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1. OZET

SPASTIK TiP SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA YOGUNLASTIRILMIS
FiZYOTERAPININ POSTURAL KONTROL VE ALT VE UST EKSTREMITE
SELEKTIF MOTOR KONTROLE ETKIiSi

Calismamizin amaci, spastik tip SP tanili olgularda 2 haftalik Norogelisimsel Tedavi
(NGT) temelli ve aktif katiliml1 yogunlastirilmis fizyoterapinin postiiral kontrol ve alt
ve Ust ekstremite selektif motor kontrol iizerine etkisinin arastirilmasidir. Calismaya
yaslar1 4-8 yil arasinda degisen, Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi
(KMFSS)’ne gore seviyeleri 11, III ve IV olan 30 spastik tip SP’li olgu dahil edildi.
Olgular, iki gruba randomize edildi. Deney grubuna, 2 hafta boyunca haftada 6 giin,
gunde 2’ser seans ve seans siireleri 50 dk olmak iizere yogunlastirilmis NGT temelli
ve aktif katilimli fizyoterapi programi uygulandi. Kontrol grubuna ise, 2 hafta boyunca
haftada 3 gin, ginde 1 kez ve seans sureleri 45 dk olmak (zere konvansiyonel
fizyoterapi programi uygulandi. Gruplara 2 haftalik tedavi ncesi ve sonras1 Oturmada
Postiiral Kontrol Olgiimii-Fonksiyon (OPKO-Fonksiyon) bélimii, Alt Ekstremite
Selektif Kontrol Degerlendirme Skalas1 (SCALE), Ust Ekstremite Selektif Kontrol
Skalas1 (SCUES), Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Sistemi (KMFSS), Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 (KMFO-88), El
Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS), Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi
(CIYKO) uyguland1. Tedavi sonras iki grup arasinda OPKO-Fonksiyon, SCALE,
SCUES, alt ekstremite ve (st ekstremite MAS, KMFO-88 ve CIYKO skorlarinda
deney grubu lehine anlamli degisim elde edildi (p<0.05), Ancak tedavi sonrasi iki grup
arasinda KMFSS ve EBSS seviyeleri degisiminde anlamli fark yoktu (p>0.05). Sonug
olarak c¢alismamiz spastik tip SP’li cocuklarda NGT temelli yogunlastirilmis
fizyoterapinin oturmada postiiral kontrol fonksiyonlarina, alt ve Ust ekstremite selektif
motor kontrol hareketlerine, spastisiteye, kaba motor fonksiyon dl¢iimii puanlarina,

yasam kalitesine anlaml1 etkisi oldugunu kanitlamistir.

Anahtar Kelimeler: Norogelisimsel tedavi, Postural kontrol, Selektif motor kontrol,

Serebral palsi, Yogunlastirilmis terapi.



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF INTENSIVE PHYSIOTHERAPY ON POSTURAL
CONTROL AND LOWER AND UPPER EXTREMITY SELECTIVE MOTOR
CONTROL IN CHILDREN WITH SPASTIC TYPE CEREBRAL PALSY

The aim of our study is to investigate the effect of 2-week Neurodevelopmental
Treatment (NDT)-based and intensive physiotherapy with active participation on
postural control and selective motor control of the lower and upper extremities in
patients with a diagnosis of spastic type CP. 30 patients with spastic type CP, aged
between 4 and 8 years, with levels I1, Il and IV according to Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) were included in the study. The cases were
randomized into 2 groups. NDT-based and active participation intensive physiotherapy
program was applied to the experimental group for 2 weeks, 6 days a week, 2 sessions
a day, and a session duration of 50 minutes. In the control group, a conventional
physiotherapy program was applied for 2 weeks, 3 days a week, once a day, with a
session duration of 45 minutes. Before and after the 2-week therapy Seated Postural
Control Measure-Function (SPCM-Function) section, Selective Control Assessment
of the Lower Extremity (SCALE), Selective Control of the Upper Extremity Scale
(SCUES), Modified Ashworth Scale (MAS), Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), Gross Motor Function Measure-88 (GMFM-88), Manual Ability
Classification System (MACS), Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) were
applied to the groups. After therapy, there was a significant change in favor of the
experimental group in the SPCM-Function, SCALE, SCUES, lower extremity and
upper extremity MAS, GMFM-88 and PedsQL scores between the two groups
(p<0.05). However, there was no significant difference in the change of GMFCS and
MACS levels between the two groups after therapy (p>0.05). In conclusion, our study
has proven that NDT-based intensive physiotherapy has a significant effect on postural
control functions in sitting, selective motor control movements of lower and upper
extremity, spasticity, gross motor function measurement scores, quality of life in

children with spastic type CP.

Key Words: Cerebral palsy, Intensive therapy, Neurodevelopmental treatment,

Postural control, Selective motor control.



3. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Serebral Palsi Tanimlama ve Siniflandirma Calisma Grubu

tarafindan Serebral Palsi (SP);

e gelismekte olan infant veya fetal beyninde ortaya ¢ikan,
e ilerleyici olmayan bozukluklardan olusan,
e hareketin ve postural gelisiminin aktivite limitasyonu olusturan,

e bir grup kalici bozuklugu olarak tanimlamistir (1).

SP’de klinikte sikg¢a Kkarsilagilan problemler arasinda kas tonusundaki
degisiklige bagli spastisite ya da hipotoni, kontrol edilemeyen hareketler, postural
bozukluklar ve koordinasyon bozuklugu gibi motor bozukluklar yer almaktadir
(2). SP’de en sik rastlanan klinik tablo kas tonusundaki artis ile karakterize olan
spastik tiptir (3). Spastik tip SP’li ¢ocuklarda gorilen, denge ve koruyucu
reaksiyonlarin gelisimindeki eksiklikler, birlesik reaksiyonlar ve stereotipik

hareket paternleri, postiiral kontrol probleminin temelini olusturmaktadir (4).

Vicut pozisyonunun uzayda oryantasyon ve stabilizasyon hedefli kontroli
postiiral kontrol olarak agiklanmaktadir (5). Postural kontrol, hedefe yonelik
aktivitelerin agiga ¢ikmasinda kilit bir rol oynamaktadir ve uygun istemli bir
hareketin aciga ¢ikabilmesi icin yeterli diizeyde postiiral kontrol cevabi olugmasi
sarttir  (6,7). GoOvde kontroll, postiral kontroliin bir kismi1 olarak
smiflandirilmaktadir (8). GOvdede kontroliin saglanmasi anlamli hareket igin 6n
ihtiyagtir ve gévdenin denge ve selektif hareketlerini icerir. Govde kontroliini de
icine alan postiral bozukluklar, SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarindaki
bozulmalarda kilit bir rol almaktadir (9,10).

SP’li ¢ocuklarda selektif motor kontrol becerisinde olusan bir bozukluk kaba
motor becerileri etkileyen en énemli sorunlardan biri olarak kabul edilmektedir
(11). Selektif motor kontrol ise; bir eklemde yapilmasi istenen bir hareket sirasinda
diger eklem veya eklemlerde hareket gozlenmedem hareketin izole olarak agiga
cikarilabilmesi yetenegi olarak tanimlanmaktadir (12). Selektif motor kontrol
becerisindeki kaybin etiyolojisi net bir sekilde belirlenememistir fakat istemli

hareketlerin kortikospinal yollar araciligi ile saglandigi bilinmektedir (13).



Bozulan selektif aktivasyon uzun vadede SP’li g¢ocuklarin giinliik yasamda

katilimlarini azaltmakla birlikte yasam kalitelerini de kisitlamaktadir (14).

SP’de Norogelisimsel Tedavi (NGT), normal hareket tecriibesini saglayarak,
sensori-motor bozukluklari minimum seviyeye cekmek ve fonksiyonel
bagimsizlig1r saglayip devam ettirmek icin 3 temel prensip icermektedir. Bu
prensipler Gclust; fasilitasyon, stimulasyon, komunikasyondur (15). SP’li
cocuklarda tedavi yaklagimlarinin selektif motor kontrol ve postiiral kontrol
tizerinde etkinligini belirlemek daha etkili yaklasimlar1 gelistirmek igin 6nem arz
etmektedir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda bu mevzunun daha ¢ok arastirilip

tartisilmasi vurgulanmistir (16).

Calismamizin amaci; spastik tip SP tanili olgularda 2 haftalik NGT temelli ve
aktif katilimli yogunlastirilmis fizyoterapinin postiiral kontrol ve alt ve st

ekstremite selektif motor kontrol iizerine etkisinin arastirilmasidir.
Cahsmanin Hipotezleri

HO: Spastik tip SP’li ¢ocuklarda Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali ve
aktif katilmli yogunlastirilmis fizyoterapinin postiiral kontrol {iizerine etkisi

yoktur.

H1: Spastik tip SP’li ¢ocuklarda Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali ve

aktif katilimli yogunlastirilmis fizyoterapinin postiiral kontrol tizerine etkisi vardir.

H2: Spastik tip SP’li ¢cocuklarda Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi’na dayali ve
aktif katilimli yogunlastirilmis fizyoterapinin alt ve iist ekstremite selektif motor

kontrol becerilerine etkisi yoktur.

H3: Spastik tip SP’li ¢ocuklarda Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali ve
aktif katilimli yogunlastirilmis fizyoterapinin alt ve iist ekstremite selektif motor

kontrol becerilerine etkisi vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi’nin Tanimi

1861 senesinde ilk defa ad1 gegirilen Serebral palsi, “Little Hastalig1” seklinde
Dr. William Little tarafindan tanimlanmistir ve zor dogum esnasinda olusan bir durum
olarak aciklanmistir. SP’nin en oK bilinen tanimi ise 1964 yilinda “Immatiir beyinde
bir defekt ya da lezyon sebebiyle meydana gelen postiir ve hareket bozuklugu”
seklinde Bax tarafindan yapilmistir (17). 21.ylizyilin baslarinda yapilan klinik
caligmalar, beyin goriintillemesindeki iyilesmeler ve patofizyolojisinin daha net
anlasilmasi nedeniyle SP’nin tekrar tanimlanmasina gerek duyulmustur (1). 2006
senesinde “Uluslararas1 Serebral Palsi Tan1 ve Smiflama Calismasi Grubu” SP’yi,
gelismekte olan fetal beyinde olusan, hareket ve postiiriin gelisiminde kalici bozukluga
yol acan, ilerleyici olmayan ve aktivitelerde limitasyona neden tanimina ek olarak
duyusal, algisal, biligsel, iletisim sorunlar1, ikincil muskuloskletal sistemi
problemlerinin ve epilepsinin de katildigi bir grup bozukluk olarak tekrardan

tanimlamigtir (1,2).

Serebral palsi’li gocuklarin merkezi sinir sistemi (MSS)’ nde olusan hasar,
noro-muskulo-skletal ve sensori sistemlerinde bozukluklara yol agmaktadir ve bu
durum ise ¢ocugun hareketlerinde yetersizlikler ve postiiriinde sorunlar ile
sonuclanmaktadir. (3). Zamanla bu bozukluklarin ve yetersizlerin meydana getirdigi
durumlar karsisinda farkli kompanzasyon yontemleri kullanilmaya baslanmaktadir.
Bu mekanizmanin sonucunda ise gelisimleri negatif yonde etkilenip fonksiyonel
bagimsizlik seviyelerinde diisiis gozlenmektedir. Bundan dolay:r SP’de hasarin bizzat
kendisi ilerleyici olmasa bile; dzriin ve yetersizliklerin sonuclari ilerleyen gelisimsel

sorunlara neden olmaktadir (3,18).

4.2. Goriilme Sikhg1

Serebral palsi, cocukluk caginda goriilen en yaygin motor fonksiyon
eksikligidir (19). 2013 senesindeki bir aragtirmada, toplam SP gorulmesi her 1000
canli olan dogumda 2,11 olarak bildirilmistir (20). Bizim tlkemizde ise Serdaroglu ve

arkadaglar1 (21) tarafindan 2 -16 yaslar1 arasindaki 41,861 olguda yurdtilen bir



arastirmaya gore; SP goOrilmesi her 1000 canli olan dogumda 4,4 olarak
belirtilmektedir. Ulkemizdeki bu oranin diger iilkelerden yiiksek olmasinin nedeni ise
akraba evliliklerinin artis1, dogum kosullarinin olumsuzlugu ve beslenme eksikligi gibi

nedenlere baglanmaktadir.

4.3. Etiyoloji

SP etiyolojisi bir veya birden ¢ok nedene dayanmaktadir. SP’nin etiyolojik
faktorleri Tablo 4.3.1.’de gosterilmistir (22).

Tablo 4.3.1. Serebral Palsinin etiyolojik nedenleri

Prenatal Nedenler Perinatal Nedenler Postnatal Nedenler
e Hipoksi e Prematlrite e Enfeksiyonlar
e Coklu gebelik o Asfiksi e Hipoksik iskemik
ensefalopati
e Metabolik ve e Zor dogum e intraventrikiiler
genetik bozukluklar kanama
e Intrauterin e Coklu dogum ¢ Hipoglisemi

enfeksiyonlar

e Abdominal travma e Disiik dogum e Hiperbilirubinemi
agirhigi
e Alkol ve sigara e Diisiik apgar skoru
kullanimi

e Miidahaleli dogum

e Plesanta previa

4.4. Serebral Palside Siniflandirma

SP’de simiflandirma sistemlerindeki karmasiklik ve cesitlilikten dolay1 son
yillarda basit ve giivenilir olarak uygulanabilen bir simiflandirma sistemine gerek
gOrulmiistiir (23). Bunun {izerine Avrupa Serebral Palsi Degerlendirme Grubu

(ASPDG), 1998 senesinden itibaren SP taniminin standartlagtirilmasi amaciyla veri



merkezi olusturmus ve 2000 yilinda 16 (lkeyi icine alan epidemiyolojik bir ¢alisma
yaptigini bildirmistir. Bu ¢alismaya gére SP’ nin viicuttaki dagilimina gore olusturulan
simiflandirmada unilateral ve bilateral olmak tizere iki terim tanimlanmistir (Sekil
4.4.1). ASPDG bu calisma sonucunda, SP’li ¢ocuklarin Klinik 6zelliklerini goz

Oninde bulundurarak su sekilde siniflandirmaktadir:

1. Spastik, (Unilateral veya Bilateral)

2. Diskinetik, (Distonik, Korea-atetoid)
3. Ataksik ve

4. Karma (Miks) Tip (24,25).

Unilateral cerebral palsy Bilateral cerebral palsy

M|

Monoplegia Hemiplegia Diplegia Triplegia Quadriplegia

Sekil 4.4.1. ASPDG’nin olusturdugu topografik siniflama

4.4.1. Spastik tip

Kasin veya kas grubunun uygulanan pasif harekete karsi fizyolojik
direncindeki artma kastaki spastisite seklinde tanimlanmaktadir. Spastik tip SP; Ust
motor lezyonunun bir pargasi olan gerim ve tendon refleksinin artisi ile karakterizedir
ve en sik rastlanan klinik formdur. Tiim SP’li ¢ocuklar igerisinde spastik tipin %70-

%80 arasinda bir orana sahip oldugu bildirilmistir (26,27).
Spastik tip SP’li ¢ocuklarda sik¢a goriilen sorunlar;

o Kas/kas grubu tonusunda ve derin tendon reflekslerinde artis

e Denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik



o Selektif motor kontrolde yetersizlik

e Postiral kontrolde yetersizlik

e Stereotipik hareket paternleri

e Birlesik reaksiyonlar

e Hareketlerin patolojik paternler halinde gerceklesmesi

o Aktif ve pasif eklem hareket agikliginda azalma.

Bu sorunlara ikincil olarak kas kontrakttrleri, eklem deformiteleri, ylrime ve postur
bozukluklar1 da eslik etmektedir (3,28).

Spastik tip SP’de ekstremitelerde spastisite, govde de ise tonus azligi
gozlemlenir. Erken dogan bu tip bebeklerde ise genellikle gbvde hipotonisi
gorilmektedir. Ancak bu genelleme her zaman dogru degildir (4,29). Spastisitenin st
ekstremitede en ¢ok goriildiigii kaslar; omuz ekstansor, retraktor, adduktor ve ic
rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt
ekstremitede ise; kalca fleksor, addiiktor ve i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi
plantar  fleksorleri, evertér ya da invertorlerdir.  Antagonistlerinde ise
kullanilmamaktan kaynaklanan ikincil kas kuvvet yetersizligi geliserek zamanla

kontrakturler, deformiteler ve postiral problemler goralir (3,30).

Bu cocuklarda en sik rastlanan tipler; %30-%40’1 diparetik, %20-%30"u
hemiparetik ve %10-%15’i ise kuadriparetik tiptir.  Beyin korteksinin motor

alanlarindaki lezyonlara bagli olarak spastik tip SP degisiklik gostermektedir (31,32).

4.5. Serebral Palsi'ye Eslik Eden Problemler

SP; motor, duyusal, kognitif, emosyonel ve sosyal yonden ¢ocugu farkl
derecelerde etkileyen genis bir klinik tablodur ve viicudun farkli sistemlerinde goriilen
bozukluklar da bu tabloya eslik eder (3).

SP’li ¢ocuklarda goriilen ndrolojik problemlerden biri olan epilepsi prevelansi
cocuk ve yetiskin olan SP’li olgularda yaklasik olarak %15-55 olarak bildirilmistir
(33). Kuadriparetik ve hemiparetik SP’de yaygin olup, motor bozuklugun tipine baglh



olarak degisiklik gostermektedir. (34,35). Hemiparetik SP’li cocuklarda epilepsi eslik

edenlerde etmeyenlere gore zeka katsayisinin diisiik oldugu bulunmustur (36).

SP’li gocuklarda respiratuar problemler ise mortalite oranini artiran

problemler baginda gelmektedir (37,38).
SP’li ¢cocuklarda goriilen diger problemler ise;

e (GoOrme ve isitme problemleri,
e Oral motor problemler,

e Kognitif bozukluklar,

e Duyu-algi bozukluklari,

e Konusma bozukluklari,

e Kas-iskelet sistemi bozukluklari,
e Uriner sistem problemleri,

e Gastrointestinal problemler,
e Dis problemleri,

e Davranigsal problemler,

o Agn (39).

4.6. Postural Kontrol

Destek yuzeyinde iliskili olan vicut boltmlerinin anatomik dizgin dizilim
icindeki durumu “’Postiir’” olarak tanimlanmaktadir (40). Postlral kontrol, uzayda
oryantasyon ve stabilizasyon amaciyla viicut pozisyonunun kontroliinii saglayan ve
viicudun dengesini korumayi i¢eren karmasik bir sensorimotor gorevdir (41). Postiral
oryantasyon ve postural stabilite (denge), postural kontrolin iki temel fonksiyonel
amacidir (42). Postural oryantasyon, vicut bolimlerinin ve viicut ile ¢evre arasindaki
uygun iliskiyi siirdiirme yetenegini ifade eder. Postiiral stabilite (denge) ise viicudun

destek yiizeyine gore kiitle merkezini kontrol etme yetenegi olarak tanimlanir (41).



4.6.1. Postural kontroll etkileyen mekanizmalar

Postural Tonus: Vicudu graviteye zit olarak destekleyen ana mekanizma
postiral tonustur. Govdedeki postiral tonus ise vertikal pozisyonda denge kontroli
icin temel bilesendir. Tonus ise kasin kisalmaya kars1 olan direng kuvvetidir ve noral
ile ndral olmayan sistemler kas tonusunu etkiler. Kasin uzatilmasina diren¢ olarak
germe refleksi ortaya gikar ve postiiral kas tonusuna bu refleksin aktivasyonunda noral
yapilar katkida bulunur. Postiiral kas tonusunu birden fazla faktor etkilemektedir (43).
Yapilan bir c¢alismada ise postiiral tonusu, medulla spinalisin arka koklerinin
somatosensor sistem araciligi ile etkiledigini ortaya koymustur (44). Vestibller ve
vizuel sistemlerden gelen girdiler de postiiral tonusu etkiler. Bas oryantasyonunun
degismesiyle bu vestibiiler girdiler aktiflesir ve ekstremiteler ile boyundaki postiiral
tonusun dagilim oranlarmi degistirir. Bu degisimlere ise vestibulospinal-

vestibulokolik refleksler denmektedir (45).

Noral Yapilar: Vicudumuzdaki istemli hareketler 0Once beyinde
planlanmaktadir, bu hareketler postiiral kontroliin saglanmasinda rol oynar. Olusan
ciktilar, pramidal ve ekstrapramidal sistemler ile kaslara iletilmektedir. Pramidal
hicreler bilgileri inter noronlara ve spinal motor noronlara tagimaktadir. Postiiral
kontrol i¢in bu bilgilere gereksinim vardir. Serebellum, bazal ganglia ve retikiler
formasyon ile kortikal motor alanlardaki ¢iktilarin baglantilar1 vardir. Bazal ganglia;
istemli ve refleks hareketlerin kontroliini Ustlenir. Bazal ganglia korteks baglantist ile
beynin korteksinden asagi inen ¢iktilar, istemli hareketin kontroliinii saglamaktadir.
Postiiral kaslardaki tonusun otomatik kontroliinii ise beyin sapiyla olan baglantilar

saglamaktadir (46).

Postiiral  kontroliin yonetiminde gorevli olan diger yap1 Serebellum.
Serebellum, {i¢ kortikal katmandan olusmaktadir. Bu katmanlar ayri ayri spesifik
olarak motor fonksiyona sahiptir. Yiriylste ritmik kas aktivitesinden ve ayakta
durusta antigravite kaslarinin tonusundan medial katman sorumludur. Lokomasyon
sirasinda ekstremite hareketlerinin uzaysal ve temporal ayarlamalarini orta katman
saglamaktadir. Yiriyis paterninin dizenlenmesinde ise dis katman goérev

yapmaktadir (47).
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Postural kontroliin yonetiminde goérevli olan baska bir yapi beyin sapinda,
medulla oblangata, pons ve mesensefalonu iceren retikiler formasyon denen néron
topluluklaridir. Bu yapinin lezyonu sonucunda dik postirin, lokomasyon gibi

aktiviteler sirasinda saglanma yetenegi kaybolur (48).

Duyusal Mekanizmalar: Vicudumuzun uzaydaki pozisyonunu ve vicuttaki
sensori almaglarindan iletilen bilgileri yonetmek ve toplamak merkezi sinir sisteminin
gorevleri arasindadir. VUcut pozisyonunu, yercekimini ve uzayda hareketi
algilamamizi saglayan girdiler; gorsel, somotosensor ve vestibiler sistemlerden gelen

periferal girdilerdir (49).

4.6.2. Oturmada postiral kontrol

Oturmada postural kontrol, hedefe yonelik olan aktivitelerin yapilabilmesi igin
zemin olusturma ve gelisim evresinde en erken dik durma postiiriinii kazandirmada
onemli bir yer kaplar. Bagimsiz sekilde oturma; ¢ocugun fonksiyonel becerilerine,
aktif sekilde tist ekstremite kullanimina ve kendine bakimina olanak saglar. Cocugun
cevreye ve kendisine oryantasyonunu arttirir. Biligsel, algisal ve sosyal yonden
gelisimini saglar. Oturma genis destek yiizeyi ile gerceklestirildigi i¢in kolay bir
pozisyon olmakla birlikte 6ne dogru hareketlerde, arkaya dogru olan hareketlere gore
daha genis denge (stabilite) sinirlarina izin verir. Destek yilizeyinin postero-lateralinde

kiitle merkezi projeksiyonu lokalize olmustur (50, 51).

4.6.3. SP’li cocuklarda postiiral kontrol

Bu cocuklarda yeterince gelismemis beyindeki bdlgelerin lezyonuna baglh
noromotor degisimler, yasamin erken donem evresinden baslayarak dizgiince
gelisemez. Primitif reflekslere sahip ¢ocuklarda ise denge reaksiyonlar1 gelismez.

Saglikli bir postiiral kontrol gelisimi ise yasamin erken evresinde baslar ve yasam soyu

stirer (5, 52).

SP’li ¢ocuklar genellikle yone 6zgii olan postiiral diizeltmeleri olusturma

becerisine sahiptir ancak bagimsiz sekilde oturamayan agir seviyedeki SP’li ¢ocuklar,
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bu dizeltmelerden yoksundur (53). Goévde, alt ve (st ekstremitelerin stabil bir destek
ylzeyi icinde hareket etmesinde, denge reaksiyonlarmin organizasyonunda rol
oynadigindan postiiral kontrolde 6nemli bir yere sahiptir. Bu nedenle SP’li cocuklarda
¢ocugun seviyesine gore segilen aktif aktivitelerde motor 6grenme prensipleri ve coklu

tekrarlar kullanilarak gévde kontroliiniin saglanmasina firsat verilir (3, 54).

SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol ve hareket gelisimindeki bozukluklarin

nedenleri arasinda;

e Spastisite

e Kognitif etkilenim

e Somato-sensorial sistem bozukluklar

o Kas giicsiizliigi

e Ko-kontraksiyonlar

e Birlesik reaksiyonlar ve artmis tendon refleksleri

e Kaslar arasi koordinayon yetersizlikleri yer almaktadir (6,55).

4.7. Selektif Motor Kontrol

Motor kontrol, hareket igin gerekli olan sistemleri organize etme ya da yon
verme becerisi olarak tanimlanmaktadir (56). 4 temel bilesenden olusmaktadir bunlar;

normal kas tonusu, postiiral yanit mekanizmalari, koordinasyon ve selektif hareketler

(57).
Selektif motor kontrol yetenegi;

e eklemde yapilmasi istenen hareket sirasinda diger bir eklemde hareket
gerceklesmeden,

e ayna hareketler olmadan,

o ekstremitelerde ekstansor veya fleksor paterni kullanmadan, hareketin izole

olarak gerceklestirilebilmesidir (12).

Ayna hareketler kontralateral ekstremitede istemli hareket agiga ¢ikmasi
beklendiginde, hareketin gerceklestigi sirada aciga ¢ikan istemsiz hareketler olarak

g6zlemlenir. Ayna hareketler ilk ¢ocukluk ¢aginda normal olarak kabul edilse de
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beyinde olusan bir lezyon sonucu ilerleyen donemlerde de devam edebilir. Beyindeki
lezyonun erken meydana gelmesi ayna hareketlerin siddeti ve kaliciligini da ayni
oranda etkilemektedir (58).

4.7.1. Selektif motor kontrol etiyolojisi

Istemli hareket, kortikospinal yollarin aracilig1 ile olusmaktadir. Kortikispinal
yollar kuvvet Uretimini ve hareket yoninu belirleme becerisini kontrol eder. Bu
yollarda hasar olusmasi, istemli hareketlerin zamanlamasini, kuvvetini, hizin1 ve
yapilis bicimini etkiler (5). Periventrikiller ak cevher iginde bulunan kortikospinal
yollarin hasari, SP’de ortaya ¢ikan motor yetersizlik ile yakindan iliski i¢indedir ve
spastik tip SP’li ¢ocuklarda siklikla periventrikiiler ak madde hasari mevcuttur (59).
Spastik diparetik SP’li ¢ocuklarin MR goriintiilemerinde sikga rastlanan bulgu
Periventrikiler ak madde hasar1 olmaktadir. Kuadriparetik ve hemiparetik SP’li

cocuklarin 1/3’ten fazlasinin MR bulgularina eslik etmektedir (60).

Selektif motor kontrol beceri kaybmin ortaya ¢ikis nedeni net bir sekilde
bilinememekle birlikte yaygin olarak kabul gdren goriis kortikospinal yol hasari
sebebiyle azalmis selektif motor kontroliin ilkel reflekslerde artisa neden oldugu
yoniindedir. Fakat primitif hareketlere sebep oldugu ile ilgili bulgular yeterli degildir
(13). Bilinen en kuvvetli intimal, kortikospinal yola paralel olarak inen ve orta beynin
red nucleus’undan ¢ikan Rubrospinal Traktusun kompansatuar aktivasyonundan

ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir (13, 61).

4.7.2. Bozulmus selektif motor kontroliin etkileri

Selektif motor kontrol becerisinin azaldigi durumlarda, izole eklem
hareketlerinin agiga ¢ikmasini ekstansor veya fleksor sinerjiler engellemektedir. Bu
durum, alt ekstremitede yiiriime ve merdiven ¢ikma gibi fonksiyonel hareketlerin
bozulmasina neden olmaktadir. Ust ekstremitede ise uzanma ve kavrama gibi
fonksiyonel hareketleri bozmaktadir. Bacaklarda genelde ekstansor sinerji

gortlmektedir ve bu sinerjinin belirgin olan komponentleri ayak bilegi plantar
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fleksiyonu ile kal¢a ve diz ekstansiyonundan olugmaktadir. Selektif motor kontrol
becerisi azalmas1 kollarda fonksiyonelligi olumsuz etkilemektedir. Ust ektremitede
genelde fleksor sinerji gortulmektedir. Bu sinerji dirsek fleksiyon halindeyken el
bileginde ekstansiyonun a¢iga ¢ikmasina engel olmaktadir ve fonksiyonel aktiviteler

bu nedenden 6tlrl gergeklestirilemez (13).

4.7.3. Selektif motor kontrol becerisinin 6nemi
Selektif motor kontrol becerisindeki azalmanin gozlemlenebilen sonuglar;

o ekstansor ya fleksor sinerjiler,

e ayna hareketler,

e dinamik hareketin var olan hareket a¢ikligindan az olmasi,

e hedef eklemden baska diger eklemlerde agiga ¢ikan hareket veya istemsiz

sekilde gergeklesen viicut hareketleridir (57).

Selektif motor kontrol mekanizmasinda olusan bir bozukluk SP’li ¢ocuklarda
kaba motor aktivitelerini fonksiyonel olarak etkileyen énemli problemlerden biridir
(62). Yapilan gesitli aragtirmalarin sonuglarinda kontraktir ve hipertoniye kiyas olarak
selektif motor kontrol beceri kaybinin, yiiriime gibi motor aktiviteler {izerinde daha
etkili oldugu bulunmustur. Ilave olarak, aktif eklem hareketlerinde azalma, eklemde
limitasyonlar, kontraktirler, simrli motor fonksiyon ve aktiviteden olusan bir kisir
dongii baglatabilmektedir (14).

Selektif motor kontrol becerisinin diger 6nemi ise Botulinum Toksi ve Selektif
Dorsal Rizotomi gibi klinik uygulamalarda etkili bir kilavuzdur. Ornegin, ayak
bileginde olusan selektif motor kontrollin fonksiyonel hareket beceresini belirlemede,
bununla birlikte cerrahi operasyonlardan sonraki ilerlemeleri tahmin etmekte
fazlasiyla etkili oldugu bildirilmistir (63). Dorsal rizotomi miidahalesi planlanirken
selektif motor kontrol, operasyon i¢in uygun adaylari belirleme siirecinde etkin ve
belirleyici rol oynamaktadir (64). Selektif motor kontrol becerisi ileri seviyede yetersiz

adaylar ameliyat icin uygun olarak kabul edilmemektedir (62).
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4.7.4. Selektif motor kontrol hareketlerinin degerlendirilmesi

Selektif motor kontrol hareketlerinin degerlendirilmesinde kullanilan ve

literatiirde yer alan parametreler sunlardir:

e Boyd and Graham's Selektif Motor Kontrol Testi

e Elektromiyografi

e Trost Selektif Motor Kontrol Testi

e Kinematik élcimler

e Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi (SCALE)
e Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalas1 (SCUES) (65).

4.8. Serebral Palsi’li Olgularda Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

SP tanili bireylerde uygulanan bu yaklasimlari, sadece bireyin hareket
yetenegini Qgelistirip iyilestirmeyi degil, biitiin gelisim basamaklarin1 destekleyerek
normal olmay1 hedefler (66). Cocugun potansiyelini en st seviyede kullanarak aktif

hareket ile fonksiyona odaklanir (67).

SP birden fazla faktoriin etkilesimi ile meydana gelen bir klinik tablo
oldugundan uygulanan tedavi yaklasimlarin1 da multidisipliner sekilde olmalidir. Bu
sebeple rehabilitasyon uygulamasi ekip anlayisi ile her bireyin problemleri ya da
ihtiyaglar1 dogrultusunda ¢ocugun durumuna 6zel ve spesifik olarak yirattlmelidir
(68).

e Geleneksel fizyoterapi uygulamalari: Spesifik olarak noérolojik bir zemin
tizerine kurulmamustir. Eklem hareket agikligina yonelik egzersizler, germe
teknikleri, kardiyovaskiiler kapasiteyi artiran egzersizler, kas kuvvetine
yonelik egzersiz uygulamalarindan olusur. Bununla birlikte ortezleme, adaptif
cihaz kullanimi ve elektrik stimiilasyonu bu uygulamanin i¢indedir (69).

e Norogelisimsel terapi uygulamalari: Merkezi sinir sistemine iletilen duyusal
uyarilarin refleks seklinde motor cevap olusturmasi ilkesine dayanmaktadir.
Vicuttaki proprioseptorlerin ve ekstraseptorlerin  uyarilmasiyla kaslarin

fasilitasyonunu hedefler (69).
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4.8.1. Norogelisimsel tedavi yaklasimi (Bobath tedavisi)

Ik kez 1940 yillarinda, Berta Bobath ile esi Karel Bobath tarafindan literatiirde
“’Bobath yaklasimi’’ olarak tanimlanmistir. Hareket bozukluguna sahip geng ve
erigkin bireylerin tedavisinde kullanilmak i¢in gelistirilmistir. Bobath NGT yaklasimi,

gilinlimiizde SP tanili ¢ocuklarin tedavisinde sik kullanilan NGT yaklasimlarindandir
(70).

NGT yaklasimi, 1960’11 yillarda ilk kez ¢ocuklara uygulandigi zaman hareket
gelisiminde birbirlerini takip eden belirli basamaklarin izlendigi, refleks inhibitor
paternlerin kullanildig1 ve pasif ve statik tedavinin benimsendigi yaklasimdi. Fakat
1990’1 senelerden glinimize kadar olan siire zarfinda, aktif-dinamik tedavi,
fonksiyonelligi artirmak (izere yapilan aktiviteler, dengenin gelistirilmesi ve hareketin
koordinasyonu O6nem kazanmustir. Bunula birlikte giiniimiizde NGT yaklagiminda

refleks inhibitor paternlerin yerini tonusu regile eden eden paternler almistir (3).

Gunimuizde NGT yaklasimimi benimseyen klinisyenlerin inandiklar1 temel
diisince, SP’li cocuklarda var olan 6zriin dolayli veya direkt olarak hareket ve postir
bozuklariyla iligkili oldugu yoniindedir. Bobath ¢iftine gore SP’nin tim tiplerinde,
temel problem anormal postirdir. SP’li cocuklarda primitif reflekslerin devamliligi ve
tonus artisi gocugun belirli kalipta bir postiirde kalmasina sebep olur. Temel
prensipleri ise bu anormal olan reflekslerin tedavide kullanilmasi yerine inhibe
edilmesidir. Bununla birlikte anormal postiiral tonus azalir, hedefe yonelik ve
fonksiyonel aktivitelerde farkli sensori-motor deneyimlerin entegrasyonu ve

fasilitasyonu saglanir (71,72).

NGT yaklasiminda hedef, kas ve eklemlerin fonksiyonel olan hareketler
icerisinde uyumlu olarak hareketini kolaylastirmaktir. Uygulamalar sirasinda hasta

aktif rol Ustlenir, terapist ise hareketi kontrol edip harekete yon veren kisidir (70).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Olgular

Bu calisma, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi tarafindan 31.01.2020 tarihinde, 10840098-
604.01.01-E.5016 sayili etik kurulu karartyla onaylanmistir. Gondlli olarak onam
formunu imzalayan, degerlendirmeyi kabul eden ve dahil edilme Kriterlerine uyan 30
spastik tip SP tanili olgu, Ribem (Riskli Bebek Egitim ve Danisma Merkezi) ve
Istanbul Medipol Universitesi Pediatrik Fizyoterapi Boliimii’nde, 2020 Subat — 2021

Mart tarihleri arasinda ¢alismamiza dahil edildi.

5.1.1. Randomizasyon ve tedavi gruplari

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan olgular, her iki merkezde gelis
siralarina gore randomize edilerek deney ve kontrol grubu seklinde iki gruba ayrildi.
Deney grubuna 2 hafta boyunca NGT temelli yogunlastirilmig fizyoterapi programi
uygulanirken, kontrol grubuna ise aym siire zarfinda konvansiyonel fizyoterapi
programi uygulandi. Olgularin, randomizasyon ve tedavi gruplart sekil 5.1.1°de

calismanin akis diagraminda gdosterildi.

17



[ Uygunluk i¢in degerlendirilen hasta (n=30) }

Randomizasyon

—/\

o

Deney grubu (n=15)
2 haftahk
NGT temelli

~

Yogunlastirilmus fizyoterapi

/

Analiz (n=15)

o

Kontrol grubu (n=15)
2 haftahk

Konvansiyonel fizyoterapi

~

/

Analiz (n=15)

Sekil 5.1.1 Calismanin akis diyagrami
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5.2. Olgularin Secimi
Calismamiza asagida belirtilen kriterlere sahip olgular dahil edildi.
Cahismaya dabhil edilme kriterleri:

e 4-8 yas araliginda,

e Son 6 ay icerisinde Botulinum Toksin- A enjeksiyonu gecirmeyenler,
e Son 1 yil iginde ortopedik cerrahi girisim gegirmeyenler,

e Basit sozel komutlar1 anlayabilen ve kooperasyon kurabilen

e SP tanisi alan,

e KIlinik tipi spastik tip olan,

o KMFSS seviyesi I, 11l ve 1V olan ¢ocuklar idi.

Cahsmadan cikarilma Kriterleri:

e Tedaviye diizenli bir sekilde katilmamak,
e Tedavi 0ncesi ve sonrasi degerlendirmeye katilmamak,
e Siddetli sekilde aglayan ve huzursuz olan gocuklar,

e Kognitif sorunlar1 olan ¢ocuklar idi.

5.3. Degerlendirmeler

Calismaya katilan 30 olgunun, tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonras1 (TS)

degerlendirilmeleri yapildi (Tablo 5.3.1).

5.3.1. Hasta kayit formu

Calismadaki parametreler uygulanmadan 0Once tiim c¢ocuklarin asagidaki

demografik bilgileri hastane dosyalarindan ve ailelerinden elde edilerek hasta kayit

formuna kaydedildi (Ek-2).
» Ad Soyad

*Yas
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* Cinsiyet

+ SP klinik tipi

* Prenatal, natal, post natal 6yku

* Rehabilitasyon programi alip almadigi, aliyorsa siiresi

* Ev programi uygulanip uygulanmadigi, uygulaniyorsa siiresi

* 1 y1l 6ncesinde herhangi bir cerrahi operasyon gecirip gegirmedigi

* 6 ay oncesinde Botolinum toksin-A enjeksiyonu gegirip gegirmedigi
» Tlag kullanip kullanmadig, kullantyorsa neler oldugu

+ Kullanilan yardimci cihaz var mi, varsa ne oldugu
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Tablo 5.3.1. Arastirmada Kullamilan Degerlendirme Parametreleri ve Yontemleri

DEGERLENDIRME DEGERLENDIRME
YONTEMLERI PARAMETRELERI

Modifiye Ashworth Skalasi Kas Tonusu

Kaba Motor Fonksiyon Kaba Motor Fonksiyon

Siiflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 Kaba Motor Fonksiyon

Oturmada Postiiral Kontrol Postiral Kontrol
Olguimii (Fonksiyon Bolumii)
Alt Ekstremite Selektif Kontrol Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol

Degerlendirme Skalasi
Ust Ekstremite Selektif Kontrol Ust Ekstremite Selektif Motor Kontrol
Skalasi

El Becerileri Siniflandirma Sistemi | Fonksiyonel El Becerisi

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Yasam Kalitesi
Olcegi

5.3.2. Kaba motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi
5.3.2.1 Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS)

Calismada olgularin kaba motor fonksiyon seviyelerinin belirlenmesinde
genisletilmis ve yeniden diizenlenmis Kerem Giinel ve arkadaslar1 (73) tarafindan
yapilan Tirkge versiyonu kullanildi. Calismamiza dahil olan 4-8 yaslar1 arasindaki
SP’li cocuklar yas araliklar1 gbz Oniinde bulunarak KMFSS seviyelerine gore

smiflandirildi (Ek-3).

Seviyelerin genel bashiklari;

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

21



Seviye Il: Kisitlamalarla yirtr.

Seviye I11: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirtir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir (73).

5.3.2.2. Kaba motor fonksiyon 6l¢iitii-88 (KMFO-88)

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlari, Kaba Motor
Fonksiyon Olgegi-88 (KMFO-88) ile degerlendirildi (Ek-4). KMFO, motor
gelisimdeki degisimi gosterir. Son yillara baktigimizda SP’li gocuklarda motor
gelisimi degerlendirmek amaci ile kulanilan en yaygmn odlgiit KMFOdir. iginde
bulundurdugu tiim motor becerileri 5 yasinda normal gelisimli cocuk tamamlayabilir
(74).

5.3.3. Kas tonusunun degerlendirilmesi
5.3.3.1. Modifiye Ashworth skalasi

Calismamizda olgularun kas tonusu Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile
degerlendirildi (EK-5). Yapilan degerlendirmelerde, kas tonusu “0” ile “4” arasinda
derecelendirilmektedir. “0” kas tonusunda artisin olmadigini, “4” ise etkilenen kismin
ekstansiyonda ve fleksiyonda rijit oldugunu gosterir (75). Analiz igin ise 0-5 arasindaki

puanlar kullanildi.

Calismamizda alt ekstremitede:
- Kalga fleksorleri degerlendirildi (Resim 5.3.3.1).
- Kalca adduktorleri degerlendirildi (Resim 5.3.3.2).
- Kalga i¢ rotatorleri degerlendirildi.
- Diz fleksorleri degerlendirildi (Resim 5.3.3.3).
- Diz ekstansorleri degerlendirildi
- Ayak bilegi plantar fleksorleri; gastrocnemius (Resim 5.3.3.4), soleus kas1

degerlendirildi (Resim 5.3.3.5).
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Resim 5.3.3.1 Kalga fleksor kas tonusu testi

Resim 5.3.3.3. Hamstring kas tonusu testi
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Resim 5.3.3.4. Gastrocnemius kas tonusu testi

Resim 5.3.3.5. Soleus kas tonusu testi

Ust ekstremitede:

- Omuz fleksorleri degerlendirildi

- Omuz addiiktorleri degerlendirildi

- On kol fleksorleri degerlendirildi

- On kol pronatdrleri degerlendirildi

- El bilegi fleksorleri degerlendirildi

- El parmaklar1 fleksorleri degerlendirildi

Calismamizda, iist ve alt ekstremitedeki spastisite siddetleri bilateral olarak

degerlendirildi ve ayr1 ayr1 hesaplandi.
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5.3.4. Postiiral kontroliin degerlendirilmesi
5.3.4.1. Oturmada postural kontrol 6lgiima

Calismamizda  ¢ocuklarin  oturma  pozisyonundaki  fonksiyonelligi
degerlendirmek i¢cin “Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii - OPKO” parametresinin
Fonksiyon boliimii kullamldi. OPKO, Kanada Vancover’daki Sunny Hill Saglk
Merkezindeki fizyoterapistlerin ve ergoterapistlerin katildigi bir takim tarafindan
oturma postiiriinii degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (76). OPKO (¢ kisimdan
olugsmaktadir. Klinikte uygulanmasi ve skorlanmas: igin gerekli sure yaklasik 30
dakikadir (77).

Calismamizda ¢ocuklarin oturmada postiiral kontroldeki fonksiyonel durumu
degerlendirildiginden ¢ocuklara sadece OPKO’niin Fonksiyon (liclincii) bolimii
uygulanda.

Uclincli boltim; (st ekstremitenin fonksiyonelliginin degerlendirildigi
boliimdiir. Fonksiyon boliimii, oturma sirasinda bas ve govde kontrolii, uzanma,
kavrama ve birakma, bimanual kullanim ve tekerlekli sandalye kullanimin
degerlendiren 12 maddeden olusur. Her bir madde icin 1-4 arasi1 puanlardan skorlama
yapilir. Puanin artmasi artmig olan gorev basarisini gostermektedir. Bu bolimin
toplam puan1 minimum 12 ve maksimum 48 arasinda degismektedir (76).

Calismamizda OPKO-Fonksiyon bélimiinde; g¢ocuklar ayaklar1 yere
degecek sekilde uygun bir siraya oturtularak uygulandi. Bu bolimde olgularin oturma

diizeneklerinin 6nline masa konularak test uygulandi (Resim 5.3.4.1 ve Resim 5.3.4.2).
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)

Resim 5.3.4.2 Kavanoz kapagini agma
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Calismamizda bu bélimde maddeleri uygularken yaklasik 1 dakika sire
verildi. Bu slrede birka¢ denemeye izin verildi ve ¢ocugun en iyi denemesi 1 ile 4
arasinda puanlandi. Son olarak bu bolumdeki maddelere verilen puanlar toplanip ve
OPKO formuna kaydedildi (Ek-6).

5.3.5. Selektif Motor Kontrolii Degerlendirilmesi
5.35.1 Alt ekstremite selektif kontrol degerlendirme skalasi (SCALE)

Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalas1 (SCALE) Fowler ve
arkadaslar1 (78) tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde SCALE parametresinin Tiirkce
gecerliligi  yapilmistir (79). Calismamizda ise SCALE parametresinin Tirkge

versiyonu kullanildi.

Gegerli ve giivenilir bir degerlendirme yontemidir. Uygulama siiresi yaklagik
15 dakikadir. Kalga, diz, ayak bilegi, subtalar eklem ve ayak parmak eklemlerini ayri
ayr1 ve bilateral olarak degerlendirmektedir. Uygulama klinikte birebir yapilabilecegi
gibi aynm1 zamanda video iizerinden de degerlendirilebilir. Uygulama talimatlari,

puanlama talimatlar1 ve skor sayfasi olmak tizere 3 boliimden olusmaktadir (EK-7).

Degerlendirilen her eklem i¢in degerlendirme pozisyonlar1 belirtilmektedir.
Hastadan her bir eklem i¢in istenen hareketi yaklasik 3 saniyede ve belirli bir sozlii
tempo esliginde yapmasi istenmektedir. Her bir eklem ic¢in "Normal: 2 puan,

Bozulmus: 1 puan, Yapilamaz: 0 puan™ seklinde belirlenir. (78).

Calismamizda, kalga eklemi (Resim 5.3.5.1), diz eklemi (Resim 5.3.5.2),
ayak bilegi eklemi (Resim 5.3.5.3), subtalar eklem ve ayak parmaklar selektif

hareketleri bilateral olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi.
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Resim 5.3.5.1 Kalga eklemi selektif motor kontrol degerlendirmesi

Resim 5.3.5.2 Diz eklemi selektif motor kontrol degerlendirmesi
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Resim 5.3.5.3 Ayak bilegi eklemi selektif motor kontrol degerlendirmesi

5.35.2. Ust ekstremite selektif kontrol skalasi (SCUES)

Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi1 (SCUES), iist ekstremitenin selektif
motor kontroliinii degerlendirmek igin gelistirilmis, bu alana 6zgii olarak tasarlanan
ilk dl¢iim aracidir (80). Ulkemizde SCUES parametresinin Tiirkce gecerliligi
yaptlmistir (79). Calismamizda ise SCUES parametresinin Tirkce versiyonu
kullanildi.

Video tabanli, 15 dakikadan kisa siirede uygulanan kullanish bir degerlendirme
Olgitudlr. Degerlendirme sirasinda 6zel bir ekipmana ihtiya¢ duyulmamaktir.
Uygulama talimatlar1, puanlama talimatlar1 ve puan tablosu olmak tizere 3 kisimdan
olugsmaktadir. (EK-8).

Omuz, dirsek, 6nkol, el bilegi ve el parmaklarinin selektif hareketleri bilateral
olarak degerlendirme imkani sunmaktadir. Degerlendirme yapilan kisi énunde bir
masa olmak Uzere oturtulmaktadir. Testi uygulayan kisi katilimciya istenen hareketleri
pasif sekilde gosterir ve sonra hareketi aktif sekilde yapmasi istenmektedir. Selektif
motor kontrol derecesi her eklem icin "Normal Selektif Motor Kontrol: 3 puan, Hafif
Derecede Azalmis Selektif Motor Kontrol: 2 puan, Orta Derecede Azalmig Selektif
Motor Kontrol: 1 puan, Selektif Motor Kontrol Yok: 0 puan” seklinde belirlenmektedir
(80).
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Calismamizda omuz (Resim 5.3.5.4), dirsek, onkol (Resim 5.3.5.5), el bilegi
Resim 5.3.5.6) ve el parmaklarinin selektif hareketleri bilateral olarak ayri ayri
yri ay.

degerlendirildi.

Resim 5.3.5.5 Onkol selektif motor kontrol degerlendirmesi
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Resim 5.3.5.6 El bilegi selektif motor kontrol degerlendirmesi

5.3.6. Fonksiyonel el becerisinin degerlendirilmesi
5.3.6.1. El becerileri siniflandirma sistemi (EBSS)

4-18 yas araligindaki SP’li bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde objeleri
tutarken ellerini nasil kullandiklarini siniflandirmaktadir. Bes seviyeden olugmaktadir.
(Ek-9). Seviyeler belirlenirken, gunlik yasamda elle ilgili faaliyetleri
gergeklestirmede duyulan yardim ihtiyaci ve cocugun objeleri kendi kendine tutabilme
yetenegi g6z 6niinde bulundurulmaktadir. EBSS kavrama gibi becerileri veya iki elin
ayri ayr1 fonksiyonunu degerlendirmek yerine, objeleri genel olarak tutabilme
kapasitesini degerlendirmektedir (81). Tiirk¢e versiyonu Akpinar ve arkadaslari (82)

tarafindan yapilmstir.

5.3.7. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi
5.3.7.1. Cocuklar icin yasam kalitesi ol¢egi (CIYKO)

Calismamizda 4-8 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesi
degerlendirildi. CIYKO, 2-18 yas arasindaki cocuklar ile ergenlerde yasam kalitesini
olgmek igin yapilan bir dlgektir (83). Uneri ve arkadaslar1 (84,85) tarafindan 2- 7 yas,
Cakin Memik ve arkadaslari (86,87) tarafindan 8- 18 yas aralig1 gocuk ve ergenler icin
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Turkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilan bu dlgek Tiirkge'ye Cocuklar Igin
Yasam Kalitesi Olgegi adiyla gevrilmistir. 2—4 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in sadece
ebeveyn formu bulunmaktadir. 5-7, 8-12, 13-18 yas araliklarindaki ¢ocuk ve ergenler
icin ebeveyn formu ve kendilerinin doldurduklar1 6z bildirim formu bulunmaktadir
(88).

Calismanmizda 4-8 yas grubuna uygun CIYKO formlari kullanildi (Ek-10) ve

skorlar hesaplanda.

5.4. Uygulamalar

Olgular randomize seklinde deney grubu ve kontrol grubu olmak Uzere 2’ye
ayrildi. Deney grubu, Ribem-Riskli Bebek Danisma Merkezi’nde tedavi alan
hastalardan olusturuldu. Kontrol grubu ise Istanbul Medipol Universitesi Pediatrik
Fizyoterapi Boliimiine bagvuran ve 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezine devam

eden hastalardan olusturuldu.

Deney Grubu Uygulamalari: Bu gruba, Fzt. Hazal Giizel tarafindan NGT
temelli ve aktif katilimli 2 haftalik yogunlastirilmig fizyoterapi seanslari uygulandi.
Hastalara egzersiz Oncesi ve sonrasi belirlenen degerlendirme parametreleri, ayni
fizyoterapist tarafindan yapildi ve elde edilen veriler kaydedildi. Deney grubuna,
haftada 6 giin, ginde 2 seans olmak tizere 50 dakika siiren, toplamda 24 seanslik

yogunlastirilmig fizyoterapi programi uygulandi.
Uygulanan Fizyoterapi Programa:

. Emekleme, oturma, diziistii ve ayakta durma pozisyonunda agirlik aktarma ve

uzanma ¢aligsmalar1 (Resim 5.4.1) (Resim 5.4.2) (Resim 5.4.3)

32



Resim 5.4.1 Emekleme pozisyonunda uzanma ve agirhik aktarma

Resim 5.4.2 Dizistl pozisyonda uzanma
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Resim 5.4.3 Tek ayakta agirhk aktarma

. Farkli pozisyonlarda fonksiyonel ve simetrik uzanma caligmalar1 (Resim

5.4.4)

Resim 5.4.4 Basamakta adim alma ve uzanma
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. Pozisyonlar arasi aktif katilimli ge¢is ¢alismalart

. Farkli pozisyonlarda denge ve koruyucu reaksiyonlar1 gelistirici ¢alismalar

(Resim 5.4.5) (Resim 5.4.6) (Resim 5.4.7)

Resim 5.4.5 Yarim diziistii pozisyonunda denge

Resim 5.4.6 Oturma pozisyonunda denge ve koruyucu reaksiyonlar
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Resim 5.4.7 Stabil olmayan zeminlerde denge reaksiyonlari

. Core Stabilizasyon egzersizleri
. Alt ve Ust ekstremite izole kuvvetlendirme egzersizleri
. Proprioseptif egitim ¢alismalari

Kontrol Grubu Uygulamalari: Bu gruba 2 hafta boyunca konvansiyonel
fizyoterapi programi uygulandi. Hastalara egzersiz Oncesi ve sonrasi belirlenen
degerlendirme parametreleri yapildi ve elde edilen veriler kaydedildi. Kontrol grubuna
ise haftada 3 giin, glinde 1 seans olmak (izere 45 dakika slren, toplamda 6 seanslik

fizyoterapi programi uygulandi.

Uygulanan Fizyoterapi Programa:

. Germe ve Kuvvetlendirme egzersizleri
. Eklem hareket acikligini artirmaya yonelik pasif ve aktif egzersizler
. Farkl1 pozisyonlarda denge ve koordinasyon egzersizleri
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. Elektroterapi uygulamalari
5.5. Istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz i¢in IBM SPSS (Statistical Package for Social Science) 25.0
versiyonu kullanildi. Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma
ve ylizde degerleri sunuldu. Degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov
Testi ile Olgiildii. Varyanslarin homojenligine bakilmaksizin, grup i¢i zamana baglh
farkhiliklar ve gruplar arasindaki zaman*grup etkilesimleri ki Yonlii Tekrarlanan
Olgcim ANOVA ile analiz edildi. Zaman faktérii olmayan gruplar arasindaki veriler

Independent Sample T Test ile dlgtldi. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza katilan 30 olgunun, 15’1 (%50) erkeklerden, 15’1 (%50) kizlardan
oOlusturuldu. Katilan g¢ocuklarin 3°i (%10) spastik hemiparetik, 5’1 (%16,7) spastik
triparetik, 9’u (%30) spastik tetraparetik ve 13’1 (%43,3) spastik diparetik SP tanilidir.
Baslangicta olciilen tedavi oncesi KMFSS’ ne gore ¢ocuklarin 10°u seviye 2, 9’ u
seviye 3 ve 11’1 seviye 4 olarak smiflandirildi. EBSS’ ne gore katilan ¢ocuklarin 14’1
seviye 2, 13’1 seviye 3 ve 3’1 seviye 4 olarak siniflandirild (Sekil 6.1) (Sekil 6.2)
(Sekil 6.3) (Sekil 6.4).

Caligmaya dahil edilen olgularin yas degeri 4-8 arasinda degismekte olup
ortalama 5,86 + 1,25 bulundu.

Cinsiyet

M Erkek
WKz

Sekil 6.1 Cinsiyetlere gore dagilim
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SP_tipi

W Hemiparetik
M Triparetik
M Tetraparetik
M Diparetik

Sekil 6.2 SP tipine gore dagilim

KMFSS_TG

M Seviye 2
M Seviye 3
M Seviye 4

Sekil 6.3 Tedavi oncesi KMFSS’ ne gore dagihm
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MACS_TS

W Seviye 2
B Seviye 3
M Seviye 4

Sekil 6.4 Tedavi 6ncesi EBSS’ ne gore dagilim

6.1. Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Her iki Grup icin Tedavi Oncesi Ve

Tedavi Sonrasi Degerlerinin Karsilastirilmasi

KMFSS ve EBSS skorlarmin T.O ve T.S grup ici karsilastirilmasi Tablo
6.1.1°de gosterildi. iki grupta da KMFSS ve EBSS skorlarinda tedavi sonrasinda elde
edilen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 6.1.1 KMFSS ve EBSS skorlarimmin tedavi éncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi

TO TS F Etki p
DENEY ort£SS Ort£SS biiyiikliigii degeri
GRUBU
KMFESS 3,13+0,99 3,13+0,99 - - -
EBSS 2,66+0,61 2,66+0,61 - - -
KONTROL
GRUBU
KMFSS 2,93+0,70 2,9340,70 - - -
EBSS 2,60+0,73 2,6040,73 - - -

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi, EBSS: El Becerileri Smiflandirma Sistemi, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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OPKO Fonksiyon skorlarinin T.O ve T.S grup ici karsilastirilmasi Tablo

6.1.2."de gosterildi. Iki grupta da OPKO Fonksiyon skorlarinda tedavi sonrasinda elde

edilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Tablo 6.1.2 OPKO Fonksiyon skorlarinin tedavi éncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi

TO TS F Etki p
DENEY Ort+SS Ort+SS biiyiikliigii degeri
GRUBU
OPKO 35,80+8,70 40,26+6,97 65,738 0,824 0,000
FONKSIiYON
KONTROL
GRUBU
OPKO 39,13+7,04 40,80+6,71 51,471 0,786 0,000
FONKSIYON

OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgtimii, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart

sapma

Deney grubu SCALE skorlarmin T.O ve T.S grup ici karsilastirilmasi1 Tablo

6.1.3.’te gosterildi. Tedavi sonrasi deney grubunda toplam, sol ve sag ekstremite, sol

ve sag kalca, sol ve sag ayak bilegi, sol ve sag parmaklarin SCALE skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli degisimler bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.1.3 Deney Grubu SCALE skorlarimin tedavi 6ncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
T6 TS F Etki p

DENEY GRUBU Ort£SS Oort+SS biiyiikliigii degeri
SCALE

Toplam 6,40+4,88 9,73+5,58 85,366 0,859 0,000
Sol ekstremite 3,40+2,94 5+2,90 70,737 0,835 0,000
Sag ektremite 3+2,10 4,73+2,73 48,784 0,777 0,000
Sol kalga 0,93+0,70 1,26+0,45 7,000 0,333 0,019
Sol diz 1,13+0,51 1,20+0,41 1,000 0,067 0,334
Sol ayak bilegi 0,53+0,74 1,20+0,67 28,000 0,667 0,000
Sol STE 0,40+0,73 0,53+0,74 2,154 0,133 0,164
Sol parmaklar 0,40+0,63 0,80+0,94 9,333 0,400 0,009
Sag kalga 0,86+0,63 1,26+0,45 9,333 0,400 0,009
Sag diz 1,06+0,45 1,20+0,41 2,154 0,130 0,164
Sag ayak bilegi 0,40+0,50 0,90+0,79 16,000 0,533 0,001
Sag STE 0,33+0,48 0,53+0,74 3,500 0,200 0,082
Sag parmaklar 0,33+0,48 0,80+0,86 12,250 0,467 0,004

SCALE: Selective Control Assessment of the Lower Extremity, STE: Subtalar Eklem, TO: Tedavi éncesi, TS:

Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Kontrol grubu SCALE skorlarinin T.O ve T.S grup i¢i karsilastiriimasi Tablo

6.1.4."te gosterildi. Tedavi sonrasi kontrol grubunda toplam, sol ve sag ekstremite, sol

ve sag ayak bilegi SCALE skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisimler bulundu

(p<0,05).
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Tablo 6.1.4 Kontrol Grubu SCALE skorlarinin tedavi oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi

TO TS F Etki p
KONTROL Ort+SS Ort+SS bityiikliigii degeri
GRUBU
SCALE
Toplam 7,00+4,05 8,00+3,87 35,000 0,714 0,000
Sol ekstremite 3,66+2,74 4,20+2,56 16,000 0,533 0,001
Sag ektremite 3,33+2,22 3,80+2,07 12,250 0,467 0,004
Sol kalca 1,20+0,56 1,20+0,56 - - -
Sol diz 1,13+0,51 1,20+0,41 1,000 0,067 0,334
Sol ayak bilegi 0,66+0,72 0,93+0,59 5,091 0,267 0,041
Sol STE 0,40+0,73 0,60+0,73 3,500 0,200 0,082
Sol parmaklar 0,26+0,70 0,26+0,70 - - -
Sag kalca 1,00+0,65 1,06+0,59 1,000 0,067 0,334
Sag diz 1,26+0,45 1,26+0,45 - - -
Sag ayak bilegi 0,60+0,63 0,93+0,45 7,000 0,333 0,019
Sag STE 0,33+0,61 0,33+0,61 - - -
Sag parmaklar 0,20+0,56 0,26+0,59 1,000 0,067 0,334

SCALE: Selective Control Assessment of the Lower Extremity, STE: Subtalar Eklem, TO: Tedavi éncesi, TS:

Tedavi sonrast, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Deney grubu SCUES skorlarinin T.O ve T.S grup ici karsilastiriimast Tablo
6.1.5.’te gosterildi. Tedavi sonrasi deney grubunda toplam, sag ve sol ekstremite, sol

omuz ve sag dirsek SCUES skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisimler bulundu
(p<0,05).
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Tablo 6.1.5 Deney Grubu SCUES skorlarinin tedavi éncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi

TO TS F Etki p
DENEY GRUBU Ort£SS Ort£SS bityiikligii degeri
SCUES
Toplam 24,93+4,86 26,60+3,52 15,625 0,527 0,001
Sag ekstremite 12,86+2,55 13,60+1,95 7,563 0,351 0,016
Sol ektremite 12,06+3,53 13,00+2,61 9,662 0,408 0,008
Sol omuz 2,53+0,63 2,86+0,35 7,000 0,333 0,019
Sol dirsek 2,53+0,51 2,66+0,48 2,154 0,133 0,164
Sol 6n kol 2,06+1,16 2,26+0,96 3,500 0,200 0,082
Sol el bilegi 2,33+0,89 2,53+0,63 3,500 0,200 0,082
Sol parmaklar 2,60+0,50 2,66+0,48 1,000 0,067 0,334
Sag omuz 2,80+0,41 2,93+0,25 2,154 0,133 0,164
Sag dirsek 2,26+0,88 2,73+0,45 12,250 0,467 0,004
Sag on kol 2,13+0,91 2,26+0,79 2,154 0,133 0,164
Sag el bilegi 2,73+0,59 2,73+0,59 - - -
Sag parmaklar 2,93+0,25 2,93+0,25 - - -

SCUES: Selective Control of the Upper Extremity Scale, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama,
SS: Standart sapma

Kontrol grubu SCUES skorlarmm T.O ve T.S grup igi karsilastiriimasi Tablo
6.1.6.’da gosterildi. Tedavi sonrasi kontrol grubunda toplam, sag ve sol ekstremite

SCUES skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisimler bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.1.6 Kontrol Grubu SCUES skorlarinin tedavi oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi

TO TS F Etki p
KONTROL Ort+SS Ort+SS bityiikliigii degeri
GRUBU
SCUES
Toplam 23,00+7,05 23,86+6,64 20,397 0,593 0,000
Sag ekstremite 11,06+4,35 11,60+3,83 7,724 0,356 0,015
Sol ektremite 11,93+4,28 12,26+4,00 7,000 0,333 0,019
Sol omuz 2,860,35 2,86x0,35 - - -
Sol dirsek 2,40+0,91 2,60+0,73 3,500 0,200 0,082
Sol 6n kol 2,13+1,24 2,13+1,24 - - -
Sol el bilegi 2,13+1,06 2,20+0,94 1,000 0,067 0,334
Sol parmaklar 2,46%0,83 2,46%0,83 - - -
Sag omuz 2,53+0,74 2,73+0,45 3,500 0,200 0,082
Sag dirsek 2,33+0,81 2,53+0,74 3,500 0,200 0,082
Sag on kol 1,93+£1,16 1,93+1,16 - - -
Sag el bilegi 2,06+0,96 2,13+0,91 1,000 0,067 0,334
Sag parmaklar 2,20+0,94 2,33+0,81 2,154 0,133 0,164

SCUES: Selective Control of the Upper Extremity Scale, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama,
SS: Standart sapma

Deney grubu alt ekstremite MAS skorlarmin T.O ve T.S grup igi
karsilagtirilmast Tablo 6.1.7.’de gosterildi. Tedavi sonrasit deney grubunda sag-sol
kalga fleksorleri, sag-sol kalga adduktorleri, sol rectus femoris kasi, sag-sol
hamstringler, sag-sol gastrocnemius kaslar1 ve sag-sol soleus kaslart MAS skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli degisimler bulundu (p<0,05).

45



Tablo 6.1.7 Deney Grubu Alt Ekstremite MAS skorlarinin tedavi 6ncesi ve

sonrasi karsilastirilmasi

T TS F Etki p

DENEY GRUBU Ort+SS OrtSS biiyiikliigii  degeri
MAS

Sag Kalga Flek. 1,33%0,97 0,66+0,61 28,000 0,667 0,000
Sol Kalca Flek. 1,20+1,08 0,66+0,61 16,000 0,533 0,001
Sag Kal¢a I.R. 1,0020,84 0,93+0,75 1,000 0,067 0,334
Sol Kal¢a I.R. 1,0020,84 0,80+0,86 3,500 0,200 0,082
Sag Kalga Add. 1,331,17 0,80+0,86 16,000 0,533 0,001
Sol Kalca Add. 1,33%1,04 1,0020,84 7,000 0,333 0,019
Sag M. Rec. F. 0,86+0,74 0,730,79 2,154 0,133 0,164
Sol M. Rec. F. 1,00%0,65 0,730,59 5,091 0,267 0,041
Sag Hamstringler 2,60%1,18 1,86+1,06 38,500 0,733 0,000
Sol Hamstringler 2,60%1,05 1,80+0,94 56,000 0,800 0,000
Sag M. Gastroc. 2,06+1,33 1,4620,91 21,000 0,600 0,000
Sol M. Gastroc. 2,13+1,12 1,4020,91 38,500 0,733 0,000
Sag M. Soleus 1,8620,91 1,3320,81 10,419 0,427 0,006
Sol M. Soleus 1,80+0,86 1,0620,70 38,500 0,733 0,000

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Flek: Fleksiyon, IR: I¢ Rotatérler, Add: Adduktorler, M: Musculus, Rec.F:

Rectus Femoris, Gastroc: Gastrocnemius, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart

sapma

Kontrol grubu alt ekstremite MAS skorlarmm T.0 ve T.S grup igci

karsilastirilmasi Tablo 6.1.8.’de gosterildi. Tedavi sonrasi kontrol grubunda sag-sol

kalga fleksorleri, sol kalga i¢ rotatorleri, sag hamstringler, sag-sol gastrocnemius ve

sol soleus kaslart MAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisimler bulundu

(p<0,05).
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Tablo 6.1.8 Kontrol Grubu Alt Ekstremite MAS skorlarinin tedavi oncesi ve

sonrasi karsilastirilmasi

TO TS F Etki p
KONTROL GRUBU Ort+SS Ort+SS bityiikliigii degeri
MAS
Sag Kalca Flek. 1,46+1,06 1,13+0,74 7,000 0,333 0,019
Sol Kalga Flek. 1,60+0,98 1,26+0,96 7,000 0,333 0,019
Sag Kalga I.R. 1,33+1,11 1,13+1,06 3,500 0,200 0,082
Sol Kal¢a I.R. 1,46+0,99 1,06+0,79 9,333 0,400 0,009
Sag Kal¢a Add. 1,06+0,70 0,93+0,79 2,154 0,133 0,164
Sol Kalca Add. 1,13+0,99 1,06+0,96 1,000 0,067 0,334
Sag M. Rec. F. 0,86+1,40 0,80+1,37 1,000 0,067 0,334
Sol M. Rec. F. 0,93+1,43 0,93+1,43 - - -
Sag Hamstringler 2,26+1,38 1,93+1,22 7,000 0,333 0,019
Sol Hamstringler 2,26+1,16 2,13+1,12 2,154 0,133 0,164
Sag M. Gastroc. 2,86+1,12 2,60+1,12 5,091 0,267 0,041
Sol M. Gastroc. 2,73+1,33 2,46+1,30 5,091 0,267 0,041
Sag M. Soleus 2,13+1,30 1,93+1,09 3,500 0,200 0,082
Sol M. Soleus 2,20+1,26 1,86+1,12 7,000 0,333 0,019

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Flek: Fleksiyon, IR: I¢ Rotatérler, Add: Adduktorler, M: Musculus, Rec.F:

Rectus Femoris, Gastroc: Gastrocnemius, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart

sapma

Deney grubu st ekstremite MAS skorlarmin T.O ve T.S grup ici

karsilagtiritlmasi1 Tablo 6.1.9.’da gosterildi. Tedavi sonrast deney grubunda sol omuz

adduktorleri, sag 6n kol fleksorleri ve sol el bilegi fleksor kaslart MAS skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli degisimler bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.1.9 Deney Grubu Ust Ekstremite MAS skorlariin tedavi éncesi ve
sonrasi karsilastirilmasi

TO TS F Etki p
DENEY GRUBU OrtSS OrtSS biiyiikliigii degeri
MAS
Sag Omuz Flek. 0,26+0,45 0,06+0,25 3,500 0,200 0,082
Sol Omuz Flek. 0,40+0,91 0,26+0,59 2,154 0,133 0,164
Sag Omuz Add. 0,40+0,50 0,26+0,45 2,154 0,133 0,164
Sol Omuz Add. 0,80+1,01 0,33+0,61 12,250 0,467 0,004
Sag Onkol Flek. 0,66+0,72 0,40+0,50 5,091 0,267 0,041
Sol ®nkol Flek. 0,73+0,96 0,53+0,74 3,500 0,200 0,082
Sag Onkol Pron. 0,80+0,94 0,66+0,81 2,154 0,133 0,164
Sol ®nkol Pron. 0,80+1,01 0,60+0,82 3,500 0,200 0,082
Sag E.B. Flek. 0,400,73 0,200,41 3,500 0,200 0,082
Sol E.B. Flek. 0,80+1,14 0,46+0,74 7,000 0,333 0,019
Sag E.P. Flek. 0,20+0,41 0,20+0,41 - - -
Sol E.P. Flek. 0,40+0,63 0,40+0,63 2 - -

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Flek: Fleksorler, Add: Adduktorler, Pron: Pronatorler, EB: El Bilegi, EP: El
Parmaklari, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Kontrol grubu st ekstremite MAS skorlarinm T.O0 ve T.S grup ici
karsilastirilmasi Tablo 6.1.10.’da gosterildi. Tedavi sonrast kontrol grubunda sadece

sag on kol fleksorler kaslart MAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisimler

bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.1.10 Kontrol Grubu Ust Ekstremite MAS skorlarinin tedavi éncesi ve
sonrasi karsilastirilmasi

T TS F Etki p
KONTROL GRUBU ort+SS ort+SS biiyiikliigii degeri
MAS
Sag Omuz Flek. 0,66+0,72 0,60+0,63 1,000 0,067 0,334
Sol Omuz Flek. 0,46+0,51 0,46+0,51 - - -
Sag Omuz Add. 0,73+0,79 0,60+0,63 2,154 0,133 0,164
Sol Omuz Add. 0,53+0,51 0,40+0,50 2,154 0,133 0,164
Sag Onkol Flek. 1,20+1,26 0,80+0,94 9,333 0,400 0,009
Sol Onkol Flek. 0,93+1,22 0,80+1,14 2,154 0,133 0,164
Sag Onkol Pron. 1,13+1,24 1,06+1,22 1,000 0,067 0,334
Sol Onkol Pron. 0,86+1,12 0,86+1,12 - - -
Sag E.B. Flek. 1,06£1,22 0,93+1,09 2,154 0,133 0,164
Sol E.B. Flek. 0,73+0,88 0,73+0,88 - - -
Sag E.P. Flek. 0,73+0,88 0,73+0,88 - - -
Sol E.P. Flek. 0,46+0,74 0,46x0,74 = - -

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Flek: Fleksorler, Add: Adduktorler,

Parmaklari, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Pron: Pronatorler, EB: El Bilegi, EP: El

KMFO-88 ve CIYKO skorlarinin T.O ve T.S grup i¢i karsilastiriimasi Tablo
6.1.11.°de gosterildi. Her iki grupta da KMFO-88 ve CIYKO skorlarinda tedavi

sonrasinda elde edilen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.1.11 KMFO-88 ve CIYKO skorlarinin tedavi éncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi

TO TS F Etki p
DENEY Oort+SS Oort+SS biiyiikliigii  degeri
GRUBU
KMFO-88 47,60%25,29 55,46+26,47 98,652 0,876 0,000
CiYKO 69,21+16,33 75,48+15,78 69,527 0,832 0,000
KONTROL
GRUBU
KMFO-88 54,33+22,26 56,73+22,47 88,941 0,864 0,000
CIiYKO 66,47+14,22 67,64+14,75 9,227 0,397 0,009

KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, CIYKO: Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olcegi, TO: Tedavi éncesi,

TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

6.2. Degerlendirilen Tiim Parametreler Icin Gruplarin Degisim Degerlerinin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Gruplar arasindaki yas, cinsiyet, SP tipi ve degerlendirilen tiim parametrelerin
tedavi 6ncesi skorlarinin karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

KMFSS ve EBSS skorlarinin tedavi sonrasinda elde edilen gruplar arasi
farklarin karsilastirilmasi Tablo 6.2.1.”de gosterildi. Tedavi sonrasi elde edilen farklar

gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.2.1 KMFSS ve EBSS skorlarinin gruplar arasi farklarinin karsilastirnmasi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU FARK
TO TS TO TS ort. Etki P
Ort£SS  OrtxSS | Ort+SS ort£SS farki F biiyiikliigii  degeri

KMFSS  3,13+0,99 3,13+0,99|2,93+0,70 2,93+070 | 0,000 - - -

EBSS 2,66+0,61 2,66+0,61|2,60+0,73 2,60+0,73 | 0,000 - - -

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, EBSS: El Becerileri Sinifladirma Sistemi, TO: Tedavi

oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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OPKO Fonksiyon skorlarmin tedavi sonrasinda elde edilen gruplar arasi

farklarin karsilastirilmasi Tablo 6.2.2.’de gosterildi. Tedavi sonrasi elde edilen farklar

gruplar aras1 karsilastirildiginda OPKO Fonksiyon skorlarindaki degisim Deney

Grubu lehine anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 6.2.2 OPKO Fonksiyon skorlarimin gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU FARK
TO TS T TS ort. Etki P
Ort+SS  Ort+SS | Ort+SS  Ort+SS | farki F biyikligi degeri

OPKO
Fonksiyon 35,80+8,70 40,26+6,97

39,13+7,04 40,80+6,71

-3,067 21,933 0,439 0,000

OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart

sapma

SCALE skorlarinin tedavi sonrasinda elde edilen gruplar arasi farklarin

karsilastirilmasi Tablo 6.2.3.’te gosterildi. Tedavi sonrasi elde edilen farklar gruplar

arasi karsilastirildiginda toplam, sol-sag ekstremite, sol-sag kalga, sol ayak bilegi ve

sol-sag ayak parmaklari SCALE skorlarindaki degisimler Deney Grubu lehine anlaml

bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.2.3 SCALE skorlariin gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU FARK
TO TS TO TS Ort. Etki P
Ort+SS  Ort+SS | Ort+SS Ort+SS farki F bityiikliigii  degeri
SCALE
Toplam 6,40+4,88 9,73+5,58 | 7,00+4,05 8,00+3,87 | -2,167 34,300 0,551 0,000
Sol 3,40+2,94 5+2,90 |3,66+2,74 4,20+2,56
) -1,067 21,082 0,430 0,000
ekstremite
Sag 3+2,10 4,73+2,73 | 3,33+2,22 3,80+2,07
. -1,100 20,216 0,419 0,000
ektremite

Sol kalca  0,93+0,70 1,26+0,45|1,20+0,56 1,20+0,56 | -0,167 7,000 0,200 0,013

Sol diz 1,13+0,51 1,20+0,41|1,13+0,51 1,20+0,41 | -0,067 0,000 0,000 1,000

Sol ayak 0,53+0,74 1,20+0,67 | 0,66+0,72 0,93+0,59
-0,467 5,362 0,161 0,028

bilegi
Sol STE 0,40+0,73 0,53+0,74 | 0,40+0,73 0,60+0,73 | -0,033 0,226 0,008 0,638
Sol 0,40+0,63 0,80+0,94 | 0,26+0,70 0,26+0,70

-0,200 9,333 0,250 0,005
parmaklar
Sag kalca  0,86+0,63 1,26+0,45|1,00+0,65 1,06+0,59 | -0,233 5,147 0,155 0,031
Sag diz 1,06+0,45 1,20+0,41|1,26+£0,45 1,26+0,45 | -0,067 2,154 0,071 0,153

Sag ayak 0,40+0,550 0,90+0,79 |0,60+0,63 0,93+0,45
-0,433 1,189 0,041 0,285
bilegi

Sag STE  0,33+0,48 0,53+0,74 |0,33+0,61 0,33+0,61 | -0,100 3,500 0,111 0,072

Sag 0,33+0,48 0,80+0,86 | 0,20+0,56 0,26+0,59

l -0,267 7,200 0,205 0,012
parmaklar

SCALE: Selective Control Assessment of the Lower Extremity, STE: Subtalar Eklem, TO: Tedavi éncesi, TS:
Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

SCUES skorlarinin tedavi sonrasinda elde edilen gruplar arasi farklarin
karsilagtirilmas1 Tablo 6.2.4.°te gdsterildi. Tedavi sonrasi elde edilen farklar gruplar
arasi karsilagtirildiginda sadece sol omuz SCUES skorundaki de§isim Deney Grubu

lehine anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.2.4 SCUES skorlarinin gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU FARK
TO TS TO TS Ort. Etki [
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS farka F biiyiikligii  degeri
SCUES
Toplam 24,93+4,86 26,60+3,52|23,00+7,05 23,86+6,64 | -1,267 2,982 0,096 0,095
Sag 12,86+2,55 13,60+1,95|11,06+4,35 11,60+3,83
. -0,633 0,371 0,013 0,548
ekstremite
Sol 12,06+3,53 13,00+2,61|11,93+4,28 12,26+4,00
. -0,633 3,395 0,108 0,076
ektremite
Solomuz 2,53#0,63 2,86+0,35 | 2,86+0,35 2,86+0,35 | -0,167 7,000 0,200 0,013
Sol dirsek  2,53+0,51 2,66+0,48 | 2,40+0,91 2,60+0,73 | -0,167 0,226 0,008 0,638
Sol on kol 2,06+1,16 2,26+0,96 | 2,13+1,24 2,13+1,24 | -0,100 3,500 0,111 0,072
Sol el 2,33+0,89 2,53+0,63 | 2,13+1,06 2,20+0,94
-0,133 1,120 0,038 0,299
bilegi
Sol 2,60+0,50 2,66+0,48 | 2,46+0,83 2,46+0,83
-0,033 1,000 0,034 0,326
parmaklar
Sag omuz 2,80+0,41 2,93+0,25 | 2,53+0,74 2,73+0,45 | -0,167 0,226 0,008 0,638
Sag dirsek 2,26+0,88 2,73+0,45 | 2,33+0,81 2,53+0,74 | -0,333 2,435 0,080 0,130
Sag on kol 2,13+0,91 2,26+0,79 | 1,93+1,16 1,93+1,16 | -0,067 2,154 0,071 0,153
Sag el 2,73+0,59 2,73+0,59 | 2,06+0,96 2,13+0,91
-0,033 1,000 0,034 0,326
bilegi
Sag 2,93+0,25 2,93+0,25 | 2,20+0,94 2,33+0,81
-0,067 2,154 0,071 0,153
parmaklar

SCUES: Selective Control of the Upper Extremity Scale, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama,
SS: Standart sapma

Alt ekstremite MAS skorlarinin tedavi sonrasinda elde edilen gruplar arasi
farklarin karsilastirilmas: Tablo 6.2.5.’te gosterildi. Tedavi sonrasi elde edilen farklar
gruplar aras1 karsilastirildiginda sag kalga adduktorleri, sol rectus femoris kasi, sag-
sol hamstringler, sol gastrocnemius ve sol soleus kaslart MAS skorlarindaki degisimler

Deney Grubu lehine anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.2.5 Alt Ekstremite MAS skorlarinin gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU FARK
TO TS TO TS Ort. Etki P
Ort+SS  Ort+SS | Ort#SS Ort+SS farki F biiyiikligii  degeri
MAS
Sag Kalca 1,33+0,97 0,66+0,61|1,46+1,06 1,13+0,74
0,500 3,500 0,111 0,072
Flek.
Sol Kalca 1,20+1,08 0,66+0,61 | 1,60+0,98 1,26+0,96
0,433 1,189 0,041 0,285
Flek.
Sag Kalca 1,00+0,84 0,93+0,75|1,33+1,11 1,13+1,06
. 0,133 1,120 0,038 0,299
LR.
Sol Kalca 1,00+0,84 0,80+0,86 | 1,46+0,99 1,06+0,79
. 0,300 1,400 0,048 0,247
LR.
Sag Kalca 1,33+1,17 0,80+0,86 | 1,06+0,70 0,93+0,79
0,333 6,146 0,180 0,019
Add.
Sol Kalca 1,33+1,04 1,00+0,84 | 1,13+0,99 1,06+0,96
0,200 3,500 0,111 0,072
Add.
Sag M. Rec. 0,86+0,74 0,73%0,79|0,86+1,40 0,80+1,37
F 0,100 0,350 0,012 0,559
Sol M. Rec. 1,00£0,65 0,73+0,59 | 0,93+1,43 0,93+1,43
F 0,133 5,091 0,154 0,032
Sag 2,60+1,18 1,86+1,06 | 2,26+1,38 1,93+1,22
. 0,533 5,362 0,161 0,028
Hamstringler
Sol 2,60+1,05 1,80+0,94 |2,26+1,16 2,13+1,12
) 0,467 22,581 0,446 0,000
Hamstringler
Sag M. 2,06+1,33 1,46+0,91 |2,86+1,12 2,60+1,12
0,433 3,571 0,113 0,069
Gastroc.
Sol M. 2,13+1,12 1,40+0,91 | 2,73+1,33 2,46+1,30
0,500 7,795 0,218 0,009
Gastroc.
Sag M. 1,86+£0,91 1,33+0,81|2,13+1,30 1,93+1,09
0,367 2,869 0,093 0,101
Soleus
Sol M. 1,80+0,86 1,06+0,70|2,20+1,26 1,86+1,12
Sol 0,533 5,362 0,161 0,028
oleus

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Flek: Fleksiyon, IR: I¢ Rotatdrler, Add: Adduktorler, M: Musculus, Rec.F:
Rectus Femoris, Gastroc: Gastrocnemius, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart

sapma
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Ust ekstremite MAS skorlarinin tedavi sonrasinda elde edilen gruplar arasi

farklarin karsilastirilmasi Tablo 6.2.6.’da gosterildi. Tedavi sonrasi elde edilen farklar

gruplar arasi karsilastirildiginda sol omuz adduktorleri ve sol el bilegi fleksorleri MAS

skorlarindaki degisimler Deney Grubu lehine anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 6.2.6 Ust Ekstremite MAS skorlarinin gruplar arasi farklarinin

karsilastirilmasi
DENEY GRUBU KONTROL GRUBU FARK
TO TS TO TS Ort. Etki P
Ort+SS  Ort+SS | Ort+SS  Ort+SS | farki F biiyiikliigi  degeri
MAS
Sag Omuz 0,26+0,45 0,06+0,25|0,66+0,72 0,60+0,63
0,133 1,120 0,038 0,299
Flek.
Sol Omuz 0,40+0,91 0,26£0,59 | 0,46+0,51 0,46%0,51
0,067 2,154 0,071 0,153
Flek.
Sag Omuz 0,40+0,50 0,26+0,45|0,73+0,79 0,60+0,63
0,133 0,000 0,000 1,000
Add.
Sol Omuz 0,80+1,01 0,33%0,61 | 0,53+0,51 0,40+0,50
0,300 4,268 0,132 0,048
Add.
Sag Onkol 0,66+0,72 0,40+0,50 | 1,20+1,26 0,80+0,94
0,333 0,571 0,020 0,456
Flek.
Sol Onkol  0,73+0,96 0,53+0,74 | 0,93+1,22 0,80+1,14
0,167 0,226 0,008 0,638
Flek.
Sag Onkol 0,80+0,94 0,66+0,81|1,13+1,24 1,06+1,22
0,100 0,350 0,012 0,559
Pron.
Sol Onkol  0,80+1,01 0,60+0,82 | 0,86+1,12 0,86+1,12
0,100 3,500 0,111 0,072
Pron.
Sag E.B. 0,40+0,73 0,20+0,41 | 1,06+1,22 0,93+1,09
0,167 0,226 0,008 0,638
Flek.
Sol E.B. 0,80+1,14 0,46+0,74|0,73+0,88 0,73+0,88
0,167 7,000 0,200 0,013
Flek.
Sag E.P. 0,20+0,41 0,20+0,41|0,73+0,88 0,73+0,88
0,000 - - -
Flek.
Sol E.P. 0,40+0,63 0,40+0,63 | 0,46+0,74 0,46+0,74
Flek 0,000 - - -
ek.

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Flek: Fleksorler, Add: Adduktorler, Pron: Pronatorler, EB: El Bilegi, EP: El

Parmaklari, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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KMFO-88 ve CIYKO skorlarinin tedavi sonrasinda elde edilen gruplar arasi

farklarin karsilagtirilmasi Tablo 6.2.7.’de gosterildi. Tedavi sonrasi elde edilen farklar

gruplar arasi karsilastirildiginda KMFO-88 ve CIYKO skorlarindaki degisim Deney

Grubu lehine anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 6.2.7 KMFO-88 ve CIYKO skorlarimn gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU FARK
TO TS TO TS ort. Etki P

OrtSS Ort+Ss OrtSS Ort+SS | farki F biyikligi degeri

KMFO-88 47,60£25,29 55,46+26,47 | 54,33+22,26 56,73+22,47 | -5133 43,182 0,607 0,000

CIYKO  69,21+16,33 75,48+1578|66,47+14,22 67,64+14,75| -3,723 36,402 0,565 0,000

KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, CIYKO: Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olcegi, TO: Tedavi éncesi,
TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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7. TARTISMA

SP, hayat boyunca devam eden, gesitli derecelerde motor etkilenim gorulebilen
semptomlar biitiiniidiir. Bu nedenle SP’de gozlemlenen bu bozukluklar vicut
posturund ve hareketlerini etkiler. Selektif hareketler ile postiiral yanit mekanizmalari
ise motor kontroliin temelini olusturan bilesenler arasinda yer almaktadir (89, 90). Bu
calismadaki amacimiz, spastik tip SP’li ¢ocuklarda NGT temelli ve aktif katilimh
yogunlastirilmis fizyoterapinin postiiral kontrol ve alt ve {ist ekstremite selektif motor
kontrol Gzerine etkisini incelemekti. Olgular, tedavi oncesi ve sonrast uygun 6lgekler
ile degerlendirildi. Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina gore; tedavi sonrasi deney
grubu ile kontrol grubu arasinda oturmada postiiral kontrol, alt ekstremite ve Ust
ekstremite selektif kontrol, alt ve st ekstremite kas tonusu, kaba motor fonksiyon
ol¢iitl ve yasam kalitesi anketi sonuglarinda deney grubu lehine fark bulundu. Deney

grubunda kontrol grubuna gore daha anlamli gelismeler kaydedildi.

SP’li cocuklarda zayif ve yetersiz postiiral kontrol; postiiral ile denge
reaksiyonlarinin motor becerilerin kazaniminda ge¢ kalinmasina sebep oldugu
bildirilmistir (91,92). Postural kontroliin ilk isareti olan bagimsiz oturma SP’li
cocuklarda gecikir ve bu da ¢ocugun gelisiminin normal seyirde olmadigmnin erken
isaretidir (93). Oturma pozisyonunda postiral kontroldeki bozulmalar, ¢ocugun
gelisimini 6nemli Olglde etkiler ve bagimsiz hareketlerin gelisimini kisitlar (94).
Postiral kontrol yetersizligi, SP’li ¢ocuklarda goriilen temel problemlerden biridir.
SP’li ¢ocuklarda postiiral kontroliin gelismesinde fizyoterapi ve diger tedavi
yaklagimlarimin etkili sekilde planlanmasi i¢in daha ¢ok bilgi birikimine ihtiyag vardir.
(95,96). Postiral kontrolli yetersiz olan SP’li ¢ocuklarda, agirlik merkezi yukarida ve
destek yiizeyi dardir bu nedenle genelde vertikal pozisyonlarda dengeyi saglamakta
zorluk cekerler (93). SP’li ¢ocuklar oturma pozisyonunda zamanlarinin ¢ogunu
gecirirler ve bu ¢ocuklarin oturma pozsiyonunda st ekstremite fonksiyonlarini nasil
gerceklestirdiklerini anlamak, etkili bir tedavi yolu gelistirmede yol gostermektedir.
Bu nedenle ¢alismamizda spastik tip SP’li ¢ocuklarin oturma pozisyonunda (st

ekstremite fonksiyonlari1 degerlendirildi.

NGT, SP’li ¢ocuklarda en ¢ok kabul goren fizyoterapi yaklagimidir. Bu

yaklasimin amaci, normal hareket deneyimini saglamak, sensori-motor bozukluklari
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minimuma indirmek ve fonksiyonel bagimsizligi saglamaktir (97). NGT’de, SP'li
cocuklarda néromotor ve postiral kontrolln gelistirilmesiyle beraber bozukluklarin en
aza indirilerek, fonksiyonlarda ilerleme saglanmasi amaglanir. Bireyin
yapabildiklerine ve becerilerine odaklanir ve bu sekilde fonksiyonel sorunlarin ortadan
kaldirilmasi1 amaglanir. Tonus regllasyonu ve aktif hareketi agiga ¢ikartmak igin
pozisyonlamalar, sensori-motor aktiviteyi gelistirmeye yonelik uyaranlar
giiniimiizdeki NGT yaklasiminda 6ne ¢ikmaktadir. Bu anlamda hareket ve postur
kontroliinii arttirmaya c¢alisirken ¢ocugun kisisel gelisimine 6zel planlama
yapilmaktadir. Hareketi fonksiyon icinde aktif kilmak ve uygulamalar1 gunluk
yasamda devam ettirmek, giinimiz NGT yaklagiminin temel goriistidiir (91). NGT,
saglik ve oziirliiliik durumlarim smiflandirmak icin Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
gelistirdigi "International Classification of Function, Disability and Health (ICF)"
modelini kullanmaktadir. Bu model, motor-fonksiyon ve bozukluklarini, sistem
biitiinligii ya da yetersizligini, aktivite ve fonksiyon kisitliliklarini ve kisisel rollerin
yerine getirebilme durumunu tanimlar (98). Calismamiza dahil edilen spastik tip SP’li
olgulara NGT temelli tedavi program1 uygulandi.

Yapilan bir meta-analizde SP’li ¢ocuklarda yogunlastirilmig terapinin
fonksiyonel motor sonuglar tizerinde yogun olmayan terapiden daha fazla etkiye sahip
oldugu bulunmustur ve bu meta-analize gdére uygulanan terapinin etkisi, terapinin
yogunluguna bagli olabilir disiincesini ortaya koymustur. Yogun terapi olarak
adlandirilan terapinin yogunlugu ve siiresi ile ilgili kesin bir fikir birligi yoktur. Onceki
caligmalar haftada 3’ten fazla seans sikligini1 ve 45 dakika ile 4 saat arasinda degisen
seans surelerini yogun terapi olarak tanimlamislardir. Bununla birlikte, SP’li ¢ocuklar
ve gelisimsel gecikmesi olan ¢ocuklar i¢in en uygun fizyoterapi sikligi ve siiresi
konusunda fikir birligi henlz yoktur. Ek olarak, yogun terapinin etkinligi ve
sonuglarmi etkileyen faktorler igin endikasyonlar belirsizligini korumaktadir (99).
Literatiirde ise SP’li ¢ocuklarda uygulanan tedavilerin siiresi ¢cogunlukla haftada 2-3
seans sikligi olmak (zere 8 hafta olarak bildirilmistir (100). Calismamizda deney
grubuna uygulanan 2 haftalik yogunlastirilmis fizyoterapi programinin seans sikligi

haftada 6 giin ve glinde 2 seans, seans siresi ise 50 dakika olarak belirlendi.
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Insandaki néronlarin biiyiik bir kism1 prenatal yasamin ikinci trimesterinin
sonunda olusmaktadir. Dogumdan sonra ise 5 ile 6 yasa kadar sinaps olusumu olduk¢a
hizlidir ve 14 yasindan sonra ise sinaps sayilarinda kademeli sekilde azalma
gorulmektedir. Bu azalma ise yavaslayarak yasam boyu devam eder (101,102).

Literatire benzer olarak arastirmamiza 4-8 yas araligindaki SP’li cocuklar dahil edildi.

Literatiirde yapilan arastirmalarda postiiral kontrol degerlendirmesi yapilirken
daha ¢ok elektromyografik 6l¢iimler uygulanmistir. Klinikte uygulamasi zor ve pahali
oldugundan bdyle bir yontem yerine, calismamizda literatlirde benzer hasta
gruplarinda gegerliligi kanitlanmis olan OPKO skalasmin Fonksiyon béliimii
kullanildi ve postural kontrolde Ust ekstremite fonksiyonelligi degerlendirildi (103).
Butler ve Darrah (104) tarafindan yapilan, NGT’nin SP’li ¢ocuklardaki etkisini
inceleyen sistematik bir derlemede, NGT’nin SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrolii ve
stabilizasyonu gelistirdigine yonelik deliller elde edilmistir. Calismamizdaki olgularin
tedavi 6ncesi ve sonras1t OPKO-Fonksiyon puanlari karsilastirildiginda, her iki grupta
tedavi sonrasi elde edilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. Gruplar arasi farka
baktigimizda deney grubu OPKO-Fonksiyon skorlarinda kontrol grubuna gére
ustlindli. Calismamizda deney grubunun dstiin gelmesinin nedeni bu gruba uygulanan
NGT temelli fizyoterapi programinin, oturma dengesi ve gdévde stablizasyonunu
gelistiren egzersizler ile farkli pozisyonlarda uzanma g¢aligmalarin1 kapsadigindan

dolay1 oldugu diistintilmektedir.

SP’li  ¢ocuklar herhangi bir eklemde istenen hareketi yeterince
gerceklestiremediginde istenen hareketi agiga ¢ikartmak igin farkli kompansasyon
yontemleri kullanirlar. Bu yontemlerinden birisi de hareketi govdenin yardimi ile agiga
¢ikarma ¢aligsmalaridir (80). Literaturii inceledigimizde SP'li gocuklarda néromuskuler
bozukluklari konu alan c¢alismalarin bircogu kas gligsiizligii ve spastisiteye
odaklanmis olsa bile, selektif motor kontroliin énemi yapilan son arastirmalar ile
kesfedilmeye baslanmistir (78, 105). Son yillarda yapilan calismalarda selektif motor
kontrol “Selektif Dorsal Rizotomi’’ ve “Botulinum Toksin” uygulamas: gibi klinik
mudahalelerde 6nemli bir yol gdsterici olarak kullanilmaktadir (105). Alt ekstremite
selektif motor kontrolli ve Kaba motor fonksiyon seviyesi arasinda negatif yonde

anlamli bir iliski oldugu Fowler ve arkadaslari (78) tarafindan yapilan bir ¢alismada
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bildirilmistir bdylece SCALE puanmi yiiksek olan ¢ocuklarin KMFSS seviyelerinin
daha iyi olmasi1 beklenmektedir. Balzer ve arkadaslar1 (14) tarafindan yapilan bir
arastirmada, alt ekstremite selektif motor kontroli ile spastisite siddeti arasinda negatif
yonde olmak Uzere orta derece bir korelasyon bulunmustur. Literatiire baktigimizda
SP’li ¢ocuklara uygulanan fizyoterapi programlarinin selektif motor kontrole etkisini
inceleyen c¢alismalar az sayida bulunmaktadir. Calismamizda NGT temelli
yogunlastirilmis fizyoterapi programinin SP’li gocuklarda alt ve {ist ekstremite selektif
motor kontrol becerilerine etkisi incelendi ve tedavi sonrasi deney grubunda total, sag-
sol ekstremite, sag-sol kalca, sag-sol ayak bilegi ve sag-sol parmaklar SCALE
skorlarinda, kontrol grubunda ise total, sag-sol ekstremite ve sag-sol ayak bilegi
SCALE skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu. Gruplar arasi
karsilagtirmaya baktigimizda deney grubu total, sag-sol ekstremite, sag-sol kalca, sol
ayak bilegi ve sag-sol ayak parmaklar SCALE skorlarinda kontrol grubuna gore istiin
¢iktl. Deney grubuna uygulanan egzersiz programinda yer alan spastisiteyi azaltmaya
yonelik ve bunu takiben alt ekstremite izole kuvvetlendirme ezgzersileri ile
proprioseptif egitim ¢alismalarmin sonucunda bu gruptaki SP’li gocuklarda alt

ekstremite selektif kontrol becerilerinin daha anlaml: gelistigi diisiiniilmektedir.

Wagner ve arkadaslar1 (80) tarafindan tasarlanan SCUES o6lglim parametresi
spastik SP’li c¢ocuklarda 6zel olarak Ust ekstremite igin selektif motor kontroli
degerlendiren ilk skaladir. Wagner ve arkadaslar1 (80) tarafindan gecerlilik, giivenirlik
calismalarinin yapildigi orijinal makaleden baska aragtirma bulunmamaktadir. SCUES
parametresi, 2015 senesinde yayinlanan orijinal makalesinde (st ekstremite selektif
motor kontrol becerisini 6lgmede gegerli ve givenilir bir yontem oldugu kanitlanmigtir
(80). Bu nedenle g¢alismamizda SP’li ¢ocuklara SCUES parametresi uygulandi.
Wagner ve arkadaglart (80) tarafindan yapilan g¢aligmada ince motor fonksiyon
seviyesi ile Ust ekstremite selektif motor kontrol becerisi arasinda yeterli korelasyon
bulunamamistir. Literatiire baktigimizda SP’li cocuklarin ist ekstremite selektif motor
kontrol becerisini inceleyen caligmalar yeterli sayida degildir. Calismamizda NGT
temelli yogunlastirilmis fizyoterapi programi sonrasi deney gurubunda total, sag-sol
ekstremite, sol omuz ve sag dirsek SCUES skorlarinda, kontrol grubunda ise total ve
sag-sol ekstremite SCUES skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu.

Gruplar aras1 karsilagtirmaya baktigimizda deney grubu sadece sol omuz SCUES
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skorunda kontrol grubuna gore iistiindii. Calismamizda her iki gruba uygulanan tedavi
programinin igeriginde el ve motor fonksiyon caligmalarinin yetersiz oldugu
diistindiigiinden distal Ust ekstremite selektif motor kontrol becerisine etkisi anlamli

bulunmadi.

Spastisite, beyinde olusan hasarin bir sonucudur ve SP’de goriilen en yaygin
semptomdur (107). Literatiire baktigimizda yapilan bir ¢alismada diizenli
fizyoterapinin SP’li ¢ocuklarda spastisite lizerine etkisi incelenmistir. Calismada 35
spastik tip SP’li ¢ocugun diizenli olarak aldig1 fizyoterapi programlarina 10 giin ara
verilmis ve 10 giinliik aradan sonra yapilan 6l¢iimlerde spastisite siddetinin arttig1 ve
ayak bilegi eklem hareket acikliginin azaldig1 gézlemlenmistir (108). Calismamizda
SP’li ¢ocuklarda spastisite alt ve iist ekstremitede ayr1 olarak MAS ile degerlendirildi.
MAS’nin SP’li olgularda spastisiteyi 6lgmek igin gecerli ve glvenilir bir parametre
oldugu Mutlu ve arkadaslari (75) tarafindan bildirilmistir. Calismamizda tedavi sonrasi
deney grubu sag-sol kalga fleksorler ve adduktorleri, sol rectus femoris, sag-sol
hamstringler, sag-sol gastrocnemius ve sag-sol soleus kaslart MAS skorlarinda anlaml
degisim bulundu. Kontrol grubunda tedavi sonrasi sag-sol kalca fleksorleri, sol kalga
internal rotatorleri, sag hamstring, sag-sol gastrocnemius ve sol soleus kast MAS
skorlarinda anlamli degisim bulundu. Gruplar arasi1 karsilastirmada ise deney grubu
sag kalga adduktorleri, sol rectus femoris, sag-sol hamstrigler, sol gastrocnemius ve
sol soleus kas1t MAS skorlarinda kontrol grubuna gore iistiin bulundu. Caligmamizda
deney grubu sol omuz adduktorleri, sag 6n kol fleksorleri ve sol el bilegi fleksorleri,
kontrol grubunda sadece sag 6n kol fleksorler MAS skorlar1 tedavi sonrast anlamli
degisim gosterdi. Deney grubu sol omuz addiiktorleri ve sol el bilegi fleksori MAS
skorlarinda kontrol grubuna kiyasla istiindii. Her iki grupta da tedavi sonrasi kas
gruplarindaki spastisitede azalma gozlemlense de deney grubundaki olgularda kontrol
grubuna goére anlamli bir degisim goriildii. Bu sonucun ¢alismamizda deney grubuna
uygulanan tedavi programinin tonus regiilasyonu igeren egzersizleri kapsamasindan

dolay1 ortaya ¢iktig1 diistintilmektedir.

Literatiirli inceledigimizde yapilan bir calismada SP’li ve gelisimsel gecikmesi
olan ¢ocuklarda 8 hafta boyunca giinde 2 saat uygulanan yogunlastirilmis NGT nin
KMFO-88 skorunda tedavi sonras1 anlamli bir fark yarattigi bulunmustur (99). Yapilan
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baska bir arastirmada, Tsorlakis ve arkadaslar1 (109) NGT ile terapi yogunlugunun
kaba motor fonksiyona olan etkisini bulmak igin SP tanili 3-14 yaslar1 arasindaki 34
olguyu degerlendirmislerdir. Kaba motor fonksiyonu olgmek icin KMFO-88
parametresini kullanmiglardir. KMFSS 1-3 arasindaki gocuklar ¢alismaya alinip
sonrasinda 2 gruba ayrilmislardir. 1. gruba 16 hafta ve haftada 2 kez olmak tizere NGT
uygulanirken 2. gruba ise 16 hafta boyunca haftada 5 kez olmak Uzere NGT
uygulanmustir. Tedavi sonrasi her iki grupta da KMFO-88 skorlarinda artis
gozlenirken, gruplar aras1 karsilagtirmada 2. gruptaki artis1 1. gruba gore daha anlaml
bulmuslardir. Trahan ve Malouin (110), yaslar1 1 ile 7 arasindaki 50 spastik tip SP’li
cocuga NGT uygulamislardir. Arastirmacilar, 8 aylik NGT uygulamas: sonrasinda
KMFO-88 skorlarinda anlamli degisim bulmuslardir. Calismamizda ise olgularn
tedavi sonrast KMFO-88 skorlar1 karsilastirildiginda, iki grupta tedavi sonrasi elde
edilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. Gruplar arasi farka baktigimizda ise
deney grubu KMFO-88 skorlarinda kontrol grubuna gére ustiindii. Yapilan
arastirmalara baktigimizda ¢alismamizda literatiir ile benzer anlamli sonuglar bulundu.
NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi uygulamasinin spastik tip SP’li ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyonlar1 gelistirdigi ve bundan dolay1 deney grubunda daha anlaml

gelismeler kaydedildigi diistintilmektedir.

Calismamizda KMFSS seviyelerinde tedavi sonrasi iki grupta da elde edilen
degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi. Gruplar arasi karsilastirmada ise deney
grubu ve kontrol grubu arasinda anlaml bir fark gorilmedi. Bu durumun yaptigimiz
calismada olgularin KMFSS seviyeleri arasinda esit sayida bir dagilim olmamasindan
dolay1 kaynaklandigi disiinilmektedir. Calismamizda spastik tip SP’1li ¢ocuklarin el
fonksiyon becerilerini degerlendirmek i¢in EBSS parametresi kullanildi. Her iki grupta
da EBSS seviyelerinde tedavi sonrasi elde edilen degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Gruplar arasi karsilastirmada deney grubu ile kontrol grubu arasinda
anlaml bir farklilik goriillmedi. Bu sonucun ortaya ¢ikmasi her iki gruba uygulanan
fizyoterapi programi igeriginde spesifik olarak el fonksiyonlarina ve ince motor

fonksiyonlara yonelik ¢aligmalar olmamasina baglanilmaktadir.

SP’nin ¢ocuklar tzerindeki fiziksel etkileri ile ilgili calismalar oldukga fazladir

ve bu fiziksel etkilerin sonucunda gorilen kisitlamalar SP’li g¢ocuklarin yasam
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kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (111). Yapilan bir ¢alisma sonucuna gore,
spastik tip SP’li ¢ocuklarin yasam Kkaliteleri iizerinde spastisite ve kaba motor
fonksiyon bozuklugunun olumsuz etkileri oldugu bildirilmistir (112). Calismamizda
SP’1i ¢ocuklarin yasam kalitesini degerlendirmek icin yas araliklarina uygun olan
CIYKO parametresi kullanildi. Calismamizda CIYKO skorlarinda tedavi sonrasinda
elde edilen degisimler her 2 grupta da istatistiksel olarak anlamliydi. Gruplar arasi
farka baktigimizda deney grubu CIYKO skorlarinda kontrol grubuna gére (stiindi.
Caligmamizda literatiire benzer olarak NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi
programinin, spastisiteyi azaltmasi ve kaba motor fonksiyon gelisimini saglamasina

bagli olarak SP’li ¢ocuklarda yagam kalitesini arttirdig diisiiniilmektedir.

Calismamizda deney grubu ile kontrol grubu kiyaslandiginda ¢ogu parametre
bakimindan deney grubunda daha anlamli bir gelisme ve ilerleme kaydedildi. Her iki
grup arasmdaki farkta deney grubunun lehine anlamli degisim OPKO-Fonksiyon,
SCALE, SCUES, alt ekstremite ve st ekstremite MAS, KMFO-88 ve CIYKO
skorlarinda tespit edildi. Deney grubuna uyguladigimiz yogunlastirilmis NGT temelli
ve aktif katilimli fizyoterapinin; oturmada postiiral kontrol fonksiyonuna, alt ve {ist
selektif motor kontrol becerisine, alt ve (st ekstremite spastisitesine, kaba motor
fonksiyon puanlarina ve yasam Kkalitesine etkilerini, kontrol grubu ile

karsilastirildiginda deney grubu tistiin bulundu.

Ulkemizde hastane, tip merkezi ve 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde
uygulanan fizyoterapi programlarina ihtiyag vardir fakat her SP’li ¢ocuga spesifik
olarak olusturulan bir fizyoterapi programi ve bu programin yogunlastirilmas: daha

etkin sonuglar dogurmaktadir.

Calismamiza katilan ¢ocuklarin ayni tip SP tanisi olmasi ve yas araliginin dar
tutularak spesifik bir yas araliginin belirlenmesi arastirmamizin gii¢lii yonlerinden
biridir. Caligmaya dahil edilen olgular randomize olarak se¢ilmesine ragmen tedavi
oncesi yapilan degerlendirmeler ve demografik 6zellikler bakimindan 2 grup arasinda
fark bulunmamistir. Calismamizin etkinligini net bir bicimde ortaya koyan diger bir
kuvvetli yonii ise rutin olarak konvansiyonel tedavi programina devam eden

cocuklardan olusan bir kontrol grubu olusturmamizdi.
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Calismamizda deney grubundaki hastalarin haftada 6 giin ve 2’ser seans alarak
2 hafta boyunca uyguladigimiz tedaviye devamlilifinin saglanmasi arastirmamizin
zorluklarindan biri olmustur. Olgularin tedavi dncesi ve sonrast degerlendirmeleri

uzun bir siire¢ ald1 ve bu da ¢alismamizin diger bir zorlugunu olusturdu.
Limitasyonlar:

e (alismamizda her iki grup i¢in maliyet analizi yapilabilirdi.

e Calismamizin uzun donem etkinligini gorebilmek icin olgularin takibi
yapilabilirdi.

e Caligmaya katilan c¢ocuklarin, uygulanan fizyoterapi programi siiresince

motivasyon ve psiko-sosyal durumlari degerlendirilebilirdi.
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8. SONUC

Spastik tip SP’li ¢ocuklarda 2 haftalik NGT temelli ve aktif katilimli
yogunlastirilmis fizyoterapi uygulamasinin etkinligini arastirmak i¢in yaptigimiz

calismanin sonuglar su sekildedir:

1. NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi uygulanan deney grubunda kontrol
grubuna gore oturmada postiral kontrol fonksiyonu degerleri daha stindu.

2. NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi uygulanan deney grubunda kontrol
grubuna gore alt ve Ust ekstremite selektif motor kontrol becerilerinde daha
usttin sonuclar elde edildi.

3. NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi uygulanan deney grubunda kontrol
grubuna gore alt ve (st ekstremite spastisite azalmasinda daha iistiin sonuglar
tespit edildi.

4. NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi uygulanan deney grubunda kontrol
grubuna gore kaba motor fonksiyon degerlerinde daha iistiin sonuglar tespit
edildi.

5. NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi uygulanan deney grubunda kontrol
grubuna goére yasam kalitesi anketinde daha Ustiin sonuglar tespit edildi.

6. NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi uygulanan deney grubunun kontrol
grubuna gore KMFSS seviyelerindeki degisimde iistiinliigii olmadig1 saptandi.

7. NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi uygulanan deney grubunun kontrol

grubuna gore el fonksiyon becerilerinde stiinliigii olmadig: saptandi.

Spastik tip SP’li ¢ocuklarla ¢alisan klinisyen ve arastirmacilar, bu ¢ocuklarin
selektif motor becerilerini ve oturmada postiral kontrolde (st ekstremite
fonksiyonlarmi  gelistirmek i¢in NGT temelli yogunlastirilmis fizyoterapi
uygulamasini kullanabilirler. Ayrica kaba motor fonksiyon gelisimi, tonus
regilasyonu ve yasam Kkalitesini artirmak i¢in de NGT temelli yogunlastiriimis
fizyoterapi programi uygulanabilir. Literatiire bakildiginda SP’li ¢ocuklarda selektif
motor kontrol becerileri degerlendirmelerinin azlig1 dikkat ¢ekmektedir. Calismamiz
ile SP’li ¢ocuklarin selektif motor kontrol yetersizliklerini degerlendirmesi yoniinde
bir katki saglandigi diisiinilmektedir. Calismamizda uygulanan yogunlastirilmis

fizyoterapi programinin SP’li ¢ocuklarda olumlu gelismeler ortaya ¢ikarmasina bagl

65



olarak hastane, tip merkezi ve 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde uygulanan
fizyoterapi programlarindaki seans siklig1 ve sayisinin artirilarak revize edilmesinin
spastik tip SP’li c¢ocuklarin gelisimine anlami Olgiide katkist saglayacagi

goriistindeyiz.
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10.EKLER

EK-1. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

timanu okuyunuz.

CALISMANIN ADI?
Spastik Tip Serebral Palsi’li Cocuklarda Yogunlastirilmis Fizyoterapinin Postiiral
Kontrol Ve Alt Ve Ust Ekstremite Selektif Motor Kontrol Uzerine Etkisi.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Bu calismada amag, Spastik tip SP’li ¢cocuklarda 2 hafta siiren Norogelisimsel Tedavi
tabanl ve aktif katiliml1 yogunlastirilmis fizyoterapinin postiiral kontrol ve alt ve {ist
ekstremite selektif motor kontrol {izerine etkisinin arastirilmasi.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Katilimcilar randomize olarak egzersiz ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrilacaktir.
Egzersiz grubuna, haftada 6 giin, giinde 2 seans olmak tizere 50 dakika surren, toplamda
24 seanslik yogunlastirilmis fizyoterapi programi uygulanacaktir. Kontrol grubuna ise,
haftada 3 glin, ginde 1 seans olmak Uzere 45 dakika siiren, toplamda 6 seanslik
fizyoterapi programi uygulanacaktir. Uygulama Oncesi ve sonrasit her 2 gruba da

calisma i¢in belirlenen degerlendirme parametreleri uygulanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan kisilerin verilen anketleri her ne sekilde olursa olsun teslim
etmeleri ve Olglimlerini yaptirmasi gerekmektedir. Bu kosullara kisilerin uyum
saglamas1 beklenmektedir uyulmadigi durumlarda arastirici sizi arastirma dist

birakabilme yetkisine sahiptir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calisma bilimsel bilgi birikimine katki saglamayr amacglamakta olup, aragtirma

boyunca yapilacak degerlendirmeler i¢in sizden ya da bagh bulundugunuz sosyal
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guvenlik kurulundan hicbir Gcret talep edilmeyecektir. Size de bir 6deme

yapilmayacaktir, bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize baglidir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RIiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?
Bu calismada uygulanacak olan anketler ve degerlendirmeler herhangi bir risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etkisi yoktur.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

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

kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozIli agiklama asagida adi
belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekge gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayi1 kabul ediyorum. Arastirmact saklamam i¢in bu belgenin imzali ve

tarihli bir kopyasini bana teslim etmistir.

ILETiSIM BILGILERI

Arastirma hakkinda iletisim kurabileceginiz kisi, telefon numarasi ve e-posta adresi
asagida verilmistir:

Fzt. Fatma Hazal GUZEL

TEL: co==m=Sa=g E-Posta: wewiyeeuish@insmmmisses
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GONULLUNUN iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA iMZA
KADAR TANIKLIK EDEN KiSININ (EGER VARSA)

ADI &
SOYADI

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER GEREKLIYSE) |IMZA

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH
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EK-2. HASTA KAYIT FORMU

» Ad Soyad

*Yas

* Cinsiyet

* SP Klinik tipi

* Prenatal-natal-post natal 6yki

* Rehabilitasyon programi alip almadig ve aliyorsa siiresi

* Ev programi1 uygulanip uygulanmadig1 ve uygulaniyorsa siiresi

* 1 y1l 6ncesinde herhangi bir cerrahi operasyon gegirip gegirmedigi

* 6 ay oncesinde Botolinum toksin-A enjeksiyonu gegirip gecirmedigi
» Tlag kullanip kullanmadig, kullantyorsa neler oldugu

* Kullanilan yardimei cihaz var mi, varsa neler oldugu
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EK-3. KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SiSTEMi

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Hastarun Adi Soyadi:

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Serebral palsi igin geligtirlilen bu simiflama sisteminde seviyeler aras temel farklilik giinliik yasam aktivitelerinde yerinin
olmasidir. Asagida her seviye icin genel bashklar vardir. Ancak her bir seviye igin cesithi yag araliklannda ayn ayn tanimlar

Seviye

[P I "

Seviye

LR T

Seviye

wverilmistir. lki yasin altindaki gocuklar efier prematiirelerse diizeltilmis yaslan gtz Gniine alinmaldir.
Temel Yay Gruplan

0-2 yas 2-4 yay 4-4 yag &-12 yas 12-18 yas

Her Bir Seviye igin Genel Tarumlar

Kisitlama olmaksizin yiirir.

Kisitlamalarla yirir.

Hastanin Seviyesi:
Elle tutulan hareketlilik araglann kullanarak yGrir.

Kendi kendine hareket simrlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.
Elle itilen bir tekerleki sandalyede taginr

0-2 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki bebekler oturma pozisyonu alabilir we bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek uzere serbestken
yerde oturur. Elleri ve dizlerl izerinde emelderler, kendilerinl gekerek ayada kalkarar ve mobilyaya tutunarak adirn atarlar.
18 ay -2 yas arasinda herhangl bir yardimo hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin ylrarer.

‘Yerde oturmay surdiirebilider. Fakat dengeyl korumak igin elleninl destek olarak kullanmaya ihtiyag duyabilirler. Kann Ustl
strlndr ya da ellerl ve dizlerl Uzerinde emekleder. Kendinl gelerek kalkabilir, mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

Alt givdeden desteklendiginde yerde oturmayi sirdurebilider. Ddnebilir ve karmi izerinde dne dodru sirinebilider.

Bas kontrolil vardir. Fakat yerde otururken gbvde destedine gereksinim duyarar. Siristl ve ylzistl donebilider.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolinid ksitlar. Yizdstl ve oturmada bas ve gbvde durusunu yer gekimine karsi
koruyamarlar. Bebelder, donmek igin bir yetiskinin yardirmina ihtiyag duyarlar.

2-4 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar her iki eli mesneleri hareket ettirmek izere serbesthen yerde oburur. Yerde oturma ve ayada
kalkrnay bir yetiskin yardimi elmakszin yapilabilider. Tercih ettikler yéntemle ve bir yardima arag olmaksizin ylrirler.
Yerde oturnurlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilider.
Bir yetiskinin yardirm elmaksizin oturma pozisyenunu alir ve bozar. Dengeli ylzeylerde kendini ¢ekerek ayakia durur. Tercih
edilen hareketlilk yortemlen olarak elleri ve dizled dzerinde resiprokal olarak emeklerer, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardimen hareketlilik arac kullanarak yururer.

W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmay siirdurir ve oturma pozisyonuna
gelmek igin bir yetigkinin yardimina ihtiyag duyarlar. Temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak kami uzerinde
surbndrler ya da eller ve dizleri Uzerinde (siklikla resiprokal bacak hareketler olmaksian) ermelderler. Dengell ylizeylerde
ayakta durmak igin kendini gekebilir ve lasa mesafelerde gezinebilider. Elle tutulan hareketlilik arac (ylnlteg) kullanarak ev
Iginde kisa mesafe ylriyebilir ve donme we yonlenme igin bir yetigkinin yardimi gerekir.

Cocuklar yerdestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destedi olmaksizin dilzgin dureslanm ve dengelerini
koruyamazlar. Sklikla ayakta durmak ve oturmak igin uyarlanmis donanima gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
Igerisinde) kendi kendine harekatlilik donme, karni Uzerinde sininme ya da resiprokal bacak hareketleri almaksizin eller ve
dizlerl izerinde emekleme lle basarilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolinid ve bas ve givde durusunu yergekimine karg korunabilmesini kisitlar.
Mator fonkslyonun tlm alanlan kosithdir. Oturma ve ayakia durmadakd fonksiyonel kisitliikdar uyarlanmis donanam ve
yardime teknolojl kullanam ile tamamen karglanamaz. Seviye 5'deld gocuklar badumsiz olarak hareket edemezler ve
tasimirlar. Bam gocuklar genls caph uyarlamah motodu tekerlekll sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

_____________________________________ Tah: [/ /)
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Seviye

Sevipe

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-2

4-5 Yas icin Kaba Motor Fonksiyvonel Siniflandirmna

Bu seviyedeki gpouklar el destedine ihtiyag olmaksizin sandalyeye gikar, oturur ve kalkar. Bir nesne destedine ihtiyag
olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Ev iginde ve ev disinda ylrider ve merdiven gkarar. Kosma ve nplama yetened|
glbsterirer.

Her iki eli nesnelerni hareket ettirmek igin serbestken sandalyede otururar. Yerden ve sandalyeden ayada kalkmak igin
hareket edebilider ancak genellikle kollan ile itecaklen veya gekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyadar. Ev iginde elle
tutulan harelketlilik aracina ihtiyag clmaksizin ev iginde ev diginda dilzguin ylzeylerde kisa mesafede ylrlrler. Cocubdar
tirabzana tutunarak mendiven gikarlar, fakat kogamaz ve ziplayamazlar.

Herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlanni arttirmak icin gévde we pelvis destedine ihtiyag duyabilirler.
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayada kalkmak igin genellikle kollan ile iteceklen veya gekecekler sabit bir zemin
kullznirlar. zgun yuzeylerde elle tutulan hareketlilik arao ile yirdrler ve bir yetiskinin yardin ile merdiven gkarlar.
Siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev diginda dizgln olmayan zeminlerde tasiarar.

Bir sandalyeye otururlar. Fakat gowde kontrall ve el fonksiyonlanm arttirmak icin uyarlanmig oturma dizenekderine ihtiyag
duyarlar. Sandalyeye cturmak ve sandalyeden ayada kallkmak igin bir yetigkinin yardimina veya kollan ile itecekleri veya
gekecekler] sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Ksa mesafelen en iyl seldide ylriteg ve bir vetiskinin gozetimid ile
yurikyebilirler. Fakat dondslerde ve dizgln olmayan yuzeylerde dengesin korurnakia zorlanidar. Toplumda tagmirar.
Muotorlu tekedekli sandalyey kullanarak kendi kendine hareketliligl kazanabilir.

Fiziksel yetersidikler istemli hareket kontrolund ve bas ve govde durusunun yer cekimine kars) korunabilmesini
kisitlar. Tlbm mator fonksiyon alanlan kisithdir. Oturma ve ayakia durmadaki fonksiyonel kisitilikdar uyarlanmis donanim ve
yardirmo teknolajl kullarimi ile tam olarak karsilanamaz. Sevive v'deki goouldar bagimsiz olarak hareket edemez ve
taganarlar. Bazi gocukdar genis caph uyardamal matodu bir tekerlekd sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi
sadjlayabilir.

6-12 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki gocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum icinde yiirdrler. Fiziksel yardim olmakszn kaldinma inip
gikabilir ve tirbzandan kullanmaksizin merdiven inip qlkabllider. Cocuklar kogma ve aplama gibd kaba motor becerleri
yaparlar. Fakat haz, denge ve koordinasyonda ksithdir. Kisisel secimilere ve gevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere
ve sporlam katlabilirer.

(ogu ortamda yunirler. Uzun mesafe ylnl ylslerde, dimgln almayan ylzeylerde, trmanmada, kalabalik alanlanda,
simiflanimis alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada guglik yasayvabllider. Tirabzanlan tutarak ya da eder
tirabzan yoksa fiziksel yardimla rmerdiven indp qikarar. Ev digainda ve toplurmda fizksel yardirmia, elle tutulan harekedilik
araclan ile yiriyebilider ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araclanim kullarurlar. En iyl ihtimalle
yalnizca kosma ve sigrama gibd kaba motor beceriler gergekdestinmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor becerd
performan sindaki kuithlklar fiziksel sktivite ve sporlara katilabilmek igin uyarama gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik cihazlann kullanarak codu ev igi ortamda yunirer. Oturduklaninda pelvik dizglnlik ve denge
icin bl kemerine gereksinim duyarar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transfederi bir kisinin fiziksel yardimini ya da
destek ylzeyl gerektinr. Uzun mesafie seyahatlerinde tekerlekll harekethilik araglannin bazi gesitlerind kullarrlar. Tirabzanlan
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven gikabilir ve inebilirer. Yirimedekd kisthliklar fiziksel akiivite ve
sporlara katihm sadlamak igin kendi kullandidi elle itilen bir tekerlekdi sandalye ya da motorlu sandalyeyl igeren
uyarlamalan gerektirebilir.

( ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik yontemnlerini kullanrlar.
Glbwde ve pelvik kontrol igin uyarlamal oturma dizenegine ve godu yer dedistinmeler igin fiziksel yardima gereksinim
duyarlar. Evde yerde hareketigi (donme, sirinme veya emekleme) kullanrlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yunirler
veya aklll hareketlilk ara0 kullanidar. Pazisyonlandifinda evde ve okulda gévde destekli bir yuriteg kullanabilider.
Okulda, ev dsinda ve toplumda focuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye lle sinr ya da motorlu sandalye kullanidar.
Hareketlilikteki lnsithliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara kanlmi saglamak igin fiziksel yardim ve fveya motorie hareketlilik
cihazini lgeren wyarlarmalan gerelktinir.

Tiim ortamilarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginarlar. Bag ve géwde duruglanm yergekimine kars koruyabilme ve kal
ve bacak hareketlerinl kontrel etme yetenedl simdidir. Yardima teknolojl bagin di@gdnli 40, oturma, ayakta durma ve'veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullandir, fakat kisithhklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir vere gitmek bir
yetiskinin tam fiziksel yardirmira gerelkdinir. Evde lasa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
tagnabilider. Kendl kendine harekatiligi oturma ve erigimin kontrodl icin llerl derecede donaniml motorlu hareket arao ile
sandalye kullanarak bagarabilirler. Hareketlilikteld kesthiliklar fiziksel aktivite ve spora katilirm safjlamak igin fiziksel yardim
ve miotorlu hareketlilik chaz kullarmin igeren uyarlamalan gerektirir.
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Saviye

Glvde desteld| ylriteq

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-3

12-18 Yas icin Kaba Mator Fonksiyonel Sinflandirma

Bu seviyedeki gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yirirler. Fiziksal yardim olmaksmn kaldinmdan inip
gikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip gikabilirler. Kosma ve ziplama gibl kaba maotor fonksiyonlan
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve gevresel kosullara
bafh olarak kanlabilirer.

{odu yerde yururler. Cevresel faktirler (engebell arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman ihtiyac, iklim ve yasitlanna
erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik secimind etkiler. Okubda ya da iste gvenlik icin elle tutulan hareketlilik arao
kullanarak ylrurler. Ev dignda ve toplumda uzun mesafe seyahat edecedinde tekerlekli hareketlilik arao kullanabilirler.
Tirabzanlan tutarak ya da tirabzan olmadidinda fiziksel yardimla merdivenlen iner ve gkarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki
kisthlikdar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi sadlamak igin uyarlamalan gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik araclann kullanarak yuniyebilider. Dider seviyelerdek kisilerle karslastnldidinda seviye 3'deki
fiziksel yeteneklere ve pevresel ve kisisel faktarere badh olarak hareketilik yonteminde gok dediskendik gisterider.
Oturduunda pelvik dizgunlik ve denge igin bel kermer kullanamina gereksinim duyabilir. Otunma pozisyonundan ayaga
kalkmada ve yerden kalkmada bir kiginin fiziksel yardimi ya da destek ylzeyl gerekir. Okulda elle itilen tekerdekli sandalyeyi
kendilerl gevirerek llerletir ya da motorlu hareketlilik aracin kendileri kullanabilirler. Ev diginda ya da toplumda bir tekerlekdi
sandalye ile tasinirlar ya da matorlu hareketlilik arac kullandar. Tirabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fizikssl
yardirn ile merdivenden Inip qikabilidler. Ydrumedekd ksithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katiimda kendi kullandig) elle
itilen tekedekli sandalye ya da motorlu hareket arac gibl uyarlamalar gerektirebilir.

{odu ortamda tekerlekli hareket arac kullaridar. Govde ve pelvis kontrold idn uyarlamal oturma dizenedine
gereksinim duyarlar. Yer dedistirmek igin bir ya da iki kisinin fiziksel yardirma gerekir. Gengler ayakta yer dedisime yardim
etmek igin ayaklan ile aguliklann desteklerler. Ev iginde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimila yUndyebilirler, tekerlekli
hareket aran kullanabilitler ya da pozisyonlandiginda gbvde desteldi ylrliteg kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik
aracini fiziksel olarak yonetebilme yetene dine sahiptider. Motorlu tekerlekli sandalye uygun elmadifinda ya da
bulunamadiinda gencler elle iilen tekerekll sandalye ile tagnirlar. Hareketliliktekl lositlihkar fiziksel aktivitelare ve spara
katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareloetlilik gibi uyarlamalan kullanrmin gerektirir.

Tiim ortamilarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tagmarlar. Bag we givde duruglanm yergekimine kars koruyabilme ve
kol ve bacak hareketlerinl kontrod stme yetenedinde ksthdirlar. Yardima teknolojl bas dunusu, oturma, ayakta durma
weveya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanadir, fakat kisithhikdlar ekipmanlara tamamen kargilanamaz. Bir ya da iki kiginin
fizlksel yardirmina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek igin gereksinim vardie. Oturma ve edsimin kontrold
ligin iler derecede uyadamali motorlu hareket arao kullanarak kendl kendine hareketliligi basarabilider. Hareketlilikteki
kisthhldar fiziksel aktivite ve spora kanhimi saglamak igin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihaz kullanirmam igeren
uyarlamalan garektirir.

Aciklamalar icindeki ifadelere ait tanimlamalar
Pelvis ve gowdeyi destekleyen bir yer dedistirme araodir. Qoould/gend bir baska kisl tarafindan ylirlteg
Iginde fiziksel olarak pozisyonlanar.

[Elle tutulan yer ‘Yurlme sirasinda govdeyl desteklemeyen kaltuk degnedi, baston, onden ve arkadan kullanidan
dedljtirme araclan: yiriteglerdir,
[Fizlicsel yardim: Bir baska kisl, cocuda fgence hareket etmesi icin elle yardim edar.

Cocuk/geng batpimse hareket edebilmesini saglayan kumanda kolu ya da elektrik digrmesini

Motorky yer deflgtinne  * i) skiffolarak kontrol eder. Bu yer dedistinme arac:tekerlekd sandalye, mibilet ya da bir baska

Wz bir tip matorlu hareketilik araa olabilir.
Hle kendisinin Berlettifl
uk ya da gent tekerlekleri itmek ve hareket icin aktif olarak ayak, el ya da kollann kullzmar.
theriekll sandalye: <Y N TR
Dir bagks kil gocudu'gendi bir yerden bir pere hareket tagmak bgin yer degiytiome aracini
Taginir: {taboarlaldl sandahye, puset ya da gocuk araban) alla far.
YOrir Baska bir sekilde belirtilmedidi sUrece bir baska kisiden fiziksel yardim almamasini ya da

Herhangi bir elle tutulan hareketlilik arao kullanmarmasin isaret eder. Bir ortez (9r. Destek veya splint)
kullanabilir.

Takarhil harsketiill Hareketl saflayan tekerlekdi herhangl bir arag anlamna gelir (or; puset, elle itilen tekedekl

Sandalye ya da akull tekerlekdi sandalye).

Fimmuiman £ Beciang E, Hagberg G, Uhvebrant P. [Z005] ey Med Child Meural 2008 Jun 4278 047-23
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EK-4. KABA MOTOR FONKSiYON OLCUSU-88

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) Hasta Formu

Hastamn Adh Soyadi:

Anket no:
A) Yatma ve yuvarlanma Aktiviteyi | Bagimsz | Kismen Bagimsiz
baslatamyor | baslatiyor | tamamhyor | tamamhiyor
(L] 1)) 2 (3)
1) Supin, bag ofa hata Bay

ckstremitelerle simetrik dondirme

2) Supin: Elleri orta hatta getirme,
parmak parmaga

3) Supin: Bagi 45° kaldirmak

4) Supin. Sag kalga ve dizin tam EHA ile
fleksiyonu

5) Supin: Sol kalga ve dizin tam EHA ile
ficksiyonu

6) Supin Bir oyuncagia uzanmak Gzere
| sag kolu ¢apraz yone uzatmak

7) Supin: Bir oyuncaga uzanmak wzere
sol kolu capraz yone uzatmak

8) Supin. Saga wuvarlanarak yizisto
vatar pozisyona gegmek

9) Supin: Sola yuvarlanarak vizistu yatar
pozisyona gegmek

10) Prone. Bagi muayene masasindan

kaldirmak

11) Onkol uzerinde prone Dirsekler
ekstansivonda gogus kalkmis  olarak
basimuavene masasindan kaldirmak

12) Onkol uzennde prone: Sad kolu
ileriye watmak

13) Onkol tzennde prone: Sol kolu
ileriye uzatmak

14) Prone: Saga yuvarlanarak supin
pozisyona gegmek

15) Prone: Sola yuvarlanarak supin
pozisyona gecmek

16) Prone. Ekstremitelen kullanarak saga
907 pivot yapmak

17) Prone: Ekstremitekeri kullanarak sola
90 pivot yapmak

B) Oturma

18) Supin: Eller muayane eden tarafindan
kavranmig. Kendini bag koatrolla ile
oturmaya gekmek

19) Supin: Saga vuvarlanarak oturmak

20) Supin: Sola yuvarlanarak oturmak

21) Minderde oturarak, gogos kafesinden
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destekle. Bas kaldinp 3 sn durmak

22) Minderde oturarak, gogis kafesinden
destekle: Bay orta hatta kaldinp 10
sndurmak

23) Minderde oturarak, kol (lar) destegi
ile: 3sn olurmak

24) Minderde oturarak: Kol desteksiz 3
sn olurmak

25) Minderde oturarak: Kol desteqi
olmadan one e@ilip bir geve dokumak
vetekrar dodrulmak

26) Minderde oturarak: Sag tarafinda 45°
arkada duran cisme dokunmak e
eskihaline donmek

27) Minderde oturarak: Sol tarafinda 45°
arkada duran cisme dokunmak ve

eskihaline donmek

28) Saf taral Ozerne owrmak. Ssn
suresince kol deste olmadan oturmak

29) Sol taral Gzerine oturmak: S3n
soresinee kol dested olmadan otwrmak

30) Minderde oturarak : Otururken

yuzusti pozisyona gegmek
31) Minderde oturarak, ayaklar onde Sad
tarafi uzerinden 4 nokta

pozisvonunagecmek

32) Minderde oturarak, ayaklar onde: Sol
tarafi itizerinden 4 nokta
pozisvonunagecmek

33) Minderde owrarak: Kollar yardim
olmadan %07 pivot vapmak

34) Bank/sirada oturarak: Kol ve ayak
dested olmadan 10 sn oturmak

35) Avakta: Alcak siraya oturmak

36) Yerde: Algak siraya ourmak

37) Yerde: Yiksek sirava oturmak

C) Emekleme ve diziistil durma

38) Prone. |.8m one dogru sirinmek

39) Dort nokta: Eller ve diz Gzerinde 10
sn durmak

40) Dort nokta: Kol desteksiz oturma
PoziSVONUNg gecmek

41) Prone: Dot nokta pozisyonuna
gecmek

42) Dort nokia:  Sa@ kolu  omuz
sevivesinden  wukan  ekstansiyona
| getirmek

43) Donm nokta: Sol  kolu  omuz
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seviyesinden  yukan  ekstansiyona
getimek

44) Dort nokia. 1,8 m one resiprokal
emeklemek

45) Dort nokta: 1.8 m oOne resiprokal
emeklemek

46) Dont nokta: Eller ve dizler tzennde
emekleverek 4 basamak tirmanmak

47) Dont nokta: Eller ve dizler dzennde
| geriemekleyerek 4 basamak inmek

48) Minderde oturarak. Kollan kullarak
yiksek diz pozisyonuna geqip 10
snboyunca kol desteksiz durmak

49) Yoksek diz. Kollan kullanarak sag
diz Ozerine gecip 10 sn  boyunca
koldeste ksiz durmak

500 Yoksek diz: Kollan kullnarak sol die
iizerine gegip 10 sn boyunca koldesteksiz
durmak.

51) Yiksek diz. Kollardan desieksiz 10
adim vorimek

D) Ayakta durma

52) Yerde Yiksek sraya twtunup
kalkmak

53) Ayaktz Kollardan desteksiz 3 sn
durmak

54) Avakta  Yiksek srava ek ele
tutunup sad avad kaldirarak 3 sn durmak

55) Awakta  Yuksek siraya ek ele
tutunup sol ayagd kaldirarak 3 sn durmak

56) Ayakta: Desteksiz 20 sn durmak

57) Ayakia: Desteksiz sol ayak ikzerinde
10 sn durmak

58) Avakta: Desteksiz sag ayak izeninde
10 sn durmak

59) Algak siraya owrarak: Kollan
kullanmadan ayaga kalkmak

o) Yoksek diz: Kollan kullanmadan sag
dize davanarak ayaga kalkmak

61) Yiksek diz: Kollan kullanmadan sol
dze dayanarak ayaga kalkmak

62) Ayaktx Kollardan  desteksiz
kontrollii vere oturma

63) Ayakiz Kollardan desteksiz
pomelme

64) Ayaktw Kollardan desteksiz yerden
obje alma ve ayaga kalkma

E) Yiiriime, kosma ve atlama
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65) Ayakta, her iki el yuksek sirada: Saga
5 adim gitmek

66) Ayakia, her iki ¢l yilksek sirada: Sola
5 adim gitmek

67) Ayaktaber iki elden tutarak: 10 adim
one virimek

68) Ayakta, ek elden witarak: 10 adim
one viriimek

69 ) Avakia 10 adim dne lirimek

70) Ayaka: 10 adm one yiirimek,
durmak, 180° donmek, geni vorimek

71) Avakia 10 adim gerive viirumek

72) Ayakia: Her iki eliyle biyuk bir obje
tasivarak 10 adim dne virimek

13) Ayakta: Birbirinden 20 ¢m wzakhkia
iki parelel ¢izgi arasinda ardigk adimlai0
adim yorikmek

74) Ayakta: lki cm geniglikte 10 adim
yirnimek

75) Ayakta: Dizler sevivesinde bir sopay
sad avakla agmak

76) Ayakta: Dizler sevivesinde bir sopay
sol avakla asmak

77) Avakia: 4.5 m kosmak durmak_ geri
| donmek

78) Avakia: Sad avakla topa vurmak

79)Ayakta: Sol ayakls topa vurmak

80) Ayakta: Her iki ayakla 30 cm
yilksege ziplamak

B1) Ayakta: Her ki ayakla 30 cm oOne
ziplamak

BI) Ayakta, sag avak Gzerinde: 60 cm’'lik

dairede saf avak ozen 10 kez aplamak

B3) Avakea, sol avak tzerinde: 60 em'lik
dairede sol avak dzeri 10 kez ziplamak

84) Ayakta, tek trabrandan tutunarak:
Adim defistirerek 4 basamak ¢ikmak

85) Ayakta, tek trabrandan tuwiunarak:
Adim degigtirerek 4 basamak inmek

Bo)Ayakta: Adim de@stirerek 4 basamak
gkmak

87) Avakta: Adim degistirerek 4 basamak
inmek

#8) Avakra, 15 cm yokseklikieki
basamakta her iki avakla agai atlamak

Toplam skor
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EK-5. MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyadi:

O  Tonusarts yok.

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artisi

mevcut.

1+ Eklem hareket acikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artist mevcut.

Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmus, fakat eklemler kolayca hareket

2 ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth Sag

Tarih /

Omuz Kusagi

Dirsek

Kalga Kusagi
Diz

Ayak- Ayak Bilegi

Bohaneon RW, Smith MB. (1987) Phys Ther. 1987 Febc67(2):206-7
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EK-6. OTURMADA POSTURAL KONTROL OLCUMU

Appendix 3:  SPCM Scoring Form
SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE January 1994

SUNNY HILL HEALTH CENTRE FOR CHILDREN
3644 Slocan Street, Vancouver, B.C. V5M 3ER

¥Yr Mo Day Score Min  Max.
MName Date of Assessment _ _ _ Alignment 34 48
LD Mo Date of Birth -
Diagnosis Chronological Age _ _ _ Function 12 48
Date of onset of problem Rater Name
Referring physician
LEVEL OF SITTING SCALE Check category below  (see Guidelines)
o 1 unplaceable
_ 2 supported from head downward
_ 3 supported from shoulder or trunk downward
o 4 supported at pelvis
o 5 maintains position, does not move
o 6 shifts trunk forward, re-erects
_ 7 shifis trunk laterally, re-erects
_ 8 shifts trunk backwards re-re-erects
COGNITIVE LEVEL
Understands most instructions O
Understands few instructions O
COOPERATION LEVEL
Cooperates fully O
Cooperates with prompting O
Uncooperative O
Description of Seating Systermn used for this test:
Date last modified: I ! Is present fit adequate?  Yes © No =
Type of system and general comment:
Indicate seating system in degrees: Interface surface
seat to back angle planar
angle of seat back recline related to vertical plane (tilt in space) contour
Check seating system components which are present:
Pelvis: Trunk: Head and Neck
pelvic stabilizer lateral thoracic support circumfrential head and neck support
ASIS pads lumbar support head support
pelvic bar anterior trunk support posterior
pelvic belt at shoulder anterior
safety belt chest panel lateral
lateral support posterior neck support
Thigh: Knees Upper Limbs
medial support anterior support tray
lateral support CUSLOM Arm SUPPoTs
posterior blocks
scapulae

Page | of 6 elbows



SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE: ALIGNMENT SECTION JANUARY, 1994
Sunny Hill Health Centre for Children Vancouver, B.C,
Please circle selections NB: Circle twice to score imb items.

Score: Descriptive Severe Moderate Mild Normal Mild Moderate Severe
G ; Numeric 1 2 3 4 3 2 1

Score

1. >25°* 15-24 5-14 0+4
PELVIC OBUQPTIY %
Line joining ASIS’s relative

to horizontal

Left Side Hig

UNK lATERAL SHIFT
ne joining
to midpoint betvlem
ASIS's relative to verti-
cal

- SHOULDER HEIGHT

Line joining shoulders
relative to horizontal

4.

HEAD LATERAL TILT
Line joining outside comner of
eyes relative to horizontal

5.R, 6. L >35 | 20:3F | 519 70-34 535
mkr:‘k Am)gmwmﬂm‘i oL R RS R-L | R-L YR ol (- it X
. LT R P

e
PELVIC TILT

Line from PSIS along posterior
pelvis to seat surface relative to
vertical

8.

LUMBAR CURVE
Ll-L5

Ti-Ti2

THORACIC CURVE <
>35

10.
'IRUNK INCLINATION
Joining posterior surface T1 /

5-19 0+4 5-19 20-34

v

andmednnoflne)olntn(PSlSs
relative to vertical

) B

HEAD ANT/POST TILT
Line joining comer of eye to
tragus relative to
horizontal

* Degrees of angulation

** See note in Guidelines SCORE: Page2 | |

91



Score: Descriptive
Numeric

12.R, 13. L
HIP FLEX/EXT
Angle relative to 90° flexdon

SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE: ALIGNMENT SECTION

14, R, 15. L

KNEE FLEX/EXT
Angle relative to 90° Mlexion

16. R, 17.L
ANELE DORSI,/PL FLEXION
Angle relative to 0 degrees

18,

PELVIC ROTATION
Line jmnmtiaSIS's relative to
plane of the seat back

19.

UPFPER TRUNK ROTATION
Line joiming shoulders relative to
frontal plane of pelvis

0.
HEAD ROTATION
Line joining ears relative to
frontal plane of upper trunk

JANUARY, 1994
Sunny Hill Health Centre for Children Vancouver, B.C.
Please circle selections : Circle twice to score limb items.
Severe Moderate Mild Normal Mild Maoderate Severe Score
1 2 3 4 3 2 1
>15* 0t 15 >15 7 ;
R L | R L R L //
=45 0 ¢ 45 »45
R L R L R L
71T TN
> 1 —
R L R L R L
225 15.24 | 514 04 514 1524 | »25 | |
Kight Side Forward .
20-34
20-34 5-19 | D44 5-19 20-34

O

O

Rotation (o Left

Angle of femur in relation to line
Joining ASIS's

X

|

/\

21.R,22. L i >35 20-34 5-19 Osd 5-19 20-34 »35
RL RL RL RL RL RL RL
HIP ADD/ABDUCTION ')

VAN

1 Abduction

* Degrees of angulation

SCORE: Page3
tal Alignment Section :

92




Appendix 3: SPCM Scoring Form (cont’d)

SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE
Sunny Hill Health Centre for Children, Vancouver, B.C

FUNCTION SECTION

Circle score for each item.

Administer items | & 2 simultaneously, score separately.

Lifts head upnpht and maintains 5 sec

If child’s head is not flexed forward prior to test, instruct or assist child to do so. Upright position of the head is defined as that
position where central gaze is directed along the horizontal plane (+/- 15° in saggital plane).

1
2
3.
4

2

does not initiate head lift

initiates a head lift

lifts head, does not attain upright, but holds for 5 sec
lifts head upright and maintains for 5 sec

Lifts head upright. in midline and maintains for 10 sec

If child’s head is not flexed forward prior to test, instruct or assist child to do so. Midline position of the head is defined as that
position where central gaze is directed along the horizontal plane (+/- 5 ® in coronal plane).

ol 1D =

3.

does not initiate head lift

initiates head lift but does not attain midline

attains midline but maintains for less than 10 seconds
lifts head to midline and maintains for 10 seconds

Leans forward. touches toy with preferred wrist or hand, re-erects

Place board 6" from child’s stomach. Small toy placed on board at child’s midline at a distance 1 arm length.

ol b =

4.

does not lean forward and re-erect

leans forward but does not touch toy

leans forward, touches toy, but does not re-erect
leans forward, touches toy, re-erects

Leans forward and to right or left. touches toy with OPPOSITE hand, re-erects

The intent of this item 1s to obtain trunk rotation; either hand may be used. Small toy placed on board in front of child on the side
oppaosite to the reaching hand. Place toy 1 arm length of the reaching arm along the layout guide marker line, which runs 60
degrees from trunk midline.

ol 1D =

T

does not move trunk

lean towards toy but does not touch it

leans towards and touches toy with hand, does not re-erect
leans towards and touches toy with hand, re-erects

Lifts both upper limbs free of support

does not lift either upper limb off support

lifts RIGHT or LEFT upper limb off support for less than 3 sec

lifts one upper limb off support for 3 sec

lifts both upper limbs off support for 3 sec Page 4 of 6

93



Appendix 3: SPCM Scoring Form (cont’d)

6. Reaches forward. grasps and releases toy with preferred hand

Small toy placed on board an “arm length” anterior to the trunk midline.

does not touch toy

touches toy with palm or fingers

grasps toy and lifts it off board for 3 sec

releases toy into large container set down in a convenient place

1o =

Administer items 7 & 8 simultaneously, score separately.

T Removes and replaces lid of screw-type jar

Jar placed on board anterior to child’s midline at any location which accommodates child’s attempts to grasp jar.

1. does not touch jar

2. places one or both hands on jar

3. unscrews and removes jar lid

4. replaces jar lid and screws it closed

8. Picks up raisin (or cheerio). places into mouth with preferred hand

Raisin placed on board at any location which accommodates child’s attempts to pick up raisin.

1. does not touch raisin

2. touches raisin with tips of fingers and/or thumb
3. picks up raisin and holds for 3 sec

4. releases raisin into mouth

9. Picks up pen makes mark on paper

Pen and 81/2" x 11" sheet of paper placed midline on board, pen tip pointing towards child.

1. does not grasp pen

2. grasp pen with one or both hands

3. grasp and lifts hand and/or pen clear of surface
4. marks paper with pen

10. Places dice in jar. one at a time. with preferred hand. in 30 sec

Place one die and jar on board as indicated by paper guide immediately in front of child. Request child to place dice into jar, one at
a time, using one hand, as fast as possible. Assessor to place next dice on paper guide while child is placing previous dice in jar.
(Do not hinder child’s performance).

1. does not place any dice in jar
2. places | die

3. places 2 to 5 dice

4. places 6 dice
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Appendix 3: SPCM Scoring Form (contd)

1. Moves his'her wheelchair forward 45" n less than 20 sec

Allow one practice trial to ensure child understands task

unable to move wheelchair forward

moves wheelchair forward 10 in less than 60 sec
moves wheelchair forward 45 in less than 60 sec
moves wheelchair forward 45 in less than 20 sec

Al -

12. Moves his'her wheelchair forward 19° along a 8' wide corridor. tums night or left 90 degrees and passes through 33
doorway

Allow one practice trial to ensure child understands the task. Maximum of 60 seconds allowed for completion of the task

does not move wheelchair forward 10" without bumping into walls

moves wheelchair forward 10/, but does not initiate a turn

moves wheelchair forward 10, turns and passes through doorway, with wall contact
moves wheelchair forward 10, turns and passes freely through doorway

el -

TOTAL SCORE FUNCTION (Max = 48)

Enter score on page 1
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EK-7. ALT EKSTREMITE SELEKTIF KONTROL DEGERLENDIiRME
SKALASI
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whi b ]
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SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol
Degerlendirme Skalasi
Skor Sayfasi
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Sol ]
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hiarede
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EK-8. UST EKSTREMITE SELEKTIF KONTROL SKALASI

SCUES - UST EKSTREMITE SELEKTiF KONTROL SKALASI

Tarih: Hastanin Adi-Soyadi: Dogum Tarihi:
Tan: ] Tripleji [] Tiim viicut [] Hemipleji Sag Sol diger:
Sol Sag
AREEEBREEEE
£ # = = |®o 3 c 8 = = |35 3
= S| & | 2@ ~ = e | &| 28
= 3 = o 3 =
- @
=~ =~
Seviye

Normal Selektif Motor Kontrol (3 puan) M 3

Hafif Derecede Azalmis Selektif Motor Kontrol (2 puan) M 2

Orta Derecede Azalmis Selektif Motor Kentrol (1 puan) M 1

Selektif Motor Kontrol Yok (0 puan) M 0

Toplam Ekstremite Puani Sol= Sag=

Tamimlayicilar

Ayna Hareket

Diger Eklemlerin Hareket

Govdenin Hareket

Mevcut Eklem Hareket Agikligimin %85 ‘inden Daha Az Hareket

Test ile ilgili diger yorumlar:




EK-9. EL BECERILERI SINIFLANDIRMA SISTEMIi

Manual Ability Classification System (MACS)

Serebral Palsili Cocuklarda
El Becerileri Sitniflandirma Sistemi (4-18 yas)

Hastamin Adi Soyade:

MACS serebral palsili gocuklann glinlik faaliyetleri sirasinda nesneleri tutrmak igin ellerini nasil kullandiklanni siniflandinr.
MACS cocuklanin en iyi kapasitelerini degil, evde, okulda, toplumda nesneleri tutmak icin genellikle ellerini nasil kullandklarim jne

yaptiklarini) belirler. Cocudun, cesitli giindelik nesneleri nasil tuttugu hakkinda bilgi edinmek igin, d2el bir test yolu ile degil, cocudu iyi
bilen birisime sorular sormak gereklidir. Cocudgun tuttugu nesneler yasla iliskili olarak degerlendirilmelidir. MACS, her eli ayn ayn degil,

cocugun nesneleri genel tutma becerisini siniflandarir.

MACS" kullanmak icin neleri bilmeliyiz?

Cocudun dnemli giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri tutma yetenegini, m. b oyun, bos vakitleri degerlendirme, yemek yame, giyinme...
Cocujun hangi durumilarda bagimsiz oldugu ve ne dereceye kadar destek ve uyarlamaya ihtiyag duydugu.

MACS Diizeyleri

Mesneleri kolaylikla ve basanyla tutup
kullanabiliyor.

1 En fada hiz ve dikkat gerektiren el isberini yaparken

] giichiklerle kargilasiyor. Ancak el becerilerindeki
herhangi bir kisttlanma giinlik faaliyetberdeki
bagimsizhgn sinirlandirmnyor.

Codu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma
hiz ve/veya kalitesinde biraz azalma var.

Baz faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyer veya bunlan
bazi zorluklarla basarabiliyor, yapidlmak istenilenler
igin alternatif yollar kullarulabilir ama el beceriberi
giinkiik faaliyetlerdeki bagimszhi coguniukla
sinirlandirmiyor.

CwN

Mesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor;
faaliyetleri hazifamas: ve/veya dedistirmesinde
yardima ihtiyaclan vardir.

Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik
agisindan basan sinichdir. Eger énceden hazirlanmissa
veya uyarlanmissa faalivetleri bagimsiz olarak

gerceklestirebiliyor.

CW

Uyarlanmis durumlarda simirh sayida kolaylikla
kullanilan nesneyi tutup kullanabiliyor.

Faaliyetherin bir kesmini ¢aba gistererek ve sinidh
basanyla gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen
basanlmasi icin bile siirekli destege ve yardima
ve/veya uyarlanmes ortama ihtiyag duyuyor.

Lo

Mesneleri tutup kullanamiyor ve basit
faaliyetleri bile gerceklestirmek icin ileri
derecede kisith beceriye sahip.

Co

Tamamen yardima ihtiyag duyuyor,

Dizeyler Arasinda Dikkat Edilecek Farklar;

Diizey 1ve 2 arasindaki farklar

1. dilzeydeki gocuklar, aynintiliince motor kontrod veya eller
arasinda etkin koordinasyon gerektiren gok kicik, agr veya
kinlabilan nesneler tutmada zoduklar yasayabilir. Yeni ve ahsik
olmadiklan durumilarda zorluklar basaniy etkileyebilir. 11
diizeydeki cocuklar, |.dizeydeki gocuklarla hemen hemen aym
faaliyetleri yaparlar ama basanmn kalitesi dikgiiktiir veya yavagtr.
Eller arasandaki islevsel farklisklar bagarinn etkinligini
sinurlayabilir. Il. dilzeydeki qocuklar genellikle nesneleri tutman
basitestirmeye calisirlar; drmegin nesneyi iki elle tutmak yerine bir
yizey kullanarak desteklarler.

Diizey 2 ve 3 arasindaki farklar

I diizeydeki cocuklar yavas veya diisiik kalitede basanyla da olsa
codu nesneyi tutabilir. 1L dizeydeki cocuklar faaliyeti hazrlamak
icin genellikle yardima ihtiyag duyar ve/veya nesnelere ulasma
weya tutma becerileri simirh oldudu igin bulunduklan ortamda
degisiklikler yapiimasi gerekebilir. Belirli faaliyetleri
gergeklestiremezler we bagimsizhiklanmin derecesi bulunduklan
ortamdaki desteqdin dizeyine baghdur.

Diizey 3 ve 4 arasindaki farklar

1. ditzeydeki gocuklar, durum Gnceden ayarlanmagsa ve bir
yetiskinin gdzetimi altinda iseler ve yeterince zamanlan varsa
secilmis faaliyetleri ergaklestirebilider. IV. dizeydeki goculkdar
faaliyet siresince sirekli yardima ihitiyag duyarlar ve en iyi
ihtimalle faaliyetin sadece baz béliimlerine anlamb olarak
kamnlabilirler.

Diizey 4 ve 5 arasindaki farklar

4. dizeydeki cocuklar faalivetin bir bélimiinii gergeklestirirler;
ancak siirekli yardima ihtiyag duyarlar. 5. dizeydeki cocuklar ozel
durumilarda en iyi ihtimalle basit bir hareketle faaliyete
katilabilirler, Grnek olarak, basit bir diimeye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak.

Biaszon &0, Krumlinde Sundhodm L [2006) Dev Med Child Neunsl. 2005 48549354
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EK-10. COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGI

PedsQL 3
Gegtigimiz BIR ay iginde, senin igin, bu ne kadar sorun olduy. .
YORGUNLUK (ile ilgili soruntar...) e ,':;g";&"“ Bazen | Sikiikia | Hfemen he:
1. Yorgun hissetme 0 1 2 3 4
2. Fiziksel olarak zayif hissetme (gUgstz) 0 1 2 3 4
3.Cok fazla dinlenme ihtiyac: 0 1 2 3 4
4. Hoglandigi seyleri yapmak igin yeterii 0 1 2 3 4
90ca olmadigin: hissetme
el ) L zaman | higbir zaman” | 84200 | Sikikia | Homen her
1. Kagik ve/veya catal ile yemekte gucik 0 1 2 3 “
2. Yiyecegini cignemekte giglok 0 1 2 3 -
3. Bardak tutmakda goglok 0 1 2 3 4
4. Kendi kendine igmede gUglak 0 1 2 3 4
5. Yiyeceini kesmekte guglok 0 1 2 3 4
KONUSMA ve ILETISIM
(e g soruniar ) zarnan | Wy saman” | Bazen| sikaie | Homan hon
1.Ne istedigini ailesine soylemekte gugiGk 0 1 2 3 4
2 Ne istedigini bagkalanna soylemekte gogiak 0 1 2 3 4
3 Kelimelerini allesinin anlamasinda gogiok 0 1 2 3 4
4.Kelimelerini bagkalarinin anlamasinda gugiik 0 1 2 3 4
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
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ot
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