T.C.
iISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

HEMIPARETIK SEREBRAL PALSI’LI COCUKLARDA UST
EKSTREMITE FONKSiYONELLIGININ GOVDE KONTROLU, DENGE VE
YURUMEYE OLAN ETKISiNiN INCELENMESI

YUKSEK LiSANS TEZI
Bercis GUNER

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program

Mayis 2020






T.C.
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

HEMIPARETIK SEREBRAL PALSI’LI COCUKLARDA UST
EKSTREMITE FONKSiYONELLIGININ GOVDE KONTROLU, DENGE VE
YURUMEYE OLAN ETKISININ INCELENMESI

YUKSEK LiSANS TEZi
Bercis GUNER
(Y1716.040001)

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programm

Tez Damismani: Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN
Es Damisman: Dog. Dr. Yildiz ANALAY AKBABA

Mayis 2020






YEMIN METNIi

Yiiksek Lisans tezi olarak sundugum “Hemiparetik Serebral Palsi’li Cocuklarda Ust
Ekstremite Fonksiyonelliginin Govde Kontrolii, Denge ve Yiriimeye Olan Etkisinin
Incelenmesi” adl1 ¢alismanin, tezin proje safhasindan sonuglanmasina kadarki biitiin
siireclerde bilimsel ahlak ve geleneklere aykir1 diisecek bir yardima bagvurulmaksizin
yazildigini ve yararlandigim eserlerin Bibliyografya’da gosterilenlerden olustugunu,
bunlara atif yapilarak yararlanilmis oldugunu belirtir ve onurumla beyan ederim.

(28/05/2020)

Bercis GUNER






Bu tez calismasini her zaman bana inanan ve yanimda olan anneme ithaf
ediyorum...






ONSOZ

Yiiksek Lisans egitimim boyunca akademik bilgi ve deneyimleri ile her zaman
destegini hissettigim, her tiirlii bilimsel katki ve manevi destegi ile yanimda olan,
kendisinin 6grencisi olmaktan gurur duydugum ve bu tez calismasinda da biiyiik
katkilar1 bulunan c¢ok degerli danisman hocam Sayin Prof. Dr. Hanifegiil
TASKIRAN’a,

Tez calismamin olusmasinda, igerigin diizenlenmesinde ve sonuglandirilmasinda
biiylik katkilar1 bulunan, klinik bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan, bu siirecte
degerli fikirleri ile bana yol gosterip, giiler yiiziinii hi¢ esirgemeyen sevgili es
danisman hocam, Sayin Dog¢. Dr. Yildiz Analay AKBABAya,

Her zaman yanimda olan, tez siirecinde yardimini ve ilgisini benden hig esirgemeyen
canim arkadagim Uzm. Fzt. Esra KINACIya,

Yiiksek Lisans egitimim boyunca her seyi daha giizel kilan Uzm. Fzt. Blisra AKSAN
SADIKOGLU ve Uzm. Fzt. Tugba AKGULLER e,

Is hayatinda oldugu gibi tez yazim siiresince de daima yanimda olan degerli arkadasim
Fzt. Ayse Arsen KECER’e,

Tezimin ger¢eklesmesinde biiyiik katkilar1 olan, degerlendirmelere goniillii olarak
katilan tiim hastalarima ve ailelerine,

Hayatim boyunca benden sevgisini, destegini, sabrin1 ve sefkatini esirgemeyen, tiim
bagarilarimi bor¢lu oldugum sevgili annem Hediye GUNER, babam Hayati GUNER
ve kardesim Karahan GUNER e,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Mayis 2020 Bercis Giiner
(Fizyoterapist)

Vii






ICINDEKILER

Sayfa

ONSOZ.......oooieieiee et vii
KISALTMALAR .o %
CIZELGE LISTESI .....cocoooiieieteeeeeee ettt iii
SEKIL LISTEST ......cooviiiiiiieieec ettt iv
OZET ..ottt vii
ABSTRACT ettt IX
L] 0 23 1RO 1
2. GENEL BILGILER ........ccccoooiiiiiiiiiisiresseesees s 4
2.1, SErebral PalSi........cccooiiiiiiiiici s 4
2.1.1. Serebral Palsi’nin smiflandirtlmast ..........cccoceiiiiiiiiiiciii s 5
2.1.1.1. Noromuskiiler bozukluk tipine gore siniflandirma..........cccoevvvivinnennnnn, 6
2.1.1.2. Motor bozuklugun topografik dagilimina gore siniflandirma. ................. 8
2.1.2. Hemiparetik tip Serebral PalSi..........ccccooiiiiiiiiiiiiceeeee 9
2.1.3. Serebral Palsi’ye eslik eden problemler ............cccooiviiiiiiiiiici 10
2.1.4. EPIAeMIYOIOJi v.uveiveeiieie ettt 13

B B T I 1 E TS U PP UPP PP 14
2.1.6. Etiyoloji ve risk faktorlert ........ocovriiiiiiii 14
2.2. Ust Ekstremite FONKSIYONIATT..........ccc.vuiviiriveriiiereiieieisseesssesss e 15
2.2.1. Ust ekstremite fonksiyonlarmin gelisimi .........cccoveevrerererererinererssesnienanns 16
2.2.2. SP'li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarini etkileyen faktorler............. 17
2.3. GOVAE KONIOL.....cuviiiiiiiieiee e 19
2.3.1. Normal ¢ocuklarda gdvde KOntrolil..........cceovvviiireiiiiesi e 19
2.3.2. Serebral Palsi’de govde KONtroll..........covveiiiiiiiiiiiiccic e 20
A B T oo PP 21
2.4.1. POStUTal StADIIILE .....eouvieieieiie et 21
2.4.2. Otomatik postiiral Stratejiler..........ccooviiiiiiiiiiiiiici e 22
2.4.3. Otomatik duyusal Stratejiler ..........cccoereiiieieiieeee e 23
2.4.4. Saglikli cocuklarda denge...........cocviiiiiiiiiiiiii 24
2.4.5. Serebral Palsi’li cocuklarda denge ...........cccocveviiiiiiiiiiciic 24



2.5.1. Saglikli gocuklarda YUrtime ..........cocvvieiiiuiiiiiiiiiie e 25
2.5.2. Hemiparetik Serebral Palsi’de yiirliyiis ve siniflandirilmasi..........c.cccoceeee. 26
3. BIREYLER Ve YONTEM .......cocoooumiiiiiiiiiiiinsienesissiesiessesssssssesssssenens 29
B L BITBYIET .t 29
R I o) 11753 1 o BT TP UPPTOUPRRPPPRPPPN 30
3.2.1. CaliSma PIANT ..cveiiiiiiiieiie e 30
3.2.2. DEZErIeNdirie .....c.veiuviiieiiiiieiieeie e 32
3.3, IStatiStIKSEl ANALIZ ......cucveviieieceeieiisceecte ettt 39
A BULGULAR ...t 41
4.1. S0sy0-Demografik OZEIIKIET .............coevvueveriueiiicresieee e, 41
4.2. El Becerileri Siniflama Sistemi Seviyelerine Gore Dagilim...........cccocvecvviivennene. 43
4.3. KMFSS ile Ust Ekstremite Fonks.iyonlarl, Govde Kontrolii, Denge, Yiiriime ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Arasindaki Iligki.......cccooeviiiiiniiniiiiiie 43
4.4. Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 ile Govde Kontrolﬁ, Denge, Yurtime ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi Arasindaki Iligkiler ..o, 45
S.TARTISMA ..ottt b bbbt 47
6.SONUCLAR ve ONERILER ..........ccccoooviiiiiieeceeeeeeeeees s 56
KAYNAKGCA ..o 59
ERLER ..o 71
(0 Y7 0117 I 15RO 113



KISALTMALAR

AHA
BTX-A
Dk
EBSS
FDA
G22
GKOS
HP
IVFE
KMFSS
MAS
mm

PDS

SP
SPSS
UEBKT
QUEST
VKi
WeeFIM
Yy

: Assisting Hand Assessment
: Botulinum Toksin A
: Dakika
. El Becerileri Siniflama Sistemi
. Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi
: FDA 22 Maddeli Yetenek Seti
: Govde Kontrol Olgiim Skalasi
: Hemiparetik
. In Vitro Fertilizasyon
: Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi
: Modifiye Ashworth Skalasi
. Milimetre
: Birey sayis1
: Istatistiksel yanilma pay1
: Pediatrik Denge Skalasi
: Korelasyon Katsayisi
: Serebral Palsi
. Statistical Package for Social Sciences
: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi
: Quality Of Upper Ekstremity Skills Test
: Viicut Kiitle Indeksi
: Cocuklar Igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
> Yiizyil






CIZELGE LISTESI

Cizelge 4.1 :

Cizelge 4.2 :

Cizelge 4.3 :
Cizelge 4.4 :

Cizelge 4.5 :

Sayfa
KMPFSS Seviyelerinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore
Karstlagtirilmast........ocueeieiiiieiii e 41
KMFSS Seviyelerine Gore Yas, Boy, Kilo ve VKI Degerlerinin
Karstlagtirilmast.......coueeieiiieiccee e 42

El Becerileri Siniflama Sistemi Seviyelerine Ait Frekans Dagilimlar: 43

KMFSS Seviyelerine Gore UstEekstremite Fonksiyonlari, Gévde
Kontrolii, Denge, Yiiriime ve Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlerinin
Karstlagtirilmast........ocveieiiiie i 43
Ust Ekstremite Fonksiyonlari ile Gdvde Kontrolii, Denge, Yiiriime ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi Arasindaki Iligkiler ......................... 45






SEKIL LISTESI

Sekil 2.1 :
Sekil 2.2
Sekil 2.1 :
Sekil 2.2
Sekil 3.1 :
Sekil 3.2
Sekil 3.3 :
Sekil 3.4
Sekil 3.5 :
Sekil 3.6

Postiiral Stabilite KOniSi.......cccueiiiiiiiiiieiienieeee s 22
Otomatik Postliral Stratejiler..........cccvvviiiiiiiiiiiiiiiie e 23
Hemiparetik SP’de Yiirtiylis Siniflandirmast ........ccoooveviviiiieniiiieennen, 28
Hemiparetik SP’de Yiirliylis Siniflandirmasi-2...........ccccevvvveiiieeiinnnnnnn, 28
Calisma AKIS SEMAST.....ueiiiiiiiiiiiiiiie et 31
Hastadan Iki Kolunu G6z Hizasinda Kaldirmasi ve 1sn Tutmasi Istenir. 35
Kollar Gogiiste Caprazlanir..........cuververiiieiiieninieseesese e 35
DESEKSIZ OTUIMMA ...vviiiieic s 36
Oturur Durumdayken Ayaga Kalkma ...........cccooviviiiiiiniinicc e 37
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak ...........cccoooiiiiiiiiiinnnn, 37


file:///C:/Users/Bercis/Desktop/1.TEZİM%20BERCİS%20GÜNERR.docx%23_Toc37509888
file:///C:/Users/Bercis/Desktop/1.TEZİM%20BERCİS%20GÜNERR.docx%23_Toc37509889
file:///C:/Users/Bercis/Desktop/1.TEZİM%20BERCİS%20GÜNERR.docx%23_Toc37509892




HEMiPARETiK SEREBRAL PALSiiLi COCUKLARDA UST
EKSTREMITE FOI}IKSIYONELLIGINI.N .G(.)V!)E KONTROLU, DENGE VE
YURUMEYE OLAN ETKISININ INCELENMESI
OZET
Hemiparetik tip Serebral Palsi’li (SP) ¢ocuklarda, postiiral kontroliin kisitlanmasi
agirlik merkezinin govdede yer almasi sebebiyle govde kontroliinii olumsuz
etkileyerek oturma, ayakta durma, yiiriime ve yiirlimeyi siirdiirme aktivitelerini de
etkiler. Zayif st ekstremite fonksiyonlar1 da postiiral kontroliin kisitlanmasinda
etkilidir. Bu durum SP’li ¢ocuklarin kaba motor gelisiminin yasitlarina gore geri
kalmasina sebep oldugundan, iist ekstremite fonksiyonlar1 ile gévde kontrolii, denge
ve ylirlime arasindaki iligkiyi incelemek 6nemlidir. Bu ¢alismada Hemiparetik SP’li
cocuklarda tist ekstremite fonksiyonelliginin gévde kontrolii, denge ve yiiriime {izerine
olan etkisi incelenmistir. Calismaya 4-12 yas araliginda 62 ¢ocuk dahil edildi. Kaba
motor fonksiyon seviyelerini belirlemek igin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (KMFSS) kullanildi. Ust ekstremite fonksiyonlar1 Ust Ekstremite Beceri
Kalitesi Testi (UEBKT), govde kontrolii Gévde Kontrol Olgiim Skalast (GKOS),
denge Pediatrik Denge Skalasi (PDS), yiirime Gillette Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirme Anketi (FDA-FDA22) ve fonksiyonel bagimsizliklar Cocuklar Igin
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM) ile degerlendirildi. Cocuklar ek olarak
KMEFSS seviyelerine gore Seviyel ve Seviye2 olmak iizere iki gruba ayrilarak da
incelendiler. Calismanin sonuglarma gore, UEBKT ile GKOS, PDS, FDA, FDA22 ve
WeeFIM arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli giiclii bir iligki vardir.
Korelasyon katsayilar1 0,851 ile 0,951 arasinda degismektedir. KMFSS seviyelerine
gore ayirdigimizda ise, Seviyel (n=22) ve Seviye2 (n=40) gruplar1 karsilastirildiginda,
UEBKT (ort.=88,6; 67,5), GKOS (ort.=50; 40), PDS (ort.=50; 43), FDA (ort.=8; 7),
FDA22 (ort.=73; 57), WeeFIM (ort.=116; 87.5) ortanca degerlerine gore anlamli fark
bulunmustur (p<0,001). Bu bulgular, Hemiparetik SP tanili ¢ocuklarda iist ekstremite
fonksiyonelligi ile gévde kontrolii, denge ve yiirlime arasinda pozitif yonlii anlaml
giiclii bir iligki oldugunu ortaya koymustur. Sonug olarak, fizyoterapi rehabilitasyon

uygulamalar1 ve degerlendirmeleri sirasinda iist ekstremite fonksiyonlarinin daha
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ayrintili incelenmesi ¢ocuklarin giinliik yagamlarindaki bagimsizliklarini artirmalarina
onemli katkilar saglayacaktir.
Anahtar Kelimeler: Hemiparetik Serebral Palsi, iist ekstremite fonksiyonlari, gévde

kontroli, yiiriime.
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EFFECTS OF FUNCTIONALITY OF UPPER EXTREMITIES ON TRUNK
CONTROL, BALANCE AND WALKING IN CHILDREN WITH
HEMIPARETIC CEREBRAL PALSY

ABSTRACT
In children with Hemiparetic Cerebral Palsy restriction of postural control affects the
movement of trunk and subsequently restricts activities such as sitting, standing and
walking due to the fact that center of gravity is in the trunk. Weak upper extremity
functions is effective in restriction of postural control. Since this situation causes
children with CP to fall behind in their development of gross motor functions, it is
important to analyze the relation between upper extremity functions and trunk control,
balance and walking. In this study, effects of functionality of upper extremities on
trunk control, balance and walking in children with Hemiparetic CP has been analyzed.
62 children between the ages of 4 and 12 has been included to study. To test the levels
of gross motor functions, Gross Motor Function Classification System (GMFCS) has
been used. For upper extremity functions, Quality Of Upper Ekstremity Skills Test
(QUEST); for trunk control, Trunk Control Measurement Scale (TCMS); for balance,
Pediatric Balance Scale (PBS); for walking, Gillette Functional Assessment
Questionnaire (FAQ-FAQ22) and for functional uncorrelations Functional
Independence Measurement For Children (WeeFIM) has been used. Addition to these,
children have also been examined according to their GMFCS levels in two groups,
Level 1 and Level 2. According to the results of the study, there is a strong, positive
and statistically significant relation between QUEST and TCMS, PBS, FAQ, FAQ22
and WeeFIM. Correlation coefficients vary between 0,851 and 0,951. When classified
according to their GMFCS levels and compared between groups of Levell (n=22) and
Level2 (n=40), QUEST(median=88,6; 67,5, TCMS(median=50; 40),
PBS(median=50;43), FAQ(median=8;7), FAQ22(median=73; 57),
WeeFIM(median=116; 87,5) a meaningful difference has been found between the
groups (p<0,001). These evidences have shown that there is a strong positive
correlation between upper extremity functionality and trunk control, balance and
walking in children who have been diagnosed with Hemiparetic CP. In conclusion,

more detailed evaluation of upper extremity functions during physiotherapy
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rehabilitation applications will help to increase children's independance in their daily
life.

Key Words: Hemiparetic Cerebral Palsy, upper extremity functions, trunk control,
walking.



1.GIRIS

Serebral Palsi (SP) tanimina tarihsel olarak ilk defa 19. yy’da; Fransizca, ingilizce ve
Almanca yayinlardaki tibbi literatiirde rastlamaktayiz. Kelime anlami “beyin felci”
olarak gecen bu hastalik; perinatal, natal veya postnatal donemde gelisen olaylar
sonucunda bebegin beynine oksijen gitmemesiyle olusan, non-progresif, kalici hareket
ve postiir bozukluguyla karakterize bir tablodur (Rosenbaum ve dig., 2007). SP’de
motor bozukluklara ek olarak duyu, algi, kognitif, sekonder kas iskelet sistemi
problemleri ve epilepsi eslik edebilir (EI-Shamy ve Abd El Kafy, 2014).

Serebral Palsi’nin klinikte en sik rastlanan tipi, spastisitenin anormal artisiyla
karakterize spastik tip SP’dir (Miller ve dig., 2005). Hemiparetik tip SP, viicudun sag
veya sol tarafindaki kol ve bacagin etkilendigi bir spastik serebral palsi seklidir. Term
dogumlu ¢ocuklarda en sik goriilen sendromdur. Spastik tip SP’li olgularin yaklasik
%33’linli olusturur. Spastisite; hipertonus, hiperrefleksi, kas giligsiizliigii ve segici
motor kontrol kaybi1 gibi motor defisitleri de beraberinde getirir. Zamanla belirginlesen
ayak bilegindeki ekin deformitesi hastalarin gogunda gozlenir. Motor bozukluklara ek
olarak ikincil problemlerde siklikla goriiliir (Galli ve dig., 2010). Bunlar; kognitif
problemler, duyu ve gérme bozukluklari, salya kontroliinde azalma ve konviilsiyondur

(Odding ve dig., 2006).

Objelere uzanma, kavrama, birakma becerileri; beslenme ve giyinme gibi giinlilk
yasam aktiviteleri i¢in temeldir. Uzanma ve kavrama hareketleri govde, kol ve elin yer
degistirmesinin birlesimini gerektirir. Normal gelisim gosteren cocuklarda, elin
hareket alan1 daha diizgiin ve daha az degisken hale geldikge, uzanma igin
koordinasyon gelisir. Ayrica kavrama ve birakma, ince koordinasyon ve zamanlama
gerektirir. SP’li g¢ocuklar siklikla uzanma hareketleri sirasinda zamanlama ve
koordinasyonda  zorlanirlar, kavrama ve birakma sirasinda parmaklarin
koordinasyonunda da zorluklar goriiliir (Butler ve dig., 2010). Bu olumsuzluklar SP’li
cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlar1 gelisiminin saglikli yasitlarina goére geri

kalmasina sebep olur.



Ust ekstremite fonksiyonlar: gelisiminin gecikmesi aktivitelere aktif olarak katilim

gosteren govde kaslar1 ve govde kontroliinii olumsuz etkiler (Golubovi¢ ve Slavkovic,

2014).

Zayif iist ekstremite fonksiyonlar1 postiiral kontrolii kisitlar (Donker ve dig., 2008).
Postiiral kontrol, hedefe yonelik eylemlerin yiiriitiilmesinin ayrilmaz bir parcasidir.
Postiiral kontroliin en 6nemli islevi, hareketin baglamasi ve devami sirasinda dengenin
korunmasini saglamaktir. Agirlik merkezinin gévdede yer almasi nedeniyle, postiiral
kontroliin saglanmasinda govde kontrolii 6nemli rol oynar. SP’li ¢ocuklarda govde
kontrolii genellikle zayiftir. Govde kontroliindeki bozukluk nedeniyle, oturma,
uzanma, ayakta durma gibi becerileri ile yiirime ve yiiriimeyi siirdiirme aktiviteleri
etkilenmigtir (Heyrman ve dig., 2013). Saglikli ¢ocuklara gore kaba motor
fonksiyonlarin gelisimi de daha geridir (Donahoe ve dig., 1994).

Denge, istemli hareketler sirasinda stabilizasyonu saglama, disardan gelen ¢ok yonlii
sensoriomotor uyaranlart dogru sekilde isleyerek viicut agirlik merkezini destek
yiizeyi i¢inde tutabilme yetenegidir. Yapilan is ve ¢evresel etkilere baglidir (Pollock
ve dig., 2000; Bigongiari ve dig., 2011). Hemiparetik tip SP’li cocuklarda etkilenmis
taraftaki duyu kaybi, motor defisitler ve denge eksikligi sebebiyle agirlik daha ¢ok
saglam taraf iizerinde taginir. Bu durum ayakta durma sirasinda asimetrik bir durusa
sebep olurken, aktivite sirasinda denge bozuklugu ile sonug¢lanir (Shumway-Cook ve
Wollacott, 2012). Denge bozuklugu yiiriime aktivitesini olumsuz yonde etkileyen

primer nedenlerden biridir.

Literatiire baktigimizda Hemiparetik tip Serebral Palsi’li cocuklarla genellikle
kisitlayict hareket tedavisinin ¢alisildigini gérmekteyiz (Chiu ve Ada, 2016). Ayica
cesitli ylirime egitimleri de literatiirde genis bir yer tutmaktadir (Abdel-Aziem ve El
Basatiny, 2017; Elnahhas ve dig., 2018). Bunun yani sira govde kontrolii ve denge
becerilerini farkli yonleriyle inceleyen calismalar da mevcuttur (Heyrman ve dig.,
2013; De Graaf-Peters ve dig., 2007; Ferdjallah ve dig., 2002; Bigongiari ve dig.,
2011).

Bu ¢alismalar (Simsek, 2017; Seyhan, 2015; Tekin, 2016) Serebral Palsi’li ¢ocuklar
ile genellenmis olup spesifik olarak Hemiparetik tip Serebral Palsi’li olgularda
incelenmemistir. Serebral Palsi’li c¢ocuklarda denge ve gdvde kontroliiniin ist

ekstremite fonksiyonlar iizerine olan etkisini inceleyen bir ¢alisma olmasina ragmen



(Simsek, 2017), Hemiparetik tip Serebral Palsi’li ¢ocuklarda tist ekstremite
fonksiyonelliginin, govde kontrolii, denge ve yiiriime iizerine olan etkisi heniiz

incelenmemistir.

Bu sebeple biz ¢alismamizda Hemiparetik tip Serebral Palsi’li ¢ocuklarda iist
ekstremite fonksiyonelliginin gévde kontrolii, denge ve yiirimeye olan etkisinin

degerlendirilmesini amacliyoruz.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

HO Hipotezi: Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda st ekstremite

fonksiyonelliginin gévde kontrolii, denge ve yiirimeye etkisi yoktur.

H1 Hipotezi: Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda 1iist ekstremite

fonksiyonelliginin gévde kontrolii, denge ve yiiriimeye etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi’den ilk defa 1843 yilinda, Dr. William James Little tarafindan
‘Deformities of The Human Frame’ isimli konferasinda bahsedilmis, 1861 yilinda
Little hastalig1 olarak adlandirilmistir. Dr. Little’in yaptigi tanimlamaya gore Serebral
Palsi motor fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmistir (Rosenbaum ve dig., 2007;
Little, 1966). 1890’11 yillarda Sigmund Freud SP’nin tanimlamasi iizerine ¢aligmalar
yapmis, nedenleri arasinda dogum aninda olabilecegi gibi hamilelik siirecinde de
gerceklesebilecegini belirtmistir. Daha sonra Burgess (1888) ve Phelps (1947)
tarafindan “Serebral Palsi” olarak adlandirilmistir (Livanelioglu ve Kerem Giinel,

2009).

21. yy’in baslarinda teknolojinin gelisimi; SP’li g¢ocuklarda beynin daha iyi
incelenebilmesi, artan klinik ¢alismalar ve patofizyolojisinin daha iyi anlagilmasina
olanak saglamistir. Bu durum SP’nin yeniden tanimlanmasi ihtiyacini dogurmustur

(Rosenbaum ve dig., 2007; Bax ve dig., 2005).

2006 yilinda “Uluslararast Serebral Palsi Tan1 ve Siniflama Caligmas1 Grubu” SP’yi;
prenatal, natal veya postnatal donemde fetal beyinde meydana gelen bir lezyon
sonucunda olusan, ilerleyici olmayan ancak kalici bir bozukluk olarak goriilen,
cogunlukla klinik tabloya kognitif, duyu, alg1 ve iletisim bozukluklarinin da eslik ettigi
bir grup bozukluk olarak yeniden tanimlamistir (Rosenbaum ve dig., 2007; Rethlefsen
ve dig., 2010).

SP ¢ok ¢esitli bir hastaliktir. Bu durumun olugmasina etiyolojisi, tipleri ve olusan
bozuklugun siddeti neden olur. Merkezi Sinir Sistemi’nde meydana gelen lezyonlar
SP’li ¢cocuklarda norogelisimsel yetersizliklere ve kaba motor gelisimin yasitlarina
gore geri kalmasma sebep olur. Postiir ve motor fonksiyon bozukluklart bu
yetersizligin en sik goriilen sonuglaridir (Rosenbaum ve dig., 2007). Motor fonksiyon
bozukluklarinin sebepleri arasinda; anormal kas aktivasyonu, kas zayifligi, hipotoni

veya hipertoni, postiiral kontrol yetersizligi, duyusal problemler, anormal hareket



paternleri ve eklem kontraktiirleri sayilabilir (Golli ve dig., 2010). Bu motor
bozukluklar ve sonucunda olusan ikincil kas iskelet sistemi deformiteleri zaman i¢inde
cocugun aktivitelerini siirdiirebilmesi i¢in gelistirdigi farkli kompansasyon
mekanizmalar1 gelistirmesine neden olur. Bu durum igiinciil bozukluklarin klinik
tabloya eklenmesiyle sonuglanir (Livanelioglu ve Giinel, 2009). SP ilerleyici bir
hastalik olmamasina ragmen, meydana gelen deformiteler ve kisitliliklar ilerleyicidir
(Rosenbaum ve dig., 2007; Livanelioglu ve Giinel, 2009). Sonug olarak SP gelisimsel
bir bozukluk olarak ortaya ¢ikar (Livanelioglu ve Giinel, 2009).

2.1.1. Serebral Palsi’nin siniflandirilmasi

Serebral Palsi’de siiflandirma yaparken en yaygin kullanilan tanimlama Phelps ve
Perlstein tarafindan gelistirilmistir. Bu tanimlama SP’yi néromuskiiler bozukluk tipine

ve motor bozuklugun topografik dagilimina gore ikiye ayirir (Mukherjee ve Gaebler-
Spira, 2007).

SEREBRAL PALSI’NIN SINIFLANDIRILMASI
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2.1.1.1. Noromuskiiler bozukluk tipine gore siniflandirma
= Spastik tip,
= Diskinetik tip,
-Korea
-Atetoz
-Distoni
-Ballismus
-Tremor
-Rijidite
= Ataksik tip,
» Hipotonik tip olarak siniflandirtlir (Bax ve dig., 2005).

Spastik Tip Serebral Palsi

Spastik tip; list motor néron bulgulari, giicsiizliik, hipertoni, hiperrefleksi, klonus ile
pramidal tutulum gosterir. SP vakalar1 iginde %70-80 goriilme oranina sahiptir. En
belirgin 6zelligi kas tonusundaki artis olmakla birlikte; klonus, ekstansér Babinski
yaniti, hiperrefleksi ve devam eden ilkel refleksler yaygin olarak goriiliir. Artmis kas
tonusu nedeniyle hareketler zorlagir ve arasindaki uyum kaybolur (Jones ve dig.,
2007). SP’nin spastik tipinde agonist ile antagonistin kokontraksiyonu devamlilik
gostermektedir. Normal resiprokal gevseme goriilmez. Saglikli yeni doganda postiiral
kontroliin gelisiminden Once yiiriiyiisiin erken evrelerinde ve agirlik tasimada
kokontraksiyon cevabi vardir. Bu patern Serebral Palsi’de israrli devam eder
(Shumway-Cook ve Wollacott, 1995).

Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinezi, bazal ganglionlarin etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan bir lezyondur. Bu
lezyonla birlikte istemsiz hareketlerin 6n planda oldugu Klinik bir tablo olusur.
Istemsiz hareketler arasinda korea, atetoz, distoni, ballismus, tremor hareketleri ve
rijidite sayilabilir. Hareket paternleri, uykuda etkilenen ekstremitelerin tonusunun
azalmasi ile ortadan kalkar. Postiiral kontrol ve koordinasyonda anormallikler vardir.
Bu cocuklarda erken dénem bulgusu hipotonidir. 1-3 yaslarinda Diskinetik tip SP’ye
doniistir. Dizartri, salya ve yutma problemleri gibi oral motor problemler goriiliir
(Sankar ve Mundkur, 2005).



= Korea: Basg, boyun ve ekstremitelerde ani, siiratli hareketlerdir.

= Atetoz: Genellikle proksimal eklemlerde, yavas, kivrimli, genis acili
hareketlerdir (Howle, 2002).

= Distoni: Bir ekstremite veya tiim viicudu igeren yavas hareketlerdir.

= Ballismus: Ekstremite ve govdenin patlayici sekilde savrulmasidir.

» Tremor: Daha ¢ok kiiciik eklemlerde ve ekstremite distalinde belirgin olan,
agonist ve antagonist kaslarin ritmik sekilde kasilmasiyla ortaya ¢ikan dar agili
hareketlerdir.

» Rijidite: Gravite ve antigravite kaslarinin es zamanli tonus artisidir (disli cark

belirtisi) (Davies, 1990).

Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksik tip SP, serebellum hasarindan kaynaklanir. Cogunlukla spastisite ve atetoz ile
birlikte goriiliir (Howle, 2002). Bu ¢ocuklar ayakta durma ve yiirlime aktivitelerinde
dengeyi saglamak ve siirdiirmekte zorlanirlar. Ozellikle g¢ocukluk doneminin
ortalarinda, bitylime hizinin artmasi ile beraber dengeyi saglamak daha da zorlasir.
Bipedal lokomosyon, saglikl yasitlarina gore belirgin bir sekilde gecikir ve genellikle
yasamin ilk ti¢ yilinda bagimsiz yiiriiyemezler. Diismeyi 6nlemek ve dengeyi korumak
icin, kendilerine genis bir destek yiizeyi olusturarak bagimsiz olarak yiiriiyebilirler.
Ataksi bulgularma siklikla hipotoni de eslik eder. Kas giiciiniin zayif olmasi ve artan
eklem esnekligi bu ¢ocuklarda yiiriiyiis bozuklugunu daha da olumsuz etkiler. Ust
ekstremitede istemli hareketler vardir, ancak hareketlerde koordinasyon yoktur; hedefe
uzanirken dismetri, hedef odakli gérevleri yerine getirirken tremor goriiliir (Shumway-

Cook ve Woollacott, 1995).

Hipotonik Tip Serebral Palsi

Hipotonik tip SP, yasam boyu devam eden hipotoni ile karakterizedir. Bu durumun
kas veya periferik sinir bozukluguyla baglantis1 yoktur. Saglikli yeni dogan bebeklerde
de 2-3 yasina kadar hipotoni hakimdir ancak sonrasinda eklem stabilitesini korumak
icin kompanse edici bir mekanizma olarak spastisite gelisir. Hipotonik tip SP’de bu
durum goriilmez. Derin tendon refleksleri normal veya hiperaktiftir, kaslarin
elektriksel reaksiyonlar1 ve sinir normaldir. Kaslar ¢ogunlukla ince ve zayiftir, normal

bir ¢ocuga kiyasla yeterince kuvvet olusturamazlar. Sonu¢ olarak, eklem



hipermobilitesi goriiliir. Bu durum dengenin saglanmasi ile postiir ve ylirlylisi

giiclestirir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995).

2.1.1.2. Motor bozuklugun topografik dagilimina gore simiflandirma

SP tipinin klasik topografik tanimlamasi;
* Monoparezi
* Diparezi
=  Triparezi
= Kuadriparezi

» Hemiparezi seklindedir (Jones ve dig., 2007).

Monoparezi: Monoparezi genellikle kol tutulumu ile karakterize, tek bir uzvun
etkilendigi Serebral Palsi tipidir. Monoparetik hasta ile ilgili yaygin semptomlar;
etkilenen uzuvdaki zayiflik, uyusma ve agridir. Eger tutulum st ekstremitede ki
uzuvlardan birinde ise bazen Brakial Monoparezi olarak da adlandirilir. Alt ekstremite
tutulumlu monopareziye nadir rastlanir. Monoparezi Serebral Palsi’nin en hafif sekli

kabul edilir (Fenichel, 1997).

Diparezi: Alt ekstremiteler list ekstremitelerden daha fazla etkilenmistir, bu yiizden
temel sorun yiirlime, denge ve koordinasyon ile ilgilidir. Bu ¢ocuklarda ayakta durus
pozisyonunda artmis lumbal lordoz ve anterior pelvik tilt, bilateral kalga internal
rotasyonu ve diz fleksiyonu, ayaklarin ice basmasi ve ayakta ekinovalgus ile
karakterize bir durus bozuklugu hakimdir. Bilateral alt ekstremite spastisitesi ve
zay1fligi ambulasyon sirasinda enerji tiilketiminin artmasina; bu durum da azalmig
enduransa, ev ve toplum icinde fonksiyonel mobilitede azalmaya neden olur. Hafif
olgularda ayak bilegindeki tonus artis1 nedeniyle, ayagin dorsifleksiyonunda bozulma
ile parmak ucu ylriiyiis goriilir. Alt ekstremite rijiditesi en belirgin 6zelliklerinden
biridir ve alt ekstremitelerin adduktor spazmi ayakta durus ve destekli yliriime

sirasinda bacaklarda makaslamaya neden olur (Sankar ve Mundkur, 2005).

Triparezi: Triparezi ii¢ uzvun tutulumuyla karakterize Serebral Palsi’nin nadir gériilen
tiplerinden biridir. Etkilenen uzuvlarda atrofi, kas giicii kayb1 ve uyusma siklikla

goriiliir (Fenichel, 1997).

Kuadriparezi: Tiim ekstremiteleri ve govde tutulumunu igeren en ciddi seklidir.
Kollardaki spastisite siddeti genellikle bacaklardan daha fazladir. Istemli hareketler

azdir, ekstremitelerde vazomotor degisiklikler yaygindir. Cogu ¢ocukta yutma zorlugu
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ve besinlerin tekrarlayan aspirasyonu gibi isaretler vardir. Hastalarin yarisinda optik
atrofi ve epilepsi nobetleri mevcuttur. Zihinsel bozukluklar siddetlidir (Sankar ve
Mundkur, 2005).

Hemiparezi: Spastik hemiparezi, iist ektremitelerin alt ekstremitelerden daha siddetli
etkilendigi unilateral parezidir. %56 oraninda term infantlarda, %17 oraninda preterm
infantlarda goriiliir. Istemli hareketlerde en ¢ok etkilenen el fonksiyonlaridir. Ping
kavrama bozulmustur, 6n kol supinasyonu ve el bileginin ekstansiyonu sinirlidir. Alt
ekstremitede ayagin dorsifleksiyonu ve eversiyonu bozulmustur. Hemiparetik
postiirde fleksor tonus artmustir, dirsek, el bilegi ve diz fleksiyonda, ayak ekin
pozisyonundadir. Palmar kavrama yillarca 1srarli devam edebilir. Etkilenen
ekstremitede duyusal bozukluklar yaygindir, iki nokta ayrimi ve pozisyon duyusu
bozuktur. Epilepsi nobetlerinin goriillme orant %50°den fazladir. Kranial sinir
anomalileri goriilebilir. En sik rastlanan facial sinir paralizisidir (Sankar ve Mundkur,

2005).

2.1.2. Hemiparetik tip Serebral Palsi

Hemiparetik tip Serebral Palsi, spastik SP’nin %33 oranla en yaygin goriilen tipidir
(Galli ve dig., 2010). Hemiparetik SP frontal diizlemde viicudun bir yarisini igeren
noromuskiiler bozukluk anlamina gelir. Sensorimotor korteks ve kortikospinal
yollardaki lezyonlarin bir sonucu olarak tek tarafli fonksiyon bozuklugu vardir.
Viicudun diger yaris1 ise normal veya normale yakindir. Cogunlukla {ist ekstremitenin
etkilenimi alt ekstremiteye gore daha siddetlidir (Galli ve dig., 2010). Nedenleri
arasinda diisiik dogum agirligi, prematiire dogum ve asfiksi 6ne ¢ikar. Hemiparetik
cocuklarda anormal kas tonus artisi, postural kontrol yetersizligi, kas gii¢siizligi,
spastisite gibi bulgularin yani sira duyu kaybi, algi ve kognitif fonksiyondaki
bozukluklar, 6zellikle iist ekstemitede ileri derecede ince motor kaybi da tabloya eslik
ederek bu cocuklarin motor gelisimlerini olumsuz yonde etkiler (Matthews ve
Balaban, 2009). Bu c¢ocuklarin motor kontrol kayiplari, bozulmus koordinasyon
mekanizmasi, bazi ¢ocuklarda goriilen primitif refleks paternlerinin varligini
stirdiirmesi, denge reaksiyonlarindaki yetersizlikler gibi sebeplerden otiirii kaba motor

fonksiyonlar1 ve yiiriimeleri saglikli ¢ocuklara gore geride kalir (Donker ve dig.,
2008).



Hemiparetik SP’li ¢ocuklar ile ilgili yapilan bir ¢aligmada, viicutlarinin etkilenmeyen

taraflarinin da saglam kabul edilmedigi gosterilmistir (Tecklin, 2008).

2.1.3. Serebral Palsi’ye eslik eden problemler
a) Norolojik problemler:

Epilepsi: Literatiirde bildirilen prevalansi mental reterdasyonun eslik edip etmemesine
ve SP tipine bagli olarak degisiklik gdsterir. Cocuk ve yetiskin SP’lerde prevalans %15
- %55 olarak bildirilmistir (Odding ve dig., 2006; Wallace, 2001), ozellikle
Kuadriparetik ve Hemiparetik SP’de yaygindir (Pruitt ve Tsai, 2009). SP’li gocuklarda
yaygin goriilen norolojik problem epilepsidir (Carlsson, 2003). Epilepsinin eslik ettigi
Hemiparetik SP’li ¢cocuklarda, epilepsisi olmayan ¢ocuklara gore zeka katsayisinin

(1Q) diisiik oldugu bildirilmistir (Vargha-khadem ve dig., 1992).
b) Postiiral problemler:

SP’li ¢ocuklarda postiiral problemlerin en biiyiik sebeplerinden biri kas tonusunun
anormal artis1 olarak adlandirilan hipertonustur. Hipertonus, spastisite veya rijidite
seklinde olabilir. Spastisitenin neden oldugu artmis kas tonusu kalca dislokasyonu,
skolyoz, dizde kontraktiir, femur ve tibianin torsiyonel deformiteleri gibi sekonder
bozukluklara sebep olabilir. Bu degisimler yiirime ve oturma pozisyonunu
sirdiirmede zorluk ile tuvalet, banyo, beslenme gibi kendine bakim aktivitelerini
iceren fonksiyonlar1 olumsuz etkiler. Rijidite, tiim hareket boyunca pasif gerilime kars1
devam eden direng olarak tanimlanir. Rijidite tiim kas gruplarini esit olarak etkilerken,
spastisite bazi kas gruplarimi etkiler, 6rnegin kolda fleksor, bacaklarda ekstansor

paternin dominantligr gibi.

Hipertonus 6zellikle bacakta ekstansor, kolda fleksor kaslar etkileyerek anormal bir
postiir ortaya ¢ikarir. Ekstremitelerde spastisite, bas ve boyunda hipotoni hakimdir. Bu
durum, pelvis ve omuz kusagi stabilizasyonunda gecikmenin yani sira, bas ve
gbdvdenin postiiral diizenleme ve stabilizasyon mekanizmasi gelisiminin gecikmesi ile
iligskilidir. Anormal ekstremite postiiriinden, kisalmis spastik kas gruplar1 ile
antagonisti zayif ve uzams kaslar sorumludur. Ozellikle ayakta durus pozisyonunda
anormal postiir ve deformiteler, anormal yliriiyiise neden olur (Shumway-Cook ve
Woollacott, 1995).
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¢) Gorme problemleri:

SP’1i c¢ocuklarda, gorsel, duyusal ve motor anormallikler normal gelisim gosteren
cocuklardan daha fazladir. infantil veya refraktif strabismusu olan normal gelisim
gosteren ¢ocuklarin %1-%4’1, hafif SP’1i ¢ocuklarla benzerlik gostermektedir, daha
siddetli SP’li ¢ocuklarda ya nadir goriilen (yliksek miyopi) ya da normal gelisim
gosteren ¢ocuklarda goriilmeyen defisitler (diskinetik strabismus) vardir (Ghasia ve
dig., 2008). Periventrikiiler Ickomalazi nedeniyle SP gelisen ¢ocuklarda gorsel algisal
problem ihtimali daha yiiksektir (Sankar ve Mundkur, 2005). Gorsel duyarlilik,
KMEFSS seviyesi ile iliskilidir. KMFSS seviyesi V olan ¢ocuklarda miyopi i¢in yiiksek
risk faktorii bulunurken, bu cocuklarda diskinetik strabismus, daha ciddi gérme
disfonksiyonlari, optik ndropati, serebral gérme bozuklugu oldugu gosterilmistir

(Ghasia ve dig., 2008).
d) Isitme problemleri:

SP’li ¢cocuklarin yaklasik %30-%40’1 isitme problemleri yasar (Jones ve dig., 2007).
Isitme kaybinin, konjenital enfeksiyonlar, diisiik dogum agirlig1 ya da ciddi hipoksik
iskemik hasar sonucu SP olan ¢ocuklarda yaygin goriildiigii bilinmektedir (Pruitt ve

Tsai, 2009).
e) Kognitif problemler:

SP klinik belirtileri ve nedenleri géz Oniine alindiginda, SP ve kognitif fonksiyon
arasindaki iliski ile ilgili genelleme yapmak zordur. SP'li ¢ocuklarda %30-%50
arasinda mental reterdasyon oldugu tahmin edilmektedir. Spastik kuadriparetik
cocuklar normal veya normale yakin zekaya sahip olmalarina ragmen, bu ¢cocuklarda
kognitif bozukluklar daha yaygin ve siddetli olma egilimindedir. Spastik diparetik
cocuklarda da, motor bozukluk siddeti ve kognitif bozukluk diizeyi arasinda iliski

vardir (Pruitt ve Tsai, 2009).
f) Duyu bozukluklar::

Duyu problemleri en ¢ok hemiparetik ¢ocuklarda yaygin olmakla birlikte steregnozis
ve iki nokta ayrimi bozukluklar1 tim SP’li g¢ocuklarda %44-%51 oraninda
goriilmektedir. Ayrica taktil duyusu anormallikleri ve propriyosepsiyon kaybinin da

yaygin olarak gorildiigii belirtilmektedir (Newman ve dig., 2006).
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g) Uyku bozukluklari:

SP’li cocuklardaki uyku problemlerine neden olan faktorler arasinda kas spazmlar1 ve
kas iskelet agrilar1, gece pozisyon degisikligi yapilamamasi, epilepsi ve anti epileptik
ilag kullanimi, gastro6zofageal reflii sayilabilir. Anormal uyku EEG paternleri; hizli
g6z hareketlerinin (rapid eye movement- REM) eksikligi ve uyuduktan sonra
uyanmayi (%50 insidans) icerir (Newman ve dig., 2006; Murphy ve Such-Neibar,
2003).

h) Agr:

SP’1i yetiskin ve ¢ocuklarin yarisindan fazlasinda devam eden saglik problemleri ile
beraber agrilarin oldugu rapor edilmektedir (Dodge, 2008). Hareketin artmasi ile
cocuklarda siklikla gecici agrilar olusmaktadir. Agr1 frekansinin, siddetli SP’li
cocuklarda hafif SP’li ¢ocuklardan daha yiiksek oldugu belirtilmistir. SP’li
eriskinlerde ise agri alt sirt, kalga ve bacaklarda daha sik goriilmektedir (Russo ve dig.,

2008).
1) Gastrointestinal problemler:

Gastrodzofageal reflii: SP’de %75 oraninda goriilmektedir (Sullivan, 2008; Ceriati,

2006). Bu yiiksek prevelansin nedeni primer olarak santral sinir sistemi
bozukluklaridir, fakat bireylerin supin pozisyonda uzun zaman gegirmesi, enteral tiip
ile beslenmeleri, besin kivaminin sivi olmasi gibi nedenler de etkilidir. Reflii
nedeniyle, SP’li ¢ocuklarda dislerde aginma olabilir ve eger fark edilmez veya tedavi

edilmezse sonugta oral beslenme bozukluklar: goriilebilir.

Konstipasyon: SP’li ¢ocuklarda %26-%90 oraninda goriilmektedir (Park ve dig., 2011;
Agnarsson ve dig., 1993). Bagirsak bosalmasinin yavas olmasi ve immobilite
konstipasyona neden olur (Park ve dig., 2011). Konstipasyon ayrica agri, spastisite,
beslenme problemleri, istahta azalma ve biiylime bozukluklar1 gibi problemlere neden

olur.

Beslenme/Biiyiime problemleri: SP’li ¢ocuklarda emme giigliigii, kusma ve bogulma

gibi beslenme disfonksiyonlar1 goriilmektedir. Beslenmenin yeterli gergeklesmemesi

nedeniyle biiyiime problemleri goriilebilmektedir (Pruitt ve Tsai, 2009).

Salya artisi: SP’li ¢ocuklarda, 6zellikle spastik Kuadriparetik SP’lerde 6nemli bir

problemdir. Nedenleri; ¢enenin yetersiz kapanmasi ve azalmis oral kas tonusu nedeni
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ile dudagin yetersiz kapanmasi, postiiral problemler, disfaji, salya aktiginin farkina
varamamak ve dis dizilim bozuklarini igerir. Salya artisi, agiz kenarinda deride
catlama, dehidratasyon, dis minesinde asinma ve agiz kokusuna neden olabilmektedir
(Hockstein ve dig., 2004).

Dis problemleri: SP’li ¢ocuklarda dis problemleri; agri, dis minesinin erozyonu ve

malokliizyon seklindedir. Anormal motor refleks, yutma giicliigii nedeniyle de, SP’li

cocuklar dis problemleri agisindan risk altindadir (Pruitt ve Tsai, 2009).
i) Solunum problemleri:

Anatomik ve ndrolojik disfonksiyon nedeniyle primer solunum problemleri insidansi
yiiksektir. Primer solunum komplikasyonlari; tekrarlayan pnomoni, atelektazi,
bronsektazi, ve restriktif akciger hastaliklarini i¢erir. En yaygin pulmoner belirtilerden
biri, giiriiltiilii solunumdur ve patoloji; anatomik veya fonksiyonel tikaniklik,
gastroozofageal refliiye sekonder asiri sekresyon, yutma bozuklugu veya etkisiz

oksiirtik ile iliskilidir (Pruitt ve Tsai, 2009).
j) Urolojik problemler:
SP'li ¢ocuklarda idrar yapamama, inkontinans, sikisma, retansiyon ve enfeksiyonu

igeren Uriner sistem ile ilgili ¢esitli problemler siklikla goriiliir (Pruitt ve Tsai, 2009).

k) Konusma bozukluklari:

SP’de konugmanin etkilendigi belirtilmistir. Bunun nedeni olarak bilateral
kortikobulbar ve oral motor disfonkiyon goriilmektedir. Atrikiilasyon bozukluklari ve
konusma bozuklugu %38 oraninda seyrederken, mental reterdasyon siklikla algisal ve

anlatimsal dil defisitleri ile birlikte goriiliir (Sankar ve Mundkur, 2005).

Anksiyete, depresyon, davranis problemleri, hiperkinezi ve dikkatsizlik gibi
psikiyatrik bozukluklarmn, 10 yasindaki Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin %6’sinda %61
oraninda goriildiigi belirtilmistir (Singhi ve dig., 2002).

2.1.4. Epidemiyoloji

SP prevelansinin birgok iilkede yapilan ¢alismalarda her 1000 ¢ocukta 2-3 oraninda
goriildigi belirtilmektedir (Oskoui ve dig., 2013; Himpens ve dig., 2008). Tirk
popiilasyonunda 1000 canli dogumda goriilme oraninin ortalama 4,4 oldugu

bildirilmistir (Serdaroglu ve dig., 2006). SP, erken bebeklik doneminde daha siddetli
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bulgular gostermesine ragmen (yatar pozisyondan basi kaldiramama, tiiple beslenme,
ogrenme giigliikleri gibi), cocuklarin yaklagik %50°si, iiglincii dekat ortalarina kadar
hayatta kalabilir. Bu durum iyi beslenme, gogiis enfeksiyonu yonetimi, skolyoz

cerrahisi ve agresif miidahaleler sonucu goriiliir (Eunson, 2012).

2.1.5. Tam

SP’nin erken tanisinda ortak ipuglari, anormal postiir, kas tonusu ve motor gelisimde
yavasliktir. Devam eden infantil reflekslerin degerlendirilmesi 6nemlidir. Saglikli
infantlarda moro refleksi 6. aydan sonra nadiren goriiliir ve el tercihi 12. aydan 6nce
nadirdir. Eger spastik hemiparezi tablosu var ise, el tercihi 12. aydan 6nce goriilebilir.
Cocugun 6-9 aylik olmasi ve ekstremite hareketlerinin baglamasi ile SP belirgin hale
gelir. Ekstremitelerin tercihli kullanimi ve kaba motor gelisimde goriilen gecikmeler
onemli ipuclaridir (Agarwal ve Verma, 2012). Isitme ve gérme bozukluklari, nébet,
duyu problemleri, kognitif bozukluklar gibi eslik eden problemler, klinik
degerlendirmeyi tamamlama ve taniy1 belirlemede yardimci olabilir. Bilgisayarl
tomografi, amaca yonelik laboratuvar testleri ve manyetik rezonans goriintiileme

kullanigh tanilama araglaridir (Sankar ve Mundkur, 2005).

2.1.6. Etiyoloji ve risk faktorleri

SP’nin etiyolojisi ¢ok gesitlidir. Gelismekte olan beyin hasar1 prenatal, natal ve
postnatal nedenlerle olabilir. SP’nin, %75-%80 kadar: prenatal yaralanma nedeniyle

olsa da %10’dan az1 beyin travmasi ve asfiksi nedeniyle goriiliir (MacLennan, 1999).

SP’nin olusmasinda en 6nemli risk faktorleri diisiik dogum agirligi ve prematiire

dogumdur (Sankar ve Mundkur, 2005).

Prenatal risk faktorileri;

* Intrauterin enfeksiyonlar

= Plasental komplikasyonlar

=  Cogul gebelik

= Mental retardasyon

=  Nobet

= Hipertroidi

» flac kullanimi, annedeki hastaliklar
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Natal risk faktorleri;

=  Prematurelik

= Kordon dolanmasi

» Infantta goriilen arterial iskemik inme

=  Erken membran riiptiiri

= Diisiik dogum agirlig

= Plesenta previa

Postnatal risk faktorleri;

= Hipoksik iskemik ensefalopati

= Ensefalit

= Bogulma gibi travmatik olaylar

= Hipoglisemi

= Toksikasyon

SP’nin %12-%21’1 postnatal nedenlerden kaynaklanir (Sankar ve Mundkur, 2005).

Prematiire, SP i¢in 6nemli bir risk faktoridiir ve gestasyonel yas azaldikga risk artar.
26 haftadan O6nce doganlarda SP riski %16-28’dir. Gestasyonel yast kiiciikk olan
bebeklerin dogumda hipoksik iskemik olaylar bakimindan hasar gérme olasilig1 daha

yiiksektir (Eunson, 2012).

Ikiz ve daha yiiksek ¢oklu dogum, SP igin giiglii bir risk faktoriidiir. Bu risk faktorii;
ikizden ikize kan transflizyonu, plasentanin damarsal anormallikleri, ikizin uterus
icinde Olmesi, prematiire, dogum sirasinda erken membran riiptiirii yaganmasi ve
hipoksi ile iliskilidir. Ikiz ve ii¢iiz dogumlar daha ¢ok in vitro fertilizasyon (IVF) ile
yayginlagmistir. IVF sonuglarin iyilestirmek i¢in kullanilan bazi tekniklerin, SP ve
diger gelisimsel bozukluklarin gelisimine zemin hazirlayabilecegi diistiniilmektedir

(Eunson, 2012).

2.2. Ust Ekstremite Fonksiyonlar1

Ust ekstremite fonksiyonlarinin yerine getirilmesi, gelismis gorsel algi ile birlikte
nesnelere erisme, kavrama, birakma becerilerinin koordinasyonunu gerektirir. Her iki

elin de manuel beceriler i¢in birlikte ¢alismas1 gerekir. Kaba ve ince motor beceriler
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sirasinda dominant el, manipiilasyondan sorumlu iken non-dominant el, nesneleri

stabilize etmek i¢in kullanilir.

Manuel yetenek, cocugun belirli bir faaliyeti gerceklestirme girisimini ifade eder ve
guinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizligin gii¢lii bir belirleyicisidir. SP
tanist alan cocuklarin yarisindan fazlasi, farkli siddetlerde cesitli iist ekstremite
problemleri yasar. Manuel yetenekleri sinirlanmigtir. Bu sinirlamalar viicut yapisini ve
islevini etkileyerek, aktivite ve katihm alanlarmi kisitlar. Ust ekstremite
fonksiyonlarin1 gergeklestirme sirasinda biiylik Onem tasiyan gévde kaslarinin
gelisimini ve kontroliinii olumsuz etkiler. Cocugun gii¢, duyarlilik, hareketlerindeki
hassaslik ve el becerisi de dahil olmak iizere ¢evresel ve sosyo-Kkiiltiirel ihtiyaclara
cevap verme yetenegini azaltir (Golubovi¢ ve Slavkovi¢, 2014). Tiim bu sebeplerden
otirii SP’li ¢ocuklarda st ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve
rehabilitasyonuna 6nem vermek gerekir. Manuel yetenekler, ince motor gelisiminden,
koordinasyona; biligsel fonksiyonlardan govde kaslarinin gelisimine kadar genis bir
yelpazeyi etkiler. Sonug¢ olarak, fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalari ve
degerlendirmeleri sirasinda iist ekstremite fonksiyonlarinin daha ayrintili incelenmesi
cocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklarini artirmalarina Snemli

katkilar saglayacaktir.

2.2.1. Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelisimi

Kavrama: Dogumdan sonraki ilk bir ayda, infantin kavrama hareketi, taktil ve
proprioseptif refleksler tarafindan kontrol edilir. Bu nedenle, bir nesne avug igine
degdigi zaman parmaklar kapanir. Yaklasik 4. ayda fonksiyonel ulasimin baslamasi
ile infant yalnizca palmar kavramayi kullanir. Geligsim ile beraber, ilk olarak
bagparmagi, sonra diger parmaklari bagimsiz kullanmaya baglar. Yaklasik 10. ayda da
ping¢ kavrama gelisir (Forssberg ve dig., 1991). Wallace ve arkadaslar1 spontan el ve
parmak hareketlerini, infantlarda 1-5 ay arasinda video kaydi ile degerlendirmistir. Bu
periyotta, yumruk postiiriiniin dominanthiginin dereceli olarak degistigini, rastgele el
ve parmak hareketlerini takiben de, istemli kavramanin gelistigini gérmiislerdir
(Wallace ve Whishaw, 2003).

Uzanma, postiiral kontrol yetenegi ile iligkilidir, SP’li ¢ocuklar, uzanma aktivitesi
sirasinda, normal gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla, daha yavas hareket ederken, daha

az kuvvet sergiler ve hareketleri daha diizensizdir. Postiiral kontrol yetenegi daha iyi
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olan ¢ocuklar daha diizgiin, daha verimli ve koordine bir sekilde uzanma performansi
gosterir (Ju ve dig., 2010). SP’li c¢ocuklarda uzanma ve kavrama siklusunu
tamamlamak i¢in gereken total zaman uzundur, uzanma sirasinda elin aldig1 yol
fazladir, bunlarin sonucunda da hareketler yeterince diizgiin ve verimli
gerceklestirilemez. Ayrica dirsek fleksor spastisitesi veya kontraktiirii, uzanma

sirasinda dirsek ekstansiyonunun agisal hizinin azalmasina neden olur (Manske, 1990).

SP’li ¢ocuklarda, cocukluk doneminde, el fonksiyonlarinin gelisimini inceleyen
caligmalarda, yagamin ilk yillarinda, yasla birlikte azalan bir hizla fonksiyonun hizli
bir artis gosterdigi belirtilmistir. Ancak ¢ocugun el fonksiyonunun siddetine gore,
gelisim paterninde farkliliklar bulunmustur (Holmefur ve dig., 2010; Hanna ve dig.,
2003). Holmefur ve arkadaslari yaptigi calismada, 1-8 yas arasi unilateral SP’li
cocuklar, El Becerileri Siniflama Sistemi (EBSS) seviyesine ve 18 aylikken aldiklar
Assisting Hand Assessment (AHA) skorlarina gore iki gruba ayrilmiglar. EBSS
seviyeleri iyi olan ¢ocuklarin, daha iyi seviyeye cok daha hizli geldiklerini

gostermislerdir (Holmefur ve dig., 2010).

2.2.2. SP'li ¢cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarim etkileyen faktorler

= Spastisite ve parezi: Spastisitenin sebep oldugu deformite ve anormal postiir,
spastik ve paretik kaslar arasindaki dengesizlik, spastik SP’li cocuklarda {ist
ekstremite fonksiyonlarini olumsuz etkiler (Park ve dig., 2011). Siddetli etkilenim
olan SP’lerde kavrama yetenegi daha ilkel kavrama ile sinirlidir, kuvvetli ve ince
kavrama goriilmez. Basparmagin web boslugu deformitesi ve basparmagin
metakarpofalangeal ve distal interfalangeal eklem hipermobilitesi yaygindir.

e Duyu bozuklugu: SP’de stereognozis, iki nokta ayrimi, dokunmanin
lokalizasyonunda defisitler goriiliir ve el fonksiyonlarindaki bozulmalara yol
acabilir (Hanne ve dig., 2003). Gordon ve Duff (1999), Hemiparetik SP’li
cocuklarda kavrama bozuklugunun, motor nedenlerden ¢ok, duyusal defisitlerle
iliskili oldugunu bulmustur. Aktivite sirasinda, ellerin kullanimi duyusal ve motor
bilgileri koordine etmeyi gerektirdigi i¢in, SP’li g¢ocuklarda bu duyularin
bozuklugu elin kullanimini etkileyecektir.

e Izole gbz, bas ve el hareketlerinde azalma, ulasim ve kavrama bozukluklarina

neden olur. Ancak, eksternal postiiral destek saglamanin, ¢ocuklarda goz ve bas
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hareketlerini etkilemedigi, elin kullanimi ve el hareketlerini baslatmada etkili
oldugu gosterilmistir (Van Der Heide, 2005).

Adolesan donemde ayna hareketler SP’li ¢ocuklarda israrli devam edebilir.
Bimanuel aktiviteler sirasinda etkilenmeyen elde ayna hareketler daha belirgindir.
Bu durum bimanuel becerilerde bozukluga neden olur, sonugta etkilenen elin
bimanuel spontan motor aktivitelerde kullanilmamasi ile sonug¢lanir (Kuhtz-
Buschbeck, 2000).

Zayif postiiral kontrol, fonksiyonel gorevleri diizgiin sekilde yerine getirmek igin,
cocuklarin kol ve ellerini koordineli kullanmalarini etkiler (Gordon ve Duff, 1999).
Kullanmama: Unilateral SP’de motor ve duyusal bozukluklar nedeniyle, esas
olarak etkilenmemis kol ile gorevler gerceklestirilir. Bu durum, unilateral ve
bilateral gorevlerde disfonksiyona neden olurken, etkilenmis tarafin ihmali ile
sonuglanir (Gilmore ve dig., 2010)

Kas tonusu ve motor bozukluk dagilimina bagli olarak SP’li ¢ocuklarda omurga
ve pelvisin pozisyonu ve postiiral adaptasyon cevabini etkileyen hareket
kontroliinde degisimler goriiliir. Bu durum, hamstring ve kalca fleksorleri gibi alt
ekstremitenin yumusak dokularinda gerginligi artirabilir (Reid, 1996). Aksiyal
yapilardaki bu problemler SP’li ¢ocuklarda amaca yonelik iist ekstremite
hareketlerini etkileyebilir. Pelvisin posterior tilti ve lumbal spinanin fleksiyonu,
torasik fleksiyonu artirir ve omuz-omuz kusagi hareketleri bozulur. Omuz
kusaginda herhangi bir yondeki degisiklik tiim omuz kusagi kompleksini etkiler.
Skapulohumeral ritim, artmig toraks fleksiyonundan etkilenir ve bas isti
aktivitelerde hareket genisligi kisitlanir. Ust ve alt ekstremitenin gesitli
segmentlerinde izole hareketlerin kaybi, asosiye hareketler goriiliir. Spastik SP’11i
cocuklarda humerus abduksiyonu ve internal rotasyonu, Onkolun asiri
pronasyonunu fasilite eder ve aktif supinasyonu kisitlar (Neumann, 2013).
Ekstremite hareketlerini kontrol eden kaslar, omurga, gogiis kafesi ve pelvise
yapisir. Omuz kusagi, gogiis kafesi izerinde hareket eder. Bu kas-iskelet birimleri
arasindaki anatomik baglantilar, mobilite ve ekstremite hareketleri icin govde
stabilizasyonunu saglamada 6nemlidir (Neumann, 2013). SP’li gocuklarda aksiyal
iskeletin yapist ve hareketleri bozulur, bu durum postir ve ekstremite

fonksiyonlarmi etkiler.
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Bu bozukluklarin ¢esitli kombinasyonlar1 ulagma, kavrama, birakma ve obje

manipulasyonu deneyimlerini zorlastirir.

Son vyapilan c¢aligmalar ile wunilateral SP’li c¢ocuklarda el fonksiyonlarini
degerlendirmek icin gecgerli ve giivenilir sonug¢ Olgiitleri oldugu dogrulanmistir
(Gilmore ve dig., 2010; Greaves ve dig., 2010). Ancak bilateral SP’li ¢ocuklarda ist
ekstremite fonksiyonlarina yonelik miidahalelerinin etkinligi {izerine ¢ok az kanit
vardir. Bu durum uygun sonug¢ Olgiitlerinin eksikliginden kaynaklanmaktadir. Bu
endise verici bir durumdur. Ciinkii bilateral SP’li ¢ocuklarin %60’ 1ndan fazlasinda el
fonksiyonlarinda azalma vardir. Bu yiizden bu c¢ocuklarda el fonksiyonlarini
degerlendiren sonug¢ Olgiitlerini belirlemek ve el fonksiyonlarini degerlendirmek
biiylik 6nem tagimaktadir. Jebsen—Taylor test unilateral beceriler hakkinda bilgi saglar,
fakat hareket Kalitesini degerlendirmez. Melbourne Unilateral Ust Ekstremite
Fonksiyon Degerlendirmesi Testi, iist ekstremite fonksiyonunun kalitesini, 4 yas tizeri
tetraparezi ve kuadriparezi olan gocuklarda zaman igindeki degisimi nitel olarak
degerlendirir, fakat hemiparetik ¢ocuklar i¢in standardize edilmemistir (Fedrizzi ve
dig., 2003). Ust ekstremite tipik postiir ve deformitelerini simiflamak icin literatiirde
cesitli siniflandirmalar bildirilmistir, 6nkolun pronasyonu i¢in Gschwind and Tonkin
siniflandirmasi (Holmefur ve dig., 2010), el bilegi ve parmak fleksiyonu i¢in Zancolli
siiflandirmasi (Zancolli ve Zancolli Jr, 1981) basparmagin avug i¢i deformitesi igin
Hause siniflandirmasi kullanilmaktadir (Hsu ve dig., 2009). Bu siniflandirmalar uygun
cerrahi prosediire karar verme ve botulinum toksin enjeksiyonuna karar vermede
kullanilir. Omuz ve dirsek deformiteleri spastik iist ekstremitede yaygin goriilmesine

ragmen, bu deformiteleri tanimlamak i¢in kullanilan siniflandirma yoktur (Park ve

dig., 2011).

2.3. Govde Kontrolii

2.3.1. Normal ¢ocuklarda govde kontrolii

Hedberg ve dig. (2004), yeni dogan bebeklerde gévde kontroliinii sistematik olarak
inceleyen ilk kisidir. Bu g¢alismalarinin sonucunda, dogumu takiben ilk 1 aydan
itibaren, yonelime ozgii govde kontroliiniin temel seviyesinin bu doénemdeki
bebeklerde aktif oldugunu ve muhtemelen dogustan gelen bir kokene dayandigini ileri
stirmiislerdir. Hedberg ve dig. (2004), 5 aylik ve daha biiyiik bebeklerde oturma

pozisyonundayken ani dis uyarilara yanit olarak gévdedeki postiiral kas aktivitesini ve
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kontrol yetenegini degerlendirdiler. Bu aylarda govde kaslarindaki aktivasyonun
temelinin pelvis rotasyonu tarafindan olusturulan somatosensoriyel bilgiyle
saglandigimi gormiislerdir. Bununla birlikte bebeklerin 1 aylikken olusturdugu pelvis
rotasyonu tarafindan gergeklestirilen bu duyusal girdinin, yone Ozgii postiiral
diizenlemeyi tetiklemekte yetersiz oldugunu bildirmislerdir (Hadders-Algra, 2005).
Hedberg ve ark. ayn1 6l¢iimii bu defa desteksiz ayakta durabilen 8-10 aylik bebeklerde
incelemis ve elde edilen veriler dis uyarilara 6zgii kas aktivitelerinin sadece govde

kaslariyla sinirli kalmadigini, bir bacak veya boyunda da gerceklestigini gostermistir.

Van der Heide ve ark. ise 6 ay-2 yas arasindaki ¢ocuklarin gévde kontroliiniin, oturma
veya bir nesneye uzanma sirasinda dis yonergelere karsi olusan gévde kaslarindaki

aktivasyonla gergeklestigini bildirmislerdir (Hadders-Algra, 2005).

Yeni dogan bebeklerde postural kaslar 6. aya kadar proksimalden distale dogru bir
gelisim gosterirken, 6. aydan sonra distalden proksimale dogru bir gelisim

gostermektedir (De Graaf-Peters ve dig., 2007).

2.3.2. Serebral Palsi’de govde kontrolii

Viicudumuzun merkezi olan goévde, postiiral kontrolde ve denge reaksiyonlarinin
organizasyonunda onemli bir rol oynar. Fonksiyonel aktivitelerin basarili bir sekilde
stirdiiriilebilmesi igin biiyiik 6nem tasir. Daha spesifik olarak, iist ve alt ekstremite
hareketlerinin gergeklestirilmesi sirasinda sabit bir destek temeli saglamak icin govde
kontrolii gereklidir. Ayrica yiiriiyebilmek igin de gdvde kontroliiniin olmasi ve gévde

kaslarmin aktif katilim1 gereklidir.

SP'li gocuklarin temel 6zelliklerinden biri eksik olan postiiral kontroldiir. Postiiral
kontroliin gelistirilmesi karmasik ve uzun vadeli bir siirectir. Bu nedenle erken
yasamda olumsuz kosullara karst savunmasizdir. Postiiral kontroliin tim motor
becerilerin ayrilmaz bir pargasi oldugu goz oniine alindiginda, postiiral problemler
giinliik yasam aktivitelerine 6nemli 6l¢iide miidahale eder (De Graaf-Peters ve dig.,
2007).

Arastirmacilar bagimsiz oturma, ayakta durabilme ve yiiriime sirasinda goévde
kontroliiniin énemi konusunda hemfikir olmalarina ragmen, SP’li ¢ocuklar iizerinde
bu alanda yapilan caligmalar yetersiz ve eksiktir. Klinik énemine ragmen, SP'li
cocuklarda bozulmus govde kontroliiniin spesifik ozellikleri belirtilememektedir.

Aragtirmacilar bu ¢ocuklarda govde kontroliinii tam olarak nasil degerlendirmeleri
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gerektigi konusunda fikir birligine varamamaktadirlar (De Graaf-Peters ve dig., 2007,
Shumway-Cook ve Wollacott, 2012).

2.4. Denge

Denge, hem statik hem de dinamik durumlarda durusu korumak i¢in viicudu stabilize
etme yetenegidir. Denge siireci, viicudun agirlik merkezinin destek ylizeyi igerisinde
tutulabilmesi icin gorsel, vestibiiler ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgileri
entegre ederek, postiiral ayarlamalar yapmak ve viicut kaslarindaki uygun cevaplari

ortaya ¢ikarmaya dayanir (Mickle ve dig., 2011).

Herhangi bir aktivite sirasinda viicudun agirlik merkezi ve dis uyaranlar siirekli
degiskenlik gosterir. Buna karsilik olarak viicut, dengeyi kontrol eden merkezlerde

gerekli cevaplari olusturarak denge kaybini 6nlemeye ¢alisir (O’Sullivan, 2019).

\ 4

Postiiral Stabilite

\ 4

Otomatik Postiiral Stratejiler

> Otomatik Duyusal Stratejiler

2.4.1. Postiiral stabilite

Postiiral stabilite, herhangi bir durus veya aktivite sirasinda bir denge durumunu
stirdiirme, elde etme veya geri kazanma eylemi olarak tanimlanir (Pollock ve dig.,
2000) Postiiral stabilitenin kontrolii; proprioseptif, vestibiiler ve gorsel geri besleme
ile gelen, yiiksek derecede karmasik bir ndromiiskiiler mekanizma sistemini igerir
(Ferdjallah ve dig., 2002). En 6nemli islevi, hareketin baglamasi ve devami sirasinda

dengenin korunmasini saglamaktir (Steindl ve dig., 2006).
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Destek yvizevi

Sekil 2.1 : Postiiral Stabilite Konisi

Kaynak: Page ve Lardner 2010.

2.4.2. Otomatik postiiral stratejiler

Ayakta durma sirasinda, hareket halindeyken veya dengemiz bozuldugunda motor
sistem postiiral stabiliteyi devam ettirebilmek i¢in otomatik postiiral stratejileri
olusturur (Massion, 1998). Postiiral stabiliteyi siirdiirme yetenegi giinlik yasam
aktivitelerinin cogunun yetkin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in temel bir 6n kosuldur.
Cocuklarin postiiral kontrol yetenekleri, biiylidiikge ve cevreleriyle etkilesime girdikce
artar. Genellikle 7-10 yas arasinda gelisim tamamlanmis olur (Mickle ve dig., 2011).

4 tane otomatik postiiral strateji vardir. Bunlar;
e Ayak bilegi stratejisi

Dikey salinimlarin kontrolii i¢in kullanilir. Bu stratejinin kullanilabilmesi i¢in
ayak bilegi eklem hareket acikliginda kisitlilik olmamalr ve kas kuvveti yeterli
olmalidir. Destek ylizeyinin degismedigi, viicudun kii¢iik postiiral salinimlar
yaptig1 durumlarda ayak bilegi merkezli olarak viicut agirlik merkezini destek
yiizeyi igerisine geri getirir. Eger bu strateji dengenin korunmasi icin yetersiz

kaliyorsa kalga stratejisi kullanilir (Karatas, 2003).
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Kalga stratejisi

Bu strateji bas ve kalgalar ters yonde hareket ettiginde ortaya ¢ikar. Ayak bilegi
stratejisine gore daha biiylik ve hizli salinimlarda, ayak bileginin rotasyonel
hareketi ile kal¢a ekleminde hizli bir hareket tireterek agirlik merkezini kontrol
eder (Horak, 2006; Shumway-Cook ve Woollacott, 2012).

Suspansiyon (¢comelme) stratejisi:

Yercekimi merkezinin diz fleksiyonu ile destek yiizeyine dogru yakinlasmasi
olarak tanimlanir. Destek yiizeyi ile yer¢cekimi merkezinin birbirine yaklagmasi
sayesinde agirlik merkezini bu yiizey sinirlari igerisinde tutmak kolaylasir
(Allison ve Fuller, 2001).

Adim alma ve uzanma stratejisi:
Agirlik merkezinin destek ylizeyinin disina ¢iktigi1 durumlarda, dengeyi geri
kazanma islemi uzanma veya adim alma hareketiyle gergeklesir (Shumway-

Cook ve Woollacott, 2012).

A B (: c YA AN

Sekil 2.2 : Otomatik Postiiral Stratejiler

A:Ayak bilegi B:Kalca C:Suspansiyon D: Adim alma ve uzanma

Kaynak: Allison ve Fuller 2001.

2.4.3. Otomatik duyusal stratejiler

Dengenin duyusal kismimni olusturur. 3 boliimden olusur, bunlar, somatosensoriyel
sistem, viziiel ve vestibuler sistemdir. Bu sistemlerden gelen duyusal verilerin,
cocuklarin ayakta durus pozisyonundayken postiiral kontrolii saglamalarinda énemli

katkis1 vardir (Sparto ve dig., 2006). Bu sistemlerden gelen inputlar, postiiral kontrol

23



icin boslukta viicut pozisyonu ve hareketleri hakkinda farkli tiirden bilgi saglarlar.
Yaslandik¢a ayak tabanindan alinan duyularda azalma olur. Yetiskinler
somatosensoriyel inputlara daha fazla egilim gosterirken, gocuklarda gorsel inputlara

egilim fazladir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995).

2.4.4. Saghkh cocuklarda denge

Bir ¢ocugun hayatindaki 6nemli bir doniim noktasi, viicudu dik konumda dengelemek
ve bagimsiz bir yiiriiyilis elde etmek i¢in artik ¢evre ylizeylerin higbirine tutunmak
zorunda kalmamasidir. Bunu basarma siirecinde, cocugun ¢evrede varligini
yonlendirmek i¢in duyusal bilgileri ve motor hareketleri birlikte kullanmay1 6grenmesi

gerekir (Austad ve L. H. van der Meer, 2007).

Cocugun, viicudun tam anlamiyla dengede oldugu noktada viicudun agirlik merkezini
sabitleyebilmesi dnemlidir. Durus ve dengenin sabit kontrolii, tiim motor yeteneklerin
ayrilmaz bir pargasidir. Postiiral kontroliin en 6nemli bileseni postiiral stabilitedir.
Cocugun dogmasiyla birlikte postiiral stabilite gelismeye baslar ve 3 yasindan itibaren

tamamlanmis hale gelir (Assaiante ve Amblard, 1992).

Rival ve arkadaglarina gore pelvis/ayak bilegi mesafe orani, yiiriimenin baglangicindan
itibaren yaklasik 3 yasina kadar sabit bir sekilde artar. Yas ve daha fazla uygulama
denge kontroliinii iyilestirir, daha iyi postiiral kontrol ve azalmis postiiral salinim ile
sonuglanir. Bagimsiz yiirlimeye baglayan c¢ocuklarin ilk 6 aymda diiserek
yiiriimelerinin sebebini, yer¢cekimi kuvvetini karsilayabilecek kas giiciine 4-5 yasina
kadar tam anlamiyla sahip olmamalarina ve salinim fazi sirasinda agirlik aktarimini
dengelemeyi saglayan biitiinlestirici postiiral reaksiyonlarin 4-5 yasindan Once

olgunlagmamasina baglamaktadirlar (Austad ve L. H. van der Meer, 2007).

2.4.5. Serebral Palsi’li cocuklarda denge

SP'li ¢ocuklarda postiiral denge kontrolii, normal gelisim gdsteren cocuklarla
karsilastirildiginda daha kotiidiir. Bunun sebebi noral motor kontrol mekanizmalarinin
yavas ve bozulmus gelisimi nedeniyle olusan kas-iskelet sistemi anormallikleridir (El-
Shamy ve Abd El Kafy, 2014). Saglikli ¢ocuklar i¢in durus ve dengenin kontrolii

otomatik olmasina ragmen, Serebral Palsi’li gocuklar i¢in bu zorlu bir siiregtir.

Ug temel ayakta durma stratejisi vardir. Bunlar; ayak bilegi stratejisi, kalga stratejisi

ve adimlama stratejisidir. Bu stratejiler hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda
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tanimlanmistir. Bu koordinasyon kaliplart kazanilmis 6grenme yoluyla gelistirilir ve
7-10 yaslar1 arasinda tamamen 6grenilmis olur (Ferdjallah ve dig., 2002). Ancak SP’li
cocuklarda, bu stratejiler bozulmustur ve ¢cocuklar postural dengelerini saglayabilmek
i¢in kendilerine 6zel paternler gelistirerek dengelerini saglamaya calisirlar (Stebbins
ve dig., 2010).

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda primer anormalliklerden biri, gastroknemius kasinin
spastisitesi sonucu gelisen ayaktaki ekin deformitesidir. Bozulmus merkezi nérolojinin
dogrudan bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Hemiparetik SP’li ¢ocuk bu disfonksiyonu
telafi etmek igin kalgayr normalden daha fazla fleksiyona alarak yiirimeye
baslayacaktir (Bigongiari ve dig., 2011).

SP’li ¢ocuklardaki norolojik problemlerin yani sira, bozulmus duyusal girdiler,
eklemlerde zamanla olusan kontraktiirler ve bazi ilkel reflekslerin kaybolmamasi da

dengeyi bozan diger faktorler arasindadir (Pavao ve dig., 2014).

2.5. Yiurime

2.5.1. Saghkh ¢ocuklarda yiiriime

Saglikl bir yiiriiyiis i¢in kiside olmasi gereken 3 6nemli komponent vardir. Bunlar
ilerleme, govde kontrolii ve adaptasyondur. Ilerleme, alt ekstremitelerdeki kas
aktivitesinin ritmik paternleri ile gergeklesir, boylece viicut istedigi yone, istenilen
sekilde hareket eder. Govde kontrolii i¢in ise birden fazla etki s6z konusudur. Bunlar
bedenin hareket halindeyken dinamik stabilitesi, kas ko-aktivasyonu, postiiral kontrol
ve motor-duyu birlikteligidir. Yiriiylistin  iiglinci  6nemli gereksinimi ise
adaptasyondur. Cocuk gerceklesmekte olan dinamik eyleme ve bu siradaki mevcut
cevresel etkilere adapte olabilmelidir (Shumway-Cook ve Woollacott, 2012; Perry ve
Burnfield, 2010).

Winter’a gore saglikli bir yiiriiyiis i¢in en dnemli komponent gévde kontroliidiir.
Yiriime sirasinda yer ¢ekimi merkezi sik sik destek ylizeyinin disinda kaldigr igin,
gbovde kaslarinin yiirliylis sirasinda siirekli aktif olarak gévde kontroliinii sagladigini,

bunun sayesinde de yiirliyiis dengesinin diizenledigini tespit etmistir (Winter, 1995).
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2.5.2. Hemiparetik Serebral Palsi’de yiiriiyiis ve siniflandirilmasi

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda yliriiylis sorunlart sik goriiliir. Birgogu ylirlime
becerilerinde ve fiziksel aktivitelerinde sinirlamalar yasarlar. Bu ¢ocuklarda beyindeki
primer bozukluk paretik tarafta segici motor kontrol kaybi, kas gii¢siizliigi ve
bozulmus kas dengesi ile birlikte anormal kas tonusu ve c¢ogunlukla hipertoni ile
iligkilidir. Motor bozukluklar; kas kontraktiirleri, kemik deformasyonlari ve eklem
hareket acikliginda kisitlanmalar dahil ikincil kas-iskelet sistemi problemlerine neden
olur. Normal kas gelisimi, normal motor gelisimi ile ilgili fiziksel aktivitelerden
tiretilen gerilmenin uyarisina cevap olarak ortaya ¢ikar. Ancak Hemiparetik Serebral
Palsi’li ¢ocuklarda kaslardaki hipertoni ve gelisimsel gecikmeden dolayi
kaslar uzun kemiklerle orantili olarak biiyliyemedikleri igin zamanla statik eklem
kontraktiirleri olusur. Ileri ki evrelerde kaslarm kullanimmin gecikmesinden otiirii
statik kontraktiirler dinamik kontraktiilere doniigiir (Narayanan, 2012). Buna 6rnek

olarak Hemiparetik bir cocugun ayagindaki ekin deformitesini gosterebiliriz.

Tiim bu saydigimiz problemler yalnizca paretik tarafta gerceklestiginden, cocuklar
ayakta durma ve ylirime gibi aktivitelerini siirdiirebilmek i¢in kendilerine
kompansatuar mekanizmalar gelistirirler. Bu ¢ocuklarda yiiriiyiis asimetrik ve tutuktur
(Galli ve dig., 2010).

Hemiparetik ¢ocuklarda yiiriiylis hiz1 yavaglamistir. Paretik tarafta adim uzunlugu
kisalmus, cift destek fazi uzamistir. Her iki alt ekstemitede basma ve salinim fazlar
arasindaki siire asimetriktir. Etkilenmis tarafta basma fazi kisalir, saglikli tarafta uzar
(Narayanan, 2012).

Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢cocuklarda ¢ogunlukla kolun etkilenimi bacaktan daha

siddetlidir. Bu yilizden hareket sirasinda kol salimimlart arasindaki simetri

kaybolmustur (Bobath ve Bobath, 1984).
Yiirlime sirasinda tiim viicuda baktigimizda genel olarak su problemler goriiliir;

e Etkilenen taraf ekstremiteler retraksiyonda ve arkaya dogru rotasyondadir.

e Omuz hiperekstansiyonu ve dirsek fleksiyonu nedeniyle kol salinimlari
yetersizdir.

e Alt ekstremite fleksiyon yoniindeki hareketlerde artis bazen de ekstansiyon
tablosu hakimdir (Livanelioglu ve Giinel, 2009).
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Winter ve arkadaglarinin 1987 yilinda yaptiklar bir ¢alismada, buginde Hemiparetik

Serebral Palsi’de en sik kullanilan smiflandirma sistemi olusturulmustur. Winter

hemiparetik yiiriytisii 4 gruba ayirmistir (Winters ve dig., 1987).

Evre 1: Klinikte nadir rastlanan bir yiiriime tipidir. En 6nemli sorun etkilenen
taraftaki Tibialis Anterior kasmnin zayiflamasiyla olusan ekin pozisyonu
sebebiyle diisiik ayak goriilmesidir. Buna baglh olarak topuk vurusu da
gerceklestirilemez ¢iinkii cocuk zayif bir Tibialis Anterior ile dorsifleksiyonu
saglayamaz. Sonug olarak olusan rolatif ekstremite uzunlugu sallanma fazinda
kalga ve dizde fleksiyonun ve lumbal lordozun artis1 ile karakterize edilir.
Evre 2: HP tip SP’li ¢ocuklarda en sik goriilen yiiriime tablosudur. Ayak bilegi
yiirtimenin tiim fazlarinda plantar fleksiyondadir. Gastroknemius ve Soleus
kaslarinda kontraktiir vardir. Bu durum artmis kalga fleksiyonu ile kompanse
edilmeye calisilir. Kisalan kal¢a kaslari zamanla lumbal ekstansorlerde
uzamaya ve artmig lumbal lordoza neden olur. Hasta ayagin metatarsalleri ile
yere bastiginda dizde ekstansiyon momenti olusur ve basma fazinin sonuna
kadar artarak hiperekstansiyona ulasir.

Evre 3: Bu grupta diisiik ayaga ek olarak Kuadriceps ve Hamstring kaslarinda
tonus artis1 vardir. Bunun sonucu olarak g¢ocuk salinimdaki normal diz
fleksiyonunu gerceklestiremez. Bu durum tutuk diz tablosu olarak da
adlandirilir. Sirkiimdiksiyon yaparak kompanse etmeye ¢alisir.

Evre 4: Bu grupta daha siddetli bir etkilenim s6z konusudur. Grup 1-2-3’iin
tim klinik oOzelliklerini tasgimasinin yani sira tabloya kalca fleksor ve
adduktorlerindeki tonus artisi, kalga ekstansiyon hareketinin kisithiligi da
eklenir. Ayak bilegindeki ekin pozisyonu kontraktiire doniismiis ve bu dizdeKi
fleksiyon kontraktiiriine neden olmustur. Bu durum anterior pelvik tilt ile
kompanse edilir. Ancak tek tarafli bir tutulum oldugu i¢in kalgada asimetri

sebebiyle pelvik retraksiyon olusmustur (Winters ve dig., 1987).
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Sekil 2.1 : Hemiparetik SP’de Yirtiiyiis Siniflandirmasi

Kaynak: Winter ve dig. 1987
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Sekil 2.2 : Hemiparetik SP’de Yiiriiylis Siniflandirmasi-2
Kaynak: Dobson ve dig. 2006
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma Hemiparetik tip SP’li ¢ocuklarda iist ekstemite fonksiyonelliginin gévde
kontrolii, denge ve yiiriimeye olan etkisinin arastirilmas1 amaciyla, PERA Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezi basta olmak iizere degisik Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezlerinden Istanbul Aydin Universitesi’ne yonlendirilen gocuklar ile Agustos

2019 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi igin Istanbul Aydin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan izin alindi. ( Tarih:18.07.2019, Karar N0:2019/137)

Caligmaya, yapilan gii¢ analizi sonuglarina gére %5 yanilma pay1 ve %90 giic ile 62
cocuk dahil edildi (B=%10) (Rosner’s, 2011). Calismaya katilmayi kabul eden

cocuklarin aileleri bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Spastik Hemiparetik tip Serebral Palsi tanis1 almis olmak

e Test direktiflerini anlayacak kadar koopere olmak

e 4-12 yas araliginda olmak

e El bilegi ve/veya elde Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gore 0-2
degerinde spastisitesi olmak

e KMFSS 1,11 ve 11 seviyesinde olmak
Calisma dis1 birakilma kriterleri;

e Son 6 ay icinde iist ve alt ekstremiteye yonelik, ortopedik cerrahi veya
Botulinum Toksin A (BTX-A) uygulamasi gegirmis olmak

e Daha once list ekstremiteye yonelik ortopedik cerrahi ge¢irmis olmak
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3.2. Yontem

3.2.1. Caliyma plam

Calismada, dahil edilme kriterlerini saglayan, 62 c¢ocuk c¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin demografik 6zellikleri kaydedildi ve KMFSS
seviyeleri incelendi. Cocuklarin nesneleri tutma becerilerine gore siniflandirilmas: El
Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS), iist ekstremite fonksiyonellikleri Ust
Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (UEBT), govde kontrolleri Govde Kontrol
Olgiim Skalas1 (GKOS), denge 6l¢iim parametresi olarak Pediatrik Denge Skalasi
(PDS), yiirime fonksiyonelligi i¢in Gillette Fonksiyonel Yiriime Degerlendirme
Anketi (FDA), fonksiyonel bagimsizliklari ise Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimii (WeeFIM) kullanildi. Degerlendirme PERA Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi basta olmak iizere degisik Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinden
Istanbul Aydin Universitesi’ne yonlendirilen ¢ocuklarin seanslar1 icerisinde
gerceklestirildi. Cocuklarin motivasyon durumuna gore yaklasik 80 dakika (2 seans
siiresi boyunca) siirdii. Calismaya katilan ¢ocuklar bir kez degerlendirildi. Tiim
degerlendirmeler 3 yillik klinik pediatri tecriibesi olan fizyoterapist tarafindan birebir

olarak gerceklestirildi.

30



Dahil edilme kriterleri:
-Test direktiflerini anlayacak kadar koopere olmak
Galigmaya =4-12 yas arahfhnda olmak
dahil edilecek -Elbilegi ve/veya elde Modifiye Ashworth
Skalasi'na (MAS) gore 0-2 degerinde spastisitesi
olmak

hasta sayisi
n=62

Dislanma kriterleri:
- Son 6 ay iginde Ust ve alt ekstremiteye yonelik, ortopedik
cemrahi veya Botulinum Toksin A (BTX-A) uygulamast
gegimig olmak
- Daha dnee Gist ekstremiteye yonelik ortopedik cerrahi
gegimig olmak

|:> El Becerileri Siuflandirma Sistemi (EBS3)

Defierendirme ) Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (UEBKT)
Olgekleri

= | Govde Kontrol Ol¢im Skalas1 (GKOS)

— Pediatrik Denge Skalas

— Cocuklar Igin Fonksivonel Bagmsizlik Olgimil (WeeFIM)

— Gillette Fonksivonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (FDA)

Sekil 3.1 : Calisma Akis Semasi
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3.2.2. Degerlendirme

1) Demografik 6zellikler

Calisma kapsaminda degerlendirmeler yapilmadan 6nce, hastalarin sosyo-demografik
ve klinik 6zelliklerini igeren form aileler tarafindan, calismayi yapan fizyoterapist
esliginde dolduruldu. Form igerisinde, yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi,
dominant taraf, etkilenmis taraf, dogum sekli, gestasyonel yas, anne adi-soyadi, kardes
sayis1, kaginci ¢ocuk oldugu, 6ziirli kardes varligi, ilag kullanimi, herhangi bir hastalik
varlig1, gecirilen operasyonlar, yardimci cihaz kullanimi, daha 6nce tedavi alip
almadigi, haftanin kag¢ giinii tedavi aldigi, anne-babanin varligi ve birlikte olup

olmadiklar1 sorgulandi.

2) Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Serebral Palsi’li cocuk ve addlesanlarda fonksiyonel motor bozuklugun seviyesini
belirlemek i¢in Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) kullanilir. Yasa
gore boliimlere ayrilmistir. Cocuklarin motor seviyeleri yasa baglh olarak
degistiginden bu sayede daha saglikli bir seviye belirleme amaglanmaistir. 2 yas alt1, 2-
4, 4-6 ve 6-12 yas arasi olmak tlizere dort bolim tanimlanmistir. Genisletilmis formu

12-18 yas aras1 adolesanlar1 da kapsar (Polisana ve dig., 2008).

Seviye I: Cocuklar evde ve sosyal ortamlari iginde herhangi bir kisitlama olmaksizin
yiiriiyebilirler. Merdivenleri korkuluk destegi kullanmadan c¢ikip inebilirler. Hiz,
denge ve koordinasyonda kisitlilik olmakla birlikte, kogsma ve ziplama gibi ileri diizey

kaba motor becerileri gergeklestirebilirler.

Seviye II: Cocuklar uzun mesafelerde, engebeli arazide ve kalabalik bdlgelerde
yiirlimekte zorluk ¢ekerler. Merdiven ¢ikip inerken tirabzandan destek alirlar. Kosma
ve ziplama gibi motor becerileri gergeklestirebilmek i¢in minimal destege ihtiyag

duyarlar.

Seviye III: Cocuklar yiiriiyebilmek i¢in elle taginabilen bir cihaza ihtiya¢ duyarlar.
Merdiveni tirabzandan tutarak ve gozetim veya yardimla ¢ikip inebilirler. Uzun

mesafe yiiriiyiislerde tekerlekli mobilite cihazi kullanirlar.

Seviye IV: Cocuklar ancak ev igerisinde kisa mesafelerde yiiriiyebilirler. Disarida

motorlu mobilite araci veya fiziksel yardimla hareketlerini saglarlar.
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Seviye V: Cocuklar, tim ortamlarda manuel tekerlekli sandalye kullanirlar. Transfer
aktivitelerinde yardim alirlar. Yercekimine karsi bacak ve kol hareketlerini kontrol

etmede ve bas ve govde kontrolii saglamada yetersiz kalirlar.

Bu calismaya Seviye I-11-1II grubundaki ¢ocuklar dahil edilmistir.

3) El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)

SP’li ¢cocuklarin normal performans: ile ilgili olarak, giinliik yasamda nesneleri nasil
kavradiklarini tanimlamak i¢in, Akpinar ve arkadaslar tarafindan Tiirk¢e adaptasyonu
yapilan El Becerileri Siiflama Sistemi (EBSS) kullanilabilir (Akpinar ve dig., 2010).
Seviyeler, cocuklarin kendi baslarina nesneleri tutma kabiliyetlerine ve gilinliik
yasamdaki manuel etkinlikleri ger¢eklestirmek i¢in yardim veya adaptasyona ihtiyag
duymalarma gore siralanir. EBSS faaliyetlere her iki elin katilimini birlikte
degerlendirirken, ellerin ayr1 olarak degerlendirmesini yapamaz (Eliasson ve dig.,
2006).

4) Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (UEBKT)

Cocuklarin el becerisini ve hareketin kalitesini degerlendirmek icin, Ust Ekstremite
Beceri Kalitesi Testi (UEBKT), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)
kullanildi (DeMatteo ve dig., 1992). UEBKT, nérolojik bozukluk nedeniyle kas
spastisitesi olan ve iist ekstremitesi etkilenen 18 ay 12 yas arasi ¢ocuklar i¢in
gelistirilmis, gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir (DeMatteo ve dig., 1993).
2-12 yas araliginda kullanimi igin gegerlilik ¢aligmasi yapilmistir (Thorley ve dig.,
2012).

18 aydan kiiciik g¢ocuklar i¢in uygun olmayan kavrama maddeleri harig, yasa
bakilmaksizin, hareket kalitesindeki bozukluklar1 degerlendirmek {izere tasarlanmistir.
Ust ekstremitenin kalitesini bagimsiz hareketler, kavrama, agirlik tasima, koruyucu

ekstansiyon olmak iizere 4 alanda degerlendirir.

e Bagimsiz hareketler: Omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklarin izole bagimsiz
istemli hareketlerini,

e Kavrama: 1 ing kiip, tahil, kalem veya tebesir kavrama ve kavrama sirasinda
oturma postirunt,

e Agirhik tasima: Yiiz iistii veya diziistii pozisyonda kollar {izerinde agirlik

tasima ve uzanmayl,
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e Koruyucu ekstansiyon: Kollarim1 kullanarak, 6n, arka ve yana diismeyi

degerlendirir.

Her bir hareket veya gorevin tamamlanmast durumuna gore “evet” veya “hayir” skoru
verilir. Dort alan puanlar1 toplam skoru elde etmek i¢in toplanir. Bu dort alana ek

olarak, el fonksiyonu, spastisite ve kooperasyonu degerlendiren ii¢ skala igerir.

El fonksiyonu, sag el, sol el ve bilateral olarak, 0 ile 10 puan arasi isaretlenir. Spastisite

orani sag ve sol el i¢gin ayr1 ayr1 “yok”, “hafif”, “orta” ve “siddetli” olarak isaretlenir.

Kooperasyon boliimde ¢ocuklarin kooperasyon durumlari “koopere degil”, “kismen

koopere” ve “tam koopere” olarak degerlendirilir.

Degerlendirme yaklasik 20-30 dakika siirmektedir. Degerlendirme sirasinda ¢gocugun
iist ekstremitesinde herhangi bir yardimci cihaz kullanmasina izin verilmez. Cocugun
hem sag hem sol iist ekstremitelerine puan verilir. Toplam puan 0 ile 100 arasindadir;

yiiksek puanlar iyi, diisiik puanlar kotii seviye gostergesidir.

5) Govde Kontrol Olciim Skalasi (GKOS)

Bu ¢alismada cocuklarin govde kontrollerini degerlendirmek i¢in G6évde Kontrol
Olgiim Skalas1 (GKOS) kullanildi. GKOS iki béliimden olusur; statik ve dinamik
oturma dengesi. Statik oturma dengesi 5, dinamik oturma dengesi 10 madde olmak
tizere Olgek toplam 15 maddeyi igerir. Puanlama 0-58 arasindadir (Heyrman ve dig.,
2011).

e Statik Oturma Dengesi Skalas1 (1-5 madde); ist ve alt ekstremitenin hareketleri
sirasinda stabil gdvde postiiriinii koruyabilme yetenegini degerlendirir.
e Dinamik Oturma Dengesi Skalas1 (6-15 madde); selektif hareket kontrolii alt

skalas1 ve dinamik uzanma alt skalas1 olmak {izere iki alt skalaya ayrilir.

Selektif Hareket Kontrolii Alt Skalast (6-12 madde), sagital, frontal ve transvers
planda destek ylizeyi iginde selektif govde hareketlerini dlger.

Dinamik Uzanma Alt Skalas: (13-15 madde), destek yiizeyi 6tesinde aktif govde

hareketlerini gerektiren {ic uzanma aktivitesinin performansini degerlendirir.
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Sekil 3.3 : Kollar Gogiiste Caprazlanir
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6) Pediatrik Denge Skalasi (PDS)

Calismaya katilan cocuklarin denge performanslarint degerlendirmek icin, Berg
Denge Olgeginin Fanjoine ve dig. (2003), tarafindan gelistirilen, cocuklar icin
diizenlenmis versiyonu olan Pediatrik Denge Skalasi (PDS) kullanildi. PDS, SP’li
cocuklarda (Gan ve dig., 2008) denge fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir.

PDS 14 maddeden olusur. Bu maddeler cocugun dengesini; oturma, ayaga kalkma,
gozler kapali ve agik sekilde ayakta durma, kendi etrafinda déonme, yerden nesne alma,
tek ayak iizerinde durma ve transfer gibi aktiviteler sirasinda 6lger. Her bir madde 0
ile 4 puan arasinda puanlanir. 0 puan hi¢ yapamiyor, 4 puan rahatlikla yapabiliyor
anlamma gelir. Toplam puan 0-56 arasindadir. Toplam puan diisiikse kotii denge

performansi, yiiksekse iyi denge performansini gosterir.

Sekil 3.4 : Desteksiz Oturma
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Sekil 3.6 : Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
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Cocuklar Icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii (WeeFIM)

WeeFIM, Serebral Palsi ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarin
fonksiyonel limitasyonlarini, gelisimsel, toplumsal ve bilissel agidan tespit etmekte
kullanilan kisa, kapsamli ve faydali bir 6l¢iim metodudur. 1993 yilinda Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitiinden (Functional Independence Measure: FIM) yararlanilarak

olusturulmustur.

Cocuklar Icin Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiiti (WeeFIM); SP'li ¢ocuklarda
transferlerin ve lokomosyonun degerlendirilmesi ile postiir diizgiinliigii ve dengenin
saglanmasinde yaygin olarak kullanilan etkili bir dlgektir. Cocuklar transferler,
lokomosyon, kendine bakim, sfinkter kontrolii, iletisim, sosyal ve kognitif olarak 6

boliimde, toplam 18 alt madde ile degerlendirilirler.

Cocugun degerlendirilen bdoliimlerde her bir maddedeki fonksiyonu ne kadar
yapabildigi, yaparken zamaninda yapip yapamadigi, yardim alip almadigi, yardimci
cihaz kullanimina gereksinim duyup duymadigina gore 1°den 7’e kadar puanlanir.
Verilen gérevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak yaptiginda
ise 7 puan verilir. Buna gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan

alinabilir.

WeeFIM 6lceginin KMFSS ile korele oldugunu ve SP'li ¢cocuklarin lokomosyon ve
mobilite becerilerini degerlendirmede etkin bir dlgek oldugunu gosteren caligmalar

mevcuttur (Seyhan ve dig., 2018; Giinel ve dig., 2009)

Gillette Fonksiyonel Yiirime Degerlendirme Anketi (FDA)

Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (FDA) yiiriiyebilen ¢ocuklarda,
fonksiyonel seviyesini belirleyebilmek icin gelistirilmis, iki boliimden olusan bir
ankettir. Ik bdliim ¢ocugun yiiriime fonksiyonunun on seviyeli smiflandirmasinin
yapildigi FDA Yiiriime Olgegi’dir. ikinci boliim ise FDA 22 Maddeli Yetenek Seti’dir.
Bu boliimde 22 fonksiyonel lokomotor aktivite yer alir. Cocugun her bir aktiviteyi ne
kadar yapabildigi, bes seviyeli Likert zorluk skalasina gore cevaplandirilir. Bu
degerlendirme islemi hastanin kendisi tarafindan yapilabilecegi gibi gdzlemci biri
tarafindan da yapilabilir. Bu anketin amaci ¢ocugun yiiriime fonksiyonunu artiran bir
yardimc1 ara¢ veya ortezi olmadan, c¢ocugun belirtilen aktiviteleri ne kadar

yapabildigine odaklanir.
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FDA Yiiriime Olgegi, SP’li cocuklarin fonksiyonel yiiriime seviyesini 8lgmemize ve
tedavi sonrasinda yetenek diizeyleri arasinda ayrim yapmamiza yardimci olan
giivenilir ve onaylanmis bir 6l¢ektir. FDA 22 Maddeli Yetenek Seti ise daha yiiksek

lokomotor aktivite seviyelerinin daha da iyi analiz edilebilmesi igin gelistirilmistir.

FDA 22 Maddelik Yetenek Seti, katilimciya “Liitfen hastanin simdi sayacagim
aktiviteleri yapmasimin ne kadar kolay oldugunu degerlendirin” diye sorar. 22
maddelik her bir aktivite i¢in hasta veya gozlemci, 5 seviyeli Likert cevap skalasina
gore cevap verir. Bu cevaplar; “kolay”, “biraz zor”, “cok zor”, “hi¢ yapamaz” ve
“aktivite i¢in ¢ok kii¢iik” seklindedir (Novacheck ve dig., 2000). Bu calismada
“aktivite i¢in ¢ok kiiclik” cevabi “hi¢ yapamiyor” olarak degerlendirilip puanlanmustir.
Ayrica FDA Yiiriime Olgegi ve FDA 22 Maddeli Yetenek Seti analizimizde ayr1 ayr

degerlendirilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) V23 ile analiz edildi.
Onem diizeyi p<0,05 olarak alindi ve degiskenleri tanimlamak icin istatistiksel
yontemlerden (ortalama, giiven araligi, standart sapma) faydalanilmistir. KMFSS ile
kategorik verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi. KMFSS seviyelerine
gore nicel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilima uygunluk Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Normal dagilima uymayan verilerin
KMEFSS seviyelerine gore karsilagtirlmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Degiskenler arasindaki anlamhilik iligkisi Spearman sira korelasyonu ile

degerlendirildi.
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4 BULGULAR

4.1. Sosyo-Demografik Ozellikler

Cizelge 4.1 : KMFSS Seviyelerinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore
Karsilastirilmasi

KMFSS Seviyesi**
1(n=22) 2(n=40) Toplam(n=62) Test Istatistigi* p
Cinsiyet
Erkek 17 (41,5) 24 (58,5) 41 (66,1)
x*=1891 0,169
Kadin 5(23,8) 16(76,2) 21(33)9)
Dogum sekli
Normal 9(33,3) 18(66,7) 27 (43,5)
x?=0,097 0,756
Sezeryan 13(37,1) 22(62,9) 35 (56,5)
Gestasyon yas1
Term 7(33,3) 14(66,7) 21(33)9)
x*=0,064 0,800
Preterm 15 (36,6) 26 (63,4) 41 (66,1)
fla¢ kullanimi
Yok 22 (40) 33 (60) 55 (88,7)
x*=4,340 0,037
Var 0 (0) 7 (100) 7(11,3)
Bagka hastalik varligi
Yok 21 (41,2) 30(58,8) 51(82,3)
x*=4,069 0,044
Var 1(9,1) 10(90,9 11(17,7)
Yardimci cihaz kullanimi
Yok 5(83,3) 1(16,7 6 (9,7
(83:3) {16, &.7) x?=6,644 0,010
Var 17 (30,4) 39(69,6) 56 (90,3)
Etkilenmis taraf
Sag 17 (34) 33(66 50 (80,6
s (349 (50) (80.6) x*=0,248 0,618
Sol 5(41,7) 7(58,3) 12 (19,4)

*Kikare test istatistigi, **n(%)

KMEFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
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KMFSS seviyeleri cinsiyete bagl degildir (p=0,169). Erkeklerde KMFSS seviyesi 1
olanlarin oran1 %41,5 iken kadinlarda bu oran %23,8 olarak elde edilmistir. KMFSS
seviyesi ila¢ kullanimma baglidir (p=0,037). Ila¢ kullananlarin tamaminda KMFSS
seviyesi 2 iken kullanmayanlarin %60’inda 2 olarak elde edilmistir. Bagka hastalik
varligina gore de KMFSS seviyeleri farklilik gostermektedir (p=0,044). Baska
hastalig1 olanlarin %90,9’unda KMFSS seviyesi 2 iken bagka hastaligi olmayanlarin
%S58,8 olarak elde edilmistir. KMFSS seviyeleri yardimer cihaz kullanimina baglidir
(p=0,010). Yardimei cihaz kullananlarin %69,6’sinda KMFSS 2 iken, yardimci cihaz
kullanmayanlarda %16,7 olarak elde edilmistir. Benzer sekilde KMFSS seviyesi
dogum sekli, gestasyonel yas ve etkilenen tarafa da bagl degildir (p>0,05). Her bir

degiskene gore seviyeler Cizelge 4.1.’de sunulmustur.

Cizelge 4.2 : KMFSS Seviyelerine Gére Yas, Boy, Kilo ve VKI Degerlerinin
Karsilastirilmasi

KMFSS Seviyesi**
1(n=22) 2(n=40) Toplam(n=62) . Test
Istatistigi*

Yas 6,2 (4,3-11) 5,5 (4,1-10,6) 57(4,1-11) U=300,5 0,040
111,8 (94,8 - 101,7 (85 - 108,3 (85 - U=256 0,007

Boy 144.5) 137,2) 144.5)
Kilo 18,2(13,8-40,5) 17(13-359) 17,5(13-40,5) U= 268 0,011
16,5 (13,3 - 16,3 (12,4 - U=430 0,883

VKI 16 (12,4-19,4) 20,8) 20,8)

*Mann Whitney U test istatistigi, **ortanca (min-mak)

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi

VKI: Viicut Kitle Indeksi

KMFSS seviyelerine gore yas ortanca degerleri arasinda fark vardir (p=0,040).
KMFSS seviyesi 1 olanlarda ortanca deger 6,2 iken, 2 olanlarda 5,5 olarak elde
edilmistir. Boy ortanca degeri KMFSS seviyesi 1 olanlarda 111,8 iken, 2 olanlarda
101,7 olarak elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak fark vardir (p=0,007).
Kilo ortanca degerleri de KMFSS gruplarina gore farklilik géstermektedir (p=0,011).
KMFSS degeri 1 olanlarda ortanca deger 18,2 iken, 2 olanlarda 17 olarak elde
edilmistir. VKI ortanca degerleri ise KMFSS seviyelerine gore farklilik
gostermemektedir (p=0,883).
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4.2. El Becerileri Siniflama Sistemi Seviyelerine Gore Dagilim

Cizelge 4.3 : El Becerileri Smiflama Sistemi Seviyelerine Ait Frekans Dagilimlari

EBSS n=62 %

Seviye 1 17 27,4
Seviye 2 31 50,0
Seviye 3 14 22,6

EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi

El becerileri siniflama sistemine gore incelendiginde %27,4 oraninda birinci seviye,
%50 oraninda 2.seviye ve %22,6 oraninda da 3.seviye olduklari tespit edilmistir.

4.3. KMFSS ile Ust Ekstremite F onksiyonlari, Govde Kontrolii, Denge, Yiiriime
ve Fonksiyonel Bagimsizlik Arasindaki iliski

Cizelge 4.4 : KMFSS Seviyelerine Gore Ust Ekstremite Fonksiyonlar, Gévde Kontrolii, Denge,

Yiiriime ve Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlerinin Karsilastirilmast

KMFSS Seviyesi**

Test
1(n=22) 2(n=40) Toplam(n=62) A
Istatistigi®
UEBKT 88,6 (80,4 -100) 67,5(33,5-80,9) 75,1(33,5-100) u=1 <0,001
GKOS 50 (47 - 54) 40 (23 -52) 48 (23 - 54) uU=99 <0,001
PDS 50 (44 - 54) 43 (34 -53) 46,5 (34 - 54) U=81,5 <0,001
FDA 8(7-9) 7(6-8) 8(6-9) U=119 <0,001
FDA22 73 (69 - 76) 57 (50 - 69) 62,5 (50 - 76) U=0,5 <0,001

WeeFIM 116 (98 - 123) 87,5 (50 - 109) 102 (50 - 123) U=215 <0,001
*Mann Whitney U test istatistigi, **ortanca (min-mak)2

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

UEBKT: Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi

GKOS: Govde Kontrol Ol¢iim Skalasi

PDS: Pediatrik Denge Skalas1

FDA: Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi
FDA22: Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi 22 Maddelik Yetenek Seti
WeeFIM: Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
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UEBKT ortanca degerleri KMFSS seviyelerine gore farkliik gdstermektedir
(p<0,001). Seviye 1'de ortanca deger 88,6 iken seviye 2'de 67,5 olarak elde edilmistir.

GKOS ortanca degerleri KMFSS seviyelerine gore farklilik gdstermektedir (p<0,001).
Seviye 1'de ortanca deger 50 iken seviye 2'de 40 olarak elde edilmistir.

PDS ortanca degerleri KMFSS seviyelerine gore farklilik gostermektedir (p<0,001).

Seviye 1'de ortanca deger 50 iken seviye 2'de 43 olarak elde edilmistir.

FDA ortanca degerleri KMFSS seviyelerine gore farklilik gostermektedir (p<0,001).

Seviye 1'de ortanca deger 8 iken seviye 2'de 7 olarak elde edilmistir.

FDA22 ortanca degerleri KMFSS seviyelerine gore farklilhik gostermektedir
(p<0,001). Seviye 1'de ortanca deger 73 iken seviye 2'de 57 olarak elde edilmistir.

WeeFIM ortanca degerleri KMFSS seviyelerine gore farklilik gdstermektedir
(p<0,001). Seviye 1'de ortanca deger 116 iken seviye 2'de 87,5 olarak elde edilmistir.
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4.4. Ust Ekstremite Fonksiyonlari ile Govde Kontrolii, Denge, Yiiriime ve

Fonksiyonel Bagimsizhk Diizeyi Arasindaki iliskiler

Cizelge 4.5 : Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 ile Gévde Kontrolii, Denge, Yiiriime ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi Arasindaki iliskiler

UEBKT  GKOS PDS FDA  FDA22

GKOS 0,889

D <0,001
PDS r 0,919 0,908

p <0,001  <0,001
FDA r 0,851 0,820 0,867

D <0,001  <0,001  <0,001
FDA22 ¢ 0,934 0,789 0,860 0,859

P <0,001  <0,001  <0,001  <0,001
WeeFIM  r 0,951 0,853 0,915 0,881 0,900

D <0,001 <0001  <0,001  <0,001  <0,001

r: Spearman sira korelasyonu

UEBKT: Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi
GKOS: Govde Kontrol Ol¢iim Skalasi

PDS: Pediatrik Denge Skalasi

FDA: Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi

FDA22: Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi 22 Maddelik Yetenek Seti

WeeFIM: Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii

UEBKT ile GKOS, PDS, FDA, FDA22 ve WeeFIM arasinda pozitif yonlii istatistiksel

olarak anlaml gii¢lii bir iliski vardir. Korelasyon katsayilar1 0,851 ile 0,951 arasinda

degismektedir.

Benzer sekilde GKOS ile PDS, FDA, FDA22 ve WeeFIM arasinda da pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli giiclii bir iligski vardir. Korelasyon katsayilar1 0,789 ile

0,908 arasinda degismektedir.

PDS ile FDA, FDA22 ve WeeFIM arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli

giiclii bir iliski vardir. Korelasyon katsayilari 0,860 ile 0,915 arasinda degismektedir.

FDA ile FDA22 ve WeeFIM arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli gii¢lii

bir iligki vardir.
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FDAZ22 ile WeeFIM arasindaki korelasyon katsay1s1 0,900 olarak elde edilmistir ve bu

da aralarinda pozitif yonlii gii¢lii bir iliskinin oldugunu gostermektedir.
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5.TARTISMA

Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonelliginin gévde
kontrolii, denge ve yiirlime iizerine olan etkisinin incelendigi c¢alismamizda, {ist
ekstremite fonksiyonlarinin tiim parametrelerle iliskili oldugu goriildii. Cocuklari
KMFSS seviyelerine gore Seviye I ve Seviye Il olarak iki gruba ayirip inceledigimizde
ise tiim parametreler ile gruplar arasinda yine anlamli bir iliski oldugunu gordiik. Bu
sonuclar dogrultusunda, iist ekstremite fonksiyonlarin1 gelistirmeye yonelik yapilacak
degerlendirmeler ile fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin, g¢ocugun
bagimsizligin1 artirmasi yolunda govde kontrolii, denge ve yiirimesine de katki

saglayacagi sonucuna vardik.

SP’nin olugmasinda en onemli risk faktorleri diisiik dogum agirligi ve prematiire
dogumdur (Sankar ve Mundkur, 2005). SP’li ¢ocuklarda term dogum oranin1 Shevell
ve dig., (2003) %55,8, Sigurdardottir ve dig., (2009) %37, Tiirkiye i¢in ise Giiven ve
dig., (1999) %68.,8 olarak bildirmislerdir. Hemiparetik Serebral Palsi’nin goriilme
orani ise term infantlarda %56, preterm infantlarda %17 oraninda belirtilmistir (Sankar
ve Mundkur, 2005). Preterm dogumlar SP i¢in Avrupa iilkelerinde yiiksek risk faktorii
iken iilkemizde term dogumlarda bile SP orani ¢ok yiiksektir. Bu durumun sebebi
olarak hamile kadinlarin dogum Oncesinde ve sonrasinda yeterli saglik hizmeti
alamamalari, hamilelik hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklarindan bilingsiz bir
stire¢ gecirmeleri ile sosyo-ekonomik faktorlerin yetersizliginden kaynaklanan

beslenme ve bakim eksiklikleri ile ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Italya’da yapilan bir calismada Hemiparetik tip Serebral Palsi, spastik SP’nin %33
oranla en yaygin goriilen tipi olarak belirtilmistir (Galli ve dig., 2010) Tiirkiye'de
yapilan li¢ caligmada ise spastik Kuadriplejik SP tipi daha fazla bulunmustur
(Titiinctioglu ve dig., 1995; Yiiksel ve Yalgin, 1993; Aktan ve dig., 1995). Daha
sonraki yillarda Giiven ve dig. (1999), yapmis oldugu bir ¢alismada ise prematiire
bebeklerde Hemiparetik tip Serebral Palsi’nin Tiirkiye’de goriilme yilizdesi %24,6
olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglar1 da literatiir bulgularini destekler

niteliktedir. Calismamiza dahil edilen 62 Hemiparetik SP’li ¢ocuktan 21’i term
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dogumlu iken (%33,9), 41°1 preterm dogumludur (%66,1). Preterm dogumun SP i¢in
yiiksek bir risk faktorii olmasi, erken dogan bebekler iizerinde yapilan degerlendirme
ve incelemelerin artirilmasina yonelik bir dayanak noktasi olarak goriilebilir. Preterm
cocuklarin motor gelisimlerinin diizenli araliklarla daha ayrintili incelenmesi SP’nin
klinik belirtilerinin daha erken donemde farkedilerek tani koyulmasina ve tedaviye

daha erken baslanilmasina yardimci olabilir.

Calismamiza katilan ¢ocuklarin %66,1°1 erkek, %33,9’u kiz ¢cocuklardan olusuyordu.
Literatiirde erkek/kiz oranimi Pharoah ve dig., (1987) 1,4/1, Shevell ve dig., (2003)
1,5/1 ve Wichers ve dig., (2005) ise 2/1 oraninda bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
ise bu oran 1,9/1°dir ve literatlirle uyumluluk gostermektedir. Ayrica SP’nin erkek
cocuklarda daha ¢ok goriildiigli sonucuna varilabilir. Bu durumun sebebi olarak erkek
cocuklarin kizlardan daha iri bir yapiya sahip olmalar1 gériilebilir. Bu ylizden dogum

sirasinda olugabilecek travmalara daha agik hale gelmektedirler.

Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda etkilenen viicut yarisinin daha ¢ok sag taraf
oldugu bilinmektedir (Menkes, 1995). Tiirkiye i¢in Giiven ve dig., (1999) yapmis
olduklar1 ¢alismada Hemiparetik SP’li g¢ocuklarda sag etkilenimin %86,7, sol
etkilenim oraninin ise %13,3 oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamiza dahil edilen 62
cocuktan, %80,6’s1 sag tutuluma sahipken, %19,4’li sol tutulum gostermektedir. Bu

sonuglar literatiir ile uyumludur.

SP’li ¢ocuklarin yarisindan fazlasi iist ekstremite problemleri yasar. Problemlerin
boyutu, etkilenim siddetine, tutulumun topografik dagilimina ve iist ekstremitedeki
deformite varligmna gore farklilik gosterir (Golubovi¢ ve Slavkovi¢, 2014). SP’li
cocuklarla yapilan bir ¢aligmada iist ekstremitede en hafif spastisite ve en iyi motor
kontrol diparetik ¢ocuklarda bulunurken, en siddetli spastisite ve en zayif motor
kontrol ise kuadriparetik gocuklarda tespit edilmistir (Law ve dig., 2008). Hemiparetik
¢ocuklarin ¢ogu yiirime ve ginlik yasam aktivitelerinde bagimsizdir. Ancak
spastisite, distoni, zayiflik, duyu ve motor kontrol bozukluklarinin kombinasyonu
hemiparetik ¢ocuklarda iist ekstremitenin fonksiyonel yeteneklerini kisitlar (Mackey
ve dig., 2006). Arner ve dig., (2008) 367 SP’li gocuk iizerinde {iist ekstremite
fonksiyonlarimi degerlendirmek amagli yapmis olduklar1 bir ¢alismada Hemiparetik
Serebral Palsi’li cocuklarin %87 sinin, yasa bagli giinliik manuel aktivitelerde (EBSS
I ve II) bagimsiz olduklarini belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise dahil edilen 62

Hemiparetik SP’li ¢ocugun EBSS seviyelerinin Seviye 1 %27,4, Seviye 2 %50,0 ve
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Seviye 3 %22,6 oldugu goriilmektedir. Bu durum literatiirdeki Hemiparetik SP’li
cocuklarin el becerisi seviyelerini destekler niteliktedir. Ayrica Hemiparetik SP’li
cocuklarin el beceri seviyelerinin daha ¢ok I ve II seviyesinde olmasi, bu ¢ocuklarin,

zay1f manuel aktiviteleri telafi etmek i¢in adaptif stratejiler gelistirdiklerini gosterir.

Park ve dig., (2011) SP’li ¢ocuklarda {ist ekstremite deformitelerinin kaba motor ve
iist ekstremite fonksiyonlari iizerine etkisini inceledikleri bir ¢alismada, bilateral SP’1i
cocuklarda iist ekstremite deformitesi ile KMFSS diizeyi arasinda anlamli iligki
oldugunu, ancak unilateral SP’li ¢ocuklarda anlamli bir iligki olmadigin1 belirtmistir.
Bizim ¢aligmamizda ise Hemiparetik SP’li cocuklarin iist ekstremite fonksiyonlari ile
KMFSS seviyeleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. KMFSS Seviye 1’de
bulunan gocuklarin UEBKT ortanca degeri 88,6 iken; Seviye 2’de ki gocuklarin
UEBKT ortanca degeri 67,5’tur. Bu durum Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda KMFSS
seviyesi ile st ekstremite fonksiyonlari arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gostermistir (p<0,001). Park ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligma ile bizim ¢alismamizin
sonuclarinin farkli olmasinin sebebi calismaya dahil edilen KMFSS Seviye 2’deki
cocuk sayisinin farkliligi olabilir. Onlarin ¢aligmasinda Seviye 2°de 15 Hemiparetik
SP’1i ¢ocuk degerlendirilirken, bizim ¢alismamizda bu seviye igerisinde 40 ¢ocuk
degerlendirilmistir. Degerlendirilen ¢ocuk sayisi arttikca sonuglarin daha saglikli ve
giivenilir olacag diisiiniilebilir. UEBKT ¢ocugun el ve iist ekstremite fonksiyonlarmin
kalitesini degerlendirirken; KMFSS oturma, yiirime gibi kaba motor becerileri
degerlendirir. Sonug olarak ¢cocugun KMFSS seviyesi ile iist ekstremite fonksiyonlari
arasinda anlaml bir iligski olmasi ¢ocugun iist ekstremite becerileri gelistik¢e, oturma
ve yiiriime gibi kaba motor fonksiyonlarinin gelisimine de katki saglayacagi sonucuna
varilabilir. Bu sebeple SP rehabilitasyonunda bu iki 6l¢egin birlikte kullanim1 ¢ocuga

giinliik yagsam aktivitelerindeki bagimsizlik yolunda 6nemli katkilar saglayacaktir.

SP’li gocuklarda gévde kontrolii yetersizdir (De Graaf-Peters ve dig., 2007; Heyrman
ve dig., 2011). Ust ekstremite fonksiyonlar1 gelisiminin gecikmesi aktivitelere aktif
olarak katilim gosteren gdvde kaslar1 ve govde kontroliinii olumsuz etkiler (Golubovié¢
ve Slavkovi¢, 2014). Mackey ve dig., (2006) ile Jaspers ve dig., (2009) Hemiparetik
SP’1i ¢ocuklarda uzanma ve kavrama sirasinda kompansatuar gévde fleksiyonunun
arttigimi bulmustur. Jasper ve dig., (2011) yapmis oldugu bir bagka calismada,
Hemiparetik ¢ocuklarda 6ne dogru uzanma ve bu sirada yapilan kavrama aktivitesiyle

birlikte govde hareketlerinin arttigini ve omuz elevasyonunun azaldigini belirtmistir.
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Steenbergen ve dig., (2000) uni-manual gorev sirasinda etkilenmis elin hedefe
ulagirken eklem hareket agikliginin azaldigini ve govdenin katiliminin arttigini
gostermistir. Kibler ve dig., (2006) ise gévde stabilizasyonunun tist ve alt ekstremite

hareketleri i¢in 6nemli bir dayanak noktasi oldugunu bildirmistir.

Motor kontrol ve beceriyi de igeren iist ekstremite hareketleri govde kontroliine katki
saglar. Motor problemi olan ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde 6zellikle ellerini
kullanabilmeleri ¢ok onemlidir. Ciinkii ¢ocuk oturma, ayakta durma, yiirime ya da
kendisini bir yerden baska bir yere transfer etmek icin destek olarak ellerini
kullanacaktir (Brundavanam ve dig., 2015). Bu durum bize ellerin manuel becerisinin
ve st ekstremite fonksiyonlarimin saglikli gelisiminin, ¢ocugun giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirebilme ve sosyal yasama katilabilmesini belirleyen kritik bir
nokta oldugunu gosterir. Bu nedenle SP’li ¢ocuklarda tist ekstremite fonksiyonlart ile

govde kontrolii arasindaki iliskinin incelenmesi ve yeterli 6nemin verilmesi gerekir.

Literatiir bize {ist ekstremite fonksiyonlar1 ile gévde kontrolii arasindaki iligkiyi a¢ik¢a
gostermektedir. Bizim calismamizin sonuglar1 da literatiir bilgilerini destekler
niteliktedir. 62 Hemiparetik SP’li ¢ocuk ile yapmis oldugumuz calismada ¢ocuklarin
iist ekstremite becerileri ile govde kontrolleri arasinda pozitif yonlii anlamli gii¢lii bir

iliski bulunmustur (p<0,001).

Heyrman ve dig., (2013) spastik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda siddetli etkilenim
gosterenlerin gévde kontrollerinin daha yetersiz oldugunu goézlemlemistir. Ayrica
Govde Kontrol Olgiim Skalasi’nin toplam puaninin KMFSS seviyeleri arasinda
anlamli farklar olugturdugunu belirtmistir. Pham ve dig., (2016) yapmis olduklar1 bir
calismada ise SP’li cocuklarda KMFSS seviyesi arttikca, GKOS puanlarinin azaldig
bulunmustur. Bizim c¢alismamizin sonucunda da KMFSS seviyesi ile gdvde kontrolii
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001). Bu durum literatiir bilgileri ile

paralellik gostermektedir.

SP’li ¢ocuklarda govde kontroliindeki bozukluk nedeniyle, oturma, uzanma, ayakta
durma, yiirime ve yiirlimeyi siirdirme aktiviteleri etkilenmistir (Heyrman ve dig.,
2013). Bu durumun sebebi olarak govde stabilizasyonun iist ve alt ekstremite arasinda
bir dayanak noktasi olmasi goriilebilir. Bu nedenle gévde kontrolii yetersiz olan
cocuklarda denge ve yliriime problemleri goriiliir. Bu durumun diizeltilebilmesi i¢in

iist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmekten baglayarak, gévde kontroliinii de i¢ine
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alan tedavi yaklagimlar1 {izerinde durulmasi bagimsizligin arttirtlmasi agisindan

Onemlidir.

SP'li ¢ocuklarda denge kontrolii, normal gelisim gosteren c¢ocuklarla
karsilastirildiginda daha kotiidiir. Bunun sebebi néral motor kontrol mekanizmalarinin
yavas ve bozulmus gelisimi nedeniyle olusan kas-iskelet sistemi anormallikleridir (El-
Shamy ve Abd EI Kafy, 2014). SP’li ¢ocuklardaki antagonist kaslarin segici olmayan
artmis aktivasyonu ambulasyon sirasinda denge bozuklugu ile sonuglanir. Bu
cocuklardaki denge bozuklugunun bir diger sebebi, dengenin saglanmasinda 6nemli
bir yere sahip olan ayakta durma stratejilerinin bozulmus olmasidir (Stebbins ve dig.,
2010). Denge, ambulasyon sirasinda agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde tutabilme
yetenegi olarak tanimlanir (Butler ve dig., 2010; Golubovi¢ ve Slavkovi¢, 2014).
Agirlik merkezinin gévdede yer almasi nedeniyle, bozulmus goévde kontrolii
ambulasyon ve yiiriime aktiviteleri sirasinda denge kaybina neden olur (Heyrman ve
dig., 2013). Davies (1990), govde stabilizasyonunun dengenin temel bir bileseni
oldugunu ve giinliik yasam aktivitelerinde iist diizey motor gorevler ve ekstremitelerin

koordineli kullanimi i¢in gerekli oldugunu bildirmistir.

Literatiirdeki bu bilgiler 1s1ginda gévde kontroliiniin oturma, ayakta durma ve yiiriime
aktiviteleri sirasindaki dengeyi etkileyecegini diislindiigimiizden ¢calismamizda govde
kontrolii ile denge arasindaki iliskiyi inceledik. Sonuglar literatiir bilgilerini
desteklemektedir. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii ile denge arasinda
pozitif yonlii anlamli gii¢li bir iliski oldugu gorilmiistir (p<0,001). Govde
kontroliiniin fonksiyonel dengeyi etkileyebilecegini gosteren bu sonuglar, Hemiparetik
SP’1i ¢ocuklarda denge ve hareket islevini iyilestirmek i¢in geleneksel fizik tedavi
rehabilitasyon programina gdvde kontroliine yonelik egzersizlerin de eklenmesi
gerektigini gostermistir.

Govde kontroliiniin iyi oldugu ¢ocuklarda, denge performansinin daha iyi olmasi, iist

ekstremite fonksiyonlarindaki gelismelerin dolayli olarak denge performansini da

olumlu yonde etkileyecegi sonucuna varilabilir.

Pediatrik Denge Skalasi, Serebral Palsi’li ¢ocuklarda KMFSS o6l¢eginde bulunan
seviyeler arasindaki kaba motor fonksiyon farkliliklarin tespitine yardimci olur (Pavao
ve dig., 2014). Gan ve dig., (2008) KMFSS seviyesi I ile IV arasinda degisen 30 SP’li
cocuk iizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada, KMFSS seviyesi I olan SP’li ¢ocuklarin

51



denge performanslarinin diger seviyedeki ¢ocuklara gore anlamli olarak daha iyi
oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica Kumban ve dig., (2013) KMFSS seviyesi Il olan
cocuklarin, I ve I olanlara kiyasla otur-kalk testinde daha fazla denge kayb1 yasayarak,
eylemi daha uzun siirede tamamladiklarini belirtmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglari
da bu bilgileri destekler niteliktedir. Calismaya dahil edilen KMFSS seviyesi I olan
Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin, seviye II’de bulunanlara gére denge performanslar

anlamli bir sekilde daha iy1 bulunmustur (p<0,001).

Winter’a gore saglikli bir yiiriiylis i¢in en 6nemli komponent gévde kontroliidiir.
Yiiriiylis sirasinda destek yiizeyi devamli bir yer degistirme halindedir. Govde ise
kontrol mekanizmasiyla viicut agirlik merkezini aktivite boyunca, yer ¢ekimi merkezi
icerisinde tutmaya calisarak dengenin devamliligini saglar (Winter, 1995). Literatiirde
govde kontroliiniin, yiiriiylis sirasinda alt ve list ekstremite hareketleri arasinda bir
dayanak noktasi oldugu belirtilmistir (Kibler ve dig.,, 2006). Gévde kontrolii, denge
kontroliine yliriiylis boyunca, govdeyi ileriye dogru aktarma (agirlik merkezini baska
bir yere tasimak), basin stabilizasyonunu saglama ve yiirliylis sirasinda gergeklesen
viicut saliimlariin azaltilmasina katki saglayarak onemli rol oynar. Ayrica govde,
efektif bir yiiriiylis saglayabilmek igin alt ekstremite hareketleriyle etkilesime girer
(Kavanagh ve dig., 2005; Thorstensson ve dig., 1984). Hemiparetik Serebral Palsi’li
cocuklarda paretik tarafta goriilen segici motor kontrol kaybi, kas gligsiizliigli ve
bozulmus kas dengesi ile birlikte olusan anormal kas tonusu govdede asimetrik bir
durusa sebep olur (Galli ve dig., 2010; Narayanan, 2012). Bu asimetrik durus yiiriiyiis
sirasinda paretik tarafta adim uzunlugunun kisalip, cift destek fazinin uzamasina
dolayisiyla basma ve salinim fazlari arasindaki siire uyumunun bozulmasina ayrica kol
salimimlar1 arasindaki simetrinin kaybolmasina neden olur (Narayanan, 2012; Bobath
ve Bobath 1984). Literatiirde belirtilen bu bilgiler 1g18inda gévde kontroliindeki
bozulma ve eksikliklerin yiirliylisii dogrudan etkileyerek mobiliteyi zayiflatacag:
sonucuna varabiliriz. Ayrica mobilitenin zayiflamasi aktivitelere yonelik tim
eylemleri etkileyeceginden egitim ve sosyal iletisim gibi gilinliik yagam alanlarinda
kisitliliga neden olarak, ¢ocugun biligsel ve psikolojik yonden de geri kalmasina sebep
olacag1 sonucuna varilabilir. Bu ylizden Hemiparetik Serebral Palsi’li cocuklarda
yiiriiyiis rehabilitasyonunu planlarken, gévdedeki yetersizlikleri belirleyerek, tedavi
programina gdvde kontroliinii iyilestirecek egzersizlerinde dahil edilmesi

gerekmektedir.
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Calismamizda Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarin ylirlime seviyesini ve
fonksiyonelligini degerlendirebilmek i¢in glivenilirlik ve gegerlilik ¢alismas1 yapilmis
olan (Novacheck ve dig., 2000) Gillette Fonksiyonel Yiiriime ve Degerlendirme
Anketi kullanilmustir. iki boliimden olusan bu anketin, birinci béliimiinde (FDA)
cocugun yiiriime fonksiyonu seviyelendirilirken, ikinci bolimiinde (FDA22) ise
cocugun yliriime fonksiyonelligi 22 lokomotor aktiviteyi ne kadar yapabildigine
odaklanarak degerlendirilir. Calismamizda Gillette Fonksiyonel Yiiriime

Degerlendirme Anketi’nin iki boliimii de ayr1 ayr1 skorlanarak analiz edilmistir.

Bizim calismamizin sonuglar1 da literatiirde belirtilen gévde kontroliiniin yiiriiyiisii
olumsuz yonde etkileyecegi bilgisini destekler niteliktedir. Cocuklarin gévde kontrolii
ile yiirlime seviyesi (FDA) ve yiiriime fonksiyonelligi skorlar1 (FDA22) arasinda
strastyla 0,820 ve 0,789 ile pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli giiglii bir iligki
bulunmustur (p<0,001).

Govde kontroliiniin gelistikce yiirime fonksiyonlarinin da gelisiyor olmasindan, denge
fonksiyonlarmin gelisiminin de yiirlime tiizerinde olumlu etkilere sahip olacagi
sonucuna varabiliriz. Bu yiizden bizde ¢aligmamiz da PDS skorlariyla FDA ve FDA22
skorlar1 arasindaki iliskiyi de inceledik. PDS skorlarinin her iki 6l¢ek ile arasinda
sirastyla 0,867 ve 0,860 ile pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli gii¢li bir iligki
bulunmustur (p<0,001).

Ayrica st ekstremite fonksiyonlar: gelisiminin aktivitelere aktif olarak katilim
gosteren govde kaslart ve govde kontrolii lizerinde olumlu etkilere sahip oldugu
(Golubovi¢ ve Slavkovi¢, 2014) bilgisinden yola ¢ikarak, {ist ekstremite
fonksiyonlarmin da dolayli olarak yiirtime {izerinde etkili oldugu sonucuna varabiliriz.
Calismamizin sonuglar1 da bu goriisiimiizii destekler niteliktedir. UEBKT ile FDA ve
FDA22 skorlar1 arasindaki iliski incelendiginde sirasiyla 0,851 ve 0,934 ile pozitif

yonlii istatistiksel olarak anlamli giiclii bir iliski bulunmustur (p<0,001).

Oeffinger ve dig., (2007) KMFSS seviyeleri I-111 arasinda degisen 562 Serebral Palsi’li
cocukla bir calisma yapmis ve bu ¢aligsmaya gore ¢ocuklar KMFSS seviyelerine gore
3’e ayrilmistir. Seviye I’de 239, seviye II’de 190, seviye IlI’de ise 119 gocuk yer
almistir. Bu ¢ocuklarin yiiriime fonksiyonelligi 22 lokomotor aktiviteyi iceren FDA22
anketiyle Olclilmiistiir. Sonuglara gore ¢ocuklarin bu aktiviteleri gergeklestirebilme

yetenekleri, KMFSS seviyeleri arttik¢a azalmistir. Yani yiiriime fonksiyonelligi en iyi
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olan grup KMFSS seviye I’dekiler olurken, II ve III’lincii seviyedeki ¢cocuklarda bu

basar1 azalarak devam etmistir.

Giinel ve dig., (2010) 52 Serebral Palsi’li ¢gocuk ile yapmis olduklar1 bir ¢alismada,
cocuklar KMFSS seviyelerine gore I, I ve III. seviye olmak iizere gruplara ayrilmistir.
Cocuklarin fonksiyonel ylirlime seviyeleri, yliriimeyi 10 seviyede degerlendiren
Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (FDA) ile belirlenmistir. KMFSS
I grubundaki g¢ocuklar en yiiksek fonksiyonel yiiriime seviyesine sahip olurken,

KMFESS 11 ve Il. gruptaki ¢ocuklarin fonksiyonel yiiriime seviyeleri daha diisiiktiir.

Bizim ¢alismamizin sonuglari da literatiirdeki bu bilgilerle paralellik gdstermektedir.
Calismamiza dahil edilen 62 Hemiparetik Serebral Palsi’li cocugun KMFSS seviyesi
I olanlarin, seviye II’deki ¢ocuklara gére FDA seviyesi ve FDA22 skorlar1 anlamli bir

sekilde daha iyi bulunmustur (p<0,001).

WeeFIM (Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiimii), cocugun gelisimsel
becerilerini birgok parametre ile degerlendiren kapsamli bir 6lgektir. 6 boliimden
olusan bu 0lcek kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, hareket, iletisim ve
sosyal durum ile ilgili fonksiyonel degerlendirmeleri igerir. Fonksiyon, ¢ocugun
giinliik yasam aktivitelerini giivenli ve bagimsiz bir sekilde yerine getirebilme
yetenegi olarak tanimlanabilir. Bu ¢alismada Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda
incelemis oldugumuz iist ekstremite becerileri, gdvde kontrolii, denge ve ylirlime gibi
parametreler ayni zamanda ¢ocugun fonksiyonel becerilerinin biitiiniinii olusturur ve
bu fonksiyonelligi artirmaya yoneliktir. Bu yiizden bizde ¢alismamizda ¢ocuklarin
WeeFIM skorlar1 ile UEBKT, GKOS, PDS, FDA ve FDA22 skorlar1 arasindaki
iliskiyi inceledik. Sonuglara baktigimizda WeeFIM skorlar1 ile her bir parametre
arasinda sirastyla 0,951; 0,853; 0,915; 0,881 ve 0,900 olmak {izere pozitif yonli
istatistiksel olarak anlamli gii¢lii bir iligki bulunmustur (p<0,001).

WeeFIM 6lceginin KMFSS ile korele oldugunu ve SP'li ¢ocuklarin lokomosyon ve
mobilite becerilerini degerlendirmede etkin bir 6lgek oldugunu gosteren ¢alismalar

mevcuttur (Giinel ve dig., 2010; Giinel ve dig., 2009).

Gilinel ve ark.’nin 52 Serebral Palsi’li ¢ocukta yapmis olduklar1 bir c¢alismada,
cocuklarin KMFSS seviyesi arttikca WeeFIM skorlarinin diistiigii goriilmiistiir (Giinel
ve dig., 2010).
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Yine Giinel ve ark.’nin 65 diparetik, 60 kuadriparetik ve 60 hemiparetik olmak iizere
toplam 185 SP’li cocuk ile yapmis oldugu bir calismada, cocuklar KMFSS
seviyelerine gore simiflandirilmistir ve KMFSS seviyeleri ile WeeFIM skorlar

arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (Giinel ve dig., 2009).

Bu sebeple bizde calismamizda ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ile WeeFIM skorlari
arasindaki iligskiyi inceledik. Sonuglar literatiirii destekler nitelikteydi. KMFSS
seviyesi | olan gruptaki ¢ocuklarin, seviye II’dekilere gére WeeFIM skorlar1 anlamli

olarak daha iyi bulunmustur (p<0,001).

WeeFIM  Olgeginde minimum puan 18 iken maximum puan 126’dir. Bizim
calismamizda, KMFSS seviyelerine gore ayirdigimiz iki gruba da baktigimizda
WeeFIM ortalama skorlarinin yiiksek oldugunu gérmekteyiz (sirastyla 116 ve 87,5).
Bu durumun sebebi caligmaya dahil edilen ¢cocuklarin KMFSS seviyelerinin I ve II
olmasindan dolayr mobilite diizeylerinin iyi olmasi olarak diisiiniilebilir. Bu

varsayimimizda literatiirli bir kez daha destekler bir sonug elde etmemizi saglar.
Limitasyonlar:

Calismamizda {ist ekstremite fonksiyonlarmimn sadece UEBKT ile degerlendirilmesi
bir limitasyon olarak goriilebilir. UEBKT, hareketin hizim1 ve Kkalitesini
degerlendirmez. Ayrica ¢alismayr Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢cocuklarla yapmis
oldugumuzu goz éniinde bulundurursak, UEBK T nin aktiviteleri unilateral ve bilateral
olarak ayr1 ayr1 degerlendiremiyor olusu da bir limitasyon olarak goriilebilir. Tiim
bunlar g6z Oniine alindiginda tist ekstremite fonksiyonlarinin daha ayrintili

incelenmesi, daha giivenilir bir tedavi programi olusturulmasini saglayacaktir.

Cocuklarin dengesini degerlendirirken kullandigimiz Pediatrik Denge Skalasi’nda
unilateral ve bilateral degerlendirme ayrimlarinin olmamasi da bir limitasyon olarak
goriilebilir. Ciinkli bu 6l¢ekte bulunan bazi maddeler Hemiparetik Serebral Palsi’li
cocuklarda degerlendirme sirasinda objektif sonuglar elde etmemizi engeller

niteliktedir.
Giiclii Yonler:

Ulkemizde spesifik olarak Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarla yapilmis olan
tedavi ve degerlendirme caligmalar1 sayis1 oldukca azdir. Bizim ¢alismamizda bulunan

tiim bu eksiklikler de g6z 6niinde bulundurularak yapilacak olan ¢aligmalarin sayisinin
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artirilmasinin ~ fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina biiyiikk katkilar

saglayacagini diisiinmekteyiz.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda 62 Hemiparetik Serebral Palsi’li cocugun iist ekstremite fonksiyonlari

ile govde kontrolii, denge, yiiriime ve fonksiyonel bagimsizliklar1 arasindaki iliski

incelendi. Ayrica bu 62 Hemiparetik Serebral Palsi’li gocuk KMFSS seviyelerine gore

Seviye I ve Seviye II olmak iizere 2 gruba ayrilarak, tiim parametrelerle bu iki grup

arasindaki istatistiksel olarak anlamlilik iliskisi incelendi. Sonug olarak;

1.

KMESS seviye I ve Il arasinda yas, boy, kilo gibi demografik veriler arasinda
anlamli fark bulunurken, VKI ile anlaml1 bir fark bulunamadi.

KMFSS seviye I ve II arasinda cinsiyet, dogum sekli, gestasyon yasi ve
etkilenmis taraf gibi demografik veriler arasinda anlamli bir fark bulunmazken;
ilag kullanimi, bagka hastalik varligi ve yardimer cihaz kullanimi arasinda
anlamli fark bulunmustur.

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda {iist ekstremite fonksiyonelligi ile KMFSS
seviyeleri arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Bu yiizden ¢ocugun {ist
ekstremite becerileri gelistikce, oturma ve yiirime gibi kaba motor
fonksiyonlarinin gelisimine de katki saglayacagi sonucuna varilabilir. Ayrica
SP rehabilitasyonunda bu iki 6l¢egin birlikte kullanimi ¢ocuga giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik yolunda 6nemli katkilar saglayacaktir.
Hemiparetik SP’li cocuklarda iist ekstremite fonksiyonelligi ile gdévde
kontrolii, denge ve yiirime parametreleri arasinda anlaml iliskiler
bulunmustur. Bu nedenle st ekstremite fonksiyonelligindeki yetersizliklerin
ve gelisim geriliklerinin gévde kontrolii, denge ve yiirlimeyi de olumsuz yonde
etkileyecegi unutulmamalidir. Bu ¢ocuklar rehabilitasyona alinirken biitiinciil
bir yaklasim izlenmeli; govde, denge veya yliriimede ki herhangi bir problemde
iist ekstremite fonksiyonelligi de degerlendirilip, buna yonelik egzersizlerde
programa dahil edilmelidir.

Hemiparetik Serebral Palsi’li cocuklarin KMFSS seviyeleri ile govde kontrolii,

denge ve yliriime parametreleri arasinda anlaml iliskiler bulunmustur. Kaba
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motor fonksiyon gelisimi daha iyi olan ¢ocuklar tiim parametrelerde daha iyi
performanslar sergilemislerdir.

Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklar ile ilerde yapilacak caligmalar agisindan
iist ekstremite ve dengenin degerlendirilmesinde daha objektif degerlendirme
Olceklerinin kullanilmasi onerilir.

Literatiirde Hemiparetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda {ist ekstremite
fonksiyonelliginin gévde kontrolii, denge ve yiiriime {izerine etkisini inceleyen
caligmalarin yetersiz oldugu diisiiniildiiglinde, bu calisma literatiire kattiklar

agisindan dnemlidir.
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EK-A: Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

Bu arastirma akademik bir calisma olup, arastirmanin adi ‘Hemiparetik Serebral
Palsi’li Cocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Gévde Kontrolii, Denge ve

Yiiriimeye Olan Etkisinin Incelenmesi’dir.

Katilmaniz istenen arastirma ¢alismasina dair bilgiler asagida yer almaktadir. Verilen bilgileri
dikkatlice okumaniz; ¢alismanin neden yapildidi, bilgilerinizin nasil kullanilacadi, ¢calismanin
neleri igerdigi, olasi yararlari ve riskleri anlamaniz agisindan énemlidir. Bu ¢alismaya katilip
katiimama karari tamamen size aittir. E§er ¢alismaya karar verirseniz, Goniillii Onay

Formu’nu imzalayiniz.

Bu arastirmanin amacit Hemiparetik tip Serebral Palsi’li ¢ocuklarda iist ekstremite
fonksiyonelliginin gévde kontrolii, denge, yiirime ve giinliikk yasam aktivitelerindeki

foksiyonel bagimsizlik diizeylerine etkisinin incelenmesidir.

Istanbul Aydim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 tarafindan yiiriitiilen bu ¢alismaya Hemiparetik tip Serebral Palsi tanisi
almis, 4-12 yas araliginda, test direktiflerini anlayabilecek kadar koopere olan, el
bilegi ve/veya elde Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gore 0-2 degerinde
spastisitesi olan ve siz velilerinin onay vermesi ile birlikte goniillii olarak katilabilecek
62 ¢ocuk dahil edilecektir.

Bu arastirmaya ¢ocugunuzun katilmasini kabul etmeniz halinde, cocugunuzun kisisel
bilgileri alindiktan sonra iist ekstremite fonksiyonelliginin gévde kontrolii, denge,
yiriime ve gilinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerine olan etkisinin
incelenebilmesi amaciyla seans igerisinde bazi degerlendirme anketlerine tabi

tutulacaktir. Tiim degerlendirmeler sadece 1 kez yapilacaktir.

Bu degerlendirme olgekleri; iist ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilebilmesi
icin El Becerileri Smiflandirma Sistemi (EBSS) ve Ust Ekstremite Becerilerinin
Kalitesi Testi (UEBKT), gévde kontrolii i¢in Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (GKOS),
denge icin Pediatrik Denge Skalasi, yiirime i¢in Gillette Fonksiyonel Ydiirlime
Degerlendirme Anketi (FDA) ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri
i¢in Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM) diir.
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Bu arastirmada ¢ocugunuz i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir.
Yine de aragtirmaya bagl bir zarar s6z konusu olursa, bu durumun telafisi sorumlu
arastiric1 tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar sorumlu arastirici tarafindan
karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen

etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in Fzt. Bercis Giiner’e bbercisguner@gmail.com

e-posta adresi ve 05388577133 numarali telefondan ulasabilirsiniz.
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle sizden veya bagli oldugunuz sosyal giivenlik

kurulugsundan higbir {icret istenmeyecek ve size higbir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, ¢aligma programini aksatmaniz nedeniyle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuclar1 bilimsel amacla kullanilacaktir;
calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili

tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

HASTANIN BEYANI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapistim ile
aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
0zen ve saygl ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amagclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

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

Aragstirma sirasinda bir problem ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Bercis
Gtiner’e 05388577133 nolu telefondan ulasabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Imzast:
Adresi:
Tel.-Faks:
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Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,

Adi-Soyadz:

Imzast:

Adresi:

Tel.-Faks:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Imzast:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme tamiginin,
Adi-Soyadi:

Imzas:

Gorevi:
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EK-B: Olgu Rapor Formu

Ad-Soyad:

Dogum tarihi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Beden Kitle Indeksi (Kg/M?):

18.5 kg/m2’nin altinda [_]

18.5-24.9 kg/m2 arasmda ise[ |

25-29.9 kg/m2 arasinda ise [ |

30 kg/m2 ve tizerinde ise [ ]

8. Dominant taraf:  Sag [ ] Sol [_]
9. Etkilenmis taraf: Sag [ ] Sol []
10. Dogum sekli: Normal [_]  Sezeryan [_]
11. Gestasyon yasi: Preterm[__]  Term [ |
12. Anne adi-soyadi:

N o a A w D Pe

13. Kardes sayisi :
14. Kag¢ina ¢ocuk :

15. Oziirlii kardes varhg: : Yok [ ] Var [ ]

16. Tla¢ kullamm: Hayir [ Evet []

17. Herhangi bir hastalik varhig (Epilepsi, kalp problemi...) : Yok [_] Var []
18. Gegirilen operasyonlar: Hayir [ ] Evet [_]

19. Yardimei cihaz kullanimi: Yok [ | Var [ ]

20. Daha 6nce tedavi aldi m? Hayir [ ] Evet [ ]

21. Haftanin kag giinii tedavi aliyor?
22. Anne-baba hayatta mi?
23. Anne-baba birlikte mi?
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EK-C: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Simflama Sistemi'nin seviyeleri

Seviye

Hastanin harekel deellifi

Bagimsiz yiiriir. fleri kaba motor becerilerde
simrhihk vardar.

Yardimer arag olmadan yiiriir. Toplum icinde
yiiriirken sinirliliklan vardir.

Yardimer aracla yiiriir. Toplum icinde
yiiriitken simrhhiklan vardar.

Simrhhklan vardir. Kendi kendine mobildir.
Toplum iginde tasimir veya tekerlekli
sandalye kullamr,

Yardimer teknolojiler kullamlsa da
mobilizasyon ciddi derecede simirhdir.
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EK-D: El Becerileri Siniflandirma Sistemi

MACS Diizeylerl

Nesneleri kolaylikla ve basanyla tutup
kullanabiliyor.

En fazla iz ve dikkat gerektiren el islerini yaparken
gligliiklerle karsilasiyor. Ancak el becerilerindeki
herhangi bir kisitlanma giinliik faaliyetlerdeki
bagimsizhigi simirlandirmiyor.

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma
hizi ve/veya kalitesinde biraz azalma var.

Bazi faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor veya bunlan
bazi zorluklarla basarabiliyor, yapilmak istenilenler
igin alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri
guinliik faaliyetlerdeki bagimsizligi cogunlukla
siniflandirmiyor.

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor;
faaliyetlerl hazirlamasi ve/veya degistirmesinde
yardima ihtiyaclan vardir.

Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik
agisindan basan sinirhidir. Eger onceden hazilanmigsa
veya uyarlanmigsa faaliyetleri bagimsiz olarak
gergeklestirebiliyor.

Uyarlanmig durumlarda sinirh sayida kolaylikla
kullanilan nesneyi tutup kullanabiliyor.

Faaliyetlerin bir kismini caba gostererek ve simirli
baganyla gereklestiriyor. Faaliyetin kismen
baganimasi igin bile stirekli destege ve yardima
ve/veya uyarlanmig ortama ihtiyag duyuyor,

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit
faaliyetleri bile gergeklestirmek icin ileri
derecede kisith beceriye sahip.

Tamamen yardima ihtiya¢ duyuyor.
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Dizeyler Arasinda Dikkat Edilecek Farkiar;

Dizey 1ve 2 arasindaki farklar

1. diizeydeki gocuklar, aynintili ince motor kontrol veya eller
arasinda etkin koordinasyon gerektiren cok kiiciik, agir veya
kirilabilen nesneleri tutmada zorluklar yasayabilir. Yeni ve alisik
olmadiklan durumlarda zorluklar basany etkileyebilir. I1.
diizeydeki cocuklar, |.diizeydeki cocuklarla hemen hemen aym
faaliyetleri yaparlar ama baganinin kalitesi diigiiktiir veya yavastir.
Eller arasindaki islevsel farkliliklar bagarinin etkinligini
sinirlayabilir. II. dizeydeki qocuklar genellikle nesneleri tutmay
basitlestirmeye caligirlar; dredin nesneyi iki elle tutmak yerine bir
ylizey kullanarak desteklerler.

Dizey 2 ve 3 arasindaki farklar

II. diizeydeki qocuklar yavag veya dilsik kalitede bagariyla da olsa
cotu nesneyl tutabilir. Il dizeydekl cocuklar faallyet! hazirlamak
Igin genellikle yardima Ihtlyag duyar ve/veya nesnelere ulasma
veya tutma becerllerl simirh oldugu igin bulunduklan ortamda
dedjisiklikler yapilmasi gerekebilir. Belirll faaliyetlerl
gerceklestiremezler ve batymsizhiklanmin derecesl bulunduklan
ortamdakl desteqin diizeyine baghdir.

Diizey 3 ve 4 arasindaki farklar

lIl. dilzeydekl cocuklar, durum dnceden ayarlanmissa ve bir
yetiskinin gozetimi altinda iseler ve yeterince zamanlan varsa
secilmis faaliyetleri erceklestirebilirler. IV. diizeydeki ¢ocuklar
faaliyet stiresince siirekli yardima ihtiyag duyarlar ve en iyi
ihtimalle faaliyetin sadece baz1 bélimlerine anlaml olarak
katilabilirler.

Diizey 4 ve 5 arasindaki farklar

4, diizeydeki gocuklar faaliyetin bir balimiini gergeklestirirler;
ancak siirekli yardima ihtiyag duyarlar, 5. diizeydeki cocuklar tzel
durumlarda en lyi ihtimalle basit bir hareketle faaliyete
katilabilirler, rmek olarak, basit bir digmeye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak,

EMasson AC, Krumlinde Sundholm | (2006) Dev Med Child Nearol. 2006 48:545-554






EK-E: Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi

Duality of Uppen

Extnemity Shilla Teat

Carol DeMatteo, Mary Law, Dianne Russell, Nancy Pollock, Peter Rosenbaum, Stephen Walter

Child’s Nama Date
yearmonthiday
Evaluator Aga years months
Testing Conditions:
RAoam
Seating
(e.g.. Insert}
Tabla
{e.g., cutout)
Ortholics
(2., splints/AFOs)
Others Present
(@.g., parant)
—— S—
Score Key
¥ = Yes [able to complete item according 1o specification)
X = Mo (can not gf will not complete ltem)
NT = NotTested (not abla to administer item)

If a complete seclion is not tested, insert NT in summary scorg

MAKE SURE THERE IS A SCORE ENTERED IN EVERY SCORING BOX
—

A DISSOCIATED

Bt GRASPS

C: WEIGHT BEARING

o PROTECTIVE

TOTAL SCORE =

SUMMARY SCORE (transfer from QUEST Scoring Shaat)

MOVEMEMTS

L

EXTENSION

SUM OF SCORES FOR EACH SECTION TESTED

TOTAL # OF SECTIONS TESTED

1882 DeMatieo, Law, Fussell, Pollock, Rosenbaum, Walter
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS

Shoulder Items
Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“SHOULDER" L R
<90 290 <90 >80
1, Flexion O O a O oibow: complete extension
wrist: neutral 1o extension
-,
o ) 22
1/ l
2. Flexion with a O D O eibow: compiecte extension
Fingers Extended wrist: neutral 1o extension
Y
o ")
~_
‘ r— __:.i:-s'
|
3. Abduction O O O O elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
{// -‘: \
D 4
4. Abduction with O O O O elbow: compiete extension
Fingers Extended wrist: neutral 1o extension
¥ —\,’ o =
» 4"“"' // /

. —— e ————— i g —— e ———
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued

Wrist Items
Start Position: sitting at table forearms may be on table
ITEM SCORE CRITERIA
“WRIST” L R
half half haif half
<range >range <range :range
1. Extension O O O O elbow: complele extension*
o A *see manual for
l/ S o definition of complete
< ) extension
y
. == A
l )
2. Extension O O O O elbow: at least 10° flexion

E
1\
=

3. Extension O O d ad forearm: complete pronation
_\.ﬁ
.
4, Extension O O O O forearm: complete supination
S—
AR
5. Flexion o 0O O 0O forearm: complete supination

§

vli 1 x[ | m[ e
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued

Finger Items
Start Position: sitting at table forearms must rest on table
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Independent Finger O D dissociation of all fingers
Wiggling
- no associated reactions
W
(<
P N
| \
]
2. Independent Thumb O D no associated reactions
Movement
~ a—
oV
(<3
A\l \ .
Grasp of 1" Cube
Start Position: sitting at table cube at distance requiring elbow extension

Note: If Item 1 is performed, then Item 2 should also be scored YES

ITEM

1. Grasp Using Thumb

S
o
\ e

\
/ "\F\
( \ kl \\\\:\:—g

2. Grasp Using Palm

vy

ci \)
I
\\ k‘l\\\
l \ 5

ey

SCORE CRITERIA
L R
elbow: extension
wrist: neutral 1o extension

wrist: neutral to extension

vl ] «x[ | wl |s
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
Release of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube in child's hand *

* Allowable to put cube in child's hand if he/she can't actively grasp
Note: If Item 1 is performed, then Item 2 should also be scored YES

ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Release from Thumb O O shoulder: neutral
and Fingers elbow: extension

— wrist: neutral 1o extension

D D shouider: neutral
elbow: extension
wrist: neutral 1o extension

Scoring for Part A: DISSOCIATED MOVEMENTS (pages 2-6)

Total ¢ : D =a

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE |
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B. GRASPS
Sitting Posture during grasps

Note: Observations for scoring this item should be made while administering the grasp
items in the following section.

ITEM SCORE
NORMAL ATYPICAL
Head O O
Left Right Flexion Extension
circle atypical posture
Trunk O O O
Forward Lateral
check off position
Shoulders O O O
Retracted Elevated
check off position

Scoring for Part B1: GRASPS - Sitting Posture (page 7 only)

Total Normal (max. = 3) : D =d
Total Atypical (max. = 5) D =0

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE i
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B. GRASPS continued
Grasp of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube on table within comfortable reach
Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under
“Other” balow.

ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Radial Digital O O wrist neutral to extension
2. Radial Palmar O O wrist neutral 1o extension
3. Palmar O O
Othar:
vl x| wm[_Je
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B. GRASPS continued
Grasp of Cereal

Start Position: sitting at table

Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.
If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under
“Other” balow.

ITEM SCORE CRITERIA

1. Fine Pincer D O wrist: neutral to extansion

2. Pincer O O wrist: neutral to extension

§. Inferior Sclssor O D

==,

Othar;

v ] [ ] w[ e
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B. GRASPS continued
Grasp of Pencil or Crayon
Start Position: sitting at table pencil placed midline vertical with point facing child

Note:  Child must pick up pencil on his/her own.
Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

Circle one of: L Dominance R Dominance L Preference R Preference
Circle one of: grasp of Pencll grasp of Crayon
ITEM SCORE it
L R g7

1. Dynamic Tripod O O
{peneil, grasped distally - precise opposition
of thumb, index & middle finger)

2, Static Tripod O O
(pencil grasped proximally - crude .
approximation of thumb, index & middle finger)

3. Digital Pronate O O '.!."'”
4, Palmar Supinate a O :
|
Other:

v x[C] W]

Scoring for Part B: GRASPS (pages 8-10)

Total ¢ : I:l =1

TRanSFER TO QUEST SCOMING SHEET ON PAGE Il

91



C. WEIGHT BEARING

Start Position: prone or 4 point
Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it

ITEM SCORE CRITERIA
Circle test position: prone 4 point
L R
1. Weight Bearing
- 8) elbowextended, hand open o 0O mwb’:fm
l__::f' b) elbow extended, fingers fiexed O O boarhgitom“::mcyare
A 1,‘; <) elbow extended, hand fisted O O  scoredNO"
1 d) elbow flexed, hand open O 0O
S | e) elbow flexed. fingers fiexed O O
f) elbow fiexed, hand fisted o O
ITEM SCORE
2. Weight Bearing with Reach
k a) Bears weight on LEFT hand with O
(' i N LEFT elbow completely extended
o B and reaches with other arm.
/ 1,."
7/‘ ,' ,"/
LAl b) Bearsweighton RIGHT handwith ]
R RIGHT elbow completely extended
and reaches with other arm.

v ] x[] m[m
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C: WEIGHT BEARING continued

Sitting
Start position: sitting on floor preferably cross-legged
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Hands forward - circle test positon:  cross-egged  ring  other

(o) a) elbow extended, hand open g o
At b) elbow extended, fingers flexed o O
{L ¢) elbow extended, hand fisted 0o o T"",';":l"‘ be ot of
\ o /) d) elbow flexed, hand open o o U SRS
Cl \;»] [{ > o) elbow fexed, fingers flexed O a4
W f) elbow flexed, hand fisted o o
2. Hands by side - circle test position: crosslogged ring  other
N a) elbow extended, hand open O a
Yty b) elbow extended, fingers flexed o O
N c) elbow extended, hand fisted o o T"“"':'";" be out of
4 )\ @ olbowflexsd, hana open 5 § Memoes
A NSZ A\ o) elbow flexed, fingors flexad o D
CTIISTT f) elbow flexed, hand fisted O O
3. Hands behind - circle test position:  cross-legged  ring  other
2~ a) olbow extended, hand open o g
(ev '\I‘ b) elbow extended, fingers flexed a a
#7<_ s © elbow extended, hand fisted O D TR
') W 4l ) eloow fiexed, hand open 0 G (e
/{/{\ __ N2, o) clbow flexed, fingers flexed O O
= “7 1) elbow flexed, hand fisted O O
vl ] =[] = |

Scoring for Part C: WEIGHT BEARING (pages 11-12)

Total ¢ : D =1

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE Il
e e ———
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D: PROTECTIVE EXTENSION

Start position: preferably ring sitting or kneeling
Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it.

ITEM SCORE
L R

1. Protective Extension - Forward - circle start pesiion:  ring sit  kneeling  other

a) elbow extended, hand open O O
b) elbow extended, fingers flexed o 0O
¢) olbow extended, hand fisted o 0O
d) elbow flexed, hand open o a4
&) elbow flexed, fingers flexed o ad
f) elbow flexed, hand fisted O a

2. Protectlve Extension - Side - circle start position:  ring sit  kneeling  other

a) elbow extended, hand open O

b) elbow extended, fingers flaxed o 0O

c) elbow extended, hand fisted O ()

d) elbow flexed, hand open o 0O

a) albow flexed, fingers flexed o 0O

|  elbow flexed. hand fisted O O
ng

3. Protective Extension - Backward - circle start position. i

a) elbow extended, hand open O
b} elbow extended, fingars flaxed O
¢) elbow axtended, hand fisted O
d) elbow flexed, hand open O
e) elbow flexed, fingers flexed O
fi elbow flaxed, hand fisted O

v ] x|

Seoring for Part D: PROTECTIVE EXTENSION (page 13 only)

Total v : E =]
Total X : D =m
Total NT : [:l =N

TRaNSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE v
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E: HAND FUNCTION RATING

Please rate this child’s hand function (circle a number)

Guidelines for scoring hand function:
POOR: minimal independent hand grasps, no active release, unable to combine reach and grasp

GOOD: _spontaneous reach, grasp and release, good eye-hand coordination
POOR GOOD
Left Hand 0 1 2 3 B S 6 7 8 9 10
Right Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bilateral 0 1 2 3 -+ 5 6 7 8 9 10

F: SPASTICITY RATING

Please rate this child’s spasticity
Guidelines for scoring spasticity:
MILD: good spontaneous movement, normal tone at rest, associated reactions present
MODERATE:  tone interferes with spontar nt, may be present at rest
SEVERE: minimal spontaneous movement, stiff limbs, tone present at rest
NONE MILD MODERATE SEVERE
Left Hand O O O O
Right Hand O O O O

G: COOPERATIVENESS RATING

Please rate this child’s level of cooperation during this assessment.

NOT SOMEWHAT VERY
cooperative cooperative cooperative
O (W a

14,
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EK-F: Govde Kontrol Olciim Skalas

Starting position (unsupported

sitting, hands on legs)
Patient ks instructed to sit
upcight and hold this position  Patient falls or can ooly maintain upoght sitting with double
for 10 seconds arm support 0
support for 10 sec 1
10 sex 2
If scare = 1), then total score = 0
2 Starting position
Paticnt Jifts both arms at eye
height in one second and
returns to starting position Pationt fills or can not lift anms 0
Paticnt can lift arms without falling but with compensations.
Possible compensations are.
(1) backward lean. (2) mcrease of trunk flexion, (3) lateral
flexon, (4) other 1
Patient lifts arms without compensations
3 Starung position
Therapist crosses one leg over  Pationt falls, can not cross logs or can only mamtam sitting
the other leg with double arm support
Patient can maintain sitting with single arm support for 10 sec
Patient can maintain sitting without am support fior 10 sec
4 Starting position
Patient crosses one leg over
the other leg (ssistance with
one hand is allowed)
Sl < wnall ok mow ements.
without signs of imbakance of trunk
during movement of ey

‘cleur’ = clear signs of imbalunce  Pationt falls, can not cross legs or can only cross logs with
1. lateral flexion or flexion of tnnk  double arm support
Pationt can only cross legs with simghe arm suppon
Patient crosses legs without arm support but with clear trunk
displucement
Patient crosses lees with munimal trunk duolacement
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Starting position

Patient phducts one leg over
10 e mnd returns to starting
position (10 cm width=width of’
the knee)

Toniienal” sl trunk mos emsents
without signs of imbalance of trunk
during movement of ley

‘elew” - clest sipma of imbalaie
e laternd flexion or flexion of trunk

Patsent falls, can not abduct leg or cun only abduct feg with
double arm support

Patient can only abduct feg with single arm supporn

Patient abducts leg without arm support but with clear trunk
displacement

Sturting position - anmy crossed
over chest
Patient is instructed to lean
Torward with o fised trunk for
npproximately 45° and return
1o starting

oormal nghting resction of the lesd

e Hinsted hend extension is not
scored as & compensation

Patient falls or can not reach target position
Patient can lean forward
Uf score ~ O, then items 65— 0

Patient compensates (1) incremsed head extension,
(2) Increased trunk flexion, (3) iIncreased lumbar lordosis,
(4) incrensed knee flexion, (5) other

Patien heans forward without compensations

Ta

Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to lean

pasition
nonal dghting resction of the hesd
e Honited head Hexion is ot
scored as a compensation

Patsent fialls or can not reach target position
Patient can lean backward
U score - O, then item 76 - 0

Patient compensates (1) incrensed head flexion, (2) mcreased
trunk fNexion, (1) increased knee extension, (4) other
backward wi

Starting position
Putient is instructed o touch
the table with the glbow at
level of the femoral head (by
shortening the ipsitaternl side
nnd lengthening the
contrulatern! side) and return
to starting position

Patsent falls or does not touch the table with the ¢lbow
Patsent can touch the table with the elbow
U scowe = 0, then irem 8 amd §e ~ 0
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8b Paticrt demonstrates (1) no shortcnng engthening or
(2) opposite shortening/lengthening
Patient demonstrates expected shortening/lengthening
U score = 0, then item Sc ~ 0

8¢ Patient compensates (1) increased trunk fiexion, (2) forward
or backward lean, (3) pelvic lift, (4) other
Patient louches the table without
9 Starting position
Patient is instructed to 1ift the
pelvis at one side and return
to starting position. No 1ifting
of the thigh is allowed. Patient falls or can not lift the pelvis
Patient can lift the pelvis
U score -~ 0 then iem 9 and % - 0
% Patrent demonstrates no shorten g lengthening
Patient demonstrates partially expected
shortening/lengthening
(partial ~ short and/or small ROM)

A score = . then item % = 0

9% Patient compensates: (1) contralateral head flevon,
(2) marked lateral trunk displacement, (3) other

Patrent lifts the pelvis without compensations

Patient is instructed to rotate
three times
with head fixated in starting  Patient (1) falls. (2) can not rotate the upper trunk | ¢ patient
position. The movement s can not perform the rotation movement. even not with the
initiated from the shoulder entire trunk, or (3) demonstrates no sclective rotabon of the
girdle upper trunk (cn bloc) 0

Patient demonstrates partial selective rotation of the upper
trunk (paral = asymmctncal. small ROM, more shoulders than
trunk )

Patient demonstrates expected selective rotaton of the upper
trunk

If scove = 0. then item 106 ~ 0

10b Patient rotates the upper trunk with head rotation 0
Patienit rotates the upper trunk without head rotation o

Ila  Starting position - arms crossed
over chest

Patient is instructed to rotate
three times Patient (1) falls, (2) can not rotate the lower trunk 1 ¢ patient
with head fixated in starting  can pot perform the rotation movement. even not with the
position, The movement is entire trunk, or (3) demonstrates no sclective rotation of the
initiated from the pelvic girdle.  lower trunk (en bloc) 0
Patient demonstrates partial selective rotation of the lower
trunk (partial -~ asymemctncal. small ROM. additromal movement of
upper trunk ) 1
Paticnt demonstrates expected sclective rotation of the lower
trunk

I score ~ 0. then item 116 - 0

11b Paticnt compensates with pelvic tilt 0
Paticnt rotates the lower trunk without compensations 1
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Patient falls or can not shuflle the pelvis in forward and
backward direction i.¢ no displacement of the body in cither
direction

Patient can partially shufTle the pelvis (partial = with mainly
Tateral flexion and hetle rotation; small ROM, takes 8 lot of effort)
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in onc dircction and partially i the other
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in both dircctions

If score = 0, then item 12 = 0

ol

02
o3

oo
ni

Patient compensates with excessive trunk displacement
Patient shuffies peivrs without compensations

Patient is instructed to reach

Total selective movement control

forward with both arms
straight to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm leagth and return to
starting position Patient falls or can not reach target oo
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes & lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position ul
Patient reaches target and retumns 10 starting position without
difficulties 02
4 Starting position - one arm
straight sideward and other hand
on leg
Patient is instructed to reach
sideward with one arm
straight to target at eye level
positioned at a distance,
with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target

Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficultics are: (1) takes a lot of effort i e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position

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

Patient reaches target and retumns to starting position without

dificulues

Total dynamic reaching no

101






EK-G: Pediatrik Denge Skalas1

Pediatrik Denge Skalasi

Yer degistimek
Desteksiz ayakta durma

Desteksiz oturma

L N @ o AW N =

Bir ayak onde ayakta durma

9. Tek ayak lstiinde ayakta durma

10. 360 derece dénme
11. Geriye bakmak igin dénme
12. Yerden nesne alma

13. Diger ayad tabureye koyma

14. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma

Oturur durumdayken ayaga kalkmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme

Gozler kapal olarak ayakta durma

Skor (0-4)

Ayaklar bitisik olarak ayakta durma e

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yonerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek
almamaya caligin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine

denge saglayabilir.

3 Ellerini kulla narak ayaga kalkakbilir.

2 Birkac denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga
kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima
ihtiyac: vardir.

0 Ayada kalkmak igin orta dizeyde ya da cok yardima
intiyac: vardir.

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam énine
koyun. Bunu yapamiyorsamiz, ayagmizi, topuk kismi dteki
ayaginizin basparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin.
(3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzuniugunu
gecmeli ve durusun genisligi denedin normal yuriyls
adimindaki geniglige yakin olmal.)

4 Normal yuruyis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30
saniye tutabiliyor

3 Ayadini diferinin énine badimsiz olarak koyabiliyor ve 30
saniye tutabiliyor.

2 Ba@msiz olarak kicik adim atabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor

1 Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye
durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac) var.
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2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek
Yonerge: Lafen oturun,

4 Ellerinden aspari duzeyde yardim alarak emniyetli bir
sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.

2 Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrolld bir
sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrolld degildic

0 Cturmak icin yardima ibtiyac: vardir.

9. Tek Ayak Ustunde Ayakta Durmak
Yanerge: Tek ayak lzerinde tutunmadan durabidiZinz kadar
durun.

4 Bacadeni bafims:z olarak kalding > 10 saniye tutabiiyor

3 Bacadini bagims:z olarak kalding 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagims:z olarak kalding = 3 saniye wiakiliyor.

1 Bacagim kaldirmaga calsiyor, 3 saniye twiamiyor ama
bagimsiz olarak ayakia durakiliyor.

0 Deneyemiyor ve digmemek icin yandima gereksinimi var.

3. Transfer
‘fGnerge: Sandalyelen transfer yapilacak sekilde gore
yerlestinin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga
dofru yer degigtirmesini sdyleyin. ki sandalye (ke
kolluklu digeri kalluksuz) ya da bir yatak ve bir koliuk
lullanabiirsiniz.
4 Ellerini cok az kullanarak emniyeti bir gekide
transfier alabiliyor.
3 Emniyetli bir sekide transfer olabiliyor, ellerini
kesinlikle kullaniyor
2 Sozil klavuzivkla we gizetimle weya pozetimsiz
transfer alabiliyor
1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var
0 Givende olabilmesi igin yardim edecek veya
pozetecek iki kigiye gereksnimi var

10. 360 Derece Donmek

Yénerge: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda dondn.
Duwrun. Sonra ters yonde fam daire gizn.

4 4 saniye ya da daha lasa sirede emniyeti bir sekilde 280
derece danehilir.

1 4 saniye ya da daha kisa sirede sadece bir tarafa dodru
emniyed bir seldde 360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekide fakat yavas bir sekide 300 derece
danehilir.

1 Yakin gozetime ya da sdzld wyanya ihiiyac: vardir.

0 Dénerien yardima iktiyaci vardir.

4. Desteksiz Ayakta Durmak
‘anerge: Litfen highir yere tutunmadan iki dakika ayakia
durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakia durabilir.

3 Gézetim alinda 2 dakika ayakts durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 0 saniye ayakta durabilmek igin birkag
denemeye ihiyac) var

0 ¥ardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

11. Ayakiayken Sag ya da 5ol Omuz Uzeninden Donerek
Geriye Bakmak

Yianerge: Sol omzunuzun Uzennden donerek arkaniza bakin.
Aymizini 533 @arafinizda tekrar edin. Gézetmen denegin daha
iyl bir ddniis harekedi gerpeklestirmesini saglamak icin denegin
arkasinda yer alan bir nesneyi baks nokiasi olarak
belideysbilir.

4 Her iki wicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirik
aktanmi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, dier yandan olan
bakista dengs aktanmi gok iyi dedil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini komnuyor

1 Donerken gozetme persksinemi var

0 Dengesini kaybetrnemek veya digmemek icin yardima
gereksinirnd war.

5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Ustimdeyken
Arkaya Yaslanmadan Oturmak

Yanerge: Litfen kollanmz kawusturarak ikl dakika
afurun.

4 Emniyetli bir gekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gézetim alinda 2 dakika oturabilr.

2 30 saniye oturahbilir.

1 10 saniye oturahbilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

12. Ayaktayken Yerden Mesne Almak
Yénerge: Ayadinizin hemen Sndnds bulunan ayakkabywierigi

4 Terhigi rahaica alsbiir.

2 Teriigi alabilir ama gzetim sliginde.

2 Terligi alamaz ama terije 2-5 cm kadar yaklasabilic ve kendi
kendine denge saglayabilr.

1 Teriigi alamaz, almaya calizirken de gizetime intiyac vardir.
0 Terigi almay denemszidismemsk ya da dengesini
kaybetmerak igin yardima intiyac vandir.
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6. Gizler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak
‘fanerge: Lithen pozlennizi kapayn ve ayakia 10 saniye
hareketsiz durun.

4. 10 saniy= ernniyeti bir sekids ayakts durabilir.

3 Gdzetim alinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 zaniye ayakia durabilir.

1 Gazlerini dg saniyeden fazla kapall tutamaz ama
ayakta =abit durabilir.

0 Dagmermek igin yardima intiyac vandir.

13. Desteksiz Ayskiz Dururken Alerne Olarzk Ayag
Basamak veya Taburaye Yerlegtirmek

Yidnerge: iki ayadi da sirasiyla taburenin dstine koyun. Her iki
aysk da tabursye 4 kers dejens kadar harskete dovam adin.

4 Kendi basina emniyeti bir sekilde ayakta durabiir ve 20
saniyede & adimi tamarmlzyabilir.

2 Kendi basina ayakia durabilir ve & adimi 20 saniyeden daha
uzwn bir sirede @mamlayabile

2 Gazetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabiir.

1 Az yardimila 2 sdim tamamiayabilir.

0 Dissmemek igin yardima intiyac: vardiricaba gdsteremez.

7. Ayaklar Bitigikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklanmizi bidestrin ve fwiunmadan
ayakts durun.

4 Kendi bagina ayaklanm birdesfiip 1 dakks
ermniyetii bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi bagma ayaklanm birlestinp 1 dakika gizetm
altinda ayakia durshilir

2 Kendi bagma ayaklanm birlestinp 20 saniye ayskia
durahilir.

1 ¥ardim ile istenilen pozisyona pgelebilir, ama
ayaklar bitigik waziyette ancak 15 saniye ayakis
durahilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu
pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemesz.

14. Ayakiayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yinerge: Kollannz 80 derece kaldinn. Parmakdanniz uzatn
we dne dojru uzansbildiginiz kadar uwzanm. [Gizetmen aller
80 derecedeyken hastanin parmak uglan hizasinda bir catwel
tutar. One uzanwken hastsin  pammakdan  cetvele
degmemelidir. Hastamn en ileri uzanabididi noktsds parmak
uglanmin  kateftii  mesafe  kaydedilmelidr.  Gdvdenin
donmesini onlemek icin, hastaya momkdnse iki kolunu da
uzatrmasin sdyleyin. |

4 Rahatga one uzanabilir =25 cm.

3 Rahatza dne uzanakbilir >12.5 cm.

£ Rahatea Gne uzanabilir =5 cm.

1 One uzanakilir ama gozlems ihtiyac: vardir.

0 One uzanmaya galziken dengesini kaybeder'disandan
destek gerskir.

{ ) Toplam Puan {Maksimum = 58)

105






EK-H: Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi

Tablo 2
Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi:
Fonksiyonel Yiiriime Skalasi®

Cocugunuzun yiirime kapasitesini en iyi aciklayan
MADDEY] isaretleyiniz (yardime: ara¢ kullanim ile)

10

Adim atamyor,

Bir kiginin yardimiyla birkag adim atabiliyor.
Ayaklanna tam airlik veremiyor, normal yliriime
olarak degerlendirilemez.

Tedavide egzersiz amach ve/veya ev ici
mesafelerden daha kisa yliriiyebiliyor.

Ev i¢i mesafeleni ylirfiyebiliyor, ancak yliriimede
yavas gelisim gosteriyor. Evde tercih ettigi
hareket yiiriime degildir, daha hizh ya da etkili diye
emekleme ya da yuvarlanmay: kullaniyor. (Esas
olarak tedavi ya da egzersiz amach yiirilyor.)

Ev i¢i mesafeleri ve/veya okulda yiiriyebiliyor;
ama bu yiirlimesi sadece kapals alanlarda.

Ev diginda 4.5-15 metreden fazla ylriiyebiliyor;
ancak acik alanlarda ya da kalabalik icinde
genellikle tekerlekli sandalye ya da gocuk arabasi
kullamyor.

Digarda agik alanlarda ylirilyebiliyor; ancak sadece
dilz ylizeylerde (kaldinm taglarinda, engebeli
yiizeylerde ya da merdivenlerde bagka bir kiginin
yardim gerekiyor).

Digarda acik alanlarda diizgiin zeminlerde
yliriiyebiliyor, kaldirim taglanindan inip ¢ikabiliyor,
engebeli yiizeylerde yiiriiyebiliyor, ancak giivenligi
igin hafif yardim ya da gozetim gerekiyor.
Digarda agik alanlarda yiiriiyebiliyor, diizgiin
zeminlerde, kaldinim taglanndan inip ¢itkmada ve
engebeli yiizeylerde sorun yasamiyor; ancak,
kogma, tirmanma ve/veya merdiven inip ¢rkmada
sorun yagiyor ya da hafif yardim gerckiyor.
Yagitlarmdan geri kalryor.

Zorluk gekmeden ya da yardim almadan dilzgiin
ve diizgiin olmayan zeminlerde yiiriiyebiliyor,
kogabiliyor ve tirmanabiliyor, merdiven inip
¢ikabiliyor. Yagitlarnina yetigebiliyor.

*Gilletse Children's Specialty Healthoare, Imtemet erigimi:
hatp/iwww gilletiochildress org/fileUpload GEA Quurveypreview 2 pdf .
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Itemn Description

521 lce skate or roller skate

511 Jump rope

519 Ride 2-wheel bike iwithout training wheels)

513 Hop on right foot (without holding onto equipment or another person)
514 Hop on left foot fwithout holding onto equipment or another person)
S04 Walk up and down stairs without using the railing

s07 Runs well including around a comer with good control
522 Ride an escalator, can step on./off without help

512 Jumps off a single step independently

510 Can get on and off a bus by him. herself

S02 Walk carrying a fragile object or glass of liquid

506 Runs

518 Kick a ball with left foot

520 Ride 3-wheel bike (or 2-wheel bike with training wheels)
S17 Kick a ball with right foot

516 Step over an object, |eft foot first

815 Step over an object, right foot first

S08 Can take steps backwards

S05 Steps up and down curb independenthy

509 Can maneuver in tight areas

S01 Walk carrying an object

503 Walk up and down stairs using the railing
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1. Kending Bakim

AlYemek yeme
BIEl-yuz yikama, dig fircalama
C)Banyo yapma
DiVucudun dst kismini giyinme
EVicudun alt kismini givinme

EK-I: Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsizhk Olciimii

7=Tam olarak badimsiz

F}TU‘JE'E‘I yapma EZMDUmYE baﬁlmSIZ Yardimsiz
S =N O B = 5=Gozetim gerektiriyor Yardimla /
G)Mesane aliskanlig - . .
u 4=Minimal yardim (%75ini cocuk yapiyor) Modifiye
H)Barsak aliskanlig! B Lo -
T Trancierier 3=0rta derecede yardim (%50'sini cocuk Bagimh
iskemle, tekeriekli iskemle yapiyor)
J)Tuvalet 2=Maksimal yardim (%25'ini cocuk yapiyor) Tamamen
K)Kivet, dug 1=Tam yardim (<%25'inden azini cocuk Bagimh
4 Hareket yapiyor)
Ly¥irame, emekleme
MiMerdiven inme, cikma
5. lietigim

MjAnlama
O)lfade etme

6. Sosyal durum

O)y5osyal lliskiler
P)Froblem cizme
R)Hafiza
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TURKIYE CUMHURIYETI i THE REPUBLIC OF T
isTanBuUL AYDIN ONIVERSITESI y R |ISTANBUL AYDIN

KARAR 1
Protokol Mo :2019/89
Sorumibu Yiritich : Prof. Dr. Hanifegul TASKIRAN
istanbul Aydin Universitesi Saghk Bilimleri f akiltesi
istanbul Aydin Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi Ogretim Elemant prof

TASKIRAN 1 “Hemiparetik Serebral Palsili Gocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyone

Kontrolis, Denge ve Yirimeye Olan Etkisinin Incelenmesi”
olmayan idinik zragtirma basvuru dosyast ile ilgili belgeler
yontemieri dikkate alinarak incelenmis olup galigmanin be
etik ve bilimsel olarak herhangi bir sakinca olmadigina oy birligiyle karar verilmigtir

aragtirmanin gerekge, amag

lirtilen yontemlerle gergekle
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EK-J: izin Belgeleri

12.09.2019

IZIN BELGESI

“Hemiparetik Serebral Palsi’li Cocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Gévde
Kontrolii, Denge ve Yiiriimeye Olan Etkisinin Incelenmesi” baslikli yiiksek lisans tez
caliymasinda oglum Tarik Tagtan’in fotogratlarinin kullanilmasina izin verdim.

Bercis Giiner Hanimsah Tagtan

Arastirmaci Goniilliiniin Velisi

/;lq: Hon o,
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OZGECMIS

Ad Soyad : Bercis GUNER
Dogum Tarihi ve Yeri : 03.01.1993 - Trabzon

E-posta : bbercisguner@gmail.com o

OGRENIM DURUMU:

e Yiiksek Lisans : 2020, istanbul Aydimn Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

e Lisans : 2016, istanbul Medipol Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

e Lise: 2011, Tevfik Serdar Anadolu Lisesi

MESLEKI DENEYIM VE ODULLER:

SERTIFIKALAR:

e Kinezyolojik Bantlama / 2016 (istanbul)

e Alt-Ust ekstremite ve Omurga Osteopatik Manipiilasyon-Mobilizasyon /
2018 (istanbul)

e Intra-Musculer Manuel Terapi ve Kuru Igneleme / 2018 (Istanbul)

e Cupping Terapi ve Hirudotherapy / 2018 (Istanbul)

SEMINERLER:
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3. International Hippocrates Congress on Medical and Health Sciences, 6-7

Mart 2020, The Ankara Hotel, Ankara

e 8 Nisan Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Giinleri, 8 Nisan 2016, Istanbul
Medipol Universitesi, Istanbul

e Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi, 18 Nisan 2015, Acibadem Universitesi,
Istanbul

e Spor Fizyoterapistleri Sempozyumu, Voleybol Yaralanmalarinda Giincel
Yaklasimlar, 19 Aralik 2014, Ankara Giiven Hastanesi, Ankara

e Istanbul Sporcu Saglig1 Paneli, 18 Aralik 2013, Istanbul Bilgi Universitesi,

Istanbul

MESLEKIi DENEYIMLER:

e Pera Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi — Fizyoterapist (2016-2019)

TEZDEN TURETILEN YAYINLAR, SUNUMLAR:

Giiner, B., Akbaba, Y.A. & Taskiran, H. ‘Hemiparetik Serebral Palsi’li Cocuklarda
Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Gévde Kontrolii, Denge ve Yiiriimeye Olan
Etkisinin Incelenmesi’ 3. International Hippocrates Congress on Medical and Health

Sciences, Mart 6-7, Ankara, Tiirkiye
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