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OZET

Seyyar, G. K. Serebral Palsili Cocuklarda Fonksiyonellik ve Postiiral Kontrol
Arasindaki Iligkinin Incelenmesi. Dumlupmnar Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Ortak Program Yiiksek
Lisans Tezi, Kiitahya, 2015. Disfonksiyonel postiiral kontrol, serebral palsili (SP)
cocuklarda goriilen 6nemli problemlerden birisidir. Govde postiiral kontroli, list ve alt
ekstremitelerin fonksiyonelliginde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu ¢alismanin amaci,
SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol ile fonksiyonellik arasindaki iliskiyi arastirmaktir.
Calismamiza calisma grubu olarak yas ortalamasi 7.92+3.56 yil olan 100 SP’li ¢ocuk
ve kontrol grubu olarak yas ortalamasi 9.07+2.24 olan 100 norogelisimsel bozuklugu
olmayan normal gelisim gosteren ¢ocuk dahil edilmistir. Calisma grubunda, SP’li
cocuklarin kaba motor fonksiyon seviyelerinin siniflandirilmasi i¢cin Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) ve kaba motor fonksiyon 6l¢iimii i¢in Kaba
Motor Fonksiyon Olgiitii-88 (KMFO-88) kullanilmistir. Calisma ve kontrol
gruplarinda govde hareketlerinin niteligi ve postiiral kontrolii Gévde Kontrolii Olgiitii
(GKO) ve Govde Etkilenim Olgegi (GEO) ile degerlendirilmistir. Her iki grubun
giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi icin
Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (POD) ve Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (CFBO) kullanilmustir. SP’li ¢ocuklarin KMFO-88 toplam degerleri ile GKO,
GEO, POD ve CFBO toplam skorlari arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamlr iligki
saptanmustir (p<0.001). SP’li ¢ocuklarin GKO toplam skoru ile POD (r: 0.714,
p<0.001) ve CFBO (r: 0.744, p<0.001) toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
iliski saptanmistir. GEO toplam skoru ile POD (r: 0.656, p<0.001) ve CFBO (r: 0.687,
p<0.001) toplam skorlar1 arasinda iliski saptanmistir. SP’1i ¢ocuklarda gévde postiiral
kontrolii ile fonksiyonellik iliskilidir. SP’li ¢ocuklarda GKO kullanimini GEQ’ye gére
tercin etmekteyiz. SP’li ¢ocuklarda fizyoterapi uygulamalarinin, fonksiyonel
sonuclardaki degisimler {zerindeki etkisinin gosterilmesinde, govde postiiral
kontroliiniin incelenmesinin de rutin pediatrik degerlendirmeler kapsamina alinmasi

Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, Pediatri, Postiiral denge, Goévde kontrolii,

Fonksiyonellik
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ABSTRACT

Seyyar, G. K. Investigation of the relationship between functionality and postural
control in children with cerebral palsy. Dumlupmar University Institute of
Health Sciences, Master of Science Thesis, Common Program of Physiotherapy
and Rehabilitation, Kutahya, 2015. Dysfunction of postural control is one of the
important problems in children with cerebral palsy (CP). Trunk postural control has
an important role in functionality of upper and lower extremities. The aim of this study
was to investigate the relationship between functionality and postural control in
children with CP. One hundred children with CP that mean age was 7.92+3.56 years
and one hundred healthy children without neurodevelopmental disorders that mean age
was 9.07+2.24 years were recruited in the study. In study group, Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) and Gross Motor Function Measure-88 (GMFM-88)
were used to classify and assess gross motor function in children with CP, respectively.
The Trunk Control Measurement Scale (TCMS) and the Trunk Impairment Scale (TIS)
were used to evaluate quality of trunk movements and postural control in study and
control groups. Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) and Wee
Functional Independence Measure (WeeFIM) were used for functional assessment of
activity daily living in both groups. There were highly statistically significant
relationships between GMFM-88 total score and TCMS, TIS, PEDI and WeeFIM total
scores (p<0.001). Statistically significant relationship between TCMS total score;
PEDI (r: 0.714, p<0.001) and WeeFIM total scores (r: 0.744, p<0.001) was detected.
There was statistically significant relationship between TIS total score and PEDI (r:
0.656, p<0.001) and WeeFIM total scores (r: 0.687, p<0.001). Trunk postural control
is related with functionality in children with CP. We prefer TCMS to TIS in children
with CP. Evaluating trunk postural control for indicating the effect of physiotherapy
treatments on functional outcome changes is suggested for being included in routine

pediatric assessments.

Key words: Cerebral palsy, Pediatrics, Postural balance, Trunk control, Functionality
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), fetal veya infant donemde, gelismekte olan beyinde ortaya
cikan, hareket ve postiirde devamli gelisimsel bozukluklara ve fonksiyonel
limitasyonlara neden olan, ilerleyici olmayan, karmasik bir grup hastalik olarak
tanimlanmaktadir (38,115). SP, ¢ocukluk ¢agi doéneminde, 1300 canli dogumda
yaklagik 1 prevelans gosterir ve aynt zamanda bu donemde en sik karsilastigimiz
fiziksel Oziir yaratan problemlerden biridir (29). SP’nin diagnozu i¢in temel kriterler,
postiir veya hareketi etkileyen néromotor kontrol yetersizliginin olmasi, statik beyin
lezyonunun bulunmasi ve lezyonun dogumdan once veya yasamin ilk yillarinda

goriilmesidir (1).

Postliral kontrol, uygun denge mekanizmalarinin kullanilarak, viicut
pozisyonunun gravite kuvveti igerisinde kontrol edilebilmesi, siirdiiriilebilmesi ve
yonlendirilebilmesi yetenegidir. Postiiral kontrol, motor gelisimin énemli bir kismin
olusturur (58,78). Postiiral kontrol, hedefe yonelik aktivitelerin gergeklestirilmesinde
anahtar bir rol oynar (6). Uygun istemli bir hareketin gergeklestirilebilmesi i¢in yeterli

diizeyde postiiral kontrol cevabi olugmalidir (18).

Oturma pozisyonunda postiiral kontrol, hedefe yonelik aktivitelerin
gergeklestirilebilmesi igin temel olusturan, gelisim sirasinda en erken dik durma
postiirlinii kazandiran 6nemli bir parametredir. Bagimsiz oturma, aktif iist ekstremite
kullanimina, fonksiyonel becerilere ve ¢ocugun kendine bakimina imkan tanir.
Cocugun etrafa ve kendisine oryantasyonunu arttirir, kognitif, algi ve sosyal etkilesim

olarak gelisimini saglar (52).

Disfonksiyonel postiiral kontrol, SP’li cocuklarda goriilen Onemli
problemlerden birisidir. Postiiral problemler, SP’li ¢ocuklarda motor kontrol geligimi
etkilemekte ve motor disfonksiyonlarda biiyiik rol oynamaktadir (12). SP’li ¢ocuklar
boslukta viicut pozisyonunun kontroliinde, fonksiyonel aktivitelerin yerine getirilmesi
icin antisipatuar ayarlamalarin performanslarinda ve beklenmedik dengesel
bozukluklara reaksiyon gostermede yetersizliklere sahiptirler. SP’li g¢ocuklarda
goriilen postiiral kontrol ayarlamalarindaki problemlerin primer nedenleri, kas kuvvet
yetersizligi, agonist/antagonist ko-aktivasyon orani, eklem segmentlerinin

inkoordinasyonu ve koordine postiiral cevaplar i¢in sorumlu motor tiinitelerdeki



yetersizliktir (81). SP’li cocuklarda postiiral reaksiyonlar, belirgin derecede gecikmis,
gelismemis ve plansizdir, normal motor gelisimini etkileyerek postiiral kontrol
becerilerine engel olmaktadir (12). Zayif veya yetersiz postiiral kontrol, SP’li gocugun
evde ve toplumda fonksiyonelligi i¢in temel olusturan motor becerileri sinirlar ve

yasam kalitesini olumsuz etkiler (118).

Postiiral kontrolde ve dengenin organizasyonunda gévde dnemlidir. Ust ve alt
ekstremitelerin fonksiyonelligi i¢in de destek noktasi gorevindedir (53). Govde
postiiral kontrolii, SP’li gocuklarin postiiral problemlerinin fark edilmesinde ve motor
disfonksiyonlarinda biiyiikk 6nem tasimaktadir (6,95). SP’li ¢ocuklarda gozlenen
bozulmus govde kontrolii siklikla oturma, uzanma ve yiirime gibi faaliyetlerini ve

temel glinliik yagsam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (54).

1.1. Tezin Amaci

Postiiral kontroldeki yetersizliklerin veya bozukluklarin, SP’li ¢ocuklarda
fonksiyonelligi etkiledigi bilinmesine ragmen fonksiyonun ne kadar etkilendigi net
olarak olgiilebilir bir sekilde ortaya konamamistir. Bu galismanin amaci, SP’li
cocuklarda goriilen postiiral kontroldeki yetersizlikler ile fonksiyonellik arasindaki
iligkinin arastirilmasi ve SP’li ¢ocuklarla norogelisimsel bozuklugu olmayan normal

gelisim gosteren saglikli kontrol grubu arasindaki farklihigin gosterilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Serebral palsi

2.1.1. Tanmm

Serebral palsi (SP), fetal veya infant donemde, gelismekte olan beyinde ortaya
cikan, hareket ve postiirde devamli gelisimsel bozukluklara ve fonksiyonel
limitasyonlara neden olan, ilerleyici olmayan, karmasik bir grup hastalik olarak
tamimlanmaktadir (38,115). SP, 1840’larda ilk olarak William Little tarafindan
“gelisimsel bozukluk™ olarak tanimlanmistir (117). SP’nin diagnozu i¢in ii¢ temel
kriter vardir. Bunlar, postiir veya hareketi etkileyen ndromotor kontrol yetersizliginin
olmasi, statik beyin lezyonunun bulunmasi ve bu lezyonun dogumdan 6nce veya
yasamin ilk yillarinda goriilmesidir. SP’deki beyin hasari ilerleyici olmamasina
ragmen, klinik tablo, zamanla ¢ocugun gelisimini etkileyebilmektedir (1). Cocugun ilk
aylarindaki spontan hareketlerinin kalitesi, daha sonraki koordine hareketleri ile iligkili

olsa da (105), SP’de klinik tablo her zaman dogumda belirgin olmamaktadir (120).

SP, merkezi sinir sistemi (MSS) kokenlidir ve néromuskiiler, kas-iskelet ve
duyusal sistemlerdeki kronik bozukluklarla seyreder (2). Bu bozukluklarin sebepleri
arasinda, gelisimsel gerilik, anormal kas tonusu, kas zayifligi, postiiral kontrol
yetersizligi, duyusal bozukluklar, ortopedik problemler, anormal hareket paternleri ve
refleksleri, asimetri ve deformiteler bulunmaktadir (49). Motor disfonksiyon, SP’nin
esas belirleyici 0zelligi olsa da SP, mental retardasyon veya ogrenmede yetersizlik,
konusma, isitme, gérme bozukluklari, epilepsi ve davranigsal problemlerin dahil

oldugu patolojileri de icermektedir (2).

2.1.2. Epidemiyoloji

SP, ¢ocukluk déneminde en sik karsilasilan fiziksel 6ziir nedenidir (29). SP’nin
prevalanst degiskenlik gostermesine ragmen, 2013’de yapilan bir derlemede

prevalansin, her 1000 canlt dogumda 2.11 civarinda oldugu rapor edilmistir (89).

Gestasyonel yas arttikca, SP prevalanst énemli derecede azalmaktadir. 28

haftadan 6nce doganlarda prevelans en yiiksek seviyede iken, 36 haftadan sonra dogan



cocuklarda ise en diisiik seviyededir (28,61). Diisiik dogum agirligi, cogul gebelik de
SP’nin prevalansini degistirmektedir. Dogum agirlig1 diisiik olan ¢ocuklarda prevelans
daha yiiksektir (89). Infantlarda &liim oran1 azaldikca, SP insidans1 artmaktadir (117).
Zamaninda dogan c¢ocuklar, SP’li ¢cocuklarin %50-65’1ik kismin1 olusturmaktadir ve
bu ¢ocuklarin insidansi ise her 1000 canli dogumda 1-1.7 arasindadir (76). Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada 2-16 yaslar1 arasindaki SP insidansinin 1000 canli dogumda 4.4
oldugu bildirilmistir (121).

2.1.3. Etyoloji ve risk faktorleri

SP’nin genis dagilim gosteren nedenleri olsa da hepsi MSS gelisimindeki
anormallikler veya MSS hasar ile iliskilendirilmektedir (136). Ozriin seviyesi

beyindeki lezyonun lokalizasyonu ve siddetine bagl olarak degiskenlik gosterir (23).

SP’ye yol agan nedenler prenatal, perinatal ve postnatal faktorler olarak
siniflandirilmaktadir. Giiniimiizde intrauterin gelisme donemindeki problemler,
obstetrik komplikasyonlar, konjenital bozukluklar, asfiksi ve prematiire (preterm)
dogumun SP’ye neden olan faktorler arasinda ¢ogunlugu olusturdugu

distintilmektedir (7,65,76,82,106,117,130).

2.1.4. SP simiflandirilmasi ve tipleri

SP geleneksel olarak etkilenen viicut kisimlarinin dagilim paternine
(topografik), etyolojiye ve hareket bozuklugunun veya baskin tonusun tipine gore
farkli sekillerde siiflandiriimaktadir (13). Etyoloji SP’1i ¢ocuklarin ¢ogunda belirsiz
oldugu i¢in, SP’nin geleneksel olarak hareket bozuklugunun tipine (klinik tipine) ve
etkilenen viicut kisimlarina gore siniflandirilmast miimkiin olmaktadir (1).

SP’nin smniflandirilmasinda diger bir yol, predominant motor bozukluga bagl
beyin hasariin anatomik lokalizasyonuna goére piramidal (spastik) ve ekstrapiramidal
(non-spastik) olarak iki temel fizyolojik simiflandirmaya dayanmaktadir.
Piramidal/spastik SP kortikospinal traktus, ekstrapiramidal/non-spastik SP de bazal
gangliyonlar veya serebellum ile iligkili sistemlerdeki lezyon nedenlidir. Piramidal
sistem lezyonlarinda spastisite, ekstrapiramidal sistem lezyonlarinda ise atetoz, korea-

atetoz, distoni, tremor ve rijidite gériilmektedir (72).



2.14.1. Klinik tipe gore siniflandirma

Klinik bulgulara gore siniflandirma; spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve
miks olmak tizere 5 baslik altinda toplanmaktadir. En sik goriileni ise spastik tip
olandir (1). SP’li g¢ocuklar arasinda spastik tipin goriillme sikligi %80-90 iken,
diskinetik tipin %5-10, ataksik tipin de %2-5 oranindadir (25).

Cocuklarda klinik bulgulara goére simiflandirmada, hipertonik (spastisite,
distoni, rijidite) ve hiperkinetik (distoni, korea, atetoz, tremor) hareket bozukluklari

olarak da gruplandirma yapilmaktadir (108).

2.1.4.1.1. Spastik tip

Spastik SP, piramidal serebral palsi ile es anlamlidir ve tiim motor sistem
seviyelerinde anormalliklere, performans kaybina ve motor fonksiyonel kapasitede
gelisim geriligine neden olur (85).

Spastisite, SP’1i ¢ocuklarda en sik goriilen motor bozukluktur. Spastisite tiim
viicudu etkileyebilir ancak, bilateral tutulumu olan cocuklarda alt ekstremiteler,
unilateral tutulumu olan ¢ocuklarda ise list ekstremiteler genel olarak daha fazla
etkilenmistir. Govde kaslarindaki spastisite postiiral problemlere neden olurken,
bulbar bolgeden kaynakli spastisite ise beslenme ve iletisimi olumsuz yonde etkiler.
SP’li g¢ocuklarda alt ekstremitelerde en ¢ok etkilenen kaslar, gastro-soleus,
hamstringler, rektus femoris, addiiktorler ve psoas kaslari iken, tist ekstremitede ise
omuz eksternal rotatorleri, dirsek, el bilegi, parmak fleksorleri ve 6nkol pronatorleridir
(12).

Spastik SP’li c¢ocuklarda sik¢a goriilen sorunlar; ekstremite kaslarinda
spastisite, govde kaslarinda tonus azlig1, diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda
yetersizlik, stereotipik hareket paternleri, yavas ve zor hareket, birlesik reaksiyonlar
ve kas kuvvet dengesizligine (“piramidal segmental zayiflik”—iist ekstremite
ekstansorlerde, alt ekstremite fleksorlerde) ikincil olarak gelisen eklem deformiteleri,
postiir ve yiriime bozukluklaridir (72). Ayrica spastisite SP’li ¢ocuklarin uyku

diizenini bozmakta, siddetli olgularda hijyeni de olumsuz yonde etkilemektedir (85).



2.1.4.1.2. Diskinetik tip

Diskinetik SP’nin temel bulgusu, tiim viicudu etkileyen kontrolsiiz ve amagsiz
hareketlerin 6n planda oldugu bozulmus istemli aktivitedir. Diskinetik terimi
genellikle aksiyal ve govde ko-aktivasyonu bozulmus olan c¢ocuklar igin
kullanilmaktadir ve ekstremitelerde go6zlenen kontrolsiiz hareket, santral ko-
aktivasyonun etkilenmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Hareketin
gergeklestirilebilmesi icin patolojik veya primitif refleksler kullanildigi zaman, orta
hat oryantasyonunda zorluklar ortaya ¢ikmaktadir. Bu ¢ocuklarda, eklem hareket
acikliginin ortalarinda kontrol yetersizdir (2,68,72,93,120).

Diskinetik SP postiirde ve hareket sirasinda anormal paternler ile kendini
gbsterir. Istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayici zaman zaman stereotip hareketler de bu
duruma eslik eder (55,108).

2.1.4.1.3. Ataksik tip

Ataksik SP’de, serebellum ve iligkili yapilar etkilenmekte ve bunun sonucunda
dismetri, ataksi, disdiadokinezi, dizartri vb. gibi serebellar bulgular goriilmektedir.
Ataksik SP’li ¢cocuklar, spastisitenin aksine diisiik postiiral tonusa sahiptirler. Ataksik
SP’1i ¢ocuklarin ¢ogu dogumda hipotoniktir ve bu g¢ocuklarda motor becerilerde
gecikmeler goriiliir. Govde postiiral reaksiyonlarinin kontrolii etkilenmistir. Ataksik
SP’li ¢ocuklarin ayakta dururken ve yiiriirken dengeleri kotiidiir. Bu yiizden dengeyi

saglamak i¢in destek yiizeylerini genisletirler (7,68,120,134).

2.1.4.1.4. Hipotonik tip

Hipotonik SP, siklikla motor gelisimdeki gecikmeden kaynakli SP
siiflandirmasi igerisine dahil edilmektedir. Hipotonik SP’li gocuklarin kas tonusunda
onemli derecede azalma vardir ve bu durum motor gelisiminde ciddi gecikmelere
neden olur. Bu ¢ocuklarda artmis eklem hareket araligi, postiiral instabilite ve istemli

kas giiciinii olusturmada basarisizlik sik gortliir (2,65,117).



2.1.4.1.5. Karma (Miks) tip
Motor aktivite paternlerinin degiskenlik gosterdigi, beyin lezyonunun
lokalizasyonuna bagli olarak SP’nin klinik formlarinin farkli kombinasyonlariin

birlikte goriildiigii ve herhangi bir klinik tip igerisine yerlestirilemeyen gruptur (7,68).

2.14.2. Etkilenen viicut kisimlarina gore siniflandirma

2.1.4.2.1. Diplejik SP

Spastik dipleji, SP’nin en sik goriilen tipidir ve prematiire dogum ile iligkilidir.
Preterm infantlardaki periventrikiiler hasar alt ekstremiteleri, iist ekstremitelerden
daha fazla etkiler ve spastik dipleji tablosu ile sonuglanir (63). Diplejik SP’li gocuklar,
SP’1i cocuklarin yaklasik %44’iinii olusturmaktadir. Tiim viicudu tutar fakat alt
ekstremitelerin iist ekstremitelere oranla daha fazla etkilendigi tablodur ve bilateral
spastisite olarak tanimlanmaktadir (50).

Diplejik SP’li ¢ocuklar hipotonik, distonik ve rijit-spastik olmak fiizere iig
asamadan gegerler (68). Diplejik SP’li ¢ocuklarin ¢ogu ge¢ de olsa yiirimeyi
basarabilmektedirler (79).

2.1.4.2.2. Kuadriplejik SP

Dort ekstremite, bag, boyun ve govdenin tutuldugu; siklikla gérme, isitme
defektleri, konviilsiyonlar, mental retardasyon ve oral motor problemlerin eslik ettigi
Klinik tablodur. Kuadriplejik SP, tiim olgular igerisinde yaklasik %5’lik boliimii
olusturur (68,79).

Kuadriplejik SP’li olgularin ¢ogu primitif reflekslerin korundugu, sosyal
gelisimin goriilmedigi ve primitif motor performansin sergilendigi gelisimin neonatal
fazinda kalirlar. Kuadriplejik SP’li ¢ocuklarin 3/4’#i, minimal fonksiyonel gelisim
gosteren, kontraktiir ve deformiteler agisindan biiyiik risk tasiyan ve tamamen bakim

gerektiren ¢ocuklardir. Kuadriplejik SP’li ¢ocuklarin sadece 1/4’1i ambulatuar olabilir
(50).



2.1.4.2.3. Hemiplejik SP

Hemiplejik SP unilateral beyin hasarina bagl olarak viicudun sag ya da sol
yarisinda néromotor ve duyusal bozukluklarin gozlendigi tablodur ve unilateral
spastisite olarak da adlandirilmaktadir. Bu ¢ocuklar, SP’li ¢ocuklarin yaklasik 1/3’{inii
olusturmaktadir. Tipik olarak {ist ekstremite etkilenimi daha fazladir ve etkilenen
bolge daha ¢ok ekstremitelerin distal kisimlaridir (63,79).

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin biiyiik cogunlugu gecikmeli de olsa 2 yas
civarinda yiiriiyebilmektedirler. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin en énemli problemleri,
genellikle spastik kaslar ve bu kaslarin biiyiimeye etkisi ile iliskilidir. Bu ¢ocuklarda
etkilenmis tarafta motor gelisim yetersizdir ve bu durum ekstremite kisaligina neden

olabilir (50,79).

2.14.3. Avrupa SP Degerlendirme Grubu
Avrupa SP Degerlendirme Grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe-
SCPE), degerlendiriciler arasinda ifade birligini saglamak i¢in 2000 yilinda ortak bir
tanimlamaya giderek baskin klinik ozelliklerine gore SP  smiflandirmasini
gelistirmiglerdir (27). Avrupa SP Degerlendirme Grubu’na gore SP tipleri:
1. Spastik (unilateral veya bilateral)
2. Ataksik
3. Diskinetik (distonik veya korea-atetoid)
4. Smiflandirilamayan (92).

2.1.5. SPileiliskili diger problemler

2.15.1. Epilepsi

SP’l1 olgularin yaklasik olarak %15 ile 60’1 arasinda, SP tipine bagl olarak
epilepsi problemi goriiliir. SP etyolojisi ve aile hikayesinde epilepsi varligi, epilepsi
gelisimi i¢in prognostik birer faktor olabilir (30,64). SP’li ¢ocuklar igerisinde epilepsi
prevelansi, motor bozuklugun tipine bagli olarak degisiklik gosterir. Epileptik
nobetlerin varligi, mental gelisim igin beyin hasarinin genisliginden daha iyi bir

gostergedir (24,63,133).



2.1.5.2.  Entelektiiel 6ziir ve 6grenme giicliigii / mental problemler

Kognisyon yiiksek kortikal fonksiyon gerektiren dikkat, hafiza, problem
¢ozme, dil vb. parametrelere sahiptir. Kognitif bozukluklar mental retardasyona ve
O0grenme problemlerine yol agarlar. Mental retardasyon prevelansi, SP’li olgular
arasinda %30-65 arasindadir (16). Bilateral etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarda daha
yiiksek insidans gostermektedir (63,122).

2.1.5.3. Norodavramssal problemler

SP’li ¢ocuklarda dikkat bozukluklari, agresif davranislar (kendi kendine zarar
verme), ajitasyon, depresyon, anksiyete, ¢ekingenlik, uyaranlara tepkisizlik,
hiperaktivite, uyku bozukluklari, gelismemis adaptif beceriler ve tehlikeli davraniglar

bulunmaktadir (37,124).

2.1.5.4. Isitme bozukluklar

Isitme kayb1 SP’li gocuklarda genel olarak prematiire dogum, kernikterus, ok
diisiik dogum agirligi, menenjit ve konjenital rubella ile iliskilidir. Isitmenin dil-
konusma, kognitif ve psikososyal gelisim iizerine Onemli derecede etkisi
bulunmaktadir (60,63,107).

2.15.5. Gorme bozukluklar:

SP’li ¢ocuklarda, gérme problemlerinin sikligi %50-90 arasinda degismektedir
Spastik ¢ocuklarda gérme problemleri, diskinetik ya da ataksik ¢ocuklara gore daha
sik ortaya cikar. Nedeni de spastik ¢ocuklarda beynin korteks bolgesi etkilenirken,

diskinetik ve ataksik ¢ocuklarda bazal gangliyonlar ve serebellumun etkilenmesidir
(22,35,63,94,138).

2.1.5.6.  Beslenme problemleri / gastrointestinal problemler

SP’li ¢ocuklarda beslenme problemlerinin goriilme sikligr %30-90 arasinda
degismektedir. Beslenme yetersizlifine neden olan faktdrler arasinda,
oral/orofaringeal disfaji, gastro6zofageal reflii, kronik aspirasyon ve davranigsal

bozukluklar yer almaktadir (5,47,63,132,139).
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2.15.7.  Oral motor problemler/ dis problemleri

Cignemede giicliik, 6glirme ve oksiirme reflekslerinde artig, yutma ve emme
giicliigii, oral motor disfonksiyon, yetersiz gida alimi1 nedeniyle biiylime geriligi, agiz
ve dis hijyen bozukluklari, dis ciiriikleri ve dis eti problemleri goriiliir. Disfaji, SP’li
cocuklarin %27’sinde, hipersalivasyon ise %78’inde goriilmektedir (72,101).

2.1.5.8. Konusma ve iletisim bozukluklari

Konugma bozukluklar1 SP’li ¢ocuklarin %38’inde goriiliir. Konusmay1
etkileyen motor bozukluklar dizartri/afazi ve dispraksi/apraksidir. SP’li ¢ocuklarda
konusma becerisi SP tipi, kaba motor fonksiyon, mental retardasyon varlig1 ve beyin

hasarinin lokalizasyonu ile iliskilidir (31,84).

2.1.5.9. Respiratuar problemler
SP’li ¢ocuklarda goriilen respiratuar problemler arasinda, tekrarlayan

pnomoni, atelektazi, bronsektazi ve restriktif akciger hastaliklar1 bulunmaktadir

(21,71).

2.1.5.10. Uriner sistem problemleri

Norojenik mesane, SP’li ¢ocuklar arasinda yaygin goriilen problemlerden
birisidir. Norojenik problemler disinda, iiriner kontinans1 mobilite ve {ist ekstremite
problemleri de etkileyebilmektedir. Bu durum ¢ocuklarin tuvalet becerilerini, kognitif

diizeylerini ve sosyal yasantilarini negatif yonde etkilemektedir (40,73,125).

2.1511. Agn

SP’li ¢ocuklarda agr1 genellikle hareket bozukluklarindan, kas-iskelet sistemi
problemlerinden, yumusak doku limitasyonlarindan, eklem deformitelerinden ve
spastisiteden kaynaklanmaktadir. Yapilan calismalarda addlesan, gen¢ yetiskin ve

yetiskin SP’li  bireylerde agrinin olduk¢a yaygin oldugu rapor edilmistir
(9,102,126,143).
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2.1.5.12. Duyu-alg1 bozukluklari
Duyusal bozukluklar motor disfonksiyonlara neden olabilirler. SP’1i cocuklar
arasinda duyusal bozukluklar hemiplejik SP’li ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir. En

sik etkilenen duyular ise stereognozi, iki nokta ayrimi ve pozisyon duyusudur (77).

2.2.  Postiir
Postiir herhangi bir viicut segmentinin, yer¢ekimi kuvveti ile iliskili olarak
biyomekanik diizeni ve ¢evreye karsi oryantasyonu seklinde tanimlanmaktadir

(123,147). Postiir, hareketlerin dogru ve uygun bir sekilde devamliligr i¢in referans
noktasidir (6).

2.3.  Postiiral tonus

2.3.1. Tammm

Postiiral tonus, aktivite sirasinda postiiral kaslarin gravite kuvvetine karsi
gelebilmesini saglayan tonus olarak ifade edilmektedir ve graviteye karsi viicudu
destekleyen onemli bir mekanizmadir. Farkli sistemlerden gelen duyusal uyarilar
postiiral tonus i¢cin 6nemlidir. Bas oryantasyonundaki degisikliklerle aktive olan
somatoduyusal (tonik boyun refleksleri) ve vestibiiler uyarilar (vestibiilokolik ve
vestibiilospinal refleksler), govde ve ekstremitelerdeki postiiral tonusun dagilimini,

gorsel sistemden gelen uyarilar ise postiiral tonusu etkiler (123).

2.4. Postiiral kontrol

2.4.1. Tanmm

Postiiral kontrol uygun denge mekanizmalarinin kullanilarak, viicut
pozisyonunun gravite kuvveti icerisinde kontrol edilebilmesi, siirdiiriilebilmesi ve

yonlendirilebilmesi yetenegidir. Postiiral kontrol, motor gelisimin énemli bir kismini

olusturur (58,78).

Postiiral kontrolde viicudun kiitle merkezi izdilisiimiiniin denge sinirlar

igerisinde korunmasi ve devamliliginin siirdiirilmesi i¢in gravite kuvvetine karsi
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direng ve hareket sirasinda mekanik destek gerekir (38). Postiiral kontroliin iki ana

fonksiyonel hedefi postiiral oryantasyon ve postiiral stabilite (denge)’dir (59).

2.4.2. Postiiral oryantasyon

24.2.1. Tamm

Postiiral oryantasyon, bir gérevin yerine getirilmesinde viicut segmentlerinin
birbiriyle ve gevre ile arasindaki iliskinin kontrol edilebilmesi olarak tanimlanir.
Postiiral oryantasyon; gravite, destek yiizeyi, ¢evre ve internal uyarilara bagli olarak
uygun viicut dizilimi ve tonusun aktif kontroliinii igerir. Spasiyal oryantasyon ise
somatoduyusal, vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen duyusal bilgilerin

yorumlanmasina dayali postiiral kontroldiir (44,59).

2.4.3. Postiiral stabilite (denge)

24.3.1. Tanmm

Postiiral stabilite tanimi igin destek yiizeyi, kiitle ve gravite merkezi tanimlari
bilinmelidir. Kiitle merkezi, tiim viicut kiitlesinin merkezini gosteren nokta olarak
tanimlanmaktadir. Kiitle merkezinin, postiiral kontrol sistemleri tarafindan kontrol
edilen bir degisken olduguna inanilmaktadir. Gravite merkezi, siklikla kiitle
merkezinin vertikal yansimasi, destek yiizeyi de yilizeyle temas eden viicut alan1 olarak
tarif edilmektedir (123). Postiiral stabilite, destek yiizeyi igerisinde viicut kiitle
merkezinin kontrol edilebilmesi yetenegidir ve bunun i¢in duyu-motor stratejilerin
koordinasyonu gereklidir (44,59). Postiiral stabilitenin kontroliinde gévdedeki

postiiral tonus 6nemlidir (123).

Vertikal pozisyonda postiiral stabilitenin siirdiirtilmesi, sinir sisteminin
karsilastigr 6nemli motor kontrol problemlerinden birisidir. Yetigkin sinir sistemi bu
problemi motor sinerjiler ortaya cikararak ¢ozebilir. Supraspinal kontrol merkezleri

her bir kas kontraksiyonu i¢in ayr1 ayr1 emirler verme ihtiyact duymaz, daha dnceden
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yapilandirilmisg noral emirleri (spinal kord ve beyin sapindaki sinerjileri) kullanirlar
(38).

2.4.3.2. Denge

Denge, postiiral stabilite sayesinde devam ettirilebilen bir siiregtir. Postiirii
stirdiirebilme yetenegi (ayakta veya oturma pozisyonunda dengeyi saglama gibi) statik
denge olarak isimlendirilir ve statik dengede destek yiizeyi degismemektedir.
Hareketler sirasinda postiiral kontroliin devam ettirilebilmesi yetenegi (bir objeye
uzanirken veya ¢im iizerinde yiiriirken) ise dinamik denge olarak adlandirilir. Hem
statik hem de dinamik postiiral kontrol ve denge, karmasik motor beceriler ve

koordinasyon igin gereklidir (123,146,151).
Dengeyi saglamada gorev alan sistemler:

v' Somatoduyusal sistem: Istemli bir motor hareket sirasinda dengenin
stirdiiriilebilmesi ve denge ile ilgili geri bildirimin saglanabilmesi i¢in duyusal
sistemin her bir parcasindan (gorsel, kutandz ve proprioseptif ve vestibiiler
duyular) cevap gereklidir.

v Motor sistem: Postiiriin devamlilig1 i¢in hareket ortaya ¢ikarir.

v Biyomekanik sistem: Hareket olusumuna yardimci olan kemik/eklem
yapilarinm1 ve hareket torkunu ortaya ¢ikaran kaslari igerir.

Diger sistemler de postiriin devamliliginda rol oynayabilir. Geg¢mis
deneyimler, bir gorevi yerine getirirken o géreve duyulan ilgi, verilen dikkat ve gorevi

yaparken bulunulan ¢evre postiiral stabiliteyi etkileyebilir (146).

2.4.4. Postiiral kontroliin fonksiyonel seviyeleri

Postiiral kontrol, bircok kasin aktivasyonunu gerektiren karmasik noral bir
gorevdir ve iki fonksiyonel seviyede organize olur. ilk seviye, viicudun dengesi
bozuldugunda, yone 6zel olarak yapilan ayarlamalardan olusur. Eger denge viicudun
one salimimi ile bozulursa, primer olarak viicudun arka tarafindaki kaslarin, arkaya
dogru salimiminda ise On taraftaki kaslarin aktive olacagini ifade eden seviyedir. Bu
durumun hipotezi olarak, postiiral sinerjilerin temel yapisini, kaslarin aktivitesinin

koordinasyonundan sorumlu spinal aglarin yani santral patern jeneratorlerin
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olusturdugu ifade edilmistir. Ayrica herhangi bir yondeki bozukluga kars1 koymak i¢in
kassal aktivasyonu saglayan yone 6zel ayarlama paternlerinin bir birikimi vardir. Van
der Heide’a gore, kontroliin ikinci seviyesi ise somatoduysal, gorsel ve vestibiiler
sistemlerden gelen afferent uyarilara gore yone 6zel ayarlamalarin temel paternlerinin
modiilasyonundan, yani duruma ydnelik 6zel postiiral paternlerden olusan seviyedir
(0rn; belli yone 0Ozel kaslarin sirasi ile aktivasyonunun kuvvetlendirilmesi ve
adaptasyonu). Bu modiilasyon, farkli yollarla gergeklestirilebilir (6rn; en uygun olan
kas aktivasyon paternini secerek, kaudal-kranial veya kranial-kaudal uyar1 sisteminin
yoniinii degistirerek, kas kontraksiyon siddetini (EMG ile) modifiye ederek, antagonist
aktivasyon derecesini degistirerek). Postiiral kontroliin gerekli faktorlerinin gelisimi,
postiiral gorevin zorluk derecesine baglidir. Postiiral kontroliin gelisimi uzun zaman
alan bir siirece sahiptir. Once ergenlik dénemi gelisimi gdzlenir, sonunda yetigkin

seviyesine ulasir (20,38,111,151).

2.4.5. Postiiral kontroliin 6nemi

Postiiral kontrol, hedefe yonelik aktivitelerin gergeklestirilmesinde anahtar bir
rol oynar. Multi-segmental kontrol postiir ve hareket arasinda etkili bir koordinasyon
saglar. En onemli postiiral fonksiyon, hareketin baslangicinda ve devamliliginda

dengenin siirdiiriilmesidir (6).

2.4.6. Postiiral kontrol sistemleri

Postiiral kontroliin koordinasyonu ve olusumunda, en az 3 sistem rol

oynamaktadir. Bu sistemleri duyusal, motor ve kognitif sistemler olusturmaktadir (44).

2.4.6.1. Duyusal sistem

Duyusal sistem gorsel, somatoduyusal ve vestibiiler komponentleri igerir (44).
Duyusal sistem bireysel ipuglari verir. Herhangi bir diizensizlik i¢eren yavas hareketler
sirasindaki ayarlamalarda veya hizli hareketler sonrasinda postiiral aktivitenin nasil

basarili bir sekilde olusturulabilecegi hakkinda geri bildirim saglar (145).



15

2.4.6.1.1. Gorsel komponent

Gorme, postiiral kontrol i¢in gereklidir. Gorsel uyarilar, fokal (obje tanimi igin)
ve cevre sistemi (hareket kontrolii i¢in) ile birlikte postiiral kontrolii etkileyebilir (33,
44,123).

Infantlarda ve ¢ocuklarda postiiral oryantasyonun reorganizasyonu i¢in gorsel
komponentlerin olgunlagmasi ve gelisimi, bas kontrolii, oturma dengesi ve bagimsiz
ayakta durma becerileri ile saglanir. iki-10 yas arasindaki donem boyunca gocuklar,
postiiral kontrol i¢in gérmeyi ana bilgi olarak kullanarak yetiskine benzer bir beceri
sergilerler. Gormenin postiiral kontrol tizerindeki etkisi baz1 faktdrlere baglidir. Bu
faktorler; uyarilarin (vestibiiler-somtasosensoriyel) sistemler arasindaki karsilikli
koordinasyonu, gorsel keskinlik, obje mesafesi (optimal uzaklik <2 m), gorsel celiski

ve 1s1k’tir (44).

2.4.6.1.2. Somatoduyusal komponent

Somatoduyusal sistem, destek yiizeyine bagli olarak viicudun pozisyonu ve
hareketi hakkinda MSS’ye bilgi verir ve ayrica viicut segmentlerinin birbirleri ile
iliskileri hakkindaki bilgileri kaydeder (123).

Proprioseptorler ve eksteroseptif reseptorler, ekstremite pozisyonu ve destek
yiizeyinin Ozellikleri hakkinda bilgi saglarlar. Proprioseptorler, durus sirasinda
postiiral kontrole yonelik bazi kritik uyarilar saglayabilirler. Eksteroseptif reseptorler,
viicut kisimlarinin pozisyon ve hareketleri hakkinda bilgi saglarlar. Ancak bu
reseptOrlerin postiiral kontrol iizerindeki rolleri heniiz tam olarak gdsterilmemistir
(44).

Infantlar ve ¢ocuklar, bas kontrolii ve oturma dengesinin siirdiiriilebilmesi i¢in
6. aydan itibaren somatoduyusal uyarilar1 kullanabilirler. Somatoduyusal uyarilari
kullanmada, duyusal karmasa bildirim donemi 4-6 yas dénemidir ve yetiskine benzer

becerilerin donemi ise 7-10 yas donemidir (145).

2.4.6.1.3. Vestibiiler komponent
Vestibiiler sistem, postiiral kontrol iizerinde etkili olan MSS’nin en 6nemli
parcalarindan biridir. Vestibiiler sistem hem duyusal hem de motor sistem olarak

caligir. Duyusal sistem olarak gravite yoni, bas hareket ve pozisyonu ile ilgili bilgiler
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saglar. MSS bu bilgiyi diger duyusal sistemlerden gelen uyarilarla birlestirir. Vertikal
oryantasyonla birlikte bulundugu ¢evrede tiim viicudun hareket ve pozisyonu hakkinda
genel bir bilgi saglar. Motor sistem olarak da kiitle merkezinin kontrolii ve bas
stabilizasyonu i¢in gerekli olan bilgileri saglar (33,44).

Vestibiiler fonksiyon, 6-12 aylik donemde uyarilara cevap verebilir
niteliktedir. Yedi-10 yaslarinda duyusal karmasa ¢oziimiinde vestibiiler uyarilari
yetiskine benzer referans sistemi olarak kullanabilirler. Bu yaslardaki salinim alani ve

amplitiidii, geng yetiskinlerden (19-23 yas) daha fazladir (145).

2.4.6.2.  Motor sistem

Motor sistem, postiiral kontrol gelisiminde temel rollere sahiptir. Motor sistem,
2 alt sistemden olusur. Bunlar, kas-iskelet (kuvvet, eklem hareket acikligi, kas tonusu,
viicut geometrisi, biyomekanik diizen) ve noéromuskiiler (postiiral tonus, kuvvet

olusumu, kas aktivite koordinasyonu ve zamanlama) sistemlerdir (44).

2.4.6.2.1. Noromuskiiler alt sistem

Noromuskiiler alt sistemin postiiral kontrol {izerindeki rolii, motor siire¢
boyunca ortaya ¢ikar. Bu alt sistem yiiksek seviye plan, koordinasyon ve kuvvet
olusumunu gerektiren komponentleri igerir. Planlamadan, frontal ve motor korteks
sorumludur. Koordinasyon, beyin sap1 ve kas cevap sinerjilerinin koordine edildigi
spinal aglarla kontrol edilir. Kuvvet olusumu, motor ndronlar ve kaslar araciligiyla
saglanir. Herhangi bir viicut diizensizliginde postiiral stabilite ti¢ motor reaksiyonla
saglanir. Bu reaksiyonlar, refleks (m.spinalis), otomatik (kortikal ve beyin sap1) ve

istemli reaksiyonlar (kortikal)’dir (44,123).

Bas kontrolii, 2-4 aylik donemde kazanilir. Yiiziistii ve sirtiistii pozisyonda 3-
5 aylik donem boyunca, infantlarin ekstansor ve fleksor kaslar1 graviteye karsi grup
aktivasyonu sergilerler (44). Infantlar, 5-6 aylik donemde kol destegi ile oturabilirler.
Bu donemde kas koordinasyon paternleri aktiftir ancak yavastir. Ko-kontraksiyonlar
ve proksimal-distal patern degisiklikleri de degisken zamanlarda sergilenir. Yapilan
harekete 0zel adaptasyonlar heniiz bu donemde zayiftir. Yedi-10 aylik donemde
infantlar azalmis degisken zaman ve bacak, govde, bas kaslarinin aktivasyonlar ile

oturabilirler. Dokuz ay-3 yas arasindaki donemde ¢ocuklar direkt olarak 6zel kas
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koordinasyon paternleri sergilerler ve harekete 6zel adaptasyonlar igin destek
yiizeyinde pelvik kaslarini iyi organize ederler. Cocuklar, 3 yasindan sonra, daha az

ko-kontraksiyonla birlikte yetiskine benzer kas koordinasyon paternleri gosterirler

(145).

2.4.6.2.2. Kas-iskelet alt sistemi

Eklem hareket agiklig1, kas kuvveti, kas tonusu ve viicut geometrisinden olusan
komponentlerle postiiral aktivitenin koordinasyonuna katkida bulunurlar, kas

aktivitesi i¢in gerekli giicii olusturur (44).

Eklem hareket agikliginin gelisimi ve olgunlasmasi ergenlik donemlerine
dogru gozlenir. Cocuklar yetiskine benzer viicut salinim kinematiklerini yaklasik 4-9

yas arasinda sergilerler ve bu salinimlarin hiz1 12-15 yasina dogru azalir (145).

Kas-iskelet alt sisteminin parametrelerinden birisi kas sinerjileridir (123). Kas
sinerjileri, ayakta denge kontroliinde gévde ve ekstremite kaslarinin aktive olmasi
olarak tanimlanabilir. Herhangi bir diizensizlik sirasinda bir veya daha fazla kas
sinerjileri aktive olabilir ve sinerjilerin kombine etkileri, kas aktivasyon paternleri
olarak tarif edilmektedir. Her kas sinerjisi, hem istemli hem de reaktif postiiral
ayarlamalarda, kiitle merkezi hareketinin yoniine bagli olarak ayarlanir. Kas sinerji
paternleri, duyusal problemlerle etkilenmez ve motor probleme bagl hareket
kisitliliklart ile iliskilidir. Postiiral kontrol i¢in kas sinerjileri, spinal kord seviyesindeki
hiicrelerde, beyin sapinda ve kortikomotondronal hiicrelerde kodlanmaktadir. Kas
sinerjileri esnektir ve goreve odakli degisiklik gosterirler (135).

Kas-iskelet alt sisteminin parametrelerinden digeri de postiiral hareket
stratejileridir. Postiiral hareket stratejileri, anteroposterior ve mediolateral stabilite
olmak iizere iki alt baslik altinda incelenmektedir. Anteroposterior stabilite icin
kullanilan postiiral hareket stratejileri ayak bilegi, kal¢a ve adim alma stratejisidir.
Geleneksel olarak ayak bilegi stratejisi ve iliskili kas sinerjileri, dik durma
pozisyonundaki salinimlar1 kontrol etmek i¢in tanimlanmis olan paternlerden ilkidir.
Primer olarak ayak bilegi merkezli viicut hareketlerinde, kiitle merkezinin stabilite
pozisyonuna gore diizenlendigi stratejidir. Ayak bilegi stratejisi, destek yiizeyinin sabit

oldugu kiiciik diizensizliklerde sik olarak kullanilan stratejidir ve bu stratejinin
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kullanimi, ayak bilegi kaslarinin kuvvetini ve tam eklem hareket agikligin1 gerektirir.
Kalga stratejisi, ayak bileginin antifazik rotasyon hareketlerine ek olarak kal¢adaki
genis ve hizli hareketlerle kiitle merkezini kontrol etmeye yarayan stratejidir. Adim
alma stratejisi, dengeyi saglamada ayak bilegi ve kalca stratejilerinin yetersiz kaldig
durumlarda, kiitle merkezini tekrardan destek ylizeyi igerisinde diizenlemek igin
kullanilan bir stratejidir. Anteroposterior postiiral kontroliin aksine, mediolateral
kontrol primer olarak gévde ve kal¢a ekleminde saglanir. Anteroposterior stabilitede
kas cevap paternleri distalden proksimale dogru aktive olurken, mediolateral

stabilitede ise proksimalden distale dogru organize olurlar (123).

2.4.6.3.  Kognitif sistem (kortikal sistem)

Postiiral kontrol igin dikkat, motivasyon, istek ve/veya bilgi kaynaklarina
ihtiyag¢ vardir. Kognitif sistem, postiiral kontroliin adaptif ve antisipatuar yonleri i¢in
temel olusturur. Adaptif postiiral kontrol, degisen gorev ve ¢evresel faktorlere cevap
olarak duyusal ve motor sistemlerin modifiye edilmesini icerir. Kognitif sistemin,
postiiral kontroliin antisipatuar yonii lizerine etkisi ise daha onceki deneyimlere ve

ogrenmeye bagl olarak ger¢eklesmektedir (44).

2.4.7. Postiiral kontrol tipleri

Normal postiiral kontrol, duruma ve goreve bagl olarak 6nemli derecede
degiskenlik gosterir. Postiiral kontrol, ileri ve geri bildirim bilgileri lizerinden stabilite
sinirlarini siirekli olarak kontrol eden aktif bir siiregtir (111). Postiiral kontroliin statik,

reaktif ve proaktif olmak iizere ii¢ tipi vardir (145).

2.47.1.  Statik postiiral kontrol
Statik kontrol, stabil durumlarda viicut kiitle merkezinin destek yilizeyi

igerisinde tutulabilmesidir (44).

2.4.7.2.  Reaktif (geri bildirim) postiiral kontrol
Reaktif (geri bildirim) kontrol, beklenmeyen bir diizensizlik sonrasinda
postiiral kontroliin organizasyonunun yeniden saglanabilmesini ifade eder (44). Geri

bildirim kontrol, duyusal uyarilara bagl olarak direkt ekstremiteler tizerinde verilen
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cevaptan olusan bir sistemdir. Supraspinal emirleri ve spinal refleksleri igeren
merkezi-periferal komponentlerin kombinasyonu ve sirasiyla gorsel, vestibiiler ve
somatoduysal sistemlerin afferent ve/veya efferent entegrasyonu gerekir (78). Geri
bildirim postiiral aktivite, viicuda yonelik diizensizliklerde motor cevabi baslatan

duyusal uyarilara yonelik 6rneklerde karsimiza ¢ikar (146).

2.4.7.3. Proaktif (antisipatuar) postiiral kontrol
Postiiral stabilitenin devamliligi, beklenmeyen diizensizliklerle bozuldugu gibi
beklenilen diizensizliklerle de bozulabilir. Proaktif kontrol, instabiliteden kaginmak

icin potansiyel diizeni bozacak harekete karsi postiiral kontroliin 6nceden modifiye
edilebilmesidir (44).

Ileri beslemeli postiiral kontrol olarak adlandirilan bu antisipatuar kas
aktivitesi, istenilen hareketin daha diizgiin bir sekilde gerceklestirilmesine yardim
eder. Antisipatuar postiiral kas aktivitesini baslatan herhangi bir duyusal uyaran yoktur
(48,78,146). Antisipatuar postiiral ayarlamalarda denge kaybedilmez. Antisipatuar
kontrol, yapilacak olan istemli hareketin daha diizgiin ve dogru bir sekilde yapilmasina

imkan saglar (145).

2.4.8. Normal gelisim gosteren cocuklarda postiiral kontrol gelisimi

2.4.8.1. Postiiral kontrol teorileri

Postiiral kontrolde iki Onemli postiiral kontrol teorisi bulunmaktadir.
Bunlardan biri, Refleks/Hiyerarsik Teori, digeri de Sistemler Teorisidir (33,44).

Refleks/Hiyerarsik teori, postiiriin ve dengenin, duyusal uyaranlara bagl
refleks cevaplarin hiyerarsik olarak organizasyonu ile saglandigini savunmaktadir.
Sherrington yaptig1 calismalar dogrultusunda hipotez olarak, spinal korddaki santral
patern jeneratdrlerinin proprioseptorlere baglh ritmik kas aktivitesini sagladiklarini
ifade etmistir. Sistemler teorisi, postiiral kontrol gelisiminin sadece duyusal ve kas-
iskelet sistemine degil, ayrica diger sistemlerin de entegrasyonuna bagli oldugunu
savunmaktadir. Postiiral kontrol, gerekli sistemlerin goreve ve ¢evreye odakli bireysel

etkilesiminden kaynaklanmaktadir (33). Gelisim boyunca postiiral kontrol sistemleri
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uygun oturma, uzanma, beslenme vb. aktiviteler i¢in graviteye karsi bas ve gévdenin

stabil vertikal postiiriinii elde etmeye ¢aligir (113).

2.4.8.2.  Postiiral kontrol gelisimi

Postiiral kontrol, motor becerilerin hizli gelistigi donem olan ilk 18 aylik
stirecte, hizli bir ilerleme gosterir (19). Normal gelisim gosteren gocuklarda postiiral
stabilitenin gelisimi sefalo-kaudal ydnde ilerler. infantin bas kontrolii ile baslar, sonra

govde kontrolii gelisir ve en son ayakta postiiral stabilite olarak devam eder (146).

Postiiral cevap koordinasyonu, 4-6 yaslarda degisken bir faza (zamanlama ve
strateji seciminde daha az koordineli motor paternler) dogru gider ve yetiskin
olgunluguna 7-10 yaslarinda ulasir. Dort -6 yaslardaki bu duruma hipotez olarak, bu
yaslarda biliylimeye bagli olarak goriilen, ¢ocuklarin biyomekanik karakterlerindeki

degisikliklerin neden oldugu ifade edilmistir (146).

2.4.8.2.1. Duyusal sistemin gelisimi

Ayakta durustaki denge bozukluklarina duyusal sistemin cevabi gelisimsel bir
stirece sahiptir. Dort ay-2 yas arasindaki infantlar ve geng ¢cocuklar, dengelerini gorsel
uyarilara bagli olarak devam ettirebilirler. Ug-6 yaslarda ¢ocuklar somatoduyusal
bilgileri uygun bir sekilde kullanmaya baglarlar. Yedi-10 yaslarinda duyusal
karmasay1 (somatoduyusal ve gorsel reseptorlerden gelen bilgilerdeki uyumsuzluk)
¢ozebilirler ve uygun olarak vestibiiler sistemi kullanabilirler. Yedi-10 yaslarinda
yiiriime paterni de olgunluga ulagsmaktadir. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda gorsel
uyarilara olan giiven, somatoduyusal sisteme duyulan glivene doniisiir. Boylece

duyusal karmasa durumlarinda vestibiiler sistem uygun olarak kullanilabilir (146).

2.4.8.2.2. Postiiral kontroliin fonksiyonel seviyelerinin gelisimi

Normal gelisim sirasinda postiiral kontroliin birinci seviyesi, erken infantil
donemden itibaren fonksiyonel olarak aktiftir. Bu durum, erken post-natal donemde
infantlarin yone 6zel postiiral ayarlamalar sergileyebilecekleri anlamina gelmektedir.
Onemli norogelisimsel gegis donemi olan ii¢ aylik dénemde infantlar, gevresel
kisitliliklar dahilinde postiiral aktivitenin adapte edilme kapasitesine sahip olurlar.

Yetiskine benzer postiiral adaptasyon, ad6lesan doneme kadar siirmektedir (38).
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Postiiral kontroliin ikinci seviyesi, 4. aydan sonra ortaya ¢ikar ve bu seviyenin
parametrelerini yone 6zel olan kaslarin se¢imi, segilen kaslarin belli bir diizen
igcerisinde aktive olmasi ve antagonist kaslarin aktivasyon derecesi olusturur. Dort
aylikken yone 6zel secilen kaslarin sayist degiskenlik gosterirken, 6 aylikken kas
aktivasyonunun tamamlanmis paterni daha baskindir. Bu paternin dominant oldugu
donem 9-18 ay ve patern tercihinin kayboldugu donem ise 2-2,5 yas arasindaki
donemdir. Dort aylikken yone ozel kaslarin aktivasyonu yukaridan asagi yonde
olmasina ragmen, yasla birlikte asagidan yukariya dogru aktivasyon kullanimi daha
siktir.  Okul Oncesi donemden sonra aktivasyon yoni degiskendir. Kas
kontraksiyonunda yapilan ince ayarlama becerileri ise 9-10 ay civarinda ortaya
cikmaya baslar. Antagonist kaslar cogunlukla denge bozuldugunda stabiliteyi
arttirmak igin aktive olurlar ve oturmada nadiren aktiftirler. Dokuz ay-2 yas arasindaki
cocuklar siklikla arkaya dogru viicut salinimlarinda reaksiyon olarak antagonist kaslar1

aktive ederler (19).

2.4.8.2.3. Geri ve ileri bildirim kontrol gelisimi

Haas ve dig. 1989’da, 7 ay-14 yas grubundaki normal gelisim gosteren
cocuklarda geri bildirim postiiral kontroliin, ileri bildirim postiiral kontrolden daha
erken gelistigini gostermislerdir. Bu durum, geri bildirim postiiral stabiliteye kars1 ileri

bildirim postiiral stabilitenin kontrol sisteminin farkli olabilecegi fikrini vermektedir
(146).

2.4.9. Oturma pozisyonunda postiiral kontrol

Oturma pozisyonunda postiiral kontrol, hedefe yonelik aktivitelerin
gerceklestirilebilmesi i¢in temel olusturan, gelisim sirasinda en erken dik durma
postiiriinii kazandiran énemli bir parametredir. Bagimsiz oturma aktif iist ekstremite
kullanimina, fonksiyonel becerilere ve cocugun kendine bakimina imkan tanir.
Cocugun etrafa ve kendisine oryantasyonunu arttirir, kognitif, algi ve sosyal etkilesim

olarak gelisimini saglar (52).

Oturma pozisyonu genis bir destek yiizeyi sagladigi i¢in kolay bir pozisyondur.

Oturma pozisyonu, 6ne dogru hareketlerde, arkaya dogru olanlara gore daha genis
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stabilite sinirlarina izin verir. Kiitle merkezi projeksiyonu, destek yilizeyinin

posterolateralinde lokalizedir (23).

2.4.10. Govde postiiral kontrolii

Infantlar 6-7 aylik déneme kadar desteksiz oturma becerisini sergileyemez. Bu
durum infantlar i¢in zor uyum saglanan bir siiregtir; ¢iinkii sirtiistii pozisyonundaki
destek yiizeyi oturma pozisyonuna gelince dnemli derecede azalmaktadir. infantlarda
bu yeni motor becerinin gerceklestirilebilmesi sadece motor yanit sinerjilerinin
gelisimini  degil, bu sinerjilerin modiile edilmesi i¢in kognitif bilgiler ile
birlestirilmesini de gerektirir. Kas sinerjilerinin 4-5 aylik infantlarda heniiz degisken

oldugu, yiiksek kanit diizeyinde ifade edilmistir (17).

Govde kontrolii govdenin stabilizasyonunu ve selektif hareketlerini iceren
postiiral kontroliin bir parcasidir. Govde stabilizasyonu bas ve ekstremitelerin secgici
hareketleri acisindan 6nem tagimaktadir, uygun ve dogru hareketler i¢in gereklidir.
Govde hareketlerinin kontrolii, viicut pozisyonunun korunmasi, stabilizasyonunun
saglanmasi Ve uygun oturma, uzanma, beslenme vb. giinliik yasam aktivitelerindeki

fonksiyonellik i¢in ¢ok 6nemli bir noktadadir (96,114).

2.4.11. SP’li cocukta govde ve postiiral kontrol

Postiiral kontrol, boslukta viicudun uygun pozisyonunu saglar, destek yiizeyi
siirlart igerisindeki basing merkezi izdiisiimiinii koruyarak stabiliteyi ve viicut
diizenini devam ettirir. SP’li ¢ocuklar boslukta viicut pozisyonunun kontroliinde,
fonksiyonel aktiviteler i¢in antisipatuar ayarlamalarda ve beklenmedik dengesel
bozukluklara reaksiyon gostermede problemlere sahiptirler. SP’li cocuklarda goriilen
postiiral kontrol ayarlamalarindaki problemlerin primer nedenleri, kas kuvvet
yetersizligi, agonist/antagonist ko-aktivasyon orani, eklem segmentlerinin
inkoordinasyonu ve koordine postiiral cevaplar i¢in sorumlu motor iinitelerin
ateslenmesindeki yetersizliktir. Bu yilizden SP’li ¢ocuklar, gilinliik yasam
aktivitelerinde adaptif basar1 elde edebilmek i¢in basing merkezi salinimlarinda artis

sergilerler. Noromotor problemler ve biyomekanik degisiklikler nedeniyle, viicut
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segmentleri arasindaki diizen, destek ylizeyi sinirlari igerisinde basing merkezinin
stabilitesi ve devamliligi problemlidir. Bundan dolayr bu disfonksiyonlar, SP’li
cocuklarin postiiral kontroliinii etkileyebilmekte ve fonksiyonel aktivitelerini sikintili

bir boyuta gotiirebilmektedir (81).

Postiiral problemler, SP’li ¢ocuklarda motor kontrol gelisimi etkilemekte ve
motor disfonksiyonlarda biiyiik rol oynamaktadir. Motor gelisim, refleksif hareketlerle
baglar. Refleksler, normal motor gelisimi i¢in entegre edilirler. Primitif refleksler
kayboldugu zaman, gelisimsel postiiral reaksiyonlar ortaya c¢ikar. Postiiral
reaksiyonlar, yasamin ilk yili i¢inde gelisir, postiiriin diizenlenmesi, devamlilig1 ve
oryantasyonu i¢in onemli olan karmasik reaksiyonlara doniisiir. SP’li ¢ocuklarda
postiiral reaksiyonlar, belirgin derecede gecikmis, gelismemis ve plansizdir, normal
motor gelisimini etkileyerek postiiral kontrol becerisine engel olur. Bozulmus postiiral
kontrol, motor kontroliin hem nitelik hem de nicelik yonlerini etkiler. Bu da zayif
fonksiyonel performansa neden olur. Bu yiizden postiiral reaksiyonlarin gelisimi, etkili
performans igin postiiral kontroliin anahtar noktasidir (12). SP’li gocuklarda bozulmus
dengesel uyarilar, anormal motor kontrol ve primitif reflekslerdeki siireklilik anormal

postiiral cevaplara neden olabilmektedir (46).

SP’li ¢ocuklarda kortikospinal yollarin ve venteromedial kisimlarinin
etkilenmesi postiiral kontrol i¢in gévde organizasyonunu bozar. Son derece prematiire
olan ya da zamaninda dogup da siddetli asfiksi geciren olgularda 6zellikle govdede
proksimal zayiflik ve diisiik tonus, alt ekstremitelerde ise artmis tonus goriilmektedir.
Govdedeki instabilite, viicut diizeninin bozulmasina ve postiiral kapasitede
siirhiliklara sebep olabilir (111). Govde kontrolii, SP’li ¢ocuklarin postiiral
problemlerin fark edilmesinde ve motor disfonksiyonlarinda biiyiik 6nem tagimaktadir
(96).

SP’li ¢ocuklar postiir devamlilifin1 saglayabilmek icin artmis kas aktivitesi,
agonist/antagonist ko-kontraksiyonu, bozulmus postiiral kontrol, yetersiz kuvvet
tretimi ve smurlt selektif hareket kontrolii sergilerler. Bu bozukluklar, sadece
fonksiyonel aktiviteleri degil ayrica ¢cocuklarin bos vakitlerinde sosyal aktivitelere ve

topluluga katilimlarin1 da etkilemektedir (48). Zayif veya yetersiz postiiral kontrol,
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SP’1i cocugun evde ve toplumda fonksiyonelligi i¢in temel olusturan kaba motor

becerileri sinirlar ve yasam kalitesini etkiler (118).

SP’li ¢ocuklarda goriilen duyusal bozukluklar ve 6zellikle de propriosepsiyon
ile ilgili problemler ¢ocuklarn viicut kisimlarinin pozisyonu hakkinda bilgi elde
edebilmesini engellemektedir. Spastik SP’li cocuklarda motor iiniteler, kas germesine
cevap veren proprioseptorlere asir1 duyarhdirlar. Bu durum proprioseptif bilginin

segmental ve santral islenmesi arasinda bir farklilik oldugunu gostermektedir (111).

Postiiral kontroliin organize oldugu iki fonksiyonel seviye bakimindan, SP’li
cocuklarin sadece bagimsiz oturamayan agir formlari, yone 6zel postiiral ayarlamalar
sergileyememektedirler. Okul g¢agindaki ve oOncesindeki SP’li g¢ocuklar, istenilen
diizeyde postiiral ayarlamalarda kalici disfonksiyona (sabit noral emir, eksternal
diizensizlikler karsisinda asir1  derece antagonist ko-aktivasyonu, postiiral
ayarlamalarin modiile edilebilmesi i¢in azalmis kapasite) sahiptirler. Kranio-kaudal
yonde en erken aktivasyon boyun ekstansor kaslarinin kullanimi ile olur. Bu,
genellikle agir formdakilere gore hafif-orta formlarda olan SP’li ¢ocuklarda gdzlenir.
Kranio-kaudal yonde aktivasyon Onceliginin, ¢ocugun yetersiz postiiral kontroliin
tistesinden gelmek i¢in uyguladigi stratejisi oldugunu gosterebilir. Boslukta bas
stabilizasyonu kranio-kaudal yonde aktivasyon stratejisi olarak, postiiral kontroliin
onemli bir noktasim1 olusturur. Yapilan calismalarda, SP’li ¢ocuklarin oturma
pozisyonunda 6zellikle arkaya dogru viicut salinimini igeren postiiral diizensizliklerde
yiiksek antagonist ko-aktivasyonu sergiledikleri rapor edilmistir. One dogru salinim
iceren diizensizliklerde ise daha az antagonist ko-aktivasyonu bulunmustur. Bu
durumun, uzanma gibi 6ne dogru salinim gerektiren hareketlerin giinliik yasam

aktiviteleri igerisinde daha fazla yer almasi ile iligkili olabilecegi ifade edilmistir (38).

SP’li cocuklar genelde yone 6zel ayarlamalar gosterme kabiliyetine sahiptirler.
Yone 6zel ayarlama kapasitelerindeki gelisme yetersizdir ve orta seviyede postiiral
¢Ozlimler (otururken uzanma vb.) iiretebilmektedirler. SP’li ¢ocuklar postiiral
aktiviteler sirasinda optimal performans icin kiiciik ayarlamalar gdstermede daima

zorluklara sahiptirler (38).

SP’1i cocuklarda en sik goriilen disfonksiyonlar daha ¢ok ikinci fonksiyonel

seviye ile iligkilidir. Postiiral kontroliin ikinci seviyesinde disorganizasyona neden
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olan bir¢ok faktor bulunmustur. Bu faktorlerin de, kranio-kaudal yonde aktivasyon
dominantligi, stereotip kas aktivasyon paterni, artmis antagonist ko-aktivasyon
derecesi ve belirli durumlara karsi kas kontraksiyon derecesini adapte etmede azalmis

kapasite oldugu ifade edilmistir (23,111).

2.4.12. SP’li cocukta denge

SP’li ¢ocuklar denge kontroliinde zorluk g¢ekerler. Dengesel bozukluklara
birgok noral faktoriin (spastisite/hiperaktif germe reflekleri, artmis kas ko-
aktivasyonu) neden oldugu ifade edilmektedir (150).

SP’li ¢ocuklarda kas aktivasyonu uzun bir gecikmeyle baslatilir ve reaktif
kontrol yetersizdir. Yetersiz reaktif denge kontrolii ve buna bagli néromuskiiler cevap
organizasyonundaki problemler, zayif postiiral diizene ve kas-iskelet sistemi
kisithiliklarina baghdir. Bu ¢ocuklar dengeyi kararli hale getirmek i¢in daha uzun
zamana ihtiya¢ duyarlar (32,111).

Dinamik denge kontrolii, dengeyi saglayabilmek i¢in antisipatuar (proaktif) ve
kompansatuar (reaktif) postiiral ayarlamalar1 igerir. Normal gelisim gdsteren
cocuklarda, oturma pozisyonunda uzanma sirasindaki antisipatuar hareketler on bes
aydan itibaren kalici olarak mevcuttur. Ancak SP’li ¢ocuklarda bu antisipatuar
hareketler SP’li ¢ocugun gelisimine bagl olarak degiskendir ve bozulmus postiiral
kontrol, kompansatuar ve antisipatuar postiiral ayarlamalarin organizasyonunda
zorluklara neden olur (18,48).

Govde postiiral kontroliindeki yetersizlikler, SP’li ¢ocuklarin {ist ve alt
ekstremitelerindeki fonksiyonelligini kisitlayarak gilinliikk yasam aktivitelerindeki
performanslarini olumsuz yonde etkilemektedir.

Hipotezler
1. Ho: SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol ile fonksiyonellik arasinda iliski yoktur.

H1: SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol ile fonksiyonellik arasinda iliski vardir.

2. Ho: SP’li ¢ocuklarla nérogelisimsel bozuklugu olmayan normal gelisim
gosteren saglikli kontrol grubu arasinda postiiral kontrol ve fonksiyonellik
arasinda fark yoktur.
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Hi: SP’li cocuklarla norogelisimsel bozuklugu olmayan normal gelisim
gosteren saglikli kontrol grubu arasinda postiiral kontrol ve fonksiyonellik

arasinda fark vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amag

Postiiral kontroldeki yetersizliklerin veya bozukluklarin, SP’li ¢ocuklarda
fonksiyonelligi etkiledigi bilinmesine ragmen fonksiyonun ne kadar etkilendigi
Olciilebilir bir sekilde heniliz gdsterilmemistir. Bu bilgiler 1s1ginda bu g¢aligmanin
amaci, SP’li cocuklarda goriilen postiiral kontroldeki yetersizlikler ile fonksiyonellik
arasindaki 1iliskinin ortaya konulabilmesi ve SP’li c¢ocuklarla ndrogelisimsel
bozuklugu olmayan normal gelisim gosteren saglikli kontrol grubu arasindaki

farkliligin karsilastirilmasidir.

3.2. Calismanin yapildig: yer

Calismaya dahil edilen bireylere ait veriler farkli merkezlerde (farkli 6zel

egitim ve rehabilitasyon merkezleri) toplanmistir.

3.3. Calisma siiresi

Calisma igin gereken etik kurul onayi, 17 Haziran 2014 tarihinde Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tibbi Etik Kurulu’ndan almmistir. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tibbi Etik Kurulu’'ndan onay geldikten sonra veri toplama siireci

baslamigtir. Verilerin toplanmasi1 Nisan 2015 tarihlerinde sona ermistir.

3.4. Katihmcilar

SP’1i ¢cocuklarda goriilen postiiral yetersizlikler ile fonksiyonellik arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla planlanan ¢alismamiza ¢aligma grubu olarak 120 SP’li
cocuk ile baslanmistir. Ancak tamidaki belirsizlikler, ailelerin izin vermemesi,
katilimcidan kaynaklanan problemler vb. nedenlerden dolay1 arastirma galisma grubu
olarak 100 SP’li ¢ocuk ile tamamlanmistir. Kontrol grubu olarak 115 g¢ocuk ile
basladigimiz ¢alismamiza, katilimcidan kaynaklanan problemler nedeni ile 100

norogelisimsel bozuklugu olmayan normal gelisim gosteren ¢ocuk dahil edilmistir.
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3.4.1. Cahsma grubundaki bireylerin ¢calismaya dahil edilme Kkriterleri
SP tanis1 almis olan,

Alt ekstremite kaslarinda spastisite degerleri Modifiye Ashworth Skalasi’na
(MAS) gore (0), (1), (1+) olan,

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’ne (KMFSS) gore seviye I-1V
araliginda bulunan,

4-15 yag araliginda bulunan, gévde destegi olmaksizin en az 30 sn oturabilen,
Ayak-Ayak Bilegi Ortezi (AFO), Dinamik AFO (DAFO) veya Diz-Ayak-Ayak
Bilegi Ortezi (KAFO) ortezlerinden herhangi birini kullanan, SP’li ¢ocuklar

olarak belirlenmistir.

3.4.2. Cahsma grubundaki bireylerin ¢ahismaya dahil edilmeme
kriterleri

KMFSS’ye gore seviye V olan,

Genetik veya metabolik herhangi bir bozukluga sahip olan veya serebral palsi

ile iligkili olmayan es zamanli ciddi norolojik bir hastaliga sahip olan,

Gorme ve isitme problemi olan,

Agir kognitif probleme sahip olan,

Epileptik atak dykiisiine sahip olan,

Herhangi bir problemden kaynakli diizenli ilag¢ kullanan,

Kas-iskelet sistemini ilgilendiren herhangi bir cerrahi gegirmis olan,

Son 6 aylik siirecte alt ekstremitesine yonelik botulinum toksin (BOTOX)

enjeksiyonu uygulanmis olan,

Intratekal baklofen tedavisi uygulanmis olan,

Uzun yiriime cihaz1 (UYC) veya korse kullanan, SP’li c¢ocuklar olarak

belirlenmistir.

3.4.3. Kontrol grubundaki bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri
Norogelisimsel bozuklugu olmayan normal motor gelisim gdsteren,
Calisma grubu ile benzer yas aralifi igerisine giren, c¢ocuklar olarak

belirlenmistir.
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3.4.4. Kontrol grubundaki bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri

v" Herhangi bir nérogelisimsel bozuklugu olan,

\

Gorme ve isitme problemi olan,

v Degerlendirilen zaman diliminde herhangi bir problemden dolayr mobiliteye
yardimc1 cihaz kullanan,

v" Degerlendirilen zaman diliminde herhangi bir kas-iskelet sistemi problemine
sahip olan,

v Herhangi bir problemden kaynakli diizenli ila¢ kullanan, ¢ocuklar olarak

belirlenmistir.

Dahil edilme ve edilmeme kriterleri g6z dniinde bulundurularak ¢alismaya dahil edilen
ailelere calismanin yontemi ve amaci agiklanmistir. Goniilli ailelere calismaya

katilmay1 kabul ettiklerine dair bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmistir.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurul Degerlendirme Tarihi: 17 Haziran 2014
Karar Sayi: 02

3.5.  Yontem

3.5.1. Degerlendirmeler
Degerlendirmeler, ¢cocuklarin kendilerini giivende ve rahat hissettikleri sakin
bir ortamda yapilmistir. Yapilan degerlendirmeler sirasinda ¢ocuklarin emosyonel

durumlarmin olumlu olmasina dikkat edilmistir.

3.5.1.1. Cahisma grubundaki bireylere uygulanan degerlendirmeler

3.5.1.1.1. Hasta takip formu

Calismaya dahil edilen ¢alisma grubundaki her bir SP’li ¢ocuk igin, ad-soyad,
yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, hikaye, dogum haftasi, dogum tipi, kuvézde
kalis siiresi, ekstremite tutulumu ile iliskin klinik tipi, motor gelisim hikayesi,
kullandig1 ortez/cihaz bilgileri ve fizyoterapiye baslama yas1 bilgilerinin kaydedildigi

hasta takip formu hazirlanarak bilgiler forma kaydedilmistir.
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3.5.1.1.2. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS)

KMESS, Palisano tarafindan SP’li g¢ocuklar igin gelistirilmis, oturmadan
yiriimeye kadar cocugun yapabilecegi hareketleri temel alan tanimlayici bir
smiflandirma  sistemidir  (97). KMFSS, SP’li ¢ocuklarin  giinliik yasam
aktivitelerindeki kaba motor fonksiyonlarindaki becerileri ve kisitliliklar en iyi temsil
eden seviyeyi belirlemek amaciyla kullanilan gecerli ve giivenilir bir yontemdir
(115,149). KMFSS, SP’li ¢ocuklarda bir¢ok durumlari incelemeye ve bu gocuklarin
belli bir popiilasyon igerisinde fonksiyona bagli siniflandirilmasina yardimer olur
(109). KMFSS’nin Tiirkge gegerlik ve gilivenirlik ¢alismast El ve dig. (41) tarafindan
yaptlmistir. KMFSS, SP’li c¢ocuklarin oturma, mobilite, transfer gibi hareketleri

tizerinden motor gelisim tahminine yardime1 olabilmektedir.
Bu simiflama sisteminde 5 seviye vardir.

Seviye 1: Kisitlamalar olmaksizin yiiriir, merdiven ¢ikabilir. Kosma, sigrama gibi
aktiviteleri yapabilir. Hiz, denge ve koordinasyon gerektiren hareketlerde kisitlilik

vardir.

Seviye 2: Yardimci ara¢ olmadan yiiriir, trabzandan tutunarak merdiven ¢ikar. Toplum

icinde yiiriirken kisitliliklar1 vardir. Kosma ve sigrama aktiviteleri kisithidir.

Seviye 3: El destekli yardimci aragla yiiriir. Trabzandan tutunarak merdiven ¢ikabilir.
Toplum iginde yiiriirken kisithiliklar1 vardir. Tekerlekli sandalyeyi (TS) kendisi

kullanabilir.

Seviye 4: Yardimci cihazlarla bile bagimsiz mobilizasyonu kisithdir. Kisitliliklar:

nedeniyle toplum i¢inde taginir veya motorlu TS kullanir.

Seviye 5: Bas kontrolii yetersizdir. Yardimci araglara ragmen oturma ve ayakta
durmada sorun vardir. Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyonu ciddi

derecede kisithidir. TS ile taginir (72).

Bu seviyeler arasindaki farklar, fonksiyonel limitasyonlara, elle tutulan
mobiliteye yardimci araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya da baston) veya tekerlekli
hareketlilik araclarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanur.
Ayrica motor fonksiyon yasa bagli olarak degiseceginden her seviye i¢in, farkli yas

gruplarma (2 yasin alt1, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas) 6zel fonksiyonlar tanimlanmistir
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(98). 2007 yilinda bu siniflandirma sistemi, 12-15 ve 15-18 yas araliklarini da igererek,
bu yas gruplarindaki ¢cocuklarin fiziksel, sosyal, ¢evresel ve bireysel faktorlerine bagli

kaba motor performansi ile iliskili bir sekilde genisletilmistir (99).

3.5.1.1.3. Kaba motor fonksiyon dlciitii-88 (KMFO-88)

KMFO, ‘bir ¢ocugun ne kadar yapabildigi olarak’ tanimlanan kaba motor
fonksiyonu 6lgcer. KMFO, SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonu degerlendirerek
fonksiyonel motor gelisimindeki degisikliklere cevap veren, gegerli ve giivenilir bir

6l¢tim yontemidir (66).

KMFO, 17 yasmn altindaki SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel motor becerileri
degerlendirmede kullanish bir yontemdir. KMFO, motor performansin kalitesinden
¢ok, hareketin ne kadarmin basarildigini 8lgmektedir. KMFO niin iki versiyonlarindan
biri orijinal 88 maddelik 6l¢iim (KMFO -88) ve daha yenisi olan 66 maddelik (KMFO-
66) dlciimdiir. KMFO niin, KMFSS 2 ve 3 seviyesindeki ¢ocuklarda fonksiyonel
degisiklikleri ortaya c¢ikarmada duyarli oldugu rapor edilmisken, KMFSS 4 ve 5

seviyesindeki ¢ocuklarda duyarliligi diisiik bulunmustur (3).

Calismamizda KMFO’niin 88 maddeden olusan formu kullanilmistir. KMFO-
88, sirtiistii, yiiziistii pozisyon ve donme, oturma, emekleme ve diz Gistii durma, ayakta
durma ile yiirime, kosma ve sigrama boliimlerindeki maddelerin performansini

degerlendirir (3,39,110).
5 boyuta ayrilir.

A: Sirtiistii, yiiziistii pozisyon ve donme (17 madde)
B: Oturma (20 madde)
C: Emekleme ve diz listii durma (14 madde)

D: Ayakta durma (13 madde)

D N N N N

E: Yiiriime, kosma ve sigcrama (24 madde)

Testin tamamu icin gerekli zaman ortalama 45-60 dakikadir. Puanlama dort

asamali likert skalasindan olugmaktadir.
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0=>Baslatamaz

1=>Bagslatir (< %10)

2=>Kismen tamamlar (%10-%2100)
3=>Bagimsiz tamamlar

Cocugun her boliim i¢in aldig1 puan yiizde olarak hesaplanir, biitiin boliimlerin
yiizde cinsinden puanlar1 hesaplanarak 5’e béliiniir ve KMFO-88 toplam puani elde
edilmis olur (110).

Puanlama:

Boliimleri: Puan:

A sirtiistii, yliziistii pozisyon ve donme skor/51 x 100=......... %
B: oturma skor/60 x 100 =.......... %
C: emekleme ve diziistii skor/42 x 100 =.......... %
D: ayakta durma skor/39 x 100 =.......... %
E: yiliriime, kosma ve sigrama skor/72 x 100 =.......... %
Toplam Puan=|.....%+.... %+....%+....%%+....%

5
(95)

3.5.1.1.4. Govde kontrolii 6l¢iitii (GKO)

GKO, fonksiyonel aktiviteler sirasinda gdovde kontroliinii 6lcen gegerli ve
giivenilir bir degerlendirme yontemidir (54,114). GKO, SP’li ¢ocuklarin bozulmus
govde kontroliiniin klinik 6zelliklerine gére Gévde Etkilenim Olgegi (GEO) temel
almarak diizenlenmis ve gelistirilmis bir dlgektir. GEO, dinamik oturma dengesi ve
koordinasyon alt boliimlerinde frontal ve transvers diizlemlerdeki gévdenin selektif
hareketlerini degerlendirirken, GKO ise bu diizlemlere ek olarak sagital diizlemdeki
hareketleri de degerlendirmektedir. GKO’niin 8-15 yas araligindaki SP’li ¢ocuklarda
gecerlik ve giivenilirligi gosterilmistir (54). GKO, GEO’niin genisletilmis bir

versiyonu olarak diisiiniilebilir. iki dl¢ek arasindaki en belirgin farklardan biri, GEO,
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oturmada ayaklar destekli pozisyonda degerlendirilirken, GKO’de ayaklar serbest

pozisyondadir (112).

GKO, govde kontroliiniin iki ana komponentini degerlendiren 15 maddeden
olusur. GKO, statik (stabil bir destek yiizeyi) ve dinamik oturma dengesi (viicut
segmentlerinin aktif hareketi) olmak tizere iki alt bolim igerir. Dinamik oturma
dengesi de selektif hareket kontrolii ve dinamik uzanma olmak tizere iki alt kisimdan
olusur. Statik oturma dengesi (1-5.maddeler), iist ve alt ekstremitelerin hareketi
sirasinda statik govde kontroliinii degerlendirirken, selektif hareket kontrolii (6-12.
Maddeler), destek yiizeyi igerisinde sagittal (fleksiyon/ekstansiyon), frontal (lateral
fleksiyon) ve transvers (rotasyon) diizlemlerdeki selektif govde hareketlerini inceler.
Dinamik uzanma (13-15. Maddeler) ise, destek yiizeyi smirlarini asan aktif govde
hareketlerini gerektiren 3 uzanma hareketinin performanslarini degerlendirir. Tiim
maddeler 2, 3 veya 4 puanli sirali 6lgekler {izerinden puanlanir ve klinik iliskisi
dogrultusunda bilateral degerlendirilir. Ug alt grubun maksimum skorlari sirastyla 20,
28 ve 10’dur. Toplam skor ise 0-58 arasinda degerlendirilir. Daha yiiksek skor, daha
iyi bir performansi gostermektedir (53,54).

3.5.1.1.5. Govde etkilenim dlcegi (GEO)

GEO, Verheyden ve dig. (140) tarafindan inmeli hastalarda oturma
pozisyonunda goévdenin postiiral kontroliinii ve govde hareketlerinin niteligini
degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir Olgektir. Daha sonra SP’li ¢ocuklar icin
uyarlanarak klinik kullanima sunulmus ve gegerliligi gosterilmistir. GEO’niin 5-19 yas
araligindaki SP’li c¢ocuklarda gecerli ve gilivenilir bir Ol¢glim yontemi oldugu

gosterilmistir (113,115).

GEQ ile oturma pozisyonunda statik, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon
olmak tizere 3 alt boliim degerlendirilir. Statik oturma dengesi alt boliimiinde, ayaklar
destekli iken, pasif olarak bacak bacak iistiine atilmigken ve aktif olarak bacak bacak
iistline atarkenki oturma pozisyonunu siirdiirebilme becerisi incelenir. Dinamik oturma
dengesi alt boliimii ise, govdenin lateral fleksiyonunu ve kalganin unilateral kaldirma
hareketlerini degerlendiren maddelerden olusur. Koordinasyon alt boliimiinde,

bireyden govdesinin alt ve list kisimlarini 6’sar kez rotasyon hareketi yaptirmasi istenir
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ve bu hareketlere verdigi cevaplar degerlendirilir. Koordinasyon alt boliimiinde {ist
govdenin rotasyonunda hareket omuz kusagindan, alt gdvdenin rotasyonunda ise
pelvik kusagindan baslatilmalidir. Her madde i¢in 2, 3 ya da 4 puanli sirali 6lgekler
kullanilmaktadir. Statik, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon alt béliimlerinden
aliabilecek en yiiksek skorlar, sirasiyla 7, 10 ve 6 puandir. Toplam GEO skoru, 0-23
arasinda degisebilmektedir. 0, minimal performansi, 23 ise maksimum performansi
gosterir. Degerlendirmede, testin her bir pozisyonu ¢ocuklara gosterilerek anlatilir ve
ardindan yapmalar istenir. Test esnasinda, ¢cocuklarin hareketlerine engel olmayacak
kiyafetler giymis olmalarma dikkat edilir (115). GEO klinikte ulasilabilirligi,

puanlanmasi kolay olan ve uygulanmasi ¢cok zaman almayan bir 6lgektir (113).

3.5.1.1.6. Pediatrik 6ziirliiliik degerlendirmesi (POD)

POD, cocuklardaki fonksiyonel bozukluklarin belirlenebilmesi, progresyonun
takip edilebilmesi ve farkli terapdtik uygulamalarin degerlendirilebilmesi igin
kullanilan standardize bir 6l¢iim ydntemidir (69). POD, ¢ocuklarin giinliik yasam
aktivitelerindeki hem fonksiyonel becerilerini/ kapasitesini hem de performanslarini
degerlendirir. Kapasite, ¢ocugun iyi bildigi ve uyguladigi fonksiyonel beceriler
belirlenerek 6lgiiliir. Performans ise, fonksiyonel aktivitelerin yerine getirilebilmesi
icin ¢cocugun ihtiya¢ duydugu bakici deste§i seviyesine ve bu aktiviteler sirasinda
adaptif cihaz kullanomina veya modifikasyonlarm sayisma gore olgiiliir. POD,
fonksiyonel beceriler, bakici1 yardimi ve modifikasyonlar alt bagliklar1 altinda 3 ana
boliimden olusmaktadir. POD’iin alt béliimlerinden her biri bagimsiz olarak
kullanilabilir. Tlk boliim, kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarndaki
fonksiyonel becerilerini analiz eder. ikinci boliim, kendine bakim (8 madde), mobilite
(7 madde) ve sosyal fonksiyon (5 madde) alanlarindaki fonksiyonel becerilerin
performansinda bakicisinin destegini 0-5 arasinda degerlendirir (0= maksimum destek,
5= bagmmsiz). Ugiincii béliim, yine 3 alanda daha énceden tanimlanan fonksiyonel
becerilerin yerine getirilebilmesi i¢in gerekli modifikasyonlar hakkinda bilgi verir.
Toplam POD skoru ne kadar yiiksekse, cocugun fonksiyonel motor becerileri ve
performans1 da o kadar iyi olarak yorumlanir. POD, SP’li ¢ocuklarm fonksiyonel

motor becerilerindeki degisikliklere cevap vererek gegerlik ve giivenirlik kriterini
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karsilayan bir 6l¢iim yontemidir (104,144). POD, 6 ay ile 7.5 yas araligindaki ¢ocuklar
icin tanimlanmistir ancak 7.5 yasma kadar kazanilmasi gereken bu fonksiyonel

becerilerin basarilamadigi daha biiylik ¢ocuklarda da kullanilabilir (89,129).

Calismamizda POD’iin fonksiyonel beceriler alt boliimii kullanilmistir.
Fonksiyonel beceriler boliimii, 73 kendine bakim, 59 mobilite ve 65 sosyal fonksiyon
olmak {lizere toplam ii¢ alanda 197 maddeden olusur. Bu boliimdeki maddeler igin
O=yapamaz ve 1= yapabilir olarak puan verilir, her alt boliim kendisi igerisinde
puanlanir ve en sonunda bu skorlarin toplanmasi ile “fonksiyonel beceriler toplam
puan1” elde edilir. POD, ¢cocugun fonksiyonel davranismin kontrollii gdzlemi ile veya
aile gorismesi seklinde yaklasitk olarak 45-60 dakikalik siire igerisinde
uygulanmaktadir (15). POD’iin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik calismasi Erkin ve dig.

(43) tarafindan yapilmistir. Calismamizda POD’iin Tiirkce versiyonu kullanilmustir.

3.5.1.1.7. Cocuklarda fonksiyonel bagimsizlik olcegi (CFBO)

SP ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarin gelisimsel, egitimsel ve
toplumsal acidan fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden yararli, kisa ve kapsamli bir
dlciim metodudur (74). CFBO, kendine bakim, mobilite ve kognisyon olmak iizere 3
alt boliimden olusur. Kendine bakim alt boliimii, yemek yeme, el-yiiz yikama, dis
fircalama, banyo yapma, viicudun iist ve alt kismin1 giyinme, tuvalet yapma ve
mesane-barsak kontrolii alt maddelerini igerir. Mobilite alt boliimii, sandalye veya
tekerlekli sandalyeye, tuvalete, banyo/kiivete transfer, yiirlime/emekleme/tekerlekli
sandalye ile hareketlilik ve merdiven inip-¢ikma alt maddelerinden olusur. Kognisyon
alt boliimii ise, anlama, ifade etme, sosyal iliskiler, problem ¢6zme ve hafiza alt
maddelerini igerir (148). Kendine bakim, mobilite ve kognisyon alt béliimleri, toplam
18 madde igerir. Bu alanlarda her bir maddedeki fonksiyonu gergeklestirirken yardim
alip almadig1, zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine
gore 1’den 7°ye kadar puanlanir (1= tam yardim (%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor), 2=
maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor), 3= orta derecede yardim (%50’sini ¢ocuk
yapiyor), 4= minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yapiyor), 5= gdzetim gerektiriyor, 6=
modifiye bagimsiz, 7= tam bagimsiz). CFBO, 18-126 arasinda puanlanmaktadir,
kendine bakim, mobilite ve kognisyon alt boliimlerinin maksimum skoru sirasiyla

56,35 ve 35°dir. CFBO’niin alt maddelerinden klinikte dlgiilebilen maddeler ¢ocuklar
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aktiviteleri yaparken gozlemlenerek, geriye kalan diger maddeler ise ailelerinden bilgi

alinarak da degerlendirilebilmektedir (80,137,148).

3.5.1.2.  Kontrol grubundaki bireylere uygulanan degerlendirmeler

Arastirmada kontrol grubuna dahil edilen noérogelisimsel bozuklugu olmayan
normal gelisim gosteren ¢ocuklarin her biri i¢in ad-soyad, yas, cinsiyet, boy uzunlugu,
vicut agirhig bilgilerini igeren Takip Formu hazirlanmistir, bu ¢ocuklar icin de

degerlendirmede GKO, GEO, POD ve CFBO kullanilmustir.

3.5.2. istatistiksel Analiz

Calisma sonucunda elde edilen veriler SPSS 15.0 (SPSS Inc.Chicago, IL,ABD)
istatistik paket programu ile analiz edilmistir. Tanimlayic1 bilgilerin ortalama, frekans
dagilimlari, minimum-maksimum, standart sapma, yiizde degerleri hesaplanarak
verilmistir. Grup i¢i degerlendirmeler arasi fark olup olmadig1 Wilcoxon Rank Signed
testi ile incelenmistir. Gruplar arasi veriler arasindaki farki incelemek i¢in Mann
Whitney U testi kullanilmistir. GEO ve GKO skorlar1 iizerine SP’ye ait farkli
degiskenlerin etkisi regresyon analizi ile degerlendirilmistir. SP’nin alt tiplerinde
farkli degiskenlerin ve Olgeklerin karsilastirilmasinda Chi-Square testi kullanilmastir.
Parametreler arasindaki iliski Spearman ve Pearson korelasyon analizi ile
incelenmistir. Korelasyon analizinde korelasyon katsayis1 0.00-0.19 i¢in iliski yok ya
da dnemsiz derecede zayif iligki, 0.20-0.39 zay1f iligki, 0.40-0.69 orta diizeyde iligki,
0.70-0.89 giiclii iliski, 0.90-1.00 cok giiclii iliski olarak nitelendirilmistir. Istatistiksel
analizlerde anlaml fark diizeyi 0.05 olarak kabul edilmistir (4).
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4. BULGULAR

Calisma 100 SP’li ¢ocuk (yas ortalamasi 7.92+3.56 yil) ve 100 nérogelisimsel
bozuklugu olmayan normal gelisim gosteren ¢ocuk (yas ortalamasi 9.07+2.24) olmak
tizere 200 ¢ocuk ile tamamlanmistir. Calismaya katilan bireylerin yas, boy uzunlugu
(cm), viicut agirhg (kg) ve viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri ¢alisma (n=100) ve
kontrol grubu (n=100) olarak Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.1 Calisma grubundaki bireylerin demografik 6zellikleri

N=100 X SD

Yas (y1l) 7.92 3.56
Boy uzunlugu (cm) 122.64 19.72
Viicut agirhg (kg) 25.44 12.42
VKI (kg/m?) 16.04 3.26

cm: santimetre, kg: kilogram, m?: metrekare, N: toplam birey sayis1, SD: standart sapma, VKI: viicut kiitle indeksi, X: ortalama
deger

Tablo 4.2 Kontrol grubundaki bireylerin demografik 6zellikleri

N=100 X SD

Yas (y1l) 9.07 2.24
Boy uzunlugu (cm) 136.62 14.77
Viicut agirhgi (kg) 34.21 13.65
VKI (kg/m?) 17.67 3.73

cm: santimetre, kg: kilogram, m?: metrekare, N: toplam birey sayis1, SD: standart sapma, VKI: viicut kiitle indeksi, X: ortalama
deger

Benzer yas araligindaki katilimcilarin olusturdugu gruplarin ortalama yas, boy
uzunlugu, viicut agirlig1 ve VKI degerleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmstir
(p<0.05). Calisma grubundaki katilimcilarin %62’sini erkek, %38’ini kiz bireyler,
kontrol grubundaki katilmecilarin %54’tini erkek, %46’sin1 ise kiz bireyler
olusturmaktadir. Calisma grubundaki SP’li ¢ocuklarin %94°ii normal dogum, %6’s1
sezaryan ile diinyaya gelmislerdir. Ayrica bu SP’li katilimcilarin %54 iiniin ortez

(ayak-ayak bilegi ortezi - AFO) kullandig1, %46’siin kullanmadig1 saptanmustir.
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Calisma grubundaki bireylerin klinik tiplerine gore kaba motor fonksiyon
seviyeleri KMFSS ile belirlenmistir. Bu bireylerin %45’inin KMFSS’ye gore seviye
II, %21’inin seviye III, %18’inin seviye I ve %16’ 1simmin da seviye IV oldugu
gorilmiistiir. Bireylerin klinik tipleri ve KMFSS’ye gore seviyeleri Tablo 4.3 ve Sekil
4.1°de gosterilmistir. Calisma grubunun biiyiikk cogunlugunu spastik tip SP’li

katilimcilar (n:74) olusturmaktadir.

Tablo 4.3 Calisma grubundaki bireylerin klinik tiplerine gére KMFSS seviye ve

yiizdeleri
KMESS Spastik tip Ataksik tip Diskinetik tip Hipotonik tip  Toplam
n % n % n % n % N %
Seviye | 16 21.6 - - 1 16.7 1 20 18 18
Seviye Il 33 44.6 9 60 1 16.7 2 40 45 45
Seviye 111 13 17.6 5 333 2 333 1 20 21 21
Seviye IV 12 16.2 1 6.7 2 333 1 20 16 16

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, n: birey sayisi, N: toplam birey sayisi, %: yiizdelik degeri

50

m Hipotonik tip

= Diskinetik tip
m Ataksik tip
m Spastik tip

Seviye | Seviye Il Seviye I Sevive IV

Sekil 4.1 Calisma grubundaki bireylerin KMFSS seviyelerine gore klinik tipler ve
sayilari
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Calisma grubundaki SP’li ¢ocuklarin dogum haftalari, kuvozde kalis siireleri,

bagimsiz bas kontrolii, desteksiz oturma, destekli yiiriime, desteksiz yiirtime haftalar

ve fizyoterapiye baslama yaslar1 kaydedilerck Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4 Calisma grubundaki SP’li bireylerin motor gelisime ait ve diger degiskenleri

Degiskenler n X SD

Dogum haftasi 99 34.81 3.99
Kuvdz kalis siiresi (giin) 78 14.12 16.33
Bagimsiz bas kontrolii (hafta) 80 11.98 10.09
Desteksiz oturma (hafta) 84 24.10 17.42
DesteKkli yiiriime (hafta) 27 42.15 18.39
Desteksiz yiiriime (hafta) 69 45.65 26.85
Fizyoterapiye baslama yas1 (y1l) 91 291 2.74

n: birey sayist, SD: standart sapma, X: ortalama deger

Calisma grubundaki bireylerin motor fonksiyonlari Kaba Motor Fonksiyon

Olgiitii- 88 (KMFO-88) ile degerlendirilmistir. Sirtiistii, yiiziistii pozisyon ve dénme

(KMFO-88A), oturma (KMFO-88B), emekleme ve diziistii (KMFO-88C), ayakta

durma (KMFO-88D), yiiriime, kosma ve sigrama (KMFO-88E) ve KMFO-88 toplam

skorlar1 Tablo 4.5’de gosterilmistir.
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Tablo 4.5 Calisma grubundaki SP'li bireylerin KMFO-88 alt boliim ve toplam skorlart

Degiskenler X SD

KMFO-88A 95.95 7.79
KMFO-88B 92.17 15.92
KMFO-88C 85.49 23.14
KMFOQ-88D 60.88 32.97
KMFO-88E 53.08 32.05
KMFO-88 Toplam Skor** 77.07 20.18

KMFOQ-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, SD: standart sapma, X: ortalama deger, **: (A+B+C+D+E)/ 5

Calisma grubundaki katilimcilarin Gévde Kontrolii Olgiitii (GKO), Govde
Etkilenim Olgegi (GEO), Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (POD) ve Cocuklarda

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (CFBO) alt boliim ve toplam skorlar1 Tablo 4.6’da

gosterilmistir.
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Tablo 4.6 Calisma grubundaki bireylerin GKO, GEO, POD ve CFBO alt boliim ve

toplam skorlar1

Degiskenler X SD
GKO

Statik oturma dengesi 15.42 5.27
Selektif hareket kontrolii 11.37 6.77
Dinamik uzanma 6.37 3.23
Toplam Skor 33.16 14.14
GEO

Statik oturma dengesi 5.86 1.57
Dinamik oturma dengesi 2.80 2.57
Koordinasyon 2.02 1.70
Toplam Skor 10.68 5.09
POD

Kendine bakim 48.94 14.72
Mobilite 41.24 16.18
Sosyal fonksiyon 50.66 12.05
Toplam Skor 140.94 36.68
CFBO

Motor 60.88 20.53
fletisim 30.15 5.61
Toplam Skor 91.22 23.51

CFBO: Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, GEQ: Govde Etkilenim Olgegi, GKO: Govde Kontrolii Olgiitii, POD:

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi, SD: standart sapma, X: ortalama deger

Kontrol grubundaki bireylerin GKO, GEO, POD ve CFBO alt bsliim ve toplam

skorlar1 Tablo 4.7’de gosterilmistir.
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Tablo 4.7 Kontrol grubundaki bireylerin GKO, GEO, POD ve CFBO alt boliim ve

toplam skorlar1

Degiskenler X SD
GKO

Statik oturma dengesi 20.00 0.00
Selektif hareket kontrolii 28.00 0.00
Dinamik uzanma 10.00 0.00
Toplam Skor 58.00 0.00
GEO

Statik oturma dengesi 7.00 0.00
Dinamik oturma dengesi 10.00 0.00
Koordinasyon 6.00 0.00
Toplam Skor 23.00 0.00
POD

Kendine bakim 71.85 1.87
Mobilite 58.99 0.10
Sosyal fonksiyon 63.08 2.33
Toplam Skor 193.92 3.89
CFBO

Motor 90.13 1.05
Iletisim 35.00 0.00
Toplam Skor 125.12 1.05

CFBO: Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizhik Olgegi, GEO: Govde Etkilenim Olgegi, GKO: Govde Kontrolii Olgiitii, POD:
Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi, SD: standart sapma, X: ortalama deger

Calisma ve kontrol gruplarindaki bireylerin GKO, GEO, POD ve CFBO
toplam skorlar1 karsilagtirilarak Tablo 4.8’de gosterilmistir. Tiim Olgeklerde kontrol
grubu toplam skorlari, ¢alisma grubuna gore yliksek olup, bu gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001).
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Tablo 4.8 Gruplarm GKO, GEO, POD ve CFBO skorlarinin karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler Z p
X+SD X+SD

GKO Toplam Skor 33.16+14.14 58.00+0.00 -12.959 <0.001

GEO Toplam Skor 10.68+5.09 23.00+0.00 -12.862 <0.001

POD Toplam Skor 140.94+36.68 193.92+3.89 -11.643 <0.001

CFBO Toplam Skor 91.22+23.51 125.12+1.05 -11.810 <0.001

CFBO: Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, GEO: Govde Etkilenim Olgegi, GKO: Govde Kontrolii Olgiitii, POD:
Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi, SD: standart sapma, X: ortalama deger, Z: Mann Whitney U testi

Calisma grubu GKO toplam skoru iizerine SP tipi, fizyoterapiye baslama yas,
yas, VKI ve dogum tipinin etkisi incelenerek Tablo 4.9°da gosterilmistir. Bu
parametrelerin GKO toplam skoru iizerinde anlamli etkisinin olmadi1 saptanmistir
(p>0.05). Caligmamizda degerlendirilemeyen parametrelerden GKO’yii etkileyen
faktorler oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 4.9 Calisma grubu GKO skorlari iizerine SP’ye ait farkl1 degiskenlerin etkisinin

regresyon analizi ile incelenmesi

GKO Toplam Skor B SD Beta t p

Constant 45,182 10.355 4.364 0.000
SP tipi -0.212 0.2 -0.117 -1.061 0.292
Fizyoterapiye baslama yasi (y1l) 1.124 0.694 0.221 1.620 0.109
Yas (y1l) -0.188 0.527 -0.049 -0.356 0.723
VKI (kg/m?) -0.317 0.486 -0.076 -0.653 0.515
Dogum tipi -4.983 6.098 -0.09 -0.817 0.416

GKO: Govde Kontrolii Olgiitii, kg: kilogram, m?: metrekare, p: anlamhlik diizeyi, SD: standart sapma, t: regresyon analizi, VKI:
viicut kiitle indeksi

Calisma grubu GEO toplam skoru iizerine SP tipi, fizyoterapiye baslama yas,
yas, VKI ve dogum tipinin etkisi incelenerek Tablo 4.10°da gosterilmistir. Bu
parametrelerin GEO toplam skoru iizerinde anlamli etkisinin olmadig1 saptanmistir
(p>0.05). Calismamizda degerlendirilemeyen parametrelerden GEQO’yii etkileyen

faktorler oldugu diistintilmektedir.
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Tablo 4.10 Calisma grubu GEO skorlar1 iizerine SP’ye ait farkli degiskenlerin

etkisinin regresyon analizi ile incelenmesi

GEO Toplam Skor B SD Beta t P

Constant 12.873 3.759 3.425  0.001
SP tipi -0.082 0.073 -0.125 -1.131  0.261
Fizyoterapiye baslama yasi (y1l) 0.244 0.252 0.133 0.97 0.335
Yas (y1l) 0.014 0.191 0.01 0.071  0.943
VKIi (kg/m?) 0.009 0.176 0.006 0.048 0.962
Dogum tipi -1.728 2.214 -0.086 -0.78  0.437

GEO: Govde Etkilenim Olgegi, kg: kilogram, m?: metrekare, p: anlamlilik diizeyi, SD: standart sapma, t: regresyon analizi,

VKi: viicut kiitle indeksi

Calisma grubunda demografik bilgiler, SP’ye ait farkli degiskenler ve

degerlendirmede kullanilan 6l¢ekler klinik tiplere gore karsilagtirilarak Tablo 4.11 ve

Tablo 4.12°de gosterilmistir. Tablolar incelendiginde, klinik tipler arasinda dogum

haftasi, bagimsiz bas kontrolii haftas1 ve fizyoterapiye baslama yasinda istatistiksel

acidan anlamli fark saptanmistir (p<<0.05).
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Tablo 4.11 Calisma grubunda farkli degiskenlerin klinik tiplere gore karsilastiriimasi

Degiskenler

Spastik tip
X£SD

Ataksik tip
X£SD

Diskinetik tip
X£SD

Hipotonik tip
X£SD

Yas (y)
(n=100)

Boy

uzunlugu
(cm) (n=100)

Viicut
agirh@ (kg)
(n=100)
VKI (kg/m?)
(n=100)

7.57+3.40

120.95+18.48

24.59+11.83

15.96+3.15

9.07+3.69

127.93+22.17

28.20+12.87

16.51£3.44

10.33+4.37

131.00+27.68

28.50+16.79

15.73t4.44

6.80+3.70

121.80+21.23

26.00+16.60

16.13+3.89

5.141

1.596

1.389

1.034

0.162

0.660

0.708

0.793

Dogum
haftasi
(n=99)

Kuvéz kalis
siiresi (giin)
(n=78)

Bagimsiz bas
kontrolii
(hafta)
(n=80)

Desteksiz
oturma
(hafta)
(n=84)

Destekli
yiiriime
(hafta)
(n=27)

Desteksiz
yiiriime
(hafta)
(n=69)

Fizyoterapiye
baslama yas1
(y1l) (n=91)

34.10+4.13

15.23£17.76

10.95£10.39

22.48+17.20

42.45+18.68

43.35+28.78

2.51+2.08

36.73+2.69

12.33£9.47

15.73£8.14

25.00+13.24

45.60+21.04

57.27+20.50

3.25+3.93

38.00+0.00

7.50£9.57

17.50+£11.45

31.67+14.45

25.00+

53.25+15.95

6.83+3.71

35.60+4.34

7.75£7.37

9.00£5.79

34.50+33.36

36.00+

32.00+6.93

3.00+3.37

11.121

1.420

8.468

4.215

1.328

7.161

10.037

0.011

0.701

0.037

0.239

0.722

0.067

0.018

cm: santimetre, kg: kilogram, m?: metrekare, p: anlamlilik diizeyi, SD: standart sapma, VKI: viicut kiitle indeksi, X: ortalama
deger, yx2: Chi Square testi
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Tablo 4.12 Calisma grubunda degerlendirmede kullanilan Slgeklerin klinik tiplere

gore karsilastirilmasi

Spastik tip Ataksik tip Diskinetik tip Hipotonik tip

Degiskenler x2 P
X£SD X£SD X£SD X+SD

KMFO-88 0.470

ToplamSkor ~ 77.84£2124 79401045  6667:2099  7120:2601 2529 O

(n=100)

GKO Toplam 0.258

Skor (nojo0)  J2761468  3007:B65  2033:1536 260041552 4029

GEO Toplam 0.392

Skor (nedooy 1069534 1187:364  1017:564 760£416  2.995

POD Toplam 0262

Skor (nilo)  14460:3594 1380083432 1251743089 1132084451  3.993

CFBOToplam o3 4612298 910042246  8283+19.88  6880:30.85 4867 0182

Skor (n=100)

CFBO: Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, GEO: Govde Etkilenim Olgegi, GKO: Govde Kontrolii Olgiitii, KMFO-
88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, p: anlamlilik diizeyi, POD: Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi, SD: standart sapma, X:
ortalama deger, %2 Chi Square testi

Tablo 4.13’de, Tablo 4.11 ve Tablo 4.12°de istatistiksel olarak anlamli fark
saptanan degiskenlerin hangi klinik tipler arasinda oldugu gosterilmistir. Tablo
incelendiginde dogum haftasi degiskeninde, spastik ile ataksik ve spastik ile diskinetik
tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bagimsiz bas kontrolii
haftas1 degiskeninde, istatistiksel olarak anlamli farkin spastik ile ataksik tipler
arasinda, fizyoterapiye baslamaya yas1 degiskeninde ise istatistiksel olarak anlamli
farkin spastik ile diskinetik ve ataksik ile diskinetik tipler arasinda oldugu tespit

edilmistir.
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Tablo 4.13 Calisma grubunda klinik tipe gore saptanan anlamli farkin hangi klinik

tipler arasinda oldugunun incelenmesi

Spastik tlp Ataksik tlp Diskinetik H|p0t0n|k

Degiskenler tip tip
p
X+SD X+SD X+SD X+SD z

Dogum haftas 34.10+4.13% 36.73+2.692 38.00+0.00° 35.60+4.34

2379 0.017°
Bagimsiz bas
kontrolii 10.95+10.39°  15.73+8.14°  17.50+11.45 9.00+5.79 2,390 0.017°
(hafta)
Fizyoterapiye 3179  0.001°
baslama yasi 2.51+2.08¢ 3.25+3.93¢ 6.83+3.71¢% 3.00+3.37
(yi) -2,316 0.021¢

p: anlamlilik diizeyi, SD: standart sapma, X: ortalama deger, Z: Mann Whitney U testi

Calisma grubundaki SP’li bireylerin KMFO-88 toplam skoru ile GKO, GEO,
POD ve CFBO toplam skorlar1 arasindaki iliski Tablo 4.14’de gdsterilmistir. Tablo
incelendiginde SP’li cocuklarm KMFO-88 toplam degerleri ile GKO, GEO, POD ve
CFBO toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamli iliski saptanmustir.
KMFO-88 toplam skoru ile CFBO motor (r: 0.804, p<0.001) ve toplam skor (r: 0.730,
p<0.001) arasinda anlamli iliski saptanmustir; CFBO kognitif alt béliimii ile
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (r: 0.173, p>0.05).

Tablo 4.14 Calisma grubundaki SP’li bireylerin KMFO-88 toplam skor ile GKO,
GEO, POD ve CFBO toplam skorlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi

GKO GEO POD CFBO
Toplam Skor ~ Toplam Skor Toplam Skor Toplam Skor
0.730
KMFO-88 ' 0.888 0.774 0.723
Toplam
Skor p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

CFBO: Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, GEO: Govde Etkilenim Olgegi, GKO: Govde Kontrolii Olgiitii, KMFO-
88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, p: anlamlilik diizeyi, POD: Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi, r: Pearson Korelasyon
Analizi

Calisma grubundaki SP’li bireylerin KMFSS seviyelerine gore GKO ve GEO
toplam skorlar1 ile KMFO-88, POD ve CFBO toplam skorlar1 arasindaki iliski

incelenerek Tablo 4.15’te gosterilmistir.
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Tablo 4.15 Calisma grubundaki SP’li bireylerin KMFSS seviyelerine gére GKO ve
GEO toplam skorlar1 ile KMFO-88, POD ve CFBO toplam skorlari arasindaki iliskinin

incelenmesi
KMFO-88 POD CFBO
Toplam Skor Toplam Skor Toplam Skor
GKO r 0.563 0.412 0.523
Toplam
<0.05 >0.05 <0.05
KMFSS Skor P
Seviye | (n:18) GED r 0.560 0.05 0.486
Toplam
Skor p <0.05 <0.05 <0.05
Toplam
Skor p <0.05 >0.05 >0.05
KMFSS
Seviye 11 (n: 45) CEO r 0.086 0,012 0.052
Toplam
Skor p >0.05 >0.05 >0.05
GKO r 0.716 0.357 0.430
Toplam
<0.01 >0.05 >0.05
KMFESS Skor P
Seviye 11 (n: 21) GEO r 0.661 0.395 0459
Toplam
Sﬁor p <0.01 >0.05 <0.05
GKO r 0.754 0.653 0.653
Toplam
<0.01 <0.01 <0.01
KMFESS Skor Y
Seviye IV (n: 16) GEO r 0.688 0.496 0589
Toplam
Sﬁor p <0.01 >0.05 <0.05

CFBO: Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, GEO: Govde Etkilenim Olgegi, GKO: Govde Kontrolii Olgiitii, KMFSS:
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, p: anlamlilik diizeyi, POD: Pediatrik
Oziirliiliik Degerlendirmesi, r: Spearman Korelasyon Analizi

Tablo incelendiginde, KMFO-88 toplam skoru ile GKO toplam skoru arasinda

KMFSS’nin her seviyesinde istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. KMFSS

seviye II ¢ocuklar disinda diger seviyelerde, GEO toplam skoru ile KMFO-88 toplam

skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. KMFSS seviye I’"de GEO

toplam skorunun, POD ve CFBO ile iliskili oldugu saptanmigtir. KMFSS seviye IV’de

ise GKO ile POD ve CFBO toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

gorilmiistiir.
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Tablo 4.16 Calisma grubundaki SP’li bireylerin GKO, GEO toplam skorlari ile POD

ve CFBO toplam skorlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi

POD CFBO

GKO r 0.714 0.744

Toplam Skor p <0.001 <0.001

. 0.687
GEO r 0.656

Toplam Skor p <0.001 <0.001

CFBO: Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, GEO: Govde Etkilenim Olgegi, GKO: Gévde Kontrolii Olgiitii,
p: anlamlilik diizeyi, POD: Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi, r: Pearson Korelasyon Analizi

SP’1i bireylerin GKO toplam skoru ile POD (r: 0.714, p<0.001) ve CFBO (r:
0.744, p<0.001) toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir.
GEO toplam skoru ile POD (r: 0.656, p<0.001) ve CFBO (r: 0.687, p<0.001) toplam
skorlar1 arasinda anlamli iliski saptanmustir.

Degerlendirmede kullanilan GKO’niin alt maddelerinin birbirleriyle ve toplam
skorla iligkisi analiz edilerek Tablo 4.17°de gosterilmistir. Tabloya bakildiginda,
GKO’niin alt maddelerinin birbirleriyle ve toplam skoru arasinda istatistiksel olarak
yiiksek (r: 0.764-0.793) ve ¢ok yiiksek (r: 0.901- 0.943) anlamli iliski saptanmuistir.

Tablo 4.17 GKO madde-toplam iligkisinin incelenmesi

Statik oturma  Selektif hareket  pinamik uzanma GKO
dengesi kontrolii Toplam Skor
r - 0.764 0.793 0.920
Statik oturma
dengesi p - <0.001 <0.001 <0.001
Selektif r - - 0.786 0.943
hareket
kontrolii P ) - <0.001 <0.001
r - - - 0.901
Dinamik
uzanma P - <0.001

GKO: Govde Kontrolii Olgiitii, p: anlamlilik diizeyi, r: Item-Total korelasyonu
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Degerlendirmede kullanilan GEO’niin alt maddelerinin birbirleriyle ve toplam
skorla iligkisi analiz edilerek Tablo 4.18’de gosterilmistir. Tablo incelendiginde,
GEO’niin alt maddelerinin birbirleriyle ve toplam skoru arasinda orta-cok yiiksek

(0.542-0.928) araliginda anlamli iligki saptanmustir.

Tablo 4.18 GEO madde-toplam iligkisinin incelenmesi

Statik oturma  Dinamik oturma oo GEO
dengesi dengesi y Toplam Skor
r - 0.549 0.542 0.766
Statik oturma
dengesi p - <0.001 <0.001 <0.001
r - - 0.762 0.928
Dinamik
oturma dengesi  p - - <0.001 <0.001
r - . . 0.885
Koordinasyon p i ] ) <0.001

GEO: Govde Etkilenim Olgegi, p: anlamlilik diizeyi, r: ltem-Total korelasyonu
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5. TARTISMA

SP rehabilitasyonunda tedavi sonuglarmin giinliik yasam fonksiyonlarina
etkisinin degerlendirilebilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Son yillarda SP’1i ¢ocuklarin
fonksiyonel degerlendirme sonuglarin degerlendirilmesi iizerine yapilmis ¢alisma
sayist giderek artmaktadir (67,119,127). Bu cocuklardaki farkli problemler giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizligi olumsuz yonde etkilemektedir. Bunlarin en
onemlilerinden birisi de SP’li ¢ocuklarin sahip olduklar1 postiiral problemlerdir (48).
Postiiral problemler SP’li gocuklarda motor kontrol gelisimini etkilemekte ve motor
disfonksiyonlarda onemli bir rol oynamaktadir (12). Bu ¢alismanin amaci, SP’li
cocuklarda postiiral kontrol ile fonksiyonellik arasindaki iligkinin incelenmesi ve bu
cocuklarla norogelisimsel bozuklugu olmayan normal gelisim gosteren saglikli kontrol
grubu arasindaki farkliligin ortaya konulabilmesidir.

Calismamiza, 100 SP’li ¢ocuk ¢aligma grubu olarak ve 100 norogelisimsel
bozuklugu olmayan normal gelisim gosteren saglikli gocuk kontrol grubu olarak dahil
edilmistir. Calisma ve kontrol grubunda gdvde kontroliiniin degerlendirilmesi i¢in
GKO ve GEO, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligm 6l¢iilmesi icin CFBO,
fonksiyonel becerilerin incelenmesi i¢in de POD—Fonksiyonel Beceriler alt boliimii
kullanilmistir. Calisma grubunda ek olarak kaba motor fonksiyon kapasitesinin
degerlendirilmesi icin KMF(O-88 ve kaba motor fonksiyon seviyesinin belirlenmesi
icin de KMFSS kullanilmistir. Bununla birlikte her iki gruptaki bireylerin demografik
bilgileri (ad-soyad, yas cinsiyet vb.), ¢alisma grubu i¢in bu bilgilere ek olarak
fonksiyonelligi etkileyebilecegi diisiiniilen hikdaye, dogum haftasi, dogum tipi,
kuvozde kalis siiresi, ekstremite tutulumu ile iliskin klinik tipi gibi SP’ye 06zgii

tanimlayici veriler de kaydedilmistir.

Calismamizda SP’li ¢ocuklar ile nérogelisimsel bozuklugu olmayan normal
gelisim gosteren saglikli cocuklarda GKO, GEO, POD ve CFBO toplam skorlari
arasinda beklenilebilecegi gibi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bu
Ol¢iimlerde, SP’li ¢cocuklardan olusan ¢aligma grubunda kontrol grubuna goére daha
diisiik degerler saptanmistir. Ulkemizde oturma pozisyonundaki gévde kontroliiniin
degerlendirilmesinde kullanilan GKO niin nérogelisimsel bozuklugu olmayan saglikli

cocuklarda uygulandig1 ¢aligmaya heniiz rastlanilmamistir. Diger bir gévde kontrolii
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oleegi olan GEO’niin de saglikli ¢ocuklarda kullanildigi calisma smarldr.
Calismamiz, literatiirde SP’li ¢ocuklarda GKO ve GEO’niin birlikte incelendigi ilk

calisma olmasindan dolayr 6nem tagimaktadir.

Heyrman ve dig. (54) yapmis olduklar1 ¢alismada, yas ortalamasinin 11.3
oldugu 26 katilimcidan olusan spastik tip SP’li gocuklarda ortalama GKO skoru 33.5,
yas ortalamasinin 10.6 oldugu 30 katilimcidan olusan normal gelisim gdsteren
cocuklarda ortalama 53.5 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise GKO toplam
skoru yas ortalamasi 9.07£2.24 olan norogelisimsel bozuklugu olmayan normal
gelisim gosteren ¢ocuklarda ortalama 58.00+0.00, yas ortalamasi 7.92+3.56 olan SP’li
cocuklarda ise ortalama 33.16+14.14 olarak saptanmistir. Heyrman ve dig. (54) bu
calismasinda, GKO alt boliim ve toplam skorlar;, SP’li cocuklarda normal gelisim
gosteren ¢ocuklara gore daha diisiik bulunmustur. Calismamizda normal gelisim
gosteren gocuklar GKO alt bolim ve toplam skorlarinda maksimum degerlere
ulasmiglardir. Heyrman ve dig. (54) yapmis olduklari c¢alismada normal gelisim
gosteren cocuklarin statik oturma dengesi ve dinamik uzanma boliimlerinde
maksimum performans sergiledigi rapor edilmistir. Selektif hareket kontrolii
boliimiinde ise farkli skorlar goriildiigli ve bu boliimiin performansinin daha zor
oldugu vurgulanmistir. Yapilan ¢aligmalarin sonuglart dogrultusunda bunun nedeni
olarak da, postiiral kontrol ayarlama stratejilerindeki olas1 degisikliklerin 11 yasina
kadar goriilebildigi ifade edilmistir (54).

Ozal (95) yapmus oldugu calismada GEO alt béliim ve toplam skorlarinda,
SP’li ¢ocuklar ile normal gelisim goOsteren cocuklar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu, bu skorun normal gelisim gosteren saglikli kontrol grubunda
SP’li cocuklara oranla daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Bizim ¢aligmamizda GEO
toplam skoru yas ortalamasi 9.07£2.24 olan nérogelisimsel bozuklugu olmayan
normal gelisim gosteren ¢ocuklarda ortalama 23.00+0.00, yas ortalamasi1 7.92+3.56
olan SP’li ¢ocuklarda ise ortalama 10.68+5.09 olarak saptanmustir. Ozal (95) yapmis
oldugu calismada ise GEO toplam skoru, yas ortalamasi 9.65+3.03 olan 20
katilimcidan olusan saglikli kontrol grubunda ortalama 23.00+0.00, yas ortalamasi
9.4+4.6 olan 19 katilimcidan olusan SP’li ¢ocuklarda ise ortalama 17.42+3.50 olarak

bulunmustur (95). SP’li ¢ocuklarda ortalama GEQO toplam skorunda goriilen
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farkliligin, Ozal’m yapmis oldugu ¢alismadaki SP’li grubun yas ortalamasinin bizim
calismamiza gore daha yiiksek olmasindan ve sadece KMFSS’ye gore seviye I ve
Il’deki spastik tip SP’li ¢ocuklarin dahil edilmesinden kaynaklandig1 goriilmektedir.
Bizim c¢alismamiza ise farkli olarak spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik klinik
tiplerden olusan KMFSS’ye gore seviye [-IV araligindaki 100 SP’li ¢ocuk dahil
edilmistir. Calismamizdaki SP’li ¢ocuklarin sayisinin diger ¢alismaya gore daha fazla
olmas1 da bu sonuca bir etken olarak diisiiniilebilir. Calismamizda saptandig1 gibi Ozal
(95), Saether ve dig. (113,115) yapmus olduklar1 ¢alismalarda da normal gelisim
gbsteren ¢ocuklar genel olarak GEQO alt bdliim ve toplam skorlarinda maksimum
degerlere ulasmislardir. Saether ve dig. (115) yapmis olduklar1 ¢alismada toplam GEO
skoru, yas ortalamasi 8.4 olan sadece 5 katilimcidan olusan motor bozukluga sahip
olmayan ¢ocuk grubunda ortalama 22.8, KMFSS’ye gore seviye [-IV araliginda her
seviyeden 5’er sayida olan ve yas ortalamasi 9.1 olan 20 katilimcidan olusan SP’li
cocuklarda ise ortalama 11.35 olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglari ile

calismamizin sonuglar1 benzerdir.

POD, ¢ocuklarda fonksiyonel bozukluklarin degerlendirilmesi igin kullanilan
bir olgektir (69,83). Feldman ve dig. (45) yapmis olduklari ¢calismada yas ortalamasi
5.1 olan 20 katilimcidan olusan gelisimsel gerilik veya bozuklugu olmayan saglikli
cocuk grubunda POD-Fonksiyonel Beceriler bliimiiniin ortalama toplam skoru 183.3
olarak rapor edilmistir. Calismamizda ise yas ortalamast 9.07+2.24 olan
norogelisimsel bozuklugu olmayan normal gelisim gosteren ¢ocuklarda ayni bolim
degeri ortalama 193.9243.89 olarak saptanmistir. Bu farkin ortalama yas ve katilimei

sayilarina bagli olarak ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir.

CFBO, gelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarin  giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizligin1 degerlendiren, kendine bakim, mobilite ve kognisyon
alt bolimlerinden olusan bir 6lgektir (80,148). Erkin ve dig. (42) Tirkiye’deki SP’li
cocuklarin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi {izerine yapmis olduklar
caligmaya, 2-10 yas arasindaki SP’li cocuklar ile ayni yas grubundaki normal gelisim
gosteren saglikli ¢ocuklar dahil edilmistir ve her iki gruptaki ¢ocuklar, 2-4 yas, 4-6
yas, 6-8 yas ve 8-10 yas olmak lizere 4 gruba ayrilmistir. Erkin ve dig. (42) bu
calismanin sonucunda, toplam CFBO ve tiim alt béliim skorlarmin, SP’li cocuklarda,

tim yas grubundaki normal gelisim gosteren saglikli ¢ocuklara gore daha diisiik
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oldugunu ifade etmislerdir. Bu calismada CFBO toplam skorlar1, 6-8 yas grubundaki
SP’li ¢ocuklarda ortalama 63.2428.3, 8-10 yas grubundaki SP’li ¢ocuklarda ise
ortalama 63.6+28.0 olarak bulunmustur. Saglikli kontrol grubunda ise CFBO toplam
skorlar1 6-8 yas grubunda ortalama 120.1£5.2, 8-10 yas grubunda ise ortalama
123.442.2 olarak bulunmustur (42). Calismamizda ise yas ortalamasi 7.92 olan SP’li
cocuklarda CFBO ortalama 91.22423.51 olarak, yas ortalamast 9.07 olan
norogelisimsel bozuklugu olmayan normal gelisim gosteren saglikli kontrol grubunda
125.12+1.05 olarak saptanmistir. Aradaki bu farkliligin Erkin ve dig. (42) yapmis
olduklar1  calismadaki ~ SP’li  ¢ocuklarin  motor  gelisim  seviyelerinin
belirtilmemesinden, ¢ocuklarin egitim seviyesinden ve ailelerin sosyoekonomik,
kiiltiirel ozelliklerinden ve cevresel faktorlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.
Calismamiza en az 30 sn desteksiz oturabilen ve yas ortalamasi daha biiytik olan SP’li
cocuklar dahil edildigi i¢in diger calismaya gdre motor seviyelerinin daha yiiksek
olabilecegi diisiiniilmektedir. Aybay ve dig. (8) yapmis olduklar1 ¢alismada, 0.58 -7.66
yas arasindaki herhangi bir 6zre sahip olmayan ¢ocuklarda ortalama CFBO degeri 98
olarak bulunmustur. Wong ve dig. (148) yapmis olduklar1 ¢alismada yas ortalamasi
11.6 olan 73 katilimcidan olusan SP’li g¢ocuklarda ortalama CFBO skorunun

calismamiza uyumlu olarak 80.9 oldugu rapor edilmistir.

Calismamizda genel olarak ortalama skorlara bakildiginda ndrogelisimsel
bozuklugu olmayan normal gelisim gdsteren gocuklardan bazilarinmn, CFBO ve
POD’iin maksimum skorlarina ulasamadig goriilmiistiir. Normal gelisim gdsteren
cocuklarm POD Fonksiyonel Beceriler alt béliimiiniin mobilite kismimin maksimum
skoruna ortalama 4 yas, POD Fonksiyonel Beceriler alt boliimiiniin kendine bakim
kisminin maksimum skoruna ise ortalama 6 yas civarinda ulastig1 rapor edilmistir.
Normal gelisim gosteren bir ¢ocugun temel fonksiyonel becerilerinin gelisiminde
cevresel, kiiltiirel faktorler ve ailenin cocuktan beklentileri 6nemli role sahiptir. Ayrica
POD Fonksiyonel Beceriler bdliimiiniin toplam skorunu kognisyon, motivasyon ve
dikkat gibi faktorler de etkilemektedir (88). Norogelisimsel bozuklugu olmayan
normal gelisim gdsteren cocuklarmn bazilarmmn maksimum CFBO skorlarina
ulasamamalarinda da aym faktdrlerin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. CFBO’niin

uygulandig1 yas araliginin genis olmasi ve daha kiigiik yastaki katilimcilarin banyo,
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tuvalet gibi alt bagliklarda kiiltiirel olarak ebeveyn yardimi almalari bu Odlgekte

maksimum skorlara ulagilamamasinin nedeni olarak agiklanabilir.

Calismamizda SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda govde kontroliinii
degerlendirmek i¢in GKO ve GEO kullanilmistir. GEO, inme, multiple skleroz ve
parkinson hastalarinda kullanilmis (140,141,142), daha sonra SP’li ¢ocuklarda da
gecerliligi gosterilmis ve klinikte uygulanmaya baslanmistir. GEQO, oturma
pozisyonunda statik, dinamik oturma dengesi ve koordinasyonu degerlendiren alt
boliimlerden olusur (115). GKO, GEO temel alinarak gelistirilmis bir dlcek olup,
oturma pozisyonunda statik ve dinamik oturma dengesini degerlendirir (54). Farkli
degiskenlerin bu govde kontrolii degerlendirmeleri iizerine etkisi incelendiginde,
calismamizda, en belirleyici olabilecegi diisiiniilen SP tipinin gdvde kontrolii (GKO
ve GEO toplam skorlar1) iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadig1
saptanmugstir. Tiirkge ve Ingilizce literatiir incelendiginde, SP tipi ile gévde kontrolii
(GKO ve GEO toplam skorlar1) arasindaki iliskinin incelendigi calisma
bulunmamaktadir. Beckung ve dig. (14) yapmus olduklar1 ¢aligmada yalnizca SP
tipinin kaba motor fonksiyon gelisimini tahmin etmede yetersiz oldugu ifade
edilmistir. Kaba motor fonksiyon ile gévde postiiral kontrolii arasinda anlamli bir iliski
oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir (54,104). Buna bagli olarak oturma
pozisyonunda degerlendirilen, fonksiyonel olgekler olan GEO ve GKO toplam
skorlarmin SP tipinden etkilenmedigi diistiniilmektedir. Bu sonug, ayrica SP’nin her
klinik tipinin gdvde kontrolii iizerine farkli olumsuz etkilerinin olmasi ile de iliskili

olabilir.

Calismamizda, fizyoterapiye baglama yasinin, yasin da caligma grubunda
govde kontrolii (GKO ve GEO toplam skorlari) iizerine istatistiksel olarak anlaml
etkisinin olmadig1 saptanmistir. Literatiir incelendiginde, fizyoterapiye baslama yasi
ve yas ile gdvde kontrolii (GKO ve GEO toplam skorlari) arasindaki iliskinin
incelendigi calismaya rastlanilmamistir. SP’li cocuklarin fizyoterapiye baslama yasi,
sosyoekonomik, kiiltiirel vb. ailesel faktorlere bagli olarak degisebileceginden dolay1
bu parametrelerin GKO ve GEO toplam skorlar1 {izerine anlamli etkisinin olmadig
diistiniilmektedir. Palisano ve dig. (98) yapmis olduklar1 ¢alismada SP’li gocuklarda,
yasin tek basina kaba motor fonksiyon icin zayif bir 6n gosterge oldugu rapor

edilmisti. GEO ve GKO de oturma pozisyonunda degerlendirilen fonksiyonel
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6lgekler oldugu i¢in (36), bu dlgeklerin toplam skorlarinin da yas parametresinden
etkilenmedigi diisiiniilmektedir. Ancak Saether ve dig. (115) 5-12 yas araligindaki
SP’li ¢ocuklar ile Saether ve dig. (113) 12-19 yas araligindaki SP’li ¢ocuklarda yapmis
olduklar1 galismalarda her iki yas grubundaki SP’li ¢ocuklarin GEO toplam skorlari
karsilastirildiginda, adoélesan SP’li grubun skorunun 2.8 puan daha yiiksek oldugu
ifade edilmistir. Bu sonucun sebebi olarak artan yasla birlikte SP’1i ¢ocuklarin oturma
pozisyonunda daha fazla vakit gecirmeleri nedeniyle daha iyi bir postiiral kontrole
sahip olabileceklerini diistinmiislerdir (113). Literatiirde de ad6lesan doneminde gévde
kontrolii gelisiminin devam ettigini ifade eden ¢alismalar bulunmaktadir (38). Farkli
bir agidan bakildiginda, SP statik bir seyre sahip oldugundan, SP’nin baz1 klinik tip ve
seviyelerinde yasla birlikte sekonder deformiteler gelisme ihtimalinin olmasi da bu

sonucu etkileyen bir faktor olarak agiklanabilir.

Calismanizda, GKO ve GEO’niin degerlendirilen diger parametreler olan VKI
ve dogum tipinden de etkilenmedigi saptanmistir. VKI ve dogum tipi ile govde
kontrolii (GKO ve GEO toplam skorlar1) arasindaki iliskinin incelendigi ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak GKO ve GEO toplam skorlarinm, ¢alismamizda
degerlendirilmeyen ve SP’yi etkileyen diger parametrelerden (spastisite dagilim ve
siddeti, kas kuvveti, endurans, sekonder deformiteler (kifoz, pelvis asimetrisi, skolyoz
vb.) vb.) etkilenebilecegi diisiiniilmektedir. Ozal (95) yapmis oldugu calisma
goriisiimiizii destekler nitelikte olup, bu ¢alismada GEO alt boliim ve toplam skorlar
ile alt ve list ekstremitedeki spastisite siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki oldugu ifade edilmistir.

Aragtirmamizda, ¢alisma grubundaki bireylerin demografik ozelliklerinde,
SP’ye ait farkli degiskenlerde ve degerlendirmelerde kullanilan 6lgeklerde klinik tipler
arasinda fark olup olmadig: istatistiksel olarak arastirilmis ve klinik tipler arasinda,
dogum haftasi, bagimsiz bas kontrolii haftas1 ve fizyoterapiye baglama yasinda anlamhi
fark saptanmistir. Dogum haftas1 degiskeninde spastik ile ataksik tipler, spastik ile
diskinetik tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmistiir.
Calismamizda spastik tip SP’li bireylerin (n:74) dogum haftas1 ortalama 34.09,
diskinetik SP’li bireylerin (n:6) dogum haftas1 ortalama 38.00, ataksik tip SP’li
bireylerin (n:16) dogum haftasi ise ortalama 36.73 olarak saptanmistir. Himpens ve

dig. (56) yapmis olduklari ¢aligmada, preterm donemdeki infantlarda SP’nin spastik
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tipinin baskin 6zellige sahip oldugu, term déonemdeki infantlarda ise spastik olmayan
(diskinetik veya ataksik) tiplerin baskin 6zellige sahip oldugu rapor edilmistir. Dogum
haftas1 degiskeni ile ilgili olarak sonuglarimizin, literatiir ile tutarli oldugu
gorilmektedir. Normal motor gelisim parametresi olan bagimsiz bas kontrolii
haftasinda, spastik ile ataksik tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Arastirmamizda SP’li ¢ocuk grubumuzun gogunlugunu hemiplejik ve
diplejik spastik tipler olusturmakta ve bagimsiz bas kontrolii bu ¢ocuklarda daha erken
kazanilmaktadir. Ataksik tip SP’1i ¢ocuk sayisi, diskinetik ve hipotonik tipe gére daha
fazladir. Klinik tiplerdeki birey sayilarinin az olmasinin (6zellikle diskinetik ve
hipotonik), bagimsiz bas kontrolii haftasinda diger klinik tipler arasindaki iligskinin
goriilebilmesine etkisi olabilecegi diistiniilmektedir. Fizyoterapiye baslama yasi
degiskeninde ise, spastik ile diskinetik ve ataksik ile diskinetik tipler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Ulkemizde fizyoterapiye baglama yasi,
ekonomik, sosyal, kiiltiirel ve ailesel faktorlere bagli olarak degisiklik
gosterebilmektedir. Iliskisi saptanan tipler arasindaki farkin genel olarak

yorumlanmasina iligkin yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Literatiir incelendiginde ve klinik gézlemlerimizde, SP’li ¢ocuklarda gdvde
kontroliinde bozuklugun oldugu goriilmektedir. Postiiral kontrol {izerine yapilan
caligmalarda, postiiral kontroliin, govde kontrolii, oturma dengesi ve ekstremite
fonksiyonlar1 ile iligkili oldugu gosterilmistir. Son caligmalarda bu konunun artan
Onemi ve aragtirmalardaki gerekliligi vurgulanmistir (6,36,104). Oskoui ve dig. (89)
yapmis olduklar1 derlemede, SP prevelansinin her 1000 canli dogumda 2.11 civarinda
oldugu rapor edilmistir. Tiirkiye’de yapilan bir calismada ise, 2-16 yaslar1 arasindaki
SP insidansinin her 1000 canli dogumda 4.4 oldugu bildirilmistir (121). Tarkiye’de
prevelansin daha fazla olmasi nedeniyle SP alaninda goriilen problemler iizerine daha
fazla odaklanilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Calismamiz, SP’li cocuklarda postiiral

kontrol ile fonksiyonellik arasindaki iliskiyi incelemesi agisindan 6nem tagimaktadir.

SP’de, birden ¢ok degiskenin motor fonksiyon ile iliskili oldugunun
gosterildigi caligmalar bulunmaktadir (70,128). Chiarello ve dig. (34) yapmis olduklari
derleme incelendiginde, motor fonksiyon ile primer motor bozukluklar olan spastisite,
hareketin kalitesi ve ekstremite etkilenim dagilimi arasinda ¢ift yonli anlamli bir iligki

oldugu ifade edilmistir. Ayni ¢aligmada motor fonksiyon ile sekonder motor
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bozukluklar olan kuvvet, kas esnekligi, eklem kontraktiirleri, gorsel ve kognitif
bozukluklar arasinda anlamli bir iliski oldugu da rapor edilmistir (34). SP’li gocuklarda
postiiral kontroliin degerlendirilmesi ile ilgili yapilan baska bir derlemede, Pavao ve
dig. (103) tarafindan postiiral kontrol ile fonksiyonellik arasinda kuvvetli belirgin bir
iligki oldugu belirtilmistir. Ancak bu derlemede, postiiral kontrolii giinliikk yasam
aktiviteler sirasinda Slgekler veya fonksiyonel testler ile degerlendiren caligsmalarin
olmadigi vurgulanmistir (103). Son yillarda fonksiyonel dlgeklerle postiiral kontrolii
degerlendiren ¢alismalar artis gostermeye baslamistir (36,112). Calismamiz, govde
postiiral kontroliinii oturma pozisyonundaki fonksiyonel &lgekler olan GKO ve GEO
ile degerlendirmemiz agisindan 6nemlidir. Bu fonksiyonel 6l¢ekler, klinikte postiiral
kontroliin kisa siirede degerlendirilebilmesini miimkiin kilabilir. Saether ve dig. (114)
yapmis olduklar1 derlemede, SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii temel alinarak dengeyi
degerlendirmede GKO ve GEO’niin dahil oldugu 4 klinik denge dlgegi iizerine
odaklanilmistir. Bu derlemede, GKO’niin gévde kontrolii {izerinden dengeyi
degerlendirmede en gii¢lii kanit diizeyine sahip 6lgeklerden biri oldugu ifade edilmistir
(114). Bu alanda Banas ve dig. (10) yapmis olduklar1 derlemede de SP’li ¢ocuklarda
oturma pozisyonunda govde kontroliiniin degerlendirilmesinde klinik kullanimda
GKO’niin dahil edildigi 4 olgek onerilmistir. Literatiir incelendiginde oturma
pozisyonunda govde kontroliiniin degerlendirilmesinde GEO ve GKO’niin birlikte
kullanildigi ¢alismaya nadir rastlanilmistir (112). Calismamiz, iilkemizde SP’li
cocuklarda govde kontroliinii degerlendirmede GEO ve GKO’niin birlikte kullanildigs,
orneklem sayisinin fazla oldugu, KMFSS’ye gore farkli seviyelerden ve farkli klinik
tiplerden olusan SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi ilk kapsamli arastirma olmasi

bakimindan 6nem tasimaktadir.

Heyrman ve dig. (53) yapmis olduklar1 calismada, SP’li c¢ocuklardaki
bozulmus goévde kontroliiniin, motor bozuklugun siddetine ve topografisine bagh
oldugu ifade edilmistir. Heyrman ve dig. (54) yapmus olduklar1 ¢alismada, GKO alt
boliim ve toplam skorlarr ile KMFO-88 toplam skoru arasinda istatistiksel olarak
yiiksek pozitif anlaml1 bir iliski oldugu rapor edilmistir. Ayrica KMFO-88 sirtiistii,
yiiziistii pozisyon ve dénme alt boliimiiniin, GKO alt bliim ve toplam skorlar1 ile
istatistiksel olarak ¢ok zayif iliski (r: 0.17-0.29) gosterdigi ifade edilmistir. KMFO-88

oturma alt bdliimii ve GKO’niin her ikisi de oturmadaki fonksiyonel aktiviteleri



59

degerlendirdigi igin, bu calismada GKO’niin en yiiksek iliskiyi KMFO-88 oturma alt
boliimii ile gostermesi beklenmesine karsin, KMFO-88’in oturma alt boliimiinden
itibaren yiiriime, kosma ve sigrama alt boliimiine kadar, GKO toplam skoru ile artan
bir iligski gosterdigi ifade edilmistir (54). Banas ve dig. (10) yapmis olduklari
derlemede, KMFO ile GKO’niin iliskisinin yiiksek oldugu belirtilmistir. Curtis ve dig.
(36) yapmuis olduklari retrospektif bir calismada, SP’li ¢ocuklarda, segmental gévde
postiiral kontrolii ile kaba motor fonksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismaya farkli olarak gévde kontroliiniin
Segmental Govde Kontrolii Olgegi ile degerlendirildigi, cogunlugu spastik tipin
olusturdugu spastik, diskinetik ve ataksik tipler olmak iizere farkli klinik tiplerden
olusan daha kiigiik yas grubundaki (2-6 yas arasi) SP’li ¢ocuklar dahil edilmistir. Bu
arastirmada gdvde postiiral kontroliin motor fonksiyonun 6nemli belirleyici bir faktorii
oldugu vurgulanmistir (36). Literatiirii destekler nitelikte, ¢alismamizda g¢alisma
grubundaki SP’li ¢ocuklarin KMFO-88 toplam skoru ile oturma pozisyonunda gévde
kontroliiniin fonksiyonel olarak degerlendirildigi GKO toplam skoru (r: 0.888,
p<0.001) arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamli iliski saptanmistir. Literatiirde
fonksiyonellik ile postiiral kontrol arasindaki iligkinin incelendigi ¢alismalarda,
degerlendirilen grubun daha ¢ok spastik tip SP’den olustugu ve diger klinik tiplerin
dahil edildigi nadir c¢aligmalarda da birey sayisinin yetersiz diizeyde oldugu
goriilmiistiir. Literatiirde diger klinik tiplerin yeterli sayida dahil edildigi SP’li

cocuklarda da bu iligkilerin incelenmesine ihtiya¢ vardir.

Saether ve dig. (115) yapmus olduklar1 ¢alismada, SP’li gocuklarda GEO
toplam skoru ile KMFSS arasinda negatif yonlii bir iliskinin oldugu ifade edilmistir.
KMFSS’nin, KMFO ile iligkili oldugu yapilan c¢aligmalarda gdsterilmistir (86,87).
Dolayistyla GEO niin KMFO ile iliskili olmas1 beklenmektedir. Saether ve dig. (113)
yapmis olduklar1 ¢alismada, SP’li ¢ocuklarda GEO toplam skorunun KMFO-88
toplam skoru ile anlaml1 yiiksek iliski gosterdigi ifade edilmistir. Bizim ¢calismamizda
da calisma grubundaki SP’li gocuklarin KMFO-88 toplam skoru ile GEO toplam skoru
(r: 0.774, p<0.001) arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamli iligki saptanmistir. Bu
acidan bakildiginda ¢alismamizin sonuglari literatiirdeki sonuglarla uyumludur. Ozal
ve dig. (96) yapmis olduklar1 calismada da GEO toplam skoru ile fonksiyonel mobilite

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski oldugu rapor edilmistir. Calisgmamizdan
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farkli olarak fonksiyonel mobilite Zamanli ayaga kalk ve ylirli testi ve Zamanh

merdiven inip ¢ikma testi ile degerlendirilmistir (96).

Butler ve dig. (26) yapmis olduklar1 ¢calismada 21’1 SP’li ¢ocuklardan olusan
24 néromotor bozukluga sahip ¢ocugun, segmental gdvde kontrolii ile KMFO-66

oturma alt boliimii arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki oldugu ifade edilmistir.

Govde postiiral kontrolii, motor fonksiyon gelisiminde 6nemli olan bir faktor
olarak kabul edilmektedir (36). Literatiiriin govde postiiral kontrolii ile fonksiyonellik
arasindaki iliskiyi vurgulamasina ragmen (32,54,113), veri tabanlarina baktigimizda
statik ve dinamik govde postiiral kontrolii ile fonksiyonellik arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢alisma nadirdir. Pavao ve dig. (104) yapmis olduklari ¢aligmada, statik
postiiral kontrol ile fonksiyonel beceriler arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢alismada
statik postiiral kontrol, kuvvet platformu iizerinde 30 sn statik ayakta durus sirasinda
degerlendirilmistir. Bu platform iizerinde basing merkezi degisikliklerin amplitiidii
(cm), basing merkezi osilasyon alani1 (cm?) ve basing merkezi osilasyon hizi (cm/sn)
analiz edilmistir. Fonksiyonel becerilerin degerlendirilmesi igin de POD alt
boliimlerinden Fonksiyonel Beceriler ve Bakici Destegi kisimlari kullanilmistir.
Calismanin sonucu olarak, SP’1i ¢ocuklarda postiiral kontrol ile fonksiyonel beceriler
arasinda anlaml bir iligski oldugu ifade edilmistir (104). Calismamizin sonuglar ile
uyumlu oldugu goériilmektedir, ancak Pavao ve dig. (104) yapmis olduklar1 ¢aligmada,
statik postiiral kontrol ayakta ve kuvvet platformu iizerinde degerlendirilirken, bizim
calismamizda ise oturma pozisyonunda kullanilan fonksiyonel 6l¢eklerin alt boliimleri
ile analiz edilmistir. GKO ve GEO, statik ve dinamik gdvde kontroliiniin kalitesini
degerlendiren dlgekler oldugu igin (54,115), bizim ¢alismamizda sadece statik oturma
dengesi degil aynmi zamanda dinamik oturma dengesi ve koordinasyon
degerlendirilmistir. GEO, koordinasyon parametresini degerlendirmesi agisindan
tercih edilebilir bir dlgektir. GKO ve GEO’niin, uygulama siirelerinin kisa olmasi (5-
20 dakika), klinikte kullanim ig¢in ulasilabilir olmalar1 ve uygulamada materyal
gerektirmemeleri sebebiyle SP’li ¢ocuklarda rutin degerlendirmeler icerisinde yerini

almas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

Cocuklarda fonksiyonelligi degerlendirmede siklikla POD ve CFBO de
kullanilmaktadir (90,131,137). McCarthy ve dig. (75) yapmis olduklar1 ¢alismada
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SP’li ¢ocuklarda, KMFO ile POD-Fonksiyonel Beceriler alt bdliimiiniin mobilite
kismi arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamli iligki oldugu belirtilmistir. Ostensjo
ve dig. (91) yapmis olduklar1 ¢calismada, 2-7 yas arasindaki SP’li cocuklarda KMFO-
66 skoru ile POD-Fonksiyonel Beceriler alt béliim skoru arasinda pozitif yonde bir
iliski oldugu ifade edilmistir. Bu calismada, KMFO-66 skorunun POD igin giiglii bir
on gosterge oldugu ve bu skorun, POD-Fonksiyonel Beceriler alt boliimiiniin mobilite
skorundaki varyasyonlarin %88’ini, kendine bakim skorundaki varyasyonlarin
%76’s1n1, sosyal fonksiyon skorundaki varyasyonlarin da % 57’sini agikladigi
gosterilmistir (91). Holsbeeke ve dig. (57) yapmis olduklari ¢aligmada, 2.5 yasindaki
SP’li cocuklarda motor kapasitenin degerlendirildigi KMFO-66 ile motor becerilerin
degerlendirildigi POD-Fonksiyonel Beceriler alt bliimiiniin mobilite kismi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde, Smits ve dig.
(128) yapmis olduklar1 ¢aligmada, 4-7 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarda kaba motor
kapasite ile gilinlik fonksiyonel mobilite arasinda anlamli bir iliski oldugu
belirtilmistir. Bu ¢alismada KMFO-66 skorlarinin, POD-Fonksiyonel Beceriler alt
boliimiiniin mobilite kisminin skorlarindaki varyasyonlarin % 90’1n1n1 agikladigi ifade
edilmistir (128). Han ve dig. (51) yapmus olduklari ¢alismada, KMFO ile POD-
Fonksiyonel Beceriler alt boliimiiniin mobilite kismi arasinda giiglii bir iligki oldugu
rapor edilmistir. Park ve dig. (100) yapmuis olduklar1 ¢alismada ise, 5-14 yas arasindaki
SP’li ¢ocuklarda, KMFO-66 ile degerlendirilen kaba motor fonksiyonun, POD-
Fonksiyonel Beceriler alt boliimii ile degerlendirilen fonksiyonel sonuglar tizerinde
dogrudan bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Bizim calismamizda da, ¢alisma
grubundaki SP’li gocuklarin KMFO-88 toplam skoru ile POD toplam skoru (r: 0.723,
p<0.001) arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamli iligki saptanmistir. Bu agidan
sonuclarimiz literatiirdeki diger ¢alisma sonuglari ile uyumludur. Smits ve dig. (129)
yapmis olduklari calismada 1-16 yas arasindaki SP’li cocuklarda 2 yil arayla KMFO-
66 ile degerlendirilen motor kapasite ile POD-Fonksiyonel Beceriler alt bdliimiiniin
mobilite kismi ile dl¢iilen motor beceri degisiklikleri arasinda orta seviyede bir iliski

oldugu ifade edilmistir.

CFBO, motor ve kognitif olmak iizere iki alt boliimden olusur. Motor alt
boliimii, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve lokomosyon maddelerini

icerirken, kognitif alt boliimii ise iletisim ve sosyal kognisyon maddelerini igerir (137).
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Sullivan ve dig. (131) yapmis olduklari ¢alismada, 4-18 yas araligindaki 562
katilimcidan olusan ambulatuar SP’li ¢ocuklarda, KMFO’niin ayakta durma ve
yiiriime, kosma ve sigrama alt boliimleri ile CFBO arasinda giiclii bir iliski oldugu
ifade edilmistir. Ambulasyonu olan SP’li ¢ocuklar dahil edildigi icin KMFO niin
ayakta durma ve yiirlime, kogsma ve sigrama alt boliimleri kullanilmigtir (131).
Calismamizda, ¢alisma grubundaki SP’li ¢ocuklarda KMFQO-88 toplam skoru ile
CFBO toplam skoru arasinda yiiksek anlamli iliski saptanmistir. KMFO-88 toplam
skoru ile CFBO motor alt boliim skoru arasinda anlamli bir iliski saptanmustir, ancak
KMFO-88 toplam skoru ile CFBO kognitif alt boliim skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmamustir. Bunun nedeni olarak KMFO ve CFBO’niin motor
alt boliimiiniin her ikisinin de motor fonksiyonlar1 degerlendirmesinden kaynakli
oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda, POD ve CFBO’niin her ikisinin de KMFO-
88 ile arasinda anlamli iliski oldugu saptanmustir. CFBO’niin madde sayisinin az
olmasi, uygulama siiresinin kisa olmasi, uygulama sirasinda ailenin sikilmamasi,
cocuk lizerinde gbzlem yapabilme imkaninin olmasi ve telefon goriismesi yoluyla
yapilabilir olmasi nedeniyle POD’e gére kullanimimin daha kolay ve tercih edilebilir
oldugu disiiniilmektedir. Ancak, James ve dig. (62) yapmis olduklar1 derlemede,
POD’iin ilkdgretime giden cocuklarda giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel
becerilerini degerlendiren en iyi dlgek oldugu bildirilmistir. CFBO’niin maddelerinin
POD’e gore daha az olmasi, bir dezavantaj olarak ifade edilmistir. POD’iin
limitasyonu olarak da yas araliginin genis ve her yas grubu i¢in kullanilabilir olmadig1

belirtilmistir (62).

Arastirmamizda, calisma grubundaki SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine
gore GKO ve GEO toplam skorlar1 ile KMFO-88, POD ve CFBO toplam skorlart
arasindaki iliski arastirilmis ve KMFSS’ye gore seviye I’de GEO toplam skorunun,
POD ve CFBO toplam skoru ile iliskili oldugu saptanmistir. KMFSS’ye gore seviye
IV°de ise, GKO toplam skoru ile POD ve CFBO toplam skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski oldugu goriilmiistiir. Sadece bu seviyelerde farkli 6lgeklerde
anlaml iliski gostermesinin ve KMFSS’ye gore seviye II ve I1I’de istatistiksel olarak
anlaml iligkinin saptanmamasinin, farkli klinik tiplere (diskinetik, ataksik vb.) ve
topografik etkilenime (hemipleji, dipleji vb.) bagli olarak karsimiza ¢iktig
diisiiniilmektedir. KMFSS seviyelerine gore KMFO-88 toplam skoru ile GEO ve GKO
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toplam skorlar1 arasinda anlamli iliski saptanmistir. Sadece KMFSS’ye gore seviye
II'de GEO toplam skoru ile KMFO-88 toplam skoru arasinda anlamli iliski
saptanmamustir. Bunun da bu seviyedeki birey sayisinin fazlaligina bagl olarak farkli

klinik tipleri icermesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Pavao ve dig. (104) yapmis olduklar1 ¢alismada, kuvvet platformu iizerinde
degerlendirilen statik postiiral kontrol ile POD Fonksiyonel Beceriler alt boliim
kendine bakim kismi1 ve Bakici Destegi alt boliimii arasinda istatistiksel olarak negatif
yonde anlamli bir iliski oldugu rapor edilmistir. Arastirmamizda fonksiyonelligi
degerlendirmede kullanilan lgekler olan POD ve CFBO toplam skorlar1 ile GKO ve

GEO toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir.

Calismamizda govde postiiral kontroliiniin degerlendirilmesinde kullanilan
dlgeklerden GKO toplam skoru ile statik oturma dengesi, selektif hareket kontrolii ve
dinamik uzanma alt boliimleri arasinda yiiksek ve cok yiliksek anlamli iliski
saptanmustir. GEO toplam skoru ile statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve
koordinasyon alt boliimleri arasinda orta ve ¢ok yiiksek araliginda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmistir. Bu bilgiler 15181nda, her iki 6l¢egin de alt maddeleri ile
tutarlilik gdsterdigi, ancak GKO’niin GEO’ye gore alt maddeleri ile tutarhliginin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bilgi bize, ¢ocugun fonksiyonel diizeyine gore klinikte
bu Olceklerin tamaminin yapilamadigi durumlarda sadece alt boliimlerinin
degerlendirilmesi ile kullanimin1 miimkiin kilabilecegi fikrini vermektedir. GKO veya
GEO’niin herhangi bir alt bdliimiiniin skoru, GKO veya GEO’niin toplam skoru
hakkinda bilgi verebilir. Ayrica, GKO ve GEO’niin benzer maddeleri géz oniine
alindiginda, GEO maddeleri genel olarak 0-1 puan arasinda degerlendirilirken,
GKO’niin maddeleri de genel olarak 0-2 skor araliginda puanlanmaktadir. GKO’niin
maddelerinin daha genis aralikta puanlanmasi, gdvde kontroliiniin daha detayl ve
SP’li cocuklarin fonksiyonel seviyelerindeki farkliligi gOsterebilir nitelikte
degerlendirilmesine  olanak sagladigi  diisiiniilmektedir. Ayrica fizyoterapi
uygulamalar1 sonrasindaki degisimi gostermede daha duyarli olabilecegi

diistiniilmektedir.
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Orta ve siddetli seviyelerdeki SP’li ¢ocuklarda goriilen postiiral bozukluklar,
bu cocuklarin ¢cogunun giinliikk yasam aktivitelerini gerceklestirmede ayakta durma
pozisyonu yerine daha fazla oturmayi tercih etmelerine neden olmaktadir. Dolayisiyla
SP’li ¢ocuklar, normal gelisim gosteren cocuklardan daha fazla silireyi oturma
pozisyonunda gecirmektedirler. Bu yilizden oturma pozisyonundaki postiiral kontroliin
bir¢ok aktivite i¢in temel olusturdugunu diisiinmekteyiz. Caligmamizda da SP’li
cocuklarda oturma pozisyonunda degerlendirilen gdvde fonksiyonel Olgeklerin
kullanilmasi ¢alismamizin giiclii yanlarindan biridir. Ayrica, SP’li ¢ocuklarda oturma
pozisyonunda govde kontroliiniin degerlendirilmesinde  bilgisayarli  kuvvet
platformlar1 daha dogru bilgi vermesine ragmen, bu uygulamalar hem pahali hem de

genel olarak klinik kullanim i¢in ulasilabilir degildir.

Arastirmamiz iilkemizde GEO ve GKO’niin SP’li cocuklarda oturma
pozisyonundaki govde kontroliinlin degerlendirilmesi amaciyla birlikte kullanildigr ilk
calisma olmas1 bakimindan 6nemlidir. Boylelikle klinikte SP’li ¢ocuklarda iki dlgegin
kullanimi karsilastirilabilmistir. Klinik gozlemlerimize gore iki 6l¢cegin de birbirlerine
gdre avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. GEO, GKO’den farkli olarak statik ve
dinamik oturma dengesi ile birlikte koordinasyonu da degerlendirmektedir. GEO’niin,
GKO’ye gore daha genis yas araligindaki SP’li ¢ocuklarda gegerlik ve giivenilirligi
gosterilmistir. GKO’niin maddelerindeki skor araligmin GEO’ye gére daha genis
olmast SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonundaki govde kontroliiniin daha detayl
degerlendirilmesine olanak saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica GKO, GEO’den
farkli olarak oturma pozisyonunda sagital, frontal ve transvers diizlemlerin her
ticlindeki govde hareketlerini degerlendirmektedir. SP’li  ¢ocuklarda her {i¢
diizlemdeki gévde hareketlerinde problemler goriildiigii igin GKO’niin GEO’ye gore
SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonundaki gévde kontrolii degerlendirmesi i¢in daha
uygun olabilecegi diisiiniilmektedir. SP’li ¢ocuklarda klinik &lgiimler olarak GEO
ve/veya GKO, klinisyenler i¢in daha kolay karar verme imkani sagladig1 igin kullanimi

yayginlagsmali ve rutin pediatrik degerlendirmeler igerisinde yerini almalidir.

Aragtirmamiza dahil edilen bireylerin prevelans ile uyumlu olarak daha ¢ok
spastik SP’li ¢ocuklardan olugmasi, diger klinik tiplerdeki birey sayilarinin buna bagl
olarak yetersiz kalmasi ve lilkemizde pediatrik ndrolog sayisinin yetersizligine bagli

olarak tanilamadaki siirliliklar, bizim tiim SP klinik tiplerinde gévde kontrolii lizerine
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yorum yapmamizi engellemistir. Literatiirde SP’nin diger klinik tiplerinin dahil
edildigi gdvde kontrolii {izerine yapilan ¢alisma sayisi nadirdir. SP’de gévde kontrolii
lizerine biitiin klinik tiplerdeki orneklem sayisinin fazla oldugu calismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Serebral palsili gocuklarda govde postiiral kontrolii ile fonksiyonellik iliskili
bulunmustur ve gévde postiiral kontrolii takibi 6nerilmektedir.

Ulkemizde normal gelisim gosteren g¢ocuklarda da temel fonksiyonel
becerilerinin gelisiminde ¢evresel, kiiltiirel faktorler ve ailenin g¢ocuktan
beklentileri 6nemli role sahiptir.

Govde Etkilenim Olgegi ve Gévde Kontrolii Olgiitii, serebral palsili gocuklarda
govde postiiral kontroliiniin degerlendirilmesinde kullanilmasi Onerilen
Olgeklerdir. Her iki Olcegin birbirine gore avantaj ve dezavantajlar
bulunmaktadir. Aragtirmamizdaki sonuglara gore serebral palsili ¢ocuklarda
Govde Kontrolii Olgiitii kullanimini énermekteyiz.

Serebral palsili ¢gocuklarda gévde postiiral kontroliiniin degerlendirilmesinde
kullanilan oOlgekler, govde ortezlerine karar verilmesinde ve etkinliginin
gosterilmesinde de kullanilabilir.

Diger pediatrik hastaliklarda (kas hastaliklari, gelisim anomalileri vb.) da
govde postiiral kontroliiniin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Serebral palsili ¢ocuklarda fizyoterapi uygulamalarinin, fonksiyonel
sonuclardaki degisimler ile birlikte gévde postiiral kontrolil tizerine etkisi de
incelenmelidir.

Giiniimiizde pahali olmasina ve klinikte ulasilabilirliginin sinirli olmasina
karsin, gévde postiiral kontroliiniin degerlendirilmesinde sayisal veriler veren
teknolojik 6l¢lim cihazlar ile govde postiiral kontrolii 6lgekleri sonuglarinin
iligkisi ortaya konmalidir.

Serebral palside govde postiiral kontroliinii etkiledigi diistiniilen ve analiz
edilmesi gereken faktorlerin de (pelvis asimetrisi, skolyoz, kas enduransi vb.)
etkileri incelenmelidir, yeni 6l¢eklerin gelistirilmesinde bu parametreler de goz

oniinde bulundurulmalidir.
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EKLER

EK.1 SEREBRAL PALSi DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Tarihi:
Adi- Soyadi
Tel. no
Adres
Dogum Tarihi : Cinsiyet
Boy uzunlugu : Viicut agirhgi
Tam : Klinik Tipi
Hikaye
Dogum tipi
Fizyoterapiye baslama yasi
Motor gelisim hikayesi

Kullandig ortez/cihaz

DEGERLENDIRMELER

1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

Seviye 1: O
Seviye 2: O
Seviye 3: O
Seviye 4: O
Seviye 5: O

2. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 (KMFO-88)
A)Yatma ve yuvarlanma

1) Supin, bas orta hatta: bas1 ekstremitelerle simetrik dondiirme
0:o0 l:o 2:03:0o

2) Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmaga
0:o l:o 2.03:0




3) Supin: bag1 45°kaldirmak
0:o0 l:o2o3:o

4) Supin: sag kalca ve dizin tam EHA ile fleksiyonu
0:o0 l:o2o3:o

5) Supin: sol kalga ve dizin tam EHA ile fleksiyonu
0:o0 I:o2:m3:o

6) Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu ¢apraz yone uzatmak
0:o0 I:o2:o3:o

7) Supin: bir oyuncaga uzanmak tizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak
0:o0 1:o02m3:o

8) Supin: saga yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gegmek
0:o0 l:o2o3:o

9) Supin: sola yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gegmek
0:o0 I:o2:o3:o

10) Prone: bast muayene masasindan kaldirmak
0:o0 I:o2:o3:o

11) Onkol iizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda gogiis kalkmis olarak basi
muayene masasindan kaldirmak
0:o0 l:o2o3:o

12) Onkol iizerinde prone: sag kolu ileriye uzatmak
0:o0 I:o2:o3:o

13) Onkol iizerinde prone: sol kolu ileriye uzatmak
0:o0 I:o2:o3:o

14) Prone: saga yuvarlanarak supin pozisyona ge¢gmek
0:o0 I:o2o3:o

15) Prone: sola yuvarlanarak supin pozisyona ge¢gmek
0:o0 l:o2o3:o

16) Prone: ekstremiteleri kullanarak saga 90° pivot yapmak
0:o 1:o2o3:o

17) Prone: ekstremiteleri kullanarak sola 90° pivot yapmak
0:o0 I:o2o3:o

B)Oturma

18) Supin, eller muayene eden tarafindan kavranmis: kendini bas kontrolii ile
oturma pozisyonuna ¢ekmek
0:o0 I:o203:o
19) Supin: saga yuvarlanarak oturmak
0:o0 I:o2o3:o
20) Supin: sola yuvarlanarak oturmak
0:o0 I:o2o3:o
21) Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: basi kaldirip 3sn durmak
0:o0 1:o2o03:o



22) Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: basi orta hatta kaldirip 10 sn
durmak
0:o0 1:o02o3:o
23) Minderde oturarak, kol(lar)destegi ile: Ssn oturmak
0:o0 I:o2:m3:o
24) Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak
0:o0 I:o2:m3:o
25) Minderde oturarak: kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokunmak ve tekrar
dogrulmak
0:o0 l:o2o3:o
26) Minderde oturarak: sag tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski
haline donmek
0:o0 I:o2:m3:o
27) Minderde oturarak: sol tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski
haline donmek
0:o0 I:o2:o3:o
28) Sag taraf {izerine oturmak: Ssn siiresince kol destegi olmadan oturmak
0:o0 1:o02o3:o
29) Sol taraf lizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak
0:o0 1:o02o3:o
30) Minderde oturarak: otururken yiiziistli pozisyona gegmek
0:o0 I:o2:o3:o
31) Minderde oturarak, ayaklar 6nde: sag tarafi lizerinden 4nokta pozisyonuna
gecmek
0:o0 I:o2o3:o
32) Minderde oturarak, ayaklar onde: sol tarafi iizerinden 4nokta pozisyonuna
gecmek
0:o0 1:0203:o
33) Minderde oturarak: kollar yardimi olmadan 90°pivot yapmak
0:o0 I:o2o3:o
34) Bank/sirada oturarak: kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak
0:o0 I:o2o03:o
35) Ayakta: algak siraya oturmak
0:o0 l:o2o3:o
36) Yerde: algak siraya oturmak
0:o0 l:o2o3:o
37) Yerde: yiiksek siraya oturmak
0:o0 l:o2m3:o

C) Emekleme ve diz iistii durma
38) Prone: 1,8m 6ne dogru siiriinmek
0:o0 1:o02:03: 0o




39) Dort nokta: eller ve diz tizerinde 10 sn durmak
0:o0 l:o2o3:o
40) Dort nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna gegcmek
0:o0 l:o2o3:o
41) Prone: dort nokta pozisyonuna gegmek
0:o0 l:o2o3:o
42) Dort nokta: sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
0:o0 1:o2o3:o
43) Dort nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
0:o0 1:o02m3:o
44) Dort nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek
0:o0 l:o2o3:o
45) Dort nokta: 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek
0:o0 I:o2:o3:o
46) Dort nokta: eller ve dizler tizerinde emekleyerek 4basamak tirmanmak
0:o0 I:o2:o3:o
47) Dort nokta: eller ve dizler tizerinde geri emekleyerek 4basamak inmek
0:o0 1:o02o3:o
48) Minderde oturarak: kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn
boyunca kol desteksiz durmak
0:o0 I:o2:o3:o
49) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sag diz ilizerine geg¢ip 10 sn boyunca kol
desteksiz durmak
0:o0 I:o2:o3:o
50) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sol diz iizerine geg¢ip 10 sn boyunca kol
desteksiz durmak
0:o0 l:o2o3:o
51) Yiiksek diz: kollardan desteksiz 10 adim yiirimek
0:o0 l:o2o3:o

D)Ayakta durma

52) Yerde: yiiksek siraya tutunup kalkmak
0:o0 I:o2o3:o

53) Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak
0:o0 l:o2o3:o

54) Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
0:o0 I:o2:m3:o

55) Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak
0:o0 1:o2mo3:o

56) Ayakta: desteksiz 20 sn durmak
0:o0 l:o2m3:o

57) Ayakta: desteksiz sol ayak {izerinde 10sn durmak




0:o0 l:o2o3:o
58) Ayakta: desteksiz sag ayak tizerinde 10sn durmak
0:o0 l:o2o3:o
59) Algak siraya oturarak: kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak
0:o0 I:o2:m3:o
60) Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak
0:o0 I:o2:03:o
61) Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak
0:o0 1:o02o3:o
62) Ayakta: kollardan desteksiz kontrollii yere oturma
0:o0 l:o2o3:o
63) Ayakta: kollardan desteksiz ¢omelme
0:o0 I:o2:m3:o
64) Ayakta: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma
0:o0 I:o2:m3:o

E)Yiiriime, kosma ve atlama
65) Ayakta, her iki el yiliksek sirada: saga 5 adim gitmek
0:o0 l:o2o3:o
66) Ayakta, her iki el yiiksek sirada: sola 5 adim gitmek
0:o0 I:o2:o3:o
67) Ayakta, her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiirimek
0:o0 I:o2:o3:o
68) Ayakta, tek elden tutarak:10 adim 6ne yiirtimek
0:o0 I:o2o3:o
69) Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek
0:o0 l:o2o3:o
70) Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek, durmak,180°dénmek, geri yiiriimek
0:o0 1:0203:o
71) Ayakta: 10 adim geriye yiiriimek
0:o0 I:o2o3:o
72) Ayakta: her iki eliyle biiyiik bir obje tasiyarak 10 adim one yiirimek
0:o0 I:o2o03:o
73) Ayakta: birbirine 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10
adim 6ne ytiriimek
0:o0 l:o2o3:o
74) Ayakta: iki cm genislikte 10 adim yiiriimek
0:o0 l:o2m3:o
75) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla agsmak
0:o0 l:o2m3:o
76) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sol ayakla asmak
0:o I:o2m3:o




77) Ayakta: 4,5 m kosmak, durmak, geri donmek
0:o0 l:o2o3:o

78) Ayakta: sag ayakla topa vurmak
0:o0 l:o2o3:o

79) Ayakta: sol ayakla topa vurmak
0:o0 l:o2o3:o

80) Ayakta: her iki ayakla 30 cm yiiksege ziplamak
0:o0 l:o2:o3:o

81) Ayakta: her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak
0:o0 l:o2o3:o

82) Ayakta, sag ayak lizerinde: 60 cm’lik dairede sag ayak lizerinde 10 kez
ziplamak
0:o0 I:o2:03:o

83) Ayakta, sol ayak iizerinde: 60 cm’lik dairede sol ayak tizerinde10 kez ziplamak
0:o0 I:o2:o3:o

84) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak
0:o0 1:o02o3:o

85) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak inmek
0:o0 1:o02o3:o

86) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak
0:o0 I:o2:o3:o

87) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak inmek
0:o0 I:o2:o3:o

88) Ayakta, 15 cm yiiksekteki basamakta: her iki ayakla asag1 atlamak
0:o0 I:o2o3:o

KMFO-88 Total Skor :

3. Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (POD)
Boliim-1 Fonksiyonel Beceriler
KENDINE BAKIM
A-GIDALARIN YAPISI
1) Piirelenmis/blendirdan geg¢irilmis/yapma yiyecekleri yer.
2) Kati/yumrulu yiyecekleri yer.
3) Kesilmis/parcalanmis/dogranmis yiyecekleri yer.
4) Masadaki biitlin yiyecek tiplerini yer.

B-ARACLARI KULLANMA

5) Parmakla beslenme.

6) Kasig1 doldurup agzina gotiiriir.
7) Kasig1 iyi doldurur.



8) Catal1 1yi kullanir.
9) Ekmege yag siirmede bicagi iyi kullanir, yumusak gidalar1 keser.

C-ICECEK KAPLARINI KULLANMA
10) Sise ya da agizlikli kaplar tutar.

11) Igmek i¢in kab1 kaldirir ama kab1 egebilir.
12) Kabu iki eliyle giivenli bigimde kaldirir.
13) Kabu tek eliyle glivenli bigimde kaldirir.
14) Siirahi ya da kutudan s1viy1 bosaltir.

D-DiS FIRCALAMA

15) Dislerini firgalamak i¢in agzin1 agar.

16) Dis firgasin1 tutar.

17) Dislerini fir¢alar ama miikemmel degildir.
18) Dislerini iyice fircalar.

19) Dis fircasi ile macunu hazirlar.

E-SAC TARAMA

20) Saci taranirken basini tutar.

21) Taramak i¢in tarak ya da fircay1 sagina gotiiriir.
22) Saglarini tarar ya da firgalar.

23) Boliimlere ayirir, dolasmis kisimlari ¢ozer.

F-BURUN BAKIMI

24) Burnunun silinmesine izin verir.

25) Mendile burnunu stimkiirtir.

26) Istenildiginde burnunu mendile siler.

27) Istenilmeden burnunu mendile siler.

28) Istenilmeden burnunu mendile siimkiiriir ve siler.

G-ELLERINI YIKAMA

29) Islatmak i¢in ellerini tutar.

30) Yikamak i¢in ellerini ovusturur.

31) Suyu acar ve kapar, sabunu eline alir.
32) Ellerini iyice yikar.

33) Ellerini iyice kurular.

H-VUCUT VE YUZUNU YIKAMA

34) Viicudunun bazi boliimlerini yikamaya calisir.
35) Yiizii hari¢ viicudunu iyice yikar.

36) Sabunu eline alir (eger kullaniyorsa lifi eline alir).
37) Viicudunu iyice kurular.



38) Yiiziinii iyice yikar ve kurular.

I-KAZAK / ONDEN GIYILEN GIYSILER

39) Tisorte dogru kollarini itme gibi, yardimci olur.

40) Tisort, elbise ya da siiveteri ¢ikarir (baglantisi-bagi olmayan kazak).
41) Tisort elbise ya da siiveteri giyer.

42) Bag1 olmayan 6nden giyilen tisortli giyer ve ¢ikarir.

43) Bag1 olan 6nden giyilen tisortii giyer ve ¢ikarir.

J-BAGLAR

44) Baglara yardimci olmaya ¢alisir.

45) Fermuar1 kapar ve acar, ¢engeli fermuari acip kapatamaz.
46) Citcit’1 kapar ve agar.

47) Diigmeleri kapatir ve acar.

48) Fermuar1 kapar ve acar, ¢cengeli fermuari kapatip agar.

K-PANTOLONLAR

49) Pantolonun i¢inden bacaklarini itme gibi yardimer olur.
50) Elastik belli pantolonu ¢ikarir.

51) Elastik belli pantolonu giyer.

52) Bag1 olmayan pantolonu ¢ikarir.

53) Bagi1 olan pantolonu giyer.

L-AYAKKABI/ CORAPLAR

54) Coraplar1 ve bag1 olmayan ayakkabilar1 ¢ikarir.

55) Bag1 olmayan ayakkabilar1 giyer.

56) Coraplar giyer.

57) Ayakkabilarini diizgiin ayakla giyer, velkronlarini bantlar.
58) Ayakkab1 baglarini baglar.

M-TUVALET BECERILERI (sadece elbise ve tuvalet kontrolii ve
silinme)

59) Elbise kontroliinde yardimet olur.

60) Tuvaletten sonra kendi kendine silinmeye calisir.

61) Tuvalet klozetine oturur, tuvalet kagidini alir ve tuvaletini yapar.

62) Tuvaletten once ve sonra elbiselerinin idaresini yapar.

63) Kakadan sonra kendi temizligini miitkemmel yapar.

N-MESANE KONTROLU (eger cocuk daha onceden bu beceriyi
yapabiliyorsa)

64) Bez 1slandiginda ya da egitim pantolonunda iken belirtir.

65) Arada sirada ¢igini soyler (giin i¢inde), tuvalete gitmek icin ikaz eder.



66) Uygun sekilde giin i¢inde tuvalete gitme ihtiyacini belirtir.
67) Cisi geldiginde (glin i¢inde) banyoya kendiliginden gider.
68) Gece ve giindiiz boyunca kurudur.

O-BARSAK KONTROLU (eger cocuk daha onceden bu beceriyi
yapabiliyorsa)

69) Degistirilme ihtiyacini belirtir.

70) Arada sirada giin iginde tuvalet ihtiyacin belirtir.

71) Tuvalete gitme ihtiyacini ve zamanini (glin i¢inde) uygun olarak belirtir.
72) Cisi ile kaka ihtiyact ayrimini yapar.

73) Kakas1 i¢in banyoya gider, kaza yoktur.

Kendine Bakim Toplam Skor:

MOBILITE

A) TUVALETE TRANSFER

1) Bakicilar ya da ekipmanlarla desteklendiginde oturur.
2) Lazimlik ya da klozet iizerine desteksiz oturur.

3) Algak tuvalet ya da lazimliga ¢ikar, iner.

4) Yetiskin olglistindeki tuvalete ¢ikar, iner

5) Kollarin1 kullanmadan tuvalete oturur ve kalkar.

B) SANDALYE/T.S’YE TRANSFER

6) Ekipman ya da bakicilar tarafindan desteklendiginde oturur.
7) Desteksiz olarak sandalye ya da banka oturur.

8) Algak sandalye ya da mobilyadan tirmanir.

9) Yetiskin sandalyesine/tekerlekli sandalyeye ¢ikip iner.

10) Kollarini kullanmaya gerek duymadan sandalyeye ¢ikip iner.

C) ARABA TRANSFERLERI

11) Araba iginde hareket eder, koltukta hareket eder, inip biner.
12) Arabaya biraz yardimla ya da talimatla iner ve biner.

13) Talimat verilmeden ya da yardimsiz arabaya biner, iner.
14) Emniyet kemerini ya da sandalye kemerini kontrol edebilir.
15) Kapiyi agar, kapar. Arabaya biner, iner.

D) YATAK MOBILITESI / TRANSFERLER

16) Yatak ya da karyolasinda oturmak igin kalkar.

17) Yatagin kenarinda oturmak i¢in kalkar, yatagin kenarinda otururken yatar.
18) Kendi yatagina ¢ikar ve iner.

19) Kollarina gerek duymadan yataga ¢ikar ve iner.



E) KUVET TRANSFERLERI

20) Kiivet ya da lavaboda bakicilarca ya da ekipmanlarla desteklenince oturur.
21) Desteksiz oturur ve kiivette hareket eder.

22) Kiivete tirmanir veya kayar.

23) Kiivetin i¢inde oturur, ayaga kalkar.

24) Yetiskin oOl¢iisiindeki kiivete adim atar, ¢ikar, transfer yapar.

F) EV iCi LOKOMOSYON: METOTLAR

25) Yerde yuvarlanir, kayar, emekler, siiriiniir.

26) Mobilyaya, duvara veya bakicilara tutunarak yiiriir ya da destek i¢in arag
kullanir.

27) Desteksiz ylirtir.

G) EV iCi LOKOMOSYON : MESAFE / HIZ

28) Zorlukla oda i¢inde hareket eder (diiser, yasitlarina gére yavastir).
29) Zorlanmadan oda i¢inde hareket eder.

30) Odalar arasinda zorla hareket eder (diiser, yasitlarina gére yavastir).
31) Odalar arasinda zorlanmadan hareket eder.

32) Ev i¢inde 50 feet dolasir, i¢ ve dis kapilart agar ve kapatir.

H) EV iCi LOKOMOSYON: OBJELERI TASIR/CEKER
33) Fiziksel yerini amagl olarak degistirir.

34) Yer boyunca objeleri hareket ettirir.

35) Tek elle tutulabilecek biiytikliikteki objeleri tasir.

36) ki elini kullanarak biiyiik bir objeyi tasir.

37) Dokiilebilir ya da kirilabilir objeleri tagir.

I) EV DISI LOKOMOSYON : METOTLAR
38) Yiiriir ama bakicilara ya da objelere tutunarak destek alir.
39) Desteksiz ylirtir.

J) EV DISI LOKOMOSYON : MESAFE / HIZ

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

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

42) 100-150 feet hareket eder (35-50 yards).

43) Zorlukla 150 feet ya da daha fazla gider (yasitlarina gore yavas ve tokezler).
44) Zorlanmadan 150 feet ve daha fazla gider.

K) EV DISI LOKOMOSYON: YUZEYLER

45) Diiz alanlar (diiz kaldirimlar, araba yolu).

46) Diizgiin olmayan alanlarda (catlakli kaldirimlar).

47) Diizgiin olmayan piiriizlii alanlar (¢imenlik, ¢akilli araba yolu).



48) Rampa ya da egimli yollarda asagi iner (her adimda 1-2 inch yiikselerek).
49) Kaldirim ¢ikar; iner.

L) MERDIVENLERI CIKMA

50) Kismen merdivenleri emekler (1-11 adim).

51) Tiim basamag1 emekler, sigrar (12-15 adim).

52) Kismen merdivenleri yliriir.

53) Baslangi¢ basamagina zorla ¢ikar (yasitlarina gore yavas).
54) Baslangi¢ basamagini zorlanmadan ¢ikar.

M) MERDIVENLERI iNME

55) Kismen merdivenleri emekler (1-11 adim).

56) Giris basamagi1 emekler, si¢rar (12-15 adim).

57) Kismen merdivenleri iner.

58) Baslangi¢ basamagina zorla iner (yasina gore yavas).
59) Baslangi¢ basamagini zorlanmadan iner.

Mobilite Toplam Skor:
SOSYAL FONKSiYON

A) KELIMELERIN ANLAMINI KAVRAMA
1) Sese yonelir.

2) Kendi ad1 veya tanidik birinin adini taniyinca “hayir” der.

3) 10 kelimeyi anlar.

4) Insanlar ya da goriinen nesneler arasinda hakkinda konusulani seger.
5) Cocuk zaman ve olaylar hakkinda bahsettiginizde anlar.

B) KARISIK KELIMELERI KAVRAMA

6) Tanidik obje veya insanla ilgili (fiil/isim) kisa climleleri anlar.

7) Kisiler ya da nesnelerle ilgili bir komut kelimelerini anlar ve grubun
disindaki dogru objeleri anlar ¢eker.

8) Bazi seyleri tanimlayan direktifleri anlar.

9) Once/sonra, birinci/ikinci kullaniyorsa iki adimli komutlar1 anlar.

10) Ayn1 konuda ama farkli konuma sahip konular hakkindaki iki climleyi
anlar.

C) ILETISIMi FONKSIiYONEL KULLANMA

11) Nesneyi adlandirir.

12) Cocuk baskas1 tarafindan istenen ya da yapilmasi istenen kelime ya da
jestleri kullanir.

13) Soru sorarak bilgiyi arastirir.

14) Bir obje ya da aksiyonu tanimlar.



15) Kendi duygu ve diisiincesini soyler.

D) iFADE EDiCi DILIN KARISIKLIGI

16) Acik anlamda mimik ve jest kullanir.

17) Tek kelimeleri anlamli olarak kullanir.

18) Iki kelimeyi anlaml1 olarak beraber kullanir.

19) 4-5 kelime 6rnegi kullanir.

20) Basit bir hikayeyi sdylemek i¢in iki ya da daha fazla diisiinceyi baglar.

E) PROBLEM COZME

21) Problemi gdstermeye ya da yardima ihtiyact oldugunu iletmeye ugrasir.
22) Problem oldugunda cocuga hemen yardim edilmeli ya da kizginlig
alimmalidir.

23) Problem olustugunda cocuk yardim arastirir. Biraz gecikse bile
bekleyebilir.

24) Genel durumlarda cocuk problemi tanimlar. Bazi1 detaylarla hislerini
aciklar. Bu genellikle ¢ocugun kizginligi gectikten sonraki durumlarda olur.
25) Cocuk bir problemle karsilastiginda ¢oziimde yetiskine katilir.

F) SOSYAL ETKILESIMLI OYUN (YETISKINLE)

26) Cocuk bagka seylere de ilgi ve duyarlilik gosterir.

27) Bildigi oyunu baglatir.

28) Basit bir oyunda donme isareti yapildiginda yonelir.

29) Cocuk oyun boyunca yetiskinin ilk hareketini taklit etmeye ¢alisir.

30) Cocuk oyun boyunca yetiskine yeni fikirler sunmasi i¢in farkli adimlar ve
cevaplar teklif edebilir.

G) YASITLARIYLA ETKILESIMi

31) Diger cocuklarin varligint kesfeder, oyuncaklarini yasitlarina verir,
seslenir.

32) Kisa ve basit konusmalarla yasitlariyla etkilesimdedir.

33) Oyun aktivitesi i¢in bagka ¢ocuklarla basit planlar kurmaya caligir.

34) Diger ¢ocukla beraber aktiviteyi planla devam ettirir. Oyun devam ettirilir
ve karigiktir.

35) Kurallarin1 koydugu oyunda ya da aktivitelerde bulunur.

H) OBJELERLE OYNAMA

36) Oyuncaklari, objeleri ya da viicudunu amagli olarak manipule eder.
37) Basit hayali oyun zincirinde gergek ya da somut objeleri kullanir.
38) Bir seyler yapmak icin materyalleri kullanir, bir araya getirir.

39) Cocuk bildigi seylerin oldugu hayali oyunlar gelistirir.

40) Hayalindeki oyunu se¢meyi basarir.



I) KENDINI BILGILENDIRME

41) Adin1 soyleyebilir.

42) Adin1 ve soyadini sdyler

43) Adin1 soyler, aile iiyelerinin tanimin1 yapar.

44) Ev adresini tamamen soyler.

45) Hastane odasina ya da evine geri donmesi i¢in yetiskini yonlendirebilir.

J) ZAMAN ORYANTASYONU

46) Giin boyunca rutin zamanlar1 ve genel olarak zamanini bilir.
47) Hafta iginde olan bildik bazi olaylardan haberdardir.

48) Basit zaman kavramlarina sahiptir.

49) Hareket ve olaylarla ilgili 6zel zamani birlestirir.

50) Zaman1 kollamak igin saati sik sik kontrol eder ya da sorar.

K) BASIT EV iSLERI

51) Eger sabit direktif ya da rehber verilirse kendine ait esyalarin bakiminda
yardimci olur.

52) Sabit direktif ya da rehber verilirse, ufak basit ev islerine yardimi baslatir.
53) Arada sirada kendine ait egyalari tasima gibi basit gorevleri baslatir.
Tamamlamada fiziksel yardim ya da hatirlatilma isteyebilir.

54) Arada sirada ufak ev islerine baslar. Tamamlamak i¢in hatirlatilma ya da
fiziksel yardim gerekli olabilir.

55) Ufak ev isleri uyumlu olarak gesitli adim ve kararlar koyarak baslatir,
devam ettirir. Fiziksel yardim isteyebilir.

L) KENDINI KORUMA

56) Merdiven etrafinda uygun ikazlar1 gosterir.

57) Sicak ya da keskin objeler etrafinda uygun ikazlar gosterir.

58) Yetiskinle beraber karsidan karsiya gegerken ¢ocuga giivenlik kurallarini
sOylemeye gerek yoktur.

59) Yabancilardan para, yiyecek, gezintileri kabul etmemesi gerektigini bilir.
60) Kalabalik caddelerde yetiskin yaninda olmaksizin karsiya gecer.

M) TOPLUMSAL FONKSIYONLAR

61) Cocuk izlenmeksizin evde gilivenli oynayabilir.

62) Evin disinda tamidik ¢evrede giivenlik i¢in periyodik izlenerek dolasir.

63) Okul ve toplumda beklentileri / rehberi takip eder.

64) Bildigi topluluklarda gozlemsiz olarak bulunur, fonksiyonlarma devam
eder.

65) Yardimsiz komsu magazalara geziler yapar.

Sosyal Fonksiyon Toplam Skor:



4. Cocuklarda Fonksivonel Bagimsizlik Olcegi (CFBO)

Kendine Bakim Skor

A)Yemek yeme I:02:03:04:05:
B)El-yiiz yikama, dis firgalama I:02:03:04:05:
C)Banyo yapma l1:02:03:04:05:
D)Viicudun iist kismin1 giyinme l:o02:03:04:05:
E)Viicudun alt kismin1 giyinme l:02:03:04:05:
F)Tuvalet yapma l1:02:03:04:05:
Sfinkter Kontrolii

G)Mesane aligkanligi :02:03:04:05:
H)Barsak aliskanligi I:02:03:04:05:
Transferler

iskemle, tekerlekli iskemle l:o02:03:04:05:
J)Tuvalet l1:02:03:04:05:
K)Kiivet, dus I:o2:03:04:05:
Hareket

L)Yiiriime, emekleme I:o2:03:04:05:
M)Merdiven inme, ¢ikma l:o02:03:04:05:
Tletisim

N)Anlama l1:02:03:04:05:
O)ifade etme l:o02:03:04:05:
Sosyal durum

O)Sosyal iliskiler I:o02:03:04:05:
P)Problem ¢6zme I:o02:03:04:05:
R)Hafiza l:o02:03:04:05:

CFBO Seviyeleri:

o 6:
o 6:
o 6:
o 6:
o 6:
o 6:

O 6:
O 6:

O 6:
O 6:
o 6:

o 6:
O 6:

O 6:
O 6:

O 6:
O 6:
O 6:

o7:
o7:
o7:
o7:
o7:
o7:

o7:
o7:

o7:
o7:
o7:

o7:
o7:

o7:
o7:

o7:
o7:

O o0Ooooad

O

o7:0

Yardimsiz: ~ 7=Tam olarak bagimsiz

6=Modifiye bagimsiz

5=G0zetim gerektiriyor

4=Minimal yardim (%75 ini ¢ocuk yapiyor)
3=Orta derecede yardim (%50’sini ¢ocuk yapiyor)
2=Maksimal yardim (%25’ini ¢gocuk yapiyor)
1=Tam yardim (<%25’inden azin1 gocuk yapiyor)

Yardimla:

Total CFBO Skoru:




EK.2 GOVDE KONTROL OLCUTU

Govde Kontrolii Olciitii (GKO)

Ortezler, ayakkabilar ve/veya govde ortezi ¢ikarilmalidir.

Her madde i¢in baslangi¢ pozisyonu aynidir. Degerlendirilen hasta sirt, kol veya ayak destegi
olmaksizin tedavi masasinin kenarina oturur. Degerlendirilen hastanin uyluklar1 masa ile tam
olarak temas halindedir.

Eller bacaklar tizerinde pozisyonlanir ve rahat bir pozisyondadir. Her maddenin baglangicinda
cocuktan dik oturmasi ve performansi boyunca dik oturma pozisyonunu korumasi istenir. Dik
oturma pozisyonu, gocugun gerceklestirebilecegi en dik pozisyonu ifade etmektedir. Bu
pozisyon c¢ocuktan c¢ocuga degisiklik gosterebilir. Bu pozisyon, kompansasyonlar veya
performans igerisinde normal olan pozisyondan uzaklagmalar i¢in bir referans pozisyonudur.

Her madde ii¢ kez uygulanir. Skorlama igin en iyi performans dikkate alinmalidir.

Eger ¢ocuk statik oturma dengesi alt grubundaki gorevlerden birini tek kol destegi ile
gergeklestiriyorsa, gocugun sadece kavramadan eli diiz olacak sekilde masa tizerinden destek
alimina izin verilir.

STATIK OTURMA DENGESI (Her madde sozlii olarak hastaya (cocuga) agiklamr, eger gerekirse test eden
kisi tarafindan gosterilir.)

Bilat./
Madde sag sol
Cocuk diiser veya cift kol destegi ile dik 0
Baglangi¢ pozisyonu (desteksiz | oturma pozisyonunu siirdiirebilir.
oturma pozisyonu, eller bacaklar
iizerinde) 1
1-) Cocuga dik oturmasi ve 10 sn | Cocuk 10 sn boyunca dik oturma pozisyonunu
boyunca bu pozisyonu korumasi | tek kol destegi ile siirdiirebilir.
ogretilir.
2
Bu bolimden 0 puan alirsa, | Cocuk kol destegi olmaksizin 10 sn boyunca
toplam skor 0 olur. dik oturma pozisyonunu siirdiirebilir.
Cocuk diiser veya kollarini kaldiramaz. 0
Baslangi¢ pozisyonu
Cocuk bir saniye icerisinde her | Cocuk bazi kompansasyonlarla (geriye dogru
iki kolunu goz hizasina kadar | gitme (egilme), govde fleksiyonunu arttirma, 1
2-) kaldirir ve baslangi¢ | lateral fleksiyon ve digerleri) diismeden
pozisyonuna geri getirir. kollarin1 kaldirabilir.
Cocuk kompansasyonlar olmadan kollarini 2
kaldirabilir.




Cocuk diiser, bacaklarmi ¢aprazlayamaz veya 0
dik oturma pozisyonunu yalnizca ¢ift kol
destegi ile siirdiirebilir.
Baglangi¢ pozisyonu
3-) Terapist bir bacagini diger
bacaginin iizerine ¢aprazlar. Cocuk dik oturma pozisyonunu 10 sn boyunca 1
tek kol destegi ile siirdiirebilir.
Cocuk dik oturma pozisyonunu 10 sn boyunca 2
kol destegi olmaksizin siirdiirebilir.
Baglangi¢ pozisyonu Cocuk diiser, bacaklarmni ¢aprazlayamaz veya 0
Cocuk bir bacagmi diger | cift kol destegi ile bacaklarini caprazlayabilir.
bacaginin iizerine ¢aprazlar (bir
eliyle yardim etmesine izin
verilir). Cocuk tek kol destegi ile bacaklarim 1
4-) “minimal” = bacak hareketi aprazlavabilir
sirasinda govde denge ¢ap Y -
b?z?klugu isaretleri olmaksmn Cocuk kol destegi olmaksizin bacaklarini
kiigiik govde harcketleri layabilir ancak net olarak goriilen govde 2
“acik, belli” = Net olarak gapraz ayabt R gorulen gove
. - - enge bozukluklar1 (gévde yer degistirmeleri)
goriilen gvde denge bozuklugu ile bunu gergeklestirebilir.
isaretleri (lateral fleksiyon veya )
govdenin fleksiyonu)
Cocuk minimal gévde denge bozukluklari ile 3
bacaklarini ¢aprazlayabilir.
Cocuk diiser, bacagini abduksiyona gotiiremez
Baslangi¢ pozisyonu veya ¢ift kol destegi ile bacagini abduksiyona 0
Cocuk bir bacagin1 10 cm | gotiirebilir.
iizerinde abduksiyona gotiiriir ve
baslangic  pozisyonuna  geri
5-) getirir. (10 cm genisliginde =diz | Cocuk tek kol destegi ile bacagimi 1
genigliginde) abduksiyona gotiirebilir.
“minimal” = bacak hareketi
s1ras1ndav . govdg denge Cocuk kol destegi olmaksizin bacagini
bozuklugu isaretleri olmaksizin . e 1
S - abduksiyona goétiirebilir ancak net olarak 2
kiigiik govde hareketleri . « .
“ - goriilen govde denge bozukluklari (gévde yer
agik, belli” = Net olarak degistirmeleri) ile bunu gergeklestirebilir.
goriilen govde denge bozuklugu
isaretleri (lateral fleksiyon veya
gbvdenin fleksiyonu) Cocuk minimal gévde denge bozukluklari ile 3
bacagini ¢aprazlayabilir.
Total statik oturma dengesi /20



DINAMiK OTURMA DENGESI
Selektif Hareket Kontrolii

Test prosediirii: Ik olarak, her madde sozlii olarak hastaya (gocuga) agiklanir, eger gerekirse test eden kisi
tarafindan gosterilir. Tkinci olarak, madde cocuk iizerinde manuel rehberlik ile gosterilir. Ugiincii olarak, ¢ocuktan
test eden kisinin manuel rehberligi altinda istenen hareketi uygulamas istenir. Sonrasinda, ii¢ kere olmak iizere

cocuk kendi basina istenen hareketi uygular.

Bilat./
Madde sag sol
Baglangic pozisyonu — kollar | Cocuk diiser veya hedeflenen pozisyona 0
g0giis lizerinde caprazlanir. ulagamaz.
Cocuga stabil (sabit) bir govde
6a-) ile yaklasitk 45° 6ne dogru
egilmesi ve baslangi¢
ozisyonuna eri elmesi o
gu eti){(i)r g g Cocuk 6ne dogru egilebilir.
£r ’ - Eger buradan 0 puan alirsa; 6b boliimiinden 1
Basin normal dogrulma
. S 2 de 0 puan alir.
reaksiyonu (yani limitli bas
ekstansiyonu)  kompansasyon
olarak degerlendirilmez.
Cocuk  (bag  ekstansiyonunu,  govde
fleksiyonunu, lumbal lordozunu ve diz 0
fleksiyonunu  arttirarak  ve  digerleri)
6b-) kompanse eder.
Cocuk kompansasyonlar olmadan 6ne dogru
egilebilir. 1
Baglangi¢c pozisyonu - Kkollar
gogiis lizerinde ¢aprazlanir. Cocuk diiser veya hedeflenen pozisyona 0
Cocuga stabil (sabit) bir govde | ulagamaz.
Ta-) ile yaklasik 45° arkaya dogru
eilzlir?e;:\una ve eri bai?;:\%g Cocuk arkaya dogru egilebilir.
ggreti){ir g g Eger buradan 0 puan alirsa; 7b béliimiinden 1
Bagin normal dogrulma de 0 puan alir.
reaksiyonu (yani limitli bas
ekstansiyonu)  kompansasyon
olarak degerlendirilmez.
Cocuk (bas fleksiyonunu, govde
fleksiyonunu  ve diz  ekstansiyonunu 0
arttirarak ve digerleri) kompanse eder.
7b-)
Cocuk kompansasyonlar olmadan arkaya
dogru egilebilir. 1
Baglangi¢ pozisyonu
Cocuga femoral bas seviyesinde | Cocuk diiser veya dirsegi ile masaya 0 0
dirsek ile masaya dokunmasi | dokunamaz.




8a-)

(ipsilateral taraf kisaltilarak,
kontralateral taraf uzatilarak) ve

Cocuk dirsegi ile masaya dokunabilir.

baglangi¢ pozisyonuna geri | Eger buradan 0 puan alirsa; 8b ve 8c 1 1
getirmesi 6gretilir. boliimlerinden de 0 puan alir.
Bilat./
Madde sag sol
Cocuk kisalma/uzanma sergileyemez veya
kars: tarafta kisalma/uzanma gosterir. 0 0
8b-)
Cocuk istenen/beklenen uzanma/kisalma’y1
sergiler. 1 1
Eger buradan 0 puan alirsa; 8c béliimiinden
de 0 puan alir.
Cocuk (govde fleksiyonunu arttirarak, one
veya arkaya egilerek, pelvisini kaldirarak ve 0 0
digerleri) kompanse eder.
8c-)
Cocuk kompansasyonlar olmadan dirsegi ile 1 1
masaya dokunabilir.
Baslangi¢ pozisyonu Cocuk diiser veya pelvisini kaldiramaz. 0 0
Cocuga bir tarafta pelvisini
9a-) kaldirmasi ve baslangig¢
E’?Z'?f”“”a gerl  getirmesi | .k pelvisini kaldirabilir.
OSTelir. .. Eger buradan 0 puan alirsa; 9b ve 9c 1 1
Uylugun kaldirilmasma izin b .
- boliimlerinden de 0 puan alir.
verilmez.
Cocuk uzanma/kisalma sergilemez. 0 0
9%b Cocuk kismi olarak beklenen
) uzanma/kisalma’yr sergiler (kismi= kisa 1 1
ve/veya kiiciik NEH)
Cocuk beklenen uzanma/kisalma’ sergiler.
Eger buradan 0 puan alirsa, 9c boliimiinde de 2 2
0 puan alir.
Cocuk (kontralateral bas fleksiyonu, belirgin
lateral govde hareketleri (yer degisimleri) ve 0 0

9c-)

digerleri ile) kompanse eder.




Cocuk kompansasyonlar olmadan pelvisini
kaldirabilir.

Baglangi¢ pozisyonu — kollar
g0giis iizerinde caprazlanir.

Cocuk diiser, iist govdesini rotasyona
gotiiremez yani rotasyon hareketini yapamaz
(govdenin tamamiyla bile degil) veya st
govdenin selektif rotasyonunu sergileyemez
(biitiiniiyle).

10a-) Cocuga baslangi¢ pozisyonunda
stabil (sabit) bas ile 3 kere list | Cocuk kismi olarak iist govdenin selektif
gbvdesini rotasyona gotiirmesi | rotasyonunu sergiler. (kismi = asimetrik,
ogretilir. Hareket omuz | kii¢iik NEH, gévdeden daha ¢ok omuzlarda)
kusagindan baglar.
Cocuk beklenilen iist govdenin selektif
rotasyon hareketini sergiler.
Eger bu bolimden O puan alirsa, 10b
boliimiinden de 0 puan alir.
Cocuk bas rotasyonuyla st govdesini
rotasyona goturiir.
10b-)
Cocuk bas rotasyonu olmadan {ist gévdesini
rotasyona goturtr.
Cocuk diiger, alt govdesini rotasyona
gotliremez yani rotasyon hareketini yapamaz
(govdenin tamamiyla bile degil) veya alt
Baglangigc pozisyonu - kollar | gévdenin selektif rotasyonunu sergileyemez
g0giis lizerinde caprazlanir. (biitiiniiyle).
11a-) Cocuga baslangi¢ pozisyonunda
stabil (sabit) bas ile 3 kere alt
govdesini rotasyona gotlirmesi
ogretilir. Hareket pelvis | Cocuk kismi olarak alt govdenin selektif
kusagindan baglar. rotasyonunu sergiler. (kismi = asimetrik,
kiigiik NEH, iist govde hareketi katilimi)
Cocuk beklenilen alt govdenin selektif
rotasyon hareketini sergiler.
Eger bu bolimden O puan alirsa, 11b
boliimiinden de 0 puan alir.
Cocuk pelvik tilt ile birlikte alt gdvdesini
rotasyona gotiirlir.
11b-)

Cocuk pelvik tilt olmadan alt govdesini
rotasyona goturiir.

Baglangi¢c pozisyonu - Kkollar
gogiis iizerinde caprazlanir.

Cocuk diiger veya One ve arkaya dogru
pelvisini siiriikleyemez (yani herhangi bir
yonde viicudun hareketinin olmamast).




DINAMIK UZANMA (DENGE REAKSiYONLARI)

Cocuga ileriye dogru pelvisini 3

kere siirimesi ve 3 kere | Cocuk kismi olarak pelvisini siiriikleyebilir. 1

baglangic pozisyonuna (geriye | (kismi = baglica lateral fleksiyon ve az

dogru) getirmesi dgretilir. rotasyon ile, kiigik NEH, ¢ok fazla efor

12a-) Sirtime hareketi = pelvis ile | harcar)

lateral fleksiyon ve rotasyon

kombinasyonu (sag ve solu sira

ile yapmak) Cocuk bir yonde lateral fleksiyon ve
rotasyonun  kullannmi  ile  pelvisini 2
stiriikleyebilir ve kismi olarak diger yonde
de yapabilir.
Cocuk her iki yonde lateral fleksiyon ve
rotasyonun  kullanimi  ile  pelvisini 3
stiriikleyebilir.
Eger bu bolimden O puan alirsa, 12b
boliimiinden de 0 puan alir.
Cocuk net goriilen gévde yer degisiklikleri 0
ile kompanse eder.

12b-)
Cocuk kompansasyonlar olmadan pelvisini 1
stirtikler.
Total selektif hareket kontrolii /128

Test prosediirii: Her madde sozlii olarak hastaya (¢ocuga) aciklanir ve her madde hasta (¢ocuk) tarafindan ii¢

kez olmak tizere uygulanir.

Bilat./
Madde sag Sol
Cocuk diiser veya hedeflenilen noktaya 0
ulasamaz.
Baglangi¢c pozisyonu — Kkollar
diiz olarak 6ne uzatilir.
Cocuga her iki kollar1 diiz iken | Cocuk hedeflenilen noktaya ulasir, ancak
13-) g6z seviyesindeki belli bir | uygularken zorluk geker. Bu zorluklar ¢ok
uzaklig hedef alarak one dogru | fazla efor harcanmasi (yavas ve zorla 1
uzanmast (6nkol uzunluguna | yapilmasi) ve baslangic pozisyonuna
karsilik gelir) ve baslangi¢ | yaklagirken bazi el desteklerinin
pozisyonuna  geri  gelmesi | kullanilmasidir.
ogretilir.
Cocuk hedeflenilen noktaya ulasir ve zorluk 2
¢ekmeden Dbaslangic pozisyonuna geri
doner.
Cocuk diiser veya hedeflenilen noktaya 0 0
Baglangi¢ pozisyonu — bir kol | ulasamaz.
yana dogru diiz olarak uzatilir,
diger kol bacak iizerinde durur.
Cocuga yana dogru uzatilan kol | Cocuk hedeflenilen noktaya ulasir, ancak
14-) tarafina dogru g0z | uygularken zorluk ¢eker. Bu zorluklar efor
seviyesindeki belli bir uzaklig1 | harcanmasi (yavas ve zorla yapilmasi) ve 1 1




hedef alarak uzanmasi (6nkol
uzunluguna karsilik gelir) ve
baslangic  pozisyonuna  geri
gelmesi ogretilir.

baslangi¢ pozisyonuna yaklasirken bazi el
desteklerinin kullanilmasidir.

Cocuk hedeflenilen noktaya ulasir ve zorluk
¢ekmeden Dbaslangic pozisyonuna geri
doner.

15-)

Baslangi¢ pozisyonu — bir kol
yana dogru diiz olarak uzatilir,
diger kol bacak tizerinde durur.
Cocuga goz seviyesindeki belli
bir uzakligi hedef alarak yana
dogru uzatilms kol ile orta hatt
gecerek karsi tarafa uzanmasi ve
baglangic  pozisyonuna  geri
gelmesi ogretilir.

Hedeflenilen  uzaklikk g6z
seviyesindeki, uzatilan kolun
onkol uzunlugunun yarisina
karsilik gelen uzakliktir.

Cocuk diiser veya hedeflenilen noktaya
ulasamaz.

Cocuk hedeflenilen noktaya ulasir, ancak
uygularken zorluk c¢eker. Bu zorluklar efor
harcanmasi (yavas ve zorla yapilmasi) ve
baslangi¢ pozisyonuna yaklasirken bazi el
desteklerinin kullanilmasidir.

Cocuk hedeflenilen noktaya ulasir ve zorluk
¢ekmeden baglangic pozisyonuna geri
doner.

Total dinamik uzanma

Total GKO (TCMS) skoru

/10

/58




EK.3 GOVDE ETKILENIiM OLCEGI

Govde Etkilenim Olgegi (GEO)

Boliim

Statik oturma dengesi

1 | Baslangic pozisyonu Cocuk diiser ya da baslangi¢ pozisyonunu 0
kol desteksiz 10sn siirdiiremez
Cocuk baglangi¢ pozisyonunu 10 sn 2
stirdiiriir
2 | Baglangi¢ pozisyonu Cocuk diiser ya da oturma pozisyonunu kol | O
Terapist kuvvetli bacag1 | desteksiz 10 sn siirdiiremez
zayif bacagin listline atar
Cocuk baglangi¢ pozisyonunu 10 sn 2
siirdiiriir
3 | Baslangic pozisyonu Cocuk diiger 0
Cocuk kuvvetli bacaginm
zay1f bacaginin iistiine
atar
Cocuk sira iistiinde kol desteksiz bacak 1
bacak {istiine atamaz
Cocuk bacak bacak iistiine atar ancak gdvde | 2
arkaya dogru 10 cm’den fazla hareket eder
ya da el destegi kullanir
Cocuk desteksiz veya govde hareketi 3
olmadan bacak bacak iistiine atar
Toplam statik oturma dengesi
AT
Dinamik oturma dengesi
1 | Baslangi¢ pozisyonu Cocuk diiser iist ekstremite destegine 0
cocuk en fazla etkilenen | ihtiya¢ duyar veya dirsek siraya temas
dirsegi ile siraya dokunur | etmez
ve tekrar baslangig
pozisyonuna doner
Cocuk aktif olarak yardimsiz hareket eder 1
dirsek siraya temas eder
2 | 1. bolimii tekrar edin Cocuk yapamaz ya da zit uzatma/kisaltma 0
yapar
Cocuk uygun uzatma/kisaltma yapar 1
3 | 1. bolimii tekrar edin Cocuk kompanse eder 0
Olas1 kompansasyonlar (1) iist ekstremite
kullanir, (2) kontrolateral kal¢a abd’si
,(3)kalca fleksiyonu (eger dirsek femurun
proksimal yarisini gegerek siraya
dokunuyorsa),(4)diz fleksiyonu,(5)ayaklar
kaydirmak
Cocuk kompanzasyon kullanmadan hareket | 1
eder
4 | Baslangic pozisyonu, Cocuk diiger, tist ekstremite destegine 0

cocuk etkilenmeyen/az

ihtiya¢ vardir ya da dirsek siraya dokunmaz




etkilenen dirsegiyle
siraya dokunur ve
baslangi¢ pozisyonuna
geri doner

Cocuk aktif olarak yardimsiz dirsegini 1
siraya dokundurur
5 | 4. Boliimii tekrar edin Cocuk hareketi yapamaz ya da kars1 tarafi 0
uzatir/kisaltir
Cocuk uygun uzatma/kisaltma yapar 1
6 | 4. Bolimii tekrar edin Cocuk kompanse eder 0
Olas1 kompanzasyonlar (1) iist ekstremite
kullanir, (2) kontrolateral kalca abd’si
,(3)kalca fleksiyonu (eger dirsek femurun
proksimal yarisini gegerek siraya
dokunuyorsa),(4)diz flexiyonu,(5)ayaklar
kaydirmak
Cocuk kompanzasyon kullanmadan hareket | 1
eder
7 | Baslangig pozisyonu; Cocuk hareketi yapamaz ya da karsi tarafi 0
¢ocuk en fazla etkilenen | uzatir/kisaltir
tarafi ile pelvisini siradan
kaldirir ve baslangig
pozisyonuna geri doner
Cocuk uygun uzatma/kisaltma yapar 1
8 | 7. bolimii tekrar edin Cocuk kompanse eder olasi 0
kompansasyonlar; (1) {ist ekstremiteyi
kullanir,(2) ipsilateral ayagina basarak iter
Cocuk kompansasyon kullanmadan hareket | 1
eder
9 | Baslangig pozisyonu; Cocuk hareketi yapamaz ya da karsi tarafi 0
¢ocuk etkilenmeyen /az uzatir/kisaltir
etkilenen pelvisini
siradan kaldirir ve
baslangi¢ pozisyonuna
geri doner
Cocuk uygun uzatma/kisaltma yapar 1
10 | 9. boliimii tekrar edin Cocuk kompanse eder olasi 0
kompanzasyonlar; (1) iist ekstremiteyi
kullanir,(2) ipsilateral ayagina basarak iter
Cocuk kompanzasyon kullanmadan hareket | 1
eder
Total dinamik oturma dengesi
.../10
Koordinasyon
1 Baslangi¢ pozisyonu; Etkilenmeyen/az etkilenen taraf hareketi3 | 0

cocuk list govdesini 6
defa dondiiriir(her
omuz 6ne dogru 3 defa
hareket etmeli),ilk
hareket eden taraf
etkilenen taraf
olmalidir, bas baslangic¢

defa gerceklestiremez




pozisyonunda
sabitlenmelidir

Rotasyon asimetriktir 1
Rotasyon simetriktir 2
1.boliimii 6 sn Rotasyon asimetriktir 0
i¢erisinde tekrar eder
Rotasyon simetriktir 1
Baslangi¢ Etkilenmeyen/az etkilenen taraf hareketi3 | 0
pozisyonu;cocuk alt defa gerceklestiremez
govdesini 6 defa cevirir
(her diz 3 defa ileriye
gitmelidir)ilk yon en
fazla etkilenen taraf
olmalidir,iist gbvde
baslangi¢ pozisyonunda
fikse edilmelidir
Rotasyon asimetriktir 1
Rotasyon simetriktir 2
3. b6liimii 6 sn i¢inde Rotasyon asimetriktir 0
tekrar edin
Rotasyon simetriktir 1

Total Koordinasyon

Govde Etkilenim Olcegi Toplam Puan: ......... /23




EK.4 KONTROL GRUBU DEGERLENDIRME FORMU

Adi- Soyadi
Tel. no

Adres

Dogum Tarihi

Boy uzunlugu

GKO, GEO, POD ve CFBO

Degerlendirme Tarihi:

Cinsiyet

Viicut agirhg :



EK.5 ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINiK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU




