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Ozet

Amag: Ambule spastik serebral palside (SP) motor fonksiyon, eneriji sarfiy-
atl, kas gligstizltgi ve rehabilitasyonunun klinik etkinliginin objektif olarak
belirlenmesi.

Gereg ve Yontem: 6-14 yaslari arasinda 16 spastik diplejik SP hastasi
calismaya dahil edildi. Rehabilitasyon programi éncesi ve sonrasi kaba
motor fonksiyon élcimi (KMFO), enerji tiketim indeksi (ETI) ve her iki alt
ekstremitenin diz fleksor ve ekstansor konsantrik kas kuvvetleri ol¢tlda.
KMFO, ETl ve kas kuvvet parametreleri arasinda anlaml fark olup olmadigi
istatistiksel olarak test edildi.

Bulgular: Rehabilitasyon programi 6ncesi ve sonrasi dl¢limler arasinda
KMFO skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (%89,13+7,71-
%90,2617,53 p<0,05). Ortalama ETI dederi rehabilitasyon 6ncesi 1,56+1,31
atim/metre olarak tespit edildi ve program sonrasi 1,42%1,12 atim/metreye
distl (p=0,052). Her iki dizin sag (R) ve sol (L), fleksor (F) ve ekstansor (E)
kas kuvveti dlcimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi; RF
once: 12,82+3,54 N-M, sonra: 15,44+6,43 N-M; LF &nce: 12,51£3,39 N-M,
sonra: 14,88+5,94 N-M; RE 6nce: 19,25+£8,01 N-M, sonra: 24,38+11,42 N-M;
LE 6nce: 19,55+7,95 N-M, sonra: 23,89112,76 N-M (p<0,05) olarak saptandi.
Sonug: Kas kuvvetsizligi SP'nin iyi bilinen yaygin bir semptomudur. Bu
calismada isokinetik dinamometre bize objektif bir klinik degerlendirme
olanadi saglamistir. Spastik SP'li cocuklarin rehabilitasyon programlari plan-
lanirken kas kuvvetlerinin degerlendirilmesi ve kas kuvvetlendirme pro-
gramlarinin eklenmesi gereklidir. . Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2006,52(1):6-10
Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, motor fonksiyon, enerji metabolizmasi,
tork

Summary

Objective: Objective determination of motor functions, energy expendi-
tures, muscle weakness, and clinical effectiveness of rehabilitation pro-
gram in ambulatory spastic cerebral palsy.

Materials and Methods: Sixteen ambulatory spastic diplegic cerebral palsy
(CP) patients aged between 6-14 years were recruited to study.
Measurement of gross motor function measure (GMFM), energy expendi-
ture index (EEI), and concentric strength of knee extensor and flexor mus-
cle groups for both extremities were performed before and after rehabili-
tation program. Statistical analyses were performed to determine the sig-
nificance of changes in GMFM, EEI and muscle strength parameters.
Results: Statistically significant increase in GMFM score was observed
between pre- and post measurements (89.13%=7.71-90.26%=7.53 p<0.05).
Mean EEI was evaluated as 1.56+1.31 beat/metre, which has decreased to
1.42%1.12 beat/meter after the program (p=0.052). Muscle strength mea-
surements of right (R) and left (L), flexor (F) and extensor (E) knee mus-
cle groups showed significant increases; RF pre: 12.82+3.54 N-M, post:
15.4416.43 N-M; LF pre: 12.51+£3.39 N-M, post: 14.881£5.94 N-M; RE pre:
19.25£8.01 N-M, post: 24.38+11.42 N-M; LE pre: 19.55£7.95 N-M, post:
23.89112.76 N-M (p<0.05).

Conclusion: Muscle weakness is a well-known finding in spastic CP. In this
study isokinetic dynamometer enabled us to determine clinical evaluation
objectively. Muscle strength measurements and strengthening exercises
should be included in the rehabilitation programs for children with spastic
CP. Turk J Phys Med Rehab 2006;52(1):6-10
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Giris

Serebral palsi (SP) gelisimini tamamlamamis santral sinir sis-
temindeki (SSS) statik bir lezyon sonucu meydana gelen, primer
olarak motor fonksiyonu etkileyen kronik bir SSS hastaligidir ve

bilinen bir tedavisi yoktur. Uygulanan cerrahi ve medikal tedavi-
ler hastaligin neden oldugu kas gerginligi ve spastisite gibi peri-
ferik sonuclarini iyilestirmeyi amaclar. SP'li cocuklarda meydana
gelen dizabiliteden en az Ug¢ faktér sorumlu tutulabilir. Birincisi
motor kontrole etki eden primer SSS lezyonudur; ikincisi kas ve
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kemik gelisiminin bozulmasidir; Gglinclist ise 6grenilen kompen-
satuvar hareket paternleridir (1). Bu faktorlerin timda fiziksel ka-
pasite ve kaba motor performansa etki eder ve sonucta cocugun
glnlik aktivitesini ve sosyal performansini etkiler.

Kas gli¢siizIigld SP'nin yaygin bir semptomudur ve bu zayif-
I§1 gbstermeye calisan makaleler yayinlanmistir. SP'li cocukla-
rin, fonksiyonel olarak ambulatuvar olsalar dahi, normal gelisim
gosteren ¢ocuklara gore alt ekstremitelerinin daha zayif oldugu
gosterilmistir (2). Kas kuvveti motor fonksiyonla direkt iligkili ol-
dudu icin, motor aktivitesi daha sinirli olan ¢ocuklarin daha da
kuvvetsiz oldugu dusinlimektedir (2,3). Kas gl¢stizligundn ya-
ni sira kas hipertonisi gibi kalitatif farklar da motor fonksiyonla-
rin gerceklestirilmesinde 6nem kazanir (4). Sonugta SP'li vakala-
rin %75'ini olusturan spastik SP'li bir cocuk yeterli kas kuvveti ve
endurans gosteremeyebilir (5,6).

SP'li cocuklarin motor fonksiyon gelisimini incelemek icin ka-
ba motor fonksiyon &lciim skalasi (KMFO; Gross Motor Function
Measurement) kullanilabilir. SP'li cocuklarin prognozlarinin tayi-
ninde, tedavi planinin diizenlenmesinde ve ilerlemenin takibinde
aile ve hekime yararh olabilir (7). Normal gelisim gdsteren 5 ya-
sindaki bir cocuk basariyla bu testi tamamlayabilir (7-9). Kas is-
kelet sistemi dizabiliteleri olan ¢ocuklarin yurtyds sirasindaki
enerji sarfiyatlari, normal gelisim gdsteren cocuklarinkine gore
oldukca artmistir (10-13). Enerji tiiketim indeksi (ETi) ile yiriys
sirasinda harcanan enerjinin belirlenmesi; destek kullanimi, or-
tezleme, rehabilitasyon programlari ve cerrahi tedavilerin etkin-
ligini dederlendirme acisindan klinisyene objektif bir veri saglar
(14-16).

Bu calismada; SP'li cocuklarin motor fonksiyonlarini, enerji
tlketimlerini ve kas kuvvetlerini objektif olarak degerlendirmek
ve rehabilitasyon programi ile saglanan motor fonksiyon, kas
kuvvetleri ve enerji sarfiyatlarindaki ilerlemeyi gésterebilmek
amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

2002-2003 yillari arasinda Diskapi Yildirim Beyazit EGitim ve
Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi'nde
takip edilen 6-14 yas arasi 16 ambule spastik diplejik SP hastasi
calismaya dahil edildi. 6 yas altindaki hastalarin alt ekstremitele-
ri; izokinetik cihazin manivela koluna uymadigi ve bilek banti asil
tendonu Uzerine geldigi ig¢in bu yas altindaki cocuklar, mental
reterdasyonu ileri derecede olan ve calisma esnasinda yapilacak
testlere koopere olamayacak hastalar calismaya alinmadi. Tim
hastalarin sorumlu ebeveynlerine calisma hakkinda detayli bilgi
verilerek bilgilendirilmis onam ahlndi.

Calismaya alinan ambule spastik diplejili 16 cocugun 2 tanesi
sigrama yurtytsl tarzinda (jump knee gait) ydrlrken digerleri
blkUk diz ylrtyUsU (crouch gait) seklinde yurdyorlardi. Her has-
tanin her iki alt ekstremitesinin diz fleksdr ve ekstansér konsant-
rik kas kuvvetleri olmak Uzere 2 kas grubuna, oturur pozisyonda
Biodex sistem Ill izokinetik dinamometre, Shirly, NY ile dl¢im ya-
pildi. Blttin élgimler ayni ve deneyimli bir doktor tarafindan ya-
pildi. ilk 8nce hastalara test hakkinda bilgi verildi ve hastalar test
sirasinda maksimum efor harcamalari icin motive edildi. Hasta
sirti dik ve kalgalar 90° fleksiyonda olacak sekilde oturtuldu. Ge-
rektiginde ek sirt destegi koyuldu. Hastalar g6gus, pelvik ve test
edilen bacak uyluk bantlariyla tespit edildi. Her hastanin diz ek-
leminin merkezi izokinetik sistemin rotasyon merkezine uyacak
sekilde yerlestirildi. Cihazin manivela kolu hastanin bacagina,

asil tendonu Uzerine gelmeyecek sekilde, bilek bandiyla tespit
edilerek baglandi. Hastalarin cihaza ve test hizina alismalari icin
5 kez submaksimal kasi yaptirildi. 1 dakikalik bir dinlenme periyo-
dunu takiben teste baslandi. Test hizi 90°/sn ve eklem hareket
acikligi 90°'ye ayarlandi. Bir hastamizda sol dizde olan ekstansi-
yon limitasyonu nedeniyle, test hareket acikligi 75°'de yapildi.
Test sirasinda hastalarin maksimum kuvvette teste devam ede-
bilmeleri icin sbzel ve bilgisayar ekranindan grafiklerle gorsel
uyari verildi. Teste diz 90° fleksiyondayken baslanarak tam eks-
tansiyonda bitirildi ve 10 kez fleksiyon-ekstansiyon hareketi yap-
tirildi. Kas kuvveti “Maksimum Pik Tork"” Newton-metre (N-M)
olarak kaydedildi.

Hastalarin enerji sarfiyatlari Rose ve ark. tarafindan énerilen
ydntem ile ortalama ETi (“Energy Expenditure Index") (Ortalama
ETi; normal yiriyis kalp hizindan istirahat halindeki kalp hizi ¢i-
karilarak, kalanin ortalama yurtme hizina orani) hesaplandi (17).
ETi'yi hesaplamak icin; dinlenme kalp hizi tayini 6ncesinde hasta-
lar 5 dakika dinlendirilerek kalp hizi prekordial olarak oskultas-
yon ile 1 dakika silireyle dinlenerek sayildi. Ardindan hastalar 5
dakika stre ile submaksimal eforda yurutildd ve yine ayni sekil-
de kalp hizlari sayildi. iki 8lciim arasindaki farklar kaydedildi. Y-
rayus hizinin 8l¢ctimu icin, hastalara 8 metrelik bir mesafeyi hizli
adimla yurutllerek gecen sire kaydedildi. Ydrime hizi met-
re/dakika olarak hesaplandi. Ortez kullanan hastalar, kullandikla-
ri ortez ile yUratdldiler. Ayni zamanda serbest yiriyemeyen
hastalarin destek ile ylrimelerine izin verildi.

KMFO (8) skalasi cocugun motor durumunu degerlendirmek
ve dedisimini belirlemek amaciyla gelistiriimis, 85 madde ve 5
gruptan olusan bir skaladir; 1. Grup: Yatma ve yuvarlanma (supi-
ne, prone), 2. Grup: Oturma, 3. Grup: Emekleme ve diz Ustl (dort
nokta ve diz Ustl), 4. Grup: Ayakta durma ve 5. Grup: Yirime,
kosma, ziplama (ylriime, kosma, merdiven ¢ikma). Hastalara si-
rasl ile yukarda belirtilen 5 grup hareket yaptirildi ve her bir ha-
reket 0-3 puan lzerinden degerlendirildi. Her grubun kendi i¢in-
de yilzdesi; maksimum puan %100 olacak sekilde hesaplandi.
Daha sonra 5 grubun yiizdelerinin ortalamasi alinarak KMFO
ylzdesi olarak kaydedildi. Bitlin dlciimler ayni ve deneyimli bir
doktor tarafindan yapildi.

BUtln cocuklar 6 hafta slresince, haftada 3 giin, 2 saat su-
reyle rehabilitasyon programina alindi. Genellikle calisma gtnle-
ri seanslar arasinda birer giin dinlenme dénemleri olacak sekilde
ayarlandi. Ancak devam etmekte olduklari editim merkezleri var-
sa, rehabilitasyon glinleri ile ayni giinde olmamak kaydiyla, de-
vam etmelerine izin verildi.

Rehabilitasyon programi SP konusunda egitimli ve deneyimli
bir fizyoterapist ile birlikte yUrttildd. Program; progresif rezistif
izotonik kuvvetlendirme egzersiz programi ve Bobath y&ntemi
agirlikli olmak tzere norofizyolojik yontemler ile geleneksel re-
habilitasyon yontemi kombine sekilde uygulandi. Egzersiz prog-
ramlari hastalarin daha zayif olduklari fonksiyonlari ve hem izo-
kinetik hem de manuel olarak degerlendirilmelerine gore daha
zayif olan kas gruplarina agirlik verilerek belirlendi. Hastalara
hareketleri her seansin baslangicinda 1 saat slreyle fizyoterapist
tarafindan, sonraki 1 saatte ise fizyoterapist kontroliinde aileleri
tarafindan yaptirildi.

Rehabilitasyon programinin dncesinde ve sonrasinda hasta-
lar yukarida tarif edilen sekilde (izokinetik kas kuvveti dl¢cimd,
ETi, KMFO) degerlendirildi. Hastalarin uygulanan rehabilitasyon
programi oncesi ve sonrasinda dederlendirilen parametreleri
karsilastirildi. ikili karsilastirmalarda parametrik verilerde bagim-
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I 6rneklem igin Student's t testi, nonparametrik verilerde ise Wil-
coxon signed rank testi kullanildi. Yapilan ikili tablolar ise Ki kare
veya Fisher's exact test kullanilarak test edildi. TUm hesaplama-
larda istatistiksel anlamlilik siniri (p) 0,05 olarak alindi. istatistik-
sel hesaplamalar SPSS for Windows 11.5 (SPSS inc, ABD) istatis-
tik paket programi kullanilarak yapildi.

Bulgular

Calismaya alinan 16 hastanin yas ortalamasi 10,0612,27 (ara-
lilk 6-14) yil olarak hesaplandi. Hastalarin 7'si erkek (%43,7), 9
(%56,3) tanesi ise kiz cocuguydu.

Rehabilitasyon programi éncesi ve sonrasinda izokinetik di-
namometre ile dlglilen kas kuvveti dederleri ve onceki-sonraki
Olcimler arasindaki farklar tablo 1'de verilmistir. Hastalarin her
iki alt ekstremitelerinde de program oncesi ve sonrasi yapilan
degerlendirmede, hem fleksiyon, hem de ekstansiyon degerleri
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu goriimistir
(p<0,05). Rehabilitasyon programi éncesi ve sonrasi hesaplanan
yirime hizi, ETi ve KMFO degerleri ve dnceki sonraki dlciimler
arasindaki farklar tablo 2'de verilmistir. Hastalarin yirtime hizi
ve KMFO &lciimleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gdrilmistir (p<0,05), ancak ETi dederi istatistiksel ola-
rak sinirda da olsa anlamli bulunmamistir (p=0,052).

Tartigma

SP'de genellikle multisistem tutulum sdz konusudur; bir¢cok
uzmanlik alani ve teknikle calismayi gerektirir. SP'li bir cocugun
tedavisi belirlenirken, biyolojik ve cevresel faktorlerin normal ge-
lisime etkisi bilinmeli, periyodik olarak hasta degerlendirilmeli ve
rehabilitasyon programi tekrar dizenlenmelidir (18,19). Amag
mevcut fonksiyonlarin iyilestirilmesi, kompensatuar mekanizma-
larin gelistirilmesi ve fonksiyonel bagimsizlik icin cocugun cesa-
retlendirilmesidir (18). Tedaviye ne kadar erken baslanirsa, o ka-
dar iyi sonug alinir (18,20,21). Gelisimin iyi olmasi ve olumsuz so-
nuclarin en aza indirilmesi icin cocuk ve aile ile birlikte calisiima-
sI gerekir (22-24). Rehabilitasyona kuvvetlendirme programlari-
nin eklenmesi ile de fonksiyonel iyilesmeler elde edilmistir (3,25-
27). Ancak, ayni zamanda biyime ve gelismesine devam eden
SP'li cocuklarda rehabilitasyon programlarinin sonuclarini de-
Jerlendirmek oldukca glctlr.

KMFO

SP'li cocuklarin takibinde ve uygulanan tedavinin etkinligini
gostermede yararli bir metoddur. Uygulamanin yardimci cihaz ve
donanim gerektirmemesi, ucuz olmasi, video-teyp kaydi ile ayni
duyarlilikta olmasi, test ici ve testler arasi gvenilirliginin ylksek
olmasi bu yéntemin olumlu yonleridir (8,28). Ancak motor geli-
simdeki kalitatif degisikleri gdstermedeki yetersizligi, uygulama-
nin zaman almasi pratik kullanimda zorluklara neden olabilir (8).

Damiano ve ark. (9) KMFO ve yiirime parametreleri arasin-
daki iliskiyi arastirmislar ve yirime hizi, kadans, adim uzunlugu
gibi klinik yiiriime analizi parametreleri ile KMFO arasinda giiclii
korelasyon bulmuslardir. Ayrica 4. ve 5. grup KMFO skorlarini de-
gerlendirmenin ambulatuar SP'lilerde yeterli olacadi kanisina
varmiglardir.

Kuvvetlendirme programlarini da iceren cesitli rehabilitas-
yon programlari ile SP'li gocuklarin motor fonksiyonlarinda ista-
tistiksel olarak anlamli artislar kaydedilmistir ve bu artis KMFO
ile g6sterilerek dokimente edilmistir (9,27,29,30).

Calismamiza alinan cocuklarin tiimii ambule olup, KMFO de-
Jerleri ylksektir. Rehabilitasyon programindan énce ve sonra 6l-
ciilen total KMFO skorlari arasinda anlamli fark tespit edildi
(p=0,013).

ETI

Kas iskelet sistemi dizabiliteleri olan ¢ocuklarin yiriyus sira-
sindaki enerji tiketimleri, normal gelisim g&steren ¢ocuklarinki-
ne goére oldukca artmistir (10,12,13,31,32). Yuruydus sirasinda har-
canan enerjinin belirlenmesi; destek kullanimi, ortezleme, reha-
bilitasyon programlari ve cerrahi tedavilerin etkinligini degerlen-
dirme acisindan klinisyene objektif bir data saglar (14-16). Rose
ve ark. (11) SP'li cocuklarin ydrime sirasinda enerji tiketimlerinin
daha fazla oldugunu gdéstermislerdir.

Rose ve ark. (11) 1989 yilinda yaptiklari bir calismada; SP'li co-
cuklari kosu bandinda belli hizlarda yuriterek, kalp hizi ve oksi-
jen tlketimi arasinda bir korelasyon oldugunu goéstermislerdir.
1990 yilinda ise bu verileri kullanarak, ylrime hizina gére ener-
ji kullanimini tahmin etmeye yardimci olan ETi'yi gelistirmislerdir
(12). ETi'deki disiik skor; yuriimenin verimli oldugunu gésterir.
Rose ve ark. (17) ETi degerlerini, normal gelisim gésteren cocuk-
lar igin 0,47+013 atim/metre olarak, Butler ve ark. (14) ise
0,40x0,12 atim/metre olarak bildirmislerdir. Belirtilen skorlarin
tizerindeki ETi degerleri, yiirime sirasinda artmis enerji tiiketimi
oldugunu gdsterir. Dahasi Rose ve ark. (17) normal zeminde yi-
riimelerine gére hesaplanan ETi degerlerinin kosu bandinda he-
saplanan ETi degerleriile korele oldugunu da géstermislerdir. Ya-
pilan calismalarda ETi oldukca giivenilir bulunmustur (17). Ancak,
kalp hizinin; viicut sicaklidi, emosyonel durum, yemek yeme, ya-
pilan is ve kisinin kondlsyon durumundan etkilendigi (33), ayri-
ca kullanilan ortez ve yiriinen zeminden de etkilenerek bu duru-
mun ETi'ye yansiyacagl unutulmamalidir.

Bu calismayi tasarlarken, dzellikle destek kullanan ¢ocuklarin
kendi hizlarinda normal zeminde ylrimelerinin daha kolay ola-
cadi disindlerek, ETi dederleri normal zeminde yiirtyisleri kul-
lanilarak hesaplandi.

Baslangictaki ortalama ETi dederi 1,56+1,31 atim/metre ola-
rak tespit edildi. Kramer ve ark. (3)'nin 17 ad&lesan SP vakasin-
da hesapladiklarindan (rahat yurdyuste: 0,68%0,22, hizli yiru-
ylste: 0,79£0,18) daha ylksekti. Wiart ve Darrah (33) ise yaptik-
lari calismada 3 kez olctlkleri ETi degerlerini sirasiyla

Tablo 1: Fleksér ve Ekstansor gruplarin 6nceki ve sonraki degerlerinin karsilastiriimasi

Pik-Tork (N-M) Once (£SS) Sonra (£SS) Fark (£SS) p

Sag diz fleksiyonu 12,82+3,54 15,441+6,43 2,6314,40 0,031*
Sol diz fleksiyonu 12,51£3,39 14,8815,94 2,3614,06 0,034*
Sag diz ekstansiyonu 19,25%8,01 24,38%11,42 513+7,65 0,017*
Sol diz ekstansiyonu 19,55+7,95 23,89112,76 4,3416,47 0,017*
SS: Standart Sapma, *istatistisel olarak anlamli farklar (p<0,05)
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1,05%0,85; 1,02£0,77; 1,02£0,66 atim/metre olarak tespit etmis-
lerdir. Bu ¢calismalarla bizim ¢alismamiz arasindaki fark calisma-
ya alinan hastalarin ciddiyeti ve tipiyle ilgili olabilir. Ornegin
Kramer ve ark. (3) caligmalarinda ortez veya destek kullanma-
yan hastalari degerlendirmislerdir. Bir diger nokta da hastalarin
tipidir, drnedin Wiart ve Darrah (33)'nin yaptiklari calismada he-
miplejik SP vakalarinda ETi degerleri 0,46-0,99 atim/metre, dip-
lejik SP vakalarinda 0,92-1,48 atim/metre, quadriplejik SP vaka-
larinda ise 1,45-4,65 atim/metre arasinda tespit edilmistir. Bizim
olgularimizin timunin spastik diplejik SP olusu ve vakalarimiz-
dan bir tanesinin unilateral kisa bacak yUrtme cihazi kullaniyor
olmasi ve ydriteg ile yurdyor olmasi, bir tanesinin bilateral kisa
bacak ylUrtme cihazi kullaniyor olmasi ve bir cift tripot kullani-
yor olmasi, bir hastanin da bilateral plastik ayak bilegi ayak or-
tezi kullaniyor olmasi ortalama ETi dederleri arasindaki farki
aciklayabilir. Calismalara alinan hastalarin aralarindaki yas far-
kinin da g6z ardi edilmemesi gerekir, bizim ¢alismamizda yas or-
talamasi digerlerininkinden daha kicuktir. Nitekim Damiano ve
ark. (9) 6-12 yas arasi SP'lilerde yaptiklari calismada, kuvvetlen-
dirme programi dncesi ETi degerleri 2,37+2,48 olarak tespit et-
mislerdir. SP tiplerine ve yaslara gére ETi dederlerinin daha ge-
nis serilerde arastirilmasi bu tdr farkliliklarin degerlendirilmesi
acisindan yararh olacaktir.

Calismaya alinan cocuklarin fonksiyonel sonuclarini deger-
lendirmek icin tedavi dncesi ve sonrasi dlciilen ETi ve yiiriime
hizlari karsilastirildi. YUrime hizlari tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bir artis gdsterirken (p=0,045), ETi istatistiksel
anlamhihgr kiictik bir farkla kagirdi (p=0,052). Bu sonu¢ Damiano
ve ark. (9)'nin sonuglariyla benzerdir ve calisma sonrasi ortala-
ma ETi degerlerindeki iyilesmenin, yirime hizlarindaki artisa
gore daha az olmasi; kalp hizinin daha ylksek aktiviteyi heniiz
kompanse edecek kondiisyona ulasamamis olmasindan kaynak-
laniyor olabilir. E§er, bu ¢cocuklar egzersizlerine devam eder ve
kardiyovaskiler kondisyonlarini arttirirlarsa, ETi'lerindeki ar-
tisin da istatistiksel olarak anlamlilida erisebilecedi distndlebilir.

Izokinetik kas kuvveti 8lcimi

Kas gli¢siizIigld SP'nin yaygin bir semptomudur ve bu zayif-
g1 gostermeye calisan makaleler yayinlanmistir (2,25,34,35).
Damiano ve ark. (36)'nin yaptiklari bir calismada spastik SP'li co-
cuklar ile normal gelisim gdsteren ¢ocuklar izokinetik dinamo-
metre ile degerlendirildiginde, SP'li cocuklarin biitin kas grupla-
rinda eksantrik ve konsantrik pik torklarinin normal ¢ocuklarin-
kine gore distk oldugu gosterilmistir.

izokinetik dinamometre ile kas kuvvetinin dinamik karakteri
ayrintil bicimde dokiimente edilebilir. izokinetik sistem, cok zayif
kaslarda dahi, rehabilitasyon programlari sirasindaki ilerlemeyi
cok glvenilir sekilde izlemeye olanak saglar. Ayalon ve ark. (37)
9-15 yas arsindaki 12 SP'li cocukta 90°/sn hizda yaptiklari deger-
lendirmenin oldukca glvenilir oldugunu yayinlamislar, bu hizin
hastalar icin en rahat hiz oldugunu vurgulamislar ve rehabilitas-
yon protokollerinde kullanimini 6nermislerdir. 90°/sn hizda yapi-
lan bu calismanin oldukca glvenilir ve hastalar agisindan en ra-

hat hiz olmasi nedeniyle, bizim ¢calismamizda da hastalarimiza bu
hizda uygulamaya karar verildi. Rehabilitasyon programi éncesi
ve sonrasl kas kuvvetlerindeki artis oldukca hassas bir sekilde
tespit edildi (Tablo 1).

izokinetik dinamometre ile kas kuvvetsizligi etkin bir sekilde
degerlendirilerek, gerek rehabilitasyon programinin belirlenme-
sinde, gerekse rehabilitasyon sonrasi dederlendirmede klinisye-
ne oldukca yararl bilgiler saglar.

Sonug olarak kas zayifligi spastik SP'nin karakteristik bir bul-
gusu olarak uzun zamandir bilinmektedir. Kas kuvveti kaba mo-
tor fonksiyonla direkt iliskilidir ve cocuklarin ylruyds sirasindaki
enerji tiketimleri, normal gelisim gdsteren cocuklarinkine gore
oldukca artmistir. Bu yizden, SP'li cocuklar degerlendirilirken
kas kuvvetinin de dederlendirilmesi gerekir. Kas kuvveti izokine-
tik dinamometre ile detayli ve objektif bir sekilde degerlendirile-
bilir ve eger kuvvetsizlik varsa tedavi planinda kuvvetlendirme
programi da gdz ardi edilmemelidir. Ambulatuar SP'li vakalarin

enerji sarfiyatlarini de§erlendirmek icin ETi; kolay ve cabuk uy-
gulanabilen, 6zel bir dizenek gerektirmeyen, klinik sartlarda ra-
hatlikla kullanilabilecek, glvenilir bir yontemdir.
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