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OZET
YUKSEK LiSANS TEZi

DIPLEJIK VE HEMIPLEJIiK SEREBRAL PALSIiLI COCUKLARDA
FONKSIiYONEL YURUME, DENGE VE FONKSIiYONEL
BAGIMSIZLIGIN KARSILASTIRILMASI

Kamal Jundi Mareedh AL-AAYEDI

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitusu
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Serebral palsi (SP) beynin kas tonusunu, kaba ve ince motor yetenekleri, denge kontrolu ve
durusu kontrol eden boliimlerinde olusan beyin hasarina neden olarak hastalarin yiirtime
yeteneklerini, dengesini ve fonksiyonel aktivitelerdeki basarisini etkiler. Bu c¢alisma
hemiplejik ve diplejik serebral palsili gocuklarda fonksiyonel yiriime, denge ve fonksiyonel

bagimsizlig1 karsilagtirmay1 amaglamaistir.

Irak'in Wasit eyaletindeki ii¢ hastanede serebral palsili 60 gocugu iceren kesitsel bir ¢alisma
yapildi. Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi (KMFSS) dizey I-111 olarak
smiflandirilan, 0-18 yas arast 30 diplejik ve 30 hemiplejik hastanin demografik bilgileri
kaydedildi. Hastalar Gillette Fonksiyonel Yiiriiylis Degerlendirme Anketi (FYDA),
Pediatrik Denge Olcegi (PDO) ve Cocuklar i¢cin Bagmmsizlik Olgiitii (WeeFIM) ile
degerlendirildi.

[statistiksel analiz sonucunda, WeeFIM'de anlamli bir fark olmamasima ragmen (p>0.05),
FYDA ve PDO'de gruplar arasinda anlamli bir fark bulundu (p<0.05). WeeFIM'in 6z bakim
ve kognitif alt gruplari, gruplar arasinda anlamli farklilik gdsterirken (p<0.05), diger alt
gruplar istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05).

Hemiplejik serebral palsili cocuklar, diplejik serebral palsili cocuklara gore yiriime, denge

ve alt ekstremite fonksiyonlarinda daha iyi bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, Fonksiyonel yiiriiyiis, Denge, Fonksiyonel bagimsizlik,

Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi.
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ABSTRACT
M.Sc. THESIS

COMPARISON OF FUNCTIONAL WALKING, BALANCE AND
FUNCTIONAL INDEPENDENCE IN CHILDREN WITH DIPLEGIC
AND HEMIPLEGIC CEREBRAL PALSY

Kamal Jundi Mareedh AL-AAYEDI
Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Cerebral palsy (CP) defines as a group of permanent movement and posture development
disorders that cause limitation of activity attributed to non-progressive disorders which have
occurred in the developing brain of the infant or child and it is the most common physical
disability in childhood. Damage to the brain does not progress and occurs in areas of the
brain that control muscle tone, gross and fine motor functions, balance control, reflexes and
posture. Accordingly, patients’ walking abilities, balance and success in functional activities
are greatly affected. As a result, the objective of this study was to compare children with
hemiplegia to children with diplegia at GMFCS levels I, Il, and Ill, using multiple
validated outcome tools to assess functional walking, balance, and functional

independence.

A quasi-experimental design study including 60 children with cerebral palsy was
conducted at three hospitals in Wasit province, Irag. Thirty patients with diplegia and
30 patients with hemiplegia aged 0 to 18 years and classified as GMFCS level I-111 had
their demographic information recorded. Patients were evaluated with Gillette
Functional Gait Assessment Questionnaire (FAQ), the Pediatric Balance Scale (PBS)
and the Independence Measure for Children (WeeFIM).

The statistical analysis showed a significant difference between the groups in FAQ and
PBS (p<0.05), although no significant difference in WeeFIM. The self-care and social
cognition subgroups of WeeFIM showed a significant difference between the groups
(p<0.05).

Xii



These findings show that children with hemiplegia had considerably better walking,
balance and lower extremity function but worse upper extremity function than children
with diplegia. Specialists should examine measures to improve the functionality of CP

patients' compromised limbs in order to improve their daily performance.

Key words: Cerebral palsy, Functional gait, Balance, Functional independence, Gross motor

functional classification system.
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP), cocugun gelisen beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan
bozukluklara bagli aktivite kisithiligina neden olan bir grup kalict hareket ve durus
bozuklugunu tanimlar ve ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen fiziksel yetersizliktir. Nobetler ve
muteakip kas-iskelet sistemi problemlerinde oldugu gibi, SP motor bozukluklarinda duyu,
algt, bilis, iletisim ve davranig anormallikleri yaygindir [1]. Serebral palsi topografik olarak

seklinde smiflandirilabilir: dipleji, hemipleji, kuadripleji, monopleji ve tripleji [2].

Avrupa verilerine gore, SP'nin ortalama siklig1 1000 canli dogumda 2.08'dir, ancak oranlar
iilkeden tilkeye ve iilkeler i¢inde degismektedir [3]. Koltuk degnekleri, yuritec ve tekerlekli
sandalyeler gibi yardimci ekipmanlarin yardimiyla ylrime veya hareket etme gibi temel
motor islevleri gergeklestirirken kisinin bagimsizligina baghdir, SP'li cocuklar Kaba Motor
Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS) 'ne gore bes derece diizeyinde smiflandirilir (I,
I, 1, IV ve V) [4]. Serebral palsili ¢ocuklar genellikle ¢cocugun yasam kalitesini
etkileyebilecek komplikasyonlara sahiptir. Fonksiyonel yiiriiylis, denge ve fonksiyonel
bagimsizlik gibi bu durumlardan bazilar1 siklikla serebral palsi ile iligkilidir [5].

Yiirliylis bozukluklar1 SP'li bireylerde en sik goriilen kisitliliklardan biridir ve katilim ve
benlik algisini olumsuz etkiler. Anormal yliriiyiis istemsiz kas spazmi ve kas gii¢siizliigli
nedeniyle SP'li cocuklarda sik goriilen bir sorundur. Ek olarak, SP'li cocuklarda yiiriiyiis,
daha yavas yiirime hizi, daha kisa adim uzunlugu ve cift destekte daha fazla zaman
harcanmasi ile karakterizedir. Yiiriiyis, giinlikk aktiviteler ve sosyal katilim i¢in gereklidir

ve ¢ogu zaman giinliik hayattaki en 6nemli aktivitelerden biri olarak kabul edilir [6].

Fonksiyonel denge, cocugun evde, okulda ve toplumda temel giinliik, sosyal ve eglence
etkinliklerini bagimsiz olarak gergeklestirmesine yardimci olan postiiral kontroliin bir
bilesenidir. SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel denge, zayif postiiral kontrol mekanizmasi
nedeniyle bozulur. Denge {izerine daha dnceki arastirmalar, SP'li ¢ocuklarin, tipik olarak
gelisen cocuklara gore daha zayif statik ve dinamik denge reaksiyonlarina sahip oldugunu
bildirmektedir. Bu denge sorunlari, SP'li gocuklarin Giinliikk Yasam Aktivitelerini (GYA),

hareketlilik ve katilim performanslarmni etkileyerek diisme riskini arttirmaktadir [7].

Hastanin fonksiyonel becerilerinin degerlendirilmesi rehabilitasyon siirecinde 6nemli bir
adimdir. Islevsellik, Uluslararasi Islevsellik, Engellilik ve Saglik Siniflandirmasina gore

viicut iglevleri, viicut yapilari, etkinlikler ve katilim i¢in bir semsiye terimdir. Farkli siddette

1



bir dizi fonksiyonel kisitlama, SP'li kisilerin giinliik aktivitelerinde topluma aktif katilimini
sinirlar. Cocuklar sinirliliklariin ciddiyetine bagh olarak giinliik ve 6z bakim aktivitelerini
gerceklestirmede zorluk yasayabilirler. Bu bozuklugun ¢ocugun Ogrenme ve glinliik

gorevleri yerine getirme kapasitesi iizerinde ikincil ve agirlagtirici bir etkisi vardir [8].

Serebral palsiye eslik eden sinirlamalar ve etkileri, hastalarin giinlik yasamlarini ve
rehabilitasyonlarin1 engelleyen faktorlerden biri olabilir. Bu nedenle hemiplejik serebral
palsili ve diplejili bireylerde bu sorunlarin neden oldugu fonksiyonel yetersizlik derecesini
anlamak ve aralarindaki farkliliklarin anlasilmasina katki saglamak onemlidir. Literatiire
gore, ayni calismada dipleji ve hemipleji arasinda fonksiyonel yiiriime, denge ve fonksiyonel

bagimsizlig1 bir arada karsilastiran ¢cok az ¢aligma bulunmaktadir.

Sonug olarak, bu ¢calismanin amaci, fonksiyonel yliriime, denge ve fonksiyonel bagimsizligi
degerlendirmek i¢in ¢ok sayida dogrulanmis sonug araci kullanarak, hemiplejik serebral
palsili ¢cocuklart KMFSS seviyeleri I, 11 ve IlI'te diplejilik serebral palisili ¢ocuklarla

karsilastirmaktir.
Bu kapsamda arastirmanin hipotezleri su sekilde belirlenmistir:

H1: Hemiplejik serebral palsili ¢gocuklar, ayni diizeyde diplejisi olan ¢cocuklardan daha iyi

fonksiyonel yiriime, denge, fonksiyonel bagimsizlik ve kaba motor fonksiyona sahiptir.

HO: Hemiplejik ve diplejik serebral palside fonksiyonel ylrime, denge, fonksiyonel

bagimsizlik ve kaba motor fonksiyon arasinda anlamli fark yoktur.



2. GENEL BIIGILER
2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP), bebeklik déneminde ¢ocuklar1 etkileyen insani etkileyen yaygin bir
norogelisimsel durumdur. Ayni zamanda, ailesini de etkileyen kronik bir hastaliktir. 1843'te
‘etkileyen deformiteler' baslikli bir dizi derste, Londra'da ¢alisan Ingiliz ortopedi cerrahi
William J. Little, serebral palsi terimini ilk kez kullanmistir. Ayn1 donemde, Alman ortopedi
cerrah1 Henoch, ¢ocuklarda hemiplejiyi tanimlamistir. Henoch, talipes equinovarus gibi
konjenital deformiteler ile 1862'deki makalesinde spastisite olarak adlandirdigi kavram
erken, zor veya travmatik dogumlardan sonra gelisen uzuv deformiteleri deformiteleri yle
iliskilendirmistir [9]. Sigmund Freud, serebral palsi galismalar1 olan bir baska taninmig
isimdir. Tiim bilateral bozukluklar1 tanimlamak i¢in 'dipleji' terimini tanitan ve sadece klinik
bulgulara dayanarak serebral palsi siniflandirmasini savunan ilk kisidir. Etiyoloji agisindan
ti¢ tiir nedensel faktor olusturmustur: (1) prenatal; (2) perinatal; ve (3) postnatal nedenler
[10]. Amerikali ortopedi cerrah1 Winthrop Phelps, 1920'lerde serebral palsili ¢cocuklarin
tedavisinde fizyoterapi, ortez ve sinir bloklar1 6neren modern yaklagimlara onciiliik etmistir

[9]. Phelps, 1947'de Amerikan Serebral Palsi Akademisi'nin kurucu Uyesi olmustur.

Serebral palsinin tanimi ¢esitli arastirmacilar tarafindan yapilmistir. Bax'a gore, "Serebral
palsi, gelismekte olan beynin eksikligi veya lezyonundan kaynaklanan bir hareket ve
postiirel bozukluktur" [11]. Bu tanim, serebral palsiyi ilerleyen nérolojik hastaliklardan ayirt
etmekte yararlidir. Beyin hasari statik olmasina ragmen, norolojik tutulumun etkileri
dinamiktir ve cocugun biiyiimesiyle degisir [12]. 'Serebral Palsi' teriminin kapsadig: ¢esitli
bozukluklarin yani sira erken beyin hasari olan bebekleri anlamamizdaki gelismeler, daha
yeni bir tanima yol agmistir. Mutch ve arkadaslari; ‘Serebral palsi, gelisimin ilk agsamalarinda
ortaya ¢ikan beynin lezyonlarina veya anomalilerine sekonder bir grup gelisim gostermeyen,
ancak siklikla degisen motor bozukluk sendromunu kapsayan semsiye bir terimdir.'
aciklamasinda bulundular. Serebral palsi bu tanima gore bir hastalik degildir. Santral sinir
sistemi (SSS) lezyonunun primer etiyolojisi ve zamanlamasi agisindan primer SSS hastaligi,
klinik 6zellikleri ve ilgili kisitliliklart ve sekonder kas-iskelet sistemi patolojisi agisindan
serebral palsi sendromlari ¢esitlidir. Serebral palsinin motor bilesenlerine tipik olarak eslik
eden bozukluklar, serebral palsiye kapsamli bir yaklagimin multimodal olmasi1 gerektigi ve

SP hastalarinin tedavisinin multidisipliner bir ortam gerektirdigi fikrini vurgulamistir [14].



2.2. Serebral Palsinin Tanimi

Serebral palsi, aktivite sinirlamalarina neden olan ve gelismekte olan fetiis veya bebek
beyninde bozulmalardan kaynaklanan bir grup hareketlilik ve durus anormalligini
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Serebral palsi sik sik duyusal, bilissel, iletisim, alg1

ve/ veya davranig bozukluklarinin yani sira ndbet bozuklugu ile goralur [15].
2.3. Epidemiyoloji

En sik goriilen norogelisimsel sakatliklardan biri serebral palsidir. Son niifus ¢aligmalarina
gore, serebral palsinin kiiresel yayginligi her 1000 canli dogumda 2-4 hastadir ve bu oranlar
alinan dogum Oncesi bakimin miktarina ve tiiriine, ebeveynlerin sosyoekonomik durumuna,
cevreye ve anne ve ¢ocugun aldigr kadin dogum ve pediatrik bakimin tiirtine baglh olarak
degismektedir. Serebral palsi gelismis iilkelerde oldugu gibi Avrupa'da her 1000 canl
dogumda 2 ila 3 arasinda gorulir [16]. Gelismis iilkelerin gogunda, bu siklik her 1000 canli
dogumda 2 civarindadir ve gelismekte olan iilkeler hakkinda ¢ok az epidemiyolojik veri
vardir [17]. Diisiik dogum agirlikli bebekler su anda tiim serebral palsi vakalarmin yaklasik
%50'sini olusturmaktadir. Serebral palsi, dogumda 1500 gramdan daha hafif bebeklerde
daha yaygindir ve normal dogum agirligindaki bebeklerde 1000'de 3'liikk bir yayginliga
kiyasla 1000'de 60 siklikta goriiliir [18].

Tablo 2.1. Ulkeye Gore SP Epidemiyolojisi [20, 21, 22]

Ulke Yaygihk
Irak 2-4/1000
Turkiye 4.4 /1000
ABD 1.8-2.3/1000
Birlesik Krallik 1.9/1000
Avustralya 2-2.5/1000
Cin 1.92 / 1000

2.4. Serebral Palsi Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Serebral palsi, dogum 6ncesi, dogum veya dogum sonrast donemde meydana gelen bir
lezyondan kaynaklanabilir. Dogum oncesi donem, gebe kalma ile dogumun baglangici

arasindaki siire olarak tanimlanir, dogum donemi dogumun baglamasi ile ger¢ek dogum an
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arasindaki siire olarak tanimlanir ve dogum sonrasi donem dogum ile dogum arasindaki siire
olarak tanimlanir [23]. SSS kanamasi, serebral korteks hipoksisi, mekanik omurilik veya
beyin sap1 hasari, derin SSS hipoksisi ve serbest radikal olusumuna sekonder hiicre nekrozu
veya hipoksi ile iligkili metabolik hiicresel 6liim ile sonuglanan gegici veya geri doniisiimsiiz

iskemi, serebral palsi ile iliskili SSS patolojileridir [24].
2.4.1. Dogum Oncesi Nedenler

Anne ve hamilelikle ilgili sorunlar da dahil olmak iizere ¢esitli dogum Oncesi faktorler,
serebral palsinin gelisimiyle iliskilendirilmistir. Serebral palsi, intrauterin toksoplazmoz,
kizamikeik, sitomegaloviriis ve herpes enfeksiyonlarindan kaynaklanabilir, 6zellikle de
enfeksiyonlar gebeligin birinci ve ikinci trimesterlerinde annede meydana gelmisse, bazi
durumlarda siddetli olabilir. Avrupa Serebral Palsi calismasina gore [25], enfeksiyonlar
hamilelik sirasinda yaygindir (%39.5). Serebral palsinin bir baska nedeni de hamilelik
sirasinda plasenta yirtilmasi veya plasenta enfarktiisii nedeniyle ortaya ¢ikabilen hipoksidir.
Hamilelik sirasinda, bir annenin kimyasal veya alkol bagimliligi, artan serebral palsi riskiyle

iliskilendirilmistir [18].
2.4.2. Dogum Esnasindaki Nedenler

Dogum sirasinda travma veya asfiksi, serebral palsinin dogum esnasindaki nedenleridir.
Bununla birlikte, mevcut tibbi arastirmalar, dogum ve dogum olaylarinin serebral palsi
hastalarinin yalnizca kiiglik bir ylizdesini etkiledigini gostermektedir. Nelson'a gore [26],
asfiksi serebral palsili hastalarin %10'undan daha azimi olusturmaktadir ve serebral palsi
hastalarinin ¢ogunlugu dogum o6ncesi déonemde higbir asfiksi belirtisi gostermemektedir.
Serebral palsinin en yaygin dogum nedenlerinden biri prematiire dogumdur. Serebral palsi
ve diisiik dogum agirligi (2500 g'dan az) arasinda iliski bulunmaktadir. Serebral palsi
hastalarinin yaklagik %10'u 1500 g'in altinda dogar. Bu diisik dogum agirlikli grupta
serebral palsi riski 1000'de 60 iken, 2400 g'dan fazla veya uygun gebelik yasi olan
bebeklerde 1000'de 3'tir [27]. Prematiire bebeklerde artan serebral palsi riski ile bile,
etkilenen cocuklarin %54'i zamaninda dogdugundan, vakalarin ¢ogu igin tek basina

prematirelik risk faktorii olarak diisiiniilmemelidir [25].



2.4.3. Dogum Sonrasi Nedenler

Serebral palsi, kalict beyin hasarina neden olabilen ensefalit veya menenjitten
kaynaklanabilir. Serebral palsi vakalarinin 6nemli bir yiizdesi, motorlu ara¢ kazalar1 ve
cocuklara uygulanan fiziki siddetin neden oldugu travmatik beyin yaralanmalarinin bir
sonucu olarak dogum sonras1 donemde gelisir. Travma veya eslik eden kanamanin neden
oldugu serebral palsinin ¢ogu spastiktir [ 18]. Brink ve Hoffer, beyin hasar1 ge¢irmis gocuklar
Uzerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, ilk hareketten sonra biling kaybinin miktarini ve siiresini
iyilesme prognozuna baglamislardir [28]. Bir haftadan uzun siiren derin bir komanin
iyilesme sansi zayiftir. Bogulmak {izere olmak, anoksik ensefalopatiye neden olur, bu da

siddetli rijidite ile hipertonik bir paternle sonuglanir [18].
2.5. Serebral Palsinin Siniflandirilmas:

Serebral palsinin ¢ok ¢esitli klinik siniflamast vardir. Ingram (1955) ve Hagberg (1976)
tarafindan oOnerilenler en yaygin kullanilanlardir [29]. Ingram'in siniflandirmasi, ndrolojik
durumun tipinin, yerinin ve semptomlarin derecesinin kapsamli bir tanimini igerir. Dipleji,
hemipleji, bilateral hemipleji (tetrapleji), ataksi, diskinezi ve karigik tiirleri klinik kategoriler
arasindadir. Tablo 2.2°de bu klinik kategorilerin 06zellikleri listelenmistir. Hareket

bozukluklari, herhangi bir tipte hafif, orta veya siddetli olabilir.

Buna karsilik, Hagberg'in siniflandirmasi spastik sendromlari, ekstrapiramidal (diskinetik)
sendromlari ve ataksiyi dikkate alir (Tablo 2.3). Avrupa'da Serebral Palsi Siirveyansi (ASPS)
ise, SP smiflandirmasini standardize etmek amaciyla, hastalari li¢ ana gruba ayirarak temel
bir kategorizasyon Onermistir: spastik (tek tarafli veya iki tarafli spastik), diskinetik (distonik
veya koreototik) ve ataksik (Tablo 2.4) [30]. Alt gruplardan birinin tanimlanmasi zorsa,

bunun yerine diskinetik SP terimi kullanilmalidir.



Tablo 2.2. Balf ve Ingram (1955) Verilerine Gore Serebral Palsinin Klinik Siiflandirmalari

Ingram'in Ozellikleri
Siiflandirmasi
Dipleji Spastik parezi esas olarak alt ekstremitede, t¢ veya dort ekstremitede
meydana gelir (bu tip ayrica alt ekstremite parezisinin (st ekstremite
parezisine hakim oldugu kuadriparezi sendromlarini da igerir)
Hemipleji Spastik parezi, iist veya alt ekstremitenin baskin oldugu tek tarafli
(sag veya sol tarafl)
Bilateral Ust ekstremite parezisinin baskin oldugu spastik tetraparezi (motor
Hemipleji sakatligin siddeti ve birlikte var olan problemler agisindan en siddetli
(Tetrapleji) serebral palsi turi)
Ataksi El-g6z koordinasyon bozukluklarinin eslik ettigi kas gerginligi azalir;
bu tip iki tarafl veya viicudun bir tarafinin baskinlig ile olabilir.
Diskinezi Titreme veya sik sik kas tonusu degisikliklerinde kendini gdsteren
distonik, atetozik, koreik tip SP. Bu tip bir ekstremitede, viicudun bir
tarafinda, (¢ veya dort ekstiremitede ortaya ¢ikabilir.
Kansik Tipler | Yukarida belirtilen 6zelliklerin gesitli kombinasyonlari.

Tablo 2.3. Hagberg

ve Arkadaslarinin (1976) Verilerine Gore Serebral Palsinin Klinik

Smiflandirmalari
Hagberg'in Ozellikleri
Simiflandirmasi
Spastik Belirli bir aktiviteyi kontrol eden beyin merkezlerinin ve izlerin zarar
Sendromlar gormesinden kaynaklanan:

- monoparezi

- hemiparezi

- Uclu

- tetraparezi

- dipleji spastik

Ekstrapiramidal

Subkortikal yap1 hasar1 ile ilgili ¢esitli istemsiz hareketler ve kisith

(Diskinetik) hareketlerle karakterizedir.
Sendromlar
Ataksi Serebellum hasarindan kaynaklanir. Genel hipotonus, titreme ve

motor koordinasyon bozukluklar ile karakterizedir.




Tablo 2.4. Avrupa'da Serebral Palsi Siirveyansi(ASPS) Verilerine Gore Serebral Palsinin

Klinik Smiflandirmalari

ASPS Ozellikleri

Smiflandirmasi
Spastik Tip Artan kas gerginligi, hiperrefleksi ve patolojik refleksler ile

karakterizedir; daha fazla dipleji, tri- veya tetraplejiye bélinmeden
tek tarafli spastik ve bilateral spastik olarak ayrilir.
Diskinetik Tip | Hastalar istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayan, bazen basmakalip
hareketler yaparlar, zamanla siklikla degisen kas gerginligi vardr.
Bu tipte, asagidakiler ASPS tarafindan tanimlanir:
- Hatali durus ve artan kas gerginligi (hipertonik-hipokinetik olarak
adlandirilir) olan distonik SP.
- Koreoatetotik SP: bu tip, yavas, siirekli degisen hizli, kontrolsiiz,
siddetli, hareketlerle karakterizedir; gerilim genellikle degiskendir,
agirhikli olarak disiiriiliir (hipotonik-hiperkinetik olarak adlandirilir).
Ataksik Tip Ataksi, hareketlerde yumusaklik ve titreme ile sonuglanan motor
koordinasyon kaybi ile ilgili olarak; Bu tip SP'de diisiik kas gerilimi
baskindir.

2.6. Serebral Palsi ile iliskili Sorunlar

Zeka geriligi, epilepsi, gorme, konusma, igitme, bilissel ve davranigsal bozukluklarin tiimii,
serebral palsili bireylerde yaygindir. Cocugun motor bozuklugu, sorunlarinin en kiictigii

olabilir.
2.6.1. Deformite Mekanizmalari

Serebral palsili ¢gocuklarin dogumda kas kontraktiirleri, kemik torsiyonu veya kal¢a ¢ikigi
yoktur. Bu anormallikler ¢ocuklukta gelisir. Yiirliylis anomalileri birincil, ikincil veya
ticlinciil olarak siniflandirilabilir [31]. Birincil anormallikler, bir beyin hasarindan hemen
sonra ortaya ¢ikan ve bunun dogrudan bir sonucu olanlardir. Geri dondiiriilemezler ve tersine
cevrilemezler. Secici kas kontroliiniin kaybi, dengede zorluk ve anormal kas tonusu
(cogunlukla spastisite) ile karakterizedirler. Normal gelisen ¢ocuklarda kaslar ve kemikler
beraber biylr. 1984 yilinda Ziv ve ark. [32] kas biiyiimesinin, kas biiyiime plakasi olarak
adlandirdiklar1 kas-tendon kavsaginda meydana geldigini ve bu gerilmenin kasin boyuna
biliylimesinin tetikleyicisi oldugunu gostermislerdir. Spastik farelerdeki biiylime hizinin

yuzde 45 oraninda yavagladigini ve bunun da kontraktiirlere yol agtigin1 kesfettiler. Ayrica



zamanla kas govdesinin kas tendonu ile orantili olarak kii¢iildiigii de iddia edilmistir. Beyin
hasarmin ana etkileri iskelet tizerinde anormal kuvvetler olusturdugundan ne kemik ne de
kas normal sekilde biiyliyemez. Bu degisiklikler ikincil anomalilerdir [33]. Kaslar ve
kemikler yavas biiytidiigii i¢in ikincil anomaliler beyin hasarindan hemen sonra degil, iskelet
biiytimesiyle dogru orantili olarak ortaya ¢ikar. Sonug, patolojik yiirtiyiiste birincil, ikincil
ve Uciincul anomalilerin bir araya gelmesidir. Bu farkli anomaliler arasinda ayrim yapmak
cok onemlidir, Birincil anomaliyi degistirmek miimkiin degildir, ikincil anomaliler uygun
sekilde tedavi edilirse {iglinciiler kendi baslarina ortadan kalkabilir. Yiiriiyiis analizi, birini

digerinden ayirt etmemize yardimci olabilir [34].
2.6.2. Spastisite

Bir hastanin beyninde veya omuriliginde iist motor lezyonu oldugunda, spastisite en ciddi
sorunlardan biridir. Spastisite, 1980'de Lance tarafindan tanimlandig gibi, iist motor néron
sendromunun bir bileseni olarak, gerilme refleksi hipereksitabilitesinden kaynaklanan tonik
gerilme reflekslerinde hiz artis1 ile karakterize bir motor durumdur [35]. Spastisite, tanima
gore, Ust motor néron sendromunun semptomlarindan biridir. Klonus, hiperrefleksi ve ko-
kontraksiyon diger semptomlarindandir. Klinisyenler, bireylerin olumlu yoénlerine
odaklanmay1 ve olumsuz yonlerini (zayiflik, secici motor kontrol kaybi, duyu ve denge
bozukluklar1) gormezden gelmeyi tercih ederler (Sekil 1.). Bununla birlikte, Gst motor néron
sendromunun olumsuz yonleri, serebral palsili bir ¢ocugun prognozu igin kritik éneme
sahiptir. Kas zayifligi, yiirime kabiliyetini ve motor fonksiyonu azaltmada kritik bir
bilesendir [36]. Daha 6nce, spastisitenin motor fonksiyonun o6nundeki en dnemli engel
oldugu diisiiniiliiyordu. Spastisite tedavisindeki gelismeler ise, kas zayifliginin fonksiyonel
iyilesmeyi sinirladigimi gostermistir [37]. Ayrica, ortopedik cerrahide kas-tendon uzatma
tekniklerinin, 6zellikle altta yatan zayiflik baglaminda kas giiciinii azalttig1 gésterilmistir
[38]. Kuvvet antrenmani ise spastik serebral palsili ¢ocuklarin gii¢ olusturmasina yardimci
olabilir [39]. Saglikli deneklerin aksine, agonist ve antagonist kaslarin eszamanl
aktivasyonunun neden oldugu etkisiz yiiriiyiisiin, yani ko-kontraksiyonun, serebral palsili

cocuklarda artmis enerji tliketiminin ana nedeni oldugu gosterilmistir [40].



Neuromusculoskeletal pathology
of the upper extremity in hemiplegic cerebral palsy

CNS pathology

Loss of % Loss of connections to LMN
inhibition LMN il (and other pathways)
Positive features Negative features
of UMN syndrome of UMN syndrome
l \ l

v A : :IEZT;:s:electiva
* Hyperreflexia mnlinr control
® Clonus ) * Poor co-ordination
* Co-contraction | * Sensory deficits

Neural \ I\ / Rheologic

Dynamic deformities (BoNT-A)

l

Fixed deformities (Orthopaedic surgery)

Sekil 1. Serebral palside néromiiskiiloskeletal patolojiyi gosteren diyagram, Ust motor néron
sendromunun pozitif ve negatif yonleri ve bunlarin kas-iskelet patolojisi Gzerindeki etkileri
[41].

2.6.3. Zeka Geriligi

Zeka geriligi, serebral palsili ¢ocuklarda en sik goriilen sorunlardan biridir [42]. Onceki
caligmalara gore, anne egitim diizeyinin diisiik olmasi, izole zihinsel gerilik ile iligkili
bulunmustur. Zeka geriligi ve diger norolojik bozukluklar: olan ¢ocuklara gelince, ancak,
zayif egitim diizeyine sahip anneler, hafif zeka geriligi olanlarda, ciddi zeka geriligi olanlara
gore daha yaygindir [43, 44]. Arpino et al. [45], diisiik anne egitimi, hafif zihinsel bozuklugu
olan 6nemli sayida ¢ocugu iceren sadece ikili tani ile baglantilidir. Bu, daha fazla nérolojik
bozuklugu olan hastalarin, annenin egitim diizeyiyle ilgisi olmayan daha ciddi bir biyolojik

hareket yasamis olabilecegini diisiindiirmektedir.
2.6.4. Epilepsi

Serebral palsili ¢cocuklarin epilepsi gelistirme olasiligi daha yiiksektir. Serebral palsili
hastalarda herhangi bir epileptik ndbet tipi olabilir. Spastik kuadriplejili gocuklarin yaklagik
yarisini ve spastik diplejili cocuklarin yaklasik 1/3"inii etkiler. Spastik hemiplejili bireylerin
%?30'unda epilepsi vardir. Serebral palsinin epilepsi ile yiiksek bir iligskisi oldugu
bilinmektedir [46].
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2.6.5. Okiler Anormallikler

Okiiler anomaliler baska bir yaygin komplikasyondur. Serebral palsili 117 ¢ocuk iizerinde
yapilan bir caligmada %20'sinde g6z bozuklugu olmadigi bildirilmistir. Hastalarin
%350'sinde kirma kusuru, %37'sinde eslik eden sasilik, %14'tinde ise paralitik sasilik oldugu
tespit edilmistir. En fazla gorsel anomali spastik diplejili hastalarda vardir, bunu spastik
kuadripleji ve spastik hemipleji izlemektedir. GOrme anormalliklerinin yiiksek orani
nedeniyle, hemen hemen tim serebral palsi hastalarin oftalmoskopik muayeneden

gecirilmesi gerektigi ifade edilmektedir [47].
2.6.6. isitme Sorunlar

[sitme sorunlari, serebral palsili cocuklarmn yaklasik %12'sini etkiler. Isitme kayb1, dogustan
kalp hastalig1 veya mikrosefali olan ¢ocuklarda toksoplazmoz, kizamikgik, sitomegaloviris
ve herpes enfeksiyonunun diger belirtileri arastirilmalidir. Diskinetik serebral palsi
vakalarinda isitme bozuklugunun ortaya cikmasi, serebral palsinin bir nedeni olarak
kernikterusu gosterebilir. Endemik bolgelerde, iyot eksikligi, serebral palsinin 6nemli bir
semptomu olan sensdrindral isitme kaybina neden olur. Isitme kaybi, dogum &ncesi hipoksi

ve menenjitin bir sonucu olarak serebral palsi ile baglantili olabilir [48].
2.6.7. Konusma ve Dil

Serebral palsi, konusma, dil ve iletisim igin jestlerin tretimini etkiler. Bilateral
kortikobulbar, oromotor, isitme veya biligsel problemlerden kaynaklanabilir [49]. Bir

konusma terapisti bu ¢ocuklarin konusmasini ve dilini degerlendirmelidir.
2.6.8. Oromotor Sorunlar: ve Beslenme Guclukleri

Serebral palsili gocuklarda beslenme sorunlari ¢ok yaygindir. Oral, faringeal veya 6zofageal
disfajinin yan1 sira oromotor disfonksiyon, engelli bireylerin %30-80'ini kendi kendilerini
besleyememe riskine sokar. Ayrica birgogu iletisim sorunlari nedeniyle yemek ve su
ihtiyaglarini karsilayamamaktadir. NObetler oral alimi kétiilestirir, bunun sonucunda yeterli
beslenemezler ve norogelisimsel engelli cocuklarin %48'inde rapor edilen, biiyiime geriligi
gelisebilir [50]. Sonug olarak, bu bireyler icin fizyoterapiyle beraber bir diyet programi
faydali olabilir. Yukarida belirtilen faktorlere ek olarak, gastro6zofageal reflii hastaligi, bu
hastalarda gelisme geriliginin yaygimn bir nedenidir. Bir c¢aligmada, bireylerin %72'si

gastroozofageal refli benzeri semptomlar gelistirmistir. En yaygin bagvuru semptomu,
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beslenme giicliikleri nedeniyle gelisme geriligidir [51]. Bu tiir hastalar1 tedavi ederken, gida
ve beslenmeye 6zel dikkat gosterilmelidir. Hastanin gelisimi diizenli olarak izlenmeli ve
vitamin veya mikro besin eksikligi olup olmadigina bakilmalidir. Beslenme danigmanligi

rehabilitasyon programinin énemli bir parcasidir.
2.6.9. Davramssal ve Duygusal Sorunlar

Serebral palsi hastalari, genellikle ihmal edilen bir konu olan anksiyete, depresyon, davranis
bozukluklari, hiperkinezi, dikkat eksikligi ve zayif benlik saygisina egilimlidir. Bir ¢ocuk
psikiyatristi tarafindan davranigsal ve duygusal bozukluklarin degerlendirilmesi ve tedavisi,

serebral palsili hastalarin yonetimi i¢in genel programa dahil edilmelidir [52].
2.6.10. Ortopedik Problemler

Serebral palsi hastalarmin kalga subluksasyonu, ayak deformitesi, kas kontrakturleri,
azalmis kemik yogunlugu ve artmis kirik riskinin yani sira skolyoz gelistirmesi daha olasidir.
Serebral palsili cocuklarda tam bir kas-iskelet sistemi degerlendirmesi gereklidir. Bir ¢ocuk
ayaktaysa, yiiriiyiis analizi, koordinasyon ve kas-iskelet sistemi sorunlariyla ilgili bilgileri
ortaya cikarabilir. Koklii ortopedik cerrahi prosediirler, eklem uyumunu iyilestirmeyi, agril
spastisiteyl azaltmayi ve kasilmis miyotendindz {niteleri uzatarak, eklem kuvvetlerini
dengeleyerek, motor giici aktararak, biyomekanik dizilimi ve eklem subluksasyonu ve
cikigini azaltarak spinal deformiteyi korumayi, diizeltmeyi veya stabilize etmeyi amaclar.
Bireysel cerrahi teknikler hastanin yasina, hastaligin ciddiyetine, altta yatan patolojiye, eslik
eden hastaliklara ve genel saglik durumuna gore uyarlanmalidir. Cerrahi kararlar verirken

normal kas-iskelet malformasyon Oykiisii dikkate alinmalidir [53].
2.7. Serebral Palsili Cocuklarin Tedavi Secenekleri

Serebral palsili bir ¢ocugu tedavi etmenin amaci, serebral palsinin kendisinden ziyade
fonksiyon ve/veya yasam kalitesinin bazi yonlerini iyilestirmektir. Tedaviye baslamadan
once, bu hedefler agikca ifade edilmelidir. Ebeveynlerin ¢ogu i¢in yiirlime yetenegi, serebral
palsili ¢ocuklar icin hala en 6nemli amagtir [23]. Cocuga gelisimin tiim alanlarinda
tyilestirme, gelistirme; yeni beceriler edinmede yardimei1 olmak i¢in ¢ok 6nemlidir. Serebral
palsili ¢ocuklarin karsilastigi zorluklar ¢ok karmasik oldugundan, optimal tedaviyi ve
sonuglar1 belirlemek i¢in onlarla ilgilenen ekip disiplinler arasi olmalidir. Ekip genellikle bir

norolog, fizyoterapist, ortopedi cerrahi, gocuk doktoru ve ortotistten olusur [14].
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Hastanin yasi, boyu, fonksiyonel durumu, mevcut veya Ongoriilen kas-iskelet sistemi
anormallikleri, gelisim potansiyeli ve zihinsel durumu gibi ¢esitli faktorler tedavi kararmi
etkiler. Tum bu faktorlerin terapatik karar verme siirecinde bir rolii vardir. Serebral palsili
cocuklar norolojik bir kusur nedeniyle gelisimi gecikmis olmasina ragmen, beyinleri
olgunlastikga gelisimsel ilerleme kaydetmeye devam edeceklerdir. Rosenbaum ve
arkadaslari tarafindan 5 farkli motor gelisim egrisi tanimlanmustir. [54]. Bunlar, siddete gore
serebral palsili gocuklar arasinda kaba motor gelisim hizlarinda ve sinirlarinda dikkate deger

ve onemli farkliliklar1 yansitir.

Belirli bir kaba motor gelisim diizeyi elde edilmis olsa bile, biiyiimenin fonksiyonel durum
uzerinde olumsuz bir etkisi olabilir. Ergenler, ad6lesan biiylimesi sirasinda bu degisikliklere
kars1 daha savunmasizdir ve bu dénem boyunca islevsel gerileme yaygindir [55; 56].
Serebral palsili cocuklarin ¢ogunlugunun spastisiteleri i¢in tek bir tedavi segenegi yoktur,
bunun yerine ¢esitli segeneklerden yararlanirlar. Tedavi eskiden 'piramit' tarzinda yapilirds,
once geleneksel yontemler kullanilir ve geleneksel ydntemler basarisiz olursa agresif

onlemler kullanilirdi [31].

Serebral palsi ve spastisite tedavisi icin bir ¢ok terapi tekniginden bahsedilebilir ve
arastirilabilir. Geleneksel fizyoterapi (nérogelisimsel tedavi yontemleri, hareket agiklig,
germe egzersizleri ve splintler veya ortezler vb.), oral ilaclar, nérolitik bloke edici ajanlar
(fenol veya botulinum toksin A vb.), ortopedik cerrahi (6zellikle tendon uzatma
proseddrleri), intratekal baklofen pompalar1 ve secici dorsal rizotomi (SDR) bu
seceneklerden bazilaridir (Tablo 2.5). Serebral palsi spastisitesi ve buna bagl kas-iskelet
sistemi sekellerine yonelik miidahale ve rehabilitasyon erken baslanmalidir ve bu kez
baslandiginda 6miir boyu surmelidir. Tedavi hedefleri tedaviden 6nce belirlenmeli ve hedefe

ulasildiginda veya ¢ocuk daha fazla ilerleme gosteremediginde yeniden degerlendirilmelidir.
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Tablo 2.5. Serebral palsi icin tedavi segenekleri: endikasyonlar, avantajlar/dezavantajlar ve

goreceli maliyetler. Gage JR.'den ¢ogaltilmistir: Serebral palside tedavi sorunlari. Londra:

Mac Keith Press, 2004, s.250 [31].

Tedavi TUra Ton Yas Avantaj Dezavantaj Maliyet
Sorunu
Tard
Fizyoterapi Her tlrli Herhangi | gelismeyi Masrafli $3$
tyilestirmek
Oral ilag tedavisi | dagimnik >1 yil Sistematik sakinlestirici | $
caligir
Destekler/Castlar | Her turli Herhangi | Eklem Deformiteyi | $
pozisyonunu | azaltmak igin
ve hareket basarisiz
araligim
tyilestirir
Ortopedik Her tarli 5 yil Hizalamay1 Deformiteyi | $$$
ameliyat ergen dizeltir gecici olarak
azaltir
Norolitik Odak Herhangi | Spastisiteyi Gegici $$
Bloklar azaltir
SDR Dipleji 4-8 yil spastisiteyi geri $$3$
ortadan dondirilemez
kaldirir
ITB alt >17kg Ayarlanabilir | olumsuz $$$$
ekstremite Vicut ton etkilerin %20
agirhigi azaltilmasi

2.7.1. Fizyoterapi

Serebral palsi tedavisinde fizyoterapi 6nemli bir tedavi se¢enegidir. Fizyoterapi, hareket
acikligimi tesvik etmek igin sinirbilim ve ¢ocugun motor gelisimi bilgisine dayali 6zel
norogelisimsel ilkelere kadar her seyi igerir. En sik kullanilan yaklagimlar Karel ve Berta,
Bobath'in Norogelisimsel Tedavisi ve Vojtanin Refleks Hareket Metodu'dur. Kas
giiclendirme, serebral palsili bir gocugun fonksiyonel seviyesini korumasi i¢in kritik oneme
sahiptir. Genel olarak, serebral palsili ¢ocuklarin normal biiylimekte olan ¢ocuklara gore
onemli Olgiide daha zayif alt ekstremite kaslarma sahip olduklar1 bilinmektedir [36].
Damiano ve Abel, serebral palsili ¢gocuklarda 6 haftalik izotonik kas egitiminin yiiriime ve

kaba motor fonksiyonunu iyilestirdigini kesfetmislerdir [39]. Ayrica, serebral palsili
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cocuklarda 6 haftalik kuvvet antrenmanimin %140'a kadar arttigi ifade edilmistir [6]. Ortezler
eklem stabilitesi saglamak, eklemi fonksiyonel bir durusta tutmak ve kisa kaslar1 germek
icin kullanilir. Yiriiylis problemini tedavi etmek igin ortez tasariminin biyomekanik 6n
kosullar1 incelenmelidir. Seri dokiim, zaten kisalmis olan kaslar1 ve yumusak dokular1
uzatmak ve ayrica kontraktiirleri 6nlemek veya tedavi etmek i¢in kullanilir. Baz1 ¢aligmalar
BTX-A'ya kiyasla 6 haftalik al¢gilamanin yararli bir etkisi oldugunu bulsa da [57], hem
agonist hem de antagonist kaslar {izerinde zararli bir zayiflatic1 etkisinin olmas1 olasidir. Ote
yandan seri dokiim, BTX-A enjeksiyonlarinin faydali etkilerinin siirdiiriilmesine yardimeci
olabilir [58].

Erken ve yogun fizyoterapinin spastisiteyi azaltmada etkili oldugu bulunmustur ve daha ileri
tedavi 6nlemlerine olan ihtiyaci ortadan kaldirabilir [59]. Rehabilitasyon egzersizleri, hasta
fonksiyonunu maksimize etmedeki onemine ek olarak, spastisite tedavisi i¢in ek tibbi ve
cerrahi prosediirlerin basarisi i¢in kritik dneme sahiptir. EKlem hareket a¢iklig1 egzersizleri,
giiclendirme programlarinin tiimii fizyoterapistler tarafindan yapilir. Oturma sistemleri ve
transfer yardimcilari gibi uyarlanabilir cihazlar da hastalarin diizenli olarak daha iyi

performans gostermesine yardimer olabilir.
2.7.2. Tlag Tedavisi

Spastisitenin tedavisi icin agizdan verilen ilaglarin kullanimi, viicut tonusunda genel bir
azalmanin gerekli oldugu secilmis hastalarda Ozellikle faydali olabilir. Bu ilaglarin
faydalarina ragmen, bir¢cok hasta yeterli spastisite modiilasyonu elde etmeden once asiri
sedasyon yasayacaktir. Bu ilaglar siklikla omurilik seviyesinde uyarict nérotransmitterleri
bloke ederek calisir. Agizdan alinan ilaglar genellikle, spastisitede hafif bir azalmadan
yararlanabilecek yaygin spastisitesi olan ¢ocuklar icin ayrilmistir. Daha yiiksek dozlar,
sedasyon, halsizlik, davranis degisiklikleri ve yararliligini kisitlayan diger merkezi yan

etkiler gibi sistemik yan etkilerle baglantilidir [60].
2.7.3. Secici Dorsal Rizotomi

Serebral palside spastisite kontroll igin selektif dorsal rizotomi ile ilgili ilk rapor 1981'de
sunulmustur [61]. Bu rapor omuriligin aracilik ettigi inhibitér kontrolii yeniden
dengeleyerek spastisiteyi azaltma mekanizmasma dayanmaktadir. Islem sonrasi kas
gligsiizliigli yaygin oldugundan, optimum sonuglar1 elde etmek icin bir¢ok hasta ortez ve

uzun siireli fizyoterapiye ihtiya¢ duyacaktir. Zihinsel durumu iyi, ciddi kontrakttr olmayan,

15



glict ve postural stabilitesi iyi olan hastalar, selektif dorsal rizotomi igin en iyi adaylar olarak
kabul edilmistir [62].

2.8. Yiiriiyiis

Yiriyiis, ekstremitelerin basma ve sallanma periyotlari ile karakterize edilen bir hareket
yontemidir [63]. Perry, ylriiyilisiin baska bir tanimini sunar: 'Yiiriime, ayni anda durus
stabilitesini  korurken vicudu ileri hareket ettirmek icgin tekrarlayan ekstremite
hareketleridir.' [64]. Yiirtiylis karmasik bir aktivitedir. Merkezi norolojik ve kas-iskelet
sistemlerinin koordinasyonunu gerektirdiginden, bu sistemlerdeki bir¢ok anormallik,
yiriytisle ciddi sekilde etkilesime girerek normal insan aktivitelerine katilimi zorlastirir.
Yiiriime degerlendirmesinin birincil hedeflerinden biri bu sorunlar1 belirlemek ve tedavi igin
onerilerde bulunmaktir. Perry [65] normal yiiriiyiis i¢in dort temel gereksinimi 6zetlemis ve

Gage [31] besinci bir gereksinimi eklemistir. Asagidakiler 6nem sirasina gore listelenmistir:

1) Durusta stabilite: Kiitle merkezinin destek tabaninin yukarisinda yer almasi nedeniyle, bu
onemli bir zorluktur. Bu, ylirlime sirasinda degisen destek tabani lizerinde dengeyi korumak
icin viicudun uzaydaki boéliimlerin konumunu siirekli olarak ayarlamasi gerektigi anlamina

gelir. Buna dinamik kararlilik denir.

2) Sallanma esnasinda yeterli ayak agikligi: Durus tarafinda denge ve sallanma tarafinda

yeterli ayak bilegi dorsifleksiyonu gereklidir.

3) Sallanma periyodu sirasinda uygun ayak 6n konumlandirmasi: Agirligin tasinabilmesi

icin gereklidir.

4) Yeterli adim uzunlugu: Uygun durus stabilitesinin yani sira sallanma tarafinda yeterli

kalga fleksiyonu ve diz ekstansiyonu gerektirir.

5) Enerji tasarrufu: Yiirliyiisiin tipik bir bilesenidir. Oksijen alim1, hastanin toplam yiiriiyiis
etkinliginin objektif olarak degerlendirilmesini saglar. Spastisite, kemik deformiteleri,
kuvvet ve secici motor kontrol, enerji harcamasini etkileyen 6zelliklerdir. Sonug¢ olarak,
enerji verimliligi bir dizi faktoriin birlesik etkisini yansitir [66]. Pratik bir aragtir ¢iinkii
yorumu dayanikliligi, yorgunlugu ve giinliikk hareket ¢alismalarin1 tamamlama yetenegini
gosterir. Serebral palsili ¢ocuklarmn, genellikle gelismekte olan akranlarindan daha fazla
enerji harcadiklar1 gozlemlenmistir. Ilerlerken kiitle merkezinin yer degistirmesini en aza

indirmek, enerjiyi korumanin baska bir yoludur [67].
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2.9. Denge

Postural kontrol, hemen hemen tiim diger motor gorevlerde kullanilan temel bir motor
beceridir [68]. Koordineli motor aktivite iretiminin yani sira daha karmasik motor
becerilerin kazanilmasi, postiiral stabilitenin gelistirilmesine ihtiya¢c duyar. Durus ve
dengeyi kontrol etme kapasitesini 6grenmeden cocuklar, bagimsiz yiirlime, kogma, atlama,
ziplama, atlama gibi giderek zorlasan gorevleri yerine getiremezler. Cocuklar, dengelerini
diizenleme ve kontrol etme kapasitelerine sahiplerse, dis ¢evre ile de etkin bir sekilde
etkilesime girebilirler. Serebral palside gozlenenler gibi motor sistem anormallikleri olan
cocuklar, ayni yastaki saglikli ¢ocuklarin sahip oldugu iist diizey motor becerilerden
yoksundur. Gecikmis ve bozulmus postiiral kontrol gelisiminin, merkezi sinir sisteminin
olgunlasmamishgindan ve uygun olmayan postural dizilimden kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Genel olarak, serebral palsinin bir grup erken baslangicl kronik ilerleyici
olmayan hareketliligi ve postiiral bozukluklar1 tanimlamak i¢in kullanilan bir terim oldugu

anlasilmaktadir [69].

Karmasik motor becerilerin 6grenilmesi ve koordineli motor eylemlerin tretilmesi, postiral
stabilitenin gelistirilmesi ile olur. Durus postiiral kontroliiniin amaci, viicudun kiitle
merkezini (VKM) destek tabaninin (DT) (kisinin ayak uzunlugu ve durus genisligi ile
tanimlanir) i¢inde tutmayr gerektirir [70]. Postiral kontrolin dlzeyi, genellikle yas
ilerledikce ve gelisimsel doniim noktalar ortaya ¢iktikca belli olur. Motor koordinasyon ve
duyusal entegrasyon arasindaki iliski, postiiral kontrolden sorumludur [71]. Bu iKisi
potansiyel olarak ayridir, ancak herhangi bir sinirsel gorevde, bu gérevi kontrol eden ¢oklu
sistemlerin bir etkilesimi vardir. 4-6 yas arasi ¢ocuklar, postiirii kontrol eden duyusal
sistemlerin gelisiminde oncelikle gorsel baskinliktan somatosensoriyel baskinliga gecerler.
Cocuklar 7-10 yasina kadar birgok duyu sisteminden gelen girdiyi entegre etme konusunda
yetiskinlere benzer bir yetenek gosterirler ve bir sistemden gelen girdi yanlis oldugunda

diger sistemlere duyusal bagimlilig1 yeniden tartarlar [72].
2.10. Fonksiyonel Bagimsizhk

Gooden-Ledbetter ve arkadaslari kesin hareket kaliplar1 gelistirmek yerine fonksiyonel
gorevleri yerine getirmenin rehabilitasyonun birincil hedefi olmast gerektigini savundular
[73]. Serebral palsili (SP) kisilerde fonksiyonel bagimsizligin gelisimi bir dizi faktorden
etkilenir [74]. SP'li kisilerde fonksiyonel bagimsizlig1 etkileyen faktorleri siniflandirmak igin
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i¢ (dogrudan paralizi derecesinden ve tiirlinden gelen) ve dis (dis ¢evrenin etkisi) unsurlar
kullanilabilir. Bunun yaninda diger arastirmacilar belirli bir motor aktivitenin dzelliklerine

bagli parametreler i¢in 'karma' olarak adlandirdiklar1 yeni bir kategori nermektedirler [75].

Hukuk ve arkadaslar1 [76], fonksiyonel bagimsizlig1 etkileyen faktorlerin kapsamli bir
incelemesini yapmis ve kisinin giinliik aktivitelerini ger¢eklestirme yetenegini gelistirmenin
rehabilitasyonun en dnemli hedefi oldugundan hem bireysel hem de cevresel faktorlerin
etkilerinin goz 6niinde bulundurulmasi gerektigini vurgulamustir. En bagarili motor tepkiler,
dinamik sistem teorisine gore, kendiliginden organize olma ve ¢ok sayida alt sistemin
etkilesiminin bir sonucu olarak islevsel amaglarina ulagir. Alt sistemlerin organizasyonu U¢
faktore dayanir: i¢ (kisi) veya dis (¢evre) faktorlerin kategorilerine karsilik gelen kisi (bu
durumda ¢ocuk), gorev ve ¢evre ve ayrica gorev tiirliniin oneminin anlasilmasi elde edilen
fonksiyonel bagimsizlik diizeyine gore belirlenir. Law ve arkadaslarina gore, biyomekanik
parametreler, antropometrik faktorler, aliskanliklar ve diistinme tarz1 gibi dahili faktorlerin

yani sira motor korteks yaralanmalar1 da dikkate alinmalidir.

Motor etkilenim olarak ortaya ¢ikan SP'nin tiirii ve siddeti, tim igsel degiskenlerin
fonksiyonel bagimsizlig: tizerinde en biiyiik etkiye sahiptir [77]. Bir kisinin engel tiirii cogu
zaman degistirilemez ve yapilmasi gereken sey kas spastisitesini ve agrisini azaltmak,
hareket koordinasyonunu ve dengesini gelistirmek ile fonksiyonel bagimsizlig1 arttirmaktir.
Miihendisler, sehir plancilar1 ve biirokratlarin yani sira rehabilitasyon uzmanlar1 ve SP'li
kisilerin aileleri cevresel etkilerle ilgilenmelidirler [78-79]. Dis degiskenler, SP'li kisilerin
elde ettigi fonksiyonel bagimsizlik diizeyi lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Fonksiyonel
bagimsizlik rehabilitasyon igin bir hedef olarak kullanilabilir. I¢ faktdrler, SP'nin tipi
(spastik, ataksik ve diskinetik), etkilenim yeri (hemipleji, dipleji, tripleji ve kuadripleji) ve
ayrica semptomlarin siddeti1 ile yakindan baglantilidir. Dis faktorler degistirilebilir ve cevre,

engellilerin ihtiyaclaria gore uyarlanabilir [80].
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3. MATERYAL VE YONTEMLER
3.1. Orneklem Bilyiikliigii

Bu arastirma kesitsel bir ¢alismadir. Calisma Bagdat'in 180 km giineyinde Irak/Wasit ilinde
bulunan U¢ hastanede (Al-Shaheed Fairouz Hastanesi, Al-Karama Egitim Hastanesi ve
Wasit Engelliler Rehabilitasyon Merkezi/fizyoterapi ve rehabilitasyon Unitesi) Temmuz -
Eylul 2021 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Arastirmanin orneklem biiytikligi literatiire
bakilarak [81] G*Power (ver. 3.1.9.7) programinda yapilan degerlendirme ile % 95 guven
arali1 ve % 85 gii¢ ile bir grupta en az 26 birey olarak hesaplandi. Yedek alimla beraber bu
say1 her grup i¢in 30 birey, 2 grup icin toplamda 60 birey olarak belirlendi. Caligsma
populasyonu O ile 18 yaslar1 arasinda serebral palsili 60 ¢gocuktan olusmaktadir. Katilimcilar
30 hemiplejik tip SP ve 30 diplejik tip SP olmak {izere 2 gruba ayrildi. Tiim ¢ocuklarin SP
nedeniyle yiirime bozuklugu mevcuttu ancak yiirlime yardimcilar: olsun ya da olmasin

bagimsiz olarak yiiriiyebilmekteydiler.

Dabhil Edilme Kriterleri

1. Uzman bir hekim tarafindan diplejik veya hemiplejik serebral palsi teshisi almak

2. Cocuklarin test parametrelerindeki komutlar1 anlayacak diizeyde olmasi

3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine (KMFSS) gore Evre I-I11 arasinda olmak
4. 18 yasindan kiigiik olmak.

5. Ailesi/velisi tarafindan yapilan arastirmaya katilmaya goniillii olmak.

Dislama Kriterleri

1. Hmiplejik ve Diplejik tip SP disinda baska bir serebral palsi tipine sahip olmak.

2. Son 6 ayda cerrahi miidahale veya Botox uygulamasi.

3. Direngli epilepsi, ciddi sistemik hastalik, degerlendirmeyi etkileyebilecek isitme veya

gorme kayb1 olmasi.
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3.2. Cahsmanin Degiskenleri

Veli onay1 alindiktan sonra katilimcilar degerlendirildi. Katilimcilarin demografik verileri
(yas, cinsiyet, uzunluk, agirlik ve dogum tarihi) ve klinik tipleri (SP tipi, yardimci cihaz,
ortezler ve diger hastaliklar) kaydedildi (Ek-2). Kaba motor fonksiyonlar1 degerlendirmek
icin KMFSS, fonksiyonel yiiriimeyi degerlendirmek icin Gillette Fonksiyonel Yiiriiyiis
Degerlendirmesi (FYDA), dengeyi degerlendirmek igin Pediatrik Denge Olgegi (PDO), ve
fonksiyonel bagimsizlig1 degerlendirmek igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM)
kullanildi.

3.3. Veri Toplama Araglari
3.3.1. Kaba Motor Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi: Serebral palsi i¢gin KMFSS, oturma,
transferler ve seviye I'den (en yetenekli) seviye V'e (en az yetenekli) kadar degisen
hareketlilie vurgu yapan, kendi kendine baslatilan harekete dayali motor yetenegin 5
seviyeli bir tanimidir (Ek-3). KMFSS I-111 seviyelerindeki ¢cocuklar ' mobilite' iken, IV ve V
seviyelerindekiler ' mobilite degildir'. Bu 6lgek birgok yas grubuna ayrilmistir: 2 yasa kadar,
2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve 12-18 yas [4]. Bu dlgegin Arapga versiyonu 2013 yilinda Al-
Gamal ve Long tarafindan yapilmistir [82].

KMFSS seviyeleri:

SEVIYE I — Kisitlama olmaksizin y(r(r.

SEVIYE II - Kisitlamalarla ytrdir.

SEVIYE III - Elde tasinabilir hareket cihazlarini kullanarak yurar.

SEVIYE IV - Kendi kendine hareket simirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.
SEVIYE V - Manuel tekerlekli sandalyede tasinir.

3.3.2. Fonksiyonel Bagimsizhgin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii™ (WeeFIM) Sisteminin pediatrik bir versiyonu olan
WeeFIM Sistemi, engelliligin ciddiyetine ek olarak bir ¢cocugun yardim ihtiyacini dlgerek

sonradan edinilmis veya dogustan engelli cocugun fonksiyonel performansini degerlendiren
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bir ankettir. WeeFIM ayrica pediatrik rehabilitasyon programlarinin = sonuglarimi
degerlendirmek igin 6nemli bir yodntemdir [83]. Arapga versiyonu 2018 yilinda

Govindarajalu ve Al Hadi tarafindan yapilmustir [84].

WeeFIM, serebral palsili cocuklarda ergenlik ve ¢ocukluk dénemi boyunca fonksiyonel
durumu izlemek i¢in kullanilabilir. WeeFIM Sistemi, diger islevsel yeteneklerin yani sira 6z
bakim, hareketlilik ve bilisi degerlendirir. Oz-bakim, bir ¢ocugun ne kadar iyi
beslenebildigini, banyo yapabildigini, giyinebildigini ve bagirsak ve mesane yonetimi de

dahil olmak tizere tuvalet gérevlerini tamamlayabildigini ifade eder [85].

WeeFIM, 18 maddelik, 7li likert derecelendirmesiyle puanlanan bir Olcektir (EK-5).
WeeFIM 2 ana iglevsel bolume ayrilmistir: 'Bagimli' (yardime1 gerektirir: 1-5 puan) ve
'Bagimsiz' (yardimcir gerektirmez: 6-7 puan) [86]. Bu calismada degerlendirme, siklikla

hastayla ilgilenen hastanin babasi ile yiiz yiize yapilmustir.
3.3.3. Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Serebral Palsili ayaktan ¢ocuklarda atipik yiiriiyilis yaygin bir sorundur, bu nedenle yiiriiyiis
etkinligini artirmak birincil tedavi hedefidir. Yiirtiyiis, yiirliylis analizi veya bazi fonksiyonel
yiriiylis anketleri kullanilarak degerlendirilebilir. Bu c¢alismada Gillette Fonksiyonel
Yiiriyiis Degerlendirme Anketi (FYDA) kullanilmistir (Ek-4).

Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (FYDA), on seviyeli bir fonksiyon
smiflandirmast ve besli Likert derecelendirme ol¢eginde puanlanan 22 fonksiyonel
lokomotor gorevi iceren bir degerlendirmedir. Olgekten alinan minimum puan 22,
maksimum puan 88'dir. FYDA, tiim yuriime becerilerine sahip bireyler i¢in uygundur ve bir
kisinin yardimci cihazlar veya araglar kullanarak kendi basma neler yapabilecegine
odaklanir. FYDA Yiiriiyiis Olcegi, fonksiyonel yiiriime durumunu &lgen giivenilir ve

dogrulanmus bir aragtir [87].

21



Resim 3.3.1. Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi Uygulamasi
3.3.4. Denge Degerlendirmesi

Serebral palsili cocuklarda denge yiiriimenin 6n kosullarindan biri olarak belirlenmis ve bu
cocuklarda dengenin bozuldugu tespit edilmistir. Hastanin bagimsiz olarak veya minimum
destekle yasayabilmesi ¢ok 6nemlidir [88]. Denge, ¢esitli fiziksel testler veya Olcekler
kullanilarak degerlendirilebilir. Bu ¢calismada Pediatrik Denge Olgegi (PDO) kullandik.

Pediatrik Denge Olgegi, cocuklarin fonksiyonel dengesini degerlendirmek icin kullanilan
Berg Denge Olgegi'nin degistirilmis bir versiyonudur. Olgek, 0 (en diisiik islev) ile 4 (en
yiiksek islev) arasinda degisen, maksimum 56 puan olan 14 maddeden olugmaktadir (EK-6).

0-20 aras1 bozulmus denge, 21-40 aras1 kabul edilebilir, ve 41-56 arasi ise iyi denge olarak
degerlendirilir. PDO Olgeginin Arapga versiyonu 2020 yilinda Abd El-Fadil [89] tarafindan
yapilmistir.

22



Resim 3.3.2. Pediatrik Denge Skalas1 Anketi Uygulamasi

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS paket programi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen iki grup arasindaki nicel verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U Testi
kullamilds. iki degisken arasinda iliski olup olmadigini anlamak ve iki degisken arasindaki
iligkiyi incelemek igin ki-kare testi uygulanmistir. Iki bagimsiz 6rnegin ortalamalar
arasindaki istatistiksel farkliliklarin Onemini ortaya ¢ikarmak igin t-testi kullanildi.

Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
3.5. Etik Kurul Onay1

Etik Kurul, Irak Saglik Bakanligi / Wasit Saglik Midiirliigii Arastirma Etik Kurulu'nun
13.07.2021 tarih ve 172 sayili karar1 ile ¢alismanin uygulanmasinda etik bir sakinca

olmadigina dair onay alindi1 (Ek-1).
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Tablo 3.1. Arastirma Takvimi
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Kaynak Tarama X X X X X X X

Planlama X X X

On Calisma X X

Izinler— Onaylar X X

Veri Toplama ve X X X

Degerlendirme

Istatiksel Analiz X X X

Yazim X X X X

Basim X X
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4. BULGULAR

Caligsma, dahil edilme kriterlerine uyan SP'li 60 (40 Erkek, 20 Kiz) ¢cocugun katilimiyla
gerceklestirildi. Serebral palsili hastalarda fonksiyonel yurime, denge ve fonksiyonel
bagimsizlig1 karsilastirdigimiz calismamizda otuz olguda dipleji, otuz olguda hemipleji

mevcuttu.

Tablo 4.1. Tum Vakalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Demografik veri Gruplar Degerlendirme | N % | Toplam P
Dipleji Erkek 19 63 30
o Kiz 11 37
Cinsiyet _ 0.58
Hemipleji Erkek 21 70 30
Kiz 9 30
Chi-Square Testi * * p<0.01 * p<0.05

Dipleji olgu grubundaki katilimeilarin yaklasik %63" (n=19) erkek, %37'si (n=11) kizlardan
olustu. Hemipleji olgu grubundaki katilimcilarin %701 (n=21) erkek iken% 30'u (n=9)

kizlardan olustu. Gruplar arasindaki cinsiyet dagilimi homojendir (p=0.58; p > 0.05) (Tablo
4.1).

Tablo 4.2. Tim Vakalarin Yasa Gore Dagilim

Demografik Gruplar Ort£SS Min-Max (Median) | Toplam | P
veri
Dipleji 7.1+4.3 2.5-18(5.8) 30
Yas (y1l) 0.6
Hemipleji 7.1£3.4 1.8-14(6.5) 30
Mann whitney U Testi **p<0.01 * p<0.05

Dipleji grubunda yas 2,5 ile 18 arasinda degisirken, ortalama 7,1 + 4,3 yil oldu. Hemipleji
grubundaki yas degeri 1,8 ile 14 arasinda degisirken, ortalama 7,1 + 3,4 yil oldu. Gruplara
gore yas istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermedi (p=0.6; p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Tiim Vakalarin Beden Kitle Indeksi ile Dagilhim

Demografik Gruplar Ort£SS | Min-Max(median) | Toplam | P
veri
Dipleji 17.5+4.7 8-27(16.5) 30
Beden Kitle 0.08
ek Hemipleji 21.849.8 11-59.5(20) 30
Mann whitney U Testi **p<0.01 *p<0.05

Beden kitle indeksi 8 ile 27 arasinda degisen dipleji grubunda ortalama 17.5+ 4.7 bulundu.
Beden kitle indeksinin 11 ile 59.5 arasinda degistigi hemipleji grubunda ise ortalama
21.849.8. Gruplara gore beden kitle indeksi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi

(p=0.08; p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Tium Vakalarin Dogum Zamanina Gore Dagilimi

Demografik Gruplar Degerlendirme | N % Toplam P
veri
Dipleji Term 20 66.6 30
Dogum Zamant A Preterm 10 33.4 0.01%*
Hemipleji Term 24 80 30
Preterm 6 20
Chi-square Testi **p<0.01 * p<0.05

Dipleji grubundaki katilimcilarin %66,6's1 (n=20) normal zamanda, %33.,4'i (n=10)
prematiire olarak dogmustur. Hemipleji grubundaki katilimcilarin %80'i (n=24) normal
zamanlarinda, %20'si (n=6) normal zamanlarindan 6nce dogmustur. Dogum zamani puani
dipleji grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Dipleji ve Hemipleji gruplari arasinda
dogum zamanu ile ilgili istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.01; p<0.01) (Tablo
4.4).

Table 4.5. TUm Olgularmm Yardimei Cihaz Kullanimina Gére Dagilim

Demografik Gruplar Degerlendirme N % | Toplam P
veri
L Bagimsiz 14 46.6 30
Yardimci il W?Iker 1o S0
Cihaz Tripod 1 | 34 0.01%*
Hemipleji Bagimsiz 25 | 83.3 30
Walker 5 16.7
Chi-square Testi **p<0.01 * p<0.05
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Bu tablo dipleji grubundaki katilimcilarin %50'sinin (n=15) walker, %46,6'sinin (n=14)
bagimsiz hareket ettigini ve %3,4'inlin (n=1) Tripod kullandigin1 gostermistir. Hemipleji
grubundaki katilimcilarm %83,3'i (n=25) yardimci1 cihaz kullanmazken ve %16,7'si (n=5)
walker ile hareket kabiliyetini korudu. Yardimci cihazi puani dipleji grubunda anlamli olarak
yuksek bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.01;
p<0.01) (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Tum Vakalarin Diger Hastahklara Gore Dagilimi

Demografik veri Gruplar Degerlendirme N % | Toplam| P
Dipleji Yok 29 96.6 30
Skolyoz 1 4.4
Diger Hastalik Yok 26 86.6 0.20
Hemipleji Skolyoz 1 3.4 30
Epilepsi 3 10
Chi-square Testi **p<0.01 * p<0.05

Bu tabloda dipleji grubundaki katilimcilarin %96,6'sinda (n=29) baska bir hastalik olmadigi,
%4,4'lerinde (n=1) skolyoz oldugu gosterilmektedir. Hemipleji grubundaki katilimcilarin
%86,6'sinda (n=26) baska bir hastalik olmazken, %10'unda (n=3) epilepsi, %3,4'inda (n=1)
skolyoz goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.2; p>0.5)
(Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Tum Vakalarin Ortezlere Gore Dagilim

Demografik veri | Gruplar Degerlendirme N % ;Opla P

Yok 9 30

Dipleji AFO 18 60 20
KAFO 2 6.6

Ortezler GRAFO L 3.4 0.09
Yok 17 | 56.6
AFO 7 |233
Hemioleii

eMIPlell ik & El Ortezleri | 4 | 13.6 | -0

KAFO 2 6.5
Chi-square Testi **p<0.01 * p<0.05

Dipleji grubundaki katilimcilarin yaklasik %601 (n=18) ortez olarak AFO'ya sahipler,
%06,6's1 (n=2) KAFO, %3,4'i (n=1) GRAFO kullaniyordu ve %30'u (n=9) herhangi bir ortez
kullanmiyordu. Hemipleji grubundaki katilimcilarin %356,6'st (n=17) herhangi bir ortez
kullanmazken, %23,3'i (n=7) AFO, %13.6's1 (n=4) bilek ve el ortezleri ve %6,5'i (n=2)
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KAFQO'yu ortez olarak kullanmaktaydi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0.09; p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Tum Vakalarin KMFSS Diizeylerine Gére Dagilimi

Demografik veri Gruplar Degerlendirme | N % | Toplam P
Dipleji Seviye | 3 10 30
Seviye Il 14 | 46.6
KMFSS Seviye Il 13 | 434 0.02%
Seviyeleri Hemipleji Seviye | 10 | 333 30
Seviye Il 15 50
Seviye Il 5 16.7
Chi-square Testi **p<0.01 * p<0.05

KMFSS'ye gore dipleji grubundaki katilimeilarin yaklasik %46.6's1 (n=14) Seviye II'de,
%43.4'0 (n=13) Seviye Ill'te ve %10'u (n=3) Seviye l'deydi. Hemipleji grubundaki
katilimeilarin %50'si (n=15) Seviye II'de, %33,3"i (n=10) Seviye IlI'te ve %16.7'si (n=5)
Seviye I'de idi. KMFSS puani hemipleji grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.02; p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. PDO ile ilgili Gruplar Arasindaki Sonuclarin Karsilastirilmasi

Demografik Gruplar Ort+SS Min-Max (median) N P
veri
) Dipleji 29.6+11.2 8-52(30.5) 30
PDO 0.02*
Hemipleji 38.4+9.905 8-52 (40) 30 '
T. testi **p<0.01 * p<0.05

Her iki grupta da PDO skorlar1 8-52 arasinda degismekle birlikte, dipleji grubunda ortanca
29,6+11,2 ile 30,5 iken hemipleji grubunda ortanca 40 ile ortalama 38.4+9.905 idi. PDO
puant hemipleji grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (p=0.02; p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. WeeFIM ile ilgili Gruplar Arasindaki Sonuclarin Karsilastirilmasi

Demografik veri | Gruplar Ort+£SS Min-Max (median) N P
Dipleji 82.1+19.7 44-118(30.5) 30
WeeFIM Hemipleji | 87262049 41-112(93) 30 | 032
T. testi **p<0.01 * p<0.05
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Dipleji grubunda WeeFIM skorlar1 44-118 arasinda degismekte olup ortancasi 30,5 ortalama

82,1+19,7 iken hemipleji grubunda WeeFIM skorlar1 41-112 arasinda degismekte olup

ortanca 93 ve ortalama 87,26+20,49 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0.32; p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. WeeFIM'in Alt Etki Alanlariyla Ilgili Gruplar Arasindaki Sonuglarin

karsilastirilmasi
Demografik veri Gruplar Ort+£SS Min-Max N P
(median)

Dipleji 17.357+.7 33-6 (16) 30

Kisisel Bakim 0.49
Hemipleji 16.6+.7.0 26-6 (17) 30
Sfinkter Dipleji 11.67+£5.94 21-3 (13.5) 30

. 0.02*
kontroll Hemipleji 14.9+.5.2 21-4 (165) | 30
Dipleji 11.43+4.4 19-3 (11) 30

Transferler 0.06
Hemipleji 13.66+.4.5 21-3(15) 30
Dipleji 9.5+2.7 14-4 (9.5) 30

Hareket 0.04*
Dipleji 13.1+1.6 14-6 (14) 30

Tletisim 0.06
Hemipleji 12.86+.1.5 14-10 (14) 30
Dipleji 18.82+.4 21-13 (20) 30

Kognitif 0.4
T. testi **p<0.01 *p<0.05

WeeFIM'in tiim alt alanlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik géstermedi (p>0.05),

ancak sfinkter kontrol alt alani ve hareket alt alan1 olan ¢alisma gruplari arasinda istatistiksel

olarak fark vardi (p=0.02; p<0.05) (p=0.04; p<0.05) (Tablo 4.11). Hareket ve sfinkter

kontrolii puanlar1 hemipleji grubunda anlamli olarak ytliksek bulunmustur.

Tablo 4.12. FYDA ile Iigili Gruplar Arasinda Sonuclarin Karsilastiriimasi

Demografik Gruplar Oort£SS Min-Max (median) N P
Veri
Dipleji 42.4+12.15 22-70(40) 30
FYDA 0.04*
Hemipleji 52.83+13.50 22-79(54.55) 30
T. testi **p<0.01 * p<0.05
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Dipleji grubunda FYDA puanlar1 22-70 arasinda, ortanca ise 42.4+12.15 ortalama ile 40,
hemiplejide FYDA puanlar1 22-79, ortanca ise ortalama 52.83+13.50 ile 54.55 olarak
oOlgtilerek 50 olarak gergeklesti. FYDA puani hemipleji grubunda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.04; p<0.05)

(Tablo 4.12).
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5. TARTISMA ve SONUC

Serebral palsi, fetal gelisim, dogum veya dogumdan sonra beyin gelisimi sirasinda beyin
hasar1 veya beyin malformasyonundan kaynaklanan ndrolojik bir hastaliktir. Beyindeki
hasar ilerlemez ve beynin kas tonusunu, kaba ve ince motor fonksiyonlarini, dengeyi,
kontrolii, refleksleri ve durusu kontrol eden bolgelerinde meydana gelir. Buna gore
hastalarin yiirlime yetenekleri, dengeleri ve fonksiyonel aktivitelerdeki basarilar1 biiyiik

oOlclde etkilenmektedir [22].

Calismamiz, diplejik ve hemiplejik serebral palsili gocuklar arasindaki fonksiyonel yiiriime,
denge ve fonksiyonel bagimsizlik farkliliklarini incelemek igin yapilmistir. Denge ve
fonksiyonel yiirimede hemiplejik ve diplejik serebral palsili ¢ocuklar arasinda arasinda
anlamli fark bulunmustur. Kaba motor fonksiyon degerlendirmesi igin kullanilan KMFSS'ye
gore, ¢ocuklarin dogum zamani ve yardimei cihazlarin kullanimi agisindan gruplar arasinda
anlamli fark oldugu goruldi. Cocuklarin cinsiyeti, yasi, beden kitle indeksi, SP'ye baglh diger
hastaliklar ve ortez kullanimi ag¢isindan anlaml fark bulunmadi. Bu sonug, gruplarda erkek

ve kizlarin say1 dagiliminin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Gruplar arasinda fonksiyonel bagimsizligi degerlendirmek i¢in kullanilan toplam WeeFIM
skorunda anlamli bir fark bulunmadi. WeeFIM'in alt alanlarinda hareket ve sfinkter
kontroliinde anlamli farklilik bulunurken, Kisisel bakim, transferler, iletisim ve kognitif alt
alanlarinda anlamli farklilik bulunmadi. Bu sonug, tek tarafli ve iki tarafli lezyonlarin
farkliligina ve aym1 KMFSS seviyesinde iist veya alt ekstremite ile gergeklestirilebilen

fonksiyonel becerilere baglanabilir.

Erkeklerin serebral palsi ve buna bagli gelisimsel anormalliklere sahip olma olasiligi
kizlardan daha fazladir, ancak bunun nedenleri tam olarak bilinmemektedir [90].
Calismamiza dahil edilen olgularin cinsiyet dagilimi 40 erkek ve 20 kizdi. Ancak Rojas ve
arkadaglarinin ¢aligmasindaki dagilim 12 erkek ve 11 kizdi1 [2]. Diger c¢aligmalarda
literatiirde 106 erkek ve 80 kiz [20], 21 erkek ve 9 kiz [22], 45 erkek ve 33 kiz [91] ve
Chounti ve ark. (2013) 342 erkek ve 248 kiz vardi [92]. Literatiir ¢aligmalarina gore erkek

cinsiyet serebral palsi icin bir risk faktort olabilir.

Cocuklarda ve ergenlerde asir1 kilo, siklikla yetiskinlige kadar siiren ¢esitli saglik ve sosyal
etkileri olan ciddi bir sorundur. Obezite, hareket kisithilig1, diisiik fiziksel uygunluk diizeyi,

yorgunluk, agri, bas1 yaralari, depresyon ve sosyal izolasyon gibi ana engellilikle iligkili
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ikincil bozukluklarin riskini artirir. Bu fikirle arastirmamiza katilan olgularin beden kitle
indeksleri incelendiginde VKI ortalamasi dipleji grubunda 17,5+4,7 kg/m? ve hemipleji
grubunda 21,8+9,8 kg/m? olarak bulundu. Gruplarm VKI dagilimi homojenlik gosterdi.
Rojas ve ark. ortalama VKI dipleji grubunda 20.0+0.7, sag hemiplejide 20.9+1.2 ve sol
hemiplejide 20.2+1.1 iken, diger ¢alismada ortalama BKI diplejide 17.2 + 4.4 ve hemiplejide
16.8 + 2.8 idi [93]. Bu bakimdan ¢alismamizin sonuglarmin literatiirle uyumlu oldugunu

soyleyebiliriz.

SP prenatal, perinatal ve neonatal risk faktorleri ile iliskilidir. Perinatal asfiksi ve vakalarin
%10-20'sinden daha azimi olusturan g¢esitli dogum Oncesi sorunlar SP etiyolojisi ile
iliskilendirilmistir. Prematiirelik birincil risk faktorii olarak tanimlanir ve periventrikiiler
l6komalazi (PVL), SP riskini 15 kattan fazla artirir [27]. Drougia ve ark. (2007), 15 yillik
bir takip ¢alismasinda, SP tanisi konan ¢ocuklarin %79,5'inin erken dogdugunu kesfetti [94].
Calismamizda, dipleji grubundaki bireylerin %33.4'li prematiire, hemipleji grubundaKi
bireylerin ise %?20'si prematiire dogmustur. Sonu¢ olarak hemipleji grubunda erken

dogumun daha fazla oldugu bulundu.

Gelencksel siniflandirma yontemleri ¢ogunlukla etkilenen ekstremitelere (6rnegin hemipleji,
dipleji) odaklanmistir ve baskin tonus veya hareket anormalligini (6rnegin spastik,
diskinetik) tanimlayan ek bir degistirici ile. Rojas et al. [2] ¢alismalarini spastik dipleji ve
spastik hemiplejiyi dahil ettiler, ancak Damiano ve ark. (2006) dipleji ve hemiplejiyi dahil
etmis ve bireyleri ton veya hareket anormalligi tiirline gore sinirlamamistir [95]. Bu nedenle,
calismamizda aynt KMFSS seviyesinde tek tarafli lezyonu olan (hemipleji) ve bilateral

lezyonu olan (dipleji) olan ¢ocuklarin benzer profillere sahip olup olmadig1 goriilmiistiir

Yardimci cihazlar, engellilerin fiziksel islevlerini iyilestirmek veya hedeflerine ulagsmalarini
engelleyen cevresel engelleri azaltmak, boylece bagimsizliklarini, katilim olanaklarini ve
yasam kalitelerini artirmak i¢in kullanilan arag¢lardir. Diisiik teknolojili veya basit yardimdan
(ytiriitecler veya kalem tutacaklar1 gibi) yiiksek teknolojili olanlara (6rnegin elektrikli
tekerlekli sandalyeler veya bilgisayarli iletisim sistemleri) kadar uzanir. Caligmamizda,
diplejili katilimeilarinin %50'si yiiriite¢ cihazi, %3.4'i yilirimeye yardimei olmast i¢in tripod
kullanmis ve %46,6's1 bagimsiz hareket edebilmektedir. Hemipleji grubunda, katilimcilarin
%16,7's1 yliriite¢ cihazina ihtiya¢c duyarken, %83,3'i bagimsiz hareket edebilmekteydi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Baska bir ¢alismada, tiim hastalarin

%56,7'sinin yardimci cihaz kullandigini buldular [22]. Diger bir ¢alismada ise dipleji
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hastalarinin %41,7'sinin yardimei cihaz kullandigini, ancak hemipleji grubunda hi¢ kimsenin
kullanmadigini buldular [96]. Yardimci cihaz kullanan diplejili bireylerin yiiksek yiizdesi,
yiiriime fonksiyonlarinin hemipleji grubuna gore daha kotii olmasiyla iligkili olabilir. Cihaz
kullaniommnin fazla olmasi belirtilen araglardan kaynaklanan bu fonksiyonel eksikligi

gidermeye yoneliktir.

SP teshisine eslik eden tibbi rahatsizliklar, fizyoterapistlerin klinikte ugrastigi néromaskuler
rahatsizliklar iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilir. Bu sik goriilen komorbiditelerin
tanimlanmas1 ve yeterli yonetimi, temel bakim ve alt uzman tedavisinde faydalidir ve
hastanin ve ailesinin yasam kalitesi tizerinde 6nemli bir etkisi olabilir. Bu ¢aligmada, diplejik
katilimcilarinin -~ %4,4'tinde  skolyoz gorilurken  9%96,6'sinda baska bir hastalik
bulunmamaktaydi. Hemiplejik katilimcilarinin %10'unda epilepsi, %3,4'linde skolyoz
goruldrler, ve %86,6'sinda baska bir hastalik yoktu. Calismamizin sonuglart birgok
calismaya benzerdi, hemiplejide epilepsi insidansinin diplejiye gore daha yiiksek oldugunu
ve daha yiiksek KMFSS diizeyinin skolyoz gelisimi i¢in énemli bir risk faktorii oldugunu
gOstermektedir. [46, 97]. Dahil etme kriterlerimizdeki diisik KMFSS seviyeleri,

sonuclarimizdaki diger hastaliklarin daha diisiik insidans goriilmesine neden olmus olabilir.

Ortezler yillardir siklikla {ist ve alt ekstremitelerde kullanilirken, kullanilan ortezin tipi de
gelisen bireyin ihtiyaglara gore degisiklik gostermektedir. Ortez regete edilirken yapisal
anormallikleri diizeltmek veya Onlemek, agri ve rahatsizhigi gidermek, normal eklem
dizilimini koruyarak islevi desteklemek ve islevi kolaylastirmak veya yerine koymak genel
amagclardir. Ortezler ¢esitli malzemelerden yapilabilir ve cesitli eklemleri kapsayabilir.
Literatlirde dipleji ve hemipleji karsilastirmasina dayanan ¢ok az sayida ¢alismanin ortez
kullanimini sorguladigini bulduk. Diger ¢alismalarda, bizim bulgularimiza benzer sekilde
KMFSS IV ve V seviyelerinde [98] ortez kullaniminin daha yiiksek bir oran bildirmistir.
Calismamizda dipleji grubunda katilimeilarin %601 AFO, %6,6's1t KAFO, %3,4'i GRAFO
kullaniyorlar ve %30'u ortez kullanmiyordu. Hemipleji grubunda katilimcilarin %23,3"
AFO, %13,6's1 bilek ve el ortezleri, %6,5'1 KAFO kullaniyorken ve %56.6's1 ortez
kullanmiyordu. Diplejide KMFSS diizeyleri ve ortez kullanimi hemipleji grubuna gore daha
yuksekti.

KMFSS, serebral palsili (SP) cocuklar1 isglevsel yeteneklere ve sinirlamalara gore
smiflandirmak i¢in basitlestirilmis bir yontemdir. Bazi ¢alismalarda dahil etme kriteri olarak

kullanilirken bazilarinda baglangi¢ veya sonug Ol¢iisii olarak kullanilmistir. Bu sisteme
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katilim kriterleri ¢calismamiza dahil edildi. Olgu 6zelliklerinin benzerligini gdzlemlemek icin
calismamiza I ile III arasinda degisen KMFSS diizeyine sahip c¢ocuklar1 dahil ettik.
Calismanin birincil kapsayicilik kategorisi olan SP'li ambulatuvar cocuklar genellikle
KMFSS Dizey I, Il ve lll'e girerler. Bilateral SP'li ¢ocuklarin ¢ogunlugu (%70) ve bu
seviyelerde tek tarafli motor bozuklugu olan ¢ocuklarin neredeyse tamami sonunda ambule
olur, ancak yiirimenin baslangic1 gecikebilir ve bir miktar zorluk yasanabilir [95].
Istatistiksel analize gore, dipleji grubundaki katilimcilarimizin %10'u diizey 1, %46,6's1
diizey 11 ve %43,4'i diizey I1I'teydi. Hemipleji grubunda katilimeilarin %33.3" 1., %50'si 1.
ve %16.7'si 1II. diizeydeydi. Literatiirdeki bir¢ok calisma, KMFSS seviyeleri I, I ve III'i
[22, 93] icermesi bakimindan bizimkine benzerken, digerleri sadece ilk iki seviyeyi

iceriyordu [96].

Diger calismalarda tiim KMFSS seviyeleri ile bir¢ok aragtirma yapilmistir [8, 54, 74, 91, 97,
98]. Bu farkliliklarin nedeni arastirilan basliklarin  veya kullanilan degerlendirme
yontemlerinin farklilik géstermesi ile ilgili olabilir. Serebral palsi ile iligkili klinik profil ve
hastaliklar1 inceleyen arastirmalarin cogu ve sistematik inceleme ¢alismalari, tiim KMFSS
seviyelerini icerir. Fonksiyonel yiirime ve denge gibi ambulasyon temelli bir calisma

tasarladigimiz i¢in IV ve V diizeyindeki vakalar1 ¢alismadan ¢ikardik.

Kisisel ve gunluk faaliyetleri yonetme yetenegi, toplumda yasayan herkes i¢in 6nemlidir.
Serebral palsili (SP) kisiler arasindaki fonksiyonel bagimsizliktaki cesitlilik, bagimsizlik
gelisimini etkileyen ¢esitli faktorleri arastirmamiza izin verir [79]. Damiano ve ark. Kaba
Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS) seviyelerinde hemiplejili ¢ocuklarin
fonksiyonel profillerini diplejili ¢ocuklarla karsilagtirmay1 amaclayan bir caligmada,
WeeFIM kisisel bakim ve kognitif puanlarinda hemiplejili grubu diplejili gruptan daha kotii
bulmuslardir [94]. Baska bir ¢alismada Giinel ve ark. (2009) kisisel bakim, transferler,
hareket ve kognitif alt gruplarinda hemipleji grubunun dipleji grubundan daha iyi
performans gosterdigini, iletisim alt grubunda ise dipleji grubunun hemipleji grubundan
daha iyi performans gosterdigini ve sfinkter kontrol alt grubunda fark olmadigini saptamistir.
WeeFIM toplam skorunda hemipleji, diplejiden daha iyi performans gdstermektedir ve
calismalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir [99]. Wong et al. (2004),
diplejinin kisisel bakim ve kognitif alt gruplarinda hemiplejiden daha iyi performans
gosterdigini, hemiplejinin transfer alt grubunda daha 1iyi performans gosterdigini

bulmuslardir [100].
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Calismamizda WeeFIM toplam skorunda hemipleji grubunun dipleji grubundan daha iyi
performans gosterdigini bulduk, ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bu
durumun nedeni, c¢alismamizda ortezlerin yas ve kullanim verilerinin homojenlik
gostermemesi olabilir. Alt grup sonuglarinda hemipleji grubunun sfinkter kontrolii,
transferler ve lokomosyon alt gruplarinda dipleji grubundan daha iyi oldugunu, dipleji
grubunun ise kisisel bakim, iletisim ve kognitif alt gruplarinda daha iyi oldugunu tespit ettik.
Gunel ve ark. ¢alismalarindaki kisisel bakim ve kognitif alt gruplari disinda, sonuglarimiz

alt gruplardaki tum literatur sonuglari ile benzerdi.

Bu sonuclar en ¢ok iist ekstremitelerin etkilendigini ve ¢ocugun motivasyonunun ve biligsel
yeteneginin, nesneleri tutma yetenegini ve dolayisiyla siniflandirma sistemlerini ve iglevsel
durumunu etkiledigini belirtmelerine baglanabilir. Bulgularimiza dayanarak, ayn1t KMFSS
diizeyinde hemiplejili grubun, yiiriime ve alt ekstremite fonksiyonu agisindan diplejili
gruptan daha 1yi performans gdosterdigi, ancak iist ekstremite fonksiyonu agisindan bdyle

olmadig1 sonucuna varabiliriz.

Serebral palsi hastalarinin postural dengeyi dogrudan ve dolayli olarak etkileyen cesitli
sorunlar vardir. Postiliral kontrol kusurlari, uzun siiredir serebral palsili (SP) ¢ocuklarin
motor gelisiminde 6nemli bir sinirlama olarak kabul edilmektedir. Postural denge, tim motor
yetenekler icin gereklidir, bu nedenle ayakta durma dengesinin ve postural stabilitenin
tyilestirilmesi kritik Oneme sahiptir. Olduk¢a karmasik noromiiskiiler mekanizmalar
tarafindan kontrol edilir ve proprioseptif, vestibiiler ve gorsel geri bildirim ile otomatik
olarak korunur. Govde kontrolii ve denge arasindaki iliskiyi arastiran kesitsel bir caligmada,
diplejiklerde PDO'nin medyan toplam skorlarmin spastik hemiplejiklere gore daha diisiik
oldugu bildirilmistir [7]. Lim (2015), 23 ¢ocukla yaptig1 bir ¢aligmada spastik hemiplejili
cocuklar icin PDO skorlarmin spastik diplejili ¢ocuklara gore anlamli derecede yiiksek
oldugunu bulmustur (KMFSS seviyeleri I-111) [101].

Calismamizda dipleji ve hemipleji gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0,02). Bulgularimiz, onceki ¢alismalara benzer sekilde hemipleji hastalarinin dipleji
hastalarina goére daha yiiksek PDO toplam puanlarma sahip oldugunu gostermistir. Bu
sonuglar hemipleji grubundaki yiiksek KMFSS seviyesine baglanabilir. Bazal kas aktivitesi,
arastirmacilarin  diplejik ve hemiplejik bireyler arasindaki kontrol ayakta durma
dengesindeki varyasyonlar1 anlamalarmma yardimci olan bagka bir bilesendir. Giralomi,

Shiratori ve Aruin (2011), diplejik serebral palsi hastalarmin, hareketten 6nce daha fazla
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bazal kas aktivitesi (rektus femoris ve biceps femoris kaslar1) nedeniyle hemiplejik serebral

palsi hastalarina gore daha diisiik postural kontrole sahip oldugunu bulmuslardir [102].

Bagimsiz yiiriime, serebral palsili ¢cocuklar, ebeveynleri ve saglik ¢alisanlari i¢in 6nemli bir
pratik ve sembolik degere sahiptir. Bagimsiz yiiriime, serebral palsili (SP) ¢ocuklar i¢in
onemli bir rehabilitasyon hedefidir. Tekerlekli sandalyeler gibi yardimci cihazlarin
kullanim1 yoluyla hareketlilik daha kolay elde edilebilse de bagimsiz yiiriiyiis genellikle
birincil rehabilitasyon hedefi olarak izlenir ve diger hareketlilik tiirleri siklikla 6nerilmez.
Bu ¢abalara ragmen, pek c¢ok serebral palsili ¢ocugun fonksiyonel yliriimeyi basaramadigi
veya siirdiiremedigi ve yaslandik¢a hareketlilik ihtiyaglarmin bir kismi veya tamami igin
tekerlekli sandalyelere giderek daha fazla ihtiya¢ duyacagi yaygin olarak bilinmektedir
[103]. Arastirmacinin literatiir incelemelerinden edindigi bilgilere gore, serebral palsili
hastalarda, dipleji ve hemipleji serebral palsi hastalarini ayirt etmek icin herhangi bir
miidahale olmaksizin FYDA kullanarak fonksiyonel yiriime becerisini test eden az sayida
calisma vardir. Bu nedenle Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (FYDA) ile
katilimcilarimizin ~ fonksiyonel yiiriiyiislerini  herhangi bir miidahale olmaksizin

degerlendirdik.

Calismamizda, FYDA puanlarinda hemipleji grubunun dipleji grubuna goére daha iyi oldugu
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii. Terapatik midahaleden sonra serebral
palsili hastalarda yliriiyiisii degerlendirmek icin birgok calisma yapilmistir ve cesitli
degerlendirme metodolojileri kullanilmistir [22, 66, 89, 104, 105]. Onceki calismalarin
cogunda, hemiplejik olgularin, bulgularimiz ile uyumlu olarak, fonksiyonel yiiriiyiiste
diplejiden daha iyi performans gosterdigi bulunmustur. Yardimci cihaz ve ortez
kullanmayan hemiplejik hasta sayisinin fazla olmasi, hemipleji grubunda KMFSS diizeyinin
yiiksek olmasi, lokomosyon ve transfer alt grubunun WeeFIM skorlarindan daha diisiik puan
almasi ve dipleji grubunda denge kontroliiniin daha k&tii olmasinin duruma 6nemli katki

sagladig diistiniilmektedir.

Gorildigi gibi; spastik SP'li ¢ocuklarda hem alt hem de (st ekstremite fonksiyonel
becerilerini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek, gilivenilirligi ve gecerliligi yiiksek, pratik
ve kapsaml1 degerlendirme ydntemlerine ihtiyac vardir. WeeFIM, PDO ve FYDA testleri
arasindaki farkliliklar aragtirdigimizda ulagtigimiz bulgular literatiirle uyumluydu. Sonug
olarak, bu bulgular SP'li ¢ocuklarin yiirlime ve/veya denge kalitesini iyilestirmeye yonelik

fizik tedavi programlarini kolaylastirabilir. Bu ¢aligmada varsaydigimiz gibi, hemiplejili

36



cocuklar, diplejik cocuklara gore daha fazla fonksiyonel ylrime, denge, fonksiyonel

bagimsizlik ve kaba motor fonksiyona sahiptir.

Arastrmamizin dipleji ve hemipleji arasindaki farklar1 ve bu farkliliklarin ¢ocugun

fonksiyonel diizeyini nasil etkiledigini anlamada degerli bir kaynak olacagina inaniyoruz.
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SONUC ve ONERILER

Arastirma sonucunda diplejik ve hemiplejik serebral palsili cocuklarda fonksiyonel yiiriime,

denge ve fonksiyonel bagimsizliin karsilastirilmasi incelenmistir.

Hastalarin sosyodemografik verilerinde gruplar arasinda BKI, cinsiyet ve ortez
kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Dogum zamani, yardimei
cihaz kullanimi ve KMFSS diizeyi a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlam fark vardi.

Gruplar karsilastirildiginda, Slgiimler (PDO, FYDA) gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterdi (p<0.05). Toplam WeeFIM puanlarinda gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi.

WeeFIM'in alt alanlarmin higbiri gruplar arasinda anlamli farklilik géstermezken,
kigisel bakim ve kognitif alt gruplari diginda gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (p<0.05).

Hemipleji dipleji ile karsilastirildiginda, hemipleji gruplart anlamli olarak daha iy1
ylirliylis, denge ve alt ekstremite fonksiyonu, ancak daha kotii {ist ekstremite
fonksiyonu gosterdi.

Diplejide alt ekstremitede, hemiplejide iist ekstremitede fonksiyonelligi artirmaya
yonelik yaklagimlar fizyoterapistler tarafindan diistiniilmelidir.

Diplejik ve hemiplejik serebral palsi arasindaki fonksiyonel profili aragtirmak igin
genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Motor fonksiyonlarini iyilestirmeye yardimci olmak i¢in diplejik serebral palsiye
fizyoterapistlerin daha fazla dikkat etmesini dneririz.

Ayrica, bir grup hastanin tedaviye yaniti, heterojenlik arttikga muhtemelen daha fazla
degisecektir. Bu varsayima dayali olarak ve burada verilen sonuglarla, bu gruplarin

klinik sonu¢ ¢aligmalarinda birlestirilmemesi bir baska tavsiyemizdir.
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Ek 3. KMFSS Olcegi

Seviye

Bl A WUN

Seviye

0-2 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken
yerde oturur. Elleri ve dizleri izerinde emeklerler, kendilerini cekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar.
18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yiirdrler.

Yerde oturmayi siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak icin ellerini destek olarak kullanmaya ihtiyag duyabilirler. Karin st
stiriinr ya da elleri ve dizleri Gizerinde emeklerler. Kendini ¢ekerek kalkabilir, mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

Alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayi stirdiirebilirler. Dénebilir ve karni iizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.

Bas kontroli vardir. Fakat yerde otururken govde destegine gereksinim duyarlar. Sirtiistii ve yiiziistii dénebilirler.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Yliziisti ve oturmada bas ve gévde durusunu yer ¢ekimine kars
koruyamazlar. Bebekler, donmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiyac duyarlar.

2-4 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken yerde oturur. Yerde oturma ve ayaga
kalkmay bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Tercih ettikleri yontemle ve bir yardimci arag olmaksizin yiirdrler.

Yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler.
Bir yetigkinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Dengeli yiizeylerde kendini ¢ekerek ayakta durur. Tercih
edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri (izerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardima hareketlilik araci kullanarak yiriirler.

W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi siirdliriir ve oturma pozisyonuna
gelmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar. Temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni izerinde
strtindrler ya da elleri ve dizleri Gizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Dengeli yiizeylerde
ayakta durmak icin kendini gekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Elle tutulan hareketlilik araci (yiiriiteg) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve dénme ve yonlenme icin bir yetiskinin yardimi gerekir.

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgtin duruglarini ve dengelerini
koruyamazlar. Siklikla ayakta durmak ve oturmak igin uyarlanmig donanima gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni tizerinde siirinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve
dizleri izerinde emekleme ile basarilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrol{inii ve bas ve gévde durugunu yercekimine karst korunabilmesini kisitlar.
Motor fonksiyonun tiim alanlar kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmig donanim ve
yardimci teknoloji kullanimi ile tamamen kargilanamaz. Seviye 5'deki ¢cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve
tasinirlar. Bazi gocuklar genis ¢apl uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.
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Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-2

4-6 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Bir nesne destegine ihtiyag
olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Ev icinde ve ev disinda yuriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi
gosterirler.

Her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar. Yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin
hareket edebilirler ancak genellikle kollar ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Ev icinde elle
tutulan hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin ev icinde ev diginda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar
tirabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamaziar.

Herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak icin gévde ve pelvis destegine ihtiyag duyabilirier.
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollan ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemin
kullanirlar. Diizgiin yizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yrirler ve bir yetigkinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar.
Siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev diginda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.

Bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontroli ve el fonksiyonlanni arttirmak icin uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiyag
duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak igin bir yetiskinin yardimina veya kollan ile itecekleri veya
cekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Kisa mesafeleri en iyi sekilde yiiriteg ve bir yetiskinin gozetimi ile
yuriiyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Toplumda taginirlar.
Motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durugunun yer gekimine karsi korunabilmesini
kisitlar. Tim motor fonksiyon alanlar kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis donanim ve
yardimci teknoloji kullanimi ile tam olarak kargilanamaz. Seviye v'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve
taginirlar. Bazi gocuklar genis capl uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi
saglayabilir.

6-12 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki ¢ocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiiriirler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldinma inip
¢ikabilir ve tirabzanlan kullanmaksizin merdiven inip gikabilirler. Cocuklar kogma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithdir. Kisisel segimlere ve cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere
ve sporlara katilabilirler.

Cogu ortamda ydrirler. Uzun mesafe yiiriyuslerde, dizgiin olmayan yizeylerde, trmanmada, kalabalik alanlarda,
sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giclik yasayabilirler. Tirabzanlan tutarak ya da eger
tirabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip gikarlar. Ev disinda ve toplumda fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik
araglan ile yiriyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarnini kullanirlar. En iyi ihtimalle
yalnizca kogma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek icin uyarlama gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev ici ortamda ydriirler. Oturduklannda pelvik diizginlik ve denge
icin bel kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da
destek yiizeyi gerektirir. Uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi gesitlerini kullanirlar. Tirabzanlan
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven gikabilir ve inebilirler. Yiramedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve
sporlara katihmi saglamak igin kendi kullandigs elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren
uyarlamalan gerektirebilir.

Codgu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar.
Govde ve pelvik kontrol icin uyarlamali oturma diizenegine ve cogu yer degistirmeler igin fiziksel yardima gereksinim
duyarlar. Evde yerde hareketligi (donme, sirinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiirirler
veya akiili hareketlilik araci kullanirlar. Pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli bir yuriteg kullanabilirler.
Okulda, ev disinda ve toplumda gocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu sandalye kullaniriar.
Hareketlilikteki kisithihiklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak igin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik
cihazimi igeren uyarlamalan gerektirir.

Tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Bas ve govde duruslanni yergekimine kars: koruyabilme ve kol
ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi sinirlidir. Yardima teknoloji bagin diizgiinligu, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetiskinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
taginabilirler. Kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontroli igin ileri derecede donanimh motorlu hareket araci ile
sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim
ve motorlu hareketlilik cihaz: kullanimini iceren uyarlamalan gerektirir.
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Seviye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-3
12-18 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiirtirler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldinmdan inip
¢ikabilir ve tirabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Kogma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve cevresel kosullara
bagli olarak katilabilirler.

Cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yagitlarina
erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik secimini etkiler. Okulda ya da iste giivenlik icin elle tutulan hareketlilik araci
kullanarak yiiriirler. Ev diginda ve toplumda uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Tirabzanlan tutarak ya da tirabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve gikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki
kisithhiklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak igin uyarlamalari gerektirebilir,

Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirtyebilirler. Diger seviyelerdeki kisilerle kargilastirildiginda seviye 3'deki
fiziksel yeteneklere ve cevresel ve kisisel faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik gosterirler.
Oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge icin bel kemeri kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga
kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Okulda elle itilen tekerlekli sandalyeyi
kendileri cevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda bir tekerlekli
sandalye ile tasinirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Tirabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel
yardim ile merdivenden inip ¢ikabilirler. Yiriimedeki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katiimda kendi kullandig elle
itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.

Cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Govde ve pelvis kontrolii iin uyarlamali oturma diizenegine
gereksinim duyarlar. Yer degistirmek icin bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim
etmek icin ayaklar ile agirliklarini desteklerler. Ev icinde gengler kisa mesafelerde fiziksel yardimla yiriiyebilirler, tekerlekli
hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda govde destekli yiriiteg kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik
aracini fiziksel olarak yonetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da
bulunamadiginda gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora
katiimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalar kullanimini gerektirir.

Tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Bas ve gévde duruglarini yergekimine karsi koruyabilme ve
kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimci teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligin iyilestiriimesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin
fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Oturma ve erisimin kontrolii
icin ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki
kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren
uyarlamalari gerektirir.
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Ek 4. Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (FYDA)

Kolay Bira Cok  Yapam  Akiivite

o mr ar igin pok
or kiiciik

Bir madde tastyarak yiarume 0O 0 0 ] 0
Kirilacak bir egva va da bir bardak sivi tagivarak yurime 0 0 0 0 0
Parmakliklan kullanarak merdiven inip gikma 0O 0 0 0 0
Parmakliklan kullanmadan merdiven inip gikma 0O 0 0 0 0
Kaldirima bagimsiz olarak ¢ikp inme 0O 0 0 0 0
Kosma 0O 0 0 0 0
Kigeve dogru iy kontrolle kogma 0O 0 0 0 0
Arkaya dogru adim alma 0O 0 0 0 0
Dar alanlarda manevra yapabilme 0O 0 0O 0 0
Kendi bagina bir otobuse inme ve binme 0O 0 0 0 0
Ip atlama 0O 0 0 0 0
Tek basamaga bagimsiz sigrama 0 0 0 0 0
Sag aya izermde sigrama (bir yere ya da kigiye 0O 0O 0 0 0
tunmmagan)

Sol ayag tzerinde sigrama (bir yere ya da kigive 0 0 0 0 0
tutunmadan)

Bir obyenin izeninden gegmek, sag ayak once 0 0 0 0 0
Bir obyenin izerinden gegmek, sol ayak once 0O 0 0 0 0
Sad ayag ile topa vurma 0O 0 0 0 0
Sol ayag ile topa vurma 0O 0 0 0 0
2 tekerlekli bisiklet kullanma (editici tekerler almadan) 0O 0 0 0 0
3 tekerlekl bisiklet kullanma (va da eginici tekerleriolan2 O O 0 0 0
tekerlekli bisiklet kullanma)

Buz paten: ya da tekerlekl paten {hagka bir kimseye 0O 0 0 0 0
futunmadan)

Yiiniyen merdivene binme ve nme, bafimsiz olarak 0 0 0 0 0
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Ek 5. WeeFIM (FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCUTU)

Bagimsiz (yardimsiz) 7 Puan: Tamamen bagimsiz: Aktivitenin tiim pargalar1 yeterli zamanda,
giivenle, yardim ya da yardimci cihaza gereksinim duyulmaksizin
yapilir.

6 Puan: Modifiye bagimsiz: Aktivite gerceklestirilirken
asagidakilerden bir veya birkag1 gereklidir: yardimci cihaz (T.S...),

gereginden uzun siire, giiven i¢in géz kulak olma.

Bagimli (yardimli): Denetleme veya fiziksel yardim i¢in bir baska insana gereksinim vardir. Aksi

takdirde aktivite gerceklestirilemez.

Modifiye bagimh

5 Puan: Gozlem ya da komut: Cocuk fiziksel temas olmaksizin
sadece denetleme veya sozel yonlendirmeye ihtiya¢ duyar.

4 Puan: Minimal yardim: Fiziksel temas vardir. Cocuk dokunma
disinda yardima ihtiya¢ duymaz, aktivitenin ¢cogunu (%75 veya
fazlasini) kendisi yapar.

3 Puan: Orta derecede yardim: Cocuk dokunmadan daha fazla
destege ihtiya¢ duyar, aktivitenin yaris1 veya daha fazlasini (%50-
%74) kendisi yapar.

**Tamamen bagimh

2 Puan: Maksimal yardim: Cocuk aktiviteyi tamamlamak i¢in
maksimal yardima ihtiya¢ duyar, aktivitenin yarisindan azini (%25-
%49) kendisi yapar.

1 Puan: Total yardim:Cocuk aktiviteyi tamamlamak i¢in tam yardima

ihtiya¢ duyar veya aktivitenin %25’den azin1 kendisi yapar.

MOTOR:

Kendine bakim:
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A-Yemek yeme: Cigneme, 1sirma, emme icin yiyecegi agzina getirmede uygun araclar
kullanmayi icerir. Bardak, kasik, fincan, catal kullanimi.

7) Bagimsiz, yardim almadan kullanabiliyor.

6) Yardimsiz yiyebiliyor ama diger aile fertlerinden daha uzun siiriiyor veya blendir ile
cekilmis yiyecege ihtiya¢ duyuyor veya giiven igin ilgiye ihtiya¢ duyuyor.

5) Cocuk birisinin odada olmasina ihtiya¢ duyar ama beslenme yardimai i¢in degil,direktif
verilmesine veya ilave hazirliga veya yiyecegin ayarlanmasina ihtiya¢ duyar.

4) Yemek yemenin ¢ogunu kendisi yapar, geri kalanini bagkas1 yedirir (minimal yardim alir)
3) Yemek yemenin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi yapar. Geri kalanii bir baskasi
yaptirir (orta derecede yardim alir).

2) Cocuk yemek yemenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir bagkas1 yaptirir
(maksimal yardim alir).

1) Cocuk yemek yemenin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir baskas1 yedirir (tam

yardim alir).

B- Agiz, sacg, el-yiiz bakimi:Dis fircalama, sa¢ tarama, el ve yiiz yitkama

7) Tamamen bagimsizdir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siireye veya giiven icin goz kulak olunmaya veya
yardimei1 cihaza ihtiya¢ duyar.

5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sozel yonlendirmeye ihtiyag duyar.
4) Aktivitelerin ¢ogunu kendisi yapar, dokunma disinda yardima ihtiyagc duymaz (sag
taramada, oral hijyeni saglamada minimal yardima ihtiya¢ duyar).

3) Aktivitelerin yarisini veya daha fazlasini kendisi yapar, geri kalanini baskasi yaptirir (orta
derecede yardim alir).

2) Aktivitelerin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir baskasi1 yaptirir (maksimal
yardim alir).

1) Aktivitelerin ¢ok azini1 kendisi yapar veya tamamini1 bir baskas1 yaptirir (tam yardim alir).
C-Banyo yapma: Viicudun boyundan asagiya yikanmasi, durulanmasi, kurulanmasi

7) Cocuk aktiviteyi bagimsiz olarak gergeklestirir.
6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siirede veya yardimci bir cihaza gereksinim duyarak
veya guven icin g0z kulak olunmaya ihtiyac duyarak yapar.

5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sozel yonlendirmeye ihtiyag duyar.
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4) Aktivitenin cogunu kendisi yapar, geri kalanin1 bir bagkasi yaptirir (minimal yardim alir).
3) Aktivitenin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi yapar, geri kalanini bir bagkas1 yaptirir
(orta derecede yardim alir).

2) Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanin1 bir bagkas1 yaptirir (maksimal
yardim alir).

1) Aktivitenin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir baskas1 yaptirir (tam yardim alir).

D-Viicudun iist kismim giyinme: Belden yukar: giyinme-soyunma, iliklemeler ve ortezi
giyip-¢ikarma

7) Cocuk aktiviteyi bagimsiz olarak gerceklestirir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siirede veya yardimci bir cihaza gereksinim duyarak
veya gliven icin goz kulak olunmaya ihtiya¢ duyarak yapar.

5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sozel yonlendirmeye ihtiya¢ duyar.
4) Aktivitenin cogunu kendisi yapar, geri kalanini bir bagkasi yaptirir (minimal yardim alir).
3) Aktivitenin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi yapar, geri kalanini bir baskas1 yaptirir
(orta derecede yardim alir).

2) Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir baskas1 yaptirir (maksimal
yardim alir).

1) Aktivitenin ¢ok azin1 kendisi yapar veya tamamini bir baskas1 yaptirir (tam yardim alir).

E-Viicudun alt kismim giyinme Belden asag1 giyinme-soyunma, iliklemeler, ayakkabi
ve ortezleri giyip ¢cikarma

7) Cocuk aktiviteyi bagimsiz olarak gerceklestirir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siirede veya yardimci bir cihaza gereksinim duyarak

veya guven icin g6z kulak olunmaya ihtiyac duyarak yapar.
5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya sézel yonlendirmeye ihtiyag duyar.

4) Aktivitenin ¢cogunu kendisi yapar,geri kalanin1 bir baskasi1 yaptirir (minimal yardim alir).
3) Aktivitenin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi yapar,geri kalanimi bir baskas1 yaptirir
(orta derecede yardim alir).

2) Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir bagkasi yaptirir (maksimal
yardim alir).

1) Aktivitenin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir baskasi yaptirir (tam yardim alir).
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F-Tuvalet yapma Kisisel hijyeni (perineal hijyen) saglama-tuvalet 6ncesi ve sonrasi
kiyafeti diizenleme

7) Cocuk aktiviteyi bagimsiz olarak gergeklestirir.

6) Yardimsiz yapabilir fakat daha uzun siirede veya yardimci bir cihaza gereksinim duyarak
veya glven icin g6z kulak olunmaya ihtiyac duyarak yapar.

5) Fiziksel yardim olmadan sadece denetlenmeye veya s6zel yonlendirmeye ihtiyac duyar.
4) Aktivitenin ¢ogunu kendisi yapar, geri kalanini bir baskasi1 yaptirir (minimal yardim alir).
3) Aktivitenin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi yapar, geri kalanini bir bagkas1 yaptirir
(orta derecede yardim alir).

2)Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar. Geri kalanini bir bagkasi1 yaptirir (maksimal
yardim alir).

1 )Aktivitenin ¢ok azini kendisi yapar veya tamamini bir bagkasi1 yaptirir (tam yardim alir).

Sf inkter kontroli :

G-Mesane ahskanhg (idrar kontrolii): Uriner kontinansi saglama

7) 1drar kontrolii tamdir.

6) idrar kontrolii vardir ama gdzlenmeye veya yetiskinin verdigi ipucuna ihtiyag duyar.

5) Cocuk idrar kontrolii icin gln iginde tuvaleti kullanmak i¢in hatirlatmaya ihtiyag¢ duyar.
4) Ara ara idrar kagirma kazalar1 olabilir.

3) Sik sik idrar kagirma kazalar1 olabilir.

2) Cogu zaman idrar kagirma kazalar1 olabilir.
1) Cocuk idrarin1 tutamaz.

H-Bagirsak aliskanhg: (Diski kontrolii) : Diski kontinansini saglama

7) Diski kontrolii tamdir.

6) Diski kontrolii vardir ama gdzlenmeye veya yetiskinin verdigi ipucuna ihtiya¢ duyar.

5) Cocuk bagirsak kontrolii i¢in yemekten sonra-gun iginde tuvaleti kullanmak igin
hatirlatmaya ihtiya¢ duyar.

4) Ara ara diski kagirma kazalar olabilir.

3) Sik sik digk1 kagirma kazalar1 olabilir.

2) Cogu zaman digki kagirma kazalari olabilir.

1) Cocuk diskisini tutamaz.
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Mobilite:

I-Sandalye, TS, yatak : Sandalye ve T.S’ ye oturma ve inme/ kalkma

7) Sandalye, TS, yatak transferinde bagimsizdir.

6) Sandalye, TS, yatak transferinde bagimsizdir fakat aile fertlerinden daha uzun siireye veya
guven i¢in goz kulak olunmaya veya yardimci cihaza ihtiya¢ duymaktadir.

5) Sandalye, TS, yatak transferinde stzel yonlendirmeye veya denetlenmeye ihtiyag¢ duyar.
4) Sandalye, TS, yatak transferinde minimal yardima ihtiya¢ duyar. Cogunu bagimsiz olarak
yapabilir.

3) Sandalye, TS, yatak transferinde orta derecede yardima ihtiya¢ duyar. Transferin yarisini
veya daha fazlasini kendisi yapar.

2) Sandalye, TS, yatak transferinde maksimal yardima ihtiya¢ duyar. Transferin yarisindan
azini kendisi yapar.

1) Transferi kendisi yapamaz veya %25 ten azini-¢ok azini kendisi yapar.

J-Tuvalet: Tuvalete oturup kalkabilme

7) Bagimsizdir.

6) Bagimsizdir fakat aile fertlerinden daha uzun siireye veya giiven i¢in géz kulak olunmaya
veya yardimci cihaza ihtiya¢ duymaktadir.

5) Sozel yonlendirmeye veya denetlenmeye ihtiyag duyar.

4) Minimal yardima ihtiya¢ duyar. Cogunu bagimsiz olarak yapabilir.

3) Orta derecede yardima ihtiya¢ duyar. Transferin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi
yapar.
2) Maksimal yardima ihtiya¢ duyar. Transferin yarisindan azini kendisi yapar.

1) Kendisi yapamaz veya %25’ten azini-¢cok azini kendisi yapar.

K-Kiivet,dus: Kiivet ve dusa girip ¢ikma

7) Bagimsizdir.

6) Bagimsizdir fakat aile fertlerinden daha uzun siireye veya giiven i¢in géz kulak olunmaya
veya yardimei cihaza ihtiya¢ duymaktadir.

5) Sozel yonlendirmeye veya denetlenmeye ihtiyag duyar.

4) Minimal yardima ihtiya¢ duyar. Cogunu bagimsiz olarak yapabilir.
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3) Orta derecede yardima ihtiya¢c duyar. Transferin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi
yapar.
2) Maksimal yardima ihtiya¢ duyar. Transferin yarisindan azini kendisi yapar.

1) Kendisi yapamaz veya %25’ ten azini-cok azini kendisi yapar.

Hareket :

L-Yiiriime, emekleme, TS: Lokomosyonun en c¢ok/sik kullanmilan sekli skorlamada
kullanihir .

7) Tum cevrelerde yurlyebilir/ emekleyebilir/ TS kullanabilir.

6) Tiim ¢evrelerde yiiriiyebilir/ emekleyebilir/ TS kullanabilir ama yardime1 cihaza ihtiyag
duyar (6rn:ayak bilegi breysi giyer) veya diger kisilere gore daha uzun siirede aktiviteyi
gergeklestirir veya goz kulak olunmaya ihtiyac duyar.

5) Denetleme veya s6zel yonlendirmeye ihtiyac duyar.

4) Minimal yardimla yiiriir / emekler / TS kullanir.

3) Orta derecede yardimla yiirtir/ emekler/ TS kullanir.

2) Maksimal yardimla ytiriir/ emekler/ TS kullanir.

1) Aktivitenin ¢ok azin1 kendisi yapar veya tamamini bir baskas1 yaptirir (tam yardim alir).

M-Merdiven inip ¢cikma 12-14 basamagi inip ¢ikma
7) Tamamen bagimsizdir. Emniyetli bir sekilde tirabzan ve destek kullanmadan merdiven
inip ¢ikar.

6) Destek kullanarak (6rn:baston) veya daha uzun zaman harcayarak merdiven inip ¢ikar.

5) Denetleme veya sozel yonlendirmeye ihtiyag duyar.

4) Minimal yardima ihtiya¢ duyar. Cogunu bagimsiz olarak yapabilir.

3) Orta derecede yardima ihtiyag duyar. Aktivitenin yarisin1 veya daha fazlasini kendisi
yapar.

2) Maksimal yardima ihtiya¢ duyar. Aktivitenin yarisindan azini kendisi yapar.

1) Tam destege ihtiya¢ duyar veya aktivitenin ¢ok azini kendisi yapar.

KOG NITIi F:

Tletisi m:

N-Anlama : isitsel ve gorsel iletisimi anlama (iletisim ve anlama)

7) Konusulanlar1 veya gorsel olarak anlatilanlar1 anlar.
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6) Konusulanlari/ gorsel olarak anlatilanlar1 anlamada daha uzun siireye veya gorsel- isitsel
veya baska yardimci aletlere ihtiyag duyar.

5) Konusulanlari/ gorsel olarak anlatilanlar1 anlamak i¢in yonlendirmeye ihtiyag¢ duyar.

4) Cogu konusmay1/ gorsel olarak anlatilanlar anlar.

3) Konusulanlarin/ gorsel olarak anlatilanlarin yarisin1 veya daha fazlasini anlar.

2) Konusmanin/ gorsel olarak anlatilanlarin ¢ok azini anlar.

1) Konusulanlari/ gorsel olarak anlatilanlar1 anlamaz.

O-ifade etme: Konusma ve davranis olarak ifade

7) Sozlii veya davranis olarak diisiincelerini anlasilir bigimde ve kolaylikla ifade eder.

6) S0zlU veya davranis olarak diigiincelerini ifade etmede daha uzun siireye veya yardimci
aletlere ihtiyag duyar.

5) Istediklerini ve ihtiyaglarmi ifade etmede yonlendirmeye ihtiyag¢ duyar.

4) Uzun ciimlelerle konustugunda anlagilmada ve ihtiya¢ duyduklarini ifade etmede zaman
zaman zorluk yasar.

3) Uzun climlelerle konustugunda anlasilmada ve ihtiya¢ duyduklarini ifade etmede sik sik
zorluk yasar.

2) Uzun ciimlelerle konustugunda anlasilmada ve ihtiya¢ duyduklarini ifade etmede ¢cogu
zaman zorluk yasar.

1) istediklerini ve ihtiyaclarini ifade edemez.

Sosyal beceri:
O-Sosyal iliskiler: Paylasma ve oyun esnasinda sirasini alma

7) Ailesi ile, diger kisiler ile uygun bir sekilde iletisim kurabiliyor.

6) Ailesi ile, diger kisiler ile daha uzun siirede iletisim kuruyor.

5) Degisik ortamlara veya konumlara uygun bir sekilde katilabiliyor,uyum gosterebiliyor
fakat sizin yonlendirmenizle iletisim kurabiliyor.

4) Iletisim kurmada (6rn:oyuncak paylasmada ) minimal yetiskin yardimina ihtiya¢ duyar.
3) Iletisim kurmada orta derecede yetiskin yardimina ihtiyag duyar.

2) Iletisim kurmada maksimum diizeyde yetiskin yardimina ihtiyac duyar.

1) Bagkalariyla iletisim kuramaz.
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P-Problem ¢6zme: Kendi ihtiyaclarim karsilamada karar verme yetisine sahip olma
(lizerine damlayan bir seyi silme, telefona cevap verme, telefon kullanma...)

7) Karsilastig1 problemleri uygun sekilde kendisi ¢ozebilir.

6) Problemleri ¢6zmede diger kisilere gore daha uzun siireye ihtiyac¢ duyar. Biraz zorlanir.
5) Problem ¢6zmede yOnlendirmeye ihtiyag duyar.

4) Problem ¢6zmede minimal yardima ihtiya¢ duyar.

3) Problem ¢6zmede orta derecede yardima ihtiyag¢ duyar.

2) Problem ¢6zmede maksimal yardima ihtiyag duyar.

1) Karsilastig1 problemleri ¢zemez.

R-Hafiza : Uyumu- oryantasyonu, rutinleri (sarki sozleri, oyunlar) ve 6zel olaylari
(tatiller, dogum giinleri) hatirlama

7) Hafizasin1 kullanmada sorun yasamaz.

6) Hafizasin1 kullanmada daha uzun siireye ihtiya¢ duyar. Biraz zorlanir.

5) Hafizasin1 kullanmada sozel yardima/ uyaranlara/ yardimcilara ihtiyag¢ duyar.

4) Hafizasini kullanmada/ olaylar1 vb. hatirlamak i¢in minimal yardima ihtiyac duyar.

3) Hafizasim1 kullanmada/ olaylar1 vb. hatirlamak icin orta derecede yardima ihtiya¢ duyar.
2) Hafizasin1 kullanmada/olaylar1 vb. hatirlamak i¢in maksimum derecede yardima ihtiyag
duyar.

1) Diger insanlar1 tantyyamaz, giinliik isleri, aligkanliklari, 6zel olaylar1 hatirlayamaz.
Toplam motor skor:

Toplam kognitif skor:
Toplam WeeFIM skoru:
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Ek 6. PEDIATRIK DENGE OLCEGI

Otururken ayaga kalkma:

Komut: Ayaga kalk. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya c¢alis.

() 4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa
() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa

() 2 Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa

() 1 Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa

() 0 Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa
Ayakta iken oturma:

Komut: Ellerini kullanmadan yavasga otur.

() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa

()3 Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa

()2 Bacaklarin1 sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa

()1 Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa

()0 Oturmak i¢in yardima ihtiyac1 varsa

Transferler:

Komut: iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir. Hastadan
once destekli daha sonra desteksiz koltuga gegmesini sdyleyin.

()4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa

()3 Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa

()2 Sozlii uyar1 ve gozetimle gegebiliyorsa

()1 Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa

()0 ki kisinin yardimiyla gecebiliyorsa veya giivenlik igin g6zetim gerekiyorsa
Desteksiz ayakta durma:

Komut: Hicbir yere tutunmadan ayakta dur.

()4 30 saniye boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor

()3 30 saniye boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor

()2 Desteksiz bir sekilde 15 saniye ayakta durabiliyor

()1 Ayn sekilde 10 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ deneme gerekiyor
()0 Desteksiz bir sekilde 10 saniye ayakta duramiyor

SURE: .....
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Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:

Komut: Kollarini1 kavusturulmus sekilde otur.

()4 30 saniye boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor

()3 30 saniye boyunca gozetim altinda oturabiliyor (gerekiyorsa iist ekstremiteden destek
alabilir)

()2 15 saniye boyunca oturabiliyor

()1 10 saniye boyunca oturabiliyor

()0 Desteksiz 10 saniye oturamiyor

SURE: .....

Gozler kapah desteksiz ayakta durma:

Komut: Gozlerini kapat ve 10 saniye ayakta dur ve ben séyleyene kadar gozlerini agma.
()4 10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa

()3 10 saniye gozetimle durabiliyorsa

()2 3 saniye durabiliyorsa

()1 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa

()0 Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa

SURE: .....

Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarini yan yana getir ve tutunmadan ayakta dur.

()4 Ayaklarmi bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 30 saniye giivenli bir sekilde duruyor
()3 Ayaklarmi bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 30 saniye g0zetimle duruyor

()2 Ayaklarmi bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor

()1 Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 30 saniye ayaklar bitisik durabiliyor
()0 Pozisyona gelebilmek i¢in yardim altyor ve 30 saniye ayaklar bitigik duramiyor

SURE: .....

Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayagini digerinin tam oniine yerlestir.

Eger tam Oniine koyamayacagimi hissedersen, dndeki ayagin topugunu miimkiin oldugu
kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestir. (3 puan verebilmek i¢in adim uzunlugu
diger ayagin boyunu gegmelidir ve adim genisligi kisinin

normal adim genisligine yakin olmalidir) .

()4 Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir
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()3 Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir

()2 Bagimsiz olarak kiiciik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir (veya adimini 6ne koymak
icin destege ihtiya¢ duyabilir.)

()1 Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir

()0 Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor

SURE: .....

Tek ayak tzerinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak tstundedir.

()4 Bagimsiz olarak bacagmi kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor

()3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-9 saniye tutabiliyor

()2 Bagimsiz olarak bacagmi kaldirip 3-4 saniye veya daha fazla tutabiliyor

()1 Bacagini1 kaldirmay1 deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor
()0 Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var

SURE: .....

360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinda don.Bekle. Zit yonde ayni sekilde
tekrar don.

()4 360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor (toplami
<8sn)

()3 360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede
doénebiliyor (diger yone donmesi 4 sn den uzun siiriiyorsa)

()2 360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor

()1 Yakin takip veya sozli uyar1 gerekiyor

()0 Donerken yardim gerekiyor

SURE: .....

sabitken gbévdeyi ¢cevirme:

Komut: Sol omuz tzerinden direkt arkaya bakmak igin don.

Ayni seyi diger taraf i¢in tekrarla. ( Uygulayici, daha 1yi bir doniis yapilmasini saglamak i¢in
eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.)

( )4 Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor

()3 Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlantyorsa ve govde

rotasyonu harekete eslik etmiyorsa
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()2 Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor, gévde rotasyonu yoksa

()1 Donerken gozetim gerekiyor, ¢cene, omuzla arasindaki mesafenin yarisindan fazla yer
degistiriyorsa

( )0 Donerken yardim gerekiyor ¢ene, omuzla arasindaki mesafenin yarisindan az yer
degistiriyorsa

Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginin 6niindeki oyuncagi yerden al.

()4 Oyuncagi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor

()3 Oyuncagi gozetimle yerden alabiliyor

( )2 Yerden alamiyor fakat oyuncaga 2-5 cm (1-2 in¢) yaklasiyor ve bagimsiz olarak
dengesini muhafaza ediyor

()1 Yerden alamiyor ve denerken bile gbzetim gerekiyor

()0 Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diigmemesi i¢in yardim gerekiyor

Basamak inip ¢cikma:(Desteksiz)

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestir. Her bir ayak 4 kere
basamakla bulusuncaya kadar devam ettir.

()4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi1 20 saniyede tamamliyor

( )3 Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede
tamamliyor

()2 4 adim desteksiz gdzetimle tamamliyor

()1 2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor

()0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor

SURE: .....

Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarmi 90 derece kaldir.

Parmaklarini gererek uzanabildigin kadar 6ne uzan.

(Uygulayic1 kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir. One
uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olgiilecek mesafe kisinin maksimum &ne uzandiginda parmaklarmn ulasabildigi mesafedir.
Eger miimkiinse, gdvde rotasyonunu engelleyebilmek i¢in kisiden iki kolunu birden
uzatmast istenir)

()4 Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa
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()3 Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa

()2 Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa

()1 Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa

()0 Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disaridan destek gerekiyorsa
TOPLAM SKOR: 56 TEST SKORU: ....
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