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1. OZET

Serebral Palsi’de motor bozukluk ve fonksiyonel kayip 6n plandadir. Ayakta durma
egitimi bu hastalarda tedaviyi destekleyici uygulamalardandir. Bu calisma iilkemizde
SP’li hastalarin ayakta durma egitiminin farkindaligi hakkinda bilgi edinmek amaciyla
planlanmistir. Istanbul’da Ozel Basak Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
fizyoterapi programina devam eden SP’li hastalarda ayakta durma sehpasmin
kullanimmin Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) sonuglarma etkisi
degerlendirildi. Bu amacla Ekim 2015 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda 2-12 yag arasi
84 SP’li hasta calismaya dahil edildi. Anamnez formu doldurulan hastalarin Kaba
Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi (KMFSS) ve PFBO skorlar1 degerlendirildi.
Calismaya katilan 84 hastadan 44’ii ayakta durma sehpasi kullanmaktaydi, kalan 40
hasta ise ayakta durmak icin herhangi bir cihaz kullanmamaktaydi. KMFSS skoru 5
olan tiim hastalardan ayakta durma sehpasini kullanmakta olanlarm PFBO sonuglarina
etkisi istatistiksel agidan anlamli bulundu (p < 0.05). Sonug olarak SP’de ayakta durma
sehpast kullanimmin KMFSS skoru yiiksek olan hastalarda fonksiyonel bagimsizliga
katkis1 tizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Yapilan bu ¢aligsmanin say1 bakimindan daha

genis katiliml bir sekilde yapilmasi, daha objektif sonuglar verecektir.

Anahtar Kelimeler: KMFSS, PFBO, Serebral Palsi, Ayakta Durma Sehpas1



2. SUMMARY

Comparison of Gross Motor Function and Funtional Independence in Children
with Serebral Palsi Using Stander and Not Using

In Cerebral Palsy (CP), motor disorder and functional loss is the front plan. Standing
education is a kind of practice which supports treatment in these patients. This study
was planned in order to get information about the awareness of the standing education
of CP patients in our country. The effect of the use of the stander on the results of the
Pediatric Functional Independence Measure (WeeFIM) was evaluated in CP patients
who were attending the physiotherapy program at the "Private Basak Special Education
and Rehabilitation Center" in Istanbul. For this purpose, between October 2015 and
November 2016, 84 SP patients who were between the ages of 2 and 12 were got
involved in this research. The patients whose anamnesis form were filled with Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) and WeeFIM scores were evaluated.
44 (forty-four) out of 84 (eighty-four) patients who participate in this research , use a
stander and the rest of 40 patients do not use any devices to stand up. All patients with
GMFCS scores are 5 which the statistical significance of the results of WeeFIM who
use the stander was found to be statistically meaningful (p < 0.05). In conclusion, It's
seen that using stander in CP has a positive effect on functional independence for the
patients with high GMFCS score. This research will give more objective results if it is

applied to more individuals.

Key words: GMFCS, FIM, Cerebral Palsy, Stander



3. GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi (SP) beynin heniiz gelisimini tamalamadig1 intrauterin donemde,
dogum sirasinda ya da yasamin ilk {i¢ yilinda gelisen ve ilerlenmeyen bir hasarlanma
sonucu ortaya ¢ikan motor kontrol ve postiir bozuklugudur (Papavasiliou et al., 2008).
Hastalarin %30-40’inda neden bilinmemekle birlikte annenin ya da bebegin maruz
kaldig1 ¢cok sayida faktor suclanmaktadir. Etiyolojik faktdrler ¢ocugun ailesinin sosyo-
kiiltiirel yapis1 ve yasam standartlarina gore degisebilmektedir. Ornegin gelismis
iilkelerde dogum esnasindaki faktorlerden cok dogum Oncesi nedenler 6n plana
cikmaktadir. Hastaligm insidansinin %2-2.5 oldugu tahmin edilmektedir (Jacobson and
Janicki, 1983).

SP’nin yaygin goriilen bir semptomu olan kas giigsiizliigli ve bu gligsiizligii
gostermeye calisan cesitli caligmalar yaymlanmigstir. SP’li hastalarin, fonksiyonel olarak
ambulatuar olsalar dahi normal gelisim i¢indeki ¢ocuklara gore alt ekstremitelerinin
genel olarak daha zayif oldugu gosterilmistir (Wiley and Damiano, 1998).

SP’nin tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 6nemli yer tutan
ve en eski kullanilan metodlardan biri olup diger tedavilere de olumlu yonde etki
yapmaktadir (Wiley and Damiano, 1998). Tedavi yontemlerinden uygun olanlari
belirlemek ve bu yontemlerin ne kadar etkili oldugunu anlayabilmek acisindan
spastisitenin dogru sekilde degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Viicut ve c¢evre
sicakligi, ekstremite ve gdvdenin pozisyonu, yorgunluk, fizyolojik faktdrler ve bunun
gibi bircok degisken spastisitenin siddetini etkileyebilir ve spastisitenin bu dogasi,
siddetini degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Yas, mental durum ve c¢ocugun
kooperasyonu da degerlendirmeyi etkileyebilir (Numanoglu ve Giinel, 2012).

Alt ekstremiteye agirhik aktarmama ileri yaglarda osteoporoz ve bunun
sonucunda patolojik kiriklara sebep olmakta, kifoz ve skolyoz, akciger, kalp
problemlerine neden olarak hayati tehdit etmektedir. (Miiezzinoglu, 2014)

SP’li hastalarla yapilan bu ¢alisma, Ozel Basak Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezinde uygulanan rehabilitasyon programi ile ayakta durma sehpasinin da SP
rehabilitasyonunda onemli bir yeri oldugunu vurgulamak ve erken yastan itibaren
ayakta durma sehpasini kullanmayla, hastalara hem fiziksel hem de biligsel olarak daha

iyi etkisinin olacagini aragtirmak amaciyla yapilmistir.



Calismanin hipotezleri agagida sunulmustur:

1.

Kuadriplejik SP tanisi alan hastalardan rehabilitasyonla beraber ayakta
durma sehpasini kullanmis olan hastalarin sadece rehabilitasyon goéren
hastalara gore fonksiyonel bagimsizliginda artig goriiliir.

Kaba Motor Fonksiyonel Siiflama Sistemi (KMFSS) siniflandirmasina gore
seviyesi 5 olan SP’li hastalarda ayakta durma sehpasi kullanmis olanlarin

kullanmayanlara gore fonksiyonel bagimsizliginda artis goriiliir.



4. GENEL BIiLGILER

SP; gelisimi devam eden beyinde ilerleyici olmayan bir hasarla olusan, kalic
postiir ve hareket bozuklugudur. Klinik semptomlari; anormal kas tonusu, primitif
reflekslerde, derin tendon reflekslerinde ve postural reaksiyonlarda degisikliklerdir
(Molnar and Alexander, 1999; Oguz ve ark., 2004). En belirgin 6zelligi motor
fonksiyon bozuklugu olmasiyla beraber siklikla bu gruba duysal eksiklikler, 6grenme
bozuklugu, davramig bozukluklar,, duysal entegratif fonksiyon, dil-konusma
bozukluklar1 ve agiz-dis yapisindaki bozukluklar dahil olmak iizere ¢esitli bozukluklar
da bu gruba girebilir (Ozcan ve ark., 2000).

4.1. SEREBRAL PALSI TiPLERI

4.1.1. Spastik Tip

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasidir. En sik goriilen tiptir (yaklagik olarak %75). Kas tonusunda artis, stereotipik
ve kisitl hareket paternleri, azalan aktif ve pasif eklem hareket agikligi, kontraktiir ve
deformite olusumuna yatkinlik, ilkel ve tonik reflekslerin kalic1 olmasi ve postiiral
refleks mekanizmalarm gelisiminde zayiflik ile karakterizedir. (Molnar and Alexander,
1999; Ozcan ve ark., 2000; Yal¢in ve ark., 2000; Beyazova ve Kutsal, 2000; Oguz ve
ark., 2004).

Spastik monopleji: Nadiren goriilen tiptir. izole olarak yalniz bir alt/iist
ekstremite tutulumu, genelde hafif klinik belirtisi olup siklikla tani konmamustir.
(Molnar and Alexander, 1999; Ozcan ve ark., 2000; Yal¢in ve ark., 2000; Beyazova ve
Kutsal, 2000; Oguz ve ark., 2004).

Spastik hemipleji: SP’nin spastik tiirleri i¢ginde en yaygin goriilenidir. %70-90’1
konjenital olarak ortaya ¢ikar. Viicudun tek tarafinda anormal kas tonusu ve hareketler
mevcuttur. Ust ekstremitedeki tutulum alt ekstremiteye gére daha belirgindir. Ayrica
genellikle strabismus, somatosensoryal disfonksiyon, oromotor disfonksiyon, algidaki
bozukluklar ve 6grenmedeki giicliikler eslik eder. (Molnar and Alexander, 1999; Ozcan
ve ark., 2000; Yalcin ve ark., 2000; Beyazova ve Kutsal, 2000; Oguz ve ark., 2004).

Spastik dipleji: Little’s hastalig1 olarak da bilinir. En sik olarak prematiire
cocuklarda goriilen tipidir. Alt ekstremite ve govdedeki tutulum iist ekstremitelerdeki
tutuluma gore daha fazladir. Adduktor kaslar, gastroknemius kasi ve kalca fleksor

kaslarinda olusan spastisiteyle ortaya ¢ikan diplejik ylirlime paterni mevcuttur.



Spastik tripleji: Genelde bilateral alt ekstremite ve tek iist ekstremitenin
etkilendigi li¢ ekstremite tutulumu mevcuttur.. Spastik quadripleji hastalarinda goriilen
,makaslama ve parmakucu yiiriiyiisii mevcuttur (Molnar and Alexander, 1999; Ozcan ve
ark., 2000; Yal¢in ve ark., 2000; Beyazova ve Kutsal, 2000; Oguz ve ark., 2004).

Spastik quadripleji: Term bebeklerde dogum asfiksisi veya ¢ok immatur
bebeklerde 3. ve 4.derece intravenrikiiler kanamaya bagl gelisir. Biitiin viicudu tutan
bas, boyun, gévde ve kollar bacaklarla ayn1 ya da bacaklardan daha ¢ok etkilenir. Bebek
once hipotondur. Ciddi bozukluk var ise tonus bebegin postur ve hareketini
baskilayarak ya total ekstansiyon piistiirde ya da total fleksiyonda postiirde kalir. Eslik
eden semptomlar; gérme-isitme defektleri, konviilzyonlar, mental retardasyon ve oro-
motor problemlerdir. Asimetrik bir tutulum goriilebilir. Kontraktiirler, deformiteler,
skolyoz ve ozellikle daha fazla tutulum gosteren tarafta kalgca dislokasyonu olusabilir.

4.1.2. Diskinetik Tip

Eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya da
siddetli gegirilen sarilikla gelisir. Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterizedir.
Su sekilde tanimlanir:

Atetoz: Ozellikle distal ekstremitelerde goriilen yavas, kivrimli, istemsiz
hareketler goriiliir. Agonist kaslarla beraber antagonist kaslar da aktiftir.

Korea: Hareketler ani, diizensiz, sigrayici sekilndedir. Siklikla bas, boyun ve
ekstremitelerde olusur.

Koreatetoid: Atetoz ve kore tipindeki hareketlerin birlesimi seklindedir. Siklikla
biiyiik amplitiidlii, istemsiz olarak olusan hareketlerdir.

Distoni: Hareketlerin yavas ve ritmik tonus degiskenligi ile yapildig tiptir.

4.1.3. Ataksik

Serebellumun gelisimsel defisitlerine bagl olarak gelisir. Denge bozuklugu ve
kokontraksiyonla sonuglanan diisiikk postural tonus ve belirgin postural fonksiyon
defekti yercekimine karsi devamli kontrolii giiglestirir. Nistagmus, zayif goz takibi,
gecikmis ve zayif artikiilasyonlu konugma eslik eder.

4.1.4. Hipotonik

Atetoz veya spastisitenin gelisiminde genellikle bir gecis evresi olarak seyreder.
Istirahatte azalmis kas tonusu, azalmis germe refleksleri, ilkel refleks paternlerinde

azalma ile klinik belirti verir. Hipotonik bir hastayla karsilasildiginda hipotonik SP



tanis1 koymadan diger néromuskuler hastaliklar dislanmalidir (Molnar and Alexander,
1999; Ozcan ve ark., 2000; Yal¢in ve ark., 2000; Beyazova ve Kutsal, 2000; Oguz ve
ark., 2004).

4.1.4. Karma Tip

Spastik tipin diskinetik tiple beraber goriildiigii ¢esididir. Cogunlukla atetoz ile
birlikte spastik dipleji goriilir (Molnar and Alexander, 1999; Ozcan ve ark., 2000;
Yal¢in ve ark., 2000; Beyazova ve Kutsal, 2000; Oguz ve ark., 2004).

4.2. SP iLE iLISKIiLi PROBLEMLER

4.2.1 Mental Retardasyon

En ciddi problemdir ve insidans yaklasik %30-50’dir (Molnar and Alexander,
1999). Hindistan’da yapilan 1000 seriden olusan bir calismada %72,5 seklinde
sonuclanmistir(Singhi et al., 2002). Mental retarde SPli hastalarin yaklasik 1/3 i hafif
diizeydedir atetoik tiptekilerin mental durumu digerlerinden daha iyi durumdadir. Rijit,
atonik ve tutulumun fazla oldugu spastik kuadriplejik hastalarda ise mental retardasyon
ciddi bir sekilde goriiliir (Molnar and Alexander, 1999; Oguz ve ark., 2004).

4.2.2 Epileptik Nobetler

SPIli hastalarin yaklasik yarisinda konviilzyonlar goriilir (Oguz ve ark., 2004).
Avrupa’da 2275 SPIi hasta ile yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismada %20,7 sinde aktif
nobetli olgu bildirilmistir (Anonymous, 2002). Hemiplejik ve kuadriplejik formlarda
daha fazla goriilen konvulzyonlar, diplejik ve atetoid formlardadaha azdwr. Epileptik
nobetler farkli klinik formlarda ortaya ¢ikabilir. Jeneralize ve fokal, mindr motor veya
kismi konviilzyonlar goriilebilir. Tonik-klonik kasilmalarin eslik ettigi grand-mal
nobetler spastik kuadriplejik tipte daha sik goriilen nobet ¢esididir. Hemiplejik tipte ise
fokal motor konvulzyonlar goriilebilir. Bir sekilde kontrol altma alinamayan
konvulzyonlar 6zellikle mental alanda gelismenin gecikmesine neden olur. (Molnar and
Alexander, 1999; Oguz ve ark., 2004).

4.2.3 Oromotor Problemler

Devam eden emme paterni, ¢ignemede giiclik, Oglirme ve Okslirme
reflekslerinde artis, faringeal kaslarin tutulumu sonucu yutmada gii¢liik gibi problemler
goriiliir. Ciddi oromotor disfonksiyonu varsa hastada yeterli gesitte gida almamasina ve

boylece beslenme yetersizligine yol acar. Beslenmenin yetersiz olmasi SPli hastada



hastaligin erken doneminde biiyiime geriligine neden olan en 6nemli sebeptir (Dormans

and Pellegrino, 1998).

4.2.4. Gastrointestinal Problemler

Spastisitenin etkisiyle karin i¢i basincin artmasi, uzun siireli supin pozisyonunda
kalma ve enterik sinir sistemde problem gibi faktorlerle alt 6zafagus sfinkter basinci
yenilir ve gastrodzofagial reflii olur. Yetersiz sivi ile lifli gida alimi koordinasyonsuz
kasilmalar ve yetersiz rektal sfinkter kontrolii birlikte konstipasyona neden olur. Kusma
da diger gastrointestinal problemlerden biridir (Dormans and Pellegrino, 1998).

4.2.5 Salya Akmasi

Fasiyal tonusta azalma, bas kontroliinde yetersizlik, yutkunmanin seyrekligi
sonucu Uretilen salyanin birikimi ve oral bolgede duysal problemlerin varlig1 sebebiyle
salya akmasi sorunu goriiliir. SP hastalardan salya problemi olanlarinin %10’unda ciddi
bir sorun teskil eder ve hastanin gilinlik yasantisi olumsuz etkiler (Molnar and
Alexander, 1999; Dormans and Pellegrino, 1998).

4.2.6. Dis Problemleri

Primer veya hiperbilurubinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu, spastisiteye
bagli malokliizyon, beslenme bozukluguna bagh ¢iiriik, antiepileptik kullanimina bagh
jinjival hiperplazi goriilebilir (Yal¢n ve ark., 2000).

4.2.7. Solunum Problemleri

Solunum kaslarmin yetersiz kontrolii pulmoner ventilasyonda bozulmaya sebep
olur (Molnar and Alexander, 1999; Oguz ve ark., 2004). Yutma giicligli ¢eken
hastalarda kiiclik miktarlarda aspirasyon ve buna bagli pnomoni gelisebilir.
Prematiirelerde bronkopulmoner displazi nedeniyle solunum giigligii ve sik
enfeksiyonlar hastaluk donemi boyunca genel durumu bozar (Yalgin ve ark., 2000).

4.2.8. Gorme Problemleri

SP’li hastalarin yaklasik %40’ inda gérme ya da okulomotor kontrol anomalisi en
az %7 sinde ise ciddi gdérme problemi bulunur. Sik karsilasilan gérme bozukluklar1
miyopi, ambliyopi, gérme alani defekti, kortikal korliiktiir (Dormans and Pellegrino,
1998). Ancak beyin hasarinin olug zamanina, ciddiyetine, etyolojisine bagl olarak gz

problemlerinin insidansi segilen vakalara gore degiskenlik gosterir (Pennefather and



Tin, 2000). SPIli hastalarin ndrogelisimsel problemi tanimlanir tanimlanmaz, tercihen
stit hastalugu doneminde tam bir oftalmolojik muayeneden gecirilmeli ve diizenli
takipleri yapilmalidir (Dormans and Pellegrino, 1998).

4.2.9. isitme Problemleri

Oykiisiinde hiperbilirubinemi ve prenatal enfeksiyon bulunan olgularda
sensorindral isitme kaybma rastlanabilir (Yalgm ve ark., 2000). Isitme kaybmin SPli
hastalarda %3-10 arasinda degisebilir (Dormans and Pellegrino, 1998).

4.3. SEREBRAL PALSI’DE FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
YAKLASIMLARI

SP’de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari, sadece ¢ocugun hareket
kabiliyetini gelistirmeyi degil, tiim gelisim basamaklarinda normale ulasmay1 amaglar
(Anttila etal., 2008). Cocugun miimkiin olan potansiyelini maksimum diizeyde
kullanarak fonksiyona ve aktif harekete odaklanir (Weindling et al., 2007). SP’li
hastalarda zorunlu kullanim terapisi (Taub et al., 2004), agirhik aktarma egzersizleri
(Pin, 2007), kuvvetlendirme egitimi (Dodd et al., 2002), fonksiyonel egzersizler
(MaSPhail and Kramer, 1995), adaptif cihazlar ve ortez uygulamasi (Uygur ve ark.,
2010), lokomattreadmill egitimi (Mattern-Baxter et al., 2009), hedefe yonelik tedavi
(Lowing et al., 2010) uygulamalar1 yapilmakla birlikte giinimiizde halen en yaygin
kullanilan fizyoterapi yaklagimi Norogelisimsel Tedavi (NGT) konseptidir (Butler and
Darrah, 2001).

NGT, kisilerin sadece kas fonksiyonuna iliskin problemleriyle degil;
koordinasyon paternlerinin kalitesiyle de ugrasir. NGT’de temel amag¢ merkezi sinir
sisteminin noral temelli motor cevaplarmi degistirmektir. Fonksiyonel hareketler,
postiiral kontroliin saglanmasi, pozisyonlama, 6zel tutus teknikleri, normal reaksiyon ve
hareket deneyiminin saglanmasi, var olan hareketin kalitesinin arttirilmasi, kas tonusu
regiilasyonu, giinliik yasamda 6zellikle motor fonksiyonel kapasitenin kullanimi gibi
cocugun aktif katilimini destekleyen uygulamalari icerir (Bobath, 1991).

NGT yaklagimi, belirli kurallar g¢ercevesinde diizenlenmis, degismeyen bir
teknik degil zamanla ilerleyen ve gelisen bir konsepttir. Farkli stimiilasyon teknikleri ile
birlikte terapistlerin elleriyle, otomatik postiiral reaksiyonlarin fasilitasyonu ve anormal
hareket paternlerinin inhibisyonu es zamanli olarak kazandirilir. Bu sayede, fonksiyonel
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aktivitelerde gesitli duyu motor deneyimlerin fasilitasyonu ve entegrasyonu saglanir.
Spastik SP’li hastalarda giinliik yasamda ¢esitli amaglar i¢in gecis asamasi olan uzun
oturma, kisa oturma, ayakta durma gibi pozisyonlarda bas, omuzlar, gévde ve pelvis
gibi proksimal anahtar kontrol noktalar1 kullanilarak, motor 6grenme prensiplerine gore
uygun aktivite icerisinde, govde kontrolii ve diizgiin fonksiyonel hareketler fasilite edilir
(Gunel, 2004; Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).

4.4. SEREBRAL PALSI’DE POSTURAL KONTROL

4.4.1. Postiir ve Postiiral Kontrol Gelisimi

Postiir; destek yiizeyi lizerinde birbirleriyle iligkili olan viicut segmentlerinin
anatomik diizgiinliik icerisinde biyomekaniksel durumudur. Postiir bir¢ok duyusal
girdinin ve ¢esitli kontrol mekanizmalarinin bir sonucudur. Giiniimiiz nérofizyolojisi,
postiirii bir “reaksiyon mekanizmalar biitiinii” altinda incelememektedir. Internal ve
eksternal bir ¢ok faktdriin etkili oldugu dinamik sistemler postiirii etkilemektedir.
Noromotor, sensorimotor, vestibular ve kas iskelet sistemi gibi bir ¢ok sistemin; postiir
ve hareketin  kontroliinden, fonksiyonel becerilerin  performansmdan ve
koordinasyonundan sorumlu oldugu belirtilmektedir (Massion, 1998; Alexander et al.,
1993; Shumway-Cook and Woollacott, 2000).

Postiiral kontrol becerisi, fonksiyonel bir gbérev boyunca viicut segmentlerinin
bulundugu c¢evreyle uyumlu bir sekilde destek yiizeyi icerisinde viicut
konfigiirasyonunun saglanabilmesi, stabilize edilebilmesi becerisidir. Yer c¢ekimi
merkezinin destek ylizeyi igerisinde korunabilme becerisi statik ve dinamik her durum
icin gecerlidir. Destek ylizeyi, viicut kiitle merkezi, basing merkezleri arasinda gii¢lii bir
iliski vardir (Rodby-Bousquet et al., 2012; Saether et al., 2013).

Postiiral kontrol; viicut pozisyonunu uzayda oryantasyon ve stabilizasyon
amaciyla kontrol edebilme yetenegidir. Oryantasyon; yapilan gorevde hedefe &zel
olarak viicut segmentlerinin birbirleriyle ve c¢evresiyle arasindaki yeterli iliskiyi
koruyabilme becerisidir. Oryantasyon becerisini saglayabilmek i¢in birden fazla duyusal
referans gerekir. Yer ¢ekimi vestibiilar sistemle, destek ylizeyi somatoduyusal sistemle,
cevre, nesne ve Kkisi konumu arasindaki iliski viziiel sistemle tanimlanmalidir.
Stabilizasyon diger adiyla statik denge ise yiiksek seviye premotor sistemlerin, duyusal
verilerle karmasik iliskisi sonrasinda viicut kiitle merkezini destek yiizeyi limitleri

icerisinde, statik ve dinamik aktiviteler boyunca koruyabilme becerisi olarak tanimlanir
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(Shumway-Cook and Woollacott, 2000; Rodby-Bousquet et al., 2012; Bigongiari et al.,
2011).

Glinliik yasam aktivitelerinde ¢evresel kosullar, internal ve eksternal faktorlerle
birlikte postiirii koruyabilmek i¢in santral sinir sistemi, somato-sensoriyel sistem,
muskulo-skeletal sistem ve pek c¢ok sistemin kompleks iliskisi gereklidir. Kas kuvveti,
eklem hareket siniri, kas tonusunun ayarlanmasindan sorumlu olan kas iskelet sistemi
ve postiiral kaslarin tonusunun, seciciliginin, amplitiidiiniin, zamanlamasinin,
koordinasyonunun ayarlanmasindan sorumlu olan néromuskuler sistem birlikte postiiral
kontroliin “motor sistemini” olusturur. Vestibiiler, gorsel, proproseptif afferentler
somatosensoriyel integrasyonu saglayan “duyusal sistemi” olusturur. Dikkat,
adaptasyon, dnceden tahmin edebilme yetenegi, 6zgiliven ve korku hissi de postiiral
kontroliin “ kognitif sistem” kismin1 olusturur (Shumway-Cook and Woollacott, 2000).

Sistemlerde olusan her hangi bir bozukluk ya da lezyon sonucu postiiral kontrol
cesitli derecelerde etkilenir. Etkilenim siddetine goére klinik tablo degisir. Genel olarak
postiiral kontrolii etkilenen kisi eksternal bir faktor olarak yer ¢ekimi degisikliklerine
uyum saglamakta zorlanir (Massion, 1998; Rodby-Bousquet et al., 2012; Saether et al.,
2013).

4.4.2. SP’li Hastalarda Postiiral Kontrol Gelisimi

Insan postiirii su sekilde tanimlanabilir; bir veya bir ¢ok viicut bdliimiiniin
birbirlerine ve uzaydaki duruslarina goére pozisyonlanmasi (Ham et al., 1998). Bas,
govde, pelvis, alt ekstremite ve ayaklar viicut 'segmentleri' olarak bilinirken; spinal
eklemler, kalgalar, dizler, ayak bilegi ve omuz eklemleri viicudun 'baglantilart' olarak
diistiniiliir (Pope, 2002).

Postiiral kontroliin gelisimi yasamin erken donemlerinde baslayan ve yasam
boyu devam eden uzun bir siirectir. Yiiksek ndral yapilarin matiirasyonu, primitif
reflekslerin yok olmasi postiiral reaksiyonlarin ¢ikmasma sebep olur. Postiiral
reaksiyonlar olgunlasmis motor becerilerdir ve yasamn ilk yillarindaki fonksiyonel
motor becerilerin tabanini olugturur. Sp’li hastalarda olgunlasmamis beyindeki alanlarin
etkilenimine bagli olarak bu ndromotor degisimler yasamin erken donemlerinden
itibaren diizgiin bir sekilde gelisemez. Primitif reflekslerin hakim oldugu hastalarda
denge reaksiyonlar1 olugsmaz (Shumway-Cook and Woollacott, 2000; Rodby-Bousquet
et al., 2012).
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Postiiral sinerjiler, hareket gelisimiyle beraberdir, tekrarlarla yenilenir, fakat
bunlar kisiden kisiye degisiklik gosterir. Yetiskin insanlarda bile yeni bir beceri
ogrenilirken, bu sinerjiler tekrarl aktivitelere bagl olarak stirekli gelisme gosterir. SP’li
hastalarda tekrarli aktivitelerle olusan gelismeler normal hastalarda oldugu gibi hizli
degildir (Little, 1966; Brogren et al., 1998).

Govde postiral kontrolde ¢ok Onemlidir, denge reaksiyonlarinin
organizasyonunda, iist ve alt ekstremite hareketlerinin stabil bir destek yiizeyi i¢erisinde
yapilabilmesinde gorev alrr (Pavdo et al, 2013). SP’li hastalarda fizyoterapi
yaklagimlarinda ¢ocugun seviyesine gore yapabilecegi, hedef olarak belirlenen aktif
aktivitelerde siirekli tekrar ve motor 6grenme prensipleri kulanilarak gévde kontroliiniin
saglanmasma, optimal bir cevrede motor becerilerin ve gerekirse postiiral reaksiyonlarin
ortaya ¢ikarilmasina firsat verilir (Levitt, 2006; Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).

Bagimsiz oturma fonksiyonunu yapamayan hastalarda vertikal pozisyonda bas
ve govde kontroliinii saglayabilecek temel ayarlamalarda ciddi problemler
yasanmaktadir. Agir etkilenimli SP’li hastalarda 6zel postiiral ayarlamalar yetersizdir ve
hedefe yonelik uzanma gibi aktiviteleri gergeklestiremezler. Hafif ve orta etkilenimli,
oturabilen hastalarda ise motor fonksiyonel kapasitelerine gore Ozel postiiral
ayarlamalar olusur. Fakat daha c¢ok merkezi sinir sistemi, {ist motor ndron
organizasyonu gerektiren sekonder ayarlamalar olarak adlandirilan postiir iizerindeki
ince ayarlamalarda problem vardir (de Graaf-Peters et al., 2007; Carlberg and Hadders,
2005). Hareketli bir zemine bagl olarak ya da istemli uzanma aktivitesinde hastalar
govde kontroliinii, alt ekstremitelerini agir1 kullanarak saglamaya caligirlar. Bu artmis
antagonist ko-aktivasyonda fonksiyonel kapasiteyi etkiler (de Graaf-Peters et al., 2007;
Stavness, 2006).

Sonug olarak, SP’li hastalarda hareket ve postiiriin gelisimindeki bozukluklar;
stirekliligi olmayan beyin etkilenimi sonrasinda siklikla goriilen somato-duyusal sistem
bozukluklari, kognitif etkilenim, spastisite, kas zayifligi, kokontraksiyonlar, birlesik
reaksiyonlar, artmis tendon refleksleri ve kas koordinasyonundaki yetersizliklerden
kaynaklanmaktadir (Shumway-Cook and Woollacott, 2000; Levitt, 2006; Costigan and
Light, 2011). SP’li hastalarda fizyoterapi degerlendirmeleri sirasinda postiiral kontrol
statik ve dinamik pozisyonlarda kapsamli olarak degerlendirilmeli ve tedavi

yaklasimlari icerisine yerlestirilmelidir(Seyhan, 2015).
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4.4.3. SP’li Hastalarda Ayakta Durmanin Onemi
1. Daimi kemik yogunlugunu arttirir ve kirik riskini azaltir:

Kemik yogunlugu, kemik kuvvetinin bir Olclimiidiir ve giiglii kemiklerin
kiriklara karsi direnci daha fazladir. Normal kemik biiyiimesi ve gelisimi, iyi beslenme,
agirhik aktarma (kemiklerin yer c¢ekimine karsi yiiklenmesi, 6rnegin ayakta durma,
yiirlime veya kosma) kombinasyonuna ve kaslarin kullanimina baglidir (Pope, 2007).

2. Ayakta durma kaslar uzatir, kontraktiirlerin baslamasim onler:

Kasm tonusundaki artis, dengesizlik veya zayifligi nedeniyle hastalar ayakta
kendi baslarina duramayinca, iliopsoasin kisalmas: ve kalgada kontraktdér goriilmesi,
hamstringlerin kisalmas1 ve dizlerde kontraktiir goriilmesi, gastrocnemius ve soleusun
kisalmas1 ve ayakbileginde kontroktiir goriilme riski olusabilir (Pope, 2007; Young,
2008; Hagglund, 2009; Salem et al., 2010;).

3. Ayakta durma dolasim ve kan basincini arttirir:

Nefes alirken, gégiis boslugunu karin boslugundan ayiran ince kas (diyafram)
kasilir. Buna karsilik goglis boslugunu genisleterek cigerlerimizin havayr emmesine
olanak tanir. Nefes alirken tersi olur. Ayakta durdugumuzda diyaframin genislemesi ve
daralmasi i¢in daha fazla alani vardir; yani, daha kolay, derin ve verimli nefes alip ice
cekebiliriz (Watanabe, 2010; Watanabe, 2010; Wechsler, 2009; Meyer, 2008).

4. Ayakta durma kalca ekleminin erken gelisme siirecini kolaylastirir:

Pope (2007) calismasinda SP'li hastalarda dogustan ¢ikmis kalga insidansinin
genel popiilasyonla ayni oldugunu, ancak zamanla SP'li hastalarda kalca ¢ikig1 ortak bir
sorun haline gelir ve bu da kontraktiirler, cilt dokiilmeleri, kisisel hijyen ile ilgili
zorluklarla sonuclanir. Ve diger ortopedik komplikasyonlar . Hagglund ve ark., (2009)
belki de kalgalarin korunmasinin miimkiin olabilecegini 6nermektedir.

12-16 aylik normal gelisimsel yasta olan hastalardan ayakta duranlarin, kalga
ekleminin femur basi ve asetabulumu olusturma olasiligi daha yiliksek olarak
degerlendirilir (Silberstein, 2008; Rosen, 2010; Dobrich, 2010; Labandz, 2011).

4.4.4. SPli Hastalarda Adaptif Ayakta Durma Diizenekleri

4.4.4.1. Sirtiistii Ayakta Durma Sehpalari: Sirtiistii ayakta durma sehpalari,
cocugun veya geng kisinin sirtiistii yatirilmak tizere kaldirildig1 sehpalardir. Ardindan
sehpay1 ayarlayan kisinin ihtiyaca bagl olarak, daha dik durusa gore ayarlanabilir. Ust
sirt ve boyunda yercekimine karsi kuvveti olmayan kisiler igin sirtiistii ayakta durma
sehpalar1 en iyisidir (Labandz, 2011). Ayrica kalga ve diz kontraktiirleri dnemli olanlar
icin de faydali bir durus saglayabilirler. posterior destegi zayif olan, bas ve boyun
kontrolii zayif olanlar i¢in yararli olmakla birlikte geriye egim, kullanicinin gérme agis1
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ve sosyal etkilesimdeki etkileri ve islevsel gorevlere katilimi etkiler (Dobrich, 2010).
Buna bagli olarak, egim agisiyla agirlik tasimmmasi miktar azaltilabilir (Wechsler, 2009).

4.4.4.2. Yiiziistii Ayakta Durma Sehpalar: Yiiziistii ayakta durma sehpalari,
cocugun veya geng kisinin hafif¢e 6ne egildigi durumlar icindir yiiziistii ayakta durma
sehpalari, ilk basta yeterli kafa kontrolii icin 6n destek saglar. Bununla birlikte, bu durus
bas kontroliinii tesvik etmek, iist gdvde ve omuz kemerini giiclendirmek (Dobrich,
2010) ve ekstansor tonunu inhibe etmek icin kullanilir (Labandz, 2011). Dikey
konumdan a¢1 azaldik¢a ayakta kalmanin avantajlar1 da fazlalasir.

4.4.4.3. Dikey Ayakta Durma Sehpalarn: Dikey ayakta durma dogal durusu
olabildigince iyilestirmek i¢in tasarlanmistir. Bu tam dikey acidaki agirlik tasiyan
kuvvetler, miimkiin olan en iyi agirlik tasima avantajlarina ulasarak, omurga, bacaklar
ve ayaklar (Poretti et al.,, 2008; Labandz, 2010; Dobrich, 2010; Rosen, 2010; Puliti,
2010) araciligiyla yonlendirilir.

Standart stilden bagimsiz olarak, en 6nemli unsur, istenen postiirel uyumun
saglanmasidir (Labandz, 2011).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Calisma Popiilasyonu

Bu ¢alisma Arahk 2015 — Arahik 2016 tarihleri arasinda, Ozel Basak Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde, calismaya dahil olma kriterlerine uyan ve
caligmaya katilmay1 ve bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamay1 kabul eden
SP’1i hastalar dahil edilmistir. Arastirmamizi, ayakta durma sehpasini kullanan (n=44),
hi¢ kullanmamis olan (n=40) hastalar olarak 2 grup olusturmustur.

Calismanin yapilabilmesi igin T.C. Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alindi (karar no:02,
10.12.2015).

Calisma gdzlemsel, analitik ve vaka-kontrol ¢aligmasidir.

Calisma oOncesinde, hastalarin ailelerine ¢alismanin amaci, ¢alisma sirasinda
uygulanacak islemler ve ¢alismanin yararlar1 konusunda bilgilendirme yapilip Goniillii
Bilgilendirme Onam Formu (Ek 1) imzalatilmistir.

Tiim hastalara haftada 2 seans 45’er dk olmak {izere uygulanan fizyoterapinin
yaninda, ayakta durma sehpasmi kullanan hastalar giinde 45dk evde ayakta durma
sehpasinda durmustur. Ayata durma sehpasi olmayan hastalar ise sadece haftada 2 seans
ve her bir seans 45 dk olmak iizere fizyoterapi ve rehabilitasyon gormiistiir.

Resim 5.1. Dikey ayakta durma sehpasi kullaniminin 6nden goriiniimii
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Resim 5.2. Dikey ayakta durma sehpasi kullaniminin yandan goriiniimii
5.1.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

2-12 yas grubunda olan ve son 1 yil boyunca diizenli olarak Ozel Basak Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde tedavi géren SP’li hastalardan secilmistir.

5.1.2 Arastirmaya Dahil Olmama Kriterleri

Son 1 yil igerisinde baska yerden ek tedavi alanlar ve ayakta kendi bagina
durabilen hastalar calismaya dahil edilmemistir.

5.2. Demografik Ve Klinik Ozellikler

Hastalarin calisma kapsamindaki ayrintili degerlendirmeleri yapilmadan &nce
her bir ¢ocugun asagidaki demografik bilgileri ailelerden alinarak kaydedildi.

1 Cinsiyet
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[1 Yas
[1 Tam
") Dogum 6ncesi, dogum sirast ve dogum sonrasi anne ve bebegin hikayesi

1 Kullanilan yardime1 cihazlar

TARIH :
ANAMNEZ FORMU

HASTA BILGILERI

Adi— Soyadi

Cinsiyeti

Dogum Tarihi

Dogum Yeri

Adres

Telefon No 1

SOSYAL DURUMU

Cocuk Sayisi

Baska Oziirlii Cocuk Var nn : o Evet o Hayir
Akraba Evliligi Var m1 :oEvet o Hayrr
Kan Uyusmazlhig1 Var mi :oEvet 0 Hayrr
HAMILELIKLE ILGILI BILGILER

Bu Hamileliginizde Ka¢ Yasindaydmiz :
Hamilelik Siiresince Herhangi Bir Hastalik Geg¢irdiniz mi :
DOGUM ILE iLGILI BILGILER

Dogum Sekli

Zamaninda m1 Dogdu

Dogum Kilosu — Boyu

Koyulan Tant..................

Gegirdigi Hastalik ve/veya Amehyatlar

Dogum Kilosu — Boyu......:

Koyulan Tan1:

YARDIMCI CiHAZ BiLGILERI

Ayakta Durma Sehpas1 Varmi

Ayakta Durma Sehpas1 Varsa Ne Zamandan Beri Kullaniyor:

Tablo.5.1 Anamnez Formu

Katilimcilarin motor seviyelerini ve fonksiyonel bagimsizliklarmi 6lgebilmek
icin Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS) formu (Ek 2) ve Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (PFBO) formu (Ek 3) ile degerlendirmeleri yapilmus,
iki grup arasindaki sonugclar istatistiksel olarak yorumlanmustir.
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5.3. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi

SP’li ¢cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflamak i¢in kullanilan standart
bir smiflama sistemidir (Basibiiyiikk, 2008). Palisano ve arkadaslarinin 1997°de
gelistirdikleri 5 seviyeli bir smiflama sistemidir. 12 yasin altindaki SP’li ¢ocuklar
kendiliginden baglatilan hareketler, oturma, yiirlime gibi kaba motor fonksiyonlara
dayanilarak bes seviyeye ayrilmistir.

Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye 2: ,yardimci ara¢ olmadan yiirlir. Toplum icinde yiiriirken limitasyonu
vardir.

Seviye 3: Yardime1 aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde tasinir
veya tekerlekli sandalye (TS) kullanir.

Seviye 5: yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
smirhidir (Erdoganoglu ve Kerem Giinel, 2007).

KMEFSS yaygin olarak kullanilan, gegerli, giivenilir, hassas ve kanit temelli bir
smiflama sistemidir. Toplumda mobilite engeli ¢ok az olan ya da hi¢ olamayan
cocuklar1 tanimlayan seviye 1’den mobilite i¢in tamamen dig yardima muhta¢ olan
cocuklar1 tanimlayan seviye 5’e¢ kadar bes seviyeyi icerir (Kerem Giinel, 2009).
Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagimli olarak degistiginden, her seviye i¢in 2
yasin alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas aras1 ve 6-12 yas arasi olmak lizere, her yas grubundaki
cocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir (Erkin ve Aybay, 2001).

Genigletilmis ve yeniden diizenlenmis KMFSS yas arali§1 12-18 yas arasindaki
gengleri de icermektedir ve Diinya Saglik Orgiitii”niin uluslararasi fonksiyon, dziirliiliik
ve saglik smiflamasma (ICF) 6zgii kavramlar1 vurgulamaktadir. KMFSS’nin odak
noktasi ¢ocugun ya da gencin var olan kaba motor fonksiyonlarindaki becerileri ve
kisitliliklar: en iyi temsil eden seviyeyi belirlemektir (Kerem Giinel ve Mutlu, 2007)

5.4. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢iimii

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (Functional Independence Measure
for Children= WeeFIM) Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDS)
tarafindan 1993°de SP, Down sendromu, spina bifida, ekstremite yoklugu, prematiirelik
gibi dogustan bozuklugu olan 6 ay-7 yas arasi1 hastalari fonksiyonlarini degerlendirmek
icin gelistirilmistir.

PFBO, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, hareket, iletisim, sosyal ve
biligsel olmak tizere 6 alanda toplam 18 madde igerir. Bu alanlardaki her bir maddedeki
fonksiyonu gergeklestirirken yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya
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yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1’den 7’ye kadar skorlanir. Verilen gorevi
tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli
bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir. Degerlendirme direk gozlemle,
ailedeki hastalar Oncelikli olarak ilgilenen kisi ya da Ogretmeniyle gorlismeyle ya
da telefonla yapilabilir.

Daha sonra hem okul dncesi, hem de okul ¢aginda kullanilabilecek 6 ay-12 yas
aras1 hastalarda gecerli, glivenilir bir metod oldugu ispatlanmistir Mental yasi 7 ’nin
altinda olan tiim yaslardaki gelisimsel oziirlii ve 6 ay-8 yas arast 6ziirliiligli olmayan
hastalarda da kullanilabilir. PFBO, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler,
hareket, iletisim, sosyal ve bilissel olmak iizere 6 alanda toplam 18 madde igerir. Bu
alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gergeklestiricken yardim alip almadigi,
zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1’den
7’ye kadar skorlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz
olarak, uygun zamanda ve giivenli bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir.
Degerlendirme direk goézlemle, ailedeki hastayla oncelikli olarak ilgilenen kisi ya da
ogretmeniyle goriigmeyle ya da telefonla yapilabilir. Saglikl Tiirk hastalarinda ve SP’de
gecerlilik ve gilivenilirligi gosterilmistir (Tur et al., 2009).

5.5. istatistiksel Analiz

Gruplarin demografik bilgileri, yapilan degerlendirmeler ve elde edilen
farkliliklarin karsilastirilmasi amaciyla bilgisayar ortaminda “SPSS (Statistical Package
for Social Science) for Windows” istatistik programimnin 20.0 versiyonu kullanild1 ve
tiim analizlerde p < 0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tiim katilimcilarin (n=84) KMFSS ve PFBO degerleri, ayakta durma sehpasini
kullanma degigskenine gore olusturulan gruplarda “Bagimsiz Grup T Testi” ile
karsilastirildi.
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6. BULGULAR

6.1. Bireylerin Demografik Bilgileri

Tablo 6.1. Cinsiyet Degiskeni icin Yiizde ve Frekans Degerleri

Cinsiyet f %

Erkek 49 58,3
Bayan 35 41,7
Toplam 84 100

Tablo 6.1’ de goriildiigii gibi, 6rneklem grubu 49 (%58,3) erkek ve 35 (% 41,7)

bayan olmak {izere toplam 84 6grenciden olugmaktadir.

Tablo 6.2. Hastalarin Yas Dagihmina iliskin Bilgiler

Hastalarin Yas Dagilimlarma ilisikin Bilgiler

N 84
Aritmetik Ortalama 6,93
Standart sapma 3,259
En diistik deger 2,00
En yiiksek deger 12,00

Tablo 6.2°de goriildiigi gibi aragtrmaya katilan hastalarm (N=84), yas

ortalamalar1 3,259 olup, en diisiik yas 2, en yiiksek yas 12 seklindedir.

Tablo 6.3. Ogrencilerin ADS Kullanimi Dagilimina iliskin Bilgiler

Ogrencilerin ADS Kullanimina Gére Dagilimlarina Ilisikin

Bilgiler

N 44
Aritmetik Ortalama 2,93
Standart sapma 1,371
En diistik deger 1,00
En yiiksek deger 6,00

Tablo 6.3’te gorildiigii gibi arastirmaya katilan Ogrencilerin (N=85), ads
kullanma y1l ortalamalar1 2,93 olup, en diisiik kullanim y1il1 1, en yiiksek kullanim y1l1 6

seklindedir.
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Tablo 6.4. ADS Kullanma Degiskeni icin Yiizde ve Frekans Degerleri

Cinsiyet f %
Evet 44 52,4
Hayir 40 47,6
Toplam 84 100,0

Tabloda 6.4’te goriildiigii gibi, drneklem grubu 44 (%52,4) ads kullanmig ve 40
(%47,6) ads kullanmamuis t
oplam 84 dgrenciden olugmaktadir.

Tablo 6.5. Diparatik ve Kuadriplejik Degiskeni icin Frekans ve Yiizde

Degerleri
Cinsiyet f %
Diparatik 25 29,8
Kuadriplejik 59 70,2
Toplam 85 100,0

Tabloda 6.5’te goriildiigi gibi, 6rneklem grubu 25 (%29,8) diparatik tanisi ve 59
(%70,2) kuadriplejik tanist almis toplam 84 6grenciden olusmaktadir.
6.2. Arastirma Bulgulan

Tablo 6.6 PFBO Puanlarinin Ggreqcinin ADS Kullanma Degiskenine Gore
Farkhlasip Farkhlasmadigim Belirlemek I¢in Uygulanan Bagimsiz Grup T Testi
Sonugclari

Puan Gruplar N X SS SH t testi
ot Sd  p
PFBO Evet 44 39,00 21,647 3,263 -,130 83 878
Hayr 40 39,65 24,197 3,826 ’

Tablo 6.6’da goriildiigii gibi, 6grencilerin PFBO puanlarmmn ADS kullanma
degiskenine gore anlamli bir farklihik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
uygulanan bagimsiz grup t testi sonucunda, gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (t=-,154, Sd=83, p<.05).
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Tablo 6.7. KMFSS Degeri 5 Olanlarin ADS kullanma Degiskenine Gore
PFBO Puanlan Arasindaki Farkin Anlamhligin1 Test Etmek I¢cin Uygulanan Non-
Parametrik Mann Whitney-U Testi Sonuclar

ADS N S.0. S.T. U z P
Evet 37 28,57 1057,00

Hayir 12 14,00 168,00 90,000  -3,198 ,001
Toplam 49

Tablo 6.7°de goriildiigii gibi, KMFSS degeri 5 olan 6grencilerin PFBO
puanlarinin  ADS kullanma degiskenine goére anlamli bir sekilde farklilagip
farklilagmadigin1 belirlemek {izere uygulanan non-parametrik Mann Whitney-U testi
sonucunda, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farka rastlanmistir
(U=90,000, z=-3,198, p<.01). ADS kullanan KMFSS degeri 5 olan 6grencilerin puanlar1
ADS kullanmayanlardan anlaml diizeyde ytiksektir.

Tablo 6.8. Tetrapastik Tanmis1 Alanlarin ADS kullanma Degiskenine Gore

PFBO Puanlan Arasindaki Farkin Anlamhligin1 Test Etmek I¢cin Uygulanan Non-
Parametrik Mann Whitney-U Testi Sonuclarn

ADS N S.0. S.T. U z P
Evet 37 32,89 1217,00

Hayir 22 25,14 553,00 300,000 -1,717 ,086
Toplam 59

Tablo 8’de goriildiigii gibi, 6grencilerin PFBO puanlarinmn , ADS kullanma
degiskenine gore anlamli bir sekilde farklilasip farklilasmadigmi belirlemek {izere
uygulanan non-parametrik Mann Whitney-U testi sonucunda, gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir farka rastlanmamistir (U=300,00, z=-1,717, p<.05).
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7. TARTISMA

Degisik problemler nedeni ile ayakta duramayan hastalarda destekli ayakta
durma programlar1 komplikasyonlar1 dnlemek ya da azaltmak, cesitli fonksiyonlari
miimkiin kilmak i¢in uzun yillardir kullanilmaktadir(Lind, 2003).

Paleg ve arkadaslarmnin (2013) yaptig1 sistemik derlemede ayakta durma
egitiminin etkileri ICF’e gore degerlendirilmistir. Sonucta; haftada 5 giin, giinde 30 dk.
ayakta durmanin alt ekstremite kas tonusunu diizenledigi bunun yaninda, okul
performansini artirdigi, goz temasini sagladig: ve dikkat diizeyini artirdigi bulunmustur.
40 dk. ayakta durmanin fonksiyonel kan dolagimini artirdigi ve solunum sikintisini
azalttig1, 30-60 dk. ayakta durmanin barsak fonksiyonlarmni diizenledigi, 60 dk. ayakta
durmanm kalga, diz ve ayak bilegi eklem hareket agikligmi saglamada pozitif katkida
bulundugu, kalca biyomekanik yapisini destekleyerek migrasyon oranini azalttigi ve
subluksasyonu Onledigi vurgulanmaktadir. Bunun yaninda 60-90 dk. ayakta durmanin
ise kemik mineral yogunlugunu artirdig1, osteoporozu azalttig1 gdsterilmistir.

Gibson ve ark. tarafindan (2009) yilinda yapilan bir ¢aliymada, ayakta durma
sehpasinda statik agirlik yilikiiniin, SP’li kii¢lik yastaki hastalarda hamstring uzunlugunu
ve glinliik yasam aktivitelerinin kolayligmni etkileyip etkilemedigi incelenmistir. Bir
ABABA tasarimi kullanarak; A = normal fizyoterapi miidahalesi (6 hafta); Ve B =
diizenli fizyoterapi miidahalesi + ayakta durma programu (1 saat ayakta, haftada 5 giin 6
hafta boyunca). Alt1 hasta katidmistir. Sonuclar, katilimcilarin hamstringlerinin ilk
ayakta durma asamasinda (P <0.01) belirgin olarak uzadiklarini, ilk ayakta tutmadan
devam eden fazda (P = 0.02) 6nemli Olgiide kisaldigim1 ve ikinci ayakta durma
asamasmda (P = 0.03) anlaml1 derecede uzadiklarini gostermistir. Ayakta durulmayan
Ikinci asamada, hamstringler kisalmistir, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (P =
0.2). Genel olarak ebeveynler, ayakta durma programmm her asamada GYA
gerceklestirme kolayliginda kiigiik iyilesmeler oldugunu bildirmistir. Gibson ve
arkadaglarinin sonuglari, uzun siireli ayakta durmanin hamstringlerin uzatilabilirligini
belirgin bir sekilde artirdigini ve ¢ocugun GYA'leri daha kolay bir sekilde yerine
getirmesini sagladigin1 gostermektedir. Bununla birlikte, ¢ocugun yararmna devam
etmek i¢in ayakta durma programlarinin siirdiiriilmesi gerektigini belirtmistir.

Smith ve ark. (2010) arastirmalarinda ayakta durmanin bas, govde ve iist

ekstremite kontroliiniin iyilestirilmesine destek verdigi sonuca varmistir.
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Labandz ve ark. (2011) arastirmalarinda ayakta durmanin ince motor gorevleri
yerine getirme, dolayisiyla keyif ve sosyal etkilesimi gelistirme becerisini artirdigi
sonucuna varmistir.

Young ve ark. (2008) arastirmalarinda ayakta durmanin transferlere katilma ve
bagimsiz giyinme becerisine yardimci oldugunu kanitlamiglardir.

Gericke ve ark. (2006) 24 saatlik postiirel durus iizerine belirgin bir fikir
birligiyle beraber, ciddi sekilde etkilenen hastalarin 12 aylikken ayakta durma
programlarina sokulmalar1 onermiglerdir ve Miles (2010) da erken yastan ayakta
durmay1 savunmaktadir, ¢linkii erken yasta ayakta durmaya baglamak esneklik , ayakta
durma ve transfer kabiliyetini sagladig1 sonucuna varmistur.

Miiezzinoglu (2014) Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi hastalarin
fiziksel fonksiyonel kapasitesinin artmasina katkida bulundugunu, hastalarn goévde
kontroliiniin artmasina katkida bulundugunu, hastalarm erken dénemden itibaren uygun
pozisyonlama, ortez destegi ve fizyoterapi programina ek olarak evde ayakta durma ve
agirlik aktarma egitimi verilmesi deformite olusumunun engellenmesine veya en aza
indirilmesine katkida bulundugu sonucuna varmistir.

Giiniimiizde genel fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda ambulasyonu
iyl olmayan okul ¢ag1 hastalarinda yapilan ¢alismada, fizyoterapistlerin ortak goriisii,
kas iskelet sistemine 6zellikle kemiklere yansiyan basincin diizenlenmesi ve kemiklerin
giiclenmesi, yumusak dokularin gevsetilmesi, sosyal ve egitim agisindan imkanlar
saglamas1 nedeniyle fizyoterapi seansi haricinde aile ya da bakici tarafindan ¢cocugun
giinde bir defa 30-45 dk. ayakta durma sehpasina alinmasi gerektigidir (Taylor, 2009).

Destekli ayakta durma ile ilgili yapilan ¢aligmalarda SP ve diger yaygin motor
bozukluklarda genellikle kemik yogunlugu ve biitiinliigiine etkileri, kaslarin gerimlerine
etkileri, dolasim ve solunum sistemlerine etkileri arastirilmistir, destekli ayakta
durmanm fiziksel fonksiyonel kapasiteye etkisini gosteren caligmalar yetersizdir. Bu
nedenle bu ¢alismada, destekli ayakta durma egitiminin hastalarmm fonksiyonel
bagimsizlik kapasitesine etkisi incelenmistir.

Calismamizda tiim hastalardan (n=84) 44’1 (%52,4) ADS’1 kullanmis ve 40’1
(%47,6) ADS’i kullanmamistir. Cesitli nedenlerle %50’e yakin ADS’1 kullanmamig

olan hastalarm varlig1 bu ¢calismay1 yapmamizda 6nemli bir etken olmustur.
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Calismamizda arastirmaya katilan 6grencilerin (N=84), yas ortalamalar1 3,259
olup, en diisiik yas 2, en yiiksek yas 12 seklindedir. Ulkemizde SP’li hastalarin
rehabilitasyon programlarina baslama yasi son zamanlarda asagilara inmekle beraber
hala erken miidahele i¢in yeterli diizeye gelmemis oldugu goriilmektedir.

Calismamizda KMFSS degeri 5 olan hastalardan ADS’n1 kullanmis olanlarin
PFBO degerlerinin ADS kullanmamuis olanlara gére daha farkli oldugu goriilmiistiir ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P=0.001).

Calismamizda kuadriplejik tanist olan hastalardan ADS’n1 kullanmis olanlarin
PFBO degerlerinin ADS kullanmamis olanlara gore daha farkli oldugu gériilmiis fakat
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (P=0.086). Kuadriplejik tanis1 olan ayakta
durma sehpasmi kullanmamis olan hastalardan PFBO skoru fazla olan hastalar da
mevcuttu. Bu durumun istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ ¢ikmamasinda etkin

oldugunu diistiniilmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

1.

Destekli olarak ayakta durma uygulamasi hastalarm fiziksel fonksiyonel
kapasitesinin artmasina katkida bulunur.

Ulkemizde SPli hastalarm fizyoterapi ve rehabilitasyon programma ve
ayakta durma egitimine erken baslamasinin dnemini ¢esitli yollarla arttirmak
gerektigi diisiiniilmektedir.

Cesitli nedenlerle ayakta durma programina erken baslayamayan hastalarin
ilerde olusabilecek deformitelerinin ortadan kaldirilmasi igin ¢esitli cerrahi
miidahelelerle maliyeti daha yiiksek olan sonuglarla karsilagilabilecegi
diisiiniilmektedir.

Hastalarin erken donemden itibaren uygun pozisyonlama ve fizyoterapi
programma ek olarak hastalara evde ayakta durma egitimi verilmesi
deformite olusumunun engellenmesine veya en aza indirilmesine katkida
bulunacaktir.

Ulkemizde ayakta durma sehpasmin kullanimmin yayginlasmasi ve diger
illerde de benzer ve daha kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi, ayakta durma
egitiminin sadece fizyoterapi seanslar1 ile smirli kalmayip mutlaka her
cocugun evde de ayakta durabilecegi bir ayakta durma sehpasmin olmasi
gerekmektedir.

SP’li hastalar i¢in rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina ayakta
durma programinin eklenmesinin; kemik yapisi kaybmin onlenmesi, kas
kuvveti dengesinin saglanmasi, yer¢gekimi ve kas zayifliginin negatif etkisine
bagli deformasyonlarin en aza indirilmesi, dolagimin saglanmasi, {riner-
barsak fonksiyonlarmim diizenlenmesi, govde kas kuvvetini artirmasi, glinliik
yagam aktivitelerinde daha bagimsizlagma, iletisimin artmasi, psikolojik
olarak iyilik hali, ailelerin kendilerini iyi hissetmesi gibi bir ¢ok olumlu
etkileri nedeni ile 6nemli oldugunu sdyleyebiliriz.

Say1 bakimidan daha genis katilimli bir calismanin yapilmasi, daha objektif

sonuglar verecektir.
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10. EKLER

Ek 1. Goniillii Bilgilendirme ve Onam Formu

Sizi Fzt. Ibrahim KACAR tarafindan vyiiriitiilen “Ayakta Durma Sehpasimni
Kullanan ve Kullanmayan Serebral Palsi’li Cocuklarda Kaba Motor Fonksiyon ve
Fonksiyonel Bagimsizligin Karsilastirilmasr” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
aragtirmaya katilip katilmama kararint vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik
onem tagimaktadir. Eger anlayamadigmiz ve sizin i¢in a¢ik olmayan seyler varsa, ya da
daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda g¢aligmadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Caligmay1 yanitlamaniz, arastirmaya katilim i¢in onam verdiginiz bi¢giminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskis1 veya
telkini altinda olmaymn. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci
ile kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu
Fzt. ibrahim KACAR
1. Aragtirmayla Tlgili Bilgiler

a. Aragtirmanin Amaci: ihtiyaci olan Serebral Palsi’li ¢ocuklar igin yararli
oldugunu diisiindiigiimiiz ayakta durma sehpasi iilkemizde sigorta kapsaminda yer
almaktadir. Ulkemizde, biitiin eklemlere gdre ayarlanabilir ve kaliteli bir ayakta durma
sehpasmin maliyeti 1400-1500t] arasindadir. Sigorta kapsaminda yaklagik 400-500tl
arasinda bir miktar geri ddenir. Almanya gibi Avrupa iilkelerinde ise Serebral Palsi’li
cocuklarin ortez ihtiyaglar1 ve yardimer gerecler ailelere ekstra bir ylik getirmemektedir
ve aileler kolayca bu ekipmanlara ulasabilmektedir. Thtiyaci oldugu halde bazi aileler
alamamakta ve bu durum c¢ocuga negatif olarak yansimaktadir. Bu durum
gbzlemlenmistir ve amacimiz bu durumdan yola ¢ikarak Ozel Basak Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’ndeki ¢ocuklar1 degerlendirmektir. Cikan sonuglara gore
anlamli bir fark bulunursa ayakta durma sehpasinin da Serebral Palsi rehabilitasyonunda
onemli bir yeri oldugunu vurgulamak ve erken yastan itibaren ayakta durma sehpasini
kullanarak, ¢ocuklarin hem fiziksel hem de biligsel olarak daha iyi konuma gelmesine
yardimc1 olmaktir. Bu ¢aligmadaki amacimiz, ayakta durma sehpasini son 1 yilda
diizenli olarak kullanmig olan Serebral Palsi’li ¢ocuklarin, hi¢ kullanmamis olan
cocuklara gore; Kaba Motor Fonksiyonel Smiflama Sistemlerini ve Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgeklerini degerlendirmektir

b. Arastirmanin Icerigi: Calisma,Ozel Basak Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezinde tedavi géren Serebral Palsili hastalardan ¢alismayi etkileyecek herhangi bir

33



engeli olmayan 80 katilimci lizerinde yapilacaktir. Kalgaya yonelik cerrahi girigimler
gecirenler, son 1 yil icerisinde baska yerden ek tedavi alanlar ¢alismaya dahil edilmeme
kriterleri olarak belirlenmislerdir. Hasta yakinlar1 ¢alisma hakkinda bilgilendirilecek ve
aydinlatilmis onam formu ile yazili goniilliiliklerine basvurulacaktir. Hastalar Kaba
Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemi (KMFSS) ile siniflandirilacaktir. Bu smiflamada
oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak cocugun kendi baslattig
hareketlere dayanir. Bes seviyeli smiflandirma sistemini tanimlarken temel kriterimiz
seviyeler arasindaki farklarm giinliilk yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel
kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige yardimci araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya da
baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da
hareketin kalitesine dayanir.( Kerem M ve arkadaglari, 2007).

Hastalarin, ¢ocuklar i¢in uyarlanmis Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM)
ile glinliik yasam aktivitelerini ne kadar yapabildikleri belirlenecektir.

Calisma geriye doniik yapilacak ve hastalar ayakta durma sehpasi kullanmig
olup kullanmamalarma gore gruplara boliinecekler. 2-12 yas arasinda olan ve son 1 yil
boyunca diizenli olarak Ozel Basak Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde tedavi
gbérmiis olan hastalar segilecekler.

c. Arastirmanin Nedeni: Tez ¢aligmasi
d.Arastirmanin Ongériilen Siiresi: Aralik 2015 — Aralik 2016 (12 ay)
e.Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Katihhmer/Goniillii Sayisi: 80 Kisi

f.Arastirmanin Yapilacag Yer: Ozel Basak Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi

2.Cahsmaya Katihm Onay1 (Katihmcinin/Hastanin Beyam) :

Saym Fzt. Ibrahim Kagar tarafindan Halic Universitesi Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Y.O. Saglhk Bilimleri Enstitlisii’nde tibbi bir arastrma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastrma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasmndan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Fzt.Ibrahim KACAR’ 1 (telefon :0506 452 52 88 adres: Sirinevler mah. Yesilbag sok.
No:6/4 Bahgelievler - ISTANBUL ) ‘ten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastrmaya katilmak zorunda degilim ve katimayabilirim. Arastrmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmuis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Goniillii Onay Formu

Yukarida goniilliye arastrrmadan Once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi-soyadi,
Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no....)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi-soyadi, Imzasi, Gérev
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Ek 2. Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemi
Seviyel: Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardur.

Seviye2: Yardimci ara¢ olmadan yiiriir. Toplum i¢inde yliriirken limitasyonu
vardur.

Seviye 3: Yardimci aragla yiirlir. Toplum i¢inde yiirlirken limitasyonu vardir.

Seviye4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum icinde tasinir
veya tekerlekli sandalye (TS) kullanir.

Seviye5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
smirhdir.

Seviyel: Bagimsiz yiiriir.ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

<2yas: Iki eli serbest yerde oturur. Elleri ve dizleri iizerinde emekler,
mobilyalara tutunarak kalkar ve adimlar. 18ay-2 yas aras1 yardimci aragsiz yiirdir.

2-4yas: ki eli serbest yerde oturur. Yetiskin yardimsiz yere oturma kalkma
ayakta durma iglerini basarir. Yardimci aragsiz yliriimeyi tercih eder.

4-6yas: Bir sandalyeye el desteksiz oturur kalkar.Yerden ,sandalyeden hig
desteksiz kalkar. Disar1 ¢ikar igeri girer. Merdiven ¢ikar. Kosma ve sigrama igin
yetenekleri gelisir.

6-12yas: Cocuk iceri digari, smirlamasiz merdiven ¢ikar. Kosma sigrama gibi
kaba motor becerileri basarir. Fakat hiz, denge, koordinasyon azdir.

Seviye2: Yardimci ara¢ olmadan yiiriir. Toplum i¢inde yliriirken limitasyonu
vardir.

<2yas:Yerde elleri serbest oturur ancak dengeyi gii¢ saglar. Oturup kalkmak
yetigkin yardimsiz saglanir. Stabil ylizeyde ayakta durabilir. Eller ve dizleri iizerinde
resiprokal paternde emekler, mobilyaya tutunup sallanir ya da gezinir ve hareket
sirasinda yardime1 arag kullanmay1 seger.

4-6yas: Sandalyeye eller yardimsiz oturur. Yerden ve sandalyeden kalkmay1
sandalyeye oturmayi basarir fakat kollariyla kalkmak icin stabil yiizeye ihtiya¢ duyar.
Ev icinde ve kisa mesafede yardimci cihaza ihtiyag yoktur. Merdiveni trabzandan
tutunarak cikar fakat kosamaz sigrayamaz.

6-12yas: Cocuk igeri girer disar1 ¢ikar ve trabzandan tutunup merdiven tirmanir
fakat diiz olayan yiizeylerde, egimlerde, kalabalikta dar mekanlarda smirlamalar vardir.
Kosma si¢rama gibi kaba motor becerileri basarmak icin az kabiliyeti var.
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Seviye 3:Yardimci aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.
<2yas: Siit cocugu arkas1 destekli oturabilir .Karni1 {izerinde yuvarlanir ve ilerler.

2-4yas: Cocuk W seklinde oturur ve oturmay: siirdiirmek i¢in yetigkin yardimi
gereklidir. Cocuk karni iizerinde siirliniir el ve dizlerinde (siklikla resiprokal bacak
hareketleri) emekler. Cocuklar sabit yilizeyde durur ve kisa mesafe gider. Ev ici kisa
mesafe yliriir ve yardimci cihaz kullanir ve cihazi yonlendirmek ve dondiirmek igin
yetigkin yardimi gereklidir.

4-6yas: Diizglin sandalyede oturur ancak el fonksiyonlarini en iyi sekilde
yapabilmesi i¢in govde ve pelvik destege ihtiyaci vardir. Cocuk sandalyeye kollar1 ile
yardimla (diiz yiizeyde) opturup kalkar. Diiz yiizeyde yardime1 cihazla yiiriir ve eriskin
yardimiyla merdiven ¢ikar. Cocuk uzun mesafede ya da disar1 ¢ikarken siklikla taginir.

6-12yas: Cocuk ev i¢i ve dis1 diiz ylizeyde yardimci cihazla yiirlir. Trabzandan
tutunup merdiven cikabilir. Ust ekstremite fonksiyonuna bagh olarak uzak mesafeye
TS’1 manuel olarak ilerletir.

Seviye4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum icinde tasinir
veya TS kullanir.

<2yas: Bas kontrolii var ancak govde destegi gereklidir. Siit ¢ocuklar1 supin
prone pozisyona donebilir.

2-4 yas: Cocuk yerlestirildiginde oturur fakat dengede diizgiin el desteksiz
duramaz. Cocuk siklikla oturup kalkmak i¢in yardimer cihaza ihtiya¢ duyar. Kisa
mesafede (oda i¢i) kendi basina hareket; siiriinme, karin {istii yuvarlanma el ve diz
tizerinde emekleme resiprokal bacak hareketi ile gerceklesir.

4-6yas: Cocuk normal sandalyeye oturur fakat el fonksiyonunu artrmak ve
govde kontrolii i¢cin adaptif oturmaya ihtiya¢ duyar. Sandalyeye oturup kalkmada bir
erigkin yardimina ya da stabil yiizeyde kollarla kalkmaya ihtiyact vardir. Kisa mesafede
en iyi ylrlite¢ ya da yetiskin yardimi ile yiiriir fakat donmede ve piiriizlii ylizeyde denge
saglamada zorluk c¢eker. Cocuk toplumda tasinarak transfer edilir. Motorlu TS
kullanilarak hareket saglanir.

6-12 yas: Cocuk okul, ev ve toplumda TS ile <6 yasta hareketlenir. Motorlu TS
kullanabilir.

Seviye5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
smirhdir.

<2yas: Fiziksel yetersizlik istemli hareket kontroliinii sinirlar ve kafa ve gévde
postiirtinii kisitlar. Siitcocugu bas ve govde postiirii i¢in yercekimi ile basa ¢ikmaz.
Erigkin yardimina gereksinim vardir.
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2-12yas: Fiziksel yetersizlik istemli hareket kontroliinii sinirlar, kafa ve govde
postiiriinii kisitlar. Motor fonksiyonlarin tiim alanlar1 kisithdir.

Seviye 1-2 Ayirimi

Seviye 1 ve 2 karsilastirildiginda Seviye 2’de disarda yiiriime toplumda yiiriime,
yiirimeye baslarken yardimci cihaz gereksinimi hareket kalitesi ve sicrama ve kosma
gibi kaba motor becerilerde fark vardir.

Seviye 2-3 Ayirimi

Seviye 3’te ¢ocuk yardimci araca ihtiyag duyar ve siklikla ortezle yiiriir. Seviye 2 de ise
>4yas cocuk yardime1 cihaza ihtiyag duymaz.

Seviye 3-4 Ayirimi

Oturma kabiliyeti ve mobilitede farklar vardir. Seviye 3 te ¢ocuk bagimsiz
oturur bagimsiz yer aktiviteleri vardir ve yardimci cihazla yiiriir. Seviye 4 te genelde
oturma destekli fakat bagimsizdir, mobilite ¢cok sinirhidir. Seviye 4 te cocuk tasinir ve
motorlu TS kullanir.

Seviye 4 ve 5 Ayirimi

Seviye 5 teki ¢ocuk temel yercekimine karsi postural kontrolii bile bagimsiz
yapamaz. Kendibasina hareket sadece ¢ocuk motorlu TS kullanmayi1 6grendiginde
miimkiindiir.
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Ek 3. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiitii
Kendine Bakim
A)Yemek yeme
B)El-yiiz yikama, dis fircalama
C)Banyo yapma
D)Viicudun iist kismin1 giyinme
E)Viicudun alt kismini giyinme
F)Tuvalet yapma
Sfinkter kontrolii
G)Mesane aligkanligi
H)Barsak aligkanlig1
Transferler
D)iskemle, tekerlekli iskemle
J)Tuvalet
K)Kiivet,dus
Hareket
L)Yiirlime, emekleme
M)Merdiven inme, ¢ikma
Tletisim
N)Anlama
O)ifade etme
Sosyal durum
O)Sosyal iliskiler
P)Problem ¢6zme

R)Hafiza

Skor
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PFBO Seviyeleri

Yardimsiz:

7= Tam olarak bagimsiz

6= Modifiye bagimsiz

Yardimla

5= Gozetim gerektiriyor

4= Minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yap1yor)

3= Orta derecede yardim (%50’sini ¢cocuk yapiyor)
2= Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor)

1= Tam yardim (<%25’inden azini ¢ocuk yapiyor)
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Ek 4. Etik Kurul Onay1
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Giines YAVUZER | Rehabilitasyon | Saglk Bilimleri Yok =il G % 7C
(Baskan Yard.) Yiiksekokulu
Yrd. Dog. Dr. Hemsirelik Halig Universitesi |
Leman KUTLU Meslek Yok CISEL
(Raportor) Yiiksekokulu
Beslenme ve | Halig Universitesi y
Prof. Dr. Diyetetik Saglik Bilimleri Yok El EY
Filiz ACKURT Yiiksekokulu /
Hali¢ Universitesi i
Prof. Dr. Fizik Fen Edebiyat
Oya 06Uz Fakltesi Yok 0 d &? ©) (
Hali¢ Universitesi
Prof. Dr. Spor Beden Egt. @h | 3
Kut SARPYENER | Yoneticiligi | ve Spor Yiik. Okulu Yok Vad ook
(
Hali¢ Universitesi
Yrd. Dog. Dr. Spor Beden Egt. ve Spor
ilhan ODABAS Yoneticiligi Yiik. Okulu Yok oo
Halig Universitesi
Yrd. Dog. Dr. Psikoloji Fen-Edebiyat
Adnan COBAN Fakdltesi Yok oo
Yrd. Dog. Dr. Halig Universitesi
Sevda BIKMAZ Psikoloji Fen-Edebiyat Yok CEEEY
Fakdiltesi
Av. Korkut Hukuk Halig Universitesi
; Yok B 1
HAZINEDAR Ka4,lmd,
VKU o sonr
o
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Ek 4. Etik Kurul Onay1




Ek 5. Ozel Bagcilar Basak Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi izin Belgesi
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