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OZET

Amag: Diplejik tip serebral palsi (SP)’li ¢ocuklarda
yuksek voltaj kesikli galvanik stimilasyonun (YVKGS)
motor gelisim ve spastisite tizerine etkisini aragtirmak.

Gereg ve Yontem: 18 spastik diplejik SP’li cocuk kontrol
ve calisma grubu olmak tzere ikiye ayrildi. Kontrol grubu
6 hafta boyunca haftada 3 kez olacak sekilde genel
fizyoterapi aldi. Calisma grubuna ise genel fizyoterapiye
ek olarak kuadriseps kasit tzerine YVKGS uygulandi.
Hastalarin motor gelisim diizeyi Kaba Motor Fonksiyon
Ol¢iimii  (KMFO), hareket kalitesi Kaba Motor
Performans Ol¢imi (KMPO), alt ekstremitede eklem
acikliklart  gonyometre, alt ekstremitede kas kuvveti
manuel kas testi, hamstring kisalig1 mezura ve hamstring
spastisitesi Modifiye Ashworth Olgegi (MAO) ile
degerlendirildi. Ayrica ¢ocuklarin 1 dakikada yuradikleri
mesafe ve attiklari adim sayilart kaydedildi.

Bulgular: Calismanin sonunda KMPO, diz ekstansiyon
derecesi, kuadriseps kas kuvveti, hamstring kisaligi ve
spastisitesi bakimindan ¢alisma grubunun kontrol
grubuna gbre daha iyi gelisim gosterdigi belirlendi
(p<0.05).

Sonug: YVKGS ile kombine edilmis fizyoterapinin kas
tonusunu  diizenleyip  kas  kuvvetini ve motor
fonksiyonlari klasik fizyoterapiye gére daha iyi gelistirdigi
gorilmistir. Bu nedenle spastik tip diplejik SP’li
cocuklarda kombine tedaviler daha etkili olabilir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, elektrik stimtlasyonu,
fizyoterapi-rehabilitasyon, spastisite, kas kuvveti

Giris

Spastik  dipleji/diparezi, spastik tip serebral
palsilerin (SP) 6nemli bir kismint olusturmakta ve

ABSTRACT

Objective: To determine the effect of high-voltage
pulsed galvanic stimulation (HVPGS) on the motor
development and spasticity in the children with spastic
diplegic type cerebral palsy (CP).

Materials and Methods: 18 children with spastic
diplegic CP divided into two groups as control and
experimental. The control group received general
physical therapy 3 times per week for 6 weeks. The study
group received HVPGS on the quadriceps muscle in
addition to the general physiotherapy. Children's motor
development level was evaluated with Gross Motor
Function Measure, movement quality Gross Motor
Performance Measure (GMPM), lower extremity range of
motion goniometer, muscle force manual muscle testing,
hamstring shortness measuring tape, and hamstring
spasticity with Modified Ashworth Scale (MAS). Also
children’s walking distance during one minute and
number of steps taken were recorded. Results: The
experimental group showed better improvement than the
control group in terms of GMPM, knee extension
degree, quadriceps muscle strength, hamstring spasticity
and shortness values (p<0.05).

Conclusion: Physiotherapy combined with HVPGS
developed muscle strength and motor function better
than conventional physiotherapy by regulating the muscle
tone. Therefore combination therapy could be more
effective in children with spastic diplegic CP.

Key Words: Cerebral palsy, electrical stimulation,
physiotherapy-rehabilitation, spasticity, muscle strength

ust ckstremitelere kiyasla alt ekstremite ile
gbvdede daha fazla tutuluma neden olmaktadir
(1,2). Spastisite, ust motor néron lezyonlar:
sonucu olusan tonik germe reflekslerin hiz bagiml
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artist ile karakterize motor bir bozukluk (3) olup
hem fonksiyonel gelismeyi hem de yasam kalitesini
primer veya sekonder olarak etkilemektedir. Bu
nedenle SP’nin tedavisinde elzem olan fizyoterapi
ve rehabilitasyon programlari, 6zellikle — spastik
SP  tiplerinde, spastisitenin azaltilmasina yonelik
bircok uygulamayt icermektedir. Noromuskiler
elektrik stimilasyonu (NMES) bu uygulamalardan
biri olup SP’de spastik kast  gevsetme veya

antagonist kas1 kuvvetlendirme amactyla
kullanilabilmektedir (4). Yiiksek voltaj kesikli
galvanik  stimilasyon (YVKGS) ise diger

stimilasyon tipleriyle karsilastirildiginda daha iyi
tolere edilmesi (5) ve daha az agrili olmasi
sayesinde hastalardan daha kuvvetli
kontraksiyonlar alinabilmesi avantajina sahiptir (0).
Bu Ozellikleri sayesinde spastisite inhibisyonu
yonunden  Ozellikle  ¢ocuklardaki ~ YVKGS
kullaniminin diger akimlara gbre daha iyi sonug
verebilecegini distinmekteyiz. Ancak literatiirde
cocuklarda fizyoterapiyle YVKGS’nin kombine
olarak kullanildigt ve bu uygulamanin spastisite

inhibisyonu Uzerine etkisinin arastirildign  bir
calisma  bulunmamaktadir. Bu nedenle bu
galismanin amaci, spastik diplejik tip SP’li

cocuklarda Oncelikle spastisitenin inhibisyonunda
ve ayrica motor gelisimde YVKGS’nin etkisini
arastirmaktir.

Gereg ve Yontem

Calismaya Van Ozel Elektromed Rehabilitasyon
Merkezi’ne fizyoterapi icin bagvuran, yaslari 3 ile 8
arasinda degisen spastik diplejik tip serebral
paralizili 18 olgu dahil edildi. Caligmaya alinma
kriterleri spastik diplejik tip serebral paralizi tanist
almis olmak, 3-8 yas arasinda olmak (7, 8) ve iki
tarafli hamstring spastisitesinin bulunmast (9)
olarak belirlendi. Periferal sinir sistemini etkileyen
bir problemi veya epilepsi gibi bagka bir nérolojik
hastaligt olanlar calismaya dahil edilmedi. Calisma
siiresince spastisiteye yonelik verilmis ilaglarin
dozlarinda degisiklik yapilan hastalar calisma dist
birakildr  (10). Hastalarin daha o6nce bagka
kurumlarda tedavi almis olmalart veya ev
programiyla takip ediliyor olmalari ¢aligmaya dahil
edilmeleri icin bir engel tegkil etmedi. Calisma icin
etik kurul karari alindiktan sonra (Yizinci Yil
Universitesi BEtik Kurulu, Karar No: 007)
hastalarin ailelerine ve koopere olabilen ¢ocuklara
calisma anlatilip onaylart alindi ve onam formu
imzalatildi.

Rastgele sayilar tablosu kullanilarak 18 olgu tedavi
ve kontrol olmak tizere iki gruba ayrildi. Kontrol
grubundaki olgulara 6 hafta boyunca haftada 3

seans olacak sekilde genel fizyoterapi programi
uygulandi. Calisma grubundaki olgulara ise genel
fizyoterapi programina ck olarak YVKGS de
verildi. Degerlendirmeler c¢alismaya kor  bir
fizyoterapist tarafindan yapildi. Calismaya dahil
edilen tim bireyler tedavi 6ncesi ve 6 haftalik
tedavi  sonrasinda olmak lzere iki defa
degerlendirildi.

Hastalarin degerlendirmeleri 14 farklt parametre
kullanilarak yapildi (Tablo 3 ve Tablo 4). Kaba
Motor Fonksiyon Ol¢imii (KMFO) ile ¢ocuklarin
motor gelisim diizeyi belirlendi (11). Her bolim
puant kendi icinde de hesapland: ve tim bélimleri
iceren toplam puan da ayrica hesaplandi. Sonuglar
toplam puan izerinden verildi. Kaba Motor
Performans Olciimii  (KMPO) ile ¢ocuklarin
hareket kalitesi degerlendirildi. Test toplam 20
motor performansi degerlendiren alt kisimlardan
olusmakta, bu alt parametreler puanlanarak ve elde
edilen puanlar toplanarak test tamamlanmaktadir
(12).

Calisma kapsaminda diplejik ¢ocuklarda yiirimeyi
en cok etkileyen kaslardan biri olan hamstringler
hedef kas olarak secildi ve bu kasin tonusu
resiprokal inhibisyon yoluyla azaltlmak istendi.
Resiprokal inhibisyon, kas
regiilasyonunda son derece 6nemli olup spastisitesi

tonusunun

olan  hastalarda  bu  inhibisyonun  azaldig1
belirlenmistir  (13,14). Bu nedenle elektrik
stimiilasyon, antagonist kas olan kuadriseps

femoris kasi tizerine hem kuvvetlendirme hem de
bu kasin kontraksiyonu ile resiprokal inhibisyon
yoluyla (15,16) hamstringleri gevsetme amaciyla
uygulandi. Hamstring spastisitesini degerlendirmek
amactyla Modifiye Ashworth Olgegi (MAO)
kullaniddi (11). Hasta ylzustd yatirilip dizler tam
fleksiyondan tam ekstansiyona dogru acilarak hiz
bagimli  olarak kas tonusu degerlendirildi.
Hamstring kisaligi, sirt Gistl pozisyonda diz bacak
kaldirma testi sirasinda topuk ile yer arasindaki
mesafenin Olcilmesi ile degerlendirildi. Ayrica
kalca 90 derece fleksiyonda iken diz dizeltildi ve
ekstansiyon yontndeki limitasyon “diz ekstansiyon
kisitlilig1” olarak kaydedildi (9,11).

Alt ekstremitede diz fleksiyon ve ekstansiyonu
universal gonyometre ile pasif olarak 6l¢tldi (17).
Alt ekstremitede kalca ekstansor, kalca abduktor,
kalca fleksor, kuadriseps femoris ve tibialis
anterior kaslarinin kuvveti manuel kas testi ile
belirlendi. Koopere olabilen ¢ocuklarda standart
kas  testi  prosedirii  uygulandi.  Koopere
olunamamas: durumunda; cocuklar oyuncak veya
top gibi ilgilerini c¢ekecek objeler kullanilarak
istenilen hareketi gerceklestirmeleri icin motive
edildi ve gb6zlemle analiz yapildi. Hareketin
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tamamlanmasi durumunda manuel kas testine gbre
kas  kuvveti “3” kabul edildi. Hareketin
tamamlanmamast  durumunda ise  hareketin
yapilma miktarina gére kas kuvveti “3- ve 27
olarak kaydedildi. Gerekli g6riuldiginde ise
yer¢cekimi elimine edilmis pozisyonda
degerlendirmeler yapilip tamamlanan miktara gbre
“2” ve“2-" degerleri verildi (18).

Cocuklarin yuriiyus kapasitesinin belirlenmesi icin
cocuktan istedigi hizda yurtimesi istenip 1
dakikada yirtinen mesafe ve atilan adim sayisi
kaydedildi. Degerlendirmeler ¢ocugun fonksiyonel
durumuna gére ortez ve/veya yurime yardimcisi
kullanarak ya da desteksiz olarak yapildi.

Kontrol ve c¢alisma gruplarina haftada 3 kez 1-1,5
saat olmak Uzere 6 hafta boyunca tedavi uygulandi.
Tedavi programinda yer alan bazi egzersizler
ailelere programi olarak verildi. Genel
fizyoterapi programi tedavi siirecinde olusan
degisiklikler gozlemlenerek ilerletildi. Fizyoterapi
programi genel olarak kas tonusunu regile etme,
postiiri  diizeltme, kisaliklar1 giderme, kaslar
kuvvetlendirme, denge/koordinasyon  egitimi,
mobilizasyon gibi fonksiyonlar tzerine kuruldu

(Tablo 1).

cv

Tablo 1. Konvansiyonel
rehabilitasyon uygulamalari

fizyoterapi  ve

Kisa kaslar icin kisa stireli germe

Spastik kaslara uzun sireli buz uygulamalar

Antispastik pozisyonda uzun streli germe

Spastik kaslarin gévdelerine ve ayakaltina derin
masaj

Topugun mobilizasyonu

Asil tendonunun ve hamstring kaslarinin
tendonlarinin mobilizasyonu

Alt gévdenin ist gévdeye gbre rotasyonu

Alt ekstremitedeki zayif kaslarin kuvvetlendirilmesi

Mobilizasyon egzersizleri

Yiriime ve ayakta durma egitimi

Merdiven ¢ikma aktiviteleri

Denge egitimi

Calisma grubuna genel fizyoterapiye ek olarak
kombine elektroterapi cihazi (Chattanooga Marka
Intelect Advanced Monochromatic Combo marka)
ile YVKGS uygulandi. Akim her atimi bir cift
monofazik sivri dalga formu icerecek ve 1
saniyedeki atim frekanst 100 pps olacak sekilde
belirlendi. Uygulama teknigi olarak 10 sn atim, 50
sn dinlenme olacak sekilde 10:50 oranina sahip

Russian Teknigi kullanildi. Cikis voltajihastanin
tolerabilitesine gore degisim go&sterdi. Karbon
yluzeyel elektrotlar kuadriseps kasinin motor
noktasina negatif elektrot (-), ayni kasin kirisine
yakin yere ise pozitif (+) elektrot gelecek sekilde
deri tstine yapistirildi. ki cikislt olan bu cihazin
bir kanali sag, diger kanali sol kuadriseps kasina
baglandi. Her bir kas aynt anda 20 dakika streyle
YVKGS ile uyarilds.

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) for Windows (15.0
version)  programiyla  yapildi.  Istatistiksel
analizlerde p degeri 0.05 olarak secildi. Olgiimle
belirlenen degiskenler icin ortalama * standart
sapma; sayimla belirlenen degiskenler icin %
(yizde) degeri hesaplandi. Her bir grupta 9 hasta
olmakla birlikte alt ekstremiteye ait veriler 36 alt
ekstremite tzerinden yapildi. Verilerin dagilimi
Shapiro-Wilk testi ile belirlenip dagilimin normal
olmasi durumunda parametrik testler (iki ortalama
ve iki es arasindaki farkin anlamlilik testi)
kullanild1. Normal dagilim gorilmemesi
durumunda ise ayni grup icin tedavi O6ncesi ve
sonrast elde edilen degerlerin kargilastirilmasinda
Wilcoxon Isaret testi kullanildi. Gruplara ait tedavi
sonrast degerlerden tedavi Oncesi degerlerin
cikarilmasiyla elde edilmis gelisim (fark) verilerine
ise Mann-Whitney U testi veya iki ortalama
arasindaki farkin anlamlilik testi uygulandi.

Bulgular
Iki grup arasinda hastalarin yast, cinsiyeti, boy ve
kilosu actsindan anlamli  farklilik  saptanmadi
(Tablo 2).
Tedavi o6ncesi (TO) ile tedavi sonrast (TS)
degerlerin  grup i¢i karsilastirmalari  dikkate

alindiginda, calisma grubunda, iki parametre (1
dakikada atilan adim sayis1 ve 1 dakikada kat edilen
mesafe) hari¢ geri kalan 12 degerlendirme
parametresinde anlamli gelismeler tespit edilirken,
kontrol grubunda ise sadece alti parametrede
(KMFO, KMPO, kalga fleksiyon giicli, kalca
ekstansiyon glicti, kalca abdilksiyon glicii ve tibialis
anterior giicl) anlamli gelismeler gérildd (Tablo 3
ve Tablo 4).

TS ile TO degerlerin farki (Fark TS-TO) dikkate
alinarak yapilan gruplar arast karsilagtirmalarda ise
alt1 parametre (KMPO, MAC)—hamstring,
Hamstring kisaligi, Diz ekstansiyon kisithiligt, Diz
ekstansiyonu, Kuadriseps giicii) acisindan ¢alisma
grubunun Ustin oldugu bulundu (Tablo 3 ve

Tablo 4).
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Tablo 2. Demografik bilgiler

Calisma grubu n=9 Kontrol grubu n=9 t p
Cinsiyet (n, %)
Erkek 4 (% 40 4 (% 40
Kiz 5 E% 50; 5 E% 50; 0000 1.000
Yas (X£SS) (min-mak) 5.22+2.22 (3-8) 6.00+£1.94 (4-8) -1.054 0.292
Boy (cm) (X *+ SS) 101.00%9.99 104.441+16.76 -0.530 0.605
Kilo (kg) (X + SS) 14.22+4.24 17.56%6.64 -1.270 0.222

m: Ki kare degeri, nm:Man Whitney U testi Z degeri, n: kisi sayist, X: Ortalama, SS: Standart sapma *:

p<0,05 %: ylzde

Tablo 3. Gruplarin fonksiyonel seviyelerinin ve mobilizasyon diizeylerinin karsilagtirilmasi

CALISMA GRUBU

KONTROL GRUBU p!

(n=9) (n=9)
Fark (TS-TO) 2.8312.06 1.55%1.62 0.094 ¢
KMFO TO 12.6817.32 13.70£10.84 0.818¢
TS 15.51£7.25 15.25+11.39
p2 0.003* 0.005*
Fark (TS-TO) 17.11£7.98 5.8914.62 0.002*
KMPO TO 114.00+£48.48 144.11+91.52 0.508
TS 131.11£48.72 150.00£94.06
p2 0.0001** 0.021*
1 dakikada atilan adim sayisi Fark (TS-TO) 5.11£10.14 3.891+7.49 0.605
TO 12.22423,72 25.33+30.34 0.292
TS 17.331£33.77 29.22+35.91
p2 0.157 0.068
1 dakikada kat edilen mesafe Fark (TS-TO) 1.09+2.16 0.89+1.64 0.494
(m) TO 2.41£4.70 7.00+8.52 0.387
TS 3.50%6.85 7.8919.84
p2 0.180 0.068

X: ortalama, SS: standart sapma, n: kisi sayist, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, KMFO: Kaba Motor
Fonksiyon Olgiimii, KMPO: Kaba motor performans 6l¢iimi, & t testi, *: p<0.05, **: p<0.01, m: metre,
p!: gruplar aras: karsilastirmalarin anlamlhilik dizeyi, p?: grup ici karsilastirmalarin anlamlilik diizeyi

Tartigsma

Bu ¢alismada, spastik diplejik tip serebral paralizili
cocuklarda, klasik  fizyoterapi  yOntemlerine
eklenen YVKGS’nin hamstring spastisitesi ve
motor gelisim tzerine etkisi incelendi. Caligmanin
sonuglarina  gbére, YVKGS eklenen calisma
grubundaki KMPO, diz ekstansiyonu é&lciimleri,
kuadriseps kas kuvveti, hamstring kisaligi ve
spastisitesi verilerinde kontrol grubuna kiyasla
anlamli dizelmeler tespit edildi.

Calismamizin her iki grubunda da KMFO ve

KMPO puanlarinin  anlamli  diizeyde gelistigi,
KMPO puanindaki ~ gelisme derecesinin  ise

calisma grubunda daha iyi oldugu belirlendi.
Literatiir incelendiginde fizyoterapi programlarinin
SP’li  cocuklarda KMFO puanlarint  artirdigt
gorilmektedir (19-21). Bu acgidan verilerimizin
literatiirle uyumlu oldugu gérilmektedir.

Yirime  fonksiyonlart  dikkate  alindiginda
calismamizin her iki grubunda da anlamli bir
gelisme tespit edilmedi. Ancak, literatiirde spastik
diplejik SP’li cocuklarda elektrik stimtlasyonu ile
yurime parametrelerinde anlamli degisikliklerin

ortaya  ctkttgr  bildirilmigtir  (22).  Calisma
prosedurlerinin farkliligi ve ¢aligmaya dahil edilen
¢ocuklarin fonksiyonel duzeyi nedeniyle

calismamizda farkli sonuglara varilmis olabilir.
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Tablo 4. Alt ekstremiteye ait verilerin karsilagtirilmasi

CALISMA KONTROL p!
GRUBU GRUBU
X£SS (n=18) X+SS (n=18)
MAO-hamstring Fark (TS-TO) -1.78£0.65 -0.11£0.90 0.0001%*
TO 4.11£0.58 3.3311.08 0.025%
TS 2.3310.84 3.22+1.44
p? 0.0001%* 0.557
Hamstring kisaligt (yer ile Fark (TS-TO) 8.831+3.99 1.28%2.67 0.0001 #
topuk arasindaki mesafe) (cm)  TO 21.83+2.21 28.39+9.03 Hx
TS 30.67%3.56 29.67%9.61 0.009*
p? 0.0001%* 0.072
Diz ekstansiyon kisitlilig1 (°) Fark (TS-TO) -11.00£3.90 -2.89£5.99 0.0001 8
TO 29.83+4.77 25.61+5.65 o
TS 18.83%6.55 22.7249.31 0.021 & *
p? 0.0001%* 0.103
Diz fleksiyonu (°) Fark (TS-TO) 2.7814.61 1.11+3.23 0.213
TO 133.33£10.85 135.56+15.42 0.261
TS 136.11£10.92 136.67£12.83
p? 0.025% 0.157
Diz ekstansiyonu (°) Fark (TS-TO) 8.33+10.99 2.44+5.37 0.0001%*
TO -27.39+13.75 -25.61+5.65 0.023%*
TS -19.06+6.98 -23.17+8.87
p? 0.003* 0.102
Kalga fleksiyon glici Fark (TS-TO) 0.50£0.51 0.22£0.43 0.087
TO 2.50%0.51 2.89%0.90 0.215
TS 3.00£0.49 3.11£1.13
p? 0.003* 0.046*
Kalga ekstansiyon giicii Fark (TS-TO) 0.33%£0.49 0.61£0.50 0.100
TO 3.11£0.58 2.55%1.38 0.134
TS 3.44£0.71 3.16+1.24
p2 0.014%* 0.001*
Kalca abdiiksiyon giicii Fark (TS-TO) 0.221+0.43 0.221+0.43 1.000
TO 1.44+0.51 1.67+0.84 0.569
TS 1.67+0.70 1.89+1.02
p? 0.046* 0.046*
Kuadriseps giicii Fark (TS-TO) 1.06+0.24 0.11£0.32 0.0001%*
TO 1.61%+0.50 1.89+0.32 0.058
TS 2.67£0.49 2.00£0.49
p? 0.0001%** 0.157
Tibialis antetior giicii Fark (TS-TO) 0.56%0.51 0.33£0.49 0.186
TO 1.78%0.65 1.78+0.81 0.891
TS 2.3310.84 2.11£1.13
p? 0.002%* 0.014%*

n: alt ekstremite sayisi, MAO: Modifiye Ashworth Olgegi, X: ortalama, SS: standart sapma, TO: tedavi
oncesi, TS: tedavi sonrasi, £: t testi, *: p<0.05, ** p<0.01, cm: santimetre, p!: gruplar arasi
karsilastirmalarin anlamlilik dtzeyi, p2: grup ici kargilastirmalarin anlamlilik dizeyi.
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Degistirmeyi hedefledigimiz diz ekstansiyonuyla
ilgili veriler (diz ekstansiyon kisitlihigt ve diz
ekstansiyonu dereceleri), kontrol grubuna kiyasla
calisma grubumuzda daha Ustin bir gelisme
gbsterdi. Ayni klasik fizyoterapi programina tabi
tutulan iki grup arasindaki bu farkliliklar elektrik
stimilasyonundan kaynaklanmis olabilir. Ancak,
ekstansiyon ilintili verilerin baslangicta (TO) farkli
olmasi da buna yol agmis olabilir.

Hamstring spastisitesi, hamstring kisaligt  ve
kuadriseps  glici  parametrelerimizde  kontrol
grubuna kiyasla c¢alisma grubumuzda anlamli
diuzelmeler olurken, kalca ekleminin glctind

degerlendiren parametrelerde ise gruplar arasinda
anlamlt bir farkliik bulunmadi Literatirde SP’li
cocuklarda elektrik stimtlasyonun kas kuvvetini,
fonksiyonel diizeyi, eklem hareket genisligini
arttirtp kontraktiir ve spastisiteyi azalttigina dair
calismalar bulunmaktadir (9,23-27). Wong 1986
yilinda, YVKGS ile literatiirde daha sik kullanilan
distk voltaj NMES’yi karsilastirmis ve YVKGS
akiminin daha az rahatsizlik hissi ile daha fazla giic
tretebilecegi sonucuna varmustir (28). Diusik
voltaj NMES bircok calismada kullanilmis olsa da,
YVKGS ile yapilmis c¢alismalarin  literatiirde
olduk¢a sinuirlt oldugu ve diplejik spastik SP’li
cocuklarda sadece bir calismada bas kontroli icin
basariyla kullanildigt gériilmektedir (29).

Kas  kuvvetini  artirabilmek  ve  resiprokal
inhibisyonu saglayabilmek icin bir kasta maksimal
kontraksiyonu agiga c¢ikarabilmek 6nemlidir (30).
YVKGS, ¢ok kisa olan atim stresi ve dustk

ortalama akimi sayesinde daha az rahatsizlik
hissine neden olup daha derine penetre
olabilmektedir. Daha derine penetre olmast

sayesinde de daha fazla motor uniti atesleyerek
daha giicli kontraksiyonu ortaya ¢ikarabilmektedir
(28). Calismamizdaki uygulamanin  ¢ocuklar
tzerinde yapildigr disintldiginde, akimin agri
olusturmamast veya tolere edilebilmesi 6nem
kazanmaktadir. Calismamizda, YVKGSnin bu
ozellikleri sayesinde maksimale yakin kasilmalarla
kuadriseps kas kuvvetinin artmis olmast ve
stimilasyon sonucu olusan resiprokal inhibisyon
sayesinde hamstring kaslarindaki kas tonusunun
azalmis olmast muhtemeldir. Ayrica kuadriseps
kasinda meydana gelmis olan kontraksiyonlar ile
hamstringler  aktif olarak  gerilmis  olabilir.
Magnusson ve ark. (31) germe egzersizlerinin kas
tendon biriminin gevsemesine yardimct olarak ve
agri toleransini etkileyip kasin germeye karst
toleransini  degistirerek kas boyundaki uzamayi
olusturdugunu  ileri  sirmistir.  Ozellikle
spastisitenin patofizyolojisi digtunildiginde her

iki mekanizmanin da kas tonusu regllasyonuna
katkida bulundugu séylenebilir.

Diizenli ve tekrarli germelerin  kas tendon
biriminin  viskoelastik  6zelliklerinde — kliclk
degisimlere neden olarak daha fazla uzamaya
olanak sagladigt ve pasif gerilimi azalttigi
bildirilmistir (32). Stimulasyonun sagladigi aktif
tekrarli germeler sayesinde hamstringlerin su ve
proteoglikan gibi jelimsi komponentleri daha az
viskoz hale gelmis (33) ve bu da kasin pasif
harekete direncini azaltmis olabilir. Kisacasi, elde
edilen sonuglarin (kuadriseps kasinda kuvvet artist
ve hamstring kaslarinda uzama) altinda yatan
mekanizmalar, maksimale yakin  kuadriseps
kontraksiyonuyla antagonist hamstringlerin dolayl
olarak gerilmesi, viskoelastik i¢ yapisinin dolayli
yoldan degisimi ve ortaya ¢ikan resiprokal
inhibisyon ile hamstring kasindaki kas tonusunun
azalmasi olabilir.

Calismamizin 6nemli limitasyonu hasta
sayisinin  azligt calismaya dahil ettigimiz
cocuklarin fonksiyonel seviyelerinin genis bir
yelpazede yer almis olmasidir. Bu kisitliliklar bazi
verilerin  yorumlanmasini  zorlastirmis ve bazt
onemli degisimlerin istatistiksel anlama ulasmasini
Onlemis olabilir. Bu nedenle fonksiyonel olarak
daha homojen ve daha genis bir hasta
poptlasyonunda farkli subgruplar olusturarak
calisma gelistirilebilir. Ayrica, altt haftalik tedavi
stresi, literatlirdeki bircok calismaya oranla daha
kisa olup daha uzun tedavi ve takip sureli
calismalar yapilabilir.

en
ve

Sonug olarak, calisma grubumuzda ortaya cikan

olumlu gelismeler dikkate alindiginda spastik
diplejik  serebral  palsili  hastalarin  tedavi
programlarina eklenecek YVKGS ile
kuvvetlendirmenin  rehabilitasyon  sonuglarini

gelistirebilecedi kanisinday1z.
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