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1. OZET

Oral motor problemi olan Serebral Palsili cocuklarda gévde stabilizasyon
egzersizlerinin iletisim ve yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi.

Ogrencinin Adi: Nasim EJRAEI
Damsmani: Aysel YILDIZ OZER
Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Amag: Oral motor problemi olan serebral palsili (SP) ¢ocuklarda boyun ve gévde
stabilizasyon egzersizlerinin iletisim ve yasam kalitesine etkinligini aragtirmaktir.
Gere¢ ve Yontem: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) I-V,
Iletisim Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (IFSS) I-V ve Viking Konusma Olgegi
(VKO) II-1V olan 40 SP'li ¢ocuk randomize olarak Calisma Grubu (CG) ve Kontrol
Grubuna (KG) ayrildi. Her iki gruba norogelisimsel tedavi (NGT) yaklasimlar1 ve oral
motor terapi uygulandi. CG ayrica boyun-gévde stabilizasyon egitimi aldi. Tedaviler
haftada 2 giin, 6 hafta devam etti. Olgular tedavi 6ncesi ve sonras1t KMFSS, IFSS,
Katz, Ailenin yasam kalitesi (Short Form 36[SF-36]), Cocugun yasam Kkalitesi
(CIYKO), iletisim durumu Visuel Analog Skala (VAS) ile tedavi dncesi ve 6. haftada
yapild.

Bulgular: Tedavi sonrasi her iki grupta da %70 oraninda malniitrisyon saptandi. VAS
ve Okul Fonksiyonlarmda Sorunlar ve CIYKO Toplam Puani sonuglarmnda her iki
tedavi grubunda anlamli diizelme saptandi (p<0,05). Tedavi sonras1 CG’da SF-36
Fiziksel fonksiyon alt parametresinde grup i¢i degisimde diizelme saptandi (p<0,05).
SF-36 sonuglarinin Tiirk toplunumu Norm degerlerine gore daha diisiik bulundu.
(CG’da CIYKO ile SF-36 Sosyal Saghk ve Genel Saglik Algisi alt parametreleri
arasinda iliski saptandi.

Sonuglar: Tiim KMFSS seviyelerindeki SP’li ¢ocuklar malniitrisyon agismdan takip
edilmelidir. NGT yaklagimlarina yogun bas-boyun ve govde stabilizasyon egzersizleri,
aile ve CIYKO puanlarinin artist ve iletisim becerilerinin artmasi géz oniine

alindigida standart rehabilitasyon uygulamalarinda eklenmelidir.

Anahtar Sézciikler: Serebral Palsi, Govde Stabilizasyon Egzersizleri, Oral Motor,

Yasam Kalitesi, Iletisim



2. SUMMARY

Evaluation of the effect of trunk stabilization exercises on communication and
quality of life in children with Cerebral Palsy with oral motor problem.

Student’'s Name: Nasim EJRAEI
Supervisor: Aysel YILDIZ OZER
Department: Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Objective: To investigate the effectiveness of neck and trunk stabilization exercises
on communication and quality of life in children with cerebral palsy (CP) with oral
motor problems.

Materials and Methods: 40 children with CP who had Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) I-V, Communication Function Classification System
(CFCS) 1-V and Viking Speech Scale (VSS) II-1V were randomly divided into Study
Group (SG) and Control Group (CG). Neurodevelopmental treatment approaches
(NDT) and oral motor therapy were applied to both groups. SG also received neck-
trunk stabilization training. Treatment was continued 2 days/week for 6 weeks. Cases
were performed before and after treatment with GMFCS, CFCS, Katz, QOL of family
(Short Form 36 [SF-36]), Quality of life of child PedsQL, communication status with
Visual Analogue Scale (VAS) before and at 6th week.

Results: After treatment, 70% malnutrition was detected in both groups. There was
significant improvement in VAS and School Function Problems and PedsQL Total
Score in both treatment groups (p<0.05). There was significant improvement in
Physical function SF-36 sub-parameter within SG after treatment (p<0.05). SF-36
results were lower than Turkish norms. There was a relationship between PedsQL and
SF-36 Social Health and General Health Perception sub-parameters.

Conclusions: Children with CP at all GMFCS levels should be monitored for
malnutrition. NDT approaches should be included in standard rehabilitation practices
considering intensive head-neck and trunk stabilization exercises, increasing family

and PedsQL scores and increasing communication sKills.

Keywords: Cerebral Palsy, Trunk Stabilization Exercises, Oral Motor, Quality of

Life, Communication



3. GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi (SP) dogum oncesinde, dogum sirasinda ya da dogum sonrasinda
beynin herhangi bir nedenle olusan ilerleyici olmayan, aktivite limitasyonuna neden
olan postiir ve hareket gelisimindeki kalic1 bozukluktur (Rosenbaum ve ark., 2007).
Meydana getirdigi fiziksel engelliligin yani sira motor bozukluklar, gorme, duyu,
algilama, bilissel, davranig bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas-iskelet problemleri,
oral-motor disfonksiyon, disfaji ve iletisim problemi en sik eslik eden bozukluklar
olup, rehabilitasyon yaklagimlarini etkileyen diger problemlerdir (Becher, 2002;
Parkes ve ark., 2010).

Gelismekte olan iilkelerde, SP'li ¢ocuga olan ailelerde bakim yiikii neredeyse
tamamen ailenin iizerine diismektedir. Bu ¢ocuklarin % 90'ma kadar beslenme giicliigii
yagsadig1r bildirilmistir (Reilly ve ark., 1996). Bu durum orta-siddetli ikincil
malnutrisyon ve siirli stvi alimina yol agip islevsellik, saglik ve iyi olma diizeylerinde

azalmaya yol agmaktadir (Sullivan ve Rosenbloom, 1996).

SP’li ¢ocuklar1 beslemek son derece zor olabilir ve yutma giigligii nedeni ile
yutma ve ¢igneme siiresi daha uzun olup, giinde 3,5-7,5 saate kadar bakic1 zamanini
alabilir (Johnson ve Deitz, 1985; Sullivan ve ark., 2000), % 80’den fazlasi beslenme
sirasinda yardim gerektiren, beslenmenin bakict bagimli, uzun, stresli (Sullivan ve
ark., 2000 ve 2002), ve enerji kaybina neden olmaktadir. Bunlar da uygun olmayan
beslenme uygulamalarimi tegvik edip, kontrol edici ve siklikla kotii davranan bir
sekilde beslemeye ve daha fazla zorluga yol agmaktadir (Hurley ve ark., 2008; Aydin,
2016).

Uzun siire engelli bir cocugun bakim vereni haline gelmek yeni bir rol demektir
ve Onceliklerin yeniden diizenlenmesini gerektirir. Yapilan caligmalarda engelli
cocuga sahip annelerinin daha fazla anksiyete ve depresyonlarinin oldugu, bu durumun
cocugun bagimliligindaki artis ile iligkili oldugu bildirilmistir. Engelli ¢ocuklarin
ailelerinde memnuniyetin azaldigi, daha fazla stres yasadiklari, daha az psikolojik

iyilik, sosyal destek ve inanglilik saptanmistir (Breslau ve ark., 1982).



Motor ve sosyal iyilik haline ek olarak “bireyin kendi kiiltiiriinii ve deger
sistemi baglaminda kendi durumunu algilayis bicimi” olarak tanimlanan yasam
kalitesi bu ¢ocuklarda pekcok faktdrden etkilenmektedir. Yapilan ¢aligmalar, motor,
sosyal, iletisim ve beslenme bozukluklarinin SP’li g¢ocuklarin giinliik yasam
aktiviteleri, yasam Xkalitesini ve fonksiyonelliklerini olumsuz yonde etkiledigini

gostermektedir.

SP’li ¢ocuklar siklikla beslenme/yutma bozukluklarmi siddetlendiren postiiral
kontrolleri azalmistir. Normal beslenme/yutma isleminde dogru postural dizilim
onemlidir. Beslenme i¢in efektif oral fonksiyon, ¢ene kontroliinii gelistirmek i¢in daha
1yi bas stabilitesi saglamakla baglar. Bas kontrolii, pelvik bolgenin stabilitesine bagl
olarak govde diziliminden etkilenir (Redstone ve West, 2004). Oral yapilar ile ilgili
fonksiyonlarm, bas ve govde stabilitesi ile etkilesimi nedeniyle dogru bas pozisyonu,
beslenme sirasinda yutmayi kolaylastirmaktadir. SP'li ¢ocuklarin goévde kontrolii,
govde ekstansor ve fleksorlerinin inkoordinasyonu ve gévde kaslarinda spastisite ve

zayiflik nedeniyle yetersiz olabilir (Scherzer ve Tscharnuter, 1990).

Govde kontrol yetersizliginin SP’de 6nemli bir motor bozukluk oldugunu ve
giinlik yasam kalitesini ve beslenme/yutma bozukluklarmin siddetini olumsuz

etkiledigini gosterilmistir (Redstone ve West, 2004).

Giinliik yasam aktiviteleri, sosyal ve egitim aktivitelerine tam olarak katilim igin
aktif ve sorgulayici bir iletisime ihtiya¢ duyuldugundan, motor ve iletisim bozuklugu
olan ¢ocuklar ayn1 zamanda dislanma riski altindadir (Pennington, 2008).

SP’de rehabilitasyonun temel amaglari, giinlik yasam, mobilite ve beslenme
faaliyetlerinde bagimsizligi en ist diizeye c¢ikarip (Matthews ve Wilson, 1999) ve
cocuklarm minimal bagimlilikla hayatlarmi devam ettirebilmelerini saglayip
(Velickovic ve Perat, 2005), miidahalelerle hem g¢ocuk hem de aile igin yasam
kalitesini artirmaktir (Karabay ve ark., 2012).

SP’de kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin basinda Karel ve
Bertha Bobath tarafindan gelistirilen Norogelisimsel Tedavi (NGT) yontemi
gelmektedir. Bu yaklasimda amag, normal motor gelisimi ve fonksiyonu saglamaktir.
Bireyin kas fonksiyonuna iligkin problemlerinin yaninda, koordinasyon paternlerinin

kalitesini de g6z Oniine alarak, kisiyi biitiinciil olarak ele alir. NGT yaklasimi, kas


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Redstone%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15185730
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=West%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15185730

tonusunun duyusal motor bilesenleri, reaksiyonlar ve anormal hareket sekilleri, postiir
kontrolii, duyu, algi ve hafizaya odaklanir (Serdaroglu ve ark., 2006; Butler ve Darrah,
2001).

Yapilan ¢aligmalar SP’de boyun ve govde stabilizasyon egzersizlerinin olumlu

etkilerini gostermektedir (Shin ve ark., 2017; Kim, 2013; Choi, 2010).

Tiim bu bilgilerin 1518inda bu tezin amaci, oral motor problemi olan SP’li
cocuklarda boyun ve gévde stabilizasyon egzersizlerinin iletisim ve yasam kalitesine
etkilerini aragtirmaktir.

HO. Oral motor problemi olan SP’li g¢ocuklarda govde stabilizasyon
egzersizlerinin iletisim ve yasam kalitesine etkisi yoktur.

H1. Oral motor problemi olan SP’li gocuklarda govde stabilizasyon

egzersizlerinin iletisim ve yasam kalitesine etkisi vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi

4.1.1. Tanmim

SP, gelismekte olan fetal veya infant beyninde meydana gelen progresif olmayan
bozukluklara bagli, aktivite sinirlamasina neden olan, hareket ve postiir gelisim
bozukluklarindan olusan bir patolojidir. SP'nin motor bozukluklarmna siklikla duyu,
bilis, iletigim, alg1 ve/veya davranig bozukluklar1 ve/veya nébet bozuklugu eslik eder.
Bu sendromlarin siddeti degisken olup ve prenatal, perinatal veya postnatal donemde
ortaya ¢ikan cesitli etyolojilerin sonucudur. Bozukluk ilerleyici olmasa da, klinik
belirtiler, beyin gelisirken zamanla degisebilir ve diger norolojik bozukluklar ile
siklikla birlikte goriiliir (Bax ve ark., 2005; Rosenbaum ve ark., 2007). Cocuklarda en

sik goriilen motor bozukluk nedeni SP'dir.
4.1.2. Epidemiyoloji

SP prevalansi, pek ¢ok toplumda ortalama olarak 1000 canli dogumda 2-3 olarak
bildirilmistir. Tiirkiye’de SP prevalansinin 1000 canli dogumda 4,4 oldugu
saptanmustir (Oguz ve ark., 2004; Serdaroglu ve ark., 2006). Prevalans erken
doganlarda zamaninda doganlara gore daha yiiksektir. Gebelik yas1 ve dogum agirligi
azaldikca SP prevalansi artar. Bununla birlikte SP’li vakalarm yaklasik % 60’m1
zamaninda dogan ¢ocuklar olusturmaktadir. Bu durum SP’nin ortaya ¢ikisinda tek

faktoriin erken dogum ve iliskili anormallikler olmadigmi diisiindiirmektedir (Aydin,

2016).

4.1.3. Bozukluklarin Siniflandirilmasi ve Spektrumu

SP’nin siniflandirilmas: beyindeki lezyonun alani ve yerine, etkilenen ekstremite
sayis1, hareket bozuklugunun tipi ve tonus degisikliklerine gore yapilmaktadir. SP,
heterojen etyolojilerle hareket, durus ve koordinasyon bozukluklari spektrumunu

icerir. Klinik 6zelliklerin ¢esitliligi, motor disfonksiyonun tipine, etkilenen viicut



boliimlerine, siddetine ve fonksiyonel yetenekleri referans igeren ¢oklu siniflandirma

sistemlerine yansir.

4.1.3.1. Topografik Yayihma Gore

Monopleji/monoparezi, sadece bir ekstremitenin etkilendigi anlamima gelir.
Bunun, bir ekstremitenin 6nemli dl¢iide bozuldugu hemipleji/hemiparezi sekli
olabilecegine inanilmaktadir.

Dipleji/diparezi, genellikle bacaklarin kollardan daha fazla etkilendigini
gosterir; Oncelikle alt govdeyi etkiler. Dort ekstremite etkilenmistir. Alt
ekstremiteler list ekstremitelere nazaran daha fazla tutulmustur.
Hemipleji/hemiparezi, viicudun bir tarafindaki iist ve alt ekstremitenin
etkilendigini gosterir.

Parapleji/paraparezi, her iki bacak da dahil olmak tizere viicudun alt yarismin
etkilendigi anlamma gelir.

Tripleji/triparezi, lic ekstremitenin etkilendigini gosterir. Bu hem kollar hem
de bacaklar olabilir veya iki bacaklar ve kol olabilir veya bir iist ve bir alt
ekstremite ve yiize atifta bulunabilir.

Cift hemipleji/cift hemiparezi, dort ekstremitenin hepsinin de dahil oldugunu
gosterir, ancak viicudun bir tarafi digerinden daha fazla etkilenir.
Tetrapleji/tetraparezi, dort ekstremitenin hepsinin dahil oldugunu ancak {i¢
ekstremitenin dordiinciiden daha fazla etkilendigini gosterir.
Kuadripleji/quadriparezi, dort ekstremitenin de dahil oldugu anlamina gelir.
Pentapleji/pentaparezi, dort ekstremitenin hepsinin, yeme ve solunum
komplikasyonlarinin siklikla eslik ettigi boyun ve bas paralizisi ile ilgili oldugu

anlamina gelir.

4.1.3.2. Motor Fonksiyona Gore:

Spastik: Artan kas tonusu anlamma gelir. Spastisite ekstremitenin pasif
harekete kars1 gosterdigi fizyolojik direng artis1 olup korteksdeki lezyonlarda
goriiliir. Kaslar siirekli kasilarak ekstremiteleri sert, rijit ve esneme veya
gevsemeye karsi direngli hale getirir. Hareketler sarsmtili ve garip olma

egilimindeyken refleksler abartilabilir. Kollar ve bacaklar siklikla etkilenir. Dil,



ag1z ve farinks de etkilenebilir, konusma, yemek yeme, nefes alma ve yutma
bozulabilir. Spastik SP hipertoniktir ve SP vakalarnin %70 ila %380'ini
olusturur. Beyindeki yaralanma piramidal kanalda meydana gelir ve iist motor
ndron hasari olarak adlandirilir.

e Spastik olmayan: Azalan ve/veya dalgalanan kas tonusu anlamina gelir.
Yaygin olmayan SPmin ¢oklu formlarmin her biri, 6zel bozukluklarla
karakterize edilir; bir ana karakteristik istemsiz hareket, yavas veya hizli
olabilir, siklikla tekrarlayan ve bazen ritmik olabilir. Planlanan hareketler bu
etkiyi abartir (intansiyonel tremor). Stres ayrica istemsiz hareketleri daha da
kotiilestirebilir, oysa uyumak ¢ogu zaman onlar1 ortadan kaldmrir. Beyindeki
piramidal sistemin digindaki yaralanma, spastik olmayan SP'ye neden olur.
Yaralanmanm yeri nedeniyle, mental bozukluk ve ndbet olasiligi daha
diisiiktiir. Spastik olmayan SP, ataksik (%5) ve diskinetik (%15) olarak iki
gruba ayrilir. Birlikte SP  vakalarmin  %20'sini  olusturur
(cerebralpalsy.org/about-cerebral-palsy/types/.  Erisim  tarihi:06.03.2018;
Ferluga ve ark., 2013; Jones ve ark., 2007; Pakula ve ark., 2009).

4.1.4. Klinik Bulgular ve SP'ye Eslik Eden Problemler

SP’li ¢ocuklarda motor bozukluklara, giinlik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonlarmi etkileyen bir¢ok sorun eslik etmektedir. SP statik bir hastalik olmasina
ragmen bu hastaliga sahip cocuklar olduk¢a dinamik problemlerle karsilagsmaktadir.
Hayatta kalma ve yasam kalitesi, SP spektrumu arasinda degisiklik gdsterir, ancak
eslik eden durumlar ile birlikte siddet ve fonksiyonel engellerle de iligkilidir (Odding
ve ark., 2006).

Agr1 (%50-75), mental retardasyon (%50) siddeti genellikle motor
bozukluklarm siddeti ile iliskilidir. Spastik kuadriplejik SP’li vakalar zekanin en agir
etkilenen grubu olusturur. Konusma ve dil bozukluklari (%40), epilepsi (%25-40) en
sik spastik kuadriplejik ve hemiplejik tipte izlenir. Gorme bozukluklar1 (%30), kas-
iskelet sistemi bozukluklar1 ve kalga ¢ikigi (%30), davranigsal bozukluklar (%25),
mesane kontrol problemleri (%30-60), gastrointestinal problemleri (%90), kronik
kabizlik, gastrodzefageal reflii (GOR) tabloya eslik eder (Yalgmn ve ark., 2000).



Postiiral kontrolde bozulma; gida alimi, ¢igneme etkinligi, glivenli yutma agisindan
bolus olusumu ve yutmanin baslatilmasinda problemlere neden olmaktadir (Inal, 2018;

Gerstner ve ark., 2008; Pakula ve ark., 2009).

Isitme sorunlar1 (%3-10) konusma ve &grenme giicliikleri olusturacagi icin
onemlidir. SP’li ¢ocuklarda kortikobulbar ve oromotor disfonksiyonlara bagl olarak
konusma etkilenir. SP’li ¢cocuklarin hayat kalitesi ve saglikli yasamlarinin en 6nemli
belirteclerinden biri beslenme durumudur. SP’li ¢ocuklardaki malnutrisyon siklig1
%46-90 gibi oldukga yiiksektir. Malnutrisyona yol agan durumlar arasinda besin alimi,
eser element ve vitamin eksikligi, beslenmeyi etkileyen gastrointestinal sistem
hastaliklar1, disfaji, GOR, konstipasyon, biligsel yetersizlik, antiepileptikler yer
almaktadir. Yutmanin oral, faringeal ve 6zofagial fazlar1 arasmdaki bozukluklar
sonucunda disfaji (yutma gii¢liigii) gelisir. Orofaringeal disfaji kotii beslenme ve alim
azligmin en 6nemli gastrointestinal nedenidir (Pengani ve ark., 2015; Aydin, 2016;
Sanchez ve ark., 2003; Shellhaas ve ark., 2010).

Cene instabilitesi, protraksiyon ve retraksiyon, dis gicirdatma-sikma, dudaklar,
yanaklar ve dil tonusunda tonus anormallikleri, dil-itme, zayif dil lateralizasyonu oro-
motor disfonksiyon igerisinde goriilmektedir (Andrew ve ark. 2012). Oral yapilarin
tonus ve kassal dengesizligi, dudaklar1 agik pozisyonda birakarak gidanin

manipiilasyonu sirasinda yetersizlige veya agizdan kaybina neden olabilmektedir

(Alper ve Manno, 1996).

Emme ve ¢igneme zorluklar1 inaktif dudaklar, yanaklar ve dilden
kaynaklanmaktadir. Oral hiposensitivitenin sonucu yemek ve salya agizda
hissedilmeyebilir. Dil retraksiyonu ile bas ve boyun hiperekstansiyonunun
kullanilmasi, dizilim problemleri yaratip, motor kontroliinii engelleyen ve oral
hipersensitiviteye yol acabilecek bir sorun yaratir. Inaktif yiiz kaslar1 nedeniyle,
cocugun erken sozlii olmayan iletisimi azaltan sinirlt yiliz ifadeleri olabilir. Bunun
diisiik kognitif fonksiyon diizeyi olarak algilanmasi yanhstir (https://www.clinicians-
view.com/BookPreviews/RB2BKPreview.pdf.p:4. Erisim tarihi: 14.05.2019).

Yutma giicliigii (%60), ¢ogunlukla sessiz olan aspirasyonlar, apne-hipoksi,
GOR ve kusma (%30), karin agrisi, mide bosalmasinda gecikme, kronik kabizlik
(%70) sik goriilen gastrointestinal problemleridir. Akcigerler ile ilgili bozukluklar,

tekrarlayan aspirasyonlar, skolyoz ve solunum kaslarmin koordinasyon bozuklugu en


https://www.clinicians-view.com/BookPreviews/RB2BKPreview.pdf.p:4.%20Erişim
https://www.clinicians-view.com/BookPreviews/RB2BKPreview.pdf.p:4.%20Erişim

stk goriilen solunumsal anormalliklerdir. Uyku bozukluklar1 (%20), salya akitma
(%20), gastrostomi tiipii ile beslenme gereksinimi (%7), biiylime geriligi SP’li
hastalarda tabloya eslik eden diger bozukluklardir (Aydin, 2016).

Azalmis mobilite seviyesi, anormal kas tonusu, spazm, kontraktiir, bas
kontrolii, hareket kontrolii/distoni, koordine olmayan yutma norolojik bozukluklar
icerisinde yer almaktadir. Kaba ve ince motor beceri, biligsel beceri, alici ve verici dil
gecikmesi, sosyal iletisim zorluklar, goérme bozuklugu gelisimsel profilde
goriilmektedir. Zayif govde destegi, suboptimal bas pozisyonu uygunsuz oturmaya
sebep olmaktadir. Korku, duyusal sorunlar, gegmiste olumsuz beslenme tecriibeleri ve
hiisran SP’de davranigsal ve duygusal faktorler icinde goriilmektedir (Andrew ve ark.
2012).

4.1.5. Beslenme Zorluklari ve SP

SP'li bireylerde siklikla beslenme ve yutma problemleri, yetersiz beslenme
durumu, biiyiime geriligi, kronik aspirasyon, 06zofajit ve solunum yolu
enfeksiyonlarina yol agabilecek sorunlara neden olabilir. SP spektrumunda yetersiz
beslenme durumu, yetersiz alim, oral disfaji, oral-faringeal disfaji, GOR, kronik
aspirasyon ve davranis etyolojileri arasinda degisen farkli yollardan kaynaklanir. Oral-
faringeal disfaji ve GORsii olan baz1 hastalar, 6zellikle siddetli SP'li hastalar, kronik
pulmoner hastaliga neden olabilen tekrarlayan aspirasyon i¢in de risk altindadir.
Beslenme giicliigii olan hastalar, kendi kendine beslenme becerisine sahip olanlardan,
genis kapsamli destekli teknolojiyi kullanan ve bunlar1 beslemek icin baskalarina
bagimli olan ciddi engelli popiilasyonlara (Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (KMFSS 5)) kadar degismektedir. Aspirasyona bagl kronik akciger hastaligi,
siddetli SP’li hastalarda 6nde gelen 6liim nedenidir (Evans ve ark., 1990; Reid ve ark.,
2012; Maudsley ve ark., 1999; Strauss ve ark., 1999).

Veriler, yasamin ilk yilinda, SP'li ¢ocuklarin %57'sinin emme problemleri
oldugunu, %38'inin yutma problemleri oldugunu, %80'inin en az bir kez non-oral
beslendigini ve %90'indan fazlasinin klinik olarak anlamli oral motor disfonksiyon

yasadigini gostermektedir (Reilly ve ark., 1996).
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Siddetli motor bozukluk, yutmada daha fazla zorluk ile iliskilidir (Calis ve ark.,
2008). Agirr fonksiyonel limitasyonlar (KMFSS seviye 4 veya 5) ve spastik
kuadriplejisi olan ¢ocuklar arasinda, yardimli beslenmeye ihtiyag duydugu
bildirilmistir (Venkateswaran ve Shevell, 2008; Snider ve ark., 2011). Bakic1 yiikii de
onemli bir endise kaynagidir, ¢ilinkii besleme islemi olduk¢a zaman alabilir ve bu
esnada yasanan stres ve bakici yorgunlugu ile iliskili olabilir (Snider ve ark., 2011);

stres ve yorgunluk da beslenme islemini etkileyebilir (Greer ve ark., 2008).

4.1.6. Yasam Kalitesi (YK) ve SP

YK, yasamm hem olumlu hem de olumsuz yoOnlerinin 06znel
degerlendirmelerini iceren genis ve ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bu kavram biitiinciil
tyilik hali kavramini benimsemekte; genel isleyis ve saglik ile ilgili unsurlar
kapsamaktadir. Ancak bunun 6tesinde, bir kisinin yasam deneyimlerine ve sosyal ve
duygusal iyilik haline iliskin degerlendirmeleri de icerecek sekilde genisletilmektedir
(Majnemer ve ark., 2007).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tanimimda yer alan sekliyle yasam kalitesi;
bireylerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda; amaglari, beklentileri,
standartlar1 ve endiseleri ile ilgili olarak hayattaki konumlarinin algilamasidir (WHO,
1997). Cocuklar ve 6zellikle engelli ¢ocuklar i¢in yasam kalitesini olusturan alanlarin
iceriginde ¢ok fazla varyasyon vardir. Yasam kalitesinin ilk kavram c¢aligmalarinda
fonksiyonellik, fiziksel saglik ve limitasyonlarina; bireyin yaygin iyilik hali ve kisisel
deneyimlerinden daha ¢ok deginilmistir. Fonksiyonelligin genel yasam kalitesi ile esit
oldugu geleneksel varsayim kapsaminda, sosyal ve duygusal islevler gibi 6zel
alanlarm yani sira, bir cocugun fonksiyonelligi ve genel yasam kalitesi arasinda zayif
ya da 6nemsiz bir iliski gosterdigi bazi deneysel arastirmalarda sorgulanmaktadir. Bir
cocugun ciddi fonksiyonel kisitlamalar yasamasmna ragmen hala iyi bir yasam
kalitesine sahip olabilecegini one siirdiigii icin bu ¢aligmalar énemli konumdadir
(Gilson ve ark., 2014; Majnemer ve ark., 2007; Livingston ve ark., 2007; Davis ve
ark., 2006). SP’li ¢ocuklarda YK olduk¢a degisken olmakla beraber aile

fonksiyonelligi (aile biitiinligii, uyum yetenegi ve aktif-rekreasyonel oryantasyon),
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davranig problemleri ve motivasyon; sosyal-emosyonel baglamda Onemli

gostergelerdendir (Majnemer ve ark., 2007).

Fiziksel limitasyonlar ve agri SP’li ¢ocuklarda giinliik aktiviteleri
engelleyebilmekte ve YK’ni olumsuz etkileyebilmektedir. Fiziksel fonksiyonlar (duyu
fonksiyonu ve agri, genitoiiriner ve iireme fonksiyonlari, néromuskuloskeletal ve
hareketle iligkili fonksiyonlar ve mental fonksiyonlar) ile aktivite ve katilim, SP’li

cocuklarda yasam kalitesini 6nemli derecede etkilemektedir (Park ve ark., 2016).

4.1.7. lletisim, Tletisimsel Aktivite ve Katihm ve SP

[letisim, bir verici bir mesaj ilettiginde ve bir alic1 mesaji (diisiince, ihtiyag ve
hisler) anladiginda goriilmektedir. Etkili iletisim saglayan bir kisi, konugma istegi,
ortam igerigi (toplum, okul, is, ev), konugsma partnerleri ve konular dikkate alinmadan

bagimsiz olarak sirayla bir verici ve alic1 olur.

[letisimsel katilim, “ilim, bilgi, fikirler veya duygularmn paylasildig1 yasam
kosullarinda yer almak”tir (Eadie ve ark., 2006). Sosyal ve kiiltiirel ¢evrenin, diger
insanlarin tutumlarinin, degerlerinin ve inanglarinin, ¢ocugun ginliikk aktivitelere
katilimini etkiledigini bildigimiz gibi, géz 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir (Law ve

ark., 1999).

[letisim performansmm tiim yontemleri, dikkate alinmalidir. Bunlar konusma,
sesler, mimikler, davraniglar, géz temasi, yiiz ifadesi (giilimseme, saskimnlik, kizma,
acl...), isaret etme, viicut hareketi (kafa sallama), artici ve alternatif iletisimlerin
kullanilmasini igerir. Artict ve alternatif iletisim sistemleri (fakat kisitlamasiz) el
isaretini (el sallamak), resimleri, iletisim tablolarini, iletisim kitaplarin1 ve konusma
araglarini --- bazen ses ¢ikisi iletisim yardimcilar: veya konusma iireten araglari igerir.
Yanlis anlamalar1 agiklamak veya diizeltmek i¢in, etkili verici ve alici, mesaji
tekrarlama, baska kelimelerle ifade etme, basitlestirme ve/veya agiklama gibi
stratejileri kullanabilir veya isteyebilir (http://cfcs.us/wp-
content/uploads/2014/02/Turkish_CFCS_2012_06_26.pdf Erisim tarihi: 23.03.2018).
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Aktivite ve sosyal katilim sinirlamalari ile ciddi iletisim bozuklugu arasindaki
baglanti, karmasik iletisimsel gereksinimlere sahip anartri bireyler iizerinde yapilan
aragtirmalarda gosterilmistir (Mc Fadd ve Hustad, 2013).

Giinlik yasam aktivitelerine (GYA) katilimi kolaylastirmak igin iletigimin
onemi iyi bilinmektedir (Wilcox ve Woods, 2011). Cocugun aglik, susuzluk ve besin
tercihlerini ifade edememesi, dikkatsiz ya da sinirli ebeveynlerin olmasi, ebeveyn

depresyonu olmas1 durumlarinda iletisim kayb1 yasanmaktadir.

Konugma iiretimi; nefes ve nefes kontroliinii, fonasyonu (konusurken ses
iireten vokal kordlarin titresimi) ve artikiilasyon i¢in dudak ve dil hareketini igeren
bircok viicut fonksiyonunun kontrolii ve koordinasyonuna baghdir. SP’de motor
bozukluklar farkli konusma paternlerine yol agarak (Ornegin, nefes kontroliinde
azalma, konugmada giirliigii kontrol etmede zorluklara neden olabilir; vokal kordlarin
bozulmus hareketleri nefesli veya cizirtili ses ile iliskilidir), bazi iinslizlerin tiretiminde
artikiilasyonun bozulmasi belirgin bir yetersizliktir. Dinleyenler tarafindan sézciikler
dogru olarak algilanirsa konusma fonksiyonu yeterlidir. Her ne kadar anlasilirlik, tam
anlamiyla aktivitenin (bir mesaj iletme) bir 6lgiisii olsa da, direkt olarak konusma
fonksiyonuyla ilgilidir ve bozukluk seviyelerini ayirt etmeye yardimci olabilir
(http://www.scpenetwork.eu/assets/SCPE-Tools/VSS/Viking-Speech-Scale-Turkish.
pdf Erisim tarihi: 11.10.2018).

4.1.8. Serebral Palside Tedavi ve Rehabilitasyon

SP’de rehabilitasyon amaci, ¢ocugun sosyal ve duygusal gelisimi, iletisim
becerileri, mobilite ve beslenmede, giinliik yasamda ulasabilecegi en yiiksek
bagimsizlik diizeyine ulagilmasini saglamak bu sekilde hem ¢ocuk hem de aile i¢in
yasam kalitesini artirmaktir. Tedavi hedefleri ve etkililik dl¢iitleri; SP tipine (spastik
veya non-spastik), motor tutulumun yerine (6rnegin dipleji, kuadripleji), yliriime veya
oturma kabiliyetini igeren fonksiyonel duruma ve bas ve govde kontrol derecesine gore
degisebilir. Komorbid durumlar, 6zellikle zihinsel yetersizlik (uygun besin alimini
izleme ve siirdiirme yetenegi ile iligkili) ve ayrica gastrointestinal yan etkileri olan es

zamanli ilaglar da tedavi sonuglarini etkileyebilir (Aydin, 2016).

4.1.8.1. Fizyoterapi
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SP'li ¢ocuklarda bilissel ve duyusal ve motor bozukluklar, anormal postiiral tonus
ve anormal postural paternler goriilmektedir. Fizyoterapinin amaci ise; anormal kas
tonusunu diizenlemek, kontraktiir ve deformiteleri engellemek, kasin duyu ve motor
performansini gelistirmek ve kazanmak, gilinliilk yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
gerceklestirebilmesini  saglamak, ambulasyonu saglamak, postiiral diizgiinligi
saglamak, iist ekstremitelerin fonksiyonel kullanim becerilerini saglanmak, 6z bakim
becerilerini kazandirmak ve anlasilabilir konusmay1 6gretebilmektir (Oguz ve ark.
2004; Ozcan, 2005; Butler ve Darrah, 2001). Fizyoterapi ydntemlerinin basinda
Norogelisimsel Terapi Yontemi-Bobath konsepti (NGT-B) gelmektedir.

4.1.8.2. Norogelisimsel Terapi Yontemi-Bobath Konsepti (NGT-B)

NGT-B, santral sinir sistemi lezyonuna bagli fonksiyon, hareket ve postiiral
bozuklugu olan cocuklarda degerlendirme ve tedavi amaciyla uygulanan sorunlara
¢Ozlim iretme yaklagimidir. 1940’hh yillarda Karl ve Bertha Bobath tarafindan
gelistirilen bu yaklasimm amaci postiiral kontrolii gelistirme ve kolaylastirma
teknikleri ile se¢ici hareketleri agiga ¢ikararak fonksiyonu miimkiin olan en iyi duruma
getirmektir. Bu yontem tiim diinyada SP rehabilitasyonunda yaygm olarak
kullanilmaktadir (Raine, 2006; Raine, 2009).

NGT-B giiniimiizde norobilim, biyomekanik ve motor 6grenme alanindaki
yenilikleri temel alarak siirekli olarak gelisimini siirdiirmeye devam eden dinamik bir
yontemdir. Bu gelismeler dogrultusunda aktif katilimli tedavi, aktivite bazli egitim,
hareket analizi sonucunda ortaya ¢ikan bozukluklarm i¢ ige gegmis cocugun kognitif
diizeyine uygun olarak se¢ilmis aktivitelerle bir akis dogrultusunda calisilmasi 6nem
kazanmistir. Ayrica giiniimiizde tonus inhibisyonun yerini tonus diizenlenmesi terimi
almis ve tedavide refleks inhibitér paternlerinin kullanimi ortadan kalkmistir. SP’de
anormal duyu-motor gelisimi ¢cocugun duyusal, bilissel, sosyal ve hareket gelisimini
etkiledigi icin NGT-B yOdnteminde bu alandaki degerlendirmeler her g¢ocuga 6zel
yapilir. Fizyoterapist degerlendirme sonucunda kazanilmasi hedeflenen aktiviteyi
planlayarak tedavi programini sekillendirir (Velickovic ve Perat, 2005).

Motor 6grenme teorilerine gore; anlaml hedefler, pratik ve aktif katilim 6grenme
icin gerekli esaslardir. Motor beceriyi 0grenme sirasinda etkili faktorler arasinda

anlaml1 hedefler, geri bildirim, cesitlendirilmis tekrar (tekrar etmeden tekrar etmek),
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pratigin yapist (kiime-dagitilmis), suurlu ve otomatik 6grenme, yol gosterme ve
modelleme, fasilitasyon (sensorimotor girdi), uygun afferent girdi (postiiral kontrol
saglanana kadar gorsel bilgi), yogun tekrar, mental pratik, adaptasyon/transfer
yetenegi yer almaktadir. NGT-B kapsaminda amaca yonelik olarak néromotor ve
postiiral kontroliin saglanmasi hedeflenir. NGT-B’in nihai hedefi, ¢ocugu yas ve
yetenek smirlart ¢ercevesinde miimkiin olan maksimum bagimsizlik seviyesine
getirmektir. Tedavi seanslar1 belli bir fonksiyonel sonuca yonelik olarak planlanir ve
hastanin miimkiin oldugu kadar fazla aktif katilim1 istenir. Cocuk postiiral ve motor
gereksinimleri yerine getirdikge fizyoterapist, daha az yardim ve daha az rehberlik

eder.

4.1.8.3. Beslenme ve Oral-Motor Miidahaleler
Miidahaleler davranigsal ve beslenme yaklagimlarini igermektedir.

- Davramssal yaklasimlar: Pozisyonlama, oral cihazlar, oral stimulasyon,

sensorimotor fasilitasyon ve bakim verenlerin egitimi.

- Beslenme miidahaleleri: Gida kivam arttriricilar, formiillerle kalori takviyesi,

vitamin takviyesi (Snider ve ark., 2011).

Oral sensorimotor yonetim, pozisyonlama, oral cihazlar, gida kivam artiricilar,
0zel formiiller ve ndromiiskiiler stimiilasyon dahil olmak iizere emme, ¢igneme, yutma
ve oral-motor becerilerini gelistirmedeki zorluklar1 ele almak i¢in ¢esitli beslenme ve
oral-motor miidahale stratejileri gelistirilmistir. Bu miidahaleler, SP'de beslenme ile
ilgili spesifik problemleri kapsamli yansitarak beslenme zorluklarmin farkli yonlerini

ele almaktadir.

Sensorimotor teknikleri, oral-motor kontrolii ve oral beslenmeyi giiclendirmek igin
anormal tonus ve refleksleri dnlemeyi amaclar ve tipik olarak uzun zamanlh giinliik

uygulama gerektirir.

Oral-motor egzersizler, orofaringeal mekanizmanin fizyolojik temellerini etkileyip
ve bdylece fonksiyonlar1 gelistirmeyi amacglayan dudaklarin, ¢ene, dil, yumusak

damak, larinks (girtlak) ve solunum kaslarinin duyusal stimiilasyonunu veya
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faaliyetlerini iceren aktivitelerdir; oral-motor egzersizleri arasinda aktif kas egzersizi,

kas germe, pasif egzersiz ve duyusal stimiilasyon yer alabilir (Arvedson ve ark., 2007).

Pozisyonlama teknikleri, zayif postiiral dizilim ve siddetli yutma zorluklarinin
kontroliinii ele alir ve boyun ve govdeyi stabilize etmeyi icerir. Pozisyonlama
miidahaleleri bireysellestirilir ve yutmayr optimize etmek igin genellikle
videofloroskopi ile yonlendirilir. Beslenme ve yutma sirasinda en giivenli ve etkili

pozisyonlama sekli miidahale planmin iginde yer almalidir (Ferluga ve ark., 2013).

Oral-faringeal disfaji ve GOR ile ilgili orta ila siddetli aspirasyon veya
malniitrisyonu olan ¢ocuklar i¢in, cerrahi miidahaleler ile gastrostomi (dogrudan
mideye beslenme tiipli) veya jejunostomi tiipleri (ince bagwrsagin orta kismina
beslenme tiipii, jejunum) ve antireflii prosediirleri beslenme durumunu iyilestirmek ve
kronik aspirasyon riskini azaltmak icin genellikle gerekli sayilir (Sleigh ve
Brocklehurst, 2004). Oral kalori aliminin yetersiz olmasi durumunda, akcigerlere
aspirasyon riski veya akcigerlerde aspirasyon olmasi veya birey tarafindan oral olarak
yeterli kalori alimin siirdiiriilmesinin miimkiin olmadig1 veya bakicinin asir1 is
yiikiiniin olmas1 durumunda, tibbi ekip enteral tiip ile beslenmeyi tavsiye edebilir. Tiip
ile beslenme yontemi, tlipii yerlestirmek icin gereken muhtemel zaman araliina,
deneyimli bir cerrahin varligina ve c¢ocugun spesifik semptomlarina dayanir

(Vandenplas ve ark., 2009).

Beslenme miidahaleleriyle iligkili potansiyel yan etkiler arasinda cerrahi
komplikasyonlar, yeni veya kétiilesen GOR, aspirasyon riski ve mortalite bulunur.
Gastrostomi beslenmesi, fazla kilo alimi ile iliskilendirilmistir (Vernon-Roberts ve
ark., 2010). Gastrostomiye ek olarak antireflii prosediirlerinin etkisi nispeten
bilinmemektedir. Beslenme miidahalelerinin ailelere ve bakicilara 6nemli bir bakici

zaman olarak potansiyel etkisini anlamaya ihtiya¢ vardir ve egitim gerekli olabilir.

41.8.4. NGT-B’ye Dayah Olarak Boyun ve Goévde Stabilizasyon

Egzersizleri

Viicut ve ¢evreden gelen bilgiler ayni anda boyun ve govde kaslarina, bas ve
ekstremite hareketleri arasinda koordinasyonu saglamak i¢in iletilir. Bas ve boyun

fonksiyonlar1 viicudu c¢evreye karsi ayarlar ve postiiral kontrol sirasinda gorsel ve
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vestibiiler sistemler i¢in sabit bir destek tabani saglar (Keshner 1998). Ozellikle,
govde, bas ve boyun bolgelerini kontrol eden kaslara sabit baglant1 noktalar1 saglar
(Donald, 2004). Postiiral kontrol sistemi, destek, stabilite ve dengeden olusur ve
viicudu yercekimine karst dik tutmak i¢in bas, govde, kollar ve bacaklar arasindaki
etkilesimi gerektirir (Oh, 2003).

SP'li cocuklarin govde kontrolii, gévde kaslarinda spastisite, zayiflik ve gévde
ekstansor ve fleksor kaslarinin inkoordineli aktivasyonu nedeniyle etkilenmistir
(Scherzer ve Tscharnuter 1990).

Kotii oturma pozisyonu, gévde fleksiyonunda ve tonusunda artisa neden
olabilmekte ve tonik 1sirma refleksinin ortaya ¢ikma olasiligini arttirmaktadir (Morris,
1989). Optimal oturma postiirli; nétral bas pozisyonu, boynun elongasyonu, simetrik
omuz kusagi stabilitesi ve depresyonu, simetrik gévde elongasyonu, pelvis stabilitesi,
kalga-diz-ayak bileklerinin 90 derecede ve ndtral abduksiyon ve rotasyonda olmasini
ve ayaklarin desteklenmis pozisyonda nétralde hafif dorsifleksiyon ile simetrik ve
stabil pozisyonda durmasi parametrelerini gerektirmektedir (Arvedson ve Brodsky,
2002; Wolf ve ark., 1992).

GoOvde stabilizasyon egzersizleri, boyun hareketleri de dahil olmak iizere
viicudun distal kisminin mobilitesinin temel bir bilesenidir (Choi, 2010). Derin boyun
fleksor kaslarmin kuvvetlendirilmesi ve koprii egzersizi, SP’li ¢ocuklarda govde
kontroliinii gelistirmistir (Kim, 2013).

Postiiriin konusma iizerine de etkisi bulunmaktadir. Iyi bir postiiral dizilim,
vokal fonksiyonun optimizasyonu i¢in 6nemli bir unsurdur (Staes ve ark., 2011) ve
govde stabilitesindeki iyilesme, artikiilator organlarin islevini etkilemektedir
(Tykalova ve ark., 2016) Bas hareketinin vokal etkinlik iizerine rol oynadigini
bildirmis ve insan viicudunun bir kas zinciri olarak diisiiniilmesi ile postiir ve vokal
diizenlemeler arasindaki siki iliskinin anlasilabilecegini belirtmistir (Lagier ve ark.,

2010).
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5. GEREC VE YONTEM

Calismaya Mayis 2018 - Mayis 2019 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig1
Marmara Universitesi Istanbul Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saglig1
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Noroloji Boliimii’ne, rutin tan1 ve tedavi i¢in
basvuran yeme/yutma becerilerinde zorluk yasayan SP’li 40 ¢ocuk ve aileleri bu
calismaya dahil edildi. Arastirma icin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 11.05.2018 tarihinde 09.2018.337 protokol kodu ile
onay alindi (EK 1). Onam formunu (EK 2) doldurarak ¢aligmaya katilmasina aileleri
tarafindan onay verilen ¢ocuklar randomize olarak ¢alisma ve kontrol grubuna ayrildi.

Calisma Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak ytriitiildii.

Calismaya Alinma Kriterleri:

* 1,5 yas ve tistiinde olmak,

« Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi 1-5, Iletisim Fonksiyonu
Smiflandirma Sistemi 1-5, Viking Konusma Olgegi 2-4 seviyeleri araligmdaki

cocuklar,

+ Iletisime engel olacak derecede kooperasyon probleminin olmamasi,

* Serebral Palsi tanis1 konulmus ve rutin kontrolii i¢cin hastaneye basvurmus
olmak,

* Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

* Cocuklarm beslenme ve yutma problemlerini gosteren “Kirmizi Bayraklar”
(Arvedson JC, 2013) sorgulama sistemine ait maddelerden en az birinin varligi
(EK 3).

Calismadan Cikarilma Kriterleri:

« lleri derecede gdrme ve isitme kaybimnm varligi,

» Spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmakolojik ajan kullanmas,

* Son alt1 ay i¢inde ortopedik cerrahi ya da Botulinum Toksin-A enjeksiyonu
gecirmis olmasi olarak belirlenmistir.

Ebeveynleri tarafindan ¢aliymaya katilma onay1 verilen ¢ocuklar randomize olarak 2

gruba ayrild1.
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Cahismada yer alan gruplar:

1. Cahsma grubu (CG) (n=20): Bu gruba yapilandirilmig oral motor
rehabilitasyona ek olarak NGT-B tedavi yaklasimi ile NGT-B prensiplerine dayali
olarak yogun yapilandirilmig boyun ve govde stabilizasyon egzersiz programi

uygulandu.
NGT-B prensiplerine dayali boyun ve govde stabilizasyon egzersizleri ise

- Top flzerinde anterior-posterior agirlik aktarimiyla govde-pelvik-kalga’nin
notralde hizalanmasi,

- Bas ve govdede lateral diizelme reaksiyonu igin bilateral {ist ekstremite
abdiiksiyonu,

- Yiiz usti top lizerinde gévde ekstansiyonu,

- Govde ve kalga ekstansiyonu i¢in 6ne dogru agirlik aktarma ve one dogru
koruyucu ekstansiyon,

- Fleksiyon-rotasyon yonde diyagonal agirlik aktarima,

- Fleksor ve ekstansorlerin es zamanli aktivasyonu icin lateral agirlik aktarima,

- Latissimus dorsi elongasyonu i¢in bilateral omuz fleksiyonu,

- Govde aktiviteleri i¢cin hazirlayict aktiviteler (devamli ve/veya aralikli
kompresyon ile),

- Bas-govde ve agiz boliimlerinin pozisyonlandirilmasi,

- GoOvde ckstansiyonu i¢in pektoral elongasyon egzersizini icerdi (Bly ve

Whiteside, 1997).

Oral motor rehabilitasyon kapsaminda orofasiyal regiilasyon terapi, farkl oral-
masaj teknikleri, hyolarengeal mobilizasyon teknikleri ve spesifik oral-motor
teknikleri: fonksiyonel ¢igneme egitimi, dil-dudak egzersizleri, yumusak damak

egzersizleri uyguland.

Olgulara oral motor egitimi rutin tedavide verildi. Bu egitimler ve beslenme ile

iliskili aile egitimi ev programi olarak da annelere 6gretildi. Bu egitim kapsaminda;

- Beslenme sirasindaki pozisyon ve beslenme teknigi,

- Kiigiik miktarlarda, ytliksek-kalorili, dengeli bir diyet uygulanmasi,

19



- Yiyecek kivamini uygun sekilde ayarlanmasi,

- Uygun kap ve malzemelerin kullanilmasi,

- Besleme yonteminin uyarlanmasi: besleme sirasinda uygun gévde ve bas
pozisyonunun fasilite edilmesi, gerektiginde ¢ene stabilitesi i¢in destek
saglanmasi, kendi kendine (self) beslenme becerilerinin gelistirilmesi,

- Bagimsiz yeme yetenegini arttirmak,

- Sensitif, proaktif ve duyarl beslenme yontemlerinin kullanilmasi: hijyenik
pisirme ve beslenme uygulamalar1 dahil/yemek yeme istegi ve yemek

yemekten hoslanmasini arttirarak besin aliminmin arttirilmast.

2. Kontrol grubu (KG) (n=20): Bu gruba yapilandirilmis oral motor
rehabilitasyona ek olarak NGT-B tedavi yaklasimi uygulandi. Olgulara oral motor
egitimi rutin tedavide verildi. Bu egitimler ve beslenme iliskili aile egitimi ev programi

olarak da annelere 6gretildi.

Her hastanin motor-bilissel durumu goz 6niinde bulundurulup egzersizler bireye
0zel uygulandi. Tedavi protokolii haftada 2 giin, giinde 45 dakika, 6 hafta siire ile
toplam 12 seans uygulandi.

Rehabilitasyon protokolii 6ncesi ve 6 hafta sonunda degerlendirmeler tekrarlandi.

5.1. Degerlendirme

Calismaya alman hastalarin demografik bilgileri sorgulanip ve ge¢mis-tibbi
hikayesi incelenerek degerlendirme formu dolduruldu. Klinik tani/tipi, alinan
rehabilitasyon siiresi, ortez ve ilag kullanimi kaydedildi. Tiim olgularin yasa gore
Viicut Kiitle Indeksi (VKI) persantil egrileri normal ¢ocuklarin referans degerleri ile
karsilastirildi (Neyzi ve ark., 2008). Degerlendirmede persentil egrisinde 2 SS
(standart sapma) altinda bulunan degerler standart gelisimden sapma ile birlikte
malniitrisyona isaret ettiginden 2 SS altinda bulunan degerler malniitrisyon, lizerinde

bulunan degerler ise normal niitrisyon olarak not edildi (Usta ve ark., 2007).

Calisma kapsaminda asagidaki degerlendirme metodlar1 kullanild:

- Kaba Motor Fonksiyonlart > Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma
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Sistemi (KMFSS),

- SP’li bireylerde giinliik iletisim performansi = Iletisim Fonksiyonu
Smiflandirma Sistemi (IFSS),

- SP’li gocuklarin konusma iiretimi = Viking Konusma Olgegi (VKO),

- Giinliikk yasam aktiviteleri = Katz Giinliik Yasam Aktivite Ol¢egi,

- Ailenin yasam kalitesinin degerlendirilmesi = Short Form 36 (Kisa Form
36) Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36),

- Cocugun yasam kalitesinin degerlendirilmesi = Cocuklar i¢in Yasam
Kalitesi Olgegi (CIYKO),

- Ailelerden iletisim durumunun degerlendirilmesi ->Viziiel Analog

Skala’s1 (VAS) ile degerlendirildi.

Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminde yapilda.

5.1.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS):

SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarmi siniflamak i¢in, Palisano ve ark. nin
1997°de gelistirdikleri 5 seviyeli bir siniflama sistemidir (EK 4). KMFSS, bir ¢ocugun
beceri seviyesini tanimlamak i¢in bas kontrolii, hareket gecisi, yiirime ve kosma,
atlama ve egimli veya diiz olmayan yiizeylerde gezinme gibi kaba motor becerilerini
kullanir. Amag, ¢cocugun evde, okulda ve agik ve kapali mekanlarda kendi kendine
yeterli olabilecegi fikrini sunmaktir. KMFSS, siirsiz bir sekilde yiirlimekten (seviye
I), yardime1 teknoloji, fiziksel yardim ve tekerlekli sandalyenin yaygin kullanimini
gerektiren ciddi bas ve gdvde kontrol limitasyonlarina kadar degisen yetenekleri
yansitan seviyeleri (seviye V) igerir. Temel kriter seviyeler arasindaki farklarin giinliik
yasamda anlamli olmasidwr. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan
hareketlilige, yardime araglara (yiirtiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli
hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak hareketin kalitesine dayanr.

e Seviye I: Sinirlar olmadan yiiriir.

e Seviye II: Sinirlamalar ile yiirlir. Sinirlamalar, uzun mesafeleri yiiriimek ve

dengeli olmayi igerir, fakat kogmak veya ziplamak i¢in Seviye I kadar miimkiin

degildir; yilirimeyi ilk Ogrenirken, genellikle 4 yasmdan Once, mobilite
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araglarmin kullanilmasini gerekebilir ve uzun mesafelerde seyahat etmek i¢in
ev digindayken tekerlekli mobilite ekipmanina giivenebilir.

e Seviye III: Uyarlanabilir ekipman destegiyle yiirlir. Disarida, toplumda ve
okulda tekerlekli mobiliteyi kullanirken iceride yiirimek i¢in elle tutulan
mobilite destegi gerektirir; tek basina veya sinirli bir dis destekle oturabilir ve
ayakta transferlerde baz1 bagimsizliklar vardir.

e Seviye IV: Motorlu mobilite yardimi kullanimiyla kendi kendine mobildir.
Genellikle otururken desteklenir; kendi kendine mobilite sinirlidir ve manuel
tekerlekli sandalyeyle veya elektrikli mobiliteyle taginmasi muhtemeldir.

e Seviye V: Siddetli bas ve govde kontrol sinirlamalari var. Yardimli teknoloji ve
fiziksel yardimin kapsamli kullanimmi gerektirir; ve elektrikli bir tekerlekli
sandalye kullanmay1 6grenerek kendi kendine hareketlilik saglanamadigi
stirece, manuel bir tekerlekli sandalyede tasmnir (Palisano, 1997; Gunel ve ark,
Giinel ve ark., 2007).

5.1.3. Serebral Palsili Bireyler icin Iletisim Fonksiyonu Simiflandirma
Sistemi (IFSS):

Hidecker ve ark.nin 2011°de gelistirdikleri 5 seviyeli bir siniflama sistemidir.
SP’li bireylerde giinliik iletisim performansini I-V seviyeler arasinda smiflandirr (EK
5). 1IFSS, DSO tarafindan tanimlanmis fonksiyon, oziir ve saglgm uluslararasi
smiflandirmasinda tanimlanan aktivite ve katilim seviyelerine odaklanir. Seviyeler
arasindaki ayrimlar, gonderici ve alict rollerinin performansini, iletisim akisini ve
iletisim partneri tipini temel alir.

IFSS, giincel iletisim performansmin etkinligine gére insanlar1 gruplandirir.
Kognitif, motivasyonel, fiziksel, konusma, isitme ve/veya dil problemleri gibi
etkinligin derecesinin altinda yatan nedenleri agiklamaz. IFSS iletisim etkinliginin
smiflandirilmasmin 6nemli oldugu ¢alisma ve hizmet sunumunda faydali olabilir
(Hidecker ve ark., 2011; http://cfcs.us/wp-
content/uploads/2014/02/Turkish CFCS 2012 06 26.pdf Erisim tarihi: 23.03.2018).

5.1.4. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi:
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Katz ve ark. tarafindan 1963 yilinda gelistirilen Katz Giinlik Yasam
Aktiviteleri (GYA) Olgegi; banyo yapma, giyinme, tuvalet yapma, transfer, kontinans
ve beslenme olarak tanimlanmis 6 temel aktiviteyi sinar (EK 6). Hastaliga 6zgiil
olmayan ve genis Ozirlillik gruplarinca kullanilabilecek Olgekler arasinda en iyi
bilineni Katz GYA 06l¢egidir. Bu 6l¢ek hastanin giinliilk yasaminda siklikla yapmak
zorunda oldugu aktiviteleri yapabilme kapasitesini Olger. Hastanin sdz konusu
etkinliklerde bagkalarina olan bagimliligini belirler. 6 sorudan olugmaktadir. Hasta her
maddeyi bagimsiz yapiyorsa 1 puan, bagimli yapiyorsa O puanimi alir. Toplam puanda
ise 6 puani hastanin bagimsiz oldugunu, 0 puani ise hastanin tam bagimli oldugunu

gostermektedir (Katz ve ark., 1963; Katz ve ark., 1970).

5.1.5. Short Form 36 (Kisa Form 36) Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36):

Saglkla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi ile saglikla ilgili
parametrelerin hastalifa 6zel yasamsal aktivitelerle olan etkilesimi ya da genel durumu
meydana ¢ikarilmaya c¢alisilir. Genel anlamda YK kisinin i¢inde bulundugu kiiltiirel
degerler ve kendi beklentileri istekleri agisindan yasantisindaki durumunu algilamasi
seklinde tanimlanmaktadir. Kisa Form-36 yasam kalitesi 6lgekleri igerisinde jenerik
Olgek oOzelliginde ve genis acili bir Ol¢iim saglamaktadir. Tiirkge versiyonunun
giivenirlik ve gecerligi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Kogyigit ve ark.,
1999) (EK 7).

SF-36’nin ¢ikis noktast RAND Corporation isimli firmanm olusturdugu
Medical Outcome Study ¢alismasina dayanmaktadir. SF-36 kisinin saglik durumunu
36 maddeden olusan, 8 alt parametre ile degerlendirme imkani saglar. Bu alt
parametreler fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, fiziksel problemler nedeniyle olan
kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel iyilik hali,
sosyal fonksiyon, enerji/yorgunluk, genel saglk algisidir. O (saglik durumunun kotii
olamas1)-100 (saglik durumunda herhangi bir sorun olmamasi) arasinda bir puanlama

yapilir (http://www.ftronline.com/sf-36-nasil-hesaplanir/ Erisim tarihi: 22.03.2018).

5.1.6. Viking Konusma Olcegi (VKO):

VKO, cocuklarin konusma iiretimini, 6zellikle de cocuklarm farkl: iletisim
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yontemlerini kullanarak anlamalarmi kolaylastiracak sekilde siniflandirmak igin
kullanilir. Olgegin dort seviyesi vardir ve swralidir. Bu 6lgek, cocuklarm konusma
performansin1  SP izleme kayitlarinda kullanilmak tiizere siniflandirmak icin
gelistirilmistir. Giivenilirlik ve Test-tekrar test giivenilirligi yapilmstir. Bu, ¢ocuklarin
dogrudan gozlenmesi veya vaka notunun gozden gegirilmesi yoluyla uygulanabilir
(EK 8).

VKO 4 yas ve iistii cocuklarda kullanim icin gelistirilmistir. Seviye I’de
smiflandirilan SP’1li ¢ocuklarin konusma iiretimindeki zorluklari normal gelismekte
olan cocuklarla karsilastirildiginda en az diizeydedir veya hi¢ yoktur. Seviyeler
arasindaki farklarin esit araliklarla yerlestirildigi ya da ¢ocuklarin seviyeler arasinda

esit oranda yayilacagi konusunda bir beklenti yoktur (Pennington ve ark., 2013).

5.1.7. Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO):

SPCIYKO 6lcegi DSO’niin YK tanimi ve ICF ile iliskili olarak SP igin
gelistirilmis ilk &lcektir (Waters ve ark., 2007). CIYKO’niin ebeveyn versiyonu
uyguland1 ve Olgek toplam puami kaydedildi. 2-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ve
ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini 6lgebilmek i¢in Varni ve ark. tarafindan
giivenilirlik ve gegerlilik yapilmis bir yasam kalitesi 6l¢egidir. CIYKO 21 maddeden
olusmaktadir. DSO’niin tanimladig1 sagliklilik halinin dzellikleri olan fiziksel saglik,
duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik alanlarini sorgulamaktadir. Bunun yaninda

okul islevselligi de sorgulanmaktadir. Puanlama 3 alanda yapildi. Olgek toplam puani

hesaplandi (Varni ve ark., 2001).

Tiirkce'ye Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi adiyla ¢evrilmis ve 8-18 yaslar
ve 2-7 yas gruplar1 icin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 yapilmistir (Uneri,
2005). Bu 6lgek ¢ocuklarin son bir aymi sorgulamaktadir. Likert tipi 6lgek seklinde
gelistirilmigtir. Maddeler 0-100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yaniti higbir
zaman olarak isaretlenmigse 100, nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak
isaretlenmisse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen herzaman olarak
isaretlenmigse 0 puan almaktadir. Puanlar toplanip doldurulan madde sayisina
boliinerek toplam puan elde edilmektedir. CIYKO toplam puani ne kadar yiiksek ise,
saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (EK 9).
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5.1.8. iletisim durumunun degerlendirilmesi Viziiel Analog Skala (VAS):

Viziiel Analog Skala (VAS) sayisal olarak dlciilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢in kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu c¢izgi lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istendi (EK 10). Testin bir dili olmamas1 ve uygulama kolayligi 6nemli
avantajidir. Testin uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan
etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa siire araliklari ile tekrari sonrasi verilen
cevaplarda anlamh fark bulunmamistir. Test kendini kanitlamis ve tiim diinya
literatiiriinde kabul gormiistiir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir
(http://www.spinetr.com/uploads/files/skor/vizuelanalogskala.pdf ~ Erisim  tarihi:
11.03.2018). VAS ile ailelerden ilk ve son degerlendirmede iletisim durumunun

isaretlenmesi istendi.

5.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 16 istatistik paket programi kullanildi. Analizler %95
giiven araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Degerlendirme
Olciimlerinin normal dagilima uygunlugu “One Sample Kolmogorov-Smirnov Testi”
ile analiz edildi. Ikili analizlerde Chi-Square Testi kullanilirken; gruplar arasi
karsilagtirmalarda normal dagilima uygun veriler t testi ile normal dagilima
uymayanlar Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Grup i¢i karsilastirmalarda paired
t test ve Wilcoxan test kullanildi. Korelasyon analizlerinde Spearman korelasyon

analiz yonteminden yararlanild1.

25


http://www.spinetr.com/uploads/files/skor/vizuelanalogskala.pdf

6. BULGULAR

Calisma kapsaminda SP tanisi ile basvuran ve ¢alismaya katilmay1 aileleri
tarafindan onay verilen toplamda 52 ¢ocuk dahil edildi. Sonug olarak arastirma 40 olgu

ile tamamland1. Calisma akig1 Sekil 6.1°de gdsterildi.

SP tanisi ile
yonlendirilen
hastalar (n=52)

Kontrol Grubu
(KG) (n=26)

Calisma Grubu
(CG) (n=26)

I }

1. Degerlendirme:
KMFSS, IFSS, Katz, SF-36, CIYKO, VKO, VAS

v

REHABILITASYON SURECIH

\
Caligma grubu (n=20) Kontrol grubu (n=20)

6 hafta/12 seans 6 hafta/12 seans

/ Calisma Dis1 (n=6): > < Caligsma Dis1 (n=6): \

Devamsizlik (n=2), Botoks Ketojenik Diyet (n=1),

\(n:l), Epileptik Nobet (n=3) Devamsizlik (N=5) /

A JV
2. Degerlendirme

Katz, SF-36, CIYKO, VKO, VAS

Sekil 6.1: Calisma Akis Diagrami
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Olgularin yas ortalamasi 3,25+,927 yild1. Boy, kilo ve VKI degerleri her iki
grupta da benzerdi. Sonuglar Tablo 6.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.1: Gruplarin demografik 6zellikleri

CG (n=20) KG (n=20) p
(ortEss) (orttss)
Yas (y1l) 3,20+,76 2,97+,91 ,261
Boy (cm) 91,90+8,50 91,50£10,27 828
Kilo (kg) 11,25+2,40 11,74+2.86 ,849
VKI (kg/m?) 13,27+1,89 14,02+3,74 ,636

VKI: Viicut kiitle indeksi
CG: Caligma grubu
KG: Kontrol grubu

Tiim ¢ocuklarda VKI persantil egrileri ile niitrisyon durumlar1 karsilastirildi.

Ayrmtili analizler Tablo 6.2°de gosterildi.

Tablo 6.2: Cocuklarda Viicut Kiitle indeksi Persantil Egrisine gore niitrisyon dagilim.
CG (n=20) n (%) KG (n=20) n (%)

%35 Malniitrisyon (<2 SS) 10(50) 13(65)
%10 Malniitrisyon (<2 SS) 4(20) 1(5)
%15 Normal niitrisyon 1(5) 3(15)
%25 Normal niitrisyon 5(25) 1(5)
%95 Obezite - 2(10)

CG: Calisma grubu
KG: Kontrol grubu
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Katilimeilarin gruplara gore cinsiyet, prematiirite dagilimi ile ortez kullanimi

ve tiplerine gore dagilim sayist benzer iken; SP tipleri dagiliminin homojen olmadig:

saptandi (Tablo 6.3).

Tablo 6.3: Gruplarin cinsiyet, prematiirite, SP tipleri ve ortez kullanim dagilimi.

CGn (%) p

KG n (%) p

Cinsiyet: (Kiz/ Erkek) 12 (60)/8(40) 371

Prematiirite:

Normal dogum (38-42 hafta) 8(40) 371
Erken dogum (28-37 hafta) 12(60)

SP alt tipleri:

Diplejik 3(15)

Hemiplejik 2(10)
Kuadriplejik 8(40) R °
Diskinetik 1(5)

Hipoton 6(30)

Ortez kullanima:

Evet/ Hayir 12(60)/8 (40)

Ortez tipleri:

KAFO 1

AFO 8

TheraTogs 3

9(45)/11(55) 655

12(60) 371
8(40)

1(5)
2(10)
10(50)
2(10)
5(25)

12 (60)/8 (40)

CG: Calisma grubu
KG: Kontrol grubu
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Rehabilitasyon programi Oncesi ¢ocuklarmm  beslenme degerlendirme

sonuglarina Tablo 6.4’te yer verildi.

Tablo 6.4: Rehabilitasyon programi Oncesi gruplarin beslenme degerlendirme

sonuglar1.
CG p KG p

(n=20) (n=20)

n(%o) n(%o)
1. Cocugunuzun yemek yemesi ne kadar zaman n=20 n=20
aliyor?
10-20 dakika aras1 11(55) 8(40)
20-30 dakika arasi 3(15) 042 6(30) 188
30 dakikadan fazla 4(20) 3(15)
1 saatten fazla - 2(10)
PEG 2(10) 1(5)
2. Yemek zamanlar1 kaygi olusturuyor mu?
Evet 8(40) 637 13(65) 108
Hayir 10(50) 6(30)
3. Yemek esnasinda c¢ocukta herhangi bir
solunum bozuklugu bulgusu var nm?
Evet 7(35) 346 guo) 491
Hayir 11(55) 11(55)
4. Cocuk son 2-3 ayda kilo alabildi mi?
Evet ald1 7(35) 346 9(45) 819
Hayir almadi 11(55) 10(50)
5. Cocugunuz kilo alamiyorsa nedeninin az besin
alma ya da yemek yiyememe nedeniyle oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

,157 ,012

Evet diigiiniiyorum 12(60) 15(75)
Hayir digtinmiiyorum 6(30) 4(20)

CG: Calisma grubu
KG: Kontrol grubu
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Calisma grubunda 12 hasta, kontrol grubunda ise 16 hasta antiepileptik ilag

kullanmiglardi. Gruplar arasinda ilag kullanimi, kullanilan ilag sayist ve tiirleri

arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 6.5).

Tablo 6.5: Polifarmasi durumu.

CG (n=20) p KG (n=20) p
n (%) n (%)
Tla¢ kullanim
Evet/ Hayr 15(75)/5(25) 025 1785)315) 02
Ilac sayisi
0 ilag 5(25) 2(10)
. ,008 ,000
[lag <3 13(65) 15(75)
flac ~> 4 2(10) 3(15)
Ilac tiirleri
Antiepileptik 12 16
GOR koruyucu 1 ,000 0 ,000
Antiemetik ve bulant1 1 0
Kas gevsetici 0 1

CG: Calisma grubu
KG: Kontrol grubu
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Calisma grubunda ¢ocuklarin aldig1 rehabilitasyon siiresi kontrol grubuna gore
yiiksekti (p<0,05). Her iki grup olgular1 da evde fizyoterapi uygulanmasi yapmakta idi
(Tablo 6.6).

Tablo 6.6: Rehabilitasyon siiresi ve uygulanisi.
CGn=20) p KG(n=20) p

n(%o) n(%o)
Rehabilitasyon programinin siiresi:
Almiyor 2(10) 3(15)
[1-2) yil 11(55) 11(55)
[2-3) yil 5(25) v 6(30) 086
[3-4) y1l 2(10) -
Evde fizyoterapi uygulanmasi:
Evet 16(80) 17(85)
Hayir 4(20) S 3(15) 002
Giinde uygulama siiresi:
Uygulanmiyor 2(10) 3(15)
30 dakika 4(20) 3(15)
60 dakika 4(20) 827 7(35) ,406
120 dakika 5(25) 5(25)
180 dakika 5(25) 2(10)

CG: Calisma grubu
KG: Kontrol grubu
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Gruplar1 olusturan ¢ocuklarin biiyiikk cogunlugu KMFSS’ne gore non-ambule
ve benzer idi. IFSS agisindan yapilan analizlerde iki gruptaki olgularm iletisim
diizeyleri arasinda fark bulunmadi (p<0.06). Ayrintili sonuglar Tablo 6.7’de ifade
edildi.

Tablo 6.7: Katilimcilarm KMFSS, IFSS ve VKO seviyelerine gore dagilimu.

CG (n=20) n(%) KG (n=20) n(%) p
KMESS
Seviye 1 4(20) 2(10)
Seviye 3 2(10) - ,157
Seviye 4 4(20) 4(20)
Seviye 5 10(50) 14(70)
IFSS (orttss) 3,20+1,10 3,85+1,26 ,06
Seviye 1 1(5)
1(5)
Seviye 2 4(20) 3(15)
Seviye 3 8(40) 2(10)
Seviye 4 4(20) 6(30)
Seviye 5 3(15) 8(40)
VKO (n=7) (n=6)
Seviye 2 - 1(16,7) AD
Seviye 3 3(42,9) 1(16,7)
Seviye 4 4(57,1) 4(66,7)

KMEFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
IFSS: iletisim Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi
VKO: Viking Konusma Olgegi

CG: Calisma grubu

KG: Kontrol grubu

AD: Anlamli degil
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Tedavi 6ncesinde gruplarm VAS, VKO ve GYA analizleri benzer iken tedavi

sonrasinda her iki grubun iletisim diizeyinde anlamli artis saptandi. Ancak gruplarin

diizelme dereceleri arasinda fark bulunmadi. Detayli sonuglara Tablo 6.8’de yer

verildi.

Tablo 6.8: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirme sonuglari.

CG p KG p
TO TS TO TS
(ort £ss)  (ort %ss) (ort £ss) (ort £ss)
VAS 4,36+3,20 6,75+3,10 ,001 2,97+£3,33 5,29+3,33 ,000
VKO (n=7) (n=7) ,083 (n=6) (n=6) 1,00
3,57+,53 3,14+1,06 3,504,837 3,50+,837
GYA ,60£1,18 ,70£1,26 ,157 ,45+1,35 ,95+1,39 ,157

CG: Calisma grubu

KG: Kontrol grubu

VAS: Viziiel Analog Skalas1

VKO: Viking Konusma Olgegi

GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi
TO: Tedavi 6ncesi

TS: Tedavi sonrasi
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Tedavi oncesinde CIYKO alt parametrelerinden “Okul Fonksiyonlarda
Sorunlar” bolimiiniin ¢alisma grubunda daha diisiik oldugu saptandi. Tedavi
sonrasinda ¢alisma grubu CIYKO toplam puanini her iki grupta arttig1 goriildii. Analiz
sonuglarina Tablo 6.9’da yer verildi.

Tablo 6.9: CIYKO: Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi Alt Parametreleri.

CIYKO Alt Parametreleri TO TS p* p**
(ort + ss) (ort + ss)

Fiziksel Fonksiyonlarinda CG 27,81+25,01 49,68+29,62 ,971 ,999
Sorunlar

KG 27,96+22,24 37,65+£25,99 ,530 ,916
Duygusal Fonksiyonlarmda CG  56+19,97  62,50+18,60 ,837 ,845
Sorunlar

KG 46+22,68 58,75€19,52 ,938 ,625
Sosyal Fonksiyonlarinda CG  40+28,51 50,75+25,14 ,678 967
Sorunlar

KG 35,25+34,04 48+28,85 256 922
Okul Fonksiyonlarinda cG 1,66+7,45 4,58420,49 ,000 ,000
Sorunlar

KG  6,25+£19,65 7,08+21,84 ,000 ,000
CIYKO Toplam Puam CG 35,59+19,39 48,42+18,33 ,000

KG 38,98+18,95 53,48+20,28 /645 ,000

CIYKO: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi

CG: Calisma grubu
KG: Kontrol grubu
TO: Tedavi 6ncesi
TS: Tedavi sonrasi

p*: Tedavi Oncesi sonuglarin istatistiksel anlamlilik diizeyi
p**: Tedavi sonras1 sonuclarin istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Calisma oncesi gruplarin SF-36 alt parametrelerinin benzer oldugu goriildi
(p>0,05). Calisma sonunda yapilan yasam kalitesi sonug analizlerinde SF-36 fiziksel
rol giicligli, ruhsal saglik, genel saglik algist ve emosyonel rol giicligi
parametrelerinde tedavi sonrasinda her iki grupta da anlamli fark goézlemlendi
(p<0.05).

Calisma grubunda SF 36 fiziksel fonksiyon parametresinde tedavi sonrasinda
anlamli fark goriiliirken (p<0.032), kontrol grubunda SF-36 vitalite (p<0.015) ve agr1
(p<0.05) parametrelerinde anlamli artig saptandi (Tablo 6.10).

Tablo 6.10: SF-36 alt parametreleri analiz sonuglari.

TO (ort£ss) TS (ort+ss) p* p**  Fark-p

Fiziksel fonksiyon CG 70,25427.21 80,25+26,97 ,032

KG 77,504+24,57 81,75+17,93 382 ,293 0,39
Fiziksel rol giicliigi CG 35+37,52 60+36,63 ,024

KG  32,50£33,54  51,25+38.45 - 042 798
Enerji, canhhk CG 39,75+24,25 48,25+20,98 ,153

KG  34,95+£20,05 44,50£19,52 499 ,015 644
Ruhsal saghk CG  54+20,49 63,20+20,13 ,042

KG  42,80+17,02 54,60+19,60 068 ,003 114
Sosyal saghk CG  54,85+£2792 68,12+27,04 ,07

KG  52,30+26,70 57,50+24,80 174 14 403
Emosyonel rol CG  44,80+40,80 69,99+40,32 ,018
gleligd KG 2485:3387  46,66:41,03 10T o4 803
Agn CG 53,50+£26,14 61,90+£25,88 217

KG 50,75+29,57 62,85+27,61 757 ,030 1,00
Genel saghk algis1 CG 48,75+19,18 66,50+16,70 ,003

KG 50,50+£22,64 61,75+£20,78 193 ,027 A2

CG: Calisma grubu; KG: Kontrol grubu; SF-36: Kisa Form 36

TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi

p*: Tedavi 6ncesi sonuglarn istatistiksel anlamlilik diizeyi

p**: Tedavi sonrasi sonuglarm grup i¢i degisiminin istatistiksel anlamlilik diizeyi
Fark-p: Tedavi dncesi ve sonrasi sonuglarim istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Program sonunda arastrmamizda elde edilen SF-36 degerlendirme

sonuglarinin Tiirk Toplumu i¢in norm degerlerine durumuna Tablo 6.11°de yer verildi.

Tablo 6.11: SF-36 degerlendirme sonuglarmin, Tirk Toplumu norm degerleri ile

karsilagtirilmasi.
SF-36 Alt Parametreleri CG (ort + ss) KG (ort+ss) Tiirk Toplumu
Norm degerler
Fiziksel Fonksiyon 80,25+26,97 81,75+17,93 80.6+21.7
Fiziksel Rol Giicliigii 60+36,63 51,254+38,45 82.9+28.6
Agn 61,90+25,88 62,85+27,61 81+20.2
Genel Saghk Algisi 66,50+16,70 61,75420,78 69.1£16.9
Enerji, Canhlk, Vitalite 48,25+20,98 44,50+19,52 63.4+13.7
Sosyal Saghk 68,12+27,04 57,50+24,80 90.1+£12.9
Emosyonel Rol Giicliigii 69,99+40,32 46,66+41,03 89+22.5
Ruhsal Saghk 54,60+19,60 63,20+20,13 70.1£11.4

CG: Calisma Grubu
KG: Kontrol Grubu
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Calisma grubunda korelasyon analiz sonuglar irdelendiginde IFSS sounglar1
ile VAS sonuglari arasinda negatif yonde iliski oldugu goriildii, IFSS seviyeleri
yiikselirken (seviye 4 veya 5), VAS puanlar1 azalmaktaydi.

IFSS sounglar1 ile Katz bagimlilik diizeyi azaldikca, iletisimin arttig1 saptandi.
Cocugun IFSS sonuglar1 arttikca annelerinde gocuklartyla iletisimleri artmaktaydi,
ayni zamanda c¢ocuklarin bagimsizlik seviyeleri iletisim diizeyleri ile orantili olarak

artmaktaydi.

Cocugun bagimsizlik seviyesi ve iletisim diizeyleri arttikca SF-36 Enerji ve
SF-36 Ruhsal Saglik parametreleri ile ilgili puanlarin yiikseldigi goriildii. Kapsamli

sonuclara Tablo 6.12°de yer verildi.

Tablo 6.12: Calisma grubunda korelasyon analiz sonuglari.

F- F- F- F- F- F-

. r -0576 -0,471

IFSS

P ,008 ,036

SF-36 r 0,667 0,615 0,612 0,548
FF p ,001 ,004 ,004 ,012
SF-36 r 0,757 0,458 0,472

FRG p ,000 ,042 ,035

SF-36 r 0,590 0,663 0,533
ERG p ,006 ,001 ,016
SF-36 r 0,606 0,534

E Y ,005 ,015

SF-36 r 0,479 0,534 0,588

RS P ,032 ,015 ,006

SF-36 r 0,663 0,479
SS Y ,001 ,032

r 0,583 0,481 0,596

SF-36

Gsa P ,007 ,032 ,006
IFSS: iletisim Fonksiyonu Smiflandirma Sistemi; FF: Fiziksel Fonksiyon; FRG: Fiziksel

Rol Gugliigii; GSA: Genel Saghk Algisi; E: Enerji; SS: Sosyal Saglik; ERG: Emosyonel
Rol Giighigii; RS: Ruhsal Saglik; VAS: Viziiel Analog Skalas;; GYA: Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi; r: Spearman korelasyon katsayis;; CG: Calisma Grubu; KG: Kontrol
Grubu
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Kontrol grubunda korelasyon analiz sonuglar1 irdelendiginde sadece ¢ocugun
IFSS sonuglari ile anne ile olan iletisimi ile iliski goriildii.

Tablo 6.13: Kontrol grubunda korelasyon analiz sonuglari.

VAS SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 E  SF-36 SF-36
FF FRG ERG RS SS
. r -0,647
IFSS
p ,002
SF-36 r 0,514 0,592 0,597
FF p 0,020 0,006 0,005
SF-36 r 0,707 0,473 0,502
FRG p 0,000 0,035 0,024
SF-36 r 0,525 0,524
ERG p 0,017 0,018
0,900
SF-36 r 0,811
E p 0,000
0,000
SF-36 r 0,737
RS p
0,000
SF-36 r
SS p
SF36 r 0,477 0,724 0,766 0,620
Agn P 0,033 0,000 0,000 0,004
SF-36 r 0,542
GSA p 0,014
IFSS: iletisim Fonksiyonu Smiflandirma Sistemi; FF: Fiziksel Fonksiyon; FRG: Fiziksel

Rol Gii¢liigli; GSA: Genel Saglik Algisi; E: Enerji; SS: Sosyal Saglik; ERG: Emosyonel

Rol Giicligii;

RS: Ruhsal Saglik; VAS: Viziiel Analog Skalast,

katsayis;; CG: Calisma Grubu; KG: Kontrol Grubu
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7. TARTISMA

SP, beyinde ilerleyici olmayan lezyonlarin gelismesinden kaynaklanir. SP’li
cocuklarda, anormal kas tonusu, zayif kas kuvveti, yetersiz govde kontrolii nedeniyle
yetersiz postiiral kontrol ve govde stabilitesi (Bobath, 1991), se¢ici motor kontrol
eksikligi, denge ve koordinasyon yeteneginde bozukluklarin yaninda gorsel, vestibiilar
ve propriyoseptif duyular tarafindan alinan bilgileri optimize etme (en uygun hale
getirmek), merkezi sinir sistemine bilgileri entegre etme (biitiinlemek) ve dengeyi
stirdiirme ve GYA’ni uygulamada 6nemli derecede diisiik bir kabiliyete sahiptirler
(Papavasiliou, 2009). Bu nedenlerden dolay: aile ve tedavi ekibinin, fizyoterapi ve
rehabilitasyon stlirecinde ekstra ugras gosterdigi, zaman alan, gerek ¢ocugun gerekse
ailenin YK’ ni olumsuz yonde etkileyen temel unsurlardan birisidir. Bu 6zel ¢ocuklarin
tedavisinde multidisipliner yaklasim i¢inde NGT yaklasimma ek olarak sekonder
problemlere 6zel yaklasimlar, oral-motor egitimler, sosyal aktivite egitimleri, iletisim
calismalar1 kullanilmaktadir. Boyun-govde stabilizasyon egzersizleri postiiral kontrol
ve dengeyi koruma yetenekleri iizerindeki etkileri nedeniyle, GYA ile yasam
kalitelerini gelistirmek i¢in tasarlanan tedavi miidahaleleri i¢in ¢ok 6nemlidir (Ryu ve
Song, 2016). Tiim bu bilgilerin 1s131nda ¢alismamiz oral motor problemleri olan SP’li
cocuklarin programina eklenen boyun ve govde stabilizasyon egzersizlerinin iletisim
ve YK ne etkisinin arastirilmasi amaciyla planlanda.

Boyun kas kuvveti artiglarinin gévde stabilizasyonu ile baglantili olmasi
nedeniyle, govde stabilizasyon egzersizlerinin boyun kas kuvveti lizerinde olumlu
etkileri oldugu distiniilmektedir. Ek olarak, boyun ve gévde birbirine tamamlayici
oldugundan, boyun stabilizasyon egzersizleri ile govde stabilizasyon egzersizleri
birlikte uygulanmasi gerektigi literatiir tarafindan desteklenmektedir (Ryu ve Song,
2016). Bu nedenle ¢alismamizda biz de NGT-B prensiplerine dayali olarak yogun
boyun ve gdvde stabilizasyon egzersizleri (top iizerinde anterior-posterior agirlik
aktarimiyla govde-pelvik-kalga’nin nétralde hizalanmasi, bilateral {ist ekstremite
abdiiksiyonu bas ve gévde de lateral diizelme reaksiyonu i¢in, yiiz iistii top iizerinde
govde ekstansiyonu, govde ve kalga ekstansiyonu i¢in dne dogru agirlik aktarma ve

one dogru koruyucu ekstansiyon, fleksiyon-rotasyon yonde diyagonal agirlik aktarima,
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fleksor ve ekstansorlerin es zamanli aktivasyonu igin lateral agirlik aktarimi, latissimus
dorsi elongasyonu i¢in bilateral omuz fleksiyonu, govde aktiviteleri i¢in hazirlayici
aktiviteler (devamli ve/veya aralikli kompresyon ile), bas-govde ve agiz boliimlerinin
pozisyonlandirilmasi, gévde ekstansiyonu i¢in pektoral elongasyon egzersizi) (Bly ve
Whiteside, 1997) yer verdik. Program sonunda VAS ile degerlendirilen iletisim
diizeylerinde anlamlilik seviyesine ulagsmasa da artis elde ettik. Bu durumun olgularin
KMFSS’ye gore seviye 4 ve 5’te yer almasindan, biiyiik cogunlugun antiepilepitik ilag

kullaniyor olusu ve program siiresinin 6 hafta olmasina baglamaktayiz.

Calismamiza KMFSS 1-5, IFSS 1-5, VKO 2-4 seviyeleri araligindaki SP’li
cocuklar1 haftada 2 giin, 6 hafta boyunca toplamda 12 seans olmak iizere tedaviye
aldik. Olgular randomize olarak iki gruba ayrilip, tamami1 NGT-B ve oral motor
rehabilitasyon tekniklerini igeren tedavi aldi. Calisma grubuna bu uygulamalara ek
olarak yogun boyun ve govde stabilizasyon egzersizlerini igeren miidahaleler
uygulandi. Daha 6zel bir yas araligimi inceleyip objektif sonuglar alabilmek igin, 1,5-
4,5 yas arasindaki ¢ocuklar1 degerlendirdik. Ortalama yas ¢alisma grubunda 3,20+,76,
kontrol grubunda ise 2,97+,91 idi. Kiz/Erkek cocuk orani ise sirastyla 12/8, 9/11 idi.
Calismamizda gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI, prematiirite, ortez
kullannmi ve kullanilan ortez tipleri agisindan fark yoktu. Bu durum c¢alisma

sonuglarimizin demografik verilerden bagimsiz olmasina katki sagladi.

Literatiirde rehabilitasyon yaklasimlarma iliskin seanslarin stiresi, sikligi,
egzersizlerin dozu ve hangi seviyedeki hastalar gibi, temel unsurlar net olarak
bilinmemektedir. Dewar ve ark. 2015°te yaptiklar1 sistematik incelemede, NGT-B
teknigine dayali, calismalarda, karsilastirma tedavisi olarak veya “geleneksel
rehabilitasyon” tedavileriyle (eklem mobilitesi, kas kuvvetlendirme ve mobilite
aktiviteleri) birlikte uygulanmistir. NGT dozu ise 5, 6, 8 veya 12 hafta boyunca, 2 veya
3 seans/haftada, giinde 30, 40 veya 120 dakika olarak uygulanmistir. Calismamizda
haftada 2 giin, 6 hafta boyunca, giinde 45 dakika olmak iizere tedaviye aldik.

Protokoliimiiz bu baglamda literatiir tarafindan da desteklenmektedir.
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Aragtirmamizda aileler veya fizyoterapist tarafindan uygulanan rehabilitasyon
yaklagimlarmnin, her iki grupta da ¢cogunlukla 1-2 yil siireli uygulandig1 saptanmistir.
(CG’da tedavi Oncesi rehabilitasyon programi alim siiresi agisindan anlamli diizeyde
fark bulunmustur (p=0,013). Bu durum alinan rehabilitasyon yaklasimlarinin etkinligi,
icerigi agisindan dikkate alinmalidir. CG’da 5 (%25) hasta ve KG’da ise 6 (%30)
hastada, 2-3 yil siireli fizyoterapi uygulandigi aileler tarafindan ifade edilmistir.
Rehabilitasyon siirecleri ister kisa ister uzun déonemli olsa da seanlarda oral motor
egitime yer verilmedigi de ailerce ifade edilen bir diger 6nemli eksikliktir. Ancak
arastirmamizda bu noktaya iligkin sorgulama yapmamamiz nedeniyle bu konuya
sonuglar kapsaminda yer verilmemistir. Bununla birlikte ailelerin ¢ogunlukla evde
rehabilitasyon uygulamalarint yaptiklar1 (her iki grupta 14 aile) ve giinde 1 saat
iizerinde rehabilitasyon uygulandig1 ifade edilmistir. Olgu sayismin yetersizligi
nedeniyle fizyoterapi hizmetleri disinda uygulanan rehabilitatif ve egzersiz

yaklagimlarmin etkinligi arastirmamiz kapsaminda analiz edilememistir.

Yeterli ekstremite kullanimi, gévde ve pelvis dizilimi ve kontrolii ve yeterli
viicut farkindaligi ve duyusal girdiyle baslar. Arastirmalar, SP alt tipi veya siddet
seviyesine bakilmaksizin, postiiral kontrol i¢in gerekli olan bu temel kor
komponentlerin edinilmesini, desteklemek i¢in TheraTogs giysilerinin kullanilmas1
onermektedir. Theratogs diizeltilmis hareket paterninin tekrarmi saglamak iizere
tasarlanan, viicudu pozisyonlamay1 hedefleyen, uzamis (antagonist) kaslar1 kontrakte
edebilen, orta hat simetrisi ve hizalanmay1 saglayan ortotik giysi sistemidir
(https://theratogs.com/cerebral-palsy-cp/). Sistem, alt ve iist olmak {izere iki pargadan
olusan giysi ve Kkiiciik bir bant setini icerir. NGT, TheraTogs tarafindan
desteklenmektedir. Bizim c¢alismamizda da, her iki grupta 12’ser cocuk ortez
kullaniyordu. Ayrica ¢alisma grubunda 3 ¢ocugun, kontrol grubunda ise 1 ¢ocugun ise
TheraTogs kullandigini saptadik. Arastirmamizda TheraTogs kullaniminin etkinligini
degerlendirmeyi amaglamadik. Bununla birlikte bu giysileri kullanan g¢ocuklarin
postiiral kontrol yeteneklerinin daha iyi oldugu seanslar sirasinda gdézlemlenmistir.
lleriki calismalarda bu konunun arastirilmasmin literatiire katki saglayacagini

diistinmekteyiz.
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SP’li ¢ocuklarin YK ve saglikli yasamlarinin en 6nemli belirteclerinden biri
beslenme durumudur. Zayif beslenme ve biiylime geriligi agir SP’1i cocuklarda daha
stk goriilmektedir (Cronk ve Stallings, 1997). Besin alim1 yutma gii¢cliigii nedeniyle
yetersiz ise, gelisimi etkileyen kilo kaybi olabilir (Somerville ve ark., 2008; Troughton
ve Hill, 2001). Malniitrisyon bir ya da daha fazla besin 6gesinin viicudun fizyolojik ve
metabolik dengesini bozacak sekilde yetersiz veya fazla alinmasi sonucunda ortaya
¢ikan klinik-patolojik tablolara verilen ortak isimdir (Sanchez-Lastres ve ark., 2003).
Beslenme bozuklugu sonucu gelisen malniitrisyon prevalansit hastalifin siddetine,
mental durum, oral-motor fonksiyon bozuklugu, GOR, besin reddi, artmis enerji
ithtiyacmin karsilanamamasi gibi sebeplerden kaynaklanmaktadir. Ayrica ailenin ilgisi
ve sosyoekonomik diizeyi, ¢evredeki saglik kuruluslarinin yeterliligine bagli olarak
prevalans degiskenlik gostermektedir (Aydin, 2016). Epidemiyolojik Oxford
Beslenme Caligsmasi, motor bozukluk siddeti ile bogulma, diisiik kilo, uzamis besleme
stireleri, kusma ve gastrostomi beslenmesine duyulan ihtiyac gibi beslenme sorunlari
arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu bildirmistir (Sullivan ve ark., 2000). Yi ve
ark. dgiinleri tamamlamak icin 45 dakikadan fazla siiren SP'li yetiskinlerin VKi'leri,
15 dakikadan az siirenlere gore anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir (Yi
ve ark., 2019). Bizim ¢alismada hem g¢alisma grubunda hem de kontrol grubunda
malniitrisyon oldugu goriilmiistir (CG’da 14; KG’da 14 hasta) KG’da 2 hastada
obezite saptanmustir. Malniitrisyon SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon hedeflerini
olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle tiim KMFSS seviyelerindeki ¢ocuklar
malniitrisyon agisindan takip edilmelidir. Arastirmamizda bu durma yonelik olarak her

iki gruba egitimler verildi.

Beslenme ve oral motor miidahale stratejileri, davramigsal ve beslenme
yaklagimlarini igermektedir. Oral-motor egzersizler, orofaringeal mekanizmanin
fizyolojik temellerini etkileyip ve bdylece fonksiyonlar1 gelistirmeyi amaglayan
dudaklarn, ¢ene, dil, yumusak damak, larinks (girtlak) ve solunum kaslarinin duyusal
stimiilasyonu veya faaliyetlerini igeren aktivitelerdir. Calismamiz kapsaminda her iki
gruba destek tedavi yaklasimi olarak olgularin oral motor becerilerinin arttirilmasina

yonelik beslenme ve oral motor miidahale stratejilerine yer verildi.
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SP’de rehabilitasyonun temel amaglari, giinlilk yasam, mobilite ve beslenme
faaliyetlerinde bagimsizligi en ist diizeye ¢ikaran (Matthews ve Wilson, 1999)
miidahalelerle hem ¢ocuk hem de aile i¢in YK ni artirmaktir (Karabay ve ark., 2012).
Tedavi hedefleri ve etkililik 6lgiitleri; SP tipine (spastik veya non-spastik), motor
tutulumun yerine (6rnegin dipleji, kuadripleji), yiiriime veya oturma kabiliyetini iceren
fonksiyonel duruma, bas ve gévde kontrol derecesine gore degismektedir. Komorbid
durumlar, 6zellikle zihinsel yetersizlik (uygun besin alimimi izleme ve siirdiirme
yetenegi ile iliskili) ve ayrica gastrointestinal yan etkileri olan es zamanli ilaglar da

tedavi sonuclarini etkileyebilmektedir.

Polifarmasi (¢oklu ilag kullanimi) > 4 veya 5 ilacin ayn1 anda kullanilmasi veya
> 1 gereksiz ilag kullanimi veya klinik endikasyondan fazla ilag kullanimi olarak
tanimlanmaktadir (Tiirkiye’de 4 veya iizerinde ila¢ kullanim orani1 % 38.2) 6nemli
disabilite ve GYK’nde etkilenmeye neden olup, tedavi ve rehabilitasyon siirecini
etkilemekedir (Ferner ve Aronson, 2006). Coklu ilag kullanimi1 yan etkileri ve ilaglar
aras1 etkilesim riskinde, tedavi maliyetinde, hospitalizasyon gereksiniminde, medikal
tedaviye uyumsuzluk oranlarinda ve buna bagl gelisen problemlerde artisa neden
olmaktadir (Yesil ve ark., 2012). Coklu ila¢ kullaniminda somatosensoriyel ve
vestibiiler sistemler etkilenip, postiiral saliimin artmasina neden olup ve boylelikle
dinamik denge, mobilite ve yiirlime hiz1 etkilenerek diisme riski artmakta (Fung ve
ark., 2002), kilo kayb1, diisme, bilissel durumda zayiflama gibi durumlarin riskinde de
artisa neden olabilmektedir (Chrischilles ve ark., 2007). Calismamizda yer alan her iki
grup olgularinda epilepsi siklig1 yiiksekti ve ¢oklu ilag kullanimi gerekmekteydi. Bu
durum cocuklarin egzersiz programina katilimini da negatif yonde etkiledigi icin
program siiresinin de kisa olusu ile sonuclarimizin bekledigimizden daha diisiik
cikmasina katki saglamis olabilir.

Nororehabilitasyon ilaglarinin yan etkileri arasinda konstipasyon, istah
azalmasi, bas donmesi ve dengesizlik, gorme keskinliginde azalma, ortostatik
hipotansiyon, uykuya meyil, dikkat azalmas, biligsel etkilenme, ataksi ve diisme riski
goriilmektedir. SP’de antiepileptik ilaglarin kullanimi malnutrisyona (Aydin, 2016),
yorgunluga boylelikle uykulu olma hali ve konsantrayon giicliigii gibi yan etkilere
neden olup, rehabilitasyon siirecinde olumsuz etkide bulunup, tedavi basarisizliga

neden olur. Bu yan etkiler ayrica egzersiz performansi lizerinde olumsuz etkilere yol
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acar (Talevi ve Bruno-Blanch, 2013). Olgularimizdan CG’da 15, KG’da 17 hasta ilag
kullaniyorlardi. Antiepileptik ila¢ kullanimi CG’da 12, KG’da 16 hastada mevcuttu.
(CG’da 2 hasta ve KG’da ise 3 hastada ¢oklu ila¢ kullanimi saptanmistir. Bu durum da

sonuglarimizi negatif yonde etkilemis olabilir.

SP'li cocuklarda, Uluslararas1 islevsellik, Engellilik ve Saglik Smiflandirmasi
(ICF) gercevesi ile ilgili ¢esitli biyopsikososyal faktorler, stibjektif katilim olgtitleri de
dahil olmak tiizere yasam kalitesini etkiler (Chen ve ark., 2014). ICF modeli, tiim
cocuklarin hedefler, degerlendirmeler ve miidahalesini tartismak igin standart bir dil
sunar ve 5 alan_ kisisel faktorler, cevresel faktorler, viicut fonksiyonlari ve yapilari,
aktiviteleri ve katilimini igerir. Saghkla iliskili yasam kalitesinin (SIYK) ICF'nin 5
alanimi igerdigini disiliniirsek, bu alanlarin nihayetinde YK’ni etkiledigini de
diisiinebiliriz. Katilim ve YK basarili rehabilitasyonun 6nemli 6l¢iisii olarak ortaya
cikmustir. SP'li cocuklara katilim diizeylerinin YK ile anlamli bir sekilde iliskili oldugu
belirlenmistir. YK'y1 etkileyen yas ve katilim siklig1 gibi baska faktorler de vardir
(Omura ve ark., 2018). Hastalardaki yalmizlik duygusu, diisiik benlik saygisi,
depresyon, anksiyete ve davranig sorunlar1 gibi nedenler epilepsili hastalarin aktif
yasama katilimini engellemektedir (McEwan ve ark., 2004). Literatiirde epilepsili
bireylerin hem nobet kontrolii hem de yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in egzersizin
yararlar1 konusunda artan kanitlar g6z 6niine alindiginda, fiziksel egzersiz programlari
epilepsili bireyler i¢in etkili bir tamamlayici terapi olarak Onerilmektedir (Arida ve
ark., 2012a). Egzersizin epilepsili bireyler i¢in pek ¢ok yarari olmasina ragmen
epilepsili bireylerin diizenli egzersiz yapma sikligi, genel popiilasyona gore ¢ok daha
diisiiktiir (Cui ve ark., 2015). Aym1 zamanda epilepsili kisilerin fiziksel aktivitelere
katilm diizeyinin diisiik oldugu goriilmistiir (Arida ve ark.,, 2003a). SP’li
olgularimizin motor bozukluklarina siklikla epilepsi eslik etmistir. Bu sendromun
siddeti degiskendi ve gerekli medikal tedavi kullanan hastalar vardi. Olgularimizin yas
ortalamasmin diisiik olmasi; egzersizlerin fizyoterapist ve ailelerce yaptiriliyor olusu

katilim diizeyinin diisiik olmasina katki veren diger parametrelerdir.

SIYK, SP'li bir hastanin genel saghginda dikkate alinmasi gereken 6nemli bir

faktordiir. Konfor, duygular, iletisim ve sosyal etkilesim ile iligkili faktorlerin genel
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YK'y1 kisisel bakim ve transfer mobiliteden daha fazla etkiledigi goriilmektedir. Genel
YK ve ¢ocugun otururken ne siklikta agr1 ve rahatsizlik yasadigi (diskonfor) da genel
sagligin belirleyicileridir. Literatiir psikososyal iyilik halinin, basa ¢ikma ve sosyal
biitiinlesme (entegrasyon) ile ilgili oldugu (McCarthy ve rak., 2002; Majnemer 2007),
ancak fiziksel fonksiyon ile ilgili olmadigini desteklemektedir (Vargus-Adams, 2005;
Kennes ve ark., 2002, Wake ve ark., 2003). Ayrica, YK degerlendirmelerinin géreceli
i¢ standartlarin ve arzularin bir sonucu oldugu da gosterilmistir (Alsem ve ark., 2013;
Janssen ve ark., 2010) oyle ki fiziksel limitasyonlar YK ile zorunlu olarak iligkili
degildir. Bununla birlikte, genel YK, genel saglik algisini etkileyebilir (Kolman ve
ark., 2018). Cocuklarda yasam kalitesi sonuclarmi irdeledigimizde, CIYKO alt
parametreleri Fiziksel Fonksiyonlarinda Sorunlar, Duygusal Fonksiyonlarinda
Sorunlar, Sosyal Fonksiyonlarinda Sorunlarinda alt parametrelerinde tedavi
sonrasinda artiglar gézlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tedavi
programlarinin bitimindeki grup i¢i degerlendirmeler sonrasi her iki grupta Okul
Fonksiyonlarinda Sorunlar ve CIYKO Toplam Puani sonuglarinda anlamli artis oldugu
da saptanmustir.

SIYK, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik ve ruhsal alanlardaki memnuniyet
ve iyilik halini ifade eder (Varni ve ark., 2007; Varni ve ark., 2001). Calismalarda,
SP'li gocuklarin SIYK (Ko ve ark., 2011; Tiirkoglu ve ark., 2016; Rapp ve ark., 2017)
ve oral saglikla iliskili YK (Abanto ve ark., 2014; Abanto ve ark., 2012) ile iliskili
olas1 faktorleri degerlendirilmistir. Uluslararasi literatiirde, diisiik SIYK puanlarinin
cocuk ve ergenlerin SP tipiyle (Tiirkoglu ve ark., 2016), Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma Sisteminin degerlendirilmesinde yiiksek seviye, (Ko ve ark., 2011;
Tiirkoglu ve ark., 2016) disiik zekad (Tirkoglu ve ark., 2016), agr1 (Rapp ve ark.,
2017), epilepsi (Ko ve ark., 2011), ebeveyn psikolojik degisikligi (Tiirkoglu ve ark.,
2016; Rapp ve ark., 2017) ve ebeveyn stres diizeyleri (Rapp ve ark., 2017) oldugunu
ortaya koydugunu bildirmistir.

Disabilitesi olan ¢ocuklar ve kronik medikal durumlar arasinda, SP'li gocuklar
ve ebeveynleri en diisiik yasam kalitesini bildirmektedirler (Varni ve ark., 2015; Varni
ve ark., 2007). Engelli cocuga sahip olmak ebeveynin de yasam kalitesini olumsuz

etkilemektedir. Cocugun engel diizeyi arttikga annelerin yasam kalitesi de negatif
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etkilenmektedir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak annelerin yasam kalitesi
sonuglarinin Tiirk toplunumu Norm degerlerine gore daha diisiik oldugu gozlenmistir.
SF-36 alt parametreleri Fiziksel fonksiyonda CG’nda tedavi sonrasi sonuglarin grup
ici degisiminin istatistiksel anlamli oldugu goriildii ve tedavi sonrasi sonuglarin
istatistiksel anlamlilik diizeyinde anlamli fark saptandi. Fiziksel rol gii¢liigii ve Ruhsal
saglik, Emosyonel rol giicligii, Genel saglik algis1 alt parametrelerinde her iki grupta
da tedavi sonrasi sonuglarin grup i¢i degisiminin istatistiksel anlamli oldugu

gorilmiistiir.

“Fiziksel saglik” bedensel saglik ve zindeligi ifade eder. Bu alan enerji
seviyeleri ve yorgunluk, beslenme, zindelik (fitnes), hastaliklar, komorbiteler ve zayif
salya kontrolii i¢erir. Cerrahi ve diger medikal prosediirler bazen ¢ocugun hayatindaki
gelismelerle veya alternatif olarak, 6grenme veya topluma katilimdaki engellerle

iligkilendirilmistir (Davis ve ark., 2017).

“Sosyal baglant1 ve iliskiler” alani, ¢ocugun aile ve arkadaglarla olan
etkilesimlerine odaklanir. Sosyal iliskilerin ve ebeveynlerin gozlemledigi etkinliklere
katilimin 6nemi daha once belgelenmistir (Colver ve ark., 2014; King ve ark., 2006).
Aile ve arkadaglar, SP'li gocuklarin yasaminda énemli bir rol oynar ve sosyal iliskilerin
kalitesi kisisel deger ve iyilik halini olusturmak i¢in kritiktir. Fiziksel fonksiyonda
CG’daki annlerde tedavi sonrasinda anlamli artislar bulundu (p<0.032). Fiziksel rol
gicligii ve Ruhsal saglik, Emosyonel rol giichigii ve Genel saglik algisi
parametrelerinde her iki grup annelerde tedaviler sonrasinda gruplar i¢inde anlamli
artislar gézlemlendi (p<<0.05). Enerji ve Agr1 parametrelerinde KG’da annelerde tedavi

sonrasinda anlamli artislar bulundu (p<0.05).

“Iletisim” sozlii veya sozlii olmayan ifadelere atifta bulunur. Bu alan, cocugun
secim yapma ve duygularini aktarmada ya da kendi deneyimlerinin ayrintilarmi
paylagsmadaki kolayligini ya da zorlugunu igerir. Ebeveynler, cocuklarmi, dili
kullanamadiklarinda veya ihtiyaglarini dile getiremede veya ifade edemediklerinde
nasil hayal kirikhig1 yasadiklarmi, ¢esitli sekillerde dile getirme yeteneklerini
belirtmekteler. Bazi1 ebeveynler, cocuklarinin baskalariyla birlikte olmaktan ve

konugmalarmi dinlemekten zevk aldiklarini belirttiler. Cocuklarin bir ¢cogu iletisim
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konusunda onemli zorluklar yasamakta ve iletisim partnerlerine seslendirmede veya
jestlerinde ince degisikliklere kars1 duyarliydilar (Davis ve ark., 2017). SP'li ¢ocuklar
ve ergenler, daha agir fiziksel kapasite bozuklugu olan, diisiik SIYK puanlarma
sahiptirler. SP'li bireylerde SIYK iizerindeki etki kadin cinsiyeti, genel saglik algisinin
diisiik olmasi ve orta ya da siddetli iletisim becerileri ile iliskili bulunmustur (Cardoso
ve ark., 2018). IFSS’de seviye 1-5 arasinda hasta dagilimi mevcut, CG’da ¢ogunlukla
hastalar seviye 2-4 arasinda, KG’da ise seviye 2-5 arasinda yer almistir. Cocugun
konusma iletisimini baglatmas1 i¢in yeterli solunum esastir. Ses iiretimi, tipik
gelisimdeki aktif govde hareketi ile eslestirilmistir (https://www.clinicians-
view.com/BookPreviews/PHM1Preview.pdf Erisim tarihi: 4.12.2019). VKO’ne gore
CG’da hastalar seviye 3-4 arasinda, KG’da ise seviye 2-4 arasinda ¢gogunlukla en agir
seviyede idiler. VKO’nde CG’da tedavi sonrasmnda ortalama puaninda artis olmus
ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamustir. Bu durum VKO’ niin 6zellikle
4 yas ve iizeri olgularda kullaniliyor olusu ve bu yas araligina uygun olgu sayisinin her

iki grupta da disiik olusu ile iliskili olabilir.

Literatiirde SP, fizyolojik fonksiyon, yeni dogan ve 5 yas alt1 ¢ocuklar,
ilerleyici noromiiskiiler bozukluklar, giinliik yagsam aktiviteleri, yaslilar, noromiiskiiler
skolyoz ve norolojik bozukluklarda fizyolojik fonksiyon ile postiir arasinda ¢ok giiglii
bir baglant1 oldugunu bildiren ¢alismalar gozlenmektedir ((Farley ve ark., 2003;
Butler, 1998; Colbert ve Craig 1987; Holms ve ark., 2003). Kardiyopulmoner
komplikasyonlarin otesinde, bast ile ilgili bakim yonetimi, sindirim sistemi
performansi, agr1 ve uyku bozukluklarinda da postural durum ile 6nemli iliski oldugu
gosterilmistir (Widhe 2001; Neilson ve ark., 2001; Reidt, 1996). Daha iyi postiiral
destek ve artmis mental performans ilisikisine dair giigli kanitlar bulunmustur
(Miedaner ve ark., 1993). Postiir kontrolii ve gorsel alg1 fonksiyonu, giinliik yasamin
aktivite performans faktorlerine karar vermede Onemlidir ve gilinliik yagam
aktivitesinin geri kazanilmasinda ve merkezi sinir sistemi hastalarmin prognozunda

belirleyici faktorler olarak gorev yapar (Skilbeck ve ark., 1983).

SP'li ¢ocuklarin oral SIYK'leri, normal gelisim gdsteren gocuklarmkinden
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giinliilk yasam problemlerinin sayisi ve siddeti, ebeveyn kaygilarmin sayisi ve siddeti
ve ebeveynlerin, ¢cocuklarinm genel agiz saglig ile ilgili duygular1 ve agiz sagligi
durumlar1 hakkindaki goriisleri nedeniyle 6nemli 6l¢iide diisiiktiir (Ashiry ve ark.,
2016).

Shin ve ark. cocuklarm aktif katilimini gerektiren boyun ve govde stabilizasyon
egzersizleri, giinlik yasam hareketinin temel unsurlarmi icerdiginden, egzersizlerin
ist ekstremite ve gorsel algi fonksiyonu fizerinde olumlu etkisi oldugunu
bildirmislerdir (Shin ve Song., 2016). Ek olarak paraplejik SP’li ¢ocuklarin aktif
katilimin1 gerektiren boyun ve govde stabilizasyon egzersizlerinin, statik ve dinamik
denge yeteneklerini (statik oturma dengesi, se¢ici hareket kontrolii, dinamik uzanma)
gelistirip statik ve dinamik denge yeteneklerinin temeli oldugunu ve artan boyun ve
govde stabilitesinin bunun iizerinde olumlu bir etkisi olabilecegini de
savunmaktadirlar (Shin ve ark., 2017). Caligma grubunda korelasyon analiz sonuglar1
irdelendiginde IFSS sounclar1 ile VAS sonuglar1 arasinda negatif yonde iliski oldugu
goriilmiistiir. IFSS sounclar1 ile Katz bagimlilik diizeyi azaldikca, iletisimin artt1g1
saptanmistir. Cocugun IFSS sonuglar1 arttik¢a annelerinde cocuklariyla iletisimlerinin
arttig1, ayn1 zamanda ¢ocuklarin bagimsizlik seviyeleri iletisim diizeyleri ile orantili
olarak diizeldigi saptandi. Cocugun bagimsizlik seviyesi ve iletisim diizeyleri arttik¢a
SF-36 Enerji ve SF-36 Ruhsal Saglik parametreleri ile ilgili puanlarm yiikseldigi de
saptand1. Tedavi sonrasindaki artislar rehabilitasyon programinin olumlu etkilerine
baglanabilir. Siirenin kisa olusunun da anlamlilik seviyesini negative yonden etkilemis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Rehabilitasyon siirecinde hedefler, olumlu sonuclar elde edebilmek i¢in aile ve
cocuk dikkate alinarak belirlenmektedir. Komplike beslenme zorluklarmin tedavisi,
ilgili tiim profesyoneller tarafindan dikkatli ve koordineli bir planlama yapmay1
gerektirir. Norogelisimsel yetersizligi olan ¢ocuklarda uygun biiylime ve beslenmeyi
saglamak icin kapsamli degerlendirme ve beslenme zorluklarmin tedavisi 6nemlidir.
Pediatrik Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari multidisipliner, hastaya 6zel,
biitiinciil, hedefe yonelik, aktivite tabanli, motor 6grenme prensiplerini icerip, aile
egitimi ve takipleri kapsamaktadir. Aile her programla ilgili ne kadar ¢ok sey bilirse

kazan¢ o kadar fazla olmaktadir. Yapilan miidahalelerde ebeveyn egitimine dnem
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verilmektedir. Beslenme problemi olan ¢ocuklarda bu konuya iligskin bakic1 egitimi ve
destekli/denetimli seanslarin yapilmasi sonrasinda bakici stresinde, belirgin azalma
olmaktadir. Biitiin bu amaglara yonelik programlar uygulanirken ¢ocugun postiiriine
iliskin diizgiin dizilim, kaliteli hareket ve normal tonus ile ag¢iga ¢ikan fonksiyonel
aktiviteler on planda tutulmalidir. Biz de g¢alismamizda NGT-B prensiplerine
dayanarak boyun ve govde stabilizasyon egzersizlerini uyguladik. Aile egitiminde
basar1 igin hareketleri niye yaptigimiz aileye anlatildi. Anne/baba her zaman tedaviyi
izleyip ve gerekli durumlarda tedaviye katildilar. Ailenin aceleci davranmamasi ve
cocuga hareketler sirasinda zaman tanimasi Ogretildi.  Ailenin ¢ocugu

pasiflestirmemesi hatirlatildi. Ayrica tiim ailelere oral motor egitim verildi.

Caliymamizin Limitasyonlari

- Arastirma olgu sayisinin diisiik olmast nedeniyle 40 kisiyle
tamamlanmuistir.

- Arastirmada uzun siireli etkisinin arastirilmamis olmasi bu ¢alismanin
kisithiliklarindandir.

- Tedaviye alinan hasta gruplarmin SP tipi ve 6nceki tedavi siireclerinin

standart olmayisi ¢alismanin heterojen gruplarla siirdiiriilmesine neden olmustur.
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8. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmanin sonunda asagidaki veriler elde edildi:

Calismamizda hem calisma grubunda hem de kontrol grubunda malniitrisyon
oldugu gorilmistiir. Malniitrisyon SP’li gocuklarin rehabilitasyon hedeflerini
olumsuz etkilemektedir.

Calismamizda yer alan her iki grup olgularinda epilepsi siklig1 yiiksekti ve
coklu ila¢ kullanimi1 gerekmekteydi.

CIYKO alt parametreleri Fiziksel Fonksiyonlarmda Sorunlar, Duygusal
Fonksiyonlarinda Sorunlar, Sosyal Fonksiyonlarinda Sorunlarinda alt
parametrelerinde tedavi sonrasinda artiglar gézlendi ancak istatistiksel olarak
anlaml degildi.

Tedavi programlarinin bitimindeki grup ici degerlendirmeler sonrasi her iki
grupta Okul Fonksiyonlarmda Sorunlar ve CIYKO Toplam Puani sonuglarinda
anlamli artis oldugu saptandi.

VKO’nde CG’da tedavi sonrasinda ortalama puaninda artis bulundu ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ancak KG’da bir artis
gozlemlenmedi.

Calismamizda annelerin yasam kalitesi sonuglarinin Tiirk toplunumu Norm
degerlerine gore daha diisiik oldugu gozlenmistir.

SF-36 alt parametreleri Fiziksel fonksiyonda CG’nda tedavi sonrasi sonuglarin
grup i¢i degisiminin istatistiksel anlamli oldugu goriildii ve tedavi sonrasi
sonuclarin istatistiksel anlamlilik diizeyinde anlamli fark saptandi.

Fiziksel rol gii¢liigi ve Ruhsal saglik, Emosyonel rol gii¢liigii, Genel saglik
algis1 alt parametrelerinde her iki grupta da tedavi sonrasi sonug¢larin grup ici
degisiminin istatistiksel anlamli oldugu goriildii.

Fiziksel fonksiyonda CG’daki annlerde tedavi sonrasinda anlamli artiglar
bulundu. Enerji ve Agri parametrelerinde KG’da annelerde tedavi sonrasinda

anlamli artiglar bulundu.
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- Calisma grubunda IFSS sounglar1 ile VAS sonuglar1 arasinda negatif yonde
iliski oldugu goriildii, IFSS seviyeleri yiikselirken (seviye 4 veya 5), VAS
puanlar1 azalmaktaydi.

- 1FSS sounglar1 ile GY A bagimlilik diizeyi azaldikga, iletisimin arttig1 saptands.
Cocugun IFSS sonuglar1 arttikca annelerinde ¢ocuklariyla iletisimleri
artmaktaydi, ayn1 zamanda ¢ocuklarin bagimsizlik seviyeleri iletisim diizeyleri
ile orantili olarak artmaktaydi.

- Cocugun bagimsizlik seviyesi ve iletisim diizeyleri arttikca SF-36 Enerji ve

SF-36 Ruhsal saglik parametreleri ile ilgili puanlarin yiikseldigi goriildi.

SP popiilasyonu i¢in uygun referans standartlarinin olmamasi nedeniyle, diisiik
kilolu ¢ocuklarin klinik durumuna iliskin sonuglar dikkatli bir sekilde
yorumlanmalidir. SP'li gocuklar i¢in beslenme ve oral-motor miidahale stratejilerinin
kullanimin1 destekleyen kanitlar smirlidir. Oral sensorimotor tedavi programlarinin
kullanimiyla ilgili kisa ve uzun vadede yarar/ zararla ilgili 6nemli belirsizlikler
giinimiizde de devam etmektedir. Genel olarak, davranigsal modalitelerin etkisine
iliskin az sayida ¢alisma vardir ve sonuglar net degildir. Mevcut ¢alismalarin ¢ogu
karsilagtirma veya kontrol gruplar1 kullanmakta olup ve nispeten az sayida vakayi
icermektedir.

Bu ¢alisma dogrultusunda kisa siireli oral motor terapi ile gdvde stabilizasyon
egzersizlerinin kombine olarak uygulanmasi ¢ocuk ve ailenin yasam kalitesi ile
iletisim becerileri lizerine olumlu katkilar saglamaktadir. Gelecek caligmalarda yeme
ve yutma aktivitesi, salivasyon durumu, oral ve disfaji ile ilgili yasam kalitesi
kavramlari, postiiral kontrol, bas-boyun ve govde stabilizasyon egzersizleri ile
solunum kas kuvvetinin tim bu parameterlere etkisine iligkin kesin rehberlik
sunabilecek, olgu sayis1 gii¢lii uzun vadeli, randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag

vardrr.
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10. EKLER

EK 1: ETIK KURUL ONAYI

Tp Fakiilte
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EK 2: ONAM FORMU

Bilgilendirme formunun tamammi net bir sekilde okudum veya okuma/dil
bilmedigim i¢in anlasilir sekilde bana okundu/terciime edilerek izah edildi. Gerek
bagvurum sirasinda ve sonrasinda, gerekse bu form doldurulurken saglik durumumla
ilgili olarak bana her tiirlii soru sorma, degerlendirme ve karar verme firsat1 verildi.
Tedavinin uygulanmamasi ihtimali de dahil olmak iizere her tiirlii tedavi ve teshis

alternatifleri, bunlarin risk ve tehlikelerinin olup olmadig1 anlatildi.

Katimcinin ve Kanuni temsilcisinin Adi - Soyadi:
Tarih:

imza:

Sahit: Ad1 — Soyadi:
Tarih:

Imza:

Hastaya hastaligi ve uygulanacak iglemlerle ilgili gerekli bilgileri verdim.
Hastanin bu bilgileri anladigi, sormak istedigi sorular1 bana sordugu, islemi 6zgiir

iradesiyle kabul ettigi kanaatindeyim.

Arastirmaci: Fzt. Nasim EJRAEI

Adres: Marmara Universitesi Bagibiiyiik Saglik Yerleskesi, Saglik
Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigti, Basibiiyiik Yolu 9/3 34854 Basibiiyiik
| Maltepe/ Istanbul

Telefon: 0539 298 71 26

E-mail: ejraeinasim@yahoo.com

Tarih:

Imza:
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EK 3: BESLENME ANKETI

Cocugunuzun 6giin yemeyi beslenmesiyle ilgili olarak asagidaki size uygun

secenekleri isaretleyiniz.

: 10 dakikadan az

: 10-20 dakika aras1
: 20-30 dakika arast
d: 30 dakikadan fazla

1. Cocugunuzun yemek yemesi ne

o

kadar zaman aliyor?

(@]

e: 1 saatten fazla
2. Yemek zamanlari kayg1 | a: Evet
olusturuyor mu? b: Hayir

3. Yemek  esnasinda  ¢ocukta | a: Evet

herhangi bir solunum bozuklugu | b: Hayir

bulgusu var mi? Varsa| i.  Oksiiriik

isaretleyiniz. ii.  Morarma
(besinlerin burundan gelmesi)? iii.  Nefessiz kalma

Yakmnda gecirilen solunum vyolu | iv. Hizli soluma

hastaliklari? da besinlein nefes v.  Hirilt ses

borusuna kagmasi bulgusu olabilir.

4. Cocuk son 2-3 ayda kilo alabildi | a: Evet aldi

mi? b: Hayir almadi

Cocugunuz kilo alamiyorsa nedeninin az | a: Evet diislinliyorum
besin alma ya da yemek yiyememe | b: Hayir diisinmiiyorum
nedeniyle oldugunu diisiiniiyor

musunuz?

Yemek yeme zorluguyla ilgili eklemek

istediginiz bir sey varsa yaziniz.
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EK 4: KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SiSTEMIi

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

(Gross Motor Function Classification System)

Hastanin Ach Soyacdh: =~~~ Tarih: /_____/ _______

Serebral palsi icin gelistirlilen bu simiflama sisteminde seviyeler arasi temel farkhlik giinliik yasam aktivitelerinde yerinin
olmasidir. Asagida her seviye igin genel bashklar vardir. Ancak her bir seviye icin gesitli yas araliklarinda ayn ayn tammlar

Seviye

b N

Seviye

verilmistir. [ki yasin altindaki gocuklar eger prematiirelerse diizeltilmis yaslar gz éniine alinmalidir.

0-2 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek lizere serbestken
yerde oturur. Elleri ve dizleri Gzerinde emeklerler, kendilerini cekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar.
18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimei hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yirdrler.

Yerde oturmay surdurebilirler. Fakat dengeyi korumak icin ellerini destek olarak kullanmaya ihtiyag duyabilirler. Karin Gsti
sirdinir ya da elleri ve dizleri (izerinde emeklerler. Kendini ¢ekerek kalkabilir, mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

Alt gdvdeden desteklendiginde yerde oturmayi strdirebilirler. Donebilir ve karni Gizerinde éne dogru strtinebilirler.

Bas kontroli vardir. Fakat yerde otururken govde destegine gereksinim duyarlar. Sirtlisti ve ylizistl dénebilirler.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliini kisitlar. Yiiziistii ve oturmada bag ve gévde durusunu yer ¢ekimine kargi
koruyamazlar. Bebekler, dénmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiyaq duyarlar.

2-4 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere serbestken yerde oturur. Yerde oturma ve ayaga
kalkmayi bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Tercih ettikleri yontemle ve bir yardima arag olmaksizin yirirer.

Yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbest eldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler.
Bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Dengeli ylizeylerde kendini ¢ekerek ayakta durur. Tercih
edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri tizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardimal hareketlilik araci kullanarak yirirler.

W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi siirdiiriir ve oturma pozisyonuna
gelmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar. Temelde kendi kendine hareketlilik yéntemi olarak karm dzerinde
siirinirler ya da elleri ve dizleri izerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Dengeli yizeylerde
ayakta durmak icin kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Elle tutulan hareketlilik araci (yuritec) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme icin bir yetiskinin yardimi gerekir.

Yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destedi olmaksizin diizgiin duruslarini ve dengelerini
koruyamazlar. Siklikla ayakta durmak ve oturmak igin uyarlanmis donanima gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karn lGzerinde siiriinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve
dizleri lizerinde emekleme ile basanlir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrollind ve bas ve gdvde durusunu yercekimine karsi korunabilmesini kisitlar.
Motor fonksiyonun tiim alanlan kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kasithliklar uyarlanmis donamim ve
yardimal teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye 5'deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve
tasinirlar. Bazi gocuklar genis capl uyarlamal motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

Himmelmann KI, Bedoung E, Hagberg G, Uvebrant P, (2006) Dev Med Child Newral, 2006 Jun;48{6:417-23,

frronline

d-—l

wwuftronline com
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EK 5: ILETISIM FONKSIYONU SINIFLANDIRMA SiSTEMI

Seviye 1: Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve verici

Seviye 2: Tanmidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akislt alic1 ve verici

Seviye 3: Tanidik partnerler ile etkili verici ve alici

Seviye 4: Tanidik partnerler ile uyumsuz alic1 ve/veya verici

Seviye 5: Tanidik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alici
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EK 6: KATZ GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI OLCEGI

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL)

Hastanin Adi Soyadi:

Etkinlikler

Banyo yapma

Giyinme

Tuvalet yapma

Transfer

Kontinans

Beslenme

Katz, 5, Down, T.0., Cash, H.R, & Grotz, R.C {1970) Progress in the development of the index of ADL. The Gerontalogist, M0(T), 20-30.

Bagimsiz (1 Puan)

Kendi basina yikanabiliyor veya
vicudunun kiicik bir parcasinin
yikanmasi icin yardim aliyor.

Dolaptan kendi basina kiyafetlerini
cikanp giyinebilir (Ayakkabisini baglarken
yardim alabilir).

Tuvalete gitme, tuvaletini yapma,
temizlenme, lizerini tekrar giyme gibi
aktiviteleri kendi basina yapabiliyor.

Yataktan kanepeye veya tersi etkinligi
tek basina veya baston vb. cihaz ile
yapabiliyor.

Defekasyon ve mesane lizerine tam
kontroli mevcut.

Yemedi tabaktan agzina kendisi

gdtirebiliyor (Yemegi baskas: hazirflayabilir).
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Bagimh (0 Puan)

Kendi basina yikanamiyor veya
vicudunun biyiik bir kisminin
yikanmasinda baskasina ihtiyac duyuyor

Giyinirken yardim aliyor veya tamamen
baskas tarafindan giydiriliyor.

Tuvalete giderken yardim ahyor, tek
basina temizlenme vb. etkinlikleri
yapamiyor ya da lazimlik (stirgdi) veya
lazimlikh iskemle kullamiyor.

Yataktan sandalyeye gecerken kismi
veya tam olarak bir baskasinin
yardimina ihtiyac duyuyor.

Kismi veya tam mesane veya bagirsak
inkontinansi mevcut

Bir baskasi tarafindan yediriliyor veya
parenteral beslenmeye muhtag



EK 7: SHORT FORM 36 (SF-36) YASAM KALITESi OLCEGI

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: //

Asagidald sorular sizin kendi saghgimz hallandald gériigliniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi égrenmek amacindadir. Size en uygun yamti verin.
‘%1) Genel olarak saghdiniz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
B1 Mikemmel Cokiyi [yi Orta Kt
31 31 33 34 35
2) Bir yil 8ncesi ile karsilagtirdidinizda su anki genel saghk durumunuzu nasil dederlendirirsiniz?
B Birviléincesind Cok daha ivi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz claha kéta (_okdaha kdti
1Py ancesinden
: ) d, . 4. 1 s
Agafidaki sorular bir giin icinde yapabilecediniz iglerle [aktivitelerla) ilgilidir. Saghfnz bu

aktiviteleri kistiyor mu? Eder kistliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hic Kssith

Kisitl Kisitly Degil

31 Kosmak, adir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibiadiretkinlikler 0, . s

| Birmasayi cekmek, elektrik siplrge ek ve adirolmayan sporlar

B pakgiloma dreel etiiker 0, 0,
B3 51 Market posetlerini kaldirmak veya tasimak O, . O
&) Birkac kat merdliven cikmak mh . O

7y Birkat merdiven cikmak 0, . s

&) Egjilmek, diz cékmek, céimelmek, diz cékmek mh . O

g) Birkilometreden fazla yirimek 0, . s

107 Birkac vz metre yiramek 0, ; s

11} Yilz metre yirimek mH O s

12} Kendi basina banyoyapmakve giyinmek Oy 0. O

Son 4 hafta boyunca bedensel saglifinizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik

etkinliklerinizde, agafjidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?
Evet Hayir

B4 13) Calisma yasaminizda veya dider aktivitelerinizde gecirdidiniz zamani kisaltiimz mi? 0, O,
14) Arzu ettidinizden daha az sevi mi tamamlayabildiniz? - O, O,

15} Calismaveyadider yaptigimiz islerin cesidinde kisitlama yaptinz mi? oy O,

16) Calisma yasaminizda veya dider aktivitelerinizi yapmakta guclik cektiniz mi? (Asinefor - caba 0 0

1 1

sarfettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [Grmedin cokkinlik veya kaygl) sonucu olarak

iginiz veya diger glnlik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlarla kargilagtiniz mi?
Evet Hayr

B 5 17} Calisma yasaminizda veya dider aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi 0, 0,
18) Arzu ettidinizden daha az isimi tamamlayabildiniz? O, 0.
19isinizle veyadideraktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? O, .
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B6

B7

B9

B10

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 haffa boyunca bedensel saglfiniz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Orta Derecads Epeyce Cok Fazla
D] DE Di D4 DS
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
Hic Clmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D'I DE Di D-‘i DS Db

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal iginizi [hem ev iglerinizi hem ev digi iginizi disininiz]
ne kadar stkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
0, [ s a, O

Agafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissetfiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanrt, son 4 haftadaki sikhqimi giz éniine alarak seciniz.

Surekli ;;?%l-::q zill-n-;n Eazen Ara sia E::Tﬁg:lq

23 Kendinizivasamdoluolarak hissettinizmiz - Oy O O O, O O
24) Cok sinirlibirioldunuz mu? - Oy O, s O, O O

25 Hichir sevin sizi neselendiremevecedi kadar
B e S I
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmiz O, O. d. O, d. 0.
27) Cok enerjikoldunuz muy - Oy . s (A O 3
28) Kendinizi kalbi kink ve fizgiin hissettinizmiz ~ Ch 0. O 0, O 0.
29) Kendiniziyipranmis, bitkin hissettinizmiz Oy [ O . O 3

200 Mutlu, sevingli birinsanoldunuz mu? Oy 3. s . O O
31 Yorgunluk hissettinizmiz Oy [ s . O 3

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saglginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Stirekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hic bir zaman

i Q. O Q. Qs

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlishr? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

dodru  dogu  Emindegilim U s yanlis
33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalamyorum [, Q, Q, Q. .
34) Tamichgim kisiler kadar saghklyim. [, Q. Qs Q. Qs
35) Saghgimin katilesmekte oldugunu samyorum. [, Q. a; . Qs
36) Saghigim milkemmeldir. ([, Q, Q. Q. Qs
Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30{E):473-83
g = .
o
s ftronline com
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EK 8: VIKING KONUSMA OLCEGI (VKO)

Viking Konusma Skalasi, 2010

Cocuklarin konusmasindan sonra agiklamalar1 okuyunuz. Cocugun konugmasini en iyi anlatan

seviyeyi daire i¢ine aliniz.

. Konusma motor bozukluk tarafindan etkilenmemistir.

II. Konusma c¢ok net degildir ancak cocuklarin konusmasina asina olmayan

dinleyiciler tarafindan genellikle anlasilabilir.

I11. Konusma net degildir ve baglam disi, ¢ocuklarin konusmasina asina olmayan

dinleyiciler tarafindan genellikle anlasilamaz.

IV. Anlasilabilir bir konusma yoktur.
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EK 9: COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI (CiYKO)

TC#

Tarih:

PedsQL™
Pediatrik Yasam Kalitesi
Olcegi
Versiyon 4.0 - Ingiltere ingilizcesi

KUCUK COCUKLAR i¢in EBEVEYN RAPORU (2-4 yas)

TALIMATLAR
Sonraki sayfada ¢cocugunuz i¢in sorun olabilecek seylerin bir listesi vardir.

Liitfen her birinin GECEN AY i¢inde ¢ocugunuz i¢in ne kadar bir sorununun
oldugunu daire i¢ine alarak bildirin:

0 hi¢ sorun degilse

1 neredeyse hi¢ sorun degilse

2 bazen bir sorun ise

3 sik s1k bir sorun ise

4 neredeyse her zaman bir sorun ise

Dogru veya yanlis cevap yoktur.

Bir soru anlamadiysaniz, liitfen yardim isteyiniz.

PedsQL 4.0 — Parent (2-4)
f:\institut\cultadap\project\pg2161\etude2161\final_versions\format_jimvarni\uk\pedsql4-core-pt-uk.doc
APRIL 2004

Copyright © 1998 JW Varni, Ph.D. All rights reserved

Not to be reproduced without permission
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GECEN AYda, ¢ocugunuzun bir problemi ne kadardi ...

PedsQL 2

FiZIKSEL Hi¢c | Neredeyse Ara | Cogunlukla | Her
FONKSIiYONLARDA hi¢ sira zaman
(... ile ilgili sorunlar)
1. Yiiriime 0 1 2 3 4
2. Kosma 0 1 2 3 4
3. Aktif oyun ve egzersize 0 1 2 3 4
katilma
4. Agir seyler kaldirma 0 1 2 3 4
5. Banyo yapma (yikanma) 0 1 2 3 4
6. Onun oyuncaklarmi 0 1 2 3 4
almaya yardim etmek
7. Aci ve agrilarin olmasi 0 1 2 3 4
8. Yorgun hissetmek 0 1 2 3 4
DUYGUSAL Hig Neredeyse Ara Cogunlukla Her
FONKSIiYONLARDA hic sira zaman
(... ile ilgili sorunlar)
1. Korkmus veya panige 0 1 2 3 4
kapilma hissetmek
2. Uzgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Kizgin hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorlantyor 0 1 2 3 4
5. kaygilaniyor 0 1 2 3 4
SOSYAL Hig Neredeyse Ara Cogunlukla Her
FONKSIYONLARDA hi¢ sira zaman
(... ile ilgili sorunlar)
1. Diger ¢ocuklarla oynamak 0 1 2 3 4
2. Diger ¢ocuklar onunla 0 1 2 3 4
oynamak istemiyor
3. Diger ¢ocuklar tarafindan 0 1 2 3 4
kizdiriiyor
4. Ayni yagtaki diger 0 1 2 3 4
cocuklarin yapabilecegi
seyleri yapamaz
5. Diger cocuklarla 0 1 2 3 4
oynayarak devam etmek

* Cocugunuz krese ya da bakima katiliyorsa liitfen bu boliimii doldurun.
KRES / BAKIM Hi¢ | Neredeyse hi¢ Ara Cogunlukla Her
FONKSiYONU sira zaman
(... ile ilgili sorunlar)
1. Aynmi kreg/bakim 0 1 2 3 4
aktivitelerini akranlar
gibi yapmak
2. Iyi hissetmeme 0 1 2 3 4
nedeniyle kreste/bakim
kayip var
3. Doktor veya hastaneye 0 1 2 3 4

gitmek i¢in kresi/bakimi
kacirma
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EK 10: ILETiSIM DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESi VIiZUEL
ANALOG SKALA (VAS)

Adimz Soyadimz: Tarih:
[letisim durumunu asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

Iletisimin olmamas En iyi iletisim

T |
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EK 11: TEZ CALISMASININ KONGRE BILDIRISI

»ocn\

Cocuk Fizyoterapistieri Dernegi

5. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi
21-23 Kasim 2019, Hacettepe Kiiltiir Merkezi, Ankara

@@@E? e E %;_%3@ e dler lle.,

NASIM EJRAEL

21-23 Kasim 2019 tarihlerinde, Hacettepe Universitesi Kiiltiir Merkezi, Ankara'da
Gocuk Fizyoterapistleri Dernegi tarafindan dizenlenen
“5 Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi” bilimsel programi gercevesinde
«“ORAL MOTOR PROBLEMi OLAN SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA GOVDE STABILIZASYON EGZERSIZLERININ
iLETiSIM VE YASAM KALITESINE ETKISININ DEGERLENDIRILMESI”
baglikli “POSTER” bildiriyi sunmustur.

Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel
Gocuk Fizyoterapistleri Dernegi Yonetim Kurulu ve Kongre Baskani
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EK 12: OZGECMIS

Adi NASIM Soyadi EJRAEI
Dogum
) ARDABIL Dogum Tarihi 01.02.1992
Yeri
GUNEY AZERBAYCAN
Uyrugu . Tel 05392987126
(IRAN)
E-mail ejraeinasim@yahoo_com naSimebahar].B?O@gmai|.C0m
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
) Gazi Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Lisans 2016
Boliimii
Lise Farhang Lisesi 2009
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
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Okudugunu
Yabanca Dilleri Anlama* Konusma* Yazma*
Azerbaycan Tiirkgesi Cok iyi Cok iyi Cok iyi
Tiirkge Cok iyi Cok iyi Iyi
Ingilizce Cok iyi Cok iyi Orta
Farsca Cok iyi Cok iyi Cok iyi
Arapga Orta, Zayif Orta
Yabanc Dil Sinav Notu #
YDS UDS | IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL | FCE | CAE | CPE
IBT PBT CBT
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok iyi
Zayif

SPSS

*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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AKADEMIK CALISMALAR:

Uluslararas: katihmh bilimsel toplantilarda

Sozlii sunulan ve tam metni ya da 6zeti yaymlanan bildiri

1. Serebral Palsili ¢ocuklarda govde stabilizasyon egzersizlerinin yeme
ve yutma aktivitesine etkisinin degerlendirilmesi, 5. Pediatrik
Rehabilitasyon Kongresi, 21-23 kasimm 2019, Ankara Hacettepe
Universitesi, Kiiltir Merkezi, EJRAEI N., TURKDOGAN D.,
ENVER N., ACAR G.

Tam metni ya da 6zeti yayinlanan poster

1. Oral motor problemi olan serebral palsili ¢ocuklarda govde
stabilizasyon egzersizlerinin iletisim ve yasam kalitesine etkisinin
degerlendirilmesi, 5. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 21-23 Kasim
2019, Ankara Hacettepe Universitesi Kiiltiir Merkezi, EJRAEI N.,
AYDOGDU 0., TURKDOGAN D., YILDIZ A.

2. Comparison of activities of Daily living, balance, depression and
cognitive situations of geriatric people living at nursing home and at
home, Nasim EJRAEI, Zibeyir SARI, Zehra Betiil KARAKOC, S.
Ufuk YURDALAN, IMER-HS, 3-5 november 2017, Istanbul

KONGRE VE SEMPOZYUMLAR:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)

8)

Uluslararas1 Katilimli 5. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 21-23 Kasim
2019, Ankara Hacettepe

1. Ulusal Romatolojik Rehabilitasyon Kongresi (5-6 Ekim 2015-
HACETTEPE Universitesi, Kiiltiir Merkezi, M Salonu/ Ankara)

GAZI Universitesi 1. Fizyoterapi Giinleri (15-16 Kasim 2013- GAZI
Universitesi T1p Fakiiltesi/ Ankara)

Omuz Eklemine Cok Y6nlu Bakis Bilimsel Etkinlik Programi (28 Kasim 2015-
YILDIRIM BEYAZIT Universitesi, Konferans Salonu/ Ankara)

World Halal Summit, Helal Expo 2015 / Istanbul

5. Nérolojik Fizyoterapi Sempozyumu (13-14 Nisan 2017- ISTANBUL
Universitesi, Kongre ve Kiiltiir Merkezi)

"[letisimde Ustalik Zirvesi" Konulu Egitim Calismas1 (19-20 Nisan 2017-
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii)

Il. Ulusal Fiziksel Aktivite Sempozyumu (25 Kasim 2017- ISTANBUL
KULTUR Universitesi Atakdy Yerleskesi, Istanbul)
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9) International Meeting On Education and Research in Health Sciences(IMER-
HS) (November 3-5, 2017- ISTANBUL, TURKEY)

10) Saglik Bilimleri Egitim, Arastirma ve Uygulamalarinda Giincel Yonelimler
Kongresi (7-8 Aralik 2017- MARMARA Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, ISTANBUL)

11) Omurga Saghgi Sempozyumu: Lumbopelvik Ritim Patolojilerine Yaklagim
(16 Ekim 2017- USKUDAR Universitesi, merkez yerleske, ISTANBUL)

12) "Dahilere Deger" VI. Dahiler ve Ustiin Zekalilar Sempozyumu (5 Mayis 2018-
Yildiz Teknik Universitesi, Davutpasa Kampusu, ISTANBUL)

13) OCB’de Propriyosepsiyon Tartisiyoruz Sempozyumu (13 Ekim 2018-
USKUDAR Universitesi, merkez yerleske, ISTANBUL)

14) Bilimsel Arastirma Nedir ve Nasil Planlanir Egitimi Programi (6-7 Ekim 2018-
MARMARA Universitesi Siirekli Egitim Merkezi, Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Destek Birimi, ISTANBUL)

15) Norolojik Rehabilitasyon ve Yutma Bozukluklart Sempozyumu (24 Kasim
2018- USKUDAR Universitesi, merkez yerleske, ISTANBUL)

16) Patolojik Durumlarda Islevsel Egzersizler Sempozyumu, Instabilitelere Klinik
Bakis (22 Arahk 2018- USKUDAR Universitesi, merkez yerleske,
ISTANBUL)

17) Spor Travmatolojisi ve Rehabilitasyonu Kongresi 1l (1-2 Mart 2019-
USKUDAR Universitesi, merkez yerleske, ISTANBUL)

18) Omurga Saghgi Sempozyumu II: Instabiliteler (6 Nisan 2019- USKUDAR
Universitesi, merkez yerleske, ISTANBUL)

19) Noroplastisiteye Multidisipliner Bakis ( 25 Nisan 2019- MARMARA
Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, ISTANBUL)

20) Her Yoniiyle Serebral Palsi (12 Mayis 2019- Bahgesehir Universitesi, kuzey
kampiisii, ISTANBUL)

21) °Cocukluk Caginda Gelisimsel Koordinasyon Bozukluguna Yaklasim
Sempozyumu*’(10 Mayis 2019- MARMARA Universitesi, Saghk Bilimleri
Fakiiltesi, ISTANBUL)

22) Uygulamali FTR Seminerleri (16 Haziran 2019- Kovan Spor Kiiltiirii Merkezi,
ISTANBUL)
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