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OzZET

Bu calisma, spastik Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarda govde kontroliniin solunum kas
kuvveti ve glnlik yasam aktivitelerine (GYA) etkisini arastirmak amaciyla dizenlendi.
Calismaya 6-15 yas arasinda SP tanisi almis, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(KMFSS) seviyesi 1 ile 3 arasinda degisen 26 cocuk dahil edildi. Calismaya katilan
cocuklarin gévde kontrolleri Gévde Kontrol Olciim Skalasi (GKOS) ile, GYA’lar1 Pediatrik
Ozirlulik Degerlendirme Envanteri (PODE) ile, solunum kas kuvvetleri ise agiz basing
Olgiim cihazi ile degerlendirildi. Calismanin sonucunda, hemiparetik cocuklarin gévde
kontrollerinin diparetik cocuklara gore daha iyi oldugu gorildii. Govde kontrolinin
Maksimum Ekspiratuar Basing (MEB), PODE Fonksiyonel Beceriler Bélimii-Mobilite Alt
Skalasi (FBB-MAS), PODE Bakicilarin Yardimi Bolimi-Kendine Bakim Alt Skalasi (BYB-
KBAS), PODE Bakicilarin Yardimi Bélimi-Mobilite Alt Skalasi (BYB-MAS) ve KMFSS seviyesi
ile istatistiksel olarak anlamli sekilde iliskili oldugu bulundu. Ayrica GKOS puaninda bir
puanlik artisin MEB degerinde 1.443 cmH,0’luk, PODE FBB-MAS degerinde 0.678 puanlik,
PODE BYB-KBAS degerinde 0.262 puanlik, PODE BYB-MAS degerinde 0.440 puanlk bir
artisa sebep oldugu gorildi. Bu sonuclara gore, govde kontroli iyi olan SP’li ¢cocuklarin
glinlik yasamda mobilite parametrelerinde daha bagimsiz oldugu, daha az bakici
yardimina ihtiyac duydugu ve ekspiratuar solunum kas kuvvetinin daha iyi oldugu gorildi.
Govde kontrollinlin sadece ileri seviyedeki agir SP’li cocuklar icin degil, ayni zamanda
mobil olan daha iyi seviyedeki SP’li cocuklar icin de onemli oldugu, fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda goévde kontrolii ve gbévde egitimi Uzerinde daha fazla
durulmasi gerektigi sonucuna varildi.
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aktiviteleri
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ABSTRACT

This study was conducted to investigate the effect of trunk control on respiratory muscle
strength and activities of daily living in children with spastic Cerebral Palsy (CP). Twenty
six children between 6-15 years old, diagnosed with CP and between Gross Motor
Functional Classification System (GMFCS) level 1-3 were included in the study. Trunk
controls, activities of daily living and respiratory muscle strength of the children in the
study were evaluated by Trunk Control Measurement Scale (TCMS), Pediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI) and mouth pressure meter, respectively. It was observed
that the trunk control of hemiparetic children was better than diparetic children’s. There
were statistically significant correlation between trunk control and Maximum Expiratory
Pressure (MEP), PEDI part of functional skills subscale of mobility (FS-SM), PEDI part of
caregiver assistance subscale of selfcare (CA-SSc), PEDI part of caregiver assistance
subscale of mobility (CA-SM) and GMFCS. In addition, it was shown that increase on TCMS
score for 1 point caused to increase for 1.443 cmH,0 on MEB score, 0.678 point on PEDI
FS-SM score, 0.262 point on PEDI CA-SSc score and 0.440 point on PEDI CA-SM score.
According to this results, it was observed that children who have good trunk control were
more independent in mobility parameters of daily living, needed less to help of their
caregiver and had better performance in expiratory muscle strength. It was concluded
that, trunk control is not only important for severe children with CP but also important in
better level mobile children with CP and pyhsical therapy and rehabilitation programmes
should be more focused on trunk control and trunk training.
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Key Words : Cerebral palsy, trunk control, respiratory muscle strength, activities
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP) dogum 6ncesi, dogum sirasi veya dogum sonrasinda, beyinde meydana
gelen patoloji veya hasar nedeniyle ¢ocuklarin fonksiyonelligini etkileyen, kalici, ilerleyici
olmayan bir bozukluktur [1]. SP’ye kas tonusu, hareket, yuriyls ve postiiral bozukluklar
gibi motor problemlerin yani sira, genellikle duyu ve algi bozukluklari, bilissel, iletisimsel
ve davranissal problemler ile solunum problemleri ve gastrointestinal problemler de eslik

etmektedir [2, 3].

SP’li cocuklarda; selektif hareket kaybi, kas zayifhig, anormal kas tonusu, agonist-
antagonist kaslar arasindaki bozulmus koordinasyon ve yetersiz postiral kontrol, primer
motor bozukluklardir. Bu motor bozukluklar zamanla kontraktirler ve kemik deformiteleri
gibi sekonder problemlere de yol agmaktadir. ister primer, isterse sekonder olsun, bu
problemlerin hepsi SP’li ¢ocuklari farkli derecelerde etkileyerek gilinliik aktivitelerde

bagimsizlig azaltabilir [4].

Postiiral kontrol; uzayda vicudun dlzgin konumlandiriimasini saglamak ve agirlik
merkezini destek ylizeyi iginde tutarak vicut dizglnlUglu ve stabiliteyi korumak olarak
tanimlanir  [5]. Postliral kontroliin saglanmasinda govde kontrolii  6nemlidir.
Vicudumuzun merkezi olan gobvde; postiral kontrolli, denge reaksiyonlarinin
diizenlenmesini ve fonksiyonel aktivitelerin gerceklestiriimesini saglamaktadir [6]. Alt ve
Ust ekstremite hareketleri sirasinda sabit bir destek gorevi goriir. Ayrica uzanma ve
yirime gibi aktiviteler de govdenin aktif katihmini gerektirir [7]. SP’li cocuklarda
genellikle gévde kontroll zayiftir. SP’li cocuklarda bu zayifhigin glinlik yasam aktivitelerine

(GYA) katihmi kisitladigi, fonksiyonel mobilite ve dengeyi etkiledigi gosterilmistir [8].

SP’li  c¢ocuklarda, beynin etkilenmesine bagh olarak solunum kaslarinin motor
yetersizliginden dolayi, pulmoner disfonksiyon da yaygin olarak gorilmektedir. Solunum
problemleri olan SP’li ¢ocuklar; solunum kaslarinda zayif koordinasyon paterni, sig ve
disik nefes alma hacmi ve azalmis kardiyopulmoner kapasite gostermektedir. Bu

semptomlar siklikla yaygin kiiclik atelektaziler ve azalmis akciger gerilimi gibi parankimal



akciger patolojilerine neden olurlar. Sonucta bu patolojiler, SP’li cocuklarda motor gelisimi

ve GYA’daki performansi da etkileyebilir [9].

Yapilan galismalarda SP’li ¢cocuklarda azalmis havayolu temizligi, azalmis gogiis duvari
mobilitesi ve yetersiz solunum kas fonksiyonu gibi pulmoner disfonksiyon semptomlari
rapor edilmektedir [10, 11]. Ayrica, bu calismalarda SP’li cocuklarin ayni yastaki normal

cocuklara gore solunum kas kuvvetlerinin daha dislk oldugu da gosterilmistir.

Literatilirde SP’li cocuklarda goévde kontroliiniin ve solunum kas kuvvetinin 6nemi ayri ayri
vurgulanmasina ragmen, govde kontroliiniin, solunum kas kuvveti lzerine olan etkisini
inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu calismanin amaci; spastik SP’li
cocuklarda govde kontroliiniin solunum kas kuvveti Uzerine ve GYA’ya etkisini

arastirmaktir.

Calismanin hipotezleri su sekilde olusturulmustur:

Ho: Spastik SP’li cocuklarda gévde kontroliiniin, solunum kas kuvveti ve GYA (izerine etkisi

yoktur.

Hi: Spastik SP’li cocuklarda gévde kontroliiniin, solunum kas kuvveti ve GYA (izerine etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

SP, olgunlasmamis beyinde meydana gelen bir problem veya lezyon nedeniyle olusan,
kalici ancak ilerleyici olmayan, hareket, postiir veya motor fonksiyon bozuklugudur [12].
SP’ye motor fonksiyon bozuklugunun yaninda siklikla, duyu, algi, kognitif, iletisim,
davranis, epilepsi gibi bozukluklar ile ikincil kas iskelet sistemi problemleri de eslik

etmektedir [3].

SP’li cocuklarin merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar sinir-kas, kas-iskelet ve
duyu sistemlerinde bozukluklara yol agmaktadir. Bu bozukluklar, ¢ocugun durus ve
hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Cesitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi
ikincil bozukluklar ve zaman iginde farkli kompanzasyon mekanizmalarinin etkileri ile
Uguncul bozukluklarin tabloya eklenmesi sonucu, ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel
bagimsizlik seviyeleri olumsuz yonde etkilenir. Hasarin kendisi ilerleyici olmamasina
ragmen, yetersizliklerin ve engelliligin sonuglari ilerleyebilir. Sonug olarak SP gelisimsel bir

bozukluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir [13].

2.1.1. Epidemiyoloji

SP prevalansi, Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa ulkelerinde 1990 yilindan itibaren
1000 canli dogumda 2-2,5 olarak belirtiimektedir [14, 15]. Yeni dogan bakim
Unitelerindeki gelismeler ile disik dogum agirlikli ve disiik dogum haftali bebeklerin
yasama olasiliklarindaki artis nedeniyle, SP prevalansinin zaman iginde arttig

belirtilmektedir [1, 16].

Turkiye’de yapilan bir calismada SP prevalansi 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir
[17]. Turkiye’de bu oranin fazla olmasinin sebepleri ise akraba evlilikleri, bebeklerde atesli
ve bulasici hastaliklarin fazla olmasi, hamilelik doneminde gecirilen hastaliklar, dogum

sartlarinin olumsuzlugu ve beslenme yetersizligi olarak gosterilmistir [18].



2.1.2. Etyoloji ve risk faktorleri

SP icin en 6nemli risk faktorleri disik dogum agirligi ve haftasi, uterus igi enfeksiyonlar ve
cogul gebeliklerdir. Dastk dogum agirhigi SP riskini 4-6 kat, uterus ici enfeksiyonlar 5 kat,
ikiz bebekler 5 kat, licliz bebekler 19 kat arttirmaktadir [16]. SP’ye yol acan nedenler;

dogum 6ncesi, dogum sirasi ve dogum sonrasi faktorler olarak siniflandirilabilir:

Dogum oncesi faktorler

e Hipoksi

e Genetik hastaliklar

e Metabolik hastaliklar

e Uterus ici enfeksiyonlar
e Trombofilik hastaliklar
e Annenin ateslenmesi

e Toksinlere maruz kalma
e Uterus ici gelisim geriligi

e Olumsuz sosyal ve gevresel faktorler

Dogum sirasindaki faktorler

e Asfiksi

e Anoksi

e Prematiire dogum (32 haftadan kiiclik veya 2500 gr.’dan diisiik)
e Enfeksiyon

e Zor dogum

e Kan uyusmazhgi

Dogum sonrasi faktorler

o Asfiksi
e 48 saat icinde ndbet gegirme

e Hiperbilirubinemi



e Sepsis

e Respiratuar distres

e Menenijit

e intraventrikiiler kanama
e Periventrikiler I6komalazi

e Kafa travmasi[1, 13]

2.1.3. Serebral palside klinik siniflandirma

SP’de siniflandirma farkli sekillerde yapilabilmektedir. Amerikan Serebral Palsi
Akademisi’'nin yaptigi calismaya gore SP; klinik bulgulara, topografiye, etyolojiye,
noroanatomik Ozelliklere, eslik eden bulgulara, fonksiyonel kategoriye gore
siniflandirilabilir [19]. GUnimizde en yaygin olarak kullanilan siniflandirma ise klinik

bulgulara gore yapilan siniflandirmadir. Klinik bulgulara gére SP siniflandirmasi;

e Spastik tip

e Diskinetik tip

o Ataksik tip

e Hipotonik tip

e Miks tip seklindedir [13].

ikinci sikhikla kullanilan siniflandirma topografik, yani etkilenen ekstremiteye gore yapilan

siniflandirmadir. Topografiye gore SP siniflandirmasi;

e Monoparezi
e Diparezi
e Triparezi
e Hemiparezi

e Kuadriparezi seklindedir [1].



2.1.4. Klinik bulgulara gore serebral palsi siniflandirmasi

Spastik tip serebral palsi

Spastisite; tonik germe refleksinde hiza bagh artis ile karakterize bir motor bozukluktur.
Gerilme refleksinin asiri uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikar ve list motor néron sendromunun
bir parcasidir [20]. Spastisitenin hakim oldugu SP tipi olan spastik tip, olgularin biiyik bir
¢ogunlugunda gorulir. Bu oran yaklasik % 70-80 civarindadir [1]. Genellikle bu klinik tipte
ekstremitelerde tonus artisi (spastisite), govdede ise hipotonisite hakimdir. Piramidal
sistem tutulumu nedeniyle olusan bu klinik tipte, beynin kortikospinal yolunda bir hasar
veya bozukluk meydana gelmistir. Genellikle artmis kas tonusu goriilmesine ragmen,
hiperrefleksi, klonus, ekstansér Babinski cevaplar ve israrli pirimitif refleksler de yaygin
sekilde gorulebilmektedir [1]. Spastik SP’li cocuklarda sik gorilen sorunlar; ekstremite
kaslarinda spastisite, govde kaslarinda tonus azligi, diizeltme, denge ve koruyucu
reaksiyonlarda yetersizlik, stereotipik hareket paternleri, yavas ve zor hareket, birlesik

reaksiyonlar, postir ve ylriyuls bozukluklardir [13].

Diskinetik tip serebral palsi

Diskinetik SP, tim SP vakalarinin yaklasik % 10-15’ini olusturmaktadir [1]. Ekstrapiramidal
sistemin etkilenmesi nedeniyle meydana gelen bu klinik tipte; bazal gangliyon veya
talamus sinir hiicrelerinde hasar bulunmaktadir [1]. Bazal gangliyon ve isitsel nikleus
bilirubinin toksik etkilerine karsi ¢cok hassas oldugu icin, diskinetik tip SP’nin en sik sebebi
kernikterustur. Yenidoganda bu klinik tipin belirtileri; zayif ve bitkin gértiiniim, hipotoni,
zayif emme ve beslenme becerileridir. ilerleyen aylarda ise hipertonisite, opiptotonus,
koreatetoz, sensorinéral isitme kaybi gelismektedir. Eger hipotonisite uzun siire devam
ederse, bu durum cocugun daha ¢ok 6zre sahip olabilecegini gosterir [21]. Diskinetik tip
SP’de istemsiz ve kontrolsiiz hareketler 6n planda olup, kore, atetoz, tremor, distoni

seklinde ortaya cikabilmektedir. Bu anormal hareketler su sekilde tanimlanabilir:

Kore: Bas, boyun ve ekstremitelerde ani, istemsiz, sarsintili ve pargali hareketlerdir.

Atetoz: Yavas, kivrimli, egimli ve strekli degisen hareketlerdir.



Tremor: Agonist ve antagonistlerin kasilmasiyla ortaya ¢ikan ritmik, resiprokal, dar agil

hareketlerdir.

Distoni: Daha ¢ok gbvde, boyun ve ekstremite proksimallerinde sirekli kas
kontraksiyonlari ile karakterize, etkiledigi bolgede rijit postiire sebep olan hareketlerdir

[12, 13, 22].

Ataksik tip serebral palsi

SP’nin bu klinik tipinde, serebellumdaki ndronlarda hasar meydana gelmistir. Bu klinik
tipteki vakalar, kas koordinasyonundaki kayiptan dolayi, ortaya cikardiklari hareketlerde
anormal kuvvet, ritim ve hassaslik gosterirler. Tipik olarak goévde ve yiriyls ataksisi
gorilmektedir. Ozellikle amaca yonelik hareket sirasinda, hedefi iskalama ve hedefin
astimasi durumu s6z konusu olur. Yine bu klinik tipin yaygin bir gostergesi de tremordur.

Ataksik SP, tim SP vakalarinin yaklasik % 5’ini olusturmaktadir [1, 12]

Hipotonik tip serebral palsi

Hipotonik SP’de, motor gelisimde gecikmeler gozlenmektedir. SP’yi, hipotonik olarak
siniflandirmak icin miyopati ve noéropatinin potansiyel etkilerini hari¢ tutmak
gerekmektedir. Bu klinik tipte bebekler gevsektirler. Ayrica genel kas tonusunda azalma ve

motor gelisimin yapitaslarinda 6nemli derecede gecikmeler mevcuttur [1].

Miks tip serebral palsi

Bu klinik tipteki cocuklarda, hafif derecede spastisite, distoni ve/veya atetoid hareketler
birlikte gorilebilmektedir. Ataksi bu gruptaki hastalarda motor disfonksiyonun bir parcasi
olabilir. Ataksi ile spastisite de birlikte bulunabilmektedir. Spastik ataksik diparezili

cocuklar bu gruba 6rnek olarak gosterilebilir [23].



2.1.5. Topografiye gore serebral palsi siniflandirmasi

Diparezi: Bu tip SP’li cocuklarda alt ekstremiteler ciddi sekilde, (ist ekstremiteler ise hafif
sekilde etkilenmektedir. Spastik tip SP’li gocuklarin yaklasik % 50’si diparetiktir. Bu tip
genellikle prematir dogum ile iliskilidir [24]. Prematiir dogan bebeklerin beyinlerindeki
germinal matriksin damarlanma alanlari, 6zellikle kanama ve iskemik yaralanmaya karsi
asiri derecede hassas olmaktadir. Bu alanlarda meydana gelen kanama sonucunda spastik
diparezi tablosu gorilebilir. Diparetiklerde, zeka genellikle normal olup, 3 yas civarinda
yurlyebilirler, ancak yiriteg, koltuk degnegi gibi yirime yardimcilari ve ortezlere

gereksinim duyarlar [21, 23].

Hemiparezi: Hemiparetik SP’li cocuklarda viicudun bir tarafi etkilenmistir ve genellikle st
ekstremite etkilenimi alt ekstremiteden fazladir. Spastik tip SP’li ¢cocuklarin yaklasik %
20’si hemiparetiktir. Epilepsi, gorme alan defekti, astereognozi ve propriyosepsiyon
kayiplari gorilebilir. Hemen hemen tiim hemiparetik SP’li cocuklar 2 yasinda ylrimeyi
ogrenmektedir. Yurimeleri sirasinda Ust ekstremitede fleksor sinerji, alt ekstremitede ise

ekstansor sinerji hakimdir [21, 23].

Kuadriparezi: Dort ekstremitenin de etkilendigi SP tipidir. Spastik SP’li cocuklarin yaklasik
% 25’i kuadriparetiktir. Bu tipdeki g¢ocuklar opistotonik postir gostermektedir.
Bebeklikten itibaren devam eden, israrli primitif refleksleri vardir. Oral motor disfonksiyon
ve aspirasyon problemleriyle kuadriparetik cocuklarda sik karsilasilir. 2 yasina kadar
bagimsiz oturabilenler ileri dénemlerde ambule olabilmektedir. Ancak bu durum

kuadriparetik cocuklarin yaklasik lcte birine karsilik gelmektedir [21].

Bu klasik topografik tiplerin disinda, sadece bir ekstremitenin etkilendigi monoparezi tipi
ile iki alt ve bir Ust ekstremitenin etkilendigi triparezi tipleri de mevcuttur. Ancak bu tipler

daha nadir gorilmektedir [21].



2.1.6. Serebral palsiye eslik eden diger bozukluklar

Kognitif bozukluklar

Kognitif fonksiyonlar, dikkat, hafiza, problem ¢dzme ve dil becerileri gibi yliksek kortikal
fonksiyonlardir. Kognitif fonksiyonlardaki bozukluklar, mental retardasyon ve 6grenme
glcliglne yol agabilir [23]. SP’li gocuklarda kognitif bozukluklar yaygindir. 1Q skorunun 69
ve altinda olmasi seklinde tanimlanan mental retardasyonun SP’deki sikhg % 50 ile % 70
arasinda degismektedir [25]. SP’li ¢ocuklarda motor bozuklugun siddeti ile kognitif
bozuklugun derecesi genellikle dogru orantilidir. Bu nedenle, spastik kuadriparetik
cocuklarda kognitif bozukluk orani daha yiliksek olmaktadir. Hemiparetik SP’li cocuklarin
yaklasik % 40'1inin normal kognitif fonksiyonlara sahip oldugu rapor edilmektedir [16].
Ancak kognitif diizey ile beyin hasarinin sag veya sol lobda olmasi arasinda bir iliski
bulunamamistir [19]. Kognitif bozukluklar SP’li ¢ocuklarda duygusal ve davranissal

problemlere de yol agabilirler [26].

Epilepsi

Epilepsi SP’li cocuklarda énemli bir problem olup, bazen motor bozukluklardan bile daha
cok ozirlalige yol acabilmektedir. SP’li cocuklarda epilepsi insidanst % 15 ile % 42
arasinda degismektedir [27]. Epilepsinin kuadriparetiklerde, hemiparetik ve diparetiklere
oranla daha yaygin oldugu duslinGlmektedir. Ayrica epilepsi varhigi ile kognitif bozukluk
arasinda kuvvetli bir iliski de bulunmustur. Ciddi kognitif bozuklugu olan SP’li ¢cocuklarda
% 94 oraninda epilepsi varligi tespit edilmistir [19]. SP’li cocuklarda tiim nébet gesitleri

gortlebilse de, en sik jeneralize ve parsiyel nobetlerle karsilasiimaktadir [28].

Gorme problemleri

Gorme problemleri de SP’li ¢ocuklarda oldukca yaygindir. SP’li cocuklarin yaklasik %
70’inden fazlasinin digik goérme keskinligine sahip oldugu belirtiimektedir [29]. Bu
cocuklarda artmis oranda strabismus, nistagmus, goz tembelligi, optik atrofi ve kirilma
problemleri gorilmektedir. Prematirite oykisi olan SP’li gocuklarda olmayan g¢ocuklara

gore, retinopati, kortikal gorme bozuklugu ve strabismus gibi problemler daha yaygindir.
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Kirilma problemlerinin ise prematirelik ile bir iliskisi gosterilememistir [19]. Ayrica spastik
kuadriparetik SP’li cocuklarda, sasilik, nistagmus, hipermetropi ve optik atrofi gibi gérme

problemleri daha fazla gériilmektedir [30].

isitme bozukluklari

isitme bozukluklari SP’li cocuklarda diger eslik eden bozukluklara nispeten daha az oranda
gorulmektedir. SP’li gocuklarda isitme kaybi orani % 2 ile % 6 arasinda degismektedir [19].
isitme kaybi icin risk faktorlerini, prematire dogum, cok disik dogum agirhg,
kernikterus, yenidogan menenjiti, ciddi hipoksik iskemik hasar, asiri zihinsel engellilik gibi
cesitli durumlar olusturmaktadir [31]. Tim yenidogan bebeklerin, 6zellikle SP tanisi
bakimindan riskli olanlarin, isitme kaybi acisindan erkenden degerlendirilmesi cok
onemlidir. Erkenden uygun isitme cihazinin kullanilmasi, gelecekte olusabilecek birgok

isitme problemini 6nleyebilmektedir [19, 23].

Duyu bozukluklari

Spastik SP’li g¢ocuklarda, merkezi sinir sisteminde meydana gelen patoloji,
somatosensorial sistemin de normal gelismesini engellemektedir. Bu nedenle SP’li
cocuklarda duyu bozukluklari meydana gelmektedir [19]. SP’li c¢ocuklarda yapilan
galismalarda % 43 ile % 73 arasinda degisen oranlarda duyusal bozukluk oldugu
gosterilmistir [32]. Bu yapilan ¢alismalarda en ¢ok etkilenen duyularin, propriyosepsiyon,
stereognozis ve iki nokta ayrimi oldugu bulunmustur [33]. Stereognozis ve iki nokta ayrimi
duyularinda bozukluk, zamaninda dogan SP’li ¢cocuklarda daha fazla gortilmektedir [33].
Duyusal bozukluklar genellikle hemiparetik tip SP’li cocuklarda daha yaygindir. Bu
gocuklarin % 90’a vyakininda ©6nemli derecede propriyosepsiyon ve stereognozis
duyularinda bilateral bozukluk oldugu tespit edilmistir [19, 32]. Ancak duyusal kaybin

genisligi ile motor hasarin siddeti arasinda bir iliski bulunamamistir [32].

Agni

SP’li gocuklar genel poplilasyondaki ¢ocuklara oranla daha fazla kronik agri yasamaktadir.

SP’li yetiskinlerde kronik agri oraninin yaklasik % 28 oldugu rapor edilmistir [16]. Bu agrilar
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genellikle spastisite, kontraktlir ve ortopedik problemlerden kaynaklanan agrilardir [34,
35]. Bel agrisi, hemiparetik tipte daha az olmak lzere tim SP tiplerinde yaygin olarak
gorulir. Ayak ve ayak bilegi agrisina diparetik tipte, diz agrisina kuadriparetik tipte, boyun,
omuz ve bas agrilarina ise diskinetik tipte daha sik rastlanmaktadir. SP’li bireylerde;
fiziksel rolli yerine getirememe, disik yasam memnuniyeti ve fonksiyonel becerilerin

bozulmasinin da kronik agriile iliskili oldugu bulunmustur [16].

Davranis problemleri

SP’li cocuklarda davranis problemi gorilme olasihiginin normal gelisim gosteren ¢ocuklara
gore 5 kat fazla oldugu dustintlmektedir. Bu ¢ocuklarda davranis problemi goriilme orani
yaklasik % 25 olarak rapor edilmistir [16]. Hiperaktivite, dikkat daginikligi, agresiflik,
antisosyal davranislar, ¢cabuk degisen ruh hali, ice kapaniklik ve yasitlariyla anlasmada
zorluk ¢cekme yaygin olarak gorilen davranis problemleridir [36, 37]. Bu problemlerin
varhgi, SP’li cocuklarda cevreyle olan etkilesimi bozmakta ve cocuklarin yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir [36]. Ayrica bu problemlerin ailelerin stres diizeyi ve

¢ocugun yasadigi agri seviyesi ile iliskili oldugu da gdsterilmistir [37].

Gastrointestinal ve beslenme problemleri

Gastrointestinal problemler SP’li ¢ocuklarda % 80 oraninda gorilebilen énemli kronik
problemlerdir. Disfaji, kronik pulmoner aspirasyon, gastrotzefageal refll, kusma, yutma
ve cigneme problemleri, kabizlik, abdominal agri, gastrit ve beslenme yetersizligi bu
cocuklarda yaygin olarak gorilen gastrointestinal problemlerdir [38, 39]. Yetersiz
beslenme oOzellikle spastik kuadriparetik cocuklarda yaygindir. Bu cocuklarin % 85’e
yakininin beslenme problemleri yasadigi rapor edilmektedir [38]. Beslenme ve
gastrointestinal problemler, SP’li cocuklarda 6zellikle bliyime ve yasam kalitesi lizerine

negatif etki edebilmektedir [40].
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Yorgunluk

Yorgunluk SP’li c¢ocuklarin ginliik hayatta karsilastiklari diger bir problemdir [41].
Norvec’te yapilan bir calismada, yorgunlugun SP’li cocuklarda, genel popiilasyondan daha
fazla gorildugl rapor edilmistir [42]. Yorgunlugun, SP’li ¢ocuklarda gilinlik yasami
etkileyebilecegi ve okul performansini dislirebilecegi belirtilmistir [43]. Ayrica SP’li

¢ocuklarda yorgunlugun motor etkilenim siddetiyle de iliskili oldugu bildirilmistir [42].

Solunum problemleri

SP’li ¢cocuklarda bircok faktdr solunum problemlerine yol agabilir. Bu faktorler birlikte
olabilecegi gibi, birbirlerini etkileyerek de ortaya ¢ikabilmektedir. SP’li cocuklarda solunum

problemlerine yol acabilecek faktorler:

Orofarangeal problemler: Yutma bircok kasin (agiz ici kaslari, farinks, larinks, 6zefagus,
diyafram) diizenli ve uyum icinde calistigi karmasik bir stirectir. SP’li cocuklarda yaklasik %
27 oraninda yutma problemi gorilmektedir [44]. Yutma problemine bagl olarak zamanla
tekrarlayan aspirasyonlar, solunum yollarinda enfeksiyonlar ve atelektaziler meydana

gelebilmektedir [44].

Gastroozefageal reflii: SP’li cocuklarda, intraabdominal basicta artisa sebep olan
abdominal kaslardaki spastisite ve oOzefagus ile sfinkter kasinin aktivitesi arasindaki
uyumsuzluk, gastroozefageal refliye neden olabilmektedir. Refli orani % 32 ile % 75
arasinda degismektedir [44]. Refli ile beraber aspirasyon, apne veya laringeal spazm
meydana gelebilmekte, solunum vyollarinda enfeksiyonlar, kronik hasarlar ya da

atelektaziler olusabilmektedir [44, 45].

Solunum kas zayifligi: SP’li cocuklarda, normal gelisim gosteren cocuklara gére solunum
kaslarinda zayiflik oldugu rapor edilmistir [10, 11]. Bu kas zayifhiginin zayif oksiirme ve
yetersiz havayolu temizligine yol agtigi dusiinilmektedir. Bu zayiflik ve yetersizlikler
sonucta solunum yollarini enfeksiyona daha acik hale getirmektedir [44]. Yapilan bir
¢alismada, SP’li gocuklarda solunum kaslarindaki zayiflama ile GYA’da da kisitlanmalarin

meydana gelebilecegi vurgulanmistir [10].
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Zayif éksiirme ve yetersiz havayolu temizligi: Oksiirme, hem interkostal ve abdominal
kaslarin gugli kontraksiyonunu, hem de glottik ve ekspiratuar kaslarin zamaninda ve
koordineli ¢alismasini gerektiren karmasik bir aktivitedir. SP’li ¢ocuklardaki Oksirme
fonksiyonu genelde tatmin edici diizeyde degildir. Bu nedenle, aspirasyon meydana
geldiginde 6zellikle alt solunum yollarindaki korumanin zayiflayabilecegi ve enfeksiyon
durumlarinda, solunum vyollarindaki sekresyon temizliginin yetersiz kalabilecegi

belirtilmistir [44].

Kifoskolyoz: SP’li ¢ocuklarda, uygun olmayan kas tonusu ve gravitenin etkisiyle spinal
egrilikler meydana gelebilmektedir. Bu durum ciddi etkilenimli ¢ocuklarda daha fazla
gorulurken, tim SP’li cocuklar arasindaki orani ise yaklasik % 39’dur [45]. Kifoskolyoz
gelistiginde gogus duvarinin esnekligi ve ekspiratuar solunum kaslarinin mekanik avantaji
azalir. Sonugta, yetersiz akciger genislemesi de atelektazilere ve ventilasyon/perfiizyon

oraninda uyumsuzluga yol acabilir [44, 45].

Beslenme bozuklugu: Kotl ve yetersiz beslenme, solunum kaslarinda atrofi, zayiflik ve
akciger kapasitesinde azalmaya neden olabilir. Enfeksiyonlara karsi direncte azalma
meydana getirerek, yeni solunum problemlerine de yol acgabilir [44]. Ayrica prematiire ve
bronkopulmoner displazi ile dogan SP’li ¢cocuklarin da solunum problemleri agisindan

ylksek riske sahip oldugu belirtiimektedir [25].

2.2. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, stabilite ve oryantasyon amaciyla uzayda viicudun pozisyonunu kontrol
etmektir [46]. Postiral kontrol GYA'nin dizglin yapilabilmesi icin en 6nemli parametre

sayllmaktadir [47].

Postiiral ayarlamalarda néral kontrol bakimindan iki fonksiyonel diizey bulunur. ilk diizey
viicudun dengesi bozuldugunda, yéne 6zgii ayarlamalar yapmaktir. Ornegin bir nesneye
dogru 6ne uzanma durumunda, bu ayarlamayla beraber ilk olarak viicudun dorsal taraf
kaslari aktive olur. ikinci dizey ise, ydéne 6zgii ayarlamalarin vestibiiler, visiel ve
somatosensoriyal sistemlerden gelen bilgilere dayanarak ince ayarini yapmaktir. Bu

dizenleme, aktiviteye dahil olan kaslarin sirasini degistirerek (kaudalden-kraniale dogru
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veya tam tersi), kas kasilma blyukligini degistirerek veya antagonist aktivasyonunun

derecesini ayarlayarak gerceklesmektedir [47, 48].

Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda, 1. ayda oturma pozisyonunda yone 6zgi postiiral kas
aktivitesi oldugu rapor edilmistir [47]. Cocuklarda yas ilerledik¢e postiral dizenlemeler
gelismektedir. 3. ve 4. aylarda cocuklar genelde yliziikoyun ve sirtlistii pozisyonda yone
0zgl ayarlamalar yapmaya baslamaktadir [48]. Temel anlamda yone 6zgl ayarlamalar 9.
ve 10. aylarda bagimsiz oturabilmeyi basaran ¢ocuklarda gorilmektedir. Bagimsiz ayakta
durma ve bagimsiz yiriimeyle beraber postiiral ayarlamalar iyice gelismekte, géreve 6zgii

aktivitelerde uygun enerji harcamasi ve kas kasilmalariyla birlikte gerceklesmektedir [47]

SP’li cocuklar ise, spastisite, kas zayifligl, agonist-antagonist koaktivasyon oranindaki
problemler, kas aktivasyonunda uygun olmayan zamanlama ve siralama, eklem
segmentlerinde koordinasyon problemleri ve postiiral cevaplarin koordinasyonundan
sorumlu motor birimlerin yetersiz oranda ateslenmesi gibi nedenlerden dolayi, postiiral
kontrol problemi yasayabilmektedir [49-51]. Bu nedenle SP’li ¢cocuklar normal gelisim
gosteren cocuklara gore, yone 6zgl ayarlamalarda on-arka ve yanlara daha fazla salinim
gosterirler. Ayrica SP’li cocuklarin, postiral kontrollin ince ayarini yapmakta zorlandiklari,
denge bozuldugu zamanlarda daha vyiksek miktarda antagonist koaktivasyonu
gerceklestirdikleri ve dogru kaslari uygun sirayla ve zamanda kasmada sorun yasadiklari

da tespit edilmistir [48, 49].

Govde kontroll, postiral kontrollin saglanmasinda 6nkosul olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle SP’li ¢ocuklarda goévde kontrolinin iyi bir sekilde anlasilip degerlendirilmesi

gerekmektedir.

2.2.1. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda gévde kontrolii

Normal gelisim gosteren saglkli cocuklarda gbévde kontroli ve govde kaslarinin
aktivasyonunu arastiran Hedberg ve arkadaslari, bir aylik bebeklerin gévde kontroli igin
yone 6zgl ayarlamalari yapabildiklerini, yasamin ilk aylarinda bile gévde kontroliiniin aktif
oldugunu ve bunun dogustan gelen bir yetenek oldugunu rapor etmistir [52]. Bebeklerde,

postiral kontrol ve govde gelisimi icin ozellikle dort gecis evresinden bahsedilmistir.
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Bunlar 3, 6, 9-10. ve 13-14. aylardir. Dogustan gelen yeteneklerle beraber saglanan
postiral kontrol ve gévde kontrold, ilk G¢ ay boyunca daha dislik seviyedeyken, li¢ ve alti
ay arasinda Ust ekstremitenin aktif kullaniminin da saglanmasiyla beraber, daha iyi
seviyeye gelmektedir. ilk 6 aylik periyotta bebekler hareket cesitlerini kesfederler ve
hareketlerinde yiksek derecede degiskenlik gosterirler. Daha sonraki siirecte ise, en
uygun hareketi daha az degiskenlik ile ortaya cikarirlar. Bagimsiz oturmanin kazanilmaya
baslandigl 6. ay, bebeklerde birincil degiskenlik evresinden ikincil degiskenlik evresine
gecisin yasandigi o6nemli bir asamadir. Cocuklar 9-10. aydaki periyotta oturma
pozisyonunda bir nesneye ulasmak icin 6ne, yana egilmeler, rotasyonel hareketler gibi
dzel durumlara gévde kontroliinii adapte etme yetenegini gelistirirler. Ozellikle ayaga
kalkma ile beraber destek ylizeyi iyice azalir ve dnceden 6grenilen kontrol geliserek,

govde kontroll daha iyi saglanmaya baslanir [53].

2.2.2. Serebral palside govde kontrolii

Vicudumuzun merkezi olan govde, postiral kontrol ve denge reaksiyonlarinin
dizenlenmesi ile fonksiyonel aktivitelerin gergceklesmesinde énemli bir rol oynamaktadir.
Daha detayl bakildiginda govde, alt ve Ust ekstremite hareketleri sirasinda sabit bir
destek ylizeyi gorevi gérmektedir. Ayrica uzanma ve ylrime gibi aktiviteler de gévdenin
aktif katihmini gerektirmektedir [54]. SP’li cocuklarda genellikle gévde kontroll zayiftir.
Azalmis selektif kontrol, kas zayifligi, anormal kas tonusu, kontraktirler, agonist-
antagonist kaslar arasindaki koordinasyon bozuklugu SP’li cocuklardaki zayif govde
kontroliiniin sebeplerindendir [4]. SP’li cocuklarda gbévde bozuklugunun derecesi
topografiye ve motor bozuklugun siddetine gore, az etkilenimden tamamaiyla kisith gévde
kontroliine kadar degisebilmektedir. Hemiparetik cocuklarda gévde etkilenimi, diparetik
ve kuadriparetik cocuklara gére daha az goriilmektedir. Ozellikle kuadriparetik ¢cocuklarin
blyik bir cogunlugunun ileri derecede govde etkilenimi gosterdigi gézlenmektedir. Ayrica
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS) gore seviye 1 ve 2'deki cocuklar daha
az govde etkilenimi gosterirken, seviye 3,4 ve 5’deki cocuklar daha fazla etkilenim

gostermektedir [54].
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Yapilan bir c¢alismada, SP’li  ¢ocuklarda govdedeki primer bozukluklarin, alt
ekstremitelerde anterior pelvik tilt ve artmis kalga fleksiyonu gibi kompansatuar
hareketlere yol acabilecegi rapor edilmistir [55]. Bu ¢alismada, SP’li cocuklarda ortopedik
cerrahi, botox, ortez ve fizyoterapi uygulamalari 6ncesinde gévdenin iyi bir sekilde

degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir.

Ayrica govde ylrime sirasinda, vicudun vertikal yer degistirmesini minimize ederek ve

basin sallanmasini kontrol ederek normal yiriyusiin gerceklesmesini saglamaktadir [56].

SP’li cocuklarda govde kontrollini etkileyen faktorler sunlardir:

Spastisite: Spastisite, pasif kas gerimine karsi, hiz bagimli artmis direng veya st motor
noron paralizisi sonucu uygun olmayan istemsiz kas aktivasyonu olarak tanimlanir [57].
Spastisite, glnlik yasamda ylirime, beslenme ve giyinme gibi fonksiyonel aktivitelerde
problemlere yol acabilir [58]. Spatisite nedeniyle agonist-antagonist kaslar arasindaki
koordinasyon bozulmakta, bir fonksiyonu gerceklestirmek icin uygun kas kasilma sirasi ve
dizilimi gerceklesememektedir [59]. Ayrica spastisite zamanla, kas agrilari, spazmlar,
kontraktirler, kemik deformiteleri, postiir kontroliinde yetersizlikler gibi sorunlara sebep
olabilmektedir [57]. Bu nedenlerle, SP’li ¢ocuklarda gévde kontroliindeki zayifigin en

onemli sebeplerinden bir tanesi spastisitedir.

Kontraktiir: Eklemi ¢cevreleyen tendon, ligament ve kaslardaki yapisal degisimlerden dolayi
eklem hareket kaybi meydana geldiginde, kontraktirler olusmaya baslamaktadir.
Yumusak dokudaki kisalma ve sertlik, eklemleri germeye ve normal hareketi
gerceklestirmeye karsi direncli hale getirmektedir. SP’li cocuklarda, 6zellikle kalca ve diz
eklemlerinde meydana gelen kontraktiirler govdeyi de etkileyebilmekte ve goévde

kontrollini zayiflatabilmektedir [57].

Kas zayifligi: Literatirde, SP’li gocuklarin kas kuvvetinde zayiflik gorilebilecegi
belirtimektedir [60, 61]. Yapilan calismalarda, SP’li cocuklarin, ayni yastaki saghkl
gocuklara gore buyulk kas gruplarinda zayiflik yasadigi rapor edilmistir [61-63]. Spastisite,
artmis antagonist koaktivasyonu, néral mekanizmadaki bozulmalar, yetersiz motor (inite

ateslenmesi, kasin morfolojik ve mimari yapisindaki degismeler SP’li ¢ocuklarinda kas
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zayifliginin sebeplerindendir [60, 61]. SP’li cocuklarda kas zayiflamasiyla beraber, 6zellikle
alt ekstremite ve govde kaslari yetersiz fonksiyon gostermekte sonugta cocuklar gévde

kontroliinde problemler yasamaya baslamakta ve giinlik yasamda etkilenebilmektedir.

Sekonder problemler: SP’li cocuklarda bliyimeyle beraber, spastisite, kontraktlr ve kas
zayifliklarindan dolaylr sekonder problemler meydana gelmektedir. Kalga problemleri,
kifoz, skolyoz ve kifoskolyoz bu problemlerden bazilaridir [64]. Bu problemler SP’li
cocuklarda simetrik viicut yapisini bozmakta, ambulasyonu etkileyebilmekte ve GYA'da
kisitlanmalara yol acabilmektedir [65]. Ozellikle omurgada meydana gelen deformiteler
govdedeki simetriyi bozmakta, gévde kaslarinin fonksiyonelligini etkilemekte sonugta da

govde kontrolliniin zayiflamasina sebep olmaktadir.

2.3. Serebral Palsili Cocuklarda Solunum Kas Kuvveti

Solunum kaslari yapisal ve fonksiyonel olarak iskelet kaslari olup tip 1, tip 2a ve tip 2b
liflerini icerirler. inspiratuar kaslar diyafram, internal ve eksternal interkostal kaslar ile,
sternokleidomastoid ve skalen kaslaridir. Ekspiratuar kaslar ise rektus abdominus kasi ile
internal ve eksternal oblik abdominal kaslaridir. istirahatte sadece inspiratuar kaslar

calisirken, egzesiz sirasinda ekspiratuar kaslar da aktif olarak calismaktadir [66, 67].

SP’li cocuklarda motor ve postiral problemlerden dolayl solunum kaslarinda zayiflama
meydana gelebilmektedir [9, 11]. Solunum kaslarinda zayiflama beraberinde, inspirasyon
ve ekspirasyon sirasinda normalde Uretilmesi gereken basing ve akiskanlikta yetersizligi

ortaya cikarmaktadir [68, 69].

inspiratuar kaslarda meydana gelen zayiflama ventilasyon mekanigini etkileyerek, gogus
kafesinde kisitlanma ve karbondioksit (CO2) tutulumuna sebep olmaktadir. Sonucta

solunum is yiki artmakta ve solunum problemleri meydana gelmektedir [70, 71].

Ekspiratuar kaslarda meydana gelen zayiflama, 6kslirme mekanizmasinda da bozulmaya
yol agmaktadir. Oksiirme mekanizmasindaki bozukluklar ise, havayollarinda yetersiz

temizlenmeye sebep olmaktadir. Temizlenmeyen sekresyonlar havayollarinda direng
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olusturmakta, sonucta da solunum mekanizmasinda bozulma meydana gelmektedir [72,

73].

Solunum kas kuvvetinin yaninda, SP’li ¢ocuklarda goérilen bir diger solunumsal problem
gogus mobilitesinin azalmasidir. Yapilan galismalarda SP’li ¢cocuklarda, saglkli ¢cocuklara
gore goglus mobilitesinin azaldigl rapor edilmistir [9, 74]. Motor etkilenim siddeti,
spastisite, kas zayifliklari, sinir sisteminin normal fonksiyonlarini yerine getirememesi gibi
durumlar go6glis mobilitesinin azalmasina sebep olabilmektedir. Go6gls duvarindaki
mobilitenin azalmanin da etkisiyle SP’li c¢ocuklarda daha c¢ok abdominal solunum

gorilebilmektedir [9].

SP’li gocuklarda hem solunum kas kuvvetinin, hem de g6gls mobilitesinin postir ile
yakindan iliskisi vardir. Spastisite, kas zayifliklari ve yer ¢ekiminin etkisiyle SP’li cocuklarda
kifoz, skolyoz veya kifoskolyoz gibi postiiral bozukluklar meydana gelebilmektedir.
Meydana gelen bu postiiral bozukluklar g6glis mobilitesini azaltmakta, ekspiratuar
solunum kaslarinin mekanik avantajini engellemekte, solunum kaslarinda zayiflama
meydana getirmekte ve sonucta akcigerin fonksiyonlarini kisitlamaktadir [44, 75]. Ayrica
postiral bozulmalarla beraber, govdenin 6ne dogru yigilmasinin da etkisiyle, abdominal
kaslara binen ylik artabilmekte ve sonucta solunum is yilkinde bir artma meydana

gelebilmektedir [76].

2.4. Serebral Palsili Cocuklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri

GYA, yasami slrdirmek icin yapilan glinlik aktiviteler olarak tanimlanmaktadir. Temel
GYA ve ileri GYA olmak (izere iki seviyesi vardir. Temel GYA, yemek yeme, banyo yapma,
tuvalet becerileri, kiyafetlerini giyip cikarma, dis fircalama ve sa¢ bakimi gibi rutin
aktivitelerin yer aldigi bélimdiir. ileri GYA ise, sosyal ve iletisimsel aktiviteleri iceren para

idaresi, ev idaresi, telefon kullanma, alis veris yapma gibi aktivitelerdir [77].

SP’li ¢ocuklarin GYA’ya katiiminda genellikle problemler goriilmektedir. Dinya Saghk
Orgiiti’niin  gelistirmis oldugu International Classification of Functioning (ICF)
siniflandirmasina goére SP’li cocuklar viicut yapi ve fonksiyonlarinda, spastisite, kas

zayifligi, selektif motor kontrol kaybi, kontraktiir, yetersiz koordinasyon ve postiral
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problemler gibi sorunlar yasamaktadirlar [78, 79]. Viicut yapi ve fonksiyonundaki bu
problemler yirime, merdiven inip ¢ikma ve el becerileri gerektiren aktivitelerde
kisitliliklara yol agmaktadir. Bu limitasyonlar sonucunda ise temel ve ileri GYA'ya katilim

kisitlanmaktadir.

Yapilan calismalarda, SP’li cocuklarda o6zellikle motor etkilenim siddeti ve eslik eden

problemler arttikca GYA'ya katilimdaki kisitlanmalarin da arttig belirtilmektedir [80-82].

GYA'yi degerlendiren metodlar arasinda, Pediatrik Ozirlilik Degerlendirme Envanteri
(PODE), Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimi (Wee-FIM), Klein Bell'in Cocuklar igin
Gunlik Yasam Aktiviteleri Skalasi, Katilim Frekans Anketi (FPQ) gibi degerlendirme
Olcekleri yer almaktadir [80, 83].

GYA'yi etkileyen pek ¢ok parametre bulunmaktadir. GYA’da, viicudumuzun destek ylzeyi
olan govdenin roli bilinmemektedir. SP’li gocuklarda siklikla etkilenebilen solunum
fonksiyonlarinda da govde kontroliinin roli bilinmemektedir. Bu (¢ parametrenin
birbirleriyle olan iliskisini inceleyen calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu ¢alisma,
spastik SP’li cocuklarda gévde kontroliiniin solunum kas kuvveti ve GYA Uzerine etkisini

incelemek amaciyla diizenlenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’'nde gerceklestirildi. Calismaya, yapilan giic
analizine gore % 90 gi¢, % 5 yanilma pay! olacak sekilde 26 SP’li ¢ocuk dahil edildi ve

calismaya katilan bitin ¢ocuklarin ailelerine aydinlatiimis onam formu imzalatildi.
Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardi:

SP tanisi almis olmak
6-15 yas araliginda olmak
KMFSS seviyesi 1, 2 veya 3 olmak

P w N oPE

Son 6 ay icerisinde ortopedik cerrahi veya Botulinum Toksin-A enjeksiyonu yapilmamis
olmak
5. Konusma veya kooperasyon problemi olmamak

6. 20%nin lzerinde skolyozu bulunmamak

Diglama kriterleri ise sunlardi:

1. Calismaya uyum saglayamayan cocuklar

2. Calismaya katilmaya gonllii olmayanlar

Calisma icin gerekli etik kurul izni Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik kurulu tarafindan B.10.4.06.68.49/975 sayili etik kurul izni ile 14.10.2015

tarihinde alindi.
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3.2. Yontem

3.2.1. GCalisma plani

Calismaya dahil edilen cocuklarin demografik bilgileri kaydedildi. KMFSS seviyeleri
belirlendi. Cocuklarin gévde dengeleri, Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi (GKOS) ile belirlendi.
GYA’ya katiimlarini degerlendirmek icin Pediatrik Ozirlilik Degerlendirme Envanteri
(PODE) c¢ocuklarin ebeveyni ile beraber dolduruldu. GKOS ve PODE, pediatrik
rehabilitasyon alaninda 3,5 yillik deneyime sahip bir fizyoterapist tarafindan uygulandi.
Cocuklarin solunum kas kuvveti, oturur pozisyonda agiz basinci dlglim cihazi ile dlgllerek
belirlendi. Solunum kas kuvveti, pulmoner rehabilitasyon alaninda 10 yillik deneyime
sahip bir fizyoterapist tarafindan oOlclldi. Calismaya katilan c¢ocuklar bir defa

degerlendirildi. Her bir cocuk i¢in toplam degerlendirme yaklasik 90 dk stirdi.

3.2.2. Degerlendirme

Demografik bilgiler

Calismaya katilan cocuklarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKi), SP tipi,

dominant taraf gibi demografik verileri klinik degerlendirmelerden 6nce kaydedildi.

Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS)

Calismaya katilan cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflandirmak icin  KMFSS
kullanildi. Bu siniflandirma Robert Palisano tarafindan gelistirilen standart bir siniflama
sistemidir. KMFSS, cocugun mevcut kaba motor fonksiyonlarini objektif olarak seviyelere
ayirir. Cocugun kendi basina baslatabildigi hareketlere odaklanarak oturma, yiriime gibi
temel fonksiyonlari degerlendirir. Bes seviyeden olusan bu siniflandirma sisteminde;
Seviye 1 motor fonksiyon bakimindan daha bagimsiz olan ¢ocuklari, Seviye 5 ise en

bagimli ¢cocuklari temsil eder [84, 85].

Ote yandan cocuklarin motor fonksiyonlari yasa bagli olarak degistiginden, her seviye icin

2 yasin alti, 2-4 yas arasl, 4-6 yas arasi ve 6-12 yas arasi olmak Uzere, her yas grubundaki
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gocuklara gore fonksiyonlar tanimlanmistir. Genisletilmis formu 12-18 yas arasindaki

adodlesanlari da kapsamaktadir [86].

KMFSS seviyeleri yukarida belirtildigi gibi, yaslara gore detayl bir sekilde

incelenebilmektedir. Yaygin olarak kullanilan standart KMFSS seviyeleri su sekildedir:

Seviye 1: Bu seviyedeki gocuklar; evde, okulda ve toplum iginde limitasyon olmadan
bagimsiz yuriyebilirler. Trabzandan tutunmadan merdiven inip cikabilirler. Kosma ve
ziplama gibi kaba motor becerileri yapabilirler, ancak hiz, denge ve koordinasyonda

kisithliklari vardir.

Seviye 2: Bu seviyedeki ¢ocuklar; ¢ogu ortamlarda yurlyebilirken; uzun mesafelerde,
engebeli alanlarda, kalabaliklarda, egimli alanlarda veya bir obje tasirken yiiriimede zorluk
yasarlar. Trabzandan tutunarak merdiven inip ¢ikarlar. Ziplama ve kosma gibi aktiviteleri

yapabilme yetenegi minimaldir.

Seviye 3: Bu seviyedeki cocuklar; elle tutulan mobilite araglariyla yirirler. Uzun
mesafelerde tekerlekli sandalye ile mobilitelerini saglarlar. Trabzandan tutunup goézetim

altinda veya fiziksel yardim alarak merdiven inip ¢ikabilirler.

Seviye 4: Bu seviyedeki cocuklarin kendi kendine yapabildigi hareketleri kisitlidir. Cogu
ortamlarda motorlu mobilite araci veya fiziksel yardimla mobilitelerini saglarlar. Motorlu

mobilite aracini kendileri kullanabilirler.

Seviye 5: Bu seviyedeki cocuklar tamamen bagimhdirlar. Yer ¢cekimine karsi bas ve gévde
kontrollerini saglamada kisithliklari vardir. Tim ortamlara tekerlekli sandalye ile transfer

edilirler [85, 86]

Govde kontrol dlciim skalasi (GKOS)

Calismaya katilan ¢ocuklarin gévde dengelerini degerlendirmek icin GKOS kullanildi. GKOS
fonksiyonel aktiviteler sirasinda goévde kontroliiniin iki bileseni olan; destek ylizeyinde

dengeli olma durumu ve viicut bélimlerini aktif hareket ettirme durumunu 6lgmektedir.
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Bu nedenle skala, statik oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi olmak Uzere iki

bolimden olugsmaktadir.

1. Statik oturma dengesi: Bu bolim, Ust veya alt ekstremitelerin hareketleri sirasinda
statik govde kontrollini degerlendiren 5 madde igerir.
2. Dinamik oturma dengesi: Bu bolim kendi iginde selektif hareket kontrolii ve dinamik

uzanma olmak lzere 2 alt skalaya ayrilmaktadir.

Selektif hareket kontroli alt skalasi, destek ylizeyi icinde 3 dizlemde
(fleksiyon/ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) selektif gdévde hareketlerini

degerlendiren 7 maddeden olusmaktadir.

Dinamik uzanma alt skalasi ise destek yizeyi disinda aktif gévde hareketlerini gerektiren 3

farkl uzanma gorevi sirasindaki performansi 6lgmektedir.

GKOS total olarak 15 maddeden olusmaktadir. Tim maddeler 2, 3 veya 4 puanl sirali
Olgek lGizerinde puanlanir ve klinik uygunluk durumunda iki tarafli olarak uygulanir. Toplam
GKOS puani 0 ile 58 arasinda degismektedir. Bu skalada yiiksek puan daha iyi performansi

temsil etmektedir [87].

GKOS’iin spastik SP’li cocuklarda, gévde kontroliinii degerlendirmede gecerli ve giivenilir
bir skala oldugu gosterilmistir [87]. Skalanin Tirkce versiyonu gecerlilik glivenilirlik
calismasi bulunmamaktadir. Bu nedenle c¢alismamizda, Heyrman ve arkadaslarinin

gelistirdigi skalanin orijinal hali kullaniimistir.



Resim 3.1. Goévde kontrol dlgciim skalasinin uygulanisi

Resim 3.2. Govde kontrol 6lglim skalasinin dinamik uzanma alt parametresi
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Pediatrik 6zurliliik degerlendirme envanteri (PODE)

Calismaya katilan cocuklarin GYA’si PODE ile degerlendirildi. PODE, Haley tarafindan
gelistirilmis, engelli g¢ocuklarin fonksiyonel becerilerindeki degisimi, fonksiyonel
yeteneklerini ve performansini degerlendirmek icin kullanilan klinik bir olcektir [88].
PODE; fonksiyonel beceriler, bakici yardimi ve modifikasyonlar olmak {izere 3 béliimden
olusmaktadir. Birinci kisim olan fonksiyonel beceriler bolimi de kendine bakim, mobilite
ve sosyal fonksiyon olmak (izere 3 alt skalaya ayrilmaktadir. Toplamda 197 maddeden
olusan bu bolimin her maddesi, yapamaz (0) ve yapabilir (1) olarak puanlanmaktadir.
Fonksiyonel beceriler boliminin kendine bakim alt skalasi; beslenme, hazirlanma,
giyinme ve kisisel temizlik gibi parametreleri iceren 73 maddeden olugsmaktadir. Mobilite
alt skalasi, 59 maddelik merdiven inip ¢ikma, ev ici ve ev disi hareketler, yataga veya
tekerlekli sandalyeye transferler gibi parametrelerden meydana gelmistir. Sosyal
fonksiyon alt skalasi ise; iletisim, problem ¢6zme ve akranlariyla oyun oynama gibi
parametreleri kapsayan 65 maddelik bir alt skaladir. PODE’nin ikinci ve tgiinci kisimlari
olan bakici yardimi ve modifikasyonlar da ayni sekilde kendine bakim, mobilite ve sosyal
fonksiyon olmak (izere 3’er alt skalaya ayrilmaktadir. Bakici yardimi ve modifikasyonlar
bolimlerinin, kendine bakim alt skalasi 8 madde, mobilite alt skalasi 7 madde, sosyal
fonksiyon alt skalasi 5 madde olmak Uzere toplamda 20 maddeden olusur. Bakici yardimi
bolimiindeki her bir madde de 0 ile 5 arasinda puanlanmaktadir. 5 puan gocugun
tamamen bagimsiz oldugunu belirtirken, 0 puan tamamiyla bakiciya bagimli oldugunu
belirtmektedir. Modifikasyonlar bolimu ise ayni maddeler Gzerinden teknik veya cevresel
adaptasyonlar kullanma durumuna goére oranlanmaktadir. Maddeler modifikasyon yok,
cocuk odakli modifikasyon, rehabilitasyon araci veya yardimci cihaz gerekli veya yogun
modifikasyon gerekli seklinde oranlanmaktadir [89]. PODE’nin Tirkiye’deki cocuklar
Uzerinde gecerlilik ve givenilirlik calismasi yapilmis olup, gecerli ve glivenilir bir envanter

oldugu gosterilmistir [90].
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Solunum kas kuvveti 6lcimi

Calismamizda solunum kas kuvveti, tasinabilir agiz basing 6l¢iim cihazi (Micro Medical

MicroRPM, ingiltere) ile degerlendirildi (Resim 3.3).

Resim 3.3. Solunum kas kuvveti 6lciim cihazi

Solunum kas kuvvetinin degerlendiriimesinde, olglimler American Thoracic Society /
Europian Respiratory Society kriterlerine gére yapildi. Maksimum statik inspiratuar basing
(MiB) maksimum ekspirasyon sonrasinda rezidiiel volimde; maksimum statik ekspiratuar
basing (MEB), maksimum inspirasyon sonrasi total akciger kapasitesinde olculd.
Olciimler oturma pozisyonunda, sdzel olarak cesaretlendirilerek ve burun klipsi
kullanilarak yapildi. Olgiilen iki deger arasinda % 10’dan veya 10 cmH,0’dan fazla fark
olmayacak sekilde elde edilen en yiiksek deger, analiz icin secildi [91]. MiB ve MEB
degerlerinin cinsiyet ve vyasa gore normal degerleri belirlenmistir. Olciimlerin

yorumlanmasinda Clar ve arkadaslari referans olarak alinmistir:

Erkek:

MiB =-27,20 — (4,132 x yas) — (0,003 x boy x viicut agirhg)
MEB = 7,619 + (7,806 x yas) + (0,004 x boy x viicut agirhg)
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Kiz:
MiB = -33,854 — (1,814 x yas) — (0,004 x boy x viicut agirlgi)
MEB = 17,066 + (7,22 x yas)

Resim 3.4. Solunum kas kuvveti 6lcimi

Gogis cevre o6lcimd

GOgls c¢evre Olgumi, goglus hareketliligini ve solunum tipini belirlemek amaciyla
degerlendirildi. Olciimler mezura kullanilarak dik oturma pozisyonunda, aksillar, epigastrik
ve subkostal boélgelerden, nétral, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sirasinda yapildi.
Derin inspirasyon ve derin ekspirasyon arasindaki fark, santimetre cinsinden kaydedildi

[9].
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3.2.3. istatistiksel analiz

Calismanin istatistiksel analizinde IBM® SPSS© 22 yazilimi kullanildi. Verilerin normal
dagilip dagilmadigini belirlemek icin, gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Shapiro Wilk testi) kullanildi. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenlerin
tanimlayici istatistikleri ortalama ve standart sapma ile, normal dagilm gbéstermeyen
sayisal degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik ile, kategorik
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ise sayr ve yizde ile ifade edildi. Normal dagilim
kosullari saglandiginda, bagimsiz iki grubun karsilastirilmasi i¢in Independent Sample T
Test, normal dagilim kosullari saglanmadiginda ise bagimsiz iki grubun karsilastiriimasi
icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Bilinen bir degere gore tek grup karsilastiriimasi ise
One Sample T Test ile yapildi. Normal dagilan sayisal degiskenler icin korelasyon
katsayilari ve istatistiksel anlamhliklari, Pearson korelasyon testi ile hesaplandi. En az biri
normal dagilmayan ya da ordinal olan degiskenler arasi iliskiler icin korelasyon katsayilari
ve istatistiksel anlamhlliklar, Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi. Govde
kontroliinin solunum kas kuvveti ve GYA (zerine olan etkileri ise dogrusal regresyon

analizi ile belirlendi. istatistiksel anlamlilik icin tip 1 hata diizeyi % 5 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Cocuklarin Demografik Ozellikleri

Calismaya 26 SP tanisi almis ¢ocuk dahil edildi. Cocuklar SP tiplerine gore hemiparezi ve
diparezi olarak iki gruba ayrildi. Her iki grup igin de analizler yapildi. Hastalarin demografik
ozellikleri Cizelge 4.1’de gosterilmistir. Buna gore ¢alismamizdaki SP’li cocuklar arasindaki

hakim tip % 61,5 oraniyla hemiparetik SP tipiydi.

Cizelge 4.1. Demografik 6zellikler

Demografik Ozellikler Serebral Palsili Cocuklar*
n:26
Cinsiyet Kiz n:15 (% 57,7) Erkek n:11 (% 42,3)
Serebral Palsi Tipi Hemiparetik n:16 (% 61,5) Diparetik n:10 (% 38,5)
Yas (yil) 9,4+2,5
Boy (cm) 126,5 (120-141)
Kilo (kg) 30 (24-37)
VKi (kg/m?) 17,3+3,3

VKi: Viicut Kitle indeksi
*Normal dagihm gosteren veriler ortxSS ile, normal dagilim gostermeyen veriler ortanca (IQR) ile ifade
edilmistir.

Cocuklarin bliytik cogunlugu KMFSS’ye gore en iyi seviye olan Seviye 1’deydi (Resim 4.1).

Resim 4.1. Serebral Palsili cocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi seviyesi
dagilimi
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4.2. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi Sonuglan

Calismamiza katilan SP’li cocuklarin genel GKOS sonuglari Cizelge 4.2’de gdsterilmistir.
GKOS total skoru ve alt skorlari, SP tipine gére karsilastirildiginda Selektif Hareket

KontrolU haricindeki diger tim skorlarda, hemiparetik cocuklar diparetik ¢cocuklara gore

istatistiksel olarak daha iyi skorlara sahipti (p<0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Serebral Palsili cocuklarin Gévde Kontrol Olgiim Skalasi puanlari

- * Serebral Palsi tipi
Serebral P?‘I:SZII; Cocuklar Hemiparetik (n:16) Diparetik (n:10) px*
ortanca (IQR) ortanca (IQR)
SOD Skoru 20 (20-20) 20 (20-20) 19 (18-20) 0,018
SHK Skoru 18,7+4,2 20 (17-23) 17 (13-21) 0,145
DU Skoru 6+2,4 7 (6-8) 4 (4-6) 0,008
Total GKOS Skoru 43,7+7,9 47 (43-51) 42 (35-45) 0,047

SOD: Statik Oturma Dengesi, SHK: Selektif Hareket Kontrolii, DU: Dinamik Uzanma, GKOS: Gévde Kontrol
Olgiim Skalasi, IQR: Interquartile range

*Normal dagilim gosteren veriler ort+SS ile, normal dagilim gbéstermeyen veriler ortanca (IQR) ile ifade
edilmistir.

** Hemiparetik ve diparetik cocuklar arasindaki istatistiksel anlamhlik

GKOS toplam puani MEB, PODE FBB-Mobilite alt skalasi, PODE BYB-Kendine bakim alt
skalasi, PODE BYB-Mobilite alt skalasi, ve KMFSS ile iliskili bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi ile diger parametreler arasindaki iligki

GKOS Puani r p
Yas (yil) -0,013 0,950
VKi (kg/m?) 0,330 0,100
MiB 0,361 0,70
MEB 0,459 0,018
GCO Aksillar 0,097 0,654
GCO Epigastrik 0,333 0,151
GCO Subkostal 0,092 0,670
PODE (FBB-KBAS) 0,309 0,125
PODE (FBB-MAS) 0,630 0,001
PODE (BYB-KBAS) 0,390 0,049
PODE (BYB-MAS) 0,671 <0,001
KMEFSS -0,589 0,002
MiB: Maksimum inspiratuar Basing, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basing, PODE: Pediatrik Ozirliiliik

FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bolimi- Kendine Bakim Alt Skalasi, FBB- MAS:
BYB-KBAS: Bakicilarin Yardimi Bolimi- Kendine Bakim
VKi: Viicut Kitle indeksi, GCO:

Disabilite Envanteri,
Fonksiyonel Beceriler Bolimi- Mobilite Alt Skalasi,
Alt Skalasi, BYB-MAS: Bakicilarin Yardimi BolimUi- Mobilite Alt Skalasi,
Gogis Cevre Olciimii, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
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4.3. Solunum Kas Kuvveti Sonuglari

Calismamiza katilan c¢ocuklarin ortalama MIiB ve MEB degerleri Cizelge 4.4’de
gosterilmistir. SP tipine gore cocuklarin MiB ve MEB degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark yoktu (p>0,05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Serebral Palsili cocuklarin solunum kas kuvveti degerleri

- Serebral Palsi tipi
Serebral P?‘I?ZII; Gocuklar* Hemiparetik (n:16) Diparetik (n:10) p**
ortanca (IQR) ortanca (IQR)
MiB 71,5+29,3 70 (54-81) 70 (52-110) 0,623
MEB 78,3+24,9 84 (71-95) 82 (45-93) 0,737

MIiB: Maksimum inspiratuar Basing, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basing, IQR: Interquartile range
*Normal dagilim gosteren veriler ort+SS ile, normal dagilim géstermeyen veriler ortanca (IQR) ile ifade
edilmistir.

** Hemiparetik ve diparetik cocuklar arasindaki istatistiksel anlamhlik

Clar ve arkadaslarinin hazirlamis oldugu hesaplamalar kullanildiginda, ¢alismamiza katilan
cocuklarda beklenen MiB ve MEB degerlerinin ortalamalari sirasiyla 72,5 cmH>0 ve 90,8
cmH,O idi. Bu beklenen degerler ile calismamiza katilan c¢ocuklarin degerleri
karsilastirildiginda, MiB sonuglari bakimindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorilmezken (p>0,05), SP’li cocuklarin MEB degerleri beklenenden anlamli derecede daha

distik bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Beklenen ve gozlenen solunum kas kuvveti degerleri

e *
Solunum Kas Kuvveti Serebral Palsili Cocuklar b
n:26
MiB Bekl 72,5+16,6
= Tercenen 2= 0,869
MIB Gozlenen 71,5+29,3
MEB Bekl 90,8 + 24,3
cxcenen 2 0,017
MEB Gozlenen 78,3+24,9

MiB: Maksimum inspiratuar Basing, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basing
*ortSS

Calismaya katilan cocuklarda MiB skoru, PODE FBB-Kendine bakim alt skalasi, PODE BYB-
Kendine bakim alt skalasi ve yas ile anlamli derecede iliskili idi (p<0,05). Cocuklarin MEB
skorlari ile PODE FBB-Kendine bakim alt skalasi ve PODE BYB-Kendine bakim alt skalasi

arasinda da anlamli bir iliski bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. Solunum kas kuvveti ile diger parametreler arasindaki iligki

miB r p MEB r p
Yas (yil) 0,525 0,006 Yas (yil) 0,249 0,220
VKi (kg/m?) 0,075 0,717 VKIi (kg/m?) 0,069 0,736
KMFSS -0,048 0,815 KMFSS -0,281 0,164
GCO Aksillar 0,167 0,434 GCO Aksillar 0,090 0,674
GCO Epigastrik 0,409 0,073 GCO Epigastrik 0,280 0,232
GCO Subkostal 0,263 0,214 GCO Subkostal 0,282 0,182
PODE (FBB-KBAS) 0,544 0,004 PODE (FBB-KBAS) 0,538 0,005
PODE (FBB-MAS) 0,145 0,481 PODE (FBB-MAS) 0,344 0,086
PODE (BYB-KBAS) 0,762 <0,001 PODE (BYB-KBAS) 0,604 0,001
PODE (BYB-MAS) 0,217 0,288 PODE (BYB-MAS) 0,356 0,074

PODE: Pediatrik Oziirlilik Disabilite Envanteri, FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bélimii- Kendine Bakim
Alt Skalasi, FBB- MAS: Fonksiyonel Beceriler Bolimi- Mobilite Alt Skalasi, BYB-KBAS: Bakicilarin Yardimi
BolumU- Kendine Bakim Alt Skalasi, BYB-MAS: Bakicilarin Yardimi Bélimii- Mobilite Alt Skalasi, VKi:
Viicut Kitle indeksi, GCO: Gogiis Cevre Olgiimii, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

4.4. Giinliik Yasam Aktiviteleri Sonuglari

Bu calismada ¢ocuklarin sosyal fonksiyonlarinda bir gerilik olmadigi ve sosyal fonksiyon alt
skalasi maddesinden tam puan aldiklari goruldi. Bu nedenle bu alt skala istatistiksel
degerlendirmeye alinmadi. Ayrica c¢alismaya dahil edilen c¢ocuklarin blyldk bir
¢ogunlugunun KMFSS seviyesi 1 ve 2 oldugundan modifikasyonlar béliminden de tam
puan aldiklari goraldid. Bu bolimde ayni sekilde istatistiksel degerlendirmeye alinmadi.
PODE alt parametrelerinin tanimlayici istatistikleri Cizelge 4.7’de gdsterilmistir. SP tipine
gére bakildiginda, hemiparetik ve diparetik cocuklarda PODE FBB-Kendine bakim alt
skalasi ve PODE BYB-Kendine bakim alt skalasi puanlari arasinda fark gorilmezken
(p>0,05), PODE FBB-Mobilite alt skalasi ve PODE BYB-Mobilite alt skalasi puanlarinin
diparetik cocuklarda, hemiparetik cocuklara gére daha disik oldugu bulundu (p<0,05)
(Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Serebral Palsili cocuklarin Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri alt
parametre puanlari

Serebral Palsi tipi
Serebral Palsili Cocuklar* Hemiparetik (n:16) Diparetik (n:10) pr
n:26 ortanca (IQR) ortanca (IQR)
PODE (FBB-KBAS) 65,8 +5,5 67 (63-70) 67 (65-71) 0,853
PODE (FBB-MAS) 51,3+8,5 57 (54-59) 44 (40-49) <0,001
PODE (BYB-KBAS) 33,6+5,3 34 (32-37) 34 (30-38) 0,915
PODE (BYB-MAS) 31,452 35 (33-35) 28 (25-32) 0,001

PODE: Pediatrik Oziirlilik Disabilite Envanteri, FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bélimii- Kendine Bakim
Alt Skalasi, FBB- MAS: Fonksiyonel Beceriler Bolimi- Mobilite Alt Skalasi, BYB-KBAS: Bakicilarin Yardimi
Boliumi- Kendine Bakim Alt Skalasi, BYB-MAS: Bakicilarin Yardimi Bolimii- Mobilite Alt Skalasi, IQR:
Interquartile range

*Normal dagihm gosteren veriler ortSS ile, normal dagilim gostermeyen veriler ortanca (IQR) ile ifade
edilmistir.

** Hemiparetik ve diparetik cocuklar arasindaki istatistiksel anlamhlik

Daha onceki cizelgelerde gosterilen iliskilerin haricinde PODE FBB-Kendine bakim alt
skalasi ve PODE BYB-Kendine bakim alt skalasi yas ile, PODE FBB-Mobilite alt skalasi ve

PODE BYB-Mobilite alt skalasi ise KMFSS seviyesi ile anlaml derecede iliskili bulundu
(p<0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Pediatrik Ozirlulik Degerlendirme Envanteri alt parametreleri ile diger
parametreler arasindaki iligki

PODE (FBB-KBAS) PODE (FBB-MAS) PODE (BYB-KBAS) PODE (BYB-MAS)

r p r p r p r | »
Yas (yil)

0,497 0,010 -0,071 0,729 0,585 0,002 -0,082 0,689
VKi (kg/m?)

0,008 0,971 -0,230 0,258 0,044 0,830 -0,270 0,182
KMFSS 0,083 0,689 -0,625 0,001 -0,054 0,794 -0,664 <0,001
GcO
. -0,068 0,753 0,159 0,459 0,077 0,719 0,261 0,219
Aksillar
GcO
i . 0,299 0,200 0,246 0,296 0,296 0,057 0,379 0,099
Epigastrik
GCoO

0,303 0,150 0,043 0,843 0,193 0,367 0,115 0,593
Subkostal

PODE: Pediatrik Oziirlilik Disabilite Envanteri, FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bélimi- Kendine Bakim
Alt Skalasi, FBB- MAS: Fonksiyonel Beceriler Bolimi- Mobilite Alt Skalasi, BYB-KBAS: Bakicilarin Yardimi
Boliimii- Kendine Bakim Alt Skalasi, BYB-MAS: Bakicilarin Yardimi Bolimii- Mobilite Alt Skalasi, VKi: Viicut
Kitle indeksi, GCO: Gogiis Cevre Olgiimii, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
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4.5. Govde Kontroliiniin Diger Parametrelere Etkisi

Calismaya katilan gocuklarin toplam GKOS puanlarinin sirasiyla MiB, MEB, PODE FBB-
Kendine bakim alt skalasi, PODE FBB-Mobilite alt skalasi, PODE BYB-Kendine bakim alt
skalasi ve PODE BYB-Mobilite alt skalasi puanlarina etkisi de ayrica regresyon analiziyle
incelendi. Oncelikle biitiin degiskenlerin dagilimlarinin normal oldugu tespit edildi.
Toplam GKOS puanlarinin MiB ve PODE FBB-Kendine bakim alt skalasi degiskenleri haric,
diger tim degiskenler lzerinde etkili oldugu bulundu. Bu durumda, Cizelge 4.9'da
gorildiugi gibi GKOS total degerinin bir puan artmasi, MEB degerinde ortalama olarak
1.443 cmH,0’luk bir artis meydana getirmekteydi (p<0,05). GKOS total skorunun bir puan
artmasi PODE FBB-Mobilite alt skalasi degerinde ise ortalama olarak 0.678 puanlik bir
artisa neden oluyordu (p<0,05). Yine GKOS total degeri bir puan arttiginda, PODE BYB-
Kendine bakim alt skalasi degerinde ortalama 0.262 puanlk bir artis meydana
gelmekteydi (p<0,05). Bu bir puanlik total GKOS skor artisi, PODE BYB-Mobilite alt skalasi

degerinde ortalama olarak 0.440 puanlik bir artisa yol agmaktaydi (p<0,05) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Govde kontroliiniin diger parametrelere etkisi

Bagimh " Katsayi Giiven Aralig
Degiskenler Toplam GKOS Rkare p AS Os
MiB
1,338 0,131 0,070 -0,117 2,792
MEB 1,443 0,178 0,018 0,266 2,620
PODE (FBB-
KBAS) 0,215 0,095 0,125 -0,064 0,494
PODE (FBB-
MAS) 0,678 0,396 0,001 0,326 1,031
PODE (BYB-
KBAS) 0,262 0,152 0,049 0,001 0,524
PODE (BYB-
MAS) 0,440 0,450 <0,001 0,235 0,646

MiB: Maksimum inspiratuar Basing, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basing, PODE: Pediatrik Ozirliiliik
Disabilite Envanteri, FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bolimi- Kendine Bakim Alt Skalasi, FBB- MAS:
Fonksiyonel Beceriler Bolimi- Mobilite Alt Skalasi, BYB-KBAS: Bakicilarin Yardimi Bolimi- Kendine Bakim
Alt Skalasi, BYB-MAS: Bakicilarin Yardimi Béliimii- Mobilite Alt Skalasi, GKOS: Gévde Kontrol Olgiim
Skalasi, AS: Alt Sinir, US: Ust Sinir
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5. TARTISMA

Amaci spastik SP’li cocuklarda, gdévde kontrolliniin solunum kas kuvveti ve GYA’ya etkisini
arastirmak olan ¢alismamizda, SP’li cocuklarda gévde kontroliiniin MEB skoru, PODE BYB-
Kendine bakim alt skalasi, PODE FBB-Mobilite alt skalasi ve PODE BYB-Mobilite alt skalasi
skorlari ile pozitif, KMFSS ile ise negatif iliskili bulundu. Ayrica etki degerlerine bakildiginda
ise, GKOS degerinin, MEB, PODE FBB-Mobilite alt skalasi, PODE BYB-Kendine bakim alt
skalasi, PODE BYB-Mobilite alt skalasi degerleri (izerinde anlaml bir etkiye sahip oldugu

goruldu.

SP’li ¢ocuklarda govde kontroliinii degerlendirmek icin bircok yontem kullaniimaktadir.
Literatiirde gévde kontroliinii élgen Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii (OPKO), Spinal
Diizgiinliik ve Hareket Acikligi Olciimii (SDHAQ) , Gévde Kontroliiniin Segmental Olgiimii
(GKSO), Gévde Etkilenim Olcegi (GEO) gibi skalalar gesitli calismalarda kullanilmistir [56,
92-94]. Ancak bu skalalarin her birinin gosterdigi ve gosteremedigi parametreler agisindan
avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Ornegin, OPKO’niin néromotor bozukluklu
cocuklarda giivenilir olmadigi belirtilmistir [92]. SGHAO ise, sadece gévdenin omurgaya
bagli postiral karakteristiklerini ortaya koymaktadir [93]. GKSO segmental gdévde
kontroliine odaklanip, dinamik gdévde kontroliinii icermemektedir [94]. GEO statik ve
dinamik govde kontroliini icermesine ragmen, belirledigi hareketler sadece frontal ve
transvers diizlemde yapilmaktadir. Cesitli skalalarin bu avantaj ve dezavantajlari goz
oniine alinarak, bu calismada GEQ’den gelistirilmis olan, hem gdévdenin ¢ diizlemdeki

hareketlerini, hem de statik ve dinamik gévde kontroliinii iceren GKOS kullanild.

Heyrman ve arkadaslari yaslari 8 ile 15 yil arasinda degisen, KMFSS seviyesi 1-3 olan 26
spastik SP’li cocuk ve ayni yas grubundaki 30 saglkh c¢ocukla yaptigi bir calismada,

GKOS'lin spastik SP’li cocuklarda gecerli ve giivenilir oldugunu gdstermistir [87].

Heyrman ve arkadaslarinin yaptiklari baska bir ¢alismada, 46’si diparetik, 38’i hemiparetik
ve 16’si kuadriparetik tipte olmak Uzere, KMFSS 1 ile 4 arasinda degisen toplam 100
spastik SP’li cocugun govdesi GKOS ile degerlendirilmis, SP tiplerinin gévde kontrolleri

birbiriyle karsilastirnilmistir [54]. Bu calismanin sonucunda tim SP tiplerinde ortalama
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GKOS puani 38.5 iken, bu puan hemiparetiklerde 44,5, diparetiklerde 40 ve
kuadriparetiklerde 13,5 olarak bulunmustur. Tim parametrelerde, hemiparetik ¢ocuklarin
gdvde kontrollerinin diparetik ve kuadriparetik cocuklara gére daha iyi oldugu ve GKOS

puaninin KMFSS ile negatif iliskili oldugu belirtilmistir.

Pham ve arkadaslari, yaslari 8 ile 29 arasinda degisen ¢ocuk ve geng SP’li bireylerin gévde
kontrollerini GEO ve GKOS ile degerlendirmistir [95]. Bu calismada GKOS’iin statik oturma
dengesi ortalama puani 19, selektif hareket kontroli puani ortalamasi 19 ve dinamik
uzanma puani ortalamasi 6 olarak bulunmustur. Ayrica KMFSS seviyesi arttikca, GEO ve

GKOS puanlarinin azaldigi da rapor edilmistir.

Saether ve arkadaslari, yaslari 5 ile 19 arasinda degisen SP’li cocuk ve genclerin gévde
kontrollerini GEO ile degerlendirmislerdir [96]. Calismaya KMFSS seviyesi 1 ile 4 arasinda
degisen 46 cocuk dahil edilmistir. Bu calismada GEO’nin ortalama puani, unilateral
etkilenimli SP’li cocuk ve genclerde 16, bilateral etkilenimli olanlarda ise 11 olarak
bulunmustur. Yazarlar, KMFSS seviyesi arttikca GEO ortalama puaninin azaldigini da rapor

etmigtir.

Bizim calismamizdaki sonuclar da bu calismalarin sonuclariyla ortismekteydi. Bizim
calismamizda ortalama GKOS puani, hemiparetik cocuklarda diparetiklere gore
istatistiksel olarak daha iyiydi ve govde kontroli KMFSS ile 6nemli derecede negatif bir
iliskiye sahipti. Calismamizda, SP’nin her iki tipindeki GKOS puanlarinin ve toplam GKOS
puaninin Heyrman ve arkadaslarinin sonugclarina goére daha iyi ¢cikmasi ise, farkh 6rneklem
blyukliklerinden, calismamizda kuadriparetik cocuklarin ve KMFSS seviyesi 4 olan

cocuklarin bulunmamasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda SP’li cocuklarda gévde kontroliiniin, ézellikle mobiliteyi degerlendiren PODE
FBB-Mobilite alt skalasi ve PODE BYB-Mobilite alt skalasi puanlariyla iliskili oldugu
bulundu. Literatliirde mobilite Gizerine yapilan ¢alismalarin bir kismi ylirime fonksiyonu,

bir kismi ise mobilite degerlendirmelerini icermektedir.
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Saether ve arkadaslari KMFSS seviyesi 1 ile 3 arasinda degisen 26 spastik SP’li cocukta,
govde kontroli ile ylriime sirasindaki gévde hareketlerini ve kontrollini incelemistir [55].
Calismada gévde kontrolii GKOS ve GEOQ ile, yirliylisteki gdvde kontrolii ve hareketleri ise
govdeye giyilebilen bir akselometre ile degerlendirilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda
govde kontrollintin, ylrlyls sirasindaki govde hareketleriyle iliskili oldugu, goévdenin,
yurime sirasinda aktif olarak gorev aldigi belirtilmistir. Ayrica gévde kontrollindeki diistik

GKOS skorlarinin, yiirime sirasindaki diisiik performansla iliskili oldugu bildirilmistir.

Heyrman ve arkadaslari da KMFSS seviyesi 1 ve 2 olan 20 spastik diparetik SP’li cocuk ve
20 saglikli ¢ocukta, ylrime sirasindaki govde hareketlerini 3 boyutlu analiz yontemi ile
incelemistir. Calismanin sonucunda, spastik diparetik SP’li cocuklarin ylrlyls sirasinda
govdedeki salinimlarinin daha fazla oldugu ve SP’li c¢ocuklarda gévdenin dinamik
stabilitesinin azaldig1 rapor edilmistir [97]. Ayrica bu ¢alismada KMFSS seviyesi arttikca,

ylrlyus sirasinda gévdedeki kompansatuar hareketlerin de arttigi gosterilmistir.

Ozal ve Giinel yaslari 5 ile 17 yil arasinda degisen 9 hemiparetik ve 10 diparetik SP’li
cocukta, govde kontroli ile fonksiyonel mobilite ve denge arasindaki iliskiyi arastirmistir
[8]. Calismalarinda gévde kontrolii GEO ile, denge Pediatrik Berg Denge Olcegi ile,
fonksiyonel mobilite ise zamanli ayaga kalk ve yiri testi ve zamanl merdiven ¢ikip inme
testi ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, goévde kontroliiniin spastik SP’li
cocuklarda fonksiyonel mobilite ve dengeyi etkiledigi bildirilmistir. Ayrica gévde

kontrolliiniin GYA’da 6nemli bir role sahip oldugu da rapor edilmistir.

Literatlirdeki bu ve benzeri calismalar bizim sonucglarimiza benzer sekilde, hem govdenin
mobiliteyi aktif olarak etkiledigini, hem de goévde kontroliiniin GYA icin 6nemli bir
parametre oldugunu gostermektedir. Bizim calismamizda da govde kontrolli, GYA’yi
degerlendiren PODE’nin hem FBB, hem de BYB alt skalalarinin 6zellikle mobilite
kisimlariyla anlamh bir korelasyona sahipti. Ayrica gévde kontroliindeki artisin, PODE’nin
FBB-Kendine bakim alt skalasi hari¢ tim alt parametrelerinde artisa neden oldugu da
tespit edildi. Goévde kontrolii ile PODE FBB-Kendine bakim alt parametresi arasinda
iliskisizligin, alt skaladaki hareket cesitlerinden kaynaklanabilecegi distinildii. Ornegin, bu

alt skaladaki sa¢ tarama, digme ilikleme, dis fircalama, gatal, kasik, bigak kullanma ve
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ayakkabi bagciklarini baglama gibi beceriler, daha cok Ust ekstremitenin kullanildigi ince
beceri gerektiren aktivitelerdir. Bu aktiviteler sirasinda, gévdenin ¢ok aktif sekilde olaya
katilmadigi duslnilebilir. Benzer sekilde vicut ve yuzli yikama gibi aktiviteler sirasinda,
ailelerin  koruyucu tutumlariyla ¢ocuklara deneme sansi vermeden kendilerinin bu

aktiviteleri yapmalari, yine aktif gévde kullanimini etkileyebilir.

Sonugta, calismamizda gévde kontroli iyi olan ¢ocuklarin mobilite fonksiyonlarinin daha

iyi oldugu ve guinlik yasamda daha az bakici yardimina ihtiya¢ duyduklari tespit edilmistir.

GYA'yi etkileyen tek parametre gévde kontroll degildir. Bu nedenle ¢alismamizda GYA ile
iliskili olabilecek diger parametreler de incelenmistir. Bu ¢alismada, ginlik yasamdaki
kendine bakim aktivitelerini iyice detaylandirmasi ve mobilite alt skalalari ile bakici
yardimi bélimi icermesinden dolay, GYA degerlendirmesinde PODE kullaniimistir.

PODE’nin &zre sahip cocuklarda gecerli ve giivenilir bir envanter oldugu gosterilmistir [89].

Smits ve arkadaslari KMFSS seviyeleri 1 ile 5 arasinda degisen 116 SP’li cocukta yaptiklari
calismalarinda, cocuklarin GYA’daki mobilitelerini PODE FBB-Mobilite alt skalasi ve BYB-
Mobilite alt skalasi ile degerlendirmistir [98]. Voorman ve arkadaslarinin yaslari 9 ile 13
arasinda degisen SP’li cocuklarda yaptiklari calismalarinda da, aktivite ve katim PODE FBB
ile incelenmistir. Bizim calismamizdaki PODE FBB-Kendine bakim alt skalasi, PODE FBB-
Mobilite alt skalasi ve PODE BYB-Mobilite alt skalasi ortalama puanlari da, bu

calismalardakilerle benzer 6zellik gostermekteydi [99].

Literatiirde PODE’nin kullanildigi calismalar incelendiginde, genel olarak SP’li cocuklarda
GYA'nin etkilendigi gosterilmektedir. Ancak bu calismalar SP tiplerini ayri ayri
incelememis, sadece motor etkilenimi daha fazla olan ¢ocuklarin glinlik yasamda daha
fazla etkilendigini rapor etmistir. Calismamizda literatirdeki calismalardan farkl olarak SP
tiplerinden hemiparetik tip ve diparetik tip arasinda GYA bakimindan fark olup olmadigi
da incelendi. Sonug olarak diparetik cocuklarda PODE FBB-Mobilite alt skalasi ve PODE
BYB-Mobilite alt skalasi sonuglari, hemiparetik cocuklara gore daha disiik olarak bulundu.
Bilindigi gibi, hemiparetik cocuklarda viicudun bir yarisi etkilenirken, diparetik cocuklarda

her iki alt ekstremite de etkilenmektedir. Bu durum diparetik cocuklarin mobilite
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skorlarinin  digsmesine neden olabilir. Ayrica govde kontroli de mobiliteyi
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, diparetik cocuklarda daha fazla etkilenen govde

kontrolili, mobilitenin azalmasina katkida bulunabilir.

Smits ve arkadaslari yaptiklari baska bir ¢calismalarinda, okul ¢agindaki SP’li ¢ocuklarda
GYA’nin yasla gelisimini incelemiglerdir [100]. GCalismalarinda, KMFSS seviyesi 1 ile 5
arasinda degisen 116 SP’li cocugu 3 yil boyunca longittidinal olarak takip edip, ¢ocuklarin
GYA’sini PODE ile degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, yasin ilerlemesine bagh
olarak PODE FBB-Kendine bakim alt skalasi puaninin zamanla arttigini gdstermislerdir.
Ayrica bu calismada, mobilite alt parametrelerinin de KMFSS ile kuvvetli derecede iliskili

oldugu rapor edilmistir.

Ohrvall ve arkadaslari yaptiklari calismalarinda, yaslari 3 ile 15 arasinda olan 195 SP’li
cocugu PODE ile degerlendirmistir [101]. Calismanin sonucunda, yas ile kendine bakim
parametreleri arasinda kuvvetli bir iliski oldugu rapor edilmistir [101]. Ozellikle KMFSS
seviyesi 1 ve 2 olan cocuklarda, yas ile kendine bakim parametreleri arasinda kuvvetli
pozitif bir iliski oldugu gosterilmistir. Ayrica KMFSS seviyesi iyi olan ¢ocuklarin, kendine
bakim ve mobilite parametrelerinde daha iyi performans gosterdigi belirtilmistir. Bizim
calismamizin sonucu da, literatirdeki bu calismalarin sonuglariyla 6rtlismekteydi.
Calismamizda yas, PODE FBB-Kendine bakim alt skalasi ve PODE BYB-Kendine bakim alt
skalasi ile iliskili bulundu. Bizim ¢alismamizda da KMFSS PODE FBB-Mobilite alt skalasi ve
BYB-Mobilite alt skalasi ile negatif bir iliskiye sahipti. SP’li cocuklarda KMFSS seviyesi
ilerledikce, motor etkilenim siddeti de arttigindan ve cocuklar immobil hale gelmeye
basladigindan dolayi, bulunan bu KMFSS ile mobilite skalalari arasindaki iliski beklenen bir
durumdu. SP’li cocuklarda yas da degerlendirmeleri etkileyebilecek 6nemli bir faktordar.
Yas ilerledikce normal gelisim gosteren ¢ocuklar, GYA’da bagimsiz hale gelmeye baslarlar.
Normal gelisim gosteren c¢ocuklar 6,5-7,5 yas arasinda, PODE’nin kendine bakim
parametrelerinden tam puan almaktadir [101]. SP’li ¢ocuklarda ise, motor etkilenim
diizeyine gore tam puan alma yasi degismektedir. SP’li cocuklar Ozellikle 5 ile 7 yas
arasinda, kendine bakim parametrelerinde blyik bir asama kaydetmektedir [100]. Bu

nedenle sonuglarimizdaki yasla skorlar arasindaki iliskiler ve yasla birlikte kendine bakim
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parametrelerinde gelisim olmasi, cocuklardaki dogal blylimenin bir sonucu olarak

dustnulebilir.

SP’li cocuklarda GYA, solunum fonksiyonlarindaki bozulmayla da etkilenebilir. Literatiirde,
SP’li gocuklarda bu konuyu arastiran tek bir ¢calismaya ulasilabilmistir. Hui-Yi ve arkadaslari
yaptiklari calismada, SP’li cocuklarda GYA ile solunum kas kuvveti arasindaki iliskiyi
incelemistir [10]. Calismaya yaslari 6 ile 13 arasinda degisen 30 SP’li cocukla, yaslari 7 ile
10 arasinda degisen 30 saglikli cocuk dahil edilmistir. Solunum kas kuvveti MiB ve MEB
dlciimleriyle, GYA ise PODE ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, MiB ve MEB
dlciimlerinin  PODE FBB-Kendine bakim alt skalasi ile iliskili oldugu belirtilmistir.
Calismamizdaki sonuglar da, Hui-Yi ve arkadaslarinin calismasinin sonucuyla benzer
dzellikteydi. Bizim calismamizda MiB ve MEB skorlari BYB-Kendine bakim alt skalasi ile de
iliskili idi. Kendine bakim aktiviteleri ile solunum parametreleri arasindaki iliski, glinlik
yasamdaki énceliklerden ya da zorlanilan alanlardan kaynaklanabilir. Ornegin Chiarello ve
arkadaslari yaptiklari ¢alismanin sonucunda, SP’li cocuklari olan aileler icin en 6nemli
onceligin, c¢ocuklarinin kendine bakim aktiviteleri oldugunu belirtmistir [102].
Nieuwenhuijsen ve arkadaslari da SP’li cocuklarda giinliik yasamda karsilasilan en 6nemli
problemlerden birinin, kendine bakim aktiviteleri oldugunu rapor etmistir [103]. Bu
nedenle hem aileler, hem de c¢ocuklar kendine bakim parametrelerinde daha c¢ok
zorlanmakta ve dolayisiyla daha ¢ok efor harcamaktadir. Bu sirada ¢cocuklar, maksimum
eforla beraber solunum kaslarini daha fazla oranda kullanmaya ihtiya¢ duyuyor olabilir.
Bundan dolayi calismamizda, solunum kaslari daha iyi durumda olan cocuklarin, kendine
bakim alt skalalarinda da daha bagimsiz olabildigi distnilebilir. Calismamizda solunum
kas kuvveti ile GYA’daki mobiliteyi gdsteren PODE FBB-Mobilite alt skalasi ve PODE BYB-
Mobilite alt skalasi arasinda ise bir iliski bulunmamistir. Mobilite s6z konusu oldugunda
solunum kas kuvvetinin yaninda, solunum kas enduransi gibi diger pulmoner
fonksiyonlarin da degerlendirilmesi daha dnemli bilgiler verebilir. Ayrica, ¢alismaya dabhil
edilen cocuklarin KMFSS seviyelerinin ve MIB sonuglarinin iyi olmasi da bu iliskisiz

gortiinime yol agmis olabilir.

Sonuc olarak calismamizda, MiB ve MEB él¢iimlerinin PODE FBB-Kendine bakim alt skalasi

ve PODE BYB-Kendine bakim alt skalasi ile anlamli sekilde pozitif bir iliskiye sahip oldugu
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bulundu. Bu durum solunum kas kuvveti daha iyi olan ¢ocuklarin, kendine bakim
puanlarinda daha iyi performans gosterdigini ve daha az bakici yardimina ihtiyag
duydugunu gostermekteydi. Ote yandan GCO ile PODE’nin alt parametreleri arasinda iliski
bulunmadi. Bu sonucun, 6lgim tekniklerinden, c¢alismamiza dahil edilen g¢ocuklarin

solunum paternlerinin degismemesinden kaynaklanabilecegi distintlda.

SP’li ¢ocuklar postiiral problemler, eslik eden ikincil kas-iskelet sistemi problemleri,
oksurik mekanizmasindaki bozulmalar, yetersiz havayolu temizligi gibi sebeplerden 6tiri
solunum fonksiyonlarinda problem yasayabilirler. Literatlirde SP’li ¢ocuklarda yapilan
calismalar da, SP’li ¢ocuklarda etkilenim siddetine gore farkli oranlarda solunum

problemlerinin gorilebildigini gostermektedir.

Kwon ve Lee yaptiklari ¢calismalarinda, 14 spastik diparetik, 11 spastik hemiparetik SP’li ve
14 saglikh cocukta solunum kas kuvveti ve pulmoner fonksiyonlari karsilastirmistir [11].
Solunum kas kuvveti ve pulmoner fonksiyon bakimindan, hem spastik hemiparetik, hem
de spastik diparetik c¢ocuklar normal gelisim gosteren c¢ocuklara gore daha disuk
performans gostermistir. Bu ¢alismada SP’nin iki tipi arasinda solunum kas kuvveti ve

pulmoner fonksiyonlar bakimindan bir fark gérilmemistir.

Lee ve Kim vyaptiklari calismalarinda, bagimsiz yirlyebilen ve bagimsiz yiriyemeyen
spastik SP’li cocuklarda, solunum kas kuvveti ve pulmoner fonksiyonlari incelemistir [104].
12 bagimsiz yiiriiyebilen ve 11 bagimsiz yiriiyemeyen SP’li cocuk karsilastirildiginda, MiB
ve MEB olclimleri, zorlu vital kapasite (FVC), zorlu nefes verilen ilk bir saniye icinde disari
atilan hava hacmi (FEV1) bakimindan, bagimsiz yiriyebilen ¢ocuklar daha iyi performans

gostermistir.

Bu konuda vyapilan baska bir calismada, SP’li cocuklarda KMFSS seviyelerine gore
pulmoner fonksiyonlar incelenmistir [105]. Calismaya KMFSS seviyesi 1 olan 16 cocuk, 2
olan 13 cocuk ve 3 olan 20 ¢ocuk dahil edilmistir. Calismanin sonucunda KMFSS seviyesi 3
olan ¢ocuklar MiB, MEB &lgiimleri ve pulmoner fonksiyon testlerinde diger seviyedeki
cocuklara gore daha disik performans gostermistir. Seviye 1 ve seviye 2’deki cocuklar

karsilastirildiginda ise, cocuklar tim parametrelerde benzer performans gostermistir.
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Yapilan bir calismada ise, spastik hemiparetik ve spastik diparetik SP’li cocuklar solunum
fonksiyonlari ve goglis cevre ol¢imi bakimindan karsilastiriimistir [9]. Calismaya 19
diparetik, 10 hemiparetik cocuk dahil edilmistir. Calismanin sonucunda ise hemiparetik
¢ocuklarin solunum kas kuvveti, FEV1 ve FVC bakimindan diparetik ¢ocuklara gore daha

iyi bir performans gosterdigi belirtilmistir.

Bizim c¢alismamizin sonuglari da, genel olarak literatiirdeki bu ¢alismalarin sonuglariyla
benzer ozellikteydi. Calismamizda, hemiparetik ve diparetik cocuklar arasinda solunum
kas kuvveti bakimindan, istatistiksel olarak bir fark gériilmedi. Ayrica GCO ile solunum kas
kuvveti bakimindan iliski bulunmadi. Calismamizdaki cocuklarin MiB élctimleri beklenen
dizeydeyken, MEB Olclimleri ise kendilerinden beklenen solunum kas kuvveti
performansindan anlamli derecede daha duiistiiktli. MEB olglimlerinde ¢ocuklarin dislik
performans gostermesi, SP’li cocuklarda motor etkilenimden dolayr abdominal kaslarin,
internal ve eksternal oblik abdominal kaslarinin yetersiz fonksiyon gdrmesinden
kaynaklanabilir. MiB 6lciim sonuglarinin iyi diizeyde olmasi ve GCO ile solunum kas
kuvveti arasinda iliski bulunmamasi, ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklarin KMFSS seviyesinin
daha cok 1 ve 2 seviyede olmasindan ve 3. seviyede sadece bir cocugun bulunmasindan
kaynaklanabilir. Primer inspiratuar kas olan diyaframin, derin bir kas olmasindan dolayi
etkilenebilmesi icin, cocuklardaki motor etkilenim siddetinin daha ileri diizeyde olmasi

gerekebilir.

Literatlirde, SP’li cocuklarda goévde kontroliiniin solunum kas kuvveti lzerine etkilerini
inceleyen bir calismaya rastlanmadi. SP’li cocuklarda yapilan calismalar daha ¢ok oturma
postirlii ve oturma diizeneklerinin solunum fonksiyonlari ile olan iliskisini incelemistir.
Ayrica yapilan bu calismalar, 6zellikle KMFSS seviyesi 3 ve lzerinde olan fazla derecede

etkilenmis cocuklari icermektedir.

Nwaobi ve Smith, yaslari 5 ile 12 yil arasinda degisen, ylriiyemeyen 8 spastik SP’li cocukta
adaptif sistem ile adaptif olmayan oturma sisteminde oturmanin solunum fonksiyonlarina
etkisini incelemistir [106]. Calismanin sonucunda, adaptif oturma sistemi dik pozisyonu ve
diizginlGgi daha iyi sagladigindan, VC, FEV1 ve ekspiratuar zaman parametrelerinin daha

iyi bulundugunu rapor etmistir. Bu parametrelerin adaptif oturma dizeneginde daha iyi
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bulunmasinin sebebini ise, postiiral dizglinligin saglanmasi ile birlikte toraks ve
abdomenin fiziksel kapasitesinin artmasi, solunum kaslarinin daha iyi kontrol edilebilir

hale gelmesi ve havayolundaki tikanmalarin minimalize edilmesi olarak belirtilmistir.

Bark ve Davenport, SP’li ¢ocuklarda tekerlekli sandalye komponentlerinin solunum
fonksiyonlarina etkisini incelemistir [76]. Calismaya yaslari 5 ile 10 yil arasinda degisen 8
SP’li cocuk dahil edilmistir. Calismada tekerlekli sandalyenin, st ekstremite destegi, yan
govde destekleri, 6n pelvik kemer ve 30 derece geriye egilmis sirt desteginin ayri ayri
pulmoner fonksiyonlar lzerine etkisi incelenmistir. Tekerlekli sandalyenin st ekstremite
desteginin veya yan govde desteklerinin oldugu zamanlarda ¢ocuklarda en az oranda
havayolu direnci gozlenmistir. Havayolu direncinde azalmanin sebebi ise, yan goévde
destekleri ve Ust ekstremite desteginin gévde dizglnliglni saglamasi, gévdenin 6ne
yigilmasindan dolayl abdomende olusan yliki azaltmasi ve bu sayede akcigerlerin daha iyi

havalanmasina katki saglamasi olarak belirtilmistir.

Bizim calismamiz, bu kadar agir etkilenimi olmayan SP’li cocuklarda govde kontroliyle
solunum kas kuvvetlerinin iliskisini inceleyen ilk ¢alismadir. Calismamiza gore, gbvde
kontrolii MEB skoru ile pozitif iliskili bulundu. Ozellikle GKOS degerinin bir puan artmasi
MEB degerinde de ortalama olarak 1,443 cmH;0O’luk bir artis meydana getirmekteydi. Bu
sonug, literatirde de belirtildigi gibi gévde kontroliiniin artmasiyla birlikte havayolu
direncinin ve abdomen (izerine binen yikiin azalmasi, gogis ekspansiyonunun artmasi ve
ekspiratuar kaslarin daha iyi islev gormesiyle iliskili olabilir. Calismamizda goévde kontroli
ile MiB arasinda iliski gorilmemesi, calismamizdaki cocuklarin KMFSS seviyesinin iyi

olmasindan kaynaklanabilir.

Bu calismada, spastik SP’li cocuklarda govde kontroliinin solunum kas kuvveti ve GYA
Uzerine etkisi arastirildi. Bu amacla yapilan glic analizine gore calismaya 26 SP’li cocuk
dahil edildi. Ancak calisma sonuclarinda, calismaya dahil olan hemiparetik ve diparetik
cocuklarin sayilarinin istatistiksel analiz yapmaya uygun oldugu gorildi. Bunun Uzerine
her iki tip icin de alt analizler yapildi. Yine de SP tipine gbre analizler sirasinda, hasta

sayilari bir limitasyon olarak sonuclari etkileyebilir.

Galismamizda govde kontroll, her yerde maliyetsiz ve kolay bir sekilde uygulanabilen
GKOS ile degerlendirildi. GKOS yerine kaslari direkt olarak degerlendiren elektromyografik
sistemler veya govdeyi de icine alan 3 boyutlu yirime analizi sistemleri gibi

degerlendirme araclarinin kullanilmamasi da ¢alismamizin limitasyonu olarak sayilabilir.
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Govde kontrolli sanildiginin aksine, daha iyi seviyedeki SP’li gocuklarda bile birgok
parametreyi etkileyebilmektedir. Bu durum fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda,
govde kontroliine daha fazla 6nem verilmesi gerektigini gdstermektedir. Ayrica govde
kontroliyle ve GYA ile énemli iliskileri olan solunum fonksiyonlarinin iyilestirilmesi de

rehabilitasyonda ihmal edilmemelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Spastik SP’li ¢cocuklarda govde kontroliiniin, solunum kas kuvveti ve GYA (zerine etkisini

inceleyen ¢alismamizin sonuglari su sekildedir:

1. Govde kontrolliniin hemiparetik cocuklarda diparetik cocuklara goére daha gelismis

oldugu gorulda.

2. GYA’da mobilite sonuclari bakimindan hemiparetik ¢ocuklar, diparetik cocuklara gore

daha bagimsizdi.

3. Goévde kontroliiniin, GYA acisindan PODE FBB-Mobilite alt skalasi, BYB-Kendine bakim
alt skalasi, BYB-Mobilite alt skalasi ve KMFSS seviyesi ile iliskili oldugu; ayrica GKOS’{in
PODE FBB-Mobilite alt skalasi, PODE BYB-Kendine bakim alt skalasi ve PODE BYB-

Mobilite alt skalasi degerlerine etki ettigi goralda.

4. Solunum kas kuvveti 6lgiimleri bakimindan hemiparetik ve diparetik ¢ocuklar arasinda
fark yoktu. Ancak o&lglilen MEB skorunun beklenen degerden daha disiik oldugu

gorildi. Gévde kontroliiniin MEB Uzerinde de etkili oldugu gorildi.

5. Bu sonuclarla gévde kontroliiniin GYA’daki mobilite ve kendine bakim parametrelerinin
yaninda, ekspiratuar kas kuvveti lUzerinde de 6nemli etkileri oldugu sonucuna varildi.
Bu nedenle SP rehabilitasyonunda, klasik fizyoterapi uygulamalarina govde kontroliine
yonelik egzersizlerin de eklenmesinin faydali olabilecegi dislintldi. Ayrica SP’li
cocuklarda solunum kas kuvveti programlarinin goéz ardi edilmemesi gerektigi

distnulda.
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EK-1. Demografik Bilgiler

DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad: Degerlendirme tarihi:
Yas: Dogum tarihi:
Cinsiyet: Anne veya Baba Adi:
Boy: Kilo: VKi: Anne veya Baba Tel:
CP tipi: Dominant Taraf:

DEGERLENDIRME:
GMEFCS Seviyesi:
Goévde Kontrol Olgiim Skalasi Degeri:

1) Statik oturma dengesi puani:

2) Dinamik oturma dengesi puani:

3) Dinamik uzanma(denge reaksiyonlari) puani:
Toplam skor:

PEDI skoru:
A)Fonksiyonel Beceriler
e Kendine Bakim:
e Mobilite:
e Sosyal Fonksiyon:
B)Bakicilarin Yardimi ve modifikasyonlar
e Kendine Bakim:
e Mobilite:
e Sosyal Fonksiyon:

Solunum Kas Kuvveti:

MIP: MEP:

GOgUls cevre 6lcimii:

60



EK-2. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi

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

Patient falls or can only maintain upright sitting with double

61

for 10 seconds arm support Lo
Patient can only maintain upright sitting with single arm
support for 10 sec O1
Patient can maintain upright sitting without arm support for
10 sec 02
If score = 0, then total score = ()
2 Starting position
Patient lifts both arms at eye
height in one second and
returns to starting position Patient falls or can not lift arms o
Patient can lift arms without falling but with compensations.
Possible compensations are:
(1) backward lean, (2) increase of trunk flexion, (3) lateral
flexion, (4) other mni
Patient lifts arms without compensations n2
3 Starting position
Therapist crosses one leg over Patient falls, can not cross legs or can only maintain sitting
the other leg with double arm support oo oo
Patient can maintain sitting with single arm support for 10 sec LI 1 Ul
Patient can maintain sitting without arm support for 10sec L1 2. L2
4 Starting position
Patient crosses one leg over
the other leg (assistance with
one hand is allowed)
‘minimal’ = small trunk movements
without signs of imbalance of trunk
during movement of leg
‘clear’ = clear signs of imbalance Patient falls, can not cross legs or can only cross legs with :
i.c. lateral flexion or flexion of trunk double arm support oo oo
Patient can only cross legs with single arm support i\ gl ol
Patient crosses legs without arm support but with clear trunk
displacement (w2 o2
Patient crosses legs with minimal trunk displacement 03 03
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EK-2. (devam). Gévde Kontrol Olgiim Skalasi

Starting position

Patient abducts one leg over
10 ¢m and returns to starting
position (10 cm width=width of
the knee)

‘minimal” = small trunk movements
without signs of imbalance of trunk
during movement of leg

‘clear’ = clear signs of imbalance
i.e. lateral flexion or tlexion of trunk

Patient falls, can not abduct leg or can only abduct leg with
double arm support

Patient can only abduct leg with single arm support

Patient abducts leg without arm support but with clear trunk
displacement

Patient abducts leg with minimal trunk displacement

Starting position - arms crossed
over chest

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

normal righting reaction of the head
i.c. limited head extension is not
scored as a compensation

Total static sitting balance /20

Patient falls or can not reach target position -0
Patient can lean forward ol

If score = 0, then item 6b = 0

6b Patient compensates (1) increased head extension,
(2) increased trunk flexion, (3) increased lumbar lordosis,
(4) increased knee flexion, (5) other oo
Patient leans forward without compensations o1
7a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to lean
backward with a fixed trunk
for approximately 45° and
return to starting position
normal righting reaction of the head
i.e. limited head flexion is not
scored as a compensation Patient falls or can not reach target position ~ 0
Patient can lean backward o1
If score = 0, then item 7b = 0
7b Patient compensates (1) increased head flexion. (2) increased
trunk flexion, (3) increased knee extension, (4) other 0
Patient leans backward without compensations 01
8a Starting position

Patient is instructed to touch
the table with the elbow at
level of the femoral head (by
shortening the ipsilateral side
and lengthening the
contralateral side) and return
to starting position

Patient falls or does not touch the table with the elbow

Patient can touch the table with the elbow
If score = 0, then item 8b and 8¢ = 0
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8b Patient demonstrates (1) no shortening/lengthening or
(2) opposite shortening/lengthening oo oo
Patient demonstrates expected shortening/lengthening L1 L1
If score = 0, then item 8¢ = 0
8c Patient compensates: (1) increased trunk flexion, (2) forward
or backward lean, (3) pelvic lift, (4) other oo oo
Patient touches the table without compensations Ol 01
9a Starting position
Patient is instructed to lift the
pelvis at one side and return
to starting position. No lifting
of the thigh is allowed. Patient falls or can not lift the pelvis oo oo
Patient can lift the pelvis Ol Ol
If score = 0, then item 9b and 9¢ = 0
9b Patient demonstrates no shortening/lengthening ro no
Patient demonstrates partially expected
shortening/lengthening
(partial = short and/or small ROM) EFT 01
Patient demonstrates expected shortening/lengthening 2 02
If score = 0, then item 9¢ = ()
9¢ Patient compensates: (1) contralateral head flexion,
(2) marked lateral trunk displacement, (3) other 10 [10
Patient lifts the pelvis without compensations 01 01
10a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the upper trunk three times
with head fixated in starting Patient (1) falls, (2) can not rotate the upper trunk i.e. patient
position. The movement is can not perform the rotation movement, even not with the
mitiated from the shoulder entire trunk, or (3) demonstrates no selective rotation of the
girdle, upper trunk (en bloc) oo
Patient demonstrates partial selective rotation of the upper
trunk (partial = asymmetrical, small ROM, more shoulders than
trunk) 1
Patient demonstrates expected seleclive rotation ol the upper
trunk ] 2
If score = 0, then item 10b = 0
10b Patient rotates the upper trunk with head rotation 0
Patient rotates the upper trunk without head rotation 1
1la Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the lower trunk three times Patient (1) falls, (2) can not rotate the lower trunk i.e. patient
with head fixated in starting can not perform the rotation movement, even not with the
position. The movement is entire trunk, or (3) demonstrates no selective rotation of the
initiated from the pelvic girdle.  lower trunk (en bloc) 0
Patient demonstrates partial selective rotation of the lower
trunk (partial = asymmetrical, small ROM, additional movement of
upper trunk) 1
Patient demonstrates expected selective rotation of the lower
trunk 2
[f score = 0, then item 116 = 0
11b 0

Patient compensates with pelvic tilt
Patient rotates the lower trunk without compensations
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12a  Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to shuffle
the pelvis three times in a
forward direction and return
backwards in three times to
the starting position : 2 %
shuffle movement=combination of _ Patient falls or can not shuffle the pelvis in forward and
lateral flexion and rotation with the  backward direction i.e. no displacement of the body in either
pelvis, alternated left and right direction oo
Patient can partially shuffle the pelvis (partial = with mainly
lateral flexion and little rotation; small ROM; takes a lot of effort) 01
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in on¢ direction and partially in the other
direction 02
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in both directions 03
If score = 0, then item 12b = (0
12b Patient compensates with excessive trunk displacement oo
Patient shuffles pelvis without compensations ni
Total selective movement control 128
Dynamic reaching (equilibrium reactions)
Testing procedure: Each item is verbally explained by the tester and then performed three times  Bilat/
by the patient. Left Right
13 Starting position - arms straight
forward
Patient is instructed to reach
forward with both arms
straight to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target oo
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position Ul
Patient reaches target and retumns to starting position without
difficulties 02
14 Starting position - one arm
straight sideward and other hand
on leg
Patient is instructed to reach
sideward with one arm
straight to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target no 30
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position 01 il
Patient reaches target and retums to starting position without
difficulties 02 $2




65

EK-2. (devam). Gévde Kontrol Olgiim Skalasi

15 Starting position - one arm

straight sideward and other hand

on leg

Patient is instructed to reach

across the midline with one

arm (reach to the opposite

side) and return to starting

position. The target is

positioned at eye level ata

distance corresponding with half

the forearm length of the

reaching arm. Patient falls or can not reach target
Patient reaches target, but has difficulty in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position
Patient reaches target and retums to starting position without
difficulties

Total dynamic reaching /10




66

EK-3. Pediatrik Oziirlilik Degerlendirme Envanteri

PEDi PUAN FORMU
ADI - SOYADI
CINSIYETI
YAS : YiL.......... AY........ GON.......
DEG. TARIHi
DOGUM TARiHi
KRONOLOJIK YASI
TESHIS

COCUGUN SU ANKi DURUMU

YATAN HASTA AKUT BAKIM

REHABILITASYON

OKUL YA DA DIGER KURULUSLAR

DIGER

EVDE YASIYOR

KURULUSTA YASIYOR

CEVAPLAYAN

ADI SOYADI

CINSIYETI
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COCUGA YAKINLIGI

MESLEGI

EGITIM YILI

GORUSMECININ

ADI SOYADI

GOREVI

IS YERI

BOLUM - | FONKSiYONEL BECERILER

KENDINE BAKIM

A — GIDALARIN YAPISI

1 - Purelenmis / blendirdan gecirilmis / hazirlanmis yiyecekleri yiyebilir
2 — Kati / yumrulu yiyecekleri yiyebilir

3 — Kesilmis / pargalanmis / dogranmis yiyecekleri yiyebilir

4 — Masadaki bitin yiyecek gesitlerini yiyebilir

B — ARACLARI KULLANMA
5 — Parmakla beslenme
6 — Kasigl doldurup agzina gotirir.

7 — Kasigi iyi kullanir
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8 — Catali iyi kullanir

9 — Ekmege yag suirerken bigagi iyi kullanir, yumusak gidalari kesebilir.

C - ICECEK KAPLARINI KULLANMA

10 - Sise ya da kapakli kavanozlari/kaplari tutabilir

11 — icmek icin kabi kaldirir ama kabi diizgiin tutamayabilir
12 — Kabu iki eliyle giivenli bicimde kaldirabilir

13 — Kabi tek eliyle glvenli/duzglin bir bicimde kaldirabilir

14 — Siirahi ya da kutudan siviyi bosaltabilir.

D - Di$ FIRCALAMA

15 — Diglerini firgalamak i¢in agzini agabilir

16 — Dis firgasini tutabilir

17 - Dislerini fircalar ama mikemmel degildir.
18 — Dislerini diizgiince firgalar

19 — Dis firgasi ile macunu hazirlayabilir

E-SAC TARAMA

20 — Saci taranirken basini tutabilir/kontrol edeblir
21— Taramak i¢in tarak ya da fircayi sagina gotirebilir
22 —Saclarini tarar ya da firgalayabilir

23 —Saglarini bolimlere ayirip, dolasmis kisimlari ¢ozebilir

F — BURUN BAKIMI

24 — Burnunun silinmesine izin verir.

25 — Mendile burnunu stiimkurebilir.

26 — istenildiginde burnunu mendile silebilir.
27 — istenilmeden de burnunu mendile silebilir

28 — Istenilmeden burnunu mendile siimkrebilir ve silebilir
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G — ELLERINi YIKAMA

29 —Islatmak lzere ellerini tutar.

30 - Yikamak icin ellerini ovusturabilir

31 - Suyu acip kapatabilir, sabunu eline alabilir
32 — Ellerini diizglince yikayabilir

33 — Ellerini dlizglince kurulayabilir.

H - vUCUT VE YOZUNU YIKAMA

34 — Viicudunun bazi bélimlerini yikama girisiminde bulunabilir
35 — Yzl harig viicudunu dizgince yikayabilir

36 — Sabunu kullanabilir (gerekiyorsa lifi de kullanabilir)

37 — Viicudunu diizgiince kurulayabilir

38 — Yuizlinl dizglince yikayip kurulayabilir.

| - KAZAK — ONDEN GIiYiLEN GiYSILER

39 —Tisorte dogru kollarini itme gibi hareketlerle, giyinmede yardimci olabilir

40 — Tisort, elbise ya da stiveter gibi bagi/digmesi olmayan giysileri ¢ikarabilir

41 - Tisort, elbise ya da siveteri giyebilir

42 — Bagi/dugmesi olmayan dnden giyilen tisort ve benzeri giysileri giyip ¢ikarabilir

43 — Bagi/dumesi olan 6nden giyilen tisort ve benzeri giysileri giyip cikarabilir.

J - BAGLAR

44 — Baglara yardimci olmaya ¢alisir.

45 — Fermuari kapar ve agar, ¢engeli fermuari a¢ip kapatamaz
46 — Cit ¢it’1 kapayip acabilir.

47 — Digmeleri ilikleyip ¢ozebilir.

48 — Fermuari kapatip agabilir, cengelli fermuari kapatip acabilir.
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K—PANTOLONLAR

49 — Pantolonun iginden bacaklarini itme gibi hareketlerle giyinmede yardimci olur
50 — Elastik belli pantolonu ¢ikaramaz.

51 — Elastik belli pantolonu ¢ikarabilir.

52 — Herhangi bir baglanti parcasi olmayan pantolonu cikarabilir

53 — DiUgme yada cit ¢it benzeri basi olan bir pantolonu giyebilir

L — AYAKKABI — CORAPLAR

54 — Coraplari ve bagi olmayan ayakkabilari cikarabilir.

55 — Bagi olmayan ayakkabilari giyebilir

56 — Coraplari giyebilir

57 — Ayakkabilarini dogru sekilde ayakla giyer,cirt cirtlarini yapistirabilir

58 — Ayakkabi baglarini baglayabilir.

M — TUVALET BECERILERI

59 — Tuvalet esnasinda elbiselerin tutulmasina yardimci olabilir

60 — Tuvaletten sonra kendi kendine silinmeye calisabilirg

61 — Tuvalet klozetine oturup, tuvalet kagidini alir ve tuvaletini yapabilir.

62 — Tuvaletten 6nce ve sonra elbiselerinin siyrilip toplanmasinda basarildir

63 — Bliylk tuvaletinden sonra kendi temizligini milkkemmel sekilde yapabilir.

N — MESANE KONTROLU

64 — Bez i1slandiginda yada egitim pantolonunda iken belirtir.

65 — Arada sirada cisini soyler (gilin icinde), tuvalete gitmek icin ikaz eder.
66 — Uygun sekilde giin icinde tuvalete gitme ihtiyacini belirtir.

67 — Cisi geldiginde (glin icinde) banyoya kendiliginden gider

68 — Gece ve giindiiz boyunca kurudur.
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O — BARSAK KONTROLU (Eger cocuk daha 6nceden bu beceriyi yapabiliyorsa)
69 — Degistirilme ihtiyacini belirtir

70 — Arada sirada giin icinde tuvalet ihtiyacini belirtir

71— Tuvalete gitme ihtiyacini ve zamani (giin icinde) uygun olarak belirtir

72 — Cisi ile kaka ihtiyaci ayirimini yapar

73 — Kakasi icin banyoya gider, kaza yoktur.

MOBILITE

A —TUVALETE TRANSFER

1 — Bakicilar yada ekipmanlarla desteklendiginde oturur.
2 — Lazimlik yada klozet Gzerine desteksiz oturur.

3 — Algak tuvalet yada lazimliga ¢ikar, iner

4 — Yetiskin 6lgUslindeki tuvalete gikar, iner

5 — Kollarini kullanmadan tuvalete oturur ve kalkar

B — SANDALYE / T.S.”YE TRANSFER

6 — Ekipman yada bakicilar tarafindan desteklendiginde oturur.
7 — Desteksiz olarak sandalye yada banka oturur.

8 — Algak sandalye yada mobilyadan tirmanir

9 — Yetiskin sandalyesine / tekerlekli sandalyeye cikip iner

10 — Kollarini kullanmaya gerek duymadan sandalyeye ¢ikip iner

C — ARABA TRANSFERLERI

11 — Araba icinde hareket eder, koltukta hareket eder, iner biner
12 — Arabaya biraz yardimla yada talimatla iner ve biner

13 — Talimat verilmeden yada yardimsiz arabaya biner, iner

14 — Emniyet kemerini yada sandalye kemerini kontrol edebilir

15 — Kapiyi agar, kapar. Araba biner, iner
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D — YATAK MOBILITESI

16 — Yatak yada karyolasinda oturmak icin kalkar

17 — Yatagin kenarinda oturmak igin kalkar, yatagin kenarinda otururken yatar
18 — Kendi yatagina cikar ve iner

19 — Kollarina gerek duymadan yataga cikar ve iner

E — KUVET TRANSFERLERI

20 — Kivet yada lavaboda bakicilarca yada ekipmanlarla desteklenince oturur.
21 - Desteksiz oturur ve kiivette hareket eder.

22 — Kivete tirmanir veya kayar

23 — Kivetin icinde oturur, ayaga kalkar.

24 — Yetiskin OlgUstindeki kiivete adim atar, gikar, transfer yapar

F - EV iCi LOKOMOSYON: METOTLAR
25 — Yerde yuvarlanir, kayar, emekler, stirlintir
26 — Mobilyaya, duvara veya bakicilara tutunarak yiiriir yada destek igin arag kullanir.

27 — Desteksiz ylrdr.

G - EV iCi LOKOMOSYON: MESAFE / HIZ

28 — Zorlukla oda icinde hareket eder (duser, yasitlarina gore yavastir)
29 — Zorlanmadan oda icinde hareket eder

30 — Odalar arasinda zorla hareket eder (dlser, yasitlarina gére yavastir)
31 - Odalar arasinda zorlanmadan hareket eder.

32 —Evicinde 50 feet dolasir, i¢ ve dis kapilari acar ve kapatir.

H - EV iCi LOKOMOSYON : OBJELERI TASIR / CEKER
33 — Fiziksel yerini amacli olarak degistirir.
34 — Yer boyunca objeleri hareket ettirir.

35 —Tek elle tutulabilecek buyuklikteki objeleri tasir.
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36 — iki elini kullanarak biiyiik bir objeyi tasir

37 — Dokdlebilir yada kirilabilir objeleri tasir.

| - EV DISI LOKOMOSYON : METOTLAR
38 — Yiirtr ama bakicilara yada objelere tutunarak estek alir

39 — Desteksiz yurr.

J — EV DISI LOKOMOSYON : MESAFE / HIZ

40 — 10 — 50 feet hareket eder (=1 — 5 araba uzunlugu)

41 - 50— 100 feet eder (5 —10 araba uzunlugu)

42—100—150 feet hareket eder (35 — 50 yards)

43 — Zorlukla 150 feet yada daha fazla gider (yasitlarina gore yavas ve tokezler)

44 — Zorlanmadan 150 feet ve daha fazla gider.

K — EV DISI LOKOMOSYON : YUZEYLER

45 — Diz alanlar (diiz kaldirimlar, araba yolu)

46 — Diizglin olmayan alanlarda (¢atlakli kaldirimlar)

47 — Diizglin olmayan purizlt alanlar (¢cimenlik, cakilli araba yolu)

48 — Rampa yada egimli yollarda asagi iner (her adimda 1 — 2 inch ylkselerek)

49 — Kaldirim ¢ikar, iner

L — MERDIVENLERI CIKMA

50 — Kismen merdivenleri emekler (1 — 11 adim)

51 — Tim basamagi emekler, sicrar (12 — 15 adim)

52 — Kismen merdivenleri ylirr.

53 — Baslangi¢ basamagina zorla gikar (yasitlarina gore yavas)

54 — Baslangi¢c basamagini zorlanmadan ¢ikar
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M — MERDIVENLERi INME

55 — Kismen merdivenleri emekler (1 — 11 adim)

56 — Giris basamagi emekler, sigrar (12 — 15 adim)

57 — Kismen merdivenleri iner

58 — Baslangi¢ basamagina zorla iner (yasina gore yavas)

59 — Baslangi¢ basamagini zorlanmadan iner

SOSYAL FONKSIYON

A — KELIMELERIN ANLAMINI KAVRAMA

1 — Sese yonelir

2 — Kendi adi veya tanidik birinin adini taniyinca “hayir” der

3 —10 kelimeyi anlar

4 — insanlar yada goriinen nesneler arasinda hakkinda konusulani secer

5 — Cocuk zaman ve olaylar hakkinda bahsettiginizde anlar

B — KARISIK KELIMELERI KAVRAMA
6 — Tanidik obje veya insanla ilgili (fiil — isim) kisa cimleleri anlar.

7 — Kisiler yada nesnelerle ilgili bir komut kelimelerini anlar ve grubun disindaki dogru objeleri
anlar ¢ceker

8 — Bazi seyleri tanimlayan direktifleri anlar
9 — Once / Sonra, birinci, ikinci kullaniyorsa iki adimli komutlari anlar

10 — Ayni konuda ama farkl konuma sahip konular hakkindaki iki cimleyi anlar.

C - ILETiSIMi FONKSIYYONEL KULLANMA

11 — Nesneyi adlandirir

12 — Cocuk baskasi tarafindan istenen yada yapilmasi istenen kelime yada jestleri kullanir.
13 — Soruyu sorarak bilgiyi arastirir.

14 — Bir obje yada aksiyonu tamamlar

15 — Kendi duygu ve disiincesini sdyler
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D - iFADE EDICi DiLiN KARISIKLIGI

16 — Agitk anlamda mimik ve jest kullanir

17 — Tek kelimeleri anlamli olarak kullanir.

18 — iki kelimeyi anlamli olarak beraber kullanir
19 — 4 -5 kelime 6rnegi kullanir

20 — Basit bir hikayeyi soylemek icin iki yada daha fazla dislinceyi baglar.

E — PROBLEM COZME
21 - Problemi gostermeye yada yardima ihtiyaci oldugunu iletmeye ugrasir
22 — Problem oldugunda ¢ocuga hemen yardim edilmeli yada kizginligi alinmalidir.

23 — Problem oldugunda ¢ocuk yardim arastirir.Biraz gecikse bile bekleyebilir

24 — Genel durumlarda gocuk problemi tanimlar. Bazi detaylarla hislerini agiklar. Bu genellikle

cocugun kizginhgi gectik ten sonraki durumlarda olur.

25 — Cocuk bir problemle karsilastiginda ¢6ziimde yetiskine katilir.

F — SOSYAL ETKILESIMLI OYUN (YETiSKINLE)

26 — Cocuk baska seylere de ilgi ve duyarlilik gosterir.

27 - Bildigi oyunu baslatir

28 — Basit bir oyunda dénme isareti yapildiginda yonelir.

29 — Cocuk oyun boyunca yetiskinin ilk hareketini taklit etmeye calisir.

30 — Cocuk oyun boyunca yetiskine yeni fikirler sunmasi icin farkli adimlar ve cevaplar teklif
edebilir.

G — YASTLARIYLA ETKILESIMI

31 - Diger ¢ocuklarin varligini kesfeder, oyuncaklarini yasitlarina verir, seslenir.

32 — Kisa ve basit konusmalarla yasitlariyla etkilesimdedir.

33 — Oyun aktivitesi icin baska ¢ocuklarla basit palnlar kurmaya calisir.

34 — Diger ¢ocukla beraber aktiviteyi planla devam ettirir. Oyun devam ettirilir ve karisiktir.

35 — Kurallarini koydugu oyunda yada aktivitelerde bulunur.
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H — OBJELERLE OYNAMA

36 — Oyuncaklari, objeleri yada viicudunu amach olarak manipule eder
37 — Basit hayali oyun zincirinde gercek yada somut objeleri kullanir.
38 — Bir seyler yapmak icin materyaller kullanir, bir araya getirir.

39 — Cocuk bildigi seylerin oldugu hayali gelistirir.

40 — Hayalindeki oyunu secmeyi basarir.

| - KENDINi BILGILENDIRME

41 — Adini soyleyebilir

42 — Adini ve soyadini séyler

43 — Adini soyler, aile Giyelerinin tanimini yapar
44 — Ev adresini tamamen soyler

45 — Hastane odasina yada evine geri donmesi igin yetiskini yonlendirebilir.

J—ZAMAN ORYANTASYONU

46 — Gin boyunca rutin zamanlari ve genel olarak yemek zamanini bilir
47 — Hafta icinde olan bildik bazi olaylardan haberdardir.

48 — Basit zaman kavramlarina sahiptir

49 — Hareket ve olaylarla ilgili 6zel zamani birlestirir.

50 — Zamani kollamak igin saati sik sik kontrol eder yada sorar

K — BASIT EV iSLERI
51 — Eger sabit direktif yada rehber verilirse kendine ait esyalarin bakiminda yardimci olur
52 — Sabit direktif yada rehber verilirse ufak basit ev islerine yardimi baslatir.

53 — Arada sirada ufak ev islerine baslar. Tamamlamak icin hatirlatilma yada fiziksel yardim gerekli
olabilir.

54 — Arada sirada ufak ev islerine baslar. Tamamlamak icin hatirlatiima yada fiziksel yardim gerekli
olabilir.

55 — Ufak ev isleri uyumlu olarak cesitli adim ve kararlar koyarak baslatir, devam ettirir. Fiziksel
yardim isteyebilir
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L - KENDINi KORUMA

56 — Merdiven etrafinda uygun ikazlari gosterir

57 — Sicak yada keskin objeler etrafinda uygun ikazlari gosterir

58 — Yetiskinle beraber karsidan karsiya gecerken ¢ocuga glivenlik

59 — Yabancilardan para, yiyecek, gezintileri kabul etmemesi gerektigini bilir.

60 — Kalabalik caddelerde yetiskin yaninda olmaksizin karsiya gecer

M - TOPLUMSAL FONKSIYONLAR

61 — Cocuk izlenmeksizin evde glivenli oynayabilir.

62 — Evin disinda tanidik cevrede glivenlik icin periyodik izlenerek dolasir.

63 — Okul ve toplumda beklentileri / rehberi takip eder.

64 — Bildigi topluluklarda gozlemsiz olarak bulunur, fonksiyonlarina devam eder.

65 — Yardimsiz komsu magazalara geziler yapar.

BOLUM - 11 VE 1lI : BAKICILARIN YARDIMI VE MODIiFiKASYONLAR
KENDINE BAKIM
A - YEMEK YEME

Yardimsiz yemek yeme: biftek kesme, kaplari agmayi yada tabaktan gida almayi icermez.

B — HiJYEN

Dis firgalama, sa¢ tarama ve burun bakimi

C-BANYO

Ellerini, ylzlini yikama ve kurulama, banyo yada dus yapma: kiivete yada dusa girme, suyu
hazirlama yada sac¢ini ve sirtini yikamay! icermez.

D - USTUNU GiYiNME

Tum ev ici giysileri, splint yada yapay ylin giyme ve gikarmayi icerir, arkasi baglilari giyme,
klozetten kiilodunu ¢ekmeyi icermez.



EK-3. (devam). Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri

E — ALTINI GiYiINME

Tum ev igi giysileri, splint yada yapay ylin giyme ve gikarmayi igerir, arkasi baglilari giyme,
klozetten kiilodunu ¢ekmeyi icermez.

F — TUVALET YAPMA

Elbise, tuvalet kontroli yada yardimci araclar kullanma ve hijyen; tuvalete transfer listeyi takip
yada kazadan sonra temizlenmeyi icermez.

G — MESANE KONTROLU

Gece ve glindiiz mesane kontroli kazadan sonra temizlenme, listeyi izleme.

H - BARSAK KONTROLU

Gece ve glindiiz mesane kontroli kazadan sonra temizlenme, listeyi izleme.

MOBILITE

A — SANDALYE / TEKERLEKLI SANDALYE TRANSFERLERI

Cocugun sandalyesi, yetiskin sandalyesi ve yetiskin tuvaletine transferleri yapar.

B — ARABA TRANSFERLERI

Araba/mintbiis icindeki mobilitesi, emniyet kemerini kullanma, transferler ve kapilari agma
kapama

C — YATAK MOBILITESI

Cocugun yatag icinde kalkmasi, oturmasi ve pozisyonunu degistirmesi

D - KUVET TRANSFERI

Yetiskin kiivetine girip ¢cikma
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E - EV iCi LOKOMOSYON

50 feet (3 — 4 oda uzunlugu) yurur, kapilari agma ve obje tasima yoktur.

F — EV DISI LOKOMOSYON

Cesitli ylizeylerde 150 feet (15 araba uzunlugu) yir(, disarida yliriimek icin fiziksel yetenege
odaklidir (uyumluluk yada karsidan karsiya ge¢gmede uyumsuzlugu goz ardi edin).

G — MERDIVENLER

iki kat merdiveni (12 — 15 adim) gikar ve iner

SOSYAL FONKSIYON

A — FONKSIYONEL KAVRAMA

istekleri ve talimatlari anlama

B — FONKSIYONEL iFADE ETME

Kendi yaptiklari ve istekleri hakkinda bilgi verir; heceleri anlasilr.

C - PROBLEM COZME

Problemi ¢c6zmede bakiciyla yada yetiskinlerle birlikte ¢alisir ve problemi konusur. Glnlik
aktiviteler sirasinda olusan olagan problemler (6rn; kayip oyuncak, elbise seciminde karisiklik)

D — YASITLARIYLA OYNAMA

Yakin arkadaslariyla plan yapar ve aktiviteleri birlestirir.

E - GUVENLIK

Gunlik rutin giivenlik durumlarina dikkat; merdivenler, keskin yada sicak objeler ve trafik.
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EK-4. Calisma Etik Kurul Raporu

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERiI KURUMU
Ankara ili Kamu Hastaneleri Birligi 2 Nolu Genel Sekreterligi
Kegioren Egitim ve Aragtirma Hastanesi Bastabipligi
Klinik Arastirma Etik Kurulu

Sayi : B.10.4.1SM.4.06.68.49/ 3% 5~ 14.10.2015
Konu: Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurul Karar1

KECIOREN EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMA
ETiK KURULU

“Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Kontroliiniin Solunum Kas Kuvveti ve Giinliik
Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkisinin incelenmesi” adli klinik arastirma basvuru dosyast ve ilgili
belgeler arastirmanin gerekge,amag,yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, calismanin
bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigina ve kurulumuz kararinin bagvuru sahibi tarafindan saglik bakanligina arzina gerek
olmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iiye tam sayismin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

\

Op.Dr. Om ANER
Kegcioren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkani

Kegioren Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul

Pinarbas1 Mahallesi Sanatoryum Cad.

Ardahan Sokak No:25 Kegitren / ANKARA
Web: www.akeah.gov.tr
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Kontroliiniin Solunum
ARASTIRMANIN Al : 3 2 - LAy
$ o o Kas Kuvveti ve Ginlik Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkisinin
Incelenmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -
Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
=2 FLERUIIN Kuruly 2012-AKAEK-15
g = ACIK ADRES!: Pinarbagi Mah. Sanatoryum Cad. Ardahan Sok. No:25 06380
v/ = : Kegidren / Ankara
v g TELEFON 0312356 90 00-1117
vl
5 ) FAKS
E-POSTA etikkurulkeah@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Saliha KARATAY
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Gazi Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
= PROJE YORUTUCUSU
E UNVANI/ADI/SOY ADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
QO destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
=] TEMSILCISI
a FAZ 1 O
E FAZ2 a
2
FAZ
[ 2 O
FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag ¢aligmasi (]
TURD Tibbi cihaz Klinik arastirmasi | OJ
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans )
degerlendirme ¢aligmalari
flag dis1 klinik aragtirma X Yiiksek Lisans Tezi
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | GOK MERKEZLI ] ULUSAL |
ek Y ] 0 = ULUSLARARASI [J
Etik Kurul Bagkani
Unvan/Ady/Soyad:
Imza:

Not: Etik kurul baskani, imzasinin yer almadig her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Kontroliiniin Solunum

ARASTIRMANIN ACIK ADI
¢ Kas Kuvveti ve Giinlik Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkisinin
incelenmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -
z Belge Adi Tarihi TEoL Dili
o Numarasi
o s %
ZE | ARASTIRMA PROTOKOLD Turkge ingilizce ] Diger ]
z2 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR :
= FORMU Veli+ gocuk BGOF Tarkge [ ingilizee [J Diger (]
aa OLGU RAPOR FORMU Turkge ] ingilizce (] Diger []
=
o ;
ARASTIRMA BROSORU Tirkge []  ingilizce [J Diger (]
Belge Adi Ag¢iklama
il SIGORTA ]
S ARASTIRMA BUTGESI
2 - BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER 0
a6 |FORMU
E d ILAN
=8 YILLIK BILDIRIM [
2 &  [SONUG RAPORU O
22 GUVENLILIK BILDIRIMLERI L]
S8 - [DiGER: O
o Karar No:975 Tarih: 14.10.2015
& E Yukanda bllgxlen verllen bagvuru dosyast ile |lgxl| geler aragtir kee, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
é = $ ve uygun t olup aragtir / basvuru dosyasind bclmllen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ S sakinca bulunmad:gma toplantiya katilan etik kurul 0ye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar verilmistir.
a2 flag ve Biyolojik Urnlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y lik k da yer alan arastirmalar/galismalar igin Turkiye liag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIiK KURULUN CALISMA ESASI 2?;;az:2iyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y®6netmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
BASKANIN UNVANI / ADI/ SOYADI: | Op.Dr.Omer Faruk TANER
Unvan/AdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A""::;ﬁ' fle Katithm *
R 4
Op.Dr.Omer Faruk ;la;:‘nk ye ¢ Kegioren Egitim ve
TANER Bsk. ekanshlbl Arastrma Hastanesi | ER | KO |EO |HR [ EO \oO .
Cerrahi
Dog. Dr. Baran ACAR | Kulak Burun Kegidren Egitim ve K E H E H
Bsk.Yardimcis Bogaz Hastaliklan | Arastirma Hastanesi . ekl ® | e0 07 f CO‘>
Dog¢.Dr .Derun Taner [
ERTUGRUL S Kegioren Egitim ve
‘ K E H E H /
Bilgilendirmede gorevli Endokrinoloji Aragtirma Hastanesi ER = = ® o = 4 /
lye
Prof. Dr Ahmet : 7 Ankara Unv. Tip % E H E H /
ERGUN Fizyoloji Fakdltesi ER tl EQ X | EO O
e el
Etik Kurul Baskam -
Unvani/Adi/Soyadi: Op,Dr.Omer Jaruk TANER
Imza:

Not: Etik kurul bagkan, imzasimn yer almadigi her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR F ORMU
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Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Kontrolinin Solunum

AR K ADI Kas Kuvveti ve Ginlik Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkisinin
Incelenmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"ﬁi:;;‘;:l ile Katihm * imza
Prof. Dr. Mehmet Ali - : Gazi Unv. Tip
ERGON Tibbi Genetik Fakilitesi EX | kO (O |H® |EO |HO
Prof. Dr, Mustafa N. Halk Saghg,ls Ve R ¥
ILHAN Meslek tan U T ER | KO [EO |HR |EO [HO
Fakiltesi
Hastaliklari =
Farmakoloji Ankara & I
Ecz. Dr. Is1l OZAKCA (PhD) Unv.Ecz, Fakaltesi E0 |KXR (EQ |HR |EO | HO »
Dog. Dr. Nermin Goglis Hastaliklan é;a“"kcG"ggsAH;"Ve EO |k® |E0 [8® |eO | uO
CAPAN gus Cer. E.AH. ‘\A
Boma SO | oomscomas | Aotk oe 89| e [ [ [ | o3 [
]
Dog¢. Dr. Semih : ce : ol
Anesteziyoloji ve | Kegitren Egitim ve | <l
DEGERLI Reanimasyon Aragtirma Hastanesi ER |kO | B0 \H@ |EO | HO
: Cocuk Kegidren Egitim ve -
Dog. Dr. Samil HIZLI Gastroenteroloji Arastirma Hastanesi ER kO |ED |HR | EOQ (HO
Dog.Dr.Selma UYSAL ; ; Kegidren Egitim ve
RAMADAN Radyodiagnostik Arsstirraa Histanest E0 kR |EO |HR {EO | HO
/
Av. Abdullah Emin Avukat Serbest ER (kO |e0 |HR |EO [HO |
TEKIN ’ y
Kegitren Egitim ve
Necmettin TEKIN Din Gorevlisi Arastirma Hastanesi | e |k |eQ |
*.Toplantida Bulunma
L]
Etik Kurul Bagkam
Unvani/Adi/Soyadi: Qp.Dr.(er Faruk TANER
Imza:

Not: Etik kurul baskam, imzasinn yer almadig: her sayfaya imza atmalidir.
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