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1. OZET

Serebral Palsili Cocuklarda Alt Ekstremite Selektif Kontroli ve Govde
Kontroliiniin Oturmadan Ayaga Kalkma Performansina Etkisinin incelenmesi
Ogrencinin Adi: Dilara Giines

Damismani: Prof. Dr. Naime Evrim Karadag Saygi

Anabilim Dali: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Amag: Oturulan yerden kalkma (OYK) Serebral Palsi’li (SP) cocuklarda biyomekanik
olarak zorlu olan bir postiiral gegistir. Bu ¢aligmanin amaci; SP’li cocuklarda govde
kontrolu ve alt ekstremite selektif kontroliiniin OYK performansi iizerine etkisinin
arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi
(KMFSS) seviyesi | ve Il olan 4-10 yas arasindaki 28 SP’li ¢ocuk ve yaslari
eslestirilmis 32 saglikli cocuk dahil edildi. GOvde kontroli, oturma fonksiyonu, alt
ekstremite selektif kontrolii ve OYK, Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS), Kaba
Motor Fonksiyon Olgiimii-88’in (KMFO-88) oturma alt bolumii, Alt Ekstremite
Selektif Kontrol Degerlendirme Skalast (SCALE) ve NeuroCom Balance Master®
cthazinin OYK alt testi ile degerlendirildi.

Bulgular: Tiim degerlendirmelerde SP’li ¢ocuklar saglikli ¢ocuklara gore daha diisiik
skorlara sahipti. Serebral Palsi’li ¢ocuklarda OYK sirasindaki agirlik transfer siiresi
SCALE toplam puani ile (r=-0,39, p=0,04), kiitle merkezinin salinim hizi GKOS
toplam puani (r=-0,51, p=0,006), KMFO-88’in oturma alt boliimii puam (r=-0,52,
p=0,004) ve SCALE toplam puani (r=-0,39, p=0,04) ile iliskiliydi.

Sonuglar: Bagimsiz yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolu ve alt ekstremite
selektif kontroliindeki bozukluklar OYK aktivitesini olumsuz etkileyerek
zorlastirmaktadir. Serebral Palsi’li ¢ocuklarin rehabilitasyon programlarina gévde
kontroliinii ve alt ekstremite selektif kontroliinii gelistirici egzersizlerin dahil edilmesi
OYK aktivitesinin kolaylastiriimasinda etkili olabilir.

Anahtar Sozcukler: Serebral Palsi, oturulan yerden kalkma, govde kontrold, selektif

motor kontrol



2. ABSTRACT

Examination of the Effect of Lower Extremity Selective Control and Trunk
Control on the Performance of the Sit To Stand Movement in Children with
Cerebral Palsy

Student’s Name: Dilara Giines

Advisor: Prof. Dr. Evrim Karadag Saygi

Department: Physical Medicine and Rehabilitation

Purpose: Sit to stand (STS) is a biomechanically demanding postural transition in
children with cerebral palsy (CP). The aim of this study was to investigate the effect
of trunk control and selective control of lower extremity on STS performance in
children with CP.

Materials and Methods: The study included 28 children with CP aged between 4-10
years whose Gross Motor Function Classification System (GMFCS) levels were | and
Il and 32 age-matched healthy children. Trunk control, sitting function, selective
control of the lower extremities and STS were evaluated with Trunk Control
Measurement Scale (TCMS), sitting subtest of Gross Motor Function Measure-88
(GMFM-88), Selective Control Assessment of the Lower Extremity (SCALE) and
NeuroCom Balance Master® device’s STS subtest.

Results: In all evaluations, children with CP had lower scores than healthy children.
The weight transfer time during STS and the total score of SCALE (r = -0.39, p =
0.04), the center of pressure sway velocities during STS and the total score of TCMS
(r=-0.51, p = 0.006), the score of sitting subtest of GMFM (r = -0.52, p = 0.004) and
the total score of SCALE (r =-0.39, p = 0.04) were related in children with CP.
Conclusions: In children with CP who can walk independently, impairments in trunk
control and selective control of the lower extremities adversely affect STS activity and
make it difficult. The inclusion of exercises to improve trunk control and selective
control of lower extremities in the rehabilitation programs of children with CP may be
effective in facilitating STS activity.

Key Words: Cerebral palsy, sit to stand, trunk control, selective motor control



3. GIRIS ve AMAC

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetal veya bebek beyninde ilerleyici olmayan
bozukluklardan olusan, postiir ve hareket gelisimindeki kalic1 bozukluklardir. Serebral
Palsi’li ¢ocuklar kas giigsiizliigii, selektif motor kontrol eksikligi, denge ve postiral
kontrolde bozukluklar gosterirler. Motor bozukluklara siklikla duyu, algi, bilis,
iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri
eslik eder. Serebral Palsi’li ¢ocuklar bu bozukluklar ve problemler nedeniyle ginlik

yasam aktivitelerinde zorlanirlar.

Oturulan yerden kalkma (OYK) hareketi en sik kullanilan giinliik yasam aktivitesidir.
Bu hareketi yapabilme yetenegi yiiriiyiis gibi giinlilk yasamdaki diger aktiviteler i¢in
bir 6n kosuldur. Yapilan ¢alismalar OYK hareketinin, SP’li cocuklarda biyomekanik
olarak zorlu oldugu, kas giicli disinda néromuskiiler koordinasyon ve postiiral kontrol
gerektirdigini gostermektedir. Bu nedenle, OYK hareketini degerlendirmek igin
sadece kas guclnu degerlendirmek yeterli degildir. Serebral Palsi’li ¢ocuklarin bu
hareket sirasindaki dengelerinin ve bu hareketi etkileyebilecek alt ekstremite selektif
motor kontrollerinin ve gévde kontrollerinin de degerlendirilmesi gereklidir. Serebral
Palsi’li ¢ocuklarin gévde kontrolli ve alt ekstremite selektif motor kontroliinin bu
hareketin performansina etkisiyle ilgili yeterli bilgi yoktur. Hipotezimiz SP’li
cocuklarda govde kontrolii ve alt ekstremite selektif kontroliiniin OYK performansi
tizerinde etkili oldugu, bagimsiz ylrlyebilen SP’li ¢ocuklarin OYK performansimin
tipik gelismekte olan gocuklara gére daha kot oldugu ve govde kontrolii ve alt

ekstremite selektif kontrolii arttikca OYK performansinin daha iyi olacagidir.

Bu arastirmanin amaci hemiplejik ve diplejik SP’li ¢ocuklarda govde kontrolu ve alt
ekstremite selektif motor kontroliniin OYK performans1 Uzerine etkisinin

arastirilmasidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi (SP)

Serebral palsi, gelismekte olan fetal veya bebek beyninde meydana gelen bir beyin
hasar1 veya beyindeki malformasyondan kaynaklanan, ilerleyici olmayan, hareket ve
durus gelisiminde kalic1 bozukluklara ve aktivite limitasyonlarina neden olan, motor
bozukluklarin disinda siklikla duyu, algi, bilis, iletisim ve davranis bozukluklari;
epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemlerinin eslik ettigi bir grup bozukluktur
(Bax ve ark., 2005; Rosenbaum ve ark., 2006).

Gelisimin erken evrelerinde ortaya ¢ikan beynin lezyonlarina veya anomalilerine
ikincil olan, ilerlemeyen, fakat siklikla degisen, motor bozukluklar1 kapsayan bir

semsiye terimdir (Mutch ve ark., 1992).

Serebral Palsi’li cocuklarda primer eksiklikler pozisyon, durus ve hareketten etkilenen
kas tonusu anormallikleri, denge ve koordinasyonun bozulmasi, azalmis kas giicii ve
selektif motor kontrol kaybidir. Sekonder kas-iskelet sistemi problemleri ise kas
kontraktirleri ve kemik deformiteleridir. Bunlar, primer eksikliklere cevap olarak
asamali olarak gelisir ve daha fazla motor fonksiyon bozukluguna yol acar
(Papavasiliou, 2009). Gelismekte olan beyindeki lezyon statik olmasina ragmen,
ilerleyici kas-iskelet sistemi problemleri nedeniyle gocuklarin fonksiyonel bagimsizlik

ve yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenir (Doralp ve Bartlett, 2010).

Tum bu problemler nedeniyle SP rehabilitasyonu medikal ve cerrahi yaklasimlarin
yani sira, fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri, is-ugrasi terapisi, dil ve konusma
terapisi, ortez ve diger yardimei cihazlarin planlanmasi, rekreasyonel aktiviteler, okul
ve egitimsel uygunlugun degerlendirilmesi ve psikososyal yaklasimlar: da igeren

multidisipliner bir tedavi ve rehabilitasyon yaklasimini gerektirir (Papavasiliou, 2009).



4.1.1. Epidemiyoloji

Serebral Palsi goriilme siklig1 gelismekte olan iilkelerde daha yuksek olmakla birlikte
1 000 canli dogumda 1,5 ila 3 arasinda degismektedir (Egdell ve Stanfield, 1972;
Hagberg, 1993). Ulkemizde ise 1 000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir
(Serdaroglu ve ark., 2006). Son yillarda SP sikliginda biiyiik bir degisiklik olmadig:
fakat SP tipleri arasinda degisikliklerin oldugu; atetoz ve hemiplejinin azaldigi, dipleji
ve kuadriplejinin arttig1 bildirilmistir (Colver ve ark., 2000). Yapilan bir arastirmaya
gore SP goriilme sikligi preterm infantlarda term infantlara gore daha yiiksektir ve

gestasyonel yas ve dogum kilosu azaldik¢a artmaktadir (Miller, 2015).

4.1.2. Etiyoloji ve risk faktorleri

Serebral Palsi beynin gelismekte oldugu prenatal, perinatal ya da postnatal dénemlerde
olusan bircok faktdrden kaynaklanabilir (Krigger, 2006). Yapilan bir arastirmada
cocuklarin yaklasik % 42 sinde SP etiyolojisinin bilinmedigini bildirilmistir
(Panteliadis ve Korinthenberg, 2005). Serebral Palsi’li olgularmm % 70-80’inin
prenatal, % 6-10’unun perinatal, % 10-20’sinin de postnatal sebeplere bagli olarak
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (Scherzer, 2000). Serebral Palsi ile iligkili risk faktorleri

asagida siralanmistir;

Prenatal faktorler:
e Hipoksi
e Genetik bozukluklar
e Metabolik bozukluklar
e Cogul gebelik
e Rahim ici enfeksiyonlar
e Pihtilasma bozukluklari
e Teratojenik maruz kalma
e Annenin ateslenmesi
e Toksinlere maruz kalma

e Intrauterin gelisme geriligi



Perinatal faktorler:

Asfiksi

Erken dogum (32 haftadan kiigiik)

Diisiik dogum agirligi (2 500 g’ dan diisiik)
Kan uyusmazligi

Enfeksiyon

Anormal fetal tablo

Plasental abrupsiyon, plasenta previa

Zor dogum

Postnatal faktorler:

Asfiksi

Dogumdan sonraki 48 saat i¢inde ndbet gegirme
Serebral enfarktiis

Hiperbilirubinemi

Sepsis

Respiratuar distres

Menenjit

Intraventrikiiler kanama

Periventrikiler Iokomalazi (PVL)

Kafa travmasi (Jones ve ark., 2007)

4.1.3. Siiflandirma

Serebral Palsi’nin siniflandirilmasinda birgok farkli goriis bildirilmistir. 2007 yilinda

Rosenbaum ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada motor anormallikler, eslik eden

bozukluklar, anatomik ve norolojik goriintiileme bulgular1 ve sebep ve zamanlamay1

iceren 4 ana bagslikli bir siniflandirma sistemi 6nerilmistir (Rosenbaum ve ark., 2007).

Son yillarda en sik kullanilan siniflandirma sistemi ise SP’yi klinik 0zelliklere gore

spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve miks tip seklinde klinik tiplere ayiran SCPE



(Avrupa Serebral Palsi Stirveyans Grubu)’nin siniflandirma sistemidir (Cans ve ark.,
2003).

Serebral Palsi’li gocuklarin biiyiik ¢ogunlugu spastik tipte olup bu oran yaklasik %70,
diskinetik tipte %20, ataksik tipte ise %10 seklindedir (Livanelioglu ve Gunel, 2009;
Rethlefsen ve ark., 2010). Spastik SP’li ¢ocuklar i¢in siklikla kullanilan baska bir
smiflandirmada ise gocuklar; dipleji, kuadripleji, hemipleji, monopepleji ve tripleji

seklinde ekstremite dagilimina gore siniflandirilmaktadir (Bax ve ark., 2004).

4.1.4. Spastik tip SP

Spastisite, kasmn pasif harekete kars1 fizyolojik direncindeki artig olarak
tanimlanmaktadir. Hiperrefleksi, klonus, ekstansoér plantar yanit ve primitif
reflekslerle karakterize iist motor ndron sendromunun bir pargasidir. Spastik tip SP, en
stk goriilen SP seklidir. Serebral Palsi'li olgularin yaklasik % 70-80" i bu gruptadir
(Berker ve ark., 2005). Spastik SP’li ¢ocuklar Kitlesel hareketlere (izole ve bireysel
hareketler yerine) ve yavas ve zorlu selektif hareketlere sahiptir (Gulati ve Sondhi,
2018). Spastik SP’li gocuklarda siklikla ekstremitelerde tonus artisi (spastisite),

govdede ise tonus azlig1 mevcuttur (Jones ve ark., 2007).

Serebral Palsi’li olgularda spastisitenin en ¢ok goriildigii kaslar; st ekstremitede;
omuz ekstansorleri, retraktorleri, adduktorleri ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n
kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise; kalca
fleksorleri, adduktorleri, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleridir.
Bu kaslarin antagonistlerinde gelisen sekonder kas kuvvetsizligi nedeniyle gesitli
kontraktir ve deformiteler ile postiir bozukluklar1 olusabilir (Albright ve ark., 2004).
Spastik SP’li cocuklarda en sik karsilasilan ekstremite tutulumlari hemipleji (%20-

%30), dipleji (%30-%40), kuadriplejidir (%10-%15) (Jones ve ark., 2007).

4.1.4.1. Spastik hemipleji

Spastik hemipleji genellikle alt ekstremiteden daha fazla etkilenen st ekstremite ile

karakterize viicudun tek tarafli tutulumudur. Nobet bozukluklari, gérme alam



defektleri, asterecognoz ve propriyoseptif kayip olasidir. Spastik SP'li ¢ocuklarin
%20’si hemiplejiktir (Berker ve ark., 2005). Spastik hemiplejili ¢ocuklarin gogu,
duyusal bozukluklar gosterirler. Zihinsel bozukluk, hemianopsi ve c¢esitli visuel
problemler eslik edebilir. Ayrica, kaygi, zitlasma bozuklugu ve spesifik fobiler dahil
olmak iizere hemiplejik SP'li ¢ocuklarda davranis problemleri yaygindir (Gulati ve
Sondhi, 2018). Hemiplejik SP’li gocuklarda bir yastan 6nce erken el tercihi olusabilir
ve yakalama refleksi tek tarafli devam edebilir. Hasta biyudukee el, dirsek ve diz
fleksiyon, ayaklar1 ise ekin pozisyonunda olan tipik bir hemiplejik durus sergiler.
Hemiplejik tarafta tonus ve derin tendon refleksleri artmistir. Elde ince motor
becerilerde guclik mevcuttur (Menkes ve Sarnat, 2000). Yurimede gecikme olabilse
de hemen hemen tiim hemiplejik SP’li ¢ocuklar 2 yasina kadar tutulan tarafta parmak

ucuna basarak yurirler (Menkes ve Sarnat, 2000; Murphy ve Such-Neibar, 2003).

4.1.4.2.Spastik dipleji

Spastik dipleji, en sik preterm dogumla iligkili olan SP tiiridiir. Erken dogmus
bebeklerde intraventrikiiler kanama alt ekstremitelerde Ust ekstremitelere gore daha
fazla tutulumun goriildiigii spastik diplejik SP ile iligkilidir (Murphy ve Such-Neibar,
2003). Spastik SP'li ¢ocuklarin %50’si diplejiktir. Zeka genellikle normaldir ve
epilepsi daha az yaygindir (Berker ve ark., 2005). Spastik diplejik ¢ocuklarin
%43’ linde strabismus ve gérme azlig1 mevcuttur (Menkes ve Sarnat, 2000). Etkilenen
cocuklarin % 50'sinden fazlasi, genellikle fleksiyon ve adduksiyondaki kalca ve dizle,
yuriteg, koltuk degnegi veya ortez gibi ambulasyon yardimcilarinin destegiyle 3 yas

civarinda yiirimeyi 6grenirler (Murphy ve Such-Neibar, 2003).

4.1.4.3.Spastik kuadripleji

Dort ekstremite, govde, agiz, farinks ve dil kaslarinin da tutuldugu SP ¢esididir.
Spastik  SP'li  ¢ocuklarin  %30’u kuadriplejiktir. Prematire bebeklerde alt
ekstremitelerin daha ciddi tutulumu sik gorullr (Berker ve ark., 2005). Opistotonik
postir ve bebeklik dénemindeki giicli ve devam eden ilkel reflekslerin varligi spastik

kuadriplejik SP’nin gostergesidir. Etkilenen ¢ocuklarda siklikla oral motor fonksiyon



bozuklugu, konusma ve dil problemleri, gorme bozuklugu, epilepsi ve beslenme
zorlugu mevcuttur (Gulati ve Sondhi, 2017; Murphy ve Such-Neibar, 2003).
Hastalarin 50°sinde mental retardasyon gorullr (Menkes ve Sarnat, 2000). 2 yasinda
bagimsiz olarak oturmanin kazanilmasi gelecekte ambulasyonun kazanilabileceginin
gostergesidir. Spastik kuadriplejik SP’li ¢ocuklar, diger SP tiplerine gore daha fazla
fonksiyonel bozukluk ve ikincil tibbi komplikasyonlar gosterirler (Murphy ve Such-
Neibar, 2003).

4.1.5. Eslik eden diger bozukluklar

Serebral Palsi, diinya ¢apinda ¢ocuklarda morbitide ve mortaliteyle iliskili motor
bozukluklarin en sik nedenidir. Serebral Palsi siklikla visuel bozukluk, epilepsi ve
bilissel bozukluk gibi ¢esitli komorbiditelerle iliskilidir. Serebral Palsi’li birgok
cocukta, eslik eden komorbiditeler, yasam kalitesini etkileyen major etmenlerdir
(Bearden ve ark., 2016).

Serebral palsi’li olgularin %30'unda mental etkilenim vardir. NOrolojik problemler
yaygindir ve bunlara nébetler (% 35), st ekstremitelerdeki duyusal bozukluklar (%
97), hidrosefali (% 9), otonomik disfonksiyon, goérsel algida bozulma (% 20-40) ve

ogrenme giicliigii eslik eder (Koman ve ark., 2004).

Hemiplejik hastalarda anormal stereognozis (% 97), azalmis iki nokta
diskriminasyonu (% 90) ve azalmis propriosepsiyon (% 46) gorilur (Koman ve ark.,
2004).

Davranig problemleri, 6zellikle epilepsi ile iligkili olan SP’li olgularda yaygindir.
Serebral Palsi’li ¢ocuklarda iletisim zorluklari motor, entelektiiel veya duyusal
bozukluklardan kaynaklanabilir. Bu nedenle SP’li ¢ocuklar kendilerini ifade etmede

hafif veya siddetli derecede zorluklar yasayabilirler (Kent, 2013).

Uriner inkontinans, 6zellikle kuadriparezi ve zeka geriligi olan ¢ocuklarda yaygindir
(% 23,5) (Koman ve ark., 2004).



Serebral Palsi’li olgularin % 7' sinin isitme problemi oldugu ve % 9' unun bulbar
fonksiyonunun gastrostomi gerektirecek kadar siddetli oldugu bilinmektedir. Serebral
Palsi’li cocuklarda beslenme 6nemlidir. Ozellikle distonik hareketleri olanlar ve zayif
bulbar fonksiyonu olanlar igin son derece 6nemlidir. Bu g¢ocuklarda perkitan
endoskopik gastrostomi (PEG) kullanimi, beslenme kalitesini artirabilir. Ayrica
Serebral Palsi’ye gastro-6zofageal reflii de siklikla eslik eder (Kent, 2013).

4.2. Oturulan Yerden Kalkma Aktivitesi

Oturulan yerden kalkma (OYK) hareketi, giinlik rutinde yaygin olarak yapilan
dengeyi kaybetmeden viicudu oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna
tasima yetenegini igeren bir gegis hareketidir (Pavdo ve Rocha, 2017). Bu hareket

giinliik yagsamdaki en yaygin temel aktivite olarak bildirilmistir.

Oturulan yerden kalkma hareketini yapabilme yetenegi yiirliylis gibi giinliik
yasamdaki diger aktiviteler i¢in bir 6n kosuldur (Suriyaamarit ve Boonyong, 2018).
Cocuklarin giinliik rutinde siklikla gerceklestirdigi bu postiiral gecis, yiirime, kosma
ve ziplamayi iceren vertikal yondeki hareketlilik i¢in temel bir aktivitedir (Ploutz-
Snyder ve ark., 2002).

Genellikle tipik gelismekte olan gocuklarda yaklasik 1 yilda kazanilan ve ¢ocuk
biiylidiikge gelismeye devam eden bu hareketin kinematigi ¢ocuk 6-7 yaslarina
geldiginde yetiskin kinematiginden farksizdir (Suriyaamarit ve Boonyong, 2018).

Oturulan yerden kalkma, viicut agirliginin ayaklar iizerine aktarilmasi i¢in viicut
agirlik merkezinin ileri ve yukari dogru yer degistirmesini gerektiren zorlu bir istir
(Hennington ve ark., 2004).Vucudun stabil bir durustan daha az stabil bir pozisyona
gecmesi nedeniyle yuksek seviyede postural kontrol gerektiren bir harekettir (Dos
Santos ve ark., 2011). Destek tabani ayaklarla sinirh bir alana daraldig: igin yeterli
vucut dengesi, ndromuskdler kontrol ve eklem koordinasyonu gereklidir (Park ve ark.,

2003). Oturulan yerden kalkma hareketi, néromuskuiler sistemlerin vicut kdtle
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merkezinin yatay ve dikey dogrultudaki hareketlerinin diizenlenmesi ve hem statik
pozisyonda hem de hareket sirasindaki postiral ayarlamalarin kontrol edilebilmesi i¢in
koordine edilmesini gerektiren zorlu bir biyomekanik istir (Dos Santos ve ark., 2011).
Ek olarak, bu hareket merdiven ¢ikma gibi diger aktivitelerden daha fazla kalca ve diz

eklem momenti gerektirir (Ploutz-Snyder ve ark., 2002).

Serebral Palsi’deki gibi néromotor ve duyusal bozukluklar, OYK hareketini uygulama
yetenegini kisitlar. Bu anlamda, bu hareketi yeterli bir sekilde gerceklestirme
konusundaki limitasyonlar, tekrarlayan diismeler, giinlik rutin aktivitelerde
bagimliligin artmasi ve diisiik kaliteli yasam sartlar1 ile yakindan iligkilidir (Janssen
ve ark., 2002).

4.2.1. Oturulan yerden kalkma aktivitesinin fazlari

Oturulan yerden kalkma aktivitesini inceleyen bircok arastirmaci aktiviteyi fazlara
ayirarak incelemistir. Suriyaamarit ve Boonyong OYK aktivitesini govde veya ayak
hareketinin baslangiciyla baslayan ve sandalyeden kalkis pozisyonuyla sona eren
fleksiyon-momentum fazi, sandalyeden kalkisla baslayan ve maksimum dikey yer
reaksiyon kuvveti olustugunda sona eren momentum-transfer fazi, maksimum dikey
yer reaksiyon kuvvetiyle baslayan ve hareketin bitmesiyle sona eren ekstansiyon fazi

olmak tizere 3 faza ayirmistir (Suriyaamarit ve Boonyong, 2018).

Schenkman ve dig. ise OYK aktivitesini sandalyeden kalkma hareketiyle baslayan
fleksiyon momentum fazi, maksimum dorsifleksiyonla sandalyeden kalkis1 iceren
momentum transfer fazi, maksimum dorsifleksiyondan tam kalga ekstansiyonuna
gegisi iceren ekstansiyon fazi ve tam kalga ekstansiyonundan sabit durusa gegisi igeren
stabilizasyon fazi olmak tizere toplam 4 faza ayirarak incelemistir (Ikeda ve ark.,
1991).
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4.2.2. Oturulan yerden kalkma aktivitesini etkileyen faktorler

Oturulan yerden kalkma hareketinin gergeklestirilmesindeki yetersizlikler yasl ve
engelli bireylerde OYK hareketini etkileyen faktorlerle iliskilidir. Bu hareketi
etkileyen faktorler 2002 yilinda yapilan bir ¢calismada sandalye ile iligkili faktorler,
bireysel faktorler ve strateji ile iliskili faktorler bagliklart altinda kategorize edilmistir
(Janssen ve ark., 2002). Oturulan yerden kalkma aktivitesini etkileyen faktorler Tablo

1’de sunulmustur.

Tablo 1. OYK aktivitesini etkileyen faktorler

Sandalye ile iliskili Bireysel faktorler Strateji ile iliskili faktorler
faktorler
¢ Sandalye yiiksekligi % Yas < Hiz
+ Kol destegi +« Hastalik varhig +» Ayak pozisyonu
+«»+ Sandalye tipi «» Kas kuvveti %+ Gobvde pozisyonu ve
s Sirt destegi hareketi
+« Kol hareketi
% Ortamin 15181

3

*¢

Eklem fiksasyonu
Diz pozisyonu
Dikkat

Egitim

X3

S

X3

S

3

*

(Janssen ve ark., 2002)

Sandalye yiiksekligini OYK aktivitesini etkiler ve aktivitenin gerceklestirilmesini
imkansizlagtirabilir (Hughes ve ark., 1994). Sandalye yiiksekliginin azaltilmasinin,
OYK aktivitesinin uygulanmasini daha zorlu hale getirdigi ve hatta basarisizlikla
sonuglanmasima neden oldugu yoninde bir¢cok c¢alisma bulunmaktadir. Ayaklarin
baslangigta daha posteriorda pozisyonlanmasimin hareket siiresini  kisalttigi
bildirilmistir. Antigravite kaslarindaki gii¢stizlik OYK performasini olumsuz yénde
etkilemekte ve hareketin daha uzun siirede tamamlanmasina neden olmaktadir.
Yapilan arastirmalarla sandalye yiiksekliginin, ayak pozisyonunun, kol destegi
kullaniminin ve quadriceps femoris kas gucunin OYK performansini etkileyen en

temel faktorler oldugu kanitlanmistir (Janssen ve ark., 2002).
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Ayak bilegi plantar fleksoriinun spastisitesi, spastik diplejik SP’li cocuklarda OYK
transferini olumsuz yonde etkiler. Yapilan bir arastirmada botulinum toksini tip A
enjeksiyonun ayak bilegi plantar fleksoriindeki spastisiteyi azaltip, spastik diplejik
SP’li ¢ocuklarin daha etkili bir sekilde OYK transferini ger¢eklestirmelerini sagladigi
bildirilmistir (Park ve ark., 2006).

Serebral Palsi’li gocuklar ve tipik gelismekte olan gocuklarla gézler kapali ve agik
olarak yapilan bir arastirmada goérsel bilgilerin yoklugunda OYK hareketi sirasinda
SP’li cocuklarda daha fazla postiral instabilite goriildiigi bildirilmistir (Pavao ve ark.,
2017).

Hafif motor yetersizligi olan g¢ocuklar anterior destek olmadan OYK hareketini
gerceklestirebilse de, anterior destek OYK hareketi sirasindaki diisme riskini azaltir

ve aktivite sirasinda kolaylastirict gorevi goriir (Pavao ve Rocha, 2017).

Oturulan yerden kalkma hareketinin toplam siiresinin, menteseli ayak bilegi
ortezlerinin kullanilmas: ile 6nemli 6l¢iide kisaltildigr bildirilmistir (Park ve ark.,
2004).

4.2.3. SP’li ¢cocuklarda oturulan yerden kalkma aktivitesi

Cocuklarin giinliik rutininde en sik gergeklestirdigi postiiral gegislerinden olan OYK
hareketi ¢ocuklarda fonksiyonel seviyenin 6nemli bir belirleyicisidir (Dos Santos ve
ark., 2011; Lord ve ark., 2002). Oturulan yerden kalkma hareket performansi denge,

kas kuvveti ve sinerjik kas aktivasyonu gerektirir.

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin, kas gligsiizliigii, kas koordinasyonu eksikligi, denge ve
postiiral kontrolde gosterdikleri bozukluklar nedeniyle OYK hareket performansi bu
populasyonda diisebilir (Dos Santos ve ark., 2011). Son yillarda, OYK hareketinin
analizi ilizerine yapilan arastirmalar tipik gelismekte olan ¢ocuklar ile

karsilastirildiginda spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda OYK hareket paterninin yavas,
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artmis anterior pelvik tiltle, erken ve ani diz ekstansiyonu ile karakterize oldugunu

gostermistir (Yonetsu ve ark., 2009).

Yapilan bir bagka arastirmada OYK hareket performansinin SP’li ¢ocuklarda SP alt
tipleri ve Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) dizeyine gore
degiskenlik gosterdigi; OYK hareketi sirasinda yardimci cihazlarin kullaniminin ise

KMEFSS seviyesi ile arttig1 bildirilmistir (Rodby-Bousquet ve Hagglund, 2010).

Serebral Palsi'li cocuklar tipik gelismekte olan akranlarina gére OYK hareketini daha
uzun siirede gerceklestirmektedir. Ayrica, kalca ve diz ekstansorlerinin maksimum
giici ve diz ekleminin maksimum ekstansér momentleri SP'li ¢ocuklarda anlamli
derecede azalmustir (Park ve ark., 2003). Serebral Palsi’li ¢cocuklarda OYK hareketinin
performansindaki bu degisikliklerin kaynagi, merkezi sinir sistemindeki bozulmalar,
motor korteks yapisindaki ve motor tnitelerinin organizasyonundaki degisikliklerdir
(Marbin ve ark., 2002). Bunlar kas koordinasyon eksikligine, motor {inite alim1 ve
atesleme oranlarinda azalmalara neden olur. Dolayisiyla, SP'li gocuklarin kas
zayifliklari, zayif postiiral kontrolleri ve dengelerindeki bozulmalar, OYK hareketini
gerceklestirmek i¢in benimsedikleri stratejilerde degisikliklere neden olur (Dos Santos
ve ark., 2011).

Oturulan yerden kalkma hareketi, SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon protokollerine dahil
edilecek bir egzersiz olarak ve yapilan miidahalelerin etkisini arastirmak icin bir 6l¢iim
olarak kullanilabilir. Ayrica OYK hareketi, tek basina ayakta durabilen ancak
bagimsiz yiiriiyemeyen SP'li cocuklarda yiirliylisli analiz etmek ve fonksiyonu 6lgmek

icin alternatif bir yontem olarak kullanilabilir (Park ve ark., 2003).
4.3. Postural Kontrol
Postiiral kontrol, viicudun uzayda pozisyonunu stabilite ve oryantasyon amaciyla

kontrol etme yetenegi olarak tanimlanabilir (Shumway-Cook ve Woollacott, 2012;
Massion, 1994).
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Postural stabilite veya denge, yergekimin anahtar vektor oldugu destek tabani iginde,
kitle merkezini surdirme veya geri kazanma yetenegidir (Shumway-Cook ve
Woollacott, 2012; Saether ve ark., 2013). Stabilite, viicudun sabitken (sabit bir
yuzeyde otururken yada ayakta dururken) veya dinamikken, viicut hareket ettiginde,
yurime gibi kendi kendine baglatilan i¢ bozulmalara kars1 veya diger insanlar yada
nesneler tarafindan baslatilan dis bozulmalara (itilmeye ya da hareket eden bir otoblse
kars1 sabit durusu siirdiirebilme) kars1 yanit olarak statik kalabilmesi olarak kabul
edilebilir (Dewar ve ark., 2014).

Postural oryantasyon, viicut pargalari, yapilan is (yazma, uzanma, bakma vs ) ve ¢evre
arasinda en uygun fonksiyonel iliskiyi elde etme ve siirdiirme yetenegidir (Shumway-

Cook ve Woollacott, 2012; Saether ve ark., 2013).

4.3.1. SP’de govde kontrolu

Serebral Palsi’li cocuklar, genellikle oturma ve yiriime gibi fonksiyonel yeteneklerin
kazanilmasinda ¢ok Onemli bir rol oynayan bozulmus gdévde kontroliine sahiptir
(Desloovere ve Heyrman, 2014). Postural kontrol fonksiyon bozuklugu, postural
aglarda eksikliklere neden olan birincil beyin hasarindan kaynaklanir (Dewar ve ark.,
2014). Motor aglar, kas spastisitesi, kontraktiir, azalmis izometrik kuvvet tiretimi,
anormal zamanlama ve kas alimi bilytikliiglinlin azalmasi gibi eksikliklerden etkilenir.
Algisal aglar ise zayif kayit ve algilamay1 da iceren gorsel, dokunsal, propriyoseptif
ve vestibller sistemlerdeki eksikliklerden etkilenir (Hadders-Algra ve Carlberg,
2008). Bu faktorler SP'li cocuklarda denge veya yonelimle ilgili sorunlara neden
olabilir (Dewar ve ark., 2014).

Serebral Palsi’li g¢ocuklar, tipik gelismekte olan ¢ocuklarla karsilastirildiginda,
postural kontrolin duyusal ve kas-iskelet bilesenlerinin yan1 sira, beklenen postural
ayarlamalarda ve reaktif postural ayarlamalarda eksikler gostermektedir. Bu fonksiyon
bozuklugunun denge gerektiren kaba motor becerilerde, 6zellikle yliriime, uzanma gibi
iist ekstremite aktiviteleri sirasinda ve yemek yeme, yutma ve konusma gibi oral motor

aktiviteleri sirasinda limitasyonlara katkida bulundugu bilinmektedir. Bu sinirlamalar,
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0z bakim, egitim ve rekreasyon dahil olmak {izere ¢ok cesitli yasam alanlarina katilimi

kisitlamaktadir (Dewar ve ark., 2014).

4.4. SP’de Selektif Motor Kontrol

Selektif istemli motor kontrol, fonksiyonel aktiviteler sirasinda secilen kaslarin
alisilmis aktivasyonu yerine, talep tizerine belirli izole eklem hareketlerinin

performansi olarak tarif edilmistir.

Istemli izole eklem hareketleri kuvvet iiretimini kontrol eden kortikospinal yollarin
(CST) aktivasyonunu gerektirir. Kortikospinal yollarin zarar gérmesi kuvvet, hiz,
zamanlama ve istemli hareketlerin olusmasini engeller (Fowler ve ark., 2009).
Kortikospinal yollardan gelen girdilerin ayrica omurilik igindeki sinir aglarmin
gelisiminde bir rolii oldugu ve yiirliylislin otomatik kontroliinde rol oynayabilecegi
diistiniilmektedir (Chruscikowski ve ark., 2017). Serebral Palsi’li hastalardaki motor
bozukluklar siklikla periventrikiiler beyaz madde igindeki CST’lerin hasar
gormesinden kaynaklanir (Fowler ve ark., 2010). Periventrikiler beyaz maddedeki
hasar, spastik diplejik SP’li cocuklarin beyin taramalarinda en sik goriilen bulgudur ve

hemiplejik ve quadriplejiklerin igte birinden fazlasinda goralir (Fowler ve ark., 2009).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda selektif motor kontrol bozuklugu maksimum istemli
kasilmalar sirasinda zamanlama hatalari, antagonist kas aktivitesi olmadan segici bir
sekilde agonist kas grubunun kasilamamasi ve kasilma sirasinda kontralateral
eklemlerde ayna hareketlerinin eslik etmesi seklinde kendini gosterir (Fowler ve ark.,
2009). Serebral Palsi’li bireylerde azalan selektif motor kontroldeki bozulma siddeti
proksimalden distale dogru artmaktadir. Ayak bilegindeki selektif istemli motor
kontrol, SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel hareket kabiliyetinin glgli bir gostergesidir
(Fowler ve ark., 2010).

Selektif motor kontroliin yoklugunda SP’li ¢ocuklarin ekstremitelerinde sinerji
paternleri gorulir. Bu fleksor ve ekstansor sinerji paternleri, bebeklikte gdzlenen

ritmik adimlama gibi olgunlasmamis paternlerin devamliligi olarak tanimlanir.
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Bilateral kalca, diz ve ayak bilegi hareketleri, beyaz maddesi zarar gormiis ya da
gérmemis term ve preterm tiim bebeklerde goriiliir. Bu hareketler beyin lezyonlar
olmayan bebeklerde zamanla ayrisir, ancak beyaz maddesi zarar gormiis preterm

bebeklerde kalicidir (Fowler ve ark., 2009).

Uzun vadede, bozulmus selektif istemli motor kontrol, giinlilk yasam aktiviteleri
sirasinda sinirli motor performans, ikincil deformiteler ve agr1 kisir dongiisiine neden

olabilir (Balzer ve ark., 2017)
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5. GEREC ve YONTEM

Calisma SP’li ¢cocuklarda govde kontroll ve alt ekstremite selektif kontrolinin OYK
aktivitesi iizerine etkisinin arastirilmas1 amaciyla Marmara Universitesi Pendik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Pediatrik
Rehabilitasyon Unitesi’nde gergeklestirildi. Calismaya Mart 2019-Temmuz 2019
tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel
T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Pediatrik Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran
4-10 yas arasindaki hemiplejik ve diplejik SP‘li ¢ocuklar ve bilinen herhangi bir
hastalig1 olmayan, hastaneye refakat¢i olarak gelen yas ve cinsiyet acisindan hasta

grupla eslestirilmis saglikli cocuklar dahil edildi.

Calisma icin 01.03.2019 tarihinde Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan onay alind1 (protokol kodu: 09.2019.261) (Ek-1).

Calismaya baslamadan oOnce, c¢ocuklarin vasilerine caligmanin amaci, ¢alisma
siresince ¢ocuklara uygulanacak yontemler ve calismanin faydalari ile ilgili
bilgilendirme yapilip, ¢alismaya goniillii olarak katildiklarina dair s6zlu ve yazili
onamlart alind1. (Ek-2)

5.1. Bireyler
5.1.1. Gug analizi

Seyyar ve ark.’min SP’de govde kontrolii ve fonksiyonelligi arastirdiklar
calismalarinda (Seyyar ve ark., 2018) Govde Kontrol Olgiim Skalasi (GKOS)
parametresi icin hasta ve saglikli kontrol grubunun verileri baz alinarak yapilan giic
analizine gore o hata 0.05, B hata 0.05 (gili¢:0.95) olarak varsayildiginda gerekli

minimum Jrneklem bilylikligii her gruba 10 olmak tizere toplam 20 olarak hesaplandi.
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Input Parameters Qutput Parameters
Tail(s) One i Noncentrality parameter & ‘ 3.5462363 ‘

Determine =>  Effect sized ~ 1.5859251 Critical t 1.7340636

Power (1-B err prob) Sample size group 1 ‘ 10 ‘
Allocation ratio N2/N1 :| Sample size group 2 ‘ 10 ‘
Total sample size ‘ 20‘

Actual power ‘ 0-9610992‘

Sekil 1: Gug analizi
5.1.2. Calismaya alinma Kriterleri

Calisma Grubu;

1 4-10 yas arasinda olmak

2 Spastik diplejik ya da hemiplejik SP tanili olmak

3. Verilen komutlar1 anlayabilecek mental diizeyde olmak

4. KMFSS seviyesi | veya Il olmak

5. Ortez veya herhangi bir yardimei arag-gere¢ kullanmaksizin ayaga kalkabilmek
6 Son alt1 ay iginde Botulinum Toksin-A enjeksiyonu veya herhangi bir cerrahi

girisim gecirmemis olmak

Kontrol Grubu;

1.  Herhangi bir norolojik veya ortopedik tan1 almamis olmak
2. 4-10 yas arasinda olmak

3. Verilen komutlar1 anlayabilecek mental diizeyde olmak

5.1.3. Cahismadan ¢ikarilma kriterleri
Calisma Grubu;
1. Siddetli epileptik nobet ge¢irmek

2. Alt ekstremite kontraktiri olmak

3. Bilinen herhangi bir sistemik probleme sahip olmak
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4.  Denge ve govde kontroliin etkileyebilecek ndrolojik veya ortopedik herhangi

bir ek problem ortaya ¢ikmasi

Kontrol Grubu;
1.  Calismay etkileyebilecek herhangi bir saglik probleminin ortaya ¢ikmasi

5.2. Yontem

Calismaya dahil edilen hasta ve saglikli ¢ocuklarin tiimiine ayni protokol uygulandi.
Degerlendirmeleri tek seferde tamamlamakta giicliik yasayan ¢ocuklarda testler 2 giine
dagitilarak yapildi. Cocuklarin vasileri ¢alisma hakkinda ayrintili bilgilendirilerek
sozll ve yazili onaylar1 alindiktan sonra ¢ocuklarin demografik ve fiziksel 6zellikleri
hasta takip formu ile toplandi. Sonrasinda KMFSS ile kaba motor fonksiyon seviyeleri
ve Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile alt ekstremite spastisite seviyeleri belirlendi.
Oturma sirasindaki dengenin ve oturma fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in Kaba
Motor Fonksiyon Ol¢iimi-88 (KMFO-88)’in B alt boliimii kullanildi. Govde
kontroliinii degerlendirmek icin GKOS, selektif motor kontrolii degerlendirmek igin
Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalas1 (SCALE), OYK aktivitesinin

degerlendirilmesi i¢in ise Neurocom Balance Master cihazi kullanilmistir.

5.2.1. Degerlendirme yontemleri

5.2.1.1. Hasta degerlendirme formu

Hastalarin demografik bilgileri ve hastalikla ilgili 6zge¢misleri, hazirlanan hasta takip
formu ve hastane dosyalarindan elde edilerek kaydedildi. Hasta takip formu ile
hastalarin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi (VKI), etkilenen
tarafi, MAS ve KMFSS seviyeleri kaydedildi (Ek-3). Prenatal, natal ve postnatal
hikayeleri, son 6 ay icinde herhangi bir cerrahi operasyon ya da Botulinum Toksin-A
enjeksiyonu gecirip gecirmedikleri ise ailelerden ve hastane dosyalarindan elde
edilerek kaydedildi.
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5.2.1.2. Modifiye ashworth skalasi (MAS)

Hastalarin alt ekstremite kaslarinin spastisitelerinin degerlendirilmesinde MAS
kullanild1 (Ek-4).

Bohannon ve ark. tarafindan 1987’de Ashworth Skalasi’na daha lyi
degerlendirebilmek amaci ile bir derece (+1) daha eklenerek gelistirilmis MAS,
ekstremitenin pasif olarak hareket ettirilmesi ile hissedilen direnci subjektif olarak
Olegmeyi saglayan bir degerlendirme yontemidir. Uygulama kolayligi, iyi tolere
edilebilmesi ve 0Ozel bir alete gerektirmeksizin uygulanabilmesi nedeniyle siklikla
kullanilir (Erhan B ve Kocer S, 2012). MAS ile spastisite “0” ile “4” arasinda asagidaki

gibi derecelendirilerek degerlendirilmektedir.

0: Tonus artis1 yok.

1: Hareket ac¢ikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile
karakterize hafif tonus artis1 mevcut.

1+: Eklem hareket acgikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif
kas tonusu artis1 mevcut.

2: Kas tonusu tiim eklem hareket agiklig1 boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler
kolayca hareket ettirilebiliyor.

3: Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcut.

4: Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijit (Basarir M ve Ozek M, 2013).

Olguimler, ekstremiteler gévdeye paralel sekilde diiz uzatilmig sirt iistii pozisyonda
yatarken kalga fleksorleri, kalga adduktorleri, diz fleksorleri ve ayak bilegi plantar
fleksorlerine, diplejik ¢ocuklarda bilateral olarak hemiplejik cocuklarda ise unilateral

olarak asagidaki gibi uygulandi.
Kalca fleksorleri: Cocuk sirtiistii pozisyonda yatarken, her iki bacak kalga ve dizden

maksimum fleksiyona getirilerek, dizler karin bolgesine ¢ekildi. Test edilmeyen bacak

fleksiyonda gdvdede sabitlenirken test edilen bacak kalga ve dizden ekstansiyona
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getirildi. Ekstansiyona getirilirken hissedilen tonus degisimine gore spastisite seviyesi
belirlendi.

Kalga adduktorleri: Cocuk sirtiistii pozisyonda bacaklar ekstansiyonda uzatilmig
sekilde yatarken ¢ocugun ayak bilegi eklemlerinin proksimalinden tutularak bacaklar
maksimum  abduksiyona getirildi. Hissedilen tonus artist MAS’a gore
derecelendirilerek kaydedildi.

Diz fleksorleri: Cocuk sirtiistii pozisyonda yatarken ¢ocugun kalgast 90°, dizi ise
maksimum fleksiyona getirildi. Bir el diz ekleminin proksimalinde diger el ayak
bileginin dorsal kisminda olacak sekilde tutularak diz maksimum ekstansiyona

getirildi ve spastisite seviyesi belirlendi.

Ayak bilegi plantar fleksorleri: Cocuk sirtiistii ayak bilekleri yatak kenarindan
sarkacak sekilde pozisyonlandi. Bir elle gocugun dizi, diz ekleminin altindan tutularak
maksimum ekstansiyonda sabitlenirken diger elle de topuktan tutularak ayak bilegi

eklemi maksimum dorsifleksiyona getirildi ve hissedilen direng kaydedildi.

5.2.1.3. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS)

Hastalarin kaba motor fonksiyon seviyelerinin belirlenmesinde KMFSS kullanildi
(EK-5).

Robert Palisano tarafindan SP’li ¢ocuklar igin gelistirilen standart bir siniflandirma
sistemi olan KMFSS, 12 yasin altindaki SP’li ¢ocuklarin kendiliginden baslattig
hareketler, oturma, yiiriime gibi kaba motor fonksiyonlarina dayanilarak bes seviyeye

ayrilmistir.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’nde yasa bagli olarak degisen kaba
motor fonksiyonlar 0-2 yas arasi, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas aras1 ve 12-18
yas aras1 olmak Uzere gruplara ayrilarak, her yas grubundaki ¢ocuklara uygun kaba

motor fonksiyonlar tanimlanmistir. Bu siniflandirma sisteminde ¢ocuklar Seviye 1’de
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en az bagimli, Seviye 5’te ise en fazla bagimhidir (Palisano RJ ve ark., 2008). Her bir

seviye i¢in temel ozellikler asagidaki gibidir:

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin ytiriir.

Seviye 2: Kisitlamalarla yfiriir.

Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir (Himmelmann K ve ark., 2006).

Calismamiza dahil olan 4-10 yas arasindaki SP’li ¢ocuklar asagidaki yas araliklar1 goz
onunde bulunarak KMFSS seviyelerine gore siniflandirildiktan sonra KMFSS seviyesi

1 ve 2 olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edildi.

Seviye 1:

4-6 yas: Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar
ev icinde ve ev disinda yurlrler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi

gosterirler.

6-12 yas: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde ydrdrler. Cocuklar
fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve tirabzanlari kullanmaksizin
merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisitlidir. Cocuklar Kisisel secimlere ve

cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
Seviye 2:
4-6 yas: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede

otururlar. Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler

ancak genellikle kollar1 ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiyag
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duyarlar. Cocuklar ev icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev
icinde ev disinda duzgin ylzeylerde kisa mesafede ydrdrler. Cocuklar tirabzana

tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

6-12 yas: Cocuklar ¢ogu ortamda ydurirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiytislerde,
duzgin olmayan yuzeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda
veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar
tirabzanlari tutarak ya da eger tirabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar.
Ev disinda ve toplumda ¢ocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglar1 ile
yuriyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini
kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor
becerileri  gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama

gerektirebilir.

Seviye 3:

4-6 yas: Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak
icin govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak igin genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit
bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin yizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile
yururler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe

seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.

6-12 yas: Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarin1 kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda
yururler. Cocuklar oturduklarinda pelvik dizginluk ve denge icin bel kemerine
gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin
fiziksel yardimini ya da destek ylizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde
tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar tirabzanlari
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven c¢ikabilir ve inebilirler.

Yurumedeki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak igin kendi
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kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren

uyarlamalar1 gerektirebilir.

Seviye 4:

4-6 yas: Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontroli ve el fonksiyonlarini
arttirmak i¢in uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye oturmak
ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢gin bir yetiskinin yardimina veya kollari ile itecekleri
veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi
sekilde ylrite¢ ve bir yetiskinin gbzetimi ile yuruyebilirler. Fakat doniislerde ve
duzgin olmayan yuzeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda
tasinirlar.  Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine

hareketliligi kazanabilir.

6-12 yas: Cocuklar ¢cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol igin
uyarlamali oturma diizenegine ve cogu yer degistirmeler igin fiziksel yardima
gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, slriinme veya
emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde ydrirler veya akuli
hareketlilik aract kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda gévde
destekli bir yirite¢ kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda gocuklar bir elle
itilen tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu sandalye kullanirlar. Hareketlilikteki
kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve

Iveya motorlu hareketlilik cihazini i¢eren uyarlamalari gerektirir.

Seviye 5:

4-6 yas: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunun
yer ¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tum motor fonksiyon alanlari kisitlidir.

Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis ekipman ve yardimci

teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye 5’deki gocuklar bagimsiz
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olarak hareket edemez ve tagmirlar. Bazi1 ¢gocuklar genis gapli uyarlamali motorlu bir

tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

6-12 yas: Cocuklar tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmnirlar.
Cocuklarin bas ve govde duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yetenegi simirlidir. Yardimer teknoloji basin diizgiinliig,
oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat
kisithiliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetiskinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket
edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan tasmabilirler. Cocuklar kendi kendine
hareketliligi oturma ve erisimin kontroli igin ileri derecede donanimli motorlu hareket
aract ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel
aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi

kullanimini igeren uyarlamalart gerektirir.

5.2.1.4. Kaba motor fonksiyon 6l¢iimii-88 (KMFO-88)

Hastalarm oturma fonksiyonunun degerlendirilmesinde KMFO-88’in B alt bélimii
kullanildi (Ek-6).

Kaba Motor Fonksiyon Olgiimi(i-88, 15 ay-13 yas arasi ¢ocuklardaki kaba motor
fonksiyonlar1 ve bu fonksiyonlardaki degisikligi gostermede kullanilan bir 6lgimdur.
Normal fizyolojik gelisimsel sirada birbirini takip eden sirtiistii, yiiziistii, dort nokta
pozisyonu, oturma, dizustl, ayakta durma, ylriime ve merdiven kullanimini igeren 5
ana bolime ayrilmaktadir. Yatma—yuvarlanma bolimunde 17, oturma boélumiinde 20,
emekleme—diziistii kisminda 14, ayakta durma kisminda 13, ylrime—kosma—merdiven
¢ikma boliimiinde 24 olmak Uzere toplam 88 maddeden olusmaktadir. Cocuklar bu
maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar1 basarma derecesine gore puanlanir. KMFO-
88 yuksek giivenilirlige sahiptir (Oturma alt boliimii i¢in grup igi korelasyon katsayisi
(ICC) =0,986) (Ko ve Kim, 2013).

Puanlama, Likert skalasina gore asagidaki gibi yapilir.
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0- Hareketi baslatamaz.
1- Hareketin bir miktarin1 aktif olarak baslatir (<%10).
2- Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez (%10 - %90).

3- Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.

Degerlendirme icin tabure, minder ve oyuncaklar gerekmektedir. Degerlendirmeler

GMFM User’s Manuel Kitab1 rehber alinarak yapilmistir (Russell ve ark., 2013).

A W< S
G =) A o
o~ o7 s

Resim 1: KMFO-88’in B alt bolimi, Madde 8: Minderde desteksiz otururken éne

dogru uzanip bir seye dokunmak ve tekrar dogrulmak

5.2.1.5. Govde kontrol dlciim skalasi (GKOS)

Cocuklarin gévde kontrollerinin degerlendirilmesinde GKOS kullanildi (Ek-7).
Govde Kontrol Olgiim Skalas1 SP’li ¢ocuklarda govde kontroliinii degerlendirmek

amaciyla Govde Etkilenim Skalasi temel alimarak Heyrman ve ark. tarafindan

gelistirilmistir (Heyrman ve ark., 2011).
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Govde Kontrol Olgiim Skalasi statik oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi olmak
Uzere 2 alt bolumden olusmaktadir. Statik oturma dengesi alt bolimii Gist ve alt
ekstremitelerin hareketleri sirasinda statik gdvde kontroliinii degerlendirmektedir.
Dinamik oturma dengesi bolumu selektif hareket kontroli ve dinamik uzanma olmak
Uzere iki bolime ayrilmistir. Selektif hareket kontroli alt bolimi destek yuzeyi
uzerinde pelvisin her G¢ dizlemdeki (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon,
rotasyon) selektif hareketlerini degerlendirmektedir. Dinamik uzanma alt bolumu ise
uzanma aktiviteleri sirasindaki performans: degerlendirmektedir. Toplamda 15
maddeden olusan ve toplam puani 0-58 arasinda degisen bu 6lcekte yuksek puan daha
iyi performans1 temsil etmektedir. GKOS’iin spastik SP’li cocuklarda Tirkge
gecerlilik ve giivenilirlik caligmas1 yapilmig ve skalanin govde kontrollni
degerlendirmede yuksek go0zlemciler arasi ve ig¢i giivenilirlige sahip oldugu
(gozlemciler aras1 givenilirlik icin ICC 0.823-0.886, gozlemci igi glvenilirlik i¢in ICC
0.986-0.992) gosterilmistir (Ozal ve ark., 2019).

Calismada, GKOS ydnergesine uygun olarak uygulama sirasinda mevcut ortezler,
ayakkabilar ve/veya govde atelleri ¢ikarildi. Baslangi¢ pozisyonu her bir test maddesi
icin; sirt, kol ya da ayak destegi olmadan bir tedavi masasiin ucuna uyluklar masa ile
tam temasta olacak sekilde oturma seklindeydi. Hastadan her bir maddenin basinda
dik durmasi istendi ve test maddesinin yapilmasi esnasinda dik pozisyonun
strdirdlebilmesi igin hasta tesvik edilmeye caligildi. “Dik” terimi ile kast edilen, bir
¢ocugun yapabilecegi en dik oturma pozisyonuydu. Bu pozisyon, performanstaki
ve/veya kompansasyonlardaki anormalliklerin belirlenmesi igin referans pozisyondu.
Her madde ii¢ kere yapild1 ve en iyi performans kaydedildi. Test her bir ¢cocuk igin
yaklagik 30 dakika siird.
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Resim 2: GKOS, Statik oturma dengesi, Madde 2: Her iki kolunu g6z seviyesine

kaldirma

Resim 3: GKOS, Dinamik oturma dengesi, Madde 13: Goz seviyesindeki hedefe

dogru her iki kolla ulasma

5.2.1.6. Alt ekstremite selektif kontrol degerlendirme skalas1 (SCALE)

Cocuklarin alt ekstremite selektif kontrollerinin degerlendirilmesinde SCALE

kullanildi (Ek-8).
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Fowler ve ark. tarafindan alt ekstremitenin selektif motor kontroliinii degerlendirmek
amaciyla gelistirilen SCALE’nin SP’li ¢ocuklarda gegerli ve giivenilir bir
degerlendirme yontemi oldugu bildirilmistir. Uygulama siiresinin kisa olmasi, kolay
uygulanmasi ve her bir eklemin tek tek puanlanmasina imkan vermesi sebebiyle pratik
ve kullanigl bir degerlendirme aracidir (Fowler EG ve ark., 2009). Skalanin spastik
SP’li gocuklarda Tirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis ve yuksek
g6zlemci ici guvenilirlige sahip oldugu (ICC 0,994-0,998) gé6sterilmistir (Tungdemir
M, 2019).

Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi kalga, diz, ayak bilegi, subtalar
eklem ve ayak parmak eklemleri olmak {izere bes alt boliime ayrilarak eklemlerin
degerlendirilmesine imkan verir. Selektif motor kontrol, hastanin hareketleri
yapabilme becerisine gore her bir eklem igin puanlanir. Hasta test edilen eklemi diger
ipsilateral veya kontralateral alt ekstremite eklemlerini hareket ettirmeden, istenen
slirede ve paternde tamamladiginda normal olarak degerlendirilir ve 2 puan alir.
Hastanin test edilen eklemindeki aktif hareketin pasif hareketin %50’sinden az olmasi,
degerlendirilen eklem disindaki eklemlerde hareket olmasi, ayna hareketlerin varligi,
hareketin 3 saniyeden daha uzun siirede tamamlanmasi durumunda selektif motor
kontrol bozulmus olarak degerlendirilir ve 1 puan alir. Hasta hareketi
baglatilamadiginda veya ekstansor ya da fleksor sinerji paterni saptandiginda ise
yapilamaz olarak degerlendirilir ve 0 puan alir. Eklemlerden elde edilen puanlarin
toplanmasiyla toplam skor elde edilir. Her bir ekstremite icin total puan 0-10 arasinda

degismektedir.

Calismada test talimatlarina uygun olarak ¢ocuktan her eklem seviyesi igin istenen
hareketi yaklasik 3 saniyede ve belirli bir sozlii tempo esliginde yapmasi istendi. Kalca
eklemi disinda tiim degerlendirmeler oturma pozisyonunda gerceklestirildi. Kalca
eklemi degerlendirilirken ise ¢ocuk test edilen kalca yukar1 gelecek sekilde yan yatis

pozisyonuna alindi. Test her bir ¢ocuk i¢in yaklasik 10 dakika siirdii.
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Resim 4: Ayak bilegi ekleminin selektif motor kontroliiniin degerlendirilmesi

5.2.1.7. Oturulan yerden kalkma (OYK) aktivitesinin degerlendirilmesi

Cocuklarim OYK aktivitelerinin degerlendirilmesinde NeuroCom Balance Master®

cihazinin oturulan yerden okalkma alt testi kullanildi.

NeuroCom Balance Master® denge kayiplarinin degerlendirilmesinde ve tedavisinde
kullanilan bilgisayarli bir cihazdir. Bu cihaz kisinin agirlik merkezini aktardig yonii
ve hareketin hizin1 algilayarak statik ve dinamik denge degerlendirmesine imkan
vermektedir. Sistem hastanin uyguladig: vertikal kuvveti 6lgmek i¢in 18°’x 60°” sabit
ikili bir platform kullanir. Kuvvet platformu ile elde edilen veriler bagli oldugu
bilgisayarli sistem lizerinden bir yazilim programina aktarilarak sayisal veriye ¢evrilir.
NeuroCom Balance Master® cihazindaki OYK testinin temel komponentleri, OYK
sirasinda, kitle merkezinin oturma pozisyonundaki destek yiizeyi yerlesimini,
ardindan dik pozisyona gelen viicutta, ekstansiyon boyunca kitle merkezinin yer
degisimini degerlendirir. Test ile 6l¢iilen parametreler, agirlik transfer siiresi (saniye),
kalkis sirasinda bacaklarin ne kadar giic kullandig1 (viicut agirhiginin yiizdesi) ve

salinim hizidir (derece/saniye).

Test, ¢ocuklarin kendilerini daha iyi hissetmeleri agisindan, ebeveynlerinden birinin

de oldugu sessiz bir odada gerceklestirildi. Degerlendirmeye baslamadan 6nce test
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testi uygulayan fizyoterapist tarafindan ¢ocuga gosterildi ve ¢ocuga ait adi-soyadi,
yasi, boy uzunlugu, tanist gibi bilgiler sisteme girildi. Degerlendirme sirasinda
standardizasyonun saglanmasi igin hasta test sirasinda sirt ve kol desteksiz bir tahta
blok Uzerinde dizler 90 derece fleksiyonda ve ayaklar kuvvet platformu Gzerinde
belirlenen bolgelerde olacak sekilde pozisyonlandi. Bilgisayar ekranindan uyari
geldiginde ¢ocuklardan, kollar1 govde yaninda serbest bir sekilde uzatilmis olarak,
herhangi bir yerden destek almadan miimkiin oldugunca hizli sekilde ayaga kalkmalari
ve ayaga kalktiktan sonra 5 saniye dik postiirii siirdiirmeleri istendi. Oturulan yerden
kalkma aktivitesi 3 defa degerlendirildikten sonra parametrelere ait verilerin

ortalamalar1 alindi.

Resim 5: Oturulan yerden kalkma aktivitesinin degerlendirilmesi

Oturulan yerden kalkma aktivitesi sirasinda degerlendirilen parametrelerden agirlik
transfer sliresi, testin baglangicindan kitle merkezinin ayaklar izerine gelmesine kadar
gecen slreyi hesaplar. Agirlik transfer siiresi saniye olarak kaydedilir. Yikselme
indeksi ise bacaklarin ayaga kalkis sirasinda ne kadar gii¢ kullandigini hesaplar.
Yikselme indeksi viicut agirhigmin ylzdesi olarak kaydedilir. Salinim hizi OYK
sirasinda ve ayaga kalktiktan sonraki 5 saniye icinde kitle merkezinin salinimini

hesaplar. Salinim hiz1 derece/sn cinsinden kaydedilir.
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Sekil 2: Oturulan yerden kalkma testi sonu¢ 6rnegi

5.3. istatiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS Statistics 25.0
programi kullanildi. Veriler ortalamazstandart sapma ve say1 (ylizde) ile 6zetlendi.
[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Sayisal degiskenlerin normal dagilip dagilmadigini incelemek i¢in Shapiro-Wilk testi
yapildi. Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda normal dagilim kosullar
saglandiginda Independent Sample T testi, normal dagilim kosullar1 saglanmadiginda
ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Benzer sekilde degiskenler arasindaki iliskiyi
belirlemede normal dagilan veriler igin Pearson Korelasyon Analizi, normal

dagilmayan veriler igin ise Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.

33



6. BULGULAR

Calisma Mart 2019-Temmuz 2019 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Pediatrik
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran 4-10 yas arasindaki hemiplejik ve diplejik
SP°li 28 ¢ocuk ile gergeklestirildi. Calismaya uygunluk agisindan SP tanili 37 hasta
degerlendirildi. 9 hasta dahil edilme kriterlerine uymamasi nedeniyle ¢alisma dist
birakildi. Kontrol grubuna ise bilinen herhangi bir hastaligi olmayan, hastaneye
refakatci olarak gelen yas ve cinsiyet agisindan hasta grupla eslestirilmis 32 gonilli

saglikli ¢ocuk dahil edildi. Calismaya ait akis diyagrami Sekil 3’de sunulmustur.

Uygunluk igin
degerlendirilen
hastalar (n=37)

Dahil edilmeyen (n=9)
-Katilmay1 reddeden (n=3)
-Testlere koopere olamayan
(n=2)

-Son 6 ay icinde Botulinum
Toksin-A enjeksiyonu olan

v

(n=4)
v
5 Cahsmaya dahil
Saghkh kontrol edilen hastalar
grubu (n=32) (n=28)

v

Analiz edilen saglikl cocuklar Analiz edilen hastalar

(n=32)
-Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii-
88’in B alt bolimi
-Govde Kontrol Olgiim Skalast
-Alt Ekstremite Selektif Kontrol
Degerlendirme Skalasi
-Oturulan Yerden Kalkma testi

(n=28)
-Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii-
88’in B alt béluimi
-Govde Kontrol Olgiim Skalasi
-Alt Ekstremite Selektif Kontrol
Degerlendirme Skalasi
-Oturulan Yerden Kalkma testi

Sekil 3: Calismanin akis diyagrami
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6.1. Demografik ve Klinik Ozellikler

Hasta ve kontrol grubu demografik oOzellikleri agisindan karsilastirildi. Serebral
Palsi‘li 12 (%42,9) kiz ve 16 (%57,1) erkek ¢ocuktan olusan hasta grubun yas
ortalamalar1 7,11 + 1,52 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi ise 6,84 + 1,79 yildi.
Serebral Palsi ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo ve VKI (viicut kitle
indeksi) gibi demografik ozellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05).

Hastalarn MAS’a gore spastisite dereceleri min-maks olarak her iki taraf
adduktorlerde 0 — 1+, her iki dizde 0 — 1+, sag ayak bileginde 0 — 3, sol ayak bileginde
0 — 2 olarak saptanirken, hastalarin her iki taraf kalga fleksorlerinde spastisite

saptanmadi.

Hasta ve kontrol grubuyla ilgili diger demografik ve klinik dzellikler tablo 2, sekil 4

ve 5°de Ozetlendi.

Tablo 2: Demografik 6zellikler
Serebral Palsi Grubu (n=28)

Hemiplejik Diplejik Kontrol Grubu  p degeri
(n=16) (n=12) (n=32)
o Kiz (%) 8 (50) 4 (33,3) 20 (62,5)
Cinsiyet* 0,21
Erkek (%) 8 (50) 8 (66,7) 12 (37,5)
Yas (yil)** 7,19+151 7+1,59 6,84+1,79 0,79
(Ort + SS)
Boy (cm)*** 122,13 +£8,03 119,25 + 13,06 123,31 +11,49 0,56
(Ort£SS)
Kilo (kg)** 25,38 £6,85 25,08 £7,82 25,84 8,40 0,96
(Ort£SS)
VKI (kg/m2)*** 16,79 £ 2,81 17,31 £ 3,03 16,65 * 3,36 0,83
(Ort£SS)
KMFSS Seviye | 10 1
Seviye 11 6 11
Etkilenen Taraf  Sag 12
Sol 4

VKI: Viicut kitle indeksi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Ort: Ortalama, SS:
Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi

*Pearson Ki-Kare testi ile

**Kruskal Wallis testi ile

***Tek YOnlu Varyans analizi ile
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Hasta Grubundaki Cocuklarin KMFSS Seviyeleri

39.29%

60.71%

mSeviyel mSeviye 2

Sekil 4: Hasta grubundaki ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine gore yiizdelik dagilimi
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Hemiplejik SP'li Diplejik SP'li
Cocuklar_‘m KMFSS Cocuklarin KMFSS
Seviyeleri Seviyeleri

37.50%

62.50%

%091,67

mSeviyel mSeviye 2 mSeviyel mSeviye 2

Sekil 5: Hemiplejik ve diplejik SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine gore yiizdelik

dagilimlari

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, SP: Serebral Palsi

6.2. Govde Kontrol Olciim Skalas1 Sonuclari

Hasta ve kontrol grubunun GKOS’den aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda; kontrol

grubunun GKOS’nin tim alt testleri ve toplam puaninin hasta grubuna gére daha

yiiksek oldugu ve tiim alt testler igin iki grup arasinda yuksek diizeyde anlamli farklilik

oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 3).
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Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunun GKOS puanlarimin karsilastiriimasi

GKOS Alt Testleri  Hasta Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=28) (n=32)
Ortanca (min - maks)
Statik Oturma 18 (11 - 20) 20 (18 - 20) 0,0001
engesi
Dinamik Orma 19,5 (6 - 20) 35,5 (33 - 38) 0,0001
engesi
Dinamik Uzanma 6(4-7) 10 (9 - 10) 0,0001
Selektif Hareket
Kontrolii 13(2-21) 25,5 (23 - 28) 0,0001
Toplam 39 (17 — 48) 55,5 (53 - 58) 0,0001

GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalas:, min: Minimum, maks: Maksimum, p: Anlamlilik diizeyi
Mann Whitney U testi ile

Serebral Palsi’li cocuklarda yasin GKOS ile korelasyonuna bakildiginda GKOS nin
statik oturma dengesi ve dinamik uzanma alt testi ile yas arasinda anlamli bir iliski
saptanmazken (p>0,05), dinamik oturma dengesi (r=0,51, p=0,005) ve selektif hareket
kontrolii (r=0,54, p=0,003) ile yas arasinda aym yonde yiiksek diizeyde ve GKOS
toplam puani (r=0,38, p=0,05) ile yas arasinda ayni yonde orta diizeyde iliski
saptanmustir (Tablo 4).

Tablo 4: SP’li ¢ocuklarda yas ve GKOS arasindaki iliski
Serebral Palsi Grubu (n=28)

.. yas
GKOS Alt Testleri r p
Statik Oturma Dengesi 0,03 0,87
Dinamik Oturma Dengesi 0,51 0,005
Dinamik Uzanma 0,18 0,35
Selektif Hareket Kontroli 0,54 0,003
Toplam 0,38 0,05

GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi, p: Anlamhilik diizeyi, r: Korelasyon katsayist
Spearman Korelasyon Analizi testi ile

Hemiplejik ve diplejik SP’li  cocuklarin  GKOS’den aldiklar1  puanlar
karsilastirildiginda; hemiplejik SP’li ¢ocuklarin GKOS’nin tiim alt testlerinde diplejik
SP’li ¢ocuklara gore daha iyi oldugu ve tiim alt testler i¢in iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Hemiplejik ve diplejik SP’li cocuklarin GKOS puanlarinin karsilastirilmasi

GKOS Alt Testleri Hemiplejik SP’li  Diplejik SP’li p degeri
Olanlar Olanlar
(n=16) (n=12)
Statik Oturma Dengesi*
Ortanca (min - malgs) 19,5 (16 - 20) 16 (11 - 19) 0,001
Dinamik Oturma Dengesi*
Ortanca (min - maks)g 20,5 (16 - 28) 16 (6 - 24) 0,03
Dinamik Uzanma*
Ortanca (min - maks) 6(5-7) 5(4-6) 0,04
(Sg'ftki'gg')areket Kontrolt™ 14 94 4 3,19 11,75+461 0,04
**
(Tgft'irgs) 39,75+ 4,12 3258+7,05 0,002

GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi, SP: Serebral Palsi, min: Minimum, maks: Maksimum, Ort:
Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi

*Mann Whitney U testi ile

**[ki Bagimsiz Orneklem t-testi ile

Hasta grubundaki cocuklar KMFSS seviyesine goére gruplanarak GKOS ile
karsilastirildiginda; KMFSS | grubunun GKOS’nin dinamik oturma dengesi, selektif
hareket kontrolii ve GKOS toplam puan1t KMFSS II grubuna gére daha yiiksekti. Iki
grup arasinda dinamik oturma dengesi, selektif hareket kontrolii ve GKOS toplam
puant agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0,05); statik
oturma dengesi ve dinamik uzanma alt testleri i¢in iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: KMFSS Seviye | ve Il gruplarin GKOS acisindan karsilastiriimasi

GKOS Alt Testleri KMESS | KMESS 11 p degeri
(n=11) (n=17)
Ortanca (min - maks)

Statik Oturma Dengesi 19 (14 - 20) 18 (11 - 20) 0,15
Dinamik Oturma Dengesi 21 (16 — 28) 17 (6 - 24) 0,03
Dinamik Uzanma 65-7) 54-7 0,1
Selektif Hareket Kontroli 15 (11 -21) 12 (2-19) 0,04
Toplam 41 (32 - 48) 36 (17 - 42) 0,04

GKOS: Goévde Kontrol Olgiim Skalasi, KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, min:
Minimum, maks: Maksimum, p: Anlamhilik diizeyi
Mann Whitney U testi ile

Serebral Palsi’li gocuklarda GKOS toplam puani ile KMFO-88 oturma alt testi toplam
puani arasinda ayni yonde orta diizeyde (r=0,45, p=0,02), SCALE toplam puani
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arasinda ayni yonde yiiksek diizeyde (r=0,5, p=0,006), MAS toplam puani arasinda
ters yonde orta diizeyde (r=-0,44, p=0,02) iliski saptandi (Tablo 7).

Tablo 7: SP’li cocuklarda GKOS Toplam Puani ile KMFO-88’in oturma alt testi,
MAS Toplam Puani ve SCALE Toplam Puani arasindaki iligki
Serebral Palsi Grubu (n=28)

GKOS KMFO-88 Oturma SCALE Toplam MAS Toplam
Alt Testi
r P r P r P
Toplam 0,45 0,02 0,5 0,006 -0,44 0,02

GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalas:, KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii-88, SCALE: Alt
Ekstremite Selektif’ Kontrol Degerlendirme Skalasi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi p: Anlamlilik
diizeyi, r: Korelasyon katsayisi

Spearman Korelasyon Analizi testi ile

6.3. Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi Sonuclari

Hasta ve kontrol grubu SCALE ile karsilastirildiginda; kontrol grubunun selektif
kontroliiniin hasta gruba gore daha iyi oldugu ve iki grup arasinda SCALE’nin her iki

ekstremite puani toplanarak elde edilen toplam puani i¢in ¢ok yiiksek diizeyde anlamli

farklilik oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8: Hasta ve kontrol grubunun SCALE ile karsilagtirilmasi

Serebral Palsi Kontrol Grubu . .
SCALE Grubu (n=28) (n=32) p degeri
Ortanca (min - maks)
Toplam 15 (7 - 18) 20 (18 - 20) 0,0001
SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi, min: Minimum, maks: Maksimum, p:
Anlamhilik diizeyi

Mann Whitney U testi ile

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarla kontrol grubu SCALE ile karsilastirildiginda; kontrol
grubunun selektif kontroliiniin hemiplejik SP’li ¢ocuklara gore daha iyi oldugu ve iki
grup arasinda SCALE’nin toplam puani i¢in ¢ok yliksek diizeyde anlamli farklilik
oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9: Hemiplejik SP’li ¢ocuklar ve kontrol grubunun SCALE ile karsilagtirilmasi
Hemiplejik SP’li ~ Kontrol Grubu

SCALE Olanlar (n=16) (n=32) p degeri
Ortanca (min - maks)
Toplam 165(14-18)  20(18-20) 0,001

SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi, SP: Serebral Palsi, min: Minimum,
maks: Maksimum, p: Anlamlilik diizeyi
Mann Whitney U testi ile

Diplejik SP’li ¢ocuklarla kontrol grubu SCALE ile karsilastirildiginda; kontrol
grubunun selektif kontroliiniin diplejik SP’li ¢ocuklara gore daha iyi oldugu ve iki grup

arasinda SCALE’nin toplam puani i¢in ¢ok yiiksek diizeyde anlaml farklilik oldugu
saptand1 (p<0,001) (Tablo 10).

Tablo 10: Diplejik SP’li ¢ocuklar ve kontrol grubunun SCALE ile karsilagtirilmasi

Diplejik SP’li Kontrol Grubu -
SCALE Olanlar (n=12) (n=32) p degeri
Ortanca (min - maks)
Toplam 12 (7 - 16) 20 (18 - 20) 0,0001

SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi, SP: Serebral Palsi, min: Minimum,
maks: Maksimum, p: Anlamhilik diizeyi
Mann Whitney U testi ile

Hemiplejik ve diplejik SP’li gocuklar SCALE ile karsilastirildiginda; hemiplejik SP’li
cocuklarin selektif kontroliiniin diplejik SP’li ¢ocuklara gore daha iyi oldugu ve iki
grup arasinda SCALE’nin toplam puani i¢in ¢ok yliksek diizeyde anlamli farklilik
oldugu saptandi (p=<0,001) (Tablo 11).

Tablo 11: Hemiplejik ve diplejik SP’li ¢cocuklarin SCALE ile karsilastirilmasi
Hemiplejik SP’li  Diplejik SP’li -
SCALE Olanlar (n=16) Olanlar (n=12) p degeri
Ortanca (min - maks)
Toplam 16,5 (14 - 18) 12 (7 - 16) 0,0001
SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi, SP: Serebral Palsi, min: Minimum,

maks: Maksimum, p: Anlamlilik diizeyi
Mann Whitney U testi ile

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda SCALE toplam puaninin KMFSS seviyesi ve MAS
toplam puani ile iliskisi incelendiginde; SCALE toplam puaniyla KMFSS seviyesi ve
MAS toplam puani arasinda ters yonde yiksek diizeyde iliski saptandi (Tablo 12).
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Tablo 12: SP’li ¢ocuklarda SCALE Toplam Puaninin KMFSS Seviyesi ve MAS
Toplam Puani ile iligkisi

Serebral Palsi Grubu (n=28)
SCALE Toplam

r P
KMESS Seviyesi -0,50 0,007
MAS Toplam -0,53 0,003

SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon
Swiflandirma Sistemi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, p: Anlamlilik diizeyi, r: Korelasyon katsayisi
Spearman Korelasyon Analizi testi ile

6.4. Oturulan Yerden Kalkma Testi Sonug¢lar:

Hasta ve kontrol grubu OYK testi ile karsilastirildiginda; SP’li g¢ocuklarin OYK
strasindaki agirlik transfer siiresinin kontrol grubuna gore daha uzun oldugu ve agirlik
transfer siiresi acisindan iki grup arasinda yiiksek diizeyde anlamli fark oldugu
saptand1 (p<0,01). Salinim hiz1 agisindan da iki grup arasinda ¢ok yuksek diizeyde
anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Serebral Palsi’li ¢ocuklarin OYK sirasindaki
salinim hizlar1 kontrol grubuna gére daha fazlaydi. iki grup OYK sirasindaki yiikselme
indeksi igin istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Hasta ve kontrol grubunun OYK testi a¢isindan karsilastirilmasi

OYK Alt Testleri Serebral Palsi Kontrol Grubu  p degeri
Grubu (n=28) (n=32)
Ortanca (min - maks)
Agirhik Transfer Stresi 0,34 (0,1 - 2,3) 0,2(0,1-0,5) 0,004
Yiikselme indeksi 25,5 (7 - 38) 24 (10 - 52) 0,96
Salimmm Hizi 5,1(2-10,5) 3,45 (1,1 -5,6) 0,0001

OYK:Oturulan yerden kalkma, min: Minimum, maks: Maksimum, p: Anlamlilik diizeyi
Mann Whitney U testi ile

Diplejik SP’li ¢ocuklarla kontrol grubu OYK testi agisindan karsilastirildiginda; iki
grup arasinda OYK sirasindaki yiikselme indeksi agisindan anlamli bir farklilik
saptanmazken (p>0,05), diplejik SP’li ¢ocuklarin OYK sirasindaki agirlik transfer
sliresinin kontrol grubuna gore daha uzun oldugu ve agirlik transfer siiresi agisindan
iki grup arasinda c¢ok yiiksek diizeyde anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001). Salinim
hiz1 agisindan da iki grup arasinda ¢ok yiksek diizeyde anlamli farklilik saptandi
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(p<0,001). Diplejik SP’li cocuklarin OYK sirasindaki salinim hizlar1 kontrol grubuna
gore daha fazlaydi (Tablo 14).

Tablo 14: Diplejik SP’li ¢ocuklar ve kontrol grubunun OYK testi agisindan
karsilastirilmast

OYK Alt Testleri Diplejik SP’li Kontrol Grubu p degeri
Olanlar (n=32)
(n=12)
Ortanca (min - maks)
Agirhik Transfer Siiresi 0,57 (0,2 - 1,5) 0,2(0,1-0,5) 0,0001
Yiikselme Indeksi 24,5 (7 - 36) 24 (10 - 52) 0,75
Salimmm Hizi 5,4 (3,5-10,5) 3,45 (1,1 -5,6) 0,0001
OYK:Oturulan yerden kalkma, SP: Serebral Palsi, min: Minimum, maks: Maksimum, p: Anlamiiik
dizeyi

Mann Whitney U testi ile

Hemiplejik SP’li cocuklarla kontrol grubu OYK testi acisindan karsilastirildiginda; iki
grup arasinda OYK sirasindaki yiikselme indeksi ve agirlik transfer siiresi agisindan
anlamli bir farklilik saptanmazken (p>0,05), salinim hiz1 agisindan yuksek dizeyde
anlaml farklilik saptandi (p<0,01). Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin OYK sirasindaki
salinim hizlar1 kontrol grubuna gore daha fazlaydi (Tablo 15).

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarla kontrol grubu arasinda OYK sirasindaki agirlik transfer
siiresi acisindan anlaml fark olmadig1 halde SP’li ¢ocuklarla kontrol grubu arasinda
OYK sirasindaki agirlik transfer siiresi agisindan olusan yiiksek diizeyde anlamli

farkliligin diplejik SP’li cocuklardan kaynaklandig1 saptandi.

Tablo 15: Hemiplejik SP’li ¢ocuklar ve kontrol grubunun OYK testi agisindan
karsilastirilmasi

OYK Alt Testleri Hemiplejik SP’li Kontrol Grubu  p degeri
Olanlar (n=32)
(n=16)
Ortanca (min - maks)
Agirhik Transfer Siiresi 0,26 (0,1 - 2,3) 0,2(0,1-0,5) 0,26
Yiikselme Indeksi 26 (13 - 38) 24 (10 - 52) 0,73
Salinim Hizx 4,35(2-7,9) 3,45 (1,1-5,6) 0,003
OYK:Oturulan yerden kalkma, SP: Serebral Palsi, min: Minimum, maks: Maksimum, p: Anlamlilik
dizeyi

Mann Whitney U testi ile
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Hemiplejik ve diplejik SP’1i cocuklar OYK testi agisindan karsilastirildiginda; diplejik
SP’1i ¢cocuklarin OYK’sinin hemiplejiklerden daha uzun siirdiigii ve iki grup arasinda
agirlik transfer siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p<0,05). Oturulan yerden kalkmanin diger alt testleri i¢in hemiplejik ve diplejik SP’li
cocuklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Hemiplejik ve diplejik SP’li ¢ocuklarin OYK testi agisindan
karsilastirilmast

OYK Alt Testleri Hemiplejik SP’li  Diplejik SP’li p degeri
Olanlar Olanlar
(n=16) (n=12)

Agirhik Transfer Siiresi*

Ortanca (min-makey . 026(01-23) 057 (02-15) 0,04

Yiikselme indeksi**

(Ort + S5) 25,06 + 8,07 22,83+7,79 0,47
*

. 4,35(2-17,9) 5.4 (3,5 10,5) 0,16

Ortanca (min - maks)
OYK:Oturulan yerden kalkma, SP: Serebral Palsi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, min: Minimum,
maks: Maksimum, p: Anlamhilik diizeyi
*Mann Whitney U testi ile
**[ki Bagimsiz Orneklem t-testi ile

Hasta grubundaki cocuklar KMFSS seviyesine gore gruplanarak OYK testi ile
karsilagtirildiginda; KMFSS I grubunun agirlik transfer siiresinin KMFSS II grubuna
gore daha kisa oldugu saptand. Iki grup arasinda agirlik transfer siiresi agisindan
ylksek diizeyde anlamli farklilik saptandi (p<0,01). ki grup arasinda OYK testinin
yukselme indeksi ve salinim hizi alt testleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17: KMFSS Seviye I ve II gruplarinin OYK agisindan kargilagtirilmasi

OYK Alt Testleri KMFSS | KMFESS |1 p degeri
(n=11) (n=17)
Ortanca (min - maks)
Agirhik Transfer Siiresi 0,18 (0,1-0,4) 0,5(0,2-2,3) 0,005
Yiikselme Indeksi 26 (15 - 38) 25 (7 - 36) 0,51
Salimmm Hiz 43(3,1-7,1) 54 (2-10,5) 0,18

OYK:Oturulan yerden kalkma, KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, min: Minimum,
maks: Maksimum, p: Anlamlilik diizeyi
Mann Whitney U testi ile
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Serebral Palsi’li g¢ocuklarda yasin ve MAS’nin OYK testi ile korelasyonuna
bakildiginda OYK alt testleri ile yag ve MAS toplam puani arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05).

Serebral Palsi’li cocuklarda GKOS’nin OYK testi ile korelasyonuna bakildiginda
salinim hiz1 GKOS’nin dinamik oturma dengesi (r=-0,41, p=0,03), selektif hareket
kontroll (r=-0,37, p=0,05) ve dinamik uzanma (r=-0,44, p=0,02) alt testleri icin ters
yonde orta diizeyde iliski, GKOS toplam puam (r=-0,51, p=0,006) ve statik oturma
dengesi (r=-0,6, p=0,001) i¢in ise ters yonde yiiksek diizeyde iliski saptandi. Serebral
Palsi’li cocuklarda yiikselme indeksi ve agirlik transfer siiresi ile GKOS alt testleri
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Serebral Palsi’li gocuklarda SCALE’nin OYK ile korelasyonuna bakildiginda; OYK
sirasindaki salinim hizi ve agirlik transfer siiresi ile SCALE nin toplam puani arasinda
ters yonde orta diizeyde iliski saptanirken (r=-0,39, p=0,04), yikselme indeksi ile
SCALE arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda KMFO-88’in oturma alt boliimiiniin OYK testi ile
korelasyonuna bakildiginda; OYK sirasindaki salinim hizi ile KMFO-88’in oturma alt
bolimiiniin toplam puani arasinda ters yonde yiiksek diizeyde iliski saptanirken (r=-
0,52, p=0,004), yiikselme indeksi ve agirlik transfer siiresi ile KMFO-88’in oturma alt
boliimiiniin toplam puami arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18: SP’li cocuklarda OYK Alt Testleri ile GKOS Alt Testleri, KMFO-88
Oturma Alt Testi ve SCALE Toplam Puani arasindaki iligki

OYK Alt Testleri ]
Agirhik Transfer Yiikselme Indeksi Salinim Hiza
Suresi
GKOS Alt Serebral Palsi Grubu  Serebral Palsi Grubu Serebral Palsi
Testleri (n=28) (n=28) Grubu (n=28)
Statik* r -0,09 -0,16 -0,6
gt”rm‘?‘ 0,65 0,41 0,001
engesi

Dinamik** r -0,08 -0,03 -0,41
8;‘];?3? D 0,69 0.9 0,03
Dinamik* r -0,001 -0,11 -0,44
Uzanma p 0,1 0,57 0,02
Selektif** r -0,07 -0,001 -0,37
Hareket — — 0,73 0.1 0,05
Kontrollu
GKOS** r -0,1 -0,03 -0,51
Toplam p 0,63 0,88 0,006
SCALE* r -0,39 -0,02 -0,39
Toplam p 0,04 0,91 0,04
KMFO-88* r -0,11 -0,26 -0,52
gltt“;r:ji 0,56 0,18 0,004

GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi, SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalast,
KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii-88, OYK:Oturulan yerden kalkma, p: Anlamhilik diizeyi, r:
Korelasyon katsayisi

*Spearman Korelasyon Analizi testi ile

** Pearson Korelasyon Analizi testi ile
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada 4-10 yas arasindaki bagimsiz ve desteksiz ambule olabilen hemiplejik
ve diplejik SP’li ¢ocuklarda govde etkilenimi ve alt ekstremite selektif kontrol
bozuklugunun giinliik yasamda siklikla kullanilan OYK performans: iizerine etkileri

incelendi.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin OYK’ye geciste zorlandig1 bildirilmistir. Néromuskiiler
koordinasyon ve kas giicliniin yanisira postiiral kontrol de gerektiren bu gegis
hareketinde viicut segmentlerinin hizalanmasini saglamak ic¢in dinamik postiiral
kontrol, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda stabilizasyonu saglamak icin ise

statik postural kontrol gerekir (Dos Santos ve ark., 2011).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin bozulmus govde kontrolleri giinlik yasamda siklikla
kullandiklar1 oturma, uzanma ve yiirime gibi aktiviteleri etkiler. Heyrman ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada tipik gelismekte olan ¢ocuklarla SP’li cocuklart GKOS toplam
puani ve tlim alt testleri acisindan karsilastirmis ve SP’li ¢ocuklarin gévde kontroliiniin
tim testlerinde tipik gelismekte olan gocuklara gore belirgin olarak diisiik puanlar
aldigini bildirmistir (Heyrman ve ark., 2011). Literatiirle 6rtiisen sonuglar buldugumuz
calismamizda GKOS toplam puami ve tiim alt testlerinde SP’li gocuklar tipik
gelismekte olan cocuklara gére daha diisiik skorlara sahipti. Calismamizda KMFSS
seviyesi I ve II olan az etkilenimli SP’li ¢ocuklarin da gdvde kontrollerinin tipik
gelismekte olan ¢ocuklara gore zayif oldugu sonucuna ulasilmistir. Calismamizdaki
SP’1i gocuklarin statik oturma dengesinden aldiklar1 puanlar 11-20 arasindayken, tipik
gelismekte olan ¢ocuklar da 18-20 arasinda puanlar almistir. Her iki grubun da
maksimum puaninin 20 olmasi az etkilenimli SP’li bir ¢ocugun da tipik gelismekte

olan bir ¢cocuk kadar iyi statik oturma dengesine sahip olabilecegini gostermektedir.

Heyrman ve ark. 8-15 yas aras1 ¢ocuklari dahil ederek yaptiklart ¢aligmada tipik
gelismekte olan ¢ocuklarin GKOS’nin statik oturma dengesi ve dinamik uzanma alt
testlerinde maksimum skorlar aldiklar1 halde; selektif hareket kontrolii alt testinde

tipik gelismekte olan cocuklarin da zorlandigint ve bu zorlugun yas ile iliskili
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oldugunu bildirmistir. Heyrman ve ark. bu sonug Uzerine selektif hareket kontroliinin
daha zor olmasinin yani sira yasla birlikte gelisebilecegi tizerinde durmustur (Heyrman
ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizda da tipik gelismekte olan ¢ocuklarin statik oturma
dengesi ve dinamik uzanma alt testlerinden aldiklar1 puanlarin medyani maksimum
skor degeriyken, selektif hareket kontrolii alt testinden aldiklar1 puanlarin medyani
(25,5) maksimum skordan (28) daha disiiktii. Calismamizda literatiirii destekler
nitelikte SP’li ¢ocuklarda yas ile selektif hareket kontrolii arasinda ayni1 yonde yiiksek
diizeyde korelasyon oldugu (r=0,54, p=0,003), statik oturma dengesi ve dinamik
uzanma ile yas arasinda ise korelasyon olmadigi bulunmustur. Bu sonuglar
dogrultusunda selektif hareket kontroliiniin tipik gelismekte olan ¢ocuklar igin bile
gerceklestirilmesinin gii¢ oldugu ve selektif hareket kontroliiniin SP’li ¢ocuklarda
yasla birlikte gelisebildigi, statik oturma dengesi ve dinamik uzanmanin ise yasin

artmastyla gelismeyecegi sdylenebilir.

Spastik SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii topografik tutuluma gére énemli derecede
farkliliklar gosterir. Heyrman ve ark. spastik SP’li ¢ocuklarda gévde kontroliinliniin
etkilenimini arastirdiklari bir ¢alismada SP’li cocuklarin GKOS’den aldiklar1 toplam
puanlart karsilagtirmis, kuadriplejik SP’li ¢ocuklarin govde etkilenimlerinin en fazla
oldugunu, diplejik SP’li cocuklarin daha az etkilendigini ve hemiplejik SP’li
cocuklarin govde etkilenimlerinin ise en az oldugunu bulmustur (Heyrman ve ark.,
2013). Seyyar ve ark. spastik SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ve fonksiyonelligi
arastirdiklar1 calismalarinda hemiplejik SP’li ¢ocuklarin GKOS’nin toplam puani ve
tim alt testlerinde diplejik SP’li cocuklara gore daha yiliksek skorlar aldigini
bildirmistir (Seyyar ve ark., 2018). Literatlr( destekler nitelikte sonuglara ulastigimiz
calismamizda da, hemiplejik SP’li gocuklar diplejiklere gére GKOS nin toplam puani
ve tim alt testlerinde daha yiiksek puanlar almistir. Bu sonug¢ hemiplejik SP’li
cocuklarin diplejik SP’li ¢ocuklardan daha i1yi govde kontroliine sahip oldugunu

gostermektedir.
Heyrman ve ark. yaptiklar1 ¢alismada GKOS toplam puani ve tiim alt testlerinin

KMFSS seviyelerine gore farklilik gosterdigini, KMFSS seviyesi arttikca govde

kontroliiniin azaldigin1 bulmustur (Heyrman ve ark., 2013). Panibatla ve ark. da spastik

47



SP’li ¢ocuklarda denge ve govde kontrolii arasindaki iligkiyi inceledikleri
calismalarinda KMFSS I ve 11 seviye SP’li cocuklart GKOS agisindan karsilastirmustir.
Panibatla ve ark. GKOS’nin dinamik oturma dengesini dinamik uzanma ve selektif
hareket kontrolii olarak ayirmadan incelemis ve GKOS’nin dinamik oturma dengesi,
statik oturma dengesi ve toplam puanin KMFSS 1 seviye ¢cocuklarda KMFSS |1 seviye
cocuklara gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir (Panibatla ve ark.,2017). Pham ve
ark. da yaptiklar1 bir ¢alismada KMFSS 1 seviye SP’li ¢ocuklarin KMFSS 11 seviye
cocuklardan daha fazla GKOS toplam puani aldiklarini belirtmistir (Pham ve ark.,
2016). Calismamizda SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine gore govde kontrolii
incelediginde KMFSS 1 seviye cocuklar selektif hareket kontrolii, dinamik oturma
dengesi ve toplam GKOS puani agisindan KMFSS 1I seviye ¢ocuklara gore anlamli
olarak daha yiiksek puanlar alarak literatiir bilgileriyle benzerlikler gostermistir. Statik
oturma dengesi alt testi agisindan ise KMFSS I ve II gruplar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Bu sonucun o6rneklem biiyiikliigiiniin bu alt testin analizi igin yeterli
olmadigindan kaynaklandigini diisinmekteyiz. Dinamik uzanma alt testinde ise
KMEFSS I seviye ¢ocuklardan olusan grubun aldig1 puanlarin medyani 6, KMFSS 11
seviye ¢ocuklardan olusan grubun aldigi puanlarin medyani ise 5°ti. Pham ve ark. nin
diplejik ve hemiplejik ¢ocuklar: dahil ederek yaptigi calismada da ¢calismamiza benzer
sekilde KMFSS 1 grubunun medyaninin 6, KMFSS II grubunun medyaninin ise 5,5
oldugu belirtilmistir (Pham ve ark., 2016). Heyrman ve ark. nin yaptiklari ¢alismada
ise hemiplejik ve diplejik ¢ocuklarin yani sira kuadriplejik ¢ocuklar da dahil edilmis
ve dinamik uzanma alt testinin sadece 1 maddesi i¢in KMFSS I ve II gruplar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur (Heyrman ve ark., 2013). Bu sonuglar dogrultusunda
GKOS’nin dinamik uzanma alt testi agisindan KMFSS I ve II seviyeleri arasinda fark
beklememize ragmen istatistiksel agidan fark olmayigmin statik oturma dengesi ve
selektif hareket kontroliinden daha zor oldugunu diisiindiigiimiiz dinamik uzanmanin
sadece 3 madde ile degerlendirilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Govde
Kontrol Olgiim Skalasi’nin dinamik uzanma alt testi diplejik ve hemiplejik SP’li
cocuklarda KMFSS 1 ve II seviyeleri arasinda dinamik uzanma agisindan fark olup

olmadigini degerlendirmek igin yetersiz bir test olabilir.
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Balzer ve ark. SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ve alt ekstremite bozukluklarinin
yiiriiyiis kapasitesine etkisini arastirdiklar1 calismalarinda GKOS ile SCALE arasinda
ayn1 yonde yiiksek diizeyde iliski oldugunu belirtmislerdir (r=0,7, p<0,001) (Balzer ve
ark., 2018). Calismamizda buldugumuz sonuglar da literatiirle paralellik
gostermekteydi. Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi ile GKOS
arasinda ayni yonde yiiksek diizeyde iliski mevcuttu (r=0,5, p<0,006). Korelasyon
derecesinin Balzer ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismaya gore nispeten diisiik
olmasinin ¢alismanin yalnizca KMFSS seviyesi I ve Il olan ¢ocuklarla yapilmasi ve
orneklem biiyiikliigiiniin daha az olmasindan kaynaklandigi seklinde yorum

yapilabilir.

Balzer ve ark. yaptiklar1 calismada MAS ile GKOS arasinda ters yonde orta diizeyde
iliski oldugunu bulmustur (r=-0,3, p=0,033) (Balzer ve ark., 2018). Calismamizda da
literatlirle uyumlu olarak MAS ile GKOS arasinda ters yonde orta diizeyde iliski
saptanmigtir (r=-0,44, p=0,02). Bu sonu¢ dogrultusunda alt ekstremite spastisite
siddeti arttitkga govde Kkontroliiniin azaldigi soylenebilir. Govde kontroliinln
spastisitenin yan1 sira kas gucu, selektif motor kontrol gibi bircok faktdrden
etkilenmesi nedeniyle govde kontrolii ile spastisite arasinda miikemmel derecede

korelasyon beklenmemektedir.

Butler ve ark tarafindan 21 SP’li ¢ocuk dahil edilerek yapilan ¢aligmada segmental
govde kontroli ile KMFO-66nin oturma alt boliimii arasinda aym yonde yiiksek
derecede korelasyon oldugu bildirilmistir (r=0,73-0,83) (Butler ve ark., 2010).
Heyrman ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada KMFO-88’in A alt boliimii disinda tiim
bélumleriyle GKOS arasinda yiiksek diizeyde ayni ydnde iliski oldugunu belirtmistir
(Heyrman ve ark., 2011). Seyyar ve ark. da yaptiklar1 bir calismada GKOS ile KMFO-
88’in oturma alt bolimii arasinda ayni1 yonde orta derecede korelasyon oldugunu
bildirmistir (Seyyar ve ark., 2019). Calismamizdaki sonuglar da literatiir bilgileriyle
paralellik gostermektedir. Calismamizda GKOS ile KMFO-88’in oturma alt boliimii
arasinda ayn1 yonde orta derecede korelasyon saptanmistir (r=0,45, p=0,02). Serebral

Palsi’li ¢ocuklarda daha iyi oturma kabiliyetine sahip ¢ocuklarin daha iyi gévde
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kontroliine sahip olmalar1 beklenmektedir. Calismamizdaki iliski diizeyinin literatiire

gore nispeten diisiik olmasi kiigiik 6rneklem biiytikliigiimiizden kaynaklaniyor olabilir.

Manikowska ve ark. SP’li ve saglikli ¢ocuklar1 dahil ederek yaptiklari ¢alismalarinda
SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite selektif motor kontroliiniin bozuldugunu bildirmistir
(Manikowska ve ark.,2016). Yapilan bir baska c¢alismada da hemiplejik SP’li
cocuklarin alt ekstremite selektif kontroliiniin diplejik SP’li ¢ocuklardan daha iyi
oldugu bildirilmistir (Lim, 2015). Calismamizda da literatiire benzer sekilde SP’li
cocuklarin selektif motor kontroliiniin tipik gelismekte olan ¢ocuklardan daha az
oldugu ve diplejik SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite selektif kontroliiniin hemiplejik SP’li
cocuklardan daha zayif oldugunu saptadik. Diplejik SP’li ¢ocuklarin her iki alt
ekstremitesinin etkilendigi goz dniine alindiginda buldugumuz sonug sasirtici degildir.
Bunlarin yani sira hemiplejik SP’li gocuklarin her iki ekstremiteden aldiklar1 puanlarin
toplami 14 ile 18 arasindayken, diplejik SP’li ¢ocuklarin ise 7 ile 16 arasindadir.
Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin bir tarafinin saglam oldugu diisiiniildiigiinde; diplejik
SP’li ¢cocuklarin 7- 16 arasinda puan almalar1 hemiplejik SP’1i cocuklar kadar 1yi alt
ekstremite selektif kontrol kapasitesine sahip olduklarini ve bunun gelistirilebilir

oldugu gostermektedir.

Kusumoto ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada SP’li cocuklarda KMFSS seviyesi
ve alt ekstremite selektif kontrolii arasinda ters yonde anlaml bir iligki saptanmistir
(Kusumoto ve ark., 2016). Fowler ve ark. da yaptiklar1 bir ¢calismada, SP’li cocuklarda
KMFSS seviyesi ve alt ekstremite selektif kontrolii arasinda ters yonde anlamli iligki
oldugunu bildirmistir (Fowler ve ark., 2009). Calismamizda da literatiire benzer
sekilde KMFSS seviyesi ve alt ekstremite selektif kontrolii arasinda ters yliksek
diizeyde iliski bulunmustur. Alt ekstremite selektif kontroliindeki bozuklugu daha
fazla olan ¢ocuklarin daha kotii kaba motor fonksiyon diizeyine sahip olmasi beklenen
bir sonugtur. Bu durumda artan alt ekstremite selektif kontroliiniin SP’li ¢ocuklarin

kaba motor fonksiyonlarinda iyilesmeye yol agacagi sOylenebilir.

Balzer ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada, SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitelerdeki

spastisite ile alt ekstremite selektif kontrolii arasinda ters yonde orta diizeyde iliski
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oldugu bildirilmistir (Balzer ve ark., 2016). Calismamizda da literatiire uyumlu olarak
alt ekstremitelerdeki spastisite ile alt ekstremite selektif kontrolii arasinda ters yonde
orta diizeyde iliski bulunmustur. Alt ekstremitelerde spastisite siddetinin artmasi izole
eklem hareketini zorlastiracagindan alt ekstremite selektif kontroliinde bozulmalara

yol agmas1 beklenmektedir.

Medeiros ve ark. SP’li ¢ocuklarda sandalye yiiksekligi ve ayak pozisyonunun OYK
sirasindaki postiiral kontrol {iizerine etkisini arastirdiklar1 caligmalarinda SP’li
cocuklarla sagliklt ¢ocuklar1 OYK hareketini tamamlama siiresi agisindan
kargilastirmis ve SP’li cocuklarin  hareketi daha uzun silirede tamamladigini
bildirmistir (Medeiros ve ark., 2015). Hennington ve ark. da SP’li ¢ocuklarin
OYK’sinin saglikli ¢ocuklara gore daha uzun siirdiigiinii bulmustur (Hennington ve
ark.,2004). Park ve ark. OYK siresinin hemiplejik ve diplejik ¢ocuklarda normal
¢ocuklara gore anlamli derecede daha uzun oldugunu bulmustur (Park ve ark., 2003).
Literatiire benzer sonuglar buldugumuz c¢alismamizda SP’li ¢ocuklarin OYK
sirasindaki agirlik transfer siiresi tipik gelismekte olanlardan daha uzun siirmiistiir.
Pavao ve ark. spastik diplejik ve hemiplejik SP’li cocuklar1 dahil ederek yaptiklari bir
calismada SP’li ¢cocuklarda OYK sirasindaki kiitle merkezinin salinim hizinin tipik
gelismekte olan ¢ocuklardan daha fazla oldugunu bulmustur (Pavéo ve ark.,2014).
Calismamizda kiitle merkezinin salinim hizi agisindan buldugumuz sonuclar da
literatiirle benzerlik gostermektedir. Daha 6nce farkli gruplarla yapilan ¢aligsmalarda
OYK sirasindaki yiikselme indeksinin yaslanmayla azaldigi ancak herhangi bir
hastalikla iligkili bir parametre olmadigi bildirilmistir (Demirbiiken ve ark.,2011,
Aktar ve ark.,2019). Kenig-Coskun ve ark. hemiplejik SP’li ¢ocuklarda postiiral
stabiliteyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda hemiplejik SP’li ¢ocuklarla tipik
gelismekte olan cocuklar arasinda OYK hareketi sirasindaki yiikselme indeksi
acisindan fark olmadigini bulmustur (Kenis-Coskun ve ark.,2016). Calismamizda da
yaslar1 bakimindan eslesen 4-10 yas arasindaki SP ve tipik gelismekte olan gruplar
arasinda yiikselme indeksi agisindan istatistiksel olarak fark yoktu. Buldugumuz bu
sonucla literatiirii destekleyerek OYK sirasindaki yiikselme indeksinin néromiiskiiler
bir hastalik olan SP ile ilgili olmadig1 sonucuna variyoruz. Tim bu sonuclardan

hareketle daha az etkilenimli oldugunu diistindiigiimiiz bagimsiz yiiriiyebilen KMFSS
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I ve Il seviye SP’li ¢ocuklarda bile OYK’nin tipik gelismekte olan ¢ocuklara gore daha
uzun siiren ve daha fazla postiiral kontrol gerektiren zorlu bir aktivite oldugu sonucuna

vartyoruz.

Suriyaamarit ve Boonyong yaptiklart bir ¢alismada diplejik SP’li gocuklarla tipik
gelismekte olan ¢ocuklar karsilastirmig, diplejik SP’li ¢ocuklarin OYK ‘sinin tipik
gelismekte olan ¢ocuklardan daha uzun siirdiigiinii bildirmistir (Suriyaamarit ve
Boonyong, 2018). Calismamizda buldugumuz sonuglar da literatiirle ortiismekteydi.
Diplejik SP’li cocuklarin OYK sirasindaki agirlik transfer siiresi tipik gelismekte olan
cocuklardan daha uzundu. Daha Once yapilan bir ¢alismada diplejik ¢ocuklarla tipik
gelismekte olan cocuklar arasinda OYK sirasindaki kiitle merkezinin salinim hizi
acisindan fark oldugu saptanmistir (Pavao ve ark.,2014). Calismamizda da literatiire
benzer sekilde diplejik SP’li ¢ocuklarin OYK sirasindaki kiitle merkezinin salinim hizi
tipik gelismekte olan ¢ocuklardan fazlaydi. Bu sonug diplejik SP’li ¢ocuklarin tipik
gelismekte olan ¢ocuklara gére OYK sirasinda transfer siiresi ve postiiral kontroliin

saglanmasi acisindan ciddi zorluklar yasadiklar1 seklinde yorumlanabilir.

Kenig-Coskun ve ark. hemiplejik SP’li  ¢ocuklarda postiiral stabiliteyi
degerlendirdikleri caligmalarinda hemiplejik SP’li ¢ocuklarin OYK sirasindaki agirlik
transfer siiresinin tipik gelismekte olan ¢ocuklardan daha uzun oldugunu bulmustur
(Kenis-Coskun ve ark.,2016). Park ve ark. KMFSS seviyesi III olan ¢ocuklar1 da dahil
ederek yaptiklari ¢calismalarinda hemiplejik SP’li cocuklarin OYK hareketini saglikli
cocuklardan daha uzun siirede tamamladigini1 bildirmis ve ambulasyon agisindan iyi
bir prognozla seyrettigi diisliniilen hemiplejik SP’li ¢ocuklar i¢in bile OYK
aktivitesinin zorlu oldugunu bildirmistir (Park ve ark., 2003). Calismamizda
hemiplejik SP’li gocuklarin OYK sirasindaki agirlik transfer siiresi ile tipik gelismekte
olanlar arasinda anlamli fark yoktu. Bu sonuca hemiplejik SP grubunda KMFSS’nin
en iyi seviyesi olan KMFSS I seviye ¢ocuklarin ¢ogunlukta olmasimin ve 6rneklem
biiylikliigiiniin bu analiz i¢in yetersiz olmasinin neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Pavao ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada KMFSS I seviye hemiplejik SP’li ¢ocuklarla
tipik gelismekte olan g¢ocuklart OYK sirasindaki kiitle merkezinin salinim hizi

acisindan karsilastirmis, hemiplejik SP’li ¢ocuklarin salinim hizinin daha fazla
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oldugunu bulmustur (Pavao ve ark.,2015). Calismamizda da literatiirii destekler
nitelikte hemiplejik SP’li ¢ocuklarin OYK sirasinda tipik gelismekte olanlardan daha
fazla salinim hizina sahip olduklarini saptadik. Bu sonug diger SP gruplarina gore daha
iyi prognoza sahip olan hemiplejik SP’li c¢ocuklarin bile tipik gelismekte olan
cocuklara kiyasla OYK sirasindaki postiiral kontroliin saglanmasinda zorluklar

yasadiklar1 seklinde yorumlanabilir.

Literatiirii inceledigimizde SP’li ¢ocuklar1 topografik olarak ve KMFSS seviyesine
gore gruplaylp OYK aktivitesi acisindan karsilastiran herhangi bir caligmaya
rastlamadik. Hemiplejik ve diplejik SP’li ¢ocuklar OYK sirasindaki kiitle merkezinin
salinim hiz1 agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark yoktu. Bu sonucun KMFSS seviyesi sadece I ve Il olan ¢cocuklarin ¢alismaya dahil
edilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Diplejik ve hemiplejik SP’li ¢ocuklari
OYK sirasindaki agirlik transfer siiresi agisindan karsilastirdigimizda diplejik SP’li
cocuklarin OYK sirasindaki agirlik transfer siiresinin hemiplejiklerden daha uzun
oldugunu saptadik. Sonuglarimiz dogrultusunda OYK aktivitesinin diplejik SP’li
cocuklarda hemiplejiklere gore daha zorlu oldugu sdylenebilir. Benzer sonuglar SP’li
cocuklart KMFSS seviyesine gore grupladigimizda da mevcuttu. KMFSS seviyesi |
olan cocuklarin agirlik transfer stiresi KMFSS 1II olan ¢ocuklara gore daha kisaydi.
Kaba motor fonksiyon seviyesi daha iyi olan I. seviyedeki cocuklar icin OYK

aktivitesini tamamlamanin daha kolay oldugunu diisiinmekteyiz.

Kenis-Coskun ve ark. yaptiklart ¢alismada hemiplejik SP’li ¢ocuklarda OYK
parametreleriyle yas ve spastisite arasinda iliski olmadigini bildirmistir (Kenis-Coskun
ve ark.,2016). Pavao ve ark. da tipik gelismekte olan ve SP’li ¢ocuklari dahil ederek
yaptiklari ¢aligmalarinda SP’li cocuklarda yas ile OYK sirasindaki postiiral salinimlar
arasinda iliski olmadigini bildirmistir (Pavéo ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda da
yas ve spastisite ile OYK parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi.
Spastisite siddeti ve yas ile OYK parametreleri arasinda iliski bulunmayisi, bagimsiz
yiirtiyebilen SP’li ¢ocuklarda spastisite siddeti ve yasin artmasinin OYK performansini

etkilemedigini gostermektedir.
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Calismamiz OYK aktivitesiyle alt ekstremite selektif kontrolii arasindaki iliskiyi
inceleyen ilk c¢aligmadir. Daha oOnce literatiirde alt ekstremite selektif kontrol
bozuklugunun OYK aktivitesini etkileyebilecegi vurgulanmis ancak bu konuda
calisma yapilmamistir (Medeiros ve ark., 2015). Calismamizda beklendigi iizere alt
ekstremite selektif kontroll ile OYK hareketi sirasindaki agirlik transfer siiresi ve
salinim hizi arasinda ters yonlii orta diizeyde iliski oldugunu saptadik. Serebral Palsi’li
cocuklarda alt ekstremite selektif kontrolii gelistikge OYK icin harcanan siire ve kiitle
merkezinin salinim hizi azalmakta, aktivite kolaylasmaktadir. Serebral Palsi’li
cocuklarda alt ekstremite selektif kontroliiniin gelistirilmesi OYK siiresini kisaltabilir
ve kiitle merkezinin salinim hizini azaltabilir. Oturulan yerden kalkma aktivitesinin
biyomekanik olarak zorlu olmasi ve néromuskiiler koordinasyon, postiiral kontrol gibi
bir¢cok bilesenden etkilenmesi nedeniyle alt ekstremite selektif kontrolii ile OYK
parametreleri  arasindaki ~ korelasyon  derecesinin  milkemmel  olmasi

beklenmemektedir.

Literatiir incelendiginde KMFO-88’in oturma alt boliimii ile OYK parametreleri
arasindaki iligkiyi inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda
OYK sirasindaki kiitle merkezinin salmim hiz1 ile KMFO-88’in oturma alt boliimii
arasinda ters yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptanmistir (r=-0,52, p=0,004). Bu
sonu¢ daha 1iyi oturma kabiliyetine sahip SP’li ¢ocuklarin OYK sirasinda daha iyi
postiiral kontrole sahip olacagini gdstermektedir. Bu sonu¢ dogrultusunda SP’li
cocuklarin farkli oturma pozisyonlarinda deneyimlerinin artirilmasi ve oturma
fonksiyonunun gelistirilmesinin OYK  performansin1 etkileyecegi sonucuna

varmaktay1z.

Literatirde OYK sirasindaki postiiral kontrolii inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur
(Pavao ve ark.,2014, Pavao ve ark.,2015, Medeiros ve ark., 2015). Ancak bu ¢aligmalar
yalnizca OYK sirasindaki postiiral salimimlari incelemislerdir. Daha oOnce de
degindigimiz gibi OYK sirasindaki kiitle merkezinin salinim hizinin SP’1i ¢ocuklarda
tipik gelismekte olanlardan daha fazla oldugu bilinmektedir. Caligmamiz oturma
pozisyonundaki gévde kontroli ile OYK parametreleri arasindaki iliskiyi incelen ilk

calisma niteligindedir. Bu dogrultuda ¢alismamizda OYK parametrelerinden salinim
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hiz1 ile GKOS toplam puani arasinda ters yonde yiiksek diizeyde iliski saptanmustir
(r=-0,51, p=0,006). Dinamik oturma dengesi puani ile salinim hizi arasindaki
korelasyonun statik oturma dengesine gore nispeten daha diisiik olmasi 6rneklem
bliyiikliigliniin alt testlerin analizi i¢in yeterli olmayisindan kaynaklanmis olabilir. Bu
sonu¢ dogrultusunda oturma pozisyonundaki govde kontroliiniinlin gelistirilmesinin

SP’li ¢ocuklarda OYK performansini iyilestirebilecegi sdylenebilir.

Bu c¢aligmanin en 6nemli limitasyonu katilimci sayisinin az olmasidir. Hasta sayisinin
relatif azlig1 6nemli bir limitasyon olarak goriilse de ¢calismamiz oturma fonksiyonu,
govde kontrolli ve alt ekstremite selektif kontrolli ile OYK parametreleri arasidaki
iliskiyi degerlendiren literatiirdeki ilk arastirma olarak ©n plana c¢ikmaktadir.
Bilgisayarli denge degerlendirmesi ile elde edilen sayisal veriler OYK’nin diger

parametrelerle iligkisini daha net ortaya koymasi adina ek 6neme sahiptir.

Ayrica galismamiza yalnizca KMFSS 1 ve II seviye ¢ocuklarin dahil edilmesi bazi
korelasyon derecelerinin beklenenden diisiik olmasina sebep olup ¢alismamizin bir
limitasyonu gibi goriinse de OYK hareketini giinliik yasamda bagimsiz ve desteksiz
yapabilen KMFSS 1 ve II seviye SP’li ¢ocuklar1 dahil etmemiz bu aktiviteyle ilgili
giinliik yasam1 yansitan sonuglar alabilmemizi saglamistir. Kontrol grubunun alinmasi
da nispeten hafif tutulumlu bu cocuklar1 saglikli kontrollerle karsilastirma sansi
saglamistir. Bu agidan elde ettigimiz sonuglar bircok klinisyene giinliik pratikte

kullanabilecegi bilgiler sunmaktadir.

55



8. SONUC

Bagimsiz ve desteksiz ambule olabilen hemiplejik ve diplejik SP’li gocuklarin OYK
sirasindaki agirlik transfer siiresi uzun ve kiitle merkezinin salinim hizi fazladir.
Serebral Palsi’li ¢ocuklarda bu durum OYK hareketini zorlastirmaktadir. Serebral
Palsi’li cocuklarda OYK aktivitesi govde kontroli, oturma fonksiyonu ve alt ektremite
selektif kontrolityle iliskilidir. Alt ekstremite selektif kontroluniin ve govde

kontroliiniin artirilmas1 OYK performansinda iyilesme saglayabilir.
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10.EKLER

Ek-1: Etik Kurul Onay1

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

PROTOKOL KODU 09.2019.261
Serebral palsili gocuklarda alt ekstremite selektif kontrolti
BASVURU PROJE ADI ve govde kontroliiniin oturmadan ayaga kalkma
BILGILERI performansina etkisinin incelenmesi
SORUMLU ARASTIRICI UNVANI/ADI Prof. Dr. Evrim Karadag SAYGI
Tarih: 01.03.2019
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Ek-2: Gonullu Bilgilendirme ve Onay Formu

Arastirmamin Adi: Serebral Palsi’li cocuklarda alt ekstremite selektif kontroll ve

govde kontroliiniin oturmadan ayaga kalkma performansina etkisinin incelenmesi

Arastirma Yiiruticiisii:

Prof. Dr. Naime Evrim Karadag Saygi
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1

Diger Arastirmacilar:

Uzm. Dr. Esra Giray
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Ass. Dr. Sefa Kurt
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Fzt. Dilara Gilines

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Norolojik Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans
Projenin tamimi ve katihm onerisi:

Bu galismanin amaci Serebral Palsi’li ¢cocuklarin giinliik hayatta siklikla kullandiklart

hareketlerden biri olan oturulan yerden kalkma hareketi sirasindaki dengeleriyle alt

uzuv secici kontrolii arasinda iligki olup olmadigini saptamaktir.
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Serebral Palsi’li gocuklarin oturulan yerden kalkma hareketi sirasinda yetersiz gévde
kontrolleri nedeniyle tipik gelismekte olan ¢ocuklara gére daha kotii performans
gosterdikleri bilinmektedir. Ancak farkli serebral palsi gruplar ve tipik gelismekte
olan ¢ocuklar arasinda alt uzuv segici kontroliiniin bu hareketin performansina etkisi

konusunda yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini,
performansini artirmak i¢in ve rehabilitasyon hedeflerini daha dogru planlamak i¢in
‘Serebral Palsi’li ¢ocuklarda alt ekstremite selektif kontroli ve gévde kontroluniin
oturmadan ayaga kalkma performansina etkisinin incelenmesi’ hedeflenmistir. Bu
amacla c¢alismada kullanilacak olgekler ve yapilacak testler ile Serebral Palsi’li
cocuklarla; tipik gelismekte olan cocuklarin 6l¢iim sonuglar1 arasindaki iliskiye

bakilacaktir.

Serebral Palsi’li hastalarin degerlendirilmesi, fonksiyonel durumlarinin, goévde
kontrollerinin ve dengelerinin belirlenmesi ve benzer yas ve cinsiyetteki tipik
gelismekte olan ¢ocuklarla karsilagtirtlip farkliliklarin ortaya konmasiyla beraber
sonuglarin yorumlanmasi i¢in bdyle bir ¢alisma yapilmasi planlanmistir. Calismaya
katilanlarin alt uzuv secici kontrolii ve dengelerinin degerlendirilecegi bu ¢alismaya

katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz.

Uygulanacak Islemler:

Bu calismada tiim katilimcilara alt ekstremite istemli ve tek basina kas giiciinii test
etmek i¢in Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalas1 (Selective Control
Assessment of the Lower Extremity-SCALE), dinamik, statik denge ve gdvde
kontroliinii degerlendirmek igin Gévde Kontrol Olgiimii Skalas1 (Trunk Control
Measurement Scale-TCMS), oturma fonksiyonunu ve dengesini degerlendirmek i¢in
Kaba Motor Fonksiyon Olciimii-88 (Gross Motor Function Measure-GMFM-88)’niin
oturma bolimu ve oturulan yerden kalkma hareketinin siiresi ve hareket sirasindaki
salinim miktarin1 degerlendirmek i¢in bilgisayarli postiir analizi cihazindaki oturulan

yerden kalkma testi uygulanacaktir. Bu testler sadece bir kez uygulanacaktir. Bu testler
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toplamda 55 dakika surmektedir. Bu testlerin herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir.
Calismaya en az 30 ¢ocuk alinmasi planlanmaktadir. Aragtirma Mart—Temmuz 2019

siiresi boyunca yurutilecektir.

Gizlilik:

Size ait isim, soy isim, adres, telefon gibi bilgiler gizli tutulacak ve arastirmada
kimliginiz yerine bir protokol numarasi kullanilacaktir. Protokol numaralari ile kimlik
bilgilerini eslestiren liste yalnizca aragtirma sorumlularinin kullaniminda olacaktir.
Kimlik bilgileriniz bu c¢alismaya dayanan bilimsel makalelerin higbirinde
gegmeyecektir. Sayilan gizlilik kurallarinin istisnasi olarak; ¢alismacilarin fiziksel
veya cinsel istismarindan siiphelenildigi, saptandigi ya da kisinin kendisi veya
bagkalari i¢in tehdit olusturdugu durumlarda arastirma ekibi {iyesi yetkili makamlara

basgvurabilir.

Katilim:

Bu calismaya katilim goniilliiliik esasi iledir. Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilir ya
da calismadan istediginiz anda ayrilabilirsiniz. Bu durum almakta oldugunuz tedavi
hizmetlerini riske atmayacaktir.

Ikinci béliim:

Katilimcimin/Hastanin Beyani:

Sayin Fzt. Dilara Giines tarafindan Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Pediatrik Rehabilitasyon
Unitesi’nde tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki

bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” (denek)

olarak davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda

Kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Herhangi bir nedenle ¢alisma
programindan ¢ikarilmam veya ¢ikmam halinde, hastaligim ile ilgili tedavisinde bir
aksama olmayacag1 giivencesi tarafima verildi. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi

biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Dilara Giines (telefon ve adres: 0 216 657 06 06-6500; Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi-Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi
-2 kat, Pendik, Istanbul) ‘ten arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayir reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve fizyoterapist ile olan ilisgkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima

belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek)

olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
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goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir

kopyasi bana verilecektir.

Onay:

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu ‘Serebral Palsi’li ¢ocuklarda alt ekstremite selektif kontroli ve gévde
kontroliiniin oturmadan ayaga kalkma performansina etkisinin incelenmesi’ konulu
arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul

ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,.)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi,

adresi (varsa telefon no., faks no,.)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzast

Dilara Gilines
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Ek-3: Hasta Degerlendirme Formu

Ad1 - Soyada:

Tel no:

Cinsiyet: Kiz: Erkek: o
Dogum Tarihi: eol vinn Yas:

Boy: Kilo: BMI:

Serebral Palsi tipi: Spastik diplejik: o

Spastik hemiplejik: o Sag:o Sol: o

KMFSS seviyesi:

I: o 1: o

Dahil Oldugu Grup:

Serebral Palsi’li olanlar o | Tipik gelisenler o

Spastisite Degerlendirmesi:

Sag Sol

Kalca fleksorleri:

Kalga adduktorleri:

Diz fleksorleri:

Ayak bilegi plantar

fleksorleri:
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Ek-4: Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / / 7777777

(0] Tonus artisi yok.

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artisi
mevcut.

1+ Eklem hareket agikliginin yarnidan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artisi mevcut.

2 Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket
ettirilebiliyor.
3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth Sag Sol

Tarih  ______ / ____________ / ____________ / ____________ / ......

Omuz Kusagi

Dirsek

El

Kalca Kusagi

Diz

Ayak- Ayak Bilegi

Bohannon RW, Smith MB. (1987) Phys Ther. 1987 Feb;67(2):206-7

ftronline

Jo

www.ftronline.com
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Ek-5: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / / _______

Serebral palsi icin gelistirlilen bu siniflama sisteminde seviyeler arasi temel farklilik giinliik yagam aktivitelerinde yerinin
olmasidir. Asagida her seviye igin genel basliklar vardir. Ancak her bir seviye icin cesitli yas araliklarinda ayri ayri tamimlar

Seviye
1

2
3
4
5

Seviye

u b WUN

Seviye

verilmistir. Iki yagin altindaki gocuklar eger prematiirelerse diizeltilmis yaslar g6z oniine alinmalidir.
Temel Yas Gruplar
0-2 yas 2-4 yas 4-6 yas 6-12 yas 12-18 yas

Her Bir Seviye icin Genel Tanimlar
Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Kisitlamalarla yardr. Hastanin Seviyesi'

Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak ydirir.

Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.

Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir

0-2 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken
yerde oturur. Elleri ve dizleri tizerinde emeklerler, kendilerini ¢ekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar.
18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yiirirler.

Yerde oturmay siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak igin ellerini destek olarak kullanmaya ihtiyag duyabilirler. Karin dsti
stiriniir ya da elleri ve dizleri tizerinde emeklerler. Kendini ¢ekerek kalkabilir, mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

Alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayi siirdiirebilirler. Donebilir ve karni iizerinde 6ne dogru strinebilirler.

Bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gévde destegine gereksinim duyarlar. Sirtiistii ve yiiziistii donebilirler.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliini kisitlar. Yiiziisti ve oturmada bas ve gévde durusunu yer ¢ekimine kars
koruyamazlar. Bebekler, donmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar.

2-4 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek lizere serbestken yerde oturur. Yerde oturma ve ayaga
kalkmay: bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Tercih ettikleri yontemle ve bir yardimci arag olmaksizin yiiriirler.
Yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler.
Bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Dengeli yiizeylerde kendini cekerek ayakta durur. Tercih
edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri tizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardima hareketlilik araci kullanarak ydiriirler.

W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi siirdiiriir ve oturma pozisyonuna
gelmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar. Temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni tizerinde
strtintirler ya da elleri ve dizleri tizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Dengeli ylizeylerde
ayakta durmak icin kendini cekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Elle tutulan hareketlilik araci (ytiriiteg) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yénlenme icin bir yetiskinin yardimi gerekir.

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgtin duruslarini ve dengelerini
koruyamazlar. Siklikla ayakta durmak ve oturmak icin uyarlanmis donanima gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni lizerinde siiriinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve
dizleri Gizerinde emekleme ile basarilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu yercekimine karsi korunabilmesini kisitlar.
Motor fonksiyonun tiim alanlar kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis donanim ve
yardimai teknoloji kullanimt ile tamamen karsilanamaz. Seviye 5'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve
tasinirlar. Bazi cocuklar genis capli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.
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Seviye

Seviye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-2

4-6 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Bir nesne destegine ihtiyag
olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Ev icinde ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi
gosterirler.

Her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar. Yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak igin
hareket edebilirler ancak genellikle kollari ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Ev iginde elle
tutulan hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin ev i¢inde ev disinda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar
tirabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

Herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak igin govde ve pelvis destegine ihtiyag duyabilirler.
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollari ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemin
kullanirlar. Diizgiin ytizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven gikarlar.
Siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.

Bir sandalyeye otururlar. Fakat gévde kontrolii ve el fonksiyonlanni arttirmak igin uyarlanmig oturma diizeneklerine ihtiyag
duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin bir yetiskinin yardimina veya kollari ile itecekleri veya
cekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Kisa mesafeleri en iyi sekilde yiirtiteg ve bir yetiskinin gozetimi ile
ylriyebilirler. Fakat donislerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Toplumda tasinirlar.
Motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrollinii ve bag ve gévde durugunun yer cekimine karsi korunabilmesini
kisitlar. Tim motor fonksiyon alanlari kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmig donanim ve
yardimci teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye v'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve
tasinirlar. Bazi cocuklar genis capli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi
saglayabilir.

6-12 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiirtirler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip
¢ikabilir ve tirabzanlari kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Kisisel segimlere ve cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere
ve sporlara katilabilirler.

Cogu ortamda yiiriirler. Uzun mesafe yiiriiytslerde, diizgiin olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda,
sinirlanmig alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Tirabzanlari tutarak ya da eger
tirabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik
araclari ile yuriyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. En iyi ihtimalle
yalnizca kosma ve sicrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek icin uyarlama gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak cogu ev ici ortamda yiiriirler. Oturduklarinda pelvik diizgtinliik ve denge
icin bel kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da
destek ytizeyi gerektirir. Uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi cesitlerini kullanirlar. Tirabzanlan
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve
sporlara katilimi saglamak igin kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren
uyarlamalan gerektirebilir.

Cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar.
Govde ve pelvik kontrol igin uyarlamali oturma diizenegine ve cogu yer degistirmeler igin fiziksel yardima gereksinim
duyarlar. Evde yerde hareketligi (donme, siirinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler
veya akiilii hareketlilik aract kullanirlar. Pozisyonlandiginda evde ve okulda gévde destekli bir yiriiteg kullanabilirler.
Okulda, ev disinda ve toplumda cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik
cihazini iceren uyarlamalarn gerektirir.

Tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Bas ve gévde duruslarini yercekimine karsi koruyabilme ve kol
ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi sinirlidir. Yardimci teknoloji basin diizgiinligi, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipman ile tamamen kargilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetigkinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
tasinabilirler. Kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontroli icin ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile
sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak icin fiziksel yardim
ve motorlu hareketlilik cihaz kullanimini iceren uyarlamalari gerektirir.
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Seviye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-3
12-18 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki gencler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldinmdan inip
¢ikabilir ve tirabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve cevresel kosullara
bagl olarak katilabilirler.

Cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktérler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yagitlarina
erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik secimini etkiler. Okulda ya da iste giivenlik igin elle tutulan hareketlilik araci
kullanarak yiirirler. Ev disinda ve toplumda uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Tirabzanlar tutarak ya da tirabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve gikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki
kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak icin uyarlamalan gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik araclarini kullanarak yuriyebilirler. Diger seviyelerdeki kisilerle karsilastinldiginda seviye 3'deki
fiziksel yeteneklere ve cevresel ve kisisel faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde ok degiskenlik gosterirler.
Oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge icin bel kemeri kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga
kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Okulda elle itilen tekerlekli sandalyeyi
kendileri evirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda bir tekerlekli
sandalye ile taginirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Tirabzanlardan tutunarak gézetim altinda ya da fiziksel
yardim ile merdivenden inip cikabilirler. Yarimedeki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi kullandigi elle
itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.

Cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Govde ve pelvis kontrolii igin uyarlamali oturma diizenegine
gereksinim duyarlar. Yer degistirmek icin bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim
etmek icin ayaklari ile agirliklanini desteklerler. Ev icinde gengler kisa mesafelerde fiziksel yardimla yiiriiyebilirler, tekerlekli
hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda gévde destekli yiiriiteg kullanabilirler. Gencler motorlu hareketlilik
aracini fiziksel olarak yonetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da
bulunamadiginda gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora
katiimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalari kullanimini gerektirir.

Tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Bas ve gévde duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve
kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisitlidirlar. Yardimci teknoloji bag durusu, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligin iyilestiriimesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen kargilanamaz. Bir ya da iki kisinin
fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Oturma ve erisimin kontroli
icin ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki
kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini iceren
uyarlamalar gerektirir.

Aciklamalar icindeki ifadelere ait tanimlamalar
Pelvis ve govdeyi destekleyen bir yer degistirme aracidir. Cocuk/geng bir baska kisi tarafindan yiiriiteg

Govde destekli yiiriteg:

Elle tutulan yer
degistirme araglar::

Fiziksel yardim:

Motorlu yer degistirme
araci:

Elle kendisinin ilerlettigi
tekerlekli sandalye:

Taginir:

Yiirir:

Tekerlekli hareketlilik:

icinde fiziksel olarak pozisyonlanir.

Yiriime sirasinda gévdeyi desteklemeyen koltuk degnegi, baston, 6nden ve arkadan kullanilan
yiriteclerdir.

Bir bagka kisi, cocuga /gence hareket etmesi icin elle yardim eder.

Cocuk/geng bagimsiz hareket edebilmesini saglayan kumanda kolu ya da elektrik diigmesini
(anahtarini) aktif olarak kontrol eder. Bu yer degistirme araci tekerlekli sandalye, mobilet ya da bir bagka
bir tip motorlu hareketlilik araci olabilir.

Cocuk ya da geng tekerlekleri itmek ve hareket icin aktif olarak ayak, el ya da kollarini kullanir.

Bir bagka kisi cocugu/genci bir yerden bir yere hareket tasimak icin yer degistirme aracini

(tekerlekli sandalye, puset ya da ¢ocuk arabasi) elle iter.

Baska bir sekilde belirtiimedigi stirece bir bagka kisiden fiziksel yardim almamasini ya da

Herhangi bir elle tutulan hareketlilik araci kullanmamasini isaret eder. Bir ortez (6r. Destek veya splint)
kullanabilir.

Hareketi saglayan tekerlekli herhangi bir arag anlamina gelir (6r; puset, elle itilen tekerlekli

Sandalye ya da akiilii tekerlekli sandalye).

Himmelmann K1, Beckung E, Hagberg G, Uvebrant P. (2006) Dev Med Child Neurol. 2006 Jun;48(6):417-23,
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Ek-6: Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii-88 (B alt bolumii)

Aktiviteyi baslatamiyorsa 0, bagimsiz baslatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz
tamamliyorsa 3

1. Supin,eller muayane eden tarafindan kavranmis: kendini baskontrolii ile oturma
pozisyonuna ¢ekmek

2.Supin: saga yuvarlanarak oturmak

3.Supin: sola yuvarlanarak oturmak

4.Minderde oturarak, gégiis kafesinden destekle: basi kaldirip 3sn durmak

5.Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: basi orta hatta kaldirip 10 sn durmak

6. Minderde oturarak, kol (lar)destegi ile: Ssn oturmak

7. Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak

8. Minderde oturarak: kol destegi olmadan one egilip bir seye dokunmak ve tekrar
dogrulmak

9. Minderde oturarak: sag tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

10. Minderde oturarak: sol tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

11. Sag taraf iizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

12. Sol taraf {izerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

13. Minderde oturarak, otururken ylzistl pozisyona ge¢cmek

14. Minderde oturarak, ayaklar 6nde: sag tarafi lizerinden 4 nokta pozisyonuna
gecmek

15. Minderde oturarak, ayaklar 6nde: sol tarafi izerinden 4 nokta pozisyonuna
gegcmek

16. Minderde oturarak: kollar yardimi1 olmadan 90°pivot yapmak

17. Bank/sirada oturarak: kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak

18. Ayakta: alcak siraya oturmak
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19. Yerde: algak siraya oturmak

20. Yerde: yliksek siraya oturmak

Toplam skor:
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Ek-7: Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi

AACPDM 68th Annual Meeting — BRK 11 — Trunk Control Measurement Scale

Trunk Control Measurement Scale (TCMS)

Test instructions

Orthoses, shoes and/or a trunk brace should be taken off.

The starting position is the same for each item. The patient is sitting on the edge of a treatment table without

back, arm or feet support. The thighs make full contact with the table.

The hands rest on the legs, close to the body. The patient is asked to sit upright at the start of each item and
needs to be encouraged to maintain the upright position during the performance of the task. The term
‘upright’ refers to the most upright sitting position that the child can assume. This position can differ from
child to child. This position is the reference position for identification of aberrations in performance and/or

compensations.

Each item is performed three times. The best performance is taken into account for scoring.

If the child performs the tasks of subscale ‘static sitting balance’ with single arm support, only support with the

hand flat on the table without grasping is allowed.

1 Starting position (unsupported
sitting, hands on legs)
Patient is instructed to sit
upright and hold this position

Patient falls or can only maintain upright sitting with double

for 10 seconds arm support o0
Patient can only maintain upright sitting with single arm
support for 10 sec o1l
Patient can maintain upright sitting without arm support for
10 sec 02
If score = 0, then total score = 0
2 Starting position
Patient lifts both arms at eye
height in one second and
returns to starting position Patient falls or can not lift arms o0
Patient can lift arms without falling but with compensations.
Possible compensations are:
(1) backward lean, (2) increase of trunk flexion, (3) lateral
flexion, (4) other o1l
Patient lifts arms without comp ions o2
3 Starting position
Therapist crosses one leg over  Patient falls, can not cross legs or can only maintain sitting
the other leg with double arm support o0 o0
Patient can maintain sitting with single arm support for 10
sec ol ol
Patient can maintain sitting without arm support for 10sec @2 o2
4 Starting position
Patient crosses one leg over
the other leg (assistance with
one hand is allowed)
‘minimal’ = small trunk movements
without signs of imbalance of trunk
during movement of leg
‘clear’ = clear signs of imbalance i.e. Patient falls, can not cross legs or can only cross legs with
lateral flexion or flexion of trunk double arm support o0 o0
Patient can only cross legs with single arm support o1l ol
Patient crosses legs without arm support but with clear
trunk displacement o2 o2
Patient crosses legs with minimal trunk displacement o3 o3
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5 Starting position
Patient abducts one leg over 10
cm and returns to starting
position (10 cm width=width of
the knee)
‘minimal’ = small trunk movements
without signs of imbalance of trunk

during movement of leg
‘clear’ = clear signs of imbalance i.e. Patient falls, can not abduct leg or can only abduct leg with

lateral flexion or flexion of trunk double arm support oo oo
Patient can only abduct leg with single arm support ol ol
Patient abducts leg without arm support but with clear trunk
displacement o2 o2
Patient abducts leg with minimal trunk displacement o3 o3
Total static sitting balance /20

Selective movement control

Testing procedure: First, each item is verbally explained and di d by the tester.

S dly, the item is d d on the patient with manual guidance. Thirdly, the patient is

asked to perform the expected under | guid of the tester. Then, the Bilat/

patient performs the item on its own in three attempts. Left Right
6a Starting position - arms crossed

over chest

Patient is instructed to lean
forward with a fixed trunk for
approximately 45° and return
to starting position

normal righting reaction of the head
i.e. limited head extension is not

scored as a compensation Patient falls or can not reach target position o0
Patient can lean forward ol
If score = 0, then item 6b = 0
6b Patient compensates (1) increased head extension,
(2) increased trunk flexion, (3) increased lumbar lordosis,
(4) increased knee flexion, (5) other 00
Patient leans forward without compensations ol
7a Starting position - arms crossed
over chest

Patient is instructed to lean
backward with a fixed trunk for
approximately 45° and return
to starting position

normal righting reaction of the head
i.e. limited head flexion is not

scored as a compensation Patient falls or can not reach target position o0
Patient can lean backward ol
If score = 0, then item 7b =0
7b Patient compensates (1) increased head flexion, (2)
increased
trunk flexion, (3) increased knee extension, (4) other 00
Patient leans backward without compensations ol

8a Starting position
Patient is instructed to touch
the table with the elbow at
level of the femoral head (by
shortening the ipsilateral side
and lengthening the
contralateral side) and return  Patient falls or does not touch the table with the elbow o0 o0
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to starting position

Patient can touch the table with the elbow ol ol
If score = 0, then item 8b and 8c = 0
8b Patient demonstrates (1) no shortening/lengthening or
(2) opposite shortening/lengthening o0 o0
Patient demonstrates expected shortening/lengthening ol ol
If score = 0, then item 8c = 0
8c Patient compensates: (1) increased trunk flexion, (2) forward
or backward lean, (3) pelvic lift, (4) other o0 o0
Patient touches the table without compensations ol ol
9a Starting position
Patient is instructed to lift the
pelvis at one side and return to
starting position. No lifting of
the thigh is allowed. Patient falls or can not lift the pelvis o0 o0
Patient can lift the pelvis ol ol
If score = 0, then item 9b and 9c = 0
9b Patient demonstrates no shortening/lengthening o0 o0
Patient demonstrates partially expected
shortening/lengthening
(partial = short and/or small ROM) ol ol
Patient demonstrates expected shortening/lengthening o2 o2
If score = 0, then item 9c = 0
9c Patient compensates: (1) contralateral head flexion,
(2) marked lateral trunk displacement, (3) other o0 o0
Patient lifts the pelvis without compensations ol ol
10a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the upper trunk three times
with head fixated in starting Patient (1) falls, (2) can not rotate the upper trunk i.e.
position. The movement is patient can not perform the rotation movement, even not
initiated from the shoulder with the entire trunk, or (3) demonstrates no selective
girdle. rotation of the upper trunk (en bloc) s]1]
Patient demonstrates partial selective rotation of the upper
trunk (partial = asymmetrical, small ROM, more shoulders than
trunk) ol
Patient demonstrates expected selective rotation of the
upper trunk o2
If score = 0, then item 10b = 0
10b Patient rotates the upper trunk with head rotation o0
Patient rotates the upper trunk without head rotation ol
1la Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the lower trunk three times Patient (1) falls, (2) can not rotate the lower trunk i.e.
with head fixated in starting patient can not perform the rotation movement, even not
position. The movement is with the entire trunk, or (3) demonstrates no selective
initiated from the pelvic girdle.  rotation of the lower trunk (en bloc) o0
Patient demonstrates partial selective rotation of the lower
trunk (partial = asymmetrical, small ROM, additional movement of
upper trunk) ol
Patient demonstrates expected selective rotation of the
lower trunk o2
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If score = 0, then item 11b =0

11b Patient compensates with pelvic tilt o0
Patient rotates the lower trunk without compensations ol
12a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to shuffle
the pelvis three times in a
forward direction and return
backwards in three times to
the starting position
shuffle movement=combination of ~_ Patient falls or can not shuffle the pelvis in forward and
lateral flexion and rotation with the backward direction i.e. no displacement of the body in either
pelvis, alternated left and right direction o0
Patient can partially shuffle the pelvis (partial = with mainly
lateral flexion and little rotation; small ROM; takes a lot of effort) ol
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in one direction and partially in the other
direction o2
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in both directions o3
If score = 0, then item 12b =0
12b Patient compensates with excessive trunk displacement o0
Patient shuffles pelvis without compensations o1
Total selective movement control /28
Dynamic reaching (equilibrium reactions)
Testing procedure: Each item is verbally explained by the tester and then performed three Bilat/
times by the patient. Left Right
13 Starting position - arms straight
forward
Patient is instructed to reach
forward with both arms
straight to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target o0
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when
approaching the starting position o1l
Patient reaches target and returns to starting position
without difficulties o2
14 Starting position - one arm
straight sideward and other
hand on leg
Patient is instructed to reach
sideward with one arm straight
to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target o0 o0
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when
approaching the starting position o1l ol
Patient reaches target and returns to starting position
without difficulties o2 02
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15 Starting position - one arm
straight sideward and other
hand on leg
Patient is instructed to reach
across the midline with one
arm (reach to the opposite
side) and return to starting
position. The target is
positioned at eye level at a
distance corresponding with
half the forearm length of the

reaching arm. Patient falls or can not reach target oo o0
Patient reaches target, but has difficulty in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when
approaching the starting position ol ol
Patient reaches target and returns to starting position
without difficulties o2 a2
Total dynamic reaching /10
TOTAL TCMS score /58

Reference:

Heyrman L, Molenaers G, Desloovere K, Verheyden G, De Cat J, Monbaliu E, Feys H. A clinical tool to

measure trunk control in children with cerebral palsy: the Trunk Control Measurement Scale.

Research in Developmental Disabilities 2011; 32(6):2624-2635.
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Ek-8: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi

C

C UCLA/ORTHOPADIC HOSPITAL
CENTER FOR CEREBRAL PaLsy

SCALE: Selective Control Assessment of the Lower Extremity

Score Sheet
Date: Patient's Name: DOB: GMFCS level:
Diagnosis: spastic diplegia spastic quadriplegia spastic hemiplegia R L other:
Left Right
Grade Hip | Knee | Ankle | STJ | Toes | Hip | Knee | Ankle | STJ | Toes

Normal (2 points)
Impaired (1 point)
Unable (0 points)
| Total Limb Score |L= |R=

Resisted Synergy
knee extension with resisted limb extension

dorsiflexion with resisted limb flexion

Descriptors

hip flexion contracture

adductor contracture or spasticity

knee flexion contracture

hamstring tightness

|plantar flexion contracture

plantar flexor spasticity

inverts or everts, not pure dorsiflexion
primarily moves toes

mirrors motion on opposite limb

motion slower than 3 second verbal count
moves one direction only (note motion achieved)

movement of other joints
motion < 50% of available ROM

Other comments regarding test:

Examiner
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SCALE: Directions for administration

The patient must be able to follow simple motor commands. To test this ability, ask the patient to move his or her least affected body part.
Before asking the patient to perform each joint test, passively move the joint to assess ROM. To assure understanding, demonstrate the
movement sequence while supporting the limb. The language in the instructions to the patient is suggested and may be modified as
needed to elicit optimum performance for individual patients. To guide patients in the desired speed of movement, provide a verbal
three-second count during the task. Multiple attempts are allowed and feedback to improve performance is acceptable.

General instructions to patient - “ am going to ask you to move in a certain way. Move the way | ask you to move. Try not to move any
other part of your body. If you have any questions or you don't understand what | am asking you to do, please tell me.”

Hip

Position — Side lying with the hip and knee fully extended. Support the limb medially at the knee and ankle. For stability, you may flex the
lower untested limb. The tested motion is hip flexion while keeping the knee extended. Assess hip flexion ROM with the knee extended, as
it may be limited by hamstring tightness. If the patient has difficulty with this task because of hamstring tightness, then ask him or her to
extend, flex then extend the hip while keeping the knee flexed 90°. Evaluate hip extension ROM to assure an adequate arc of motion to
assess performance of the task.

Instructions to patient - Ask the patient to flex, extend then flex the hip while keeping the knee extended. For example: “Move your leg
forward, back then forward again while keeping your knee straight. | will take you through the motion first, and then I'd like you to do it
yourself.”

Knee

Position - The remaining tests are done in sitting with legs over the edge of the exam table. During the remaining tests you may allow the
patient to lean back on his or her hands so the trunk is approximately 20° from vertical to compensate for hamstring tightness.
Instructions - Ask the patient to extend, flex then extend the knee while keeping the hip flexed. For example: “Straighten your knee as
much as you can, then bend it and straighten again. Try to do this without leaning further back or moving your other leg. | will take you
through the motion first, and then I'd like you to do it yourself.”

Limb Extension Synergy - If quadriceps weakness is suspected, limb extension synergy may be assessed. Allow the patient to lean back
on his or her hands or be supported so the trunk is approximately 45° from vertical. Position the limb in hip and knee flexion with ankle
dorsiflexion. Ask the patient to push against your hand, extending the knee and plantar flexing the foot and toes. Resist at the metatarsal
heads and compare knee extension excursion to the amount achieved during the knee selective voluntary motor control test.

Ankle

Position - Sitting, as in the knee extension test. The knee is extended and the examiner supports the calf. Assess passive ankle
dorsiflexion ROM with the knee extended. The knee may be flexed to approximately 20° if needed to accommodate hamstring and/or
gastrocnemius tightness.

Instructions to patient - Ask patient to dorsiflex, plantar flex then dorsiflex the ankle while maintaining knee extension. For example:
“Keeping your knee straight while | support your leg, move your foot up, down then up again. | will take you through the motion first, then
I'd like you to do it yourself.”

Limb Flexion Synergy (Confusion Test) - If dorsiflexor muscle weakness is suspected, limb flexion synergy may be assessed. Ask the
patient to flex the hip while keeping the knee flexed. Resist hip flexion at the distal thigh. Compare dorsiflexion excursion to the amount
achieved during the ankle selective voluntary motor control test.

Foot/Subtalar Joint

Position - Sitting, as in the knee and ankle tests. The calf is supported.

Instructions to patient - Ask patient to invert, evert then invert while maintaining knee extension. For example: “Move your ankle in, then
out then in again while | support your leg. | will take you through the motion first, then I'd like you to do it yourself.”

Toes

Position - Sitting, as in the ankle test. The heel is supported.

Instructions to patient - Ask patient to flex, extend then flex toes without moving ankle or knee. For example: “Curl all your toes down,
then up then down again while | support your leg. | will take you through the motion first, then I'd like you to do it yourself.”
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SCALE: Selective Control Assessment of the Lower Extremity
Instructions for Grading

Each joint is scored either 2,1 or 0 points. These are summed for a Total Limb Score. The number of points for each grade is in parentheses. For each
joint, check the joint score and all applicable descriptors on the SCALE Score Sheet.

Hip

Normal (2) Flexes, extends then flexes again. During flexion, movement occurs without knee flexion, within a three-second verbal count and
without mirror movement (the same movement on the contralateral limb). If alternate hip extension test is used, extends, flexes then
extends again. During extension, movement occurs without knee extension, within a three-second verbal count and without mirror
movement.

Impaired (1) One or more of the following occur: extends or flexes < 50% of available range of motion in the test position, performs task slower
than three-second verbal count, exhibits mirror movements, movement occurs in only one direction or motion at untested joint
oceurs.

Unable (0) Does not flex or extend hip or does so only with simultaneous knee movement.

Knee

Normal (2) Extends, flexes and extends again. Movement occurs within three-second verbal count, without motion of the trunk or other joints
and without mirror movement. A Normal grade may be given if the knee extends > 50% of available range of motion in the test
position.

Impaired (1) One or more of the following occur: extends < 50% of available range of motion, performs task slower than three-second verbal
count, exhibits mirror movements, movement occurs in only one direction or motion at untested joint occurs.

Unable (0) Does not extend or only extends with simultaneous hip or ankle movement.

Ankle

Normal (2) Dorsiflexes, plantar flexes and dorsiflexes again. Movement occurs within a three-second verbal count, without motion at other joints
and without mirror movement. At least 15° of ankle motion in the sagittal plane must be observed.

Impaired (1) One or more of the following occur: dorsiflexes < 50% of available passive range of motion in the test position or active range during
Limb Flexion Synergy, performs task slower than three-second verbal count, exhibits mirror movements, movement occurs in only
one direction or motion at untested joint occurs. An “Impaired” grade is given if the motion is accompanied by toe extension or ankle
inversion.

Unable (0) Does not dorsiflex or only dorsiflexes with hip and knee flexion.

Foot/Subtalar Joint

Normal (2) Inverts, everts and inverts again. Movement occurs within a three-second verbal count, without motion at other joints and without
mirror movement. Active eversion must occur.

Impaired (1) One or more of the following occur: inverts or everts < 50% of available range of motion, performs task slower than three-second
verbal count, exhibits mirror movements, movement occurs in only one direction or motion at untested joint occurs.

Unable (0) Does not invert or evert or movement occurs only in synergy pattern. May dorsiflex, plantar flex or not move ankle at all.

Toes

Normal (2) Flexes, extends and flexes again. Movement occurs within a three- second verbal count, without motion at other joints and without
mirror movement. Motion should occur at all five toes.

Impaired (1) One or more of the following occur: flexes or extends < 50% of available range of motion, performs task slower than three- second
verbal count, exhibits mirror movements, movement occurs in only one direction or motion at untested joint occurs.

Unable (0) Does not flex or extend toes.

Difference between Unable and Impaired

Unable (total synergy) has simultaneous movement at two or more joints. For every degree of motion at
the desired joint, concomitant obligatory motion that is a part of the synergy pattern occurs at another joint
in the limb. Patients with impaired motor control may be able to move the desired joint through a small arc
of motion without any other joint motion, however a portion of the motion is accompanied by motion at an
adjacent joint.

Difference between Impaired and Normal

Normal motor control is the ability to isolate joint motion through more than 50% of the available ROM
within a three-second verbal count in an alternating fashion. The motion occurs without accompanying
motion at any other joints of either limb. The inability to perform this task is impaired.
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