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OZET

SPASTIK SEREBRAL PALSI’LI COCUKLARDA UST EKSTREMITENIN
HAREKET KALITESI VE PERFORMANSI iLE GOVDE KONTROLU
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Bu ¢alisma, spastik Serebral Palsi (SP)’li ¢cocuklarda gévde kontrol durumu ile Ust
ekstremite hareket kalitesi ve performansi arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yapildi.

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS)’ne gore seviyesi I-1ll
arasinda olan, 5-17 yas araligindaki, 42 spastik SP’li ¢cocuk ¢aligma grubuna ve herhangi
bir mental-motor problemi olmayan 20 cocuk ise kontrol grubuna dahil edildi. Calismaya
katilan toplam 62 c¢ocugun sosyodemografik Ozellikleri ve genel saghk bilgileri
degerlendirme formuna kaydedildi. Genel motor bozukluk seviyeleri “Kaba Motor
Fonksiyon Siiflandirma Sistemi” (KMFSS)’yle, giinliik yasamdaki bagimsizlik diizeyleri
“Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi” (WeeFIM)’yle, st ekstremite normal eklem hareket
aciklig1 universal gonyometreyle, Ust ekstremite tonus durumu “Modifiye Tardieu Skalas1”
(MTS)’yla, govde kontrolii “Gévde Kontrol Olgiim Skalas1” (GKOS)’yla, (st ekstremite
fonksiyonlar1 ise “El Becerileri Siniflandirma Sistemi” (EBSS), “ABILHAND - Kids Elle
fgili Yetenek Olgegi”, “Kutu ve Blok Testi” (KBT), “Dokuz Delik Tahta Testi” (DDTT)
ve “Pembe Kule Sireli Performans Testi” (PKSPT)’ yle degerlendirildi.

Degerlendirmeler sonucunda ¢alisma grubunda, GKOS skoru ile ABILHAND-
Kids (r= -0.552), Kutu-Blok Testi (r= 0.396, 0.529), Dokuz Delik Tahta Testi (r=-0.358,
-0.629) skorlar1 arasinda iliski saptand: (p<0.05). Kontrol grubunda ise GKOS skoru ile
ABILHAND-KIids (r=-0.514) ve Kutu-Blok Testi (r=0.465, 0.514) skorlar1 arasinda iliski
saptand1 (p<0.05). Calisma ve kontrol grubunun GKOS skorlari, ABILHAND-Kids, Kutu-
Blok Testi, Dokuz Delik Tahta Testi ve Pembe Kule Sireli Performans Testi skorlari
arasinda fark bulundu (p<0.001).

Calismamizin sonuglart dogrultusunda, SP’li ¢ocuklarda siklikla yetersizligi
gorilen ve glnlik yasam aktivitelerini 6nemli derecede etkileyen gévde kontroliinin st
ekstremitenin hareket kalitesi ve performansinda onemli derecede etkili bir role sahip

oldugunu s6ylemek miimkiindiir.



Anahtar Kelimeler: Govde kontroli, hareket kalitesi ve performans, Serebral
Palsi, st ekstremite



ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE MOTION
QUALITY AND PERFORMANCE OF THE UPPER EXTREMITY AND
CONTROL OF THE TRUNK IN CHILDREN WITH SPASTIC CEREBRAL
PALSY

This study was carried out to investigate the relationship between trunk control
and quality of motion and performance of the upper extremity in children with spastic
Cerebral Palsy (CP).

Fourty two children with spastic cerebral palsy, ages between 5 to 17 years, who
were in the I-111 level according to the Gross Motor Functional Classification System
(GMFCS) were included in the study group and twenty children without any mental-motor
disorders were included to the control group. Sociodemographic characteristics and general
health information of 62 children were recorded in the “evaluation form”. General motor
impairment status was evaluated by “Gross Motor Function Classification System”.
Independence levels in daily life evaluated with “Functional Independence Measurement”
(WeeFIM). Upper extremity range of motion was evaluated by “universal goniometer”.
Upper extremity tonus status was evaluated by “Modified Tardieu Scale” (MTS). Trunk
control was evaluated with “Trunk Control Measurement Scale” (TCMS) and upper
extremity functions were evaluates by using the “Manual Ability Classification System”
(MACS), “ABILHAND-KIids”, “Box and Block Test”, “Nine Hole Peg Test”, Pink Tower
Duration Performance Test”.

As a result of the study, a significant relation was found between the TCMS score
and ABILHAND-KIids (r=-0.552), Box-Block Test (r= 0.396, 0.529), and Nine Hole Peg
Test (r=-0.358, -0.629) scores in the study group (p <0.05). In the control group, there was
a significant relationship between the TCMS score and ABILHAND-Kids (r=-0.514) and
Box-Block Test scores (r=0.465, 0.514) (p <0.05). There was a significant difference
between the study and control group scores of TCMS, ABILHAND-Kids, Box-Block Test,
Nine-Hole Peg Test and Pink Tower Duration Performance Test (p <0.001).



According to the results of our study, it is possible to say that trunk control,
which is frequently seen in children with CP and significantly affects the activities of daily

life has a significant role in the quality and performance of the upper extremity.

Keywords: Cerebral Palsy, movement quality and performance, trunk control, upper
extremity.
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GIRIS

Serebral Palsi (SP), kas tonusu, hareket ve motor beceri anormallikleri ile
karakterize norogelisimsel bir bozukluktur. Bu bozukluk tek bir hastalik olarak
tanimlanamayacagindan, gelismekte olan beynin yaralanmasindan kaynaklanan heterojen
bir klinik semptom olarak ifade edilebilir. SP’de karsilasilan motor problemlere siklikla
sensorial bozukluklar, algi, iletisim, kognitif ve davranis problemleri, epilepsi, bunlarin
kombinasyonu ile sekonder olarak da muskuloskeletal sistem problemleri eslik eder (1-3).

SP’li ¢ocuklarda santral sinir sistemi (SSS)’nde meydana gelen herhangi bir hasar,
sinir-kas, kas-iskelet ve duyusal sistemlerde anomalilere zemin olusturarak g¢ocugun
postlriinde ve motor performansinda gesitli derecelerde yetersizliklerin ortaya ¢ikmasina
neden olur. SSS’de meydana gelen hasar ilerleyici boyutta olmamasina ragmen bu
hasardan dolay1 gelisen anomaliler ve Ozriin sonuglart ilerleyici olabilmektedir. Hasarin
degil oziiriin ilerleyici boyutta olmasindan dolay1 da SP’yi statik ve gelisimsel bir bozukluk
olarak da tanimlanmaktadir. (4).

SP c¢ocukluk déneminde en ¢ok karsilasilan fiziksel engeldir. SP’nin Amerika’da
goriilme sikligi 1000 c¢ocukta 2-2.5 iken Turkiye’de ise bu oran 1000°de 4.4 olarak
belirlenmistir. SP farkli sekillerde siniflandirilabilmektedir. Bu siniflandirmalar, etkilenen
vicut boélgesine gore, hareket bozuklugunun tipine goére (klinik tipe gore), beyindeki
lezyonun lokalizasyonuna goére ve fonksiyona gore farkli sekillerde olmaktadir.
Siniflandirma etkilenen viicut bolgesinin degerlendirilmesine, kontraktiir ve deformite
gelisme risklerini belirlemeye yardimci olurken, prognoza ve miidahalelerin sonuglarini
ortaya koymaya da imkan sunar (3, 5).

SP’de en yaygin goriilen klinik tablo kas tonusu artisiyla karakterize spastik tip
olup, goriilme oran1 %70-80’dir. Spastisiteden etkilenen kaslarin antagonistlerinde kas
kuvvetinde yetersizlikler goriilmesi SP’de sik karsilasilan bir durumdur. SP’nin Klinik tipi
ve etkilenim derecesiyle iliskili olarak viicudun cesitli bolgelerinde kontraktiir ve
deformiteler olugsmakta ve buna baglhh olarak da postiiral problemler meydana
gelebilmektedir. Anormal motor paternlerin yani sira yetersiz gévde kontrolu, tonus ve
postural kontrol problemleri de ¢ocugun fiziksel gelisimini olumsuz etkileyen parametreler
arasindadir (3, 4).

Vicudun merkezi olarak da tanimlanan gévde, postural kontrol mekanizmalarinin

saglanmasi, denge reaksiyonlarinin diizenlenmesi ve ayarlanmasindaki énemli islevinden



dolay1 fonksiyonel aktivitelerin gergeklestirilmesinde 6nemli bir role sahiptir.

Govde kontroll, uUst-alt ekstremitenin hareketi sirasinda uygun destek diizeyi
saglayarak, giinliik yasam sirasinda gergeklestirdigimiz fonksiyonel aktivitelerin meydana
gelebilmesi i¢in, uzanma/yuriime gibi aktiviteler sirasinda viicut konumunun destek yiizeyi
sinirlart igerisinde korunmasi i¢in ve pozisyon degisikliklerine kars1 yeterli stabilizasyonun
saglanmasinda gerekli bir durumdur. Tiim bu gorevlerinin yani sira gévde kontrold, kisinin
erekt posturiinin saglanmasinda, agirlik aktarma mekanizmalarinin ayarlanmasinda ve
graviteye karsi kontrollii hareketin gerceklestirilmesinde buyik bir 6neme sahiptir (6, 7).

SP’li cocuklar genellikle zayif gdvde kontrolliine sahiptirler ve bu durumun
meydana gelmesinde farkli etkenlerin rolii vardir. Bu durumun olusmasinda, vicudun
farkli boliimlerinde kontraktirlerin olusmasiyla eklem hareket acikliginda azalma meydana
gelmesini de kapsayan kas-iskelet sistemi problemleri ve agonist-antagonist kas ko-
aktivasyonuna bagli govde ile iskelet kaslar1 arasinda bozulmus kas aktivitesi énemli rol
oynamaktadir (8, 9).

Fonksiyonel aktiviteler, st ekstremite hareketlerinin proksimal ve distal
hareketleri, ¢l manipiilasyonlar1 gibi temel alt komponentlerinden olusur. SP’li ¢ocukta
proksimal, distal hareketler ve el manipiilasyonlarmin etkilenimi ¢ocugun fonksiyonel
becerilerinin yani sira st ekstremite kullanimini i¢eren uzanma, kavrama, elini agzina
gotlirme gibi giinliik yagsam aktivitelerinde de yetersizlige sebep olur (10, 11).

Sinirli el fonksiyonu SP’de karsilasilan karakteristik motor bozukluklardan bir
tanesidir. Ust ekstremite fonksiyonlarinda meydana gelen bozulmalar, SP’li ¢ocuklarda
giinlik yasam aktivitelerine katilimi kisitlayan en o6nemli faktorlerden biridir. SP’li
cocuklarda gortlen motor etkilenimler sonucu meydana gelebilen kisitlhi eklem hareket
acikligi ve parmak-basparmak izole hareketlerindeki sorunlar nedeni ile kavramalarda
cesitli problemlerle karsilasilmaktadir (12, 13).

Literatlre bakildigt zaman SP’li g¢ocuklarin iist ekstremite etkilenimini, elin
fonksiyonel kullanimin1 ve hareket kalitesini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir
(68,116,117,120,121). Yapilan arastirma sonuglarma gore giincel literatiirde govde
kontrolii ve iist ekstremite arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida ¢alisma bulunmaktadir
(119,122). Bu nedenle giincel literatiire katki saglamayr da hedefleyerek caligmamizin
amaci, spastik SP’li ¢cocuklarda govde kontrolu ile (st ekstremitenin hareket kalitesi ve

performansi arasindaki iliskinin incelenmesi olarak belirlendi.



Calismamizin hipotezleri;

1. HO: Spastik Serebral Palsi’li cocuklarda gévde kontrol durumu ile Ust ekstremite hareket

kalitesi arasinda iliski yoktur.

H1: Spastik Serebral Palsi’li cocuklarda gévde kontrol durumu ile st ekstremite hareket

kalitesi arasinda iliski vardir.

2. HO: Spastik Serebral Palsi’li cocuklarda govde kontrol durumu ile Ust ekstremite

performansi arasinda iliski yoktur.

H1: Spastik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda gdvde kontrol durumu ile (st ekstremite

performansi arasinda iliski vardir.

3. HO: Farkli KMFSS seviyesinde olan spastik Serebral Palsi’li ¢cocuklar benzer gévde
kontrol durumuna sahip olsalar bile Ust ekstremite hareket kalitesi ve performanslari

farklilik gostermez.

HI1: Farkli KMFSS seviyesinde olan spastik Serebral Palsi’li ¢ocuklar benzer gdvde
kontrol durumuna sahip olsalar bile iist ekstremite hareket kalitesi ve performanslar

farklilik gosterir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi ve Tarihgesi

Cocukluk doneminde sik goriilen fiziksel engel durumlarindan biri olan SP tarih
boyunca bircok sekilde tanimlanmis ve ifade edilmistir. SP, milattan Once 4.-5.
yiizyillardan beri bilinmekte ve bircok sekilde tammlanmaktadir. ilk olarak Hipokrat
prematiirelik, konjenital infeksiyon ve prenatal stres ile beyin hasar1 patogenezi arasindaki
baglantiy1 ortaya ¢ikarmistir. SP terimi ilk olarak 1862’de ortopedist William James Little
calismalarinda karsimiza ¢ikmaktadir. Little’in  “serebral parezi” tanimina gore
gestasyonun farkli evrelerinde gelismekte olan sinir sisteminde meydana gelebilecek olan
herhangi bir hasar sonucu farkli derecelerde etkilenimler olabilmekte ve bu da normal
gelisim  gosteren  ¢ocuklarda  goOrtlen  klasik  belirtilerin ~ ortaya  ¢ikmasini
etkileyebilmektedir. SP’nin tanimlanmasinda ve tedavi surecinde 6nemli bir yer tutan,
bunun yani sira giniimiizde de uygulanmasi giderek yayginlasmakta olan Bobath
yontemini gelistiren Bertha-Karel Bobath ¢ifti, SP’yi anormal beyin gelisimi/beyin hasari
sonucu motor fonksiyon bozuklugu olusmasina ek olarak anormal derecede-dagilimda kas
tonusu problemlerinin goriildiigli bir grup bozukluk olarak tanimlamistir. Daha sonralari
Mutch SP’yi gelisimin erken donemlerinde meydana gelen beyin lezyonlar1 veya
anomalilere sekonder olarak ortaya ¢ikan, ilerleyici olmayan fakat siklikla degisiklik
goOsteren motor bozukluklari kapsayan semsiye bir terim olarak ifade etmistir (14-16).

Yapilan son tanimlamaya gore SP, gelismekte olan fetal veya infant beyninde
ortaya ¢ikan ilerleyici olmayan rahatsizliklar sonucu olusan, aktivite kisitlamasina neden
olan, hareket ve postural gelisimdeki bir grup kalici bozukluk olarak tanimlanmaktadir. SP
de gorulen motor problemlere genellikle, duyu, algi, kognitif, iletisim ve davranissal
problemler, epilepsi, bu sorunlara sekonder olarak da muskuloskeletal sistem problemleri
eslik etmektedir. Anormal kaba-ince motor fonksiyon ve organizasyon (anormal motor
kontrolii yansitan) SP'nin temel O6zellikleridir. Bu motor problemler yirime, beslenme,
yutma, koordine g6z hareketleri, konusma, davranis bozuklugu, kas-iskelet sistemi
fonksiyon bozuklugu ve bunlara ek olarak topluma adaptasyon sorunu gibi ikincil

problemlere sebebiyet verebilir (17, 18).



2.2. Serebral Palsi’de Epidemiyoloji

SP’nin insidansi, prevalansi ve bilinen en sik karsilasilan nedenleri zamanla
degisime ugramanin yani sira, prenatal, natal ve postnatal pediatrik bakimin gelisim
durumuna bagli olarak cografi bolgelere gore de degiskenlik gostermektedir (1).

Son zamanlarda yapilan bir calismaya gore, yiiksek gelirli ulkelerde SP
insidanst 1000 canli dogumda 2.11'dir. Diisiik ve orta gelirli lilkelerde ise bu oran 1000
canli dogumda 2.0 - 2,8 olarak rapor edilmistir (19-21). Tirkiye’de ise Serdaroglu ve
ark.’nin (22) yaptigir c¢alisma ile SP goriilme sikligi 1000°de 4.4 olarak belirlenmistir.
Tiirkiye” de bu oranin diger iilkelere oranla yiiksek olmasinda, akraba evliliklerinin fazla
olmasinin, neonatal bakim sartlarinin yeterli olmamasinin ve olumsuz dogum sartlariin

etkisinin oldugu diistiniilmektedir (4).

2.3. Serebral Palsi’de Etyoloji ve Risk Faktorleri

SP’de etyoloji heterojen olup, prenatal, natal veya postnatal dénemde meydana
gelebilen etkilenimler sonucu beyin hasar1 gelismektedir. Cogunlukla birden fazla etken bir
arada bulunabilmektedir. Diisiik dogum agirligi ve prematiir dogum en Onemli risk
faktorleridir. SP’ye neden olan bir¢ok sebep ve risk faktori olmasina ragmen ¢ogu SP
vakasinda etyolojik durum tam olarak belirlenememistir (15, 23, 24). SP ile iliskili
olabilecek risk faktorleri Tablo 2.1°de gosterilmistir.



Tablo 2.1. SP ile baglantih risk faktorleri (25-27)

Dogum o6ncesi

Dogum sirasi

Dogum sonrasi

(0-2 yas)
Anneye ait *Dogum yasi > 35 | Dogum
faktorler yas komplikasyonlar1 ve
*Hipoksi, iskemi, enfeksiyonlar
tromboz gibi
vaskdler problemler
*Epilepsi
*Mental
retardasyon
*Kanama
*Gebelik surecinde
maruz kalinan
travma
* Multipl gebelik
Enfeksiyonlar Yenidoganda *MSS MSS
konjenital enfeksiyonlari enfeksiyonlari
enfeksiyonlar *Yenidogan
(Rubella, Herpes) enfeksiyonlari
Metabolik * Annede *Hiperbiluribinemi | *Hipoglisemi
hipo/hipertiroidi *Hipoglisemi
* Siddetli iyot
eksikligi
Prematirelikle *Prematirelik (<37 | *Diigiik dogum
iliskili haftalik dogum) agirligi (<2500 gr)
*Periventrikiler
I6komalazi (PVL)
Dogumla iliskili *Plasental
komplikasyonlar
*Hipoksi
*Anoksi
*Dogum esnasinda
travma
*Mekonyum
aspirasyonu
Teratojenik/ilaclar | Annenin ilag, alkol | Prematire
veya zararli madde | bebeklerde steroid
kullanimi kullanimi
Genetik *Kromozom Trombofili Trombofili
anomalileri
*Ailede SP hikayesi
Diger *Enfarkt *Enfarkt *Kardiak arrest
*Intrauterin hipoksi | *Trombus *MSS

*Plasenta previa

yaralanmalar1




2.4. Serebral Palsi’de Klinik Simiflandirma

SP’yi siniflandirmak i¢in bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Yapilan siniflandirmalar;
tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun tipine (klinik bulgulara goére), etkilenen viicut
kismina (topografik), yol acan patolojinin beyindeki lokalizasyonuna, eslik eden bulgulara,
fonksiyonel kapasiteye gore ¢esitli basliklar altinda olabilmektedir (3, 28). Klinikte en ¢cok
kullanilan smiflandirma sistemleri klinik bulgulara gore simiflandirma ve topografik

smiflandirmadir.

2.4.1. Klinik ozelliklere gore siniflandirma

SP’de klinik bulgulara gore siniflandirma spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik
olmak (izere dort ana baslik altinda yapilmaktadir. Bu dort bagligin haricinde, spastik ve
diskinetik tip SP birlikte gorilebilir ve bu durum da mikst tip SP olarak adlandirilmaktadir
(Tablo 2.2) (3, 28).

Tablo 2.2. SP’nin Klinik tipleri ve beyindeki etkilenim bdlgeleri (29)

Tonus Beyindeki Lezyon Bolgesi
Spastik Korteks
Diskinetik Bazal ganglion — Ekstrapiramidal sistem
Hipotonik/Ataksik Serebellum
Mikst Yaygin etkilenim

2.4.1.1 Spastik tip serebral palsi

Ust motor néron sendromunun bir komponenti olan spastisite, tonik gerilme
refleksinin  hiza bagh artist ile Kkarakterize motor bozukluk tablosu olarak
tanimlanmaktadir. Daha ¢ok kortekste bulunan lezyon sonucu olusan ve spastisitenin
hakim oldugu spastik tip, toplam insidansin %85-90’in1 olusturur ve SP’nin en ¢ok
karsilasilan klinik tipidir. Piramidal sisteme ait kortikospinal yolda meydana gelen bir
hasar veya bozukluk nedeniyle olusan bu klinik tipte ekstremitelerde hipertoni, gévdede ise
hipotoni tablosu hakimdir. Spastik SP, hipertoni, artmis derin tendon refleksi, pozitif
klonus ve Babinski isareti, agonist-antagonist ko-kontraksiyonu, femoral anteversiyon
artis1, pes ekinovarus ve fleksiyon deformitesi gibi deformitelere yatkinlik ile karakterize

SP tipidir. Simetrik veya asimetrik tablo seklinde goriilebilmektedir (30-32).
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SP tablosunda hem st hem de alt ekstremitede bircok kas grubunda spastisite
gorulebilmektedir. Omuz kusaginda ekstansor, retraktor, adduktor ve i¢ rotator, dirsek
fleksor, dnkol pronator, el bilegi ve parmak fleksor kaslari tist ekstremitede spastisiteden
en ¢ok etkilenen kas gruplaridir. Kalca fleksor, adduktor, i¢ rotator, diz fleksor ve ayak
bilegi plantar fleksorleri, evertOr/invertorleri alt ekstremitede en cok etkilenen kas
gruplaridir. Bu kas gruplarinin antagonistlerinde sekonder olarak kas kuvvet yetersizligi,
kontraktlr ve deformitelerle beraber postiiral bozukluklar meydana gelmektedir. Bunun
yaninda spastik SP’li bireylerde diizeltme, denge, koruyucu reaksiyonlarin yeterli derecede
gerceklestirilememesi, birlesik reaksiyonlar, stereotipik hareket paternleri ve farkli
nedenlerden dolayi yavas-zor hareket edebilme gozlemlenmektedir (3, 4).

Spastik kaslar baslangigta fonksiyonel yetersizliklere yol a¢sa da zamanla eklemde
deformitelerin meydana gelmesine neden olur. Omurgada skolyoz, Ust ekstremitede énkol
pronasyon, kortikal basparmak, kalgada subluksasyon/dislokasyon, dizde fleksiyon, ayak
bileginde pes ekinovarus deformiteleri SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak gorilen ve fiziksel
yetersizlige neden olan deformitelerdir. SP’li cocuklarda meydana gelen bu deformiteler
baslangigta sadece kas kontraktiriine bagl olarak dinamik boyutta olsa da zamanla statik
bir hal alarak etkilenen eklem bélgesinde ciddi kisitlamalara neden olur (4).

2.4.1.2 Diskinetik tip serebral palsi

Tiim SP’li bireylerin yaklagik olarak %10-15’ini olusturan diskinetik tip SP
ekstrapiramidal sistemin etkilenimi nedeniyle meydana gelmektedir. Talamus ve bazal
ganglionlarda meydana gelen lezyonlar diskinetik SP ile iliskilidir. Bazal ganglionlar ile
isitsel nukleuslar bilirubinin toksik etkilerine ¢ok duyarli olduklari igin kernikterus ve
hipoksi bu SP tipinin en yaygin sebeplerindendir. Perinatal asfiksi tablosu meydana gelen
disiik dogum agirlikli bebeklerde cogunlukla diskinetik SP tablosunun gorildigi
bildirilmistir (3, 31, 33).

Diskinetik SP, etkilenim goérulen ekstremitenin kontrol edilemeyen, istemsiz,
tekrarlayict sterotipik hareketleri ile karakterizedir ve anormal posttral paternleri icerir (3,
32). Diskinetik vakalarda erken dénemde zayif (ilgisiz) gorinim, hipotoni, kot emme-
beslenme becerileri gorulirken zamanla hipertoni, opistotonus, koreatetoz ve sensorindral
isitme kaybi gelisir (33). Zamanla meydana gelen degisikliklerin yani sira ag1z gevresinde,

ust-alt ekstremitelerde ve govdede de karakteristik istemsiz hareketler gorulir.



Bu hareketler ¢ocugun heyecan-korku gibi duygu degisimleri sirasinda veya ince-kaba
motor faaliyetleri yapmaya calistig1 sirada daha da belirginlesir. Bu istemsiz hareketler
farkli sekillerde ortaya ¢ikabilmektedir. Tek tek goriilebilecegi gibi beraber de
gorilebilmektedir (3, 34).

Korea: Kaslarin ani, hizli, diizensiz, istemsiz kontraksiyonlaridir. Genellikle yiiz kaslari,

bulbar kaslar ve proksimal ekstremite kaslarinda goriiliir.

Atetoz: Ozellikle kollarda, ellerde, ayaklarda ve agiz cevresinde meydana gelen
kontrolsuz, yavas, yilanvari kivrilma hareketleridir. Agonist ve antagonist kas gruplari ayni
zamanda kontraksiyon gergeklestirirler. Bazen atetoz ve korea tablosu bir arada gorulebilir;

bu durum da koreoatetoz olarak adlandirilir.

Koreoatetoz: Atetozla koreik hareketlerin birlesimi seklinde goriiliir. Genellikle biiyiik

amplitidli ve istemsiz hareketlerdir.

Tremor: Agonist ve antagonist kontraksiyonlarla meydana gelen dar agili, resiprokal ve
ritmik hareketlerdir. Genellikle ekstremite distalinde ve kiiclik eklemlerde ortaya ¢ikar.

Tek basina goriilmesi nadir olup genellikle atetoza eslik eder.

Distoni: Siklikla ekstremite proksimalleri, boyun ve govdede gorilen, istemli hareketle
artan, devamli kas kontraksiyonu ile karakterize, meydana geldigi bélgede torsiyonel

kasilma, tekrarlayici hareketler veya postiiral anomalilere neden olan hareketlerdir.

Ballismus: Patlayici tarzda savrulma hareketleridir (4, 32, 34).

Diskinetik SP’li bireylerde kas ko-kontraksiyonu yetersizligi, govdenin yani sira
ekstremitelerde stabilizasyon yetersizligi ve denge, diizeltme, koruyucu reaksiyonlarda
yetersizlik siklikla karsilasilan sorunlardandir. Bu problemlerin yani sira mental durum
genellikle normaldir ancak iletisimin tam olarak saglanamamasi nedeniyle mental

retardasyon varligindan siiphelenilebilir (3, 32).



2.4.1.3 Ataksik tip serebral palsi

Ataksi, kinestetik duyu-denge bozuklugu, koordinasyon problemleri, anormal
postlr ve ritmik-akici viicut hareketlerinin eksikligi ile karakterizedir. Serebellumda ya da
serebellumdan ¢ikan yollarda meydana gelen bir hasar sonucu olusan ataksik SP tiim SP
vakalarmin yaklagik olarak %5’ini olusturmaktadir. Bu Kklinik tipte erken belirti
hipotonidir. Tremor, dismetri, kas zayiflig1, yetersiz ko-kontraksiyon, yetersiz postural
stabilizasyon ve etkilenmis denge-koordinasyon en sik karsilagilan sorunlardir. Genellikle
yasamlarinin ilk ii¢ yilinda bagimsiz yliriiyemeyen cocuklarda, yiirlimenin baslamasiyla
beraber tablo daha belirgin hale gelir. Ataksik SP’li ¢ocuklarda tipik olarak govde ve
yuriiylis ataksisi goriiliir, genellikle destek yiizeyini arttirarak yirirler (3, 23, 31).

2.4.1.4 Hipotonik tip serebral palsi

SP’nin nadir gérulen bir tipi olan hipotonik tabloda kasta normal ve yeterli glicte
kasilma ile gevseme gergeklesememektedir. Bu klinik tablo spastisite veya atetozun
gelisiminde bir ge¢is donemi olabilir. Hipotoniyi SP olarak siniflandirmak i¢in miyopati ve
noropati potansiyel nedenler olarak goz ardi edilmelidir. Hipotonik SP’li c¢ocuklarda
istirahatte azalmis kas tonusu, germe refleksleri ve primitif refleksler bu SP tipinin
karakteristik tablosunu olusturmaktadir. Denge, diizeltme, koruyucu reaksiyonlarin yeterli
diizeyde olmayisi; bagin yani sira govdede kontrol yetersizligi ve eklem hipermobilitesi bu
SP tipinde belirgin olarak gorilen ve miidahale edilmesi gereken klinik ¢zelliklerdir (3,23).

2.4.2. Ekstremite tutulumuna goére (Topografik) simflandirma

Topografik siiflandirmaya gore SP;

e Monoparezi

e Diparezi

e Hemiparezi

e Triparezi

e Kuadriparezi (Tetraparezi) tiplerini icerir.

Topografik siniflandirma (etkilenen ekstremiteye gore) temel olarak spastik tip SP icin

kullanilmaktadir ¢linkii diger SP tiplerinde genel olarak total viicut tutulumu vardir (3,23).
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2.4.2.1 Hemiparezi

Spastik hemiparezi, {list ekstremitelerin alt ekstremitelerden daha ciddi sekilde
etkilendigi unilateral parezi tablosudur. Etkilenen tarafta degisen diizeylerde fonksiyonel
kayip meydana gelmektedir. Hemiparezi tablosunda siklikla bireylerin st ekstremitesi alt
ekstremiteye gore daha cok etkilenmektedir. Ust ekstremitede fleksor sinerji hakimiyeti
varken alt ekstremitede ise ekstansor sinerji tablosu belirgin olarak goriliir. Istemli
hareketlerde en siddetli etkilenim el fonksiyonlarinda meydana gelir. Alt ekstremitede ise
ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve eversiyonu en ¢ok etkilenen hareketlerdir. Etkilenen
ekstremitelerde duyusal anormallikler yaygindir. En sik steroagnozis etkilenimi olmakla
birlikte iki nokta diskriminasyonunda ve pozisyon duyusunda da problemler vardir.
Epilepsi, gérme alan1 defektleri ve kraniyal sinir anomalileri goriilebilir. Spastik SP’li
cocuklarin yaklasik olarak %?20-30’unda hemiparetik tablo hakimiyeti vardir. Etyolojisi
heterojendir, multifaktoryeldir. Term bebeklerin %56’sinda, preterm bebeklerin ise
%17’sinde gorulmektedir. Term bebeklerde etyoloji serebral malformasyonlar ve hemoraj
iken prematirelerde ise periventrikiiler l6komalazi (PVL) ve intraventrikiller hemoraj

(IH)’1n hemiparezi tablosu olusumunda etkisi vardir (3, 31, 35).

2.4.2.2 Diparezi

Diparezi, alt ekstremite ve pelviste iist ekstremiteye gore daha belirgin siddette
spastisitenin  goriildigli ve bu durumun yam1 sira st ekstremite hareketlerine
inkoordinasyonun da eslik ettigi SP tablosu olarak tanimlanmaktadir.

Ekstremite etkilenimleri simetriktir. Tim spastik SP’li vakalarin yaklasik %50°sini
olusturmaktadir. Spastik diparezi tablosu genellikle prenatal etyolojiyle karakterizedir ve
prematurelikle yakindan iligkilidir. PVL ve ventrikiiler sistemin genisledigi intraventrikiiler
hemoraj sonucu olugmaktadir. Diparetik SP’li bireylerde govde ve antigravite kas
gruplarinda kas zayifligi belirgin olarak gortlmektedir. Diparetik olgular ge¢ de olsa
genellikle yurirler. Bagimsiz yiiriiyebildikleri gibi ayak-ayak bilegi ortezleri veya elle
tutulan mobilite cihazlari ile de yuriimektedirler (3, 32).
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2.4.2.3 Kuadriparezi

Spastik kuadriparezi tablosunda boyun, goévde ve hem alt hem de st
ekstremitelerde etkilenim vardir. Bazen “cift hemipleji” terimi kullanilmakla beraber
bulbar kaslarin etkilenimi nedeniyle kuadriparezi tablosu hemiplejiye gore daha koti bir
prognoz gosterir. Tim spastik SP vakalarinin %10-15’ini olusturur. Term bebeklerde
dogum asfiksisi veya immatiir bebeklerde intraventrikiiler hemoraja bagli olarak gelisir (3,
32). Genelde hakim olan tablo spastisitedir. Alt ekstremitede daha fazla etkilenimin oldugu
vakalarda spastik kuadriparezi, Ust ekstremite etkileniminin yaygin oldugu vakalarda ise
diskinetik tablo belirgin olarak gortlmektedir (23). Kuadriparetik vakalarin ¢ogunda kas
tonusu artis1 belirginlesmeden ©nce hipotonik tablo goriiliir. Opistotonik postiir ve
bebeklikte ortaya ¢ikan gucli ve uzun siire yok olmayan primitif refleksler kuadriparezi
tablosunun o6ncleridir. Istemli hareket kabiliyeti azdir ve giicliikle gergeklestirilir. Bu
nedenden dolay1 kontraktir ve deformite gelisimi agisindan riske sahiptirler.
Ekstremitelerde vazomotor degisiklikler yaygin olarak goriiliir. Epilepsi ve kognitif
problemler siklikla fiziksel problemlere eslik eder. Etkilenen cocuklar siklikla oral motor
disfonksiyona sahiptir ve aspirasyon olaylari igin yiiksek risk altindadirlar. Spastik
kuadriparezi tablosu hakim c¢ocuklarin sadece tigte biri ambulasyonunu devam
ettirmektedir. Cocugun 2 yasina kadar oturma fonksiyonunu gergeklestirme potansiyeli
prognozu agisindan iyi bir bilgi kaynagidir. Genel olarak, spastik kuadriparezi tanisina
sahip cocuklar, diger SP’li cocuklara kiyasla daha fazla fonksiyonel bozukluk ve sekonder
medikal komplikasyonlara sahiptir (31, 33, 35).

Topografik siiflandirmada kullanilan standardize terimlerin eksikliginden dolay1
gecerlilik ve givenilirlik ile ilgili problemler ortaya ¢ikmaktadir. Son yillarda SP’nin klinik
tiplerini siiflandirmada Avrupa’da da yaygin olarak kullanilmakta olan, “Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe” (SCPE) tarafindan gelistirilen siniflandirma sistemi uluslararasi
bir dil olusturma yolunda ilerlemektedir. SCPE tarafindan gelistirilen bu smiflandirma,

hareket ve tonus bozuklugunun baskin olan tipine gore olusturulmustur (3, 36).
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2.4.3. SCPE tarafindan gelistirilen sinifflandirma sistemine gore;

)] Spastik Serebral Palsi: Asagidakilerden en az ikisi ile karakterizedir.
= Anormal postir ve/veya hareket paterni
= Artmis tonus (devamli olmasi gerekli degil)
= Patolojik refleksler (artmis refleksler: hiperrefleksi ve/veya piramidal

isaretler, 6rn. Babinski cevabi)

Spastik SP bilateral veya unilateral olabilir.

- Unilateral Spastik Serebral Palsi (Hemiparezi)

Viicudun tek tarafini ilgilendiren bir problem varsa unilateral spastik SP tanis1 konur.

- Bilateral Spastik Serebral Palsi (Diparezi, Kuadriparezi)
Viicudun her iki tarafindaki ekstremiteleri ilgilendiren bir problem varsa bilateral

spastik SP tanis1 konur.

I Ataksik Serebral Palsi: Asagidakilerin her ikisi ile karakterizedir.
= Anormal postir ve/veya hareket paterni
» Diizenli kas koordinasyonunun kayb1 nedeniyle hareketlerin anormal

kuvvet, ritim ve dogrulukla ger¢eklestirilmesi

I1)  Diskinetik Serebral Palsi: Asagidaki her iki durum da baskin olarak gorulir.
= Anormal postir ve/veya hareket paterni
= [stemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayan, zaman zaman stereotipik hareketler

Diskinetik SP distonik veya koreo—atetoid olabilir.

- Distonik SP de asagidaki her iki durumda baskindir.
Hipokinezi (azalmis aktivite, 6rn. sert, zor hareket)

Hipertoni (tonus genel olarak yiikselmistir)
- Koreo - atetoid SP de asagidaki her iki durumda baskindir.

Hiperkinezi (artmis aktivite, 6rn. siddetli hareket)
Hipotoni (tonus genel olarak azalmistir) (27, 36)
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2.5. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

SP tablosunda genel olarak motor bozukluklarla karsilasilsa da siklikla baska
sorunlar da bu tabloya eslik eder. Kognitif bozukluklar, epilepsi, gérme-isitme problemleri,
duyu-algi bozukluklari, konusma ve dil bozukluklari, agri, uyku problemleri, davranis
problemleri, gastrointestinal problemler, solunum problemleri ve (rolojik problemler
SP’ye eslik eden problemlerdir (23, 29). Bu problemler ¢ocugun fonksiyonlarini yerine
getirmesinde, ginlik yasam aktivitelerine katiliminda ve yasam kalitesinde olumsuz etkiler
yaratabilirler. Eslik eden problemler, SP’nin alt tipi ve c¢ocuktaki motor fonksiyon

bozuklugunun derecesiyle iliskilidir (32, 37).

2.5.1. Kognitif bozukluklar

Kognisyon, dikkat, hafiza, problem ¢6zme, dil becerileri gibi yiiksek kortikal
fonksiyonlarin spesifik yonlerini ifade eder. Kognitif problemler, mental retardasyona ve
ogrenme giicliigiine neden olur (29). Intelligence Quotient (1Q) skorunun 70’in altinda
olmasi kognitif bozukluk olarak tanimlanmaktadir. SP’de ise bu oran (IQ< 70) %23 ile
%44 arasinda degismektedir (3). Motor bozuklugun siddeti ile kognitif fonksiyon kaybinin
derecesi birbiriyle iliskilidir. Bu nedenle spastik kuadriparetik ¢ocuklarda kognitif
fonksiyon kaybr riski spastik hemiparetik ¢ocuklara gore daha fazladir. Hemiparetik SP’li
cocuklarin yaklasik %40’min normal kognitif fonksiyonlara sahip oldugu bildirilmistir.
Kognitif durum ile hasarin beynin sag ya da sol lobunda olmasi arasinda herhangi bir iligki
yoktur. Gorme ve isitme bozukluklar1 kognitif fonksiyonlarin dogru seckilde

degerlendirilmesine engel olacagindan yaniltici sonuglara neden olabilir (24, 28, 29).

2.5.2. Epilepsi

Epilepsi SP’li ¢ocuklarda sik goriilen norolojik bir problem olup degisen
siddetlerde fiziksel ve kognitif 6zirlere neden olur. SP’nin alt tipine bagli olarak
degismekle beraber, SP’li bireylerin % 22-40"'inin epilepsiye sahip oldugu bildirilmistir.
Spastik tip gocuklarda epilepsi goriilme orani atetoid tip ¢ocuklara oranla 3 kat daha
fazladir (23, 28). Epilepsi en sik kuadriparetik (%50-94) bireylerde daha sonra ise sirasiyla
hemiparetik (%28-35) ve diparetik (%14) bireylerde gorilir. Yiksek epilepsi prevalansi
ile ciddi kognitif bozukluklar birbirleriyle iliskilidir. Ciddi kognitif bozuklugu olan SP’li
bireylerin %94’0nln epilepsiye sahip olduklar tespit edilmistir. SP’li ¢ocuklarda genel
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olarak tim epilepsi tipleri gortilmekle birlikte jeneralize ve parsiyel epilepsi dominant
olarak gorulen tiplerdir. Nobet sikligr siklikla 16 yasindan sonra azalmaktadir (24, 38).

2.5.3. Gorme Bozukluklar:

SP’li ¢ocuklarda gérme bozukluklarina siklikla rastlanir. Tim SP’li bireylerin
yaklagik %40'inda bir gérme veya okiillomotor kontrol anomalisi, %7°sinde ise ciddi gdrme
bozukluklar1 bulunmaktadir (23, 29). Bu c¢ocuklarda strabismus, ambliyopi, nistagmus,
optik atrofi ve kirilma problemlerinin varligi artmis olmasina ragmen, merkezi goérme
bozuklugu keskinlik problemlerine énemli 6lgiide katkida bulunur. PVL nedeniyle SP
gelisen cocuklarda gorsel algisal problemlere sahip olma olasiligi daha yiiksektir (39).
Prematiire Oykiistine sahip SP’li ¢ocuklarda retinopati, kortikal gérme bozuklugu ve
strabismus goriilme siklig1 prematiire Oykiisii olmayan c¢ocuklara gore daha fazladir.
Prematiire 6ykiisii olan veya olmayan SP’li ¢ocuklar arasinda kirilma problemi agisindan

bir fark olmadig bildirilmistir (28).

2.5.4. Isitme Bozukluklar

Isitme problemleri, SP'li ¢ocuklarin yaklasik olarak %30-40"inda gériiliir. Isitme
kayb1 Ozellikle kernikterus, konjenital enfeksiyonlar, prematiire dogum, diisiik dogum
agirhgr veya ciddi hipoksik-iskemik yaralanmasi olan SP'li ¢ocuklarda yaygin olarak
gorilmektedir. Mental retardasyonu olan veya anormal nérogoriintiileme c¢alismalart olan
SP'li ¢ocuklar isitme bozuklugu agisindan biiyiik risk altindadirlar (39, 40). Yiksek
frekansli sesleri isitememe ve isitme agnozisi siklikla karsilasilan bozukluklardir (4). SP
gelisimi acisindan siipheli olan ve isitme bozukluklari agisindan risk tagiyan ¢ocuklar basta
olmak (zere tim yeni dogan bebeklerin isitme problemleri agisindan erken donemde
degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Uygun isitme cihazi ilerleyen donemlerde

isitme kaybina bagli olusacak olasi bir¢ok problemi 6nler (28, 29).

2.5.5. Duyu-alg1 bozukluklar:

Spastik diparetik ve hemiparetik SP'nin etyolojileri genel olarak somatosensoriyel
sistemin normal gelisimini engelleyen merkezi sinir sistemi patolojisini i¢erir. Bu nedenle
SP’li ¢ocuklarda siklikla duyu problemleri ile karsilagilmaktadir (28). Propriosepsiyon,
stereognozis ve iki nokta diskriminasyonu SP’li ¢ocuklarda en ¢ok etkilenen duyulardir ve

tim popdlasyonun %44-51’inde stereognozis ve iki nokta diskriminasyonuna ait etkilenim
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gortilmektedir (41). Term cocuklar bu duyusal bozukluklardan daha ciddi sekilde
etkilenme egilimindedir. Duyusal bozukluklar hemiparetik SP’li ¢cocuklarda daha yaygin
olarak gorilmektedir. Hemiparetik SP’li  ¢ocuklarin  %90’inda stereognozis ve
propriosepsiyon duyularinda énemli derecede bilateral defisitler meydana geldigi tespit
edilmistir. Duyusal bozukluk derecesi ile motor bozukluk derecesi birbirleri ile iliskili

degillerdir (23, 42).

2.5.6. Konusma ve dil bozukluklari

SP’li bireylerde %42-81 gibi genis bir aralikta konusma bozukluklart
gortulmektedir (3). Pek ¢ok SP grubunda bilateral kortikobulbar disfonksiyon sebebiyle,
anartrik veya dizartrik konusma ve oral-motor fonksiyon bozuklugu ile ilgili diger
bozukluklar yaygin olarak goriiliir. Dil, agiz ve girtlak kaslarinin spastisitesi veya atetozu
dizartriye neden olur. Artikiilasyon bozukluklari ve bozulmus konusma anlasilirligi, SP'li
cocuklarin %38'inde mevcuttur. Bu ¢ocuklarda mobilitenin kisitli olmasindan dolay ¢evre
ile iletisim yeterli diizeyde degildir. Bu nedenden dolay1r SP’li ¢ocuklar daha karmasik
konusma kaliplar1 gelistirmek igin gerekli linguistik dil becerilerini kazanmakta problem
yasarlar. Daha fazla yetersizlikten kacinmak i¢in her ¢ocuga miimkiin oldugunca erken

donemde alternatif bir iletisim yolu saglanmasi gerekmektedir (29, 39).

2.5.7. Agn

Orta ila siddetli diizey SP’li ¢cocuklarda kronik agriya siklikla rastlanmaktadir.
Yapilan calismalara gore SP’li ¢ocuk ve yetiskinlerin %60-75’1 agris1 oldugunu
bildirmistir. Bu agrilar genellikle kontraktiirlerden ve diger ortopedik problemlerden
kaynaklanmaktadir (43, 44). Bel agris1 en az hemiparetik bireylerde olmak tizere, tim SP
tiplerinde yaygin olarak goriiliir. Ayak-ayak bilegi agrisina en sik diparetik bireylerde, diz
agrisina ise kuadriparetik bireylerde rastlanir (45). Agri SP'li ¢ocuklarda giinliik yasam
aktivitelerine katilimda azalmaya, davranig problemlerine ve diisiik yasam kalitesine sebep
olur. SP’li bireyin yasinin artmasiyla beraber kisinin agr1 dizeyinde de artma gortldigi
rapor edilmistir (43, 44).
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2.5.8. Uyku problemleri

SP’li ¢cocuklarda bir¢ok faktdrden dolayr uyku problemleriyle karsilagilmaktadir.
Kas spazmlar1 ve diger kas-iskelet sistemi kaynakli agrilar, epilepsi ve antiepileptik
ilaglarin kullanimi, gastro6zofageal refli SP’de uyku bozukluklarina neden olabilecek
birkag faktordir. Anormal uyku EEG paternleri, REM uykusunun yoklugunu, uykuya
daldiktan sonra uyanma oraninin yiiksek olmasini1 ve uyku sirasinda beyin aktivitelerinde

anormallikleri icerir ve tim SP’li bireylerin %50’sinde goriildiigii bildirilmektedir (33, 46).

2.5.9. Davrams problemleri

SP’li ¢ocuklarda gesitli emosyonel problemler ve bununla beraber ¢esitli davranis
problemleri ile saglikli ¢ocuklara gore bes kat daha fazla karsilasilmaktadir (%25,5).
Hiperaktivite, dikkat dagmikligi, bagimlilik, akranlariyla anlasamama, sosyal izolasyon,
anti-sosyal davraniglar, agresif tavirlar SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak gorulen
problemlerdir. Bu davranis problemleri ebeveynlerin stres diizeyi ve kisinin agri
durumuyla iligkilidir. Bu problemlerin kisinin toplumsal hayata katilimini ve hem kisinin
hem de ebeveynlerinin yasam kalitesini olumsuz etkilemenin yani sira tedavi siirecini de

negatif etkiledigi ortaya konmustur (23, 24, 47).

2.5.10. Gastrointestinal Problemler

Gastrointestinal ve beslenme problemleri SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak goriiliir
ve bu durum hem aileler icin hem de uzmanlar icin 6nemli zorluklara neden olur.
Karsilasilan bu zorluklar SP’li bireyin saglik durumunu ve yasam kalitesini etkilerken ayni

zamanda bakim verenlerin de yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (40).

Gastroozofageal reflii: %75’e varan prevalansiyla SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak gorilen
bir problemdir (48). Bu yiiksek prevalansin bir¢ok sebebi vardir. Asil neden santral sinir
sistemi hasar1 olmakla birlikte, mobilite problemi olan bireylerde uzun siire supin
pozisyonda yatma ve enterik tiip yardimiyla beslenen bireylerde diyetin agirlikli olarak sivi
olmas1 gibi nedenler de etkilidir (40). Spastik kuadriparetik c¢ocuklarda 6zofageal
motilitede degisiklikler goriildiigii ve siklikla beslenme bozukluklari ile karsilasildigi rapor
edilmistir (40, 49).
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Konstipasyon: SP’li ¢ocuklarda %26-90 gibi genis bir aralikta goriiliir. Sebebi
multifaktoryeldir ve immobilitenin yani1 sira yavas kolon hareketinden kaynaklanmaktadir.
Konstipasyon bircok SP’li gocukta yaygin olarak goriiliir; agri, spastisite, beslenme
problemleri, irritabilite, istahsizlik ve biiyiime bozukluklar1 gibi problemlerin ortaya
¢ikmasina neden olur (40, 50).

Buyume/beslenme problemleri: Yetersiz emme, kusma ve bogulma ile kendini gosteren
beslenme disfonksiyonu siklikla SP tanisindan 6nce gelebilir. Beslenme ile ilgili sorunlar

miidahale edilmedigi takdirde zamanla buyume problemlerine yol agar (51).

Salya problemi: Ozellikle spastik kuadriparetik cocuklarda olmak uzere tim SP’li
bireylerde goriilen bir problemdir. Salya problemi, azalmis oral kas tonusuna bagli olarak
dudagin yetersiz kapanmasi, ¢enenin yetersiz kapanmasi, postiiral problemler, disfaji, salya

aktiginin farkinda olunmamasi ve dis problemlerinden kaynaklanmaktadir (40).

2.5.11. Solunum problemleri

SP'li cocuklar, mevcut norolojik ve anatomik disfonksiyonlariin dogasi
nedeniyle primer solunum bozukluklari agisindan yiiksek insidansa sahiptir. SP’li ¢ocuklar
tekrarlayan pnomoni, atelektazi, bronsiektazi ve restriktif akciger hastaligi nedeni ile
kronik pulmoner komplikasyonlarla karsilasmaktadirlar. En sik karsilagilan pulmoner
semptomlardan biri olan guraltild solunum; anatomik/fonksiyonel obstriksiyonlar,
gastrotzofageal reflii veya yutma disfonksiyonuna sekonder olarak gelisen asir1 sekresyon,
etkisiz oksurlk gibi etkenlerin yani sira bu faktorlerin kombinasyonuyla da iliskili olabilir
(40).

SP’li cocuklarda orofaringeal problemlere bagli olarak zamanla solunum yolu
enfeksiyonlari, aspirasyonlar ve atelaktaziler meydana gelmektedir. Uygun olmayan kas
tonusu ve yercekimi etkisiyle meydana gelebilen kifoskolyoz, SP’li ¢ocuklarda solunum

problemlerine zemin hazirlayan bir diger faktordiir (52).

2.5.12. Urolojik problemler

SP’1li ¢ocuklar, inkontinans, sikisma, isemeyi baslatmada zorluk, retansiyon,
enfeksiyon gibi, idrar yoluyla iliskili bir¢ok problem agisindan risk altindadir. 4-18 yas

arast SP’li ¢ocuklarin ve adolesanlarin %23,5’inde primer inkontinans gortldiigii rapor
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edilmistir (33). Iskelet kaslarinin spastisitesi ve hiperrefleksisinin SP’li cocuklarda gesitli

urolojik problemlere neden oldugu ortaya konmustur(40).

2.6. Postiir ve Postiiral Kontrol Gelisimi

Postur, destek ylzeyi icerisinde viicudun farkli boliimlerinin biyomekaniksel
acidan birbiriyle iliskisini ifade eder. Internal ve eksternal bir¢ok faktdr tarafindan
etkilenen postiir, ¢ok sayida duyusal girdinin koordinasyonunun ve g¢ok sayida kontrol
mekanizmasimin diizgiin bir sekilde c¢aligmasinin sonucudur (53, 54). Postiral kontrol
becerisi, belirli bir gérevin veya hareketin gergeklestirilmesi sirasinda viicut segmentlerinin
cevreyle uyumlu bir sekilde destek yiizeyi smirlart igerisinde wuygun viicut
konfiglrasyonunu alabilmesi ve vicut bolumlerini birbirine gore stabilize edebilme
becerisidir. Bu yercekimi merkezinin hem statik hem de dinamik kosullar sirasinda destek
yuzeyi icerisinde kontroliiniin saglanmasi anlamina gelir (55).

Postiiral kontrol giinliik yagsam aktivitelerini gerceklestirmek i¢in bir 6nkosuldur.
Postural kontrol, viicudun uzaydaki konumunu stabilite ve oryantasyonu saglama amaciyla
kontrol edilmesini de kapsamaktadir (54). Postlral oryantasyon, belirli bir gorevi
gerceklestirmek i¢in vicut segmentlerinin birbirleri ve ¢evre arasinda uygun bir iligki
stirdiirme yetenegi olarak tanimlanir. Vertikal oryantasyonu saglama stirecinde, yer ¢ekimi
(vestibiler sistem), destek ylizeyi (somatosensoriyel sistem) ve vicudumuzun cevredeki
nesnelerle iligkisi (vizlel sistem) de dahil olmak Uzere birden fazla duyusal referans
gereklidir. Denge olarak da adlandirilan postiiral stabilite, viicut kiitle merkezini destek
yiizeyi sinirlari igerisinde tutmak igin kontrol edebilme becerisini ifade eder (54, 56).

Postiiral kontrol, farkli tipteki duyusal bilgileri siirekli isleyen beyindeki noral
aglara yiiksek derecede baghdir. Geriye ve ileriye doniik siirekli bilgi akist temelinde
kontrol sistemlerinin devamli olarak stabilite limitlerini arastirdigit ve bu limitleri
saglamaya calistigi aktif bir siiregtir. Geri bildirim (feedback) kontrolu, eksternal
pertiirbasyonlardan gelen duyusal geri bildirime yanit olarak ortaya ¢ikan postlral kontrol
anlamma gelir. Ileri bildirim (feedforward) kontrolii ise, hareket sirasinda stabiliteyi
saglamak i¢in potansiyel olarak destabilizasyon saglayacak olan goniillii bir hareketin
beklentisiyle yapilan postiiral cevaplari ifade etmektedir (54).

Giinlik yasam aktiviteleri sirasinda postiiral kontrolii saglayabilmek igin,
cevresel etkenler, internal ve eksternal faktorlerle beraber merkezi sinir sistemi,

somatosensoriyel sistem, kas-iskelet sistemi ve daha bir¢ok sistemin kompleks iliskisi
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saglanmalidir. Postlral kontroliin “motor”, “duyusal” ve “kognitif” sistem olmak Uzere (¢
ana bileseni vardir. “Motor sistem”, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, kas tonusunu
ayarlayan kas-iskelet sistemi; postiiral kaslarin tonusunu, zamanlamasini, amplitiidiinii ve
koordinasyonunu ayarlayan noromuskuler sistemin beraber calismasiyla islevini yerine
getirir. Vestibller, gorsel ve proprioseptif afferentler tarafindan olusturulan “duyusal
sistem”in  gOrevi somatosensoriyel integrasyonu saglamaktir. Postliral kontrol
mekanizmasinin “kognitif sistem” kismi dikkat, adaptasyon, ozgiiven ve korku hissi
tarafindan olusturulmaktadir (54).

Postiiral ayarlamalarin noral kontroliinde iki fonksiyonel diizey bulunmaktadir.
Ik kontrol diizeyi, yone 6zgii temel ayarlamalarin olusturulmasinda rol oynar. Ornegin
herhangi bir uzanma aktivitesi sirasinda viicut one dogru hareket ettiginde oOncelikle
viicudun dorsal bélimindeki kaslarda aktivasyon gorulir. ikinci diizey ise, yone ozgii
ayarlamalarin adaptasyonunda rol oynar. Fonksiyonel aktivite sirasinda somatosensoriyel,
vizuel ve vestibller sistemlerden gelen ¢oklu duyusal girdiler sayesinde yone 6zgu ince
ayarlamalarin yapilmasidir. Postiiral ayarlamalarin modilasyonu, yone 6zgii ayarlamalar
yapan kaslarin sayisin1 degistirerek veya ayarlamaya katilan kaslarin siralamasinda
degisiklikler yaparak (kaudalden kraniale dogru veya tam tersi yonde), cesitli sekillerde
saglanabilir (57).

SP’li gocuklarda goriilen ve postiral kontrol problemlerine yol agan spastisite,
kas zayiflig1, antagonist kaslarin asir1 koaktivasyonu, kas aktivasyonunun uygun olmayan
zamanlamasi gibi semptomlarin altinda yatan norofizyolojik anomaliler halen tam olarak
anlagilamamistir. SP’li c¢ocuklarin karsilasilan bu semptomlar nedeniyle, yOne 0zgu
ayarlamalar1 ger¢eklestiremedikleri ya da etkilenim gorilmeyen cocuklara gére daha fazla
salinim yaptiklar1 tespit edilmistir. Postiiral kontroliin ince ayarmmi yapmada problem
yasama, eksternal pertiirbasyonlara kars1 asir1 ko-aktivasyon, kaslarin uygun sirayla veya
zamanlamayla kasilmamasi ve postiiral ayarlamalarin modiilasyonu i¢in yeterli kapasiteye

sahip olamama SP’li cocuklarda karsilasilan diger postural kontrol problemleridir (57, 58).

2.7. Normal Gelisim Gosteren Cocuklarda Govde Kontrolii

Hedberg ve ark. (59) infantlarda yaptiklar1 caligmayla, postiiral gelisimin
dogumdan itibaren farkli derecelerde etkin olan postlral diizenlemelerle basladigimni

belirtmislerdir. Bu sonuglarla beraber, ¢alismada yer alan 1 aylik infantlarda bile govde
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kontroliiniin aktif oldugu ve baz1 adaptasyonlart gerceklestirebildiklerini ortaya
koymuslardir (59). Yasamin ilk aylarinda bebekler hareket repertuarini kesfederler ve
postiiral ayarlamalar1 da bu repertuar ¢ergevesinde degiskenlik gostermektedir. Postural
ayarlamalarin gelisim siirecinde, 3., 6., 9-10. ve 13-14. aylarda meydana gelen dort gegis
doneminden bahsedilmektedir. Ilk 3 ayda postiiral kas aktivitesi zayifken, 3.-6. aylar arasi
ust ekstremitenin kullanilmaya baslamasiyla postiiral kas aktivitesinde anlamli gelismeler
goriildiigii bildirilmistir. 3. ay postural kontrolde ilk gelisimsel ge¢is donemi olarak kabul
edilmektedir. Bu sure¢ ayn1 zamanda bazal ganglionlar, serebellum ve pariyetal, temporal
ve oksipital kortekslerde onemli Olciide fonksiyonel aktivitede artis goriilen donemdir.
Postural aktiviteyi uyarlama kapasitesi, uygun aktivitenin daha az degiskenlikle
gerceklestirilmeye baslanmasiyla beraber 6. ayda ortaya ¢ikar. Bagimsiz oturmanin
kazanildig1 6. ay bebeklerde énemli gegis asamalarindan biri olarak kabul edilmektedir. 9.-
10. aydan itibaren, bebekler postiiral diizenlemelerin ince ayarmi yapma kapasitelerini
gelistirmeye baslarlar. Bu donemde uzanma aktiviteleri sirasinda, postiiral aktiviteyi,
ortaya ¢ikmadan Once viicut konfiglirasyonuna adapte etme kabiliyeti de ortaya cikar. 9.-
10. ayda ortaya ¢ikan ti¢iincii postiiral gegis donemi ayakta durma ve yiiriime gelisimi i¢in
bir hazirlik goérevi goriir. 13.-14. ay civarinda yiirimenin de kazanilmasiyla beraber,
onceden Ogrenilen kontrol mekanizmasi oOrtaya c¢ikar ve bebeklerin feedforward
kontrolliyle beraber bu bilgileri govde kontroliine entegre etme yetenegi gelisir (60).
Dogumdan itibaren bebeklerde postiiral kas kontrolii proksimalden distale dogru ilerlerken
desteksiz oturmanin kazanilmasiyla beraber distalden proksimale dogru bir kontrol sistemi

goralar (57).

2.8. Serebral Palsi’de Govde Kontrolu

Vicudun merkezi olarak da tanimlanan gévde, postural kontrol mekanizmalar1 ve
denge reaksiyonlarinin diizenlenmesi ve ayarlanmasindaki 6nemli islevinden dolay1
fonksiyonel aktivitelerin gerceklestirilmesinde onemli bir role sahiptir. Govde kontrol,
govdenin postiiral kontrolii olarak postiiral kontrol basligi altinda yer almaktadir. GOvde
kontrol(, tst ve alt ekstremitenin hareketi sirasinda uygun destek diizeyi saglayarak giinliik
yasamda gergeklestirdigimiz fonksiyonel aktivitelerin meydana gelebilmesi igin, uzanma
ve ylirlime gibi aktiviteler sirasinda viicut konumunun destek yiizeyi sinirlart igerisinde

korunabilmesi i¢in ve pozisyon degisikliklerine karsi yeterli stabilizasyonun saglanmast
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icin gerekli bir durumdur (6, 7).

SP’li ¢ocuklarda genellikle govde kontroliiyle ilgili problemlerle karsilagilmaktadir.
Zayif govde kontroliiyle beraber, selektif kontrol kaybi, kas giicsiizliigii, anormal kas
tonusu, kontrakturler ve kemik deformiteleri ile de karsilasilmaktadir (61). SP’li
cocuklarda motor bozuklugun ciddiyeti ve topografik dagilima bagli olarak govde
etkilenim derecesi minimal disfonksiyondan, ciddi derecede kisitli gévde kontroliine kadar
cesitlilik gosterir. Arastirma sonuglarina gore SP’li  ¢ocuklar topografik olarak
siniflandirildiginda hemiparetik ¢ocuklar en iyi gévde kontroliine sahip iken kuadriparetik
cocuklarda ileri derecede govde etkilenimi oldugu ortaya konmustur. Kaba Motor
Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS) SP’li ¢cocuklari siniflandirmak i¢in kullanilan
yaygin Ol¢eklerden birisidir. KMFSS 1 ve 2 seviyesindeki ¢ocuklar fonksiyonel olarak da
bagimsizlik seviyesi yiiksek bireyler olduklart i¢in KMFSS 3, 4 ve 5’e gore daha iyi bir
govde kontroliine sahiptirler (6).

SP'li ¢ocuklarda postiiral kontrolii degerlendiren galismalar sonucunda postiral
kontrol ile fonksiyonellik arasinda baglant1 oldugu sonucuna varilmistir. Spastik diplejik
cocuklarda oturma durumunda ve yiiriime sirasinda gévde kontrol durumunu inceleyen bir
calismada, yiirlime sirasinda govde hareketlerinin yalnizca kompansatuar hareketler
olmadigi, ayn1 zamanda altta yatan bir gdvde kontrol defisitini de yansitabilecegi sonucuna
vartlmistir (61, 62).

Govde postiral kontrolli olarak da bilinen gévde kontroll, gdvde segmentlerinde
degisiklik gosterebilmektedir. Segmental gévde kontrol durumu, motor fonksiyon igin
O6nemli bir o6ngorict olarak bilinmektedir. Gévde kontrollinin segmental olarak

degerlendirilmesi, postiiral kontrol hakkinda daha spesifik bilgiler vermektedir (62).

SP’li ¢ocuklarda siklikla goriilen govde kontrol problemleri birgok faktorle
iligkilidir. Bu faktorler soyle agiklanabilir:

SP’li ¢ocuklarla ¢alisan ¢ogu hekim veya terapist, pasif kas gerilmesine karsi hiza
bagimli artan direng veya list motor ndron paralizisi ile iligkili uygun olmayan, istemsiz kas
aktivitesi olarak tanimlanan spastisite ile siklikla karsilasmaktadir. Spastisite, yirime,
beslenme, yikanma, giyinme gibi gilinliik aktiviteler sirasinda fonksiyonel problemlere
neden olabilir. Spastisite, zamanla, kas agris1 veya spazmlar, transferlerde zorluklar, koti

oturma pozisyonu, etkilenmis ayakta durma ve yiirlime yetenegi, distonik postiir kaslari,
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eklem ve kemik deformiteleri gibi birgok probleme zemin hazirlamaktadir. Tim bu negatif
etkilerinden dolay1 spastisite govde kontroliinii etkileyen dnemli fakttrlerdendir (63).
Kaslarda, ligamentlerde ve eklem cevresindeki tendonlarda yapisal degisiklikler
nedeniyle eklem hareketi kaybi olustugunda kontraktlrler meydana gelir. Yumusak
dokularda meydana gelen kisaliklar ve sertlikler, eklemi gerilmeye karsi diren¢li hale
getirir ve hareketin normal bi¢imde gergeklesmesini 6nler. Normal hareket paternini bozan,
viicudun degisik boliimlerinde deformiteler meydana gelmesini saglayan spastisite ve buna
bagl olarak olusabilen kontrakturler gévde kontrolini etkileyen en dnemli etmenlerdendir
(63). SP’li gocugun biiylimesiyle beraber spastisite, kontraktirler sonucu kalga ve omurga
problemleriyle siklikla karsilasilmaktadir. Bu problemler ilerleyici bir dogaya sahip
olduklarindan dolay1 ¢ocuklarin gévde kaslarinda kuvvet ve yapisal dengesizliklere neden
olmanin yan1 sira giinliik yasam aktivitelerini de olumsuz olarak etkilerler. Bu nedenle bu

faktorler de govde kontroluni etkilemektedir (63).

2.9. Ust Ekstremite Fonksiyonlari ve Gelisimi

Cocugun belirli bir aktiviteyi gerceklestirme girisimini ifade eden manuel
becerilerin gergeklestirilebilmesi icin hem kaba hem de ince el hareket becerileri ile
birlikte koordinasyon da gereklidir. Manuel aktiviteler i¢in, dominant elin kaba ve ince
maniplilasyonlar1 gergeklestirdigi, non-dominant elin ise nesneleri stabilize -ettigi,
koordineli bir ¢alisma programi gerekir. Taktil basing algisi ve propriosepsiyon, manuel
yetenek ile en diisiik korelasyonu gosterirken, her iki eldeki kaba el becerisi ve kavrama
kuvveti, ardindan bunu takiben ince parmak becerisi, el becerisinin en gugcli

belirleyicileridir (64).

Kavrama: Yasamin ilk aylarinda infantin kavramasi, taktil ve ve proprioseptif reflekslerle
kontrol edilir. Elin dorsal kisminin uyarilmasi, tutma refleksini onleyebilir veya elin bir
refleks agigin1 ortaya ¢ikarabilirken, bu kontrol mekanizmasi nedeniyle avu¢ iginin
uyarilmasi tiim parmaklarin kapanmasina neden olur. Bazi arastirmacilar, istemli kavrama
baslamadan 6nce kavrama refleksinin ortadan kalktigini 6ne siirerken, diger arastirmacilar
ise kavrama refleksinin kaybolmadigini aksine istemli motor aktivite ile etkilesimde
oldugunu iddia etmektedir. Istemli kavrama, yaklasik 4 aylikken, tiim parmaklarm bir

nesnenin etrafinda birbirine kapandig1 bir palmar kavrama seklinde ortaya ¢ikar. Sonraki
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aylarda bagparmak ve diger parmaklar bagimsiz olarak hareket ettirilebilir. Yaklagik olarak
10. ay civarinda da bagparmak ve isaret parmagiyla kavrama olarak adlandirilan ping

kavrama yapilmaya baslanir (65).

Uzanma: Dogumdan sonra ilk giinlerde bile bebekler uzanma aktivitesini
gerceklestirebilmektedirler. Ancak bu donemde iist ekstremite hareketleri ekstansor sinerji
tarafindan kontrol edildigi icin, kol ekstansiyonunun ortaya ¢ikmasiyla beraber parmaklar
da acilir ve bebek nesneyi kavrayamaz. 2. ay civarinda bebeklerde ekstansor sinerji
kirilmaya baslar ve bdylece kolda ekstansiyon elde fleksiyon gibi daha selektif hareketler
ortaya ¢ikmaya baglar. Yaklasik 4. ayda bebeklerde govde gelisimiyle beraber bas-kol-el
sinerjistik hareketleri kademeli olarak birbirinden ayrilmaya baslar. Bu durumda
fonksiyonel uzanmanin ve boylece kavramanin ger¢eklesmesine izin verir. Bu aydan sonra

uzanma tam olarak bebeklerde gerceklestirilmeye baslanir.

Reaksiyon zamani: Yasin artmasiyla beraber azalma gostermektedir. 8-9 yas civarinda
reaksiyon zamaninda erken g¢ocukluk donemine gore daha keskin degisiklikler

gozlemlenirken, 16-17 yasa kadar daha yavas degisiklikler meydana gelmektedir (66).

2.10. Serebral Palsi’de Ust Ekstremite Fonksiyonu

Bireyler giinliilk yasamlar1 sirasinda kaba kavramayla gerceklestirilenden, ince
motor beceri gerektiren aktivitelere kadar birgok durumda Ust ekstremitelerini kullanirlar.
Bu aktiviteler agir nesne kaldirmak gibi az beceri, ¢ok kuvvet gerektiren durumlardan,
igne-iplik gibi kuvvetten c¢ok ince beceri gerektiren aktivitelere kadar degiskenlik
gostermektedir. Bunlarin yani sira diger viicut segmentlerinin stabilitesini saglamak
amaciyla elin uygun sekilde pozisyonlanmasi da bu aktivitelere dahil edilmektedir. Ust
ekstremite ayn1 zamanda tutma, kavrama, manipiile etme gibi hareketlerle giinliik yasamda
gergeklestirilen birgok aktivitenin meydana gelmesine de yardim eder (67).

Eller, st ekstremitenin fonksiyonelligini etkileyen en Onemli yapilardan biri
olmasinin yani sira, giinliik yasam aktivitelerinin yirttiilmesinde de kilit rol oynamaktadir
(68). Beyin lezyonlar1 SP’li ¢ocuklarda el fonksiyonlarini bozabilir, bu da onlarin birgok
manuel aktiviteyi gerceklestirmesini zorlastirabilir hatta imkansizlagtirabilir. SP, el ve ele
ait bilesenleri (kaslar, eklemler, kemikler) ve aynt zamanda bazi viicut fonksiyonlarin1 da

(kas kuvveti, hizli koordineli hareketlerin kontrolii, dokunma-basing algilama, nesne ve
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sekillerin taninmasi) etkilemektedir.

SP’li bireylerde tonus artig1 ve bu tonus artisinin kas gruplari arasinda dengesiz
olmasindan dolay1 Ust ekstremitede yaygin olarak, skapular retraksiyon, omuz adduksiyon-
internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu, 6nkol pronasyonu, el bilegi-parmak fleksiyonu,
bagparmakta ise kortikal bagparmak olarak da adlandirilan fleksiyonla beraber adduksiyon
deformitesi goralur (4, 69, 70). SP’li bireylerde siklikla karsilagilan bu deformiteler farkli
derecelerde fonksiyon kaybina yol agarlar. Ozellikle eldeki intrinsik kaslarm zayiflamasi
sebebiyle elin normal postiirii bozulur ve fleksor postiir gelisimi goézlemlenir. Fleksor
postiiriin gelismesi ve intrinsik kaslarda meydana gelen zayiflik, elin kontrolinden sorumlu
ekstrinsik kaslarda aktivite artigsina sebep olur (67).

SP'li ¢ocuklar arasinda, duyusal-motor ve kognitif bozukluklarinin ciddiyeti
degiskenlik gosterdiginden, el ve iist ekstremite gelisim paterninde biiyiik 6l¢iide bireysel
farkliliklarla karsilasilmaktadir (71). SP tanis1 konulan ¢ocuklarin yaklasik % 50'sinde kol
veya el ile ilgili farkli siddet ve heterojenitede disfonksiyonla karsilasilmaktadir (72).
Ozellikle hemiparetik ve kuadriparetik SP’li ¢ocuklarda daha siddetli olmak iizere ¢ogu
SP’li bireyde Ust ekstremite tutulumu yaygin olarak goriilmektedir. Diparetik bireylerde tist
ekstremite etkilenimi alt ekstremiteye gore daha hafif diizeydedir. Hemiparetik bireylerde
ise Ust ekstremite etkilenimi alt ekstremiteye gore fazladir ve distal yondeki etkilenim
proksimale gore daha siddetlidir. Etkilenme siddetine bagli olarak elin siirekli uygun
olmayan pozisyonlarda kullanimi kas-iskelet sistemi problemlerine neden olur ve bunun
sonucunda da kaslarda kisalik, eklem hareket acikliginda limitasyon gibi fonksiyonelligi
engelleyici ¢esitli sorunlarla karsilasilir (69).

SP'li ¢ocuklarin nesnelere uzanma, kavrama, serbest birakma ve manipiile etme gibi
ele ait fonksiyonlar1 yerine getirebilmelerini saglamak i¢in, iyl gelismis gorsel-algisal
becerilerin yani sira, hareket dizilerinin koordinasyonu gereklidir (71). SP’li ¢ocuklar
giinliik yasam aktivitelerinin bircogunun gerceklestirilmesi i¢in ¢ok dnemli olan nesneleri
kavrama, birakma ve manipiile etme gibi manuel aktiviteleri gerceklestirmekte zorluk
cekerler. SP’li ¢ocuklarda goriilen el fonksiyon problemleri siklikla, motor kontrol
problemleri, aktif eklem hareket agikligi, kavrama giicli ve primitif kavrama refleksinin
kalicilig ile iligkilidir fakat her zaman manuel beceri bozukluklari ile iligkili degildir (64).

SP'li ¢ocuklarda, emekleme icin agirlik aktarma, ayakta durma igin herhangi bir
yerden tutunma, objeleri bir elinden digerine gegirme, parmaklarla kavrama gibi normal

gelisim basamaklarinda gecikmelerin  goriilmesi ve giigliiklerin yagsanmasiyla st
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ekstremite problemleri bir yas civarinda belirgin hale gelir. Bebeklerin parmaklariyla

nesneyi tam olarak kavramasi yerine bas ve igaret parmaginin arasina sikistirip kavramasi

gibi kompansasyon mekanizmalar1 gelistirmesi iist ekstremite problemlerinin ortaya

ciktiginin bir kamitidir. Spastik hemiparetik c¢ocuklarda, normalde 12 ay civarinda

gerceklesen parmak ucu ile tutma fonksiyonu bu ¢ocuklarda genellikle ger¢eklesmez (69).

2.10.1. Serebral Palsi’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarim etkileyen

faktorler

Spastisite: Spastisite hiza bagimli olarak, pasif kas gerilimine kars1 artan direng
olarak tanimlanmaktadir (30). Spastisitenin neden oldugu anormal postiir ve
deformiteler spastik SP'li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonunu kisitlar. Omuzda
ve dirsekte goriilen deformitelerin yani sira elde goriilen fleksiyon ve kugu boynu
deformiteleri spastik SP’li ¢ocuklarda fonksiyonu farkli derecelerde etkilemektedir.
Onkol supinasyonu ile ilgili problemler spastik iist ektremitede yaygin olarak
goralir ve bu durum hafif-orta seviyede probleme neden olur. Bagparmak, el
fonksiyonunun %40"'indan sorumludur ve bu nedenle, spastik avug i¢i bagparmak
deformitesi fonksiyonu ciddi sekilde etkiler (70). Tiim bu nedenlerden dolay1 da
kavrama dogru bir sekilde gerceklestirilemez ve daha ilkel hareket kaliplariyla
meydana gelir (69).

Duyusal problemler: Duyusal defisitlerin fonksiyonlardaki bozukluklara motor
problemlere gore daha fazla katkida bulundugu ortaya konmustur. SP’li gocuklarda
stereognozis, iki nokta diskriminasyonu, propriyosepsiyon, dokunmanin
lokalizasyonu gibi duyusal defisitlerle karsilasilmaktadir. Stereognozis duyusu
hasar gormiis olan ¢ocuklar, ellerini ihmal etme davranisi agisindan yiiksek risk
altindadir. Bu duyusal defisitler el fonksiyonunda karsilasilan problemlere negatif
etkide bulunmaktadir. Hemiparetik SP’li ¢ocuklar arasinda kavramada gorilen
problemler motor bozukluklardan ziyade duyusal bozukluklarla daha fazla ilgilidir.
Ellerini kullanirken duyusal ve motor bilgiyi koordine etme ihtiyact nedeniyle,

duyusal eksiklikler SP'li gocuklarda el kullanimin etkileyecektir (69, 71).
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Zayif postiiral kontrol ve etkilenmis refleks aktivite, cocuklarin fonksiyonel
aktiviteleri gergeklestirmek i¢in kollarin1 ve ellerini sorunsuz bir sekilde koordine
etme kabiliyetini de etkiler (71). Denge kaybi olmadan farkli yonlere ve farkli
mesafelere uzanma aktivitesi sirasinda iyi bir postiiral kontrol gereklidir. Elin
uzanma performansi ve postiiral kontrol birbirleriyle iliskilidir. SP’li ¢ocuklarda
postiiral kontrol defisitlerinin yaygin olarak goriilmesinin yani1 sira uzanma
performansinda da yetersiz kontrol sahibi olduklar1 ortaya konmustur. SP’li
cocuklarda uzanma performansi ile postiiral kontrol kabiliyeti arasinda iliski vardir

(73).

Hemiparetik SP’li cocuklar hem motor hem de duyusal defisitleri sebebiyle paretik
ellerini kullanmay1 tercih etmezler. Etkilenmemis el dominant olarak kullanilir ve
cocuk gunlik yasam aktivitelerinin ¢ogunu paretik olmayan eli ile gergeklestirir.
Paretik elin kullanilmamasi durumu ektsremite ihmaline ve bunun sonucunda da

ekstremiteler arasi kisalik farklarina neden olabilir (69).

Cogu SP’li ¢ocukta oturma pozisyonunda torasik kifozla karsilagilmaktadir. Bu tiir
kifoz omuz kusagi ile pelvisi hizalamak i¢in bir kompansatuar mekanizma olarak
kullanilmaktadir. Gergin hamstring kaslar1 oturma sirasinda kalca fleksiyonunun
diizgun bir bicimde yapilmasina engel olur. Bu durum da pelvisin geriye dogru
rotasyonuna yol acar ve bodylece cocuk iskial tuberisitas yerine sakrumda oturur.
Birbirini tetikleyen bu problemler SP’li ¢ocuklarda Ust ekstremite hareketlerini
etkileyebilmektedir. Pelviste anterior tilt meydana gelmesinin daha iyi bir lumbal
acilasma olusmasina yardim edecegi ve bu durumun da fonksiyonel kol

hareketlerinin kalitesini arttiracagi bildirilmistir (74).

27



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma SP’li bireylerde govde kontroli ile Ust ekstremite hareket kalitesi ve
performansi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla planlandi. Calisma gerceklestirilmeden
once Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi (BAIBU) Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin alindi (Tarih: 9.4.2018, Say1:130). Etik kurul
izni EK-1"de sunuldu.

“G*Power” programinda %95 gii¢ ile o< 0.05 alinarak yapilan gii¢ analizine gore,
calismamizin her grubu ic¢in alinmasi gereken en diisiik katilimc1 sayist WeeFIM 6lgegi
sonuglart baz alindiginda 17, ABILHAND-Kids 6lgegi sonuglar1 baz alindiginda ise 13
olarak bulundu (68). Bu sonuglar dogrultusunda SP’li bireylerden olusan ¢aligma grubuna
ve herhangi bir mental-motor problemi olmayan bireylerden olusan kontrol grubuna en az

25 ¢ocugun dahil edilmesi hedeflendi.

3.1.1. Bireylerin calismaya dahil edilme Kkriterleri
Calisma Grubu

e llgili kurumlardan alinan saglik kurul raporu sonucu gocuk ndroloji hekimi
tarafindan SP tanis1 almis olmak,

e 5-17 yas arasinda olmak,

e KMEFSS seviyesi I, 1l veya Il olmak,

e Duzenli olarak fizik tedavi programi aliyor olmak,

e Son 6 ay icerisinde herhangi bir ortopedik cerrahi girisim gegirmemis olmak,

e Son 6 ay icerisinde Botulinum Toksin-A enjeksiyonu yapilmamis olmak.

Kontrol Grubu
e 5-17 yas arasinda olmak,
e Fiziksel performansini etkileyebilecek herhangi bir motor problemi olmamak,

e Mental olarak tamamen saglikl1 bir birey olmak.
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3.1.2. Her iki grup i¢in dislanma Kriterleri

e Degerlendirme sirasinda verilecek olan komutlar1 anlayip, uygulayabilecek yeterli
duzeyde mental beceriye sahip olmamak,
e Degerlendirmeyi etkileyebilecek diizeyde isitme ve gérme kaybina sahip olunmasi,

e Ebeveyn veya cocuklarin ¢alismaya katilimi kabul etmemesi.

Degerlendirme prosediiriine baslamadan ©6nce cocuklar ve ebeveynler, g¢alismanin
amaci, calisma sirasinda uygulanacak islemler ve calismanin olast sonuglari hakkinda
bilgilendirildi. Calismaya goniillii olarak katildiklarina dair bilgilendirilmis onam formu

imzalatildi. Bilgilendirilmis olur formu EK-2"de sunuldu.
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Calismaya dahil edilen toplam ¢ocuk sayis1 (n=93)

l |

Calisma Grubu (n=68) Kontrol Grubu (n=25)

Ghil edilmeyen cocuklar; \

* Bagimsiz oturamayan ¢ocuklar

(n=11) /Dahiledilmeyen cocuklar; N

* Orta veya agr diizey mental *Degerlendirme  prosediiriinii

retardasyonu olan ¢ocuklar (n=8) tamamlamayan gocuklar (n=3)

* Son 6 ay icerisinde cerrahi

gecron ocudar (o) cimeyenter ()
\ ] /

* Calsmaya katilmayr kabul

etmeyenler (n=3) /

Calismay1 tamamlayip Calismay1 tamamlayip
degerlendirilen ¢ocuklar (n=42) degerlendirilen ¢ocuklar (n=20)

Sekil 3.1. Akis Diyagramm
3.2 Yontem

Calismaya dahil edilen SP’li ve saglikli ¢ocuklar EK-3’te sunulan degerlendirme
formu dogrultusunda degerlendirildi. Calismaya katilan ¢ocuklar bir defa degerlendirildi.
Degerlendirme siireci ¢ocugun motivasyon ve duygu durumuna gore yaklasik 60 dk siirdii

ve ¢ocugun durumuna gore 1 veya 2 giinde tamamlandi.
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Calismada kullanilan degerlendirme formunun igerigi asagidaki gibidir:

1) Genel bilgi degerlendirme formu

2) Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS),
3) Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM),

4) Normal Eklem Hareket A¢iklig1 Degerlendirmesi,

5) Modifiye Tardieu Skalasi ile Spastisite Degerlendirmesi (MTS),
6) Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (GKOS),

7) El Becerileri Smiflandirma Sistemi (EBSS),

8) ABILHAND - Kids Elle lgili Yetenek Olgegi,

9) Kutu ve Blok Testi (KBT),

10) Dokuz Delik Tahta Testi (DDTT),

11) Pembe Kule Siireli Performans Degerlendirmesi (PKSPT)

3.2.1. Genel bilgi degerlendirme formu

Bu bolimde calismaya dahil edilen ¢ocuklarin; genel tanimlayici ozellikleri ve
saglik durumuna ait bilgileri (hastaliga ait ge¢mis hikaye, uygulanan islemler, kullanilan
yardimct cihazlar ve ilaglar) ebeveynlerinden veya kendilerinden soru-yanit yoluyla

Ogrenildi ve degerlendirme formuna kaydedildi.

3.2.2. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS)

Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, ¢cocugun tek bagina baslattigi, oturma,
yer degistirme ve ambulasyon gibi hareketlere dayanarak, motor gelisim siirecini tahmin
edebilmek amaciyla kullanilan tanisal bir degerlendirme aracidir. SP’li ¢ocuklarin
karsilagabilecekleri motor bozukluklar1 standardize bir bigimde siniflandirmak amaciyla
gelistirilen bu siniflandirma sistemi bes seviyeden olugsmaktadir. Seviyelerin tanimlanmasi
sirasinda temel olarak alinan kriter, aradaki farklarin gilinlik yasam aktiviteleri agisindan
anlamli olarak ortaya konabilmesidir. Seviyeler arasindaki farkliliklar gilinlik yasamda
gerceklestirilen oturma, yiirime, merdiven inip-¢ikma gibi fonksiyonel aktiviteler
sirasindaki kisitlanmalara, baston, walker gibi elle tutulan yardimci yiiriime cihazlari veya
tekerlekli hareketlilik araglarina duyulan gereksinime gore ve daha az olarak da hareket

kalitesinden dolay1 kaynaklanmaktadir.
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Seviye I: Yaslarina uygun aktivitelerinin ¢gogunu gerceklestirebilir, Sinirlama olmaksizin
yurayebilirler fakat ileri diizey motor becerilerde sikint1 yasayabilirler.

Seviye I1: Igeride veya disarida yardimei cihaza ihtiyag duymadan vyiiriiyebilirler,
merdiven ¢ikarken tirabzandan destek alirlar. Piiriizlii, egimli ylizeylerde ve topluluk
icerisinde hareket ederken destege ihtiyac duyarlar.

Seviye Ill: Iceride ve disarida yardimci mobilite araclariyla diiz zeminde yiiriiyebilir,
tirabzan yardimiyla merdiven ¢ikabilirler. Disarida veya toplulukta manuel tekerlekli
sandalyeyi surebilirler.

Seviye 1V: Yardimci cihazlar ile bile yiiriime kabiliyeti ciddi sekilde sinirlidir. Cocuk ¢ogu
zaman manuel tekerlekli sandalye kullanir veya disarida ve toplulukta kendi glcuyle

calisan tekerlekli sandalyesini kullanarak mobilitesini saglar.

Seviye V: Istemli hareket kontrolii ve yer ¢ekimine karsi bas-boyun pozisyonunu koruma
yetenegini kisitlayan fiziksel bozukluklara sahiptir. Adaptif yardimeci cihazlar kullanilsa
bile yliriime, ayakta durma, oturma gibi faaliyetleri gergeklestiremez. Mobilite icin
maksimum yardima ihtiyag¢ duyar.

Calisma kapsaminda degerlendirilen ¢ocuklarda Giinel ve ark. (75) tarafindan
Turkge’ye cevirilen KMFSS’nin genisletilmis ve yeniden diizenlenmis hali uygulandi.
KMFSS deki bu yeni diizenlemeyle beraber her seviye icin 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12

yas ve 12-18 yaslar arasindaki ¢ocuklara gore fonksiyonlar tanimlanmistir (75-77).

3.2.3. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, SP ve diger gelisimsel bozukluklara sahip
cocuklarin fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
(Functional Independence Measure: FIM) kullanilarak gelistirilen kisa, kapsamli bir
degerlendirme aracidir. Cocugun, farkli kosullar altinda ne yapabilecegine degil, su anda
neler yapabildigine dayanan bir Olcektir. WeeFIM, 4 motor (kendine bakim, sfinkter
kontrolii, transferler ve hareket bashigi) ve 2 kognitif (iletisim ve sosyal durum) aktivitenin
toplamda 18 madde ile degerlendirildigi, 6 boliimden olusan bir 6lgektir. Her madde kendi
icerisinde 1-7 arasinda puanlanmaktadir. 1 puan kisinin o yOnergeyi gerceklestirebilmek
icin tam yardima ihtiya¢ duydugu anlamina gelirken, 7 puan ise tamamen bagimsiz, uygun
zamanda ve giivenli bir sekilde gerceklestirdigi anlamina gelmektedir. Sonug¢ olarak

aliabilecek en diisiik puan 18 (tam bagimli) , en yliksek puan ise 126’dir (tamamen
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bagimsiz). Aliman puanin yliksek olmasi ¢ocugun fonksiyonel olarak bagimsiz oldugu

anlamina gelmektedir (78).

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Tiirkge gecerlilik ¢alismasi Giines Yavuzer
tarafindan yapilmistir (78).

3.2.4. Normal Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi
Ust ekstremite eklemlerinde meydana gelebilecek olan limitasyonlar, fonksiyonel

hareketin ortaya ¢ikmasini ve meydana gelen hareketin kalitesini etkilemektedir.

Bu sebeple Ust ekstremitede yer alan omuz, dirsek, el bilegi ve parmak eklemlerinin

eklem hareket aciklig1 degerlendirmesi yapilmistir.
Eklem hareket acikligi degerlendirmesi;

Ust ekstremitede, parmak, el bilegi ve dirsek eklemlerinde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri; omuz ekleminde ise bu hareketlerin yani sira abduksiyon, addiksiyon, i¢ ve dis
rotasyon hareketlerine eklem hareket acikligr degerlendirmesi yapildi.

Oncelikle cocuklardan aktif eklem hareketi istenerek gozlemsel degerlendirme
yapild1 daha sonrasinda ise normal eklem hareket acikligini tamamlayamayan eklemlere
pasif gonyometrik 6l¢iim uygulandi ve limitasyon derecesi kaydedildi. Klinikte eklem
hareket acikliginin degerlendirilmesinde objektif bir yontem olarak kullanilan gonyometrik

6lcim universal gonyometre ile Kendall degerleri baz alinarak gergeklestirildi (79).
Pasif Gonyometrik Olguim;

Omuz fleksiyonu igin; pivot noktasi olarak humerusun biiyiik tlberkdli belirlenirken,
sabit kol govde orta aksillar cizgisine paralel, hareketli kol ise humerus orta ¢izgisini takip

edecek sekilde 6l¢tim yapildi.

Omuz abduksiyonu igin; pivot nokta; akromion, sabit kol; kolumna vertebralise paralel,
hareketli kol; humerus anterior orta ¢izgisine paralel olacak sekilde gonyometre

ayarlanarak 6l¢tim yapildi.

Omuz i¢ rotasyonu igin; omuzda 90° abduksiyon, dirsekte 90° fleksiyon olacak sekilde
pozisyonlama yapildi. Pivot; olekranon, sabit kol; yere paralel, hareketli kol ise ulna ve

radiusun ortasinda, 3. metakarpal kemige paralel olacak sekilde 6l¢tim yapildi.
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Dirsek fleksiyonu icin; pivot nokta; humerusun lateral epikondili, sabit kol; humerusun
lateral orta ¢izgisi, hareketli kol; radiusun stiloid ¢ikintisina dogru, radius lateral orta

cizgisini izleyecek sekilde 6lgiim yapildi.

On kol pronasyonu igin; Oturma pozisyonunda, kol viicut ile temas edecek sekilde,
dirsekte 90° fleksiyon ve 0n kol orta hatta pozisyonlanarak, elde bir kalem veya cubuk
tutacak sekilde degerlendirme yapildi. Pivot nokta 3. MKF (metakarpofalangeal) eklem,
sabit kol yere dik, hareketli kol ise elde tutulan kaleme paralel olacak sekilde 6l¢iim

yapildi.

El bilegi fleksiyonu i¢in; onkol pronasyonda, el bir masa kenarinda olacak sekilde
pozisyonlandi. Pivot; ulnanin stiloid ¢ikintisi, sabit kol; ulnaya paralel, hareketli kol ise 5.

metakarpal kemigi izleyecek sekilde degerlendirme yapildi (79).

3.2.5. Modifiye Tardieu Skalasi ile Spastisite Degerlendirmesi (MTS)

Tardieu Skalasi, ilgili ekstremitenin pasif hareketi sirasinda spastik kasin ortaya
¢ikardigi direncin siddetine gore kas tonus durumunun O ila 5 arasinda derecelendirildigi,
1954 yilinda gelistirilen 6 puanli bir tonus degerlendirme yontemidir. Tardieu, spastisitenin
hiza bagimli dogasini yansitir. Degerlendirme sirasinda pasif germe, olabildigince yavas
(ekstremite segmentinin yercekimi ile diislis hizindan daha yavag) (V1), ekstremite
segmentinin yercekimi ile diisiis hizinda (V2) ve bu hizdan daha hizli olarak yapilir (V3).
Orijinal Tardieu skalasina, ekstremitelerin degerlendirme pozisyonlari ve spastisite agisini
yansitan degerin de eklenmesiyle Modifiye Tardieu Skalasi gelistirilmistir. Glnlmuzde
spastisitenin degerlendirilmesinde gonyometrenin disinda herhangi bir alet kullanimina
ihtiyac duyulmayan, kolaylikla uygulanabilir bir degerlendirme yoéntemi olarak yaygin
bi¢cimde kullanilmaya baslanmistir (107).

Calisma kapsaminda g¢ocuklarin {ist ekstremite kaslarindan el bilegi ve parmak
fleksor, 6nkol pronatdr, dirsek fleksor ve omuz ekstansér, adduktor ve i¢ rotator kaslarina

Modifiye Tardieu Skalasini kullanarak tonus degerlendirmesi yapildu.

Tonus degerlendirmesi yapilan her kas grubu icin V1 ve V3 hizinda kasin pasif
germeye gosterdigi direncin puanlanmasini igeren Kas Reaksiyon Niteligi (X) ve kasin
minimum gerildigi pozisyonda gonyometre ile Olglilen Kas Reaksiyon Agisi (Y)
kaydedildi.
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Kas Reaksiyon Niteligi (X)
0: Ekstremitenin pasif hareketi boyunca direncg yok.
1: Belirli bir agida net bir yakalama hissi olmadan, pasif hareket boyunca minimal direng.

2: Pasif hareketi zorlastiran, belirli bir agida ortaya ¢ikan yakalama hissi var ama bunu

takiben gevseme goriiliiyor.

3: Ekstremitenin pasif hareketi boyunca belirli bir agida meydana gelen ve ayni siddette

germe devam ettirildiginde yorulan, 10 saniyeden kisa siireli klonus.

4: Ekstremitenin pasif hareketi boyunca belirli bir agida meydana gelen ve ayni siddette

germe devam ettirildiginde yorulmayan, 10 saniyeden uzun sureli klonus.
5: Eklem hareket ettirilemez, rijittir.
Kas Reaksiyon Acisi (Y)

Kasin minimal gerilme pozisyonuna gore (sifir derece olarak belirlenen) Ol¢iim yapilir.

Kas reaksiyon agis1 (Y) gonyometre ile olgiiliir.

R1: Yiiksek hizda yapilan (V3) pasif germe sirasinda, hiperaktif germe refleksi sonucu,
belli bir agida (Y parametresi) ortaya ¢ikan yakalama hissini ifade eder. Dinamik kas boyu

olarak da tanimlanmaktadir.

R2: Yavas yapilan (V1) pasif germe sonucu 0lgiilen pasif eklem hareket agikligimi (Y

parametresi) ifade etmektedir. Statik kas boyu olarak da tanimlanmaktadir.

R2-R1: Bu iki parametre arasindaki fark, sadece hiza bagl gerilme refleksini yansitan
spastisite agisinin gostergesidir. Bu fark aym1 zamanda eklemdeki dinamik kontraktUr

seviyesinin de gostergesidir (80-82).

MTS ile tonus degerlendirmesi yapilirken;
e Degerlendirme ¢ocuk olabildigince sakinken yapildi.
e Degerlendirme yapilan eklemde kiyafet olmamasina dikkat edildi.
e Diger degerlendirme yontemlerinden sonra, tonus degerlendirmesine baslamadan

once, sonucu etkilememesi i¢in ¢ocuga dinlenme stiresi verildi.
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Olglimler viicudu sabit bir sekilde pozisyonlandiktan sonra gergeklestirildi. Olglime
katilmayan eklemlerin ve 6zellikle basin degerlendirme sirasinda sabit bir sekilde
pozisyonlanmasina dikkat edildi.

Degerlendirme esnasinda standardizasyonu zor oldugu i¢in V2 hizi kullanilmadi.
Pasif eklem hareketini 6lgmek i¢in V1 hiz1 ve spastisitenin hiza bagimli dogasini
ortaya koymak i¢in V3 hizi ile 6l¢tim yapildi.

Degerlendirilen her kas grubu i¢in 6nce V1 daha sonra V3 hizinda o6l¢iim yapildi
ve X - Y parametrelerinin skorlar1 kaydedildi.

Y parametresi Olcumleri icin, parmak eklemleri hari¢ standart gonyometre
kullanildi. Parmak eklemlerinde, parmak gonyometresi kullanildi.

Y parametresi 6l¢timlerinde her kas grubu igin 3 kez gonyometrik 6lgiim yapildi ve

bu dlgtimlerin ortalamasi hesaplanarak degerlendirme formuna kaydedildi.

Kas Reaksiyon Niteligi (X parametresi) élcimleri ;

Olgiimler, yatar ya da oturur pozisyonda, yatar pozisyonda ise bas orta hatta ve
yastiksiz, alt ve iist ekstremiteler olabildigince ekstansiyonda ve gdvdeye paralel
sekilde pozisyonlanarak, sirt {istii pozisyonda yapildi.

Olgiimler sirasinda sabit viicut pozisyonunun saglanmasina dikkat edildi. Hangi
eklem degerlendiriliyorsa ona uygulama yapildi, diger eklemler olabildigince

sabitlendi.

Omuz ekstansorleri: Olgiim yukarida anlatildig1 sekilde yatar pozisyonda iken yapildi.

Fizyoterapist bir eliyle omuz eklemini etkilemeyecek sekilde kolu proksimalden

sabitlerken diger eli ile de dirsek proksimalinden tutarak omuz eklemini maksimum

ekstansiyon pozisyonundan maksimum fleksiyon pozisyonuna getirdi.

Omuz adduktorleri: Cocuk, kollar govde yaninda olabildigince nétral pozisyondayken

degerlendirmeye baslandi. Fizyoterapist bir eliyle omuz hareketini engellemeyecek sekilde

kolu proksimalden sabitledi. Diger eliyle de humerus distali veya dirsek proksimalinden

tutarak omuzu adduksiyon pozisyonundan abduksiyona hizli bir sekilde getirdi.

Omuz i¢ rotatorleri: Cocuk, yatar pozisyonda kolda 90° abduksiyon ve dirsekte 90°

fleksiyon olacak sekilde pozisyonlandi. Fizyoterapist bir eliyle kolu zemine sabitlerken
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diger eliyle el bileginden tutarak omuz eklemini tam internal rotasyondan eksternal

rotasyona getirdi.

Dirsek fleksorleri: Olgiim oturma pozisyonunda yapildi. Fizyoterapist bir eliyle kolu
proksimalden olacak sekilde sabitlerken diger eli ile de el bilegini proksimalden kavradi ve

dirsek eklemini maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona getirdi.

Onkol pronatérleri: Cocuk, kol gdvde yaninda olacak sekilde oturtuldu ve dirsek eklemi
90° fleksiyonda, el bilegi karsiyr gosterecek sekilde pozisyonlandi. Fizyoterapist bir eliyle
onkol proksimalini sabitlerken diger eli ile de metakarpofalangeal eklemin hemen
tizerinden eli kavradi ve Onkolu maksimum pronasyondan supinasyona getirerek

degerlendirme yapti.

El bilegi fleksorleri: Cocuk, kollar1 govde yaninda ve paralel olacak sekilde oturtuldu.
Fizyoterapist bir eliyle el bilegini proksimal kismindan sabitlerken diger eliyle de
parmaklardan kavrayarak eklemi maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyon
pozisyonuna getirdi. Degerlendirme sirasinda parmak fleksorlerinin etkin olmamasina
dikkat edildi.

Yapilan tonus degerlendirmesi sirasinda dirsek fleksorleri hari¢ diger bitln
Olcimlerde baslangig pozisyonu sifir derece olarak kabul edilirken dirsek fleksorlerinin
degerlendirilmesi sirasinda 6lgiim kolayligi saglamak agisindan eklemin tam ekstansiyonu

sifir derece olarak kabul edildi.
Y parametresi 6l¢iimleri, gonyometrik 6lgiimlerle ayn1 pozisyonda yapildi.

MTS’nin gozlemciler aras1 giivenilirlik ¢alismasi Numanoglu ve Giinel (107)

tarafindan yapilmstir.

3.2.6. Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (GKOS)
(Trunk Control Measurement Scale)
Calismaya katilan g¢ocuklarin govde etkilenim durumunu degerlendirmek igin
Heyrman ve ark. (83) tarafindan gelistirilen GKOS kullamildi. Bu skalanin SP’li
cocuklarda, govde kontroliinii degerlendirmede gegerli ve gilivenilir bir skala oldugu

gosterilmistir (83).
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GKOS fonksiyonel aktiviteler sirasinda gdvde kontroliiniin iki bileseni olan; destek
yuzeyi igerisinde dengeli olma durumunu ve vicut bolumlerini aktif hareket ettirme
durumunu 6lgmektedir. Bu nedenle skala, statik oturma dengesi (SOD) ve dinamik oturma
dengesi (DOD) olmak iizere iki boliimden olusmaktadir. DOD bolimi de kendi icerisinde
selektif hareket kontroli (DOD-SHK) ve dinamik uzanma (DOD-DU) olmak (izere 2 alt
bolume ayirilir. SOD alt dlgegi, list ve alt ekstremite hareketleri sirasinda statik govde
kontrollnU degerlendirir (Fotograf 3.1). DOD-SHK alt skalasi, destek yiizeyi i¢inde 3
duzlemde (fleksiyon/ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) selektif gévde hareketlerini
degerlendirirken (Fotograf 3.2), dinamik uzanma alt skalas1 ise destek yilizeyi disinda aktif
govde hareketi gerektiren (¢ farkli uzanma gorevi sirasindaki performansi
degerlendirmektedir (Fotograf 3.3) .

GKOS toplamda 15 maddeden (alt skalalar sirasiyla 5, 7, 3 madde) olusmaktadir.
Tiim maddeler 2, 3 veya 4 puanh sirali 6lgek iizerinde puanlanir ve klinik uygunluk
durumunda iki tarafli olarak uygulanir. Toplam o&lgek puant O ile 58 arasinda
degisebilmektedir. Bu skalada yiiksek puan daha iyi gévde performansina isaret etmektedir

(83).
GKOS uygulamas: yapilirken;

e (Cocuklarin disardan gelen etmenlerden etkilenmemesi i¢in degerlendirme sessiz bir
ortamda yapildi.

e Her cocuk degerlendirme baslamadan Once sabit bir baslama pozisyonu aldu.
Cocuklar, sirt, kol ya da ayak destegi olmadan, kalgalar1 masa ile tam temasta
olacak sekilde herhangi bir tedavi masasinin ucuna oturtularak pozisyonlandi.

e Degerlendirmeye baslamadan 6nce ayakkabilar, ortezler ve govde ateli/korsesi gibi
biitiin yardimci cihazlar ¢ikartildi.

e Her madde sozlii olarak gocuklara agiklandi ve ihtiya¢ halinde degerlendirmeci
tarafindan gosterildi.

e (Cocuktan her bir maddenin basinda kendisini olabildigince dik bir sekilde
pozisyonlamasi istendi ve gorevin gerceklestirilmesi sirasinda dik pozisyonun
saglanabilmesi ve bu pozisyonun korunmasi igin ¢ocuk tesvik edildi. “Dik” terimi,
cocugun kendi fiziksel performansi dogrultusunda gerceklestirebilecegi en dik
oturma pozisyonu olarak kabul edildi. Bu “dik” pozisyon, performanstaki veya
hareket kompansasyonlarindaki anormalliklerin ortaya konabilmesi agisindan
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referans pozisyon olarak belirlendi.

e Her madde igin ii¢ tekrar yapildi. En iyi performans c¢ocugun skoru olarak

kaydedildi.

Fotograf 3.1: Govde Kontrol Olgiim Skalasi, Statik Oturma Dengesi

~ 5

Fotograf 3.2: Govde Kontrol Olgiim Skalasi, Dinamik Oturma Dengesi, Selektif
Hareket KontrolU
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Fotograf 3.3: Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1, Dinamik Oturma Dengesi, Dinamik
Uzanma

3.2.7. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS) (MACS)

EBSS, yaslar1 4-18 arasinda degisen SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarin1 belirlemek igin gelistirilmistir.
EBSS, ¢ocugun maksimum kapasitesini degil tipik manuel performansini yansitmak icin
tasarlanan bir lgektir. Olgek bes seviye olarak tanimlanmaktadir. Seviyelerin belirlenmesi,
cocugun tek basina bagimsiz bir sekilde nesneleri tutabilme yetenegi ve giinliik yasamda
elle ilgili aktivitelerin gercgeklestirilmesi sirasinda yardima ve adaptasyona duyulan
ihtiyaca dayanmaktadir.

EBSS, ayr1 ayr her iki el i¢in de simmiflandirma yapmak yerine, nesnelerin genel
tutma becerisi ile ilgili bilgi verir. EBSS ¢ocugun 6zel bir eylem veya aktivite sirasindaki
en iyi performansini degil, giinliikk yagsami sirasinda elle ilgi faaliyetlerdeki genel tutumunu
yansitmayl amagclayan bir smiflandirma sistemdir. Bu sebeple, ¢ocugun belirli nesneleri
nasil tuttugu ve kavradigr hakkinda bilgi edinmek igin, EBSS degerlendirmesi sirasinda
¢ocugu iyi taniyan birisinden bilgi almak daha dogru sonuclar vermektedir.

EBSS’nin Tiirkge versiyonunun giivenilirligi ve kiiltiirler aras1 gegerlilik ¢aligmasi

Akpinar ve ark. (85) tarafindan yapilmstir.
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EBSS Seviyeleri

Seviye I: Nesneleri kolaylikla ve basarili bir sekilde kavrayip, kullanabilir. En fazla, hiz ve
ince ayar gerektiren manuel gorevleri yerine getirmede zorlanirlar.

Seviye I1: Nesnelerin ¢ogunu tutup kullanabilir fakat basarma hizinda ve/veya kalitesinde
azalma var.

Seviye I11: Nesneleri zorlukla kavrayip kullanabilir; aktivitelerin hazirlanmasi ve/veya
modifiye edilmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir.

Seviye 1V: Adaptif durumlarda bile sinirli sayida nesneyi kolaylikla tutup kullanabilir.
Aktivitelerin bir kismini ¢ok fazla caba ve sinirlt bir basari ile gergeklestirir.

Seviye V: Nesneleri tutup kullanamaz ve basit aktiviteleri bile ger¢eklestirmek igin ciddi

derecede limitasyona sahip. Tamamen yardima ihtiyag duyar (84, 85).

3.2.8. ABILHAND-Kids Elle ilgili Yetenek Olcegi

Abilhand-Kids 6l¢egi SP’li ¢ocuklarda el fonksiyonlarimi degerlendirmektedir.
Cocuklarin giinliik aktiviteleri sirasinda iist ekstremitenin kullanimin1 21 maddede 6lgmeyi
amaglar. Cogunlukla iki elin birlikte fonksiyonunu degerlendirmektedir. Olgek genelde
ailelere sorularak uygulanmakta, eger cocugun yasi biiyiik ise uygulamaya kendisi de dahil
edilmektedir. Olgek, ebeveynlerin ¢ocuklarmin elle ilgili aktiviteleri gergeklestirme
zorluguna iligkin algilarin1 degerlendirmektedir. Fonksiyon becerisi degerlendirilirken iist
ekstremiteye herhangi bir yardimci cihaz ya da insan destegi olmamalidir.

Abilhand-Kids 6lgegi Rasch degerlendirme modeli temel alinarak gelistirilmistir.
Ulkemizde bu modelin néromuskiiler hastaliklar icin gegerlilik ¢alismas1 Oksiiz ve ark.
tarafindan yapilmistir (86).

Puanlamada, 3 puan vardir. O:yapilamaz, 1:zor, 2:kolay seklinde puanlandirilir.

Olgege ait veriler “http://rssandbox.iescagilly.be/~abilhand-kids-cerebral-palsy

en.html?scale=abilhand-kids cp&language=tk&order=1" internet sitesine girilerek

buradan alinan sonuglar 6l¢ek degerlendirme sonucu olarak kabul edildi (86, 87).

3.2.9. Kutu ve Blok Testi

Kutu ve blok testi, tek tarafli kaba el becerisini performansa dayali olarak
degerlendirmektedir. Mathiowetz ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu test hem
cocuklarin hem de yetiskinlerin aragtirma ve rehabilitasyonunda siklikla kullanilmaktadir.

Test i¢in boyutlar1 Mathiowetz ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada belirlenen boyutlarda
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iki bolmeye ayrilmig bir tahta kutu ve 150 adet (2,5 cm boyunda) blok kullanilmasi
gerekmektedir. Test uygulanirken degerlendirici, ¢ocugun parmak uglariin bir béliimden
digerine gec¢ip gegmediginin farkinda olmalidir.

Calisma kapsaminda degerlendirilen ¢ocuklar sirt destekli bir sandalyeye ayak
tabanlar1 zeminle tam temasta olacak sekilde oturtuldu ve her iki el ayr1 ayri test edildi. 150
adet kiiciik tahta blogu ¢ocugun test edilecek elinin oldugu kutudan yandaki kutuya 60
saniye boyunca tek tek doldurmasi istendi. 60 saniye i¢inde kag tane kiip atildig1 sayildi ve
sonu¢ o elin skorunu verdi (Fotograf 3.4). Test baslamadan once kisiye uygulamaya dair
tiim detaylar anlatildi ve deneme yapmasi igin firsat verilip eger hatalar1 varsa uyarildi

ardindan asil degerlendirmeye gegildi (88, 89).

P

Fotograf 3.4: Kutu-Blok Testi

3.2.10. Dokuz Delik Tahta Testi

Ust ekstremite fonksiyonunu ve parmak becerisini performansa dayali olarak
degerlendirmek igin kullanilan dokuz delik tahta testi temel olarak inme, Parkinson,
travmatik beyin yaralanmasi gibi rahatsizliklarda kullanilirken periferik veya santral sinir
sistemindeki meydana gelebilecek problemlere bagli hastaliklarda da kullanilmaktadir. Bu
testte olclleri Mathiowetz ve ark. (90) tarafindan yapilan galismada belirlenen tahtadan

yapilmis, tizerinde dokuz adet deligi olan bir test materyali ve bu deliklerin biiytikliigiine
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ve derinligine uygun dokuz adet gubuk bulunmaktadir. Test materyali icerisinde yer alan
cubuklar cap olarak 9 mm, uzunluk olarak ise 32 mm’dir. Cubuklarin yerlestirildigi tahta
parcanin ise; Ust ylizeyinde 10 mm ¢apinda ve 15 mm derinliginde 9 delik bulunmaktadir.
Bu delikler aras1 1,5 cm dir ve tahtanin alan1 100 cm? dir.

Test yapilan ¢ocuklara her iki eli i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme yapildi. Cocuklardan
degerlendirilmek istenen elini kullanarak kutudaki ¢ubuklar1 birer birer pano tlizerindeki
deliklere yapabildigince hizli bir sekilde yerlestirmesi istendi. Ardindan ¢ubuklar1 tekrar
kutunun icine teker teker koymasi istendi. Testin tamamlanma siiresi kronometre ile
belirlendi (Fotograf 3.5). Sonug olarak testin tamamlanma siiresi ne kadar kisaysa kisinin

tist ekstremite performansi o derecede iyi olarak kabul edildi (90).

Fotograf 3.5: Dokuz Delik Tahta Testi

3.2.11. Pink Tower — Pembe Kule Sureli Performans Degerlendirmesi
Pembe Kule, Montessori egitim metodunda, duyu egitimi kapsaminda en ¢ok bilinen ve
kullanilan materyal olarak bilinmektedir. Montessori Egitimi pedagog ve antropoloji
profesori Maria Montessori tarafindan gelistirilmistir (91). Montessori egitimi temelde
kisiligin olusumu iizerinde durmaktadir. Bu sistem, diger egitim modelleriyle

karsilastirildiginda cocuklara saglanan olanaklar sayesinde, kendi se¢imlerinin egitimcinin
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onlar isteklendirmesinin yerine gegtigi kendi eylemleri sonucu hatalarin denetlenebildigi
bir egitim sistemidir.

Pembe Kule, agik pembe renkli, 10 adet tahta kiipten olusmaktadir. Kip Olculeri 1
cm®ten 10 cm®e kadar 1’er cm3 artarak biyimektedir. Hareket koordinasyonu, el ve
parmak kas gelisimini desteklemek gibi amaclari olan bu egitim materyali, ¢ocuklarda
kavrama fonksiyonunu ve {ist ekstremite performansim1 degerlendirmek igin de
kullanilabilmektedir. Testi gerceklestiren her ¢ocuktan kiipleri en biiyiik olanindan en
kiiciik olanina dogru f{ist iiste diizgiin bir bicimde dizmesi istendi ve ayni zamanda
kronometre ile siire hesaplandi (Fotograf 3.6). Test ne kadar kisa siirede tamamlanirsa

kisinin iist ekstremite performansi o derecede iyi olarak kabul edildi (91, 92).

Fotograf 3.6: Pembe Kule Sureli Performans Testi

44



3.3 istatistiksel Analiz

Calismada yer alan veriler IBM tarafindan gelistirilen Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) V22 paket programi kullanilarak degerlendirildi. Caligsmaya katilan
bireylerin veriler yardimi ile tanimlayici istatistikleri (ortalama, ortanca, standart sapma,
say1, yizde vb.) hesaplandi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunluguna Shapiro
Wilk testi ile bakildi. Nicel degiskenler bakimindan iki grup arasinda farkliliga normal
dagilim gosterenler i¢in bagimsiz gruplarda t-testi, normal dagilmayanlar i¢in Mann
Whitney U testi kullanildi. Nitel degiskenler bakimindan iki grup arasinda farklilik Ki-kare
testi ile degerlendirildi. Nicel degiskenler bakimindan ikiden fazla grup arasinda farkliliga
normal dagilmayanlar i¢in Kruskal Wallis testi ile bakildi. Nicel degiskenler arasi iligki
Spearman Korelasyon Katsayisi ile degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Cocuklarin Demografik ve Genel Tamimlayic1 Ozellikleri

Calisma, SP tanis1 almis 42 cocugun bulundugu calisma grubu ve herhangi bir
mental-motor problemi olmayan 20 ¢ocugun yer aldig1 kontrol grubu olmak iizere toplam
62 cocuk ile tamamlandi. Calismaya dahil edilen 62 ¢ocuk ile ilgili demografik bilgiler
Tablo 4.1°’de yer almaktadir. Calisma grubunda 19 kiz, 23 erkek ¢ocuk var iken kontrol
grubunda 14 kiz, 6 erkek ¢ocuk vardi. Calisma grubunda olan ¢ocuklarin yas ortalamasi 10
yil (5.00-15.00), kontrol grubunun yas ortalamasi ise 10 yil (7.00-14.00) olarak bulundu.

Calisma ve kontrol gruplarinin demografik bilgiler bakimindan birbirine benzer

ozellikler gosterdigi saptandi (p>0.05).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik bilgilere karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=42) Kontrol Grubu(n=20) Test

Degiskenl o .
egiskenler . ” 4 >, degeri D
Cinsiyet
Kiz 19 45,20 14 70,00 =3 337 0,068
Erkek 23 54,80 6 30,00
Yas 10,00 5,00-15,00 10,00 7,00-14,00 z=-1,056 0,291
Boy
uzunlugu 0,587
(cm) 140,00 110,00-170,00 140,50 129,00-164,00 z=-0,543
Vicut

agirhgi (kg) 38,00  13,00-70,00 36,00 26,00-70,00  z=-0,045 0,964

VKIi (kg/m? 18,59 9,84-29,13 18,10 14,47-26,02  z=-0,218 0,827

VKi: Viicut Kitle Indeksi n: Birey Sayis1 %: yiizde 2 “Ki-kare testi” test degeri z: “Mann
Whitney U testi” test degeri p: Istatistiksel Anlamhihk Diizeyi

Calisma grubunda yer alan 42 SP’li ¢ocugun 14’4 sag hemiparetik, 7’si sol
hemiparetik, 20’si diparetik ve 1’i kuadriparetik SP’idi.
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Calismada kuadriparetik SP’li yalnizca 1 c¢ocuk yer aldigindan, SP tiplerine gore
yapilan analizlerde kuadriparetik SP’li olgu diparetik olgulara dahil edildi. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. SP’li ¢ocuklarin tutulum tipleri

Cahisma Grubu (n=42)

Degiskenler n %
Tutulum tipi
Sag hemiparezi 14 33,30
Sol hemiparezi 7 16,70
Diparezi 21 50,00

n: Birey Sayis1 %: ylzde

Calisma grubunda yer alan hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarin saglik bilgilerine ait
veriler Tablo 4.3’te verilmistir. Calismaya katilan 12 SP’li ¢ocukta hafif dizey mental
retardasyon oldugu saptandi. Gruplar arasinda yardimci cihaz kullanimi bakimindan
anlamli fark bulundu (p<0.05). 42 ¢ocugun %45,20°si yardimci cihaz kullanmakta idi;
cihaz kullananlarin %68,42’si diparetik, %34,78 ise hemiparetik tutuluma sahipti.

Tablo 4.3. SP’li ¢ocuklarin tutulum tiplerine gore saghk bilgilerinin
degerlendirilmesi

< Hemiparetik Diparetik Test
Degiskenler n P % n P % degeri
Pre. Hikaye

Evet 2 66,67 1,00 33,33

Hayir 19 48,72 20,00 51,28 v*=0,365 1,000
Natal Hikaye

Evet 16 55,17 13 44,83

Hayir 5 38,46 8 61,54 ¥>=1,003 0,317
Post. Hikaye

Evet 3 30,00 7 70

Hayir 18 56,25 14 43,75 ¥>=2,100 0,147
MR

Yok 17 56,67 13 43,33

Var 4 33,33 8 66,67 y*=1,867 0,172
Saghk sorunu

Yok 5 41,67 7 58,33

Var 16 53,33 14 46,67 v*=0,467 0,495
Yardimai cihaz

Evet 6 31,58 13 68,42

Hayir 15 65,22 8 34,78 v>=4,709 0,03*

Pre.Hikaye: Prenatal Hikaye Post.Hikaye: Postnatal Hikaye MR: Mental Retardasyon
n: Birey Sayis1 %: yiizde p: Istatistiksel Anlamhhk Diizeyi % “Ki-kare testi” test degeri *: p<0.05
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Calisma grubunda yer alan hemiparetik ¢ocuklarin 12’si Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi’ne gore Seviye 1 iken, 9’u Seviye 2 olarak bulundu. Diparetik
cocuklarin ise 2’sinin Seviye 1, 11’inin Seviye 2, 8’inin ise Seviye 3 oldugu tespit edildi.
Iki grup arasinda Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi seviyesi bakimindan
anlamli derecede fark bulundu (p<0.05). Saglikli ¢ocuklardan olusan kontrol grubunda yer
alan ¢ocuklarin hepsi Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ne gore Seviye 1’di.
(Tablo 4.4)

Tablo 4.4. SP’li ¢ocuklarmn tutulum tiplerine gore KMFESS seviyeleri

: : . - Test
Degiskenler Hemiparetik Digghetik istatistigi p
n % n %
KMFESS
1 12 85,71 2 14,29
2 9 45,00 11 55,00 *=19,216
3 0 0,00 8 100,00 <0,001*

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi n: Birey Sayis1 %: yiizde p: Istatistiksel
Anlamhlik Dlzeyi o2 “Ki-kare testi” test degeri *: p<0,05

Calisma grubunda yer alan sag-sol hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarin El
Becerileri Siniflandirma Sistemi seviyelerine gore dagilimlart Tablo 4.5’te gosterilmistir.
Kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin hepsi El Becerileri Siniflandirma Sistemi’ne gore

Seviye 1 idi.

Tablo 4.5. SP’li ¢cocuklarin EBSS seviyelerine gore dagilimlar:

.. Sol Hemiparetik Sag Hemiparetik Diparetik
Degiskenler % N % N %
EBSS

seviyesi**
1 1 14,29 5 35,72 7 35,00
2 5 71,42 8 57,14 9 45,00
3 1 14,29 1 7,14 4 20,00

EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi n: Birey Sayis1 %: ylizde

1: objeleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabilir. 2: bir¢ok objeyi tutup kullanabilir, fakat
aktivitenin hiz1 ve Kkalitesinde bir azalma vardir. 3: objeleri zorlukla tutup kullanabilir, aktiviteleri
hazirlama veya degistirmede yardima ihtiyaclari vardir.

** Say1 ve yiizde kullamilmustir.
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Tablo 4.6’da tutulum

tiplerine

gore st ekstremite eklem limitasyon

degerlendirmesi yer almaktadir. SP’li ¢ocuklarin tutulum tiplerine gore st eklem

limitasyon durumlar1 benzer 6zellikler gosterdi (p>0.05).

Tablo 4.6. SP’li ¢ocuklarin tutulum tiplerine gore eklem limitasyon durumlari

Eklem Sag Sol
I[_)lmltasyon Hemiparetik Diparetik Test p Hemiparetik  Diparetik Test p
urumu n % n_ % degeri n % n % degeri
Parmak Ekst.
3 100,00 0 0,00 2 100,00 0 0,00
Var X2:3,231 01232 X2:2,100 0,488
18 46,15 21 53,85 19 4750 21 52,50
Yok
El bilegi Ekst.
5 8333 1 16,67 2 66,67 1 3333
Var X2:37111 0,184 X2205359 1,000
16 44,44 20 55,56 19 48,72 20 51,28
Yok
Dirsek Ekst.
Var 5 50,00 5 50,00 , 3 4286 4 5714 ,
¥=0,000 1000 x*=0,171 1,000
16 50,00 16 50,00 18 51,43 17 48,57
Yok
Omuz Flek.
var 6 429 8 5710 5 4550 6 5450
X —0,429 0'513 X —0,123 0,726
15 53,60 13 46,40 16 51,61 15 48,39
Yok
Omuz Abd.
Var 6 60,00 4 40,00 220 525 5 4550 6 54,50 220123
x=9, 0,469 = 0,726
15 46,88 17 53,13 16 51,61 15 48,39
Yok
Omuz int. Rot.
V. 0 000 1 100,00 0 0,00 2 100,00
ar - ] 02,100 ¢ 488
21 51,22 20 48,78 21 5250 19 4750
Yok
Omuz Eks. Rot.
var 4 5000 4 5000 3 50,00 3 5000
1=0,000 1,000 1=0,000" 1 000
Yok 17 50,00 17 50,00 18 50,00 18 50,00

Abd: Abduksiyon Ekst: Ekstansiyon Flek: Fleksiyon Int.Rot: internal Rotasyon Eks.Rot: Eksternal

Rotasyon p: Istatistiksel Anlamhhik Diizeyi

n: Birey Sayis1 %: ylzde y2: “Ki-kare testi” test degeri
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Tablo 4.7°de tutulum tiplerine gbére Modifiye Tardieu Skalas1 V3 X parametreleri
yer almaktadir. Tutulum tiplerine gore iki grubun V3 X parametreleri benzerlik gosterdi

(p>0.05).
Tablo 4.7. SP’li ¢ocuklarin Modifiye Tardieu Skalas1 V3 X parametrelerinin
incelenmesi
Modifiye Sag Sol
Tardieu  “Hemiparetik  Diparetik Test Hemiparetik Diparetik et
Skalas1 V3 X oo, .. p
parametresi N % n % degeri n % n % degeri
Omuz
ekstansér
0 9 42,86 8 381 42=2,102 0,350 14 6667 8 381 42=3436 0,064
1 12 57,14 11 52,38 7 3333 13 619
2 0 0 2 9,52 0 0 0 0
Omuz
adduktor
0 9 42,86 11 5238 42=3778 0,151 15 7143 12 57,14 42=007 0,367
1 12 57,14 8 38,1 6 28,57 8 38,1
2 0 0 2 9,52 0 0 1 4,76
Omuz
internal
rotator
0 17 8095 11 5238 X=5428 0066 156 <7619 12 5714 X=1714 0,190
1 4 19,05 8 38,1 5 23,81 9 42,86
2 0 0 2 9,52 0 0 0 0
Dirsek
Fleksor
0 12 57,14 14 66,67 42=5077 0,079 16 7619 10 47,62 42=4482 0,106
1 9 42,86 4 19,05 5 23,81 10 47,62
2 0 0 3 14,28 0 0 1 4,76
Onkol
pronator
0 14 6667 12 57,14 ,=1607 0448 18 8571 13 6191 ,2=4602 0,100
1 7 3333 8 381 3 1429 6 28,57
2 0 0 1 476 0 0 2 952
Bilek
Fleksor
0 9 42,86 15 7143 42=4395 0,111 16 7619 11 5238 42=3477 0,176
1 11 5238 6 2857 5 2381 9 4286
2 1 4,76 0 0 0 0 1 4,76
Parmak
Fleksor
0 14 66,67 17 762 42=1,136 0567 15 71,43 17 80,95 42=0,525 0,469
1 5 2381 3 238 6 2857 4 19,05
2 2 9,52 1 0 0 0 0 0

p: Istatistiksel Anlamlihk Diizeyi

n: Birey Sayisi
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4.2. Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (GKOS) Sonuglar

Calisma grubunda bulunan SP’li ¢ocuklarin ve kontrol grubunun Govde Kontrol
Olglim Skalasi’na ait sonuglar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir. Calisma grubunun Govde
Kontrol Olgiim Skalas toplam skor ve alt bolim skorlar1 kontrol grubunun Gévde Kontrol
Olciim Skalasi skorlarindan daha diisiik bulundu (p<0.001).

Tablo 4.8. Cahisma ve kontrol grubunun GKOS sonug¢larinin incelenmesi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Test
Degiskenler . . o . p
Ortanca Min-maks Ortanca Min-maks  degeri
SOD 17,00  4,00-20,00 20,00  19,00-20,00 Z=-5746  <0,001*
DOD;
DOD-SHK 16,50  4,00-24,00 20,50  15,00-24,00 Z=-4221  <0001*
DOD-DU 950  1,00-10,00 10,00  10,00-10,00 Z=-3,762  <0,001*
GKOS total skor 425  9,00-51,00 50,00 4500-54,00 Z=-5263  <0,001*

GKOS: Givde Kontrol Olgiim Skalas1 SOD: statik oturma dengesi DOD: dinamik oturma dengesi
DOD-SHK: dinamik oturma dengesi selektif hareket kontroli DOD-DU: dinamik oturma dengesi
dinamik uzanma Min-maks: Minimum-maksimum p: istatistiksel Anlamliik Diizeyi z: “Mann
Whitney U testi” test degeri *: p<0.05

Calisma grubunda yer alan hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarin Gévde Kontrol
Olgiim Skalas: total ve alt boliim skorlarinin karsilastiriimas: Tablo 4.9’da yer almaktadir.
Statik oturma dengesi, selektif hareket kontrolii, dinamik uzanma, Gévde Kontrol Olgiim
Skalasi toplam skorlarinda tutulum tipine gére farklilik mevcuttu (p<0.05). Gévde Kontrol
Olgiim Skalas1 toplam skoru, selektif hareket kontrolii, dinamik ulasma skorlar1 diparetik
grupta hemiparetik gruba gore daha diisiikk, bunun aksine statik oturma dengesi skoru
diparetik grupta daha yiksek bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.9. SP’li cocuklarin tutulum tiplerine gére GKOS sonuclarinin incelenmesi

Degiskenler Hemiparetik Diparetik Test o
Ort.  Min-maks Ort.  Min-maks  degeri
SOD 8,00  10,00-20,00 12,00 4,00-18,00 z=-3,901 <0,001*
DOD;
DOD-SHK 18,00  9,00-24,00 11,00  4,00-20,00 z=-3,285 <0,001*
DOD-DU 10,00  8,00-10,00 8,00 1,00-10,00 z=-2,996 <0,003*

GKOS total skor 45,00 27,00-51,00 32,00 9,00-47,00 z=-3,692 <0,001*

GKOS: Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 SOD: statik oturma dengesi DOD: dinamik oturma dengesi
DOD-SHK: dinamik oturma dengesi selektif hareket kontroli. DOD-DU: dinamik oturma dengesi
dinamik uzanma Ort.: Ortalama Min-maks: Minimum-maksimum p: istatistiksel Anlamlihk
Dizeyi z: “Mann Whitney U testi” test degeri *: p<0.05

Govde Kontrol Olgiim Skalas: total skor (r=0.731) ve alt béliim skorlar1 (r=0.680,
0.669, 0.651) ile WeeFIM o6lgegi sonuglart arasinda pozitif dogrusal yiiksek diizey iliski
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. SP’li cocuklarin GKOS skorlar1 ve WeeFIM skoru arasindaki iliskinin
incelenmesi

Degiskenler WeeFIM
. Is 0,680
GKOS-SOD
p <0,001*
" Is 0,669
GKOS- DOD-SHK
p <0,001*
" Is 0,651
GKOS-DOD-DU
p <0,001*
" Is 0,731
GKOS total skor
p <0,001*

GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi1 SOD: statik oturma dengesi DOD-SHK: dinamik oturma
dengesi selektif hareket kontrolii DOD-DU: dinamik oturma dengesi dinamik ulagsma p: Istatistiksel
Anlamhlik DUzeyi rs: Spearman korelasyon katsayis1 *: p<0.05

Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi Seviyelerine gore Govde Kontrol
Olgiim Skalas1 ve alt béliim sonuglarmin incelenmesi Tablo 4.11’de yer almaktadir. Govde
Kontrol Ol¢iim Skalasi’nin statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi skorlarinin ve
total skor ortalamalarinin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Seviyesi arttik¢a
diistiigii bulundu (p<0.05).
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El Becerileri Smiflandirma Sistemi seviyelerine gére Gévde Kontrol Ol¢iim Skalast
total skor ve alt boliim skorlarinin incelenmesi Tablo 4.12°de yer almaktadir. El Becerileri
Siiflandirma Sistemi seviyesi yliksek olan (el becerileri daha iyi durumda olan) SP’li
cocuklarm Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 dlgegi total ve alt boliim skorlar1 daha yiiksek
bulundu (p<0.05).

Govde Kontrol Olgiim Skalasi total ve alt béliim skorlar1 ile Modifiye Tardieu
Skalas1t V1 hiz1 Y parametresi arasindaki iliski Tablo 4.13’te gosterilmistir. Gévde Kontrol
Olgiim Skalas1 Statik Oturma Dengesi, Dinamik Oturma Dengesi Selektif Hareket
Kontrolu ve Dinamik Uzanma ve total puanlar ile baz iist ekstremite hareketleri arasinda
zayif diizey iliski varligi saptand1 (p<0.05).

Goévde Kontrol Olgiim Skalast ile Modifiye Tardieu Skalasi R2-R1 degeri
arasindaki iliski Tablo 4.14’te yer almaktadir. Govde Kontrol Olgiim Skalasi total skoru ile
sol omuz adduktorii, sol dirsek fleksorii ve sol el bilegi fleksorii arasinda negatif zayif
diizey bir iliski var (p<0.05) iken Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 total skoru ile sol omuz

ekstansorii ve sol onkol pronatorii arasinda negatif orta diizey bir iligski bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.11. SP’li cocuklarin KMFSS seviyelerine gére GKOS total ve alt b6lim skorlarinin incelenmesi

KMFSS
Degiskenler 1 2 3
Ort. Min-maks Ort. Min-maks  Ort.  Min-maks Test degeri p

) K=17,959
GKOS-SOD 18,00 12,00-20,00a 16,50 9,00-20,00b 8,50  4,00-12,00a,b <0,001*

K=19,578
GKOS- DOD-SHK 18,50 16,00-22,00a,b 15,50 8,00-24,00a,c 10,00 4,00-13,00b,c <0,001*

) K=16,553
GKOS-DOD-DU 10,00  8,00-10,00a 850  7,00-10,00b 6,00 1,00-10,00a,b <0,001*
GKOS Total Skor 4550 41,00-51,00a 4050 26,00-51,00b 26,50 9,00-31,00ab  K=21,247 <0,001*

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi1  SOD: statik oturma dengesi DOD-SHK: dinamik oturma
dengesi selektif hareket kontroli. DOD-DU: dinamik oturma dengesi dinamik ulasma Ort.: Ortanca Min-maks: Minimum-maksimum p: istatistiksel
Anlamhhk Duzeyi K: “Kruskal Wallis testi” test degeri *: p<0.05

** Farkhhiklar aym harf ile ifade edilmistir.
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Tablo 4.12. SP’li ¢ocuklarin EBSS seviyelerine gore GKOS ol¢egi total ve alt b6lim skorlarmmin incelenmesi

GKOS-SOD . GKOS-DOD-SHK  Test GKOS-DOD-DU  Test GKOS dlegi total
Degiskenler degeri p dedori p dedori p skoru Test degeri p
Ort.  min-maks 8 Ort. min-maks 8 Ort. min-maks 8 Ort. min-maks
EBSS
1 18,00 8,00-20,00a 17,00 9,00-24,00a 10,00 8,00-10,00a 45,00 27,00-51,00a
6,00-
5 17,50 9,00-20,00b k=12613 0002 17,00 8,00-22,00b Kk=11834 0003 10,00 10,00b K=13,919 0,001 42,50 26,00-51,00b K=13,361 0,001*
4,00- 4,00- 1,00- 9,00-
3 9,00 16,00a,b 9,00 14,00a,b 7,00 8,00a,b 27,00 38,00a,b

GKOS: Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 SOD: statik oturma dengesi DOD-SHK: dinamik oturma dengesi selektif hareket kontrolii DOD-DU: dinamik
oturma dengesi dinamik ulasma EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi Ort.: Ortanca min-maks: Minimum-maksimum p: Istatisksel Anlamhilik

Dizeyi K: “Kruskal Wallis testi” test degeri *: p<0.05
1: objeleri kolayhikla ve basariyla tutup kullanabilir. 2: bircok objeyi tutup kullanabilir, fakat aktivitenin hiz1 ve kalitesinde bir azalma vardir. 3: objeleri

zorlukla tutup kullanabilir, aktiviteleri hazirlama veya degistirmede yardima ihtiyaclar1 vardir.
*ayn1 harfler farkhiliklar: gostermektedir.
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Tablo 4.13. SP’li ¢ocuklarin GKOS ile Modifiye Tardieu Skalas1 V1 hiz1 Y parametreleri arasindaki iliskiye ait sonuclarin
incelenmesi

Modifiye Tardieu Skalas1 V1 hiz1 Y parametreleri

sag Sl Sag  sol Osn?l'ﬂ sag  Sol Sag Sol sag  Sol  Sag ol
Omuz Omuz Omuz Omuz int int Dirsek  Dirsek  Onkol Onkol Bilek Bilek Parmak Parmak
Ekst. Ekst. Add. Add. Rlz)t. Rl;t. Fleksor Fleksor Pronatér Pronator Fleksor Fleksor Fleksor Fleksor

rs 0,310 0,272 0,234 0,208 0,363 0,334 0,209 0,330 0,144 0,266 -0,102 0,211 -0,107 0,202

GKOS-SOD

p 0,046* 0,082 0,136 0,187 0,018* 0,031* 0,184 0,033* 0,364 0,089 0,520 0,180 0,500 0,200

GKos.pop. '« 0128 0311 0068 0199 0,352 0297 0048 0,321 0091 0242 -0272 0127 -0280 0,242
SHK p 0420 0,045* 0670 0207 0,022* 0056 0762 0,038* 0568 0123 0082 0424 0072 0123
GKOS-DOD- rs 0,177 0,091 0,076 -0,051 0,375 0,285 0,076 0,268 0,111 0,159 -0,259 0,100 -0,259 0,159
DU p 0,263 0,568 0,633 0,749 0,014* 0,067 0,633 0,087 0,484 0,315 0,098 0,527 0,098 0,315

GKOStotal & 0.247 0,286 0,170 0,184 0,381 0,339 0134 0,349 0,123 0,259 -0,188 0,186 -0,195 0,237

skor p 0115 0067 0281 0243 0,013* 0,028* 0397 0,023* 0439 0098 0232 0238 0215 0,132

GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi SOD: Statik Oturma Dengesi DOD-SHK: Dinamik Oturma Dengesi Selektif Hareket kontroli DOD-DU: Dinamik
Oturma Dengesi Dinamik Uzanma V1 Y: Yavas yapilan pasif germe sonucu 6lgtlen pasif eklem hareket agikhigim (Y parametresi) ifade etmektedir. Statik
kas boyu olarak da tammlanmaktadir. Ekst.: Ekstansor Add.: Adduktor Int. Rot: internal Rotator p: istatistiksel Anlamlihk Diizeyi rs: Spearman
korelasyon katsayis1 *: p<0.05
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Tablo 4.14. SP’li cocuklarin GKOS skorlari ile Modifiye Tardieu Skalas1 R2-R1 degeri arasindaki iliskiye ait sonuclarin
incelenmesi

Omuz Omuz Omuz Omuz Omuz Omuz Dirsek Dirsek Onkol Onkol Bilek  Bilek Parmak Parmak
Ekst. Ekst. Add. Add. int.Rot int.Rot Fleksér Fleksdr Pronatér Pronatér Fleksér Fleksor Fleksér —Fleksor
R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1
sag sol sag sol sag sol sag sol sag sol sag sol sag sol

rs -0,102 -0,442 -0,046 -0,399 -0,212 -0,066 0,073 -0,379 0,049 -0,375 0,047  -0,266 0,088 -0,150
p 0521 0003 0,774 0,009* 0,177 0678 0647 0,013* 0,757 0,014* 0,767 0,089 0,580 0,344

GKOS-SOD

GKOS-poD- s 0017 -0367 -0015 -0374 -0,057 -0,136 -0,058 -0,398 0,021 -0,398  -0,097 -0,340 0,163  -0,222

SHK p 0913 0017* 0924 0015* 0,718 0392 07716 0,009* 0896  0,009* 0542 0,028* 0303 0,158

5 rs -0077 -0418 -0,038 -0,312 0,077 -0,141 -0,086 -0,353 -0,104  -0,480 -0,068 -0,405 0,204  -0,210
GKOS-DOD-DU

p 0626 0006* 0811 0,044* 0628 0374 0587 0,022 0514  0,001* 0670 0,008* 0,196 0,182

GKOStoplam s -0065 -0,426 -0011 -0,387 -0109 -0109 0010 -0,398 -0009 -0,439 0047 -0,366 0128  -0.232

skor p 0682 0,005 0947 0,011* 0491 0493 0949 0,009* 0957 0,004* 0,770 0,017* 0,421 0,139

GKOS: Govde Kontrol Olciim Skalas1 SOD: statik oturma dengesi DOD-SHK: dinamik oturma dengesi selektif hareket kontrolii DOD-DU: dinamik
oturma dengesi dinamik ulasma R2-R1: modifiye tardieu skalasi spastisite acis1 degeri Ekst: Ekstansor Add: Adduktor int.Rot.: internal Rotator
p: Istatistiksel Anlamlihk Diizeyi rs: Spearman korelasyon katsayis1 *: p<0.05
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4.3. Ust Ekstremite Hareket Kalitesi ve Performansi Sonuclari

Calisma ve kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin performans testleri; (Kutu-
Blok Testi (KBT), Dokuz Delik Tahta Testi (DDTT) ve Pembe Kule Sireli
Performans Testi (PKSPT) ve ABILHAND-Kids Elle ilgili yetenek olgegi)
sonuglarina ait veriler Tablo 4.15’te verilmistir.

Calisma grubunun Kutu-Blok Testi skorlari kontrol grubundan daha diisiik
bulundu (p<0.001). Calisma grubunun Dokuz Delik Tahta Testi ve Pembe Kule
Sureli Performans Testi skor ortancalar1 kontrol grubunun skor ortancalarindan daha
yuksek bulundu (p<0.001).

Tablo 4.15. Cahsma ve kontrol grubunun performans testleri ve ABILHAND-
Kids ol¢egi sonuglarimin incelenmesi

Degisker] Calisma Grubu Kontrol Grubu Test

RPN Ort. Min-maks  Ort. Min-maks  degeri P
KBT**

Sag 31,22 1446 6595 1003  t=-9650  <0,001*
Sol 3329 1425 6280 952  t=8373 <0,001*
DDTT

Sag 56,00 19,00-258,00 20,00 16,00-43,00 z=-5346 <0,001*
Sol 57,00 22,00-186,00 24,00 15,00-47,00 z=-5286 <0,001*
PKSPT

Sag 37,00 15,00-8500 14,00 11,00-18,00 z=-5931  <0,001*
Sol 30,50 16,00-132,00 16,00 13,00-22,00 z=-5623 <0,001*
onAND 600 2003600 200 000400 z=5660  <0,001%

KBT: Kutu-Blok Testi  DDTT: Dokuz Delik Tahta Testi PKSPT: Pembe Kule Sireli
Performans Testi p: Istatistiksel Anlamhhk Diizeyi t: “Bagimsiz 6rneklem t-testi” test degeri

z: “Mann Whitney U testi” test degeri Ort: Ortanca Min-maks: Minimum-maksimum
*: p<0.05 **ortalama ve min-maks ile ifade edilmistir.

Calisma grubunda yer alan hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarin performans
testleri ve ABILHAND-Kids Elle ilgili yetenek 6l¢egi sonuglar1 Tablo 4.16’da yer
almaktadir. Sol el Dokuz Delik Tahta Testi skoruna tutulum tipine gore bakildiginda
hemiparetik ¢ocuklarin -saniye bazinda- testi diparetik ¢ocuklara goére daha kisa
siirede tamamlayarak, diparetik ¢ocuklara gore daha iyi performansa sahip oldugu

sonucuna ulasildi (p<0.05).
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Tablo 4.16. SP’li ¢ocuklarin tutulum tiplerine gore performans testleri ve
ABILHAND-Kids 0Ol¢egi sonug¢larimin incelenmesi

Degiskenler Hemiparetik Diparetik Test degeri p
Ort. Min-maks Ort. Min-maks
KBT
Sag 32,00 14,00-64,00 29,50 2,00-68,00 z=-0,809 0,418
Sol 41,00 8,00-59,00 23,50 8,00-59,00 z=-1,814 0,070
DDTT
Sag 57,00 19,00-258,00 54,00 20,00-117,00 z=-0,290 0,775
Sol 45,00 22,00-168,00 68,00 30,00-186,00 7=-2,439 0,014*
PKSPT
Sag 33,00 16,00-78,00 38,00 15,00-85,00 z=-1,060 0,301
Sol 28,00 16,00-132,00 36,50 18,00-120,00 7=-1,455 0,148
ABILHAND
Kids TS 5,00 3,00-10,00 6,00 2,00-36,00 7=-1,823 0,068

KBT: Kutu-Blok Testi DDTT: Dokuz Delik Tahta Testi PKSPT: Pembe Kule Sireli
Performans Testi TS: Total Skor  Ort: Ortalama Min-maks: Minimum-maksimum
p: Istatistiksel Anlamlihk Diizeyi z: “Mann Whitney U testi” test degeri *: p<0.05

Tablo 4.17°de c¢alisma ve kontrol grubunun performans testleri ve
ABILHAND-KIids Elle ilgili yetenek 6lcegi sonuglar1 ile WeeFIM skorlar1 arasindaki
iligki yer almaktadir. Sag el Dokuz Delik Tahta Testi hari¢ diger performans testleri
ve ABILHAND-KIids ile WeeFIM skoru arasinda iliskiye rastlandi (p<0.05).

Tablo 4.17. SP’li ¢cocuklarin performans testleri ve ABILHAND-Kids 06lgegi ile
WeeFIM skoru arasindaki iliski sonuc¢larinin incelenmesi

Desiskent WeeFIM
cgiskenler Ca]lsma Grubu Kontrol Grubu

_ rs 0,560 0,478

KBT sag el p <0,001* 0,033*

rs 0,726 0,552

KBT sol el p <0,001* 0,012*

) rs -0,271 -0,113

DDTT sag el p 0,105 0,634

rs -0,455 0,010

DDTT sol el p 0,005* 0,968

) rs -0,394 -0,395

PKSPT sag el p 0,019* 0,085

rs -0,479 -0,148

PKSPT sol el p 0,004* 0,534

_ rs -0,677 -0,761
ABILHAND-Kids TS p <0,001* <0,001*

KBT: Kutu-Blok Testi DDTT: Dokuz Delik Tahta Testi PKSPT: Pembe Kule Sureli
Performans Testi TS: Total Skor p: Istatistiksel Anlamhihk Diizeyi rs: Spearman korelasyon
katsayis1 *: p<0.05
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Tablo 4.18’de c¢alisma grubunun Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi seviyelerine gore performans testleri ve ABILHAND-Kids testine ait
sonuclar gosterilmektedir. Sol el kutu-blok testi, sol el dokuz delik tahta testi ve
ABILHAND-Kids 6lgegi skorlarinin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma seviyesi
arttikca diistiigii bulundu (p<0.05).

El becerileri Siniflandirma Sistemi seviyelerine gore ust ekstremite
performans testleri ve ABILHAND-KIids sonuglarinin incelenmesi Tablo 4.19°da yer
almaktadir. El becerileri Smiflandirma Sistemi seviyesi arttikga Kutu-blok testi
skorlar1 diismekte, pembe kule sureli performans testi skoru ve ABILHAND-Kids
skoru artmaktadir (p<0.05).

Ust ekstremite performans testleri ve ABILHAND-Kids 6l¢egi sonuglari ile
Modifiye Tardieu Skalasi R2-R1 degeri arasindaki iliski Tablo 4.20°de yer

almaktadir.
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Tablo 4.18. SP’li cocuklarin KMFSS seviyelerine gore performans testleri ve ABILHAND-Kids 6l¢egi sonu¢larimin incelenmesi

KMFSS

Degiskenler 1 2 3 Test

Ort. Min-maks Ort. Min-maks  Ort. Min-maks degeri p
KBT
Sag 3550 14,00-64,00 29,00 14,00-53,00 18,50  2,00-68,00 K=3,136 0,208
Sol 41,50 19,00-59,00a 32,00 8,00-59,00 17,00 8,00-52,00a  K=8,027 0,018*
DDTT
Sag 52,00 19,00-141,00 58,00 20,00-258,00 63,00 44,00-115,00 K=1,570 0,456
Sol 39,00 22,00-118,00a 55,00 30,00-168,00 98,00 57,00-186,00a K=7,727 0,021*
PKSPT
Sol 30,00 16,00-85,00 38,50 15,00-81,00 40,50 17,00-45,00 K=2,360 0,307
Sag 28,00 18,00-132,00 32,00 16,00-77,00 74,00 22,00-120,00 K=2,834 0,242
ABILHAND-Kids TS 5,00 3,00-8,00a 6,50 3,00-12,00 13,00 2,00-36,00a K=9,622 0,008*

KBT: Kutu-Blok Testi DDTT: Dokuz Delik Tahta testi PKSPT: Pembe Kule Siireli Performans Testi KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi TS: Total Skor Ort: Ortanca Min-maks: Minimum-maksimum p: Istatistiksel Anlamhhk Diizeyi K: “Kruskal Wallis testi” test degeri
*.

: p<0.05

**farkliliklar aym harf ile ifade edildi
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Tablo 4.19. SP’li cocuklarin EBSS seviyelerine gore performans testleri ve ABILHAND-Kids 6l¢egi sonuclarinin incelenmesi

EBSS Seviyesi

Degiskenler 1 2 3

ort. Min-maks Ort. Min-maks ort. Min-maks Test degeri p
KBT
Sag 3600 1400-6800a 5900  1800-64000 14,00 200-3400ab  K=13748 0,001 *
Sol 43,00 21,00-59,00a 29,00 14,00-59,00b 16,00 8,00-32,00a,b K=14,227 0,001*
DDTT
Sag 52,00 20,00-141,00 66,00 19,00-258,00 68,00 33,00-102,00 K=2,519 0,284
Sol 38,00 30,00-70,00 65,50 22,00-186,00 59,00 45,00-130,00 K=3,859 0,145
PKSPT
Sag 15,00 11,00-85,00a 44,00 19,00-81,00a 57,00 36,00-78,00 K=26,562 <0,001*
Sol 19,00 13,00-71,00a 37,00 16,00-132,00a 50,50 26,00-75,00 K=19,910 <0,001*
ABILHAND-
Kids TS 4,00 2,00-6,00a,b 6,50 3,00-14,00a 12,00 7,00-36,00b K=20,875 <0,001*

KBT: Kutu-Blok Testi DDTT: Dokuz Delik Tahta testi PKSPT: Pembe Kule Sireli Performans Testi EBSS: El becerileri Siniflandirma Sistemi  TS:
Total Skor Ort: Ortanca Min-maks: Minimum-maksimum p: Istatiksel Anlamhhk Diizeyi K: “Kruskal Wallis testi” test degeri *: p<0.05

** aym harfler farkhihklar1 gostermektedir.

62



Tablo 4.20. SP’li ¢ocuklarin performans testleri ve ABILHAND-Kids ol¢egi ile Modifiye Tardieu Skalas1 R2-R1 degeri arasindaki
iliskinin incelenmesi

Omuz Omuz Omuz Omuz Omuz Omuz Dirsek Dirsek Onkol Onkaol Bilek Bilek Parmak Parmak
Ekst. Ekst. Add. Add. Int.Rot. Int.Rot. Fleksor  Fleksér Pronatér Pronatér Fleksor  Fleksor  Fleksor  Fleksor
R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1 R2-R1
sag sol sag sol sag sol sag sol sag sol sag sol sag sol
L rs  -0,400 -0,154 -0,290 -0,192 -0,272 -0,024 -0,229 -0,073 -0,095 -0,091 -0,383 0,011 -0,185 -0,095
@ %D p 0,010* 0,336 0,066 0,229 0,086 0,882 0,150 0,651 0,557 0,570 0,014* 0,944 0,247 0,553
L s 0010 -0623 -0014 -0,550 -0,030 -0,283 0152  -0,393 0097 -0,377 -0004 -0,348 0290  -0,342
@ E p 0,948 <0,001* 0,931 <0,001* 0,853 0,073 0,344 0,011* 0,547 0,015* 0,978 0,026* 0,066 0,029*
||: = rs 0,198 -0,113 0,105 -0,063 0,234 -0,028 0,169 -0,106 0,076 0,047 0,416 -0,071 0,137 0,033
8 %D p 0,240 0,505 0,537 0,710 0,164 0,871 0,317 0,531 0,656 0,782 0,010* 0,675 0,418 0,846
||: - rs -0,107 0,357 -0,224 0,320 -0,042 0,315 -0,132 0,306 -0,190 0,341 -0,024 0,416 -0,255 0,318
8 E p 0,530 0,030* 0,183 0,054 0,805 0,058 0,437 0,065 0,261 0,039* 0,888 0,011* 0,127 0,055
n rs 0,119 0,101 0,040 0,060 0,077 0,084 0,214 -0,040 -0,008 0,130 0,208 -0,047 0,059 0,115
5 %5 p 04w 0,562 0,818 0,731 0,659 0,631 0,217 0,821 0,962 0,455 0,230 0,789 0,738 0,511
w T IS -0,030 0,438 -0,061 0,403 -0,103 0,353 -0,254 0,174 -0,174 0,224 -0,107 0,167 -0,292 0,172
E £3 p 0,868 0,010* 0,732 0,018* 0,562 0,041* 0,148 0,324 0,325 0,203 0,545 0,346 0,094 0,330
22, s 0223 0,485 0136 0,332 0,089 0,115 0,012 0,255 0,121 0,374 0,097 0,330 0,023 0,245
2Igp p 0155 0,001* 0391 0,031* 0576 0,469 0,938 0,104 0446  0,015* 0543 0,033* 0,886 0117

R2-R1: Spastisite acisinin gostergesidir. Ayni1 zamanda eklemdeki dinamik kontraktiir seviyesini de gostermektedir. KBT: Kutu-Blok Testi DDTT:
Dokuz Delik Tahta Testi PKSPT: Pembe Kule Sureli Performans Testi Add: Adduktér Ekst: Ekstansor int.Rot: internal Rotatér TS: Total Skor
rs: Spearman korelasyon katsayis1 p: Istatiksel Anlamhihk Dizeyi *: p<0.05
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4.4. Govde Kontroliiniin Ust Ekstremite Hareket Kalitesi ve Performansina
Etkisi

Calisma grubuna ait Govde Kontrol Olglim Skalasi ile performans testleri
(KBT, DDTT ve PKSPT) ve ABILHAND-KIids 6l¢egi sonuglari arasindaki iliski
Tablo 4.21°de gosterilmektedir. Gévde Kontrol Olgiim Skalas: total skoru ile sag el
kutu-blok testi arasinda pozitif dogrusal zayif diizey bir iliski var (p<0.05, r=0.396)
iken sol el kutu-blok testi arasinda pozitif dogrusal orta diizey bir iliski bulundu
(p<0.05, r=0.529). Gévde Kontrol Olciim Skalas: total skoru ile sag el dokuz delik
tahta testi arasinda negatif dogrusal zayif diizey bir iligki var (p<0.05, r=-0.358) iken
sol el dokuz delik tahta testi ve ABILHAND-Kids arasinda negatif dogrusal orta
diizey bir iliski bulundu (p<0.05, r=-0.629, -0.552).

Kontrol grubuna ait Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 sonuglar ile performans
testleri (KBT, DDTT ve PKSPT) ve ABILHAND-Kids 6l¢egi sonuglar1 arasindaki
iliski Tablo 4.22’de yer almaktadir. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi total skoru ile sag-
sol el kutu-blok testi arasinda pozitif dogrusal orta diizey bir iliski var (p<0.05,
r=0.465, 0.514) iken ABILHAND-Kids arasinda negatif dogrusal orta diizey bir
iliski bulundu (p<0.05, r=-0.514). Kontrol grubunun Gévde Kontrol Olgiim Skalast
dinamik oturma dengesi dinamik ulagsma skorlarinin hepsi 10/10 oldugundan

korelasyon katsayisi hesaplanmadi.
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Tablo 4.21. SP’li ¢ocuklarin GKOS sonuclari ile performans testleri ve ABILHAND-Kids 6l¢egi sonuclar1 arasindaki iliskinin

incelenmesi
GKOS %'ég? GKOS gggri KBT KBT DDTT  DDTT  PKSPT  PKSPT  ABILHAND
SOD SHK DOD-DU skor sag el sol el sag el sol el sag el sol el Kids-TS
I
KBT s | 0,347 0,338 0,499 0,396 1,000
sag el P | 0026 0031* 0001*  0,010*
I
KBT s | 0,508 0,480 0,713 0,529 0,674 1,000
sol el P | 0001*  0001* <0001* <0,001* <0,001*
I
DDTT s | -0206  -0,358  -0,241 -0,358 0,704  -0,269 1,000
sag el p 0,221 0,030* 0,151 0,029  <0,001* 0,108
I
DDTT s | -0435  -0,619 0,578  -0,629 0,394  -0,628 0,594 1,000
sol el P | 0007* <0,001* <0,001* <0,001* 0,016* <0,001* <0,001*
PKSPT s | -0220  -0,209 -0,461 0,277 0,833  -0,618 0,735 0,617 1,000
sag el p 0,204 0,228 0,005* 0,107  <0,001* <0,001* <0,001*  <0,001*
PKSPT s | .0333  -0148  -0553  -0,237 0,384  -0,722 0,188 0,505 0,557 1,000
sol el P | 0,055 0404  0001* 0178  0025* <0,001* 0302 0,003  0,001*
AE;ILHAND- Is -0,497 -0,428 -0,687 -0,552 -0,617 -0,711 0,212 0,331 0,533 0,465 1,000
Kids
TS P 0,001* 0005 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,208 0,046*  0,001*  0,006*

GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalas
Dinamik Oturma Dengesi Dinamik Uzanma KBT: Kutu-Blok Testi DDTT: Dokuz Delik Tahta Testi
TS: Total Skor rs: Spearman korelasyon katsayis1 p: Istatiksel Anlamlihk Diizeyi

SOD: Statik Oturma Dengesi

DOD-SHK: Dinamik Oturma Dengesi Selektif Hareket kontroli DOD-DU:
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PKSPT: Pembe Kule Sireli Performans Testi
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Tablo 4.22. Kontrol grubu GKOS sonuglan ile performans testleri ve ABILHAND-Kids 6l¢egi sonuclar1 arasindaki iliskinin

incelenmesi
3 . GKOS i
GKOS GKOS toolam KBT KBT DDTT DDTT PKSPT  PKSPT  ABILHAND-Kids
SOD DOD-SHK s?(or sag el sol el sag el sol el sag el sol el TS
KBT rs 0,424 0,414 0,465 1,000
sag el p 0,063 0,070 0,039*
KBT rs 0,608 0,422 0,514 0,874 1,000
sol el P 0,004* 0,064 0,021*  <0,001*
DDTT rs -0,131 -0,356 -0,385 0,671 0,576 1,000
sag el p 0,582 0,123 0,094 0,001* 0,008*
DDTT rs -0,315 -0,257 -0,338 -0,458 -0,539 0,804 1,000
sol el P 0,176 0,274 0,144 0,042* 0,014*  <0,001*
PKSPT rs -0,366 -0,005 -0,083 -0,427 -0,316 0,163 -0,108 1,000
sag el P 0,112 0,983 0,729 0,061 0,175 0,492 0,649
PKSPT rs -0,525 0,042 -0,092 -0,116 -0,342 0,176 0,337 0,469 1,000
sol el p 0,017* 0,861 0,701 0,626 0,140 0,458 0,147 0,037*
ABILHAND-Kids S -0,536 -0,441 -0,514 -0,592 -0,769 0,293 0,240 0,164 0,244 1,000
TS p 0,015* 0,052 0,021* 0,006  <0,001* 0,210 0,309 0,490 0,300

GKOS: Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 SOD: Statik Oturma Dengesi DOD-SHK: Dinamik Oturma Dengesi Selektif Hareket kontrolii KBT: Kutu-Blok
PKSPT: Pembe Kule Siireli Performans Testi TS: Total Skor p: istatiksel Anlamhlik Diizeyi rs: Spearman

Testi DDTT: Dokuz Delik Tahta Testi

korelasyon katsayis1 *: p<0.05

66



5. TARTISMA

Spastik SP’li cocuklarda govde kontrollinln Ust ekstremite hareket kalitesi ve
performansina etkisini arastirmak amaciyla gergeklestirilen ¢aligmamizda, SP’li
cocuklarda govde kontrol durumu ile Ust ekstremite hareket kalitesi ve
performansinin birbirleriyle iliskili oldugu sonucuna ulasildi. Kontrol grubunda ise
govde kontrol durumu ile iist ekstremite hareket kalitesi ve bazi performans testleri
arasinda SP’li ¢cocuklardakine benzer bir iligkiye rastlandi. Her iki grubun goévde, iist
ekstremite hareket kalitesi ve performans testleri skorlar1 karsilastirildiginda ise
caligma grubunun skorlar1 kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu.

Bu sonuglar dogrultusunda SP’li cocuklarda govde kontrol durumunda
meydana gelebilecek olan herhangi bir bozuklugun st ekstremite hareket kalitesi ve
performansini etkileyebilecegi sonucuna varildi. Bu nedenle SP’li ¢ocuklarin
degerlendirilmesi ve rehabilitasyonu sirasinda gévde kontrol durumunun iyi bir
sekilde degerlendirilip gbz ardi1 edilmemesi gerektigi ¢ikariminda bulunulabilir.

Calismamiza dahil edilen c¢ocuklarin %54.8’1 erkek, %45.2°si ise kiz
cocuklardan olugmaktaydi. SP’nin cinsiyete gore dagilimu ile ilgili literatiire bakildig1
zaman erkek kiz oranin1 1.4/1 (93) veya 2/1 (94) seklinde bildiren farkli ¢aligmalar
mevcuttur. Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki sonuglara yakin bir sekilde erkek/kiz
orani 1.2/1 olarak bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda SP’nin erkek ¢ocuklarda
kiz ¢ocuklara gore daha yiiksek prevelansta goriildiigiini sdylemek mumkundur.
SP’li gocuklarin %23 ile %44’ tinde kognitif bozuklukla karsilagiimaktadir. Wichers
ve ark. (94) SP’li ¢ocuklarin %38.6’sinda mental retardasyon gorildiigiini
bildirirken, Van Naarden ve ark. (28) ise bu oran1 %43 olarak rapor etmislerdir.
Bizim ¢aligmamiza katilan SP’li ¢cocuklarin ise %28.5’inin hafif diizey mental retarde
oldugu sonucuna ulasildi.

Diisiik dogum agirligit ve prematiire dogum SP’nin en sik karsilasilan
nedenlerindendir (23). Govde gelisiminin gebeligin 7. ayindan sonra tamamlandigi
bilgisi gbz oniinde bulunduruldugunda erken dogan ¢ocuklarda degisen siddetlerde
govde kontrol etkilenimi beklenmektedir. SP’li ¢ocuklarda gévde kontrol durumunu
farkl1 bakis acilariyla degerlendiren standardize test bataryalar1 gelistirilmistir
(83,95). Literatiire bakildig1 zaman Oturma Pozisyonunda Postiiral Kontrol Olgiimii
(OPKO) ve Spinal Diizgiinliik ve Hareket Agikliginin Olgiimii (SDHAO) gibi bazi
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degerlendirme  Olgekleri, statik  postiiral — diizgiinliigii sadece  otururken
degerlendirmektedir. OPKO’niin giivenilirliginin zay1f olmasi, SDHAQO’niin statik ve
dinamik durumlarda govde kontrolii hakkinda bilgi vermeyip, sadece gdvdenin
postiiral karakteristikleri hakkinda bilgi saglamasi gibi negatif yonleri bulunmaktadir.
Govde Kontrolinin Segmental Degerlendirmesi (GKSD) destekli oturma, bas
hareketleri ve eksternal pertiirbasyonlar sirasinda olmak iizere bu {i¢ durum sirasinda
sabit bir oturma pozisyonu saglama yetenegini skorlayan iki boyutlu bir Olgektir.
GKSD govde kontrolinin sadece statik kismimi degerlendirmektedir (83).

Yapilan caligmalar, SP’li ¢ocuklarda gdvde kontrol yetersizligi ile siklikla
karsilagildigint ve bu durumun da giinliik yasam aktivitelerine katilimi kisitlayan en
onemli motor bozukluklardan biri oldugunu ortaya koymustur. Gévde kontroliinii
degerlendiren ¢alismalara bakildigr zaman saglikli cocuklarla SP’li ¢cocuklarin gévde
kontrol skorlar1 arasinda anlamli derecede farkliliklar oldugu bulunmustur (83, 95).

Verheyden ve ark. (96) tarafindan gelistirilen Govde Etkilenim Olgegi (GEO)
ise oturma pozisyonunda go6vde kontrolinin hem statik hem dinamik
komponentlerini incelemenin yam sira govde hareketlerinin koordinasyonunu da
degerlendirir. GEO maddelerinin iceriginin SP’li ¢ocuklarda govde kontroliini
O0lcmek i¢in uygun bulunmasia ragmen, SP'deki bozulmus gévde kontroliiniin
spesifik klinik 6zelliklerinden dolay1 bazi 6nemli limitasyonlar gozlenmistir (83).

Calismamizda g6vde kontroliinin hem dinamik hem statik komponentlerini
iic diizlemde de inceleyen, uygulanmasi kolay olan Gévde Kontrol Olgiim Skalasi
(GKOS) kullamlmistir. GEO’den gelistirilen GKOS igin Heyrman ve ark. (83)
KMFSS seviyesi I-11I aras1 degisen, 8-15 yas arasinda 26 SP’li ¢ocuk ve yine ayni
yas grubunda 30 normal gelisim gosteren ¢ocugu dahil ettikleri bir c¢alisma
yapmislardir. Calisma sonuglarma gére GKOS’iin, SP’li ¢ocuklarda govde
kontroliinii degerlendiren giivenilir bir dl¢ek oldugu bildirilmistir.

Pham ve ark. (97) yaslari 8-29 yas aras1 degisen 26 bireyi dahil ettikleri
calismalarinda SP’li bireylerin gdvde kontrol durumlarmi hem GEO ile hem de
GKOS ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucuna gore her iki dlgegin de geng SP’li
bireylerde gdvde kontroliinii degerlendirmede kullanilabilecek gegerli Olcekler
oldugu rapor edilmistir. Bireylerin KMFSS seviyeleri ile gévde kontrol skorlar

arasinda da negatif bir iligki bulunmustur.
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SP’li cocuklarda gdvde kontrol durumu topografik duruma ve motor
etkilenim derecesine gore farkliliklar gostermektedir. Heyrman ve ark. (6) bozulmus
govde kontroliinlin karakteristik 6zelliklerini incelemek amaciyla 100 SP’li ¢ocugu
dahil ettikleri bir ¢alismada; hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik etkilenimli
cocuklarin govde kontroliinii GKOS ile degerlendirmis ve ¢alismanin sonuglarina
gore toplam GKOS skoru ortalamasi 38.5 bulunmustur. Topografik dagilima
bakildig1 zaman toplam skor ortalamasi hemiparetik cocuklarda 44.5, diparetik
cocuklarda 40 ve kuadriparetik ¢ocuklarda ise 13.5 bulunmustur. GKOS’iin alt
bolimleri ile iliskili olarak hemiplejik ve diplejik SP’li ¢ocuklarin statik govde
kontroliinde c¢ok zorlanmadiklar1 fakat ozellikle frontal ve transvers diizlemde
gerceklesen ve destek yiizeyi icersinde veya disinda gergeklestirilen aktif gévde
hareketlerinde zorluklar yasadiklar1 rapor edilmistir. Kuadriparetik etkilenimli
cocuklarin ise hem statik hem de dinamik govde hareketleri sirasinda biiyiik
zorluklar yasadiklari bildirilmistir. Calisma sonucuna gére KMFSS seviyeleri yiliksek
olan ¢ocuklarin diisiik olanlara kiyasla daha yiiksek GKOS skoruna sahip olduklar
sonucuna ulasildi.

Saether ve ark. (95) SP’li cocuklarda ve addlesanlarda GEO’nin gegerlilik ve
givenilirligini aragtirmak amaciyla yaptiklari ¢alisgmaya KMFSS seviyesi [-1V
arasinda degisen, 5-19 yas arasi, 37 SP’li ve 9 normal gelisim gosteren ¢ocuk dahil
etmislerdir. Cocuklarin gdvde kontrollerini oturma pozisyonunda GEO ile
degerlendiren ¢alismanin sonuglarima gore bilateral etkilenimli g¢ocuklarin skor
ortalamast 16 bulunurken, unilateral etkilenimli g¢ocuklarin ortalamasi ise 11
bulunmustur. Bunun yaninda KMFSS seviyesinde artisla beraber GEO skorunda
azalma meydana geldigi rapor edilmistir.

Bizim c¢alismamizin sonuglar1 da yukaridaki c¢alismalarin sonuglariyla
ortigmektedir. Literatiirde yer alan benzer sonuglar gibi hemiparetik etkilenimli
cocuklarin toplam GKOS skoru diparetik etkilenimli cocuklara gore daha yiiksek
bulundu. Ayn1 zamanda ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ile GKOS skorlar1 arasinda da
giiclii bir negatif iliskiye rastland1. Ancak ¢alisma grubumuzun toplam GKOS skoru
Heyrman ve ark. (6) calismasina gore daha yiiksek bulundu. Bunun nedeni olarak da
bizim ¢aligma popiilasyonumuzun Heyrman ve ark. caligma popiilasyonuna gore

kiicik olmast ve  kuadriparetik  etkilenimli  yeterli sayida c¢ocugun
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degerlendirilememesi gosterilebilir.

Attias ve ark. (98) hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklart normal gelisim
gosteren cocuklarla karsilastirdiklar1 g¢alismalarinda, SP’li g¢ocuklarin toraks ve
omurga hareket agikliginin arttigr sonucuna varmiglardir. Hareket acikligindaki bu
artis KMFSS seviyesindeki artigla iligkili bulunmustur. Bu ¢aligmanin sonuglart ile
Heyrman ve ark. (99) spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda yiirime sirasinda bas ve
govde hareket karakteristiklerini belirleme amaciyla yaptiklar1 ¢alismayla benzer
bulgulara sahiptir. Heyrman ve ark. (99) ¢alisma kapsaminda KMFSS seviyesi | ve Il
olan 20 spastik diplejik SP’li ¢ocugun ve 20 normal gelisim gdsteren ¢ocugun
yiriime sirasinda U¢ boyutlu bas ve govde hareketlerini incelemislerdir. Calisma
sonuglarina gore spastik diplejik ¢ocuklarda yiiriiyiis sirasinda bas ve govde hareket
acikligi saglikli yasitlarina kiyasla artmistir. Hareket agikligindaki bu artis da azalmis
dinamik stabilite ile iliskili bulunmustur. Dinamik stabilitedeki bu azalmanin da
motor tutulumun ciddiyeti ile baglantili oldugu ortaya konmustur. Her iki ¢alismada
da karsilasilan toraks ve omurgadaki hareket agikligindaki artisin gévde kontrol
yetersizliginden kaynaklanabilecegi ve pelvisin anterior tilt durumuna karsin
gelistirilen bir dinamik kompansasyon mekanizmasi olabilecegi rapor edilmistir.

Yukaridaki caligmalarin sonucglarina goére bas ve govdeye ait hareket
acikligimin derecesi de govde kontrol durumu hakkinda bilgi vermektedir. Bizim
calismamizda ise govde veya basa ait hareket agikligi degerlendirmesi yapilmadi. Bu
durumun yani sira ¢alismamizda her iki Ust ekstremitede de eklem hareket agiklig
Ol¢timii yapildi ve eklemde limitasyon olup olmadigi kaydedildi. Calismamizda yer
alan hemiparetik ve diparetik gruplar arasinda eklem limitasyon durumu olarak bir
farkliliga rastlanmadi. Statik kas boyu olarak da tanimlanan, eklemdeki limitasyon
durumu hakkinda bilgi veren modifiye Tardieu skalas1 V1 Y parametresi ile GKOS
toplam skoru arasinda bazi parametrelerde iligskiye rastlandi.

Calismamizda yer alan SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizliklar1 WeeFIM
ile degerlendirildi. GOvde; oturma, ayakta durma, uzanma gibi giinliik yasam
aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in uygun destek yiizeyi saglamasindan dolayi
SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizliginin saglanmasinda dnemli bir role sahiptir.
Bu nedenle iyi bir govde kontroli ile aktiviteler daha basarili bir sekilde

gergeklestirilir ve dolayisiyla fonksiyonel bagimsizlik seviyesi de o derece yiiksek
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olur. Bu diislinceden yola ¢ikarak calismamizin amaglari dogrultusunda da SP’li
cocuklarin WeeFIM skoru ile GKOS skoru, (st ekstremite performans testleri ve
ABILHAND-Kids o6l¢egi arasindaki iligki incelendi. Degerlendirme sonuglarimiza
gore WeeFIM ve GKOS toplam skor ve alt boliim skorlarmin birbirleriyle yiiksek
diizeyde iliskili oldugu bulundu. WeeFIM ile iist ekstremite fonksiyonlari arasindaki
iliskiye bakildiginda ise hem ABILHAND-Kids 6l¢egi hem de performans testleri
sonuglariin WeeFIM ile iligkili oldugu sonucuna varildi.

Lee’nin (100) spastik SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyon ile ICF’in
(Uluslararas1 Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Simiflandirilmast) fonksiyon, aktivite
ve katilim komponentleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla gerceklestirdigi
calismasinda, 77 spastik SP’li ¢cocugun ICF’in cocuk ve genc kontrol listesi (Child
and Youth Check List) skorlar1 ile KMFSS, EBSS ve WeeFIM skorlari incelenmistir.
Calisma sonuglarina gore ICF' in Aktivite ve Katilim komponenti skoru ile, KMFSS,
EBSS ve WeeFIM skorlar arasinda giiclii bir korelasyon iligkisi oldugu rapor
edilmistir. Calisma sonuglari dogrultusunda KMFSS seviyesi iyi durumda olan bir
cocugun fonksiyonel bagimsizliginin da o derece yiiksek olacagi ve dolayisiyla el
becerilerini de KMFSS seviyesi daha kétii olan ¢ocuklara gore daha rahat bir sekilde
gerceklestirebilecegi yorumunu yapmak mimkuinddr.

Literatiire bakildigi zaman SP’li ¢ocuklarin WeeFIM skoru ile ilgili ¢ok
sayida calisma bulunmaktadir (101-103). Fakat SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel
bagimsizlik seviyesi ve govde kontrolii/postiiral kontrol iligkisini direkt olarak
inceleyen az sayida ¢aligma mevcuttur. Bu ¢alismalarda ise WeeFIM skoru miidahale
oncesinde ve sonrasinda degerlendirilmistir. Calismamizin WeeFIM skoru ile GKOS
skorunu herhangi bir miidahale olmadan direkt olarak inceleyen ve saf etkisini ortaya
koyan ilk c¢alismalardan birisi olmasi niteligiyle literatiire katki sagladigim
diistinmekteyiz.

Seyyar ve ark. (104) spastik SP’li ¢ocuklarda gdévde kontrolini ve
fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢alismaya, KMFSS I-1V arasinda
degisen, 5-18 yas arast 58 spastik SP’li ¢ocuk dahil edilmistir. Gévde kontrol
durumu GKOS ve GEO ile, fonksiyonel kapasite degerlendirmesi ise Pediatrik
Ozlirliiliik Degerlendirmesi (PEDI) ile yapilmistir. Calisma sonuglarina gore GKOS,

GEO ve PEDI skorlar1 unilateral etkilenimli cocuklarda bilateral etkilenimli
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cocuklara gére anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. GKOS ve GEO toplam
ve alt boliim skorlar1 ile PEDI skorlar1 anlamli derecede iliskili bulunmustur.

Simsek ve ark. (105) SP’li ¢ocuklarda Kinesio Tape (KT) uygulamasinin
oturma postiirii, kaba motor fonksiyon ve fonksiyonel bagimsizlik seviyesine etkisini
arastirmak amaciyla diizenledikleri ¢calisma kapsaminda, 30 spastik SP’li ¢ocugu
calisma ve kontrol grubuna ayirarak 12 hafta boyunca takip etmislerdir. Cocuklarin
hepsi rutin fizik tedavi ve rehabilitasyon programina devam ederken tedavi grubunda
yer alan 15 ¢ocuga ek olarak gévde kaslarina KT uygulanmasi yapilmistir. Calisma
sonucunda yapilan degerlendirmeye gore ¢alisma grubunda oturma dengesi skorunda
meydana gelen artisla beraber ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyesini gosteren
WeeFIM skorunda da artis meydana geldigi bildirilmistir. Bu c¢alismada KT
uygulamasi, govde stabilitesini fasilite ederek normal postiiral dizilimin saglanmasi
ve boylece glnluk yasam aktiviteleri sirasinda fonksiyonel bagimliligin azaltilmasi
amactyla yapilmistir. Bizim ¢alismamizda da yukaridaki calismalarin sonuglarina
benzer sekilde ¢ocuklarin gévde kontrol durumunu gdsteren GKOS toplam ve alt
boliim skorlar1 ile fonksiyonel bagimsizligini gosteren WeeFIM skorlar1 arasinda
pozitif iliskiye rastlanmistir. Calismamizin sonuglari Simsek ve ark.’nin da (105)
belirttigi gibi iyi bir govde stabilitesinin ve dolayistyla iyi bir gévde kontrollnun,
dizgun bir postural dizilim saglayarak giinliik yasamdaki fonksiyonel bagimsizligi
arttirdigini ortaya koymaktadir.

Spastik SP’li ¢ocuklarda yercekimine karsi hareketin meydana gelmesi
sirasinda alt ve {ist ekstremitede anormal paternlerde artis gorilmektedir ve
ekstremitelerdeki bu anormal durum da motor fonksiyon seviyesini etkileyen bir
tabloyu ortaya ¢ikarmaktadir. Govde kontrolii ve kuvvetindeki yetersizligin spesifik
olarak yergekimine kars1 motor hareketler esnasinda ekstremitelerde anormal hareket
paternlerinin ortaya ¢ikmasinda etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (6,
106). Calismamiz kapsaminda gévde kontroliindeki yetersizligin anormal paternlerin
(Ust ekstremitenin spastik paterni) yanmi sira kas tonusuna da etkisini belirlemek
amaciyla kullandigimiz Modifiye Tardieu Skalasi, Modifiye Ashworth Skalasina
(MAS) gore daha hassas ol¢timler yaptigindan literatiirde SP’li ¢ocuklarin spastisite
durumunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (107). Calismamiz kapsaminda

iist ekstremite kaslarina tonus degerlendirmesi yapilirken MTS'de spastisite agisi
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olarak ifade edilen R2-R1 degerleri kullanildi. Calismamizda kontrol grubu olarak
saglikli ¢ocuklar kullanildigi i¢in ve bu grubun herhangi bir norolojik problemi
olmadigindan ¢alisma ve kontrol grubunun spastisite agilar1 karsilastiritlamadi.
GKOS skorlar1 ve Ust ekstremitenin bazi eklem hareketleri ile MTS’nin R2-R1
degerleri arasinda iligkiye rastlandi. SP’li ¢ocuklardaki yetersiz gévde kontrolii iist
ekstremitede istemli hareketin olusabilmesinde yeterli destek yiizeyi saglamadigi
takdirde, yercekimine karsi hareketin gerceklestirilebilmesi i¢in tonus artisi
gortlmesi beklenen bir durumdur. Calismamiz sonuglar1 da bu yorumu destekler
niteliktedir.

Literatirde yer alan ¢aligmalarin birgogunda MTS nin, Botulinum-Toksin A
veya cerrahi uygulamalar sonrasi etkinligi degerlendirmek amaciyla kullanildigi
gorulmektedir (108, 109). Russo ve ark. (108) Botulinum Toxin A ve ergoterapinin
etkinligini degerlendirmek i¢in yaptiklari ¢aligmaya 3-16 yas arasi, 43 hemiparetik
SP’li ¢cocuklari dahil etmislerdir. Cocuklar randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Bir
gruba 4 hafta boyunca iist ekstremite kaslarina Botulinum Toxin-A enjeksiyonu ile
birlikte ergoterapi uygulanmis diger gruba ise sadece ergoterapi uygulanmistir.
Cocuklarin tonus durumu MTS ile degerlendirilmistir. 3-6 ay sonra yapilan
degerlendirme sonuglarina gére Botulinum Toxin A uygulanan grupta tonusta dnemli
derecede azalma goriiliirken ergoterapi grubunda ise dnemli bir degisiklik meydana
gelmemistir. Literatlrde bulunan MTS ile ilgili ¢alismalar uygulama Oncesi ve
sonrasi etkinligi degerlendirirken bizim ¢alismamiz ise Ust ekstremite spastisitesi ile
govde kontroli ve st ekstremite performans testleri arasindaki iligkiyi herhangi bir
mudahale olmadan inceleyen literatiirdeki ilk ¢aligma olma o6zelligini tasimaktadir.

Literatiire bakildig1 zaman spastik SP’li ¢ocuklarda spastisitenin kaba motor
fonksiyon diizeyi ile iliskisini inceleyen calismalarda tam bir goriis birligine
vartlamadigi goriilmektedir. Dehno ve ark. (110) yetiskin spastik SP’li ¢ocuklarla
yaptiklar1 ¢alismalarinda MTS ile degerlendirdikleri diz fleksor spastisitesi ile motor
fonksiyon diizeyi arasinda iliskiye rastlamamislardir. Gorter ve ark. (111) ise 18
aylik SP’li ¢ocuklarla yaptiklar1 calismada MTS ile alt ekstremite kas gruplarinin
spastisitesini ve kaba motor fonksiyondaki degisiklikleri bir yil arayla
degerlendirmisler ve sonug olarak total spastisite skoru ile kaba motor fonksiyondaki

degisimin birbirleriyle korele oldugu sonucuna varmiglardir.
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Calismamizda degerlendirme sonuglarina gore daha fazla motor etkilenime sahip
(KMFSS>1) olan diparetik grupta hemiparetik gruba gore st ekstremitede daha
fazla kas grubunda spastisiteye rastlandi. Spastik SP’li g¢ocuklarin kaba motor
seviyesi ile govde kontrol dizeylerinin birbirleriyle pozitif iliskili oldugu literatiirle
benzer sekilde calismamiz sonuglarinda da yer almaktadir. Bu iligkiden yola ¢ikarak
kaba motor seviyesi iyi diizeyde olan SP’li bir cocugun daha kétii durumda olan bir
SP’li ¢ocuga gore daha iyi diizeyde bir govde kontroliine sahip oldugu sonucuna
varilabilir. Bu nedenle calismamizda kaba motor fonksiyon ile govde kontrolii
iligkisini incelemenin yani sira, SP’li ¢ocuklarin gévde kontrolii ile iist ekstremite
spastisitesi arasindaki iligki degerlendirildi. Degerlendirme sonuglar1 dogrultusunda
da SP’li ¢ocuklarm gdvde kontroliinii yansitan GKOS skoru ile MTS spastisite
acisin1 yansitan R2-R1 degerleri arasinda negatif iliski oldugu belirlendi. Kisacasi
degerlendirme sonuglarimiza gore spastisite agisi yliksek olan SP’li bireylerin diisiik
olanlara gdre daha kotii bir gévde kontroliine ve dolayisiyla da daha kotii bir kaba
motor fonksiyon diizeyine sahip oldugu sonucuna varildi. Sonu¢ olarak literatirle
uyumlu sonuclara sahip olan ¢alismamiz ile gévde kontroliiniin motor fonksiyonel
seviyeyi belirlemede 6nemli bir etken oldugu vurgulanmaktadir.

Tanis1 ne olursa olsun, iist ekstremite fonksiyonlar1 ¢ocuklarin giinliik yasama
katilimi saglayan en Onemli faktorlerdendir. El fonksiyonlar1 agirlikli olarak {ist
ekstremitenin islevselligini etkileyen en 6nemli komponentlerden biri olmasinin yani
sira, giinliik yasama katilimi saglayan aktivitelerin gerceklestirilmesinde de kilit rol
oynar. SP'li cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarinda ve giinlilk yasam aktivite
becerilerinde motor aktivasyona bagli olarak bazi kisitlamalar gozlenir (68). Park ve
ark. (70) spastik SP’li ¢cocuklarda ust ekstremite deformitelerinin, kaba motor ve Ust
ekstremite fonksiyonuna etkisini arastirmiglar ve bu amacgla 234 c¢ocuk
degerlendirmislerdir.  Degerlendirilen 234 ¢ocuktan  %70.5'inin  6n kol
supinasyonunda limitasyon oldugu, % 62.8'inin en az bir ekstremitesinde el bilegi ve
parmak ekstansiyonu ile ilgili problemleri oldugu gériilmiistiir. Ust ekstremite
deformite derecesi ile fonksiyonu arasinda da giiglii bir iliski oldugu bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda da Park ve ark. yaptigi caligmayla uyumlu olarak en fazla omuz
fleksiyon ve abduksiyonunda olmak (zere st ekstremite eklemlerinde cesitli

derecelerde limitasyonlarla kargilasildi.
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SP’li ¢ocuklarin yiizde 50’sinden fazlasi ¢esitli nedenlerle farkli ciddiyetlerde
ve heterojenitede Ust ekstremite problemi yasamaktadir (64). Isveg’te yapilan bir
calismada 4-14 yas araliginda olan 367 SP’li ¢ocuk degerlendirilmis ve bu ¢ocuklarin
yiizde 60’inda elle ilgili problemler goriildiigi bildirilmistir (18). SP’li ¢cocuklarda
deformite ve fonksiyon dereceleri topografik dagilima gore farklilik gostermektedir.
Kuadriparetik etkilenimli ¢ocuklar diger tutulum tiplerine gére en ciddi spastisiteye
ve en koti motor kontrol becerisine sahiptirler. Diparetik ve hemiparetik SP’li
cocuklar ise benzer spastisite seviyelerine sahip olsa da, hemiparetikler diparetiklere
kiyasla biraz daha ciddi deformitelere ve gorece olarak daha kotii motor kontrole
sahiptir (112). Hemiparetik bireyler kaba motor fonksiyon gelisimi agisindan diger
iki gruba gore daha iyi durumda olsalar da fonksiyonel aktiviteler sirasinda st
ekstremitede anormal paternlerle karsilasiimaktadir. Uzanma ve kavrama gibi
fonksiyonlar sirasinda kompansatuar mekanizma olarak da govde fleksiyonundaki
artist kullanmanin yani sira bu aktivitelerin ger¢eklestirilmesindeki basarma hizlar
da diistiktir (113).

Literatiire bakildig1 zaman, SP’li ¢ocuklarda el becerilerinin siniflandirilmasi
ve fonksiyonelligi inceleyen ¢aligmalar bulundugu goriilmektedir. Gunel ve ark.
(114) spastik SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyon (KMFSS), fonksiyonel
bagimsizlik durumu (WeeFIM) ve el becerileri (EBSS) arasindaki iligkiyi incelemek
amaciyla farkli klinik tutulumlart olan 185 spastik SP’li cocugu degerlendirmistir.
Calisma sonucunda tiim SP’li ¢cocuklarin KMFSS seviyesi ile EBSS seviyesi ve
WeeFIM skorunun iliskili oldugu rapor edilmistir. Yapilan baska bir ¢alismada da
SP’li gocuklarda KMFSS, WeeFIM ve EBSS skorlarinin birbirleriyle iliskili oldugu,
KMFSS seviyesi yiiksek olan g¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizliginin da yiiksek
olacag1 ve dolayisi ile el performansi agisindan da iyi bir tabloya sahip olacagin
bildirmiglerdir (100). Bizim ¢alismamizda da SP’li ¢ocuklarin WeeFIM skorunun
KMEFSS seviyesi ile iliskili oldugu sonucuna varildi. Yukaridaki ¢aligmalarda oldugu
gibi WeeFIM ve KMFSS skoru ile EBSS arasindaki iliskiyi bizim c¢alisma
sonuclarimiz da destekler niteliktedir.

Yapilan calismalarla ABILHAND-Kids 6lgeginin gecerlilik, giivenilirlik ve
degisime duyarlilik konusunda yiliksek kanit diizeyine sahip oldugu,

unilateral/bilateral etkilenimli SP’li cocuklarda uygulanan tedavi modalitelerinin
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bimanuel performans tiizerindeki etkisini ortaya koymada etkin bir degerlendirme
yontemi oldugu belirtilmistir (86, 115).

Literatiire bakildig1 zaman SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonun KMFSS
ile ince motor fonksiyonun ise EBSS ile degerlendirildigi goriilmektedir (68, 100,
114). Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu bir sekilde el becerileri EBSS ile
smiflandirilmis fakat ele ait fonksiyon ve hareket kalitesi ise ABILHAND-Kids
Olcegi ile degerlendirilmistir. EBSS ile kapasite ve performansi degerlendiren el
fonksiyonlar1 arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya, EBSS I-V arasinda degisen
91 SP’li ¢ocuk katilmis ve bu cocuklarin el performanslari kutu-blok testi, el
fonksiyon kapasiteleri ise ABILHAND-Kids ile degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda SP’li ¢ocuklarin EBSS seviyesi, kutu-blok testi ve ABILHAND-Kids testi
sonuglar1 arasinda giiglii bir iliski bulunmustur. Farkli EBSS seviyelerinde yer alan
cocuklarin kapasite ve performanslart arasinda da anlamli bir farklilik oldugu
bildirilmistir (116). Calismamiz sonuglarina bakildiginda ise yukaridaki ¢alisma ile
uyumlu olarak degerlendirilen 42 SP’li ¢ocugun EBSS seviyesi ile ABILHAND-
Kids, kutu-blok testi ve pembe kule siireli performans testi sonuglar1 arasinda gii¢lii
bir korelasyon oldugu sonucuna ulasildi. Literatiiriin de destekledigi bicimde elde
ettigimiz bu sonuglar hem EBSS’nin hem de ABILHAND-Kids 6lgeginin el
becerilerini siniflandirmada ve fonksiyonu 6lgmede etkin degerlendirme yontemleri
oldugunu ortaya koymustur.

Arnould ve ark. (117) SP’li ¢ocuklarda etkilenmis el becerilerinin manuel
yetenekler lizerindeki etkisini arastirmak amaciyla gergeklestirdikleri ¢aligsmalarina
farkl1 klinik tutulumlara sahip olan 136 SP’li ¢ocuk dahil etmisler ve her iki elde de
alt1 el becerisini degerlendirmislerdir. 2 nokta diskriminasyonu, stereognozis,
propriosepsiyon, kavrama giicii degerlendirmesinin yani sira kaba el becerisi kutu ve
blok testiyle, manuel yetenekler ise ABILHAND-Kids ile degerlendirilmistir.
Calisma sonuglart dogrultusunda, duyusal bozukluklarin manuel aktivitelerin
performansinda 6nemli bir rol oynamadigi, kaba el becerisi hakkinda bilgi veren kutu
blok testi ve dominant el stereognozis sonuglarinin dogrudan manuel yeteneklerle
iligkili oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, ABILHAND-Kids o0l¢timlerindeki
varyansin tl¢te biri bu c¢alismada incelenen el becerileri ile agiklanamamuistir.

Aragstirilan el becerileri arasinda manuel yeteneklere en fazla katki saglayanin her iki
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el kutu blok testi sonuclar1 oldugu ortaya kondu. Bu sonuglar dogrultusunda manuel
yeteneklerin sadece gunlik aktivitelerdeki el becerilerine entegre olmadigi,
aktiviteye dayali miidahaleleri destekleyen yontemlerle tedavi edilmesi gerektigi
sonucuna varilmaistir.

Elbasan ve ark. (68) bilateral etkilenimli SP’li ¢ocuklarda Ust ekstremite
etkilenimi ve fonksiyonunu arastirmak amaciyla gergeklestirdikleri ¢aligmalarina, 5-
12 yas aras1 18 diparetik SP’li ve 15 normal gelisim gdsteren ¢ocuk dahil etmislerdir.
Calisma kapsaminda st ekstremite ince motor becerilerinin siiflandirmak igin
EBSS, giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini belirlemek i¢in
WeeFIM, manuel yetenekleri degerlendirmek i¢in ABILHAND-Kids ve el
fonksiyonlar1 i¢in ise dokuz delik tahta testi kullanilmistir. Tiim degerlendirme
parametrelerinde SP grubu ve saglikli ¢ocuklardan olusan kontrol grubu arasinda
anlamli derecede farklilik bulunmustur. Calisma sonuglar dogrultusunda diparetik
cocuklarda saglikli yasitlarina kiyasla giinlik yasam aktivitelerinin, fonksiyonel
becerilerin, el becerileri, fonksiyonlari ve kavrama giiciiniin etkilendigini s0ylemek
mimkunddr. Bizim ¢alismamizda da Elbasan ve ark. (68) yaptigi calismayla benzer
sekilde hem hemiparetik hem diparetik ¢ocuklarda govde kontrol yetersizligine bagh
olarak fonksiyonel becerilerin ve el becerilerinin etkilendigi sonucuna varildi.

Verilen bir gorevin performansi olarak tanimlanabilen fonksiyon, kompleks
bir aktivitedir. Kapsamli bir degerlendirme prosediiriiniin  en  6nemli
komponentlerinden birisi de fonksiyondur. Ciinkii fonksiyon, belirli 6zel sartlar
altinda c¢ocugun basar1 performansini ortaya koyar. Fonksiyonel becerilerin
degerlendirilmesi erken miidahale hamleleri ve gelisimsel ¢alismalarin yapilmasi i¢in
oncelik tasir. SP’li ¢ocuklarla yapilan klinik ¢alismalarda fonksiyonu ve fonksiyonel
performanst  objektif olarak  degerlendirmek i¢in  sonug¢  oSlcumlerinden
faydalanilmaktadir (118). SP’li ¢ocuklarda gévde kontrol yeteneginin Ust ekstremite
fonksiyonlarma etkisini incelemek amaciyla Kim ve ark. (119) tarafindan yapilan
calismada, iist ekstremite fonksiyonlar1 Jebsen-Taylor el fonksiyon testi, kutu-blok
testi ve ABILHAND-Kids ile degerlendirilmistir. Calisma sonuglar1 dogrultusunda
govde kontroliinliin tim el fonksiyonlar1 ile pozitif iligkili oldugu sonucuna
vartlmistir. Diskinetik SP’li bireylerde iist ekstremite fonksiyonel performansini

degerlendiren bir ¢alismada, bireylerden dominant ellerini kullanarak bir bardag ard
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arda 6 kez agizlarina gotiirmeleri istenmis ve calisma sonucunda saglikli bireylerle
karsilagtirildigt zaman bardagi agiza gotiirme ve geri birakma siiresinin saglikli
bireylere gore SP’li bireylerde daha uzun oldugu sonucuna varilmistir (120). SP’li
geng bireylerde st ekstremite performansini degerlendiren bir bagka ¢alismada ise
SP’li ve saglikli bireyler karsilagtirllmis ve dominant/nondominant ellerindeki
cubuklarla birbirine belli bir mesafede bulunan iki hedefe ard arda hareket ettirmeleri
istenmistir. Saglikli akranlariyla karsilastirildiginda SP’li bireyler daha kot
performans sergilemislerdir. Bununla birlikte hem saglikli hem de SP’li bireylerin
hedeflerde modifikasyon yapilip, performansin daha zor hale getirilmesiyle birlikte
gorevi tamamlamak icin govde hareketlerinin daha fazla yardimima ihtiyag
duyduklar bildirilmistir (121).

Calismamiz kapsaminda da SP’li c¢ocuklarda iist ekstremite etkilenimi
hakkinda bilgi verecegini disiindiigiimiiz baz1 fonksiyonel performans testleri
kullanildi. Yapilan degerlendirme sonuglarina gore kutu-blok testi (KBT), dokuz
delik tahta testi (DDTT) ve pembe kule siireli performans testi (PKSPT) skorlarinin
calisma grubunda kontrol grubuna gore yiiksek oldugu ortaya konmustur. Tutulum
tipine gore fonksiyonel performans testleri karsilastirildiginda hemiparetik ve
diparetik gruplar arasinda sol el DDTT skoru haricinde diger testlerde her iki grup
arasinda benzer sonuglara ulasildi.

Gavdenin, spastik diplejiyi de iceren spastik SP’li ¢cocuklarda motor kontrol
ve el becerisi de dahil olmak (zere, istemli Gst ekstremite fonksiyonunun
gerceklestirilmesine ve slirdiirlilmesine Onemli katkis1 bulunmaktadir. Motor
bozuklugu olan bir ¢ocuk igin ellerin kullanimi 6zellikle 6nemlidir, clinki elin
kullanimiyla beraber birey oturma, ayakta durma hatta yliriime sirasinda kendisini
destekler, gerekirse bir yerden bir yere transferini saglar. Omuz kusag stabilitesi bu
kaba ve ince motor aktiviteler icin en 6nemli etmenlerdendir. SP’li gocuklar azalmis
kas kuvveti ve anormal kas tonusundan dolay: istemli hareketleri gergeklestirmekte
zorluk cekerler. Govdedeki ve ekstremitelerdeki bu bozukluklarin sonucu olarak,
anormal postire neden olan anti-gravite pozisyonunu saglamak igin kuvvet
Uretiminde sorun yasanmaktadir. Etkin istemli hareketin ortaya cikmasinda bu
anormal postirler bireylerin cesaretini kirar ve onlari fonksiyonun diizgiin bir sekilde

gerceklestirilmesinden alikoyar (13, 122, 123).
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Core (kor=cekirdek) stabilizasyonun sportif fonksiyonlar icin 6nemini
aragtiran Kibler ve ark. (124) kor stabilizasyonu, govdenin pelvis U(zerinde
pozisyonunu ve hareketini kontrol etme yetenedi olarak tanimlamiglar ve distal
hareketin aciga ¢ikmasi i¢in proksimal stabilitenin  gerekli oldugunu
vurgulamislardir. Kalga, pelvis ve omurga kaslari-eklemleri merkez konumda
bulunup proksimal stabilite saglayarak, distal segmentlerin kendi spesifik
fonksiyonlarin1 yapabilmeleri i¢in viicudun ihtiya¢ duyacagi bircok stabilize etme
fonksiyonunu yerine getirir. Yine ayn1 yazarlar kor stabilizasyonu icin énemli bir
konumda olan govde stabilizasyonunun iist ve alt ekstremite fonksiyonlarinin
gerceklestirilebilmesi i¢in 6nemli oldugunu bildirmislerdir. Caligmamiz sonucunda
elde ettigimiz kotii govde kontroliine sahip olan ¢ocuklarin iist ekstremite hareket
kalitesi ve performans skorlarinin da govde etkilenim derecesiyle iligkili olarak kotii
oldugu bilgisi Kibler ve ark. (124) yaptig1 ¢alismanin sonuglarini desteklemektedir.

Spastik diparetik SP’li ¢cocuklarda dinamik oturma dengesinin Ust ekstremite
becerilerine etkisini arastirmak icin yapilan bir arastirmaya, 2-8 yas arasi 30 spastik
diparetik ¢ocuk katilmistir. Calismaya katilan ¢ocuklar iki gruba boliinerek ¢alisma
grubuna klasik fizik tedavinin yani sira 14 giin boyunca dinamik oturma egitimi
verilirken kontrol grubuna ise sadece klasik fizik tedavi uygulanmistir. Egitim
sonucunda ¢aligma grubunda, iist ekstremite fonksiyonlarinda tiim parametrelerde iyi
yonde degisiklikler goriilmiistiir. Bunun yani sira pediatrik uzanma testinde ve
govdeye ait skorlarda da calisma grubunda anlamli derecede farkliliklar goriildigi
bildirilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina dayanarak, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin,
tist ekstremite fonksiyonlarinda, dinamik oturma dengesinde meydana gelen
iyilesmelerle beraber fonksiyon artist meydana geldigi sonucuna varilmistir (122).

Bu literatlr bilgisinden yola ¢ikarak iist ckstremite fonksiyonu ve
performansinda iyilesmeler goriilebilmesi igin SP’li gocuklarin statik ve dinamik
olarak 1iyi bir govde kontroliine sahip olmasi gerektigi diisiincesi 6n plana
cikmaktadir. Ust ekstremite hareket kalitesi ve performansmin govde kontrolii
tizerindeki etkisini inceleyen ve aradaki iligkiyi ortaya koyan ¢alismamiz, pediatrik
alanda calisan fizyoterapistlere SP’li cocuklarin rehabilitasyon programlarinda

govdeye yonelik aktivitelere yer verilmesi gerekliligini ortaya koymasinin yani sira
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gelecekte SP’li ¢ocuklarda govde kontorliinii degerlendirecek akademik caligmalar

icin de bir kaynak gorevi gormektedir.

5.1. Caliymanin Limitasyonlari

SP’li bireylerde govde kontroliinii degerlendirmenin birden farkli yolu
bulunmaktadir. Objektif degerlendirme parametrelerinin maliyetli, ulasimi
zor ve zaman alici olmasindan dolayr klinikte genellikle maliyeti diisiik,
kullanilmas:t veya uygulanmasi ¢ok zaman gerektirmeyen, gegerlilik ve
gvenirligi yiiksek subjektif yontemler siklikla kullanilmaktadir. Ancak bu
yontemler de govde kontroliiniin farkli parametrelerini ayn1 anda
yansitmamalar1 agisindan yetersiz kalmaktadir. Caligmamizda govde
kontrolii, her yerde maliyetsiz ve kolay bir sekilde uygulanabilen GKOS ile
degerlendirildi. GKOS yerine gévde kaslar1 hakkinda daha objektif bilgiler
veren elektromyografik sistemler veya goévdeyi de icine alan 3 boyutlu
yiirlime analizi sistemleri gibi degerlendirme yontemlerinin kullanilmamasi

calismamizin limitasyonlarindandir.

SP’li ¢ocuklarda govde kontrol durumunu etkileyebilecek olan skolyoz ve
kifoz gibi postiiral problemlerin ve gévde hareket agikligi gibi parametrelerin

calismamiz kapsaminda degerlendirilmemis olmasi limitasyonlarimizdan

biridir.

Calismamiz kapsaminda SP’li bireylerin list ekstremite hareket acikligi ve
tonus durumu degerlendirilmistir. SP’li ¢ocuklarda gdvde kontroliinii
etkileyebilecek olan alt ekstremite hareket acikligi ve tonus durumunun

degerlendirilmemis olmasi ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

Calismamiza KMFSS seviyesi I-III arasinda degisen ¢ocuklar dahil
edilmistir. Govde kontrol durumunu degerlendirmek i¢in kullandigimiz
GKOS’n1 uygulayabilmek igin cocugun kisa siireli de olsa bagimsiz oturuyor

olmast 6n sarti bulunmaktaydi. Bu nedenle daha agir motor etkilenimli
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KMFSS V-V seviyesindeki ¢ocuklari ¢alismamiza dahil etmemis olmamiz
da caligmamizin limitasyonlarindan biri sayilabilir.  Tim KMFSS
gruplarindan ¢ocuklarin dahil edildigi yeni ¢alismalarin gerceklestirilmesiyle
tim SP popiilasyonunun gdvde kontrolii hakkinda daha objektif bilgilere

ulagilacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda SP’li  bireylerin  iist ekstremite hareket kalitesini
degerlendirmek icin ABILHAND-Kids 6l¢egi kullanilmistir. ABILHAND-
Kids, giinliik yasamda gerceklestirilen aktiviteleri baz alan, ¢ogunlukla aileler
tarafindan doldurulan bir Olcektir. Bireylerin {ist ekstremitesine ait
fonksiyonunu genel bir bakis acisiyla yansitip, hareket kalitesinin farkli
komponentleri hakkinda detayli bilgi vermemektedir. ABILHAND-Kids
Olcegi yani sira iist ekstremitenin kavrama, agirlik aktarma gibi ¢esitli
fonksiyonlarin1 yansitan diger degerlendirme yontemlerini kullanmamis

olmamiz ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

Ust ekstremite hareket kalitesi ve performansini kapsayan fonksiyonlar
birgok faktorden etkilenmektedir. Ust ekstremite fonksiyonlarma olas1 etkileri
olan 2 nokta diskriminasyonu, stereognozis, propriosepsiyon, kavrama glcu
gibi parametrelerin ¢aligmamiz kapsaminda degerlendirilmemis olmasi

limitasyonlarimizdan bir digeridir.

Ust ekstremite performansin1  degerlendirmek igin  farkli kavrama
pozisyonlariyla gerceklestirilen kutu-blok, dokuz delik ve pembe kule testleri
kullanilmistir. El bilegi ve parmaklarda tonus artis1 yogun olan ¢ocuklarin bu
performans testlerini tamamlamakta zorluk c¢ektigini gozlemledik.
Performans  testlerine  farkli KMFSS  seviyelerindeki  ¢ocuklarin
gerceklestirebilecegi  giinlilk yasam  aktivitelerinin  dahil edilmesinin
cocuklarin st ekstremite performanslart hakkinda daha detayli bilgi
verecegini diisiinmekteyiz. Bu tiir aktivitelerin degerlendirme siirecimize

dahil edilmemis olmasi1 ¢alismamizin bir diger limitasyonlarindandir.
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5.2. Cahismamizin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilar

Literatiire bakildig1 zaman govde kontroliinii inceleyen ¢alismalar motor fonksiyon,
denge, mobilite, gilinliilk yasam aktiviteleri, solunum gibi ¢esitli parametreler iizerine
yapilmustir. Literatiirde gévde kontrolii ve iist ekstremite fonksiyonlari arasindaki
iligkiyi inceleyen calisma sayisinin yetersiz oldugu diisiiniildiiglinde, ¢alismamiz bu
alanda literatiire katki saglamaktadir. Bu durumun yani sira hem hareket kalitesini
hem de performansi degerlendiren literatiirdeki sayili calismalardan biri olma

ozelligine sahiptir.

Calismamizin degerlendirme sonuglar1 gostermistir ki SP’li bireylerde govde
kontrolii, denge, mobilite, motor fonksiyonlarin yami sira {ist ekstremite
fonksiyonlarinin gerceklestirilebilmesi ve siirdiiriilebilmesi acisindan da oldukca

onemlidir.

Calismamiz, SP’li bireylerin govde kontrol durumunu da kapsayan genis bir
perspektif ile degerlendirilerek govde kontroliinii gelistirmeye yonelik uygun tedavi
modalitelerinin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi igerisine dahil edilmesi

gerekliligini ortaya koymasi bakimindan énemlidir.

SP’li ¢ocuklarda iist ekstremiteyi degerlendirmek icin kullandigimiz degerlendirme
araclarmin yani sira glinlik yasam aktivitelerine katilimda onemli bir yer tutan
“performans” parametresini de degerlendirmis olmamiz pediatrik alanda calisan
fizyoterapistler acisindan onemlidir. Rehabilitasyon siireci boyunca fizyoterapistin
kazandirdigi hareket acikligi veya fonksiyonu bireyin giinlilk yasamina adapte
edebilmesi, aktiviteler sirasinda kullanabilmesi, tedavinin etkinligini ortaya koyan bir
durumdur. Bizim g¢alismamiz da “performansi” degerlendirerek tedavi etkinligini

degerlendirme konusunda fizyoterapistlere yardimci olacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Spastik SP’li ¢cocuklarda gévde kontrol durumu ile Gst ekstremite hareket kalitesi ve
performansi1 arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla planladigimiz c¢aligmamizin

sonuglarina gore,

e (Calisma ve kontrol grubunun gévde kontrol skorlar ile iist ekstremite hareket
kalitesi ve performans: skorlar1 arasinda literatlir(i destekler bicimde farklilik
saptandi. SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite hareket kalitesi ve performansi
degerlendirilirken gévde kontrol durumunun géz ardi edilmemesi onerilir.

e Hemiparetik SP’li gocuklarin govde skorlarinin diparetik SP’li ¢ocuklara gore
daha yiiksek oldugu goriildii. Govde etkileniminin daha fazla oldugunu
saptadigimiz diparetik ¢ocuklarin tedavi planlamasinda, govde kontrolii ile
ilgili yaklagimlara da yer verilmesi onerilir.

e (alismamizda yer alan SP’li ¢gocuklarin KMFSS seviyeleri ile govde skorlar
arasinda negatif iliski saptandi. KMFSS seviyesi yiksek olan cocuklarda
govde kontroliiniin zayif oldugu sonucundan yola ¢ikarak, KMFSS seviyesi
yiiksek olan ¢ocuklarin giinliilk yasama olabildigince uyum saglayabilmeleri
ve bagimsizligin1 kazanabilmeleri ic¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina ek olarak govde egitimine yogunlasilmasi onerilir.

e SP’li ¢ocuklarin el becerileri seviyesi ile govde skorlar1 arasinda el beceri
seviyesi yuksek olanlar lehine iliski oldugu bulundu. SP’li bireylerin el
becerisi seviyesi kotiilestikce govde skorlar1 ve dolayisiyla gévde kontrolleri
azalmaktadir. Bu nedenle rehabilitasyon programina el becerisini
gelistirmeye yonelik miidahalelerin yani sira gévdeye yonelik uygulamalarin
da es zamanli olarak dahil edilmesi ve dogru postiiral diizgiinliigiin
saglanmasi, gerekirse adaptif oturma diizeneklerinin kullanilmasi 6nerilir.

e Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite hareket kalitesi
skorlarinin benzer oldugu saptandi. Bu nedenle diparetik etkilenimli
cocuklarda da erken donemden itibaren {ist ekstremite fonksiyon gelisimi ve
becerilerinin iyi bir sekilde takip edilmesi ve rehabilitasyon siirecinde goz

ard1 edilmemesi Onerilir.
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Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite performans testi
skorlarinin benzer oldugu saptandi. Her iki etkilenim grubunda da bireylerin
giinlik yasam aktivitelerinde sikintt ¢ekmemeleri ve katilim diizeylerini
arttirmak amaciyla tedavi programina bu tiir etkinliklerin dahil edilmesi
onerilir.

Ileride yapilacak c¢alismalar acisindan, iist ekstremite hareket kalitesi ve
performansini farkli komponentlerle degerlendiren objektif yontemlerin de
kullanilmas1 6nerilir.

Yapilacak olan yeni ¢alismalarda gévde kontrolii ve govdenin kas yapisinin
elektromyografik sistemler gibi daha objektif sonuclar veren yodntemlerle
degerlendirilmesi Onerilir.

Topografik dagilima gore daha ayrintili analizler yapilabilmesi icin farkli SP

tiplerini iceren daha buyuk popiilasyonlarla ¢alismalar yapilmasi 6nerilir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Olur Formu

BIiLGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Spastik Serebral Palsi’li Cocuklarda Ust
Ekstremitenin Hareket Kalitesi ve Performansi ile Govde Kontrolii Arasindaki Iliskinin Incelenmesi” ’dir. Bu arastirmanin
amac1 spastik serebral palsili gocuklarda iist ekstremitenin hareket kalitesi ve performanst ile gdvde kontrolii arasindaki iliskinin
arastirilmasidir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 1 yi1l olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 50’dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak degerlendirme seansina katilmak, sorulan sorulari dogru bir bigimde cevaplamak ve
degerlendirme prosediiriinii diizgiin bir bigimde tamamlamak sizin sorumluluklarmizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in degerlendirme prosediirii esnasinda denge bozukluklari, diigme gibi riskler ve rahatsizliklar
s0z konusu olabilir ancak bu risk faktorlerine karst gerekli 6nlemler alinacaktir. Bu aragtirmanin Serebral Palsi’li ¢ocuklarin
rehabilitasyon programinin belirlenmesine bilimsel katkilar saglayacagini dngormekteyiz.

Aragtirmaya bagl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirict tarafindan yapilacak,
ortaya ¢ikan masraflar Yrd. Dog. Dr. Ayse Neriman NARIN tarafindan karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz icin
0532 637 74 07 no.lu telefondan Yrd. Dog. Dr. Ayse Neriman NARIN e bagvurabilirsiniz.

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma kapsamindaki biitiin
muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
Ucret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi
bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol
agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan g¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglar bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili
tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla
anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve bask1 olmaksizin biiyiik bir gondllilik
icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Gonullinan, Aciklamalar yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyad1:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:

Tarih ve Imza: Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in Olur alma islemine bagindan sonuna kadar tamklik eden kurulus

veli veya vasinin, gorevlisinin/goriisme taniginin,
Ad1-Soyadt: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:

Tarih ve imza: Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 3. Degerlendirme Formu

Tarih: [/ [/
Degerlendirme Formu
l. Genel Bilgiler
Ad Soyad : Cinsiyet :
Yas (yil) :
Boy.(cm) : Agirlik (kg) : Viicut kiutle indeksi
(VKI) :

Prenatal (dogum Oncesi) — natal (dogum sirasi) - postnatal (dogum sonrasi) hikaye :

Cocugunuz mental problemi var mi ve eger varsa hangi diizeyde :

Diizenli olarak rehabilitasyon programi aliyor musunuz? Ne kadar siiredir tedaviye
devam ediyorsunuz?

Ev programi uyguluyor musunuz?
Cocugunuz baska bir saglik sorunu/problemi var mi?

Cocugunuz son bir yil icerisinde herhangi bir cerrahi operasyon gecirdi mi ? Eger
gecirdiyse ne zaman, ne operasyonu gegirdi?

Gocugunuz son bir yil igerisinde Botolinum toksin-A enjeksiyonu gegirdi mi ?

Gocugunuzun kullandigi herhangi bir yardimci cihaz var mi? Eger varsa bunlarin
ne/neler oldugu :

Gocugunuzun dizenli olarak kullandigi herhangi bir ilag var mi? Eger kullaniyorsa bu
ilag/ ilaglari ne amagla kullaniyor?

Il. Cocugun GMFCS seviyesi :

lll. Cocugun WeeFIM puani :

IV. Normal Eklem Hareket Agikliginin Degerlendirilmesi
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EK 3. Degerlendirme Formu-Devam

AKTIF PASIF

Sag Sol Sag Sol

Parmak fleksiyonu

Parmak
ekstansiyonu

El bilegi fleksiyonu

El bilegi
ekstansiyonu

Dirsek fleksiyonu

Dirsek ekstansiyonu

Omuz fleksiyonu

Omuz ekstansiyonu

Omuz abduksiyonu

Omuz adduksiyonu

Omuz internal
rotasyonu

Omuz ekstrenal
rotasyonu

V. Eklem Tonusunun Degerlendirilmesi (Modifiye Tardieu Skalasi ile)

V1 Hizi V3 Hizi

X Y X Y
Parametresi | Parametresi | Parametresi | Parametresi

Omuz ekstansor

Omuz adduktor

Omuz internal
rotator

Dirsek fleksor

Onkol pronatér

Bilek fleksorleri

Parmak fleksorleri
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EK 4. TCMS-GKOS

Trunk Control Measurement Scale (TCMS)

Test instructions

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

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

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

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

compensations.

Each item is performed three times. The best performance is taken into account for scoring.
If the child performs the tasks of subscale ‘static sitting balance’ with single arm support, only support with the

hand flat on the table without grasping is allowed.

1 Starting position {wndsup ported

sitting, handson legs)
Patient is instructed to git
upright and hold this position  Patient falls or can only maintain upright Sitling with double
for 10 seconds anm Support o
Patient can only maintain wpright sitting with single arm
support for 10 sec ol
Patient can maintain upright sitting without arm support for
10 58c o
If score = 0, then total score = 0
2 Starting position
Patient lifts both arms at eye
i ght in one second and
retumns to starting position Patient falls or can not lift arms [=]i]
Patient can lift arms without falling but with compengations.
Possibie corm pen sations ane:
(1) backward lean, (2] increase of trunk flaxion, (3] lateral
flexion, (4] other ol
Patient lifts arms without compensations [oF
3 Starting podition
Therapist erosses one legover  Patient falls, can not cross kgt of can anly maintain it ting
the other leg with double arm support ob of
Fatient can maintain s thing with singke arm support for 10
il ol ol
Patient can maint ain s thing without arm support for 10sec (02 o
4 Starting position
Patient crosses one leg over
the other leg (assistance with
one hand is allowed)
‘minemal’ = small trunk mavements
whthout signs of snbalance of trunk
during mawement af beg
‘chpar” = choar signs ofimbatance Le.  Patient falks, can not cross begs or can only cross legs with
Lateral Thexion of (eain of trunk diouble anm Support af (5] ]
Patient can only cross begs with single arm support ol ol
Patient crosses begs without arm swpport but with clear
trunk digplacem ent ol ol
Patient crosses begs with minimal trunk displacement o3 o3
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EK 4. TCMS (GKOS)-Devam

Starting position

Patient abducts one leg over 10
om and retums to starting
position {10 om width=widih of
the knee)

“manimal = sl ok oY s
without signs of mbalance of trunk
during mawementol leg

“ehear” = chesr signs afimbsnce e
lateral flexion or fieson of trunk

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

Patient can only abduct beg with single arm support

Patient abducts leg without arm Support but with clear trunk
displacement

Patient abducts leg with minimal trunk displacement

Total static sitting balance

Starting position - armi o ossed
over chest

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

nanmal rightin g = action of the head
e nited hesd eendion Enat
scored as @ compensaton

od
ol

Patient falls or can not reach target position
Patient can kean forward
If scone = 0, then item b = 0

Patient compensates 1] increased head extension,

(2] increased trunk flexion, (3] increa sed lumbar | ordosis,
4} increased knee flexion, |5) other

Patient leans forward without com pensations

of

Starting position - arms orossed
over chest

Patient is instructed to lean
backward with a fixed tronk fior
approximately 45 and return
to starting position

narmal righting e actiaon of the hesd
e, Bmited hesd fleson i not
scored & & compensation

(=] i]
ol

Patient falls or can not reach target position
Patignt can ban backward
If scone = 0, then ltem 25 = 0

Patient compensates |1} increased head flexion, (2}
inecrea sed

trumd; flexion, (3] increased knee extension, (4] ot her
Patient leans backward without compensat ions

Starting position
Patient is instru cted to touch

the tabde with t he elbow at
level of the femaral head (by
shortening the ipsilateral side
and len gthening the
contralateral side) and return

Patient falls or does not towch the table with the elbow
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EK 4. TCMS (GKOS)-Devam

to starting position

Patient can touch the table with the elbow ol ol
If score = 0, then item 8bond 8c = 0
Bb Patient demonstrates (1) no shortening/lengthening or
(2} opposite shortening/lengthening od oad
Patient demonstrates expected shorteningflengthening ol ol
If score =0, then item 8¢ =0
B Patient compensates: (1) increased trunk flexion, (2) forward
or backward lean, [3) pelvic lift, (4) other (all)] oo
Patient touches the table without compensations ol (= |
G Starting position
Patient is instructed to liff the
pelvis at one side and return to
starting position. Mo lifting of
the thigh is allowed. Patient falls ar can nat lift the pelvis al o0
Patient can lift the pelvis ol ol
If scare = O, then item 9b and 9¢= 0
b Patient demaonstrates no shortening/lengthening al ol
Patient demanstrates partially expected
shortening/ lengthening
[partial = short and/or small RO M) ol ol
Patient demonstrates expected shorteningflengthening o2 o2
If score = 0, then item B¢ =
S Patient compensates: (1) contralateral head flexion,
[2) marked lateral trunk displacement, [3) other ol of
Patient lifts the pelis without compensations ol ol
10a Starting position -arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the ypger trynk three times
with head fixated in starting Patient (1) falls, (2) can not rotate the upper trunk ie.
position. The movement is patient can not perform the rotation movement, even not
initiated from the shoulder with the entire trunk, or (3) demonstrates no selective
girdle, rotation of the upper trunk [en bloc) ad
Patient demonstrates partial selective rotation of the upper
trunk |partial = asymmetrical, small ROM, more shoubders than
trunk] ol
Patient demonstrates expected selective rotation of the
upper trunk g?
If score = 0, then item 106 = 0
10b Patient rotates the upper trunk with head rotation ad
Patient rotates the upper trunk without head rotation o1
11a Starting position -arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the lower trunk three times Patient (1) falls, (2) can not rotate the lower trunk i.e.
with head fixated in starting patient can not perform the rotation movement, even nat
position. The movement is with the entire trunk, or (3} demaonstrates no selective
initiated from the pelvic girdle,  rotation of the lower trunk [en bloc) aod
Patient demaonstrates partial selective rotation of the lower
trunk {partial = asymmetrical, small ROM, addit ional movement of
upper trunk | ol
Patient demonstrates expected selective rotation of the
lawer trunk o2
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EK 4. TCMS (GKOS)-Devam

Fscore =0 thenitem 11b=0

11hb Patient compensates with pelvic tilt od
Patient rotates the lower trunk without compensations ol
ila Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to ghuffle
thepelis three times in a
forward direction and return
backwards in three times to
the starting position _ o
shuffle movementscombination of  Fatient falls or can not shuffle the pehis in forward and
lateral flexion and rotation with the  Dackward direction i.e. no displacement of the body in either
pelvis, alternated left and right direction od
Patient can partially shuffle the pelvis (partial = with mainly
lateral flexion and litthe rotation; small ROM; takes a lot of effort) ol
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in one direction and partially in the other
direction a2
Patient can shuffle the pelvis by use of bath lateral flexion
and rotation in both directions o3
If score = 0, thenitem 12b =0
12h Patient com pensates with excessive trunk dis placement oa
Patient shuffles pelvis without compensations ol
Total selective movement control /28
Dynamic reaching (equilibrium reactions)
Testing procedure: Each item is werbally explained by the tester and then performed three Bilat/
times by the patient. Left Right
13 Starting position - arms straight
farward
Patient isinstructed 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 ol
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes alot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2} uses some support of hand when
approaching the starting position al
Patient reaches target and returns to starting position
without difficulties o2
14 Starting position - one arm
straight sideward and ather
hand an leg
Patient isinstructed to reach
sidewarg with one arm straight
to target at eye lewel
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target oo oo
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are; {1} takes alat of effort |e, slow and with
difficulty or (2} uses some suppart of hand when
approaching the starting position ol ol
Patient reaches target and returns to starting position
without difficulties o2 o2
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EK 4. TCMS (GKOS)-Devam

15 Starting position - one arm
straight sideward and other
hand an leg
Patient is instructed to peach
across the midline with ane
arm (reach to the opposite
side) and return to starting
position. The target is
positioned at eye level at a
distance correspanding with
half the forearm length of the

reaching arm, Patient falls or can not reach target ol oo
Patient reaches target, but has difficulty in peformance.,
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or [ 2} uses some support of hand when
approaching the starting position ol ol
Patient reaches target and retums to starting position
without difficulties o2 o2
Total dynamic reaching J10
TOTAL TCMS score /58

Reference:

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

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

Research in Developmental Disabilities 2011; 32(6):2624-2635.
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EK 5. Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi (WeeFIM)

1. Kendine Bakim

AfYemek yeme

B)El-ylz yikama, dis firgalama
C)Banyo yapma

DjVicudun dst kismim giyinme
E)Vicudun alt kismini giyinme
FiTuvalel yapma

2. Sfinkter

kontrold

G)Mesane aligkanhgi
H)Barsak aliskanhdi

3. Transferler

l)iskemle, tekerlekl iskemle
J)Tuvalet
K)Kivet, dus

4. Hareket

L)¥ardme, emekleme
MiMerdiven inme. cikma

5. lletisim

M)Anlama
O)lfade etme

6. Sosyal durum

O)Sosyal ligkiler
PjProblem gizme
R)Hafiza

7=Tam olarak bagimsiz

B=Modifiye bagimsiz Yardimsiz
5=Gdzelim gerektiriyor Yardimla /
4=Minimal yardim (%75'ini gocuk yapiyor) Modifiye
3=0rta derecede yardim (%50'sini gocuk Bagimli
yapiyor)

2=Maksimal yardim {%25'ini gocuk yapiyor) Tamamen
1=Tam yardim (<%25'inden azini gocuk Bagimli

yapiyor)
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EK 6. EBSS (MACS)

MASS

MACS'" kullanmak igin neleri bilmeye ihtiyacimiz var?

Diizey | ve |l arasindaki farklar

|. dilzeydeki gocuklar, ayrintili ince motor kontrol veya eller arasinda etkin
koordinasyon gerektiren gok kiglk, afir veya kinlabilen nesnelen tutmada
zofuklar yasayabilir. Yeni ve aligik omadiklan durumlarda zoduklar
basgary etkileyebiir

Il. dizeydeki cocuklar, l.dizeydeki cocuklaria hemen hemen aym
faaliyetleri yapariar ama bagannmin kalitesi disikidr veya yavashr. Eller

Gocugun onemli gOnlik faaliyetieri sirazinda nesneler tutma yetenedini,
omek olarak; oyun, bog vakileri degerlendirme, yemek yeme, giyinme...

Gocugun hangi durumlarda bagimsiz oldugu ve ne dereceye kadar
destek ve uyarlamaya infiyag duydugu.

. Uyarlanmis durumlarda sinirh sayida kolaylikla kullanilan nesneyi

arasindaki islevsel farkliiklar baganmin etkinligini sinirlayabilir.
II. dizeydeki gocuklar geneliikle nesneler tutmay basitiestimeye calisiiar,
amedin nesneyi iki elle tutmak yering bir yizey kullanarak deshklarlir-_/

Dizey Il ve lll arasindaki farklar

II. dizeydeki gocuklar yavag veya diglk kalitede basaryla da olsa godu
nesneyi tutabiir. lll. dizeydeki cocuklar faaliyeti haziriamak icin genellike
yardima ihtiyag duyar veiveya nesnelere ulasma veya tutma becerileri
sinirh oldudu igin bulunduklan ortamda dedisikikler yapimasi gerekebilir.
Beliti faaliyetieri gerceklestiremezler ve bafimsiziklannin  derecesi

bulundukdan ortamdaki destedin dizeyine baghdir. __/,

Diizey lll ve IV arasindaki farklar

IIl. dizeydeki cocuklar, durum Onceden ayarlanmigsa ve bir yetiskinin
gozetimi altinda iseler ve yeterince zamanlan varsa seciimis faaliyetier
gengeklestiebilirier.

IV. dizeydeki gocuklar faaliyet siresince sOrekli yardima ihtiyag duyarar ve
en iyi ihtimale faaliyetin sadece bazi bolimlerine anlamh olarak

katilabilirler.

Diizey IV ve V arasindaki farklar _ﬁ-\"
IV. dizeydeki cocuklar faaliyetn bir bolmind gerceklegtinrer, ancak
siirekli yardima intiyag; duyariar.

V. dzeydeki ocuklar ozel durumlarda en iyi intimalle basit bir hareketie
faaliyete katilabilier, tmek olarak, basit bir didmeye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak. __--/

Nesneleri kolaylikla ve baganyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve
dikkat gerektiren el iglerini yaparken glgliklerle kargilagiyor. Ancak el
becerilerindeki  herhangi  bir  kisilanma  ginlok  faaliyetlerdeki
bagimsizigr sinidandirmiyor.

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat bagarma hiz velveya
kalitesinde biraz azalma var. Baz faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor
veya bunlan baz zorluklarla bagarabiliyor, yapimak istenilenler icin
alternatif yollar kullandabilic ama el becerileri gunlik faaliyetierdeki
bagimsizig coguniukla sinidandimuyor.

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
velveya degistirmesinde yardima ihtiyaglar vardir. Faaliyetlerin
yapimasi yavas, nitelik ve nicelik agisindan bagan simdidir. Eger
dnceden hazirlanmigsa veya uyarlanmigsa faaliyetleri bagimsiz olarak
gergeklestirebiliyor.

tutup kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini caba gostererek ve sinirl
bagariyla gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen baganimasi icin bile srekl
destede ve yardima velveya uyarlanmig ortama ihtiyag duyuyor.

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetieri bile
gerceklegtirmek igin ileri derecede kisith beceriye sahip. Tamamen

yardima ihtiyag duyuyor.
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EK 7. ABILHAND-Kids

| Asagidaki aktiviteler ne kadar zor ?

| Yapilamaz \

Zor

Kolay

Recel kavanozu agma

Okul cantasi/sirt cantasi takma

Cikolata paketini agma

Viicudun {iist kismini yikama

Kazak kolu kivirma

Kalem agma

Tisort ¢ikarma

O NOOTPBD|WIN -

Dis firgasinin iizerine macun sikma

Ekmek kutusu agma

Sise kapagini ¢evirerek agma

Pantolon fermuarini kapatma

Gomlek/kazak diigmesi ilikleme

Bardagi su ile doldurma

Basucu lambasi1 yakma

Sapka takma

Ceket cit ¢1t1 baglama

Pantolon diigmelerini ilikleme

Cips paketi agma

Ceket fermuar1 ¢gekme

Cepten bozuk para ¢ikarma

Dis macunu tiipiiniin kapagini agma
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9. 0ZGECMIS

Ufuk Dogan, 1993 yilinda Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti, Gazimagusa il¢esinde
dogdu. ilk ve orta dgrenimini Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’de tamamlayarak
2011 yilinda Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
boliimiinde lisans egitimine baslayarak 2015 yilinda mezun oldu. Mezun oldugu
2015 yilindan beri 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde ¢alismaktadir. Eyliil
2016 tarihinden beri Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda yiiksek lisans egitimine devam

etmektedir.

Bilimsel Calismalar

e Denge icin Giiclii Ayak Bilegi: On Calisma
I. Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi - S0zel Bildiri
30 Haziran 2017 / AYDIN

e Engelli Cocugun Fonksiyonel Bagimsizlik Seviyesinin Annelerinin
Depresyon ve Uyku Durumu Uzerine Etkileri: On Calisma
I. Uluslararasi Saglik Bilimleri Kongresi - S0zel Bildiri
30 Haziran 2017 / AYDIN

e Engelli Cocugun Fonksiyonel Bagimsizlik Seviyesi ve Annelerinin Sosyal
Destek Durumunun Depresyon Uzerine Etkisi
Uluslararas1 Katilimli 4.Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi - Poster Bildiri
21 Ekim 2017 / ISTANBUL
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10. ORIJINALLIK RAPORU

—

LQ:LS"T Ba ]’Sq(

s, &
“hog . [Tt
4 1 o

BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

09/0772019
AIBU Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirlii3iine

Ogrencinin Adi Soyad:  Ufuk DOGAN

Numarast:

Anabilim Dah: Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon

Lisansisti Egitim Yiiksek Lisans ®
Diizeyi:
Doktora
Tez
Bashg: Spastik Serebral Palsi’li Cocuklarda Ust Ekstremitenin Hareket Kalitesi ve
_Performans ile Gévde Kontrolii Arasindaki fligkinin Incelenmesi

Yukarida baghg: yazili olan tez ¢alismasinin kapak sayfasi, giris, ana bSliimler ve sonug biliimlerinden olusar
W6 sayfahik kismina iliskin 09/07/2019 tarihinde tarafimdan/tez damsmanimeca Twrnitin intihal tespit programindan
hsagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik oram “ahntilar harig’
bapildiginda % 3, “ahintilar dahil” yapildifinda ise % 3 olarak tespit edilmistir.

Uvgulanan Filirelemeler:

I- Kaynakca Harig,
2- Almnlar Haric / Dahil
3- 3 kelimeden daha az dritisme iceren metin kisimlary haric.

Wsaslan”™ nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gire tez ¢alismamin herhangi bir intihal igermedigini, aksinin tesp
bdilecefi durumda her tiirlil hukuki sorumlulugu kabul ettifimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru olduguni
hevan ederim.

“AIBU Saghk Bilimleri Enstitiisii Tez Calismasi Orijinallik Raporu Alinmasi Ve Kullanilmas: U}'guialn]
1

Bilgilerinize arz ederim. Jl \
U 1} AN

|
EK: | adet tezin tam bagldun dgrencinin ad sayad bilgisini ve tezin taplam sayfa sayisim gosterecek yekilde raporiamb iglemi bittikien sonra
alinmug ekran gdriintist eklenecektir,

TEZ DANISMAN ONAYI
)

UYGUNDUR /i
09/0772019
Dr. Ogr. Uyesi Ayse Neriman NARIN
B e e e e =
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	Pembe Kule, Montessori eğitim metodunda, duyu eğitimi kapsamında en çok bilinen ve kullanılan materyal olarak bilinmektedir. Montessori Eğitimi pedagog ve antropoloji profesörü Maria Montessori tarafından geliştirilmiştir (91). Montessori eğitimi teme...
	Pembe Kule, açık pembe renkli, 10 adet tahta küpten oluşmaktadır. Küp ölçüleri 1 cm³’ten 10 cm³’e kadar 1’er cm³ artarak büyümektedir. Hareket koordinasyonu, el ve parmak kas gelişimini desteklemek gibi amaçları olan bu eğitim materyali, çocuklarda ka...
	VKİ (kg/m²)



