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Bu caligmanin amaci ikogretim diizeyindeki SP’li ¢ocuklarda gdvde etkilenim
diizeyinin aktivite, katilim ve yasam Kkalitesi diizeyine olan etkisinin ve birbiri ile
olan iligkisinin incelenmesidir.

Calismaya 7-12 yas aras1 hemiparetik ya da diparetik spastik SP tanis1 almis, Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)’ne gore 1-2 ve 3 seviyesinde olan 16
hemiparetik SP’li (kiz: 6, erkek:10; yas ortalamasi: 9,63+1,99), 16 diparetik SP’li
(k1z:10, erkek6; yas ortalamasi:9,38+1,74 ) olan toplamda 32 ¢ocuk dahil edildi.
Cocuklarin sosyodemografik verileri dosya bilgileri ve ebeveyneleri ile birlikte soru-
cevap yontemi ile belirlendi. Tiim ¢ocuklar Gévde Etkilenim Olgegi (GEO), Kaba
Motor Fonksiyon Olgiiti (GMFM), Pediatrik Veri Toplama Araci (PODCI)ve
Cocuklar icin Yasam Kalitesi Envanteri- Serebral Palsi Modiilii (PedsQL) ile
degerlendirildi.



Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklar arasinda GEO toplam ve alt boliim puanlari,
GMFM alt boliim puanlari, PODCI alt boliim puanlar1 ve PedsQL alt boliim puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Hemiparetik ve diparetik
grupta GMFCS seviyesi ile GEO total puanlar1 arasinda negatif yonde orta derecede
bir iligki bulundu ( r: -,694, p:0,03; r: -,567, p:,0,02). Hemiparetik katilimcilarda
GEO skorlar1 ile GMFM-B alt bsliim skoru hari¢ diger tiim bdliim skorlarinda iliski
bulunurken, diparetik grupta tiim boliim skorlarinda iliski tespit edildi. Hemiparetik
ve diparetik grupta GEO skorlar1 ile PODCI tiim alt skorlar1 arasinda iliski
bulunurken, hemiparetik grupta PedsQL- Konusma ve iletisim alt béliim skoru harig
tim bolim skorlarinda iliski bulunurken, diparetik grupta PedsQL tiim alt bolim
skorlarinda iliski tespit edildi.

Calismamiz sonucunda hemiparetik SP’li ¢ocuklarin gévde kontroliiniin diparetik
SP’li ¢ocuklara oranla daha iyi oldugu, GMFCS fonksiyonellik seviyesinin gévde
kontroliinii dnemli oranda etkiledigi, govde kontroliindeki yetersizligin giinliik yagam
aktivitelerindeki limitasyon, katilim kisithiliklar1 ve yasam kalitesindeki azalma ile
iliskili oldugu, diparetik SP’li ¢ocuklarda da iist ekstremite etkilenimi oldugu ve goz
ardi edilmemesi gerektigi, fizyoterapistler tarafindan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
degerlendirme parametreleri ve tedavi siirecinde gévde kontroliiniin gelistirilmesine
yonelik egzersiz yontemlerinin uygulanmasinin, SP’li ¢ocuklarin toplum iginde
bagimsizlik  diizeylerini  artiracagt  konusunda 6nemli rol oynayacagi

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler : Serebral palsi, Gévde kontrolii, Aktivite, Katilim, Yasam
kalitesi.

Bilim Kodu : 10105.04



ABSTRACT

M. Sc. Thesis

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF BODY AFFECTION LEVEL ON
PARTICIPATION, ACTIVITY AND QUALITY OF LIFE IN CHILDREN
WITH CEREBRAL PALSY AT PRIMARY EDUCATION

Funda SEKERCIOGLU TELLI

Karabiik University
Institute of Graduate Programs
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Thesis Advisor:
Assist. Prof. Dr. Metehan YANA
June 2023, 114

The aim of this study is to examine the effect of trunk involvement level on activity,
participation and quality of life in children with CP at the primary education level
and their relationship with each other.

In the study, 16 patients with hemiparetic CP (girls: 6, boys: 10; mean age: 7-12
years old) were diagnosed with hemiparetic or diparetic spastic CP and were at 1-2
and 3 levels according to Gross Motor Function Classification System (GMFCS).
9.63£1.99), 16 children with diparetic CP (female:10, boy6; mean age:9.38+1.74
years), a total of 32 children were included. The sociodemographic data of the
children were determined by the question-answer method together with the file
information and the parents. All children were evaluated with the Trunk Influence
Scale (GES), Gross Motor Function Measure (GMFM), Pediatric Data Collection
Tool (PODCI), and Children's Quality of Life Inventory-Cerebral Palsy Module
(PedsQL).

Vi



A statistically significant difference was found between the GES total and
subdivision scores, GMFM subdivision scores, PODCI subdivision scores and
PedsQL subdivision scores between children with hemiparetic and diparetic CP
(p<0.05). In the hemiparetic and diparetic groups, a moderate negative correlation
was found between GMFCS level and DES total scores (r: -.694, p:0.03; r: -.567,
p:.0.02). In hemiparetic participants, there was a correlation between GES scores and
all other department scores except for the GMFM-B subsection score, while a
relationship was found in all department scores in the diparetic group. While there
was a relationship between DES scores and all PODCI sub-scores in the hemiparetic
and diparetic groups, there was a relationship in all sub-section scores except
PedsQL- Speech and Communication sub-section score in the hemiparetic group,
while a relationship was found in all PedsQL sub-section scores in the diparetic
group.

As a result of our study, trunk control of children with hemiparetic CP is better than
children with diparetic CP, GMFCS functionality level affects trunk control
significantly, lack of trunk control is associated with limitations in activities of daily
living, limitations in participation and decrease in quality of life. It is thought that
children with upper extremity are also affected and should not be ignored. It is
thought that the application of Physiotherapy and Rehabilitation evaluation
parameters and exercise methods to improve trunk control during the treatment
process by physiotherapists will play an important role in increasing the level of

independence of children with CP in the community.

Key Words : Cerebral palsy, Trunk control, Activity, Participation, Quality of life.
Science Code : 10105.04.
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Serebral palsi, anatomik ve fiziki yonden heniiz gelisimini tamamlamamig immatiir
beyin yapisinda meydana gelen, kalic1 ancak degisime ugrayabilen hareket, postiir ve
tonus bozuklugu ile karakterize bir hastaliktir (Bax et al. 2005). Belirti ve bulgulari
erken bebeklik doneminde ortaya ¢ikabilmekte ve giinlimiizde erken tani ile tespit

edilerek rehabilitasyon programina baslanabilmektedir.

SP, diinya genelinde cocukluk cagi néromuskiiler hastaliklari arasinda en yaygin
olarak bilinen ve kalici Oziirliiliige neden olarak morbidite ve mortalite oranlari
icerisinde yiiksek oranlarda yerini almaktadir (Eriman et al. 2009). Prevelansi 2-
3/1000 dogum olmakla birlikte bu oran iilkemizde 4,4/1000 dogumu bulmaktadir.
Ulkenin gelismislik diizeyi arttik¢a bu oran diismektedir (Direk et al. 2019; Duman,
2022; Serdaroglu et al. 2006; Whitney et al. 2018).

SP gelisiminde prenatal, perinatal ve postnatal pek ¢ok problem rol oynamaktadir.
Prenatal problemler arasinda intrauterin kanama, toksin ve enfeksiyonlar; perinatal
problemler arasinda zor dogum, anoksi; postnatal problemler arasinda prematiire ve
diisiik dogum agirligi en sik goriilen nedenler olarak sayilabilir (Berker et al. 2000;
Yapici et al. 2004).

SP klinik olarak farkli kriter ve tiplere gore siniflandirilmaktadir. Ekstremite
tutulumlarina gére hemipleji, dipleji, tetrapleji terimleri kullanilirken baskin ton
bozukluklarina goére smiflandirmada spastik, ataksik, diskinetik, hipotonik gibi
terimler kullanilmaktadir (Balf and Ingram, 1955). Bilimsel arastirmalara gore en sik
goriilen SP tipi %70-80 oran ile spastik tip iken, en nadir goriilen SP tipi ise %5-10

oran ile ataksik tiptir. Tiplere gore gozlemlenen semptomlarin karisik olmasi



durumunda ise simiflandirma baskin olan semptomlara gore yapilmaktadir (Christine

et al. 2007; Krigger, 2006; Sucuoglu, 2018).

SP’li ¢ocuklarda spastisite, kontraktiir, kas zayifliklari, el, ayak, omurga
deformiteleri gibi motor problemlerin yani1 sira ¢esitli duyularda eksiklik
(propriosepsiyon gibi) gibi motor olmayan problemler de goriilmektedir. G6zlenen
bu problemlere ek olarak denge ve yliriime bozukluklari, postiiral kontrol ve govde
kontroliinde bozukluk gibi sekonder problemler eslik etmektedir (Dogan vd, 2001,
Eriman et al. 2009; Ones et al. 2008). Eslik eden tiim bu problemler SP’1i cocuklarin
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini olumsuz yonde etkileyerek giinlikk yasam
aktivitelerine katilim diizeyini kisitlamakta, 6zgiiven eksikligine neden olarak yasam
kalitelerini de olumsuz yonde etkilemektedir. Motor problemlere eslik eden en sik
non-motor problemler konusma bozukluklari, yutma-beslenme, agiz ve dis sagligi
bozukluklari, mental bozukluklar, gérme bozukluklari ve epilepsi gibi ndbetler
sayilabilir (Meberg and Broch, 2004; Matthews and Wilson, 1999).

Tiim ince ve kaba motor becerilerimizin gergeklestirilmesinde anahtar rol oynayan
ve gilinliilk yasam aktivitelerimizin gerceklestirilmesi i¢in gerekli olan postiiral
kontroliin norolojik bir bozukluk olan SP’li ¢ocuklarda yetersiz olarak bulundugu
bildirilmektedir (Bourelle et al. 2010). Yetersiz postiiral kontrol, mobilite, ekstremite
hareketleri, statik ve dinamik govde kontroliinii olumsuz yonde etkilemektedir
(Marsico et al. 2017). Postiiral kontrolii saglayan mekanizma, motor aktivite ile
gorsel, duyusal ve vestibular bilgi arasindaki etkilesim ile gergeklesmektedir (Pavao
et al. 2015). Motor aktivite ve duyu sistemleri arasindaki bu etkilesim bozuldugunda
oturma, emekleme, ayakta durma gibi temel mobilite becerilerinde ve ekstremite
hareketlerinde ilk olarak postiiri kontrol eden godvde kaslarinin aktivasyonu
gecikmekte ya da aktivasyonu saglanamamaktadir (Khan et al. 2015). Bu durumun
klinik ortamda, SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktiviteleri i¢in gerekli olan motor
becerilerde yetersizlige, cocuklarmn katilim diizeyini olumsuz yodnde etkileyerek

fonksiyonel bagimsizlik seviyesini diisiirdiigii gézlemlenebilmektedir.

Son yillarda iyilik hali ve yasam kalitesi terimleri sagligin degerlendirilmesi i¢in

onemli goriilmektedir. Iyilik hali bireyin fonksiyonel ve saglik durumunun iyiligi ve



yasam kalitesinin artmasi olarak ifade edilmektedir (Tarsuslu et al. 2010). SP’li
cocuklarda goriilen bozulmus postural kontrol, iist ekstremite fonksiyonundaki
bozukluk, 6grenme giicliikleri, duyusal bozukluk, agiz-dis problemleri, dil-konusma
bozukluklari, mental retardasyon, davranis bozukluklarinin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi yapilmis olan ¢alismalar ile gosterilmektedir (Pavao et al. 2019;
Schaffert et al. 2020; Tarak¢i ve Tiitiinctioglu, 2011). Literatiirde mevcut olan
calismalar incelendiginde, yasam Kkalitesinin, SP’li bireyin giinliik yasam
aktivitelerine katilimini 6nemli oranda etkiledigi goriilmektedir. Bu yiizden SP’li
cocuklarin yagsam Xkalitelerinin degerlendirilmesi, bu degerlendirme rehberliginde
rehabilitasyon programlarinin  diizenlenmesi, SP’li bireylerin giinliik yasam
aktivitelerine katiliminin ve toplum igi bagimsizliginin artirilmasi agisindan biiyiik

Onem arz etmektedir.

Literatiir tarandiginda SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii ve gdovde bozuklugu ile ilgili
caligmalar yapildig1 goriilmektedir (Julia et al. 2018; Monica et al. 2021; Panibatla et
al. 2017; Saether et al. 2013). 22 SP’li ¢ocuk ile yapilmis olan bir ¢aligmada alt
ekstremite propriosepsiyon duyusunun aktivite ve katilima olan etkisi incelenmistir.
Calisma sonunda SP’li ¢ocuklarda 6zellikle etkilenimin daha fazla oldugu tarafta
propriosepsiyon duyusunun azaldigi, aktivite limitasyonu ve katilim kisitliligina
neden oldugu dolayisiyla da yasam Kkalitelerini diisiirdiigii gosterilmistir (Ipek,
2019). Govde kontrolii ile fonksiyonel mobilite ve denge arasindaki iliskinin
incelendigi bir c¢alismada, fonksiyonel mobilitenin saglanabilmesi ve dengenin
gelistirilebilmesi i¢cin govde kontrolii odakli rehabilitasyon programlarinin
uygulanmasinin 6nemi vurgulanmistir. Ancak calismaya sadece Kaba Motor
Foksiyon Siniflama Sistemi’(GMFCS) ne gore seviye 1 ve seviye 2 de bulunan 19
cocuk dahil edilmistir. Bu nedenle ¢caligmanin sonucunun genellenebilmesi i¢in daha
fazla sayida farkli seviyelerde cocuklar ile yapilacak olan caligmalara ihtiyag

duyuldugu aktarilmistir (Ozal ve Giinal, 2019).

SP’ li ¢cocuklarda aktivite, katilim ve yasam kalitesi diizeyini 6l¢gmek ve sonuglarinin
tipik gelisim gosteren ¢ocuklar ile karsilastirilmasi amaci ile yapilan bir ¢alismada
SP’ li g¢ocuklar ile tipik gelisim gosteren cocuklarin aktivite, katilim ve yasam

kalitesi diizeylerinin tipik gelisim gosteren c¢ocuklar lehine farkli oldugu



vurgulamistir (Calley et al. 2011). Literatiir tarandiginda gévde ve postiiral kontroliin
daha ¢ok fiziksel/motor parametrelere olan etkisinin incelendigi, motor
fonksiyonlarin gerceklestirilmesi i¢in temel olan gévde kontrolii/postiiral kontroliin
yeterince {lizerinde durulmadigi, ICF c¢ergevesinde aktivite, katiim ve yasam
kalitesine etkilerinin yeterince incelenmedigi ve bu alanda bir bosluk oldugu,
fiziksel/motor parametreler lizerinde oldukg¢a bir 6nemli etkiye sahip olan goévde
kontroliiniin aktivite, katillm ve yasam Kkalitesi diizeylerini ciddi oranda

etkileyecebilecegi diisiintilmiistiir.

1.1. AMAC

Bu c¢alismada ilkogretim diizeyindeki serebral palsili ¢ocuklarin gévde etkilenim
diizeyinin aktivite, katilim ve yasam Kkalitesi tizerine etkisinin incelenmesi
amaclanmaktadir.

1.2. HIPOTEZLER

Calismamiz asagidaki hipotezler dogrultusunda planlanmastir;

H1: SP’li bireylerde govde etkilenim diizeyi derecesi arttik¢a giinliik yasam

aktiviteleri ve katilim diizeyleri azalmaktadir.

H2: SP’li bireylerde govde etkilenim diizeyi derecesi arttik¢a yasam kalitesi diizeyi

azalmaktadir.

H3: SP’li bireylerde GMFCS fonksiyonel seviyesi koétiilestikge Govde etkilenim

diizeyi derecesi artarken aktivite, katilim ve yasam kalitesi diizeyi azalmaktadir.



BOLUM 2

GENEL BIiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. SEREBRAL PALSIi TANIMI

Serebral palsi, heniiz gelisimini tamamlamamis olan beynin hasar1 sonucu kalict
ancak ilerleyici olmayan, klinik tabloda zaman igerisinde degisikliklere neden
olabilen hareket, postiir ve tonus bozuklugu ile karakterize pediatrik popiilasyonda en
stk goriillen fiziksel engel grubudur (Kuban and Leviton, 1994; Pellegrino and
Dormanns, 1998; Stempien and Gaebler-Spira, 1996). SP ile ilgili ilk tanimlamalar
Hipokrat tarafindan kaleme alinmis olan “Corpus Hippocratium” adli eserde ortaya
cikmigtir (Panteliadis et al. 2013). Serebral palsi kavrami ise ilk kez 1888 yilinda
William Osler ve arkadaslar1 tarafindan SP’yi tanitmak ve agiklamak amaci ile
yazdiklar1 bir kitapta bahsedilmistir (Perat, 2012). 1964 yilinda ¢ocuk doktoru olan
Bax tarafindan SP “matiir olmayan beyindeki lezyon veya hasara bagl gelisen
hareket ve postiir bozuklugu” olarak tanimlanmistir (Bax et al. 2005). Mutch ve
arkadaslar1 tarafindan SP tanimi genisletilerek “gelisimin erken evrelerinde ortaya
¢ikan beyin lezyonlarma veya beyin anomalilerine ikincil olarak gelisen, ilerleyici
olmayan, ancak siklikla degisen motor bozukluklari kapsayan bir semsiye terim”

olarak tanimlanmustir (Mutch et al. 1992).

SP’de motor ve motor olmayan problemler bir arada goriiliir. Bu nedenle bu engel
grubunun tedavisinde multidisipliner-transdisipliner yaklasim belirlenmelidir. SP’de
temel klinik tabloyu hareket ve postiir bozuklugu olusturmaktadir. Hareket ve postiir
bozuklugunun temelinde ise kas kuvvetsizligi ve spastisite yer almaktadir. SP’de
goriilen spastisite ve kas zayifliklar1 ikincil kas-iskelet sistemi problemlerine
(6rn;kontraktiir) neden olmaktadir. Tabloya eslik eden ve en sik goriilen non-motor
belirtiler; mental retardasyon, hemiananopsi, strabismus gibi ¢esitli g6z problemleri,

propriosepsiyon, asterognozi gibi cesitli duyusal bozukluklar, isitme problemleri



olarak sayilabilmektedir. Eslik eden bu problemler SPli ¢ocuklarin rehabilitasyon
stireclerini  olumsuz yonde etkileyerek fiziksel bagimlilik  diizeylerini
artirabilmektedir (Pellegrino and Dormanns, 1998). 2007 yilinda Rosenbaum ve
arkadaglar1 tarafindan SP ve iligkili non-motor problemler “SP, gelismekte olan fetal
veya infant beyninde goriilen, aktivite kisithiligina sebep olan hareket ve postiir
gelisimindeki bir grup ilerleyici olmayan, kalict bozukluktur. SP’deki motor
bozukluklara, siklikla duyu, algi, bilissel, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi
ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder” seklinde yayinlanmistir
(Rosenbaum et al. 2007). Motor bozuklulara eslik eden; bilissel (%50), duyusal
(%44-51), davranigsal problemler (%25), gorme (%62-71), isitme-konusma
problemleri, (%30-49) epilepsi, (%22-40) agr1 (%25-75), kas iskelet sistemi
problemleri, uyku bozukluklar1 ve yorgunluk sekonder olarak gelisen Onemli
problemler olarak goriilmekte, SP’li cocuklarda giinlilk yasam aktivitelerinde
limitasyonlarla beraber katilim kisitliliklarina neden olmakta, yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkilemekte ve toplum i¢i bagimlilik diizeylerini artirmaktadir

(Gtinel, 2009; Richards and Malouin, 2013; Sankar and Mundkur, 2005).

SP ekonomik kayip ve mali yilikiin ¢ogunlugunu olusturan, saglik sisteminde
verimlilik kaybina neden olan bir durumdur (Pruitt and Tsai, 2009). SP’de kisi basina
diisen yillik saglik hizmeti maliyeti erken yaslarda daha yiliksek olurken yas
ilerledikge bu maliyet diismektedir. En yliksek tibbi maliyet spastik tip SP’de iken
diskinetik ve ataksik tip SP bunu izlemektedir. Ayn1 zamanda yillik diplejik SP
maliyeti hemiplejik SP maliyetine oranla 1.4 kat daha fazladir (Wood and
Rosenbaum, 2000). Saglik sisteminde olusturdugu mali yiik ile birlikte SP hem kisa
hem uzun doénem sonuglari bakimindan mortalite ve morbiditenin 6nemli bir
nedenidir. SP’de Onleyici ve iyilestirici girisimler disinda erken tani tedavide 6nemli

rol oynamaktadir (Bax, 1964).

2.2. SEREBRAL PALSIi EPIDEMiYOLOJISi

Dogum oncesi ve dogum sonrasi gelismelere bagli olarak SP goriilme nedeni ve

sikligr degiskenlik gostermektedir. SP prevelansinin diinya genelinde 1000 canli



dogumda 2,11 oraninda oldugu bildirilmistir (Oskoui et al. 2013). Ulkemizde ise bu
yaklasik olarak 1000 canli dogumda 4.4’tiir (Serdaroglu et al., 2006).

Prematiire dogumlardaki artis, gestasyonel yas ve dogum agirligindaki azalma, riskli
dogum gibi gesitli prenatal ve postnatal problemler ile SP goriilme siklig1 artmaktadir
(Platt et al. 2007; Sellier et al. 2016; Topgu ve Aydin, 2018). SP insidansini etkileyen
onemli etmenlerden biri de taninin konuldugu yastir. Beyinde olusan lezyon yas ile
birlikte degisiklik gostermektedir. Meydana gelen hareket, postiir ve tonus
bozukluklar1 diizelebilir, sabit kalabilir ya da belirgin hale gelebilir. Nelson ve
Ellenberg yapmis olduklar1 bir ¢alismada yedi yasina kadar izlenen ¢ocuklarda SP
tanist i¢in tipik kabul edilen motor islev bozukluklarinin diizeldigi ve bu ¢ocuklarin
sadece yarisinin SP tanisi aldigini belirtmislerdir. Bu nedenle yapilan ¢aligmalar SP
tanisinin 2 yasindan Once konulmamasi gerektigini savunmaktadir (Nelson and
Ellenberg, 1982). Literatiirde, spastisitenin genellikle 6 aydan Once saptanmamasi,
atetoid hareketlerin 2 yasa kadar belirgin olmamasi ve Babinski refleksinin iki yasa
kadar anlamli olmamasi nedeni ile iki yasindan Once SP tanisi koymanin
zorlugundan bahsedilmektedir (Matthews and Wilson, 1999; Pellegrino and
Dormans, 1998). Buna karsi SP tanisin 2 yasindan once konulabilecegini Savunan

caligmalar da literatiirde mevcuttur (Ashwal et al. 2004).

2.3. SEREBRAL PALSIi ETiYOLOJISI

SP’ye neden olan beyin lezyonu prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde meydana
gelmektedir. Yaygin olarak goriilen etiyolojik faktorler prematiire dogum, diisiik
dogum agirligi, hipoksemi, iskemi, gesitli travmalar ve hiperbilirubinemidir. Kiigiik
bir kisim dahi olsa bile nedeni bilinmeyen durumlar da vardir (Matthews and Wilson,
1999).

SP etyolojisinde %70-80 oraninda dogum oOncesi risk faktorleri yer alirken bu oran
dogum siras1 ve dogum sonrasi risk faktorlerinde %20’ye diismektedir. En 6nemli
risk faktorleri ise diisik dogum agirligr ve erken dogumdur (Odding et al. 2006;
Richards and Malouin, 2013; Rosenbaum et al. 2007). Prenatal donemde anne ile

iligkili faktorler, genetik faktorler ve cevresel faktorler dogacak olan ¢ocuklarda SP



goriilme sikligini artirmaktadir. Prenatal donemde, konjenital malformasyonlar rahim
ici gelisimsel anormallik, vaskiiler damar tikanikliklari, metabolik bozukluklar,
genetik sendrom, toksin, annede goriilen enfeksiyonlar (6zellikle gebeligin birinci ve
ikinci trimesterinde meydana gelen kizamikgik, sitomegaloviriis, toksoplazmoz gibi),
cogul gebelikler (6zellikle ikiz dogumlar) nedeni ile olusan prematiire dogum SP
goriilme sikligini artirmaktadir (Blair and Stanley, 1993; Croen et al. 2001; Dinoh
and Kavin, 2003; Schzer and Tschernutter, 1982).

gelen anne karninda oliimler diger ¢ocukta ya da cocuklarda vaskiiler bozukluk

Cogul gebeliklerde meydana

sonucu multikistik ensefelomalazi goriilmesine neden olabilmektedir (Pharoah and
Cooke, 1996; Yokoyama et al. 1995).

Perinatal donemde goriilen sorunlar; anteportum kanama ya da kord prolapsusu gibi
acil dogum gerektiren durumlar, tedavi edilmemis siddetli hipoglisemi, sarilik,
siddetli yenidogan enfeksiyonu, metabolik asidoz, neonatal ensefelopati ve asfiksi
olarak siralanabilir (Dinoh and Kavin, 2003). Yapilan ¢alismalarda 6zellikle asfiksik
dogumun tim SP nedenleri arasinda %6-8 oraninda serebral palsi goriilme riskini
artirdig1 bildirilmistir (Blair and Stanley, 1988; Yudgin et al. 1995).

Postnatal donemde SP gelisme riski prenatal ve neonatal doneme oranla daha azdir.
Ancak bazi durumlarda 6zellikle yasamin ilk 2 yili igerisinde SP gelisebilmektedir.
Enfeksiyonlar, kaza sonucu vyaralanmalar, ndobetler, serebrovaskiiler olaylar,
menenjit, septisemi, sitma gibi durum ve hastaliklar sonucunda SP goriilebilmektedir
(Dinoh and Kavin, 2003). SP etyolojisinde goriilen risk faktorleri Cizelge 2.1°de

belirtilmistir.

Cizelge 2.1. Serebral Palsi etyolojisinde goriilen risk faktorleri (Yakut, 2010).

Prenatal (%70-80)

Perinatal (%610)

Postnatal (%10)

Intrauterin enfeksiyonlar Kanama
Servikal yetmezlik

Cogul gebelikler

Serebral disgenezis

Plasenta anomalileri

Damar i¢i pithtilagma yatkinligi
(Prot. C, Prot. S, F V Leiden)
Gebelik toksemisi

Annedeki hastaliklar
(Hipertiroidi, mental retardasyon,
epilepsi, Diabetes Mellitus)

[la¢ kullanim1

Asfiksi

Prematiirelik

Diisiik dogum agirligi
Vajinal kanama
Plasenta previa
Ablasyo plasenta
Anormal prezantasyon (makat, yiiz)
Kordon dolanmast
Plasenta infarkt1
Korioamniotis

Erken membran riiptiirii
Diisiik APGAR skoru

Hipoksik iskemik
ensefalopati

Intrakranial kanama
Polisitemi

SSS enfeksiyonu
Hipoglisemi

Koagiilopati
Hiperbilirubinemi
Tekrarlayan
konviilziyonlar




2.4, SEREBRAL PALSIi PATOLOJISI

Serebral palsi iist motor ndron lezyonu sonucu gelisen bir hastaliktir. Ust motor
noronlarin en énemli fonksiyonundan biri alt motor néronlar1 baskilamaktir. SP’de
zedelenen {iist motor néronlar baskilama 6zelligini kaybeder ve kas uyar1 kontroliinii

kaybederek kas tonusunu artirir (Yakut, 2010).

SP lezyonun gelisme zamanma gore degisiklikler gostermektedir. Intrauterin
donemde 3.trimestere kadar (yaklasik olarak 24.hafta) beyinde olusan bir lezyon
prenatal ndronal Olimler prenatal kaynakli SP ile iliskili, 3.trimester baglarinda
PVL(periventrikiiler 16komalazi) gibi beyaz madde hasarlar1 ve IVK(intraventrikiiler
kanama) gelismekte olan beyin damar yapisinin zarar gérmesi ile iliskili, 3.trimester
sonlarinda ve dogum sonrasi ise serebral enfarkt, hipoksik iskemik ensefelopati gibi
gri madde hasarlar1 perinatal donemde zor doguma bagli term bebeklerde, status

mormaratus gibi term bebeklerde bazal ganglion etkilenimine bagli olarak meydana

gelebilmektedir (Panteliadis, 2015; Pons et al. 2017).

Dogum oncesi enfeksiyon, vaskiiler problemler gibi anomaliler nedeni ile de st
motor noron islevlerinde zedelenme meydana gelmektedir. Dogum Oncesi annede
goriilen enfeksiyon yavas yavas plasentay1 kaplamaya baslar. Olusan patojenler kan
yolu ile fetal dolasima geger. Yavas yavas organlara yayilarak konjenital anomalilere
ve bazen yetmezlige neden olarak hedef organda 6liime yol agabilmektedir (Bale,
2009). Vaskiiler yetmezlik 6zellikle preterm bebeklerde damar yapisinin heniiz
olgunlasmamis olmasi nedeni ile kan akiminda anormalliklere neden olarak Serebral
palsi goriilme sikligini artirmaktadir (Petterson et al. 1993). Meydana gelen
zedelenmenin tipi ve derecesi beyin gelisim evrelerine gore sekillenmektedir. Ortaya
¢ikan klinik belirti ve bulgular lezyonun tipi, olustugu zaman, bulundugu bdlge ve
bolgenin genisligi sinir sisteminin gosterdigi uyum yetenegi gibi faktorlere bagh
olarak degismektedir. Sinir sistemi tarafindan gosterilen uyum yetenegi hamileligin
ilk haftalarinda fazladir, hamileligin sonlarina dogru ise azalmaktadir (Yakut, 2010).

SP patofizyolojisi ile ilgili yapilmis olan ¢aligmalarda tek bir yone odaklanilmasi
yerine ¢oklu, biitiinciil bakis acis1 ile odaklanilmasi gerektigi savunulmaktadir.

Ozellikle motor bozuklukluklar ile birlikte fonksiyonel yetersizlik ve aktivite



kisitliliklarma odaklanilmasi, birbiri ile iliskilendirilerek degerlendirilmesi gerektigi

ayrica vurgulanmaktadir (Morris, 2007)

2.5. SEREBRAL PALSIi SINIFLAMASI

SP’li ¢cocuklar motor tutulumun tipi, motor bozuklugun derecesi, etyoloji, eslik eden
diger faktorler, ¢evresel ve biyolojik etmenler, olusan yapisal beyin anomalileri,
anomalilerin ciddiyeti gibi faktorlere bagli olarak klinik farkliliklar olustururlar. Bu
Klinik degisiklikler klasik SP siniflamasinin temelini olusturmaktadir (Karahan and
Orak, 2021).

Tarihte bilinen ilk SP smiflamasi 1956 yilinda Minear ve Amerikan Akademi
tarafindan yapilmistir. Bundan sonra yapilan tiim siniflandirmalar bu temel iizerinde
genisletilerek yapilmaya devam edilmistir (Minear, 1956). Minear’in klasik tanimina

gore SP 7 temel eksen etrafinda siniflandirilmistir:

1) Fizyolojik Siniflama

Hasar géren motor ndron tipi ve olusan hareket bozukluklarina gore siiflandirmay1
temel alir. Piramidal sistem tutulumlu serebral palsi spastik SP olarak tanimlanirken
ekstrapiramidal sistem tutulumlu serebral palsi spastik olmayan SP olarak tanimlanir.
Spastik SP’de goriilen néromotor bulgular kalici iken spastik olmayan SP’de gériilen

néromotor bulgular degiskenlik gostermektedir (Pakula et al. 2009).

Spastik SP Klinigi; %75 oraninda SP’nin en sik rastlanilan seklidir (Dursun, 2004).
Ust motor néron lezyonlarinda goriilen klonus, reflekslerde artma, ekstensor babinski
cevabi, primitif reflekslerin kaybolmamasi, kas tonusunun uykuda azalarak
uyanikken artmasi, denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarin tam olarak
gelisememesi gibi bulgular ile kendini gosterir. Zaman ilerledik¢e kontraktiirler ve
hareket kisitliliklar1 meydana gelmektedir (Cans et al. 2007; Sending vd, 2005;
Vurucu vd, 2008).
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Spastisite gerilme refleksinin asir1 uyarilmasi halinde ortaya ¢ikan bir {ist motor
néron sendromudur. SP’de spastisite inhibitor suprasegmental uyarilarin kaybi
sonucunda alfa motor ndron hiperaktivitesinin meydana gelmesi ile olugsmaktadir
(Sanger et al. 2003). Alfa motor noron hiperaktivitesinin artmasi sonucunda
Presinaptik la inhibisyonu azalmakta, resiprokal inhibisyon mekanizmasi
bozulmaktadir. Otojenik inhibisyon mekanizmasindan sorumlu olan grup 1b
liflerinin aktivasyonu azalmakta, gama motor néronlarin spontan desarj1 artmaktadir.
Tim bu mekanizmalar sonucunda kas kontrolii ekstabilite yoniinde bozulmakta ve

spastisite meydana gelmektedir (Bar-On et al. 2015; Boyd and Ada, 2001).

Spastisite SP’li ¢cocuklarda yemek yeme, giyinme, tuvalete gitme, yiiriime, hijyen
gibi giinliik yasam aktiviteleri ile iligkili fonksiyonel bozukluklara yol agmaktadir.
Ayrica spastisite kas spazmlari, hareket kisitlamalari, uygunsuz postiir, oturma
dengesi ve uygunsuz transfer gibi problemleri beraberinde getirerek subluksasyon ve
dislokasyonlara neden olmakta, kontraktiir, eklem ve kemik deformiteleri meydana
getirerek sekonder problemler eslik edebilmektedir (Macias, 1998). Tim bu
durumlar serebral palsili bireyler ve ebeveynleri igin bir endise kaynagidir ve SP’li
¢ocuklarin yasam kalitelerini etkileyen néromuskiiler sendromlari igermektedir (Bax

et al. 2005). Spastisitenin  negatif ve pozitif etkileri Cizelge 2.2.”de gosterilmistir.

Cizelge 2.2. Spastisitenin etkileri (Berker ve Yalgin, 2010).

Negatif Etkiler

Hareket giicliigii

Anormal postiir (oturma ve ayakta durma)

Kontraktiir ve deformite

Agri

Basi yarasi

Hijyen kontroliinde giicliik

Pozitif Etkiler

Artmig tonus etkisi ile ayakta durabilme ve birka¢ adim atabilme

Kas kiitlesi ve kemik dansitesinin korunmasi

Spastisite  tedavisinde soguk ve sicak uygulamalar, germe egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonel egzersizler gibi c¢esitli fizyoterapi
yontemleri ve ajanlart kullanilmaktadir. Ayrica Baklofen, Diazepem, Tizanidin,
Dantrolen gibi medikal ilaglar, Selektif Dorsal Rizotomi, Yumusak Doku Uzatma

cerrahileri, Kas Gevsetme cerrahileri gibi cerrahi yontemler de uygulanmaktadir

11




(Edward and Goldstein, 2001). Spastisite tedavisinin amaglari Cizelge 2.3’te

gosterilmektedir.

Cizelge 2.3. SP’de spastisite tedavisinin amaglar1 (Basarir ve Ozek, 2013).

SP’de spastisite tedavisinin amaclari

Tonusu azaltmak

Eklem hareket agikligini artirmak

Agr1 ve spazmi azaltmak

Ortez kullanimi i¢in uygunlugu artirmak

Kontraktiir gelisimini engellemek

Cerrahi girisim ihtiyacini azaltmak

Kozmeti gériiniimii iyilestirmek

Rehabilitasyonu kolaylagtirmak

Fonksiyonelligi artirmak

Spastik olmayan SP Klinigi; infantil refleksler her zaman devam etmez, derin
tendon refleksleri normal veya hafif artmistir. Kas tonusu degiskendir (hipertonus ve

hipotonus), kontraktiirler pozisyoneldir, hareketin akiciligi bozulmustur.

2) Topografik Siniflandirma

Bu smiflanmadirma yontemi noéromotor bozuklukluklarin uzuv dagilimina
dayanmaktadir. Kuadripleji (dort ekstremitede esit ve simetrik siddetli spastisite)
Dipleji (Dort ekstremitede de tutulum vardir ancak giigsiizlik ve siddetli spastisite
daha ¢ok alt uzuvlardadir.) Hemipleji (viicudun tek tarafinda alt ve iist ekstremitede
tutulum vardir). Tripleji (ii¢ uzuvda tutulum mevcuttur). Monopleji (tek uzuvda
tutulum mevcuttur) olarak smiflanmaktadir. Monopleji ve tripleji spastik SP ¢ok
nadir goriilen serebral palsi tiirleridir (Shapiro, 2004).

Topografik smiflandirma sadece spastisite ve tutulum lokalizasyonunu dikkate
almaktadir. Islevsellik ile ilgili herhangi bir parametresi ya da degerlendirmesi
bulunmamaktadir. Bu nedenle tedaviye yardime1 olabilecek gelisme ya da gerilemeyi

gosterebilecek bir siniflandirma tiirii degildir.

3) Ek Patolojilerin Siniflandiriimasi
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Klasik SP siniflandirmasinda, SP’nin fiziksel tanimlamasina ek olarak epilepsi,
bilissel (entelektiiel), konusma, gérme ve isitme bozukluklarini, davranis sorunlari ve
ikincil ~ kas-iskelet  sistemi  anormalliklerini  (kalga  ¢ikigi/subluksasyonu,
kontraktiirler) degerlendirmek i¢in ek patolojileri smiflandirma gereksinimi
olmustur. Ek patolojilerin siniflandirilmasi fizyolojik ve topografik siniflandirmalarla
eslik eden bozukluklar iligkilendirmeyi amaclamistir. Ancak zayif bir iliski
gbzlemlenebilmistir (Karahan ve Orak, 2021).

4) Etiyolojik Siniflandirma

Siniflandirma etiyolojik nedene ve bu nedenin ne kadar etki ettigi temeline
dayanmaktadir. Perinatal risk faktorleri, genetik ve ¢evresel etkilerin oranlari

cogunlukla tespit edilememektedir (Karahan ve Orak, 2021).

5) Terapdtik Siiflandirma

Siiflandirmadaki amag¢ ¢ocugun ne kadar tedaviye ihtiya¢ duydugunun ve neye
gereksinim duydugunun belirlenmesidir. Bu amag ile tedavi gerektirmeyen, orta
diizeyde tedavi gerektiren, profesyonel bir ekip ile tedaviye ihtiya¢ duyan ve yaygin
destek gereksinimi olan SP’li g¢ocuklar olmak {izere dort gruba ayirmislardir
(Karahan ve Orak, 2021).

6.) Islevsel Siniflama

Siiflandirma yonteminde motor hareketler ve hareket kisithliklar1 temel
alinmaktadir. Giincel serebral palsi yonetiminde kullanilan siniflandirma sistemi
budur. Islevsellik temel alindif1 i¢in rehabilitasyon siirecinde gercek¢i hedefler
belirlenebilmektedir. Klinikte hekim ve fizyoterapistlere giinliik hayatta ise ailelere

yol gosterici olmaktadir (Karahan ve Orak, 2021).

Son zamanlarda arastirmacilar tarafindan SP’li ¢ocuklarin bagimsizlik diizeylerinin
kategorize edilebilmesi, transdisipliner model igerisinde ortak bir dil olusturularak

biitlinclil bir bakis agis1 gelistirilebilmesi amaciyla siklikla kullanilan bir
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simiflandirma bi¢imi fonksiyonel kapasitelerine gore siniflandirmadir. Cocuklarin
kaba motor fonksiyonlarini (GMFM) ve ince motor fonksiyonlarint (MACS), iletisim
fonksiyonlarin1 (CFCS), yeme-igme fonksiyonlarini (EDACS) smiflandiran sistemler
ile birlikte Fonksiyonel Mobilite Skalasi (FMS), Bimanuel ince Motor Foksiyon
(BFMF), gibi literatiirde bir¢ok siniflandirma sistemleri tanimlanmistir (Bartlett et al.
2016; Eliasson et al. 2006; Paulson and Vargus-Adams, 2017; Palisanoet al. 2008).

7.) Noro-Anatomik Siniflama

Siniflama Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarli Tomografi yontemlerini temel
almaktadir. Klinik tablo merkezi sinir sistemindeki tutulum ile siniflandirilmaktadir.
Spastik ve Flask Sp’de motor korteks, atetoid SP’de bazal ganglion, ataksik SP’de

ise beyincik tutulumu mevcuttur (Hou et al. 2006).

Global (Tum vicut) Tutulumu

Hemiplen Diplejt Kuadnplep Distorak
i Pirarmdal - | Elcstrapramidal

Sekil 2.1.  Serebral palsinin  merkezi sinir sistemi’ndeki tutuluma gore
smiflandiriimasi (Berker et al. 2000).

Pramidal ve ekstramidal tutuluma bagl siniflandirma ¢ok dogru bir siniflandirma
yontemi olmamaktadir. Ciinkii SP’de her iki sistem birlikte tutulabilmekte ve
etkilenebilmektedir. Bu nedenle baskin olan sisteme gore siniflandirma yapilmasi

daha uygun olmaktadir.

Glinlimiizde en ¢ok kullanilan SP smiflandirma sistemi SP’nin klinik tipine ve
fonksiyonel seviyesine gore yapilan simiflandirmadir (Bar-On et al. 2015). Morris

tarafindan yapilan klinik smiflandirma nérolojik bulgulara gore yapilmakta olup
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Spastik, Diskinetik, Ataksik ve siiflandiralamayan SP olarak ayrilmaktadir (Morris,
2007). Himmelmann ve arkadaslar tarafindan yapilmis olan ¢alismada %40 oraninda
hemipleji (unilateral spastik), %39 oraninda diplejik ve kuadriplejik (bilateral
spastik), %16 oraninda diskinetik, %5 oranda ataksik tip serebral palsi yayimlanmistir

(Himmelmann et al. 2017). Klinik tipe gore yapilan siniflama sistemi sekil 2.2°de

gosterilmistir.
Bir veya iki ekstremitede siirekli
bulunan artmug bir kas tonusu var
m1?
Viicudun her iki Kas fonusu Ataksi belirtileri ile birlikte
tarafinda degisiyor mu? genel bir Hipotoni var mi?
etkilenim var nu?
Spastik Spastik | Diskinetik | | pjzer Suuflandinlam || Aaksi s
Bilateral | Unilateral ayan
SP
Azalmis aktivite Artmig aktivite
Artmis tonus Azalmis tonus
Distonik SP Koreatetoid
SP

Sekil 2.2. Serebral Palsi’nin klinik siniflamas1 (Cans, 2000).

Yapilan caligmalar ile birlikte radyolojik goriintiileme konusunda bilgi diizeyinin
artmas1 ve klinik tablo ile iliskilendirilebilmesinin erken tani konusunda yardimci

olabilecegi disiiniilmektedir (Novak et al. 2017).
Diinya genelinde en sik beyaz madde hasarina bagh spastisite goriiliirken (%57,8),

diskinetik tip SP’de siklikla gri madde lezyonu gbzlemlenmektedir. Fakat hastalarin
%5-6’sinda MR’de higbir degisiklik gozlemlenmemektedir. MR erken teshis i¢in
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O6nemli bir yontem iken, halen klinik tablo ve iglevsel kapasite ile arasindaki iligkiyi

gosteren ¢alisma ve smiflandirmalar eksiktir (Franki et al. 2020).

2.6. SEREBRAL PALSI’DE TANI KOYMA

SP’de erken tani i¢in dnemli ipuglart bulunmaktadir. Gozlemlenen anormal postiiral
kontrol, hipertonus ya da hipotonus, motor gelisimde gecikme, asimetri; bunlara eslik
eden isitme- gérme bozukluklari, duyu problemleri, ndbetler, kognitif bozukluklar
gibi problemler klinik tani1 konulmasi asamasinda en belirgin bulgulardir (Agarwal
and Verma, 2012; Sankar and Mundkur, 2005). SP tanisinin konulmasinda en 6nemli
kriterlerden biri de anamnezdir. Ebeveynler ¢ocugunun gelisimi konusunda yeterince
bilgi sahibi olmalidir. Klinik ortamda riskli dogum Oykiisiine sahip bebekler
(hipoksik, prematiire, diisiik dogum agirlig1), normal motor gelisim basamaklarina
gore gelisimi geri kalan ¢ocuklar, motor gelisimdeki bozukluk ve gerilemelere eslik
eden diger bozukluklar (6rn;normal gelisimde 12.aya kadar primitif refleksler
kaybolurken istemli motor kontroliin gelismesi beklenir) kullanilan ilaglar gibi pek
cok biyolojik ve g¢evresel faktoriin SP gelisiminde rol oynadigi ve klinik tani

koyulma asamasinda 6nemli odugu bilinmektedir.

SP’yi diger metabolik ve ndrodejeneratif hastaliklardan ayirt etmek i¢in bir takim
analizler yapilmaktadir. Genetik ve metabolik hastaliklar1 diglamak i¢in idrar ve kan
aminoasitleri, tiroid fonksiyon testleri, kas enzimleri ve kromozom analizi
yapilmaktdir (Yiiksel, 2009). Genel SP populasyonunda ise taniya en yardimci
goriintiileme tetkiki Magnetik Rezonans goriintillemedir (MRG). MRG lezyonun
tipini ve yerini belirlemekle kalmaz ayn1 zamanda lezyonun olus zamani hakkinda da
bize bilgi verir. MRG’de spastik diplejiklerde  periventrikiiler 16komalazi ve
kanamay1 iceren immatiiritenin beyaz madde hasari, distonik SP’de bazal ganglia
hasar1, hemiplejik SP’de fokal enfarkt goriilebilir. Ayrica kortikal/subkortikal hasar

ve malformasyonlar goriintiilenebilir (DeLisa et al. 2007; S66t et al. 2008).
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2.7. GOVDE/POSTURAL KONTROL GELIiSiMi

Postiiral kontroliin gelisimi dogumdan itibaren baslayan uzun soluklu bir siirectir.
Postiiral kontrol motor aktivite, somatosensoriel, goérsel ve vestibular bilgi arasindaki
etkilesimle saglanmaktadir (Pavao et al. 2015). Hedberg ve ark. yapmis olduklar1 bir
calismada 1 aylik bir bebegin destekli oturma poziyonunda iken destegin aniden
cekilmesi ile pertirbasyona karst uygun postiiral ayarlama gosterdigini
gozlemlemislerdir. Bu c¢alisma bize pertlirbasyonlara karst gosterilen postiiral

ayarlamalarin dogustan geldigini gostermektedir (Hedberg et al. 2004).

Postiiral kontroliin ilk belirtileri bakimveren kucaginda uzanmaya ¢alisan bebeklerde
goriilebilmektedir. Basin gdvde {lizerinde stabil tutulabilmesi 3 ay civarinda
gelisirken 4 aylik bir bebek basin1 90 derece dik tutabilmektedir. Bebeklerde 3-6 ay
arasinda iist ekstremitenin kullanilmasiyla beraber govde kontrolii daha iyi seviyeye
gelmektedir. Dogumdan sonra 6.aydan itibaren postiiral aktivite ve postiiral ayarlama
becerisi kademeli olarak gelismektedir (de Graaf- Peters et al. 2007). 6-7 aylik bir
bebek kol destegi ile dik oturabilirken 9-10.aylara geldiginde desteksiz dik
oturabilme becerisi kazanmaktadir (van der Fits et al. 1999). Ayrica bu aylarda
oturma pozisyonunda iken One, yana egilme, rotasyonel hareketler gibi hareketler ile

govde kontrolii daha iyi diizeye ulagmaktadir.

Ayaga kalkip yiiriiyebilen bir cocukta, destek yiizeyinin iyice azalmaya baglamasi ile
beraber Ogrenilen postiiral/ gdvde kontrolii daha fazla geliserek {ist ekstremite
kullanimi, uzanma, yiirtime gibi aktiviteler sirasinda gévde kaslarinin kullanimi1 daha
etkin olmakta ve bagli oldugu denge gibi 6nemli fonksiyonlar gerceklestirilebilir hale

gelmektedir (Hadders- Algra, 2005).

Gelisim siiresince postiiral kontrol oturma, uzanma, ayakta durma, yiirtime, beslenme
ve pek c¢ok gilinlik yasam aktivitelerinin gergeklestirilmesi igin temel
olusturmaktadir. Ayrica yergekimi kuvvetine karsi bast ve govdeyi sabit tutarak dik

postiiriin olugmasini desteklemektedir (Saether et al. 2013).
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2.8. SEREBRAL PALSI’DE GOVDE/ POSTURAL KONTROL

SP’li gocuklarda postiiral kontrol genellikle ¢ok zayif diizeydedir (Bourelleet al.
2010). SP’li ¢ocuk ve ergenlerde stabil durus pozisyonunun korunmasi (statik
pozisyon degisimi) ve hareket etme faaliyetleri (dinamik) sirasinda postiiral
kontroldeki bozukluklar daha once yapilmis olan c¢alismalar ile belgelenmistir
(McCayet al. 2014; Liv et al. 2007; Woollacott and Shumway-Cook, 2005). Govde
kontroliinii etkileyen bir¢cok parametre bulunmaktadir. En 6nemli parametrelerinden
biri eklem pozisyon hissidir. Eklem pozisyon hissi propriosepsiyon duyusunun bir
bilesenidir. Spinal mobilite ve stabilitenin korunmasinda 6énemli rol oynamaktadir.
Govde kontrolii ile govde pozisyon duyusu arasindaki iliskinin incelendigi bir
calismada, yaslar1 8-15 arasinda degisen SP’li cocuklar Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Sistemi’ne gore smiflandirilmistir. Gévde kontrolii Govde Kontrol Olgiim
Skalasi(GKOS) ile, govde pozisyon hissi ise dijital gonyometre kullanilarak
degerlendirilnistir. Calisgma sonunda daha iyi gévde pozisyon hissine sahip spastik
SP’li ¢ocuklarda govde kontroliiniin daha iyi diizeyde oldugu, fonksiyonel seviyesi
daha yiiksek olan ¢ocuklarin gévde etkilenim diizeyinin daha diisiik seviyede oldugu
ve gbvde pozisyon hissinde daha az hata meydana geldigi goriilmiistiir (Monica et al.
2021). Bu c¢alismanin sonuglarina dayanarak SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon
programlarinda proprioseptif egitimin gévde kontrolii ve bilesenleri igin 6nemli

oranda etkili oldugu sonucuna ulasilabilmektedir.

Postiiral kontrol tiim hareket tipleri i¢in temel olusturmaktadir. Gévde kontrolii
postiiral kontrol i¢cinde yer alan, postiiral kontroliin bir boliimiidiir ve etkili hareket
icin 6n kosuldur. Govde kontrolii gdvdenin stabilizasyonunu ve farkli yonlerde ve
farkli tiplerdeki hareketlerini icerir. GOovde kontrolii gilinlikk yasam aktivitelerini
gerceklestirmek, fonksiyonelligi korumak ve bagimsizligi artirmak konusunda
onemli rol oynamaktadir. Daha once yapilan ¢aligmalarda, SP’li ¢ocuklarda govde
kontroliiniin genellikle zayif oldugu bu zayifligin oturma, emekleme, ayakta durma,
yuriime, denge gibi aktivitelerde gecikmeye neden oldugu, govde kontroliinde
yetersizlik olan ¢ocuklarin uzanma, yemek yeme gibi giinliik yasam aktivitelerinde
kisitliliga neden olarak fonksiyonel bagimsizlik seviyesini olumsuz yonde etkiledigi

ortaya konmustur. Bu nedenle SP’de goriilen postiiral kontrol problemleri motor
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disfonksiyonun temel problemlerindendir (Heyrman et al. 2013; Ozal ve Giinal,
2014). Klinik ortamda govde kontrolii zayif olan serebral palsili ¢ocuklarin
Ozgiivenlerinin yasitlarina gore daha diisiik oldugu, emeklemekte, ayaga kalkmakta,
adim atmakta, yiirimekte, kosmakta, ziplamakta vb. fiziksel aktivitelerde tipik
gelisim gosteren ¢ocuklara gore aile fertlerine daha fazla bagimli olduklari, daha ¢cok
diisme korkusunda olduklari ve kendilerine destek saglayabilecek cihazlara daha
fazla ihtiya¢ duyduklar1 goézlemlenebilmektedir. Ayrica bu ¢ocuklarda diger motor
gelisim basamaklarinin tipik gelisim gosteren ¢ocuklara oranla daha ge¢ kazanildig:
ve gelisim geriligine neden oldugu bilinmektedir. Tiim bu parametreler govde
etkilenim diizeyi yiiksek olan ¢ocuklarin, tipik gelisim gosteren ¢ocuklar tarafindan
dislanmalarina, aktivitelere katilim oranlarimin diismesine ve yasam kalitelerinin

olumsuz yonde etkilenmesine sebep olabilmektedir.

Heyrman ve arkadaslarinin yapmis olduklari calismada SP’li cocuklarda govde
kontroliiniin ciddi diizeyde etkilendigi ve etkilenim diizeyinin motor tutulumun
lokalizasyonuna ve etkilenim siddetine bagli olarak degistigi, Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Sistemine gore seviye 1 ve 2 deki ¢ocuklarda govde etkilenimin daha az
oldugu seviye 3,4 ve 5 teki ¢ocuklarda ise govde etkileniminin ciddi diizeyde oldugu

bildirilmistir (Heyrman et al. 2013).

Yagslar1 8-14 arasinda degisen 24 SP’li ¢cocuk ile govde kontrolii ve denge arasindaki
iliskinin incelendigi kesitsel bir ¢alismada govde kontrolii Govde Kotrol Olgiim
Skalasi(GKOS) ile, denge Pediatrik Berg Denge Olcegi ile belirlenmistir. Calisma
sonunda Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’ne gore seviye 1 diizeyinde
bulunan cocuklarda gévde bozukluk diizeyi ile denge arasinda anlamli bir iligki
bulunmazken seviye 2 ve 3 olan g¢ocuklarda istatisktiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (Panibatla et al. 2017).

SP’de postiiral kontroliin gelistirilmesi uzun ve zorlu bir siirectir. Postiiral kontrol
tim motor beceriler icin temel yapitasi olusturmaktadir. Bu nedenle postiiral
kontroldeki zayiflik giinliik yasam aktivitelerini 6nemli derecede etkilemektedir.
Govde kontrolii lizerine yapilmis ¢aligmalar oturma, ayakta durma, yliriime, uzanma,

denge gibi fonksiyonel mobilite diizeyine olan etkisi konusunda hemfikirdir ancak
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SP’li ¢ocuklar igin yapilmis olan calismalar yetersizdir (De Graaf-Peters et al. 2007;
Shumway-Cook and Woollacott, 2012). Giinlikk yasam aktivitelerinin limitlenmesi
ile birlikte SP’li ¢ocuklarda katilim diizeylerinin diismesi ve yasam kalitelerinin
azalmasi da tahmin edilen bir sonugtur ancak bu alanda mevcut olan arastirmalar

yetersiz kalmaktadir.

SP’li ¢ocuklar postiir devamliligini saglayabilmek i¢in artmis kas aktivitesi,
agonist/antagonist ko-kontraksiyonu, bozulmus postiiral kontrol, yetersiz kuvvet
tretimi ve smurli selektif hareket kontrolii sergilerler. Bu bozukluklar, sadece
fonksiyonel aktiviteleri degil ayrica ¢ocuklarin bos vakitlerinde sosyal aktivitelere ve
toplu aktivitelere katilimlarimi da etkilemektedir (Girolami et al. 2011). Zayif veya
yetersiz postiiral kontrol, SP’li ¢ocugun evde ve toplumda fonksiyonelligi i¢in temel

olusturan kaba motor becerileri sinirlar ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.

2.9. ISLEVSELLIK, YETIYITiMi VE SAGLIGIN COCUK VE ERGENLER
ICIN ULUSLARARASI SINIFLANDIRILMASI (ICF-CY)- AKTIVITE VE
KATILIM

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgm Uluslararas1i Smiflandirmasi (International
Classification of Functioning, Disability and Health - ICF), 2000 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan, bireyin saglik durumunu belirlemek ve fonksiyonun sosyal,
psikolojik ve biyolojik yonlerinin tanimlanmasi i¢in gelistirilen bir siniflandirma
sistemidir. ICF siniflandirmasinin temel hedefi; saglik ve saglikla ilgili durumlarin

belirlenmesi i¢in ortak, standart bir dil ve gerceve olusturmaktir.

ICF-CY wviicut yapt ve fonksiyon(tim viicut sistemlerinin fizyolojik islevi)
bozukluklarini, aktivite(bir gorevin yiirlitiilmesi) ve katilim(yasamsal becerilere dahil
olmak) limitasyonlarini, kisisel(bireyelere ait i¢ faktorler) ve c¢evresel
faktorleri(bireylerin yasam siirdiigii ortam) igeren genis bir ¢ercevede degerlendirme
sunmaktadir. Multidisipliner sistem igerisinde ICF-CY bashgt altinda SP’li
cocuklarin degerlendirme ve tedavi uygulamalarini yaparken ICF’e 06zel
tanimlamalarin bilinmesi gerekmektedir (Simeonsson, 2009; Simeonsson and Lee,
2017).
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Viicut Fonksiyonlari; Viicut sistemlerinin fizyolojik islevleridir.

Viicut Yapisi; Viicudun kol, bacak ve diger boliimleri gibi anatomik kisimlaridir.

Fonksiyon veya Yapi1 Bozukluklari; Viicut islevleri veya viicut yapisinda énemli

kay1ip problemlerdir.

Aktivite; Bir gérevin yerine getirilmesidir.

Katilm; Yasama dahil olabilmektir.

Aktivite kisithhiklari; Eylem ya da gorev yerine getirilirken kisinin karsilagabilecegi

zorluklardir.

Katihm kisithhklari; Yasam durumlant igerisinde kisinin  karsilasabilegi

problemlerdir.

Cevresel Etmenler; insanlarm icinde bulundugu fiziksel, sosyal ve diisiinsel

¢evreden olugmaktadir.

ICF-CY
Serebral Palsi

. v

R ] i
Viicut vap ve ‘ : Aletivite - Eatilun

fonksiyonlan

t 1|' t

. v

Cevresel Kisisel
Etmenler Etmenler

Sekil 2.3. ICF-CY semasi.
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ICF-CY’ye gore engellilik, cocuk ve cocugun icinde bulundugu cevre arasindaki
etkilesime gore degismektedir. Bu nedenle ICF engelliligi “sosyal engellilik”olarak
degerlendirmektedir (Hwang et al. 2014; World Health Organization, 2007). SP’li
cocuklarin saglikli yasitlar1 ile karsilastirildigi ¢alismalarda SP tanisina sahip olan
cocuklarin katilim ve aktivite diizeylerinin ¢ok daha diisiik seviyede oldugu

gosterilmistir (Fauconnier Jet al. 2009).

Katilim ¢ok boyutlu bir yapidir. Kisisel faktorler, ¢cevresel faktorler ve viicut yapi-
fonksiyon bozukluklar1 ile olumlu ya da olumsuz yonde etkilenebilmektedir
(Rosenberg and Bart, 2016). Katilim diizeyindeki etkilenim ise aktivite diizeyini
dogrudan etkilemektedir. SPli ¢ocuklarin giinliik yasama, sosyal hayata ve bos
zaman aktivitelerine katilmasi onlarin saglikli gelisimi, yasitlariyla olan etkilesimi,
motivasyon diizeylerinin artmasi, kisisel ilgilerinin belirlenebilmesi, yasam kalitesi
diizeylerinin artmasi, fonksiyonel yeteneklerin, adaptif davraniglarin, sosyal iyilik
halinin gelismesi ve hayattan zevk almasi i¢in hayati 6neme sahiptir (Chien et al.
2017; Majnemer et al. 2010). SP’li ¢ocuklar yasitlari ile ayni aktiviteleri yapabilmeye
basladiklarinda, diglanma duygusundan uzaklastiklarinda yapmak istedikleri
aktiviteleri segme konusunda daha 6zerk olmaya baslarlar, 6zgiiven diizeyi diizeyi
yiiksek olan g¢ocuklarin toplum iginde daha fazla bagimsiz oldugu, aktivitelere
katilim oranlarmin fazla oldugu ve dolayisiyla yasam kalitelerinin arttig1r giinliik

yasamimizda gozle goriilmektedir.

2.10. SP’DE FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON

SP rehabilitasonu transdisipliner model amag¢ edinilerek gergeklestirilmelidir.
Pediatrik Noroloji alaninda uzman hekim, Fizyoterapist, Ergoterapist, Psikolog,
Diyetisyen, Dil ve Konugsma Terapisti gibi birgok uzman kisi bir takim halinde

caligmalidur.

SP Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programlarinda siklikla kullanilan klasik tedavi
yaklagimlari:  Norogelisimsel Tedavi(NGT), Agirlhikk Aktarma Egzersizleri,
Kuvvetlendirme Egitimi, Fonksiyonel Egzersizler, Lokomat-Treadmill Egitimi,

Hedefe Yonelik Tedavi, Hippoterapi, Elektrik Stimiilasyonu, Hiperbarik Oksijen
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Tedavisi, Zorunlu Kullanim Terapisi, Akapunktur, Ortez ve Adaptif Cihaz kullanima,
Tim Viicut Vibrasyonu olarak, Proprioseptif Egitim olarak siralanabilir. (Kara vd,
2010; Soquetto et al. 2015). SP’de kullanilan fizyoterapi uygulamalar1 Cizelge 2.4’de

gosterilmistir.

Novak ve ark. yapmis olduklari bir sistematik derlemede Kisitlayict Zorunlu Hareket
Tedavisi, Bimanuel Egitim, Ev Programi, Hedefe Yonelik Aktiviteler ve Botoks
sonras1 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon uygulamalarinin giinliikk yasam aktiviteleri ve
kendine bakim becerilerini yiiksek kanit diizeyi ile diger miidahalelere oranla daha

fazla gelistiren terapotik miidahaleler olarak yaymlamiglardir (Novak et al. 2013).

Molenaers ve ark. SP rehabilitasyonunda primer olarak aile odakli olunarak ¢ocuga
biitiinciil bakis agisi ile yaklagilmasi gerektigini savunmustur. Sadece motor, fiziksel
bozukluklara odaklanmak yerine, giinliik yasam aktivitelerine katilimin, yasam
kalitesinin, fonksiyonel kapasitenin ve bagimsizlik diizeyinin artirilmasina yonelik
hedeflere odaklanilmasinin SP’li ¢ocuklarin sosyal yasama adapte edilebilmesi igin

biiyiik bir 6neme sahip oldugunu bildirmislerdir. (Molenaers et al. 2013).

Cizelge 2.4. SP rehabilitasyonunda siklikla kullanilan tedavi yaklagimlari.

SP’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

NGT(Norogelisimsel Tedavi)

Kisitlayic1 Hareket Tedavisi

Agirhik Aktarma egzersizleri

Ortez ve Adaptif Cihaz kullanimi

Kuvvetlendirme egzersizleri

Tiim Viicut Vibrasyonu

Fonksiyonel Egzersizler

Bimanuel Egitim

Lokomat-Treadmil egitimi

Sanal Gergeklik

Hedefe Yonelik Tedavi

Akupunktur

Hayvan Destekli Terapi

Yardimci Teknolojilerin Kullanimi

Elektrik Stimiilasyonu

Davranigsal Terapi

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Biofeedback

Erken Miidahale Ev Programlari
Kranial Osteopati Is- Ugras: Terapisi
Oyun Terapi Duyu Biitiinleme Terapisi

2.11. SP’DE AILE EGIiTiMi

SP rehabilitasyonu igerisinde giincelligini korumakta olan Norogelisimsel Tedavi
(NGT) konsepti terapide “aile ve cocuk merkezli” yaklasimi savunmaktadir. Bu

konseptte fizyoterapist aile ve cocugun hedeflerinden haberdardir. Kendi gozlem ve
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degerlendirmelerini yaptiktan sonra aile ve cocugun hedefleri ile birlikte kendi
olusturdugu hedefleri birlestirerek ¢ocugun gelisim siireci igerisinde gergeke¢i olan
yakin ve uzak hedefleri belirlemektedir (Levitt and Addison, 2018). Ebeveynlere
fazla miktarda tavsiye ve Oneri verilmemeli ve strese neden olunmamalidir (King and

Chiarello, 2014).

SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyon sadece gegirilen seanslar ile smirli degildir. Hedef
giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyini minimuma indirgemektir. Bu
nedenle fizyoterapist koruyucu rehabilitasyon kapsaminda da gorev almaktadir.
Cocugun ne tiir fasilitasyonlara, ¢evresel diizenlemelere ihtiyaci var?, ortez-yardimci
cihaz gereksinimi varmi?, bir cihaz ihtiyact var ise biomekanisine gore nasil
diizenlenmeli?,ne siklikta ve nasil kullanmali?, hangi egzersizler yapilmali?, ev
programinda nelere dikkat edilmeli? gibi sorulara odaklanilarak ¢ocugun
rehabilitasyon siirecinde aile ile birlikte hareket etmeli, ger¢ekci ve ulasilabilir

hedefler belirleyerek aileyi bilgilendirmelidir.

“Aile merkezli yaklasim”in giderek yayginlagsmasi ve biiyiikk bir 6neme sahip
olmasimin nedeni, ailelerin ¢ocugun hayatindaki rolii hakkindaki farkindaliklarinin
giderek artmasidir. ICF’e gore aile, ¢evresel faktorler igerisinde en oncelikli olandir.
Cocugun istekleri, ihtiyaglari, basarabilme seviyesi hakkinda en fazla bilgiye sahip
olan ailelerdir (Rosenbaum and Gorter, 2012). Bu nedenle SP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda ¢ocuk ile birlikte ebeveynlerde rehabilite edilmeli ve

fizyoterapist-aile-cocuk uyumu saglanmalidir.
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Aragtirma tanimlayici nitelikte ve kesitsel tipte bir calismadir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHI

Arastirma Mayis 2022- Subat 2023 tarihleri arasinda Kastamonu ili Merkez ilgesinde
faaliyet gostermekte olan Ozel Akay Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel
Erdem Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Oz Yeni Ay Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde gergeklestirildi.

3.3. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Calisma icin gerekli etik kurul izni Karabiik Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 2022/ 878 karar no etik kurul izni ile 12.4.2022

tarihinde alindu.

Calismaya katilmaya onam veren tiim ebeveynlere “Bilgilendirilmis veli onam
formu” konusunda bilgi verilerek ebeveynlerden yazli ve sozlii olarak onam alindi.
Caligma sonrasinda elde edilen bilgilerin gizliligine dikkat edilerek yalnizca bilimsel

arastirma amaci ile kullanild.

3.4. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMIi

Arastirmanin 6rneklem biiylikliigli daha Once yapilan calismalar dikkate alinarak

(Akdam, 2021) %80 giic, 0,485 etki biiyiikliigi ve «=0,05 anlamlilik diizeyi ile
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hesaplanan gii¢ analizine gore 31 SP’li bireyin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi
hesaplandi. Bu amagla yiiriitiilen ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun toplamda

32 SP’li birey dahil edildi.

3.4.1 Goniilliiler icin Arastirmaya Alinma Olgiitleri

e Spastik SP tanisi alan,

e 7-12 yas araliginda bulunan,

e Agir Mental Retardasyonu bulunmayan,
e GMFCS seviye 1-2 ve 3 olan

e Ebeveyni tarafindan ¢alismaya katilmasina onam verilen

3.4.2. Géniilliiler i¢cin Dislanma Olgiitleri

e Ebeveyni tarafindan ¢alismaya katilmasina onam verilmeyen,

e Diskinetik, Kore-atetoid, Hipotonik, Ataksik tip SP tanis1 alan,

e (iddi diizeyde zihinsel etkilenim nedeni ile komutlar1 yerine getiremeyen,
e GMFCS seviyesi 4 ve 5 olan

e lleri diizeyde gérme, isitme problemi bulunan,

Calisma i¢in degerlendirilen

(n=61)

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
(n=22)

Ebeveyni tarafindan onam verilmeyen

(n=7)
Gruplarin ayrilmasi
(n=132)
Degerlendirmesi tamamlanarak Degerlendirmesi tamamlanarak
analiz edilen SP’li Hemiparetik analiz edilen SP’li Diparetik
cocuk sayist (n=16) cocuk sayist (n=16)

Sekil 3.1. Akis diyagrama.
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3.5. VERILERIN TOPLANMASI

Arastirmanin  gerceklestirilmesi igin faaliyet gostermekte olan Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezlerinden gerekli izinler alindi. Aragtirmaya katilmaya onam
veren ebeveynler arastirma ile ilgili s6zlii olarak bilgilendirildi ve ebeveynlerden

yazili olarak Bilgilendirilmis Veli Onam Formu alindi.

Olgular oncelikle olusturulan demografik bilgilerin yer aldigi bir form ile
degerlendirildi. Kaba motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve seviyesinin
belirlenebilmesi i¢in Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS), govde
bozukluk diizeyinin saptanabilmesi icin Gdvde Etkilenim Olgegi (TIS), aktivite
diizeyinin belirlenebilmesi amactyla GMFM-88 Olgegi, katilim diizeyi ve aym
zamanda fonksiyonel saglik durumunun belirlenebilmesi amaciyla Pediatrik Veri
Toplama Araci (PODCI), yasam Kkalitesi diizeyinin belirlenebilmesi amaciyla
Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi- Serebral Palsi Modiilii (PedsQL- SP Modiilii)
kullanildi. Anketler ve degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan sadece 1 kez

yapildi. Degerlendirme siiresi her ¢ocuk i¢in yaklasik 30-45 dk siirdii.

Arastirma GMFCS 1-2-3-4-5 seviyesinde olan SP’li gocuklar1 kapsamasi seklinde
planlandi. Ancak olgular degerlendirilmeye baslandiginda seviye 4-5 olan SP’li
cocuklarin genel olarak agir mental retarde olduklari ve iletisim kurulamadigi, gévde
kontroliiniin neredeyse hi¢ olmadig1 goriildii. Bu nedenle calisma GMFCS seviye 1-

2-3 olan serebral palsili olgular ile yapildi.

Arastirmaya katilma kriterlerini karsilayan SP’li olgularin demografik verileri, kaba
motor fonksiyon smiflamasi, gévde bozukluk diizeyi, aktivite seviyesi, katilim
seviyesi ve yasam kalitesi diizeyi degerlendirildi. Tiim degerlendirme araglari

kullanilarak ¢ikan sonugclar ile parametreler arasindaki iliski incelendi.

27



3.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.6.1. Sosyo-Demografik Veri Formu

Calismaya katilan olgularin; ad-soyad, dogum tarihi, cinsiyet, boy, kilo, yas, SP tipi,
dogum sekli, dogum kilosu, dogum haftasi, prenatal ve postnatal oOzellikler,
kullanilan ilaglar, cerrahi ge¢misi, eslik eden problemler, ortez-yliriime yardimcilari
gibi bilgiler dosya bilgileri ve ebeveynlerinden soru-yanit yontemi ile dgrenilerek

degerlendirme formuna kaydedildi (Ek-A )

3.6.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)

En az etkilenimin 1 en fazla etkilenimin ise 5 olarak degerlendirildigi, toplam 5
seviyeden olusan ayr1 ayri motor becerileri degerlendiren jenerik bir 6lgektir. 0-18
yas arast SP’li ¢ocuklarda oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak
kaba motor fonksiyonun belirlenmesini saglar (Palisano et al. 1997; Wood and
Rosenbaum, 2000). Calismamiza dahil edilen SP’li bireylerin Kaba Motor Fonksiyon
Seviyeleri Kerem Giinel ve ark. tarafindan yapilan GMFCS-E&R’nin Tiirkce
versiyonu kullanilarak belirlenmistir. Normal kaba motor fonksiyon yasa bagli olarak
degisiklik gosterdigi i¢in form 2 yas ve alti, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas 12-18 yas
araliklarina gore tanimlanmustir (Kerem Giinel et al.,, 2007). Calismamiza dahil
edilen tiim SP’li bireyler 6-12 yas araligindaki tanimlamaya gore simiflandirilmistir.

Bu yaslarin 1,2 ve 3 seviyelerinin 6zellikleri su sekildedir:

Seviye I: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriirler. Cocuklar
fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve tirabzanlar1 kullanmaksizin
merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel secimlere ve

cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

Seviye II: Cocuklar ¢cogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiytislerde,
diizgiin olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda

veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar
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tirabzanlart tutarak ya da eger tirabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip
cikarlar. Ev disinda ve toplumda cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik
araclan ile ylriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik
araglarin1 kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba
motor becerileri gerceklestirmede 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 c¢ogu ev igi
ortamda yiiriirler. Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinlik ve denge icin bel
kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir
kiginin fiziksel yardimimi ya da destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe
seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar
tirabzanlar1 tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve
inebilirler. Yiriimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak
icin kendi kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi

iceren uyarlamalari gerektirebilir (EK. B).

GMFCS Level V

Sekil 3.2. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (Palisano et al. 1997).
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3.6.3. Govde Etkilenim Olcegi

Govde Etkilenim Olgegi (TIS) Verheyden ve arkadaslar tarafindan inme geciren
bireylerde govde motor bozuklugunu degerlendirmek i¢in gelistirilen gecerli ve
giivenilir bir Slcektir (Verheyden et al. 2004). Olgek Statik Oturma Dengesi,
Dinamik Oturma Dengesi ve Govde Koordinasyonunu degerlendirir. Ayrica
Travmatik Beyin Hasari, Multiple Skleroz, erken evre Parkinson gibi norolojik
hastaliklarda da kullanilmistir (Sag vd, 2018; Verheyden et al. 2006; Verheyden et al.
2007). Olgegin SP’li cocuk ve ergenlerde kullanimi igin gegerlik ve giivenilirligi
Seather tarafindan kanitlanmistir. Olgek gdvdenin fonksiyonel kuvvetini, postiiral
kontrolii ve govde hareketlerinin niteligini de degerlendirmektedir. Statik oturma,
dinamik oturma ve goévde koordinasyonu alt basliklarindan alinabilecek puanlar
stirasi ile 7,10 ve 6°dir. Olgek toplam 0-23 puan arasinda degismekte olup yiiksek
puanlar gévde kontroliiniin daha iyi oldugunu gostermektedir (Saether et al. 2013)
(Ek. C).

3.6.4. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (GMFM-88)

Aktivite diizeylerinin belirlenmesi i¢in 5 ay ile 16 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyondaki degisikligi degerlendirmek i¢in gelistirilen ve hareketin
kalitesini degil yapilabilirligini 6lgen, Uluslararas: Islevsellik, Engellilik ve Saglk
Siiflandirmasinda tanimlandigi sekilde 'aktivite diizeyini’ belirleyen ve yatma,
yuvarlanma,oturma, emekleme diz ¢okme, ayakta durma, yiirlime, ziplama,kosma
gibi parametreleri iceren 5 alt bagliktan olusan, fonksiyonel aktivitelere odaklanan bir
skaladir. Bu sonug¢ Ol¢limii motor fonksiyonlar: nicel olarak degerlendirir. Siklikla
serebral palsili ¢ocuklara yapilan miidahalelerin etkinligini degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (Rharvey, 2017; Ko and Kim, 2013). Russell ve arkadaslar
tarafindan baslangicta 85 madde olarak gelistirilmis, daha sonra ii¢ ayr1 madde
eklenmesi ile 88 maddelik versiyonu olusturulmustur. 85 maddeli olana karsi
giivenilirligi test edilmistir. Bes ana boliime ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma (A)
boliimiinde 17, oturma (B) bolimiinde 20, emekleme-diziistii (C) kisminda 14,
ayakta durma (D) kisminda 13, yiiriime-kosmamerdiven ¢ikma (E) boliimiinde 24

olmak {iizere toplam 88 aktiviteden olusmaktadir. Bu aktivitelerin ne kadarmin
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yapildigina goére 0-3 arasinda puanlanir. Aktiviteyi baslatamiyorsa 0, bagimsiz
baslatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa 3 puan verilir.
GMFM Kklinikte ve arastirmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (Russel et al.
2002). GMFM fonksiyonel degerlendirme igin bir aragtir. Puanlar1 spastisite ve
azalmis kas giicii dahil olmak iizere motor bozukluklar ile yakin bir iliskiye sahiptir
(Park, 2018) (Ek. D).

3.6.5. Pediatrik Veri Toplama Arac1 (PODCI)

Cocuklarin aileden bagimsizligimi ve kendi otonomisini kazanmaya bagladigi
doénemde bir birey olarak kendi ifadeleri ile yasam kalitesi bilgileri ve giinliik yasama
uyum siiregleri alinamadig: takdirde, ebeveynleri tarafindan ¢ocuk adina planlanan
yaklagimlar ¢ocuklarin beklentilerini karsilamayabilir. Bu nedenle kendi bildirimi
alimamayacak ve yas1 kiigiik olan ¢ocuklar disindakiler igin hem ebeveyn hem de
cocugun kendi bildiriminin kullanildig1r hastaliga 6zel Olgekler gelistirilmektedir.
Giiniimiizde 2-18 yas aralifinda bulunan SP’li c¢ocuk ve ergenlere yonelik
fonksiyonel saglik durumu, fiziksel islev ve katilim diizeyini belirlemek amaciyla
gelistirilen ayn1 zamanda yasam kalitesini de goz ard1 etmeyen, degerlendirmede en
sik kullanilan gecerli ve giivenilir 6lgekler arasinda Pediatrik Veri Toplama Araci
one ¢ikmaktadir (Davis et al. 2010; Solans et al. 2008). Pediatrik Veri Toplama Araci
icindeki oOgeler biiyiik 6l¢iide degismektedir. Maddelerin farkli puanlama sistemi
vardir. Olas1 puanlar iigten (“siklikla”, “bazen” veya “nadiren veya hi¢bir zaman”
seklinde yanit secenekleri i¢in) altiya (“hi¢”, “cok hafif”’, “hafif, “orta”, “siddetli”
veya “cok siddetli” seklinde yanit segenekleri icin) degismektedir. Cogu 6ge igin
daha diisiik bir say1, daha yiiksek islevsellik veya daha olumlu bir yasam kalitesi
anlamia gelir, ancak baz1 6geler icin daha yiiksek bir say1, daha olumlu 6zellikleri
gosterir (Allen et al. 2008). Olcegin SP’li ¢cocuklarda Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik
caligmast 2013 yilinda Keskin Dilbay ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Dilbay et
al., 2013).

Olgek ¢ok boyutlu bir Slgektir ve temel olarak maddelemeler; Ust Ekstremite
Fonksiyonlar1 (UEF) (6rn; catal kasik kullanmak, yazi yazmak),Fiziksel Fonksiyon

ve Spor (FFS) (6rn; merdiven ¢ikmak, rekabet gerektiren sporlara katilmak),
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Transfer ve Temel Mobilite (TM) (6rn; otobiise binmek, otobiisten inmek), Agri
(RA) (0rn; rahatlik ve agrilarin aktiviteleri etkileme sikligi), Mutluluk- Memnuniyet
(MM) )(©6rn; dis goriinlistinden, arkadaglarinin ~ yapabildikleri  yapabilme
becerisinden) olmak iizere 5 baslik altinda toplanabilmektedir. Her boliim kendi
icinde 0-100 arasinda puanlanmaktadir (Barnes et al. 2008; Dilbay vd, 2013). Bu alt
Olceklendirme disinda ek olarak Tedaviden Beklentiler bolimii bulunmaktadir.
Ebeveynler tarafindan verilen cevaplar ¢ok benzer oldugu igin bu bolim analize

dahil edilmemistir.

Islevsel 6gelerin bir sandalyeden kalkmaktan rekabet gerektiren sporlara katilmaya
kadar zorluk derecesi degismektedir. Fiziksel fonksiyon ve rahatlik alt 6lgekleri i¢in
SP’1i ¢ocuklarda yiirlime performansi ile orta derecede giiclii bir iliski bulunmustur
(Tervoet al. 2002). Ayrica transfer ve mobilite ve Fiziksel Fonksiyon ve Spor alt
Olceklerinde GMFCS seviye 1,2 ve 3 olan SP’li cocuklarda giiclii bir iliski
bulunmustur ( Oeffinger et al. 2004) (Ek. E).

3.6.6. Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Anketi- Serebral Palsi Modiilii (PedsQL)

2-18 yas arasindaki c¢ocuklarin Serebral Palsi’ye 0zgii yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla Varni ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Giinliik
Aktiviteler (9 baglik), Okul Aktiviteleri (4 baslik), Hareket ve Denge (5 baslik), Agr
ve Act (4 baslik), Yorgunluk (4 baslik), Yemek Yeme Aktiviteleri (5 baslik),
Konusma ve Iletisim (4 baslik) olmak iizere 7 alt dlgek ve toplam 35 maddeden
olusmaktadir. Olgek g¢ocuklarin son 1 ay icinde yasadii sorunlarin derecesini
sorgulamaktadir. Olgegin puanlanmasinda 5 secenekli likert dlgegi kullamilir. 0
(hi¢bir zaman), 1(hemen hemen hic¢bir zaman), 2(bazen), 3(siklikla), 4(hemen hemen
her zaman). Madde puanlar1 geriye dogru 0-100 arasinda dondstiiriiliir. (0=100,
1=75, 2=50, 3=25,4=0). Olgekte toplam puan yoktur, alt dlgeklerin ortalama puanlar
vardir. Bir 6l¢ege at alanda ortalama puan ne kadar fazla ise yasam kalitesi o kadar
yiiksektir (Varni et al. 2006). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi ise
Kutlay ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (Kutlay et al., 2013) (Ek. F).
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3.7. VERILERIN ANALIiZi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 26 (Statistical Package
for Social Sciences) paket programi kullanilmistir. Calisma verilerinin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma, Say1 ve Yiizde) yani sira niceliksel
verilerde normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Student t testi kullanilmistir. Niceliksel verilerde normal dagilim gostermeyen
parametrelerin karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi,
niteliksel verilerin karsilagtirllmasinda Pearson Ki-kare testi ve Fisher Exact Test
kullanilmistir. Niceliksel veriler arasindaki iliski Spearman’s Korelasyon Analizi ile
incelenmistir. Korelasyon katsayisinin giicii 0-0,3 zayif iliski, 0,3-0,7 orta derecede
bir iliski, 0,7-1,0 arasindaki 36 degerler giicli bir iliski oldugunu gostermektedir
(Ratner 2009). Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 ve p<0,01

diizeyinde degerlendirilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1. OLGULARA AiT DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya 7-12 yas aralifinda GMFCS seviyeleri 1-2 ve 3 olan 16 hemiparetik SP’li
(erkek:10, kiz:6) ve 16 diparetik SP’li (erkek: 6. Kiz:10) olmak iizere toplamda 32
cocuk dahil edildi. Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢cocuklarin demografik verilerinin
analizi yapildiginda iki grup arasinda tendon uzatma cerrahisi gegirenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,5) diger Ozellikler arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadi (p>0,5) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Gruplara gore katilimcilarin demografik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi.

Hemiparetik Diparetik p
n % N %
. Kiz 6 375 10 62,5
a ) ]
Cinsiyet Erkek 10 | 625 6 375 | P!
Normal 7 43,8 4 25,00
~ a ) )
Dogum Sekli Sezaryen 9 56,3 12 75,00 ,264
N Hayir 12 75,00 13 81,3
b ) ;
Epilepsi Evet 4 | 2500 3 188 | %
- Hayir 14 87,5 9 56,3
b ) ;
Konusma bozuklugu Evet > 125 7 43.8 113
.. o Hayir 12 75,00 11 68,8
b ) )
Gorme bozuklugu Evet 4 25,00 5 313 1,00
. . Hayir 16 100,0 13 81,3
b ) )
Cigneme/yutma problemi Evet 0 0.0 3 18.8 ,226
o Hayir 16 100,0 15 93,8
b ' ;
Uyku bozuklugu Evet 0 0.0 1 6.3 1,00
. . Hayir 16 100,0 14 87,5
b ) ;
Gastrointestinal problem Evet 0 0.0 > 125 484
Gegirilmis cerrahi-Tendon Hayir 16 100,0 11 68,8 043*
uzatma® Evet 0 0,0 5 31,3 ’
Gegirilmis cerrahi-Yumusak | Hayir 16 100,0 15 93,8
doku gevsetme® Evet 0 0,0 1 6,3 1,00
Gegirilmis cerrahi-Botulunim | Hayir 11 68,8 14 87,5
Toksin enjeksiyonu® Evet 5 31,3 2 12,5 ,394
- Hayir 14 87,5 11 68,8
- b L) 3
Yiiriime yardimcisi-Walker Evet 5 125 5 313 ,394
- Hayir 8 50,0 4 25,0
- a L) 3
Yiiriime yardimcisi-AFO Evet ) 50.0 1 75.0 ,144

*p<,05; a: Pearson Ki Kare Test; b: Fisher Exact Test ; AFO: Ayak Bilek Ortezi
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Calismaya dahil edilen SP’li ¢ocuklarin 13’4 (%40,6) GMFCS 1, 7’si (%21,8)
GMEFCS 2 ve 12’si (%37,5) GMFCS 3 seviyesindedir. Hemiparetik ¢ocuklarin 12°si
(%75) GMFCS 1, 1’1 (% 6,25) GMFCS 2, 3’1 (%18,75) GMFCS 3 seviyesinde iken
diparetik ¢ocuklarin 1’1 (% 6,25) GMFCS 1, 6’st (% 37,5) GMFCS 2 ve 9’u (%
56,25) ise GMFCS 3 seviyesindeydi (Sekil 4.1).

=

075

%37,5

M Hemiparetik
Diparetik

(=]

56,25

%6,%/06,25

GMFCS Seviyesi

018,75

Sekil 4.1. Serebral palsili ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon siniflama sistemi’ne gore
dagilimlari.

Olgularin fiziksel oOzelliklerinin veri analizi yapildiginda gruplar arasinda boy

0zelligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken diger ozellikler

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,5) (Cizelge 4. 2).

Cizelge 4.2. Gruplara gore fiziksel 6zelliklerin karsilastirilmasi.

Grup N Ort. £ SS Medyan (Min-Maks) t3/z° p

Yas (yil) Hemiparetik | 16 9,63+1,99 10,50 (7-12) 3772 ,709
Diparetik 16 9,38+1,74 9,50 (7-12)

Boy (cm) Hemiparetik 16 133,44+11,59 130 (118-159) 2,200? ,036*
Diparetik 16 124,00+12,65 122,50 (110-153)

Kilo (kg) Hemiparetik 16 31,81+6,62 30 (19-45) 2,0178 ,053
Diparetik 16 25,43£10,77 24,50 (9,50-55)

VKI Hemiparetik | 16 17,74+2,06 17,80 (13,33-21,12) | 1,321 | ,196

(kg/m?) Diparetik 16 16,05+4,67 15,78 (7,80-27,27)

Dogum Hemiparetik 16 35,88+3,63 36,50 (28-40) ,3612 ,720

haftast Diparetik 16 35,31+5,05 37,50 (27-41)

Dogum Hemiparetik | 16 | 2716,25+797,55 2850 (1250-4000) -, 754P 451

agirhigi (gr) | Diparetik 16 | 2429,38+1094,88 2775 (1000-4000)

*p<,05; t: Bagimsiz Orneklem T Test; z: Mann-Whitney U Test; Ort: Ortalama; SS: Standart

Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum, VKI: Viicut Kitle Indeksi
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4.2. GOVDE ETKIiLENIiM OLCEGIi SONUCLARI

Hemiparetik olgularin GEO skorlar1 incelendiginde statik oturma dengesi puani
ortalamas1 6,06 = 1,38, dinamik oturma dengesi puami ortalamasi 8,50 + 2,28,
koordinasyon puani ortalamasi 4,50 + 1,75 ve GEO toplam puani ortalamas1 19,06 +
4,85 olarak bulundu.

Diparetik olgularin GEO skorlar1 incelendiginde ise statik oturma dengesi puani
ortalamast 4,94 + 1, dinamik oturma dengesi puani ortalamasi 5,19 + 2,68,
koordinasyon puani ortalamasi 2,63 + 1,85 ve GEO toplam puani ortalamas1 12,75 +
4,71 olarak tespit edildi. iki grup arasinda statik oturma dengesi, dinamik oturma
dengesi, koordinasyon ve GEO toplam puaninda hemiparetik SP’li cocuklar lehine
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05). Gruplar arasindaki

karsilastirmalar Cizelge 4.3’te verilmistir.

Cizelge 4.3. Gruplara gore govde etkilenim diizeylerinin karsilastirilmast.

Ortanca (Min-
Gruplar N Maks) Ort.+ SS z P
GEO-Statik
Oturma Hemiparetik | *° 6,50 (2-7) 606138 | 197 | 04g*
Dengesi Diparetik 16 5,00(2-7) 494 +1,69
GEO-Dinamik | Hemiparetik 16 10,0 (2-10) 8,50 + 2,28 397 001*
Oturma . . : '
Dengesi Diparetik 16 6,00 (0-10) 5,19 +2,68
GEO- Hemiparetik | ° 550 (1-6) 450 + 1,75 .
Koordinasyon . -260 1,009
Diparetik 16 2,00 (0-6) 2,63+1,85
GEO-Total | Hemiparetik | ° 20,50 (6-23) 19064485 | 32 | 001*
Diparetik 16 12,00 (6-20) 12,75+ 4,71

*p<,05, z: Mann-Whitney U Test; min
Sapma; GEO: Govde Etkilenim Olgegi

43. GMFM

(GROSS

MOTOR

SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Hemiparetik olgularm GMFM

skorlar1

incelendiginde

: Minimum; maks: Maksimum; Ort.: Ortalama; SS: Standart

FUNCTIiON MEASUREMENT)

GMFM A (Yatma-

Yuvarlanma) boliim puani ortalamas1 99,01 + 1,24, GMFM B (Oturma) boliim puani
ortalamasi 99,89 + 0,41, GMFM C (Emekleme- Diziistii) boliim puani ortalamasi
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94,78 £+ 13,50, ve GMFM D (Ayakta Durma) boliim puani ortalamast 90,22 + 14,02,
GMFM E (yiirtime, kosma, ziplama) boliim puani ortalamasi 86,71 + 17,47 olarak

bulundu.

Diparetik olgularin GMFM A (Yatma-Yuvarlanma) bolim puani ortalamasi 82,22 +
20,19, GMFM B (Oturma) boliim puani ortalamasi1 78,12 + 18,73, GMFM C
(Emekleme- Diziistli) boliim puani ortalamasi 61,60 + 29,49, GMFM D (Ayakta
Durma) boliim puani ortalamasi 45,34 + 29,30, GMFM E (yiiriime, kosma, ziplama)
boliim puani 44,74 + 28,74 olarak tespit edildi. Iki grup arasinda GMFM A, GMFM
B, GMFM C, GMFM D ve GMFM E boliim puanlarinda Hemiparetik SP’li gocuklar
lehine istatistiksel agidan anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05). Gruplar arasindaki

karsilastirmalar Cizelge 4.4’te verilmistir.

Cizelge 4.4. Gruplara gore aktivite diizeylerinin karsilastiriimasi.

Gruplar N | Ortanca (Min-Maks) Ort.= SS z P
GMFM A 16 100,00(96,070-
(Yatma- Hemiparetik 100,00) 99,01+ 1,24 2766 | 006*
Yuvarlanma) Diparetik 16 | 92,15 (47,05-100,00) | 82,22+ 20,19
GMEM Hemiparetik 16 | 100,00 (98,33-100,00) | 99,89+ 0,41 4261 000
B(Oturma) Diparetik 16 | 83,33(50,00-100,00) | 78,12+1873 |
GMFM Hemiparetik | 10 | 100,00(45,23-100.00) | g, 754 1350
C(Emekleme- i -
Diziistii) Diparetik 16 61,90(19,04-100,00) | 61,60 + 29,49 3,604 1,000
D(A 2::/:;21“&) Hemiparetik 16 | 97,43(58,97-100,00) 90,22 £14,02 | 414 | 000*
y Diparetik | 16 | 46,15(2,56-92,30) | 45,34 = 29,30
GMFM | 16 | 95,11(51,38-100,00)
E(Yiirime- Hemiparetik 86,71 + 17,47 3793 | 000
kosma-ziplama) Diparetik 16 43,74(1,30-94,44) 44,74 +28.74

*p<,05, z: Mann-Whitney U Test; min: Minimum; maks: Maksimum; ort: Ortalama; SS; Standart
Sapma; GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

4.4. PODCI (PEDIATRIK VERI TOPLAMA ARACI) SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Hemiparetik olgularin  PODCI boéliim skorlar1 incelendiginde; st ekstremite
fonksiyonlart bolim puani ortalamas: 87,10 + 14,47, fiziksel fonksiyon ve spor

boliim puani ortalamasi 88,35 + 17,92, transfer ve temel mobilite bolim puam
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ortalamasi 93,77 £+ 11,88, agr1 boliim puani ortalamast 91,24 + 17,64, mutluluk ve

memnuniyet boliim puani ortalamasi 92,96 + 9,87 olarak bulundu.

Diparetik olgularin st ekstremite fonksiyonlar1 boliim puani ortalamasi 68,16 +
24,55, fiziksel fonksiyon ve spor boliim puani ortalamasi 55,37 + 24,32, transfer ve
temel mobilite boliim puani ortalamasi 67,71 + 23,92, agr1 boliim puani ortalamasi
62,68 + 31,93, mutluluk ve memnuniyet bolim puan1 77,93 + 21,16 olarak tespit
edildi. Iki grup arasinda iist ekstremite fonksiyonlari, fiziksel fonksiyon ve spor,
transfer ve temel mobilite, agri, mutluluk ve memnuniyet alt bolim puanlarinda
hemiparetik SP’li ¢ocuklar lehine istatistiksel a¢idan anlamli fark oldugu goriildi

(p<0,05). Gruplar arasindaki karsilagtirmalar Cizelge 4.5’te verilmistir.

Cizelge 4.5. Gruplara gore katilim diizeylerinin karsilagtiriimasi.

Gruplar N Ortanca (Min-Maks) Ort.t SS Z p
PODCI-Ust
ekstremite | Hemiparetik | 0 | °0:62(50.00-10000) | g7 4649447 | L2217 | 027
fonksiyonlari Diparetik 16 71,87(25,00-100,00) 68,16 + 24,55
PODCI- Hemiparetik 16 96,47(37,50-100,00) 88,35+ 17,92
Fiziksel
fonksiyon/ Diparetik 16 56,58(20,83-93,75) 5537 4 2432 -3,676 | ,000*
Spor ' '
PODCI- Hemiparetik 16 100,00(63,63-100,00) 93,77+ 11,88
Transfer ve
mobilite Diparetik 16 68,63(34,09-98,00) 67,71+ 23,92 | -3,752 | ,000*
. . 16 100,00(37,20-100,00)
PODCI-Agn Hemiparetik 91,24 +17,64 2786 | 005*
Diparetik 16 63,56(0,00-100,00) 62 68 £ 3193
PODCI- . . 16 97,91(74,16-100,00)
Mutluluk/ Hemiparetik 92,96 + 9,87 2489 | 013*
Memnuniyet Diparetik 16 87,91(31,66-100,00) 77,93+ 21.16

*p<,05, z: Mann-Whitney U Test; ort: ortalama; min: Minimum; maks: Maksimum; SS: Standart
Sapma; PODCI: Pediatrik Veri Toplama Aract

4.5. PEDSQL (COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGIi- SEREBRAL
PALSI MODULU) SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Hemiparetik olgularin PedsQL bdliim skorlar1 incelendiginde; giinliik aktiviteler

boliim puani ortalamasi 76,85 + 26,37, okul aktiviteleri boliim puani ortalamasi
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81,25 + 28,13, hareket ve denge boliim puani ortalamasi 89,02 + 15,82, agr1 ve act
boliim puani ortalamasi 88,04 + 15,73, yorgunluk boliim puani ortalamasi 92,96 +
16,90, yemek yeme aktiviteleri boliim puani ortalamasi 89,68 + 13,22, konusma ve

iletisim boliim puani ortalamasi 97,65 + 3,37 olarak bulundu.

Diparetik olgularin giinliik aktiviteler bolim puan: ortalamasi 48,56 + 35,61, okul
aktiviteleri boliim puani ortalamasi 57,42 + 35,95, hareket ve denge boliim puani
ortalamas1 57,50 + 22,80, agr1 ve ac1 boliim puami ortalamasi 62,89 + 27,99,
yorgunluk bolim puani ortalamasi 60,54 + 28,66, yemek yeme aktiviteleri bolim
puani ortalamasit 66,95 + 31,67, konusma ve iletisim boliim puani ortalamasi 73,04 +
29,90 olarak tespit edildi. 1ki grup arasinda giinliik aktiviteler, okul aktiviteleri,
hareket ve denge, agr1 ve aci, konusma ve iletisim alt boliim puanlarinda
Hemiparetik SP’li ¢ocuklar lehine istatistiksel a¢idan anlamli fark oldugu goriildii
(p<0,05). Iki grup arasinda yemek yeme aktiviteleri alt boliim puanlarinda
istatistiksel acidan anlamli fark olmadigi gorildii (p>0,5). Gruplar arasindaki

karsilastirmalar Cizelge 4.6°da verilmistir.

Cizelge 4.6. Gruplara gore yasam kalitesi diizeylerinin karsilastirilmasi.

Gruplar N Ortanca (Min-Maks) Ort.£ SS z p
PedsQL- Hemiparetik 16 87,49(0,00-100,00) 76,85 + 26,37
s Diparetik | 16 | 44,09(0,00-100,00) | 4856+3561 | 2273 | 023
PedsQL- Hemiparetik | 16 | 100,00(25,00-100,00) | 81,25+ 28,13
Okul . . .
aktiviteleri Diparetik 16 | 50,00(0,00-100,00) | 57,42+35,95 | -2,012 | ,044
PedsQL- Hemiparetik 16 95,00(50,00-100,00) 89,02 +15,82
Haégﬁgg"e Diparetik 16 | 60,00(25,00-100,00) | 57,50+22,80 | -3,541 | ,000*
PedsOL-Agn | Hemiparetik | 16 | 96,87(50,00-100,00) | 88,04=1573 | L ous | oo
ve act Diparetik 16 | 53,12(0,00-100,00) | 62,89+27,99 | *
PedsQL- Hemiparetik 16 100,00(50,00-100,00) 92,96 +£16,90 -3.607 000*
Yorgunluk Diparetik 16 50,00(12,50-100,00) 60,54 + 28,66 ' '
PedsQL- Hemiparetik 16 95,00(50,00-100,00) 89,68 + 13,22
vemek Yeme | Diparetik | 16 | 67,50(0,00-100,00) | 66953167 | 2% | 112
PedsQL- Hemiparetik | 16 | 100,00(62,50-100,00) | 97,65 3,37
K"l‘l‘;‘g;lrive Diparetik | 16 | 87,50(25,00-100,00) | 73,04+29,90 | ~>449 | 001

*p<,05, z: Mann-Whitney U Test; min: Minimum; maks: Maksimum; ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; PedsQL: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Anketi — Serebral Palsi Modiilii

39




4.6. GOVDE ETKILENIM OLCEGIi SKALASI SONUCLARI iLE GMFM,
PODCI VE PEDSQL SONUCLARI ARASINDAKI ILISKI

Hemiparetik ¢ocuklarda GEO Skalas1 sonuglar1 ile GMFM, PODCI VE PedsQL

sonuclar1 arasindaki iligski Cizelge 4.7.’de verilmistir.

GMFCS seviyesi ile GEO- Dinamik oturma dengesi ve GEO-Total puan arasinda
negatif yonde orta derecede (r:-,685, p: ,003, r:,-,694, p:,003), GEO- Koordinasyon
boliimiinde negatif yonde giiglii derecede (r: -,749, p:,001) korelasyon tespit edildi.

GMFM A boliim skorlar1 ile GEO- Koordinasyon béliim sonuglar1 ve  GEO- Total
puan sonuglart arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,547, p:,028, r:,530, p:,035),
GMFM C béliim sonuglar1 ile GEO- Statik oturma dengesi, GEO- Koordinasyon,
GEO- Total béliim sonuglari arasinda pozitif ydnde orta derecede (r:,517,
p:,040,r:,535, p:,033, r:,691, p:,003), GEO-Dinamik oturma dengesi bdliim sonuglari
ile pozitif yonde gii¢lii derecede (r:,733, p:,001), GMFM D bélim sonuglar ile
GEO-Dinamik oturma dengesi, GEO- Koordinasyon, GEO- Total bdliim sonuglart
ile pozitif yonde orta derecede (r:,682, p:,004, r:,541, p:,033, r:,625, p:,010), GMFM
E boliim sonuglar1 ile GEO- Dinamik oturma dengesi béliim sonuglari ile pozitif
yonde giiglii derecede (r:,722, p:,002), GEO-Total sonuglari arasinda pozitif yonde
orta derecede (r:,600, p:,014) korelasyon tespit edildi.

PODCI-Ust ekstremite boliim sonuglari ile GEO-Statik oturma dengesi, GEO-
Koordinasyon ve GEO- Total béliim sonuglar1 arasinda pozitif yoénde orta derecede
(r:,582, p:,018, r:,574, p:,020, r:,690, p:,003), PODCI- Fiziksel fonksiyon ve spor
boliim sonuglart ile GEO- Dinamik Oturma dengesi bdliim sonuglari arasinda pozitif
yonde giiclii derece (1:,808, p:,000), PODCI transfer ve temel mobilite bolim
sonuglar1 ile GEO- Dinamik oturma dengesi, GEO- Koordinasyon ve GEO- Total
boliim sonuglar arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,663, p:,005, r:,524, p:,037,
r:,528, p:,019), PODCI- Agr1 béliim sonuglar1 ile GEO- Statik oturma dengesi béliim
puan1 arasinda pozitif yonde giiglii derecede (r:,720, p:,002), GEO- Dinamik oturma
dengesi, GEO- Koordinasyon ve GEO- Total bsliim sonuglari ile pozitif yonde orta
derecede (r:,663, p:,005, r:,550, p:,027, r:,668, p:,005) korelasyon tespit edildi.
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PedsQL- Giinliik aktiviteler boliim sonuglari ile GEO- Statik oturma dengesi ve
GEO- Koordinasyon béliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde orta derecede (r:, 677,
p:,004, 1:,521, p:,038), GEO- Dinamik oturma dengesi ve GEO- Total béliim
sonuglart ile pozitif yonde giiclii derecede (r:,771, p:,000, r:,739, p:,001), PedsQL-
Okul aktiviteleri boliim sonuglar1 ile GEO- Statik oturma dengesi bdliim sonuglart
arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,538, p:031), PedsQL- Hareket ve denge
boliim sonuglar1 ile GEO-Statik oturma dengesi, GEO- Dinamik oturma dengesi,
GEO- Koordinasyon, GEO- Total béliim sonuglari arasinda pozitif yonde orta
derecede (r:,698, p:,003, r:,614, p:,011, r:,638, p:,008, r:,638, p:,008), PedsQL- Agri
ve ac1 boliim sonuglart ile GEO- Koordinasyon ve GEO-Total béliim sonuglari
arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,699, p:,003, r:,542, p:,030), PedsQL-
Yorgunluk béliim sonuglar1 ile GEO- Statik oturma dengesi, GEO-Dinamik oturma
dengesi ve GEO- Total béliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,678,
p:,004, r:,550, p:027, 1:,697, p:,003), GEO-Koordinasyon béliim sonugclari ile pozitif
yonde giiglii derecede (r:,759, p:,001), PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri bolim
sonuglari ile GEO-Statik oturma dengesi boliim sonuglari arasinda pozitif yénde orta

derecede (r:,553, p:,026) korelasyon tespit edildi.

Cizelge 4.7. Hemiparetik katilimcilarda gévde etkilenim diizeyi ile aktivite, katilhim
ve yasam kalitesi diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesi.

GEO-Statik GEO-Dinamik GEO- "
Oturma Dengesi| Oturma Dengesi Koordinasyon GEO-Total
R P R p R P r P

GMFCS -427] 099 -685%% 0034 -,749*% 001% -694*  003%

GMFM A 482,059 384 142 5474 0284 5304  ,035%

GMFM B 456,076 464 ,070 392 133 432 ,095

GMFM C 5175 0404 733*% 001 5354 033% ,691*% 003"

GMFM D 389 136 ,682** 0044 541 031% 6254 0107

GMFM E 443086 ,722** 002+ 431 096 6004 014+

PODCI-Ust ekstremite ,582* 018% A44 ,085 275 ,302 418 ,107|

PODCI-Fizikew) fonkSyON Vel 403 123 808* 0007 5744 0209 6904 003

PODCI-Transfer ve mobilite | ,328] 215 ,663**  005%  524% 0374 5284  019%

PODCI-Agr1 ,720%% 0024  663*  ,005%  550% 0274 ,668**  ,005*

PODCI-Mutluluk ve

memnuniyet 282,290, 312 240 146/ 590 206 444

PEDSQL-Giinliik aktiviteler | ,677** ,004%  771*4 0004  521* ,038% ,739*4  001%

PEDSQL-Okul aktiviteleri | ,538* ,031% 466 ,069 427,099 /486 ,056

PEDSQL-Hareket ve denge | ,698** ,003%  614*  ,011* 509 ,044* 638*%  ,008%

PEDSQL-AZr1 ve acl 475 063 386 139 699* 0034  542%  ,030%

PEDSQL-Yorgunluk 678%% 0044 5504 0274 ,759*% 0014 ,697**  ,003*
PEDSQL-Yemek yeme ! *

aktiviteleri 553* 026 371 158 127 638 320 228

PEDSQL-Konugma ve -243 364  -216 421 091 739 -058 832

iletigim

**n<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, GEO: Govde Etkilenim
Olgegi, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii,
PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci, PedsQL: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Envanteri

41



Diparetik ¢ocuklarda GEO Skalas1 sonuglar1 ile GMFM, PODCI VE PedsQL

sonuclar1 arasindaki iliski Cizelge 4.8’de verilmistir.

GMFCS seviyesi ile GEO-Total puan sonuglar1 arasinda negatif yonde orta derecede
(r:-,567, p:,022) korelasyon tespit edildi. GMFM A boliim skorlar1 ile GEO- Statik
oturma dengesi ve GEO- Dinamik oturma dengesi béliim sonuglar1 arasinda pozitif
yonde orta derecede (r:,521, p:,038, 13,589, p:,016), GEO- Koordinasyon ve GEO-
Total boliim skorlar1 arasinda pozitif yonde giiclii derecede (r:,881, p:,000, r:,816,
p:,000), GMFM B béliim sonuglar1 ile GEO-Koordinasyon ve GEO- Total bdliim
sonuglari arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,668, p:,005, r:,614, p:,011), GMFM
C boliim sonuglar1 ile GEO- Statik oturma dengesi, GEO-Dinamik oturma dengesi ve
GEO- Koordinasyon boliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,557,
p:,025, r:,543, p:,030, r:,650, p:,006), GEO- Total sonuglari ile pozitif yonde giiglii
derecede (r:,717, p:,002), GMFM D béliim sonuglar1 ile GEO- Statik oturma dengesi,
GEO-Dinamik oturma dengesi ve GEO- Koordinasyon béliim sonuglari arasinda
pozitif yonde orta derecede (r:,630, p:,009, r:,573, p:,020, r:,697, p:,003), GEO- Total
sonuclar1 arasinda pozitif yonde giiglii derece (1:,831, p:,000), GMFM E bdliim
sonuglar ile GEO- Statik oturma dengesi, GEO- Dinamik oturma dengesi ve GEO-
Koordinasyon boliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,687, p:,003,
r:,548, p:,028, r:,611, p:,012), GEO-Total sonuclar1 arasinda pozitif yonde giiglii
derecede (r:,787, p:,000) korelasyon tespit edildi.

PODCI-Ust ekstremite boliim sonuglar1 ile GEO-Dinamik oturma dengesi, GEO-
Koordinasyon ve GEO- Total bsliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde orta derecede
(r:,586, p:,017, r:,520, p:,039, r:,627, p:,009), PODCI- Fiziksel fonksiyon ve spor
béliim sonuglart ile GEO- Koordinasyon ve GEO- Total boliim sonuglar1 arasinda
pozitif yonde orta derecede (r:,504, p:,046, r:,643, p:,007), PODCI transfer ve temel
mobilite béliim sonuglar1 ile GEO- Koordinasyon ve GEO- Total boliim sonuglari
arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,604, p:,013, r:,586, p:017), PODCI- Mutluluk
ve memnuniyet baliim sonuglari ile GEO- Dinamik oturma dengesi ve  GEO- Total
boliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,624, p:,010, r:,554, p:,026),
GEO- Koordinasyon bélii puani arasinda pozitif yonde giiclii derecede (r:,721,
p:,002) korelasyon tespit edildi.
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PedsQL- Giinliik aktiviteler béliim sonuglar1 ile GEO- Statik oturma dengesi, GEO-
Dinamik oturma dengesi ve GEO- Koordinasyon béliim sonuglar1 arasinda pozitif
yonde orta derecede (r:, 540, p:,031, r:,629, p:,009, 1:,503, p:,047), GEO- Total
sonuglar1 arasinda pozitif yonde gii¢lii derecede (r:,741, p:,001), PedsQL- Okul
aktiviteleri boliim sonuglar1 ile GEO- Dinamik oturma dengesi ve GEO- Total
boliim sonuglari arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,614, p:011, r:,646, p:,007),
PedsQL- Hareket ve denge boliim sonuglar1 ile GEO-Statik oturma dengesi, GEO-
Dinamik oturma dengesi ve GEO- Koordinasyon béliim sonuglar1 arasinda pozitif
yonde orta derecede (r:,517, p:,040, r:,662, p:,005, r:,556, p:,025), GEO- Total
sonuglari arasinda pozitif yonde giiglii derecede (r:,755, p:,001), PedsQL- Agr1 ve aci
boliim sonuglar1 ile GEO- Dinamik oturma dengesi boliim sonuglar1 arasinda pozitif
yonde giiglii derecede (r:,735, p:,001), GEO-Total béliim sonuglari arasinda pozitif
yonde orta derecede (1:,670, p:,005) , PedsQL- Yorgunluk boliim sonuglar ile GEO-
Dinamik oturma dengesi ve GEO- Total arasinda pozitif yonde orta derecede
(r:,584, p:017, r:,521, p:,039), GEO-Koordinasyon béliim sonuglari ile pozitif yonde
giiclii derecede (1:,501, p:,048), PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri boliim sonuglar
ile GEO-Dinamik oturma dengesi ve GEO- Total boliim sonuglar1 arasinda pozitif
yonde orta derecede (r:,655, p:,006, r:,606, p:,013) korelasyon tespit edildi.

Cizelge 4.8. Diparetik katilimcilarda govde etkilenim diizeyi ile aktivite, katilim ve
yasam kalitesi diizeyi arasindaki iligkinin incelenmesi.

GEO-Statik GEO-Dinamik GEO- “

Oturma Dengesi | Oturma Dengesi Koordinasyon GEO-Total

R P R p R p r P
GMFCS -,391 ,135 -,438 ,090 -,345 191 -567% ,022%
GMFM A ,521* ,038* ,589% ,016%  ,881** ,000* ,816** ,000%
GMFM B 437 ,091 ,464 ,070]  ,668** ,005* ,614* ,011%
GMFM C ,557*  ,025% ,543* ,030*%  ,650** ,006* ,717** ,002*
GMFM D ,630** ,009% ,573% ,020*%  ,697** ,003*  ,831** ,000%
GMFM E ,687*% ,003% ,548% ,028% ,611*%  ,012%  ,787*% ,000%
PODCI-Ust ekstremite ,340 ,198 ,586% ,017% ,520*%  ,039%  ,627*% ,009%*
PODC"F'Z”;;e(!rfO”"S'yO” Ve| e 070 441l 087 5044 0464 ,643% 007
PODCI-Transfer ve mobilite 404 121 ,368 ,160 ,604* 013 ,586* ,017%
PODCI-Agri -,332 ,210 ,128 ,636 ,163 ,546 ,086 ,751

PODCI-Mutluluk ve -141] 603 624*% 0104 721% 0024 554+  026%

memnuniyet

PEDSQL-Giinliik aktiviteler ,540%  ,031% ,629** ,009% ,503*% ,047* | 741*% ,001%
PEDSQL-OKkul aktiviteleri ,340 ,197 ,614% ,011% ,487 ,055  ,646*% ,007%
PEDSQL-Hareket ve denge 517%  ,040% ,662** ,005% ,556* ,025*%  ,755*% ,001%
PEDSQL-Agr1 ve ac1 ,257 ,337 ,735** ,001* ,496) ,051]  ,670*% ,005%
PEDSQL-Yorgunluk ,089 743 ,584* ,017* ,501*  ,048% ,521% ,039%
PEDSQL-Yemek yeme o % - «

aktiviteleri ,283 ,288 ,655 ,006 ,378 ,149 ,606 ,013
PEDSQL-Konusma ve iletisim ,025 ,926 ,567% ,022% ,281] ,292 439 ,089

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, GEO: Govde Etkilenim
Olgegi, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iitii,
PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci, PedsQL: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Envanteri
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47 GMFM SONUCLARI iLE PODCI VE PEDSQL SONUCLARI
ARASINDAKI ILISKI

Hemiparetik ¢cocuklarda GMFM Skalas1 sonuglar1 ile PODCI ve PedsQL sonuglari

arasindaki iliski Cizelge 4.9°da verilmistir.

GMEFCS seviyesi ile GMFM C, GMFM D, GMFM E bolim sonuglar1 arasinda
negatif yonde gii¢lii derecede (r:,-,750, p:,001, r:,-,775, p:,000, r:,-,765, p:,001)

korelasyon tespit edildi.

PODCI- Ust ekstremite bdliim sonuglari ile GMFM C ve GMFM E béliim sonuglar
arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,545, p:,041, 1:,538, p:,032), PODCI- Fiziksel
fonksiyon ve spor bdliim sonuglari ile GMFM C, GMFM D VE GMFM E bdliim
sonuglar1 arasinda pozitif yonde giiclii derecede (r:,702, p:,002, r:,792, p:,000, r:,860,
p:,000), PODCI- Transfer ve mobilite boliim sonuglar1 ile GMFM C ve GMFM E
boliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde giiglii derecede (r:, 732, p:,001, r:,809,
p:,000) GMFM D boliim sonuglart ile pozitif yonde orta derece (r:,616, p:,011),
PODCI-Agr bolim sonuglar1 ile GMFM D ve GMFM E boliim sonuglari arasinda
pozitif yonde orta derecede (r:,576, p:,019, r:,619, p:,010) ve GMFM C boliim
sonuglart ile pozitif yonde giiglii derecede (r:,795, p:,000) korelasyon tespit edildi.

PedsQL- Giinliik aktiviteler bolim sonuglar1 ile GMFM C ve GMFM E bolim
sonuglart arasinda pozitif yonde gii¢lii derecede (r:,793, p:,000, r:,786, p:,000),
GMFM D béliim sonuglari ile pozitif yonde orta derecede (r:,566, p:,022), PedsQL-
Okul aktiviteleri bolim sonuglar1 ile GMFM C ve GMFM D bolim sonuglar
arasinda pozitif yonde orta derecede (1:,655, p:,006, r:,541, p:,031), PedsQL- Hareket
ve denge boliim sonuglar1 ile GMFM A, GMFM D, GMFM E boliim sonuglari
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:,540, p:,031, r:,515, p:,041, r:,574, p:,020),
GMFM C boliim sonuglart ile pozitif yonde giiclii derecede (r:,796, p:,000), PedsQL-
Agr ve ac1 bolim sonuglart ile GMFM A boliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde
orta derecede (r:,599, p:,014), PedsQL- Yorgunluk bélim sonuglar1 ile GMFM B
boliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,516, p:,041) korelasyon

tespit edildi.
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Cizelge 4.9. Hemiparetik katilimcilarda aktivite ile katilim ve yasam kalitesi diizeyi
arasindaki iliskinin incelenmesi.

GMFM A | GMFM B GMFM C GMFM D GMFM E
R P R P R p R P R P
GMFCS -,350 | ,183 | -,481 | ,059 |-,750**|,001* |-, 775**| ,000* | -764** | ,001*

PODCI-Ust ckstremite| -,021 | ,938 | ,228 | ,396 | ,545* |,041*| 319 | ,228 | ,538* | ,032*
PODCI-Fiziksel | g0 | 55 | 380 | 146 | ,702% | 002* | ,792% | 000* | 860%* | 000
fonksiyon ve spor
PODCLTTansterve | 14g | 585 | 201 | 275 | ,732%* | 001 | 616* |,011* | ,809**| 000*

PODCI-Agn 301 | ,256 | 443 | 086 | ,795** | ,000* | 576* |,019%| ,619* | ,010*
PODCI-Mutlulukve | 157 | 654 | 150 | 580 | 409 | 115 | 212 | 431 | 228 | 395
memnuniyet
PEDSQL-Giinliik
aktiviteler
PEDSQL-OkuI
aktiviteleri

PEDSQ&-&'}';&;&"E“’E 540% | 031% | ,439 | 089 | ,796** |,000% | 515* |,041%| 574 | ,020*
PEDSQL-Agr ve aci | ,599% | ,014* | ,360 | 171 | 453 | 078 | ,259 | 332 | ,166 | ,539
PEDSQL-Yorgunluk | ,333 | ,208 |,516* | ,041* | 255 | 341 | 266 | ,320 | ,211 | 433

PEDSQL-Yemek yeme o34 | 391 | 173 | 521 | 299 | 260 | ,064 | 815 | 306 | ,249

aktiviteleri

PEDSQL-Konusma ve

iletigim

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, GMFCS: Kaba Motor

Fonksiyon Siniflama Sistemi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, PODCI: Pediatrik Veri

Toplama Araci: PedsQL. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Envanteri

,283 | ,287 | ,254 | ,342 | ,793** | ,000* | ,566* |,022* |,786** | ,000*

376 | ,152 | ,402 | ,123 | ,655** |,006*| ,379 | ,147 | 541* | ,031

,255 | 341 | -,067 | ,806 | -,194 | ,471 | -,057 | ,833 | -,170 | ,530

Diparetik ¢ocuklarda GMFM Skalas1 sonuglar1 ile PODCI ve PedsQL sonuglar1

arasindaki iligki Cizelge 4.10°da verilmistir.

GMFCS seviyesi ile GMFM A, GMFM B, GMFM C, GMFM E boliim sonuglari
arasinda negatif yonde orta derecede (r:,-,499, p:,049, r:,-,509, p:,044, r:,-,650,
p:,006, r:,-553, p:,026) korelasyon tespit edildi.

PODCI- Ust ekstremite boliim sonuglar1 ile GMFM A ve GMFM D béliim sonuglar
arasinda pozitif yonde giiglii derecede (r:,704, p:,002, r:,701, p:,002), GMFM E
boliim sonuglari ile pozitif yonde orta derecede (r:,593, p:,013), PODCI- Fiziksel
fonksiyon ve spor boliim sonuglari ile GMFM D ve GMFM E bdéliim sonuglari
arasinda pozitif yonde giiglii derecede (r:,778, p:,000, r:,792, p:,000, r:,825, p:,000),
GMFM A boéliim sonuglart ile pozitif yonde orta derecede (r:,679, p:,004), PODCI-
Transfer ve mobilite boliim sonuglar1 ile GMFM D ve GMFM E boliim sonuglari
arasinda pozitif yonde gii¢lii derecede (r:, 773, p:,000, r:,.814, p:,0000 GMFM A
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boliim sonuglar ile pozitif yonde orta derece (r:,587, p:,017), PODCI- Mutluluk ve
memnuniyet boliim sonuglart ile pozitif yonde orta derecede (r:,700, p:,003, r:,537,

p:,032) korelasyon tespit edildi.

PedsQL- Giinliik aktiviteler bolim sonuglar1 ile GMFM D ve GMFM E bolim
sonuclar1 arasinda pozitif yonde giiglii derecede (r:,776, p:,000, r:,763, p:,001),
GMFM A ve GMFM B boliim sonuglan ile pozitif yonde orta derecede (r:,655,
p:,006, r:,493, p:,052), PedsQL- Okul aktiviteleri boliim sonuglar1 ile GMFM A,
GMFM D ve GMFM E béliim sonuglart arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,605,
p:,013, r:,609, p:,012, r:,505, p:,046), PedsQL- Hareket ve denge boliim sonuglar ile
GMFM A ve GMFM B, béliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde giiclii derecede
(r:,712, p:,002, r:,786, p:,000), GMFM C, GMFM D ve GMFM E boliim sonuglari
ile pozitif yonde orta derecede (r:,574, p:,020, r:,697, p:,003, r:,655, p:,005),
PedsQL- Agr ve act boliim sonuglari ile GMFM A béliim sonuglari arasinda pozitif
yonde gii¢lii derecede (r:,717, p:,002), GMFM D ve GMFM E béliim sonuglari ile
pozitif yonde orta derecede (r:,624, p:,010, r:,549, p:,028), PedsQL- Yorgunluk
boliim sonuglar1 ile GMFM A ve GMFM B boliim sonuglari arasinda pozitif yonde
orta derecede (r:,653, p:,006, r:,539, p:,031), PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri ile
GMFM A ve GMFM D boliim sonuglari arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,576,
p:,019, r:,532, p:,034) korelasyon tespit edildi.

Cizelge 4.10. Diparetik katilimcilarda aktivite ile katilim ve yasam kalitesi diizeyi
arasindaki iliskinin incelenmesi.

GMFMA | GMFMB | GMFMC | GMFMD | ..o
R P R P R P R p r p
GMFCS ~499% 049" -509% 044" -650"* 006" -454 078 -553 026"
PODCI-Ust | 2000 00px 458 077 207,264 701%4 0024 2937 0157
ekstremite
PODCI-Fiziksel |- oo0u goan 375 150 321 206 ,778*% 000+ 8257 000
fonksiyon ve spor
PODCLITaNSIervel  sgrs o174 381 145 248 354,773 oo B4 00
PODCI-Agn 173 522 071 795 129 635 250 351 067 806
PODCI-Mutlulukvel - 70, go3x 5374 0324 363 167 5054 0464 09 137
memnunlyet
IYeL 4
PEDSQL-Giinliik | grpu  g0g+ 493 052 408 120/ ,776*% 000% ' 03" 001
aktiviteler
- *| *|
PEDSQL-Okul | = gncd 0134 370 148 230 392 6094 o124 0% 046
aktiviteleri
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Cizelge 4.10. (Devam ediyor) Diparetik katilimcilarda aktivite ile katilim ve yasam
kalitesi diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesi.

GMFM A GMFM B GMFM C GMFMD | oo e
R P R P R P R p r p
- * x| x|
PEDSQL-Hareket | - 710xx 002+ 786*% 0004 5744 0204 697*+ o003+ 6°°™ 005
ve denge
CAS *| *|
PEDSQa"CIAg“VG 717+4 0024 482 059 388 138 ,624*¢ o104 %7 028
PEDSQL- 6534 0064 5394 0314 261 328 495 051 47 083
Yorgunluk
PEDSQL-Yemek | oo 019x 405 120 223 407 5324 o3an 49 089
yeme aktiviteleri
PEDSQL-Konusmal — yoel 199 2071 397 205 4471 221 411 199 580
ve iletisim

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyqn Testi, GMFCS: Kaba Motor
Fonksiyon Swuflama Sistemi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, PODCI: Pediatrik Veri
Toplama Araci: PedsQL. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Envanteri

48. GMFCS SEVIYESIi ILE PODCI VE PEDSQL SONUCLARI
ARASINDAKI ILISKI

Hemiparetik cocuklarda GMFCS Skalas1 sonuglar1 ile PODCI VE PedsQL sonuglari

arasindaki iliski Cizelge 11°de verilmistir.

GMFCS seviyesi ile PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor ve PODCI- Transfer ve
temel mobilite boliim sonuglar1 arasinda negatif yonde giiclii derecede (r:,-,791,
p:,000, r:-,836, p:,000), PODCI- Agr1 bolim sonuglar1 arasinda negatif yonde orta
derecede (r:,-,631, p:,009) korelasyon tespit edildi.

GMFCS seviyesi ile PedsQL- Giinliik Aktiviteler, PedsQL- Hareket ve denge ve
PedsQL-Agr1 ve ac1 boliim sonuglari arasinda negatif yonde orta derecede (r:,-,656,
p:,006, r:,-,639, p:,008, r:,-,510, p:,044) korelasyon tespit edildi.

Cizelge 4.81. Hemiparetik katilimcilarda kaba motor fonksiyon smnifi ile katilim ve
yasam kalitesi diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesi.

GMFCS
R P
PODCI-Ust ekstremite -,411 114
PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor -, 191** ,000*
PODCI-Transfer ve mobilite -,836** ,000*
PODCI-Agn -,631* ,009*
PODCI-Mutluluk ve memnuniyet -,360 121
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Cizelge 4.91. (Devam ediyor) Hemiparetik katilimcilarda kaba motor fonksiyon
sinift ile katillm ve yasam kalitesi diizeyi arasindaki iligkinin

incelenmesi.
GMFCS
R P

PEDSQL-Giinliik aktiviteler -,656** ,006*
PEDSQL-Okul aktiviteleri -,438 ,090
PEDSQL-Hareket ve denge -639** ,008*
PEDSQL-Agn ve ac1 -,510* ,044*
PEDSQL-Yorgunluk -,455 ,076
PEDSQL-Yemek yeme aktiviteleri -,114 674
PEDSQL-Konugma ve iletisim ,148 ,585

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, GMFCS.: Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci, PedsQL: Cocuklar igin Yasam
Kalitesi Envanteri

Diparetik ¢ocuklarda GMFCS Skalasi sonuglar1 ile PODCI VE PedsQL sonuglari
arasindaki iliski Cizelge 4.12°de verilmistir.

GMFCS seviyesi ile PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor bolim sonuglari arasinda
negatif yonde orta derecede (r:,-,578, p:,019) korelasyon tespit edildi.

GMFCS seviyesi ile PedsQL- Giinliik Aktiviteler ve PedsQL- Hareket ve denge
boliim sonuglar1 arasinda negatif yonde orta derecede (r:,-,524, p:,037, r:,-,583,
p:,018) korelasyon tespit edildi.

izelge 4.12. Dipareti atilimcilarda kaba motor fonksiyon sinifi ile katilim ve
Cizelge 4.12. Diparetik katil larda kab fonksiy f1 ile katil
yasam kalitesi diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesi.

GMFCS

R p
PODCI-Ust ekstremite -,298 ,262
PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor -,578* ,019*
PODCI-Transfer ve mobilite -,228 ,397
PODCI-Agr1 -,043 ,874
PODCI-Mutluluk ve memnuniyet -,232 ,387
PEDSQL-Giinliik aktiviteler -,524* ,037*
PEDSQL-Okul aktiviteleri -,325 ,220
PEDSQL-Hareket ve denge -,583* ,018*
PEDSQL-Agri1 ve act -,367 ,162
PEDSQL-Yorgunluk -,496 ,051
PEDSQL-Yemek yeme aktiviteleri -,385 ,141
PEDSQL-Konusma ve iletigim -,314 ,236

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, GMFCS: Kaba Motor
Fonksiyon Swiflama Sistemi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci, PedsQL: Cocuklar i¢in Yasam

Kalitesi Envanteri
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4.9. PODCI VE PEDSQL SONUCLARI ARASINDAKI ILISKI

Hemiparetik ¢ocuklarda PODCI Skalasi1 sonuglar1 ile PedsQL sonuglar1 arasindaki
iliski Cizelge 4.13’te verilmistir.

PedsQL- Giinliik aktiviteler boliim sonuglari ile PODCI- Ust ekstremite, PODCI-
Fiziksel fonksiyon ve spor, PODCI-Transfer ve temel mobilite ve PODCI-Agr
boliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde giiclii derecede (r:,782, p:,000, r:,766, p:,001,
r:;,826, p:,000, r:,763, p:,001) korelasyon tespit edildi.

PedsQL- Okul aktiviteleri ile PODCI- Ust ekstremite ve PODCI-Transfer ve temel
mobilite boliim sonuglari arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,683, p:,004, r:,600,
p:,014), PODCI-Agr1 boliim sonuglart arasinda pozitif yonde giiglii derecede (r:,847,
p:,000) korelasyon tespit edildi.

PedsQL-Hareket ve denge boliim sonuglari ile PODCI-Transfer ve temel mobilite ve
PODCI-Agn bolim sonuglart arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,532, p:,034,
r:;,703, p:,002) korelasyon tespit edildi.

PedsQL- Yemek Yeme aktiviteleri boliim sonuglar1 ile PODCI- Ust ekstremite ve
PODCI-Agn bolim sonuglart arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,645, p:,007,
r:;,536, p:,032) korelasyon tespit edildi.

Cizelge 4.103. Hemiparetik katilimcilarda katilim ve yasam kalitesi diizeyi
arasindaki iliskinin incelenmesi.
B PODCI-Fiziksell PODCI- PODCI-
Peigrcé:v-][i{:t fonksiyon ve | Transfer ve | PODCI-Agr1 | Mutluluk ve
spor mobilite memnuniyet
R P R P R p R p r p
PEDSOL Qunlik | 782+ ,000%| ,766**| 0014 ,826*+ 0004 763+ 001+ 78 151
PEDSQL-Okul 433,094
aktiviteleri ,683** ,004* 493,052 ,600% ,014* ,847** ,000%
PEDSchLé%aereket"e 463 071 419 108 532% ,034% 7034 o024 29 103
PEDSQL-Agn ve ac1 071 793 315 234 290 277 421 1040 165 542
PEDSQL-Yorgunluk 262,327 453,078 295,267 429,097 ,141] ,603
PEDSQL-Yemek yeme 318,229
aktiviteleri ,645*%* 007 272,308 392,134 ,536* ,032%*
PEDSQﬁe'ES‘;EI“Sm”e -309 126 -263 325 -194 472 -170 528 7249 372

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, PODCI: Pediatrik Veri
Toplama Araci, PedsQL: Cocuklar igin Yasam Kalitesi Envanteri
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Diparetik ¢ocuklarda PODCI Skalas1 sonuglari ile PedsQL sonuglar1 arasindaki iliski
Cizelge 4.14’°te verilmistir.

PedsQL- Giinliik aktiviteler bdliim sonugclari ile PODCI- Ust ekstremite ve PODCI-
Fiziksel fonksiyon ve spor boliim sonuglar1 arasinda pozitif yonde gii¢lii derecede
(r:,818, p:,000, r:,766, p:,001), PODCI-Transfer ve temel mobilite boliim sonuglart
arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,702, p:,002), korelasyon tespit edildi.

PedsQL- Okul aktiviteleri boliim sonuglar1 ile PODCI- Ust ekstremite sonuglart
arasinda pozitif yonde gii¢lii derecede (r:,922, p:,000), PODCI-Fiziksel fonksiyon ve
spor, PODCI-Transfer ve temel mobilite ve PODCI-Mutluluk ve memnuniyet boliim
sonuclar1 arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,665, p:,005, 1:,563, p:,023, 1:,533,
p:,033) korelasyon tespit edildi.

PedQL- Hareket ve denge boliim sonuclar1 ile PODCI- Ust ekstremite, PODCI-
Fiziksel fonksiyon ve spor ve PODCI-Transfer ve temel mobilite boliim sonuglari
arasinda pozitif yonde orta derecede (r:,704, p:,002, r:,596, p:,015, 1:,569, p:,021)
korelasyon tespit edildi.

PedsQL- Agr1 ve ac1 boliim sonuglar ile PODCI- Ust ekstremite sonuglari arasinda
pozitif yonde gii¢lii derecede (r:,886, p:,000), PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor ve
PODCI-Mutluluk ve memnuniyet bolim sonuglari arasinda pozitif yonde orta

derecede (r:,648, p:,007, r:,696, p:,003) korelasyon tespit edildi.

PedsQL- Yorgunluk bdliim sonuglari ile PODCI- Ust ekstremite ve PODCI-Mutluluk
ve memnuniyet boliim sonuclari arasinda pozitif yonde giiclii derecede (r:,758,
p:,001, r:,719, p:,002), PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor boliim sonuglari arasinda
pozitif yonde orta derecede (r:,633, p:,008) korelasyon tespit edildi.

PedsQL- Yemek yeme boliim sonuglari ile PODCI- Ust ekstremite sonuglar1 arasinda
pozitif yonde giiglii derecede (1:,863, p:,000), PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor ve
PODCI-Mutluluk ve memnuniyet bolim sonuglari arasinda pozitif yonde orta

derecede (r:,641, p:,007, r:,541, p:,031) korelasyon tespit edildi.
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PedsQL- Konusma ve Iletisim boliim sonuglar1 ile PODCI- Ust ekstremite ve

PODCI-Mutluluk ve memnuniyet boliim sonuglari arasinda pozitif yonde orta

derecede (r:,618, p:,010, r:,567, p:,022), korelasyon tespit edildi.

Cizelge 4.14. Diparetik katilimcilarda katilim ve yasam kalitesi diizeyi arasindaki
iliskinin incelenmesi.

PODCI-

) OL PODCI-

PODCI-Ust Fiziksel - PODCI-

ekstremite | fonksiyon ve T:ﬁg;ﬁ;{ge PODCI-Agn Mutluluk ve

spor memnuniyet

R P R P R p R p r P

PEgiS\';i;ggfluk 818** | 000 | 766%* | 001* | 702** | 002* | -060 | 824 | 402 | 122
Pi‘iﬁ\%gg‘i‘“' 922%% | 000* | 665** | ,005% | 563* | ,023%| 141 | 601 | 533* |,033*
PEDSQé'ér';;aereke“’e 704** | 002* | 596* | 015%| 569* |,021*|-034 | ,902 | 459 | 074
PEDSQL-Agri ve act |,886** | 000 | ,648** | ,007*| 476 | ,062 | ,282 | ,290 | ,696* |,003*
PEDSQL-Yorgunluk |,758* | ,001* | ,633**|,008*| ,434 | ,093 | ,051 | ,851 |,719**| ,002*
PEDSgkLt;\\/{ifeTeer'i‘ YEME| gg3++ | 000* | 641%*|,007*| 413 | 112 | 137 | 612 | 541* | 031*
D MY | 18+ |,011%| 373 | 185 | 125 | 645 | 307 | 247 | S67* | 022*

**n<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, PODCI:

Toplama Araci, PedsQL: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Envanteri
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BOLUM 5

TARTISMA

SP’li ¢gocuklarda govde etkilenim diizeyinin aktivite, katilim ve yasam kalitesine olan
etkisinin incelenmesi amaciyla gerceklestirdigimiz ¢aligmamiz sonucunda; govde
etkilenim diizeyi arttikca aktivite, katilim ve yasam kalitesi diizeylerinin azaldigi,
diparetik SP’li gocuklarda govde etkileniminin daha fazla oldugu ve aktivite, katilim,
yasam kalitesi diizeyindeki azalmanin hemiparetik SP’li ¢ocuklara gore daha anlaml
oldugu goriildii. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)’ne gore
fonksiyonellik seviyesi diisiik olan SP’li ¢ocuklarda gévde kontroliiniin daha kotii
oldugu ve GMFCS fonksiyonellik seviyesinin aktivite, katilim, yasam kalitesi diizeyi

ile iliskili oldugu sonucuna ulasildu.

SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol genellikle ¢ok zayif diizeydedir (Bourelleet al.
2010). Zayif postiiral kontrol SP’li ¢ocuklarda oturma, ayakta durma gibi statik
postiiral kontrolii ve yemek yemek, yiiriimek gibi dinamik postiiral kontrolii olumsuz
yonde etkileyerek giinliilk yasam aktivitelerin pek ¢ogunda 6nemli limitasyonlara
neden olmaktadir. SP'li ¢ocuklarda hareket ve postiir ile iligkili problemler arasinda
birincil olarak anormal kas tonusu ve spastisitesi, aktivite siirlamasi, denge
bozukluklar1 ve motor gelisimi etkileyen degisiklikler, kaba motor fonksiyon
yetersizlikleri yer alir (Rosenbaum et al. 2007). Bu bozukluk ve yetersizlikler bir
araya gelerek SP’li c¢ocuklarin giinlik yasam aktivitelerini olumsuz yonde
etkileyerek, katilm kisithliklarina neden olmakta ve yasam kalitelerini

diistirmektedir.

Denge ve gévde kontroliiniin birbiri ile iligkili oldugu daha 6nce yapilan ¢alismalar
ile gosterilmistir (Berthental and VanHofsten, 1998; Hsue et al. 2009; Kavanaght et
al. 2006). Denge sisteminin en 6nemli amaci -¢aligmamizda kullandigimiz GMFM

Olceginin alt boliimlerinde oldugu gibi- oturma, emekleme, yiiriime, kogma gibi
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fonksiyonel aktiviteler sirasinda postiiral kontrolii saglamaktir (Berker et al. 2005;
Rodby- Bousquet et al. 2012). SP’li ¢ocuklarda dengeyi etkileyen faktorler arasinda
anormal kas tonusu, anormal postiiral kontrol, bas ve gévde kontroliindeki yetersizlik
sayilabilir (Silkwood- Sherer et al. 2012). SP’li g¢ocuklarda goriilen denge ve
diizeltme reaksiyonlar1 yetersiz diizeydedir. Bu nedenle bu ¢ocuklar oturma, ayakta
durma gibi statik, uzanma, yemek yeme, yiiriime gibi dinamik postiiral kontrolde
sorun yasamaktadirlar (Liao and Hwang, 2003; Msall et al. 1996). Panibatla ve
arkadaslari GMFCS’ye gore seviyeleri 1-3 arasinda degisen 24 Sp’li ¢ocuk ile
yaptiklar1 ¢alismada govde kontrolii ile denge arasindaki iligskiyi incelemislerdir.
Calisma sonunda seviye 1 de bulunan SP’li ¢ocuklarin govde etkilenim diizeyi ile
denge arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, seviye 2 ve 3’te
bulunan SP’li ¢ocuklarin govde etkilenim diizeyi ile denge arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Ayrica ¢alismaya dahil edilen kiz ¢ocuklarinda
erkeklere gore daha giiglii bir iligski oldugu gézlemlenmistir (Panibatla et al. 2017).
Yapilan bu ¢alisma bizim ¢alismamiz ile paralellik gostermekte olup seviye 1-2 ve
3’1 igermektedir. Seviye 1’de bulunan SP’li ¢ocuklarin gévde etkilenim orani seviye
2 ve 3 ‘e gore daha az diizeydedir. Ancak bizim ¢alismamizda oldugu gibi seviye 4
ve 5 dahil edilmemistir. Bu seviyedeki ¢ocuklarin govde etkilenim orani ¢ok yiiksek
diizeyde oldugu icin denge kontrollerinin de olmayacagi tahmin edilen bir sonugtur.
Calismada kiz ve erkek cocuklar arasindaki farkliligin neden kaynaklandigi
belirtilmemektedir. Bu farkliligin aragtirilmasini igeren ¢alismalarin literatiire 6nemli

katki saglayacag diistiniilmektedir.

Gilinliik yasamda bir¢ok fonksiyonun gercgeklestirilebilmesi, aktivitelere katilimin
saglanabilmesi icin denge kontrolii gereklidir. Bu nedenle gdvde kontroliiniin
saglanabilmesi i¢in denge egitimi rehabilitasyon programlarinda ©onemli rol
oynamaktadir. Denge kontrolii i¢in statik ve dinamik, bir bilesenli ya da birden fazla
bileseni iceren pek ¢ok egitim gerceklestirilmektedir. 7 calismanin dahil edilerek
gerceklestirildigi sistematik bir derlemede 18 yasina kadar ¢ocuk ve ergen SP’lerde
denge egitiminin Norogelisimsel tedavi (NGT) gibi diger tedavilerle
birlestirilmesinin kisa vadede tek basma verilen denge egitimine gore postural
kontrolii iyilestirmede daha etkili oldugunu belirtmislerdir (Araujo et al. 2020). Kor

stabilizasyon egitiminin primer olarak yiiriiylise olan etkisinin incelendigi bir

53



calismaya ¢alismamiz ile benzer sekilde 7-12 yas grubunu iceren SP’li bireyler dahil
edilmistir. Deney grubuna klinik tedavi, rehabilitasyon egitimi, fizik tedavi,
botulunim toksin gibi tedavilere ek olarak kor stabilizasyon egitimi verilmistir.
Calismanin sonucunda kor stabilizasyon egitiminin, pasif (omurlar, diskler, baglar),
aktif (cor stabilite) ve noral kontrol sistemlerinin ig birligi i¢inde g¢alismasini
saglayarak kilit bir rol oynadigi ve yiriiylise ek olarak, etkin yiirliylisiin
gergeklestirilebilmesi icin temel olan govde islevi, denge ve motor yeterliligi
gelistirerek iyilestirdigi sonucuna ulasilmistir (Huang et al. 2020). Yaslar1 ortalamasi
11 olan 52 SP’li ¢ocuk ile yapilan benzer bir calismada govde kontrolii ve alt
ekstremite bozukluklarinin yiiriime kapasitesi iizerine olan etkileri incelenmistir.
Yiiriime kapasitesinin spastisite ve kas giicii ile dogrudan iliskili, alt ekstremite kas
giicliniin gévde kontrolil ile 6nemli oranda iligkili oldugu sonucuna ulagmislardir.
Yiiriime kapasitesinin artirilmasi i¢in gévde kontrolii ve alt ekstremite egitiminin
birlikte verilmesi gerektigini belirtmislerdir. Ayrica calismada 6zellikle GMFCS’ye
gore seviye 1-3 arasinda bulunan cocuklar ile ilgili caligmalarin artirilmasi
gerektigini ve bu seviye ¢ocuklarda gelisimin gozle goriiliir oldugunu eklemislerdir
(Julia et al. 2018). Saether ve ark. tarafindan GMFCS seviyesi 1-3 araliginda olan 26
spastik SP’li ¢ocuk ile yapilan ¢alismada govde kontroliiniin yiiriime sirasindaki
govde hareketleri ve gdvde kontroliine etkisi incelenmistir. Gévde kontrolii GKOS
ve GEO ile, yiiriiylis paremetreleri ve govde hareketleri ise giyilebilir bir
akselerometre ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda gévde kontroliiniin yliriiyiis
sirasindaki govde hareketleri ile iligkili oldugu, gévdenin yiiriiyiis sirasinda aktif rol
oynadig1 bulunmustur. Diisiik GEO ve GKOS skorlar diisiik yiiriime performansi ile
iligkilidir (Saether et al. 2015). Calismamiz sonuglar1 daha dnce yapilmis olan benzer
diger calismalar ile paralellik gostermekte olup diisiik GEO skorlarina sahip olan
SP’li ¢ocuklarin GMFM-E (yiiriime, kosma, ziplama) alt boliim skorlar1 da ytiksek
GEO skorlarma sahip olan SP’li c¢ocuklara oranla daha diisiik bulunmustur.
Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bu sonucun goévde kontroliiniin yiiriime

fonksiyonunu biiylik oranda etkiledigini dogrular nitelikte oldugunu diistinmekteyiz.
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5.1. GMFCS SEVIiYESI VE GEO

Literatiirde govde kontroliiniin degerlendirilmesi amaci ile pek c¢ok oOlgek
kullanilmaktadir. Gévde Etkilenim Olgegi (GEO) bu amacla kullanilan dlgeklerden
bir tanesidir. Gévde Etkilenim Olgegi statik ve dinamik govde kontrolii icermesine
ragmen belirledigi hareketler sadece frontal ve transfer diizlemde yapilmaktadir.
Ancak arastirmalarda ve klinik ortamda SP’li ¢ocuklarin degerlendirilmesi amaci ile
siklikla kullanilmaktadir. Olgegin statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve
koordinasyon olmak iizere ii¢ alt basligi mevcuttur. Calismamiz sonucunda
hemiparetik ve diparetik gruplar arasinda statik oturma dengesi, dinamik oturma
dengesi, koordinasyon ve toplam puan skorlarinin hemiparetik grupta diparetik gruba
gore daha iyi oldugu bulunmustur. Yaslar1 8-15 arasinda degisen hemiparetik ve
diparetik SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi bir calismada iki grup arasinda GKOS’nin
selektif hareket kontrolii, dinamik uzanma ve toplam GKOS sonuglar1 arasinda
anlamli fark bulurken statik oturma dengesi sonuclari arasinda anlamli fark
bulunmamustir (Heyrman et al., 2013). Calismamizda ise aksine iki grup arasinda
statik oturma dengesi skorlari arasinda anlamli fark bulunmustur. Bunun nedeninin
calismamiza katilan hemiparetik ¢ocuklarin %75 inin GMFCS seviyesi 1’den
olusurken, diparetik cocuklarin %56,25’inin GMFCS seviyesinin 3 olmasindan
kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz. GMFCS seviyeleri yoniinden daha homojen
bir dagilim yapilarak statik oturma dengesi etkileniminin incelendigi caligmalar

arastirmacilara fikir verebilir.

Saether ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismaya, yaslar1 5 ile 19 arasinda degisen,
GMFCS seviyeleri 1-4 araliginda bulunan 46 SP’li ¢ocuk ve gen¢ dahil edilmistir
(Saether et al., 2013). Govde kontrolii degerlendirilmesi amaci ile Gévde Etkilenim
Olgegi (GEO) kullamilmistir. Ortalama puanlar unilateral etkilenimi olan SP’li
bireylerde 16, bilateral etkilenimi olan SP’li bireylerde 11 olarak bulunmustur.
Calismamizda GEO- Total boliim sonuglari yapilmis olan ¢alisma ile benzer sonuglar
gostermis olup Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda ortalama puan 19,06, diparetik SP’li
cocuklarda ortalama puan 12,75 olarak bulunmustur. Daha o6nce yapilmis olan
calismalarda gdvde kontroliindeki en az bozulmanin Hemiparetik ¢ocuklarda oldugu,

bunu diparetik grubun takip ettigi en fazla bozulmanin ise kuadriparetik ¢ocuklarda
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oldugu bildirilmistir (Heyrman et al. 2013). Calismamiz sonucunda Hemiparetik
SP’1i grubun govde kontroliiniin diparetik SP grubundan daha iyi oldugu sonucuna
ulagilmigtir. Literatiirdeki mevcut calismalar ¢alismamiz sonucunda buldugumuz

sonug ile uyugmaktadir.

Saether ve ark. calismalarinda GMFCS seviyesi arttikca GEO puaninin azaldigini
vurgulamislardir (Saether et al. 2013). Benzer sekilde Pham ve ark. GMFCS
seviyesindeki artis ile GEO ve GKOS( Govde Kontrol Olgiim Skalas1) skorlar
arasinda anlamli bir azalma oldugunu bulmuslardir (Pham et al. 2016).
Calismamizda yapilmis olan calismalara benzer sekilde GMFCS seviyesi ile GEO
skorlar1 arasinda her iki grupta da negatif yonde orta derecede bir iliski saptanmistir.
Literatiirde SP’li ¢ocuklarda statik oturma dengesinin daha az etkilendigi, dinamik
oturma dengesi ve dinamik uzanma performansinda daha fazla zorlandiklari
belirtilmektedir (Heyrman et al. 2011). Ayrica Hemiparetik grupta bulunan
cocuklarda GMFCS seviyesi ile GEO- Dinamik Oturma ve GEO- Koordinasyon
boliim skorlar1 arasinda da iliski bulunurken Diparetik ¢ocuklarda sadece total skorda
bir iliski goézlemlenmistir. Bu farkliligin hemiparetik ¢ocuklardaki iist ekstremite
etkilenimine bagli olarak meydana geldigini diistinmekteyiz. Hemiparetik ¢ocuklarin
¢ogu ylriime ve giinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizdir. Ancak efor gerektiren
aktiviteler ve ylriiylis sirasinda {ist ekstremitenin anormal postiiriine ek olarak kaba
ve ince motor aktiviteleri gergeklestirmekte zorlanirlar. Spastisite, distoni, zayiflik,
duyu ve motor Kontrol bozukluklarinin kombinasyonu hemiparetik ¢ocuklarda {ist
ekstremitenin fonksiyonel yeteneklerini kisitlar (Mackey et al. 2006). Govde
kontrolii ile iist ekstremite becerileri arasindaki iliskinin inceledigi bir ¢alismada,
Hemiparetik SP’li c¢ocuklarin diparetik SP’li ¢ocuklara gore iist ekstemite
becerilerinin gévde etkilenimden daha fazla etkilendigi sonucuna ulasilmistir
(Simsek, 2017). Akdam EBSS (El Becerileri Siniflama Sistemi) seviyeleri ile GKOS
sonuglar1 arasinda diisiik-orta derecede bir iliski bulmustur (Akdam, 2021). Gévde
kontrolii ve iist ekstremite etkilenimi arasindaki iliskinin incelenmesi amaci ile
gerceklestirilen bu benzer ¢alismalar, c¢alismamiz sonucunda elde ettigimiz
hemiparetik SP’li ¢ocuklarda o6zellikle GEO- Koordinasyon béliim skorlart
arasindaki iliskiyi aciklayacak niteliktedir.
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Literatiirde SP’li bireylerin dahil edildigi mevcut pek ¢ok ¢alismada, GMFCS’ye
gore toplum iginde bagimsiz olarak tanimlanan seviye 1 ve 2’nin dahil edildigi
bireyler goriilmektedir. Govde/postiiral kontroliin iyilestirilmesi, denge ve alt
ekstremite fonksiyonlarinin gelistirilmesini amag¢ edinen ¢ogu calisma seviye 1 ve
2’yi kapsayan ¢aligmalardir (Jelsma et al. 2013; Golomb et al. 2010; Tarakci et al.,
2013; You et al. 2005). Calismamiz ilk basta GMFCS’ nin her seviyesini kapsamasi
yoniinden disiiniilmiistiir. Ancak seviye 4 ve 5 grubunda bulunan SP’li ¢ocuklarin
govde kontrollerinin neredeyse hi¢ olmadigi ve genellikle iletisim kurulmasini
zorlagtiran agir mental retardasyon goriildiigli gozlemlenmistir. Bu nedenle bizim
calismamiza literatiir ile benzer sekilde GMFCS’ye gore seviye 1, 2 ve ek olarak
seviye 3 grubunda bulunan SP’li ¢ocuklar dahil edilmistir. Ayrica dahil edilen higbir

bireyde iletisim kurulmasini engelleyen agir mental retardasyon bulunmamaktadir.

5.2. AKTIVITE VE KATILIM

Calismamiz sonucunda aktivite diizeyinin degerlendirildigi GMFM A-B-C-D-E alt
boliim ve katilim diizeyinin degerlendirildigi PODCI- iist ekstremite fonksiyonlari,
PODCI- fiziksel fonksiyon ve spor, PODCI- transfer ve temel mobilite, PODCI- agr1,
PODCI- mutluluk ve memnuniyet, alt boliim skorlarinin tamami hemiparetik grupta

diparetik gruba gore daha iyi bulunmusgtur.

Hemiparetik grupta bulunan SP’li ¢ocuklarda GMFCS seviyesi ile aktivite diizeyinin
degerlendirildigi GMFM- C (emekleme diziistii), GMFM-D (ayakta durma), GMFM-
E (yiiriime, kogsma, ziplama) alt boliim skorlar1 arasinda negatif yonde giiclii bir iliski
tespit edilirken, diparetik grupta GMFM-A, GMFM-B, GMFM-C, GMFM-E alt
boliim skorlar1 arasinda negatif yonde orta derecede bir iliski saptanmistir. Aktivite
diizeyleri karsilastirildiginda hemiparetik grubun daha ¢ok yiirlime, kosma gibi
aktivitelerde zorlandigi, diparetik grubun ise bunlara ek olarak oturma, emekleme
gibi aktivitelerde de zorlandigr gorilmiistiir. Diparetik ¢ocuklarin oturma ve
emekleme aktivitelerinde daha c¢ok zorlanmasmin nedeninin govde bozukluk
diizeylerinin hemiparetik grupta bulunan SP’li c¢ocuklara oranla daha fazla
olmasindan kaynakladigini diistinmekteyiz. Yaslar1 8-18 aralifinda degisen GMFCS
Seviyesi 1-2-3-4 ve 5 olan 170 SP’li birey ile tipik gelisim gosteren bireylerde takim
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sporu, bisiklet, binicilik gibi bos zaman aktivitelerine katilim diizeyindeki
farkliliklarin incelendigi ¢alismanin sonucunda, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemi’ne gore seviye 1’de bulunan SP’li ¢ocuklar ile tipik gelisim gosteren
cocuklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Seviye 2 ve 5
araliginda bulunan SP’li bireylerin tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore bos
zamanlarinda fiziksel aktivitelere daha az katildiklar1 gdzlemlenmistir (Vila Nova et
al. 2021). Bizim ¢alismamizin sonuglari ile benzerlik gostermektedir. Seviye 1’de
bulunan SP’li cocuklar ile tipik gelisim gosteren bireylerin fiziksel aktivitelere
katilim oranlarinda anlamli fark olmamasinin nedeni govde etkilenim diizeylerinin
cok diisiik seviyede olmasi nedeni ile olabilir. Mevcut olan ¢alisma sonuglari bizim
caligmamizla uyumluluk gostermektedir. GMFCS seviye 1 SP’li bireylerin govde
etkilenim diizeyi ¢ok diisiik diizeyde veya aktivitelerini etkileyemeyecek oranda
Onemsizdir. Bir c¢ogu tipik gelisim gosteren arkadaglari ile birlikte aktiviteler
yapmakta hoslanmakta ve hosga vakit gegirmektedir. Seviye 2 ve 3 olan serebral
palsili bireylerin ise fiziksel aktivitelere katilma diizeyi etkilenim derecesi ve
ekstremite tutulumlarina gore degisiklik géstermektedir. Ancak bizim ¢alismamizda
seviye 4 ve 5 SP’li birey bulunmadig1 i¢in yorum yapmak giictiir. Seviye 4 ve 5 SP’li
cocuklar bulunulan popiilasyonda genel olarak agir mental retardedir. Bu durum
onlarin iletisim yeteneklerini kisitlamakta ve aktivite diizeylerini olumsuz yonde
etkileyerek katilim diizeylerini de diisiirmektedir. Seviye 2 ve 5 araliginda bulunan
SP’li bireylerin tipik gelisim gosteren bireylere kiyasla daha yiiksek motor ve algisal
beceri gerektiren bos zaman aktivitelerine katilim oraninin diisiik olmasinin nedeni
motor problemler yaninda mental retardasyon, iletisim giicligi gibi nonmotor
problemlerden de kaynaklanabilir. Ayrica bu seviye ¢ocuklar kendilerini toplumun
gerisinde tutarak toplum diizeyinde kisitlanma yasamaktadirlar. Tiim seviye SP’li
bireylerde fiziksel rekreasyon ve spor uyumuna destek, katilimin iyilestirilmesine

yardimci olabilmektedir.

Hemiparetik grupta bulunan SP’li bireylerin GMFCS seviyeleri ile katilim diizeyinin
degerlendirildigi PODCI- Fiziksel fonksiyon ve spor, PODCI- transfer ve mobilite ve
PODCI- Agr alt boliim skorlar1 arasinda negatif yonde orta- giiclii derecede iliski
tespit edilirken, diparetik grupta bulunan SP’li bireylerde sadece PODCI- fiziksel

fonksiyon ve spor alt boliim skorlar1 arasinda negatif yonde orta derecede bir iligki
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bulunmustur. PODCI o6lgeginin, SP’li ¢ocuklarin etkilenim siddeti ve yas ile
iliskisinin incelendigi ¢alismada GMFCS seviyesinin, Transfer- Mobilite, Fiziksel
Fonksiyon ve Spor ve Global fonksiyonlar1 etkiledigi ve seviye arttikca katilim

kisitliliklarinin arttigi bulunmustur (Barnes et al. 2008).

PODCI 6lgegi ¢alismamiza katilan SP’li bireylerin ebevynleri tarafindan cevaplanan
bir Olgektir. Ebeveynlerin c¢ocuklarinin durumu hakkinda goriisleri agisindan
hemiparetik ve diparetik grupta farkliliklar bulunmaktadir. Bazi ebeveynlerin
cocuklarini sosyal yasama daha fazla adapte ederek katilim diizeylerini miimkiin olan
en ist seviyeye ulastirdigr goriiliirken, bazi ebeveynlerin bunu basaramadigini
gormekteyiz. Bu noktada SP rehabilitasyonunda “Aile Egitimi”nin Onemini
vurgulamaktayiz. Yaslar1 4-9 araliginda bulunan 13 SP’li ¢ocugun ebeveynleri ile
yapilan bir ¢alismada, ebeveyn bakis agisi ile SP’li ¢ocuklarin aktivite ve katilim
diizeyi incelenmistir. Calismada belirlenen kod ve temalar ICF-CY’de ilgili alanlar
ile eslestirilmistir. Belirlenen kodlar; bilgi, iletisim, hareketlilik, kisiler arasi
etkilesim ve iliskileri 6grenme-uygulama’dir. Ilgili kod-alan eslestirmelerinden sonra
goriilen temel engeller; ailelerin ¢ocuklart ile etkilesimindeki yetersizlikler, tanidik
olmayan kisilerin olumsuz tutumlar1 ¢ocuklarin hayal kirikliklari gibi durumlar
oldugunu gormiislerdir. SP’li ¢ocuklarin katilim diizeyini biiylik oranda ¢ocugun
kisilik ozellikleri, bagkalarinin destek ve tutumlari, sosyal ya da sosyal olmayan bir
cevrede yetisme gibi cevresel faktorlerin etkiledigi ve SP’li cocuklarin aktivite ve
katilimlarinin artirilmasinin biiyiik 6lctide aile ile olan iletisim ve motor hareketlilik

oldugu sonucuna ulagsmislardir (Moi et al. 2015).

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda GEO- Total skorlari ile GMFM A, GMFM-C, GMFM-
D, GMFM-E alt boliim skorlar1 ve PODCI- Fiziksel fonksiyon ve spor, PODCI-
Transfer ve mobilite, PODCI- Agr1 boliim skorlart arasinda iliski bulunurken,
diparetik SP’li ¢ocuklarda ek olarak GMFM- B, PODCI- Ust ekstremite
fonksiyonlart ve PODCI- Mutluluk memnuniyet sonuglart arasinda iliski
bulunmustur. Calismamizda diparetik grupta bulunan ¢ocuklarin gévde kontroliiniin
hemiparetik ¢ocuklara gore daha koti oldugu bilinmektedir. Literatiirde st
ekstremite fonksiyonlarina yonelik yapilan caligmalarin ¢ogu Hemiparetik SP’li

cocuklardan olugmaktadir. Ancak diparetik SP’li grupta bulunan ¢ocuklarda da {ist
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ekstremite fonksiyonunda bozukluk oldugu belirtilmektedir (Arnould et al. 2007;
Beckung and Hagberg, 2002; Elbasan vd. 2017). Diparetik grupta bulunan SP’li
cocuklar tist ekstremite fonksiyonlarinda alt ekstremitelere gore daha iyi fonksiyon
sergilemektedirler. Ancak {ist ekstremite becerilerinin kalitesi ve hizi da Onemli
6l¢iide bozulmaktadir. Bu c¢aligmalar referans alindiginda diparetik grupta bulunan
cocuklarin iist ekstremite fonksiyonlart boliimiinde katilim kisithiligi yasamalar1 ve
ebeveylerine daha ¢ok ihtiya¢c duymalar1 olagan bir sonugtur. Calismamiza dabhil
edilen hemiparetik SP’li ¢ocuklar ¢ogunlukla seviye 1’den olusmustur. Bu nedenle
Hemiparetik ¢ocuklarin {ist ekstremite kullanimlar1 saglikli yasitlari ile benzer olup,
daha ¢ok ince motor becerilerde zorlanmaktadirlar. Ince motor becerileri
degerlendiren bir 6l¢ek kullanilsaydi hemiparetik ¢ocuklar icin de {ist ekstremite
kullanimini gerektiren katilim kisitliliklariin gériilecegini 6ngormekteyiz. Diparetik
SP’1li ¢ocuklarin mutluluk-memnuniyet alt 6l¢eginde hemiparetik ¢ocuklara gore
daha diisiik skorlar goriilmesinin nedeninin govde kontroliiniin hemiparetik
cocuklara gore daha diisiik olmasi ve giinliik yasamda ebeveynlerinin yardimina daha
cok ihtiya¢ duymasi sebebi ile 6zgiivenlerindeki diisiise bagli olabilecegini, bu
konuda hemiparetik ve diparetik SP’li ¢cocuklarda 6zgiiveni de degerlendiren bir
skala kullanilmasinin ve 6zgiiven ile aktivite, katilim, yasam kalitesi arasindaki

iligkinin incelenmesinin literatiire onemli katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Govde kontroliiniin solunum kas kuvveti ve giinlik yasam aktiviteleri {izerine olan
etkisinin incelendigi bir ¢aligmaya yaslar1 6-15, GMFCS seviyeleri 1-2-3 arasinda
degisen 26 SP’li c¢ocuk dahil edilmistir. Giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi amaci ile PODE (Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri)
kullanilmistir. Olgegin alt parametrelerinden biri olan kendine bakim bdliimii’nde
hemiparetik ve diparetik grup arasinda anlamli fark bulunmazken, mobilite
boliimiinde iki grup arasinda bizim calismamiz ile benzer sekilde hemiparetik grup
lehine anlamli fark bulunmustur. Ayrica ¢alismamiz ile benzer sekilde GMFCS
seviyesi ile mobilite skorlar1 arasinda giicli bir iliski bulundugunu bildirmistir

(Apaydin, 2017).

Bourke ve arkadaslar1 7 6grenci, 11 veli, 10 6gretmen, 9 okul miidiirii ve 10 diger

yardimct saglik uygulayicilart ile ¢oklu bakis acis1 gelistirerek SP’li 6grenciler igin
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okul basaris1 ve katilim diizeyine etkisini incelemistir. Calisma her grup i¢in ayr1 ayri
0zel aragtirma sorulari, goriisme klavuzlart ve demografik anketleri igermektedir.
Elde edilen sonuglar guruplar i¢inde ve gruplar arasinda ayr1 ayr1 analiz edilmistir.
Aile okul ve dis kuruluslarin SP’li bireyler i¢in isbirlik¢i bir tutum i¢inde olmalari
gerektigi, diger saglik uygulayacilariin sadece okul ekibi icin degil ev ekibi i¢inde
de yer almasi gerektigi ve aile ile iletisim halinde olmasi gerektigi bilinen bir
sonugtur. Ogrenci ve okul basaris1 grenci hayatindaki yetiskinler, okul profosorleri
ve diger saglik uygulayicilar1 arasindaki etkilesimden etkilenmektedir (Bourke et al.
2018). Bizim galismamizda GMFCS seviye 1-2-3 olan SP’li bireylerin okul basari
diizeyini 6lgen herhangi bir 6l¢lim araci kullanilmamigtir. Ancak aktivite, katilim ve
yasam kalitesi diizeylerinin okul basarisim1 etkileyebilecegi Ongoriilebilen bir
gercektir. Okul hayatina yeni baslayan SP’li bireylerin aktivite, katiim ve yasam
kalitesi diizeyleri ile okul basarisinin etkilenim durumunu &lgen ¢alismalarin
yapilmasi rehabilitasyon siirecine olumlu katki saglayacak ve daha fazla ekip odakli

caligmalarin yapilmasini destekleyecektir.

8-12 yaslan arasinda bulunan SP’li ¢ocuklar ile yapilan kesitsel bir c¢aligmada,
yasama katilim durumlari incelenmistir. Katilim diizeyi hem giinliik hem de sosyal
rolleri kapsayan 11 alan, 62 maddeden olusan Life- H anketi kullanilmistir. Katilim
parametrelerinin  Olciildigli ankette mevcut olan okula katim ile ilgili
parametrelerde ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklarin %10’dan fazlasinin aktivitelere
zorluk dis1 nedenlerle (aktivite ile ilgilenmeme veya ¢ocugun yasina uygun olmama)
katilmadig1 bildirilmistir. Katilim diizeyini 6zellikle isitme probleminin ciddi oranda
etkiledigi goriilmiistiir. Diisiik diizeydeki katilimin yiirtime, ince motor beceri gibi
motor fonksiyon bozuklulari, zihinsel bozukluklar, iletisim giicliikkleri ve agr ile
iliskili oldugu ve SP’li c¢ocuklara uygulanan rehabilitasyon programinin dogru
yonlendirilmesi ve etkinliginin degerlendirilmesi i¢in katilim diizeyinin klinik
uygulamada degerlendirilmesi gerektigini vurgulamiglardir (Fauconnier et al. 2009).
Calismamiza dahil edilen bireylere eslik eden isitme problemi bulunmamaktadir.
Ancak gorme bozukluklari, epilepsi krizleri, gastrointestinal problemler, yutma-
cigneme bozukluklari, uyku problemleri ve konusma-iletisim problemleri yasayan
cocuklar bulunmaktadir. Katilim diizeyinin bu parametreler ile ilgili olabilecegi

tahmin edilen bir sonuctur. Ancak hangi parametrenin katilimi ne derece etkiledigine
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dair bir sonug elde edememekteyiz. Komorbiditeler ile katilim kisitlilillar1 arasindaki
iliskinin  incelendigi  ¢aligsmalarin literatiire Onemli  katki  saglayacagini

diistinmekteyiz.

Giinel ve Mutlu (2007) SP’li ¢ocuklarda 6ziir ve 6ziiriin fonksiyonel bagimsizlikla
iligkisini inceledikleri bir ¢alismay1, SP’li ¢ocuklarda uluslararasi fonksiyon, 6ziir ve
sagligin smiflandirmasina gore bozuklugu, aktivite limitasyonunu ve katilimdaki
kisitliligr analiz etmek, birbiri ile korelasyonlarini arastirmak ve fonksiyonel
bagimsizlik ile iligkisini ortaya koymak amaciyla planlamislardir. Cocuklarin klinik
tip ve ekstremite dagilimlari Avrupa Serebral Palsi siniflandirmasina (SCPE) gore,
aktivite limitasyonlar1 Kaba Motor Fonksiyon (GMFM) Olgiitii ve Bimanuel Ince
Motor Fonksiyon (BMFM) o6lcekleri ile degerlendirilmistir. Bu Olgiimlere SP’li
cocuklarda goriilen bozukluklar ve katilimdaki kisithiliklar eklenmistir. Calisma
sonunda GMFCS seviyeleri ile BMFM sonuglar1 arasinda gii¢lii bir iliski
bulunmustur. Ayrica katilim ve aktivite kisitlamasinin fonksiyonelligi giiclii bir
sekilde etkiledigi vurgulanmistir. Degerlendirilen ¢ocuklardaki spastisite varliginin
aktivite ve katilim kisithliklarinin birincil nedeni olabilecegi vurgulanmistir (Giinel
ve Mutlu, 2007).

Literatiirde SP’li bireylerde goriilen aktivite ve katilim kisithliklarinin goriildiigline
dair ¢alismalar bulunmaktadir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde aktivite ve
katilim kasitliligr goriildiigi vurgulanmaktadir. Ancak aktivite ve katilim kisithgma
neden olan pek c¢ok faktor vardir. SP rehabilitasyonunda bu faktorlerin kokenine
inilerek ICF g¢ercevesinde kisitliliklarmin giderilmesi gerekmekte ve c¢ocuklarin
sosyal yasama adaptasyonu saglanmalidir. Ayrica bizim ¢alismamizda katilim diizeyi
tamemen ebeveynler tarafindan alinan cevaplar sonucunda belirlenmistir. Cocuklar
ve ebeveyn cevaplarinin karsilastirildigi calisma sonuglarinin literatiire farkli

yorumlar getirerek 6nemli katki saglayacagini diigiinmekteyiz.

5.3. YASAM KALITESI

Calismamiza dahil edilen SP’li bireylerin yasam kalitesi diizeyleri incelendiginde;

her iki grup arasinda PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri boliim skorlart haricinde tiim
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boliim skorlarinda hemiparetik grup lehine fark bulunurken, PedsQL- Yemek yeme

aktiviteleri boliim skorlar arasinda anlamli fark bulunamamastir.

5-18 yas araliginda bulunan, GMFCS seviyesi 1-2 ve 3 olan 21 Hemiparetik ve 22
Diparetik SP’li cocuk ile yapilmig olan bir calismada govde kontroliiniin {ist
ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi diizeyine olan etkisi incelenmistir. Govde
kontrolii. GKOS(G6vde Kontrol Olgiim Skalasi) ile yasam Kkalitesi ¢alismamiza
benzer sekilde Cocuklar i¢in yasam kalitesi Ol¢egi ile Ol¢ililmiistiir. Calismanin
soucunda hemiparetik ve diparetik gruplar arasinda GKOS alt skalalarindan olan
selektif hareket konrolii, dinamik uzanma, dinamik oturma dengesi ve GKOS total
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Ancak statik oturma
alt skalasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. GKOS- dinamik
uzanma ve yasam kalitesi skorlar1 arasinda pozitif yonde orta derecede bir iliski
bulunmustur. (Akdam, 2021) Bizim calismamizda GEO tiim alt boliim skorlarinda
iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. GEO alt bdliim skorlari ile 6zellikle
PedsQL- Giinliik aktiviteler, PedsQL- Okul aktiviteleri, PedsQL- Hareket ve denge
ve PedsQL- Yorgunluk alt boliim skorlar1 arasinda orta derecede iliski bulunurken,
diparetik grupta ek olarak PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri ve PedsQL- Konusma
ve iletisim alt boliim skorlarinda da iliski tespit edilmistir. Diparetik SP’li ¢ocuklarin
govde kontroliiniin hemiparetik SP’li cocuklara oranla daha kotii olmasi ve diparetik
gruptaki ¢ocuklarin GMFCS seviyesinin ¢ogunlukla 2 ve 3 olmas1 yasam kalitesinin

hemiparetik ¢ocuklara gére daha ¢ok etkilenmesinin nedeni olabilir.

62 spastik SP’li ¢ocuk ile yapilan bir calismada; giig, spastisite, kaba motor
fonksiyon ve saglikla ilgili yasam Kkalitesi arasindaki iligki incelenmistir.
Spastisitenin 6zellikle agr1 ve mobilite bozukluklarinda énemli bir faktor oldugunu
vurgulamiglardir. Fonksiyonel degerlendirme amaci ile kullanilan GMFM skorlarinin
spastisite ve azalmis kas giicii dahil olmak {izere motor bozukluklar ile yakin bir
iligkiye sahip oldugu sonucuna ulasilmistir. Calismanin sonunda diisik GMFM
skorlari, siddetli spastisite ve azalmis kas giiciine sahip olan SP’li ¢ocuklarin yagam
kalitelerinin 6nemli oranda diistiigii ve aktivite kisithliklarinin meydana geldigi
gozlemlenmistir (Kim and Park, 2011). Calismamiz bu calisma sonuglari ile
benzerlik gostermektedir. GMFM skorlar1 ile diparetik SP’li ¢ocuklarin PedsQL-
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Konusma ve iletisim bolim skorlart haricinde tiim boliim skorlarinda, hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin ise PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri ve PedsQL- Konusma ve
iletisim boliim skorlar1 haricinde tiim bdliim skorlarinda yasam kalitesi diizeyi
arasinda iliski saptanmistir. Ancak spastisite siddeti ve kas giicli agisindan
calismamizda bir degerlendirme yapilmamistir. Kim ve Park spastisite, kas giicii ve
GMFM arasinda bir iligki bulundugunu, Ko ve arkadaslar1 ise ozellikle alt
ekstremitelerde kas kuvvetinin iyilestirilmesinin SP’li bireylerde aktivite ve katilim
gibi sosyal standartlar {izerinde olumlu etkileri olabilecegini bildirmislerdir (Ko et al.
2013). Buna karsin Park 2018 yilinda yayimladigi ¢alismasinda spastisite ve kas
giicliniin kaba motor fonksiyonu etkiledigini ancak motor bozukluk, kaba motor
fonksiyon ve yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlamli diizeyde bir ilski
bulunmadigini bildirmistir (Park, 2018). Bu nedenle daha fazla sayida 6rneklem
grubu ile daha fazla sayida calisma yapilmasina gereksinim oldugu diisiiniilmektedir.
2005 yilinda yayimlanan bir ¢alismada SP’nin siddetinin diisiik yasam kalitesi ile
dogrudan iliskili oldugu bildirilmistir (Vargus-Adams, 2005). Bizim g¢alismamizda
benzer sekilde SP’nin siddeti arttikca (Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’ne
gore) yasam kalitesi de paralel olarak diigmiistiir. Hemiparetik grupta o6zellikle
PedsQL- Giinliik aktiviteler, PedsQL- Hareket ve Denge, PedsQL- Agr1 ve aci bolim
skorlarinda GMFCS seviyesi ile giliglii bir iliski bulunurken, diparetik grupta
PedsQL- Giinliik aktiviteler, PedsQL- Hareket ve Denge boliim skorlart ile giiglii bir
iliski bulunmaktadir. Agr1 ve ac1 bdliim skorlarinin hemiparetik ya da diparetik
cocuklarda spastisite siddeti, kas zayifligi, kontraktiir gibi motor problemler ile
iliskili olabilecegini, SP’de goriilen motor problemler ile yasam kalitesini etkileyen
agr1 ve ac1 boliim skorlarmin iliskilendirildigi ¢alismalarin yapilmasinin bu konuda

daha dogru ve net bilgi verebilecegini diisiinmekteyiz.

SP’li cocuklarda fiziksel, emosyonel, duyusal, kognitif gibi eslik eden pek cok
problem nedeni ile fonksiyonel yetersizlikler gelismektedir. Gelisen fonksiyonel
yetersizlikler SP’li ¢ocuklarin toplum ic¢inde bagimsiz olmalarini engellemekte ve
onlarin kisitlanmalarina neden olmaktadir. Gelisen tim bu olumsuzluklar SP’li
cocuklarin yasam kalitelerini de etkilemektedir. Yasam kalitesinin klinik tip,
ekstremite tutulumu, ¢cocugun yas ve cinsiyeti, ¢evresel faktorler ile iligkili oldugu

daha 6nce yapilmis olan ¢alismalar ile kanitlanmistir (Schneider et al. 2001; Vitale et
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al. 2005). Calismamizda katilim kisitliliklarinin  hemiparetik grupta &zellikle
PedsQL- Giinliik yasam aktiviteleri ve PedsQL- Okul aktiviteleri alt boliim skorlart
ile diparetik grupta ise PedsQL tiim alt boliim skorlari ile iligkili oldugu bununla
birlikte yukarida detayli olarak bahsedildigi gibi govde kontroliiniin, aktivite

limitasyonunun yasam kalitesi diizeyi ile iliskili oldugu sonucuna ulagilmistir.

SP’li ¢ocuklarda agri ve yorgunlugun okul fonksiyonlar1 ile olan iligkisinin
incelendigi bir calismada, agr1 ve yorgunlugun spastik SP’li ¢ocuklarin yasam
kalitesinin etkileyen en 6nemli bilesenlerden oldugu ve SP’li ¢ocuklarda agri ve
yorgunlugu azaltma girisimlerinin okul iglevlerini iyilestirebilecegini belirtmislerdir
(Berrin et al. 2007). Calismamiz sonucunda PedsQL- agr1 ve aci (p:,008), PedsQL-
yorgunluk (p:,000) ve PedsQL- okul aktiviteleri alt boliim 6l¢eklerinde hemiparetik
grup lehine fark bulunmustur. Ayrica katilim diizeyinin degerlendirildigi PODCI-
agr1 alt bolim skorlar1 ile yasam kalitesi diizeyinin degerlendirildigi PedsQL- okul
aktiviteleri alt boliim skorlar1 arasinda hemiparetik grupta pozitif yonde ¢ok giiclii bir
korelasyon (r:,847) bulunurken diparetik grupta bir iliski saptanamamistir. SP’li
cocuklarda agr1 ve yorgunluk gelisiminin temelinde baska problemlerin oldugu
bilinen bir gergektir. Spastisite, kas zayifligi, kas yorgunlugu, kontraktiirler, kemik
deformiteleri vb. nedenler ile de gelisebilmektedir. Bu problemlerin de sorgulanip
degerlendirilerek agri, yorgunluk ve yasam Kkalitesi diizeyi arasindaki iligkinin

incelenecegi ¢caligmalarin literatiire onemli katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda tek bir parametrenin bile bir¢ok bileseni etkiledigi
goriilmektedir. Govde kontroliiniin tiim hareketlerimizin, temel mobilitemizin en
onemli bileseni oldugu literatiirde pek cok kez vurgulanmistir. Yapmis oldugumuz
calismamizin sonucu da literatiir ile benzerlik gostermistir. SP’de mevcut olan motor
ve motor olmayan problemler gévde kontroliinde, postiiral kontrolde yetersizlige
neden olmaktadir. Bu yetersizlik diger bilesenler ile bir araya gelerek SP’li
cocuklarda aktivite limitasyonuna neden olmakta, katilim kisithgr meydana
getirmekte ve bunlar da yasam kalitesi diizeyini olumsuz yonde etkilemektedir.
Katilim kisitliligint 6lgmek amaci ile kullanmis oldugumuz skala sonuglari ile “aile
egitimi”nin SP  rehabilitasyonunda ¢ok Onemli oldugunu, rehabilitasyon

programlarinda odak nokta olmasi gerektigini, programlarin ICF g¢ercevesinde
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aktivite ve katilim temeline odaklanilarak giinliilk yagama katilimi artirmaya yonelik

tedavi stratejileri icermesi gerektigini savunuyoruz.

Calismamizin temel limitasyonlarindan biri sadece spastik tip serebral palsili
cocuklarin dahil edilmesidir. Hipotonik, ataksik, atetoid gibi SP tiplerinde govde
etkilenim diizeyinin aktivite, katilm ve yasam kalitesi diizeylerini etkileyip
etkilemedigini bilememekteyiz. Bu nedenle sonuglar1 tiim SP’li ¢ocuklar igin
genelleyememekteyiz. Diger bir limitasyon katilim dilizeyini sadece ebeveyn
cevaplarini géz Oniine alarak degerlendirmemizdir. Cocuklar i¢in cevaplar ve
sonuclarin ne kadar degistigini bilememekteyiz. Ancak baska bir yoOnden
calismamiza ebeveyn katilimini saglamak SP’li ¢cocuk ve ebeveyn arasindaki iliskiyi,
ebeveynin c¢ocugunu ne derece yasama katabildigini anlamamiz yoniinden
calismamizin giiglii tarafin1 olusturmaktadir. Aktivite diizeyinin GMFM gibi sadece
hareketin yapilabilirligini Ol¢cen bir skala ile 6lgmemiz diger bir limitasyondur.
Hareketin sadece yapilabilirligi yerine kalitesini Olgmeye odaklanan bir skala
kullanilmast  ¢aligma sonucunda elde edilecek verilerin yorumlanmasini
degistirebilir. Caligmamiza ayni yas grubunda bulunan saglikli ¢ocuklarin dahil

edilmemesi diger bir limitasyon sayilabilir.

Yapilacak olan calismalarda daha ¢ok orneklem sayisi ile spastik tip SP disinda
serebral palsinin diger tirleri ve farkli yas gruplarinda meydana gelen gévde
etkileniminin belirlenerek ICF temelinde kisisel ve cevresel faktorlerin 6zellikle
ICF’e gore ¢evresel faktorler arasinda en dncelikli olan “aile” faktoriinlin 6nemi goz
onilinde bulundurularak bunlarin SP’li bireyler iizerinde aktivite, katilim ve yasam
kalitesi diizeyine olan etkisinin incelendigi caligmalarin literatiire 6nemli katki

saglayacagini diistinmekteyiz.
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BOLUM 6

SONUCLAR VE ONERILER

Hemiparetik ve diparetik SP’li c¢ocuklari dahil ettigimiz ve gdvde etkilenim
diizeyinin aktivite, katillm ve yasam kalitesi iizerine etkisini inceledigimiz

calismamizin sonuglar1 ve 6nerileri sunulmustur.

6.1. SONUCLAR

e Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda gévde/ postiiral kontrol problemleri
goriilmektedir. Diparetik SP’li cocuklarda govde etkilenimi hemiparetik SP’li
cocuklara gore daha fazla olmaktadir.

e SP’li ¢ocuklarin GMFCS (Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi)
fonksiyonellik seviyesi kotiilestikge govde etkilenim diizeyi artmakta ve
fonksiyonellik azalmaktadir.

e SP’li ¢ocuklarda govde etkilenim diizeyi ile aktivite ve katilim diizeyi arasinda
iliski bulunmaktadir. Bu iliski Hemiparetik SP’li grupta pozitif yonde orta
derecede iken, Diparetik SP’li grupta pozitif yonde orta- giiclii derecede bir
iliskidir.

e SP’li cocuklarda govde etkilenim diizeyi ve yasam kalitesi diizeyi arasinda
iliski bulunmaktadir. Bu iliski Hemiparetik ve Diparetik SP’li grupta pozitif
yonde orta derecede bir iligkidir.

e SP’li ¢ocuklarda GMFCS (Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi) seviyesi
ile aktivite, katilim ve yasam kalitesi diizeyi arasinda iligki bulunmaktadir.
Hemiparetik grupta aktivite diizeyinin degerlendirildigi GMFM C-D-E alt
boliim skorlar1 arasinda negatif yonde gii¢lii derecede, diparetik grupta
GMFM A-B-C-E alt bolim skorlar1 arasinda negatif yonde orta derecede;
hemiparetik grupta katilim diizeyinin degerlendirildigi PODCI- fiziksel

fonksiyon ve spor, transfer ve temel mobilite alt boliim skorlarinda negatif
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yonde giiclii derecede, agr alt bolim skorunda negatif yonde orta derecede,
diparetik grupta PODCI- fiziksel fonksiyon ve spor alt bdliim skorlari;
hemiparetik grupta yasam kalitesi diizeyinin degerlendirildigi PedsQL-
hareket ve denge, agr1 ve aci, giinliik aktiviteler alt boliim skorlari, diparetik
grupta PedsQL- giinliik aktiviteler, hareket ve denge alt boliim skorlart
arasinda negatif yonde orta derecede iligski bulunmustur.

e GMFCS seviyesi diisilk olan c¢ocuklarin tedaviye daha ¢ok katilim
gosterdikleri, kentte yasayan c¢ocuklarin tedavi siirecinde devamlilik
gosterdigi, kirsal kesimde yasayan SP’li ¢cocuklarin tedaviye devam oraninin
ve katilimlarmin diisiik oldugu, ebeveynlerinin kentte yasayan ebeveynlere
oranla daha bilingsiz oldugu klinik gézlem sonucunda goriilmiistiir.

e Diparetik grupta bulunan SP’li ¢gocuklarda da iist ekstremite fonksiyonlarinda
bozukluk oldugu gériilmiistiir. Calismamiz sonucunda GEO- total skorlari ile
PODCI- iist ekstremite fonksiyonlar1 arasinda pozitif yonde orta derecede bir
iliski saptanmustir.

e SP’li ¢ocuklarin giinliik yasama katilimlarinin artirilmasinda aile 6nemli rol
oynamaktadir.

e Toplum iginde bagimsizlig1 saglayacak yiiriime yardimcisi- ortez gibi adaptif
cihazlarin dogru kullanilmas1 SP’li ¢ocuklarda toplum icinde bagimsizligi

saglamakta ve katilim diizeyini artirmaktadir.

Sonu¢ olarak, diparetik ve hemiparetik SP’li ¢ocuklarda govde kontroliinde
bozukluklar, aktivite limitasyonu, katilim kisithliklar1 ve yasam kalitesi diizeyinde
azalma goriilmektedir. Calismamiz SP’li ¢ocuklarda gévde etkilenimin aktivite,
katilim yasam kalitesi yOniinden ¢ok boyutlu olarak inceleyen ilk caligmadir.
Calismamiz sonucunda buldugumuz goévde etkilenim diizeyi ile aktivite, katilim
yasam kalitesi diizeyi arasindaki iligki ilkdgretime yeni baslayan c¢ocuklarda
ebeveynlerinden ayrildiktan sonra tiim  becerilerinde azalma oldugunu
kanitlamaktadir. Arastirmamizin  sonuglarina bakarak govde kontroliindeki
bozuklugun SP’li ¢ocuklarda 6nemli bir problem oldugunu ve giinliik yasama
katilimi kisitlayarak toplum icinde bagimliliga neden oldugunu, yasam kalitesini

etkiledigini sdyleyebiliriz.
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6.2. ONERILER

e Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programlarinda degerlendirme ve tedavi
stirecinde fizyoterapistler tarafindan, gévde kontrolii ile ilgili parametrelerin
gz ardi edilmemesi gerektigi ve tedavi siirecinde gdvde/ postiiral kontroli
artiric1 egzersizlerin unutulmamasi gerektigi onerilmektedir.

e Tedavi planlamasinda “aile” merkezli olunarak rehabilitasyon boyunca ICF
cergevesinde aktivite ve katilima odaklanilarak en biiyiikk amacin SP’li
cocuklar1 giinliilk yagama katarak toplum ic¢inde bagimsizligin1 saglamak ve
yasam kalitelerini artirmak oldugu unutulmamalidir.

e Tedavi planlamalarinda ¢ocugun ne yapamadigindan c¢ok yasitlarina kiyasla
neleri yapabildigine odaklanilmalidir.

e Kirsal kesimde yasayan SP’li ¢ocuklar i¢in Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
programlarinin igerigi ve etkinligi konusunda ebeveynlerde farkindalik
yaratacak planlamalarin yapilmasi dnerilmektedir.

e Gereken yiirime yardimcisi, ortez- protez, adaptif cihaz ¢ocugun giinlik
yasamini kolaylastiracak sekilde transdisipliner model anlayisi belirlenerek is
birligi halinde se¢ilmelidir.

e Daha sonra yapilacak olan ¢alismalarda SP'nin farkli tip ve farkli yas
gruplarinda gévde etkilenimin belirlenerek aktivite, katilim ve yasam kalitesi
diizeyine etkisinin incelenmesi, kirsal kesimde yasayan SP’li ¢ocuklar ile
kentte yasayan SP’li c¢ocuklarin sonuglar bakimindan karsilastirildig:
caligmalarin yapilmasinin literatiire dnemli katki saglayacagini diisiinmekte ve

onermekteyiz.
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EK ACIKLAMALAR A.
SOSYO-DEMOGRAFIK VERi FORMU
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Demografik Bilgiler

Adi-Soyadi:

Dogum tarihi:

Yas:

Cinsiyet:

Telefon:

Klinik Tip:

Etkilenen Taraf:

Prenatal Ozellikler
Anne Dogum Yas1:
Tek- Cogul Gebelik:

Hamilelikte Gegirilen Hastahklar

Preeklamsi Travma

Diyabet Tiimoral Durumlar
Kizamik Cerrahi

Kabakulak Rh Uyusmazhigi
Enfeksiyon Akraba Evliligi

Boy:

Kilo:

Yas:

Kacine1 Cocuk:

Adres:

Alkol
Sigara
Uyusturucu Madde
Ilag

Diger
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Tarih: ..../....[.....



Natal Ozellikler

Dogum Sekli:

Dogum Haftas1 ve Kilosu:

Komplikasyonlar
Hipoksi
Asfiksi
Forceps Kullanim1

Zor Dogum

Mekanyum Aspirasyonu

Postnatal Ozellikler

Kiivezde Kalma:
Oksijen Destegi:
Epilepsi

Konviilsiyon

Hipoglisemi
Intrakranial Kanama
Hidrosefali

Hiperbilirubinemi

Kullamilan ilag:lar:
Antikonviilsan

Kas Gevsetici

Antibiyotik

Vitamin

Diger

Botulinum toksin- A:
Gegirdigi Cerrahi Operasyonlar:
Yumusak Doku Gevsetme
Tendon Uzatma

Tendon Transferi

Sant

Diger Problemler:
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Gorme Problemi

Isitme Problemi

Konugma Problemi

Yutma Problemi
Gastrointestinal Problem

Uyku Problemi

Epilepsi

Ortez/ Yiiriime Yardimcisi
AFO

DAFO

WALKER
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EK ACIKLAMALAR B.
KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SiSTEMi
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Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

T Sevivel

Kisutlamalar olmadan  yvirur, merdiven
gikabilir

Koy, ssgrama gibi aktivitelen yapabalic

Hiz. denge ve koordinasyon gerektiren
hareketlerde Kisathhk vandir

T Sevive ll

Yardumer amg olmadan yuriir, trabrandan
tutunarak merdiven gikar

Toplum iginde yurticken Krssthilik Lary vandir
Kogmu ve sagrama aktivitelen Keshder

Seviye tll

El destekh yardumcy aragla yurie
Trirabzandan tutunarak merdiven grhabibir
Toplum iginde yirurken komthilhiklan vardir
TS'yi kendisi kullasabilic

Seviye IV

Yardunc: cibiazlarty bile baZimsiz imobilizas-
yvonu Kisathdr

Kruthliklan nedeniyle toplum sgmnde tagumr
veva motore TS kallamy

Sevive V

Buy kontrold yetersizdir

Yordimar araglars ragmen oturma ve avakta
durmada sorun vandr

Yardimcy teknolopler kollamisa da mobilizas
yvonu caddi derecede kisathdur

TS tle tagansr

* Palisano R et al, | 2XK))
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EK ACIKLAMALAR C.
GOVDE ETKIiLENIiM OLCEGI
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Govde Etkilenim Olcegi

STATIK OTURMA DENGESI ™® |18
1| Basglangig pozisyonu Hasta diger veya baglama pozisyonunu 10 sn o 1o
koruyamaz.
Hasta 10 sn baglangig¢ pozisyonu korur. P2 |12
EGER SKOR= 0 ISE TOTAL TIS = 0 ‘DIR.
2| Baslangig pozisyonu Hasta diser veya kol destedi olmaksizin 10sn oturma o |70
pozisyonunu sdrdiremez.
(Fzt Hempilejik bacak _ _ _
fizarine Hasta oturma pozisyonunu 10sn korur. 2 2
etkilenmemis bacagr
capraziar)
3| Baglangig pozisyonu Hasta diger. to |0
(Hasta Hempilejik bacak Hasta masa veya yatak Gzerinde kol destedi olmadan i1 i1
iizerine etkilenmemis bacaklarini ¢caprazlayamaz
bacagi caprazlar) Hasta bacaklanni gaprazlar, fakat gévdesi 10cm'den T2 |12
fazla arkaya gider veya ellerinden yardim alir.
Hasta gbvdesinde yer degigtirmeksizin veya destek I3 (13
almaksizin bacaklarini gaprazlar.
TOTAL STATIK OTURMA DENGESI SKORU 17 17
DINAMIK OTURMA DENGESI
1| Baglangig pozisyonu Hasta diger, Gst ekstremitesinden destek almaya io io
ihtiyaci vardir veya dirsedi yatak veya masaya
Hastadan hemiplejik taraf degmez
dirsegi ile masa veya yataga
degmesi (hemiplejik tarafi
kisaltarak ve etkilenmemis
tarafi uzatarak yana egilme)
ve tekrar bask [ Hasla yardim aimaksizin akiil olarak hareket eder, i ]
pozisyonuna dénmesi istenir | girsegi masa veya yataga deger.
EGER SKOR =0 iSE 2. VE 3. SORULAR SKOR =0
2| Soru 1'i tekrar et Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma gsteremez veya | [ 0 ro
ters uzatmalkisaltma gosterir.
Ilasta uygun kisaltmaluzatma gasterir K K
EGER SKOR = 0 iSE 3. SORU SKOR =0
3| Soru 1'i tekrar et Hasta kompanse eder. Olasi kompansasyonlar; 1)0st | { 0 io
ekstremite kullanimi
2)kontralateral kalga abduksiyonu
3)kalga fleksiyonu (eger dirsek yatak veya masaya
degerse femurun proksimal yansindan daha fazlasi
kalkar)
4)diz fleksiyonu
5) ayagin kaymasi
Hasla kompanse etmeksizin hareket eder i i
4| Baglangig pozisyonu Hasta diger, Ost ekstremitesinden destek almaya io io
intiyaci vardir veya dirsedi yatak veya masaya
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Hastadan saglam taraf
dirsegi ile masa veya yataga
degmesi (saglam tarafi
kisaltarak ve etkilenmemis
tarafi uzatarak yana egilme)
ve tekrar baslangig
pozisyonuna dénmesi istenir

degmez.

Hasta yardim almaksizin aktif olarak hareket eder,
dirsedi masa veya yataga deder.

EGER SKOR =0 ISE 5. VE 6. SORULAR SKOR =0

Soru 40 tekrarla

Hasta herhangi bir uzatma'kisaltma gisteremez veya
ters uzatma/kisaltma gosterir.

Hasta uygun Kisaltmaluzatma gasterir.

EGER SKOR =0 ISE 6. SORU SKOR =0

Soru 4'0 tekrarla

Hasta kompanse eder. Olas| kompansasyonlar; 1) dst
ekstremite kullanimi

2)kontralateral kalga abduksiyonu

3kalca fleksiyonu (eder dirsek yatak veya masaya
degerse fermurun proksimal yansindan daha fazlasi

kalkar)

4)diz fleksiyonu

5) ayadin kaymasi

Hasta kompanse etmeksizin hareket eder

Baslangig Pozisyonu

Hastadan yatak veya
masadan hemiplejik taraf
pelvisi kaldirmas:
(hemiplejik tarafi kisaltma ve
etkilenmemis tarafi uzatma)
ve tekrar baslangic
pozisyonuna dénmesi istenir

Hasta herhangi bir uzatma/kisattma gtisteremez veya
ters uzatma/kisaltma gdsterir.

Hasta uygun kisaltmaluzatma gasterir.

EGER SKOR =0 ISE 8. SORU SKOR =0

Soru Tyi tekrarla

Hasta kompanse eder. Olas) kompansasyonlar; 1) dst
ekstremitenin kullanimi

2)ipsilateral ayad ile itme (topuk yer ile iligkisini
kaybeder)

Hasta kompansasyon etmeksizin hareket eder.

Eaglangiy pozisyonu

Hastadan yatak veya
masadan etkilenmemis taraf
pelvisi kaldirmas:
(etkifenmemis tarafi kisaltma
ve hemiplejik tarafi uzatma)
ve fekrar baslangig
pozisyonuna dénmesi istenir

Hasta herhangl bir uzatmalkesalima gostoremez voeya
ters uzatma/kisaltma gosterir.

| lasta uygun kisaltmaluzatma gasterir.

EGER SKOR = 0 ISE 10. SORU SKOR =0

Son Yu tekrarla

Hasta kompanse eder. Ulas| mmpansas:.ronlar: 1) ust
ekstremitenin kullanimi

2)ipsilateral ayadi ile itme (topuk yer ile iliskisini
kaybeder)
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Hasta kompansasyon etmeksizin hareket eder.

TOTAL DINAMIK OTURMA DENGESI] 10 /10
KOORDINASYON
1| Baslangic pozizyonu Hemiplejik taraf 3 kez hareket etmez o o
Hastadan lst gévdesini &
kez rotasyon yapmasi istenir - — - -
(her omuz 3 kez éne hareket Rotasyon asimetriktir 1 1
etmalidir), ilk haraket eden Rotasyon simetrikiir - P o
taraf hemiplejik taraf
olmahdir, baglangig EGER SKOR =0 ISE 2. SORU SKOR =0
pozisyonunda bas sabit
olmaldir.
2| Ban iginde 1. soruyu Rotasyon asimetriktir. o o
tekrariayin
Rotasyon simetriktic. i1 i1
3| Baslangig pozisyonu Hemiplejik taraf 3 kez hareket etmez o 0
Hastadan alt gvdesini 6 kez
rolasyon yapmasi istenir
(her diz 3 kez &ne hareket Rotasyon asimetrildir f4 K]
etmelidir), itk taraf hemiplejik _ _
taraf olmahdir, baslangig Rotasyon simetriktir 2 P2
pozisyonununda dst ghvide - -
sabit olmalr. EGER SKOR =0 ISE 4. SORU SKOR =0
4| Gsn iginde 3. soruyu Rotasyon asimetriktic. Y fO
tekrariaymn
Rotasyon simetriktir. il | fd
TOTAL KOORDINASYON [ I'e
TOTAL GOVDE BOZUKLUK SKALASI 123 | 123
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EK ACIKLAMALAR D.
KABA MOTOR FONKSiYON OLCUTU
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KABA MOTOR FONKSIYON OLCUTU (GMFM)

Cocuk Adi:

Terapistin Ada:

h'arih:
0

1

3]

[

SUPIN (Sartiistii)

I- Simetrik postiir (Basi ekstremitelerle simetrik déndiiriir)

2- Ellerin orta hatta gelmesi @

3- Basi 459 kaldirma

- Sad kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range)

5- Sol kalga ve diz fleksivonu (Tam Range)

- Sag kolu orta hatta capraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin kolu
uzatma @

] [ ] ) ]

OO|=|Oo|a|s

] [ ] ) ]

OO|=|Oo|a|s

7- Sol kolu orta hatta capraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu
Lnzatma @

O

]

O

8- Sag taraftan yiizilkoyun pozisyona donme

0- Sol tarafian yiiziikkoyun pozisyona donme

[ ] ]

] ]

Oja

PRON (Yiiziistii)

10- Bas1 masadan kaldirma @

11- Agirhik eller fizerinde, bas ve g6fsii masadan kaldirma

12- Sag dnkola agirhik verme, alt kolu tam dne uzatma

13- Sol dnkola afirhik verme, alt kolu tam Gne uzatma

14- Sag taraftan sirtiistii pozisyona dénme

Oglag|t

] ] | ] =

O |o= =)=

1 5- Sol taraftan sirtiistil pozisvona dénme

16- Sag yana 90 * donme

1 7- Sol yvana 90 * dénme

] ]

] ]

Oja

OTURMA

| 8- Supin pozisyonunda, deferlendirmeci tarafindan eller tutulur ve
bas kontrolilyle oturmaya gegme @

0

19- Sag yan yans pozisyonundan ofurmaya gegme,

20- Sol van yatis pozisyonundan oturmava gegme,

21- Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi dik
pozisyona getirme (3sn) @

] [ |

[ )

] [ |

22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi orta hatta
utma
[10sn) @

O

13- Kol destekli olarak verde oturma (3sn)

24- Kol desteksiz olarak verde oturma (3sn)

15- yerde otururken &ne edilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz
tekrar diklesme @

[ ] [ ]

= =

[ ] [ ]

()=

26- Otururken sag tarafindan arkayva dogru 45 * yerlestirilmis bir
oyuncaga dokunma @

27- Otururken sol taratindan arkava dogru 45 ° yerlestirilmis bir
ovuncafa dokunma @
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128- Sag tarafa yvan oturur, kollar serbest (3sn)

129- Sol tarafa van oturur, kollar serbest (5sn)

30- Yerde oturma pozisyonundan yiiziikoyun pozisyona dénme @

31- Yerde oturma pozisyonundan sad taraftan emekleme pozisyonuna
oecme
a

[ ) ] i}

) ) I]

[y i) f] |

) ) I]

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna
lgecme @

[m]

[m]

(]

[m]

33- Otururken kol destefi olmadan ekseni etrafinda 90 ° dénme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) @

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma @

36- Kendi kendine kiigiik bir sandalveve oturma &

37- Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde
oturma @

[ ) [ ] ]

[u] ) ] I ]

[mmj ) ) fen g |

[u] ) ] I ]

EMEKLEME ve DIiZ USTU (4 nokta)

38- Kann fizerinde slirlinme (>182.88cm (=6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) &

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme @

4 1- Emekleme pozisyonunu alabilme &

42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

43- Emekleme pozisvonunda sag kolu uzatabilme @

44- Emekleme ya da ziplamak (=182.88 cm (=6 foot) ) @

145- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (=6 foot) ) @

i6- Merdivenleri emekleyerek ¢ikma (4 basamak) @

47- Geri ger1 merdivenlen emekleyerek inme (4 basamak)

8- Dhziistiine gelme, kalga ekstansiyonda @

49- Yanm diziistil, sag ayak énde {10sn)

50- Yarnm diziistii, sol ayak 6nde (10 sn)

51- Diziistil yiiriime (10 adim) @

[ ) f ) ) ) ) (] g ) ) [ ) (]

[u] s jsu] I ) () fan ) (] ) ] f (] fa ) (]

muj ] fon g s o g g () o ) o -]

[ js ) jau] I ) () fan ) (] ) ] F ] ) (]

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53- Yalniz basina anlik ayakta durma (3sn) @

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayafd kaldirma (3 sn) @

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagi kaldirma (3 sn) @

56- Bagimsiz olarak avakta durma (20sn) @

57- Bagimsiz olarak sag bacak lizerinde ayakta durma (10sn) @

58- Bagimsiz olarak sol bacak lizerinde ayakta durma (10sn) @

59- Kiigiik bir tabureden ayada kalkma @

60- Sag bacak dnde yarum diziistii pozisyondan kollan kullanmadan
lavaga kalkma @

[ ] (] [ (] ) (] ) ]

[ ] (] ] [ ) (] ]

OOoOo|o|O|oE|s e

[ [ [ i) ] ) () ) ]

651- Sol bacak 6nde yarim diziistil pozisyondan kollan kullanmadan
avaga kalkma @

]

]

O

[}

62- Zemine dofru ¢bmelme, kollar serbest @

O

O

63- Comelmis pozisyonda oynama @

64- Yerden bir obje alarak kalkma @

] =] =

] ]

(] |

[m] [

YURIME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adum yiiriime @

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiiriime @&

67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak yiiriime (10 adim) @

68- Bir eli tutarak yiirtime (10 adim) &

69- Yalmz basina viirlime (10 adim) @

[ ] ] (] [ ]

[ ] (] ] ]

[ ey ) g |

[m] [ =] ] f]
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70- Yiirlirken durur, 180" geri doner @

71- Arkaya dogru geri geri yiiriime (10 adim) @

72- Bilyilk bir objeyi ik elle tasiyarak yiirlime @

73- Paralel ¢izgiler arasinda yiirlime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10
adim) @

(][] ] ]

] ] j] ]

[mjimm) )|

(][] ] ]

74- Diiz bir ¢izgide yiiriimek (10 adim) @

75- Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma @

76- Sol diz diiz, sag ayakla dne adim alma @

77- Kosma (4.5 m), durup geni dénme @

78- Sag ayag ile topa vurma @

79- Sol ayaf ile topa vurma @

80- Her iki ayakla yukar sigrama (30.48 cm (12 inch) ) @

8 1- Her iki avakla éne sicrama (3048 cm (=12 inch) ) @

82- Sag ayafi lizerinde bafimsiz olarak sicramak (10 kez) (60cm) @

83- Sol ayag iizerinde bafimsiz olarak sicramak (10 kez) (60cm) @

[s] [ ] ] ] [ [ ] ] ] ]

[ ] (] f] [ ) fu ] ) f ] ] ]

) onj jmn] fonf e} fonj e ion] ) )

[s] [ ] ] ] [ [ ] ] ] ]

MERDIVEN CIKMA

84- Ban tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @

®5- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak @

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven cikma (4 adim), alternate
olarak @&

Oaic

] ] |

O =

] [ ][]

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate
olarak @&

]

|

88- 15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayvakla sicrama @

BOLUM B

Destekler Ortezler Puanlama:

Rollator/Pusher Kalga kontrolii

Walker Diz kontrolil

H cergeveli koltuk degnegi Avwak biled1/ ayak kontrol
Koltuk defnef: Avyak kontrolii
Quadripod Ayakkabi

Baston Diger

Higbir sey Higbir sey

PUANLAMA
Hedef Alan

B- Oturma boltmi (18- 37)..o s

= Toplam bir skor hesaplanabildigi gibi, her bir béliimiin kendi icinde
hesaplanmasinda miimkiindiir.
TOPLAM SKOR = %A + %B + %C + %D + %E
5

A- Yatma- yuvarlanma b&liim@ (1-17)...coooiiiinns Skor /51 X 100~ .....
wveveneSkor! 60 x 100= .
C- Emekleme — diz Gistdl durma (38-51).. i Skor/ 42x 100= ........ %
D- Ayakta durma (52- 64).. i Skor/ 39x 100= ........
E- Yiirlime — kosma- ziplama (65- 88).................Skor/ T2 x 100=_.......

Hedef alan toplam skorlari: hedef alanlarin % puan toplamu

Hedef alan sayisi
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0= Baslatamaz
1= Bagimsiz olarak baslatir
2= Kismen tamamlar
3= Bagimsiz olarak tamamlar




EK ACIKLAMALAR E.
PEDIATRIK VERIi TOPLAMA ARACI
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PEDIATRIK VERI TOPLAMA ARACI (PODCI)

Baz1 problemler, yemek yemek, banyo yapmak, 6dev yapmak, ve arkadaslarla
oynamak gibi pekeok aktiviteyi yapmay: zorlastirabilir. Sizin ¢cocugunuzun durumunu
dgrenmek istiyoruz. (Her bir soru i¢in bir cevabr yuvarlak i¢ine almz). Gecen hafta
icinde cocufunuzun asagidaki aktivitelert yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?

Bu aktivite icin
Kolay Biraz zor Cok zor Yapamaz  vasi cok kiiciik

1. Agir kitaplan kaldirmak? 1 2 3 4 5
2. 2 litrelik bidonu bosaltmak? 1 2 3 4 5
3. Daha once acilmus bulunan

kavanozun

kapagfim acmak? 1 2 3 4 5
4. Catal ve kasik kullanmak? 1 2 3 4 5
5. Saglarim taramak? | 2 3 4 5
6. Diigmelerini

iliklemel/diigmelemek? 1 2 3 4 5
7. Kabaninm givmek? 1 2 3 4 5
8. Kursun kalem kullanarak yazn

yazmak? | 2 3 4 5

9. Son 12 ay icerisinde, ortalama olarak, cocufunuz saghk nedenleriyle kag giin okula
(veya kamp vb yerlere) gidemedi?

. Nadiren 2. Aydabir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir

5. Haftada 1 seferden fazla 6. Okul vb yerlere gitmiyor

Gecen hafta boyunca, cocugunuz asagidaki durumlardan dolayr ne kadar mutluydu?
(Her bir soru i¢in bir cevab: yuvarlak i¢ine alimz)

Cok Biraz Emin degilim Biraz Cok Yasi cok
Mutlu mutlu mutsuz Mutsuz kiiciik

10. Dis goriiniigiinden? 1 2 3 4 5 ]

11. Viicudundan? 1 2 3 4 5 6

12. Giyebildigi giysiler ve ayakkabilardan? 1 2 3 4 5 6

13. Arkadaglarmin yaptifn seylen

yapabilme becerisinden? 1 2 3 4 5 6
14. Genel saghik durumundan? 1 2 3 4 5 6

Gecen hafta boyunca, cocugunuz ne kadar siireyle;
(her bir soru i¢in sadece bir cevabi yuvarlak icinde alimz)

Cogunlukla Bazen Nadiren Hi¢
15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 2 3 4
16. Enerji dolu ve hareketlivdi? 1 2 3 4
17. Rahatsizlik ve agn aktivitelerini etkiledi? 1 2 3 4
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Gecen hafta boyunca, cocufunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya

kolaydi?

(her bir soru i¢in sadece bir cevabi yuvarlak icinde alimz)

Bu aktivite igin

yasi cok kiiciik

Kolay Biraz Cok Yapamayacak
zor zZor kadar zor

18. Kisa mesafelen kosmak? | 2 3 4 5
19. Bisiklete (2 veva 3 tekerlekli)

binmek? 1 2 3 4 3
20. Merdivenden ¢ikmak (3

basamak)? | 2 3 4 5
21. Merdivenden ¢ikmak (1

basamak)? 1 2 3 4 5
22. 1.5 km'den fazla viiriimek? 1 2 3 4 5
23. Ug Sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4 5
24. Bir Sokak ilerisine yiirtimek? 1 2 3 4 5
25. Otobiise binmek veya inmek? | 2 3 B 5

26. Cocugunuz yokus ¢ikarken yada yiirlirken hangi siklikta baska birisinin yardimina

ithtiyag duymaktadir? (Sadece 1 cevap isaretleyimz)

1. Hig 2.Bazen

5.Her zaman

27. Cocugunuz yiiriimek yada yokus ¢ikmak i¢in yardimer cihazlara (brace, koltuk
degnegi, veya tekerlekli sandalye) hangi siklikta ihtiya¢ duymaktadir? (Sadece

bir cevabi 1saretleyiniz)

3.Yan yanya

481k sik

1. Hig 2.Bazen 3.Yan yanya 4.5k sik
5.Her zaman

Kolay Biraz Cok Hig Bu aktivite icin

zor zor yapamiyor vasi ¢cok kiiciik
28. Lavaboda elini yiiziinii yikarken ayakta durmak? 2 3 4 5
29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4 5
30. Sandalye ya da klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4 5
31. Yataga girip ¢ikmak? 1 2 3 4 5
32. Kapi kolunu ¢evirmek? 1 2 3 4 5
33. Ayaktayken eflip yerden bir cismi almak? 1 2 3 4 5

100



34. Cocugunuz oturmak ve kalkmak i¢in hangi siklikta baska birisinin yardimina
ihtiya¢ duymaktadir? (Liitfen sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hi¢ 2. Bazen 3.Yan yarya 4.51k sik

5.Her zaman

35. Cocufunuz oturmak ve ayakta durmak i¢cin yardimer cihazlara (brace, kolduk
degnegi. tekerlekli sandalye gibi) hangi sikhikta ithtiya¢ duymaktadir? (Liitfen sadece
bir cevap 1saretleyiniz.)
1.Hi¢ 2.Bazen 3.Yan yanya 4.51k sik

5.Her zaman

36. Cocugunuz, diger vasitlanyla birlikte eflenceli agikhava aktivitelerine

katilabilmekte midir? (Ornek: bisiklet stirmek, paten kaymak, yiirliyiis yapmak,

engebeli arazide uzun yiriiylis)(Liitfen sadece bir cevap isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4.Hayir

Eger 36. Soruya cevabimz “hayir” ise, cocufunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asafidaki nedenlerin hangilerinden dolay: kisitland1? (Cevabimizin evet oldugu biitiin
cevaplan daire i¢inde alimz.)

Evet
37. Agn? 1
38. Genel saghk durumu? 1
39. Doktor veya ebeveyn uyarilan? 1
40. Diger c¢ocuklarm g¢ocugunuzdan hoslanmayacag

korkusu?

41. Eglencel agik hava aktivitelerinden hoslanmamas:?
42. Yas1 cok kiiciik?

43. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil?

—

44. Cocugunuz, diger yasitlanyla birlikte yakalama oyunlan veya sporlarina

katilabilmekte midir? (Ornek: sobe, yakar top, basketbol, yumusak toplu beyzbol,

futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, 1p atlama, amatdr amerikan futbolu, sek sek)

(Liitfen sadece bir cevabi 1saretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama c¢ok zorlanarak
4. Hayir

Eger 44. Soruya cevabimz “haywr” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asafidaki nedenlerin hangilerinden dolay: kisitlandi? (Cevabimzin evet oldugu biitiin
cevaplan daire i¢inde alimz.)

Evet

45. Agn?

46.Genel saghk durumu?

47. Doktor veya ebeveyn uyarilar?

48.Diger gocuklann ¢ocugunuzdan hoglanmayacag korkusu?
49.Yakalama oyunlarindan veya sporlarindan hoslanmamas:?

|
|
|
|
|
50. Yasi cok kiiciik? 1
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51. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil? 1

52. Cocugunuz, diger yasitlanyla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi?

(Ornek: hokey, basketbol, futbol, amerikan futbolu, beyzbol, yiizme, kosma (pist yada

toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabi isaretleyiniz)

1.Evet, kolaylikla 2 Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama c¢ok zorlanarak
4.Hayir

Eger 521. Soruya cevabimiz “haywr™ ise, ¢ocugunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay: kisitland1? (Cevabimizin evet oldugu biitiin
cevaplan daire i¢ine aliniz.)

Evet
53. Agn?
54. Genel saghk durumu?
55. Doktor veya ebeveyn uyarilan?

1
1
1
56. Diger cocuklann ¢ocufunuzdan hoslanmayacag korkusu? 1
57. Rekabet gerektiren sporlardan hoslanmamasi? 1
58. Yasi cok kiiguk? 1
59. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil? 1

60. Gegen hafta icensinde cocufunuz hang sikhikta arkadaslariyla bir araya geldi ve
aktiviteler yapti? (Sadece bir sikkn isaretleyiniz)
1.51k sk 2.Bazen 3.Hi¢ veya nadiren
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Eger 60. Soruya cevabiniz “bazen™ veya “hi¢ veya nadiren™ ise, cocugunuzun bu
aktivitelere katilmasi, asafidaki nedenlerin hangilerinden dolayr kisitlandi? (
Cevabimzin evet oldugu biitiin cevaplan daire i¢ine alimz.)

Evet
61. Agn? 1
62. Genel saghk durumu? 1
63. Doktor veya ebeveyn uyarnilan? 1
64. Diger cocuklann ¢ocugunuzdan hoslanmayacag korkusu? 1
65.Etrafinda arkadaslan yok? 1

66.  Gecen hafta icinde cocugunuz hangi sikhikta beden eg@itimine/tenefiislere
katild1? (Sadece bir sikk 1saretleyiniz)
1.51k sik 2.Bazen 3.Hic va da nadiren 4.Beden egitimi veya tenefiis yok

Eger 66. Soruya cevabimiz “bazen™ veya “hic¢ veya nadiren™ ise, cocufunuzun bu
aktivitelere katilmasi, asafgidaki nedenlerin  hangilerinden dolayr kisitlandi?
{Cevabimzin evet oldugu biitiin cevaplan daire i¢ine ahmz.)

Evet
67. Agn? 1
68. Genel saghk durumu? 1

69. Doktor veya ebeveyn uyarilan?

70. Diger cocuklann ¢ocugunuzdan hoglanmayacag korkusu?

|

1

71. Beden efitimi yada tenefiisten hoslanmamasi? 1

72. Okullar tatil? 1

73. Okula gitmiyor? 1

74. Cocugunuzun yasitlanyla arkadashk kurmas: zor mu, kolay m? (Sadece bir sikk
1saretleyiniz )

|.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.

Genelikle zor

75. Gegen hafta cocugunuzun agrisi ne kadardi? (Sadece bir sikki 1saretleyiniz.)
|.Hig 2.Cok hafif  3.Hafif 4.0rta 5.S1ddeth 6.Cok
siddetli

76. Gecen hafta boyunca, agn, cocugunuzun normal aktivitelerini (ev, ev disi, ve okul
dahil) ne kadar etkiledi? (Sadece bir sikk 1saretleyimz)
1.Hi¢ 2 Biraz 3.Kismen 4.0ldukca

5.Cok fazla

Cocugunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir?
Cocugumun tedavisinin sonucunda, asagidakiler: bekliyorum: (Her bir soru i¢in bir sik
1saretleyiniz)
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Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle

evet Evet degilim hayir haywr
77. Agnilardan kurtulmasi. 1 2 3 4 5
78. Daha iyi giriinmesi. 1 2 3 4 5
79. Kendisini daha iyi hissetmesi. 1 2 3 4 5
80. Daha rahat uyumasi. 1 2 3 4 5
81. Evde aktiviteler yapabilmesi. 1 2 3 4 5
82. Okulda daha ¢ok sey vapabilmesi. 1 2 3 4 5
83. Daha ¢ok eglenceli aktiviteler yapabilmesi
veya oyun oynayabilmesi (bisiklete binmek,
yiirlimek, arkadaslariyla birseyler yapabilmesi) 1 2 3 4
84. Daha c¢ok spor yapabilmesi. 1 2 3 4 5
85. Bilyiidiigii zaman agrisiz ve daha az
engelli olmasi. 1 2 3 4 5

86. Eger cocufunuz yasami boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsa, nasil hissederdiniz? (Her bir
soru 1gin bir g1k isaretleyiniz.)

1.Cok hosnut 2.Biraz hosnut 3.Nétr

4.Biraz hosnutsuz 5.Cok hosnutsuz

104



EK ACIKLAMALARF.
COCUKLAR iCiN YASAM KALITESIi ANKETi SEREBRAL PALSI
MODULU
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COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI ANKETIi- SEREBRAL PALSI
MODULU

Gegtigimiz BIR ay iginde, senin igin, bu ne kadar sorun oldy .

PedsQL 2

GONLOK AKTIVITELER (ite Wgili sorunisr...)

Hemen hemen
higbir zaman

——

1.Benim igin ayakiabdanmi giymek zordur

2 Benim ign gomiegimin dogmelerini likiemek Zordu

3.Bonim icin tigbetimd bagimdan gecirmek zordur

4. Benim igin pantolon grymek zordur

5. Benm igin sagimi taramak zordar

mmmmummuw
zordur

e e e R T Y

7. Benim igin tuvalet kullanmak
mak igin soyuneak

8. Benim icin dus leknesikivete girmek
g ve glmak

Wwlw wlewwl el wlw

]
alala AA&&LAS
=

9. Bervm icin diglerini fircalamak zordur

OKUL AKTIVITELERI (ife Wgiti sorunler...)

i

g
:

|

lmwkmmamm
{3zmak Zordur

. Veya gizmek
2, Banm igin makas kullanmak zordur

3 Benim igin bilgisayarn Kavyesini kullanmak zorc

4. Benim igin bigisayann faresini kulanmak zordur

x
&
oooog olo|o | o|ojoje|lalo
3

W W w

R IR

HAREKETV&OENGEW-MM

Hig bir

mm[ Hemen her

1.Bu&niﬁnurmikibaaomhmmm

2. Banim igin bir veya ki kolumu harokel elirmek
zordur

3. Benim igin vicudumun belomierini hareket
ottimek zordur

4. Benim igin
sandalyeds oturdujumaa dengem)

s.a«mmmammumumw

o/ |oc|lo|o

W W W oW w

AMvoAm(n.mm...}

#
-

|

1. Kmmmyaeklmayu-mnmr

2, Gok fazia agnm olur

S.Mmmmnmmnyaw
cekenim

o|loc ol

nedeniyle uyumakta glgiok
4 Kaslanm sertlegir va/veya hassaslagir

NN R

Wl W lwlw
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Gegtigimiz BIR ay iginde, senin igin, bu ne kadar sorun oldu. ..

YORGUNLUK (ife ilgill sorunar...) Hig bir

1. Kendime yorgun hissederim

Hemen hemen
r zaman

Hemen he
hor zaman

1

e

2 Kendim fziksel olarak zayil hissedarim

1

Ag0cstz) _
3. Cok fazla dinleninm

1

4,8mmmnmki¢nm
goce sahip degilim

0
0
0
0

1

NN N

W W W w

L N

YEMEK YEME AKTIVITELERI
(We ilgili soruntar...)

Hig bir

Hemen hemen
higbir zaman

Hemen hes
her zaman

1. Banim igin kagik e
i kagik veiveya catal lle yemek

2 Benim igin ylyecegimi gignemek Zordur

3.Benim icin barak tulmak zordur

4 Benim igin kendi kendime igmek zordur

5 Benim Igin yiyecagmi kesmek zordur

ocjlojo . o o

e

NN Y

WlWw|lw w| w

E AR R

KONUSMA ve [ﬁlﬁa
(ite ilgili sorunlar...)

Hig bir
zaman

Hemen hemen
hicbir zaman

Hemen her
her zaman

1. Benim I i aileme ek
% S ign ne istedgimi & soylem:

2. Beni I diger i
mmlwlmmm iger insaniara séylems

3. Kedmelesimi ailemin anlamas: zordur

4. Kefimelerimi diger insanlann antamas: zordur

ool o | o

”NNNE

W wl wlw
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EK ACIKLAMALAR G.
BILGILENDIRILMIiS GONULLU EBEVEYN OLUR FORMU
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EBEVEYN BiLGILENDIRME ONAM FORMU

Cocugunuzu ‘Ilkdgretim Diizeyindeki Serebral Palsi’li ¢ocuklarin Gévde Bozukluk
Diizeyleri Ile Aktivite, Katilm ve Yasam Kalitesi diizeyleri arasindaki iliskinin
Incelenmesi’ adli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilmadan once,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagi hususunda bilgilendirilmeniz gerekmektedir.
Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiylik O6nem tagimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa daha fazla bilgi almak icin

liitfen bize danisiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir ve sizden
hicbir 6deme talep edilmeyecektir. Calismaya katilma konusunda goniilliiliik esastir.
Cocugunuzun c¢alismaya katilmasina onam vermemekte ya da caligmaya bagladiktan
sonra ¢alismadan ayirma hakkina sahipsiniz. Arastirma kapsaminda uygulanacak
olan degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir ve ¢ocugunuza herhangi bir
zarar vermeyecektir. Eger cocugunuzun arastirmaya katilmasina onam verirseniz
degerlendirmeler Fzt. Funda  Sekercioglu tarafindan  yapilacaktir. Bu
degerlendirmeler herhangi bir kimlik bilgisi belirtilmeden saglik alaninda 6grenim
goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikli yaymlarda kullanilabilir. Bu

amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak, baskalarina verilmeyecektir.
1. Arastirmayla Tlgili Genel Bilgiler
Arastirmanin Amaci:

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni , Serebral Palsi’li ¢cocuklarda en ¢ok
karsilagtigimiz problemlerden biri olan postiiral kontrol zayiflig1 ve buna neden olan
govde bozukluk diizeyinin c¢ocuklarin Giinlik Yasam Aktiviteleri’ni, Katilim
Diizeylerini ve Yasam Kalitesi diizeylerini farkli seviyelere sahip Serebral Palsi’li
cocuklarda hangi oranda etkiledigine dair arastirma yapip karsilastirmaktir. Bu

caligma boyunca herhangi bir ila¢ ya da invaziv bir girisim bulunmamaktadir.
Arastirmanin Kapsami:

Arastirma kapsaminda oncelikle cocugunuzun yasi, boyu, viicut agirligi, kullandigi
ilaclar gibi kendisine ait olan bilgiler hazirladigimiz bir form aracilig: ile alinacaktir.

Daha sonra 5 seviyeden olusan, en az etilenimin seviye 1 en fazla etkilenimin seviye
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5 olarak belirtildigi ‘Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’ne gére ¢cocugunuzun
seviyesi belirlenecektir. Cocugunuzun gévde bozukluk diizeyini belirlemek igin 3
ana boliimden olusan toplam skoru 0-58 arasinda degisen ‘Govde Etkilenim Olgegi’
kullanilacaktir. Bu 06l¢ek ¢ocugunuzun oturma pozisyonunda govde kuvvetini
fonksiyonel ac¢idan degerlendirmek amaci ile kullanilacaktir. Daha sonra
cocugunuzun aktivite diizeyinin belirlenmesi amaci ile 88 madde ve 5 alt basliktan
olusan, oturma, ayaga kalmak, yliriime gibi fonksiyonel aktivitelerin yapilabilirligini
Olcen ‘GMFM-88" olgegi kullanilacaktir. Katilm diizeyi ve aym zamanda
fonksiyonel saglik durumunun belirlenmesi amaci ile ‘Pediatrik Veri Toplama Aract’
kullanilacaktir. Bu dlgek 0-100 arasi1 puanlamaya sahiptir ve yiiksek puanlar daha iyi
performanst gdstermektedir. Son olarak ¢ocugunuzun yasam Kkalitesi diizeyini
belirlemek icin 7 alt 6lcek ve 35 maddeden olusan (giinliik aktiviteler, okul
aktiviteleri, hareket ve denge, agr1 ve aci, yorgunluk, yemek yeme aktiviteleri,
konusma ve iletisim) ‘Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi- Serebral Palsi Modiilii’
kullanilacaktir. Bu degerlendirmeler esnasinda herhangi bir ilag ya da invaziv islem
girisimi olmayacaktir. Bir ¢ogu soru cevap seklinde ilerleyecek olup diger fiziksel
degerlendirmeler Fzt. Funda Sekercioglu tarafindan yapilacaktir. Degerlendirme igin

gececek olan siirenin tahmini olarak en fazla 30 dk olmasi planlanmaktadir.
Arastirmanin Nedeni: Bilimsel Calisma

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 yil

Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Katilimer/Goniillii Sayisi: En az 100

Arastirmanin Yapilacagi Yer: Kastamonu ilinde faaliyet gosteren Ozel Egitim ve

Rehabilitasyon Merkezleri
2. Katihmci- Ebeveyn Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve Cocugumun katilmasi istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini,
lizerimize diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda gerekli
aciklama yazili ve sozlii olarak arastirmaci tarafindan yapildi. Caligma ile ilgili
muhtemel risk ve faydalar sozli olarak da anlatildi. Calismayi istedigim zaman ve

herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve herhangi bir

110



olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim. Bu kosullarda mevcut arastirmaya kendi

istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin Cocugumun katilmasini kabul

ediyorum.

Ebeveyn Adi-Soyadi:
Tarih:

Arastirmacinin Adi-Soyadi:

Tarih:
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EK ACIKLAMALAR H.
ETiK KURUL iZNi
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OZGECMIS

Funda SEKERCIOGLU TELLI ilk, orta ve lise &grenimini Kastamonu ilinde
tamamladi. 2016 yilinda Kastamonu Abdurrahmanpasa Lisesi’'nden mezun olduktan
sonra Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’'nde 6grenimine devam etti. 2020 yilinda mezun olduktan sonra aymi yil
Kastamonu ili Ara¢ ilgesinde faaliyet gostermekte olan Kisgiilii Engelli Bakim
Merkezi’nde Fizyoterapist olarak géreve basladi. 2021 yilinda Karabiik Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimiinde Yiiksek Lisans
programma girdi. 2022 yilinda Kastamonu Saglik Bakanligi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Merkezi’ne atandi ve halen gorevine devam etmektedir.

2022 yili Haziran ayinda INSAC World Health Sciences’de ‘Pediatrik
Rehabilitasyon’a Giincel Bakis: Hippoterapi’ ve 2022 yili Aralik ayinda Dog. Dr.
Dilek ATIK’in editorliigiinii iistlendigi Saghk Bilimleri Alaninda Yeni Trendler
IV’de ‘Serebral Palsi’li Cocuklarda Tiim Viicut Vibrasyon Uygulamasinin Denge ve

Yiiriime Uzerine Etkileri’ adl1 yayinlanmus kitap béliimleri bulunmaktadir.
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