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OZET

Serebral Palsili Olgularda Govde Kontroliiniin Solunum Fonksiyonlari, Fonksiyonel
Bagimsizlik ve Egzersiz Kapasitesi Uzerine Etkisi

Ogrencinin Ad1: Serhat ERIS

Danisman: Prof. Dr. Mine Giilden POLAT

Anabilim Dali: Kardiyopulmoner Rehabilitasyon

Amag: Bu calismada serebral palsili olgularda gévde kontroliiniin; solunum
fonksiyonlari, denge durumu, egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel bagimsizlik durumu
arasindaki iligkiyi inceleyip ortaya koymak amaci ile yapilmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma 0n test-son test kontrol gruplu yar1 deneysel bir
aragtirmadir. Arastirma Sanlurfa Mehmet Akif inan Egitim Ve Arastirma Hastanesinin
Gogiis Hastaliklar1 Polikinigine bagvurmus olup solunum fonksiyon testine alinmis
olan hastalardan ¢alismaya alinma kriterlerini tasiyan 26 Serebral Palsi’li olguda
gercelestirilmistir. Veriler Gévde Kontrol Olgegi Skalasi(GKOS), Pediatrik Berg
Denge 6lcegi(PBDO), 1 Dakika Yiiriime Testi(1 DYT), Solunum Fonksiyon
Testi(SFT),Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO),Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi(PFBO) ile toplanip spss aktarilmistir.

Bulgular: Gkos toplam ortalmasi (41+14),Berg toplam ortalmasi (41£16), 1
Dyt(27+16), Weefim(67+16), Fim(98+25), Sft elde edilen veriler litaratiirdeki
verilerle uyusmaktadir.

Sonug ve oneriler: Govde kontrolii iyi olan olgularda, Denge ve Fonksiyonel
Egzersiz kapasitesinin daha iyi oldugu ve giinliik yasam aktivitelerinde daha
bagimsiz oldugu bulundu. Serebral palsili bireylerde yapilacak tedavi programlarinda
govde kontrolii ile dengenin ve yiiriimenin birbiriyle ¢ok iliskili oldugunu bilerek ona

gore program hazirlanmalir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, gévde kontrolii, solunum fonksiyonlari,

fonksiyonel bagimsizlik, egzersiz kapasitesi



ABSTRACT

Effects of Trunk Control on Respiratory Functions, Functional Independence and
Exercise Capacity in Patients with Cerebral Palsy

Student’s Name: Serhat ERIS
Supervisor: Prof. Dr. MINE GULDEN POLAT
Department: Cardiopulmonary Rehabilitation

Backgraund: In this study, we aimed to investigate the relationship of trunk control
between respiratory functions, balance status, exercise capacity and functional
independence in patients with cerebral palsy.

Materials and Methods:The study was a quasi-experimental study with a pre-test
and a post-test control group. Research was carried out in 26 patients with CP who
met the criteria for inclusion in the study from patients who were admitted to the
chest diseases outpatient clinic of Sanliurfa Mehmet Akif Inan Training and
Research Hospital. Data were collected with Trunk Control Measurement
Scale(TCMS),Pediatric Berg Balance Skalasi(PBBS), 1 Minute Walk Test (1 MWT),
Respiratory Function Test(RFT), Functional Independence Measure(FIM), Pediatrics
Functional Independence Measure(Weefim) and transferred to SPSS.

Results : Gkos total mean (41 = 14), Berg total mean (41 + 16), 1 Dyt (27 £ 16),
Weefim (67 + 16), Fim (98 + 25), Sft data were consistent, with the literature.

Results: Gkos total average (41+14),Berg total average (41:16), 1 Dyt(27+16),
Weefim(67+16), Fim(98+25), Sft data corresponds to the data in literature.

Results and recommendations: In cases with good body control, It was found that
Balance and Functional Exercise capacity is better and it is more independent in
daily life activities. Treatment programs in individuals with cerebral palsy should be
prepared accordingly knowing that trunk control , balance and walking are very
related to each other.

Key words: Cerebral palsy, Trunk control, Functional independence, Exercise
capacity, Pulmonary function test



GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi(SP); beyinde olusan patoloji veya bir hasar nedeniyle ¢ocuklarin
motor fonksiyonlarini etkileyen, kalici ya da ilerleyici olmayan bir bozukluk olarak
adlandirilmakta (M. W, E, & J. E.) ve glinlimiizde dogum 0ncesi ya da sirasinda
toplumda yaygin olarak goriilen hastaliklarindan biri olmayi siirdiirmektedir. SP” ile
birlikte kas tonusu, hareket, ylirliyiis ve postiiral bozukluklar gibi motor fonksiyon
problemlerin yani sira, bilissel duyu ve algi bozukluklari, solunum problemleri ve
gastrointestinal problemler de goriilebilmektedir (Rosenbaum, Paneth, & Leviton, A
report: the definition and classification of cerebral palsy, 2007) (Bax, Goldstein,
Rosenbaum, & Leviton, 2005; Bax, Goldstein, Rosenbaum, & Leviton, 2005)
Postiiral kontrol mekanizmasi ise viicudun sekline uygun olarak
konumlandirilmasini, agirlik merkezini destekleyerek viicut biitiinliigiinii,
diizgiinliigli ve stabiliteyi korumak olarak tanimlanmaktadir (Pavao, Nunes, &

Santos, 2014).

Postiiral kontroliin saglanmasinda gévde kontrolii cok dnemli bir yere sahiptir.
Viicudumuzun merkezinde bulunan gévde; postiiral kontrolii, denge reaksiyonlarinin
diizenlenmesini ve fonksiyonel aktivitelerin gerceklestirilmesine katki saglamaktadir
(Van Der Heide & 253-266.). Alt ekstremite ile {ist ekstremite fonksiyonel
hareketleri sirasinda destek saglamaktadir. Ayni zamanda govde; uzanma ve ylirlime
gibi aktiviteler tiim viicudun koordineli sekilde hareket etmesini desteklemektedir
(Mayston, 2001).

Govde kontroliinde; kas, iskelet ve norolojik Sistemlerin birlikte diizenli bir sekilde
calismasi saglanir. Eklem hareket a¢ikligi, spinal esneklik, kas 6zellikleri; viicut
boliimlerinin biyo-mekanik kas-iskelet sisteminin bilesenlerini olusturmaktadir.
Noromuskuler sinerji yanitlarini i¢inde barindiran motor siireg, gorsel, vestibiiler ve
somoto-duyusal sistemleri i¢eren duyusal siire¢ ve yiiksek seviyeli entegrasyon
stireci ise govde kontroliiniin temel mekanizmasini olusturan noral bilesenlerini

olusturmaktadir (Nicholson, Morton , & Attfield , 2001).



SP’li ¢cocuklarda; farkli etkenlere bagli olarak gévde kontroliinde zayiflik
goriilebilmektedir. Bunun sebepleri arasinda; eklem hareket agikliginin azalmasi ve
kas iskelet problemleri, agonist ve antagonist kaslarin yiiksek diizeyde
koaktivasyonuna bagli olarak bozulmus gévde kas aktivitesi en belirgin olanlaridir

(Heyrman , Desloovere , & Molenaers , 2013).

Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda; denge, yiiriime ve fonksiyonel beceriler, govde
kontroliiniin 6nemli belirleyicileridir. SP’de hareket yeteneginin azalmasi ile yiiriime,
saglikli ¢ocuklara oranla daha fazla enerji gerektirmektedir. Bu ¢ocuklar; kas tonusu
anormallikleri, kas zayifliklari, govde kontrol zayiflig1 ve iskelet sistemi
deformiteleri nedeniyle saglikli olan yasitlarina oranla 2-3 kat daha fazla enerji
tiketirler (Ohrvall, Eliasson , & Lowing , 2010) (J, JG, & A, 1990) (Hanna,
Rosenbaum , & Bartlett , 2009).

SP’li ¢ocuklarda, beynin etkilenmesine bagli olarak solunum kaslarinin motor
noksanlig1 ve pulmoner disfonksiyon da yaygin olarak goriilmektedir. Solunum
problemleri olan SP’li cocuklarda; solunum kaslarinda zayif koordinasyon paterni,
solunum hacminde ve kardiyopulmoner kapasite de azalma gortiliilebilmektedir. Bu
semptomlar, cogunlukla yaygin kiigiik atelektaziler ve azalmis akciger gerilimi gibi
akciger patolojilerine sebep olurlar. Sonug olarak bu patolojiler, SP’li ¢ocuklarda
noral motor gelisimini ve GYA’daki performansini da énmeli 6l¢iide

etkileyebilmektedir (Kwon & Lee, 2013).

Litaratiirde; SP’li vakalar {izerinde yapilmis ¢aligmalarda; govde kontrolii ile
solunum parametreleri arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar 6ne ¢ikmaktadir. Bu
calisma ise SP’li olgularda gévde kontroliiniin; solunum fonksiyonlari, denge
durumu, egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel bagimsizlik durumu arasindaki iliskileri

incelemek amaci ile yapilmistir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral palsi
2.1.1. Tamim

Literatiir tarandiginda; Serebral Palsi (SP) ve kas iskelet problemlerinin ilk
tanimlandigi calisma, 1843°te “Deformities of the Human Frame” baslikl bir
konferansta William Little adl1 bir Ingiliz ortopedi cerrahi tarafindan sunuldugu
bulunmaktadir (Morris , 2007). Little SP’nin nedenlerinin preterm dogum, perinatal
asfiksi ve infant donemdeki beyin hasarinin oldugunu agikga belirtmistir. 1861
yilinda Little tarafindan motor fonksiyon bozuklugu olarak tanimlandig i¢in Little
hastalig1 olarak adlandirilmistir (Rosenbaum P. , ve digerleri, 2007) (Morris , 2007).
Bu gelismelerden sonra 19. yiizyilda da Sigmund Freud, Sir William Osler, Phelps,
Carlson, Crothers, Deaver, Fay, Perlstein gibi bir¢ok arastirmaci SP’nin tanimi1 ve
siiflandirmasi tizerine ¢alismalar yapmistir (Rosenbaum P. , ve digerleri, 2007).
1959°da Mac Keith ve Polani ise SP’yi “beynin gelisimindeki bir problem sonucu
olusan, yasamin ilk yillarinda gériilen ve ilerleyici olmayan bir bozukluk nedeniyle
olusan kalic1 fakat degismeyen bir hareket bozuklugu olarak tanimlamiglardir. 1964
yilinda Bax, “SP, yeterli olgunluga ulasmamis beyinde olusan bir defekt ya da
lezyona bagli olarak meydana gelen bir hareket ve postiir bozuklugudur” seklinde bir
tanim yapmistir (Rosenbaum P. , ve digerleri, 2007). SP teriminin kapsami i¢eresinde
bozukluklarin ¢ok ¢esitli olmasi ve erken donem beyin hasar1 olan bebeklerin
gelisimlerinin anlagilmasindaki ilerlemeler sonucunda Mutch ve ark.1992 yilinda
durumun heterojenligini vurgulamak amaciyla SP tanimin1 “beyindeki lezyonlara ve
anormalliklere bagli olarak gelisimin erken donemlerinde ortaya ¢ikan ilerleyici
olmayan ancak ¢ogunlukla degisen motor bozukluk sendromlarini kapsayan semsiye
bir terimdir” seklinde yapmislardir (Rosenbaum P. , ve digerleri, 2007) (Barry,
1996). hizla gelisen goriintiileme teknolojisi sayesinde 21. yiizyilda yapilan klinik
aragtirmalar, klinik bulgular ve ndéroanatomiyi iligkilendiren etiyolojik siniflandirma
sistemlerine olan ilginin artmasina ve SP’nin taniminin yeniden giincellemesine
destek olmustur. Bax’in ve Edward Mutch’in tanimlar1 2004’te uluslararasi
multidisipliner bir grup gézden gegirerek giincellenmistir (Rosenbaum P. , ve

digerleri, 2007). 2006 yilinda Avrupa Serebral Palsi Siirveyans Grubu (Surveillance



of Cerebral Palsy in Europe -SCPE) en giincel hali olarak SP’yi su sekilde
tanimlamistir; “SP, gelismekte olan fetiis ya da infant beyninde meydana gelen
ilerleyici olmayan bozukluklarla iligkilendirilen, aktivite kisitliliklarina sebep olan,
hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalic1 bozukluktur. SP’deki motor
bozukluklarina siklikla duyu, algi, kognitif, iletisim ve davranig bozukluklari,
epilepsi ve sekonder olusan kas iskelet problemleri de eslik etmektedir” (Barry,
1996) (Rosenbaum P. , ve digerleri, 2007). SP tek bir hastalik olamayip bir¢ok
hastalig1 iginde barindiran ve Merkezi Sinir Sistemi’nde (MSS) meydana gelen
lezyonlar sonucunda motor fonksiyonlardaki bozuklugun 6n planda oldugu semsiye
bir terimdir (Mutch L, ve digerleri 1992) (Spurrier NJ, ve digerleri 2003). MSS’de
olusan bir hasar sinir-kas-iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara olusmasina
neden olmaktadir. Olusan bu bozukluklar, cocugun postiiriinde problemler ve
hareketlerinde yetersizlikler ile sonuglanmaktadir (Livanelioglu & Giinel, 2009).
Beyin dokusunda olusan hasar sonucunda istemli gerceklestirilen motor aktivitelerde
yetersizlikler, aksakliklar ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica bu hasara baglh olarak duyusal
fonksiyonlarda da kismi kayiplar goriilmektedir. Bu yetersizlikler ¢cogunlukla kas-
iskelet sistemi deformiteleri, ikincil bozukluklar1 da beraberinde getirmektedir.
Zamanla olusan bu yetersizlerin ve bozukluklarin etkilerin azaltilmasi igin farkli
mekanizmalar kullanilmaya baslanmakta ve bunlarin sonucu olarak da tigilinciil
bozukluklar da olusmaktadir. Ortaya ¢ikan bu bozukluklar SP’li ¢ocuklarin
gelisimleri olumsuz etkilemekte ve bagimsizlik aktivite diizeylerinde diisiis
gozlenmektedir. Hasarin kendisi ilerleyici olmayip; yetersizliklerin ve 6zriin
sonuglart ilerleyici olmakta ve gelisimsel problemlere yol agmaktadir (Livanelioglu

& Giinel, 2009) (Schenk-Rootlieb A,ve digerleri, 1993) (Wiley & Renk , 2007).
2.1.2. Epidemiyolojik oézelikler

Epidemiyoloji, lilkeden {ilkeye farklilik gostermekte olup yapilan ¢aligma sonuglari
SP sikliginin 1000 canli dogumda ortalama 1-2,5 arasinda oldugunu gostermistir
(Drougia, ve digerleri, 2007). ABD, Tayvan ve Misir’da yapilan arastirma sonuglari,
4-48 yas arasindaki bireylerde SP prevalans oraninin 3’iin iizerinde oldugunu ortaya
cikmistir. 1993 ile 2006 yillar1 arasinda Avustralya’da yapilan ¢alisma sonuglari ise
SP prevalansimin 2.1/1000, ¢oklu dogumlarda bu oran 7/1000, son derece diisiik



dogum agirlikli yeni doganlarda ise (dogum agirligi<1000 g) 50/1000 olarak
bulunmustur ( Graham , ve digerleri, 2016.). 2011 2013 yillar1 arasinda National
Health Interview Survey (NHIS), 20122013 yillar1 arasinda National Survey of
Children’s Health (NSCH), 2-17 yas aras1 ¢ocuklar arasinda ebeveynlerin raporlari
yoluyla SP' nin prevalansi oranlari belirlenmis olup 1.000 canli dogumda goriilme
oranint NHIS 2.9, NSCH ise 2.6 oldugu bulunmustur ( Maenner, ve digerleri, 2016.).
Ulkemizde gerceklestirilen SP prevalansi belirleme ¢alismasina katilan 2-16 yas arasi
cocuklarin orant 1000 canli dogumda 4.4 oldugu bulunmustur (Serdaroglu , Cansu ,
Ozkan , & & Tezcan , 2006 ). Cocuklarda SP gériilme oran1 genelde sabittir. Ancak
prematiire dogum ve komplikasyonlarin, obstetrik ve neonatal bakimdaki gelismeler

SP prevalansini arttirmaktadir (Wimalasundera & Stevenson, 2016.).
Etyolojik faktorler

Literatiirdeki birgok arastirma, SP’nin etyolojisi agiklanmaya caligirken birgok risk
faktorii oldugu bulunmustur (Blair,, 2010). Bu risk faktorlerinin ortaya ¢ikis
nedenlerinin, biyolojik ve sosyolojik dezavantajlardan baglantili oldugu
diistiniilmektedir. Bilinen biyolojik dezavantajlarinin en ¢ok tizerinde durulan risk
faktorleri; prematiirite, diisiik dogum agirlig1 ve bunlarin sonucunda olusan beyin
lezyonlaridir. Sosyolojik dezavantajlarda ise risk faktorlerinin goriilme sikligini
tilkelerin gelismislik diizeyleri ile belirlenmektedir. Gelismis tilkelerde goriilen risk
faktorleri plesanta anomalileri, major ve mindr dogum defektleri, diisiik dogum
agirhig, sezaryenle dogum, dogum asfiksisi, neonatal nobetler, respiratuvar distres
sendromu, hipoglisemi ve neonatal enfeksiyonlardir (Mclntyre, , ve digerleri, 2013).
Sosyoekonomik diizey SP riski faktoriinii de etkilemektedir. Sosyoekonomik
diizeyindeki diistis SP risk faktoriinii de arttirmaktadir (Solaski , Majnamer , &
Oskoui , 2014) (Sundrum, Logan, Wallece, & Spencer , 2005). Yapilan arastirma
sonuglar1 SP olusumu etyolojisinde en 6nemli nedenin %70-80 oraninda dogum
oncesi patolojiler oldugu bulunmustur. Dogum 6ncesi bu patolojiler arasinda ise en
sik rastlanilan erken dogumdur (Drougia, ve digerleri, 2007).

Prenatal nedenler

1- Enfeksiyonlar

2- Kanamalar



3- Annenin metabolik hastaliklar1 (diabates mellutis gibi)
4- Herediter hastaliklar (kromozom anomalileri gibi)

5- Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara)

6- Rh faktori (eritroblastozis fotalis)

7- 1Ik trimesterde radyasyona maruz kalma

8- Intrauterin anoksi veya fetusun kan akiminin azalmasi
9- Agir malniitrisyon

10- Abdominal travma

11- Akrabalik

Perinatal nedenler

1- Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar)

2- Serebral kanama (zor dogum veya travmatik dogum)
3- Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit gibi)

4- Ani basing degisikligi

5- Prematiirite (36. haftadan erken dogum)

6- Diisiik dogum agirligr (2500 gramdan az)

7- Cogul gebelik

Postnatal nedenler

1- Enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit)

2- Neonatal hiperbiliiribinemi

3- Konviilziyonlar

4- Beyin travmast

5- Anoksi (CO zehirlenmesi, bogulma gibi)

(20,25,35,40,46) (Geralis E.) (Kayihan , 1995) (Levitt , 1982) (Ozcan O.)
(Shumway-Cook A. , Hutchinson, Kartin , & Price , 2003)

2.1.4. Klinik bulgular

SP’de temel problem istemli olusan motor kontrol bozuklugudur (Yalgin , Ozaras ,
Dormans , & Susman , 2000). SP’li bu bireylerde spastisite ve distoni gibi kas tonusu
degisiklikleri goriiliir (34). (Ledebt , Becher, & Savelsbergh , 2005) Gévde denge



aktivitelerindeki bozulmalardan dolay1 ¢ocuk hareketlerini kontrol edip dengesini

kuramaz (Yal¢in , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).

2.1.5. Erken donem belirtileri

SP’de belirti ve bulgu izlemi olmadig1 icin erken tam giictiir (Ozmen , 2002) (Heide
& Hadders-Algra, 2005). SP tanis1 koyulabilmesi i¢in goriilmesi gereken bulgular;
spastisite de 12. ay, atetoz ve ataksi de ise 24. aydan 6nce gozlenemez (Yalgin ,
Ozaras , Dormans , & Susman , 2000). Bulgular arasinda ilk aylarda irritabilite,
letarji, oral hipersensitivite, emmede zayiflik, bas1 iyi tutamama, tiz sesle aglama,
asimetrik postiir gdzlenir (16,50). (Erkanat I.: Vojta Terapinin Etkinligi) (Stempien
L.M.). Ayrica diger goriilebilecek bulguda ¢ocuk yasina gore beklenen néromotor
gelisiminde olmamasidir (Yal¢in , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000). Spastik
tipte tan1 koymak i¢in gerekli olan bulguda tendon refleksleri artmasidir (Halsam ,
1996).

2.1.6. Tam

Tan1 koyulmasi i¢in klinik muayene yeterlidir (Heide & Hadders-Algra, 2005)
Cesitli kan ve ultrasonagrafi degerleri ise tan1 koymay1 destekleyen faktorlerdir
(Shumway-Cook A. , Hutchinson, Kartin , & Price , 2003). Ayrica Manyetik
rezonans goriintileme (MRG) yenidogan doneminde konjenital malformasyonlar,
intrakranial kanama ve periventrikiiler Ickomalaziyi gormek agisindan en ¢ok
kullanilan yéntemdir (Halsam , 1996) (Yalgin , Ozaras , Dormans , & Susman ,
2000).

2.1.7. Smiflama yontemleri

Serebral palsi’nin siniflandirilmasi; beyindeki lezyonun yeri, etkilenen
ekstiremite sayisi, hareket bozuklugunun tipi ve degisikliklerine gore

belirlenir (Miller & Bachrach , 1995) (Yal¢in , Ozaras , Dormans , & Susman ,
2000). Crothers ve Pame 1959’da siniflama yaparken piramidal (spastik) ve
ekstrapiramidal (nonspastik) model kullanmislardir (Miller & Bachrach , 1995).
Piramidal tip genellikle bir yaralanma sonucu olusur ve belirtisinde spastisite

goriiliir. Ekstrapiramidal tipte ise bazalganglion ve serebellum gibi atetoid, ataksik,



distonik ve rijit hareket bozukluklari ile sonuglanmaktadir (Shumway-Cook A. ,
Hutchinson, Kartin , & Price , 2003) (Heide & Hadders-Algra, 2005).

2.1.7.1. Klinik bulgulara gore

a)Spastik tip

Spastisite ekstiremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasidir (Yakar , Erbaydar, & Sonmaz , 2002). SP tipleri arasinda en goriilenidir
(Kokino, Durmaz , & Eralp, 1998) (Oguz , Dursun , & Dursun , 2004). SP
olgularinin %41 spastiktir (Shumway-Cook A. , Hutchinson, Kartin , & Price , 2003)
(Yalg¢in , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000). Korteksdeki lezyonlarda goriilen SP
tipidir. (Kokino, Durmaz , & Eralp, 1998). Ayrica kas toniisiinden artis1, kisitli
hareket paternleri, aktif ve pasif eklem hareket agikliginda azalma, kontraktiir ve
deformite gelisimine egilimi, hiperrefleksi, klonus. ilkel refleksler, ekstensor plantar
yanit gbzlenir (Yalgin , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).

Spastik hemipleji

Viicudun sag veya sol tarafi yada iist ve alt ekstiremitenin etkilenmis olan tipidir
(Oguz , Dursun , & Dursun , 2004). Ust ekstiremitenin etkilendigi vakalar
cogunluktadir (Arvin, 1996) (Yakar , Erbaydar, & Sonmaz , 2002)

SP tipleri arasinda en ¢ok direng nobetlerinin goriildiigii tipidir (Yalcin , Ozaras ,

Dormans , & Susman , 2000).

Spastik dipleji

Alt ekstiremitelerde yogun, iist ekstiremitelerde hafif belirtilerin goriildigi tipdir
(Oguz , Dursun , & Dursun , 2004) (Ozmen , 2002). Prematiire ve diisiik tartil
bebeklerde goriilme oran1 yiiksektir (Yalgin , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000)
MRG’deki ndrolojik bulgu periventrikiiler Il6komalazidir (Halsam , 1996)

Ayaklar ekinovarus pozisyonunda tutulur, ¢ocuklar parmak ucunda yiiriir. Mental
retardasyon, gérme defektleri (%63), strabismus (%50), kognitif bozukluk (%30) ve
nobetler (%20-25) eslik eder (Kinik H). SP’nin bu tipinde hastalar 7 yasina kadar
yiiriir (Halsam , 1996).

Tim viicut tutulumlu

Kuadriplejik SP, motor fonksiyonlarin 6nemli derecede azaldig1 ve dort

ekstremitenin de 6nemli 6l¢iide etkilendigi en ciddi alt tipidir. Erken donemlerinde



motor gelisimde gecikmeler ve kuadriplejik SP’li cocuklar spastik tip SP’nin diger
alt gruplarina gore mental retardasyon, epilepsi, dizartri, mikrosefali yoniinden daha
biiyiik risk altindadirlar (Uneri, (2004). Goriilme nedenleri; prematiirite veya dogum
sirasinda gelisen hipoksik iskemik ensefalopatidir (Yalgin , Ozaras , Dormans , &
Susman , 2000). Mental retardasyon, ndbet, salya akitma, yutkunma

problemleri, gorme kusuru, isitme ve konusma eksikliklerinin goriilmektedir.

(41). (Ozmen , 2002). Bu tipteki hastalarin sadece %10’u yiiriir. 7 yasa kadar
yiirliyemeyenlerden hayatlar1 boyunca ambulasyon beklenmez (29). (Kinik H)
b-)Diskinetik tip

Diskinetik SP korea, distoni, atetozla karakterize olan, istemsiz ve stereotip
hareketlerin goriildiigi tiptir. Bu tipik hareketler yasamin ikinci yilindan sonra
baslayip birkag¢ y1l boyunca yavasca siirebilir. Yetigskinlik doneminde ise daha yogun
olarak goriilebilir. Anormal hareketler viicudun tiim ekstremiteleri etkilemekle
beraber, iist ekstremiteler alt ekstremitelere daha fazla etkilendigi goriilmektedir
(Gregory Payne, & &lsaacs,, (1991)). Dizartri, disfaji ve salya akitma goriiliir.
Mental durum genellikle normaldir (Yalgin , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).
c-)Hipotonik/Ataksik tip

Serebellum lezyonlarinda goriiliir (Kokino, Durmaz , & Eralp, 1998). Koordinasyon
ve denge problemi 6n plandadir (Oguz , Dursun , & Dursun , 2004). Baslangicta
hipotonik olup 2-3 yasindan itibaren toniis diizelirken ataksi belirginlesir (Yalgin
Ozaras , Dormans , & Susman , 2000)). Dinamik tremor, nistagmus, patlayici
konusma, mental gerilik goriiliir (Sade & Otman, 1991)

d-)Mikst tip

Spastisite ve istemsiz hareketler bir arada goriildiigi tiptir (Sade & Otman, 1991).
Spastik tip ile diskinetik/ataksik tiplerin bir kombinasyon seklinde birlikte
gorildiigii i¢in tip mikst tip olarak adlandirilmaktadir. SP’li olgularin % 11.5’inin
mikst tip oldugu belirlenmistir (Mandal , (1982)).

2.1.7.2. Ekstiremitelere dagilimina gore

* Monopleji: Tek ekstiremitenin etkilenmesi

*Hemipleji: Viicudun bir tarafindaki tist ve alt ekstiremitenin etkilenmesi

*Tripleji: Ug ekstiremitenin etkilenmesi

*T{im vucut tutulumu: Govde ve 4 ekstiremitenin etkilenmesi
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*Dipleji: Dort ekstiremitenin etkilenmesidir. Alt ekstiremite goriilmesi oran1 daha
fazladir. Cift hemipleji terimide kullanilir (Sade & Otman, 1991) (Shumway-Cook
A. , Hutchinson, Kartin , & Price , 2003).

2.1.7.3. Hastahgin Siddetine gore

*Hafif: Hastanin bagimsiz ve tedavi gereksinimi yoktur (Sade & Otman, 1991).
*QOrta: Tam bagimsiz degildir, tedaviye ve yardimei cihazlara gereksinimi

vardir. Rehabilitasyona cevap verir (Sade & Otman, 1991).

*Siddetli: Tamamen bagimli olup rehabilitasyona cevap vermez, 6zel egitim
verilmesi gerekir ve motor sistemle birlikte diger bozukluklar da goriilmektedir (45).
(Sade & Otman, 1991).

2.1.7.4. Etyolojiye gore

*Prenatal

*Perinatal

*Postnatal

2.1.7.5. Beyin lezyonunun yerine gore

Lezyon piramidal traktusta ise spastisite, ekstrapiramidal traktusta ise diskinezi,
serebellum baglantilarinda ise ataksinin daha hakim oldugu belirtilmektedir (45).
(Sade & Otman, 1991)

2.1.8. Serebral palsi iliskili diger problemler

2.1.8.1. Mental retardasyon

En ciddi problemdir ve insidans yaklasik %30-50’dir (56) (Yal¢in , Ozaras ,
Dormans , & Susman , 2000). Diisiik dogum agirligi ve prematiirite 6ykiisii olan
cocuklarda daha sik goriiliir (Yalgin , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).
2.1.8.2. Epileptik nobetler

SP’li ¢ocuk hastalarin yaklasik yarisinda konviilziyonlar goriiliir (Yilmaz E.:Serebral
Palsi Olgularinin Rehabilitasyon Sonuglar1). Avrupa’da

bir ¢alismada 2275 SP’li ¢ocugun %20,7’sinde aktif nobet goriildigi bildirilmistir
(Y1lmaz E.:Serebral Palsi Olgularinin Rehabilitasyon Sonuglari). Epileptik ndbetler
hemiplejik ve kuadriplejik formlarda daha sik goriiliir (Uygun F.: Serebral palsi
tanis1 konmus olgularda vojta terapisinin konvansiyonel ve ndrodevelopmental

egzersizlerden olusan ev programina Ustiinliigliniin arastirilmasi. Marmara
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Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Y. L.).
Mental retardasyonu olanlarin %30-40’1nda epileptik nobetler goriiliir (Erkanat 1.:
Vojta Terapinin Etkinligi). Kontrol altina alinamayan nobetler 6zellikle kognitif
alanda gelismenin daha da gecikmesine neden olur (Yilmaz E.:Serebral Palsi
Olgularmin Rehabilitasyon Sonuglart). Okul 6ncesi donemde nobet goriilme siklig
artar (Yal¢in , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).

2.1.8.3. Oromotor problemler.

Devam eden emme paterni, ¢gignemede giigliik, 6glirme ve 6ksiirme reflekslerinde
artis, faringeal kaslarin tutulumu sonucu yutmada gii¢liik gibi problemler goriiliir
(Uygun F.: Serebral palsi tanis1 konmus olgularda vojta terapisinin konvansiyonel ve
norodevelopmental egzersizlerden olusan ev programina iistiinliigliniin arastirilmasi.
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Y.
L.) (Yilmaz E.:Serebral Palsi Olgularinin Rehabilitasyon Sonuglari) Bu problemler
beslenme yetersizligine neden olur. Bu yetersizlikte erken gocukluk doneminde

biiyiime geriligine sebep olur (56). (Yal¢in , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).

2.1.8.4. Konusma giicliigii
Konusma giicliigii motor bozuklukla beraber goriiliir. SP’1i ¢cocuklarin %50-75’inde
herhangi bir tip konugma bozukluguna goriilmemektedir (Sade & Otman, 1991).
Konusma ve ses tiretme giigliikleri goriiliir (Geralis E.)). Bunun temel sebebi ise
g0gis kafesi kaslarimin tutulumuna bagli solunum, larenks kaslarinin tutulumuna
bagli fonasyon ve néromotor fonksiyon bozukluguna bagl artikiilasyon gii¢liikleridir
(Yal¢in , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000)
2.1.8.5. Gastrointestinal poblemler
Karin i¢i basincinda spastisite nedeniyle artma sonucu gastrodzafagial reflii
goriiliir (Yilmaz E.:Serebral Palsi Olgularinin Rehabilitasyon Sonugclart). Refli
nedeni ile aspirasyon pnémonisi goriilebilir. Diger problemler ise beslenme ve
biiyiime gelisme bozukluguna neden olan kusma ve konstipasyondur,

(Uygun F.: Serebral palsi tanis1 konmus olgularda vojta terapisinin konvansiyonel ve
norodevelopmental egzersizlerden olusan ev programina iistiinliigiiniin aragtirilmas.
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Y.
L.)
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2.1.8.6. Salya akmasi

Azalmis fasiyal tonus, yetersiz bas kontrolii, seyrek yutkunma sonucu tiretilen
salyanin birikimi, oral duyusal problemler sebebi ile salya akmasi sorunu gozlenir.
Hastanin sosyal yasantisin1 olumsuz yonde etkileyen bu problem hastalarin
%10’nunda goriilebilir (Yalgin , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).

2.1.8.7. Dis problemleri

Antiepileptik ila¢ kullanimina nedeni ile dis minesindeki bozukluk, beslenme
Bozuklugundan kaynakl ¢iiriik, spastisiteye bagli malokliizyon, primer veya
hiperbiliriibinemi nedeniyle jinjival hiperplazi gdzlenebilir (Yalgin , Ozaras ,

Dormans , & Susman , 2000).

2.1.8.8. Solunum problemleri

Solunum kaslarinin yetersiz kontrol durumu pulmoner ventilasyonda bozulmaya
sebep olur (Yilmaz E.:Serebral Palsi Olgularinin Rehabilitasyon Sonuglari). Yutma
giicliigli yasayan ¢ocuklarda aspirasyon pndmonisi

gelisebilir. Prematiirelerde bronkopulmoner displazi sebebiyle olusan solunum
giicliigii ve enfeksiyonlar genel duruma kétii etki eder (Yalgin , Ozaras , Dormans ,
& Susman , 2000)

2.1.8.9. Gorme problemleri

Yaklasik %40 ¢ocukta gorme ya da okulomotor kontrol anomalisi problemleri,
%7’sinde ciddi gérme problemi saptanmustir (Yalgin , Ozaras , Dormans , & Susman
, 2000). Strabismus, serebral palsinin ilk izlenim isaretlerinden olabilir (Sade &
Otman, 1991). Siit ¢gocuklugu doneminde ayrintili bir oftalmolojik muayeneden
gecirilmeli ve bu durumun diizenli takipleri yapilmalidir (Yalgin , Ozaras , Dormans ,
& Susman , 2000). Ozellikle hemiplejik SP’de hemianopi ve gorsel algi bozukluklar
daha fazlayken, spastik tutulumlarda ise

strabismus daha sik goriilmektedir (Yalgin , Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).

2.1.8.10. isitme problemleri
Serebral palsili ¢ocuklarin %3-10"unda isitme kayb1 sorunu goriilmektedir (Yalgin ,

Ozaras , Dormans , & Susman , 2000). Isitme islevini yitirmekten cok, yiiksek
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frekansli sesleri duyamama veya isitme agnozisine rastlanmaktadir. Oykiisiinde
hiperbilirubinemi ve prenatal enfeksiyon olan
olgularda sensorinorol isitme kaybina rastalanabilme ihtimali daha fazladir (Yalgin ,

Ozaras , Dormans , & Susman , 2000).

2.1.8.11. Uriner disfonksiyon
inkontinans sik goriilmekle birlikte bunun nedenleri arasinda mobilitenin,
iletisimin ve bilissel islevlerin azalmasi bilinmektedir (Yi1lmaz E.:Serebral Palsi

Olgularmin Rehabilitasyon Sonuglarr).

2.1.8.12. Ortopedik problemler
SP’li bireylerde skolyoz, kalca dislokasyonu, eklem kontraktiirleri gibi
ortopedik problemleri goreiilebilir (Miller & Bachrach , 1995).

2.1.8.13. Duyu-alg1 bozukluklari

Serebral palsili gocuklarda genel duyu problemleri goriilebilecegini ilk

kez Phelps bahsetmistir. Yapilan aragtirmalarda iki nokta diskriminasyonu,
stereognozis veya taktil duyularinda kayiplar oldugu bulunmustur (Erkanat I.: Vojta
Terapinin Etkinligi). Hohmanve arkadaslar1 47 SP’li ¢ocukta yaptiklari bir
calismada %80 spastiklerde, %40 atetoid ¢ocuklarda duyu-alg: problemleri
oldugununu bulmuslardir.

2.2. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, uzayda viicudun stabilisazyon ve oryantasyon amactyla
pozisyonunu kontrol etmektir (Shumway-Cook A. , Hutchinson, Kartin , & Price ,
2003; Cherng, Su, Chen, & Kuan, 1999). Postiiral kontrol giinliik yasam
aktivitelerini diizgiin yapilabilmesi i¢in en 6nemli parametre olarak gosterilmistir
(van der Heide, & & Hadders-Algra,, (2005)). Postiiral kontrol mekanizmasinda
noral kontrol bakimindan iki fonksiyonel diizey vardir. Birinci diizey viicudun
dengesi bozuldugunda, yone 6zgii diizletme ayarlamalar: yapmaktir. Ornegin bir
nesneye dogru 6ne uzanma durumunda, bununla beraber ilk olarak viicudun dorsal
taraf kaslar1 fonksiyonel olarak aktif olur. Ikinci diizeyde ise, yone dzgii
ayarlamalarin vestibiiler, visiiel ve somatosensoriyal sistemlerden gelen bilgilere
dayanarak ince fonksiyonel olarak ayarini yapmaktir. Bu diizenlemeler, aktiviteye

dahil olan kaslarin sirasini degistirerek (kaudalden-kraniale dogru veya tam tersi),
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kas kasilma biiyiikliigiinii ayarlayarak veya antagonist kas aktivasyonunun derecesini
ayarlayarak postiir diizenini korumaktadir (van der Heide, & & Hadders-Algra,,
(2005))] (de Graaf-Peters, , ve digerleri, 2007)Normal gelisimdeki ¢ocuklarda, 1.
ayda oturma pozisyonunda yone 6zgii postiiral kas aktivitesi ger¢eklestigi rapor
edilmistir (van der Heide, & & Hadders-Algra,, (2005)). Cocuklar biiyiidiik¢e
postiiral diizenlemeler gelisme gostermektedir. 3. ve 4. Aylarda ise ¢ocuklar genel
olarak yiiziikkoyun ve sirtiistii pozisyonda yone 6zgii ayarlamalar yapmaya baslar (de
Graaf-Peters, , ve digerleri, 2007). Temel olarak yone 6zgii dogrulma ayarlamalari 9.
ve 10. aylarda bagimsiz oturabilmeyi basarabilen ¢ocuklarda goriildiigii saptanmustir.
Bagimsiz olarak ayakta durabilme ve bagimsiz yiirliyebilme ile beraber postiiral
ayarlamalar iyice gelismekte, fonksiyonel yonelime 6zgii aktivitelerde uygun enerji
harcamasi ve kas kasilmalari birlikte ger¢eklesmektedir (van der Heide, & &
Hadders-Algra,, (2005)). SP’li bireylerde ise, spastisite, kas zayifligi, agonist-
antagonist koaktivasyon oranindaki sorunlar, kas aktivasyonunda uygun olmayan
zamanlama ve siralama, eklem segmentlerinde koordinasyon sorunlari ve postiiral
cevaplarin koordinasyonundan sorumlu motor birimlerin yetersiz oranda ateslenmesi
gibi ve bu nedenlerden dolay1, postiiral kontrol problemi yasanabilmektedir [49-51]
(Brogren, , Hadders-Algraa,, & & Forssberg,, 1998) (Bigongiari, , ve digerleri,
(2011)) (Pavao, Nunes, & Santos, 2014) Bu nedenle SP’li ¢ocuklar normal gelisim
gosteren ¢ocuklara gore, yone 6zgii fonksiyonel ayarlamalarda 6n-arka ve yanlara
daha fazla salinim gdstermektedir. Ayrica SP’li cocuklarin, postiiral kontroliin ince
ayarini yapmakta zorlandiklari, denge bozuldugu zamanlarda ise daha yiiksek
miktarda antagonist koaktivasyonu gerceklestirdikleri ve dogru kaslar1 uygun sira ile
ve zamanda kasmada problem yasadiklar1 da tespit edilen sorunlar arasindadir (de
Graaf-Peters, , ve digerleri, 2007) (Brogren, , Hadders-Algraa,, & & Forssberg,,
1998). Govde kontrolii, postiiral kontroliin saglanmasi ile ilgili dnkosul olarak kabul
gormektedir. Bu sepebten 6tiirii SP’1i ¢ocuklarda gévde kontroliiniin daha iyi bir
sekilde anlasilip degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.2.1. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda govde kontrolii
Normal gelisim gosteren saglikli bireylerde govde kontrolii ve govde kaslarinin

fonksiyonel durumunu arastiran Hedberg ve arkadaslari, bir aylik bebeklerin govde
kontrolii i¢in yone 6zgii fonksiyonel ayarlamalari yapabildiklerini, yasamin ilk

aylarinda bile govde kontroliiniin aktif oldugunu ve bunun dogustan siire gelen bir
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yetenek oldugunu raporlamislardir (Hedborssberg, & & Hadders-Algra, , (2004)).
Bebeklerde, postiiral kontrol ve gévde gelisimi i¢in 6zellik olarak dort gecis
evresinden s6zedilmistir.

Bu gecis evreleri 3, 6, 9-10. ve 13-14. aylardir. Dogustan gelen yeteneklerle birlikte
saglanan postiiral kontrol ve gévde kontroliiniin, ilk ii¢ ay boyunca daha diisiik
seviyede iken, {i¢ ve alt1 ay arasinda {ist ekstremitenin fonksiyonel olarak aktif
kullaniminin da saglanmasiyla beraber, daha iyi seviyeye gelebilmektedir. Ilk 6 aylik
periyotta bebekler hareketin gesitliklerini kesfederler ve hareketleri yiiksek derecede
degiskenlik gosterirler. Daha sonraki siiregte ise, en uygun hareketi daha kiigiik
degiskenlik ile ortaya ¢ikarabilirrler. Bagimsiz oturmanin kazanilmaya baglandigi 6.
ay, bebeklerde birincil degiskenlik evresinden ikincil degiskenlik evresine gecisin
yasandig1 cok 6nemli bir asama oldugu bilinmektedir. Cocuklar 9-10 aydaki
periyotta oturma pozisyonunda bir nesneye ulasabilmek i¢in 6ne, yana egilmeye
calismalari, rotasyonel hareketler gibi 6zel durumlara yonelik govde kontroliinii
adapte etme yetenegini gelistirirler. Ozellikle ayaga kalkma ile beraber destek yiizeyi
en aza iner ve dnceden 6grenilen kontrol mekanizmasi geliserek, govde kontrolii
daha iyi saglanmaya calisir (Hadders-Algra, , (2005)).

2.2.2. Serebral palside govde kontrolii

Viicudumuzun merkezi konumunda olan gévde, postiiral kontrol ve denge
reaksiyonlarinin diizenlenmesi ile birlikte fonksiyonel aktivitelerin ger¢eklesmesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Daha detayli bakildiginda ise govde, alt ve list
ekstremite hareketleri sirasinda stabil bir destek yiizeyi gorevi gormektedir. Ayrica
uzanma ve yiirime gibi aktivitelerinde gévdenin aktif fonksiyonel katilimini
gerektirmektedir (Heyrman , Desloovere , & Molenaers , 2013). SP’li ¢ocuklarda
genellikle govde kontrolii zayif olmaktadir. Azalmig selektif kontrol, kas zayiflig1,
anormal kas tonusu, kontraktiirler, agonistantagonist kaslar arasindaki koordinasyon
bozuklugu SP’li bireylerde govde kontrol mekanizmasinin zayiflig1 sebeplerindendir
(Heyrman, , ve digerleri, (2014). ). SP’li cocuklarda gdévde bozuklugunun derecesi
topografiye ve motor bozuklugun siddet durumuna gore, az etkilenimden tam kisitl
govde kontroliine kadar degismektedir. Hemiparetik ¢ocuklarda govde etkilenim

durumu, diparetik ve kuadriparetik ¢ocuklara gére daha az oldugu goriilmektedir.
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Ozellikle kuadriparetik ¢ocuklarin biiyiik bir ¢ogunlugunun daha ileri derecede
govde etkilenimi sorunu gosterdigi gézlenmektedir.

Ayrica Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS) gore seviye 1 ve
2’deki ¢ocuklar daha az govde etkilenimi sorunu gosterirken, seviye 3,4 ve 5’deki
cocuklar daha fazla etkilenim sorunu gostermektedir (Heyrman , Desloovere , &
Molenaers , 2013).

Yapilan bir arastirmada, SP’li ¢gocuklarda gévdedeki en 6nemli primer bozukluklarin,
alt ekstremitelerde anterior pelvik tilt ve artmig kalga fleksiyonu gibi kompansatuar
hareketlere yol acabilecegi belirtilmistir (Saether, R. , ve digerleri, (2015)). Ay
caligmada, SP’li bireylerde ortopedik cerrahi, botox, ortez ve fizyoterapi
uygulamalarinin oncesinde govdenin daha iyi bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmistir. Ayrica govde yiirlime sirasinda, viicudun vertikal yer degistirmesini
minimalize ederek ve basin sallinimini kontrol ederek normal yiiriiytisiin
gerceklesmesini saglamaktadir (Saether, & & Jorgensen, , Intra- and inter-observer
reliability of the Trunk Impairment Scale for children with cerebral palsy., 2011)).
SP’1i ¢cocuklarda gévde kontroliinii etkileyen faktorler su sekildedir:

Spastisite: Spastisite, pasif kas gerilimine karsi, hiz bagiml artmis direng veya tist
motor noron paralizisi sonucu beklenmeyen istemsiz kas aktivasyonu olarak
tanmimlanir (Shamsoddini,, Amirsalari, , Hollisaz, , Rahimniya, , & & Khatibi-Aghda,
, (2014). ). Spastisite, giinliik yasamda yiiriime, beslenme ve giyinme gibi
aktivitelerde problemlere yol agabildigi raporlanmistir (Lundy, , Lumsden,, & &
Fairhurst,, 2009). Spatisite sorunu n edeniyle agonist-antagonist kaslar arasindaki
koordinasyon bozulmakta, bir fonksiyonu gerceklestirmek i¢in uygun kas kasilma
siras1 ve dizilimi gergeklesmekte sorun yasayabilmektedir (Levin, , Selles, , Verheul,
, & & Meijer, , (2000)). Ayrica spastisite zamanla, kas agrilar1, spazmlar,
kontraktiirler, kemik deformiteleri, postiir kontroliinde yetersizlikler gibi sorunlara
sebep oldugu bilinmektedir (Shamsoddini,, Amirsalari, , Hollisaz, , Rahimniya, , &
& Khatibi-Aghda, , (2014). ). Bu sebelerden &tiirii, SP’li bireylerde govde
kontroliindeki zayifliginin en énemli sebeplerinden bir tanesi spastisitedir.
Kontraktiir: Eklemi ¢evreleyen tendon, ligament ve kaslardaki yapisal defermasyon
olusumundan dolay1 eklemde hareket kayb1 meydana geldiginde, kontraktiirler

olusabilmektedir.



17

Yumusak dokudaki artan kisalma ve sertlik, eklemleri germeye ve normal hareketi
gerceklestirmeye karst direncli hal almaktadir. SP’li bireylerd, 6zellikle kalga ve diz
eklemlerinde meydana gelen kontraktiir sorunu goévdeyi de etkileyebilmekte ve
govde kontrol mekanizmasini zayiflatabilmektedir (Shamsoddini,, Amirsalari, ,
Hollisaz, , Rahimniya, , & & Khatibi-Aghda, , (2014). ).

Kas zayifigi: Literatiiri inceledigimizde, SP’li cocuklarin kas kuvvetinde zayiflik
gorilebilecegi bildirilmektedir (Reid, , ve digerleri, (2015).) (Stackhouse,, Binder-
Macleod,, & & Lee, , (2005).). Yapilan bazi ¢alismalarda, SP’li ¢ocuklarin, akrani
olan saglikli ¢gocuklara gore bliylik kas gruplarinda zayiflik yasadigi rapor edilmistir
(Stackhouse,, Binder-Macleod,, & & Lee, , (2005).) (Damiano, , Vaughan,, & &
Abel, , Muscle response to heavy resistance exercise in children with spastic cerebral
palsy., (1995). ) (Elder, ve digerleri, (2003).) Spastisite, artmis antagonist
koaktivasyonu, noral mekanizmadaki bozulmalar, motor iinite ateslenmesindeki
yetersizlik, kasin morfolojik ve mimari yapistyla ilgili degismeler SP’li ¢ocuklarda
kas zayifliginin sebeplerindendir (Reid, , ve digerleri, (2015).) (Stackhouse,, Binder-
Macleod,, & & Lee, , (2005).). SP’li cocuklarda kaslarin zayiflamasiyla birlikte,
ozellikle alt ekstremite ve govde kaslarinin yetersiz fonksiyon gostermekte oldugunu
sonucunda gocuklar gévde kontroliinde problemler yasamaya baslamakta ve giinliik
yasamlar1 olumsuz etkilenebilmektedir.

Sekonder problemler: SP’li ¢ocuklarin biiyiimesi ile birlikte, spastisite, kontraktiir
ve kas zayifliklarindan 6tiirii sekonder problemler meydana gelmektedir. Kalga
problemleri, kifoz, skolyoz ve kifoskolyoz bu problemlerden birkagini
olusturmaktadir (Johari, , Maheshwari, , Thomason, , & & Khot, A., (2016). ). Bu
problemler SP’li ¢ocuklarda simetrik viicut algisal yapisin1 bozmakta, ambulasyonu
etkileyebilmekte ve giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmalara yol agabilmektedir
(McCarthy, , D'Andrea,, Betz,, & & Clements, (2006).). Ozellikle omurgada
meydana gelen deformite problemleri gévdedeki simetrik algiy1 bozmakta, gévde
kaslarinin fonksiyonelligini etkilemekte ve sonucunda da gévde kontroliiniin
zayiflamasina sebep olmaktadir.

2.3. Serebral Palsili Cocuklarda Solunum

Solunum kaslar1 yapisal ve fonksiyonel olarak iskelet kaslar1 olup tip 1, tip 2a ve tip

2b liflerini icermektedir. Inspiratuar kaslar diyafram, internal ve eksternal interkostal
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kaslar ile sternokleidomastoid ve skalen kaslar olusturmaktadir. Ekspiratuar kaslar
ise rektus abdominus kasi ile birlikte internal ve eksternal oblik abdominal kaslaridir.
Istirahatte sadece inspiratuar kaslar calis1 iken, egzersiz sirasinda ekspiratuar kaslar
da fonksiyonel aktif olarak ¢alismaktadir (Padula, & & Yeaw, , (2006).) (Ratnovsky,,
Elad, , & & Halpern, , (2008). ). SP’li bireylerde motor ve postiiral problemlerden
dolay1 solunum kaslarinda zayiflama meydana gelebilmektedir [9, 11] (Kwon & Lee,
2013) (Wang, , Chen, , & , & Hsiao,, . (2012).) ( Kwon, & & Lee, , (2015).).
Solunum kaslarindaki zayiflama ile beraberinde, inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda normalde tiretilmesi gereken basing ve akigskanlik yetersizlik sorunu
cikarmaktadir (Perrin, , Unterborn, , Ambrosio,, & & Hill, , (2004).) ( Bergofsky,,
1979).). Inspiratuar kas sisteminde meydana gelen zayiflama ventilasyon mekanigini
etkileyerek, gogiis kafesinde limitasyonlara ve karbondioksit (CO2) tutulumuna
sebep olmaktadir. Sonug olarak solunum is yiikii artmakla birlikte ve solunum
problemleri meydana gelebilmektedir (De Troyer, , Borenstein, & & Cordier, (1980).
) (Smith, , Calverley,, Edwards,, Evans, , & & Campbell,, (1987).).

Ekspiratuar kaslarda meydana gelen zayiflama, 6ksiirme mekanizmasinda da
bozulmaya neden olmaktadir. Oksiirme mekanizmasindaki bozukluklar ise,
havayollarin temizlenmesinde eksiklige sebep olmaktadir. Temizlenmeyen
sekresyonlar havayollarinda diren¢ olusturmakta, sonucunda ise solunum
mekanizmasinda bozulmalar meydana gelmektedir ( Bach,, ve digerleri, (1993).)
(Bach, J., (1994).). Solunum kas kuvvetinin yaninda, SP’li bireylerde goriilen diger
bir solunumsal problem ise gogiis mobilitesinin azalmasidir. Yapilan ¢alismalarda
SP’li ¢ocuklarda, saglikli cocuklara gore gogiis mobilitesinin azaldigi raporlarda
bildirilmistir (Kwon & Lee, 2013) (Ersoz, , Selcuk, , Giindiiz, , Kurtaran, , & &
Akyliz, , 2006). ). Motor fonksiyonlarindaki etkilenim siddeti, spastisite, kas
zayifliklari, sinir sisteminin normal fonksiyonlarini yerine getirememesi gibi
durumlar g6giis mobilitesinin azalmasina neden olabilmektedir. Gogiis kafesindeki
mobilitenin azalmasinin da etkisiyle SP’li ¢ocuklarda daha ¢ok abdominal solunum
goriilebilmektedir (Kwon & Lee, 2013).

SP’1i ¢cocuklarda solunum kas kuvvetinin ve gdgiis mobilitesinin postiir ile

yakindan iliskisi vardir. Spastisite, kas zayifliklar1 ve yer ¢ekiminin etki etmesiyle

SP’li ¢cocuklarda kifoz, skolyoz veya kifoskolyoz gibi postiiral bozukluklar meydana
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gelebildigi gozlemlenmektedir. Meydana gelen bu postiiral bozukluklar gogiis
mobilitesini azaltigi, ekspiratuar solunum kaslarinin mekanik avantajini engelledigi,
solunum kaslarinda zayiflama meydana getirdigi ve sonucu olarak akcigerin
fonksiyonlarii kisitladigi bildirilmektedir (Seddon, & & Khan,, (2003). ) (Inal-Ince,
, ve digerleri, (2009).). Ayrica bu postiiral bozulmalarla birlikte, govdenin 6ne dogru
kavislenmesinin da etkisiyle, abdominal kaslara binen yiik artabilmekte ve sonucu
olarak solunum is yiikiinde bir artma meydana gelebilmektedir (Barks, & &
Davenport, , (2012).).

Denge

Denge, bir¢cok duyusal, motor ve biyomekanik komponenti icinde bulunduran, dis
kuvvetler karsisinda viicudun merkezi durusunu devam ettirmesi ve koruma yetenegi
olarak tanimlanan kompleks bir fonksiyon oldugu belirtilmistir (Michael, & and
Rogers, , (2003). ). Bu durumu saglayan en 6nemli temel faktor ise istemli veya
refleks olarak ortaya ¢ikan kas aktivasyonudur (Lazar, , (1998).). Insan viicut
mekanizmas1 gilinliik yasam aktivitelerini yerine getirmek i¢in belli diizeylerde
denge ve koordinasyonunu saglayabilmesi gerekmektedir. Cevresel etkilere karsi
dengeyi siirdiirebilmek bireylerin en temel motor becerilerdendir. Herhangi bir
sebeple viicuttaki denge bozuldugu zaman denge reaksiyon mekanizmasi ile diisme
engellenir (Akman, & ve Karatas, , (2003).). Statik denge, gévdenin ve destek
tabanin sabit olmasi durumu ile dengenin siirdiiriilebilmesidir (Akman, & ve Karatas,
, (2003).). Ayakta dik durus pozisyonuda iken viicutta gozle goriilmeyen salinimlar
olur. Hastanin gozleri kapali, ayaklar bitisik ve kollar1 yukaridayken statik
dengesizlik daha belirginlesir (Taner,,, Atasever, , & ve Durgun, , (2002)). Dinamik
denge ise ylirlime, kosma, ziplama gibi aktif hareketler sirasinda olusan postural ve
denge degislikliklerine uygun yanit verilebilme yetenegidir (Duncan, , Weiner, ,
Chandler, , & . and Studenski, , . (1990). ). Dinamik denge sorunlari, dzellikle
yiiriime sirasinda gortliir (Taner,,, Atasever, , & ve Durgun, , (2002)).

Serebral palsili cocuklarda denge

SP’li bireylerde statik stabilite saglikli bireylere gore daha zayiftir; fakat SP’deki

denge bozukluk problemlerinin altinda yatan nedenler tam olarak anlasilamamistir
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(Donker, , edebt, , LRoerdink, Savelsbergh, , & and Beek, , 2008).) (Rose,, ve
digerleri, 2002). Yapilan bir¢cok arastirmada SP’li ¢ocuklarda denge performanslari
degerlendirilmistir. 6-18 yas arasindaki diplejik SP’li ¢ocuklarda denge ile ilgili
yapilan bir arastirmada mediolateral yonde sallanmanin SP’li ¢ocuklarda normal
gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu durumun
SP’li gocuklardaki zayif ayak bilegi kontroliiniin bir neticesi olarak meydana gelmis
olabilecegi soylenmistir (Ferdjallah, , Harris, , Smith,, & and Wertsch,, 2002). ).
SP’li ¢ocuklarda dengeyle ilgili yapilan diger baska bir ¢alismada ise SP grubundaki
¢ocuklarin biiytik bir kisminda birgok parametre igin normal araliktaki degerlere
sahip olmasina ragmen, gozler agik pozisyonda sallanma frekansinin arttig1
bildirilmistir; ancak gdzler kapali pozisyonda iken performans diisiislerinin SP’li
cocuklar ile normal ¢ocuklarda birbirine benzer oldugu saptanmistir. Bu durumun
neticesi olarak SP’li cocuklarda dengenin saglanabilmesi gorsel geri bildirim
gereksiniminin artmadigini ya da pozisyon duyusu kaybi olmadigini aragtirmacilar
tarafindan diistinilmektedir (Rose,, ve digerleri, 2002). Yapilan ¢alismalarda statik
dengenin yliriime ve diger motor becerileri gergeklestirmek icin ihtiya¢ duyulan
dinamik stabilite ile iliskili oldugu bulunmustur. SP’li gocuklarda dinamik ve statik
dengenin postiirografi ile degerlendirildigi bir diger ¢alismada dengenin motor
performans ile iliskisini ele almislardir. Sonug olarak SP’li ¢ocuklarda sallanmanin
artt1g1, fonsiyonelligin azaldig1 ve denge ile motor performansin birbiriyle iligkili
oldugu saptanmustir (Liao, & and Hwang,, 2003.) ). Alt ekstremite duyu
fonksiyonlarinin denge iizerine etkilerinin incelendigi ¢ok az sayida ¢calisma
bulunmaktadir. Kalgadaki eklem pozisyon hissinin degerlendirildigi diger bir
caligmada ise SP’li bireylerin gozleri agik pozisyonda daha zayif dengeye sahip
oldugu ve poropriosepsiyon kaybinin denge bozukluklari ve yiirlime hiziyla iligkili
oldugu saptanmistir (Damiano, , Wingert, , Stanley, , & and Curatalo, (2013).). SP’li
bireylerde denge bozukluklarinin ¢ok yonlii oldugu diisiiniilmektedir ve en etkili
tedavi programinin olusturulmasi i¢in bu faktorlerin ortaya ¢ikarilmasi 6nemli

oldugu savunulmaktadir.
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GEREC VE YONTEM

Bu caligma; serebral palsili olgularda gévde kontroliiniin; solunum fonksiyonlari,
denge durumu, egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel bagimsizlik durumu arasindaki
iliskiyi incelemek iizere Temmuz 2019 - Aralik 2019 tarihleri arasinda Sanliurfa
Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Polikinigine
basvuran, aragtirmaya katilmay1 kabul eden 6-18 yas aras1 26 serebral palsili olgu ile
gerecklestirildi. Hastaneye bagvuran olgular ayn1 zamanda tanilarina uygun olarak

Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde egitim alan olgulardi.

Olgulara; dncelikle govde kuvvetini degerlendirmek tizere “gévde kontrolii 6l¢tim
skalas” (GKOS) uygulandi. Ardindan, kaba motor fonksiyonlarmi degerlendirmek
tizere kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS) 6l¢egi, denge durumlarini
degerlendirmek iizere “Pediyatrik Berg Denge Olcegi”(PBDO), fonksiyonel egzersiz
kapasitelerini degerlendirmek tizere 1 dk yiiriime testi, solunum fonksiyonlarini
degerlendirmek tizere ZAN 100 - 09082018 spirometre cihazi ile solunum fonksiyon
testi, 12 yasindan biiyiik olgular i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), 12
yasindan kiigiik olgular icin ise pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
uygulandi.

Arastirmamn Tiirii: Calisma; tanimlayici bir arastirmadir.

Arastirma Sorulari/Hipotezleri:

HO: Serebral palsili olgularda gévde kontrolii solunum fonksiyonlari {izerinde etkisi
yoktur.

H1: Serebral palsili olgularda govde kontrolii solunum fonksiyonlar1 iizerinde etkilidir.
HO:Serebral Palsili olgularda govde kontrolii fonksiyonel bagimsizlik derecesi
tizerinde etkisi yoktur.

HI: Serebral Palsili olgularda govde kontrolii fonksiyonel bagimsizlik derecesi
tizerinde etkilidir.

HO:Serebral Palsili olgularda govde kontroliiniin denge durumu {izerine etkisi yoktur.

H1:Serebral Palsili olgularda govde kontroliiniin denge durumu iizerinde etkilidir
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HO:Serebral Palsili olgularda gévde kontroliiniin egzersiz kapasitesi iizerine etkisi
yoktur.

H1: Serebral Palsili olgularda gévde kontroliiniin egzersiz kapasitesi iizerinde etkilidir

Arastirmanin Degiskenleri:
Bagimsiz Degisken:
Govde Kontrolii Ol¢iim Skalasi (GKOS)
Bagimh Degisken:

Pediatrik Berg Denge Ol¢egi(PBDO)

Kaba Motor Fonksiyon Siniflamasi Sistemi (KMFSS)

12 yasindan biiyiik olgular i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)

12 yasindan kiikiik olgular i¢in Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
Solunum Fonksiyon Testi (SFT-ZAN 100 - 09082018 spirometre cihazi ile)
Egzersiz Kapasitesi - 1 DK Yiirtime Testi (DYT)

Arastirmanin Yeri ve Zamani:

Arastirma Sanlurfa merkezde bulunan Sanlurfa Mehmet Akif inan Egitim ve
Arastima Hastanesinde Temmuz 2019 - Aralik 2019 tarihleri aras1 nda kurumdan
yazili onay alinarak (EK 1)gerceklestirildi. (Sayi: 49781372-772.99)

Arastirmanin Evren Orneklemi:

Aragtirmanin evrenini belirtilen tarihler arasinda Sanliurfa Mehmet Akif inan Egitim
ve Arastima Hastanesi g6giis hastaliklart poliklinigine basvuran serabral palsili
olgular, aragtirmanin o6rneklemini ise dahil edilme kriterlerini karsilayan ve

arastirmaya katilmay1 kabul eden olgular olusturdu.
Arastirmaya Ahnma Olciitleri:

Serebral Palsinin tiplerinden; spastik tip; hemiparazi ve diparazi tanist almig olmak,
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) ye gore 1, 2 ve 3 seviyesinde ve
6-18 yas araliginda olmak,
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Norolojik veya ortopedik cerrahi girisim gecirmemis olmak,
Son 6 ay i¢inde Botolinum Toksin-A enjeksiyonu yapilmamis olmak,

Dislanma Olgiitleri:

Kronik bir kardiyopulmoner tan1 almis olmak,
Mental olarak komut alip uygulayabilecek yeterlilikte olmamak,
Programlara katilim saglamada engeli olmak.

Veri Toplama Yontemi ve Araglari:

Arastirmaya katilma kriterlerini karsilayan SP’li olgularin solunum fonksiyonlari,
egzersiz kapasiteleri, denge durumlari, kaba motor fonksiyonlari ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyleri degerlendirildi. Tiim degerlendirme araglari kullanilarak

olgularin ¢ikan sonuglar1 karsilastirilarak. Parametreler arasindaki iligski incelendi.
Degerlendirme

Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (GKOS)

Govde kuvvetini degerlendirmede kullanilan GKOS; total olarak 15 maddeden olusan
jenerik bir 6lcektir. Tiim maddeler 2, 3 veya 4 puanlt siral 6l¢ek tizerinde puanlanir
ve klinik uygunluk durumunda iki tarafli olarak uygulanir. Toplam GKOS puani 0 ile
58 arasinda degigmektedir. Bu skalada yiiksek puan daha iyi performansi temsil

etmektedir (Heyrman,, ve digerleri, 2011).
Kaba Motor Fonksiyon Siniflamasi Sistemi (KMFSS)

Olgek 5 boliimden olusup ayr1 ayri motor becerilerini degerlendiren jenerik bir
Olgektir. En iyi puanlama 1 en kotii puanlama ise 5 olarak gegmektedir ( Palisano, , ve
digerleri, (1997). ).

Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO)

Olgek, 14 boliimden olusmakta ve her bir boliim 0-4 arasinda puanlanan jenerik bir
Olgektir. Alinabilecek en yiiksek puan 56’dir. Puan yiikseldikge denge artar (
Kembhavi, G., Darrah, , Magill-Evans,, & , & Loomis,, (2002).)
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Solunum Fonksiyon Testi Cihazi

ZAN 100 Spirometre (09082018) cihazi kullanildi. Cihaz tamamen modiiler yapida
olup istege gore eklenebilir opsiyonlar1 USB ile saglanarak bilgisayar baglantisi
yapilarak tiim akim/voliim paramatreleri 6l¢iildi (Miller, , ve digerleri, (2010). ).

1 DK Yiiriime Testi

Komut verildigi zaman 1 dakika boyunca miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde
yiirimeye baglamasi sdylenmektedir. Kosmasina izin verilmedigi de aktarilir. Daha
sonra mesafe hesaplanir (Brona , Claire, Jackie , & Aidan , November 2005) (
McDowell, ,, Kerr,, , Parkes,, & & Cosgrove, , (2005).)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi (PFBO)

Olgek 6 Ana baslik ve 18 alt basliklardan olusan jenerik bir 6lgektir. Puanlama 1-7
arasinda degismektedir ve en yiiksek puan 126 olarak degerlendirmektedir. Puan
yiikseldik¢e yardim azalmakta bagimsizlik artmaktadir(8) ( Canan MD, Gulten MD;,
Atilla H. PhD; , Hulya MD;, & Sumru MD, March 2007 )

Foksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi(FBO)

Fonksiyonel Bagmsizlik Olgiiti (FBO), Barthel Indeksi’nin (fonksiyonel
bagimsizligin bir diger 6l¢iitii) sorunlu oldugu ve elestirilen duyarlilik ve kapsamlilik
konularini ele almak i¢in gelistirilmistir. FIM, Birlesik Devletler’deki tibbi sistemde
kullanilmak iizere Uluslararas1 Engellilik, Engellilik ve Engellilik Smiflamasina
dayanan tek bir ozirliilik sistemi sunmak amaciyla gelistirilmistir. FIM Motor ve
Biligsel olmak iizere iki alana ayriliyor. Motor alanda 13, bilissel alanda 5 maddede

olan toplam 18 maddeden olusuyor. ( Kiigiikdeveci, Yavuzer, & Elhan, June 1, 2001)
Veri Analizi

Olgularin demografik 6zelikleri tanilari eslik eden problemlerine iliskin degerlendirme
formlart kullanildi. Aragtirma verileri; SPSS 21 programi kullanilarak analiz edildi.
Tanimlayict istatistikler, siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, ortanca

olarak, kategorik degiskenler ise olgu sayisi ile ifade edildi.
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Verilerin normal dagilima uygunluklari ‘Kolmogorov Simirnov testi’ ile

degerlendirildi. Grup i¢i karsilastirmada ‘Annova testi’ kullanildi.

Tiim sonugclar i¢in p<0,05 diizeyi ve %95 giiven aralig1 “anlamli” kabul edildi.
Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma i¢in Marmara Saglik Bilimleri Enstitiisiinden etik kurul onay1 (20.06.2019-
144), Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma hastanesinden ise kurum izni

alindi. Ayrica arastirmaya dahil edilen tiim olgular ve ebeveylerinden onam alindi.
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Serebral palsili olgularda gdvde kontroliiniin; solunum fonksiyonlari, fonksiyonel

bagimsizlik ve egzersiz kapasitesi ilizerine etkisinin incelendigi calismaya; yas

ortalamalar1 10,1+3,7 yil olan (12kiz, 14erkek) olgu dahil edildi (Tablo 1).

Temmuz 2019 - Aralik 2019 tarihleri arasinda Sanlrurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve

Arastirma Hastanesi GOgiis Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran, arastirmaya katilmay1

kabul eden 6-18 yas arasindaki olgular ¢aligmaya dahil edildi.

Bu olgular ayni

zamanda tanilarina uygun olarak 6zel egitim ve rehabilitasyon egitimi alan olgulardi.

Tablo1: Bireylerin fiziksel 6zellikleri

En En
n=26 Ortalama =+ ss
kiiciik bilyiik
Yas (yil) 6 18 10,1+3,7
Boy (cm) 92 158 128,44+20,5
Kilo (kg) 12 48 28,42+11,9

n:Olgu sayisi; SS: Standart sapma

Tablo 2: Olgularin sosyo-demografik verileri

n=26 Yiizdelik (%) Oran
Erkek %053.8
Cinsiyet
Kiz %46.2
] _ Sezeryan %15
Gebelik Sekli
Normal %85
Sag %34
SP Tutulum Bolgesi Sol %32
Alt %34
Var 0638
Anne Baba Akrabalik
Yok %62
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Var %11
Ilac Kullanimi
Yok %89
Var %30
Yardimci Arag Kullanimi
Yok %70
Kaba Motor Siniflamasi 1 %46
2 %34
3 %19
n: Olgu sayisi; SP;Serebral Palsi, Min: Minimum; Max: Maksimum,
Olgularin sosyodemografik verileri tablo 2 de verildi.
Tablo 3: Gévde kontrol 6lcegi skalasinin (GKOS) cinsiyet gore degisimi
n =26 Cinsiyet | N | Ortalama z P degeri
i 1 12 13,08
GKOS Statik 262 794
oturma 2 14 13,86
i i 1 12 12,13
GKOS Dinamik 859 390
Oturma 2 14 14,68
GKOS Dinamik 1 12 11,29 1414 157
Uzanma 2 14 15,39
1 12 12,29
GKOS Toplam -, 751 ,453
2 14 14,54
1: Kiz 2: Erkek

Kiz ve erkek olgularda gévde kontrol diizeyi (GKOS) degerlendirildiginde; kiz ve

erkek olgularda benzer dzellikler elde edilmis, GKOS ile cinsiyet arasinda bir farklilik

bulunmadi (Tablo 3).
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Tablo 4: Gévde kontrol dlcegi skalasi (GKOS) degerlerinin SP tipine gore

degisimi

n=26 Tu:[ulur.n N Ortalama Z I,D .
Bolgesi degeri

1 9 15,11
GKOS Statik oturma 2 8 11,50 984 | 612

3 9 13,67

. 1 9 14,33
GK%Z?::Zm'k 2 8 15,31 1512 @ 470

3 9 11,06

L 1 9 15,39
Gnga[;::Zm'k 2 8 11,13 1428 | 490

3 9 13,72

1 9 15,28
GKOS Toplam 2 8 12,44 , 758 ,685

3 9 12,67

1: Sag Hempleji, 2: Sol Hemipleji, 3: Dipleji

Govde kontrol dlgegi skalas1 (GKOS) verileri ile viicudun etkilenen tarafi (sag
hemipleji, sol hemipleji ve dipleji) arasindaki iliski incelendiginde, GKOS degerleri

ile viicudun etkilenen taraflar1 arasinda fark goriilmedi (Tablo 4).

Tablo 5: Govde kontrol olcegi skalasi degerlerinin kaba motor siniflama

degerlerine gore degisimi

Kaba p
n=26 Motor N Ortalama 4 degeri
Simiflamasi
. 1 9 16,83
Gﬁ?jr:aa“k 2 12 | 1425 7268 | 026
3 5 5,70
o 1 9 17.22
GK%fU?:;‘Zm'k 2 12 | 1246 3056 138
3 5 9,30
- 1 9 15,50
GKgia[;mZm'k 2 12 | 1421 3355 187
3 5 8,20
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GKOS Toplam

1 9 17,06
2 12 13,58
3 5 6,90

5,748

,056

1-2-3: KMSS ye gore en iyi skordan kotiiye dogru

Govde kontrol dlgegi skalasi ile (GKOS) ile Kaba Motor Siniflama Sistemi
(KMSS) arasindaki iliski incelendiginde; statik oturma GKOS degeri ile KMSS 3

arasinda bir fark olmakla birlite, diger siniflamalar arasindaki iligski benzer bulundu

(Tablo 5).

Tablo 6: Govde kontrol dlcegi degerlerinin ile yardimer ara¢ kullamimina gore

dagilim
Yardimeci
n=26 Arac N | Ortalama Z P degeri
Kullanimi
1 8 12,31 -
. , L
GKOS Statik oturma > 18 14,03 537 ,59
GKOS Dinamik 1 8 10,31 - 152
Oturma 2 18 14,92 1,434 ’
GKOS Dinamik 1 8 10,88 - 996
Uzanma 2 18 14,67 1,210 :
1 8 10,69 -
-GKOS Toplam > 18 1475 1.259 208

1:Yardimci arag kullamyor, 2:Yardimci arag kullanmiyor

Govde kontrol 6lgegi skalasi (GKOS) degerleri ile yardimer arag kullanimi
(YAK) arasindaki iliski incelendiginde de GKOS degerleri ile YAK verileri arasinda

bir iliski bulunmadi, olgular bagimsiz yada destekli yiiriime becerileri nedeniyle

bagimsizdi (Tablo 6).

Tablo 7: Kaba Motor Siniflama Skoruna (KMSS) gore BERG Denge Skorlar:

KMSS Degeri n P degeri
Berg Toplam 1 9 47.8+16
Berg Toplam 2 12 46,5+9 | 0,02
Berg Toplam 3 5 18.845

Kaba Motor Siniflama Skoru (KMSS)
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Kaba motor smiflama skoru yliksek olan (1 ve 2) olgularda pediyatrik berg denge
skorlariin daha iyi oldugu goriildi (p=0,02) (Tablo7).

Tablo 8: Kaba Motor Simiflama Skoruna (KMSS) gore 1. Dk Yiiriime Testi

Verileri
KMSS n Mesafe (m) P degeri
! 9 35,6413 0,247
2 12 28,115
8 5 10,7+10

Kaba Motor Siniflama Skoru (KMSS)

Kaba motor seviyesi ile yiiriime mesafesi benzer bulundu (p= 0,247) (Tablo 8).

Tablo 9: KMSS ile PFBO arasindaki iliski

KMSS n PFBO P degeri
1 7 77,5+12 0,047
2 6 66,5+13
g 4 51,2419

Kaba Motor Siniflama Skoru (KMSS), 12 yas alt fonksiyonel bagimsizlik 6lcegi (PFBO)

12 yas ve altindaki ¢ocuklar i¢in fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi (PFBO) verileri ile

kaba motor siniflama degerleri incelendiginde, kaba motor seviyesi iyi olanlarin daha

bagimsiz oldugu goriildi (p=0.047) (Tablo 9).

Tablo 10: KMSS ve FBO degerlerine gore puanlarin degerlendirmesi

KMSS n FIM P degeri
1 3 107,321 0.060
2 4 100,4+14
3 2 77,4+41

12 yas istli olgularin; fonksiyonel bagimsizlik islevleri ile kaba motor siniflama
verileri karsilastirlldiginda, kaba motor seviyelerin benzer oldugu tespit edildi
(p=0,060)(Tablo 10).
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Tablo11: Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi (GKOS) verileri ile Fonksiyonel Egzersiz

Kapasitesi* arasindaki iliski

n=26 1 dk. Yiiriime Testi
GKOS r 442
Statik oturma P degeri ,024
GKOS r 541
Dinamik Oturma P degeri ,004
GKOS r 437
Dinamik Uzanma P degeri ,026
GKOS r 527
Toplam P degeri ,006

n: Olgu sayis1 ,p<0,05, *Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi:1 dk yiiriime testi

Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (GKOS) ile Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi arasindaki
iliski incelendiginde; GKOS Statik Oturma, GKOS Dinamik Oturma, GKOS Dinamik
Uzanma, GKOS Toplam degerleri ile Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi arasinda pozitif

yonde anlamli bir iligski bulundu (Tablo 11).

Tablo12: Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi (GKOS) ile Solunum Parametreleri

arasindaki iliski

=26 FVC FEV1 FEV1/FVC | PEF FEF2575

- Yiizde Yiizde Yiizdesi Yiizde | Yiizde
GKOS r 136 203 ,045 041 164
Statik Oturma P degeri 508 319 827 844 424
GKOS r 192 | 235 031 | 251 | 014
Dinamik
oturma P degeri 348 249 880 216 946
GKOS r 289 | 393 109 272 | 307
Dinamik
Uzanma P degeri 152 047 594 .180 127
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r

,248

,303

-,010

,196

,112

GKOS Toplam

P degeri

,222

,132

,963

,336

,585

Govde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) ile Solunum Parametreleri ile aralarinda iliski

incelenmis olup GKOS Dinamik uzanma verileri ile FEV1 % verileri (p=0.047)

disinda bu parametreler arasinda bir iliski bulunmamistir (Tablo 12).

Tablo 13: GKOS ve PFBO* arasindaki iliski

.. PFBO N .. . PFBO ..
PFBO PFBO PFBO PFBO PFBO
n=17 Sfinkter - - Sosyal
Bakim Mobilite Lokomosyon lletisim - Toplam
Kontrol lletisim
GKOS r ,667 | ,590 ,292 ;535 ,337 ,268 ,638
Statik P
,003 | ,013 ,256 ,027 ,185 ,298 ,006
Oturma | degeri
GKOS r 464 | 176 ,192 ,504 -179 | -272 | ,253
Dinamik P
,061 | ,499 ,461 ,039 ,492 ,290 327
oturma | gegeri
GKOS r 542 | ,308 -,188 ,089 ,445 ;399 ,352
Dinamik P
,025 | ,229 470 ,733 ,073 ,113 ,166
Uzanma degeri
r ,627 | ,397 171 ,491 ,147 ,061 ,465
GKOS
P
Toplam ,007 | ,114 ,512 ,045 573 ,815 ,060
degeri

n: Olgu sayist, p<0,05, WeFIM: 12 yas ve altindaki ¢ocuklar i¢in fonksiyonel bagimsilik élgegi

Govde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) ile 12 yas ve altindaki cocuklar igin

fonksiyonel islevsel bagimsilik 6lgegi (PFBO) arasindaki iliski incelendiginde; GKOS
Statik Oturma ile PFBO Bakim, PFBO Sfinkter Kontrol, PFBO Bakim ve PFBO

Toplam degerleri arasinda pozitif yonde bir iliski bulundu.
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GKOS Dinamik Oturma ile PFBO Lokomosyon arasinda pozitif yonde, GKOS
Dinamik Uzanma ile PFBO Bakim arasinda pozitif yonde iligskin bulundu. GKOS

Toplam ile PFBO Bakim ve PFBO Lokasyon arasinda da pozitif yonde iliski oldugu

saptand: ( Tablo 13).

Tablo 14: GKOS ve FBO arasindaki iliski

N=9 Motor FBO | Bilissel FBO | Toplam FBO
GKOS r 0,07 0,326 0,181
Statik oturma

P degeri 0,629 0,371 0,49
GKOS r 0,044 0,08 0,045
Dinamik Oturma 54 = oo 679 0,611 677
GKOS r 0,242 0,217 0,47
Dinamik Uzanma

P degeri 0,435 0,457 0,277
GKOS r 0,041 0,14 0,089
Toplam P degeri 687" 0,533 0,598

n: Olgu sayisi, GKOS: Gévde Kontrol Olgegi Skjalasi, FIM: 12 Yas iistii

bagimsizlik lgegi

olgularda fonsiyonel

Calismada 12 yas iistii olgularin FBO ve GKOS karsilastirmalar yapildiginda:

veriler arasinda iligki bulunamadi (Tablo 14).

Tablo 15: GKOS verileri ile Pediyatrik BERG Denge Ogegi arasindaki iliski

GKOS GKOS GKOS
GKOS
n=26 Statik Dinamik Dinamik
Toplam
oturma Oturma Uzanma
Berg r ,626 ,695 ,364 , 707
Toplam P degeri ,000 ,000 021 ,000
Berg r 519 627 273 ,606
Siniflandirma | P degeri ,001 ,000 ,088 ,000

n: Olgu sayisi, p<0,05, GKOS: Gévde Kontrol Olciim Skalast
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GKOS Dinamik uzanma Berg denge skalas1 parametreleri disinda, GKOS
alt modiilleri ile BERG denge 6l¢egi verileri arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu
saptand: (Tablo 15).

Tablo 16: Pediyatrik BERG Denge Skoru ile Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

arasindaki iliski

n=26 Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi
r ,676
Berg Toplam
P degeri ,000
r 627
Berg Smmiflandirma
P degeri ,000

n: Olgu sayisi, p<0,05

BERG denge 6lgegi toplam degeri ile siniflandirma verileri ile fonkisyonel

bagimsizlik 6lgegi verileri arasinda da anlamli bir fark bulundu (p=0.000) (Tablo 16).
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TARTISMA

Serebral palsi; gelismekte olan fetalveya infant beyninde ilerleyici olmayan bir lezyon
sonuct gelisen ancak yasla degisebilen, aktivite limitasyonuna yolagan kalict motor
islev, postiir ve hareket gelisiminin bir grup kalici bozuklugudur. Bu motor bozukluga,
duysal, bilissel, iletisim, algilama, epilepsi, davranis bozukluklari ve ikincil kas-iskelet

sorunlari eslik edebilmektedir.

Calismamizda; ikincil kas iskelet sorunlarinin  SP’li  olgulardaki etkisini
degerlendirmek amaciyla, gévde kontroliiniin; solunum fonksiyonlari, fonksiyonel

bagimsizlik ve egzersiz kapasitesi lizerine etkileri incelendi.

Bu amagla; Temmuz 2019 - Aralik 2019 tarihleri arasinda Sanliurfa Mehmet Akif inan
Egitim ve Arastirma Hastanesinde, solunum degerlendirmeleri igin gégiis hastaliklar
poliklinigine bagvuran ve arastirmaya katilmayi kabul eden 6-18 yas arasinda olup yas

ortalamalari 10,1£3,7 y1l olan (12kiz, 14erkek) olgu ¢alismaya dahil edildi (Tablo 1).

Ulkemizde; SP’li hastalarin sosyo-demografik ve klinik dzelliklerine ydnelik yapilan
bir ¢alismada; serebral paralizili erkek olgu sayisinin % 73.5, serebral paralizili kiz
olgularin oram % 26.5 olarak verilmektedir (Ozandag , 2011). Erkin ve ark. tarafindan
yapilan bir baska calismada ise, SP“li hastalarin cinsiyete goére dagilimi
incelendiginde, olgularin %59,2’nun erkek ve %40,8’nin kiz oldugu goriilmektedir (
(Y1lmaz, 2005).

Yaptigimiz c¢alismamiz ise rastgele aldigimiz hastalarin cinsiyet oranlari
incelendiginde literatiirde verilen sayilara benzer olarak, erkek olgularin daha fazla
oldugu (%54 erkek, %46 kiz) oldugu tesbit edildi.

Calismada; olgulara; gévde kuvvetini degerlendirmek {izere “gdvde kontrolii 6l¢iim
skalas1” (GKOS), kaba motor fonksiyonlarii degerlendirmek iizere kaba motor
fonfksiyon siiflama sistemi ¢lgegi (KMFSS), denge durumlarini degerlendirmek
lizere “Pediyatrik Berg Denge Skalas1”(PBDO), fonksiyonel egzersiz kapasitelerini
degerlendirmek {izere 1 dk yiirtime testi, ZAN 100 - 09082018 spirometre cihazi ile

solunum fonksiyon testi, 12 yasindan biiyiik olgular i¢in fonksiyonel bagimsizlik
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dleegi (FBO), 12 yasindan kiiciik olgular i¢in fonkisyonel bagimsizlik 6lgegi
(PFBO) uygulandi.

Literatiir incelendiginde; SP’li olgularda, govde kontroliiniiniin degerlendirilmesinde,
Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii (OPKO), Spinal Diizgiinliik ve Hareket Aciklig
Olgiimii (SDHAO), Goévde Kontroliiniin Segmental Olgiimii  (GKSO), Govde
Etkilenim Olgegi (GEO) gibi farkli skalalar kullanildig1 goriilmektedir (Saether, & &
Jorgensen,, 2011)) (Fife,, ve digerleri, 1991). ) (Bartlett, & & Purdie,, (2005).) (Butler,
, Saavedra, , Sofranac, , Jarvis,, & & Woollacott, , 2010).).

Bu skalalarin her birinin i¢erdigi parametreler agisindan bazi avantaj ve dezavantajlar
oldugu goriilmektedir. Ornegin; OPKO’niin néromotor bozukluklugu olan ¢ocuklarda
yeterince giivenilir bir skala olmadig1 ¢alismalarda belirtilmektedir (Fife,, ve digerleri,
1991). ). SGHAO, goévdenin sadece omurgaya bagli postiiral durumunu
degerlendirmektedir (Bartlett, & & Purdie,, (2005).). GKSO, segmental govde
kontroliiyle ilgili olup, dinamik gévde kontroliinii icermedigi bilinmektedir (Butler, ,
Saavedra, , Sofranac, , Jarvis,, & & Woollacott, , 2010).). GEO ise statik ve dinamik
govde kontroliinii sadece frontal ve transvers diizlemde degerlendirilmesine imkan
saglamaktadir.

Calismamizda; GEO’niin gelistirilmis sekli olan, hem g&vdenin her ii¢ diizlemdeki
hareketlerini inceleyen, hem statik ve hem de dinamik gévde kontroliinii igeren ve
diger skalalara gore daha kapsamli oldugunu diisiindiigiimiiz GKOS kullanimu tercih
edildi. Yaslar1 6-18 yas aras1 degisen 26 SP’li olgu iizerinde calisildi. Oncelikle, kiz
ve erkek tiim olgularda; gévde kontrol olcegi ile (GKOS) govde kuvveti
degerlendirildi; kiz ve erkek olgularda benzer 6zellikler gozlendi. Olgularimizda;
GKOS statik oturma dengesi ortalama degeri 14 puan, GKOS dinamik oturma dengesi
ortalamasmin 20 puan, GKOS dinamik uzanma dengesi ortalamasmin 7 puan ve
GKOS toplam denge ortalama degerlerini 41 puan oldugu gériildii (Tablo 3). Genel
olarak toplam denge diizeylerinin iyi oldugu goriildii.

Govde kontrol &lgegi skalast (GKOS) ile viicudun etkilenen tarafi (sag
hemipleji, sol hemipleji ve dipleji) arasindaki iliski incelendiginde, GKOS degerleri

ile viicudun etkilenen taraflar1 arasinda fark goriilmedi (GKOS statik oturma p degeri=
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0,612, dinamik oturma p degeri = 0.470, dinamik uzanma p degeri=0,490, GKOS
toplam p degeri=0,685) (Tablo 4).

Calismamizda olgularin; kaba motor fonfksiyon simiflama sistemi O6lgegi

(KMFSS) ile elde edilen verileri ile govde kontrol diizeyleri (GKOS verileri)
karsilastirildiginda; statik oturma GKOS degeri ile KMSS 3 arasinda bir fark olmakla
birlikte, diger smiflamalar arasinda fark gériilmedi (Tablo 5). GKOS statik oturma
degeri ile KMSS 3 modiilii arasinda fark goriildii (p=0,026). Kaba motor giicii iyi
olgularda (KMSS 1 ve KMSS 2) statik oturma dengesi iyi bulundu.
Saether ve arkadaslarinin; 46 SP’li (5 ile 19 yas araligi) olgunun govde kontrol
diizeylerini GEO ile degerlendirdikleri galismalari incelendiginde, ortalama GEO
puaninin unilateral etkilenimli SP’li olgularda 16, bilateral etkilenimli olanlarda 11
olarak bulduklari, sonug olarak KMFSS seviyesi yiikseldikce GEO ortalama puanin
azaldigin rapor ettikleri goriildii (Saether, R. , Helbostad, , Adde, , Jorgensen, , & &
Vik, , (2013)).

Heyrman ve arkadaslari; 8 ile 15 yas araliginda olan kaba motor KMFSS
seviyesi 1-3 arasindaki 26 spastik SP’li ¢ocuk ile ayni yas grubundaki 30 saglikli
cocukta yaptiklar1 calismalarinda, GKOS’iin spastik SP’li cocuklarda gegerli ve
giivenilir oldugunu rapor etmektedirler (Heyrman, , ve digerleri, (2011)). Heyrman ve
arkadaglarinin yaptiklar: bir diger ¢alismalarinda ise, 46’s1 diparetik, 38’1 hemiparetik
ve 16’s1 kuadriparetik tipte olan ve KMFSS 1 ile 4 arasinda degisen toplamda 100
spastik SP’li cocugun gévde kontrol diizeyini GKOS ile degerlendirdikleri ¢alismaya
dahil edilen tiim SP olgularda ortalama GKOS puan1 38.5 bulundugu gériildii. GKOS
puani hemiparetik SP’li bireylerde 44,5, diparetik SP’li bireylerde 40 ve kuadriparetik
SP’li bireylerde 13,5 olarak tespit edildi. Tiim parametrelerin karsilastirmasi
yapildiginda, hemiparetik bireylerde govde kontrollerinin diparetik ve kuadriparetik
bireylere gore daha iyi oldugu ve GKOS puanlamalarinin KMFSS ile negatif yonlii bir
iliski iginde oldugu tespit edilmis (Heyrman , Desloovere , & Molenaers , 2013).

Pham ve arkadaslari ise, yaslar1 8 ile 29 arasinda farklilik gosteren SP’li olgularin
govde kontrollerini GEO ve GKOS ile birlikte degerlendirmeye almislardir (Pham, ,
ve digerleri, (2016).). Bu ¢alismada elde edilen verilerde GKOS’iin statik oturma
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dengesi ortalama puan degeri 19, selektif hareket kontrolii ortalama puan degeri 19 ve
dinamik uzanma ortalama puan degeri 6 olarak tespit edilmistir. Ayrica KMFSS
seviyesindeki artma, GEO ve GKOS puanlarinda azalmayla iliskili oldugunu

caligmalarinda rapor etmislerdir.

Bu calismada; elde ettigimiz verilerden ortaya ¢ikan sonuglar daha once yapilan
calismalarla benzerlik gdstermis olup, SP’li olgularda GKOS’iin giivenilir bir skala
oldugu goriildii. GKOS ile KMFSS verileri arasinda negatif bir iliski oldugu (p=0,026)
GKOS iyi oldukca KMFSS seviyesinin azaldig1 tespit edildi (Tablo 5).

Govde kontrol dlgegi skalast (GKOS) degerleri ile yardimer arag kullanimi (YAK)
arasmdaki iliski incelendiginde de GKOS degerleri ile YAK arasinda bir iliski
bulunmadi (p dgeri>0.05), olgular bagimsiz yada destekli yiiriime becerileri nedeniyle
bagimsizdi (Tablo 6).

Kaba motor siniflama skoru yiiksek olan (1 ve 2) olgularda pediyatrik berg denge
skorlarinin daha iyi oldugu goriildi (p= 0.02) (Tablo7).

Olgularin kaba motor seviyeleri ile yiirime mesafeleri karsilastirildiginda elde edilen
veriler benzer bulundu (p=0,247) (Tablo 8).

Mc Dowel ve ark..lari; 2005 yilinda yaptiklar bir caligmalarinda, yaslari 4 ile 16 yas
arasinda (ortalama 11 yas) degisen 35 SP’li ¢ocugu (34 dipleji, 1 kuadripleji),
fonksiyonel olarak yetenek ve yiirime enduransinin potansiyel 6l¢egi olarak 1 dakika
yiiriime testini kullanmiglardir (McDowell, ,, Kerr,, , Parkes,, & & Cosgrove, , (2005).
). Cocuklart maksimum yiiriime hizinda test etmenin; dinamik denge, kas performansi
ve endurans i¢in kendi sectikleri ylirime hizina goére “daha iyi ayurt edici”
olabilecegini bildirmislerdir. 1 DYT boyunca alinan mesafe ile KMSS kullanarak
cocuklarin kaba motor fonksiyonu degerlendirmislerdir. KMSS verilerine gore
olgular1 Seviye I de 3 olgu, Seviye Il de 17 olgu, Seviye 11l de 10 olgu, Seviye IV de
4 olgu seklinde siniflandirmiglardir. Sonuglar1 incelendiginde, 1 DYT ile GMFM
arasinda anlaml bir iligki oldugunu goriilmiistiir. Ayrica artan GMFCS seviyeleri ile
yiiriinen mesafede anlamli azalma oldugu gozlemlenmisitir. Seviye 2 ve 3 arasinda,

Seviye 2 ve 4 arasinda anlamli farklilik oldugu ortaya ¢ikmustir. 3 Seviye 1 ve 17
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Seviye 2 SP olgusunun 1 DYT ile aldiklar1 mesafenin sonucu olarak anlamli farklilik
ortaya ¢ikmamistir. Calismanin sonucu olarak, 1 DYT’nin ambule olan bilateral
spastik SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel yeteneklerini degerlendirmede gegerli giivenlir

bir test oldugunu bildirmislerdir.

12 yas ve altindaki cocuklar i¢in fonksiyonel bagimsizlik dlcegi (PFBO) verileri ile
kaba motor siniflama degerleri incelendiginde, kaba motor seviyesi iyi olanlarin daha
bagimsiz oldugu tespit edildi (p=0.047) (Tablo 9).

PFBO 6l¢egi ile KMFSS“nin korele oldugunu gosteren birgok calisma vardir (Tekin ,
2016). Majnemer ve ark. Calismalarin da; kaba motor fonksiyon seviyesi yiikseldikge,
fiziksel iyilik halinin azaldigimi bildirmigler (Eren , 2014). Daimano ve Abel“in
yaptiklar1 ¢calismada KMFSS*“de en yiiksek skoru alan SP*“li ¢ocuklar, fonksiyonel
ambulasyon ag¢isindan da en yiiksek puani almislardir (Damiano & Abel , 1996). Bizde
yaptigimiz bu galismada 12 yas alti bireylere PFBO ve 12 yas iistii bireylere FBO
dlgegini test ettik elde ettigimiz verilere gore, GKOS ile PFBO ‘in alt modiilleri
arasinda bazi iliskiler tespit ettik GKOS ile PFBO modiilleri birebir baglantili
olmadiginin bazi modiillerinin GKOS ta gelisim gsteren bireylerde PFBO’in daha iyi
oldugu tespit edilmistir. Litaratiirde yapilan ¢aligmalarin KMFSS ie PFBO arasinda
iliskili oldugu bizim ¢alismamizdada ortaya ¢ikmistir.

12 yas istii olgularin; fonksiyonel bagimsizlik islevleri ile kaba motor siniflama
verileri karsilagtirlldiginda, kaba motor seviyesi fonksiyonel bagimsizlik verileri
benzer bulundu (p=0.06) (Tablo 10).

Govde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi (1 dk
yiiriime testi) arasindaki iliski incelendiginde; GKOS Statik Oturma (p=024), GKOS
Dinamik Oturma (p=0.004), GKOS Dinamik Uzanma (p=0.26), GKOS Toplam
(p=0.006) degerleri ile fonksiyonel bagimsizlik dl¢egi arasinda pozitif yonde anlaml
bir iliski bulundu. Calismada 1 DYT uygulanan serebral palsili olgular da GKOS
degeri ylikseldikce alinan yiirlime mesafesi artig1 tespit edildi (Tablo11).

Normal bir solunum gergeklestirebilmek igin, sinir sistemi, solunum kaslar1 ve

kostovertebral eklemin fonksiyonlarin1 dogru bir sekilde yerine getirebiliyor olmasi
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gerekir. Serebral palsili bireylerde, solunum kaslar1 da dahil olmak iizere tiim viicutta
zayif kas kuvveti sozkonusudur, spazm nedeniyle hava yolu sekresyonlari
giderilmesinde sorunlar yasanir ve solunum fonksiyonlarinda problemler goriiliir.
Serebral palsili bireylerde beyin hasar1 direkt olarak solunum problemlerine yol
acmasa da, yapilan ¢alismalar da SP*“li ¢ocuklarin normal gelisim gosteren gocuklara
kiyasla solunum fonksiyonlarinin daha diisiikk deger de oldugu tespit edilmisitir (Kwon
H. , 2017). Kwon ve Lee“nin yaptiklar1 bir baska ¢alismada ise saglikli ¢ocuklar ile
spastik diplejik ve hemiplejik tip SP“li ¢ocuklarin solunum fonksiyonlari
karsilastirilmis ve SP*“li ¢ocuklarin daha diigiik solunum fonksiyonuna sahip olduklari
tespit edilmistir (Kwon & Lee , Differences of respiratory function in children with
spastic diplegic and hemiplegic cerebral palsy, compared with normally developed
children. , 2013).
Yapilan bir diger ¢alismada da, normal gelisim gosteren cocuklar ile spastik tip
serebral palsili ¢ocuklarin solunum parametreleri arasinda belirgin bir fark oldugu
goriilmiistiir, bu farkin serebral palsili ¢ocuklarda goriilen paralizin ¢ocuklarin hem
ekstremitelerini hem de solunum kaslarmi etkilemesinden kaynaklandigini rapor
edilmektedir ( Kwon, & & Lee, , (2015). ). Serebral palsili ¢ocuklarin, kaba motor
fonksiyon siniflamasina gore solunum fonksiyonlarini karsilastiran bir diger calismada
da, diisik motor fonksiyonlu g¢ocuklarin solunum kaslarinin zayif ve pulmoner
kapasitelerinin yetersiz oldugu bulunmustur (Kwon H. , 2017). Lee ve Kwon un
yaptig1 bir baska ¢alisma da, KMFSS*si 1,2,3 olan serebral palsili cocuklar gruplara
ayrilmis ve solunum parametreleri karsilastirilmis ve seviye 3“te olan ¢ocuklarin diger
cocuklara oranla daha diisiik solunum fonksiyonlar1 oldugu bulunmustur. FVC, FEV1,
SVC, MIP ve MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardi (Kwon
& Lee, Differences of Respiratory Function According to Level of the Gross Motor
Function Classification System in Children with Cerebral Palsy., 2014)
Bizde yaptigimiz bu ¢alismamizda, serebral palsili bireylerin solunum parametreleri,
GKOS verileri ile karsilastirildiginda; dinamik uzanma ve FEV1 verileri (p=0,047)
disinda diger veriler arasinda arasinda bir iligki tespit edilemedi (p>0.05) (Tablo 12).
Govde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) ile 12 yas ve altindaki cocuklar igin
fonksiyonel islevsel bagimsizlik 6lgegi (PFBO) arasindaki iliski incelendiginde;
GKOS Statik Oturma ile PFBO Bakim (p=0.003), Statik Oturma ile Sfinkter Kontrol
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(p=0,013), Statik oturma ile lokomasyon (p=0.027), statik oturma ile PFBO Toplam

(p=0,006) verileri arasinda pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur.

GKOS Dinamik Oturma ile PFBO Lokomosyon arasinda pozitif yonde
korelasyon bulunmustur (p=0,39). GKOS Dinamik Uzanma ile PFBO Bakim arasinda
pozitif yonde korelasyon (p=0,025) bulunmustur. GKOS Toplam ile PFBO Bakim
(p=0,007) ve PFBO Lokasyon ise (p=0,045) arasinda da pozitif yonde korelasyon
oldugu saptanmistir ( Tablo 13).

Calismada 12 yas iistii olgularin FBO ve GKOS verileri karsilastirildiginda
veriler arasinda bir iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 14).

Ozal ve Giinel; yaslar1 5 ile 17 yil arasinda olan 9 hemiparetik ve 10 diparetik
SP’li ¢ocukta, govde kontrolii ile fonksiyonel mobilite ve denge arasindaki iliskiyi
arastirdiklari ¢alismalarinda (Ozal, & & Giinel, , (2014)). gévde kontroliinii GEO ile,
denge durumunu Pediatrik Berg Denge Olgegi ile, fonksiyonel mobiliteyi ise zamanli
ayaga kalk wve yirii testi ve =zamanli merdiven ¢ikip inme testleri ile
degerlendirilmislerdir. Calismanin sonucunda, govde kontroliiniin spastik SP’li
cocuklarda, fonksiyonel mobilite ve dengeyi etkiledigi raporlarinda bildirmislerdir.
Ayrica gévde kontroliiniin GY A’da 6nemli bir role sahip oldugunu da ¢alismalarinda

rapor etmiglerdir.

Bizim ¢aligmamizda da benzer olarak PBDO toplam degeri ile GKOS statik
oturma (p=0.000), GKOS dinamik oturma(p=0.000), GKOS dinamik uzanma
(p=0.021)ve GKOS toplam (p=0.000) skorlar1 arasinda anlaml fark oldugu gériildii.
GKOS ortalama degeri artikga PBDO degerininde artign tespit edildi. Daha once
yapilan ¢alismalarla buldugumuz veriler birbirini destekler nitelikte oldugu tespit

edildi (Tablo 15).

Literatiirde, SP’li bireylerde denge ile ilgili yapilan bir¢ok degerlendirme ve
tedavi galismalarinda Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) nin fonksiyonel dengeyi

degerlendirme amagl siklikla kullanildig1 gériilmektedir.

Kembhavi ve ark.lari; 36 SP’li ve 14 saglikli cocukta PBDO uyguladiklari bir
calismada; SP’li olgularda PBDO’nin dengeyi 6lgmede kullanilabilecek giivenilir bir
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Olcek oldugunu belirtmektedirler (Kembhavi, G. , Darrah,, Magill-Evans, & Loomis, ,
2002)).

Yine Kembhavi ve ark.larinin; 8-12 yas arasinda olan 50 ambule ¢ocukta
yaptiklar1 bir diger ¢alismada ise ¢cocuklart GMFM’ye gore seviyelere ayirmiglar ve
PBDO uygulamislardir. Her seviyedeki ¢ocugun PBDO puanlarmin farkli oldugu

ortaya ¢ikmaistir.

Kembhavi ve ark.lar1 tarafindan yapilmis olan bir diger ¢alisma da da
GMFCS’ye gore seviye I ve II olan 12, seviye III olan 10 spastik diplejik SP’li
bireylerin ve motor bozuklugu olmayan 14 ¢ocugun denge durumu PBDO ile test
edilip raporlamislardir. PBDO’i puan seviyesi I ve II’de 49. ve seviye 1II’de 25 olarak
bulmuslar. Kontrol grubundaki saglikli bireylerde ise PBDO’i puanlarinin 55.86
olarak bildirmislerdir (Kembhavi, G. , Darrah,, Magill-Evans, & Loomis, , 2002)).

Kwon ve ark.lar1 tarafindan yapilan diger bir 6nemli ¢aligmada ise GMFCS
seviye | ve 1l olan 32 spastik diplejik SP’li bireyin denge durumunu yine PBDO ile
degerlendirilmislerdir. Bireylerin PBDO’i puanlar1 42 olarak bulup rapor etmislerdir (
Kwon,, ve digerleri, 2011).

Bizde calismamizda; Berg Denge Olgegiyle ilgili elde ettigimiz verileri daha
once yapilan diger caligmalara benzer olarak bulduk, olgularimizin PBDO skoru 41
puan olarak bulundu. GKOS Dinamik Uzanma ile Berg Denge Smiflamasi
parametreleri disinda(p=0.088), GKOS alt modiilleri ile BERG denge 6lgegi verileri
arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu saptandi (GKOS Statik Oturma ile Berg
Toplam (p=0.000), GKOS Statik Oturma ile Berg Siniflandirma (p=0,001), Dinamik
Oturma ile Berg Toplam (p=0.000), GKOS Dinamik Oturma ile Berg Siniflandirma
(p=0,000), GKOS Dinamik Uzanma ile Berg Toplam (p=0.021), GKOS Toplam ile
Berg Toplam degerleri arasindaki iliski (P=0,000), GKOS Toplam degeri ile Berg
Siniflama Skoru (p=0,000) arasinda pozitif bir iliski oldugu goriildii (Tablo 15).
BERG Denge Olgegi toplam degeri ile Berg Smiflandirma verileri ile fonkisyonel
egzersiz kapasitesi verileri arasinda da anlamli bir fark bulundu (p=0.000) (Tablo 16).
Bu sonu¢ daha &nce yapilan ¢alismalar1 desteklemekte olup. PBDO niin, SP’li

bireylerde kullanimin saglikli sonuglar ortaya ¢ikardigini kanitlar niteliktedir.
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Sonug olarak ¢aligmamizda; gévde kontrolil ile denge ve egzersiz kapasitesinin
birbirleriyle baglantili oldugu, bir parametrenin iyi oldugu durumda diger
parametrelerin ayn1 dogrultuda etkilendigi goriildii. Kaba motor giicii iyi olanlarda
(KMSS 3 ve lizerindeki) govde kontroliiniin daha iyi ve gelistirmeye agik oldugu
diisiiniildii. Govde kontrolii incelendiginde; statik oturma diizeyi iyi olanlarda, PFBO
skalasinin; kendine bakim, sfinker kontrol, lokomosyon diizeyinin daha iyi oldugu,
GKOS degerlendirmesinde dinamik oturma diizeyi iyi olanlarin, PFBO lokomosyon
diizeyinin de iyi oldugu, GKOS dinamik uzanma diizeyi iyi olanlarm da PFBO
kendine bakim diizeyi daha iyi bulundu. GKOS gévde dinamik uzanma diizeyi iyi
olanlarda da FEV1 degerinin daha iyi oldugu goriildii.

Govde kontrol diizeyi ile solunum parametreleri arasinda iligki bulunmamakla birlikte
govde kontrolii arttikgca; denge, mobilizasyon, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
arttig1 boylece olgularin giinliik yasamlarinda daha mobil olduklari, daha bagimsiz
olduklar1 goriildii, ancak genel kas giicii problemleri ile miicadele sirasinda solunum

fonksiyonlarinin desteklenmesinin genel bagimsizliga da katki saglayacagi diistiniildi.
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SONUCLAR

Serebral palsili olgularda gdvde kontroliiniin; solunum fonksiyonlari, fonksiyonel
bagimsizlik ve egzersiz kapasitesi iizerine etkisinin incelendigi ¢alismaya; yas

ortalamalar1 10,1+3,7 yil olan (12kiz, 14erkek) olgu ile ¢alisildi (Tablo 1).

Temmuz 2019 - Aralik 2019 tarihleri arasinda Sanlrurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve
Arastirma Hastanesi GOgiis Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran, arastirmaya katilmayi
kabul eden 6-18 yas arasindaki olgular ¢aligmaya dahil edildi. Bu olgular ayni

zamanda tanilarina uygun olarak 6zel egitim ve rehabilitasyon egitimi alan olgulardi.

Kiz ve erkek olgularda gévde kontrol diizeyi (GKOS) degerlendirildiginde; kiz ve
erkek olgularda benzer ézellikler elde edilmis, GKOS ile cinsiyet arasinda bir farklilik
bulunmadi (Tablo 3).

Govde kontrol dlgegi skalas1 (GKOS) verileri ile viicudun etkilenen tarafi (sag
hemipleji, sol hemipleji ve dipleji) arasindaki iliski incelendiginde, GKOS degerleri

ile viicudun etkilenen taraflar: arasinda fark goriilmedi (Tablo 4).

Govde kontrol dlgegi skalast ile (GKOS) ile Kaba Motor Siniflama Sistemi
(KMSS) arasindaki iliski incelendiginde; statik oturma GKOS degeri ile KMSS 3
arasinda bir fark olmakla birlite, diger siniflamalar arasindaki iligki benzer bulundu
(Tablo 5).

Govde kontrol dlcegi skalasi (GKOS) degerleri ile yardime: ara¢ kullanimi
(YAK) arasindaki iliski incelendiginde de GKOS degerleri ile YAK verileri arasinda
bir iligki bulunmadi, olgular bagimsiz yada destekli yiirlime becerileri nedeniyle

bagimsizdi (Tablo 6).

Kaba motor siniflama skoru yiiksek olan (1 ve 2) olgularda pediyatrik berg
denge skorlarinin daha iyi oldugu goriildi (p= 0,02) (Tablo7).

Kaba motor seviyesi ile yiiriime mesafesi benzer bulundu (p= 0,247) (Tablo 8).



45

12 yas ve altindaki ¢ocuklar igin fonksiyonel bagimsizlik dlgegi (PFBO) verileri
ile kaba motor simiflama degerleri incelendiginde, kaba motor seviyesi iyi olanlarin
daha bagimsiz oldugu goriildii (p=0.047) (Tablo 9).

12 yas dstii olgularin; fonksiyonel bagimsizlik islevleri ile kaba motor
simiflama verileri karsilastirildiginda, kaba motor seviyelerin benzer oldugu tespit

edildi (p=0,060)(Tablo 10).

Govde Kontrol Olgiim Skalasi1 (GKOS) ile Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi
arasindaki iliski incelendiginde; GKOS Statik Oturma, GKOS Dinamik Oturma,
GKOS Dinamik Uzanma, GKOS Toplam degerleri ile Fonksiyonel Egzersiz

Kapasitesi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulundu (Tablo 11).

Govde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) ile Solunum Parametreleri ile
aralarinda iliski incelenmis olup GKOS Dinamik uzanma verileri ile FEV1 % verileri

(p=0.047) disinda bu parametreler arasinda bir iliski bulunmamistir (Tablo 12).

Govde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) ile 12 yas ve altindaki ¢ocuklar igin
fonksiyonel islevsel bagimsilik 6lgegi (PFBO) arasindaki iliski incelendiginde; GKOS
Statik Oturma ile PFBO Bakim, PFBO Sfinkter Kontrol, PFBO Bakim ve PFBO

Toplam degerleri arasinda pozitif yonde bir iliski bulundu.

GKOS Dinamik Oturma ile PFBO Lokomosyon arasinda pozitif yonde,
GKOS Dinamik Uzanma ile PFBO Bakim arasinda pozitif yonde iliskin bulundu.
GKOS Toplam ile PFBO Bakim ve PFBO Lokasyon arasinda da pozitif yonde iliski
oldugu saptandi ( Tablo 13).

Calismada 12 yas iistii olgularin FBO ve GKOS karsilastirmalar yapildiginda:

veriler arasinda iliski bulunamadi (Tablo 14).

GKOS Dinamik uzanma Berg denge skalasi parametreleri disinda, GKOS alt
modiilleri ile pediyatrik BERG denge 6lgegi verileri arasinda pozitif yonde bir iliski
oldugu saptand1 (Tablo 15).

BERG denge dlgegi toplam degeri ile siniflandirma verileri ile fonkisyonel
bagimsizlik 6l¢egi verileri arasinda da anlamli bir fark bulundu (p=0.000) (Tablo 16).
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ONERILER

Serebral palsili olgularda; govde kontrolii {izerinde yas araliklarina gére, tutulum
yerine gore, bagimsizlik diizeylerine gore daha genis serilere 6zel daha fazla ¢alisma

yapilmasi ve solunum parametreleri ile iligskisinin daha fazla arastirilmas gerektigi,

Tedavi programi uygulanirken gévde kontoliiniin; hem diisiik maliyetli ve kolay
uygulanabilir oldugu, ayn1 zamanda bir ¢ok parametreye olumlu katkist g6z ardi

edilmemesi gerektigi unutulmamalidir.
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Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi

IKI-DORT YAS ARASI: SEVIYE I:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayi bir yetiskin yardimi olmaksizin
yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimci
ara¢ olmaksizin yirtirler.

SEVIYE II:

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbest
oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi
olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde kendini
cekerek ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve
dizleri lizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardimci hareketlilik aract kullanarak ytirtirler.

SEVIYE III:

Cocuklar W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde
oturmay siirdiirlir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetigkinin yardimina
ithtiyac duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni
tizerinde siiriintirler ya da elleri ve dizleri lizerinde (siklikla resiprokal bacak
hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak i¢in
kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik
araci (ytriiteg) kullanarak ev i¢inde kisa mesafe yiirliyebilir ve donme ve yonlenme
icin bir yetiskinin yardimi gerekir.

SEVIYE IV:

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin
diizglin duruslarini ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve
oturmak i¢in uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
igerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni iizerinde siirlinme ya da
resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri iizerinde emekleme ile

basarilir.
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SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunu
yer¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlari kisithdir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve
yardimei1 teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar
bagimsiz olarak hareket edemezler ve tasinirlar. Bazi cocuklar genis ¢capli uyarlamali

motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.
DORT- ALTI YAS ARASI: SEVIYE I:

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar
ev i¢inde ve ev diginda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kogma ve ziplama yetenegi

gosterirler.
SEVIYE II:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler ancak
genellikle kollar ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar.
Cocuklar ev icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin eviginde ev
disinda diizgiin yilizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak

merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.
SEVIYE IIlI:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak i¢in
govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri
sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik aract
ile ytirtirler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun

mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.
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SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gdvde kontrolii ve el fonksiyonlarini
arttirmak i¢in uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye
oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak igin bir yetiskinin yardimina veya kollar ile
itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Cocuklar kisa
mesafeleri en iyi sekilde yiiriite¢ ve bir yetiskinin gézetimi ile yliriiyebilirler. Fakat
doniiglerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar.
Cocuklar toplumda taginirlar. Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak

kendi kendine hareketliligi kazanabilir.
SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler

istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunun yer ¢ekimine karsi
korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlar1 kisitlidir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve yardimer teknoloji
kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢cocuklar bagimsiz olarak
hareket edemez ve taginirlar. Bazi cocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir

tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.
ALTI-ONIKI YAS ARASI: SEVIYE I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiirtirler. Cocuklar fiziksel
yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven
inip ¢ikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar.
Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel se¢imlere ve cevresel

faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
SEVIYE II:

Cocuklar ¢ogu ortamda yiirtirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde, diizgiin
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya
elinde bir nesne tagirken denge saglamada giigliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar

tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda
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ve toplumda ¢ocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile
yiirliyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini
kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor
becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama

gerektirebilir.

SEVIYE III:

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarin1 kullanarak ¢cogu ev i¢i ortamda yiiriirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge i¢in bel kemerine gereksinim
duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel
yardimiyla ya da destek ylizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde
tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler.
Yiiriimedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak i¢in kendi
kullandig: elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi igeren

uyarlamalar1 gerektirebilir.
SEVIYE IV:

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol
i¢cin uyarlamali oturma diizenegine ve ¢cogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima
gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (dénme, siirlinme veya
emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii
hareketlilik arac1 kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda govde
destekli bir yliriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda ¢ocuklar bir elle
itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak i¢in

fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini iceren uyarlamalar: gerektirir.

SEVIYE V:
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Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Cocuklarin bas
ve govde duruslarini yer¢ekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini
kontrol etme yetenegi sinirlidir. Yardimei teknoloji basin diizgiinliigii, oturma,
ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar
ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetiskinin tam
fiziksel yardimini gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler
ya da bir yetiskin tarafindan taginabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi
oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile
sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve
spora katilim1 saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi

kullanimini igeren uyarlamalar1 gerektirir.
ONIKI-ONSEKIZ YAS ARASI:
SEVIYE I:

Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel yardim
olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin  merdiven inip
cikabilirler. Gengler kogsma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat
hiz, denge ve koordinasyonu kisitlidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel

tercihlerine ve ¢evresel kosullara bagl olarak katilabilirler.
SEVIYE II:

Gengler ¢cogu yerde yliriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler
hareketlilik se¢imini etkiler. Gengler okulda ya da iste glivenlik i¢in elle tutulan
hareketlilik araci kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda gencler uzun mesafe
seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlari
tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar.
Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilim1

saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE III:
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Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirtiyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilastirildiginda Seviye I1I’deki gencler fiziksel yeteneklere
ve cevresel ve kisisel faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik
gosterirler. Gengler oturdugunda pelvik diizgilinliik ve denge i¢in bel kemeri
kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden
kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Gengler okulda
gengler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri ¢evirerek ilerletir ya da motorlu
hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda gengler bir
tekerlekli sandalye ile taginirlar ya da motorlu hareketlilik aract kullanirlar. Gengler
trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip
cikabilirler. Yiirimedeki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi
kullandigi elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar

gerektirebilir.
SEVIYE IV:

Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler gévde ve pelvis
kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek
i¢in bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim
etmek i¢in ayaklari ile agirliklarini desteklerler. Ev iginde gengler kisa mesafelerde
fiziksel yardimla yiiriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da
pozisyonlandiginda govde destekli yiirtite¢ kullanabilirler. Gengler motorlu
hareketlilik aracini fiziksel olarak yonetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu
tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadiginda gengler elle itilen
tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve
spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalar

kullanimin1 gerektirir.
SEVIYE V:

Gengler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Gengler bas ve
govde duruslarimi yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini
kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimci teknoloji bas durusu, oturma, ayakta

durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithiliklar
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ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimina ya da
bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek i¢in gereksinim vardir. Gengler
oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci
kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar
fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu

hareketlilik cihazi kullanimini i¢ceren uyarlamalari gerektirir.

Govde Kontrol Olgiim Skalasi

Test icerigi: Ortez, ayakkabi, govde ortezi cikarilmahdir.

Baslangic pozisyonu her madde icin aynidir. Hasta, tedavi masasinin kenarinda kol
ayak ve bel destegi olmadan oturur. Kalcalar masayla tam temas halinde olmalidir.
Eller uyluk Gzerinde viicuda yakin pozisyonda tutulur. Hastadan dik pozisyonda
durmasi istenir ve her madde sirasinda dik pozisyonu korumasi igin cesaretlendirilir.
Her madde 3 kez denenir ve en iyi performans dikkate alinir. Statik oturma
dengesindeki tek kol destegi bollimu elin diz bir sekilde yerle temasi anlamina gelip
hasta masayi kavramamalidir.

1) Baglangig pozisyonu: (desteksiz oturma eller uyluklar Gizerinde)
Hastadan dik bir sekilde desteksiz oturmasi ve bu pozisyonu
10 sn korumasi istenir.

Hasta diser veya dik pozisyonu cift elle destekler. (0)
Hasta pozisyonu sadece tek kol destegi ile strdrdr. (1)
Kol destegi olmadan pozisyonu 10 sn korur. (2)

Eger skor 0 ise tim skor 0’dir.

2) Baslangig pozisyonu: Hastadan iki kolunu goz hizasinda
1 sn de kaldirmasi ve baslangi¢ pozisyonuna donmesi istenir.

Hasta diser kollarini kaldiramaz. (0)
Hasta diismeden kollarini kaldirir ancak kompanse eder. (1)
(geriye yigilir, gbvde fleksiyonu artar,lateral flek., diger)

Hasta kolunu kompansasyonsuz kaldirir. (2)

3) Baslangig pozisyonu: Terapist bir bacagi diger bacak tizerine gaprazlar.

Hasta diiser, bacagi caprazlanmaz veya oturmayi iki kolunun destegi ile saglar.  (0) (0)
Hasta oturmayi tek kol destegi ile 10 sn strdrebilir. (1) (1)
Hasta oturmayi kol desteksiz 10 sn strdurebilir. (2) (2)

4) Baglangig pozisyonu: Hasta bir bacagi digeri Gizerine gaprazlar.
(Bir el destegine izin verilebilir)
“minimal”’: Bacagin hareketi boyunca govdede denge bozuklugu olmadan kiigiik
govde hareketleri



“acik’”’: Acik dengesizlik isaretleri(lateral fleksiyon veya gévdenin fleksiyonu)

Hasta duser, bacagini caprazlayamaz veya iki kol destegi ile caprazlayabilir. (0)
Hasta sadece tek kol destegi ile bacagini ¢aprazlayabilir. (1)
Hasta, bacagi kol desteksiz olarak ¢aprazlar ama agikga govde bozuklugu vardir. (2)
Hasta, bacagi minimal gévde bozuklugu ile yapar (3)

5) Baslangig pozisyonu: Hasta bir bacagi 10 cm’nin tzerinde abduksiyona alir ve
baslangi¢ pozisyonuna doner.(10 cm en= dizlerin eni)

Hasta diiser, bacagini abd. yapamaz veya iki kolunun destegi ile yapabilir. (0)
Hasta sadece tek kol destegi ile abd. yapabilir. (1)
Hasta, kol desteksiz abd. yapar fakat agik gévde bozuklugu vardir. (2)
Hasta, bacagini minimal gévde bozuklugu ile abd. yapar. (3)

TOPLAM STATiK OTURMA DENGESI:

(0)
(1)
()
3)

(0)
(1)
()
(3)

/20

Selective movement control

Testing procedure: First, each item 1s verbally explained and demonstrated by the tester.

Secondly. the item is demonstrated on the patient with manual guidance. Thirdly, the patient is

asked to perform the expected movement under manual guidance of the tester. Then, the patient  Bjjqy/
performs the item on its own in three attempts. Left

Right

6a) Baslangi¢ pozisyonu: Kollar goglste ¢aprazlanir. Hastadan 6ne dogru diiz bir

sekilde 45 derece egilmesi ve baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir. (normal bas diizeltme
reaksiyonlari, limitli bas ekstansiyonu kompansasyon olarak alinmaz)

Hasta diser veya hedeflenen pozisyona gelemez. (0)
Hasta ileriye dogru egilebilir. (1)

Eger skor O ise 6b de O'dir.

6b) Hasta kompanse eder. (artmis bas ekstansiyonu, artmis gévde fleksiyonu, (0)
artmig lumbar lordoz, artmis diz fleksiyonu, diger )
Hasta kompansasyonsuz ileri egilebilir. (1)

7a) Baslangig pozisyonu: Kollar goguste ¢aprazlanir. Hastadan govde duz bir sekilde

45 derece geriye dogru egilmesi ve geri ddnmesi istenir. (normal bas diizeltme reaksiyonlari
ornegin limitli bas fleksiyonu kompansasyon olarak alinmaz)

Hasta diser veya hedeflenen pozisyona gelemez. (0)
Hasta geriye dogru egilebilir. (1)

Eger skor O ise 7b de O’dir.

7b) Hasta kompanse eder. (artmis bas fleksiyonu, artmis govde fleksiyonu,
artmis diz ekstansiyonu, diger) (0)
Hasta kompansasyonsuz geriye dogru egilebilir. (1)

8a) Baslangig pozisyonu: Hastaya dirsekleriyle femur basi seviyesinde tedavi
masasina degmesi ve baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir. (ayni tarafda kisalma
karsi tarafta uzama olacak sekilde)
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Hasta diiser veya dirsegi ile masaya degemez. (0)
Hasta masaya dirsegi ile degebilir. (1)

Eger skor O ise 8b, 8c de 0’dir.

8b) Hasta kisalma/uzama géstermez veya tam ters yonde
kisalma/uzama gosterirler. (0)
Hasta beklenen kisalma/uzama gosterir. (1)

8c) Hasta kompanse eder. (artmis govde fleksiyonu, ileri veya geri yigilma, pelviste kalkma
diger) (0)
Hasta kompansasyonsuz masaya dokunabilir. (1)

9a) Baglangi¢ pozisyonu: Hastadan bir taraf pelvisini kaldirmasi ve baslangi¢

pozisyonuna donmesi istenir. ( Kalganin kalkmasina izin verilmez)

Hasta diiser veya pelvisini kaldiramaz. (0)
Hasta pelvisini kaldirabilir. (1)

Eger skor 0 ise 9b ve 9c de 0’dr.

9b) Hasta kisalma/uzama gostermez. (0)
Hasta kismen beklenen kisalma/uzama gosterir. (kismen=kisa ve/veya kiiglik ROM) (1)
Hasta beklenen kisalma/uzama gosterir. (2)

Eger skor O ise 9c de 0’dir.

9c) Hasta kompanse eder. (karsi taraf bas fleksiyonu, belirgin yan gévde yer degistirmesi, diger) (0)
Hasta kompansasyonsuz pelvisini kaldirabilir. (1)

10a) Baslangig pozisyonu: Kollar goéguste caprazlanir. Hastadan basi sabit olacak sekilde
g kere Ust g6gsunli rotasyon yapmasi ve baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir.( Harekete
omuz kusagindan baslanmalidir.)

Hasta diser, Ust govdeyi rotasyon yapamaz hatta tim gdévdeyi bile rotasyon yapamaz, (0)
st govdedin selektif rotasyonunu gésteremez.

Hasta Ust govdesine kismi rotasyon yaptirabilir. (kismi= asimetrik, kiigik ROM, (1)
govdeden daha ¢ok omuz rotasyonu)

Hasta Ust gdvdenin beklenen selektif rotasyonunu gosterir. (2)

Eger skor O ise 10b de O’dir.

10b) Hasta Ust gévde rotasyonunu bas rotasyonu ile yapar. (0)
Hasta Ust gbvde rotasyonunu bag rotasyonsuz yapar. (1)

11a) Baslangig pozisyonu: Kollar gogiste ¢aprazlanir. Hastadan alt gévdesini basi sabit olacak
sekilde 3 kez rotasyon yaptirmasi istenir. (Harekete pelvis kusagindan baslanmalidir.)

Hasta diser, alt govdeyi rotasyon yapamaz hatta tiim gévdeyi rotasyon yapamaz, (0)

alt gévdenin selektif rotasyonunu gosteremez.

Hasta alt govdesine kismi rotasyon yaptirabilir. (kismi= asimetrik, kiigtik ROM, Ust (2)

gbvdenin harekete katilmasi)

Hasta alt gévdenin beklenen selektif rotasyonunu gésterir. (2)

Eger skor O ise 11b de 0’dir.

66

(0)
(1)

(0)
(1)

(0)
(1)

(0)
(1)

(0)

(2)

(0)
(1)



11b) Hasta pelvik tilt ile kompanse eder.
Hasta alt gdévde rotasyonunu kompansasyonsuz yapar.

12a) Baslangig pozisyonu: Kollar gégiiste caprazlanir.Hastadan pelvisini 3 kere 6ne dogru

kaydirmasi ve geriye almasi istenir. (bu hareket pelvis ile lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketinin kombinasyonudur, alterne sag ve sol)
Hasta diiser veya 6ne-arkaya pelvisin bu hareketini gergeklestiremez.

Hasta kismen pelvisin bu hareketini gergeklestirebilir. (kismen= temelde lateral fleksiyon

ile yapip ¢ok az rotasyon yapmasi, kiigik ROM, ¢ok ¢aba harcar)
Hasta pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem rotasyon ile bir yone dogru
yapabilirken, diger yonde kismen yapabilir.

Hasta her iki ydne pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem de rotasyon ile yapar.

Eger skor O ise 12b de Q’dir.

12b) Hasta asiri gévde bozuklugu ile kompanse eder.
Hasta kompansasyonsuz bu hareketi gergeklestirebilir.

TOPLAM DiNAMiK OTURMA DENGESi:

/28
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(0)
(1)

(0)
(1)

(2)
(3)

(0)
(1)

Dynamic reaching (equilibrium reactions)

Testing procedure: Each item is verbally explained by the tester and then performed three times

by the patient.

13) Baglangig pozisyonu: Kollar ileri diiz bir sekilde. Hastadan goz hizasinda 6nkol
mesafesindeki bir hedefe iki koluyla 6ne dogru uzanmasi ve baslangi¢ pozisyonuna
dénmesi istenir.

Hasta diiser veya hedefe uzanamaz.

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (¢ok ¢aba sarfetmesi
ornegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangi¢ pozisyonuna dénerken elinden yardim
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangi¢ pozisyonuna doniste zorluk yasamaz.

14) Baglangig pozisyonu: Bir el yana dliz uzatilir digeri bacak Gzerinde. Hastadan g6z
hizasinda 6nkol mesafesindeki bir hedefe bir koluyla yana dogru uzanmasi ve
baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir.

Hasta diser veya hedefe ulasamaz.

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (¢ok ¢aba sarfetmesi
ornegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangi¢ pozisyonuna dénerken elinden yardim
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangi¢ pozisyonuna déniiste zorluk yasamaz.

15) Baglangig pozisyonu: Bir el diiz digeri bacak Gzerinde. Hastadan orta hattin karsisina
dogru uzanmasi ve baslangi¢ pozisyonuna donmesi istenir. ( Hedef goz hizasinda énkol
mesafesinin yarisi seviyesine koyulur)

Hasta diiser veya hedefe ulagsamaz.

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (¢ok ¢aba sarfetmesi
ornegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangi¢ pozisyonuna dénerken elinden yardim
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangi¢ pozisyonuna doniiste zorluk yasamaz.

Bilat/

Left

(0)
(1)
()

(0)
(1)
(2)

(0)
(1)
()

Right

(1)
(2)

(0)

(2)



TOPLAM DINAMIK UZANMA: /10

TOPLAM GKOS PUANI: /58

68



Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi

KENDINE BAKIM

'Yemek yeme

IKendine bakim

Banyo

Giyinme-iist

Giyinme-alt

Tuvalet

Toplam

SFINKTER
KONTROLU

IMesane kontrolii

IBarsak kontrolii

Toplam
IMOBILITE
Tekerlekli
sandalye\sandalye
Tuvalet
IKiivet,dus

Toplam
LOKOMOSYON
Y uriime\Tekerlekli
sandalye
Merdiven

Toplam
ILETISIM
/Anlama
Ifade etme

Toplam
SOSYAL ILETISIM

Sosyal etkilesim

IProblem ¢6zme

Hafiza

Toplam

Genel toplam

Puan:
Fonksiyonel Mobilite Performans Testleri:

1 Dakika Yiruime Testi: m/dk
NOT:

EKNOTLAR:



Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO)

1. Oturmadan Ayaga Kalkma:

Komut: Ayaga kalkin. Ellerinizi kullanmayin

( )4 Destek almadan ayaga kalkip dengesini saglayabilir.
()3 Destek almadan bagimsiz bir sekilde ayaga kalkar.
()2 Ellerini kullanarak birkag ugrastan sonra ayaga kalkar.

()1 Ayaga kalkabilmek veya stabilize olmak i¢in az destege
ihtiyag vardir.

()0 Ayaga kalkabilmek orta derece veya maksimal destege ihtiyag
vardir

2. Destek Almadan Ayakta Durma :

Komut: 2 dakika boyunca desteksiz ayakta
durun.

()4 2 dakika boyunca bagimsiz ayakta
durur.
()3 Gozetim alarak 2 dakika ayakta durur.

()2 Destek almadan 30 saniye ayakta durur.

()1 Destek almadan 30 saniye ayakta durmasi i¢in pratik
yapmall.

()0 Desteksiz 30 saniye boyunca ayakta kalamaz

3. Desteksiz Oturma ( Arkaya Yaslanmadan Oturmak) ( 2. Soru 4 puan
isaretlenmigse soruyu atlaym. )

Komut: Kollarin birlestirip 2 dakika boyunca otur

()4 Glivenli sekilde 2 dakika
oturur.

()3 Gozetim alarak 2 dakika
oturur.

( )2 30 saniye boyunca
oturur.
( )1 10 saniye boyunca oturur.
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()0 Destek almadan 10 saniye boyunca duramaz.

. Ayakta Dururken Oturmaya Ge¢me :

Komut: Oturun.

()4 2 elinden en az seviyede yardim alarak giivenli
oturabilir.

()3 2 elinden destek alip kontrollii oturabilir

()2 Bacagiyla sandalyeden yardim alarak
kontrollii oturur.

()1 Tek basina oturur ama kontrol saglayamaz.

()0 Oturmabilmek i¢in yardim gerekir.

. Transfer

Komut: Ik basta destekli daha sonra desteksiz koltuga gecin.
()4 2 elini en az seviyede kullanarak emniyetli

sekilde gecer.

()3 2 elini belirli sekilde kullanir ve emniyetli

sekildegecer.

()2 Sozlii uyar1 ve gozetimli veya gozetimsiz transfer
olabilir.

()1 Bir kisinin yardimina ihtiyaci olabilir.

()0 Emniyette olmasi 2 kisiye ihtiyaci vardir.

. Gozleri Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durma:

Komut: Gozlerin kapali 10 saniye ayakta bekle ve gozlerini a¢ deyince ag.
()4 10 saniye emniyetli olarak

durabilir.

( )3 10 saniye gozetim altinda

durabilir.

()2 3 saniye ayakta durabilir.

()1 3 saniye gozlerini kapatamiyor ama emniyetli ayakta

durabilir.

()0 Diigmemesi i¢in yardima ihtiyaci vardir.Ayaklari

Bitisikken Desteksiz Ayakta Durma:

Komut: 2 ayagini birlestir ve desteksiz ayakta dur.
()4 2 ayagin1 birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta durabilir.

()3 2 ayagmi birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta
duramayabilir.

()2 Bagimsiz 2 ayagim birlestirip 30 sn ayakta kalabilir
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()1 2 ayagin1 birlestirtirme pozisyonuna gelmek i¢in yardim alir
ama 15 sn ayaklar bitigik durir

()0 2 ayagin1 birlestirmek i¢in yardim alir ama 15 saniye ayaklari bitisik duramaz

7.Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak:
Komut: Kollarin1 90 derece kaldir. On tarafa uzanabildigin kadar uzan.
()4 On tarafa kolayca uzanir >25cm

()3 On tarafa kolayca uzanir >

12,5 cm ()2 On tarafa kolayca
uzanir > 5 cm

()1 Gozetim alarak 6n tarafa uzanir

()0 On tarafa uzanmaya calisirken dengesini kaybeder

8.Ayakta Dururken Egilerek Yerden Nesne Alma:

Komut: Yerdeki nesneyi yerden al.
( )4 Nesneyi rahat gekilde yerden alir

()3 Nesneyi gozetim altinda alir
()2 Nesneyi alamiyor fakat nesneye 2-5 cm yaklasiyor

()1 Nesneyi yerden alamiyor, almak i¢in ugrasirken gézetim
altinda olmali.

()0 Nesneyi yerden alamiyor ve diigmemesi i¢in destege ihtiyact
var

360 derece donme:

Komut: Daire olacak pozsiyonu al ve sonra etrafinda don.Sonra ters
yonde tekrar don.

()4 Tam donmeyi emniyetli sekilde 4 saniye ya da daha az zamanda doner.

()3 Tam donmeyi emniyetli sekilde yalniz bir tarafta 4 saniye veya daha
az siirede doner.

()2 Tam donmeyi emniyetli ama
yavas doner

()1 Donerken gozetime ihtiyaci var
()0 Donerken destek gerekebilir.



10. Ayakta Dururken Sag - Sol Omuz Uzerinden Geriye Bakmak :

Komut: Sol-Sag omzun iistiinden arkaya bakmak
icin don.

()4 Iki bolgeden bakarak iyi agirlik aktirr
()3 Sadece bir bolgeden bakar

()2 Sadece doner ama dengesini
koruyabilir.

()1 Omuz iistiinden donerken
gbzetim alir.
()0 Omuz iistiinden donerken destek gerekir.

11. Destek Almadan Ayaktayken Degiserek Bir Ayagini1 Yere
Basamaga Ya da Tabureye Yerlestirme

Komut: Ayaklarindan bir tanesi yerde bir tanesi basamakta olsun. Her bir
ayagin 4 defa basamaga gelsin.

()4 Ayakta giivenli bicimde durup 8 adimi1 20 sn de tamamlar

()3 Desteksiz ayakta durur ve 8 adimi 20 sn fazla stirede
tamamlar. ()2 Gozetim altinda olmadan 4 adim1 tamamlar.
()1 Cok az destekle 2 adim1

tamamlar.

()0 Diismemesi i¢in destek

almal

12. Bir aya@ onde desteksiz ayakta durma:

Komut: Bir ayagini digerinin oniine koyunun. Eger basaramazsaniz, 6ndeki
ayak topugunu digerinin bagparmagina yaklastir.

( )4 Desteksiz ayagini tandeme getirip 30 saniye tutar

()3 Desteksiz ayagini ileri konumlandirip 30
saniye tutar

()2 Desteksiz kiigiik adim atarak 30 saniye tutar.
()1 Adim i¢in destege ihtiyaci var ama 15
saniye durur

()0 Adim atmak veya ayakta durmak i¢in
destek almali

13. Tek ayak iistiinde durabilme:
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Komut:Destek almadan tek ayak iistiinde dur.

( )4 Tek ayagi lizerinde 10 saniyeden fazla
durabilir. ()3 Tek ayagi tizerinde 5-10
saniye durabilir.

()2 Tek ayag: lizerinde 3-5 saniye durabilir.

()1 Tek ayag: tizerinde durabilir ancak 3 saniye
duramaz.

()0 Tek ayagi tizerinde duramryor.

TOPLAM TEST SKORU: .........cooenee.

Toplam Deger (Maks) 56
0-20 = yiiksek diisebilme ihtimali. Walker kullanmali
21-40 = orta diisebilme ihtimali. Bastonu kullanmali

41-56 = diistik diisebilme ihtimali. Yardimci cihaza ihtiya¢ duymaz
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Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi(FBO)

Hastanin Adi-Soyadi:

75

DUZEYLER

harcar

3 Orta derecede yardim - Aktivite icin gerekli
eforun % 50 — 75'ini harcar

Tam bagimhihik

2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 —
50'sini harcar

1 Tam yardim - Gereken eforun % 0 — 25'ini
harcar

7 Tam Bagimsiz - Hi¢bir yardima gerek

duymadan belirli bir aktiviteyi gereken zamanda, cihazsiz olarak ve YARDIMCI
emniyetli sekilde yapar YOK

6 Modifiye bagimsiz - Bir aktiviteyi yardimct bir

cihaz ya da uzun

siirede modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir sekilde yapar

Modifiye Bagimhilhik

5 Gozetim - Fiziksel yardim almadan sozel yardim

ile aktiviteyi

tamamlar (% 100)

4 Minimal yardum - Hafif bir fiziksel temas YARDIMCI
disinda yardima ihtiyact yoktur. Aktivite icin gereken eforun en az % 75'ini  NJAR

Kendine Bakim

Beslenme

IKendine ¢eki diizen verme

'Y1kanma

Viicut tist yarisini giyinme

\Viicut alt yarisini giyinme

Tuvalet kullanim

Sfinkter
IKontrolii

Mesane kontrolii

Barsak kontrolii

Transf
erler

| Yatak,

sandalye, tekerlekli sandalye J Tuvalet

K Dus, Kiivet

Yiirtime / Tekerlekli sandalye

Merdiven

<
9| Hareket

OR FIM

iletisi

m

IAnlama (isitsel/Gorsel)

ifade etme (Sozel/isaretler)

osya
Algi

S
|

Sosyal etkilesim

Problem ¢6zme

Bellek

BiLiSSEL FIM

TOPLAM FIM SKORU
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