidir. Tam tersine, pasif motor miidahaleler
noroplastisite i¢cin daha az etkilidir ve bazen SP’li ¢ocuklarda fonksiyon ve hareketin

iyilestirilmesinde etkisiz olabilmektedirler [108, 109].

2.8.2. Motor 6grenme

Insan motor sistemi pratik ve deneyim yoluyla 6grenme kapasitesine sahiptir. Motor
o0grenme, motor adaptasyonu, beceri edinimini ve karar vermeyi kapsayan bir terimdir. Ayni
zamanda, davranista ve fonksiyonellikte nispeten kalic1 degisikliklere yol agan uygulama
veya deneyimle iliskili bir dizi siire¢ olarak tanimlanmistir [110]. Ogrenme asamasi ne olursa
olsun, 6grenme siireci beyindeki noronal baglantilardaki degisiklikleri igerir. Noroplastisite,

sinir sisteminin hem i¢ hem de dis deneyimlere dayanarak yeniden organize olma yetenegini
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ifade eder. Motor 6grenme, beynin yeni hareket repertuarlar: ve bunlart uygulama yoluyla
gerceklestirme becerisi edinmesine yonelik bir islevidir ve beynin birgok alanini igerir.
Prefrontal korteks hareketlerin planlanmasindan, premotor bdlgesi ise hareketlerin
programlanmasindan sorumludur. Beyin sap1 ve medulla spinalisteki alt motor merkezlere
gonderilen komutlar1 olugturan motor korteks, motor dgrenmede yeniden organize olur.
Hareketler icin gereken algisal yetenegin gelistirilmesine yonelik Ogrenmede
somatosensoriyal ve temporoparietal iliski alanlar1 da yer alabilir. Subkortikal seviyelerde
bazal ganglionlar ve serebellum motor 6grenmede rol oynayan iki ana yapidir [29]. Yapilan
incelemeler, serebellumun motor &grenmeye katkisinin, yiiksek hizlarda ve gorsel geri
bildirim olmadan bile dogru ve yumusak hareketler yapmayi saglamak oldugunu ileri

stirmektedir [111].

Yetigskin beynindeki kortikal temsiller sabit veya kati degil, olduk¢a dinamiktir. Lokal
kortikal baglantilar ve yanutlar, periferal ve merkezi girdi degisikliklerinin bir sonucu olarak
stirekli olarak yeniden diizenlenir. Baska bir deyisle deneyim beyin yapisini degistirebilir.
Duyusal ve motor kortekslerin dinamik olarak yeniden organize olma yetenegi, sinir
hasarindan sonra 6grenmenin ve iyilesmenin 6nemli bir bilesenidir [112]. Calismalar, eger
viicudun bir kismi daha az aktif hale gelirse, kortekse afferent bilgi daha az (veya hig
gonderilmez) gonderilirse, somatosensoriyel korteksteki topografik temsilinin boyutunun
azaldigim1 gostermektedir. Bu kortikal yeniden yapilanma yalnizca uzun vadeli yapisal
lezyonlarin sonucu degildir, ayn1 zamanda geg¢ici bir iskemik sinir blogunun veya kisa bir

kullanilmama déneminin ardindan normal girdi eksikligi sonrasinda da ger¢eklesir [112].

Motor 6grenme; suurlu (eksplisit) 6grenme ve otomatik (implisit) 6grenme olmak iizere 2
farkli sekilde gerceklesmektedir. Ogrenmenin gerceklesmesi ve otomatik bir hal almasi i¢in
tekrar sayisinin kritik bir 6nemi vardir. Otomatik 6grenme ayni zamanda daha refleksif bir
O0grenme bicimi olarak tanimlanmaktadir. Klasik kosullanma, edimsel kosullanma,
aliskanlik ve duyarlilik gibi dikkat gerektirmeyen kosullar otomatik 6grenmeyle gergeklesir.
Bilgilerin bilingli olarak hatirlanmasina dayali1 olan suurlu 6grenme ise, farkindalik ve dikkat
gerektir. Kodlama, birlestirme, depolama ve geri ¢agirma suurlu 6grenme siireclerini
olusturur [113]. Motor 6grenmeyi Fitts ve Posner (1967) yaptiklari ¢calismada {i¢ asamada
incelemislerdir. ilk asama becerilerin ve fonksiyonlarim algilandig, stratejilerin kesfedildigi
ve yiiksek diizeyde dikkat gerektiren bilissel asama olarak tanimlanir. Ikinci asama,

uygulanan fonksiyon ve stratejilerin birlikte kullanildig: iliskisel asama olarak tanimlanir.
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Son asama olan {i¢iincii asama ise dikkatin azaldigi, becerilerin otomatiklestigi, bilissel

asamanin azaldig1 otonom asama olarak tanimlanir [114].

Terapi ve tedavi sirasinda hastalara verilen uygulama komutlar1 ve sézel uyarilar suurlu
ogrenmeyi desteklemektedir. Talimatlar ve tamamlayici geri bildirimler, motor 6grenme
stireglerini destekleyen dnemli etkileyici faktorlerdir. Motor becerilerin 6grenilmesi gereken
hemen hemen her tedavi durumunda bireylere dogru hareket modeli veya teknigi hakkinda
talimatlar verilir. Ogretim dili, motor dgrenme ¢iktilarmin yani sira hareket performansi
iizerinde de etkili bir role sahiptir [115]. Ogrenmenin otomatiklesmesi ve motor dgrenme
adaptasyonunu tesvik etmek i¢in bir becerinin tekrar tekrar prova edilmesi gerekir. Ancak
uygulamanin ilerleme seklini yapilandirirken dikkate alinmasi gereken bircok degisken
vardir; bunlar arasinda miktar, tiir ve program yer alir. En iyi uygulama tasarimi, yalnizca
anlik performans etkilerini tesvik etmekle kalmamali, ayn1 zamanda becerilerin korunmasini
ve aktarilmasimi tesvik ederek uzun vadeli 6grenmeyi de saglamalidir. Ayrica hasta icin
anlamli olan goreve O0zgii veya goreve yonelik uygulamalar kullanilmalidir. Ek olarak

uygulanan gorevin hasta icin yeterli zorlukta ve motive edici olmasini saglamak 6nemlidir.

2.8.3. Eksternal ve internal dikkat odag:

Motor becerilerin gelistirilmesi ve 6grenilmesi gereken her rehabilitasyon durumunda,
fizyoterapistler hastalara hareket dogru teknigi hakkinda ¢esitli talimatlar verir. Bu talimatlar
tipik olarak cesitli ekstremite hareketlerinin sirasi, bicimi ve zamanlamasi dahil olmak tizere
hastanin viicut hareketlerinin koordinasyonuna atifta bulunur. Ilging bir sekilde, talimatlarin
ifadesindeki basit bir degisiklik, performans ve 6grenme {izerinde 6nemli bir etkiye sahip
olabilir. Hastanin dikkatini kendi hareketlerine yonlendiren talimatlar, internal bir dikkat
odag1 (IDO) olarak tanimlanir. Ornegin, yiiriiyiis sirasinda diz ekstansiyonunu arttirmak i¢in
fizyoterapist, hastaya durus asamasinda dizini daha fazla diizeltmesi talimatin1 verebilir
[116]. Eksternal dikkat odaginda (EDO) ise dikkat hareket ve gevresel bir uyarana
yoOnlendirilir. Bu durumda, yliriime sirasinda diz ekstansiyonunu arttirmak i¢in fizyoterapist,
hastaya salinim asamasinin sonunda topa vuruyormus gibi yapmasini soyler. EDO, hareketin
otomatikligini kolaylastirarak 6grenme siirecini hizlandirir veya 6grenmenin ilk asamalarini
kisaltir [117]. EDO’nun olumlu etkileri ortaya ¢ikarmada; metafor, analoji, hayali objeler,
mental benzetmeler gibi yontemler kullanilabilir. IDO’nin (viicut hareketlerine odaklanma)

aksine, EDO’nin benimsenmesinin (hareketlerin nesne veya gevre {izerindeki etkilerine
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odaklanma) ¢esitli gorevlerin performansini énemli 6lgiide arttirdigi bulunmustur [117].
Omegin denge performansini iyilestirmek icin bir hasta, bir bosu (denge topu) iizerinde
denge egzersizi yaparken talimatlar degistirilebilir. Terapist, hastaya “ayaklarin hareketini
en aza indirin” gibi internal bir dikkat odagi talimat verebilir. Ancak, “bosu’nun hareketini
en aza indirin” gibi yalnizca bir kelimeyi degistirerek, eksternal bir dikkat odag: talimati
performansta daha etkili olabilir. Ek olarak, bir metafor (6rnegin, duvara yapismis gibi
hareketsiz durun), analoji (bir dagin zirvesinde oldugunuzu hayal edin), viicuda yapistirilmis
bir nesne (gogse yapistirilmis bandi sabit tutun) veya hareketi hayal edin (diiz ¢izgi) gibi
EDO talimatlar1 da kullanilmaktadir. Motor beceri 6grenimini ve performansini artirmak i¢in
internal bir dikkat odagina kiyasla eksternal bir dikkat odaginin faydasi, farkli
popiilasyonlar, gorevler ve beceri seviyeleri genelinde genis bir kanit kitlesiyle tutarli bir
sekilde gosterilmistir [117-119]. Bu gelisimler denge, kosma, ¢eviklik performansi, yon
degistirme performansi, kuvvet iiretimi, yatay ve dikey sigrama performansi gibi gorevleri
icermistir [120]. Genel olarak eksternal bir dikkat odaginin daha dogru performans, gelismis

reaksiyon siiresi ve daha verimli hareket (6rn., azalmis kas aktivitesi) iirettigi gosterilmistir

[121, 122].

Kisith eylem hipotezine gére, bir IDO, bilingli kontrol stratejilerine daha fazla ihtiyag
duymasi nedeniyle bilissel siireclerin daha genis katilimini tesvik eder. Bu stratejiler, motor
sistemin normal otomatik kontrol siireglerini etkiler [123]. Internal dikkat odag1 otomatik
stirecleri kisitlayabilir ve gereksiz kas aktivitesine yol agabilir. Bu, daha az verimli motor
performansa ve daha az motor 6grenmeye yol agabilir [124].Bir EDO ise, bu otomatik
kontrol stireclerini tesvik eder, dolayisiyla motor 6grenmeyi daha fazla gelistirir. EDO
talimatlar1 hareket verimliligi saglar, bu amagla yapilan elektromiyografi (EMG) analizinde,
IDO ile egitim alan katilimcilarin, EDO ile egitim alan katilimcilardan daha fazla kas
aktivitesi sergiledigini bulunmustur [125]. Ayrica EDO, gelismis performansla
iliskilendirilen hedef eylem birlesimini tesvik eder [126]. Noromuskiiler egitimde eksternal
dikkat odagimin kullanimiyla; motor performansin gelisip, biyomekanik degisiklerin
olmasinin yaninda beynin sensdr alanlari ile talamus arasindaki baglantinin arttigi
belirtilmistir. Ayrica dopamin kullanilabilirliginin artabilecegi ve bununda sinaptogenez
stireclerini artirarak bellegi gili¢lendirebilecegi; yeni 6grenilen motor becerinin korunup stres
ve yorgunluga kars1 direng saglanabilecegi ¢aligsmalarda belirtilmistir [121, 126]. Eksternal
dikkat odagini tesvik eden talimatlar, sadece motor performanstaki ani degisiklikleri

(6rnegin, odaklanma talimatlar1 verildiginde uygulama sirasinda) degil ayn1 zamanda motor
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ogrenmeyi de (yani belirli bir araliktan sonra) kolaylastirir [120]. Gegtigimiz uzun yillar
boyunca gerceklestirilen ¢ok sayida galigmada, ¢esitli beceriler, yas gruplart ve uzmanlik
diizeylerindeki popiilasyonlar i¢in eksternal olarak odaklanmanin 6grenme avantajlari tutarl

bir sekilde gostermistir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde, farkli dikkat odagi talimatlarinin etkilerini inceleyen
aragtirmalar agirlikli olarak yetiskin popiilasyonda gerceklestirilmektedir. Sasirtict bir
sekilde, ¢ocukluk ¢aginin 6nemli bir motor 6grenme donemini temsil etmesine ragmen,
cocuklarda dikkat odaginin etkilerini inceleyen sadece birkac¢ ¢alisma var. Tipik gelisim
gosteren ¢ocuklarda dikkat odaginin performans ve motor O6grenme lizerine etkilerini

inceleyen ¢aligmalar eksternal dikkat odaginin olumlu sonuglarini bildirmistir [124, 127].

Tiim cocuklar bagimsizliklarini ve giinliik rutinlere katilimlarini artirmak i¢in yeni motor
beceriler Ogrenirler. SP’li ¢ocuklara genellikle duyusal, motor ve biligsel bozukluklar
nedeniyle farkli motor 6grenme stratejileri uygulanmaktadir. Tipik gelisen cocuklara kiyasla
SP’li ¢ocuklarda motor becerilerin kazanilmasi i¢in ek miidahaleye gerek duyuldugu
bildirilmektedir. Ayn1 gérev ve uygulama kosullar1 goz ontine alindiginda, SP'li ¢ocuklar
yeni bir motor gorevi 6grenmek i¢in daha fazla biligsel ¢caba veya zorluk yasamaktadir [11].
Ayrica SP'li  ¢ocuklarda motor &grenme becerileri, biligsel yeteneklerden de
etkilenmektedir[128]. SP’li bireylerde motor fonksiyonun gelistirilmesi ve bagimsizligin
saglanmas1 i¢in yapilan tedavi programlari yogun ve hayat boyu devam etmektedir.
Terapinin motive edici bir aktivite yoluyla saglanmasi, motor becerilerin gelistirilmesini
olumlu yonde etkiler, ¢iinkii hastalar tedaviye katilmaya ve tedaviye uymaya daha istekli
olmaktadirlar. Bu nedenle arastirmalar mevcut tedavileri yenilemenin ve iyilestirmenin
yollarini iizerine yapilmaktadir. Motor 6grenme stratejileri arasinda yer alan dikkat odag ile
iliskili caligmalarda olumlu sonuglar bildirilmistir. Ancak yapilan ¢alismalarin gogu saglikli
yetiskin bireylerde olmakla birlikte, cocuklarda yapilan ¢aligmalar ise tipik gelisim gosteren
popiilasyonda yapilmistir [127]. Literatiire baktigimizda, SP’li ¢ocuklarin yiiriiyiis ve denge
performanslar {lizerinde eksternal ve internal dikkat odaginin etkilerini inceleyen ¢alisma
bulunmamaktadir. Kaygi, dikkat ve konsantrasyon sorunlarinin yani sira motor performans
sorunlar1 da yagayabilen bu grupta dikkat odaginin arastirilmasi, performans artistyla birlikte
kiginin motivasyonuna da katkida bulunabilir [129]. Dikkat odakli talimatlarin etkisinin
gorevler ve beceri seviyeleri arasinda goriiniirdeki genellestirilebilirligi goz Oniine

alindiginda, SP’li ¢ocuklarda motor beceri O0greniminin, Ozellikle denge ve yiiriiyiis
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sorunlarinin 151¢inda, eksternal dikkat odagindan fayda saglayip saglamayacagini
incelemenin potansiyel olarak onemli oldugunu diisiindiik. Saglikli, bireylerin katildig:
onceki ¢alismalar [130-132] eksternal odak kosullar altinda pratik yapmanin avantajlarinin
nispeten kalic1 oldugunu ve performans gosterenlerin eksternal odak kullanmalar
engellendiginde de etkisinin devam ettigini gostermistir. Bu nedenle, bu tez ¢aligsmasi1 SP’li
cocuklarda, motor 6grenmede etkili olan eksternal ve internal dikkat odaginin yliriime ve

denge lizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

SP’li ¢ocuklarda eksternal ve internal dikkat odaklarinin fonksiyonel yiiriime ve denge
iizerine etkisini incelemeyi amaclayan bu ¢alismaya USP tanisi olan 6-18 yas araligindaki
cocuklar ve aileleri davet edildi. Calisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Gelisimsel Fizyoterapi ve Pediatrik Rehabilitasyon
Unitesi’nde gergeklestirilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim birey ve ailelerine
caligmanin amaci ve kapsami anlatildiktan sonra, ailelerden bilgilendirilmis onam formunu
imzalamalar1 istenmistir. Calismaya baslamadan oOnce etik agidan calisma izni Gazi
Universitesi Etik Komisyonundan 20.06.2023 tarihli 12 sayili toplantisindan E-77082166-
302.08.01-688870 sayil1 yazi ile alinmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 6-12 yas arasi spastik tip unilateral serebral palsi tanist almis olmak
e Kaba motor siiflama sistemine gore I, II diizeyinde olmak

e fletisim becerileri siniflama sistemine gére I, 11 diizeyinde olmak

e Koopere olacak diizeyde bilissel gelisime sahip olmak

e Ailenin ve bireylerin ¢alismaya katilmaya goniillii olmasi

e Ailenin ve ¢ocugun Tiirkce bilmesi

Calismadan dislama kriterleri:

e Son 6 ay igerisinde herhangi bir ortopedik ve/veya nodrolojik cerrahi gegirmis olmak
ve/veya BONT-A enjeksiyonu yapilmis olmasi

e (alismaya katilmay1 engelleyecek diizeyde isitme ve/veya gérme kaybinin olmasi
3.2. Calisma AKis1 ve Plami

Calismaya baslangicta 35 cocuk ve ailesi davet edildi. Caligmaya dahil edilme kriterlerine
uymayan 9 birey calismadan ¢ikarildi. Dahil edilme kriterlerine uygun ve ailelerinin onay1
olan 26 birey “Researh Randomizer” programi (https://www.randomizer.org/) kullanilarak

2 gruba (eksternal odak grubu: 13/ internal odak grubu: 13) ayrildi. EDO grubunda tedavi
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programina uyum gosteremeyen 1 birey calismay1 tamamlamadan ayrildi. Internal dikkat
odagi grubundaki 1 birey calisma sonunda degerlendirilemedigi icin analizlere dahil
edilmedi. Her bir grupta 12 uSP tanili ¢ocugun oldugu toplam 24 uSP’li ¢ocuk ile, tiim
degerlendirmeler yapilarak calisma tamamlandi. Calismanin akis semasi Sekil 3.1. ’de
gosterilmigtir. Tim bireyler farkli dikkat odaklar1 programini boyunca konvansiyonel

fizyoterapi almay: siirdiirdii.

Calismaya davet edilen
Unilateral SP’li ¢ocuk sayis1
(n=35)

Diglama(n=9):

-Dihil edilme kriterlerini
saglamayan (n=7)
-Katilmay1 kabul etmeyen (n=2)

\ 4

‘ Randomizasyon (n=26) ’

Eksternal odak grubu Internal odak grubu
(n=13) (n=13)
‘ Degerlendirme ’
v .
Calisma programini Calisma programini
tamamlayamayan (n=1) tamamlayamayan (n=1)
‘ Istatistiksel Analiz ’
Y A J
[ Analiz edilen veri (n=12) ] [ Analiz edilen veri (n=12) ]

Sekil 3.1. Calisma akis semasi
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

Islevsellik, yetiyitimi ve saghigm uluslararasi smiflandirmasi (ICF) cercevesi, biyo-
psikososyal bir perspektiften viicut islevleri ve yapilari, aktivite ve katilim alanlarini
kapsayan, bireyin saglik durumunu ve isleyisini kapsamli bir sekilde siniflandiran
uluslararasi standart bir kavramdir [133]. Bu ¢alismaya katilan bireylerin degerlendirmeleri
ICF ¢ergevesinde yer alan viicut yap1 ve islevleri, aktivite ve katilim alanlar1 dikkate alinarak

yapildi.

Viicut yap1 ve islevleri

* Modifiye Ashworth Skalasi
* Eklem Hareket Agiklig:
*  Alt Ekstremite Selektif Kontrol
Skalas1
Aktivite ’

( e C-Mill VR+ Yiiriime Egitimi Sistemi\
ile yiirimenin degerlendirilmesi

Govde Kontrol Olgiim Skalas1
Fonksiyonel Uzanma

Tek Ayak Uzerinde Durug Testi
Pediatrik Denge Olgegi

Abilhand-kids

Jebson Taylor El Fonksiyon Testi

N y

Katilim

islevsellik Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF)

o Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi
e Cocuk Saglik Anketi

Sekil 3.2. ICF’e gore uygulanan degerlendirme parametreleri
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Demografik ozellikler

Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, etkilenen ekstremite, gestasyonel yas, yogun bakimda
kalis Oykiisii, akraba evliligi olup olmadigi, Botulimun toksin enjeksiyon sayisi, cerrahi
Oykisl gibi demografik ozellikleri kaydedildi. Degerlendirmeler ¢ocugun karni tok ve
yorgun olmadigi bir giinde, aydinlik ve sessiz bir ortamda yapildi. Degerlendirmeler arasinda
yorgunlugu onlemek i¢in dinlenme aralar1 verildi. Tiim degerlendirmeler ortalama 40-60

dakika stirdu.

Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS), kendiliginden baglatilan harekete
dayanan oturma, transferler ve yiiriime becerilerine vurgu yapan 5 seviyeli siniflama
sistemidir. Ayrimlar islevsel sinirlamalara, elde tutulan hareketlilik araclarina (yiiriiteg,
koltuk degnegi veya baston gibi) veya tekerlekli sandalyeye olan ihtiyaca ve ¢ok daha az
Olglide hareket kalitesine dayanmaktadir [134]. Seviye I'deki ¢ocuklar genellikle herhangi
bir kisitlama olmadan yiiriiyebilirler ancak bazi daha ileri motor becerilerde zorluk
yasayabilirler. Seviye V'tekilerin, yardimci teknoloji kullanimiyla bile kendilerini hareket
ettirme yetenekleri genellikle ¢ok sinirlidir [135]. Egzersizlerin ¢gogunun yiiriime ve denge

aktivitesi olmasi nedeniyle KMFSS I-II olan bireyler ¢alismaya alindi.

Iletisim becerileri siniflama sistemi

Iletisim becerileri siniflama sistemi (IBSS), SP’li bir bireyin giinliik iletisimini, iletisimin
etkinligine gore bes seviyeden birinde smiflandirmak i¢in kullanilan bir aragtir. Jestler,
mimikler, goz temasi ve alternatif iletisimlerin kullanilmas1 gibi etkilesimi destekleyen tim
yontemleri degerlendirir. Siniflama sisteminde Seviye I daha iy1 iletisimi gosterirken, Seviye
V daha yetersiz iletisimi ifade eder. Caligmaya, egzersizler esnasinda komutlarin daha net
anlagilmasi ve algilanmasi i¢in Seviye -1l olan bireyler dahil edildi. [136]. Cizelge 3.2.

Iletisim becerileri siiflama sistemi (IBSS)


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/gross-motor-function-classification-system
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Cizelge 3.1. Iletisim becerileri siniflama sistemi

Seviye [letisim Becerileri Smiflama Sistemi

1 Tanidik ve yabanci kisilerle etkili alic1 ve verici iletisime sahiptir.

2 Tanidik ve /veya yabanci kisilerle etkili fakat yavas akigl alic1 ve verici iletigime
sahiptir.

3 Tanidik kisilerle etkili alic1 ve verici iletisime sahiptir.

4 Tanidik kisilerle uyumsuz alic1 ve/veya verici iletisime sahiptir.

5 Tanidik kisilerle bile nadiren alic1 ve verici iletisime sahiptir.

Modifiye ashworth skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), eklemlerin pasif harekete karsi artan direnciyle kendini
gosteren kas tonusu artigini 6lgmek i¢in kullanilan yaygin bir klinik 6lgektir. Kisa siirede,
ekipman ihtiyact duyulmadan kas tonusunun degerlendirilmesine olanak saglar. MAS alt1
seviyeli bir 6lgektir: 0 = kas tonusunda artis yok; 1 = Eklem hareket araliginin sonuna dogru
kas tonusunda hafif bir artis; 1+ = EHA’nin yarisindan azinda saptanan tonus artigi; 2 =
EHA'nin biiyiik boliimiinde kas tonusunda daha belirgin bir artis; 3 = kas tonusunda belirgin
bir artig, hareketi zorlastirir; ve 4 = ekstremite rijit ve hareket miimkiin degildir [137].
Bireyler rahatlamis bir sekilde, sirt istii sedyede yatarken degerlendirme yapildi. Eklemler
pasif olarak, eklem hareket acikligi boyunca, tekrarlayici bir sekilde hareket ettirildi. Kas
tonusu ve hareket acikligina gore skor kaydedildi. Modifiye Ashworth Skalas1 puanlamasi
ve SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) programina girilme sekli Cizelge

3.2°de verilmistir.

Cizelge 3.3. Modifiye ashworth skalas1

MAS SPSS

0 0 Kas tonusunda herhangi bir artis gdzlenmez.

1 1 Eklem hareket agikliginin sonuna dogru hafif bir tonus artis1 gézlemlenir.
1+ 2 Eklem hareket agikliginin yarisindan daha azinda tonus artig1 gdzlemlenir.
2 3 Kas tonusunda artis daha belirgindir, eklem hareketi tamamlanir.

3 4 Pasif hareketi zorlastiracak derecede bir tonus artis1 gézlemlenir.

4 5 Eklem rijit bir pozisyondadir, hareket gézlemlenmez.

Eklem hareket acikligi

Calismaya katilan ¢ocuklarin degerlendirmeleri sedye lizerinde alt ekstremitenin eklem

hareket agikligi (EHA) degerlendirmesi evrensel gonyometre kullanilarak, fizyoterapist



40

tarafindan standart pozisyonlarda yapildi. SP’li ¢ocuklarda EHA degerlendirmek igin
evrensel gonyometre kullanimi gegerli ve giivenilir bir aractir [138]. Gonyometrik dl¢tim,
normal EHA’nin objektif olarak degerlendirilmesini saglamakta ve klinikte siklikla
kullanilan bir yontemdir [139]. Alt ekstremite EHA her iki ekstremitede (etkilenmis ve az
etkilenmis ekstremite) icin pasif olarak Olgiilerek degerlendirildi. Kalga ve dize ait
degerlendirmeler yiiziisti ve sirtiistii pozisyonlarda degerlendirildi. Ayak bilegi

dorsifleksiyon EHA diz ve kalga 90 derece fleksiyondayken dl¢iildii.

Selektivite

Selektivite, istenmeyen hareketler olmadan, izole bir sekilde, dogru kaslar1 aktive ederek,
belirli bir eklemi hareket ettirme yetenegi olarak kabul edilir. Alt ekstremite eklemlerindeki
selektif kontroliin degerlendirilmesi i¢in Alt Ekstremitenin Selektif Kontrol Degerlendirmesi
(SCALE) kullanildi. SP'li bireylerde selektif motor kontroliin bozulduguna dair kanitlar
gosterilmistir [140]. Maksimal istemli kasilmalar sirasinda zamanlama hatalari, uygun
olmayan antagonist kas aktivitesi, kontralateral eklemlerdeki ayna hareketleri selektif motor
kontroliin yetersizligini gostermektedir. SCALE, SP'li ¢ocuklarda alt ekstremite
eklemlerindeki SMK'nin niceliksel bir degerlendirmesini saglamak igin gelistirilmistir [42].
SCALE, bes eklemin hareketlerini degerlendiren bes maddeden olusur: kalca, diz, ayak
bilegi, subtalar eklemler ve ayak parmaklari. Her bir eklem icin, fizyoterapist hareket ekseni
boyunca pasif olarak hareketi hastaya dogru bir sekilde gosterir. Daha sonra hastadan, test
edilen ekstremitenin diger eklemlerini veya karsi ekstremiteyi hareket ettirmeden istenen
hareketi aktif olarak gergeklestirmesi istenir. Kalca degerlendirmesi hasta yan yatar
pozisyondayken yapildi. Fizyoterapist ekstremitenin agirhigini destekler ancak harekete
yardimct olmaz. Degerlendirmenin geri kalani oturma pozisyonunda gergeklestirildi.
Uygulamasi kolay ve pratik olan bu degerlendirme i¢in video-kamera disinda herhangi bir
ekipmana ihtiya¢ duyulmaz. Bireylerin yaptig1 hareket fizyoterapist tarafindan daha sonra
izlenerek selektif motor kontrolii degerlendirilir. Selektif motor kontrol her eklemde normal
(2 puan), zayif (1 puan) veya yapilamaz (0 puan) olarak puanlanir. Her iki ekstremite i¢in
daha yiiksek toplam skor (maksimum, 20), daha iyi selektif motor kontrolii gosterir [141].
SCALE olctimlerinin giivenilirligi yiiksektir; onceki degerlendirmeciler arasi giivenilirlik

caligmalarinin ortalamasinin 0,88 ila 0,91 (p < 0,001) oldugu bulunmustur [141].
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Resim 3.1. Alt ekstremitenin selektif kontrol degerlendirmesi

C-Mill VR+ sistemi ile viirtiviisin degerlendirilmesi

Yiiriiyiistin - spatiotemporal 6zelliklerini degerlendirmek igin C-Mill VR+ (Motek
Medical, Amsterdam, The Netherlands) yiirtime sistemi kullanildi [142]. C-Mill VR+ yiiriime
sistemi, yiirliylis ve denge sorunlari olan popiilasyonlarda, degerlendirme ve egitim igin sik
kullanilan cihazlar arasinda yer almaktadir. C-Mill VR+, hedefleri veya engelleri temsil
eden gorsel goriintiileri yiirlime ylizeyine yansitmak i¢in projektdrle donatilmis aletli bir
kosu bandidir. Bu kosu bandinin 6niinde, otomatik, standart ve hastaya Ozel yiiriime
adaptasyonu egitimi saglayan bir ekran bulunmaktadir. Ek olarak yiiriiyiiste performansa
iliskin gercek zamanli geri bildirim saglanmasina olanak taniyan yerlesik bir kuvvet
platformuna sahiptir. Artirilmis ve sanal gergeklik teknolojisi araciligiyla yiiriime
fonksiyonunu stimiile ederek egitimler ve terapilerde kullanilmaktadir. Ayni zamanda
objektif, detayli yilirime analizi de yapilmaktadir. Yiiriiylis esnasinda, birey karsisinda
bulunan sanal ekran sayesinde kendi goriintiisii gorebilmektedir [143]. C-Mill by Motek,
Objective in-Depth Assessment <https://www.hocoma.com/solutions/c-mill/) (accessed

18 October 2022)

Kosu bandi, 0,1 km/saatlik artislarla yavas yavas arttirilarak belirlenen rahat bir hiza
ayarland1. Bireylere korkuluklar1 kullanmamalar1 talimati verildi. Oncelikle hastalarin

adaptasyonunu saglamak amaciyla bir deneme yiiriiylisii yapildi. Hastalar herhangi bir
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yardimci cihaz kullanmadan yiiriiyiislerini gerceklestirdi. Olusabilecek olumsuz kosullara
kars1 giivenlik onlemleri alindi ve hastaya cihazi durdurma butonu tanitildi. Katilimcilar,
optimum hizlar1 kendileri tarafindan belirlenene kadar bir kosu bandinda yiiriidiiler.
Degerlendirmeler, C-Mill'e asina olan bir terapistin gozetimi altinda tamamlandi.
Analizde kadans, adim genisligi, adim uzunluklari, ¢ift adim uzunlugu, iki taraf durus ve
sallanma fazi yiizdeleri, ¢ift destek fazi yiizdesi, ekstremitelere agirlik aktarma ytizdeleri

kaydedildi.

Resim 3.2. C-Mill VR+sistemi ile yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Fonksiyonel 6ne uzanma testi (pediatrik uzanma testi)

Calismaya katilan SP'li cocuklarin denge performanslarini degerlendirmek i¢in klinikte sik
ve pratik kullanilan fonksiyonel ©ne uzanma testi kullanilmistir. SP'li ¢ocuklarda
fonksiyonel uzanma testinin giivenilirligi ve gegerliligi kanitlanmistir [9]. Fonksiyonel
Uzanma Testi, dengenin dinamik bilesenini degerlendiren bir 6l¢iim yontemi olup, ¢ocugun
dik pozisyonda topuklarim1 kaldirmadan one ulasabilece§i mesafenin santimetre (cm)
cinsinden 6l¢iilmesi ile gergektirildi. Test sirasinda her ¢ocuktan kollarint omuz yiiksekligine

kaldirmalar1 ve 90° omuz fleksiyonu/abdiiksiyonu ile dengeyi kaybetmeden miimkiin
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oldugunca ileri uzanmalar1 istendi [144]. Cocuga yapilacak islemler bir kez gosterildikten
sonra ¢ocuktan bu uygulamay1 ii¢ kez yapmasi istendi. Cocugun dengesinin bozuldugu veya
ayaklarmin yerden kaldirildig1 6lgtimler gecersiz sayildi. Ulastigi mesafe mezura ile 6l¢iildii.

Daha sonra 6l¢iimlerin ortalamasi kaydedildi [9, 145].

Pediatrik denge dlcegi

Statik ve dinamik denge Pediatrik Denge Olgegi ile degerlendirildi. Olgek giinliik yasam
aktiviteleriyle ilgili oturma ve tek ayak {izerinde durus gibi fonksiyonel becerileri test etmek
icin giderek artan zorlu 14 maddeden olusmaktadir. Her madde, bes puanlik bir 6l¢ekte (0
ila 4 puan arasinda degisen) puanlanir. Daha yiiksek puan, daha iyi postiiral dengeyi
gostermekle birlikte, maksimum puan 56’dir [146].

Resim 3.3. Pediatrik denge dl¢egi (oturma pozisyonundan ayaga kalkmak)

Tek ayak iizerinde durus testi

Tek ayak tizerinde durus, postiiral stabilitenin korunmasi, dogru ve hizli duyusal bilgi,
yeterli sensorimotor organizasyon ve hizli diizeltici kas eylemi gerektirir [147]. SP'li

cocuklarda tek ayak iizerinde durus testinin giivenilirligi ve gecerliligi yapilmistir [9]. Bu
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test cocugun dominant ve dominant olmayan ekstremitelerindeki denge siiresini 6lger. Test
sert bir zeminde yapilir. Tek ayak iizerinde durmaya basladigi andan postiiral stabilitenin
bozuldugu ilk ana kadar gecen siire, her iki ekstremite i¢in ayr1 ayr {i¢ kez tekrarlanir. Daha

sonra li¢ performansin ortalamasi hesaplanarak siire kaydedilir.

|
LL (LU

[l

|
CLLCULLE |

Resim 3.4. Tek ayak iizerinde durus testi

Jebsen taylor el fonksiyon degerlendirme testi

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi, el becerisini incelemek igin yaygin kullanilan
degerlendirme araglarindan biridir ve SP popiilasyonu i¢in 6nerilen bir degerlendirme araci
olmustur [148]. JTEFT, standart prosediirler ve sozlii talimatlar kullanilarak uygulanan ve
once non dominant el ve ardindan dominant el ile gerceklestirilen yedi manuel gorevden
olusur. Yazi1 yazma disinda her bir gorev iki el i¢in ayr1 ayr1 yapilir. Her gorevi kisi iki eliyle
de ayr1 ayr1 yapar. Her bir gérevi tamamlamak i¢in gereken saniye bir kronometre ile
kaydedilerek puanlanir. Katilimcilara azalan el fonksiyonlarina bagli olarak testi
tamamlamalari i¢in yeterli siire verilir. Baz1 ¢aligmalar gorevleri gergeklestirmek icin izin
verilen maksimum siire 120 saniye olarak bildirilmektedir [149]. Ancak bu ¢alismaya katilan
bireylerde, motivasyonun azalmasi ve basarisizlik hissinin olusmamasi i¢in zorluk yasanan
yaz1 yazma maddesi ve maksimum 2 dakika siiresi uygulanmadi. Bu uygulama ile benzer

arastirmalar bulunmaktadir [150].
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JTEFT'deki islevsel gorevler sunlari icerir [149].

e Ortalama 24 harften olusan ciimle yazmak

e Kart ¢evirme

e Kiiciik nesneleri (paralar, ataglar ve sise kapaklar1 dahil) alip bir kaba koymak
e Pullar st liste dizmek

e Yemek yeme

e Hafif kutularin tasinmasi

e  Agir kutularin taginmasi

Resim 3.5. Jebsen taylor el fonksiyon degerlendirme testi (kart cevirme)
Abilhand-kids

Abilhand-Kids, 5 ila 16 yas aras1 SP'li ¢ocuklarda giinliik yasam aktivitelerinde manuel
performans1 degerlendiren ebeveyn bildirimli bir ankettir [151].  Olcegin Tiirkce
versiyonunun gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir [152]. Giinliik yasamdaki birgok
aktivite her iki elin koordineli kullanimini gerektirdiginden Abilhand-Kids, iki el
kullanimini dlgen toplam 21 aktiviteyle el becerisini dlger. Ebeveynlerden, ¢ocuklarmin her
bir aktiviteyi gerceklestirme zorluklarin1 tahmin ederek anketi doldurmalar istenir. Her
madde 3 seviyeli bir 6lgekte derecelendirilir (0 = imkansiz, 1 = zor, 2 = kolay).Toplam puan,
0 ile 42 arasinda degisir [152]. 21 maddenin 18'i tisortii ¢ikarmak, diigmeleri iliklemek gibi
iki elin kullanilmasini gerektiren etkinlikleri 6lgerken, geri kalan ti¢ madde 15181 agmak gibi

tek elle yapilabilecek etkinlikleri degerlendirir. Sonuglar http://rssandbox.iescagilly.be/



http://rssandbox.iescagilly.be/

46

sitesi lizerinden Rasch modeli kullanilarak raporlandi. Rasch modellemesi yoluyla
Abilhand-Kids'in i¢ tutarlilik ve yapisal gegerlilik i¢in gii¢lii kanitlara sahip oldugu

bulunmustur [152]. Dahasi, test-tekrar test giivenilirligi igin orta diizeyde kanit gosterilmistir

Calismaya katilan bireylerin ebeveynlerinden testi doldurmalari istendi. Ebeveynleri testi
doldururken, anlamadig1 sorular1 aciklamak i¢in aileye gerekli yardim ve agiklamalar

yapildi.

Govde kontrol 6lcim skalasi

Govde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) SP'li gocuklarda gévde kontroliiniin yetersizligini ve
buna bagl klinik 6zellikleri belirlemek amaciyla 2011 yilinda Heyrman ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Arastirma sonuglari, Tiirkge GKOS'nin orijinal versiyona benzer
sekilde degerlendiriciler arasi ve degerlendirici i¢i giivenilirliginin ve gegerliliginin yiiksek
oldugunu desteklemektedir [153]. Olgek, SP'li cocuklarin statik ve dinamik durumlarini tiim
yonleriyle Olger ve fonksiyonel aktivitelere dayali olarak govde kontroliiniin temel
unsurlarini degerlendirmektedir. Statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve dinamik
uzanma olmak iizere 3 alt boliime ayrilmistir. Toplamda en yiiksek 58 puan alinmakta ve

yiiksek puanlar iyi gdvde kontroliinii ifade etmektedir[153].

il

1]

Resim 3.6. Govde kontrol 6l¢iim skalasi (lateral uzanma)
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Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik ol¢cimi

Pediatrik bireylerin fonksiyonel bagimsizligin1 degerlendirmek i¢in kullanilan pediatrik
fonksiyonel bagimsizlik dl¢iimii (PFBO), fonksiyonel bagimsizlik 6lgeginden yararlanilarak
olusturulmustur [154]. Toplam 6 alt baslik ve 18 maddeden olusmaktadir: 6z bakim, sfinkter
kontrolii, transfer, hareket, iletisim, sosyal ve biligsel alanlar. Her alanda belirtilen durumu
gerceklestirmek i¢in ihtiya¢ duyulan yardim veya yardimei cihazlarin kullanimina gére 1'den
7'yve kadar puanlar1 vardir. Puanlamada, 1 tam bagimlilig1 ifade ederken, 7 tam tam
bagimsizligr gostermektedir. Puan arttikca bagimsizlik diizeyinde de artis goriilmektedir.
Fonksiyonel bagimsizlik, ¢ocuklar ve ebeveynler ile yapilan ortak goriisme ile

degerlendirildi [155].

Cocuk saglik anketi

SP'li c¢ocuklarda fonksiyonel kapasite, iyilik hali ve giinliik yasamdaki bagimsizligin
degerlendirilmesi i¢in sik kullanilan araglardan biri Cocuk Saglik Anketidir (CSA). CSA, 5-
18 yas araligindaki ¢ocuklarin yasam kalitesini 12 alt baglikta degerlendirmektedir [156].
Anketin, 3 farkli formu mevcuttur ve en sik tercih edilen 50 soruluk olan ebeveyn formudur.
Anketin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismast Ozdogan ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir [156]. Anket doldurulmasi igin ebeveynlere verildi, anlagilmayan boliimlerde

ebeveynlere gerekli yardim ve agiklamalar yapildi.

Memnunivet diizevi

Egzersiz programma dahil edilen cocuklarin ve ailelerinin uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon siirecine iliskin memnuniyet diizeyleri degerlendirildi. Memnuniyet
diizeylerinin belirlenmesinde Visual Analog Skalas1 (VAS) kullanildi. Tedavi bitisinde hem
cocuklardan hemde ailelerden fonksiyon ve performans bakimindan tedavi 6ncesi durumuna
gore daha iyi olup olmadig1 ve egzersizlerden memnun olup olmadiklarini puanlamalar
istendi. Memnuniyet diizeyleri, 100 milimetre’lik (mm) bir VAS skalas1 kullanilarak
derecelendirildi; bu skalada 0 mm “Hi¢ Memnun Kalmadim” ve 100 mm “Tamamen
Memnunum” yanitlarina denk gelmektedir [157]. VAS puanlamasi ¢ocuklara ve ailelerine

aciklanarak kullanildi.
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3.4. Tedavi Program

Egzersiz programina katilan bireyler randomize bigimde, esit olarak iki gruba ayrildi. Her
iki grupta uygulanan egzersiz egitimi siiresince, haftada 2 giin, 30 dk olacak sekilde
konvansiyonel fizyoterapi almaya devam etti. Konvansiyonel fizyoterapinin devamliligini
saglamak amaciyla, haftada 1 kez fizyoterapistleri ile goriisme saglandi. Fizyoterapistler ile
birlikte konvansiyonel fizyoterapi programlari icerisinde yer alan egzersizler su sekilde

kararlastirildi;

e Pasif germe: Pasif germe, tiim katilimcilarda her iki alt ekstremiteye uygulandi.
Fizyoterapist, plantar fleksor kaslara diz-kalca ekstansiyondayken ve diz-kal¢a 90
derecede fleksiyondayken pasif germe uyguladi. Her bir germe 40 saniye siirerken,
uygulamalar arasinda 10 saniye dinlenme verildi. Her iki pozisyonda toplam 5'er
tekrar yapildi.

e Oturma pozisyonunda dorsifleksiyon: Dorsifleksor kaslarin eklem hareket
acikliginin ve kuvvetinin arttirilmasi i¢in oturma pozisyonunda ayak bilegi
dorsifleksiyon egzersizi aktif veya aktif yardimli olarak c¢alisildi. Egzersiz her set 5
tekrar olacak sekilde toplamda 3 set uygulandi. Dorsifleksiyon egzersizi her iki
ekstremite i¢in ¢aligildi.

e Duvar kenarinda ¢omelme: Plantar fleksor kaslarina aktif germenin saglanmasi
amaciyla topuklar yerden kalkmayacak sekilde ¢ocugun sirtt duvara yasliyken 45
derece ¢Omelme egzersiz uygulandi. Bu egzersiz ayrica diz ekstansorlerinin
kuvvetlenmesine de katki saglamak amaciyla yapildi. Egzersiz her set 5 tekrardan
olusacak sekilde toplamda 3 set seklinde yapildi.

e Parmak ucu yiikselme: Fizyoterapist, plantar fleksor kaslarinin kuvvetlendirilmesi
icin diiz zeminde parmak ucuna yiikselme egzersizi ¢alisti. Egzersiz her set 5
tekrardan olusacak sekilde toplamda 3 set yapildi.

e Koprii kurma: Cocuk sirt {istli yatarken dizlerini biikerek ayaklarini yere diiz bir
sekilde yerlestirildi. Kalga yukar1 dogru kaldirilarak, viicut omuzdan dize kadar diiz
bir ¢izgi olusturacak sekilde yiikseltildi. Bu pozisyonda 5-10 saniye (g¢ocugun
toleransina bagl olarak) bekletildi ve kontrollii olarak kalca yere indirildi. Egzersiz
her set 5 tekrardan olusacak sekilde toplamda 3 set yapildi.

e Rampa egzersizleri: Hafif egimli bir rampada plantar fleksor kaslarinin aktif

germesini saglamak amaciyla rampa egzersizleri uygulandi. Bir ekstremiteyi onde
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pozisyonlayarak ve her bir germe 30 saniye siirecek sekilde egzersiz galisildi.
Egzersiz her bir ekstremite i¢in 5 tekrar uygulandi. Tekrarlar arasinda 10 saniye
dinlenme verildi.

e Sekil esleme aktiviteleri: Cocuk ve fizyoterapist bir masa da karsilikli olarak oturur
pozisyonda egzersizleri uyguladi. Cocugun oniine farkli sekillerde kesilmis kartlar,
oyuncak bloklar veya bulmaca pargalari yerlestirildi. Cocuga bir sekil gosterilirdi ve
bu sekli dogru yere eslestirmesi istendi. Egzersiz her set 10 sekil esleme olacak
sekilde toplamda 3 set yapildi. Egzersizler her iki ekstremite i¢in uygulandi.

e Yan merdiven ¢ikma egzersizi: Denge, koordinasyon, alt ekstremite kuvveti ve
motor kontrolii gelistirmek igin her iki yonde uygulandi. Cocuk merdivenlere yan
dururken 6nce bir ayakla basamaga yan ¢ikildiktan sonra diger ayak ayni basamaga
cekildi ve agirlik aktarildi. Yan pozisyonda merdivende ilerlenildi ve kontrollii
bicimde geri inme yapildi. Egzersiz her bir ekstremite icin 5 tekrar uygulandi.

Tekrarlar arasinda 10 saniye dinlenme verildi

Gruplardan biri eksternal dikkat odagi yogunluklu egzersiz programini gergeklestirirken,

diger grup ise internal dikkat odakli egzersiz programu ile tedavilerini siirdiirdii.

3.4.1. Eksternal dikkat odagi grubu

Eksternal odak grubu 6 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak haftada 3 giin,
giinde 40 dakika EDO yogunluklu egzersiz programina alindi. Eksternal odakta dikkat,
hareket ve cevresel bir uyarana yodnlendirildi. Ornegin, bir bosu (denge topu) iizerinde
dururken “Bosu’ya yapistirilan etiketlerin hareketlerini en aza indirmeye ¢alisin” talimati bir
EDO talimati olarak verildi. Ek olarak basketbol atis1 esnasinda “topu yukari kaldir” ifadesi
bir EDO talimat1 olarak kullanilabilir. Yapilan egzersizler ve verilen talimat ornekleri
Cizelge 3.3 ve Resim 3.3 de verilmistir. Egzersizler, kademeli bir tedavi saglamak igin
giderek artan zorlukla (kolay, orta, zor) yapildi. Egzersiz programi farkli kas gruplarim
(ayak, kalca, abdominal) aktive edecek, yiirime ve denge egitimini igerecek sekilde
olusturuldu. Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelisimi igin basketbol, sekil esleme gibi

aktiviteye yonelik egzersizler de tedavi programina dahil edildi.
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3.4.2. Internal dikkat odag grubu

Internal odak grubundaki bireylere 6 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak,
haftada 3 giin, giinde 40 dakika olacak sekilde IDO yogunluklu egzersizler yapildi. internal
odakta dikkat direk viicut ve ekstremitelere yonlendirildi. Ornegin, bir Bosu topu iizerinde
dururken “Ayaklarinizi az hareket ettirin” talimat1 bir IDO talimat: olarak verildi. Basketbol
atis1 esnasinda kullanilan “ellerini yukar1 kaldir” ifadeside IDO talimati olarak kullanilabilir.
Egzersizler sirasinda kullanilan dikkat odagi talimat 6rnekleri Cizelge 3.3. ve Resim 3.8. de
verilmistir. Egzersizler, kademeli bir tedavi saglamak i¢in giderek artan zorlukla (kolay, orta,
zor) yapildi. Egzersiz programi farkli kas gruplarini (ayak, kalca, abdominal) aktive edecek,
yiiriime ve denge egitimini igerecek sekilde olusturuldu. Ust ekstremite fonksiyonlarmin
gelisimi i¢in basketbol, sekil esleme gibi aktiviteye yonelik egzersizler de tedavi programina

dahil edildi.



Cizelge 3.4. Aktivite ve dikkat odag talimatlart

Aktivite
Rampada uzanma

Parmak ucuna
yiikselme
Comelme (Squat)
Yiiriiytis-farklt
araliklar

Yana Adim (side
lunge)

Basketbol

Yiiriiylis parkuru
Konilere gidip
gelme

Denge pedinde
durus

Denge topu (Bosu)
Koprii kurma

2 koni ile top tasima
Kale —top

Sekil esleme

Renkli halkalara
geeis

Bowling oyunu
Canak-koni esleme
(ytriyts
parkurunda)

Internal dikkat odag1 talimat1
Parmaklarini en yukar1
dokundurmaya calis.

Ayak parmaklarimin tizerinde yiiksel.

Kalgan1 yere dogru indir.
Dizlerini yukari
yuriytis

Comelerek ayagini yana dogru ag.

¢ekerek

Elini yukar1 kaldirarak topu firlat.
Bacagimi yerden kaldirarak yiirii.
Ayaklarinin yan adim atarak parkuru
tamamla.

Ayaklarini sabit tutmaya calis.

Ayaklarini hareket ettirmemeye ¢alis.
Kalgay1 yerden kaldir.

Ellerini yatay tut.

Ayaginin i¢i ile topu vur.

Elini ¢evirerek yerlestir.

Ayagin1 On, yan, capraz halkaya
getir.

Kolunu arkaya uzatarak topu firlat.
Ellerini diiz tutarak yerlestir.
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Eksternal dikkat odag: talimati
Duvardaki etikete dokunmaya calig
Ayakkabmm altindaki tahtayr iterek
yiiksel.

Topu (diz arasinda) yere dogru indir.

Cizgilere basmadan yiiriiyiis
Yandaki koniye ayakkabinla dokun.

Topu yukari kaldir ve topu firlat.
Ayakkabini yerden kaldirarak yiiri.
Konilere dogru adimlayarak parkuru
tamamla

Etiketi sabit tutmaya c¢alis.

Eldeki ¢ubugu yatay tutmaya calis.
Belindeki kemeri yerden kaldir.
Konileri yatay tut.

Ayakkabidaki etiket ile topa vur.
Sekli ¢evirerek yerlestir.

Kirmizi halkaya geg.

Topu arkadan getirerek firlat.
Canaktaki oklar1 diiz tutarak yerlestir.

2) EDO: Duvardaki etikete dokunmaya ¢alis.

Resim 3.7. Tedavi programinda uygulanan egzersiz 6rnekleri ve talimatlari
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1) IDO: Ayaklarini iterek parmaklarinin ucuna yiiksel.

2) EDO: Tahtayi iterek parmak ucuna yiiksel.

1) IDO: Ellerini yatay tutarak yerlestir.

2) EDO: Koniyi yatay tutarak yerlestir.

Resim 3.7. (devam) Tedavi programinda uygulanan egzersiz 6rnekleri ve talimatlari



1) IDO: Ellerini diiz tutarak topu at.

2) EDO: Topu diiz tutarak at.

1) IDO: Ayagini yerden kaldirarak parkuru yiiri.

2) EDO: Ayakkabini yerden kaldirarak parkuru yiiri.

Resim 3.7. (devam) Tedavi programinda uygulanan egzersiz 6rnekleri ve talimatlari
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1) IDO: Ayaklarm hareket etmesin.
2) EDO: Etiket hareket etmesin.

Resim 3.7. (devam) Tedavi programinda uygulanan egzersiz drnekleri ve talimatlar
3.5. Istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizi SPSS 22 ((Statistical Package for Social Sciences)) programi ile
yapildi. Normal dagilimlar, gorsel (olasilik ve histogram grafikleri) ve analitik (Shapiro-
Wilk testi) yontemler ile degerlendirildi. Incelemeler sonucunda normal dagilima uygun
degiskenlerde ortalama ve standart sapma, normal dagilima uygun olmayan degiskenlerde
ise ortanca ve ¢eyrekler arasi genislik kullanildi. Kategorik degiskenlerde ise say1 (n) ve
yiizdelik (%) kullanildi. Bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplar T testi ve
Mann Whitney U Testi kullanilirken, bagimli gruplar aras1 karsilastirmalarda Paired Sample
T Testi ve Wilcoxon Testi kullanildi. Ordinal ve nominal degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Grup i¢i zaman faktoriine bagl degisiklikler ve
gruplar arasindaki zaman*grup etkilesimleri Iki Yonlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile
analiz edildi. Kiiresellik varsayimlari Mauchly testi kullanilarak degerlendirildi; kiireselligin
ihlal edildigi durumlarda (p < 0,05), Greenhouse-Geisser diizeltme faktorii uygulandi. Kismi
eta-kare (n2p), kiigiik (n2p = .01), orta (n2p = .06) ve biiyiik (n2p = .14) etki biiyiikligi
olarak kabul edildi [158]. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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Orneklem biiyiikliigii analizi Cho ve arkadaslarinin gerceklestirmis oldugu ¢alisma referans
alinarak, pediatrik denge 6lcegi verisi kullanilarak, G.*Power 3.1. programu ile yapilmigtir
[103]. Etki biiyiikligii 0.30 ve giicii %95 (a=0.05, p=0.95) olarak belirlenen ¢alismanin
ornek biiyiikligii 24 olarak hesaplanmstir (her grup i¢in 12 katilimci).
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4. BULGULAR
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Calismaya 35 aile ve ¢ocuk davet edildi. Dahil edilme kriterlerini 9 gocuk karsilamadi. Iki

cocuk aile ise ¢alismay1 tamamlayamadi. Caligmaya dahil edilen ve rasgele 2 gruba ayrilan

(Resim 3.1.) katilimcilarin demografik O6zellikleri ve KMFSS seviyeleri Tablo 2 ‘de

sunulmus olup, gruplar arasinda herhangi bir farklilik gézlenmemistir (p >0.05)

4.1. Demografik Veriler

Calismaya 12’si kiz toplam 24 SP’li birey dahil edilmistir. Gruplarin etkilenmis taraf,
KMFSS, IBSS, dogum sekli, BoONT-A &ykiisii verileri Cizelge 4.1.’de verilmistir.

Demografik veriler agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Cizelge 4.1. Katilimcilarin tanimlayict bulgularinin gruplara gore karsilastiriimasi

EDO Grubu IDO Grubu Toplam p
n=12 (%) n=12 (%) n:24 (%)

Cinsiyet Kiz 4(33,3) 7(58,3) 11(45,8) 219
Erkek 8 (66,7) 5 (41,7) 13(54,2)

Etkilenen Sag 4 (33,3) 7(58,3) 11(45,8) 219

taraf Sol 8 (66,7) 5(41,7) 13(54,2)

iBSS [ 10 (83,3) 11 (91,7) 21(87,5) 537
I 2 (16,7) 1(8,3) 3(12,5)

KMFSS [ 11 (91,7) 11 (91,7) 22 (91,7) 1,000
T 1(8,3) 1(8,3) 2(8,3)

Dogum sekli  Normal 6 (50,0) 5 (41,7) 11(45,8) 682
Sezaryen 6(50,0) 7(58,3) 13(54,2)

BoNT-A Var 5 (41,7) 8 (66,7) 13(54,2) 219

oykiisii Yok 7(58,3) 4 (33,3) 11(45,8)

¥: Ki kare test istatistigi KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi IBSS: iletisim becerileri siniflama

sistemi, p: Anlamlilik Degeri (<0,05)

Katilimcilarin sayisal demografik verileri Cizelge 4.2°de verilmistir. Gruplar arasinda

gestasyonel yas, yas, kilo, boy ve beden kiitle indeksi agisindan fark yoktu (p>0.05).

Cizelge 4.2. Katilimcilarin sayisal demografik verilerinin gruplara gore karsilastiriimasi

EDO Grubu IDO Grubu Toplam p
(n:12) (n:12) (n:24)

Yas (y1) 8,50(4,50)™ 10,00(1,00)™ 10,00 (2,75)" 257+
Boy (m) 134,00(10,00)™ 135,50(3,00)" 134,50(9,50)" 555!
Kilo (kg) 36,08+2,77° 35,08+3,36° 35,58+3,06° 436"
Beden kiitle indeksi 19,56+1,22° 19,28+1,07° 19,42+1,13° ,552t
(m/kg?)

Gestasyonel yas (hafta) 38,83+1,80° 38,16+1,02° 38,5+1,47° 278

U Mann Whitney U Testi t: Indepented Sample T Testi m: Metre, kg:

(Ceyrekler Arast Genislik), p: Anlamlilik Degeri (<0,05)

kilogram °: Ortalama + Standart Sapma, M : Ortanca
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4.2. Kas Tonusu Sonuclari

Tedavi Oncesinde etkilenmis ekstremite kas tonuslarinda gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05). EDO grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi plantar fleksiyon, diz fleksiyon ve el bilegi
fleksiyonu kas tonusu verilerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulundu. IDO grubunda
ise tedavi Oncesi ve sonrasi plantar fleksiyon ve el bilegi fleksiyonu kas tonusu verilerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Ek olarak, Zaman*Grup etkilesimi
acisindan hem plantar fleksiyon hem de diz fleksiyon kas tonusunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi sonucuna goére, EDO’nun, diz
fleksiyon ve plantar fleksiyon kas tonusunu gelistirmede daha etkili oldugu gorildi.
Gruplarin kas tonusu bulgulart ve zaman*grup etkilesimi sonuglari Cizelge 4.3’de

verilmistir.

Cizelge 4.3. Etkilenmis taraf kas tonusunun modifiye ashworth skalasi’na gore gruplar ici
tedavi Oncesi ve sonrasi verilerinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi Oncesi- Etkilesim
Oncesi sonrasi Sonrasi (Zaman*Grup)
karsilastirmasi
Degiskenler Grup (X£SS) (X+£SS) p Mean F p Np?
difference
(95% CI)

Plantar fleksiyon = EDO Grubu = 2,41+0,51 1,2520,45 <0,001 = 0,79-1,54 523 0032 0,192
(Diz ekstansiyon) iDO Grubu = 2,50+0,67 1,9140,66 0,004  0,20-0,95

Sig. 0,737 0,009
Plantar fleksiyon = EDO Grubu = 1,25+0,45 1,00£0.42 0073  0,059-0,44 366 0069 0,143
(Diz fleksiyon) ~ iDO Grubu  1,16+0,38 1,16£0,38 1,000  -0,19-0,19
Sig. 0,633 0,328
EDO Grubu = 1,66+0,77 1,000,66 <0,001 031-101 592 0024 0212

Diz fleksiyon iDO Grubu = 1,50+0,66 1.41£0.,50 0628  -0,26-0,43

Sig. 0,581 0,042
Kalga flcksiyon EDO Grubu  1,16+0,57 1,08£0,51 0,171  0,03-0,20 1,00 0,328 0,043

iDO Grubu = 1,25+0,45 1,25+0.45 1,000  -0,12-0,12

Sig. 0,698 0,409

EDO Grubu  1,16+0,38 1,00£0,42 0,106  -0,03-037 035 0557 0,016
Dirsek fleksiyon  iDO Grubu = 1,08+0,51 1,00£0,60 0,409  -0,12-0,28

Sig. 0,514 0,430

EDO Grubu  1,16+0,38 1,00£0,42 0,106  -0,03-037 | 035 0557 0,016
Onkol Pronasyon = IDO Grubu = 1,08+0,51 1,00+0,60 0,409 -0,12-0,28

Sig. 0,659 1,000
kol EDO Grubu  1,25+045 1,00£0,42 0,073 | 0,059-044 3,66 0,069 0,143
sljlpicr)]asyon iDO Grubu  1,16+0,38 1,16+0,38 1,000  -0,19-0,19

Sig. 0,633 0,328
El bilei EDO Grubu = 2,08+0,66 1,58+0.51 0,002  0,19-0,80 0,64 0,430 0,029
fl ek;;%‘n iDO Grubu  1,83£0,71 1,50+0,52 0,033  0,02-0,63

Sig. 0,689 0,368
El bileg EDO Grubu  133+0.49 1,16+0,38 0,106  0,03-0,37 0,35 0,557 @ 0,016
ekstansiyon iDO Grubu  1,410,51 1,33+0,49 0,409  0,12-0,28

Sig. 0,387 0,698

EDO: Eksternal dikkat odagi, IDO: internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, p: Anlamlilik
Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri ki Yonlii Tekrarlanan Ol¢iim ANOVA ile analiz edildi.
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Grup

=== Eksternal odak

240 === [nternal odak

220

2,00

1,80
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Plantar fleksiyon kas tonusu (MAS)
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=
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Zaman

Sekil 4. 1. Plantar fleksiyon (diz ektansiyonda) kas tonusu zaman*grup etkilesimi

Grup

=== Eksternal odak
= internal odak
1,60

Y
=]

Diz Fleksiyon Kas Tonusu (MAS)

1,00 ] *

—
o]

Zaman

Sekil 4.2. Diz fleksiyon kas tonusu zaman*grup etkilesimi

4.3. Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirme Sonuglar:

Tedavi Oncesinde, etkilenen alt ekstremite eklem hareket agikliklar: agisindan gruplar
arasinda bir fark yoktu (p>0.05). EDO grubunda etkilenmis taraf dorsifleksiyon, diz
fleksiyon, popliteal ag1, kalca ekstansiyon ve abduksiyon eklem hareket a¢ikliklarinda tedavi
sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO grubunda ise

etkilenmis taraf dorsifleksiyon, diz fleksiyon eklem hareket agilar1 ve popliteal acilarinda
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tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). Zaman*Grup
etkilesimi agisindan etkilenmis ekstremite eklem hareket agilari verilerinde istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu.

Cizelge 4.4. Gruplarin etkilenmis alt ekstremite eklem hareket acikliginin tedavi dncesi ve
sonrast degerlerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi Oncesi- Etkilesim
Oncesi sonrasi Sonrasi (Zaman*Grup)
kargilastirmasi
Degiskenler Grup (X£SS) (X+£SS) p Mean F p Mp?
difference
(95% CI)
EDO 2,66+1,15 5,08+1,08 <0,001 @ 1,88-2,95 4,223 0,052 0,161
. . Grubu
Dorsiflekstyon® 201:1,16  458£1,08  <0,001 1,13-2,20
Grubu
Sig. 0,603 0,271
EDO 46,16+4,13 47,00+3,30 0,093 -0,15-1,81 0,989 0,331 0,043
Plantar fleksiyon® | Grubu
iDO 450843,87 | 4525+3,64 0,729 | -1,15-0,81
Grubu
Sig. 0,514 0,231
EDO 126,08+5,26 | 130,41+5,77 <0,001 @ 3,16-5,50 2,130 0,159 0,88
. . Grubu
Diz fleksiyon® DO 125,8324,58  129,00£5,57 <0001 1,99-4.33
Grubu
Sig. 0,902 0,935
EDO 36,08+3,31 35,08+2,81 0,010 0,25-1,74 0,109 0,745 0,005
. Grubu
Popliteal agt® DO 35.66£3,44 | 3483288 0,029  0,09-157
Grubu
Sig. 0,766 0,0832
EDO 123,66+2,46 = 124,58+2,50 | 0,079 -0,11-1,95 0,126 = 0,726 @ 0,006
Grubu
Kalga fleksiyon® DO 124,00+£2,21 | 124,66+2,96 @ 0,195 -0,36-1,70
Grubu
Sig. 0,731 0,941
EDO 10,50+2,02 11,50+1,56 0,001 0,44-1,55 1,173 0,201 0,073
Kalga ~GrUbu
ekstansiyon® IDO 10,91+2,06 11,41+1,88 0,076 -0,05-1,05
Grubu
Sig. 0,623 0,907
EDO 25,00+3,54 26,25+3,49 0,004 0,45-2,04 2,850 0,105 0,115
. Grubu
Kalca abduksiyon® ) 2666:2,70 | 27,00:2,76 0395  -1,13-0,46
Grubu
Sig. 0,209 0,566
EDO 13,91+£3,14 14,91£2,90 0,083 0,38-1,61 1,435 0,244 0,061
. Grubu
Kalga adduksiyon® 1 12,3342,05  12,83%2,08 0,104  -1,11-0,11
Grubu
Sig. 0,159 0,057

EDO: Eksternal dikkat odagi, IDO: Internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, °: derece,
p: Anlamlilik Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri iki Yonlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz
edildi.
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5,50 Grup

= Eksternal odak
== |nternal odak

5,00

450

400

350

Dorsifleksiyon eklem hareket agisi

3,00

Zaman

Sekil 4.3. Dorsifleksiyon eklem hareket agis1 zaman*grup etkilesimi
Yy g

Tedavi Oncesinde, az etkilenen alt ekstremite eklem hareket acikliklar: agisindan gruplar
arasinda bir fark yoktu (p>0.05). EDO grubunda az etkilenmis taraf dorsifleksiyon, popliteal
ac1, ve kalca abduksiyon eklem hareket agikliklarinda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO grubunda ise az etkilenmis taraf kalga
abduksiyon agisinda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismenin oldugu bulundu
(p<0,05). Ek olarak, Zaman*Grup etkilesimi bakimindan az etkilenmis ekstemite
dorsifleksiyon eklem hareket agisi verilerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi sonucuna gore, EDO’nun dorsifleksiyon eklem hareket

acisini gelistirmede daha etkili oldugu goriildii.
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Cizelge 4.5. Gruplarin az etkilenmis alt ekstremite eklem hareket acikliginin tedavi dncesi
ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi Oncesi- Etkilesim
Oncesi sonrast Sonrasi (Zaman*Grup)
karsilagtirmasi
Degiskenler Grup | (X£SS) (X=£SS) p Mean F p Mp?
difference
(95% CI)
EDO 13,33+2,46  15,75¢1,21 0,001  1,43-3,39 6,197 0,021 0,220
. . Grubu
Rgs'ﬂe“'yon iDO 13,9142,42  14,66£1,66 0,127 -0,23-1,73
' Grubu
Sig. 0,565 0,084
EDO 59,58+328 | 6041+£3,34 0,110 -0,20-1,87 0,014 0,907 0,001
Plantar Grubu
fleksiyon® AzE. | IDO 58,75+4,15 59,50+4,05 | 0,148 -0,28-1,78
Grubu
Sig. 0,592 0,552
EDO 140,16+3,73  140,66+3,62 0,233  -1,34-0,34 0,021 0,886 0,001
Diz fleksiyon °© Grubu
AZE. IDO 139,15+3,68  139,75+4,24 0,167  -1,42-0,26
Grubu
Sig. 0,516 0,575
EDO 30,66+5,03 | 27,91+£2,57 0,002 @ 1,14-4,35 2,555 0,124 0,104
Popliteal ag1 ° Grubu
AzZE. IDO 31,33+3,77 30,334+3,22 0,210 -0,60-2,60
Grubu
Sig. 0,766 0,055
ED% 128,00+2,25  129,16+3,63 0,077  -0,13-2,47 0,035 0,853 0,002
. o ruou
iiléaﬂekswon DO 129,00+2,62  130,33+2,80 0,055 0,03-2,63
: Grubu
Sig. 0,328 0,389
EDO 16,75+2,17 17,25+2,49 0,137 @ -1,17-0,17 0,133 0,719 0,006
Kalga Grubu
ekstansiyon® DO 16,16+1,69  16,83+2,40 0,051 @ -1,33-0,00
AzE. Grubu
Sig. 0,472 0,681
Kalca EDO 30,33+1,82 | 31,83+2,40 0,004 0,54-2,45 0,410 0,529 0,018
abduksiyon® orau
AZE. 29,58+1,56 | 30,66+£2,10 0,028 @ 0,12-2,03
Grubu
Sig. 0,292 0,219
Kalca CE;IrDu%u 21,75+2,05  22,83+236 0,052 0,18-1,98 0,462 0,504 0,021
e
fzdélkswon DO 20,83£2,08  21,50:2,61 0,138  -0,23-1,56
: Grubu
Sig. 0,922 0,746

EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, °: derece,
p: Anlamlilik Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri Iki Yénlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz

edildi.
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Sekil 4.4. Az etkilenmis ekstremite dorsifleksiyon eklem hareket ac¢ikligi zaman*grup
etkilesimi

4.4. Selektif Motor Kontrol Degerlendirme Sonuglari

Tedavi oncesinde, etkilenmis alt ekstremite selektivite puanlari agisindan gruplar arasinda
bir fark yoktu (p>0.05). EDO grubunda etkilenmis taraf diz, ayak bilegi ve toplam selektivite
puanlarinda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO
grubunda ise etkilenmis taraf ayak bilegi ve toplam selektivite puanlarinda tedavi sonrasinda
anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi agisindan
selektivite puanlarinda fark yoktu (p>0,05). Zaman*Grup etkilesimi sonucuna gore,
etkilenmis ekstremite selektivitesini gelistirmede uygulanan tedavilerin birbirlerine

ustiinliikleri yoktu (p>0.05).
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Cizelge 4.6. Gruplarin etkilenmis alt ekstremite selektif motor kontrol degerlerinin

Degiskenler

Kalga

Diz

Ayak bilegi

Subtalar
eklem

Parmak

TOPLAM

karsilastirilmasi
Tedavi
Oncesi
Grup  (X+£SS)
EDO 1,58+0,51
Grubu
iDO 1,16+0,57
Grubu
Sig. 0,075
EDO 1,33+0,49
Grubu
DO 1,25+0,45
Grubu
Sig. 0,670
EDO 0,66+0,49
Grubu
DO 0,91+0,51
Grubu
Sig. 0,237
EDO 0,85+0,45
Grubu
IDO 1,00+0,42
Grubu
Sig. 0,177
EDO 0,83+0,38
Grubu
IDO 0,91+0,28
Grubu
Sig. 0,557
EDO 5,00+1,34
Grubu
DO 5,08+1,37
Grubu
Sig. 0,882

Tedavi
sonrasi

(X+SS)

1,75+0,45
1,25+0,45

0,013
1,75+0,45

1,41£0,51

0,106
1,33+0,49

1,25+0,62

0,719
1,08+0,66

1,25+0,45

0,482
1,16+0,38

1,16+0,38

1,000
7,16£1,26

6,33+0,88

0,075

Tedavi Oncesi-

Sonrast
karsilagtirmasi
p Mean
difference
(95% CI)
0,106 -0,03-0,38
0,409 -0,12-0,28
0,005 0,14-0,69
0,219 -0,44-0,10
<0,001 0,37-0,96
0,028 0,03-0,62
0,063 0,05-0,61
0,081 -0,53-0,03
0,063 0,05-0,61
0,081 -0,53-0,03
<0,001 1,49-2,84
<0,001 -0,57-(-1,92)

Etkilesim
(Zaman*Grup)

F Y np*
0,35 0,557 @ 0,016
1,80 | 0,193 | 0,076
2,75 0,111 0,111
0,18 | 0,670 @ 0,008
0,18 0,670 0,008
3,97 0,059 @ 0,153

EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, p: Anlamlilik
Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri iki Yénlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz edildi.
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Sekil 4.5. Etkilenmis ayak bilegi selektivite puan1 zaman*grup etkilesimi

Tedavi dncesi az etkilenmis alt ekstremite selektivite puanlarinda, gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05). EDO grubunda etkilenmis taraf subtalar eklem, parmaklar ve toplam selektivite
puanlarinda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO
grubunda ise etkilenmis taraf toplam selektivite puaninda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
gelismelerin  oldugu bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi ag¢isindan selektivite
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu ( p>0.05). Zaman*Grup etkilesimi
sonucuna gore, etkilenmis ekstremite selektivitesini gelistirmede uygulanan tedavilerin

birbirlerine tstiinliikleri yoktu (p>0.05).
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Cizelge 4.7. Gruplarin az etkilenmis alt ekstremite selektif motor kontrol degerlerinin

Tedavi Tedavi Tedavi Oncesi- Etkilesim
Oncesi sonrasi Sonrasi (Zaman*Grup)
karsilastirmasi
Degiskenler Grup  (X%SS) (X£SS) p Mean F p Np?
difference
(95% CI)
EDO 1,91£0,28 2,00+00 0,328 -0,89-0,25 0,000 | 1,000 0,000
Grubu
Kalga AzE. DO 1,75+0,45 1,83+0,38 0,328 -0,25-0,89
Grubu
Sig. 0,294 0,152
EDO 1,83+0,38 1,91+0,28 0,171 -0,20-0,39 1,000 0,328 0,043
Grubu
Diz AZE. DO 1,83+0,38 1,83+0,38 1,000 -1,22-1,22
Grubu
Sig. 1,000 0,328
EDO 1,83+0,39 1,91+0,28 0,409 -0,28-0,12 0,355 0,557 0,016
Ayak bilegi Grubu
IDO 1,75+0,45 1,91+0,28 0,106 -0,37-0,38
AZE.
Grubu
Sig. 0,557 1,000
EDO 1,50+0,52 1,83+0,38 0,023 0,50-0,61 0,186 0,670 0,008
Subtalar eklem Grubu
DO 1,41£0,51 1,66+0,49 0,081 0,03-0,53
AZE.
Grubu
Sig. 0,456 0,378
EDO 1,25+0,45 1,66+0,49 0,007 0,12-0,70 0,710 0,409 0,031
Grubu
Parmak AzE. iDO 1,16£0,38 1,41+0,51 0,088 -0,4-0,54
Grubu
Sig. 0,633 0,237
EDO 8,33+0,88 9,33+0,65 <0,001 0,51-1,48 0,579 0,455 0,026
Grubu
TOPLAM DO 7,91+0,99 8,66+1,07 0,004 0,26-1,23
AzZE.
Grubu
Sig. 0,618 0,306
karsilastirilmasi

EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, AZE: Az
etkilenmis ekstremite, p: Anlamlilik Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri iki Yonlii Tekrarlanan Olgiim
ANOVA ile analiz edildi.

4.5. Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 Verileri

Tedavi Oncesi statik oturma, dinamik oturma, dinamik uzanma ve toplam goévde kontrol
skorlarinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). EDO grubunda statik oturma, dinamik
uzanma ve toplam govde kontrol puanlarinda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO grubunda ise statik oturma ve toplam gdvde
kontrol puanlarinda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu

(p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi agisindan statik oturma, dinamik uzanma ve toplam gévde
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kontrol puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Zaman*Grup

etkilesimi sonucuna gore, EDO’nun statik oturma, dinamik uzanma ve toplam goévde

kontroliinii gelistirmede daha etkili oldugu gorildii.

Cizelge 4.8. Govde kontrol 6l¢iim skalasi alt boliimleri ve toplam puaninin gruplar igi tedavi
Oncesi ve sonrasi verilerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler

Statik Oturma

Dengesi

Dinamik
Oturma

Dengesi

Dinamik

uzanma

GKOS

Toplam

EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, p: Anlamlilik

Grup

EDO
Grubu
IDO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
iDO
Grubu
Sig.

Tedavi
Oncesi

(X£SS)

13,4142,15

14,25+2,52

0,394
19,50+3,37

19,7542,70

0,843
5,66+0,65

6,08+1,08

0,266
38,58+4,62

40,08+5,19

0,463

Tedavi
sonrasi

(X£SS)

16,66+1,77

15,50+2,27

0,175
19,83+3,68

20,16+2,94

0,809
7,66+0,65

6,50+0,79

<0,001
44,16+4,68

42,16+4,56

0,301

Tedavi Oncesi-

Sonrasi
karsilastirmasi
p Mean
difference
(95% ClI)
<0,001 2,56-3,93
<0,001 0,56-1,93
0,126 -0,76-0,10
0,059 -0,85-0,01
<0,001 1,57-2,42
0,054 -0,83-0,05
<0,001 4,84-6,32
<0,001 1,34-2,82

Etkilesim
(Zaman*Grup)
F p

18,52 <0,001
0,07 0,781
30,31  <0,001
47,79  <0,001

Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri iki Yénlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz edildi.

MNp

0,457

0,004

0,570

0,685
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Grup
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17,00

16,00

15,00

Statik oturma dengesi

14,00

Zaman

Sekil 4.6. Statik oturma dengesi zaman*grup etkilesimi

Grup

= Eksternal odak
== [nternal odak

20,20

20,00

19,80

Dinamik oturma kontrolii

19,60

Zaman

Sekil 4.7. Dinamik oturma kontrolii zaman*grup etkilesimi
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Grup
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% === nternal odak
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22,00
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16,00

14,00

Zaman

Sekil 4.8. Dinamik uzanma zaman*grup etkilesimi

4.6. Yiiriime Parametreleri Verileri

Tedavi Oncesi yiiriime analizi verileri incelendiginde gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).
EDO grubunda kadans, adim genisligi, etkilenmis taraf adim uzunlugu, az etkilenmis taraf
adim uzunlugu, etkilenmis taraf durus fazi, az etkilenmis taraf durus faz verilerinde tedavi
sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO grubunda ise
kadans ve etkilenmis taraf adim uzunlugunda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi acisindan kadans, adim
genigligi ve etkilenmis taraf durus fazinda anlaml fark bulundu (p<0,05). Zaman*Grup
etkilesimi sonucuna gore, EDO’nun kadans, adim genisligi ve etkilenmis taraf durus

acisindan daha etkili oldugu goriildii.
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Cizelge 4.9. Yiirime parametrelerinin karsilagtiritlmasi

Degiskenler

Kadans

Adim genisligi
(cm)

Etkilenmis
taraf —adim
uzunlugu (m)

Az etkilenmis
taraf —adim
uzunlugu (m)

Etkilenmis
taraf —durus
fazi

(%)

Az etkilenmis
taraf - durus
fazin(%)

Cift destek
fazi
(%)

Grup

EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
iDO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
iDO
Grubu
Sig.

Tedavi
Oncesi

(X=SS)

110,50+22,32

101,00+14,25
0,227

15,10+4,18

13,83+42,95
0,288

0,41+0,10

0,43+0,07
0,603

0,36+0,11

0,38+0,07
0,571

64,33+3,25
64.411,44
0,936

69,9143,87

69,58+2,46
0,804

34,25+3,67

34,00+2,89
0,854

Tedavi
sonrasi

(X=SS)

126,33+£20,79

106,83+15,44
0,016

11,52+1,03

13,80+2,07
0,002

0,46+0,05

0,48+0,05
0,954

0,44+0,05

0,42+0,06
0,404

68,50+2,50
65,25+1,95
0,002

66,83+4,42

68,41£3,96
0,366

35,33+3,44

33,66+3,52
0,304

Tedavi Oncesi-

Sonrasi karsilastirmasi

difference
(95% ClI)

10,33- 21,33

(-2,01)-1,94

p Mean
<,001
0,33-

0,039 11,33
<,001 1,59-5,55
0,972

0,013 0,01-0,09
0,040

<,001 0,03-0,12
0,070

<,001 2,52-5,80
0,304 0,80-2,47
0,003 1,15-5,01
0,223

0,283

0,738

0,002-0,08

-0,004-0,07

-0,76-3,09

-3,12-0,95

-1,7-2,37

Etkilesim
(Zaman*Grup)
Foop
7,107 0,014
7,156 0,015
0,132 0,720
2,47 0,130
8,87 | 0,007
2,12 0,159
1,03 0,320

Tp

0,244

0,245

0,006

0,101

0,287

0,088

0,045

EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, cm: santimetre,
%: yiizde, m: metre, p: Anlamlilik Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri Iki Yonlii Tekrarlanan Olgiim

ANOVA ile analiz edildi.
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Sekil 4.9. Kadans (adim/dk) zaman*grup etkilesimi

Adim genisligi (cm)
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Sekil 4.10. Adim genisligi (cm) zaman*grup etkilesimi
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Etkilenmis ekstremite durus fazi (%)

65,000 |

Grup
* == Eksternal odak

= [nternal odak

Zaman

Sekil 4.11. Etkilenmis ekstremite durus fazi (%) zaman*grup etkilesimi

4.7. Denge Performansi Verileri

Tedavi Oncesi denge performansi verileri incelendiginde gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05). EDO grubunda etkilenmis ve az etkilenmis tek ayak denge testinde, pediatrik
denge 6l¢egi puaninda ve fonksiyonel uzanma verilerinde tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO grubunda ise grubunda etkilenmis ve az
etkilenmis tek ayak denge testinde ve fonksiyonel uzanma verilerinde tedavi sonrasinda
anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi agisindan
etkilenmis ekstremite tek ayak denge testi ve pediatrik denge 6lgeginde istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi sonucuna gore, EDO’nun denge

performansini gelistirme agisindan daha etkili oldugu goriildii.




Cizelge 4.10. Denge parametrelerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler

Tek ayak
denge testi

(sn)

Tek ayak
denge testi
AZE. (sn)

Pediatrik
denge 6lgegi

Fonksiyonel
uzanma testi
(6ne) (cm)

Grup

EDO
Grubu
IDO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.
EDO
Grubu
DO
Grubu
Sig.

Tedavi
Oncesi

(X+£8S)

3,75+£2,22
4,50+2,19

0,414
14,16+7,03

15,91+7,46

0,560
47,00+2,04

47,66+2,01

0,095
16,25+3,72

13,7543,27

0430

Tedavi
sonrasi

(X£SS)

11,2543,01
10,16=1,99

0,311
25,33+5,33

24,66+6,66

0,789
49,33+£2,96

48,33+1,87

0,005
22,66+3,17

18,91£2,71

0,344

Tedavi Oncesi-

Sonrast
kargilastirmasi
p Mean
difference
(95% ClI)
<,001 6,25-8,74
<,001 4,41-6,91
<,001 7,49-14,84
<,001 5,07-12,42
<,001 1,21-3,45
0,231 -1,78-0,45
<,001 5,14-7,68
<,001 3,89-6,43

73

Etkilesim
(Zaman*Grup)

F p np?

4,638 0,042 0,174

0,929 0,346 0,041

4,741 | 0,040 0,177

2,092 0,162 0,087

Sn: saniye, cm: santimetre, AzE.: Az etkilenmis taraf, EDO: Eksternal dikkat odagi, IDO: Internal dikkat odagi, X:
ortalama, SS: standart sapma, p: Anlamlilik Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri Iki Yonlii Tekrarlanan Olgiim

ANOVA ile analiz edildi.
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Sekil 4.12. Etkilenmis ekstremite tek ayak denge siiresi (sn) zaman*grup etkilesimi
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Sekil 4.13. Pediatrik denge dl¢egi zaman*grup etkilesimi

4.8. Jebsen Taylor El Fonksiyon Test verileri

Tedavi Oncesi etkilenmis taraf Jebsen Taylor EI Fonksiyon Testi tim alt parametreleri
incelendiginde gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). EDO grubunda etkilenen taraf kartlar
cevirme, objeleri toplama, yemek yeme, dama taslarini dizme, agir cisimleri tagima alt
parametrelerinde ve toplam puanda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu
bulundu (p<0,05). IDO grubunda ise grubunda kartlar1 cevirme, objeleri toplama ve toplam
puanda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05).
Zaman*Grup etkilesimi agisindan objeleri toplama, yemek yeme, dama taslarin1 dizme, agir
cisimleri tasima alt parametrelerinde ve toplam puanda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi sonucuna gére, EDO’nun etkilenmis taraf el

becerilerini gelistirmede daha etkili oldugu goriildii.
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Cizelge 4.11. Etkilenmis taraf el fonksiyonlarinin degerlendirme sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi sonras1 | Tedavi Oncesi-Sonrasi Etkilesim
karsilagtirmasi (Zaman*Grup)
Degiskenler Grup
(X+£SS) (X£SS) p Mean F p o’
difference
(95% CI)
Kartlar1 EDO 18,50+3,47 15,83+2,82 <,001 1,57-3,75 0,314 0,581 0,014
cevirme(sn) Grubu
IDO Grubu = 16,50+3,96 14,25+3,16 <,001 1,16-3,34
Sig. 0,147 0,048
Obijeleri EDO 34,16+7,50 25,50+5,43 <,001 3,99-7,34 4,787 0,040 0,179
toplama(sn) Grubu
IDO Grubu = 33,66+6,61 30,50+6,44 <,001 1,49-4,84
Sig. 0,864 0,420
EDO 52,33+6,62 44,3245,08 <,001 6,01-9,98 21,81  <,001 0,498
Yemek Grubu
yeme(sn) IDO Grubu = 50,58+11,11 4891+10,87 0,096 -0,32-3,65
Sig. 0,618 0,280
EDO 18,66+4,29 15,41+£3,21 <,001 1,99-4,50 6,377 | 0,019 0,225
Dama taglarimi Grubu
ust liste B
dizme(sn) II_DO Grubu = 15,50+3,34 14,41+3,02 0,088 -0,17-2,34
Sig. 0,057 0,279
. EDO 7,41£2,53 6,63+2,60 0,132 -0,35-2,51 0,065 0,801 0,003
Hafif genis Grubu
cisimleri i 2 7,25+2,66 0242  -0,60-2,26
toplama(sn) I]_)O Grubu = 8,0843.,5 s , , , ,
Sig. 0,343 0,466
. . EDO 12,41+3,17 8,33+1,43 <,001 2,53-5,63 5955 0,023 0,213
Agir genis Grubu
f(;;'lr;‘rf;'(sn) iDO Grubu  9,75%2,92 8,25+2,80 0,058  -0,05-3,05
Sig. 0,599 0,600
EDO 143,50+10,81 118,75+9,47 <,001 21,48-28,01 41,03 <,001 0,651
Grubu
Toplam(sn) ipo Grubu | 134,08+16,41  123,58+13,52 <001  7,23-13,76
Sig. 0,122 0,874

Sn: saniye, EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: Internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, p:

Anlamlilik Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri Iki Yonlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz

edildi.
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Sekil 4.14. Jebsen taylor el fonksiyon testi (yemek yeme) zaman*grup etkilesimi
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29,00

Zaman

Sekil 4.15. Jebsen taylor el fonksiyon testi (objeleri toplama) zaman*grup etkilesimi

Tedavi Oncesi az etkilenmis taraf Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi tiim alt parametreleri
incelendiginde, gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). EDO grubunda etkilenen taraf kartlar
cevirme harig tiim alt parametrelerinde ve toplam puanda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO grubunda ise grubunda dama taslarin1 dizme,
agir cisimleri tasima ve toplam puanda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin
oldugu bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi agisindan objeleri toplama, yemek yeme

ve agir cisimleri tasima puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Zaman*Grup etkilesimi sonucuna gore, EDO’nun az etkilenmis taraf el becerilerini

gelistirmede daha etkili oldugu goriildii.

Cizelge 4.12. Az etkilenmis taraf el fonksiyonlarinin degerlendirme sonuglari

Degiskenler

Kartlar1

gevirme(sn)

Objeleri
toplama(sn)

Yemek

yeme(sn)

Dama taglarini
ust Uste
dizme(sn)

Hafif genis
cisimleri
toplama(sn)

Agir genis

cisimleri
toplama(sn)

Toplam(sn)

Sn: saniye, EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: Internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, p:
Anlamlilik Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri Iki Yonlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz

edildi.

Grup

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

Tedavi
Oncesi

(X=SS)

7.41+1,83
7,66+1,15
0,693
8,75+1,91
8,3342,26
0,802
20,4146,18
18,75+6,25
0,578
5,00+1,47
5,58+1,78
0,392
5,33+1,96
591+1,88
0,466
8,66+1,82
8,16+1,64
0,905
55,58+8,57

54,41+6,22
0,917

Tedavi
sonrasi

(X=SS)

6,83+1,46
6,91+1,16
0,879
5,83+1,58
7,7542,37
0,402
16,16+4,04
17,16+5,50
0,835
4,08+0,79
4,25+0,86
0,628
4,08+0,90
5,33+1,23
0,010
5,33+1,55
6,50+1,44
0,589
42,33+6,32

47,91+5,33
0,460

Tedavi Oncesi-

Sonrast
kargilagtirmasi
p Mean
difference
(95% ClI)
0,181 -0,29-1,46
0,090 -0,12-0,29
<,001 1,92-3,90
0,233 -0,40-1,57
<,001 2,56-5,93
0,065 -0,10-3,27
0,022 0,11-1,72
0,002 0,53-2,13
0,001 0,49-2,00
0,124 -0,17-1,34
<,001 2,36-4,30
0,002 0,70-2,63
<,001 9,98-16,51
<,001 3,23-9,76

Etkilesim
(Zaman*Grup)
Foop
0,078 | 0,783
12,01 = 0,002
5,359 | 0,030
0,579 0,455
1,668 @ 0,210
6,395 @ 0,019
9,179 ' 0,006

Mp

0,004

0,353

0,196

0,026

0,070

0,225

0,294
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Grup

== Eksternal odak
= internal odak

6,00

550

450

Az etk. damataglanni st Uste dizme (sn) (JTEFT)

400 ; *

—
o]

Zaman

Sekil 4.16. Az etkilenmis ekstremite jebsen taylor el fonksiyon testi (dama taslari)
zaman*grup etkilesimi

Grup

=== Eksternal odak
= internal odak

9,00

=)
o
=]

-
o
=]

Az etk. objeleritoplama (sn) (JTEFT)

6,00

—
o]

Zaman

Sekil 4.17. Az etkilenmis ekstremite jebsen taylor el fonksiyon testi (objeleri toplama)
zaman*grup etkilesimi

4.9. Abilhand-Kids Verileri
Tedavi oncesi Abilhand-Kids puanlarinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). EDO ve

IDO grubunda tedavi sonrasinda Abilhand-Kids puanlarinda anlamli diizeyde gelismelerin

oldugu bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi acisindan Abilhand-Kids puanlarinda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi sonucuna gore,

EDO’nun Abilhand-Kids puanlarini gelistirmede daha etkili oldugu goriildii.

Cizelge 4.13. Az etkilenmis taraf el fonksiyonlarinin degerlendirme sonuglari

Tedavi Oncesi

Degiskenler Grup (X£SS)

EDO 0,95+0,83
. . Grubu
Abilhand-Kids iDO 0.9940,68
Grubu
Sig. 0,905

Tedavi sonrast = Tedavi Oncesi-Sonrasi
karsilagtirmasiae
(X£SS) p Mean
difference
(95% CI)
2,12+1,20 <,001 0,84-1,48
1,35+0,64 0,030 0,03-0,68

0,064

Etkilesim
(Zaman*Grup)

F p Mp

13,36 0,001 0,378

EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: 1nterne_11 dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, p: Anlamlilik
Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri Iki Yonlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz edildi.

220

200

180

160

140

Abilhand¥Kids puani

1,20

1,00

Grup

Fr

= internal odak

Zaman

=== Eksternal odak

Sekil 4.18. Abilhand-Kids puani zaman*grup etkilesimi

4.10. Fonksiyonel Bagimsizlik Verileri

Tedavi oncesi fonksiyonel bagimsizlik alt parametrelerinde gruplar arasinda fark yoktu

(p>0.05). EDO grubunda kendine bakim, transfer, hareket ve toplam puanlarinda tedavi

sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). IDO grubunda ise

hareket ve toplam puaninda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu

(p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi agisindan hareket puani1 ve toplam puanda istatistiksel
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olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi sonucuna gére, EDO’nun

hareket ve toplam bagimsizlik agisindan daha etkili oldugu goriildii.

Cizelge 4.14. Fonksiyonel bagimsizlik Verileri

Degiskenler

Kendine
Bakim

Transfer

Hareket

Iletisim

Sosyal

Durum

Toplam
puan

Grup

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

EDO
Grubu
IDO Grubu
Sig.

Tedavi
Oncesi

(X+£8S)

29,00+1,95

28,58+1,56
0,570
16,58+1,31

16,08+0,99
0,304
8,83+0,71

9,254+0,86
0,213
11,00+0,95

10,66+0,77
0,358
16,00+1,34

16,58+1,31
0,294
81,4143,84

81,16+2,97
0,860

Tedavi
sonrasi

(X+£8S)

29,66+2,26

29,08+1,72
0,486
17,91+1,88

16,66+1,23
0,670
11,33£1,07

10,16+1,02
0,013
11,50+0,67

10,91+0,66
0,045
16,33+£1,43

16,91+1,31
0,310
86,75+2,98

83,75+2,83
0,019

Tedavi Oncesi-

Sonrasi
kargilagtirmasi
p Mean
difference
(95% ClI)
0,023 0,10-1,23
0,081 -1,06-0,06
0,001 0,57-2,09
0,126 -0,17-1,34
<0,001 1,90-3,09
0,004 0,31-1,51
0,074 0,88-0,11
0,195 -0,13-0,63
0,090 -0,72-0,05
0,090 -0,72-0,05
<0,001 4,07-6,59
<0,001 1,32-3,84

Etkilesim
(Zaman*Grup)

F p p?

0,186 0,670 0,008

2,087 0,163 | 0,087

15,09 <0,001 0,407

0,892 0,355 0,039

0,000 1,000 @ 0,000

10,23 0,004 0,317

EDO: Eksternal dikkat odag1, IDO: internal dikkat odag1, X: ortalama, SS: standart sapma, p: Anlamlilik
Degeri (<0,05), zaman*grup etkilesimleri iki Yénlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz edildi.



81

Grup

=== Eksternal odak
=== |nternal odak

11,50

11,00

10,50

10,00

Hareket (PFB0)

950

9,00

—
o]

Zaman

Sekil 4.19. Fonksiyonel bagimsizlik (hareket) zaman*grup etkilesimi

87,00 * Grup
. = Eksternal odak
= internal odak

86,00
85,00

84,00

PFBG toplam puani

83,00

82,00

81,00

—
o]

Zaman

Sekil 4.20. Fonksiyonel bagimsizlik (toplam puan) zaman*grup etkilesimi

4.11. Yasam Kalitesi Verileri

Tedavi Oncesi yasam kalitesini verilerinde (Cocuk Saglik Anketi alt parametreleri) gruplar
arasinda fark yoktu (p>0.05). EDO grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel nedene bagl rol
kisithliklari, emosyonel/davranigsal nedenlere bagli rol kisitliliklari, ebeveyn iizerindeki
emosyonel etki puanlarinda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu

(p<0,05). IDO grubunda ise fiziksel nedene bagh rol kisithliklari emosyonel/davranigsal
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nedenlere bagl rol kisitliliklart ve ebeveyn iizerindeki emosyonel etki puanlarinda tedavi

sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi

acisindan fiziksel nedene bagli rol kisithiliklar1 ve ebeveyn lizerindeki emosyonel etki

puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Zaman*Grup etkilesimi

sonucuna gore, EDO’nun yasam kalitesi agisindan ilgili alt parametrelerde daha etkili oldugu

goriildii.

Cizelge 4.15. Yasam kalitesi degerlendirme sonuglari

Tedavi Tedavi Tedavi Oncesi-
Oncesi sonrast Sonrasi
karsilagtirmasi
Degiskenler Grup | (X*SS) (X£SS) p Mean
CSA difference
(95% ClI)
Fiziksel fonksiyon EDO 56,85+£16,56 | 69,77+11,22 | <0,001 6,57-19,25
Grubu
iDO 5730£17,79  61,96+17,89 0,141 -1,67-
Grubu 11,00
Sig. 0,950 0,214
Fiziksel nedene baghi EDO 52,68+14,30 | 72,10+11,09 @ <0,001 13,77-
rol kisithiliklar: Grubu 25,06
DO 47,13+£12,61 56,32+13,73 0,003
Grubu
Sig. 0,325 0,005
EDO 52,50+20,94 74,16£10,83 0,288 2,26-7,26
Agn Grubu
DO 56,66+14,97 | 64,16+15,64 | 0,476 3,09-6,42
Grubu
Sig. 0,581 0,084
EDO 40,89+11,89 46,43+13,16 0,249 4,16-15,24
G B Grubu
enel Saglik DO 39,16:10,11  40,18+896 0,826  8,68-10,72
Grubu
Sig. 0,460 0,712
EDO 58,88+17,07 76,10+£14,62 <0,001 10,43-
Emosyonel/Davranigsal | Grubu 21,01
nedenlere bagli rol iDO 54,16£16,08 | 62,21+11,74 0,022 1,26-14,84
kisithiliklar: Grubu
Sig. 0,493 0,018
EDO 40,18+12,87 54,39+15,76 0,837 3,36-4,11
Grubu
Oz sayg1 DO 40,85+13,83 | 45,06+11,10 = 0,554 2,65-4,82
Grubu
Sig. 0,904 0,108
EDO 36,66+22,49 38,33+22,08 0,277 1,43-4,76
Mental saglik Grubu
iDO 32,08421,04  32,50+20,83 0,783 2,68-3,51
Grubu
Sig. 0,611 0,431
EDO 57,41+12,35 66,68+11,71 0,500 3,28-6,53
Grubu
Davranig DO 53,37+10,53 59,89+9,37 0,683 3,93-5,89
Grubu

Sig. 0,398 0,131

Etkilesim
(Zaman*Grup)
F p
3,64 0,069
7,06 0,014
0,066 = 0,800
0,467 0,502
3,92 0,060
0,327 0,573
0,350 | 0,560
0,604 @ 0,445

Tp

0,142

0,243

0,003

0,021

0,151

0,015

0,016

0,027
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Cizelge 4.15. (devam) Yasam kalitesi degerlendirme sonuglari

Tedavi Tedavi Tedavi Oncesi- Etkilesim
Oncesi sonrasi Sonrasi (Zaman*Grup)
karsilastirmasi
Degiskenler Grup  (X£SS) (X+£SS) p Mean F p Mp?
CSA difference
(95% ClI)
EDO 36,72+15,23 57,56+11,50 = <0,001 15,41- 10,19 | 0,004 0,317
Ebeveyn tizerindeki Grubu 26,24
. IDO 37,39+15,68 @ 46,43+£14,38 | 0,002 3,62-14,45
emosyonel etki G
rubu
Sig. 0,917 0,048
EDO 47,13+12,61 54,55+14,57 | 0,059 0,24-14,80 0,537 0,471 0,024
Ebeveyn tizerindeki Grubu
- IDO 4991+12,96  54,09+13,64 = 0,308 3,67-11,11
zaman etkisi
Grubu
Sig. 0,600 0,324
EDO 39,16+12,98 = 43,70+18,78 0,099 0,093- 0,419 0,524 0,19
Grubu 10,01
Aile aktiviteleri IDO 38,45+12,22 | 40,58+10,70 0,430 3,35-7,60
Grubu
Sig. 0,892 0,033
EDO 56,25+21,96 | 65,41+20,38 | 0,075 1,01-19,34 0,436 0,516 0,019
Aile uyumu Qrubu
IDO 61,25+18,23 | 65,83£16,49 0,361 5,59-14,76
Grubu
Sig. 0,550 0,561

X: ortalama, SS: standart sapma, CSA: Cocuk Saglik Anketi Ebeveyn Formu, Anlamlilik diizeyi p<0.05,
zaman*grup etkilesimleri Iki Yénlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA ile analiz edildi.

4.12. Memnuniyet Diizeyi
Cocuklarin ve ebeveynleinin  VAS ¢izelgesi kullanilarak memnuniyet dizeyleri
degerlendirildi. Her iki grubunda egzersiz programlarindan memnuniyet diizeylerinin

yiiksek oldugu gozlemlenirken, EDO grubunda gocuklarin ve ebeveynlerinin memnuniyet

diizeyinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Cizelge 4.16. Memnuniyet diizeyi

IDO grubu EDO grubu p
Cocuk Memnuniyet 88,75+5,69 93,33+4,44 0,0372
Puanlamast (mm)
Ebeveyn Memnuniyet 91,67+4,92 96,25+3,77 0,019
Puanlamast (mm)
p 0,254° 0,121°

X: ortalama, SS: standart sapma, mm: milimetre, p: Anlamlilik Degeri (<0,05), & Mann-Whitney U test, ®:
Wilcoxon Test
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5. TARTISMA

Bu calisma, 6-12 yas araliginda olan unilateral SP’li ¢ocuklarda, yiiriiyiis parametrelerinde
(kadans, etkilenmis taraf durus fazi, adim genisligi) ve denge yeteneklerinde (tek ayak
tizerinde durma, gévde kontrol 6l¢iimii, pediatrik denge testi) EDO grubu lehine zaman
bazinda 6nemli etkilesimler gosterdi. Alt1 haftalik EDO ile olusturulmus egzersiz programa,
grup i¢i gelismelerde bildirildigi gibi kadans, adim genisligi, her iki ekstremite durus fazi,
adim uzunluklar1 ve denge performanslari iizerinde anlamli faydalar sagladi. Ote yandan,
alt1 haftalik IDO ile olusturulmus egzersiz programinda da kadans ve etkilenmis ekstremite
adim uzunlugu artarken, durus faz1 yiizdelerinde herhangi bir degisiklik olmadi. EK olarak,
IDO grubunda denge performanslarinda grup igi gelismelerde saglandi. Denge ve yiiriiyiis
becerilerinin yan1 sira el becerileri, kas tonusu (plantar fleksiyon, diz fleksiyon) ve
fonksiyonel bagimsizlik parametrelerinde, eksternal dikkat odagi grubu, zaman bazinda

daha 6nemli gelismeler gosterdi.

Kronik bir durum olan SP tanisinin yonetimi ve tedavisi yasam boyu devam etmektedir.
Tedaviler arasinda yer alan konvansiyonel fizyoterapinin olumlu pek c¢ok etkisi
bildirilmistir. Ancak becerilerin kazanilmasi igin fazla zaman ve gaba gerekli oldugundan,
seanslara aktif katilim zor olabilmektedir. Uzun zaman tedavi alan bireyler motivasyon
kayb1 yasamakta, seanlara devamlilik saglayamamakta ve tedavinin olumlu etkileri
azalmaktadir. Yapilan c¢alismalar motivasyon eksikliginin, tedaviyi ve egitimi
tamamlamakta 6nemli bir problem oldugunu bildirmektedir [159]. Motor 6grenme ve
norolplastisite tedavi basarisimi etkileyen bir diger onemli faktordiir. Motor 6grenmenin
saglanmas1 i¢in hedefe yonelik aktivitelerin, géreve 6zgii ve yogun bir sekilde tekrar
edilmesi gereklidir [104]. Ayn1 zamanda bu yogun tekrarla birlikte bireyin istek ve
motivasyonunun yiiksek olmasi 6nemlidir. Konvansiyonel fizyoterapinin pek c¢ok etkili
sonucu birdirilmekle birlikte, motor Ggrenmenin kosullarim1  saglamada zorluk
yasanabilmektedir. Terapist esliginde uygulanan egzersizlerde daha etkili sonuglar elde

edilmesine katki saglayacak farkli stratejilere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yiirtime, denge ve fonksiyonel becerileri iyilestirmek i¢in siklikla bagvurulan miidahaleler
arasinda; egzersiz, BONT-A enjeksiyonu, seri al¢ilama, noro-gelisimsel tedaviler, sanal
gerceklik uygulamalar1 ve robotik rehabilitasyon yaklagimlar1 yer almaktadir. Artan sayida

kanit, motor performansin dogrudan icracinin dikkat odag: tarafindan etkilenebilecegini
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gostermektedir. Ozellikle, hareketin etkilerine odaklanmanimn (dikkatin eksternal odagr)
hareketin veya viicudun kendisine odaklanmaya (dikkatin internal odagi) kiyasla iistiin
motor performansiyla sonu¢landigi bulunmustur [120]. McNevin ve digerleri, dikkat
odaklanmasinin performans tizerindeki farkli etkilerini agiklamak i¢in kisith eylem
hipotezini Onermistir [160]. Bu hipoteze gore, eksternal bir odak, hareketin otomatik
kontroliinii kolaylastirarak motor performansini artirir. Tersine, internal bir dikkat odagi
benimsemek, hareketin daha kasitli ve bilingli bir sekilde kontrol edilmesiyle sonuglanir ve
bu da “normal” otomatik kontrol siireglerini kisitlar veya bozar [160]. Eksternal bir dikkat
olusturan talimatlar veya geri bildirimler, dikkati hareketin ¢evre {izerindeki etkilerine
(6rnegin, destek yiizeyi) yonlendirir. Internal dikkat odag: ise, bireyin ekstremitelere ve
viicuda odaklanma ile ilgili bildirimler saglar [129]. Eksternal dikkat odaginin, denge,
basketbol ve ziplama gibi cok cesitli gorevlerde performans iizerinde etkileri oldugu

kanitlanmistir [161, 162].

Eksternal dikkat odaginin ¢ocuklarin motor performansinin verimliligi (EMG aktivitesinin
azalmasi) iizerinde herhangi bir etkisinin olup olmadigini inceleyen ¢aligmada [163];
eksternal odak kosulunda katilimcinin dikkati, 6l¢lim cihazinin basamaklarina internal odak
kosulunda ise parmaklarina yonlendirilmistir. Sonuglar, ¢ocuklarin performansinda ve
hareket verimliliginde internal dikkat odagina kiyasla eksternal bir dikkat odaginin avantaj
sagladig1 bildirmistir [163]. Ancak literatiirde yapilan ¢aligmalarin gogu saglikli ¢ocuklar ve
yetiskinler lizerinde yapilmistir. Oysaki eksternal dikkat odaginin performans {iizerine
bilinen olumlu etkileri, motor performans ve motor 6grenmede sikinti yasayan SP’li

cocuklarda da yararl olabilir.

Bu ¢alisma, konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan eksternal ve internal dikkat
odagi ile olusturulan egzersizlerin denge ve yiiriime iizerine etkisini inceleyen ilk caligmadir.
Ozellikle, daha onceki ¢alismalarda bildirilen eksternal bir dikkat odagi benimsemenin
faydalarinin  bu popiilasyon icin gozlemlenip gozlemlenmeyecegini incelemek
istedik. Calisma sonucunda uSP’li bireylerde postiiral stabilite, denge ve yiirlime
fonksiyonlarinda gelisme saglamak, alt ekstremite selektivitesini ve fonksiyonlarini
artirmak, govde kontrolii ve fonksiyonel bagimsizlig1 gelistirmek i¢in, 6zellikle eksternal
dikkat odaginin konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanmasinin gelecek i¢cin umut

verici oldugu distiniildii.
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5.1. Demografik Veriler

Mevcut ¢aligmada kullanilacak fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin ambulasyon
gerektirmesi nedeniyle KMFSS 1 ve II diizeyinde ¢ocuklarin dahil edildi. KMFSS | ve Il
diizeyinde ¢ocuklarin dahil edilmesi planlanirken, gruba dahil olan ¢ocuklarin ¢ogunun uSP
tanil1 olacagini 6ngoriildii. Bu nedenle grup homojenligini saglamak agisindan ve simetrik
egzersiz etkinligini gorebilmek igin popiilasyonun uSP’li ¢ocuklardan olugmasinin uygun
olabilecegini diisiiniildii. Calismaya katilan ¢ocuklar giinliik yasamda bagimsizdi, yiiriime

ve denge fonksiyonlarini1 yardimei cihaz (ortez hari¢) olmadan saglamaktaydi.

Rosenbaum ve arkadaglar1 SP’li ¢ocuklarin ortalama olarak motor fonksiyonlarinin yaklagik
%90"na 5 yasinda veya daha erken ulastigim bildirmistir [134]. Ozellikle merkezi sinir
sisteminde sinaps olusumu 6 yasa kadar hizli bir sekilde devam ederken, on dort yastan
itibaren giderek azalmaktadir [164]. Bu nedenle mevcut ¢alismaya 6-12 yas arasindaki
bireyler dahil edildi. Bu yas aralig1 daha o6nce yapilan ¢aligmalarla da desteklenmektedir ve
sinaptik yolaklarin gelisimi i¢in uygun yas araligidir. Ayrica gruplarin yas ortalamalarinin

benzer olmasi gruplarin homojenligi bakimindan 6nem tasimaktadir.

Unilateral SP’li gocuklarda hesaplanan VKI ortalamasini 17,3 olarak bildiren ¢alismayla da
uyumlu olarak, mevcut ¢alismada VKI ortalamasi 19,42+1,13 olarak hesaplanmis ve
bireylerin obezite agisindan riskli olmadiklar1 bulunmustur. Calismalar SP’li bireylerin
zaman iginde obeziteye dogru gitme risklerinin oldugunu bildirmektedir [165, 166]. Bu
nedenle calisma sonuclarinin yas grubu ile ilgili olabilecegi gz 6niinde bulundurulmali ve

yetiskin SP’li bireylerin VKI takiplerinin énemli oldugu unutulmamalidir.

SP’li bireylerde dikkatin internal ve eksternal odaginin yiiriiyiis ve denge becerileri
iizerindeki etkisini inceleyen ilk ¢alisma oldugundan, bilissel gerilemeyi en aza indirmek
istedik. Bu sebeple, mevcut ¢alismaya dahil edilme kriterleri arasinda kooperasyonunun iyi
olmas1 sartt bulunmaktadir. Ek olarak iletisim becerilerinin 6nemli olmasindan kaynakli
IBSS’ne gore I-1I olan bireyler ¢alismaya dahil edildi. Bununla birlikte ¢ocuklarin dikkat
kontrolii 6 ila 9 yas arasinda baglamakta ve 12 yasinda olgunlagsmaktadir [167]. Bu durum

da yas araligimizin literatiirle uyumlu oldugunu goéstermektedir.
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5.2. Kas Tonusu

Merkezi sinir sistemindeki primer hasar statik olmasina ragmen, yumusak doku kontraktiirii
dahil olmak tlizere zamanla sekonder Kkas-iskelet sistemi komplikasyonlar1 gelisir.
Hipertonisitenin hareket sirasinda artan enerji tiiketimine neden olduguna ve kas
kontraktiirlerinin yiiriiylis diizenini olumsuz etkiledigine inanilmaktadir [168]. Unilateral
SP’li bireylerle yapilan ¢calismalarda iist ekstremitede en fazla spastisitenin dirsek fleksorleri
ve pronatorlerinde, el bilegi ve parmak fleksorlerinde gorildigiini bildirmistir [169].
Spastisite kol ve elin aktif hareketini sinirlayarak islevi bozar, agri1 ve kontraktiir dahil olmak
tizere bir dizi ikincil bozukluklara neden olur. Kas tonusu degerlendirmelerinde cihaz
kullanilmast daha objektif sonuglar vermekle birlikte yontemlerin ¢ogu yetiskinlerde
kullanilmaktadir [170]. Mevcut ¢aligmada, kas tonusu degerlendirmesinde klinikte en sik
kullanilan 6lgek olan Modifiye Ashworth Skalas1 kullanildi. Calismamizda basketbol, sekil
esleme ve halkalar1 gegirme gibi el becerilerini arttiracak ve ¢ocuga motivasyonel olarak
destek saglayacak aktiviteler secildi. EDO ve IDO grubunda tedavi sonrasinda el bilegi
fleksiyonu kas tonusu verilerinde tedavi 6ncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu. SP’de {ist ekstremite rehabilitasyonunda kas tonusunun diizenlenmesine
uygulamalar, bireyin aktivite ve katilim seviyelerinin arttirilmasini sagladigi icin oldukga

Onemlidir.

Alt ekstremitede goriilen tonus artisi, kas giigsiizliigii ve sinirlt selektif kontrol nedeniyle
yuriiylis ve denge bozukluklar goriiliir [5]. Spastisitenin tedavisinde BoNT-A enjeksiyonu
sonrasinda, hedef odakli rehabilitasyon programlar1 ve kuvvetlendirme egitiminin kanit
degeri bulunmaktadir [171]. Hedef odakli ve goéreve 6zgii yaklasimlar, pasif yatak ici
egzersizler ve statik germe uygulamalarina kiyasla daha etkin olabilmektedir [172]. Gorev
odakl1 yaklagim genellikle giinliik aktiviteleri ve oyun aktivitelerini icerir ve bu aktiviteler
cocuklart motive etmede faydali olmustur [173]. Mevcut ¢alismanin egzersiz aktiviteleri,
giinlik yasamda kullamilan fonksiyonel aktivitelerin tekrarlayan uygulamalarim
icermektedir. Plantar fleksiyon kas tonusunu azaltmak igin aktif germe egzersizleri, rampa
cikma ve rampa iizerinde aktiviteler yapildi. Ayrica spastik kas, zayif kas olarak
betimlendiginden, aktif germe sonrasi, parmak ucu yiikselme egzersizleri de kuvvetlendirme
saglamak amaciyla programa dahil edildi. Parmak ucu yiikselme aktivitesi sirasinda “ellerini
en yiiksege dokundur” ifadesi internal dikkat odagini, “duvardaki etikete dokun” ifadesi

eksternal dikkat odagmi olusturdu. Tipik olarak gelisen katilimcilarin kaslartyla



89

karsilastirildigr caligmada, yiirliylis veya bisiklete binme sirasinda SP’li bireylerde alt
ekstremite kaslarinin daha yiiksek (ortalama) EMG frekanslar bildirildi [174]. Saglikli
bireylerde internal ve eksternal dikkat odaginin c¢comelme aktivitesi sirasinda kas
aktivasyonunu arastiran ¢alismada internal odaklanma sirasinda vastus lateralis'in
EMG'sinin eksternal odaklanma ile karsilastirildiginda 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu
gosterdi [175]. Yani baska bir deyisle eksternal dikkat odaginin hareket esnasinda
“verimlilik” sagladigi gosterilmistir. Son zamanlarda yapilan birka¢ c¢alisma, hareket
verimliliginin veya belirli bir performansi iiretmek i¢in harcanan fiziksel ¢abanin, eksternal
dikkat odagi ile de artirildigina dair kanitlar saglamistir. Bu muhtemelen motor tnitelerin
daha verimli bir sekilde devreye alinmasi ve agonist ve antagonist kas gruplar1 arasindaki
es-kasilmalarin en aza indirilmesinden kaynaklanmaktadir [176]. Sonug olarak, daha fazla
maksimum kuvvet tretilir [177], ayn1 kuvvetler daha az kas enerjisi ile tiretilir ve belirli bir
ciktt igin oksijen tiiketimi azalir [178]. Bu nedenle, eksternal bir odaklanma enerji
tasarrufunu sagliyor gibi goriinmektedir. Bu, 6zellikle fiziksel gii¢c ve dayanikliligin SP’1i
bireylerde azaldigi goz 6niinde alindiginda 6nemli olabilir [174]. Eksternal dikkat odagini
kas tizerine olumlu etkileri ¢caligmamizda plantar fleksiyon, diz fleksiyon ve el bilegi
fleksiyon kas tonusunda azalma saglayarak da gosterildi. Calismamiz sonucunda kas tonusu
azalmasinin olasi nedeni olarak, katilimcilarin aktivitelere yliksek motivasyon ve isteklilikle
katilmasi, aktivitelerin goreve yonelik olmasi, eglenceli materyaller igermesi, aktif, tekrarl

hareketle yapilmasi olabilecegi diisiiniildii.

5.3. Eklem Hareket Acikhig:

Tonusa bagl degisiklikler ve kontraktiirler EHA’y1 olumsuz etkilemektedir ve EHA giinliik
yasam aktivitelerini etkileyen dnemli bir faktordiir [179]. Eklem hareket agiklig1, spastik tip
SP’li ¢ocuklarda oOzellikle ayak bilegi ekleminde siklikla kisitlanir. Dorsifleksorlerin
zay1flig1 ve plantar fleksorlerin spastisitesi sonucunda ekin deformitesi gorilebilir. EKin
deformitesi Ozellikle yiirliylis ve denge becerilerinde, giinlik yasam aktivitelerini

gergeklestirirken sorun olusturabilmektedir.

Dikkat odakli talimatlarin SP’li ¢ocuklarda etkinligini ve yararlarii inceleyen literatiir
caligmas1 ¢ok kisithdir. Dikkat odag: talimatlar1 egzersiz sirasinda verilen geribildirim
cesitleri icerisinde yer alir. Bu nedenle sonuclarimizin karsilastirilmasinda, farkl

geribildirim c¢alismalarinin sonuglarina da yer verildi. SP’li ¢ocuklarda biofeedback
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tedavisinin ylirliylis fonksiyonu iizerine etkinligini inceleyen ¢alismada ayak bilegi
eklemlerinin aktif hareket araliginin biofeedback grubunda anlamli olarak artti1
gosterilmistir [180]. Van Gelder ve arkadaslari asir1 diz ve kalga fleksiyonu ile yliriiyen SP'li
cocuklarda, kal¢a ve dizde daha fazla ekstansiyona ulagsmak i¢in ger¢ek zamanli gorsel geri
bildirimin etkisini arastirmistir [181]. Calismada geri bildirime yanit olarak kalca ve diz
acilarinda daha fazla ekstansiyona ulasabildiklerini bildirmistir. Geribildirimlerin farkl
sekilde uygulandigi mevcut g¢alismamizda da olumlu etkiler bulundu. Calismamizda
geribildirimlerin farkli ifade edilmesi sekli ile dikkat odagi noktalar1 degistirildi.
Calismamizda her iki dikkat odagi grubunda ayak bilegi dorsifleksiyon EHA acikliginda

grup igerisinde anlamli gelismeler gdzlemlendi.

Profesyonel ve acemi 16 kisinin katildig1 ¢alismada [182], internal ve eksternal dikkat odag:
ile futbol topuna vurma performanslar1 esnasinda, kalga ve diz eklemlerinin maksimum
fleksiyon/ekstansiyonunu, kalca ve diz eklemlerindeki toplam EHA incelenmistir. Eksternal
dikkat odag1 olarak “topa odaklanilmasi” talimati verilirken, internal dikkat odaginda topa
vuran ‘“ayak kismima” odaklanmasi talimati verilmistir. Dikkat odagi kosullarinda total
EHA’da eksternal dikkat odagi esnasinda daha yiiksek derecelere ulasildigi bildirilmistir
[182]. Mevcut ¢alismamizda ise dorsifleksiyon, diz fleksiyon ve popliteal agilarda her iki
gruptada anlamli gelismeler goriiliirken, zaman*grup etkilesimlerinde bir fark yoktu. Ek
olarak, eksternal dikkat odagi grubunda, grup i¢inde kalca ekstansiyonu ve abduksiyonu
derecelerinde anlamli artislar bulundu. Gelismis bir kalca ekstansiyonunun daha uzun bir
adim uzunluguna yol a¢gmasi beklenmektedir [183]. Bu nedenle EDO grubunda kalga
ekstansiyonu artigi, yine ayni grubun adim uzunlugu artisina katki saglamis olabilir.
EDO’nun, hareketin etkisine odaklanmaya tesvik ediyor olmasi bu artislar1 sagliyor gibi
goziikmektedir. SP’li  bireylerde o6zellikle dorsifleksiyon agisinin  arttirilmasi
amaglandiginda, dikkat odaklarinin kullanilmasi elde edilen sonucglara olumlu katki
saglayabilir. Ek olarak EHA nin artmasinin, katilimcilarin motivasyonlarii yiiksek olmasi,
yogun tekrarli ve gorev odakli calisilmasiyla ve kas tonusunun azalmasiyla iligkili oldugu
diistintilmektedir. Gruplara uygulanan dikkat odakli egitimin temel olarak ayak bilegi ve diz
eklem hareket agikliginda degisikliklerle sonuclandig1 ancak zaman*grup etkilesimlerinde
farklilik goriilmedi.  Calismaya katilan g¢ocuklarin KMFSS diizeylerinin yiiksek ve
baslangicta etkilenmis ekstremite EHA degerleri ile ve az etkilenmis ekstremite fonksiyonel
durumlarinin iyi olmast bu durumun nedeni olarak gosterilebilir. Bu durum Jang ve

digerlerinin, yaptiklart daha ¢ok etkilenimi olan ¢ocuklarin daha ¢ok iyilesme sansinin
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olacagi, daha iyi durumdaki ¢ocuklarin ise daha az iyilesebilecegi goriisleriyle paraleldir

[184].

5.4. Selektif Motor Kontrol

Selektif motor kontrol (SMK) fonksiyonel hareketinin temel bir bilesenidir ve eklem
hareketinin esnek ve izole bir sekilde kontrol edilmesini saglar. Bozulmus SMK genellikle
hareket hizinin azalmasina ve anormal kas aktivasyonuna neden olur ve bu da koordinasyon,
denge, yiiriiyiis verimliligi ve simetrisinde bozulmalara yol acar [185]. Bu sonuglara ragmen
SP’li bireylere uygulanan tedavilerden sonra selektiviteyi degerlendiren ¢ok az g¢alisma
bulunmaktadir. Caligmamizda kullanilan SCALE, SP'li ¢ocuklarda alt ekstremite
eklemlerinin SMK'sini giivenilir bir sekilde dlgen gozlem tabanli bir 6lgiidiir [141].

SMK'nin spastik SP'li ¢ocuklarda yiiriiyiiste ilk temas aninda diz fleksiyonu, kisalmis adim
uzunlugu ve azalmis hizla 6nemli dl¢iide iliskili oldugunu bildirilmistir [186]. Van Gelder
ve arkadaslari asir1 diz ve kalga fleksiyonu ile yiiriiyen SP'li ¢ocuklarda, kalca ve dizde daha
fazla ekstansiyona ulagsmak i¢in gorsel geri bildirimin etkisini aragtirmistir [181]. Calismada
geri bildirime yanit olarak kalca ve/veya diz agilarinda daha fazla ekstansiyona
ulagabildiklerini bildirmistir. Blumenstein ve arkadaslarmin yiiriittiigii ¢alismada ise
gelistirilen taktil geribildirim sisteminin, dokunsal duyarlilik ve parmaklarin selektif motor
kontrolii i¢in faydali olabilecegine dair kanitlar sunulmustur [187]. Selektif motor kontroliin
ozellikle yiiriyiis gibi ardisik hareketlerin olustugu fonksiyonlarda kritik bir Onemi
bulunmaktadir [188]. Bu nedenle yapilan egzersiz programiin selektif motor kontrol
iizerine etkisi SCALE ile degerlendirilmistir. Bulgularrmiz sonucunda, EDO ve IDO
grubunda hem az etkilenmis hemde etkilenmis taraf alt ekstremite toplam selektivite
puanlarinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu. Literatiir incelendiginde,
SCALE i¢in yapilan minimal klinik anlamlilik ¢alismalarina rastlanmamistir. Bu nedenle
bulgulardaki sayisal degisikliklerin klinik olarak anlamli olup olmadiginin yorumu
yapilamamistir. Arastirmalar, az etkilenen ve etkilenen ekstremitelerin koordineli
hareketlerinin, interhemisferik inhibisyonu degistirdigini ve az etkilenen hemisferin
etkilenen hemisferin aktive olmasina yardimci olmasimi sagladigini gostermektedir [189].
Bu nedenle ¢alismamizda yapilan egzersizlerin bilateral aktivitelerinden olusmasina dikkat

edildi. Cift ayak ziplama, squat ve engelleri gegcme bu aktiviteler arasinda yer aldi.
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Koordineli hareket ve selektif motor kontrol, ¢alismamiz sonuglarinda elde edilen denge ve

yiirlime performansindaki gelismeye de katki saglamis olabilir.

5.5. Govde Kontrolii

Govde kontrolii, iist ve alt ekstremite hareketlerinin yiiriitiilmesi sirasinda sabit bir destek
tabani saglar ve uzanma gibi GYA’da aktif gorev alir. Calismalar incelendiginde, yeterli
govde stabilitesinin ekstremitelerin distal hareketlerinin verimli olmasina, ekstremitelerdeki
distal hareketlerin ise govde stabilizasyonunun gelismesine izin verdigini bildirmektedir.
SP'de govde kaslarinin zayifligi, yiirlime ve denge gibi kaba motor becerilerde ve giinliik
aktivitelerde sorunlara neden olabilir [190]. Onceki calismalar, gdvdeye dogrudan veya
dolayli miidahaleler sonrasinda SP'de yiiriiyiis ve postural kontroliin iyilestigine dair kanitlar
saglamistir [191, 192].  Konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak govde
egzersizlerinin gévde kontrolii, denge ve hareketlilik tizerindeki etkisini arastiran caligmaya
30 unilateral SP’li gocuk katilmistir [193]. Calisma gévde egzersizlerinin unilateral SP’li
cocuklarda govde kontrolii, denge ve hareketlilik fonksiyonunu iyilestirmede yararl
oldugunu bildirmistir. Bu dogrultuda, calismamizin egzersiz programina, koprii kurma,
kopriide uzanma ve squat gibi egzersizler eklenmistir. Egzersizlere EDO ve IDO talimatlar
ile yapilmistir. Koprii kurma esnasinda beline yerlestirilen “kemeri yukar1 kaldir” talimati
eksternal dikkat odagini olustururken, “kal¢ani yukari kaldir” talimati internal dikkat odagini

olusturmustur.

Saglikli erkeklerde eksternal dikkat odaginin, tek ayak durusta gévde ve alt ekstremite kas
aktivitesi Uzerindeki etkisi arastiran caligma, havada kalan ayagin altina kagit balon
yerlestirilerek yapilmistir [194]. Kagit balonun ezilmemesi talimati eksternal dikkat odagini
olustururken, ezilme esnasinda burusma sesi testi sonlandirma kriteri olarak belirlenmistir.
Calismanin sonucuna gore EDO talimati, tek ayak durusu sirasinda hem destek hem de
desteksiz tarafta govde ve alt ekstremite kaslarinda normal duruma kiyasla daha fazla
aktivasyonuyla sonuglandi [194]. Yine benzer protokolle yapilan bir baska ¢alismada,
saglikl erkek bireylerde yan koprii kurma esnasinda avug icine kagit balon koyulmus ve
eksternal odak talimatinda kagit balonun ezilmemesi talimati verilmistir. Caligmanin
sonuglari, EDO’la yapilan yan koprii kurma egzersizinde, desteklenen taraftaki iist trapezius,
alt trapezius, latissimus dorsi, triseps ve internal oblik kaslarinin aktivitesinin arttigini

bildirmistir [195]. Tekrarlayan bel agrisi olan hastalarda eksternal dikkat odaginin agri,
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govde kas kalinlig1 ve fonksiyon tlizerindeki etkilerini inceleyen arastirma, agrinin azaldigi
ve transvers abdominis kas kalmliginin arttigini gostermistir [196]. Eksternal dikkat
odagimin govde kontrolii ve kas aktivasyonu iizerine olumlu etkileri saghkli ve farkl
patolojik popiilasyonlarda bildirilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda eksternal dikkat odaginin
SP’li bireylerde de govde kontrolii lizerine olumlu etki gosterebilecegini varsaydik.
Calismamizda govde egzersizlerinin rehabilitasyonda 6nemi bilindiginden, dikkat odaklari
degistirilerek egzersizler gerceklestirilmistir. Ozellikle kdprii kurma aktivitesinde viicut
postiir ve diizeninin “beldeki kemeri yukari kaldir” talimati1 verilen EDO kosulunda daha iyi
oldugu gozlemlendi. Calismamizda zaman*grup etkilesimi agisindan statik oturma, dinamik
uzanma ve toplam gévde kontrol puanlarina goére, EDO’nun gévde kontroliinii iyilestirmede
daha etkili oldugu goriildii. Eksternal dikkat odaginin egzersizler de sagladigi verim ve

kalite, govde kontrolii sonuglarini olumlu etkiledi.

Literatiir incelendiginde gdvde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iligki
oldugu, dahas1 govde kontroliiniin ile yiiriime arasinda korelasyon oldugu bildirilmistir [197,
198]. Bu nedenle govde kontroliinde saglanan gelismenin, ¢alismamizin yiirlime sonuglari
ve diger performanslara da katki sagladigim diisiinmekteyiz. Ozel aletler kullanmadan,
harici bir kuvvet uygulamadan, EDO talimatlari ile etkin egzersiz programlar
olusturulabilir. Ayrica EDO talimati olugturmak i¢in kullanilan ilgi ¢ekici ve renkli nesneler
cocuklarin motivasyonunu arttirarak tedavi devamliligini saglayabilir. Yapilan egzersiz
programi esnasinda EDO grubunun, seanslara daha istekli geldigi ve ailelerin evde

uygulamak i¢in materyal temin ettigi de gézlemlendi.

5.6. Denge ve Postural Stabilite

SP, merkezi sinir sistemi ile kaslar arasindaki sinyallerin yanlis iletilmesinden kaynaklanan
hareket, kas tonusu ve durus bozuklugudur. Bu bozukluklar kaslarda aktivasyon sorunlarina
yol acgarak postiir, denge ve yiiriime sekillerini etkiler; bu da giinliik aktivitelerin ve
bagimsizligin kisitlanmasina neden olur [199]. Denge becerileri de dahil olmak {izere motor
becerilerin, performansini ve 6grenimini etkileyen bir faktor, bireyin dikkat odagidir.
Ozellikle, eksternal bir dikkat odag1 olusturan talimatlar veya geri bildirimler (dikkati gevre
tizerindeki hareket etkilerine (6rnegin, destek yiizeyi, alet) yonlendirerek), internal bir odak
(dikkati viicut hareketlerinin kendisine yonlendirerek) olusturanlardan daha etkili bir motor

performansiyla sonuglanmustir [129]. Ornegin, katilimcilardan sola ve saga egilen bir
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platformda (stabilometre) dengede kalmalar1 istenen ¢alismada, onlara platforma bagh
isaretcileri yatay tutmaya konsantre olmalari talimati verilmesi (eksternal odak), ayaklarini
yatay tutmaya konsantre olmalari talimati verilmesinden (internal odak) daha etkili bir
ogrenmeyle sonuglanmistir. internal bir odaga kiyasla, eksternal bir odaklanmanin dikkat
taleplerini azalttig1 ve hizli refleksif (otomatik) geri bildirim dongiilerinin kullanimina yol

actig1 gosterilmistir [200].

Eksternal dikkat odaginin denge tizerindeki etkisini inceleyen birgok ¢alismada genel olarak
olumlu sonuglar bildirmistir. Mevcut calismanin bulgular1 da eksternal odaklanmanin
avantajlarin1 bulan ve internal odak ile farklar1 gosteren onceki c¢alismalarin bulgularini
desteklemektedir. Ornegin, Park ve arkadaslar1 (2015) tarafindan denge becerisi iizerine
yapilan bir sistematik derleme, katilimcilara eksternal odaklanma talimatlar1 verilen 18
makaleden 15'inin etkili sonuglar buldugunu bildirmistir [201]. Arastirmacilar ayni
zamanda basketbol atislar1 [202], futbolda sut [13] ve voleybolda servis atma [13] gibi ¢esitli
denge gorevleri ve spor becerileri icin de dikkat odaginin faydalarini buldular. Dahasi,
eksternal odaklanmanin avantajlar1 becerinin tiiriinden, bireyin beceri diizeyinden ya da
bireyin yasindan bagimsiz goriinmektedir [203]. Beden egitimi Ogretmenleri 7-8
yaslarindaki ilkokul ¢ocuklarinda ileri takla atma becerisini gelistirmek amaciyla, eksternal
dikkat odag: talimatlar1 kullandiklarinda becerinin daha fazla gelistigini gozlemlemistir
[204]. Geng yetiskinlerde dinamik denge gorevlerinin &grenilmesi EDO talimatlarinin
etkinligini gosteren calismada [120], katilimcilarin dikkatleri ayaklarinin hareketlerine
kiyasla tizerinde durduklari platformun hareketlerine yoneltildiginde artmistir. Eklem
hipermobilitesi olan bireylerde farkli dikkat odaklarinin denge performansi iizerindeki
etkilerini inceleyen arastirma [205], postural stabiliteyi Biodex Denge Sistemini kullanarak
degerlendirilirken, dinamik dengeyi ise Y Denge Testi kullanarak degerlendirmistir.
Calisma sonuglari, postiiral stabilite ve dinamik denge performansinin eksternal dikkat odagi
sirasinda internal dikkat odagma kiyasla daha iyi oldugunu bildirmistir [205]. Yapilan
calisma sonuglar1 birlikte ele alindiginda, eksternal dikkat odagi talimatlarinin saglikli ve
cesitli hastalik popiilasyonlarinda denge gorevlerinin 6grenilmesini artirabilecegini
gostermektedir. Bu bulgular énemlidir, ¢linkii bireylere EDO talimatlar1 verilirse, motor
performansinin  normal performans seviyelerinin ¢ok Otesine ¢ikarilabilecegini
gostermektedir [14]. Bu, fizyoterapi ortamlarinda kullanilan egitim prosediirleri i¢in 6nemli
cikarimlar saglayabilir. Mevcut ¢alismada SP’li cocuklara, yapilan egzersiz 6rnekleri

icerisinde, denge pedi lizerindeki “etiketi sabit tut” seklinde eksternal dikkat talimati
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verilirken, “ayaklarini sabit tut” seklinde de internal dikkat talimati verildi. Bu sonuglar SP’li
olan bireylerde yaygin olarak uygulanirsa, dengeyi iyilestirmeye yonelik daha etkili

fizyoterapi miidahalesi saglayabilir.

Saglikli bireylerde tek ayak denge gorevi sirasinda dikkat odaginin kortikal aktivite
modellerinin degisip degismedigini arastiran ¢alismada, EDO’dan kaynaklanan, parietal ve
oksipital islemedeki artislar, denge performansinin gesitli Olciitlerindeki iyilestirmelerle
iliskilendirilmistir. Calismada tek ayak iizerinde IDO “dizinizi hafifce biikerek dengenizi
koruyun”, EDO ise “eldeki bayragi miimkiin oldugunca hareketsiz tutun” ifadesiyle
olusturulmustur. Calisma sonuglari, EDO’nun saglikli bireylerde denge performansini
iyilestirdigini bildirmistir [206]. Mevcut calismamiz benzer olarak, tek ayak tizerinde durus
ve tek ayak lizerinde ziplama aktivitelerinde “ayagin tizerinde sabit kal (internal dikkat
odag1)” ve “eldeki halkalar1 yatay tut (eksternal dikkat odagi)” talimatlar1 kullanildi.
Aktiviteler esnasinda, motor verimliligi arttiran eksternal dikkat odaginin olumlu etkisi,
SP’li ¢cocuklarda uyguladigimiz tedavi sonuglartyla da uyumluydu. Zaman*Grup etkilesimi
acisindan etkilenmis ekstremite tek ayak denge testi ve pediatrik denge dl¢egi puanina gore,
EDO’nun denge performansini iyilestirmede daha etkili oldugu gorildii. Eksternal dikkat
odaginin bu faydalar1 ayn1 zamanda SP’ 11 bireylerin yasam kalitesini artirabilir ve gilinliik
aktivitelerinde daha bagimsiz ve giivenli hareket etmelerini saglayabilir. Fizyoterapistlerin
SP’li bireylerde degerlendirme ve aktivite sirasinda eksternal dikkat odagini kullanmalari
hem zaman hem de verimlilik a¢isindan faydali olabilir. Motor 6grenme degiskeni, beklenen
sonuglara ulagmak icin kolayca manipiile edilebileceginden, sozlii uyarilarin dneminin

farkinda olmak 6nemlidir.

Kisith eylem hipotezine gore viicut hareketlerine odaklanan bireyler hareketlerinin
kontroliine aktif olarak miidahale etme egilimindedir ve bu da otomatik motor kontrol
slireclerine miidahale eder [160]. Bunun aksine, dikkati hareket etkisine (yani hareketin
sonucuna) odaklamak, bilingsiz siireclerin bu etkiyi elde etmek i¢in gereken hareketleri
kontrol etmesine izin verir. Yani, eksternal bir odaklanma otomatik kontrol siire¢lerinin
kullanimini tesvik ederek gelismis performans ve 6grenmeyle sonuglanir. Aslinda, eksternal
bir odaklanmanin faydalar1 goérev karmasikligiyla artiyor gibi goriinmektedir [14, 207].
Gorev nispeten basitse ve zaten nispeten otomatik olarak kontrol ediliyorsa, eksternal bir
odaklanma ek avantajlar saglamayabilir. Ancak, gorev birey icin nispeten karmasik ve

zorlayiciysa, eksternal bir odaklanma genellikle gelismis performansla sonuglanir. SP’li
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bireyler goéz Oniine alindiginda denge ve yiiriime performanslari, motor ve duyusal
bozukluklar nedeniyle karmasik ve zor bir gorev haline gelebilir. Bu nedenle, calismamizda
EDO ile yapilan egzersizlerin olumlu sonuglari, bu popiilasyondaki fizyoterapi

programlarina farkli bir bakis acis1 saglayabilir.

5.7. Yiiriiyiis

SP’li ¢ocuklarda tedavilerin genel olarak ortak amaci bagimsiz yiiriiyiisii elde etmek ve
gelistirmektir, ¢linkii bagimsiz yiiriiyiis viicut fonksiyonunu ve giinliik yasam aktivitelerine
katilimi iyilestirir [183]. SP'li ¢ocuklarda eklem kinematigi ve kinetigi agisindan yiiriiyiis
anormalliklerini belirlemede 6l¢iit hiz, adim uzunlugu , durus fazi ylizdesi ve adim genigligi
gibi yiiriiylis anormalliklerinin islevsel siddetini yansitan zamansal-mekansal yiiriyiis
parametreleridir [208]. Ayn1 zamanda ayak bilegi plantar fleksor kaslari insan yiiriiyiisii i¢in
kritik bir 6neme sahiptir. Ciinkii bu kaslar dogrudan destek yiizeyine etki eder ve hem
viicudu yercekimine karsi destekleme hem de itme fazinda ileriye dogru itmeye yardimci
olma konumundadir. Ancak SP'de ayak bilegi giicliniin genellikle azaldigi, agirlik tasima
sorunlari nedeniyle ise durus fazinda azalma oldugu bulunmustur [209]. KMFSS I'de
yiirliyiis dongiisiiniin salinim fazi sirasinda ayak bilegi ekleminde dorsifleksiyon yapamama
durumu varken, durusta hala yetersiz dorsifleksiyon goriilmektedir [210]. Bu nedenle
calismamiz sonuglarinda goriilen plantar fleksorlerin kas tonusundaki azalma ve
dorsifleksiyon EHA’da artma yliriyiisiin diizgiinliigiine katki saglamis olabilir. Ayrica,
medio-lateral stabiliteyi artirmaya yardimci olan genisletilmis adim genisligi siklikla
goriilmektedir [211]. Gelder ve arkadaslari SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiisii iyilestirme igin
gergek zamanli geribildirimi kullanmistir. Calisma SP'li ayakta durabilen g¢ocuklarin
ylriiyliste uyum saglama yetenegi oldugunu ve gercek zamanli geri bildirime yanit verdigini,
ve kalca ve diz ekstansiyonunda 6nemli ve klinik a¢idan 6nemli gelismelerle sonuclandiginm
bildirmistir [181]. SP'li ¢ocuklar bagimsiz olarak yiriiyebilseler de yiiriiyiisleri normal

bagimsiz yiirliyiis olarak kabul edilmez [212].

Yiriime fonksiyonunu, dengeyi ve koordinasyonu gelistirmeye odaklanan miidahaleler
kadansta, adim uzunlugunda ve tek destek durus fazinda kademeli bir artisa yol agabilir.
Dolayisiyla bu miidahaleler, spastisite ve motor kontrolii iyilestirirerek ¢ocuklarin dakikada
daha fazla adim atmasini (kadans) ve adim uzunlugunun artmasini saglar [213]. SP’li

bireylerde yiiriiyiisii iyilestirmek amaciyla cesitli terapi ve rehabilitasyon yaklagimlari
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kullanilir. Unilateral SP’1i ¢ocuklarda yiiriiyiis performansinda geleneksel fizyoterapiye ek
olarak yiiriiyiis egitiminin etkinligi inceleyen ¢alisma nesnelerin etrafinda donme, tirmanma,
engel atlama ve denge tahtasi {izerinde durma gibi fonksiyonel aktiviteleri uygulamistir.
Calisma sonuglar yiirliyiis egitiminin yiliriime hizi, adim uzunlugu ve etkilenmis taraf durus
yiizdesinde artis sagladigini bildirmistir [214]. Mevcut ¢alismamizda da benzer olarak
ylurliylls parkurlari, fonksiyonel aktivitelerden olusturulmus ve farkli dikkat odaklari
kullanilarak uygulanmistir. Aktivitelerimiz arasinda engel gegme, farkli adim uzunluklari ile
ylirime, rampa ¢ikma ve ziplama aktiviteleri yer almistir. Son yillarda, motor 6grenmede
yeni anlayiglar gelistirilmekte ve bu yenilikler yiiriiylis egitiminin etkilerini en Ust diizeye
¢ikarmay1 amaglamaktadir. Oregin, mevcut yiiriiyiis egitimi protokolleri ¢ogunlukla agik
biyofeedback formlarin1 kullanirken [215], giderek artan bir literatiir, 6zellikle SP'li
cocuklarda tedavi etkinligi i¢in Ortiik motor 6grenmenin nemini vurgulamaktadir [128,
216]. Acik geribildirim, diz ekstansiyonunun miktarinin gorsellestirilmesi gibi belirli
hareket talimatlarimi igerir [217]. Buna karsilik ortiikk 6grenmede, ¢ocuklar kendi
stratejilerini kullanmaya tesvik edilir ve bu da daha uzun siireli gelismelerle sonuglanir
[218]. Fizyoterapistler, bireylerin egzersiz tekniklerini gelistirmek ve ayn1 zamanda gorevi
gerceklestirme becerilerini arttirmak igin seans sirasinda szl talimatlar kullanarak bireye
gorev konusunda bilgi saglayabilir. Hamed ve Abd-elwahab, uSP'li ¢ocuklarda yiiriiyiis
sirasinda isitsel geri bildirimin, geri bildirimsiz duruma kiyasla hiz, adim uzunlugu, kadans
ve dongii siiresinde iyilesmeye yol agtigini buldular [219]. Gorsel ve isitsel geribildirimin,
SP’li bireylerde yiiriiylis egitimine etkisini inceleyen arastirma da yiirlime hizi ve adim
uzunlugunun iyilestigi bildirilmistir [217]. Bir diger c¢alismada, SP'li g¢ocuklarin ve
yetiskinlerin yiirliylisiintin, geri bildirim kullanimiyla uyarlanabilir oldugu ve bunun da
iyilestirilmis spatiotemporal yiirliyiis parametreleriyle sonuglandigi gosterilmistir [217].
Ayrica talimatlar1 hastanin dikkatini viicut hareketlerinden uzaklastirip hareketlerin
etkilerine yonlendirecek sekilde ifade etmek, egitimin etkinligini artirabilir. Bir arastirma,
8-14 yas arasindaki erkek cocuklarinin bir top siirme gorevini yerine getirirken eksternal
dikkat odaginin performans agisindan iistiin olduklarini belirtmektedir [204]. EDO, kisinin
hareketleri yerine hareketin sonucuna odaklanmasini saglar. Yani birey, "nasil" yiiriidiigline

degil, yliriidiigliniin ¢evredeki etkilerine odaklanir.

Calismalar gozden gegirildiginde, bu ¢alisma SP’li ¢ocuklarda dikkatin internal ve eksternal
odaklarinin yiiriiylise etkisi arastiran ilk ¢alisma Ozelligini tasimaktadir. Mevcut

caligmamizda, eksternal ve internal dikkat odaginin yiiriiyiisiin iyilestirilmesinde kullanilip
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kullanilamayacagini incelemek istedik. Bu popiilasyonun eksternal dikkat odagindan
yararlanma olasiliginin daha yiiksek oldugunu diisiindiik ¢ilinkii eksternal dikkat odaginin
goreceli faydalari, gorev gercgeklestiren kisi ic¢in zorlayiciysa daha fazladir [220].
EDO grubunda kadans, adim genisligi, etkilenmis taraf adim uzunlugu, az etkilenmis taraf
adim uzunlugu, etkilenmis taraf durus fazi, az etkilenmis taraf durus fazi1 verilerinde tedavi
sonrasinda anlamli diizeyde gelismelerin oldugu bulundu. Ozellikle kalca ekstansiyon
EHA’da artig sayesinde adim uzunlugunda da artis gozlemlenmistir. Zaman*grup etkilesimi
sonucuna gore ise, EDO’nun kadans, adim genisligi ve etkilenmis taraf durus agisindan daha
etkili oldugu goriildii. Bu bulgular, eksternal dikkat odaginin benimsenmesinin motor
becerilerin O0grenilmesi igin yararli oldugu iddias1 ve buna karsilik gelen bulgularla
uyumludur. Calismamizda eksternal dikkat odagini kullanmak, bu bireylerin yiiriiyiislerini
daha verimli hale getirdi, ¢linkii bu yontem motor sistemi gereksiz kas gerginligi ya da ig¢sel
diistincelerle zorlamadan daha dogal bir yiirilylis modeli saglayabilir. Eksternal dikkat odag:
stratejileri, daha dogal, akici hareket kaliplarini tesvik ederek, potansiyel olarak yiirliylis
asimetrisini azaltarak ve islevsel hareketliligi iyilestirerek bu parametreleri optimize etmeye
yardimc1 olabilir. Sonuglarimiz, dikkat odagi stratejilerinin yiirliylis bozukluklarini
iyilestirmeyi amaglayan geleneksel terapileri tamamlayabilecegini, diisik maliyetli ve
erisilebilir bir miidahale sunabilecegini gostermektedir. Ozellikle motor 6grenme teorisine
gore EDO, hareketlerin otomatiklesmesine ve motor becerilerin daha hizli gelismesine katki
saglar. IDO grubundaki katilimcilarmin hareketlerini bilingli olarak kontrol etmeye
caligmasi ve bunun motor sistemini kisitlamasi ve otomatik kontrol siireglerini istemeden
bozmas1 sonuglar1 etkiliyor olabilir. Kas tonusunun azalmasi, EHA nin artmasi, tek ayak
durus siiresinin artmasi, durus fazinin artmasi ve dengedeki gelismeler yiiriiyliste goriilen

gelismeleri aciklamaktadir.

Tedaviye uyum ve motivasyon yeni yaklagimlarin temel unsurlaridir ve ICF’nin
yayinlanmasindan bu yana pediatrik rehabilitasyonda 6zellikle 6nemli bir rol oynamistir
[221]. Bu nedenle oyun tabanli, dikkat odakli egzersiz programinin, hareketliligi tesvik
etmek i¢in eglenceli, ilgi ¢ekici ve etkili bir ylirliylis egitimi programi saglayabilecegi
diistintildii. Cocuklar ile yapilan egzersiz programlarinda pasif hareketler yerine, engel
parkurlari, renkli materyaller ve hareketlerin oyunlastirilmasi teknikleri kullanildi. Renkli
toplar, farklt boyutta halkalar ve antreman seti olarak tanimlanan ekipmanlar egzersiz

programinda motivasyon saglamak amaciyla tercih edildi. Ozellikle EDO grubunda dikkatin
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cevreye yonlendirilmesi, bu ekipmanlara olan ilgiyi arttirarak performansin daha olumlu

etkilenmesine yol agmis olabilir.

5.8. El Fonksiyonlar1 ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Eksternal dikkat odaginin cesitli becerilerin performansi ve Ogrenimi i¢in avantajlari
gosterilmistir. Ek olarak eksternal dikkat odaginin etkisinin gdrevden, icracinin beceri
seviyesinden veya engellilikten bagimsiz oldugu da bildirilmistir [118, 222]. Pourazar ve
arkadaslari, 7-12 yas araliginda olan, spastik hemiparetik SP’li 30 ¢ocukta internal ve
eksternal dikkat odaginin motor 6grenmeye etkisini incelemistir [18]. Calismada firlatma
gorevleri sirasinda, torbayir firlatirken, EDO grubundaki katilimcilardan, “torbaya”
odaklanmalari ve IDO grubundaki katilimeilara, “omuzlarma, kollarina ve parmaklarina”
odaklanmalar1 talimati verilmistir. Caligmada EDO grubu diger gruptan daha iyi performans
gostermis ve unilateral SP’li ¢ocuklarda motor becerilerin EDO ile gelistirilebilecegi
sonucuna varmistir. Bir diger arastirma, yaslar1 10 ile 14 arasinda degisen, zihinsel engelli
bireylerde firlatma goérevinde yine ayni talimatlar verilerek eksternal ve internal dikkat
odaginin motor grenmeye etkisini incelemistir. Zihinsel engelli ¢ocuklarda yapilan ¢alisma
sonuglart EDO talimatlarinin  6grenme avantajinin  zihinsel engelli c¢ocuklarda
genellestirildigini gostermistir [16]. SP’1i gocuklar ¢esitli agilardan normal gelisim gosteren
cocuklardan farklidir. Ornegin, bu popiilasyonda dikkat eksikliklerinin yayginlig1 yiiksektir
ve dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB) orani tipik bireylere gore ilic kat daha
yuksektir [223]. DEHB olan ¢ocuklarda, dikkat odaginin motor beceriyi gelistirip
gelistirmeyecegini inceleyen arastirma, tenis topu firlatma performansini degerlendirerek,
eksternal odak grubunun, daha etkili 6grenme sagladigini bildirmistir [224]. Wulf ve
arkadaslari; McNevin ve Wulf, McNevin ve arkadaslari, internal bir odaklanmanin
performansa olumsuz etki edebilecegini ¢linkii “otomatizmi” bozabilecegini ileri
stirmiislerdir [13, 160, 225]. Ayrica, arastirma bulgulari, viicut hareketlerine internal olarak
odaklanmanin, performansa olumsuz olan gereksiz kas aktivitesine yol agtigin1 gdstermistir
[177, 226]. Mevcut calismamizda st ekstremite becerilerini, fonksiyon igerisinde
gelistirmek amaciyla basketbol atisi, sekil esleme, halkalari ayn1 renkte olan ¢ubuklara
gecirme ve koni ilizerinde top tasima gibi aktiviteler yapilmistir. El fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla JTEFT ve Abilhand-kids testi kullanilmistir. Zaman*Grup
etkilesimi agisindan objeleri toplama, yemek yeme, dama taglarin1 dizme, agir cisimleri

tagima alt parametrelerinde ve toplam puanina gére, EDO’nun etkilenmis taraf el becerilerini
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iyilestirmede daha etkili oldugu goriildii. Ayrica az etkilenmis ekstremite puanlarina gore de
EDO’nun az etkilenmig taraf el becerilerini iyilestirmede daha etkili oldugu goriildii. Bu
bulgular, dikkatin eksternal bir sekilde odaklanmasinin motor becerilerin 6grenilmesi i¢in
yararli oldugu iddias1 ve buna karsilik gelen bulgularla uyumluydu. El becerilerinin giinliik
yasam aktivitelerinde katilim ve bagimsizlig1 arttirdigi géz Oniine alinarak, fonksiyonel
aktivitelerde EDO talimatlarinin kullanilmasi motor performans: arttirmak igin etkili

olabilir.

5.9. Fonksiyonel Bagimsizlik

Fonksiyonel bagimsizlik ¢ocuklarin evde, okulda ve toplumdaki aktivitelere aktif olarak
katilmalarini saglar ve 6z giivenlerinin gelisimine katkida bulunur [227]. Bu nedenle, SP'li
cocuklara yonelik miidahaleler, ¢ocuklarin 6nemli goérevlerde ustalagsmasini ve giinliik
aktivitelere daha fazla katilmasini saglamayi hedeflemelidir [228]. Cocuklar igin
rehabilitasyon stratejileri, katilimi ve eglenceyi birlestirerek hem fiziksel hem de duygusal
ihtiyaglara odaklanir [229]. Law ve arkadaslari, fonksiyonel bagimsizligi etkileyen
faktorlerin kapsamli bir analizini yapmis ve GY A’1 ger¢eklestirme yetenegini gelistirmenin
rehabilitasyonun en 6nemli amaci oldugunu ve hem bireysel hem de g¢evresel faktorlerin
dikkate alinmasi gerektigini vurgulamistir [230]. Ayrica ¢ocuklarda gorev odakli terapinin
semptom odakli terapiden daha etkili oldugunu 6ne stirmiislerdir. Gorevle ilgili faktorler,
rehabilitasyonda oyun aktivitelerine dayandigindan o6nemlidir; bunlar fonksiyonel
bagimsizlig: iyilestirmek i¢in tasarlanmali ve ayn1 zamanda ¢ocuklari bunlar1 yapmaya giiclii
bir sekilde motive edecek kadar ¢ekici olmalidir. Yiiriimenin iyilestirilmesi, SP’li ¢ocuklarda
rehabilitasyonun odak noktasidir ve hareket kabiliyetlerindeki bagimsizliklarint ve giinliik
aktivitelere katilimlarini etkiler [231]. Calismalar, SP’li gocuklarin akranlarina gore daha az
aktiviteye katildigini, fiziksel olarak daha az aktif oldugunu ve daha az sosyal etkilesime
sahip oldugunu gostermektedir [232]. Calismamizda ¢ocuklarin bagimsizliklarina katki
saglayabilecek fonksiyonel egzersizler yapildi. Bu egzersizler icerisinde, ornegin, dis
ortamda diisme tehlikesi olusturabilecek farkli yiikseklikte engeller ve cisimleri gegcmeye
bireyi hazirlamak amaciyla parkurlar olusturuldu. Engelleri agsma sirasinda “ayaklarina
odaklanmak” IDO talimatin1 olustururken, “engel minderlerine odaklanmak” EDO
talimatin1 olusturdu. Egitmenler veya fizyoterapistler, optimal dikkat odaklama talimatlarini
kullanarak, bireylerin gercek yeterliliklerinin yani sira yeterlilik duygularimin da

arttirllmasina katkida bulunabilirler. Sonug, fiziksel aktiviteleri siirdiirmek veya siirdiirmek
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icin artan motivasyon olabilir. Zaman*grup etkilesimi sonucuna gore, EDO’nun hareket ve
toplam bagimsizlik agisindan daha etkili oldugu goriildii. Calismamizda uygulanan egzersiz
cesitliliginin ve EDO’1n hareket iizerine olumlu etkisinin bireylerin bagimsizlik puanlarina
katki sagladigimi diisiinmekteyiz. Yapilan egzersiz programi giinliilk yasam aktivitelerine
uygun ve hedef odakli egzersizlerden olustugu i¢in toplam bagimsizlik puanlarinda gelisme
beklemekteydik. EDO grubunda yiiriiyiis, denge ve el fonksiyonlar1 parametrelerindeki daha
anlaml gelismeler, zaman etkinligi agisindan bagimsizlik skorlarinda artisa katki saglamis
olabilir. Bulgularimiz sadece teorik olarak degil, ayn1 zamanda bir¢ok pratik uygulama igin
de onemli olabilir ¢linkii talimatlar1 farkli sekilde ifade etmek giinliik yasam aktiviteleri,

sosyal katilim1 ve sportif becerileri daha fazla gelistirilebilir.

5.10. Yasam Kalitesi

Sosyal hayata katilma, sosyal rolleri yerine getirme, ayn1 yastaki insanlarla iletisim kurma
ve siirdlirme kisinin yasam memnuniyet duygusu tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. SP’1i
cocuklar saglikli akranlariyla ile karsilastirildiginda yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu
bulunmustur [233]. Birg¢ok giinliik aktiviteyi gergeklestirirken, fiziksel ve bilissel aktiviteler
ayni anda gerceklestirilir [234]. Bu aktiviteler, dikkat ve odaklanmay1 birlikte gerektiren
coklu gorevdir. SP’li c¢ocuklarda yapilan 12 haftalik ¢ift gorev egitimi g¢alismasinin
sonuclari, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesi iizerine motor-bilissel, ¢ift-gorev
egitiminin avantajim1 vurgulamistir [235]. SP’li ¢ocuklarin akranlarina gore yasam
kalitelerinin daha diisiik oldugu ancak bu durumun etkili rehabilitasyon programlariyla
tistesinden gelinebilecegi ¢alismalarda bildirilmistir [236]. Calismamizda ise farkli dikkat
odaklariyla olusturulmus 6 haftalik egzersiz programinin ICF g¢ergevesinde olan,
fonksiyonelligin yani sira yasam kalitesine de etkisinin incelenmesinin 6nemli oldugunu

diistindiik.

Mabher ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada, SP’li genclerde fiziksel aktivite ile mutluluk,
sosyal ve fiziksel yasam kalitesi arasinda pozitif bir iliski oldugunu bulmustur [237].
Bulgular, iyi bilinen fiziksel ve saglik yararlarina ek olarak, fiziksel aktivitenin SP’li
genglerin refahi i¢in potansiyel yararlarini vurgulamaktadir. Bu ¢aligma ile baglant: olarak,
SP’li bireyleri fiziksel olarak aktif kilmak ve egzersizlere katilimlarini tegvik etmek yasam
kalitelerini arttirabilir. Fiziksel aktivite sirasinda yiiriiylis ve denge fonksiyonlarinin énemli

kriteler olmas1 nedeniyle, calismamizda viicut yapisi/fonksiyonlart ve aktivite



102

degerlendirmelerinin yaninda, yasam kalitesi de degerlendirildi. Yasam kalitesinin
degerlendirilmesi igin ¢ocuklarin Cocuk Saglik Anketi kullanildi. Her iki gruptaki
cocuklarda gerceklesen yiiriiyiis, denge ve el becerilerindeki degerlerde artigla birlikte
fonksiyonel aktivitede artisin goriilmesinin ebeveyn tarafindan doldurulan ankette
cocuklarin yasam kalitesi puanlarimin artmasiyla iliskili oldugunu diisinmekteyiz. Bu
geligsmeler 6zellikle eksternal dikkat odagi grubundaki ¢ocuklarda aktivitedeki motivasyon
ve fonksiyonellikteki artisla birlikte daha olumlu sonu¢lanmistir. Ancak, ebeveyn raporlari
dolayli ipuglarina ve kisisel bilgiye dayanmalar1 nedeniyle sistematik bir 6nyargi kaynagi
olusturabilir. Ayrica, ebeveynler ¢ocuklarinin 6nemli oldugunu diisiindiikleri yasam kalitesi
sorunlarini her zaman belirleyemezler. Bu nedenle, sonuglar ¢ocuklarin aslinda yasam

kalitesini etkileyen unsurlar1 yansitma bakimindan tam olarak netlik saglayamayabilir.

5.11. Memnuniyet Diizeyleri

Egzersiz programi sonunda, tedaviye katilan ¢cocuklarin ve ailelerin memnuniyet diizeyleri
dikkate alinmistir. iki dikkat odag1 egzersiz grubunda da hem aile hem de cocuklarin
memnuniyet diizeylerinin yliksek olmasi; 6 haftada uygulanan diizenli egzersizin, cocuklarin
yiirime ve denge fonksiyonlarinda saglanan gelismenin yaninda el fonksiyonlar: ve
bagimsizlik diizeyinin artmasiyla iligkili olabilecegi diisiiniildii. Ayrica hem ¢ocuklarin hem
de ebeveynlerin alisgkin olduklari tedavi rutininden ¢ikmalarinin bireyin motivasyonunu
etkiledigi varsayildi. EDO grubundaki ¢ocuklarin memnuniyet diizeyinin daha yiiksek
olmasi ise, rutin olarak uygulanan rehabilitasyon programlarindan farkli bir yaklagimin
uygulanmasi, rehabilitasyonun ilgi c¢ekici materyallerle desteklenmesi sayesinde
motivasyonun yiiksek olmasi, ¢ocuklarin farkli bir ortama katilimi ve etkilenen ekstremite
farkindaliklarinin artarak giinliikk hayatta daha bagimsiz olmalaryla iliskili oldugu

diistiniilmektedir.

5.12. Cahismanin Giiclii Yanlar1 ve Limitasyonlari

Calismaya dahil edilen cocuklarin demografik verilerinin gruplar arasinda benzerlik
gostermesi  ve gruplarin rastgele bir sekilde olusturulmasit calismamizin  giiglii
yanlarindandir. Calismamizda EDO ve IDO ile olusturulmus egzersiz programinin, basta
denge ve yiiriiyiis olmak tlizere ICF g¢ercevesindeki diger parametrelere yer vermesi ve bireyi

biitiinciil olarak degerlendirmesi ¢calismanin diger gii¢lii yanlarindandir.
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Calismamizin sonuglarin motor 6grenmeye genellestirilebilirligi belirli sinirlamalara tabidir.
Calisma tedavi sonrast durumun 6tesinde takip degerlendirmesinden yoksundur. Bu nedenle,
EDO ve IDO ile olusturulmus egzersiz programinin, SP’li bireylerde denge ve yiiriiyiise olan

uzun siireli etkisine iligskin daha fazla arastirma yapilmasi faydali olacaktir.

Sonug olarak, bu ¢alisma 6-12 yas uSP’li cocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan EDO destekli egzersiz yaklagimlarinin benimsenmesi ile bireylerin, kas tonusu,
EHA ve govde kontrollerini gelistirerek, daha dengeli ve optimize yiiriiyeceklerini, ellerini
daha fonksiyonel kullanacaklarimi ve bu sayede GYA’da daha bagimsiz olacaklarini
gostermektedir. Bu sonuglar kronik hastalik grubu igerisinde yer alan SP gibi hastaliklarda
alternatif tedavi segenegi olusturmak agisindan degerlidir. Farkli etkilenim seviyesindeki
SP’li bireyler lizerinde yapilacak ilerleyen ¢aligmalar, sonuglarin genellenebilirligi agisindan

Onemli olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mevcut sonuglar, talimatlarin ifade edilis seklinin (eksternal ve internal dikkat odagi) SP'li
cocuklarda denge, yiiriiyiis, el fonksiyonlar1 ve katilim becerilerini nasil etkileyebilecegini

gostermektedir. Calisma sonucunda ¢ikarilan sonuglar ve 6neriler su sekildedir;

1. Dikkatin talimatlar veya geri bildirim yoluyla disartya yonlendirilmesi, yalnizca
normal gelisim gosteren c¢ocuklarda degil, ayn1 zamanda SP’li ¢ocuklarda da
performans ve beceriyi artirabilir. Eksternal dikkat odaginin olumlu etkileri goz
onlinde bulundurularak, SP’li ¢ocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon

programlarinin bu bakis acisiyla sekillendirilmesi onerilir.

2. Konvansiyonel fizyoterapi programina ayri ayr1 eklenen eksternal ve internal dikkat
odakli egzersizler yaklagimlarindan, eksternal dikkat odaginin 6-12 yas araliginda
olan uSP’li cocuklarda yiiriime ve denge becerilerinin gelisiminde daha etkili oldugu

sonucuna varildi.

3. Eksternal dikkat odagi gibi noroplastisiteyi destekleyen miidahale yaklasimlarinin
konvansiyonel fizyoterapi programina eklenmesinin uSP’li ¢cocuklarin iist ekstremite
fonksiyonlarin1 daha olumlu etkiledigi goriildi. Bu nedenle, uSP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyon programlarina c¢ocugun aktif oldugu, cesitlendirilmis tekrarin
saglandig1, giinlik yasam aktivitelerini iceren miidahale yaklasimlarinin tedaviye

eklenmesine dikkat edilmelidir.

4. Eksternal dikkat odagi grubundaki ebeveynlerdeki ve cocuklardaki memnuniyet
diizeylerinin yiiksek oldugu belirlendi. Rehabilitasyonu daha verimli hale getirmek
ve motivasyonun saglanmasi igin bireylerin ve ebeveynlerin eglenerek ve isteyerek

katilabilecekleri programlar olusturulmasi gerektigi goz 6niinde bulundurulmalidir.

5. USP’li ¢ocuklarin diger SP tipleriyle karsilastirildiginda daha hafif etkilenim ve
hareket kisitliliklar1 oldugu unutulmamalidir. Mevcut sonuglara dayanarak, eksternal
dikkat odaginin avantajlar1 yalnizca USP'li gocuklara genellestirilebilir. Dikkat
odagmin diger SP tiplerinde performans ve aktivite tizerine etkilerini incelemek igin

gelecekteki ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. Motor 6grenme problemleri SP tanisi olan bireylerde sik goriiliir. Tekrar konusunda
eksternal dikkat odaginin olumlu etkisi, yasam boyu rehabilitasyonun desteklenmesi
acisindan farkli bir bakis agis1 saglayabilir. Rutinde kullanilan konvansiyonel
fizyoterapi ve rehabilitasyon tekniklerinde verimlilik ve siireklilik saglamak i¢in

fizyoterapistler, eksternal dikkat odagi talimatlarimi kullanabilir.

7. Calisma oOncesi kurmus oldugumuz hipotezlerden H1, H4, H6, H7, H8, H10
hipotezleri tamemen, H2, H3, H5, H9, H11 hipotezleri ise kismen dogrulanmustir.
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