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OZET

Serebral palsi’li gocuklarda solunum kas zayifligi ve iliskili klinik semptomlar son on
yilda oldukga dnem kazanmistir. Ancak, literatlirde serebral palside inspiratuar kas
kuvvetinin etkilerini inceleyen bir galisma yoktur. Bu nedenle ¢calismamiz serebral
palsi’li gocuklarda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari, gdévde kontrold,
gunlik yasam aktivitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi Uzerine
etkilerini arastirmak Uzere rastgelelenmis, kontrolli ve ileriye donuk olarak
planlandi. On iki gocuga (tedavi grubu) maksimum inspiratuar basincin %30’unda
(MIP), 11 hastaya (kontrol grubu) ise, MIP’In %5’inde alti hafta boyunca inspiratuar
kas egitimi uygulandi. Tedavi dncesi ve sonrasi ¢gocuklarin solunum fonksiyon testi
spirometre ile, solunum kas kuvveti agiz basing délgim cihazi ile, gévde kontrolu
Govde Kontrol Olgiim Skalasi ile, glinlik yasam aktivitesi Pediatrik Oz{rlGlik
Degerlendirme Envanteri ile, fonksiyonel egzersiz kapasitesi alti dakika yurume testi
ile, yasam kalitesi Serebral Palside Yasam Kalitesi Anketi ile degerlendirildi.
inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunun solunum kas kuvveti, govde
kontroll, gunlik yasam aktivitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi
artti (p<0,05). Solunum fonksiyon testi skorlarinda PEF degeri hari¢ (p<0,05),
degisim gozlenmedi (p>0,05). Sonug olarak, serebral palsi’li gocuklarda uygulanan
inspiratuar kas egitimi ¢gocuklarin solunum kas kuvvetini, gévde kontrollnu, gunlik
yasam aktivitesini, fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini arttirir ve
rehabilitasyon programlarina etkin ve guvenilir bir sekilde dahil edilebilir.
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ABSTRACT

Respiratory muscle weakness and related clinical symptoms gain considerable
importance in children with cerebral palsy over the past ten years. However, there
is no study in the literature investigated the effects of inspiratory muscle training in
children with cerebral palsy. Therefore, the purpose of this prospective and
randomized controlled study was to investigate the effects of inspiratory muscle
training on respiratory functions, trunk control, daily living activities, functional
exercise capacity and quality of life in children with cerebral palsy. Twelve children
(treatment group) received inspiratory muscle training at %30 of maximal inspiratory
pressure (MIP), and 11 children (control group) received sham therapy (%5 of MIP)
for 6 weeks. Before and after treatment, pulmonary function test using spirometry,
respiratory muscle strength using mouth pressure device, trunk control using Trunk
Control Measurement Scale, daily living activities using Pediatric Evaluation of
Disability Inventory, functional exercise capacity using 6-minute walk test and quality
of life using Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire were evaluated.
Respiratory muscle strength, trunk control, daily living activities, functional exercise
capacity and quality of life were significantly improved in the treatment group
compared with controls (p<0,05). No improvements were observed in pulmonary
function tests values (p>0,05), except PEF (p<0,05). In conclusion, inspiratory
muscle training improves respiratory muscle strength, trunk control, daily living
activities, functional exercise capacity and quality of life in children with cerebral
palsy and may be included safely and effectively in rehabilitation programs.
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyinde meydana gelen ilerleyici olmayan
bozukluklarla iligkilendirilen, aktivite limitasyonlarina sebep olan bir grup kalici
postlr ve hareket bozuklugudur. SP’deki motor bozukluklara siklikla duyusal,
algisal, kognitif, iletisimsel ve davranisgsal bozukluklar, epilepsi, ikincil olugsan kas
iskelet problemleri de eslik eder [1-4]. Bu semptomlarin yani sira SP’li gocuklarda
hastanede uzun sureli yatiglara neden olan ve mortalite riskini artiran solunum
problemleri de sik gorulmektedir [5, 6]. SP, direkt olarak solunum sistemini
etkilemese de, beyinde olusan hasara bagl olarak etkilenen sinir ve kas sistemi
birgcok farkli probleme yol agarak solunum fonksiyonlarinda bozukluklara neden
olmaktadir [6].

SP’de kas-iskelet sistemi etkilenimine badli olarak, goégus duvari mobilitesi
azalmakta ve gogus duvarindaki vyapilar deviasyona ugrayarak optimal
pozisyonlarini kaybetmektedir. Ozellikle solunumdan sorumlu goégus duvarl
cevresinde yerlesmis kaslar bu degisimden cok etkilenmekte, yapigsma yerlerinin
degismesi sonucu optimal pozisyonlarini koruyamamakta ve sonug olarak etkili bir
sekilde galisamamaktadir. Bununla birlikte sinir-kas iletimindeki bozukluklar da
solunum kaslarinin koordineli bir sekilde galismasini engellemekte, hastalarda hizl
ve dusuk akciger hacimlerinde solumaya neden olmaktadir [6-15]. Tum bu
semptomlar ilerleyerek akciger parankiminde patolojilere (mikro atelektaziler,
akciger distensibilitesinde azalma vb.) neden olmakta ve restriktif akciger
hastaligiyla son bulmaktadir [6]. Bazi SP’li gocuklarda ise artan solunum problemleri
tekrarlayan pndémoni, atelektazi, bronsektazi, uyku apnesi ve kronik obstruktif
akciger hastaligi gibi ciddi solunum hastaliklarina da donusmektedir. Bunlarin
sonucu olarak da c¢ocuklarin sosyal yasamlari olduk¢a kisitlanmakta, yasam
kaliteleri gittikge dugmektedir [8-10].

Literatirde SP’li ¢ocuklarda solunum fonksiyonlarinin incelendigi calismalarda,
solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon testi parametrelerinin  duslk,
kardiyopulmoner kapasitelerinin de azalmis oldugu gosterilmistir [7, 11-13, 16].
SP’de solunum problemlerinin mortaliteye varan ¢ok ciddi sonuglari olmasina

ragmen literatlirde bu ¢ocuklarda solunum kapasitesini artirmaya yonelik yapiimis
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sadece iki ¢calisma bulunmaktadir [17, 18]. Bu calismalarda ise sadece solunum
fonksiyonlari degerlendirilmis olup, SP’de 6nemi gittikge artan sosyal katilm ve
yasam kalitesi gibi parametreler degerlendiriimemistir. Choi ve digerleri, 2016
yaptiklari ¢alismada spastik SP’li ¢cocuklara insentif spirometre egitimi verilip,
solunum fonksiyon testi parametreleri Uzerine etkisi degerlendirilmistir. Calismanin
sonucunda egitim alan gruptaki ¢ocuklarin solunum fonksiyonlarinda iyilesme
gozlenmigtir [18]. Lee ve digerleri, 2014 yaptiklari ¢alismada ise serebral palsili
¢ocuklara inspirasyon-ekspirasyon esnasinda geribildirim verecek sekilde solunum
egitimi verilmis ve solunum fonksiyonlari Gzerine iyilestirici etkisi oldugu bildirilmistir
[17]. Yapilan ¢alismalar gogus ekspansiyonu ve solunum koordinasyonu artirmaya
yonelik planlanmistir. Fakat bu calismalarda SP’de solunum problemlerinin en
onemlilerinden biri olan solunum kas zayifigini gidermeye yonelik hi¢ bir egitim

verilmemistir.

SP’de solunum problemlerinin temel kaynagi, kas iskelet sistemi deformiteleriyle
beraber gorulen solunum kaslarinin (6zellikle diyafragma kasi) zayiflamasi ve
koordinasyonunda meydana gelen bozukluktur [11]. Literatirde noérolojik
deformitesi olan hastalarda inspiratuar kas egitimi yapilmis c¢alismalar
bulunmaktadir. Calismalar bu hastalarda inspiratuar kas egitimi sonrasi solunum
kas kuvvetlerinin arttigini, solunum fonksiyon testi parametreleri, egzersiz

kapasiteleri ve yasam kalitelerinin iyilestigini gostermistir [19-21].

Literatlr incelendiginde, SP’li ¢ocuklarda solunum fonksiyonlarini iyilestirmeyi
amagclayan, bu konuda 6zellesmis calisma sayisinin oldukga kisitli ve sonug¢ olgim
yontemlerinin yetersiz oldugu gorulmektedir [17, 18]. Calismamiz literatirde bu
alanda yapilacak ilk kapsaml galisma olacagi i¢in, SP’de inspiratuar kas egitiminin
etkilerinin ortaya konmasi acisindan literatire ve tedavi modalitesi olarak
yayginlasmasi acisindan klinisyenlere katki saglayacagr dusunulmektedir.
Calismamiz SP’li gocuklarda inspiratuar kas egitiminin; ICF " islevsellik, Yetersizlik
ve Saghgin Uluslar Arasi Siniflandiriimasi™ sonug ol¢um kriterlerine gore; solunum
fonksiyonlari, goévde kontroll, gunlik yasam aktivitesi, fonksiyonel egzersiz

kapasitesi ve yagsam kalitesi Uzerine etkilerinin arastiriimasi amaci ile planlanmigtir.



Calismadaki hipotezlerimiz;

Ho: Serebral palsili ¢ocuklarda uygulanan inspiratuar kas egitiminin
fonksiyonlari, govde kontrolu, gunluk yasam aktivitesi, fonksiyonel

kapasitesi ve yasam kalitesi Uzerine etkisi yoktur.

Hi: Serebral palsili ¢ocuklarda uygulanan inspiratuar kas egitiminin
fonksiyonlari, gbévde kontroll, gunlik yasam aktivitesi, fonksiyonel

kapasitesi ve yasam kalitesi Uzerine etkisi vardir.

solunum

egzersiz

solunum

egzersiz






2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsinin ilk tanimlanmasi 19. yy’'da ingiliz ortopedist William James Little
tarafindan yapilmigtir. Little 1843-1844 yillarinda ‘Deformities of the Human Frame’
isimli seminerler serisinde SP’yi “...dogumdan birka¢ saat ya da gun sonra ortaya
ctkan spazmodik bir durum” olarak tanimlamistir [2]. 1853 yilinda ise sebebini
dogum esnasinda oksijensiz kalmaya ve prematurelige bagladigi spastik dipleji
durumunu (Little hastalidi) tanimlamistir [22]. Little 1862 yilinda yayinlanan alan
makalesinde; gelismekte olan sinir sisteminde, gebeligin herhangi bir doneminde
olusan hasara bagli olarak, gocuklarda mental ve fiziksel etkilenimler olustugunu ve
bu belirtilerin ortaya ¢ikma zamanlarinin degisebilecegini belirterek bu olgularda

‘serebral parezi’ terimini onermigtir [23].

Dr. Little’dan sonra 19. ve 20. yy’larda Freud, Osler, Sachs, Bobath, Temple ve Vojta
gibi arastirmacilar da SP’nin tanimi ve siniflandirma sistemi Uzerine ¢alismalar
yapmislardir. Yirmi birinci yuzyilin baglarinda ise hastaliklarda tani koyma
yontemlerinin gelismesi ve patofizyolojinin daha iyi anlagiimasiyla birlikte, SP’nin de
yeniden tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmustur [24]. Rosenbaum ve digerleri, 2007
yilinda SP’yi, gelismekte olan bebek ya da fetal beyninde ilerleyici olmayan hasar
nedeniyle aktivite kisitliligina neden olan, bir grup kalici hareket ve postur bozuklugu
olarak tanimlamiglardir [2]. Bununla birlikte SP’de goérilen motor bozukluklara
siklikla duyu, algi, kavrama, davranig bozuklugu, epilepsi, iletisim ve ikincil kas-

iskelet sistemi problemlerinin de eslik ettigini eklemiglerdir [24].

SP; bireye 06zglu Klinik bir tablo olup, yasam boyu devam eden bir sureci
kapsamaktadir. Beyinde meydana gelen hasar c¢ocuklarin gelisim basamaklarini
etkileyecek bir dizi bozukluga neden olmaktadir [25]. En 6nemli problem motor
fonksiyon bozuklugu gibi gorinse de; eslik eden duyu problemleri, konusma, algi,
dil, davranis bozukluklar ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri durumu daha da
karmasik hale getirmektedir. Cocuklar normal olmayan bu gelisim slrecine farkh
kompansasyon mekanizmalari geligtirerek duruma adapte olmaya caligirlar. Fakat

bu kompansasyon mekanizmalari zaman iginde tabloya tg¢uncul bozukluklar olarak
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eklenmektedir [26]. SP’de beyinde olusan hasar ilerleyici olmamasina ragmen,
sebep oldugu bozukluklar ve yetersizlikler gelisimle beraber ilerleme egilimindedir.
Sonug olarak SP norogelisimsel bir bozukluktur ve bireylerin yasam kalitesini

olumsuz yonde etkiler [26].

2.2. Epidemiyoloji

Literatlrdeki son verilere gore SP prevelansi her 1000 canli dogumda 2.11 olarak
belirlenmistir [27]. Avrupa’da 8 Ulkenin dahil oldugu ve 13 kayit merkezi dahilinde
yurutilen SP prevelansi g¢alismasinda SP gorulme oraninin 2.08/1000 oldugu
bildirilmistir [28]. TlUrkiye’'de yapilan bir calismada ise SP prevelansi her 1000 canl
dogumda 4.4 olarak bildirilmigtir [29]. Turkiye’de bu oranin yluksek olmasi, akraba
evliliklerinin daha sik gorulmesine, metabolik hastaliklardaki artisa, dogum sonrasi
bakim yetersizliklerine ve c¢ocuklarda gorulen atesli hastaliklarin fazlaligina ve

beslenme yetersizligine baglanmistir [29].

2.3. Etiyoloji

SP etiyolojisi cok faktorludur. Meydana gelen beyin hasari prenatal (%70-80), natal
(%10-20) ve postnatal (%10) faktdrlerden kaynaklanabilir [30, 31]. Bu faktorler su

sekilde siniflandirilmistir:

Prenatal faktorler

Uterus igi enfeksiyonlar

Cogul gebelik

Servikal yetmezlik

Hipoksi

Annenin hastaliklari ve/veya ilag kullanimi
Toksinlere maruz kalma

Trombofilik hastaliklar

Olumsuz cevresel faktorler



Natal faktorler

Prematurelik

Dusuk dogum agirligi
Kordon dolanmasi
Erken membran rupturu
Dusuk Apgar skoru

Kan uyusmazligi
Vajinal kanama

Asfiksi

Anoksi

Postnatal faktorler

intrakraniyal kanama
Hipoksik iskemik ensefalopati
Periventrikiler I6komalazi
Polisitemi

Hipoglisemi

Respiratuar stress

Sepsis

Menenijit [4, 26].

Yapilan galismalarda prematurelik ve dusuk dogum agirligi SP’ye neden olabilecek
en onemli risk faktorleri olarak gosterilmistir [32]. Bununla birlikte ¢ogul gebelik,
erken membran riptlrl, plesantada damarsal anormallikler, infantlar arasi kan
transfluzyonu ve hipoksi ile iligkilendirildigi i¢in dikkat edilmesi gereken bir risk
faktoru olarak sayillmaktadir [33]. SP’ye neden olabilecegi bilinen risk faktorlerinin

yani sira, hala etiyolojisi belli olmayan SP’li vakalara rastlanmaktadir [34].

2.4. Siniflandirma

SP’de kullanilan farkli siniflandirma yontemleri vardir. Perlstein, SP’yi beyindeki

lezyonun anatomik yeri, klinik semptomlar, kas tonusu derecesi, etiyoloji ve
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ekstremite dagilimina gore siniflandirmistir [35]. Amerikan Serebral Palsi Akademisi
ise; Kklinik bulgular, topografi, etiyoloji, néroanatomik 6zellikler, eslik eden bulgular
ve fonksiyonel kategoriye gore siniflandirmigtir [36]. Son yillarda Avrupa’da sik
kullanilan siniflandirma sistemi ise Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)
tarafindan olusturulmustur. SCPE siniflandirma sistemini tonus ve hareket
anormalliginin dominant tipine gore tanimlamistir [33]. Glinimuzde SP en sik klinik

bulgulara ve ekstremite tutulumuna goére siniflandiriimaktadir.

2.4.1. Klinik bulgulara gore siniflandirma

Spastik tip serebral palsi

Spastisite, tonik gerilme reflekslerinde (kas tonusu) hiza bagimli artis ile karakterize
bir motor bozukluktur. Gerilme refleksinin ¢ok fazla uyarilmasi sonucunda ortaya
¢ikar ve Ust motor néron sendromunun bir bilesenidir [37]. Klinik olarak ise hiza
badimli olarak, pasif kas gerilmesine kargi artan direng olarak tanimlanabilir.
Spastisitenin  hakim oldugu bu klinik tip toplam SP insidansinin %70-80'ini
olusturmaktadir [4]. Ekstremite dagilimlarina gore, dipleji (%30-40), hemipleji (%20-
30) ve quadripleji (%10-15) olarak gorulebilir [38, 39]. SP’nin bu tipinde her ne kadar
ekstremitelerde spastisite hakim olsa da, gévde de siklikla hipotonisite gérulir. Ust
motor noron lezyonuyla iligskilendirilen bu klinik tipte artmig kas tonusuna,
hiperrefleksi, klonus ve babinski isareti, ekstremitelerde selektif hareket kaybi,
istemli hareketlerde yavaglama ve zorlanma, birlesik reaksiyonlar, agonist ve
antagonistlerin artmis ko-kontraksiyonu eglik eder [40]. Spastik SP’li ¢ocuklarin
denge ve koruyucu reaksiyonlari zayiflamistir, kas imbalansina ikincil gelisen eklem

deformiteleri, postur ve yuruyus bozukluklari da gézlemlenmektedir [26].

Diskinetik tip serebral palsi

Diskinetik tip, tim SP’li bireylerin %10-15 ‘lik kismini olusturmaktadir [4]. Bu tip
ekstrapiramidal sistemin etkilenmesiyle meydana gelir, talamus veya bazal ganglion
sinir hucrelerinde hasar bulunmaktadir [4]. Diskinetik tip SP’nin en yaygin nedenleri
kernikterus ve hipoksidir. Yenidoganda zayif emme ve yutma paterni, zayif ve bitkin

gériinim ve tonus azlidi ile karakterizedir. ilerleyen zamanlarda tonus degiskenlik



gOstermeye baslar. Agiz ve ekstremitelerde istemsiz hareketler ortaya ¢ikar. Eger
hipotonus devam ederse, bu durum c¢ocukta ilerleyen dénemde daha fazla 6zur
olabilecegini gosterir [41]. Diskinetik tip SP’de kore, atetoz, koreatetoz ve distoni
seklinde istemsiz ve kontrolsiz hareketler gorulebilir. Bu hareketler su sekilde

tanimlanabilir:

Kore: Bas, boyun ve ekstremitelerde istemsiz, ani, hizli ve sigrayici tarzda

hareketlerdir.

Atetoz: Yavas, yilanvari, surekli degisen genis acili hareketlerdir.

Koreatetoz: Genellikle parmaklarda gorulen farkh agilardaki sarsintili hareketlerdir.

Distoni: Govde, boyun ve ekstremite proksimalinde wuzun sureli kas
kontraksiyonlariyla karakterize, etkiledigi bolgede anormal postire neden olan
hareketlerdir [42].

Ataksik tip serebral palsi

Ataksik tip SP; serebellum veya serebellumdan g¢ikan vyollarin defisitinden
kaynaklanir. Ender gorulen bir tip olup, tum SP vakalarinin %5’lik kismini olusturur
[4, 25]. Ataksi denge bozukluklari, ritmik ve akici hareketerde eksiklik, instabilite ve
anormal postur ile karakterizedir. Ataksik ¢ocuklarda bipedal lokomosyon gecikir,
uzun sure bagimsiz yuruyemezler. Yurumeye bagladiklari zaman ise dengeyi
saglamakta zorlanirlar bu ylizden destek yiizeyini slrekli genis tutarlar. Ust

ekstremite aktivitelerinde koordinasyon yoktur, hedefe ulagirken tremor gorular [43].

Hipotonik tip serebral palsi

Hipotonik tip SP, genel bir kas hipotonisi ile karakterizedir. Bu tip SP’de yetersiz kas
tonusu ve primitif reflekslerde azalma goézlenmektedir [4]. Kaslar gogunlukla zayiftir
ve yeterince kuvvet olusturamazlar. Bunun bir sonucu olarak eklem hipermobilitesi
g6éralir. Bu cocuklarin bas ve goévde kontroli zayiftir, denge ve koruyucu
reaksiyonlari ortaya ¢ikarmakta zorlanirlar bu yuzden motor geligsimlerinde 6nemli

derecede gecikmeler meydana gelebilir [4].
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Miks tip serebral palsi

Bu tip SP’de spastisiteye distoni ve/veya atetoid hareketeler eslik etmektedir. Ayrica

ataksi de spastisiteye eslik edebilir [39].

2.4.2. Ekstremite tutulumuna gore siniflandirma

Hemiplejik

Vicudun tek tarafinda olusan, Ust ekstremitelerin alt ekstremitelerden daha fazla
etkilendigi bir SP tipidir. Term infantlar arasinda en sik gorulen tip olmasiyla birlikte,
diguk dogum agirhkli premature infantlarda da gorulme sikligi artmistir [40]
Etiyolojisi degiskendir. Preventrikliler |0komalazi ve periventrikiler kanama
premature bebeklerdeki en yaygin nedenler arasinda gosterilirken, term bebeklerde
serebral malformasyonlar, enfeksiyon veya kanama hemiplejik SP olma oranini
yukseltmektedir [40]. Hemiplejik SP’de kasta olusan spastisite eklem hareket
acikhgini azaltir. Ust ekstremitede en ¢cok supinasyon, el bilegi ekstansiyonu ve ping
kavrama etkilenirken, alt ekstremitede ayak dorsifleksiyonu, eversiyonu
bozulmustur [32]. Etkilenen ekstremitedeki motor bozukluklara, duyusal bozukluklar

da eslik etmektedir.

Diplejik

Diplejik SP’de etkilenim simetriktir, alt ekstremiteler Ust ekstremitelerden daha fazla
etkilenmigtir. Pretermaturelerde en sik gorulen SP tipidir. Etiyolojisi prenatal
faktorlerlerle, 6zellikle prematurelikle iliskilendirilmigtir. Periventrikuler Idkomalazi ve
intraventrikller kanamanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilmektedir [40]. Diplejik
SP’li gocuklarda alt ekstremite ve pelviste goérllen spastisite yurime, denge ve
koordinasyonda bozulmaya yol agar. Ayakta durus esnasinda artmig lumbal lordoz,
anterior pelvik tilt, kalgalarda internal rotasyon, dizlerde fleksiyon ve ayakta
ekinovarus gozlemlenir. Ayaktaki ekinovarus yuzinden parmak ucu yurlyus
gozlemlenebilir. Alt ekstremite spastisitesi ve kas zayifligi yuzinden ambulasyon

esnasinda enerji tuketimi de artmistir [32].
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Kuadriplejik

SP’nin bu tipinde boyun, gévde ve tim ekstremiteler etkilenmigtir. Primitif refleksler
normalden daha uzun sure devam eder. Sirt Ustl yatis pozisyonunda hipertonus,
ylizistl yatis pozisyonunda ise fleksiyon hakim olur. istemli hareketler oldukca
azalmistir. Cocuklarda ciddi yutma ve beslenme problemleri vardir. Aspirasyon bu

cocuklar icin hayati tehdit eden bir problem haline gelir [32].
2.5. Serebral Palside Goriilen Klinik Semptomlar

SP’nin tanimi tarih boyunca birgok kez guncellenmistir. Bunun en onemli
sebeplerinden biri SP’nin klinik semptomlar ile karakterize bir hastalik olmasidir. SP,
ilk taniminin yapildigi dénemlerde sadece motor fonksiyon bozuklugu olarak
goralurken; ginimuzde duyu, algl, kavrama, davranis bozuklugu, epilepsi, iletisim
ve ikincil kas-iskelet sistemi problemlerinin de eslik ettigi bir semsiye terim haline

gelmigtir.

SP’de beyindeki lezyon stabil olmasina ragmen, neden oldugu bozukluklar ¢ogu
cocukta ilerleyici seyretmektedir. Ornegin, muskuloskeletal yetersizlik zaman iginde
ilerleyerek kontraktlr, torsiyonel deformite, omurga deformiteleri gibi ikincil
problemlere neden olabilir. Omurga deformiteleri ise zaman igerisinde ilerleyerek
cocuklarin solunum kapasitelerini etkileyecek tguncul problemlere sebep olabilir.

Bir dongu igerisine giren SP’li cocugun yasam kalitesi ise zamanla dusmeye baslar.

Literatlrdeki son sistematik derlemeye gore SP’li cocuklarda motor yetersizliklere
degisik oranlarda; biligsel gerilik (%49), davranis bozuklugu (%25), yutma
problemleri (%20), Uriner inkontinans (%30-60), konusma bozuklugu (%40), gérme
(%30), isitme (%25) ve epilepsi (%25-40) gibi semptomlar da eslik etmektedir [44].

SP’de gorllen tim bu bozukluklar ve neden oldugu ikincil problemler klinikte
karsimiza farkl tablolarda gikabilir. Ozellikle SP’li ¢ocuklarda gériilen; solunum
fonksiyon parametrelerinde gerileme, solunum kas kuvvetinde azalma, govde
kontrolinde bozulma, fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalma, gunlik yasam

aktivitesi ve yasam kalitesinde disme gibi hastaligin etki stirecini belirlemede klinik
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degeri yuksek semptomlar, tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin planlanmasinda

onemli rol oynamaktadir.
2.5.1. Solunum fonksiyonlari

Solunum insan viucudunda vital fonksiyonlarin surdurtimesi ve fiziksel aktivitenin
yuruttlmesi igin gerekli bir fizyolojik komponenttir [45] Solunum fonksiyonlarinin
iyilestiriimesi kisinin fiziksel aktivite seviyesini arttirarak fonksiyonel kapasitesinin en
yuksek seviyesine ulagmasini saglayabilir [46]. Diger taraftan, solunum sistemindeki
herhangi bir patoloji nefes darligi, hava yolu temizlenmesinde zayiflama ve akciger
kapasitesinde azalma gibi bircok semptoma neden olabilir [11, 12, 47]. Bu
problemler ise yagsam kalitesini dUsurur ve hatta bazen hayati tehdit edici bir konuma
getirebilir [48]. Ozellikle gocuklarda gériilen solunum hastaliklari sensorimotor
fonksiyonlarla iligkili olarak motor gelisimi ciddi bir sekilde etkileyebilir ve direkt

olarak kardiyopulmoner sistem fonksiyonlarini kétllestirebilir [49, 50].

SP direkt olarak solunum sistemini etkileyen bir hastalik olmamasina ragmen,
neden oldugu bozukluklar birbirlerini etkileyerek ¢ocuklarda solunum problemlerine
neden olmaktadir [11]. Literatirde SP’de solunum problemlerine yol agabilecek

birka¢ teoriden sz edilmektedir. Bu teoriler soyledir:

Solunum kas zayifligi

Normal bir solunum paterni inspirasyon ve ekspirasyon hareketlerini iceren devaml
bir mekanizmadan olusmaktadir [51]. Bu hareketler; akciger ve goégus duvarindaki
elastik geri gekilmeyi ve havanin akcigere dolmasini saglayacak 6zel kaslara ihtiyag
duyarlar. inspirasyon akcigerin icine hava dolmasini saglayan bir harekettir ve ana
kasi diyafragmadir. Zorlu bir inspirasyona ise yardimci kaslar da (internal ve
eksternal interkostal kaslar, sternokleidomastoideus ve skalen kaslar) dahil olur.
Ekspirasyon ise akcigerlerdeki havanin disari verilmesi hareketidir. istirahat
esnasinda inspirasyondaki kaslarin gevsemesi ve gogus duvarindaki yapilarin
elastik geri gekilmesi sayesinde pasif olarak gergeklesir. Zorlu ekspirasyon ise
abdominal ve interkostal kaslarin aktif ¢alismasi ile mimkin olur [51]. Solunum

kaslarinda meydana gelecek bir bozukluk tum inspirasyon ve ekspirasyon
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dongusunu degigtirerek vicut sistemlerinin timu Uzerinde olumsuz etkilere neden
olabilir [52]. SP’de solunum kaslari hem motor fonksiyon bozukluguna bagl olarak,

hem de biyomekaniksel nedenler yuzinden olumsuz etkilenmektedir [51, 52].

Motor fonksiyon bozuklugu; SP’li cocuklarin solunum kaslarinda direkt olarak parezi
ya da zayifliga neden olabilir [53]. Solunum kaslarinda parezi goértlmesi durumunda
hayati tehdit eden oldukca ciddi tablolar ¢ikabilir. Solunum kas zayifliginin etkileri
ise motor bozuklugun derecesine gore degismektedir. Hafif etkilenimlerde sadece
aktivite esnasinda nefes darligi ya da erken yorulma gibi semptomlar ortaya
cikarken, etkilenim siddeti artikga ortaya cikardigi semptomlar da kotulesebilir.
Solunum kaslari nérolojik nedenlerle zayifladikga inspirasyon ve ekspirasyon
dongusu bozulup, paradoks solunum ortaya gikabilir. Bununla birlikte solunum
esnasinda efor algisinin artmasi, hizli ve ylzeyel solunuma gegilmesi ve bu sebeple
diyafragmain erken yorulmasi da gdzlenebilmektedir [52]. Solunum ddéngulsu
bozulan ileri vakalarda yemek yeme esnasinda kapall olmasi gereken hava yolunun
acllmasi nedeniyle aspirasyonlar meydana gelebilir. Bununla birlikte, solunum kas
zayifigr nedeniyle oksurme kuvvetinde azalma meydana gelen vakalarda
tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve bronsektazi gibi kalici akciger hastaliklari da

gorulmektedir [9].

Biyomekaniksel degisiklikler de SP’de solunum kas zayifligina direkt olarak etki
edebilecek faktorlerdendir. Hafif derecede motor fonksiyon bozuklugu nedeniyle
solunum kas zayifligi goérlilen vakalarda da zaman gectikgce biyomekaniksel yapi
bozuldugu icin var olan zayiflik daha da artmaktadir [52]. Solunum kaslarinin
yapisma yerleri hemen hemen tium Ust ekstremite ve govdeyle iligkilidir. Hatta bu
kaslar vicutta stabilizasyon ve postural kontrolde de goérev aldiklari igin vicutta
herhangi bir yerdeki biyomekaniksel degisiklikten bile etkilenebilirler [54]. SP’de
ikincil kas iskelet sistemi degisiklikleri (omurga deformiteleri, kontraktirler,
torsiyonel deformiteler, kalga ¢ikiklari) solunum kaslarinin gekis agisini degistirerek
bu kaslarda uzamaya neden olabilir. Bir kas optimal kosullarda en iyi kasilabildigi
igin, uzamis solunum kaslari kasildiklari zaman daha dusuk bir gug ortaya c¢ikarirlar.
SP’de biyomekaniksel degisiklige uyum saglayan solunum kaslari ise gittikgce daha
da zayiflamaktadir [52, 54].
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Bivomekaniksel degisiklikler

SP’de zamanla olusan biyomekaniksel degdisikler solunum kas zayifliginin yani sira
farkh nedenlerden dolay! da solunum problemlerine neden olabilmektedir. Bunlar
arasinda en dikkat cekici olani gogus mobilitesindeki azalmadir [55]. Normal bir
bireyde inspirasyon esnasinda gogus duvari genisler ve akcigerlere hava dolmaya
baslar. Fakat SP’li bireylerde solunum kaslarindaki zayiflik nedeniyle toraks kavitesi
yeterince hareketlenemedigi icin zaman iginde kostovertebral eklemlerde sertlik
olusur ve gogus duvari yeterince genisleyemez [56]. Kostovertebral eklemlerdeki
sertlik arttikga gogus mobilitesi azalir. Bu nedenle inspirasyonda alinmasi gereken
havanin ¢cok daha azi alinmig olur ve dolayisi ile bu bireyler solunum achgini
gidermek icin solunum frekanslarini arttirmak zorunda kalirlar [57-59]. Bu durum
SP’li ¢gocuklarda yapilan solunum fonksiyon testlerinde 6zellikle dinamik akciger
hacimlerini gdsteren parametrelerde gosterilmistir [9, 13, 14]. Bir diger
biyomekaniksel neden de omurga deformiteleridir. SP’li cocuklarda skolyoz gortlme
orani % 20’dir. Cocuklardaki norolojik etkilenim arttikga, skolyoz gorilme orani ve
siddeti de artar. SP’de gorulen skolyoz idiyopatik skolyozdan daha farkhdir. SP’de
gorulen skolyozda egrilikler erken yaglarda baslar, ilerlemesi daha hizhdir ve
korselemeden daha az fayda gérmektedir. Skolyoz; derecesine bagl olarak SP’li
cocuklarda toraks mobilitesi ve gogus ekspansiyonunda azalmaya, govde kas
dengesinin bozulmasina, solunum kaslarinda zayiflamaya ve dolayisi ile solunum
fonksiyonlarinin kétilesmesine neden olmaktadir [6, 60, 61]. Solunum fonksiyonlari
skolyozun baglangi¢ seviyelerinde ¢ok etkilenmese de Ozellikle ilerlemis derece

skolyozu olan SP’li cocuklarda restriktif akciger hastaliklari ortaya gikmaktadir [60].

Motor fonksiyon vetenedinde azalma

Motor fonksiyonlarin zamaninda kazanilmasi diger vicut sistemlerinin de gelisimi
acisindan oldukca énemlidir. Saglikh bir birey, bebeklik cagindan itibaren aglayarak,
rotasyonel donmeleri ve vertikal pozisyonu kullanarak, yuruyerek, kogarak ve oyun
oynayarak ayni zamanda solunum ve kardiyovaskuler sistemini de gelistirmektedir.
Fakat cogu SP’li cocuk vertikalizasyonu saglama ve yuriime gibi fonksiyonlari daha
ge¢ kazanmaktadir. Motor fonksiyon yetenegindeki kayip ise SP’li ¢ocuklarin

solunum sistemlerini farkli yollardan etkilemektedir.
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Motor fonksiyon bozukluguna bagh olarak bazi ¢ocuklar (kuadriplejik) bebeklik
doneminden itibaren yeterince aglamadiklari icin akcigerlerinin genisleyebilme
yetenegi sinirli kalir. Surekli yatig pozisyonunda ve sinirli sure vertikal pozisyonda
kaldiklari igin akciger kapasiteleri azalir ve solunum kaslari dahil tim kaslarinda
zayiflik gorulir. Hava yolu temizleme yetenegi zayiflayan bu gocuklarda mikro
atelektaziler ve tekrarlayan aspirasyonlar gorulebilir [12]. Fonksiyonel olarak mobil
olan SP’li gocuklar da ise farkh problemler gorulur. Bu gocuklar mobilite yetenegini
saglasa bile kardiyovaskiler enduranslari saglkh yasitlarindan dusdktir. Uzun
sureli aktivitelerde ¢cabuk yorulurlar. Kaslarinin oksidatif kapasiteleri azalmistir. Bu
yuzden solunum kaslari saglikli yasitlarina goére zayif ve solunum fonksiyon

parametreleri ise dusuktur [62].

Literatirde son yillarda SP’li ¢ocuklarda solunum fonksiyonlarinin etkilenimini
inceleyen calisma sayisi oldukga artmistir [7, 12-14, 62]. Ers6z, Selguk, Ginduz,
Kurtaran ve Akylz, 2006 calismalarinda spastik tip SP’li gocuklarin gégus
mobilitesinin ayni demografik 6zelliklere sahip yasitlarina oranla belirgin derecede
azalmis oldugunu bildirmiglerdir. Wang, Chen ve Hsiao, 2012 yaptiklari ¢alismada
SP’li gocuklarin solunum kas kuvveti ile gunlik yasam aktivitesi arasindaki iligkiyi
incelemiglerdir [11]. SP’li gocuklarin PODE ile degerlendirilen glnliik yasam aktivite
Olceginin kendine bakim ve sosyal fonksiyon alt skalasi ile solunum kas kuvveti
arasinda pozitif ydonde bir iliski bulmusglardir [11]. Kwon ve Lee, 2013 diplejik SP’lerin
hemiplejik SP’lere oranla torakal ekspansiyonlarinin, solunum kas kuvvetlerinin ve
solunum fonksiyon testi parametrelerinin daha dusik oldugunu bildirmislerdir [13].
Kwon ve Lee, 2014 KMFSS Il olan SP’li ¢ocuklarin solunum kas kuvvetleri ve
solunum fonksiyon testi parametrelerinin KMFSS | ve Il olanlara oranla daha dusuk
oldugunu bulmuslardir [14]. Lee ve Kim, 2014 yaptiklar ¢alismada ise bagimsiz
yurtyebilen SP’li cocuklarin solunum kas kuvvetleri ve solunum fonksiyon
parametrelerinin bagimsiz yurlUyemeyen c¢ocuklara daha yuksek oldugunu
bildirmiglerdir [17]. Kwon ve Lee, 2015 bir diger ¢alismalarinda spastik diplejik ve
hemiplejik ¢ocuklarin solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon testi
parametrelerini saglklh ¢ocuklarla karsilagtirmiglardir. SP’li ¢ocuklarin maksimal
inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvvetlerinin ve akciger kapasitelerinin
saglikh ¢ocuklara oranla belirgin bir sekilde dusik oldugunu belirtmislerdir [62].

Kwon, 2017 son yaptidi calismada ise SP’nin farkli klinik tiplerine gére solunum kas
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kuvveti solunum fonksiyon testi parametrelerini karsilastirmistir. Spastik, diskinetik
ve ataksik tip SP’lerin maksimal inspiratuar solunum kas kuvveti ve solunum
fonksiyon testi parametreleri arasinda anlamh bir fark bulurken, maksimal

ekspiratuar solunum kas kuvvetleri arasinda fark bulamamistir [63].
2.5.2. Govde kontrolii

Govde hem Ust hem de alt ekstremiyle olan badlantisi nedeniyle vicudun merkezi
konumundadir. Govde igerisinde bulunan kaslar global ve lokal olmak Uzere 2
kategoride siniflandiriimistir. Kalga ve pelvise yapisan global kaslar; kaba gdvde
hareketini saglarken ayni zamanda pelvisi toraks kafesine baglarlar. Bu kaslar
aktivite esnasinda konsentrik kasilarak hareket agiga ¢ikarir, eksentrik ve izometrik
kasilmalarla ise hareketin stabilizasyonunu saglarlar [64-66]. Lokal kaslar ise lumbal
segmente yapisan derin kas gruplarindan olugmaktadir. Bu kaslar intersegmental
hareketleri kontrol ederler. Tum hareket acikliklarinda kasilarak, spinal
stabilizasyonun saglanmasinda ¢ok 6nemli rol oynarlar [65, 66]. Bu iki kas grubu
birlikte calisarak hem omurga stabilizasyonunu saglarlar hem de ekstremite
hareketlerinin duzgin bir sekilde yapilmasini sadlarlar [67]. Bu yuzden goévde

kontrolunun duzgun bir sekilde surdurulmesi olduk¢a onemlidir.

Normal bir gelisim evresinde govde kontroli dogumdan sonraki ilk aylarda
kazaniimaya baslanmaktadir [68]. ilk (i¢ ay dogustan gelen yeteneklerle diisiik
seviyelerde saglanan govde kontroll, 3-6. aylar arasinda Ust ekstremitenin daha
aktif kullanilmasi ve az miktarda da olsa vertikalizasyona gecilmesiyle beraber bir
ust seviyeye tasinmaktadir. Altinci ay bebeklerin destekli oturduklari ve bagimsiz
oturmaya gegmeye basladiklari donemdir. Bu zamana kadar farkli hareketleri
surekli degistirerek deneyimleyen bebek, bu dénemden sonra bazi hareketleri
secerek bunlar Gzerinde daha az degiskenlik gostermeye baslar. Bebekler 9-10.
aylarda oturma pozisyonunda degisik yonlerden uzatilan nesnelere uzanarak ve
govde rotasyonlarini arttirarak govde kontrolinu degisen sartlara adapte etme
yetenegdi kazanirlar. Ayagda kalktiktan sonra destek yuzeyi azaldigi icin kazandiklari
gbvde kontrolinu daha da gelistirip, birgok fonksiyon igine adapte etmeye baslarlar
[69]. Zaman i¢inde degisen kosullarda govde kontrolinun kazanilmasi; vestibuler,

duyu ve motor sistemlerin beraber ¢calismasiyla saglanmaktadir.
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SP’li cocuklar gelisim basamaklarini saglikli ¢ocuklar gibi tamamlamadiklari igin
cogunlukla govde kontrollerini de ge¢ kazanirlar. Hatta bazen ¢ok uzun sure
kazanamazlar. Literatirdeki ¢alismalarda da SP’li gcocuklarin gévde kontrollerinin
zayIf oldugu gosterilmistir [70, 71]. Bu gocuklarda gdvde kontrolini olumsuz

etkileyen bazi faktorler vardir:

Kas tonusu

SP’li  gocuklarin ¢ogunda kas tonusu degisikleri (hipertonus/hipotonus)
gorilmektedir. Govde Ust ve alt ekstremiteler arasinda bir képri oldugu igin
ekstremitelerin herhangi birinde meydana gelen kas tonusu artigi, gévdenin dinamik
ve statik kontrol dinamiginde bozulmaya neden olmaktadir. Ozellikle normalden
daha az kas tonusuna sahip SP’lerde govde spinal stabilizasyonu saglayamaz, bu
cocuklarda tonus geri kazanilincaya kadar gévde dengesinin saglanmasi oldukca
guc¢ olmaktadir. Bu yuzden her iki durum da govde dengesinde kayiplara neden
olmaktadir [72, 73].

Kontraktiir

Eklem cevresinde yer alan tendon, ligament, kas ve yumusak dokudaki yapisal
degisiklikler nedeniyle eklem hareket kaybi meydana gelmesiyle kontrakturler
olusmaya baslar. SP’li cocuklarda Ozellikle kalca ve diz eklemlerinde zaman
zamanda Ust ekstremite eklemlerinde kontrakturler gorulmektedir. Kontraktur
ekstremitenin dinamik dengesini etkilemektedir. Cocuklar biyomekanik olarak
kontraktir olan kismi diger vucut kisimlarini kullanarak kompanse etmeye

calistiklari icin gévde kontrolleri zayiflamaktadir [72].

Topografik ve motor fonksiyon siniflama derecesi

SP’li gocuklarda gévde bozuklugunun derecesi topografiye ve motor bozuklugun
siddetine gore degisebilmektedir. Hemiplejik cocuklarin govde kontrollerindeki
kayip, diplejik ve kuadriplejik cocuklara gore daha az bulunmustur. Ozellikle
kuadriplejik c¢ocuklarda ileri derecede statik ve dinamik gdvde bozuklugu

g6zlenmektedir. Bununla birlikte, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine
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(KMFSS) gore seviye | ve II’deki cocuklarin diger seviyedekilere goére (llI-V) gévde
kontrolleri daha iyidir [70].

Kas zayifhgi

SP’de noéral mekanizmadaki bozulmalar, yetersiz motor Unite ateslemesi, kasin
morfolojik ve mimari yapisindaki degisiklikler, spastisite ve artmis antagonist
koaktivasyon kas zayifligina neden olan faktérlerdendir [74, 75]. Bu ¢ocuklarda
govde kontrolinun ozellikle selektif hareketler esnasinda proksimal stabilizasyonu
saglamaya ve toraksi ekstansiyonda tutmaya calisirken bozuldugu dusunalebilir.
SP’de Ozellikle solunum kaslarindaki zayiflama goévde kontrolinin bozulmasina

neden olmaktadir [52].

Solunum kas zayifhigi

Solunum kaslarinin vicutta solunum doéngusunin saglanmasinin diginda postuiral

kontrol ve kor stabilizasyon gibi gorevleri de vardir:

Kor stabilizasyon: Ekstremitelerin dizgun ve kontrollu bir sekilde hareket edebilmesi
icin stabil bir platform olusturulmasini saglar. Ayrica omurga ve pelvisi de sararak

kemik yapilari stabilize eder.

Postiiral kontrol: Vicudun stabilizasyonunu bozmaya c¢alisan dig kuvvetlere kargi

vucut dengesinin korunmasini saglar [52].

Uzun yillardir solunumun fonksiyonel olarak kaldirma, indirme, itme ve gekme gibi
gévdeye binen yiikin arttigi durumlarla iliskili oldugu kabul edilmistir [52]. insanlar
bu hareketleri yapmadan 6nce derin bir nefes alirlar ve bunu toraksta artan intra-
abdominal basinci dengeleyici bir i¢ basin¢g olusturmak icin kullanirlar [52]. Bu

olayda ise diyafragmanin rolu diger solunum kaslarindan daha 6zeldir.

Diyafragma kasi merkez sutun’un (kor) c¢atisini olusturur. Abdominal bdlgenin
ustinde bir kapak gibidir. Yukari ve asagi hareketlerle toraks ve abdominal
bdlgedeki basinglar arasi dengeyi saglayarak, govde stabilizasyonunu kontrol eder.

Yapilan bir ¢alismada abdominal basinci arttiran tarzda agirlik kaldirma sporuyla
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ugrasan sporcularin diyafragma kalinlik ve kuvvetlerinin yliksek oldugu bulunmustur
[76].

Diyafragma solunum ve kor stabilizasyon rollerini fonksiyonlara bagli olarak degisik
oranlarda kullanir [52]. Hodges ve digerleri (1997a,1997b) bir fonksiyon esnasinda
diyafragma ve transversus abdominus kaslarinin nasil c¢alistiklarini bir EMG
calismasiyla incelemiglerdir [77, 78]. Calisma sonucunda diyafragma kasinin
fonksiyonu yapan ana kastan 20 ms. once kasilip, stabilizasyonu sagladigini
bulmuslardir. Ozellikle nefes darligina neden olan akciger hastaligi olan bireylerde
bas Ustl hareketlerde nefes darlii artmaktadir. Bunun nedeni Ust ekstremitenin
hareketiyle beraber solunum kaslarinin sadece nefes alip vermek igin degil ayni
zamanda govde stabilizasyonunu saglamak icin kullaniliyor olmasi seklinde

aciklanmigtir [52].

Calismalar artmis solunum ihtiyaci (nefessizlik hissi) olan durumlarda
diyafragmanin solunumdaki rolunin postural kontrol rolinin oOnune gegtigini
bildirmistir [52]. Egzersiz esnasinda diyafragma daha c¢ok solunum ihtiyacini
kargilamak i¢in ¢alistigi icin spor esnasinda yaralanma, denge kaybi ve disme gibi
risklerin arttigi bildirilmistir [52]. Son 6 ayda diusme sikhdi artmis kronik akciger
hastaligi olan bireylerin nedenlerinin incelendigi bir calismada, bu hastalarin dispne
algilarinin artmis bireyler oldugu bulunmustur [79]. Saglikli bireylerde yapilan bir
diger calismada ise inspiratuar kas yorgunlugunun vicut salinimlarini arttirdigi ve
bu bireylerin dengede kalmak icin multi-segmental (ayak bilegi-diz kalga) stratejiyi
kullandiklari bildirilmigtir [80]. Bununla beraber solunum kaslarinin govdenin
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyonel hareketlerinde de 6nemli bir yeri oldugunu
unutmamak gerekir. Bu hareketler esnasinda solunum kaslari gogus kafesini

stabilize etme gorevini saglamaktadir [52].

SP’de solunum kaslarina zayiflatan nedenler bir 6nceki kisimda detaylica
anlatilmigtir. Bircok ¢alismada da bu ¢ocuklardaki solunum kas kuvvetinin saglikli
yasitlarindan duastk oldugu bildirilmigtir [14, 53, 62]. Solunum kaslarinin kor
stabilizasyon ve postiral kontroli saglamaktaki roli géz énine alindiginda, SP’li
cocuklarda goévde kontrolundeki kayiplarin bir nedeni olarak solunum kas zayifligi

g6z dnunde bulundurulmalidir.
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2.5.3. Gunluk yasam aktiviteleri

Gunlik yasam aktiviteleri (GYA); kisinin okul, ev ya da sosyal ¢gevreye katilimini
destekleyen temel aktivitelerdir [81]. Bu aktiviteler ICF’nin ‘Aktiviteler ve Katihm’
bdlimunde kavramsallastirilmis ve yemek yemek, dus almak veya ev igleri yapak

gibi kendine bakim igin gerekli yasamsal igler olarak tanimlanmistir [81].

GYA,; kisisel ve ileri diuzey GYA olmak Uzere iki bélime ayrilmistir. Kisisel GYA
banyo yapmak, dis firgalamak, sa¢ taramak ve tuvalet becerileri gibi kigisel
ihtiyaglarin yer aldigi bélimdur. ileri GYA ise yemek yapma, telefonla konusma ve
evde hayvan bakimi gibi daha yuksek seviyede fiziksel ve kognitif yeterlilige ihtiyag

duyulan aktiviteleri iceren kisimdir [82].

SP’li gcocuklar var olan sensorimotor bozukluk ve bundan kaynaklanan ikincil ve
ucuncul problemler nedeniyle normal gelisim basamaklarinda geri kalmaktadir. Bu
yuzden birgok SP’li gocuk glnlik yasam aktivitelerini gerceklestirmekte zorlanmakta

ve aile bireylerine bagimh kalmaktadir [81].

Literaturde SP’li cocuklarin ginluk yasam aktivitelerine katilim duizeyini ve etkileyen
faktorleri inceleyen c¢alismalar o6zellikle ICF’nin yeni tanimlamasindan sonra
artmisgtir [11, 83, 84]. Ozal ve Giinel, 2014 yaptiklari calismada gévde kontrolin{n
GYA igin 6nemli bir role sahip oldugunu bildirmiglerdir [84]. SP’de GYA’ nin
incelendigi bir diger ¢galismada ¢ocuklarin KMFSS seviyelerdeki yukselmenin GYA’
larina katilimlarini kisitlandigi bulunmustur [85]. Park, 2017 KMFSS seviyesine ek
olarak Ust ekstremite el becerilerini de degerlendirmis ve SP’li ¢ocuklarda el
becerilerindeki kotilesmenin de GYA’ larini olumsuz etkiledigini bildirmistir [83].
Wang ve digerleri, 2012 ise solunum kas kuvveti azalmis SP’li gocuklarin Pediatrik
Ozurlultik Degerlendirme Envanteri (PODE) ile degerlendirilen GYA puanlarinin

daha dusuk oldugunu belirtmistir [11].

SP’li gocuklarin gunlik yasam aktivitelerine katilimini arttirmak rehabilitasyon
yaklagimlarinda tedavinin en temel hedeflerinden biridir. Bu ¢ocuklarin GYA’ da
detayl bir sekilde degerlendiriimesiyle ¢ocugun fiziksel ve bilissel yetersizliklerinin

hayatini ne kadar etkiledigi belirlenebilmektedir. Bu sayede ¢cocugu GYA’ da daha
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da bagimsizlastirmak icin hangi yetersizligin Uzerinde yogunlasiimasi gerektigi de

ortaya ¢ikmaktadir.

2.5.4. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi

SP’de esas problem beyindeki meydana gelen bir lezyon olmasina ragmen, kas
fonksiyonlarindaki bozukluk (kas aktivasyonu ve biyomekanik o6zelliklerinde
bozulma) fiziksel aktivitedeki azalma ile birlikte fiziksel uygunluk seviyesini
etkilemektedir [86]. SP’li ¢cocuk ve erigkinlerde aerobik uygunluk, anaerobik
uygunluk ve kas kuvveti gibi fiziksel uygunluk komponentlerinin saglikl yasitlarindan
disuk oldugu bulunmustur [87-89]. Fakat fiziksel uygunlugun motor bozuklugun

siddetiyle ve/veya aktivite azligiyla iliskili olup olmadigi agik degildir [86].

Wasserman tarafindan tanimlanan egzersiz kapasitesi U¢ sisteme baglanmistir:
kas, kardiyovaskuler ve ventilatuar sistem. Bu sistemler iyice analiz edildiginde SP’li
cocuklarda egzersiz limitasyonuna neden olabilecek fizyolojik nedenleri de
belirlenebilir [90].

SP’li cocuklarin kas-iskelet sistemleri hem biyomekanik yonden hem de ener;i
ihtiyacini karsilamalari agisindan normal gelisim gosteren ¢ocuklardan farklidir [88].
Ornegin, SP’li gocuklarin kas hacimlerindeki azalma, cocuklarin kas kuvvetlerinin ve
kasin urettigi zirve gucun azalmasina neden oldugu icin direkt olarak kas
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olabilmektedir. Azalmig kas hacmi egzersiz
esnasinda kaslarin oksijen kullanma kapasitelerini dolayisi ile aerobik kapasitesi de
etkiyebilir. SP’li ¢ocuklarda ventilatuar ve kardiyovaskuiler sistem direkt olarak
etkilenmese de, aktivite azligi nedeniyle olusan kondisyon dusukligunden dolayh
olarak etkilenebilir.

Fiziksel uygunlugun bir ya da birden fazla komponentini korumak ve ilerletmek icin
duzenli egzersiz yapilmasi gerekir. Fakat SP’li cocuklarda bu durum ¢ogu zaman
mumkun olamamaktadir. Bu ¢ocuklarin egzersize karsi fizyolojik cevaplari saghkli
yasitlarindan daha farkhdir [86, 88]. SP’li gocuklar cogu zaman normal bir aktivite
sirasinda bile normalin Ustiinde enerji harcamak zorunda kalirlar. Fazla enerji

harcadiklari i¢cin ise daha erken yorulurlar. Yorgunluk; fiziksel aktivitenin
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surdurulesini engelleyen 6nemli semptomlardandir. Dolayisi ise gocuklarin fiziksel
aktivite duzeyleri azalir. Bunun sonucu olarak fiziksel uygunlugun sagdlikla ilgili
kardiyovaskuler endurans, kas kuvveti gibi komponentlerinde de gerileme olur.
Fiziksel uygunluk seviyesi azalan cocuk zamanla gunliuk yagsam aktivitelerinde daha
bagimh hale gelebilir. Hatta bu durum ilerlerse toplumdan uzaklagmaya baslayip,
O6zguvenini kaybedebilir ve yasam kalitesi gittikce azalir. Boyle bir durumda SP’li
cocuklar sonuglari birbirini direkt etkileyen bir dongunin iginde sikisip kalirlar. Bu

yuzden SP’li gocuklarda egzersiz kapasitesinin belirlenmesi oldukga dnemlidir.

Literatirde SP’li g¢ocuklarin egzersiz kapasiteleri birgok farkh yontemle
degerlendirilmigtir. Bu yéntemler arasinda Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET),
artan hizda mekik yurime testi ve 6-dk yurume testi en sik kullanilanlardir [88, 91-
93].

2.5.5. Yasam kalitesi

Yasam kalitesi batlncul bir kavramdir. Bireyin fiziksel saghgi, psikolojik durumu,
bagimsizlik duzeyi, sosyal iliskileri, kigisel inanglari ve yasadigi ¢evre bu kavrama
sekil vermektedir [94]. ICF’nin gelistirdigi modele baglh olarak son yillarda 6zellikle
kronik hastaliklarda yasam kalitesi kavrami gittikce onem kazanmaya baslamigtir
[95, 96].

SP, motor fonksiyon bozuklugu ile karakterize bir hastalktir. Ayrica gorulen motor
bozukluklara siklikla duyu, algi, kavrama, davranis bozuklugu, epilepsi, iletisim ve
ikincil kas-iskelet sistemi problemleri de eslik etmektedir [2]. Hastalik ilerleyici
olmamasina ragmen gorulen bozukluklar ve neden oldugu klinik semptomlar yasam
boyu hastaligin siddetine bagh olarak farkli seviyelerde gorulmeye devam
etmektedir. SP’de yasam kalitesi ise bu semptomlara bagh olarak degisik

derecelerde etkilenmektedir.

Literature bakildiginda SP’de yagam kalitesiyle ilgili degisik gorugler bulunmaktadir.
Bazi ¢alismalar SP’li gocuklarin saglikli yasitlariyla ayni dizeyde yasam kalitesine
sahip oldugunu belirtirken [97, 98]; digerleri SP’li cocuklarin yasam kalitelerin dusuk

oldugunu bildirmiglerdir [99-102]. Literatlrdeki bu farklihdin nedeni olarak ise;
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yasam kalitesi 6lgim anketlerinin cocuk/aile kim ile yapildigi ve yasam kalitesinin alt

parametrelerindeki farklilik olarak gosterilmistir.

SP’de yasam kalitesi tedavinin en dnemli sonug parametrelerindendir. Hastahgin
etkilenim siddeti ne olursa olsun tedavide her ¢ocuk i¢in ulasabilecegi en yuksek

yasam kalitesi seviyesi hedef olarak segilmelidir.
2.6. Tedavi Yontemleri

SP; klinigi cok genis bir hastalik oldugu igin, tedavisi de multidisipliner bir ekibin
mudahalesini gerektirmektedir. Tedavi yontemleri kendi arasinda medikal, cerrahi
ve rehabilitasyon yaklagimlari olmak Uzere gruplandirilabilir. Medikal ve cerrahi
tedavi segenekleri gogunlukla bozukluklari dizeltmeye yodnelikken, rehabilitasyon
yaklasimlari bozukluklarla beraber ortaya g¢ikan klinik semptomlarin iyilestirmesine
de odaklanmaktadir. Ozellikle ‘Saghgin Uluslar arasi Siniflandirmasi, islevsellik ve
Yetiyitimi, Cocuk ve Geng¢ Versiyonu’ (ICF-CY) modeli geligtirildikten sonra
rehabilitasyon yaklasimlari son 10 yilda oldukga degismistir [103].

ICF-CY modeline gore planlanan rehabilitasyon programlarinda tedavinin amaci,
cocugun ve ailenin onceliklerini Gnemseyerek ¢cocugun tibbi agidan fonksiyonunu
engelleyecek bozukluklarinin olabildigince duzeltiimesini saglamak ayni zamanda
aktivite ve katilimini destekleyerek, yasam kalitesini arttirmaktir [103, 104]. Bu
model, her gocugun kendi fonksiyonel seviyesinde yapabileceklerinin en yuksegine

ulagmasini amaglamaktadir [103].
2.6.1. Medikal tedavi

SP vicutta birgok sistemi (kas-iskelet, duyu, gastrointestinal, solunum ve kardiyak)
etkileyebilen bir hastaliktir. Bu yuzden medikal tedavi, tim tedavi yaklasimlari
icerisinde dnemli bir yer tutmaktadir Medikal tedavide SP’li gocukta her semptoma
O0zel mudahaleler yapilmakla birlikte, tedavide en c¢ok ¢ocuklarin buyuk bir
¢ogunlugunda gorulen kas tonusu regulasyonu problemine yonelik yaklasimlar 6ne

cikmaktadir.
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Adizdan alinan ilac tedavileri

SP’de 6zellikle hipertoni tedavisinde agizdan alinan ilaglarin dnemli bir yeri vardir
[34]. Tedaviye baslarken onemli olan tedaviden beklenen sonuglarin bir hedefe
ulasmasidir. Bu ylzden en ideal olani tedaviye multidisipliner bir ekiple karar

verilmesi ve takip edilmesidir [105, 106].

Hipertoni tedavisine baslamadan dnce ¢ocugun kas tonusunun spastisite, distoni ya
da her ikisi nedeniyle mi artmig olduguna, veya kore ve atetoz gibi birlesenleri igerip

icermedigine karar verilmesi gerekir.

Spastisite tedavisinde son 30 yildir baklofen genis yer tutmustur. Buna ragmen oral
baklofen kullaniminin etkinliine dair az sayida klinik ¢alisma vardir [106-108].
Baklofen diginda Diazepam [109], Dantrolen [110], Tizanidin [111] ve Klonidin [112]

de spastisite tedavisinde kullaniimaktadir.

Distoninin tedavisinde triheksifenidil ve levodopa sik kullanilan oral ilaglardir [105,
113]. Kore ve atetoz tedavisinde ise levetirasetam ve tetrabenazin yeni kullanilan
ilaglardir [114, 115].

SP’de tonus artisini regule etmek icin kullanilan oral ilaglar genellikle jeneralize
hipertonide ve baska bir tedavi segene@i bulunmayan fokal ya da segmental
hipertonide birinci basamak tedavi segenegi olarak gorulmektedir [34]. Tedavide

verilen ilacin sonuglarinin siki bir sekilde takip edilmesi son derece 6nemlidir.

Botolinum norotoksin A kullanimi

SP’de Botolinum nérotoksin A (BoNT-A) daha ¢ok fokal hipertoninin tedavinde son
20 senedir oldukga kullaniimaktadir [116]. Botolinum noérotoksinleri enjekte edildigi
kasta doza bagimli, geri donigumlu kemodenervasyona neden olmaktadir [117]. Bu
sayede tonusu artmig zayif kas, tonusu azalmis zayif kasa déonismektedir. BONT-
A’nin etkisi kasta 3-6 ay boyunca gérulur. Bazen bu etki biraz daha uzun bir slre
devam edebilmektedir [118]. BoNT-A'nin hem Ust ve hem de alt ekstremite
kaslarinda etkinligi bildirilmistir [119-121]. Ayrica SP’de salya problemine yonelik
BoNT-A enjeksiyonlari yapilmaktadir [122]. BoONT-A enjeksiyonu yapildiktan sonra
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etkinlik streci igerisinde fizyoterapi, ergoterapi ve ortotik tedavi ydntemlerinin

kullaniimasi uzun sureli fonksiyonlar kazanilmasi agisindan olduk¢a énemlidir.

SP’li gocuklarda BoNT-A; ¢ocuga 6zel ve multidisipliner bir ekiple karar verilmesi
gereken bir tedavi yaklagimidir. Kasin dogru yerine, uygun dozlarda enjeksiyon
yapildigi zaman erken donem cerrahiyi engelleyebilen ve rehabilitasyon

yaklagimlarini destekleyebilen etkili bir yontemdir.

2.6.2. Cerrahi tedavi

SP’de cerrahi tedavi, deformitelerin engellenmesi veya duzeltiimesi, fonksiyonun
geri kazandirimasi ve bu sayede rehabilitasyonun etkinligini arttirmak igin

planlanmaktadir.

SP’de agir spastisitesi olan KMFSS IV-V c¢ocuklarda cerrahi olarak intratekal
baklofen pompasi ve dorsal kok rizotomi teknikleri kullaniimaktadir. Bu teknikler
zorunlu olmadikga ¢ok sik kullaniimamakla beraber, literatirde etkinligi
gosterilmigtir [123-125].

Spastisite diginda ortopedik yaklagimlarda da cerrahi yontemlere bagvurulmaktadir.
Bunlarin en basinda yumusak doku ve kemik cerrahileri yer almaktadir. SP’de
yumusak doku cerrahilerinde eklem hareket acgikhiginin arttiriimasi, spastisitenin
azaltiimasi ve agonist/antagonist kas dengesinin saglanmasi amacglanmaktadir.
Kemige yonelik cerrahilerde ise eklem ve kemik instabilitelerinde ve deformitelerini
dizeltmeye yonelik planlanmaktadir [126]. SP’de cerrahi yaklagimlara yonelik kanit

dizeyi yluksek olan yayinlar bulunmaktadir [126].

SP’de cerrahi tedavi Ustinde ¢ok durulmasi gereken bir konudur. Cerrahi karari
vermek oldukga zordur ve mutlaka multidisipliner ekip igbirligi icerisinde olmalidir.
Cocuklar cerrahi dncesi ve sonrasi objektif testlerle degerlendiriimeli ve bu suregte

mutlaka rehabilitasyonla desteklenmelidir.
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2.6.3. Rehabilitasyon yaklagimlari

SP’de rehabilitasyon yaklasimlari; ortotik yaklasimlar ve destekler, dil ve konusma
terapileri, psikososyal yaklagimlar, 6zel-egitim uygulamalari, ergoterapi yaklagimlari
ve fizyoterapi yaklasimlarini igermektedir. Bu yaklasimlarin her biri kendi iglerinde
oldukga kapsamli ve Uzerinde durulmasi gereken tedavi yontemleridir. SP’de hig bir
tedavi yaklasiminin tek basina ¢ocuklari ulasabilecekleri en ylksek fonksiyonellik
seviyesine getirmesi beklenmemelidir. Rehabilitasyonda en yuksek verimi almak

icin butincul yaklagim oldukg¢a dnemlidir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari

SP’de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari tedavinin vazgecilmez bir 6gesidir.
Bu yaklasimlar SP’li gocugun tedavisinde sadece bozukluklari hedeflemek yerine
gocugun gunliuk yasamda bagimsizligina, sosyal gevreye katilimina ve yasam

kalitesindeki artisa da odaklanmaktadir [34].

SP’de fizyoterapi ve rehabilitasyon sureci her cocuk igin en erken dénemde
baslamalidir. Tani konmasini beklemeden risk faktoru olan her gocuk yenidogan
servisinden itibaren takip altinda tutulmalidir. Tedavi yaklagimlari her cocugun kendi
ihtiyaclari dogrultusunda belirlenmeli ve tedavi sonrasi ulagiimasi beklenen hedefler

de bu dogrultuda secilmelidir [40].

SP’de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari geleneksel fizyoterapi yontemleri ve

ndrofizyolojik temellere dayanan yaklasimlar olmak Gzere iki kisimda incelenir.

Geleneksel fizyoterapi yéntemleri

Bu yaklasimlar belirli bir noérofizyolojik temel UGzerine kurulmamistir. Var olan
bozuklugu duzeltmeye odaklanir. Eklem hareket agikligini korumak icin aktif ve pasif
egzersizler, kas kuvvetlendirme egzersizleri, germe teknikleri, elektroterapi

teknikleri, aerobik egzersizler bu yontemin icerisinde yer almaktadir [127].
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Nérofizyolojik temellere dayanan yaklasimlar

Bu yaklasimlar hastaliin nérofizyolojik temelini etkiledigini veya gelistirdigini,
anormal hareket paternlerini etkiledigi veya etkisini azalttigini iddia eden tedavi
yontemlerinden olusmaktadir (Mintak kitap). Norofizyolojik temellere dayanan bu
yaklagimlar arasinda en c¢ok bilinenleri Vojta, Fay, Phelps, Kabat, Rood ve
norogelisimsel tedavi (NGT) konseptleridir. Ginimuizde en sik kullanilan yéntem

norogelisimsel tedavi (NGT) yaklagimidir [40].

Norogelisimsel tedavi yaklasimi

Norogelisimsel tedavi yaklasimi (NGT)'nin temelleri Karel ve Bertha Bobath
tarafindan 1940’ yillarda olusturulan Bobath yaklasimina dayanmaktadir.
Bobath’lar 1984 yilinda olusturduklar tedavi konseptini ¢ocuklarin duyu-motor
gelisimine dayandirmisglar ve bu tedavi yaklasimini nérogelisimsel tedavi (NGT)

olarak adlandirmislardir [128].

NGT, normal hareket paternini olusturmaya g¢alisirken, anormal refleks paternlerinin
ve spastisitenin olugturdugu motor bozukluklari inhibe etme ya da modifiye etme
temeline dayanir [40]. NGT, gunumuzde motor 6grenme ve kontrol, noérobilim ve
biyomekani alanindaki yenilikleri de entegre ederek guncelligini korumaktadir [26,
129, 130].

NGT'de temel amag¢ fonksiyonun iyilegtiriimesidir. Tedavide bu amaglar
dogrultusunda fasilitasyon, uyari ve iletisim olmak tzere 3 prensibi temel alir [129-
131]. Tedavi seansinda fizyoterapistler belirli bir fonksiyonu hedef alarak calisirlar.
Bu sirada ¢ocuktaki anormal hareketi inhibe etmek, normal hareketi fasilite etmek
icin anahtar noktalari kullanirlar. Ayni zamanda fonksiyon sirasinda ¢ocugun aktif
katilimi ile motor 6grenmeyi de uyarmis olurlar [129-131]. NGT'ye gore ¢ocugun
normal gelisim basamaklarini takip etmesi sart degildir. Cocugun kronolojik yasi ile

uyumlu aktif hareket edebilecegdi bir ortam imkaninin saglanmasi 6nemlidir [42].

NGT yaklagimlarina gére hazirlanan bir tedavi programlari ¢ocuklarin bireysel

ihtiyaglari dogrultusunda hazirlanir. Bu programlar uygun tutma, tasima ve
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pozisyonlama teknikleri, zayif kaslarin guglendirilmesi, fasilitasyon teknikleri, denge
ve duzeltici reaksiyonlar, normal motor gelisim modelleri, farkli pozisyonlarda agirlik

aktarimlarinin saglanmasi ve dengenin geligtiriimesini amaclamaktadir [40].

Literatlr incelendiginde SP’de birgok farkli konseptte tedavi yonteminin oldugu
gorilmektedir. Bu tedavi ydntemlerinin ¢odu bilimdeki ilerlemeler sayesinde
guncellenmekte ve hatta bu sayede yeni tedavi yaklasimlari olusturulmaktadir.
SP’de birgok klinik semptoma (egzersiz kapasitesinde azalma, kas gugsuzlugu vb.)
yonelik tedavi yontemi bulunmaktadir. Bu klinik semptomlarin tedavisi hem
geleneksel fizyoterapi yaklasimlari icinde hem de nérogelisimsel tedavi yaklasimlari
icerisinde ele alinmaktadir. Glncel literatlire gére son yillarda SP’de farkl klinik
semptomlar 6n plana c¢ikmaya baslamistir. Bunlardan biri de solunum kas

zayifhgidir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda SP’de solunum kaslarinin zayif oldugu ve bunun
sadece solunum fonksiyonlarindaki bozulmayla degil gévde kontrolu, guinlik yasam
aktivitesi ve yasam kalitesi gibi diger klinik bulgularla da iligkili oldugu ortaya
konmustur [11, 14, 62]. Literaturde SP’de mevcut tedavi yaklasimlari igerisinde
SP’de inspiratuar kas egitiminin etkilerini inceleyen bir ¢calisma bulunmamaktadir.
Calismamizin SP’de inspiratuar kas egitiminin etkilerinin ortaya konmasi agisindan
literatire ve tedavi modalitesi olarak yayginlagsmasi agisindan klinisyenlere katki
saglayacagl dusintimektedir. Calismamizin sonug olgimleri ICF " islevsellik,
Yetersizlik ve Saghgin Uluslar Arasi Siniflandirilmasi” sonug élgim kriterlerine gore
belirlenmistir. Bu anlamda da ¢alismamizin sonuglarinin literattire farkh bir katki

kazandiracagl dusunulmektedir.

Calismamizin amaci; serebral palsili gocuklarda inspiratuar kas egitiminin solunum
fonksiyonlari, gbévde kontrolli, gunlik yasam aktivitesi, fonksiyonel egzersiz

kapasitesi ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastirmakti.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calismanin amaci, SP’li g¢ocuklarda inspiratuar kas egitiminin solunum
fonksiyonlari, gdévde kontroll, gunlik yasam aktivitesi, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi ve yasam kalitesi Uzerine etkilerinin arastiriimasiydi. Bu ¢alisma, Gazi
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakdltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimdi,
Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi ve Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dalr’nin isgbirligi ile yapildi.

Calisma icin Kecioren EQitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi Klinik Arastirma
Etik Kurulu'ndan 26 Ekim 2016 tarihinde etik kurul onayi alindi (Karar Sayi No:
2012-KAEK-15/1219) (EK 1), danisman degisikligi sebebiyle 13.01.2017 tarihinde
etik kurul dizeltmesi yapildi (Karar Sayi No: 2012-KAEK-15/1295) (EK 2).
Calismaya katilan gocuklarin ailelerine; ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilarak,

aydinlatilmis onam formu imzalatildi (EK 3).

3.1. Bireyler

Calismaya, Aralik 2016- Agustos 2017 tarihleri arasinda, Gazi Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakultesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu, Pediatrik Rehabilitasyon

Unitesi'ne bagvuran gocuklar alind.

icleme kriterleri

7-14 yas araliginda olmak,
Spastik hemiplejik ve/veya diplejik SP tanisi almis olmak,
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) seviyesi | veya |l olmak

Dislama kriterleri

Son alti ay icerisinde ortopedik cerrahi veya Botulinum Toksin-A enjeksiyonu
gecirmis olmak,

Kooperasyon problemi olmak,

Cobb agisi 20 derecenin Uzerinde olan skolyozu bulunmak,

Aktif medikal durum bozuklugu (pnémoni vb.) olmak,
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Calismaya uyum saglayamamak veya katiimaya gonulli olmamak
3.2. Yontem

Calisma, ileriye donuk rastgele kontrolli olarak planlandi. Cocuklar bilgisayar
programi kullanilarak rastgelelendi, tedavi ve kontrol olmak Uzere iki gruba ayrildi.
Cocuklarin SP tanisi, uzman bir pediatrik nérolog tarafindan konmus ve ¢alisma
sirasinda takip edilmektelerdi. Cocuklarin kaba motor fonksiyonlari Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitii-88 ile degerlendirildi, seviyesi ise Kaba Motor Siniflandirma
Sistemi’'ne gore belirlendi. Kas tonusu Modifiye Ashworth Skalasi ile degerlendirildi.
Solunum fonksiyonlari spirometre ile degerlendirildi ve gocuk sagligi ve hastaliklari
uzmani tarafindan yorumlandi. Solunum kas kuvveti agiz basing dlcim cihazi,
g6vde kontrolii Gévde Kontrol Olgiim Skalasi, glnlik yasam aktivitesi Pediatrik
Ozurlultik Degerlendirme Envanteri, fonksiyonel egzersiz kapasitesi alti dakika
yurime testi ve yasam kalitesi Serebral Palside Yasam Kalitesi Anketi ile
degerlendirildi. Olgtimler tedavi dncesi ve sonrasi pediatri alaninda deneyimli bir
fizyoterapist tarafindan yapildi. Degerlendirmelerin tamami ¢ocuklarin fiziksel
fonksiyonlarini surdurebilme durumlarina ve motivasyonlarina gore test aralarinda
dinlenme sureleri dahil olamk Uzere yaklasik 150 dakika surdu. Degerlendirme
sirasinda sikilan ya da degerlendirme sonugclarini etkileyecek kadar yorulan
cocuklarin degerlendirmeleri bir sonraki gun ayni saatlerdeki seansta tamamlandi.
Degerlendirmeler tamamlandiktan sonra tedavi grubundaki gocuklara maksimum
inspiratuar agiz basinci (MIP)'in %30’'unda, kontrol grubundaki gocuklara ise MIP’in
%5’inde inspiratuar kas egitimi yapildi. Her iki gruba alti hafta egitim verildi. Ayni
zamanda ¢alismaya katilan tedavi ve kontrol grubundaki tim gocuklar haftada 2 giin
norogelisimsel tedavi yaklasimlardan (NGT) olusan standart fizyoterapi
programlarina devam ettiler. Cocuklara uygulanan standart NGT programi; spastik
kasin gevsetilmesi, zayif olan kaslarin kuvvetlendiriimesi, denge ve dizeltme
reaksiyonlarinin gelistiriimesi ve ayni zamanda postural kontrolin arttiriimasini

amaglayan fonksiyonel egzersizlerden olugsmaktaydi.
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3.2.1. Gocuklarin degerlendirilmesi

Calisma kapsamindaki standart degerlendirmelere gegmeden énce gocuklar ve
ebeveynlerinin sosyodemografik ozellikleri (dogum tarihi, cinsiyet, egitim dizeyi,
meslek) kaydedildi. Cocuklar tartilarak vicut agirliklari kilogram (kg) cinsinden, boy

uzunluklari élgtlerek santimetre (cm) cinsinden kaydedildi.

Viicut agirhigilboy? kullanilarak (kg/m2) vicut kitle indeksi (VKIi) hesaplandi.
Serebral palsi etiyolojisi ve klinik tipi kaydedildi. Ozgegmis, soygecmis ve varsa
gecirdigi cerrahi hikayesi kaydedildi. Yardimci cihaz kullanimi sorgulandi ve turu

kaydedildi. Kullanilan ilaglar sorgulandi, slresi ve dozu kaydedildi.
3.2.2. Kaba motor fonksiyon degerlendirmesi

Kaba motor fonksiyonlar, Kaba Motor Fonksiyon Olgiti-88 (KMFO-88) ile
degerlendirildi. KMFO, 1989 yilinda Russell ve digerleri tarafindan 5 yasindaki
normal motor gelisime sahip bir ¢ocugun fonksiyonel seviyesi g6z 6nldnde
bulundurularak gelistirilmigtir [132]. KMFO-88 sirtlstii, ylzistl yatis ve dénme
(A/17), oturma (B/20), emekleme ve dizustlu durma (C/14), ayakta durma (D/13) ve
yurime ve merdiven ¢ikma (E/24) olmak Uzere 5 alt bolimden ve toplam 88
maddeden olugsmaktadir. Kaba motor fonksiyonlar degerlendirilirken ¢ocuklarin
motor performansinin kalitesinden ¢ok hareketin ne kadarinin basarildigi
gozlenmektedir [132, 133].

KMFO-88 son yillarda SP’de motor gelisimi dederlendirmek ve ayni zamanda
uygulanan tedavilerin sonuglarinin etkinligini gostermek icgin sikga kullanilan,
standardize, gecerli ve guvenilir bir dlgektir [134, 135] Puanlamasi likert skalasina

gére yapilmaktadir:

0

1- Hareketin bagimsiz olarak baslatir (<%10).

Hareketi baslatamaz.

2- Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez (%10-%90).

w
1

Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.
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Puanlama: Toplam skor hesaplanabildigi gibi, her boélimin kendi icinde
hesaplanmasi da mumkundur. Her bir bolumde alinan toplam puan, o bolumdeki
toplam puana bolinerek 100 ile garpilir ve o bolum igin toplam skor (%) olarak

hesaplanir.

Calismamiza KMFSS seviyesi | ve Il olan ¢ocuklar dahil edildigi i¢in, KMFO-88'in
sadece ayakta durma (D/13) ve yUrime ve merdiven ¢ikma (E/24) olmak Uzere 37
maddeden olusan iki alt bolumu degerlendirildi. Toplam puanlar da bu iki bolim igin

hesaplandi.

3.2.3. Kaba motor fonksiyon seviyesi

Kaba motor fonksiyon seviyesi, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ne
(KMFSS) gore belirlendi. KMFSS; SP’li gocuklar icin geligtirilmis, standart bir
siniflandirma sistemidir [136]. Cocugun kaba motor becerilerini degerlendirmesinin
yani sira toplum igindeki bagimsizlik seviyesini de gostermektedir. KMFSS bes
seviyeden olusmaktadir. Seviye 1'den Seviye 5'e dogru giderken her seviye
artisinda c¢ocuklar motor fonksiyonlar agisindan daha bagimli hale gelmektedir.
Cocuklarin motor fonksiyonlari yasa baglh degistigi icin, KMFSS belli yas gruplari (0-
2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve 12-18 yas) icin 6zellesmistir [137, 138].

6-12 yas arasi gocuklar igin standardize edilmis KMFSS seviyeleri su sekildedir:

Seviye 1: Bu seviyedeki c¢ocuk; evde veya toplum iginde limitasyon olmadan
badimsiz yurayebilir ve hi¢ bir yere tutunma ihtiyaci olmadan merdiven inip gikabilir.
Kosma, tirmanma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yapabilir, fakat hiz, denge

ve koordinasyon agisindan limitasyonlari vardir.

Seviye 2: Bu seviyedeki ¢ocuk; evde veya ev diginda bagimsiz yuruyebilir ve
tirabzanlardan tutunarak merdiven ¢ikabilir. Buna ragmen; toplum iginde kalabalik,
dar ve egimli alanlarda yurimesi kisitlanmigtir. Ziplama ve kosma gibi kaba motor

aktiviteleri yapabilme yetenegi kisitlanmistir.

Seviye 3: Bu seviyedeki ¢ocuk; yardimci bir mobilite cihazi ile evde veya digarida

yurtyebilir ayni zamanda tirabzanlardan tutunarak veya yardim alarak merdiven
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cikabilir. Ust ekstremite fonksiyonlarina bagli olarak uzun mesafelerde tekerlekli

sandalye ile mobilitelerini saglarlar veya tasinirlar.

Seviye 4: Bu seviyedeki cocugun kendi basina yapabildigi hareketleri limitlidir. Ev
ve ev digi birgok ortamda motorlu mobilite aracini kullanip mobilize olabilirler veya

fiziksel yardimla mobilitelerini saglarlar.

Seviye 5: Bu seviyedeki cocugun tim alanlardaki motor fonksiyonlari kisithdir. Yer
cekimine karsi bas ve govde kontrollerini korumada kisithliklari vardir. Bu seviyedeki
cocuk, bagimsiz mobilize olamaz, tum ortamlara tekerlekli sandalye ile transfer edilir

veya tasinirlar [137].
3.2.4. Kas tonusu

Kas tonusu Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile degerlendirildi (H). Degerlendirme,
spastik kasin pasif hareketi esnasinda gosterdigi diren¢ miktarini belirleme
prensibine gore yapildi. MAS kas tonusunu “0” ile “4” arasinda derecelendirir. Fakat
calismada istatistiksel analiz agisindan kolay olmasi i¢in 0-5 arasindaki dereceler
kullanildi [139-141].

Olgegin derecelendirme seviyeleri su sekildedir:

0 (0) : Kas tonusunda artis yok.

1 (1) : Kas tonusunda hafif bir artis var; bu artis eklem hareket agikhiginin son
kisminda minimal bir sekilde hissedilir.

1+ (2) : Kas tonusunda hafif bir artis var; bu artis eklem hareket agikliginin yarisini
gectikten sonra hissedilmeye baslanir.

2 (3) : Kas tonusundaki artig tim hareket boyunca hissedilir. Fakat pasif eklem
hareketi tamamlanabilir.

3 (4) : Kas tonusu belirgin derecede artmistir; pasif eklem hareketi ¢cok zordur.

4 (5) : Etkilenen kisim tamamen rijittir.

Calismamizda alt ekstremitede kalga fleksor ve abduktor, diz ekstansor ve fleksor,

ayak bilegi ekstansor ve fleksor kas gruplari degerlendirmeye alinirken, Ust
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ekstremitede; dirsek fleksor ve ekstansor, el bilegi fleksor ve ekstansor kas gruplari
degerlendirmeye alindi.

3.2.5. Solunum fonksiyon testi

Solum fonksiyon testi élgtimleri, Gazi Universitesi Cocuk Hastaliklari ve Saglig
Anabilim Dali solunum laboratuvarinda, spirometre (ZAN 100 Flow Handy I,
Germany) ile Amerikan Toraks Dernedi (ATS) kriterlerine gore yapildi [142].
Solunum fonksiyon testinde zorlu vital kapasite (FVC), zorlu vital kapasite
manevrasinin baslangicindan itibaren birinci saniyede ¢ikarilan hava hacmi (FEV1),
zorlu ekspiryumun 1. Saniyesinde ¢ikarilan hava hacminin zorlu vital kapasiteye
orani (FEV1/FVC), zirve ekspiratuar akis hizi (PEF) ve zorlu ekspirasyon
manevrasinin  ortasindaki akis hizi  (FEF%Z25-75) olglldi. Test oturma
pozisyonunda yapildi. Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiri ile % 95 oraninda
uyumlu 3 test icerisinden en iyi dederlere sahip olani istatistiksel analiz igin segildi.
Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, boy, vicut agirhdi ve cinsiyete goére
beklenenin yuzdesi olarak ifade edildi [143].

3.2.6. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti taginabilir, elektronik agiz basing élgiim cihazi (Micro Medical
MicroRPM, ingiltere) ile Amerikan Toraks Dernedi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegdi (ERS) kriterlerine gore yapildi [144].

Resim 3.1. Solunum kas kuvveti dlgim cihazi
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Solunum kaslarinin degerlendiriimesinde klinikte en sik kullanilan yéntem; istemli
maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basing¢larinin (MIP ve MEP) 6lgumi olup,
invaziv olmayan bir tekniktir. Basing agizdan yapilan birka¢ saniyelik maksimal
inspirasyon (Muller manevrasi) veya ekspirasyon (Valsalva manevrasi) sirasinda
kaydedildi.

Maksimal inspiratuar basinci dlgmek icin ¢ocuklardan maksimum ekspirasyon
yapmasi ve hemen ardindan solunum yolu bir Klips ile kapatilarak maksimum bir
inspirasyon yapip bunu 1-3 saniye surdurmesi istendi. MEP odlgiminde ise
¢ocuklardan maksimum bir inspirasyon yapmasi ve ardindan kapali solunum yoluna
karsi maksimum bir ekspirasyon yapmasi istendi. Testler oturma pozisyonunda
yapildi. Cocuklar en iyi basing icin sdzel olarak cesaretlendirildi. Olgiilen en iyi iki
deger arasinda % 5’ten veya 5 cmH20’dan fazla fark varsa olgim tekrarlandi.
Gecerli deger saglayincaya kadar élgim tekrarlandi. Yapilan élgimler arasindan en
iyisi, agiz basin¢ degeri olarak secildi. MIP ve MEP degerlerinin yas ve cinsiyete
g6re normal degerleri bulunmaktadir. Olgiimlerin yorumlanmasinda Domenech-Clar

ve ark. esitlikleri referans olarak kullanildi [145].
Domenech-Clar ve arkadaslarindan alinan esitlikler:

Erkekler icin: MIP=-27,020-(4,132 x yas) - (0,003 x boy x vicut agirhigi)
MEP= 7,619+(7,809 x yasg) + (0,004 x boy x vucut agirligr)

Kizlar icin: MIP=-33,854- (1,814 x yas) - (0,004 x boy x vucut agirligi)
MEP= 17,066 + (7,22 x yas)

3.2.7. Govde kontrolii

Govde dengesi Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (GKOS) ile degerlendirildi. GKOS’tin
spastik SP’li gocuklarda, gdévde dengesini degerlendirmede gegerli ve glvenilir bir
skala oldugu gosterilmistir [146]. GKOS; gdvde dengesini statik ve dinamik oturma

dengesi olmak Uzere iki ana bolumde incelemektedir.
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1. Statik oturma dengesi: Bu balim, ilk 5 maddeyi icerir. Ust veya alt ekstremitelerin
hareketleri sirasinda statik govde kontrolinli koruyabilme kabiliyetini
degerlendirir.

2. Dinamik oturma dengesi: Bu bolum (6-15) toplam 10 maddeden olusur. Kendi
icinde selektif hareket kontroli ve dinamik uzanma olmak Uzere 2 alt bolime

ayrilmaktadir.

Selektif Hareket Kontrolii: Bu alt bolum (6-12) toplam 7 maddeden olusur. Destek
yuzeyi icinde 3 duzlemde (frontal, sagital ve transvers) selektif govde hareketlerini

degerlendirir.

Dinamik Uzanma: Bu alt bélim (13-15) toplam 3 maddeden olusur. Destek yizeyi
disarisinda aktif govde hareketi gerektiren U¢ uzanma aktivitesi sirasindaki

performansi degerlendirir.

GKOS toplam 15 maddeden olusmakta ve alinacak puan 0-58 arasinda

degismektedir. Bu skalada yuksek puanlar govde dengesinin daha iyi oldugunu
gostermektedir [146].

Resim 3.2. Govde kontrol dlcim skalasinin dinamik uzanma alt parametresi
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Resim 3.3. Govde kontrol dlgim skalasinin uygulanisi

3.2.8. Gunluk yasam aktivitesi

Glnliik yasam aktivitesi Pediatrik Ozurliilik Degerlendirme Envanteri (PODE)
Turkge uyarlamasi ile degerlendirildi [147-149]. PODE, engelli gocuklarin
fonksiyonel yeteneklerini ve potansiyellerini degerlendiren, fonksiyonel becerilerdeki

degisimi ortaya koyabilen kapsamli bir klinik degerlendirme aracidir [150].

PODE; fonksiyonel beceriler, bakici yardimi ve modifikasyonlar alt bashklari adi
altinda 3 kisimdan olugsmaktadir. Birinci kisim olan fonksiyonel beceriler bdlimu
toplamda 197 maddeden olusmaktadir ve kendine bakim (73 madde), mobilite (59
madde) ve sosyal fonksiyon (65 madde) olmak Uzere 3 alt bdlime ayrilmaktadir. Bu
kisimdaki her madde, yapamaz (0) ve yapabilir (1) olarak puanlanmaktadir.
PODEnin ikinci ve Gglincli kisimlari olan bakici yardimi ve modifikasyonlar da 20
maddeden olusmaktadir ve ayni sekilde kendine bakim (8 madde), mobilite (7
madde) ve sosyal fonksiyon (5 madde) olmak Gzere 3’er alt bolume ayrilmaktadir.
Bakici yardimi bolimundeki her bir madde 0 ile 5 arasinda puanlanmaktadir. Bes
puan ¢ocugun tamamen bagimsiz oldugunu belirtirken, O puan tamamiyla bakiciya
bagimh oldugunu belirtmektedir. Modifikasyonlar bolimu ise bakici yardimi

bdlimundeki ayni maddeler Gzerinden teknik veya ¢evresel adaptasyonlar kullanma
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durumuna gore oranlanmaktadir. Maddeler modifikasyon yok, ¢ocuk odakli
modifikasyon, rehabilitasyon araci veya yardimci cihaz gerekli ya da yogun

modifikasyon gerekli seklinde oranlanmaktadir [148].
3.2.9. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi alti dakika ytrime testi (6DYT) ile degerlendirildi.
Alti-DYT’nin SP’li ¢cocuklarda fonksiyonel egzersiz kapasiteni dederlendirmek igin
gecerli ve guvenilir bir degerlendirme yontemi oldugu gosterilmistir [91, 93]
Degerlendirme, Amerikan Toraks Dernegdi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegdi (ERS)
kriterlerine gore yapildi [151]. Alti dakika ytrime testi, ayni giin i¢inde iki kez yarim
saat arayla uygulandi. Test yapilmadan dnce ¢ocuklar en az 10 dakika dinlendirildi.
Test Oncesi ve sonrasi ¢ocuklarin oksijen saturasyonu, kalp hizi, kan basinci,
solunum frekansi, yorgunluk ve dispne algilamasi kaydedildi. Oksijen saturasyonu
tasinabilir pulse oksimetre (Spirodoc MIR, italya) ile; kalp hizi polar kalp hizi
monitéru (Polar A300, China) ile élguldi. Yorgunluk ve dispne algilamasi Modifiye
Borg Olgegi ile degerlendirildi. Modifiye Borg 6lgedi subjektif bir élgek olup, nefes
darligi ve yorgunluk siddetini O (hig¢ yok)- 10 (¢ok siddetli) arasinda puanlamaktadir
[152]. Teste baslamadan Once cocuklara test sirasinda c¢ok fazla nefessizlik
hissederlerse yavaslayabilecekleri ya da durup dinlenebilecekleri ve bu surenin
teste dahil edilecegi agiklandi. Cocuklardan 30 metrelik diz bir koridorda 6 dakika
suresince kendi yuirime hizlarinda olabildigince hizli fakat kosmadan yurimeleri
istendi. Test sirasinda ¢ocuklari cesaretlendirmek igin her bir dakikada bir ‘cok iyi
gidiyorsun’ standart ifadesi kullanildi. Test sonunda alti dakika yturime mesafesi
metre cinsinden kaydedildi. Yapilan iki testten daha uzun olani segilerek istatistik

analiz igin kullanildi [151].

6DYT mesafe degerinin yas, cinsiyet, boy ve kiloya gbére normal dederleri

bulunmaktadir. Calismamizda Li ve ark. referans esitligi kullanildi [153].
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Resim 3.4. Alti-dk ydrime testi

3.2.10. Yagsam kalitesi

Yasam kalitesi Serebral Palsi’de Yasam Kalitesi Anketi (SPYKA) ile degerlendirildi.
SPYKA son yillarda klinikte oldukga sik kullanilan bir degerlendirme yéntemidir [154,
155]. Turkge gegerlilik ve guvenirlilik galigmasi yapilmistir [156]. SPYKA’nin gocuk
ve ergen olmak Uzere iki ayri ¢esidi vardir. SPYKA-gcocuk 4-12 yas arasinda,
SPYKA-ergen 13-18 yas arasinda kullaniimaktadir [154]. Calismamizda anketin

¢ocuklar igin olani kullanildi.

SPYKA-gocuk (4-12 yas) 2 versiyondan olugmaktadir. ilk versiyon 65 maddeden
olusmaktadir ve aileye sorarak yapilmaktadir. Ikinci versiyon ise 53 maddeden
olusmakta ve c¢ocugun anketi kendi kendine cevaplamasi ile yapilmaktadir.
Calismamizda anketin aileye sorarak yapilan ilk versiyonu kullanildi [154]. Anketin

bu versiyonunda 7 ayri alan bulunmaktadir ve bu alanlar su sekildedir:

1. Sosyal lyilik Hali ve Kabulleniime (SIHK)
2. Fonksiyonlar Hakkinda Duygular (FHD)

3. Katihm ve Fiziksel Saglik (KFS)

4. Emosyonel lyilik Hali ve Oz Saygi (EIHOS)
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5. Hizmete Erisebilirlik (HE)
6. Agri ve OzUrlGligin Etkisi (AOE)
7. Ebeveyn Saghgi (ES)

Anketteki sorular kendi iclerinde aile ve arkadaslar, katihm, iletisim, saglk, 6zel
ekipmanlar, agri, hizmete erigebilirik ve ebeveyn sagligi olmak Uzere 8 baglik
altinda toplanmisti. Anketin 7 ayri alani bu 8 bdolumun igine yayllmis olarak
bulunmaktaydi. Alan puanlari; her bolimun i¢cinden hesaplanan alana ait sorularin
puanlari toplanarak hesaplandi. Butin sorular i¢in aileye ¢ocuklarinin o soruya dair
nasil hissedeceklerini dislnerek cevaplamasi ve her soru igin 1’den (¢ok mutsuz)
9’a (¢cok mutlu) kadar olan degerlerden birini se¢gmeleri istendi. Degerlerin karsihgi

olan puanlar su sekildeydi:

Her bir soru i¢in 0-100 arasinda puan verildi.

1 isaretlendiyse 0 puan;

2 isaretlendiyse 12,5 puan,;
3 isaretlendiyse 25 puan;
4 isaretlendiyse 37,5 puan;
5 isaretlendiyse 50 puan;

6 isaretlendiyse 62,5 puan;
7 isaretlendiyse 75 puan;

8 isaretlendiyse 87,5 puan;

9 isaretlendiyse 100 puan verildi.

Sadece ‘cocugunuz gelecedi icin kaygilanir mi?’ sorusuna verilen degerler 1 ile 5

arasinda degismekteydi. Bu soru igin puanlama su sekildeydi:

1 isaretlendiyse 0 puan;

2 isaretlendiyse 25 puan;
3 isaretlendiyse 50 puan;
4 isaretlendiyse 75 puan;

5 isaretlendiyse 100 puan verildi.
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3.2.11. inspiratuar kas egitim programi

inspiratuar kas egitimi Threshold IMT cihazi (Threshold IMT, Respironics, USA) ile
yapildi. Threshold IMT hastanin hizli veya yavas nefes almasindan bagimsiz olarak,
tek yonlu valfi sayesinde inspiratuar kaslarin kuvveti ve enduransi igin her nefeste
ayni basinci saglayan bir cihazdir. Ayni zamanda cihazin basinci ayarlanabilir bir
duzenege sahiptir. Bu duzenek sayesinde hastalarin degisen inspiratuar kas
kuvvetlerine gore egitim verilebilmektedir. Cihaz basing bolimu, agizlik ve burun
klipsinden olusur. Uygulama esnasinda ¢ocuk derin nefes aldiginda valf tarafindan

inspirasyonda sabit bir basing uygulanir ve solunum kaslari kuvvetlenir [52, 157].

Egitim grubunda inspiratuar kas egitimi 6 hafta boyunca, maksimum inspiratuar agiz
basincinin %30’undan baslanarak, haftada 7 gin, gunde 1 defa, 30 dakika
uygulandi. Cocuklar haftada 1 glin kontrole geldi, agiz basinglari élguldi ve dlgllen
yeni degerin %30’'unda yeni egitim is yuku belirlendi. Kontrol grubuna inspiratuar
kas egitimi 6 hafta boyunca, agiz basincinin %5’inde sabit, haftada 7 giin, ginde 1
defa, 30 dakika uygulandi. Uygulamada ¢ocuklardan ust gogus ve omuzlar gevsek
pozisyonda oturmalari istendi. Burun Kklipsi takildiktan sonra, c¢ocuklardan
dudaklarini cihazin agizlik kismina sikica kapatarak inspirasyon ve ekspirasyon
yapmasi soylendi. Ardisik 10-15 solunum dongusunden sonra 3-4 nefes solunum
kontroll yapmasi istendi. Cocuktan bu donguyu 30 dakika boyunca surdirmesi
istendi. EQitim sirasinda bas donmesi, yorgunluk ve nefes darligi gibi semptomlarin
varligi sorgulandi Cocuklardan ve ailelerinden egitim suresince sureleri gunlik
tutmalari ve her giin galistiklar sureleri ginlige kaydetmeleri istendi. Gunlikler her
hafta duzenli olarak her iki grup i¢in de kontrol edildi. Toplam caligilan is yuku

gunlukler kullanarak hesaplandi [157, 158].
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Resim 3.5. inspiratuar kas egitim cihazi Resim 3.6. inspiratuar kas egitimi

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS 20 istatistiksel analiz programi
kullanildi. Degdiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan degigkenler igin
ortalama ve standart sapma, sayimla belirtilen degiskenler i¢in yuzde (%) degeri,
normal dagilmayan degiskenler igin ortanca ve c¢eyrekler arasi aralik (IQR)
kullanilarak verildi. Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi
degerleri normal dagilima uyan degigkenlerin karsilastiriimasinda Bagimsiz
orneklem t testi (Student t testi) kullanildi. Gruplar arasi fark ortalamazstandart
sapma ve %95 Guven Araligi (%95 CI) kullanilarak verildi. Uymayan, verilerin
karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayillamayan veriler Ki-kare ya
da Fisher’s kesin ki-kare testi ile karsilastirildi. inspiratuar kas egitiminin solunum
fonksiyon testi parametreleri, solunum kas kuvveti, govde dengesi, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, kaba motor fonksiyonlar, fonksiyonel mobilite, gunlik yasam
aktivitesi ve yasam kalitesi Uzerine etkinliginin arastiriimasi igin iki yonli ANOVA
testi uygulandi. Post-hoc karsilagstirmalar syntax yazilarak Bonferroni testi
kullanilarak yapildi. Istatistik glic analizi Govde Kontrol Olglim Skalasi toplam
puanlari kullanilarak hesaplandi. Degiskenler arasindaki iligki pearson korelasyon
testi ile analiz edildi. istatistiksel analizde yaniima olasili§i p<0.05 olarak belirlendi
[159].
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4. BULGULAR

Calismaya fizyoterapi rehabilitasyon almak Uzere Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakdltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi’ne basvuran 31 SP’li gocuk dahil
edildi. Arastirmaya katilan tUm cocuklarin serebral palsi tanisi alaninda 30 vyil
deneyimi olan pediatrik noroloji uzmani tarafindan konmus olup takibi ayni Kisi
tarafindan yapiimaktadir. Solunum fonksiyon parametreleri ise, 25 yil deneyimi olan
cocuk sagligi ve hastaliklari uzmani tarafindan degerlendirildi. iki cocuk calismaya
katilmak istemediginden, 2 ¢ocuk ise i¢leme kriterlerine uymadigindan ¢alisma digi
kaldi. Hastalar bilgisayar programi kullanilarak rastgelelendi ve tedavi ve kontrol
gruplarina ayrildi. Tedavi grubuna MIP’in % 30’unda, kontrol grubuna ise MIP’in
%5’inde, 6 haftalik inspiratuar kas egitimi verildi. Tedavi ve kontrol gruplarindan
ikiser cocuk sebepsiz yere calismayi yarida birakti. Calisma tedavi grubundan 12,

kontrol grubundan 11 hasta ile tamamlandi (Resim 4.1).

Calismaya dahil edilen
(n=31)

Dislanan (n=4)

Katilmak istemeyen (n=2)

icleme kriterlerine uymayan (n=2)

Rastgelelenen

(n=27)

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
inspiratuar Kas Egitimi %30 MIP inspiratuar Kas Egitimi %5 MIP
(n=14) (n=13)

Uygulama disi kalan Uygulama disi kalan
(Yanda birakti) (n=2) (Yarnda birakti) (n=2)

h 4 A 4
Analize alinan (n=12) Analize alinan (n=11)

Resim 4.1. Tedavi ve kontrol grubu hastalarinin dagilimi
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Gruplarin  demografik 6zelliklerinin dagihmi Cizelge 4.1’de verildi. Tedavi
grubundaki ¢ocuklarin yaslari 9,5 (8-10) yil, boy uzunluklari 130 (124-140) cm, vicut
agirliklari 28 (24,25-37) kg, VKIi 16,38 (14,30-18,97) kg/m? arasinda degismekteydi.
Kontrol grubundaki gocuklarin yaglari 8 (7-12) yil, boy uzunluklari 130 (128-141) cm,
viicut agirliklari 30 (28-36) kg, VKi 18,98 (16,86-20,46) kg/m? arasinda
degismekteydi. iki grubun yas, boy uzunlugu, viicut agirhgi ve VKIi degerleri
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.1. Gruplarinin demografik 6zelliklerinin kargilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Ozellikler (n=12) (n=11)
Median Median U

(%25-75 IQR) (%25-75 IQR) P
Yas (yil) 9,5 (8-10) 8(7-12) 62,500 0,825
Boy uzunludu (cm) 130 (124-140) 130 (128-141) 62,000 0,804
Viicut agirhgi (kg) 28 (24.25-37) 30 (28-36) 53,000 0,422
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 16,38 (14.30-18.97) 18,98 (16.86-20.46) 40,500 0,116

Mann-Whitney U testi. IQR: Ceyrekler Arasi Aralik.

Gruplarin cinsiyet dagilimlari Cizelge 4.2°de verildi. Tedavi grubuna toplam alt
erkek (% 50), alti kiz (% 50) ¢ocuk, kontrol grubuna alti erkek (% 54,6), bes kiz (%
45,4) cocuk alindi. iki grubun cinsiyet dagihimlari istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05, Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Gruplarin cinsiyet dagihmlarinin karsilastiriimasi

Erkek Kadin
n % n % )(2 P
Tedavi Grubu 6 50 6 50
Kontrol Grubu 6 54,6 5 45,4 0,048 0,827
Toplam 12 52,2 11 48,8

Ki-kare testi.

Gruplarin ebeveyn egitim dizey dagilimlan Cizelge 4.3'te verilmistir. Tedavi
grubundaki iki (%16,6) cocugun annesi ilkogretim; 10 (% 83,4) cocugun annesi lise-
universite mezunuydu. Kontrol grubundaki iki (% 18,1) cocugun annesi ilkogretim;
dokuz (% 81,9) cocugun annesi lise-Universite mezunuydu. Tedavi grubundaki bir
(% 8,3) cocugun babasi ilkdgretim; 11 (% 91,7) cocugun annesi lise-Universite

mezunuydu. Kontrol grubundaki bir (% 18,1) gocugun babasi ilkdgretim; 10 (% 90,9)
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cocugun annesi lise-liniversite mezunuydu. ki grubun ebeveyn egitim diizeyleri

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.3. Gruplarin ebeveyn egitim duzeylerinin kargilagtiriimasi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Anne Egitim Dizeyi

n % n % X p
ilkokul 1 8,3 1 9,1
Ortaokul 1 8,3 1 0,35
1,359 0,746
Lise 4 33,3 6 54,5
Universite 6 50 3 27,3
Baba Egitim Diizeyi n % n % X?- D
Ortaokul 1 8,3 1 9,1
Lise 4 33,3 5 454 1,69 0,429
Universite 7 58,3 5 45,4

Ki-kare testi.

Gruplarin serebral palsi tipi dagilimlar Cizelge 4.4’te verildi. Tedavi grubunda sekiz

hemiplejik (% 66,7), dort diplejik (% 33,3) ¢ocuk, kontrol grubunda yedi hemiplejik

(% 63,7), dort diplejik (% 36,3) gocuk vardi. iki grubun serebral palsi topografik

dagilimlar istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05).

Cizelge 4.4. Gruplarin serebral palsi topografik dagilimlarinin karsilastiriimasi

Hemiplejik Diplejik
n % % p
Tedavi Grubu 8 66,7 33,3
Kontrol Grubu 7 63,7 36,3 1.000
Toplam 15 65.2 34.8

Fisher’'s kesin ki-kare testi.

Gruplarin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemine gore seviyeleri Cizelge

4.5'te verildi. Tedavi grubunda dokuz (% 75) ¢ocuk Seviye |, yedi (% 25) gocuk
Seviye Il idi. Kontrol grubunda yedi (% 63,6) gocuk Seviye |, dort (% 36,4) gocuk

Seviye |l idi. Iki grubun Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemine gére

belirlenmis seviyeleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.5. Gruplarin kaba motor fonksiyonel siniflandirma sistemine gore
kargilastiriimasi

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi

Seviye | Seviye Il
KMFSS n % n % e D
Tedavi Grubu 9 75 3 25
Kontrol Grubu 7 63,6 4 36,4 0,350 0,554
Toplam 16 69,6 7 30,4

Ki-kare testi. KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Seviyesi

Tedavi grubunda 11 (% 35.7) ¢ocugun, kontrol grubunda 11 (% 100) ¢cocugun,
spastisitesi vardi. iki grubun spastisite varligi dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05, Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Gruplarin spastisite varligina gore karsilastirilmasi

Spastisite Varligi

Var Yok
n % n % p
Tedavi Grubu 11 91,7 1 8,3
Kontrol Grubu 11 100,0 0 0 1,000
Toplam 22 95,7 1 4,3

Ki-kare testi.

Gruplarin Modifiye Ashworth Skalasina gore kas tonusu siddetleri Cizelge 4.7’te
verildi. Tedavi grubunda 10 (% 75) ¢gocugun kas tonusu siddeti 1, iki (% 25) gocugun
spastisite siddeti 2 degerindeydi. Kontrol grubunda sekiz (% 63,6) ¢cocugun kas
tonusu siddeti 1, tic (% 36,4) cocugun kas tonusu siddeti 2 degerindeydi. iki grubun

kas tonusu siddetleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.7. Gruplarin modifiye ashworth skalasina gore kas tonusu siddetlerinin
kargilastiriimasi

Kas Tonusu Siddeti

1 2
MAS (0-5) n % n % e D
Tedavi Grubu 10 75 2 25
Kontrol Grubu 8 63,6 3 36,4 0,379 0,538
Toplam 18 69,6 5 30,4

Ki-kare testi. MAS: Modifiye Ashworth Skalasi
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Tedavi grubunda bir (%8.3) gocugun Ust ekstremite, sekiz (%66,7) ¢ocugun alt
ekstremite, U¢ (%64.3) cocugun hemiparetik ekstremitesinde spastisitesi vardi.
Kontrol grubunda yedi (%63,7) gocugun alt ekstremite, dort (%36,3) ¢ocugun
hemiparetik ekstremitesinde spastisitesi vardi Iki grubun spastisite lokalizasyonu

dagihmlar istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05, Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Gruplarin spastisite lokalizasyonlarina gore karsilastiriimasi

Spastisite Lokalizasyonu

Ust Ekstremite Alt Ekstremite Hemiparetik Ekstremite
n % n % n % XE p
Tedavi Grubu 1 8,3 8 66,7 3 25
Kontrol Grubu 0 0 7 63,7 4 36,3 2,294 0,807
Toplam 1 4,3 15 65,3 7 30,4

Ki-kare testi.

Gruplarin yardimci cihaz kullanim durumlari Cizelge 4.9'da verildi. Tedavi grubunda
dokuz (% 75) gocuk, kontrol grubunda 10 (% 90,9) gocuk yardimci cihaz
kullaniyordu. Yardimci cihaz kullanan g¢ocuklarin 11 (% 57,8)'i DAFO; sekiz (%
42,2Y'si AFO kullaniyordu. iki grubun yardimci cihaz kullanim durumlari istatistiksel

olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.9. Gruplarin yardimci cihaz kullanim durumlarinin kargilastiriimasi

Yardimci Cihaz Kullanimi

Var Yok
n % n % XZ p
Tedavi Grubu 9 75 3 25
Kontrol Grubu 10 90,9 1 9,1 1,011 0,315
Toplam 19 82,7 4 17,3

Ki-kare testi.

Gruplarin Kaba Motor Fonksiyon Olcegi degerleri Cizelge 4.10’da verildi. iki grubun
baglangic Kaba Motor Fonksiyon Olgegdi degerleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05).
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Cizelge 4.10. Gruplarin kaba motor fonksiyon dlgedi degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
KMFO X+SS X+SS %95ClI p
KMFO (0-111) 89,41+6,63 87,30+£12,19 (-6,29)-(10,51) 0,607

Bagimsiz érneklem t testi , *p<0.05. KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgegi

Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6éncesi solunum fonksiyon testi sonuglari Cizelge
4.11°de verildi. Tedavi grubunda bes (% 41,7) cocugun FEV?'i, alti (% 50) hastanin
FVC’si, dort (% 33,3) hastanin FEFw2s-75'i, dokuz (% 75) hastanin PEF’i beklenenin
%80’inden azdi. Kontrol grubunda dort (% 36,3) hastanin FVC’si, dort (% 36,3)
gocugun FEFuw2s.75'i, alti (% 54,5) hastanin PEF’i beklenenin %80’inden azd. iki
grubun FEVi1, FVC, FEV1/FVC, FEFw2s.75 ve PEF degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.11. Gruplarin inspiratuar kas egitimi oncesi solunum fonksiyon testi
sonugclarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

tse‘;'t‘i‘”“m fonksiyon XtS X£S %95ClI p

FEV. (L) 1,51+0,26 1,65+0,61 (-0,59)-(0,30) 0,507
FEV: (%) 88,30+£18,96 91,7718,44 (-17,97)-(11,02) 0,608
FVC (L) 1,61+0,23 1,83+0,78 (-0,76)-(0,32) 0,440
FVC (%) 80,30+17,16 84,77+11,80 (-18,90)-(9,95) 0,521
FEV./FVC 105,50+10,20 106,00+9,23 (-9,95)-(8,95) 0,913
PEF (L) 2,85+0,71 3,08+1,24 (-1,20)-(0,73) 0,617
PEF (%) 69,30+17,41 72,77+14,48 (-19,08)-(12,12) 0,644
FEFo2s.75 (L) 2,03+0,81 2,01+0,60 (-0,67)-(0,72) 0.937
FEFo25.75 (%) 88,10+26,41 87,66+17,46 (-21,52)-(22,38) 0.967

Bagimsiz 6rneklem t testi. FEVi: Birinci saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim, FVC: Zorlu Vital Kapasite,
FEV1/FVC: Birinci saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacmin Zorlu Vital Kapasiteye orani, PEF: Zirve Ekspiratuar Akis,
FEF%25-75: Zorlu Ekspirasyon Manevrasinin Ortasindaki Akis Hizi

Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi solunum kas kuvveti dederleri Cizelge
4.12’de verildi. Tedavi grubunda dort (% 33,3) cocugun MIP’i, sekiz (% 66,7)
hastanin MEP’i beklenenin %80’inden azdi. Kontrol grubunda yedi (% 63,6)
cocugun MIP’i, 10 (% 90,9) cocugun MEP’i beklenenin %80’inden azdi. Gruplarin
MIP, MEP ve %MEP degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Kontrol
grubunun %MIP degeri ise tedavi grubundan istatistiksel olarak daha duguktu
(p<0,05). MIP; GKOS-SHK (r=0.450, p=0,031), GKOS-Toplam (r=0.420, p=0,048)
puanlari ve PODE (FBB-KBAS) (r=0.417, p=0,049), PODE (FBB-MAS) (r=0.446,
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p=0,033), PODE (BYB-KBAS) (r=0.438, p=0,040) ve PODE (BYB-MAS) (r=0.476,
p=0,021) puanlari ile iliskili bulunmustur.MEP; PODE (FBB-KBAS) (r=0.456,
p=0,026) ve PODE (FBB-SFAS) (r=0.422, p=0,045) puanlari ile iligkili bulunmustur.

Cizelge 4.12. Gruplarin inspiratuar kas egitimi oncesi solunum kas kuvveti
degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Solunum kas kuvveti X+SS X+SS %95CI p
MIP (cmH;0) 65,83+15,70 51,54+22,54 (-2,43)-(31,01) 0.090
MIP (%) 89,92+17,21 69,03+21,73 (3,96)-(37,81) 0.020*
MEP (cmH,0) 68,00+23,21 52,90+19,27 (-3,50)-(33,69) 0.104
MEP (%) 74,14%25 81 56,20+15,97 (-0,88)-(36,77) 0.061

Bagimsiz érneklem t testi , *p<0.05. MIP: Maksimum inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing
Gruplarin inspiratuar kas egitimi éncesi Govde Kontrol Olglim Skalas! alt bélim ve

toplam puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi Gévde Kontrol Olglim Skalasi
puanlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
GKOS X£SS X£SS %95Cl p
GKOS- SOD (0-20) 19,08+2,31 19,36+1,20 (-1,90)-(1,34) 0.723
GKOS-SHK (0-28) 20,58+3,17 20,54+4,34 (-3,24)-(3,31) 0.981
GKOS- DU (0-10) 7,41+1,88 7,27+1,48 (-1,33)-(1,62) 0.842
GKOG-Toplam (0-58) 47,0846,00 47,18+5,58 (-5,14)-(4,94) 0.968

Bagimsiz 6rneklem t testi. GKOS: Gévde Kontrol Olglim Skalasi, GKOS-SOD: Gogiis Kontrol Olciim Skalasi-
Statik Oturma Dengesi, GKOS-SHK: Go6gus Kontrol Olgim Skalasi- Selektif Hareket Kontrolli, GKOC-DU:
Gévde Kontrol Olgiim Skalasi- Dinamik Uzanma

Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi Pediatrik Ozlrlilik Degerlendirme

Envanteri puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.14).



50

Cizelge 4.14. Gruplarin Pediatrik Ozlrlilik Degerlendirme Envanteri puanlarinin
kargilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
PODE Median Median U b
(%25-75 IQR) (%25-75 IQR)
PODE (FBB-KBAS) (0-73) 67,50 (60,50-70,75) 62,00 (59-67) 39,500 0,101
PODE (FBB-MAS) (0-59) 57,00 (54,25-58,50) 56,00 (55-58) 63,500 0,876
PODE (FBB-SFAS) (0-65) 61,50 (60-63,75) 62 (60-62) 60,000 0,708
PODE (BYB-KBAS) (0-40) 37,50 (34,50-38,75) 32 (30-40) 54,500 0,476
PODE (BYB-MAS) (0-35) 35 (33,25-35) 34 (30-35) 49,500 0,280
PODE (BYB-SFAS) (0-25) 24 (24-25) 24 (22-25) 49,500 0,284

Mann-Whitney U testi. PODE: Pediatrik Ozirlilik Disabilite Envanteri, FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler
Bolimu- Kendine Bakim Alt Skalasi, FBB- MAS: Fonksiyonel Beceriler Bolimu- Mobilite Alt Skalasi, FFB-SFAS:
Fonksiyonel Beceriler Bolumi- Sosyal Fonksiyonlar Alt Skalasi, BYB-KBAS: Bakicilarin Yardimi Bolumu-
Kendine Bakim Alt Skalasi, BYB-MAS: Bakicilarin Yardimi Bolimi- Mobilite Alt Skalasi, BYB-SFAS: Bakicilarin
Yardimi Bolim- Sosyal Fonksiyonlar Alt Skalasi.

Tedavi Oncesi 6-dk yurime testi 6ncesi ve sonrasinda Olgllen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirimasi Cizelge 4.15'te gosterildi. Alti-dk ylrime testi
sirasinda olgulen kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci, oksijen saturasyonu,
solunum frekansi, dispne ve yorgunluk parametrelerindeki degisim gruplar arasinda
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi grubunda sekiz (% 66,6) hastanin,
kontrol grubunda dokuz (% 81,9) hastanin 6-dk ylriume mesafesi beklenenin
%80’inden azdi. Tedavi grubunda 10 (% 83,3) hastanin, kontrol grubunda 11 (%

100) hastanin zirve kalp hizi beklenenin %80’inden azdi.
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Cizelge 4.15. Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi 6-dk ylrime testi degerlerinin
kargilastiriimasi

Gruplar arasi

Kontrol Grubu
kargilastirma

Tedavi Grubu

XSS X+SS X+SS X+SS p
Baslangic Bitis Baslangi¢ Bitis

Kalp hizi (atim/dk) 92,66+17,34 92,58+13,22 93,54+18,25 97,63+16,50 0,358
Sistolik kan basinci (mmHg) 106,66+9,47 122,00+14,22 111,45+7,20 124,72+8,56 0.590
Diastolik kan basinci (mmHg) 74,7519,84 85,58+8,50 77,7215,40 83,54+12,82 0.154
SpO; (%) 98,08+0,51 97,25+0,75 98,00+0,44 97,18+0,75 0.966
Solunum frekansi (soluk/dk) 22,66+3,93 33,33+£3,44 21,63+4,08 36,63+7,82 0.106
Dispne (M. Borg) (0-10 puan) 0,33+0,88 2,91+1,72 0,31+0,64 4,18+1,40 0.081
Yorgunluk (M. Borg)

(0-10 puan) 0,37+0,64 2,66+1,07 0,90+1,04 3,54+1,57 0.488
(Q,\;l{aggfgsp(so_lgﬁan\;org“”'“g” 0,2540,62 1754154 018033  2,0042,58 0.649
*Mesafe (m) 500,21+60,61 456,69+84,36 0.176
*%Mesafe 75,86+9,48 69,91+11,73 0.193
*%Maksimal kalp hizi (atim/dk) 65,2249,22 67,20+£10,41 0.641

ANOVA testi, *Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0.05. SpO2: Oksijen Satirasyonu, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi
Gruplarin inspiratuar kas egitimi oncesi Serebral Palsi Yasam Kalitesi Anketi

(SPYKA) alt bolim puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.16).

Cizelge 4.16. Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi serebral palsi yasam kalitesi
anketi puanlarinin kargilagtiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

SPYKA XSS XSS %95C| p
SPYKA-SIHK (0-1200) 938,33+193,95 936,36+125,18 (-141,11)-(145,05) 0,977
SPYKA-FHD (0-1200) 918,79+185,08 850,95+135,49 (-73,97)-(209,64) 0.331
SPYKA-KFS (0-900) 793,79+194,67 689,59+137,39 (-43,21)-(251,62) 0.156
SPYKA-EIHOS (0-600) 436,04+120,25 365,68+103,55 (-27,39)-(168,11) 0.149
SPYKA-HE (0-1200) 419,37+127,81 360,95+123,39 (-50,72)-(167,56) 0.278
SPYKA-AOE (0-800) 263,54+178,094 334,81+155,88 (-217,01)-(74,46) 0.321
SPYKA-ES (0-400) 268,75:9704 240,90450,02 (-40,09)-(95,77) 0,404

Bagimsiz orneklem t testi. SPYKA: Serebral Palsi'de Yasam Kalitesi Anketi, SPYKA-SIHK: Serebral Palsi’de
Yasam Kalitesi Anketi-Sosyal lyilik Hali ve Kabullenilme, SPYKA-FHD: Serebral Palsi'de Yasam Kalitesi Anketi-
Fonksiyonlar Hakkinda Duygular, SPYKA-KFS: Serebral Palsi'de Yasam Kalitesi Anketi- Katilim ve Fiziksel
Saglik, SPYKA-EIHOS: Serebral Palsi’de Yagsam Kalitesi Anketi- Emosyonel lyilik Hali ve Ozsaygi, SPYKA-HE:
Serebral Palsi’de Yasam Kalitesi Anketi- Hizmete Erisebilirlik, SPYKA-AOE: Serebral Palsi’'de Yasam Kalitesi
Anketi-Agri ve Ozirliligin Etkisi, SPYKA-ES: Serebral Palsi'de Yasam Kalitesi Anketi- Ebeveyn Saghg

Gruplarin inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi
degerlerinin karsilastiriimasi Cizelge 4.17°'de verildi. inspiratuar kas egitimi

sonrasinda gruplarin solunum fonksiyon testi parametreleri arasinda PEF (%)
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degeri haric istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). inspiratuar kas egitimi
sonrasi tedavi grubunun PEF (L) ve PEF (%) degerleri istatistiksel anlamli olarak
artti (p<0,05). inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunun PEF (%) degerindeki

artis daha fazlaydi, gruplar arasinda istatistiksel anlamli olarak fark vardi (p<0,05).

Cizelge 4.17. Gruplarin inspiratuar kas egitimi éncesi ve sonrasi solunum fonksiyon
degerlerinin kargilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup i Tedavi

oncesi sonrasl Karsilastirma éncesi sonrasl karsilastirma etkisi

X+SS XSS p XSS X+SS p p
FEV; (L) 1,51+0,26 1,55+0,37 0,302 1,65+0,61 1,70+0,61 0,257 0.907
FEV; (%) 88,30+18,96 88,90+20,09 0,797 91,77£8,42  94,00+£10,35 0,372 0,633
FVC (L) 1,61+0,23 1,65+0,35 0,347 1,83+0,78 1,8610,76 0.543 0.832
FVC (%) 80,30+17,16 81,60+17,84 0,565 84,77+11,80 86,00+12,10 0.608 0.981
FEV./FVC 105,50£10,20 106,70+10,20 0,277 106,0019,23 105,44+9,76 0,628 0,274
PEF (L) 2,85+0,71 3,09+1,02 0.014* 3,08+1,24 3,06+1,22 0.843 0,057
PEF (%) 69,30+17,41 77,10+23,19 0.001* 72,77+14,48 72,22+14,48 0.790 0.009*
FEFo25.75 (L) 2,03+0,81 2,02+0,74 0.765 2,01+0,60 2,05+0,54 0.350 0.377
FEFo25.75 (%) 88,10+26,41 87,80+24,04 0,828 87,66+17,46 89,44+16,80 0,483 0.539

ANOVA testi, *p<0,05. FEV1: Birinci saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1/FVC:
Birinci saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacmin Zorlu Vital Kapasiteye orani, PEF: Zirve Ekspiratuar Akis, FEF%25-
75: Zorlu Ekspirasyon Manevrasinin Ortasindaki Akis Hizi

inspiratuar kas egitimi éncesi ve sonrasi MIP, MEP, %MIP ve %MEP degerlerinin
gruplar arasi ve grup ici kargilastirmalari Cizelge 4.18'de verildi. Her iki grubun MIP,
MEP, %MIP ve %MEP dederleri istatistiksel anlamli olarak artti, tedavi grubundaki

MIP ve %MIP degerlerinin artisi istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05).

Cizelge 4.18. Gruplarin inspiratuar kas egitimi éncesi ve sonrasi MIP, MEP, %MIP
ve %MEP degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi
6ncesi sonrasl karsilastirma éncesi sonrasl karsilastirma  etkisi
X+SS XSS p XSS XSS p p

MIP (cmH_0) 65,83+15,70 94,50+16,07 <0.001* 51,64+22,54 57,36+23,43 0.041* <0.001*

MIP (%) 89,92+17,21  129,65+20,91 <0.001* 69,03+21,73  77,25+23,28 0.041* <0.001*
MEP (cmH.0) 68,00+23,21 82,50+24,34 <0.001* 52,90+19,27  60,90+16,48 0.023* 0.165
MEP (%) 74,14x25,81 89,23+25,05 <0.001* 56,20+15,97 65,85%15,19 0.010* 0.265

ANOVA testi, *p<0,05. MIP: Maksimum inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing
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Gruplarin Gévde Kontrol Olgiim Skalas! alt bélim ve toplam puanlarinin inspiratuar
kas egitimi oncesi sonrasi degerlerinin karsilastiriimasi Cizelge 4.19'da verildi.
inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunun Gévde Kontrol Olgiim Skalasi
Dinamik Oturma Dengesi (selektif hareket kontroli ve dinamik uzanma) alt bolim
ve toplam puanlari istatistiksel anlamli olarak artti (p<0,05); kontrol grubunun Gévde
Kontrol Olglim Skalas! alt bollim ve toplam puanlari ise istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05). Inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplar arasinda Gévde Kontrol Olgiim
Skalasi Dinamik Oturma Dengesi (selektif hareket kontrolu ve dinamik uzanma) alt

bdlim ve toplam puanlarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Cizelge 4.19. Gruplarin inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi govde kontrol
Olcim skalasi puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup i Tedavi
6ncesi sonrasl karsilastirma oncesi sonrasi karsilastirma  €tkisi
GKOS X+SS X+SS p X+SS X+SS D D
GKOS- SOD (0-20) 19,08+2,31 19,41£1,72 0,123 19,36+1,20 19,63+1,50 0,222 0.842
GKOS-SHK (0-28) 20,58+3,17 23,75+2,80 <0,001* 20,5414,34 20,54+4,41 1,000 <0,001*
GKOS- DU (0-10) 7,41+1,88 8,41+1,56 <0,001* 33,35%+17,50 26,34+15,88 0,104 0.043*

GKOG-Toplam (0-58)  47,08+6,00 51,5845,24  <0,001* 47,18+5,58 47,81+5,67 0,167 <0,001*

ANOVA testi, *p<0,05. GKOS: Gévde Kontrol Olgim Skalasi, GKOS-SOD: Gogis Kontrol Olciim Skalasi- Statik
Oturma Dengesi, GKOS-SHK: Gégus Kontrol Olgim Skalasi- Selektif Hareket Kontrolli, GKOC-DU: Gdvde
Kontrol Olgiim Skalasi- Dinamik Uzanma

Gruplarin Pediatrik OzUrltlik Degerlendirme Envanteri alt skala puanlarinin
inspiratuar kas egitimi dncesi sonrasi degerlerinin karsilastiriimasi Cizelge 4.20’de
verildi. inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunun PODE kendine bakim,
mobilite ve sosyal fonksiyon alt skala puanlari; kontrol grubunun ise PODE kendine
bakim ve sosyal fonksiyon alt skala puanlar istatistiksel anlamli olarak artti
(p<0,05). inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplar arasinda PODE mobilite ve sosyal

fonksiyon alt skala puaninda istatistiksel anlamli olarak fark vardi (p<0,05).
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Cizelge 4.20. Gruplarin inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi pediatrik 6zurltluk
degerlendirme envanteri alt skala puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi

oncesi sonrasi karsilastirma oncesi sonrasl  karsilastirma etkisi
PODE XSS X+SS p XSS X+SS p p
PODE (FBB-KBAS) 66,3315,24 68,00+3,93 <0,001* 63,00+4,14  63,36%4,00 0,003* 0,068
(0-73)
PODE (FBB-MAS) 55,83+2,97 57,83+2,12  <0,001* 46.90+17.00 36.42+19,97 0,427 0,016*
(0-59)
PODE (FBB-SFAS) 61,16+3,21 62,83+2,79 0,035* 60,7243,40  59,81+4,55 0,252 0,025*
(0-65)
PODE (BYB-KBAS) 36,58+2,71 37,08+2,31 0,243 34,2745,44  34,72+4,98 0,308 0,941
(0-40)
PODE (BYB-MAS) 33,75+2,34 34,25+2,05 0,147 32,63+2,94  33,18%2,52 0,130 0,925
(0-35)
PODE (BYB-SFAS) 24,08+1,08 24,41+0,99 0,155 23,36+1,68  23,63+1,36 0,261 0,855
(0-25)

ANOVA testi, *p<0,05. PODE: Pediatrik Ozirliliik Disabilite Envanteri, FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler
Bolimu- Kendine Bakim Alt Skalasi, FBB- MAS: Fonksiyonel Beceriler Bolimu- Mobilite Alt Skalasi, FFB-SFAS:
Fonksiyonel Beceriler Bolimi- Sosyal Fonksiyonlar Alt Skalasi, BYB-KBAS: Bakicilarin Yardimi Bolimi-
Kendine Bakim Alt Skalasi, BYB-MAS: Bakicilarin Yardimi1 Bolimi- Mobilite Alt Skalasi, BYB-SFAS: Bakicilarin
Yardimi Bolim- Sosyal Fonksiyonlar Alt Skalasi.

Gruplarin inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi 6-dk yurime testi fark
degerlerinin karsilastiriimasi Cizelge 4.21’de verilmigtir. Gruplarin 6-dk ylrame testi

fark de@erleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0.05).

Cizelge 4.21. Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrasi 6-dk ylrame testi
fark degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Grup ici . Grup ici
Tedavi Tedavi pig Tedavi Tedavi pie Tedavi
oncesi sonrasi karsilast éncesi sonrasi karsilag etkisi
Irma tirma
X+SS XSS p X+SS X+SS p p

AKalp hizi (atim/dk) 48,16+£19,89  44,75+14,55 0,466 44,00£14,43  44,00+13,60 1,000 0,613

ASistolik kan basinci

15,33+¢9,12  14,75+10,24 0,832  13,27+890  16,00¢7,15 0,348 0,410
(mmHg)

ADiastolik kan basinci
(mmHg)

ASpO; (%) -0,83+0,83 -0,83+1,02 1,000 -0,81+0,87 -0,36+1,12 0,226 0,378

10,83+6,11 6,16+9,71 0,085 5,81+9,88 7,18+£10,27 0,618 0,121

ASolunum  frekansi
(soluk/dk)

ADispne ( M. Borg) 2,58+1,67 2,00+1,04 0,265 3,86+1,67 2,86+1,30 0,135 0,074
AYorgunluk (M. Borg) 2,29+0,86 2,20+1,46 0,868 2,63+1,43 2,68+1,55 0,931 0,859

A%Maksimal kalp hizi
(atim/dk)

ANOVA testi, p>0,05. SpO2: Oksijen Satlrasyonu, M. Borg: Modifiye Borg 6lcegi

10,66+5,28 12,16+3,66 0,451 15,00+6,97 12,81+3,73 0,189 0,375

66,94+10,33  65,26+9,22 0,387 65,28+10,62 67,20+10,41 0,341 0,203
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Gruplarin inspiratuar kas egitimi éncesi ve sonrasi 6-dk yurime mesafeleri ve %
mesafe degerlerinin karsilastiriimasi Cizelge 4.22’de verildi. Tedavi grubunda
inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi 6-dk yuriume mesafesi ve % mesafe

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis vardi (p<0,05).

Cizelge 4.22. Gruplarin inspiratuar kas egitimi éncesi ve sonrasi 6-dk yurime
mesafe degerlerinin kargilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi
oncesi sonrasi karsilastirma éncesi sonrasi karsilastirma  etkisi
6DYT X+SS X+SS p XSS XSS p p

Mesafe (m) 500,21+60,61 566,60+76,61 <0.001* 456,69+84,36  465,89+91,56 0.169 <0.001*
%Mesafe 75,86+9,48 85,98+12,37 <0.001* 69,91+11,73  71,30+£12,78 0.190 <0.001*
ANOVA testi, *p<0,05. 6DYT: 6 Dakika Yuriime Testi

Gruplarin Serebral Palsi Yasam Kalitesi Anketi (SPYKA) alt bolum puanlari
inspiratuar kas egitimi dncesi sonrasi degerlerinin kargilastiriimasi Cizelge 4.23’de
verilmistir. inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunun SPYKA sosyal iyilik hali
ve kabullenme, fonksiyonlar hakkindaki duygular ve emosyonel iyilik hali ve 6zsaygi
alt bolim puanlari istatistiksel anlamli olarak artti (p<0,05), kontrol grubunun ise
SPYKA alt bélum ve toplam puanlarinda degisim istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplar arasinda SPYKA sosyal iyilik hali
ve kabullenme ve fonksiyonlar hakkindaki duygular alt bélim puanlarinda

istatistiksel anlamlh olarak fark vardi (p<0,05).
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Cizelge 4.23. Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrasi serebral palsi
yasam kalitesi anketi puanlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi
éncesi sonrasl karsilastirma dncesi sonrasl karsilastirma etkisi
SPYKA X£58 X£58 p X458 XtSS p p
(SOF_Y;)'%')S'HK 938,33:19395  106362:169.99  <0,001*  936,36:125,18  898,86:119.62 0138  <0,001*
(SOF_YZ'%%')FHD 918,79:18508 96191416816 0,006  850,95:13549  832:86:16037 0,234 0,007*
SPYKA-KFS
©.900) 793,79+19467  85368:17573 0,121 689,50£137,39  729,81+181,96 0,129 0,572
(S()F_’go'%’;'E'HOS 436,04£12025  481,37497,34 0016*  36568:10355  368,63:76,37 0,872 0,105
SPYKA-HE
01200 419374127,81  42583t12494 0,638 360,95¢123,39  390,31492,15 0,056 0,073
(S(fgo'%’?'AOE 26354:17809 19441411340 0,060 334,81+15588  336,774133,96 0,957 0,170
SPYKA-ES
(0-400) 268,75197,04  270,20£91,77 0,828 240,90850,02  23595:50,85 0,483 0,511

ANOVA testi, *p<0,05. SPYKA: Serebral Palside Yasam Kalitesi Anketi, SPYKA-SIHK: Serebral Palsi'de
Yasam Kalitesi Anketi-Sosyal lyilik Hali ve Kabullenilme, SPYKA-FHD: Serebral Palsi'de Yasam Kalitesi Anketi-
Fonksiyonlar Hakkinda Duygular, SPYKA-KFS: Serebral Palsi'de Yasam Kalitesi Anketi- Katilim ve Fiziksel
Saglik, SPYKA-EIHOS: Serebral Palsi'de Yasam Kalitesi Anketi- Emosyonel lyilik Hali ve Ozsaygi, SPYKA-HE:
Serebral Palsi'de Yagsam Kalitesi Anketi- Hizmete Erisebilirlik, SPYKA-AQE: Serebral Palsi’de Yasam Kalitesi
Anketi-Agri ve Ozirliligin Etkisi, SPYKA-ES: Serebral Palsi'de Yagam Kalitesi Anketi- Ebeveyn Saghg.

Gruplarin inspiratuar kas egitimi ¢alisma is yuku sureleri Cizelge 4.24’te verildi.
Gruplarin inspiratuar kas egitimi ¢alisma sureleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05).

Cizelge 4.24. Gruplarin inspiratuar kas egitimi calisma is yukd sdrelerinin
kargilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

XSS X+SS %95Cl| p

Caligilan is yiiki (dk) 1141,66+97,66 1086,81+81,06 (-23,40)-(133,09) 0,160

Bagimsiz érneklem t testi , p>0,05

Calismanin Gilicu

inspiratuar kas egitimi éncesi ve sonrasi Gévde Kontrol Olciim Skalasi toplam puan

farklarina gore;

12 ¢ocuk tedavi grubu=4,50+1,73
11 ¢ocuk kontrol grubu=0,63+1,12
1-3=0.988
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5. TARTISMA

SP’li gocuklarda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari, gdévde kontrold,
gunlik yasam aktivitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi tzerine
etkisini arastiran literattrdeki bu ilk calismada; SP’li cocuklarda alti hafta uygulanan
inspiratuar kas egitiminin ¢ocuklarin solunum kas kuvveti ve goévde kontrolinu
arttirdigi, gunlik yasam aktivitesinde mobilite ve sosyal fonksiyonlarda iyilesme
sagladigi, fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttirdigi ve yasam Kkalitesinin alt

parametrelerini iyilestirdigi goruldu.

Literatirde SP’ye 0zel solunum fonksiyon testi anormalligi tanimlanmamigtir.
Cocuklarda hem obstruktif, hem de restriktif tipte solunum fonksiyon testi
anormalligine rastlanabilir. Obstriktif tip solunum anormallikleri siklikla fonksiyonel
olarak daha bagimli cocuklarda gérulirken, restriktif tipteki anormalligin hastaligin
her agsamasinda gorulebildigi bildirilmigtir [6, 9, 160]. Calismaya dahil edilen
cocuklarin % 47.18’inde restriktif tipte solunum fonksiyon testi anormalligi tespit
edilirken, % 51,82’sinin solunum fonksiyon testi sonuglarinin normal oldugu goraldu.
Obstruktif tipte bir solunum fonksiyon testi sonucuna rastlanmamasinin nedeni,
calismaya sadece KMFSS seviyesi | ve Il olan ¢ocuklarin dahil edilmesine ve bu
cocuklarin ek herhangi bir solunum sistemi hastaligina sahip olmamasina baglandi.

Sonuglar solunum fonksiyon testi anormallikleri agisindan literatar ile benzerdi.

Kwon ve digerleri, 2013 yaptiklari ¢alismada spastik diplejik SP’lerin solunum
fonksiyon testinde oOlcllen FEV1, FVC ve PEF degerlerinin hemiplejik tip SP’lerden
dusuk oldugunu bulmusglardir [13]. Kwon ve digerleri, 2014 SP’li gocuklarin solunum
fonksiyon testi sonuglarini KMFSS seviyelerine gore karsilastirdiklari
calismalarinda, KMFSS seviyesi lll olan ¢ocuklarin FEV1, FVC ve PEF degerlerinin
KMFSS seviyesi | ve Il olanlardan daha disuk oldugunu bildirmiglerdir. Bununla
birlikte, KMFSS seviyesi | ve Il olan SP’li gocuklarin solunum fonksiyon testi
parametrelerinin benzer oldugunu belirtmislerdir [14]. Kwon ve Lee, 2015 yaptiklari
bir diger calismada spastik diplejik ve hemiplejik SP’li gcocuklar ile normal gelisim
gosteren c¢ocuklarin solunum fonksiyon testi sonuglarini karsilastirmiglardir.
Calismada SP’li cocuklarin solunum fonksiyon testi FEV1 ve FVC degerleri normal

gelisim gosteren ¢ocuklardan dusik bulunmustur. [62]. Literatlirde SP’li gocuklarin
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solunum fonksiyon testleri hem cocuklarin KMFSS seviyesine, hem topografik
dagilimina, hem de normal gelisim gosteren c¢ocuklarla olan iligkisine gore
karsilastiriimistir. Calismamiza KMFSS seviyesi | % 69,6 ve KMFSS seviyesi Il %
30,4 olan spastik hemiplejik % 55,2 ve spastik diplejik % 38,4 SP’li gocuklar dahil
edildi. Calismamiza katilan c¢ocuklarin solunum fonksiyon testi parametrelerinin
topografik dagiimlar ve KMFSS seviyesine gore yapilan karsilastirmalarinda fark

bulunamamistir. Sonuglar literatirle benzerlik gostermistir.

SP’de solunum kas kuvveti ve diger klinik semptomlarla iligkisi son on yilda 6nem
kazanmigstir. Bu ytzden literatlirde SP’li gocuklarda solunum kas zayifligini arastiran
calisma sayisi sinirhdir. Wang ve digerleri, 2012 yaptiklari calismada normal gelisim
goOsteren gocuklar ile SP’li gocuklarin solunum kas kuvvetlerini kargilastirmiglardir.
SP’li ¢cocuklarin agiz basing Olgim cihaziyla olgilen MIP ve MEP degerlerinin
saglkh yasitlarindan dusuk oldugu bildirilmistir [11]. Kwon ve Lee, 2014 yaptiklari
calismada SP’li cocuklarin solunum kas kuvvetlerini fonksiyonel siniflandirma
sistemine gore karsilastirdiklari ¢alismalarinda, KMFSS seviyesi Il olan SP’li
¢ocuklarin solunum kas kuvveleri en disuk bulunurken KMFSS seviyesi | ve Il olan
cocuklarin MIP ve MEP degerleri arasinda fark bulmamislardir [14] . Kwon ve Lee,
2013 spastik diplejik ve hemiplejik cocuklarin solunum kas kuvvetlerini
kargilagtirdiklari  bir diger calismalarinda, diplejik g¢ocuklarin solunum kas
kuvvetlerinin hemiplejik ¢ocuklardan dusuk oldugu bulmuslardir [161]. Lee ve Kim,
2014 bagimh ve bagimsiz yuriyen SP’li ¢ocuklarin solunum kas kuvvetlerini
karsilastirmiglardir. Bagimsiz yurtyen ¢ocuklarin solunum kas kuvvetleri bagimli
yuruyen ¢ocuklardan yuksek bulunmustur [53]. Kwon ve Lee, 2015 ¢alismalarinda
diplejik, hemiplejik ve normal gelisim gdsteren ¢ocuklarin solunum kas kuvvetlerini
karsilastirdiklari ¢aligmalarinda, diplejik ve hemiplejik cocuklarin MIP ve MEP
degerleri arasinda fark bulunmazken, her iki grubun solunum kas kuvvetleri normal
gelisim gosteren cocuklardan dusik bulunmustur [62]. Calismamizdaki SP’li
cocuklarin 11 (% 47,82)’sinin MIP’i, 18 (% 78,26)’sinin MEP’i beklenenin %80’inden
azdi. Toplam 20 (% 86,9) cocukta inspiratuar kas zayifligi (<80 cmH20) vardi.
Calismamizdaki ortalama MIP degeri 59,004,200 cmH20 ve MEP degeri
60,78+4,65 cmH20 olarak bulunmusgtur. Bu degerler Wang ve digerlerinin
calismasindaki ortalama MIP 42,0£28,0 cmH20 ve MEP 24,8+10,7 cmH20

degerlerinden daha ylksekti. Calismalar arasindaki bu farkhligin nedeni;
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calismamiza sadece KMFSS seviyesi | ve Il, topografik dagilim olarak ise hemiplejik
ve diplejik ¢ocuklar dahil edilirken, Wang ve digerlerinin, 2012 ¢alismasina solunum
kas kuvvetleri daha zayif olan KMFSS Il ve topografik dagihm olarak kuadriplejik
cocuklarin dahil edilmesi olabilir. Calismamizin sonuglari Kwon ve Lee’nin yaptiklari
Uc calismayla da benzer 6zellik gostermektedir. Calismamizda KMFSS | ve Il olan
SP’li cocuklarin MIP ve MEP degerleri arasinda fark bulunmadi. Bununla birlikte
spastik diplejik ve hemiplejik SP’ler arasinda da solunum kas kuvvetleri agisindan
bir fark yoktu. Calismamiz literatirdeki diger calismalardan farkli olarak SP’de
bircok klinik semptomu birlikte incelemigstir. SP’li cocuklarin ortalama MIP degerleri
ile GKOS'nin selektif hareket kontrolli alt skalasi ve toplam puanlari arasinda pozitif
yonde dusuk siddette anlamli bir iligki saptandi. Normal bireylerde selektif hareket
esnasinda diyafragma kasi postiral dizgunlugu saglamak igin stabilizasyon gorevi
yapmaktadir [52]. SP’li gocuklarda ise diyafragma kasindaki zayiflik, selektif hareket
esnasinda gévde dengesinin bozulmasina yol agmis olabilir. Calismamizin sonucu

literaturdeki bu bilgiyi desteklemektedir.

SP’li cocuklarda gévde kontroll; Gévde Etkilenim Olgegi (GEO), Spinal Dizgiinlik
ve Hareket Agikligi Olgimii (SDHAQ) , Govde Kontroliinin Segmental Olgiimii
(GKSO) ve Govde Kontrol Olgim Skalasi (GKOS) gibi farkli olgeklerle
degerlendirilmigtir [146, 162-164]. Heyrman ve digerleri, 2011 SP’li ve normal
gelisim gosteren c¢ocuklarin gdvde kontrollerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda;
SP’li gocuklarin GKOS tiim alt parametreler ve toplam puanlarinin normal gelisim
gOsteren c¢ocuklardan dusuk oldugunu bildirmislerdir [146]. Heyrman ve digerleri,
2013 SP’'de govde kontroline etki eden Kklinik parametreleri arastirdiklari
calismalarinda; hemipleijik, diplejik ve kuadriplejik SP’li cocuklarin GKOS tim alt
parametre ve toplam puanlari arasinda her 3 grup arasinda da fark bulmuslardir. Bu
U¢ grup arasinda hemiplejik SP’lerin gévde kontrollerinin en iyi, kuadriplejik SP’lerin
ise en kotu oldugu bildirilmislerdir. KMFSS seviyesi | ve Il olan gocuklarin gévde
kontrollerinin benzer oldugu ve KMFSS seviyesi Il ve IV’ten daha iyi oldugu
bulmuslardir [70]. Saether ve digerleri, 2013 SP’li ¢ocuklarda KMFSS seviyesi
arttikga govde kontrollerinin azaldigini bildirmiglerdir [165]. Curtis ve digerleri, 2015
SP’li gocuklarin gévde kontrolleri ile GMFM skorlari ve PODE’nin mobilite alt
skalalari arasinda iliski bulmuslardir [166]. Pham ve digerleri, 2016 KMFSS seviyesi
arttikgca SP’li gocuklarin gévde kontrollerinin zayifladigini bildirmislerdir [167].
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Calismamizda SP’li ¢ocuklarin govde kontrolleri gdvdenin ¢ duzlemdeki
hareketlerini hem statik hem de dinamik olarak degerlendirebilen GKOS ile
degerlendirildi. Cocuklarin GKOS statik oturma dengesi alt skala puan ortalamasi
19,21+0.38, selektif hareket kontroll alt skala puan ortalamasi 20,56+0,76, dinamik
uzanma alt skala puan ortalamasi 7,34+0,34 ve toplam puan ortalamasi
47,13+1,18'di. SP’li gocuklarin GKOS alt skala ve toplam puanlari Heyrman ve
digerlerinin, 2011 calismasindaki normal gelisim gdsteren ¢ocuklarin puanlarindan
disiikti. GKOS'nin en gok selektif hareket kontrolii (% 72) ve dinamik uzanma (%
70) alt skalalari etkilenmisti. Heryman ve digerlerinin, 2011 ¢alismasinda da normal
gelisim gosteren ¢ocuklar bile selektif hareket kontroll alt skalasinda ulasilabilecek
en yuksek puanin sadece % 86’sina ulasabilmiglerdir. Bu nedenle ayni ¢alismada,
GKOS’nin selektif hareket kontrolii ve dinamik uzanma alt parametreleri yapiimasi
oldukga zor olan parametreleri olarak bildirilmistir [146]. Sonuglarimiz bu agilardan
Heryman ve digerlerinin, 2011 yilinda yaptigi calismayla benzerdi. Calismamizdaki
gocuklarin GKOS alt skala ve toplam puanlari ise Heyrman ve digerlerinin, 2011
¢alismasindaki SP’li gocuklarin ortalama puanlarindan daha yuksekti. Bunun nedeni
olarak calismamiza sadece KMFSS seviyesi | ve Il olan SP’li ¢ocuklar dahil
edilmigken, Heryman ve digerlerinin, 2011 c¢alismasindaki SP’li ¢ocuklarin %
38,46’sinin fonksiyonel siniflandirma seviyesinin KMFSS seviyesinin Il olmasi

gOsterilebilir.

Galismamizda SP’li gocuklarin 16 (% 69,6)’sinin KMFSS seviyesi | ve yedisinin (%
30,4) KMFSS seviyesi Il olarak siniflandiriimisti ve ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri
arasinda GKOS alt skala ve toplam puanlari arasinda fark yoktu. Sonucumuz bu
yonuyle Heryman ve digerleri, 2013; Saether ve digerleri, 2013 ve Pham ve digerleri,
2016 sonugclarindan farkl bulundu. Bu farklihgin nedeni, diger ¢calismalarda KMFSS
seviyesi I-IV arasinda olan ve her grupta kisi sayi olarak da galismamizdaki sayinin
¢ok ustlinde gocuklarin dahil edilmesi olabilir. Bu ¢alismalarda KMFSS seviyesi | ve
Il arasinda fonksiyonel olarak ¢ok fark yokken; KMFSS seviyesi Il ve IV olan
bagimhlik seviyeleri artmis c¢ocuklarin galismaya dahil edilmesi de c¢ocuklarin
fonksiyonel seviyelerine gore govde kontrolleri arasindaki farkin agiga ¢ikariimasini
saglamis olabilir. Calismamiz gévde kontrollne etki eden faktorleri arastirmak Gzere
planlanmadigi i¢in gocuklarin KMFSS seviye oranlari birbirinden farkli ve sayi olarak

azdi. Bu yuzden calismamizdaki cocuklarin KMFSS seviyelerine goére goévde
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kontrolleri arasinda fark cikmamis olabilir. Cocuklarin govde kontrolii ve PODE
mobilite alt parametresi arasinda anlamli iliski bulundu. Curtis ve digerlerinin, 2015
calismalarinda da GKSO ile degerlendirdikleri gévde kontroll ile PODE’nin tim alt
parametreleri arasinda iliski saptamislardir [166]. Gdvde kontrolinin sadece
PODE’nin mobilite parametresiyle iligkisi gtkmasinin nedeni, Curtis ve digerlerini,
2015 kullandigi 6lcegin farkh olmasina ve galismaya dahil ettikleri gocuklarin %

79,2’sinin KMFSS 11l ve IV olan daha bagimli gocuklardan olusmasina baglanabilir.

SP’de ‘aktivite ve katilim’ ICF-CY kriterlerinden sonra olduk¢ga dnem kazanmis ve
calismalar bu yonde degismeye baslamistir. Literatirde SP’li ¢ocuklarda gunlik
yasam aktivitesini degerlendiren ve dlgekler arasinda en sik kullanilani PODE’dir
[81]. Wang ve digerleri, 2012 yaptiklari ¢calismada SP’li gocuklarin solunum kas
kuvvetleri ve KMFSS seviyeleri ile gunlik yasam aktiviteleri arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. MIP degeri ile PODE FBB-kendine bakim ve MEP degeri ile PODE
FBB-kendine bakim ve PODE FBB-sosyal fonksiyonlar alt parametreleri arasinda
iliski bulmuglardir. GUnluk yasam aktivitesi ve fonksiyonel seviye arasindaki iliskiye
baktiklarinda ise, KMFSS ile PODE FBB-kendine bakim, PODE FBB-mobilite ve
PODE BYB-kendine bakim, PODE BYB-mobilite alt skalalari arasinda iligki
bulmuslardir. Kim ve digerleri, 2017 KMFSS ile PODE FBB-kendine bakim, PODE
FBB-mobilite ve PODE FBB-sosyal fonksiyonlar alt parametreleri arasinda iligki
saptamiglardir [168]. Calismamizda ortalama MIP degeri ile PODE FBB-kendine
bakim, PODE FBB-mobilite ve PODE BYB-kendine bakim, PODE BYB-mobilite alt
skalas| arasinda; ortalama MEP degeri ile PODE FBB-kendine bakim ve PODE
FBB-sosyal fonksiyonlar alt skalalari arasinda iligki bulundu. Ortalama MIP degeri
ve PODE FBB-kendine bakim arasindaki iliski yéniinden Wang ve digerlerinin, 2012
yilinda yaptiklari ¢alismalari ile benzerdi. Buna ek olarak ortalama MIP degerinin
PODE’nin diger alt skalalari ile de iliskisi oldugu bulundu. PODE-FBB gocuklarin
gunlik yasam aktivitelerini yapabilme kapasitesini gosterirken; PODE-BYB
cocuklarin gunlik yasamda gercekte neleri yapabildigini gdstermektedir [11].
Holsbeeke ve digerleri, 2009 SP’li ¢gocuklarin gunlik aktiviteleri yapabilmek icin
sahip olduklari kapasitelerinin, gunluk yasamdaki performanslariyla paralel
olmadigini belirtmiglerdir [169]. Cocuklarinin kapasitelerini kullanabilmeleri igin
cevre ve aile gibi dig faktorlerin en uygun sartlara getiriimesi gerektigini

bildirmislerdir. Calismamizdaki cocuklarin PODE alt skala puanlari Wang ve
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digerlerinin, 2012 yilinda yaptiklari calismalarindan daha yuksekti. Calismamizdaki
cocuklarin glinlik yasamdaki mobilite ve sosyal fonksiyonlar agisindan daha yluksek
bir kapasiteye sahip olduklarini ve bunu da performans olarak gosterdiklerini
dusunebiliriz. Aktivite seviyesi arttikga inspiratuar kaslar hem stabilizasyon hem de
solunum esnasinda kullanilacaklari i¢in ortalama MIP degeri ile PODE’nin mobilite
ve sosyal fonksiyonlar alt skalalari arasinda iliski bulunmus olabilir. Calismamizdaki
ortalama MEP degeri ile PODE alt skala puanlari arasindaki iliski Wang ve
digerlerinin, 2012 calismasiyla benzerdi. MEP’in diger parametrelerle iligkisini

aciklayabilecek daha ¢ok SP’li cocuklarin dahil edildigi calismalara ihtiyac vardir.

Cocuklarin  KMFSS seviyeleri arasinda gunlik yasam aktivitelerindeki
performanslari agisindan fark vardi. Calismamiz bu yonuyle Wang ve digerleri, 2012
ve Kim ve digerlerinin, 2017 c¢alismalariyla benzerdi [11, 168]. KMFSS arttikga
cocuklarin gunlik yasam aktivitelerine katilimi azalmaktaydi. Fakat bu ¢alismalarda
farkh fonksiyonel seviyedeki cocuklarin sayilari azdi ve sayillar homojen
dagiimamisti. Bu yuzden literatlrde sonuglarin desteklenebilecegi yeni ¢calismalara

ihtiyaci vardir.

Literatirde SP’li g¢ocuklarin egzersiz kapasitelerinin normal gelisim gdsteren
cocuklardan dusuk oldugunu gosteren calismalar vardir [87-89]. Bu calismalarin
¢ogunda ¢ocuklarin egzersiz kapasitesini belirlemek igcin 6DYT kullaniimistir. Delphi
¢alismasinda, 6DYT’nin KMFSS seviyesi | ve Il olan ¢ocuklarda submaksimal
egzersiz kapasitesini belirlemek igin kullaniimasi 6énerilmistir [170]. Bir diger
calismada ise 6DYT nin KMFSS seviyesi | ve Il olan ¢ocuklarda kardiyorespiratuar
kapasiteyi belirleyebilecek gegerli ve guvenilir bir test oldugu bildirilmistir [171].
Maher ve digerleri, 2008 calismalarinda SP’li c¢ocuklarda yaptiklari 6DYT
sonugclarini degerlendirmiglerdir. SP’li gocuklarin KMFSS seviyelerine gére 6DYT
sonuglari arasinda fark bulunmustur [91]. Thompson ve digerleri, 2008 yaptiklari
calismada SP’li c¢ocuklarin submaksimal egzersiz kapasitelerini 6DYT ile
degerlendirmiglerdir [172]. Calismadaki c¢ocuklarin ortalama 6DYT mesafeleri
KMFSS seviyelerine gore farkli bulunmustur. Chong ve digerleri, 2011
calismalarinda SP’li gocuklarin KMFSS seviyeleri ile 6DYT mesafeleri arasinda iligki
bulmuslardir [173]. Fitzgerald ve digerleri, 2016 ¢alismalarinda SP’li ¢ocuklar ile

normal gelisim gosteren c¢ocuklarin 6DYT sonuglarini  karsilastirmislardir.
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Calismada fonksiyonel olarak en ylksek seviyedeki SP’li ¢ocuklarin bile 6DYT

sonucunun normal gelisim gésteren ¢ocuklardan disuk oldugu bildirilmistir [92].

inspiratuar kas egitimi déncesi degerlendirilen 23 SP’li gocugun ortalama 6DYT
mesafeleri KMFSS | (500,211£9,48 m, % 75,8619,48), KMFSS Il (456,69+84,36 m,
% 68,76+£10,12) ve tim ¢ocuklar (479,40+15,56 m, % 69,91+11,73) olarak bulundu.
Toplamda 17 (% 73,9) gocugun 6-dk ylirime mesafesi beklenenin % 80’inden azdi.
Calismamizda SP’li gocuklarin toplam yurime mesafeleri ve KMFSS seviyesine
goére karsilastirilan yurime mesafeleri arasindaki fark literatirdeki galismalarla
benzer bulundu. Calismamizda 6DYT mesafeleri % olarak Li ve digerlerinin, 2010
calismalarindaki norm degerler kullanilarak hesaplandi [153]. Calismamizdaki SP’li
cocuklarin norm degerlerine gore % 6DYT mesafelerindeki azalma, Fitzgerald ve
digerleri, 2016 SP’li ¢ocuklari normal gelisim gdsteren gocuklarla kiyasladiklari
calismayla benzer bulundu. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi kardiyopulmoner
yeterliligi degerlendirdigi icin SP’de 6énemli bir Klinik bulgudur. Literatirde SP’de
6DYT mesafesine yas, boy ve fonksiyonel seviyenin etki ettigi belirtiimis, fakat klinik
bulgular (solunum kas kuvveti, yorgunluk, dispne vb.) acisindan bir calisma
yapilmamistir. Baska hastalik gruplarinda klinik bulgularin 6DYT mesafesi lizerine
etkisini degerlendiren calismalar vardir [174]. ilerleyen c¢alismalarda SP’de
6DYT'nin klinik belirleyicilerinin arastirilmasi, cocuklarin fonksiyonel egzersiz
kapasitesini arttiracak yeni tedavi yaklasimlari olusturulmasi agisindan faydal
olacaktir. Calismamizin 6DYT ile ilgili bir diger 6nemli sonucu ise; hemiplejik SP’li
cocuklarin ortalama 6DYT mesafesi (505,48+19,62 m), diplejik SP’li gocuklardan
(430,50+14,79 m) istatistiksel olarak daha yuksekti. Bunun nedeni diplejik SP’lerin
her iki alt ekstremite etkilenimi nedeniyle mobilite fonksiyonlari agisindan hemiplejik
SP’lere gore daha kisitli olmalari olabilir. SP’de 6DYT mesafesi ve topografik
siniffandirma arasindaki fark ilk defa calismamizda incelendi. Literatirde
sonucumuzu destekleyecek calismalara ihtiyag vardir. Bu sayede diplejik SP’lerin

tedavi programlari farkh sekillerde modifiye edilebilir.

SP’de yasam kalitesini degerlendirmek icin birgcok farkli anket kullaniimaktadir.
SPYKA; ICF’nin yagam kalitesi igi tanimladigi ¢cogu kriteri saglayan bir dlgek oldugu
icin gunumuzde sik tercih edilmektedir. Literatiurde SP’de yasam kalitesinin nasil

etkilendigi konusunda ortak bir gorise varilamamistir. Literatlrdeki ¢alismalarin
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cogu SP’de yasam kalitesinin daha disik oldugunu bildirseler de [99-101, 175],
SP’de yasam kalitesinin normal gelisen ¢ocuklarla ayni seviyede oldugunu bildiren
calismalar da bulunmaktadir [97, 98]. Calismamizda inspiratuar kas egitimi dncesi
degerlendirilen SP’li gocuklarin yasam kaliteleri SPYKA-gocuk ile degerlendirildi.
Normal geligen 6zelligi gosteren ¢gocuklarla karsilagstirma yapiimadigi igin gocuklarin
yasam kalitelerindeki kisitlihk SPYKA'nin her bir alt parametresinden almalari
gereken tam puan Uzerinden % olarak hesaplandi. Hesaplanan parametrelerin hig
birisi % 80’in altinda bulunmadi. Bu agidan ¢alismamiza katilan ¢ocuklarin yagsam
kalitelerinin dusik olmadigi duasunulebilir. Calismamiz, bu agidan Dickenson ve
digerleri, 2007 ve Bjornson ve digerlerinin, 2008 caligmalariyla benzerdi [97, 98].
Literatirde SP’de yasam kalitesi degerlendirmelerinde ortaya ¢ikan farkli sonuglarin
bircok nedeni olabilir. Calismalarda ortak bir anket kullaniimamasi ve her anketin
yasam Kkalitesini degerlendiren farkli parametrelerinin olmasi nedenlerden biri
sayllabilir. Calismalarin farkh Ulkelerde yapilmasi, her Ulkenin sosyokdiltirel
yapisinin farkli olmasi, aile kavraminin farkli olmasi, saglk alaninda ulasilabilirlik
seviyelerinin farkli olmasi hatta SP’li ¢ocuklar igin aktivite ve katihm saglanmasi
acisindan cevre duzenlerinin bile farkh olmasi diger bir neden sayilabilir. Diger bir
neden ise galismaya dahil edilen SP’li gocuklarin fonksiyonel ve topografik seviyeleri
arasindaki farklar olabilir. Yasam kalitesi buttincul bir kavramdir. Tum bu nedenler
g6z dnune alindiginda literatirde SP’de yasam kalitesini tim limitasyonlariyla ele
alarak inceleyecek, farkl kultirleri iceren, ¢ok merkezli ve ¢ok sayida ¢ocugun

katildigi1 calismalara ihtiyag vardir.

Literatirde SP’li gocuklarda farkli tipteki solunum egzersizlerinin solunum fonksiyon
testi parametrelerine etkisini inceleyen sadece iki calisma bulunmaktadir [17, 18].
SP’li cocuklarda esik basingl inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlarina
etkisini inceleyen bir calisma ise bulunmamaktadir. Lee ve digerleri, 2014
¢alismalarinda spastik SP’li gocuklara solunum kas egitimi yaptirmiglar ve solunum
fonksiyon testinin FEV1 ve FVC parametrelerinde artis bulmuslardir [17]. Choi ve
digerleri, 2016 ise solunum egitimi yaptiklari SP’li cocuklarin egitim almayanlara
gore solunum fonksiyon testinin FVC, FEV1 ve PEF degerlerinde artis oldugunu
bildirmiglerdir [18]. Calismamizda inspiratuar kas egitimi sonrasi SP’li gocuklarin
solunum fonksiyon testi parametrelerinden sadece PEF degerinde artis bulundu.

Sonucumuzun literatlrdeki iki calismadan farkli olmasinin bazi nedenleri
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bulunmaktadir. Calismamizda solunum kas egitimi Threshold IMT cihazi ile 6 hafta,
haftada 7 glin, gunde 30 dakika uygulandi. Threshold IMT egitimi; her nefeste alinan
hava hacminden bagimsiz, inspirasyon esnasinda uygulanan sabit bir basinca karsi
solunum kaslarinin kuvvetlendiriimesi prensibine dayandiriimaktadir. Egitimde
uygulanan basing degeri her hafta agiz basinci Olgllerek yeni degerine
arttinimaktadir. Lee ve digerleri, 2014 solunum kas egitimi igin 4 hafta, haftada 3
gun, gunde 15 dakika SpiroTiger cihazini kullanmiglardir. SpiroTiger ile solunum
egitimi; devamh bir déongu igerisinde en yuksek inspirasyon ve ekspirasyon
hacimlerine ulasmayl hedeflemektedir. Bu cihazda esik basing noktasi
onemsenmemektedir. Choi ve digerleri, 2016 ¢alismalarinda solunum egzersizi igin
insentif spirometre cihazini 4 hafta, tek seferde 10-15 nefes olmak Uzere gunde 10
kez kullanmiglardir. Spirometre akim bagimli bir solunum egzersizi cihazidir ve her
nefeste alinan hava hacmi bireye bagimli olarak degismektedir. Threshold IMT ile
yapilan solunum kas egitimi diger calismalardaki egitim turlerine gore o6zellikle
solunum kaslarinin kuvvetini arttirmaya yonelik olarak 6zellesmis, daha yogun ve
bireysel bir programdir. Yaptigimiz egitim diger calismalardaki gibi her nefeste
alinan hacimden bagimsiz oldugu igin dinamik akciger hacimlerini etkilememis
olabilir. Literatirde PEF degeri ile ekspiratuar kas kuvveti arasinda bir iligkiden
bahsedilmigtir [176]. IMT egitimi sonrasi PEF degerindeki artis SP’li gocuklarin
ekspiratuar kas kuvvetlerindeki (% 46,7) artistan kaynaklanmis olabilir.
Calismamizda solunum kas egitiminin statik akciger hacimlerine olan etkisi
degerlendirildi. ilerleyen calismalarda bu parametrelerinde incelenmesi egitimin

solunum fonksiyonlari Uzerine etkilerinin ayrintili arastiriimasini saglayabilir.

inspiratuar kas egitiminin solunum kas kuvveti (zerine etkilerini arastiran
calismalarin sonuglari degiskendir. KOAH ve astim hastalarinda vyapilan
calismalarda solunum kas egitiminin inspiratuar kas kuvvetini arttirdigi, ekspiratuar
kas kuvvetini ise degistirmedigi gOsterilmigtir [177, 178]. Bronsektazi ve kalp
yetmezligi hastalarinda ise inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetlerinde artis
bulunmustur [179-181]. Norolojik hastalik grubunda (parkinson, multiple skleroz,
hemipleji) yapilan inspiratuar kas egitimi ¢alismalarinda ise hastalarin inspiratuar
kas kuvvetlerini arttigi gosterilmigtir [52]. Threshold IMT egitimi sonrasi SP’li
cocuklarin inspiratuar kas kuvvetlerinde literaturle uyumlu olarak artis bulundu.

Calismamiza KMFSS seviyesi | ve Il olan SP’li gocuklar dahil edilmistir. KMFSS
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seviyesi daha yuksek ve solunum kaslari daha zayif olan SP’li ¢ocuklarda

inspiratuar kas egitiminin etkilerinin arasgtirildigi ileriki calismalara inhtiyac vardir.

Literatirde higbir hastalik grubunda inspiratuar kas egitiminin govde kontrolu
Uzerine etkisi incelenmemistir. Calismamizda SP’li ¢ocuklarda inspiratuar kas
egitimi sonrasi govde kontrolinin o6zellikle selektif hareket kontroli ve dinamik
uzanma parametrelerinde iyilesme bulundu. Buna diyafragma kasinin kor
stabilizasyon fonksiyonundaki iyilesmenin neden oldugu dusunulebilir. Diyafragma
kasi kor stabilizasyonun ¢atisini olusturdugu icin kas kuvvetindeki artisin gévdenin
aktif hareketleri esnasindaki statik kontrolin saglanmasinda daha etkili olmus
olabilir. Gévde kontrolliinin saglanmasi SP’de klinik olarak oldukga 6nemlidir.
Calismamizin sonucu bu anlamda literatire oldukga dnemli bir veri saglayacaktir.
Literatirde ¢alismamizin sonuglarini karsilastirabilecegimiz yeni ¢alismalara ihtiyag

vardir.

inspiratuar kas egitiminin giinlilk yasam aktivitesi (izerine etkisini arastiran bir
¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda inspiratuar kas egitimi sonrasi SP’li
cocuklarin gunlik yasam aktivitesi alt parametrelerinde iyilesme bulundu. Gunluk
yasam aktiviteleri esnasinda solunum kaslari degisen kosullarda solunumun
surdurulmesinin  disinda oOzellikle statik ve dinamik goévde kontrolinin
saglanmasinda da goérev almaktadir [52]. Bu nedenle; solunum kas kuvveti artan
SP’li gocuklarin gunluk yasam aktiviteleri esnasinda hem solunum hem de gévde
kontrollerini gelistirerek daha bagimsiz olabildikleri dustnulebilir. Gunlik yasam
aktivitesi birgok faktérden etkilenebildigi icin bu alanda farkli milletlerde ve degisik is
yuklerinde uygulanan inspiratuar kas egitiminin etkilerinin arastirildigi ¢calismalara

ihtiyacg vardir.

SP; cogunlukla bireyin fiziksel hareket yetenegini kisitlayarak, aktivite limitasyonuna
neden olmaktadir. Gelisim evresinde yeterli seviyede aktif olamayan bireyin
egzersiz kapasitesi bu nedenle saglkh yasitlarindan duguk olmaktadir. Egzersiz
kapasitesi saglikla iligkili kalp ve akciger gibi birgok sistemin ne kadar etkin
calistigini gosterdigi icin SP’de 06zellikle degerlendiriimesi gereken bir klinik
semptom olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Literatirde inspiratuar kas egitiminin
KOAH, astim bronsektazi, kistik fibrozis ve hemipleji hastalarinda egzersiz



67

kapasitesini arttirdigini  gosteren c¢alismalar vardir [177, 178, 181-184].
Calismamizin sonuglari da bu agidan literatlrle benzer bulundu. SP’li ¢cocuklarda
egzersiz kapasitesini arttirmaya yonelik uygulanacak tedavi programlari
planlanirken inspiratuar kas egitimi de tedavinin bir parcasi olarak disunulmelidir.

Yasam kalitesi Ozellikle ICF-CY kriterlerinden sonra sonug¢ dlgimleri arasinda
oldukca 6nem kazanmistir. Literatirde KOAH, bronsektazi, sarkoidoz ve Kkistik
fibrozis hastalarinda uygulanan inspiratuar kas egitiminin yasam kalitesini
iyilestirdigi gosterilmistir [177, 181, 183, 185]. Bu hastalik gruplari solunum ile direkt
iligkili semptomlara bagl oldugu icin, semptomlardaki iyilesmenin bireylerin yagam
kalitesini arttigi bildirilmistir. Calismamizda inspiratuar kas egitimi sonrasi SP’li
cocuklarin yasam Kkalitesinin bazi alt parametrelerinde iyilesme gdzlendi. Bu
iyilesmenin nedeni, inspiratuar kas egitimi sonrasi ¢cocuklarin govde kontrollerini
daha iyi saglamalarina ve gunlik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz olmalarina
baglanabilir. Kronik hastaliklarda kisa sureli egitimler sonrasi yagam kalitesinde ani
degisikler gormek oldukca zordur. Daha uzun egitim surelerinde ve degisik is
yuklerinde uygulanan inspiratuar kas egitimi ¢alismalarina ihtiyag vardir.

Calismamizda inspiratuar kas egitimi uygulanan SP’li ¢ocuklarda herhangi bir
komplikasyon gelismedi. SP’li gcocuklarda uygulanan inspiratuar kas egitimi; klinik
iyi takip edildiginde etkin, guvenilir ve klinik olarak pratikte uygulanabilir bir
yontemdir.

Calismanin qucli yanlari ve limitasyonlari

Mevcut calismalarla kiyaslandiginda galismamiz inspiratuar kas egitimi 6ncesi bir
haftalik alisma déneminin olmasi, egitim suresince ¢ocuklarin katilminin her hafta
sikl bir sekilde yUz yuze, gunlikler ve telefon goérismeleriyle saglanmasi gibi ek
ustinliklere sahipti. Sonug¢ olgimleri ICF-CY kriterleri gdéz o6nitne alinarak
belirlendigi icin, SP’de birgok klinik parametrenin bir arada degerlendirildigi ilk
¢alismalardandir. Gug analizi sonuglarina gore galismamizin 6rneklem sayisi yeterli
olsa da; bazi parametrelerdeki degisim istatistiksel olarak sinirda kalmigtir.
Orneklem sayisinin artmasi bu sonuglari etkileyebilir. Bu nedenle érneklem sayisi
calismamizin bir limitasyonu olarak gorulebilir.
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6.SONUGLAR VE ONERILER

Serebral Palsi’li gocuklarda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari, gévde
kontroll, gunlik yasam aktivitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi

uzerine etkisini arastiran ¢alismamizin sonugclari su sekildedir;

e Solunum kas kuvvetinin diger klinik parametrelerle iligkisi géz &énlinde
bulunduruldugunda, SP’li g¢ocuklarda rutin fizyoterapi degerlendirmelerine
solunum kas kuvveti dlcimunun eklenmesi onerilir.

e SP’li ¢cocuklarda inspiratuar kas egitimin dinamik ve statik akciger hacimleri
Uzerine olan etkisinin daha iyi anlasilabilmesi i¢cin daha uzun sureli ve farkh is
yuklerinde yapilan galigmalara ihtiyag vardir.

e inspiratuar kas egitimi KMFSS | ve Il olan SP’li gocuklarda solunum kas kuvvetini
arttirmada etkilidir. inspiratuar kas egitiminin solunum kas kuvveti daha zayif olan
diger fonksiyonel seviyedeki SP’li g¢ocuklarda da etkilerinin incelendigi
¢alismalara ihtiyag vardir.

e Govde kontrolunun kazandiriimasinin SP’de rutin fizyoterapi programlarinin da
temel hedeflerinden oldugu dusundlduginde, bu programlara inspiratuar kas
editiminin de eklenilmesinin surecin hizlandirilmasi agisindan faydali olabilecegi
dusunulmelidir.

e GUnlik yasam aktivitesi birgok faktorden etkilenebildigi icin farklh kultlrlerde,
degisik is yukU ve surelerinde inspiratuar kas egitiminin etkilerinin arastirildigi
calismalara ihtiyag vardir.

e inspiratuar kas egitiminin SP’li cocuklarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini
arttirmaya yonelik planlanacak tedavi programlarina eklenmesi disunulmelidir.
Literatlirde fonksiyonel olarak bagimli SP’li gocuklarda inspiratuar kas egitiminin
fonksiyonel egzersiz kapasitesi Uzerine etkilerinin arastirildigi galismalara ihtiyag
vardir.

e SP’de inspiratuar kas egitiminin yasam Kkalitesi Uzerine etkilerinin daha iyi
anlasilabilmesi igin daha uzun egitim surelerinde ve degisik is yuUklerinde
uygulanan galismalara ihtiyag vardir.

e Inspiratuar kas egitimi, cocuklarin klinik durumlari iyi takip edildiginde etkin,

guvenilir ve klinik olarak pratikte uygulanabilir bir ydntemdir.
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Ek-3. Bilgilendirilmis Génullt Olur Formu

SEREBRAL PALSILI GOCUKLARDA INSPIRATUAR KAS EGITIMININ SOLUNUM FONKSIYONLARI, GOVDE
KONTROLU, GUNLUK YASAM AKTIVITESI, FONKSIYONEL EGZERSIZ KAPASITESI VE YASAM KALITESI UZERINE
ETKILERININ ARASTIRILMASI

GAZi UNIVERSITESINDE
COCUK HASTALARDA YAPILACAK OLAN
«“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”

ICIN “EBEVEYN” BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI
Arastirma Projesinin Adi: SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA INSPIRATUAR
KAS EGITIMININ SOLUNUM FONKSIYONLARI, GOVDE KONTROLU, GUNLUK
YASAM AKTIVITESI, FONKSIYONEL EGZERSIZ KAPASITESI VE YASAM KALITESI
UZERINE ETKILERININ ARASTIRILMASI

Degerli anne ve babalar

“Serebral Palsili Cocuklarda inspiratuar Kas Egitiminin Solunum
Fonksiyonlari, Govde Kontroli, Gunlik Yasam Aktivitesi, Fonksiyonel
Egzersiz Kapasitesi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Arastiriimasi” isimli
bir galismada gocugunuzun yer almasi Uzere, gocugunuzun ebeveyni olarak davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma, doktora uzmanlik tezi olmasi amaciyla
yapilmaktadir ve katihm gonullilik esasina dayahdir.  Calismaya katilma
konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumiinde, Dog¢. Dr.Biulent Elbasan’in

sorumlulugu altindadir.
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Ek-3. (devam) Bilgilendirilmis Gonalli Olur Formu

Caligmanin amaci nedir; benden bagka kag kisi bu galigmaya katilacak?
Arastirmanin amaci;, Bu calismada serebral palsili ¢ocuklarda inspiratuar kas
egitiminin  solunum fonksiyonlari, gdévde kontroll, gunlik yasam aktivitesi,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi Uzerine etkilerinin arastirilmasi
amaclanmistir.

e Calismaya 30 serebral palsi tanisi almis ¢ocuk alinacaktir. Calisma tek
merkezli olarak Gazi Universitesi'nde yuritilecektir. Cocuklar standart
fizyoterapi programini almaya devam edecektir. Uygulanacak ek tedavi
cocugunuzun solunum kapasitesini arttirmaya yonelik olacaktir. Cocuklar
rastgele egitim ve kontrol olmak Uzere iki gruba ayrilacaktir. On bes
cocuga (agiz basincinin %30-40’inda), diger 15 ¢gocuga disuk yogunlukta
(@agiz  basincinin  %5-10’unda) solunum kas egitim programi

uygulanacaktir.

Bu caligmaya katilmali miyim?
Bu calismada ¢ocugunuzun yer alip almamasi tamamen size baghdir. Su anda bu
formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin

calismayi birakmakta 6zgursunuz.

Bu galismaya katilirsam beni ne bekliyor?

*  Calismada, gocugunuzun kaba motor fonksiyonlari, son yillarda yaygin olarak
kullanilan Kaba Motor fonksiyon Olgegi (GMFM 88) ile, cocugunuzun istenilen
motor hareketleri verdigi yanitlari gosteren bir Olcekle degerlendirilecektir.
GCocugunuzun solunum fonksiyonlari spirometre ile, solunum kas kuvveti
elektronik agiz basing 6lgum cihazi ile oturur pozisyonda konusunda deneyimli
bir fizyoterapist tarafindan olgllecektir. Bu yontemler kesinlikle vicuda
herhangi bir yabanci madde girigini igeremeyen soluk alig-verigi sirasinda
cocugunuzun akciger hacimlerini ve diyafragma kas kuvvetini degerlendiren
Olcim yodntemleridir. Cocugunuzun fonksiyonel egzersiz kapasitesi; bir

koridorda 6 dakika boyunca durmadan yuruyecekleri, 6 Dakika Yurume Testi
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Ek-3. (devam) Bilgilendirilmis Gonalli Olur Formu

(6DYT) ile degerlendirilecektir. Cocugunuza gdvde dengesini Olgmek igin
oturur pozisyonda govde kontrol 6lgim skalasi dogrultusunda birtakim govde
hareketlerini yapmasi istenecek ve yapabildigi seviyeye goére puanlama
yapilacaktir. Glnlak yasam aktivitelerindeki durumu hakkinda bilgi almak igin
sizin verdiginiz bilgiler dogrultusunda Pediatrik Ozirlilik Degerlendirme
Envanteri adli anket beraber doldurulacaktir. Cocugunuzun yasam Kkalite
dizeyini belirlemek igin Serebral Palsi Yagsam Kalite Anketi (CPQOL) beraber
doldurulacaktir. Her iki gruptaki ¢gocuklara 6 hafta boyunca standart medikal
tedavilerinin yaninda haftada 7 gun/30 dakika solunum kas egitimi programi
uygulanacaktir. Gruplardan birine dusuk, digerine yuksek basingta egitim
verilecektir.

e Tum calismanin bitmesi yaklagik 1 yil; sizin degerlendirmeleri tamamlama

sureniz yaklasik 3 saat olacaktir.

Caligmanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?
1. Calismanin herhangi bir risk ve rahatsizligi bulunmamaktadir. Ancak olasi bir
rahatsizlikta gerekli her turld tibbi girisim ¢alismada bulunan kigiler tarafindan

yapilacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Serebral Palsili gocuklarda solunum fonksiyonlarinin degerlendirildigi kanita dayal
cok az sayida ¢alisma vardir. Bu cocuklarda solunum fonksiyonlarinin yasitlari diger
cocuklara oranla solunum kapasitelerinin daha duguk oldugu ve gunluk yasam
aktiviteleri ve yasam Kkaliteleri gibi bircok parametreyi olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Yapilmis sinirli sayida calismada solunum egzersizinin faydasi
gosterilmigtir. Bizim ¢alismamiz bu alanda yapilacak en kapsamli galisma olacaktir.
Calismamizda solunum kas egitiminin, serebral palsili gocuklardaki olumlu etkilerini
gosterip, uygulamasinin yayginlastiriimasini amagliyoruz.

Bu caligmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bolim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

O0deme yapilmayacaktir.
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Ek-3. (devam) Bilgilendirilmis Gonalli Olur Formu

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Caligmada sorumlu arastirici ve yardimci arastirici kigisel bilgilerinizi, aragtirmayi
ve istatiksel analizleri yurutmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi literatirde

yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢in kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lutfen

iletisime geginiz.

ADI : Bulent Elbasan
GOREVi . Dog. Dr. Fizyoterapist
TELEFON : 0532 467 29 23

ADI : Miserrefe Nur KELES
GOREVI : Uzm. Fizyoterapist
TELEFON : 0542 662 24 64

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

G.U, Saglik Bilimleri Fakdltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boéliimiinde, Dog Dr.
Fzt. Blilent ELBASAN ve Uzm. Fzt. Muserrefe Nur KELES tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“‘cocugumun katilmasi” i¢in davet edildim.

Arastirmaya ¢ocugumun katilmasi konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis
degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegdini de biliyorum. Projenin yurutilmesi
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin aragtirmadan c¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacakitir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.
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Ek-3. (devam) Bilgilendirilmis Gonalli Olur Formu

Bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla
s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
gonullaluk icerisinde katilmayi kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcinin Ebeveyni
Adi, soyad:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Gorusme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi : KELES, Muserrefe Nur
Uyrugu : Turkiye Cumhuriyeti
Dogum tarihi ve yeri : 1988, ISPARTA
Medeni hali : Evli
Telefon :0(542) 662 24 64
e-mail : muserref-1@hotmail.com
Egitim
Derece Egitim Birimi Mezuniyet tarihi
Doktora Gazi Universitesi / FTR Devam ediyor
Yuksek lisans Gazi Universitesi / FTR 2013
Lisans Hacettepe Universitesi/ FTR 2010
Lise Milli Piyango Anadolu Lisesi 2004
Is Deneyimi
yil Yer Gorev
2011 - guncel Gazi Universitesi Arastirma Gorevlisi
Yabanci Dil

ingilizce, Ispanyolca
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