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OZET

OZTURK, B.; Serebral Palsili Cocuklarda Ayak-Ayakbilegi Ortezi
Kullaniminin Fonksiyonel Performans ve Fizyolojik Harcama Endeksine EtKisi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Protez-Ortez-
Biomekanik Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2010. Calismamiz, serebral
palsili (SP) c¢ocuklarin, literatiirde gegerliligi ve giivenilirligi daha 6nceden
kanitlanmig olan fonksiyonel ambulasyon testleri ile kullanmakta olduklar:
AFOQO’larin etkinligini degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Calismamiza 30
serebral palsili (10,06 + 2,95 yas) olgu katilmigtir. Bu olgularin 4’ii sag hemiplejik
SP, 10’u sol hemiplejik SP ve 16’s1 diplejik SP tanisina sahiptir. Kaba Motor
Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS)’ne gore 1. ve 2. seviyede yer alan
olgular ¢alismaya dahil edilmistir. Tiim olgulara siireli kalk ve yiirii testi, siireli
merdiven inme ¢ikma testi, stireli tek ayak iistiinde durma testi, 1 dakika yiiriime testi
ve fonksiyonel uzanma testi uygulanmis ve modifiye Borg Skalasi ile yorgunluk
diizeyleri saptanmigtir. Ayrica 1 dakika yiirlime testi sirasinda Polar cihazi ile test
oncesi ve sonrast kalp hizi &lgtimleri yapilarak fizyolojik harcama endeksleri
hesaplanmigtir. Testler AFO’lu ve AFO’suz kosullar i¢in ayr1 ayri tekrarlanmistir.
Uygulanan testler sonucunda iki durum karsilastirildiginda, dogru biomekanik
prensiplere gore yapilmis AFO kullanmanin fonksiyonel uzanma disinda (p>0,05)

olgiilen tiim parametrelerde AFO lehine fark yarattig1 sonucuna varilmistir (p<0,05).

Anahtar kelimeler: Ortotik cihazlar, Serebral Palsi, Fiziksel performans, Enerji

kaybu.
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ABSTRACT

OZTURK, B.; The Effect of Ankle-Foot Orthoses on Functional Performance
and Physiological Cost Index in Children with Cerebral Palsy, Institute of
Health  Sciences, Prosthetics-Orthotics-Biomechanics  Master  Thesis,
Ankara,2010. This study was designed to evaluate the effectiveness of AFO on
children with cerebral palsy (CP) by reliable and valid functional ambulation tests.
30 children with cerebral palsy (10,06+2,95 years) participated in this study. Four of
these children had the diagnosis of right hemiplegic CP. Ten of these children were
left hemiplegic CP and sixteen of this children were diplegic CP. The children who
were in first and second level of Gross Motor Functional Classification System
(GMFCS), took place in this study. Timed up and go test, timed up and down stairs
test, timed one legged stance test, 1 minute walk test and functional reach test were
applied to all of the participants. modified Borg Scale was measured during timed up
and go test, timed up and down stairs test and one minute walk test. Physiological
Cost Index was calculated during the one minute walk test. All of these tests were
assessed both ‘with AFOs’ and ‘without AFOs’. When the two conditions were
compared, the use of AFO’s manufactured according to correct biomechanical
principles showed a statistically significant difference in favour of the AFO conditon

in all of the measured parameters (p<0,05) except functional reach test (p>0,05).

Key words: Orthotic devices, Cerebral Palsy, Physical performance, Energy

loss.
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1.GIRIS

Calismamiza Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi’ne (KMFSS)
gore 1. ve 2. seviyede yer alan diplejik ve hemiplejik tip serebral palsili (SP)
cocuklar katilmistir. Olgularin c¢alismaya dahil edilebilmeleri i¢in 5-15 yaslari
arasinda olmalari, dogru biomekanik prensiplere gore yapilmis bir AFO’yu en az 3
hafta siireyle diizenli ve sikayetsiz olarak kullanmalari, son 6 ay ic¢inde cerrahi
girisim veya botox uygulamasi ge¢irmemis olmalari, bagimsiz olarak
yiiriiyebilmeleri ve testi uygulayan kisinin komutlarin1 algiyabilecek ve
uygulayabilecek mental diizeyde olmalarma dikkat edilmistir. Calismaya 30 olgu
dahil edilmistir.

Calisgmamizin amaci klinik kosullar igerisinde ve ¢ocuklarin kendilerini rahat
hissedebilecekleri dogal bir ortamda giinliik yasam aktivitelerini yansitabilecek;
fonksiyonel performans testlerini ve fizyolojik harcama endeksini kullanarak ortezin

etkinligini arastiran bir ¢aligma ger¢eklestirmek olmustur.
Bu ¢calismanin hipotezleri:

1- SP’li gocuklarda AFO’lu ve AFO’suz kosullarda 1 dakika yiiriime testi (one
minute walk test), fonksiyonel uzanma testi (functional reach test), siireli tek ayakta
durma testi (timed one legged stance test), siireli kalk ve yiirii testi (timed up and go
test) ve siireli merdiven inip ¢ikma testi (timed up and downstairs test) sonuglari
arasinda fark yoktur.

2- SP’li ¢ocuklarda AFO’lu kosulda AFO’suz kosula gore 1 dk yiirime testi
sirasinda Fizyolojik Harcama Endeksi ile Borg Skalasi ve merdiven inip ¢ikma testi

sirasinda Borg skalas1 sonuglari agisindan fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsinin Tanimi

Serebral palsi ilk olarak 1861 yilinda Ingiliz ortopedist Dr. William Little
tarafindan Little hastalig1 olarak isimlendirilmigtir. Sigmund Freud 1890’11 yillarda
SP’li ¢ocuklar iizerine ¢aligmalar yapmis ve hastaligin dogum aninda oldugu gibi,
gebelik sirasinda da olusabilecegini bildirmigtir. SP ile ilgili ilk tamimlama 1964
yilinda ‘gelisimini tamamlamamis beyinde meydana gelen lezyon veya hasar sonucu

ortaya ¢ikan postiir ve hareket bozuklugu’ seklinde yapilmistir (1).

2005 yilinda Amerikan Serebral Palsi ve Gelisimsel Tip Akademisi
(AACPDM) tarafindan yapilan tanimlama ise s6yledir:

‘Gelismekte olan fetal veya infant beyninde ortaya ¢ikan ilerleyici olmayan
bozukluklara bagl birtakim hareket ve postiir bozukluklar1 nedeniyle aktivite
limitasyonlartyla sonuglanan sendroma SP adi verilir. SP’de rastlanan motor
bozukluklara siklikla; epilepsi ve sekonder iskelet kas problemlerine bagli duyu, algi,

kognitif, iletisimsel ve davranigsal problemlerle birlikte rastlanir’ (2).
2.2. Serebral Palsinin Insidans:

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde SP yayginlik orani, 1000 canli
dogumdan 2’dir. Normal siirede dogan ¢ocuklarda bu oran 1000 canli dogumda 1
iken, erken dogumlarda (32-36 hafta) oran 6-10 kat artar. Daha erken dogumlarda ise
(32 haftadan az) bu oran erken dogum oranindan 10 kat fazladir (3). Avrupa’da her
500 okul ¢ocugundan 1’i SP tanisina sahiptir (4). Arastirmalara gére SP’li ¢ocuklarin
%30’u yiiriiyemiyor. %20’si yardimci bir cihaz ile ytriiyebiliyor. SP’li ¢ocuklarin
yarist 1 veya daha fazla bagka oziirlere sahiptirler (5). Tiirkiye’de ise 1000 canli
dogumun 4.4’ SP tanisina sahiptir (6).



2.3. Serebral Palsinin Smiflandirilmasi

SP ile ilgili en bilinen smiflandirma anatomik ve topografik durum ile
hareketsel anormalliklere gore yapilir. 2005°’te uluslararasi bir galisma grubu su

sekilde bir siniflandirma yapmugtir:

1-Motor anormallikler

2-Eslik eden bozukluklar

3-Anatomik bulgular

4-Bozuklugun sebebi ve zamanlamasi (1,7).

2.4. Serebral Palsi’de Motor Anormallikler

- Spastisite, diskinezi ve ataksi gibi motor bozukluklar
-Fonksiyonel motor bozukluklar

-Eslik eden bozukluklar (Mental problemler, epilepsi varligi, duyu-algi bozukluklari,
gorme bozukluklari, isitme bozukluklari, konusma bozukluklari, oral motor
bozukluklar, dis problemleri, solunum problemleri, triner sistem problemleri,

gastrointestinal problemler, agri, davranigsal problemler)

-Anatomik bulgular (hemipleji, monopleji, dipleji, tripleji, kuadripleji gibi) (8).

2.5. Spastisite

SP’li g¢ocuklarda merkezi sinir sisteminin iskelet kaslari tizerindeki
kontroliiniin bozulmasi sonucunda spastisite problemi ortaya ¢ikar. Spastisite, SP’de
rastlanan en yaygin motor bozukluktur. Spastisite genellikle piramidal bolge, bazal
ganglionlar ve retikiiler formasyon tutulumu ile goriilen tist motor néron bulgulari ile
bagdastirilir. Beyindeki kortikoretikiilospinal sistemde, beyin sapinda veya spinal
kordda meydana gelen lezyonlar sonucu meydana gelir. Anormal suprasegmental

etkiler, artan spinal kord uyarilabilirligine ve internéronal sistemlerdeki bozukluklara



neden olur. Béylece kas tonusunda, kassal aktivitede ve germe reflekslerinde artis ve
antagonist kas ko-kontraksiyonu olusur. Ayrica kas parezileri ve etkilenen kasin
kisalmis pozisyonda uzun siireli immobilizasyonu kaslarda, eklemlerde, tendonlarda
ve kemiklerde sekilsel degisikliklere yol agar. Spastisite hareket limitasyonuna ve
spazmdan kaynaklanan agriya yol agabilir. Germe refleksindeki hipereksitabiliteden
kaynaklanan tendonlardaki asir1 gerginlik iist motor néron sendromunun bir
pargasidir. Diger tist motor ndron sendromu bulgular (fazik germe refleksleri olan
klonus ve hiperrefleks, fleksor ve ekstansor spazmlar, ko-kontraksiyon, distoni) ile
birlikte spastisite serebral palsili ¢ocuklar tizerinde 6nemli derecede fonksiyonel
etkilere neden olabilir. Kassal zayiflik, ince el becerilerindeki bozukluklar,
hiperrefleks, kutandz reflekslerin kaybi, Babinski isareti, klonus, spazmlar ve

postiiral bozukluklar spastisiteye eslik edebilen bulgulardir (9-11).

SP’li ¢ocuklarda spastisiteye ek olarak bacak kaslarinda belirgin zayiflik
g6zlenir. Ayak dorsi ve plantar fleksorlerinin yanisira kalga ekstansorleri de etkilenir.
Hem zayiflik hem de spastisite yiirime sirasinda agiri enerji tiiketimine neden
olmaktadir. Bu da serebral palsili ¢cocuklarin sosyal katilimini azaltmakla birlikte
ikincil komplikasyonlara yol acar (9,12).

Eger c¢ocugun spastisitesi fonksiyona hizmet ediyorsa; (6rnegin alt
ekstremitedeki ekstansér spastisite ¢ocugun transferini yapmasini sagliyorsa) bu
durum mutlaka g6z oniine alinmalidir. Spastisiteyi azaltmak i¢in yapilacak bir
miidahale ¢ocugun fonksiyonuna engel oluyorsa; bunun ¢ocuga faydasi olmayacaktir

(12).
2.6. Fonksiyonel Motor Bozukluklar

Serebral palsili ¢ocuklarda birgok faktor bir araya gelerek fonksiyonel motor

bozukluklara ortam hazirlamaktadir.

a-Gelisim geriligi: SP’de merkezi sinir sistemi lezyonu sonrasi motor gelisim ve
duyusal yanitlar birlikte etkilenmektedir. Motor ve duyu sistemindeki bu etkilenim
SP’li gocuklarda diizgiin olmayan, gecikmeli veya eksik gelisime neden olmaktadir.



b-Anormal kas tonusu: SP’de en sik karsilasilan tonus bozuklugu spastisitedir.

c-Kas zayifhigi: Kas zayifliklart anormal tonus problemlerine ikincil gelisen bir
durumdur. Ayrica kullanmama ve hareket eksikligi, atrofi ve kassal zayifliklara

neden olabilmektedir.

d-Postiiral kontrol yetersizligi: Merkezi sinir sisteminin temel fonksiyonlarindan
biri de, postiir ve dengenin kontroliinii saglayarak iist diizey beceri gerektiren
hareketleri yapma olanagi vermesidir. Dengenin saglanmasi ve normal hareket
sirasinda postiiral tonusun diizenlenmesi i¢in resiprokal inhibisyon biiyiik 6nem
tasimaktadir. Hareket sirasinda agonist, antagonist ve sinerjistik kaslarin doniisiimsel
olarak caligmasi gereklidir. Antagonist kas gevserken agonist kas kasilir. Bu
mekanizma resiprokal inhibisyon olarak adlandirilir. SP’li gocukta merkezi sinir
sisteminde olusan lezyon, normal postiiral kontrol mekanizmasinin dogru ¢alismasini
engeller. Bundan dolay1 normal postiiral tonus yerine spastisite, rijidite gibi tonus
degisiklikleri, resiprokal inervasyon yetersizligi, anormal postiir ve anormal

koordinasyon paternleri agiga ¢ikmaktadir (11-13).

SP’nin beyinde meydana gelen ilerleyici olmayan hasar tanimlamasina

ragmen fonksiyonel bozukluklar zaman gegtikce degisiklik gosterir.

Klinik anlamda SP’nin teshisi gzlemlere ve hastanin ger¢eklestirdigi motor
becerilere dayanir. Bunlar; oturma, ayaga kalkma, yiiriime gibi becerilerdir. Ayrica
postiir, derin tendon refleksleri ve kas tonusu degerlendirmeleri yapilir. Ozellikle
prematiire infantlar’ arasinda dogumdan sonraki ilk aylarda gozlenen nérolojik
anormallikler motor bozukluklar ile iliskilendirilmeyebilirler. Bu bozukluklar 1 veya
2 yasinda tanimlanabilir (12,13).

SP’nin  bu  Ozelligi objektif fonksiyonel skalalar  kullanilarak
degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeler ekstremiteleri ve oromotor fonksiyonlari
icerir. En ¢ok kullanilan sistem KMFSS (Kaba motor fonksiyonel simiflandirma
sistemi)’dir. Rosenbaum, KMFSS ile c¢ocukta var olan motor yetenekler
dogrultusunda belirlenen motor fonksiyonel seviyenin, gelecekteki ambulasyon

becerileri konusunda fikir verebilecegini belirtmektedir (14).



2.7. Serebral Palsinin Klinik Tipleri

-Spastik

-Diskinetik

-Ataksik

-Hipotonik

-Miks (8).

2.8. Serebral Palsinin Anatomik Bulgulara Gore Smiflandirilmasi

1- Dipleji (her iki alt ekstremite kaslari, iist ekstremite kaslarindan daha g¢ok

etkilenir).
2- Hemipleji (viicudun ayn1 tarafindaki tist ve alt ekstremite kaslar1 etkilenir).

3- Cift hemipleji (her iki st ekstremite kaslari, alt ekstremite kaslarindan daha ¢ok
etkilenir).

4- Kuadripleji veya tetrapleji (dort ektremite de etkilenir, genellikle siddetlidir)
5-Parapleji (Sadece iki alt ekstremite etkilenir)

6-Monopleji (Sadece bir ekstremite etkilenir)

7-Tripleji (Ug ekstremite etkilenir) (2,8).

2.9. Spastik Dipleji

Dipleji, alt ekstremitelerin kaba motor ve tiist ekstremitelerin ince motor
tutulumu olarak tanmimlanan klinik tablodur. En yaygin g6zlenen anatomik tiptir.
SP’li ¢ocuklarin neredeyse %32’si spastik diplejik tiptedirler. Hastalik prematiirite ve
diisiik dogum agirlig: ile iligkilidir Alt ekstremiteler, iist ekstremitelerden daha

siddetli etkilenir. Yiiriime problemleri ve nébetler yaygin olmakla beraber; nistagmus



ve strabismus da gozlenebilir. Zayif gelisen denge reaksiyonlari nedeni ile diisme

siklig1 fazla olabilir (13).

Spastik diplejideki ana problem yiiriimede yasanan giigliiklerdir. Cogu
diplejik ¢ocuk 2-4 yas arasinda yiirlimeye baglar. 4-6 yas arasi kontraktiir olusma
riski artar. Ciinkii kemik gelisimindeki hizli artis, kassal biiyiime ile
ortiismemektedir. Bu periyoddaki rolatif kassal kisalma kontraktiirlere neden olur.
Cift eklem kat eden kaslar psoas, rectus femoris, hamstringler ve gastrocnemius bu
konudaki en riske agik kaslardir. N6romotor fonksiyonlar 7 yasina kadar gelisir.
Denge bozuklugu, kassal zayiflik, spastisite ve deformiteler diplejik gocuklar igin
tipik olan anormal yiiriime paternlerine yol agarlar. Uygun tedavi almayan ¢ocuklar
limitli yiirtiyticii olurlar. Spastik diplejiklerin yiirime yeterlilikleri azalmistir ve
yiiriime esnasinda normalden ¢ok daha fazla enerji tiiketirler. Yiiksek enerji tiiketimi

nedeniyle yiiriirken erken yorulurlar (16).

Diplejik yiiriiyiigii, alt ekstremitelerdeki zayifliga ve spastisiteye bagh
olarak diisiik hizda meydana gelen yiiriiyiis seklidir. Diplejik ¢ocuklarda en sik
goriilen yiiriiyiis bozuklugu, biikiik diz (crouch gait) olarak adlandirilan yiiriiyiistiir.
Kalga adduktor kaslarindaki spastisitenin 6n planda oldugu ¢ocuklarda ise
makaslama yiiriiyiisii (scissoring gait) belirgindir. Bu ¢ocuklarda bazen yiiriiyiisiin
sallanma fazinda belirgin olan sigrama yiiriiyiisii de (ump knee gait)
goriilebilmektedir. Bazi ¢ocuklarda ise rektus femoris kasindaki tonus artisi tabloya
eslik eder ve bu durumda yiiriiytistin durus fazinda dizde asir1 hiperekstansiyonun
gozlendigi tutuk diz yiirilyiigii (stiff knee gait) olusur. Ayrica plantar fleksor
kaslardaki tonus artig1 sonucu taban temasi yapilamamasi ile karakterize olan

parmak ucu yiiriiyiisii (toe-heel gait) de gozlenebilir (13,16).

Fizyoterapide; pozisyonlama, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri ile
eklem hareket genisliginin korunmasi, kas kuvvetinin artirilmasi ve yiiriimenin
gelistirilmesi amaglanir. Ortezleme, yiirtime yardimcilar: ve antispastik tedaviler ile
kombine olan bir fizyoterapi programi, bagimsiz yiiriimeyi fasilite eder. Yogun
fizyoterapi kontraktiirleri engellemek agisindan 6nemlidir. Tiim SP tipleri arasinda

diplejik ¢ocuklar tedavi prosediirlerinden en ¢ok fayda gorenlerdir. Hemiplejik SP’li



cocuklardan farkli olarak tedavi olmadik¢a maksimum potansiyellerine ulasamazlar.

Uygun tedavi ile toplumun tiretken bir pargasi olabilirler (12)
Diplejide goriilen iskelet-kas problemleri:

Kalgada: Fleksiyon, internal rotasyon ve adduksiyon

Dizde: Fleksiyon veya hiperekstansiyon

Ayakbileginde: Ekin, valgus (nadiren varus) deformiteleri (12,13,16).
2.10. Spastik Hemipleji

Spastik hemiplejik SP, ¢cocuklar1 fonksiyonel ve kognitif agidan olduk¢a
yiiksek diizeyde etkileyen karmagik bir bozukluktur. Hastalik zaman i¢inde degisen
cesitli hareket paternleri igerse de; beyindeki hasar statiktir. Hemipleji viicudun
ipsilateral tarafindaki iist ve alt ekstremite tutulumudur. Ust ekstremite, alt
ekstremiteden daha siddetli tutulur. En ¢ok el fonksiyonu etkilenir. Etkilenen tarafta
duyusal anormalliklere siklikla rastlanilir. Bu ¢ocuklar genellikle ¢ok az ekstra
problemlere sahiptirler. Viicudun bir tarafi saglam oldugu i¢in fonksiyonel prognoz
diger SP tiplerine gore daha iyidir. Hemen hemen tiim hemiplejik ¢ocuklar 3
yasindan itibaren yiiriimeyi 6grenirler ve giinliikk yasam aktivitelerinde bagimsiz hale

gelebilirler (16,17).
Hemiplejik SP postiirii:

Omuz adduksiyon ve internal rotasyonda, dirsek fleksiyon ve pronasyonda, el
bilegi ve parmaklar fleksiyonda, bagparmak avu¢ i¢indedir. Kalga fleksiyon ve
internal rotasyonda, diz fleksiyon veya hiperekstansiyonda, ayakbilegi plantar
fleksiyonda, ayak genellikle varus, nadiren valgustadir. Tutulumun siddetine gore

hemiplejik taraf kisa ve atrofik olabilir (16).

Hemiplejideki motor problemler genelde hafiftir. Fizyoterapi tutulan tarafta

kontraktiirlerin olusumunu engellemek, zayif kaslar1 kuvvetlendirmek, iist



ekstremitelerin fonksiyonel kullanimimi artirmak ve daha iyi bir yiirime paterni

olusturmak amaciyla uygulanir (16,17).

Alt ekstremiteler i¢in temel program, kalca, diz, ayakbilegi eklem hareket
egzersizleri, rectus femoris, hamstringler ve gastrocnemius kaslarin1 germe ve
agonist kaslar1 kuvvetlendirmedir. Ayrica gévde ekstansorleri ve pelvik bolge
kaslarin kuvvetlendirilmesi de tedaviye dahil edilmelidir. El fonksiyonlarin1 artirmak
igin is-ugras1 tedavisi uygun goriilmektedir. Her iki el i¢in uygulanan aktiviteler
etkilenen tarafi gelistirmeye yonelik olmalidir (17,18).

Spastik hemipleji ylirime potansiyeli en yiiksek olan SP tipidir. Fakat
genelde hepsinin etkilenen tarafinda yiiriime dongiisii icerisinde gozlenen dinamik
ekin deformitesi mevcuttur. Hemiplejik SP’lilerin tipik yiiriime paterni etkilenen
taraftaki parmak ucu yiiriiyiisiidiir. Ekin, sallanma veya durus fazinda mevcut
olabilir. Tibialis anterior kasinin zayiflig1, fonksiyonunu gergeklestirememesi veya
gastrosoleus kasinin erken aktivasyonu sonucu sallanma fazinda ekin meydana gelir.
Ayagin yerde siiriiklenmesi, engellere takilmasi ve proksimal eklemin
kompansasyonu gibi sonuglar dogurur. Kompansatuar mekanizmalar ikincil
problemlere yol agabilir ve yiiriime paterni iizerinde olumsuz degisikliklere neden
olabilir. Hemiplejik c¢ocuklardaki yiirlime sirasinda goriilen temel problemler
sunlardir:

-Etkilenen taraf ekstremiteler retraksiyonda ve arkaya dogru rotasyondadir.
~ -Omuz hiperekstansiyonu ve dirsek fleksiyonu nedeniyle kol salinimlar1 yetersizdir.

-Alt ekstremitede fleksiyon yoniindeki hareketlerde artis, bazen de ekstansiyon
tablosu hakimdir (16,17,18).

2.11. Ekin Deformitesi

Ekin deformitesi alt ekstremitede herhangi bir kompansasyon olmaksizin
ayakbilegi ekleminin yeterli miktarda dorsifleksiyon hareketi yaparak orta durus
fazinda topugun tam temasim saglayamadigi durum olarak tanimlanir. Ekin
deformitesi spastik SP’li ¢ocuklarda goriilen en yaygin deformitedir. Yiiriiyebilen

SP’li gocuklar, ekin deformitesi nedeniyle bir¢ok farkli sorun yasarlar. Hantal,
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siklikla tokezleyen, diismelere yol agan ve agrili bir yliriiylise sahiptirler. Sekonder
kalga ve diz deformiteleri, 6n ayak kalluslari ve agri, ayagin ayakkabiya uyma
problemi ve ayakkabilara asir1 yiik binmesi siklikla goriiliir. Ekin tedavisi operatif
veya nonoperatif olabilmektedir. Nonoperatif tedavi dinamik ekin i¢in ¢ocugun
biiyiime ¢aginda endikedir. En basarili sonuglar botolinum toksin, ortez kullanimi ve
fizik tedaviden olusan kombine tedavi ile beklenebilir. Kompansasyon
mekanizmalart ekin olan tarafta stepaj ylirliytisii (abartili kalga ve diz fleksiyonu),
lumbal lordoz, sirkiimdiksiyon ve abduksiyon yiiriiytisiidiir. Kars:1 taraf kalga ise
diser, kars1 taraf ayak da ekine gelir. Bu durum ayrica ayakbilegi ekleminde nétral
pozisyon (bacak ile ayak arasinda sagittal diizlemdeki 90 derecelik ag¢1) dikkate

alindiginda ayakta pasif dorsifleksiyon limitasyonu olarak tanimlanir (19).

Spastik ekin asagidaki mekanizmalardan biri nedeniyle olusur:

1) Spastik plantarfleksor kaslara kars1 zayif spastik dorsifleksorler (tibialis anterior

ve biitlin ayakparmaklarinin ekstansorlerinin olmasi,
2) Spastik plantarfleksorlere karsi normal dorsifleksorlerin olmasi veya
3) Spastik plantarfleksorlere kars: flask dorsifleksorlerin olmasi (19).

Ekin yiiriiyiisii, hem diplejiklerde, hem de hemiplejiklerde oldukga
yaygindir. AFO’nun kullanimi ekin deformitesinin olusumunu, ilerlemesini ve
¢ocugun yiiriiytistindeki negatif dinamik etkisini engellemesi amaciyla tavsiye edilir

(19,20).
2.12. SP Tedavisini Ustlenen Terapistlerin Oncelikli Amaci

Fonksiyonun artirilmasi ve gelistirilmesidir. Fizyoterapi SP’li ¢ocuklarin
hareket, fonksiyon ve varolan potansiyellerinin en iyi sekilde kullanimi iizerinde
merkezi bir rol oynar. SP’li ¢ocuklarda yiiriime paternleri her bir ¢ocuk i¢in farklidir.
Yiiriime varyasyonlart SP’nin tipine ve siddetine bagli olarak degiskenlik gosterir.
Bu paternler ¢ocugun intrinsik karakteristikleri (kas tonusu ve giicii gibi) ve gevresel
karakteristiklerden (zemin sartlar1 ve ¢evredeki mekanik engeller gibi) etkilenir.

Cocuk ig¢in en iyi ¢6ziim kompansasyon gibi goriinse de bu fonksiyonel ¢6ziim
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deformasyon riskini artirabilir (Eklem limitasyonu gibi). Etkili bir yiirlime paterni
kazandirmak SP’li ¢ocuklar i¢in 6nemli bir tedavi hedefidir. Ciinkii mobilite;

¢ocugun fonksiyonel bagimsizligini ve topluma katilimini saglar (21).

2.13. SP’de Gozlenen Temel Problemler

SP’li ¢ocuklarda hastaligin tipine goére degisen kas-iskelet sistemi

deformiteleri ve sorunlari bulunur.

1-Motor kontrol hasari

2-Anormal biomekanik dizilim

3-Kas aktivasyonu zamanlamasinda bozukluk

4-Normal agonist/antagonist kas dengesinde bozukluk
5-Enerjinin etkili kullanilamamasi

6-Denge bozuklugu gibi sorunlardan kaynaklanabilir (12,13).

Deformitelerin 6nlenmesinde ve diizeltilmesinde rehabilitasyon ve ortopedik

girisimlerin yani sira ilgili deformite i¢in uygun ortez(ler) tasarlanmaktadir.

2.14. Giivenli ve Enerjinin Etkili Kullamildig: Bir Yiiriime i¢cin Gerekli olan
Temel Kosullar

1-Alt ekstremiteler, oOzellikle yiirimenin tek destek periyodunda viicut

agirligini tasimak ve desteklemek igin yeterli stabilizasyona sahip olmalidir.
2-Sallanma fazinda ayak yerden uygun bir sekilde kesilmelidir.
3-Topuk vurusu ve durus faz1 6ncesinde ayak uygun bir sekilde pozisyonlanmalidir.

4-Ayak, ayakbilegi, diz ve kalga eklemlerinde ayn1 zamanda uygun kontrol ve yeterli

hareket agi1ga ¢ikmalidir ki; adim uzunlugu etkili ve yeterli olabilsin.
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Eger bu kosullardan herhangi biri saglanamiyorsa, ytiriimedeki enerji tiiketimi
belirgin bir sekilde artig gosterir ve ambulasyon olumsuz bir sekilde etkilenir. Uygun
bir ortez uygulamasi yapilmadik¢a, bu kosullarin saglanamadigi bir hastayla
fonksiyonel ambulasyon saglamak ger¢ek¢i olmayan bir hayal olarak
kalacaktir (22,23).

2.15. Ortez

Ortezler, ekstremiteleri istenilen pozisyonda tutmak i¢in tasarlanmis
cihazlardir. Plastik veya metal cihazlar olup ilgili viicut segmentini desteklemek veya
hareketi artirmak/kisitlamak amaciyla uygulanirlar. Kontrol ettikleri ekleme gore
isimlendirilirler. Etkili bir ortez uygulandigi alant korur, deformite olusumunu
engeller veya fonksiyonu gelistirir. Iyi bir ortez bu 3 amactan en az birini
gerceklestirebilmelidir. Ayrica etkili bir ortez normal hareket ve fonksiyonlara zarar
vermeden, gerekli biomekanik kontrolii saglamalidir (24).

Ortez endikasyonlar1 yasa, selektif motor kontrol seviyesine, deformite
siddetine ve hastanin fonksiyonel prognozuna gore degisir. Ortezler ¢ocuktan algi
ol¢ii alinmasi ve plastik malzemeler ile imal edilmesi ile meydana gelir. Ortez hazir

oldugunda gocuga ve ailesine dogru kullanimi1 mutlaka 6gretilmelidir (23,24,25).
2.16. Ortotik Uygulamalarin Amaclari

-Fonksiyonu artirmak

-Kontraktiir veya deformite olusumunu engellemek

-Ekstremiteleri fonksiyonel pozisyonda tutmak

-Ekstremite ve viicudun stabilizasyonunu saglamak

-Zayif kaslarin fonksiyonlarin1 desteklemek

-Selektif motor kontrolii artirmak

-Spastisiteyi azaltmak
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-Postoperatif donemde ekstremiteyi desteklemek ( 24,26).

SP’li ¢ocuklarda yiirlime yetenegini artirmak amaciyla bir¢ok ortez
kullanilmaktadir. Bu hedefe ulagmak i¢in yiiriime fazlari, viicuda etki eden kuvvetler
ve ortezin hareket, fonksiyon ve yiiriimeye olan etkileri ile ilgili bilgiye sahip olmak
cok Onemlidir. Etkili bir alt ekstremite ortezi ii¢ nokta prensibini kullanarak yer
reaksiyon kuvvetini kontrol edebilir. Ortez ile yer reaksiyon kuvvetinin siddeti ve
yonii degistirilebilir. Ug nokta prensibi 3 kuvvet igerir: Birinci kuvvet rotasyon
ekseni {izerinden, ikinci kuvvet rotasyon ekseninin altindan, tiglincii kuvvet ise diger
iki kuvvete zit olacak sekilde rotasyon ekseninin i¢inden geger. Kuvvet kolu ne kadar

biiyiik olursa kontrol de o kadar artar. (25,26)

2.17. Alt Ekstremite Ortezleri

Ortezler uygulandiklari viicut bolimlerine gore simiflandirilirlar. SP’li
cocuklarda en yaygin kullanilan ortez, ayak-ayak bilegi ortezleri olarak adlandirilan
AFOQO’lardir. Statik ortezler eklemi stabilize ederken, esnek veya eklemli ortezler

viicut agirhigin kullanarak bacak ve ayak kaslarin1 germeyi saglarlar (24)

SP’de kullanilan alt ekstremite ortezleri:

-Ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO)
-Diz ayak-ayakbilegi ortezleri (KAFO)
-Kalga adduksiyon ortezleri
-Torakolumbosakral ortezler (TLSO)
-Supramalleoler ortezler

-Ayak ortezleri (FO)

Ayak-ayakbilegi ortezleri sunlardir:
-Inframalleolar ayak ortezleri (UCBL)

-Supramalleolar ayak ortezleri (SMO ve dinamik ayak-ayakbilegi ortezi (DAFO)
-Ayak-ayakbilegi ortezleri (AFO)

Eklemsiz (solid) AFO
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Eklemli (hinged) AFO

Yer reaksiyon (ground reaction force) AFO
-Posterior leaf spring (PLSO) (24-26).
2.18. AFO (Ayak-ayakbilegi ortezleri)

Ayak-ayakbilegi ortezleri (AFQ) SP’li cocuklarin yiiriiyiiglerinin dinamik
etkinligini artirdiklari igin Snerilirler. Bu da yiirtimenin dogru kontrol edildigi ve
enerjinin etkili kullanildig1 anlamina gelir. AFO, SP’deki en temel ortezdir ve spastik
SP’li gocuklar i¢in ¢ok degerli bir ekipmandir. AFO’nun temel fonksiyonu ayagin
plantigrade pozisyonunu korumaktir. Bu da stabil bir destek olusturarak fonksiyonu
fasilite eder ve yiirlimenin durug fazindaki anormal kassal tonusu azaltir. AFO
sallanma fazinda ayag1 destekler ve ayagin yerle temasini keser. AFO’lar enerji
yoniinden daha etkili bir yiiriime saglarlar (25-29). AFO’lar siklikla ekin
deformitesinin olusumunun ve ilerlemesini engellemek ve ¢ocugun dinamik

etkinligini artirmak amaci ile uygulanirlar (26).

Amag ne olursa olsun, yapilan ayak ayakbilegi ortezleri subtalar eklemi notral
pozisyonda tutmali, topugu mediolateral yonde kontrol etmeli, deformitelere uygun
sekilde modifiye edilmeli, midtarsal eklemi desteklemeli ve midtarsal eklemden
dolay1 6n ayag1 da etkileyen varus/valgus deformitelerine gidisi engellemeli ve
plantar yakalama refleksini inhibe etmek amaciyla metatars baglarindan itibaren

parmaklar eleve edilmelidir (30).

Spastik hemiplejiklerde AFO’nun kullanim amaci ayakbilegindeki ekin
deformitesini énlemektir. SP’li ¢ocuklar yiiriime sirasinda normal yasitlarina oranla
cok daha yiikksek oranlarda enerjiye ihtiyag duyarlar. Uygun bir ortez
kullanimu stabiliteyi artirarak enerji tiiketimini azaltabilir. Uzmanlar, AFO’yu
genellikle ¢ocugun yiirliyiisii tizerinde yapilan klinik degerlendirmeler ve gozlemler
sonucunda tavsiye ederler. AFO’nun yaratmasi istenilen etkileri; sallanma fazinda
ayagin tam olarak yerden kesilmesi, topuk vurusu dncesinde ayagin dogru

pozisyonlanmasi, durus fazinda stabilizasyonu artirmasi ve enerji tiiketimini
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azaltmasidir. Genelde AFO’larin kullanim amaci deformite olusumunu engellemek,
normal eklem dizilimini tamir etmek ve korumak, eklem mekaniklerini desteklemek,
uygun vakalarda eklem hareket acgikligini artirmak ve fonksiyonu kolaylastirmak ve
gelistirmektir (26-30).

AFO’nun fonksiyonlar::

Temel fonksiyonu: Ayag1 plantigrade pozisyonda tutmak
Durus fazi: Stabil destek yiizeyi olusturmak

Sallanma fazi: Ayagin yerle temasini engellemek

Gece: Kontraktiir olusumunu 6nlemek

Pek c¢ok arastirmaci AFO’nun farkli tiplerinin yiiriimenin kinetik ve
kinematikleri ve SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel aktiviteleri {izerinde pozitif etkileri
oldugu sonucuna varmiglardir. Bu etkiler yer reaksiyonuna karsi direncin artmasi,
adim uzunlugundaki artig, ylirtime, kosma ve ziplama aktivitelerindeki
gelismelerdir (31). AFO’suz yliriimeyle, AFO’lu yiiriime kiyaslanirsa; AFO’yla daha
rahat ve hizli bir yiiriime elde edildigi ileri siiriilmektedir (32,33).

2.19. SP’de En Sik Kullanilan AFO Tipleri:
1- Eklemsiz(Solid) AFO

Eklemsiz, rijit, esnek olmayan materyalden yapilmig, fibula baginin
distalinden metatars baglarina ve parmak uglarina kadar uzanan ve varus/valgus
kontrolii i¢in yeterli lateral yiikseklige sahip ortezlerdir. Eklemsiz AFO’nun ana
endikasyonlar spastisitenin azaltilmasi, deformite ve kontraktiir olusumlarinin
engellenmesi ve postoperatif donemde stabilitenin korunmasidir. Diger yandan
eklemsiz AFO durus fazinda stabilitenin artirilmasi, ayagin topuk vurusuna
hazirlanmasi ve durus fazinin sonunda parmak kalkiginda ayagin yerden temasinin

kesilmesi amaciyla kullanilirlar (27,31-33).
2- Eklemli (Hinged) AFO

Eklemsiz AFO’dan farkliolarak bu ortezler anatomik eksene uygun bir

ekleme sahiptirler. Ambulatuar ve aktif ¢ocuklara (yiiriiyebilen, merdiven inip
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¢ikabilen) uygulanirlar. Bu ¢ocuklarda AFO, durus fazinda stabiliteyi artirir, topuk
vurusunu normalle yaklastirir, diz eklemindeki instabiliteyi kontrol eder ve sallanma
fazinda ayagin yerden kesilmesine yardim eder. Uygun bir eklemli AFO en az 5
derecelik pasif ayakbilegi dorsifleksiyon agisina sahiptir. Eklemli AFO ayakbilegi
plantar fleksiyonunu engeller, dorsifleksiyona izin verir. Dahasi patolojik ayak bilegi
ekleminin engellenmesiyle dizde ve kalgada da gelisme saglanir. Artan ayakbilegi
dorsifleksiyonu agisi genu recurvatum deformitesinin kontroliinii saglar. Eklemsiz
AFO’nun dezavantaji olan yiirtime sirasinda ayagin yerden kesilmesinin tam olarak
saglanamamasi problemi, eger dorsifleksiyona yardimci bir mekanizma dahil edilirse

eklemli AFO ile agilabilmektedir (28,29,32,33).

Yiiriime sirasinda eklemlerin agisal parametrelerini gelistirmesinin yanisira
eklemli AFO kassal aktivitelere etki ederek yiirlime parametrelerini de
gelistirmektedir (27-29,31-33).

Eklemli AFO ayrica ekin deformitesini diizeltmeye yardimci olmakta ve SP’1i

cocuklar i¢in enerji yoniinden etkili bir yiiriime paterni saglamaktadir (32).

3- DAFO (Dinamik ayak-ayakbilegi ortezi)

Son yillarda supramalleoler tip dinamik ayakbilegi ortezi (DAFO), giderek
AFO ig¢in iyi bir alternatif olmaya baslamistir. Hipertonik refleks aktivitesini
azaltmak amaciyla kullanilan supramalleolar ortezlere DAFO adi verilir. DAFO’nun
taban1 ayagin tiim dinamik arklarim (transvers, medial ve lateral longitudinal arklar)
desteklemekte ve ayrica calcaneusa yatak hazirlayarak stabilizasyonu artirmaktadir.
Bu da ayagin plantar yiizeyindeki basincin dagitilmasini ve anormal kassal tonusun
azaltilmasin saglayarak ekin deformitesini kontrol eder. DAFO’lar ayagin dinamik
arkinda tam temas: koruyan, destekleyici ve stabilizasyonu saglayici ortezlerdir.
Yeterince ince ve esnektirler. Her ii¢ diizlemde bir miktar harekete izin verirler.
Spastik refleksleri ve tonusu azaltmasinin yan sira, maksimum stabilite saglayarak
harekete izin verir ve hareket kontroliinii saglarlar (23,34).

2.20.Serebral Palsili Cocuga Uygun Ortezin Se¢ilmesi

Fizyoterapistler hasta i¢in uygun ortez tipinin se¢iminde Onemli bir role
sahiptirler. Ortez se¢imini etkileyen birgok faktér vardir. Fonksiyonu en iyi sekilde
artiracak, hastanin patolojisine ve prognozuna, Oziir derecesine, fonksiyonel

limitasyonlarina, yeteneklerine ve aktivite diizeyine en uygun ortezi segmek



17

onemlidir. Cocuga tavsiye edilen ortez ¢ocugun fonksiyonel ihtiyaglarina en uygun

sekilde hizmet edecek sekilde tasarlanmalidir.

Yirimeyen bir ¢ocukta amacimiz;

-Deformite ve kontraktiir olusumunu engellemek,

-Cocugun ayakta durmasi i¢in gerekli olan stabilitenin saglanmasi amaciyla alt
ekstremiteye uygun destek noktalarini olusturmak,

-Cerrahi sonrasi stabiliteyi saglamaktir.

Buna kargin yiiriiyebilen bir gocukta amacimiz;

-Spastisitenin siddetini azaltmak,

-Durus fazinda stabiliteyi artirmak ve ayagi topuk vurusuna hazirlamak,

-Sallanma fazinda ise ayagin yerden elevasyonuna yardim ederek yere temas

etmesini engellemek ise eklemsiz AFO’yu tavsiye edebiliriz.

Eger amacimiz; ambulatuar, aktif, yokus ve merdiven inip ¢ikabilen
cocuklarda durus fazi stabilitesini artirmak, topuk vurusunu normallestirmek, dizdeki
instabiliteyi kontrol etmek ve sallanma fazinda ayagin yerden elevasyonuna yardim
etmek ise ve ¢ocukta en azindan 5 derecelik pasif dorsifleksiyon agis1 varsa eklemli
AFO ya da ayagin dinamik arklarin1 destekleyen, her 3 diizlemde harekete miisaade
eden ve tam temas: saglayan daha esnek bir ortez tipi olan DAFO’yu tavsiye
edebiliriz. Ayrica tasarlanan ortez ¢ocuktaki deformitelere gore uygun sekilde
modifiye edilmelidir. Ornegin diplejik SP’lilerde topugun pronasyona gitme egilimi
varsa, valgus deformitesini 6nlemek i¢in topuk medial kamasi kullanilabilir ve
longitudinal ark desteklenebilir. Hemiplejik SP’lilerde daha ziyade ekinovarus
deformitesi gelisir. Bu durumda lateral topuk kamasi verilir veya topuk lateral yénde
genigletilir. Cocukta genu recurvatum varsa, ayakbilegi eklemi nétralde veya 5
derece dorsifleksiyonda stoplanmalidir. Boylelikle topuk vurusu ile diz iizerinde
fleksér moment yaratilmig olur. Yapilan uygulamada ortez mutlaka g¢ocugun

topuguna tam olarak oturmalidir ki, durug fazinda stabilite saglanabilsin (22,25-29).
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2.21. Yiiriimenin Enerji Kaynag

Yiiriimek i¢in enerji gereklidir. Kardiyovaskiiler sistem tarafindan kaslar igin
saglanan metabolik yakit ve oksijen alimi ile enerji elde edilir. Enerjinin iiretimi ve
kullanimui belli bir limit dahilinde gerg¢eklesir. Bu limit VO2max olarak adlandirilir
(Yani maksimal aerobik metabolizma tarafindan kullanilan oksijen miktar1). Kisa
siireli metabolik ihtiyaglar i¢in amerobik metabolizmadan faydalaniriz. Fakat
hareketin devami igin aerobik metabolizmaya ihtiyacimiz vardir. Yiiriime hiz1 ve

mesafesi sunlara baglidir:

1-Uretilen ve kaslara transfer edilen enerji miktar1 (VO2max)

2-Korunan enerji miktari

Yiiriime sirasinda enerjinin verimli kullanimi degerlendirilirken kullanilan
direkt oksijen harcamasiveya indirekt kalp hizi 6l¢iimii yontemleri engelli
bireylerde yiirtime etkinligini nicellestirme potansiyeline sahiptirler. Bu potansiyele
ragmen bu 6nemli klinik aracin kullanimi, 6zellikle de néromuskuler bozukluklarda,
yaygin degildir. Giinler aras1 degiskenlik, vakalar arasindaki cesitlilikler (yas ve
bedensel farkliliklar) ve klinik uygunluk yiiriime verimliliginin degerlendirmesinden

faydalanilmasini engelleyen durumlardir (22,35).
2.22. Normal ve Patolojik Yiiriiyiiste Enerji Tiiketimi

Insamin hareket yetenegi viicudun boslukta minimum mekanik ve fizyolojik
enerji tilketimi ile yaptigi akici hareketi kapsamaktadir. Ekstremitelerin hareketi;
bas, kollar ve gévdenin agirlik merkezinin vertikal ve lateral yonlerde simetrik ve
distik siddetli yer degisikliginin korunmasi esasina dayanmaktadir. Bu durum hem
kinetik hem de potansiyel enerjinin korunmasimi saglar ve biyolojik enerji

korunumu prensibi ad1 verilir.

Sallanma fazinin sonunda agirlik merkezi, ekstansiyonda olan bacagin
arkasindadir. Durus fazinin baslangici sirasinda agirlik merkezi, topuk vurusunu
yapmakta olan bacagin iizerine dogru yiikselmeye baslar. Agirlik merkezinin

yiikselmesi kinetik enerji ile saglanir. Agirlik merkezi, orta durus fazinda maksimum
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vertikal yiikseklige ulastiginda agirlik merkezinin ilerleme hizi birdenbire azalir ve
yiikseklige bagl olarak kinetik enerji, potansiyel enerjiye doniistir. Bu potansiyel
enerji durus fazinin sonunda tekrar kinetik enerjiye doniisiir ve agirlik merkezi,
ayagin Oniinden, asagisindan ve ilerisinden gegerek hizini artirir. Bu mekanizma ard
arda gelen adimlarda enerji transferinin gerceklesmesini ve toplam mekanik enerji
diizeyinin sabit olarak korunmasini saglar. Bir diger ©nemli enerji transfer
mekanizmasi ise sallanma fazi sirasinda topuk vurusu oncesinde, hamstring kasi
aktivitesi ile sallanma fazindaki ekstremitenin hizinin azaltilmasi sirasinda
goriilmektedir. Sallanma fazinin baglangicinda ayagin 6ne dogru hizi sifirdir ve kalga
fleksor kaslarinin aktivitesi ayagi ve bacagi éne dogru hizlandirir. Orta sallanma
fazinda ayak, ortalama yiiriime hizinin iki kat1 kadar 6ne dogru bir ivme kazanir.
Hamstringler sallanma fazinin sonunda kasilir ve bacagin hizin1 azaltarak topuk
vurusuna hazirlar. Béylece ayagin one dogru hizi tekrar sifirlanir. Hamstringlerin
origosu ischiumda oldugundan sallanma fazindaki bacagin sahip oldugu enerji pelvis

tizerine transfer edilerek 6ne dogru itici bir giic meydana getirir (22,32-36).

SP’nin en yaygin tipi olan spastik serebral palsi spastisite ve iskelet kaslarinin
longitudinal biiylimesindeki bozulma ile karakterizedir. Cocukluk siiresince kas-
tendon {initelerindeki biiytimenin komsu uzun kemigin biiytimesinin gerisinde kalma
egilimi vardir. Bu da kontraktiirler, sekonder kemik torsiyonlar1 ve eklem
instabilitesine neden olabilir. Merkezi sinir sistemindeki degisiklikler, ki bunlar
SP’nin karakteristik 6zelliklerini meydana getirir, yiirimede deviasyonlara yol agar
ve normal yiirliyisten ¢ok daha fazla enerji tilketimi meydana gelir. Bu nedenle
enerji tiiketimi fonksiyonel kapasiteyi 6lgmek amaciyla kullanilabilecek yararli bir
degerlendirme yontemidir. Enerji tiikketiminin yorumlanmasi dayaniklilik, yorgunluk
ve kapasite agisindan bir gosterge degeri tasimaktadir. Yiirime sirasindaki enerji
tiiketiminin 6lglimii, ylirime bozukluklarina sahip hastalarin degerlendirilmesi igin
objektif bilgi saglamaktadir. Ayrica tedaviye yonelik miidahalelerin(yiiriime
yardimcilari, ortez kullanim, fizik tedavi veya cerrahi) etkinligini degerlendirmek

acisindan da onemlidir (12,32-36).
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2.23. Yiiriime Dongiisiinde AFO

Yirime dongiisiiniin  durus fazi sirasinda  agirlik  tasiyan  ekstremite,
biomekanik kuvvetlere karsi tam bir stabilizasyon gostermelidir. SP’de bu
stabilizasyonun tam olarak saglanamadigi durumlarda ortez ile anatomik yapilar
desteklenir ve fonksiyon saglanir. AFO uygulamasi, alt esktremiteyi destekleyerek
vetek destek periyodunda eksternal bir kuvvet saglayarak dinamik deformitelerin

olusmasini engeller.

Normal bir yiirtiyiiste sinerjistik kalca ve diz fleksiyonu, ayak bilegindeki
dorsi fleksiyon hareketi ile ortak galisarak sallanma fazinda ayagin yerden tam olarak
kesilmesini saglar. SP’li cocuklarda ise bu mekanizmanin bozulmasi sonucu
sallanma fazi sirasinda ayak yerde siiriiklenir veya takilir. Uygun bir sekilde
tasarlanmig bir AFO ile ayak ve ayakbilegi dogru bir sekilde pozisyonlanarak bu

bozuklugun 6niine gegilebilir.

Sallanma fazinin sonu-topuk vurusunun baslangici olan donemde dizdeki
ekstansiyon ile birlikte ayakbilegindeki dorsifleksiyon hareketi ile yere ilk temasta
yiiklenmeye kars1 etki edecek kuvvetlere cevap vermek gereklidir. Yine bu durumda

ayakbileginin uygun bir sekilde pozisyonlanmasi 6nemlidir.

AFO’larda eklem 90 derecelik nétral pozisyona getirilir ve topuk ortezin i¢ine
tam olarak yerlestirilerek calcaneus ve subtalar eklemlerin pozisyonlar1 kontrol
altina almir. AFO ayakbilegi ekleminde mediolateral stabiliteyi saglar, plantar
fleksiyonu kisitlayarak sallanma fazinda ayagin yerle temasinikeser ve eger
birkag¢ derecelik dorsifleksiyon kazandirilirsa dizdeki hiperekstansiyonu da kontrol

eder.

Fonksiyonel ambulasyonun siirdiiriilebilmesi igin alt ekstremite segmentleri
arasindaki dogru zamanlama, kuvvet, denge ve koordinasyon ¢ok énemlidir. Eger bu
uyum bozulursa ambulasyon sirasinda enerji tiiketimi oldukga biiyiik oranlarda
artacaktir. AFO kullanimiile eklemlerin uygun sekilde pozisyonlanmasinin

saglanmasi ve enerji tiiketiminin azaltilmasi1 beklenir (22,26).
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SP’de herhangi bir c¢alisma gerceklestirmek ve wuygulanan tedavinin
etkinligini arastirmak i¢in kullanilan pek ¢ok farkli 6l¢ek bulunmaktadir. Bunlardan
biri Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (Gross Motor Function
Classification System)’dir. KMFSS, oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu
yaparak cocugun kendi baslattigi hareketlere dayanir. Bes seviyeli siniflandirma
sistemine sahip olan KMFSS’nin odak noktasi ¢ocugun var olan kaba motor
fonksiyonlarindaki becerileri ve kisithliklarmi en iyi temsil eden seviyeyi
belirlemektir. Genisletilmis KMFSS (2007) yas aralig1 12-18 yas arasindaki gengleri
de icermektedir ve Diinya Saglik Orgiitii’ niin uluslararas1 fonksiyon, 6ziirliiliikk ve
saglik smiflamasma (ICF) 6zgii kavramlar1 vurgulamaktadir. KMFSS seviyeleri
tanmimlanirken temel kriter, seviyeler arasindaki farklarin giinliik yasamda da
karsiliginin olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan yiiriime
yardimcilar (yiiriiteg, koltuk degnegi, baston) ya da tekerlekli yiiriime yardimcilarina
olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir. Ana vurgu en iyi
neler yapabildiklerinden ¢ok evde, okulda ve toplum i¢indeki olagan performanslari
tizerindedir. Bu nedenle hareketin kalitesi ya da iyilesme prognozu hakkindaki
kanilar1 igermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki mevcut performansi siniflamasi

Onemlidir.

Her Bir Seviyenin Genel Bashklar:

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.

SEVIYE III: Elle tutulan yiiriime yardimcilarini kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu yiiriime yardimeilarim
kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir (37,38).

Normal eklem hareketi olgiimii, klinikte yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. Teshis, Oziirin belirlenmesi ve tedavi etkilerinin g6zlemlenmesi

acisindan 6nemlidir. (Intra-instrument reliability of 4 goniometers) (39).

Siireli kalk ve yiirii testi (timed up and go test) temel mobiliteyi 6lgmede

kullanilan denge 6l¢tim yontemidir. Daha kisa siireler, daha iyi fonksiyonel yetenek
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anlamina gelmektedir. Cocugun temel hareket yetenegini degerlendirmek amaci ile
uygulanan SKYT, yiirtime hizi, postural kontrol, fonksiyonel mobilite ve denge gibi
komponentleri 6l¢gmektedir. Cocugun oturdugu sandalye 90 derecelik kalga ve diz
fleksiyonunu ve ayaklarin yerle tam temas halinde olmasini saglayacak yiikseklikte

olmalidir (40).

Fonksiyonel mobilite sonug 6l¢iimii olarak gelistirilen Siireli merdiven inme
ve ¢ikma testi (SMICT), potansiyel olarak iskelet kas sistemindeki ve ndromuskiiler
sistemdeki postiir kontrolii ile ilgili gelismeleri yansitmaktadir. SMICT ile yiiriime
hizi, kuvvet ve geriye donme gibi komponentler olgiilmektedir. Test olgunun
merdivenin basamaklarini ¢ikmasi donmesi ve baslangi¢c noktasina basamaklardan
inerek geri donmesinden olusmaktadir. SMICT testinin gerceklestirilebilmesi igin
olgunun yeterli alt ekstremite ve gévde kuvvetine, alt ekstremitelerde yeterli eklem
hareket agikligina, hizli resiprokal hareketler i¢in yeterli koordinasyona, dnceden

disiiniilerek yapilan ve tepkisel postural kontrole sahip olunmasi gereklidir (41).

1 dakika yiiriime testi SP’li cocuklarin yiirime yeteneklerini &lgmek
amaciyla siklikla uygulanan bir testtir. Ozellikle kiiciik gocuklarda konsantrasyon
sorunu olacagindan 6 dk veya 100-500 metre gibi testlerin yerine, 1 dk yiiriime testi

tercih edilmektedir (42).

Fonksiyonel uzanma testi (FU) fonksiyonel mobilite ve denge
komponentlerindeki degisiklikler o6lgiilmektedir. Uzanma, denge ve dik durusun
postural ko}ltrolﬁnﬁ ve hem instabiliteden kurtulmayr hem de instabiliteye karst
onceden hazirlikli olmay1 gerektirir ve hareketin 6nemli komponentleridir. Bunlar
hem instabiliteden kurtulmayi(eksternal kuvvete cevap olarak), hem de instabiliteye
kars1 6nceden hazirlikli olmay: (internal kuvvete cevap olarak) saglar. Daha fazla

uzanma mesafesi daha iyi kaba motor fonksiyonel performans demektir (43).

Destek yiizeyi tizerinde kiitle merkezinin kontrolii ile iliskili olan siireli tek
ayak iistiinde durma testi (STAUDT), fonksiyonel mobilite ve denge &lgiimleri
acisindan onemlidir. Cocuklarda tek ayak stiinde durma siiresinin azalmasi
ayakbilegi eklemi stabilitesindeki ve postural kontroldeki limitasyonlarla
iligkilendirilmektedir (44,45).
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Serebral palside motor sistem tutulumu ¢esitli belirtilerle sonuglanir.
Spastisite, koordinasyon kaybi, segici kontrol kaybi, pareziler ve istemsiz hareketler
gibi faktérlerin etkisi ile ylirime anormal yiiksek bir enerji tiiketimi ile gergeklesir ve
SPIi ¢ocuklar kolay yorulurlar ve genellikle kisa stire ytirtiyebilirler. SP’li ¢ocuklarda
enerji tiiketimini degerlendiren yontemlerden biri fizyolojik harcama endeksinin
hesaplanmasidir. Yapilan ¢aligmalara gére FHE, serebral palsili ¢ocuklarda yiirtime

etkinligini 6lgmekte kullanilan giivenilir bir yontem olarak kabul edilmektedir (46).

Pediatrik vakalar i¢in ¢ok daha uygun olan ve sozel degil gorsel ifadeler
iceren Modifiye Borg Skalas1 giintimiizde siklikla efor dispne siddetini tanimlamak
amact ile kullanilir. Modifiye Borg Skalasi (MBS) Derecelerine gére dispne
siddetini tanimlayan on maddeden olusur. Puanlama 0 (hi¢ yok)-10 (¢ok siddetli)
arasinda yapilir. Hem orjinal hem de modifiye borg skalasi dogrusal olmayan
maddeler icermektedirler. Bu maddeler nefessizlik algisinin artan igyiikii, yorgunluk

ve tilkkenme hislerinin algilarini icermektedir (47).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde nérogelisimsel tedavi
goren 45 olgu iizerinde basglandi. Degisik nedenlerden dolay: testler 30 olgu tizerinde

gerceklestirildi. Calismaya alinan tiim olgularin aydinlatilmis onamlari alindi.

Caligmalarin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,
Cerrahi ve Ilag Arastirmalart Etik Kurulu’ndan 22.01.2009 tarihinde gerekli izin

alindi.

Cahsmaya dahil edilme kriterleri:

-Hemiplejik veya diplejik SP teshisine sahip olanlar,
-KMFSS’ye gore 1. ve 2. seviyede yer alanlar,

-5-15 yas arasinda olanlar,

- Ortez kullanimimi gerektirecek dinamik ekin deformiteleri olan ve buna yo6nelik
olarak doktor tarafindan endikasyonu belirlenmis bir AFO’yu en az 3 haftadir
diizenli ve sikayetsiz olarak kullananlar,

-Bagimsiz olarak ytiriiyebilenler,
- Testi sirasinda verilen komutlar1 anlayabilecek mental diizeyde olanlar,
-Son 6 ay iginde cerrahi girisim veya botox uygulamasi gegirmemis olanlar.

Calismaya dahil edilen olgulardan 19’u eklemli AFO, 8’i eklemsiz AFO ve
3’tit DAFO kullanmaktadir. Olgulardan 18’i KMFSS’ye gore 1. seviyede yer alirken
12’si 2. seviyededir. Olgularm 14°t erkek, 16’s1 bayandir. Bu olgularin 4’ii sag
hemiplejik SP (yas ortalamast 10.25+ 4.5), 10’u sol hemiplejik SP (yas ort.
10.604£2.67) ve 16’s1 diplejik SP (yas ort. 9.68+2.86) tanisina sahiptir. Boy
ortalamalar1 153.86, kilo ortalamalar1 58.1°dir.
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Cahsmaya dahil edilmeyen olgular:
Yapilan degerlendirmeler sonucunda;

- Kullandig1 ortezi, fonksiyonel durumuna uygun olmayanlar ( ayaginda belirgin
varus deformitesi oldugu halde posterior leaf spring ortezi kullanan, asir1 plantar
fleksiyon spastisitesi bulunan ve dorsifleksiyon hareketi olmadig1 halde eklemli AFO
kullanan ve kullandig1 ortezi Olgii olarak kendisine uygun olmayan olgular
caligmadan ¢ikarildi

- Test sirasinda verilen komutlari tam olarak algilayamayan veya yerine getiremeyen

olgular
- Ortezini diizenli olarak kullanmadig: tespit edilen olgular
- Ortezini benimsememis ve ortezi ile rahat olmayan olgular

- Normal eklem hareketi 6lgiimleri sonucunda, ciddi derecede limitasyonlari oldugu

tespit edilen olgular.
3.2. Yontem

Olgular KMFSS’ye gore simiflandirildiktan ve eklem hareket genisliklerine
bakildiktan sonra AFO kullanan olgularda, AFO uygulamasinin fonksiyonel
performansi ve fizyolojik harcama endeksini ne sekilde etkiledigini belirlemek icin

hastalara asagida adi gecen testler uygulanmugtir.

1) Siireli kalk ve yiirii testi (Timed up and go test)

2) Siireli merdiven inip ¢ikma testi (Timed up and down stairs test)
3) 1 dakika yiiriime testi (One minute walk test)

4) Fonksiyonel uzanma testi (Functional reach test)

5) Siireli tek ayak tistiinde durma testi (Timed one legged stance test)
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6) Fizyolojik Harcama Endeksi (Physiological cost index-PCI)

7) Yorgunluk diizeyini belirlemek i¢in Modifiye Borg Skalas1 kullanildi. (10°1u Borg
skalasinin ¢ocuklar i¢in degisik yiiz ifadeleri igeren gorsel analog skalasi ile

Ol¢iilmesi)

8) Normal eklem hareketi 6l¢iimii

3.2.1. Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT):

Test dncesinde tiim olgular 5 dakika oturarak dinlendirildi. Olgulardan ‘basla’
komutuyla ayaga kalkmalari, belirlenen noktaya dogru 3 metre yiirtimeleri, kendi
etraflarinda doniip, baslangic noktasina dogru tekrar yiirtiylip, oturmalari istendi.
Testler 3 kez tekrar edilip ortalamalar1 alindi. Siireler saniye cinsinden kaydedildi.
Olgular test sirasinda kostuklari takdirde test tekrar edildi. Olgular sandalyeden
dogrulduklar: an siire tutulmaya baslandi ve sandalyeye oturmalari tamamlandig1 an
test tamamlanmis sayildi. Clinkiit SKYT sadece yiirlime zamanim degil, bir hareket
serisini 6lgmektedir. Test AFO’lu ve AFO’suz kosullar i¢in ayr1 ayr1 gergeklestirildi.
Test basladiktan sonra iptali s6z konusu oldugunda, ¢ocugun durumuna gore ek
istirahat verildi ya da istirahat verilmeden test tekrarlandi. AFO’lu ve AFQO’suz

kosullar, ayr1 seanslarda yapilan testler ile degerlendirildi. Olgular her iki kosul i¢in

ikiser kez test edilip bunlarin ortalamasi alindi.
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3.2.2. Siireli Merdiven inme ve Cikma Testi (SMICT):

Test Oncesinde olgular 5 dk siireyle oturarak dinlendirildi. Olgularin 14
basamakli merdivenin alt kismindan 30 cm uzakta durmalari istendi. Olgulardan
cabuk ve dikkatli bir sekilde en iist basamaga ¢ikmalari ve buradan da beklemeden
inmeleri istendi. ‘Cik’ komutundan dontiste iki ayak son merdiveni inene kadar
gecen siire kaydedildi. Test oncesinde olgulara su komut verildi : ‘Cabuk ama
dikkatli bir sekilde merdivenleri ¢ikiniz, en {ist basamaga ulasinca geri doniiniiz ve
basladiginiz noktaya basamaklardan inerek geri geliniz.” Test sirasinda olgularin
gerekirse merdivenin trabzanlarindan tutmalarina izin verildi. Olgular testin
kurallarina uymadiklar1 takdirde test tekrarlandi. Test AFO’lu ve AFO’suz kosullar
icin ayr1 ayri tekrarlandi. Test sonrasinda Modifiye Borg Skalasi ile olgularin

yorgunluk diizeyleri belirlendi. Testler her iki kosulda ikiser kez tekrar edilip

bunlarin ortalamasi alind.
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3.2.3. 1 Dakika Yiiriime Testi :

Test sessiz ve 20x45 metre ebatlarinda bir koridorda gergeklestirildi. 30
metrelik bir mesafenin her iki baslangic noktasina isaretler yapistirildi. Test
Oncesinde olgulara Polar kalp hizi 6lgiim cihazi yelestirildi. Olgular yiiriimeye
baglamadan once 5 dakika siireyle sandalyeye oturarak dinlendirildi. Olgularin
istirahat kalp hizlar1 6lgiildii. Olgulardan; belirlenen alan igerisinde ‘1 dakika
boyunca yiiriiyebildikleri en hizli sekilde ama kosmadan ytirtimeleri’ istendi. Olgular
yuriiylis  Oncesinde ve yiriiylis sirasinda sozel olarak cesaretlendirilip,
motivasyonlarini kaybetmemelerine 6zen gosterildi. Test AFO’lu ve AFO’suz olarak
her bir olgu i¢in 2 ayr sekilde uygulandi. Test sonunda kalp hiz1 verileri alindi.
Yiiriime hizlar1 belirlenerek Fizyolojik Harcama Endeksleri hesaplandi. Modifiye
Borg Skalasi ile olgularin yorgunluk diizeyleri tespit edildi. Test sirasinda kosan ve
test kurallarinin digina ¢gikan olgularin testleri tekrar edildi. Testler her iki kosul igin

ikiger kez tekrarlanip ortalamasi alindi.
3.2.4. Fonksiyonel Uzanma Testi (FU) :

Fonksiyonel uzanma, ayakta dururken destek yiizeyi noktalar1 korunarak
kollar ile ulasilabilecek maksimum mesafedir. Test sessiz ve diizenli bir ortamda
gergeklestirildi. Diplejik olgularda dominant taraf, hemiplejik olgularda ise

etkilenmemis taraf ile uzanildi.

Olgular omuz yiiksekliginde, duvara yapistirilmig bir mezuroya kollar: temas
etmeyecek pozisyonda yan durdular. Kollar1 90° fleksiyonda iken, mezuraya paralel
olarak kollarin1 6ne uzanma yapmadan tutmalar1 istendi. Sonra olgulardan kollarini
one dogru uzatabildikleri kadar uzatmalan istendi. Ik énce acromion ile 3. parmak
ucu arasindaki mesafe 6l¢iildii (pozisyon 1). Daha sonra, kollarin1 6ne horizontal
olarak uzatabildikleri maksimum mesafe olgiildii (pozisyon 2). Iki pozisyon

arasindaki fark cm olarak hesaplandi.

Olgular test sirasinda sozel olarak cesaretlendirildiler. Test 3 kez yapilip

ortalamalar1 alindi. Test sirasinda duvara temas eden, 6ne dogru adim alan, asir1
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rotasyonel hareketler yapan olgularin testleri iptal edilerek tekrarlandi. Test AFO’lu
ve AFO’suz kosullar i¢in ayr1 ayr1 gergeklestirildi.

3.2.5. Siireli Tek Ayak Ustiinde Durma Testi (STAUDT):

Olgular ¢iplak ayakla ve elleri bellerinde olacak sekilde, iizerinde g6z
seviyesinde gorsel bir hedef olan (giilen yiiz) bir duvarn 60 cm uzaginda
pozisyonlandilar. Olgulara test oncesinde degerlendirme yapilacak ayagi havaya
kaldirmalar1 gorsel olarak tarif edildi. Hazir olduklarinda bagla komutu ile olgulardan
gorsel hedefe odaklanarak test edilecek ayaklarini havaya kaldirmalar istendi. Test
sirasinda olgular sozel olarak cesaretlendirildi. Eger ayak yere yaklasmaya baslayip
dizdeki fleksiyon 80 derecenin altina diiserse olguya sozel uyar1 yapilarak ayagini
havaya kaldirmasi istendi. Kaldirilan ayagin yiikleme yapilan bacaga temas etmesi
yasaktir. Siire tutmaya ayak yerden kalktiginda baslandi. Beldeki eller kaldirilirsa,
olgular ayaklarina bakarak gorsel hedeften gozlerini ayirirlarsa veya kaldirdiklar:
ayaklar1 yere degerse test iptal edilerek tekrarlandi. Test olgular ortezli ve ortezsiz
olacak sekilde ve her iki ayak icin ayr1 ayrn gergeklestirildi. Test sonunda olgulara
Modifiye Borg Skalas1 uygulanarak, yorgunluk diizeyleri hesaplandi. Test her iki

kosul i¢in ikiser kez gergeklestirildi ve ortalamasi alindi.
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3.2.6. Fizyolojik Harcama Endeksi (FHE):
Polar' kalp hizi 6lglim cihazindan alinan veriler asagidaki formiile gore

hesaplandi:

FHE= (Yiiriimede sirasindaki kalp hizi)- (Dinlenme sirasindaki kalp hizi)
/Yiiriime Hizx (56)

Parametreleri:

-Dinlenme sirasindaki dakikalik kalp hizi
- Yiiriime sirasindaki dakikalik kalp hiz
-Dakikalik yiiriime hiz1

3.2.7. Modifiye Borg Skalasi

0.1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘f D D

&) &

0 :Hig yorgun deil
10 :Asir1 yorgun

3.2.8. istatistiksel Analiz

Iliskili orneklemler i¢in T testi uygulandi. Veriler SPSS-16 programi ile

analiz edildi.
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4. BULGULAR

Yapilan gii¢ analizinde (power analysis) 6l¢iim sonuglar iginde siireli kalk
yiirii testi en temel yontem kabul edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli boyutta siireli
kalk yiirii testindeki 1 saniyelik iyilesmenin dahi gosterilebilmesi i¢in %5°lik tip 1
hata ve %80’lik gii¢ ile 30 olgunun ¢alismaya dahil edilmesi uygun bulundu.

Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi 10,06+2,95, boy ortalamalari
130,31£16,55 iken kilo ortalamalar1 32,96+10,71°dir (Tablo 4.1). Olgulardan 18’i
KMFSS’ye gore 1. seviyede yer alirken 12’si 2. seviyededir. Olgularin 14’°ii erkek,
16’s1 bayandir (Tablo 4.2). Olgularin 19°u eklemli AFO, 8’i eklemsiz AFO ve 3’ii
DAFO kullanmaktadir. Bu olgularin 4’ sag hemiparetik SP, 10’u sol hemiparetik SP
ve 16’°s1 diparetik SP tanisina sahiptir (Tablo 4.3).

AFO’lu ve AFO’suz kosullarda ayr1 ayr1 gergeklestirilen SKYT, SMICT ve
STAUDT testlerinde AFO’lu kosulda, AFO’suz kosula gore iki kosul arasindaki fark
AFO lehine istatistiksel olarak anlamlidir.(p[10,05). Fonksiyonel uzanma testi
sonuclar1 karsilastirildiginda ise AFO’lu ve AFO’suz kosullar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05). 1 dakika yiiriime testinde ve siireli
merdiven inme ve ¢ikma testinde Borg Skalasi sonuglarina gore AFO’lu ve AFO’suz
kosullar arasinda, AFO’lu kosul lehine daha diisiik sonuglar elde edilmistir. Iki kosul
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0,05). 1 dakika yiiriime testi
sirasinda, AFO’lu ve AFO’suz kosullar igin ayr1 ayr1 hesaplanan FHE degerleri ve
yiriime hizlari arasinda fark, AFO’lu kosul lehine istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Tablo 4.1. Calisma dahil edilen olgularin yas, boy ve kilo degerleri

Olgular
N=30 ( X&SS)
Yas (y1l) 10,06+2,95
Boy (cm) 130,31+16,55

Kilo (kg) 32,96+10,71




32

Tablo 4.2. KMFSS seviyeleri ve cinsiyet tablosu

Olgular (N=30) 1.SEVIYE 2. SEVIYE
Erkek 8 6
Bayan 10 6

Tablo 4.3. Olgularm tamlarma ve kullandiklar1 ortezlerine gore

smiflandirilmasi
Hemiplejik SP Diplejik SP
Sag Sol
Eklemsiz AFO 2 2 4
Eklemli AFO 2 8 9
DAFO - - 3

Tablo 4.4. Siireli Kalk Yiirii Testi

AFO’lu (n=30) AFO’suz (n=30) T p
X+ss X+ss
SKYT (sn) 11,8343,00 12,58+3,23

p<0,05
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Sekil 4.1. Siireli Kalk Yiirii Testi
Tablo 4.4 ve sekil 4.1°de goriildiigu gibi test sonuglarinda AFO’lu kosul lehine daha

kisa siireler elde edilmistir ve bu siiresel farklilik istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).

Tablo 4.5. Siireli merdiven inme ve ¢ikma testi

AFO’lu (n=30) AFO’suz (n=30) T p
X+ss X+ss
SMICT (sn) 24,44+14,81 38,58+21,47 -6,423 0,000
Borg Skalasi 1,41+0,72 2,45+1,12 -5,869 0,000

p<0,001
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Sekil 4.2. Siireli Merdiven inme ve Cikma Testi

Tablo 4.5 ve sekil 4.2°de goriildiigii gibi SMICT testi sonuglari AFO’lu kosul lehine

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Tablo 4.6. Siireli tek ayak iistiinde durma testi

AFO’lu (n=30) AFO’suz (n=30) T p
X+ss X+ss
STAUDT (sag) sn 22,05+19,33 12,53+12,76 2,994 0,008
STAUDT (sol) sn 11,94+10,33 6,53+10,09 3,170 0,005

p<0,05
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Sekil 4.3 Siireli Tek Ayak Ustiinde Durma Testi

Tablo 4.6 ve sekil 4.3’teki sonuglara dayanarak STAUDT testinin AFO’lu kosul
lehine istatistiksel olarak anlamli olarak sonuglandigini séyleyebiliriz (p<0,05).

Tablo 4.7. Fonksiyonel uzanma testi

AFO’lu (n=30) AFO’suz (n=30) ) p
X*ss X+ss
FU (cm) 9,60+3,10 9,28+3,15 1,513 0,141

p>0,05
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Uzanma miktart (cm)

18

16

sgmm AFO'|U

=il AFO'suz
2
0||»1xlflxllllvlllinalw—lltllvlOlgusaYISI

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930

Sekil 4.4. Fonksiyonel Uzanma Testi

Tablo 4.7 ve sekil 4.4’te goriildiigli gibi FU testi sonuglari agisindan AFO’lu ve
AFO’suz kosullar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 4.8. 1 dakika yiiriime testi

AFO’lu (n=30) AFO’suz (n=30) T p
X+ss X+ss
1dk Y. T. (m) 75,48+12,94 66,65+13,09 4,188 0,000
Borg 3,98+1,19 5,13%£1,23 -4,700 0,000
FHE (atim/metre) 0,63+0,29 1,66+0,73 -8,309 0,000

p<0,001
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Sekil 4.5. Bir Dakika Yiiriime Testi

Tablo 4.8 ve sekil 4.5°te goriildiigii izere bir dakika yiiriime testi sonuglar1 agisindan
AFO’lu ve AFO’suz kosullar arasindaki fark, AFO’lu kosul lehine istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,001).
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5. TARTISMA

Gelismekte olan fetal veya infant beyninde ortaya ¢ikan, ilerleyici olmayan
bozukluklara bagli birtakim hareket ve postiir bozukluklar1 nedeniyle meydana gelen
ve aktivite limitasyonlariyla sonuglanan bir sendrom olarak tanimlanan SP’nin
tedavisinde terapistlerin 6ncelikli amaglarindan biri, SP’li gocuga fonksiyon ve enerji
bakimindan etkili bir yiiriime paterni kazandirmaktir. AFO, bu amaci destekleyen,

oldukga etkin bir tedavi aracidir.

Literatiirde AFO’nun etkinligini arastiran pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalarin bir kismu kinetik ve kinematik analiz yontemlerini kullanan ve
laboratuvar ortaminda gergeklestirilen ¢aligmalardir. Yillar igerisinde teknolojinin de
ilerlemesi ile bu ¢alismalardan oldukga net sayisal veriler elde edilebilmistir (28,48-
62). Calismalar sirasinda olgulara yerlestirilen yansitici isaretler (reflektif marker), 3
boyutlu analiz sistemleri, enerji tiikketimini 6lgmek amaciyla kullanilan oksijen
maskeleri, yiirime platformu ve yiirlime bandi gibi ekipmanlar kullanilmistir.
Laboratuvar ortaminda gerceklestirilen c¢aligmalarda olgularin kisa mesafeli
performanslar1 dikkate alinmigtir. Her ne kadar bu galigmalar sonucunda elde edilen
veriler degerli olsa da, kullanilan ekipmanin SP’li ¢ocuklar iizerinde ne derece bir
kisitlama meydana getirecegi tartigilir. Diger yandan c¢alisma yapilan ortamin
¢ocugun gergek hayattaki ortamina adaptasyonu zayiftir. Ekipmanlar ve g¢alisma
ortam1 SP’li ¢ocuklar1 tedirgin edebilecek bir yapiya sahiptir. Zaten sosyal yénden
genellikle yasitlarinin gerisinde olan SP’li gocuklar i¢in bdyle bir test ortamui,
¢ocugun normal fonksiyonel performansini tam olarak gosterememesine neden

olabilir.

Kinetik ve kinematik analiz yontemleri ile AFO’nun alt ekstremite eklem
hareket genisligine olan etkileri incelenenen baglica konulardan biridir. Bu
calismalarda, AFO’nun pasif ve aktif eklem hareket genisligine olan etkileri hem
gonyometre ile hem de kinematik analizler ile olgiilmiistir. Eklemsiz AFO ve
eklemli AFO pasif ayak bilegi dorsifleksiyonunu, diz fleksiyonda ve ekstansiyonda
iken istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirmistir. Ayrica eklemsiz ve eklemli

AFO’nun, ortezsiz kosula goére topuk vurusu, orta durus ve sallanma fazinda ve
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eklemsiz AFO’nun yiirlime dongiisiiniin sallanma fazinda dorsifleksiyona pozitif
etkileri oldugu goézlenmistir. Topuk vurusu ve sallanma fazinda diz fleksiyonu
eklemsiz AFO, eklemli AFO ve DAFO ile artmigtir. Kinematik analiz yéntemlerini
kullanarak AFO’nun yiiriime karakteristiklerini inceleyen ¢alismalar da vardir.
Yapilan analizlerin sonucunda topuk vurusu sirasinda eklemsiz AFO, eklemli AFO
ve DAFO’nun ayakbilegi plantar fleksiyonunu azaltarak veya dorsifleksiyonunu
artirarak ayakbilegi pozisyonunu gelistirdigi gozlenmistir. Ayrica ortez ile
yiirimenin normal paterne yaklastif1 ve parmak ucu ve taban temasl yiiriiyiisten
topuk vurusuna dogru bir gidis oldugu sonucuna varilmistir. Eklemsiz AFO eklemli
AFO ve DAFO orta durus fazinda asir1 ekini azaltmis ve eklemsiz AFO ve eklemli
AFO terminal durus fazinda dorsifleksiyonu artirmistir. Hem eklemsiz AFO hem de
eklemli AFO yiirime dongisiiniin sallanma fazinda ayakbilegi pozisyonunu
gelistirmistir. Eklemsiz AFO, eklemli AFO ve DAFO ile adim uzunlugu, yiiriime
hiz1 ve tek destek periyodu artirmigtir. Bazi aragtirmacilar eklemsiz AFO ve eklemli
AFO ile yiirime hizi ve adim uzunlugunda anlamli farklilik gorememislerdir.
Eklemsiz AFO ile ortezsiz kosula gore ¢ift destek periyodu artmistir. Eklemsiz AFO,
eklemli AFO ve DAFO ile kadans azalmistir (48).

Literatiirde laboratuvar ortaminda gergeklestirilen bu ¢alismalarin yam sira

fonksiyonel performans testlerini kullanan ¢ok sayida ¢alisma vardir.

SP’li gocuklar anormal kassal tonus ve postural kontrole sahip olabilirler.
Ikisi de fonksiyonel denge kapasitesini etkiler. Denge ve dik durusu saglayan
postural kontrol, hareketin en temel elemanlaridir. SP’1li ¢ocuklarin statik ve dinamik
denge reaksiyonlart gelisimi normal olan bir ¢ocuktan daha zayiftir (63,64). Denge
becerileri kaba motor yetenegin tamamlayict bir pargasit oldugundan dolay1 zayif
denge giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel bir takim problemler ortaya
¢ikaraktir (65,66). SP’li bir c¢ocugun denge stratejileri, gelisimi normal bir
cocugunkinden elbette ki farkli olacaktir. SP’1i gocuklar, distal ve proksimal kaslarda
artan ko-kontraksiyonlar gelistirirler ve distalden proksimale dogru diizgiin bir kassal

aktivite paternine sahip degildirler (67,68).
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SP’li bir ¢ocugun fizik tedavisi ¢ogunlukla genel motor fonksiyonlar fasilite
etmek amaciyla denge egitimini de igerir (69). Bu yiizden giivenilir, gegerli ve
uygulama yoniinden basit bir fonksiyonel denge 6l¢iim yontemi klinisyenler igin

Onemlidir.

Geleneksel olarak SP’li ¢ocuklarda denge olgiimleri denge cevabinin
gozlemlenmesi, standardize gelisimsel degerlendirme &lgekleri ve laboratuvar

platformlar ile gerceklestirilir (70).

Denge cevabi gozlemleri objektiflik agisindan yetersizdir ve diizensizliklere
aciktir (71). Standardize gelisimsel degerlendirme 6lgekleri (6rnegin Peabody
gelisimsel motor skalasi) normal motor gelisimi yansitacak sekilde hazirlandig: igin
SP’li gocuklarda uygulanmasi zordur. Ayrica bu testler fonksiyonel dengedeki kiigiik
degisikliklere karsi duyarsizdir. Platformlar ve hareketli gérsel 6geler ancak
kontrollii laboratuvar ortaminda pahali donanim ile gergeklestirilebildiginden, genel
klinik sartlarda kullanima uygun degildir. Bu nedenle fonksiyonel bir denge 6lgiim
yontemine ihtiyag vardir (72).

Postiiral kontrolii dikkate alan, olgunun bagimsiz olarak gergeklestirebildigi
ve giinliik yasam aktivitelerini yansitan fonksiyonel bir denge 6l¢iimii kaba motor
fonksiyonlar1 i¢in ¢ocugun denge kapasitesini belirleyebilir. Fonksiyonel uzanma
testi (43,73), siireli merdiven inme ¢ikma testi (41,74), siireli kalk ve yiirii testi
(75,76) ve siireli tek ayak {tistiinde durma testi (45). dengeyi 6lgmede yaygin olarak
kullanilan ve SP’li hastalarda gegerliligi ve giivenirligi kanitlanmig 6lgiim

yontemleridir.

1990°da Duncan tarafindan gelistirilen fonksiyonel uzanma testi (FU)
gelisimi geri kalmis ¢ocuklarda uygulanmasi miikemmel bir puanlayicilar arasi
giivenilirlik (inter-rater reliability) ve test yeniden test giivenirlilige (test-retest

reliability) sahip bir 6l¢iim yontemidir (77,78).

Doreen ve Trevor 2003 yilinda fonksiyonel uzanma testinin gegerlilik ve
giivenirliligini kanitlamak i¢in 19 normal gelisimli (yas aralig1 3.0-12.5) ve 10 SP’li
olgu (yas aralifi 2.6-14.1) tizerinde bir ¢alisma gergeklestirmislerdir. Calismada
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olgular hem oturma hem de ayakta durma pozisyonlarinda degerlendirilmislerdir.
Calisma laboratuvar ortaminda gerceklestirilmistir. Bu c¢alismada SP’li olgular,
KMFSS’ye gore smiflandirilmistir. Sonugta pediatrik uzanma testinin, SP’li
¢ocuklarda uygulanmasi basit, gegerli, glivenilir ve fark gozetici bir yontem oldugu

sonucuna varilmistir (79).

Zaino ve ark.nin 2004 yilinda gergeklestirdikleri caligsmalari, 8-14 yas
araligindaki 20 SP’li, 27 normal gelisimli olgu {iizerinde gergeklestirilmistir.
Olgularin tiimii yalnizca yalinayak kosulda degerlendirilmistir. SP’li olgular KMFSS
ile smiflandirilmig ve 1. ile 2. seviyedekiler ¢aligmaya dahil edilmistir. Ayrica 3.
seviyede yer alip testi tamamlayabilecek diizeyde olan 3 olgu calismaya dahil
edilmistir. Olgulara bizim g¢alismamizda oldugu gibi fonksiyonel uzanma testi
uygulanmigtir. Bu g¢alismada normal gelisimli ¢ocuklarin ortalama fonksiyonel
uzanma testi degerleri 35,14+1,35 cm olarak tespit edilmistir. KMFSS 1. seviyede yer
alan 9 olgunun ortalama degeri 29+1,60 cm iken 2. seviyede yer alan 11 olgunun
ortalamasi 22,8+2,6 cm olarak bulunmustur (41). Calismamizda ise FU ortalama
degeri AFO’lu olgular i¢in 9,60+3,10 cm iken AFO’suz olgular igin 9,28+3,15 cm

olarak hesaplanmustir.

Kendi icindeki cesitliligi nedeniyle heterojen dagilimli  oldugunu
sOyleyebilecegimiz bir sendrom olan SP ile ilgili bir ¢aligma yaparken sonuglarin
tutarlilig1 agisindan ¢alisma yapilacak grubun homojenlestirilmesi oldukg¢a 6nemlidir.
Bu nedenle bu ¢alismada, tipki bizim ¢alismamizda oldugu gibi KMFSS’ye gore 1.
ve 2. seviyede yer alan olgularin ¢aligmaya dahil edilmesi olduk¢a dogru bir tercih
olarak goriilmektedir. Sonuglar arasindaki farkliliklarin temel nedeni bu ¢alismada
yer alan olgularin birgok farkl: tipte SP’liler arasindan se¢ilmesinden kaynaklaniyor

olabilir.

Bir bagka ¢alismada Sue-Mae Gan ve ark. 2008 yilinda 60-142 aylik aras1 21
erkek, 9 kiz, toplam 30 olgu iizerinde fonksiyonel uzanma testini uygulamigstir. Bu
olgular 15 spastik diplejik, 7 spastik hemiplejik, 3 spastik kuadriplejik, 3 ataksik ve 2
atetoid SP tamisina sahip bireylerdir. Olgulardan AFO ya da yiirlime yardimcisi

kullananlara test sirasinda bu cihazlarini kullanmalarina miisaade edilmekle birlikte
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olgulardan kaginin bu cihazlar1 kullandigz ile ilgili bir bilgi verilmemistir. KMFSS ile
simiflandirilan ve 1. ile 4. seviye arasinda yer alan olgularin dahil edildigi bu
caligmada 1. seviyede yer alan 8 olgunun FU ortalama degeri 24,1 +5,4 cm iken 2.
seviyede yer alan 8 olgunun FU ortalamasi 17,5+2,3 cm’dir. Bu testin uygulandig:
toplam 22 olgunun FU ortalamasi ise 18,1+6,6 cm’dir (80). Calismamizdaki
fonksiyonel uzanma degerleri bu g¢alismaya gore istatistiksel olarak oldukga

dustiktir.

2009 yilinda Michal ve arkadaslarimin gergeklestirdigi bir ¢aligmada spastik
SP’li ve travmatik beyin hasarli ¢ocuklarda 6 haftalik bir ev egzersiz programinin
etkileri incelenmistir. Egzersiz ncesi ve sonrasinda yapilan 6lgiimlerle fonksiyonel
uzanma testi sonuglari karsilagtirilmistir. Caligmaya 7-13 yas araliginda 20 olgu (10
SP, 10 travmatik beyin hasarlt) dahil edilmistir. Bu olgularin 10’u egzersiz grubu,
10’u kontrol grubu olarak ayrilmistir. Egzersiz grubunun 5’i SP (3 hemiparetik ve 2
diparetik), 5’i de travmatik beyin hasarlidir. Egzersiz grubunun yas ortalamasi
8,243.8, boy ortalamasi 123,7+22,1 cm ve kilo ortalamasi 26,8+16,0 kg’dir. Bu
calismada bizim galismamizda oldugu gibi olgular KMFSS’ye gore siiflandirilmig
ve 1. Ve 2. Seviyede olanlar ¢aligmaya dahil edilmistir. Test sirasinda olgularin varsa
AFO’larim1 giymelerine miisaade edilmistir. Egzersiz oncesi periyotta fonksiyonel
uzanma testi ortalamasi 18,7+5,2 cm iken egzersiz sonrasinda bu deger 3,0+1,6 cm
artis gostermistir (81). Calismamizda ise fonksiyonel uzanma miktari, AFO
uygulamasi ile artmamaktadir. Bunun sebeplerinden biri ¢alismamiz sirasinda testin
kurallarina gereginden fazla bagh kalarak rotasyona ve parmak ucundaki en ufak

yiikselmeye bile izin vérmemis olmamaiz olabilir.

SKYT ile ilgili yetiskinlerde ve ¢ocuklarda yapilan arastirmalar gosteriyor ki,
bu 6l¢tim giivenilir ve diger klinik 6lgtimlerle 6rtiisen bir diizeye sahip bir yontemdir

(40,75,76).

SKYT, ¢ocuklarda yasla birlikte degisen fonksiyonel becerileri de yansitir.
Ayrica SKYT’nin, yiirlime hizi, postural salimimlar, fonksiyonel mobilite ve denge

gibi komponentleri de 6l¢tiigii diistiniilmektedir.
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Habib ve ark’nin 1999°da bizim ¢aligmamizda benzer bir yas araliginda (5-
13) fakat 180 saglikli olgu iizerinde yaptig1 ¢aligmada 5.1 sn’lik SKYT sonucuna
ulagilmistir (82).

Zaino ve ark.nin 2004 yilinda yaptiklari ¢aligmada 27 normal gelisimli olguda
SKYT ortalama degeri 5,2+0,13 sn olarak bulunmustur. Calisma sirasinda olgularin
tiimii yalmzca yalinayak kosulda degerlendirilmistir. 20 SP’li olguda ise KMFSS 1.
seviyede yer alan 9 olgunun ortalama SKYT degeri 6,24+0,37 sn iken, 2. ve 3.
seviyede yer alan 11 olgunun ortalama SKYT degeri 8,24+0,38 sn olarak
bulunmustur (41). Elizabeth ve ark.nin (2005) SKYT’ nin gecerliligi ve giivenirligini
arastirdiklar1 ¢aligmalar1 ise 176 normal gelisimli, 33 SP(yas ort. 8,11+4,3) ve 8
spina bifida tanili olgu iizerinde gerceklestirilmigtir. KMFSS 1. seviyede yer alan 25
olgunun SKYT sonucu 8,3+1,8 sn iken 2. seviyede yer alan 8 olgunun ortalama
SKYT sonucu 10,9+1,8 sn olarak bulunmustur (39). Calismamizda ise bu deger
AFO’lu kosulda 11,834+3,0 sn iken, AFO’suz kosulda 12,58+3,23 sn olarak
hesaplanmigtir. Calismamizda yas ortalamasi (10,06+2,95) bu ¢alismadakine yakin
bir ortalamadir. SKYT sonuglari bizim ¢alismamizda AFO’lu 11,83+3,00 sn;
AFO’suz 12,58+3,23 sn’dir. Her ne kadar Elizabeth ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
yer alan olgular, genis bir hastalik grubu meydana getirdikleri i¢in homojen bir
dagilim go6sterememis olsalar bile, ¢aligmamizdaki AFO’lu ortalama deger bu
calismada KMFSS 2. seviyede yer alan olgularin ortalamasiyla yakin bir degere
sahiptir.

Michal ve ark.nin 2009 yilindaki caligmalarinda c¢alismasinda egzersiz
grubunun SKYT ortalama degeri tedavi 6ncesi 10,143,0 sn olarak bulunmustur (81).
Calismamizda ise bu degere yakin olarak AFO’lu ortalama 11,83+3,00 sn, AFO’suz
ortalama ise 12,58+3,23 sn’dir. Her ne kadar ¢alismamizda yer alan olgulara bu
calismada oldugu gibi egzersiz egitimi vermemis olsak da, iizerinde g¢alisma
yaptigimiz olgularin tiimii degerlendirmeler 6ncesinde de diizenli olarak fizik tedavi

ve rehabilitasyon programu ile takip edilen olgulardir.

1 dakika yiirtime testi yiiriyebilen SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel performansi
yansitmada kullanilan degerli bir yontemdir (42).
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2009 yilinda 1 dakika yiirlime testinin bilateral spastik serebral palsili
cocuklarda giivenirligini arastiran bir ¢aligmada tipki bizim g¢alismamizda oldugu
gibi olgular KMFSS ile smiflandirilmig, son 1 yil i¢inde cerrahi ya da botolinum
toksin uygulamasi yapilmamis ¢ocuklar {izerinde arastirma yapilmistir. 20 metrelik
yuriime alaninda yapilan degerlendirmede yiiriime mesafesi hesaplanmigtir. Toplam
17 olgu analize dahil edildi. KMFSS 1. seviyede 5, 2. seviyede 8, 3. seviyede 4 olgu
yer aldi. 12 erkek, 5 kiz. Yas ortalamasi1 12.7 +4.5°dir. Calisma sirasinda olgular her
zaman giydikleri ayakkabilarini ve varsa ortezlerini giydiler. Test sonucunda bulunan
1 dk yiiriime mesafesi ilk hesaplamada 1. giin 76.2 £19.0 m; 2. giin 80.1+18.3 m,
ikinci hesaplamada 1. giin 81.4+£19.8 m; 2. giin 81.4+£18.2 m (83). Calismamizda
AFO’lu ortalama 75,48+12,94 m; AFO’suz ortalama 66,65+13,09 m olarak
hesaplanmigtir. 1 dakikalik yiirlime testi siire agisindan SP’li olgulari
degerlendirmede yetersiz olabilir. Ciinkii siire uzadik¢a yorgunluk ve enerji tiiketimi
gibi faktorler belirginlesecek ve AFO’nun yiiriimedeki etkinligi daha ayirt edici
olarak goriilebilecektir. Bu c¢alismadaki yiirime mesafelerinin, g¢alismamizdaki
mesafelerden fazla olmasinin nedenlerinden biri bazi  SP’li  ¢ocuklarin
kompansasyonlardan faydalanarak hizli ve sagliksiz bir yiiriime paterni
gelistirebilecegidir. Ayn1 durum g¢alismamiz i¢in de s6z konusudur. AFO her ne
kadar daha diizgiin bir yiiriime paterni saglasa da kisa siireli bir yiiriime testinde

avantaj1 goriilemeyebilir.

2009 yilinda Michal ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bir ¢alismada spastik
SP’li ve travmatik beyin hasarli gocuklarda 6 haftalik bir ev egzersiz programinin
etkileri incelenmistir. Egzersiz tedavisi 6ncesi ve sonrasinda yapilan 6lgiimlerle 2
dakika yiiriime testi sonuglar1 karsilastirilmig ve tedavi 6ncesi 114,14+23,9 metre olan

mesafe tedavi sonrasinda 8,0+13,5 metre artig gostermistir (81).

Zaino ve ark.nin 2004 yilinda siireli merdiven inme ¢ikma testinin gegerliligi
ve giivenirligini arastirdiklari ¢alismalarinda 20 normal gelisimli olgunun SMICT
ortalama degeri 8,1+0,27 sn’dir. Caligma sirasinda olgular kendi ayakkabilari ile test
edilmis, ortezli bir degerlendirmeye yer verilmemigtir. KMFSS’ye gore 1. seviyede
yer alan 9 SP’li olgunun ortalama degeri 15,54+2,0 sn iken 2.ve 3. Seviyede yer alan

11 olgunun ortalama degeri 24,5+3,83 sn olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
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ise bu SMICT ortalama degeri AFO’lu kosulda 24,44+14,81 sn iken AFO’suz
kosulda 38,58+21,47 sn’dir (41).

Bir baska calismada Karen ve ark., 11 spastik diplejik olguda SMICT testini
incelemislerdir. KMFSS 1-3 seviyeler arasinda yer alan olgulara, alt ekstremite
kuvvetlendirme programi uygulanmigtir. Olgulara tedavi 6ncesinde, 6 hafta ve 18
hafta sonrasinda SMICT testi yapilmustir. Tedavi oncesi 27,4+34,7 sn olan SMICT
ortalamasi, 6 hafta sonunda 21,1+25,6 sn ve 18 hafta sonunda 25,1+33,6 sn
degerlerine ulasmistir. Bu ¢alismada SMICT ortalamas: 6. hafta sonunda 6,3 sn
diiserken, 18. hafta sonunda 2,3 sn diigmiistiir (84). Bizim ¢alismamizda ise AFO’lu
kosulda, AFO’suz kosula gore 14,14 sn’lik azalma meydana gelmistir.

Houdijk’in ¢alismasinda 12 haftalik fonksiyonel kuvvetlendirme programinin
SP’li olgularda denge kontroliine etkisi arastiritlmigtir. KMFSS 1., 2. ve 3. seviyede
yer alan 50 SP’li (yas ort. 10.3) olguya 12 hafta boyunca haftada 3 kez, 60 dakikalik
seanslardan olusan ilerleyici direngli egzersizler uygulanmistir. 1. ve 2. seviyede yer
alan olgulara siireli tek ayak iistiinde durma testi uygulanmig ve hemiplejiklerde
etkilenen tarafta 0.5 sn’lik, diplejiklerde ise her iki bacakta 0.4 sn’lik artig
gbzlenmistir. Ancak bu sonuglar istatistiksel agidan anlamli bulunmamaigstir.
Calismamizda ise AFO’lu kosulda, sag ayakta yaklasik 10 sn, sol ayakta ise yaklasik
5,5 sn’lik artis kaydedilmistir (85).

Zaino ve ark.nin 2004 yilindaki galismasinda STAUDT sonuglar1 normal
gelisimli olgularda 44,8 sn’lik ortalama degere sahip‘ iken; KMFSS 1. seviyede yer
alan SP’li olgularda bu deger 19,9 sn; 2. ve 3. seviyede yer alan olgularda ise 6,92
sn’lik ortalama degere sahiptir. Calisma sirasinda olgular yalnizca yalinayak kosulda
degerlendirilmistir (41). KMFSS 1. ve 2. seviyelerde yer alan olgularin
degerlendirildigi ¢alismamizda ortalama degerler AFO’lu kosulda sag ayak 22,05 sn,
sol ayak 11,94 saniye iken AFO’suz kosulda sol ayak 11,94 sn ve sag ayak 6,53

sn’dir.

Gozlenebilir ytrime anormallikleri disginda SP’de motor sistemi olumsuz

yonde etkileyen bir diger durum yiirime sirasinda meydana gelen asir1 enerji
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tiiketimidir. Baska bir deyisle SP’li cocuklar kolay yorulurlar ve bu ytizden ytirtime

mesafeleri azalir.

Enerji tiiketimini belirleyen maliyetli ve ¢ocugun oksijen maskesi takmasini
gerektiren calismalar giivenilir yontemler olmakla beraber daha pratik ve ucuz

yontemlere ihtiyag vardir.

2007°de yapilan bir ¢aligmada hemiplejik tip serebral palsili yas ortalamasi
7,18 olan 11 olgu iizerinde yiirlime band:1 {izerinde enerji tikketimleri 6l¢tlmustiir.
Testler AFO’lu ve AFO’suz kosullar i¢in ayr1 ayr1 gergeklestirilmistir. Test 0,5 m/s
hizla gergeklestirilmis ve olgular 5 dk boyunca yiiriitiilmiislerdir. Oksijen tiikketimi
6l¢timii kalorimetre ile yapilmis ve olgulara maske takilmigtir. Test sonucunda AFO
ile oksijen tiiketimi miktarmin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldig

sonucuna varilmistir (33).

2001 yilinda yapilan bagka bir ¢calismada diizenli olarak AFO kullanan ve yas
ortalamasi 9 olan 10 diplejik SP’li olgunun oksijen tiiketim oranlar1 Glgiilmistiir.
Testler AFO’lu ve AFO’suz kosullar igin ayr1 ayr1 gergeklestirilmistir. Olgularin
timiiniin AFO’lar plantar fleksiyonda stoplanmis. Bazilarinda 5 derecelik,
bazilarinda 10 derecelik dorsifleksiyona ayarlanmig. KMFSS’ye gore 1. ve 2.
seviyede yer alan olgular ¢aligsmaya dahil edilmistir. Oksijen tiiketimi kalorimetre ile,
kalp hiz1 ise Polar cihazi ile gergeklestirilmistir. 2 dk’lik test yiiriiyiisii yilirime band1
tizerinde 3 km/sa, rahat ylirlime hizi ve maksimum yiirtime hizinin %90°1 hizda
olmak iizere 3 farkli hizda gergeklestirilmistir. Testler sonucunda AF O’lu kosulda
oksijen tiiketiminin azaldigi, kalp hizi sonuglarinda ise anlamli farklilik olmadig:
sonucuna varilmistir. 3 km/sa’lik hizda kalp hizi degerleri AFO’lu kosulda 55,
AFQO’suz kosulda 54; rahat yiirime hizinda AFO’lu kosulda yiiriime hiz1 4 km’sa
kalp hiz1 62 at/dk, AFO’suz kosulda yiiriime hiz1 3.9 km/sa, kalp hiz1 61 at/dk; %90
maksimum hizda AFO’lu kosulda yiirime hizi 5.1 km/sa, kalp hizi 83 at/dk,
AFO’suz kosulda yiiriime hiz1 4.9 km/sa, kalp hiz1 85 at/dk’dir (86).

2001°de yas ortalamas1 9,01 olan 10 spastik diplejik olgu tizerinde yapilan bir
¢alisma AFO’lu ve AFO’suz kosullarda oksijen tiiketimi ve kalp hizi sonuglari
karsilastirilmistir. Calismaya dahil edilen olgular KMFSS 1. ve 2. seviyede yer alan
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olgulardir. Kosu bandinda ii¢ ayr1 hizda (3 km/sa, olgularin rahat yiiriime hizi ve
maksimum yiirtime hizinin %90°1) ve her bir hiz i¢in 2 dk siireyle yiiriitiilen olgularin
oksijen tiiketimleri kalorimetreyle, kalp hiz1 ise Polar cihazi ile 6l¢iilmiistiir. Calisma
sonucunda AFO’lu kosulda, AFO’suz kosula gére oksijen tiiketimi azalirken kalp
hiz1 sonuglarinda anlamli farklilik gézlenmemistir. Kalp hizi sonuglar1 3 km/sa’lik
hizda AFO’lu 55, AFO’suz 54; rahat yiirime hizinda AFO’lu 62, AFO’suz 61 ve
%90’lik en hizl1 yiirime hizinda AFO’lu 83, AFO’suz 85 at/dk’dir (use of orthosis
lowers). Bizim ¢aligmamizda ise 1 dakika yiiriime testi sonucunda AFO’lu kosulda

ortalama kalp hiz1 77 at/dk iken AFO’suz kosulda 94 at/dk’dr.

SP’li gocuklarin enerji tilketim miktarlarini 6lgmek igin uygulanan yontemler
oksijen tiiketimi ve McGregor’un buldugu fizyolojik harcama endeksidir. FHE nin
paraplejiklerde ve SP’li olgulardaki kullamimi ile ilgili yapilmis ¢alismalar
mevcuttur. Ancak bu galigmalar az sayida olgu iizerinde yapilmistir ve sonuglari
genellikle celigkilidir. FHE saglikli bireylerde, c¢esitli hastalik gruplarinda ve

sonrasinda SP’de uygulanmaya baslanmistir (46).

2007°de yas ortalamas1 7.18 olan 11 hemiplejik SP’li olgu iizerinde yapilan
caligmada olgulara yiirlime analizi ve oksijen tiiketimi Ol¢limii uygulanmugtir.
Olgular AFO’lu ve AFO’suz kosullarda degerlendirilmis ve sonuglar
kargilagtirllmistir. Oksijen tiiketimi kosu bandinda yapilan 5 dk’lik yiiriime testi
sirasinda kalorimetre ile Olgiilmiis, Slglimler sirasinda maske kullanilmugtir. Test
strasindaki ytrime hizi 0.5 metre/saniye olarak ayarlanmistir. Calisma sonucunda ,
AFO’lu kosulda, AFO’suz kosula gore yiirime hizi, adim uzunlugu ve tek destek
periyodu yoniinden daha iyi sonuglar elde edilmis ve AFO’lu kosulda oksijen
tilkketimi azalmistir (33).

Birgok yiirtime laboratuvarinda FHE hesaplanmasi i¢in gerekli olan kalp hizi
Olgtimii ylirime sirasinda EKG kaydi ile gergeklestirilir (46). Ancak SP gibi bir
alanda uygulanmasi daha basit ve hasta tarafindan kabulu daha kolay olmasi i¢in biz
calismamizda Polar kalp hiz1 6l¢tim cihazimi kullandik. SP’li ¢ocuklar yasitlarina
gore dis etkenlerden daha kolay etkilenebilirler. Bu nedenle bu ¢ocuklarla

caligildiginda onlarin  hassasiyetleri dikkate alinarak uygulamasi daha basit
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ekipmanlar kullanmakta fayda vardir. Polar, bir saatten ve olgunun gégiis ¢evresine
yerlestirilen alicidan ibaret, portatif bir kalp hizi 6lglim cihazidir. Test sirasinda
olguyu rahatsiz etmez ve SP’li olgunun her zamanki performansini gostermesine

imkan tanir.

Calismamizda kullandigimiz fizyolojik harcama endeksi hesaplamasi,
Kavitha Raja ve ark. tarafindan 2007 yilinda SP’li gocuklarda gegerliligi ve

giivenirligi kanitlanmis bir yontemdir (46).

Mossberg ve ark’nin 1990 yilinda enerji tiiketimini bizim ¢alismamizda
oldugu gibi kalp hizi ve mesafe gibi karakteristikleri igeren FHE ile ol¢tiigii
arastirmada yas ortalamasi 8.3+2.8 olan 18 spastik diplejik olgu tizerinde AFO’lu ve
AFO’suz kosullar i¢in 2 ayr1 degerlendirme yapilmis, bizim ¢alismamizdan farkl
olarak 1 dk yerine 5 dk yiiriime testi uygulanmigtir. Test sirasinda FHE o&lgiimii
yapilmig ve AFO’lu kosulda 1.34+0.69 atim/metre, AFO’suz kosulda 1.51+0.79 at/m
olarak bulunmustur. 0.17°lik bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Boylece AFO’nun SP’li ¢ocuklarda yiirimede enerji tiikketimini azalttigi sonucunda
ulagilmigtir  (87). Calisjmamizda yas ortalamasi benzer bir aralikta olup
10.06+2.95’tir. Calismamizda olgularimiz AFO’lu kosulda 0,63+0,29 at/m ve
AFO’suz kosulda 1,66+0,73 at/m’lik FHE degerine ulastilar. Mossberg’in
calismasinda AFO ile 0,17 at/m’lik bir fark elde edilirken bizim ¢alismamizda 1,03
at/m’lik bir degere ulasilmistir. Sonuglar arasindaki farkin nedenlerinin yiiriime
testlerindeki siiresel farklilik ve caligma yapilan gruplar arasindaki farkliliktan
kaynaklandig1 s6ylenebilir. Calismamizda olgularimiz KMFSS ile siniflandirilirken
1. ve 2. seviyedeki olgular ¢alismaya dahil edilmistir. Boylece yiiriime kapasitesi
yiiksek bir grup olusturulmustur. Olgular, ortezlerini diizenli kullananlar arasindan
secilmistir. Ayrica uygulanan ortezin olgunun fiziksel durumuna ve mekanik
ihtiyaglarina uygun olarak tasarlanmig olmasina dikkat edilmistir. Boylelikle
meydana getirdigimiz c¢alisma grubunun miimkiin oldugunca homojen olmasi

saglanmugtir.

Maarten J. IJzerman ve ark.nin 2002 yilinda FHE’nin klinikte
kullanilabilecek bir yontem olup olmadigini arastirdiklar: ¢alismalar1 12 SP’li olgu
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iizerinde gergeklestirilmistir. (8 hemiplejik, 4 diplejik). Olgulara 160 metrelik
yiiriime alaninda 8 dk’lik ytirtime testi ayakkabil1 ve yalinayak kosullar igin ayr1 ayri
gerceklestirilmistir. Her bir olgu igin 3 giin stiren bu testte olgular 1. ve 3. giin
ayakkabili, 2. giin yalinayak yiiriitilmistiir. Olgulardan yiirime yardimcisi
kullananlara bu sekilde yiiriimelerine izin verilmistir. Sonugta 1. giin (ayakkabili)
0.67+0.3 at/m; 2. giin(yalinayak) 0.65+0.4 at/m ve 3. giin (ayakkabili) 0.72+0.3
at/m’lik FHE sonug¢larina ulasilmistir. Yiiriime yardimcisinin test sirasinda kullanimi
olgularin test sirasinda yiirime yardimcisimt kaldirmak igin fazladan enerji
tiikketmelerine yol agmistir. Bu nedenle ayakkabili ve yalinayak kosullar arasinda
istatistiksel agidan 6nemli bir farklilik meydana gelmedigi gibi yalinayak kosulda

daha az enerji tiikketimi meydana gelmistir (88).

Kavitha Raja’nin 2007°deki ¢aligmasinda 5-16 yas araliginda 127 SP’li olgu
iizerinde kapali alanda FHE o&lgiimleri yapilmigtir. Ayrica bu gocuklarin 101°inde
acik alanda yiirime sirasinda FHE oOlgtimii yapilmistir. Olgulardan 105’ine
ortezleme, yiirime yardimcist veya cerrahi uygulamasi yapilmistir. FHE bu
cocuklarda tedavi o©ncesi ve sonrasindan olmak tizere 2 ayrn kosul igin
hesaplanmigtir. Normal gelisimli ve SP’li olgular igin 6lgtimler 50,100 ve 150
metrelik olmak iizere 3 farkli mesafede ve agik alan ve kapali alan olmak iizere 2
farkli kosulda yapilmig ve kalp hizi palpasyon yontemi ile 6l¢tilmiistiir. Sonugta 100
normal gelisimli olgunun kapali ve agik alanda, 50 metre mesafede yaptiklar1 yiiriime
sonucundaki ortalama FHE degerleri sirasi ile 0.10 ve 0.11 atim/metre iken. 101
SP’li olgunun yine 50 metre mesafede, kapali alanda 0.43 atim/metre; agik alanda ise
0.86 atim/metre’lik FHE degerlerine ulagmiglardir. SP’1i 227 olgunun 100 metre ve
150 metre mesafelerdeki kapali alanda FHE ortalamasi1 0.58 atim/metre ve 101 SP’li
olgunun agik alandaki FHE degeri 0.86 atim/metre olarak kaydedilmistir. Genel
olarak uygulanan tedaviler sonucunda 105 SP’li olguda FHE degerleri diisiis
gostermistir. Yumusak doku operasyonu oncesi 1.13 sonrasi 0.83 at/m; cerrahi ve
yiiriime yardimcisi ile uygulama 6ncesi 2.01 sonrast 1.89 at/m; cerrahi ve ortezleme
oncesi 1.05 sonrasi 0.49 at/m. Yiiriime yardimcisi oncesi 2.01 sonrasi 0.87;
ortezleme Oncesi 0.29 sonrast 0.39 at/m. Yiriime yardimcisi ile FHE degerinin
yiikselmesinin sebebi olgularin yilirime yardimeisim kaldirmak igin ekstradan

sarfettikleri efor olabilir. Rijit AFO kullanan olgularda FHE degeri artarken, eklemli
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AFO kullananlarin FHE degerinde azalma gorilmistiir (46). Bu c¢alismada
gozlemlenebilecek 6nemli hususlardan biri SP’li olgularin agik alanda daha fazla
enerji tiikettikleridir. Bu nedenle SP’li olgularin kapali alanlarda yiiriirken kendilerini
daha giivende hissettikleri sonucuna varilabilir. Bu ¢alismaya dahil edilen olgular
ayrica tedavi 6ncesi ve sonrasi, ortezli ve ortezsiz, yuiriime yardimcisi kullanan ve
kullanmayan seklinde siniflandirilmiglardir. Cerrahi yontemler ile enerji tiiketiminde
meydana gelen azalma net olarak gozlemleniyorken yalmzca ortezleme ile enerji
tikketiminde azalma degil aksine 0,10 at/m’lik artis meydana gelmistir. Bizim
calisgmamizda ise ortezleme ile 1,03’lik bir azalma kaydedilmistir. Ayrica bu
calismada kalp hiz1 6lgiimii palpasyon ile gergeklestirilirken bizim ¢alismamizda
daha giivenilir bir yontem olan Polar kalp hiz1 6l¢iim cihazi kullanilmigtir. Palpasyon
ile yapilan Olgiimler terapistin test amindaki durumundan kolaylikla
etkilenebileceginden ve 2 test arasinda bile farklilik gosterebileceginden objektif
sonuglar elde edilemeyebilir. Caliymamizda ise tiim olgular igin standart bir kalp hiz1
6l¢iim cihazi kullanildigindan ¢ok daha objektif sonuglar elde edildigi sdylenebilir.

2007°de L. Piccinini ve arkadaglarinin ¢aligmasi yas aralign 4-11 olan 20
saglikli olgu ile yas aralig1 5-15 olan 20 SP’li (hemiplejik ve diplejik) olgu {izerinde
gerceklestirilmistir. Olgulara 250 metrelik bir koridorda yiiriime testi uygulanmis ve
enerji tiketim endeksi hesaplanmigtir. Test sirasinda olgular yalinayak
yiiriimiislerdir. Test sonucunda saglikli olgularin enerji tiiketim endeksi sonucu
0.31+0.16 at/m iken SP’li olgularin enerji tiiketim endeksi 0.61+0.18 at/m olarak
hesaplanmigtir. Caligmaya katilan olgular ¢calismamizdakiyle ayni yas araliginda (5-
15) ve benzer boy ve kilo ortalamasina sahiptirler. Olgularin yalinayak ytiriitiildiigu
bu ¢alismada ort. 0,61 olan FHE orani bizim ¢alismamizdaki AFO’lu kosulda ort.
0,63 olarak elde edilen FHE degeri ile olduk¢a yakindir (36).

59 hemiplejik, 67 diplejik spastik SP’li {izerinde gerceklestirilen bir baska
caligmada olgular KMFSS ile smiflandirilmis. 1., 2. ve 3. seviyede olan olgular
calismaya dahil edilmistir. Yas ortalamast 39 olan olgularin yorgunluk siddet
Olgegine gore (1-7) aldiklari ortalama 4.8’dir. Borg skalasi ortalamasi (6-20) ise
13.5°tir. 30 metrelik koridorda gergeklestirilen 6 dk yiiriime testi sonucunda alinan

mesafe ortalamasi 485 metredir (89).
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Michal ve ark.nin ¢alismasinda ¢aligma grubu borg skoru egzersiz programi
Oncesi 5.1+1.6; kontrol grubu ise 5.1+2.3 iken egzersiz sonrasi ¢alisma grubunda 0.5;
kontrol grubunda ise 0.6’lik artig gostermistir (81). Calismamizda ise Borg
degerlerinde AFO’lu kosulda, AFO’suz kosula gore 1,04’liik bir azalma gdstermistir.

Her iki ¢alisma da yetigkin tip SP’li bireylerde yapildig1 i¢in sonuglari,
calismamizdaki sonuglarla karsilasgtirmak pek miimkiin olmamakla birlikte,
¢alismamizda Borg degerlerinin AFO’lu kosulda, AFO’suz kosula gore gosterdigi
1,04°liik azalmanin klinik olarak da anlaml1 oldugu sdylenebilir.

Literatiirde Borg Skalasi ile ilgili SP’li ¢ocuklarda yapilan ¢alismalar
¢ogunlukla 6-20’lik puanlama sistemini kullandigindan ve yetiskin SP’liler iizerinde
gerceklestirildiginde karsilasgtirma yapmak gliclesmistir. Calismamizda oldugu gibi
0-10’luk puanlama genellikle saglikli ¢ocuklar tizerine yapilan ¢aligmalardir (46,47).

Literatiirdeki birgok c¢aligma tedavi Oncesi-sonrasi, egzersiz Oncesi-sonrasi
veya cerrahi Oncesi-sonrasi seklinde diizenlenmistir. Calismamizda AFO’lu kosulun
AFQ’suz kosula gore daha etkili olmasina dayanarak, biz de AFO’yu etkili bir tedavi
yontemi olarak tamimlayabilir ve AFO’nun rehabilitasyon ig¢inde 6nemli bir

parametre oldugunu soylenebilir.

SP’li ¢ocuklarda o kadar farkli seviyeler s6z konusudur ki, iyi bir etkinlik
caligmasinda grubu homojenlestirmek gerekir. En ¢ok kullanilan yéntemlerden olan
KMFSS ile siniflandirmak daha homojen bir grup yaratilmasina olanak tanimustir.
Calismamizda seviye 1 ve 2’deki olgular degerlendirilerek yiiriime kapasitesi fazla
olan bir grup meydana getirildi. Boylece tim SP’li olgular i¢in genelleme yapmak
durumunda olunmad: ve belli bir taniya ve fonksiyonel kapasiteye sahip bir grup
tizerinde yorum yapilmis oldu. Yapilan arastirmada AFO’nun {izerinde ¢alisilan bu
grup lizerindeki yararlar1 kanitlanmig oldu. Olgular bu yarart giinliik yasamlarinda
sikga kullandiklar1 hareketleri iceren fonksiyonel performans testlerinde ortaya
koydular. Ayrica bu testler iceriginde denge ve enerji gibi 2 6nemli unsuru da

barmdirmaktadir.
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Calismada dogrudan enerji tikketimi 6l¢tilmedi ancak Modifiye Borg Skalasi
ve Fizyolojik Harcama Endeksi gibi SP’li ¢ocuklardaki yorgunlugu ve zorlanmayi

saptamakta kullanilan pratik ve gocuklari rahatsiz etmeyen yontemler uygulandi.

Calismanin en 6nemli artilarindan biri olgu segerken gosterilen hassasiyettir.
Olgular segilirken ortezini benimsemis, diizenli olarak kullanan ve dogru tasarlanmig
orteze sahip olan olgular tercih edildi. Ortezi dogru tasarlanmig derken, gocugun
fizyolojik ihtiyag¢larma hizmet eden ve var olan potansiyelini tam olarak

sergilemesine imkan taniyan bir uygulama kastedilmektedir.

Bunun yan sira olgular secilirken en 6nemli kriterlerden biri de KMFSS’dir.
Bu simiflandirma sistemine goére 1. ve 2. seviyede yer alan olgulart segilmesindeki
amag, testleri gergeklestirmek icin yeterli fonksiyonel kapasiteye sahip ¢ocuklarin
calismaya dahil edilmesidir.

Diger bir yandan g¢aligmaya dahil edilen olgularin timi 6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde, fizyoterapistler tarafindan uygun bir fizik tedavi
programi ile takip edilmektedir. Sadece uygun ortezlemenin yapilmasi tedavi
acisindan yeterli degildir. Bunun iyi bir rehabilitasyon siireci ile desteklenmesi de
sarttir. Olgularin 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinden segilmelerinin bir
avantaji da ortezin diizenli kullaniminin takip edilmesinin kolayligidir. Boylelikle bu
merkezlerde g¢alisan fizyoterapistlerle fikir aligverisi yapabilme sans1 da dogmustur.
Ayrica olgularin bu merkezlerde fizyoterapistleri ile yaptiklar1 egzersizlerin ¢ogu
calismada uygulanan testlerle ortiigmektedir. Boylelikle olgular galisma sirasinda
aliskin olduklarinin disinda bir testle karsilasmamis ve fonksiyonel kapasiteleri tam

olarak sergileme sansina sahip olmuslardir.

Calismanin en zayif noktasi yiiriime testini 1 dk’lik kisa bir zamanla
gerceklestirmis olmamizdir. Yiirlime siiresini daha uzun tutulabilmis olsaydi ¢ok
daha giivenilir sonuglar elde edilebilirdi. SP’li ¢ocuklar normal ¢ocuklardan ¢ok daha
fazla enerji tiiketimine sahiptirler. Yiirlime siiresi arttikga yorgunluk miktar1 da
artacagindan daha uzun bir ylirlime siiresi yorgunluk unsurunu daha gergek¢i bir
sekilde yansitacagindan elde edilen sonug¢ ¢ok daha degerli olabilirdi. ilerde
gerceklestirilecek caligmalarda 6 veya 10 dk’lik yiirtime testlerinin gergeklestirilmesi
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bu alanda daha yararli olabilecek sonuglar doguracaktir. Bizi bu testleri yapmaktan
alikoyan unsur ¢ocuklarin ytrime kosuluna uyum saglamada yasadiklari zorluklar
olmustur. Uzun stireli yiirime testi gerceklestirilebilecek yeterli olgu sayisina
ulasmak basli basina uzun ve zorlu bir siiregtir. Cocuk testi tamamlayabilecek
fiziksel kapasiteye sahip olsa bile test i¢cin gerekli olan dikkat, konsantrasyon ve
devamliliga da sahip olmalidir. Belki degerlendirmeleri yapmadan 6nce olgulari

testlere yonelik bir egitim siirecinden ge¢irmek en dogrusu olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

1- Olgularimizin bir kismi fonksiyonel performans testleri sirasinda AFO’suz
kosulda kendi gelistirdikleri kompansasyonlarla hizli bir hareket paternine sahip
olurlar ancak hiz yoniinden avantajli olan bu hareket paternlerinin enerji tikketimi ve
dogru hareket farkindaliginin yerlesmesi agisindan avantajli olduklar1 séylenemez.
Bu durumun siireli performans testlerinde yaniltici olmamasi igin test dncesinde
kompansasyonlart 6nlemek amaciyla uyarildilar, test sirasinda ise testin kurallari
disina ¢iktiklari taktirde test sonlandirildi ve olgu ikaz edilerek test tekrarlandi.
Béylece kompansasyonlar nedeniyle ortaya ¢ikabilecek yaniltict sonuglar miimkiin
oldugunca ortadan kaldirilmig oldu. Calismaya dahil edilen olgularin AFO’larinin
dogru tasarlanmis ve uygulanmis olmasi ve olgularin diizenli AFO kullanicilart
olmalar1 calisma acisindan olduk¢a 6nemlidir. Iste bu kosullar altinda yapilan
calisma sonucunda; AFO kullanan SP’li olgularda AFO’lu ve AFO’suz durum
karsilastirildiginda siireli kalk yiirli, merdiven inme ¢ikma, siireli tek ayak iistiinde

durma ve bir dakika yiirtime testlerinde AFO’lu durum lehine fark gosterilmistir.

2- Bir dakika yiiriime testinde Fhe sonuglarina gore yiiriime sirasinda AFO’lu

kosulda AFO’suz kosula gore enerji harcamasi daha diisiik ¢ikmigtir.

3- Siireli merdiven inme ¢ikma testi ve bir dakika yiirtime testinde Modifiye Borg
skalas1 ile yapilan Olgiimler sirasinda AFO’lu kosulda AFO’suz kosula gore
yorgunluk miktarinin daha az oldugu belirlenmistir.

4- Fonksiyonel uzanma testi sirasinda gosterdigimiz asir1 hassasiyet nedeniyle

sonuglarimiz literatiirdeki sonuglara nazaran ¢ok daha diisiik ¢ikmistir.

5- Her ne kadar c¢alismamizda AFO’lu bir dakika yiirime testi sonuglari
olgularimizda diisiikk enerji tikketimine isaret etse de; SP’li ¢cocuklarda genelleme
yapmak i¢in yeterli bir l¢iim yontemi degildir. Ciinkii SP’li ¢ocuklarda yorgunluk
unsurunun net olarak gozlemlenmesi i¢in daha uzun siirelere ve daha uzun
mesafelere ihtiyag vardir. Bundan sonra yapilacak caligmalarda 6-10 dakika gibi
daha uzun siireli ve detaylar1 daha net gosteren testlerin uygulanmasina ihtiyag

vardir. Siire ve mesafe uzadikga AFO’nun avantaji ¢ok daha belirginlesecektir.
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6- Ileriki ¢alismalarda daha ¢ok sayida hastada, tek bir merkezde hatta aym teknisyen
yapilmis AFO’lar ile ve kor degerlendirmeciler tarafindan daha uzun mesafelerde
gerceklestirilen bir ¢aligma ile daha giivenli sonuglar1 elde etmenin miimkiin olacagi

duistiniilmektedir.

7-Gelecekte  yapilacak  g¢alismalarda ~AFO  kullanan  SP’li  ¢ocuklar,
kardiyorespiratuvar endurans programlarina alinirsa hem motor gelisimleri, hem de
fonksiyonel performans diizeyleri daha yiiksek olacaktir. Ayrica aerobik egitim
kognitif fonksiyonlar: gelistirip yasam kalitesini de artiracaktir.
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EK 1:

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN COCUK BILGi FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim Fzt. Basar OZTURK Serebral Paralizili ¢ocuklar iizerinde bir arastirma
yapiyoruz. Amacimiz klinik kosullar icerisinde ve ¢ocuklarin kendilerini rahat hissedecekleri
dogal bir ortamda giinliik yasam aktivitelerini yansitabilecek; fonksiyonel performans
testlerini ve Fizyolojik Harcama Endeksini kullanarak ortezin etkinligini arastiran bir ¢alisma
gergeklestirmektir. Arastirma ile yeni bilgiler Ogrenecegiz. Bu arastirmaya katilmani

Oneriyoruz.

Bu arasgtirma sirasinda sana bazi fonksiyonel performans testleri uygulayacagim. Bunlar
merdiven inip ¢ikma, tek ayak tizerinde durma ve yiirtime gibi aktivitelerdir. O nedenle canin

acitacak veya hayatini riske atacak herhangi bir durum s6z konusu degildir.

Bu arastirmanin sonuglari senin gibi Serebral Paralizili ¢ocuklar i¢in yararli bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini bagka fizyoterapistlere de soyleyecegiz, sonuglari

bildirecegiz ama senin adini1 séylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden once anne ve baban ile
konusup onlara damigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya
da kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli.
Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu

gibi iyi davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay: kabul
ediyorsan asagiya liitfen adim1 ve soyadini yaz ve imzam at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene

bu formun bir kopyas1 verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun ya da velisinin imzast: Tarih:



Aragstiricinin adi, soyadi, tinvant:
Adres :
Tel:

Imza:

EK 2:

DEGERLENDIRME FORMU
Isim, Soyisim:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Klinik tip:

Kullandig1 ortez:

Ortezini ne kadar zamandan beri kullaniyor?
Kaginc1 ortezi?

KMFSS seviyesi:

Rehabilitasyon programi aliyor mu?
Ne kadar stiredir aliyor?

Ev programi uygulaniyor mu?

Gorme, isitme, konugma ya da mental problemi var m1?

Ortopedik cerrahi ya da botoks uygulamasi gecirdi mi?

Normal eklem hareketi degerlendirmesi:
SKYT

AFO’lu:

Tarih:



AFO’suz:

STAUDT

AFO’lu

AFQO’suz

SMICT

AFO’lu

AFO’suz

Borg Skalas1
Fonksiyonel Uzanma Testi
AFO’lu:

AFO’suz:

1 Dakika Yiirtime Testi:
AFO’lu:

AFO’suz:

FHE:

Borg Skalast:






